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A diasztolés vérnyomás összefüggése a cardiovascularis
betegségekkel
KÉKES EDE, VÁLYI PÉTER

Nemcsak a magas szisztolés és diasztolés
vérnyomás, de a túlzottan alacsony diasz-
tolés vérnyomás is összefüggést mutat a
cardiovascularis és a renalis betegségekkel.
A magas vérnyomásban szenvedôkben
hosszú ideig 18–65 éves korban általában
a 70–79 Hgmm-es diasztolés nyomást tar-
tották optimálisnak, idôsebb korban (65 év
felett), a különbözô irányelvek szerint, az
optimális érték <80 Hgmm vagy <90
Hgmm volt. Tartósan uralkodik az a nézet,
hogy bármelyik életkorban 70 Hgmm, még
inkább 65 Hgmm alatti diasztolés vérnyo-
más esetén a szövôdmények megjelenése
gyakoribb és a betegségek kimenetele rosz-
szabb, az átlagos (optimális) értékhez ké -
pest. Az „ optimális érték” alatti és feletti
diasztolés nyomást egyaránt káros hatású-
nak tartják, a túlzottan alacsony diasztolés
vérnyomás és a cardiovascularis, valamint
a renalis események közötti összefüggést
J vagy U alakúnak írják le. Eddig még nem
végeztek olyan klinikai vizsgálatokat,
amelyeknek a fô célkitûzése a cardiovascu-
laris és renalis kimenetel szempontjából
valóban optimális diasztolés vérnyomás
meghatározása lett volna. Ennek hiányá-
ban, fontos kérdés, hogy létezik-e a J vagy
U alakú összefüggés, az alacsony diaszto-
lés vérnyomás oka vagy következménye-e
cardiovascularis és renalis betegségeknek
és a társuló állapotaiknak? Az összefoglaló
közleményben ezt kívánjuk megválaszolni,
és arra is választ adni, vajon a kezdettôl
fogva vagy a kezelés során megjelenô ala-
csony diasztolés vérnyomás gátolhatja-e a
megfelelô hatékonyságú, a cardiovascula-
ris és a renalis morbiditást és mortalitást
csökkentô antihipertenzív kezelést. 

vérnyomás, diasztolés vérnyomás, 
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ASSOCIATION OF DIASTOLIC BLOOD
PRESSURE WITH CARDIOVASCULAR
DISEASES    

Not only high systolic and diastolic blood
pressure, but also excessively low diastolic
blood pressure is associated with cardio-
vascular and renal disease. Over a long pe -
riod of time in hypertensive patients diasto-
lic pressure of 70-79 mm Hg was generally
considered optimal between the ages of
18-65, the optimal value was <80 mm Hg
or <90 mm Hg at older ages (over 65
years), according to various guidelines.
There is a persistent view that at any age,
diastolic blood pressure below 70 mm Hg,
and even more below 65 mm Hg, is asso-
ciated with a higher incidence of compli-
cations and worse disease outcomes com-
pared with the average (optimal) value.
Diastolic pressures both below and above
the "optimal value" are considered to have
adverse effects, and the relationship between
excessively low diastolic blood pressure
and cardiovascular and renal events is
described as a J- or U-shape. To date, no
clinical trials have been conducted with
the main objective of determining a truly
optimal diastolic blood pressure for cardio-
vascular and renal outcomes. In the absence
of this, an important question is whether
there is a J- or U-shaped relationship, is low
diastolic blood pressure a cause or a con-
sequence of cardiovascular and renal dis -
eases and their associated conditions? In
this review, we aim to answer this question
and also to answer whether low diastolic
blood pressure, either initially or during
treatment, may hinder the effectiveness of
an ti hypertensive treatment in reducing car-
diovascular and renal morbidity and mor-
tality.

blood pressure, diastolic blood pressure,
optimal diastolic blood pressure, 
cardiovascular events, 
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Számos tanulmány és metaanalízis értékelte
pró és kontra, milyen mértékben szabad a
magas vérnyomást csökkenteni, hogy az a

beteg mindennapi megszokott tevékenységét,
társadalmi szerepvállalását ne korlátozza és a
vérnyomáscsökkentés ne járjon káros hatá-
sokkal, vagyis ne alakuljanak ki cardiovascularis
(CV) és nem CV események, ne romoljanak az
életkilátások (1–3). 2021-ben összefoglaltuk a
világ különbözô régióiban érvényes, a magas
vérnyomás ellátását tárgyaló irányelvekben
szereplô szisztolés és diasztolés célértékeket és
azok különbözôségét (4). 

Történelmi elôzmények

A magas vérnyomás, a szisztolés és diasztolés
vérnyomás klinikai jelentôségével kapcsolatos
elképzelések folyamatosan változtak. Évtizede-
kig uralkodott az a nézet, hogy a magas sziszto-
lés vérnyomás (systolic blood pressure, SBP)
egy jóindulatú, kompenzatorikus jelenség, ami
ellensúlyozza az életkor elôrehaladásával járó
fokozódó érfalmerevséget, biztosítva az élet-
fontosságú szervek vérellátását még idôskorban
is („esszenciális hypertonia”). Az SBP-t normá-
lisnak tartották, ha az 100+ életkor volt. El sô -
sorban a diasztolés vérnyomás kezelésére össz-
pontosítottak. Azt, hogy a magas diasztolés
vér nyomás csökkentése a CV kockázatot és a
mortalitást is jelentôsen mérsékeli, elôször a
Veterans Ad mi nist ra tion Cooperative Study-
ban 1967-ben, majd 1970-ben bizonyították be
(5, 6). 

Késôbb a Framingham Heart Study egyre na -
gyobb számú eredményei alapján a hangsúly az
SBP-re helyezôdött át. Kimutatták, hogy az SBP
emelkedése a CV kimenetel szempontjából fon-
tosabb kockázati tényezô, mint a DBP növeke-
dése (7). Ez hosszú idôre viszonylag háttérbe
szorította a vitákat a DBP szerepérôl és jelentô-
ségérôl a CV kockázat becslésében (8). 

A késôbbiekben új szempontból került elôtér-
be a DBP klinikai jelentôsége.

Stewart 1979-ben írta le, hogy a súlyos fokú
ma gas vérnyomásban szenvedô személyeknél a
DBP túlzott mértékû, a Korotkov 4. hang alapján
90 Hgmm-nél alacsonyabbra csökkentése, a
100–109 Hgmm-rel összehasonlítva, legalább
olyan gyakran jár myocardialis infarktussal (MI),
mint amennyi a tartósan magas DBP-vel hozható
összefüggésbe (9).

1987-ben Cruickshank és munkatársai felhív-
ták a figyelmet arra, hogy bizonyítottan ischae-
miás szívbetegségben (ISZB) szenvedô szemé-
lyekben a magas SBP és a DBP mellett a 85–90

Hgmm-nél alacsonyabb DBP esetén is gyakoribb
az MI-vel összefüggô halálozás (2). 

Elindult a vita a DBP és a CV események kö -
zötti összefüggéseket ábrázoló görbe J vagy U
alakjáról, ami az alacsony DBP és az MI okozta
halálozás fokozott kockázatának a megfigyelésé-
bôl eredt.

1991-ben D’Agostino és munkatársai a Fra -
mingham tanulmány 34 éves követési adatai alap-
ján megállapították, hogy kizárólag a korábban
MI-n átesett személyeknél lehetett kimutatni az
U alakú összefüggést a DBP és a coronariaarté-
ria-betegséggel (coronary artery disease, CAD)
kap csolatos halálozás között (10). 2004-ben
Kan nel és munkatársai a Framingham tanulmány
eredeti populációjának és a leszármazottaiknak
adatai alapján leírták, hogy a 80 Hgmm-nél ala-
csonyabb diasztolés vérnyomás csak akkor van J
alakú összefüggésben a CV eseményekkel, ha a
szisztolés vérnyomás legalább 140 Hgmm, azaz
az izolált szisztolés hypertonia nagyobb pulzus-
nyomással jár (11). 

Diasztolés vérnyomás 
és a CV események 

A fentiek alapján, a korai klinikai (epidemioló-
giai, obszervációs és intervenciós) vizsgálatok és
azok eredményeit összesítô metaanalízisek
alapján nem lehetett sem kizárni, sem bizonyítani
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CAD: coronariaartéria-betegség (coronary
ar tery disease)

CV: cardiovascularis
DBP: diasztolés vérnyomás (diastolic blood

pressure)
ESH: Európai Hypertonia Társaság (Euro -

pean Society of Hypertension)
hs-cTnT: nagy érzékenységû szíveredetû

tro po nin T (high sensitivity cardiac tro po -
nin T)

HR: kockázati arány (hazard ratio)
ISZB: ischaemiás szívbetegség
MI: myocardialis infarktus
NT-proBNP: N-terminális pro-B-nátriu re ti -

kus peptid 
OR: esélyhányados (odds ratio)
PAD: perifériás artériás betegség (peripheral

artery disease)
SBP: szisztolés vérnyomás (systolic blood

pressure)
SZE: szívelégtelenség
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az U- vagy J-jelenséget a DBP és a CV ese -
mények közötti összefüggésben. 

Egy 2002-ben megjelent metaanalízisben több
mint egymillió egyén adatainak a feldolgozása
alapján kimutatták, hogy 40–89 éves életkorban
log-lineáris összefüggés áll fenn az emelkedô
DBP és CAD, valamint a stroke okozta halálozás
között (12). Rapsomaniki és munkatársai 2014-
ben a DBP és a CV betegségek 12 fenotípusa kö -
zötti összefüggést elemezték 1,25 millió, 30 éves
vagy annál idôsebb, kezdetben szív- és érrend-
szeri betegségektôl mentes személyen. Az átla-
gosan 5,2 éves követés során 83 098 CV megbe-
tegedést regisztráltak. Az összes korcsoportban
a 60–74 Hgmm DBP mellett észlelték a CV
betegség megjelenésének a legkisebb kockázatát,
nem tudtak J vagy U alakú összefüggést kimu -
tatni (3). 

A fentiekkel szemben, számos vizsgálatban ta -
láltak az alacsony DBP és a kedvezôtlen klinikai
események között kapcsolatot. A CLARIFY re -
giszterbe felvett 22 672 hypertoniás betegnél a
DBP és az elsôdleges összetett kimeneteli mu -
tató (CV halálozás, szívinfarktus, stroke, vagy
szívelégtelenség együttes elôfordulása) közötti J
alakú kapcsolat még a legkisebb pulzusnyomás
(45–65 Hgmm) esetén is kimutatható (13).

Bizonyítottan obstruktív CAD-ban szenvedô
10 001 betegnél Bangalore és munkatársai a TNT
tanulmány post hoc elemzésekor azt állapították
meg, hogy a magas vérnyomás kezelése hogyan
befolyásolja a CV végpontokat és a teljes halálo-
zást. U alakú összefüggést írtak le mind az SBP,
mind a DBP és a vizsgálati végpontok között, az
események nadírját 146/81 Hgmm-nél megje -
lölve (14).

Böhm és munkatársai 2018-ban post hoc ele-
mezték az ONTARGET és a TRANSCEND vizs -
gálatokban részt vett 16 099, 55 év feletti, nagy CV
kockázatú hypertoniás személy átlagosan 56 hóna-
pos követésének az adatait. Kimutatták, hogy az
ONTARGET és a TRANSCEND vizsgálatok
ered ményei alapján optimálisnak tartott 120 –
<140 Hgmm-es SBP-tartományban 70 Hgmm
alatti és 80 Hgmm feletti DBP esetén egyaránt
nagyobb volt a CV kockázat, a referencia-DBP-
tartománnyal (70 – <80 Hgmm) összehasonlítva,
az az U alakú volt az összefüggés. (15). 

Lip és munkatársai 2019-ben 10 355, 55 év fe -
letti hypertoniás beteg 5 éves, CV okból szüksé-
gessé váló kórházi kezelésének okspecifikus,
illetve 30 éves mortalitási adatait elemezte. 60
éves vagy idôsebb korban a DBP és az MI vagy a
szívelégtelenség (SZE) miatti kórházi felvétel,
valamint a CV mortalitás között U alakú össze-
függést mutattak ki, az agyi eseményekkel nem
volt ilyen összefüggés. A 60 év alatti személyek-

ben a magasabb DBP járt nagyobb kockázattal.
A 30 éves megfigyelés során 80 Hgmm alatti DBP
esetén szignifikánsan nagyobb volt a CV esemé-
nyek elôfordulási gyakorisága, a ≥80 Hgmm-es
DBP-vel összehasonlítva (16) (1. ábra).

Milyen következményekkel jár,
ha a szisztolés vérnyomást 
130 Hgmm alá csökkentik?
A SPRINT (Systolic Blood Pressure Inter ven tion
Trial) tanulmányban 9361, 50 éves vagy idôsebb,
fokozott CV kockázatú, 130–180 Hgmm-es
szisztolés vérnyomású pácienst kezeltek két
vizsgálati csoportban. A hagyományos kezelésû
csoportban a szisztolés vérnyomás célértéke
<140 Hgmm, az intenzív kezelésû csoportban
<120 Hgmm volt. A vérnyomást speciálisan
programozott automata vérnyomásmérôvel mér-
ték. A SPRINT tanulmányból kizárták a diabetes
mellitusban szenvedô pácienseket, valamint azo-
kat, akiknek a kórelôzményében szélütés, 6 hó -
napon belül kórházi kezelést szükségessé tévô
szívelégtelenség, elôrehaladott (4. vagy 5. stádiu-
mú) krónikus veseelégtelenség, 3 hónapon belül
akut coronariatörténés vagy intervenció szere-
pelt (17). A két eltérô kezelési stratégia követ-
keztében a vérnyomás gyorsan és tartósan eltért
a vizsgálati csoportokban: 1 évvel a klinikai vizs-
gálat kezdete után az átlagos szisztolés/diaszto-
lés vérnyomás a hagyomá-
nyosan kezelt csoportban
136,2/76,3 Hgmm, az inten-
zíven kezelt csoportban
121,4/68,7 Hgmm volt. A
két csoport kö zötti vérnyo -
más  kü lönbségek tartósan
megmaradtak. A vizsgálatot
a tervezett 5 éves betegkö-
vetési idônél korábban,
medián ér tékben 3,26 év
után leállították, mert az
intenzív vér nyo más csök -
ken tô stratégia alapján ke -
zelt csoportban a kombinált
elsôdle ges végpont [MI, he veny coronariaszind-
róma, stroke, a szívelégtelenség (SZE) akut
dekompenzációja, CV halál] kockázata 25%-kal,
a teljes halálozásé 27%-kal kisebb volt, mint a
hagyományos kezelési stratégia mellett. A két
vizsgálati csoport között a mellékhatások és a
súlyos, nemkívánatos események gyakoriságá-
ban nem volt szignifikáns különbség, azok miatt
nem volt szükség kórházi kezelésre (18). Hang -
sú lyozni kell, hogy a SPRINT tanulmányban az
alkalmazott vérnyomásmérési technikával az ál -

A korai klinikai vizs gá la -
tok és azok eredményeit
összesítô metaanalízisek
alapján nem lehetett sem
kizárni, sem bizonyítani
az U- vagy J-jelenséget a
DBP és a CV események
közötti összefüggésben. 

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



talános gyakorlatban mértnél alacsonyabb érté-
kek voltak mérhetôk, az átlagos különbség Fili -
povsky és munkatársai szerint 16/8 Hgmm (19).

Nem sokkal a SPRINT tanulmány eredményei -
nek közlése után számos olyan publikáció jelent
meg, amelyek szerint az SBP agresszív csökken-
tése (<120 Hgmm) a DBP jelentôs mértékû esé-
sével (<70 Hgmm) járhat, és ez ellensúlyozhatja
az SBP csökkentésének kedvezô hatásait (20, 21).

Khan és munkatársai a SPRINT adatok post
hoc elemzésével azt vizsgálták, hogy a DBP vál-
tozása hogyan befolyásolta az elsôdleges, össze-
tett végpont gyakoriságát, külön-külön elemezve
a már korábban is CV betegségben szenvedô és a
korábbi CV betegség nélküli személyek adatait.
Mind a korábbi CV betegség nélküli, mind a már
korábban CV betegségben szenvedô személyek-
ben a DBP és a SPRINT vizsgálat alatt bekövet-
kezô vizsgálati végpontok gyakorisága között U
alakú, <55 Hgmm és >90 Hgmm DBP esetén
nagyobb eseménygyakoriság volt megfigyelhetô

mind a standard, mind az intenzív kezelésû cso-
portokban, sôt, a standard kezelést kapott cso-
portban az kifejezettebb volt. Az U alakú össze -
függés szorosabb volt ≥75 éves korban, a már a
bevonás elôtt alacsonyabb DBP esetén, izolált
szisztolés hypertoniában, krónikus veseelégte-
lenségben és/vagy CV betegségben szenvedôk-
ben. A szerzôk felvetik, hogy a kezeléssel elért
alacsony DBP és a CV események között fordí-
tott ok-okozati összefüggés is lehetséges, ennek
ellenére a túlzott mértékû vérnyomáscsökken-
téstôl óva intettek (20). 

Kjeldsen és Mancia 2017-ben közölték a
SPRINT vizsgálat alapvetô kritikáit (21):

– a vizsgálatban résztvevôk 28%-a 80 év felet-
ti volt, a HYVET tanulmány eredményeire hivat-
kozva vitatták, hogy helyes-e az igen idôs egyé-
nek esetében az SBP-t 120 Hgmm alá vinni [a
HYVET tanulmány (22) eredményei alapján
nehezen érthetô a megjegyzés, hiszen ebben a
tanulmányban sikerült elôször bebizonyítani,
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1. ábra. A DBP  és a CV okok miatti kórházi kezelés, valamint  a mortalitás összefüggése.  Bal oldalt: A köbös szplájn regressziós
modellben számított logaritmikus  kockázati arány alapján U alakú összefüggés volt a DBP és az AMI vagy SZE miatti kórházi fel-
vétel, valamint  a CV mortalitás között, míg stroke esetében ez nem érvényesült, csak a magas DBP-értékek mellett nôtt meg a koc-
kázat. Jobb oldalt: A CV események elôfordulásának valószínûsége szignifikánsan nagyobb volt a 80 Hgmm alatti DBP-értékkel
rendelkezô betegek esetében. LnHR: kockázat arány (hazard ratio, HR) logaritmikus léptékben (16)
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hogy, a szisztolés vérnyomás csökkentése az
összhalálozást is szignifikánsan mérsékelte a 80
évnél idôsebb populációban]; 

– az intenzív kezelést kapó csoportban nagy
számban fordult elô akut vesefunkció-károsodás
vagy alakult ki veseelégtelenség; 

– az igen alacsony vérnyomás együtt járhat a
CV betegségek növekvô kockázatával, ezen belül
a 70 Hgmm alatti DBP különösen kedvezôtlen
lehet, elsôsorban az elégtelen coronariaátáramlás,
valamint a vesefunkció romlása miatt; 

– a vizsgálatba nem vontak be diabeteses
betegeket, és a hasonló célkitûzésû ACCORD
vizsgálatban az intenzív kezelés nem járt a
SPRINT vizsgálat eredményéhez hasonló kedve-
zô eredménnyel sem az elsôdleges végpontban,
sem a teljes mortalitásban (23).

A megfogalmazott kritikai észrevételek mind-
egyikét pontról pontra megcáfolta Papa de met -
riou (24).

Kjeldsen és Mancia jogosnak látszó kritikai
megjegyzései miatt (21) fontos megemlíteni a
SPRINT tanulmány 75 éves vagy idôsebb kor-
csoportjának és a STEP tanulmánynak az ered-
ményeit.

A SPRINT tanulmánynak fontos része volt a
standard és az intenzív vérnyomáscsökkentési
stratégia összehasonlítása 75 éves és idôsebb
betegeken. 1317 páciens került a standard és
1319 az intenzív kezelésû csoportba. Az alap -
vizs gálatkor a standard kezelésû csoportban az
átlagos vérnyomás 141,6/70,9 Hgmm, az in ten -
zív kezelésû csoportban 141,6/71,5 volt. A vizs-
gálat lezárásakor az átlagos vérnyomás a standard
kezelésû csoportban 134,8/67,2 Hgmm, az in -
tenzív kezelési stratégia alapján kezelt személyek
között 123,4/62 Hgmm volt. A DBP átlagosan
62 Hgmm-re csökkenése jogosan aggodalmat
kelt hetett volna a DBP és coronariabetegséggel
kapcsolatos események között már korábban is
leírt J-görbe jelenség miatt. Az aggodalmak elle-
nére, a 75 éves vagy idôsebb pácienseknél a 3,14
éves követési idô alatt mind az elsôdleges össze-
tett vizsgálati végpont, mind a teljes halálozás
kockázata szignifikáns mértékben, 34%-kal, il -
let ve 33%-kal csökkent, ami jelentôsebb volt,
mint a fiatalabb korcsoportban. A két vizsgálati
csoport között nem volt különbség a súlyos,
nem kívánatos események gyakoriságában (25). 

A STEP tanulmányban az SBP intenzív csök-
kentésének a hatását vizsgálták Kínában. 8511,
60–80 éves, 140–190 Hgmm-es vérnyomású pá -
cienst soroltak be a standard (az orvosi rendelô-
ben mért SBP kezelési céltartománya 130 – <150
Hgmm) és az intenzív (kezelési céltartomány
110 – <130 Hgmm) vérnyomáscsökkentô stra-
tégiát követô csoportokba. A medián betegköve-

tési idô 3,34 év volt. A vizsgálatban diabetes mel-
litusban szenvedô személyeket is bevontak, a
kizáró kritérium a korábbi szélütés volt. A stan-
dard, illetve az intenzív kezelésû csoportban a
kezdeti átlagos vérnyomás 146/82 Hgmm, illetve
146/83 Hgmm volt, ami a vizsgálat alatt 136/79
Hgmm-re, illetve 127/76 Hgmm-re csökkent.
Az intenzív vérnyomáscsökkentô kezelés az
elsôdleges összetett CV végpont [szélütés, akut
coronaria szindróma, coronariarevascularisatio,
az SZE akut dekompenzációja, pitvarfibrilláció,
CV mortalitás] kockázatát
26%-kal, a szél üté sét 33%-
kal, az akut co ro naria szind-
rómáét 33%-kal, a szívelég-
telenségét 73%-kal, szignifi-
káns mértékben csök -
kentette. A CV eredetû és a
teljes halálozásban, vala-
mint más vizsgálati végpon-
tokban nem volt szignifi-
káns különbség a két cso-
port között. Külön elemez-
ték az eseménygyakorisá-
got a DBP <60 Hgmm, a
pulzusnyomás >60 Hgmm
és a DBP <60 Hgmm + pulzusnyomás >60
Hgmm alcsoportokban, amelyekben az SBP
intenzív csökkentése ugyanolyan kedvezô hatású
volt. A mellékhatások, súlyos nemkívánatos ese-
mények elôfordulásában nem volt különbség a
két vizsgálati csoport között (26). 

A két ismertetett tanulmány eredményei alap-
ján az idôs vagy igen idôs életkor nem befolyá-
solta az intenzív vérnyomáscsökkentô kezelés
kedvezô hatását, a standard kezeléssel összeha-
sonlítva, és összességében azonos volt a mellék-
hatások és a súlyos, nemkívánatos események
gyakorisága a két csoportban.

Korábban aggodalomra adhatott okot a vérnyo-
más erôteljes csökkentése balkamra-hyper trophia
jelenlétekor, a feltételezett fokozott CV kockázat
miatt. Sem a SPRINT, sem a STEP vizsgálatban az
EKG-kritériumok alapján megállapított balkam-
ra-hypertrophia és annak mértéke nem befolyá-
solta az intenzív vérnyomáscsökkentô kezelési
stratégia kedvezôbb hatását, ami független volt a
DBP-tôl és a PP-tôl (27, 28). Az intenzív vérnyo-
máscsökkentésnek a balkamra-hypertophiától
független elônyös hatását a SPRINT és a STEP
tanulmányokban azzal ma gyarázták, hogy a bal-
kamra-hypertrophia EKG-jelei olyan biológiai
markerek, amelyeket a vérnyomás és attól függet-
len tényezôk is befolyásolnak, illetve a vérnyo-
máscsökkentés komplex hatása nem csak a szív-
izomra van hatással (29). A SPRINT tanulmány-
ban úgynevezett malignus balkamra-hypertro -

A magas vérnyomás cél -
tartományra csök ken tése,
megfelelô inten zi tású
kezelése a CV mor bi ditás
és mortalitás csö k ke n té -
sének költség hatékony
módszere, még idôs -
korban is.
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phiában, amikor az EKG-je lek mellett a bio -
markerek [a nagy érzé kenységû szíveredetû tro-
ponin T (hs-cTnT) és az N-terminális pro-B nát -
riuretikus peptid (NT-pro-BNP)] szintjei is meg-
emelkedtek, az intenzív vérnyomáscsökkentô
kezelés abszolút értelemben 4,4%-kal csökkentet-
te az SZE akut dekompenzálódása és a teljes halá-
lozás együttes kockázatát, azaz az intenzív vér-
nyomáscsökkentô kezelés kedvezôbb, az elért
DBP-tôl független hatású volt (30). 

A korábbi, elsôsorban megfigyeléses vizsgála-
tok eredményei és azoknak a metaanalízisei
nagyfokú óvatosságot javasoltak a coronariabe-
tegségben szenvedô személyek vérnyomásának a
csökkentésekor, különösen az alacsony diaszto-
lés vérnyomás további csökkentésének a veszé-
lyére hívták fel a figyelmet. 

Zang és munkatársai a SPRINT tanulmány
adatainak az elemzésével kimutatta, hogy a coro-
nariaartéria-betegségben (coronary artery disease,
CAD) nem szenvedô páciensekben az intenzív
vérnyomáscsökkentô kezelés 35%-kal, szignifi-
káns mértékben mérsékelte az elsôdleges össze-
tett CV végpontnak, az egyes összetevôinek és a
teljes halálozásnak a kockázatát. CAD jelenléte-
kor az intenzív vérnyomáscsökkentô kezelés
csak a teljes halálozást csökkentette 40%-kal, az
elsôdleges összetett CV végpontot és az összete-
vôk kockázatát nem befolyásolta szignifikáns
mértékben, a standard kezeléssel összehasonlít-
va. Figyelmet érdemel, hogy coronariarevascula-
risatiót követôen az SBP intenzív csökkentése
(<120 Hgmm-re) növelte a cerebrovascularis
események kockázatát (31). Ennek az lehet az
oka, hogy bár az intervenció csökkenti a szív-

izom vérellátási zavaráért felelôs co ro na ria szû -
kület mértékét, de az alapul szolgáló elôrehala-
dott atherosclerosist és érfalmerevséget nem,
ezért más, nem megfelelôen kivizsgált érterüle -
teken okozhat keringési zavart az SBP intenzív
csökkentése. Fontos megfigyelés volt, hogy a re -
vascularisatión átesett coronariabetegeknél sok-
kal jobban odafigyeltek a másodlagos prevenció-
ra, ami „felhígíthatta” az intenzív vérnyomás-
csökkentô kezelés kockázatmérséklô hatását.

A Framingham tanulmány már korábban is -
mer tetett eredménye (17) alapján hosszú ideig
az volt a vélemény, hogy az alacsony diasztolés
vérnyomás és a CAD okozta halálozás közötti
J vagy U alakú összefüggés csak a szisztolés vér -
nyomás magas, ≥140 Hgmm-es értéke, azaz izo-
lált szisztolés hypertonia és az ezzel járó nagy
pul zusnyomás esetén mutatható ki.

Li és munkatársai 2021-ben ezért post hoc
újraértékelték a SPRINT és ACCORD vizsgálat
eredményeit, több DBP-kategóriát meghatároz-
va. Összesen 7515 nagy kockázatú beteget (át -
lagos életkor 65,6 év) vontak be az elemzésbe.
A 60 Hgmm alatti átlagos DBP mellett szignifi-
kánsan megnôtt az elsôdleges összetett kimene-
teli mutató (teljes halálozás, nem végzetes AMI,
stroke), az összetett CV vizsgálati végpont (CV
eredetû halálozás, nem végzetes AMI, stroke),
valamint önállóan elemezve a nem végzetes AMI
és nem halálos stroke kockázata. Ez a kohorsz-
vizsgálat megállapította, hogy a DBP 60 Hgmm
alá csökkentése a CV események megnövekedett
kockázatával jár a nagy rizikójú betegekben, ha a
szisztolés vérnyomás is 130 Hgmm-nél alacso-
nyabbra csökkent (32) (1. táblázat).
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1. táblázat. A kor, nem, dohányzás, mûveltség képzettség, BMI, vesefunkció, LDL-koleszterin, glükóz, családi
CV betegség, gyógyszeres kezelés szerint illesztett különbözô kimenetelek kockázati arányai (hazard ratio, HR)
(95% CI) a diasztolés vérnyomás kategóriái alapján azon betegekben, akiknél az elért SBP 130 Hgmm alatt
volt (32)

Átlagos DBP (Hgmm) Elsôdleges végpont Összes halál Nem végzetes AMI

HR (95% CI) HR (95% CI) HR (95% CI)

< 60 Hgmm 1,46 (1,13–1,9) 1,21 (0,85–1,73) 1,73 (1,15–2,59)

60– <70 Hgmm 1,07 (0,86–1,32) 0,97 (0,72–1,3) 1,06 (0,75–1,48)

70– <80 Hgmm 1,0 (referencia) 1,0 (referencia) 1,0 (referencia)

≥ 80 Hgmm 1,24 (0,82–1,86) 1,49 (0,88–2,54) 1,3 (0,69–2,47)

CV kimenetel CV halál Stroke

HR (95% CI) HR (95% CI) HR (95% CI)

< 60 Hgmm 1,74 (1,26–2,41) 1,29 (0,65)2,55) 2,67 (1,26–2,55)

60– <70 Hgmm 1,23 (1,94–1,61) 1,10 (0,62–1,96) 1,82 (1,0–3,32)

70– <80 Hgmm 1,0 (referencia) 1,0 (referencia) 1,0 (referencia)

≥ 80 Hgmm 1,16 (0,68–1,98) 1,92 (0,69–5,33) 0,25 (0,03–1,88)

DBP: diasztolés vérnyomás, HR: kockázati arány, CV: cardiovascularis
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Ennek az elemzésnek az eredményeit érdemes
összevetni a SPRINT tanulmány prospektív ana-
lízisének a következtetéseivel. Alapvetô kérdés,
vajon a számos vizsgálatban és azok metaanalízi-
seiben leírt J vagy U alakú összefüggésben az ala-
csony DBP ok-e vagy az a CV és általános állapo-
tot jelzô integratív mutató? A SPRINT tanul-
mányban mind a standard, mind az intenzív vér-
nyomáscsökkentô kezelést kapott betegcsoport-
ban már az alapvizsgálatkor mért alacsony DBP
és az összetett CV végpont, valamint a teljes
halálozás késôbbi kockázata között U alakú
összefüggés volt kimutatható. Ugyanakkor, az
alapvizsgálatkor már alacsony diasztolés vérnyo-
mású személyeknek a mindkét kezelési ágban
már kezdettôl fogva kimutatható nagyobb CV
kockázata ellenére, a véletlenszerû besorolás
alapján intenzívebb vérnyomáscsökkentô keze-
lést kapott páciensekben mind az összetett CV
végpont, mind a teljes halálozási kockázat szigni-
fikánsan kedvezôbben alakult, mint a standard
vérnyomáscsökkentô kezelés mellett, a DBP
mindegyik kvintilisében homogén módon.
Mindez ellene szól annak, hogy a vérnyomás-
csökkentô kezelés miatti alacsony DBP lenne a
nagyobb CV kockázat oka (33).

Az alacsony diasztolés vérnyomás és a CV ese-
mények, valamint a halálozás közötti J alakú
összefüggéshez fontos információval szolgált
McEvoy és munkatársai prospektív elemzése,
amelyet az ARIC (Atherosclerosis Risk in
Communities) tanulmány 11 565 betegének 21
éves megfigyelése alapján végeztek. Ki kell emel-
ni, hogy az ARIC vizsgálatban nem a vérnyomás-
csökkentô kezelés hatását elemezték. A közle-
ményben értékelték a keresztmetszeti összefüg-
gést a DBP és a szubklinikai szív izom- ká ro sodást
mutató nagy érzékenységû szívspecifikus tropo-
nin T (hs-cTnT), valamint a CV események
(CAD, stroke, összes halálozás) között. Meg -
állapították, hogy már az alapvizsgálatkor és a
késôbbiek során is az alacsony DBP és a hs-cTnT
emelkedett szintje között szignifikáns, fordított

J alakú összefüggés volt (a legszorosabb inverz
összefüggést 60 Hgmm-nél alacsonyabb DBP
esetén látták, az összefüggés 80–89 Hgmm-es
DBP-nél volt a legkevésbé szoros, majd a DBP
emelkedésével ismét szorosabbá vált). Ugyan -
ilyen reverz J-összefüggést észleltek a DBP és a
CV események (a szélütés kivételével), valamint
a teljes halálozás között, a legkisebb esemény-
gyakoriságot a 80–89 Hgmm-es DBP (referen -
ciatartomány) mellett mutatták ki. Az összefüg-
géseket a szisztolés vérnyomás is befolyásolta, a
<60 Hgmm DBP a 120–139 Hgmm SBP mellett
járt a legnagyobb kockázattal, <120 Hgmm vagy
≥140 Hgmm SBP esetén már nem volt szignifi-
káns az összefüggés az alacsonyabb diasztolés
vérnyomás és hs-TnT emelkedése vagy az esemé-
nyek nagyobb kockázata között (34).

Wang és munkatársai National Health And
Nutrition Survey (NHANES) adatbázis 2001
és 2018 közötti ciklusaiból 25 858, normális
(<130/80 Hgmm) vérnyomású személynél ret-
rospektív módon elemezték a DBP-értékek és a
teljes, valamint a CV halálozás kockázatának a
kapcsolatát. 60 Hgmm alatti DBP esetén a teljes
halálozás kockázata 30%-kal, a CV halálozásé
34%-kal szignifikánsan nagyobb volt, a 70–80
Hgmm-es (referencia) DBP-csoporthoz képest.
Ugyanakkor, az antihipertenzív kezelést kapott
személyek között kisebb volt a kockázat. <60
Hgmm DBP-re hajlamosító tényezôk az idôsebb
életkor, az SZE, a korábbi AMI, a hypertonia
miatti kezelés és a diabetes mellitus. A vérnyo-
máscsökkentô kezelés nélküli <60 Hgmm DBP-
vel kapcsolatos nagyobb kockázatot az elkezdett
vérnyomáscsökkentô kezelés nem fokozta, ezért
nem jelenthet akadályt az izolált szisztolés
hypertonia miatt szükségessé váló gyógyszeres
terápiában (35) (2. táblázat).

Ezeket az indirekt következtetéseket össze
kell vetni a SPRINT tanulmány egyik új elemzé-
sének eredményeivel. A SPRINT tanulmányban
az alapvizsgálatkor alacsony, <70 Hgmm DBP-jû
személyeket a hs-TnT alapján további alcsopor-

2. táblázat. Az összes halálozás és CV halálozás kockázati aránya (kockázati arány, HR 95% CI) az
NHANES populációban 2001–2018 között (USA). A kockázati arány becslése súlyozott Cox-modellel készült
szociodemográfiai faktorok (életkor, nem, rassz, betegségek, életmód, képzettség, dohányzás, anyagcsereindexek
és szisztolés vérnyomás) figyelembevételével (35)

Kimenetel-kockázati arány Populáció <60 Hgmm DBP 60–<70 Hgmm DBP 70–<80 Hgmm DBP

(95% CI)

Összes halálozás Összes egyén 1,3 (1,12–1,51) 1,02 (0,89–1,18) 1 (referencia)

Hypertoniás 1,19 (0,97–1,45) 0,99 (0,8–1,22) 1 (referencia)

CV halálozás Összes egyén 1,34 (1,0–1,79) 1,14 (0,87–1,5) 1 (referencia)

Hypertoniás 1,24 (0,81–1,9) 1,17 (0,79–1,74) 1 (referencia)
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tokba sorolták. Az alacsony DBP/emelkedett hs-
TnT független módon nagyobb teljes halálozás-
sal, a CV események nagyobb kockázatával és a
hs-TnT nagyobb 1 éves emelkedésével járt
együtt, mint a ≥ 70 Hgmm DBP. Ennek elle -
nére, az intenzív vérnyomáscsökkentési straté-

gia ugyanolyan mértékben
mér  sékelte a CV események
és a teljes halálozás kocká-
zatát az alacsony DBP/ma -
gas hs-TnT, az alacsony
DBP/nor mális hs-TnT és a
DBP ≥70 Hgmm alcsopor-
tokban. Következésképpen
az SBP intenzív csökkenté-
sének a kedvezô hatása a
kezdeti alacsony DBP és
szívizomsérülés kombiná-
lódása esetén is érvényesül,
azaz nem befolyásolhatja
az SBP in dokolt mértékû
csök kentését. Az eredmény

arra is utal, hogy az alacsony DBP nem oka,
hanem következménye, mutatója a rosszabb
prognózist jelentô CV állapotnak (36).

Hazai tapasztalatok

Hazánkban Kékes és munkatársai 2020-ban a Ma -
gyar Hypertonia Regiszter 2011–2015 közötti
eredményei alapján az igazoltan CAD-ban szen-
vedô hypertoniás betegek adatait tanulmányoz -
ták a DBP kategóriáinak figyelembevételével.
A kö zép korú (45–64 év) hypertoniások között
70–79 Hgmm (referenciatartomány) alatt és felett,
idôs betegekben (65–84 év) 65–70 Hgmm (re fe -
ren  ciatartomány) alatt és felett volt nagyobb a
CAD megjelenésének kockázata, illetve a jelenléte,
a re ferenciaértékekhez képest (37) (2. ábra).

A DBP és a CV események
közötti ismertetett összefüggések
hatása a magas vérnyomás
kezelésére
A DBP és a CV események közötti összefüggé-
sek korábban leírt J vagy U alakját számos ténye-
zô befolyásolhatja. Közéjük sorolható az életkor,
az artériafal merevebbé válása, a társbetegségek,
beleértve a coronariabetegséget, a szívelégtelen-
séget, a diabetes mellitust, a pitvarfibrillációt.
Ezek önmagukban és egymással társulva is hoz-
zájárulhatnak az alacsonyabb diasztolés vérnyo-
máshoz, a nagyobb CV kockázathoz és a kettô
közötti összefüggésekhez. Eddig nem végeztek

olyan véletlenszerû betegbesorolásos tanul-
mányt, amelyben a diasztolés vérnyomásnak a
ke zeléssel elérhetô optimális céltartományát
vizsgálták volna. 

Az 1998-ban közölt „Hypertension Optimal
Treatment” HOT tanulmányban nem a vérnyo-
máscsökkentô kezeléssel elérhetô optimális vér-
nyomást, hanem az elôre elhatározott célértékek-
re – <90 Hgmm, <85 Hgmm, és <80 Hgmm –
történô kezelés hatását elemezték. Az esemény-
gyakoriságban nem találtak szignifikáns különb-
séget a csoportok között, még <70 Hgmm-es
elért DBP mellett sem mutatták ki a kockázatnö-
vekedést, beleértve az MI rizikóját is (38). 

Fontos ezért olyan vizsgálómódszert keresni,
amelyik objektívebb módon, a befolyásoló
tényezôket kizárva vagy azok befolyásoló hatá-
sát minimálisra csökkentve mutatja be a vérnyo-
más és a CV események kapcsolatát. A mendeli
véletlenszerû besorolásos (randomizációs) elem-
zésben a genetikailag meghatározott vérnyomás
és a genetikailag meghatározott CV betegséghaj-
lam közötti összefüggéseket lehet vizsgálni. Sem
a genetikailag meghatározott SBP, sem a DBP és
a CV betegségek közötti összefüggésekben nincs
olyan pont, amelyik a kapcsolat nem lineáris,
azaz J vagy U alakú összefüggésére utalna.
Mindez amellett szól, hogy az SBP és a DBP
direkt módon függ össze a CV eseményekkel,
azaz a vérnyomás emelkedésével nô a CV beteg-
ségek kockázata (39–41). 

McEvoy és munkatársai a SPRINT, a STEP
tanulmány és a mendeli randomizációs vizsgála-
tok eredményei alapján korrigálták a korábbi
álláspontjukat. A következôket fogalmazták
meg: 

– az alacsony diasztolés vérnyomás nem oka,
ha nem mutatója a fokozott CV kockázatnak,
ezért alacsony DBP esetén keresni kell az azt be -
folyásolható tényezôket, a további események
megelôzése érdekében; 

– a társbetegségek és állapotok (például esen-
dôség) figyelembevétele alapján meg kell fontol-
ni, hogy mindenképpen törekedni kell-e terápiás
irányelvekben leírt célvérnyomás elérésére, el
kell kerülni a mellékhatásokat és a nemkívánatos
ese mé nyeket; 

– a megfelelônek tartott vérnyomáscsökkentô
kezelés intenzitását a szükségesnek gondolt mér-
tékig fokozatosan növelni kell, izolált szisztolés
hypertonia esetén az utóbbit kell a megfelelô cél-
tartományba csökkenteni, nem tartva attól, hogy a
diasztolés vérnyomás túl alacsonyra csökken (42). 

A magas vérnyomás céltartományra csökken-
tése, megfelelô intenzitású kezelése a CV morbi-
ditás és mortalitás csökkentésének költséghaté-
kony módszere, még idôskorban is (43).
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A kezelésnek személyre
szabottnak kell lennie,

figyelembe véve 
az egyéni sajátosságokat,

a társbetegségeket 
és állapotokat, a mellék-

és nemkívánatos
hatásokat, a kezelés

költség hatékonyságát.
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Mit javasolnak az irányelvek?
Kékes és munkatársai 2021-ben az akkor érvény-
ben lévô hypertonia irányelvek alapján tettek
javaslatot a DBP optimális céltartományára. Ez a
18–65 év közötti személyek esetében <80
Hgmm, a Magyar Hypertonia Társaság (MHT)
2018. évi irányelvei szerint 70–79 Hgmm, 65 év
felett általában <80 vagy <90 Hgmm, az MHT
szerint 70–79 Hgmm volt. Mindegyik irányelv
javasolta, hogy ne csökkentsük a DBP-t 70
Hgmm alá (4).

2021 óta több új irányelvet is kiadtak, ame-
lyekben már nem csak a magas, de az alacsony
DBP és a CV betegségek közötti összefüggések-
kel kapcsolatos új ismeretek is megjelennek. 

Az Egészségügyi Világszervezetnek a felnôtt-
kori magas vérnyomás gyógyszeres kezelését tár-
gyaló irányelvében, társbetegség hiányában, a
<140/90 Hgmm-es terápiás célvérnyomás-tarto-
mányt jelöli meg. Hypertonia és bizonyított CV
betegség társulásakor, valamint magas vérnyo-
másban szenvedô nagy CV kockázatú (több koc-
kázati tényezô jelenléte, diabetes mellitus, króni-
kus vesebetegség társulása) betegeknél a <130
Hgmm-es SBP-t javasol célértékként, diasztolés
céltartományt nem ad meg (44).

Az Európai Hypertonia Társaság (European
Society of Hypertension, ESH) 2023. évi irány-
elve 80 éves kor alatt általános terápiás célként a
vérnyomás <140/80 Hgmm-re csökkentését je -
löli meg. Megfelelô tûrhetôség esetén az SBP 130
Hgmm-re, majd a vérnyomás 120–129/70–79
Hgmm-es céltartományba csökkentését javasol-
ja. 70 Hgmm alatti DBP esetén óvatosságot taná-
csol. 80 éves vagy idôsebb személyekben az el -
sôd leges cél az SBP <150 Hgmm-re csökkenté-
se, de megfelelô tolerálhatóság esetén a 130–139
Hgmm-es terápiás céltartományt jelöli meg az
ESH irányelv. 70 Hgmm-nél alacsonyabb DBP
esetén óvatosságot javasol. Nem javasolja az
irányelv, hogy 120 Hgmm-nél alacsonyabb SBP
és/vagy 70 Hgmm-nél alacsonyabb DBP elérése
legyen a terápiás cél. Izolált szisztolés hyper -
toniá ban a kezelés elôtti 70 Hgmm-nél alacso-
nyabb DBP esetén is törekedni kell arra, hogy az
SBP-t a céltartományba csökkentsük. 80 éves
vagy idôsebb korban, ha a kezelés mellett az SBP
<120 Hgmm vagy jelentôs orthostaticus hy po -
tonia vagy súlyos mértékû esendôség észlelhetô,
megfontolandó a vérnyomáscsökkentô kezelés
in tenzitásának a redukálása (45).

A 2023-ban aktualizált brit ajánlás 80 évesnél
fiatalabb korban, társbetegség nélküli magas vér-
nyomásban vagy 2-es típusú diabetes vagy <70 mg/
mmol albumin/kreatinin hányadossal járó 1-es
típusú diabetese mellitus vagy krónikus vesebe-

tegség társulásakor a 140/90 Hgmm-nél ala -
csonyabb vérnyomás elérését tûzi ki célként;
hypertonia és ≥70 mg/mmol albumin/kreatinin
hányadossal járó 1-es típusú diabetes mellitus
vagy krónikus vesebetegség társulásakor a vérnyo-
máscsökkentô kezelés céltartománya <130/80
Hgmm. 80 éves vagy idôsebb életkorban a vér-
nyomáscsökkentô kezelés céltartománya általá-
nosságban és 2-es vagy 1-es típusú diabetes tár-
sulásakor is (függetlenül az albumin/kreatinin
hányadostól) <150/90 Hgmm; hypertonia és
<70 mg/mmol albumin/kreatinin hányadossal
járó krónikus vesebetegség együttes jelenlétekor
<140/90 Hgmm, magas vérnyomás és ≥70 mg/
mmol albumin/kreatinin hányadossal járó króni-
kus vesebetegség társulásakor a javasolt céltarto-
mány <130/80 Hgmm (46).

Következtések

Számos korábbi epidemiológiai, eredeti és megfi-
gyeléses tanulmányban, valamint azok metaanalí-
ziseiben írták le a diasztolés vérnyomás (DBP) és
a nemkívánatos CV események megjelenése
között a J vagy U görbe típusú összefüggést. A
legújabb vizsgálatok és elemzések eredményei
alapján úgy tûnik, hogy az alacsony diasztolés
vérnyomás nem oka a CV eseményeknek, hanem
azoknak az integrált biológiai mutatója. A mo -
dern vizsgálómódszerekkel (mendeli randomizá-
ciós tanulmányok) lineáris összefüggés mutat -
ható ki a szisztolés és diasztolés vérnyomás
emelkedése, illetve a cardiovascularis események
növekvô kockázata között, nincs olyan vérnyo-
másérték, amikor az összefüggés nemlineáris,

2. ábra. A CAD-elôfordulás kockázata ( esélyhányados, OR) és a tényle-
ges elôfordulás százalékban a DBP-kategóriák függvényében. Életkor, nem,
BMI, diabetes, triglicerid, dohányzás szerinti illesztéssel végzett többvál -
tozós logisztikus regressziós számítás (37)
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J vagy U alakú lenne. Az új, véletlenszerû be -
tegbesorolásos tanulmányok (SPRINT, STEP)
eredményei alapján a magas SBP megfelelô inten-
zitású terápiáját nem akadályozhatja sem a keze-
lés elôtti, sem a kezelés során megjelenô „túlzot-
tan” alacsony diasztolés vérnyomás. A kezelés-
nek sze mélyre szabottnak kell lennie, figyelembe
véve az egyéni sajátosságokat, a társbetegségeket

és állapotokat (beleértve a nagyartériák stenosi-
sának a megállapítását és megfelelô terápiáját az
intenzív vérnyomáscsökkentô kezelés elôtt), a
mellék- és nemkívánatos hatásokat, a rövid, kö -
zép- és hosszú távú, az egész élettartamra vonat-
kozó kedvezô hatást, a kezelés költséghatékony-
ságát. A változó szemlélet a legújabb kezelési
irányelvekben is megjelent.
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