
Az Európai Hypertonia Társaság
2007. évi, Milánóban tartott kong-
resszusán került bemutatásra az eddigi
nagy nemzetközi lezárult vizsgálatok
alapján módosított Szakmai Irányelv
(1, 2). 2007 decemberében Budapes-
ten a Magyar Hypertonia Társaság
Kongresszusán, a hazai társaság is
megfogalmazta és a lezárult vizsgála-
tok ismeretében megújította ajánlását
a magasvérnyomás-betegség diag-
nosztikája és kezelése területén (3).

A magasvérnyomás-betegség keze-
lésében az elsõdleges cél a maximális
cardiovascularis rizikócsökkenés eléré-
se. A vérnyomást legalább 140/90
Hgmm alá kell csökkenteni, de diabe-
tesben és nagy, illetve nagyon nagy
kockázatú betegekben (stroke, coro-

nariabetegség, szívelégtelenség, fehér-
jeürítéssel járó vesebetegség) a célér-
ték 130/80 Hgmm. A terápiás straté-
gia elsõ lépése az életmód-változtatás,
melybe a dohányzás abbahagyása, az
alkoholfogyasztás csökkentése, a nát-
riumbevitel optimalizálása mellett a
testsúlycsökkentés és az elért súly
megtartása, valamint a dinamikus
aerob fizikai aktivitásnövelés tartozik.
A nem gyógyszeres kezelés a terápia
alapja, ezért fenntartása a gyógyszeres
kezelés mellett is meghatározó jelentõ-
ségû. Az antihypertensiv terápia fõ
haszna a gyógyszeresen befolyásolha-
tó legfõbb kockázat mérséklése, és ez a
vérnyomás csökkentése. Az antihyper-
tensiv gyógyszerek 5 fõ osztálya (thia-
zid diuretikumok, kalciumantagonis-

ták, ACE-gátlók, angiotenzinrecep-
tor-antagonisták és béta-blokkolók)
egyaránt alkalmas a kezelés megkezdé-
sére és fenntartására, önmagukban
vagy kombinációban egyaránt. A bé-
ta-blokkolók azonban – különösen
thiazid diuretikummal kombinálva-
nem javasoltak metabolikus szindró-
ma, 2-es típusú diabetes mellitus ese-
tén. A gyakran alkalmazott kombiná-
ció miatt az elsõként választott készít-
ményre nem érdemes túlzott hang-
súlyt fektetni, mindemellett sok eset-
ben evidenciák szólnak egyes gyógy-
szerek más gyógyszerekkel szembeni
alkalmazása mellett. Az irányelv kü-
lön-külön foglalkozik az egyes, hyper-
toniához társuló szervi károsodások
(balkamra-hypertrophia, tünetmentes
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1. táblázat. ARB-vel végzett vizsgálatok
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atherosclerosis, microalbuminuria, ve-
seérintettség), az egyes társbetegségek
(korábbi stroke, szívinfarctus, szív-
elégtelenség, pitvarfibrilláció, vese-
elégtelenség, perifériás érbetegség)
célzott kezelésével és az egyes speciális
állapotok (idõskor, metabolikus
szindróma, diabetes mellitus, terhes-
ség) optimális kezelésével. A különbö-
zõ gyógyszercsoportok felõl is elemzi
az egyes állapotokban javasolt szere-
ket, majd külön elemzi a terápiás lehe-
tõségek során észlelhetõ mellékhatáso-
kat is.

A legnagyobb változás a korábbi
évekhez képest, hogy az angiotenzin-
receptor-blokkolókkal (ARB) lezárult
nagy nemzetközi vizsgálatok eredmé-
nyei az ajánlásban is megjelentek. Az
ARB-k alkalmazásának köre jelentõ-
sen bõvült a korábbi évekhez képest
(1. táblázat).

A több mint 9000 beteg adatát fel-
dolgozó LIFE vizsgálatban a hyper-
toniához társult balkamra-hypertro-
phiát EKG-val igazolták. A béta-blok-
kolóval vagy losartannal kezelt cso-
portban hasonló vérnyomáscsökkenés
mellett a cardiovascularis események
13%-kal voltak kedvezõbbek az ARB-
val kezeltek körében (4).

Idõs betegek körében nem halálos
stroke-ban a SCOPE-studyban, ahol a
betegeket ugyancsak ARB-adással
(candesartannal) kezelték, egyértelmû
kedvezõ hatást észleltek (5).

A VALUE vizsgálatban több mint
15 000 hypertoniás beteget kezeltek
valsartannal vagy amlodipinnel. Az 5
éves vizsgálati periódus végén a valsar-
tant kapók körében a diabetes, az
amlodipinnel kezeltek közt a szívin-
farctus jelentkezett ritkábban. A két
csoport közt az elsõdleges végpont te-
kintetében (szív eredetû mortalitás,
morbiditás) nem volt különbség, jólle-
het a szívelégtelenség a valsartannal
kezeltek körében ritkábban fordult elõ
a monoterapiát kapó alcsoportban
(6).

Azt a feltetelezést, hogy az ARB-k
kevésbe védenek a szívinfarctus kiala-
kulásától (7) cáfolta a közelmúltban
publikált ONTARGET vizsgalat,
amely szerint a telmisartan azonos
védõ hatast gyakorol a szívinfarctus
kialakulásával szemben, mint az ACE-
gátló ramipril (8)

A balkamra-hypertrophia szignifi-
káns csökkenését eredményezõ LIFE
vizsgálat során a losartannal kezeltek
körében a súlyos cardiovascularis ese-
mények száma, a stroke és az össz-
halálozás is csökkent (10, 11).

A LIFE vizsgálatban a pitvarfibrillá-
ció incidenciájának csökkenése szoros
összefüggésben volt a balkamra-hy-
pertrophia csökkenésének mértékével
(12).

Irbesartan vs. placebo amiodaron-
hoz történõ kiegészítõ alkalmazása so-
rán ugyancsak az ARB kedvezõ hatá-
sáról számoltak be a pitvarfibrilláció
visszatérése tekintetében (13).

A vesefunkció megõrzését irbe-
sartan- (IDNT, PRIME) és valsartan-
(MARVAL) vizsgálatok igazolták. A
nemrég befejezõdött COOPERATE
vizsgálatban nem diabeteses nephro-
pathia esetén ACE-gátló és ARB
együttes alkalmazásával nagyobb mér-
tékû proteinuria csökkentõ hatást le-
hetett elérni, mint a két szer külön-kü-
lön alkalmazása során (14, 15).

A hypertonia következtében kiala-
kuló szervkárosodások esetén az aján-

lásokban balkamra-hypertrophia,
microalbuminuria, különbözõ vesebe-
tegségek esetén, korábbi szívinfarctust
követõen, szívelégtelenségben, ismét-
lõdõ pitvarfibrillációban, valamint
metabolikus szindróma, diabetes ese-
tén az ARB-k alkalmazása bevonult a
választható kezelések sorába (2. táblá-
zat).

Ha a hazai, illetve a nemzetközi
ajánlásnak megfelelõen alkalmazzuk
az ARB-ket, akkor szívelégtelenség-
ben, szívinfarctust követõen, diabete-
ses nephropathiában, proteinuria/
microalbuminuria esetén, balkamra-
hypertrophia, pitvarfibrilláció, meta-
bolikus szindróma esetén javasolt al-
kalmazásuk. Természetesen minden
olyan esetben is érdemes adni, amikor
ACE-gátló okozta mellékhatás, pl. kö-
högés teszi indokolttá adásukat. Ter-
hességben, kétoldali arteria renalis
szûkület esetén, valamint hyperkal-
aemiában – csakúgy, mint az ACE-
gátlóknak – ellenjavallt alkalmazásuk.

Az ARB-k ideálisan kombinálhatók,
thiazid diuretikummal, kalciumanta-
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2. táblázat. Szervkárosodások során ajánlott antihypertensiv kezelés

Balkamra-hypertrophia ACE-gátlók, CaA, ARB

Microalbuminuria ACE-gátlók, ARB

Renalis diszfunkció ACE-gátlók, ARB

Korábbi stroke bármely vérnyomáscsökkentõ hatóanyag

Korábbi szívinfarctus Bbl, ACE-gátló, ARB

Szívelégtelenség DIU, Bbl, ACE-gátló, ARB, aldoszteron-antagonista

Pitvarfibrilláció
ismétlõdõ
folyamatos

ACE-gátlók, ARB
Bbl, NDHP-CaA

Vesebetegség/proteinuria ACE-gátlók, ARB, kacsDIU

Metabolikus szindróma ACE-gátlók, ARB, CaA

Diabetes mellitus ACE-gátlók, ARB

3. táblázat. ARB-k preventív és terápiás javallatai az ajánlások tükrében
(összefoglalás ARB, 2007)

Terápia
• Vérnyomás-csökkentés

ISH, Hypertonia + glaucoma, ED
• Proteinuria-csökkentés

Prevenció
• Vaszkuloprotekció
• Kardioprotekció (BKH, pitvarfibrilláció, ritmuszavar, hirtelen halál, ISZB, szívelégtelenség)
• Renoprotekció
• Cerebroprotekció (stroke)
• Diabetes mellitus prevenció



gonistával additív szinergizmussal
csökkentik a vérnyomást.

Végül összefoglalva elmondhatjuk,
hogy az ARB-k napjainkban egyértel-
mûen a prevenció és a célszervvédelem
területén hasonlóan alkalmazható, al-
kalmazandó készítmények, mint a
többi vérnyomáscsökkentõk (3. táblá-
zat., 1. ábra). Azok a lezárult vizsgála-
tok, melyek alapján az ajánlások mó-
dosultak, egyértelmû bizonyítékként
szolgálnak a mindennapi orvosi gya-
korlat számára.
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1. ábra. ARB-k preventív és terápiás javallatai az ajánlások tükrében. Az egyes
vérnyomáscsökkentõk védõ hatása
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