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Kedves Olvasdink!

Tisztelettel koszontjitk Onoket olvaséink kézote 2019-ben is. Meglepetéssel szolgalunk Onéknek j rovatunk-
kal, a Képes diagnosztikdval. Ebben a hypertonia és a vesebetegség diagnosztikdjaval dsszefiiggd — képekkel
illusztrale — kiilonb6z6 mddszerekrdl, azok diagnosztikus értékérdl szamolunk be. Terveink szerint az EKG-,
ABPM-, rontgen-, echokardiogrifia, CI-MRI és az angioldgiai diagnosztika teriiletérdl, valamint szovettani
illusztraciokrol fognak valtakoz6 sorrendben rovid bemutatékat olvasni. Jelenlegi lapszimunkban a balkamra-
hypertrophia EKG-kritériumait és jellemz6 EKG-képeket lthatnak. Osszefoglalé kozleményeink koziil els6-
ként Bajnok igen gondolatébresztd elemzést nydjt szimunkra, amikor az idds, 70 év feletti betegek statinkeze-
1ését targyalja a sokszor ellentmondésos irodalmi adatok tiikrében. A szerzd szamos pozitiv vizsgalat alapjan Ggy
véli, hogy szekunder prevenciéban mindenképpen indokolt a statinok addsa. Primer prevenciéban, fennallo
hypertonia vagy diabetes esetében erds bizonyitékok szolnak addasuk mellett, de még tovabbi, folyamatban 1évd
vizsgalatok fogjak megerdsiteni ezt a véleményt. Paragh és Pdll irodalmi dttekintést adnak nekiink a hyperto-
nia és hypercholesterinaemia egyiittes eldforduldsardl, annak jelentdségérdl, valamint a lipidcsokkentés hasz-
nar6l hypertonids betegekben. Véleményiik szerint a lipidesokkentd és renin-angiotenzin rendszert gatlok
(ACE-gitlok, angiotenzinreceptor-blokkolok) egyiittes terdpidja hypertonidban és dyslipidaemidban szenvedd
egyéneknél csokkenti az atherosclerosis progresszidjit, valamint lehetévé teszi az atheromds plakk kialakulé-
sdnak megeldzését. A szexudlis diszfunkcid sokakat érintd egészségi problémaként jelentkezik az altaldnos
populdcioban, és még nagyobb gondot jelent a hemodializissel kezelt, stlyos veseelégtelenségben szenveddk
szamara. A Depresszi6 és Szexudlis Diszfunkcid Kollaborativ Munkacsoportja (Collaborative Working Group on
Depression and Sexual Dysfunction) nevében T6rok, Hegbrant és Strippoli széles kord irodalmi 6sszefoglaléjuk
mellett egy kisszam sajat vizsgalat kapcsin szamolnak be arrdl, hogy a foszfodiészteraz-5-inhibitorok (PDES51)
alkalmazdsa hasznos lehet kronikus veseelégtelenségben szenvedd betegeknél, akiknél nem 4ll fenn kontrain-
dikécié PDES5i hasznalatdra, tovabba az oralis cinkp6tlok emelni latszanak a tesztoszteronszintet és segitenek
a szexudlis zavarokon, de ennek megerdsitéséhez tovabbi vizsgalatok sziikségesek. Hati, Poor és Virallyay 100
hypertonids beteg esetében vizsgiltik echokardiogrifidval a diasztolés diszfunkciét. Megéllapitottak, hogy a
megtartott ejekeids funkeid melletti szivelégtelenség (HFpEF) el6fordulasa a kor elgrehaladdsaval megkétsze-
rezddik, a pitvarfibrillacié pedig korcsoportonként kézel haromszoros emelkedést is mutatott. Fiatal életkor-
ban relaxdcids zavarndl stlyosabb diasztolés funkciézavart nem észleltek, kézépkortakban a diasztolés funkci-
6varok mindhdrom véltozatat tapasztaltak, de még domindlt a relaxdcids zavar, idgsebb korban viszont a relaxa-
cis zavar a ,,pszeudonormalizalt” telddéssel megegyezd értéket mutatott. Emelkedett bal kamrai téltényomads
az idGsebb betegek 50%-dban jelentkezett. Simonyi véleménynyilvanitasa az Eurdpai Hypertonia Térsasig
(ESH) elhizassal, diabetesszel és a nagy kockédzatd betegekkel foglalkozé munkacsoportja, valamint az Eur6pai
Obezitds Tarsasdg (EASO) kozos publikacidjardl igen hasznos informéciékat nydjt szimunkra az obesitas, vala-
mint a fébb cardiovascularis betegségek, illetve a diabetes és a vesebetegségek kozti oki kapcesolatrdl, dssze-
fuggésekrdl és a megel§zés lehetdségeirdl. Kékes rovid bemutatdst ad nekiink, hogyan hasznalhatjuk az okoste-
lefont az otthoni vérnyomdsmérések sordn ma és holnap. Az Egészséges élet rovatban Vil ,,A taplalkozas sze-
repe a cardiovascularis prevencidban és kezelésben” cimd 6sszefoglaldjanak masodik részében — sok érdekes-
ség mellett — a gyiimdlcs-zoldség fogyasztds, valamint a vegetdrianus étrend értékérél beszél. Kékes a hyperto-
nia és pitvarfibrillicié tovabbképzd sorozatanak harmadik részében azt targyalja, hogy milyen eszkézok és mo-
dern mddszerek édllnak a beteg rendelkezésére, hogy 6nmaga koran és idében észrevegye az idGszakos (epizo-
dikus) vagy rohamokban jelentkezd pitvarfibrillaciét. Csity beszamol arrél, hogy kronikus vesebetegségben vég-
zett allatkisérletes és human vizsgdlatokban igazoltak a carvedilol vesevédd, cardiovascularis rizikét csokkentd
kedvezd hatdsat kombindcios kezelés részeként, és egytrttal szemlélteti az ilyen esetekben helyes kezelési stra-
tégiat. Bencxir beszamol a sikeres I1. Szekszardi Hypertonia Napokrél. Nagy 6rommel tudatjuk, hogy a Magyar
Hypertonia Tarsasdg Ifjasagi Bizottsdga az Ifjasdgi Dij nevét Kiss Istvan Ifjasdgi Dijra valtoztatta tarsasdgunk

N

nemrég elhunyt, nagy tuddsa elndkének tiszteletére. Most sem nélkiilozzik Valyi kitling referditumait.

Kékes Ede Alfoldi Sdndor
felelds szerkesztd fGszerkesztd



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

|d6seknek statin, primer prevencioban?

BAJNOK Laszl6

OSSZEFOGLALAS Egy friss, retrospektiv kohorszvizsgalatban a primer prevencids
statinhasznélat nem bizonyult elénydsnek 1. nem diabetesesek esetében 75 év
felett, 2. diabeteseseknél pedig 85 év felett. (A 75-84 év kdzotti cukorbetegeknél
statin mellett a mortalitds is alacsonyabb volt.) Ez éles ellentétben all két kiemel-
kedd, kettds vak, véletlen besoroldsos, rosuvastatin vs. placebo mellett végzett pri-
mer prevencios vizsgélat tanulsagéval. Ezek kozul a JUPITER-ben az LDL-C 50%-0s
csokkentése 50% kockézatcsdkkenéssel jart, a HOPE-3-ban pedig 25%-o0s LDL-C-
csokkenés 25% kockazatcsokkenéssel jart, és alcsoportelemzéseik nem jeleztek
kisebb hatékonysagot az idések esetén. Teljesen mérvadonak tekinthetd az Eurdpai
Atherosclerosis Tarsasag idések primer prevencidjara vonatkozd ajanlasa, ami a
statinhasznalat megfontoldsat javasolja ezen kérben (lla ajanlés), kiléndsen egyéb
kockazati tényezok, igy hypertonia esetén. A primer prevenciés lipidkezelésben 75
éves korig elég jol ellatunk, reméljik, hogy az idésekre tervezett STAREE study
—amelyben a 40 mg-os atorvastatint vizsgéljdk — eredményeinek megismerése utén
még tovabb is.

Kulesszavak: id8skori primer prevencio, koleszterincsokkentés,
véletlen besorolasos és kohorszvizsgalatok, ajanlasok

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 lla) 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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jelent kataldn retrospektiv kohorszvizsgilatban a

primer prevenciés statinhaszndlat klinikai hatédsat
elemezték iddskortak esetében (7). A szerzdk azt taldltak,
hogy ez nem volt elény6s 1. nem diabetesesek esetében 75
év felett, 2. diabeteseseknél pedig 85 év felett. (A 75-84 év
kozotti cukorbetegeknél statin mellett a mortalitds is ala-
csonyabb volt.) A vizsgalati tipuson tdl gyengeséget jelent,
hogy a kiviltott statinok adagja 85%-ban alacsony vagy
kozepes volt, toviabba, hogy a statint szedd 85 év felettiek
szama alacsony volt. Le kell szogezni, hogy a kozlemény

I : gy, a British Medical Journal-ben (BM]) frissen meg-

nem kérddjelezi meg a statin szerepét 1. szekunder preven-
ci6ban, 2. 75 év alatti primer prevencidban és 3. biztonsagi
aggilyok miatt. Azonban a szerz6k — bar idéznek, de -
érdemben nem targyalnak egy néhany évvel ezelStt megje-
lent miésik kohorszvizsgilatot, az AGES-Reykjavik Studyt,
amelyben 66-96 évesek — 77 éves dtlagéletkorral — statinke-
zelése mellett a nem diabetesesek esetén is alacsonyabb
volt a teljes mortalitds (a statint hasznal6 diabetesesek car-
diovascularis kockadzata egyébként a nem diabetesesek
szintjének megfeleld§ volt) (2). A mostani publikicié ennek
ellenére alapveten korrekt; mégis Gjfent kavar egyet az
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idGsek (és nem iddsek) statinkezelése koruli (hit)vita
masszajan. Ha ez tudomédnyos mederben maradna, a tudé-
sunkat szolgdlnd, de a koleszterincsokkentést ellenzd
tdbor (KCSET) igazsidgon tali valésdga” szdmdra is
szolgdltat — 6hatatlanul — érveket. Erdemes ezért koriiljr-
ni a kérdést — torténeti perspektiviban is.

A British Medical Journal
és a koleszterincsokkentéssel
szembeni nézetek

Az o6sszeeskiivés-elméleti fundamentalizmussal habordzd
KCSET szamara a BM] a legmagasabb szintd tdptalajt biz-
tosité tudomdnyos platform. Ez volt az a lap, amely a
koleszterincsokkentéssel szembeni valamikori legerdsebb
ellendllast kivaltd, az erdszakos haldlozds novekedését jelzd
elemzést kozolte (3). A (nem KCSET-reprezentans) szer-
70k tiz évvel késébb egy tiszteletre mélté metaanalizisben
mar el tudtdk oszlatni az ebbéli aggilyokat (4). Nem volt
ilyen fair az a csata, amit viszont a KCSET inditott 2013-
ban a BMJ-n keresztiil (5). Bar a val6di tudomdny el tudta
érni az adathajlitds részleges korrekcidjat (6), a cikk egészé-
ben torténd visszavondsit — a legmagasabb szintd tudo-
manyetikai forum involvaldsaval — nem (7). A BM] felhasz-
néldsaval egy Gjabb nagyobb tdmadasra a KCSET részérdl
2016-ban kertlt sor, azt hozva ki, hogy az idGsek haldlozasa
alacsonyabb magas koleszterinértékek mellett (§). A kozle-
mény — és a szerkesztGség felelGtlenségének — részletes
birdlatat hazai férumon Csdszdr Albert professzor Grmar
megtette (9). Ite és most csak azt hangstlyoznank, hogy a
tarsbetegségek ,forditott oksdgi” torzuldst okozhatnak
(10), és a reprezentativ, teljes kord, nem kimazsoldzott
elemzések mast mutatnak (77). Ugyanis a tobb szazezer
egyén adatait feldolgoz6 epidemioldgiai vizsgilatok
teljesen egyértelmiek az atherogen lipidek, igy a koleszte-
rin és az atheroscleroticus események kozotti kapcsolat
exponencidlis jellegét illeten, valamennyi életkori cso-
portban (71, 12). 1d6seken a relativ kockdzat ugyan kevés-
bé erds (=1 mmol/l = -15%), de az életkorb6l ad6dé magas
abszolit kockdzat miatt a koleszterinnel kapcsolatos
abszolat kockazat is sokkal kifejezettebb (1. dbra) (11).

A koleszterin 1ddskori
csokkentésének hatasa a véletlen
besoroldsos vizsgilatokban

A koleszterincsokkent6kkel végzett véletlen besoroldsos,
ellendrzott cardiovascularis végpontos vizsgalatok 6sszesi-
tetten 169 138 betegének sorsit elemezve valamennyi
vizsgalt — kor, nem, teststly, dohdnyzis és a legkilonbo-
z6bb tarsbetegségek szerint képzett — csoportban univer-
zélis és a koleszterincsokkenés mértékével ardnyos haté-
konysdg igazolodott (13). Tgy a 75 év felettick esetében
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Id6sebbek

Fiatalabbak

Cardiovascularis kockazat

Koleszterinszint

1. dbra. A koleszterinszint és a cardiovascularis kockazat kap-
csolata életkor szerint (11)

sem volt statisztikailag szignifikdns kiilonbség az adatok-
ban a fiatalabbakhoz képest. (A metaanalizisben 1872
bekovetkezett keményvégpont-eseménnyel alulreprezen-
talt volt ezen idds alcsoport.) Bar a relativ kockdzat csok-
kenése csak 16%-osnak bizonyult, az abszoldt haszon az
életkor eldrehaladtaval né. A robusztus és nem gyégyszer-
cég kezdeményezésére, manifeszt cardiovascularis és/vagy
diabeteses betegeken végzett HPS kiemelkedik a vizsga-
latok koziil (74). Ebben a mérsékelt intenzitdstinak szami-
t6 40 mg simvastatin a 70 év felettiek és alattiak esetében
hasonldan volt hatdsos.

A kovetkezd probléma, hogy hogyan fest az intenzivebb
koleszterincsokkentés iddskori tobblethatdsa és mellék-
hatdsa. A szekunder prevenciés vizsgilatok esetében job-
béara csak a 65 éves korhatar szerint képzett alcsoportok
vonatkozdsaban rendelkeziink adatokkal. A 'TNT azért
kilonosen érdekes, mert ugyanaz a szer, az atorvastatin
szerepelt mindkét dgon, csak a dozis killonbozott. A vizs-
galatban a 65 év felettick esetében a 80 mg 10 mg-hoz
képesti relativ kockdzatcsokkentd hatdsa valamivel kevés-
bé volt kifejezett, mint a fiatalabbakndl, de az abszolut
kockdzatcsokkenés hasonlé volt (75). A masik két, aktiv
kontrollos, 80 mg atorvastatint alkalmazé vizsgalatban, a
PROVE I'T-TIMI 22-ben (16) és az IDEAL-ban az idé-
sebb alcsoportokban nem volt érdemi pozitiv hatds (77),
amit az utdbbi vizsgilat szerzdi az iddsek alacsonyabb
adherencidjaval magyardztak. Megnyugtat6 volt azonban,
hogy a 80 mg atorvastatin egyik vizsgilatban sem okozott
tObb mellékhatdst, mint a mérsékeltebb intenzitdsa keze-
1és. APROVE I'T-TIMI 22-vel szemben, az ehhez nagyon
hasonlé IMPROVE I'T esetében azonban az ezetimib csak
a legaldbb 65 évesek esetében volt szignifikdnsan hatdsos
(18). A Proprotein convertase subtilisin/kexin type 9
(PCSK9) -gitlé evolocumabot teszteld FOURIER 65 év
szerint képzett alcsoportjai esetében gyakorlatilag azonos
hatdsa volt a szer (79).

Jogosan tételezziik fel, hogy primer prevenciéban — leg-
aldbbis részben és az acetilszalicilsavhoz hasonlatosan —
mas a helyzet. Példdul azért, mert valami miatt ezen idds
egyének cardiovascularis betegség manifesztiloddsa nél-
kil érték el ezt a kort. Kevesebb azonban a koleszterin-
csokkentdkkel primer prevencidban nyert adatunk, idGsek
esetében is. A tarsbetegségek megkulonboztetd jelentdsé-
gét jelezte a direkt idGsekre tervezett PROSPER (az at-
lagéletkor 75 év volt), amelyben a 40 mg pravastatin
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ugyan elényosnek bizonyult (20), de csak a szekunder pre-
venci6s alcsoportban (elsddleges megeldzés tekintetében
a relativ kockdzat 0,94; 95%-os CI. 0,77-1,15 volt).
(Furcsa méd az elsddleges végpont sszetevdi koziil csak a
coronariaesemények ritkultak, a stroke nem.) A JUPITER
vizsgalat az idGsebbek szempontjabdl is mérfoldkd volt,
mert primer prevenci6 keretei kozott az intenziv, 20 mg-
os rosuvastatin hatdsdra a 65 év felettick cardiovascularis
kockdzata az ez alattiak alcsoportjdhoz hasonlé, igen jelen-
tds, 50% koruli mértékben csokkent (27). A 70 év feletti-
ként bevont 5595 (medidn: 74 év) egyén esetében is ro-
busztus volt a hatds (relativ kockazat: 0,61 [95%-o0s CI:
0,46-0,82]), anélkiil, hogy a placeb6hoz képest szignifi-
kdnsan tobb mellékhatas fordult volna el§ (22). Figyelemre
méltd, hogy a kockdzatcsokkenés az indulé LDL-C-tél
fuggetlen volt és a stroke-ra is kiterjedt. A vizsgalat dltala-
nosithat6sagat elvileg potencidlisan korldtozza, hogy a
vizsgilat 2 mg/l feletti indul6 CRP-értékd pacienseken
tortént. Azonban a kordbban emlitett AGES-Reykjavik
Studyban a CRP szerinti korrekcié nem véltoztatta meg a
statin melletti relativ rizikocsokkenés fokdt (2).

Mostandban (15 évvel az eredeti publikicié utdn) jelent
meg a (taldn nem véletleniil) nagy publicitdst nyert ALL-
HAT-LLT 65 év feletticket elemzd post-hoc analizise (amit
részletesen targyal a kiinduldsként szolgdlé kataldn
kohorszvizsgélat is) (23). Eszerint a primer prevenciéban
alkalmazott 40 mg pravastatin nem volt pozitiv hatdsd a
shagyominyos” kezeléshez képest. (Akircsak az eredeti
vizsgéalatban. De mit6l is lett volna pozitiv az idGsebb alcso-
portban?) Az egyik lehetséges magyardzat, hogy az ALL-
HAT-LLT kovetési idejének a végén mindossze 0,5 mmol/l
volt az LDL-koleszterin-szintekben az 4gak kozotti
kiillonbség (24). Az is probléma, hogy a 75. évet betdltott
egyének szdma az elemzésben mindossze 726 volt.
(Negyede a JUPITER hasonlé kora alcsoportjdnak.)
Egészen mast mutat a 10 mg rosuvastatint nem magas koc-
kazatGakon alkalmazé HOPE-3 12 704, 65 év feletti vizs-
galtjanak (medidn életkor: 71 év) adatbézisa (25). Itt ugyan-
is a kockdzatcsokkenés — a teljes populdciéhoz hasonlato-
san — szignifikdns, 25% volt. Mindez nem akadélyozta meg
az emlitett, ALLHAT-LLT megkésett post-hoc analizis
szerkesztGségi kommentarjanak (elfogulatlannak mar a cim
alapjan sem nevezhetd) szerzdjét, hogy a mortalitds ,nem
szignifikdns emelkedését” hangstlyozza (26).

Ovatoskodas és 6vatossag
az 1dGskort statinkezelés koril

Sajnos a mellékhatés-jelentésekbdl ad6dé, nocebohatdssal
terhelt adatok véletlen besoroldsos, kettds vak adatokon
alapul6 bizonyitékokkal valé korrigdldsa igen nehéz (27).
Annak ellenére, hogy a nagy klinikai vizsgilatok — tébbek
kozott a PROSPER és HPS (74, 20) — nem jeleztek idGsko-
ri, statin indukalta kognitiv diszfunkciét, mérvadé geridtriai
irdinyelvben ma is az szerepel, hogy dementidban a statinok
kertlend6k (28). Ebben a témakorben kiilon figyelmet
érdemel, hogy — bar bizonyos elemzések a statinok demen-

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

tiaincidenciat csokkentd hatdsat jelezték (29, 30) — két, direkt
Alzheimer-kéros betegeken végzett, véletlen besoroldsos
statinvizsgdlat is semleges eredményd lett (37, 32).

A biztonsagi kockdzatok mérlegelésekor kilon figye-
lembe kell venni, 1. hogy idgskorban nem ritka a hypothy-
reosis, ami jelentdsen fokozza a myopathia kockazatat,
valamint 2. a gyakori 60 ml/min/1,73 m? alatti eGFR-t,
amikor 40 mg rosuvastatindézis nem megengedett. (30
alatt pedig — szemben az atorvastatinnal — egészében
ellenjavallt.)

Az irdnyelvek szerinti
koleszterincsokkentés idGskorban

Az eurdpai prevencids irdnyelv az iddsek statinkezelésével
kapcsolatban tart6zkodd, részletesen ismertetve mind a
mellette, mind az ellene sz616 érveket (33). Ezzel szemben
az eurbpai dyslipidaemiaajanlas iddskorban 1. ugyanazt a
kockazatfelmérést javasolja, mint egyébként (bar a 65 év
felettiek esetében az dltalinos SCORE-érték mar legalabb
magas kockédzatot jelez, ezért is tart mindossze iddig a
SCORE tédblazat); 2. primer prevenciéra sokkal hatdrozot-
tabban ajanlja a statint, legaldbbis annak megfontoldsat (Ila
ajanlds), kalonosen egyéb kockazati tényezdk esetén (mar-
pedig a hypertonia dltaldnos ebben a populdcidban); 3. mani-
feszt cardiovascularis betegség esetén pedig ugyanazt a
kezelési stratégiat (34). Az Gj amerikai ACC/AHA ajanlds pri-
mer prevenciéban csak megfontolhaténak tartja a 75 év
felettiek rutinszerd statinkezelését — még diabetes esetén
és bar egyéni mérlegelés és megbeszélés alapjan megfontol-
hat6 lehet; szekunder prevenciéban is csak megfontolando-
nak (Class Ila) (35). Ezzel szemben Fugene Brauwald azt
bizonyitotta be, hogy az egy elkeriilt cardiovascularis ese-
ményhez szitkséges kezelési szam (NN'T) nagysigrendileg
kisebb az idGseknél, mint a fiatalabbaknal (36). Ezzel ossz-
hangban van egy nagy megfigyeléses vizsgalat, ami az inten-
ziv statinkezelés mortalitdscsokkentd relativ hatdsac hason-
I6nak taldlta 75 év felett és alatt (a maximalis intenzitdsat

pedig szignifikdnsan el6nydsebbnek a szubmaximalishoz
képest) (37).

Konkluzi6 és perspektiva

A fenti ellentmondésok — legalabb részben — azzal kapcso-
latosak, hogy az iddseknél rendelkezésre 4ll6 adatok
szikosebbek, s a mellékhatdsok miatti félelmek nagyob-
bak. Ezek alapjan érthetden jogos az érdeklgdés a 70 év
feletti (nagyjabol) egészségesek esetében 40 mg atorvas-
tatin hatdsit nemcsak a cardiovascularis eseményeket,
hanem a haldlozédst, dementidt és mozgaskorldtozottsig
kialakuldsat is az elsGdleges végpontok szintjén elemzd
STAREE 2022 koral varhaté eredményei irdnt (38).
Ezekben, reméljiik, nem csalodunk Ggy, ahogy az acetil-
szalicilsavban, az ikervizsgalat, az ASPREE tanulsdga alap-
jan. (Ami cardiovascularis elényt nem igazolt — a nagy vér-
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zések mellett —, a mortalitds — malignus betegségek miat-
ti — fokoz6ddaséat azonban igen /39/). Addig is osztozzunk az
ASPREE szerkesztGségi kommentarjat ir6 — és a primer
prevenci6s vizsgilatok kozill mind az acetilszalicilsavval
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végzett legnagyobbnak szdimit6 WHS-nek, mind a legsike-
resebb rosuvastatinosnak, a JUPITER-nek a vezetd vizs-
galojaként is meghatdrozé jelentségl (21, 40) — Paul
Ridker statinoptimizmusédban (39).
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A statinkezelés jelentésége
magasvernyomas-betegségben

PARAGH Gyorgy, PALL Dénes

OSSZEFOGLALAS A hypertonia és hypercholesterinaemia gyakran egyUttesen
jelentkezik és a korai cardiovascularis betegségek kialakuldsat okozza. A korabbi
évek vizsgélatai azt mutattdk, hogy az antihipertenziv kezelés hatékonyabb lehet
abban az esetben, ha az LDL-koleszterin-értéket is csokkentjik. Ennek hatterében
az allhat, hogy hypercholesterinaemiaban fokozédik az angiotenzin-1-receptor exp-
resszidja, amely az angiotenzin-2-hatason keresztil fokozza a periférias vascularis
rezisztenciat, valamint kedvezdétlendl hat az endothel- és a simaizomsejtekre. Mas
szerz6k arra mutattak ra, hogy a magas koleszterinszint a kindzrendszer aktivalasan
keresztll fokozza az angiotenzin-2-termelést. Magas koleszterinszint esetén megné
a keringé oxidalt LDL mennyisége, amely a transzmembran oxidalt LDL-recep-
torhoz (LOX-1) kétédve szintén aktivélja az angiotenzin-1-receptort. Ezenkivil az
angiotenzin-2 hatassal van az intracellularis koleszterinszintézisre azéltal, hogy fo-
kozza a kulcsenzim, a HMG-CoA-reduktaz aktivitdsat. A szerzék bemutatjdk azokat
a tanulmanyokat, amelyek aldtdmasztjak, hogy a koleszterincstkkentés hozzajarul-
hat a vérnyomascsokkentéshez, ugyanakkor més nagy metaanaliziseket is, ame-
lyekben nem tudték igazolni a koleszterincsdkkentés és lipidcsdkkentés kedvezd
hatését a vérnyoméscsokkentésre. Ennek hatterében az éllhat, hogy ezeket a tanul-
manyokat nem arra tervezték, hogy a koleszterincsokkentd gydgyszerek hatdsat
vizsgaljak a vérnyoméscsokkentésre hypercholesterinaemias betegeknél, és a nem
statinkezelésben részesllé betegeket nem randomizéltak.

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

The importance of statin therapy in hypertension
Paragh Gy, MD; Pall 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 hypercholesterinacmia
gyakorisiga

A sziv- és érrendszeri betegségek kialakuldsa szempontjab6l
meghatdrozok az tgynevezett f6 rizikbfaktorok. Ezek kozé tar-
tozik a hypertonia, a hypercholesterinaemia, a dohdnyzés és a
diabetes mellitus. A hypertonia és hypercholesterinaemia
egyiittes el6forduldsit szdmos epidemiolégiai tanulmanyban
vizsgaltak az atlagpopuldcidban (7-3). A French tanulmédnyban
(4), amelybe tobb mint 194 000 egyént vontak be, a hypercho-
lesterinaemia prevalencidja a hypertonidban szenvedd férfiak-
nal 46,3%, mig a normalis vérnyomdsa egyéneknél 21,7%. A
felndte lakossdgban a hypertonia incidencidja az elmale 25
évben megkétszerezddott (5). 2025-re 60%-kal tovdbb nd a
hypertonidsok szdma, ami azt jelenti, hogy a vilidg felndtt
lakossaganak mintegy 44%-at érinti (6). A sziv- és érrendszeri
betegségben szenvedd egyének 61%-dnal szuboptimalis vér-
nyomdsérték és emelkedett koleszterinszint észlelhetd (7). Az
Egyesiilt Allamok felngtt lakossaganak 40%-anal a vérnyomds-
éreék 140/90 Hgmm felett van, és a masodik leggyakoribb rizi-
koéfaktor a hypercholesterinaemia (§). A Magyar Hypertonia
Regiszter alapjan a hypertonids betegek 61%-dnak magas a
koleszterinszintje (9). Az Oroszorszagban végzett Izhevsk
Family II tanulmany 1068, 25-60 év kozotti férfi beteg vizsga-
lata sordn azt taldlta, hogy a hypertonia el6fordulasi gyakorisa-
ga 61%, mig a hyperlipidaemia eléforduldsi gyakorisaga 45%
volt (5). Szignifikdns koleszterinszint-emelkedést észleltek a
35-65 év kozotti hypertonids egyének 40%-aban az Amerikai
Egyesiilt Allamokban. A hypercholesterinaemia prevalencidja
linedris kapcsolatot mutatott a hypertonia salyossagaval (10). A
National Health and Nutrition Examination (NHANES) III
tanulmény azt bizonyitotta, hogy a hypercholesterinacmias
betegeknél a hypertonia stlyossdga jéval kifejezettebb (71).
Hasonl6 eredményrdl szimoltak be a Brigshella Heart tanul-
manyban (7). A 3000 résztvevd kiovetése sordn azt talaltdk,
hogy a 20 éves megfigyelési iddszak alatt azoknadl, akiknek a
koleszterinszintje 6,2 mmol/l felett volt, a hypertonia szignifi-
kansan gyakrabban fordult eld. Ezt a megfigyelést erdsitette
meg Cicero és munkatdrsai vizsgilata, amelyben azt mutattdk
ki, hogy a magas LDL-C-szint noveli a hypertonia incidencia-
jat (11). A Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT)
eredményei arra hivtdk fel a figyelmet, hogy barmely vérnyo-
masérték mellett a coronariabetegség haldlozasa szignifikdn-
san nagyobb volt a magasabb szérumkoleszterin-szinteknél
(12). Ez azzal magyardzhat6, hogy ilyen esetben két major car-
diovascularis rizikofaktor tdrsuldsa fokozottabb mértékben
segiti el§ az érelmeszesedés kialakuldsat. A hypercholesteri-
naemia és hypertonia hatdsdra létrejové endothelkdrosodds
kovetkeztében az endothel felszinén fokozddik az adhézibs
molekuldk expresszidja, amely el@segiti a gyulladdsos sejtek
lokdlis felhalmozodasat, ezenkiviil az endothelsejtek permea-
bilitdsa is fokozodik. Ez elGsegiti a keringésben 1évé LDL-
részecskék bejutdsit a subendothelialis térbe. A keringésbdl
bejutott subendothelialis térben felhalmozddé macrophagok a
subendothelialis térben szintén nagy mennyiségben jelen levd
moédosult LDL-részecskéket a scavanger receptorokon
keresztiil veszik fel és Ggynevezett habos sejtté alakulnak,
amely az érelmeszesedés kezdeti 1épése.
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A hyperlipidaemia okozta
vérnyomas-emelkedés lehetséges
patomechanizmusa

Az obesitas, 2-es tipust cukorbetegség, metabolikus
szindroma szintén gyakori anyagcsere-eltérés a fejlett
nyugati orszdgokban. Ezek a betegségek médositjak a
szénhidrdt- és zsiranyagcserét, ezdltal elfsegitik az
inzulinrezisztencia, dyslipidaemia kialakuldsidt. Az
inzulinrezisztencia miatt csokken a vesén keresztil
torténd Na+-kivdlasztds, valamint fokozodik az intra-
cellularis Nat- és Cat+-tartalom. Madsrészt fokozott
katecholamin- és angiotenzintermelés figyelhet§ meg.
Ezek eredményeként nd a periférids vascularis rezisz-
tencia, amelyek egylittesen elGsegithetik a hypertonia
vagy az emelkedett vérnyomds kialakuldsdt. A kérdés
az, hogy a lipidanyagcsere-valtozas milyen hatédssal van
a vérnyomadsértékekre. In vitro vizsgilatban az aortasi-
maizom-sejttenyészeten kimutattdk, hogy az LDL-lel
inkubdlt sejtek angiotenzin-1- (AT1-) receptor exp-
resszi6ja fokozodik (73). Yang és munkatdrsai nyulakat
koleszterindis diétdval tdplaltak és azt taldltdk, hogy a
szérumkoleszterin-szint novekedésével parhuzamosan
nétt az AT 1-receptor expresszidja (14). A hypercholes-
terinaemia és hypertonia kozotti kapcesolatban direkt
és indirekt renin-angiotenzin aktivici6 allhat. A kerin-
g6 LDL-, apoB-részecskék eldsegitik az angiotenzin-1-
receptor fokozott expresszidjat azaltal, hogy stabilizal-
jak a messenger RNS-t. Az angiotenzin-1-receptor
fokozott expresszidja eldsegiti az angiotenzin-2 hatdsat
(15). Nickeng és munkatdrsai humdan vizsgalatban szoros
pozitiv korreldciét észleltek a novekedett plazma-
LDL-szint és az angiotenzin-1-receptor denzitdsa
kozote (16). Mas szerz6k arra hivtdk fel a figyelmet,
hogy a magas koleszterinszint noveli a renin-angioten-
zin rendszer (RAS) figgetlen angiotenzin-2-termelé-
sét a kindzrendszer aktivaldsan keresztil (/7). Az an-
giotenzin-2 fokozott termelése eldsegiti az LDL oxida-
cidjat, fokozza az érelmeszesedést, eldsegitve a RAS-
aktivaciot (1. dbra). Az oxidalt LDL nagy affinitdssal
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2. dbra. LOX-1 leptinszerd oxidalt LDL-receptor ez a 16 oxidalt
LDL-receptor az endothelialis sejten és ezek megtalalhatok a
macrophagokon és simaizomsejteken. Elettani kérilmények
kbzott alig észlelheték. Proinflammatorikus és proatherogen
hatdsokra jelentésen megndé a szintjik. A LOX-1 fokozott
expresszidjanak kévetkeztében megvaltozik az endothelsejtek,
simaizomsejtek, macrophagok és thrombocytak mikédése.

kotédik a lektin tipust oxiddlt LDL-receptorokhoz
(LOX-1), amelyek az endothelialis simaizomsejteken
és a macrophagokon taldlhatdok (78) (2. dbra).
Alloszterikusan aktivdljdk az AT l1-receptort (79).
Ezenkivil az angiotenzin-2 direkt hatdst fejt ki a szé-
rumkoleszterin-szintre azdltal, hogy a macrophag an-
giotenzin-1-receptorral torténd interakcidja aktivilja a
HMG-CoA-reduktdz gén expresszidjat (20). A HMG-
CoA-reduktdz az intracellularis koleszterinszintézis
kulcsenzime. Aktivitdsa fokozza az intracellularis
koleszterinképzddést, amelynek eredményeként az
extracellularis térbél kevesebb koleszterint vesz fel a
sejt és ennek kovetkeztében jelentdsen megnd a szé-
rumkoleszterin-szint. Az angiotenzin-1-receptor foko-
zott expresszibja vasoconstrictio és kovetkezményes
ndtriumretencié révén noveli a vérnyomdst. A renin-
angiotenzin tengely mellett megfigyelhetd a fokozott
endothelaktivitds is (27). Ez a hatds valészintdleg az
angiotenzin-2 fokozott termelésével jar, amely hozzija-
rul a vérnyomdas-emelkedéshez, a strukturdlis és funk-
ciondlis érkarosoddshoz. Ezenkivill a hypercholesteri-
naemia megakadalyozza a vascularis rendszer megfele-
16 funkciondlis valaszat (22). A reaktiv oxigéngyokok
vesekarosodast idézhetnek eld. A vasoconstrictor bio-
aktiv lipidek felszabaduldsa nitrogén-monoxid (NO)
inaktivaciojaval jar (23). Igy a hypercholesterinaemids
betegekben a veseerek endothelkdrosoddsa és micro-
vascularis kdrosoddsa tovabbi renin-angiotenzin aktiva-
ciot hoz létre, amely sdlyosbithatja és fenntarthatja a
hypertoniat.

Lipidcsokkentd és antihipertenziv
gyogyszerek hatdsa a vérnyomasra

Van der Harst és munkatarsai azt taldltdk, hogy az angio-
tenzin-2 stimuldlta endothelvélasz kedvezébb volt nagy
do6zisa statin addsdt kovetSen (24). Baudrand és munka-
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tdrsai nagy dozisa lipofil statin addsit kovetden a plaz-
ma aldoszteronszintjének csokkenését irtdk le, amely
kapcsolatban lehet a statin hatdséra [étrejott AT 1-recep-
tor-szam-csokkenéssel (25). Transzgén malignus hyper-
tonids dllatmodellben a humén renin-angiotenzin gének
fokozott expresszidja figyelhet§ meg, amelyet hyperto-
nia, sziv- és vesekdrosodds, illetve korai haldlozds kisér.
Cerivastatin addsat kovetden a fenti dllatmodellben az
allatok élettartama ndtt, az el6bb emlitett elvidltozasok
csokkentek (26). Luo és munkatdrsai simvastatin hatdsat
vizsgaltdk aortastenosisos dllatmodellen. A simvastatin
addsit kovetden az ACE-aktivitds novekedését és a
hypertonia csokkenését irtdk le (27). Hypercholes-
terinaemids egyéneknél az AT 1-receptor-expresszi6
kétszerese volt az egészséges kontrollegyénekhez
képest. A statin addsa szignifikdnsan csokkentette az
AT1-receptor-szamot (28). Glorioso és munkatdrsai az
LDL-szint és vérnyomds csokkenését taldltdk statin
alkalmazdsdt kovetGen primer hypertonidban és primer
hypercholesterinaemidban szenvedd egyéneknél (29). Az
ASCOT-LLLA (The Anglo-Scandinavian Cardiac
Outcomes'Trial-Lipid Lowering Arm) tanulmanyban
10 mg atorvastatin napi alkalmazdsaval a nagy rizikdja
hypertonids betegekben kedvezdbb klinikai kimenetelt
észleltek a cerebrovascularis és coronariacseményekre
vonatkozéan a placeb6hoz képest. Atorvastatin + f3-
blokkol6 + diuretikum kombindcié mellett nem szigni-
fikdns (16%-0s) csokkenést, mig az atorvastatin + ACE-
gatlo + kalciumcsatorna-blokkold kezelés mellett szig-
nifikdns (53%-o0s) csokkenést észleltek (30). Ez is arra
hivja fel a figyelmet, hogy a kalciumcsatorna-blokko-
16 + ACE-gitl6 + statin kombindcié a klinikai kimene-
telt illet6en kedvezdbb. 40 prospektiv, randomizale,
kontrolldlt tanulmdny metaanalizise alapjan a statinok
kismértékd, de statisztikailag szignifikins vérnyomds-
csokkenést eredményeztek, a szisztolés vérnyomds
2,62 Hgmme-rel, a diasztolés vérnyomas 0,94 Hgmm-rel
csokkent (37). A Brisighella Heart Study azt mutatta,
hogy a statinkezelés mellett a kalciumantagonista kife-
jezettebb vérnyomdscsokkenést okozott (32). Hasonld
eredményrdl szamoltak be az enalapril vagy lisinopril
alkalmazdsakor a lovastatin vagy pravastatin addsa mel-
lett (33). A TREND tanulminy alcsoportvizsgdlata azt
mutatta, hogy a 3,4 mmol/l-nél kisebb LDL-C-szinttel
rendelkezd egyének quinaprilra adott coronariavasodila-
tatiés valaszkészsége szignifikdnsan jobb volt a placeb6-
hoz képest (34). Ugyanakkor meg kell emliteni azt, hogy
szamos tanulmdny nem tudta igazolni a statinok vérnyo-
mascsokkentésre gyakorolt kedvezd hatdsit. Az ALL-
HAT tanulmédnyban pravastatin alkalmazdsa mellett az
enyhe és kozépsulyos hypertonids egyénekben nem ész-
leltek szignifikdns cardiovascularis eseménycsokkenést
(35). Az ASCOT vizsgalatban 10 mg atorvastatin addsat
kovetden 24%-os osszkoleszterin- és 35%-o0s LDL-C-
szint-csokkenést észleltek. Ugyanakkor a szisztolés és
diasztolés vérnyomds az atorvastatinnal kezelt csoport-
ban nem viéltozott szignifikinsan a nem kezelt csoport-
hoz képest (30). 174 000 egyén adatdt magédba foglal6 27
randomizélt, primer és szekunder prevencids klinikai
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tanulmdny metaanalizise azt mutatta, hogy a statin
hatdsara létrejott rizikdcsokkenés kozel azonos volt a
hypertonids és nem hypertonids betegekben (36). Banach
és munkatdrsai nem észlelték a vérnyomdsra gyakorolt
kedvezd hatdst a nagy klinikai tanulminyok elemzése
sordn (37). Mivel magyardazhat6 a kilonb6zg tanulma-
nyokban észlelt eltérd eredmény? A nagy tanulméanyok-
ban dltaldban nem értékelték a statinok vérnyomdsra
gyakorolt hatdsit megfelel§ vérnyomasméréssel. A ran-
domizacié sordn nem vették figyelembe a kiinduldsi
antihipertenziv kezelést. A diéta és egyéb gyogyszeres
kezelés is hathatott a statinnal kezelt vagy nem kezelt
hypertonids betegekre. A kordbbi vizsgilatok alapjan
nem teljesen tisztazott azon személyek jellemzdi, akik-
nél a statin alkalmazdsa kifejezettebb antihipertenziv
hatdst fejt ki. A statinok javitjdk az endothelfunkciét és
az endothelfiiggd vasodilatatiét, ami hozzajarulhat a vér-
nyomds-csokkenéshez (38, 39). Allatmodellben a statin
csokkentette a stressz hatdsdra 1étrejott hypertonidt és
intracerebralis angotenzin-2-infGzié vérnyomdsemeld
hatdsat (40, 41). A fenti hatés kifejezettebb volt hyper-
cholesterinaemidban, ez valészintleg azzal magyardzha-
t6, hogy kdrosodott a vér-agy git barrierje (42).
Ezenkiviil a statinok véddéhatast fejtenek ki a glomeru-
laris strukttrdra, amely csokkenti a hypertonia kdrosit6
hatdsdt. 27 randomizalt tanulmany elemzése azt mutat-
ta, hogy a statin mérsékelte a vesefunkci6-vesztést és
csokkentette a proteinuria stlyossdgat (43). Sanguankeo
és munkatdrsai metaanalizise arra hivta fel a figyelmet,
hogy a nagy intenzitdst statinkezelés veseprotektiv
hatdsa kifejezettebb (44).
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Osszefoglalds

A lipidcsokkentd és renin-angiotenzin rendszert gatld
(ACE-gitlok, angiotenzinreceptor-blokkolok) kezelés
hypertonidban és dyslipidaemidban szenvedd egyéneknél
csokkenti az atherosclerosis progresszifjat, valamint lehe-
t6vé teszi a plakk kialakuldsinak megel6zését (45). A
LIFE (Losartan Intervention for Endpoint Reduction in
Hypertension) tanulminyban (46) a losartan és a statin
egyittes alkalmazdsa, az EUROPA vizsgilatban (47) a
perindopril + statin egyiittes alkalmazdsa csokkentette a
cardiovascularis eseményeket hypertonids, illetve corona-
riabetegekben. Arhyros és munkatarsai vizsgdlatai szintén
megerdsitették, hogy a statin és a RAS-gatlok egyiittes
alkalmazdsa hozzdjarul a cardiovascularis események meg-
el6zéséhez (48). Az elébb emlitett adatok is azt mutatjik,
hogy a lipidanyagcsere és a renin-angiotenzin rendszer
kozott szoros kapcesolat van. Ezért a megfeleld lipidesok-
kent§ kezelés potencirozhatja a renin-angiotenzin rend-
szerre haté antihipertenziv gyégyszerek hatdsat, és ezzel
is hozzdjarulhat a sziv- és érrendszeri betegségek megels-
zéséhez. Ennek a pontos klinikai haszna a megfeleld pros-
pektiv, multicentrikus, placebokontrolldlt vizsgilatokkal
itélhetd meg, amelyben a vizsgilat primer végpontja a
lipidesokkentd kezelés és ACE-gatlok hatdsa a cardiovas-
cularis eseményekre és a vérnyomdsértékekre.

Anyagi tamogatds: A publikicié/prezenticid/poszter elkészité-
sét a GINOP-2.3.2-15-2016-00005 szamt projekt timogatta.
A projekt az Eurépai Unié tdmogatdsival, az Eurdpai
Regionilis Fejlesztési Alap tarsfinanszirozdsaval val6sult meg.
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Szexualis problémak a kronikus veseelégtelen

betegek kérében

TOROK Marietta, Jorgen HEGBRANT, Giovanni STRIPPOLI

OSSZEFOGLALAS A szexudlis diszfunkcié sokakat érinté egészségi problémaként
jelentkezik az é&ltalanos populacidban, és még sulyosabb terhet jelent a hemo-
dializissel kezelt terminélis veseelégtelenségben szenveddk szdméra. A Depresszié
és Szexualis Diszfunkcié Kollaborativ. Munkacsoportja (Collaborative Working
Group on Depression and Sexual Dysfunction) tobb vizsgalatot folytatott le, a mar
meglevéd ismeretek rendszerezé attekintésétdl egy atfogd, primer kohorszvizs-
gélatig a szexudlis diszfunkciok tulsulyarél és korrelacioirél ezen a populacién bell.
Ezeknek az elemzéseknek az eredményei révildgitanak a szexualis zavarok magas
eléfordulési ardnyara a krénikus veseelégtelenségben szenvedéknél és tanusitd
adatokkal szolgalnak az elérejelz6khdz a intervencids tanulmanyok készitésének
elésegitésére ezen a terlleten.

Kulcsszavak: hemodializis, kronikus veseelégtelenség, depresszid, szexudlis diszfunkcid

Sexual problems in CKD - a narrative review
Torok 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. PDEbSi 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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Bevezetés

A szexudlis diszfunkcié elismerten fontos egészségi problé-
ma, ami lényeges kovetkezményekkel jar az egyéni élet
szintjén. Elettani és pszicholdgiai véltozdsok egész sora jel-
lemzi, amelyek a kielégitd szexudlis tevékenységek teljesité-
sének képtelenségéhez vezetnek. Az dltalanos populdcidoban
ezeknek a tipust zavaroknak az el6forduldsi arinya maga-
sabb a nék (43%), mint a férfiak (31%) korében. Ez az élla-
pot kiillonféle demogréfiai jellemzkhoz tarsithatd, konkré-
tan az életkorhoz, valamint az iskolai végzettséghez (7).

A szexudlis diszfunkcié a kronikus veseelégtelenségben
szenvedd férfiak és nék korében is igen gyakori, ndluk
el6forduldsi ardnya jéval magasabb az dltaldnos populacio-
ban mértnél. Az intézményi hemodializisben részesuld
termindlis veseelégtelenségben szenveddk kozott a mds
kronikus betegségben szenvedSkhoz képest kivételesen
magas haldlozasi ardny és leromlott életmindség tapasztal-

hat6 (2, 3), és ez koritkben egyik oka lehet a szexuilis zava-
rok magasabb el6forduldsi aranyanak.

A hossza id6n at hemodializisben részesiilék sok eset-
ben szdmolnak be depressziordl, fajdalomrdl, viszketésrdl,
alvaszavarokrol és faradtsagérzésrél (4-6). A szexuadlis disz-
funkci6 tarsithaté szorongishoz és depresszi6hoz, és az
onbizalomra, onértékelésre, valamint 6nképre gyakorolt
hatdsaikkal tovabb ronthatjik az életmindgséget (7).

A krénikus veseelégtelenségben szenveddk korében a
szexudlis zavarok gyakori el6forduldsdhoz tobb jarul, Ggy-
mint hormondlis zavarok (8), anémia (9), kronikus vese-
elégtelenséghez kapcsolédé dsvanyianyagesere- és csont-
rendellenességek (10), pszichoszocidlis tényezék (dep-
resszid, szorongds, alacsony onértékelés, tarsadalmi elszi-
getelddés, hdzassig megromldsa, testképzavar, rokkant-
sdgtol és munkahely elvesztésétdl, anyagi nehézségektdl
val6 félelem, halalfélelem) (7, 71, 12), gy6gyszerhasznalat
(beleértve az antihipertenziv szereket, antidepresszanso-
kat és hisztaminreceptor-blokkol6kat) (7) és kisérd beteg-
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ségek (diabetes mellitus, sziv- és érrendszeri betegségek
és alultaplaltsag) (7, 13).

Kulonféle tanulmédnyok jelentds Osszefiiggést azonosi-
tottak a kronikus veseelégtelenségben szenvedd betegek-
nél tapasztalhat6 szexudlis zavarok és a depresszi6 (14, 15),
a leromlott életmingség (6, 14-16) és a sziv- és érrendszer-
re gyakorolt kedvezdtlen hatds (77) kozott. Ezért a kroni-
kus veseelégtelenségben szenveddk szexudlis diszfunk-
cidjanak hatdsos kezelése potencidlisan a beteg dltal meg-
élt sikerek, illetve az életmindség javuldasdhoz vezethet.

A teriileten korabban folytatott
kutatdsok elemzése

A kohorsztanulmdnyok rendszerezd attekintése

A Depresszid és Szexudlis Diszfunkci6 Kollaborativ Mun-
kacsoportja (CDS) rendszerezett attekintést és utéelem-
zést folytatott le a dializisben részestild betegek, transzp-
lantdcion atesett és dializissel nem kezelt krénikus vese-
elégtelenségben szenveddk szexudlis zavarai abszolat és
relativ el6forduldsi ardnyanak kiértékeléséhez a mar léte-
z§ tudomanyos adatok dctekintésével (18).

Ez az attekintés 50 esettanulmanyt (8343 beteg) foglalt ma-
gdba. A mar meglevd tanulmanyok alapjan a merevedési zavarok
osszesitett becstilt aranya a férfiaknal 70% volt. Stlyos erekcibs
zavarok gyakoribbak (24,6%) voltak a kozépsilyosaknil
(17,1%), a kozépsulyostdl az enyhéig terjedSknél (17,8%) és az
enyhéknél (13,3%). A merevedés mindségi mutatdja (IIEF-5)
kérd6iv hasznélataval, ami a jovdhagyott, a férfiak erekcids zava-
rair6l val6 megbizonyosodést szolgalé IIEF-15 eszkoz roviditett
véltozata, a vizsgilatok az erekcids zavarok magasabb el6fordu-
lasi ardnyat mutattdk ki, mint a 15 tételbdl allo eszkoz haszna-
latandl. A kronikus veseelégtelenségben szenvedd nék korében
a szexudlis zavarok gyakorisdga 30-80% kozotti volt. A n6k koré-
ben folytatott tanulmanyok 6sszehasonlitd elemzést végeztek
egészséges kontrollesoporttal, és a kronikus veseelégtelenség-
ben szenveddk korében a szexudlis diszfunkcié jelentdsen
magasabb mértékd el6forduldsi ardnyat tapasztaltdk.

Intervenciok rendszerezd attekintése

Tekintettel a kronikus veseelégtelenségben szenvedd be-
tegek korében a szexudlis problémak magas el6forduldsi
ardnyéra, illetve a szexudlis diszfunkci6 és depresszio,
életmindség és kisérg sziv- és érrendszeri kovetkezmé-
nyek kozotti jelentds Osszefuiggést bizonyité adatokra,
egyre fokozodik az érdeklddés a szexudlis diszfunkci6
hatékony kezelése irdnt, beleértve a foszfodiészterdz-5-
inhibitorok (PDESi), intracavernosus injekcidk, higycss-
be helyezhetd vérdramlas-serkent6k, hormonteripia,
mechanikus eszkozok és viselkedésterdpia alkalmazasat.
Az intervenciok dttekintésében a CDS-konzorcium fel-
tarta a szexudlis diszfunkcié esetén alkalmazott kiilonféle
intervenciokhoz kapcsolodd elényoket és hatranyokat a
krénikus veseelégtelenségben szenveddknél (79).
Tizennégy tesztet (328 beteg) folytattak le, valtozé ming-
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kis klinikai tesztekben a PDESi javitotta a kronikus vese-
elégtelenségben szenveddk erekeids funkcidinak kilonféle
aspektusait (hdrom vizsgilat, 101 beteg, atlagos kiilonbség
[MD] 1,81, 95%-0s konfidenciaintervallum [CI] 1,51 és
2,10 kozott). Ezeknek az dgenseknek a biztonsdgossagi ada-
tair6l a tanulmédnyok nem szdmolnak be. Ordlis cinkp6tlok a
tesztoszteron plazmakoncentricidja jelentds novekedését
eredményezték a potencia €s a szexudlis érintkezés szama-
nak névekedése mellett. Azonban cink hozzdadésa a dializa-
16hoz nem javitotta a tesztoszteront vagy mas gonadalis za-
var biokémiai paramétereit (két teszt, 22 beteg, hitelesitett
atlagos kiilonbség [SMD] 0,19 ng/dl, 95%-o0s CI 2,12 és 2,50
kozott). E-vitamin, bromokriptin és dihidroxi-kolekalciferol
alkalmazdsdra vonatkozoan kronikus veseelégtelenségben
szenveddk esetében csak szérvanyos adatok élltak rendelke-
zésre és nem végeztek teszteket intracavernosus injekciok,
transurethralis injekci6k, mechanikus eszkozok vagy visel-
kedésterdpia alkalmazdsira kronikus veseelégtelenségben
szenveddknél. A szexudlis diszfunkcid intervencioi biztonsa-
ga és hatékonysaga a kronikus veseelégtelenségben szenve-
dd nék esetében kevéssé tanulmanyozott teriilet.

Szerény mennyiségd tandsité adat 4ll rendelkezésre a
PDES5i hatékonysagarél a kronikus veseelégtelenségben szen-
vedd nék esetében. Ezeknek az dgenseknek a biztonsagossagi
profilja nem keriilt behat6an elemzésre a kronikus veseelégte-
lenségnél. Klinikusok a PDESi-t hasznalhatjak kronikus vese-
elégtelenségben szenvedd betegeknél, ha nem 4ll fenn kont-
raindikacid. Az ordlis cinkpdtlok emelni latszanak a tesztosz-
teronszintet és a szexudlis zavarokon segitenek, de ennek
megerdsitéséhez és tovabbi bizonyitdsdhoz késébbi kiterjed-
tebb vizsgilatok sziikségesek. A kronikus veseelégtelenség-
ben szenveddk esetében a szexudlis diszfunkcié magas el6for-
dulési ardnya és a Kklinikai tesztek hidnya miatt tovdbbi és
kiterjedtebb vizsgilatok sziikségesek a kiilonféle kezelési
lehetdségek feltardsidhoz né- és férfi betegeknél egyarant.

Hemodializisben részesiilg férfiak és ndk
szexudlis diszfunkcibinak primer vizsgalata:
Kollaborativ depresszié és szexuadlis diszfunkcio
(CDS) tanulmany

A kohorsz- és az intervencids tanulmanyokb6l szarmaz6, mar
meglevd ismeretek rendszerezd elemzését kovetden a
Depresszio és Szexudlis Zavarok Kollaborativ Munkacsoportja
arra a kovetkeztetésre jutott, hogy csupdn szérvinyos és
korldtozott mennyiségd adat all rendelkezésre a kronikus
veseelégtelenségben eldfordulé szexudlis diszfunkciordl, a
szexudlis diszfunkci6 gyakorisagarél és korrelaci6ir6l ebben a
populdciéban, tovabbd a szexudlis diszfunkcié intervencidja-
nak hatékonysdga és biztonsigossdga a kronikus veseelégte-
lenségben szenved6knél még nem keriilt behatdan tanulma-
nyozasra. Ezért a konzorcium felkarolta a kezdeményezést egy
nagy leird jellegl tanulmdny elvégzésére a kronikus veseelég-
telenségben szenvedd ndk és férfiak szexudlis diszfunkcioi
gyakorisdganak, sulyossdganak és kulcsfontossaga osszefiiggé-
seinek alaposabb megértéséhez. A végsd cél a populdci6 rész-
letes leirdsa volt, konkrétan az egészségre kifejtett hatasokra
és atvilagitdsokra, valamint az intervencios stratégidkra a jové-
beni kutatds 6sztonzése a kronikus veseelégtelenségben szen-
vedd betegek szexudlis diszfunkcidja terén.
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A CDS tanulmany volt az elsd széles kord, multinaciondlis,
keresztmetszetet nyGjt6 tanulminy a hemodializissel kezelt
kronikus veseelégtelenségben szenvedd betegek szexudlis
diszfunkcidi vizsgalatanak targyaban. A vizsgélatban dsszesen
3086 beteg vett részt, egy Eurdpéra és Dél-Amerikara kiterje-
dé kollaborativ hal6zaton beliil. Szdmos elemzés és kapcsol6-
do6 publikici6 sziiletett ebbdl a vizsgalatbol.

Egy elsG elemzés a széles skaldji adatbazis alapjin az
erekcids diszfunkciok, a kulonféle erekcids diszfunkciok-
hoz kapcsol6d6 problémadk és a stlyos erekcids diszfunkei-
6k el6fordulasi ardnyét becsiilte fel hemodializisben része-
siil§ férfiaknéal (CDS-csoport, 2010).

Ezerhatszaztizenegy férfit kerestek meg Argentindbol,
Magyarorszagrol, Olaszorszagbol, Lengyelorszaghdl, Portu-
galiabol, Spanyolorszagbh6l és Uruguaybdl két kérddivvel: az
ot kérdésbdl all6 erekeids funkceiok teriiletének IEEF kérdg-
ivével az erekcids rendellenességekrdl (Szexudlis egészség
jegyzéke férfiaknak) és az Epidemioldgiai Vizsgalatok-
Depresszio Kozpont (CES-D) kérdéivével a depresszid
szimptomairdl. Az 1611 férfi kozul 1100 (68%) toleotte ki és
kildte vissza a kérdGiveket a tanulméanyt végzd csapatnak.

Nyolcvanhdrom szazalék szamolt be merevedési zavarrdl és
47% szamolt be stlyos merevedési zavarrol. A merevedési
zavarral kiizd6k 4%-a kapott gydgyszeres kezelést. A depresz-
szi6 tiinetei mutattdk a legerdsebb dsszefiiggést a merevedési
zavarokkal (korrigalt esélyhdnyados 2,41 [95%-os konfidencia-
intervallum {CI} 1,57-3,71]). A merevedési zavarok osszeflig-
gésbe hozhatdk az életkorral (1,06, 1,05-1,08), a munkanélk-
liséggel (1,80, 1,17-2,79) wvagy nyugdijazdssal (2,05,
1,14-3,69), és a dializisek kozotti silygyarapodassal is. A hazas-
sdgban él6 férfiak korében alacsonyabb a merevedési zavarok
kockdzata (0,49, 0,31-0,76). A merevedési zavarok el6fordula-
sdnak ardnya a depresszios tiineteket produkdlé ndtlen és
munkanélkili nyugdijasok kérében volt a legmagasabb (94%).

A konzorcium arra a kovetkeztetésre jutott, hogy az erek-
ci6s diszfunkcié a hemodializisben részesiild férfiak korében
altalanos allapot, amelynek megel6zéséhez és kezeléséhez
nem dllnak rendelkezésre hiteles stratégiak.

A CDS-konzorcium mdsodik elemzése az eldrehaladott
allapota vesebetegségben szenvedd nék szexudlis diszfunk-
cidinak el6forduldsi ardnyat és a kapcsol6dé problémakat
mérte fel. Osszesen 1472, termindlis vesebetegségben szen-
vedd és hemodializissel kezelt nébeteget kértek fel Ar-
gentindbodl, Franciaorszdagbodl, Magyarorszagrol, Olaszorszag-
bél és Lengyelorszdagbdl egy 19 kérdésbdl allé Néi szexudlis
funkciok mutatdja (FSFI) kérdéiv kitoltésére. Az eszkoz a
ndi szexualis mikodés hat tertiletét méri a kérddiv bekiildé-
sét megel6z6 négy hét alatt: végy, izgalom, nedvesedés,
orgazmus, altaldnos elégedettség és fajdalom.

A kérd6iven alapulé meghatdrozas szerint a szexudlis disz-
funkcié ardnya magas ardnyd a hemodializisben részesiilg nék
kozott. A 659 valaszadobol 555 (84%) szamolt be szexudlis za-
varokrdl. Tobb mint feliik (362 a 659-bél [55%]) tartds kapcso-
latban élt és 232 a 659-bdl (35%) aktiv szexualis életrdl szamolt
be. A tartés kapcsolatban él6k (282 a 362-bdl [78%]) kisebb
mértékben szdmoltak be szexudlis diszfunkciérdl az egyediil
é16knél (273 a 297-bél [92%]) (P = 0,001). A szexualis disz-
funkci6 figgetlentl kapesoldik életkorhoz, depresszios tiine-
tekhez, alacsonyabb iskolai végzettséghez, menopauzihoz, dia-
béteszhez és diuretikus kezeléshez. Majdnem minden olyan
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nd, aki nem volt vesetranszplantacios var6listan és dllandé part-
ner nélkil élt (249 a 260-bdl [96%]) szexudlis diszfunkciordl
szamolt be. A szexudlisan aktiv nék tobb mint fele (128 a 232-
bél [55%]) életkorhoz, depresszids tiinetekhez, menopauza-
hoz, alacsony szérumalbuminszinthez és diuretikus terdpidhoz
kapcsol6dd szexudlis diszfunkeiordl szamolt be.

A kronikus veseelégtelenségben szenvedd nébetegek sze-
xudlis diszfunkcibinak terhét és komplexitdsat figyelembe
véve egy tovabbi elemzés késziilt az egyes szexudlis funkci-
6k (nevezetesen: vagy, izgalom, nedvesedés, dltaldnos elége-
dettség a szexudlis élettel és fajdalom) teriiletei gyakorisaga-
nak és kapcsol6dd problémainak felméréséhez hemodializis-
ben részesild nék korében, a CDS-tanulméany korébe
bevont betegek részvételével (20).

A 659 (50,3%) nd kozil, akik teljesen kitoltotték az FSFI
kérdédivet, 232 (35%) valaszolt Ggy, hogy szexudlisan aktivnak
tartja magat. Altaldnossdgban a legtobb vélaszad6 vagy a szexu-
alis aktivitds hidnyéar6l szdmolt be, vagy alacsony szexudlis
mikodésrél minden mért teriileten (orgazmus 75,1%, izgalom
64,0%, nedvesedés 63,3%, fijdalom 60,7%, clégedettség
60,1%, szexudlis vagy 58,0%). A vesetranszplantacios vardlista-
ra felvett valaszadok magasabb pontszdmot értek el a szexudlis
mikodés teriiletén, mig koziiliik az idGsebb valaszadok alacso-
nyabb pontszdmot. A depresszié gyengébb nedvesedéshez és
a fajdalom tertiletén magasabb pontszdimhoz kapcsolédik, mig
a sziv- és érrendszeri eseményt tapasztalt nék szintén maga-
sabb pontszamrél szimoltak be az dtlagnél. A szexudlis problé-
madkat és a kapcsolodé jellemzbket erdsitették meg a szexud-
lisan aktiv n6k alcsoportjanak eredményei is. Ezek az adatok
ergsen azt sugalljdk, hogy a szexudlis mikodés a dializissel
kezelt ndk kozott gyakran nagyon gyenge, ami tovabbi vizsga-
latokat tesz sziikségessé a beteg perspektivajabdl az adatok
klinikai relevancidjdnak megértéséhez, még az intervenciés
tanulmédnyok megtervezése és lefolytatdsa eldtt.

Kovetkeztetések és a kutatds hatasai

Az eddigi tanulmanyok, beleértve a CDS-konzorcium altal
lefolytatott nagy tanulmdnyt is, bizonyitjdk, hogy a szexudlis
diszfunkci6 jelen van szinte minden krénikus veseelégtelen-
ségben szenvedd beteg életében. Ennek a fontos allapotnak a
gyakorisdga és potencidlis klinikai hatdsai ellenére a kronikus
veseelégtelenségben szenvedd betegek szexudlis diszfunkcidi-
nak vizsgalatdt csupdn szérvanyos adatok, szuboptimalis vélasz-
adési ardny, heterogén tanulmanyok, ellentmondésos eredmé-
nyek, szuboptimalis értékelési modszerek korlatoztak. Ennek
kovetkeztében a veseelégrelenségben szenvedd betegek keze-
1ésének lehetdségei még nem keriiltek alapos feltardsra.

A megfigyeléseken alapulé vizsgilatok (78) rendszerezd
elemzésében a szerz6k azt sugalltdk, hogy igény lenne orvo-
sok és tudosok munkdjra a kronikus veseelégtelenségben
és a kapcsolodo betegségekben szenvedd betegek szexudlis
diszfunkci6i gyakorisagdnak jévdhagyott eszkozokkel vald
felméréséhez nagyszama férfi és n§ bevondsaval.

Ezeknek a kérdéseknek a felvetése fontos eldfeltérelét
jelenti a kronikus veseelégtelenségben szenvedd betegek
szexudlis diszfunkcioit célzo kilonféle beavatkozasok koc-
kazat/elény ardnyanak felmérésében. Most, hogy a CDS-
tanulmédny eredményei rendelkezésre dllnak, ezek egyér-
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telm bizonyitékokkal szolgilnak az el6forduldsi ardny és az
elérejelz6k tekintetében, és segitséget nydjthatnak az inter-
venci6s tanulméanyokhoz.

Szerény mennyiség( tantsité adat mar rendelkezésre all a
PDES5i hatékonysagardl a kronikus veseelégtelenségben
szenvedd betegeknél. Ezeknek az dgenseknek a biztonsa-
gossagi profilja nem kertlt behatéan elemzésre a krénikus
veseelégtelenségnél. Egy randomizalt vizsgélatban (2/7) java-
soljadk PDES5i alkalmazasat klinikusoknak a krénikus vese-
elégtelenségben szenvedd betegeknél, akiknél nem 4ll fenn
kontraindikédcié6 PDES5i haszndlatdra, tovdbba az orilis cink-
potlok emelni ldtszanak a tesztoszteronszintet és a szexudlis
zavarokon segitenek, de ennek megerdsitéséhez és tovabbi
bizonyitdsdhoz kiterjedtebb vizsgilatok sziikségesek.

Tekintettel a kronikus veseelégtelenségben szenveddk
esetében a szexudlis diszfunkcié magas eléforduldsi aranyéra
és a klinikai tesztek hidnyéra, tovabbi és kiterjedtebb tesz-
tek sziikségesek a kulonféle kezelési lehetGségek feltardsa-
hoz né- és férfi betegeknél egyarint. Ezeknek a ta-
nulményoknak a biokémiai és betegkézpontd végpontokra
kell nagy figyelmet forditaniuk a biztonsdgossagi profiljuk
létrehozdsa mellett, mind a dializisben részesuld, mind a
még dializis eldtt all6 betegek esetében. Meg kell jegyezni,
hogy az erekcids diszfunkcié és annak kordbban bizonyitott,
életmindségre gyakorolt negativ hatdsai ellenére a kiterjedt
intervencios tanulmanyok hidnya miatt csak az érintett fér-
fiak egy kis része kap konkrét kezelést.

Késdébbi mindségi kutatdsok feladata lesz tovabbi informa-
cioval szolgdlni az erekciés mikodés relevancidjarél a hemo-
dializist kapd férfiak j6 életmindsége érdekében, a beteg
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perspektivaibdl felderitve ezt az dllapotot, illetve hatdsait
életiikre, valamint életmindgségiikre.

Szintén fontos Gsszpontositani a nékre is. A CDS leir6
tanulménya vizsgalta a néi szexudlis mikodés zavarainak
ardnyat és a kapcsoldodo problémdkat hemodializis esetén. A
hemodializisben részestld nék kozott gyakoriak a szexudlis
zavarok, és osszeflggenek az idGsebb életkorral, a transzp-
lantédciora val6 alkalmatlandggal, depresszids tinetekkel, ala-
csonyabb iskoldzottsiggal és a menopauzaval. A néi szexua-
lis diszfunkci6 teriileteinek behatébb elemzése kimutatta a
gyenge szexudlis mikodés magas elGforduldsi ardnyat min-
den tertleten a hemodializissel kezelt n6knél. A nagy gyako-
risdg ellenére a néi szexuilis diszfunkci6 kezelési lehetdsé-
gei még nem keriilltek megfelelen feltarasra ebben a popu-
lacidban. Ebben az esetben is mind mindségi tanulményok-
ra, mind intervenci6s tanulmanyokra sziikség van.

A végstadiuma veseelégtelenségben szenvedd férfiak és
nék szexudlis mikodésének mértéke silyosan karosodott és
kapcsolodni ldtszik a komorbiditdshoz. Tovabbi betegkdzpon-
td tanulmdnyok segithetnek a szexudlis diszfunkcié életmi-
ndségre gyakorolt hatdsainak jobb megértésében ezen a popu-
lacion belil. A betegek és klinikusok egytttmkodése sziiksé-
ges a szexudlis diszfunkcidkhoz kapcsolodd intézkedések
elémozditdsa érdekében, egy olyan kutatdshoz, amely a hemo-
dializissel kezelt férfiak és nék szdmdra egyarant fontos.

Az orvosoknak és kutatdknak tisztdban kell lenniiik a dia-
lizisben részesiil§ betegek gyenge szexudlis mikodésével
annak meghatdrozasihoz, hogy indokolt-e feltarni G}, jovaha-
gyott arvilagitasi eszkozoket és intervenciés stratégidkat a
szexudlis funkcidk altalanos vagy kivalasztott tertletén.
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Diasztolés diszfunkci6 vizsgalata és szovodmeényekkel valo
dsszefliggése hypertonias betegekben

HATI Krisztina, POOR Ferenc, VARALLYAY Zoltan

OSSZEFOGLALAS A hypertonia kévetkeztében kialakult diasztolés funkcitzavarok (DD)  Karolina Korhaz,

dsszefliggésben éllnak a balkamra-hypertrophia, a megtartott ejekciés frakcidji  Osszevont Belgydgyaszati Osztaly,

szivelégtelenség (HFpEF) és a pitvarfibrillacié kialakulasaval. A szerzék arra keresték a  Kardiologiai Részleg,

vélaszt, hogy az altaluk kezelt hypertonids betegek kérében életkori eloszldsban milyen  Hypertonia Decentrum,

aranyban fordul elé balkamra-hypertrophia, milyen tipust diasztolés funkciézavarok ~Mosonmagyarévéar

észlelhetdk és ezek milyen kapcsolatban allnak a HFpEF és a pitvarfibrillcié eléfor-

duldséval. 2016 elejétdl 28 hénap alatt a szakrendelében a szerzd éltal gondozott 100

esszencidlis, kezelt hypertonids beteg echokardiografids adatait elemezték. A megfi- Levelezé s;erzé:

gyelésbdl kizartak a csokkent pumpafunkcioju szivelégtelen, a billentylbetegségben, a  Dr- Hati Krisztina,

pulmonalis szivbetegségben szenvedd betegeket. A betegeket harom korcsoportra osz- ~ Karolina Korhaz, )

tottak. 1972 és az utén sziletettek (1. korcsoport), 1952 és 1971 kozott sziletettek (2. OSszevont Belgyogyaszati Osztaly,

korcsoport), és 1952 el6tt szlletettek (3. korcsoport). Echokardiogréafias vizsgalattal 2D, Kard|o|og‘|a| Részleg,

M-maod, pulzatilis Doppler-, széveti Doppler-technikaval vizsgaltdk az ejekcios frakciot Hypertonia Decentru,m:
Y Lo p . . ) \ - 9200 Mosonmagyarovar,

(EF), a hatsé fal vastagsagat, az E-A aranyt és a septalis anuluson mért E/E' nagysagat Régi VAmhaz tér 2-4

és Ea/Aa aranyat. A balkamra-hypertrophia kimondasahoz a hatsé falvastagsagot E-mail- anitszirkzz@émail.com

12 mm-ben rogzitették. A diasztolés funkciézavarok diagnézisdhoz a megfordult E-A

arany alapjan mondtak ki a relaxaciés zavart, a visszafordult -1 feletti E-A arany és az

Ea/Aa 1 alatti értéke alapjan a pszeudonormalizalt mitralis bearamlast, és visszafordult,

1,6 feletti E-A arany és 15 feletti E/E" érték alapjan restriktiv telédést véleményeztek.

Korcsoportonként vizsgéltak a balkamra-hypertrophia eléfordulasat és ezek 6sszeflig-

gését a HFpEF és a pitvarfibrillacio eléfordulasaval. Az életkor elérehaladtéaval a varttal

megegyezéen nétt a betegek szdma. A korcsoportok kdzott az ejekcios frakceid tekin-

tetében nem észleltek killonbséget. A balkamra-hypertrophia eléfordulasa az életkorral

nem egyenesen korrelélt. A HFpEF eléforduldsa korcsoportonként megkétszerezédott,

a pitvarfibrillacié pedig korcsoportonként kozel haromszoros, majd kétszeres emel-

kedést mutatott. Fiatal életkorban relaxacids zavarnal sulyosabb diasztolés funkcidzavart

nem észleltek, kozépkorlakban a diasztolés funkciézavarok mindharom véltozatat

tapasztalték, de még domindlt a relaxécios zavar, idésebb korban viszont a relaxécids

zavar a pszeudonormalizalt telédéssel megegyezéd szamot mutatott. (Emelkedett

t6ltényomas az idésebb betegek 50%-aban jelentkezett.) Ezt kdvetéen dsszevetették,

hogy a balkamra-hypertrophia, a HFpEF és a pitvarfibrillacié hatterében hogyan oszlanak

meg a diasztolés diszfunkcié tipusai. A HFpEF esetében észleltek egyenes aranyu pro-

gressziét a diasztolés funkcié romlasaval, normalis funkcional nem fordult eld, restriktiv

zavarnal volt a legmagasabb az eléforduldsa. A balkamra-hypertrophia és a pitvarfibrilla-

cié tekintetében nem volt egyenes ardnyld névekedés. A vizsgalt hypertonias betegek

koézott az LVH, HFpEF és PF jelenléte mellett 90% és e feletti volt a DD valamelyik tipusa-

nak eléfordulasa. A balkamra-hypertrophiat ¢sszevetve a HFpEF és a pitvarfibrillacié elé-

fordulasaval, a HFpEF hétterében szignifikansan magasabb ardnyl a balkamra-hyper-

trophia eléforduldsa, mint pitvarfibrillacio mellett. HFpEF mellett a betegek kétharmada

életkortol fuggetlendl pitvarfibrillal, a pitvarfibrilldld betegeknek viszont csak 43%-a

diasztolés szivelégtelen. Ezek az értékek a DD és idésebb korban az emelkedett toltény-

omas nagy aranya miatt a szivelégtelenség szlrésére hivjak fel a figyelmet, annak

mielébbi megelézése érdekében. Az eredmények a pitvarfibrillacié stroke-prevencioja

miatt is kiemelendd fontossaglak — 65 év felett és szivelégtelen betegeknél kortdl

flggetlenul keresni kell a pitvarfibrillaciot.

Kulesszavak: diasztolés diszfunkcid, echokardiogréfia, balkamra-hypertrophia, pitvarfibril-
lacié, HFpEF

Diastolic dysfunction and its correlation with complications in hypertensive
patients
Hati K, MD; Poor F, MD; Varallyay 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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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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Bevezetés

A diasztolés szivelégtelenség definicidja azon megfigye-

A hypertonia a cardiovascularis betegségek (stroke, koszo-
raér-betegség, szivelégtelenség, veseelégtelenség) legfon-
tosabb rizikéfaktora, és emiatt nagy szociélis és népegész-
ségiigyi terhet jelent.

A hypertonia a falfesztilés mértékének normalizaldsa érde-
kében a bal kamra falainak kompenzatérikus megvastagoda-
sat okozza, amely koncentrikus balkamra-hypertrophidhoz
vezet. Ennek patofiziologiai alapja a nyomdsterhelés altal
aktivalodé renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer altal
kivéltott cardialis fibroblastnévekedés és a megnovekedett
kollagénszintézis. Az extracelluldris térben 1év§ fibrillaris
kollagénrostok abnormalisan felhalmozddnak, ez progressziv
interstitialis és perivascularis fibrosist eredményez, amely a
kamrafal merevségét és a bal kamra diszfunkciéjat okozza. A
balkamra-hypertrophia kialakuldsdban a nemmyocytasejtek
szamanak aranytalanul nagyobb novekedése is szerepet jat-
szik a myocytasejtekhez képest. Mindezek Osszességében
rontjak a bal kamrai compliance-t és a bal kamrai diasztolés
telgdést is csokkentik (7, 2).

A balkamra-hypertrophia a septalis és hatso falon mért
falvastagsiggal jellemezhetd, amelynek normadlis értéke
<1,0 cm. Enyhe, illetve hatdrértékd megvastagodds az
1,0-1,2 cm kozoeti falvastagsag. 1,2 cm-nél vastagabb mar
egyértelmd hypertrophidnak tekinthetd.

l1ésen alapult, hogy sok betegnél, akinél a szivelégtelenség
jelei és tiinetei észlelhetdk, a bal kamra szisztolés funk-
cidja megtartott volt. Ebbdl kifoly6lag a probléma okdt a
diasztoléban keresték. Ezt kovetden tobb tanulmany fog-
lalkozott a diasztolés szivelégtelenség definicidjaval,
echokardiografia-alapi megitélésével (2—4). A szivelégte-
lenség pontos definiciéjat a 2016-os ESC-guidelines fogal-
mazza meg, amely kiilonbséget tesz a kordbban is j6l defi-
nidlt csokkent pumpafunkci6ja szivelégtelenség (HfrEF —
reduced), az eddig nehezebben meghatdrozhaté megtar-
tott pumpafunkcidja szivelégtelenség (HfpEF — pre-
served) és a hatarértékd szivelégtelenség (HfmrEF — mid
range) kozott. A hdrom csoport kozott dontben az ejekei-
6s frakcio (EF) tesz kolinbséget. A megtartott pumpa-
funkci6ja szivelégtelenség (heart failure preserved ejecti-
on fraction — HFpEF) definicidja: szivelégtelenség tiine-
tei és klinikuma, EF > 50%, emelkedett natriureticus-
peptid-szint, illetve vagy relevans strukturdlis szivbeteg-
ség (balkamra-hypertrophia — LVH), vagy bal pitvari meg-
nagyobbodds (LLAE), vagy diasztolés diszfunkcié jelei (5).
A megtartott ejekeids frakci6ju szivelégtelenség dontGen
id6sebb hypertonids szivbetegségben szenvedSknél alakul
ki, és kisebb mortalitdsd, mint a szisztolés szivelégtelenség
(éves mortalitds 9% a 19%-hoz képest). A bal kamra diaszto-
1és funkciézavara sokszor tiinetmentes, korai felismerése és
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nem specifikus kezelése dontd fontossdgd a manifeszt sziv-
elégtelenség kifejlddésének megelézése céljabol (2—4).

A hypertonids betegek diasztolés funkcidzavardnak meg-
itélése a szivelégtelenség korai felismerését teszi lehetdvé,
vizsgilata echokardiografidval torténik, a mitralis bedramlési
gorbe és a szoveti Doppler-vizsgalattal mért mitralis anulus se-
bességgorbéje alapjan (2, 3, 5). Pitvarfibrillici6 mellett a diaszto-
1és diszfunkcid megitélése csak szoveti Doppler-vizsgilattal
kiegészitve lehetséges (6). A relaxiciés zavar a legenyhébb foka
diasztolés diszfunkci6, amelynél emelkedett toltényomds még
nem észlelhetd. Kritériuma szerint a mitralis bedramldsi gorbé-
bél szamitott E/A < 1, és szoveti Dopplerrel mére E/Ea < 8 (2,
3, 6). A diasztolés funkcidzavarok kovetkezd silyossagi fokozata
a pszeudonormalizdlt mitralis bedramlds, ahol mar emelkedett
toltényomds is észlelhetd, ennek megfelelGen az E-A ardny visz-
szafordult, 1-1,5 kozotti, az E/Ea még 15 alatt marad (2, 3, 6). A
legstlyosabb diasztolés diszfunkcid a restriktiv teldés, amely-
ben egyértelmien magas toltényomds 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 mérhetdk, mint a lateralison. T6bb élldsfoglalas tag-
lalja, hogy a septalis vagy a lateralis anulus az informativabb a
diasztolés funkcié mérésével kapcsolatban (3, 6, 7).

A hypertonia masik sz6vddménye lehet a pitvarfibrilldcio,
amelynek azonban szdmos mds oka is ismert. Id6tartamét te-
kintve megktlonboztetliink paroxysmalis, perzisztens és perma-
nens pitvarfibrillaciot. Az altala okozott hemodinamikai zavar
mellett a legfontosabb szévddménye a stroke és periférids em-
bolisatio, amelynek megel6zése érdekében, a CHA,DS,-VASc
score alapjdn, antikoaguldns terdpia elinditdsa indokolt (&, 9).

Célkittizés

A hypertonia kévetkeztében kialakult diasztolés funkci6-
zavarok Osszefiiggésben dllnak a balkamra-hypertrophia, a
megtartott ejekcids frakcidja szivelégtelenség és a pitvar-
fibrillacié kialakuldsdval. A diasztolés funkciézavarok meg-
hatdrozdsdhoz echokardiografids vizsgdlat szikséges,
amely elengedhetetlen a hypertonids és a cardiovascularis
tarsbetegségekben szenveddk kivizsgaldsdban.
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Vizsgalatukban a szerz6k vilaszt akartak kapni arra,
hogy az altaluk kezelt esszenciélis hypertonids betegek
korében életkori eloszldsban milyen ardnyban fordul el§
balkamra-hypertrophia, milyen tipust diasztolés funkcié-
zavarok észlelhetdk és ezek milyen kapcsolatban dllnak a
HFpEF és a pitvarfibrillacié el6forduldsaval.

Betegek és modszerek

2016 elejétdl 28 honap alatt a szakrendel6ben a szerzd
altal gondozott 100 diagnosztizélt és kezelt, esszencidlis
hypertonids beteg echokardiografids adatait elemezték
(58 férfi és 48 nd). A megfigyelésbdl kizartdk a csokkent
pumpafunkciéja szivelégtelen, a billentyibetegségben, a
pulmonalis szivbetegségben szenvedd betegeket. A bete-
geket hdarom korcsoportra osztottdk: 1972 és az utdn szi-
letettek (1. korcsoport), 1952 és 1971 kozott sziletettek
(2. korcsoport) és 1952 elétt sziiletettek (3. korcsoport).
Echokardiografids paraméterekbdl vizsgiltdk az ejekcids
frakciot (EF), a hatso fal vastagsdgat, az E-A ardnyt és a
septalis anuluson mért E/Ea nagysdgdt. A balkamra-
hypertrophia kimondédsdhoz a hatsé falvastagsdgot 12 mm-
ben rogzitették. A normdlis diasztolés funkcion tal (E/A:
1-1,5, és E/Ea 8 alatti), a diasztolés funkciézavarok diag-
nézisdhoz a megfordult E-A ardny alapjan mondtdk ki a
relaxdcids zavart, a visszafordult E-A ardny alapjan a pszeu-
donormalizalt mitralis bedramldst, és visszafordult, 1,5 fe-
letti E-A ardny és 15 feletti E/Ea érték alapjan restriktiv
telddést véleményeztek. A vizsgilatban a septalis anulus
magasabb kritériumat tekintették a restriktiv funkciéza-
var hatdranak (E/Ea > 15). Korcsoportonként vizsgaltdk a
balkamra-hypertrophia el6forduldsit és ezek osszefuggé-
sét a HFpEF és a pitvarfibrillacié el6forduldsaval, illetve a
HFpEF és a pitvarfibrillacié egyiittes el6forduldsat.

Eredmények

Az eredményeket az 1. és 2. tdbldzar tartalmazza betegsza-
monkénti és szdzalékos lebontdsban.

1. tablazat. Az LVH, a HFpEF, a PF és a diasztolés funkciozavarok betegszamonkénti és szazalékos értékei, valamint az EF

atlagértékei korcsoportok szerint

Relaxacids Pszeudo-

Korcsoport  Betegszdm EF LVH HFpEF PF Normalis zavar normalizalt Restriktiv
1. N 63.2% 4 1 1 7 4 0 0

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

3. 52 63,2% 25 19 31 3 23 23 3
Osszes 100 63.7% 48 27 42 15 47 34 4

1. 1% 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%
Osszes: 100% 48% 27% 42% 15% 47% 34% 4%
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2. tablazat. A balkamra-hypertophia (LVH), a HFpEF és a pit-
varfibrillacio (PF) megoszlasa a kiilénbdézd diasztolés funkcio-
zavarokban

Relaxaciés Pszeudo-
Normal zavar normalizalt  Restriktiv
Betegszam 15 47 34 4
LVH 5 (33%) 18 (38%) 22 (65%) 3 (75%)
HFpEF 0 (0%) 6 (13%) 18 (63%) 3 (75%)
PF 1(7%) 17 (36%) 22 (64%) 2 (50%)
70
59
60 51
50 - 48
404 36 36
30+ 27
20 - 19
10 9 9
04
LVH HFpEF PF
M 1. korcsoport M 2. korcsoport 3. korcsoport

1. dbra. Az LVH, a HFpEF és a PF szazalékos el6forduldsa a
kiilbnb6z6 korcsoportokban

Megbeszélés

Az életkor el6rehaladtdval a varttal megegyezden nétt a
betegek szdma. A korcsoportok kozott az ejekcids frakeid
tekintetében nem észleltek kulonbséget. A balkamra-
hypertrophia eléforduldsa az életkorral nem egyenesen kor-
reldle. A HFpEF el6forduldsa korcsoportonként megkétsze-
rezGdott, a pitvafibrillicié pedig korcsoportonként kozel
haromszoros, majd kétszeres emelkedést mutatott (1. d@bra).

Fiatal életkorban relaxdcids zavarnél stlyosabb diaszto-
1és funkcidzavart nem észleltek, kozépkortakban a diasz-
tolés funkci6zavarok mindhiarom véltozatit tapasztaltak,
de még domindlt a relaxdcids zavar, idGsebb korban viszont
a relaxdci6s zavar a pszeudonormalizalt telddéssel meg-
egyez§ szamot mutatott (emelkedett toltényomds a bete-
gek 50%-aban volt kimutathatd) (2. dbra). Ezek a szimok
az irodalmi adatokkal megegyez§ szdzalékokat mutattak
(6, 10-12).

Ezt kovetGen osszevetették, hogy a balkamra-hyper-
trophia, a HFpEF és a pitvarfibrillacié milyen ardnyban
fordul eld a diasztolés diszfunkcié tipusaiban. A HFpEF
esetében észleltek egyenes ardnyl progressziot a diaszto-
1és funkcié romldsdval, normdlis funkciénil nem fordult
eld, restriktiv zavarnal volt a legmagasabb az el6fordulésa.
A balkamra-hypertrophia tekintetében nem volt egyenes
ardnyG novekedés. A pitvarfibrilliciét tekintve szintén
nem tapasztaltak linedris 6sszefiiggést (3. dbra).

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

70 649
60 54%
507 44% 44%
40 36%
30%
30+
20 W13% I
10 6% 6%
3%
10 [
0 0% 0% e
Normalis  Relaxacios Pszeudo-  Restriktiv
zavar normalizalt
M 1. korcsoport M 2. korcsoport 3. korcsoport

2. 4bra. Diasztolés funkcidzavarok eloszlasa kiilénbézd korcso-
portokban

80 75 75
70 65 64
60 . 53
50 - =
404 133 = 36
30 4
20 ] 13
104 i
04 0
Normalis  Relaxacios Pszeudo-  Restriktiv
zavar normalizalt
M LVH W HFpEF 1 PF

3. &bra. A balkamra-hypertrophia (LVH), a HFpEF és a pitvarfib-
rillacié (PF) megoszlasa a diasztolés funkciézavarokban

100

90 - 6% 11% 5%

80 -

70 - 64% 52.5%

60 67%

50 -

40

30 -

20+

il

0- ;
LVH HFpEF PF
BN BRZ PN RF

4. dbra. A balkamra-hypertophia (LVH), a HFpEF és a pitvarfib-
rillacié (PF) hatterében megoszIo diasztolés funkcidzavarok

N = normélis; RZ = relaxaciés zavar;, PN = pszeudonormalizalt,
R = restriktiv

Ezt kovetden elemezték, hogy az LVH, a HFpEF és a
PF hatterében hogyan oszlanak meg a diasztolés diszfunk-
ci6 tipusai. A balkamra-hypertrophia hatterében 90%-ban,
a HFpEF hatterében 100%-ban, pitvarfibrillacié6 mellett
97,5%-ban allt a diasztolés diszfunkcié valamelyik tipusa
(4. dbra).
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3. tablazat. A HFpEF és a pitvarfibrillacio (PF) sszefiiggései
egymadssal és a balkamra-hypertrophiaval (LVH)

HFpEF PF
Betegszam 27 42
LVH 19 (70%) 24 (57%)
HFpEF 18 (43%)
PF 18 (67%)

4. tablazat. A HFpEF és a pitvarfibrillacio (PF) egydittes jelen-
létének bsszefliggése az életkorral

Korcsoport HFpEF HfpEF + PF
1. 1 0

2. 7 5(70%)
3. 19 13 (68%)
Osszes 27 18 (67%)

A balkamra-hypertrophiat 6sszevetve a HFpEF és a pit-
varfibrillaci6 eldforduldsaval, a HFpEF hatterében szigni-
fikdnsan magasabb ardny( a balkamra-hypertrophia el6for-
duldsa, mint a pitvarfibrillici6 mellett. HFpEF mellett
tobb beteg pitvarfibrilldl, mint ahdny pitvarfibrilldlé
betegnél szivelégtelenség all fenn (3. tdblizar).

A HFpEF és a PF egylittes el6forduldsanak vizsgélata
sordn igazolodott, hogy a HFpEF-es betegek kétharmada-
ban pitvarfibrillicié észlelhetd és ez életkortdl figgetlen
osszefuggést mutat (4. zdbldazar).

A vizsgalat korlatai

A vizsgilat retrospektiv adatokat tanulminyozott, emiatt
szélesebb kord echokardiografids paraméterek mérésére
nem volt lehetdség. A vizsgilat csak az echokardiografids
leletek paramétereit és a tarsbetegségeket tartalmazta, de
nem terjedt ki arra, hogy a vizsgélat id6pontjaban a vérnyo-
maskontroll elégséges volt-e. A restriktiv funkciézavar kis
szdma miatt ezen Osszefiiggések nem kellen nyomatéko-
sak, nagyobb esetszdmnal a statisztikai ereje nagyobb lehet.

Osszefoglalds

Osszefoglalva egyértelmi osszefiiggésként elmondhaté,
hogy a 65 év felettiek kozel kétharmada pitvarfibrillal és
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kortlbelill egyharmada szivelégtelen. A betegek mint-
egy fele balkamra-hypertrophids, és ez szorosabb 6ssze-
fuggést mutat a szivelégtelenség kialakuldsaval, mint a
pitvarfibrillacioval. A diasztolés funkciézavarok az élet-
kor elérehaladtdval hypertonids betegekben romlanak,
de egyértelmd linedris progressziv osszefuiggés csak a
diasztolés funkciézavarok és a HFpEF esetében jelent-
kezett. Emelkedett toltdnyomdst 65 év felett a betegek
felénél tapasztaltunk, ami az id&sebb hypertonids
betegek szilrésére irdnyitja a figyelmet a szivelégtelen-
ség megeldzésének céljabol.

A megtartott pumpafunkcidja szivelégtelen (HFpEF)
betegek kétharmada pitvarfibrilldl, és ez életkortdl fiig-
getlen Osszefiiggést mutat. Ezek az értékek a pitvarfibril-
l4ci6 stroke-prevenci6ja miatt is kiemelendd fontossagiak
— 65 év felett és kortdl figgetleniil megtartott pumpa-
funkci6ja szivelégtelen betegeknél keresni kell a pitvar-
fibrilldcior.

Tovabbi kérdéseket vet fel a célértékre beallitott hyper-
tonia kérdése: a nem kontrolldlt hypertonids betegeknél a
célérték elérése utdn hogyan véltoznak, mennyire reverzi-
bilisek a balkamra-hypertrophia és a diasztolés diszfunk-
ci6 paraméterei.
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FGESZSEGES ELET

A taplalkozas szerepe a cardiovascularis prevencidéban
és kezelésben — tények és ellentmondasok. 2. rész

Ma a korszerd, optimdlis, funkciondlis szemléletii taplilkozds célja az egészsés megdrzésének, a kromikus betegségek megeloxésének, a
betegséggel kapcesolatos testi és mitkidésbeli kdarosodds minimalizdldsanak, a funkcioképesség (beleértve a napi megszokott feladarok elldtd-
sanak a képességet, a rendszeres jovedelemszerzd [munkal képességet, a tarsadalmi szerep betoltésének a képességét) megdrzésének, fejlesz-

1ésének, az egészség helyredilitdsanak az eldsegitése.

Szinte minden pdciensiinkne javaslunk életmodbeli kezelést, ezen beliil egészséges taplilkozdst. Az dtadort ismeretek azonban nem mindig ele-
gendok, mert a beteg ax egyes llelmiszerek elonyos tulajdonsdgairol, a betegséamegeldzésben jarszort szerepiikrdl is szeretne informdcior kapni.

Kozleményiink 1. részében azx étrend koleszterintartalmdaval, a tojds, a novényi olajok, az omega-3 zsirsavak és a tejtermékek szerepé-
vel foglalkoztunk a cardiovascularis prevenciéban, ismertettiik a tényeket és az ellentmonddsokat is.

Bogyods gyiimolcsok és élénk szind
zoldségfélék

Ma egyre tobben fogyasztanak bogyés gytimélcsoket (fekete
afonyat, epret, malndt, ribizlit, berkenyét, bodzat stb.), ame-
lyek mar egész évben elérhetbk. Ezekben antocianinok, a fla-
vonoidoknak (antioxiddns hatdsa fitokemikélidk) egy alcso-
portja taldlhaté6 meg jelentds mennyiségben. Antocianinokat
tartalmaz a voros kdposzta, a piros retek és a padlizsin is
(élénk szind zoldségek). Az antocianinoknak gyulladdsgatlo,
szabadgyok-fogd hatdsa van, szabélyozzak az endothel nitro-
gén-monoxid- (NO-) termelését, hatdssal vannak az endothel
mikodésére, befolyasoljdk a gluk6zanyageserét, kedvezd hata-
suk van az inzulinrezisztencidra és a pancreas B-sejtjeinek a
makodésére. A Nurses’ Health Study II-ben a hetente t6bb
mint hdrom adag (egy adag 80 g) fekete afonya vagy eper
tendenciaszertien 34%-kal csokkentette a myocardialis infarc-
tus el6forduldsat. A Nurses’ Health Study I és II-ben, vala-
mint a Health Professionals Follow-Up Studyban a heti leg-
aldbb két adag antocianinban gazdag gytimolcs, példdul a feke-
te afonya, 33%-kal csokkentette a 2-es tipust diabetes melli-
tus kialakuldsdnak kockédzatdt. Mds flavonoidoknak nem volt
ilyen hatédsa. Tiz gyiiméles hatdsat elemezve, a fekete afonya
fogyasztasa jart a legkisebb diabeteskockézattal (36%-o0s csok-
kenés), ha a mennyiség heti harom adag volt.

Javasoljunk-e antioxiddns
étrend-kiegészit6tr

Mivel a gyimélcsok és a zoldségek fogyasztdsa véd a szivbe-
tegségektdl, csokkentheti bizonyos rakfajtdk és mas kronikus
betegségek gyakorisagat, lassithatja az 6regedést, igy a sajtd és
az étrend-kiegészitGket gyartd cégek az antioxiddns étrend-
kiegészit6k jotékony hatdsardl kezdtek beszamolni, még a pla-
cebokontrolldlt tanulményok befejezése el6tt. Az eldzetes
kutatdsok amellett szoltak, hogy az élelmiszerek szamos alko-
toeleme — beleéreve a B-karotint, a C- és az E-vitamint, a sze-
1ént — oxigéngyok-fogd képességgel rendelkezik, csokkenti az
oxidativ stresszt. Az utdbbinak szerepet tulajdonitanak az ore-

gedésben, a coronariabetegségben, a diabetesben, a degenera-
tiv iziileti betegségekben, egyes rdkfajtdkban, a Parkinson- és
az Alzheimer-kérban, ezért az antioxiddns étrend-kiegészitdk
kedvezd hatdstak lehetnének ezeknek a betegségeknek a
kezelésében vagy megelGzésében. A késébb elvégzett
véletlenszerl betegbesoroldsos tanulmanyok vagy semleges
eredménylek voltak, vagy az antioxiddns étrend-kiegészitdk
kedvezdtlen hatdsit mutattdk ki (példdul a GISSI-
Prevenzione tanulmanyban, a National Institute of Health-
AARP Diet vizsgélatban és a Health Study of multivitamin
supplementationban).

Mi lehet a magyarizata annak, hogy a gyiimolcsokben és a
z0ldségekben taldlhat antioxiddans anyagok preventiv hata-
stak, a ,tisztitott” antioxiddnst tartalmazé étrend-kiegészi-
t6knek, vitaminoknak pedig nincs kedvezd hatdsa? Egyrészt a
gyimolesok és a zoldségek hatdsa Osszetett, csak az egyik
alkotéelemiik, példaul az antocianin, médsrészt a természetes
eredetd antioxiddnsok kis mennyisége védéhatdsa, a nagyobb
mennyiség mar elvesziti a kedvezd hatdst, s6t drtalmas lehet.

A fentiek alapjan a zoldségek és gyiimolesok a cardiovascu-
laris betegségekkel szemben protektiv hatdsaak, az étrend-
kiegészitdk kedvezd hatdsa eddig nem bizonyitott.

A mogyor6félék szerepe
a cardiovascularis egészségben

A csonthéjas gyiimolesok kozé tartozik a mandula, a did, a
mogyord, a brazil did, a piszticia, a fenydmandula, a pekindi6
és az amerikai mogyor6é (ami botanikai szempontb6l hiive-
lyes). A mogyor6félékben taldlhaté zsirok dontden telitetle-
nek, amelyek kozil a legnagyobb mennyiségd az olajsav (ole-
insav). A mogyor6félékben komplex szénhidratok, rostok,
fehérjék, tokoferol, dsvanyi anyagok, fitoszterolok és polifeno-
lok is taldlhatok. A mogyordfélék fogyasztdsa kedvezden befo-
lydsolja az atherosclerosisos cardiovascularis betegségek koc-
kazati tényezdit. A mogyorofélék csokkentik a 2-es tipust dia-
betes rizikdjat, kedvezbek a vércukorszintre, csokkentik a
hypertonia gyakorisdgit és az LDL-koleszterin-szintet. A
mogyordfélék hetente négy adagja (egy adag = 30 gramm)
13%-kal mérsékeli a diabetes kockazatit. A mogyor6félék elfo-
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gyasztott mennyisége forditott dsszefliggésben van a halélos
cardiovacularis betegségek és a nem fatdlis sziv- és érrendsze-
ri betegségek kockazatdval: heti harom, illetve négy adag elfo-
gyasztdsa esetén 24%-os és 22%-os a csokkenés, a hatds fiig-
getlen a fogyasztott csonthéjas gytimolestdl.

A PREDIMED tanulmanyban a mediterrdn diéta kiegészi-
tése naponta 30 gramm vegyes mogyor6félével 28%-kal csok-
kentette a szivinfarktus, a szélités és a cardiovascularis halél
egyiittes kockazatat; a mutatokat egyenként elemezve a sziv-
infarktus kockazata 24%-kal, a széliitésé 46%-kal csokkent, a
cardiovascularis és a teljes haldlozdst az étrend nem befolya-
solta. A csonthéjas gylimolesok nagy energiastriségl élelmi-
szerek, azonban mivel konnyen véltanak ki teltségérzést, nem
okoznak testsdlygyarapodast. A mogyor6féléknek a cardiovas-
cularis betegséget megel6z§ étrend mindennapi részévé kell
valniuk, a ,luxuskal6ridt” szolgaltaté élelmiszereket részben

csonthéjas gyiimolesokkel kell helyettesiteni.

A z6ld leveles zoldségek
és a cardiovascularis egészség

A zold leveles zoldségek j6tékony hatdsidban a kovetkezd
tényezdknek lehet szerepe: a benniik taldlhaté szervetlen nit-
ratokat a nyalban 1évd baktériumok nitritté alakitjak, ami a
gastrointestinalis rendszerben nitrogén-monoxiddéd acidifiké-
16dik. ANO hatdsara csokken az artérids merevség és a vérnyo-
maés. A fiziologids hatds az elfogyasztds utdn két nappal csok-
ken, ezért a kedvezd cardiovascularis hatds megmaraddsihoz
naponta kell nitratdas zoldséget fogyasztani. A legtobb nitra-
tot tartalmaz6 zoldségek a rukkola, a mangold (fehér cékla) és
a cékla, kevesebb nitrdt van a zellerben, a takarmanyképoszta-
ban, a kelkdposztdban, a zoldbabban és a spendtban. 220
gramm spendt elfogyasztdsa utdn két o6rdval a vérnyomds
7,5 Hgmm-rel csokken, a csokkenés 3,5 6ra malva is 5 Hgmm.
A z6ld leveles zoldségek gazdagok luteinben és karotinoidok-
ban, amelyeknek antioxiddns és gyulladdsgatld hatdsuk van.
Luteinben leggazdagabb a sparga, a brokkoli, a zéldbab, a kel-
kaposzta, a petrezselyem, a spen6t és a cukkini. 'T6bb tanul-
manyban a luteintartalom és a magas vérnyomads gyakorisiga, a
cardiovascularis betegség kockazata kiozott forditott Osszefug-
gést mutattak ki. A z6ld leveles zoldségek a 2-es tipusa diabe-
tes gyakorisdgat is csokkentik, amiben az antioxiddns hatés-
nak, a nagy rosttartalomnak, a jelentds magnéziumtartalom-
nak is lehet szerepe. Egy metaanalizis eredménye szerint
(434 342 résztvevd) 30 gramm zoldség 12%-kal mérsékeli a
diabeteskockazatot. A zold leveles zoldségeknek mds sziv- és
érvédd hatdsai is vannak, példdul a zellerben 3-n-butilftalid
van, ami vasodilatator hatdst és csokkenti a vérnyomadst, a
spargdban rutin taldlhat6, amelynek antithromboticus hatédsa
van. A keresztes virdga zoldségek (brokkoli, kelbimbd, kelké-
poszta, karaldbé) szulforafant és antocianinokat tartalmaznak,
amelyek éllatkisérletekben védenek a szivizom oxidativ karo-
soddsaval szemben, csokkentik az infarktus nagysigit és a
sejthaldl mértékét. A Nurses’ Health Studyban és a Health
Professionals Follow-Up Studyban 110 000 férfit és nét kovet-
tek 14-16 évig, naponta hdrom adag (kortlbeltl 220 gramm)
z0ld leveles zoldség, kis szénhidrattartalma étrenddel kombi-
nalva 24%-kal csokkentette a cardiovascularis kockazatot. A K-
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vitamin-antagonista alvaddsgdtlét (példdul: Syncumar,
Warfarin) szedd betegeknél a gybgyszer adagjit a rendszeres
z0ldségfogyasztds mellett kell meghatdrozni és nem helyes a
zoldségek mennyiségét csokkenteni a gybgyszer miatt.
Kovetkezésképpen, a zold leveles zoldségeknek fontos szere-
ptk van a sziv- és érrendszeri betegségek megel6zésében.

Jok-e a zoldség- és a gyiimolcslevek
a cardiovascularis prevencidban?

Ma gyakran készitenek és fogyasztanak zoldség- és gytimolcs-
leveket. Nemritkdn mézzel, mds luxuskaloridt is tartalmazo
adalékokkal ,,dusitjak” a leveket. Sokszor rostmentes, gliikoz-
fruktéz sziruppal édesitett, higitott gytimolcesleveket is forgal-
maznak. Ezek a beavatkozasok csokkentik a zoldség- és a gyii-
molcslevek biologiai értékét. A csak nyers zoldségekbdl
és/vagy gytimolesokbdl késziilt turmixok (smoothie-k) megdr-
zik a rosttartalmat és a hasznos dsszetevéket. Szamos fitoke-
mikdlidnak (példaul a paradicsomban taldlhat6 likopennek)
lIényegesen nagyobb a bioldgiai hasznosuldsa a pépesitett for-
mabdl, a nagy rosttartalma zoldségek és gyiimolesok is keve-
sebb panaszt (példdul puffaddst) okoznak felapritva. A
természetes eredetd zoldség- és gylimolesturmixok nemesak
kivalé vitamin és mds fontos 0sszetevdk forrdsai, hanem a rost-
tartalmuk miatt jelentds a teltségérzést kivalté hatdsuk, ami
segithet az elhizds elkeriilésében. Ehgyomorra és/vagy a f6ét-
kezések kozott fogyasztva a sziv- és érrendszeri betegségek
megel6zésében is hasznosak lehetnek.

Hivelyes novények

o ot 2

A hiivelyes novények nagy energiastriségd magvak, amelyek
kozé tartozik a bab, a borsé, a lencse, a csicseriborso és egyes
olajos magvak, példaul a szdja. A hiivelyes névények zsirtartal-
ma kicsi, de sok fehérjét, komplex szénhidratot, élelmi rosto-
kat, polifenolokat, szaponinokat (glikozildlt triterpének, ame-
lyek csokkentik a koleszterinszintet) tartalmaznak. A jelentd-
sebb mértékd hiivelyesfogyasztds kismértékben, 4%-kal csok-
kenti a teljes haldlozdst. A mediterran étrenden belil a na-
gyobb hiivelyesfogyasztds, a kisebb mértékihoz képest, a car-
diovascularis eseményeket (mortalitds, coronariabetegség, sziv-
infarktus, széliités) 9%-kal mérsékeli. Hetente legaldbb négy
alkalommal 100 gramm hiivelyes novény elfogyasztisa 14%-
kal csokkenti a coronariabetegség rizikdjat, a széliitésée és a
diabetes mellitus kockdzatdt nem befolyasolja. A véletlensze-
rd betegbesoroldsos vizsgilatok eredményei szerint a hiivelyes
novények eredményesebbé teszik a vércukorszint ellendrzé-
sét, elsdsorban az éhgyomri gliikdzszint és az inzulinszint-vél-
tozdsok csokkentésével. A hiivelyesek az LDIL.-koleszterin-
szintet (0,17 mmol/l) és szisztolés vérnyomast (kortlbelil
-2,25 Hgmm) is kismértékben csokkenthetik, a diasztolés
vérnyomdast nem befolyédsoljdk. A teltségérzést okozé hatdsuk
miatt a hiivelyesek kissé csokkenthetik a testsulyt, a test zsir-
tartalmdt azonban szignifikins mértékben nem befolyésoljdk.
Mindezek alapjan a hiivelyes névények fontos dsszetevdi a
cardiovascularis preventiv hatdsa étrendnek.
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A PURE vizsgilat eredményei alapjan, a nagyobb mértékd
gyimolcs-, zoldség- és hiivelyesfogyasztds a nem cardiovascu-
laris és a teljes haldlozds kisebb kockazataval jar egytict. Mind
a nem cardiovascularis, mind a teljes haldlozds esetében a
maximadlisan el6nyds hatds napi hdrom-négy adag (ami
37,5-50 dkg-nak felel meg) elfogyasztdsa esetén mutatkozik
meg. Egyenként elemezve, a gyiimolesfogyasztds jart egyiitt a
cardiovascularis, a nem cardiovascularis és a teljes haldlozas
legkisebb kockézataval, ugyanakkor a hiivelyesek fogyasztasa a
nem cardiovascularis eredetd és a teljes haldlozassal volt fordi-
tott Osszefiiggésben. A zoldségek esetében a nyers zoldségek
fogyasztdsa szoros Osszefiiggést mutatott a teljes haldlozas
kisebb kockazatdval, ugyanakkor a f6tt zoldségek csak mérsé-
kelten befolydsoltdk a mortalitast.

Gombak

Mind a kisérletes, mind a klinikai adatok arra utalnak, hogy a
gombaknak cardiovascularis véd6hatdsa lehet szimos mecha-
nizmus alapjan. A gombaknak gyulladdsgatlé és antioxidans
hatdsuk van, jelentds a D-vitamin-tartalmuk. A bioldgiailag
aktiv alkot6részeik kozé tartoznak az ergotionein (aminosav),
az, ergoszterol (szterol) és a B-glikdn (poliszacharid), ame-
lyeknek szerepe lehet ezekben a hatdsokban. A véletlenszerd
betegbesoroldsos tanulmanyokban a gombdknak antiathero-
scleroticus, koleszterincsokkentd, antihipertenziv és immun-
moduldns hatdsa volt. A gombdk fogyasztdsa a tarsbetegségek,
a metabolikus szindréma, a 2-es tipust diabetes mellitus és az
obesitas kialakuldsanak rizikdjat csokkentheti. A gombékban
taldlhaté ergoszterol ultraibolya fény hatdsira D,-vitaminnd
alakul 4t, amit az emberi szervezet mar fel tud haszndlni. A
gombdak fogyasztdsa utdn ezért emelkedik a D-vitamin-szint.
90 gramm csiperkegomba fedezi a napi D-vitamin-sziikségle-
tet. Diabetes mellitusban szenvedd betegekben a laskagomba
fogyasztdsa csokkentette a szisztolés, a diasztolés vérnyomdst,
avércukorszintet, az osszkoleszterin- és a trigliceridszintet, de
a HDL-koleszterint és a teststlyt nem befolydsolta. A hus
helyett gomba fogyasztdsa azonos mértékd teltségérzést okoz.
Bar jelenleg nem 4ll rendelkezésre erds bizonyiték a gombak
cardiovascularis véd6hatdsardl, a gyulladdsgatld és az antioxi-
déns hatdsuk kedvezd lehet a cardiovascularis betegségekkel
tarsul6 éllapotok befolyasoldsdban.

Erjesztett ételek

A probiotikumok az erjesztett ételekben taldlhaté mikroorga-
nizmusok. Ismert, hogy novelik a T-sejtek és a dendritikus sej-
tek képzddését, ami miatt csokkenhet a gyulladdsos folyama-
tok erdssége. A probiotikumok mérsékelhetik a koleszterin-
szintet, mert dekonjugiljdk az epesavakat, a koleszterint a
probiotikus baktériumok taplalékforrasként hasznositjdk,
illetve felhasznaljak a sejtfaluk szintéziséhez.

A savanyu kdposzta gazdag diétds rostokban, C-vitaminban,
B-karotinban, B-szitoszterolban és dsvanyi anyagokban. Talsa-
lyos embereken végzett vizsgilatban naponta 100 gramm sa-
vanyl kdposzta két hét alatt a testsalyt 1,5 kg-mal, az éh-
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gyomri plazmagliik6zt 0,33 mmol/l-rel, a szisztolés vérnyomdst
5 Hgmme-rel csokkentette. Bar a savanyt kdposztanak jelentds
a natriumtartalma, a vérnyomast nem emeli, mert a kliumtar-
talom ezt ellensilyozza.

Az erjesztett tejtermékek nemcsak a vérnyomdst csokken-
tik (lasd kordbban), hanem a joghurt harom hét alatt 2,4%-kal,
négy hét alatt 3,2%-kal csokkentette az dsszkoleszterinszintet
egy klinikai vizsgalatban. Egy mésik tanulményban a probioti-
kum addsa kilenc héten kereszttl az LDL-koleszterin-szintet
11%-kal csokkentette, de mérséklgdott a gyulladdsos marke-
rek szintje is. Egy tovabbi tanulmanyban naponta 300 g pro-
biotikus joghurt nyolc héten 4t torténd fogyasztasa az LLDL-
koleszterint 23%-kal csokkentette, a HDIL-koleszterint 15%-
kal emelte. A kefir kedvez§ kardiometabolikus hatdsa hyperto-
nidban, vascularis endothelialis diszfunkciéban, inzulinrezisz-
tencidban, dyslipidaemidban 6sszetettebbnek latszik: fokozza
az endothelialis Gssejtek mobilizdldsat, javitja a paraszimpati-
kus-szimpatikus idegrendszer egyensulyat, csokkenti az oxi-
gén-szabadgyokok talzott képzddését, gitolja az angiotenzin-
konvertdlé enzimet, javitja a gyulladdsgitld citokin profiljat,
csokkenti a bélmikrobiota kdrosoddasat.

A leirtak alapjan az erjesztett ételek kedvezd hatdstak
lehetnek, de nagyszdma pécienst bevond, a cardiovascularis
prevencids hatdsukat elemzd klinikai vizsgilatot nem végez-
tek veluk.

A novényi alapu étrendek

A novényi alapa étrendek egyre népszerdbbek, mert egyre
tobbszor szimolnak be az egészségvédd hatdsukrol. A vegin
étrendben minden dllati eredetd élelmiszert melléznek, a
vegetarianus diéta dltaldban nem tartalmaz hust, de tejtermé-
keket, tojast igen. Minden névényben van fehérje, csak eltérd
mennyiségben. Azonos szdraz tomeg esetén a novények azo-
nos vagy nagyobb mennyiségd fehérjét tartalmaznak, mint az
allati eredet( élelmiszerek, anélkiil, hogy novelnék a natrium-
és a zsirbevitelt. 80 gramm lencse 18 gramm fehérjée tartal-
maz, s6 és zsir nélkiil. Osszehasonlitdsként, 180 gramm mar-
haszelet 40 gramm fehérjét tartalmaz, de ez 12 gramm telitett
zsir fogyasztasaval is jar. 'Tobb novény kombindldsa a teljes
esszencidlisaminosav-sziikségletet is fedezi. Az epidemiol6-
giai és a véletlenszerd betegbesoroldsos klinikai vizsgalatok
eredményei azt mutatjak, hogy a novényi alapt étrendek csok-
kenthetik az atherosclerosisos cardiovascularis betegségek
kockézatat. A tanulmanyok a novényi alapt étrendeknek a car-
diovascularis betegségek megel6zésében és kezelésében kifej-
tett hatdsit egyarant vizsgaltdk, gyakran az egészséges élet-
mod egyéb tényezbinek a hatdsaival egyiitt. A European
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition tanul-
manyban 44 561 nét és férfit kovettek 11,6 évig. A résztvevék
34%-a vegetarianus volt. A vegetdridnusoknak kisebb volt az
atlagos testtomegindexiik, alacsonyabb a non-HDL-koleszte-
rin-szintjik, a szisztolés vérnyomdsuk, és 32%-kal kisebb volt
a cardiovascularis betegségek kialakuldsdnak a kockdzata. Az
Egyesiilt Allamokban a vegetdrianus étrendet tartd személyek
kozott kisebb volt a metabolikus szindroma és a 2-es tipusa
diabetes mellitus gyakorisdga. Az irodalmi adatok rendszerezd
elemzése és metaanalizise alapjan a vegataridnusok kozott, a



2019;23(1)

mindenevd populdciéval 6sszehasonlitva, a coronariacsemé-
nyek kockédzata 40%-kal, a cerebrovascularis események rizi-
kéja 29%-kal kisebb. A féleg novényi alapt étrendet kovetd
népek kozott a cardiovascularis betegségek ritkdbban fordul-
nak eld. Egy, a mdr coronariabetegségben szenvedd paciense-
ken 1983-1990-ben végzett véletlenszerd betegbesorolasos
tanulményban, amikor még nem dalltak rendelkezésre a mai
korszer( preventiv hatdst gybgyszerek, a vegetdridnus étrend,
a mérsékelt foka rendszeres fizikai terhelés, a megfeleld tarsa-
dalmi tdmogatds, a stresszkezelés mellett jelentdsen javult a
balkamra-funkcid, a koronarografids leletek alapjan regredialt
az atherosclerosis, 2,5-szer kevesebb cardialis esemény lépett
fel, mint a kontrollbetegcsoportban. Az életmdédi tényezdk
betartdsa és a coronaridk szlkiiletének a valtozdsa kozott
dozis-hatds osszefuggést lehetett kimutatni. Egy mdsik,
1995-2014 kozott végzett tanulmanyban a névényi alapt
étrenddel megel6zhetd volt a coronariabetegség progresszidja,
az angiografids eredmények alapjdn a betegség regredidlt. A
Nurses’” Health Study és a Health Professionals Follow-Up
Study tanulmanyok 6sszevont, 2016-ban publikilt elemzése
szerint az allati fehérjék fogyasztdsa a teljes haldlozdst nem
befolyasolja, de néveli a cardiovascularis mortalitdst, a névényi
eredetd fehérjék fogyasztdsa mind a teljes, mind a cardiovas-
cularis mortalitdst csokkenti. Ezek a hatdsok a mar kockézati
tényezdkkel rendelkezd személyek kozote voltak kifejezettek,
a kockazati tényezdk nélkiili paciensekben a hatds elhanyagol-
hat6 volt. Ugyanakkor, az éllati fehérjéknek a névényi fehér-
jékkel torténd helyettesitése (3%-os energiatartalomra vonat-
kozban) a teljes haldlozast 34%-kal csokkentette, ha a feldol-
gozott voros hisokat és 19%-kal, ha a tojast potoltdk a novényi
eredetd fehérjékkel.

Elvezeti szerek

A kdvé és az alkohol egészségre gyakorolt hatdsit rovatunkban
mar kordbban targyaltuk, utalunk a kordbbi cikkekre.
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Mennyi csokolddét fogyasszunk
cardiovascularis prevencios céllal?

Kozismert, hogy a nagy kaka6tartalma étcsokoladé csokkenthe-
ti a sziv- és érrendszeri betegségek kockazatdt. Nem tisztazott
azonban, hogy milyen mennyiségd csokolddétdl varhaté opti-
mélis véddhatés. A legtjabb adatok alapjan a csokolddéfogyasz-
tds és a cardiovascularis kockazat kozott U alaki osszefuiggés
mutathaté ki. Heti 45 g kortli csokolddé elfogyasztdsa tekint-
hetd optimdlis mennyiségnek, 11%-kal csokkenti a cardiovascu-
laris rizikot. Ennél kisebb és nagyobb mennyiség esetén a védd-
hatds mérsékeltebb, a heti tobb mint 100 gramm elfogyasztisa
esetén a védéhatds megszlinik, mert a cukortartalom, a test-
salynovekedés mar ellensilyozza a protektiv hatést.

A szénhidritoknak az egészséges taplilkozasban betdltott
szerepével egy késébbi kozleménytinkben kivanunk részlete-
sen foglalkozni.

Osszefoglalds

A fentieket 6sszefoglalva fontos, hogy az orvosok ne csak alta-
lanossdagban tudjanak étkezési tandcsokat adni, hanem képes-
nek kell lennitik arra is, hogy felvilagositsak a pacienseket a saj-
toban és més forrdsokban megjelend, az egészséges taplalko-
zéssal kapcsolatos hirek helytallosagardl vagy gyakran félreve-
zetd jellegérél. Az orvosképzésbe és -tovabbképzésbe is jobban
be kellene épiilnie a részletesebb tdplilkozasi ismereteknek.
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A KLINIKAI MUNKA AKTUALIS KERDESEI

Telemedicinalis eszk6zok (okostelefon,

tablet)

felhasznalasi modszerei otthoni vérnyomasmeéreés soran

KEKES Ede

OSSZEFOGLALAS A fejlett antihipertenziv gydgyszerek alkalmazésa ellenére a
hypertonias betegeknél még ma sem kielégité a célvérnyomés-elérési arany. Ezen
a téren az otthoni vérnyoméasmeérés jelentds elérelépést jelentett, de egyaltalan
nem mindegy, hogy ez milyen médszerrel torténik, és sokkal szorosabba kell tenni
az orvos-beteg kapcsolatot. Ezt a célt szolgalja a telemedicindlis eszkozok és mdd-
szerek bevezetése a mindennapos klinikai gyakorlatba. Harom mddszer ismert: A
felhasznal6 az okostelefonjan egy specialis applikaciot alkalmaz és maga irja be az
adatait. A masik megoldés, hogy a méréeszkozrél automatikusan mennek &t az ada-
tok, a harmadikban maga az okostelefon végzi a mérést. Redlisan az elsé alkal-
mazas terjeszthetd széles kdrben megfeleld orvos-beteg egylttmikodési stratégia-
val.

Kulcsszavak: hypertonia, telemedicina, vérnyomasmeérés, 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.
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hypertonia jelenleg mintegy 1 millidrd embert
Aérint, és 2025-re 1,5 millidrdot jésolnak a korrekt

becslések. Emellett vildgszerte az egyik legjelentd-
sebb cardiovascularis kockdzati tényezd a mortalitds, mor-
biditds és az egészségkarosodds (rokkantsdg) vonatkozasa-
ban egyardnt (7). A GBD felmérése alapjan 2015-ben az
artérids hypertonia 10,7 millié halalhoz és 211,8 millié
DALY- (egészségkarosoddssal korrigalt életév) veszteség-
hez vezetett, ami 50%-os novekedés az 1990. évhez
képest (2). A nagy erbfeszitések, az antihipertenziv gyogy-
szerek hatdsos fejlesztése sem hozta meg a magasvérnyo-
mas-betegségben a célvérnyomds tartés fenntartdsat, igy
sem Eurépdban, sem az Amerikai Egyesiilt Allamokban
nem sikeriilt 50-60% folé emelni (3, 4), kivéve, ha specia-
lis programokkal, telemedicindlis eszkozokkel nem javit-

jak a betegek folyamatos ellendrzését, gondozdsat (5). Ez

érvényes hazankra is (6). Az ESH 2013-as irdnyelvében (7)

a nem Kkielégitd vérnyomaskontrollnak harom f§ okat

emelték ki:

e az orvos tapasztalatlansiga, nemtor6domsége;

e a beteg helytelen hozzdalldsa a kezeléshez (rossz comp-
liance);

e az egészségligyi rendszer hidnyossagai a kronikus beteg-
ségek ellatdsa terén.

A problémédk megolddsdban jelentds eldrelépést jelen-
tett az otthoni vérnyomasmérés (HBPM) bevezetése. Ez
a stratégia novelte a hypertonidban szenvedd egyének
tudatossagit, és érezték, hogy maguk is részesei a kezelé-
si folyamatnak (8).

A tovabblépést a mai fejlédé vildgunkban az okostelefo-
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1. &bra. Az ESH CARE kezdd lapja

nok és tabletek haszndlata jelentette az orvos-beteg

egyittmikodés novelésében. Ez egyattal a HBPM hasz-

ndlati médszerének kibdvitését is jelenti (9, 70). A haszna-

latban 1évG okostelefon-applikdciok harom kategdridba

oszthatok:

1.Az okostelefonba (vagy tabletbe) a felhasznal6 beirja a
sajat mérési adatait, amelyek a memoridba keriilnek.

2.A vérnyomasmér§ eszkozr6l automatikusan transzmisz-
szidval jutnak a mért adatok az okostelefonba.

3.Maga az atalakitott okostelefon végzi el a mérést és a
tobbi feladatot.

Az elsé médszer egyszeren kivitelezhetd, és szdmos
applikdcié ismert a 2010-es évektdl. Ezek jelentds részé-
nél mar klinikai vizsglatokkal is igazoltdk hasznossdgukat
(11, 12). Kiss és Kékes 2012-ben osszegezte alkalmazdsi
lehetGséguiket (73). Hazankban 2015-ben a CONADPER-
Hu program keretében a Medigen rendszert alkalmaztdk
egy prospektiv vizsgilat keretében (74). Ennek ellenére
ebben a csoportban ma az ESH hivatalos, validalt applika-
cidjat helyes alkalmazni, ami ingyenesen hozzaférhetd és
letolthetd a Google Play-en (ESH Care application) (75).
Az applikicié mar nyolc nyelven elérhetd, és tovabbi nyel-
vi verziok megjelenését is tervezik. (Reméljik, magyar is
lesz!)

Az ESH CARE alkalmazhat6 felngttnél és fiatalkorGak-
ndl egyardnt. Négy 6 részre oszlik: a beteg adatai; az
orvos, illetve a rendeld adatai; informacionydjtds (hyperto-
nia, pitvari fibrillacid, életvitel); kikérdezd modul, amely-
nek segitségével a beteg részese lesz egy eurdpai adatba-
zisnak. A betegadatok résznél a f§ elemek: vérnyomds,
szivfrekvencia (folyamatos grafikus megjelenités), test-
saly (BMI), gyogyszerelés (bevételi riasztdsi lehetGség-
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y . o——H,
»
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AL a “”
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— - -
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——
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Kildés a kezeloorvoshoz I

Modositas

2. abra. A vérnyomads, szivfrekvencia beirdsa és grafikus meg-
Jelenitése

3. abra. Az ujj rahelye-
zése a késziilékre vér-
nyomdsmeéréskor

gel) beirdsa és az adatok elkiildése vagy kontrollidépont-
kérés a kezelGorvoshoz. Természetesen az adatok tdroldsa
automatikusan torténik (ellenérzés utdn) egy adatbazisba
kertl (1. és 2. dbra).

A masodik médszernél két lehetdség all fenn: az okoste-
lefon olyan méréeszkozhoz csatlakozik, amely képes to-
vabbitani a mérést az okostelefonra, vagy olyan mandzset-
ta 4ll rendelkezésre, amely csak akkor fajhat6 fel, ha az
osszekottetés az eszkoz és az okostelefon kozott biztosi-
tott. Szdmos oszcillometrids, automata mérdeszkoz is-
mert, amelyek az 10S vagy Android alkalmazas révén kap-
csolédnak az okostelefonhoz vagy tablethez (16, 17).

A harmadik csoport még a klinikai tesztelés fazisdban
van, de jelzi, hogy a fejlddés megillithatatlan. Minden-
esetre a Science Magazin 2018. majusi szamdban jelent meg,
hogy a kutat6k egy olyan okostelefon-csatlakozast alkot-
tak, amely a vérnyomast kozvetlenil az ujjakb6l méri, igy
nem sziitkséges a hagyomanyos mérdeszkozok alkalmazdsa
a magas vérnyomds felderitésére. A felhaszndl az ujjat
rihelyezi a telefon kijelolt helyére — nyomadst gyakorol az
ujjban 1év§ artéridra (3. dbra) —, ezéltal egy optikai érzéke-
16re hat, amely egy erddtalakit6t hoz mikodésbe az okos-
telefon hatsé oldaldn (4 dbra).

A telefon egy specidlis applikiciot alkalmaz annak biz-
tositdsdra, hogy a felhaszndlé elegendd méretd nyomadst
gyakoroljon annak érdekében, hogy a brachialis artérids
nyomdast regisztrilni lehessen. Ahogy a felhasznédl6 ra-
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4. dbra. Az okostelefonba beépitett optikai érzékeld és erdat-
alakito

nyomja az ujjit az okostelefonra, a mogottes artéria kilsd
nyomadsa folyamatosan ng, mikozben a telefon megméri az
alkalmazott nyomdst és a valtozé amplitadéja vérvolu-
men-oszcillaciot. Az applikaci6 vizudlis visszacsatoldst biz-
tosit az idd fuggvényében alkalmazott nyomds mértéké-
nek meghatarozasidhoz, és kiszamitja a szisztolés és diasz-
tolés vérnyomast. A felhaszndlok 90%-a egy-két gyakorlati
proba utdn megtanulta az okostelefon-alapa eszkoz altal
igényelt nyomast. A kutat6csoport most teszteli egy pros-
pektiv vizsgalattal az okostelefon-alapt késziléket a hasz-
ndlhatdésdg és a mérési megbizhatsdg szempontjabdl hy-
pertonids egyéneken (30 £6). Osszehasonlitdsnak a szabva-
nyos, validdlt automatikus mandzsettaalapt eszkozzel tor-
ténd mérést (32 {6) hasznaljik (18).

Parari (9) az egyes médszerekrdl alkotott jelenlegi véle-
ményeket foglalta 6ssze az 1. tdblazatban.

A klinikai gyakorlatban ezen applikiciok elterjedése
azzal is Osszefiigg, hogy az okostelefonok szdma vildgszer-
te rohamosan emelkedik. Az Amerikai Egyesiilt Allamok-
ban 2015-ben a lakossig 52%-a rendelkezett okostelefon-
nal, és ez érvényes Eurépdra is (719). Ezzel egyltt nbte a fej-
lesztdk és forgalmazok altal eldillitott eszkozok, rendsze-
rek és applikacidk szdma is. Ezért adott ki az FDA 2015-
ben egy Gtmutatét, amelyben jelezte, hogy szabdlyozasi
kovetelményeket fognak érvényesiteni azon alkalmazéasok
felett, amelyek az egészségi allapot diagnosztizaldsara,
kezelésére vagy megel6zésére szolgilnak (79).

Objektiv klinikai felmérések is elkezdddtek. Omboni
és munkatdrsai (20) 2013-ig 13 megbizhaté vizsgilatot
elemeztek, ahol az otthoni ,,telemonitoring” vérnyomas-
kontrollt (TM) a hagyomdnyos gondozédssal (HG) hason-
litottdk 6ssze (2068 f6 'TM/2951 f6 HG) hypertonids
betegekben.

JelentGs eldrelépés, hogy a 2017. évi amerikai hyperto-
nia-irdnyelvben (27) az otthoni vérnyomasmérésnél a szo-
vegbe mir a telehealth konzultici6 elnevezés is bekerilt
IA evidenciaértékkel (27). Hivatkozdsnak Margolis (22)
2013. évi telemonitoros otthoni mérésrél sz616 6sszefogla-
16jdt idézik.

Ettdl fiuggetlenil még sok kritika éri a fejlesztket, az
applikdcidgyartokat elsdsorban a standard kovetelmé-
nyek betartdsa, masrészt a validalds hidnya miatt (23). A
redlis ,el6regondolkodds” arra utal, hogy az emberek, a

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

1. tablazat. A kilénb6z6 modszerek elényei, hatranyai

Méréstipus Elényok Héatranyok
A felhasznalé Flexibilités, széles korben Elég nagy a
irja be a mérési elérhetd a digitalis beirasi hiba

adatokat aruhézakban, nem kell
specialis mérd, barmikor
be lehet irni
Automata Kénnyen hozzaférhetd, Adott markahoz,
transzmisszi6 az  a validalt eszk6zok modellhez
okostelefonra pontosak, kis kotott a
hibalehetéség hasznélata

Nincs standard
eszkdz, alacsony
pontossagu
mérés, nincs
validalt eszkoz

Az okostelefon
a mérdeszkoz

Nincs szlkség masra a
méréshez, csak az
okostelefonra

betegek egyre inkdbb tudatosan figyelnek az egészségi
allapotukra, ismerik vagy ismerni akarjidk a betegségei-
ket, illetve részesei akarnak lenni a kezelésnek (24, 25),
igy az m(obil)Health stratégia ma mar életiink részévé
vilt. Jelenleg az a legnagyobb gond, hogy kevés olyan
applikdcidval taldlkozunk, amit az egyetemekkel szoros
kapcsolatban 1évd vagy mar régéta a hypertonia teri-
letén mikodd gyartok allitanak eld.

Az ESH Care-t, illetve elddjét, az EUROHYPERTEN-
SION-t Mildnéban Parari munkacsoportja fejlesztette ki.
A program lehet6vé teszi, hogy a beteg érezze sajat akti-
vitdsat betegsége kezelésében, mdasrészt egyértelmd,
hogy eziltal javul a betegek gydgyszer-adherencigja is.
Ezt a kezelési stratégidt, amely biztositja a kezelGorvost,
hogy folyamatosan tdjékoztatva legyen betege allapota-
161, és amely a beteg-orvos kapcsolat idedlis kialakitdsara
torekszik, optimdlis kezelési stratégidnak nevezték
(patient optimal strategy of treatment — POST) el.
Eszak-Olaszorszdgban elvégezték az elsd pilot vizsgala-
tot. Kilenc haziorvos 690 nem megfelelGen kontrolldlt
hypertonids betegen hat honapon keresztiil hasonlitotta
0ssze a hagyomdanyos kezelési médszert a POST-straté-
gidval. Hat hdonap alatt a rendel6i kontrollndl a célérték
(< 140/90 Hgmm) elérési arinya a kontrollcsoportban
40%, mig a POS'T-csoportban 72,3% volt. A HBPM-célér-
ték (< 135/85 Hgmm) elérési arinya (hat nap atlaga)
87,5% volt a POST-csoportban (26).

A telemonitoring stratégidra alapozott hypertoniake-
zelési stratégia az otthoni vérnyomdsmérés ilyen tipusa
megoldédsaval eldsegiti az orvos-beteg kapcsolat elmélyi-
tését, javitja a betegek gyogyszer-adherencidjit. Ezen-
kivil kedvezden fogja befolydsolni a nem megfelel6en
kontrolldlt hypertonids betegek morbiditdsat és mortali-
tdsdt, csokkenti vagy megeldzi a szervi kdrosoddsokat,
ktlondsen a nagy rizikdja betegesoportokban. A mar
kezelt hypertonids egyéneknél tovabb javitja a céléreék-
elérési aranye.

Kétségtelen, hogy még szdmos jol kontrollalt, hossza
ideig tartd vizsgalatra van szikség, hogy egyértelmiden
altalanositani lehessen ezen Gj tipusa kezelési stratégiat.
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Elhizas és cardiovascularis kockazat.
Az ESH és az EASO k6z6s cselekvési programja
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Az Eurdpai Hypertonia Tarsasdg (ESH) elhizdssal, diabetesszel és a nagy kockdzatii betegekkel foglalkozo munkacsoportia, valamint az
FEurdpai Obesitas Tarsasag (EASO) kizis publikdcioban foglalkozort az elhizds dital okozott fobb cardiovascularis betegségekkel, illerve

exek megeloési lehetdségervel.

osszefuggd cardialis betegségeket, amelyek koziil

els6ként a pitvarfibrillaciéra (PF) tértek ki. Egy
nagy, tobb mint szdzezer beteg adatait tartalmaz6 meta-
analizist ismertettek, amelyben az elhizds 49%-kal
novelte a PF gyakorisdgit, a nem elhizott népességgel
osszehasonlitva. A Framingham vizsgdlatban pedig a
BMI minden egyegységnyi emelkedése 4-5%-kal noveli
a PF gyakorisdgat. A szerzék Osszegezték, hogy a PF
kialakuldsdnak kockdzata és sdlyossidga, illetve a rekur-
rens PF-es epizédok gyakorisdga testtomegesokkentd
programmal kontrolldlhat6, ugyanakkor megjegyezték,
hogy az esetlegesen fenndll6 egyéb kockdzati tényezdk
(példaul dohdnyzas, OSAS, diabetes, hypertonia, alko-
holfogyasztas) kezelését sem szabad elhanyagolni.
Legaldbb 10%-o0s testtomegesokkentés esetén csak 3%,
mig 3-9%-os fogyasnal 32%-ra, de 3%-nal kisebb testto-
megcesokkenés mar 48%-ra emeli a paroxysmalis PF per-
zisztenssé valdsanak ardnyat.

Az elhizds és a szivelégtelenség kozott is szoros Ossze-
fuggést lattak. A Framingham Heart Studyban igazoltik,
hogy minden egységnyi BMI-novekedés a férfiaknal 5%-
kal, a n6knél 7%-kal emeli a szivelégtelenség gyakorisagat.
Az optimiélis BMI-jiekhez képest az elhizds Gsszességé-
ben kétszeresére noveli a szivelégtelenség kialakuldsdnak
a kockazatdt. Mds vizsgilatokban kiemelték, hogy a sziv-
elégtelenség kialakuldsdban a hasi tipusa elhizds jatssza a
legnagyobb szerepet. Az elhizds, a hypertonia és a 2-es
tipusd cukorbetegség kialakuldsdnak megel6zése ugyan-
akkor jelentdsen hozzajarul a szivelégtelenségtsl mentes
taléléshez. Egy miésik érdekes adat arra utalt, hogy elhi-
zottként leélt 20 év esetén 66%-os valdszinlséggel, mig
25 éves idGtartamndl mér 93%-os eséllyel alakul ki sziv-
elégtelenség.

Elhizasban fokozédik a vérvolumen és a perctérfogat,
tovabba emelkedik a preload is. Mindezek kovetkeztében
jobb- és balkamra-dilatdci6 alakul ki, tovibba karosodik a
sziv pumpafunkcidja is. Az elhizas indukalta hypertonia, a
myocardiumfibrosis egyarant hozzdjarulhat a balkamra-

P ublikdcidjukban a szerzék taglaljadk az elhizdssal

hypertrophia kialakuldsdhoz. Mindezek mellett az athero-
gen dyslipidaemia dltal felgyorsult atherosclerosis, az en-
dotheldiszfunkcié gyorsitja a coronariabetegség, illetve a
szivizominfarktus megjelenését, amelyek szintén a sziv-
elégtelenség fontos kockazati tényezdi. Mindezen eviden-
cidk mellett szdmos tanulmany jelent meg, amelyben azt
taldltdk, hogy a tdlsily és az elhizds mellett megjelend
szivelégtelenség kedvez6bb progndzist, mint a normalis
stlytak esetében, amely mint obesitasparadoxon vonult
be az irodalomba, amit szdmos tényezével magyardznak.
Az egyik indoklds szerint elérehaladott szivelégtelenség-
ben a katabolikus folyamatok keriilnek el§térbe, és ekkor
nagyon is szamit a tdlsdlyban vagy elhizdsban meglévd
metabolikus rezerv. Egy masik ok lehet, hogy elhizdsban a
tobbletsdly miatt gyakoribb dyspnoe miatt kordbbi std-
diumban diagnosztizaljak a szivelégtelenséget és az ,evi-
dence based” kardioprotektiv terdpia is hamardbb kezdd-
dik, amelyek kedvezd hatdst gyakorolnak a talélésre is.
Annak ellenére, hogy a fogyds javitja a cardialis funkciot és
csokkenti a szivizom-hypertrophidt, kevés evidencia taldl-
hat6 arra vonatkozo6an, hogy milyen mds elényei lehetnek
a testtomegesokkentésnek a szivelégtelenség kezelésé-
ben. Ezzel szemben a baridtriai mdtéteket kivetden egy-
értelmden javul az ejekcids frakcid, mikozben a szivelég-
telenség miatt torténd hospitalizaci6 is mérséklddik a md-
tétet kovetd egy év alatt.

A szerzdk dctekintették az elhizds és a hirtelen halal
osszefuggését is. A Framingham vizsgélat 26 éves koveté-
ses adatai arra utaltak, hogy ez id§ alatt elhizott férfiakban
2,6-szeresére, mig n6kben 5,8-szeresére emelkedik a hir-
telen haldl kockdzata a normalis stlyGakhoz képest. Tobb
tényezdt tesznek feleldssé, hogy elhizottakban magasabb
a hirtelen halél gyakorisdga. Elhizadsban a fokozott szimpa-
tikus aktivitds, a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer
talmdkodése, az endothelin, a leptin és mds szigndlok sze-
repe is hangsilyos.

Az elhizds a stroke ©ndll6 kockdzati tényezdje, az
osszefuggés szoros, mivel minden egységnyi BMI-emel-
kedés 5%-kal noveli a stroke-kockdzatot. A stroke-koc-
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kdzat ugyanakkor kifejezettebben fiigg 6ssze az intraab-
dominalis, mint a subcutan zsirszovet mennyiségével.
Megfigyelések szerint az elhizds és a stroke kockazata
magasabb kozépkordakban, mint idgsekben. Az elhizds
nemcsak a stroke, hanem a lacunaris infarktusok kocka-
zatat is fokozza. Elhizdsban a testtomeg mellett szimos
mas kockdzati tényezd (példaul hypertonia, PE diabetes
mellitus, OSAS) is befolydsolja a stroke-kockazatot.
Stroke vonatkozédsdban is megfigyeltek egy obesitaspa-
radoxont, mivel a poststroke-mortalitds és a major car-
diovascularis események dsszevont végpontjanak (stro-
ke, szivizominfarktus vagy vascularis haldl) gyakorisdga
alacsonyabbnak bizonyult tdlsalyos vagy elhizott tudl-
él6kben. Ennek hatterében részben az allhat, hogy elhi-
zottakban a stroke egy olyan altipusa gyakoribb, ahol a
recidiva ritkdbb, illetve stroke utdn az elhizottak erGtel-
jesebb cerebroprotektiv terdpidban részesiilnek, mint a
normdlis salyaak.

A szerz6k kulon is kitértek a gyermek- és serdiilékori
elhizés és a cardiovascularis kockazati tényezék kapcsola-
tara. Ez a kérdés nagyon is aktudlis, mivel az elmalt évti-
zedekben a gyermekkori elhizds gyakorisiga meghdrom-
szorozddott a legtobb eurdpai orszagban. Ezzel egyttt jart
az elhizashoz kapcsolddd cardiovascularis kockazati ténye-
z0k gyakorisdgdnak robbandsszerd novekedése. Megilla-
pitottdk, hogy az elhizott gyermekek 39%-a legaldbb egy,
17%-a kettd, mig 3%-a hiarom vagy t6bb cardiovascularis
kockazati tényezdvel rendelkezik, amelyek kozil elGkeld
helyet vivott ki magdnak a hypertonia.

A publikiciéban a tovdbbiakban megemlékeznek még
az elhizas és a kronikus vesebetegség osszefuggéseirdl is.
Ezzel kapcsolatban kordbban némileg ellentmondédsos
eredmények sziilettek, azonban egy friss felmérésben az
elhizédst az Gjonnan kialakul6 kronikus vesebetegség egyik
legerdsebb kockdzati tényezdjének taldltdk. A Fra-
mingham Offspring vizsgélat igazolta, hogy az elhizottak
esélye — a normdlis stlytakhoz képest — a harmadik sta-
diumt krénikus vesebetegségre 68%-kal nagyobb.

Mint lathattuk, az elhizds szamos cardiovascularis koc-
kézattal jar. A szerz6k megvizsgaltdk a fizikai aktivitds sze-
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repét a sziv- és érrendszeri kockazat csokkentésében. Ki-
emelték, hogy a cardiorespiratoricus fitnesz jelentGsen
befolyidsolja a cardiovascularis kockdzatot, az 6sszhaldlo-
zast mind egészségesekben, mind elhizottakban. A kiilon-
boz4 vizsgalatokban egy kifejezett dbzis-hatds 6sszefiiggés
korvonalazédott, azaz minél jobb volt a cardiorespiratori-
cus fitnesz, anndl kedvezébbek voltak az életkilatdsok.
Azonban a kevésbé fitteknek is lehet reményiik, mivel
minden 1 MET javuldssal mintegy 10-25%-kal javulnak az
életkilatasok. Elhizdsban a legrosszabb kombindcié a
gyenge cardiorespiratoricus fitnesz tarsuldsa az egyéb car-
diovascularis kockazati tényezdkkel.

Kérhdzunk anyagceserekozpontjiban az egyik részlegen
rendszeresen foglalkozunk elhizottak testtomegesokken-
tésével. A betegek felvételekor meghatdrozzuk a vascula-
ris és a metabolikus kockdzati tényezdket, amelyek keze-
1ésének elinditdsaval csokkenthetjik elhizott betegeink
cardiovascularis kockazatat. A betegek részére teljesitéké-
pességliknek megfeleld, egyéni mozgasprogramot is java-
solunk, amely egyrészt a testtomegesokkentésben, mds-
részt az elért testtomeg megtartdsiban segit, tovibba a
referdlt publikdciéban leirtak szerint a cardiorespiratori-
cus fittség novelésével hosszabb tavon javithatjuk betege-
ink életkiladtdsait (7, 2).
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Carvedilol kronikus vesebetegségben

Csiky Botond
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OSSZEFOGLALAS A krénikus vesebetegség népbetegség, kozel 850 millié vese-
beteg lehet a vilagon. A megfeleld vérnyoméscsokkentd kezelés nemcsak a vese-
betegség progresszidjat, hanem az ¢sszmortalitast is csokkenti. A kombinéacios
kezelés részeként a tarsbetegségek és a nagy cardiovascularis rizikd miatt gyakran
kell B-blokkolét alkalmazzunk. A carvedilol egy harmadik generaciés, nem szelektiv
B-blokkold, amely a-1-adrenerg-blokkold és antioxidans tulajdonsagokkal is ren-
delkezik, metabolikusan semleges, nem ndéveli az Uj keletl diabetes kialakuldsanak
kockazatat és a betegek testsulyat sem. A krénikus vesebetegség tobb allatkisér-
letes modelljében és kilonbozd tipusu krénikus vesebetegségben human vizsgala-
tokban is igazolt a carvedilol vesevédd, cardiovascularis rizikoét csokkentd kedvezd
hatdsa kombinacios kezelés részekent.

Kulcsszavak: carvedilol, kronikus vesebetegség, cardiovascularis rizikd

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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CKD) tobbféle patogenezisl, legalabb harom

honapja fenndlld, a vese strukturilis és/vagy funk-
ciondlis kdrosodadsaval jar6 betegségek (7). Strukturilis
vesekdrosoddsra utalhat a proteinuria vagy haematuria,
illetve a kdrosodds kimutathat6 lehet képalkoté vizsgéla-
tokkal, leggyakrabban hasi ultrahangvizsgalattal. A funkci-
ondlis vesekarosodést a glomerularis filtrdciés rita (GFR)
mérésével vagy becslésével hatdrozzuk meg. A CKD stadi-
umait a GFR alapjan éllapithatjuk meg. A CKD utols6 sta-
diuma a kronikus veseelégtelenség stddiuma. A CKD
progressziv betegség; a betegek életkildtdsat és életmind-
ségét jelentds mértékben rontja (2).

Epidemiol6giai adatok alapjan az Amerikai Egyesult
Allamok, Azsia, Ausztrilia és az eurépai orszdgok felnétt
lakossaginak 10-16%-a szenved CKD-ban; kozel 850 mil-
li6 vesebeteg lehet a vildgon (3-7). Megbizhat6 hazai epi-

3 krénikus vesebetegségek (chronic kidney disease —

demioldgiai adatok a CKD-rél, sajnos, nem allnak rendel-
kezésre. A CKD leggyakoribb oka a cukorbetegség, a
hypertonia és az obesitas. Ezen betegségek megfeleld
kezelésével, illetve megelGzésével a CKD gyakorisdga
csokkenthetd, progresszidja lassithat6 (7).

Végstadiumia veseelégtelenségben, de mar a CKD
kordbbi stddiumaiban is cardiovascularis betegségek a
morbiditds és a mortalitds leggyakoribb okai (&§). A
CKD-ban szenvedd betegek jelentds hdnyada meghal
cardiovascularis betegség (CV) kovetkeztében még
azeldtt, mieldte eljutna a veseelégtelenség végstadiu-
maba (9). A Chronic Renal Insufficiency Cohort
(CRIC) study tanulsdga szerint CKD-ban a betegek
34%-a szenvedett ischaemids szivbetegségben vagy
szivelégtelenségben, és minél eldrehaladottabb stadiu-
mu vesebeteg populdciot vizsgiltak, annél gyakoribb
volt a CV eldéforduldsa (70).
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2. lépés

1 tabletta
Harmas kombinacio

3. lépés

2 tabletta S
+ 1 hatéanyag

hozzaadasa

A = ACE-gatlé vagy ARB; C = kalciumantagonista;
D = diuretikum

* Megfontolhaté monoterépia alacsony kockazatd

(> 80 év), térékeny betegek esetén.

—H3 - -
+ Spironolakton vagy mas diuretikum,
B-blokkolo vagy a-blokkold

1. fokozat( hypertonids betegek vagy nagyon idések

a |-

Rezisztens hypertonia: tovabbi vizsgalatok
és specialistahoz kell kiildeni a beteget

A B-blokkolé terapia a kezelés barmely
szintjen javasolt lehet, amennyiben
a fennallo tarsbetegség indokolja
(CHD, SCAD, PF, post-AMI)

1. dbra. Vérnyomascsékkentd stratégia nem komplikalt hypertonia esetében (12)

Forras: A Magyar Hypertonia Tarsasag szakmai iranyelve. Hypertonia és Nephrologia 2018;22(Suppl. 5).517.

A CKD kialakuldsdanak és progresszidjanak egyik f6 koc-
kazati tényezGje a hypertonia. CKD-ban szenvedd bete-
gek vérnyomascsokkentd kezelése nemcsak a vesebeteg-
ség progresszi6jat, hanem az 6sszmortalitdst is csokkenti,
igy kilonos fontossiggal bir. A magasvérnyomads-betegség
kezelésének a kozelmiltban jelent meg a friss eurdpai és
ennek nyomdn a hazai szakmai Gtmutatdja is (71, 12). Az
ajanlds szerint CKD-ban a vérnyomdscsokkentd gyogysze-
res kezelést kettds kombindciéval kell kezdeni. Ha nem
sikeriil elérniink a célvérnyomdsértéket, akkor harmas,
négyes kombindacié javasolt (71, 12). CKD-ban, kiilonésen
annak eldrehaladott stddiumaiban, gyakran kényszeriliink
(legalabb) négyes gydgyszer-kombindcié alkalmazédsira a
célvérnyomads elérése, illetve a cardiovascularis és renalis
rizik6 csokkentése érdekében. A B-blokkoloknak azonban
nem csak ilyen esetben lehet szerepe ezen betegcsoport
kezelésében: az ajanlds értelmében B-blokkold terdpia a
kezelés barmely szintjén javasolt, amennyiben azt fenndl-
16 tarsbetegség indokolja (1., 2. dbra) (12). A fentiek értel-
mében a CKD-betegek legaldbb harmada szenved corona-
riabetegségben vagy szivelégtelenségben, illetve szdmos
tovabbi beteg esett at korabbi AMI-n vagy szenved aktud-
lisan pitvarfibrilldciéban. Igy meglehetdsen széles azon
betegek kore, akik vérnyomascsokkentd kombindcios ke-
zelésiik részeként B-blokkold kezelést is igényelnek térs-
betegségeik miatt.

Amennyiben a hypertonia kezelésére B-blokkolét alkal-
mazunk, akkor az ajanldsok szerint ezek kozil eldnyben
részesitenddk az Ggynevezett vasodilatator hatdsa szerek

(12). llyen a carvedilol, ami egy harmadik generaciés, nem
szelektiv B-blokkold, amely a-1-adrenerg-blokkold és
antioxidans tulajdonsdgokkal is rendelkezik (73). Metabo-
likusan semleges, illetve vannak adatok arra vonatkozdan
is, hogy hypertonids, 2-es tipusd diabetes mellitusban
szenvedd betegekben (a CKD-ban szenvedd betegek ne-
gyede-harmada cukorbeteg) javitja a vércukorkontrollt, il-
letve az inzulinérzékenységet. A lipidprofilra semleges
vagy kedvez§ hatdsa (74). Szivelégtelenségben szenvedd
betegek B-blokkold kezelése sordn szignifikdnsan keve-
sebb carvedilollal kezelt betegben alakult ki 4j keletd dia-
betes, mint metoprolollal kezelt betegben (75).

A carvedilolnak i vitro és in vivo igazolt antiprolifera-
tiv hatdsa van simaizomsejteken. Allatkisérletes adatok
szerint szivelégtelenségben csokkenti a fokozott oxida-
tiv stresszt, javitva a cardialis funkciét. Igazoltan csok-
kenti a mortalitdst is szivelégtelenségben és post-AMI-
ban is (16, 17).

A vese ischaemids-reperfazios kdrosoddsa az akut vese-
elégtelenség kialakuldsdban fontos koéroki tényezd. Vese-
atultetés sordn gyakran ez az oka a nem megfelel§ graft-
mikodésnek. Az ischaemids-reperfazios sérilés kialakula-
sdban az oxidativ stressz kulcsfontossagu. Allatkisérletes
adatok alapjan a carvedilol antioxiddns tulajdonsdgai révén
itt is mérsékli az oxidativ stresszt, és az ennek eredmé-
nyeképpen kialakulé vesefunkcié-romldst, ilyen értelem-
ben tehdt vesevédd hatdsa lehet (78).

Szintén allatkisérletes adatok igazoltdk, hogy a carvedi-
lolkezelés korai diabeteses nephropathidban csokkentette
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2. lépés

1 tabletta
Harmas kombinacio

3. lépés

2 tabletta

+ Spironolakton (20-50 mg)
vagy egyeb D, vagy egyeb B,

A+C
A+D
'
A = ACE-gétl6 vagy ARB;
A CED C = kalciumantagonista;
D = diuretikum
(sziikség esetén
l kacsdiuretikum)

vagy a-blokkolo

2. &bra. Vérnyomascsdkkentd stratégai kronikus vesebetegséggel szévédott hypertonia esetében (12)

Forrds: A Magyar Hypertonia Tarsasag szakmai irdnyelve. Hypertonia és Nephrologia 2018,22(Suppl. 5):518.

az oxidativ stresszt, a vizeletfehérje-uirités mértékét, javi-
totta a vesefunkcidt (clearance-et) és a vese hisztopatol6-
giai képét (19).

Egy multicentrikus, randomizélt, humén vizsgalatban
is azt taldltdk, hogy a carvedilolkezelés csokkentette a
microalbuminuria mértékét (20). A microalbuminuria
vagy proteinuria a vesebetegség progresszidja szempont-
jabol rossz prognosztikai tényezd, klinikai vizsgdlatok-
ban gyakran haszndlt kéztes vesevégpont, illetve fontos
cardiovascularis rizikdtényezd, ezért csokkentése fontos
terdpids cél.

A GEMINI vizsgilatban felndtt hypertonids, 2-es tipu-
st diabetes mellitusban szenvedd, RAS-gitléval kezelt
betegeket kezeltek carvedilollal vagy metoprolollal. A
HbA,  emelkedett a metoprolollal kezelt betegek csoport-
jaban, de nem véltozott a carvedilolcsoportban. A carvedi-
lollal kezelt betegek inzulinérzékenysége javult.
Microalbuminuria kevesebb betegnél alakult ki a carvedi-
lolcsoportban, mint a metoprololcsoportban. A mar micro-
albuminurids, carvedilollal kezelt normotenziv betegek
korében csokkent a microalbuminuria mértéke. A lipid-
paraméterek kedvezébben alakultak a carvedilolcsoport-
ban, ahol a beteg testsilya nem ndétt a vizsgalat alatt,
szemben a metoprololcsoportban észlelt silynovekedéssel
(21). Az obesitas fontos rizikéfaktor a CKD kialakuldsa és
progresszidja szempontjabol, ezért a hizds a vesebetegsé-
gek (és a cardiovascularis szovddmények) szempontjabol
is kedvezdtlen tényezd.

Két nagy betegszamt multicentrikus, kettds vak, pla-
cebokontrolldlt vizsgdlat 6sszevont beteganyaginak
post-hoc analizise sordn vizsgdltdk a carvedilol haté-
konysdgit és biztonsidgossagat szivelégtelen, nem diali-
zalt CKD-betegekben. A fenti két vizsgdlat 6sszes bete-
gének tobb mint 60%-a CKD-ban is szenvedett a sziv-
elégtelenség mellett, jelezve a két betegség kozotti szo-
ros Osszefiiggést. A carvedilolkezelés szignifikidnsan
csokkentette az 6sszmortalitdst, a cardiovascularis mor-

talitdst, a szivelégtelenség miatti haldlozdst, szivelégte-
lenség miatt tortént els§ hospitalizaciéig eltelt 1ddr,
tovibbd a cardiovascularis mortalitds és szivelégtelenség
miatti hospitalizicié Osszetett végpontjat. A carvedilol-
kezelést a betegek j6l tolerdltdk, bar az dtmeneti szé-
rumkreatininszint-emelkedés relativ incidencidja ebben
a csoportban magasabb volt, mint a placebéval kezeltek
kozott. A carvedilolkezelés szisztolés balkamra-disz-
funkcioval rendelkezd betegek esetén enyhe-kozépsu-
lyos CKD-ban ugyanolyan hatdsos, mint vesebetegség-
ben nem szenvedSkben (22). A J-CHF vizsgalatban azt
taldltdk, hogy 60 ml/perc alatti és feletti GFR esetén
hasonl6 a carvedilolkezelés hatékonysdga szivelégtelen-
ségben szenvedd betegekben (23).

A carvedilol a mijon keresztil metabolizal6dik, igy
CKD-ban déziscsokkentésre nincs szlkség, ez egysze-
ribbé teszi a dozirozést veseelégtelenségben (24).

Szivelégtelenségben és CKD-ban szenvedd, nem dia-
lizalt betegek kis csoportjdban tanulmanyoztdk a carve-
dilol és a metoprolol hatdsat a vesefunkcié romldsara. A
B-blokkol6 kezelés nem befolydsolta a szivelégtelenség-
ben szenvedd betegek vesefunkcidjat alacsonyabb kiin-
duldsi GFR-érték esetén, de jobb vesefunkci6 esetén
nem igazoltdk ezt a j6tékony hatdst. A carvedilol vese-
funkci6t megbrzd hatdsa kedvezébbnek tlint a metopro-
lolénal. A szerz6k a vesevédd hatédst a carvedilol fehérje-
iritést csokkentd és antioxiddns hatdsdnak tulajdonitot-
tdk (25).

Dilatativ cardiomyopathidban szenvedd, standard tera-
pidban és carvedilol- vagy placebokezelésben részesild
dializalt betegek talélését vizsgaltak egy tanulméanyban. A
carvedilolkezelés egy-, illetve kétéves megfigyelési 1dG-
szak alatt csokkentette a szivelégtelenségben szenvedd
dializalt betegek morbiditdsdt és mortalitdsat (26, 27).

Mir a dializis inditdsakor a betegek 36%-a szivelégtelen-
ségben szenved (28). Egy 10 éves kohorszvizsgilatban
tanulményoztdk a B-blokkol6 kezelés (carvedilol, meto-
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prolol, bisoprolol) hatdsdt a tdlélésre dializlt betegek
korében. Azt taldltdk, hogy a fenti kezelés szignifikdnsan
csokkentette a szivelégtelenségben szenvedd dializalt
betegek Osszmortalitdsit. A hdrom [-blokkolé hatédsa
kozott nem taldltak szignifikdns kiillonbséget ebben a vizs-
galatban (29).

Osszefoglalds

A CKD népbetegség. A betegség kialakuldsianak és prog-
resszidjanak egyik legfontosabb tényezdje a hypertonia. A
hypertonids, CKD-ban szenved§ betegek nagy vagy
nagyon nagy cardiovascularis rizik6jaak. Ezért a hyperto-
nia hatékony, célértékre torténd kezelése kiemelkedden
fontos ebben a betegcsoportban. A kezelésre vonatkozdan
a kozelmultban megjelent eurépai és hazai ajanlas ad rész-
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letes Gtmutatot. Ennek értelmében a kezelés gerincét az
ACE-gitlé, diuretikum, kalciumantagonista kombindacidja
képezi, de tekintettel a CKD-betegek szimos tarsbeteg-
ségére, nagyon gyakran indikalt a terdpia kiegészitése [3-
blokkoléval. A carvedilol egy harmadik genericids, nem
szelektiv, vasodilatator hatdst B-blokkold, amelynek a-1-
receptor-blokkold és antioxiddns hatdsa is van. Metaboli-
kusan semleges, nem néveli az Gj keletd diabetes kialaku-
lasanak kockazatat, és haszndlata mellett nem nd a bete-
gek testsilya. A carvedilol fenti tulajdonsdgainak eredmé-
nyeképpen a CKD széles spektrumén igazolt a kedvezd
hatdsa a vesebetegségek dllatkisérletes modelljein és hu-
man vizsgilatokban is.

A kizlemény megjelenésér az Fgis Gyogyszergydr Zrt. tdmogatta.
Az dsszefoglaloban szerepld informdciok a szerzd(k) nézeteit tiik-
rozik. Barmely emlitett termék alkalmazdsakor az érvényes alkal-

y s

mazdsi eldirds az irdnyado.
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KEPES DIAGNOSZTIKA

Balkamra-hypertrophia

ban hypertoniabetegségben, aortastenosisban és

3 bal kamra izomzatdnak megvastagoddsa leggyakrab-
hypertrophids cardiomyopathidban alakul ki (7. dbra).

Balkamra-hypertrophidban észlelt EKG-eltérések

Altalinos jellemsz6 vdltoxdsok

e Magas R-hullimok a bal oldali mellkasi elvezetésekben,
mély S-hulldmok a jobb oldali mellkasi elvezetésekben
(2. dbra).

e Az intrinsic deflection megjelenési ideje (QRS-kez-
det—P-cstcsidd > 50 ms). Ezért a QRS-idétartam kiszé-
lesedik.

o Kiszélesedett QRS/T szog (bal kamrai ,strain jel” vagy
az ST-T ellentétes irdnya a QRS-irdnnyal). J-pont-dep-
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resszid, ST-szegment ,downslope” tipusi és negativ ira-
nya aszimmetrikus T-hulldm a bal mellkasi elvezetések-
ben (V).

e AV, ,-ben ST-szakasz-clevicié (enyhén konkav alakdg,
igen jellemz§).

e A frontdlis sikban a QRS-tengely balra tolédik, a sagitta-
lis sikban hatra-balra irdnyul (3. dbra).

e Bal pitvari terhelés jelei latszanak.

e Kisméretd QT-megnyulis.

A balkamra-hypertrophia EKG-kritériumai

1. Sokolow-Lyon-kritérium:
o (Ry;vagy Ry,) + (Sy; vagy Sy,) > 35 mm vagy
e Ry > 11 mm.

Szenzitivitas 20%, specificitds > 85%.

Normalis sziv

Bal kamra

Jobb kamra

Koszoruér

Balkamra-hypertrophia

Megvastagodott
balkamra-fal
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VA, VAV,
Normalis
kamrafal
Balkamra- ST-T-valtozas 1. forma
hypertrophia T’\ Aszimmetrikus T-hullam
\
ST-T-valtozas 2. forma

2. dbra. A jellemzé elvéltozasok a mellkasi elvezetések
amplituddjaban

2. Cornell-Volt-kritérium:
Férfiak: Sy; + Ry > 28 mm.
NG6k: Sy; + Ry, > 20 mm.
Szenzitivitas 42%, specificitds >95%.

3. Médositott Cornell-Volt-kritérium:
Ry > 12 mm.

4. Romhilt—Estes-féle score-rendszer:
— Ha barmely végtagi elvezetésben R-amplitad6

> 20 mm.
— Sy, vagy Sy, = 30 mm.
—Rysvagy Ryg>30mm ... 3 pont
— ST-szakasz és 'I-hullam ellentétes

ORS-irdny (digoxin nincs) ....................... 3 pont
— S'I=szakasz és "I-hullim ellentétes

ORS-irdny (digoxin) ............ccoocoiii. 1 pont
— Balpitvar-terhelés jelei............................ 3 pont
— Baltengely-allds .........................o 2 pont
— QRS-idGtartam 290 ms ... 1 pont
— Intrinsic deflection megjelenési

id6 Vi-ben vagy Vi-ban > 50ms ................ 1 pont
Osszesen ...

Ha a pontszdmok 6sszege 4, a balkamra-hypertrophia
valészind. Ha a pontszam 5 vagy nagyobb, akkor a balkam-
ra-hypertrophia nagyon valdszind.

Szenzitivitas 30-54%, specificitds 83-97%.

Balkamra-hypertrophidban gyakoriak a bal pitvari terhelés
jelei is. Ez hypertonia mellett pitvarfibrillaciéban és szivelég-
telenségben is eldfordul. Jellemzd mitralis stenosisban is.

Bal pitvari nagyobbodas (tdgulds) EKG-jelei

Amikor a bal pitvar nagyobbodik, hosszabb ideig tart, amig
az akcids potencidl dchalad rajta. Ennek eredményekép-
pen a P-hulldm-idGtartam is megnyulik. Normadlisan elébb
a jobb pitvar aktivalodik, majd a bal pitvar (4. ) dbra). Ha

3. abra. A sziv elektromos tengelyének eltolédasa a frontalis (fron.
axis) és sagittalis (sag. axis) sikban balkamra-hypertrophiaban

a) B

Il Jobb pitvar
M Bal pitvar

b) il VI
Normalis
pitvari Normal | —/\_ “N—
aktivacio
Bal pitvari
terhelés LAE
jelei S\ N\

4. a-b abra. a) Normalis pitvari aktivacioban a jobb és bal pit-
vari aktivacio egybeolvad. b) A Il. és V1 elvezetésben kialakuld
Jjellemzé P-formacid pitvari nagyobbodas, tagulas esetén

a bal pitvar tdgul, nagyobb lesz, akkor a bal pitvari aktiva-
ciot jelzé P-hullim mdasodik hullimrésze elktlonil, a P
kétpapuva vilik (4. b) dbra).

EKG-kritériumok
e A P-hulldm id6tartama a II. elvezetésben > 120 ms vagy
e aV, elvezetésben a P-hullim negativ fazisa (amplitddoé-

ja) > 1 mm.

A jelenséget P mitralénak is nevezik, mert legkordbban
mitralis stenosisban ismerték fel.




2019;23(1)

Esetbemutatasok

BALKAMRA-HYPERTROPHIA 39

g l
= fodR | 1 i A v f_._l A i
e ""“"!. "1*1—'*- u—'u‘k"‘:ll b e | k‘—‘r__h-—-__‘-*-
; i | i

|

] |
— Ay /\_,L'r\_._mq/\_t__{lr’ ; \_..il,/ '—1":’ h—-.. -J‘—-!.ﬁ.."—
§ | f i : ! T

| |
) P | ] e M.’\_‘{”—‘{A—1"—‘-—‘L‘!.‘\——"-‘ ~
1 § { 5 ¥ ¢ J ul ¥ ) I"

- e f_‘. i N1, N g A

L] "

u !-.J“ 1 -

i n) |

- 3 R SRR sl ‘ =
. Easl

- : 55 BE B Ei

L —1 L —1 {
- ~ Y

1. eset. Hypertoniabeteg 58 éves férfi. RR 165/96 Hgmm. Jel-
lemzé Volt-kritériumok. ST downslope tipusu, valamint a T-hul-
lam negativ irdnyd és aszimmetrikus a Vs, elvezetésekben.
(Kékes Ede, PTE AOK I. Belklinika)
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2. eset. 68 éves rezisztens hypertonias férfi echokardiografia:
sulyos koncentrikus balkamra-hypertrophia, jelenleg 6-os gyogy-
szeres kombinaciot szed. Vsban ST-depresszio, aszimmetrikus
negativ T. Sokolow-Lyon-kritérium pozitiv. P mitrale. (Jarai Zol-
tan, Szent Imre Egyetemi Oktatokdrhaz, Kardioldgiai Profil)

3. eset. Hypertoniabetegség. Jellemzé amplituddeltérések ST-
szakasz ellentétes irényu a V., illetve a V4 elvezetésekben.
Bal pitvari terhelés jelei. Kétpdpu P-hullam a II-1ll. AVF-ben. P
negativ fazis mély a V,-ben (Simon Andrds, Szent Imre
Egyetemi Oktatékdrhaz, Kardiolégiai Profil)
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4. eset. Hypertrophids cardiomyopathia (HCM). Jellemzé QRS-
amplitudo, ST-T szakasz eltérések. (Amikor ilyen nagyon mély és
aszimmetrikus negativ T-hullamok lathatok, azok énmagaban is
HCM:-re utalnak.) (Simon Andras, Szent Imre Egyetemi Oktato-
korhéz, Kardiolégiai Profil)
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Hypertonia és pitvarfibrillacio — lll. rész

A pitvarfibrillacié szlrése a betegek aktiv kdzremUkddesével.
Uj telemedicinalis eszk6zok

KEKES Ede

OSSZEFOGLALAS A pitvarfibrillacié korai felismerésében egyre nagyobb teret Pécsi Tudomanyegyetem,
kapnak az énellenérzésre készitett és telemedicindlis applikacidt is hasznald eszko-  Altalanos Orvostudomanyi Kar,
76k, illetve modszerek. A szerzd részletesen bemutat szdmos megbizhaté, validalt, |. Sz. Belgydgyészati Klinika, Pécs
okostelefonnal vagy mas megoldéassal mikodé pulzus- vagy EKG-regisztrald esz-

kozt és azok értékét a mindennapi klinikai gyakorlatban. Ezek elésegitik a szorosabb ~ Levelezési cim:

orvos-beteg egyuttmikodést, és jelzik a jové Gtjat a pitvarfibrillacio megelézésében  Kekes Ede

és gondozaséban. E-mail: kekesede@gmail.com

Kulcsszavak: pitvarfibrillacié, okostelefon, telemedicina, ritmuszavarszirés, tavel-
lenérzés, beteggondozas

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

SUMMARY Inthe 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. DOI: https://doi.org/10.33668/hn.23.007
Keywords: atrial fibrillation, smartphone, telemedicine, arrhythmia screening, Hypertonia és Nephrologia

remote control, patient’s care 2019;23(1):41-6.

Bevezetés o EKG egycsatornds otthoni monitor ,telekapcsolattal”.

e Hosszabb idejd EKG-monitorozas (Holter-monitorozas,
transztelefonikus EKG, tapasz).
A mai technoldgiai fejlddés itemében mar azzal kell fog- e A CIED-del (cardiac implanted electronic devices) ren-

lalkoznunk, hogy a beteg minél aktivabban vegyen részt a delkezd betegeknél automata aritmiafelismerd rendszer
pitvarfibrillacié (PF) felderitésében, killondsen akkor, ha van, amely a jelenségeket transztelefonikus maddon
hypertonia vagy diabetes, vagy a két korkép egyiittesen tovabbitja az orvoshoz vagy egészségiigyi kozponthoz.

jelen van. Ez az otthoni vérnyomasmérés (HBPM) kiter- Vizsgaljuk meg az egyes mddszereket és azok hasznossa-

jesztését jelenti. Ebben a vonatkozdsban az aldbbi lehet6-  gi értékét!

ségek allnak rendelkezéstinkre:

o A betegek betanitdsa — amennyiben fenndll a veszély a  Pulzusszamlalis
PF kialakuldsara — a pulzusszam ellengrzésére.

e Specidlis automata vérnyomasmér§ készillékek, ame- A pulzusszdmléldssal az aritmia felderitése lehetséges a
lyek képesek az aritmiadetektéldsra, és kapcsolat bizto-  beteg megfelel§ betanitdsa utdn, azonban a mddszernek
sitdsa okostelefonnal (OT) vagy tablettel (iPad). alacsony a szenzitivitdsa és a specificitdsa (84, illetve

e Ritmuszavart (pulzusszdm-RR intervallum mérése) 81%), és utdna minden esetben EKG-t kell késziteni. A
mérd applikaciok okostelefonra. SAFE studyban a 65 év feletticknél 8%-os PF-felderités-
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1. &bra. Otthoni vérnyomasméré monitor PF-felismerd tech-
nolégiaval (WatchBP Home AFIB)

hez vezetett (1). 4322, tréningeztetett 60 év feletti beteg
esetében 27% nem tudta a pulzusit észlelni és 9% nem
tudta megitélni, hogy aritmids (2, 3).

Hypertonia

Magas vérnyomdasban szenvedd betegeknél a leghaszno-
sabb a specidlis automata vérnyomasmérd, amely képes a
pitvarfibrillacié észlelésére (4). Tobb készilék kozil a
Microlife WatchBP Home-A késziilékr6l van a legtobb
tapasztalat és vizsgdlat. A rendszerben a vérnyomads és a
PF észlelése két, egymdstdl figgetlen szoftverrel miko-
dik, igy lehetdség van az aritmiadetektor-applikicié hoz-
zacsatoldsdra mds vérnyomasmérd készulékhez is (1. dbra).

A PF-felismerd program legaldbb 10, egymast kévetd pul-
zusintervallumot mér, kiszdmolja az dtlagot és az SD-érté-
ket. A 25%-kal hosszabb vagy rovidebb intervallumok kiha-
gyasa utdn szamolja az irregularitdsi indexet (SD/atlag). Ha
az index hosszabb, mint 0,06 (kiszobérték), akkor jelzést
ad PF jelenlétére (5). Az eszkdz mérési pontossagat klinikai
vizsgalatok sordn igazoltdk. Weise/ (6) 97%-0s szenzitivitast
és 89%-os specificitast észlelt, Stergiou esetében (5) ez
100%, illetve 89% volt. Nem véletlen, hogy az angol NICE
(National Institute for Health and Care Excellence) 2013.
évi allasfoglaldsa igy fogalmaz (7): ,,A WatchBP Home-A al-
kalmazdsa hasznos minden felnétt egyénnél, akinél gyand
meril fel magas vérnyomadsra, illetve hypertonidban, ahol
PF gyandja meril fel. Pozitiv lelet utdn természetesen
EKG-t kell késziteni.” Nyilvin mds vérnyomasmérd készi-
lékek is alkalmasak a PF detektdldsdra, példaul OMRON
M7 Intelli I'T és masok (§). Az ebbe a csoportba tartoz6
késziillékek mindegyike képes kiilonb6zd tipusa applikaci-
6val okostelefonhoz vagy iPadhez csatlakozni. Ezen készii-
lékek hazdnkban is elérhetdk.

Okosapplikaciok

Okostelefonra (vagy okosoérdra) tolthetd applikdcidval
(Android) pulzusméréssel lehet az aritmidc felderiteni.
Erre a legjobb példa a német Preventicus Heartbeat rend-
szer (9), amely 1-5 perces pulzus mérésére képes. Az OT

2. dbra. Preventicus Heartbeat rendszer pitvarfibrillacié észle-
lésére pulzusszamlaldval

kamerdja a fényt az ujjbegyen keresztiil vezeti és pulzus-
hulldmokat regisztral. Ezen keresztiil egy algoritmus hata-
rozza meg a szivritmust. Minden pulzushullim egy sziv-
osszehizodést jelent. Ha az 6sszes hulldm (iités) tobb
mint 5%-a extraiités, akkor sirga jelzést kap az egyén, ha
teljes az aritmia, akkor piros jelzést. Ez ut6bbi pitvarfibril-
laciét jelez. A mérési pontossig — az EKG-val torténd
osszehasonlitdssal — 99%-ra tehetd (10) (2. dbra).

Szamos kiprobilt és tesztelt eszkoz képes hasonlé meg-
olddsokra a PF felderitése érdekében, mint példaul a Polar
H7 péant vagy a hordozhat6 Firstbeat Bodyguard 2, amely
mellkasra helyezhetd elektroda és jeltovabbité O'T-hoz
vagy iPad-hez. Ezek RR-intervallumokat mérnek. A felso-
rolt modszerek eredményeinek Osszehasonlitdsa 65 év
feletti populacioban mar elkezdddott a 12 elvezetéses
EKG-val nyert adatokkal a SAFETY vizsgalatban (71).

Otthoni EKG-készités

Az egycsatornds EKG-készités a beteg otthondban mar
széles korben régota ismert és alkalmazott médszer, bar
hazdnkban még nem terjedt el. Az ESC a 2016. évi, a PF-
fel foglalkoz6 irdnyelvében (72) a PF-epizodok felismeré-
sére 65 év feletti egyéneknél az otthoni — beteg dltal
végzett — EKG-monitorozdst is javasolja, amellyel a
populdciéban 1-2%-ban vagy szabalyozott rendszerben
ennél joval nagyobb ardnyban lehet detektdlni a PF-es
epizodokat. A NICE 2014. évi ajanldsdban (/) kalon kie-
meli az otthoni folyamatos énvérnyomds- és -aritmiamé-
rést idds hypertonids egyéneknek, amely lehetdséget
nygjt az addig fel nem ismert PF észlelésére. Ennek
bemutatdsdra az AliveCor rendszert haszniljuk fel,
amelyben a zsebben elfér§ kis szenzor vezeték nélkiili
kapcsolatban van vagy az O'T-val, vagy egy okoséraval. A
kijelzés egycsatornds EKG (I. elvezetés) formdjaban tor-
ténik (3. dbra). A rendkivil praktikus rendszer szenzorja
felveszi az EKG-jelet (egy mérésnél 30 s ideig), RR-
intervallumot, pulzushulldimot mér. A rendszer Android
és 10S applikicidja miatt tabletre, iPad-re is dtvihetd. A
tdrolds és az orvoshoz kiilldés egyarint megoldott. A
REHEARSE-AF vizsgilatban szdmolnak be a rendszer
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3. abra. AliveCor rendszer. A 60 g-os kis felvevd szenzor (jobb
oldalt alul). A jobb és bal kéz ujjai a szenzoron (bal oldalt alul).
Fent: okostelefon és okoséra

L 1 S

4, abra. OMRON Heartscan HCG-801 mobil-EKG. Jobb-oldalt
az adattovabbito hub

eredményeirdl (13). Ezeregy (atlagéletkor 73 év) egyén
esetében hetente kétszer végeztek EKG-vizsgilatot (30
masodperces felvétel) az AliveCor rendszerrel 12 hona-
pon keresztil, szemben a kontrollcsoporttal, ahol a
hagyomanyos ellenérzés zajlott. Az aktiv csoportban 19, a
kontrollban 6t 4j PF deriilt ki a megfigyelési id§ alatt. A
hazard ariny 3,9 volt, 95%-0s CI = 1,4-10,4 mellett.
Minden diagnosztizdlt PF-et kardiol6gus ellenérzott. A
médszert az FDA tdmogatja, az Amerikai Egyesiilt Alla-
mok 2018. évi prevenciés munkacsoportja (7/4) is poziti-
van értékelte, bar megjegyezték, hogy még a tobbi maod-
szerrel egyiitt tovabbi vizsgilatokra van sziikség a biztos
evidencia elfogaddsa érdekében. A vildgon sok kilonbozd
tipust egycsatornds, szUrésre alkalmas mobil EKG-egy-
ség van. Mi most az OMRON Heartscan HCG-801 okos-
mobil-EKG-t mutatjuk (hazdnkban is kaphat6) be, amely
130 g sdlyd, elemmel mdkodd, tenyérben is elfér (4.
dbra). Nem kell elektréda, mert a készulék 6nmaga képes
az l. elvezetés vagy barmely mellkasi elvezetés regisztra-
ldsdra. 30 masodperces felvételeket készit, azonnal pul-
zusszamot, EKG-képet és ritmusanalizist ad (belsd
szoftver segitségével), amely jol lathaté a kijelz6monito-
ron. SD-kdrtydaval 300 mérés tdroldsira alkalmas. USB
kijelz6je van. Az EKG a hubon (jeltovabbité egység)
keresztiill kapcsol6dik a Medistance rendszerhez (zért
lincG webfeliilet). A Medistance weboldalhoz hozza
lehet férni és ezdltal komputeren, OT-n vagy iPad-en

5. dbra. Az EKG-analizis kildési formdja a Medistance rend-
szerben (15)

egyarant elérhetd. A rendszer folyamatos adattdroldst
végez. Kapcsolatot Iehet biztositani a beteg-kezelGorvos,
hozzdtartoz6 kozott. Hasznos kozosségekben (idGsgon-
doz6, szocidlis otthon stb.) az EKG-sz(résre, igy a PF
(epizodikus vagy tart6s forma) leleplezésére is. Magunk
tobbéves tapasztalattal rendelkeziink az idGskori gondo-
zds teriiletén a rendszer biztonsdgos mUkodésérdl és
hasznossagi értékérdl (15). A Medistance rendszerben —a
szakorvos dltal ellenérzott analizis — eljut a kezelGorvos-
hoz vagy a gondozast ellenérzd teamhez (5. dbra).

Az egycsatornds szlrések akkor hasznosak az epizodikus
PF felderitésében, ha rendszeresen (példaul hetente vagy
kéthetente), illetve akkor, ha a beteg valamilyen panaszt
érez. Ez a mddszer rendkiviil eredményes, kiillonosen
akkor, ha olyan tdrsbetegségek éllnak fenn, mint hyperto-
nia vagy diabetes, illetve a beteg nagy cardiovascularis koc-
kédzattal bir. Az eredményességet két tanulminy bemuta-
tdsdval tdmasztjuk ald. Az egyik a STROKESTOP tanul-
méany (76), amelyben 1326, 75-76 éves egyéneknél
végezték a szlrést egyelvezetéses EKG segitségével két
hétig. Akinél az inditdasnal sinusrhythmus volt, azok kap-
tak egy mobiltelefonhoz applikdlt mérdeszkozt. Naponta
kétszer végeztek mérést, vagy ha ritmuszavarérzésiik volt.
A méréseknél 30 masodperces felvételek voltak. Ezzel a
moédszerrel 13,6%-os volt a rovid PF-es epizédok, megsza-
laddsok mértéke.

A misik egy 122571, 65 év feletti egyénre kiterjedd
metaanalizis (77), amelyet kilenc orszdg 30 megbizhat6
tanulménya alapjan készitettek. A PF eléforduldsa a teljes
adatbazisban 2,3% volt, ez a 65 év felettieknél 4,4%-ra
emelkedett. 65 év feletti populdciéban, akiknél el6zete-
sen nem volt ismert a PE sz{irés nélkul 1% volt az el6for-
dulés, ez 1,4%-ra emelkedett az egyelvezetéses EKG-val
végzett szlrésnél. A vizsgilt csoportban — a CHA,DS,-
VASc-score alapjan — 67%-os stroke-kockazat allt fenn.

EKG-monitorozas

Szdmos tanulmény foglalkozik a paroxysmalis PF (PPF)
jelenlétének hosszan tart6, prolongilt EKG-monitorozds-
sal val6 bizonyitdsaval. Engdah/ és munkatdrsai (18)
egyszerd, tenyérnyi EKG-eszkozzel 403, 75-76 éves bete-
geknél — akiknél ketténél tobb stroke-kockazati faktor
volt jelen — 30 esetben (7,4%) igazoltak paroxysmalis PF-
et. Kaleschke és munkatdrsai (79) tinet- és panaszindikélt
— atlagéletkor 60 év — beteg esetében a fentiekben bemu-
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6. abra. MlyDiagnostick Medical BV EKG-felvevd egysége. Ko6-
zépen a kijelzék (20)

8. dbra. A tapasz altal régzitett pitvarfibrillacids attak

9. &bra. Aerothel
Heartview EKG-
felvevé egység.
Bal oldalt a sérga
goémb a felvétel
és leadas indito-
Jja

~ Mellkasi elektrodak

ey el

7. &bra. Zio mellkasra helyezheté éntapadds tapasz (21)

tatott OMRON EKG-val 128 betegnél (28%) taldltak
PPF-et. Szamos médszert fejlesztettek ki a PPF felderité-
sére a hagyomanyos Holter-monitorozason kiviil, amelyek
lehetévé teszik a beteg aktiv kozremikodésér.

MyDiagnostick Medical BV

A MyDiagnostick Medical BV (20) egy 26 cm hosszd, 2 cm
atmérdjd rad, elekerédakkal mindkét végén. A rad PC-hez
hozzakapcsolhat6 megfeleld applikacioval, de egy webpor-
tal révén lehetdség nyilik barmely eszk6zhoz (OT, tablet)
torténd tovabbitdsra, és igy az adatok lekérdezésére, illet-
ve tdroldsara. Panasz esetén az eszkoz (rad) két oldaldt a
két keziinkkel megfogjuk 1 percig (6. dbra).

A rad kozepén 1év6 kijelzG zold fénye jelzi a normalis
sinusrhythmust, a voros pedig a PF-et. A voros fény jelzi,
hogy az 1 perc 75%-dban aritmia all fenn. Zieleman és mun-
katdrsai (20) 192 betegnél (4tlagéletkor 69,4 = 12,6 év) az
eredményeket Osszehasonlitottdk 12 elvezetéses EKG-
val. 63 esetben (27,6%) taldltak PPF-et, amelyet a kardio-
logus megerésitett. A PPF detektdldsdnak szenzitivitdsa
100%, specificitdsa 95,9%.

710 tapasz

A Zio tapasz egyelvezetéses EKG-felvevd egységet tartal-
maz, amelyet a mellkasra lehet tapasztani (/7). Olyan spe-
cidlis vizall6 anyagbdl késziilt, amely lehetévé teszi, hogy
az egyén barmilyen napi aktivitdst végezzen. A méréseket
14 napig végzik, majd a tapaszt elkiildik egy kézpontba,
ahol az elemzést elvégzik és elkiildik a vizsgilatot elren-
del6 orvosnak (7. dbra). Az FDA tdmogatja az Amerikai
Egyesiilt Allamokban a hasznalatdt. KitGné minGségi
EKG-képet lehet nyerni a tapasszal (8. dbra).

Barretr és munkatarsai (71) 6sszehasonlitottdk a tapasz
altal nyert adatokat a 24 6rds Holter-monitorozas eredmé-
nyeivel. 146 betegnél (dtlagéletkor 64 év) a tapasz 96 arit-

midt, mig a 24 6rds Holter 61 aritmiat észlelt. Eldnye,
hogy mindenféle aktivitds kozben ellendrzés és monito-
rozds alatt van az egyén, azonban minden tipusa ritmus-
zavart rogzit. Természetesen a 72 6ras Holter-monitoro-
z4s eredményesebb lehet, azonban a Holter-elektroddk
és -készulék alkalmazdsa igen kényelmetlen a beteg sza-
méra. Igy az Gj megoldds igen hasznosnak tdnik. Egyre
tobb pozitiv tapasztalat gy(lt 6ssze ezzel a médszerrel. Az
mSToPS vizsgilatban (22) 2659 1d8s egyénnél, akiknél
nagy volt a PF megjelenési kockazata, 6sszehasonlitottdk
az EKG-tapasz dltal felderitett paroxysmalis PF vagy pit-
vari flutter észlelését a szokdsos EKG Holter-monitoroza-
séval. A tapasszal szignifikdnsan nagyobb volt a PF diagno-
zis igazoldsa egy négy honapos periddus sordn (3,9%, illet-
ve 0,9%).

Transztelefonikus EKG

A 12 elvezetéses TEKG- (transztelefonikus EKG) rend-
szer haszndlata a beteg otthondban is lehetséges. A rend-
szer kisméretd (tenyérnyi nagysdgi) EKG-felvevs egysé-
gei elébb az EKG-jelet hangjelenséggé (hangmodulicid)
konvertaljak olyan frekvenciatartcoméanyba, hogy az a szok-
vanyos telefonvonalakon keresztiil eljusson egy centrélis
elemzdkozpontba. Tetszbleges telefonkommunikaci6 (ve-
zetékes vagy mobilrendszerek) vélaszthaté az adatok
tovabbitdsara (23) (9. dbra).

Ritmuszavarok diagnosztikdja kapcsan célszerd legaldbb
egy-két hét idGtartamra kiadni a betegnek a felveviegysé-
get annak érdekében, hogy a panasz jelentkezése esetén
tisztazédjon az EKG-eltérés mibenléte. Az elemzékoz-
pontban azonnali értékelés torténik és a diagnozis + EKG
tetszleges telekommunikdciés mddon jut a kezelGorvos-
hoz vagy a beteghez (10. dbra).

A Holter-monitorozds és a transztelefonikus monitoro-
zds kozott alapvetd eltérés, hogy az utébbi modszer alkal-
mazdsa els@sorban akkor javasolt, amikor ritkdn jelentke-
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10. 4bra. A TEKG éaltal felvett 12 elvezetéses EKG és ritmuscsik,
amelyen jol latszik az abszolut aritmia

zik a panasz, igy a 24 6ras Holter-monitorozds nem elegen-
dd a ritmuszavar — adott esetben a PF — tisztdzdsara (24).
Ebben a vonatkozdsban kiillondsen alkalmas az id§szako-
san fellépd PF igazoldsédra. Arjona és munkatdrsai (25) 227,
panaszos felnétt egyénnél végeztek TEKG-vizsgilatot és
35%-ban taldltak supraventricularis tachycardidt, PF-et,
illetve pitvari fluttert. Page és munkatarsai (26) kiemelten
hasznosnak itélték az eszkozt és médszert a néma fibrilla-
cio felismerésére. 303 tiinetes esetben 17%-ban taldltak
PF-et hat honapos TEKG-monitorozds alatt. A rendszer
hazankban is mdkodik. Sajat kedvezd tapasztalatainkrol

mar 2007-ben beszamoltunk (23).

Tavfeligyeleti médszer implantalt
elektromos eszkozok révén a PF
felderitésére

A CIED (cardiac implanted devioces) esetében (pacema-
ker, cardialis reszinkronizacids terdpia, implantélt cardio-
verter-defibrilldtor) kialakitottak egy tavfeliigyeleti rend-
szert a PF észlelésére egy automatikus vagy a beteg altal
inditott transztelefonikus jeltovabbitdssal. Ez azonnal
eljut a kardiolégushoz vagy a rendszerfeliigyelethez, akik
azonnal megteszik a sziikséges intézkedéseket (27).
Ennek igen nagy a jelentdsége, mert példaul az ASSERT
vizsgalatban (28) a PF kortlbeliil 50%-os el6forduldsat ész-
lelték nem szelektélt, beiiltetett pacemakeres betegek-
ben. A legértékesebb informaciot a TRENDS vizsgilat
nyUjtja szamunkra (29). 1368 CIED-beteget (dtlagéletkor
70,2 [11,8] év) kovettek dtlagban 1,1 (0,7) évig. A bete-
geknél a kérel6zményben nem volt PF vagy PFI, sem stroke
vagy TIA. A rendszer akkor jelzett ritmuszavart, ha az bar-
mely nap 5 percnél tovabb tartott. Mindhdrom eszkoznél
az esetek mintegy egyharmaddban jelzett a rendszer pit-
varfibrilldciot vagy pitvari fluttert. Az eredmény részleteit
a I. tdblazar mutatja.

Hazankban elterjedt és nagyon hasznos az EKG-hulla-
mok automatikus felismerésén alapul6 WIWE késziilék,
amely specidlis algoritmussal észleli az extraszisztolék,
aritmidk és ezen beliil a pitvarfibrilliciés epizdédokat. A
késztlékhez tartozé okostelefon-applikaci6, a PF felisme-
résén til, szdmos egyéb, az egészséges életmdddal Gssze-
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1. tablazat. Az implantalt késziilékeknél észlelt Uj PF/PFI esetek eld-
forduldsa (29)

CIED-tipus Létszam  Uj PF/PFI észlelés
Pacemaker 593 182 (30,7%)
Implantalt cardioverter-defibrilldtor 474 137 (28,9%)
Cardialis reszinkronizaciés terapia 301 97 (32,2%)

CIED = implantalt eszkdzdk; PF/PFI = pitvari fibrillacio/pitvari
flutter

11. dbra. Az aritmiafelismerdé WIWE késziilék

fuggd segitséget (Iépésszamlald, egészségnaplo, BMI-
mérés stb.) ad (71. dbra) (30).

A pitvarfibrillaciot felderitd modszerek
értéke

Természetesen a végsd diagndzist mindig a 12 elvezeté-
ses EKG adja, de ezen beliil is az addig nem ismert PF
felismerése az EKG-készitéssel vagy a Holter-
monitorozdssal is kulonb6zd mértékd. Ezt bizonyitja
Kirchhof 6sszefoglaléja a 2. AFNET/EHRAK konszenzus-
konferenciarél, amelyben rogzitik, hogy a napi egyszeri
rovid EKG-készités PF-re vonatkoz6 felismerési ritdja
0,06%, az egyszer végzett 24 6rds Holteré 0,2%, hatszori
24 6ras Holteré 2% és két alkalommal végzett hétnapos
Holteré 4%. A CIED-eszkozoknél a pitvari elektroda
miatt a felismerés 100%-os (31).

A bemutatott, 6nmérésre alapozott, validalt eszkozok
(pulzushullimmérdk, EKG-készitd egységek) daltaldban
magas szenzitivitdssal és specificitdssal rendelkeznek
(dtlagosan 98%, illetve 95%). Dontd, hogy a specificitds
is minél magasabb legyen, mert ennek alacsonyabb volta
okozza a fals pozitiv esetek ardnyat. A masik dontd elem,
hogy nem egy mérésre, hanem ismételt mérésekre ala-
pozzunk. Minden adott esetben, ha az eszkoz pozitiv jel-



46

KEKES EDE

zést ad, akkor tapasztalt szakember (kardiol6gus) dltal
bizonyitést.
Mindenképpen a jovét jelzi szamunkra ezen a téren is az
okostelefonok, tabletek tomeges elterjedése, illetve a

értékelt

EKG-diagnézis ad végleges

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

PF-et segit§ szoftverapplikicidk jelentds terjedése és
alkalmazdsa a mindennapos orvosi diagnosztikdban (2/).
Mindezeken tal ezek a médszerek egytrttal stroke-pre-
vencidt is jelentenek (32).
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Szekszardi Hypertonia Napok

2018. november 23-24.

Rezisztens (renitens) hypertonia cimmel immdr mdsodik alkalommal rendexte meg a Szekszardi Hypertonia Napokar
november utolso hétoégéien a lolna Megyer Balassa Janos Korhaz Tudomdnyos landcsa, az 1. Belgydgydszati Osztdly
(Kardiologia/Nefrologia) Hypertonia Decentruma és a CORA Egészségvédd Kozhasznii Alapirodny.

betegségeinek, elsGsorban a diabetolégianak és a nef-

rol6gidnak szentelték. A diabetoldgiai szekcidban
tobbek kozott Hidvégi Tibor fdorvost, az MD'T korabbi f6tit-
karat, Wittmann Istoan professzort, az MD'T leendd elnokét és
a szekszardi Suddr fdorvost hallhattdk a résztvevék. A nefro-
l6giai blokkban a Dél-Dunéntdl nefrologiai egytttmdko-
désérl kaposvari (Szelestey lamds), szekszardi (Amma Zoltdan)
és pécsi (prof. Kovdes Tibor) el6addsok hangzottak el. A ren-
dezvény fécime utal a nem megfelel§ vérnyomdskontroll
egyik legfontosabb tényezdjére, a rezisztens hypertoniara,
amelynek legfébb okérdl, a betegek nem megfeleld adheren-
ciajar6l egy ondllé haziorvosi szekcié szolt Nemesik Janos forit-
kdr ur; Adim Agnex, valamint Zorzsa Péter és Tamds Ferenc tandr
urak részvételével. A tandcskozds résztvevéi megismerked-
tek az amerikai és az eur6pai hypertoniaajanlds kiillonbségei-
vel, hogy melyik életkorban, milyen terdpids célértékekre
kell torekedni. Tobbek kozott szé volt a betegek egyuitt-
mikodésének javitdsardl, a rendelén kiviili, otthoni vérnyo-
masmérésrél és a haziorvosok szerepérdl.

A mostani rendezvényre ismét elldtogattak az orszag leg-
jobb hypertoniaspecialistdi a Tolna megyei és a dél-dunanta-
li orvosok toviabbképzése érdekében. A kollégdk itt hallhat-
tak elGszor a novemberben elfogadott, egészen friss magyar
irdnyelvrl a magas vérnyomds kezelésével kapcsolatban
Jdrai Zoltan elnok iir beszamoldjabol, amelyet remélhetdleg a
régié betegeinek javara tudnak majd hasznositani. Ennek
lényege, hogy véltozatlanul 140/90 Hgmm felett beszéliink
hypertonidrdl, és e felett kezdjiik el a gybgyszeres kezelést,
azonban az elérendd célértékekben viltozds van: az eurbpai
elvekhez hasonldan a legtobb betegben és a legtobb életko-
ri kategoridban 130/80 Hgmm alatti érték elérésére torek-
sztink. A kordbban az MKT fiiredi és az MH'T si6foki kong-
resszusdan elhangzott szimpézium tematikajac felfrissitve
Farsang professzor iir a guideline-ok el6készitésérdl, megalko-
tasarol tartott elGadast, Barna tandr iir a rendelén kivili vér-
nyomdsmérés jelentdségét taglalta, mig Benczir Béla az ame-
rikai ajdnlds szempontjait ismertette. A rezisztens hyperto-
nia definiciéjardl és leggyakoribb okairdl sz6l6 szekcidban
Pdll Dénes és Bajnok Ldszlo professzorok mellett Alfoldi tandr
urar hallhattdk a résztvevék.

A rendezvényen a felkért, meghivott eldadok mellett a
rendez§ osztély orvosai kozul Jozan-Jilling Mihdly kordbbi osz-
tdlyvezerd foorvos mellett szerepet kaptak Ammma Zoltin és Ju-
hdsz Ldszlo nefrologus foorvosok, Hepp lamds kardiologus adjunk-
tus és Maldti Eva szakorvosielilt is, bizonyitva, hogy a Balassa
Korhéz orvosai is képesek az orszdgosan elismert elad6khoz

3 kétnapos konferencia témdit a hypertonidnak és tars-

mérhetd, kiting elfaddsokat tartani. A meghivott eladok
kozul az olasz Stefano Omboni professzor (Italian Institute of
Telemedicine, Solbiate Arno, Varese) eldaddsa nemzetkozi-
vé tette a kongresszust, aki a legkorszerdbb technolégidkat,
a telemedicindban rejl§ lehetdségeket ismertette a jobb vér-
nyomdskontroll elérése érdekében (e-health, m-health: oko-
seszkozok, mobilapplikiciok). Beszdmolt a gyogyszerészi
gondozds sordn elért itdliai eredményekrél, amelyek alapjan
érdemes lenne végiggondolni a hazai gyégyszerészi gondo-
zasban rejld lehetdségeket (amelyre Kiss Istwdn professzor dr
hivta fel kordbban a figyelmet). A konferencia egyik legizgal-
masabb, sokak dltal vart szekcidja az ACE-gatlé kontra ARB
vita volt Jozan és Bencziir fdorvosok tolmacsolasdban. Az ér-
vek-ellenérvek, bizonyitékok iitkoztetése mellett a vita
helyenként nem volt mentes az érzelmektdl sem, valjaban
két korszak (ACEi vs. ARB; 90-es évek, illetve az ezredfor-
dulé utani éra) dsszecsapdsa volt.

Evente vildgszerte 10 millié ember életét koveteli a hy-
pertonia, a magas vérnyomds és annak szévédményei. Saj-
nos azoknak az embereknek a fele, akiket elragad ez a be-
tegség, nem is tudja, hogy magas vérnyomdsa van! Magyar-
orszagon a lakossag 35-40 szazaléka hypertonids, ami leg-
aldbb 3,5 milli6 embert jelent. A magas vérnyomds el&for-
dulésa az életkor elGrehaladtaval jelentGsen novekszik, de
mar a harmincas-negyvenes éveinkben is kialakulhat. Egy
2015-6s orszagos felmérés alapjan a hypertonids emberek
45 szazalékanak van jol bedllitva a vérnyomasa — 140/90
Hgmm alatti —, ezzel szemben Tolna megyében ez az adat
rosszabb, mindossze 26 szizalék.

A hypertonia hosszd ideig tiinetmentes éllapot, de
stlyos egészségligyi kockazati tényezd. Hazank igen rossz
cardiovascularis mutatéinak héatterében dontden a riziko-
faktorok, koztik a hypertonia nem megfeleld kontrollja
all. Fontos, hogy mindenki ismerje meg a sajit vérnyoma-
sat és ellendriztesse, mérje rendszeresen. Ezek a szamok
ugyanis nemcsak szimértékek, a mogottitk htzodo eltéré-
sek, szovédmények teszik a hypertonidt els§ szama kozel-
lenséggé, ,néma gyilkossa”.

A résztvevik a legijabb tudoményos eredmények mel-
lett megismerkedtek Tolna megye székhelyével, a szek-
szardi borvidék jellegzetességeivel és megkdstolhattik a
kitdng voros bort, tobbek kozt a bikavért, amelynek a
neve Szekszard koltGjének, Garay Janosnak koszonhetd,
aki 1846-ban ,,Szegzardi bordal” cim{ versében megalkot-
ta a bikavér elnevezést.

dr. Benczir Béla
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Kékes Ede: Telemedicindlis eszkizik
(okostelefon, tabler) felhaszndldsi modsze-
rei otthoni vérnyomdsmérés sordn

1.Mi a pontos neve az Eurépai
Hypertonia Tarsasag 4j okostele-
fon-applikdci6janak, amely az
orvos-beteg egyiittmikodést
kivinja elGsegiteni?

a) EUROHYPERTENSION.
b) ESH CARE.
c) ESC CARE.

2. Milyen okostelefon-applikaciot
haszndltak hazdnkban a
CONADPER.HU vizsgilat sordn
2015-ben ?

a) Medicor rendszert.
b) Medistance rendszert.
¢) Medigen rendszert.

3.Ma mar lehetséges a modern auto-
mata vérnyomasmérdk esetében a
méréeszkoz és az okostelefon
kozotti automatikus kapcsolatot
biztositani. Milyen médszert hasz-
nalnak?

a) A vérnyomasmér§ USB-kabellel
vagy bluetoothszal csatlakozik
az okostelefonhoz.

b) A vérnyomdsmér6 mandzsetta
csak akkor fajhaté fel, ha az
osszekottetés az eszkoz és az
okostelefon kozott biztositott.

¢) Mindkét médszert hasznéljak.

4.Az Amerikai Egyesiilt Allamokban
a lakossag hany szazaléka rendel-
kezett okostelefonnal a 2015. évi
felmérés alapjan?

a) 25%.
b) 45%.
¢) 52%.

Torok Marietta: Szexudlis problémek
kronikus veseelégtelenségnél

5. Hemodializalt kronikus vesebete-
geknél a szexudlis diszfunkcié
eléforduldsa:

a) Gyakori.
b) Ritka.
¢) Egyéltaldn nem jellemzd.

6. A szexuadlis diszfunkcid tarsithaté:

a) Szorongéassal.
b) Depresszi6val.
¢) Mindkettdvel.

7.A kronikus veseelégtelenségben
szenveddk korében a szexudlis
zavarok el6forduldsinak oka lehet:

a) Anaemia.

b) Asvnyianyagcsere- és csont-
rendellenességek.

¢) Mindkét vélasz helyes.

8. A kronikus veseelégtelenségben
szenveddk szexudlis diszfunkciéja-
nak hatésos kezelése az életming-
ség javuldsdhoz vezethet.

a) Igen.
b) Nem.
¢) Nem ismert.

Hati Krisztina: Diasztolés diszfunkcio
vizsgdlata és szovddményekkel vald dssze-
fiiggése hypertonids betegekben

9.A HFpEF definicidja:

a) Szivelégtelenség tiinetei és Kkli-
nikuma és EF > 50% ¢és emel-
kedett natriureticuspeptid-
szint, illetve vagy relevins
strukturdlis szivbetegség (bal-
kamra-hypertrophia [LVH]),
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vagy balpitvar-megnagyobbodds
(LAE), vagy diasztolés disz-
funkcio jelei.

b) Szivelégtelenség tiinetei és kli-
nikuma és EF < 40% ¢és emel-
kedett natriureticuspeptid-
szint, illetve vagy relevins
strukturdlis szivbetegség (bal-
kamra-hypertrophia [LVH])
vagy balpitvar-megnagyobbodds
(LAE), vagy diasztolés disz-
funkcio jelei.

¢) Szivelégtelenség tiinetei és kli-
nikuma és EF: 40-50% és emel-
kedett natriureticuspeptid-
szint, illetve vagy relevins
strukturdlis szivbetegség (bal-
kamra-hypertrophia [LVH]),
vagy balpitvar-megnagyobbodds
(LAE), vagy diasztolés disz-
funkcio jelei.

10. A diasztolés diszfunkcié megitélé-
séhez pitvarfibrillaciéban is elégsé-
ges:

a) A mitralis bedramlasi gorbe vizs-
galata.

b) A mitralis bedramlasi gorbe és a
mitralis anulus szoveti Doppler-
vizsgilata.

¢) A mitralis bedramlasi gorbe és a
becsiilt jobb kamrai szisztolés
nyomds vizsgilata.

11. A relax4ci6s zavar kritériuma:

a) Mitralis bedramlési gorbén E/A > 1
és szoveti Dopplerrel E/Ea < 8.

b) Mitralis bedramlési gorbén E/A < 1
és szoveti Dopplerrel E/Ea < 8.

¢) Mitralis bedramlési gorbén E/A > 1
és szoveti Dopplerrel E/Ea > 15.

12. A HFpEF-re igaz:

a) A megtartott ejekcids frakcidja
szivelégtelenség magasabb mor-
talitdsa a csokkent pumpafunk-
cioja szivelégrelenségnél.

b) A megtartott ejekcids frakcidja
szivelégtelenség ritka el6fordu-
lasa korkép.

¢) A megtartott ejekcids frakeidja
szivelégtelenség dontden id6-
sebb hypertonias szivbetegség-
ben szenveddknél alakul ki, és
kisebb mortalitdsd, mint a szisz-
tolés szivelégtelenség.
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