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A diasztolés vérnyomas 0sszefliggése a cardiovascularis
betegségekkel

KEkEes EDE, VALYl PETER

Nemcsak a magas szisztolés és diasztolés
vérnyomas, de a tulzottan alacsony diasz-
tolés vérnyomds is Osszefliggést mutat a
cardiovascularis és a renalis betegségekkel.
A magas vérnyomdsban szenveddékben
hosszu ideig 18-65 éves korban &ltaldban
a 70-79 Hgmme-es diasztolés nyomadst tar-
tottdk optimalisnak, id&sebb korban (65 év
felett), a kilonboz4é iranyelvek szerint, az
optimalis érték <80 Hgmm vagy <90
Hgmm volt. Tartésan uralkodik az a nézet,
hogy barmelyik életkorban 70 Hgmm, még
inkdbb 65 Hgmm alatti diasztolés vérnyo-
mads esetén a szovédmények megjelenése
gyakoribb és a betegségek kimenetele rosz-
szabb, az atlagos (optimalis) értékhez ké-
pest. Az , optimalis érték” alatti és feletti
diasztolés nyomast egyarant karos hatdsd-
nak tartjdk, a tdlzottan alacsony diasztolés
vérnyomads és a cardiovascularis, valamint
a renalis események kozotti Gsszefliggést
J vagy U alakdnak irjak le. Eddig még nem
végeztek olyan klinikai vizsgdlatokat,
amelyeknek a f6 célkitlizése a cardiovascu-
laris és renalis kimenetel szempontjabdl
valéban optimélis diasztolés vérnyomds
meghatarozdasa lett volna. Ennek hidnya-
ban, fontos kérdés, hogy létezik-e a J vagy
U alakd osszefliggés, az alacsony diaszto-
lés vérnyomds oka vagy kovetkezménye-e
cardiovascularis és renalis betegségeknek
és a tarsulé allapotaiknak? Az 6sszefoglalé
kozleményben ezt kivanjuk megvalaszolni,
és arra is valaszt adni, vajon a kezdettdl
fogva vagy a kezelés sordn megjelend ala-
csony diasztolés vérnyomas gatolhatja-e a
megfeleld hatékonysdgu, a cardiovascula-
ris és a renalis morbiditast és mortalitast
csokkentd antihipertenziv kezelést.
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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
antihypertensive treatment in reducing car-
diovascular and renal morbidity and mor-
tality.
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pré és kontra, milyen mértékben szabad a

magas vérnyomdst csékkenteni, hogy az a
beteg mindennapi megszokott tevékenységét,
tirsadalmi szerepvéllalisit ne korlitozza és a
vérnyomdascsdkkentés ne jirjon kdros hatd-
sokkal, vagyis ne alakuljanak ki cardiovascularis
(CV) és nem CV események, ne romoljanak az
életkilatisok (71-3). 2021-ben &sszefoglaltuk a
vilig kiilonboz& régidiban érvényes, a magas
vérnyomds ellatdsit tirgyalé irdnyelvekben
szerepld szisztolés és diasztolés célértékeket és
azok kiilonboz8ségét (4).

Szémos tanulmdny és metaanalizis értékelte

Torténelmi el6zmények

A magas vérnyomds, a szisztolés és diasztolés
vérnyomds klinikai jelent&ségével kapcsolatos
elképzelések folyamatosan valtoztak. Evtizede-
kig uralkodott az a nézet, hogy a magas sziszto-
lés vérnyomads (systolic blood pressure, SBP)
egy joindulatt, kompenzatorikus jelenség, ami
ellenstlyozza az életkor el6rehaladdsival jir6
fokoz6d6 érfalmerevséget, biztositva az élet-
fontossaga szervek vérellatdsit még idéskorban
is (»esszencidlis hypertonia”). Az SBP-t normé-
lisnak tartottik, ha az 100+ életkor volt. Elsé-
sorban a diasztolés vérnyomids kezelésére ossz-
pontositottak. Azt, hogy a magas diasztolés
vérnyomds csokkentése a CV kockdzatot és a
mortalitdst is jelent8sen mérsékeli, elGszor a
Veterans Administration Cooperative Study-
ban 1967-ben, majd 1970-ben bizonyitottik be
(5,6).

Késsbb a Framingham Heart Study egyre na-
gyobb szdmd eredményei alapjin a hangstly az
SBP-re helyez&8dott 4t. Kimutattak, hogy az SBP
emelkedése a CV kimenetel szempontjibél fon-
tosabb kockazati tényez8, mint a DBP noveke-
dése (7). Ez hossza id8re viszonylag hittérbe
szoritotta a vitikat a DBP szerepérdl és jelents-
ségérsl a CV kockazat becslésében (8).

A késsbbiekben 1 szempontbél keriilt elgtér-
be a DBP klinikai jelent8sége.

Stewart 1979-ben irta le, hogy a salyos foku
magas vérnyomdasban szenvedd személyeknél a
DBP tulzott mértékd, a Korotkov 4. hang alapjan
90 Hgmm-nél alacsonyabbra csékkentése, a
100-109 Hgmm-rel &sszehasonlitva, legalibb
olyan gyakran jir myocardialis infarktussal (MI),
mint amennyi a tartésan magas DBP-vel hozhat6
Osszefiiggésbe (9).

1987-ben Cruickshank és munkatirsai felhiv-
tak a figyelmet arra, hogy bizonyitottan ischae-
mids szivbetegségben (ISZB) szenvedd szemé-
lyekben a magas SBP és a DBP mellett a 85-90

ROVIDITESEK

CAD: coronariaartéria-betegség (coronary
artery disease)

CV: cardiovascularis

DBP: diasztolés vérnyomds (diastolic blood
pressure)

ESH: Eurépai Hypertonia Térsasdg (Euro-
pean Society of Hypertension)

hs-cTnT: nagy érzékenységi sziveredetd
troponin T (high sensitivity cardiac tropo-
nin T)

HR: kockdzati ardny (hazard ratio)

ISZB: ischaemids szivbetegség

MI: myocardialis infarktus

NT-proBNP: N-terminalis pro-B-nétriureti-
kus peptid

OR: esélyhdnyados (odds ratio)

PAD: periférids artérids betegség (peripheral
artery disease)

SBP: szisztolés vérnyomids (systolic blood
pressure)

SZE: szivelégtelenség

Hgmm-nél alacsonyabb DBP esetén is gyakoribb
az MI-vel 6sszefiiggs haldlozas (2).

Elindult a vita a DBP és a CV események ko-
zottl Osszefiiggéseket abrazolé gorbe J vagy U
alakjarél, ami az alacsony DBP és az MI okozta
haldlozas fokozott kockazatdnak a megfigyelésé-
bdl eredt.

1991-ben D’Agostino és munkatdrsai a Fra-
mingham tanulmény 34 éves kovetési adatai alap-
jan megéllapitottdk, hogy kizirélag a korabban
MI-n itesett személyeknél lehetett kimutatni az
U alakt 6sszefiiggést a DBP és a coronariaarté-
ria-betegséggel (coronary artery disease, CAD)
kapcsolatos haldlozds kozote (10). 2004-ben
Kannel és munkatirsai a Framingham tanulmény
eredeti populdciéjanak és a leszarmazottaiknak
adatai alapjan leirtdk, hogy a 80 Hgmm-nél ala-
csonyabb diasztolés vérnyomds csak akkor van |
alaka 8sszefiiggésben a CV eseményekkel, ha a
szisztolés vérnyomds legalibb 140 Hgmm, azaz
az 1zolalt szisztolés hypertonia nagyobb pulzus-
nyomdssal jar (11).

Diasztolés vérnyomas
és a CV események

A fentiek alapjan, a korai klinikai (epidemiol6-
giai, obszervicids és intervenciés) vizsgilatok és
azok eredményeit Osszesitd metaanalizisek
alapjan nem lehetett sem kizdrni, sem bizonyitani
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az U- vagy J-jelenséget a DBP és a CV ese-
mények kozotti 8sszefiiggésben.

Egy 2002-ben megjelent metaanalizisben t6bb
mint egymillié egyén adatainak a feldolgozasa
alapjan kimutattdk, hogy 40-89 éves életkorban
log-linedris osszefiiggés all fenn az emelkedd
DBP és CAD, valamint a stroke okozta halilozis
kozott (12). Rapsomaniki és munkatdrsai 2014-
ben a DBP és a CV betegségek 12 fenotipusa ko-
zottl Osszefiiggést elemezték 1,25 millio, 30 éves
vagy anndl 1d8sebb, kezdetben sziv- és érrend-
szerl betegségekts]l mentes személyen. Az étla-
gosan 5,2 éves kovetés soran 83 098 CV megbe-
tegedést regisztriltak. Az 6sszes korcsoportban
a 60-74 Hgmm DBP mellett észlelték a CV
betegség megjelenésének a legkisebb kockazatit,
nem tudtak J vagy U alaka sszefiiggést kimu-
tatni (3).

A fentiekkel szemben, szdmos vizsgalatban ta-
laltak az alacsony DBP és a kedvez8tlen klinikai
események kozott kapesolatot. A CLARIFY re-
giszterbe felvett 22 672 hypertonids betegnél a
DBP és az elsédleges sszetett kimeneteli mu-
taté (CV halalozas, szivinfarktus, stroke, vagy
szivelégtelenség egytittes el6forduldsa) kozotti |
alakd kapcsolat még a legkisebb pulzusnyomds
(45-65 Hgmm) esetén 1s kimutathaté (13).

Bizonyitottan obstruktiv CAD-ban szenvedd
10 001 betegnél Bangalore és munkatarsaia TNT
tanulmany post hoc elemzésekor azt dllapitottak
meg, hogy a magas vérnyomids kezelése hogyan
befolydsolja a CV végpontokat és a teljes haldlo-
zast. U alaka 6sszefiiggést irtak le mind az SBR
mind a DBP és a vizsgalati végpontok kézott, az
események nadirjit 146/81 Hgmm-nél megje-
lolve (14).

Bobm és munkatdrsai 2018-ban post hoc ele-
mezték az ONTARGET és a TRANSCEND vizs-
galatokban részt vett 16 099, 55 év feletti, nagy CV
kockazatt hypertonids személy dtlagosan 56 hona-
pos kovetésének az adatait. Kimutattdk, hogy az
ONTARGET és a TRANSCEND vizsgéilatok
eredményei alapjin optimilisnak tartott 120 —
<140 Hgmm-es SBP-tartomdnyban 70 Hgmm
alatti és 80 Hgmm feletti DBP esetén egyarant
nagyobb volt a CV kockézat, a referencia-DBP-
tartomannyal (70 — <80 Hgmm) 6sszehasonlitva,
azaz U alaki volt az dsszeftiggés. (15).

Lip és munkatdrsai 2019-ben 10 355, 55 év fe-
letti hypertonids beteg 5 éves, CV okbdl sziiksé-
gessé valo korhazi kezelésének okspecifikus,
illetve 30 éves mortalitdsi adatait elemezte. 60
éves vagy 1d8sebb korban a DBP és az MI vagy a
szivelégtelenség (SZE) miatti kérhdzi felvétel,
valamint a CV mortalitds k6zott U alaka dssze-
fiiggést mutattak ki, az agyi eseményekkel nem
volt ilyen &sszefiiggés. A 60 év alatti személyek-

ben a magasabb DBP jirt nagyobb kockazattal.
A 30 éves megfigyelés soran 80 Hgmm alatti DBP
esetén szignifikinsan nagyobb volt a CV esemé-
nyek el6forduldsi gyakorisiga, a >80 Hgmm-es
DBP-vel 6sszehasonlitva (16) (1. dbra).

Milyen kovetkezményekkel jir,
ha a szisztolés vérnyomadst
130 Hgmm al4 csokkentik?

A SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention
Trial) tanulmanyban 9361, 50 éves vagy id&sebb,
fokozott CV kockizatd, 130-180 Hgmm-es
szisztolés vérnyomdst péacienst kezeltek két
vizsgalati csoportban. A hagyomanyos kezelést
csoportban a szisztolés vérnyomds célértéke
<140 Hgmm, az intenziv kezelésti csoportban
<120 Hgmm volt. A vérnyomdst specidlisan
programozott automata vérnyomasmérgvel mér-
ték. A SPRINT tanulmédnybdl kizirtk a diabetes
mellitusban szenvedd pécienseket, valamint azo-
kat, akiknek a kérel6zményében széliités, 6 ho-
napon belil kérhazi kezelést sziikségessé tévd
szivelégtelenség, elérehaladott (4. vagy 5. stadiu-
mu) krénikus veseelégtelenség, 3 hénapon beliil
akut coronariatdrténés vagy intervencid szere-
pelt (17). A két eltérd kezelési stratégia kovet-
keztében a vérnyomads gyorsan és tart6san eltért
a vizsgilati csoportokban: 1 évvel a klinikai vizs-
gilat kezdete utdn az 4tlagos szisztolés/diaszto-
lés vérnyomds a hagyomai-
nyosan kezelt csoportban
136,2/76,3 Hgmm, az inten-

ziven kezelt csoportban
121,4/68,7 Hgmm volt. A

A korai klinikai vizsgala-
tok és azok eredményeit
Osszesité metaanalizisek

két csoport kozotti vérnyo-
miskiilonbségek  tartésan
megmaradtak. A vizsgilatot
a tervezett 5 éves betegko-
vetési 1d6nél korabban,
mediin értékben 3,26 év
utan leallitottak, mert az
intenziv  vérnyomdscsok-
kent8 stratégia alapjin ke-
zelt csoportban a kombinalt
elsédleges végpont [MI, heveny coronariaszind-
réma, stroke, a szivelégtelenség (SZE) akut
dekompenzici6ja, CV halal] kockazata 25%-kal,
a teljes haldlozdsé 27%-kal kisebb volt, mint a
hagyoméinyos kezelési stratégia mellett. A két
vizsgilati csoport kozott a mellékhatdsok és a
stlyos, nemkivdnatos események gyakorisiga-
ban nem volt szignifikdns kiilonbség, azok miatt
nem volt szitkség kérhazi kezelésre (18). Hang-
stlyozni kell, hogy a SPRINT tanulmédnyban az
alkalmazott vérnyomasmérési technikaval az al-
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alapjan nem lehetett sem

kizarni, sem bizonyitani
az U- vagy J-jelenséget a
DBP és a CV események
kozotti osszefliggésben.
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1. dbra. A DBP és a CV okok miatti kérhdzi kezelés, valamint a mortalitds sszefiiggése. Bal oldalt: A kébos szpldjn regresszids
modellben szamirott logaritmikus kockdzati ardny alapjin U alakd dsszefiiggés volt a DBP és az AMI vagy SZE muatti kérhdzi fel-
vétel, valamint a CV mortalitds kozott, mig stroke esetében ez nem érvényesiilt, csak a magas DB P-értékek mellett nétt meg a koc-
kdzat. Jobb oldalt: A CV események el6forduldsinak valészindisége szignifikdnsan nagyobb volt a 80 Hgmm alatti DB P-értékkel
rendelkez8 betegek esetében. LnHR: kockdzat ardny (hazard ratio, HR) logaritmikus léptékben (16)

talinos gyakorlatban mértnél alacsonyabb érté-
kek voltak mérhetsk, az dtlagos kiilénbség Fili-
pousky és munkatdrsai szerint 16/8 Hgmm (19).

Nem sokkal a SPRINT tanulminy eredményei-
nek kozlése utdn szamos olyan publikicié jelent
meg, amelyek szerint az SBP agressziv csdkken-
tése (<120 Hgmm) a DBP jelent&s mértékii esé-
sével (<70 Hgmm) jirhat, és ez ellenstilyozhatja
az SBP csokkentésének kedvezd hatdsait (20, 21).

Khan és munkatdrsai a SPRINT adatok post
hoc elemzésével azt vizsgiltik, hogy a DBP vil-
tozdsa hogyan befolyasolta az elsédleges, 6ssze-
tett végpont gyakorisigat, kiilon-kiilon elemezve
a mir korabban is CV betegségben szenvedd és a
kordbbi CV betegség nélkiili személyek adatait.
Mind a kordbbi CV betegség nélkiili, mind a mér
korabban CV betegségben szenvedd személyek-
ben a DBP és a SPRINT vizsgélat alatt bekdvet-
kez& vizsgalati végpontok gyakorisiga kézott U
alakd, <55 Hgmm és >90 Hgmm DBP esetén
nagyobb eseménygyakorisig volt megfigyelhets

sz o7

mind a standard, mind az intenziv kezelési cso-
portokban, s&t, a standard kezelést kapott cso-
portban az kifejezettebb volt. Az U alakd dssze-
tiggés szorosabb volt >75 éves korban, a mér a
bevonis elStt alacsonyabb DBP esetén, izolilt
szisztolés hypertonidban, krénikus veseelégte-
lenségben és/vagy CV betegségben szenved8k-
ben. A szerz8k felvetik, hogy a kezeléssel elért
alacsony DBP és a CV események kozott fordi-
tott ok-okozati dsszefiiggés is lehetséges, ennek
ellenére a talzott mértékd vérnyomascsdkken-
téstdl 6va intettek (20).

Kjeldsen és Mancia 2017-ben kozolték a
SPRINT vizsgilat alapvetd kritikait (27):

—a vizsgilatban résztvevik 28%-a 80 év felet-
tivolt,a HYVET tanulminy eredményeire hivat-
kozva vitattdk, hogy helyes-e az igen 1d&s egyé-
nek esetében az SBP-t 120 Hgmm al4 vinni [a
HYVET tanulmdny (22) eredményei alapjin
nehezen érthetd a megjegyzés, hiszen ebben a
tanulmanyban sikeriilt el8szér bebizonyitani,
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hogy, a szisztolés vérnyomis csdkkentése az
dsszhaldlozdst is szignifikdnsan mérsékelte a 80
évnél 1d8sebb populiciéban];

—az intenziv kezelést kapé csoportban nagy
szamban fordult el8 akut vesefunkcié-kirosodds
vagy alakult ki veseelégtelenség;

—az igen alacsony vérnyomds egyiitt jirhat a
CV betegségek novekvs kockdzataval, ezen beliil
a 70 Hgmm alatti DBP kiilondsen kedvezdtlen
lehet, els6sorban az elégtelen coronariadtiramlés,
valamint a vesefunkcié romldsa miatt;

—a vizsgilatba nem vontak be diabeteses
betegeket, és a hasonl6 célkitlizésti ACCORD
vizsgilatban az intenziv kezelés nem jirt a
SPRINT vizsgilat eredményéhez hasonlé kedve-
28 eredménnyel sem az elsédleges végpontban,
sem a teljes mortalitdsban (23).

A megfogalmazott kritikai észrevételek mind-
egyikét pontrél pontra megcafolta Papademet-
rion (24).

Kjeldsen és Mancia jogosnak latsz6 kritikai
megjegyzésel miatt (21) fontos megemliteni a
SPRINT tanulmany 75 éves vagy id8sebb kor-
csoportjanak és a STEP tanulmdnynak az ered-
ményeit.

A SPRINT tanulmédnynak fontos része volt a
standard és az intenziv vérnyomiscsokkentési
stratégia Osszehasonlitdsa 75 éves és id8sebb
betegeken. 1317 paciens keriilt a standard és
1319 az intenziv kezelésti csoportba. Az alap-
vizsgilatkor a standard kezelésti csoportban az
itlagos vérnyomds 141,6/70,9 Hgmm, az inten-
ziv kezelésti csoportban 141,6/71,5 volt. A vizs-
galat lezdrdsakor az 4tlagos vérnyomas a standard
kezelésti csoportban 134,8/67,2 Hgmm, az in-
tenziv kezelési stratégia alapjan kezelt személyek
kozott 123,4/62 Hgmm volt. A DBP étlagosan
62 Hgmm-re csdkkenése jogosan aggodalmat
kelthetett volna a DBP és coronariabetegséggel
kapcsolatos események kozott mir korabban is
leirt J-gorbe jelenség miatt. Az aggodalmak elle-
nére, a 75 éves vagy id8sebb picienseknél a 3,14
éves kovetési 1d8 alatt mind az elsédleges 6ssze-
tett vizsgilati végpont, mind a teljes haldlozis
kockédzata szignifikins mértékben, 34%-kal, il-
letve 33%-kal csokkent, ami jelent&sebb volt,
mint a fiatalabb korcsoportban. A két vizsgilati
csoport kozott nem volt kiillonbség a silyos,
nemkivainatos események gyakorisigiban (25).

A STEP tanulmédnyban az SBP intenziv csok-
kentésének a hatdsit vizsgiltdk Kiniban. 8511,
60-80 éves, 140-190 Hgmm-es vérnyomdsd pa-
cienst soroltak be a standard (az orvosi rendels-
ben mért SBP kezelési céltartomanya 130 — <150
Hgmm) és az intenziv (kezelési céltartomany
110 — <130 Hgmm) vérnyomidscsdkkentd stra-
tégiat kovetd csoportokba. A medidn betegkdve-

tési 1d& 3,34 év volt. A vizsgilatban diabetes mel-
litusban szenvedd személyeket is bevontak, a
kizdré kritérium a kordbbi széliités volt. A stan-
dard, illetve az intenziv kezelésdi csoportban a
kezdeti dtlagos vérnyomds 146/82 Hgmm, illetve
146/83 Hgmm volt, ami a vizsgilat alatt 136/79
Hgmm-re, illetve 127/76 Hgmm-re csdkkent.
Az intenziv vérnyomdiscsdkkentd kezelés az
elsédleges dsszetett CV végpont [szélités, akut
coronaria szindréma, coronariarevascularisatio,
az SZE akut dekompenzicidja, pitvarfibrillicio,

CV mortalitas] kockazatat
26%-kal, a széliitését 33%-
kal, az akut coronaria szind-
rémaét 33%-kal, a szivelég-
telenségét 73%-kal, szignifi-
kins  mértékben  csok-
kentette. A CV eredetfi és a
teljes haldlozasban, vala-
mint mas vizsgilati végpon-
tokban nem volt szignifi-
kins kulonbség a két cso-
port kozote. Kiilon elemez-
ték az eseménygyakorisi-
got a DBP <60 Hgmm, a
pulzusnyomds >60 Hgmm

A magas vérnyomas cél-
tartomanyra csokkentése,

megfelel§ intenzitasu

kezelése a CV morbiditas

és mortalitas csokkenté-
sének koltséghatékony
moddszere, még idGs-
korban is.

és a DBP <60 Hgmm + pulzusnyomds >60
Hgmm alcsoportokban, amelyekben az SBP
intenziv csokkentése ugyanolyan kedvezg hatdsu
volt. A mellékhatisok, stlyos nemkivanatos ese-
mények el6forduldsidban nem volt killonbség a
két vizsgilati csoport kdzott (26).

A két ismertetett tanulmdny eredményei alap-
jin az 1d8s vagy igen 1d8s életkor nem befolyd-
solta az intenziv vérnyomdscsokkentd kezelés
kedvez6 hatasat, a standard kezeléssel 6sszeha-
sonlitva, és dsszességében azonos volt a mellék-
hatdsok és a silyos, nemkivinatos események

gyakorisiga a két csoportban.

Koribban aggodalomra adhatott okot a vérnyo-
mis erteljes csokkentése balkamra-hypertrophia
jelenlétekor, a feltételezett fokozott CV kockizat
miatt. Sem a SPRINT, sem a STEP vizsgalatban az
EKG-kritériumok alapjin megéllapitott balkam-
ra-hypertrophia és annak mértéke nem befolya-
solta az intenziv vérnyomdscsokkentd kezelési
stratégia kedvez8bb hatdsit, ami fiiggetlen volt a
DBP-t6l és a PP-t8l (27, 28). Az intenziv vérnyo-
méscsdkkentésnek a balkamra-hypertophitél
figgetlen elényos hatdsit a SPRINT és a STEP
tanulmanyokban azzal magyardztik, hogy a bal-
kamra-hypertrophia EKG-jelei olyan biolégiai
markerek, amelyeket a vérnyomds és attdl fiigget-
len tényez8k is befolydsolnak, illetve a vérnyo-
maéscsdkkentés komplex hatdsa nem csak a szfv-
izomra van hatdssal (29). A SPRINT tanulmany-
ban tgynevezett malignus balkamra-hypertro-
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1. tdbldzat. A kor, nem, dohdnyzds, miiveltség képzettség, BMI, vesefunkcié, LDL-koleszterin, gliikdz, csalddi
CV betegség, gyogyszeres kezelés szerint illesztett kiilonbozé kimenetelek kockdzati ardnyai (hazard ratio, HR)
(95% CI) a diasztolés vérnyomds kategdridi alapjin azon betegekben, akiknél az elért SBP 130 Hgmm alatt

volt (32)

Atlagos DBP (Hgmm) Elsddleges végpont

HR (95% CI)

< 60 Hgmm 1,46 (1,13-1,9)
60— <70 Hgmm 1,07 (0,86-1,32)
70— <80 Hgmm 1,0 (referencia)
> 80 Hgmm 1,24 (0,82-1,86)
CV kimenetel
HR (95% CI)
< 60 Hgmm 1,74 (1,26-2,41)
60— <70 Hgmm 1,23 (1,94-1,61)

70— <80 Hgmm 1,0 (referencia)

> 80 Hgmm 1,16 (0,68-1,98)

Osszes halal
HR (95% CI)
1,21 (0,85-1,73)
0,97 (0,72-1,3)

Nem végzetes AMI
HR (95% CI)

1,73 (1,15-2,59)
1,06 (0,75-1,48)
1,0 (referencia)

1,3 (0,69-2,47)

1,0 (referencia)
1,49 (0,88-2,54)
CV halal

HR (95% CI)
1,29 (0,65)2,55)
1,10 (0,62-1,96)

Stroke

HR (95% CI)
2,67 (1,26-2,55)
1,82 (1,0-3,32)
1,0 (referencia)

0,25 (0,03-1,88)

1,0 (referencia)

1,92 (0,69-5,33)

DBP: diasztolés vérnyomds, HR: kockézati ardny, CV: cardiovascularis

phidban, amikor az EKG-jelek mellett a bio-
markerek [a nagy érzékenységii sziveredet( tro-
ponin T (hs-cTnT) és az N-termindlis pro-B nit-
riuretikus peptid (NT-pro-BNP)] szintjei is meg-
emelkedtek, az intenziv vérnyomascsékkentd
kezelés abszolut értelemben 4,4%-kal csokkentet-
te az SZE akut dekompenzalédisa és a teljes hala-
lozas egyiittes kockdzatdt, azaz az intenziv vér-
nyomiascstkkents kezelés kedvezdbb, az elért
DBP-t4l fiiggetlen hatdsa volt (30).

A korabbi, elsésorban megfigyeléses vizsgala-
tok eredményei és azoknak a metaanalizisei
nagyfokd 6vatossigot javasoltak a coronariabe-
tegségben szenvedd személyek vérnyomdsanak a
csokkentésekor, kiilondsen az alacsony diaszto-
lés vérnyomads tovibbi csékkentésének a veszé-
lyére hivtik fel a figyelmet.

Zang és munkatirsai a SPRINT tanulminy
adatainak az elemzésével kimutatta, hogy a coro-
nariaartéria-betegségben (coronary artery disease,
CAD) nem szenved8 paciensekben az intenziv
vérnyomdscsokkentd kezelés 35%-kal, szignifi-
kans mértékben mérsékelte az elsddleges 6ssze-
tett CV végpontnak, az egyes GsszetevSinek és a
teljes haldlozasnak a kockdzatat. CAD jelenléte-
kor az intenziv vérnyomiascsokkentd kezelés
csak a teljes haldlozast csokkentette 40%-kal, az
elsédleges dsszetett CV végpontot és az dsszete-
v8k kockdzatit nem befolydsolta szignifikdns
mértékben, a standard kezeléssel 6sszehasonlit-
va. Figyelmet érdemel, hogy coronariarevascula-
risatiét kovet8en az SBP intenziv csékkentése
(<120 Hgmm-re) névelte a cerebrovascularis
események kockazatit (31). Ennek az lehet az
oka, hogy bar az intervenci6 csokkenti a sziv-

izom vérelltdsi zavardért felel8s coronariaszii-
kiilet mértékét, de az alapul szolgilé elérehala-
dott atherosclerosist és érfalmerevséget nem,
ezért mas, nem megfelel8en kivizsgilt érteriile-
teken okozhat keringési zavart az SBP intenziv
csokkentése. Fontos megfigyelés volt, hogy a re-
vascularisation dtesett coronariabetegeknél sok-
kal jobban odafigyeltek a masodlagos prevencio-
ra, ami ,felhigithatta” az intenziv vérnyomads-
csokkentd kezelés kockdzatmérsékld hatdsat.

A Framingham tanulminy mér koribban is-
mertetett eredménye (17) alapjin hosszt ideig
az volt a vélemény, hogy az alacsony diasztolés
vérnyomds és a CAD okozta haldlozids kozotti
J vagy U alaka 6sszefiiggés csak a szisztolés vér-
nyomds magas, >140 Hgmme-es értéke, azaz izo-
lale szisztolés hypertonia és az ezzel jir6 nagy
pulzusnyomds esetén mutathaté ki.

Li és munkatdrsai 2021-ben ezért post hoc
tjraértékelték a SPRINT és ACCORD vizsgilat
eredményeit, tobb DBP-kateg6ridt meghatiroz-
va. Osszesen 7515 nagy kockizatd beteget (it-
lagos életkor 65,6 év) vontak be az elemzésbe.
A 60 Hgmm alatti dtlagos DBP mellett szignifi-
kinsan megndtt az elsédleges dsszetett kimene-
teli mutat6 (teljes haldlozds, nem végzetes AMI,
stroke), az dsszetett CV vizsgilati végpont (CV
eredetl haldlozds, nem végzetes AMI, stroke),
valamint 6nélléan elemezve a nem végzetes AMI
és nem halélos stroke kockizata. Ez a kohorsz-
vizsgilat megéllapitotta, hogy a DBP 60 Hgmm
ald csokkentése a CV események megnovekedett
kockazatéval jir a nagy rizikojt betegekben, ha a
szisztolés vérnyomids is 130 Hgmm-nél alacso-
nyabbra csokkent (32) (1. tdblizat).
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2. tdbldzat. Az ésszes haldlozds és CV baldlozds kockdzati ardnya (kockdzati ardny, HR 95% CI) az
NHANES populiciéban 2001-2018 kézotr (USA). A kockdzati ardny becslése silyozott Cox-modellel késziilt
szociodemogrdfiai faktorok (életkor, nem, rassz, betegségek, életmdd, képzettség, dohdnyzds, anyagesereindexek

és szisztolés vérnyomds) figyelembevételével (35)

Populicié

Kimenetel-kockézati ariny

(95% CI)

<60 Hgmm DBP

60-<70 Hgmm DBP 70-<80 Hgmm DBP

Osszes hallozis Osszes egyén 1,3 (1,12-1,51) 1,02 (0,89-1,18) 1 (referencia)

Hypertonids 1,19 (0,97-1,45) 0,99 (0,8-1,22) 1 (referencia)

CV halilozis Osszes egyén 1,34 (1,0-1,79) 1,14 (0,87-1,5) 1 (referencia)
(

Hypertonids

1,24 (0,81-1,9)

1,17 (0,79-1,74) 1 (referencia)

Ennek az elemzésnek az eredményeit érdemes
osszevetni a SPRINT tanulmany prospektiv ana-
lizisének a kovetkeztetéseivel. Alapvets kérdés,
vajon a szdmos vizsgalatban és azok metaanalizi-
seiben leirt ] vagy U alakt 6sszefiiggésben az ala-
csony DBP ok-e vagy az a CV és dltaldnos édllapo-
tot jelz& integrativ mutat6? A SPRINT tanul-
méanyban mind a standard, mind az intenziv vér-
nyomiéscsdkkentd kezelést kapott betegcsoport-
ban mar az alapvizsgilatkor mért alacsony DBP
és az Osszetett CV végpont, valamint a teljes
haldlozds késsbbi kockizata kozott U alaka
osszefiiggés volt kimutathaté. Ugyanakkor, az
alapvizsgilatkor mar alacsony diasztolés vérnyo-
mést személyeknek a mindkét kezelési dgban
mér kezdett8l fogva kimutathaté nagyobb CV
kockizata ellenére, a véletlenszeri besorolis
alapjin intenzivebb vérnyomdascsokkentd keze-
lést kapott piciensekben mind az &sszetett CV
végpont, mind a teljes haldlozasi kockazat szigni-
fikdnsan kedvez&bben alakult, mint a standard
vérnyomascsokkentd kezelés mellett, a DBP
mindegyik kvintilisében homogén médon.
Mindez ellene sz6l annak, hogy a vérnyomas-
csokkentd kezelés miatti alacsony DBP lenne a
nagyobb CV kockazat oka (33).

Az alacsony diasztolés vérnyomds és a CV ese-
mények, valamint a haldlozds kozott J alaka
Osszefiiggéshez fontos informaciéval szolgalt
McEvoy és munkatirsai prospektiv elemzése,
amelyet az ARIC (Atherosclerosis Risk in
Communities) tanulmidny 11 565 betegének 21
éves megfigyelése alapjin végeztek. Ki kell emel-
ni, hogy az ARIC vizsgilatban nem a vérnyomads-
csokkentd kezelés hatdsit elemezték. A kozle-
ményben értékelték a keresztmetszeti 6sszefiig-
gést a DBP és a szubklinikai szivizom-kadrosoddst
mutaté nagy érzékenységli szivspecifikus tropo-
nin T (hs-cTnT), valamint a CV események
(CAD, stroke, dsszes halalozas) kozott. Meg-
allapitottdk, hogy mar az alapvizsgilatkor és a
késsbbiek sordn is az alacsony DBP és a hs-cTnT
emelkedett szintje kozott szignifikdns, forditott

J alakt 8sszefiiggés volt (a legszorosabb inverz
osszefiiggést 60 Hgmm-nél alacsonyabb DBP
esetén lattak, az Osszefiiggés 80-89 Hgmme-es
DBP-nél volt a legkevésbé szoros, majd a DBP
emelkedésével ismét szorosabba vilt). Ugyan-
ilyen reverz J-6sszefiiggést észleltek a DBP és a
CV események (a széliités kivételével), valamint
a teljes haldlozas kozott, a legkisebb esemény-
gyakorisagot a 80-89 Hgmm-es DBP (referen-
ciatartomany) mellett mutattak ki. Az 6sszefiig-
géseket a szisztolés vérnyomis is befolyasolta, a
<60 Hgmm DBP a 120-139 Hgmm SBP mellett
jart a legnagyobb kockaizattal, <120 Hgmm vagy
>140 Hgmm SBP esetén mar nem volt szignifi-
kdns az Osszefiiggés az alacsonyabb diasztolés
vérnyomds és hs-TnT emelkedése vagy az esemé-
nyek nagyobb kockizata kézott (34).

Wang és munkatdrsai National Health And
Noutrition Survey (NHANES) adatbazis 2001
és 2018 kozotti ciklusaibél 25858, normalis
(<130/80 Hgmm) vérnyomdsa személynél ret-
rospektiv médon elemezték a DBP-értékek és a
teljes, valamint a CV haldlozis kockizatanak a
kapcsolatit. 60 Hgmm alatti DBP esetén a teljes
halalozas kockizata 30%-kal, a CV haldlozisé
34%-kal szignifikinsan nagyobb volt, a 70-80
Hgmme-es (referencia) DBP-csoporthoz képest.
Ugyanakkor, az antihipertenziv kezelést kapott
személyek kozott kisebb volt a kockdzat. <60
Hgmm DBP-re hajlamosité tényez8k az id&sebb
életkor, az SZE, a koriabbi AMI, a hypertonia
miatti kezelés és a diabetes mellitus. A vérnyo-
miéscsokkentd kezelés nélkiili <60 Hgmm DBP-
vel kapcsolatos nagyobb kockazatot az elkezdett
vérnyomdscsdkkentd kezelés nem fokozta, ezért
nem jelenthet akadilyt az izolalt szisztolés
hypertonia miatt sziikségessé vilo gydgyszeres
terdpidban (35) (2. tdblizat).

Ezeket az indirekt kovetkeztetéseket ossze
kell vetni a SPRINT tanulminy egyik @) elemzé-
sének eredményeivel. A SPRINT tanulmanyban
az alapvizsgélatkor alacsony, <70 Hgmm DBP-j
személyeket a hs-TnT alapjin tovabbi alcsopor-
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A kezelésnek személyre
szabottnak kell lennie,
figyelembe véve

az egyéni sajatossagokat,

a tarsbetegségeket

és allapotokat, a mellék-
és nemkivanatos
hatasokat, a kezelés
koltséghatékonysagat.

z z

tokba soroltdk. Az alacsony DBP/emelkedett hs-
TnT fiiggetlen médon nagyobb teljes haldlozds-
sal, a CV események nagyobb kockdzatival és a
hs-TnT nagyobb 1 éves emelkedésével jirt
egyiitt, mint a > 70 Hgmm DBP. Ennek elle-
nére, az intenziv vérnyomdascsdkkentési straté-
gia ugyanolyan mértékben
mérsékelte a CV események
és a teljes haldlozis kocka-
zatat az alacsony DBP/ma-
gas hs-TnT, az alacsony
DBP/normilis hs-TnT és a
DBP >70 Hgmm alcsopor-
tokban. Kovetkezésképpen
az SBP intenziv csokkenté-
sének a kedvezd hatdsa a
kezdeti alacsony DBP és
szivizomsériilés kombina-
l6d4sa esetén is érvényesiil,
azaz nem befolyasolhatja
az SBP indokolt mértéki
csokkentését. Az eredmény
arra is utal, hogy az alacsony DBP nem oka,
hanem kovetkezménye, mutatéja a rosszabb
prognézist jelentd CV dllapotnak (36).

Hazai tapasztalatok

Hazankban Kékes és munkatarsai 2020-ban a Ma-
gyar Hypertonia Regiszter 2011-2015 koézotti
eredményei alapjin az igazoltan CAD-ban szen-
vedd hypertonids betegek adatait tanulmanyoz-
tdk a DBP kategoridinak figyelembevételével.
A kozépkort (45-64 év) hypertonidsok kozott
70-79 Hgmm (referenciatartomany) alatt és felett,
1d&s betegekben (65-84 év) 65-70 Hgmm (refe-
renciatartomany) alatt és felett volt nagyobb a
CAD megjelenésének kockazata, illetve a jelenléte,
a referenciaértékekhez képest (37) (2. dbra).

A DBP és a CV események
kozott ismertetett 6sszefiiggések
hatdsa a magas vérnyomds
kezelésére

A DBP és a CV események kozotti dsszefiiggé-
sek kordbban leirt ] vagy U alakjit szdmos ténye-
28 befolyasolhatja. K6zéjiik sorolhaté az életkor,
az artériafal merevebbé vilasa, a tirsbetegségek,
beleértve a coronariabetegséget, a szivelégtelen-
séget, a diabetes mellitust, a pitvarfibrilldciot.
Ezek dnmagukban és egymadssal tirsulva is hoz-
zajarulhatnak az alacsonyabb diasztolés vérnyo-
miéshoz, a nagyobb CV kockdzathoz és a kettd
kozotti osszefiggésekhez. Eddig nem végeztek

olyan véletlenszerli betegbesorolisos tanul-
ményt, amelyben a diasztolés vérnyomdsnak a
kezeléssel elérhetd optimilis céltartomdnyat
vizsgiltak volna.

Az 1998-ban ko6zo6lt ,Hypertension Optimal
Treatment” HOT tanulmanyban nem a vérnyo-
miéscsdkkentd kezeléssel elérhetd optimalis vér-
nyomdst, hanem az el&re elhatdrozott célértékek-
re — <90 Hgmm, <85 Hgmm, és <80 Hgmm —
torténd kezelés hatdsit elemezték. Az esemény-
gyakorisigban nem taldltak szignifikins kiilonb-
séget a csoportok kozott, még <70 Hgmm-es
elért DBP mellett sem mutattdk ki a kockdzatno-
vekedést, beleértve az MI rizikéjat is (38).

Fontos ezért olyan vizsgilomddszert keresni,
amelyik objektivebb médon, a befolyisols
tényezGket kizdrva vagy azok befolydsolé hata-
sat minimélisra csékkentve mutatja be a vérnyo-
miés és a CV események kapcsolatit. A mendeli
véletlenszerd besoroldsos (randomiziciés) elem-
zésben a genetikailag meghatdrozott vérnyomds
és a genetikailag meghatdrozott CV betegséghaj-
lam kozotti 8sszefiiggéseket lehet vizsgilni. Sem
a genetikailag meghatdrozott SBB sem a DBP és
a CV betegségek kozotti dsszefiiggésekben nincs
olyan pont, amelyik a kapcsolat nem lineéris,
azaz ] vagy U alaka osszefiiggésére utalna.
Mindez amellett sz6l, hogy az SBP és a DBP
direkt médon fiigg 6ssze a CV eseményekkel,
azaz a vérnyomds emelkedésével ng a CV beteg-
ségek kockdzata (39-41).

McEvoy és munkatdrsai a SPRINT, a STEP
tanulmény és a mendeli randomiziciés vizsgala-
tok eredményei alapjin korrigiltdk a kordbbi
illispontjukat. A kovetkezSket fogalmaztik
meg:

—az alacsony diasztolés vérnyomds nem oka,
hanem mutatéja a fokozott CV kockazatnak,
ezért alacsony DBP esetén keresni kell az azt be-
folyasolhat6 tényez8ket, a tovabbi események
megel8zése érdekében;

—a tirsbetegségek és allapotok (példiul esen-
dség) figyelembevétele alapjin meg kell fontol-
ni, hogy mindenképpen térekedni kell-e terdpids
irinyelvekben lefrt célvérnyomas elérésére, el
kell keriilni a mellékhatdsokat és a nemkivinatos
eseményeket;

—a megfeleldnek tartott vérnyomdscsokkentd
kezelés intenzitasat a sziitkségesnek gondolt mér-
tékig fokozatosan névelni kell, izolalt szisztolés
hypertonia esetén az utébbit kell a megfelel cél-
tartomanyba csokkenteni, nem tartva att6l, hogy a
diasztolés vérnyomds tdl alacsonyra csokken (42).

A magas vérnyomds céltartoméanyra csékken-
tése, megfeleld intenzitdst kezelése a CV morbi-
ditds és mortalitds csokkentésének koltséghaté-
kony médszere, még id8skorban is (43).
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Mit javasolnak az irdnyelvek?

Kékes és munkatarsai 2021-ben az akkor érvény-
ben lévé hypertonia irdnyelvek alapjin tettek
javaslatot a DBP optimilis céltartomdnyara. Ez a
18-65 év kozotti személyek esetében <80
Hgmm, a Magyar Hypertonia Tarsasig (MHT)
2018. évi iranyelvei szerint 70-79 Hgmm, 65 év
felett 4ltaldban <80 vagy <90 Hgmm, az MHT
szerint 70-79 Hgmm volt. Mindegyik irinyelv
javasolta, hogy ne csokkentsiik a DBP-t 70
Hgmm ald (4).

2021 6ta tdbb 4y irdnyelvet is kiadtak, ame-
lyekben mar nem csak a magas, de az alacsony
DBP és a CV betegségek kozotti dsszefiiggések-
kel kapcsolatos 4j ismeretek 1s megjelennek.

Az Egészségiigyi Vildgszervezetnek a felndtt-
kori magas vérnyomds gyogyszeres kezelését tir-
gyalé iranyelvében, tirsbetegség hiinyaban, a
<140/90 Hgmme-es terdpids célvérnyomds-tarto-
miényt jeloli meg. Hypertonia és bizonyitott CV
betegség tarsuldsakor, valamint magas vérnyo-
mésban szenvedd nagy CV kockéizata (t6bb koc-
kazati tényezs jelenléte, diabetes mellitus, kroni-
kus vesebetegség tirsuldsa) betegeknél a <130
Hgmm-es SBP-t javasol célértékként, diasztolés
céltartomanyt nem ad meg (44).

Az Eurépai Hypertonia Térsasdg (European
Society of Hypertension, ESH) 2023. évi irdny-
elve 80 éves kor alatt dltaldnos terdpids célként a
vérnyomds <140/80 Hgmm-re csékkentését je-
16li meg. Megfelels tirhet8ség esetén az SBP 130
Hgmm-re, majd a vérnyomds 120-129/70-79
Hgmm-es céltartomanyba csékkentését javasol-
ja. 70 Hgmm alatti DBP esetén Gvatossigot tana-
csol. 80 éves vagy idGsebb személyekben az el-
s6dleges cél az SBP <150 Hgmm-re csdkkenté-
se, de megfeleld toleralhatésig esetén a 130-139
Hgmm-es terdpids céltartoményt jelsli meg az
ESH irdnyelv. 70 Hgmm-nél alacsonyabb DBP
esetén Ovatossdgot javasol. Nem javasolja az
irdnyelv, hogy 120 Hgmm-nél alacsonyabb SBP
és/vagy 70 Hgmm-nél alacsonyabb DBP elérése
legyen a terdpids cél. Izolalt szisztolés hyper-
tonidban a kezelés elgtti 70 Hgmm-nél alacso-
nyabb DBP esetén is térekedni kell arra, hogy az
SBP-t a céltartominyba csokkentsiik. 80 éves
vagy id6sebb korban, ha a kezelés mellett az SBP
<120 Hgmm vagy jelent8s orthostaticus hypo-
tonia vagy sdlyos mértékd esend8ség észlelhetd,
megfontolandé a vérnyomdscsokkentd kezelés
intenzitdsdnak a redukaldsa (45).

A 2023-ban aktualizalt brit ajanlds 80 évesnél
fiatalabb korban, tirsbetegség nélkiili magas vér-
nyomésban vagy 2-es tipust diabetes vagy <70 mg/
mmol albumin/kreatinin hinyadossal jiré 1-es
tipust diabetese mellitus vagy krénikus vesebe-
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2. dbra. A CAD-el6fordulds kockdzata ( esélybinyados, OR) és a tényle-
ges el6fordulds szizalékban a DB P-kategoridk fiiggvényében. Eletkor, nem,
BMI, diabetes, triglicerid, dobdnyzds szerinti illesztéssel végzett tébbvdil-

toz6s logisztikus regresszids szamitds (37)

tegség tarsulisakor a 140/90 Hgmm-nél ala-
csonyabb vérnyomds elérését tiizi ki célként;
hypertonia és >70 mg/mmol albumin/kreatinin
hanyadossal jiré 1-es tipusit diabetes mellitus
vagy kronikus vesebetegség tarsuldsakor a vérnyo-
méscsokkents kezelés céltartominya <130/80
Hgmm. 80 éves vagy id8sebb életkorban a vér-
nyomdscsokkents kezelés céltartomanya dltald-
nossigban és 2-es vagy 1-es tipust diabetes tar-
suldsakor is (fiiggetleniil az albumin/kreatinin
hanyadost6l) <150/90 Hgmm; hypertonia és
<70 mg/mmol albumin/kreatinin hinyadossal
jaré kronikus vesebetegség egyiittes jelenlétekor
<140/90 Hgmm, magas vérnyomds és >70 mg/
mmol albumin/kreatinin hanyadossal jir6 kréni-
kus vesebetegség tarsuldsakor a javasolt céltarto-
many <130/80 Hgmm (46).

Kovetkeztések

Szamos korabbi epidemiolégiai, eredeti és megfi-
gyeléses tanulmanyban, valamint azok metaanali-
ziseiben irték le a diasztolés vérnyomdas (DBP) és
a nemkivinatos CV események megjelenése
kozott a J vagy U gorbe tipust dsszefiiggést. A
legtijabb vizsgilatok és elemzések eredményei
alapjdn tgy tlnik, hogy az alacsony diasztolés
vérnyomds nem oka a CV eseményeknek, hanem
azoknak az integralt biolégiai mutatéja. A mo-
dern vizsgilémodszerekkel (mendeli randomiza-
ci6s tanulmédnyok) linedris osszefiiggés mutat-
hat6 ki a szisztolés és diasztolés vérnyomads
emelkedése, illetve a cardiovascularis események
novekvs kockizata kézott, nincs olyan vérnyo-
mésérték, amikor az dsszefiiggés nemlinedris,

https://doi.org/10.33616/lam.34.0373

LAM 2024;34(7-8):373-382.

Az aldbbi dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhasznaldsa a szerzdi jog szabalyozasa ald esik.




382

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | EREDETI KOZLEMENY

J vagy U alakd lenne. Az j, véletlenszer( be-
tegbesoroldsos tanulminyok (SPRINT, STEP)
eredményei alapjan a magas SBP megfeleld inten-
zitast terdpidjit nem akadilyozhatja sem a keze-
1és el&tti, sem a kezelés soran megjelend ,talzot-
tan” alacsony diasztolés vérnyomds. A kezelés-
nek személyre szabottnak kell lennie, figyelembe
véve az egyéni sajitossigokat, a tarsbetegségeket
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