
Szokásos dózis, vérnyomáscsökkenés 

Nagy esetszámú populációk körében tett megfi-
gyelések átlagértékei jó viszonyítási pontokat jelenthet-
nek összetett folyamatokra gyakorolt hatások globális
becslésében. A magasvérnyomás betegség és annak
kezelése jellemzôen ilyen folyamat és körülmény. 

Széleskörû és részletes, korrekt egészségügyi techno-
lógiai elemzések, pl. nagy segítséget nyújthatnak ezen
a téren, ha rendelkezésre állnak. Alig egy éve publikál-
tak egy ilyen analízist (1). A szerzôk egyrészt jól ismertek
és összeszokott munkacsoportot alkotnak, hiszen az ô
nevükhöz fûzôdik a komplex cardiovascularis prevenció
úgynevezett „Polypill” koncepciójának epidemiológiai
háttérelemzése (2) is. A vérnyomáscsökkentô gyógy-
szerek szokásos dózisban történô alkalmazásáról tehát
nagy általánosságban elmondható, hogy: 

• 9,0/5,5 Hgmm az átlagos vérnyomáscsökkenés
placebohoz képest 

• ezen hatás mértékét illetôen nincsen lényeges
különbség az egyes gyógyszerek között

• 4,8/5,0 Hgmm vérnyomáscsökkenés a placebo-
hatás a kiindulási értékhez viszonyítva, ami tehát

csaknem a fele az átlagos antihypertenzív gyógy-
szerhatásnak. 

• Lineáris összefüggés van a placebo-korrigált vér-
nyomáscsökkenés és a különbözô kiindulási vér-
nyomás értékek között (10 Hgmm-enként 1,0/1,1
Hgmm-rel fokozódik a vérnyomás csökkenése).

Vérnyomáscsökkenés, kockázatcsökkenés,
kisdózisú fix kombináció

A vérnyomáscsökkentôk kombinálására, továbbá a
vérnyomás, mint rizikófaktor csökkentése révén bekö-
vetkezô cardiovascularis kockázatcsökkenésre általános-
ságban (1) az alábbiak tekinthetôk igaznak:

• A kombinált hatás az esetek többségében additív
(1. táblázat)

• A gyógyszerek kombinálása a kezelés intenzitásá-
nak a növelését jelenti, ezért minél több gyógy-
szert kombinálunk, annál nagyobb mértékû a
vérnyomás és a vascularis események csökkenése
(1. táblázat, 2. táblázat).

Az már a 90-es évek közepére egyértelmûen meg-
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1. táblázat
A kombinált kezelés és a vérnyomáscsökkenés összefüggése

Szokásos adag Egy gyógyszer Két gyógyszer Három gyógyszer

Vérnyomás csökkenés (Hgmm) átlagosan 150/90 Hgmm kezdeti vérnyomás és 50–69 éves életkor mellett,
infarktust vagy stroke-ot elszenvedett betegek körében

Szisztolés 9,0 17,2 24,7

Diasztolés 4,7 8,9 12,6

2. táblázat
A kombinált kezelés és a kockázatcsökkenés összefüggése

Szokásos adag Egy gyógyszer Két gyógyszer Három gyógyszer

Következményes relatív kockázatcsökkenés (%)

Stroke 32 52 65

Ischaemiás koszorúér esemény 20 34 45
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állapítást nyert megbízható evidenciák (független ran-
domizált kontrollált vizsgálatok szisztematikus áttekinté-
sei, metaanalízisei) szerint (3, 4, 5), hogy 10–12/5–6
Hgmm vérnyomáscsökkenés (6) hatására:

1. a stroke kockázata ~38%-kal
2. a koszorúérbetegség kockázata pedig ~16%-kal

csökken. 
Ezek az adatok ráadásul összhangban álltak nagy-

létszámú és hosszútávú megfigyeléses vizsgálatok (7, 8,
9) is.

A kisdózisú kombinációk vérnyomáscsökkentô hatá-
sára vonatkozóan a szokásos adag felével, illetve a fél
adagok különbözô kombinációival készült vizsgálatok
metaanalízisei szintén jó közelítéssel szolgáltatnak
átlagadatokat számunkra: Általánosságban elmondha-
tó, hogy két vérnyomáscsökkentô szer szokásos dózi-
sának felét egymással kombinálva kb. az átlagos dózisú
monoterápia vérnyomáscsökkentô hatását kapjuk, ami
összhangban áll az átlagosan érvényes additív hatással.
(2) (3. táblázat).

Célvérnyomás

A vérnyomáscsökkentô kezelés célja a szív- és érrend-
szeri szövôdmények, vagyis az abszolút cardiovascularis
kockázat csökkentése. Ehhez egyrészt ismerni kell a
beteg abszolút cardiovascularis kockázati szintjét, társ-
betegségeit, másrészt az ajánlásokban rögzített célvér-
nyomást (4. táblázat), amit az adott betegnél el kell érni. 

Kevéssé közismert, noha a fenti, erôs érvényességû,
validitású adatokból nyilvánvaló, hogy egyetlen vérnyo-

máscsökkentô szer standard dózisának alkalmazásával
még enyhe-közepes hypertonia esetén sem érhetô el a
célvérnyomás pl. diabeteses betegeknél (<130/80
Hgmm). Mind az európai (11), mind az amerikai (JNC7
[12]) ajánlás szerint a kiindulási vérnyomásérték ismere-
tében mérlegelendô a kezelést eleve kisdózisú kombiná-
cióval kezdeni. Utóbbi konkrétan kiemeli, hogy a célvér-
nyomást 20/10 Hgmm-rel meghaladó kiindulási érték
esetén mindenképpen célszerû eleve kombinációval
kezdeni a kezelést. A célértéket jóval meghaladó, izolált
szisztolés hypertonia pedig minden statisztika (13)
szerint a hypertoniások legnagyobb hányadát kitevô
idôsek körében gyakori különösen.

Mellékhatás, compliance

A magyar ajánlás (10) a dózisemelés következtében
növekvô mellékhatásokra és compliance csökkenésre
helyezi a hangsúlyt a kisdózisú kombinációs kezelés
melletti érvelés során a monoterápia dózisának az eme-
lésével szemben. 

A mellékhatások és a különbözô monoterápiás ada-
gok közötti összefüggése is megbízható és nagyjából
standard (5. táblázat). 

Érdekes, és nem széles körben ismert adat, hogy ACE-
gátló mellett a köhögés széles dózistartományban
általánosan 3–4%, viszont diuretikum vagy Ca-antago-
nista nagy dózisainak alkalmazása esetén a mellékha-
tások gyakorisága meredeken emelkedik. 

A gyógyszerszedési hajlandóság (compliance) egy-
részt messze nem megfelelô mértékû, másrészt az évek
folyamán csökkenni látszik (6. táblázat), sôt, a közel-

3. táblázat
A vérnyomás átlagos csökkenése a fél dózisú monoterápia

és egyes illetve kettôs kombináció mellett

Szokásos adag fele Egy gyógyszer Két gyógyszer Három gyógyszer

Vérnyomás csökkenés (Hgmm) átlagosan 150/90 Hgmm kezdeti vérnyomás és 50–69 éves életkor mellett,
infarktust vagy stroke-ot elszenvedett betegek körében

Szisztolés 6,7 13,3 19,9

Diasztolés 3,7 7,3 10,7

4. táblázat
Az ajánlott célvérnyomásértékek hypertoniás betegeknél, társult betegségek esetén

(MHT ajánlás) (10)

Társbetegség Célvérnyomásérték (Hgmm)

Hypertonia (ajánlási szint: A) <140/90

Hypertonia és diabetes (ajánlási szint: A) <130/80

Diabeteses nephropathia <130/80

Hypertensiv nephropathia <130/80

Idôskor, izolált szisztolés hypertonia <140/90

Krónikus veseelégtelenség vagy vesetranszplantáció utáni állapot <130/80

Vesepótló (dialízis-) kezelés <140/90
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múltban már többen hagyták abba a kezelést, mint akik
folytatták.

A betegek szélesebb köre érheti el tehát az állapo-
tában indokolt célvérnyomást kombinált kezelés mellett,
mint monoterápiával. A dózisfüggô mellékhatások ki-
sebb dózisok alkalmazása mellett pedig nyilvánvalóan
ritkábbak, és ez a tény jótékonyan befolyásolja a bete-
gek igen kedvezôtlen gyógyszerszedési hajlandóságát,
számos egyéb szempont (ár, tudatosság stb.) mellett.

Teljeskörû kockázatcsökkentés: célérték,
céldózis

A magas vérnyomás a súlyos, életveszélyes, acut
ischaemiás atherothrombotikus eseményekkel rizikófak-
tora. Ezzati (16) igen alapos statisztikai számításai szerint
az ischaemiás szívbetegségekért 50–60%-ban, a stroke
kialakulásáért pedig 70–75%-ban tehetô felelôssé (7.
táblázat).

Szükség van minden egyes beteg minden egyes

rizikófaktorának teljeskörû menedzselésére, vagyis a
vérnyomás, vérzsír és vércukor megfelelô mértékû, tehát
a beteg kockázati szintje által meghatározott célértékre
való csökkentésére, minthogy az egyes rizikófaktorok
csak kisebb vagy nagyobb részben tehetôk felelôssé a
végsô súlyos kimenetelért. Amennyiben ez maradékta-
lanul megtörténik, a korai vascularis szövôdmények kez-
deti nagy kockázata 70–90%-kal csökkenthetô mind a
morbiditás mind a mortalitás vonatkozásában (16). 

A vérnyomás megfelelô mértékû csökkentése tehát
szükséges, de a szív- és érrendszeri kockázat akár egy
adott beteg, akár pedig a népesség szintjén történô
maximális mértékû csökkentésének nem elégséges fel-
tétele. A teljeskörû kockázatcsökkentésnek egyik fontos
eszköze a fix dózisú vérnyomáscsökkentôk alkalmazása,
mert elôsegítik az indokolt célvérnyomás elérését és
megtartását.

Jelentôsen fokozott kockázati szint esetén viszont
ezen felül is indokolt lehet bizonyos betegeknél további,
evidenciákkal bizonyított gyógyszeres prevenciós stra-
tégiák céldózisban történô alkalmazása is. Ezzel járu-

5. táblázat
Az egyes vényomáscsökkentô gyógyszercsoportok különbözô monoterápiás adagja mellett

jelentkezô jellegzetes mellékhatások placeboval korrigált gyakorisága (2) 

Antihypertensiv RCT vizsgálatok Fél standard Standard Kétszeres
gyógyszercsoportok száma dózis dózis standard dózis

Monoterápia
A panaszokat okozó mellékhatások† placeboval

korrigált %-os gyakorisága (95% CI)

Thiazidok 59 2.0 (_2.2 és 6.3) 9.9 (6.6 és 13.2) 17.8 (11.5 és 24.2)

Beta-blokkolók 62 5.5 (0.3 és 10.7) 7.5 (4.0 és 10.9) 9.4 (3.6 és 15.2)

ACE-gátlók 96 3.9 (_3.7 és 11.6) 3.9 (_0.5 és 8.3) 3.9 (_0.2 és 8.0)

Angiotensin II receptor
antagonisták 44 _1.8 (_10.2 és 6.5) 0 (_5.4 és 5.4) 1.9 (_5.6 és 9.3)

Ca-csatorna blokkolók 96 1.6 (_3.5 és 6.7) 8.3 (4.8 és 11.8) 14.9 (9.8 és 20.1)

† thiazidok – szédülés, impotencia, hányinger, izomgörcs; beta-blokkolók – hideg végtag, fáradtság, nausea; ACE gátlók –
köhögés; Ca-csatorna blokkolók – kipirulás, lábszár oedema, szédülés

6. táblázat
A betegcompliance alakulása nagy esetszámú elemzések szerint 1998-ban (14) és 2004-ben (15) 

Kezelés folytatása Átállítás más szerre Kezelés megszakítása

Diuretikum 1998 38 6 56

2000 26 7 67

Beta rec.bl. 1998 43 7 50

2000 37 6 57

Ca-csat. bl. 1998 50 9 41

2000 27 9 65

ACE-gátló 1998 58 9 33

2000 32 11 58

At II rec.bl. 1998 64 7 29

2000 42 13 45

Összes 2000 31 9 60
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lékos, mértékét tekintve további 20–30%-os relatív koc-
kázatcsökkenést lehet elérni (17). A rizikófaktorok keze-
lésére szolgáló vérnyomás- és vérzsírcsökkentô gyógy-
szerek közül néhány egyben preventív gyógyszerként
(metoprolol, ramipril, simvastatin) is alkalmazható, és
nagy kockázat esetén feltétlenül alkalmazandó. A rizikó-
faktor célértékének elérésén túl ebben az esetben in-
dokolt lehet a preventív gyógyszer céldózisig történô
titrálása is.

ÖSSZEFOGLALÁS

• A vérnyomáscsökkentô gyógyszerek szokásos adagjai
mellett átlagosan 9,0/5,5 Hgmm vérnyomáscsökkenés
várható a placebohoz képest. 

• A placebohatás átlagosan 4,8/5,0 Hgmm vérnyomás-
csökkenés. 

• A vérnyomáscsökkentô hatás mértékét illetôen nincsen
lényeges különbség az egyes gyógyszerek között.

• Egyetlen vérnyomáscsökkentô szer szokásos dózisának
alkalmazásával még enyhe-közepes hypertonia esetén
sem érhetô el a célvérnyomás pl. diabeteses betegeknél. 

• A betegek szélesebb tömegében érhetô el az állapo-
tában indokolt célvérnyomás kombinált kezelés mellett,
mint monoterápiával.

• A gyógyszerek kombinálásával egyre nagyobb mértékû
mind a vérnyomás mind a vascularis események csök-
kenése.

• Az egyes gyógyszerek kombinált hatása jórészt additív.
• A dózisfüggô mellékhatások kisebb dózisok alkalmazása

mellett ritkábbak, ami javíthatja a betegek igen kedve-
zôtlen gyógyszerszedési hajlandóságát.

• A vérnyomás megfelelô mértékû csökkentése szükséges,
de nem elégséges feltétele a szív- és érrendszeri kockázat
maximális mértékû csökkentésének mind egy adott
beteg, mind pedig a népesség szintjén. 

• A kockázatcsökkentésnek egyik kézenfekvô eszköze a fix
dózisú vérnyomáscsökkentôk alkalmazása, mert elô-
segítik az indokolt célvérnyomás elérését és megtartását.

• Jelentôsen fokozott kockázati szint esetén ezen felül még
evidenciákkal bizonyított gyógyszeres prevenciós
stratégiák céldózisban történô alkalmazása is indokolt
lehet bizonyos betegeknél.

• A vérnyomás- és vérzsírcsökkentô gyógyszerek közül
néhány egyben preventív gyógyszerként (metoprolol,
ramipril, simvastatin) is alkalmazandó. Ilyenkor a rizikó-

faktor célértékének elérésén túl a preventív gyógyszer
céldózisig történô titrálása is megszabja a kezelés irányát.
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