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A XXI. század elején a hipertónia az egyik
legnagyobb jelentõségû népegészségügyi prob -
léma, hiszen hat nyugat-európai ország rep re -
zen tatív felmérése alapján elõfordulási gya ko -
risága a 18 év feletti felnõtt populációban 44%
(1). A diagnózis felállításának egy szerûsége,
valamint a széles körben elérhetõ, korszerû
vérnyomáscsökkentõk sokasága ellenére az
Egyesült Államokban is csak a betegek 36,8%-
áról mondható el, hogy nemcsak ismert és ke-
zelt, hanem kontrollált is a ma gas vérnyomás-
betegségük, vagyis mind a szisztolés, mind a
diasztolés érték alacsonyabb mint 140 Hgmm,
illetve 90 Hgmm (2). A Magyar Hypertonia
Társaság regiszterének legfrissebb, 2007-ben
napvilágot látott adatai szerint a magyar bete-
gek 44,6%-ánál sikerült elérni a 140/90
Hgmm-es célértéket. Sokkal szomorúbb a
hely zet, ha a diabéteszes alcsoportot tanulmá-
nyozzuk, hiszen itt a 130/80 Hgmm-es célérté-
ket a betegek kisebb mint 8%-a érte el (3).
A legújabb európai és hazai ajánlás értelmé-
ben a hipertóniás betegeink egyre nagyobb há-
nyadánál nem elégedhetünk meg a vérnyomás
140/90 Hgmm alá való csökkentésével, hanem
a 130/80 Hgmm elérését kell célként kitûz -

nünk (4, 5). A korábbi ajánlásból már ismert
volt, hogy diabetes mellitus vagy veseelégtelen-
ség esetén a szigorúbb célérték elérése szük sé -
ges (6), azonban a rendelkezésre álló evidenci-
ák alapján az új ajánlás manifeszt érbetegség
(cerebro- vagy kardiovaszkuláris betegség, il-
letve perifériás érbetegség), valamint metabo-
likus szindrómában is megköveteli a 130/80
Hgmm alá történõ tenziócsökkentést (4, 5).

MONOTERÁPIA VAGY 
KOMBINÁCIÓS KEZELÉS

Egy-két évtizeddel ezelõtt a kérdés az volt,
hogy a magasvérnyomás-betegség gyógyszeres
kezelése során a monoterápiát vagy a kombi-
nációs kezelést részesítsük-e elõnyben. Az el-
múlt évtizedben a vita egyértelmûen el dõlt: a
kombináció favorizálása szükséges. A monote -
rápia dózisának növelésével elsõ sor ban a mel-
lékhatások gyakoribbá válását tudjuk elérni
úgy, hogy a vérnyomáscsökkentõ hatékonyság
csak kb. 20-25%-kal fokozódik (7). Eltérõ tá-
madáspontú készítmények egy ide jû alkalma -
zásá val jelentõsen lehet növelni a tenzió csök-
kentésének mértékét, ami ked ve zõ esetben
egyidejûleg a mellékhatások számának és mér-
tékének a mérséklését is eredményezheti. Az
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A primer hipertónia összetett patomechanizmusa és az egyre szigo-
rodó célértékek miatt a magasvérnyomás-betegség kezelése – az
ese tek túlnyomó többségében – kombinációs kezelést igényel. A
RAAS fokozott mûködése miatt ACE-gátló indítása logikus választás.
Az erõs szöveti ACE-gátlást is eredményezõ, bizonyítékkal rendel ke -
zõ lisinopril a kedvezõ vérnyomáscsökkentõ hatás mellett a célszerv-
károsodások befolyásolására is képes. Mind tiazid diuretikummal,
mind a kalciumantagonista amlodipinnel történõ kiegészítése továb-
bi vérnyomás- és rizikócsökkenést eredményez. Gyakran a célérték
eléréséhez a három szer együttes alkalmazása, illetve béta-blok ko ló -
val történõ kiegészítése is szükséges. 
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utóbbi években továbblépés történt a kombi-
nációs kezelés alkalmazásának vonatkozásá-
ban. Az Európai és a Magyar Hyper tonia Tár-
saság ajánlása értelmében, számos esetben
már a terápia megkezdésekor kombinációs ke-
zelés indokolt (4, 5). A legújabb útmutatók
alapján monoterápia csak akkor javasolt, ha a
kiindulási vérnyomás nem nagyon magas, és a
hagyományos 140/90 Hgmm elérése a cél, illet-
ve ha a beteg kardiovaszkuláris rizikója nem
túl nagy. Minden olyan esetben, amikor a diag-
nózis felállításakor észlelt vérnyomás legalább
20/10 Hgmm-rel meghaladja a célértéket, vagy
a szigorúbb 130/80 Hgmm-es érték elérése a
cél, a vérnyo más csök kentõ terápiát kis dózisú
kombinációval szükséges indítani. A primer
hipertónia összetett patomechaniz musá ból
mindez logikusan következik. Egy adott beteg
magas vér nyo más-betegségé nek hátterében –
termé sze tesen egyénenként különbözõ mér -
ték ben – több tényezõ együttese áll. Fontos
össze tevõ a hipervolémia és a szimpatikus
idegrendszer fokozott aktivitása, de mindezek
mellett a perifériás érellenállás növekedése,
valamint a re nin–an giotenzin–al doszte ron-
rendszer (RAAS) hiperaktivitása is jelentõs
(8). A több ponton észlelt eltérés hatékony
kezelése nem képzelhetõ el egyetlen kiváltó ok
megszüntetésével, vagyis az összetett problé-
ma komplex megoldást kíván. 

A RAAS GÁTLÁSA

Jól ismert tény, hogy az angiotenzin-II (At-II)
a szervezet egyik legerõsebb vazokonst rik tor
anyaga, a fokozott keringõ At-II-aktivitás je -
len tõsen emeli a vérnyomást. Szintén bizonyí-
tott, hogy a megnövekedett szöveti At-II-szint
cél szervkárosodások kialakulásához vezet,
amelyek mind a szív, az agy, a vese és az erek
szintjén is kimutathatóak. Az an gio tenzin kon-
vertáló enzim (ACE) gátlók részben az At-II
keletkezésének gátlásával, másrészt a vazo -
dila ta tív hatással bíró brady ki nin lebomlásá-
nak akadályozásával csökkentik a vérnyomást.
A szöveti ACE-gátlás eredményeképpen mér -
sék lõd het a célszervkárosodások mértéke, il-
letve azok prog ressziója. A vérnyomás haté-
kony csökkentése mellett bizonyított kedvezõ
hatásuk szívelégtelenségben, balkamra-disz-
funkció esetén, szív izominfarktust követõen,
balkamra-hipertrófia jelenlétében, diabéteszes
és nem-diabéteszes nefro pátiában, mik ro al bu -
min- és pro tei nu ria esetén. A legújabb ajánlás
mind metabolikus szindrómában, mind a reci -
dív pitvarfib rillá ció megelõ zése céljából is ja-
vasolja alkalmazását (4, 5). 

A L IS INOPRIL HATÁSAI

Közel 20 éve igazolták a lisinopril tartós és
egyenletes vérnyomáscsökkentõ hatását, míg az
utóbbi években a célszervkárosodások és a
társ betegségek kedvezõ befolyásolásával kap-
csolatos adatok sora látott napvilágot. A
SAMPLE-tanulmányban ambuláns vérnyomás-
monitorozás segítségével követve vizsgálták a
lisinopril vérnyomáscsökkentõ hatását és a bal-
kamra-hipertrófia mérséklésében betöl tött
ked vezõ szerepét (9). Bizonyítottnak te kint he -
tõ, hogy a kedvezõ vérnyomás csök kentõ hatás
mellett a lisinopril a balkamra-hipertrófia, a
retinopátia és a nefro pá tia befolyásolása
szempontjából is kedvezõ hatású, illetve mio -
kar diá lis infarktus után, valamint szívelégte len -
ségben is többlet ked ve zõ hatással bír. 

A TIAZID DIURETIKUMOK

A hipertóniás betegek kezelése során több
mint 50 éve használják sikerrel a diuretiku mo -
kat. Alkalmazásuk kiterjedtsége és a javasolt
mennyiség jelentõsen változott az elmúlt évti-
zedekben, azonban minden kétséget kizáróan
az egyik leghatékonyabb, és rendkívül jól kom-
binálható hatástani csoportot jelentik. Az
ALLHAT-vizsgálat is bizonyította, hogy a kis
adagban alkalmazott tiazid vér nyo más csök -
ken tõ hatása megegyezik a legmodernebb sze-
rek antihipertenzív effektusával (10).
Az Európai és a Magyar Hypertonia Társaság
ajánlása alapján egyértelmû, hogy a tiazid
diuretikumok helye megkérdõjelez he tet len a
magasvérnyomás-betegség kezelésében (4, 5).
Igazolt kedvezõ hatásuk a kardiovaszkuláris
morbiditásra és mortalitásra, különösen az
idõs betegek stroke megelõzése szempontjából
rendelkezünk pozitív eredményekkel (11, 12).
Valamennyi hipertóniás betegnél elõnyös a
tiazi dok alkalmazása, de különösen kedvezõ
szív elég te lenség esetén, idõ seknél és izolált
szisztolés hipertóniában. Az egyesült államok-
beli ajánlás a legtöbb hipertóniás esetén elsõ -
ként választandó készítménynek jelöli a tiazid
diure tikumokat (13). Az európai (4) és a ma-
gyar (5) ajánlás ennél kevésbé kategorikus. Az
azonban ezen ajánlásokból is nyilvánvaló, hogy
kombinációs terápia esetén tiazid diure tikum
alkalmazása mindenképpen kívánatos. Szük sé -
ges megemlíteni dózisfüggõ mellékhatásait is:
a nagyobb adagok a lipidparaméte re ket és a
szén hidrát-anyagcserét kedvezõtlenül befolyá-
solják (14). A potenciális metabolikus mellék-
hatások miatt az aktuális ajánlások a legala-
csonyabb dózis alkalmazását javasolják (4, 5).
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Hazánk ban vérnyomáscsökkentõként a hidro -
kloro tiazid a legelterjedtebb, amelyet 6,25 mg
és 25 mg közötti dózisban, átlagosan 12,5 mg
formában javaslunk. 

A KOMBINÁCIÓS KEZELÉS
LEHETÕSÉGEI

A magasvérnyomás-betegség kombinációs ke -
ze lésének célja a kiegészítõ hatásmechanizmu-
sú készítmények együttes alkalmazásával egy-
részt a hatékonyság maximalizálása, másrészt
a mellékhatások gyakoriságának minima lizá -
lása. Ez utóbbit segítheti elõ, hogy egy jól meg-
választott kombinációban a különbözõ kompo-
nensek kisebb dózisban alkalmazhatók, illetve
szerencsés esetben az egyik gyógyszer nemkí-
vánatos farmakológiai hatását a másik antago -
ni zálhatja. Mind a Magyar, mind az Európai
Hypertonia Társaság ajánlása értelmében –  a
jelenleg leggyakrabban alkalmazott ké szít -
mények – az angio tenzin konvertáló enzim
gátlók elsõként választható szerek (4, 5). Kom-
binációjuk akár tiazid típusú diureti kum mal,
akár kalcium an tagonistával ajánlott, logikus
kombináció.
Az ACE-gátlók és a tiazid diuretikumok együt -
tes alkalmazása a vérnyomáscsökkentõ hatás
összeadódásához vezet. A tiazidok a plaz mavo -
lumen mérséklésével növelik a re nin szintet, fo-
kozzák a RAAS és a szimpatikus aktiváció
mér tékét. Az ACE-gátlók mind a RAAS, mind
a szimpatikus efferentáció mértékét képesek
csökkenteni. Együttes alkal mazásuk kedvezõ
mellékhatásprofilt eredményez, mivel az ACE-
gátlók a tiazidok fokozott káliumürítését gátol-
ják, illetve csökkentik a fokozott inzulinrezisz-
tenciát.
A terápia megkezdésére alkalmazott kombiná-
ciós kezelés lehet két vérnyomáscsökkentõ
gyógy szer szabad, vagy fix dózisú kombinációja.
Irodalmi adatok alapján egyértelmû, hogy a fix
dózisú kombinációk alkalmazása javítja a beteg
együttmûködését: a kisebb számú tabletta be-
vétele jobb hatásfokkal valósul meg, amely vé-
gül eredményesebb vérnyomáscsökkentést, ha-
tékonyabb kontrollt eredményez (15).
A célvérnyomás-érték elérése monoterápia al-
kalmazásával kb. az esetek 20-30%-ában lehet-
séges. Az esetek háromnegyedében – a szigo-
rúbb célértékek esetén szinte valamennyi eset-
ben – kombinációs terápia, gyakran 3, 4 vagy
még több vérnyomáscsökkentõ együttes alkal-
mazása szükséges. Fix dózisú kombináció al-
kalmazása csökkenti a beteg által beveendõ
tabletták számát, amely a compliance javulását
eredményezi. RAAS-gátló és tiazid diure ti -

kum együttes alkalmazása esetén logikus meg-
fontolás kalciuman ta gonista indítása, amelyek
közül az amlo di pin nel kapcsolatos a legtöbb
bizonyíték. Az ajánlás külön említi jelentõ sé -
gü ket az izolált szisztolés hipertónia kezelése
során, idõs korban, illetve koronária betegség,
valamint carotis ateroszklerózis esetén, és bal-
kamra-hipertrófia jelenlétében (4, 5). 
Az elmúlt 10 évben bizonyítást nyert, hogy a
36 órás felezési idejû amlodipin a tartós és
egyen letes vérnyomáscsökkentõ hatáson túl
számos egyéb, kedvezõ tulajdonsággal is ren-
delkezik. Stabil angina pectoris kezelése során
is kedve zõ: az ér simaizomzatában gátolja a
kalcium sejtbe történõ bejutását, amely értá-
gulatot eredményez. Az elmúlt években az
amlo di pin antiateroszklerotikus hatása is bizo-
nyítást nyert. Amlodipin alkalmazása esetén –
hasonlóan az ACE-gátlókhoz – a kedvezõ
vérnyo más csökkentõ hatáson túl a globális
kardio vasz kuláris rizikó számottevõ csökkené-
sével is számolhatunk.
Számos alkalommal akár a hipertónia kezelé-
se, a célérték elérése, vagy egyéb indikációk
miatt (pl. koronáriabetegség, szívelégtelenség,
ritmuszavar) szükséges béta-blokkoló alkalma-
zása. Pusztán a vérnyomáscsökkentés szem -
pont jából RAAS-gátlókkal történõ együttes
alkalmazása nem a legszerencsésebb, mivel
ugyanazon tengelyt befolyásolva a vérnyomás -
csök kentõ potenciálok nem adódnak össze.
Más részt meg em lítendõ, hogy a tiazid diureti -
kum nak a hagyományos béta-blokkolóval tör -
té nõ együttes alkalmazása növeli a diabétesz
gyakoriságát, ezért együttes alkalmazását – kü-
lönösen a terápia megkezdésekor – lehetõség
szerint kerülni kell.

ÖSSZEFOGLALÁS

A hipertónia kezelésével kapcsolatos új irány-
elvek alapján a célvérnyomás-érték számos al-
csoportban egyre szigorúbbá vált, amely nek
elérése leggyakrabban kombinációs kezelést
tesz szükségessé. Az ACE-gátló lisinopril, és a
szintén elsõként választható tiazid diureti kum
együttes adása logikus kombináció: a haté-
konyság fokozódása mellett a mellékhatások
gyakorisága csökkenhet. A fix dózisú kom -
binációk – egyszerû alkalmazhatóságuk révén
– további elõnyöket, javuló együttmû kö dési
készséget jelenthetnek. 
Számos esetben a célérték elérése további
kom binációt igényel, ekkor az amlodipin alkal-
mazása – a hatékony vérnyomáscsökkentés
mellett – a kardiovaszkuláris rizikó mér sék -
lõdését is eredményezi. 
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