
Hol foglal helyet a béta-blokkolók gyógyszer-
csoportban a metoprolol? 

A béta-blokkoló gyógyszerek csoportja nem te-
kinthető egységesnek, mivel az egyes béta-blokko-
lók egymástól eltérő farmakológiai tulajdonságok-
kal rendelkeznek. Leginkább két tulajdonság, a
béta-1-szelektivitás és a vazodilatátor hatás tekin-
tetében különböznek. A metoprolol közepesen
szelektív béta-blokkolónak tekinthető, mivel a bé-
ta-1/béta-2 receptorok blokkolásának az aránya 10
körül van. Ez azt jelenti, hogy a metopro lol
10-szer jobban kötődik a béta-1, mint a béta-2 re-
ceptorokhoz. Ez a szelektivitás azonban dózisfüg-
gő, a nagyobb dózis a szelektivitás rovására megy. 

Sokszor halljuk, hogy a metoprolol kezelés már
nem korszerű. Professzor úr, mit gondol erről? 

Kétségtelen tény, hogy a metoprolol esetében
nem beszélhetünk új gyógyszerről. Emlékeim
szerint már legalább 20 éve forgalomban van.
Még Szegeden dolgoztam, amikor már használ-
tunk metoprololt, és az 1994 előtt volt. Gondo-
lom, hogy ez emiatt merülhet fel. A korszerű szót
általában az újabb szerek kapcsán szokták hasz-
nálni. De vannak olyan gyógyszerek, amelyeket
évek óta folyamatosan használunk, mert jól be-
váltak. Az acetilszalicilsavat is már több mint 100
éve használjuk, tehát semmiképpen nem tekint-
hető új, modern készítménynek, ennek ellenére
még ma is létjogosultsága van. Hasonlóan a me -
top rololt is régóta használjuk, mert nagyon meg-
bízható, óriási betegszámú populációban alkal-
mazott béta-blokkoló szer. Bár korábban a rövid
hatású metoprolol-tartarátot alkalmazták, ami a
bevételt követően magas csúcskoncentrációt ért
el, és ez a magas koncentráció rontotta a béta-1-
szelektivitást. A metoprolol-szukcinát fél életide-
je azonban lényegesen hosszabb, sokkal ideáli-
sabb hatóanyag, amit retard tabletta formájában
elegendő naponta egyszer alkalmazni. Az elnyúj-
tott hatású készítményeknek az az előnye, hogy
hosszan tartó hatást, egyenletes vérszintet bizto-
sítanak. Mivel alacsonyabb szérumkoncentrációt
érnek el a tartós felszívódású készítmények,
ezért megmarad a béta-1 szelektivitás, és minél
szelektívebbek, annál kevesebb mellékhatásuk
van. A metoprolol-szukcinát tartalmú retard tab-
letta esetében megvan a béta-1-szelektivitás, és
ennek köszönhetően semleges hatású a metabo-
likus paraméterekre is. Nincs olyan vizsgálat, ami

ennek ellenkezőjét bizonyítaná. A hosszú hatású
metoprolol-szukcinát jó tulajdonsága az anyag-
csere semlegesség, nem rontja a lipidprofilt, és
nem rontja a szénhidrátháztartást, tehát a vércu-
korértékeket sem. 

Milyen betegcsoportnál, és milyen társbeteg-
ségek esetén célszerű metoprolol-szukcinátot
alkalmazni? 

Az aktuális európai terápiás irányelvekben 4 kü-
lönböző béta-blokkoló használatát javasolják, és
ezek között a hosszú hatású metoprolol is szere-
pel. A retard metoprolol-szukcinát a gyakran
használt béta-blokkolók között van. Ha egy beteg
erre van beállítva, és ezzel jól van, nem panasz-
kodik és nincs problémája, akkor nem szoktuk
lecserélni a gyógyszerét. Mi leggyakrabban hi-
pertónia indikációval írjuk fel a metoprolol-
szukcinátot. E mellett természetesen van indiká-
ciója szívelégtelenségben is. Mivel anyagcsere
semleges, érdemes ezt választani, ha a beteg dia-
béteszes, vagy magasabb szérum lipidszintjei
vannak. A betegek jelentős százaléka kap
metoprololt szívizominfarktust követően szekun-
der prevencióban. Mi általában olyankor szoktuk
használni, ha idős betegekről van szó, amikor
már kevésbé lényeges a szexuális aktivitás, illetve
hölgyeknél, hiszen az ő esetükben nem jön szóba
az erektilis diszfunkció, mint nem kívánt mellék-
hatás. Náluk minden további nélkül lehet alkal-
mazni, sok éves tapasztalattal rendelkező kiváló
gyógyszer, aminek az ára is kedvező.   

Milyen tapasztalatai vannak a betegek árérzé-
kenységével kapcsolatban? Ön szerint számít-
e a betegeknél havonta 1000 Ft árkülönbség a
metoprolol-szukcinát terápiában? 

A mai magyar valóságban sokszor azt tapasztal-
juk, hogy a betegek nagy része sajnos nagyon
költségérzékeny, és 1000 forint kiadást is meg-
fontolnak. Csak bizonyos menedzsertípusú bete-
gek azok, akik ezt az árkülönbséget meg tudják,
és hajlandók is megfizetni. A betegek többsége
azonban a kisebb költségű megoldásokat keresi,
amit a gyógyszerválasztás során szem előtt kell
tartanunk. Csak az a terápia lehet hatékony, ami-
nek során a beteg a gyógyszert be is veszi. Ehhez
pedig alapvetően szükséges, hogy a gyógyszert ki
tudja fizetni. 

NA

A béta-blokkolók nagy múltú és széleskörűen alkalmazott gyógyszercsalád, aminek a metoprolol az egyik képviselője. Ma már
nem vitatott kérdés az, hogy a béta-blokkolók sok tekintetben különböznek egymástól. Hogyan ítéli meg a metoprolol terápiás
helyét napjainkban egy kardiológus professzor? – ez derül ki az Édes Istvánnal készült interjúból. 
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Az utóbbi évek nagyszámú klinikai tanulmá-
nyai és metaanalízisei alapján valószínűsíthe-
tő, hogy a vérnyomás-célértékek elérése a leg-
fontosabb feladat, amit általában kombináci-
ós kezeléssel tudunk megvalósítani. Kevésbé
lényeges a gyógyszerek szoros protokoll alap-
ján történő megválasztása. Általánosságban
kijelenthető, hogy a béta-blokkolók továbbra
is az egyik legfontosabb gyógyszercsoport ma-
radnak a hipertónia kezelésére, ez tükröződik
az Európai Hipertónia Társaság (ESH) és az
Európai Kardiológus Társaság (ESC) 2007 és
2009 után készült legújabb, 2013-ban megje-
lent szakmai ajánlásában is.  
A béta-blokkolók hipertóniában történő alkal-
mazásának előnyei az utóbbi években megkér-
dőjeleződtek leginkább két nagy, ran do mizált
vizsgálat, a LIFE (1) és ASCOT (2) publikáci-

óját követően. Ezekből a vizsgálatokból az de-
rül ki, hogy egy angiotenzinreceptor-blokkoló
és egy Ca2+-csatorna-blokkoló hatékonyabb-
nak bizonyult a stroke, illetve a stroke és mor-
talitás rizikójának csökkentésében, mint a bé-
ta-blokkolóval indított terápia.
Ezekre a vizsgálatokra is épülve egy meta ana -
lízis (3) alapján a szerzők arra a következtetés-
re jutottak, hogy a béta-blokkolók a hipertónia
iniciális terápiájaként kevésbé hatékonyak a
stroke prevenciójában, míg a miokar diális in-
farktus prevenciójában és mortalitási végpont-
okban nem volt hatékonyságbeli különbség
más terápiákhoz viszonyítva. Egy hasonló
metaanalízis (4) alapján az Egyesült Királyság
Nemzeti Egészségügyi Intézete (NICE) a bé-
ta-blokkolók alkalmazását hipertóniában csak
a 4. vonalban javasolta.
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A béta-blokkolók egy nagy gyógyszercsoportot alkotnak, eltérő farma-
kológiai tulajdonságokkal (bétareceptor-szelektivitás, vazodilatátor ha-
tás stb.), ami miatt nem lehet egy csoportként kezelni őket. A nebivolol
és carvedilol esetében már bizonyították, hogy az anyagcserére sem-
leges hatásúak, az egyéb kardioszelektív béta-blokkolók esetében
(metoprolol-szukcinát, bisoprolol) pedig nincs bizonyítva a kedvezőt-
len anyagcserehatás. Vizsgálatok szerint a hosszú hatású metoprolol-
szukcinát diabéteszes és hipertóniás betegekben nem befolyásolta a
metabolikus paramétereket. A MERIT-HF-vizsgálatban a metoprolol-
szukcinát kezeléssel a diabéteszes szívelégtelen betegcsoportban is kö-
zel hasonló eredményeket sikerült elérni a szívelégtelenség miatti hos -
pi talizáció csökkentésében, mint a teljes vizsgált populációban, és a ké-
szítményt a betegek jól tolerálták, a béta-blokádra jellemző (hypo-, il-
letve hyperglykaemia) mellékhatások megjelenése nélkül. A szerzők
részletesen áttekintik hipertóniában a béta-blokkoló kezelés előnyeit,
indikációit és az esetleges hátrányokat, valamint rámutatnak arra, hogy
a 2013-as európai szakmai ajánlás a négy másik gyógyszercsoport mel-
lett ötödikként támogatja a béta-blokkolók első vonalbeli alkalmazását
hipertóniában. 
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EREDMÉNYEK, MEGBESZÉLÉS

A bevezetésben részletezett következtetése-
ket véleményünk szerint óvatosan és kritikus
hozzáállással kell kezelni. Mind a LIFE-,
mind az ASCOT-vizsgálat tervezése során
megengedték a kombinációk korai alkalma-
zását, ennek megfelelően a béta-blokkoló te-
rápiára kiválasztott betegek jelentős hányada
tulajdonképpen béta-blokkoló+tiazid diureti -
kum kombinációs terápiában részesült. Más
vizsgálatban (ALLHAT) (5) hasonló kombi-
náció alkalmazása mellett még a stroke pre-
vencióban sem volt kisebb mértékű az elért
eredmény. Hasonlóképpen az INVEST-vizs-
gálatban (6) is azonos eredményeket sikerült
elérni a béta-blokkoló+tiazid diuretikum, va-
lamint a Ca2+-antagonista+ACE-inhibitor
kom binációkkal a kardiovaszkuláris esemé-
nyek előfordulásának gyakoriságában (1. áb-
ra).
Összehasonlító, randomizált klinikai vizsgála-
tok (7) kimutatták, hogy azonos mértékű vér-
nyomáscsökkenés mellett a kardiovaszkuláris
morbiditásban és mortalitásban észlelt kü-
lönbségek általában kismértékűek, erősítve
azt a meggyőződést, hogy az alkalmazott
gyógyszerek előnyei elsősorban vérnyomás-
csökkentő hatékonyságuktól függenek. Epi-
demiológiai vizsgálatok és metaanalízisek so-
ra igazolta a vérnyomás csökkentésének el-

sődleges szerepét a vaszkuláris, és kiemelten
a stroke morbiditás és mortalitás csökkenté-
sében.
A béta-blokkoló+tiazid kombinációt negatív
metabolikus hatásokkal (lipidprofil kedvezőt-
len változása) és az újonnan keletkezett dia-
bétesz előfordulásának növekedésével hozták
összefüggésbe a klinikai vizsgálatokban (8).
Ilyenformán a hazai szakmai ajánlásokban (9)
is teret nyert az a szemlélet, amely szerint a
béta-blokkolók az előnytelen metabolikus ha-
tások (csökkentik az inzulinérzékenységet, fo-
kozzák a diabetes mellitus előfordulását, kü-
lönösen tiazid diuretikumokkal együtt adva)
miatt csak akkor javasoltak a hipertónia keze-
lésében, ha egyéb indikáció (koronária be teg -
ség, posztinfarktus, ritmuszavar, aortaaneu -
rys ma, szívelégtelenség stb.) is felmerül.
A szakmai ajánlások alapján a béta-blokkolók
egy alcsoportja (carvedilol és nebivolol) kivé-
telt képeznek ebben a gyógyszercsoportban,
mivel a carvedilollal és nebivolollal végzett
vizsgálatok igazolták ezen szerek anyagcsere-
semlegességet (valószínűleg a vazodilatátor-
hatás miatt). Ugyanakkor, az egyéb béta-blok-
kolókkal kapcsolatban még sok részletkérdés
tisztázandó ahhoz, hogy a képet árnyaltabban
és tisztábban észleljük. Lássuk ezeket a ténye-
ket és problémákat:
† a korai béta-blokkoló vizsgálatok és a me -

ta analízisek során a betegek nagy többsé-
génél az atenolol hatékonyságát vizsgálták.
Amennyiben az analízist más béta-blokko-
lókra szűkítették, nem találtak szignifikáns
különbséget más vérnyomáscsökkentőkkel
összehasonlítva (10). A néhány nem ate -
nolol vizsgálat alapvetően propra no lolt,
vagy elvétve metoprololt és esetleg más
béta-blokkolót alkalmazott. Az ateno lol
vizsgálatok eredményeit általánosítani va-
lószínűleg hiba volt, főleg ezen gyógyszer-
csoport tagjainak eltérő tulajdonságai mi-
att (1. táblázat). Tulajdonképpen ugyanazt
a hibát követték el, amit a Ca2+-anta go -
nistákkal kapcsolatban kb. egy évtizede
(tévesen) felvetettek. A Ca2+-antago nis tá -
kat is általánosították (tévesen) és a gyors-
hatású/gyors felszívódású nifedipin szár-
mazékok kedvezőtlen tulajdonságait extra -
po lálták az egész vegyületcsoportra. Kö-
rülbelül 5-10 év kellett ahhoz, hogy a Ca2+-
antagonista problémakör nyugvópontra
jusson. A béta-blokkolók esetében ráadá-
sul a vizsgálatok többségében a béta-blok-
koló terápia mellett kiegészítésként tiazid
diuretikumot alkalmaztak, ami tovább ár-
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HA T Á S M E C H A N I Z M U S SZ E L E K T I V I T Á S HA T Ó A N Y A G

Nem szelektív béta1 és béta2 propranolol, sotalol*

Nem szelektív, vazodilatátor béta1, béta2 és alfa1 carvedilol, labetalol

Kardioszelektív béta1 >béta2 atenolol, metoprolol-
szukcinát, bisoprolol

Kardioszelektív, vazodilatátor béta1 >béta2 (nitro-
gén-oxid szintézis)

nebivolol

*ELSŐSORBAN ANTIARITMIÁS (III. OSZTÁLY) INDIKÁCIÓVAL HASZNÁLJÁK

1. táblázat: 
A béta-blokkolók
osztályozása

1. ábra: 
Primer végpontese-
mények (halálozás +
nem halálos
miokardiális infark-
tus + nem halálos
stroke) alakulása az
INVEST-tanulmány-
ban (6)



nyalja a képet az újonnan kialakuló diabé-
teszek szempontjából.

† A kevés metoprolollal végzett vizsgálat
esetében mindig a rövid hatású metop ro -
lol-tartarátot alkalmazták, ami rövid fele-
zési idejével és a bevételt követő gyors fel-
szívódással képes olyan magas plazmakon-
centrációkat is elérni, ami a béta1 receptor
szelektivitás rovására megy. Ezzel ellentét-
ben a következő dózis bevétele előtt gya-
korlatilag már nem (vagy alig) mutatható
ki a rövid hatású metoprolol a vérben. A
metoprolol-szukcinát a speciális mik -
ropellet technikának köszönhetően egyen-
letesen adja le a metoprolol hatóanyagot
és egyenletes vérszintet biztosít. Ezen tu-
lajdonságai miatt jóval magasabb relatív
béta-1 szelektivitást biztosít a nap 24 órá-
ján keresztül és a kezelés során ritkábban
fordulnak elő mellékhatások (11). Az
egyenletes és alacsonyabb vérszintnek kö-
szönhetően a hosszú hatású metoprolol-
szukcinát (ellentétben, a metoprolol-tar ta -
rá tot tartalmazó készítményekkel) semle-
ges hatású a metabolikus paraméterekre.
Falkner és munkatársai (12) kimutatták
(2. ábra), hogy a hosszú hatású metop ro -
lol-szukcinát diabéteszes és hipertóniás
betegekben nem befolyásolta a metaboli-
kus paramétereket (inzulin-szenzitivitás,
lipid pa ra méterek). A szerzők szerint ez az
ered mény az egyenletes hatóanyag-leadás-
nak és az ebből következő stabil vérszin-
teknek volt köszönhető.

† A metoprolol-szukcinát a MERIT-HF-
vizsgálatban egyértelmű bizonyítékokkal
szolgált a szívelégtelen betegek életkilátá-
sainak javításában. Ugyanakkor az alcso-
port-analízisek során az is bebizonyoso-

dott, hogy a metoprolol-szukcinát kezelés-
sel a diabéteszes szívelégtelen betegcso-
portban is közel hasonló eredményeket si-
került elérni a szívelégtelenség miatti hos -
pi talizáció csökkenésében, mint a teljes
vizsgált populációban és a készítményt a
betegek jól tolerálták, a béta-blokádra jel-
lemző (hypo-, illetve hyperglykaemia)
mel lékhatások megjelenése nélkül (13). A
béta-blokkolókkal végzett nagy szívelégte-
lenség vizsgálatok (MERIT-HF, CIBIS-II,
COPERNICUS) összevont adatainak
elem zése alapján a kezelés (metoprolol,
bisoprolol és carvedilol) szignifikánsan ja-
vította a diabéteszes betegek túlélését is.
Egy nemrég közölt randomizált kettős vak
vizsgálatban a metoprolol-szukcinát idio -
pá tiás dilatatív kardiomiopátiában a bal
kamrai disszinkróniát is javította (a car ve -
dilolhoz hasonlóan) (14), továbbá egy ki-
sebb klinikai vizsgálat azt is igazolta szív-
elégtelenségben, hogy a metoprolol keze-
lés nem befolyásolja előnytelenül az endo -
thelfunkciót (15).

† Az elnyújtott hatású, egyszeri adagolású
metoprolol-szukcinát hatékonyságát (mor-
talitás-csökkenés infarktus után) a primer
és szekunder prevencióban több klinikai
vizsgálat igazolta. Ez utóbbi vizsgálatok
már olyan körülmények között történtek
(ellentétben a korai béta-blokkoló vizsgá-
latokkal), amikor a betegek gyógyszeres
kezelése lényegesen jobban megfelelt a je-
lenlegi ajánlások követelményeinek (trom -
bo lízis, ACE-gátló, acetilszalicilsav stb.)
(16, 17).

† Ha a korábbi metaanalízisek és vizsgálatok
adatait alaposabban szemügyre vesszük, és
életkor szerint analizáljuk a beteganyagot,
akkor látható, hogy a 60 év alatti életkorú
betegek esetében a béta-blokkoló terápia
nem különbözött más gyógyszeres kezelé-
sek eredményeitől a halálozás, stroke és
miokardiális infarktus összetett végpontjá-
ban. Tehát, lényegében a 60 évnél fiata-
labb korcsoportban még atenolollal sem
mutatható ki fokozott rizikó (10).

† Ha figyelembe vesszük azt a tényt, hogy a
hipertóniás betegek nagyobb része kombi-
nációs terápiára szorul, illetve köze pes/
ma gas kardiovaszkuláris rizikóval rendel-
kezik, a béta-blokkoló kezelés valószínűleg
nehezen nélkülözhető. Ugyanakkor nem
szabad arról sem megfeledkeznünk, hogy a
hipertóniás betegek jelentős része  egyéb
tényezők mellett életkoruk miatt is  külön-

F4

H I P E R T Ó N I A © 1 9 9 6 – 2 0 1 4  T H E  P R O M E N A D E    †††

2. ábra: 
Inzulin-szenzitivitási
index (M/I) változása
12 hét metoprolol-
szukcinát kezelést
követően. Az inzulin-
szenzitivitást meg-
határozták mind a
kezelés indítása
előtt, mind 12 hetes
metoprolol-
szukcinát kezelést
követően. Látható,
hogy az értékek (in-
zulin-érzékenység)
nem változtak a ke-
zelés során (12)



böző társbetegségekben (angina, infarktus,
szekunder prevenció, szívelégtelenség,
csökkent balkamra-funkció, pitvar fibril lá -
ció, egyéb ritmuszavar stb.) szenved. Ezek-
ben a társbetegségekben pedig, kardiológi-
ai indikáció alapján mindenképpen és egy-
értelműen ajánlott a béta-blokkoló kezelés. 

Végezetül még néhány általános megjegyzés.
Mi magunk kardiológusként sokkal kiterjed-
tebben használjuk a béta-blokkolókat, mint a
kizárólag hipertonológiával foglalkozó kollé-
gák. Biztosan állíthatjuk, hogy ez a gyógyszer-
csoport az egyik legértékesebb a kardiológiai
gyakorlatban. Örömmel fogadtuk, hogy 2007
és 2009 után az Európai Hipertónia Társaság
(ESH) és az Európai Kardiológus Társaság
(ESC) legújabb, 2013-as szakmai ajánlásában
is a négy másik gyógyszercsoport (tiazid és
tiazidszerű diuretikumok, Ca2+-antagonisták,
ACE-inhibitorok, angiotenzinreceptor-blok-
kolók) mellett ötödikként támogatja a béta-
blokkolók első vonalbeli alkalmazását hiper-
tóniában (18). Ez azért is szerencsés, mivel a

hipertóniás betegek (számításaink szerint)
több mint felének erre alapvető szüksége van
(angina, infarktus, szekunder prevenció, szív-
elégtelenség, csökkent balkamra-funkció, hi -
per tireózis, hiperkinézis, mitralis prolapsus,
pitvarfibrilláció, egyéb ritmuszavar, szoron-
gás, migrén, glaukóma stb.). 
Véleményünk szerint a vérnyomás-célértékek
elérése a legfontosabb feladat, amit legtöbb-
ször kombinációs kezeléssel (fix kombináci-
ók) tudunk teljesíteni. Kevésbé lényeges a
gyógyszerek szoros protokoll alapján történő
megválasztása. Egy kalap alá venni valameny-
nyi béta-blokkolót és általánosságban kijelen-
teni, hogy a béta-blokkolók nem elsőnek al-
kalmazandó szerek a hipertónia kezelésében
szerencsére már korrigált hiba volt. 
Más szavakkal:
† a béta-blokkolók továbbra is az egyik leg-

fontosabb gyógyszercsoport maradnak a
hipertónia kezelésében, és 

† helyre állt a rend, ötszög lett a négyszög
helyett.  
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1. Melyik állítás helyes?

A: A béta-blokkolók a leggyakrabban alkalmazott
gyógyszerek hipertóniában.

B: A béta-blokkolók csoportjába tartozó szerek
bármelyike alkalmazható hipertóniában és ha-
tásuk egyenértékű.

C: A béta-blokkolók kezdő terápiaként kevésbé
előnyösek a stroke megelőzésében, mint a kal-
ciumcsatorna-blokkolók.

D: A béta-blokkolók rosszabbak a miokardiális in-
farktus prevenciójában és mortalitási végpont-
ok tekintetében mint a kalciumcsatorna-blok-
kolók.

2. Melyik állítás helyes?

A: A béta-blokkolók gyógyszercsoport tagjai azo-
nos farmakológiai tulajdonságokkal rendelkez-
nek.

B: A béta-blokkolók egyértelműen bizonyított ked-
vezőtlen anyagcserehatásokkal rendelkeznek.

C: Amennyiben a béta-blokkolókat tiazid
diuretikummal kombinálva adjuk, a kedvezőt-
len anyagcserehatások kivédhetőek.

D: A béta-blokkolók alcsoportjai nem egyenérté-
kűek egymással.

3. Melyik állítás helyes?

A: Hipertóniában az alkalmazott gyógyszerek elő-
nyei elsősorban vérnyomáscsökkentő haté-
konyságuktól függenek.

B: A béta-blokkolókkal végzett vizsgálatok nagy
többsége az újgenerációs béta-blokkolókkal
történt.

C: Az atenolollal végzett vizsgálatok eredményeit
jól lehet általánosítani a béta-blokkolókra.

D: A béta-blokkoló megválasztásánál nem szem-
pont a készítmény kardioszelektivitása.

4. Melyik állítás hamis?

A: A metoprolol-tartarát a molekula rövid hatású
formája.

B: A metoprolol-szukcinát a molekula rövid hatá-
sú formája.

C: A metoprolol-szukcinát kardioszelektív béta-
blokkoló.

D: A rövid hatású metoprolol olyan magas plaz-
makoncentrációkat is elérhet, ami a béta1 re-
ceptor szelektivitás rovására megy.

5. Melyik állítás hamis?

A: A metoprolol-szukcinát a speciális mikropellet
technikának köszönhetően egyenletesen adja
le a metoprolol hatóanyagot.

B: A metoprolol-tartarát a speciális mikropellet
technikának köszönhetően egyenletesen adja
le a metoprolol hatóanyagot.

C: A metoprolol-szukcinátnak magasabb a relatív
béta1 szelektivitása, mint a metoprolol-
tartarátnak.

D: A metoprolol-szukcinát semleges hatású a me-
tabolikus paraméterekre nézve.

6. Melyik állítás hamis?

A: A metoprolol-szukcinát a MERIT-HF-vizsgálat-
ban javította a szívelégtelen betegek életkilá-
tásait.

B: A metoprolol-szukcinát diabéteszes betegcso-
portban nem volt hatékony a szívelégtelenség
kezelésében.

C: A metoprolol-szukcinátot a betegek jól tolerál-
ják.

D: A metoprolol-szukcinát mortalitáscsökkentő
hatása akut szívinfarktus esetén is megfigyel-
hető.

7. Melyik állítás helyes?

A: A metoprolol kezelés előnytelenebb a betegek
endothelfunkciója szempontjából, mint a többi
béta-blokkoló.

B: A béta-blokkolók – a metoprolol kivételével –
szívelégtelenségben javítják a betegek életkilá-
tásait.

C: A metoprolol alkalmazása diabéteszes szív-
elégtelen betegnél nem javasolt.

D: Diabéteszben az inzulinszenzitivitási index
metoprolol-szukcinát kezelést követően nem
változik.
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8. Melyik állítás helyes?

A: A hipertóniás betegek nagyobb része kombi-
nációs terápiára szorul.

B: A hipertóniás betegek jelentős részének nincs
társbetegsége.

C: A hipertóniás betegek nagy részének terápiájá-
ból a béta-blokkoló mellőzhető.

D: A béta-blokkolók többségének nincs vérnyo-
máscsökkentő hatása.

9. Melyik állítás helyes?

A: A béta-blokkolók hatékonyan és biztonságosan
alkalmazható gyógyszerek szívelégtelenség-
ben, de nem jók hipertóniában.

B: A béta-blokkolók hatékonyan és biztonságosan
alkalmazható gyógyszerek szívelégtelenségben
és hipertóniában egyaránt.

C: A metoprolol és a carvedilol kardioszelektivitás
szempontjából hasonló.

D: Az elnyújtott hatású készítmények nem váltak
be a hipertónia kezelésében.

10. Melyik állítás helyes?

A: A nagy klinikai morbiditási/mortalitási vizsgála-
tokban a vizsgált gyógyszer hatása könnyen
értelmezhető, mert a kezelés rendszerint
monoterápiában történt.

B: Amennyiben gyógyszer kombinációra kénysze-
rülünk, a két vagy több szer akkor is egymástól
függetlenül fejti ki hatását.

C: Hipertóniás beteg csak akkor kapjon béta-blok-
kolót még kombinációban is, ha azt a társbe-
tegségek indokolják.

D: A fix kombinációban adott gyógyszerek javít-
ják a beteg-compliance-t.

11. Melyik állítás helyes?

A: A mostanság alkalmazott béta-blokkolók több-
sége kardioszelektív.

B: A kardioszelektív béta-blokkolók döntően a
béta2 receptorokhoz mutatnak nagy affinitást.

C: A nem szelektív béta-blokkolók szélesebb indi-
kációs körrel bírnak univerzálisabb hatásuk mi-
att.

D: A nem szelektív béta-blokkolók jobban tolerál-
hatók, mint a kardioszelektívek.

12. Melyik állítás hamis? 

A: A carvedilol és a nebivolol kivételt képez a bé-
ta-blokkolók között vazodilatátor hatásuk mi-
att.

B: A carvedilolt és a nebivololt gyakran együtt
emlegetik, mert mindkettő kardioszelektív és
jól tolerálható.

C: A metoprolol főleg béta1 receptor szelektivitá-
sú.

D: A metoprolol-szukcinát béta1 szelektivitása
jobb, mint a metoprolol-tartaráté.

13. Mit feltételeztek a béta-blokkolók 
hipertóniában való alkalmazásáról 
a LIFE- és az ASCOT-vizsgálatok 
publikációját követően? 

A: Kevésbé hatékonyak a stroke prevenciójában.
B: Kevésbé hatékonyak a miokardiális infarktus ki-

védésében.
C: Kevésbé hatékonyak a mortalitás szempontjá-

ból.

14. Melyik béta-blokkoló anyagcserehatása
kedvezőtlen?

A: Atenolol.
B: Carvedilol.
C: Nebivolol.

15. Melyik béta-blokkolóról nincs bizonyítva 
a kedvezőtlen anyagcserehatás?

A: Atenolol.
B: Metoprolol-szukcinát.
C: Nebivolol.

16. Minek az elsődleges szerepét igazolták 
a stroke morbiditás és mortalitás 
csökkenésében epidemiológiai 
vizsgálatok és metaanalízisek?

A: A vérnyomáscsökkentését.
B: Az ACE-gátlók alkalmazását.
C: A béta-blokkolók alkalmazását.

17. Mit találtak Falkner és munkatársai 
a hosszú hatású metoprolol-szukcinát 
metabolikus paraméterekre gyakorolt 
hatását illetően?

A: Diabéteszes betegekben csökkentette az inzu-
lin szenzitivitást.

B: Hipertóniás betegekben emelte 
az összkoleszterinszintet.

C: Diabéteszes és hipertóniás betegekben nem
befolyásolta a metabolikus paramétereket. 

18. Melyik a nem béta-blokkolókkal végzett
nagy szívelégtelenség vizsgálat?

A: ASCOT.
B: CIBIS-II.
C: COPERNICUS.
D: MERIT-HF.

19. Milyen különbséget mutat a béta-blokkoló
terápia az életkor szerint?

A: A 60 évnél fiatalabb korcsoportban 
a miokardiális infarktus fokozott rizikóját 
figyelték meg.

B: A 60 évnél idősebb betegek esetében a fatális
stroke-események előfordulása szignifikánsan
megnőtt.
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C: A 60 év alatti életkorú betegek esetében a bé-
ta-blokkoló terápia nem különbözött más
gyógyszeres kezelések eredményeitől a halálo-
zás, stroke és MI összetett végpontjában.

20. Milyen társbetegségek előfordulására 
lehet számítani a hipertóniás betegek 
körében?

A: Szívelégtelenség.
B: Pitvarfibrilláció.
C: Csökkent balkamra-funkció.
D: A fentiek közül mindegyik.

21. Melyik évben elfogadott terápiás 
irányelvben támogatja a a béta-blokkolók 
hipertóniában való alkalmazását 
az Európai Hipertónia Társaság (ESH) és 
az Európai Kardiológus Társaság (ESC)?

A: 2007.
B: 2009.
C: 2013.

22. Mi a legfontosabb célkitűzés a hipertónia
kezelésében?

A: A vérnyomás-célértékek elérése.
B: A diuretikumok kombinációban való alkalma-

zása.
C: Fix kombinációk alkalmazása.

23. Melyik béta-blokkoló rendelkezik
vazodilatátor hatással?

A: Nebivolol.
B: Carvedilol.
C: Mindkettő.
D: Egyik sem.

24. Melyik gyógyszer tartozik a
kardioszelektív béta-blokkolók közé?

A: metoprolol-szukcinát.
B: Carvedilol.
C: Mindkettő.
D: Egyik sem.
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