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l. Irdnyelvfejlesztésben résztvevok
Tdrsszerzé Egészséglgyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok)

1. Belgyodgyaszat, endokrinoldgia, diabétesz és anyagcserebetegségek Tagozat
Dr. Bedros J. Rébert belgydgydsz, reumatoldgus, elndk, tarsszerzd

2. Kardiolégia Tagozat
Dr. Merkely Béla belgydgydsz, kardioldgus, elndk, tarsszerzé

3. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szabo Janos haziorvos, elnok, tarsszerzé

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Abrahdm Gyoérgy belgydgyasz, nefrolégus, tarsszerzé

Dr. Alféldi Sandor belgyogyasz, endokrinoldgus, klinikai farmakologus, tarsszerzé
Dr. Addm Agnes belgydgyasz, tarsszerzé

Dr. Barna Istvan belgydgydsz, nefrologus, tarsszerzé

Dr. Benczur Béla belgydgydsz, kardioldgus, tarsszerzé

Dr. Cseprekal Orsolya belgydgyasz, nefrolégus, tarsszerzd

Dr. Farkas Katalin belgydgydsz, angioldgus, klinikai farmakoldgus, térsszerz
Dr. Farsang Csaba belgyogyasz, nefroldgus, klinikai farmakolodgus, térsszerzd
Dr. Finta Ervin belgydgyasz, klinikai farmakoldgus, tarsszerzé

Dr. Fejes Imola belgyodgyasz, nefrolégus, tarsszerzé

Dr. Harangi Mariann belgydgyasz, endokrinolégus, tarsszerzé

Dr. Jarai Zoltan belgyodgyasz, kardioldgus, angioldgus, klinikai farmakologus, tarsszerzd, kapcsolattartd
Dr. Koller Akos fizioldgus, tarsszerzé

Dr. Kolossvary Endre belgydgydsz, angioldgus, klinikai farmakoldgus tarsszerzd
Dr. Kovacs Tibor belgydgyasz, nefrologus, tarsszerzé

Dr. Légrady Péter belgyodgyasz, nefrolégus, tarsszerzé

Dr. Masszi Gabriella belgydgydsz, kardioldgus, tarsszerzd

Dr. Nemcsik Janos belgydgyasz, haziorvos tarsszerzé

Dr. Pall Dénes belgydgydsz, kardioldgus, klinikai farmakologus tarsszerzé

Dr. Reusz Gyorgy gyermekgyodgydsz, nefrologus tarsszerzé

Dr. Simonyi Gabor belgyogyasz, kardiolégus, endokrinolégus tarsszerzé

Dr. Szabd Laszl6 gyermekgyodgydsz, tarsszerzd

Dr. Tislér Andras belgydgyasz, nefrolégus, tarsszerzd

Dr. Torzsa Péter haziorvos, tarsszerzé

Dr. Vérbird Szabolcs n6égyogyasz, tarsszerzd

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok)

Anesztezioldgia és intenziv terapia Tagozat

Dr. Molndr Zsolt anesztezioldgia és intenziv terdpia szakorvosa, elnok, véleményezd

Angioldgia és érsebészet Tagozat

Dr. Sétonyi Péter (ifj) sebészet, érsebészet, egészségbiztositas, elnok, véleményezé

Csecsemé- és gyermekgyodgyaszat Tagozat

Dr. Nagy Anikd gastroenterolégia, csecsemé-gyermekgyogydszat, egészségbiztositas, gyermeksirgésségi orvostan, elnok, vé-
leményezd

Foglalkozas-orvostan Tagozat

Dr. Nagy Imre munkahigiéné, kozegészségtan-jarvanytan szakorvosa, elnok, véleményezd

Geriatria és kronikus ellatas Tagozat

Dr. Z6llei Magdolna geriatria; belgydgyaszat szakorvosa, elndk, véleményezé

Gyermek alapellatas (hazi gyermekorvostan, ifjusagi és iskolaorvoslas) Tagozat

Dr. Kovacs Tamas csecsemd-gyermekgyogyaszat; csecsemd- és gyermek kardioldgia; neonatoldgia szakorvosa, elnok, véle-
ményezd

Nefroldgia és dializis Tagozat

Dr. Wittmann Istvan belgydgyaszat, nephroldgia, hipertonolégia, diabetoldgia szakorvosa, elndk, véleményezé
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8. Neuroldgia Tagozat
Dr. Ovéry Csaba neuroldgia, vascularis neurolégia szakorvosa, elndk, véleményezd
9. Oxyoldgia-siirgGsségi orvostan, toxikoldgia, honvéd és katasztrofa orvostan Tagozat
Dr. Varga Csaba oxyoldgia; anaesthezioldgia-intenziv terapia; sirgdsségi orvostan; addiktolégia szakorvosa elndk, vélemé-
nyez6
10. Sportegészségiigy Tagozat
Dr. Sods Agnes sportorvostan, radioldgia, egészségbiztositas szakorvosa, elnék, véleményezs
11. Szemészet Tagozat
Dr. Nagy Zoltan Zsolt szemészet, gyermekszemészet szakorvosa, elndk, véleményezd
12. Sziilészet és n6gydgyaszat Tagozat
Dr. Nagy Sandor szilészet-n6gydgyaszat, klinikai genetika, szllészeti-négyodgyaszati ultrahang diagnosztika szakorvosa, elnok,
véleményezd
13. Mozgasterapia, fizioterapia Tagozat
Dr. Hock Marta, gydgytornasz, elnok, véleményezé
14. Radioldgia Tagozat
Prof. Dr. Kincses Zsigmond Tamas neuroradioldgia, radioldgia, neuroldgia, neuro-ophtalmoldgia, neurosonoldgia, vascularis
neuroldgia szakorvosa, elnok, véleményez6
15. Igazsagligyi orvostan, orvosszakértés biztositasi orvostan Tagozat
Dr. Szabados Gyorgy, igazsagligyi orvostan, egészségbiztositds szakorvosa, elnok, véleményez§

Az egészségligyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzGi fliggetlenség nem sériilt.
Az egészségligyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentaltan egyetértenek.

Az irdnyelvfejlesztés egyéb szereplGi

Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal: Nem keriiltek bevonasra
Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal: Nem kerultek bevonasra
Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal: Magyar Hypertonia Tarsasag
Fliggetlen szakértS(k): Nem kertltek bevonasra.

Il. EI&sz6

A bizonyitékokon alapuld egészségligyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznaldk dontéseit segitik
meghatdrozott egészséglgyi kornyezetben. A szisztematikus mddszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészséglgyi szakmai
iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az elldtas mindségét. Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfo-
galmazott ajanldsok sorozata az elérhetd legmagasabb szintd tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak
szempontjai, valamint a magyar egészséglgyi ellatorendszer sajatsagainak egylttes figyelembevételével kerilnek kialakitasra.
Az irdnyelv szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanldsokat. Bar az egészségligyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb
gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem
potolhatjdk minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentaéltan el lehet térni.
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1. HATOKOR

Egészségligyi kérdéskor: Magasvérnyomads-betegség (hypertonia)

Ellatasi folyamat szakasza(i):  Els6dleges megel6zés, diagnosztika, terdpia, gondozas
Erintett ellatottak kore: Hypertonias betegek

Erintett ellatok kore

Szakteriilet: 0100 belgyogyaszat

0103 endokrinoldgia, anyagcsere és diabetoldgia
0105 nefrologia
0106 geriatria
0110 dializis
0400 szilészet-n6gydgydszat
0500 csecsemé- és gyermekgyogyaszat
0503 csecsemé- és gyermekkardioldgia
0900 neuroldgia
0901 stroke ellatas
0905 alvasmedicina
1501 anesztezioldgia
1502 intenziv ellatas
2501 foglalkozas-egészségligyi alapellatds
2502 foglalkozas-egészségligyi szakellatas
2602 sportszakorvosi ellatas
4000 kardiologia
4602 strg6sségi betegellatd egységben szervezett szakellatds
6301 haziorvosi ellatas
6302 hazi gyermekorvosi ellatas
6303 felnétt és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatas
6306 iskola- és ifjusdgorvoslas
Ellatasi forma:

Al alapellatas alapellatas

A2 alapellatas Ugyeleti ellatas

J1  jarobeteg-szakellatds jarébeteg-szakellatas

J7  jarobeteg-szakellatds gondozds

D1 diagnosztika diagnosztika

F1  fekvBbeteg-szakelldtas aktiv fekv8beteg-ellatds

F2  fekvBbeteg-szakelldtas krénikus fekv6beteg-ellatas
Progresszivitdsi szint: I, I, Ill. progresszivitasi szint
Egyéb specifikacio: nincs

V. Meghatdrozdsok
1. Fogalmak

Hypertonia: magasvérnyomas-betegség.

Cardiovascularis betegségek: sziv- és érrendszeri megbetegedések. Ide sorolhatdak a koszoruér-megbetegedések, a szivizom-
betegségek (szivelégtelenség), az agyi érbetegségek, valamint a periférids verGérbetegség, illetve a zsigeri veréerek megbetege-
dései.

Stroke: szélutés, gutalités. Gyakoribb formaja a vérellatasi zavar kovetkeztében kialakuld ischaemids és ritkabb az agyi erek
sérllése kapcsan kialakuld vérzéses gutaiités.

Kronikus vesebetegség (végallapotu vesebetegség és a vesepotlo kezelés): a vese szerkezeti és/vagy m(ikodésbeli rend-
ellenessége, amely legalabb 3 honapja jelen van és egészségligyi kovetkezményekkel jar. A konzervativ (életmddi és gyogysze-
res) terapia elégtelensége esetén a végallapotu vesebetegség stadiumaban vesepdtld kezelésre van sziikség. Ennek f6 fajtai a
peritoneadlis kezelés, a hemodializis és a vesetranszplantacio.

Compliance: betegegylttmkodés jellemzésére haszndlt fogalom, azt fejezi ki, hogy a beteg kezelSorvosa utasitasanak és a
gyogyszer alkalmazasi elGirataban foglaltaknak megfelelSen szedi a szamara rendelt készitményt, azaz gy viselkedik, ahogy azt
az orvostudomany ,elvarja”.
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2. Roviditések

AAMI = Association for the Advancement of Medical Instrumentation

ABPM = ambulatory blood pressure monitoring, ambulans vérnyomasmonitorozas
ACE = angiotenzin-konvertalé enzim

ACTH = adrenocorticotrop hormon

AH = &lcézott hypertonia

AHI = apnoe-hypopnoe index

Al = aorta regurgitacié

AKH = 4lcazottan kontrollalatlan hypertonia

ALP = alkalikus foszfatdz

ARAS = atherosclerotic renal artery stenosis, atherosclerotikus arteria renalis szlkulet
ARB = angiotenzin receptor blokkolok

ARNI = angiotenzin receptor neprilysin inhibitor

AS = aortastenosis

AV = atrioventrikularis

baPWV = brachial-ankle pulse wave velocity, felkar-boka pulzushulldm terjedési sebesség
BB = béta-blokkold

BK = bal kamra

BP = blood pressure, vérnyomas

BKH = bal kamra hypertrophia

BKI = boka-kar index

BMI = body mass index, testtdmeg-index

CAC = coronary artery calcium, koszoruér-kalcium

CAD = coronary artery disease, koszoruér-betegség

CCB = calciumcsatorna-blokkold

cfPWV = carotid-femoral pulse wave velocity, carotis-femoralis pulzushullam terjedési sebesség
CK-MB = kreatinin kindz—muscle/brain

CKD = chronic kidney disease, kronikus vesebetegség

COPD = chronic obstuctive pulmonary disease, chronicus obstructiv tiid6betegség
CPAP = continuous positive airway pressure, folyamatos pozitiv nyomasu légsin

CT = computer tomographia

CV = cardiovascularis

CVD = cardiovascular disease, cardiovascularis betegség

CYP3A4 = cytochrome P450 3A4 enzim

DASH = dietary approach to stop hypertension, a hypertonia kezelésének diétds megkdzelitése
DBP = diasztolés vérnyomas

DHP = dihydropyridin

DIC = disseminated intravascular coagulation, disszeminalt intravaszkularis koagulacié
DIU = diuretikum

DM = diabetes mellitus

ECHO = transztorakalis 2D echokardiografia

eGFR = estimated glomerular filtration rate, becsilt glomerularis filtracios rata

EKG = elektrokardiogram

ERV = ,Ereink védelmében” program

ESC = European Society of Cardiology, Eurdpai Kardiolégus Tarsasag

ESH = European Society of Hypertension, Eurdpai Hypertonia Tarsasag

EUCLID = ,Examining Use of Ticagrelor in Peripheral Artery Disease” klinikai vizsgalat
FKH = fehérképeny hypertonia

FKKH = fehérkopeny kontrollalatlan hypertonia

FMD = fibromuscularis dysplasia

GGT = gamma-glutamil transzferaz

GLP1 = glukagon-like peptid-1

GOT = glutamat-oxdlacetat-aminotranszferaz

GPT = glutamat-piruvat-aminotranszferaz

HBPM = home blood pressure monitoring, otthoni vérnyomasmonitorozas

HDL = high density lipoprotein, magas denzitasu lipoprotein

HYVET = ,Hypertension in Very Elderly Trial” klinikai vizsgalat

HOPE3 = ,Heart Outcomes Prevention Evaluation” klinikai vizsgalat
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HFmrEF = heart failure with mildly reduced ejection fraction, kissé csdkkent ejekcios frakcidval jarod szivelégtelenség
HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction, meg6rzott ejekcids frakcioval jard szivelégtelenség
HFrEF = heart failure with reduced ejection fraction, csokkent ejekcids frakcidval jard szivelégtelenség
Hgmm = higanymilliméter

HIV = human immundeficiency virus, human immundeficiencia virus

HMOD = hypertension mediated organ damage, hypertonia okozta szervkarosodas

hs-troponin = high sensitivity troponin, nagy érzékenység( troponin

IMT = intima-media thickness, intima-media vastagsag

INOCA = ischaemia with non-obstructive coronary arteries, coronaria erek szlkuletével nem jaré szivizom ischaemia
ISO = International Organization for Standardization

KCL = kalium-klorid

KVB = kronikus vesebetegség

LDH = laktdt dehydrogendz

LDL = low density lipoprotein, alacsony denzitasu lipoprotein

MACE = major adverz cardiovascularis esemény

MET-index = mindennapi élet tevékenység index (Katz-index)

MHT = Magyar Hypertonia Tarsasag

MI = mitralis regurgitacié

MINOCA = myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries, coronariaerek sz(ikiletével nem jard szivizominfarktus
MMSE = mini mental state examination, mini mental teszt (mini elmeallapot-vizsgalat)

MoCA = Montreal cognitive assessment, Montreal kognitiv teszt

MRA = mineralokortikoid-receptor antagonista

MRI = magnesrezonancia vizsgalat

NaCl = natrium-klorid

NSAID = non-steroid antiinflammatory agents, nem-szteroid gyalladasgatlok

NT-proBNP = N-terminalis pro-B natriuretikus peptid

OBPM = office blood pressure monitoring (rendel&i vérnyomdasmérés)

OSA = obstructive sleep apnoe, obstruktiv alvasi apnoé

PAD = periférids ver6érbetegség

PEEP = positive end exspiratory pressure, pozitiv kilégzésvégi nyomas

PF = pitvarfibrillacio

PTA = percutan transluminalis angioplastica

PWV = pulse wave velocity, pulzushulldm-terjedési sebesség

RAS = renin-angiotenzin-rendszer

RCT = randomized clinical trial, randomizalt klinikai vizsgalat

RDN = renalis denervacié

RVH = renovascularis hypertonia

RWT = relative wall thickness, relativ falvastagsag

SBP = szisztolés vérnyomas

SCORE2-0P = systematic coronary risk evaluation 2- old people, szisztematikus koszoruér kockazati felmérés 2 —idés emberek
SCORE2 = systematic coronary risk evaluation 2, szisztematikus koszoruér kockazati felmérés 2

SGLT2 = sodium-glucose co-transporter-2

SiRNS = small interfering RNA, kis interferald RNS

T = tiazid

TIA = tranziens ischaemias attack

TSH = thyroidea-stimulalé hormon

Tsz = tiazidszerd

UACR = urinary albumin creatinine ratio, vizelet albumin/kreatinin arany

UH = ultrahang

VEGF = vascular endothelial growth factor, vaszkularis endothelidlis ndvekedési faktor

WHO = World Health Organisation, Egészséglgyi Vilagszervezet

WMI = white matter injury, fehérdllomanyi kdrosodas
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3. Bizonyitékok szintje és az ajanldsok rangsoroldsa

Jelen iranyelv az European Society of Hypertension dltal javasolt Uj, egyszer(sitett evidencia szint besorolast és ajanlasi osztaly
meghatdrozast hasznalja (1. tdbldzat). A valtoztatas célja az volt, hogy a hypertonids betegek szempontjabdl fontos kimenete-
li mutatodk (stroke, myocardialis infarctus, szivelégtelenség, végallapotu vesebetegség, CV haldlozas, 6sszhaldlozds) értékelése
els6bbséget élvezzen az ajanldsok meghatarozasanal. A jol tervezett és torzitastdl mentes CV kimenetelt vizsgald randomizélt
vizsgalatokon alapulé megallapitasok ,,A” evidencia szint besorolast kaptak, ugyanakkor a hasonléan randomizalt vizsgalatokon
alapuld, de torzitastol nem mentes megallapitdsok besoroldsa adott esetben visszamindsitésre kerilt ,B”, vagy akar ,,C” eviden-
cia szintre. Fontos valtoztatds, hogy a kordbban alkalmazott lla és llb osztalybesorolds helyett egységesen Il osztalybesorolast

kaptak azok az ajanlasok, amelyek hatterében nem all egyértelm elény, hasznossag vagy hatékonysag.

1. tdbldzat. Az evidenciaszint értékelése és az ajdnldsi osztdly meghatdrozdsa (2)

Ajdnldsi osztdly
Definicié
Tény vagy dltaldnos egyetértés
abban, hogy az adott kezelés/

vizsgalat/eljards hasznos vagy
hatékony ES a haszon egyértelmUen

meghaladja a potencidlis kockdzatot.

Nem egyértelmd tények vagy
vélemények egy adott kezelés/
vizsgdlat/eljards hasznos

vagy hatékony voltdrol VAGY
bizonytalansdg a haszon és a
potencidlis kockdzat ardnydt
illetéen.

Tény vagy dltaldnos egyetértés
abban, hogy az adott kezelés/
vizsgdlat/eljards nem hasznos vagy
nem hatékony ES a potencidlis
kockdzat egyértelmien meghaladja
a potencidlis hasznot.

Evidenciaszint

Definicié

e Cardiovascularis kimenetet vizsgdld
randomizdlt klinikai vizsgdlatok (RCT),
vagy azok metaanalizise.

e Jelentds korldt nélkuli egyedi RCT,
amelynek megfeleld statisztikai ereje
van.

e Nem kemény végpontu (pl. vérnyomds,
célszervkdrosodds) RCT-k.
e Jelentds korldt nélkuli obszervdcids

vizsgdlatok cardiovascularis kimenettel.

e A fenti vizsgdlatokbdl d@llé
metaanalizisek.

* Nem kemény végpontu obszervdcios
vizsgdlatok.

e Barmilyen vizsgdlat evidenciaszintje
lefokozhatd ,C"-re, ha a vizsgdlatnak
komoly korldtai vannak.

e Szakértdi vélemény.

Ertelmezés

Erds, nagy bizonyossdgu
evidencia. Nem valdszind, hogy
a jovében végzett vizsgdlatok
alapvetéen megvdltoztatjak

a hatdsossdg/hasznossdg
értékelését.

Mérsékelt bizonyossdgu
evidencia.

Jovében végzett vizsgdlatok
megvdltoztathatjdk az
értékelést.

Gyenge, kis bizonyossdgu
evidencia.

Jovében végzett vizsgdlatok
alapvetéen megvdltoztathatjdk
az értékelést.

9Jelentés korlat: torzitds nagy kockdzata; jelentés befolydsold faktorok figyelembevételének hidnya, vagy lehetetlen volta
obszervdcids vizsgdlatokban; kérdéses kulsé validitds; bizonytalan hatds megitélés.
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V. BEVEZETES

1. A témakdr hazai helyzete, a témavdlasztds indokldsa

Az MHT 2018-ban jelentette meg el6z6 irdnyelvét (1). Az elmult két évben az ESH két irdnyelvet (2, 3), mig az ESC egy vezérfo-
nalat publikalt (4). A két, nemrégiben megjelent eurdpai iranyelv sok hasonldsagot, ugyanakkor néhdny markans, szemléletbeli
kilonbségeket is mutat, amely id&szer(ivé tette, hogy a hazdnkban dolgozd szakemberek szdmara megfogalmazzuk és kiadjuk a
,A magasvérnyomas-betegség ellatasardl” sz6lo Uj hazai szakmai irdnyelvet.

A magasvérnyomas-betegség globalis el6fordulasi gyakorisdga a feln6tt lakossag korében 30-45% kozé tehetd (1). Miutan a
hypertonia és CV mortalitas kozotti kapcsolat szoros és egyértelmd (5, 6), a nemzetkozi irdnyelvek a hypertonia hatékony felis-
merésének és kezelésének fontossagat hangsulyozzak (2—4, 7).

A WHO friss jelentése alapjan, a vildgon a hypertonias betegek fele nem kerul felismerésre és kezeltek minddssze negyede jol
kontrolldlt (8). A hazai adatok e tekintetben valamelyest jobbak: az MHT altal irdnyitott Magyar Hypertonia Regiszter alapjan, a
kontroll arany kb. 30-35% kozott van (9). Magyarorszagon kildnésen nagy a hypertonia prevalencidja, a felnétt lakossag korében
a férfiak tobb mint fele hypertonias (10), igy a populacid jelentds hanyaddban nem megfelel a vérnyomaskontroll.

Fiatalabb korban (<50 év) a magasvérnyomas-betegség gyakoribb a férfiaknal, mig nék esetében f6ként a menopausa utan
figyelhetd meg a hypertonia prevalencidjanak meredek emelkedése (11). Az életkor elérehaladtdval a szisztolés nyomas fokoza-
tosan n6, mig a diasztolés csak 50-60 éves korig emelkedik, amelyet révid stagnalas és enyhe csdkkenés kovet (12), igy a pulzus-
nyomas fokozatos ndvekedése figyelhetd meg az életkor elérehaladasaval.

Minden korosztalyban és etnikai csoportban megfigyelhet6 a szoros dsszefliggés a vérnyomads értéke és a stroke, coronaria-
betegség, szivelégtelenség kockdzata, valamint a KVB kialakuldsa és progresszioja kozott (13). A 20 Hgmme-rel magasabb rendeldi
szisztolés vérnyomas (vagy 10 Hgmm-rel magasabb diasztolés vérnyomas) esetében a haldlos stroke kockazata tobb mint kétsze-
resére emelkedik, mig a fatalis coronaria és vascularis események kockdzata megkétszerezédik (9).

2. Felhaszndloi célcsoport

Miutdn a hypertonia hazdnkban rendkivil gyakori, valamint a hypertonia okai és kdvetkezményei érintik az 6sszes szervrend-
szert az orvostudomany Iényegében minden terllete érintett. Alapvet§ célcsoport a hatékorben részletezett szakmak mvel6i.
Az egészségligyi szakmai irdnyelv a mindennapi gyakorlat segitésére szolgalo, legujabb bizonyitékokra éplld ajanlasokat tesz.
Segiteni kivanja tovabbd a dontéshozdk és ellatasszervez6k munkajat a hatékony betegellatds kialakitdsaban. Az iranyelv ezen
felll tajékoztatast nydjthat a magasvérnyomas-betegség ellatasanak [épéseirdl, a szakmai Utmutatdsokrol betegszervezeteknek,
pacienseknek és hozzatartozdiknak is.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kulfoldi szakmai irdnyelvekkel

Egészségligyi szakmai irdnyelv el6zménye: Hazai egészségligyi szakmai irdnyelv ebben a témakorben még nem jelent meg.
Kapcsolat kiilféldi szakmai irdnyelv(ek)kel: Jelen iranyelv az alabbi kilfoldi irdnyelv(ek) ajanlasainak adaptaciojaval készilt.

Szerzé(k)/ Mancia G, Kreutz R, Brunstrom M, Burnier M, Grassi G, Januszewicz A, Muiesan ML, Tsioufis K,
Tudomanyos Agabiti-Rosei E, Algharably EAE, Azizi M, Benetos A, Borghi C, Hitij JB, Cifkova R, Coca A, Cornelissen
szervezet: V, Cruickshank JK, Cunha PG, Danser AHJ, Pinho RM, Delles C, Dominiczak AF, Dorobantu M,

Doumas M, Fernandez-Alfonso MS, Halimi JM, Jarai Z, Jelakovi¢ B, Jordan J, Kuznetsova T, Laurent
S, Lovic D, Lurbe E, Mahfoud F, Manolis A, Miglinas M, Narkiewicz K, Niiranen T, Palatini P, Parati
G, Pathak A, Persu A, Polonia J, Redon J, Sarafidis P, Schmieder R, Spronck B, Stabouli S, Stergiou G,
Taddei S, Thomopoulos C, Tomaszewski M, Van de Borne P, Wanner C, Weber T, Williams B, Zhang
ZY, Kjeldsen SE./European Society of Hypertension

Cim: 2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension The Task Force for the manage-
ment of arterial hypertension of the European Society of Hypertension: Endorsed by the Interna-
tional Society of Hypertension (ISH) and the European Renal Association (ERA)

Megjelenés adatai: J Hypertens. 2023 Dec 1;41(12):1874-2071.Epub 2023 Sep 26. Erratum in: J Hypertens. 2024 Jan
1;42(1):194.

Elérhetbség: https://doi.org/10.1097/HJH.0000000000003621. PMID: 37345492,
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Szerz6(k)/ Kreutz R, Brunstrom M, Burnier M, Grassi G, Januszewicz A, Muiesan ML, Tsioufis K, de Pinho RM,

Tudomdanyos Albini FL, Boivin JM, Doumas M, Nemcsik J, Rodilla E, Agabiti-Rosei E, Algharably EAE, Agnelli G,

szervezet: Benetos A, Hitij JB, Cifkova R, Cornelissen V, Danser AHJ, Delles C, Huelgas RG, Jarai Z, Palatini P,
Pathak A, Persu A, Polonia J, Sarafidis P, Stergiou G, Thomopoulos C, Wanner C, Weber T, Williams
B, Kjeldsen SE, Mancia G./European Society of Hypertension

Cim: 2024 European Society of Hypertension clinical practice guidelines for the management of arterial

hypertension

Megjelenés adatai:

Eur J Intern Med. 2024 Aug;126:1-15. Epub 2024 Jun 24.

ElérhetGség:

https://doi.org/10.1016/j.ejim.2024.05.033. PMID: 38914505

Szerz6(k)/ McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S, Canavan MD, Ceconi C, Christodorescu RM,

Tudomdnyos Daskalopoulou SS, Ferro CJ, Gerdts E, Hanssen H, Harris J, Lauder L, McManus RJ, Molloy GJ,

szervezet: Rahimi K, Regitz-Zagrosek V, Rossi GP, Sandset EC, Scheenaerts B, Staessen JA, Uchmanowicz |,
Volterrani M, Touyz RM; ESC Scientific Document Group/European Society of Cardiology

Cim: 2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension

Megjelenés adatai:

Eur Heart J. 2024 Oct 7;45(38):3912-4018.

ElérhetGség:

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae178. PMID: 39210715

Szerz6(k)/ Unger T, Borghi C, Charchar F, Khan NA, Poulter NR, Prabhakaran D, Ramirez A, Schlaich M, Stergiou
Tudomdnyos GS, Tomaszewski M, Wainford RD, Williams B, Schutte AE./International Society of Hypertension
szervezet:

Cim: 2020 International Society of Hypertension global hypertension practice guidelines

Megjelenés adatai:

J Hypertens. 2020 Jun;38(6):982-1004.

ElérhetGség:

https://doi.org/10.1097/HJH.0000000000002453. PMID: 3237178

Kapcsolat hazai egészségliigyi szakmai irdnyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv az aldbbi, a kozzététel id6pontjaban megjelenés alatt
allé hazai egészségligyi szakmai irdnyelvekkel all kapcsolatban.

Azonosito:

002336

Cim:

Magasvérnyomads-betegséggel él6k fizioterapiaja
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VI. AJANLASOK SZAKMAI
RESZLETEZESE

1. A hypertonia klasszifikacioja és
definicidja

Ajdnlds 1

A rendel6i vérnyomasértékek alapjan javasolt megkiilonboz-
tetni optimalis, normalis, emelkedett-normalis vérnyomast,
valamint 1-es, 2-es és 3-as fokozatu és izolalt szisztolés, vala-
mint izolalt diasztolés hypertoniat. (1/C)

Ajdnlds 2

A hypertonia diagnoézisa ismételten (négy héten beliil leg-
alabb két alkalommal) mért rendel6i vérnyomasértékek alap-
jan a 2140 Hgmm szisztolés és/vagy 290 Hgmm diasztolés
vérnyomas mellett mondhaté ki. A 3-as fokozatu hypertonias
személyek esetében, illetve hypertonia okozta tiinetek,
célszervkarosodasok, vagy egyidejli CV-betegség esetében a
diagnézis egy mérés alapjan azonnal felallithaté. (1/C)

Ajdnlds 3
A hypertonia fokozatai mellett javasolt az alabbi hypertonia-
stadiumok megkiilonboztetése:

1-es stadium: nem komplikalt hypertonia HMOD, diabe-
tes, CV-megbetegedés és 23-as stadiumu KVB nélkiil;

2-es stadium: hypertonia HMOD vagy diabetes vagy 3-as
stadiumu KVB mellett;

3-as stadium: hypertonia CV megbetegedéssel vagy 4-es
vagy 5-6s stadiumu KVB-val tarsulva. (1/C)

A hypertonia ezen, elérhetd bizonyitékokon alapulé (5) klasszi-
fikdcioja (2. tdbldzat) megegyezik a 2018-as hazai hypertonia

2. tdbldzat. A rendeléi vérnyomdsmérésen alapuld vérnyomds-
kategdridk (16 év vagy afeletti életkor esetén) (1, 2). A vérnyomds-
klasszifikdcid a magasabb kategdridba esé szisztolés vagy
diasztolés vérnyomdsérték alapjdn kertl meghatdrozdsra

Kategdria Szisztolés Diasztolés
vérnyomds vérnyomds
(Hgmm) (Hgmm)

Optimdlis vérnyomds <120 és <80

Normdlis vérnyomds | 120-129 és 80-84

Emelkedett-normdlis | 130-139 és/vagy | 85-89

vérnyomds

Kéros vérnyomds —

hypertonia

1. fokozat 140-159 és/vagy | 90-99

2. fokozat 160-179 és/vagy | 100-109

3. fokozat >180 és/vagy | =110

Izoldlt szisztolés >140 <90

hypertonia*

Izoldlt diasztolés <140 >90

hypertonia*

*Az izoldlt szisztolés vagy diasztolés hypertonia a megfeleld
magasabb érték alapjdn szintén hdrom fokozatba sorolhatd.

3. tdbldazat. A kilénb6z6 vérnyomdsmérési mddszereken alapuld
hypertonia-kiszobértékek 6sszehasonlitd tdbldzata (1, 2, 4)

Médszer Szisztolés Diasztolés

vérnyomds vérnyomds
(Hgmm) (Hgmm)

Rendel6i vérnyomads > 140 és/vagy > 90

Otthoni vérnyomds > 135 és/vagy > 85

Ambuldns vérnyomds

Nappali id&szak > 135 és/vagy > 85

Ejszakai id6szak > 120 és/vagy > 70

24 o6rads > 130 és/vagy > 80

irdnyelvben (1), valamint a 2023-as ESH hypertonia ajanlasa-
ban foglaltakkal (2).

A vérnyomas és a CV, illetve renalis megbetegedések kozotti
Osszefliggés linedris és folytonos 115 Hgmme-es szisztolés és 75
Hgmm-es diasztolés rendel&i értékek felett (6). igy a korabbi
hazai és a legtobb nemzetkozi irdnyelv (1—4, 7) éltal megha-
tarozott, a rendel6i vérnyomasmérésen alapuld definicié 6n-
kényes és elsGsorban gyakorlati megfontolasokon alapszik,
amely szerint ezek azok a vérnyomas-értékhatarok, amelyek
felett az intervenciok (életmddvaéltoztatds, gydgyszeres keze-
lés) randomizalt, kontrollalt vizsgalatok eredményei alapjan
egyértelm(ien elénydsek minden beteg szamara.

Az utdbbi években 6rvendetesen terjed6 rendelén kivali
mérések (ABPM, HBPM) esetén a kiszobérték alacsonyabb
(lasd 2.1. fejezet és 3. tdbldzat). Fontos annak a hangsulyozasa,
hogy nyugalmi kéridlmények kozott, kilonbdzé idépontokban
végzett ismételt mérések sziikségesek.

2. A hypertonia diagnosztikdja

2.1. A vérnyomds mérése. A vérnyomdsmerd
készulékek. A rendeldi vérnyomdsmeérés. Rendeldn
kivali vérnyomdsmérés (HBPM, ABPM). A hypertonia
kUszobértékei a kilonbdzd mérési modszerek
esetében

Ajdnlds 4

A rendel6i vérnyomasmeérés javasolt a hypertonia diagnézi-
sanak feldllitdsara, mert ezen a médszeren alapulnak a ma-
gas vérnyomassal kapcsolatos kockazatok meghatarozasai, a
vérnyomascsokkentd kezelés el6nyei, valamint a kezeléssel
6sszefiiggd kiiszob- és célértékek. (I/A)

Ajdnlds 5

A vérnyomasmérés soran sziikséges az elGirt vérnyomdasmé-
rési szabdlyok betartasa, e nélkiil nem értékelhet6 a mért
érték. (1/B)

Ajdnlds 6

A rendel6i vérnyomasméréssel egy id6ében javasolt a nyugal-
mi pulzusszam meghatdarozasa is a pulzus tapintdsaval eset-
leges aritmia (pl. pitvarfibrillacid) kizarasa érdekében. (1/C)
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1. dbra. A vérnyomdsmérés
maodszere (sajdt szerkesztésU
dbra). A diagndzisnak nem
szabad egy alkalommal
torténé mérésen alapulnia
(kivéve ha 3. fokozatu
hypertonia igazolddik, vagy

Tilos a Csendes szoba Kellemes A mérés eldtt A mérések hypertonia okozta tunetek,
dohdnyzds, szobahémérséklet 3-5 perc alatt, illetve célszervkdrosoddsok, vagy
koffeinbevitel, nyugalom kozott tilos egyidejd CV betegség dll fent,
étkezés, beszélni

testmozgds a
vizsgdlatot
megeléz8 30

A mandzsetta mérete a kar
kérfogatdhoz igazodjon

mert ilyenkor a diagndzis
egy mérés alapjdn azonnal
feldllithatd). Ha lehetséges, a
diagndzist meg kell erésiteni

percben

rendelén kivili méréssel.

Legaldbb az elsé alkalommal
mind a két karon meg

kell mérni a vérnyomdst,
amennyiben a kulénbség

> 20 Hgmm, tovdbbi
vizsgdlatok javasoltak. Id&sek,
cukorbetegek, orthostaticus
hypotonia gyanuja esetében
a vérnyomdst ¢lld helyzetben
az 1. és 3. percben is meg kell
mérni

A hdt legyen
megtdmasztva

N

A kart ne fedje ruha, a mandzsetta
a sziv magassdgdban legyen

Validdlt, felkaron mérg,
automata vérnyomdsmérd
(www.stridebp.org)

Hdrom mérést kell végezni,
minimum egy perces
sziinetekkel. A mdésodik,
illetve harmadik mérés
atlagdt kell feljegyezni

Mindkét &b talppal
a féldon legyen

P

Ajdnlds 7

El6nyben részesitett modszer az automatizalt felkari man-
dzsetta alapu validalt miiszerrel t6rténé vérnyomasmeérés a
rendelGi és az otthoni mérések esetében egyarant. (1/B)

A rendszeresen szervizelt mérémUszer haszndalatakor az alkar
az asztalon, a mandzsetta a sziv magassagaban, a talpak a fol-
don, Ul6 helyzetben a hat megtdmasztva legyen. A csendes
szobaban legaldbb 6t perces pihenés utdn torténjen a mérés.
A mérés el6tt kavé, cigaretta, fizikai aktivitds, étkezés nem
megengedett (1. dbra) (2). Az érvényes validalasi szabalyok-
nak megfeleld készulékek (AAMI, ISO) haszndlata javasolt (14).
Adott vérnyomdasmeérg-készilék validitasa a www.stridebp.org
honlapon ellenérizhetd (15).

Az elsé vizit soran mindkét felkaron javasolt vérnyomasmé-
rés. Amennyiben a két kar kozt 10 Hgmm-nél nagyobb a k-
[6nbség a magasabb érték a mérvado és a tovabbiakban ezen
a karon torténjen a mérés. 20 Hgmm-nél nagyobb kilonb-
ség esetén kivizsgdlds javasolt. Az orthostaticus hypotensio
(=20/10 Hgmm-es vérnyomasesés 1 és/vagy 3 perc allast ko-
vet8en) vizsgalata megfontolandd a hypertonia diagnozisanak
feldllitdsakor és azutdn is erre utald tinetek esetén. Minden
vérnyomasmérés soran ajanlott a pulzus tapintassal torténd
meghatarozdsa a szivfrekvencia és az esetleges arrhythmiak

megitélésére. Sok automata oszcillometrids vérnyomasmoni-
tor nincs validalva pitvarfibrillacio esetén. llyenkor manualis
auszkultaciés modszerrel torténd mérés mérlegelendd. Kevés
automata oszcillometrids monitor validalt terhesség esetén, a
legtobb miszer tévesen magas értékeket mér, ezért manualis
auszkultaciés vérnyomdsmérés a klinikai standard terhesség
esetén (16, 17).

A vérnyomasmeérés torténete soran a manualis auszkultaci-
0s mérésrél az automatizalt mandzsettas oszcillometrids vér-
nyomasmérd technoldgiara tortént atalakulds utan altaldnossa
valt az utdbbi modszer és ezt fogadtak el az érvényben Iévd
iranyelvek (1—4, 7). Minden olyan bizonyiték, amely azt mutat-
ja, hogy a magas vérnyomas a CV, cerebrovascularis és renalis
megbetegedések és a haldlozas f6 globalis kockazati tényezéje,
és a kezelés dltal kivaltott vérnyomascsokkentés elényeit jelzi, a
felkarmandzsettds vérnyomasmérésén alapul. Ez a mérési for-
ma javasolt a rendel6i (OBPM), otthoni (HBPM) és ambulans
vérnyomasméréshez (ABPM) a klinikai gyakorlatban, és ez a
referencia az Uj vérnyomdasmérési technoldgiak értékelésében.

Ajdnlds 8

Rendeldn kiviili vérnyomasmérés (ABPM és HBPM) ajanlott
maddszer a hypertonia diagnoézisara, mivel mind a fehérképeny,
mind az alcazott hypertonia felismerésére alkalmas. (1/B)
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4. tdbldzat. Az otthoni és az ambuldns vérnyomds-monitorozds javallatai (1, 2, 4)

Esetek, amikor a fehérkdpeny-hypertonia gyakoribb:
1. fokozatu hypertonia

Jelentd&s rendeldi hypertonia hypertonia okozta szervkdrosodds nélkal

Esetek, amikor az dlcdzott hypertonia gyakoribb:
Emelkedett-normdlis vérnyomds

Normdlis rendel&i vérnyomds hypertonia medidlta szervkdrosodds vagy nagy globdlis CV kockdzat esetén

Posturalis vagy postprandialis hypotonia kezelt vagy kezeletlen betegek esetében

Rezisztens hypertonia kivizsgdldsa

Vérnyomdskontroll megitélése — kilonodsen kezelt nagy kockdzati betegek esetében

Terhelésre jelentkezé kifejezett vérnyomds-emelkedés

Rendeldi vérnyomdsok jelentés variabilitdsa

Terdpia mellett jelentkezd tunetek, amelyek felvetik hypotonia gyanujdt

Specifikus ABPM-indikdciok — HBPM-mel szemben

Ejszakai vérnyomdsértékek és a ,dipping" stdtusz értékelése (pl. éjszakai hypertonia gyandja: OSAS, krénikus vesebetegség,

endokrin hypertonia, autondm diszfunkcid)

Ajdnlds 9

Rendeldn kiviili vérnyomasmérés (ABPM és HBPM) javasolt
a terapia hatasanak megitélésére és a vérnyomascsokkenté
gyogyszeres kezelés titralasdra, valamint az esetleges mel-
Iékhatasok (pl. tiinetekkel jaré hypotensio) okanak tisztaza-
sara. (1/B)

Ajdnlds 10

Az otthoni vérnyomdsmonitorozas soran a rendelGi vizitet
megel6z6en 3-7 napon keresztiil reggel és este 2-2 mérést
kell végezni, és az els6 napon torténé méréseket kihagyva,

ezek atlagat kell otthoni vérnyomasatlagnak tekinteni. (1/C)

Ajdnlds 11
A 24 6ras ABPM elvégzése javasolt a valédi rezisztens hyper-
tonia diagndzisanak feldllitasahoz. (1/B)

Ajdnlds 12
A 24 6ras ABPM elvégzése javasolt az éjszakai hypertonia di-
agnézisanak felallitasahoz. (1/B)

Ajdnlds 13
24 6ras ABPM soran nappal 15-20 percenkénti, éjjel 20-30
percenkénti mérésgyakorisag alkalmazasa javasolt. (1/C)

Otthoni vérnyomasmonitorozas, illetve ambulans vérnyo-
masmonitorozas soran nyert vérnyomasértékek alapjan is
meghatdrozasra kerlltek a hypertonia kiszobértékei (3. tdb-
Idzat). Otthoni mérések soran a mérést reggel és gyogyszer
bevétele el6tt kell elvégezni, de nem kozvetlenll ébredés
utan. Az dnvérnyomasmeérés kiemelt jelent6ségl a hyper-
tonia diagnosztikajaban és a terdpia hatékonysaganak el-
lenérzésében (17). Bizonyitékokkal alatdmasztott, hogy az
onvérnyomasmeérés javitja a beteg compliance-t és a vér-
nyomaskontrollt (18).

Onvérnyomasmérésre elsésorban a félautomata, illetve
automata vérnyomasmeéroék ajanlottak (1—4, 7, 17). Az alkalma-

zott — hitelesitett — elektromos (oszcillometrias mérési elven
alapuld) vérnyomasmérdket a készilék leirdsanak megfeleld
gyakorisaggal javasolt kalibraltatni (17). Az okostelefon/karéra
alapu mandzsetta nélkili vérnyomasmérés javitja az egészség-
tudatossagot, de miutdn a hypertonia korai felismerésében, a
pontossag tekintetében korlatozott bizonyitékok allnak rendel-
kezésre, ezért a mandzsettanélkili vérnyomdasmérék jelenleg
nem ajanlottak rutin klinikai hasznalatra, az altaluk nyert ada-
tok megerGsitésre szorulnak a hagyomanyos rendeldi, illetve
rendeldn kivili mérések soran (1-4). A haziorvos, a szakrende-
I6k, vagy a hypertonia kdzpontok feladata az adott egyén ese-
tében a betegség diagndzisa, vagy a téves mérések tisztdzasa.

Az ABPM szolgdltatta vérnyomasértékek, kilonosen az éj-
szakai értékek prognosztikus ereje obszervaciés vizsgalatok
alapjan 6sszmortalitds és CV mortalitas tekintetében nagyobb,
mint a rendelGi méréseké (19, 20).

ABPM esetében fontos, hogy a mérés szokvanyos munka-
napon torténjen. Az éjszakai értékek, a reggeli vérnyomas-
emelkedés, a napszaki ingadozas mellett a terdpiarezisztens
hypertoniaigazolasara is ABPM végzése indokolt (14, 7, 17). A
rendel6i, az otthoni és az ambuldns 24 6rds vérnyomasmérés
egymast kiegészitd informaciét adnak. Az otthoni és az ambu-
lans vérnyomasmonitorozas javallatait a 4. tdbldzat mutatja (1,
17, 25).

2.2. A hypertonia szlrése

Ajanlds 14
A hypertonia sziirése minden felnétt esetében javasolt. (1/C)

Ajanlds 15

40 éves életkor felett vagy nagy CV-riziké mellett, illetve a
hypertonia kialakulasara emelkedett rizikéju alanyokon
évenkénti vérnyomasmérés javasolt. (1/C)

Ajanlds16
40 éves életkor alatt, optimalis vagy normalis vérnyomas és
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alacsony-kozepes CV-riziké mellett legalabb haromévenkén-
ti vérnyomasmeérés javasolt. (1/C)

A hypertonia gyakorisédga és CV halalozasban betoltott kiemelt
szerepe miatt népegészségligyi szempontbdl kulcsfontossagu
korai felismerése. A hypertonias betegek jelent6s hanyada
nem tud betegségérdl, ami akadalyozza a célértéket elérék
aranyanak novelését. A hypertonia szlrésének CV haldlozas
csokkentésében kifejtett hasznaval kapcsolatban randomizalt
vizsgalatok nem allnak rendelkezésre. Ugyanakkor tobb vizsga-
lat bizonyitotta, hogy a szlrések segitik a hypertonia felismeré-
sét, igy a hasznossaguk kdzvetett modon igazolhatd. Az olyan
globalis kezdeményezések, mint a Majus a Vérnyomasmeérés
Hoénapja (21) vagy célzott programok, mint a fodraszlzletek-
ben vald mérések elterjesztése (22) egyértelmilen hatékonyak
a hypertonia felismerésének novelésében.

Az id&szakos vérnyomasmérés kilondsen fontos 40 éves
életkortdl kezdve, illetve olyan felnétteknél, akiknek nagyobb
a rizikdja a hypertonia kialakuldsara, mint emelkedett-norma-
lis rendel&i vérnyomas, tulsuly vagy elhizas esetén. Kalon fi-
gyelmet érdemelnek a postmenopausas nék és azok, akiknek
a kortorténetében terhességi hypertonia vagy praeeclampsia
szerepel (2). Tekintettel a hazankban emelkedett-normalis
rendel6i vérnyomads mellett igazolt magas alcazott hypertonia
aranyra (23), ezeknél a feln6tteknél HBPM vagy évente ABPM
is javasolt.

Tekintettel a hypertonia eurdpai populacion leirt kialakulasi
dinamikajara (24) javasolt legalabb haromévenkénti vérnyo-
masmeérés 40 év alatti, alacsony-kdzepes CV rizikdju felnttek-
nél, amennyiben a rendel6i vérnyomas optimalis vagy norma-
lis.

2.3. Specidlis hypertonia kérformdk: a fehérkdpeny
és az dlcdzott hypertonia

2.3.1 Fehérképeny-hypertonia (FKH)

Ajanlds 17

Rendelén kiviili vérnyomasmérés (ABPM és/vagy HBPM) ja-
vasolt minden 1. fokozatu hypertonia esetén, tovabbd, ha
fehérképeny-hypertonia gyanuja meriil fel. (1/B)

Ajdnlds 18
Fehérkopeny-hypertonia esetén javasolt a CV kockazati té-
nyezdk és a hypertonias szervkarosodasok (HMOD) felmé-
rése. (I/B)

Ajdnlds 19

Fehérkopeny-hypertonia esetén életmoddbeli beavatkoza-
sok, valamint szoros kovetés javasolt a CV-kockazat csokken-
tése érdekében. (1/B)

Ajdnlds 20

Fehérkopeny-hypertonia esetében a vérnyomascsékkentd
gyogyszeres kezelés megkezdése megfontolhaté HMOD és
nagy CV-kockazat esetén. (11/C)

Ajanlds 21
Fehérkopeny-hypertonia esetén a kdvetés soran a rendel6n

kivili vérnyomasmérést meg kell ismételni, hogy idében
azonositsuk a valédi hypertonia vagy uj HMOD-ok megjele-
nését. (1/B)

FKH esetén a vérnyomas a rendelében magas, mig az otthoni/
ambulans kérnyezetben normalis; azaz >140/90 Hgmm a ren-
del6ben, de <135/85 Hgmm otthon/ABPM nappali 4tlaga vagy
<130/80 Hgmm az ABPM 24 6éras atlaga szerint (25).

A FKH a hypertonidasok mintegy 30%-aban fordul eld (17).
Id6sebb korban, néknél és nem dohanyzdknal gyakoribb. Rit-
kabb, ha a rendel6i vérnyomas ismételt méréseken alapul, vagy
ha a mérésnél az egészségligyi személyzet nem vesz részt (26).
A fehérkopeny-hatds minden hypertonia fokozatban jelen le-
het (beleértve a valddi rezisztens hypertoniat is), mig a FKH leg-
gyakrabban az 1. fokozatu hypertonidban fordul el. FKH-ban
a HMOD kevésbé gyakori, mint valddi hypertonia esetén, és ez
érvényes a CV események kockazatdra is. Normotonidasokhoz
képest viszont FKH-ban fokozott az adrenerg aktivitas és gyako-
ribbak a metabolikus kockazati tényezék és a HMOD jelenléte
(27, 28).

2.3.2. Alcézott hypertonia (AH)

Ajdnlds 22

Rendelén kiviili vérnyomasmérés (ABPM és/vagy HBPM)
javasolt minden emelkedett-normalis vérnyomas esetén az
alcazott hypertonia felismerésére. (1/B)

Ajdanlds 23
Alcdzott hypertonia esetében javasolt az életmédterapia
és szoros kovetés a CV-kockazat csokkentése és a valodi

hypertonia, valamint 4j HMOD-ok id6ben torténd azonosi-
tasa érdekében. (1/C)

Ajdanlds 24

Alcazott hypertonia esetében vérnyomascsokkenté gyogy-
szeres kezelés megkezdése megfontolhat6 HMOD és nagy
CV-kockazat esetén. (11/C)

AH esetén a vérnyomas a rendelSben normalis, mig az ottho-
ni/ambulans kornyezetben emelkedett, azaz <140/90 Hgmm a
rendelében, de >135/85 Hgmm otthon/ABPM nappali 4tlaga
(vagy >130/80 Hgmm az ABPM 24 6rés atlaga szerint) (25).
AH a hypertoniasok mintegy 10-20%-aban fordul el (25). Az
emelkedett-normdlis tartomanyban |évé rendel&i vérnyomas
esetén a leggyakoribb. Gyakrabban fordul el6 fiatalokban, fér-
fiakban, dohdanyosokban, alkoholfogyasztok, szorongdk eseté-
ben. Az elhizas, a cukorbetegség, az alacsony HDL-koleszterin,
a kronikus vesebetegség és a hypertonias csaladi el6zmé-
nyek is gyakoribbak AH esetén (29). A testmozgasra és az
orthostaticus testhelyzetre adott fokozott vérnyomdsvalasz
szintén az AH prediktorai lehetnek. AH esetén a CV események
kockazata fokozott a valddi normotenzivekhez képest (30, 31).

2.3.3. A fehérképeny kontrolldlatlan hypertonia (FKKH) és az
dlcézottan kontrolldlatian hypertonia (AKH)

Ajdnlds 25

A fehérkopeny-hypertoniara és az alcazott hypertoniara vo-
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natkozo ajanlasok érvényesek a fehérkdpeny kontrollalatlan
hypertoniara és az alcazottan kontrollalatlan hypertoniara

is. (1/C)

Ajdnlds 26

Fehérkopeny kontrollalatlan hypertonia és alcazottan kont-
rolldlatlan hypertonia esetén ajanlott az ismételt rendelGi és
rendeldn kiviili vérnyomasmérésekkel torténé igazolas. (1/C)

Ajdnlds 27
A gyogyszeres kezelés dozisanak emelése mindkét fenoti-
pusban megfontolhaté, amennyiben az jél toleralhaté. (11/C)

Az FKKH és az AKH az FKH és az AH megfelelGje kezelt hyper-
tonias betegekben.

Az AKH el6forduldsa kb. 1,7-szer gyakoribb kezelt hyperto-
nidsokban a nem kezelt egyénekhez képest (32). Az AKH gyak-
rabban fordul el6 dohanyzokban, alkoholfogyasztas, tulsuly,
pszichologiai stressz és metabolikus tarsbetegségek esetén,
emellett kedvez6tlen metabolikus profillal, tobb HMOD-dal
és a CV események fokozott kockazatdval jar egyitt (33). A
csokkent gyogyszerszedési adherencia szerepe kétséges (34).
A klinikai vizsgalatok post hoc elemzései azonban azt mutattak,
hogy kezelt hypertoniasokban mindkét fenotipus rendkivil in-
konzisztens, fiiggetlenil az alkalmazott antihypertensiv kezelés
tipusatal (35, 36).

2.4. A vérnyomdsvariabilitds

A vérnyomasvariabilitds a vérnyomas kilonbo6z6 id&skalaban

bekovetkez6 véltozékonysaga (37). A nagyobb vérnyomas-

variabilitas altalaban fokozott CV-kockazattal jar, mindazonaltal
nincs direkt evidencia a vérnyomasvariabilitas csokkentésének
terdpias hasznat illetéen. Tobb formaja ismeretes:

e Nagyon rovidtavu vérnyomasvariabilitds: szivitésen belili
és a szivltésrol szivitésre bekdvetkezé valtozékonysag.

® Rovidtadvu vérnyomasvariabilitds: a 24 6ran beldli valtozé-
konysag (percrél percre torténétél egészen a nappali/éjszakai
[circadidn] variabilitdsig, beleértve az éjszakai vérnyomas-
csokkenést [,nocturnal dipping”] illetve a reggeli vérnyo-
masnovekedést [,morning rise”]).

e Kozéptavu vérnyomasvariabilitds: naprol napra torténd va-
riabilitas.

e HosszUtavu vérnyomasvariabilitds: hetekre, honapokra, év-
szakokra vonatkozd variabilitas, beleértve a rendeléi kont-
rollok soran mért vérnyomas variabilitasat (,visit to visit”
variabilitas) (37).

Avérnyomasvariabilitas hatterében CV szabalyozd mechaniz-
musok aktivitdsanak, illetve kornyezeti tényezék befolyasanak
egyarant nagy jelent8sége van, ezek ered@je hatdrozza meg
a variabilitas mértékét. A klinikai gyakorlatban leggyakrabban
vizsgalt variabilitds formak (klinikai vérnyomdsmérések, ott-
honi monitorozas vagy ambuldns vérnyomdasmonitorozas so-
ran mért értékek valtozékonysaga) fej-fej melletti vizsgalatok
alapjan komplementer informacidkat szolgaltatnak, igy egy
adott beteg esetében is van klinikai jelent6sége mindegyik
meghatdrozdsanak (38). A klinikai gyakorlatban leggyakrabban
a szisztolés és diasztolés vérnyomas variabilitasat, ritkdbban a
pulzusnyomas variabilitdsat hatarozzak meg (37).

2.5. Alapveté és kiegészitd laboratdriumi, képalkotd
és egyéb vizsgdlatok. A hypertonia okozta
célszervkdrosoddsok kimutatdsa

A koérel6zményi adatok megismerésével kezdddik a diagnoszti-
kai tevékenység. A hypertonia rizikojat néveld anamnesztikus
tényezdk, illetve egyéb mindenképpen tisztdzandd adatok fel-
soroldsa az 5. tdbldzatban taldlhatd.

A hypertonia-medialt célszervkdrosodas (HMOD) a magas
vérnyomas altal okozott nagy- és kisereket, valamint a cél-
szerveket (sziv, agy, vese) érint6 kdrosodas, amely érintheti e
szervek szerkezetét és/vagy mikodését egyarant (2). AHMOD-
ra utalé panaszok és tlinetek felsoroldsa az 6. tdbldzatban ta-

5. tdbldzat. Az orvos-beteg taldlkozdskor mindenképpen
tisztdzando kérdések, adatok (sajdt szerkesztésU tabldzat)

A hypertonia rizikéjat nével6 anamnesztikus tényezdék:

¢ A csalddban eléforduld magas vérnyomds, CVD, stroke
vagy vesebetegség

e Az egyéni anamnézisben szereplé CVD, stroke,
vesebetegség, terhességi hypertonia (beleértve a
praeeclampsidt), ismételt vetélés, koraszilés, terhességi
diabetes, daganatos megbetegedés, autoimmun
betegség, mentdlis megbetegedés, HIV-fertézés

¢ Dohdnyzds

¢ Alkoholfogyasztds

e Fizikai aktivitds hidnya, tl6 életmdd

¢ Sulygyarapodds vagy fogyds a multban

e Merevedési zavar

¢ Alvdszavar, horkolds, alvdsi apnoe (partner informdcidi is)

e Stressz (pszichoszocidlis, munkahelyi, familidris)

Egyéb, a hypertonidra vonatkozé kérdések:

* A hypertonia diagndzis feldllitdsdnak ideje

¢ A hypertonia sulyossdgdnak mértéke (a kordbbi
vérnyomdsértékek értékelése)

¢ A hypertonia idébeli lefolydsa (stabil, progressziven
emelkedd, labilis)

e A vérnyomdscsokkentd kezelés formdi (gydgyszeradagok,
napi elosztds), esetleges intolerancia

e A vérnyomdscsokkentd kezeléshez fliz6dé adherencia
vizsgdlata

6. tdbldzat. Hypertonia-medidlt célszervkdrosoddsra utald
panaszok és tlinetek (sajdt szerkesztést tdbldzat)

¢ Sziv: mellkasi fdjdalom, légszomj, oedema,
myocardialis infarctus, koszoruér-revascularisatio, &julds,
szivdobogdsérzés, aritmidk (kiléndsen PF), szivelégtelenség

e Erek: hideg végtagok, claudicatio intermittens, nyugalmi
fajdalom, fekély vagy necrosis, periférids revascularisatio
az anamnézisben

¢ Vese: szomjusdg, polyuria, nocturia, haematuria, hugyuti
fertézések. A beteg vagy a csaldd kértorténetében
szerepelt KVB (pl. policisztds vesebetegséqg)

¢ Agy: fejfdjds, szédulés, djulds, TIA, szenzoros vagy motoros
deficit, stroke, carotis revascularisatio az anamnézisben,
kognitiv kdrosodds, memoriavesztés, demencia (id&s
embereknél)

e Szem: intermittdld Iatdsromlds, Iatdsvesztés (TIA), hirtelen
sulyos ldtdskdrosodds, Idtdsvesztés, |atdtér-kiesés
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7. tablazat. A hypertonia okozta célszervkdrosoddsok (sajdt
szerkesztésU tdbldzat)

Sziv

e Balkamra-hypertrophia

e Balpitvar- és balkamra-dilatdcio

e Obstruktiv és nem obstruktiv koszoruér-betegség
e Szivinfarktus

e Szivelégtelenség

Nagy- és kézépnagy artéridk

e Atherosclerosis

» Erfal-kalcifikdcié

 Artérids érfalmerevség (stiffness) fokozdddsa

Mikrocirkuldcid

e Endotheldiszfunkcid

e Vascularis remodelling

e Fibrosis és gyulladds

e Periférids vascularis rezisztencia fokozéddsa

Vese

e Glomerulosclerosis, arteriola hyalinisatio
e Albuminuria/proteinuria

e Glomerularis filtrdcids rdata csokkenése

Agy

e Fehérdllomdnyi kdrosodds
¢ Mikroinfarktusok (,néma")
¢ Mikrovérzések

* Atrophia

* Kognitiv kdrosodds

¢ Vascularis demencia

e |schaemids stroke

« Allomanyi vérzés

Szem
* Hypertensiv retinopathia
e Microvascularis remodelling
e Szemfenéki keringészavarok
— retinalis vénds/artérids occlusio
— nem arteritises eltlsé ischaemids, retinalis
macroaneurysma
— chorioidea ischaemia

8. tdbldzat. Hypertonids betegek esetében javasolt laboratd-
riumi vizsgdlatok (sajdt szerkesztésu tdbldzat)

Vizsgdlat

e Szérum ndtrium és kdlium

e Szérum kalcium

e Vesefunkcid: szérum urea nitrogén, és -kreatinin,
szdmitott GFR, vizelet albumin/kreatinin hdnyados;
rutin-vizeletvizsgdlat

e Mdjfunkcié: szérum GOT, GPT, ALP, GGT, bilirubin

e Hemoglobin és/vagy hematokrit

e Szénhidrdthdztartds: éhomi vércukor és szikség
esetén HbAlc

e Szérumlipidek: 6ssz-, LDL-, HDL-koleszterin, triglicerid

e Szérumhugysav

e Szérum-TSH

lalhato. A 7. tdbldzat pedig 6sszefoglalja a HMOD-ket szervek
szerint.

A hypertonids betegek esetében javasolt laboratériumi vizs-
gdlatok a 8. tdbldzatban taldlhatdak.

A képalkotd technikdk elterjedésével és finomodasaval a
HMOD kimutatdsa egyre szélesebb korben elérhetévé valt,
sok esetben tiinetmentes beteg esetében is ki lehet mutat-
ni kdrosodast (39). A HMOD kimutatasa noveli a hypertonids
egyén CV kockdzatat —tobb HMOD kimutatasa nagyobb kocka-

zattal jar (40, 41). Mindezek alapjan HMOD igazoldsa javasolt
hypertonias betegek elladtasa soran (2).

A HMOD-kimutatds soran végzett vizsgdlatok eredményei-
nek értékelését segiti a 9. tabldzat, amely a szervspecifikus cél-
szervi érintettség kiiszobértékeit foglalja 6ssze.

2.5.1. Hypertonia okozta célszervkdrosodds kimutatdsa a szivben

Ajdnlds 28
12 elvezetéses EKG készitése minden hypertonids beteg ese-
tében sziikséges. (1/B)

Ajdnlds 29

Szivultrahangvizsgalat végzése ajanlott azon hypertonias
betegek esetében, akiknél EKG-eltérések, szivpanaszok vagy
szivbetegségre utalé tiinetek vannak. (1/B)

Ajdnlds 30
Szivultrahangvizsgalat végezhet6 minden hypertonids egyén
esetében, kiilonosen, ha az befolyasolhatja a kezelést. (11/B)

Az EKG vizsgalat alkalmas a szivfrekvencia mérésére, az ingeru-
letvezetés észlelésére, ritmuszavarok detektadldsara, ischaemia
kimutatasra, a bal pitvar megnagyobbodas becslésére és a
balkamra-hypertrophia (BKH) és strain sz(irésére. A BKH EKG-
val a Sokolow—Lyon-kritériumok (SV1+ RV5> 35 mm) vagy az
R aVR-ben >11 mm alapjan igazolhatd (41, 42). A bal kamrai
terheltség, vagyis strain jeleinek kimutatasat hypertonias bete-
gekben a mellkasi elvezetésekben észlelhetd ST depressziod és
T-hulldm inverzio igazolhatja kilonésen 55 éves kor felett (43).
A Cornell product —a Cornell fesziiltség és QRS id§ 0sszefliggés
(>2440 mm x msec) — az elkovetkezd CV események valdszinl-
ségét jelezheti (44). Az EKG rutinszer(i végzése mellett, ameny-
nyiben mellkasi panasz jelenik meg, vagy rendszertelen pulzust
észlellink, a vizsgalatot meg kell ismételni.

Hypertonidban a sziv kdzvetlenll fokozott terhelésnek van
kitéve, amely tartos fennallasa soran strukturalis és funkcionalis
elvdltozdsokhoz vezet. Ez kezdetben tlinetmentes allapot,
azonban a sziv- és érrendszeri események kockazatanak no-
vekedésével jar (45). A tinetmentes hypertonias szivbetegség
magaban foglaljaa BKH-t, a balkamra térbelivaltozasait, a diasz-
tolés diszfunkcidjat, a bal pitvar megnagyobbodasat a bal pitva-
ri nyomasterhelés novekedésével. A balkamra hypertrophia ki-
mutatdsara a kétdimenzids transthoracalis echocardiographias
2D TTE vizsgalat szenzitivebb mddszer, mint az EKG altal nyuj-
tott informaciok, lehet8ség szerint kiegészitve szdveti doppler
vizsgalattal is (46, 47). A BKH jelenlétében a n6k és a férfiak CV
rizikdja kiegyenlitédik a bekovetkezd CV események valdszinl-
ségét tekintve (48).

A BKH meghatarozasdban a sokszor hasznalt falvastagsag
helyett pontosabb a bal kamrai izomtomeg mértékét megadni,
amelyet javasolt a testfelszinre (BSA body surface area) inde-
xalni, (kiszobérték férfiakban 115 g/m?, nékben 95 g/m?), en-
nek hasznalataval ugyanis az elhizas és a testméret bal kamrai
izomtdmegre gyakorolt befolydsat elkerllhetjik (47, 49). A bal
kamrai izomtdmeg mértékének novekedése a CV morbiditas
figgetlen rizikotényez6je (50). Amennyiben a relativ falvastag-
sag (RWT) mértéke — amelyet M-mdd vizsgalattal a kétszeres
poszterior falvastagsag és a bal kamra végdiasztolés atmérgjé-
nek hanyadosa ad meg —>0,43, az a koncentrikus BKH jeleként
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9. tdbldzat. A szervspecifikus célszervi érintettség kliszobértékei HMOD-kimutatds sordn (sajdt szerkesztést tdbldzat)

Vizsgdlati médszer

eGFR
UACR
EKG — 12 elvezetés

Vese

Sziv

Echokardiogrdfia

Artéridk | Boka-kar index meghatdrozds
Carotis duplex UH

Pulzushulldm-terjedési sebesség (PWV)

Pulzusnyomds (szisztolés vérnyomds — diasztolés
vérnyomds) meghatdrozdsa 60 éves kor felett

Mini Mental State Examination (MMSE), vagy
Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Agy

Szem Szemfenékvizsgdlat

értelmezhetd. A koncentrikus BKH erGteljesebb prognosztikai
faktora a CV eseményeknek, mint az excentrikus BKH (51). A
bal kamra nyomasterhelése kovetkeztében kialakuld diasztolés
diszfunkciot a bal kamra tel6dése sordn kialakuld relaxacid za-
vara és a bal pitvar megnagyobboddsa és nyomasterheltsége
jelzi. A pulzatilis Doppler transzmitralis bedramlasi képe, az E/A
utalhat a relaxacié normalis, karosodott, pseudonormalizalt
vagy restriktiv dllapotara (52), amelyek elére jelezhetik a sziv-
elégtelenséget és a CV mortalitast hypertonidban megtartott
szisztolés sziver6 mellett is. A mitralis anuluson mért szoveti
Doppler vizsgalattal (TDI-tissue Doppler imaging) tovabbi in-
formaciot nyeriink a diasztolés funkcié karosodasardl; ha az e’
septalisan <7 cm/s, lateralisan <10 cm/s. A transzmitralis szbve-
ti Doppler a pitvari nyomasterhelés mértékérdl tajékoztat, ha
E/e’>14 az fokozott bal pitvari terhelést igazol (53). A bal pitvar
volumen terhelésének mértékét a volumenindex alapjan hata-
rozzuk meg, amelynek kiiszobértéke 34 mL/m?.

Az MRI a sziv Uregeinek pontos meghatdrozasaban, a sziv-
izomtdmeg mérésében a gold standard vizsgalat, azonban az
elérhetGsége és az ara korlatozza a hasznalatat. Az MRI a kez-
d6dé6 interstitialis myocardialis fibrosis megjelenitésére is al-
kalmas, amely mar a BKH kialakulasa el6tt detektalhato (54).

2.5.2. Hypertonia okozta célszervkdrosodds kimutatdsa az
erekben

Ajdnlds 31

A nyaki erek UH vizsgalata rutinszer(ien nem javasolt magas-
vérnyomas-betegség esetében, de megfontolandoé a tiinet-
mentes carotis stenosis igazolasara carotis zorej esetén, il-

Célszervi érintettség
<60 ml/min/1,73 m?, fuggetlenul a fehérjevizelés mértékétdl
30 mg/g (3 mg/mmol), figgetlentl az eGFR értékétdl

Balkamra-hypertrophia:

¢ Sokolow-Lyon-index: SV1+RV5 >35 mm,

e RaVL > 11 mm

e Cornell-fesztltség: SV3+RaVL>28 mm (férfi)
SV3+RaVL>20 mm (nd)

Balkamra- (BK) -hypertrophia:

¢ BK tbmeg/magassdg?’(g/m?7): >50 (férfi), >47 (n¢)
e BK tomeg/testfelszin (g/m?): >115 (férfi) >95 (nd)

¢ BK koncentrikus geometria: RWT > 0,43

Diasztolés diszfunkcio:

¢ BK volumen/magassdg? (mL/m?): >18,5 (férfi) >16,5 (nd)
e BK volumen index (mL/m?): 34

ee'<7cm; E/e' >14

BKI <0,9
plakk

carotis-femoralis PWV (50-60 éves kor k6zott) >10 m/s, felkar-
boka PWV (60-70 éves kor kozott) >18 m/s

> 60 Hgmm
MMSE < 24, MoCA < 26

Keith—-Wagener—Barker 3. és 4. fokozat

letve azon hypertoniasok esetében, akiknél egyéb érteriileti
atherosclerosis, vagy a hypertonia mellett dohanyzas vagy
hyperlipidaemia vagy a csaladban 60 éves kor alatt bekovet-
kezett CV-t6rténés ismert. (11/B)

Ajanlds 32

A pulzushullam-terjedési sebesség (PWV) meghatarozasa
megfontolhaté hypertonias betegek esetében az artérids
érfalmerevség (stiffness) becslésére. (11/B)

Ajanlds 33
A boka-kar index meghatdrozasa megfontolhaté hypertonias
betegek esetében az alsé végtagi artérids betegség igazola-
sara. (11/B)

A carotis plakk jelenléte igazolhaté, amennyiben az intima-
media vastagsag (IMT) 21,5 mm vagy 0,5 mm-es fokalis vastag-
saga 50%-kal meghaladja a kdérnyez6 carotis IMT értéket (55).
A carotis plakkok prediktiv értékkel birnak mind a stroke, mind
a myocardialis infarktus esetén, flggetlenil a hagyomanyos
CV kockazati tényez6ktél és kockazat becslési pontszamoktdl
(56, 57). A carotis plakkok kimutatdsa az IMT-hez képest jobb
prognosztikai pontossagot biztosit a jovébeni szivinfarktus
szempontjabol (58). A carotis plakk jelenléte noveli a beteg CV
kockdzatat minden CV kockazati szinten (59). A két vagy tobb
vascularis rizikéfaktorral rendelkezé betegeknél megfontolhatd
a tinetmentes carotis szlikllet szelektiv szlrése a kockdzati té-
nyez6k kontrollja és a gyogyszeres kezelés optimalizalasa érde-
kében. A f6 cél a késéi CV morbiditas és mortalitds csokkentése,
nem pedig a carotis beavatkozasra jeloltek azonositasa (60).
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A nagy artéridk merevségének novekedése a legfontosabb
patofizioldgiai meghatarozdja az életkorral 6sszefliggé szisz-
tolés és diasztolés vérnyomas emelkedésnek és a pulzusnyo-
mas novekedésének az id6s populacidban (61). Az artérids
érfalmerevség életkorral 0sszefliggd novekedését felgyorsitja
a kontrollalatlan hypertonia. A carotis-femoralis pulzushullam-
terjedési sebesség (cfPWV) mérése a leggyakrabban hasznalt
teszt a nagy artéridk érfalmerevségének mérésére, de Ujab-
ban terjedében van a felkar-boka PWV (baPWV) mérése is. A
cfPWV esetén 50-60 éves kor kozott a 10 m/s feletti, a baPWV
esetén 60-70 éves kor kozott a 18 m/s feletti érték tekinthetd
kérosnak, amely az aorta diszfunkciojat és merevségét tikrozi
(2). Szamos bizonyiték létezik arra vonatkozdan, hogy a nagy
artériak merevségének mérése klinikailag hasznos lehet a hy-
pertonias betegek CV kockazatdnak értékelésében (62).

A boka-kar index (BKI) a boka magassagaban, illetve a felka-
ron mért szisztolés vérnyomas hanyadosa. A nyomds meghata-
rozasara folyamatos hullamu Doppler készllék vagy automata
oszcillometrids készulék hasznalata ajanlott. A BKI normal érté-
ke fekvé helyzetl betegben 1,0-1,4; kdrosnak tekintjik, ha az
index <0,9. A 0,91-0,99 kozotti értékek esetén, amennyiben a
panaszok tipusosak, vagy egyéb klinikai gyanu all fent, terhelé-
ses BKI vizsgalat elvégzése javasolt (pl. jarast kovetd BKI). A ma-
gas BKI (>1,4) szintén koéros, mediasclerosist jelez. Az alsovég-
tagi verGérbetegség diagnosztikdjaban betoltott szerepén tul a
csokkent (0,9) és a magas BKl is figgetlen dsszefliggést mutat
a CV eseményekkel. Egy metaanalizis (63) szerint a csokkent BKI-
val 6sszefliggé CV mortalitds 10 éves kockazata nagyobb volt
(4,2-szeres férfiaknal és 3,5-sz0rds néknél), dsszehasonlitva a
normal BKI-val. A magyar ERV (Ereink Védelmében) programban
50-75 év kozotti hypertonids betegekben a csékkent (<0,9) BKI
esetén kétszeres volt az ot éves kumulativ mortalitds (64).

2.5.3. Hypertonia okozta célszervkdrosodds kimutatdsa a
vesében

Ajdanlds 34
Az eGFR meghatdrozasa javasolt minden hypertonias beteg
esetében. (I/A)

Ajdnlds 35
A vizelet albumin/kreatinin arany (UACR) meghatarozasa ja-
vasolt minden hypertonias beteg esetében. (I/A)

Ajdnlds 36
Amennyiben kozépsulyos-stilyos KVB igazolddik, az eGFR és
UACR meghatarozast legalabb évente javasolt ismételni. (1/C)

Ajanlds 37

A vesék rutinszer(i UH-vizsgalata nem indokolt magasvér-
nyomas-betegségben, de amennyiben KVB igazolddik, java-
solt a vesék ultrahangvizsgalata. (1/C)

A KVB a vese legaldbb harom honapja fenndllé szerkezeti vagy
funkcionalis karosoddsa, amely hatdssal van az egyén egészségére
(65, 66). A hypertonia a KVB masodik leggyakoribb oka a
cukorbetegség utan (2). A szérum kreatinin-meghatarozas nem
szenzitiv a vesefunkcio beszlkilésére, miutan a vesefunkcid jelen-
tésen csokkenhet miel6tt a kreatininszint emelkedni kezd, ezért

a vesefunkcio becslésére a CKD-Epidemiology Collaboration for-
mula segitségével szamitott GFR (eGFR) értéket javasolt hasznalni
(67). Az albuminuria meghatarozasara az egyszeri vizeletmintabdl
mért albumin/kreatinin hanyados szolgal (66). A kbzépsulyos vagy
stlyos KVB definicidja: <60 ml/perc/1,73 m? eGFR (G3a-G5) és/
vagy >30 mg/g (=3 mg/mmol) (A2-A3) albuminuria (66).

A KVB igazoldsa azért fontos, mert az intenziv vérnyomas-
kontroll a KVB betegek esetében csokkenti a CV események
szamat, illetve befolydsolhatja a véalasztandd vérnyomascsok-
kent6 gydgyszer tipusat. A vesék ultrahangvizsgdlatdt — bele-
értve a renalis artéridk Doppler UH-vizsgélatat —a KVB okainak
felmérésére, illetve a renoparenchymalis és renovascularis
hypertonia (RVH) kizardsara kell alkalmazni (66, 68).

2.5.4. Hypertonia okozta célszervkdrosodds kimutatdsa az
agyban

Ajdnlds 38
A kognitiv hanyatlas gyanuja esetén a korai demencia szi-

résére hypertonias egyénekben a MMSE vagy MoCA szlir6-
tesztek alkalmazasa megfontolandé. (I1/B)

A hypertonia az akut, ischaemias és vérzéses stroke/TIA mellett
a tlnetmentes, vagy csak minor tlnetekkel jaré hosszutavu,
végs@soron demencidhoz vezet6 agykarosodas vezet§ rizikd-
tényezdje (2, 69).

Az agy lacunaris karosoddsa, a mikrovérzések, valamint a
fehérdllomanyi karosodas (WMI) hypertonidsokban az egyik
leggyakoribb HMOD (41), azonban ez irdnyban torténd széles-
korl populacids szlirés MRI-vel a magas koltségek és a korla-
tozott elérhetdség miatt jelenleg nem javasolt (2). A mentalis
karosodas szlirésére a klinikumban (a haziorvosi gyakorlatban
is) alkalmazhatodak rovid, egyszerlen elvégezhetd kognitiv sz(-
révizsgalatok, mint példaul a Mini Mental State Examination
(MMSE) vagy az Ujabb Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
teszt (70). 24 alatti MMSE, vagy 26 alatti MoCA pont esetén a
beteg referdlasa javasolt neuroldgiai szakvizsgalatra (70).

2.5.5. Hypertonia okozta célszervkdrosodds kimutatdsa a
szemben

Ajdnlds 39
A szemfenék vizsgdlata javasolt 2-es és 3-as fokozatu hyper-
toniasok esetében. (1/B)

A hypertonias szemfenék osztalyozdsa Keith—Wagener—Barker

szerint:

1. stadium: Az arteriolak enyhe vagy mérsékelt szlkulete, scle-
rosisa.

2. stadium: Az arteriolak kifejezett fokalis sz(ikilete, mérsékelt
vagy kifejezett sclerosisa, a fényreflexek kiszélesedése, ke-
resztez&dési tinetek.

3. stadium: Arteriola sclerosis, spasticus szlkdilet, gyapottépé-
ses gocok, retinaoedema, lipid exsudatio, retinalis vérzések.

4. stadium: A 3. stadiumhoz papillacedema tarsul.

A Keith—Wagener—Barker 1-2 stadium nem okoz a panaszt,

a 3-4. fokozat sulyos hypertonids retinopathidt jelent, a beteg-

nek latdszavara vagy akar sulyos latdsromldsa lehet. A 4. sta-

dium el6rejelzi az 6sszhaldlozast hypertonidsokban (71).
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Ajdnlds 40
A szemfenék vizsgalata javasolt diabetessel sz6v6dott hyper-
tonias betegek esetében. (1/B)

A hypertonia fontos kockdzati tényezé id6skori macula dege-
neratio, diabeteses retinopathia kialakuldsdban és progresszi-
ojaban, bulbus megnyitd m(itétek (pl. katarakta, vitrectomia,
trabeculectomia, keratoplasztika) soran a suprachorioidealis
vérzés (expulziv vérzés) keletkezésében is.

A szemfenékvizsgalat elsGsorban sulyos hypertonidsok, hy-
pertonids vészhelyzetben Iévdk, illetve cukorbetegséggel sz6-
v6dott hypertonidsok esetében javasolt (2).

2.6. Hypertonia és cardiovascularis kockdzat

Ajdnlds 41

A SCORE2 és SCORE2-OP pontrendszer alkalmazdasa javasolt
a CV-kockdazat becslésére manifeszt CV betegséggel vagy ve-
sebetegséggel nem rendelkezé hypertonias betegek esetén,
amennyiben nem 3all fenn sz6v6dményekkel jaré 1-es vagy
2-es tipusu cukorbetegség, hypertonidhoz tarsulé sulyos
célszervkarosodas vagy nem igazolhaté egyes jelent6sen
emelkedett kockazati tényezé (pl. non-HDL koleszterinszint,
albuminuria) jelenléte. (1/B)

A hypertonia gyakran tarsul egyéb CV kockazati tényez&kkel,
példaul 2-es tipusu cukorbetegséggel, dyslipidaemiaval vagy
krénikus vesebetegséggel (72). A teljes CV-kockazat becslése
alapvetd fontossagu a hypertonias betegek kezelésének meg-
valasztasakor, melynek meghatdrozdsara Eurépdban a 40-69
éves kor kdzott a SCORE2, mig 70—89 éves kor kdzott a SCORE2-
OP pontrendszert alkalmazzak (73, 74).

A SCORE2 és SCORE2-OP a tizéves haldlos és nem haldlos CV
esemény kockazatat hatdrozza meg egészséges, kockazati té-
nyez6kkel rendelkezd egyénekben, a WHO altal meghatédrozott
nemzeti CV mortalitasi adatokon nyugvo kockazati besorolast
is figyelembe véve. Megjegyzendd, hogy 40 éves életkor alatt
a SCORE2 nem alkalmazhato. Fiatalabb betegek és n6k esetén

a kockdzatot altaldban aldbecsuli, mig idésebb férfiak esetén
a becsiilt kockazat a valésndl nagyobb. Emellett a tiinetmen-
tes hypertonidhoz tarsuld célszervkarosodasok, példaul a bal-
kamra-hypertrophia okozta kockazat jelent6ségét szintén ala-
becsuli (75).

A SCORE2 és SCORE2-OP altal figyelembe vett hagyomanyos
kockazati tényezdk (életkor, nem, szisztolés vérnyomasérték,
koleszterinszint és dohanyzas) mellett egyéb, nem hagyoma-
nyos kockazati tényez6k is ismertek, amelyek koézil csak néhany
befolyasolja érdemben a CV-kockazat becslését. Ezek kdzé tar-
tozik a csaladi anamnézisben szerepld korai atheroscleroticus
CV betegség, a kedvez6tlen szociodkondmiai statusz, a szisz-
témas autoimmun korképek, a sulyos mentdlis betegségek,
a HIV, valamint a nagy CV kockazatu etnikumba tartozas, il-
letve n6k esetén a terhességi diabetes vagy hypertonia, a
praeeclampsia, kora- vagy halvaszilés és a habitudlis vetélés
(4).

A koszoruér-kalcium (CAC) meghatédrozasa, carotis vagy
femoralis artéria plakkok kimutatdsa, valamint az artérias
érfalmerevség meghatdrozdsa segitséget jelenthet abban az
esetben, ha a CV kockazatbecslés alapjan az adott hypertonias
beteg kockazati besoroldsa bizonytalan (4).

A hypertonias beteg CV kockazatat dsszességében a hyper-
tonia sulyossaga (a hypertonia fokozati besorolasa), valamint
a tarsult rizikotényezék szdma, a kimutatott HMOD-k tipusa és
mennyisége, valamint a tarsbetegségek jelenléte és sulyossaga
hatdrozza meg (1, 2). Mindezen tényez6k figyelembevételével
hatdrozhaté meg a hypertonia stadiuma (Ajdnlds 3, 2. dbra).

3. A hypertonids betegek kezelése

3.1. Az életmddbeli kezelési lehet&ségek

Ajanlds 42

Ajanlott a napi sébevitelt 5 gramm ala csékkenteni. Ennek

érdekében konyhasoét helyettesité készitmények hasznalata
javasolt. (I/A)

2. dbra. A hypertonids beteg CV kockdzati besoroldsa a hypertonia sulyossdga és stddiuma alapjdn (2)

Mds rizikdfak-

torok, HMOD, Emelkedett-normadlis
Hypertonia CV betegség 130-139 / 85-89
stadiuma vagy KVB Hgmm

nincs

Vérnyomds alapu csoportositds (Hgmm)

1. fokozat 2. fokozat 3. fokozat
140-159 / 90-99 160-179/100-109 = SBP > 180 Hgmm
Hgmm Hgmm DBP > 110 Hgmm

1-es stadium
(nem komplikdlt
hypertonia)

2-es staddium
(tinetmentes
betegséqg)

3-as stddium
(manifeszt
betegség)

rizikfaktor

1 vagy 2
rizikéfaktor

> 3 rizikéfaktor

HMOD, 3.
stddiumu KVB
vagy DM

ismert CV be-
tegség vagy =
4-es stadiumu
KVB

kozepes rizikd

kis-kdzepes rizikd

nagyon nagy
rizikd

nagyon nagy
rizikd

nagyon nagy
rizikd

nagyon nagy
riziké

nagyon nagy
rizikd
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Ajanlds 43

Ajanlott az alkoholfogyasztas mell6zése, de legalabbis korla-
tozasa férfiak esetében legfeljebb 14 egység/hét (175 gramm/
hét), n6k esetében legfeljebb 8 egység/hét (100 gramm/hét)
mennyiségre. (I/B)

Ajanlds 44

Javasolt a dohanyzas felfiiggesztése, a pacienst dohdnyzas-
rél leszoktaté programokon valé részvételre kell rabeszélni
és tamogatni az elhatarozasa véghezvitelében. (1/B)

Ajdnlds 45

A vérnyomas és a CV-kockazat csdkkentése érdekében java-
solt a testtomeg kontrollja és az egészséges értékek (BMI:
20-25 kg/m? vagy haskorfogat <94 cm [férfiak] és <80 cm
[n6Kk]) célul kitiizése és elérése. (1/A)

Ajdnlds 46

Hypertonias betegeknek rendszeres aerob gyakorlatok (leg-
alabb 150-300 perc/hét mérsékelt intenzitasa, vagy 75-150
perc/hét erételjes intenzitasi dinamikus mozgas) végzése ja-
vasoltavérnyomas és a sziv-érrendszeri kockazat csokkentése
érdekében, amelyet heti 2-3 alkalommal izometrikus rezisz-
tencia gyakorlatokkal is ki lehet egésziteni. (1/B)

Ajanlds 47

A magas vérnyomas csokkentése és az egészség megdbrzése
céljabadl zoldségfélék, friss gylimolcsok, hal, magvak, telitet-
len zsirsavak, alacsony zsirtartalmu tejtermékek fogyasztasa
javasolt, a voros husok tulzott fogyasztasa pedig keriilendd.

(I/A)

Ajdnlds 48

Hypertonidban a stressz cs6kkentésére légzégyakorlatok és
meditacids terdpiak, relaxacidés tréningek, valamint jéga al-
kalmazasa megfontolhaté. (11/C)

Az egészséges életmdd alapvetd fontossagu a hypertonia meg-
el6zése, illetve kialakuldsédnak késleltetése, valamint a magas
vérnyomas és az ehhez tarsulé megndvekedett CV-kockdzat
csokkentése szempontjabdl és erdsiti a sziikségessé valé gyogy-
szeres kezelés hatékonysagat is (76). Az életmddbeli kezelések
minden hypertonids beteg ellatasaban alapvetbek (14, 76).

A tulzasba vitt NaCl-fogyasztds a plazmatérfogat ndvelése és
az erek szimpatikus tonusanak fokozasan keresztil is vérnyo-
masemel§ hatdsu, a séfogyasztds mérséklése pedig a vérnyo-
mas csokkentését valtja ki (77). A séfogyasztas napi 5 gramm
ala vitelében konyhasot helyettesiték (pl. KCI) alkalmazasa se-
githet, a fokozott kaliumbevitel nem vesebetegek esetében a
vérnyomas csokkentése mellett az 6sszhaldlozast is csokkenti
(78).

A hypertonia rizikdja férfiakban és nékben is fokozddik, ha
az alkoholfogyasztds meghaladja a napi 1-2 egységet, azaz a
12-24 grammot (79). Az alkoholfogyasztdsnak a fenti mérték-
re vald csokkentésével egyltt, a vérnyomas értéke is csokken,
szisztolés és diasztolés érték 3,3, illetve 2,0 Hgmm-rel (80). A
mértéktelen alkoholfogyasztast mindenképp kerilni kell, az
ugyanis bizonyitottan er@s rizikdtényezdje az intracerebralis
vérzésnek (81).

A dohanyzas az egyik legsulyosabb, de megel6zhet6 hala-
lozasi ok, illetve rizikdtényezd, amelyrél koztudott, hogy je-
lent&sen noveli a CV megbetegedések kockazatat is (81, 82).
A passziv dohanyzas is artalmas, fokozza a CV-rizikdt és emeli
a vérnyomast (83). Az alternativ dohanytermékek, pl. az e-ci-
garettdk a jelenleg rendelkezésre 4ll6 evidencidk alapjan nem
tekintheték CV szempontbdl biztonsagos termékeknek (84), a
vérnyomast akutan emelik (85) és novelhetik a CV betegségek
kockazatat (84). A dohanyzasrdl vald leszokas, kialondsen fia-
talabb korban, a tartés dohdnyzdssal 6sszefligg6 relativ tobb-
lethaldlozds jelentds csokkenésével jar (86). A rendszerszer(
tandcsadas hatékony eszkodz a dohanyzas leszoktatasban (87).

A hypertonia és a tulsuly kozott egyértelm( az 6sszefliggés,
és ismert, hogy 1 kg-os testsulycsokkenés korilbeltl 1 Hgmm-
es szisztolés és 1 Hgmme-es diasztolés vérnyomascsokkenést
eredményez (88—90). A magas vérnyomasban szenvedd bete-
gek szdmara — életmodbeli valtoztatdsok kozul — az alacsony
kaldriatartalmu diéta elGirdsa a legfontosabb javaslat (91). A
fogyas a centralis szimpatikus idegrendszeri hatasok csokken-
tésében és az 6sszhaldlozas mintegy 15%-0s mérséklésében is
szerepet jatszik (92). Azoknak, akik nem érik el a kivant suly-
csokkenést a kaloriabevitel visszafogasaval, gyogyszeres keze-
|és is javasolhatd (a GLP-1 receptor-agonistak alkalmazésa). Ez
az Un. jojé-hatds elkertlésére is jo (93). A sulycsokkentd prog-
ramot mindig személyre kell szabni.

A fizikai inaktivitds szamos betegség (hyperlipidaemia, ko-
szoruér-betegség, diabetes mellitus) fokozott kockazataval jar,
amelyek rontjak az életmingséget és roviditik az élettartamot
(2). A hypertonia el6forduldsa és a fizikai aktivitas szintje ko-
zOtt ugyanakkor forditott 6sszefliggés van: az ajanlott heti mi-
nimum 150 perces mérsékelt intenzitdsu dinamikus fizikai akti-
vitds 6%-kal csokkenti a hypertonia incidencidjat (94). A fizikai
aktivitas, a rendszeres testmozgds vérnyomascsokkentd hatdsa
flggetlen a nemtdl, életkortdl, etnikumtdl (2, 76). A kockazat
csokkenése folyamatos a fizikai aktivitas teljes skalajan, de a
kockazatcsokkenés meredeksége kisebb a kevésbé aktiv egyé-
neknél (76). Az ajanlott fizikai aktivitas csdkkenti a szisztolés
vérnyomast, de ennél sokkal fontosabb az edzés jétékony ha-
tasa az endothel funkciéra, a microvascularis mikodésre, az
artérias érfalmerevségre, a szisztémas gyulladasra és a stressz
csokkentésére (76). Mar mérsékelt foku fizikai aktivitas is
jotékony hatédssal van a vérnyomasra (95). igy legaldbb 150
perc/hét mérsékelt intenzitdst vagy 75 perc/hét er6teljes in-
tenzitdsu aerob edzés (gyors séta, kocogads, kerékpdrozas,
Uszds) mellett az atlagos vérnyomascsokkenés kb. 2-4 Hgmm
normotonia és 5-9 Hgmm hypertonia esetén. A vérnyomds-
csokkentd hatds elsdsorban dinamikus aerob gyakorlatoknal,
mig kisebb mértékben dinamikus rezisztencia edzésnél (nagy
izomcsoportokat mozgatd kis-kdzepes intenzitdsu gyakorla-
tok, pl. 10-15x ismételt 2-3 sorozat guggolds, fekv6tamasz,
felllés) és statikus izometrikus gyakorlat (pl. 3 sorozat 1-2 per-
ces kézszoritas) végzéskor figyelheté meg. A dinamikus vagy
izometrikus rezisztencia edzés kiegésziti az aerob gyakorlato-
kat (76).

A fizioterdpias ellatasra vonatkozo részletes ajanlas a ,Ma-
gasvérnyomas-betegséggel él6k fizioterdpidja” elnevezésl
egészséglgyi szakmai irdnyelvben talalhato.

Hypertonids betegek szamara a legjobb étrendi javaslat
a mediterrdn és az Un. DASH (Dietary Approach to Stop Hy-
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pertension) diéta, mert ezek alkalmazasa csokkenti legsike-
resebben a testsulyt és a magas vérnyomast, illetve noveli a
leghatékonyabban a véarhaté élettartamot. Ennek az étrendi
javaslatnak a keretében a béséges zoldség- és gyimadlcsbevitel
mellett olajos magvak, teljes ki6rlésl gabonadk, alacsony zsir-
tartalmu tejtermékek, novényi eredet(i fehérjék, halak, diétas
és konnyen oldéddé novényi rostok, valamint extrasz(z olivaolaj
fogyasztdsa ajanlott (96, 97).

A stressz és a szorongas a vérnyomas tartés megemelkedé-
sével és a CV-események fokozott kockazataval jar (98). Egy 30
év vizsgalati eredményeit 6sszegzé metaanalizis igazolja, hogy
a tudatos stresszcsokkent6 beavatkozdsoknak a hangulati in-
gadozas javitasan tul a szisztolés és diasztolés vérnyomas mér-
séklésére is kedvez6 hatasuk van (99). Egy Dél-Eurdpara kiter-
jed6 prospektiv vizsgalat szerint egy nyolchetes jelentudatos
(mindfulness) meditacid az aktiv résztvevékben csokkentette a
szorongast és a depressziot csakuigy, mint a szisztolés és diasz-
tolés vérnyomast is (100).

3.2. A gyogyszeres kezelés inditdsa

Ajdnlds 49

80 évnél fiatalabb feln6ttek esetében javasolt a gydégyszeres
vérnyomascsokkentd kezelés, amennyiben ismételt rendel6i
mérések alapjan a szisztolés vérnyomas 2140 Hgmm és/vagy
a rendeldi diasztolés vérnyomas 290 Hgmm. (I/A)

Ajdnlds 50

80 éves vagy annal id6sebbek esetében javasolt a gyogysze-
res vérnyomascsokkent6 kezelés, amennyiben ismételt ren-
del6i mérések alapjan a szisztolés vérnyomds 2160 Hgmm.

(1i/8)

Ajdnlds 51

80 éves vagy anndl idésebbek esetében egyéni értékelés
alapjan 140-160 Hgmm ko6zo6tti tartomany esetén is megfon-
tolandé a gyogyszeres kezelés inditasa. (11/C)

Ajdnlds 52

Manifeszt CV betegségben — kiilonosképpen koronaria-be-
tegségben — szenvedd betegek esetében vérnyomascsok-
kentd gyodgyszeres kezelés javasolt, amennyiben a rendelGi
szisztolés vérnyomas 2130 Hgmm és/vagy a rendel&i diasz-
tolés vérnyomas 280 Hgmm. (I/A)

Ajdnlds 53

Kis CV kockdazatu, tarsbetegségekkel és egyéb rizikofaktorokkal
nem rendelkezd, enyhe 1-es fokozatu hypertonias (<150/95
Hgmm) betegek esetében megfontolhaté a gyogyszeres ke-
zelés maximum 6 hénapos halasztdsa az életmddvaltoztatds
utan annak megitélésére, hogy az életmddvaltoztatas egye-
diil hatékony volt-e a célvérnyomas elérésében. (11/C)

A vérnyomascsokkents gydgyszeres kezelés célja, hogy meg-
gatoljuk a hypertonids célszervkarosodasok, illetve szovédmé-
nyek kialakuldsat, ezdltal csokkentsik a CV és a renalis kocka-
zatot, a mortalitast, valamint javitsuk a betegek életminéségét
(1). Az el6z6 magyar irdnyelv is hangsulyozta, hogy a 2. vagy 3.
fokozatu hypertoniasok az életmoddbeli valtoztatdsok beveze-
tése mellett mindig azonnali gydgyszeres kezelést igényelnek
gyogyszerkombindaciok alkalmazdsaval, mert a kezelés egyér-
telmUen javitja a kimenetelt (1). Egy azéta megjelend Ujabb
metaanalizis 1-es stadiumu hypertonidsok esetében is igazolta
a vérnyomascsokkentd kezelés hasznat (101). Ezt az elemzést
tdmogatja a HOPE3 vizsgalat alcsoport elemzése is, amely
szerint a 80%-ban kezeletlen, kozepes CV rizikoju, 1. fokozatu
hypertonias egyénekben 6 Hgmm vérnyomascsokkenés mel-
lett 27%-kal csokkent a major CV események aranya (102). 80
évesnél idésebbekkel kapcsolatban kevés evidencia all rendel-
kezésre. A HYVET vizsgalat bevalasztasi kliszobértéke ugyan a
160 Hgmme-es szisztolés érték volt, de ezen vizsgdlat tovabbi
elemzései azt bizonyitjdk, hogy a kezelés nyujtotta el6nyok
megfigyelhet6k voltak a 150/80 Hgmm alatti vérnyomastarto-
manyban is (103). A hypertonia rendel&i vérnyomasokon ala-
puld diagnosztikdjanak és a vérnyomascsokkentd kezelés indi-
tdsanak 6sszefoglald algoritmusat a 3. dbra mutatja.

3. dbra. A hypertonia diagndzisdnak feldllitdsa és a vérnyomdscsékkentd kezelés inditdsa (2)
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3.3. Kezelési célérték tartomdnyok

Ajdanlds 54

65 évnél fiatalabb felnéttek esetében javasolt a kezelés
soran elérni a 120-129 Hgmm kozotti szisztolés és 70-79
Hgmm kozotti diasztolés vérnyomas-céltartomanyt. (1/A)

Ajdnlds 55

65-80 éves személyek esetében javasolt a kezelés soran el-
érni a 130-139 Hgmm ko6z6tti szisztolés és 70-79 Hgmm ko-
z6tti diasztolés vérnyomas céltartomanyt. (1/A)

Ajdnlds 56

Fitt 65—-80 éves személyeknél, amennyiben a kezelést jél to-
lerdljak, a szigorubb, 120-129 Hgmm koz6tti szisztolés cél-
tartomany elérése is megfontolandé. (11/B)

Ajdanlds 57
80 évnél id6sebb személyek esetében az elsédleges vérnyo-
mas-célérték a 150/80 Hgmm alatti vérnyomas tartomany.

(I/A)

Ajdnlds 58

Fitt 80 évnél id6sebb személyeknél, amennyiben a kezelést
jol toleraljak, a szigorubb, 130-139 Hgmm koz6tti szisztolés
céltartomany elérése is megfontolandé. (11/B)

Ajdnlds 59
Izolalt szisztolés hypertonia esetében az elsédleges célérték
a €150 Hgmme-es szisztolés vérnyomas. (1/A)

Ajdnlds 60

Esendd betegek esetében a vérnyomascsokkentd kezelés
egyénre szabdsa javasolt a kezelés okozta sz6v6dmények el-
keriilése érdekében. (1/C)

A 2018-as magyar (1) és eurdpai (25) ajanlas ota nem jelent
meg olyan tanulmany, amely a korabbi rendel6i vérnyomas-
célértékeket alapvetéen megvaltoztatta volna, igy a jelen
ajanlds meger6siti a korabbit. Két nagy metaanalizis alap-
jan hataroztdk meg a rendel&i vérnyomads-céltartomanyokat
(104, 105). Ezek alapjan amennyiben a szisztolés vérnyomas
>140 Hgmm-nél, annak csdkkentése a 130-140 Hgmm koz6t-
ti tartomanyra csokkenti mind a fatalis, mind a nem fatalis CV-
kimeneteleket, valamint az 6sszmortalitast és tovabbi elény
lathatd, ha vérnyomas a 120-130 Hgmm kozott tartomanyba
csokken (104, 105). A diasztolés vérnyomas esetében a 70—
80 Hgmm tartomany elérése szintén elényt eredményezett.
Ugyanakkor minél alacsonyabb vérnyomasértékeket céloztak
meg, annal jobban emelkedett a gydgyszerelhagyds, valamint
a renalis és egyéb major mellékhatasok kockazata (105). A ke-
zelés soran elérendd vérnyomads-céltartomanyokat mutatja a
4. dgbra.

80 évnél idésebb betegek esetében javasolt az ,Esenddsé-
gi skala” haszndlata a vérnyomascsdkkentd stratégia egyénre
szabdsanak érdekében, 1asd 5. fejezet.

4. dbra. A kezelés sordn elérendd vérnyomds
célértéktartomdny (2)

Szisztolés vérnyomds cél Diasztolés vérnyomds cél

150 — 100 —
140 —
130 —
120—
Hgmm : Hgmm :

A legtobb betegnél

: cél

A legtobb betegnél

- keriilendd

3.4. A vérnyomdscsokkentd gyogyszerek tipusai, a
kombindcids kezelés formdi

Ajdnlds 61

A vérnyomdscsokkent6 gyogyszeres kezelési stratégia alap-
jat az ACE-gatlok, az ARB-k, a béta-blokkoldk, a kalciumcsa-
torna-blokkolok és a tiazid/tiazidszer( diuretikumok és ezen
gyogyszercsoportok kombinacidi képezik, mert randomizalt
klinikai vizsgalatokban e szerek hatékonyan csokkentették a
vérnyomast és a CV események el6fordulasat. (1/A)

Ajdnlds 62

Kezd6 vérnyomascsokkentd gyogyszeres terapiaként RAS-
blokkol6 alapu, azaz ACE-gatlot vagy ARB-t tartalmazo kett6s
kombinacié alkalmazasa javasolt kalciumcsatorna-blokkolo-
val, vagy tiazid/tiazidszer(i diuretikummal lehet&ség szerint
egy tablettas (,fix kombinacié”) formaban. (1/A)

Ajdnlds 63

Amennyiben a vérnyomas-céltartomanyat a kettés kombi-
naciéo alkalmazasaval nem értiikk el, harmas kombinacio
(ACE-gatlé vagy ARB + kalciumcsatorna-blokkolé + tiazid/
tiazidszer( diuretikum) alkalmazasa javasolt lehetGség sze-
rint egytablettas (,,fix kombinacié”) formaban. (I/A)

Ajdnlds 64
Amennyiben a vérnyomas céltartomanyat a harmas kombi-
nacid alkalmazasaval nem értiik el, megfontolandé a terapia
kiegészitése a rezisztens hypertonidra vonatkozo ajanlasok
betartasaval pl. MRA-val, béta-blokkoldval, alfa-blokkolé-
val. (11/B)

Ajdnlds 65

Béta-blokkol6 terapia alkalmazasa akar els6 terapias lépés-
ként is javasolt olyan hypertonidsokban, akiknél egyuttal
csbkkent szisztolés funkcidval jaré szivelégtelenség és/vagy
krénikus koronaria-szindréma és/vagy frekvenciakontrollt
igényld szivritmuszavar (pl. pitvarfibrillacié) all fent. (1/A)



24

HN 2025;29(Suppl. 4)

Ajdnlds 66

Monoterapia kezd6 lépésként csak a kovetkezé esetekben

javasolt:

1) esend6 allapot, igen idGs életkor;

2) nagyon nagy CV-rizikd mellett a vérnyomas az emelkedett
normalis kategodridban van;

3) enyhe 1-es fokozati hypertonia (<150/95 Hgmm) ese-
tében, ha nincs tarsbetegség, egyéb CV-rizikétényezd,
HMOD. (1/C)

Ajdnlds 67
Két RAS-blokkolé kombinacidban torténd alkalmazasa nem
javasolt. (llI/A)

Randomizalt klinikai vizsgalatok és az ezekbdl szarmazd me-
taanalizisek alapjan a vérnyomascsokkentd hatékonysdgban
és a mortalitds csokkentésében nincs lényeges kilonbség
az 6t major vérnyomascsokkentd gyodgyszercsoport kdzott
(106—-108). Ugyanakkoraz egyes célszervkarosodasokra (mic-
roalbuminuria, balkamra-hypertrophia, endothelfunkcid,
intima-media falvastagsag, pulzushulldm-terjedési sebes-

ség) és metabolikus folyamatokra (elektrolitek, inzulinre-
zisztencia, lipid- és hugysavanyagcsere), valamint az egyes
CV morbiditasra, mortalitasra gyakorolt hatds tekintetében
a betegek bizonyos alcsoportjaiban az egyes gyodgyszercso-
portok hatékonysdga kdzott vannak jol meghatarozhato kii-
figyelembe kell venni (10. tabldzat) (1). Az ACE-gatlok, az
ARB-k és a kalciumcsatorna-blokkoldk jobban csokkentik
a balkamra-hypertrophiat, a microalbuminuriat, a carotis
intima-media falvastagsagot, mint a diuretikumok vagy a
béta-blokkolok (1).

Az ACE-gdtlok és az ARB-k (és a masodvonalbeli kezelés-
ként alkalmazhatd alfareceptor-blokkoldk, imidazolinreceptor-
agonistak) csokkentik az inzulinrezisztenciat (1). Az Ujkelet( di-
abetes kockazata kisebb RAS-blokkold alkalmazas mellett, mint
diuretikum vagy béta-blokkolé mellett (1). A RAS-blokkoldk két
nagy csoportja, az ACE-gatlok és az ARB-k hasonld hatékony-
sagot mutattak 6sszehasonlité vizsgdlatokban, az ARB-k eseté-
ben kevesebb mellékhatassal kell szamolni (109, 110). Az ACE-
gatld ramipril, perindopril, lisinopril, valamint az ARB losartan
és telmisartan CV prevencios indikacidval is rendelkezik (1). A

10. tdbldzat. A kilonb6zé vérnyomdscsokkentd hatdsu szerek alkalmazdsdnak specidlis javallatai (sajdt szerkesztésu tabldzat)

Klinikai jellemzék
Hypertonia okozta szervkdrosoddsok
Balkamra-hypertrophia
Tunetmentes atherosclerosis
Microalbuminuria
Renalis diszfunkcid
Tdrsbetegségek
Stroke/TIA utdn
Myocardialis infarctus utdn
Angina pectoris
Szivelégtelenség
Aortaaneurysma
Pitvarfibrilldcié prevencidja
Pitvarfibrillacio: szivfrekvencia-kontroll
Kronikus vesebetegség (KVB)
Periférids érbetegség

Diabetes mellitus

Metabolikus szindréma

Egyéb dllapotok

Id&skor, izoldlt szisztolés hypertonia
Terhesség

Fokozott szimpatikus ténus

Hyperuricaemia

Ajdnlott vérnyomdscsokkent6 hatdsu gyégyszerek

ACE-gdtldk, ARB-k, kalciumcsatorna-blokkoldk, diuretikumok
kalciumcsatorna-blokkoldk, ACE-gatidk

ACE-gatlok, ARB-k, SGLT2-gatldk

ACE-gatlok, ARB-k, SGLT2-gatldk

mindegyik vérnyomdscsokkentd szer

béta-blokkoldk, ACE-gdtldk, ARB-k

béta-blokkoldk, kalciumcsatorna-blokkoldk

ACE-gdtlok, ARB-k, diuretikumok, béta-blokkoldk, MRA-k, SGLT2-gd&tlok
béta-blokkoldk, nem-DHP kalciumcsatorna-blokkoldk

ARB-k, ACE-gdtlok, béta-blokkoldk, MRA-k

béta-blokkoldk, vagy nem-DHP kalciumcsatorna-blokkoldk
ACE-gatlok, ARB-k, SGLT2-gatldk, non-szteroid MRA

ACE-gdtlok, kalciumcsatorna-blokkoldk

ACE-gdtlok, ARB-k, kalciumcsatorna-blokkoldk, diuretikumok, imidazolinreceptor-
agonistdk, SGLT2-gdtlok, GLP1-agonistdk

ACE-gdtldk, ARB-k, kalciumcsatorna-blokkoldk, vasodilatator béta-blokkoldk,
diuretikumok, imidazolinreceptor-agonista

diuretikumok, kalciumcsatorna-blokkoldk
methyldopa, kalciumcsatorna-blokkoldk (retard nifedipin), béta-blokkoldk
béta-blokkoldk, imidazolinreceptor-agonistdk

losartan, DHP kalciumcsatorna-blokkoldk
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11. tdbldzat. Béta-blokkold kezelés javallatai hypertonids
betegek esetében (2, mddositva)

Irdnyelv krénikus korondria-szindréma

dltal javasolt -

elsédleges akut korondria-szindréma

indikdciok S o
myocardialis infarctust kévetd dllapot
szivelégtelenség: HFrEF, valamint HFpEF, ha
ischaemia, arrythmia, tachycardia van jelen
pitvarfibrilldcid (ritmuskontroll,
frekvenciakontroll)
fogamzdképes nék hypertonidja

Egyéb hypertonia és > 80/min nyugalmi

dllapotok, szivfrekvencia

amikor

a béta- terhességi hypertonia

blokkold e

P hypertonids strgdsségi dllapotok

elényds lehet perioperativ hypertonia, major nem

cardialis mtétek

terhelésre és stresszre jelentkezd excessziv
presszor vdlasz

hiperkinetikus szindroma

posturalis othrostaticus tachycardia
szindroma

orthostaticus hypertonia
obstruktiv alvdsi apnoe szindréma (OSAS)
kronikus obstruktiv tidébetegség (COPD)

portalis hypertonia, mdjcirrhosishoz tdrsuld
oesophagusvarix, rekurrens oesophagealis
varixvérzés

glaucoma

thyreotoxicosis

uraemids hyperparathyreosis
migrén

esszencidlis tremor
szorongdsos kdrképek

psychidtriai kérképek
(pl. poszttraumds stressz syndroma)

RAS-blokkolok kedvezd szervvédd hatasa és a hozzajuk fiz6d6
legerésebb terdpids adherencia miatt a kombindcios kezelés
alapjat képezik a korabbi hazai és minden nemzetkézi irdnyelv
szerint (1-4, 111).

A béta-blokkolék nem alkotnak homogén gyodgyszercso-
portot, szdmos farmakoldgiai kilonbséget lehet kimutatni a
csoporton beltl (2). Alkalmazasuk esetében (amely nemcsak
az elsd osztalyu béta-blokkold alkalmazast jelenti, lasd 11.
tabldzat) elényben részesitendék vasodilatator hatasu szerek
(carvedilol, nebivolol), valamint a semleges anyagcserehatasu,
béta-1-szelektiv bisoprolol és az elnyUjtott hatasu metoprolol
(1, 2).

A tiazid/tiazidszerl diuretikumok CV protektiv hatékonysa-
gat is szamos klinikai vizsgélat igazolta (107, 112, 113). A
tiazidszerd diuretikumok (hazdnkban egyetlen képviselGje, az
indapamid van forgalomban) hatékonysaga nagyobb és ha-
tastartama hosszabb, mint a szokvanyos ddézisban alkalmazott
hydrochlorothiazidé (114). A spironolakton a terapiarezisztens
hypertonia (115) és a mineralokortikoid-tulprodukciéval jaré
hypertonidsok kezelésére javasolhatd (1—4). Spironolakton
intolerancia esetén felmerllhet a masik MRA, az eplerenone
hasznalata, bar vérnyomascsokkentd hatékonysaga kisebb
(2) és hazankban hypertonia javallattal nincs torzskonyvezve.
Tobb, Uj, nem-szteroid MRA klinikai vizsgalata van folyamat-
ban vagy zarult le az utébbi években hypertonia, 2-es tipusu
diabetes mellitus, illetve KVB indikacios korben. Ezek kozil a
finerenone-rél igazolddott, hogy kis mértékben, de szignifi-
kansan csokkenti a vérnyomast (116, 117) és javitja a cardialis
és renalis kimenetelt (118). Azon kronikus vesebetegek eseté-
ben, akiknek rezerv diurézistk van, indokolt a kacsdiuretikum
alkalmazasa vérnyomdscsokkentés szempontjabdl is (lasd 4.6.
fejezet) (1, 2).

Akalciumcsatorna-blokkoldk két nagy csoportjaaz érszelektiv
dihydropyridin-tipust (DHP) és a nem-dihydropyridin (non-
DHP) tipusu szerek. A DHP-tipusu szerek kozil a két legtobbet
vizsgalt készitmény az amlodipin és a lercanidipin (107). Kivalo
hatékonysaguk, kevés interakciojuk a kombindcios kezelés fon-
tos tagjava teszi ket. A non-DHP kalciumcsatorna-blokkoldk
bar vérnyomdascsokkentd hatdsuk is van, elsésorban kardiolo-
giai indikacidban hasznalatosak (antiaritmids készitményként,
illetve frekvenciakontroll céljabdl). Tobb interakcidjuk ismert,
amely az alkalmazésukat korlatozhatja (2).

Az alfa-1-adrenoceptor-blokkoldk (doxazosin) vagy az imi-
dazolin-1-1-receptor-agonistak (rilmenidin, moxonidin) ada-
sa els@sorban terdpiarezisztens hypertonidban javasolt (1, 2,
115). Az imidazolin-I-1 receptor-agonistak csokkentik a foko-
zott szimpatikus ténust és az inzulinrezisztenciat, ezért a me-
tabolikus szindréma, illetve az egyéb sympathicotoniaval jaro
hypertonidkban kilonosen ajanlottak, bar nincsenek rando-
mizalt vizsgdlatokbol szarmazdé bizonyitékok a mortalitast vagy
egyéb CV események gyakorisdgat csokkent6 hatasrol (1). Fér-
fiakban prostata-hyperplasia esetén az alfa-1-blokkold kezelés
is javasolt (1).

Az elmult években egyéb terapids terlleten megjelend uj
készitmények is rendelkeznek — akar jelentds — vérnyomas-
csokkentd hatékonysaggal. fgy a szivelégtelenség kezelésére
torzskonyvezett sacubitril-valsartan (ARNI) egy metaanalizis
szerint 6,5/3,3 Hgmm-es rendelSi vérnyomascsokkentést
eredményezett a tradicionalis kezelésen felll (119). A készit-
mény Eurdpdban, igy Magyarorszagon sincs torzskonyvezve
a hypertonia kezelésére. Ugyancsak kimutathatd szignifikans
vérnyomascsokkentd hatas az SGLT-2 gatlo készitmények (120)
és a GLP1-receptor-agonista készitmények esetében (121,
122), de ezen készitmények sem rendelkeznek antihypertensiv
javallattal jelenleg.

Uj aldoszteron-szintaz-gatlé vegyiletek is kiterjedt klinikai
kutatas targyai. igy mind a baxdrostat (123), mind a lorundrostat
(124) fazis 2 vizsgalatokban rezisztens/nem kontrollalt vérnyo-
masu betegekben szignifikans vérnyomascsokkenést eredmé-
nyezett.

A kett6s endothelin A és B receptor-antagonista aproci-
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tentan mind a rendel6i, mind a 24 6ras ABPM vérnyomast
szignifikdnsan csokkentette a PRECISION elnevezés( fazis
3 vizsgalatban (125). Végul megemlitjik a hepatikus an-
giotenzinogén szintézist gatld, RNS interferencian alapuld
subcutan készitménnyel kapcsolatos vizsgalatot, amelyigazolta
a zilebesiran hatékony, hosszutdvu (6 honapos) vérnyomads-
csokkentd hatasat (126).

Lényegében az 6sszes hypertonias beteg esetében a célvér-
nyomas elérése érdekében kombinacids kezelést kell alkalmaz-
ni. Az ugynevezett egy tablettds (,fix kombinaciok”) alkalmaza-
sa javasolt mar kis dézisban is, ugyanis szamos vizsgalat igazolta
elényiket a szabad kombinacidkkal szemben, mert jobb a be-
tegek terdpiahUisége (perzisztencia, adherencia, konkordancia),
valamint alkalmazasukkor kevesebb a mellékhatas (1-4).

Bizonyitottan is leghatékonyabb kombinacidk az ACE-gat-
|6 + kalciumcsatorna-blokkold, az ACE-gatlé + tiazid/tiazid-
szer(i diuretikum, az ARB + kalciumcsatorna-blokkold, az
ARB + tiazid/tiazidszer(i diuretikum, a kalciumcsatorna-blok-
kold + tiazid/tiazidszer(d diuretikum. Postinfarctusos bete-
gek esetében, illetve szivelégtelenségben az ACE-gatld +
kardioszelektiv béta-blokkold (illetve a nem szelektiv béta-
blokkoldk kozil a carvedilol) kombinacio javasolt. A béta-blok-
kold + diuretikum kezd& kombinacio elsGsorban a hypertonids
és szivelégtelenségben is szenved§ betegek kezelésére java-
solhato. Pitvarfibrillacio esetén, amennyiben béta-blokkold
nem adhatd, a frekvenciakontrollt biztositdé non-DHP tipusu
kalciumcsatorna-blokkoldk is a kezelés részei lehetnek. Kro-
nikus vesebetegségben az antihypertensiv kezelés részét ké-
pezhetik a kacsdiuretikumok is.

Az adherencia javitdsa érdekében javasolt a vérnyomascsok-
kent6 gydgyszerek napi egyszeri adagolasa. Nincs kilonbség a
reggeli vagy esti adagolds eredményességében (127, 128), de
tudjuk, hogy az adherencia gyakran jobb, ha a gydgyszereket
reggel veszik be, és nem tanacsos a vizhajtot este bevenni.

Az dltaldnos vérnyomascsokkenté gyogyszeres kezelési stra-
tégidt az 5. dbra mutatja (2).

3.5. A magas vérnyomds eszkdzds kezelése
3.5.1. Renalis denervdcio (RDN)

Ajanlds 68

A RDN kezelési lehetdségként megfontolhato olyan betegek-
nél, akiknél az eGFR >40 ml/perc/1,73 m?, és a vérnyomasuk
a kombinalt vérnyomascsokkent6 gyogyszeres kezelés elle-
nére sem kontrollalt, vagy ha a gydgyszeres kezelés komoly
mellékhatasokat és rossz életmingséget eredményez. (11/B)

Ajanlds 69

Az RDN kiegészits kezelési lehet6ségként mérlegelhet6 olyan
betegeknél, akiknél igazoltan valddi rezisztens hypertonia all
fenn és az eGFR >40 ml/min/1,73 m2 (ll/B)

Ajanlds 70

Javasolt, hogy az RDN-kezelésre ajanlott betegek kivalasztasa
k6z6s dontéshozatali folyamat keretében torténjen, amely-
ben részt vesz a kivizsgaldst iranyité hypertoniaspecialista,
a beavatkozast végz6 szakember és a teljeskori és objektiv
tajékoztatast kapé beteg. (1/C)

Ajanlds 71

Az RDN-t csak olyan tapasztalt, specializalt k6zpontokban
szabad elvégezni, ahol biztositani tudjak a megfelel6 beteg-
kivalasztast és a denervacids eljards maradéktalan kivitele-
zését és hatasanak ellendrzését. (1/C)

A vesékbe futé szimpatikus idegek olyan valaszfolyamatokat in-
ditanak el a vesében, amelyek a kozponti idegrendszerben szim-
patikus aktivacié fokozddast valtanak ki, az RDN ezt csokkenti
(129). Az RDN okozta vérnyomascsokkenés a CV-kockazat csok-
kenésével jar (130). Az endovascularis katéteralapui RDN eszko-
z0k bevezetése lehetdvé tette az RDN minimalisan invaziv vég-
rehajtasat (2). Az endovascularis RDN-t radiofrekvencids vagy

5. dbra. Altaldnos vérnyomdscsékkentd kezelési stratégia algoritmusa (2)

Fix ddzisu
kombindcid

Kettds kombindcidval
kezdés a legtobb betegnél

\ /

[ Monoterdpids kezdés csak
vdlogatott esetekben:
e kis CV rizikd, RR<150/95 Hgmm;

A

javasolt ‘
) ¥

e emelkedett-normdlis vérnyomds,
nagyon nagy CV riziké;

. ACE-g4tlS vagy ARB + CCB vagy ™DIU | | e esendd beteg és/vagy
L |el335: maximdlis dézisban, ha tolerdlt elérehaladott életkor
kettds - a betegek ~60%-a kontrolldlt
kombindcid
! / N
P N Béta-blokkold
2. lépés: ACE-gdtlé vagy ARB + CCB + "™DIU haszndlhaté monoterdpiaként
hdrmas maximdlis dézisban, ha tolerdlt vagy bdrmelyik 1épésnél a
kombindcié - a betegek ~90%-a kontrolldit kombindcids kezelés részeként

¥

’ 3. Iép,és: Rezisztens hypertonia
tovdbbi hatéanyagok > a betegek ~5%-a
hozzdaddsa

¥

Specialistdhoz kildés javasolt,
ha a beteg tovdbbra sem kontrolldlt
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nagyfrekvencias fokuszalatlan ultrahangos energiaval végzik.
Az endovascularis RDN olyan kezelési lehet&séget jelent, amely
kiegészitheti a gydgyszeres kezelést azon betegeknél, akiknél
ABPM-mel igazolt, kontrollalatlan valddi rezisztens hypertonia
all fenn, és kizartak a masodlagos hypertonia okait (2, 131).

Annak ellenére, hogy az RDN egyértelm(ien igéretes a vér-
nyomas csokkentésére, vannak még nyitott kérdések. A jelen-
legi katéteres RDN technoldgiak dtlagos vérnyomascsokkenté
hatdsa nem tlinik nagyobbnak, mint egy szokdsos vérnyomas-
csokkentd gydgyszeré, igy még nem latszik, hogy az RDN a leg-
tobb beteg esetében koltséghatékony lehetne (4). Végil pedig
nincsenek megfelel6en aldtdmasztott RCT-vizsgdlatok, ame-
lyek bizonyitandk, hogy az RDN csokkenti a sziv- és érrendsze-
ri eseményeket, és hosszu tdvon biztonsagos (4). Jelenleg az
RDN hazankban egyel6re nem finanszirozott, igy elérhet6sége
korldtozott.

3.5.2. Egyéb eszk6zds lehetGségek

A nyomasérzékeny baroreceptorok, amelyek a carotis sinusban
ésazaortaivben helyezkednek el, szerepet jatszanak a vérnyomas
rovid és hosszU tavu szabdlyozdsaban. A rezisztens hypertonia
eszkozos kezelési lehetdségének egyik mddja, amikor a carotis
baroreceptorokat kivilrégl stimulaljak (carotis baroreceptor sti-
mulacio) egy pacemakerszer( eszkdz segitségével, valamint a
baroreflex neuromoduldciojat végzik el egy, a carotis artéridba
endovascularisan belltetett 6ntaguld nitinol implantatum segit-
ségével (Rheos, CVRx, Barostim) (2). Klinikai vizsgdlatok jelenleg
is folyamatban vannak ezzel a modszerrel (132).

Rezisztens hypertonidban vizsgaltak a periférids érrendszeri
ellendllas csokkentése érdekében katéteralapu eszkdzzel (ROX
coupler; ROX Medical) egy fix atmérdjd iliaca arteriovenosus
anastomosis |étrehozasat, ami jelentGsen csokkenti a vérnyo-
mast (133).

A Moderato rendszer egy kétkamrds, ritmus-érzékeny,
implantalhatd pulzusgenerdtor, amely képes valtoztatni az
atrioventricularis intervallum hosszat, azaz roviditi vagy hosz-
szabbitja azt. Az atrioventricularis intervallum roviditésével
csokkenthetd a bal kamra tolt6dése, ami a vérnyomas csokke-
néséhez vezet (134).

A carotis baroreceptor stimulacid, az arteriovenosus anas-
tomosisok és a sziv neuromoduldcids terdpia (dedikalt pace-
maker segitségével) egyel6re nem ajanlottak antihypertensiv
kezelésként (2, 4).

4. Specidlis dllapotok

4.1. A terdpiarezisztens hypertonia, a
pszeudorezisztencia fogalma

Ajanlds 72

Terapiarezisztens a hypertonia, ha megfelel6 életmddbeli
kezeléssel és harom vagy tébb gydgyszer — tiazid/tiazidszer(i
diuretikum, RAS-gatlé és kalciumcsatorna-blokkolé6 — ma-
ximalisan toleralhaté dozisa mellett 3 hénap utan is 2140
Hgmm a szisztolés vérnyomas és/vagy 290 Hgmm a diaszto-
lés vérnyomads és az elégtelen vérnyomdaskontrollt rendel6n
kiviilli vérnyomasmérés (ABPM vagy HBPM) is megerdsiti,

valamint a pszeudorezisztens hypertonia (igy a szekunder
hypertonia is) kizarhaté. (1/C)

Ajanlds 73

Valdédi rezisztens hypertonidban az életmodvaltoztatasi ja-
vaslatok és a standard gyogyszeres kezelés kiegészitd tera-
pidjaként megfontolandé preferalt gyogyszerek els6sorban
a spironolakton (vagy mas MRA), béta-blokkoldk, alfa-1-
blokkolék és kozponti hatasu szerek. (11/B)

Ajanlds 74

Valédi rezisztens hypertonidban a standard vérnyomas-
cs6kkentd gyodgyszeres kezelés komponenseként tiazid/
tiazidszer( diuretikumok alkalmazdasa javasolt, ha az eGFR
230 ml/perc/1,73 m2 (I/B)

Ajanlds 75

Valédi rezisztens hypertoniaban, a standard vérnyomascso6k-
kentd gyogyszeres kezelés komponenseként kacsdiuretikum
alkalmazasa javasolt, ha az eGFR <30 ml/perc/1,73 m2 (I/B)

Ajanlds 76

Kacsdiuretikum alkalmazdsa megfontolhaté valddi rezisz-
tens hypertoniaban akkor is, ha az eGFR 30-44 ml/perc/1,73
m2. (11/B)

Ajanlds 77

Valédi rezisztens hypertonidban, ha sikertelen a gyégysze-
res kezelés, akkor az RDN kiegészit6 kezelési lehet6ségként
megfontolhaté olyan betegeknél, akiknél az eGFR >40 ml/
perc/1,73 m2, (11/B)

Ajanlds 78

Valédi rezisztens hypertonidban szenvedd betegeket szo-
rosan kell kévetni, ami id6szakos ABPM vizsgalatot és ér-
tékelést foglal magaba. Az otthoni vérnyomasmeérés rend-
szeres hasznalata és a gyogyszer-adherencia monitorozasa
kivanatos. (1/C)

A terapiarezisztens hypertonia jelent&sége, hogy ndve-
li a sziv-érrendszeri kockazatot, még akkor is, ha terapia
intenzifikdlassal (pl. négy vagy tobb gydgyszer kombindcioja-
nak adasaval) sikerll normalizélni a vérnyomast (135-137).
A pszeudorezisztens hypertonia oka lehet a vérnyomasmérés
pontatlansaga, az életkor (fokozott artérids érfalmerevség), a
nem megfelelen valasztott gyogyszer, vagy a nem megfelel6
adagolds, a kaldriadus, szénhidratgazdag étrend és az ebbdl
fakado obesitas, a tulzott alkohol- és s6fogyasztas (1-4).

A tarsgydgyszerelés okozta vasoconstrictio, vagy sovissza-
tartas, esetleg a ,,gyogynovény”-hatdsok gyakran megjelennek
a rezisztensnek latszo hypertonia hatterében. A nem-szteroid
gyulladascsokkenték, a glukokortikoidok, fogamzasgatlok,
szimpatomimetikum tartalmu készitmények mellett szamol-
nunk kell a kokain, amfetamin, ,crack”, ,speed” okozta hatd-
sokkal. A krénikus fajdalom, illetve annak csillapitdsara hasz-
nalt készitmények is okai lehetnek (1-4). A nem megfelel6
betegegylttm{kodés (adherencia- és compliance-hiany) és az
orvosi inercia is ide tartozik (1—4). A szekunder hypertonia kor-
formakkal a 4.2. fejezet foglalkozik.
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6. dbra. A valddi terdpiarezisztens hypertonia kezelési algoritmusa (2)

/ ™
KVB 1-3 stddium KVB 4 és 5 (nem dializdlt)
eGFR >30 mL/min/1,73 m? eGFR <30 mL/min/1,73 m?
/ ™
Betegek, akik nem kontrolldltak Betegek, akik nem kontrolldltak
ACE-gdtlé v. ARB + CCB + "™2DIU mellett ACE-gdtlé v. ARB + CCB + kacsdiuretikum mellett

\4

\4

g

Terdpiakiegészités
I. spironolakton (preferdlt) vagy
mdsik MRA vagy
Il. BB vagy alfa-1-blokkolé vagy
IIl. centrdlis szer

Terdpiakiegészités
I. chlortalidon* (preferdlt) vagy
mdasik "™z DIU vagy
Il. BB vagy alfa-1-blokkolé vagy
IIl. centrdlis szer

L

RDN megfontolandd,
ha eGFR >40 mL/min/1,73 m?

(

*Magyarorszdgon nincs forgalomban

Nagy jelent6ségl a beteg tajékoztatasa a betegség szovéd-
ményeirél és a kezelés elényeirdl az életmddbeli valtoztatdsok
fontossagardl (76, 137). A sokat hangoztatott személyre szabott
terdpia része a kezelés leegyszer(sitése, a gyogyszerek szama-
nak és a napi bevétel gyakorisaganak mérséklése (136, 137). Ja-
vasolt a beteg csalddjanak bevondsa a betegséggel kapcsolatos
informacidkba és a kezelésbe (137). A valddi terdpiarezisztens
hypertonia kezelési algoritmusat a 6. dbra mutatja.

4.2. A szekunder hypertonidk

Ajdnlds 79

Szekunder hypertonia iranyaban sziirés javasolt fiatal (40 év
alatti) életkor, akutan rosszabbodé hypertonia, sulyos (3-as
fokozatu) vagy rezisztens hypertonia, kiterjedt hypertonia-
medialta szervkarosodas (HMOD) megléte esetén. (1/C)

A szekunder hypertoniak koroki felosztasat a 12. tdbldzat mu-
tatja.

4.2.1. Obstruktiv alvdsi apnoe (OSA)

Ajdnlds 80

Az OSA sziirése megfontolandé azon hypertonias betegek-
ben, akiknek terapiarezisztens hypertoniajuk van, akik elhi-
zottak, akiknél az ABPM-en non-dipper vagy reverz dipper
jelenség lathato, és akik légzéssziinettel tarsulé horkolasrol
szamolnak be, kiilonésen akkor, ha 40 év alattiak. (11/C)

Az OSA a hypertonia és a fokozott CV-kockazat 6nallé rizikod-
faktora és a leggyakoribb szekunder hypertonias kérforma (2).
A hypertonias betegek korében az OSA prevalencidja mintegy
30%, a rezisztens hypertonidsok korében ez eléri a 60%-ot is.
Az OSA gyanuja felvetddik, ha a hypertonidhoz jellegzetes
klinikai tinetek és jelek tarsulnak (hangos horkolds, visszaté-
ré fulladassal, verejtékezéssel jard ébredések, észlelt apnoe,
nappali aluszékonysag, faradékonysag, nagy nyakkorfogat
(n6knél >40 cm, férfiakndl >43 cm), obesitas, pitvarfibrillacio,

12. tdbldzat. A szekunder hypertonidk kéroki felosztdsa (sajdt
szerkesztésU tdbldzat)

Obstruktiv alvdsi apnoe

Renalis
e Renoparenchymds betegség
e Renovascularis hypertonia

Endokrin

* Primer aldosteronismus

e Cushing-szindréma

e Phaeochromocytoma/paraganglioma
e Primer hyperparathyrosis

e Hypothyreosis

e Hyperthyreosis

e Acromegalia

Egyéb

e Gydgyszerek és exogén hormonok
e Coarctatio aortae

e Vasculitisek

az ABPM-en nocturnalis hypertonia, non-dipping vagy reverz
dipping), alcazott hypertonia, minden rezisztens hypertonia és
minden 40 év alatti obesitassal tarsult hypertonia esetén (2, 4).
Validalt kérd&ivek, valamint az ABPM-mel igazolt non-dipper
hypertonia a jellegzetes tlinetek hidnydban is segithetnek az
OSA alapos gyanujanak felallitasdban (138-140).

A diagndzist és a sulyossagi besorolast ambulans respi-
ratorikus poligraphidval vagy alvaslaborban torténé poly-
somnographiaval lehet feldllitani. Az apnoe-hypopnoe index
(AHI) >5/h értéke az OSA diagnosztikus kritériuma, <15/h érté-
ke enyhe, 15-30/h mérsékelt, a >30/h sulyos OSA-t jelent (2).

Az OSA hypertonidjanak kezelésére valamennyi f6 anti-
hypertensiv szer, valamint a mineralokortikoid receptor-anta-
gonistak alkalmasak (2). A folyamatos pozitiv nyomasu légsin
(CPAP) kezelés kissé (atlagosan 3 Hgmm-rel) csdkkenti mind a
nappali, mind az éjszakai vérnyomast (141). A 60 év alattiak-
ban, a rezisztens hypertonidsokban és sulyos OSA-ban a vér-
nyomascsokkenés ennél kifejezettebb, kilonosen az éjszakai
vérnyomas tekintetében.
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Az OSA kezelése annak sulyossagatdl fligg: enyhe OSA ese-
tén a tulsuly csokkentése, alvashigiénés tanacsok, az alkohol-
fogyasztds és a szedatohipnotikumok elhagyasa, mérsékelt és
sulyos OSA esetén CPAP-kezelés javasolt. Amennyiben fil-orr-
gégészetivizsgalat (altatdsos endoszkdpia) felsé léguti obstruk-
ciét igazol, akkor sebészeti megoldds indokolt (2, 4).

Mivel az elalvasos kozlekedési balesetek 30—-35%-aban iga-
zolhato sulyos OSA, tovabba kezeletlen OSA esetén az elalva-
sos kozlekedési balesetek kockazata 5-8-szoros, a kozuti jar-
mivezet6k egészségi alkalmassaganak vizsgdlata soran az OSA
validalt kérddivvel térténd sziirése kételezo.

4.2.2. Renoparenchymas hypertonia

A renoparenchymas hypertonia valamely vesebetegség al-
tal okozott masodlagos magas vérnyomas egyik formadja. Hy-
pertonids betegek kozott a prevalencidja 2—10% (142). A vese-
potlo kezelésre kerll betegeknél 27%-dban csak hypertonia
mutathato ki vesekarositd tényezéként (hypertensiv neph-
ropathia) (25). Okozhatja glomerulonephritis, diabetes (dia-
betes nephropathia), kotészoveti rendszer betegségek (pl.
szisztémas lupus erythematosus, sclerosis, vasculitis), tubu-
lointerstitialis nephritis, obstruktiv nephropathia, policystds
vagy multicystds vesebetegség, ritkan nagyméret( soliter ve-
secysta, postirradiatios nephropathia, vesehypoplasia (142).
Kialakuldsaban karosodott nyomasfliggd viz- és natrium-ki-
valasztas, kérosan fokozott angiotenzin II- és endothelin-fel-
szabadulds, csokkent nitrogénmonoxid-termelés, fokozott
szimpatikus aktivitds, komplex endokrin és anyagcserezavarok
(pl. diabetes mellitus, kalcium/foszfat metabolizmus), akcele-
ralt atherosclerosis, fokozott volumenretencié, névekvé pe-
riférids vascularis rezisztencia egyarant szerepet jatszik. A fo-
lyamatok circulus-vitiosus jelleggel facilitdljak egymast.

Gyakori, hogy a hypertonia mar a vesekdrosodas kezdeti
fazisaban kialakul. Az emelkeddé vérnyomas mellett a kivalto
alapbetegség tiinetei uraljak a klinikai képet, de ehhez eseten-
ként a kéroktol fuggetlenl natrium- és folyadékvisszatartas is
(oedema) tarsulhat. Diagnosztikajaban az anamnézis (6roklé-
dé vesebetegségek, rizikdtényezdk), a vesefunkcié és az albu-
minuria meghatarozasanak, a vizeletlledék vizsgdlatanak és a
veseképalkotod vizsgdlatanak van elsédleges szerepe. A reno-
parenchymas hypertonias beteg elldtdsara vonatkozd ajanla-
sok a 4.6. fejezetben talalhatok.

4.2.3. Renovascularis megbetegedés

Ajanlds 81

A vese artériasziikiiletére utalé klinikai tlinetek esetén
szlir6vizsgalatként javasolt a vese UH, valamint a vesear-
téridk color duplex Doppler UH vizsgalata. Az UH-vizsgalat
alternativajaként, annak bizonytalansaga miatt, ha erds a
klinikai gyanu, a diagnozis felallitasara CT/MR angiografia
javasolt. (1/C)

Ajdanlds 82

Atheroscleroticus veseartéria-szlikiilet esetén ACE-gatlo
vagy ARB adasa javasolt a megfelel6 vérnyomaskontroll és
a CV-prevencié megvalésitasara. (1/C)

Ajdnlds 83

Kétoldali szignifikans arteria renalis sziikiilet vagy szoliter
vesét érinté egyoldali szignifikans arteria renalis szkiilet
esetén ACE-gatl6 vagy ARB adasa nem javasolt. (111/C)

Ajdnlds 84

Amennyiben RAS-blokkolé adasat kovetGen két héten beliil
az eGFR értéke tébb mint 30%-kal csokken, a kezelés folyta-
tasa nem javasolt. (111/C)

Ajdnlds 85

Szignifikans arteria renalis sz(ikiilet, valamint klinikai indika-
cid egyiittese esetén, endovascularis revascularizatio java-
solt FMD-ben. (1/C)

Ajdnlds 86

Szignifikans arteria renalis sz(ikiilet, valamint klinikai indika-
cidé egyiittese esetén, atheroscleroticus megbetegedésben,
ha a beteg nagy kockazatu, endovascularis revascularizatio
egyéni elbiralas alapjan megfontolhaté. (11/A)

A renovascularis megbetegedés leggyakoribb oka az athero-
sclerosis (ARAS — atherosclerotic renal artery stenosis). Gyako-
ri asszociacio lathato az alsé végtagi veréérbetegség (22—-45%),
koszoruérbetegség (14-30%), magas vérvérnyomas (14%),
el6rehaladott veseelégtelenség (10-12%), vagy szivelégtelen-
ség (50%) jelenlétével. A betegség progressziv jellege tiikroz6-
dik a vesefunkcio fokozatos romlasaban, valamint a jelent&sen
fokozddott CV-kockazatban (143).

Ritkabb etiolégia a fibromuscularis displasia (FMD), amely
egy heterogén megjelenést mutatd nem atheroscleroticus, nem
gyulladdsos eredet( érbetegség. A renalis manifesztacié mellett
leggyakoribb megjelenés a cerebralis forma (agyi erek), azonban
mas érterlletek érintettsége is lehetséges. El6fordulasi gyako-
risaga altaldanos populdcidban 3-4%, renovascularis hypertonia
esetén 5,8%. Az FMD az ARAS-sal dsszevetve kevésbé progressziv.

Arteria renalis szlkilet gyanuja merul fel:

a) hirtelen kezdettel jelentkezd hypertonia fiatal életkor-
ban, vagy akceleralédd hypertonia idésebb korban, vagy
terdpiarezisztens hypertonia, vagy kiterjedt HMOD észlelhe-
6, illetve

b)nem magyarazhatd vesefunkcidromlas, kilonosképpen
RAS-gatlé gydgyszer alkalmazdsa esetén, vagy véletlendl
felfedezett egyoldali veseatrophia, vagy magyardzhatatlan
hypokalaemia, illetve

c) diuretikus terdpiaval nem uralhato, visszatérd akut szivelég-
telenség, valamint

d) az atherosclerosis egyéb érterileteket érinté formai esetén
(143).

A klinikai gyanu felvetését kdvetSen szlirévizsgalatként a vese
color duplex Doppler UH vizsgélata, vagy ennek alternativajaként
vascularis képalkotd CT vagy MR angiografia jon szoba (144, 145).
FMD esetén CT/MR angiografias vizsgalat elvégzése javasolt az
intracranialis, aortaiv és carotis ellatasi tertileten a betegség tobb
lokalizacioju megjelenésének kizarasara (139). Alacsony szenziti-
vitas és specificitas miatt az arteria renalis szlkulet sz(irése soran
a kordbban javasolt egyéb vizsgalatok (periférids alap és provo-
kdlt plazma renin aktivitas, vesevéna renin meghatarozas, vese-
izotdp (alap és captopril provokalt) nem javasoltak (143).
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ARAS esetén agyogyszeresterapiaspecialis szempontja, hogy
a RAS-blokkoldk hatékonyak, preventiv hatasuk miatt elsédle-
gesen ajanlottak, azonban kétoldali szignifikans arteria renalis
vagy szoliter vesét érint6 egyoldali arteria renalis szlkdilet ese-
tén nem javasoltak. Amennyiben ilyen tipusu gydgyszer adasa
mellett két héten belll a GFR értéke tdbb mint 30%-kal csok-
ken, a gyogyszer felfliggesztése sziikséges. Ezekben az esetek-
ben megfontolandd az arteria renalis sz(kilet endovascularis
kezelése. A fokozott CV-kockazat alapjan az igen nagy kockazati
csoportnak megfelel§ gydgyszeres stratégia kovetése javasolt
(antilipaemias kezelés, thrombocytaaggregacio-gatlas).
Atheroscleroticus eredetl artéria renalis sz(kllet esetén
az endovascularis revascularizatio randomizalt vizsgalatok
alapjan a legtobb kimenetet tekintve (vérnyomaskontroll, ve-
sefunkcié alakuldsa) nem volt elénydsebb az optimalis gyogy-
szeres kezelésnél (142). Ugyanakkor miutdn ezen vizsgélatokat
szamos kritika érte, szakértGi testiletek az endovascularis be-
avatkozas meérlegelést javasoljdk, amennyiben a veseartéria
sz(kilet mértéke 70-99%, vagy magas nyomasgradiens mel-
lett 50-69% és a beteg nagy kockazatot hordoz:
® a betegnek terapiarezisztens hypertonidja van, vagy
® cgyéb ismert etioldgiai tényez6k nélkdl visszatéré akut
szivelégtelensége van, vagy
e nem atrofizalt veseparenchyma mellett kétoldali, vagy szoli-
ter vesét érint6 veseartéria szignifikans szlkulete van, vagy
® cgyéb etioldgia hidnydban kialakuld akut veseelégtelensége
van, vagy
e ACEl vagy ARB addasat kdvetden kialakult akut vesefunkcio-
romlas (eGFR >30%-os csdkkenése) figyelhetd meg, vagy,
® vesepotld kezelést elkezdését kovetd harom hdnapon beldl,
amikor a veseparenchyma nem mutat sulyos kdrosodast.
Mindemellett szikséges azt is igazolni, hogy nincs olyan
allapot, ami a beavatkozds majdani eredménytelenségét va-
|6szinUsiti (veseatrophia: <7 cm), a veseparanchymaban meg-
hatdrozott rezisztenciaindex >0,8, vese kéreg és velGallomany
nem elkilonithetd, sdlyos albuminuria (UACR >30 mg/g), teljes
artéria renalis elzarddas, kronikus veseelégtelen allapot (11I-V)
nem kétoldali vagy szoliter vesét érinté egyoldali veseér sz{-
kilete esetén, illetve, ha tobb mint harom hdénapja vesepotld
kezelés kezdddott) (146, 147).
FMD esetén az arteria renalis szlkilet megszintetésére
endovascularis beavatkozas (PTA) javasolt, amennyiben ez
gyogyszeres terapidval nem biztosithato (148).

4.2.4. Fontosabb endokrin hypertonidk
4.2.4.1. Primer aldosteronismus

Ajdnlds 87

A primer aldosteronismus sziirése megfontolandé a kézép-
sulyos vagy stlyos (2-3. foku), a rezisztens, a 40 év alatti, a
hypokalaemidval vagy incidentalisan felfedezett mellékvese
adenomaval tarsult hypertoniasokban, tovabba, ha az el-
s6foki rokonokban primer aldosteronismus vagy fiatalkori
stroke fordult eld. A szlirés elvégzése a hypertonia és az en-
dokrin szakambulanciak feladata. (11/C)

A primer aldosteronismus a hypertonia leggyakoribb gyogyit-
hatd kérformdja, tovabba a primer hypertonidhoz képest fo-
kozott szervkarosoddsokkal és CV-szovédményekkel jar (2, 4,

149). Ennek ellenére jelentésen aluldiagnosztizalt és alulke-
zelt. Prevalencidja hypertonidban: 6-20% (ami a hypertonia
sulyossagaval né, a hypertonia szakambulancidkon akar 30%) (2,
4). Asz(irés a plazma aldoszteron és a plazma renin aktivitas (vagy
koncentracid)aranydanak meghatarozasaval torténik a hypertonia
vagy endokrin szakambulancidkon. A differencialdiagnozis, azaz
az aldoszteront termelé adenoma (60—70%) és a bilateralis hy-
perplasia (30-40%) elkilonitése az endokrin centrumok fel-
adata. A kezelés aldosteront termel6 adenoma esetén a la-
paroscopos adrenalectomia, bilateralis hyperplasia esetén a
mineralokortikoid receptor-antagonistak (spironolacton vagy in-
tolerancia esetén eplerenon), vagy a jovében a szelektiv aldosz-
teronszintézis-gatldk (baxdrostat, lorundrostat) addsa (2, 4, 149).
A koévetés soran a vesefunkciok, a szérum elektrolitok és a plaz-
ma renin aktivitds rendszeres ellenérzése a hypertonia és az en-
dokrin szakambulanciak feladata.

4.2.4.2. Cushing-szindroma

A hypercorticismus a szekunder hypertonia ritka oka, de
ezeknél a betegeknél a vérnyomas és a vércukor gyakran
nehezen kontrolldlhatd és sulyos szovédmények (infekcidk,
sziv-érrendszeri események) léphetnek fel, ha nem torténik
meg a kortizol- vagy az ACTH-termel& daganat sebészi elta-
volitasa (2, 4, 149). A kérképre rezisztens hypertonia vagy
rezisztens diabetes és szembet(ing fizikalis jelek (suffusiok,
plethoras, kerek arc, bérelvékonyodds, proximalis myopathia,
torzsi obesitas, livid stridk) és/vagy incidentalisan felfedezett
mellékvese-adenoma vagy fiatalkori osteoporosis esetén kell
gondolni (2, 4). A szlirés és gondozas a hypertonia és endokrin
szakambulanciak, a differencialdiagndzis és a terdpia beallitasa
az endokrin centrumok feladata.

4.2.4.3. Phaeochromocytoma/paraganglioma

A katekolaminok tdltermelésével jaré phaeochromocytoma/
paraganglioma igen ritka, de életveszélyes korforma. A klini-
kai megjelenése igen valtozo, ezért jelentésen aluldiagnosz-
tizalt. Rohamokban jelentkez6 vagy rezisztens hypertonia,
tachycardia, fejfajas (diagnosztikus tridsz), verejtékezés, szoron-
gas, sapadtsdg és/vagy incidentdlisan felfedezett mellékvese-
adenoma, és bizonyos gyogyszerekre (béta-blokkolo, dpidtok
stb.) adott paradox vérnyomasemelkedés esetén kell gondolni
ra (2, 4, 149). A szlirés és gondozas a hypertonia és endokrin
szakambulanciak, a differencialdiagndzis és a terdpia beallitasa
az endokrin centrumok feladata.

4.3. Hypertonia és szivbetegségek
4.3.1. Hypertonia és koszoruér-betegség

Ajanlds 88
A magas vérnyomads gyogyszeres kezelése ajanlott a koszoru-
ér-betegség megelSzésére. (1/A)

Ajanlds 89

A fé6 vérnyomascsokkent6 gydgyszercsoport (ACE-gatlok,
ARB-k, béta-blokkoldék, kalciumcsatorna-blokkoldk, tiazid/
tiazidszer( diuretikumok) mindegyike javasolt a koszoruér-
betegség megel6zésére. (I/A)
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Ajdnlds 90

Feln6tt koszoruér-betegekben a vérnyomascsékkenté keze-
lést mar az emelkedett-normalis vérnyomdskategériaban
meg kell kezdeni. (1/A)

Ajdnlds 91
Koszoruér-betegekben ugyanazt a vérnyomas-célértéket ja-
vasolt alkalmazni, mint az altalanos hypertonias populacié-
ban. (I/A)

Ajanlds 92

Hypertonids koszoruér-betegekben a bizonyitottan el6nyo6s ha-
tasu gyogyszercsoportokat kell alkalmazni, igy az ACE-gatlokat
(intolerancia esetén ARB-ket) és béta-blokkoldkat. (I/A)

Ajanlds 93

Hypertonids koszoruér-betegekben anginas panaszok esetén
kifejezetten el6nyds a béta-blokkolok és akar a DHP- akar a
nem-DHP tipusu kalciumcsatorna-blokkolok alkalmazasa. (1/A)

Ajdanlds 94

Tovabbi terapias cél a szivfrekvencia cs6kkentése 60—-80/min
tartomanyba akar béta-blokkold, akar nem-DHP tipusu kal-
ciumcsatorna-blokkol6 segitségével. (1/B)

Ajdnlds 95
Béta-blokkolé kombinalasa nem-DHP-tipusu kalciumcsator-
na-blokkoléval (pl. verapamil vagy diltiazem) nem javasolt.

(n/c)

Ajdnlds 96

Nagyon alacsony pulzusszamu (<50/min) betegek esetében
nem javasolt sem a béta-blokkolék, sem a nem-DHP-tipusu
kalciumcsatorna-blokkol6k hasznalata. (111/C)

Ajanlds 97

A hypertonia és a balkamra-hypertrophia gyakran tarsul
myocardialis ischaemiaval (INOCA), beleértve azokat az in-
farktusos betegeket, akiknek nincs koszoruér-sziikiiletiik
(MINOCA). A kezelésiikben RAS-gatlok, béta-blokkoldk és
kalciumcsatorna-blokkol6k alkalmazhatok. (11/B)

7. dbra. Vérnyomdscsékkentd kezelés koszoruér-betegekben (2)

A hypertonia mas kockdzati tényezékkel egyltt a koszoruér-
betegség (CAD) egyik legfébb rizikofaktora (150, 151). Line-
aris az 6sszefliggés a vérnyomasérték és a CAD kockdazata ko-
z0tt (6, 152). A CAD jelenléte igen nagy CV-kockazatot jelent
még azokban a betegekben is, akiknek a vérnyomasa 140/90
Hgmm alatti kategoridban van. Egyértelmlen bizonyitott,
hogy a vérnyomas csokkentése nemcsak a CAD kockazatat
(153), hanem a CV események kimenetelét is javitja (154). A
140/90 Hgmm alatti (emelkedett-normalis) vérnyomas ese-
tén alkalmazott vérnyomascsokkentd kezelés egyedil az igen
nagy CV kockazatu (pl. CAD jelenléte) betegekben csokkenti a
CV-események szamat. Ebben a csoportban a 120-129/70-79
Hgmme-es céltartomanyig érdemes mérsékelni a vérnyomast.
Fontos, hogy ne csokkentsik a vérnyomast 120/70 Hgmm
ald, mert a myocardialis infarktus (MI) kockdzata fokozddhat
(J-gorbe) (155).

Béta-blokkoldk, DHP- és nem-DHP tipusu kalciumcsatorna-
blokkoldk a preferdlt gyogyszerek a tliinetes CAD-betegek ese-
tében, lehetéleg kombinalva a béta-blokkolokat és DHP kalci-
umcsatorna-blokkoldkat. A béta-blokkoldkat kell adni azoknak
a betegeknek is, akiknek volt infarktusuk, sét az emelkedett
szivfrekvencia esetén is jotékony hatasuak. A pulzusszamot
érdemes 70/min-re csokkenteni. Az ACE-gatlok igazoltan javit-
jak a nagy CV-kockdzatu betegek (koztik a CAD-betegek) CV
kockazatat, emiatt helylk van ezeknek a betegeknek a keze-
|ésében (156, 157). Az ARB-ket ACE-gatlo intolerancia esetén
alkalmazhatjuk a hypertonias CAD-betegek esetében. A 7.
dbra 6sszefoglalja a vérnyomascsokkentd kezelés stratégidjat
koszoruér-betegekben.

4.3.2. Hypertonia és szivelégtelenség

Ajdnlds 98
Hypertonias betegek esetében a szivelégtelenség megel6zé-
se érdekében javasolt a vérnyomas csokkentése. (I/A)

Ajdnlds 99

A f6 vérnyomascsokkentd gyogyszercsoportok (ACE-gatlok
vagy ARB-k, béta-blokkoldk, kalciumcsatorna-blokkoldk,
tiazid/tiazidszer( diuretikumok) mindegyike javasolt a sziv-
elégtelenség megel&zésére. (1/A)

-
1. 1épcsé
kettds

kombindcid

~
ACE-gdtlé (ARB, ha nem tolerdlhatd) + BB
teljes ddzisra feltitrdlhatd, ha jdl tolerdlja a beteg

T4 B}

2. lépcsé
hdrmas
kombindcid

angina esetén + DPH-CCB
teljes ddzisra feltitralhatd,
ha jdl tolerdlja a beteg

angina nélkul
+ DHP-CCB vagy "™ DIU
teljes ddzisra feltitralhatd,
ha jél tolerdlja a beteg

3. lépcsé
tovdbbi szer
hozzdaddsa
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A hypertonia a szivelégtelenség minden formajanak major koc-
kazati tényez8je, a magas vérnyomas csokkentése véd a sziv-
elégtelenség kialakuldsa ellen (1-4).

4.3.2.1. Hypertonia és HFrEF, illetve HFmrEF

Ajdnlds 100

Tiinetes hypertonias betegek esetében, akiknek csokkent
vagy kissé csokkent ejekcids frakcidval jaré szivelégtelensé-
guk (HFrEF, HFmrEF) van, a kévetkez6 vérnyomascsokkentd
hatasu szerek alkalmazasa javasolt: ACE-gatlok (vagy ARB-k
ACE-gatl6 intolerancia esetén) vagy ARNI, illetve béta-blok-
kolék, MRA-k, SGLT2-gatlék. (I/A)

Ajdnlds 101

Tiinetes hypertonias betegek esetében, akiknek csokkent
vagy kissé csokkent ejekcios frakcidval jaro szivelégtelenségiik
(HFrEF, HFmrEF) van és vérnyomasuk nem kontrollalt ACE-gatlo
(ARB) vagy ARNI + béta-blokkold + MRA + SGLT2-gatl6 kezeléssel
javasolt a terapia kiegészitése tiazid/tiazidszerii diuretikummal
(vagy eGFR <30 ml/min esetében kacsdiuretikummal) és/vagy
DHP-tipusu kalciumcsatorna-blokkoléval. (I/B)

A hypertonia a HFrEF/HFmrEF major rizikotényezéje, igy hy-
pertonias személyekben a vérnyomas csokkentése csokkenti
a szivelégtelenség kialakuldsanak kockazatat (158). Manifeszt
tlinetekkel jaré HFrEF betegpopulaciéban a betegek tobbsége
esetében a vérnyomas inkdbb alacsony a csokkent perctérfo-
gat miatt, igy ebben a betegpopuldcidoban a nem kontrollalt
hypertonia kisebb klinikai problémat jelent. Rdadasul a sziv-
elégtelenség klinikai kimenetelének és a mortalitas javitasa
érdekében a nemzetkdzi szivelégtelenség-irdnyelvek dltal
elsd valasztasként, kombinacidban javasolt gyogyszerek (RAS-
blokkolok — ACE-gatlé vagy ARNI —, béta-blokkolék, MRA és
SGLT2-g4tld) mindegyike vérnyomascsdkkentd hatassal is ren-
delkezik (158-160). A volumenterhelés csokkentésére javasolt
diuretikumok szintén rendelkeznek antihypertensiv hatdssal
(2). A szivelégtelenség kezelésében teret hoditd ARNI-nak
ugyancsak ismert vérnyomascsokkentd hatasa (161).

4.3.2.2. Hypertonia és HFpEF

Ajdnlds 102

Tiinetes hypertonias betegek esetében, akiknek megérzott
ejekcios frakcioval jaré szivelégtelenségiik (HFpEF) van, a ko-
vetkez6 vérnyomdscsékkentd hatasu szerek alkalmazasa java-
solt: ACE-gatlék vagy ARB-k, béta-blokkoldk, kalciumcsatorna-
blokkolék, tiazid/tiazidszerii diuretikumok, SGLT2-gatlok. (I/A)

Ajdnlds 103

Tilinetes hypertoniads betegek esetében, akiknek megé6rzott
ejekcios frakcioval jaro szivelégtelenségiik (HFpEF) van meg-
fontolhat6 a RAS-blokkoldk helyettesitése ARNI-val, kiil6n6-
sen az ejekcids frakcié alsé spektrumaban. (11/B)

Ajdnlds 104

Tiinetes hypertonias betegek esetében, akiknek megé6rzott
ejekcios frakcioval jaro szivelégtelenségiik (HFpEF) van meg-
fontolhaté MRA adasa, kiilondsen az ejekcios frakcié alsé
spektrumaban. (11/B)

A HFpEF hatterében allé6 kockdzati tényezék kozott az egyik
legjelentésebb a hypertonia (162), a svéd szivelégtelenség re-
giszter adatai szerint a HFpEF betegek mintegy haromnegyede
hypertonids (163). A hypertonia prevalenciajanak novekedésével
parhuzamosan a HFpEF ardnya is né a szivelégtelen populdci-
on belll (162). A hypertensiv szivkarosodas markans formaja
a balkamra-hypertrophia, amely a HFpEF koérélettani hatterét
jelenti (158). Mindezek alapjan egyetértés van a hypertonia és
szivelégtelenség iranyelvekben, hogy a vérnyomas megfelel6 ke-
zelése a klasszikus vérnyomascsokkentd gyogyszerekkel 6nma-
gaban csokkenti a HFpEF kialakuldsanak rizikojat (1-4, 158—-160).
Az ARNI-kezelés a HFpEF betegpopulacion beldl elsésorban a ki-
sebb ejekcids frakcioval rendelkez6kben mutatkozik hatékonynak
(164). Az utdbbi években az SGLT2-gdtldkkal végzett vizsgalatok
igazoltdk ezen szerek hatékonysagat a HFpEF betegpopuldcio CV-
és szivelégtelenség esemény kockazatanak csokkentését illetéen
diabetest6l fliggetlendl (165). A TOPCAT vizsgalat utélagos elem-
zése alapjan a spironolactone hatékony lehet a CV események
csokkentésében (166, 167). A non-szteroid MRA finerenone
2024-ben lezarult vizsgalata kiinduldsi vérnyomastdl figgetlenl
igazolta a készitmény hatékonysagat a HFpEF populdcion belil a
<60%-0s ejekcids frakcidju betegcsoportban (168). A HFpEF ese-
tében javasolt terdpids algoritmust a 8. dbra mutatja.

4.3.3. Hypertonia és pitvarfibrilldcid

Ajdnlds 105
Pitvarfibrillacioban szenvedé betegek esetében hypertonia-
sziirés javasolt. (1/C)

Ajdnlds 106

Hypertonidas és emelkedett-normalis vérnyomasu betegek
esetében — amennyiben balkamra-hypertrophia és/vagy tag
bal pitvar igazol6dik — javasolt a pitvarfibrillacié sziirése. (1/C)

Ajdnlds 107

Vérnyomas mérésére pitvarfibrilldlé betegek esetében az
automata validalt oszcillometrias modszert haszndlé készii-
lékek altalaban jél hasznalhatéak. (11/B)

Ajdnlds 108

A hypertonia kezelése javasolt hypertonias pitvarfibrillalé
betegek esetében, mert csékkenti a stroke és egyéb CV-ki-
menetelek kockazatat. (1/B)

Ajdnlds 109

A vérnyomas kiiszobértéke és a célértéke, valamint a
gyogyszeres kezelési stratégiak megegyeznek az altalanos
hypertonias populaciéban meghatarozottakkal. (1/B)

Ajanlds 110
RAS-blokkoldk és béta-blokkolék adasa megfontolhaté pit-
varfibrillaciés paroxysmus megel6zése céljabal. (11/B)

Ajdnlds 111

A béta-blokkokok pitvarfibrillaciéban a szivfrekvencia-sza-
balyozas preferalt gydgyszercsoportja. A nyugalmi pulzus-
szamot 110/perc ala kell cs6kkenteni, a cél a <80/perc pul-
zusszam elérése, kiilonosen a tiineteket mutaté betegek
esetében. (1/B)
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8. dbra. Vérnyomdscsokkentd kezelési stratégia algoritmusa HFpEF esetében (2)

( A ( ya ’
Béta-blokkold + SGLT2-g4tlé

terdpiaként vagy

bdrmelyik Iépésnél
| a kombindcids
kezelés részeként

haszndlhaté mono-
+ SGLT2-gatlé

1. 1épés: ACE-gdtlé vagy ARB + CCB vagy "™DIU
kettds maximdlis dézisban, ha tolerdlt
kombindcid .
2 L ACE-g&tlé vagy ARB + CCB + "™DIU
h"”_‘“?s_ ’ maximdlis dézisban, ha tolerdlt
kombindcid

P
3. lépés:

tovdbbi hatéanyagok
hozzdaddsa

-
RAS-blokkold helyettesitése
ARNI-val és/vagy MRA kiegészités

Ajdnlds 112
A stroke megel6zése céljabdl ordlis antikoaguldns terapia
javasolt a pitvarfibrilldlé hypertonias betegek esetében, ha
a hypertonia mellett még egy stroke-rizikét nével6 tényez6
jelen van (lasd CHA DS -VA stroke-rizikét becslé pontrend-
szer). (I/A)

Ajdnlds 113

A stroke-megel6zés céljabdl hypertonias pitvarfibrillalé be-
tegek szamara az antikoagulans kezelés megfontolandé ak-
kor is, ha a hypertonia az egyetlen kockazati tényez6 (lasd
CHA,DS,-VA stroke-rizikét becsl6 pontrendszer). (11/B)

Ajdnlds 114

Oralis antikoagulans kezelés megkezdése idején a vérzési
kockazat csokkentése érdekében javasolt, hogy a szisztolés
vérnyomas értéke <160 Hgmm legyen. (1/B)

Ajdnlds 115

Javasolt a nem-DHP tipusu kalciumcsatorna-blokkoldk alkal-
mazdasakor a vérzéses események szoros obszervacidja, és
sziikség esetén a terapia modositdsa, mert a direkt hatasu
alvadasgatléok hatékonysagat enzimatikus interakcié miatt
ezen szerek felerdsithetik. (1/B)

A pitvarfibrillacio a hypertonids betegek leggyakrabban észlelt
ritmuszavara, amely a stroke, a CV események és a szivelégte-
lenség kialakuldasanak rizikojat is noveli (169). Gyakorisdga az
életkorral ng, a felnétt korosztalyban 2—4%-ban, idésebb ko-
rdaknal 10%-ban, a nyolcvanas éveikben jaroknal mar 20%-
ban észlelhetd pitvarfibrilldcio, és az id6s6dé tarsadalomban a
CV-rizikdfaktorok gyarapoddsaval egyre nagyobb aranyu lehet
a prevalencidja (170). A magas vérnyomas a leggyakoribb koc-
kazati tényezd a pitvarfibrillacio kialakuldsanak a szempontjabal,
mert a gyakorisaga mellett a sziv olyan strukturalis valtozdsaiban
(BKH vagy a bal pitvar megnagyobboddsa, szerkezeti dtalakula-
sa) jatszik szerepet, amelyek a pitvarfibrillacié kialakuldsanak
kedvezd alapot teremtenek (171). Mar a vérnyomas emelkedett-
normalis tartomanyaban is megné az esélye a pitvarfibrillacié
kialakulasanak (172, 173). Az esetek donté részében az automata
oszcillometrias monitorok alkalmasak pitvarfibrillalé személyben
is a pontos vérnyomas meghatarozasra (a diasztolés értéket ma-
gasabbnak becsulhetik) (174), rdadasul specifikus algoritmusok

segitségével egyes készllékek alkalmasak a pitvarfibrillacio
detektalasara, amelynek nagy jelent6sége van tekintettel arra,
hogy a pitvarfibrillacio sokszor tiinetmentes (175).

A hypertonias pitvarfibrilldld betegek CV rizikéjanak csok-
kentése alapvetd feladat, amely a magas vérnyomas kezelése
soran is megvalosul (176). A pitvarfibrillacié klinikai kovetkez-
ményeinek: a stroke-nak, a szivelégtelenségnek vagy a haldlozas
megel6zésének céljabdl az Uj vagy a visszatérd pitvarfibrillacid
késleltetése, megel&zése is fontos (2, 177). A béta-blokkolok k-
[6ndsen a magas frekvenciaju pitvarfibrillacio kezelésében nagy
jelentéségliek, mert a vérnyomascsokkentd hatds a szivfrekven-
cia gyors mérséklésével jar egyltt (178). A frekvencia csokken-
tését nem-DHP tipusu kalciumcsatorna-blokkold (diltiazem vagy
verapamil) adasaval is el tudjuk érni, azonban ezeket rutinsze-
rlen a béta-blokkoldkkal egyitt tilos hasznalni (178). Az 6sszes
fébb vérnyomascsokkentd gydgyszercsoport megfelel6 terapias
valasztas lehet, mivel a sziv utdterhelésének csokkentése révén
a BKH regresszidjat valtja ki, a BKH pedig a pitvarfibrillacio kiala-
kuldsdra és kitjulasara egyarant hajlamosit. A szivelégtelen bete-
gekben az MRA alkalmazdsa megtartott vagy csokkent szisztolés
funkciod esetén is az Ujonnan fellépé pitvarfibrillacio kialakulasa-
nak veszélyét csokkenti (179). Az Ujabb vizsgalatok eredményei
egyértelm(vé teszik, hogy az SGLT2-gétldk hasznalata az Ujkeletd
pitvarfibrillacio kialakuldsat szignifikdnsan késlelteti a diabeteses
és a nem diabeteses betegek esetében is (180).

A hypertonia és a pitvarfibrillacié az ischaemias thrombo-
embolids és vérzéses stroke két legfontosabb kockazati ténye-
z6je (169, 181). Hypertonias pitvarfibrilldlé betegekben az
antikoagulalas kotelez, ha a stroke rizikdja nagyobb, mint a
vérzés rizikéja, amelyet maga az antikoaguldcid okoz (169).
Ennek az értékelésére CHA DS,-VA pontrendszert alkalmazzuk,
amelyben a 'C’ a szivelégtelenség, a 'H’ a hypertonia, az ‘A’
a 75 év feletti kort, a ‘D’ a diabetest, az ’S,” az anamnézisben
szerepl§ stroke-ot, a 'V’ a vascularis eseményt/érintettséget,
az ‘AN’ a 65—74 év kozotti életkort jeldli (169). Antikoagulalas
szlikséges, amennyiben a pontérték >2 (169). A pitvarfibrillald
betegek magas vérnyomasanak a kezelése klinikai szempont-
bol rendkivil fontos (182), szamos metaanalizis igazolta a
pitvarfibrilldlé és magas vérnyomasban szenveddék CV és a koz-
ponti idegrendszeri események jelentésen megndvekedett ri-
zikojat id6s betegekben is (183). A hypertonia kezelésére hasz-
nalt antihypertensiv gydgyszerek tdbbnyire biztonsagosak az
esetleges vérzéses rizikd szempontjabdl, de ez alél —nem meg-
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felel6 alkalmazds esetén — kivételt képezhetnek a frekvencia-
kontrollra adott nem-DHP tipusu kalciumcsatorna-blokkoldk,
mivel ezek a cytochrom P450 3A4 izoenzim és a P-glykoprotein
kdzepes gatldszerei, és emiatt a direkt antikoagulansok szé-
rumszintjét novelhetik egylttes haszndlatuk esetén (184). A
pitvarfibrilldlo hypertonids betegek javasolt kezelési stratégia-
jat mutatja a 9. dbra.

4.3.4. Hypertonia és billentylibetegségek

Ajdnlds 116

Aortastenosis esetén a vérnyomas kiiszob- és célértékei, va-
lamint a gydgyszeres kezelés stratégidja megegyezik az alta-
lanos hypertonias populaciééval. (1/C)

Ajdnlds 117

Sulyos aortastenosisban, kiilonésen syncope el6forduldsa
esetén a vérnyomascsokkentd kezelés soran figyelmet kell
forditani a jelentds vérnyomdsesés és a visszatérd syncope
elkeriilésére. (1/C)

Ajdnlds 118
Aorta regurgitatio esetén a vérnyomads kiiszob- és célértékei
azonosak az altalanos hypertonias populaciééval. (1/C)

Ajdnlds 119

Aorta regurgitatio esetén az utoterhelést csokkentd szerek,
pl. a RAS-gatlok és a kalciumcsatorna-blokkoldk részesiten-
dék elényben. (11/B)

Ajdnlds 120

A vérnyomascsokkentd kezelés célja a bal kamra utéterhelé-
sének mérséklése révén csokkenteni a mitralis regurgitatiot
és tiineteit. (11/C)

A leggyakoribb billentylibetegségek kozé az aortastenosis
(AS), az aorta regurgitatio (Al) és a mitralis regurgitatio (M)
tartoznak. Ezek felismerésében valtozatlanul alapvetd sze-
repe van a fizikalis vizsgdlatnak, az auscultationak és az azt
kovetd echocardiographianak. Az el6rehaladott, sulyos AS
hozzajarulhat a szivelégtelenség kialakuldsahoz, igy ennek
megfeleld gydgyszeres kezelést kell alkalmazni, és szivsebé-

szeti vagy katéterterapids beavatkozast tehet sziikségessé. A
hypertonia igen gyakran jar egyUtt a billenty(libetegségekkel,
féleg az AS-sal.

Az aortastenosis: az aortabillentyld degenerativ beteg-
sége fibroticus szovetszaporulattal és meszesedéssel. A
bicuspidalis aortabillentyl hajlamosit az AS kialakuldsara.
A nagy artéridk atheroscleroticus plakk-képz&désével ellen-
tétben a sztatinkezeléssel kevésbé lehet az AS progresszi-
6jat kivédeni (185). Az AS-os betegek kétharmada egyben
hypertonidban is szenved, amelynek patofiziolégiai szerepe
van az AS kialakuldsdban. Arra vonatkozéan nincs RCT-kbdl
(randomizalt, kontrollalt tanulmany) szarmazd adat, hogy az
antihypertensiv kezelés képes-e lassitani az AS sulyosbodasat,
igy csak kisebb tanulmanyok alapjan lehet az AS-os betegek
vérnyomascsokkentd kezelésére evidencidkat taldlni (186,
187). A syncope-val, aritmiakkal, mellkasi fajdalommal és
ischaemidval vagy szivelégtelenséggel jaro sulyos AS esetén
koriltekintéen kell csokkenteni a vérnyomast, hogy a hir-
telen vérnyomadsesést és visszatérd syncope-kat elkertljak
(188). Az AS m(itéti vagy intervencios kezelésétél figgetlendl
a vérnyomadscsokkentd kezelésnek AS-ban is az altalanos el-
veket kell kovetnie (188).

Aorta regurgitatio esetén az antihypertensiv kezelést az al-
talanos elvek szerint kell végezni a m(itéti vagy katéteres be-
avatkozasig, amelyre gyakran akkor kerdl sor, mikor a bal kamra
mar dilatalt. Egy harom évtizeddel ezel6tt végzett RCT alapjan
a nifedipin képes késleltetni a mUtét szlikségességét (189), igy
a CCB-ket gyakran alkalmazzdk az utdterhelés csokkentésére a
szisztémas vazodilatacié révén. Mas vazodilatatorok, pl. RAS-
gatlok alkalmazdsa ugyanezt a célt szolgalja.

Mitralis regurgitatiéval szamos szivbetegség jar egyutt.
Hosszu ideje fennallé hypertonia gyakran hozzajarul az enyhe,
de akar a kozepes/stlyos MI-hez a bal kamra dilatacidja révén,
amely a mitralis tartéapparatus (chordae tendinea) feszllését,
a két vitorla szeparalddasat okozhatja (190). A vérnyomascsok-
kentd kezelést az altaldnos elvek szerint kell alkalmazni (2). A
betegeket echocardiographiaval kell kdvetni. A mitralis billen-
ty( altaldban intakt és billentylm(itét nem indokolt, ha a vér-
nyomascsokkentd és szivelégtelenség elleni kezelés csdkkenti
a regurgitatio mértékét. Mdtétre csak akkor lehet sziikség, ha
inhur-ruptura igazolddik, amely sulyos mérték( regurgitatiot
okoz (2).

9. dbra. Vérnyomdscsdkkentd kezelési stratégia algoritmusa pitvarfibrilldld betegek esetében (2)

‘tovdbbi hatéanyagok: + DHP-CCB + "™DIU

hozzdaddsa

maximdlis dézisban, ha tolerdlt

T g Szivfrekvencia = 80/min Szivfrekvencia < 80/min
. cepes: ACE-gatl6 vagy ARB + BB ACE-gétlé vagy ARB + DHP-CCB
et.tols » maximdlis dézisban, ha tolerdlt vagy "™diuretikum
kombindcid A .
. maximdlis dézisban, ha tolerdlt
2. 1épés: ACE-gdtlé vagy ARB + BB + ‘
harmas/négyes + DHP-CCB vagy ""™DIU p N
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4.4. Hypertonia és érbetegségek (PAD, aorta)

Ajdnlds 121

Periférias verGérbetegség (PAD) és az aorta krdnikus, athe-
roscleroticus megbetegedései esetében vérnyomascsékkent6
kezelés javasolt a CV-kockazat cs6kkentése érdekében. (1/A)

Ajdnlds 122

Periférias verGérbetegség (PAD) és az aorta betegségei ese-
tében 120-129 Hgmm szisztolés célvérnyomds ajanlott,
amennyiben a beteg toleralja. (1/A)

Ajdnlds 123
Kezd6 terapiaként RAS-blokkolo és kalciumcsatorna-blok-
kol adasa (elsGsorban fix kombinaciéban) megfontolandé.

(/)

A hypertonia a periférids ver&érbetegség major kockazati té-
nyezbje. Egy angol csaladorvosi regiszter alapjan a szisztolés
vérnyomas 20 Hgmm-es emelkedése 63%-kal néveli a PAD koc-
kazatat (191). Vérnyomascsokkentd terdpia ajanlott hypertonids
PAD-betegek esetében a 120-129 Hgmm célvérnyomas eléré-
séhez, mert ebben a betegcsoportban nagy a szivinfarktus, a
stroke, a szivelégtelenség és a CV-haldlozas kockdzata, de kerU-
lendd a 120/70 Hgmm alatti vérnyomasérték. Az EUCLID vizs-
galatban a MACE kockazata nagyobb volt azoknal a betegeknél,
akiknél a szisztolés vérnyomas nem célértéken volt (192). A ma-
gas SBP az ischaemids végtagi események fokozott kockadzataval
jart, de ez nem igazolddott az alacsony SBP esetében (192).

Vérnyomascsokkentéként a kalciumcsatorna-blokkoldk és
RAS-gatlok alkalmazdsajavasolt, mertezek aszerek hatékonyab-
bak az atherosclerosis progresszidjanak késleltetésében, mint
a diuretikumok és a béta-blokkoldk (156, 193). Béta-blokkold
(els6sorban vazodilatator tipusuak: carvedilol, nebivolol) is
adhaté hypertonids PAD-betegeknek, mivel alkalmazasuk
nincs osszefliggésben a PAD tlneteinek progresszidjaval, de
alkalmasak a CV-mortalitas csokkentésére (194).

4.5. Hypertonia és a kronikus cerebrovascularis
betegségek, kognitiv hanyatlds, demencia

Ajdnlds 124

Vérnyomascsokkentd kezelés javasolt a visszatéré stroke, a
kognitiv hanyatlas (demencia) és egyéb CV események koc-
kazatanak csokkentésére. (I/A)

Ajdnlds 125

Stroke utan tartés vérnyomascsokkenté kezelésre elsGsor-
ban RAS-blokkolé + kalciumcsatorna-blokkolé és/vagy tia-
zidszerdi diuretikum alkalmazasa javasolt. (1/A)

Ajdanlds 126
Stroke utan a 120-129 Hgmm szisztolés célvérnyomas eléré-
se ajanlott, amennyiben a beteg tolerdlja. (I/A)

A hypertonia a krénikus cerebrovascularis betegségek major
kockazati tényezdje (195, 196). Nemcsak akut cerebrovascularis
eseményekhez (stroke/TIA), de krénikus fehérallomanyiischae-
mias eltérésekhez is vezethet, ami kognitiv hanyatlast és prog-
ressziv vascularis demenciat eredményez (197).

Azoknal a betegeknél, akiknek az anamnézisében TIA vagy
ischaemias stroke szerepel a vérnyomascsokkentd kezelés 20%-
kal csokkenti a visszatér6 stroke kockazatat (198). A vérnyo-
mascsokkents kezelést az ischaemias stroke/TIA elszenvedését
kovetéen néhany napon belll kell elkezdeni RAS-blokkold + kalci-
umcsatorna-blokkold és/vagy tiazidszer(i diuretikumok preferal-
tak (195, 196, 199), a béta-blokkoldk kevéshé hatasosak (200).

A kozépkoruakban megjelend hypertonia a demencia koc-
kazatadt mintegy 20-50%-kal néveli meg (201). Egy nemrégi-
ben megjelent metaanalizis azt mutatja, hogy 10/4 Hgmm
vérnyomascsokkentés mintegy 13%-kal csokkenti a demencia
incidencidjat (202). Demencia és kognitiv hanyatlas kivédésé-
re Ujabb post-hoc elemzések szerint el6nydsebbek az ARB-k,
DHP tipust kalciumcsatorna-blokkoldk és a tiazid/tiazidszerd
diuretikumok, mint a tébbi vérnyomascsokkentd csoport (203,
204), de randomizalt klinikai vizsgdlat még varat magara (2).

A hypertonia akut stroke esetében torténd elldtdsara vonat-
kozd ajanlasok a 4.13. fejezetben szerepelnek.

4.6. Hypertonia és kronikus vesebetegség,
vesetranszplantdcio, dializis

Ajdnlds 127

Krénikus vesebetegségben diabetes jelenlététdl fiiggetleniil
2130/80 Hgmm vérnyomas esetén javasolt a nem-gyogysze-
res és gyogyszeres kezelés a CV-riziké és vesebetegség prog-
ressziéjanak csékkentésére. (1/A)

Ajdnlds 128

Krénikus vesebetegség kezelése soran 120-129 Hgmm ko-
zOtti szisztolés célvérnyomas elérésére javasolt térekedni,
amennyiben ezt a beteg tolerdlja. Kéros albuminuria esetén
alacsonyabb célérték is megfontolandé. (1/A)

Ajdnlds 129

Az ACE-gatlok és ARB-k kiilonésen alkalmasak a vérnyomas
mellett az albuminuria cs6kkentésére, igy haszndlatuk kro-
nikus vesebetegek esetén a kezelés elkezdésére javasoltak.

(I/A)

Ajdnlds 130

Hypertonias kronikus vesebetegséghen az SGLT2-gatlok alkal-
mazasa javasolt >20 ml/perc/1,73m? feletti eGFR esetén a CV
és renalis kimenetel javitasara, kiilonésen kéros albuminuria
esetén — bar ezen szerek nem(csak) vérnyomdascsékkentd
mechanizmussal fejtik ki preventiv hatasaikat. (I/A)

Ajdnlds 131
Vesetranszplantalt betegek esetén 120-129/70-80 Hgmm
célvérnyomas elérése megfontolandé. (11/C)

Ajdnlds 132
Dializalt betegek esetén dializis el6tt <140/90Hgmm, dializis
utan <130/80 Hgmm vérnyomas elérése megfontolanda. (11/C)

A KVB és hypertonia kozotti kapcsolat kétirdnyd, amennyiben
KVB magas vérnyomast okoz, illetve a hypertonia a vesét,
mint célszervet karositja (lasd 2.5.3. fejezet). KVB-ben gyako-
ri az éjszakai magasabb vérnyomads, az alcdzott és rezisztens
hypertonia, ezért a rendelén kivili méréseknek jelentés szerep
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10. dbra. Vérnyomdscsokkentd kezelési stratégia algoritmusa krénikus vesebetegség esetében (2)

Ve B\
KVB 1-3 stddium
eGFR >30 mL/min/1,73 m?

\4

Ve B\
KVB 4 és 5 (nem dializdlt

vagy transzplantdlt)
eGFR <30 mL/min/1,73 m?

\4

ACE-gdtld, ARB + CCB vagy "™ DIU
teljes dozis, ha jol tolerdlt

4

ACE-gdtlé vagy ARB + CCB + 7™z DIU
teljes ddzis, ha jél tolerdlt

\4

Terdpiarezisztens HTN
tovdbbi kiegészités
spironolacton (preferdlt)/egyéb MRA
vagy béta-blokkold/alfa-1-blokkold

vagy
kézponti hatdsu/direkt vasodilatdtor

Kettds
kombindcid

Hdrmas
kombindcid

Tovdbbi
szerek

ACE-gdtlé vagy ARB + CCB
vagy kacsdiuretikum
teljes dozis, ha jol tolerdlt

4

( ACE-gétlé vagy ARB + CCB 1

+ kacsdiuretikum
teljes dodzis, ha jol tolerdlt

\4

Terdpiarezisztens
tovdbbi kiegészités
T/Tsz DlU
vagy béta-blokkold/alfa-1-blokkold
vagy
koézponti hatdsu/direkt vasodilatdtor

Vs

~

Tovdbbi indikdcid szerinti SGLT2-gdtlé és/vagy
indikdcid szerinti finerenone
(nem egyéb MRA-val kombindlva)

jut a kivizsgalads soran. Megfigyeléses vizsgalatokban a sziszto-
|és vérnyomas és a CV események, valamint a vesebetegség
progresszidja kozotti Osszeflggés linearis 120 Hgmm felett
(2, 205). A KVB-t kisérd kulondsen nagy CV-rizikd felmérésé-
ben a tradiciondlis tényez6ket tartalmazd pontrendszerek (pl.
SCORE2) mellett az eGFR-t és albuminuria mértékét is figye-
lembe vevé moddszer hasznalata javasolt (https://ckdpcrisk.
org/ckdpatchscore2/) (66).

KVB-ben a magas vérnyomas kezelése csokkenti a CV be-
tegségek el6forduldsat és a haldlozast, valamint a vesebeteg-
ség progresszidjat, bar az optimalis céltartomany régdta vita
targya. Randomizalt klinikai vizsgalatok alapjan a 130 Hgmm
alatti célérték — az egyéb populacidkhoz hasonléan — CV-
nyereséggel jar az ennél magasabb értékekhez képest (2, 4).
Koros proteinuria esetén, kiloéndsen 1 g/nap (100 mg/mmol)
felett az alacsonyabb célérték tovabbi renoprotekciot ered-
ményezhet (206-208). KVB-ben a CV események és vesebe-
tegség progresszidjanak megel6zését célzo terdpia soran a
nem gyogyszeres kezelésen tul (lasd 3.1. fejezet) — amelyben
a soszegény diétanak kitlintetett szerepe van a mérsékelt foku
fizikai aktivitas és a vesefunkcio figgvényében meghatarozott
fehérjebevitel mellett — szinte mindig kombinacids terapiara
van szlkség. Ebben figyelembe veendd a KVB stadiuma, mert
ez befolydsolja pl. a javasolt diuretikumok hasznalatat (10.
dbra) (2). A kezelés alatt figyelmet kell forditani a korai GFR-
valtozasra, illetve a K* szint ellenérzésére.

Vesetranszplantalt betegek korében nincsenek nagy ran-
domizalt klinikai vizsgalatok kulonbozd célértékekkel, igy az
ajanlas elsGsorban az egyéb eredetli KVB betegekre vonatkozo
adatokbdl szarmazik. 120/70 Hgmm-nél alacsonyabb célvér-
nyomas a denervalt, szoliter transzplantdlt vese miatt veszé-
lyeket hordozhat magaban. A vérnyomdscsokkentsk kozil,
figyelembe véve azok kapcsolatat a jobb graft-m(ikodéssel,

elsd vonalban DHP tipusu kalciumcsatorna-blokkoldk és ARB-k
alkalmazésa javasolt (209, 210). A dializalt betegekre vonatko-
26 javaslat elsGsorban megfigyeléses vizsgalatokon és szakértdi
véleményeken alapul. Figyelembe véve a vérnyomas nagy vari-
abilitdsat ebben a populacidéban a rendelén kivili vérnyomas-
értékek ismeretének nagy lehet a jelentésége (211, 212).

A nem-szteroid MRA finerenone addsa kardioprotektiv és
renoprotektiv hatasa miatt KVB-ben szenvedé és mérsékelt vagy
sulyos albuminurids cukorbetegek esetén kedvezé hatasu (116).

4.7. Hypertonia és cukorbetegség

Ajdnlds 133
A vérnyomads rendszeres, legalabb évente torténé mérése
javasolt minden cukorbeteg esetében. (I/A)

Ajanlds 134
2-es tipusu hypertonias cukorbetegek esetében javasolt az
ABPM elvégzése a non-dipper mintazat gyakori el6fordulasa
miatt. (I/B)

Ajdnlds 135

2-es tipusu cukorbetegek esetében a hypertonia azonnali
életmodkezelése mellett gydgyszeres vérnyomascsékkent6
kezelés egyidejli inditasa javasolt a micro- és macrovascularis
szovédmények kialakulasanak megel6zése céljabol 2140/90
Hgmm rendel8i vérnyomasérték esetén. (I/A)

Ajdnlds 136

A 2-es tipusu cukorbetegek 130-139/80-89 Hgmme-es ren-
del6i vérnyomasértéke esetén, 3—6 honapos nem gyogysze-
res kezelés eredménytelenségét kovetéen, megfontolandoé
gyogyszeres kezelés inditasa. (11/C)
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Ajdanlds 137
A cukorbetegek kezelése soran a javasolt vérnyomas-céltar-
tomany 120-129/70-79 Hgmm. (I/A)

Ajdnlds 138

A gyodgyszeres vérnyomascsokkent6 kezelés elvei cukorbe-
tegek esetén megegyeznek a nem cukorbeteg hypertonias
betegek kezelési elveivel. (I/A)

Ajdnlds 139

Hypertonias, 2-es tipusu cukorbetegek esetén SGLT2-gatlé
(empagliflozin vagy dapagliflozin) adasa is javasolt a CV és
renalis események kockazatanak csdkkentése céljabol. (1/A)

Ajdanlds 140

Nagy CV-kockazatu, 2-es tipusi hypertonias cukorbetegek
esetén GLP1-agonista kezelés alkalmazasa is javasolt anti-
diabetikumként, mert csokkenti a CV események kockazatat
és a testtomeget. (I/A)

Ajdanlds 141

Diabeteses kronikus vesebetegekben, akiknek albuminuria-
juk van a nem-szteroid MRA finerenone adasa javasolt
nefro- és kardioprotektiv hatasa miatt. (I/A)

A hypertonia el6fordulasi gyakorisaga 1-es tipusu cukorbeteg-
ségeseténatlagosan 15%, fékéntadiabeteses nephropathidhoz
és proteinuridhoz asszocidltan alakul ki, de azok hianyaban is
megjelenhet (213). 2-es tipusu cukorbetegségben a hypertonia
kialakulasa ennél jéval gyakoribb a magasabb életkor, a kdzds
kéroki tényezdk, valamint az inzulin szimpatikus idegrendszer-
re gyakorolt hatdsa miatt (214). A hypertonias cukorbetegek
esetén a nem diabeteses magas vérnyomasos betegekhez
viszonyitva a magasabb szisztolés vérnyomasértékek, a szé-
lesebb pulzusnyomads, a nagyobb vérnyomads variabilitas, a
non-dipper mintdzat, az alcazott hypertonia, a séérzékenység,
a hyperkalaemia és az orthostaticus hypotoniahajlam (215),
valamint a malignus hypertonia és a rezisztens hypertonia gya-
koribb el6forduldsa mutathatd ki (216).

Akezelés megkezdése javasolt RAS-gatl6 és tiazid/tiazidszerd
diuretikum vagy kalciumcsatorna-blokkolé kombinalt adasaval
(2, 4). ACE-gatld és ARB egylttes adasa cukorbetegek esetén
sem javasolt (2, 4). A vérnyomds és a CV betegségek kockazata
kozotti 6sszefliggés J alaku gorbével irhato le, igy a céltarto-
many alatti vérnyomasértékek ebben a betegcsoportban foko-
zott kockazattal jarnak (217).

Mind az SGLT2-gatlok, mind a GLP-1 receptor-agonistak hoz-
zdjarulnak a vérnyomaskontroll javitdsahoz. Az anamnézisben
szerepl6 CV-esemény, HMOD vagy halmozott CV kockazati té-
nyez6 fennallasa esetén a 2-es tipusu cukorbetegségben GLP-1
receptor-agonista addsa javasolt, amely a CV-események koc-
kazatat, valamint a krénikus vesebetegség progressziojat csok-
kenti és jelentds testsulycsokkentd hatast fejt ki (218).

A nem-szteroid mineralokortikoid receptor-agonista finere-
non addsa kardioprotektiv és renoprotektiv hatdsa miatt kro-
nikus vesebetegségben szenvedd és mérsékelt vagy sulyos
albuminurids cukorbetegek esetén kedvez6 hatdsu (116).

4.8. Hypertonia és dyslipidaemia

Ajdnlds 142

A nagyon nagy CV kockazatu hypertonias betegek szamara a
<1,4 mmol/l LDL-koleszterinszint, valamint a 250%-os LDL-
koleszterinszint-csokkenés elérése javasolt az ehhez sziik-
séges toleralhaté legnagyobb doézisu els6vonalbeli sztatin
(rosuvastatin vagy atorvastatin) adasaval, amely nem megfe-
lelé hatékonysag esetén ezetimib adasaval egészitendd ki. (1/A)

Ajdnlds 143

PCSK9-gatlé monoklonalis antitest vagy siRNS adasa meg-
fontolandé azon nagyon nagy CV kockazatu hypertonias be-
tegek szamara, akinél a <1,4 mmol/l LDL-koleszterinszint,
valamint a 250%-0s LDL-koleszterinszint-csokkenés elérése
elsévonalbeli, a toleralhaté legnagyobb dézisu sztatin +
ezetimib kombinalt alkalmazasaval nem lehetséges. (II/A)

Ajdnlds 144

Javasolt minden kézepes vagy nagy CV kockazatu hypertonias
beteg szamara az LDL-koleszterin célérték (2,6 mmol/I, illet-
ve 1,8 mmol/l) elérése, ehhez sziikséges toleralhaté legna-
gyobb dézisu els6vonalbeli sztatin adasaval. (1/A)

Ajdnlds 145

Az egy tablettas (,fix d6zisi”) kombinalt vérnyomascsékken-
t6 + sztatin kezelés alkalmazasa megfontolandé hypertonids
betegek primer és szekunder prevenciéja esetén. (1I/A)

Ajdnlds 146

A hypertonias beteg izolalt hypertriglyceridaemiaja, illetve
>2,3 mmol/I feletti trigliceridszint esetén sztatin adasa meg-
fontolandé a CV-kockazat csokkentése céljabdl, kiilonosen
diabeteses betegek esetén. (II/A)

A hypertonia és a dyslipidaemia egyuttes el6fordulasa gyakori,
amelynek kovetkeztében a CV-kockazat ndvekedése 6sszeado-
dik (150). Az elérendd LDL-koleszterin-célértékek meghataro-
zasa a CV kockazati besorolds alapjan torténik, az ESC 2019. évi
dyslipidaemia ellatasardl szolo, illetve a 2021. évi CV prevenci-
Os iranyelvének megfelel6en (219, 220).

A betegek terdpiahlségének javitdsa érdekében a fix
dozisi kombinalt kezelés alkalmazéasa, elsésorban a kal-
ciumcsatorna-blokkold + sztatin vagy ACE gatld + sztatin,
illetve a kalciumcsatorna-blokkolé + ACE gatlé + sztatin ke-
zelés alkalmazdasa elényt jelent (221). A nehezen kezelhetd
dyslipidaemias betegek esetén a béta-blokkold és a tiazid
diuretikum addasa kevésbé preferalt azok lipidszintekre gya-
korolt kedvez&tlen hatdsa miatt, ugyanakkor a hatékony vér-
nyomascsokkentés CV haszna nagyobb, mint a dyslipidaemias
hatasbol eredd kockdzat, igy indokolt esetekben ezek alkal-
mazasa is javasolt (2—4).

A fenofibrat sztatinkezeléssel torténd kombinalt addsa a
non-HDL-koleszterinszint csokkentése, ezaltal a tovabbi CV-
kockazatcsokkentés céljabol felmerdl (219), mig az n-3 tobb-
szorosen telitetlen zsirsavkészitmények alkalmazasanak haszna
az ellentmondd irodalmi adatok alapjan kérdéses (222, 223).
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4.9. Hypertonia és obesitas

Ajdnlds 147

Testtomegkontroll javasolt elhizott hypertoniasokban
(BMI >30 kg/m? vagy férfiaknal >102 cm, mig néknél >88
cm feletti haskorfogat esetén), megcélozva a 20-25 kg/m?
BMI-t, illetve férfiaknal a <94 cm, mig n6knél a <80 cm alat-
ti haskérfogatot, amely csokkenti a vérnyomast és a CV-koc-
kazatot. (I/A)

Ajdnlds 148

A vérnyomascsokkentd kezelés inditasanak kiiszobértéke
és a kezelési céltartomdanyok, valamint a kombinaciés vér-
nyomadscsokkent6 kezelés elvei tulsulyos és elhizott betegek
esetében megegyeznek a normalis testtomegli hypertonids
betegek kezelési elveivel. (I/A)

Ajdnlds 149

Elhizdsban gydgyszeres terapia javasolt igazolt >140/90
Hgmme-es rendelGi vérnyomas esetén vagy azoknal a nagy
CV kockazatu betegeknél, akiknek maximum harom héonapig
tarto életmddterapiat kovetéen is 130-139/80-89 Hgmm-es
a rendel6i vérnyomas. (I/A)

Ajdnlds 150

A célvérnyomasértékek elérése érdekében tulsulyos és el-
hizott hypertonids betegek esetében annak ellenére indo-
kolt lehet a béta-blokkolék és a tiazid/tiazidszer(i diure-
tikumok haszndlata a kombinacidos kezelés részeként, hogy
ismertek ezen terapidk lehetséges kedvezGtlen hatasai pl.
dyslipidaemia, csokkend inzulinérzékenység, hyperuricaemia,
egyes béta-blokkoldk esetén a testtomegnévekedés. (1/A)

A visceralis elhizds a hypertonia major rizikdétényezéje nemtdl,
rassztol és etnikumtdl fuggetlendl, felnéttekben és kiskoruakban
egyarant (224). 5-10 kg-os testtdmeggyarapoddas 70%-kal, 25 kg
testtomeggyarapodas pedig 6tszorosére novelte a hypertonia ki-
alakuldsanak kockazatat a Nurse’s Health Study-ban (225), mig 5
kg fogyas 4,4/3,6 Hgmm vérnyomascsokkenést eredményez (226).
Csalddorvosi regiszter feldolgozasa alapjan 40 kg/m? BMI esetében
13%-0s median testtomegcsokkenés 22%-kal csokkentia hypertonia
kockazatat (227). Mérsékelt (5-10%-0s) testtomegcsokkentés
hosszabb tavon nemcsak a vérnyomasra, hanem a szénhidrat- és
lipidanyagcserére is kedvez8 hatdst gyakorol, mikzben potenciali-
san csokkenti a korai haldlozas kockazatat (228).

Az idedlis testtomeg elérésének elsédleges eszkdze az egész-
séges étrend megtartasa és a fizikai aktivitds (Iasd 3.1. fejezet),
mert hatékony és mellékhatdsoktél mentes (229).

Orlisztattal torténd testtomegcsokkentd gyogyszeres kezelés
soran enyhe, 2,6 Hgmm-es szisztolés vérnyomdscsokkenést
észleltek (230). A GLP-1 receptor-agonistak esetében a test-
tomegredukcio és a vérnyomascsokkenés mértéke is nagyobb,
pl. liraglutid esetében 4,2/2,6 Hgmm vérnyomascsokkenést ész-
leltek a SCALE vizsgalatban (231), semaglutid esetében 12,4%-0s
testtomegcsokkenés mellett 5,1 Hgmm-es szisztolés vérnyomas-
csokkenés volt megfigyelhetd a STEP-1 vizsgalatban (232), mig
kett6s GIP/GLP-1 receptor-agonista tirzepatide esetében hason-
|6 mértékl vérnyomascsokkenést mutattak ki egy metaanalizis
soran (233). A bariatriai m{tétek utan is kimutathato hosszabb-
rovidebb ideig tartd vérnyomascsokkenés (234).

Hangsulyozni kell azonban, hogy énmagdban a vérnyomas-
csokkentés érdekében sem farmakoldgiai (testtomegcsokkentd
készitmény), sem mtéti (bariatriai) terdpia nem javasolt (2,
235). Az elhizas multidiszciplinaris elldtasara vonatkozé tudni-
valdkat illet6en utalunk a hazai iranyelvre (236).

4.10. Hypertonia és tudd8betegségek
4.10.1. Asthma bronchiale

A hypertonia gyakoribb asthmasokban (237). Ennek hatteré-
ben részben a szisztémas gyulladas, részben a kdzos tarsbe-
tegségek, pl. obesitas vagy OSA allhatnak (237, 238). Asthmas
hypertoniasokban a CV-rizikd nagyobb (2, 237).

A kezelést illetéen az életmddvaltoztatasnak és elsésorban a
dohanyzéselhagyasanak természetesen kitlintetett szerepe van
(2). A vérnyomascsokkentd gydgyszeres kezelést illetéen a kal-
ciumcsatorna-blokkoléknak a bronchialis simaizomrelaxaciot
el6segitd hatasa elényods lehet, a RAS-blokkoldk kozil pedig az
ARB-k elényben részesithet6k az ACE-gatlok esetleges kdho-
gést okozé mellékhatasa miatt (2). A COPD-s betegekkel szem-
ben asthmasokban az ajanldsok altaldban a béta-blokkoldk ke-
rilését javasoljak, de ez a kérdés nem egyértelm( (239, 240)
és a béta-blokkold terapia els6 osztdlyu indikdcioja esetében
— individualis mérlegelést kévetéen — abszolut ellenjavallat az
addsukra nincs (2). Megjegyzendd, hogy asthma kezelésére al-
kalmazott szerek (szimpatomimetikumok, szteroidok) novelik a
vérnyomast és a pulzusszamot (237).

4.10.2. Chronicus obstructiv tiidébetegség (COPD)

Ajdnlds 151

COPD-s hypertonias betegek esetében a vérnyomascsokken-
t6 stratégia elvei nem kiilonb6znek a hypertonia kezelés al-
talanos elveitél. (I/A).

Ajanlds 152

COPD-s hypertonias betegekben — amennyiben toleralt — a
kardioszelektiv béta-blokkolok hasznalata javasolt, mert
mind a mortalitast, mind pedig a COPD akut exacerbatiok
gyakorisagat csékkentik. (I/A).

A COPD leggyakoribb tarsbetegsége a hypertonia (241). A
COPD hypertoniasokban is a CV-kockdzat noévekedésének
flggetlen prediktora (241). Jellemz6 a szisztémas alacsony
aktivitasu gyulladds, amely hozzajarul a HMOD-k kifejlédé-
séhez (endothelialis dysfunctio, cardiorenalis karosodas,
atherosclerosis) (241). A dohdnyzas jelentds kockazati tényez6-
je a COPD-nek és egyben noveli a CV kockazatat a hypertonids
személyeknek, igy a kezelés legfontosabb Iépése a dohdnyzas-
rél torténd leszoktatas (241, 242).

Ahogy az asthma esetében, a COPD-ben alkalmazott szerek
(szimpatomimetikumok, szteroidok) novelik a vérnyomast és a
pulzusszamot (237, 241).

A vérnyomascsokkentd stratégia altaldnos elemei érvénye-
sek COPD-s betegek esetében is (2). A béta-blokkolok sem
ellenjavalltak COPD esetében, mert hasznalatuk biztonsa-
gos és jotékony hatasu ebben a betegcsoportban (243). Ra-
addsul a béta-1 szelektiv béta-blokkolok csokkentik a COPD
exacerbatiok aranyat is (243).
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4.11. Hypertonia és kdszvény, hyperuricaemia

Hyperuricaemia a hypertonidsok tobb mint 25%-aban jelen
van, és a koszvényes betegek esetében is kétszer olyan gyako-
ri a hypertonia, mint a nem kdszvényesek esetén (244, 245). A
hypertonia a hyperuricaemia fliggetlen el6rejelzbje (245). A kdsz-
vény egyértelmien noveli a CV és renalis események kockazatat,
amelynek hatterében gyulladas és oxidativ stressz all (246).

A koszvény megel&zésére adott xanthin-oxidase-gatlo allo-
purinol kissé csdkkenti a vérnyomast is (247), mig a kdszvényes
panaszokra alkalmazott készitmények (NSAID, colchicine, szte-
roidok) novelik azt (2).

A hugysavcesokkentés CV-védé szerepérdl ellentmondd adatok
kerultek publikdlasra, igy egy mendeli randomizacios vizsgalat és
metaanalizis 6sszefliggést talalt a hugysavszint csokkenése és a
CV-riziké kozott (248), mig koronariabetegek esetében egy nyilt
randomizacids vizsgalat soran ez nem igazolddott (bar a koszvé-
nyes betegek ki voltak zarva a vizsgédlatbdl és a betegek jelentds
részének normalis volt a szérum hugysavszintje [a betegek atla-
gos szérum hugysavszintje 340-350 umol/I volt]) (249).

A vérnyomascsokkentd készitmények eltérd hatast gyakorol-
nak a szérum hugysavszintre. A tiazid/tiazidszer(i diuretikumok
és a kacsdiuretikumok ddézisfiiggd modon jelentdsen novelik a
szérum hugysavszintet, az ARB-k a losartan kivételével és az ACE-
gatldk, valamint a béta-blokkolok kissé emelik, mig a kalciumcsa-
torna-blokkoldk és a losartan csokkentik azt, az utdbbi specidlis
uricosurids hatds révén (250). Ugyanakkor hangsulyozni kell,
hogy a diuretikumok hdgysavszint-nével6 hatdsa nem tantorit-
hatja el a kezelSorvost a diuretikumok alkalmazéasatél, amennyi-
ben a vérnyomas-célérték, vagy a volumenstatusz ezt indokolja,
de torekedni kell a legkisebb szlikséges adag alkalmazasara (2).

4.12. Vdranddsok hypertonidja

Ajdnlds 153

Terhességi hypertonia esetén gyogyszeres kezelést javasolt
inditani, vagy a korabbi kezelést intenzifikalni, amennyiben
a szisztolés vérnyomas 2140 Hgmm és/vagy a diasztolés vér-
nyomas 290 Hgmm. (1/C)

Ajdnlds 154

Terhesség alatti stulyos hypertonia (szisztolés vérnyomas
2160 Hgmm és/vagy diasztolés vérnyomas 2110 Hgmm) ese-
tében azonnali kérhazi felvétel javasolt. (1/C)

Ajanlds 155

A rendelGi vérnyomdasmeérés alternativajaként megfontolan-
do az otthoni vérnyomasmonitorozas azoknal a varandésok-
nal, akiknél a praeeclampsia kockazata kézepes vagy nagy,
illetve akiknek terhességi vagy kronikus (terhességet meg-

Py

el6z6) hypertoniajuk van. (11/B)

Ajdnlds 156

Kronikus (terhességet megel6z6) hypertonia esetében —
praeeclampsia jelenlététdl fiiggetleniil — a varanddssag so-
ran a vérnyomas-céltartomany <140/90 Hgmm. (I/A)

Ajanlds 157

Terhességi hypertonia esetében — praeeclampsia jelenlété-
tdl fliggetleniil — a varanddssag soran a vérnyomas-céltarto-
many <140/90 Hgmm. (1/C)

Ajdnlds 158
Varandoésok hypertonidjanak kezelése soran nem javasolt a
diasztolés vérnyomast <80 Hgmme-re csdkkenteni. (111/C)

Ajdnlds 159

Varandosok hypertoniajanak kezelésére az els6 valasztandoé
gyogyszer az alfa-methyl-DOPA, vagy a labetalol*. Alternati-
vaként hasznalhaté a lassu kioldédasu nifedipin. (1/B)

(*A labetalol jelenleg Magyarorszagon nincs forgalomban.)

Ajdnlds 160

Varandosok hypertonidjanak kezelésekor, amennyiben sziik-
séges, a hatas intenzifikalasa érdekében els6ként a mono-
terapia doézisanak emelése javasolt és csak ennek hatasta-
lansaga esetén a kombinacids terapia. (11/C)

Ajdnlds 161
RAS-blokkolok alkalmazasa ellenjavallt terhesség alatt.

(m/c

Ajdnlds 162

Azon varanddsok szamara, akiknél a praeeclampsia kocka-
zata kozepes vagy nagy, este 150 mg acetylsalycylate adasa
javasolt a terhesség 16. hete elé6tt kezdve. (I/A)

A hypertonia, amely a terhességek 10%-aban van jelen, no-
egyarant, ezért felismerése és megfelel§ ellatasa fontos (251,
252). Klasszifikaciojat (formait) és azok definicidit a 13. tdbld-
zat mutatja (2, 253).

Varandossag alatt a vérnyomdas mérésének arany standard
modszere a Korotkoff-hang meghatarozassal torténd mérés
(hagyomanyos vérnyomasmeérés), mert az oszcillometrids mod-
szerek alulmérnek és praeeclampsia esetén is megbizhatatla-
nok (254). Amennyiben mégis oszcillometridas modszerrel tor-
ténik mérés (pl. HBPM vagy ABPM), csak terhességre validalt
készllékek hasznalhatéak (254). A BUMP vizsgdlatok igazoltak
a HBPM alkalmassagat a megfelel§ vérnyomaskontroll eléré-
sében a terhességi hypertonia gondozdsa soran (255, 256).
Laboratériumi vizsgélatok rutinszer( végzése javasolt minden
varandos esetében a praeeclampsia kizarasa érdekében (2).

A hypertonia kezelésében az életmddbeli javaslatok kozul
|ényeges az idealis testtbmeg-megdbrzése érdekében ellenja-
vallat hianyaban az aerob fizikai aktivitds, a megfelel6 kalcium
szupplementacié (1 g/nap), valamint krénikus hypertoniasok
esetében a mérsékelt sdmegszoritas (2).

Gyogyszeres kezelés elbirdlasakor mindig a kezeletlen hy-
pertonia okozta kockazatot és a magzati gydgyszerhatds kocka-
zatdt kell 6sszevetni (2). Az elsé trimeszterben, enyhe megel6-
z6 hypertonia (mono-, v. max. kett8s terapiaval kezelt kronikus
hypertonias beteg), amennyiben a rendeléi mérés <130/80
Hgmm, megfontolhatd a gydgyszeres kezelés deeszkalacidja/
felfliggesztése szoros vérnyomaskontroll mellett (2). A CHIPS-
és a CHAP klinikai vizsgalatok alapjan a kezelés megkezdése/
folytatdsa mindenképpen sziikséges, ha a vérnyomas >140/90
Hgmm (2, 257, 258).

Alpha-methyldopa és a labetalol az elséként vélasztandd
szerek (2, 259), azonban a labetalol hasznalata ellentmondasos
a haszndlatahoz kotheté hepatotoxicitas miatt (Magyarorsza-
gon nincs is forgalomban) (260). Alternativaként hosszuhatdsu
nifedipin haszndalhato (2, 259), ezzel van a legtobb klinikai ta-
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13. tdbldzat. A terhességi hypertonia klasszifikdcidja (2)

I. Krdnikus (terhességet megeléz8) hypertonia

1. Definicid: Terhességet megel&zéen is fenndlld, vagy a terhesség 20. hete el6tt kialakuld hypertonia, amely dltaldban

postpartum 42. nap utdnig tart és proteinuria kisérheti
2. Formai:

A. Primer hypertonia

B. Szekunder hypertonia

C. Fehérkopeny hypertonia

D. Alcdzott hypertonia

Il. Terhességi hypertonia

1. Definicié: A terhesség 20. hete utdn kialakuld és dltaldban a szilést kévetd 42 napon beltdl megsziind hypertonia

2. Specidlis formai:

A. Tranziens terhességi hypertonia: dtmeneti rendeldi hypertonia, 40%-ban valddi terhességi hypertonia, vagy
preeclampsia alakul ki beléle, emiatt gondos kévetés javasolt
B. Preeclampsia: Olyan terhességi hypertonia, amelyet az aldbbi tényezdk kozal legaldbb 1 kisér:

a. Proteinuria (UACR>30 mg/mmol)

b. Egyéb anyai szervérintettség: akut vesekdrosodds; mdjérintettség (GOT vagy GPT >40 U/, jobb felsé quadrdns
v. epigastrialis fajdalommal vagy anélkul); neuroldgiai érintettség (gércsroham, clonus, zavartsdg, vaksdg,
perzisztdld scotoma, stroke, sulyos fejfdjds); hematoldgiai eltérések (vérlemezkeszdm <150000/ml, DIC, hemolysis
[LDH emelkedés]); uteroplacentalis dysfunctio (magzati névekedés elmaradds, abnormdlis art. umbilicalis

Doppler gorbe, halva sziletés).

[1l. Krénikus (terhességet megeléz8) hypertonia preeclampsidval
Definicid: Krénikus hypertonia preeclampsia jellemzd&ivel vagy tovdbbi vérnyomdsemelkedés Ujkeletl proteinuridval

IV.Szulés el6tt nem klasszifikdlhatd hypertonia

Definicid: A terhesség 20. hete utdn észlelt hypertonia. Postpartum 42. nap utdn Ujraértékelése és reklasszifikdcidja

szUkséges (terhességi vagy krénikus hypertonia)

pasztalat, de emellett alkalmazhaté amlodipin, illetve felodipin
is (4). A béta-blokkoldk kézll az atenolol egyértelmien kont-
raindikalt (korai terhességben magzati névekedési retardaciot
okozhat), a metoprolol és a bisoprolol terhesség soran bizton-
saggal alkalmazhatd a hypertonia kezelésére (1, 4). A kroni-
kus hypertoniaban alkalmazott diuretikumkezelés terhesség-
ben folytathatd, de terhességi hypertonidban Uj kezelésként
diuretikum beallitdsa nem ajanlott (1). A RAS-gatlok ellenjavall-
tak a fogamzoképes és terhes nék esetében egyarant (1, 2).
Praeeclampsia kdzepes és nagy kockdzata esetén (14. tdb-
ldzat) javasolt a 11(14)-36. hét kozott este 100-150 mg ace-
tylsalycylate alkalmazésa a praeeclampsia megel&zése céljabdl
(2). A kezelés akkor hatékony, ha a 16. hét el6tt elkezdik!
Varanddssag idején siirgésségi és korhazi kezelést indoklo
allapotnak tartjuk a 2160 Hgmm-es szisztolés és/vagy a =110
Hgmme-es diasztolés vérnyomast (1, 2). Az alkalmazhatdé gyogy-
szerek, az adagoldsuk modja a sztlés varhatd idépontjatol figg.
Azonnali ellatast igényl§ esetben (praeeclampsia, eclampsia)
az intravénds magnézium-szulfat, a labetalol javasolt, illetve a
hazai gyakorlatban széles korben és eredményesen hasznaljak
az urapidilt a szllészeti osztalyokon (1). Az urapidilre nem kel-
|6en reagald esetekben, kiilondsen tachycardia tarsuldsakor, az
intravénds verapamil, illetve az intravénas nitroglicerin is széba
jon (1). Anitroprusszid-natrium a magzati cianidmérgezést oko-
z6 hatdsa miatt nem adhatd. A hidralazin sulyos mellékhatdsai
miatt csak akkor jon széba, ha mas gydgyszerekkel nem sikerl
a vérnyomast a kivant mértékben csokkenteni (<160/105
Hgmm) (1). A 15. tdbldzat a terhesség soran leggyakrabban al-
kalmazott vérnyomdscsokkentd szereket és adagjait tinteti fel.
A gyermekagyas idGszakban a terhesség soran alkalmazott
vérnyomascsokkentd kezelések tovabb folytathatok — ameny-
nyiben nem krénikus hypertonias a paciens, akkor tobbnyire
gyorsan, 1-2 hét alatt leépitheték. A vérnyomascsokkentk
az anyatejbe minimalisan vélasztodnak ki, kivéve a nifedipint,

propranololt (és az atenololt is, amely kontraindikalt), amelyek
hasonld koncentraciét érnek el a tejben, mint a plazmaban.
ACE-gatld kezelés inditdsa csak kardiorenalis érintettségl pa-
ciensek esetében javasolt a gyermekdgyas id6szakban (az
enalapril érdemben nem valasztédik ki a tejben). Az ARB-k
ebben az id&szakban is kontraindikdltak. Folyadékretencids
hatter( perzisztald6 magas vérnyomads esetén a szilés utani
elsé 5 napban reggel 20 mg furosemid alkalmazhatd, mivel
csokkenti a perzisztald magas vérnyomas esélyét — de a tej-
termelés csokkenését, illetve beindulasanak késését is ered-
ményezheti. A gyermekagy elsé hetében tartdsan perzisztalo,
terdpiarezisztensnek tling praeeclampsia esetén a méh ismé-
telt kiGritése (abrasio) a mikroszkdpos lepényi szovetretencio
eltavolitasa érdekében hatékony lehet. Amennyiben kombinalt

14. tdbldzat. A praeeclampsia kockdzatdt néveld tényezdk (2)

A praeeclampsia kockdzata nagy, ha az aldbbiak kézl

barmelyik igaz:

1. Azonos apdtdl szdrmazd megel8zd terhesség sordn
hypertonia

2. Krénikus hypertonia

3. Krénikus vesebetegség

4. 1-es vagy 2-es tipusu diabetes mellitus

5. Autoimmun betegségek: pl. szisztémds lupus
erythematosus vagy antifosfolipid szindréma

6. Asszisztdlt reprodukcié az aktudlis terhességnél

Praeeclampsia kockdzata kézepes, ha az aldbbiak kézil

> 2 rizikdtényezo jelen van:

. Elsé szulés

. 40 éves vagy idésebb anya

. El6z6 terhesség 10 évnél régebben volt
. BMI >35 kg/m? az elsé viziten

. Praeeclampsia a csalddi anamnézisben
. Ikerterhesség

OO WN -
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15. tdbldzat. A leggyakrabban alkalmazott vérnyomdscsokkentdk terhességben (sajdt szerkesztésd tdbldzat)

Per os tartés kezelés céljabdl

Antihypertensiv szer Dézis

Metildopa 500-2000 mg/nap
Labetalol* 200-2400 mg/nap

Nifedipin retard 20-80 mg/nap

Amlodipin 5-10 mg/nap
Bisoprolol 2,5-5 mg/nap (2. trimesztertdl)
Metoprolol 25-100 mg/nap (2. trimesztertdl)

Siirg6sségi vérnyomdscsokkentés céljabal

Antihypertensiv szer Dézis A vérnyomdscsodkkenés kezdete

Nifedipin 10 mg per os, szukség esetén 10-15 perc
30 perc mulva ismételhetd

Urapidil 10-50 mg iv. (lassan), szukség esetén 5 perc
ismételhetd, infuzidban 9 mg/h
fenntarté dézisig

Verapamil 5-10 mg 2 perc alatt, 10-15 perc
30 perc mulva ismételhetd

Labetalol* 20 mg iv., szUkség esetén 5-10 perc
20-30 percenként ismételhetd
20-80 mg ddzisokban
300 mg 6sszddzisig, infuzidban

Nitroglycerin 5 pg/perc iv. infuzidban 5 perc

fokozatosan 3-5 percenként emelhetd
az adag max. 100-200 pg/perc

* Hazdnkban nincs forgalomban

vérnyomascsokkentd kezelésben részesil a beteg, a gyermek-
agyi depresszio esélye miatt els6ként az alpha-methyldopat ér-
demes leépiteni (4). A szoptatdssal kompatibilis gydgyszerekrél
naprakész informaciot ad az FDA az e-lactancia.org honlapon.

4.13. Hypertonia elldtdsa surgdsségi dllapotokban

4.13.1. Altaldnos ajdnldsok az akut vérnyomdsemelkedéssel
jard hypertonids dllapotok elldtdsdra

Ajdnlds 163

Az akut vérnyomdasemelkedéssel jaré hypertonids allapotok
esetében javasolt megkiilonboéztetni akut, életveszéllyel jaré
célszervkarosodas nélkiili hypertonids siirg6sségi allapotot
és akut életveszéllyel jaré hypertonias vészhelyzeti allapotot
(krizis). (1/C)

Ajdnlds 164

Hypertonias siirg6sségi allapot (célszervkarosodas nélkil)
esetén altaldban nem sziikséges intézeti elhelyezés, helyszi-
ni ellatas is elegendé lehet. (11/B)

Ajdnlds 165

Hypertonias siirg6sségi allapot (célszervkarosodas nélkiil)
esetén a vérnyomadst 24-48 ora alatt fokozatosan kell csok-
kenteni. (11/B)

Ajdnlds 166

Hypertonias siirgsség (célszervkarosodas nélkiil) esetén is
intézetbe kell kiildeni a beteget akkor, ha:

a) 6 6ra alatt nem lehet a kiindulasi érték 20%-aval csékken-
teni a vérnyomast;

b) folyamatos megfigyelésre ambulanter nincs méd;

c) a diagnézis nem allithaté fel biztosan. (11/B)

Ajdnlds 167

Hypertonias vészhelyzet (krizis) esetén a beteget mindig siir-
g0Osségi betegellatast végz6 intézetbe kell kiildeni. A kezelést
mar a helyszinen és/vagy a szallitas alatt meg kell kezdeni.

(/)

Ajdnlds 168

Hypertonias vészhelyzet (krizis) esetén a célvérnyomasérték
a kiindulasi értéknél kb. 20-25%-kal cs6kkentendé a kezelés
elsé két 6rajaban, tovabbi 6vatos csokkentéssel a kévetkez6
24 éraban. (11/B)

Az akut vérnyomasemelkedéssel jaré hypertonias allapotok

két formajat kilonboztetjik meg.

e Hypertonids sirgdsségi allapot (urgencia) alkalmaval a je-
lent6s (akar a hypertonids krizisben mérhetd, vagy azt meg-
haladd) vérnyomasemelkedést nem kiséri akut célszerv-
karosodas (261).
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e Hypertonids vészhelyzeti allapot (krizis) esetén az akut vér-
nyomasemelkedést életveszélyes akut célszervkarosodas is
kiséri (261).

A két allapotforma kozotti hatdr nem éles, az urgencia kri-
zisbe mehet at. A vérnyomas abszolut értéke nem olyan fon-
tos, mint a célszervi kdrosodas jelenléte (111). Harom tényezd
donti el, hogy melyikrél van szé: a vérnyomas abszolut értéke,
avérnyomasemelkedés (iteme és a szervkdrosodas sulyossaga.

A hypertonias krizis tipikus megjelenési formai: akut stroke
(vérzéses vagy ischaemias/thromboembolids), aortaaneurysma
ruptura, aorta disszekcio, akut bal szivfél elégtelenség, akut
koronaria-szindréma, akut veseelégtelenség. Ezek a slrg6sségi
allapotok ugyanakkor szerény vérnyomasemelkedéssel is el6-
fordulhatnak. Hypertonias krizist okozhat phaeochromocytoma
vagy exogen szimpatomimetikumok altal okozott magas vér-
nyomas. A szimpatomimetikus szerek, példdul a metamfetamin
vagy a kokain lenyelése akut és sulyos vérnyomasemelkedést
idézhet el6. Ide tartoznak a terhességgel Osszefliggd hyper-
tonia sulyos formai, beleértve a HELLP-szindromaval jard prae-
eclampsiat/eclampsiat (2).

A beteg ellatdsa kapcsan azonnali eldontendd kérdések:
sirg6sségi vagy vészhelyzeti dllapotrdl van-e sz6? Melyik szerv
tlnetei vannak jelen? Tébb szerv tlinetei esetén melyik domi-
nal? A vérnyomascsokkentés milyen mértékd és milyen Gtem
legyen? Mi a kezdeti célvérnyomas? A kivizsgalds soran felme-
rilé vizsgalati lehet&ségeket a 16. tdbldzat foglalja 0ssze (2, 4).

Hypertonids strgbsségi allapot esetében az ordlisan adott
vérnyomascsokkentdk elegendéek (elsésorban captopril, de
verapamil, amlodipin, felodipin, labetalol, urapidil kedvezé ha-
tasarodl is talalhatd kozlemény) (2, 4, 261).

Hypertonids vészhelyzeti allapot esetében a vérnyomas
azonnali (de kontrollalt mérték(i) csokkentése szlikséges int-
ravénasan adott lehet6leg rovid felezési idejl gyogyszerekkel
(nitroprussid, nitroglycerin, enalapril, nicardipin®, urapidil,
esmolol*, metoprolol, labetalol*), annak megakadalyozasara,
hogy a célszervkdrosodas mértéke tovabb novekedjék (2). A
hypertonias krizis slirgdsségi elldtasaban leggyakrabban alkal-
mazott parenteralis szereket a 17. tdbldzat tartalmazza (2, 4).

4.13.2. Specifikus ajdnldsok a hypertonids vészhelyzeti dllapo-
tok elldtasdra

Ajdnlds 169
Akut balkamra-elégtelenség esetén a szisztolés vérnyomas
célértéke <140 Hgmm. (I1/B)

Ajdnlds 170

Akut aorta disszekcio esetén els6dleges a gyors vérnyomas- és
szivfrekvenciacsokkentés. A szisztolés célérték <120 Hgmm, a
szivfrekvencia esetében a célérték <60 iités/min. (11/B)

Ajdnlds 171
Akut vesekarosodas esetén a vérnyomascsokkentés javasolt
mértéke 20-25%. (I1/B)

Ajdnlds 172

Phaeochromocytoma okozta hypertonias krizis intravénds
kezelésére az alfa-1- és alfa-2-receptorokat egyarant blokko-
16 fentolamin*, esetleg a kombinalt alfa-béta-blokkolo szer
(labetalol*) alkalmazhaté. (11/B)

(*Magyarorszdgon nincs forgalomban.)

16. tdbldzat. Akut vérnyomdsemelkedéssel jard dllapot
esetén a kivizsgdlds sordn elvégezheté vizsgdlatok. A
szlkségessé vdld vizsgdlatokat a beteg dllapota és tinetei
hatdrozzdk meg (sajdt szerkesztésd tdbldazat)

Elsé dltaldnos teenddék

— anamnézis — lehet8ségekhez mérten, pl. neuroldgiai
tunetek (Ujak vagy maradvdnyok)

fizikdlis vizsgdlat

e vérnyomdsmeérés ismételten és mindkét karon
periférids pulzus tapintdsa (hidnya?)

* neuroldgiai vizsgdlat kézponti idegrendszeri érintettség
esetén

Altaldnos vizsgdlatok

szemfenéki vizsgdlat

12 elvezetéses EKG

vércukor ujjbegybdl

haemoglobin, thrombocytaszdm, mindségi vérkép

szérum kreatinin, eGFR, ionok, LDH

UACR, vizelet tledék vizsgdlat

fogamzoképes néknél terhességi teszt

Specidlis vizsgdlatok a célszervkdrosodds jellege alapjdn

— hs-troponin, CK-MB, NT-proBNP (akut korondria-
szindréma/szivelégtelenség gyanuja esetén)

— mellkas réntgen

— szivultrahang (szivelégtelenség, aorta disszekcid, akut
ischaemia)

— mellkas és/vagy has CT-angiogrdfia feltételezett
aortabetegség (aorta disszekcid) esetén

— koponya CT vagy MRI - kézponti idegrendszeri
érintettség esetén

— vese ultrahang (veseelégtelenség, vese artéria szlikulet
gyanu)

— vizelet drogteszt (feltételezett metamfetamin- vagy
kokainhaszndlat esetén)

Ajanlds 173
Phaeochromocytomaban alfa-blokkolé nélkiil béta-blokko-
16t adni ellenjavallt! (111/B)

Ajanlds 174

Terhességi eclampsia/stlyos praeeclampsia/HELLP-szindré-
ma esetében a terhesség miel6bbi befejezéséig a vérnyomas
cs6kkentése javasolt <160/105 Hgmm célértékre. (1/C)

Ajanlds 175
Malignus hypertonia esetén 2—4 6ran beliil 20-25%-0s vér-
nyomascsokkentés sziikséges. (11/B)

Ajdnlds 176

Hypertensiv encephalopathia esetén azonnali, 1 6ran belil
20-25%-0s vérnyomascsokkentés sziikséges, majd kovet-
kezé lépésben 2—6 6ran beliil maximum 160/100 Hgmm-ig
cs6kkentendd a vérnyomas. (11/B)
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17. tdbldzat. A hypertonids krizis slirgésségi elldtdsdban leggyakrabban alkalmazott parenterdlis szerek (sajdt szerkesztésu

tdbldzat)

Szer Hatdaskezdet | Hatastartam | Adag

Mellékhatds

Ellenjavallat

1. és lll. foku AV-
blokk, HFrEF, asthma,
bradycardia

II. és III. foku AV-
blokk, HFrEF, asthma,
bradycardia

1. és lll. foku AV-
blokk, HFrEF, asthma,
bradycardia

bradycardia

bradycardia

bronchoconstrictio,
fetalis bradycardia

mdjelégtelenség fejfdjds,

reflextachycardia

fejfdjds,

reflextachycardia
relativ: vese- és cianidintoxikdcio
mdjelégtelenség

angiooedema

1-2 perc 10-30 perc 0,1-1 mg/kg bolus;
50-300 ng/kg/perc infuzié
metoprolol EEPEIEI(S 5-8 dra 5 mg-onként ismételve max. 15
mg-ig
*labetalol 5-10 perc 3-6 ora 0,25-0,5 mg/kg; 2—-4 mg/perc
a célértékig, majd 5-20 mg/h
g [(elelge [T 5-15 perc 30-40 perc 5-15 mg/dra iv. infuzid,
kezdé adag 5 mg/dra, 15-30
percenként 2,5 mg-mal emelve
a célvérnyomds eléréséig, utdna
csokkenteni kell 3 mg/éra-ra
nitroglicerin EESHe:Ige 3-5 perc 5-200 pg/perc, 5 ug/perccel
novelve 5 percenként
nitroprussid [Kepdelalalell 1-2 perc 0,3-10 pg/kg/perc,
5 ng/kg/perccel novelve
5 percenként
5-15 perc 4.6 6ra 0,625-1,25 mg iv.
3-5 perc 4-6 dra 12,5-25 mg bolus,
5-40 mg/h infdzid
10-30 perc 0,5-1 mg/kg bolus VAGY

* Magyarorszdgon nincs forgalomban

Ajdnlds 177

Akut ischaemias stroke esetén, ha a szisztolés vérnyomas
2220 Hgmm és/vagy a diasztolés vérnyomas 2120 Hgmm, az
els6 24 ordban 15%-os vérnyomascsokkentés megfontolha-
6. (11/B)

Ajdnlds 178

Akut ischaemias stroke esetén, ha a szisztolés vérnyomas
<220 Hgmm és a diasztolés vérnyomas <120 Hgmm, rutin-
szer(i vérnyomascsokkentés nem javasolt. (llI/A)

Ajdnlds 179

Akut ischaemias stroke esetén, amennyiben a beteg alkal-
mas i.v. thrombolysisre vagy mechanikus thrombectomiara
és a szisztolés vérnyomas 2180 Hgmm és/vagy a diasztolés
vérnyomds 2105 Hgmm 1 6ran beliil 15%-0s vérnyomas-
csokkentés és a vérnyomas <180/105 Hgmm tartomany-
ban tartasa javasolt az intervenciét kéveté 24 d6raban.

(n/B)

Ajdnlds 180

Akut vérzéses stroke esetén a tiinetek kezdetétdl szamitott
6 6ran beliil megfontoland6 a 140-160 Hgmm szisztolés vér-
nyomas-céltartomany elérése a véromleny expanzié csok-
kentése és a kimenetel javitasa érdekében. (11/A)

Ajdnlds 181
Akut korondria-esemény esetén azonnali vérnyomdscsokken-
tés sziikséges, a cél szisztolés vérnyomas <140 Hgmm. (11/B)

Hypertonias vészhelyzeti allapotokban a specifikus kezelést a
célszervkarosodas hatdrozza meg (2).

50-300 pg/kg/perc infuzidban

tachyarrythmia
mellkasi fdjdalom

Heveny bal szivfél elégtelenség esetében elsé |épcsében
morfium, oxigén, nitroglycerin, kacsdiuretikum valasztando,
nem kell§ antihypertensiv hatds esetén urapidil is adhatd.
Non-invaziv vagy invaziv lélegeztetés (PEEP: pozitiv kilégzésvé-
gi nyomas) soran szoros vérnyomaskontroll sziikséges a foko-
zatosan (jelent&sen) csokkentett jobbszivfél bedramlas okozta
hypotensio elkertlésére (4, 261).

Akut aorta disszekcio esetében a reflextachycardia kivédé-
sére kombinalt béta-blokkold (esmolol* vagy metoprolol
vagy labetalol*) + olyan vazodilatator kezelés ajanlott, amely
szerek egyarant tagitjak az arteriolds és a venulds rendszert,
ezért nem okoznak tachycardiat (nitroglycerin, nitroprussid).
Nem javasolt dihydropyridin-kalciumantagonista, dihydralazin
(reflextachycardia és pulzacio novekedése miatt) (4, 261).

Akut vesekdrosodds esetében elsédlegesen urapidil, verapa-
mil, labetalol*, nitroprusside, illetve kacsdiuretikum (az oligo-
anuria attorésére) javasoltak (4, 261).

Phaeochromocytoma esetében az alfa-blokkold nélkdl al-
kalmazott béta-blokkold a béta-2-receptorok indukalta vazo-
dilatacio kiesése révén tovabbi vérnyomasemelkedést okozhat
az alfa-adrenerg vazokonstrikcio jelenlétében. Ha a vérnyomas
megfelel6 szintre kerilt, a tachycardia csokkentésére a fenn-
tartd alfaadrenoceptor-blokdd kiegészitésére kardioszelektiv
(bisoprolol, retard metoprolol) vagy alfa-receptorokra is hatd
béta-blokkold szer (carvedilol) is alkalmazhatd (4, 261).

Terhességi eclampsia/stlyos praeeclampsia/HELLP-szindro-
ma esetében a terhesség miel6bbi befejezéséig a vérnyomas
csokkentésére (célérték <160/105 Hgmm) els6sorban MgS04
adandd i.v. bolusban (4 g telit6 adag 5 perc alatt), majd infu-
zidban (1-2 g/h fenntarté dozis), vagy i.m. 5-5 g glutealisan (5
g/4h i.m. fenntartd dozis), ez kiegészithet§ urapidillel, labe-
talollal*, nicardipinnel*. Célérték elérésére 150-180 perc all
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rendelkezésre. Pulmonalis oedema esetén i.v. nitroglycerin
addsa javasolt. Vérnyomascsokkentés céljabdl i.v. hydralazine
masodvonalbeli készitményként javasolt. Fenyegetd vagy
kialakult gbrcsroham esetén gorcsgatloként diazepam is alkal-
mazhaté i.v./i.m. (5 mg), de ekkor fenndll a légzésdepresszio
lehetdsége. A glutedlis adagolas (i.m.) akkor jon szoba (MgSO4
és diazepam esetében is), ha a gdércsroham miatt nem lehet
vénat biztositani (mentSben/terileten) (4, 261).

A malignus hypertonia olyan allapot, amelyet extrém vér-
nyomasemelkedés és akut microvascularis kdrosodas (mic-
roangiopathia) jellemez, amely kilonb6z6 szerveket érint.
Jellegzetessége a kis artéridk fibrinoid nekrosisa a vesékben,
retindban és agyban (262). Nicardipin®*, labetalol*, urapidil, de
per os RAS-gatld is valaszthato kiegészitésként, ha a GFR meg-
engedi (4, 261).

Hypertensiv encephalopathia és akut ischaemids stroke ese-
tében nicardipin®*, labetalol*, nitroprussid a valaszthaté sze-
rek (4, 261). Akut ischaemids stroke esetében, amennyiben a
vérnyomas 220/120 Hgmm alatt van, a rutinszer(i vérnyomas-
csokkent6 nem elényds, ugyanakkor e feletti értékek esetén
az dvatos, 24 dra alatt 15%-ot elérd csokkentés javasolhato
(263). Azonban azon betegek esetében, akik i.v. thrombolysisre
vagy mechanikus thrombectomidra alkalmasak a vérnyomast
180/105 Hgmm alatti értékre kell kezelni és a reperfluzids keze-
lést kovetSen legaldbb 24 6ran keresztll ez alatti vérnyomas-
értékeken kell tartani, e felett ugyanis nagy a vérzési kockazat
(264).

Akut vérzéses stroke esetében a tiinetek jelentkezését kove-
t6 6 oran belll javasolt a vérnyomas csokkentése a 140-160
Hgmm kozotti tartomany elérése érdekében, mert csdkkenti a
haematoma méretet és javitja a kimenetelt (265, 266). Meg-
jegyzend6 azonban, hogy ebben a betegcsoportban is ront-
hatja a prognozist a hirtelen nagymérték(i vérnyomasesés egy
metaanalizis szerint (267). A valasztandd szer els6 |épésben a
nitroprussid (4, 261).

Akut korondria-szindroma esetében nitroglycerin, labetalol*
az elsé vélasztando szerek (4, 261).

(*Magyarorszdgon nincs forgalomban.)

4.14. Hypertonia elldtdsa a perioperativ idészakban

Ajdnlds 182

Az elektiv m(itétre elGjegyzett beteg Gjonnan diagnosztizalt
hypertoniajat javasolt a mitét el6tt kivizsgalni és felmérni a
HMOD-kat és a CV-kockazatot. (1/B)

Ajdnlds 183
Az 1-es fokozatu hypertonias beteg nem kardidlis miitétjét
nem sziikséges rutinszeriien halasztani. (111/C)

Ajdnlds 184

A vérnyomascsokkentd terdpia folytatdsa javasolt a periope-
rativ id6szakban is, a vérnyomas ingadozas/fluktuacié elke-
rilése végett. (1/C)

Ajdnlds 185

A RAS-gatlok vagy diuretikumok atmeneti felfiiggesztése
megfontolhaté nem kardialis miitétek el6tt hypertonias be-
tegnél. (11/C)

Ajdnlds 186
A béta-blokkolék vagy centralisan haté szerek hirtelen ledlli-
tasa karos és ellenjavallt. (111/B)

Perioperativ id6szak a mtét el6tti két nap, a mtét és a md-
tét utan két hét (1). Egy 35 000 fén elvégzett nagy retrospek-
tiv vizsgalat alapjan a m(tét eltti egy hdnapban nem kezelt
hypertonias betegeknek 69%-kal emelkedhet a 90 napos
posztoperativ mortalitdsa elektiv nem kardidlis m{tét esetén
(268). Ennek alapjan a nem kontrollalt vagy nem kezelt 2-es és
3-as fokozatu hypertonidsok elektiv m(itétjét halasztani java-
solt a megfelel§ kontroll eléréséig (2, 4).

Elektiv m(itétek esetén az elsédleges célérték a <140/90
Hgmm. Slrgés m(itétek esetén a vérnyomast 180/110 Hgmm
ald javasolt csdkkenteni, amig a kdzépnyomast maximum 25%-
kal redukalini (269). M(tét soran szoros vérnyomasmonitorozas
és parenteralis vérnyomascsokkentd terdpia javasolt, mert az
intraoperativ magas és alacsony vérnyomas egyarant kedve-
z6tlen a perioperativ szovédmények tekintetében (2, 269).

A preoperativ szakban gyakran a szorongas, fehérkopeny-
hypertonia, fajdalom és intracranidlis nyomasfokozddas okoz-
hat vérnyomasemelkedést, ezért anxiolitikum és fajdalomcsil-
lapitd alkalmazasa kiemelten fontos (2, 269). Urgens mUitétek
esetén akut stresszhatds is emelhetia vérnyomast, ezt azonban
maga a narkdzis bevezetése okozta tensidesésis rendezheti. Az
intraoperativ id6szakban akutan emelkedd vérnyomas azonna-
li ellatdsa szlkséges (a narkodzis mélyitése, fajdalomcsillapitas,
béta-blokkold kezelés) (269).

A RAS-gatldk, diuretikumok intraoperativ hypotoniat okoz-
hatnak (2, 269), emiatt felflggesztésik mitét el6tti idGszakban
megfontolhatd. A felfliggesztetett kezelést a miitétet kovets-
en 48 oran beldl javasolt visszadllitani vérnyomas és folyadék-
haztartds figgvényében (2). A kordbban mar elkezdett béta-
blokkold terapia perioperativ folytatdsa javasolt, elhagydsa a
perioperativ mortalitast megndvelheti, rebound tachycardidhoz
és postoperativ vérnyomasemelkedéshez vezethet. A postope-
rativ tachycardia hatterében hypovolaemia, fajdalom, vérzés és
infekcid is allhat, ennek oki kezelése javasolt (269).

Postoperativ id6szak els§ oérdiban a vérnyomasemelkedés
hatterében gyakran fajdalom all, elsésorban oki terapia javasolt,
illetve sziikség esetén kontrolldlt vérnyomascsokkentés (2, 269).

Az alkalmazando parenteralis szerek a kovetkezék legyenek:
urapidil, esmolol*, metoprolol, labetalol*, nitroglycerin, nit-
roprusszid-natrium. Az enalaprilat hatdskezdete 10-20 perc,
ezért alkalmazasa ennek tudataban torténjen (1).

(*Magyarorszagon nincs forgalomban.)

4.15. Hypertonia és malignus betegségek

Ajdnlds 187

Minden daganatos beteg daganatellenes kezelésének meg-
kezdése el6tt javasolt a vérnyomas mérése, fiiggetleniil at-
tol, hogy a kérel6zményben szerepel-e hypertonia, mert a
daganatellenes kezelések akut vérnyomasemelkedést és
hypertensiv krizist okozhatnak. (I/B)

Ajdnlds 188
A fajdalom és a szorongas kezelése sziikséges vérnyomdasmé-
rés el6tt a daganatos betegeknél. (1/C)
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Ajanlds 189

Onkoldgiai terapia alatt és a kévetés soran ABPM és/vagy
HBPM javasolt a kezelés okozta esetleges vérnyomdasemel-
kedés, vagy éppen a kezelés elhagyasat kévet6 vérnyomas-
esés miatt indokoltta valé terdpiamodositas megitélésére.

(1/)

Ajdnlds 190

Hypertonias daganatos betegeknél az onkologiai kezelés in-
ditasa el6tt megfontolhaté a HMOD irdnyaban végzett szii-
rés és a CV-kockazat becslése. (11/C)

Ajdnlds 191

Kardiotoxikus szerrel kezelt hypertonias betegeknél echo-
cardiographia elvégzése javasolt a kezelés el6tt, alatt és a
kovetés soran. (1/C)

Ajdnlds 192

A daganatos betegséghdl gyogyultnak mindsitett egyéneket
id6szakosan szlirni kell hypertonidra, CV betegségekre és
renalis sz6v6dményekre a magasabb kockazat miatt. (1/C)

Ajdnlds 193
Adaganatosbetegekesetébenugyanazahypertoniadefinicid,
kezelési kiiszobérték és céltartomany alkalmazasa, valamint
ugyanolyan életmoddbeli tandcsok és kezelési stratégia ajan-
lott, mint az altalanos hypertonias populaciénak. (1/C)

Ajdnlds 194

Kezeletlen hypertonia esetén, amikor a vérnyomas 2180
Hgmm és/vagy 2110 Hgmm nem javasolt a daganatellenes
kezelés inditasa. (111/C)

Ajdnlds 195

A nem-DHP kalciumcsatorna-blokkoldk hasznalata keriilen-
d6 az aktiv daganatellenes kezelésben részesiilé betegeknél
az esetleges CYP3A4 és/vagy P-glikoprotein altal kozvetitett
farmakokinetikai kélcsonhatasok miatt. (111/B)

Ajdnlds 196

A VEGF-inhibitor indukalta hypertonia kezelése megfonto-
landé RAS-gatléval (ACE-gatlé vagy ARB) vagy DHP tipusu
kalciumcsatorna-blokkoléval. (11/B)

Ahypertonia és a daganatos betegségek kozotti kapcsolat alapja
a kozos kockazati tényezdk (pl. egészségtelen taplalkozas, moz-
gasszegény életmad, elhizds, dohanyzas stb.) (270). Daganatos
betegben a leggyakoribb tarsbetegség a hypertonia, amelyben
szerepet jatszik, hogy mindkét betegség prevalenciaja az élet-
kor el6rehaladtaval n6 (270).

A daganatellenes készitmények magasvérnyomas-beteg-
séget provokdlhatnak, illetve a meglévé hypertonidt sulyos-
bithatjak és tovabb ronthatjak a HMOD-t (271). E tekintetben
ki kell emelni a vascularis endothelialis novekedési faktor-
gatlokat, amelyek szinte minden beteg esetében a kezelés
meginditdsat kovetéen par nappal — ugyan reverzibilis mo-
don — de dozisdependens vérnyomasemelkedést okoznak
(272). A VEGF-gatld készitmények mellett gyakran okoznak
vérnyomasemelkedést a tirozinkindz-gatlok, a platinaalapu ké-

szitmények, az alkilald szerek és a calcineurin-gatlok, illetve az
adjuvans terapiak (NSAID-ok, szteroidok, eritropoetin) is (2).

A kezeléssel 6sszefliggd vérnyomasemelkedés miatt a ke-
zelés el6tt fel kell mérni az esetleges hypertonia sulyossagat,
illetve a kezelés soran rendszeresen ellendrizni kell a vérnyo-
mast, amelyre a legalkalmasabb moédszer a HBPM (2, 273).

A nagy hypertonia klinikai vizsgdlatokbdl a daganatos be-
tegségben szenveddk kizardsra keriltek, igy nincs adat arra
vonatkozdan, hogy ebben az esetben el kell térni az altaldanos
hypertoniapopulacié ellatdsandl alkalmazott klasszifikaciotol,
kezelési kiszobértéktél, célértéktdl, illetve kezelési stratégia-
tol (2). Sulyos hypertonia esetén (szisztolés vérnyomds >180
Hgmm és vagy diasztolés vérnyomds >110 Hgmm) a daganat-
ellenes kezelés meginditdsanak halasztdsa szikséges a nagy
szivelégtelenség kockazat miatt (270, 274, 275).

A vérnyomascsokkentd kezelés altalanos stratégidja meg-
egyezik a nem daganatos hypertonias betegek esetében alkal-
mazottaktdl (5. dbra), azonban fokozott dvatossag szikséges a
tiazid/tiazidszer( diuretikumok alkalmazasanal (hypercalcae-
mia, hypokalaemia, hyponatremia kockazata miatt), valamint a
nem-DHP tipusud kalciumcsatorna-blokkoldk alkalmazasanal
(CYP3A4 és/vagy P-gp altal kozvetitett farmakokinetikai
kélcsonhatasok miatt) (2). A VEGF-gatld indukalta hypertonia
kezelésében hatékony voltak a RAS-gdtlok és a kalciumcsator-
na-blokkoldk (276).

4.16. Gyermekkori és serdutl8kori hypertonia

Ajdnlds 197

Evente javasolt a vérnyomasmérés 3 éves kor felett. Ez alatti
életkor esetében csak, ha hypertonia kockazati tényezd van
jelen (pl. velesziiletett szivbetegség, vesebetegség, transz-
plantacié utani allapot, korasziilott). (1/C)

Ajdnlds 198

A 16 év alatti fiatalok esetén, ha a szisztolés és/vagy a diasz-
tolés vérnyomas meghaladja az életkorra, nemre és testma-
gassdagra bontott alcsoport 95 percentilis értéket 1-es foko-
zatu hypertoniardl beszéliink. 16 éves kor felettiek esetében
a diagnosztikus kiiszobérték megegyezik a felnGttekével
(2140/90 Hgmm). (1/B)

Ajdnlds 199

A 24 6ras vérnyomasmonitorozas (ABPM) fiatalkorban kii-
I6n6sen hasznos informacidkat szolgdltat, részben a jobb
reprodukalhatésag, részben a célszervkarosoddasokkal kap-
csolatos szorosabb dsszefiiggés miatt, ezért hasznalata meg-
fontolandé amikor csak lehetséges. (11/C)

Ajdnlds 200
Emelkedett-normalis vérnyomas vagy hypertonia esetén
nem gyogyszeres kezelés alkalmazasa sziikséges. (1/B)

Ajdnlds 201

Gyogyszeres kezelés inditasa akkor sziikséges, ha az aldb-
biak koziil legaldbb egy fennall: magasvérnyomas-beteg-
séggel kapcsolatos tiinetek, szekunder hypertonia, igazolt
célszervkarosodas, diabetes mellitus, 1 év nem gydgyszeres
kezelés hatastalansaga. (11/C)
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4.16.1. Jelentbség

Gyermek- és serdulékorban a magasvérnyomas-betegség Ié-
nyegesen ritkdbb, mint felnéttkorban, igy az evidencidk szama
és azok szintje |ényegesen alacsonyabb. Megallapitdsainkat
gyakran kis esetszamu vizsgélatokra vagy szakért&i vélemé-
nyekre, vagy a felnéttkori adatok fiatalkorra térténé extrapola-
lasaval vagyunk kénytelenek megtenni.

A gyermek- és serdllkori hypertonia jelent6ségét az un.
,tracking phenomen” adja, vagyis az emelkedett vérnyomasu
fiatalok jelentds része felnétt korban is magasvérnyomas-beteg
lesz, mely Osszefliggés kilonosen férfiaknal erés (277). A tar-
toésan fennallé emelkedett vérnyomas és a tarsuld rizikdfakto-
rok, célszervkarosodasok miatt ezen egyéneknél felnéttkorban
a CV-rizikd is |ényegesen nagyobb. A serdilkori emelkedett
vérnyomas egyértelm prediktora a kozépkoru férfiak végsta-
diumu vesebetegségének (278), illetve nem csak a felndttkori
kardiometabolikus rizikdt noveli, hanem a felnéttkori koszoru-
ér-betegség valdszinlségét is (279).

4.16.2. Definicio

A 16 év alatti fiatalok esetén a vérnyomasértéket az életkor-
ra, a nemre és a testmagassagra illesztett csoportok ered-
meényéhez viszonyitjuk (2). Tekintettel arra, hogy az utébbi
évtizedben a testtomegtobbletet, illetve az elhizast beteg-
ségnek tartjuk, ezért a referenciaértékek kialakitasanal kiza-
rélag a normalis testtomegl fiatalok adatait vesszik figye-
lembe (277). Ha a szisztolés és/vagy a diasztolés vérnyomas
meghaladja a 90 percentilis értéket, emelkedett-norma-
lis vérnyomasrodl, 95 percentilis érték felett 1-es fokozatu
hypertoniardl beszélink. Amennyiben a vérnyomas értéke
legaldbb 5 Hgmm-rel meghaladja a 99 percentilis értéket,
2-es fokozatu hypertoniardl beszéliink. A 16 év feletti serd-
I6knél a hypertoniadiagndzisanak hatdrértéke megegyezik a
feln6ttkori adatokkal, vagyis 140 és/vagy 90 Hgmm felett all
fent a betegség és a sulyossagi fokozatok is a feln&ttkori ajan-
last kovetik (277).

4.16.3. Prevalencia

A gyermek- és serdil6kori primer hypertonia el6fordula-
si gyakorisaga az utobbi években jelentésen emelkedett,
amelynek hatterében nagyobb részt a testsulytobblet és
elhizas endémiaszerl novekedése all (280), mig masrészt
a vérnyomasellendrzések szamanak orvendetes emelkedé-
sével tobb beteg beazonositasara nyilik lehetéség (277). A
prevalencia az életkor elérehaladtaval né (281), a teljes 18 év
alatti populaciéban 3-5%, fiukban gyakoribb (282). A primer
hypertonia gyakorisadga tulsuly esetén 6tszords, mig elhizds
esetén 18-szoros (283).

Fontos annak a hangsulyozésa, hogy a szekunder hypertonia
gyermek- és serdil6korban gyakoribb, mint felnéttkorban, de
6 éves kortdl a primer hypertonids esetek szama meghalad-
ja a szekunder formakét (284). Gyermekkorban leggyakrab-
ban, mintegy 70%-ban veseeredetl (renoparenchymas vagy
renovascularis) formaval, coarctatio aortae-val vagy esetleg
endokrin okkal, vagy monogénes formaval kell szamolnunk.
Serdil6korban — kilonosen sulyos elhizas esetén — gondolni

kell az obstruktiv alvasi apnoe lehet&ségére. Normalis testto-
megl serdllé hypertonidjanak a hatterében egyre gyakoribb
a hyperaldosteronismus, illetve gydégyszerek (pl. oralis fogam-
zasgatlo) altal okozott emelkedett vérnyomas is allhat (277).

4.16.4. Diagnosztika

Mértékadod hazai és nemzetkdzi tarsasagok 3 éves életkortdl
évente vérnyomasellenérzést javasolnak (2). Feln6ttkorhoz
hasonldéan kilonbozé id6pontokban, nyugalmi allapotban
elvégzett ismételt mérések szikségesek a diagnozis felalli-
tdsahoz. Ezen életkorban kilonos jelentéséggel bir a helyes
mandzsettaméret megvalasztasa, hisz a mandzsettanak a fel-
kar legaldbb 70%-4at le kell fednie. Az utdbbi években egyre
inkdbb a rendeldn kivili vérnyomasmérések kertilnek elétérbe
és orvendetesen elterjedtek az automata, oszcillometrids el-
ven mér@ készilékek, amelyek kozil ezen életkorra is validalt
mdUszert kell valasztani. Ebben a www.stridebp.org (17) segit
eligazodni. Az eredmények konfirmaldsa, a diagndzis megero-
sitése auscultatios elven mkodé manométerek segitségével
lehetséges: szisztolés értéknek a Korotkoff I., mig diasztolés
értéknek a Korotkoff V. hangot tekintve. Az oszcillometrids ké-
szllékek minimalisan magasabb vérnyomast mérnek, mint ami
az auscultatio soran észlelhetd.

A 24 6ras vérnyomasmonitorozas (ABPM) fiatalkorban ki-
|6ndésen hasznos informacidkat szolgaltat, részben a jobb
reprodukdlhatdsag, részben a célszervkdrosoddasokkal kap-
csolatos szorosabb Osszefliggés miatt (285). Jelentds el6nyt
jelent a fehérkdpeny- illetve az alcazott hypertonia diagndzi-
sanak a feldllitdsaban. Hasznos a kezelés kdvetése és a vald-
di terapiarezisztens hypertonia felismerése szempontjabdl.
ABPM esetén is a 95 percentilis értékek felett beszélink ma-
gasvérnyomas-betegségrdl (2). Bar kevesebb adat all rendel-
kezésre az otthoni vérnyomasellen&rzéssel (HBPM) kapcsolat-
ban, de egyszer( alkalmazhatdsaga miatt a hypertonids fiatal
kovetésének leghasznosabb eszkoze.

A hypertonia diagndzisanak a feldllitdsakor — a feln6ttkor-
hoz hasonldéan — szlikséges a rizikdfaktorok, esetleges cél-
szervkdrosoddsok és tarsbetegségek felmérése is.

4.16.5. A vérnyomdscsékkentés célja

Tizenhat év alatti fiataloknal az életkorra, nemre és testma-
gassagra bontott alcsoport 95 percentilis értéke ala sziikséges
csokkenteni mind a szisztolés, mind a diasztolés vérnyomast.
Célszervkarosodas jelenlétében, vagy szekunder hypertonia
esetén a 90 percentilis ald torténé csokkentés ajanlott. Kro-
nikus vesebetegség fennalldsa esetén szigorubb célértékek
elérése szlkséges: proteinuria hidnyaban a 75, mig jelenlété-
ben az 50 percentilis ald torténd csokkentés a cél. Tizenhat év
feletti serdulék esetén — a felnSttekhez hasonléan —a 130/80
Hgmm alatti vérnyomas a cél (2, 277). Mivel a CV események
fiatalkorban extrém ritkdk, ezért hidnyoznak a nagy esetsza-
mu, hosszU kévetési idejl vizsgalatok. igy a vérnyomascsok-
kentés eredményeit az intermedier végpontként szolgald cél-
szervkdrosoddsok kedvez6 befolydsoldsaval tudjuk igazolni:
csokken a balkamra-hypertrophia és a megnovekedett intima-
media vastagsag, illetve kedvez6en valtozik a vizelet albumin—
kreatinin-hdnyados és a krénikus vesebetegség progresszioja.
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11. dbra. A serdildkori hypertonia kezelése (sajat szerkesztést dbra)
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4.16.6. Kezelés

A felnéttkorhoz hasonldan gyermek- és serdilékori szekunder
hypertonia esetén a felismerést kdvetden a kivaltd betegség
(renalis, endokrin, CV) azonnali kezelése feltétlen szlikséges
(277).

Gyermek- és serdil&kori primer hypertonia esetén a terdpi-
as dontés meghozdsahoz a vérnyomasérték mellett a CV-rizikod
egylttes értékelése szlikséges. Ebben az életkorban a hang-
sulyt a nem gydgyszeres kezelésre, az életmddbeli valtozdsokra
kell helyezni.

A gydgyszeres kezelés inditasaval, a valasztando terdpidval,
annak lépéseivel kapcsolatban nem all rendelkezéslinkre nagy
esetszamu klinikai vizsgalat (286), igy jelenleg szakért6i véle-
mények és a rendelkezésre allé kis szamu és alacsony esetsza-
mu tanulmany alapjan a 11. dbrdn javasolt algoritmust ajanlott
kovetni (277).

Gyogyszeres kezelés inditdsa minddssze akkor indokolt, ha
a magasvérnyomas-betegség tiineteket okoz, masodlagos ere-
det(, bizonyitott célszervkarosodas észlelhetd vagy egyidejlileg
cukorbetegség all fenn. Minden egyéb esetben a vérnyomas
rendszeres ellenérzése, a fiatal szoros kovetése mellett akar
egy évet is varhatunk a gyogyszeres kezelés inditasaval. Fon-
tos annak a hangsulyozasa, hogy a maturacio, illetve a serdlés
folyaman bekovetkez§ valtozasok akdr dtmenetileg is okozhat-
nak emelkedett vérnyomasértéket. Masrészt ezen érzékeny
életkorban gyakran a tartds szorongds eredményez atmeneti-
leg emelkedett vérnyomasértéket. Nagy felelGsség a gyogysze-
res kezelés inditasa, hisz ez az esetek tobbségében egy tartds,
tobb életévtizedig tartd kezelést jelent. Fentiek miatt —a nem
gyogyszeres kezelés folytatasa mellett — fontos arrél megbi-
zonyosodni, hogy valodi magasvérnyomas-betegséggel allunk
szemben. Szakért6i vélemények alapjan, a gyogyszeres kezelés
megkezdése el6tt ABPM segitségével célszer( a valddi magas-
vérnyomas-betegség megerdsitése, a fehérkopeny-hypertonia
kizarasa, mely utébbi gyakorisaga ezen életkorban kb. 25%.

A testtdmeg és a vérnyomas kozotti szoros pozitiv korrelacio
tobbszordsen bizonyitott. Az is egyértelm, hogy tulsuly, elhi-
zas esetén a vérnyomascsokkentés leghatékonyabb formaja a
fogydas. A kaldriabevitel-mérséklés és a rendszeres dinamikus
testmozgas egylttes hatdsa a legkedvezébb, amely nemcsak
a vérnyomas csokkentéséhez, hanem a tdbbi CV-rizikdfaktor
kedvez§ befolydsoldsahoz is vezet. Az életmddterdpia sikerét

TN
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Gydgyszeres kezelés

fokozza, ha személyre szabott formdaban, a csalad/szul6k be-
vonasaval valésul meg, redlis célok kitlizésével. Fokozatos,
havonként 1 esetleg 2 kg-os fogyas ajanlott, napi 60 perces,
legalabb kdzepes nehézség(i, dontéen aerob fizikai aktivitassal.
Sportolds —a 2-es fokozatu hypertoniat leszamitva — ajanlott. A
sofogyasztds, illetve a natriumbevitel csokkentése, kaliummal
torténd potlasa kedvezd hatasu. Mindezek mellett a gyorsan
felszivodd szénhidratok és a telitett zsirok fogyasztasanak je-
lent8s csokkentése, valamint a zoldség-gyimolcs fogyasztas
fokozasa is kedvezd hatasu (277).

A felnéttkorban elérhetd, magas szint( evidenciat eredmé-
nyezd nagyszamu randomizalt, kontrolldlt vizsgalattal szemben
gyermek- és serdil6korban ismereteink Iényegesen szegényeb-
bek, tuddsunk kevés és kis esetszdmu vizsgalaton nyugszik. A
kilonboz8 vérnyomascsokkentd hatastani csoportok kozotti di-
rekt 0sszehasonlité vizsgalatok sem allnak rendelkezésre (286).

Amennyiben gyermek- és serdilékorban gyogyszeres keze-
|ésre kényszerillink, akkor a legalacsonyabb ajanlott dozissal
célszerli megkezdeni a terapiat. Szemben a felnéttek esetén
javasolt kombinaciés kezeléssel, monoterdpia inditdsa, majd
szlikség esetén dézisanak fokozatos emelése ajanlott. Ameny-
nyiben egy adott monoterapidval nem sikeril elérni a célér-
téket, akkor nem a kombindcios kezelés, hanem egy masik
hatastani csoport alkalmazdsa javasolt. A naponta egyszer
adandd gydgyszerek kedvezébbek, hiszen igy jobb paciens
egylttmUkodés érhetd el.

A hypertonia patofiziolégidjat figyelembe véve szémos
tarsbetegség (cukorbetegség, vesebetegség) esetén az ACE-
gatlok és az ARB-k alkalmazasa tobblet elénnyel jar, hisz az
albuminuria csokkentése mellett a vesebetegség progresszi-
ojat is mérsékelik. Néhany vizsgalatban az obesitas-indukalta
hypertonia esetén szintén az ACE-gatlok és ARB-k bizonyultak
kedvezének, tekintettel arra, hogy a vérnyomascsdkkentés
mellett fokoztak az inzulinérzékenységet (287). Ugyanakkor fi-
atal lanyoknal, esetleges gyermekvallaldst megel&z6en a RAS-
gatlok elhagydsa szikséges. llyen esetekben a kalciumcsator-
na-blokkoldk jelenthetnek ésszer( alternativat. Hiperkinetikus
keringés vagy migrén esetén a béta-blokkold lehet logikus
valasztas, azonban atlétdknal és bizonyos mas versenysportok
esetén alkalmazasuk kontraindikalt. Szteroid-indukalta hyper-
toniaban diuretikum javasolt.

Amennyiben tobb kilonbdz8 monoterdpia segitségével
sem sikerUlt a célértéket elérni, akkor kombinacids kezelés ja-
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vasolt, fix dézisu készitmény formajaban. Specidlis kivaltd ok
hidnyaban a feln6tteknél is javasolt RAS-gatlé alapu kezelés
ajanlott, amelynek kiegészitése kalciumcsatorna-blokkoldval,
diuretikummal és/vagy béta-blokkoldval lehetséges.

5. A hypertonids beteg gondozdsa

Ajdnlds 202

Javasolt a hypertonids betegek hosszi tavi gondozdsa a
megfelel6 vérnyomaskontroll megtartdsa, az életmdd-
valtoztatas és a gyogyszeres kezelés esetleges modositdsai,
a célszervkarosodasok felmérése, a rizikéfaktorok befolya-
soldsa és az adherencia ellendrzése céljabdl. (1/C)

Ajdnlds 203

A kezelés megkezdését koveté harom hénapban, amikor
az életmddvaltoztatdssal és a gyogyszeres kezeléssel a cél
az ajanlott vérnyomads-céltartomany elérése, javasolt, hogy
az orvosi vizitek (beleértve a telemedicindlis viziteket is)
legalabb havonta vagy ennél is gyakrabban torténjenek. A
gyakorisag fiigg a hypertonia fokozatatol, a CV-rizikétdl, az
esetleges korabbi sikertelen vérnyomasbeallitasi kisérletek-
t6l és egyéb olyan tényez6ktdl, amelyek a terapia nehezitett-
ségére utalnak. (1/C)

Ajdnlds 204

A gyogyszer titralasi fazisat kovetéen, amikor a vérnyomas jol
kontrollaltta valik, a vizitek gyakorisaga csékkenthetd és bar
nincs adat arra vonatkozéan, hogy milyen az optimalisan ajan-
lott gyakorisag, javasolt legalabb az évenkénti kontroll a j6 or-
vos-beteg kapcsolat és az adherencia fenntartasa miatt. (I/C)

Ajdnlds 205

A vérnyomads szezonalis ingadozasa miatt a forré nyari és a
hideg téli id6szakokban soron kiviili konzultacidk lehetnek
sziikségesek, elsésorban idGs betegeinknél. Ezekben az id6-
szakokban szorosabb vérnyomaskontroll javasolt. (11/B)

Ajdnlds 206

A gondozas soran térténd orvosi viziteken szabdlyos rendelGi
vérnyomasmeérés mellett sziikséges a kortortének frissitése
(kiilon figyelve az esetleges mellékhatasokra) és a fizikalis
vizsgalat. A laborvizsgalatok ismétlésének gyakorisaga a kor-
allapot és a rizikdstatusz fliggvénye, alacsony riziké mellett
évente ismételt, a diagnosztikus panellel egyez6 laborvizsga-
lat és EKG kontroll elégséges lehet. Az adherenciat minden
viziten ellendrizni kell. A célszervkarosodasok ellenérzése
haromévente javasolt. Telemedicinalis eszk6z6k hasznalata
is javithatja a hypertonia hosszu tavu kontrolljat. (1/C)

Ajdnlds 207

Az adherencia ellen6rzése minden orvosi viziten ajan-
lott, kiilénésen fontos rezisztens hypertonia és szekunder
hypertonia gyanujakor, de gondolni kell ra olyan kettés kom-
binaciét kapo betegeknél is, akiknél nem megfelels terapids
valaszt tapasztalunk. (1/C)

A hypertonids betegek gondozdsa kulcsfontossagi nem-
csak a célvérnyomas-tartomany elérése és megtartasa cél-

jabol, hanem azért is, hogy a kezel6orvos tdmogassa az
életmaddvaltoztatast, ellendrizze a gydgyszeradherenciat és az
esetleges mellékhatdasok megjelenését, illetve 80 éves életkor
felett rendszeresen felmérje a beteg autondmia statuszat (az
esend@ségi skala hasznalataval, 18. tdbldzat) és ennek meg-
felel6éen mddositsa a kezelést, illetve id&szakosan felmérje a
célszervkarosodasokat (12. dbra).

A gondozassal kapcsolatban két f6 kérdést kell érinteni: (i)
milyen gyakoriak legyenek az orvos-beteg taldlkozasok és (ii)
ezeken milyen paramétereknek az ellenérzése javasolt? Ezek-
nek a kérdéseknek a megvalaszolasat célzé klinikai vizsgalatok
hidnyosak, de ennek az ajanlasnak a szerz6i hangsulyozva a
hypertonias betegek gondozdsanak fontossagdt ajanlasokat
tesznek a fenti kérdésekkel kapcsolatos napi gyakorlat segité-
sére.

A gydgyszeres kezelés megkezdésének hatadsat legaldbb havi
gyakorisaggal érdemes értékelni addig, ameddig a kezelési cél-
tartomany elérésre kertl (288, 289). Ugyanakkor harom nagy
obszervacios vizsgalat és egy kis RCT is azt igazolta, hogy ro-
videbb intervallumu (pl. kéthetenkénti) vizitek a vérnyomas-
kontroll korabbi és nagyobb aranyu elérését eredményezhetik
(290-293). Nyilvanvaldan a dozistitraldsi fazisban nem lehet
a vizitek gyakorisagdt szigoru szabalyokhoz kotni, ez fligg a
vérnyomas-fenotipustol és a kezelésre adott vélasz mértékétdl.
Egyéb tényez8k, amelyek a vizitek gyakorisagat befolydsoljak
a hypertonia sulyossaga, a célszervkarosodasok fennalldsa és
tipusa, CV betegség, krénikus vesebetegség vagy egyéb tars-
betegségek jelenléte. A kontrollvizitek gyakorisdga egy vizs-
galatban tobb mint kétszeres volt azoknal, akik harom vagy
tobb tarsbetegségben szenvedtek azokhoz képest, akiknek
kevesebb vagy egydltalan nem volt tarsbhetegsége (294). A vér-
nyomascsokkenés kisebb mértékl monoterapia, mint kettds
kombinacié mellett, amikor 1-2 héten belll varhatoé jelentds
hatds és tovabbi kisebb mértékd a kdvetkezé néhany hétben.

A vérnyomas-céltartomany elérését kovetéen ajanlott egy
néhany hdénapon bellli kontroll, amely az els6 évben ket-
t6-négy alkalommal javasolt. Tamogatja az elsé évben tor-
ténd haromhdnapos kontrollvizit gyakorisagot egy 90 000
hypertonias betegen tortént obszervaciés vizsgélat, amiben
azt taldltak, hogy 2,7 honapot meghaladd vizitgyakorisag ese-
tében a CV események gyakorisdga 18%-kal magasabbnak bi-
zonyult (296). Az els6 évet kovetSen évente kett6 vagy akarcsak
egy kontrollvizit is elegendd lehet amennyiben a beteg orvosi
statusza stabil, a vérnyomaskontroll folyamatosan megvaldsul
(otthoni vérnyomdasmonitorozas eredményei is javasoltak) és
a beteg nem panaszol kezeléssel 6sszefliggd problémakat (2).

A betegeknek és a kezel6orvosoknak is tudniuk kell arrdl,
hogy a kils6 hémérséklet a test hészabalyozasan keresztil ha-
téssal van a vérnyomasra, igy nyaron csokken, télen emelke-
dik a vérnyomads (296). Ez a hatas kilonosen id&sekben lehet
jelent8sebb mértékl (297). Hazai adatok tobb millié vérnyo-
masmérés atlagaban 5/2 Hgmme-es kilonbséget mutattak a
téli és a nyari honapok kozott (9). Ha nyaron az alacsonyabb
vérnyomasértékek szédiléssel és gyengeséggel tarsulnak, a
gyogyszerek dozisanak csokkentése valhat szlikségessé, kezdve
els6ként a diuretikumokkal, utoljara hagyva a béta-blokkoldk
dézismodositasat (2).

A gondozas soran ABPM hasznalata is ajanlott, a rendeldi
vérnyomasmeérésnél kisebb gyakorisaggal (1-3 évente). HBPM
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18. tdbldzat. A kezelés irdnyitdsdra szolgdld értékelés az esenddség (funkciondlis kapacitds/autondmia stdtusz)
megdllapitdsdra (2, mddositva)
‘ 3. csoport

‘ 1. csoport ‘ 2. csoport

Jellemzék Fitt Meglassult, de az aktivitdsok Sulyos mértékben fuggé

tobbségében ondlld

MET (Katz-index): <2 vagy sulyos
demencia (MMSE <10) vagy dgyban
fekvd, életvégi dllapotban van

MET (Katz-index): >5 és a klinikailag
szignifikdns demencia hidnya
(MMSE>20) és jol tud menni/jdrni

1. csoport és a 2. csoport
kozotti dllapot

Diagndzis

MET: Mindennapi élet tevékenységei (Katz Index) O-td| (teljesen fliggd) 6-ig (teliesen autondm) skdldzva. Ez a skdla 6 MET-
bél dll: furdés, oltozkédés, tisztdlkodds, jdrds, etetés és széklet- vizeletkontinencia. Minden MET esetében a pontozds a
kévetkezoképpen térténik: "0”: a személy segitség nélkil nem tudja megtenni, ,0,5": segitségre van szliksége, ,1": nincs
szlksége segitségre.

MMSE: Mini mentdl teszt (mini elmedllapot-vizsgdlat). Pontszdm 0-30, 30 legjobb, 0-10 stlyos demencia, 11-20 kézepesen
stlyos demencia, 21-30 klinikailag jelentés demencia hidnya.

12. dbra. A hypertonids beteg élethosszig tarté gondozdsdnak javasolt folyamata (2)

Diagndzis Kezdeti fazis Roévid tavu koévetés Hosszu tdva kovetés

- Egyéni/csalddi
kortorténet

- Fizikdlis vizsgdlat

- Rendeldi
vérnyomdsmérés,
ABPM, HBPM,
ha elérheté

- Alap/kiterjesztett
vérvétel

- EKG

« CV-riziko,
HMOD-felmérés

- Eletméd-véltoztatds,
gydgyszeres
kezelés inditds

« Az elsé hdrom
hénapban ismételt
vizitek
vérnyomdsméréssel

- Megerdsités az
életmdd-vdltoztatdsban
és az adherencidban

- Ha sziikséges ismételt
vérvétel, EKG

- A gydgyszeres
kezelés optimalizdldsa

- Céltartomdny elérése
hdrom hénapon belil

- J6l kontrolldlhatd,

kis rizikéju betegeknél

évenkénti kovetés

javasolt

- Nehezen bedllithaté
vagy nagy rizikdju
betegeknél egy évnél
gyakoribb vizit
szikséges

- Ellendrzés sordn:

— HBPM-értékek,
életmdd, adherencia
kontroll

— Fizikdlis vizsgdlat
(ha sziikséges

— Rendeld8i vérnyomds

— Vérvétel

- EKG

— CV-riziké, HMOD-
vizsgdlat
Gydgyszerddzis-
maodositds,
ha sziikséges

- J6l kontrolldlhatd, kis
rizikéju betegeknél
évenkénti kovetés
javasolt alap
ellendérzéssel vagy
kiterjesztett
ellendrzéssel
(pl. HMOD-vizsgdlat)
> 3 évente

- Nehezen
kontrolldlhaté
vérnyomdsu vagy
nagy rizikéju vagy
szekunder hypertonia
miatt kezelt
betegeknél személyre
szabott idejy,
gyakoribb
ellendrzések
sziikségesek

HBPM és/vagy telemedicindlis médszerek haszndlatdnak 6sztonzése

Elsé 3 hénap cél az optimdlis
vérnyomdskontroll

Elsé év utdn vérnyomds-
kontroll fenntartdsa

Els6 év vérnyomds-
kontroll fenntartdsa

egyszeri adagolas elGsegitésére; (iii) bonyolult terdpias tervek
kerllése; (iv) egytablettas kombinaciok alkalmazésa; (v) a be-
teg anyagi helyzetének mérlegelése a terapias terv feldllita-
sakor; (vi) a csaladtagok, gyogyszerészek vagy egyéb szocialis
tdmogatd szolgalat bevondsa a gondozasba (2, 4).

nemcsak a vizitek elétt, hanem kozottik és hosszu tavon is ja-
vasolt a biztos vérnyomaskontroll és a betegegytttm(ikodés
fenntartasa miatt.

A terdpias adherencia fenntartasa a hypertonias beteg gon-
dozasanak egyik legfontosabb feladata. Az adherencia megtar-
tasa céljabol optimalizalni kell a kezelést, amelynek része (i) a
gyogyszermellékhatdsok azonositasa és megfelel§ adagolds al-
kalmazasa; (ii) hosszu hatasu hatdanyagok alkalmazasa a napi

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak)
Nem készilt.
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VII. JAVASLAT
AZ AJANLASOK
ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazds feltételei a hazai
gyakorlatban

Elldtok kompetencidja (pl. licence, akkreditdcio stb.),
kapacitdsa

A hypertonids betegek elldtasdban résztvevd ellatéhelyek:
alapellatds (haziorvosi rendelések, praxiskdzosségek), szak-
rendelések, szakambulancidk, az MHT altal akkreditalt
ellatéhelyek (decentrumok és centrumok), kérhazi- és klinikai
fekv6betegosztalyok. A hypertonia szakelldtas min6ségi bizto-
sitasanak feltétele a hypertonia licence megléte.

Erintett tarsszakmak: belgydgyaszat, kardioldgia, nefrolégia,
endokrinoldgia, oxyoldgia, n6gydgydszat, gyermekgyogyaszat,
diabetolégia, pszichiatria, angioldgia, anesztezioldgia/intenziv
terapia.

1.2. Specidlis tdrgyi feltételek, szervezési kérdések
(gdtld és elbsegitd tényezdk, és azok megolddsa)

A hypertonids betegek tobbségénél a beteg kivizsgalasa és a
diagnozis feldllitdsa a haziorvosi praxisokban rendelkezésre
allé eszkdzokon és eréforrason kivil egyéb, specidlis targyi fel-
tételt nem igényel. Felmeril§ szekunder hypertonia esetében
specidlis szakellatasra van szlkség, a tarsszakmak bevonasaval.

1.3. Az elldtottak egészségugyi tdjékozottsdga,
szocidlis és kulturdlis koértlményei, egyéni elvdrdsai

A hypertonia felismerésében és kdvetésében alapvet§ a beteg
aktiv bevondsa. Az iranyelv alkotdi hangsulyozzék a rendelén
kivili vérnyomasmérés fontossagat. Ennek feltétele, hogy a
betegek tisztdban legyenek a vérnyomdsmérés modszerta-
naval, feltételrendszerével, az alkalmazhaté mUszerek jellem-
zGivel. A gondozds és utankovetés szempontjabol ugyancsak
fontos a vérnyomasértékek alapvetd értékelésének elsajatita-
sa a betegek részérél, a mért vérnyomasértékek dokumenta-
ldsanak (vérnyomasnapld) modjanak ismerete, a hypertonias
vészhelyzet és slrgdsségi allapot felismerése.

1.4. Egyéb feltételek

A jaro- és fekvBbeteg-ellatast végz6 szakszemélyzet szakmailag
0sszehangolt egylttmikodése alapvets feltétele a magas szin-
vonalu, biztonsagos betegelldtasnak.

2. Alkalmazdst segitd dokumentumok listdja

2.1. Betegtdjékoztatd, oktatdsi anyagok

Betegtdjékoztatd anyagok taldlhatéak a Magyar Hypertonia
Tarsasag betegeknek szolé oldalan: www.hypertension.hu

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor haszndlt
ellenérzé kérddivek, adatlapok

Nincsenek.

2.3. Tdbldzatok

Jelen egészséglgyi szakmai irdnyelv 1-18. tablazatai.
Algoritmusok

Jelen egészségligyi szakmai irdnyelv 5-12. abrai.
2.5. Egyéb dokumentumok

Jelen egészségligyi szakmai irdanyelv 1-4. abrai.

3. A gyakorlati alkalmazds mutatdi, audit
kritériumok

e A haziorvosi rendelésen megjelend betegek hany szazaléka-
nal torténik vérnyomasmeérés legalabb két alkalommal éven-
te? (Célérték: 100%).

e Ahypertonidval diagnosztizalt betegek esetében hany szaza-
lékban torténik betegedukacié az otthoni vérnyomasmeérés
fontossagardl, illetve a vérnyomasmérés technikajarol, sza-
balyairol? (Célérték: 100%)

e A hypertonidval diagnosztizalt betegek hany szdzalékanal
torténik legaldbb évente vesefunkcié-meghatarozas, vércu-
kormérés és lipidanyagcsere-kontroll? (Célérték: 100%)

e A hypertonidval diagnosztizalt betegek esetében torténik-e
legaldbb haromévente EKG-vizsgalat? (Célérték: 100%)

e A hypertonidval diagnosztizalt betegek esetében hany sza-
zalékban torténik haromhavi gyogyszerfelirds négy alkalom-
mal évente? (Célérték: 100%).

VIII. AZ IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Azegészségligyiszakmaiiranyelvtervezettfelllvizsgalataharomévenkénttorténik. Afelllvizsgalat folyamataaz érvényességlejarta
el6tt fél évvel kezdddik el. Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Belgyogydszat, endokrinoldgia, diabetes és anyagcserebetegségek
Tagozat elndke kijeloli a tartalomfejleszté feleldst, aki meghatarozza a fejleszté munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tars-
tagozatok altal delegalt szakértSket. Az aktualis egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozdsdban résztvevd fejlesztécsoport-tagok
folyamatosan kovetik a szakirodalomban megjelend publikdciokat, szakkonyveket, irdnyelveket, illetve a hazai ellatékdrnyezetben
bekovetkez valtozasokat. Amennyiben a tudomanyos bizonyitékokban vagy az ellatokérnyezetben relevans és szignifikans valto-
zas kovetkezik be, a fejlesztécsoport kezdeményezheti az irdnyelv id§ el6tti felllvizsgélatat.
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X. A FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztécsoport megalakuldsa, a
fejlesztési folyamat és a feladatok
dokumentdldsdnak maodja

Jelen egészségligyi szakmai iranyelv fejleszt6csoport tagjai a
felkérést kovetéen meghataroztak a feladatokat, a prioritaso-
kat, a konzultacios id6pontokat és a fejlesztés pontos menetét.
Ennek megfelel6en a tagok egyéni munka soran, de egymassal
rendszeresen konzultdlva alkottak meg a témakdrben a magyar
viszonyokra adaptalt, nemzetkozi irdnyelveken alapuld hazai
egészséglgyi szakmai irdnyelvet.

2. Irodalomkeresés, szelekcid

Az egészségligyi szakmai irdnyelvfejlesztés soran a nemzetkozi
ajanlasok aktualis irdanyelveit vette figyelembe az irdnyelvfej-
leszt§ csoport. Az irdnyelvfejlesztés meghatarozo eleme volt
a szisztematikus szakirodalom-keresés, -szelekcid és-elemzés.
Az irodalomkutatds a PubMed adatbazisban fellelhetd publi-
kacidk alapjan tortént (kulcsszavak: hypertension, high blood
pressure, cardiovascular, hypertension mediated organ dam-
age, blood pressure measurement, blood pressure monitor-
ing, antihypertensive therapy, complications of high blood
pressure, comorbidities and hypertension, renal denervation,
therapy resistant hypertension, secondary hypertension, pri-
mary hypertension). Az irodalomkutatds 2024. december 30-
an zarult le.

3. Felhaszndlt bizonyitékok erésségének,
hidnyossdgainak leirdsa (kritikus értékelés,
. bizonyiték vagy ajdnlds matrix"),
bizonyitékok szintjének meghatdrozdsi
madja

Az irdnyelvek konszenzuson alapuld megallapitasokat tartal-
maznak, az adaptalasra felhasznalt dokumentumok a szakte-
rileten dltaldanosan elfogadottak. Az altaluk felhasznalt erede-
ti tanulmanyokat kritikusan értékelték, igy a fejlesztécsoport
elfogadta az iranyelveket kiadd nemzetkozi szervezetek fel-
dolgozdsanak eredményét, a szakért6k véleményét. Ezeket a
bizonyitékokat a fejlesztécsoport tagjai az European Society
of Hypertension mddszertandnak adaptalt rendszerével so-
roltdk be (2), a bizonyiték szintjeinek meghatarozésara és az
ajanldsok rangsoroldsara az irdnyelvfejlesztd csoport tagjainak
véleménye alapjan kerlt sor. A fejleszt6csoport ellenérizte a
bizonyitékok hazai viszonyok kozotti adaptalhatésagat. Ameny-
nyiben a bizonyiték nem magyarorszagi viszonyoknak megfe-
lel¢ adatokra tdmaszkodott, akkor a fejlesztécsoport konszen-
zusa volt a mérvado.

4. Ajanldasok kialakitdsdnak modszere

A fejleszt6esoport a relevans nemzetkdzi szervezetek irdnyelve-
inek ajanlasait alapvetéen irdnymutaténak tartja a hazai ella-
tasi gyakorlatra. Az adaptaldsra felhasznalt dokumentumok az
ajanlasok besoroldsat nem alkalmaztak. Az el6z6ekben bemu-
tatott bizonyitékbesoroldsra alapozva, annak alapjan kerdlt ki-
alakitdsra az egészségligyi szakmai irdnyelvben hasznalt ajanlas
rangsorolasi rendszer. Az ajanldsok gyakorlati megvaldsitdsanak
kotelezettségi szintjét az ajanlasok széhasznalata fejezi ki. A fej-
leszt6csoport a felhasznalt irodalom attekintését kovetéen az
ajanlasokat egyesével értékelve, konszenzussal, szamottevd vé-
leménykilonbség nélkil rangsorolta az iranyelv ajanlasait.

5. Véleményezés mddszere

Az egészségligyi szakmai iranyelv megklldésre kerilt az egész-
séglgyi ellatasi folyamatban érintett Egészségligyi Szakmai Kol-
légium Tagozatoknak véleményezésre. A Magyar Hypertonia
Tarsasag tanacskozdsi joggal vett részt az egészségligyi szakmai
iranyelv fejlesztésben.

A visszaérkezd javaslatok beillesztésre keriltek az iranyelv
szovegébe, vagy azok alapjan mddositasra kerilt a dokumen-
tum, amennyiben az irdnyelvfejleszték egyetértettek azok tar-
talmaval. Az egészségligyi szakmai iranyelvben foglaltak meg-
felelnek a véleményez&kkel kialakitott konszenzusnak.

6. Fuggetlen szakértdi véleményezés
maodszere

Nem kerUlt bevonasra.

X|. MELLEKLET

1. Alkalmazdst segité dokumentumok
1.1. Betegtdjékoztato, oktatdsi anyagok

Betegtdjékoztatd anyagok taldlhatéak a Magyar Hypertonia
Tarsasag betegeknek sz6l6 oldalan: www.hypertension.hu

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor haszndlt
ellendrzé kérdbivek, adatlapok

Nincsenek.

1.3. Tdbldzatok

Jelen egészségligyi szakmai irdanyelv 1-18. tablazatai.
1.4. Algoritmusok

Jelen egészségligyi szakmai irdnyelv 5-12. abrai.
1.5. Egyéb dokumentumok

Jelen egészségligyi szakmai iranyelv 1-4. abrai.


http://www.hypertension.hu









