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a.

Tisztelettel köszöntjük Önöket olvasóink között 2019-ben is. Meglepetéssel szolgálunk Önöknek új rovatunk-

kal, a Képes diagnosztikával. Ebben a hypertonia és a vesebetegség diagnosztikájával összefüggô – ké pek kel

illusztrált – különbözô módszerekrôl, azok diagnosztikus értékérôl számolunk be. Terveink szerint az EKG-,

ABPM-, röntgen-, echokardiográfia, CT-MRI és az angiológiai diagnosztika területérôl, valamint szövettani

illusztrációkról fognak váltakozó sorrendben rövid bemutatókat olvasni. Jelenlegi lapszámunkban a balkamra-

hypertrophia EKG-kritériumait és jellemzô EKG-képeket láthatnak. Összefoglaló közleményeink közül elsô-

ként Bajnok igen gondolatébresztô elemzést nyújt számunkra, amikor az idôs, 70 év feletti betegek statinkeze-

lését tárgyalja a sokszor ellentmondásos irodalmi adatok tükrében. A szerzô számos pozitív vizsgálat alapján úgy

véli, hogy szekunder prevencióban mindenképpen indokolt a statinok adása. Primer prevencióban, fennálló

hypertonia vagy diabetes esetében erôs bizonyítékok szólnak adásuk mellett, de még további, folyamatban lévô

vizsgálatok fogják megerôsíteni ezt a véleményt. Paragh és Páll irodalmi áttekintést adnak nekünk a hyperto-

nia és hypercholesterinaemia együttes elôfordulásáról, annak jelentôségérôl, valamint a lipidcsökkentés hasz-

náról hypertoniás betegekben. Véleményük szerint a lipidcsökkentô és renin-angiotenzin rendszert gátlók

(ACE-gátlók, angiotenzinreceptor-blokkolók) együttes terápiája hypertoniában és dyslipidaemiában szenvedô

egyéneknél csökkenti az atherosclerosis progresszióját, valamint lehetôvé teszi az atheromás plakk kialakulá-

sának megelôzését. A szexuális diszfunkció sokakat érintô egészségi problémaként jelentkezik az általános

populációban, és még nagyobb gondot jelent a hemodialízissel kezelt, súlyos veseelégtelenségben szenvedôk

számára. A Depresszió és Szexuális Disz funkció Kollaboratív Munkacsoportja (Col laborative Working Group on

Depression and Sexual Dys function) nevében Török, Hegbrant és Strippoli széles körû irodalmi összefoglalójuk

mellett egy kisszámú saját vizsgálat kapcsán számolnak be arról, hogy a foszfodiészteráz-5-inhibitorok (PDE5i)

alkalmazása hasznos lehet krónikus veseelégtelenségben szenvedô betegeknél, akiknél nem áll fenn kontrain-

dikáció PDE5i használatára, továbbá az orális cinkpótlók emelni látszanak a tesztoszteronszintet és segítenek

a szexuális zavarokon, de ennek megerôsítéséhez további vizsgála tok szükségesek. Hati, Poór és Várallyay 100

hypertoniás beteg esetében vizsgálták echokardiográfiával a diasztolés diszfunkciót. Meg állapították, hogy a

megtartott ejekciós funkció mel letti szívelégtelenség (HFpEF) elôfordulása a kor elô re haladásával megkétsze-

rezôdik, a pitvarfibrilláció pedig korcsoportonként közel háromszoros emelkedést is mutatott. Fiatal életkor-

ban relaxációs zavarnál súlyosabb diasztolés funkciózavart nem észleltek, középkorúakban a diasztolés funkci-

óvarok mindhárom változatát tapasztalták, de még dominált a re laxációs za var, idôsebb korban viszont a relaxá-

ciós zavar a „pszeudonormalizált” telôdéssel megegyezô értéket mutatott. Emelkedett bal kamrai töltônyomás

az idôsebb betegek 50%-ában jelentkezett. Simonyi véleménynyilvánítása az Európai Hypertonia Társaság

(ESH) elhízással, diabetesszel és a nagy kockázatú betegekkel foglalkozó munkacsoportja, valamint az Európai

Obe zitás Társaság (EASO) közös publikációjáról igen hasznos informá ciókat nyújt számunkra az obesitas, vala-

mint a fôbb cardiovascularis betegségek, illetve a diabetes és a vesebetegségek közti oki kapcsolatról, össze-

függésekrôl és a megelôzés lehetôségeirôl. Kékes rövid bemutatást ad nekünk, hogyan használhatjuk az okoste-

lefont az otthoni vérnyomásmérések során ma és holnap. Az Egész séges élet rovatban Vályi „A táplálkozás sze-

repe a cardiovascularis prevencióban és kezelésben” címû összefoglalójának második részében – sok érdekes-

ség mellett – a gyümölcs-zöldség fogyasztás, valamint a vegetáriá nus étrend értékérôl beszél. Kékes a hyperto-

nia és pitvarfibrilláció továbbképzô sorozatának harmadik részében azt tárgyalja, hogy milyen eszközök és mo -

dern módszerek állnak a beteg rendelkezésére, hogy önmaga ko rán és idôben észrevegye az idôszakos (epizo-

dikus) vagy rohamokban jelentkezô pitvarfibrillációt. Csiky be számol arról, hogy krónikus vesebetegségben vég-

zett állatkísérletes és humán vizsgálatokban igazolták a carvedilol vesevédô, cardiovascularis rizikót csökkentô

kedvezô hatását kombinációs kezelés részeként, és egyúttal szemlélteti az ilyen esetekben helyes kezelési stra-

tégiát. Benczúr beszámol a sikeres II. Szekszárdi Hy pertonia Napokról. Nagy örömmel tudatjuk, hogy a Magyar

Hypertonia Társaság Ifjúsági Bizottsága az Ifjúsági Díj nevét Kiss István Ifjúsági Díjra változtatta társaságunk

nemrég elhunyt, nagy tudású elnökének tiszteletére. Most sem nélkülözzük Vályi kitûnô referátumait.

Kékes Ede Alföldi Sándor

felelôs szerkesztô fôszerkesztô

Kedves Olvasóink!
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ÖSSZEFOGLALÁS Egy friss, retrospektív kohorszvizsgálatban a primer prevenciós
sta tinhasználat nem bizonyult elônyösnek 1. nem diabetesesek esetében 75 év
felett, 2. diabeteseseknél pedig 85 év felett. (A 75–84 év közötti cukorbetegeknél
statin mellett a mortalitás is alacsonyabb volt.) Ez éles ellentétben áll két kiemel -
kedô, kettôs vak, véletlen besorolásos, rosuvastatin vs. placebo mellett végzett pri -
mer prevenciós vizsgálat tanulságával. Ezek közül a JUPITER-ben az LDL-C 50%-os
csökkentése 50% kockázatcsökkenéssel járt, a HOPE-3-ban pedig 25%-os LDL-C-
csökkenés 25% kockázatcsökkenéssel járt, és alcsoportelemzéseik nem jeleztek
kisebb hatékonyságot az idôsek esetén. Teljesen mérvadónak tekinthetô az Európai
Atherosclerosis Társaság idôsek primer prevenciójára vonatkozó ajánlása, ami a
statinhasználat megfontolását javasolja ezen körben (IIa ajánlás), különösen egyéb
kockázati tényezôk, így hypertonia esetén. A primer prevenciós lipidkezelésben 75
éves korig elég jól ellátunk, reméljük, hogy az idôsekre tervezett STAREE study
– amelyben a 40 mg-os atorvastatint vizsgálják – eredményeinek megismerése után
még tovább is.

Kulcsszavak: idôskori primer prevenció, koleszterincsökkentés, 
véletlen besorolásos és kohorszvizsgálatok, ajánlások

Statins for elderly people, in primary prevention?
Bajnok L, MD

SUMMARY In a recent, retrospective cohort study, statin usage in primary preven-
tion was found being not beneficial for patients (i) without diabetes over 75 years
of age, and (ii) with diabetes over 85 years of age (75-84 years total mortality of dia-
betics was also lower). These findings are in sharp contrast to the two outstand-
ing, double-blind, placebo controlled, randomized, a primary prevention studies
done with rosuvastatin. Of these, 50% reduction in LDL-C in JUPITER was associ-
ated with a 50% reduction in risk and 25% reduction in LDL-C in HOPE-3 with 25%
reduction in risk. Furthermore, subgroup analyzes did not indicate lower efficacy
for the elderly. The recommendation of the European Atherosclerosis Society for
primary preventions of the elderlies recommending consideration of statin use in
these cases (Class IIa) is particularly relevant, especially in the presence of other
risk factors such as hypertension. In the primary prevention lipid treatment, we can
see quite clearly till 75 years of age and hopefully, we will even further after learn-
ing about the results of STAREE, a study that is designed to elderly and in which
40 mg atorvastatin is applied.

Keywords: elderly primary prevention, cholesterol reduction, 
randomized and cohort studies, recommendations
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Ö S S Z E F O G L A L Ó  K Ö Z L E M É N Y  

Idôseknek statin, primer prevencióban?

BAJNOK László

E
gy, a British Medical Journal-ben (BMJ) frissen meg-

jelent katalán retrospektív kohorszvizsgálatban a

primer prevenciós statinhasználat klinikai hatását

elemezték idôskorúak esetében (1). A szerzôk azt találták,

hogy ez nem volt elônyös 1. nem diabetesesek esetében 75

év felett, 2. diabeteseseknél pedig 85 év felett. (A 75–84 év

közötti cukorbetegeknél statin mellett a mortalitás is ala-

csonyabb volt.) A vizsgálati típuson túl gyengeséget jelent,

hogy a kiváltott statinok adagja 85%-ban alacsony vagy

közepes volt, továbbá, hogy a statint szedô 85 év felettiek

száma alacsony volt. Le kell szögezni, hogy a közlemény

nem kérdôjelezi meg a statin szerepét 1. szekunder preven-

cióban, 2. 75 év alatti primer prevencióban és 3. biztonsági

aggályok miatt. Azonban a szerzôk – bár idéznek, de –

érdemben nem tárgyalnak egy néhány évvel ezelôtt megje-

lent másik kohorszvizsgálatot, az AGES-Reykjavik Studyt,

amelyben 66–96 évesek – 77 éves átlagéletkorral – statinke-

zelése mellett a nem diabetesesek esetén is alacsonyabb

volt a teljes mortalitás (a statint használó diabetesesek car-

diovascularis kockázata egyébként a nem diabetesesek

szintjének megfelelô volt) (2). A mostani publikáció ennek

ellenére alapvetôen korrekt; mégis újfent kavar egyet az

osszefogl_bajnok_Layout 1  2019.02.25.  16:35  Page 4



idôsek (és nem idôsek) statinkezelése körüli (hit)vita

masszá ján. Ha ez tudományos mederben maradna, a tudá -

sunkat szolgálná, de a koleszterincsökkentést ellenzô

tábor (KCSET) „igazságon túli valósága” számára is

szolgáltat – óha tatlanul – érveket. Érdemes ezért körüljár-

ni a kérdést – történeti perspektívában is.

A British Medical Journal 
és a koleszterincsökkentéssel 
szembeni nézetek

Az összeesküvés-elméleti fundamentalizmussal háborúzó

KCSET számára a BMJ a legmagasabb szintû táptalajt biz-

tosító tudományos platform. Ez volt az a lap, amely a

koleszterincsökkentéssel szembeni valamikori legerôsebb

ellenállást kiváltó, az erôszakos halálozás növekedését jelzô

elemzést közölte (3). A (nem KCSET-reprezentáns) szer-

zôk tíz évvel késôbb egy tiszteletre méltó metaanalízisben

már el tudták oszlatni az ebbéli aggályokat (4). Nem volt

ilyen fair az a csata, amit viszont a KCSET indított 2013-

ban a BMJ-n keresztül (5). Bár a valódi tudomány el tudta

érni az adathajlítás részleges korrekcióját (6), a cikk egészé-

ben történô visszavonását – a leg magasabb szintû tudo -

mány etikai fórum involválásával – nem (7). A BMJ felhasz-

nálásával egy újabb nagyobb támadásra a KCSET részérôl

2016-ban került sor, azt hozva ki, hogy az idôsek halálozása

alacsonyabb magas koleszterinértékek mellett (8). A közle-

mény – és a szerkesztôség felelôtlenségének – részletes

bírálatát hazai fórumon Császár Albert professzor úrmár

megtette (9). Itt és most csak azt hangsúlyoznánk, hogy a

társbetegségek „fordított oksági” torzulást okozhatnak

(10), és a reprezentatív, teljes körû, nem kimazsolázott

elemzések mást mutatnak (11). Ugyanis a több százezer

egyén adatait feldolgozó epidemiológiai vizsgálatok

teljesen egyértelmûek az atherogen lipidek, így a koleszte-

rin és az atheroscleroticus események közötti kapcsolat

exponenciális jellegét illetôen, valamennyi életkori cso-

portban (11, 12). Idôseken a relatív kockázat ugyan kevés-

bé erôs (–1 mmol/l = –15%), de az életkorból adódó magas

abszolút kockázat miatt a koleszterinnel kapcsolatos

abszolút kockázat is sokkal kifejezettebb (1. ábra) (11).

A koleszterin idôskori 
csökkentésének hatása a véletlen
besorolásos vizsgálatokban

A koleszterincsökkentôkkel végzett véletlen besorolásos,

ellenôrzött cardiovascularis végpontos vizsgálatok összesí-

tetten 169 138 betegének sorsát elemezve valamennyi

vizsgált – kor, nem, testsúly, dohányzás és a legkülönbö-

zôbb társbetegségek szerint képzett – csoportban univer-

zális és a koleszterincsökkenés mértékével arányos haté-

konyság igazolódott (13). Így a 75 év felettiek esetében

sem volt statisztikailag szignifikáns különbség az adatok-

ban a fiatalabbakhoz képest. (A metaanalízisben 1872

bekövetkezett keményvégpont-eseménnyel alulreprezen-

tált volt ezen idôs alcsoport.) Bár a relatív kockázat csök-

kenése csak 16%-osnak bizonyult, az abszolút haszon az

életkor elôrehaladtával nô. A robusztus és nem gyógyszer-

cég kezdeményezésére, manifeszt cardiovascularis és/vagy

diabeteses betegeken végzett HPS kiemelkedik a vizsgá-

latok közül (14). Ebben a mérsékelt intenzitásúnak számí-

tó 40 mg simvastatin a 70 év felettiek és alattiak esetében

hasonlóan volt hatásos.

A következô probléma, hogy hogyan fest az intenzívebb

koleszterincsökkentés idôskori többlethatása és mellék-

hatása. A szekunder prevenciós vizsgálatok esetében job-

bára csak a 65 éves korhatár szerint képzett alcsoportok

vonatkozásában rendelkezünk adatokkal. A TNT azért

különösen érdekes, mert ugyanaz a szer, az atorvastatin

szerepelt mindkét ágon, csak a dózis különbözött. A vizs-

gálatban a 65 év felettiek esetében a 80 mg 10 mg-hoz

képesti relatív kockázatcsökkentô hatása valamivel kevés-

bé volt kifejezett, mint a fiatalabbaknál, de az abszolút

kockázatcsökkenés hasonló volt (15). A másik két, aktív

kontrollos, 80 mg atorvastatint alkalmazó vizsgálatban, a

PROVE IT–TIMI 22-ben (16) és az IDEAL-ban az idô-

sebb alcsoportokban nem volt érdemi pozitív hatás (17),
amit az utóbbi vizsgálat szerzôi az idôsek alacsonyabb

adherenciájával magyaráztak. Megnyugtató volt azonban,

hogy a 80 mg atorvastatin egyik vizsgálatban sem okozott

több mellékhatást, mint a mérsékeltebb intenzitású keze-

lés. A PROVE IT–TIMI 22-vel szemben, az ehhez nagyon

hasonló IMPROVE IT esetében azonban az ezetimib csak

a legalább 65 évesek esetében volt szignifikánsan hatásos

(18). A Proprotein convertase subtilisin/kexin type 9

(PCSK9) -gátló evolocumabot tesztelô FOURIER 65 év

szerint képzett alcsoportjai esetében gyakorlatilag azonos

hatású volt a szer (19).
Jogosan tételezzük fel, hogy primer prevencióban – leg-

alábbis részben és az acetilszalicilsavhoz hasonlatosan –

más a helyzet. Például azért, mert valami miatt ezen idôs

egyének cardiovascularis betegség manifesztálódása nél-

kül érték el ezt a kort. Kevesebb azonban a koleszterin-

csökkentôkkel primer prevencióban nyert adatunk, idôsek

esetében is. A társbetegségek megkülönböztetô jelentôsé-

gét jelezte a direkt idôsekre tervezett PROSPER (az át -

lag életkor 75 év volt), amelyben a 40 mg pravastatin
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1. ábra. A koleszterinszint és a cardiovascularis  kockázat kap -
cso lata életkor szerint (11)
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ugyan elônyösnek bizonyult (20), de csak a szekunder pre-

venciós alcsoportban (elsôdleges megelôzés tekintetében

a relatív kockázat 0,94; 95%-os CI: 0,77–1,15 volt).

(Furcsa mód az elsôdleges végpont összetevôi közül csak a

coronariaesemények ritkultak, a stroke nem.) A JUPITER

vizsgálat az idôsebbek szempontjából is mérföldkô volt,

mert primer prevenció keretei között az intenzív, 20 mg-

os rosuvastatin hatására a 65 év felettiek cardiovascularis

kockázata az ez alattiak alcsoportjához hasonló, igen jelen-

tôs, 50% körüli mértékben csökkent (21). A 70 év feletti-

ként bevont 5595 (medián: 74 év) egyén esetében is ro -

busztus volt a hatás (relatív kockázat: 0,61 [95%-os CI:

0,46–0,82]), anélkül, hogy a placebóhoz képest szignifi-

kánsan több mellékhatás fordult volna elô (22). Figyelemre

méltó, hogy a kockázatcsökkenés az induló LDL-C-tôl

független volt és a stroke-ra is kiterjedt. A vizsgálat általá-

nosíthatóságát elvileg potenciálisan korlátozza, hogy a

vizsgálat 2 mg/l feletti induló CRP-értékû pácienseken

történt. Azonban a korábban említett AGES-Reykjavik

Studyban a CRP szerinti korrekció nem változtatta meg a

statin melletti relatív rizikócsökkenés fokát (2).
Mostanában (15 évvel az eredeti publikáció után) jelent

meg a (talán nem véletlenül) nagy publicitást nyert ALL-

HAT-LLT 65 év felettieket elemzô post-hoc analízise (amit

részletesen tárgyal a kiindulásként szolgáló katalán

kohorszvizsgálat is) (23). Eszerint a primer prevencióban

alkalmazott 40 mg pravastatin nem volt pozitív hatású a

„hagyományos” kezeléshez képest. (Akárcsak az eredeti

vizsgálatban. De mitôl is lett volna pozitív az idôsebb alcso-

portban?) Az egyik lehetséges magyarázat, hogy az ALL-

HAT-LLT követési idejének a végén mindössze 0,5 mmol/l

volt az LDL-koleszterin-szintekben az ágak közötti

különbség (24). Az is probléma, hogy a 75. évet betöltött

egyének száma az elemzésben mindössze 726 volt.

(Negyede a JUPITER hasonló korú alcsoportjának.)

Egészen mást mutat a 10 mg rosuvastatint nem magas koc-

kázatúakon alkalmazó HOPE-3 12 704, 65 év feletti vizs-

gáltjának (medián életkor: 71 év) adatbázisa (25). Itt ugyan-

is a kockázatcsökkenés – a teljes populációhoz hasonlato-

san – szignifikáns, 25% volt. Mindez nem akadályozta meg

az említett, ALLHAT-LLT megkésett post-hoc analízis

szerkesztôségi kommentárjának (elfogulatlannak már a cím

alapján sem nevezhetô) szerzôjét, hogy a mortalitás „nem

szignifikáns emelkedését” hangsúlyozza (26).

Óvatoskodás és óvatosság 
az idôskori statinkezelés körül

Sajnos a mellékhatás-jelentésekbôl adódó, nocebohatással

terhelt adatok véletlen besorolásos, kettôs vak adatokon

alapuló bizonyítékokkal való korrigálása igen nehéz (27).
Annak ellenére, hogy a nagy klinikai vizsgálatok – többek

között a PROSPER és HPS (14, 20) – nem jeleztek idôsko-

ri, statin indukálta kognitív diszfunkciót, mérvadó geriátriai

irányelvben ma is az szerepel, hogy dementiában a statinok

kerülendôk (28). Ebben a témakörben külön figyelmet

érdemel, hogy – bár bizonyos elemzések a statinok demen-

tiaincidenciát csökkentô hatását jelezték (29, 30) – két, direkt

Alzheimer-kóros betegeken végzett, véletlen besorolásos

statinvizsgálat is semleges eredményû lett (31, 32).
A biztonsági kockázatok mérlegelésekor külön figye-

lembe kell venni, 1. hogy idôskorban nem ritka a hypothy-

reosis, ami jelentôsen fokozza a myopathia kockázatát,

valamint 2. a gyakori 60 ml/min/1,73 m2 alatti eGFR-t,

amikor 40 mg rosuvastatindózis nem megengedett. (30

alatt pedig – szemben az atorvastatinnal – egészében

ellenjavallt.)

Az irányelvek szerinti 
koleszterincsökkentés idôskorban

Az európai prevenciós irányelv az idôsek statinkezelésével

kapcsolatban tartózkodó, részletesen ismertetve mind a

mellette, mind az ellene szóló érveket (33). Ezzel szemben

az európai dyslipidaemiaajánlás idôskorban 1. ugyanazt a

kockázatfelmérést javasolja, mint egyébként (bár a 65 év

felettiek esetében az általános SCORE-érték már legalább

magas kockázatot jelez, ezért is tart mindössze idáig a

SCORE táblázat); 2. primer prevencióra sokkal határozot-

tabban ajánlja a statint, legalábbis annak megfontolását (IIa

ajánlás), különösen egyéb kockázati tényezôk esetén (már-

pedig a hypertonia általános ebben a populációban); 3. mani-

feszt cardiovascularis betegség esetén pedig ugyanazt a

kezelési stratégiát (34). Az új amerikai ACC/AHA ajánlás pri-

mer prevencióban csak megfontolhatónak tartja a 75 év

felettiek rutinszerû statinkezelését – még diabetes esetén

és bár egyéni mérlegelés és megbeszélés alapján megfontol-

ható lehet; szekunder prevencióban is csak megfontolandó-

nak (Class IIa) (35). Ezzel szemben Eugene Brauwald azt

bizonyította be, hogy az egy elkerült cardiovascularis ese-

ményhez szükséges kezelési szám (NNT) nagyságrendileg

kisebb az idôseknél, mint a fiatalabbaknál (36). Ezzel össz-

hangban van egy nagy megfigyeléses vizsgálat, ami az inten-

zív statinkezelés mortalitáscsökkentô relatív hatását hason-

lónak találta 75 év felett és alatt (a maximális intenzitásút

pedig szignifikánsan elônyösebbnek a szubmaximálishoz

képest) (37).

Konklúzió és perspektíva

A fenti ellentmondások – legalább részben – azzal kapcso-

latosak, hogy az idôseknél rendelkezésre álló adatok

szûkösebbek, s a mellékhatások miatti félelmek nagyob-

bak. Ezek alapján érthetôen jogos az érdeklôdés a 70 év

feletti (nagyjából) egészségesek esetében 40 mg atorvas-

tatin hatását nemcsak a cardiovascularis eseményeket,

hanem a halálozást, dementiát és mozgáskorlátozottság

kialakulását is az elsôdleges végpontok szintjén elemzô

STAREE 2022 körül várható eredményei iránt (38).
Ezekben, reméljük, nem csalódunk úgy, ahogy az acetil-

szalicilsavban, az ikervizsgálat, az ASPREE tanulsága alap-

ján. (Ami cardiovascularis elônyt nem igazolt – a nagy vér-
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zések mellett –, a mortalitás – malignus betegségek miat-

ti – fokozódását azonban igen [39]). Addig is osztozzunk az

ASPREE szerkesztôségi kommentárját író – és a primer

prevenciós vizsgálatok közül mind az acetilszalicilsavval

végzett legnagyobbnak számító WHS-nek, mind a legsike-

resebb rosuvastatinosnak, a JUPITER-nek a vezetô vizs-

gálójaként is meghatározó jelentôségû (21, 40) – Paul
Ridker statinoptimizmusában (39).
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ÖSSZEFOGLALÁS A hypertonia és hypercholesterinaemia gyakran együttesen
jelentkezik és a korai cardiovascularis betegségek kialakulását okozza. A korábbi
évek vizsgálatai azt mutatták, hogy az antihipertenzív kezelés hatékonyabb lehet
abban az esetben, ha az LDL-koleszterin-értéket is csökkentjük. Ennek hátterében
az állhat, hogy hypercholesterinaemiában fokozódik az angiotenzin-1-receptor exp -
ressziója, amely az angiotenzin-2-hatáson keresztül fokozza a perifériás vascularis
rezisztenciát, valamint kedvezôtlenül hat az endothel- és a simaizomsejtekre. Más
szerzôk arra mutattak rá, hogy a magas koleszterinszint a kinázrendszer ak ti válásán
keresztül fokozza az angiotenzin-2-termelést. Magas koleszterinszint esetén megnô
a keringô oxidált LDL mennyisége, amely a transzmembrán oxidált LDL-recep-
torhoz (LOX-1) kötôdve szintén aktiválja az angiotenzin-1-receptort. Ezenkívül az
angiotenzin-2 hatással van az intracellularis koleszterinszintézisre azáltal, hogy fo -
kozza a kulcsenzim, a HMG-CoA-reduktáz aktivitását. A szerzôk bemutatják azokat
a tanulmányokat, amelyek alátámasztják, hogy a koleszterincsökkentés hozzájárul-
hat a vérnyomáscsökkentéshez, ugyanakkor más nagy metaanalíziseket is, ame-
lyekben nem tudták igazolni a koleszterincsökkentés és lipidcsökkentés kedvezô
hatását a vérnyomáscsökkentésre. Ennek hátterében az állhat, hogy ezeket a tanul-
mányokat nem arra tervezték, hogy a koleszterincsökkentô gyógyszerek hatását
vizsgálják a vérnyomáscsökkentésre hypercholesterinaemiás betegeknél, és a nem
statinkezelésben részesülô betegeket nem randomizálták.

Kulcsszavak: hypertonia, hypercholesterinaemia, angiotenzin-1-receptor, LOX-1, statin,
RAS-gátló

The importance of statin therapy in hypertension
Paragh Gy, MD; Páll D, MD

SUMMARY Hypertension and hypercholesterolaemia often co-occur and promote
early cardiovascular disease. Previous studies have shown that antihypertensive
treatment may be more effective if LDL cholesterol is also reduced. This may be
due to the increased expression of angiotensin-1 receptor in hypercholestero-
laemia, which increases peripheral vascular resistance through angiotensin-2, and
adversely affects endothelial and smooth muscle cells. Other authors indicate that
high cholesterol levels increase the production of angiotensin-2 through the activa-
tion of the chymase system. High cholesterol levels increase the amount of circu-
lating oxidized LDL which binds to the transmembrane oxidized LDL receptor (LOX-
1) also activates the angiotensin-1 receptor. In addition, angiotensin-2 has an effect
on intracellular cholesterol synthesis by enhancing the key enzyme of the synthe-
sis of intracellular cholesterol, HMG-CoA reductase. The authors present the stud-
ies that support cholesterol lowering can contribute to lowering blood pressure and
other major meta-analyses in which the beneficial effects of cholesterol lowering
and lipid lowering on blood pressure reductions were not proven. In the back-
ground, it may well be that these studies are not designed to evaluate the effect of
cholesterol-lowering drugs on hypertension in patients with hypercholestero-
laemia, and non-statin-treated patients are not randomized.

Keywords: hypertension, hypercholesterolaemia, angotensin-1 receptor, LOX-1,
statin, RAS inhibitor
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A hypertonia és hypercholesterinaemia
gyakorisága

A szív- és érrendszeri betegségek kialakulása szempontjából

meghatározók az úgynevezett fô rizikófaktorok. Ezek közé tar-

tozik a hypertonia, a hypercholesterinaemia, a dohányzás és a

diabetes mellitus. A hypertonia és hypercholesterinaemia

együttes elôfordulását számos epide miológiai tanulmányban

vizsgálták az átlagpopulációban (1–3). A French tanulmányban

(4), amelybe több mint 194 000 egyént vontak be, a hypercho-

lesterinaemia prevalenciája a hypertoniában szenvedô férfiak-

nál 46,3%, míg a normális vérnyomású egyéneknél 21,7%. A

felnôtt lakosságban a hypertonia incidenciája az elmúlt 25

évben megkétszerezôdött (5). 2025-re 60%-kal tovább nô a

hypertoniások száma, ami azt jelenti, hogy a világ felnôtt

lakosságának mintegy 44%-át érinti (6). A szív- és érrendszeri

betegségben szenvedô egyének 61%-ánál szuboptimális vér-

nyomásérték és emelkedett koleszterinszint észlelhetô (7). Az

Egyesült Államok felnôtt lakosságának 40%-ánál a vérnyomás-

érték 140/90 Hgmm felett van, és a második leggyakoribb rizi-

kófaktor a hypercholesterinaemia (8). A Magyar Hypertonia

Regiszter alapján a hypertoniás betegek 61%-ának magas a

koleszterinszintje (9). Az Orosz országban végzett Izhevsk

Family II tanulmány 1068, 25–60 év közötti férfi beteg vizsgá-

lata során azt találta, hogy a hypertonia elôfordulási gyakorisá-

ga 61%, míg a hyperlipidaemia elôfordulási gyakorisága 45%

volt (5). Szignifikáns koleszterinszint-emelkedést észleltek a

35–65 év közötti hypertoniás egyének 40%-ában az Amerikai

Egyesült Államokban. A hypercholesterinaemia prevalenciája

lineáris kapcsolatot mutatott a hypertonia súlyosságával (10). A

National Health and Nutrition Examination (NHANES) III

tanulmány azt bizonyította, hogy a hypercholesterinaemiás

betegeknél a hypertonia súlyossága jóval kifejezettebb (11).
Hasonló eredményrôl számoltak be a Brigshella Heart tanul-

mányban (1). A 3000 résztvevô követése során azt találták,

hogy a 20 éves megfigyelési idôszak alatt azoknál, akiknek a

koleszterinszintje 6,2 mmol/l felett volt, a hypertonia szignifi-

kánsan gyakrabban fordult elô. Ezt a megfigyelést erôsítette

meg Cicero és munkatársai vizsgálata, amelyben azt mutatták

ki, hogy a magas LDL-C-szint növeli a hypertonia incidenciá-

ját (11). A Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT)

eredményei arra hívták fel a figyelmet, hogy bármely vérnyo-

másérték mellett a coronariabetegség halálozása szignifikán-

san nagyobb volt a magasabb szérumkoleszterin-szinteknél

(12). Ez azzal magyarázható, hogy ilyen esetben két major car-

diovascularis rizikófaktor társulása fokozottabb mértékben

segíti elô az érelmeszesedés kialakulását. A hypercholesteri -

nae mia és hypertonia hatására létrejövô endothelkárosodás

következtében az endothel felszínén fokozódik az adhéziós

molekulák expressziója, amely elôsegíti a gyulladásos sejtek

lokális felhalmozódását, ezenkívül az endothelsejtek permea-

bilitása is fokozódik. Ez elôsegíti a keringésben lévô LDL-

részecskék bejutását a subendothelialis térbe. A keringésbôl

bejutott subendothelialis térben felhalmozódó macrophagok a

subendothelialis térben szintén nagy mennyiségben jelen levô

módosult LDL-részecskéket a scavanger receptorokon

keresztül veszik fel és úgynevezett habos sejtté alakulnak,

amely az érelmeszesedés kezdeti lépése. 

A hyperlipidaemia okozta 
vérnyomás-emelkedés lehetséges 
patomechanizmusa

Az obesitas, 2-es típusú cukorbetegség, metabolikus

szindróma szintén gyakori anyagcsere-eltérés a fejlett

nyugati országokban. Ezek a betegségek módosítják a

szénhidrát- és zsíranyagcserét, ezáltal elôsegítik az

inzulinrezisztencia, dyslipidaemia kialakulását. Az

inzulinrezisztencia miatt csökken a vesén keresztül

történô Na+-kiválasztás, valamint fokozódik az intra -

cellularis Na+- és Ca++-tartalom. Másrészt fokozott

katecholamin- és angiotenzintermelés figyelhetô meg.

Ezek eredményeként nô a perifériás vascularis rezisz-

tencia, amelyek együttesen elôsegíthetik a hypertonia

vagy az emelkedett vérnyomás kialakulását. A kérdés

az, hogy a lipidanyagcsere-változás milyen hatással van

a vérnyomásértékekre. In vitro vizsgálatban az aortasi-

maizom-sejttenyészeten kimutatták, hogy az LDL-lel

inkubált sejtek angiotenzin-1- (AT1-) receptor exp-

ressziója fokozódik (13). Yang és munkatársai nyulakat

koleszterindús diétával tápláltak és azt találták, hogy a

szérumkoleszterin-szint növekedésével párhuzamosan

nôtt az AT1-receptor expressziója (14). A hypercholes-

terinaemia és hypertonia közötti kapcsolatban direkt

és indirekt renin-angiotenzin aktiváció állhat. A kerin-

gô LDL-, apoB-részecskék elôsegítik az angiotenzin-1-

receptor fokozott expresszióját azáltal, hogy stabilizál-

ják a messenger RNS-t. Az angiotenzin-1-receptor

fokozott expresszió ja elôsegíti az angiotenzin-2 hatását

(15). Nickeng és munkatársai humán vizsgálatban szoros

pozitív korrelációt észleltek a növekedett plazma-

LDL-szint és az angiotenzin-1-receptor denzitása

között (16). Más szerzôk arra hívták fel a figyelmet,

hogy a magas koleszterinszint növeli a renin-angioten-

zin rendszer (RAS) független angiotenzin-2-termelé-

sét a kinázrendszer aktiválásán keresztül (17). Az an -

giotenzin-2 fokozott termelése elôsegíti az LDL oxidá-

cióját, fokozza az érelmeszesedést, elôsegítve a RAS-

aktivációt (1. ábra). Az oxidált LDL nagy affinitással
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kötôdik a lektin típusú oxidált LDL-receptorokhoz

(LOX-1), amelyek az endothelialis simaizomsejteken

és a macrophagokon találhatók (18) (2. ábra).
Alloszterikusan aktiválják az AT1-receptort (19).
Ezenkívül az angiotenzin-2 direkt hatást fejt ki a szé-

rumkoleszterin-szintre azáltal, hogy a macrophag an -

gio tenzin-1-receptorral történô interakciója aktiválja a

HMG-CoA-reduktáz gén expresszióját (20). A HMG-

CoA-reduktáz az intracellularis koleszterinszintézis

kulcsenzime. Aktivitása fokozza az intracellularis

koleszterinképzôdést, amelynek eredményeként az

extracellularis térbôl kevesebb koleszterint vesz fel a

sejt és ennek következtében jelentôsen megnô a szé-

rumkoleszterin-szint. Az angiotenzin-1-receptor foko-

zott expressziója vasoconstrictio és következményes

nátriumretenció révén növeli a vérnyomást. A renin-

angiotenzin tengely mellett megfigyelhetô a fokozott

endothelaktivitás is (21). Ez a hatás valószínûleg az

angiotenzin-2 fokozott termelésével jár, amely hozzájá-

rul a vérnyomás-emelkedéshez, a strukturális és funk-

cionális érkárosodáshoz. Ezenkívül a hypercholesteri-

naemia megakadályozza a vascularis rendszer megfele-

lô funkcionális válaszát (22). A reaktív oxigéngyökök

vesekárosodást idézhetnek elô. A vasoconstrictor bio-

aktív lipidek felszabadulása nitrogén-monoxid (NO)

inaktivációjával jár (23). Így a hypercholesterinaemiás

be tegekben a veseerek endothelkárosodása és micro-

vascularis károsodása további renin-angiotenzin aktivá-

ciót hoz létre, amely súlyosbíthatja és fenntarthatja a

hypertoniát. 

Lipidcsökkentô és antihipertenzív 
gyógyszerek hatása a vérnyomásra

Van der Harst és munkatársai azt találták, hogy az angio-

tenzin-2 stimulálta endothelválasz kedvezôbb volt nagy

dózisú statin adását követôen (24). Baudrand és munka-

társai nagy dózisú lipofil statin adását követôen a plaz-

ma aldoszteronszintjének csökkenését írták le, amely

kapcsolatban lehet a statin hatására létrejött AT1-recep-

tor-szám-csökkenéssel (25). Transzgén malignus hyper-

toniás állatmodellben a humán renin-angiotenzin gének

fokozott expressziója figyelhetô meg, amelyet hyperto-

nia, szív- és vesekárosodás, illetve korai halálozás kísér.

Cerivastatin adását követôen a fenti állatmodellben az

állatok élettartama nôtt, az elôbb említett elváltozások

csökkentek (26). Luo és munkatársai simvastatin hatását

vizsgálták aortastenosisos állatmodellen. A simvastatin

adását követôen az ACE-aktivitás növekedését és a

hypertonia csökkenését írták le (27). Hyper choles -

terinaemiás egyéneknél az AT1-receptor-expresszió

kétszerese volt az egészséges kontrollegyénekhez

képest. A statin adása szignifikánsan csökkentette az

AT1-receptor-számot (28). Glorioso és munkatársai az

LDL-szint és vérnyomás csökkenését találták statin

alkalmazását követôen primer hypertoniában és primer

hypercholesterinaemiában szenvedô egyéneknél (29). Az

ASCOT-LLA (The Anglo-Scandinavian Cardiac

OutcomesTrial-Lipid Lowering Arm) tanulmányban

10 mg atorvastatin napi alkalmazásával a nagy rizikójú

hypertoniás betegekben kedvezôbb klinikai kimenetelt

észleltek a cerebrovascularis és coronariaeseményekre

vonatkozóan a placebóhoz képest. Atorvastatin + β-

blokkoló + diuretikum kombináció mellett nem szigni-

fikáns (16%-os) csökkenést, míg az atorvastatin + ACE-

gátló + kalciumcsatorna-blokkoló kezelés mellett szig-

nifikáns (53%-os) csökkenést észleltek (30). Ez is arra

hívja fel a figyelmet, hogy a kalciumcsatorna-blokko-

ló + ACE-gátló + statin kombináció a klinikai kimene-

telt illetôen kedvezôbb. 40 prospektív, randomizált,

kontrollált tanulmány metaanalízise alapján a statinok

kismértékû, de statisztikailag szignifikáns vérnyomás-

csökkenést eredményeztek, a szisztolés vérnyomás

2,62 Hgmm-rel, a diasztolés vérnyomás 0,94 Hgmm-rel

csökkent (31). A Brisighella Heart Study azt mutatta,

hogy a statinkezelés mellett a kalciumantagonista kife-

jezettebb vérnyomáscsökkenést okozott (32). Hasonló

eredményrôl számoltak be az enalapril vagy lisinopril

alkalmazásakor a lovastatin vagy pravastatin adása mel-

lett (33). A TREND tanulmány alcsoportvizsgálata azt

mutatta, hogy a 3,4 mmol/l-nél kisebb LDL-C-szinttel

rendelkezô egyének quinaprilra adott coronariavasodila-

tatiós válaszkészsége szignifikánsan jobb volt a placebó-

hoz képest (34). Ugyanakkor meg kell említeni azt, hogy

számos tanulmány nem tudta igazolni a statinok vérnyo-

máscsökkentésre gyakorolt kedvezô hatását. Az ALL-

HAT tanulmányban pravastatin alkalmazása mellett az

enyhe és középsúlyos hypertoniás egyénekben nem ész-

leltek szignifikáns cardiovascularis eseménycsökkenést

(35). Az ASCOT vizsgálatban 10 mg atorvastatin adását

követôen 24%-os összkoleszterin- és 35%-os LDL-C-

szint-csökkenést észleltek. Ugyanakkor a szisztolés és

diasztolés vérnyomás az atorvastatinnal kezelt csoport-

ban nem változott szignifikánsan a nem kezelt csoport-

hoz képest (30). 174 000 egyén adatát magába foglaló 27

randomizált, primer és szekunder prevenciós klinikai
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2. ábra. LOX-1 leptinszerû oxidált LDL-receptor ez a fô oxidált
LDL-receptor az endothelialis sejten és ezek megtalálhatók a
macrophagokon és simaizomsejteken. Élettani körülmények
között alig észlelhetôk. Proinflammatorikus és proatherogen
hatásokra jelentôsen megnô a szintjük. A LOX-1 fokozott
expressziójának következtében megváltozik az endothelsej tek,
simaizomsejtek, macrophagok és thrombocyták mûkö dése. 
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tanulmány metaanalízise azt mutatta, hogy a statin

hatására létrejött rizikócsökkenés közel azonos volt a

hypertoniás és nem hypertoniás betegekben (36). Banach
és munkatársai nem észlelték a vérnyomásra gyakorolt

kedvezô hatást a nagy klinikai tanulmányok elemzése

során (37). Mivel magyarázható a különbözô tanulmá-

nyokban észlelt eltérô eredmény? A nagy tanulmányok-

ban általában nem értékelték a statinok vérnyomásra

gyakorolt hatását megfelelô vérnyomásméréssel. A ran-

domizáció során nem vették figyelembe a kiindulási

antihipertenzív kezelést. A diéta és egyéb gyógyszeres

kezelés is hathatott a statinnal kezelt vagy nem kezelt

hypertoniás betegekre. A korábbi vizsgálatok alapján

nem teljesen tisztázott azon személyek jellemzôi, akik-

nél a statin alkalmazása kifejezettebb antihipertenzív

hatást fejt ki. A statinok javítják az endothelfunkciót és

az endothelfüggô vasodilatatiót, ami hozzájárulhat a vér-

nyomás-csökkenéshez (38, 39). Állatmodellben a statin

csökkentette a stressz hatására létrejött hypertoniát és

intracerebralis angotenzin-2-infúzió vérnyomásemelô

hatását (40, 41). A fenti hatás kifejezettebb volt hyper-

cholesterinaemiában, ez valószínûleg azzal magyarázha-

tó, hogy károsodott a vér-agy gát barrierje (42).
Ezenkívül a statinok védôhatást fejtenek ki a glomeru-

laris struktúrára, amely csökkenti a hypertonia károsító

hatását. 27 randomizált tanulmány elemzése azt mutat-

ta, hogy a statin mérsékelte a vesefunkció-vesztést és

csökkentette a proteinuria súlyosságát (43). Sanguankeo
és munkatársai metaanalízise arra hívta fel a figyelmet,

hogy a nagy intenzitású statinkezelés veseprotektív

hatása kifejezettebb (44).

Összefoglalás

A lipidcsökkentô és renin-angiotenzin rendszert gátló

(ACE-gátlók, angiotenzinreceptor-blokkolók) kezelés

hypertoniában és dyslipidaemiában szenvedô egyéneknél

csökkenti az atherosclerosis progresszióját, valamint lehe-

tôvé teszi a plakk kialakulásának megelôzését (45). A

LIFE (Losartan Intervention for Endpoint Reduction in

Hypertension) tanulmányban (46) a losartan és a statin

együttes alkalmazása, az EUROPA vizsgálatban (47) a

perindopril + statin együttes alkalmazása csökkentette a

cardiovascularis eseményeket hypertoniás, illetve corona-

riabetegekben. Athyros és munkatársai vizsgálatai szintén

megerôsítették, hogy a statin és a RAS-gátlók együttes

alkalmazása hozzájárul a cardiovascularis események meg-

elôzéséhez (48). Az elôbb említett adatok is azt mutatják,

hogy a lipidanyagcsere és a renin-angiotenzin rendszer

között szoros kapcsolat van. Ezért a megfelelô lipidcsök-

kentô kezelés potencírozhatja a renin-angiotenzin rend-

szerre ható antihipertenzív gyógyszerek hatását, és ezzel

is hozzájárulhat a szív- és érrendszeri betegségek megelô-

zéséhez. Ennek a pontos klinikai haszna a megfelelô pros-

pektív, multicentrikus, placebokontrollált vizsgálatokkal

ítélhetô meg, amelyben a vizsgálat primer végpontja a

lipidcsökkentô kezelés és ACE-gátlók hatása a cardiovas-

cularis eseményekre és a vérnyomásértékekre.

Anyagi támogatás: A publikáció/prezentáció/poszter elkészíté-

sét a GINOP-2.3.2-15-2016-00005 számú projekt támogatta.

A projekt az Európai Unió támogatá sával, az Európai

Regionális Fejlesztési Alap társfinanszírozásával valósult meg.
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ÖSSZEFOGLALÁS A szexuális diszfunkció sokakat érintô egészségi problémaként
jelentkezik az általános populációban, és még súlyosabb terhet jelent a hemo -
dialízissel kezelt terminális veseelégtelenségben szenvedôk számára. A Depresszió
és Szexuális Diszfunkció Kollaboratív Munkacsoportja (Collaborative Working
Group on Depression and Sexual Dysfunction) több vizsgálatot folytatott le, a már
meglevô ismeretek rendszerezô áttekintésétôl egy átfogó, primer kohorszvizs-
gálatig a szexuális diszfunkciók túlsúlyáról és korrelációiról ezen a populáción belül.
Ezeknek az elemzéseknek az eredményei rávilágítanak a szexuális zavarok magas
elôfordulási arányára a krónikus veseelégtelenségben szenvedôknél és tanúsító
adatokkal szolgálnak az elôrejelzôkhöz a intervenciós tanulmányok készítésének
elôsegítésére ezen a területen.

Kulcsszavak: hemodialízis, krónikus veseelégtelenség, depresszió, szexuális diszfunkció

Sexual problems in CKD – a narrative review
Török M, MD; Hegbrant J, MD; Strippoli G, MD

SUMMARY Sexual dysfunction is highly prevalent in patients with CKD, especially
those receiving dialysis. Given the high prevalence of sexual problems in CKD
patients, there has been growing interest in finding effective treatments for sexual
dysfunction. PDE5i and zinc have been found promising interventions for treating
sexual dysfunction in men with CKD in a systematic review of RCTs, but the evi-
dence supporting their routine use in CKD patients is limited. In the Collaborative
Depression and Sexual Dysfunction (CDS) Study, over a cohort of 1611 men in
hemodialysis, 83% reported erectile dysfunction and 47% reported severe erectile
dysfunction, with depression strongly correlated to this problem. Similarly, sexual
dysfunction was highly prevalent in women undergoing hemodialysis. Of the 659
respondents, 555 (84%) reported sexual dysfunction and more than half of sexual-
ly active women reported sexual dysfunction, associated with age, depressive
symptoms, menopause, low serum albumin, and diuretic therapy.

Keywords: hemodialysis, chronic kidney disease, depressive symptoms, sexual
dysfunction
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Szexuális problémák a krónikus veseelégtelen 
betegek körében

TÖRÖK Marietta, Jörgen HEGBRANT, Giovanni STRIPPOLI

Bevezetés

A szexuális diszfunkció elismerten fontos egészségi problé-

ma, ami lényeges következményekkel jár az egyéni élet

szintjén. Élettani és pszichológiai változások egész sora jel-

lemzi, amelyek a kielégítô szexuális tevékenységek teljesíté-

sének képtelenségéhez vezetnek. Az általános populációban

ezeknek a típusú zavaroknak az elôfordulási ará nya maga-

sabb a nôk (43%), mint a férfiak (31%) körében. Ez az álla-

pot különféle demográfiai jellemzôkhöz társítható, konkré-

tan az életkorhoz, valamint az iskolai végzettséghez (1).
A szexuális diszfunkció a krónikus veseelégtelenségben

szenvedô férfiak és nôk körében is igen gyakori, náluk

elôfordulási aránya jóval magasabb az általános populáció-

ban mértnél. Az intézményi hemodialízisben részesülô

ter minális veseelégtelenségben szenvedôk között a más

krónikus betegségben szenvedôkhöz képest kivételesen

magas halálozási arány és leromlott életminôség tapasztal-

ható (2, 3), és ez körükben egyik oka lehet a szexuális zava-

rok magasabb elôfordulási arányának.

A hosszú idôn át hemodialízisben részesülôk sok eset-

ben számolnak be depresszióról, fájdalomról, viszketésrôl,

alvászavarokról és fáradtságérzésrôl (4–6). A szexuális disz-

funkció társítható szorongáshoz és depresszióhoz, és az

önbizalomra, önértékelésre, valamint önképre gyakorolt

hatásaikkal tovább ronthatják az életminôséget (7).
A krónikus veseelégtelenségben szenvedôk körében a

szexuális zavarok gyakori elôfordulásához több járul, úgy-

mint hormonális zavarok (8), anémia (9), krónikus vese -

elég telenséghez kapcsolódó ásványianyagcsere- és csont-

rendellenességek (10), pszichoszociális tényezôk (dep -

resszió, szorongás, alacsony önértékelés, társadalmi elszi -

ge telôdés, házasság megromlása, testképzavar, rokkant-

ságtól és munkahely elvesztésétôl, anyagi nehézségektôl

való félelem, halálfélelem) (7, 11, 12), gyógyszerhasználat

(beleértve az antihipertenzív szereket, antidepresszánso-

kat és hisztaminreceptor-blokkolókat) (7) és kísérô beteg-
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ségek (diabetes mellitus, szív- és érrendszeri betegségek

és alultápláltság) (7, 13).
Különféle tanulmányok jelentôs összefüggést azonosí-

tottak a krónikus veseelégtelenségben szenvedô betegek-

nél tapasztalható szexuális zavarok és a depresszió (14, 15),
a leromlott életminôség (6, 14–16) és a szív- és érrendszer-

re gyakorolt kedvezôtlen hatás (17) között. Ezért a króni-

kus veseelégtelenségben szenvedôk szexuális diszfunk -

ció jának hatásos kezelése potenciálisan a beteg által meg-

élt sikerek, illetve az életminôség javulásához vezethet.

A területen korábban folytatott 
kutatások elemzése

A kohorsztanulmányok rendszerezô áttekintése

A Depresszió és Szexuális Diszfunkció Kollaboratív Mun -

ka csoportja (CDS) rendszerezett áttekintést és utóelem-

zést folytatott le a dialízisben részesülô betegek, transzp-

lantáción átesett és dialízissel nem kezelt krónikus vese -

elégtelenségben szenvedôk szexuális zavarai abszolút és

relatív elôfordulási arányának kiértékeléséhez a már léte-

zô tudományos adatok áttekintésével (18).
Ez az áttekintés 50 esettanulmányt (8343 beteg) foglalt ma -

gába. A már meglevô tanulmányok alapján a merevedési zavarok

összesített becsült aránya a férfiaknál 70% volt. Sú lyos erek ciós

zavarok gyakoribbak (24,6%) voltak a kö zép sú lyo sak nál

(17,1%), a középsúlyostól az enyhéig terjedôknél (17,8%) és az

enyhéknél (13,3%). A merevedés minôségi mutatója (IIEF-5)

kérdôív használatával, ami a jóváhagyott, a férfiak erekciós zava-

rairól való megbizonyosodást szolgáló IIEF-15 eszköz rövidített

változata, a vizsgálatok az erekciós zavarok magasabb elôfordu-

lási arányát mutatták ki, mint a 15 tételbôl álló eszköz haszná-

latánál. A krónikus veseelégtelenségben szenvedô nôk körében

a szexuális zavarok gyakorisága 30–80% közötti volt. A nôk köré-

ben folytatott tanulmányok összehasonlító elemzést végeztek

egészséges kontrollcsoporttal, és a krónikus veseelégtelenség-

ben szenvedôk körében a szexuális diszfunkció jelentôsen

magasabb mértékû elôfordulási arányát tapasztalták.

Intervenciók rendszerezô áttekintése

Tekintettel a krónikus veseelégtelenségben szenvedô be -

tegek körében a szexuális problémák magas elôfordulási

arányára, illetve a szexuális diszfunkció és depresszió,

életminôség és kísérô szív- és érrendszeri következmé-

nyek közötti jelentôs összefüggést bizonyító adatokra,

egyre fokozódik az érdeklôdés a szexuális diszfunkció

hatékony kezelése iránt, beleértve a foszfodiészteráz-5-

inhibitorok (PDE5i), intracavernosus injekciók, húgycsô-

be helyezhetô véráramlás-serkentôk, hormonterápia,

mechanikus eszközök és viselkedésterápia alkalmazását. 

Az intervenciók áttekintésében a CDS-konzorcium fel-

tárta a szexuális diszfunkció esetén alkalmazott különféle

intervenciókhoz kapcsolódó elônyöket és hátrányokat a

krónikus veseelégtelenségben szenvedôknél (19).
Tizennégy tesztet (328 beteg) folytattak le, változó mi nô -

ségû tesztekkel. A rendszerezô áttekintés kimutatta, hogy a

kis klinikai tesztekben a PDE5i javította a krónikus vese -

elégtelenségben szenvedôk erekciós funkcióinak különféle

aspektusait (három vizsgálat, 101 beteg, átlagos különbség

[MD] 1,81, 95%-os konfidenciaintervallum [CI] 1,51 és

2,10 között). Ezeknek az ágenseknek a biztonságossági ada-

tairól a tanulmányok nem számolnak be. Orális cinkpótlók a

tesztoszteron plazmakoncentrációja jelentôs növekedését

ered ményezték a potencia és a szexuális érintkezés számá-

nak növekedése mellett. Azonban cink hozzáadása a dializá-

lóhoz nem javította a tesztoszteront vagy más gonadalis za -

var biokémiai paramétereit (két teszt, 22 beteg, hitelesített

átlagos különbség [SMD] 0,19 ng/dl, 95%-os CI 2,12 és 2,50

között). E-vitamin, bromokriptin és dihidroxi-kolekalciferol

alkalmazására vonatkozóan krónikus veseelégtelenségben

szenvedôk esetében csak szórványos adatok álltak rendelke-

zésre és nem végeztek teszteket intracavernosus in jek ciók,

transurethralis injekciók, mechanikus eszközök vagy visel-

kedésterápia alkalmazására krónikus veseelégte len ségben

szenvedôknél. A szexuális diszfunkció intervenciói biztonsá-

ga és ha tékonysága a krónikus veseelégtelen ség ben szenve-

dô nôk esetében kevéssé tanulmányozott terület.

Szerény mennyiségû tanúsító adat áll rendelkezésre a

PDE5i hatékonyságáról a krónikus veseelégtelenségben szen-

vedô nôk esetében. Ezeknek az ágenseknek a biztonságossági

profilja nem került behatóan elemzésre a krónikus veseelégte-

lenségnél. Klinikusok a PDE5i-t használ hat ják krónikus vese-

elégtelenségben szenvedô betegeknél, ha nem áll fenn kont-

raindikáció. Az orális cinkpótlók emelni látszanak a tesztosz-

teronszintet és a szexuális za varokon segítenek, de ennek

megerôsítéséhez és további bizonyításához késôbbi kiterjed-

tebb vizsgálatok szükségesek. A krónikus veseelégtelenség-

ben szenvedôk esetében a szexuális diszfunkció magas elôfor-

dulási aránya és a klinikai tesztek hiánya miatt további és

kiterjedtebb vizsgálatok szükségesek a különféle kezelési

lehetôségek feltárásához nô- és férfi betegeknél egyaránt.

Hemodialízisben részesülô férfiak és nôk 

szexuális diszfunkcióinak primer vizsgálata:

Kollaboratív depresszió és szexuális diszfunkció

(CDS) tanulmány

A kohorsz- és az intervenciós tanulmányokból származó, már

meglevô ismeretek rendszerezô elemzését követôen a

Depresszió és Szexuális Zavarok Kollaboratív Munka cso port ja

arra a következtetésre jutott, hogy csupán szór vá nyos és

korlátozott mennyiségû adat áll rendelkezésre a krónikus

veseelégtelenségben elôforduló szexuális diszfunkcióról, a

szexuális diszfunkció gyakoriságáról és korrelációiról ebben a

populációban, továbbá a szexuális diszfunkció intervenciójá-

nak hatékonysága és biztonságossága a krónikus veseelégte-

lenségben szenvedôknél még nem került behatóan tanulmá-

nyozásra. Ezért a konzorcium felkarolta a kezdeményezést egy

nagy leíró jellegû tanulmány elvégzésére a krónikus veseelég-

telenségben szenvedô nôk és férfiak szexuális diszfunkciói

gyakoriságának, súlyosságának és kulcsfontosságú összefüggé-

seinek alaposabb megértéséhez. A végsô cél a populáció rész-

letes leírása volt, konkrétan az egészségre kifejtett hatásokra

és átvilágításokra, valamint az intervenciós stratégiákra a jö vô -

beni kutatás ösztönzése a krónikus veseelégtelenségben szen-

vedô betegek szexuális diszfunkciója terén.
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A CDS tanulmány volt az elsô széles körû, multinacionális,

keresztmetszetet nyújtó tanulmány a hemodialízissel kezelt

krónikus veseelégtelenségben szenvedô betegek szexuális

diszfunkciói vizsgálatának tárgyában. A vizsgálatban összesen

3086 beteg vett részt, egy Európára és Dél-Amerikára kiterje-

dô kollaboratív hálózaton belül. Számos elemzés és kapcsoló-

dó publikáció született ebbôl a vizsgálatból. 

Egy elsô elemzés a széles skálájú adatbázis alapján az

erekciós diszfunkciók, a különféle erekciós diszfunkciók-

hoz kapcsolódó problémák és a súlyos erekciós diszfunkci-

ók elôfordulási arányát becsülte fel hemodialízisben része-

sülô férfiaknál (CDS-csoport, 2010).

Ezerhatszáztizenegy férfit kerestek meg Argentínából,

Magyarországról, Olaszországból, Lengyelországból, Por tu -

 gá liá ból, Spanyolországból és Uruguayból két kérdôívvel: az

öt kérdésbôl álló erekciós funkciók területének IEEF kérdô-

ívével az erekciós rendellenességekrôl (Sze xuá lis egészség

jegyzéke férfiaknak) és az Epidemiológiai Vizsgálatok-

Depresszió Központ (CES-D) kérdôívével a depresszió

szimptómáiról. Az 1611 férfi közül 1100 (68%) töltötte ki és

küldte vissza a kérdôíveket a tanulmányt végzô csapatnak.

Nyolcvanhárom százalék számolt be merevedési zavarról és

47% számolt be súlyos merevedési zavarról. A merevedési

zavarral küzdôk 4%-a kapott gyógyszeres kezelést. A depresz-

szió tünetei mutatták a legerôsebb összefüggést a merevedési

zavarokkal (korrigált esélyhányados 2,41 [95%-os konfidencia-

intervallum {CI} 1,57–3,71]). A merevedési zavarok összefüg-

gésbe hozhatók az életkorral (1,06, 1,05–1,08), a munkanélkü-

liséggel (1,80, 1,17–2,79) vagy nyugdíjazással (2,05,

1,14–3,69), és a dialízisek közötti súlygyarapodással is. A házas-

ságban élô férfiak körében alacsonyabb a merevedési zavarok

kockázata (0,49, 0,31–0,76). A merevedési zavarok elôfordulá-

sának aránya a depressziós tüneteket produkáló nôtlen és

munkanélküli nyugdíjasok körében volt a legmagasabb (94%).

A konzorcium arra a következtetésre jutott, hogy az erek-

ciós diszfunkció a hemodialízisben részesülô férfiak körében

általános állapot, amelynek megelôzéséhez és kezeléséhez

nem állnak rendelkezésre hiteles stratégiák. 

A CDS-konzorcium második elemzése az elôrehaladott

állapotú vesebetegségben szenvedô nôk szexuális diszfunk-

cióinak elôfordulási arányát és a kapcsolódó problémákat

mérte fel. Összesen 1472, terminális vesebetegségben szen-

vedô és hemodialízissel kezelt nôbeteget kértek fel Ar -

gentínából, Franciaországból, Magyarországról, Olaszor szág -

ból és Lengyelországból egy 19 kérdésbôl álló Nôi szexuális

funkciók mutatója (FSFI) kérdôív kitöltésére. Az eszköz a

nôi szexuális mûködés hat területét méri a kérdôív beküldé-

sét megelôzô négy hét alatt: vágy, izgalom, nedvesedés,

orgazmus, általános elégedettség és fájdalom.

A kérdôíven alapuló meghatározás szerint a szexuális disz-

funkció aránya magas arányú a hemodialízisben részesülô nôk

között. A 659 válaszadóból 555 (84%) számolt be szexuális za -

va rok ról. Több mint felük (362 a 659-bôl [55%]) tartós kapcso-

latban élt és 232 a 659-bôl (35%) aktív szexuális életrôl számolt

be. A tartós kapcsolatban élôk (282 a 362-bôl [78%]) ki sebb

mértékben számoltak be szexuális diszfunkcióról az egye dül

élôknél (273 a 297-bôl [92%]) (P = 0,001). A szexuális disz-

funkció függetlenül kapcsolódik életkorhoz, depressziós tüne-

tekhez, alacsonyabb iskolai végzettséghez, menopauzához, dia-

béteszhez és diuretikus kezeléshez. Majdnem minden olyan

nô, aki nem volt vesetranszplantációs várólistán és állandó part-

ner nélkül élt (249 a 260-ból [96%]) szexuális diszfunkcióról

számolt be. A szexuálisan aktív nôk több mint fele (128 a 232-

bôl [55%]) életkorhoz, depressziós tünetekhez, menopauzá-

hoz, alacsony szérumalbuminszinthez és diuretikus terápiához

kapcsolódó szexuális diszfunkcióról számolt be.

A krónikus veseelégtelenségben szenvedô nôbetegek sze-

xuális diszfunkcióinak terhét és komplexitását figyelembe

véve egy további elemzés készült az egyes szexuális funkci-

ók (nevezetesen: vágy, izgalom, nedvesedés, általános elége-

dettség a szexuális élettel és fájdalom) területei gyakoriságá-

nak és kapcsolódó problémainak felméréséhez hemodialízis-

ben részesülô nôk körében, a CDS-tanulmány körébe

bevont betegek részvételével (20).
A 659 (50,3%) nô közül, akik teljesen kitöltötték az FSFI

kérdôívet, 232 (35%) válaszolt úgy, hogy szexuálisan aktívnak

tartja magát. Általánosságban a legtöbb válaszadó vagy a szexu-

ális aktivitás hiányáról számolt be, vagy alacsony szexuális

mûködésrôl minden mért területen (orgazmus 75,1%, izgalom

64,0%, nedvesedés 63,3%, fájdalom 60,7%, elégedettség

60,1%, szexuális vágy 58,0%). A vesetranszplantációs várólistá-

ra felvett válaszadók magasabb pont szá mot értek el a szexuális

mûködés területén, míg közülük az idôsebb válaszadók alacso-

nyabb pontszámot. A depresszió gyengébb nedvesedéshez és

a fájdalom területén magasabb pontszámhoz kapcsolódik, míg

a szív- és érrendszeri eseményt tapasztalt nôk szintén maga-

sabb pontszámról számoltak be az átlagnál. A szexuális problé-

mákat és a kapcsolódó jellemzôket erôsítették meg a szexuá-

lisan aktív nôk alcsoportjának eredményei is. Ezek az adatok

erôsen azt sugallják, hogy a szexuális mûködés a dialízissel

kezelt nôk között gyakran nagyon gyenge, ami további vizsgá-

latokat tesz szükségessé a beteg perspektívájából az adatok

klinikai relevanciájának megértéséhez, még az intervenciós

tanulmányok megtervezése és lefolytatása elôtt.

Következtetések és a kutatás hatásai

Az eddigi tanulmányok, beleértve a CDS-konzorcium által

lefolytatott nagy tanulmányt is, bizonyítják, hogy a szexuális

diszfunkció jelen van szinte minden krónikus veseelégtelen-

ségben szenvedô beteg életében. Ennek a fontos állapotnak a

gyakorisága és potenciális klinikai hatásai ellenére a krónikus

veseelégtelenségben szenvedô betegek szexuális diszfunkciói -

nak vizsgálatát csupán szórványos adatok, szuboptimális válasz -

adási arány, heterogén tanulmányok, ellentmondásos eredmé-

nyek, szuboptimális értékelési módszerek korlátozták. Ennek

következtében a veseelégtelenségben szenvedô betegek keze-

lésének lehetôségei még nem kerültek alapos feltárásra.

A megfigyeléseken alapuló vizsgálatok (18) rendszerezô

elemzésében a szerzôk azt sugallták, hogy igény lenne orvo-

sok és tudósok munkájára a krónikus veseelégtelenségben

és a kapcsolódó betegségekben szenvedô betegek szexuális

diszfunkciói gyakoriságának jóváhagyott eszközökkel való

felméréséhez nagyszámú férfi és nô bevonásával.

Ezeknek a kérdéseknek a felvetése fontos elôfeltételét

jelenti a krónikus veseelégtelenségben szenvedô betegek

szexuális diszfunkcióit célzó különféle beavatkozások koc-

kázat/elôny arányának felmérésében. Most, hogy a CDS-

tanulmány eredményei rendelkezésre állnak, ezek egy ér -
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telmû bizonyítékokkal szolgálnak az elôfordulási arány és az

elôrejelzôk tekintetében, és segítséget nyújthatnak az inter-

venciós tanulmányokhoz.

Szerény mennyiségû tanúsító adat már rendelkezésre áll a

PDE5i hatékonyságáról a krónikus veseelégtelenségben

szenvedô betegeknél. Ezeknek az ágenseknek a biztonsá-

gossági profilja nem került behatóan elemzésre a krónikus

veseelégtelenségnél. Egy randomizált vizsgálatban (21) java-

solják PDE5i alkalmazását klinikusoknak a krónikus vese -

elégtelenségben szenvedô betegeknél, akiknél nem áll fenn

kontraindikáció PDE5i használatára, továbbá az orális cink-

pótlók emelni látszanak a tesztoszteronszintet és a szexuális

zavarokon segítenek, de ennek megerôsítéséhez és további

bizonyításához kiterjedtebb vizsgálatok szükségesek.

Tekintettel a krónikus veseelégtelenségben szenvedôk

esetében a szexuális diszfunkció magas elôfordulási arányára

és a klinikai tesztek hiányára, további és kiterjedtebb tesz-

tek szükségesek a különféle kezelési lehetôségek feltárásá-

hoz nô- és férfi betegeknél egyaránt. Ezeknek a ta -

nulmányoknak a biokémiai és betegközpontú végpontokra

kell nagy figyelmet fordítaniuk a biztonságossági profiljuk

létrehozása mellett, mind a dialízisben részesülô, mind a

még dialízis elôtt álló betegek esetében. Meg kell jegyezni,

hogy az erekciós diszfunkció és annak korábban bizonyított,

életminôségre gyakorolt negatív hatásai ellenére a kiterjedt

intervenciós tanulmányok hiánya miatt csak az érintett fér-

fiak egy kis része kap konkrét kezelést. 

Késôbbi minôségi kutatások feladata lesz további informá-

cióval szolgálni az erekciós mûködés relevanciájáról a hemo-

dialízist kapó férfiak jó életminôsége érdekében, a beteg

perspektíváiból felderítve ezt az állapotot, illetve hatásait

életükre, valamint életminôségükre. 

Szintén fontos összpontosítani a nôkre is. A CDS leíró

tanulmánya vizsgálta a nôi szexuális mûködés zavarainak

arányát és a kapcsolódó problémákat hemodialízis esetén. A

hemodialízisben részesülô nôk között gyakoriak a szexuális

zavarok, és összefüggenek az idôsebb életkorral, a transzp-

lantációra való alkalmatlanággal, depressziós tünetekkel, ala-

csonyabb iskolázottsággal és a menopauzával. A nôi szexuá-

lis diszfunkció területeinek behatóbb elemzése kimutatta a

gyenge szexuális mûködés magas elôfordulási arányát min-

den területen a hemodialízissel kezelt nôknél. A nagy gyako-

riság ellenére a nôi szexuális diszfunkció kezelési lehetôsé-

gei még nem kerültek megfelelôen feltárásra ebben a popu-

lációban. Ebben az esetben is mind mi nôségi tanulmányok-

ra, mind intervenciós tanulmányokra szükség van. 

A végstádiumú veseelégtelenségben szenvedô férfiak és

nôk szexuális mûködésének mértéke súlyosan károsodott és

kapcsolódni látszik a komorbiditáshoz. További betegköz pon -

tú tanulmányok segíthetnek a szexuális diszfunkció élet mi -

nôségre gyakorolt hatásainak jobb megértésében ezen a popu-

láción belül. A betegek és klinikusok együttmû kö dése szüksé-

ges a szexuális diszfunkciókhoz kapcsolódó in tézkedések

elômozdítása érdekében, egy olyan kutatáshoz, amely a hemo-

dialízissel kezelt férfiak és nôk számára egyaránt fontos. 

Az orvosoknak és kutatóknak tisztában kell lenniük a dia-

lízisben részesülô betegek gyenge szexuális mûkö désé vel

annak meghatározásához, hogy indokolt-e feltárni új, jóváha-

gyott átvilágítási eszközöket és intervenciós stratégiákat a

szexuális funkciók általános vagy kiválasztott területén.
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ÖSSZEFOGLALÁS A hypertonia következtében kialakult diasztolés funkciózavarok (DD)
összefüggésben állnak a balkamra-hypertrophia, a megtartott ejekciós frakciójú
szívelégtelenség (HFpEF) és a pitvarfibrilláció kialakulásával. A szerzôk arra keresték a
választ, hogy az általuk kezelt hypertoniás betegek körében életkori eloszlásban milyen
arányban fordul elô balkamra-hypertrophia, milyen típusú diasztolés funkciózavarok
észlelhetôk és ezek milyen kapcsolatban állnak a HFpEF és a pitvarfibrilláció elôfor-
dulásával. 2016 elejétôl 28 hónap alatt a szakrendelôben a szerzô által gondozott 100
esszenciális, kezelt hypertoniás beteg echokardiográfiás adatait elemezték. A megfi-
gyelésbôl kizárták a csökkent pumpafunkciójú szívelégtelen, a billentyûbetegségben, a
pulmonalis szívbetegségben szenvedô betegeket. A betegeket három korcsoportra osz-
tották. 1972 és az után születettek (1. korcsoport), 1952 és 1971 között születettek (2.
korcsoport), és 1952 elôtt születettek (3. korcsoport). Echokardiográfiás vizsgálattal 2D,
M-mód, pulzatilis Doppler-, szöveti Doppler-technikával vizsgálták az ejekciós frakciót
(EF), a hátsó fal vastagságát, az E-A arányt és a septalis anuluson mért E/E’ nagyságát
és Ea/Aa arányát. A balkamra-hypertrophia kimondásához a hátsó falvastagságot
12 mm-ben rögzítették. A diasztolés funkciózavarok diagnózisához a megfordult E-A
arány alapján mondták ki a relaxációs zavart, a visszafordult –1 feletti E-A arány és az
Ea/Aa 1 alatti értéke alapján a pszeudonormalizált mitralis beáramlást, és visszafordult,
1,5 feletti E-A arány és 15 feletti E/E’ érték alapján restriktív telôdést véleményeztek.
Korcsoportonként vizsgálták a balkamra-hypertrophia elôfordulását és ezek összefüg-
gését a HFpEF és a pitvarfibrilláció elôfordulásával. Az életkor elôrehaladtával a várttal
megegyezôen nôtt a betegek száma. A korcsoportok között az ejekciós frakció tekin-
tetében nem észleltek különbséget. A balkamra-hypertrophia elôfordulása az életkorral
nem egyenesen korrelált. A HFpEF elôfordulása korcsoportonként megkétszerezôdött,
a pitvarfibrilláció pedig korcsoportonként közel háromszoros, majd kétszeres emel -
kedést mutatott. Fiatal életkorban relaxációs zavarnál súlyosabb diasztolés funkciózavart
nem észleltek, középkorúakban a diasztolés funkciózavarok mindhárom változatát
tapasztalták, de még dominált a relaxációs zavar, idôsebb korban viszont a relaxációs
zavar a pszeudonormalizált telôdéssel megegyezô számot mutatott. (Emelkedett
töltônyomás az idôsebb betegek 50%-ában jelentkezett.) Ezt követôen összevetették,
hogy a balkamra-hypertrophia, a HFpEF és a pitvarfibrilláció hátterében hogyan oszlanak
meg a diasztolés diszfunkció típusai. A HFpEF esetében észleltek egyenes arányú pro-
gressziót a diasztolés funkció romlásával, normális funkciónál nem fordult elô, restriktív
zavarnál volt a legmagasabb az elôfordulása. A balkamra-hypertrophia és a pitvarfibrillá-
ció tekintetében nem volt egyenes arányú növekedés. A vizsgált hypertoniás betegek
között az LVH, HFpEF és PF jelenléte mellett 90% és e feletti volt a DD valamelyik típusá-
nak elôfordulása. A balkamra-hypertrophiát összevetve a HFpEF és a pitvarfibrilláció elô-
fordulásával, a HFpEF hátterében szignifikánsan magasabb arányú a balkamra-hyper-
trophia elôfordulása, mint pitvarfibrilláció mellett. HFpEF mellett a betegek kétharmada
életkortól függetlenül pitvarfibrillál, a pitvarfibrilláló betegeknek viszont csak 43%-a
diasztolés szívelégtelen. Ezek az értékek a DD és idôsebb korban az emelkedett töltôny-
omás nagy aránya miatt a szívelégtelenség szûrésére hívják fel a figyelmet, annak
mielôbbi megelôzése érdekében. Az eredmények a pitvarfibrilláció stroke-prevenciója
miatt is kiemelendô fontosságúak – 65 év felett és szívelégtelen betegeknél kortól
függetlenül keresni kell a pitvarfibrillációt.

Kulcsszavak: diasztolés diszfunkció, echokardiográfia, balkamra-hypertrophia, pitvarfibril-
láció, HFpEF

Diastolic dysfunction and its correlation with complications in hypertensive
patients
Hati K, MD; Poór F, MD; Várallyay Z, MD

SUMMARY The diastolic dysfunction (DD) caused by hypertension is correlated with
left ventricular hypertrophy (LVH), heart failure preserved ejection fraction (HFpEF) and
atrial fibrillation (AF). The authors examined the rate of left ventricular hypertrophy and
the rate of diastolic dysfunction pattern in hypertensiv patients by different ages and
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Bevezetés

A hypertonia a cardiovascularis betegségek (stroke, koszo-

rúér-betegség, szívelégtelenség, veseelégtelenség) legfon-

tosabb rizikófaktora, és emiatt nagy szociális és népegész-

ségügyi terhet jelent. 

A hypertonia a falfeszülés mértékének normalizálása ér de -

kében a bal kamra falának kompenzatórikus megvastagodá-

sát okozza, amely koncentrikus balkamra-hypertrophiához

vezet. Ennek patofiziológiai alapja a nyomásterhelés által

aktiválódó renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer által

kiváltott cardialis fibroblastnövekedés és a megnövekedett

kollagénszintézis. Az extracelluláris térben lévô fibrillaris

kollagénrostok abnormálisan felhalmozódnak, ez progresszív

interstitialis és perivascularis fibrosist eredményez, amely a

kamrafal merevségét és a bal kamra diszfunkcióját okozza. A

balkamra-hypertrophia kialakulásában a nemmyocytasejtek

számának aránytalanul nagyobb növekedése is szerepet ját-

szik a myocytasejtekhez képest. Mindezek összességében

rontják a bal kamrai compliance-t és a bal kamrai diasztolés

telôdést is csökkentik (1, 2).
A balkamra-hypertrophia a septalis és hátsó falon mért

falvastagsággal jellemezhetô, amelynek normális értéke

<1,0 cm. Enyhe, illetve határértékû megvastagodás az

1,0–1,2 cm közötti falvastagság. 1,2 cm-nél vastagabb már

egyértelmû hypertrophiának tekinthetô.

A diasztolés szívelégtelenség definíciója azon megfigye-

lésen alapult, hogy sok betegnél, akinél a szívelégtelenség

jelei és tünetei észlelhetôk, a bal kamra szisztolés funk -

ció ja megtartott volt. Ebbôl kifolyólag a probléma okát a

diasztoléban keresték. Ezt követôen több tanulmány fog-

lalkozott a diasztolés szívelégtelenség definíciójával,

echokardiográfia-alapú megítélésével (2–4). A szívelégte-

lenség pontos definícióját a 2016-os ESC-guidelines fogal-

mazza meg, amely különbséget tesz a korábban is jól defi-

niált csökkent pumpafunkciójú szívelégtelenség (HfrEF –

reduced), az eddig nehezebben meghatározható megtar-

tott pumpafunkciójú szívelégtelenség (HfpEF – pre -

served) és a határértékû szívelégtelenség (HfmrEF – mid

range) között. A három csoport között döntôen az ejekci-

ós frakció (EF) tesz kölünbséget. A megtartott pumpa-

funkciójú szívelégtelenség (heart failure preserved ejecti-

on fraction – HFpEF) definíciója: szívelégtelenség tüne-

tei és klinikuma, EF > 50%, emelkedett natriureticus-

peptid-szint, illetve vagy releváns strukturális szívbeteg-

ség (balkamra-hypertrophia – LVH), vagy bal pitvari meg-

nagyobbodás (LAE), vagy diasztolés diszfunkció jelei (5).
A megtartott ejekciós frakciójú szívelégtelenség dön tôen

idôsebb hypertoniás szívbetegségben szenvedôknél alakul

ki, és kisebb mortalitású, mint a szisztolés szívelégtelenség

(éves mortalitás 9% a 19%-hoz képest). A bal kamra diaszto-

lés funkciózavara sokszor tünetmentes, korai felismerése és

the relationship between these and HFpEF and atrial fibrillation. A hundred diagnosed
and treated essential hypertensive patients were analyzed by transthoracal echocar-
diography since 2016. Patients with heart failure reduced ejection fraction, valvular dis-
ease and pulmonary heart disease were excluded from the observation. The patients
were divided in 3 age groups: group 1. born after 1971, group 2. born between 1952-
1971, group 3. born before 1952. Following echocardiographic parameters were
examined by 2D, M-mode, pulsed and tissue Doppler: EF, posterior wall thickness, E-
A relation, E/E’ and Ea/Aa on septal anulus. LVH was defined: posterior wall thickness
≥12 mm. Impaired myocardial relaxation was declare when E/A ratio less than 1.0.
Pseudonormalized pattern was diagnosed by pseudonormalised E/A ratio (1 to 1.5)
and Ea/Aa remain less than 1.0 by tissue doppler. Restrictive filling was defined when
E/A ratio more than 1.5 and septal anulus E/E’ more than 15. They observed the
occurence of LVH in each groups and its correlation with HFpEF and AF. The number
of hypertensiv patients is increased in age groups, what they expected. There was no
differences in ejection fraction. The number of LVH is not linear related to age. The
occurance of HFpEF and AF increased in each age groups. In group 1 the worst dias-
tolic disorder was impaired relaxation. In group 2 all three diastolic disorders were
observed but still the impaired relaxation was dominant. In group 3 the number of
impaired relaxation and pseudonormalized pattern was equal. They examined the dias-
tolic disorder patterns in the background of left ventricular hypertrophy, HFpEF and
atrial fibrillation. A linear relation was occured between HFpEF and diastolic dysfunc-
tion patterns. HFpEF was not found in normal diastolic function and in restrictive fill-
ing was the highest occurence of it. It was no linear correlation between LVH and
grades of diastolic dysfunction. The finding was equal in AF. Patient with LVH, HFpEF,
AF has 90% or more rate of some type of DD. The left ventricular hypertrophy was sig-
nificant higher in the background of HFpEF than in atrial fibrillation. The 2/3 of the
patients with HFpEF have AF too, and it was independent of age, but only the 43% of
patiens with AF have HFpEF. These data of high rate of DD and of elevated left ven-
tricular filling pressure by elderly draws attention to screen heart failure, to prevent it.
These findings are important in stroke prevention in atrial fibrillation – after 65 years
and independent of age in HFpEF should screen the signs of atrial fibrillation because
of its high occurence.

Keywords: diastolic disfunction, echocardiography, left ventricular hypertrophy,
atrial fibrillation, HFpEF
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nem specifikus kezelése döntô fontosságú a manifeszt szív -

elégtelenség kifejlôdésének megelôzése céljából (2–4).
A hypertoniás betegek diasztolés funkciózavarának meg -

ítélése a szívelégtelenség korai felismerését teszi lehetôvé,

vizs gálata echokardiográfiával történik, a mitralis beáramlási

görbe és a szöveti Doppler-vizsgálattal mért mitralis anulus se -

bes séggörbéje alapján (2, 3, 5). Pit var fibrilláció mellett a diaszto-

lés diszfunkció megítélése csak szöveti Doppler-vizsgálattal

kiegészítve lehetséges (6). A relaxációs zavar a legenyhébb fokú

diasztolés diszfunkció, amelynél emelkedett töltônyomás még

nem észlelhetô. Kritériuma szerint a mitralis beáramlási görbé-

bôl számított E/A < 1, és szöveti Dopplerrel mért E/Ea < 8 (2,
3, 6). A diasztolés funkciózavarok következô súlyossági fokozata

a pszeudonormalizált mitralis beáramlás, ahol már emelkedett

töltônyomás is észlelhetô, ennek megfelelôen az E-A arány visz-

szafordult, 1–1,5 közötti, az E/Ea még 15 alatt marad (2, 3, 6). A

legsúlyosabb diasztolés diszfunkció a restriktív telôdés, amely -

ben egyértelmûen magas töltônyomás jeleként E/A 1,5 feletti

és E/Ea 15 feletti a septalis anuluson, és 12 feletti a lateralis

anuluson mérve (3). A mitralis anulus septalis részén kisebb

sebességek mérhetôk, mint a lateralison. Több állásfoglalás tag-

lalja, hogy a septalis vagy a lateralis anulus az informatívabb a

diasztolés funkció mérésével kapcsolatban (3, 6, 7).
A hypertonia másik szövôdménye lehet a pitvarfibrilláció,

amelynek azonban számos más oka is ismert. Idôtartamát te -

kint  ve megkülönböztetünk paroxysmalis, perzisztens és perma-

nens pitvarfibrillációt. Az általa okozott hemodinamikai za var

mellett a legfontosabb szövôdménye a stroke és perifériás em -

bolisatio, amelynek megelôzése érdekében, a CHA2DS2-VASc

score alapján, antikoaguláns terápia elindítása indokolt (8, 9).

Célkitûzés

A hypertonia következtében kialakult diasztolés funkció-

zavarok összefüggésben állnak a balkamra-hypertrophia, a

megtartott ejekciós frakciójú szívelégtelenség és a pitvar-

fibrilláció kialakulásával. A diasztolés funkciózavarok meg-

határozásához echokardiográfiás vizsgálat szükséges,

amely elengedhetetlen a hypertoniás és a cardiovascularis

társbetegségekben szenvedôk kivizsgálásában. 

Vizsgálatukban a szerzôk választ akartak kapni arra,

hogy az általuk kezelt esszenciális hypertoniás betegek

körében életkori eloszlásban milyen arányban fordul elô

balkamra-hypertrophia, milyen típusú diasztolés funkció-

zavarok észlelhetôk és ezek milyen kapcsolatban állnak a

HFpEF és a pitvarfibrilláció elôfordulásával.

Betegek és módszerek

2016 elejétôl 28 hónap alatt a szakrendelôben a szerzô

által gondozott 100 diagnosztizált és kezelt, esszenciális

hypertoniás beteg echokardiográfiás adatait elemezték

(58 férfi és 48 nô). A megfigyelésbôl kizárták a csökkent

pumpafunkciójú szívelégtelen, a billentyûbetegségben, a

pulmonalis szívbetegségben szenvedô betegeket. A bete-

geket három korcsoportra osztották: 1972 és az után szü-

letettek (1. korcsoport), 1952 és 1971 között születettek

(2. korcsoport) és 1952 elôtt születettek (3. korcsoport).

Echokardiográfiás paraméterekbôl vizsgálták az ejekciós

frakciót (EF), a hátsó fal vastagságát, az E-A arányt és a

septalis anuluson mért E/Ea nagyságát. A balkamra-

hypertrophia kimondásához a hátsó falvastagságot 12 mm-

ben rögzítették. A normális diasztolés funkción túl (E/A:

1–1,5, és E/Ea 8 alatti), a diasztolés funkciózavarok diag-

nózisához a megfordult E-A arány alapján mondták ki a

relaxációs zavart, a visszafordult E-A arány alapján a pszeu -

donormalizált mitralis beáramlást, és visszafordult, 1,5 fe -

let ti E-A arány és 15 feletti E/Ea érték alapján restriktív

telôdést véleményeztek. A vizsgálatban a septalis anulus

magasabb kritériumát tekintették a restriktív funkcióza-

var határának (E/Ea > 15). Korcsoportonként vizsgálták a

balkamra-hypertrophia elôfordulását és ezek összefüggé-

sét a HFpEF és a pitvarfibrilláció elôfordulásával, illetve a

HFpEF és a pitvarfibrilláció együttes elôfordulását. 

Eredmények

Az eredményeket az 1. és 2. táblázat tartalmazza betegszá-

monkénti és százalékos lebontásban. 

1. táblázat. Az LVH, a HFpEF, a PF és a diasztolés funk ció za varok betegszámonkénti és százalékos értékei, valamint az EF
átlagértékei korcsoportok szerint

Relaxációs Pszeudo-
Korcsoport Betegszám EF LVH HFpEF PF Normális zavar normalizált Restriktív

1. 11 63,2% 4 1 1 7 4 0 0

2. 37 64,4% 19 7 10 5 20 11 1

3. 52 63,2% 25 19 31 3 23 23 3

Összes 100 63,7% 48 27 42 15 47 34 4

1. 11% 36% 9% 9% 64% 36% 0% 0%

2. 37% 51% 19% 27% 13% 54% 30% 3%

3. 52% 48% 36% 59% 6% 44% 44% 6%

Összes: 100% 48% 27% 42% 15% 47% 34% 4%
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Megbeszélés

Az életkor elôrehaladtával a várttal megegyezôen nôtt a

betegek száma. A korcsoportok között az ejekciós frakció

tekintetében nem észleltek különbséget. A balkamra-

hypertrophia elôfordulása az életkorral nem egyenesen kor-

relált. A HFpEF elôfordulása korcsoportonként megkétsze-

rezôdött, a pitvafibrilláció pedig korcsoportonként közel

háromszoros, majd kétszeres emelkedést mutatott (1. ábra).
Fiatal életkorban relaxációs zavarnál súlyosabb diaszto-

lés funkciózavart nem észleltek, középkorúakban a diasz-

tolés funkciózavarok mindhárom változatát tapasztalták,

de még dominált a relaxációs zavar, idôsebb korban viszont

a relaxációs zavar a pszeudonormalizált telôdéssel meg-

egyezô számot mutatott (emelkedett töltônyomás a bete-

gek 50%-ában volt kimutatható) (2. ábra). Ezek a számok

az irodalmi adatokkal megegyezô százalékokat mutattak

(6, 10–12).
Ezt követôen összevetették, hogy a balkamra-hyper -

trophia, a HFpEF és a pitvarfibrilláció milyen arányban

fordul elô a diasztolés diszfunkció típusaiban. A HFpEF

esetében észleltek egyenes arányú progressziót a diaszto-

lés funkció romlásával, normális funkciónál nem fordult

elô, restriktív zavarnál volt a legmagasabb az elôfordulása.

A balkamra-hypertrophia tekintetében nem volt egyenes

arányú növekedés. A pitvarfibrillációt tekintve szintén

nem tapasztaltak lineáris összefüggést (3. ábra).

Ezt követôen elemezték, hogy az LVH, a HFpEF és a

PF hátterében hogyan oszlanak meg a diasztolés diszfunk-

ció típusai. A balkamra-hypertrophia hátterében 90%-ban,

a HFpEF hátterében 100%-ban, pitvarfibrilláció mellett

97,5%-ban állt a diasztolés diszfunkció valamelyik típusa

(4. ábra).

1. ábra. Az LVH, a HFpEF és a PF százalékos elôfordulása a
különbözô korcsoportokban

2. ábra. Diasztolés funkciózavarok eloszlása különbözô korcso-
portokban

3. ábra. A balkamra-hypertrophia (LVH), a HFpEF és a pitvarfib-
rilláció (PF) megoszlása a diasztolés funkciózavarokban

4. ábra. A balkamra-hypertophia (LVH), a HFpEF és a pitvarfib-
rilláció (PF) hátterében megoszló diasztolés funkciózavarok 
N = normális; RZ = relaxációs zavar; PN = pszeudonormalizált; 
R = restriktív

2. táblázat. A balkamra-hypertophia (LVH), a HFpEF és a pit-
varfibrilláció (PF) megoszlása a különbözô diasztolés funkció -
zava rokban

Relaxációs Pszeudo-
Normál zavar normalizált Restriktív

Betegszám 15 47 34 4

LVH 5 (33%) 18 (38%) 22 (65%) 3 (75%)

HFpEF 0 (0%) 6 (13%) 18 (53%) 3 (75%)

PF 1 (7%) 17 (36%) 22 (64%) 2 (50%)
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A balkamra-hypertrophiát összevetve a HFpEF és a pit-

varfibrilláció elôfordulásával, a HFpEF hátterében szigni-

fikánsan magasabb arányú a balkamra-hypertrophia elôfor-

dulása, mint a pitvarfibrilláció mellett. HFpEF mellett

több beteg pitvarfibrillál, mint ahány pitvarfibrilláló

betegnél szívelégtelenség áll fenn (3. táblázat).
A HFpEF és a PF együttes elôfordulásának vizsgálata

során igazolódott, hogy a HFpEF-es betegek kétharmadá-

ban pitvarfibrilláció észlelhetô és ez életkortól független

összefüggést mutat (4. táblázat).

A vizsgálat korlátai

A vizsgálat retrospektív adatokat tanulmányozott, emiatt

szélesebb körû echokardiográfiás paraméterek mérésére

nem volt lehetôség. A vizsgálat csak az echokardiográfiás

leletek paramétereit és a társbetegségeket tartalmazta, de

nem terjedt ki arra, hogy a vizsgálat idôpontjában a vérnyo-

máskontroll elégséges volt-e. A restriktív funkciózavar kis

száma miatt ezen összefüggések nem kellôen nyomatéko-

sak, nagyobb esetszámnál a statisztikai ereje nagyobb lehet. 

Összefoglalás

Összefoglalva egyértelmû összefüggésként elmondható,

hogy a 65 év felettiek közel kétharmada pitvarfibrillál és

körülbelül egyharmada szívelégtelen. A betegek mint -

egy fele balkamra-hypertrophiás, és ez szorosabb össze-

függést mutat a szívelégtelenség kialakulásával, mint a

pitvarfibrillációval. A diasztolés funkciózavarok az élet-

kor elôrehaladtával hypertoniás betegekben romlanak,

de egyértelmû lineáris progresszív összefüggés csak a

diasztolés funkciózavarok és a HFpEF esetében jelent-

kezett. Emelkedett töltônyomást 65 év felett a betegek

felénél tapasztaltunk, ami az idôsebb hypertoniás

betegek szûrésére irányítja a figyelmet a szívelégtelen-

ség megelôzésének céljából.

A megtartott pumpafunkciójú szívelégtelen (HFpEF)

betegek kétharmada pitvarfibrillál, és ez életkortól füg-

getlen összefüggést mutat. Ezek az értékek a pitvarfibril-

láció stroke-prevenciója miatt is kiemelendô fontosságúak

– 65 év felett és kortól függetlenül megtartott pumpa-

funkciójú szívelégtelen betegeknél keresni kell a pitvar-

fibrillációt. 

További kérdéseket vet fel a célértékre beállított hyper-

tonia kérdése: a nem kontrollált hypertoniás betegeknél a

célérték elérése után hogyan változnak, mennyire reverzi-

bilisek a balkamra-hypertrophia és a diasztolés diszfunk-

ció paraméterei.
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3. táblázat. A HFpEF és a pitvarfibrilláció (PF) összefüggései
egymással és a balkamra-hypertrophiával (LVH)

HFpEF PF

Betegszám 27 42

LVH 19 (70%) 24 (57%)

HFpEF 18 (43%)

PF 18 (67%)

4. táblázat. A HFpEF és a pitvarfibrilláció (PF) együttes jelen-
létének összefüggése az életkorral

Korcsoport HFpEF HfpEF + PF

1. 1 0

2. 7 5 (70%)

3. 19 13 (68%)

Összes 27 18 (67%)
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E G É S Z S É G E S  É L E T

A táplálkozás szerepe a cardiovascularis prevencióban
és kezelésben – tények és ellentmondások. 2. rész
Ma a korszerû, optimális, funkcionális szemléletû táplálkozás célja az egészség megôrzésének, a krónikus betegségek megelôzésének, a
betegséggel kapcsolatos testi és mûködésbeli károsodás minimalizálásának, a funkcióképesség (beleértve a napi megszokott feladatok ellátá-
sának a képességét, a rendszeres jövedelemszerzô [munka] képességet, a társadalmi szerep betöltésének a képességét) megôrzésének, fejlesz-
tésének, az egészség helyreállításának az elôsegítése.

Szinte minden páciensünknek javaslunk életmódbeli kezelést, ezen belül egészséges táplálkozást. Az átadott ismeretek azonban nem mindig ele-
gendôk, mert a beteg az egyes élelmiszerek elônyös tulajdonságairól, a betegségmegelôzésben játszott szerepükrôl is szeretne információt kapni.

Közleményünk 1. részében az étrend koleszterintartalmával, a tojás, a növényi olajok, az omega-3 zsírsavak és a tejtermékek szerepé-
vel foglalkoztunk a cardiovascularis prevencióban, ismertettük a tényeket és az ellentmondásokat is.

Bogyós gyümölcsök és élénk színû 
zöldségfélék

Ma egyre többen fogyasztanak bogyós gyümölcsöket (fekete

áfonyát, epret, málnát, ribizlit, berkenyét, bodzát stb.), ame-

lyek már egész évben elérhetôk. Ezekben antocianinok, a fla-

vonoidoknak (antioxidáns hatású fitokemikáliák) egy alcso-

portja található meg jelentôs mennyiségben. Antocianinokat

tartalmaz a vörös káposzta, a piros retek és a padlizsán is

(élénk színû zöldségek). Az antocianinoknak gyulladásgátló,

szabadgyök-fogó hatása van, szabályozzák az endothel nitro-

gén-monoxid- (NO-) termelését, hatással vannak az endothel

mûködésére, befolyásolják a glükózanyagcserét, kedvezô hatá-

suk van az inzulinrezisztenciára és a pancreas β-sejtjeinek a

mûködésére. A Nurses’ Health Study II-ben a hetente több

mint három adag (egy adag 80 g) fekete áfonya vagy eper

tendenciaszerûen 34%-kal csökkentette a myocardialis infarc-

tus elôfordulását. A Nurses’ Health Study I és II-ben, vala-

mint a Health Professionals Follow-Up Studyban a heti leg-

alább két adag antocianinban gazdag gyümölcs, például a feke-

te áfonya, 33%-kal csökkentette a 2-es típusú diabetes melli-

tus kialakulásának kockázatát. Más flavonoidoknak nem volt

ilyen hatása. Tíz gyümölcs hatását elemezve, a fekete áfonya

fogyasztása járt a legkisebb diabeteskockázattal (36%-os csök-

kenés), ha a mennyiség heti három adag volt.

Javasoljunk-e antioxidáns 
étrend-kiegészítôt?

Mivel a gyümölcsök és a zöldségek fogyasztása véd a szívbe-

tegségektôl, csökkentheti bizonyos rákfajták és más krónikus

betegségek gyakoriságát, lassíthatja az öregedést, így a sajtó és

az étrend-kiegészítôket gyártó cégek az antioxidáns étrend-

kiegészítôk jótékony hatásáról kezdtek beszámolni, még a pla-

cebokontrollált tanulmányok befejezése elôtt. Az elôzetes

kutatások amellett szóltak, hogy az élelmiszerek számos alko-

tóeleme – beleértve a β-karotint, a C- és az E-vitamint, a sze-

lént – oxigéngyök-fogó képességgel rendelkezik, csökkenti az

oxidatív stresszt. Az utóbbinak szerepet tulajdonítanak az öre-

gedésben, a coronariabetegségben, a diabetesben, a degenera-

tív ízületi betegségekben, egyes rákfajtákban, a Parkinson- és

az Alzheimer-kórban, ezért az antioxidáns étrend-kiegészítôk

kedvezô hatásúak lehetnének ezeknek a betegségeknek a

kezelésében vagy megelôzésében. A késôbb elvégzett

véletlenszerû betegbesorolásos tanulmányok vagy semleges

eredményûek voltak, vagy az antioxidáns étrend-kiegészítôk

kedvezôtlen hatását mutatták ki (például a GISSI-

Prevenzione tanulmányban, a National Institute of Health-

AARP Diet vizsgálatban és a Health Study of multivitamin

supplementationban). 

Mi lehet a magyarázata annak, hogy a gyümölcsökben és a

zöldségekben található antioxidáns anyagok preventív hatá -

súak, a „tisztított” antioxidánst tartalmazó étrend-kiegészí -

tôk nek, vitaminoknak pedig nincs kedvezô hatása? Egyrészt a

gyümölcsök és a zöldségek hatása összetett, csak az egyik

alkotóelemük, például az antocianin, másrészt a természetes

eredetû antioxidánsok kis mennyisége védôhatású, a nagyobb

mennyiség már elveszíti a kedvezô hatást, sôt ártalmas lehet.

A fentiek alapján a zöldségek és gyümölcsök a cardiovascu-

laris betegségekkel szemben protektív hatásúak, az étrend-

kiegészítôk kedvezô hatása eddig nem bizonyított.

A mogyorófélék szerepe 
a cardiovascularis egészségben

A csonthéjas gyümölcsök közé tartozik a mandula, a dió, a

mogyoró, a brazil dió, a pisztácia, a fenyômandula, a pekándió

és az amerikai mogyoró (ami botanikai szempontból hüve-

lyes). A mogyorófélékben található zsírok döntôen telítetle-

nek, amelyek közül a legnagyobb mennyiségû az olajsav (ole-

insav). A mogyorófélékben komplex szénhidrátok, rostok,

fehérjék, tokoferol, ásványi anyagok, fitoszterolok és polifeno-

lok is találhatók. A mogyorófélék fogyasztása kedvezôen befo-

lyásolja az atherosclerosisos cardiovascularis betegségek koc-

kázati tényezôit. A mogyorófélék csökkentik a 2-es típusú dia-

betes rizikóját, kedvezôek a vércukorszintre, csökkentik a

hypertonia gyakoriságát és az LDL-koleszterin-szintet. A

mogyorófélék hetente négy adagja (egy adag = 30 gramm)

13%-kal mérsékeli a diabetes kockázatát. A mogyorófélék elfo-
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gyasztott mennyisége fordított összefüggésben van a halálos

cardiovacularis betegségek és a nem fatális szív- és érrendsze-

ri betegségek kockázatával: heti három, illetve négy adag elfo-

gyasztása esetén 24%-os és 22%-os a csökkenés, a hatás füg-

getlen a fogyasztott csonthéjas gyümölcstôl. 

A PREDIMED tanulmányban a mediterrán diéta kiegészí-

tése naponta 30 gramm vegyes mogyorófélével 28%-kal csök-

kentette a szívinfarktus, a szélütés és a cardiovascularis halál

együttes kockázatát; a mutatókat egyenként elemezve a szív -

infarktus kockázata 24%-kal, a szélütésé 46%-kal csökkent, a

cardiovascularis és a teljes halálozást az étrend nem befolyá-

solta. A csonthéjas gyümölcsök nagy energiasûrûségû élelmi-

szerek, azonban mivel könnyen váltanak ki teltségérzést, nem

okoznak testsúlygyarapodást. A mogyoróféléknek a cardiovas-

cularis betegséget megelôzô étrend mindennapi részévé kell

válniuk, a „luxuskalóriát” szolgáltató élelmiszereket részben

csonthéjas gyümölcsökkel kell helyettesíteni.

A zöld leveles zöldségek 
és a cardiovascularis egészség

A zöld leveles zöldségek jótékony hatásában a következô

tényezôknek lehet szerepe: a bennük található szervetlen nit-

rátokat a nyálban lévô baktériumok nitritté alakítják, ami a

gastrointestinalis rendszerben nitrogén-monoxiddá acidifiká-

lódik. A NO hatására csökken az artériás merevség és a vérnyo-

más. A fiziológiás hatás az elfogyasztás után két nappal csök-

ken, ezért a kedvezô cardiovascularis hatás megmaradásához

naponta kell nitrátdús zöldséget fogyasztani. A legtöbb nitrá-

tot tartalmazó zöldségek a rukkola, a mángold (fehér cékla) és

a cékla, kevesebb nitrát van a zellerben, a takarmánykáposztá-

ban, a kelkáposztában, a zöldbabban és a spenótban. 220

gramm spenót elfogyasztása után két órával a vérnyomás

7,5 Hgmm-rel csökken, a csökkenés 3,5 óra múlva is 5 Hgmm.

A zöld leveles zöldségek gazdagok luteinben és karotinoidok-

ban, amelyeknek antioxidáns és gyulladásgátló hatásuk van.

Luteinben leggazdagabb a spárga, a brokkoli, a zöldbab, a kel-

káposzta, a petrezselyem, a spenót és a cukkini. Több tanul-

mányban a luteintartalom és a magas vérnyomás gyakorisága, a

cardiovascularis betegség kockázata között fordított összefüg-

gést mutattak ki. A zöld leveles zöldségek a 2-es típusú diabe-

tes gyakoriságát is csökkentik, amiben az antioxidáns hatás-

nak, a nagy rosttartalomnak, a jelentôs magnéziumtartalom-

nak is lehet szerepe. Egy metaanalízis eredménye szerint

(434 342 résztvevô) 30 gramm zöldség 12%-kal mérsékeli a

diabeteskockázatot. A zöld leveles zöldségeknek más szív- és

érvédô hatásai is vannak, például a zellerben 3-n-butilftalid

van, ami vasodilatator hatású és csökkenti a vérnyomást, a

spárgában rutin található, amelynek antithromboticus hatása

van. A keresztes virágú zöldségek (brokkoli, kelbimbó, kelká-

poszta, karalábé) szulforafánt és antocianinokat tartalmaznak,

amelyek állatkísérletekben védenek a szívizom oxidatív káro-

sodásával szemben, csökkentik az infarktus nagyságát és a

sejthalál mértékét. A Nurses’ Health Studyban és a Health

Professionals Follow-Up Studyban 110 000 férfit és nôt követ-

tek 14-16 évig, naponta három adag (körülbelül 220 gramm)

zöld leveles zöldség, kis szénhidráttartalmú étrenddel kombi-

nálva 24%-kal csökkentette a cardiovascularis kockázatot. A K-

vitamin-antagonista alvadásgátlót (például: Syncumar,

Warfarin) szedô betegeknél a gyógyszer adagját a rendszeres

zöldségfogyasztás mellett kell meghatározni és nem helyes a

zöldségek mennyiségét csökkenteni a gyógyszer miatt.

Következésképpen, a zöld leveles zöldségeknek fontos szere-

pük van a szív- és érrendszeri betegségek megelôzésében.

Jók-e a zöldség- és a gyümölcslevek 
a cardiovascularis prevencióban?

Ma gyakran készítenek és fogyasztanak zöldség- és gyümölcs-

leveket. Nemritkán mézzel, más luxuskalóriát is tartalmazó

adalékokkal „dúsítják” a leveket. Sokszor rostmentes, glükóz-

fruktóz sziruppal édesített, hígított gyümölcsleveket is forgal-

maznak. Ezek a beavatkozások csökkentik a zöldség- és a gyü-

mölcslevek biológiai értékét. A csak nyers zöldségekbôl

és/vagy gyümölcsökbôl készült turmixok (smoothie-k) megôr-

zik a rosttartalmat és a hasznos összetevôket. Számos fitoke-

mikáliának (például a paradicsomban található likopennek)

lényegesen nagyobb a biológiai hasznosulása a pépesített for-

mából, a nagy rosttartalmú zöldségek és gyümölcsök is keve-

sebb panaszt (például puffadást) okoznak felaprítva. A

természetes eredetû zöldség- és gyümölcsturmixok nemcsak

kiváló vitamin és más fontos összetevôk forrásai, hanem a rost-

tartalmuk miatt jelentôs a teltségérzést kiváltó hatásuk, ami

segíthet az elhízás elkerülésében. Éhgyomorra és/vagy a fôét-

kezések között fogyasztva a szív- és érrendszeri betegségek

megelôzésében is hasznosak lehetnek.

Hüvelyes növények

A hüvelyes növények nagy energiasûrûségû magvak, amelyek

közé tartozik a bab, a borsó, a lencse, a csicseriborsó és egyes

olajos magvak, például a szója. A hüvelyes növények zsírtartal-

ma kicsi, de sok fehérjét, komplex szénhidrátot, élelmi rosto-

kat, polifenolokat, szaponinokat (glikozilált triterpének, ame-

lyek csökkentik a koleszterinszintet) tartalmaznak. A je len tô -

sebb mértékû hüvelyesfogyasztás kismértékben, 4%-kal csök-

kenti a teljes halálozást. A mediterrán étrenden belül a na -

gyobb hüvelyes fogyasztás, a kisebb mértékûhöz képest, a car-

diovascularis eseményeket (mortalitás, coronariabetegség, szív -

infarktus, szélütés) 9%-kal mérsékeli. Hetente legalább négy

alkalommal 100 gramm hüvelyes növény elfogyasztása 14%-

kal csökkenti a coronariabetegség rizikóját, a szélütését és a

diabetes mellitus kockázatát nem befolyásolja. A véletlen sze -

rû betegbesorolásos vizsgálatok eredményei szerint a hüvelyes

növények eredményesebbé teszik a vércukorszint ellenôrzé-

sét, elsôsorban az éhgyomri glükózszint és az inzulinszint-vál-

tozások csökkentésével. A hüvelyesek az LDL-koleszterin-

szintet (–0,17 mmol/l) és szisztolés vérnyomást (körülbelül

–2,25 Hgmm) is kismértékben csökkenthetik, a diasztolés

vérnyomást nem befolyásolják. A teltségérzést okozó hatásuk

miatt a hüvelyesek kissé csökkenthetik a testsúlyt, a test zsír-

tartalmát azonban szignifikáns mértékben nem befolyásolják.

Mindezek alapján a hüvelyes növények fontos összetevôi a

cardiovascularis preventív hatású étrendnek. 
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A PURE vizsgálat eredményei alapján, a nagyobb mértékû

gyümölcs-, zöldség- és hüvelyesfogyasztás a nem cardiovascu-

laris és a teljes halálozás kisebb kockázatával jár együtt. Mind

a nem cardiovascularis, mind a teljes halálozás esetében a

maximálisan elônyös hatás napi három-négy adag (ami

37,5–50 dkg-nak felel meg) elfogyasztása esetén mutatkozik

meg. Egyenként elemezve, a gyümölcsfogyasztás járt együtt a

cardiovascularis, a nem cardiovascularis és a teljes halálozás

legkisebb kockázatával, ugyanakkor a hüvelyesek fogyasztása a

nem cardiovascularis eredetû és a teljes halálozással volt fordí-

tott összefüggésben. A zöldségek esetében a nyers zöldségek

fogyasztása szoros összefüggést mutatott a teljes halálozás

kisebb kockázatával, ugyanakkor a fôtt zöldségek csak mérsé-

kelten befolyásolták a mortalitást.

Gombák 

Mind a kísérletes, mind a klinikai adatok arra utalnak, hogy a

gombáknak cardiovascularis védôhatása lehet számos mecha-

nizmus alapján. A gombáknak gyulladásgátló és antioxidáns

hatásuk van, jelentôs a D-vitamin-tartalmuk. A biológiailag

aktív alkotórészeik közé tartoznak az ergotionein (aminosav),

az ergoszterol (szterol) és a β-glükán (poliszacharid), ame -

lyek nek szerepe lehet ezekben a hatásokban. A véletlenszerû

betegbesorolásos tanulmányokban a gombáknak antiathero -

scleroticus, koleszterincsökkentô, antihipertenzív és immun-

moduláns hatása volt. A gombák fogyasztása a társbetegségek,

a metabolikus szindróma, a 2-es típusú diabetes mellitus és az

obesitas kialakulásának rizikóját csökkentheti. A gombákban

található ergoszterol ultraibolya fény hatására D2-vitaminná

alakul át, amit az emberi szervezet már fel tud használni. A

gombák fogyasztása után ezért emelkedik a D-vitamin-szint.

90 gramm csiperkegomba fedezi a napi D-vitamin-szükségle-

tet. Diabetes mellitusban szenvedô betegekben a laskagomba

fogyasztása csökkentette a szisztolés, a diasztolés vérnyomást,

a vércukorszintet, az összkoleszterin- és a trigliceridszintet, de

a HDL-koleszterint és a testsúlyt nem befolyásolta. A hús

helyett gomba fogyasztása azonos mértékû teltségérzést okoz.

Bár jelenleg nem áll rendelkezésre erôs bizonyíték a gombák

cardiovascularis védôhatásáról, a gyulladásgátló és az antioxi-

dáns hatásuk kedvezô lehet a cardiovascularis betegségekkel

társuló állapotok befolyásolásában.

Erjesztett ételek

A probiotikumok az erjesztett ételekben található mikroorga-

nizmusok. Ismert, hogy növelik a T-sejtek és a dendritikus sej-

tek képzôdését, ami miatt csökkenhet a gyulladásos folyama-

tok erôssége. A probiotikumok mérsékelhetik a koleszterin-

szintet, mert dekonjugálják az epesavakat, a koleszterint a

probiotikus baktériumok táplálékforrásként hasznosítják,

illetve felhasználják a sejtfaluk szintéziséhez. 

A savanyú káposzta gazdag diétás rostokban, C-vitaminban,

β-karotinban, β-szitoszterolban és ásványi anyagokban. Túl sú -

lyos embereken végzett vizsgálatban naponta 100 gramm sa -

vanyú káposzta két hét alatt a testsúlyt 1,5 kg-mal, az éh -

gyom ri plazmaglükózt 0,33 mmol/l-rel, a szisztolés vérnyomást

5 Hgmm-rel csökkentette. Bár a savanyú káposztának jelentôs

a nátriumtartalma, a vérnyomást nem emeli, mert a káliumtar-

talom ezt ellensúlyozza.

Az erjesztett tejtermékek nemcsak a vérnyomást csökken-

tik (lásd korábban), hanem a joghurt három hét alatt 2,4%-kal,

négy hét alatt 3,2%-kal csökkentette az összkoleszterinszintet

egy klinikai vizsgálatban. Egy másik tanulmányban a probioti-

kum adása kilenc héten keresztül az LDL-koleszterin-szintet

11%-kal csökkentette, de mérséklôdött a gyulladásos marke-

rek szintje is. Egy további tanulmányban naponta 300 g pro -

bio tikus joghurt nyolc héten át történô fogyasztása az LDL-

koleszterint 23%-kal csökkentette, a HDL-koleszterint 15%-

kal emelte. A kefir kedvezô kardiometabolikus hatása hyperto-

niában, vascularis endothelialis diszfunkcióban, inzulinrezisz-

tenciában, dyslipidaemiában összetettebbnek látszik: fokozza

az endothelialis ôssejtek mobilizálását, javítja a paraszimpati-

kus-szimpatikus idegrendszer egyensúlyát, csökkenti az oxi-

gén-szabadgyökök túlzott képzôdését, gátolja az angiotenzin-

konvertáló enzimet, javítja a gyulladásgátló citokin profilját,

csökkenti a bélmikrobiota károsodását.

A leírtak alapján az erjesztett ételek kedvezô hatásúak

lehetnek, de nagyszámú pácienst bevonó, a cardiovascularis

prevenciós hatásukat elemzô klinikai vizsgálatot nem végez-

tek velük.

A növényi alapú étrendek

A növényi alapú étrendek egyre népszerûbbek, mert egyre

többször számolnak be az egészségvédô hatásukról. A vegán

étrendben minden állati eredetû élelmiszert mellôznek, a

vegetáriánus diéta általában nem tartalmaz húst, de tejtermé-

keket, tojást igen. Minden növényben van fehérje, csak eltérô

mennyiségben. Azonos száraz tömeg esetén a növények azo -

nos vagy nagyobb mennyiségû fehérjét tartalmaznak, mint az

állati eredetû élelmiszerek, anélkül, hogy növelnék a nátrium-

és a zsírbevitelt. 80 gramm lencse 18 gramm fehérjét tartal-

maz, só és zsír nélkül. Összehasonlításként, 180 gramm mar-

haszelet 40 gramm fehérjét tartalmaz, de ez 12 gramm telített

zsír fogyasztásával is jár. Több növény kombinálása a teljes

esszenciálisaminosav-szükségletet is fedezi. Az epide mio ló -

giai és a véletlenszerû betegbesorolásos klinikai vizsgálatok

eredményei azt mutatják, hogy a növényi alapú étrendek csök-

kenthetik az atherosclerosisos cardiovascularis betegségek

kockázatát. A tanulmányok a növényi alapú étrendeknek a car-

diovascularis betegségek megelôzésében és kezelésében kifej-

tett hatását egyaránt vizsgálták, gyakran az egészséges élet-

mód egyéb tényezôinek a hatásaival együtt. A European

Prospective Investigation into Cancer and Nutrition tanul-

mányban 44 561 nôt és férfit követtek 11,6 évig. A résztvevôk

34%-a vegetáriánus volt. A vegetáriánusoknak kisebb volt az

átlagos testtömegindexük, alacsonyabb a non-HDL-koleszte-

rin-szintjük, a szisztolés vérnyomásuk, és 32%-kal kisebb volt

a cardiovascularis betegségek kialakulásának a kockázata. Az

Egyesült Államokban a vegetáriánus étrendet tartó személyek

között kisebb volt a metabolikus szindróma és a 2-es típusú

diabetes mellitus gyakorisága. Az irodalmi adatok rendszerezô

elemzése és metaanalízise alapján a vegatáriánusok között, a

egeszseges_elet_II_resz_valyi_Layout 1  2019.02.25.  16:44  Page 24



2019;23(1) A TÁPLÁLKOZÁS SZEREPE A CARDIOVASCULARIS BETEGSÉGEK PREVENCIÓJÁBAN ÉS KEZELÉSÉBEN 25

mindenevô populációval összehasonlítva, a coronariaesemé-

nyek kockázata 40%-kal, a cerebrovascularis események rizi-

kója 29%-kal kisebb. A fôleg növényi alapú étrendet követô

népek között a cardiovascularis betegségek ritkábban fordul-

nak elô. Egy, a már coronariabetegségben szenvedô páciense-

ken 1983–1990-ben végzett véletlenszerû betegbesorolásos

tanulmányban, amikor még nem álltak rendelkezésre a mai

korszerû preventív hatású gyógyszerek, a vegetáriánus étrend,

a mérsékelt fokú rendszeres fizikai terhelés, a megfelelô társa-

dalmi támogatás, a stresszkezelés mellett jelentôsen javult a

balkamra-funkció, a koronarográfiás leletek alapján regrediált

az atherosclerosis, 2,5-szer kevesebb cardialis esemény lépett

fel, mint a kontrollbetegcsoportban. Az életmódi tényezôk

betartása és a coronariák szûkületének a változása között

dózis-hatás összefüggést lehetett kimutatni. Egy másik,

1995–2014 között végzett tanulmányban a növényi alapú

étrenddel megelôzhetô volt a coronariabetegség progressziója,

az angiográfiás eredmények alapján a betegség regrediált. A

Nurses’ Health Study és a Health Professionals Follow-Up

Study tanulmányok összevont, 2016-ban publikált elemzése

szerint az állati fehérjék fogyasztása a teljes halálozást nem

befolyásolja, de növeli a cardiovascularis mortalitást, a növényi

eredetû fehérjék fogyasztása mind a teljes, mind a cardiovas-

cularis mortalitást csökkenti. Ezek a hatások a már kockázati

tényezôkkel rendelkezô személyek között voltak kifejezettek,

a kockázati tényezôk nélküli páciensekben a hatás elhanyagol-

ható volt. Ugyanakkor, az állati fehérjéknek a növényi fehér-

jékkel történô helyettesítése (3%-os energiatartalomra vonat-

kozóan) a teljes halálozást 34%-kal csökkentette, ha a feldol-

gozott vörös húsokat és 19%-kal, ha a tojást pótolták a növényi

eredetû fehérjékkel.

Élvezeti szerek

A kávé és az alkohol egészségre gyakorolt hatását rovatunkban

már korábban tárgyaltuk, utalunk a korábbi cikkekre.

Mennyi csokoládét fogyasszunk 
cardiovascularis prevenciós céllal?

Közismert, hogy a nagy kakaótartalmú étcsokoládé csökkenthe-

ti a szív- és érrendszeri betegségek kockázatát. Nem tisztázott

azonban, hogy milyen mennyiségû csokoládétól várható opti-

mális védôhatás. A legújabb adatok alapján a csokoládéfogyasz-

tás és a cardiovascularis kockázat között U alakú összefüggés

mutatható ki. Heti 45 g körüli csokoládé elfogyasztása tekint-

hetô optimális mennyiségnek, 11%-kal csökkenti a cardiovascu-

laris rizikót. Ennél kisebb és nagyobb mennyiség esetén a védô-

hatás mérsékeltebb, a heti több mint 100 gramm elfogyasztása

esetén a védôhatás megszûnik, mert a cukortartalom, a test-

súlynövekedés már ellensúlyozza a protektív hatást.

A szénhidrátoknak az egészséges táplálkozásban betöltött

szerepével egy késôbbi közleményünkben kívánunk részlete-

sen foglalkozni.

Összefoglalás

A fentieket összefoglalva fontos, hogy az orvosok ne csak álta-

lánosságban tudjanak étkezési tanácsokat adni, hanem képes-

nek kell lenniük arra is, hogy felvilágosítsák a pácienseket a saj-

tóban és más forrásokban megjelenô, az egészséges táplálko-

zással kapcsolatos hírek helytállóságáról vagy gyakran félreve-

zetô jellegérôl. Az orvosképzésbe és -továbbképzésbe is jobban

be kellene épülnie a részletesebb táplálkozási ismereteknek.
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Telemedicinális eszközök (okostelefon, tablet) 
felhasználási módszerei otthoni vérnyomásmérés során

KÉKES Ede

ÖSSZEFOGLALÁS A fejlett antihipertenzív gyógyszerek alkalmazása ellenére a
hypertoniás betegeknél még ma sem kielégítô a célvérnyomás-elérési arány. Ezen
a téren az otthoni vérnyomásmérés jelentôs elôrelépést jelentett, de egyáltalán
nem mindegy, hogy ez milyen módszerrel történik, és sokkal szorosabbá kell tenni
az orvos-beteg kapcsolatot. Ezt a célt szolgálja a telemedicinális eszközök és mód-
szerek bevezetése a mindennapos klinikai gyakorlatba. Három módszer ismert: A
felhasználó az okostelefonján egy speciális applikációt alkalmaz és maga írja be az
adatait. A másik megoldás, hogy a mérôeszközrôl automatikusan mennek át az ada-
tok, a harmadikban maga az okostelefon végzi a mérést. Reálisan az elsô alkal -
mazás terjeszthetô széles körben megfelelô orvos-beteg együttmûködési stratégiá-
val.

Kulcsszavak: hypertonia, telemedicina, vérnyomásmérés, okostelefon

Methods of using telemedicine devices (smartphones, tablets) during home
blood pressure measurement
Kékes E, MD, PhD

SUMMARY Despite the use of advanced antihypertensive drugs, patients with
hypertension are still insufficient to reach the target blood pressure. In this area, home
blood pressure measurement was a significant step forward, but it is not at all how
the method of home blood pressure measurement is done, on the other hand, it
needs to be much closer to the doctor-patient relationship. This is the goal of introduc-
ing telemedicine tools and methods into the every day clinical practice. Three meth-
ods are known: In the first one the user uses a special application on the smartphone
and writes your data into the smartphone. Solution 2 is that data are automatically
transferred from the measuring device into the smartphone in the third, the smart-
phone itself performs the measurement. Really, the first application can be dissemi-
nated with a broadly compatible doctor-patient collaboration strategy.

Keywords: hypertension, telemedicine, blood pressure measurement, smartphone
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A
hypertonia jelenleg mintegy 1 milliárd embert

érint, és 2025-re 1,5 milliárdot jósolnak a korrekt

becslések. Emellett világszerte az egyik legjelentô-

sebb cardiovascularis kockázati tényezô a mortalitás, mor-

biditás és az egészségkárosodás (rokkantság) vonatkozásá-

ban egyaránt (1). A GBD felmérése alapján 2015-ben az

artériás hypertonia 10,7 millió halálhoz és 211,8 millió

DALY- (egészségkárosodással korrigált életév) veszteség-

hez vezetett, ami 50%-os növekedés az 1990. évhez

képest (2). A nagy erôfeszítések, az antihipertenzív gyógy-

szerek hatásos fejlesztése sem hozta meg a magasvérnyo-

más-betegségben a célvérnyomás tartós fenntartását, így

sem Európában, sem az Amerikai Egyesült Államokban

nem sikerült 50-60% fölé emelni (3, 4), kivéve, ha speciá-

lis programokkal, telemedicinális eszközökkel nem javít-

ják a betegek folyamatos ellenôrzését, gondozását (5). Ez

érvényes hazánkra is (6). Az ESH 2013-as irányelvében (7)
a nem kielégítô vérnyomáskontrollnak három fô okát

emelték ki: 

• az orvos tapasztalatlansága, nemtörôdömsége;

• a beteg helytelen hozzáállása a kezeléshez (rossz comp-

liance);

• az egészségügyi rendszer hiányosságai a krónikus beteg-

ségek ellátása terén.

A problémák megoldásában jelentôs elôrelépést jelen-

tett az otthoni vérnyomásmérés (HBPM) bevezetése. Ez

a stratégia növelte a hypertoniában szenvedô egyének

tudatosságát, és érezték, hogy maguk is részesei a kezelé-

si folyamatnak (8).
A továbblépést a mai fejlôdô világunkban az okostelefo-
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nok és tabletek használata jelentette az orvos-beteg

együttmûködés növelésében. Ez egyúttal a HBPM hasz-

nálati módszerének kibôvítését is jelenti (9, 10). A haszná-

latban lévô okostelefon-applikációk három kategóriába

oszthatók:

1. Az okostelefonba (vagy tabletbe) a felhasználó beírja a

saját mérési adatait, amelyek a memóriába kerülnek.

2. A vérnyomásmérô eszközrôl automatikusan transzmisz-

szióval jutnak a mért adatok az okostelefonba.

3. Maga az átalakított okostelefon végzi el a mérést és a

többi feladatot.

Az elsô módszer egyszerûen kivitelezhetô, és számos

applikáció ismert a 2010-es évektôl. Ezek jelentôs részé-

nél már klinikai vizsgálatokkal is igazolták hasznosságukat

(11, 12). Kiss és Kékes 2012-ben összegezte alkalmazási

lehetôségüket (13). Hazánkban 2015-ben a CONADPER-

Hu program keretében a Medigen rendszert alkalmazták

egy prospektív vizsgálat keretében (14). Ennek ellenére

ebben a csoportban ma az ESH hivatalos, validált appliká-

cióját helyes alkalmazni, ami ingyenesen hozzáférhetô és

letölthetô a Google Play-en (ESH Care application) (15).
Az applikáció már nyolc nyelven elérhetô, és további nyel-

vi verziók megjelenését is tervezik. (Reméljük, magyar is

lesz!) 

Az ESH CARE alkalmazható felnôttnél és fiatalkorúak-

nál egyaránt. Négy fô részre oszlik: a beteg adatai; az

orvos, illetve a rendelô adatai; információnyújtás (hyperto-

nia, pitvari fibrilláció, életvitel); kikérdezô modul, amely-

nek segítségével a beteg részese lesz egy európai adatbá-

zisnak. A betegadatok résznél a fô elemek: vérnyomás,

szívfrekvencia (folyamatos grafikus megjelenítés), test-

súly (BMI), gyógyszerelés (bevételi riasztási lehetôség-

gel) beírása és az adatok elküldése vagy kontrollidôpont-

kérés a kezelôorvoshoz. Természetesen az adatok tárolása

automatikusan történik (ellenôrzés után) egy adatbázisba

kerül (1. és 2. ábra).
A második módszernél két lehetôség áll fenn: az okoste-

lefon olyan mérôeszközhöz csatlakozik, amely képes to -

vábbítani a mérést az okostelefonra, vagy olyan mandzset-

ta áll rendelkezésre, amely csak akkor fújható fel, ha az

összeköttetés az eszköz és az okostelefon között biztosí-

tott. Számos oszcillometriás, automata mérôeszköz is -

mert, amelyek az iOS vagy Android alkalmazás révén kap-

csolódnak az okostelefonhoz vagy tablethez (16, 17).
A harmadik csoport még a klinikai tesztelés fázisában

van, de jelzi, hogy a fejlôdés megállíthatatlan. Minden -

eset re a Science Magazin 2018. májusi számában jelent meg,

hogy a kutatók egy olyan okostelefon-csatlakozást alkot-

tak, amely a vérnyomást közvetlenül az ujjakból méri, így

nem szükséges a hagyományos mérôeszközök alkalmazása

a magas vérnyomás felderítésére. A felhasználó az ujját

ráhelyezi a telefon kijelölt helyére – nyomást gyakorol az

ujjban lévô artériára (3. ábra) –, ezáltal egy optikai érzéke-

lôre hat, amely egy erôátalakítót hoz mûködésbe az okos-

telefon hátsó oldalán (4. ábra).
A telefon egy speciális applikációt alkalmaz annak biz-

tosítására, hogy a felhasználó elegendô méretû nyomást

gya koroljon annak érdekében, hogy a brachialis artériás

nyo mást regisztrálni lehessen. Ahogy a felhasználó rá -

3. ábra. Az ujj ráhelye -
zése a készülékre vér -
nyo másméréskor

1. ábra. Az ESH CARE kezdô lapja

2. ábra. A vérnyomás, szívfrekvencia beírása és grafikus meg-
jelenítése
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nyom ja az ujját az okostelefonra, a mögöttes artéria külsô

nyomása folyamatosan nô, miközben a telefon megméri az

alkalmazott nyomást és a változó amplitúdójú vérvolu-

men-oszcillációt. Az applikáció vizuális visszacsatolást biz-

tosít az idô függvényében alkalmazott nyomás mértéké-

nek meghatározásához, és kiszámítja a szisztolés és diasz-

tolés vérnyomást. A felhasználok 90%-a egy-két gyakorlati

próba után megtanulta az okostelefon-alapú eszköz által

igényelt nyomást. A kutatócsoport most teszteli egy pros-

pektív vizsgálattal az okostelefon-alapú készüléket a hasz-

nálhatóság és a mérési megbízhatóság szempontjából hy -

pertoniás egyéneken (30 fô). Összehasonlításnak a szab vá -

nyos, validált automatikus mandzsettaalapú eszközzel tör-

ténô mérést (32 fô) használják (18).
Parati (9) az egyes módszerekrôl alkotott jelenlegi véle-

ményeket foglalta össze az 1. táblázatban.
A klinikai gyakorlatban ezen applikációk elterjedése

azzal is összefügg, hogy az okostelefonok száma világszer-

te rohamosan emelkedik. Az Amerikai Egyesült Államok-

ban 2015-ben a lakosság 52%-a rendelkezett okostelefon-

nal, és ez érvényes Európára is (19). Ezzel együtt nôtt a fej-

lesztôk és forgalmazók által elôállított eszközök, rendsze-

rek és applikációk száma is. Ezért adott ki az FDA 2015-

ben egy útmutatót, amelyben jelezte, hogy szabályozási

követelményeket fognak érvényesíteni azon alkalmazások

felett, amelyek az egészségi állapot diagnosztizálására,

kezelésére vagy megelôzésére szolgálnak (19).
Objektív klinikai felmérések is elkezdôdtek. Omboni

és munkatársai (20) 2013-ig 13 megbízható vizsgálatot

elemeztek, ahol az otthoni „telemonitoring” vérnyomás-

kontrollt (TM) a hagyományos gondozással (HG) hason-

lították össze (2068 fô TM/2951 fô HG) hypertoniás

betegekben.

Jelentôs elôrelépés, hogy a 2017. évi amerikai hyperto-

nia-irányelvben (21) az otthoni vérnyomásmérésnél a szö-

vegbe már a telehealth konzultáció elnevezés is bekerült

IA evidenciaértékkel (21). Hivatkozásnak Margolis (22)
2013. évi telemonitoros otthoni mérésrôl szóló összefogla-

lóját idézik. 

Ettôl függetlenül még sok kritika éri a fejlesztôket, az

applikációgyártókat elsôsorban a standard követelmé-

nyek betartása, másrészt a validálás hiánya miatt (23). A

reális „elôregondolkodás” arra utal, hogy az emberek, a

be tegek egyre inkább tudatosan figyelnek az egészségi

állapotukra, ismerik vagy ismerni akarják a betegségei-

ket, illetve részesei akarnak lenni a kezelésnek (24, 25),
így az m(obil)Health stratégia ma már életünk részévé

vált. Jelenleg az a legnagyobb gond, hogy kevés olyan

applikációval találkozunk, amit az egyetemekkel szoros

kapcsolatban lévô vagy már régóta a hypertonia terü -

letén mûködô gyártók állítanak elô.

Az ESH Care-t, illetve elôdjét, az EUROHYPERTEN-

SION-t Milánóban Parati munkacsoportja fejlesztette ki.

A program lehetôvé teszi, hogy a beteg érezze saját akti-

vitását betegsége kezelésében, másrészt egyértelmû,

hogy ezáltal javul a betegek gyógyszer-adherenciája is.

Ezt a kezelési stratégiát, amely biztosítja a kezelôorvost,

hogy folyamatosan tájékoztatva legyen betege állapotá-

ról, és amely a beteg-orvos kapcsolat ideális kialakítására

törekszik, optimális kezelési stratégiának nevezték

(patient optimal strategy of treatment – POST) el.

Észak-Olaszországban elvégezték az elsô pilot vizsgála-

tot. Kilenc háziorvos 690 nem megfelelôen kontrollált

hypertoniás betegen hat hónapon keresztül hasonlította

össze a hagyományos kezelési módszert a POST-straté -

giával. Hat hónap alatt a rendelôi kontrollnál a célérték

(< 140/90 Hgmm) elérési aránya a kontrollcsoportban

40%, míg a POST-csoportban 72,3% volt. A HBPM-célér-

ték (< 135/85 Hgmm) elérési aránya (hat nap átlaga)

87,5% volt a POST-csoportban (26).
A telemonitoring stratégiára alapozott hypertoniake-

zelési stratégia az otthoni vérnyomásmérés ilyen típusú

megoldásával elôsegíti az orvos-beteg kapcsolat elmélyí-

tését, javítja a betegek gyógyszer-adherenciáját. Ezen -

kívül kedvezôen fogja befolyásolni a nem megfelelôen

kontrollált hypertoniás betegek morbiditását és mortali-

tását, csökkenti vagy megelôzi a szervi károsodásokat,

különösen a nagy rizikójú betegcsoportokban. A már

kezelt hypertoniás egyéneknél tovább javítja a célérték-

elérési arányt.

Kétségtelen, hogy még számos jól kontrollált, hosszú

ideig tartó vizsgálatra van szükség, hogy egyértelmûen

általánosítani lehessen ezen új típusú kezelési stratégiát.

4. ábra. Az okostelefonba beépített optikai érzékelô és erôát -
alakító

1. táblázat. A különbözô módszerek elônyei, hátrányai

Méréstípus Elônyök Hátrányok

A felhasználó Flexibilitás, széles körben Elég nagy a 
írja be a mérési elérhetô a digitális beírási hiba
adatokat áruházakban, nem kell 

speciális mérô, bármikor 
be lehet írni

Automata Könnyen hozzáférhetô, Adott márkához,
transzmisszió az a validált eszközök modellhez  
okostelefonra pontosak, kis kötött a 

hibalehetôség használata

Az okostelefon Nincs szükség másra a Nincs standard 
a mérôeszköz méréshez, csak az eszköz, alacsony 

okostelefonra pontosságú 
mérés, nincs 
validált eszköz
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A  K L I N I K A I  M U N K A  A K T U Á L I S  K É R D É S E I

Elhízás és cardiovascularis kockázat. 
Az ESH és az EASO közös cselekvési programja
SIMONYI Gábor

Szent Imre Egyetemi Oktatókórház, Anyagcsere Központ, Budapest

Levelezési cím: Dr. Simonyi Gábor, Szent Imre Egyetemi Oktatókórház, Anyagcsere Központ, Budapest
E-mail: drsimonyi@szentimrekorhaz.hu

Az Európai Hypertonia Társaság (ESH) elhízással, diabetesszel és a nagy kockázatú betegekkel foglalkozó munkacsoportja, valamint az
Európai Obesitas Társaság (EASO) közös publikációban foglalkozott az elhízás által okozott fôbb cardiovascularis betegségekkel, illetve
ezek megelôzési lehetôségeivel.

P
ublikációjukban a szerzôk taglalják az elhízással

össze függô cardialis betegségeket, amelyek közül

elsôként a pitvarfibrillációra (PF) tértek ki. Egy

nagy, több mint százezer beteg adatait tartalmazó meta -

analízist ismertettek, amelyben az elhízás 49%-kal

növelte a PF gyakoriságát, a nem elhízott népességgel

összehasonlítva. A Framingham vizsgálatban pedig a

BMI minden egyegységnyi emelkedése 4-5%-kal növeli

a PF gyakoriságát. A szerzôk összegezték, hogy a PF

kialakulásának kockázata és súlyossága, illetve a rekur-

rens PF-es epizódok gyakorisága testtömegcsökkentô

programmal kontrollálható, ugyanakkor megjegyezték,

hogy az esetlegesen fennálló egyéb kockázati tényezôk

(például dohányzás, OSAS, diabetes, hypertonia, alko-

holfogyasztás) kezelését sem szabad elhanyagolni.

Legalább 10%-os testtömegcsökkentés esetén csak 3%,

míg 3-9%-os fogyásnál 32%-ra, de 3%-nál kisebb testtö-

megcsökkenés már 48%-ra emeli a paroxysmalis PF per-

zisztenssé válásának arányát. 

Az elhízás és a szívelégtelenség között is szoros össze-

függést láttak. A Framingham Heart Studyban igazolták,

hogy minden egységnyi BMI-növekedés a férfiaknál 5%-

kal, a nôknél 7%-kal emeli a szívelégtelenség gyakoriságát.

Az optimális BMI-jûekhez képest az elhízás összességé-

ben kétszeresére növeli a szívelégtelenség kialakulásának

a kockázatát. Más vizsgálatokban kiemelték, hogy a szív -

elégtelenség kialakulásában a hasi típusú elhízás játssza a

legnagyobb szerepet. Az elhízás, a hypertonia és a 2-es

típusú cukorbetegség kialakulásának megelôzése ugyan-

akkor jelentôsen hozzájárul a szívelégtelenségtôl mentes

túléléshez. Egy másik érdekes adat arra utalt, hogy elhí-

zottként leélt 20 év esetén 66%-os valószínûséggel, míg

25 éves idôtartamnál már 93%-os eséllyel alakul ki szív -

elégtelenség. 

Elhízásban fokozódik a vérvolumen és a perctérfogat,

továbbá emelkedik a preload is. Mindezek következtében

jobb- és balkamra-dilatáció alakul ki, továbbá károsodik a

szív pumpafunkciója is. Az elhízás indukálta hypertonia, a

myocardiumfibrosis egyaránt hozzájárulhat a balkamra-

hypertrophia kialakulásához. Mindezek mellett az athero-

gen dyslipidaemia által felgyorsult atherosclerosis, az en -

do theldiszfunkció gyorsítja a coronariabetegség, illetve a

szívizominfarktus megjelenését, amelyek szintén a szív -

elégtelenség fontos kockázati tényezôi. Mindezen eviden-

ciák mellett számos tanulmány jelent meg, amelyben azt

találták, hogy a túlsúly és az elhízás mellett megjelenô

szív elégtelenség kedvezôbb prognózisú, mint a normális

sú lyúak esetében, amely mint obesitasparadoxon vonult

be az irodalomba, amit számos tényezôvel magyaráznak.

Az egyik indoklás szerint elôrehaladott szívelégtelenség-

ben a katabolikus folyamatok kerülnek elôtérbe, és ekkor

na gyon is számít a túlsúlyban vagy elhízásban meglévô

metabolikus rezerv. Egy másik ok lehet, hogy elhízásban a

többletsúly miatt gyakoribb dyspnoe miatt korábbi stá -

dium ban diagnosztizálják a szívelégtelenséget és az „evi-

dence based” kardioprotektív terápia is hamarább kezdô-

dik, amelyek kedvezô hatást gyakorolnak a túlélésre is.

An nak ellenére, hogy a fogyás javítja a cardialis funkciót és

csökkenti a szívizom-hypertrophiát, kevés evidencia talál-

ható arra vonatkozóan, hogy milyen más elônyei lehetnek

a test tömegcsökkentésnek a szívelégtelenség kezelésé-

ben. Ezzel szemben a bariátriai mûtéteket követôen egy -

értelmûen javul az ejekciós frakció, miközben a szívelég-

telenség miatt történô hospitalizáció is mérséklôdik a mû -

tétet követô egy év alatt.

A szerzôk áttekintették az elhízás és a hirtelen halál

összefüggését is. A Framingham vizsgálat 26 éves követé-

ses adatai arra utaltak, hogy ez idô alatt elhízott férfiakban

2,6-szeresére, míg nôkben 5,8-szeresére emelkedik a hir-

telen halál kockázata a normális súlyúakhoz képest. Több

tényezôt tesznek felelôssé, hogy elhízottakban magasabb

a hirtelen halál gyakorisága. Elhízásban a fokozott szimpa-

tikus aktivitás, a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer

túlmûködése, az endothelin, a leptin és más szignálok sze-

repe is hangsúlyos.

Az elhízás a stroke önálló kockázati tényezôje, az

összefüggés szoros, mivel minden egységnyi BMI-emel-

kedés 5%-kal növeli a stroke-kockázatot. A stroke-koc-
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kázat ugyan akkor kifejezettebben függ össze az intraab-

dominalis, mint a subcutan zsírszövet mennyiségével.

Megfigye lé sek szerint az elhízás és a stroke kockázata

magasabb középkorúakban, mint idôsekben. Az elhízás

nemcsak a stroke, hanem a lacunaris infarktusok kocká-

zatát is fokozza. Elhízásban a testtömeg mellett számos

más kockázati tényezô (például hypertonia, PF, diabetes

mellitus, OSAS) is befolyásolja a stroke-kockázatot.

Stroke vonatkozásában is megfigyeltek egy obesitaspa-

radoxont, mivel a poststroke-mortalitás és a major car -

dio vascularis események összevont végpontjának (stro-

ke, szívizominfarktus vagy vascularis halál) gyakorisága

alacsonyabbnak bizonyult túlsúlyos vagy elhízott túl-

élôkben. Ennek hátterében részben az állhat, hogy elhí-

zottakban a stroke egy olyan altípusa gyakoribb, ahol a

recidíva ritkább, illetve stroke után az elhízottak erôtel-

jesebb cerebroprotektív terápiában részesülnek, mint a

normális súlyúak. 

A szerzôk külön is kitértek a gyermek- és serdülôkori

elhízás és a cardiovascularis kockázati tényezôk kapcsola-

tára. Ez a kérdés nagyon is aktuális, mivel az elmúlt évti-

zedekben a gyermekkori elhízás gyakorisága meghárom-

szorozódott a legtöbb európai országban. Ezzel együtt járt

az elhízáshoz kapcsolódó cardiovascularis kockázati ténye-

zôk gyakoriságának robbanásszerû növekedése. Megál la -

pították, hogy az elhízott gyermekek 39%-a legalább egy,

17%-a kettô, míg 3%-a három vagy több cardiovascularis

kockázati tényezôvel rendelkezik, amelyek közül elôkelô

helyet vívott ki magának a hypertonia. 

A publikációban a továbbiakban megemlékeznek még

az elhízás és a krónikus vesebetegség összefüggéseirôl is.

Ezzel kapcsolatban korábban némileg ellentmondásos

eredmények születtek, azonban egy friss felmérésben az

elhízást az újonnan kialakuló krónikus vesebetegség egyik

legerôsebb kockázati tényezôjének találták. A Fra -

mingham Offspring vizsgálat igazolta, hogy az elhízottak

esélye – a normális súlyúakhoz képest – a harmadik stá -

diumú krónikus vesebetegségre 68%-kal nagyobb. 

Mint láthattuk, az elhízás számos cardiovascularis koc-

kázattal jár. A szerzôk megvizsgálták a fizikai aktivitás sze-

repét a szív- és érrendszeri kockázat csökkentésében. Ki -

emelték, hogy a cardiorespiratoricus fitnesz jelentôsen

befolyásolja a cardiovascularis kockázatot, az összhalálo-

zást mind egészségesekben, mind elhízottakban. A külön-

bözô vizsgálatokban egy kifejezett dózis-hatás összefüggés

körvonalazódott, azaz minél jobb volt a cardiorespiratori-

cus fitnesz, annál kedvezôbbek voltak az életkilátások.

Azonban a kevésbé fitteknek is lehet reményük, mivel

minden 1 MET javulással mintegy 10-25%-kal javulnak az

életkilátások. Elhízásban a legrosszabb kombináció a

gyenge cardiorespiratoricus fitnesz társulása az egyéb car-

diovascularis kockázati tényezôkkel.

Kórházunk anyagcsereközpontjában az egyik részlegen

rendszeresen foglalkozunk elhízottak testtömegcsökken-

tésével. A betegek felvételekor meghatározzuk a vascula-

ris és a metabolikus kockázati tényezôket, amelyek keze-

lésének elindításával csökkenthetjük elhízott betegeink

cardiovascularis kockázatát. A betegek részére teljesítôké-

pességüknek megfelelô, egyéni mozgásprogramot is java-

solunk, amely egyrészt a testtömegcsökkentésben, más-

részt az elért testtömeg megtartásában segít, továbbá a

referált publikációban leírtak szerint a cardiorespiratori-

cus fittség növelésével hosszabb távon javíthatjuk betege-

ink életkilátásait (1, 2).

Forrás:
Kotsis V, Tsioufis K, Antza C, et al. Obesity and cardiovascular

risk: a call for action from the European Society of Hyper -

tension Working Group of Obesity, Diabetes and the

High-risk Patient and European Association for the Study

of Obesity: part B: obesity-induced cardiovascular disease,

early prevention strategies and future research directions.

J Hypertens 2018;36:1441-55.

IRODALOM

1. Kékes E. A cardiovasculáris rizikófaktorok és rizikóbecslés. In: Bedros JR
(szerk.). Klinikai obezitológia. Budapest: Semmelweis Kiadó; 2017. p. 75-
90.

2. Simonyi G, Pados Gy, Bedros JR. Az elhízás mozgásterápiás kezelése. In: Bed -
ros JR (szerk.). Klinikai obezitológia. Budapest: Semmelweis Kiadó; 2017.
p. 139-46.

T Á R S A S Á G I  H Í R E K

VII. Szegedi Hypertonia Napok

A hypertonián innen és túl

Idôpont: 2019. március 29–30.

Helyszín: Hunguest Hotel Forrás**** – 6726 Szeged, Szent-Györgyi Albert u. 16–24.

Tudományos információ: szegedihtnapok@gmail.com

Technikai szervezô: http://eqcongress.hu

klinikai_munka_obes_simonyi_Layout 1  2019.02.25.  17:03  Page 31



2019;23(1) CARVEDILOL KRÓNIKUS VESEBETEGSÉGBEN 33

H Á Z I O R V O S I  K É P Z É S ,  T O V Á B B K É P Z É S  

Carvedilol krónikus vesebetegségben

Csiky Botond

ÖSSZEFOGLALÁS A krónikus vesebetegség népbetegség, közel 850 millió vese-
beteg lehet a világon. A megfelelô vérnyomáscsökkentô kezelés nemcsak a vese-
betegség progresszióját, hanem az összmortalitást is csökkenti. A kombinációs
kezelés részeként a társbetegségek és a nagy cardiovascularis rizikó miatt gyakran
kell β-blokkolót alkalmazzunk. A carvedilol egy harmadik generációs, nem szelektív
β-blokkoló, amely α-1-adrenerg-blokkoló és antioxidáns tulajdonságokkal is ren-
delkezik, metabolikusan semleges, nem növeli az új keletû diabetes kialakulásának
kockázatát és a betegek testsúlyát sem. A krónikus vesebetegség több állatkísér-
letes modelljében és különbözô típusú krónikus vesebetegségben humán vizsgála-
tokban is igazolt a carvedilol vesevédô, cardiovascularis rizikót csökkentô kedvezô
hatása kombinációs kezelés részeként.

Kulcsszavak: carvedilol, krónikus vesebetegség, cardiovascularis rizikó

Carvedilol in chronic kidney disease
Csiky B, MD

SUMMARY Chronic kidney disease (CKD) is endemic affecting 850 million people
worldwide. Adequate antihypertensive treatment slows the progression of the kidney
disease and also decreases the mortality of this population. Because of the comorbidi-
ties and the high cardiovascular risk beta-blockers have to be administered frequently
in these patients. Carvedilol is a 3rd generation non-selective beta-blocker with alpha-
1 receptor blocking and antioxidant properties. It is metabolically neutral, it does not
increase the risk of new onset diabetes and it does not increase the patients’ body
weight. In some animal models of CKD and in several human CKD studies carvedilol
has shown to have nephroprotective properties and it also decreased the cardiovas-
cular risk in combination therapies.

Keywords: carvedilol, chronic kidney disease, cardiovascular risk
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A
krónikus vesebetegségek (chronic kidney disease –

CKD) többféle patogenezisû, legalább három

hónapja fennálló, a vese strukturális és/vagy funk -

cionális károsodásával járó betegségek (1). Strukturális

vesekárosodásra utalhat a proteinuria vagy haematuria,

illetve a károsodás kimutatható lehet képalkotó vizsgála-

tokkal, leggyakrabban hasi ultrahangvizsgálattal. A funkci-

onális vesekárosodást a glomerularis filtrációs ráta (GFR)

mérésével vagy becslésével határozzuk meg. A CKD stádi-

umait a GFR alapján állapíthatjuk meg. A CKD utolsó stá-

diuma a krónikus veseelégtelenség stádiuma. A CKD

progresszív betegség; a betegek életkilátását és életminô-

ségét jelentôs mértékben rontja (2).
Epidemiológiai adatok alapján az Amerikai Egyesült

Államok, Ázsia, Ausztrália és az európai országok felnôtt

lakosságának 10-16%-a szenved CKD-ban; közel 850 mil-

lió vesebeteg lehet a világon (3–7). Megbízható hazai epi-

demiológiai adatok a CKD-ról, sajnos, nem állnak rendel-

kezésre. A CKD leggyakoribb oka a cukorbetegség, a

hypertonia és az obesitas. Ezen betegségek megfelelô

kezelésével, illetve megelôzésével a CKD gyakorisága

csökkenthetô, progressziója lassítható (7).
Végstádiumú veseelégtelenségben, de már a CKD

korábbi stádiumaiban is cardiovascularis betegségek a

morbiditás és a mortalitás leggyakoribb okai (8). A

CKD-ban szenvedô betegek jelentôs hányada meghal

cardiovascularis betegség (CV) következtében még

azelôtt, mielôtt eljutna a veseelégtelenség végstádiu-

mába (9). A Chronic Renal Insufficiency Cohort

(CRIC) study tanulsága szerint CKD-ban a betegek

34%-a szenvedett ischaemiás szívbetegségben vagy

szív elégtelenségben, és minél elôrehaladottabb stádiu-

mú vesebeteg populációt vizsgáltak, annál gyakoribb

volt a CV elôfordulása (10).
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A CKD kialakulásának és progressziójának egyik fô koc-

kázati tényezôje a hypertonia. CKD-ban szenvedô bete-

gek vérnyomáscsökkentô kezelése nemcsak a vesebeteg-

ség progresszióját, hanem az összmortalitást is csökkenti,

így különös fontossággal bír. A magasvérnyomás-betegség

kezelésének a közelmúltban jelent meg a friss európai és

ennek nyomán a hazai szakmai útmutatója is (11, 12). Az

ajánlás szerint CKD-ban a vérnyomáscsökkentô gyógysze-

res kezelést kettôs kombinációval kell kezdeni. Ha nem

sikerül elérnünk a célvérnyomásértéket, akkor hármas,

négyes kombináció javasolt (11, 12). CKD-ban, különösen

annak elôrehaladott stádiumaiban, gyakran kényszerülünk

(legalább) négyes gyógyszer-kombináció alkalmazására a

célvérnyomás elérése, illetve a cardiovascularis és renalis

rizikó csökkentése érdekében. A β-blokkolóknak azonban

nem csak ilyen esetben lehet szerepe ezen betegcsoport

kezelésében: az ajánlás értelmében β-blokkoló terápia a

kezelés bármely szintjén javasolt, amennyiben azt fennál-

ló társbetegség indokolja (1., 2. ábra) (12). A fentiek értel-

mében a CKD-betegek legalább harmada szenved corona-

riabetegségben vagy szívelégtelenségben, illetve számos

további beteg esett át korábbi AMI-n vagy szenved aktuá-

lisan pitvarfibrillációban. Így meglehetôsen széles azon

betegek köre, akik vérnyomáscsökkentô kombinációs ke -

ze lésük részeként β-blokkoló kezelést is igényelnek társ-

betegségeik miatt. 

Amennyiben a hypertonia kezelésére β-blokkolót alkal-

mazunk, akkor az ajánlások szerint ezek közül elônyben

részesítendôk az úgynevezett vasodilatator hatású szerek

(12). Ilyen a carvedilol, ami egy harmadik generációs, nem

szelektív β-blokkoló, amely α-1-adrenerg-blokkoló és

antioxidáns tulajdonságokkal is rendelkezik (13). Meta bo -

li kusan semleges, illetve vannak adatok arra vonatkozóan

is, hogy hypertoniás, 2-es típusú diabetes mellitusban

szenvedô betegekben (a CKD-ban szenvedô betegek ne -

gyede-harmada cukorbeteg) javítja a vércukorkontrollt, il -

let ve az inzulinérzékenységet. A lipidprofilra semleges

vagy kedvezô hatású (14). Szívelégtelenségben szenvedô

betegek β-blokkoló kezelése során szignifikánsan keve-

sebb carvedilollal kezelt betegben alakult ki új keletû dia-

betes, mint metoprolollal kezelt betegben (15).
A carvedilolnak in vitro és in vivo igazolt antiprolifera-

tív hatása van simaizomsejteken. Állatkísérletes adatok

szerint szívelégtelenségben csökkenti a fokozott oxida-

tív stresszt, javítva a cardialis funkciót. Igazoltan csök-

kenti a mortalitást is szívelégtelenségben és post-AMI-

ban is (16, 17).
A vese ischaemiás-reperfúziós károsodása az akut vese -

elégtelenség kialakulásában fontos kóroki tényezô. Vese -

átültetés során gyakran ez az oka a nem megfelelô graft -

mûködésnek. Az ischaemiás-reperfúziós sérülés kialakulá-

sában az oxidatív stressz kulcsfontosságú. Állatkísérletes

adatok alapján a carvedilol antioxidáns tulajdonságai révén

itt is mérsékli az oxidatív stresszt, és az ennek eredmé-

nyeképpen kialakuló vesefunkció-romlást, ilyen értelem-

ben tehát vesevédô hatása lehet (18).
Szintén állatkísérletes adatok igazolták, hogy a carvedi-

lolkezelés korai diabeteses nephropathiában csökkentette

1. ábra. Vérnyomáscsökkentô stratégia nem komplikált hypertonia esetében (12)

Forrás: A Magyar Hypertonia Társaság szakmai irányelve. Hypertonia és Nephrologia 2018;22(Suppl. 5):S17.
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az oxidatív stresszt, a vizeletfehérje-ürítés mértékét, javí-

totta a vesefunkciót (clearance-et) és a vese hisztopatoló-

giai képét (19).
Egy multicentrikus, randomizált, humán vizsgálatban

is azt találták, hogy a carvedilolkezelés csökkentette a

microalbuminuria mértékét (20). A microalbuminuria

vagy proteinuria a vesebetegség progressziója szempont-

jából rossz prognosztikai tényezô, klinikai vizsgálatok-

ban gyakran használt köztes vesevégpont, illetve fontos

cardiovascularis rizikótényezô, ezért csökkentése fontos

terápiás cél.

A GEMINI vizsgálatban felnôtt hypertoniás, 2-es típu-

sú diabetes mellitusban szenvedô, RAS-gátlóval kezelt

betegeket kezeltek carvedilollal vagy metoprolollal. A

HbA1c emelkedett a metoprolollal kezelt betegek csoport-

jában, de nem változott a carvedilolcsoportban. A carvedi-

lollal kezelt betegek inzulinérzékenysége javult.

Microalbuminuria kevesebb betegnél alakult ki a carvedi-

lolcsoportban, mint a metoprololcsoportban. A már micro-

albuminuriás, carvedilollal kezelt normotenzív betegek

körében csökkent a microalbuminuria mértéke. A lipid -

paraméterek kedvezôbben alakultak a carvedilolcsoport-

ban, ahol a beteg testsúlya nem nôtt a vizsgálat alatt,

szemben a metoprololcsoportban észlelt súlynövekedéssel

(21). Az obesitas fontos rizikófaktor a CKD kialakulása és

progressziója szempontjából, ezért a hízás a vesebetegsé-

gek (és a cardiovascularis szövôdmények) szempontjából

is kedvezôtlen tényezô.

Két nagy betegszámú multicentrikus, kettôs vak, pla-

cebokontrollált vizsgálat összevont beteganyagának

post-hoc analízise során vizsgálták a carvedilol haté-

konyságát és biztonságosságát szívelégtelen, nem diali-

zált CKD-betegekben. A fenti két vizsgálat összes bete-

gének több mint 60%-a CKD-ban is szenvedett a szív -

elégtelenség mellett, jelezve a két betegség közötti szo-

ros összefüggést. A carvedilolkezelés szignifikánsan

csökkentette az összmortalitást, a cardiovascularis mor-

talitást, a szívelégtelenség miatti halálozást, szívelégte-

lenség miatt történt elsô hospitalizációig eltelt idôt,

továbbá a cardiovascularis mortalitás és szívelégtelenség

miatti hospitalizáció összetett végpontját. A carvedilol-

kezelést a betegek jól tolerálták, bár az átmeneti szé-

rumkreatininszint-emelkedés relatív incidenciája ebben

a csoportban magasabb volt, mint a placebóval kezeltek

között. A carvedilolkezelés szisztolés balkamra-disz-

funkcióval rendelkezô betegek esetén enyhe-középsú-

lyos CKD-ban ugyanolyan hatásos, mint vesebetegség-

ben nem szenvedôkben (22). A J-CHF vizsgálatban azt

találták, hogy 60 ml/perc alatti és feletti GFR esetén

hasonló a carvedilolkezelés hatékonysága szívelégtelen-

ségben szenvedô betegekben (23).
A carvedilol a májon keresztül metabolizálódik, így

CKD-ban dóziscsökkentésre nincs szükség, ez egysze -

rûbbé teszi a dozírozást veseelégtelenségben (24).
Szívelégtelenségben és CKD-ban szenvedô, nem dia-

lizált betegek kis csoportjában tanulmányozták a carve-

dilol és a metoprolol hatását a vesefunkció romlására. A

β-blokkoló kezelés nem befolyásolta a szívelégtelenség-

ben szenvedô betegek vesefunkcióját alacsonyabb kiin-

dulási GFR-érték esetén, de jobb vesefunkció esetén

nem igazolták ezt a jótékony hatást. A carvedilol vese-

funkciót megôrzô hatása kedvezôbbnek tûnt a metopro-

lolénál. A szerzôk a vesevédô hatást a carvedilol fehérje-

ürítést csökkentô és antioxidáns hatásának tulajdonítot-

ták (25).
Dilatatív cardiomyopathiában szenvedô, standard terá-

piában és carvedilol- vagy placebokezelésben részesülô

dializált betegek túlélését vizsgálták egy tanulmányban. A

carvedilolkezelés egy-, illetve kétéves megfigyelési idô-

szak alatt csökkentette a szívelégtelenségben szenvedô

dializált betegek morbiditását és mortalitását (26, 27).
Már a dialízis indításakor a betegek 36%-a szívelégtelen-

ségben szenved (28). Egy 10 éves kohorszvizsgálatban

tanulmányozták a β-blokkoló kezelés (carvedilol, meto-

2. ábra. Vérnyomáscsökkentô stratégai krónikus vesebetegséggel szövôdött hypertonia esetében (12)

Forrás: A Magyar Hypertonia Társaság szakmai irányelve. Hypertonia és Nephrologia 2018;22(Suppl. 5):S18.
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prolol, bisoprolol) hatását a túlélésre dializált betegek

körében. Azt találták, hogy a fenti kezelés szignifikánsan

csökkentette a szívelégtelenségben szenvedô dializált

betegek összmortalitását. A három β-blokkoló hatása

között nem találtak szignifikáns különbséget ebben a vizs-

gálatban (29).

Összefoglalás

A CKD népbetegség. A betegség kialakulásának és prog-

ressziójának egyik legfontosabb tényezôje a hypertonia. A

hypertoniás, CKD-ban szenvedô betegek nagy vagy

nagyon nagy cardiovascularis rizikójúak. Ezért a hyperto-

nia hatékony, célértékre történô kezelése kiemelkedôen

fontos ebben a betegcsoportban. A kezelésre vonatkozóan

a közelmúltban megjelent európai és hazai ajánlás ad rész-

letes útmutatót. Ennek értelmében a kezelés gerincét az

ACE-gátló, diuretikum, kalciumantagonista kombinációja

képezi, de tekintettel a CKD-betegek számos társbeteg-

ségére, nagyon gyakran indikált a terápia kiegészítése β-

blokkolóval. A carvedilol egy harmadik generációs, nem

szelektív, vasodilatator hatású β-blokkoló, amelynek α-1-

receptor-blokkoló és antioxidáns hatása is van. Metabo li -

kusan semleges, nem növeli az új keletû diabetes kialaku-

lásának kockázatát, és használata mellett nem nô a bete-

gek testsúlya. A carvedilol fenti tulajdonságainak eredmé-

nyeképpen a CKD széles spektrumán igazolt a kedvezô

hatása a vesebetegségek állatkísérletes modelljein és hu -

mán vizsgálatokban is.

A közlemény megjelenését az Egis Gyógyszergyár Zrt. támogatta.
Az összefoglalóban szereplô információk a szerzô(k) nézeteit tük-
rözik. Bármely említett termék alkalmazásakor az érvényes alkal-
mazási elôírás az irányadó.
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K É P E S  D I A G N O S Z T I K A  

Balkamra-hypertrophia

A
bal kamra izomzatának megvastagodása leggyakrab-

ban hypertoniabetegségben, aortastenosisban és

hypertrophiás cardiomyopathiában alakul ki (1. ábra).

Balkamra-hypertrophiában észlelt EKG-eltérések

Általános jellemzô változások

• Magas R-hullámok a bal oldali mellkasi elvezetésekben,

mély S-hullámok a jobb oldali mellkasi elvezetésekben

(2. ábra).
• Az intrinsic deflection megjelenési ideje (QRS-kez -

det–P-csúcsidô ≥ 50 ms). Ezért a QRS-idôtartam kiszé-

lesedik.

• Kiszélesedett QRS/T szög (bal kamrai „strain jel” vagy

az ST–T ellentétes irányú a QRS-iránnyal). J-pont-dep-

resszió, ST-szegment „downslope” típusú és negatív irá-

nyú aszimmetrikus T-hullám a bal mellkasi elvezetések-

ben (V5–6).

• A V1–2-ben ST-szakasz-eleváció (enyhén konkáv alakú,

igen jellemzô).

• A frontális síkban a QRS-tengely balra tolódik, a sagitta-

lis síkban hátra-balra irányul (3. ábra).
• Bal pitvari terhelés jelei látszanak.

• Kisméretû QT-megnyúlás.

A balkamra-hypertrophia EKG-kritériumai

1. Sokolow–Lyon-kritérium:

• (RV5 vagy RV6) + (SV1 vagy SV2) > 35 mm vagy

• RAVL > 11 mm.

Szenzitivitás 20%, specificitás > 85%.
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2. Cornell–Volt-kritérium:

Férfiak: SV3 + RAVL > 28 mm.

Nôk: SV3 + RAVL > 20 mm.

Szenzitivitás 42%, specificitás >95%.

3. Módosított Cornell–Volt-kritérium:

RAVL > 12 mm.

4. Romhilt–Estes-féle score-rendszer:

– Ha bármely végtagi elvezetésben R-amplitúdó

≥ 20 mm.

– SV1 vagy SV2 ≥ 30 mm.

– RV5 vagy RV6 ≥ 30 mm . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 pont

– ST-szakasz és T-hullám ellentétes 

QRS-irány (digoxin nincs)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 pont

– ST-szakasz és T-hullám ellentétes 

QRS-irány (digoxin)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 pont

– Balpitvar-terhelés jelei . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 pont

– Baltengely-állás  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 pont

– QRS-idôtartam ≥ 90 ms  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 pont

– Intrinsic deflection megjelenési 

idô V5-ben vagy V6-ban > 50 ms  . . . . . . . . . . . . . . . . 1 pont

Összesen  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . pont

Ha a pontszámok összege 4, a balkamra-hypertrophia

valószínû. Ha a pontszám 5 vagy nagyobb, akkor a balkam-

ra-hypertrophia nagyon valószínû.

Szenzitivitás 30-54%, specificitás 83-97%.

Balkamra-hypertrophiában gyakoriak a bal pitvari terhelés

jelei is. Ez hypertonia mellett pitvarfibrillációban és szív elég -

telenségben is elôfordul. Jellemzô mitralis stenosisban is.

Bal pitvari nagyobbodás (tágulás) EKG-jelei

Amikor a bal pitvar nagyobbodik, hosszabb ideig tart, amíg

az akciós potenciál áthalad rajta. Ennek eredményekép-

pen a P-hullám-idôtartam is megnyúlik. Normálisan elôbb

a jobb pitvar aktiválódik, majd a bal pitvar (4. a) ábra). Ha

a bal pitvar tágul, nagyobb lesz, akkor a bal pitvari aktivá-

ciót jelzô P-hullám második hullámrésze elkülönül, a P

kétpúpúvá válik (4. b) ábra).

EKG-kritériumok

• A P-hullám idôtartama a II. elvezetésben > 120 ms vagy

• a V1 elvezetésben a P-hullám negatív fázisa (amplitúdó-

ja) > 1 mm.

A jelenséget P mitralénak is nevezik, mert legkorábban

mitralis stenosisban ismerték fel.

2. ábra. A jellemzô elváltozások a mellkasi elvezetések
amplitúdójában

3. ábra. A szív elektromos tengelyének eltolódása a frontális (fron.
axis) és sagittalis (sag. axis) síkban balkamra-hypertrophiában 

4. a-b ábra. a) Normális pitvari aktivációban a jobb és bal pit-
vari aktiváció egybeolvad. b) A II. és V1 elvezetésben kialakuló
jellemzô P-formáció pitvari nagyobbodás, tágulás esetén

a)

b)
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Esetbemutatások

1. eset. Hypertoniabeteg 58 éves férfi. RR 165/96 Hgmm. Jel -
lemzô Volt-kritériumok. ST downslope típusú, valamint a T-hul-
lám negatív irányú és aszimmetrikus a V5-6 elvezetésekben.
(Kékes Ede, PTE ÁOK I. Belklinika)

2. eset. 68 éves rezisztens hypertoniás férfi, echokardiográfia:
súlyos koncentrikus balkamra-hypertrophia, jelenleg 6-os gyógy -
szeres kombinációt szed. V6-ban ST-depresszió, aszimmet rikus
negatív T. Sokolow–Lyon-kritérium pozitív. P mit rale. (Já rai Zol -
tán, Szent Imre Egyetemi Oktatókórház, Kardiológiai Profil)

3. eset. Hypertoniabetegség. Jellemzô amplitúdóeltérések ST-
szakasz ellentétes irányú a V1-2, illetve a V5-6 elvezetésekben.
Bal pitvari terhelés jelei. Kétpúpú P-hullám a II–III. AVF-ben. P
negatív fázis mély a V1-ben (Simon András, Szent Imre
Egyetemi Oktatókórház, Kardiológiai Profil)

4. eset. Hypertrophiás cardiomyopathia (HCM). Jellemzô QRS-
amplitúdó, ST-T szakasz eltérések. (Amikor ilyen nagyon mély és
aszimmetrikus negatív T-hullámok láthatók, azok önmagában is
HCM-re utalnak.) (Simon András, Szent Imre Egyetemi Oktató -
kórház, Kardiológiai Profil)
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H Á Z I O R V O S I  K É P Z É S ,  T O V Á B B K É P Z É S  

Hypertonia és pitvarfibrilláció – III. rész
A pitvarfibrilláció szûrése a betegek aktív közremûködésével.
Új telemedicinális eszközök

KÉKES Ede

ÖSSZEFOGLALÁS A pitvarfibrilláció korai felismerésében egyre nagyobb teret
kapnak az önellenôrzésre készített és telemedicinális applikációt is használó esz kö -
zök, illetve módszerek. A szerzô részletesen bemutat számos megbízható, vali dált,
okostelefonnal vagy más megoldással mûködô pulzus- vagy EKG-regiszt ráló esz -
közt és azok értékét a mindennapi klinikai gyakorlatban. Ezek elôsegítik a szo rosabb
orvos-beteg együttmûködést, és jelzik a jövô útját a pitvarfibrilláció meg elô zésében
és gondozásában.

Kulcsszavak: pitvarfibrilláció, okostelefon, telemedicina, ritmuszavarszûrés, tável-
lenôrzés, beteggondozás

Hypertension and atrial fibrillation. Part 3. Screening of atrial fibrillation with
active involvement of patients. New telemedicine devices
Kékes E, MD, PhD

SUMMARY In the early detection of atrial fibrillation, new devices and methods with
smart phone applications for patients’ self-control a regaining increasing role. The
author provides a detailed description of a number of reliable, validated – working on
smart phones or without her solutions – equipment with pulse or ECG recording and
the irvalue in every day clinical practice. They promote closer physician – patient coop-
eration and signal the future of prevention and care of atrial fibrillation. In the early
detection of atrial fibrillation, new devices and methods with smart phone applications
for patients’ self-control a regain in gin creasing role.

Keywords: atrial fibrillation, smartphone, telemedicine, arrhythmia screening,
remote control, patient’s care
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Bevezetés

A mai technológiai fejlôdés ütemében már azzal kell fog-

lalkoznunk, hogy a beteg minél aktívabban vegyen részt a

pitvarfibrilláció (PF) felderítésében, különösen akkor, ha

hypertonia vagy diabetes, vagy a két kórkép együttesen

jelen van. Ez az otthoni vérnyomásmérés (HBPM) kiter-

jesztését jelenti. Ebben a vonatkozásban az alábbi lehetô-

ségek állnak rendelkezésünkre:

• A betegek betanítása – amennyiben fennáll a veszély a

PF kialakulására – a pulzusszám ellenôrzésére.

• Speciális automata vérnyomásmérô készülékek, ame-

lyek képesek az aritmiadetektálásra, és kapcsolat bizto-

sítása okostelefonnal (OT) vagy tablettel (iPad). 

• Ritmuszavart (pulzusszám-RR intervallum mérése)

mérô applikációk okostelefonra. 

• EKG egycsatornás otthoni monitor „telekapcsolattal”.

• Hosszabb idejû EKG-monitorozás (Holter-monitorozás,

transztelefonikus EKG, tapasz).

• A CIED-del (cardiac implanted electronic devices) ren-

delkezô betegeknél automata aritmiafelismerô rendszer

van, amely a jelenségeket transztelefonikus módon

továbbítja az orvoshoz vagy egészségügyi központhoz.

Vizsgáljuk meg az egyes módszereket és azok hasznossá-

gi értékét!

Pulzusszámlálás

A pulzusszámlálással az aritmia felderítése lehetséges a

beteg megfelelô betanítása után, azonban a módszernek

alacsony a szenzitivitása és a specificitása (84, illetve

81%), és utána minden esetben EKG-t kell készíteni. A

SAFE studyban a 65 év felettieknél 8%-os PF-felderítés-
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hez vezetett (1). 4322, tréningeztetett 60 év feletti beteg

esetében 27% nem tudta a pulzusát észlelni és 9% nem

tudta megítélni, hogy aritmiás (2, 3).

Hypertonia

Magas vérnyomásban szenvedô betegeknél a leghaszno-

sabb a speciális automata vérnyomásmérô, amely képes a

pitvarfibrilláció észlelésére (4). Több készülék közül a

Microlife WatchBP Home-A készülékrôl van a legtöbb

tapasztalat és vizsgálat. A rendszerben a vérnyomás és a

PF észlelése két, egymástól független szoftverrel mûkö -

dik, így lehetôség van az aritmiadetektor-applikáció hoz-

zácsatolására más vérnyomásmérô készülékhez is (1. ábra).
A PF-felismerô program legalább 10, egymást követô pul-

zusintervallumot mér, kiszámolja az átlagot és az SD-érté-

ket. A 25%-kal hosszabb vagy rövidebb intervallumok kiha-

gyása után számolja az irregularitási indexet (SD/átlag). Ha

az index hosszabb, mint 0,06 (küszöbérték), akkor jelzést

ad PF jelenlétére (5). Az eszköz mérési pontosságát klinikai

vizsgálatok során igazolták. Weisel (6) 97%-os szenzitivitást

és 89%-os specificitást észlelt, Stergiou esetében (5) ez

100%, illetve 89% volt. Nem véletlen, hogy az angol NICE

(Natio nal Institute for Health and Care Excellence) 2013.

évi állásfoglalása így fogalmaz (7): „A WatchBP Home-A al -

kal mazása hasznos minden felnôtt egyénnél, akinél gyanú

me rül fel magas vérnyomásra, illetve hypertoniában, ahol

PF gyanúja merül fel. Pozitív lelet után természetesen

EKG-t kell készíteni.” Nyilván más vérnyomásmérô készü-

lékek is alkalmasak a PF detektálására, például OMRON

M7 Intelli IT és mások (8). Az ebbe a csoportba tartozó

készülékek mindegyike képes különbözô típusú applikáci-

óval okostelefonhoz vagy iPadhez csatlakozni. Ezen készü-

lékek hazánkban is el ér hetôk.

Okosapplikációk

Okostelefonra (vagy okosórára) tölthetô applikációval

(Android) pulzusméréssel lehet az aritmiát felderíteni.

Erre a legjobb példa a német Preventicus Heartbeat rend-

szer (9), amely 1-5 perces pulzus mérésére képes. Az OT

kamerája a fényt az ujjbegyen keresztül vezeti és pulzus-

hullámokat regisztrál. Ezen keresztül egy algoritmus hatá-

rozza meg a szívritmust. Minden pulzushullám egy szív-

összehúzódást jelent. Ha az összes hullám (ütés) több

mint 5%-a extraütés, akkor sárga jelzést kap az egyén, ha

teljes az aritmia, akkor piros jelzést. Ez utóbbi pitvarfibril-

lációt jelez. A mérési pontosság – az EKG-val történô

összehasonlítással – 99%-ra tehetô (10) (2. ábra).
Számos kipróbált és tesztelt eszköz képes hasonló meg-

oldásokra a PF felderítése érdekében, mint például a Polar

H7 pánt vagy a hordozható Firstbeat Bodyguard 2, amely

mellkasra helyezhetô elektróda és jeltovábbító OT-hoz

vagy iPad-hez. Ezek RR-intervallumokat mérnek. A felso-

rolt módszerek eredményeinek összehasonlítása 65 év

feletti populációban már elkezdôdött a 12 elvezetéses

EKG-val nyert adatokkal a SAFETY vizsgálatban (11).

Otthoni EKG-készítés

Az egycsatornás EKG-készítés a beteg otthonában már

széles körben régóta ismert és alkalmazott módszer, bár

hazánkban még nem terjedt el. Az ESC a 2016. évi, a PF-

fel foglalkozó irányelvében (12) a PF-epizódok felismeré-

sére 65 év feletti egyéneknél az otthoni – beteg által

végzett – EKG-monitorozást is javasolja, amellyel a

populációban 1-2%-ban vagy szabályozott rendszerben

ennél jóval nagyobb arányban lehet detektálni a PF-es

epizódokat. A NICE 2014. évi ajánlásában (1) külön kie-

meli az otthoni folyamatos önvérnyomás- és -aritmiamé-

rést idôs hypertoniás egyéneknek, amely lehetôséget

nyújt az addig fel nem ismert PF észlelésére. Ennek

bemutatására az AliveCor rendszert használjuk fel,

amelyben a zsebben elférô kis szenzor vezeték nélküli

kapcsolatban van vagy az OT-val, vagy egy okosórával. A

kijelzés egycsatornás EKG (I. elvezetés) formájában tör-

ténik (3. ábra). A rendkívül praktikus rendszer szenzorja

felveszi az EKG-jelet (egy mérésnél 30 s ideig), RR-

intervallumot, pulzushullámot mér. A rendszer Android

és iOS applikációja miatt tabletre, iPad-re is átvihetô. A

tárolás és az orvoshoz küldés egyaránt megoldott. A

REHEARSE-AF vizsgálatban számolnak be a rendszer

1. ábra. Otthoni vérnyomásmérô monitor PF-felismerô tech-
nológiával (WatchBP Home AFIB)

2. ábra. Preventicus Heartbeat rendszer pitvarfibrilláció ész le -
lé sére pulzusszámlálóval
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eredményeirôl (13). Ezeregy (átlagéletkor 73 év) egyén

esetében hetente kétszer végeztek EKG-vizsgálatot (30

másodperces felvétel) az AliveCor rendszerrel 12 hóna-

pon keresztül, szemben a kontrollcsoporttal, ahol a

hagyományos ellenôrzés zajlott. Az aktív csoportban 19, a

kontrollban öt új PF derült ki a megfigyelési idô alatt. A

hazárd arány 3,9 volt, 95%-os CI = 1,4–10,4 mellett.

Minden diagnosztizált PF-et kardiológus ellenôrzött. A

módszert az FDA támogatja, az Amerikai Egyesült Álla-

mok 2018. évi prevenciós munkacsoportja (14) is pozití-

van értékelte, bár megjegyezték, hogy még a többi mód-

szerrel együtt további vizsgálatokra van szükség a biztos

evidencia elfogadása érdekében. A világon sok különbözô

típusú egycsatornás, szûrésre alkalmas mobil EKG-egy-

ség van. Mi most az OMRON Heartscan HCG-801 okos-

mobil-EKG-t mutatjuk (hazánkban is kapható) be, amely

130 g súlyú, elemmel mûködô, tenyérben is elfér (4.
ábra). Nem kell elektróda, mert a készülék önmaga képes

az I. elvezetés vagy bármely mellkasi elvezetés regisztrá-

lására. 30 másodperces felvételeket készít, azonnal pul-

zusszámot, EKG-képet és ritmusanalízist ad (belsô

szoftver segítségével), amely jól látható a kijelzômonito-

ron. SD-kártyával 300 mérés tárolására alkalmas. USB

kijelzôje van. Az EKG a hubon (jeltovábbító egység)

keresztül kapcsolódik a Medistance rendszerhez (zárt

láncú webfelület). A Medistance weboldalhoz hozzá

lehet férni és ezáltal komputeren, OT-n vagy iPad-en

egyaránt elérhetô. A rendszer folyamatos adattárolást

végez. Kapcsolatot lehet biztosítani a beteg-kezelôorvos,

hozzátartozó között. Hasznos közösségekben (idôsgon-

dozó, szociális otthon stb.) az EKG-szûrésre, így a PF

(epizodikus vagy tartós forma) leleplezésére is. Magunk

többéves tapasztalattal rendelkezünk az idôskori gondo-

zás területén a rendszer biztonságos mûködésérôl és

hasznossági értékérôl (15). A Medistance rendszerben – a

szakorvos által ellenôrzött analízis – eljut a kezelôorvos-

hoz vagy a gondozást ellenôrzô teamhez (5. ábra).
Az egycsatornás szûrések akkor hasznosak az epizodikus

PF felderítésében, ha rendszeresen (például hetente vagy

kéthetente), illetve akkor, ha a beteg valamilyen panaszt

érez. Ez a módszer rendkívül eredményes, különösen

akkor, ha olyan társbetegségek állnak fenn, mint hyperto-

nia vagy diabetes, illetve a beteg nagy cardiovascularis koc-

kázattal bír. Az eredményességet két tanulmány bemuta-

tásával támasztjuk alá. Az egyik a STROKESTOP tanul-

mány (16), amelyben 1326, 75-76 éves egyéneknél

végezték a szûrést egyelvezetéses EKG segítségével két

hétig. Akinél az indításnál sinusrhythmus volt, azok kap-

tak egy mobiltelefonhoz applikált mérôeszközt. Naponta

kétszer végeztek mérést, vagy ha ritmuszavarérzésük volt.

A méréseknél 30 másodperces felvételek voltak. Ezzel a

módszerrel 13,6%-os volt a rövid PF-es epizódok, megsza-

ladások mértéke.

A másik egy 122 571, 65 év feletti egyénre kiterjedô

metaanalízis (17), amelyet kilenc ország 30 megbízható

tanulmánya alapján készítettek. A PF elôfordulása a teljes

adatbázisban 2,3% volt, ez a 65 év felettieknél 4,4%-ra

emelkedett. 65 év feletti populációban, akiknél elôze te -

sen nem volt ismert a PF, szûrés nélkül 1% volt az elôfor-

dulás, ez 1,4%-ra emelkedett az egyelvezetéses EKG-val

végzett szûrésnél. A vizsgált csoportban – a CHA2DS2-

VASc-score alapján – 67%-os stroke-kockázat állt fenn.

EKG-monitorozás

Számos tanulmány foglalkozik a paroxysmalis PF (PPF)

jelenlétének hosszan tartó, prolongált EKG-monitorozás-

sal való bizonyításával. Engdahl és munkatársai (18)
egyszerû, tenyérnyi EKG-eszközzel 403, 75-76 éves bete-

geknél – akiknél kettônél több stroke-kockázati faktor

volt jelen – 30 esetben (7,4%) igazoltak paroxysmalis PF-

et. Kaleschke és munkatársai (19) tünet- és panaszindikált

– átlagéletkor 60 év – beteg esetében a fentiekben bemu-

3. ábra. AliveCor rendszer. A 60 g-os kis felvevô szenzor (jobb
oldalt alul). A jobb és bal kéz ujjai a szenzoron (bal oldalt alul).
Fent: okostelefon és okosóra

5. ábra. Az EKG-analízis küldési formája a Medistance rend-
szerben (15)

4. ábra. OMRON Heartscan HCG-801 mobil-EKG. Jobb-oldalt
az adattovábbító hub
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tatott OMRON EKG-val 128 betegnél (28%) találtak

PPF-et. Számos módszert fejlesztettek ki a PPF felderíté-

sére a hagyományos Holter-monitorozáson kívül, amelyek

lehetôvé teszik a beteg aktív közremûködését.

MyDiagnostick Medical BV 

A MyDiagnostick Medical BV (20) egy 26 cm hosszú, 2 cm

átmérôjû rúd, elektródákkal mindkét végén. A rúd PC-hez

hozzákapcsolható megfelelô applikációval, de egy webpor-

tál révén lehetôség nyílik bármely eszközhöz (OT, tablet)

történô továbbításra, és így az adatok lekérdezésére, illet-

ve tárolására. Panasz esetén az eszköz (rúd) két oldalát a

két kezünkkel megfogjuk 1 percig (6. ábra).
A rúd közepén lévô kijelzô zöld fénye jelzi a normális

sinusrhythmust, a vörös pedig a PF-et. A vörös fény jelzi,

hogy az 1 perc 75%-ában aritmia áll fenn. Tieleman és mun-

katársai (20) 192 betegnél (átlagéletkor 69,4 ± 12,6 év) az

eredményeket összehasonlították 12 elvezetéses EKG-

val. 63 esetben (27,6%) találtak PPF-et, amelyet a kardio-

lógus megerôsített. A PPF detektálásának szenzitivitása

100%, specificitása 95,9%. 

Zio tapasz 

A Zio tapasz egyelvezetéses EKG-felvevô egységet tartal-

maz, amelyet a mellkasra lehet tapasztani (11). Olyan spe-

ciális vízálló anyagból készült, amely lehetôvé teszi, hogy

az egyén bármilyen napi aktivitást végezzen. A méréseket

14 napig végzik, majd a tapaszt elküldik egy központba,

ahol az elemzést elvégzik és elküldik a vizsgálatot elren-

delô orvosnak (7. ábra). Az FDA támogatja az Amerikai

Egyesült Államokban a használatát. Kitûnô minôségi

EKG-képet lehet nyerni a tapasszal (8. ábra).
Barrett és munkatársai (11) összehasonlították a tapasz

által nyert adatokat a 24 órás Holter-monitorozás eredmé-

nyeivel. 146 betegnél (átlagéletkor 64 év) a tapasz 96 arit-

miát, míg a 24 órás Holter 61 aritmiát észlelt. Elônye,

hogy mindenféle aktivitás közben ellenôrzés és monito-

rozás alatt van az egyén, azonban minden típusú ritmus -

zavart rögzít. Természetesen a 72 órás Holter-monitoro-

zás eredményesebb lehet, azonban a Holter-elektródák

és -ké szülék alkalmazása igen kényelmetlen a beteg szá-

mára. Így az új megoldás igen hasznosnak tûnik. Egyre

több pozitív tapasztalat gyûlt össze ezzel a módszerrel. Az

mSToPS vizsgálatban (22) 2659 idôs egyénnél, akiknél

nagy volt a PF megjelenési kockázata, összehasonlították

az EKG-tapasz által felderített paroxysmalis PF vagy pit-

vari flutter észlelését a szokásos EKG Holter-monitorozá-

séval. A tapasszal szignifikánsan nagyobb volt a PF diagnó-

zis igazolása egy négy hónapos periódus során (3,9%, illet-

ve 0,9%). 

Transztelefonikus EKG 

A 12 elvezetéses TEKG- (transztelefonikus EKG) rend-

szer használata a beteg otthonában is lehetséges. A rend -

szer kisméretû (tenyérnyi nagyságú) EKG-felvevô egysé-

gei elôbb az EKG-jelet hangjelenséggé (hangmoduláció)

konvertálják olyan frekvenciatartományba, hogy az a szok-

ványos telefonvonalakon keresztül eljusson egy centrális

elemzôközpontba. Tetszôleges telefonkommunikáció (ve -

zetékes vagy mobilrendszerek) választható az adatok

továbbítására (23) (9. ábra).
Ritmuszavarok diagnosztikája kapcsán célszerû legalább

egy-két hét idôtartamra kiadni a betegnek a felvevôegysé-

get annak érdekében, hogy a panasz jelentkezése esetén

tisztázódjon az EKG-eltérés mibenléte. Az elemzôköz-

pontban azonnali értékelés történik és a diagnózis + EKG

tetszôleges telekommunikációs módon jut a kezelôorvos-

hoz vagy a beteghez (10. ábra).
A Holter-monitorozás és a transztelefonikus monitoro-

zás között alapvetô eltérés, hogy az utóbbi módszer alkal-

mazása elsôsorban akkor javasolt, amikor ritkán jelentke-

6. ábra. MyDiagnostick Medical BV EKG-felvevô egysége. Kö -
zé pen a kijelzôk (20)

8. ábra. A tapasz által rögzített pitvarfibrillációs attak

9. ábra. Aerothel
Heartview EKG-
felvevô egység.
Bal oldalt a sárga
gömb a felvétel
és leadás indító-
ja

7. ábra. Zio mellkasra helyezhetô öntapadós tapasz (21)
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zik a panasz, így a 24 órás Holter-monitorozás nem elegen-

dô a ritmuszavar – adott esetben a PF – tisztázására (24).
Ebben a vonatkozásban különösen alkalmas az idôszako-

san fellépô PF igazolására. Arjona és munkatársai (25) 227,

panaszos felnôtt egyénnél végeztek TEKG-vizsgálatot és

35%-ban találtak supraventricularis tachycardiát, PF-et,

illetve pitvari fluttert. Page és munkatársai (26) kiemelten

hasznosnak ítélték az eszközt és módszert a néma fibrillá-

ció felismerésére. 303 tünetes esetben 17%-ban találtak

PF-et hat hónapos TEKG-monitorozás alatt. A rendszer

hazánkban is mûködik. Saját kedvezô tapasztalatainkról

már 2007-ben beszámoltunk (23).

Távfelügyeleti módszer implantált
elektromos eszközök révén a PF
felderítésére

A CIED (cardiac implanted devioces) esetében (pacema-

ker, cardialis reszinkronizációs terápia, implantált cardio-

verter-defibrillátor) kialakítottak egy távfelügyeleti rend-

szert a PF észlelésére egy automatikus vagy a beteg által

indított transztelefonikus jeltovábbítással. Ez azonnal

eljut a kardiológushoz vagy a rendszerfelügyelethez, akik

azonnal megteszik a szükséges intézkedéseket (27).
Ennek igen nagy a jelentôsége, mert például az ASSERT

vizsgálatban (28) a PF körülbelül 50%-os elôfordulását ész-

lelték nem szelektált, beültetett pacemakeres betegek-

ben. A legértékesebb információt a TRENDS vizsgálat

nyújtja számunkra (29). 1368 CIED-beteget (átlagéletkor

70,2 [11,8] év) követtek átlagban 1,1 (0,7) évig. A bete-

geknél a kórelôzményben nem volt PF vagy PFl, sem stroke

vagy TIA. A rendszer akkor jelzett ritmuszavart, ha az bár-

mely nap 5 percnél tovább tartott. Mindhárom eszköznél

az esetek mintegy egyharmadában jelzett a rendszer pit-

varfibrillációt vagy pitvari fluttert. Az eredmény részleteit

a 1. táblázat mutatja.

Hazánkban elterjedt és nagyon hasznos az EKG-hullá-

mok automatikus felismerésén alapuló WIWE készülék,

amely speciális algoritmussal észleli az extraszisztolék,

aritmiák és ezen belül a pitvarfibrillációs epizódokat. A

készülékhez tartozó okostelefon-applikáció, a PF felisme-

résén túl, számos egyéb, az egészséges életmóddal össze-

függô segítséget (lépésszámláló, egészségnapló, BMI-

mérés stb.) ad (11. ábra) (30).

A pitvarfibrillációt felderítô módszerek
értéke

Természetesen a végsô diagnózist mindig a 12 elvezeté-

ses EKG adja, de ezen belül is az addig nem ismert PF

felismerése az EKG-készítéssel vagy a Holter-

monitorozással is különbözô mértékû. Ezt bizonyítja

Kirchhof összefoglalója a 2. AFNET/EHRAK konszenzus-

konferenciáról, amelyben rögzítik, hogy a napi egyszeri

rövid EKG-készítés PF-re vonatkozó felismerési rátája

0,06%, az egyszer végzett 24 órás Holteré 0,2%, hatszori

24 órás Holteré 2% és két alkalommal végzett hétnapos

Holteré 4%. A CIED-eszközöknél a pitvari elektróda

miatt a felismerés 100%-os (31).
A bemutatott, önmérésre alapozott, validált eszközök

(pulzushullámmérôk, EKG-készítô egységek) általában

magas szenzitivitással és specificitással rendelkeznek

(átlagosan 98%, illetve 95%). Döntô, hogy a specificitás

is minél magasabb legyen, mert ennek alacsonyabb volta

okozza a fals pozitív esetek arányát. A másik döntô elem,

hogy nem egy mérésre, hanem ismételt mérésekre ala-

pozzunk. Minden adott esetben, ha az eszköz pozitív jel-

1. táblázat. Az implantált készülékeknél észlelt új PF/PFl esetek elô-
fordulása (29)

CIED-típus Létszám Új PF/PFl észlelés

Pacemaker 593 182 (30,7%)

Implantált cardioverter-defibrillátor 474 137 (28,9%)

Cardialis reszinkronizációs terápia 301 97 (32,2%)

CIED = implantált eszközök; PF/PFl = pitvari fibrilláció/pitvari
flutter

10. ábra. A TEKG által felvett 12 elvezetéses EKG és ritmus csík,
amelyen jól látszik az abszolút aritmia

11. ábra. Az aritmiafelismerô WIWE készülék
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zést ad, akkor tapasztalt szakember (kardiológus) által

értékelt EKG-diagnózis ad végleges bizonyítást.

Mindenképpen a jövôt jelzi számunkra ezen a téren is az

okostelefonok, tabletek tömeges elterjedése, illetve a

PF-et segítô szoftverapplikációk jelentôs terjedése és

alkalmazása a mindennapos orvosi diagnosztikában (21).
Mindezeken túl ezek a módszerek egyúttal stroke-pre-

venciót is jelentenek (32).
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A
kétnapos konferencia témáit a hypertoniának és társ-

betegségeinek, elsôsorban a diabetológiának és a nef-

rológiának szentelték. A diabetológiai szekcióban

töb bek között Hidvégi Tibor fôorvost, az MDT korábbi fôtit-

kárát, Wittmann István professzort, az MDT leendô elnökét és

a szekszárdi Sudár fôorvost hallhatták a résztvevôk. A nefro-

lógiai blokkban a Dél-Dunántúl nefrológiai együttmûkö -

désérôl kaposvári (Szelestey Tamás), szekszárdi (Amma Zoltán)
és pécsi (prof. Kovács Tibor) elôadások hangzottak el. A ren-

dezvény fôcíme utal a nem megfelelô vérnyomáskontroll

egyik legfontosabb tényezôjére, a rezisztens hypertoniára,

amelynek legfôbb okáról, a betegek nem megfelelô adheren-

ciájáról egy önálló háziorvosi szekció szólt Nemcsik János fôtit-
kár úr, Ádám Ágnes, valamint Torzsa Péter és Tamás Ferenc tanár
urak részvételével. A tanácskozás résztvevôi megismerked-

tek az amerikai és az európai hypertoniaajánlás különbségei -

vel, hogy melyik életkorban, milyen terápiás célértékekre

kell törekedni. Többek között szó volt a betegek együtt -

mûködésének javításáról, a rendelôn kívüli, otthoni vérnyo-

másmérésrôl és a háziorvosok szerepérôl.

A mostani rendezvényre ismét ellátogattak az ország leg-

jobb hypertoniaspecialistái a Tolna megyei és a dél-dunántú-

li orvosok továbbképzése érdekében. A kollégák itt hallhat-

tak elôször a novemberben elfogadott, egészen friss magyar

irányelvrôl a magas vérnyomás kezelésével kapcsolatban

Járai Zoltán elnök úr beszámolójából, amelyet remélhetôleg a

régió betegeinek javára tudnak majd hasznosítani. Ennek

lényege, hogy változatlanul 140/90 Hgmm felett beszélünk

hypertoniáról, és e felett kezdjük el a gyógyszeres kezelést,

azonban az elérendô célértékekben változás van: az európai

elvekhez hasonlóan a legtöbb betegben és a legtöbb életko-

ri kategóriában 130/80 Hgmm alatti érték elérésére törek-

szünk. A korábban az MKT füredi és az MHT siófoki kong-

resszusán elhangzott szimpózium tematikáját felfrissítve

Farsang professzor úr a guideline-ok elôkészítésérôl, megalko-

tásáról tartott elôadást, Barna tanár úr a rendelôn kívüli vér-

nyomásmérés jelentôségét taglalta, míg Benczúr Béla az ame-

rikai ajánlás szempontjait ismertette. A rezisztens hyperto-

nia definíciójáról és leggyakoribb okairól szóló szekcióban

Páll Dénes és Bajnok László professzorok mellett Alföldi tanár
urat hallhatták a résztvevôk.

A rendezvényen a felkért, meghívott elôadók mellett a

rendezô osztály orvosai közül Józan-Jilling Mihály korábbi osz-
tályvezetô fôorvos mellett szerepet kaptak Amma Zoltán és Ju -
hász László nefrológus fôorvosok, Hepp Tamás kardiológus adjunk-
tus és Maláti Éva szakorvosjelölt is, bizonyítva, hogy a Balassa

Kórház orvosai is képesek az országosan elismert elôadókhoz

mérhetô, kitûnô elôadásokat tartani. A meghívott elôadók

közül az olasz Stefano Omboni professzor (Italian Institute of

Telemedicine, Solbiate Arno, Varese) elôadása nem zet kö zi -

vé tette a kongresszust, aki a legkorszerûbb tech no lógiákat,

a telemedicinában rejlô lehetôségeket is mer tette a jobb vér-

nyomáskontroll elérése érdekében (e-health, m-health: oko-

seszközök, mobilapplikációk). Be szá molt a gyógyszerészi

gondozás során elért itáliai eredményekrôl, amelyek alapján

érdemes lenne végiggondolni a hazai gyógyszerészi gondo-

zásban rejlô lehetôségeket (amelyre Kiss István professzor úr
hívta fel korábban a figyelmet). A konferencia egyik legizgal-

masabb, sokak által várt szekciója az ACE-gátló kontra ARB

vita volt Józan és Benczúr fôorvosok tolmácsolásában. Az ér -

vek-ellenérvek, bizonyítékok ütköztetése mellett a vita

helyenként nem volt mentes az érzelmektôl sem, valójában

két korszak (ACEi vs. ARB; 90-es évek, illetve az ezredfor-

duló utáni éra) összecsapása volt. 

Évente világszerte 10 millió ember életét követeli a hy -

per tonia, a magas vérnyomás és annak szövôdményei. Saj -

nos azoknak az embereknek a fele, akiket elragad ez a be -

teg ség, nem is tudja, hogy magas vérnyomása van! Ma gyar -

országon a lakosság 35-40 százaléka hypertoniás, ami leg-

alább 3,5 millió embert jelent. A magas vérnyomás elôfor-

dulása az életkor elôrehaladtával jelentôsen növekszik, de

már a harmincas-negyvenes éveinkben is kialakulhat. Egy

2015-ös országos felmérés alapján a hypertoniás emberek

45 százalékának van jól beállítva a vérnyomása – 140/90

Hgmm alatti –, ezzel szemben Tolna megyében ez az adat

rosszabb, mindössze 26 százalék. 

A hypertonia hosszú ideig tünetmentes állapot, de

súlyos egészségügyi kockázati tényezô. Hazánk igen rossz

cardiovascularis mutatóinak hátterében döntôen a rizikó-

faktorok, köztük a hypertonia nem megfelelô kontrollja

áll. Fontos, hogy mindenki ismerje meg a saját vérnyomá-

sát és ellenôriztesse, mérje rendszeresen. Ezek a számok

ugyanis nemcsak számértékek, a mögöttük húzódó eltéré-

sek, szövôdmények teszik a hypertoniát elsô számú közel-

lenséggé, „néma gyilkossá”.

A résztvevôk a legújabb tudományos eredmények mel-

lett megismerkedtek Tolna megye székhelyével, a szek-

szárdi borvidék jellegzetességeivel és megkóstolhatták a

kitûnô vörös bort, többek közt a bikavért, amelynek a

neve Szekszárd költôjének, Garay Jánosnak köszönhetô,

aki 1846-ban „Szegzárdi bordal” címû versében megalkot-

ta a bikavér elnevezést.

dr. Benczúr Béla

T Á R S A S Á G I  H Í R E K

Szekszárdi Hypertonia Napok
2018. november 23–24.

Rezisztens (renitens) hypertonia címmel immár második alkalommal rendezte meg a Szekszárdi Hypertonia Napokat
november utolsó hétvégéjén a Tolna Megyei Balassa János Kórház Tudományos Tanácsa, az I. Belgyógyászati Osztály
(Kardiológia/Nefrológia) Hypertonia Decentruma és a CORA Egészségvédô Közhasznú Alapítvány.
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Kékes Ede: Telemedicinális eszközök
(okostelefon, tablet) felhasználási módsze-
rei otthoni vérnyomásmérés során

1. Mi a pontos neve az Európai

Hypertonia Társaság új okostele-

fon-applikációjának, amely az

orvos-beteg együttmûködést

kívánja elôsegíteni?

a) EUROHYPERTENSION.

b) ESH CARE.

c) ESC CARE.

2. Milyen okostelefon-applikációt

használtak hazánkban a 

CONADPER.HU vizsgálat során

2015-ben ?

a) Medicor rendszert.

b) Medistance rendszert.

c) Medigen rendszert.

3. Ma már lehetséges a modern auto-

mata vérnyomásmérôk esetében a

mérôeszköz és az okostelefon

közötti automatikus kapcsolatot

biztosítani. Milyen módszert hasz-

nálnak?

a) A vérnyomásmérô USB-kábellel

vagy bluetoothszal csatlakozik

az okostelefonhoz.

b) A vérnyomásmérô mandzsetta

csak akkor fújható fel, ha az

összeköttetés az eszköz és az

okostelefon között biztosított.

c) Mindkét módszert használják.

4. Az Amerikai Egyesült Államokban

a lakosság hány százaléka rendel-

kezett okostelefonnal a 2015. évi

felmérés alapján?

a) 25%.

b) 45%.

c) 52%.

Török Marietta: Szexuális problémák
krónikus veseelégtelenségnél

5. Hemodializalt krónikus vesebete-

geknél a szexuális diszfunkció

elôfordulása:

a) Gyakori.

b) Ritka.

c) Egyáltalán nem jellemzô.

6. A szexuális diszfunkció társítható:

a) Szorongással.

b) Depresszióval.

c) Mindkettôvel.

7. A krónikus veseelégtelenségben

szenvedôk körében a szexuális

zavarok elôfordulásának oka lehet:

a) Anaemia.

b) Ásványianyagcsere- és csont-

rendellenességek.

c) Mindkét válasz helyes. 

8. A krónikus veseelégtelenségben

szenvedôk szexuális diszfunkciójá-

nak hatásos kezelése az életminô-

ség javulásához vezethet.

a) Igen.

b) Nem.

c) Nem ismert.

Hati Krisztina: Diasztolés diszfunkció
vizsgálata és szövôdményekkel való össze-
függése hypertoniás betegekben

9. A HFpEF definíciója:

a) Szívelégtelenség tünetei és kli-

nikuma és EF > 50% és emel-

kedett natriureticuspeptid-

szint, illetve vagy releváns

strukturális szívbetegség (bal-

kamra-hypertrophia [LVH]),

vagy balpitvar-megnagyobbodás

(LAE), vagy diasztolés disz-

funkció jelei.

b) Szívelégtelenség tünetei és kli-

nikuma és EF < 40% és emel-

kedett natriureticuspeptid-

szint, illetve vagy releváns

strukturális szívbetegség (bal-

kamra-hypertrophia [LVH])

vagy balpitvar-megnagyobbodás

(LAE), vagy diasztolés disz-

funkció jelei.

c) Szívelégtelenség tünetei és kli-

nikuma és EF: 40-50% és emel-

kedett natriureticuspeptid-

szint, illetve vagy releváns

strukturális szívbetegség (bal-

kamra-hypertrophia [LVH]),

vagy balpitvar-megnagyobbodás

(LAE), vagy diasztolés disz-

funkció jelei.

10. A diasztolés diszfunkció megítélé-

séhez pitvarfibrillációban is elégsé-

ges:

a) A mitralis beáramlási görbe vizs-

gálata.

b) A mitralis beáramlási görbe és a

mitralis anulus szöveti Doppler-

vizsgálata. 

c) A mitralis beáramlási görbe és a

becsült jobb kamrai szisztolés

nyomás vizsgálata.

11. A relaxációs zavar kritériuma:

a) Mitralis beáramlási görbén E/A > 1

és szöveti Dopplerrel E/Ea < 8.

b) Mitralis beáramlási görbén E/A < 1

és szöveti Dopplerrel E/Ea < 8.

c) Mitralis beáramlási görbén E/A > 1

és szöveti Dopplerrel E/Ea > 15.

12. A HFpEF-re igaz:

a) A megtartott ejekciós frakciójú

szívelégtelenség magasabb mor-

talitású a csökkent pumpafunk-

ciójú szívelégtelenségnél.

b) A megtartott ejekciós frakciójú

szívelégtelenség ritka elôfordu-

lású kórkép.

c) A megtartott ejekciós frakciójú

szívelégtelenség döntôen idô-

sebb hypertoniás szívbetegség-

ben szenvedôknél alakul ki, és

kisebb mortalitású, mint a szisz-

tolés szívelégtelenség.

Akkreditált továbbképzés

Tisztelt Olvasó!
A teszt megoldásával 10 akkreditációs pontot lehet szerezni. A válaszok beküldése elektro-
nikus formában (e-mail: hypnet19@gmail.com) történhet, a regisztrációhoz szükséges
adatok megadásával (név, munkahely, orvosi pecsétszám).
A megküldött e-mailben, a regisztrációs adatokat követôen, a 19HNAT jelzést, a kérdésszá-
mot és a helyes megoldás bet jelét kell feltüntetni.
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