
A hipertónia rendkívül jelentõs népegészség-
ügyi probléma, hiszen egy néhány éve napvi-
lágot látott nyugat-európai felmérés szerint a
felnõtt lakosság 44%-a érintett (1). A tartó-
san fennálló emelkedett vérnyomásérték a
szív- és érrendszeri megbetegedések, és a ha-
lálozás jelentõs növekedéséhez vezet (2).
Ugyanakkor a tenzió hatékony csökkentésé-
vel a célszervkárosodások kialakulása meg-
elõzhetõ vagy késleltethetõ, és az életet meg-
rövidítõ súlyos történések valószínûsége
mérsékelhetõ (3). A hipertónia diagnosztizá-
lása egyszerû, fájdalmatlan vérnyomásméré-
sekkel költséghatékony módon végezhetõ.
Bár számos kiváló vérnyomáscsökkentõ áll
rendelkezésünkre, az Egyesült Államokban is
csak a betegek harmadánál sikerült a vérnyo-
más hatékony kontrollja, vagyis a célérték el-
érése (4).   
Egy-két évtizeddel ezelõtt a kérdés az volt,
hogy a magasvérnyomás-betegség kezelése
során a monoterápiát vagy a kombinációs ke-

zelést részesítsük-e elõnyben. Az elmúlt évti-
zedben a vita egyértelmûen eldõlt: a kombi-
náció favorizálása szükséges. Az utóbbi évek-
ben továbblépés történt e vonatkozásban. Az
Európai és a Magyar Hypertonia Társaság
ajánlása értelmében, számos esetben már a
terápia megkezdésekor kombinációs kezelés
indokolt (5, 6). A legújabb útmutatók alapján
monoterápia csak akkor javasolt, ha a kiindu-
lási vérnyomás nem nagyon magas, és a ha-
gyományos 140/90 Hgmm elérése a cél, illetve
ha a beteg kardiovaszkuláris rizikója nem túl
nagy. Minden olyan esetben, amikor a diagnó-
zis felállításakor észlelt vérnyomás legalább
20/10 Hgmm-rel meghaladja a célértéket,
vagy a szigorúbb 130/80 Hgmm-es érték el-
érése a cél (pl. cukorbetegség, vesebetegség,
manifeszt érbetegség, metabolikus szindró-
ma), vagy a szív- és érrendszeri rizikó nagy
vagy nagyon nagy, a vérnyomáscsökkentõ te-
rápiát kombinációval szükséges indítani. A
primer hipertónia összetett patomechaniz-
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A magasvérnyomás-betegség kezelésével kapcsolatos legújabb hazai
és nemzetközi ajánlás számos esetben a korábbinál szigorúbb célér-
téket fogalmaz meg, amelynek elérése – az esetek túlnyomó több-
ségében – csak kombinációs kezeléssel lehetséges. Mivel a vérnyo-
máscsökkentés mellett a szív- és érrendszeri rizikócsökkentés is ki-
emelt jelentõséggel bír, ezért elõnyt élveznek azok a készítmények,
amelyek kedvezõ járulékos hatással is rendelkeznek. A korszerû vér-
nyomáscsökkentõk (kalciumcsatorna-blokkoló, angiotenzin- konver-
táló-enzim-gátló, angiotenzin-receptor-blokkoló) ilyen irányú több-
lethatása bizonyított. A leggyakrabban alkalmazott kalciumcsatorna-
blokkoló – az amlodipine – kifejezett vérnyomáscsökkentõ hatása
mellett antiiszkémiás és antiateroszklerotikus tulajdonsággal is ren-
delkezik. A perindopril a hatékony tenziómérséklés mellett nemcsak
a szívelégtelenség kezelésében, hanem a fokozott kardiovaszkuláris
rizikó csökkentésében és a célszervkárosodások befolyásolása szem-
pontjából is kedvezõ. A fix dózisú kombinációk alkalmazása az
együttmûködési képesség további javulását eredményezi. 



musából mindez logikusan következik. Egy
adott beteg magasvérnyomás-betegségének
hátterében – természetesen egyénenként kü-
lönbözõ mértékben – több tényezõ együttese
áll. Fontos összetevõ a hipervolémia és a
szimpatikus idegrendszer fokozott aktivitása,
de mindezek mellett a perifériás érellenállás
növekedése, valamint a renin–angiotenzin–
aldoszteron-rendszer (RAAS) hiperaktivi-
tása is jelentõs. A több ponton észlelt eltérés
hatékony kezelése nem képzelhetõ el egyet-
len kiváltó ok megszüntetésével, vagyis az
összetett probléma komplex megoldást kíván.

A KEZELÉS CÉLJA

A magasvérnyomás-betegség kezelésének
célja az utóbbi évtizedben megváltozott: a
vérnyomáscsökkentés mellett a globális kar-
diovaszkuláris (CV) rizikó maximális mér-
séklésére kell törekedni, ami a vérnyomás ag-
resszív csökkentése mellett az egyéb rizikó-
faktorok, társbetegségek és célszerv-károso-
dások hatékony kezelését is jelenti. A Ma-
gyar és az Európai Hipertónia Társaság egy-
értelmûen állást foglalt az elsõként választ-
ható vérnyomáscsökkentõk, illetve az aján-
lott kombinációk kérdésében (5, 6). A külön-
bözõ hatástani csoportok készítményei – po-
puláció szinten – nem a vérnyomáscsökken-
tés mértékében, hanem a rizikófaktorok,
társbetegségek és célszervkárosodások befo-
lyásolásában mutatnak különbséget. A leg-
újabb ajánlásban elõtérbe kerültek a korsze-
rû vérnyomáscsökkentõk, a kalciumcsatorna-
blokkolók (CCB) és a RAAS-t befolyásoló
készítmények, az angiotenzin-konvertáló-en-
zim-gátlók (ACE-i) és az angiotenzin-recep-
tor-blokkolók (ARB) (5, 6). A hagyományos
vérnyomáscsökkentõk (tiazid diuretikumok,
béta-blokkolók) közül az újabb készítmények
favorizálása javasolt (indapamid, illetve
carvedilol és nebivolol). Mindkét fenti aján-
lás értelmében a CCB-k és az ACE-gátlók is
elsõként választható vérnyomáscsökkentõk,
és a két szer együttes alkalmazása ajánlott,
logikus kombináció.

AMLODIPIN

A kalciumcsatorna-blokkolók magasvérnyo-
más-betegségben széles körben alkalmazha-
tók. Az ajánlás külön felhívja jelentõségüket
az izolált szisztolés hipertónia kezelése so-

rán, idõskorban, illetve koronáriabetegség,
valamint carotis ateroszklerózis esetén és
balkamra-hipertrófia jelenlétében (5, 6). 
A 3. generációs dihidropiridin típusú CCB-k
leggyakrabban alkalmazott képviselõje az
amlodipin. A 36 órás felezési idõ napi egy-
szeri  alkalmazást tesz lehetõvé. Az elmúlt 10
évben bizonyítást nyert, hogy a tartós és
egyenletes vérnyomáscsökkentõ hatáson túl
számos egyéb, kedvezõ tulajdonsággal is ren-
delkezik. Stabil angina pectoris kezelése so-
rán is kedvezõ: az ér simaizomzatában gátol-
ja a kalcium sejtbe történõ bejutását, amely
értágulatot eredményez. Az elmúlt években
az amlodipin antiateroszklerotikus hatása is
bizonyítást nyert. A PREVENT-vizsgálatban
normotóniás koronáriabetegek standard te-
rápiáját 3 éven keresztül amlodipinnel egé-
szítették ki. Az artéria carotis intima-media
vastagság változatlanságát észlelték, szem-
ben az amlodipin terápiában nem részesült
betegeknél megfigyelt kedvezõtlen további
megvastagodással. Az amlodipint is kapó be-
tegeknél 31%-kal csökkent a szív- és érrend-
szeri események incidenciája, míg a revasz-
kularizáció szükségessége 43%-kal mérsék-
lõdött (7). A CAMELOT-tanulmányban
szintén normotóniás koronáriabetegeket
vizsgáltak. A közel 2000 beteg 2 éves után-
követése során az amlodipint is kapó bete-
geknél a kardiovaszkuláris események 31%-
kal (p=0,003), a revaszkularizáció gyakorisá-
ga 27%-kal (p=0,03), míg az angina miatti
hospitalizáció 42%-kal (p=0,002) csökkent
(8). A NORMALISE-tanulmány intravasz-
kuláris ultrahanggal bizonyította, hogy az
amlodipin képes az ateroszklerotikus plak-
kok progressziójának a mérséklésére (8).  

PERINDOPRIL

Az ACE-gátlók képesek a célszervkárosodá-
sok kedvezõ befolyásolására. A CCB-khoz
hasonlóan a primer hipertónia szinte vala-
mennyi esetében ajánlottak, de különösen
kedvezõ hatásúak szívelégtelenségben, bal-
kamra-diszfunkcióban, balkamra-hipertrófi-
ában, szívinfarktus után, diabéteszes és nem-
diabéteszes nefropátiában, mikroalbumin-
uria és proteinuria jelenlétében, illetve cu-
korbetegségben, metabolikus szindrómában
valamint a pitvarfibrilláció ismétlõdésének a
megelõzésében (5, 6). 
A legtöbb evidenciával rendelkezõ ACE-
gátlók egyike a perindopril, amelynek kedve-
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zõ vérnyomáscsökkentõ hatása hosszú évek
óta jól ismert. A 2003-ban napvilágot látott
EUROPA-vizsgálat több mint 12000 beteg,
több mint 4 éves után követése során igazol-
ta, hogy stabil koronáriabetegeknél a stan-
dard terápiához „preventív” céllal adott pe-
rindopril kedvezõ hatású. A vizsgálatban az
összetett kardiovaszkuláris végpont (CV ha-
lál, szívinfarktus, hirtelen szívhalál) 20%-kal
csökkent (9). A további elemzések bizonyí-
tották, hogy a kedvezõ eredmények a külön-
bözõ vizsgálati alcsoportokban is megfigyel-
hetõk. Külön hangsúlyozandó, hogy a ke-
mény végpontok mérséklõdése nem csak a
hipertóniás, hanem a normotóniás betegek-
nél is észlelhetõ. A pozitív hatás független
volt a kiindulási vérnyomástól. A
PROGRESS-vizsgálatban részt vett több
mint 6000 hipertóniás vagy normotóniás be-
teg fele – a standard kezelés mellett – perin-
dopril alapú, indapamiddal kiegészített terá-
piában részesült. A 4 éves utánkövetés során
az ismételt stroke valószínûsége 28%-kal
csökkent (10). Az ADVANCE-vizsgálat több
mint 11000, 2-es típusú diabéteszes, fokozott
vaszkuláris rizikójú, hipertóniás vagy normo-
tóniás betegénél a perindopril/indapamid fix
kombinációs kezelés az összhalálozást 14%-
kal csökkentette, amely eredmény szintén
független volt a kiindulási vérnyomástól (11). 

A CCB ÉS AZ ACE-GÁTLÓ 
KOMBINÁCIÓJA

Két hatástani csoport optimális együtt alkal-
mazása esetén nagyobb hatékonyságot és ke-
vesebb mellékhatást észlelünk. A nagyobb
hatékonyság részben a kiegészítõ hatásme-
chanizmusnak, másrészt az ellenreguláció
gátlásának vagy semlegesítésének köszönhe-
tõ. A kombinációs terápia során a kompo-
nensek kisebb dózisai önmagukban is mér-
séklik a mellékhatások számát, illetve azok
súlyosságát. Szerencsés esetben az egyik szer
képes lehet – legalábbis részben – antagoni-
zálni a másik nemkívánatos hatását. 
A CCB-k és az ACE-gátlók együttes alkal-
mazása nagyobb mértékû vérnyomáscsök-
kentés mellett a célszerv-károsodások kivé-
dése, a progresszió gátlása szempontjából is
kedvezõ. Mindkét csoport esetén bizonyított
az endothel-diszfunkció kedvezõ befolyáso-
lása és az oxidatív stressz csökkentése (12,
13). A kalciumcsatorna-blokkolók – elsõsor-
ban nagyobb dózis esetén – kellemetlen mel-

lékhatása az alszárödéma, amiért az artériás
oldalon bekövetkezõ vazodilatáció a felelõs.
Az ACE-gátlók elsõsorban a vénás oldalon
okoznak értágulatot, így ez képes lehet a bo-
kaduzzanat mérséklésére (14). 
Két hatástani csoport szabad kombinációban
történõ alkalmazásával szemben a fix dózisú
készítmények esetén kedvezõbb a betegek
együttmûködési készsége, 20-25%-kal nõ a
compliance. Ez a hatékonyabb vérnyomás-
kontroll és a jobb prognózis fontos letétemé-
nyese (15). A jelenleg elérhetõ fix kombiná-
ciókat összehasonlítva hasonló vérnyomás-
csökkentõ képesség mellett a rizikóstátusz
befolyásolása szempontjából a legtöbb járu-
lékos elõnnyel a RAAS-gátló (ACE-I vagy
ARB) és a CCB együttes alkalmazása jár. 

AMLODIPIN ÉS PERINDOPRIL
EGYÜTTES ALKALMAZÁSA

Az ASCOT-tanulmányban a korszerû vér-
nyomáscsökkentõ kezelést hasonlították ösz-
sze a hagyományos terápiával (16). A vizsgá-
lat közel 20000 hipertóniás betege vagy CCB
alapú ACE-gátlóval kiegészített terápiában
részesült, vagy béta-blokkoló indítását köve-
tõen tiazid típusú diuretikumot kapott. A
korszerû kezelést amlodipinnel indították, és
perindoprillel egészítették ki, szemben az
atenolol alapú tiaziddal bõvített terápiával. A
tervezett 5 éves követési idõvel szemben a
vizsgálatot etikai okokból 1,5 évvel hamarabb
leállították. A két csoportban az össz- és a
kardiovaszkuláris halálozás szignifikánsan
különbözött, az amlodipin alapú, perindop-
rillel kiegészített kezelés mellett kevesebb
volt (p=0,0247, illetve 0,001). A korszerû te-
rápia esetén számottevõen kevesebb volt az
összes koronária végpont (-13%, p=0,007),
az összes stroke (-23%, p=0,0003), az összes
CV-esemény és intervenció (-16%, p<0,001)
és az újonnan kialakult 2-es típusú diabétesz
gyakorisága (-30%, p<0,001). A primer vég-
pont különbsége (-10%, p=0,1) nem érte el a
szignifikancia határát, amelynek oka minden
bizonnyal – az idõ elõtti leállítás kapcsán – a
rövidebb követési idõ miatti kevesebb ese-
ményben keresendõ. Bár a CCB és az ACE-
gátló által eredményezett vérnyomáscsök-
kentés kismértékben meghaladta a másik
csoportét, ez önmagában nem magyarázta a
végpontokban észlelt különbséget. A vizsgá-
latban részt vett betegek fele – az antihiper-
tenzív kezelés mellett – 10 mg atorvastatin
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terápiában is részesült. Fontos eredmény,
hogy a lipidcsökkentõ terápia hatása eltérõ a
két vérnyomáscsökkentõ rezsim alkalmazása
esetén (17). Az atorvastatin kezelésben ré-
szesült betegeknél a primer végpont elõfor-
dulási gyakorisága hagyományos kezelés ese-
tén 16%-kal csökkent (p=0,3), míg az amlo-
dipin alapú, perindoprillel kiegészített keze-
lés során ez lényegesen több, 53% volt
(p<0,001). Fenti eredmények alapján az
EUROPA-vizsgálat további elemzését is el-
végezték. Megállapították, hogy azon koro-
náriabetegek, akik CCB mellett perindoprilt
is kaptak – szemben azokkal, akik CCB mel-
lett placebót kaptak – össz-mortalitása 46%-
kal alacsonyabb (p=0,0095), míg a primer
végpont 35%-kal ritkábban fordult elõ (18). 
A közelmúltban megjelent ACCOMPLISH-
vizsgálat a különbözõ fix dózisú kombinációk
között próbált különbséget tenni (19). A be-
nazepril-amlodipin gyakorlatilag ugyanolyan
mértékû vérnyomáscsökkenést eredménye-

zett, mint a benazepril és tiazid alapú keze-
lés. Ugyanakkor a primer végpont, a kardio-
vaszkuláris mortalitás és morbiditás 20%-kal
ritkábban fordult elõ az amlodipin és az
ACE-gátló alkalmazása esetén, mint a tiazid
tartalmú kombináció mellett. 

ÖSSZEFOGLALÁS

Összességében megállapítható, hogy az am-
lodipin és a perindopril a bizonyítottan erõ-
teljes vérnyomáscsökkentés mellett, további
kedvezõ hatást fejt ki a szív- és érrendszeri ri-
zikó mérséklése, valamint a célszerv-károso-
dások progressziója szempontjából. Figye-
lembe véve a fix dózisú kombinációk compli-
ance-javító hatását és az ACCOMPLISH-
vizsgálat (19) eredményeit, az amlodipin és a
perindopril együttes alkalmazása az egyik
legkedvezõbb terápiás lehetõségnek tekint-
hetõ a magasvérnyomás-betegség gyógysze-
res terápiájában.   
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