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A  célérték feletti vérnyomásérték és a vérnyomás-célértékek késői eléré
se is jelentősen növeli a hipertóniás betegek halálozását. Ha a célértéket 
8 hónap után érik el, akkor a rizikónövekedés 24% is lehet. A  hipertóniás 
betegek nagyon kis hányadában -  kb. 4-5%-ában -  elegendő a mo
noterápia a vérnyomáskontrollhoz. Az érvényben levő ajánlások szerint 
amennyiben indokolt gyógyszeres vérnyomáscsökkentő terápia beveze
tése, azt célszerű mindig kettős kombinációval -  ha lehet, akkor fix kombi
náció formájában -  elkezdeni. A  fix gyógyszer-kombinációk hatékonyak, 
növelik a betegek együttműködését, az adherenciát és a perzisztenciát.

A  cikk on line  változata 
megtalálható a 
www.olo.hu weboldalon. Egy jól felépített vérnyomáscsökkentő-keze

léssel -  azon túl, hogy számszerűen csökkent
jük a vérnyomásértéket -  nemcsak a hiper
tónia (HT) szövődményeit előzhetjük meg, 
hanem a betegek életminőségét is javíthatjuk, 
valamint akár a betegek élettartama is nő
het. A célérték feletti vérnyomás jelentősen 
növeli a HT-betegek halálozását. Ha a beteg 
vérnyomása 10-19 Hgmm-rel meghaladja a 
célvérnyomást, akkor a halálozás kockázata 
12%-kal növekszik, ha a többletvérnyomás 
20-29 Hgmm, akkor ez a kockázatnöveke
dés 31%. 30-39 Hgmm-nél már 58%, 40-49 
Hgmm esetén akár 98% is lehet (1). Ugyan
ebben a munkában azt is bemutatták, hogy 
az halálozást a vérnyomáscélértékek késői 
elérése is jelentősen növeli a HT-betegek kö
rében. A kockázat növekedése 0% volt akkor, 
ha a terápiaindítást követően 1,4 hónapon 
belül sikerült a célvérnyomást elérni; 11% 
volt, ha 1,4-4,7 hónapra volt szükség, és 24%, 
ha ez az idő 8,7 hónap volt.
A HT-betegek nagyon kis hányadában ele
gendő csak a monoterápia, a hatékony keze
léshez több vérnyomáscsökkentő kombiná
lására van szükség. Egy 2017-ben publikált 
felmérésben a 3-nál több vérnyomáscsökken
tőt szedő betegek aránya 83% volt, a betegek 
56%-a pedig 4 vagy több vérnyomáscsökken
tőt használt, és csak 4,8% volt monoterápi
ával céltartományban (2). Az összes beteg

7%-a pedig jól kontrollált céltartományban 
levő volt, éppen 3 különböző vérnyomáscsök
kentővel.
Azt is jól tudjuk, hogy kombinációs kezeléssel 
gyorsabb terápiás válasz érhető el, mint a mo
noterápiára épített, ún. „add-on” terápiával. 
Gradman és munkatársai 2013-ban publikál
ták, hogy kombinált vérnyomáscsökkentő-ke
zeléssel indított terápia esetén akár 20%-kal. 
rövidebb idő alatt elérhető a célvérnyomás 
(9,7 vs. 11,9 hónap) (3).
A kardiovaszkuláris (KV) kockázatcsökkenés 
is jelentős az azonnal kombinációs kezeléssel 
indított vérnyomáscsökkentő-kezeléssel a 
m onoterápiára épített „add-on” terápiához 
képest. Ugyanebben a közleményben a ha
lálozás és a KV események relatív kockázata 
34%-kal, a stroke kockázata 21%-kal, a szív
elégtelenség miatti hospitalizációé 46%-kal, 
az akut szívinfarktusé pedig 81%-kal csök
kent első lépésben kombinált vérnyomás
csökkentő-kezelés indításával (3).
A hatékony vérnyomáscsökkentéshez megfe
lelő beteg-együttműködés, valamint terápia- 
adherencia és -perzisztencia is szükséges. Egy, 
Magyarországon 2007 és 2011 között végzett 
felmérésben a betegek 40%-a már a 2. hónap
tól nem szedte a vérnyomáscsökkentőit (4). 
A rezisztensnek tartott HT-betegek között a 
betegek 30%-a egyáltalán nem szedi a felírt 
vérnyomáscsökkentőit, 17,5% kb. a 25%-át
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szedi, a felírt gyógyszerek felet szedi be a bete
gek 40%-a, és csupán csak 5%-a szedi a felírt 
szerek több mint 3/«-ét (5). Az USA-ban a fel
írt gyógyszerek kb. 88%-át váltják ki legalább 
egyszer, kb. 76%-át veszik be legalább egyszer, 
és csak 47% a gyógyszert folyamatosan sze
dők aránya (6). A rossz terápiahűség követ
kezményei az USA-ban: 125 000 halálozás/év, 
33-69% kórházi felvétel, valamint évente 300 
milliárd dollár többletköltség; az Európai Uni
óban 194 500 halálozás/év és 125 milliárd euró 
többletköltség évente (6).
De miért is fontos ez? Azért, mert a be
teg-együttműködés, a terápiaadherencia és 
-perzisztencia növelésének egyik lehetősé
ge, ha a betegnek -  darabszámra -  kevesebb 
gyógyszert kell bevennie. Hogyan lehet a 
gyógyszerek darabszámát úgy csökkenteni, 
hogy a hatékonyság ne romoljék? Úgy, hogy 
a különböző hatóanyagokat egy tablettába 
vagy kapszulába teszik, azaz fix dózisú kombi
nációkat állítanak elő. Ennek alapján terjedt 
el az utóbbi időben a nemzetközi és -  nem 
utolsósorban -  a hazai szakmai irodalomban 
az SPC rövidítés: „single pill combination”. 
Az Európai Kardiológus Társaság (ESC) és 
az Európai Hypertonia Társaság (ESH) 2013. 
évi közös ajánlásával összhangban a Magyar 
Hypertonia Társaság (MHT) már a 2015. évi 
ajánlásában megfogalmazta, hogy a legtöbb 
HT-betegnél >2 gyógyszer kombinációja szük
séges a vémyomáskontroll eléréséhez, lehető
leg fix kombináció formájában (7, 8).
Ezeknek a társaságoknak a 2018. évi, meg
újult ajánlásai már precízebben fogalmaz
tak, azaz amennyiben indokolt gyógyszeres 
terápia bevezetése, azt célszerű mindig ket
tős kombinációval, ha lehet, akkor fix kom
bináció -  SPC -  formájában kezdeni (9, 10). 
Nem komplikált HT esetén a kezdő lépés egy 
angiotenzinkonvertálóenzim-gátlót (ACEi) 
vagy egy angiotenzin II-receptor-blokkolót 
(ARB) kombinálva egy kalciumantagonistá- 
val (CA) vagy egy diuretikummal. A CA-k 
közül a nem dihidropiridin formák a prefe
ráltak, a vízhajtók közül pedig a tiazid vagy a 
tiazidszerűek. ACEi és ARB együttes adása 
kontraindikált, mert abból vérnyomáscsök
kentő előny nem származik, viszont nagyobb a 
kockázata egy vesefunkció-romlásnak és/vagy 
hyperkalaemia kialakulásának (9, 10). Ko- 
ronáriabetegséggel szövődött HT esetén az 
első lépés lehet ACEi vagy ARB kombinálva 
béta-blokkolóval (BB) vagy CA-val, vagy pe
dig CA kombinálása BB-vel vagy vízhajtóval. 
Csökkent ejekciós frakcióval járó szívelégte

lenséggel és/vagy krónikus pitvarfibrillációval 
szövődött HT esetén a terápiát elsősorban a 
kardiális betegség határozza meg, de általá
nosságban elmondható, hogy az első lépés
ben mindig szerepel a kombinációban BB (9, 
10). Krónikus vesebetegséggcl szövődött HT 
esetén az első lépések ugyanazok, mint nem 
komplikált HT-ben (9, 10). A 2. lépés -  azaz 
az első lépéssel nem sikerült elérni a célvér
nyomást -  a legtöbb esetben az első lépésben 
szóba jövő szerekből álló 3-as kombináció 
alkalmazása. A csökkent ejekciós frakcióval 
járó szívelégtelenségben a 2. lépésben már 
kombinált vízhajtóval történő kezelés szük
séges, egy mineralokortikoidreceptor-anta- 
gonista (MRA) hozzáadásával, mint pl. a spi- 
ronolakton. Ezt egyébként más esetekben az 
ajánlások a 3. lépésben, 4. szerként javasol
ják. Nem javasolt egy BB és egy nem dihid
ropiridin típusú CA rutinszerű kombinálása 
a bradikardizálódás nagyobb kockázata mi
att. Krónikus vesebetegségben is lehet adni 
3. lépésben MRA-t a szérum káliumszintjé
nek rendszeres ellenőrzése mellett (9, 10). 
Még a hyperkalaemia sem abszolút indokolja 
az MRA leállítását, ha a kockázatot-előnyt 
mérlegelve szükség van rá: ilyenkor a terápiát 
kationcserélő gyantával kell kiegészíteni. Ez
zel egyre gyakrabban lehet találkozni a napi 
gyakorlatban, hiszen a szívelégtelen -  idő
sebb -  betegek egy részének beszűkült a vese
funkciója is, a klinikai képet a kardiorenális 
szindróma valamelyik formája uralja. Azt is 
fontos megjegyezni, hogy nem komplikált HT 
esetén is szükség lehet BB-terápiára a keze
lés bármely szintjén, ha egy kardiális jellegű 
társbetegség ezt indokolja. Cukorbetegséggel 
társuló HT esetén is a terápia megkezdése 
egy ACEi-t vagy ARB-t kombinálva egy CA- 
val vág}' egy tiazid/tiazidszerű diuretikummal 
javasolt (9,10).
Miért éppen az ACEi vagy az ARB, a CA 
és a vízhajtó azok a szerek, amelyeket első
ként javasolt kombinálni? Azért, mert a HT 
kialakulásában szerepet játszó patom echa- 
nizmusok is három nagy csoportot alkotnak: 
a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer 
fokozott aktivitása, a megnövekedett ke
ringő volumen a szervezetben és a fokozott 
teljes perifériás érellenállás (11). Ha lehető
ség van rá, akkor az új, 2018. évi ajánlások 
tükrében az ACEi/ARB + CA + vízhajtó 
kombinációt is SPC formában alkalmazzuk. 
Ezek a mind szélesebb körben terjedő, ún. 
hármas fix kombinációs készítmények cso
portjába tartoznak.
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A vérnyomáscsökkentő készítmények palet
táján számos olyan kettős vagy hármas SPC 
is létezik, amelyben egy vérnyomáscsökken
tőt egy nem vérnyomáscsökkentővel kom
binálnak, vagy a 3 hatóanyag közül az egyik 
nem vérnyomáscsökkentő. A leggyakoribb nem 
vérnyomáscsökkentő komponens egy statin 
szokott lenni.
Bár sokat tudunk az SPC-kezelésekről, a mai 
napig állandóan újabb és újabb publikációk/ 
eredmények jelennek meg velük kapcsolat
ban. A PubMed adatbázisban (wwvv.ncbi. 
nlm.nih.gov/pubmed/) a 2019. január 1. és 
2020. szeptember 30. közötti időszakra 2020. 
október 15-én az „SPC” és az „arterial hy
pertension” keresés összesen 315 találatot 
adott, ugyanerre az időszakra a „fixed” és 
„combination” és „arterial hypertension” ke
resésre 7772 találat volt. De ezek elsősorban 
a m ár ismert evidenciákon alapuló és azokat 
erősítő változó esetszámú közlések, továbbá 
egy részük összefoglaló/áttekintés vagy kü
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