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A kardiovaszkularis prevencio

A Medical Digest Prevencié masodik
szdma szines vélogatdst nydijt a kardio-
vaszkuldris betegségek megel8zésérdl,
kézéppontba dllitva a héziorvosi praxi-
sok fontossdgdt a betegek gondozdsd-
ban, ellatasaban.

Idén jUnius végén Athénban rendez-
ték meg az Eurépai Hypertonia Tarsasdg
(ESH) 31. kongresszusat. Az M. D.
Prevencié mdsodik szdmanak & témdja
a konferencidhoz kapcsolédéan a
magasvérnyomds-betegség.

Nemzetkézi el6adékat kérdeztink
tobbek koézétt az idéskori hiperténia
kérdésérél. Masik interjonk tébb idult
betegség kezelésében is fontos gyakor-
lati kérdéssel a terdpiahlséghez kap-
csolédik. Milyen aspektusai vannak a
témdnak a hiperténia elladtdsdban?
Errél beszélgettink ,A nonadherencia
diagnézisa” cim@ blokk eléaddjaval,
Jan Vaclavikkal.

A jelen szam tematikus rovata rész-
ben a nehezen bedllithaté hiperténia
kérdésksréhez kapesolédik. Erintjik a
vese és a hiperténia kérdéskérét mind-
két oldalrél: a hiperténia mint vesekd-
rositd kérok, illetve a vesebetegségek
mint a mésodlagos hiperténia okai.

A mostani id&szak sajndlatosan érék-
z8ld témdja a COVID-19-fertézés és a
kréonikus betegségek tdrsuldsa. Jelen
lapszdmunkban a hiperténia és a
COVID-19 kapcsolatardl olvashatunk a
friss — dllandéan vdltozé — irodalmi
adatok feldolgozdsaval. A cikk a kévet-
kez& témdkat jarja kéril: a hiperténia
mint a COVID-19 rizikétényezdie; a
hiperténia kezelésében alkalmazott
gydgyszerek hatdsa a COVID-19 lefo-
lydsdra; a hiperténia és a véddoltasok.

A hdziorvosi munka egyik mindenna-
pos problémdja a magas vérnyomds

aktualis kéerdései

korrigaldsa. A napi gyakorlat rovatunk-
ban Nagy Viktor tollébdl olvashatunk
egy, a nehezen bedllithaté vérnyomds
kérdésksrét minden oldalrél térgyald,
atfogé cikket.

A diagnosztikus rész is kapcsolédik a
6 témdankhoz: az ABPM hdziorvosi gya-
korlatban térténd alkalmazésardl olvas-
hatjiuk Addm Agnes cikkét. Az ABPM a
hiperténia kezelésének fontos diag-
nosztikus eszkdéze, amely segit a diag-
nézis feldllitdsaban, és késédbb a bedlli-
tott terdpia monitorozdsdban is. A
haziorvosi miszerpark fontos része,
alkalmazdsdnak médja a mindennapi
hiperténiaelldtds [ényeges eleme.

A hiperténia mellett a lipidolégia az a
terilet, ahol a kardiovaszkuléris pre-
vencié a leggyakrabban Utkézik @
nonadherencia faldba. Gyakorlé hdzi-
orvos kollégdk kérében sem elég hang-
stlyozni a lipidcélértékek elérésének
fontossagdt. Errél a témardl olvashatjuk
Reiber Istvan és munkatdrsai cikkét.

A folyamatos vércukor-monitorozés
(CGM) az 1-es tipust diabétesz kezelé-
sének, nyomon kévetésének lényeges
és egyre mindennaposabbd vélé eszks-
ze. lzgalmas és egyre fejl6dé téma
ugyanakkor a CGM ,betérése” a 2-es
tipust diabetes mellitus elldtésaba. Kis
Janos cikkében olvashatunk arrél, hogy
ez a tendencia elényt jelenthet-e ennek
a betegcsoportnak az ellatésaban.

A metabolikus betegségek kezelése
nemcsak a gydgyszeres terdpidt jelenti,
legaldbb ilyen fontos az életmdd-terdpia.
Hazai kutatdsok azt mutatték, hogy a
ielentés fiatal felndttkori teststlyndvekedés
fokozza a diabetes mellitus és a hiperténia
kialakuldsanak valészindségét. A - korai,
célzoft teststlycsdkkentd kezelés fontossd-
gardl szol Rurik Imre cikke.

Az el6z8 lapszdmban olvashattunk a
magnézium szerepérdl a sziv-ér rend-
szeri betegségekben. A magnézium és
a kardiovaszkularis prevencié kérdés-
kért folytatiuk a magnéziumnak a dia-
betes mellitus kezelésében betdltott sze-
repérél.

A referdlérészben rezidens kollégak
tollébdl olvashatunk referatumokat. Az
elsé Siveges Péter tollébdl egy izgal-
mas terletet taglalé cikket dolgoz fel:
milyen hatdsuk van a gyermekkori kar-
diovaszkuléris rizikéfaktoroknak a fel-
néttkori kardiovaszkuléris eseményekre.
A referdtumhoz gyakorlé gyermekgyé-
gydsz kolléga irt reflexiot, fékuszba
dllitva a téma hazai helyzetét.

A mdsik referatumban Téth-Szeles
Roland a rendel&i diagnosztikus tesztek
hatékonységérdl ir. Kiléndsen érdekes
a téma a jelenlegi helyzetben, amikor
hazdnkban is egyre t6bb praxis, praxis-
kézésség alkalmazza a rendeldi, dagy
melletti diagnosztikus mdédszereket. A
reflexioban a magyar helyzetrdl olvas-
hatunk egy gyakorlé hdziorvos tollabél.

A tavasz végén és a nydr elején felta-
madt a kongresszusi élet. Kétéves szi-
net utdn, idén mdjusban ismét sikerilt
Szegeden megrendezni a Csakosz-
kongresszust, amelyrél Mohos Andrds
készitett beszamolot.

A mindennapi gyakorlatot segitendd
a kedves kollégék a laphoz csatolva
betegtdjékoztatét kapnak a vérnyomds-
mérés helyes kivitelezésérdl.

A szerkesztébizottsdg nevében s
remélem, hogy a mindennapi munkd-
hoz sok tartalmas cikket ajanlhatok a
ielenlegi lapszammall

Torzsa Péter prof. dr.
a szerkesztébizottsdg elndke
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Rezisztens hipertonia

_Nagy Viktor dr.
Semmelweis Egyetem, AOK, Belgydgydszati és Hematoldgiai Klinika, Budapest

Rezisztens hipertonia all fenn akkor, ha a rendel6i vérnyomas hatarérték
(2140/90 Hgmm) felett marad, mikézben harom vérnyomascsékkentét
(ebbél az egyik tiazid tipusi/-szeri diuretikum) a maximadlisan toleralt
dézisban alkalmaznak, vagy ha a vérnyomas csak négy vagy tébb
maximadlisan toleralt dézisu antihipertenziv hatéanyagcsoporttal éri el a
célértéket (ebbél az egyik diuretikum). A meghatarozashoz tartozik, hogy
mindenképpen ki kell zarni a pszeudorezisztenciat, amely elsésorban a
hibas vérnyomasmérést és a beteg kifogasolhato egyittmikodését jelenti.
Rezisztens hipertonia esetén nagyon pontos diagnosztikai vizsgalatok
végzésére vanszikségaszekunderhiperténia, azobesitas, anephropathia,
a diabétesz, az ellenregulaciés gyogyszerek, a gyogyszerinterakcidk és a
helytelen életmad kiszirése érdekében. Végiil a hiperténiaajanlasokban
javasolt gyogyszeres sémak figyelmen kivil hagydasa szintén rezisztens

hiperténiahoz vezethet.

Az &nbevallédson alapulé  legfrissebb
statisztikai adatok szerint az Eurdpai Uniéd
felndtt lakossaganak 21%-a hiperténids,
Magyarorszdg a legrosszabb helyen 4l
31,9%-kal (1). Ez természetesen nagyon
ielent8s egészségigyi probléma, hiszen a
hiperténidhoz a szervkdrosoddsok és sz6-
v8dmények miatt éridsi egészségigyi
teher tdrsul, amely ardnytalanul megnd
rezisztens hiperténidban. Ezért a rezisz-
tens hiperténia diagnosztikdja és pontos
elldtdsa nagy kihivast jelent.

MEGHATAROZAS

A kiolénféle hiperténiaajénldsok pon-
tosan meghatdrozzdk a rezisztens hiper-
toniat (2-5):

1. A rendel&i vérnyomdsmérés sorén a
vérnyomds hatdrérték felett (>140/90
Hgmm) marad, mikézben hdrom vér-
nyomdscsdkkenté (ebbdl az egyik tia-
zid tipust/-szer§ diuretikum) maximd-
lisan tolerdlt dézisdt kapja a beteg.
Ertelemszerd az, hogy a két masik
gydgyszercsoport a renin-angioten-
zin-aldoszteron rendszer gétlészerei
(RAAS-gatlé) kézil az angiotenzinkon-
vertaléd enzim gétld (ACE-gatlé) vagy
az  angiotenzinreceptor-blokkolé
(ARB), illetve a kalciumcsatorna-blok-
kolé (CCB). Vérnyoméscsdkkentés és
kardiovaszkuldris prevencié szem-
pontjdbdl a legerésebb bizonyitékok e

hdrom gydgyszerosztdllyal kapcsola-
tosan ismertek, a béta-receptor-blok-
koldk (BBI) elsddleges alkalmazdsa
kombindciéban csak specidlis beteg-
csoportban (lésd késébb) javasolt.

2. Terdpiarezisztensnek kell tekinteni azo-
kat a betegeket is, akiknek a vérnyo-
mdsa csak négy vagy t6bb, maximdli-
san tolerdlt dézist antihipertenziv
hatéanyagcsoporttal éri el a célérté-
ket (ebbdl az egyik diuretikum).

3. Végil a meghatdrozdshoz tartozik az
is, hogy ekdzben ki kell zarni a pszeu-
dorezisztencidt (szabdlyos vérnyomds-
mérés, a beteg megfelels terdpids
egyuttmikodése), a szekunder hiper-
ténidt, meg kell ismerni az ellenregu-
laciot provokdld térsbetegségeket és
gyégyszereket, a beteg kévetkezete-
sen betartja a nem gydgyszeres keze-
lést, és ajénldskévetd a vérnyomds-
csokkentdk kivalasztasa.

PREVALENCIA

A rezisztens hiperténia valédi prevalen-
cidja teliesen ismeretlen, és taldn nem is
lehet megismerni. Arrél van sz6, hogy a
definicidban felsorolt néhdny kritériumot
szinte lehetetlen teljesiteni (pl. autoim-
mun, szerviranszplantdlt betegek kezelé-
se, nem gyogyszeres kezelés betartdsa). A
pszeudorezisztencia és a szekunder hiper-
ténia biztonsdgos kisz(rése nagy felké-

sziltséget igényel még a specialistdktdl is.
A vérnyomdsmérést a rendszeres oktatés
ellenére idéhidny miatt sokan hibésan
végzik. A nem gydgyszeres kezelés betar-
téséhoz dltaldban szikség van egy olyan
teammunkéra, amelyben a dietetikus, a
gydgytorndsz és gyakran a pszicholégus
szerepe dontd, alapvetéen hattérbe szo-
rulhat az orvosi tevekénység. E tarsszak-
mdk a nagy hiperténiacentrumok kivéte-
lével a hazai realitds szerint széles kérben
nem hozzéférheték. A csalddorvosi ren-
del8ben és a hiperténia-kézpontban
eleve eltérd ardnyban jelennek meg a
rezisztens hiperténidsok. Végul az USA-
ban és Eurépdban mds a hiperténia
hatérértéke, az alacsonyabb hatérérték
pedig értelemszerden nagyobb prevalen-
cidval jar (6). A hiperténiaajanlasokban
szerepld adatok tehdt igen nagy szérdssal
2-40% (l) kézé teszik a gyakorisdgot
(2-5). A prevalencia azonban kicsit pon-
tosabban megismerheté a nagy nemzet-
kézi  tanulmdnyokbdl. Az ALLHAT-
tanulmdnyt az amerikai National Heart
Lung and Blood Institute (NHLBI) t&mo-
gatta, ami a szdmos nyilvénvalé hiba
ellenére mégiscsak egy igen rangos hét-
teret jelent. Atlagosan 2,9 év kovetés
sordn a nagyszdmu beteg (33 357) és az
egységesnek t0nd kezelési szemlélet elle-
nére a chlorthalidonnal, amlodipinnel és
lisinoprillal  kezelt betegek 9,6%-a,
11,4%-a és 19,7%-a szenvedett terdpia-
rezisztens hiperténidban. Ebben a beteg-
csoportban gyakoribb volt az idéskor, az
elhizds, a magasabb kreatininszint, és a
balkamra-hipertréfia, mikdzben a beva-
lasztds okdan mindenki esszencidlis hiper-
ténids volt (7).

A REZISZTENS HIPERTONIA
PROGNOZISA

A célértékre kezelt hipertonids betegek-
hez képest rezisztens hiperténidban a
betegek 47%-kal nagyobb valészintség-
gel szenvedték el 3,8 év kovetés alatt azt
a kombindciés végpontot, amely az &ssz-
haldlozdsbdl, a szivinfarktusbél, a szél-
Utésbdl, a szivelégtelenségbdl és a kréni-
kus vesebetegséghdl tev8dott Gssze. A
tanulmdny retrospektiv volt, és tébb mint
200 ezer betegbdl allt (8). ABPM-mel
kontrollalt prospektiv tanulmdanyokban a
rezisztens hiperténidsokban megduplazé-
dott a kardiovaszkuldris események koc-
kazata (9). Ezek a tanulmdnyok egyértel-
mUen arra utalnak, hogy a rezisztens
hiperténia megolddsa fontos kézegész-
séglgyi tennivaldkat hordoz.



1. ébra: A terdpiarezisztens hiperténia felismerésének javasolhaté folyamatabraja

- a rendeldi BP 2140/90 Hgmm és a 3 vérmnyomdscsdkkenté maximdlisan tolerdlt dézisa (egyik tiazid), vagy
- a rendeldi BP célértéken és 4 vagy t6bb vérnyomdscsdkkentd maximdlisan tolerdlt dézisa (ebbél az egyik diuretikum)
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Raadésul a tarsbetegségek is rosszabb
kimenetellel jarnak. Terdpiarezisztens
hiperténids kréonikus vesebetegekben a
célvérnyomdson lev8khéz képest szig-
nifikdnsan nagyobb volt a szivinfarktus,
a szélutés, a periférids artérids betegség,
a szivelégtelenség és az &sszmortalitds
kockézata (10).

FONTOS SZEMELVENYEK A
PATOMECHANIZMUSBOL
(2-5, 11)

A belsé kémyezet fenntartdsdra ird-
nyulé szabdlyozdsi folyamatok szdmos
eleme séril a hiperténia fellépése sordn.
llyen pl. a szimpatikus idegrendszer t0l-
zott aktivitdsa, amely részben a renin
felszabaduldsdnak névekedéséhez vezet
a vese juxtaglomeruldris appardtusdbdl,
és kovetkezményesen bekdvetkezik a
RAAS fokozddé aktivdcidja. Megnd az
intravaszkuldris folyadék-visszatartdsa, a
kardiovaszkuléris  remodelling, majd
érszGkilet jon létre. A t0lzott konyhasé-
bevitel, valamint a séérzékeny vese szin-
tén a hiperténia etiolégiai tényezdije,
elsésorban idéseket, diabéteszeseket,
vesebetegeket, elhizottakat, fekete b&ri-
eket érint. Séérzékeny hiperténidsokban
a magas ndtrium- és az alacsony kali-
umszint gétolja a natriumpumpdt, néve-
li az intracelluldris nétriumot és kalciu-
mot, ami végsd soron a vaszkuldris

simaizmok 6sszeh(z6ddsat és a periféri-
as érellendllds névekedését idézi eld.
Ekszben elégtelen natriuresis azokban is
eléfordulhat, akik nem fogyasztanak 10l
sok konyhasét, vagy éppen nem érzéke-
nyek a séra.

A t0lzott aldoszteronelvdlasztds szintén
fontos tényezé egyrészt dltaldban a
hiperténia patomechanizmuséban, de
gyakran kitintetett szerepe van — nem
primer hyperaldosteronismusként — a
rezisztens hiperténia fellépésében.

Ezeket a tényez&ket azutdn tovdbb
sUlyosbithatia a krénikus nephropathid-
ban meglevé intrinszik vesem(kddési
zavar.

Csupdn a vdzlatosan emlitett kéros
szabdlyozdsi folyamatok felismerése és
célzott kezelése normalizélhatia a leg-
tdbb, terdpiarezisztensnek gondolt beteg
vérnyomdsét. Mindenesetre 6l latszik a
diuretikumok — legyen az tiazid tipusy,
vagy mineralokortikoidreceptor-antago-
nista — kdzponti szerepe a terdpiarezisz-
tencia aftérésében.

DIAGNOSZTIKAI
ALGORITMUS

A rezisztens hiperténia definiciéjabdl
kévetkezik, hogy a betegek vagy nem
érték el a célvérnyomds-tartomdnyt,
vagy az csak elég sok gydgyszerrel bizto-
sithaté. Mivel a gyakorlé orvos ennek

Pszeudorezisztencia-gyand a kezelés ellen haté tényez8k miatt

megfelelden dltaldban magas vérnyo-
masértékkel, illetve sok gydgyszerrel
taldlkozik, és emiatt kér segitséget a
specialistatél, az 1. dbrdban &sszefoglal-
tam a rezisztens hiperténia diagnosztikai
algoritmusat. Véleményem szerint elé-
szér ajdnldskévetéen meg kell mérmni
a vérnyomdst, ha még mindig fenndll a
rezisztens hiperténia gyanudja, akkor el
kell végezni a diagnosztikai lépéseket, és
felul kell vizsgdlni a gydgyszeres keze-
lést, vagyis azt, hogy a gydgyszerelés
ajanlaskévets-e, illetve a beteg egyitt-
mUk&édése mennyire téretlen. Az algorit-
must az ajanldsok és szakértéi nyilatko-
zatok szerint készitettem el, térekedve a
legkevesebb gyogyszer felhaszndléséra
és a leghatékonyabb vérnyomdscsdk-
kentésre (2-5, 11, 12).

HIBAS VERNYOMASMERES

Ajdanlaskévetd vérnyomdsmérés szik-
séges! A vérnyomdsmérés pontos szabd-
lyai dltaldnosan ismertek, de vélemé-
nyem szerint a mindennapi gyakorlatban
a szabdlyokat — dltaldban id8hianyra
hivatkozva — nagyon kevesen tartjék be.
Tudomadsul kell venni azt, hogy a vémyo-
més pontos megismerése nélkil min-
den, a hiperténiaval kapcsolatos orvosi
tevékenység hamis! A vérnyomdsmérés
szabdlyait meg kell tanulni, azokat alkal-
mazni kell, és azt el is kell varni minden



orvostdl, minden egészségigyi dolgozé-
t6l és természetesen minden betegtél,
Ugy az egészséglgyi intézményben, mint
ofthon. Egyéb helyszinen végzett divatos
»520r6vizsgdlatok” sordn mért vérnyo-
mdst nagyon szkeptikusan kell értékelni.
A vérnyomdsmérés dltaldnos szabdlyait
az Eurépai Hypertonia Tdrsasdg ajdnldé-
sa alapjén mutatia a 2. dbra (13).

A vérnyomdsméré nemzetkézileg hitele-
sitett, teliesen automata legyen, mert igy
kikiiszobolheté a mérést végzé hibds tech-
nikdja. A megfeleld mandzsettaméretet
egyénileg kell kivélasztani, a felfojhaté rész
a kar kérfogaténak  70-100%-a
legyen, szélessége pedig a karkérfogat
37-50%-a. Helyes haromféle (kicsi, atla-
gos, nagy) méretd mandzsettét beszerezni,
és azokat haszndlni, de silyos atheroscle-
rosisban semmilyen mandzsetta nem képes
optimdlisan &sszenyomni az eret.

A vérnyomdsmérést meg kell ismételni,
majd a mdsodik és harmadik mérést
atlagolni kell. A méréseket azonban foly-
tatni kellene, ha az elsé és az utolsé
mérés kozott kb. akkora a kilénbség,
mint amekkorét egy vérnyoméscsékken-
t6 hatéanyag okoz (individudlis, kb.
15/6-8 Hgmm), hiszen ez az érték f6l6s-
leges kezeléshez vezet.

Nagy jelent8ségl a rendel8ben vég-
zett, felugyelet nélkili és a rendelén
kivil végzett dnmérés és az ABPM-
vizsgdlat. E méréstipusok segitenek
kiszGrni a fehérkdpeny-hiperténiat, sét
szémos esetben a hibds mérésekbdl
fakadé  pszeudorezisztencidgt is (12).
Mindenesetre tudni kell, hogy a terdpia-
rezisztensnek hitt hiperténia nagyon
gyakran pontatlan mérés vagy a fehér-
képeny-hiperténia kévetkezménye (2-5).

A SZEKUNDER HIPERTONIA
FELISMERESE

Miutdn a korrekt vérnyomdsmérés
megerdsitette a magasvérnyomds-be-
tegség fenndllasat, diagnosztikus vizsgd-
latokat kell végezni, tébbek kozétt a
szekunder hiperténia kizdrdsa érdeké-
ben (2-5, 12).

A szekunder hiperténia eltéré gyakori-
sdggal jelenik meg az életkor fuggvé-
nyében, ez alél talén a renoparenchy-
mdés hiperténia kivételnek tekinthetd,
hiszen minden életkorban el&fordul.
Egészen mds azonban a patomechaniz-
mus fiatal- és idéskorban (fertézés-au-
toimmun folyamat vs. nephrosclerosis).
Fiatal-felnétt korig dltaléban felismerik a
monogénes 6roklétt formdkat, a coarc-

2. abra: A rendeldi és az Snvérnyomasmérés helyes médszertana (a [13]

alapjan)

Hat
megtdmasztva.

<~ Beszédsziinet.

tatio cortaet, illetve az artéria renalis
stenosist okozé fibromuscularis dysplasi-
at. Kézépkorban gyakoribbak az endok-
rin hiperténiak, mig id8skorban a szkle-
rotikus eredet( artéria renalis stenosis és
a pajzsmirigybetegségek.

Kézépkortd| és elsdsorban az elhizot-
takban vélik gyakoriva az obstruktiv
alvési apnoe szindréma, ebbdl azonnal
kévetkezik az, hogy ez nem igazdn a
sovany emberek betegsége. Az éjszakai
horkolds és apnoe dltaldban kozvetett
(heteroanamnézis) Gton tudhaté meg.

Mar a fizikdlis vizsgalat sordn is t&bb
olyan jelre kell felfigyelni, amely felveti a
szekunder hiperténia gyanujat. Alapvetd
az Osszes végtagon térténd vérnyomds-
mérés a coarctatio aortae kisz(rése
érdekében. A Cushing-szindrémét, az
acromegalidt, a hypo-/hyperthyreosist
specidlis alkat jellemzi, pheochromocy-
toma esetén pedig a beteg akut vérnyo-
mds-emelkedésrél és az ahhoz tarsuld
iellegzetes panaszokrél szémol be.

Az alapveté laboratériumi vizsgdlatok
kézil a proteinuria, a haematuria, a
hypokalaemia és a csékkent eGFR ird-
nyftia szekunder hiperténidra a figyelmet.

A szekunder hiperténia bizonyos for-
mdiban fontos a képalkoté vizsgdlat
elvégzése. Parenchymds vesebetegség-
ben magdtél értetédden az elsé lépés az
ultrahangvizsgdlat. Az ultrahang végzése
egyszer(, olcsd, veszélytelen, de ered-
ményessége figg a beteg alkatatdl, a
készilék korszer(ségétél és a vizsgdld
tapasztalatatol. Emiatt negativ mellékve-
se-ultrahanglelet nem altathatia el a

Mandzsetta a sziv magasségéban, és
mérete igazodik a kar nagységdhoz.

A karon nincs ruha, alkar megtdmasziva. Mérések dtlaga: csak a 2. és 3.

Csendes, nyugodt kdmyezet.
Kézémbos hémérséklet.

Mérés elétt kb. 30 perccel mellézni:
dohdnyzds, kavé, étel, fizikai aktivitds.
Mérés ellstt higyhdlyag kiiiritve.
Mérés elstt 3-5 perc nyugalom.
Mérések: 3 db, egypercenként.

Validélt, karon mérs,
teliesen automata
vérnyomdsmérd.

Mindkét talp a fsldén
alsé végtagok nem
keresztezddnek.

mellékvesetumor alapos gyanujat pozitiv
loborleletek esetén, és véleményem sze-
rint felesleges idépazarlds az ultrahan-
gos vizsgdlat végzése veseartéria-steno-
sis diagnosztikai |épéseként, mert a
negativ lelet semmire sem haszndlhaté.
Fiatalokban a sugdrterhelés csékkentése
érdekében, illetve pheochromocytoma
gyanuja esetén elétérbe kellene helyezni
az MR-vizsgdlatot.

A specidlis formdk specidlis kezelést igé-
nyelnek. Az obstruktiv alvési apnoe szindré-
ma felismerése utén az éjszaka alkalmazott
folyamatos porzitiv 1égdti nyomdst orrmaszk
nemcsak az apnoés, hypoxids periédusokat
szintette meg, hanem a vérmyomdst is
csdkkentette (2-5, 12).

A diagnosztika 1épései az 1. tébldzat-
ban taldlhaték meg (2-5, 12). A 2. t4b-
l4zat pedig a specidlis genetikai eredetd
szekunder hiperténidk felosztdsat tartal-
mazza (2). A specialista mindig gyorsab-
ban, pontosabban és olcsébban végzi a
szekunder hiperténia kivizsgalésat (is).

SPECIALIS TARSULO
ALLAPOTOK A REZISZTENS
HIPERTONIA HATTEREBEN

Az elhizés rezisztens magas vérnyo-
mdssal jar. Az elhizott betegekben meg-
ndvekedett a szimpatikus aktivités,
magasabb a perctérfogat és a periféri-
ds vaszkuldris rezisztencia az endothel-
figgd értdgulat csokkenése miatt. A
plazma aldoszteron- és endothelinszint-
je szintén megndvekszik, a perirenali-
san felszaporodott zsirszévet fokozza az



intrarenalis nyomdst (12). A testtémeg-
index névekedése miatt eleve meg kell
névelni a vérnyomdscsdkkenté gydgy-
szerek dézisdt (2-5). Hiperténidban a
T2 diabetes mellitus is gyakoribb. Az
inzulinrezisztencia fokozza a szimpati-
kus idegi akfivitast, a vaszkuldris
simaizomsejtek proliferaciojat és a nat-
rium-visszatartdst, ami szintén rezisztens
hiperténidhoz vezet (12). Az elhizds, a
magas vérnyomds és a cukorbetegség
gyakran vesem(k&dési zavarokat okoz-
nak, tovdbb hétrdltatva a vérnyomds
bedllitasat.

A HIBAS ELETMOD TENYEZOI

A vérnyomdscsdkkenté  kezelést az
életméd megvdltoztatasdval kell elkez-
deni, de nem csupdn a gydgyszeres
kezelés lényegi kiegészitéje, hanem a
hiperténia megelézésének az alapja.
Részei: a soébevitel megszoritdsa, az
alkoholfogyasztds mérséklése, a friss
z6ldség- és gyimdlcsfogyasztdés ndvelé-
se, a fteststly csdkkentése, majd fenn-
tartdsa, a rendszeres dinamikus test-
edzés. A dohdnyzds abbahagydsa
fontos a sziv- és érrendszeri kockdzat
csokkentése miatt, ugyanakkor annak,
hogy a dohdnyzds heveny presszor
hatdsa kiesik, esetleg szerepe lehet a
nappali vérnyomdsdétlag csdkkentésé-
ben. Az életméd-vdltoztatds minden
3sszetevéjének alkalmazasa /A szintd
evidencidval  rendelkezik  (2-5).
Osszesitett hatdsa nagyjébdl egy étla-
gos dézis vérnyomdscsdkkenté-mono-
terdpidval egyezik meg. Figyelem: a
hibds vérnyomdsmérés és az élet-
méd-vdltoztatés elmaraddsa plusz kettd
vérnyomdscsékkentd hatéanyag alkal-
mazdsat igénylil

A rezisztens hiperténia  kockézati
tényez&i kozott éppen ezek, a hibds
életméddal kapcsolatos elemek gyako-
riak. Emiatt nélkilézhetetlen az élet-
méd-véltoztatds a terdpiarezisztencia
Gttérésében isl Természetesen az élet-
méd-vdltoztatés egyes &sszetevdi min-
dig individudlisan csdkkentik a vérnyo-
mést, mds érték vdarhaté elhizott
fogyasztdsa, nagyivé absztinencidja
vagy fizikailag inaktiv 4tmozgatdsa
sordn, mint &tlagos teststlyd, tdlzdsok-
t6l mentes alkoholfogyaszté vagy rend-
szeresen sportolé esetén. A legfonto-
sabb tényezék: az obesitas, a tilzott
konyhasé- és alkoholfogyasztds (2--5).

Az életméd-véltoztatds bar nagyon
fontos, betartdsa kifejezetten nehéz, és a

1. tablazat: Egyszerisitett diagnosztika masodlagos hiperténia

Obstruktiv alvasi apnoe
szindréma

Krénikus vesebetegség

Artéria renalis stenosis

Primer aldosteronismus

Hyper-/hypothyreosis

Pheochromocytoma

Cushing-szindréma

vizsgdlatai
Hyperparathyreosis

Acromegalia

Coarctatio aortae

gyanuja esetén (a [2-5, 12] alapjan)

Heteroanamnézis, Epworth-alvésskdla kitéltése, alvasvizsgalat
poliszomnogrdffal

Proteinuria, haematuria, magas kreatinin, csdkkent eGFR, anaemia,
vizelet albumin/kreatinin, veseultrahang

Gyakorisdg: 18 év, nd, fibromuscularis dysplasia; 60 év, férfi, nagy
ateroszklerofikus kockdzat; hiperténia + progresszivan romlé
vesefunkcié, CT/MR-angiogréfia

Izomgyengeség lehetséges, hypokalaemia, nagy aldoszteron/renin
ardny, mellékvese-CT (-MR)

Pajzsmirigybetegségre jellemzé panasz és tinet, alacsony vagy
magas TSH, pajzsmirigy-UH, izotépvizsgdlatok

Epizodikus hiperténia, palpitdcié, veritékezés, fejfdjds, magas
chromogranin A, magas 24 6rds vizeletmetanefrin és
-normetanephrin, mellékvese-MR

Holdvilagare, centrdlis elhizds, livid strigk, bslénynyak, kortizol,
ACTH, 24 6rds vizeletben 16v8 szabadkortizol-szint, overnight
oradexon szupresszids teszt, a has és a koponya képalkotd

Hypercalcaemia, hypophosphataemia, mellékpajzsmirigy-hormonok,
ionizdlt Ca, mellékpajzsmirigy-szcintigréfia

Az acronok jellemzé eltérései, fejfdids, latdszavar, diabetes mellitus,
OGTT-vel egybekétstt GH-vizsgdlat, a GH-profil monitorozésa, sello-MR

Véryomaskilénbség a két kar, vagy a karok és a comb kazstt

2. tablazat: Szekunder hiperténiat okozé fontosabb genetikai

eltérések (a [2] alapjan)
Allapot Megjelenés

Liddle-szindroma

Latszélagos mineralo-
kortikoid-tébblet
aldoszteronszint

Gordon-szindréma

aldoszteronszint

Geller-szindréma

Glilkokortikoidokkal
gyogyithaté hiperténia

(aldosteronismus) aldoszteronszint

betegek kitartédsa dltaldban tal révid.
EgyittmUksdésik megmaraddsdt a
szakszer(, érdekes, megértheté eleme-
ket tartalmazé betegoktatds tartja fenn.
Fontos kulénféle Ugyes ,praktikdk”
alkalmazdsa: tapldlkozésnaplé, stlynap-
16, haskérfogatnaplé,  mozgdsnapléd
vezetése, mintaétrendek dtaddsa, terdpi-
as kozdsségek kialakitdsa.

Erdemes megemliteni azt, hogy a
Nemzetkézi Hypertonia Tdrsasag 2020-
ban kiadott ajénlésa a megszokott méd-
szereken 10l t6bb kiegészitést is javasolt,

Hypokalaemia, metabolikus
alkalosis, alacsony renin- és

Hypokalaemia, metabolikus
acidosis, alacsony renin- és

Graviditds indukdlta hiperténia,
alacsony renin- és aldoszteronszint

Hypokalaemia, metabolikus
alkalosis, alacsony renin- és magas

Mechanizmus/hatés

Hypokalaemia, metabolikus alkalosis, A renalis tubularis epithel nétrium-
alacsony renin- és aldoszteronszint

csatorngjanak megndvekedett
aktivitdsa, kedvezé vdlaszreakcié
amiloridkezelésre

Csokkent 11p-dehidrogendz-

izoenzim 2

Na/Cl kotranszporter tilzott
aktivitdsa

Agonista progeszteronhatds a
mineralokortikoid-receptoron
CYP1151/CYP1152 kiméra gén
azonositdsa, kedvezé vélasz-
reakcié gliskokortikoid-kezelésre

amelyek evidenciaszintje ugyan kicsi, de
hatdsa bizonyitott, és nagy — elsésorban
a szegény — néptdmeg szivesen alkal-
mazza: a stresszkerilé életmdd, a medi-
tacié, a j6ga, oz egészséges italok
fogyasztdsa (mérsékelt mennyiségl
kavé, z6ld és fekete tea, hibiszkusztea,
grdndtalmalé, céklalé, kakad). Szikséges
lenne természetesen a levegdszennye-
zésnek vald kitettség csdkkentése is (5).

Az életméd-valtoztatds részleteit az
amerikai és eurépai ajanlds alapjén a 3.
tablézat tartalmazza (2, 4).



GYOGYSZERHATASOK A
REZISZTENS HIPERTONIA
HATTEREBEN

A rezisztens hiperténia hdtterében sza-
mos gyégyszer-, sét akdr fUszerhatds is
allhat, nem is beszélve a sajndlatos
médon szaporodé kdbitészer-fogyasztés-
rél. Ezért gondosan felil kell vizsgéini a
beteg gydgyszeres kezelését, hogy azono-
sitésra kerilienek azok a potencidlisan
zavard szerek, amelyek magas vérnyo-
mdst okozhatnak, vagy stlyosbithatjak
azt (11, 12). Ebben segit a 4. tdbldzat.

A gydgyszerek kozil kilén ki kell emel-
ni a nem szteroid gyulladasgatidkat
(NSAID) és az acetaminophent, amelye-
ket gyakran indikécié nélkil, ,megszo-
kasbol” szednek. Ezek a szerek kifejezet-
ten rontjdk a célvérnyomds elérhetéségét,
az d4tlagos kézépnyomdst 5 Hgmme-rel
emelik. A hatdsmechanizmus vélhetéen
s6- és vizretencién, a renalis prosztag-
landinszintézis gdtldsan (elsésorban @
prosztaglandin E2, 12) alapul. Interakciéjuk
(elsésorban az NSAID-ek) csokkenti a
diuretikumok, a béta-receptor-blokkolék,
az ACE-gdtlék és az angiotenzinrecep-
tor-blokkolék hatdsat (11, 12).

A szteroidok (és pl. az édesgydkér,
amelyet a medvecukor, a barna sér, az
édesitdszerek, a gydgytedk tartalmaz-
nakl) is elssorban sé- és vizretencid
0tian névelik a vérnyomdst. Az édesgyd-
kér a 11-béta-hidroxiszteroid-dehidro-
gendz gaétlasan kereszttl gétolia a korti-
zol lebomldsdat, és a nagy mennyiségl
kortizol stimuldlia a mineralokortikoid-re-
ceptort, ami végil hypokalaemidt és
hiperténiat okoz. Altaldban  mindenki
elfeledkezik o fogamzdsgétldk vérnyo-
mdst emeld hatdsdarél, azt gondolvén,
hogy a bennik levd hatéanyag dézisa
elenyészéen kicsi. Fiatal, hormontartalmi
antikoncipenseket szedé nék hiperténid-
janak kezelése a gondos kivizsgdlds utdn
mindig a védekezés modijanak megval-
toztatdséval kezdddjsn!

Az eritropoetin vaszkuldris vazokonst-
riktor anyagok termel&dését (pl. throm-
boxane) stimuldlja.

A cyclosporin/tacrolimus megnéveli a
szimpatikus idegrendszer aktivitésdt,
renalis vazokonstrikciét, sé- és vizreten-
ciét okoz.

NEM AJANLASKOVETO
GYOGYSZERES KEZELES

A legUjabb ajanlésok olyan gydgyszere-
lési sémdt tartalmaznak, amellyel az elmalt

3. tablazat: A nem gyégyszeres vérnyomascsdkkenté kezelés
alkalmazéasa (az ESH/ESC 2018 és az ACC/AHA 2017 szerint [2, 4])

A kezelés elemei Ajanlas

Elérhetd SBP-
csokkenés

A testsoly Optimdlis BMI (<25 kg/m?) és haskérfogat (férfi ~ 5-20 Hgmm/10 kg fogyds
normalizélasa <102, n8 <88 cm) elérése és/vagy fenntartésa
A konyhasébevitel Legfeliebb 100 mmol (2,3 g ndtrium vagy 5-6 g 2-8 Hgmm
csékkentése konyhasé) nétrium bevitel naponta
DASH-tipusu diéta  B&ségesen: friss gyiimélcs, z8ldség, diétds és 8-14 Hgmm
oldékony rost, telies kidrlési gabona, névényi
eredet() fehérie, alacsony zsirtartalmy tejtermék;
Csokkentett: telitettzsir- és koleszterintartalom
A fizikai aktivitas  Rendszeres dinamikus (futds, Gszds, 4-8 Hgmm
névelése kerékpdrozas életkor szerinti knny( séta stb.)
fizikai aktivités 5-7 alkalom/hét legaldbb 30
(max. 60) percig
Az alkoholfogyasz- Napi max.: férfi 1520 g, n6 10 g 4 Hgmm

tas csokkentése

A dohényzas
elhagyésa

Etkezéssel a Cél 3500-5000 mg/nap
kaliumbevitel

novelése

Teljes elhagyds és ehhez segitségnyuijtas

ABPM nappali étlaganak
néhdny %-os csokkenése

4-5 Hgmm

Roviditések: SBP: szisztolés vérnyomds; BMI: testtbmegindex; DASH: Dietary Approaches
to Stop Hypertension; ABPM: ambuléns vérnyomds-monitorozds

4. tablazat: A terapiarezisztens hiperténia hatterében allé fontosabb

Gyégyszerek

Erythropoietin

Elvezeti szerek

gyogyszerek és élvezeti szerek (a [8, 10] alapjan)

Nem szteroid gyulladasgatiék (NSAID), szelektiv COX2-gétlok
Glikokortikoidok, mineralokortikoidok

Szimpatikomimetikumok (hashaiték, fogyasztészerek, kokain, orrcseppek)
Ordlis fogamzasgétlok (6szirogéntartalmiak)

ErszGkiték (fenilefrin, efedrin-pseudoefedrin)

Kalcineurin-inhibitorok (cyclosporin, tacrolimus)

Antidepresszénsok (monoamin-oxidéz-gatlok, szelektiv szerotonin- és
noradrenalindjrafelvétel-gatlék [SSNRI], triciklikus antidepresszdnsok)

Antipszichotikumok (clozapin, thioridazon)

Antineoplasztikus szerek (alkilezak, tirozinkindz-inhibitorok, paclitaxel,
vaszkuldris endothelialis ndvekedésifaktor- [VEGF-] gétlék)

Antikonvulziv szerek (carbamazepin)

Amfetamin, metamfetamin, dextroamfetamin, metilfenidét, dexmetilfeniddt,

(,,stimulansok”) modafinil, kokain, MDMA/Ecstasy, tilzott mennyiségben koffein, alkohol

Edesgyskér (Glycyrrhiza glabra, drogja: Liquiritiae radix), csikéfarokmag,
ma huang gydgyfd (ephedrintartalmd), yohimbine, guarana (koffeintartalmg)

Gyégynévények,
fiszerek

évtizedek hibdit kikiszébélve a leggyor-
sabb és leghatékonyabb vérnyomadscsék-
kentést lehet elérni. Igen nagy hiba ezért az
egyre nagyobb dézist monoterdpia erdl-
tetése, a beteg dllapotédhoz kontraindikalt
gybgyszervdlasztds, az egy adott betegség-
profilban biztosan kis hatékonysagt kom-
binaciok elétérbe helyezése, vagy éppen
az azonos fdmaddsponty gydgyszerek hal-
mozott alkalmazdsa.

A vérnyomdscsdkkenték hatékonysa-
géban, a morbiditds és a mortalitds

csokkentésében csak minimdlis eltérések
észlelheték az egyes gydgyszercsoportok
kézott, ezek az ACE-gatldk, az ARB-k, a
CCB-k, a diuretikumok és a BBI-ek.

Az ESH/ESC (European Society of
Hypertension/European Society of Car-
diology) 2018 és a 2 évvel késdbb, kis
korrekciéval megjelend ISH (International
Society of Hypertension) 2020 szakért8i
dokumentum irdnyt mutat a kezelés fel-
épitésére. A két ajénlés kdzétt az eltérés a
kévetkezd: az ESH/ESC 2018-ban oz



elsé 1épés két hatéanyag kombindcidija,
lehetbleg egyetlen tablettéban; tovabba
a RAAS-gétléhoz vagy CCB, vagy diureti-
kum adandé. Az ISH 2020 szerint is ket-
tés kombindciéval kell kezdeni a kezelést,
de el8szér csak kis dézist kell alkalmazni,
és ha nem érhetd el a célérték, akkor kell
a dézist névelni, praktikusan dupldzni.
Els& lépcsében azonban éltaldnossdgban
csak RAAS-gatlé + CCB kombindciét
javasolnak, diuretikumot pedig csak
akkor, ha a beteg nagyon id&s, 4tesetett
mdr egy agyi eseményen, vagy a vizsgd-
latok szerint kezd8dé szivelégtelenség dll
fenn. Ezutén kévetkezhet a hdrom haté-
anyag kombindciéja (2, 5). Ezt tartalmaz-
za az 5. tébldzat, és ettdl a felépitéstél a
terdpiarezisztencia lehetéségének csok-
kentése érdekében nem kell eltérni.

A gydgyszeres kezelés tervezését a
kontraindikéciék meghatdrozasaval kell
megkezdeni. Kontraindikélt gyégyszert
eleve ne kapjon a beteg, ha pedig mégis
szerepel a kezelési sémdban, akkor azt ki
kell cserélni mdés hatéanyagra. Ezutén
ABPM-vizsgdlatot kell végezni, vagy a
betegtél néhdny napos vérnyomdsnaplét
kell kérni, amelyben naponta mennél
tébb mérés szerepelien, de mindenkép-
pen legyen gydgyszerbevételek el&ti,
majd mdsfél-két éraval késébbi mérés.
Ezekbdl a vérnyomdsértékekbdl ki lehet
kévetkeztetni azt, hogy az alkalmazott
gybgyszerek adagja vagy hatéstartama
megfelelé-e, ha pedig nem, akkor a
dézist kell megvdltoztatni, vagy a gyégy-
szert ki kell cserélni. Elétérbe kell helyezni
a kombindciés kezelést, elészor szabad

kombindciéban a dézisokat kell megha-
térozni, majd a hatéanyagokat éssze kell
vonni lehetéleg egyetlen készitménybe.

Az ajénlésokban Gjabban a BBI-ek
alkalmazdsdt elsé (kombindciés vagy
monoterdpids) |épésként csak specidlis
klinikai szindrémdék kezelésére javasol-
jak (szivelégtelenség, angina pectoris,
szivinfarktus uténi éllapot, pitvarfibrillé-
cié, varanddéssdg, tervezett vérandés-
sdg, tachycardia).

A kezelés elsd Iépése két hatéanyag
kombindcidja: valamelyik RAAS-gétlé és
CCB, vagy diuretikum, el8szor kis (prakti-
kusan a maximdlis dézis fele), majd maxi-
mdlis dézisa, és a célvérnyomds elérése
utdn a két hatébanyag ésszevondsa egyet-
len készitménybe. Ehhez a javaslathoz
hdrom megjegyzést kell tenni:

5. tablazat: A gyoégyszeres terapiara vonatkozé algoritmus komplikaciéktél mentes hiperténiaban az ESH/
ESC 2018 (2) és az ISH 2020 (5) kombinaciéja alapjan

1. lépés:
kis dézis0
(a telies dézis fele)
kettés kombindcié

1

2. lépés:

telies dézist
kettés kombindcié

Lehetéleg
egyetlen

tablettaban, a
kontraindikaciék !
kizarasa utan
3. lépés:
harmas kombindcié

1

4. lépés:

harmas kombindcié +
spironolakton, vagy
egyéb szer

Egyéb megfontolasok:

1. Monoterdpia: alacsony kockézatd, . fokozat a hiperténia, vagy 280 éves

2. Diuretikum CCB helyett: post stroke, nagyon id8s, kezdédé CHF, CCB-
intolerancia (az eurépai ajénldsban a diurefikum egyenrangd a CCB

3. Fekete bérszin: ACE-gatlé/ARB + CCB vagy CCB + diuretikum

1. Monoterdpia: alacsony kockazatd I. fokozat a hiperténia, vagy 280 éves

2. Diuretikum CCB helyett: post stroke, nagyon id8s, kezdédé CHF, CCB-

ACE-gétlé vagy Megfontoldas:
ARB + CCB, vagy
diurefikum (2) kor, vagy gyenge/esendd dltaldnos dllapot
ACE-gétld vagy
ARB + CCB (5)
csoporttal, tehdt elsé lépésként azonnal adhatd)
ACE-gatlé vagy Megfontolas:
ARB + CCB, vagy
diurefikum (2) kor, vagy gyenge/esendd dltaldnos dllapot
ACE-gatld vagy
ARB + CCB (5) intolerancia
ACE-gétlé vagy
ARB + CCB +
diuretikum

Rezisztens hiperténia Megfontoldas:
+ spironolakfon
(1%25-50 mg) vagy
egyéb (amilorid,
doxasosin, eplerenon,
clonidin, BBI)

o A kis dézis” dltaldnossdgban a maximdlis ajénlott dézis felét jelenti.
* A diuretikumok kézill a tiazidszer( diurefikum a javasolt vélasztés (indapamid, clorthalidon).

* Ha nem dll rendelkezésre tiazidszerd diuretikum, akkor adhaté tiazid fipust.
* Béta-receptor-blokkold barmely terdpids lépcsében adhaté, ha specidlis indikdcié éll fenn: CHF, AP, postAMI, AF, szivfrekvencia-kontroll, vérandéssdg vagy

tervezett varanddssag.

Spironolakton vagy més kdliumspérolé diuretikum évatosan adandé:
eGFR: <45 ml/min/1,73 m?, vagy szérumkdlium >4,5 mol/!

* A randomizdlt, kontrolldlt tanulmdnyok eredményei alapjan az ACE-gétldk és az ARBk hasznossaga nem egyezik meg minden esetben az eltérd
betegpopuldcickban, ezért a RAAS e két gétldszere kézotti vélasztast mindig a beteg jellemz3i, a készitmény elérhetésége, kéltsége, valamint tolerdlhatésaga

hatdrozza meg.
» ACE-gatl6 és ARB kombinaciéban nem adhats.

* Ha nem elérhetd vagy nem toleralhaté a dihidropiridin CCB, akkor kiprébdlhaté a nondihidropiridin CCB (verapamil, diltiazem).

Roéviditések

ACE-gatlé: angiotenzinkonvertdélé enzim gatld; ARB: angiotenzinreceptor-blokkold; €CB: kalciumcsatorna-blokkold; BBI: béta-recep-
tor-blokkolé; CHF: szivelégtelenség; AP: angina pectoris; AMI: szivinfarktus; AF: pitvarfibrillacio; eGFR: becsilt glomerulus filtraciés réta



* Diuretikumon mindig tiazidszer(
diuretikumot értink (Magyarorszd-
gon egy kombindciés készitmény
kivételével csak az indapamidot for-
galmazzdk), de ha ez nem all ren-
delkezésre a kombindcidhoz, akkor
adhaté a tiazid tipust diuretikum.

¢ A randomizdlt, kontrolldlt tanulmd-
nyok eredményei alapjén az ACE-
gatlék és az ARB-k hasznossdga nem
egyezik meg minden esetben az eltéré
betegpopulécidkban, ezért a RAAS e
két gétlészere kozott vélasztést min-
dig a beteg jellemz8i, a készitmény
elérhetésége, koltsége, valamint tole-
rélhatésdga hatdrozza meg.

* CCB szereken a tartés dihidropiridi-
neket értjik, de ha ezek nem tolerdl-
hatok, akkor kiprobalhaté a nem
dihidropiridin CCB.

A kezelés mdsodik lépése a hdrom
hatéanyag kombindciéja: valamelyik
RAAS-gétls és CCB és diuretikum, a
kezelés felépitése megegyezik a kettds
kombindciéndl leirtakkal.

A kezelés harmadik |épése a hdrmas
kombindciéhoz kiegészité hatéanyag
addsa, amely Ujabban viszonylag gyak-
ran a mineralokortikoidreceptor-antago-
nista (kdtelezd a vesefunkcidk és az
elektrolitok rendszeres ellenérzésel), rit-
kabban alfa-receptor-blokkolé vagy BBI,
vagy centrélis szer. A kezelés harmadik
lépésének mérlegelése elétt mindenkép-
pen hasznos a konzilium a specialistéval.

A gydgyszerkombindcié felépitésének

szempontjai:

* A diuretikumok csékkentik a plaz-
matérfogatot, amelynek az ellenre-
guldciés mechanizmusa a RAAS és
a szimpatikus rendszer aktivaciéja,
ezért az ajanlott kombindcié: +
ACE-gatlé, ARB, ritkdbban BB is.

* A béta-receptor-blokkolék csékken-
tik a reninelvélasztdst, a RAAS akti-
ajanlott kombinécié: + diuretikum.

* A tiazidok hypokalaemidt okozhat-
nok, ezért az ajdnlott kombindcié:
+ ACE-gatls, ARB, kaliumspérold
diuretikum (BBI).

e A diuretikumok és a BBIl-ek alkal-
manként kismértékben ronthatjdk a
lipidprofilt vagy a szénhidrat-anyag-
cserét, ezért az ajanlott kombindcié:
+ ACE-gatls, ARB.

* A dihidropiridin CCB mellékhatdsa
a labszarddéma, enyhe tachycardi-
z4l6dds, ezért az ajdnlott kombind-
ci6: + ACE-gatlé, ARB, BBI.

* A forgalmazdasbdl kiszorult direkt
vazodilatdtorok  tachycardiat  és
Na-retenciét provokdlnak, az ajén-
lott kombinécié: + BBI és diuretikum.

* A vazodilatdtorok okozta tachycardi-
4t fokozhatja a dihidropiridin CCB.

* Az ACE-gétl6 + ARB kombindcié
syncopét, vesefunkcié-romldst, vég-
stddiumy vesebaj kialakuldsdt okoz-
hatja, végsd soron névelheti a mor-
talitdst, ezért ez jelenleg filtott
kombindcié.

A kezelést mindenképpen a bemutatott
ajanlasksvetd médon kell végezni, mert
az eftél valé eltérés melegégya a rezisz-
tens hiperténia fellépésének. Mdr utaltam
arra, hogy parenchymds vesebetegség-
ben és T2 diabetes mellitusban, kiléns-
sen, ha e betegek még elhizottak is, a
vérnyomds célértékre csdkkentése nagy
kihivést jelent. Az eszkdzalapl kezelési
médszerek potencidlis igéretet jelenthet-
nek a ferdpiarezisztencia Gttérésében, és
a j6v8ben a kezelésében, azonban jelen-
leg kutatési teriletnek tekintend&k (2).

A GYOGYSZERES KEZELES
TOVABBI HIANYOSSAGAI

A célvéryomds-tartomdny az esetek
donté tébbségében elérhetd, hiszen a
terdpiarezisztencia a pontos kivizsgdlds-
sal, megfelelé életmédvezetéssel és a
gyogyszerek optimdlis kivdlasztdsaval
attérhetd. Minden beteget a sajét szin-
vonalén oktatni kell a betegséggel kap-
csolatosan, mert az egyuttmiksdés
egyik pillére az, ha a beteg elfogadja az
orvosi segitséget, és beszedi a gydgysze-
reket. Az elégtelentl csékkentett vérnyo-
mds hdtterében ugyanis igen gyakran
a terdpiahUség elmaraddsa dll. Ez a
,hUség” egy klasszikus hdromszéghely-
zet, amelynek a hdrom cstcsén a beteg,
az orvos és a gyogyszer dll, és a kezelési
utasitésok betartdsa e hdrom tényezd
egymdsra hatésabdl tevédik dssze.

Az orvosi felodatok a kévetkezék. Az
orvosnak a kérdéses betegségbdl, tehdt
ielen esetben a hiperténidbél szakmailag
felkészilinek kell lennie. Ennek f& motiva-
ciés tényezéje a betegség nagy prevalen-
cidja és sulyos szév8dményei. Ha a célér-
téket t6bbszéri probdlkozds utdn sem
siker0l elémi, akkor a beteget specialistd-
hoz kell kildeni, és nem lehet a beteget
abba a hamis hitbe ringatni, hogy egy
kicsit magasabb vérnyomds semmiféle
problémét nem fog jelenteni. Az orvosnak
ismernie kell a beteget, és Ggyesen segite-

ni az életmédvéltdst, valamint ellendrizni a
gydgyszerbevételt. Az orvosnak tehét szak-
mailag, pedagdgiailag és pszicholégiailag
képzettnek kell lennie, rdaddsul ezt
a tuddst megfeleléen kell alkalmaznia a
betegségstadium és gydgyszerhatds isme-
rete, a beteg segitése és sajdt korlatainak
felismerése szempontjabdl.

A gydgyszer dolga viszonylag egyszer(:
legyen hatékony, ne legyen mellékhatdsa,
és legyen elég naponta egyszer bevenni.
A kilenféle hatéanyagok ne provokdlja-
nak ellenregulaciés mechanizmusokat,
legyenek additivak. ,Naponta egy szer,
egyszer”: mi ez, ha nem a fix dézisy kom-
bindciés kezelés szlogenje?

A hdromszégén belil a legnagyobb
bizonytalansdgi tényezd a beteg, ezt
mutatia az egyittmiksédés szémos meg-
hatérozésa:

* A beteg mennyiben kéveti az orvos
gyégyszerszedésre vonatkozd utasi-
tésait (compliance).

e Az id&tartam, amely alatt a beteg
betartja a javasolt gyégyszeres keze-
lést (perzisztencia).

* A beteg egészségigyi szakemberrel
egyeztetett viselkedése a gydgyszer-
szedés teriletén, ideérive a terdpia
hosszdt és annak szabdlyait (adhe-
rencia).

* A beteg és az egészségigyi szakem-
ber kéz6s megdllapoddsdban régzi-
tett cselekvési terv kdvetése a gydgy-
szerszedés és az életmdd teriletén
(konkordancia).

A beteg ugyanis az elrendelt gyégyszert
gyakran nem véltja ki, mert nincs beteg-
ségérzete, vagy pedig azért, mert mdsok-
16l (szomszéd, munkatdrs stb.) mds keze-
lési lehet8ségekrdl hallott. A beteg
egyittmUkodési készsége tehdt akkor
javithatd, ha a jél felkészilt orvos ponto-
san kivizsgdlja, felvilégositia az dllapotd-
rél, elnyeri a bizalmat, és célzott kezelés-
ben részesiti olyan gydgyszerrel, amely
hatékony, és kevés a mellékhatdsa. Ehhez
térsul egy nagyon fontos mozzanat, a
beteget be kell vonni a sajét gydgyitdsd-
ba, ettél pedig nagyon sok orvos idegen-
kedik. Pedig az &nvémyomdsmérés, a
vérnyomdsnaplé vezetése, az epizodikus
vérnyomds-emelkedés 6ndllé gydgysze-
relése a megbeszélt hatéanyag nagyobb
dézisédnak bevételével, mind-mind a terd-
piahUséget erdsiti. A vérnyomdsnaplét és
a déziskorrekciét természetesen be kell
mutatni, és j6va kell hagyatni a kezel&or-
vossal. A kapcsolattartés térténhet a
modern kor eszkdzeivel: okostelefon,
internet, automata vérnyomdsmérd. Ez



nyilvan koltséges, amelyet nem tud min-
den beteg kifizetni, réaddsul ha rendelke-
zésre is dlinak ezek a modern eszkézok, a
tulajdonosnak meg kell tanulnia az alkal-
mazdsukat, ami idéskorban nem egysze-
r§ feladat. Ennek mésik olvasata pedig
az, hogy az anyagi javakkal valé béséges
rendelkezés nem mindig jér egyitt a
megfelels szellemi kapacitdssal.

A gydgyszerek beszedésének egyszer(
és olcso ellendrzésére nincs lehetéség.
Ha a beteg a gydgyszertdrban kivdltia a
felit gyégyszereket, még nem biztos,
hogy be is veszi &ket. Ezzel kapcsolato-
san ellentmonddsos lehet még a kdzvet-
len hozzdtartozdk taniskodésa is. A
kilonféle kérdsivekkel és fizikdlis-labo-
ratériumi vizsgalatokkal bér lehet kévet-
keztetni a gydgyszerek beszedésére
(béta-receptor-blokkoldk — szivirekven-
cia, a RAAS egyes elemeinek vagy a
gyégyszermetabolitoknak a plazmaszint-
ie stb.), de valljuk be, az ezzel kapcsola-
tos bizonytalansdg igen nagy.

Felmérések szerint a betegek hozzave-
t8leg 50%-a egy év utdn elhagyja a
vérnyomdscsdkkentdit, egy vizsgdlat
alapjdn az ARB-kezeléshez a legna-
gyobb a terdpiahlUség, amelyet a 3.
Gbra mutat be (14).

Osszefoglalva, a terdpiahdség javitd-
sa komplex, egyészségigyirendszer-
szint§ beavatkozdst igényel. Ennek
részei a posztgradudlis képzés, az el8-
relétd gydgyszer-technolégiai fejleszté-
sek, a multidiszciplindris, csoportalapt
gondozds (kénnyen elérheté kardiolé-
gus, nefrolégus, neurolégus) és a keze-
|8orvost tdmogaté dietetikus, gydgytor-
ndsz, szocidlis elldtérendszer és |6l
kiképzett beteg, segitd csaldd és dnszer-
vez8dé betegcsoportok létrejdtte. Lila
4brand az a hozzddllds, hogy felirom a
gydgyszert, &ttérém ezzel a terdpiare-
zisztencidt, a beteg meggydgyul, és
csokken a kardiovaszkuléris morbidités
és mortalités!

Feltételezni kell azt, hogy a betegek-
nek dltaldban nagy nehézséget jelent
sajdt betegségik feldolgozdsa, és meg-
feleld edukacié nélkil a tébbség spon-
tdn az egyszerGbb, dm hibds tennival-
kat vélasztia. A terdpiarezisztencia
attérésének ezért szerves része a beteg-
oktatds, amelyhez idehaza nincs megfe-
lel6 szervezeti egység. A 6l tdjékozott
beteg pedig egyittm(ksds, elfogadja a
kezelés és gondozds részleteit.

3. dbra: 1 éves terapiahiiség az eldirt vérnyomascsékkentékhéz (a [14]

alapjan)
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A terdpiarezisztens hiperténidsok
szdma véleményem szerint a kivizsgdlds
és a kezelés pontositdsa sorén fokoza-
tosan csékken, de minden hiperté-
nia-szakember sajét nyilvantartésaban
szerepel néhdny beteg, akinek képtelen

Roviditések

CCB BBI Diuretikum

volt célértékre csékkenteni a vérnyoma-
sat. A helyzet megolddsanak kulcsa a
diagnosztika és a terdpia kritikus Ujra-
kezdése, a beteg tovdbbképzése és a
szakemberek koézétti személyes konzul-
técid.

ABPM: ambuldns vérnyomds-monitorozds; ACC: American College of Cardiology; ACE:

angiotenzinkonvertdlé enzim; AF: pitvarfibrillécio; AHA: American Heart Association; AMI:

szivinfarktus; AP: angina pectoris; ARB: angiotenzinreceptor-blokkolé; BBI: béta-recep-

tor-blokkold; BMI: testtémegindex; €CB: kalciumcsatorna-blokkold; CHF: szivelégtelenség;

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension; eGFR: becsilt glomerulus filtraciés ratao;

ESC: European Society of Cardiology; ESH: European Society of Hypertension; ISH:

Infernational Society of Hypertension; NSAID: nem szteroid gyulladdsgatlé; RAAS: renin-an-

giotenzin-aldoszteron rendszer; SBP: szisztolés vérnyomds
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A kardiovaszkuldris betegségek kialakulasanak és a hattérben allé
aterogén folyamat elérehaladasanak az egyik legfontosabb kockazati
tényezdje a dyslipidaemia, azon belil is az emelkedett LDL-koleszterin-
(LDL-C-) szint. A hazai és nemzetkzi szakmai ajanlasok meghatérozzak a
megel6zéshez és a kialakult érbetegségek kezeléséhez szikséges
elérendé LDL-C-célértékeket. Sajnos hatalmas szakadék van a szakmai
ajanlasok és a lipides6kkenté kezelés klinikai gyakorlata kézott, amely
még mélyilhet is a legujabb iranyelvek még alacsonyabb LDL-C-célértékei
miatt. A jobban kivitelezett statinkezelés mellett mindenképpen a nem
statin (ezetimib, PCSK9-gatlék) lipides6kkentd terapia szélesebb koérd
hasznalata szilkséges a szakadék mérséklésére a legnagyobb rizikéju
betegeknél. A cikk attekintést ad a tovabbi intenzivebb megoldasok
lehetéségeirdl, amelyek szilkségesek ahhoz, hogy az érbetegségben
szenvedoknél egy optimalisabb LDL-C-kezelést valésitsunk meg.

BEVEZETES

Az ateroszklerdzis egy krénikus, prog-
ressziv patolégiai folyamat, amelyben
szerepet jdtszanak mennyiségi és mind-
ségi lipideltérések, endothelsejt-diszfunk-
cié, az immunrendszer aktivaléddésa,
sejtes elemek dtalakuldsa, szaporodésa
és gyulladdsos folyamatok. Az atero-
szklerotikus vaszkuldris kérosoddsok évti-
zedekig tiunetmentesen progredidlnak,
mielétt az akut korondriaszindréma, az
akut iszkémids stroke vagy a periférids
artérids érelzarédds formdjdban életet
veszélyezteté érkatasziréfat okozndnak.
Ma mar elfogadott bizonyiték, hogy
minden apolipoprotein 100 (apoB-100)
felszini fehérjét tartalmazé lipidrészecske
aterogénnek tekintendd, ezek kdzétt is
kitintetett szereppel bir az LDL-koleszterin
(LDL-C) (1, 2). A mindennapi orvosi gya-
korlatban az érbetegségek megel&zésé-
ben, kezelésében haszndlatos legfonto-
sabb lipid-rizikétényezd a fiziolbgidsndl
(1,0-1,4 mmol/l) magasabb LDL-C-
szint (3). Az ateroszklerézis talajén
kialakulé érbetegségeket okozé riziké-
faktorok kézil a vércukor és a vérnyo-
mdsértékek kezelésénél tapasztalhatd
J-gérbe jelenség (a tul alacsony is lehet

kdros) az LDL-C esetében nem létezik.
Az Eurépai Kardiolégus Térsasag (ESC)
és az Eurdpai Ateroszklerdzis Térsaség
(EAS) 2019 szeptemberében kiadott
kdzds, a rendelkezésre 4llé evidencidk
alapjan aktualizdlt Utmutatdsa szerint az
igen nagy kardiovaszkularis rizikéval
(INKVR) rendelkezd betegekben az elé-
rendd LDL-C-célérték 1,4 mmol/l alatt
van, és egyidejlleg legalédbb 50%-os
szintcsdkkentés szikséges a kiinduldsi
LDL-C-hez képest (I/A) (4). Olyan érbe-
tegnél, akinél a tolerdlhaté maximdlis
dézist, statinalapl terdpia mellett 2
éven belil Ujabb éresemény jelentkezik
(nem kell hogy azonos érszakaszon
legyen), az LDL-C-szint 1,0 mmol/| alatt
tartdsa is megfontolandé (llb/B). Nagy
kardiovaszkuldris rizik6jo (NKVR) beteg-
nél az ajdnlott LDL-C-célérték kisebb,
mint 1,8 mmol/l, és legaldabb 50%-os
szintcsdkkentés szikséges a kiinduldsi
LDL-C-hez képest (I/A) (5). Mérsékelt
KVR esetén megfontolandé a 2,6 mmol/I
alatti (lla/A), és alacsony KVR esetén
megfontolhaté a 3,0 mmol/I alatti (Ilb/A)
LDL-C-szintek biztositdsa. A 2020
decemberében megtartott VIII. Magyar
Kardiovaszkuléris  Konszenzus Konfe-
rencia (MKKK) lipidcélérték-ajanldsai

lényegében megegyeznek a 2019-es
eurdpai irdnyelvekkel, azzal a kilénb-
séggel, hogy valamennyi kockdzati
kategéridban hatdrozottan térekedni
kell az adott célérték elérésére (6). A cikk
célia, hogy révid Otmutatdst adjon
ahhoz, hogy hogyan lehet elérni az érvé-
delmet biztosité lipidcélértékeket.

AZ INTENZIV LDL-C-
CSOKKENTES KIALAKULASA

Alapvetéen fontos leszégezni, hogy a
hatdsos érvédelem kezeléséhez elen-
gedhetetlen az LDL-C-érték ismerete.
Nem elégedhetink meg az &sszkolesz-
terinszint  értékével Magyarorszdgon
sem. LegegyszerGbb a direkt LDL-C-
meghatdrozds, de ha erre nincs leheté-
ség, akkor ki kell szémolni az LDL-C
értékét az dsszkoleszterin, a HDL-C és a
trigliceridszintek ismeretébdl, amire
elérheté applikdcidk dlinak rendelke-
zésre. Ha az éhomi triglicerid (TG) 2,0
mmol/l alatt van, akkor a {4l ismert
Friedewald-képlet is haszndlhaté
(LDL-C = [&sszkoleszterin — HDL-C] —
1G/2,2), de a 2,0 mmol/l feletti
TG-szintek esetén ma mar inkdbb
a Martin-Hopkins-szdmitdst javasoljak a
nemzetkézi ajanlésok, ha az éhomi
vagy a posztprandidlis TG-érték nem
haladja meg a 4,5 mmol/l-t (7). Az
LDL-C-szint csokkentésének megkeril-
hetetlen, alapvetd bdzisterdpidja az
elmult évtizedekben a statinok alkalma-
zdsa volt, és egyelére ma is az.

Az elsé statinvizsgdlatokndl (4S, LIPID,
CARE), ahol f&ként simvastatin- és pra-
vastatin-monoterdpia hatdsdt elemez-
ték placebdhoz képest, a betegek kiin-
duldsi LDL-C-értéke 3,0 mmol/| felett
volt. Az alkalmazott statinokkal elérheté
maximum 30-40%-os dtlagos LDL-C-
csdkkenés kovetkeztében mar kimutat-
haté, szignifikdns 20-30%-os érese-
ménycsdkkenés jelentkezett. Ebben
az idében fogalmazédott meg, hogy az
érkdrosité magas LDL-C  bdrmilyen
szint§ csékkentése kardiovaszkuldris
elényt jelent (8). Késd8bb bebizonyoso-
dott az is, hogy a nagyobb dézisy és
erésebb hatdst statinokkal tovabbi elé-
nyds érvédd hatds érhetd el. It mar
atorvastatin és rosuvastatin  szerepelt
lipidcsékkentéként, és az elért LDL-C-
csdkkenés mar 50% kéroli volt (TNT,
IDEAL, JUPITER, PROVE-IT) (9). Ebben
az id8ben a terdpids cél szlogenje meg-
véltozott: az alacsonyabb LDL-C jobb
az émek. Az 0j évezred klinikai kemény



végpontos vizsgdlatai pedig mdr a sta-
tin mellé adott egyéb nem statin lipid-
csokkent8kkel (ezetimib, PCSK9-gétlok)
folytatott kezelések hatésairdl széltak.
Az elért 1,4 vagy akdr 1,0 mmol/I alat-
ti LDL-C tovdabbi kedvezd kardiovaszku-
laris hatésai alopjan ma kétségkivil a
minél alacsonyabb LDL-C minél el8bbi
elérését kell célul kitdzni (10).

Az Amerikai Kardiolégusok Tarsa-
sdgdnak a 2013-as, koleszterin-csék-
kentésrél sz6l6 ajanlésa bevezette az
intenziv statinterépia fogalmét (a nagy
és mérsékelt intenzitést dézisok meg-
kolonboztetésével) (11). A legaldbb
50%-0s LDL-C-csékkentést biztositd
statinok, illetve azok ilyen hatdst nydjté
dézisa kerilt a nagy infenzitést statin-
csoportba, konkrétan a 40-80 mg ator-
vastatin és a 20-40 mg rosuvastatin.
Azt persze sosem szabad elfelejteni,
hogy az egyes statinok megadott LDL-
C-csdkkentd hatdsdnak jellemzésére
atlagos értékeket adnak meg, ez egyé-
nenként vdltozhat felfelé és lefelé is. Az
intenziv statinterdpia fogalmdt és hasz-
ndlatdt Gtvették az azédta készilt nem-
zetkdzi, gy az eurdpai ajdnldsok is.
Sajnos a leghatdsosabb és legnagyobb
dézisban adott statin-monoterdpidval
elérheté d&tlagos, 50-60%-os LDL-C-
csdkkenés sok esetben nem elégséges
a klinikailag kivénatos 1,4, és f8leg
nem az 1,0 mmol/l alatti LDL-C eléré-
séhez (1. dbra). Az érbetegségek meg-
elézésével és az érbetegekkel foglalko-
z6 kollégék mindannyian tudjdk, hogy
a pécienseik kezelés nélkili, kiinduldsi
LDL-C-értéke dltaléban 3,0 és 4,0
mmol/l k&ézétt, mindenféle genetikus
érintettség nélkol. Familidris hypercho-
lesterinaemidban a kezeletlen, dtlagos
LDL-C-szintek j6val 4,0 mmol/I feletti-
ek, fgy érbetegségek, érkatasztréfak
esetén a maximdlis dézist leghatéso-
sabb statin-monoterdpidval esélytele-
nek vagyunk érdemi érvédelmet biztosi-
tani.

MIT JELENT AZ INTENZIV
LIPIDCSOKKENTO KEZELES?

A jelenlegi terépids tapasztalatok sze-
rint az egyidejlleg tdbb, az LDL-C szint-
jét mérséklé gydgyszer (statin + nem
statin) egyUttes alkalmazdsaval kény-
nyebben érheté el 50% feletti LDL-C-
csdkkenés, amely mégott az egyéb
aterogén lipidparaméterek — apoB,
remnant koleszterin, Ip(a) — kedvezd
véltozésa is megjelenik. Ha egy intenziv

1. abra: Az LDL-C-csékkenté terapidk hatasainak 8sszehasonlitdasa a

kiindulasi LDL-C alapjan

Raviditések: NIS: nagy intenzitdsy statin; St statin; E: ezetimib
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4,5 H
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3,5
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3,5 mmol/I 3 mmol/I

Kiinduldsi LDL-C

1. tablazat: Az elérheté LDL-C-szintek a kilonb6zé6 lipidcs6kkentd

terapiakkal (mmol/I).
Ravidités: NIS: nagy intenzitdst statin

Kiindulasi

— °°
LDL-C mmol/I NIS (-50%)

+ ezetimib

NIS NIS +
ezetimib +

+ ezetimib PCSK9i

(-65%) (-70%) (~85%)
2,25 1,58 1,35
2,00 1,40 1,20

3,7 1,85

1,30 1,11
33 1,23

1,05

32 1,12
3,0 1,05

2,7
2,5
2,2
2,0

dézis statinhoz (40-80 mg atorvastatin
vagy 20-40 mg rosuvastatin) hozzd-
adunk napi 10 mg ezetimibet, akkor a
varhaté  d4tlagos  LDL-C-csékkenés
65-70% is lehet (12). Kénnyen kisza-
mithatd, hogy a kordbban emlitett 3,0~
4,0 mmol/l LDL-C-tartomdénybdl ezzel
a kombinéciéval 6 eséllyel 0,9-1,4
mmol/l szintre lehet csékkenteni az
LDL-C-t, tehdt elérhetéek az eurdpai és
a hazai ajdnldsban szereplé LDL-C-
célértékek (1. tdblézat). A ,vardzslat-
nak” csak két feltétele van, a betegnek
be kell szednie naponta az intenziv
dézisU statint, és hozzd nekink fel kell
frni az ezetimibet, amelyet szintén napi
rendszerességgel a beteg bevesz. Az
egyébként sem kivald lipidesokkentd
adherencia javitds4t nagymértékben

el8segitik a gydgyszertari forgalomban
lévs statin-ezetimib fix kombindciés
készitmények. Hazdnkban is rendelke-
zésre dll t6bb, elérhetd ard 10-20-40
mg rosuvastatin + 10 mg ezetimibet
tartalmazé készitmény. Ha az intenziv
dézist statin-monoterdpia nem hozza
meg a kivant hatdst (az 50%-os LDL-C-
csokkenés és 1,4 mmol/l alatti célérték
elérése), akkor a lipidcsdkkents terdpi-
dban azonnal tovabb kell 1épni a sta-
tin-ezetimib kombinécié alkalmazasd-
ra. Erre a magyar egészségbiztositéi
szabdlyozds jelenleg csak 3 hénap utén
ad lehetéséget. Elengedhetetlen feltéte-
le a megfeleléen intenzivebb terdpia
inditdsdnak, hogy 3 hénap utén tud-
junk aktudlis LDL-C-értéket, és ha
ismerjuk azt, akkor vessik &ssze az



ajanlds szerinti célértékkel. Ne felejtsik
el sosem, hogy az ateroszklerézis prog-
ressziv folyamata halad elére, és minél
magasabb az LDL-C szintje, anndl
gyorsabban és pusztitdbban (13). De az
is jusson eszinkbe, hogy az eddigi sta-
tin és statin + nem statin gyégyszerek-
kel végzett, klinikai végponty vizsgdéla-
tok metaanalizisei bebizonyitottdk, hogy
1 mmol/l LDL-C-csdkkentés 20% kérili
vaszkuldrisesemény-csékkenést jelent
(14). Ha egy 3,6 mmol/l kiinduldsi LDL-
C-értékkel biré myocardialis infarctu-
son (vagy stroke-on, vagy periférids
érelzdrédéson) dtesett betegnél a sta-
tin-ezetimib kombindciés készitménnyel
70%-0s LDL-C-csdkkenést érink el,
akkor egyrészt az LDL-C szintie 1,08
mmol/l lesz (messze 1,4 mmol/l alatt),
mdsrészt 50%-os vaszkuldris rizikécsdk-
kenést biztositunk.

Ne ijedjink meg akkor sem, ha az
intenziv lipidcsdkkentés eredménye-

képpen a betegink LDL-C-szintie 1,0
mmol/l ald kertl, genetikai vizsgdla-
tokkal igazoltdk, hogy az élethosszig-
lan meglévé, 1,0 mmol/l alatti LDL-C
semmilyen kdros hatdssal nincs az
egészséges emberi szervezetre (15). A
statinhoz adott ezetimib mellett igen
kedvezé hatdstak a PCSK9-gatlok,
amelyek még tovdbbi 50-60%-kal is
csdkkenthetik az LDL-C szintjét. A
PCSK9 proteint gdtldé monoklondlis
antitesteket tartalmazé készitményeket
(alirocumab, evolocumab) kéthetente
szubkutdn kell adni a statin + ezetimib
alapterdpia mellé, és igy magasabb
(akdr 4,0 mmol/l feletti) kiindulasi
LDL-C-szintek is érvédelmet biztosité
1,0 mmol/l aléd csokkenthetéek. Az
ODYSSEY és a FOURIER klinikai vég-
pontos vizsgdlatokban biztonsdgosan
tovabbi hatdsos vaszkuléris védelmet
(-15% rizikécsdkkenés) hoztak a
bazis-lipidterdpidhoz adva (16, 17).

Sajnos hazdnkban csak egyedi elbird-
las alapjan juthatnak a raszoruld bete-
gek ehhez a reményteli, intenzivebb
terdpidt jelentd kiegészitéshez. Ma
mar rendelkezésre d4ll egy, a PCSK9
szintézisét gdatlé  siRNA  készitmény
(inclisiran) is, amelyet 6 havonta kell
szubkutdn beadni a bazisterdpia (statin
+ ezetimib) mellé, és amellyel szintén
tovabbi 50-55%-o0s LDL-C-csdkkentés
érheté el tartésan (18). Tovébbi kiegé-
szité lehetéség lehet a j6v8ben a
koleszterinszintézis folyamatdban sze-
replé ATP-citrét-lidzt gatlé bempedon-
sav tablettds készitmény, amely az eze-
timibhez hasonléan kb. 20%-os plusz
LDL-C-csékkenést eredményez, ha
intenziv dézisy statinhoz adjuk (19).
Jelenleg folynak a szerrel a klinikai
végpontos vizsgdlatok és a statin-eze-
timib-bempedonsav hdrmas kombing-
ciét alkalmazd lipidesskkenté  hatdst
elemz8 tanulményok.

2, Gbra: Akut vaszkuldaris esemény utdn a kivanatos LDL-C-célértékekhez vezetd terapiak algoritmusa
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AZ INTENZIV LIPIDTERAPIA
VALOSAGA

Minden, bizonyitékokon nyugvé ajdn-
l4s és minden kivalé terdpia csak akkor
tud hatésos lenni, ha alkalmazzuk azo-
kat a mindennapi gyakorlatunkban. A
b&vilé terdpids ismeretek és bizonyité-
kok alapjan rendszeresen aktualizdlt, a
dyslipidaemia kezelésérdl sz6l6 nemzet-
kézi ajanldsok megvaldsulésat kilénbs-
z6 elemzések és regiszterek segitségével
prébalték nyomon kévetni. Az 1990-es
évek kézepén indult, és 2018-ig folyta-
tott EUROASPIRE vizsgdlatsorozat az
egyike volt ezen szembesité elemzések-
nek (20). Egyrészt lathattuk, hogy a
terdpids ajanldsok minél szélesebb kérd
megismertetése az évek folyamén javi-
totta a statinok alkalmazdsdnak az aré-
nyat Eurépa-szerte, de ugyanakkor azt is
megmutattédk a felmérések, hogy a nagy
és igen nagy kardiovaszkuléris rizikéval
terhelt betegek déntd tébbsége nem

érte el a meghatdrozott LDL-C-
célértékeket, igy a hatésos érvédelem
mértéke elmaradt a szikségeshez

képest. A dyslipidaemia kezelésében
megijelené hazai eredménytelenségek
tokréz8dtek a tébb éven &t folyéd magyar
MULTI-GAP-vizsgdlatok adataiban is
(21). A hazai Nemzeti Szivinfarktus
Regiszterbe 2019-ig bevitt betegek
24,8%-a mdr kordbban d&tesett koszoro-
ér-infervencién, ezen betegeknek, ha
szedtek statint, és nincsenek célértéken,
mdr hazaengedéskor lehetne ezetimibet
tdmogatott formdban javasolni, de a
regiszter adatai szerint csak a betegek
2,6%-a megy haza ezetimibjavaslattal
(22). A legfrissebb eurépai adatgydijtés
a lipidterdpia mindennapi gyakorlatérél
a 2020-ban kézslt DaVinci-vizsgdlat
(23). A felmérés Eurépa 18 orszagdban
(kdztik hazankban) folyt 2017-2018-
ban, és 5888, primer (3000) és szekun-
der (2888) prevencidban részesild
beteg lipidkezelését értékelték. Az elséd-
leges célul kitGzott, 2016-0s eurdpai
ajanlés LDL-C-célértékeinek elérése
mellett elemezték az 0], szigoribb
2019-es ESC/EAS ajdnldas célértékel-
érési ardnyait is. Mig a kordbbi LDL-C-
értékek rizikbcsoportonkénti  elérése
54%-os volt, addig az UGjabb, alacso-
nyabb LDL-C-szinteket mar csak 33%-
ban érték el a betegek. A szekunder
prevenciés csoportban intenziv dézisy
statint o betegek 38%-dban alkalmaz-
tak monoterdpidban, statin-ezetimib
kombinéciét a vizsgéltak 9%-a kapott. A

vizsgalt id&északban Eurépdban a
bézis-lipidterdpidhoz (statin vagy sta-
tin-ezetimib) csak 1%-ban adtak PCSK9-
gatlét az intenzivebb LDL-C-csékkentés
érdekében. Az idén jUniusban kozdltek
a JAMA Cardiology hasdbjain egy érde-
kes tovdbbi szembesitést a lipidterapids
mindennapokrél. A GOULD regiszter
amerikai ateroszklerotikus kardiovasz-
kuldris betegek lipidcsdkkentd kezelését
kévette és elemezte kétéves idSinterval-
lumban (24). A vizsgdlt 5006 beteget,
akik valamilyen lipidterapidban része-
stltek, az induldsndl hdrom csoportba
osztotték: 1. kezdé LDL-C-szintjtk 2,6
mmol/l vagy afeletti volt (36%); 2.
kezdé LDL-C-szintjok 1,8 és 2,59
mmol/| kézétti volt (53%); 3. valamilyen
PCSK9-gatlét kaptak (11%). Az 1. és 2.
csoportban a kiinduléskor 86,5, illetve
95,2%-ban  kaptak valamilyen statint,
ebbdl nagy intenzitdsu statin 39,8 (1.),
illetve 46,2%-ban (2.) szerepelt. Ezetimib
haszndlatdt 10,8 (1.) és 8,6%-osnak
(2.) talaltak. A kétéves kdvetés alatt az
egész populdcidban 17,1%-ban tértént
barmilyen lipidterdpids intenzifikdcié.
Ebb&l a statinterdpidban véltoztatés
(dézisemelés, hatésosabbra cserélés)
5,8%-ban, statinhozzdadds 3,2%-ban,
ezetimib-hozzdadds  5,3%-ban, és
PCSK9-gatléd hozzdaddsa 3,6%-ban. Az
LDL-C-szintek az 1. csoportban 3,1
mmol/I-rél 2,46 mmol/l-re (-20%), a 2.
csoportban 2,12 mmol/I-r8l 1,99
mmol/l-re (-6%) csdékkentek, a 3. cso-
portban nem vdéltoztak (1,73 mmol/l).
Az 1,8 mmol/l alatti LDL-C-értéket az 1.
csoport 21%-a, a 2. csoport 33,9%-a
és a 3. csoport 52,4%-a érte el két év
alatt. Az eurdpai ajdnldsban szereplé
1,4 mmol/l alatti LDL-C-értéket 10,
11,9 és 39,9% érte el az egyes csopor-
tokban. Az amerikaiak ,céltalanségén”
(azaz a célértékek elérésének igénye az
elvetett célértiékek mellett) persze mi
eurépaiak mosolyoghatunk, hiszen 6
pdr évig azon dolgoztak a tengerentu-
lon, hogy nincs szikség LDL-C-
célértékekre a hatdsos érvédelemhez,
de a sajét adataink ismeretében inkdbb
a javitds mikéntién kell mindenkinek
elgondolkodnia (25, 26).

OSSZEFOGLALAS

Az ateroszklerézis talajan  kialakuld
érbetegségek, illetve a mdr megtértént
érkatasztrofék ismétlédésének a meg-
elézéséhez fontos az egészséges életvi-
tel, amely rendszeres testmozgds mellett

teljes értéky, mediterrdn tipusy taplalko-
z4st, dohdnyzds- és stresszmentességet
jelent. Az erek hatdsos védelméhez
elengedhetetlen az LDL-C ismerete és
annak a vaszkuldris rizikbcsoportnak
megfeleld szinten tartdsa. Ha valaki-
nek az LDL-C-szintje az ajanldsokban
szerepld célérték feletti, akkor az
egészséges életvitel mellett — nagy és
igen nagy kockdzat esetén — minden-
képpen gydgyszeresen csdkkenteni kell
azt. Az intenziv lipidterdpia szellemé-
ben nem elégedhetink meg ,valami-
lyen” lipidcsdkkentéssel, kezelésink
célia az ajanldsokban szerepld érvé-
delmet biztosité LDL-C-szintek elérése.
Kildnésen igaz ez a szekunder preven-
ciéban, amikor mdr beteg az érrend-
szer. Kimutatott érbetegség vagy egy
érkatasztrofa utdn az elsé [épés egy nagy
intenzitdsy statin (40-80 mg atorvasta-
tin vagy 20-40 mg rosuvastatin) addsa,
majd 1, de legkésébb 3 hénap utén az
LDL-C szintjének meghatarozdsa. Ha a
kontroll-LDL-C értéke a kivant terdpids
tartomdnyban van, akkor a kezelés
folytatdsa és a beteg kévetése sziksé-
ges, hangsulyozva a statin szedésének
életvédd hatasat és ,elhagyhatatlansd-
gét”. Ha az 1-3 hénapos kontrollndl
az LDL-C nincs célértéken, akkor az
eddigi intenziv dézisG statint ki kell
egésziteni 10 mg ezetimibbel, lehets-
ség szerint valamelyik fix kombinécié
felirasdval (2. dbra). A szekunder pre-
vencié keretében minden magyar
betegnek kell talélnia egy olyan szak-
orvost, aki az ezetimibfelirdshoz szik-
séges szakorvosi javaslatot kiadja,
amely alapjdn aztdn a hdziorvosa
ellatja folyamatosan a gydgyszerekkel.
A statin-ezetimib kombindcié inditasa
utdn 3 hénappal Gjabb laborkontroll
szikséges, amely az LDL-C meghatd-
rozdsa mellett a biztonsdgossdgi para-
métereket is tartalmazza. A betegnél
Ujabb edukdacié sordn ki kell térni arra,
hogy a felirt intenziv lipidcsékkentd
gyobgyszereit folyamatosan szedje, azo-
kat el nem hagyhatja. Ha a folyamatos
és megfelelé statin-ezetimib kombind-
ciés terdpia ellenére a 65-70%-os
LDL-C-csékkentéssel sem érjck el a
kivanatos LDL-C-célértéket, meg kell
prébdalni valamelyik PCSK9-gatléval
kiegésziteni a kezelést. Ennek hazai
nehézkessége miatt fontos lenne Gjra
és Ujra meggy8z&dnink arrél, hogy a
beteg megfeleléen szedi-e az d&ltalunk
javasolt kezelést, ismernink kellene az
aktudlis LDL-C-szintjét, és azt, hogy az
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mennyire van messze az 1,4 mmol/I
célértéktél. Ma Magyarorszagon PCSK9-
gétldhoz a beteg egyedi elbirdlas alap-
jan juthat hozzd. A jév8be vezetd gon-
dolatok elétt azonban azt javasoljuk,
hogy bizonyosodjunk meg arrél, hogy
valéban mindent megtettink-e annak
érdekében, hogy minden érbetegiink a
65-70%-0s LDL-C-csékkentést biztositéd
statin-ezetimib  kombindciét — kapja.
Ebben az EESZT-ben rogzitett gydgyszer-
kivaltasok ismerete is segithet.

Réviditések

TC: &sszkoleszterin; TG triglicerid; LDL-C:
low-density lipoprotein cholesterol (alacsony
sGrUségl lipoprotein koleszterin); HDL-C:
high-density lipoprotein cholesterol (nagy
sUr(ségy lipoprotein koleszterin); non-HDL-C:
nem HDL-koleszterin; KV: kardiovaszkuldris;
INKVR: igen nagy kardiovaszkuldris riziko;
NKVR: nagy kardiovaszkuldris rizikd; EAS:
ESC:
Eurépai Kardiolégus Térsasdg; PCSK9: pro-

Eurépai  Atherosclerosis  Tdrsasdg;

protein convertase subtilisin/kexin 9; EESZT:
Elektronikus Egészségigyi Szolgdltatdsi Tér
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Beszamolo a Csakosz XX.
Jubileumi Kongresszusarol

Amikor 2020 februarjaban, Gyér-
ben az el6z6 konferencia zérasa-
kor elbucsuztunk, senki sem gon-
dolt ra, hogy tébb mint két év fog
eltelni, amire Ujra személyesen
Udvozolhetiilk egymast egy
Csakosz-kongresszuson. Azonban
sok-sok egyeztetés, szervezés és
atszervezés utan, a pandémia szo-
ritasabol is valamelyest szaba-
dulva, rendhagyoé idépontban,
2022. majus 26. és 28. kozéott,
Szegeden rendezték meg a Csa-
ladorvos Kutatok Orszagos Szer-
vezetének huszadik, jubileumi
kongresszusat.

A megnyité Unnepségen prof. dr.
Lengyel Csaba, a Szegedi Tudomdny-
egyetem Szent-Gyérgyi Albert Klinikai
Kézpont elnske is kdszéntstte a részt-
vev8ket, majd a hagyomdnyokhoz
hiven idén is a szervezet éltal dijazottak
elismeréseivel kezd8dstt a program. A
legjobb k&zlemények mellett a kima-
gaslé szinvonall alapellatdsi t€majo
tudomdnyos didkkéri munkdkat s
dijazta a szervezet. A Nivédijat dr. Mester
Lajos, az Eletmddijat prof. dr. Kalabay
LészI6 kapta.

Hatalmas érdeklédés mellett, tobb
mint 150 regisztrdlt résztvevével, hdrom
napon &t rendkivil intenziv szakmai
program zajlott. Mind a négy hazai
orvosegyetem csalddorvosi  tanszéke
szdmos kivélé kollégaval vett részt az
eseményen, valamint jelen voltak a
héziorvosi  kollegidlis vezetéi halézat
tagjai, és képviseltette magdt az

Egészségigyi Szakmai Kollégium hazi-

orvosi tagozata is. A kézel 70 tudoma-
nyos eléadds, szinvonalas diszkussziok,
érdekes  kerekasztal-beszélgetések
emelték a rendezvény szinvonaldt,
amely sordn az alapellétds és a csaldd-
orvosi munka szinte valamennyi terilete
megijelent. A konferenciateremben zajlé
pezsgé szakmai egyeztetések a szine-
tekben is rendre folytatédtak,
ahol szdmos [év8beli kdzds kutatds,
egyUttmikédés korvonalai rajzolddtak
ki, amelyek eredményeit reményeink
szerint mér a kdvetkezd konferencidkon
is megismerhetjuk.

A szakmai programok mellett a
kézdsségi események sem maradhat-
tak el. Mdr az elsé este éjszakdba
nyGlé kollegidlis, bardti beszélgetések
zajlottak, majd az esemény megkoro-
ndzdsaként a péntek esti banketften
finom ételek és italok tarsasdgdban
mindenki megcsillogtathatta a tdnctu-
ddsat is.

A szombati ebéd utdn kissé faradtan,
dmde viddman és élményekkel telve
bucstztunk el egymdstél, azzal az 8szin-
te reménnyel, hogy a kévetkezé kong-
resszusig nem kell Gjra t&bb mint két
évet varnunk. A remek szervezésért
készénet illeti Varga Albert professzor
urat és csapatét, a szegedi Csalddorvosi
Tanszék valamennyi munkatérsét, akik
dldozatos munkdjukkal hozzdjérultak a
konferencia sikeres megvalésuldsahoz.
A tervek szerint az idei sikerre tekintettel
a tavaszi idépontot megtartva, 2023.
méjus  18-atél mdjus 20-dig a
Semmelweis Egyetem Csalddorvosi
Tanszékének szervezésében Gjra taldl-
kozunk, immdron huszonegyedik alka-
lommal.

Mohos Andras dr.
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Kardiovaszkuléris prevencié - a hiperténiaellatas kérdései
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A magas vérnyomads
és a COVID-19-fertozés

Méczar Csaba dr.
Semmelweis Egyetem, Csalddorvosi Tanszék, Budapest
Irinyi Rendeld, Hipertonia Szakelldtohely, Kecskemét

A COVID-19-jarvany kilondsen az idés paciensek k6zott okozott sulyos,
sokszor fatalis kimeneteli betegséget. A magas vérnyomas ebben a
populaciéban igen nagy aranyban fordul elé. A szerzé a cikkében az
irodalmi adatok alapjan attekinti, hogy a hiperténia milyen kockazatot
jelent a COVID-19-fert6zésen atesett betegeknél. Foglalkozik a magas-
vérnyomas-betegség kezelésére alkalmazott gyogyszerek COVID-19-
fertozés esetén valé alkalmazhatésagaval. Kitekintést ad a hiperténia
telemedicindlis nyomon kdvetésére a jarvany alatt. Irodalmi attekintést ad
a COVID-19 elleni vakcindk alkalmazasa soran tapasztalt vérnyomas-
ingadozasokkal kapcsolatban is. Nagyon fontos terilete a két betegség
kapcsolatanak a COVID-19-fert6zés utan Ujonnan kialakulé vagy

akceleral6dé hiperténia.

A koronavirus-2 (SARS-CoV-2) dltal
okozott, 2019-es koronavirus-jarvény
(COVID-19) valédi kihivast jelent az
egészséglgyi elldtérendszerek szémdra
vildgszerte. Kiléndsen az id8s populdci-
6ban taldlkozunk stlyos, sokszor fatdlis
kimenetel§ fertézéssel. Mdsik oldalrél a
hiperténia a felndtt populdciéban a leg-
gyakrabban eléfordulé kardiovaszkuld-
ris rizikéfaktor. Ez azt jelenti, hogy a két
betegség taldlkozdsa, egyittes eléfordu-
ldsa f8ként az idésebb pdaciensek kdzott
gyakori.

Milyen aspektusai vannak a napi gya-
korlatban a COVID-19-jarvany és a
hiperténia kapcsolatdnak?

A MAGAS VERNYOMAS
MINT A COVID-19-FERTOZES
KOCKAZATI TENYEZOJE

A férfi nemet, az id8s életkort és a
krénikus térsbetegségek egyittes eléfor-
duldsat a COVID-19-fertézés szempont-
jabdl a rosszabb prognézissal dsszefig-
g8, legrelevénsabb dllapotokként irtdk
le. A korai megfigyelések azt sugalltak,
hogy a magas vérnyomds kockdzati
tényezd lehet a SARS-CoV-2-fertézésre
valé fogékonysdg, a COVID-19 stlyo-
sabb lefolydsa és a COVID-19-hez
kapcsolédé haldlozasok névekedése szem-
pontigbdl. Mindazondltal a magas vér-
nyomds fuggetlen szerepe tovdbbra is

vita targydt képezi, mivel a hiperténia a
leggyakoribb kardiovaszkuldris rizikéfak-
tor, és a COVID-19-fert8zés szempont-
jabdl is legérzékenyebb id&s populécié-
ban az eléforduldsa jelentés mértékben
emelkedik. A jelenlegi bizonyitékok arra
utalnak, hogy annak ellenére, hogy a ma-
gas vérnyomds gyakran jelen van a
COVID-19-betegeknél, ez a kéros dalla-
pot nem jdtszik fuggetlen szerepet a
SARS-CoV-2-fertézés és a COVID-19
progressziéja szempontjébdl (1).

Egy nagy spanyol kohorszban 12 170
betegnél a kérhézi felvételkor 140 Hgmm
feletti szisztolés vérmyomdst az dsszes ok
miatti haldlozds elérejelzéjeként azonosi-
totték, kilondsen, ha megemelkedett
pulzusnyoméssal (260 Hgmm) (azaz
fokozott artérids merevséggel) tarsult.
Ezek az eredmények arra utalnak, hogy a
vérnyomdscél elérésének mértéke, nem
pedig 6nmagdban a magas vérmyomds
tekintheté prognosztikai tényezédnek a
COVID-19-ben. Ugy tGnik, inkdbb a ma-
gas vérmyomds diagnézisdnak és a spe-
cifikus vérnyomdscsdkkentd  kezelések
megkezdésének késése &nmagdban,
valamint a COVID-19-jarvany kitérésével
megnyilvanulé terépids inerciaromlds is
hozzdjarulhatott a COVID-19-fertézést
sUlyosbité hatéshoz (2).

A mdsik tényezé a hiperténia medidl-
ta szervkdrosodds (HMOD) és a
COVID-19-ferté6zés kimenetele koézti

bsszefiggés. A magas vérnyomds az
endotheldiszfunkcié és az érelmeszese-
dés kockdzati tényezdje. A kilénbszd
patofiziolégiai véltozdsok kézétt a kar-
diovaszkuléris rendszerben hiperténids
betegeknél bal kamrai hipertréfia és
fibrézis szivelégtelenséghez vezetnek,
hozzdjdrulva a sziv fokozott érzékeny-
séghez a SARS-CoV-2 dltal kivaltott
kdrosodésra, beleértve az iszkémids
kdrosoddst és a pitvari és kamrai arit-
midk kialakuldsét. A hiperténia hozzd-
iarul a krénikus veseelégtelenség (CKD)
kialakuldsdhoz is, amely hajlamosit
akut  vesekdrosodds  kialakulédséra
stlyos COVID-19-ben szenvedd bete-
geknél, és ez is hatdssal lehet a prog-
nozisra (2).

Mindezek alapjdn észszer( az a vitq,
amely a magas vérnyomds prognosztikai
hatésa kéril a mai napig is zajlik.

A MAGAS VERNYOMAS
KEZELESE ES A COVID-19

A COVID-19 és a magas vérnyomds
kezelése szempontjgbél fontos kérdés,
hogy a kilénbézd antihipertenziv gyégy-
szercsalddok hogyan befolydsoljgk a
betegség lefolydsat.

ACE-GATLOK Es ARB-k

A renin-angiotenzin-aldoszteron
rendszer (RAAS) gdtléi, kéztik az ACE-
gatlok és az ARB-k, a magas vérnyo-
més kezelésére leggyakrabban felirt
gyédgyszerek kézé tartoznak. Az ACE-
gétlék szerepet jatszanak a vérnyomds
csokkentésében azdltal, hogy blokkol-
ik az angiotenzinkonvertdlé enzimet,
ami az angiotenzin Il termelés csékke-
néséhez és értdgulathoz vezet. Az ARB-k
hatdésmechanizmusa gétolja az angio-
tenzin |l k&ét8dését az angiotenzin-1
(AT1) receptorokhoz. Vitathaté azon-
ban, hogy biztonsdgos-e az ACE-gatldk
és az ARB-k alkalmazdsa COVID-19-
ben szenvedd, magas vérnyomdss
betegeknél. Egyrészt az ACE-géatlok és
az ARB-k fokozhatjdk az ACE-2 expresz-
szidjat, amely a SARS-CoV-2 sejtes
receptora. Mdésrészt ezekrdl a gydgy-
szerekrdl kimutattdk, hogy védé szere-
pet jdtszanak az akut tidé&kdrosodds-
ban.

Egyre emelkednek az ACE-gdtlok és
az ARB-k j6tékony hatdsairdl sz6l6 ada-
tok a magas vérnyomds kezelésében a
COVID-19-vilagjarvany idején. Szdmos
tanulmdny kimutatta, hogy az angioten-
zin Il dénté szerepet jdtszik a szervkéro-



soddsban és a kilénféle proinflammato-
rikus citokinek, példdul az interleukin- (IL-)
16 és a tumornekrézis-faktor-a (TNFa)
termel&désében. Ezenkivil pozitiv ssze-
figgés van az emelkedett angiotenzin ||
szint és a tud8kdrosodds kézott a
COVID-19-betegeknél. Ezért a RAAS
blokkoldsa elényds lehet a végszervkd-
rosodds és a gyulladdsos vihar megel&-
zésében a COVID-19-ben.

Szdmos tanulmdny beszdmolt arrdl,
hogy az ACE-ga&tlékat/ARB-t szeds,
magas  vérnyomdsban  szenvedd
COVID-19-betegeknél alacsonyabb
volt a haldlozési ardny, az intenziv osz-
talyra kertlés kockdzata, a maximdlis
virusterhelés, a gépi lélegeztetés szik-
ségessége, valamint a magas érzékeny-
ségl C-reaktiv fehérje koncentracioja.
Ezenkivil ebben a populacidban javult
a klinikai kimenetel. Két mdsik tanul-
mdny arra a kévetkeztetésre jutott, hogy
az ACE-gdatlék/ARB-k alkalmazdsa szig-
nifikdnsan alacsonyabb kérhdzi kezelés
kockdzatéval jar a SARS-CoV-2-vel fer-
t8z6t hiperténids betegeknél. Ezen tul-
menden az ACE-gatlok és ARB-k pre-
hospitalis  és koérhdzi  alkalmazésa
szintén protektlv szerepet jdtszott e
populacié kezelésében. Altalénossag-
ban elmondhaté, hogy az ACE-gatlék
és az ARB-k szedését nem szabad abba-
hagyni  hiperténids betegeknél a
COVID-19-vilagjarvény idején.

KALclumcsATORNA-BLOKKOLOK (CCB)

A CCB-ket elsévonalbeli kezelési
lehetéségként alkalmazzuk &nmagd-
ban vagy mds vérnyomdscsdkkentd
gyogyszerekkel kombindlva a magas
vérnyomésban szenvedd betegeknél. A
CCB-k blokkoljak a kalcium bejutdsat
a sejtekbe azdltal, hogy L-tipust fe-
sziltségfiggd  kalciumcsatorndkhoz
kotédnek kilénbozd szervekben, pél-
déul a szivben és az érrendszeri sima-
izomzatban. A kalcium intracelluldris
koncentréciéjanak csdkkenése a sima-
izomseijtek ellazulésat, majd a vérnyo-
més csokkenését idézi elé. A nifedipin
és az amlodipin jelentésen csdkkentet-
te a haldlozési arényt, valamint az
intubdcié és a gépi lélegeztetés kockd-
zatdt a COVID-19-ben szenvedd id8s
betegeknél.

DiureTikumok

A diuretikumok a hiperténia kezelésé-
re leggyakrabban felirt szerek koézé tar-
toznak. Mds  vérnyomdscsékkentd
gyogyszerekkel ellentétben azt feltéte-

lezték, hogy a diuretikumok kdros
hatdssal lehetnek a kardiopulmondlis
interakciékra a mechanikusan lélegez-
tetett COVID-19-betegeknél. Ezenkivil
Ssszefiggést figyeltek meg a diuretiku-
mok haszndlata és a szivsérilések
magasabb kockdzata kézétt a COVID-
19-ben.

ALFA-BLOKKOLOK

Az alfa-blokkolék olyan gydgyszerek
csoportjéba tartoznak, amelyek csok-
kentik a vaszkuldris simaizom-&sszehu-
z6ddsokat, és értdgulatot okoznak. Az
akut légzési distressz szindrémdban
(acut respiratory distress syndrome,
ARDS) és tiudégyulladésban szenvedd
betegeken végzett elemzések azt mutat-
ték, hogy az alfa-1-adrenerg receptorok
haszndlata a gépi lélegeztetés és a hald-
lozds relativ kockdzatdnak 34%-os csok-
kenésével jar. Mivel a COVID-19 dltal
okozott ARDS tipikus kéros ARDS-
elvaltozdsokat okoz a tid&ben, az
alfa-blokkolék alkalmazdsa elényds
lehet ebben a helyzetben.

BETA-BLOKKOLOK

A béta-blokkolék csekkentik a vérnyo-
mdst azdltal, hogy gdtoljgk a katekola-
minok kétédését a béta-adrenerg recep-
torokhoz, ami a koszorGér és a periférids
artéridk tégulatét okozza. A Vasantha
Kumar é&ltal végzett tanulmdny szerint a
béta-blokkolék  haszndlata  szdmos
elénnyel jarhat a COVID-19 kezelésé-
ben, példdul csdkkentheti a SARS-CoV-
2-sejtek bejutdsat az angiotenzinkonver-
t4lé enzim 2 (ACE2) leszabdlyozdsdan
keresztil. Egy mdsik tanulmdny szerint a
béta-blokkoléval végzett kezelés jelen-
t8sen csokkentette a sulyos kévetkezmé-
nyek kockédzatét.

SPIRONOLAKTON

A spironolakton az aldoszteron far-
makolégiai  antagonistéja, vizelethaj-
téként és vérnyomdscsdkkentéként
hat. A spironolakton biztonsdgos meg-
olddsnak szdmit a COVID-19 beteg-
ségben. A keringé ACE2 névekedése
és a SARS-CoV-2-sejtek bejutdsanak
megakaddlyozdsa miatt a spironolak-
ton potencidlis védd szerepet t6lt be a
COVID-19-fert8zésben. Emellett gyul-
laddscsdkkenté és virusellenes hatdsai
révén megelézheti a COVID-19 tidé-
szévédményeit. A spironolakton haté-
konyan csdkkenti a SARS-CoV-2 ferté-
z8képességét, csdkkenti a citokinvihart

(3).
©

A BETEGELLATAS VALTOZASA
A COVID-19-JARVANY
IDEJEN - TELEMEDICINALIS
HIPERTONIAGONDOZAS

A magas vérnyomdssal kapcsolatos
orvos-beteg taldlkozésok egyik leggya-
koribb indoka a betegség magas eléfor-
duldsi ardnya. Az Eurépai Kardiolégus
Tdrsasdg adatai alapjédn minden harma-
dik felnétt lakos esetén szémolni kell a
hiperténia eléfordulésaval.

Az ofthoni vérnyomésmérés a jelenlegi
eurdpai és magyar hiperténiaajanlds
szerint a betegség egyik diagnosztikus
eszkdze, ugyanakkor a kezelés haté-
konysagdnak, a betegség nyomon kéve-
tésének is fontos eszkdéze. A moddszer
felértékelédott a COVID-19-pandémia
idején, amikor részben a jarvanyigyi
intézkedések, a fertézéstél valé félelem
és az alapelldtds jelentds leterheltsége
miatt el&térbe kerilt.

A magasvérnyomds-betegség kifeje-
zetten alkalmas a telemedicindlis elldtds
(it tdgabb értelemben haszndlom a
fogalmat) és nyomon kévetés alkalma-
zGsara. Onmagdban a vérmyomds ellen-
8rzése nem igényel minden alkalommal
orvos-beteg taldlkozést. A bedllitds
megitéléséhez elegendd a beteg dltal
mért és valamilyen elektronikus formé-
ban az orvoshoz eljutatott adatok dtte-
kintése.

Néhdany szempontot fontos azonban
szem el&tt tartani:

* Romlé vérnyomésértékek indokoltta
teszik a személyes konzultaciét, ter-
mészetesen az aktudlis jarvanyigyi
szabdlyok betartésaval.

* Az otthoni vérnyomdsmérés sordn
mindig tdjékoztassuk a beteget a
helyes vérnyomdsmérési technikdarol,
és lehetéleg gydz&djink meg arrdl,
hogy az alkalmazott vérnyomésmé-
ré megfelels-e.

Hazénkban a telemedicindlis ellatds
szabdlyai még nincsenek lefektetve. A
telemedicindlis elldtds sordn is érvénye-
stlnitk kell a betegjogoknak, az egész-
ségugyi adatkezelés szabdlyainak. Csak
az e célra haszndlt feltleteken kommuni-
kaljunk, a beteg nyilatkozzon arrél, hogy
az elérhet8ségeit (telefonszdm, e-mail-
cim stb.) haszndlhassuk, és téjékoztassuk
arrél, hogy milyen célbél haszndljuk az
elérhet8ségeit. Ezek az adatok harmadik
személynek nem adhaték ki, csak a
beteg engedélyével (a legjobb, ha eze-
ket irasban is régzitjtk). A telemedicing-
lis vizit tényét a medikai szoftverben is



régzitsik, hasonléan, mint a rendeldi
megielenés esetén. Irjuk le az észleléseket
(pl.: ,a vérnyomdsnaplé alapjan a reggeli
vérnyomdsmérések magasak, a gyégy-
szerbevétel utdn azonban normalizaléd-
nak”), a véleményinket, a terdpiaméddo-
sitdst, a kévetkezd kontroll idépontjat és
médjét. A telemedicina nem alkalmas a
sirg8sségi esetek elldtdsara, ezt a tényt
a betegekkel is kazélni kell.

A VEDOOLTAS UTAN
ESZLELHETO® VERNYOMAS-
LABILITAS KERDESE

A COVID-19-ellenes védéoltasok
utdn tapasztalhattuk, hogy néhdny hiper-
ténids betegiinknél a korabban 61 bedl-
litott vérnyomés labilissé valt. Altalaban
gyakori kiugréan magas értékek jelent-
keztek. Az irodalomban egyelére a vak-
cindk és a magas vérnyomds kapcsola-
téra csak kdzvetlendl a vakcina beaddsét
kévetd obszervdcié sordn észlelt vérnyo-
mdskiugrdsrél van adat.

A mésik oldalrsl megkézelitve a vakci-
ndk mellékhatdsait elemz8 valévilag-ta-
nulmdnyok sem emlitik az elsé 10 leg-
gyakoribb, vagy egydltaldn az eléfordu-
|6 mellékhatésok k&zétt a  hiperténia
eléfordulasat (5-7).

A COVID-19 MINT A
HIPERTONIA RIZIKOFAKTORA?

Az irodalomban egyre t6bb adat jelenik
meg arrdl, hogy a COVID-19-fertézésen
dtesett betegeken részben Gjonnan diag-
nosztizdlt hiperténia, illetve a kordbban
mdr ismert magasvérnyomds-betegség
progresszidja figyelheté meg (4). Az
Eurdpai Hypertonia Térsasag (ESH) leg-
utébbi  kongresszusédn  Athénban, a
COVID-19 és a hiperténia kapcsolataval
foglalkozé szekcidban hallhattuk azt a fel-
vetést, hogy a COVID-19-fertézés a
hiperténia kialakuldsénak vagy akcelerd-
cidjénak rizikéfaktora lehet. Az irodalmi
adatok 10-20% kozé teszik az Uj magas
vérnyomds megjelenését a COVID-19-
fertézésen dtesett betegek kozott, és a
mdr ismert hiperténids betegek k&zott
igen magas ardnyban kell az antihiper-
tenziv terdpidt modositani. A jelenség
hatterében valészintleg a virus okozta
gyulladdsos endothelkdrosodds dllhat.

OSSZEFOGLALAS

A COVID-19-jarvany kiléndsen az
idés pdciensek kdzott okozott silyos,

sokszor fatdlis kimenetel§ betegséget. A
magas vérnyomds ebben a populécié-
ban igen nagy arényban fordul el8. A
betegség dnmagdban, Ggy tdnik, nem
rizikofaktora a  stlyosabb lefolydsd
COVID-19-fert8zésnek, ugyanakkor a
rosszul bedllitott és/vagy célszervkdroso-
ddsban is szenvedd betegeink esetén a
fertézés jelentés kockdzattal jar. Eppen
ezért jarvanyhulldm id8szakdban — kils-
nésen a telemedicindlis ellatési formdak
haszndlatdval — térekedni kell a célérték
elérésére. Az eddigi megdfigyelések azt
mutattak, hogy ehhez az 8sszes elsévo-
nalbeli nagy gyégyszercsalddot — kéztik
a RAAS-gatlékat is — bdtran lehet hasz-
nélni. Eddig nagy tanulmdnyok nem
igazoltdk a COVID-19-ellenes védsol-
tdsok vérnyomdst emeld mellékhatdsat.
Valészindleg e téren még tovébbi elemzé-
sekre lesz szikség. Ugyanakkor ez a
megfigyelés nem gétolhatia meg a védéol-
tadsok alkalmazdsat, mert a vérnyomds-
csokkentd terdpia médositdsa tébbnyire
megnyugtatéan rendezi ezeket az esete-
ket.

Nagyon fontos, hogy a COVID-19-
fertézésen atesett pdcienseink kontroll-
vizsgdlatai kézdtt a vérnyomds folyama-
tos ellendrzése is helyet kapjon.
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A hipertonia és a vese

Barna Istvan dr.
Semmelweis Egyetem, Belgydgydszati és Onkoldgiai Klinika, Budapest

A magasvérnyomds-betegség a leggyakrabban eléfordulé sziv-ér

rendszeri

megbetegedés. A népbetegségnek szamité hiperténia

hazankban t6bb mint 3 millié, a cukorbetegség és a vesebetegség 1-1,5
millié embert érint. A krénikus vesebetegségben szenvedék kozott 90%
feletti a hipertonia prevalencigja. Az eddigi terapia kiegészitésével, Uj,
korszeri készitmények alkalmazasaval a kréonikus vesebetegség
progresszidjanak mértéke csdkkenthetd.

HIPERTONIA OKOZTA
VESEKAROSODAS -
HIPERTENZIV
NEPHROPATHIA

A krénikus vesebetegség, vesepotld
kezelés hatterében 25-30%-ban hiperté-
nia betegség dall. A vese a vérnyomds
szabdlyozdsdban tébb mechanizmuson
keresztil is részt vesz. Barmilyen okbdl
emelkedik is a vérnyomds, a vesében
megnd a ndtrium és a viz kivdlasztdsa,
aminek révén csdkken a keringé vérvo-
lumen és a vérnyomds, a vesében |év8
renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer
(RAAS) aktivalédik (1). Ennek eredmé-
nyeként a renin termel&édése fokozddik,
amely a leghatékonyabb érsz(kits
anyag, az angiotenzin Il képzédéséhez
vezet. Az angiotenzin Il a mellékveseké-
regben fokozza az aldoszteron szekréci-
6jat, ami a distalis tubulus nétrium- és
kaliumszekrécidjanak  névekedését
okozza. A vesében az efferens arteriola
vazokonstrikciéjat eredményezi, és emel-
lett fokozza a natrium- és vizreabszorpci-
6t. Rendlis eredetld hiperténidban a
perctérfogat emelkedésének hdtterében
a ndtrium- és séretencié, a plazmatérfo-
gat, az extracellularis folyadéktér, a
teljes test kicserélhetd ndtrium- és viztar-
talmdnak névekedése jellemzé. A vese-
4llomdny pusztuldsaval a renin aktivitésa
a plazméban (PRA), a renin-angio-tenzin-
aldoszteron rendszer (RAAS) aktivélédd-
sa, a noradrenalin és az endothelinszint
emelkedése a periférias ellendlldas néve-
kedéséhez vezet. A vesem(kddés romld-
sa sordn megfigyelheté intraglomeruldris
nyomdsndvekedés a direkt endothelkd-
rosodds révén a nephron tovébbi pusz-
tuldsaval jar (2).

A hosszan tarté emelkedett vérnyomads
a vese szdvettani elvdltozdsdat okozza.
Hipertenziv nephropathidt okozhat, amit
kezdetben a glomerulusban 1év8 affe-
rens arterioldk hyalinosisa, fibrosisa, fib-
roelasztikus  hyperplasidja, illetve @
glomerulus iszkémidja jellemez. A tubu-
lusok atréfigia és interstitialis fibrosisa
késdbb észlelhetd. Az életkor névekedé-
sével gyakoribb a hipertenziv nephropa-
thia, amely a korral egyGtt jar6é vese-
kisér-elvdltozdsok része. Az életkor
elérehaladdésdval csdkken a vesemiks-
dés (eGFR), ami hiperténia esetén
kordbban és nagyobb léptékben figyel-
heté meg.

A hipertenziv nephropathia diagnézi-
sét a mikroalbumindria, a béta-2-mik-
roglobulin megjelenése a vizeletben,
valamint a tubuléris N-acetil-glikéz-
aminiddz Uritésének fokozdddsa jelzi.
Korai jel a szérum higysavszintiének
emelkedése, a vesefunkcids értékek (a
maradék nitrogén [MN] emelkedése, az
eGFR csékkenése) romldsa mar elére-
haladott dllapotot jelent (1. dbra).
Hyperurikaemids hiperténidsokban @
koszorGér-betegség és az agyi vaszku-
laris események megijelenésének koc-
kézata is nagyobb. Renoparenchymds
eredet hiperténidban gyakran észlel-
hetd az éjszakai magasabb vérnyomds-
érték (non-dipper dllapot), a diurnalis
ritmus csdkkenése nagyobb kardiovasz-
kuldris kockdzattal jdr, szoros &sszefig-
gést mutat a vesekdrosodds romldsd-
val. A vesék ultrahangvizsgdlata sordn
a folyamat elérehaladdésaval kétoldali
csékkent veseméret (100 mm alatti),
egyenetlen felszin, behtzéddsok és a
veseparenchyma fokozott echogenitésa

jellemz8.

A VESEEREDETU MAGAS
VERNYOMAS -
RENOPARENCHYMAS
HIPERTONIA

Szémos krénikus vesebetegség  (pl.
glomerulonephritis, hiperténids nephro-
sclerosis, diabéteszes nephropathia,
autoimmun  nephropathidk, krénikus
tubulointerstitialis nephritis — pyeloneph-
ritis, policisztds vesebetegség) az erek,
az endothel kdrosoddséval jér, amelyek
hiperténiat okoz(hat)nak. Szévettanilag
mesangiocapillaris glomerulonephritis,
IgA-nephropathia és focalis segmentalis
glomerulosclerosisban észlelhets leg-
gyakrabban hiperténia, membranosus
glomerulonephritisben, illetve minimal
change nephropathidban ritkédbban ész-
lelhets. A glomerulonephritishez (GN)
tarsulé  krénikus veseelégtelenségben,
de autosomalis policisztés vesebeteg-
ségben is kozel 80%-ban emelkedett
a vérnyomds, és ezzel egy id8ben mdr a
korai id8szakban is kimutathaték az
endotheliumot érinté elvdltozdsok (1.
tablézat).

CELVERNYOMAS-
TARTOMANY KRONIKUS
VESEBETEGSEGBEN

Nem diabéteszes krénikus vesebe-
tegségben 30 mg/nap alatti albumin-
Urités esetén a célvérnyomds <140
Hgmm szisztolés és <90 Hgmm diasz-
tolés érték. 30-300 illetve 300 mg/
nap feletti albuminirités esetén a cél-
vérnyomés <130 Hgmm szisztolés és
<80 Hgmm diasztolés érték legyen.

1. dbra: A haldlozéas és az eGFR
dsszefiiggése
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1. tablazat: Vesebetegség stadiumai az eGFR és a fehérjeirités fiiggvényében
GFR (ml/perc/1,73 m?)

60-89
45-59

Mérsékelten emelkedett

Meghatdrozas

Enyhén csdkkent vesemikadés

A vesem(kddés enyhe-mérsékelt csskkenése

Silyosan csokkent vesemikédés

Végstadiumg vesebetegség
Fehérje/kreatinin rata (mg/mmol)

Albuminuria Proteinuria ACR TPCR

30-300 150-500 15-50

Roviditések: ACR: vizelet albumin/kreatinin; TPCR: vizelet total protein/kreatinin rata
Forrds: Hypertonia és Nephrologia 2021; 25(Suppl. 4): S1-48.

Ezekben az esetekben angiotenzinre-
ceptor-blokkolé (ARB) vagy az angio-
tenzinkonvertélé enzim gétlé (ACE-
gatld) haszndlata javasolt. Diabéteszes
kréonikus vesebetegségben 30 mg/nap
alatti albuminirités esetén a célvér-
nyomds <140 Hgmm szisztolés és <90
Hgmm diasztolés érték, a nagyobb
mint 30 mg/nap albuminirités esetén
a célvérnyomds <130 Hgmm szisztolés
és <80 Hgmm diasztolés érték (4) (2.
téblézat).

A HIPERT()N'IA ES A
VESEBETEGSEG NEM
GYOGYSZERES KEZELESE

A célzott életmdd-véltoztatds vérnyo-
mést csdkkentd hatdsa megegyezd lehet
a gydgyszeres monoterdpidval, a f&
hatranya az idével csékkend adheren-
cia, amelynek lekizdéséhez kildnleges
intézkedések kellenek (3. t&bldzat). Az
egészséges étrend a sziv- és érrendszeri
betegségek prevencidjanak és kezelésé-
nek az alapja (I.B evidencia).

A tUlstlyos és kévér emberekben a
testtdmeg csdkkentése javasolt, kedvezd
hatdst a vérnyomdsra és a vesefunkcié-
ra (LA evidencia). Ajdnlott a normdlis
testtémegindex elérése és megtartdsa
(BMI 20-25 k&zét) (I.A - evidencia).
Nagyobb mennyiségl zoldség, gyi-
molcs, kis zsirtartalmy  tejtermékek
fogyasztdsa javasolt (I.A evidencia). 80
életéves kor felett, mar nem annyira nyil-
vanvalé a kis testtémegindex hossz(
t&vy prognosztikus haszna.

2, tablazat: Célvérnyomads-tartomanyok vesebetegségekben

Ajanlott célérték Ajanlasi szint

Nem diabéteszes vesebeteg

Albuminrités <30 mg/nap <140/590 Hgmm 1B
Albumingrités 30-300 mg/nap <130/<80 Hgmm 2D
Albumingrités >300 mg/nap <130/<80 Hgmm 2C
Diabéteszes vesebeteg

Albuminirités <30 mg/nap <140/590 Hgmm 1B
Albumingrités >30 mg/nap <130/<80 Hgmm 2D
Vesetranszplantdlt beteg <130/<80 Hgmm 2D

Diabéteszes és nem diabéteszes dializdlt beteg
<140/90 Hgmm
<130/80 Hgmm

Dializis el6tt

Dializis utén

3. tablazat: A nem gyégyszeres
kezelés vérnyomascsékkenté

A fehérieszegény étrend, bdr nem
gyoégyitia meg a vesebetegséget, las-

sitja a veseszévet pusztuldsét, a beteg-  hatasa
ség sulyosboddsat, és késlelteti a szé- . Vérnyomas- . .
P . L2 Kezelés w . Evidencia
v8dmények kialakulasat. Nagyobb cs6kkenés
mennyiségl zoldség, gyUmolcs, kis  Testsoly- -5-20 Hgmm
zsirtartalm(  tejtermékek fogyasztdsa  csskkentés /10 kg fogyds A
javasolt (I.B evidencia). A szervezet — p ioiitel
nétriumegyenstlya a plazmavolume- . skkentése -2-8 Hgmm A
nen keresztil, a perctérfogat vdltozta- _—_
iy , ) ; } Mediterrdn
tasaval vesz részt a vérnyomds szabd- -8-14 Hgmm B
lyozdsdban. A hiperténia nem

Lo Loz . . Fizikai akfivitds ~ -4-9 Hgmm A
farmakolégiai kezelésében a sébevitel
megszoritdsa (<5 g/die) ajanlott (LA A|k°h°|‘) ~2-10 Hgmm B
evidencia). A sézdsi szokdsokat egész- fogyasztds

séges és az izkulturdt is fejleszté alter-

nativék irdnydba lehet médositani. A mérheté. 1 gramm konyhasé 0,4

soészegény étrendet igazolja, ha a 24
6rds gyUijtétt vizeletben 180 mmol nét-
riumndl kisebb mennyiség (=4,1 g)

gramm (17 mmol) ndtriumot tartal-
maz, 1 gramm ndtrium pedig 2,5
gramm konyhasénak felel meg.



Hiperténia, illetve vesebetegség ese-
tén leginkdbb az dlloképességet javitd,
dinamikus aerob mozgdsformdk ajan-
lottak (II.C evidencia). Hetente leg-
aldbb 3-4 alkalommal javasolt a moz-
géds. A maximélis  pulzusszdm
50-60%-4n érdemes sportolni, mert
ebben a biztonségos sédvban mér elin-
dul a zsirégetés (I.B evidencia) (a maxi-
mdlis pulzusszém = 220/min — életkor
években). Javasolt a rendszeres fest-
mozgds, heti 5-7 alkalommal, mini-
mum 30 perces, mérsékelt dinamikus
testmozgds végzése (I.A evidencia).
Bizonyftott tényként fogadjuk el, hogy
az alkohol kis mennyiségd, alkalmi
vagy rendszeres fogyasztdsa csokkenti,
nagy mennyiségl fogyasztdsa néveli
a szivfrekvencidt, a perctérfogatot és a
vérnyomést. A napi 20-40 grammot
meghaladé alkoholfogyasztés biztosan
emeli a szisztolés vérnyomdst (I.B evi-
dencia). N&k szdmdra naponta legfel-
iebb 1, férfiak részére 2 egység fogyasz-
tésa jdhet széba. (Egy egység = 1-1,5
dl bor; 3 dlI sér; 2-3 centiliter témény
ital, azaz ~15 gramm tiszta alkohol.)

A magasvérnyomds-betegség kévet-
keztében észlelheté vesekdrosodds
progressziéjdban a dohdnyzds kifejezet-
ten gyorsitia a vesem(kddés romldsat
(LA evidencia) (3).

HIPERTONIA ES VESEBETEGSEG
GYOGYSZERES KEZELESE

A hiperténidval jaré renoparenchymés
vesebetegség terdpidjanak (2. dbra)
bdzisszere a RAS-gétld, amely a vérnyo-
mdst és a fehérjeiritést egyardnt csok-
kenti (I.B evidencia). Krénikus vesebeteg-
ség és vesetranszplantdcié utdn is a
célérték 130/80 Hgmm alatti (LA evi-
dencia), 3. stddiumé vesebetegségben,
illetve 1. és 2. stddium sordn térsuld
proteinUria esetén RAS-gatlé csokkenti a
vesem(kddés romlésat. A RAS-gatlok az
artéria afferens dilatidja révén csdkken-
tik az intraglomeruléris nyomdst, klinika-
ilag angiotenzinreceptor-blokkolé (ARB),
vagy az angiotenzinkonvertdlé enzim
gétld (ACE-gdtld) haszndlata javasolt
(5).

A vérnyomdscsdkkenté hatékonysdg-
ban és a mortalitds csékkentésében
nincs lényeges kilénbség az egyes anti-
hipertenziv gydgyszercsoportok k&zott
(LA evidencia). Az egyes célszervkdroso-
ddsokra (vese, sziv, erek, agy) és anyag-
csere-folyamatokra (szénhidrdt-, zsir- és
hugysavanyagcsere), valamint a kerin-

gési betegségek okozta morbiditésra,
mortalitdsra gyakorolt hatés tekinteté-
ben a betegek bizonyos alcsoportjaiban
az egyes gydgyszercsoportok hatékony-
sdga kozdtt vannak jél meghatérozhatd,
a terdpidban figyelembe veend& kilénb-
ségek (I.B evidencia). Diabéteszes ere-
det( vesebetegségben mikro- vagy mak-
roalbuminiria  esetén,  hiperténia
hianyéban is indokolt ACE-gatlét adni
(B evidencia) — intolerancia esetén ARB
idén széba (B evidencia). Alkalmazdésa
ellenjavallt hyperkalaemia, kétoldali
veseartéria-stenosis esetén (6).

A proteintridgs CKD-ben szenved8
(cukorbetegséggel vagy anélkil) betegek
szémdra eldnyds a ndtrium-glikédz-ko-
transzporter-2- (SGLT2-) gétldkkal vég-
zett kezelés. Az SGLT2-gétlds sordn csok-
ken a glikéz reabszorpcidja a proximdlis
tubulusban, és ezzel jelentés glikézuria-
hoz vezet. Az SGLT2-gatlék csdkkentik
a ndtrium visszaszivéddst, az igy létrejévé
natriuresis  csokkenti  az  intravasz-
kuldris térfogatot és a vérnyomdst, de
néveli a natrium bejutdsdt a macula den-
séba. A macula denséba valé fokozott
nétriumszdéllitds normalizélio a tubulo-
glomeruléris visszacsatoldst, és ezdltal
csékkenti az intraglomeruldris nyomdst
(azaz csdkkenti a glomeruldris hiperfilt-
réciét) az abnormdlisan kitdgult afferens

2. dbra: Renoparenchymas
hiperténia: gyégyszeres kezelés

« ACEI/ARB
- A progresszi6t csdkkentik
- ACEI+ARB kombindlas nem
javasolt
* Diuretikum
- HCTZ/indapamid,
- Kiegészités spironolactonnal (obs.
hyperkalaemia, hyponatraemia)
- <30ml/min GFR alatt furosemid-
kiegészités
vérnyomdscsokkentéshez
* Kalciumesatorna-blokkold
- A DHP 8nmagdban proteindrio-
novel8, de hatékonyabb vérnyomds-
csdkkenté), NDHP (proteindridt
jobban csdkkenti)
* Egyéb szerek
- Béta-blokkold, alfal-blokkold
(doxazosin, prazosin)
- Centrdlis szerek, direkt
vazodilatdtor, nitrdt
* Empagliflozin, dapagliflozin

arteriola &sszehUzédésa révén. A glo-
meruldris hiperfiltracié ezen csdkkenése
lelassithatja a vesebetegség progresszié-
janak sebességét. A vese védelmét emel-
lett, direkt hemodinamikai Uton, a csék-
kend vérnyomds after- és preload
csdkkentése révén éri el. Az endothel-
funkci6 javuldsa mellett a teststly csokke-
nése, az inzulinérzékenység javuldsa, a
zsirszévet  mennyiségének csékkenése
észlelhets (7, 8). A lezdrult vizsgdlatok
arra utalnak, hogy krénikus vesebeteg-
ségben alkalmazott SGLT2-gétlé (dapa-
gliflozin, empagliflozin) kezelés sordn
mind diabéteszes, mind nem diabéteszes
d4llapotban javitigk a glomerularis funkci-
ot, csdkkentik a fehérieuritést (9).

A nem dihidropiridin kalciumcsator-
na-blokkolék kildnssen  proteindridval
jaré vesebetegségben javasoltak, mig a
dihidropiridin - kalciumcsatorna-blokkolék
nagyobb fokd vérmyomdscsokkentd hatd-
suk miatt vélasztandék. A kalciumantago-
nisték csdkkentik a glomeruldris hipertréfi-
at, az intrarenalis sejtproliferéciét, a
mesangialis mdtrix fehérieszintézisét, ame-
lyek révén ugyancsak renoprotektiv hatd-
stak. A kifejezett vérnyomds-csékkentd
hatdsukkal a hipertenziv nephropathidban
mind a vérnyomds csokkentésére, mind
pedig a renalis karosodds progresszidjd-
nak mérséklésére javasolhatédk, a tébbszs-
ros tdmaddspont lehetésége miatt elsésor-
ban a RAAS rendszerre haté gydgyszerekkel
kombindacidban ajanlhatok.

A diuretikumkiegészités a keringd vérvo-
lument csékkenti, ezzel mind a vérnyo-
mds, mind a vesebetegségek folya-
dék-visszatartéssal jaré  dllapotaiban
kiemelt jelentéségl. A tiazid tipust diu-
retikumok a distalis tubulusban gétoljak
a nétrium-klér cserét, és ezzel fejtik ki
natriuretikus, diuretikus hatdsukat, és
egyben fokozzdk a kdlium distalis tubu-
lusba torténd aktiv kivalasztésat, hatdsuk
1-2 6rdn belil észlelhetd, és 6-12 érdig
tart. Hossz0 hatdstartamuk miatt a hiper-
ténia kezelésének idedlis szerei, azon-
ban a telies antihipertenziv hatdsuk
eléréséhez gyakran 4-6 hétre is szikség
lehet. A tiazid diuretikumok k&ézé tartozéd
indapamid hosszd hatdstartamy (felezési
id& 14-16 6ra), igen kis dézisban (1,25-
5 mg) is hatdsos. A nétriumreabszorpci-
6t csdkkenté hatdsa mellett periférids
értégitd, szimpatikus aktivitdst gétlé is
egyben. Metabolikus mellékhatdsa elha-
nyagolhaté. Hipertonids betegeknek a
kacsdiuretikumok (furosemid) napi két-
szeri alkalmazdsa (reggel, délben) ajdn-
lott beszGkilt vesefunkcié (30 alatti
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eGFR érték) esetén. Csdkkent vesefunk-
ci6 esetén emelt adagok, veseelégtelen-
ség és sUlyos keringési elégtelenség
esetén pedig igen nagy dézisok addésa
vélhat szikségessé.

A béta-receptor-blokkolék kézil hiper-
ténids vesebetegeknek elényben részesi-
tendék az Un. vazodilatétor hatdsy sze-
rek (carvedilol, nebivolol), valamint a
semleges anyagcsere-hatdsd, béta-1-
szelektiv bisoprolol és a tartés hatdst
metoprolol (II.B evidencia).

A Magyar Hypertonia Tdrsaség ajan-
ldsdban a legtébb hiperténids és vagy
vesebeteg kezdeti terdpidjdra kombind-
ciés kezelés javasolt. A javasolt kombi-
ndciénak tartalmaznia kell egy RAS-
blokkolét  (ACE-gétlét vagy ARB-t),
dltaldban  kalciumesatorna-blokkoléval
vagy tiazidszerd/tiazid diuretikummal.
Célszer( tehdt kettés (fix) kombindaciéval
kezdeni (ACE-gé&tl6 vagy ARB + kalcium-
antagonista, ACE-gétlé vagy ARB +
tiozid vagy tiozidszerd diuretikum). A
gyégyszerkombindciok kézil egyedil az
ACE-gatlé és ARB egyittes alkalmazdsa
ellenjavallt (I.B evidencia). A betegek
mintegy 30%-dban a kettés kombindci-
6val sem érhetd el a vérnyomds célérté-
ke, ekkor harmas (fix) kombinéciét indo-
kolt adni, leggyakrabban ACE-gétlé +
kalciumantagonista + diuretikum, vagy
ARB + kalciumantagonista + diureti-
kum ajanlhaté. Vesetranszplantalt bete-
gekben dihidropiridin  kalciumantago-
nista és ARB javasolt elsd lépésben
(I.C-evidencia) (10).

A szérum emelkedett LDL-koleszterin-
szintie és a kardiovaszkuldris megbete-
gedések kockdzata kozti dsszefiiggés
napjaink evidencidjdnak szdmit. A
mesangialis sejtek proliferaciéja és az
LDL-koleszterin okozta extracelluléris
métrix névekedése gyakori jelenség a
tolstlyos, dyslipidaemids vesebetegek
kérében. Az obesitas, a hyperlipidae-
mia, a hyperinsulinaemia glomerulo-
sclerosishoz vezet, amit dllatkisérletek-
ben is meger8sitettek. A vesebetegséget
nagy, illetve nagyon nagy kockdzatd
dllapotnak véljok, vilagos a hazai éllés-
foglalds; az LDL-koleszterinnek 1,8, illet-
ve 1,4 mmol/I alatt kellett lennie. Annak
ismeretében, hogy étrenddel csak 10%-
os csdkkentés remélhetd, gydgyszeres
kezelés, statin és a célérték eléréséhez
ezetimib addsa indokolt. A statin ndveli
az endothelialis nitrogén-oxid mennyisé-
gét, kévetkezményesen értégitéd hatdsu,
az endothelfunkciét javitja, a GFR néve-
kedését okozza. Gyulladdscsdkkentd

4. tablazat: Kit és mikor kildjink nefrolégushoz?

Szirés, diagnézis,
stadium
CKD-szirés
CKD-diagnézis

Specifikus kezelés
Nem specifikus kezelés: RAAS-gétlds,
SGLT2-gétlds, antihipertenzivum, statin

CKD2

Kezelés

Orvos

Nefrolégus, nem nefrolégus,
nem héziorvos szakorvos

Nefrolégus, nem
nefrolégus, nem hdziorvos
szakorvos, hdziorvos

Specifikus kezelés

Nem specifikus kezelés: RAAS-gatlds,
SGLT2-g4tlés, antihipertenzivum, stafin,

Nefrolégus

kacsdiuretikum, ESA MBD, alkalizélés

Specifikus kezelés

Nem specifikus kezelés: RAAS-gétlds,
antihipertenzivum, statin, kacsdiurefikum,

Nefrolégus

ESA MBD, alkalizélas

Specifikus kezelés
Nem specifikus kezelés: RAAS-gatlds,
antihipertenzivum, statin, kacsdiurefikum,
ESA MBD, alkalizélas

Rovidités: CKD=kronikus vesebetegség

és antiproteinUrids hatdsa a hormondlis és
metabolikus utakba t6rténd belépésével
torténik. A statinkezelés soran észlelhetd
LDL-csékkenés kdvetkeztében csékken a
citokin-, a fibronektin- és a kollagénkép-
z8dés. Ezzel parhuzamosan az endothe-
lin és az angiotenzin Il képz&dése is. A
célérték eléréséhez gyakran ezetimib
hozzdaddsa is szikséges.

UZENET

A krénikus vesebetegség esetén a csa-
laddorvosi teend8k kozil a kardiovaszku-
laris kockdzat csdkkentése, a vérnyo-
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Az ambulans vérnyomasmeérés
(ABPM) dicsérete

Hasznosséga a csalddorvosi gyakorlatban

Adéam Agnes dr.
Lugloi Egészségiigyi Szolgdlat, Hipertonia Centrum; Drdddm Egészségiigyi Szolgdlat;
Semmelweis Egyetem, Csalddorvosi Tanszék

ABPM nélkill ma mar vérnyomast helyesen diagnosztizalni és kezelni nem
lehet! Az ABPM nélkiilozhetetlen a hiperténia diagnosztikajaban, a
hiperténia sulyossaganak a megallapitasaban, a napszaki ingadozasok
megitélésében, mert a vérnyomast annak folyamataban, valédi dinami-
kajaban vizsgalja, nem pedig pillanatfelvételeket mutat.

A hiperténia-szakellatéhelyeken kételezé tartozék és vizsgalati forma. A
haziorvosi praxisokban és praxiskézésségekben is nélkilézhetetlen a
jelenléte. A finanszirozasat meg kell oldani! Ez 6szt6nz6 lehet a ma még
sok helyen 6nkéltségen vasarolt és 6nszorgalombél végzett munkdahoz.

Napjainkban  szemtanti  vagyunk
annak, hogy miként valtozik a vérnyo-
mdésmérés generdcidk sora éta megszo-
kott és elfogadott médija. Az Gjkori térté-
nelemben a vérnyomdst — a testre
felhelyezett eszkdz segitségével — keve-
sebb mint 150 éve tudjuk megmérni. A
médszer révid idén belil széles karben
elterjedt, a méréshez haszndlt eszkéz és
a mérés technikdja is egyszer(sddétt.
Tébb mint 80 évig az orvosok — orvosi
rendel8kben és fekvébeteg-intézmé-
nyekben — megkérdéjelezhetetlen privi-
légiuma volt a vérnyomdsmérés. Ezen
mérések alapjan mondtdk ki a magas-
vérnyomds-betegség diagndzisat, ezek
alapjan déntetiek a kezelésrdl. Igy itélék
meg, hogy mennyire hatékony a vérnyo-
méscsokkentés, és dllitottdk fel a prog-
nézist is. Mdr 1940-ben megjelent egy
kézlemény arrél, hogy a betegek jelen-
t8s részében magasabb a vérnyomds
klinikai  kérolmények kozott, ahhoz
képest, ha otthon mérték. S&t az sem
mindegy, bar ez mdr az utébbi évtizedek
megfigyelése, hogy ki mérte a vérnyo-
mdst: orvos, névér vagy maga a beteg,
mert mindig akkor kapték a legmaga-
sabb vérnyomasértékeket, amikor orvos
mérte. Az utébbi kb. 2 évtizedben mond-
hatni egyfajta forradalom kévetkezett be
a vérnyomdsméré készilékekben, a
mérési szokdsokban, az egyes mérési
médokkal kapott értékek prognosztikai
értékelésében, és nem utolsésorban a

hiperténids betegek terdpids kévetésé-
ben, gondozdsaban. A boltok, izletlan-
cok polcait eldrasztottdk az egyszerGen
haszndlhatd, ofthoni alkalmazdsra kifej-
lesztett digitdlis oszcillometrids (felkaros
félautomata/automata, csuklés vérnyo-
mdsmérék) és aneroid vérnyomdsmé-
r8k, megjelentek a rendel8kben/kérhd-
zakban az 0On. fteljesen automata
oszcillometrids (ambulatory office blood
pressure, AOBP) mérék.

Az 1940-ben publikdlt felismerés és
az U] trend kozotti idészakban is felme-
rilt az igény olyan vérnyomdésmérési
médra, amellyel a méréskor az orvosi/
névéri jelenlét kikiszobsdlhetd, de mégis
magas szinvonall, pontos méréseket
lehet végezni, kénnyd a haszndlata,
relativan nem t0l dréga, szigord nem-
zetkdzi protokollok  dltal jévéhagyott,
automata, kifinomult elektronikdjo, és
megbizhaté teljesitményt nydijt. Erre az
igényre vdlaszul sziletett meg az 1960-
as években az Un. ambuldns vérnyo-
mésmonitor (ambulatory blood pressure
monitor, ABPM). A meggy8z8 eredmé-
nyeket mar 1964-ben tudomdnyos kéz-
lemény formdjéban publikalték, maijd
1983-ban a prognosztikai értékét is
elismerték. Az eltelt évtizedekben az
ABPM megtaldlta a helyét a magasvér-
nyomds-betegség gondozdsdban. A
magasvérnyomds-betegséggel kapcso-
latos szakmai ajénldsokban az ABPM
hasznarél kilfsldén és Magyarorszdgon

is kulén fejezet foglalkozik. Pontosan
meghatdroztdk azokat az dllapotokat,
amikor kifejezetten javasolt az alkalma-
zdsa. A 24 6rds ABPM-vizsgdlat lehet-
séges javallatait az 1. tébldzat foglalja
bssze, amely a Magyar Hypertonia
Térsasdg ajdnlasdban is megjelent.
Erdemes tudni, hogy vannak éllapotok,
betegségek (pl. cukorbetegek és OSAS),
amelyekben még akkor is javasolt
a haszndlata, ha az eseti mérések sordn a
vérnyomds rendben van, mert ezekben
a betegségekben el8szor és legkordb-
ban az éjszakai vérnyomés emelkedik
meg. A vizsgdlatot neherziti, és ezt figye-
lembe kell venni, hogy olyan betegre
nehezebb feltenni, akit zavar a gép
hangja o mandzsetta felfdjdsakor,
zavarja a tény, hogy egy késziléket kell
viselnie és/vagy egész nap oft van a
mandzsetta a karjén, tilérzékeny, és
nagyon fajdalmasnak tartja a vizsgdla-
tot, folyamatosan soron kivili mérése-
ket indit. llyenkor érdemes dtgondolni,
hogy miért idegenkedik a vizsgdlattdl.
Tapasztalatom, hogy hosszasabb t4jé-
koztatd rdbeszéléssel meggydzhetd, és
elfogadja. Egy 24 6rds ABPM sordn a
legjobban a 24 6rds vérnyomdsdtlag és
a hiperténiés idéindex reprodukdlhaté.
Az utébbi azt mutatja, hogy az adott
mérési id8szakban a mérések hany sza-
zaléka volt a megengedettnél maga-
sabb. A 24 érés ABPM sordn a hiperté-
nia-hatérértékek eltérnek a szokdsos
Un. rendel8i mérés hatdrértékétél:
az egész napi dtlag 130/80 Hgmm, az
aktiv id&szak atlaga 135/85 Hgmm, a
passziv id8szaké 120/70 Hgmm. A
mandzsettdt a nem domindns (dltald-
ban a bal) felkarra tesszik, nyakba
vagy derékra helyezzik a tokba zdrt kis
gépet, amelyet a mandzsettdval egy
vékony, puha gumicsé kot &ssze.
Magyarorszdgon a legelterjedtebbek a
hazai Meditech Kft. dltal fejlesztett és az
ABPM-Art Kft. dltal forgalmazott APBM
04 és ABPM 05 tipusjel készilékek, de
forgalomban van mér az ABPM 06-os
is. A legtébb csalddorvosi praxisban,
belgybgydszati/kardiolégiai/hipertono-
|6giai/nefrolégiai  szakrendelésen és
ilyen jellegl kérhazi/klinikai ambulan-
cidn és osztélyon elérhetéek. Miutdn a
késziléket beprogramozték és felhe-
lyezték, a beteg az otthondba vagy a
munkahelyére tédvozhat, és a kévetkezd
nap a megbeszélt idépontban visszavi-
szi a késziléket. Ahhoz, hogy tényleg
hatékony segitséget jelentsen, néhdany
dologra mind az orvosnak/névérnek,



aki programozza és felhelyezi, mind a
paciensnek figyelnie kell. A betegeknek
arra kell figyelniok, hogy ne érije sem
mechanikai sérilés, sem viz a készilé-
ket. Fontos tisztdzni, hogy lehetéleg egy
szokdsos munkanapon tegyék fel a
késziléket, aktivan élien, ugyanigy,
mint mdskor. Meg kell beszélni a beteg-
gel, ha tébb miszakban dolgozik,
mikor van az aktiv munka, és melyik
napszakban alszik a 24 6r4s mérés
sordn. Igy egybél elkerilhetd sok téves
mindsités, példaul hogy az éjszakai
mUszakban dolgozé betegnél non-dip-
per jelenséget véleményezzen az orvos.
A dipper jelenség azt jelenti, hogy pihe-
néidészakban a vérnyomds legaldbb
10%-kal csokken az aktiv id8szakhoz
képest. Ha ez a csdkkenés kisebb, mint
10%, vagy elmarad, esetleg a vérnyo-
mds magasabb, mint az aktiv id8szak-
ban, non-dipper hiperténia 4ll fent, ez
szekunder hiperténia kévetkezménye is
lehet. Az ok ilyenkor tisztézando, mert a
sziv-ér rendszeri térténések kockdzata
nagyobb.

Fontos a mérési gyakorisdgok opti-
malis bedllitésa, illetve a sikeres méré-
sek elégséges mennyisége. Tul ritka
intervallumokkal nem lehet véleményt
mondani a vérnyomds alakuldsérél, és
nem lehet érdemi terdpids javaslatot
tenni. Javasolt mérési gyakoriség aktiv
id8szakban 15 perc, passziv id8szak-
ban 30 perc. A mandzsettdt ne a domi-
nédns karra tegyék fel. Praktikus tand-
csokkal lassuk el: alvéskor a monitort a
testérél vegye le, és tegye maga mellé
az 4gyba. A mandzsetta olyan szoros
legyen, hogy az ujja éppen beférien a
mandzsetta és a karja kézé. Ha ennél
lazébb, akkor lecsUszhat, ha szlkebb,
kellemetlen lehet, meg kell igazitani. A
megterhel8 fizikai tevékenységet keril-
ie, vagy napléba jegyezze, ha mégis
elkerilhetetlen volt. Amikor mér a gép,
csak azt a karjat ne hasznélja, amelyik-
re a mandzsettdt feltették, de mozog-
hat, veszélyes helyzetekben ne dlljon
meg, pl. a zebrdn, vagy vezessen tovdbb,
ha autéban 0l Soron kivili mérések
inditdsanak (pl. panaszok esetén) lehe-
t8ségét el kell mondani, és meg kell
mutatni. Eseménynaplét mindig vezes-
sen, fria fel, hogy melyik idépontban
mit csindlt, mert a kiértékelésnél ponto-
san latni lehet, hogy egy adoft tevé-
kenységre milyen vérnyomdssal reagdlt.
Minden felhelyezésnél prébamérést
érdemes végezni, de a kiértékelésnél ezt
figyelmen kivil lehet hagyni.

1. tdblazat: Az ABPM indikéacioi

* Jelentds rendel8i vérnyomds-variabilitds az adott vagy kilénbéz8 vizitek

sordn.

* Magas rendel8i vérnyomds egyébként kis kardiovaszkuldris kockdazat esetén.

* Jelentés eltérés a rendel8i és az otthoni vérnyomdsértékek kdzott.

* Fehérkdpeny-hiperténia gyandjanak megerdsitése, illetve kizardsa.

* Rendel8i szisztolés vérnyomds 140-159 Hgmm, diasztolés 90-99 Hgmm.

* Frissen felfedezett hiperténia, nincsenek célszervkdrosoddsok.

* Maszkirozott hiperténia gyanuja.

* Rendel8i magas-normdlis vérnyomds.

* Mindkét sz0l8 hiperténids.

o Célszervkdarosoddsok.

* Metabolikus szindréma/diabétesz.
* Rezisztens hiperténia.

* Megbizhatébb rizikéstratifikacio céliabdl.
* Epizodikus hiperténia gyantja (id&skorban, cukorbetegségben, emelkedett

esti dnvérnyomdsértékek) esetén.
* Terhességi hiperténia.
* Alvési apnoe szindréma.
* Szekunder hiperténia gyanuja.

* Autoném idegrendszeri elégtelenség (idiopathids ortosztatikus hipotenzid)

vagy egyéb hipoténiagyand.

* Az antihipertenziv kezelés meghatdrozdsa, kévetése, médositésa.

* Az egyénre szabott kezelés pontos ,finomhangolésa”.

Most engediék meg, hogy az é&ltald-
nos rész utdn ismertessem ide vonatkozd
sajat kutatdsi eredményeinket.

2002-ben munkacsoportot szerveztem
rezidenseim bevondsdval. Kutatdsunk
arra a mér ismert tényre alapult, hogy az
ABPM alkalmas az éjszakai vérnyomdsér-
tékek detektdlasdra, igy a non-dipper
hiperténia megtaldldsdra is. Felvetésink:
vajon az ABPM alkalmas médszer-e a
legsulyosabb és leggyakoribb alvaszavar,
az alvdsi apnoe (OSAS) el8szrésére,
mivel kéztudottan az OSAS non-dipper
hiperténiaval jér. Vizsgdlatunkat az akko-
ri csalddorvosi praxis 440, hiperténidval
gondozott pdciensén végeztik. Tudtunk
az OSAS és a hiperténia kapcsolédésd-
rél, j6val gyakoribb voltarél. A 10 éven at
folyé vizsgdlattal bebizonyitottuk, hogy az
ABPM alkalmas mUszer az alvdsi apnoe
el8sz(résére. Ezzel a médszerrel nemcsak
az OSAS-gyan( eszkézds vizsgdlata elér-
heté, hanem a hiperténiagondozds is
teliessé vdllhat. Azéta t6bb ezer beteget
sz(rtem le, és kildtem alvdslaborba, ahol
a poliszomnogrdfids vizsgdlat megerdsi-
tette a gyanimat. Tehdt kijelenthets,
hogy az ABPM alkalmas az OSAS - a
leggyakoribb szekunder hiperténia — sz¥-
résére. A vizsgdlat a jogosftvény kiéllita-
séhoz is segédeszkdz lehet.

OSSZEFOGLALAS

Kijelenthetjik, hogy ABPM nélkil ma
mér vérnyomdst helyesen diagnosztizélni
és kezelni nem lehet.

Az ABPM nélkilézhetetlen a hiperts-
nia diagnosztikdjéban, a hiperténia
sUlyossdganak a megdllapitasdban, a
napszaki ingadozdsok megitélésében,
mert a vérnyomdst annak folyamaté-
ban, valédi dinamikdjgban vizsgdlia,
nem pedig pillanatfelvételeket mutat.
Az antihipertenziv terdpia kialakitdsé-
ban és annak utdnkévetésében, gon-
dozdsdban is kihagyhatatlan eszkéz.
Az ABPM elényds, mert a mérés auto-
matikus, és igy nem kell a méréshez
kothetd vészreakcié megjelenésével
szdmolni; a hétkdznapi élet sordn a
napi rutin megszakitédsa nélkil lehet
mérni t6bbszér egymds utdn a vérnyo-
mdst; a passziv idészakban Ggy lehet
vérnyomdst mérni, hogy nem ébred fel
a beteg, és segitséget nydijt a hatékony
terdpia kialakitdsdhoz. A héziorvosi
praxisokban és praxiskézésségekben a
jelenléte nélkilozhetetlen és kotelezd.
A finanszirozds4t meg kell oldanil Ez
8szténzd lehet a ma még sok helyen
dnszorgalombél végzett munkdhoz és
ahhoz, hogy ne énkéltségen vésdrol-
jak a késziléket.
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Jelenthet-e elonyt a CGM
alkalmazasa 2-es tipusu
diabéteszben?

Kis Janos Tibor dr.!, Arapovicsné Kiss Krisztina dr.’,
Polyak Annamadria dr.', Schandl Laszlé dr.', Winkler Gabor dr.'2
'Eszak-kizép-budai Centrum, Uj Szt. Janos Korhdz és Szakrendel -es Belgydgydszat-
Diabetoldgia, Budapest; “Miskolci Egyetem, Egészségtudomdnyi Kar, Elméleti Egészségtudomdnyi
Intézet, Miskolc

A folyamatos szdveti glikézmonitorozas (continuous [tissue] glucose
monitoring, CGM) a cukorbetegek kezelésének elkerilhetetlentényezéjévé
valt. Magyarorszagon 2020 janudrjatél az 1-es tipusu (T1DM-es)
cukorbetegek tamogatottan juthatnak hozza ehhez az ellenérzési
formahoz. A CGM azonban nem csupan a TIDM-es betegek, de
véleményiink - és Gjabb irodalmi adatok - szerint a 2-es tipusu (T2DM-es)
cukorbetegek szamara is elényt nyujthatnak. Orvendetesen egyre tobb
cég forgalmaz Magyarorszagon CGM-rendszereket, s6t magyar fejlesztési
CGM is megijelent. A szerz6k megvizsgaljak a CGM elényeit T2DM-ben.

A CGM PPTENCII-'\LIS
ELONYEI

A CGM a sejt kézstti dllomany (inter-
stitialis fluid, ISF) gltkézszintjét méri a
bér alatti zsirszdvetbe helyezett szenzor
segitségével. A folyamatos adatszolgdl-
tatdsnak készénhetéen 1-5 percenként
kap a beteg informdciét a glukézérté-
kekrél, lathatjuk a trendeket, a véltoza-
sokat, a mért adatok éridsi szdéma miatt
kiderGlnek azok a magas és alacsony
vércukorkilengések, amelyeket a napi
néhdny (leggyakrabban 2-8) mérésbdl
nem biztos, hogy felismernének. A
CGM-rendszer alapvetéen 3 részbdl
all: szenzorbdl (érzékeld), transzmitter-
bél (jeltovabbité) és monitorbdl (kijel-
z8bdl). A szenzor adatait a transzmitter
tovabbitia egy monitorra vagy reciever-
re. A monitor jelzi ki a glukézértéket. A
monitor leggyakrabban egy okostele-
fon. A felhaszndlés médja szerint meg-
kildnbéztetink professziondlis és sze-
mélyi CGM-et, ez utébbi tdbbnyire a
valés idejd, real time CGM (i-CGM). A
professziondlis CGM adatait a beteg
nem l|4tja, azt retrospektiv médon,
tdbbnyire a diabetoldgiai szakszemély-
zet értékeli ki, mig a személyes CGM
Gltal prezentdlt széveti glukézértékek
azonnal a beteg rendelkezésére dlinak.

Jelenleg Magyarorszdgon csak -CGM-
rendszer érheté el. Népszerlek az Ugy-
nevezett flash vagy intermittéléan
szkenneld glikézmonitor-  (is-CGM-)
rendszerek, amelynek sordn a szenzor
elétt elhtzott reciever segitségével kap-
hatunk informdciét a széveti glikéz
mértékérsl.  Fontos kihangstlyozni,
hogy a CGM dltal mért glikézérték
nem azonos a vércukorértékkel, mivel a
gltkéznak a vérbdl 5-10 perc sziksé-
ges ahhoz, hogy megijelenjen az ISF-
ben, illetve ezt a szenzornak még
meg is kell mémie, majd a monitornak
ezt ki is kell jeleznie. A glukézszintvélto-
z4sok datlagosan 9 (3-20) perccel
késébb jelennek meg a vér glikézszint-
iéhez képest (1). Ez a késés egyardnt
érvényes az emelkedd és a csékkend
vércukorértékekre is. Maga a késés
nemcsak hatranyt jelent, hanem leheté-
séget ad arra, hogy a véltozds mértékét
megbecsiljik, ugyanis ha egy adott
pillanatban jelentésen kilénbézik az
ujjbegyb&l mért vércukor és a szdveti
gltkézszint, az gyors vdltozdsra utal.
Maga a CGM dltal szolgdltatott infor-
mdcié Ggy ardnylik az ujjbegybdl mért
vércukorértékhez, mint ahogy egy
videofelvétel egy egyetlen fotéhoz. A
gltkodzszint csokkenésének és emelke-
désének, azaz a trendeknek és azok

meredekségének csaknem azonnali fel-
ismerése lehetéséget ad a betegeknek,
hogy kézbeavatkozzanak, megelézzék
mind a tUlsdgosan magas, mind a tdl-
sdgosan alacsony glikozértékeket (2).

KINEK JELENTHET
ELONYT A CGM?

Magyarorszagon jelenleg csak T1DM-
es betegek szdmdra érheté el tdmoga-
tott szenzor. A CGM haszndlatébdl
elméletileg az &sszes cukorbeteg profi-
talhat, azonban a technikai tudds elsaja-
titdsdnak nehézsége korldtozza a fel-
hasznalék korét. A CGM T1DM-es
betegek kérében szamos klinikai vizsgd-
latban kedvezd8bbnek bizonyult a hagyo-
mdnyos vércukormérésnél (self meas-
ured blood glucose — SMBG), a HbA,_
és hypoglykaemidk tekintetében (3-5).
Ezek az eredmények mind tébbszéri
inzulinkezelés mellett, mind inzulinpum-
pa-kezelés esetén hasonléak voltak. A
nagyszdm( klinikai vizsgdélat kévetkezte-
tése egybehangzé abban, hogy a pozitiv
eredmények a szenzorhaszndlat gyakori-
sdgéval dlinak egyenes ardnyban (3-5).
Ugyanakkor azon T2DM-betegek, akik
hypoglykaemizdlé per os készitményt —
és kiléndsen, ha inzulint — haszndlnak,
szintén profitdlhatnak a CGM technikd-
bél. Néluk a kezelés bedllitdsara, a rej-
tett hypoglykaemidk és vércukor-emel-
kedések felismerésére lehet hasznos
a szenzor. A hosszabb diabétesztartam a
mikrovaszkuldris szévédmények gyako-
ribb eléforduldséval is jar. A diabéteszes
neuropathia csékkenti a hypoglykaemia-
érzékenységet. Kilonsdsen idéseknél a
hypoglykaemia gyakoribb oka a kérhézi
kezeléseknek, mint a hyperglykaemia. A
CGM-ekszignifikansan tébb hypoglykae-
mids eseményt észlelnek, mint amennyit
a beteg megérez vagy megmér ().
Kilénésen igaz ez az éjszakai hypogly-
kaemids epizédokra (7). A T2DM-
betegek kardiovaszkuldris rizikoja rend-
szerint fokozott, kiléndsen a mdr sérilt
szivizom érzékeny elsésorban az éjszakai
hypoglykaemids eseményekre, ilyenkor
nd leginkdbb a malignus ritmuszavarok
veszélye. A CGM azonban minden
cukorbetegnek, akdr még a nem hypo-
glykaemizélé antidiabetikumot haszndlé
T2DM-betegeknek is segitséget jelent-
het. Gyakran eléfordul, hogy betegeink-
nél elmarad az étkezések utdni vércukor-
mérés, nem derilnek ki a diétahibakbél,
stresszhelyzetekb&l adédé, hirtelen vér-
cukor-emelkedések. A CGM tehdt az



1 abra: CGM-alapt céltartomanyok

T1DM és T2DM |d&sebb/szév8dményes T1DM Gesztécios diabétesz/
T1DM és T2DM és terhes T2DM és terhes
>250 mg/dl o >250 mg/dl >140 mg/dl 9
(13,9 mmolyl) T <5% (13,9 mmol/l) -<‘0% (7,8 mmol/) =%
>180 mg/dl . >140 mg/dl <25%
10,0 mmol/l <25% (7,8 mmol/l)
(10, ) >180 mg/dl
0/ %
(10,0 mmol/l) =50%
Célérték:
Célértek: Célérték: 3 23;];0 mgl//dll
70-180 mg/dl ~70% 63-140 mg/dl s70y (3578 mmol) ~00%
(3,9-10,0 mmol/l) Célértek: (3,5-7,8 mmol/l)
70-180 mg/dl ~50%
(3,9-10,0 mmol/) °
<70 mg/d! (3,9 mmol/l) <4%** 139 Ul <63 mg/dl (3,5 mmol/l) <4%** <63 mg/dl (3,5 mmal/l) <4%**
<54 mg/dl (3,0 mmol/) <19 <70 mo/dl 3,9 mmol/) <1% 54 mg/dl (3,0 mmol) 1% <54 mg/dl (3,0 mmol/) 1%

* Tartalmazza a magasabb tartomdnyokban 1évé értékeket is
** Tartalmazza oz alacsonyabb tartomdnyban 1évé értékeket is

Zsld=time in range, TIR; sarga=time above range, TAR; vérdés/bordé=time below range, TBR (8)

étkezési szokdsok, a fizikai aktivitds
megvdltoztatdséban, illetve ezek cukor-
anyagcsere-hatésdnak feltérképezésé-
ben fontos szerepet jatszhat.

A CGM-EREDMENYEK
ERTEKELESE

Az egyes CGM-rendszerek adatainak
prezentdcidjat egységesitették a 2019-
es ATTD (Advanced Technologies és
Treatments for Diabetes) kongresszuson
(8). Az értékelési rendszer megalkotdsd-
nak legfontosabb sarokpontia a HbA, _
hidnyossdgainak potldsét jelenti. A leg-
tobb CGM-vizsgdlat elsddleges vég-
pontia a HbA, , annak ellenére, hogy a
HbA,_nem ad informdciét a vércukorér-
tékek szélséségeirdl, a hypoglykaemidk-
rél, a napok kézétti és a napon beldli
variabilitasrél. Raadasul a HbA, -értéket
szdmos tényezé befolydsolhatia, a
kildnbozé anémidk, haemoglobinopa-
thidk és a terhesség is megvdltoztathat-
ja. A CGM-adatok mintavétele sordn
kérdéses lehet a vizsgdlt idészak hossza:
a kordbbi vizsgdlatok alapjdn a legutdb-
bi 14 nap, minimum 70%-os szenzor-
hasznélat mellett megfeleléen reprezen-
talia 3 hénap glokozkszépértékét, a
kildnbozé tartomdnyokban eltsltott idét
(time in range, TIR) és a hyperglyka-
emia-értékeket (9). A legutébbi vizsgéla-
tok alapjdn a szévédmények megjelené-
se és a HbA —TIR 6sszefiggés alapjan a
legtébb T1DM-es és T2DM-es betegnek
a glukézcéltartomdénya 3,9—-10,0 mmol/I

(70-180 mg/l) kozstti, ebben a TIR-
tartomdnyban kellene eltélteni az id8
minimum 70%-4t (9, 10). A 10,0 mmol/I
feletti tarftomdnyban lehetéség szerint az
id8 kevesebb mint 25%-at téltse (time
above range, TAR), ezen belil a 13,9
mmol/| feletti idészak legyen kevesebb
mint 5%. A hypoglykaemidban eltsltét
idé (time below range, TBR) legyen
kevesebb, mint 4% ezen beldl a 3
mmol/l alatti id8 legyen kevesebb mint
1%. A DCCT adatai alapjdn a TIR 10%-
os csékkenése mellett 64%-kal nétt a
retinopathia progressziéjanak esélye, és
40%-kal gyakrabban alakult ki mikroal-
bumindria (11). Ugyancsak a DCCT
adatai szerint a sulyos hypoglykaemia
kockdzata 6sszefigg a 3,9 mmol/l és
3,0 mmol/l alatti vércukortartomdnnyal
(11). Természetesen a célértékeket min-
dig egyénileg kell meghatdrozni.
|d8sebb, mar kialakult szévédményektél
szenvedd, szivbeteg cukorbetegnél a
hypoglykaemia elkerilése a cél, ezért
ezen betegeknél a 3,9 mmol/l alatti
vércukorral eltsltott idé legyen kevesebb
mint 1%, de megengedheté akdar 50%-
ot eléré TAR is. Gesztécids diabéteszben
a TIR 3,5-7,8 mmol/| k&zétti, és ebben
az id&szakban kellene eltdlteni az idé
minimum 90%-4t. (Részletesen lésd az
1. &brén.) Az ATTD-konszenzus javasolt
egy ambuléns glikézprofil-adatlapot is
(ambulatory glucose profile, AGP),
amely tartalmazza a vizsgdlt idészakot,
az ez alatti szenzorhasznélatot, az egyéni
céltartomdnyokat (TIR, TAR, TBR), illetve

ezek fteljesilését, egy modellnapot,
amely egy napra vetiti a vizsgdlt id8szak
Ssszes eredményét, illetve az &sszes vizs-
gdlt nap szenzoradatait.

MIT MOND AZ IRODALOM A
CGM T2DM-BEN VALO
HASZNOSSAGAROL?

A legtébb tanulményban, amelyek
a CGM hatését vizsgdltdk T2DM-ben, a
HbA,_ vdltozésanak felmérése volt az
elsédleges szempont, amelynek a csdk-
kenését mutattak ki CGM alkalmazésa
mellett (12, 13). A CGM T2DM-ben valé
haszndlatérél mar metaanalizis is elérhe-
t8: &t randomizalt, kontrollélt (RCT) vizs-
gdlat &sszesitett adatainak elemzése azt
mutatta (14-18), hogy a CGM hatéko-
nyabban csékkentette a HbA, -t (dtlagos
eltérés: —0,25% és 95%-os konfidencia-
intervallum mellett (-0,45 és -0,06
kézott), az SMBG-hez képest (p=0,01)
(19). Az 6t RCT kumulativ étlagos HbA, -
értéke 8,53% (0,91) volt a kiinduldskor,
ami azt jelzi, hogy a CGM hatdsos volt a
rosszul  kontrolldlt  cukorbetegségben
szenvedd T2DM-es betegeknél. Megfi-
gyelték, hogy a 14 napos CGM-haszndlat
megfeleln reprezentdlta az dtlagos gli-
kézt, a TIR-t és a hyperglykaemia mérté-
két hdrom hénapra kivetitve. A hosszabb
szenzorhasznélati id8 T2DM-ben mar
lényegesen nem javitotta a korreldciét a
HbA, -vel és az dtlagos glikézszinttel
(20). Egy mdsik tanulmdnyban az t-CGM
12 hetes idészakos haszndlata utdn a



CGM elhagyésa ellenére a HbA, _ csok-
kenését egészen a 40. hétig megdfigyelték
(21). A szerz8k szerint a CGM révid tavi
alkalmazdsa is elényds volt, ami az
étrenddel dsszefiiggd glikézingadozdsok
folyamatos visszacsatoldsa miatt kévet-
kezhet be. Ennek eredményeképpen a
betegek tudatosabbd valtak abban, hogy
milyen ételeket valasszanak. Ez a vissza-
csatolési  mechanizmus  az  életméd
médositésdhoz, egészségesebbé vdlasa-
hoz vezet, amelyre nagyon nagy szikség
van a T2DM-ben szenvedd betegeknél

(19).

A CGM MAGYﬁRpRSZAGl
ELERHETOSEGE

Magyarorszdgon a kézelmultig egyedi
méltdnyossdg vagy onfinanszirozds
alapjdn lehetett elérmi a CGM technikat.
2020 janudria 6ta azonban a T1DM-
ben vagy cisztds fibrézisban szenvedd
betegek egy 6| meghatdrozott kére a
megadott centrumokban térsadalombiz-
tositdsi tdmogatdssal juthat hozzd a
CGM-hez. A tdmogatds mértéke 18 év
alattiaknak, illetve 24 év alatti, felséok-
tatdsi intézmények nappali tagozatos
hallgatéinak 98%-0s, a feln&tteknél
80%-o0s. A tdmogatdsra valé jogosultsd-
got, illetve a CGM eredményességét 6
havonta kell feltlbirdlni. A folyamatos
tdmogatds alapfeltétele a csaknem
folyamatos szenzorhaszndlat, amelynek
le kell fednie az eléz8 6 hénap 70%-4t.
A pontos tdmogatdsi rendszer, a centru-
mok listéja a NEAK (Nemzeti Egész-
ségbiztositasi  Alapkezel8) honlapjén,
a gyégydszati segédeszkdzok listdjdn
érheté el. Orvendetes médon  Gjabb
CGM-forgalmazé cégek jelentek meg
Magyarorszagon. Az dltaluk forgalma-
zott CGM-készilékek megbizhatésdga,
haszndlhatésaga is kivalé. Ha a beteg-
nek nincs sziksége a folyamatos szen-
zorhaszndlatra, akkor a nem tdmogatott
CGM rendszerek kivalé alternativ meg-
olddst nydjthatnak.

KONKLUZIO

A CGM technika véleményink szerint
alapvetéen a T1DM-es betegeknek jelent-
heti a mindennapi rutint. A T1DM-es bete-
gek szdmdra a folyamatos szenzorhaszné-
lat javasolt, hiszen emellett mutattak ki a
glikémids paraméterek legkifejezettebb
javuldsét. Magyarorszdgon a  biztositd
finanszirozdsi algoritmuséban ez vissza is
koszon. A CGM 0] tévlatokat nyitott @
cukorbetegek ellenérzése terén. Kordbban
soha nem ldtott &sszefuggések, fel nem
ismert ,csucsok” és ,szakadékok” deriltek
ki. Azonban a CGM technika elsajétitésa
mind a betegeknek, mind a szakszemély-
zetnek kihivdsokkal jdr, az Uj technikékat,
lehetéségeket folyamatosan tanulnunk
kell. A CGM dltal szolgdltatott ériési adat-
mennyiség prezentdlésdnak és elemzésé-
nek standardizdldsa egy folyamat, amely
most kezd8datt, ennek elsajétitdsa, terjesz-
tése ennek a dolgozatnak is egyik célia. A
napi tbbszori (4-5-sz6ri) inzulint haszna-
|6, T2DM-es betegek egy része mar
C-peptid-negativ, az & szénhidrdt-anyag-
cseréjuk labilitésa nagyon hasonlé lehet
a T1DM-es betegekéhez. Esetikben akdr a
folyamatos CGM is javasolhaté. A keve-
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sebb inzulinaddst, vagy egyéb hypoglykae-
mizald szert haszndlé betegek szamdra az
id8szakos, azaz a néhdny havonta néhény
hétig tarté CGM hasznélata lehet hasznos
az irodalmi adatok alapjan. A hypo-
glykaemizalé antidiabetikumot nem hasz-
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esetekben, a diéta, a fizikai aktivitds szén-
hidrat-anyagceserére  kifejtett hatasdnak
ellenérzésére, a betegek oktatdsdra lehet

hasznos a CGM.
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Metabolikus betegségek
az alapellatasban
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Az alapellatasban gondozott betegségek nagy hdanyada metabolikus
eredety, gyakran az idéskori multimorbiditas része. Kialakulasukban jelentds
tényezé az életméd, a nem megfelelé taplalkozas, ebben a nemek kozott
killénbségek lehetnek. A fiatalabb korosztalyd betegek gyors testtomeg-
emelkedése komoly rizikét jelent a hipertonia és a diabétesz késobbi
kialakulasara, ez fokozott figyelmetigényel ahaziorvosoktél. Nekik alapvetd
szerepik van az elhizott betegek gondozasaban, testsulymenedzsmentjében,
ezért is fontos, hogy ismerjék az Uj kezelési lehetéségeket.

A magyar alapelldtdsban gondozott és
kezelt krénikus megbetegedések jelentds
hanyada metabolikus eredetl, sokszor az
elhizéshoz kapcsolédéan, nagy részben
id8skorban (1). Elsé vizsgdlataim célcso-
porfia haziorvosi kérzetem idéskort betegei
voltak. A t&bb mint 300 személy tapldlko-
zdsi szokdsaibdl, életmédjukra vonatkozd
adatok vizsgdlatabdl t6bb kézlemény jelent
meg, a keletkezett adatbdzis tovébbi elem-
zésekre is lehetéséget adott (2).

Kuldnbség van idés férfiak és nék tap-
lalkozdsi szokdsai koézott: az életkor elé-
rehaladtéval mindkét nemben nd oz
étkezések szdma, a nék étkezési gyako-
riséga  nagyobb. Mindkét nemben
magas az energiabevitel és a zsirfo-
gyasztds arénya, kevés folyadékot, a
férfiak tébb alkoholt fogyasztanak. A
néknél a tejtermékek, a friss gyimélcs, a
lekvar, a kenyér, a tészta, a kekszféleség,
a csokolddé, a saldtdék, az dsvényviz, a
kavé és vitaminkészitmények fogyasztdsa
magasabb, mig a férfiakndl a his, a
hiuskészitmények, a tojds, a zéldségek és
a savanyUsdg domindlnak (3).

A hdziorvosok gyakran tétlen szemlél&i
fiatal betegeik nagyardnyt és gyors testts-
meg-gyarapoddsanak, amely a késébb
megjelend magas vérnyomds és cukorbe-
tegség kialakuldsaban jétszik fontos szere-
pet. A korai (fiatalkori) teststlyemelkedés
férfiakndl o diabéteszre, néknél a magas
vérnyomdsra jelent magasabb megbete-
gedési esélyhdnyadost. A normdlis BMI-
kategéridba tartozdknak a tdlstlyos kate-
géridba valé (étkerilése 2,8-es, mig az
elhizott kategéridba 3,2-es esélyhdnya-
dost ad a diabétesz bekévetkezésére.
Akiknél mindkét megbetegedés kialakult,
a fiatalkori stlygyarapodds még gyorsabb

Utemd. A betegségtdl mentes kontrollcso-
port testtbmeg-ndvekedése egyenletesebb
és kisebb mérték( (4-6). Az (utolsd) ter-
hesség utdn és a menopauza idején mért
magasabb testsuly szignifikdnsan nagyobb
esélyhdnyadost jelent a diabétesz és/vagy
a hiperténia kialakuldsdra (7). A tolstly és
az elhizés a szexudlis aktivitdst is befolyd-
solia, fiatalon még nem latvanyosan, a
kézépkortakban mar inkabb (8).

A European Forum for Primary Care dltal
kidolgozott Position Paper felsorolta az
alapellétas feladatait a diabéteszesek gon-
dozdsdban (9). Sajnos egyeldre ndlunk
nincs még lehetéség oz alapelldtdsban a
diefetikai tandcsadésdra. Pilotvizsgdlatunk
sordn a praxis betegeinek lehetéséget ajdn-
lottunk fel az egyéni vagy csoportos oktatd-
son valé részvételre. Akik elégnek vélték a
csoportos  okfatdst, magasabb kiinduldsi
(éhomi vércukor, HbA, ) értékekrél indultak.
Az elsé hdrom hénapban mindkét csoport-
ban lényeges javulds volt, de az egyéni
oktatdst igénylék 1 éves eredményei lénye-
gesen jobbak voltak. A férfiak paramétere-
inek javuldsa kezdetben nagyobb volt, de
hossz( tavon inkdbb a néké (10).

Az alapelldtés (hdzi- és Gzemorvosok)
dnzetlen segitségével az eddigi legnagyobb,
a felnétt lakossag 0,5%-a bevondséval
lezajlott elhizds-epidemiolégiai vizsgdlatunk
szerint a lakossdg kétharmada tdlslyos,
ezek fele (1/3) elhizotinak tekinthetd.
Osszevetve a 30 éwel azelétti lakosség
felméréssel, az adatok szomory trendet
mutatnak, féleg a fiatalok korosztélydban,
ahol az elhizott férfiak ardnya kézel négy-
szeresére, a néké kozel hdromszorosdéra
nétt (11). A hazai alapelldtdsban az elhizott
betegek gondozdsa nagyon eltéré mind-
ségben és akfivitéssal térénik. Nagy

Megjegyzés: A kézirat a szerz6 Metabolikus betegségek az alapelldtdsban c. kéziratdnak frissitett, kiegészitett utdnkdzlése. (Metabolizmus, 2022; 20(1): 35-36.)

kilonbségek vannak a praxisok kézéth.
Befolydsolé t#ényezék: a héziorvos életkora,
neme, sajat BMI-je, eléz8 szakképesitése(i),
kevésbé a telepilés jellege (12).

Sajdt kalkuldcidink szerint Magyarorsza-
gon a GDP kézel 1%-&t, az egészségigyi
kézkiaddsok 15-18%-at forditigk az elhi-
z4s és kodvetkezményes megbetegedései
kezelésére (13, 14).

Nagy szikség lenne az egészséges fel-
néttek szdmdra kidolgozott tapldalkozdsi
ajanlésok minél szélesebb kord lakossagi
megismertetésére (15). Az elhizott betege-
ket kezel® hdziorvosok széméra fontos
ismereteket foglal &ssze a 8 orvosszakmai
térsasdgot képviseld 13 szerzd dltal kidol-
gozoft, konszenzusos szakmakédzi ajénlds
(16). Ebben még csak a felsorolt lehetésé-
gek kozott szerepel a GLP-1-agonista
liraglutid, amelynek 3 mg-os kiszerelése
2020-ban  vélt elérhetévé Magyaror-
szdgon. Ezt az antidiabetikumként kifej-
lesztett gydgyszert feltitrdlva, emelkedd
dézisban adhatjgk be maguknak elhizoft
betegeink a festtdémeg csékkentéséhez
kiegészité kezelésként, csokkentett ener-
giatartalmy étrend és fokozott fizikai aktivi-
tés mellett. A kezd® adag naponta egyszer
0,6 mg. Az adag naponta egyszer 3,0
mg-ig emelhetd 0,6 mg-os |épésekben
Ugy, hogy a dézisemelések kaézott legaldbb
egy hét telik el a gaszrointesztindlis tole-
rancia ndvelése érdekében. A gasziroin-
tesztindlis mellékhatds Gtmeneti és eny-
he-kdzepes mértékd. A reakcidk dltaldban
a kezelés elsé heteiben jelentkeztek, és a
folytatélagos kezelés sordn néhdny nap
vagy hét elteltével megszintek. A hézior-
vos segitsége elegendd, nem feltétlendl
igényel egyéb szakorvosi konziliumot,
hiszen az irhatja fel, aki a betegét a legjob-
ban ismeri. Indikdldséndl a beteggel meg
kell ismertetni az elhizds hosszy tavi
egészségveszteségét, a tdrsbetegségek
becsilhetd jérulékos koltségeit, ardnyitva
ehhez a gydgyszer téritési dijét. Ebben a
helyzetben a hdéziorvos végre nemcsak
szemlélni, szerencsés esetben megelézni,
hanem gydgyitani is tud.
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Dr. Cs. Szabo Med Bt., Hodmezdvasdrhely; Orszdgos Sportegészségiigyi Intézet, Budapest

A magnézium egy kilonlegesen értékes, esszencialis makroelem, amely
nélkil nincs élet: nincs sejtmiGkddés, nincs izommkédés, nincs ingerilet-
atvitel, nincsenek anyagcsere-folyamatok, nincs reprodukcié, nincs 6ssze-
hangolt funkcionalitds. A magnézium az egyik legfontosabb szabdlyozé
anyag a szervezetiinkben, t6bb szaz enzim kofaktora, aktivatora, stabiliza-
tora. Fontos szerepet jatszik az energiaatvitelben, a mitokondrialis ATP-szin-
tézisben, a DNS- és RNS-képzésben, kulcsfontossagu a genetikai stabilitas
megorzésében. A cellularis folyamatok éppugy, mint a szervrendszerek
6sszehangolt mikédése magnéziumfiiggéek az él6 szervezetben. A mag-
néziumionok komplex élettani és sejtszintd biokémiai hatasai miatt nincs a
szervezetnek olyan mikédése, amelyet a magnéziumhiany ne befolyasolna
hatranyosan. A szakirodalom kiemeli a krénikus magnéziumhiany szerepét
az inzulinrezisztencia, a 2-es tipusu cukorbetegség, a metabolikus szindréma
és a lipidanyagcsere zavarainak kialakulasaban. Egyre tébb tanulmany
igazolja a magnéziumpétlas pozitiv élettani hatasait a prediabétesszel és
diabétesszel 6sszefiiggé korformakban.

ALAPVETES

A magnézium sokrétd hatdsa az
emberi szervezetre ma mar ismert, aho-
gyan az is, hogy a magnéziumhidny
rendszerszint§ problémdékat, kéros
folyamatokat, stlyosabb esetben beteg-
ségeket idézhet el&. A szervezet magné-
ziumelldtottséganak zavara szémos
betegséggel &sszefiggést mutat — ide
sorolhaték a kardiovaszkuldris betegsé-
gek, az osteoporosis, a varanddssdg
alatti problémdk, a vérszegénység, az
asztma, a migrén, a menstrudcids zava-
rok, a demencia, a depresszid, a diabé-
tesz és még sok mds kérfolyamat.
Klinikai vizsgalatokban a magnéziumel-
latottsdg mértéke és az &sszhaldlozds
kozott is forditott Gsszefiiggést dllapitot-
tak meg. A 2014-ben kozzétett,
mérfoldkdnek szémité PREDIMED-tanul-
mdny rdvilagitott a magnézium  szisz-
témds hatdsaira, aldtdmasztva, hogy a
magnéziumhidnynak kifejezetten szere-
pe van a kardiovaszkuléris, a dagana-
tos és az dsszhaldlozasban is. A klinikai
vizsgdlatok alapjén kimondhaté, hogy
a szervezet magnéziumelldtottsdga a

széles rétegeket érint8 kardiovaszkuld-
ris eltérések egyik fontos biolégiai mar-
kere (8-12). Egyre tébb tanulmany
foglalkozik a magnéziumelldtottsdg és
a cukorbetegség, az inzulinrezisztencia
kapcsolatdval is.

A diabetes mellitus vilagszerte jelen-
tésen névekvd eldforduldsi gyakorisd-
ga, a mikro- és makrovaszkuldris sz6-
v8dmények kialakuldsa fontos nép-
egészségigyi problémat jelent, és nagy
gazdasdgi terhet ré az egészségigyi
ellatérendszerekre. A magnéziumhidany-
nak kéroki jelent8séget tulajdonitanak
nemcsak a metabolikus szindréma és a
2. tipust diabetes mellitus kialakuldsd-
ban, hanem a diabéteszes komplikdci-
ok kifejlédésében is. A magnézium
hidnya rossz klinikai kimenetelt, foko-
zott egészségkockdzatot jelez. Diabetes
mellitusban jelentés magnéziumhidny
alakulhat ki, f8ként a magnéziumfelszi-
védds csokkenése és a fokozott rendlis
kivalasztds miatt. A cukorbetegséget
»,magnéziumpazarlé  kérkép”-nek s
nevezik a szakirodalomban, mert a
betegség fokozott magnéziumvesztéssel

iar (1-4, 12).

A MAGNEZIUMHIANY
NEGATIV HATASAI

A krénikus magnéziumhidny (a szérum
magnéziumszintie <0,70 mmol/l) egyitt
jar szémos preklinikai dllapot kialakula-
sdval és egyes betegségek kockazaténak
névekedésével. A magnézium napi bevi-
tele forditott &sszefiggésben dll a 2.
tipusU cukorbetegség kialakulésaval. Az
alacsony magnéziumellétottsag hozzdjd-
rulhat a 2. tipust diabétesz kialakulésd-
hoz, mivel fokozza az inzulinrezisztenci-
at. Ennek az a biokémiai magyardzata,
hogy az inzulinreceptorok a tirozin-ki-
néz-receptorok csalddjdhoz tartoznak, a
kindzfunkcié viszont két magnéziumion
kotédésétsl fugg. Az inzulinreceptor
aktivaléddsa  komplex intracelluldris
jelatviteli kaszkédot indit el. Hypomag-
nesaemia esetén az inzulinreceptorok
csokkent aktivacidja csdkkent jelétvitel-
hez vezet, ami hozzdjérul az inzulinre-
zisztencia kialakuldsdhoz. A magnézium-
ionok  befolyésoligk a  foszforildz-D-
kindz mUkodését is, amely felszabaditja
a glukéz-1-foszfétot a glikogénbdl.
Ezenfelil a magnéziumionok kézvetlendl
befolydsoljgk a glukéztranszporter-pro-
tein (GLUT4) aktivitdsat is, amely szabd-
lyozza a glikéz bejutésat a sejtbe. Az
inzulin ugyanakkor szabdlyozza az intra-
celluléris magnéziumszintet a Na™/Mg ™™
ioncseréld transzporter aktivaldsdval, és
inzulin szikséges a magnéziumionok
intracelluldris transzportjdhoz is, gy a
magnéziumionok és az inzulin kézott
biokémiai szinten nagyon szoros a kap-
csolat (17, 18).

Az amerikai  NHANES- (National
Health and Nutrition Examination
Survey) tanulmdny 18 éves kévetési ada-
tai szerint minél alacsonyabb a vér mag-
néziumszintje, anndl nagyobb a 2. tipu-
sU diabétesz kialakuldsdnak kockézata:
0,80 mmol/l-es vérszint alatt mar mds-
félszeres. Més vizsgdlatokban 0,82-
1,03 mmol/l magnéziumszint mellett
talalték o legjobbnak a vércukor-
szint-szabdlyozdst és a vesefunkcié legki-
sebb mértékd csokkenését. Ezek alapjén
levonhaté a kévetkeztetés, hogy a dia-
betes mellitus szinte mindig egyGtt jar a
magnéziumhidnnyal, és a magnéziumhi-
any tovabb fokozza a betegség prog-
resszidjat, circulus vitiosust okozva. A
magnéziumhidny tehat nem csupdn koc-
kazati tényezdje az inzulinrezisztencia és
a cukorbetegség kialakuldsanak, hanem a
diabétesz az egyik leggyakoribb oka is
a magnéziumhidnynak. A diabetes mel-
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litusban  kialakulé  magnéziumhiény
csokkenti a glukoézfelhaszndéldst, fokozza
az inzulinrezisztencidt, néveli a vémyo-
mdst, és stlyosbitja a dyslipidaemidt. E
tényez8k tovdbb névelik a diabéteszes
angiopathia, a neuropathia és a retino-
pathia rizikéjét, igy magnéziumhidnyban
még kifejezettebben progredidl a diabé-
tesz (1-6) (1. dbra).

A magnéziumhidny klinikai szindréma,
ami a magnézium metabolizmusénak
ldtens vagy manifeszt (klinikai tinetekkel
jaré) zavardt jelenti. Az utédbbi években a
helytelen tapldalkozds, a civilizaciés értal-
mak, valamint egyes gydgyszerek, pél-
déul a gyomorsavesdkkentd  készitmé-
nyek tartés fogyasztdsa kdvetkeztében
jelentésen csékkent a magnézium napi
bevitele a lakossdg kérében. A felnétt
lokossdg egyre névekvd részében kréni-
kus, latens magnéziumhidny mutathaté
ki. Egyes felmérések a magnéziumhiany
gyakorisagat 10-20%-ra teszik kérhézi
betegek kdérében. Intenziv osztdlyon az
eléforduldsa nagyobb (50-60%), alko-
holfiggéségben 30-80%, diabéteszes
betegekben 13-47%. A magnéziumbe-
vitel ndvelése tehdt preventiv és terdpids

szempontok szerint is megfontolandé
(1-4,11,12).

A MAGNEZIUMPOTLAS
POZITIV HATASAI

Szémos vizsgdlatban megerdsitették,
hogy a magnéziumban gazdag tépldl-
kozds segithet csdkkenteni a 2. tipusd
diabétesz kialakuldsanak a rizikojét. Egy
tanulmdanyban 85 060 egészséges né
18 éves kovetésével kimutatték, hogy
minél nagyobb a napi magnéziumbevitel
(222-373 mg/nap), anndl nagyobb
mértékben (12-34%) csdkken a 2. tipu-
s diabétesz rizikéja. Kim és munkatdrsai
2010-ben leirtdk, hogy 200 mg-rél 400
mg/nap dézisra emelve a magnézium-
bevitelt, kozel 50%-kal csdkken a 2.
tipusy diabétesz kialakuldsénak a koc-
kazata (6, 16) (2. &bra).

Kimutattak, hogy a kiegyensulyozott
magnéziumstatusz egyUtt jar a mikro- és
makrovaszkuldris szévédmények kiala-
kuldsdnak késleltetésével, azok kisebb
rizikéjaval (13, 14).

A Magnéziumkutatdsi  Tdrsasdg
(Association for Magnesium Research)
irdnyelvei szerint a magnéziumpdtlds
kedvezd hatdsa az inzulinszenzitizalo, kal-
ciumantagonista, stressz-szabdlyozd és
endotheliumstabilizalé, kardio- és vazo-
protektiv tulajdonsagain alapul. Ezért a

1. dbra: A diabetes mellitus okozta magnéziumhiany kévetkezményei
(forras: Grober U, Schmidt J, Kisters K. Nutrients 2015; 7: 8199-8226.)

A diabéteszes angiopathia,
a neuropathia és a refinopathia
rizikdja fokozédik
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2. dbra: A magnéziumbevitel és a diabétesz rizikéja (forrds: Kim et al.

Diabetes Care 2010; 33: 2604-2610.)
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diabéteszes betegek szdmdra napi 240-
480 mg (10-20 mmol) magnéziumbevi-
telt javasolnak, gyermekek szdméra
pedig napi 6 mg/kg-os adagot. A leg-
tdbb esetben célszerd a folyamatos,
allandé  magnéziumkezelés (15). A
nagyobb adagban térténd magnézium-
bevitelnek komoly mellékhatésa nincs. A
magnéziumadds ellenjavallt mésod-har-
madfoky atrioventrikuldris blokk, vese-
elégtelenség (eGFR <30 ml/min) és
myasthenia gravis esetén. Megkénnyiti a
szupplementdciét, hogy a magnéziumke-
zelés {6l kombindlhaté az ésszes antidia-
betikus és antihipertenziv gyégyszerrel. A
magnéziumstdtusz felmérése és rendsze-
res ellenérzése minden diabéteszes, inzu-
linrezisztens és metabolikus szindrémdval
diagnosztizdlt betegnél javasolt (1-6).

KONKLUZIO

A magnézium a szervezet megfeleld
mUkédéséhez nélkilozhetetlen mak-
rotdpanyag. Nem csak betegségdllapo-

tokban, hanem oz emberi egészség
fenntartésdban is fontos szerepet 13l
be. Az elégtelen étrendi magnéziumbe-
vitel kozvetlentl hozzdjdrulhat szdmos
civilizaciés betegség, példéaul kardio-
vaszkuldris betegségek, cukorbetegség,
egyéb kérképek kialakuldsahoz. A fen-
tiek tOkrében érdemes atgondolnunk és
feltlirnunk a magnézium szerepével
kapcsolatos  kordbbi felfogasunkat a
cukorbetegség vonatkozdsdban is. A
diabetes mellitus  mindkét formdija
,magnéziumpazarlé”, krénikus anyag-
csere-betegség, mivel mind a magnézi-
um csdkkent felszivéddasa, mind a foko-
zott rendlis magnéziumvesztés miatt
jelentés magnéziumhidny alakulhat ki.
A magnéziumhidny, valamint a 2. tipu-
sU cukorbetegség kialakuldsa és sulyos-
sdga kozodtt szoros dsszefiggés mutat-
haté ki. Az optimdlis magnéziumstétusz
protektiv szerepe nemcsak a 2-es tipusy
diabetes mellitus kialakuldsa és késlel-
tetése, hanem a mar kialakult szévéd-
mények mérséklése tekintetében is iga-



zolt. A magnéziumhiény felmérése a
mindennapos orvosi gyakorlatban min-
den inzulinrezisztencids, metabolikus
szindréomds és diabéteszes betegen is
rendszeresen javasolt (1-4, 12).

Vitathatatlan ma mdr, hogy az opti-
mélis  magnéziumbevitelre  minden
embernek — egészségesnek, betegnek,
gyereknek, felnéttnek, fiatalnak és id&s-
nek, férfinak és nének — egyardnt szik-
sége van. Szisztémds élettani és sejt-
szintG biokémiai hatdsai miatt a
szervezet megfeleld magnéziumelldtott-
sdga szdmos betegség, igy a diabétesz
tekintetében is preventiv hatdst. A
magnéziumban gazdag tapldlkozds
dltaldnosan, mindenkinek javasolhatd,
a magnéziumszupplementdcié pedig
klinikailag igazolhatéan hozzdjarul a
diabétesz prevencidjdhoz, a terdpia
eredményességéhez, a progresszié las-
sitdsdhoz. A szakértéi testiletek vildg-
szerte a magnéziumszint normdl értéké-
nek 0,7 mmol/l értékrél 0,8 mmol/I-re
emelését javasoljgk, amely népegész-
séglgyi szempontbdl is fontos lenne,
hiszen a gyakoribbd valé magnézium-
pétlas szdmos sulyos, populécidszinten
gyakori megbetegedést megelézhetne,
és javithatnd a népesség egészségmu-
tatéit (19-21).
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Beszamolo a Magyar Diabétesz
Tarsasag Csaladorvosi
Munkacsoportjanak 11.

Tovabbképzo Konferenciajarol

Az MDT Csalddorvosi Munkacsoportia
2022. &prilis 21-23-én, Herceghalmon
tartotta 11. Tovabbképzd Konferencigjdt.
A héromnapos rendezvényen 7 plendris
Ulés, 9 szimpdzium és 2 kerekasz-
tal-megbeszélés keretében 44 eléadds
hangzott el. Az elsd napon érdekes el8-
adést hallhattunk a teststlycsdkkentd
sebészetrél, majd a ,10 éves a
Csalédorvosi Munkacsoport” cim( ple-
néris Glés keretében a hdziorvosok
diabéteszgondozdsdnak programterve-
zetébe nyerhettink betekintést. Ezutan
vendégink volt a Semmelweis Egyetem
Csalddorvosi Tanszéke, amely ez évben
Unnepli  megalakuldsédnak 30 éves
évfordulojét. Eredményeket mutattak be
a diabéteszoktatds terén mutatott mun-
kajukbdl, végezetil egy hatodéves
orvostanhallgaté mutatta be szakdolgo-
zatdnak készitése keretében a diabéte-
szesldb-sz0rés terén végzett kutatémun-
kajat.

Szimpoéziumokon  térgyalték @
neuropathia hdziorvosi diagnosztizala-
sét, a mentdlis zavarokkal valé kapcso-
latét, tovdbbd a terdpids lehetéségeket.
Végezetil a diabetes mellitus és a B, -
vitamin kapcsolatarél hallhattunk érté-
kes el6addst.

Egy fontos téma, a neuropathia és a
diabéteszes 14b tébb alkalommal is
teritékre kerilt. A mdésodik napon az
MDT Diabéteszes Lab Munkacso-
portjanak vezet&jétél hallhattunk el8-
addst a diabéteszes 1ab szlrésérél. Szé
volt tovdbbé az antidiabetikumok haté-
konysagi és kardiovaszkuldris szem-
pontjainak mérlegelésérél, a szénhid-
rét-anyagcsere monitorozdsdnak
lehetéségeirél az alapelldtdsban, a
COVID-19 és a diabétesz ,haldlos
pdros” kapcsolatardl, a telemedicina
szerepérél a COVID-19-jérvény idején
tortént diabéteszellatds sordn. Az egyik
legérdekesebb szimpézium Kardiome-
tabolikus forradalom cimmel térgyalta
a krénikus vesebetegség és a diabétesz
kapcsolatdnak kérdéseit. Szé  volt

tovabbd az MDT Diabetes EPI projekt
Ujabb eredményeirdl. Orvostdrténeti
szempontbél is érdekes beszélgetést
hallhattunk professzorok kézott Miért
ugrdl a vérmyomésunk cimmel.

A harmadik nap reggelén bemutatko-
zott mdsik vendégink, a Geridtriai
Munkacsoport. Erdekes el8adasokat
tartottak az idéskortak diabéteszelldtd-
sdnak specifikumairdl.

Szimpéziumok keretében sz6 volt az
inzulinkezelés Ujabb aspektusairdl,
tovébbd a kardiovaszkuldris prevencié
szempontjairdl.

Ezen a napon pdrhuzamosan szakdol-
gozdi szekcid is zajlott. Kivalé elé-
adésokat hallhattunk o diabéteszes
betegek oktatdsarsl, dietetikai ellatdsrol,
a 2-es tipusy cukorbetegek &nmene-
dzselésének tdmogatdsardl, az alapelld-
t4s diobéteszgondozésanak problé-
mdjarél, a podidter szerepérél,
nehézségeirél a diabéteszes l4b gondo-
zé4séban.

A praxiskdzésségek szerepe @
diabéteszellatésban tébb alkalommal is
széba kerilt, vildgossd vélt, hogy sir-
getd feladatunk a diabetolégiai licenc-
vizsgaval rendelkezd héziorvosok kom-
petencidjanak fejlesztése, a jogkordk és
lehetéségek meghatdrozdsa.

A konferencia ideje alatt zajlott az
MDT CSOM vezetéségvdlasztdsa. E
sorok iréja 11 év utdn lekdszént az
elndki poziciérél, a jelenlévd tagok 0j
vezet8séget vdlasztottak: dr. Rosta
L&szlé elndk, dr. Hasitz Agnes elnok-
helyettes, dr. Oldh llona kordbbi
elndk, dr. Dézsa Katalin, dr. Kajetdn
Miklés, dr. K&ntor Irén, dr. Preiszinger
Andrea, dr. Rinfel Jézsef, prof. dr.
Torzsa Péter.

A rendezvényen 170 {& vett rész,
zdmében hdziorvos. A porzitiv visszajel-
zések alapjan elhataroztuk, hogy jévére
is ugyanezen a helyszinen, 2023. mdrci-
us 2—4. kdézét, hasonlé médon rendez-
zik a 12. Tovébbképzé Konferencidnkat.

Oldh llona dr.
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A gyermekkori kardiovaszkularis
rizikofaktorok és a felnottkori
kardiovaszkularis események

kapcsolata

A gyermekkori kardiovaszkuldris rizikéfaktorok felnéttkori szubklinikus
kardiovaszkularis betegségeket jelezhetnek, de a klinikai 6sszefiiggés
nem egyértelmi. A New England Journal of Medicine folydiratban
nemrégiben publikalt vizsgalat ezen tényezék kapcsolatara igyekezett

fényt deriteni.

A Nemzetkézi Gyermekkori Kardio-
vaszkuléris Kohorsz (i3C) Konzorcium
dltal végzett prospektiv kohorszvizsgélat
a gyermekkori rizikéfaktorok hatésait
kutatta felnéttkori kardiovaszkuldris ese-
ményekkel kapcsolatban, dtlagosan 35
év utdnkdvetés sordn. Rizikéfaktorként a
szisztolés vérnyomdsértékek, a testto-
megindex, a triglicerid-, illetve a kolesz-
terinszintek és a fiatalkori dohdnyzds
szerepelt, amelyeket kor- és nemspecifi-
kus Z score, valamint a kombindalt Z
score pontrendszerrel értékeltek. A vizs-
gdlat végpontjai haldlos, valamint nem
haldlos kardiovaszkuldris  események
voltak.

A vizsgdlatba hat kézponti intézmény-
b&l 38 589 résztvevét vélogattak be,
kézolok 19 168 (49,7%) férfi, 5792
(15%) afroamerikai volt. Fiatalkori vizitek
sordn az dtlagéletkor 11,8+3,1 év, a
kardiovaszkuldris események jelentkezé-
se 47,0 (=8) éves korra teheté.

Kézzelfoghaté kapcsolat mutatkozott
mér 40 éves kor utdn is a fiatalkori
rizikéfaktorok és a felndttkori esemé-
nyek bekdvetkezésének valdszinGsége
kézott. Gyermekkorban  kardiovaszku-
l4ris torténések ritkdk, azonban a fiatal-
korbakban végzett kérboncoldsok
alkalmaval is észleltek mar az aorta és
a koszorUserek faléban kezdédé ate-
roszklerotikus |ézidkra utalé szévettani
bizonyitékot, amelyek a dyslipidaemid-
ra, magas vérnyomdsra, valamint
dohdnyzdsra vezetheték vissza. Egy, a
fiatal felnéttek korondriaszklerdzis-rizi-
kéjat kutatéd vizsgdlat (Coronary Artery

Risk Development in Young Adults,
CARDIA) alapjén vildgos kapcsolat
mutatkozott a Framingham-rizikéskéla
és a fiatal felnéttkori kardiovaszkuldris
események kozott, azonban felnéttkori
utédnkévetés hidnydban tovabbi adatok
nem dlltak rendelkezésre.

Tradiciondlis kardiovaszkuldris riziké-
faktorok fiatalkori hatésait a feln8ttkori
kardiovaszkuldris eseményekben j4t-
szott szerepUk miatt fontos analizdlni.
Mindegyik rizikéfaktor egy adott felnétt-
kori eseményt jelez elére, valamint ezen
rizikéfaktorok  egyittes  jelenléte
nagyobb mértékben hajlamosit a kar-
diovaszkularis térténés kialakuldsara.
Jelen vizsgdlat sordn a 38 589 résztve-
vé 59,9%-nak volt a kombindlt Z sco-
re-ja 0-ndl nagyobb. Ebben a csoport-
ban jelentésen nagyobb valésziniséggel
alakult ki kardiovaszkuldaris esemény,
mint az alacsonyabb Z score-ral rendel-
kez& populéciéndl. Mind a 3-t61 11
éves, mind a 12-t8l 19 éves korcso-
portban észlelt rizikéfaktorok hasonlé-
an negativ prognosztikai jelentéséggel
birtak.

A résztvev8knél észlelt kardiovaszkuld-
ris eseményeket a jelenleg haszndlt fia-
talkori kardiovaszkuldris rizikéfaktorok-
kal &sszevetve igazoldédott, hogy a
legmagasabb rizikéval rendelkezé gyer-
mekeknél (tulstlyos vagy elhizott, pre-,
valamint hipertenziv vérnyomdsértékek)
jelentésen nétt a felndttkori kardiovasz-
kuléris események kialakuldsanak vals-
szinUsége, de az alacsonyabb Z score-
ral rendelkezd fiatalokndl is magasabb

volt a feln8ttkori diabétesz és a magas-
vérnyomds-betegség  kialakulasanak
esélye. Mivel fiatalkorban a felnéttkori
kardiovaszkuldris eseményeket kivaltéd
patofiziolégiai eltérések még szubklini-
kai staddiumban vannak, igen fontos
ezen korcsoport vizsgélata is a potenci-
dlis riziké mihamarabbi felmérése céljé-
bél. A vizsgdlat sordn kalkuldlt egyéni,
illetve kombindlt Z score érték megbiz-
haté prediktiv értékd a felnéttkori kar-
diovaszkuldris térténésekre vonatkozé-
an.

A vizsgélat ravildgitott arra, hogy a
megfeleld prevencié a potencidlis rizi-
kéfaktorok fiatalkori felkutatésdval kez-
dédik, még mielétt a felndttkori esemé-
nyek megtérténnek. Elengedhetetlen a
kardiovaszkuldris rendszer egészségé-
nek meg8rzése mar ebben az életkor-
ban is. A rizikéfaktorok idejekoran tér-
téné elimindcidjat célzé, kdzelmaltban
megjelent vizsgdlat (Special Turku
Coronary Risk Factor Intervencion
Project, STIP) felvetette a gyermekkor-
ban megkezdett dietetikai tandcsadds
fontos szerepét a felnéttkori riziké csok-
kentésében. Figyelemfelkeltd, hogy
Finnorszdgban az elmult negyven évben
kiterjedt, tarsadalmi szint§ eréfeszitések
térténtek az egészséges, pozitiv élet-
modbeli véltoztatdsok propagdldsaéra,
aminek hatdséra drémai csdkkenés
jelentkezett a kardiovaszkuldris haldlo-
zadsban. A jelen vizsgdlat eredményei
felvetik vilagszerte hasonlé programok
inditdsanak szikségességét gyermekek
és fiatal felnéttek korében.

Fontos kiemelni tehdt, hogy elenged-
hetetlen a fiatalkori kardiovaszkularis
rizikofaktorok minimalizdldsa. Kilénss
tekintettel a magas BMl-re, a magas
szisztolés vérnyomdsértékekre, a kolesz-
terin-, illetve a trigliceridszintekre és a
fiatalkori dohdnyzdsra. A felsorolt ténye-
28k jelentésen emelik 60 éves kor elétt a
fatdlis és nem fatdlis kardiovaszkuldris
események kialakuldsat.

Siiveges Péter dr.

Forrds: Jacobs DR, Jr,, Woo JG, Sinaiko AR, et al. Childhood
Cardiovascular Risk Factors and Adult Cardiovascular Events. The New
England Journal of Medicine (NEJM.org.) 2022 April 4; DOI: 10.1056/
NEIMoa2109191
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A gyermekkori kardiovaszkuldris rizikotaktorok és a felnéttkori
kardiovaszkuldris események kapcsolata cim( referdtumra

A cikk 6sszefoglalja a gyermekkori kardiovaszkularis rizikéfaktorok korét, alatamasztva az USA Egészségiigyi
Minisztériumanak Nemzeti Egészségiigyi Intézete (National Health Institute) és a Nemzeti Sziv-, Tidé- és
Vérképzészervi Intézet (National Heart Lung and Blood Institute) dltal publikalt 2012-es tanulményt, amely mar
meghatdrozta a gyermekkori kardiovaszkuldris rizikétényezoket, és atfogo, evidenciakon alapulé ajanlast
dolgozott ki a gyermekellatasban részt vevok részére a gyermekek kardiovaszkularis egészség-magatartasanak
napi rutinszer{ erésitésére, és amely a TAMOP 6.2.5B projekt Kardiovaszkuléris rizikészirés 3-18-éves korban

kidolgozasanak alapjat is jelentette.

1. dbra: Az adatatadas gyakorlata mas haziorvoshoz térténé
atjelentkezéskor (29 hazi gyermekorvosi praxis kérében végzett

felmérés, Szeged, 2018)

Masik praxisba trténé dtielentkéskor érkezik-e orvosi atkérse

60 - 55% B Hdazi gyermekorvosi Hdziorvosi
50 45%
2240 - 33%
30 |- 26% a0 22%
20 |- 8%
O L L L J
Mindig 70-90%-ban 40-60%-ban 10-30%-ban
Praxisbdl tavozé krénikus beteg dokumentdcidja hogyan keril dtaddsra?
30 - 28%
24%
21%
17%
7%
3%
Teljes, Teljes, Kivonat Kivonat Kivonat + orvosi ~ Kivonat +
elektronikusan papir alapon  elektronikusan  papir alapon  &sszefoglalé  6sszefoglald

Magyarorszdgon a praxiskdzdsségi
mikddés teremtette meg annak lehetd-
ségét, hogy a primer prevencié ebben a

elektronikusan  papir alapon

kérben megkezd8dhessen, hosszi tavi
eredményekrél nem lehet még beszd-
molni. Az mindenesetre biztosnak l&tszik,

hogy a gyermekegészségigyi térzskar-
ton adattartalma kiegészitésre szorul a
kardiovaszkuléris rizikétényezék vonat-
kozdséban.

Ugyanakkor fontos kérdés az is, hogy
a gyermekkorban feltdrt és gondozott
kardiovaszkuldris rizikétényez8kre vonat-
kozé informdciét hogyan adjdk dt, illetve
atadjék-e akkor, ha a gyermek — életko-
rabodl adédséan, kételezd médon — a
gyermek-alapellétésbdl a felnéttellatds-
ba kerdl, vagy akdr gyermek-gyermek
vagy felnétt-felndtt praxis kézott kerdl
sor franziciéra. Az ide vonatkozé jogsza-
baly el&irja, hogy ,Més héziorvoshoz
torténd dtielentkezéskor az dtjelentkezést
elfogadé hdéziorvos [...] d&tkéri az &t
vélasztéd személy eléz8 héziorvosatdl az
egészséglgyi térzskarton adattartalmat”
(4/2000 EOM r.). Kérdés azonban, hogy
ez a napi gyakorlatban mennyire valésul
meg, az atadott adatok kére mennyire
teljes, azaz a jogszabdlyban meghatdro-
zott térzskarton telijes adattartalmat
ielenti-e. Erre vonatkozéan Szeged 29
hédzi gyermekorvosi praxisdbél 2018-
ban érkezett adatok szerepelnek az 1.
Gbrén.

Az is kérdés, hogy a XXI. szdzadban
mennyire elfogadhaté, hogy az alapelld-
tasi szoftverek kozétt nem térténhet
elektronikus formdban a beteg adatai-
nak GDPR-kompatibilis, zavartalan
4tadésa.

Résa Agnes dr.
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A diagnosztikus tesztek
hatékonysaganak értékelése

A diagnézisalkotas az egyik legfontosabb része a klinikai munkanak;
emiatt a kilénb6zé diagnosztikus tesztek hatékonysaganak kritikus
értékelése kiemelten fontos az orvosi gyakorlatban. Egy diagnosztikus
teszt értékeléséhez harom hatékonysagi mutatét érdemes figyelembe
venni: pontossdag, haszon és elony a beteg szamara. Ezek kilonbéznek a
tesztek egyéb tulajdonsagaitol, mint példaul a biztonsag és a hatékonysag.
Egy személyre szabott diagnosztikus teszt értékelése azonban nem
helyettesit egy teljes diagnosztikus folyamatot vagy egy labordiagnoszta

tapasztalatat.

PONTOSSAG

Miel&tt elddntenénk, hogy az adott
diagnosztikus teszt hatdsos-e a beteg
klinikai 4llapotdnak befolyasoldséban,
vagy egydltaldn értékes-e a beteg szd-
méra, fontos eldénteni, hogy hasznal-
hatjuk-e a tesztet a kérdéses dllapot
diagnosztikdjéra. Ahhoz, hogy ez fenn-
dlljon, a tesztnek technikailag pontos-
nak kell lennie a széban forgé mennyi-
ség észlelésére vagy mérésére. A
klinikai gyakorlatban a diagnosztikus
tesztek pontossdga a szenzitivitds
(valédi pozitiv ardny) és a specificitds
(a valédi negativ arany) dltal értékelt.
Ezenkivil, hogy a teszteredményekhez
megfelelé tartalom tdrsuljon, mindig
az adott klinikai helyzethez kell 8ket
igazitani az anamnézis és a fizikdlis vizs-
gdlat kérnyezetében. Példdul ha egy
metédus  koleszterinszint-meghatdrozé
pontosségdt szeretnénk meghatdrozni
hypercholesterinaemia diagnézisara,
nemcsak azt kell tudnunk, hogy a teszt
a vérben [év8 koleszterin mennyiségét
technikailag pontosan hatdrozza-e
meg, hanem azt is, hogy az eredmé-
nyek magasnak, alacsonynak vagy
normdlisnak szdmitanak az adott sze-
mélynél. Egy diagnosztikus teszt pon-
tossdgdnak eldéntéséhez mindig szik-
séges a teszt eredményének klinikai
feldolgozdsa, mivel enélkil még a
technikailag pontos teszteredmények-

nek sincs jelentésik, sem klinikailag,
sem egyéb helyzetben, akdr a beteg-
nek, akdr az orvosnak.

KLINIKAI HASZNOSSAG

Miutén a teszt pontossdgdt meghatd-
roztdk, és a kérdéses dllapot megbizhatéd
mérési paraméterévé vdlt, a teszt klinikai
kimenetelre valé befolydsat kell elemez-
ni. Az a teszt, amely potencidlis klinikai
fontossdggal bir, a pdciens egészségé-
nek mérheté javuldsdhoz kell, hogy
vezessen. A pontossdg egyedil nem
elég a hasznossdg eldéntésére, mivel a
diagnosztikus teszt dltal adott informd-
ciénak &nmagdban nincs  hatdsa
a betegségek kimenetelére; viszont a
teszteredmények hatdséra hozott diag-
nosztikus, terdpids és prevenciés dénté-
seknek igen. Ezeket a déntéseket csak
azutdn tudjuk meghozni, miutén a teszt-
eredményt az adott klinikai kontextus-
ban haszndljuk egyénre szabottan.

PACIENSELONYOK

A betegek szdmdra elényds diagnosz-
tikai teszt pozitiv médon befolyésolja a
beteg egészségét vagy [6létét, még
akkor is, ha a vizsgdlat eredménye koz-
vetlenil nem befolyédsolia a klinikai
kezelést, dontéseket vagy progndzist.

Mdsrészt viszont sok beteg szeretne
diagndzist, még akkor is, ha betegségé-

re nem kap kezelést, vagy nincs egyértel-
my eltérés. Ha egy teszt értékét szigord-
an a kezelési déntéseket és a progndzist
befolydsolé hatdsa alapjan értékeljuk,
csak a klinikai elénydkkel jaré tesztek-
nek lesz hasznuk. A diagnosztikai értéke-
ket azonban kiterjeszthetitk a klinikai
haszon mellett olyan j6tékony hatdsok-
ra, amelyek csak a beteg vagy annak
csalddja dltal értékeltek. Tudjuk azon-
ban, hogy a diagnézisnak terépids vagy
egyéb j6tékony hatdsa lehet azdltal,
hogy a beteg a tineteinek hatterét meg-
érti még gy is, hogy betegsége valtozat-
lan marad. llyen esetekben a diagnézis-
alkotés  csdkkentheti o  beteg
bizonytalanségdt, lecsdkkenti a pontos
dllapoténak megfogalmazdsa  utdni
igényt, életminéséget javithat, és taldn
inspirdlia arra, hogy taldlkozzon hasonlé
diagnoézissal  éldkkel. Néhdny beteg
hasznosnak fogja fel a diagnézist, mig
mdsok nyugtalaniténak vagy nyomasz-
tonak taldlhatigk, ha egy bizonyos
betegséget diagnosztizdlnak ndluk. Igy a
dontés, hogy elvégezzink-e egy olyan
tesztet, amelynek nincs mérhetd klinikai
haszna, mindig individualizdlt és ol
atgondolt kell hogy legyen a beteggel
tériént egyeztetés utdn. Azon betegek-
nek, akik tébb informdaciéra véagynak,
dltaldban ezek megengedhetéek, azon-
ban a kevesebb informdciéra vagyéd
személyek déntését is tiszteletben kell
tartanunk.

KONKLUZIO

Egy diagnosztikus teszt legpontosabb
elbiréldsa alaopos kériltekintést igényel a
klinikai gyakorlat szaméra. A pontossag
és a klinikai haszon fontos érvek a
potencidlis teszt mellett. A teszt eredmé-
nyességének elbiraldsdba annak ismere-
te is beletartozik, hogy a haszonba a
mérheté kimeneteleken kivil egyéb fak-
torok is kozrejatszhatnak. Ezen haszon-
ba annak eldéntése is beleszdmit, hogy
a feszt eredménye mennyire lesz hasznos a
beteg szdmara.

Téth-Szeles Roland dr.

Forrds: Kennedy AG. Evaluating the Effectiveness of Diagnostic Tests.
JAMA 2022. doi:10.1001/joma.2022.4463
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A diagnosztikus tesztek hatékonysdga cim( referdtumhoz

Kennedynek a JAMA-ban megjelent, a labordiagnosztika klinikai
felhasznalasarél irt nézépontja vezérgondolataval, azt hiszem, minden,
betegellatasban dolgozé kolléga egyetért. A diagnosztikus tesztek nem
lehetnek 6ncéluak, azoknak a beteg érdekeit kell szolgalniuk.

A rendel&i diagnosztika klinikumban
betsltott szerepének nagyon sok aspek-
tusa van, én a hdziorvoslds szemszdgé-
bé&l szeretnék reflektalni a cikkre, még-
pedig az egyre tébb praxisban
megtaldlhaté point of care, dgy mellet-
ti (a cikkemben inkdbb a rendeldi kife-
jezést haszndlom) diagnosztikardl.
Kilendsen az elmult évek praxiskézds-
ségi kezdeményezései elinditottak egy
folyamatot, amely kapcsdn a rendeli
diagnosztikai eszkdzok kére bévilt, és
egyre tobb Uj médszer kerilt be a min-
dennapi munkdba a minimumfeltételek
kozott szerepld eszkézeink mellé. A
folyamat tébb szempontbél is Gdvézsl-
heté: segiti a definitiv ellatdst, a pdéci-
ensnek is elényds, hiszen nem kell els-
jegyzést kérnie mds intézményben
vizsgdlatokra, nincs vérakozds, nem
kell az eredménnyel ismét sorba dllIni a
hdziorvosndl. El8nyds a jdrébeteg-ella-
tds szempontjabél is, mert kevesebb
lesz a beutalds, csdkken a jarébeteg-el-
latds terhelése. Ugyanakkor a jarébe-
teg-szakelldtds egyre inkdbb a konzilig-
ris feladatok, o valédi szakmai
tevékenység felé fejlédhet.

Az Orszdgos Kérhdzi Féigazgatdsag
(Okfg) dltal elinditott, szoros praxiskd-
z6sségi pdlydzat jelent8sen bdvitette az
elszamolhaté tevekénységek korét, koz-
tk a rendel8i diagnosztika kérét is (1).
A szoros praxiskdzdsségi tevékenységi
lista immdr (2022. oktéber 1-jétél) het-
venhdrom tevékenységet tartalmaz, kéz-
tik szdmos rendel8i diagnosztikus lehe-
t8séget. Ezeknek egy része mdr nem
Ujdonsdg a hdziorvosi diagnosztikdban
(EKG, ABPM, boka-kar index mérése

sth.), viszont t6bb Gjdonsdg is felkerilt a
listdra (proBNP mérése, troponin-,
D-dimer-mérés stb.).

A cikk a diagnosztikus tesztek alkal-
mazhatésdgdnak egyik ismérveként a
pontosségot emliti. En a labordiagnosz-
tika kérét kibdvitve a rendeldi diag-
nosztikdra is kivetiteném ezt az ismér-
vet. Jémagam is haszndltam  és
haszndlok |6 néhdny diagnosztikus esz-
kézt. Az eszkézdk pontossdga, Ugy gon-
dolom, sok esetben megkérddjelezhets.
Els&sorban fontos, hogy validalt misze-
reket alkalmazzunk. Ebben a tekintet-
ben az Okfének, tgy gondolom, lesz a
feladata, hogy lajstromba vegye a pra-
xisban is haszndalhaté, valid mUszereket.
A kévetkezd a vizsgdlati metodika. A
vizsgdlati médszer elsajdtitdsa alapvetd
fontossdgl, véleményem szerint ezt is
szabdlyozni kell, és sok esetben tanfo-
lyamhoz kétni egy-egy vizsgdlati méd-
szer alkalmazhatésdgdt az adott praxis-
ban (praxiskézésségben). Ebben a
munkdban egy Alapellatasi Médszertani
Intézetnek lenne (reméljik, inkabb lesz!)
feladata.

A madsik és a legfontosabb szempont a
hasznossdg (taldn ezzel kellene kezdeni
az ismérvek felsoroldsat). Az adott diag-
nosztika tényleg a beteg érdekét szolgal-
ja, és ne a kolléga kivancsisdgat. A
beteg pontos kikérdezése és a betegvizs-
gdlat alapjan fel kell dllitanunk egy
irdnydiagnozist, amely megszabja a
tovdbbi diagnosztikus és terdpids lépé-
seinket. Ebbe a logikai sorba kell a ren-
del&i diagnosztikét is bedllitani. Erdemes
egy adott praxison belil a rendeldi
diagnosztika alkalmazésdt egy doéntési

metédusba beépiteni (amelyet |6 eset-
ben szakmai ajénlds is tdmogat). Kerilni
kell azt, hogy a diagnosztikat egyedil a
rendel8i diagnosztika eredményére ala-
pozzuk. Mindig a klinikum vezesse a
déntésinket!

A diagnosztikus tesztek alkalmazdsat
a beteggel meg kell beszélni, ugyan-
0gy, mint amikor mds intézményben
kérink vizsgdlatot. Ndalunk kevés széd
esik a beteg preferencidirél, de az idé
afelé halad, hogy beszéljink a beteg-
gel.

A szoros praxiskézdsségi tevékenységi
lista mégétt egyre ndvekvé szdm szak-
mai segédanyag dll rendelkezésre. Ezek
tdbbnyire a tevékenységekben megem-
litett kérd&ivek és értékelésik. Hasznos
lenne tételesen kifejteni az egyes tevé-
kenységek tartalmdt, elszamolhatésd-
guk feltételeit. Hasonléan a jaré- és
fekv8beteg-ellatdshoz, itt is meg kelle-
ne alkotni egy szabdlykényvet, nevezzik
inkdbb médszertani leirasnak. Taldn ez
a munka még korainak latszik, hiszen
tényleges finanszirozds nem 4ll a jelen-
legi tevékenységi lista mégétt, de remél-
hetdleg a rendszer fejlddik, és kap
tobbletfinanszirozdst is. A tevékenységi
lista mdr most tartalmaz olyan eleme-
ket, amelyek tovdbbi készségek meg-
szerzését feltételezik, amelyek mdr a
licencek kialakitédsa felé mutatnak.
Mindezek mdr Ujfajta gondolkoddst is
feltételeznek, amelynek szerves része a
rendel&i diagnosztika megfelels értel-
mezése.

Osszefoglalva az a véleményem, hogy
a rendel8i diagnosztikat kell® kritikaval
haszndéljuk (nem lehetink egyszerre
loboratériumi  szakorvosok, radiolégu-
sok sth.), a kell& helyen, és az értékelés-
nél mindig a klinikum vezessen. Adott
esetben merjink szembemenni a diag-
nosztikus teszt eredményével.

Méczar Csaba dr.

IRODALOM

1. https://alapellatas.okfo.gov.hu/szoros-praxiskozossegi-
egyuttmukodesek/ (Utolso felkeresés: 2022. 10. 24.)
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Tények és vélemények az idoskori
hipertonia kezelésérol

Az Eurdpai Hypertonia Tarsasag (ESH) idei, athéni kongresszusan tobb
szimpéziumon hangzottak el eléadasok egy specidlis betegcsoport, a
nagyon idés, elesett betegek antihipertenziv kezelésének problémairél.
Ebben a betegcsoportban a vérnyomas csékkentése szamos veszéllyel
jarhat, ezért a kezelés elényeinek és hatranyainak gondos mérlegelésére
van szikség. Alabbi &sszefoglalonkban kisérletet tesziink arra, hogy
osszegezzik a témaval foglalkozé eléadasok megallapitasait.

AZ IDOS BETEGEK
ELESETTSEGENEK MARKEREI

Athanase Benetos professzor, a Nancy
Egyetem  (Franciaorszdg) Geridtriai
Részlegének vezetéje el8addséban az
id&s betegek elesettségének, sérilékeny-
ségének (frailty) meghatdrozdsdra véllal-
kozott az arra vonatkozé markerek ismer-
tetésével. A 85 év feletti korosztdlyban a
betegek egyharmada mdr 4-5 krénikus
betegségben szenved, egynegyediknek
pedig 6 vagy tébb krénikus betegsége
van (1. dbra). A 45-64 év kdzétti korosz-
télyban az orvosat felkeresé betegek
32,5%-a hiperténia miatt jelenik meg a
viziten, a 75 év felettiek kdérében ez az
érték 52,7%-ra emelkedik. Ez utébbi
betegcsoportban fel kell mémink a funk-
ciondlis hanyatlds, a morbiditds és a
mortalitds kockdzatdt; meg kell hatdrozni
a terdpids stratégidkat a haszon/kockdzat
elemzésével, nemcsak kardiolégiai,
hanem egyéb betegségek vonatko-
z4sdban is. Ennek jelentdségét 6l példdz-
za a hypoglykaemia veszélye az id&skor
diabéteszes betegeknél. A kockdazat fel-
mérése egyUttal lehetéséget ad a sze-
mélyre szabott terdpia kidolgozdséra is.

A nagyon id8s befegek elesettségének,
gyengeségének felmérésére érdemes két-
lépéses megkozelitést alkalmazni. El8szor
végezzink el egy gyors, validdlt szlrést a
70 évesnél idésebb embereknél: az dssz-
benyomast meghatdrozza pl. a beteg tap-
laltsdga, testtartésa, aktivitdsa stb., a
Fried-score pedig az eleseftség fizikdlis
kritériumait értékeli. Ennek dsszetevdi t6b-
bek kézétt az akaratlan stlyvesztés (>4,5
kg az elmult évben), a csékkent fogderd, a
faradékonysag (amirdl a beteg maga szd-
mol be), az alacsony fizikai akfivités (a
beteg csak ritkdn, révid tévolsdgokat tesz
meg), a lassu jarési sebesség. Ez utébbira
alkalmas pl. a 4 méteres jarési sebesség:
egy akcelerdcids szakasszal induld és

decelerdcids szakasszal végzédd, koztes 4
méter megtételénél normdlisnak tekintjok
az 1 m/s-nél nagyobb sebességet, és
0,8 m/s érték alatt beszélink lass jardsi
sebességrél. Akiknél ezek a paraméterek
elesettségre, gyenge fizikai dllapotra utal-
nok, azokndl el kell végeznink a
Comprehensive Geriatric  Assessmentet
(CGA). Ez mar geridtridban jératos névér
vagy orvos feladata, amelynek sordn fel-
mérjik, hogy van-e a betegnek fajdalma,
milyen az étvagya, az énellatdsi képessé-
ge, a fizikai és szocidlis akfivitésa, milye-
nek a kognitiv funkcidi, a hangulata, és
értékelnink kell az addig alkalmazott
gydgyszeres terdpidt is.

HOGYAN KEZDJUK A TERAPIAT,
ES HOGYAN TITRALJUK A
GYOGYSZEREKET?

Andrea Ungar, a Firenzei Egyetem pro-
fesszora az eléaddsdban eldszér azt az
irdnyelvek szerinti hdrom korcsoportot
ismertette, amelyekben kilénbézé sziszto-

lés vérnyomds-kiszobértéket dllapitottak
meg. Véleménye szerint egyébként a
65-79 éves korosztdly egészét nem jogos
dregnek nevezni, hiszen pl. a 65 évesek
nagy része még nagyon fitt. A korosztdly
szdméra az irdnyelv akkor javasolia a
gydgyszeres kezelést (életmdd-vdéltoztatd-
sokkal egyitt), ha a szisztolés vérnyomds
140-159 Hgmm kézstt van. A 80 év
felettiekben 160 Hgmm-es szisztolés érték
felett indokolt a kezelés megkezdése,
ugyanakkor az addigi terdpia megvondsa
az életkor alapjén még akkor sem java-
solt, ha a betegek elérik a 80. életéviket,
feltéve, ha a kezelést j6l tolerdligk. Az
ajénlasok szerint a kezelés az elesettek
kérében is megfontolandd, ha a beteg azt
i6l tolerdlja, de a terdpidt alacsony dézi-
sokkal kell kezdeni, és csak lassan szabad
fokozni az elesések veszélye miatt.

80 évesnél idésebb betegnél azonban,
a fiatalabbakra vonatkozé Gjabb ajénlé-
sokkal ellentétben, a gyégyszeres kezelést
monoterdpidval kezdjik, ha pedig mégis
kombindlt terdpiét vdlasztunk, akkor az
elérheté legkisebb adagokkal inditjuk, és
csak lassan fokozzuk a kezelést. A sziszto-
lés vérnyomésnak a 130 Hgmm-es érték
ald kerGlését mindenképpen el kell kerginil
Hacsak mds térsbetegség miatt nincs rdjuk
szikség, keriljuk a kacsdiuretikumokat és
az alfa-blokkolékat a sériléssel jard elesé-
sek veszélye miatt, emellett gondosan
monitorozzuk a terépidt a mellékhatasok
és a tolerabilités szempontjabdl.

A SPRINT-vizsgdlat szerint egyébként a
hiperténia intenziv kezelése a 75 évesnél
id&sebbek kérében is elénydsebbnek bizo-
nyul a standard terdpiandl a kardiovaszku-
l&ris kimenetek tekintetében, de figyelembe

1. ébra: A krénikus betegségek szama a kiillonb6zé korcsoportba
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kell venni, hogy a demencia, a kordbbi
stroke, az intézeti gondozds és az 4ll6 hely-
zetben mért <110 Hgmm szisztolés nyo-
mds kizaré kritérium volt a vizsgdlatban.

A mellékhatdsok szempontjgbél ala-
csony kockézattak az ACE-gatldk és az
ARB szerek, magas kockézattak a nitrd-
tok, az alfa- és béta-blokkoldk, valamint
a diuretikumok. Gondolni kell azonban
arra is, hogy a nem antihipertenziv gyégy-
szerek, mint pl. az antidepresszdnsok, a
benzodiazepinek, az antipszichotiku-
mok, az 6pidtok és a trazodon is nével-
hetik az ortosztatikus hipotenzié veszé-
lyét. Fontos, hogy megérizzik az
egyensulyt a kardiovaszkuldris prevencié
és a hipoténia megelézése kdzdtt, mert
ez utébbinak is szdmos veszélye van:
elesések, syncopék, kognitlv kdrosodds.
A hipotenziv szinképe felismerésében
nagyon fontos szerepe van az ABPM-nek.
Reflex-szinképét produkaléd betegeknél az
ABPM sordn sokkal gyakrabban lehet
kimutatni szisztolés vérnyomdsesést.

A gyengeség, elesettség vizsgdlata
egyébként mindig része kell hogy legyen
az id&sek d&llapotfelmérésének, ugyanis
az antihipertenziv stratégidk sordn inkabb
az elesettség és egyéb biolégiai tényezék
szdmitanak, nem pedig a kronolégiai kor.

Osszességében tehdt elmondhatd, hogy
azokndl az idéseknél, akik funkcionalitésu-
kat megérizték, a fiatalabb feln&ttekre
vonatkozé diagnosztikus és terdpids straté-
gidk alkalmazhaték. Az autondm funkcidk
csdkkenését mutatd egyéneknél részletes
felmérésre és a haszon/kockdzat gondos
mérlegelésére van szikség. Szignifikdns
funkciovesztés esetén a terdpids stratégia-
kat alaposan Gjra kell gondolni.

AZ ANTIHIPERTENZiV
TERAPIA LEEPITESE: KINEL,
HOGYAN ES MIKOR?

Mint azt James Sheppard, az Oxfordi
Egyetem docense az el8addsa bevezeté-
seként elmondta, az idés emberek anti-
hipertenziv terdpidjédnak leépitésére
irdnyulé tanulmdnyok bizonyitékai meg-
lehetésen alacsony szintdek. Osszessé-
gében elmondhaté, hogy a terdpia
leépitése olyan 75 évnél id8sebbekben
lehet indokolt, akiknél kimutathaté a
mellékhatdsok magas rizikdja, amelyet
ielezhet olyan kordbbi adverz esemény,
mint pl. a syncope, az elesés vagy az
akut vesekdrosodds.

Milyen gydgyszerek esetében van leg-
inkdbb szikség a terdpia csdkkentésére?
Fontoljuk meg az alfa-blokkolék felfug-

gesztését; tiazid diuretikumok addsat
készvényes betegnek; béta-blokkold és
verapamil kombindciéjat; diltiozem és
verapamil addsat szivelégtelen beteg-
nek. Ne hagyjuk el viszont a béta-blok-
koldkat pitvarfibrillalé  betegnél, tiazid
diuretikum addsét tinetes szivelégtelen
betegnél, ACE-gdtlé, ARB és béta-blok-
kold addsét szivelégtelen betegnél.

Ha nincsenek kontraindikdcidk, az
alébbi sorrendben épitsik le a terdpidt:
1) kacsdiuretikumok, aldoszteron-
anfagonistdk, centrdlisan haté vérnyo-
mdéscsokkenték, alfa-blokkolék;  2)
béta-blokkoldk; 3) ACE-gatlék, ARB-
szerek; 4) kalciumcsatorna-blokkolék.
Minden terépiavdltasnal 4 hét mulva
kontrollaliunk, és ellendrizzik a gydgy-
szermegvondssal kapcsolatos adverz ese-
ményeket; felléphet akcelerdlt hipertenzié
(>200/120 Hgmm), béta-blokkoldk és
kalciumcsatorna-blokkoldk elhagydsakor
palpitécié, diuretikumok elhagydsakor
periférigs 6déma.

AZ ANTIHIPERTENZiV
KEZELES CELPONTJAI
IDOSKORBAN: UJ ADATOK,
REGI PROBLEMAK

William C. Cushman, a Tennessee
Egyetem (Memphis, USA) professzora és
Paul Whelton, a Tulane Egyetem (New
Orleans, USA) professzora az id8s betegek
antihipertenziv  kezelésének célértékeit a
SPRINT-vizsgdlat eredményei alapjdn
tekintette &t. A legUjabb SPRINT-vizsgd-
latban <120 Hgmm-es szisztolés célér-
téky intenziv és a <140 Hgmm szisztolés
célértéky standard kezeléseket hasonlitot-
tak &ssze. Az elsédleges végpontok az
AMI, az ACS, a stroke és a kardiovaszku-
l&ris haldlozds voltak. Mind az elsédleges
végpontokban, mind az &sszhaldlozasban
25-27%-0s csdkkenés volt kimutathaté az
intenziv karon a standard kezeléshez
képest. A 75 évesnél id8sebb betegek
szubpopuldciéjdban hasonlé eredmények
szilettek. Ugyanebben a korosztélyban
mind az intenziv, mind a standard karon
egyforma ardnyban fordultak elé silyo-
sabb adverz események (kb. 21%). A STEP-
vizsgdlatban 60-80 év kézétti betegeket
randomizdltak két csoportra. Az intenziv
kezelésnél a szisztolés célérték 110-<130
Hgmm, a standardndl 130-<150 Hgmm
volt. It is szignifikansan csékkentek a kime-
netek, de megvizsgdltdk a kognitiv funkci-
6kra gyakorolt hatdst is: az intenziv karon
egy év alatt 1000 személyre vonatkoztatva

kevesebb volt a demencia, és jelentésen
lassult o hiperténidhoz kapcsolédd agyi
kdrosodds progresszidja.

Ezen eredmények szerint nincs bizonyi-
ték arra, hogy a 75 év felettiek terépidjat
médositani kellene a 75 év alattiakhoz
képest, és ez vonatkozik a fitt, a kevésbé

fitt és az elesett kategéridkra is.

SZUKSEGUNK VAN ELTERO
TERAPIAS STRATEGIAKRA
IDOS BETEGEKBEN?

Athanase Benetos professzor egy masik
eléaddsdban feltette azt a kérdést, hogy
a STEP-vizsgdlatnak a 60-80 éves kor-
osztdlyra vonatkozé megdéllapitdsai vajon
igazak-e a 80 év feletti betegcsoportban
is. Megemlitette a HYVET-tanulmanyt,
amely szerint nincs bizonyiték arra, hogy
az id8skori elesett dllapot befolyésolja az
antihipertenziv kezelés hatésdt nagyon
idés emberekben, ugyanakkor felhivta a
figyelmet arra, hogy a vizsgdlatnak sza-
mos kizaré kritériuma volt: csdkkent dnel-
l4td képesség, klinikai demencia, szive-
légtelenség, ortosztatikus hipoténia,
veseelégtelenség stb., vagyis az adoft
életkord populdcié jelent8s része nem
kerilt be a vizsgdlatba. Felmeril a kér-
dés, hogy elesett betegek szdmdra vajon
mi lehet a legelénydsebb terdpia. Ehhez
érdemes figyelembe venni a PARTAGE-
vizsgdlat eredményeit, amely szerint a 80
évnél id8sebb korosztélyban kombindlt
antihipertenziv terdpia esetén a kétszere-
sére emelkedik a mortalitds, ha a sziszto-
lés vérnyomds <130 Hgmm. Ha a CV
események dtéves kockdzatdt dsszevetjiok
a vémyomdssal, a gydgyszeresen kezelt,
80 évesnél id8sebb betegek gorbéje
U-alakd, amelynek nadirja a 148,6
Hgmme-es szisztolés vérnyomds, vagyis ez
az az érték, ahol a legkisebb a kockdzat.

Benetos professzor szerint tovdbbi vizs-
gdlatokra van szitkség a nagyon id8s,
elesett hiperténids betegek terdpids stra-
tégidinak meghatérozasdhoz. Erre tesz
kisérletet o RETREAT-FRAIL-vizsgdlat,
amely id8sotthonokban él6 80 évesnél
idésebbek kérében méri fel a terdpia
médositésdnak hatdsait. A vizsgdlat elsé
eredményei 2023 februdrjéban varhaték.

Réviditések

AMI: akut miokardidlis infarktus; ACS: akut
korondriaszindréma; ACE: angiotenzinkonver-
t4l6 enzim; ARB: angiotenzinreceptor-anta-
gonista; ESH: Eurdépai Hypertonia Tdérsasdég;
CGA: Comprehensive Geriatric Assessment

Vagvélgyi Agnes dr.
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Mit tehetiink a terapiahiség
javitasaeért?

Napjainkban a magasvérnyomas-betegség kezelésének egyik legfébb
hatraltaté tényezéje a beteg nem megfelelé egyittmikodése: a
rezisztensnek vélt esetek hatterében is gyakran az dll, hogy a paciens nem
veszi be a gyogyszereit. Az Eurépai Hipertonia Tarsasag 2022, évi
kongresszusan az antihipertenziv terapiaban tapasztalhaté nonadherencia
jelentdségérél és diagnosztikajardl tartott eléadast elé Jan Vaclavik
professzor, az Ostravai Egyetemi Korhaz Belgyogyaszati és Kardiologiai
Részlegének vezetdje, akivel az alabbi interjut készitettik.

Milyen mértékid problémadt jelent a
terdpiahdség hidanya a hiperténia
kezelésében?

Az elmult években kezdtink egyre
inkdbb tisztéban lenni azzal, milyen
nagy gondot is jelent a nonadherencia
a magasvérnyomds-betegség kezelésé-
ben. A betegek tébbsége nem éri el a
140/90 Hgmm alatti célértéket, és
tudjuk, hogy sokan nem Ugy szedik a
gyoégyszer(eke)t, ahogyan kellene. Erre
el&szdr a rezisztens hiperténidban szen-
vedd  betegeknél  derilt  fény.
Topasztalatunk  szerint o  részleges
nonadherencia nagyon gyakori, a
rezisztens hiperténidsok egy-két harma-
déndl fordul el8, a telies nonadheren-
cia ardnya pedig, amikor a beteg egy-
altalén nem szedi a gydgyszert, 5 és
25-30% kozott mozoghat. Egy jelentds
problémdrdl van tehdt szé6, amelyre
igyekszink minden lehetséges mdédon
megolddst taldlni.

Mikor gyanithaté, hogy egy beteg
nonadherens?

A legfontosabb jel az, hogy a vérnyo-
mdsa nem |6l kontrolldlt a névekvé
dézist/szdmG antihipertenzivum ellené-
re. Ha egy vagy két gydégyszer addsa
mellett a vérnyomds egydltalén nem
mozdul el lefelé, azokat a gydgyszereket
valészinGleg nem veszik be. Hasonléan,
ha egy rezisztens hiperténids betegnél
5-6 gydégyszer mellett is kézepesen
stlyos vagy sulyos hiperténia all fenn, az
is lehet a nonadherencia jele. Vagy ha
példdaul egy elvileg béta-blokkolét szedd
beteg nyugalmi pulzusa 75-80/perc, &
valészinGleg  szintén  nonadherens.

Gyantra adhat okot, ha a beteg nem
ielenik meg a megbeszélt idépontokban.
Tapasztalatom szerint az alacsony szo-
ciodkonémiai statusszal rendelkez8knél
nagyobb valészinGséggel fordul elé
rossz terdpiahUség, ennek egyik oka
lehet, hogy a gydgyszer szdndékos nem
szedésével kihaszndlhatéak bizonyos
betegségelénysk.

Milyen médszerek alkalmazhaték
az adherencia vizsgdalatara?

A Klinikai gyakorlatban alkalmazhaté
legmegbizhatébb objektiv metédus @
kémiai tesztelés, vagyis annak ellendrzé-
se, hogy a gydgyszer jelen van-e a
szérumban vagy a vizeletben. Szerintem
ez a legjobb mddszer, ha az egyGttmks-
dés hidnydat gyanitiuk, de természetesen
nem mindenhol elérhetd, és elég draga is
lehet. A 18 kérdés az, hogy mit tehetink,
ha ez nem dll rendelkezésre. Ahogy emli-
tettem kordbban, a béta-blokkolék sze-
dése kapcsdn egy vizsgdlatunkban azt
talaltuk, hogy a 75/perc feletti nyugalmi
szivirekvencidval rendelkezék nagy valé-
szinUséggel nonadherensek. Ez egy hasz-
nos klinikai jel lehet. Elképzelheté olyan
megoldds is, hogy az orvos megkéri a
betegét, hogy reggel hozza magdval az
Bsszes gyogyszerét a rendelébe, a jelen-
létében vegye be, majd néhdny 6rén
keresztil figyeli a vérnyomdsat, vagy ad
neki egy ambuldns monitorizdlé készilé-
ket. Olykor a vérnyomds szignifikdns
csokkenését lathatjuk, akdr hipotenzié is
eléfordulhat, ha ofthon kordbban nem
szedték a gyogyszert.

Az 6n véleménye szerint altalanos-
sagban hogyan javithatjuk az
egyutimikédést?

Nagyon hasznos olyan egyszer( terd-
pids rezsimet alkalmazni, amilyet csak
lehetséges. Ezért szerepelnek az ESH-
irdnyelvekben is a két- vagy haromtagu
kombindcidk preferdlt opciéként, hiszen
a napi gyakorlatban is azt tapasztaltuk,
hogy azokndl a betegeknél, akik két
vagy hdrom gydgyszer kombindciodjat
egy fablettdban szedik, sokkal jobb az
egyUttmUkédés ardnya, és a vérnyomds-
kontroll is. Tehdt bdr szémszerGen keve-
sebb tablettdt vesznek be, a vérnyomd-
suk jobb. A lényeg, hogy a leheté
legegyszerUbb terdpidt adjuk, és termé-
szetesen hatdsos gydgyszerekbdl. Ha
hatékony gydgyszerekbdl @116 fix kombi-
nécidkat alkalmazunk, ezek tényleg ol
mékddnek, a beteg elégedett — ez az
elégedettség pedig egyuttmiksdébbé is
teszi.

Hogyan kezeli azt a helyzetet, ha
egy betegrél kideril, hogy nem
szedi a gyogyszerét?

A gyakorlatunk szerint, amikor kémi-
ailag igazolédik a nonadherencia,
rendszerint még egy tesztet kérek, hogy
teljesen biztos lehessek benne, hogy a
beteg nem szedi a gydgyszert. Aztdn
elmondom a péciensnek, nem konfron-
tativ. médon, hogy megvizsgdliuk a
vizeletben a gydgyszert, de nem volt
ielen. Amikor megkérdezem, mit szél-
nak ehhez, a legtébb beteg tagadija,
hogy ne haszndlnd o gydgyszert.
Erdekes médon azonban, amikor a
legkdzelebbi vizitre jénnek, tdbbségik-
nek sokkal jobb a vérnyomdsa, és az
adherencia  kémiai értelemben s
Javul”. Tehdt annak ellenére, hogy
nem ismerik be, hogy nem alkalmazzdk
a gydgyszert, az az informécié, hogy mi
erre rajdttink, segitség lehet.

Réviden ésszefoglalva, mi az elé-
addsa legfontosabb Gzenete
a klinikusok szaméra?

Az, hogy a beteg-egyittm@ksdés
rendkivil fontos. Manapsdg a hiperténia
hatékony kezelésének ez az egyik leg-
f8bb hatrdltatd tényezdje, gondolnunk
kell r4, amikor tdbbféle terdpia mellett
sem tudjuk kontrollélni a beteg vémyo-
mésat. A nonadherencia feltdraséra
léteznek kildnféle modszerek, haszndl-
juk &ket, majd ezutén taldljuk ki a leg-
jobb médjat annak, hogyan kommuni-
kaljuk ezt a beteg felé.

Koller Zséfia dr.
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4, Farsang Cs. et al. Adv Ther. 2021; 38 (4): 1776-1790. 5. Zoungas 5 et al. N Emgl J Med. 2014; 371(15): 1392-1406. 6. Dahlof B et al. J Hypertens, 2005; 23; 2063-2070.
7. Patel A et al. Lancef. 2007; 370: 829-840. 8. Flack JM et al. Vasc Health Risk Manag, 2011;7:777-787.
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Tisztelt Orvoskolléga!

A lapunk hasdbjain aktudlisan zajlé akkre-
ditalt tovabbképzé tanfolyamunk 2 lapszdm
szakmai anyagdra épil, vagyis 2 modulbdl
all. A tovdbbképzés szabadon vdalaszthatéd
kategéridba tartozéd tdvoktatds, amelynek
sikeres teljesitése esetén dsszesen 12 kredit-
pont szerezhetd. Minden lapszdmban, vagy-
is modulonként 12 tesztkérdés taldlhato,
ezek 75%-anak helyes megvdlaszolaséért
részpontszdm jar a koévetkezék szerint:

1 modul teljesitése esetén 6 kreditpont,
2 modul teljesitése esetén 12 kreditpont.

A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a
kévetkezd szakvizsgdk esetén szakma szerinti
pontként kerilnek elszdmolésra: belgyégyd-
szat, belgyoégydszati angiolégia, csecsemd-
és gyermekkardiolégia, diabetolégia,
endokrinolégia és anyagcsere-betegségek,
érsebészet, farmakolégia, foglalkozds-orvos-
tan (Uzemorvostan), gasziroenterolégia,
héziorvostan, kardiolégia, nefrolégia, neuro-
l6gia, orvos (szakiranyG szakképesités nél-
kil), sportorvostan. A kreditpontok minden
mds esetben szabadon vdlaszthaté elméleti
pontként veheték figyelembe.

A teszt megoldasa kizarélag online
formdaban térténhet.

Ha részt kivan venni a lapunk dltal nydjtott
kreditpontszerzé tanfolyamon, kérjiuk, hogy
ldtogasson el az orvesikreditpont.hu
internetes oldalra, ahol minden informaciét
megtaldl, hogy kitélthesse a tesztkérdéssort.
Az oldalra valé belépés regiszirdcié utdn
lehetséges, mivel az oldal zért szakmai por-
tal. A regiszirdcié ingyenes.

A tesztkérdéssor megolddsa dltal megszerzett
kreditpontokrél az oftex.hu internetes olda-
lon tdjékozddhat a kitltési hatdridé utan.

Kitdltési hataridé:
2022. december 31.

Rezisztens hiperténia
Nagy Viktor dr.

1. Melyik a terdpiarezisztens hiper-
ténia legpontosabb megfogalmaza-
sa az alabbiak kozil?

A: A rendel8i vérnyomds 2140/90 Hgmm,
és hdrom vérnyomdscsdkkentét kap a
beteg.

B: A rendel8i vérnyomds 2140/90 Hgmm,
és hdrom vérnyomascsdkkenté maximdli-
san tolerdlt dézisdt kapja a beteg.

C: A rendel8i vérnyomds >140/90 Hgmm,
és hdrom vérnyomdscsdkkenté maximé-
lisan tolerdlt dézisét kapja a beteg,
amelybdl az egyik diuretikum.

2. Mely betegcsoportban szamitha-
tunk nagyon gyakran terdpiarezisz-
tens hiperténidara?

A: Az elhizottakban.

B: A diabetes mellitusban szenvedékében.
C: A nephropathidban szenved8kében.

D: Mindhdromban a felsoroltak kézil.

3. Melyik a legpontosabb diagnosz-

tikai lelet phaeochromocytomdaban?

A: A vizelet magas metanephrin- és nor-
metanephrinszintie és mellékvesetumor
MR-vizsgélattal.

B: A vizelet magas VMA:-szintje és mellék-
vesetumor MR-vizsgdlattal.

C: Magas plazmarenin-aktivitas, hypoka-
laemia és mellékvesetumor CT-vizsgdlattal.

D: A plazma magas chromograninA-szint-
je protfonpumpagdtlé szedése mellett
és mellékvesetumor CT-vizsgdlattal.

4. A Magyar Hypertonia Tdarsasag

legfrissebb ajanldasa szerint, ha nem

all fenn specidlis indikdacié, melyik

hdarom vérnyomdscsékkenté kombi-

ndciéjat kell elséként alkalmazni?

A: ACE-gatlé vagy ARB + indapamid +
béta-blokkols.

B: ACE-gatlé vagy ARB + indapamid +
kalciumcsatorna-blokkolé.

C: ACE-gétlé vagy ARB + diuretikum +
kalciumcsatorna-blokkold.

D: ACE-gdtlé vagy ARB + tiazid +

kalciumesatorna-blokkold.

A hipertonia és a vese
Barna Istvdn dr.

5. Milyen kértani elvaltozdasok nem
jellemzék krénikus vesebetegség-
ben?

A: Ndtrium- és vizvisszatartds.

B: A plazma reninakfivitsanak csékkenése.

C: A periférids ellendllas névekedése.

D: Az intraglomeruldris nyomds névekedése.

6. Milyen ultrahangkép Iathaté
krénikus vesebetegségben?

A: Féloldali veseméret-csdkkenés.
B: Kétoldali veseméret-csdkkenés.
C: Kétoldali veseméret-névekedés.

D: Csdkkent echogenitds.

7. Mely gyégyszereket nem javasolja
krénikus vesebetegségben?

A: A gyulladdasgétiokat.

B: A kalciumcsatorna-blokkolékat.

C: Az SGLT2-gétlékat.

D: A diuretikumokat.

A magas vérnyomas
és a COVID-19-fertozés
Méczdar Csaba dr.

8. A friss irodalmi adatok alapjéan

melyik NEM igaz a hiperténidara mint

a COVID-19-fertézés kockazati

tényezéjére?

A: Onmagdban is kockazati tényezs.

B: A nem megfeleld bedllités miatt kockd-
zati tényezé.

C: Hiperténia medidlta szervkarosodas
miatt kockdzati tényez8.

D: A jarvény alatt megnyilvénulé rossz terd-
pids inercia miatt kockdzati tényezé.

9. Melyek a COVID-19-fert6zésen

dteseft pdciensek nyomon kévetése-

kor elvégzendé vizsgdlatok?

A: Laboratériumi vizsgdlatok.

B: Mellkasréntgen.

C: EKG-vizsgdlat és ismételt vérnyomdasmé-
rések.

D: Mindegyik.

A magnéziumpétlas szerepe
a diabétesz prevenciéjaban
és kiegészitd terapigjaban
Cs. Szab6 Zsuzsanna dr.

10. Melyik nem tartozik a magnézi-

umpétlas kardidlis hatasai k6zé?

A: Szivelégtelenségben javitia a t0lélési
ardnyt.

B: Csokkenti a hirtelen szivhaldl riziksjat.

C: Néveli a pulzusszdmot.

D: Csskkenti a korondriahaldlozdst.

11. Melyik eltérés nem hozhaté éssze-
figgésbe a magnéziumhidannyal?

A: Ingerlékenység.

B: Ritmuszavarok megjelenése.

C: Izomspazmusok.

D: Szenzoros afdzia.

12. Melyik NEM tartozik a magnézi-
um igazolt szerepéhez a szervezet-
ben?

A: Vérnyomdscsokkentd hatds.

B: Kardiovaszkuldris protektiv hatds.

C: Latdsjavitd hatds.

D: Inzulinrezisztenciat csékkenté hatds.
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