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|. Bevezetés

I.1 Alapelvek
Mig a 2003-as és 2007-es ESH/ESC iranyelvekbdl még hianyzott, a 2013-as
iranyelvekben mar mindsitik a tudomanyos bizonyitékok szintjét és a fé diag-
nosztikai és terapias kérdésekre vonatkozo ajanlasok erésségét az . és 2. tabla-
zatban kiemelt alapelveknek megfelelGen.

1. tablazat. Az ajanlasok osztalyai

Az ajanlasok

— Meghatarozas Javasolt szovegezés
osztalyai

2. tablazat. A bizonyitékok szintjei

A-szintii Az adatok tobb randomizalt klinikai vizsgalatbol vagy
bizonyiték metaanalizisb6l szarmaznak.

B-szintii Az adatok egyetlen randomizalt klinikai vizsgalatbél vagy nagy,
bizonyiték nem randomizalt vizsgalatokbdl szarmaznak.

C-szintii Szakért6i vélemények konszenzusa és/vagy kis vizsgalatok,
bizonyiték retrospektiv vizsgalatok, regiszterek alapjan.




Ajeleniranyelvek sok szempontbol kiilonboznek az el6zéektdl a magas vérnyomas
diagnosztikajanak és terapiajanak teriiletein sziletett Uj bizonyitékok miatt. A
legfontosabb kiilonbségek:

o N

europai epidemioldgiai adatok a magas vérnyomasrol és a vérnyomaskont-
rollrél.

. Az otthoni vérnyomas-monitorozas (HBPM) prognosztikai értékének és

a magas vérnyomas diagnozisaban és kezelésében betdltott szerepének
megerdsitése az ambulans vérnyomas-monitorozas (ABPM) mellett

. Az gjjeli vérnyomds, a fehérkopeny- és a maszkirozott hipertdnia prog-

nosztikai jelentéségének korszer(sitése.

. A vérnyomas, a kardiovaszkularis (CV) kockazati tényezdk, a tiinetmentes

stlyozasa a teljes CV-kockazat megitélés céljabol.

. A tiinetmentes szervkarosodas (beleértve a sziv, az erek, a vese, a szem és

az agy) prognosztikai jelentéségének korszerdsitése.

. A tulsuly és a cél-testtomegindex (BMI) kockazatanak ujraértékelése magas

vérnyomas esetén.

. Fiatalok magas vérnyomasa.
. Vérnyomascsokkentd kezelés elinditasa. Tobb bizonyitékokon alapuld kri-

térium, valamint a nem gyogyszeres kezelés elényben részesitése magas-
normalis vérnyomas esetén.

. Terapias célvérnyomas. Tobb bizonyitékokon alapulo kritérium és egy-

séges szisztolés célvérnyomas (<140 Hgmm) a nagyobb és a kisebb kar-
diovaszkularis kockazatl betegeknél egyarant.

. A kezdeti monoterapia liberdlis megkozelitése mindenféle rangsorolasi

szandék nélkdil.

. Atdolgozott séma a prioritast élvezd kettds gydgyszer-kombinaciokhoz.
. Uj terapias algoritmusok a célvérnyomas elérésére.
. Kiterjesztett fejezet a specialis helyzetekben hasznalando terapias straté-

giakrol.

. Atdolgozott ajanlasok az idések magas vérnyomasanak kezelésérdl.
. A 80 év folottiek gyogyszeres kezelése.
. Kilonleges figyelem a rezisztens hipertoniara és az Uj kezelési meg-

kozelitésekre.

. Fokozott figyelem a szervkarosodas altal vezérelt terapiara.
. Uj megkozelitések a magasvérnyomas-betegség kronikus kezelésével kap-

csolatban.



2. Epidemioldgiai vonatkozasok
2.1 A vérnyomas osszefiiggése a kardiovaszkularis- és
vesekarosodassal

A hagyomanyos, rendelSben mért vérnyomas fiiggetlen, folyamatos Gsszefiig-
gést mutat a CV-események, pl. a stroke, a szivinfarktus, a hirtelen halal, a
szivelégtelenség és a periférids artérids betegség, valamint a végstadiumu vese-
betegség incidenciajaval. A vérnyomassal mutatott osszefiiggés kiterjed a magas
értékektdl a viszonylag alacsony értékekig (110-115 Hgmm-es szisztolés és
70-75 Hgmm-es diasztolés vérnyomas) azon egyénekben, akik kezdetben nem
rendelkeznek vaszkularis betegséggel. A szisztolés vérnyomas az események
jobb eldrejelzéjének tlinik, mint a diasztolés vérnyomas 50 éves kor felett.

2.2 A magas vérnyomas definicioja és osztalyozasa
A rendel6ben mért vérnyomas definicidja és osztalyozasa nem valtozott az
el6z6 ESH/ESC iranyelvekhez képest (3. tablazat).

3. tablazat.A rendel6ben mért vérnyomas definicidja és osztalyozasa (Hgmm)?*
Kategoria Szisztolés Diasztolés
Optimélis <120 és <80

Normalis 120-129 és/vagy | 80-84

Magas normalis 130-139 és/vagy 85-89

I foku hipertonia 140-159 és/vagy 90-99

2. foku hipertonia 160-179 és/vagy 100-109

3. foku hipertonia 280 és/vagy 2[10

Izolalt szisztolés hipertonia 2140 és <90

*A vérnyomas kategoridjat a legmagasabb vérnyomasérték hatirozza meg, legyen az szisztolés vagy diasztolés. Az
izolalt szisztolés hipertenzio lehet |, 2. vagy 3.fokd a megadott tartomanynak megfelel6 szisztolés értékek szerint.




2.3 A magas vérnyomas prevalencidja

Az elmilt évtizedben végzett 21 tanulmany alapjan a hipertonia atlagos pre-
valenciaja kb. 30-45% az Eurdpai atlagpopulacioban, és meredek Osszefiiggést
mutat az életkorral. Mivel az orszagok kozotti, valamint az idébeli 6sszehasonlito
eredmények Osszegylijtése nehézkes, ezért a hipertonia status megitélésére
a stroke haldlozast hasznaljak. A WHO statisztikai alapjan a stroke miatti
haldlozasi rata a nyugat-eurdpai orszagokban csokkend tendenciat, mig Kelet-
Eurépaban egyértelmii novekedést mutat.

2.4. Magas vérnyomas és a teljes kardiovaszkularis kockazat
A tablazat a CV-kockazat megitélésére vonatkozo javaslatokat 6sszegzi.

A teljes kardiovaszkularis kockazat felmérése

Ajanlas ‘ Osztaly* ‘ Szint®

Azon tlinetmentes, hipertonias egyéneknek, akiknek nincs
ismert CV-megbetegedésiik, kronikus vesebetegségiik és nem
diabéteszesek, a teljes CV-kockazatbecslés mint minimum
kovetelmény javasolt a SCORE-tablazat alapjan.

Mivel létezik bizonyiték arra vonatkozdan, hogy a szervkarosodas
a SCORE-tablazattdl fiiggetleniil is elérejelzi a CV-haldlozast, a
szervkarosodas keresése megfontolando, kiilonosen a kozepes koc-
kazat( egyének esetében.

Javasolt, hogy a kezelési stratégiakrol hozott dontések a teljes CV-
kockazat kiindulasi szintjétdl fiiggjenek.

CV=kardiovaszkularis; SCORE=Systematic COronary Risk Evaluation (szisztematikus koszortér kockazat értékelés).
*Ajanlasi osztaly. *Bizonyiték szintje.

Tobb mint egy évtizede a hipertonia kezelésének nemzetkozi iranyelveiben kii-
16nboz6 kategoriakba soroltak a CV-kockazatot a vérnyomasértékek, a CV-
kockazati tényezék, a tiinetmentes szervkarosodas és a diabétesz, valamint a
tiineteket okozé CV-megbetegedés vagy kronikus vesebetegség alapjan. Az elsé
abra a teljes CV-kockazatbecslést foglalja ssze kis, kozepes, nagy és igen nagy
kockazat esetén, ami utal a 2012-es ESC prevencids iranyelvekben meghatarozott
10 éves CV-haldlozas kockazatara. A 4. tablazat 6sszegzi mindazon faktorokat,
amelyeken a besorolas alapul.




1. abra. Teljes CV kockazati besorolas kis, kozepes, nagy és igen nagy kockazati csoportokba
a szisztolés és diasztolés vérnyomas, a kockazati tényezék prevalencidja, a tiinetmentes
szervkarosodas, a diabétesz, a CKD stadiuma vagy a tiineteket okozé CVD alapjan. A ren-
delében mérve magas-normalis, de a rendelén kiviil emelkedett vérnyomasu egyének
(maszkirozott hipertonia) kockazata a hipertonias tartomanyba sorolandé. A rendelSben
mérve magas, de a rendeldn kiviil normalis vérnyomasu egyének (fehérkopeny-hipertonia)
kockazata alacsonyabb, mint az ugyanolyan magas rendelében mért, de tartosan fennallod
hipertonia esetében, kiilonésen akkor, ha ahhoz nem tarsul diabétesz, szervkarosodas, CVD
vagy CKD.

Egyéb kocks- Vérnyomas (Hgmm)

zati tényezok, e ’

tlinetmentes szerv- Maga}s nor I. fokd HT SBP 2. foka HT 3. foka HT

X ; malis SBP SBP 160-179

karosodas vagy 140-159 vagy SBP 2180 vagy
X 130-139 vagy vagy DBP

megbetegedés DBP 85-89 DBP 90-99 100-109 DBP 2110

Nincs mas Kozepes

kockazati tényezd kockazat

1-2 kockazati Kézepes Kézepes-n

tényezd kockazat kockazat

23 kockazati Kis-kozepes .

tényezd kockézat =

Szervkarosodas, K .

3. stadiumi CKD agy kockaza agy kockaza - °

vagy diabétesz n

Tiinetképzé CVD,

24, stadium CKD

vagy diabétesz gen nag gen nag gen nag gen nag

szervkaroso- ockaza ockaza ockéza 0

dassal/kockazati

tényezSkkel

CV=kardiovaszkularis; CVD=kardiovaszkularis betegség; CKD=kronikus vesebetegség; DBP=diasztolés vérnyomas;
SBP=szisztolés vérnyomas; HT=hipertonia.




4. tablazat. A rendelében mért vérnyomason kiviili tényezék, amelyek
befolyasoljak a prognoézist; az |.abran talalhat6 teljes kardiovaszkularis
kockazati besorolashoz hasznalhato

Kockazati tényezok

Férfinem.

Eletkor (férfiak >55 év; nék >65 év).

Dohanyzas.

Dyslipidaemia.

Osszkoleszterin >4,9 mmol/l (190 mg/dl) ésivagy

alacsony denzitasu lipoprotein koleszterin >3,0 mmol/l (115 mg/dl) és/vagy

magas denzitasu lipoprotein koleszterin: férfiaknal <I,0 mmol/l (40 mg/dl), néknél
<1,2 mmol/l (46 mg/dl) és/vagy

trigliceridek >1,7 mmol/l (150 mg/dl).

Ehomi vércukorszint 5,6-6,9 mmol/l (102-125 mg/dl).

Kéros gliikéztolerancia-teszt.

Elhizas [BMI 230 kg/m? (testmagassag?)].

Hasi elhizas (derékkorfogat: férfiaknal 2102 cm; néknél 288 cm) (fehér bériieknél).

Korai megjelenés(i CVD a csaladi anamnézisben (55 évnél fiatalabb férfi; 65 évnél fiatalabb nd).

Tiinetmentes szervkarosodas

Pulzusnyomas (idések esetében) 260 Hgmm.

BKH az EKG-n (Sokolow-Lyon-index >3,5 mV; RaVL >1,I mV; Cornell volt-idétartam
szorzat >244 mV*ms) vagy

BKH az echokardiogramon [BK tomeg index: férfiakndl >115 g/m? néknél >95 g/m?
(BSA)T~.

Carotis érfalvastagodas (IMT >0,9 mm) vagy plakk.

Carotis-femoralis PWV >10 m/s.

Boka-kar index <0,9.

CKD 30-60 ml/perc/|,73 m*-es eGFR-rel (BSA).

Mikroalbuminuria (30-300 mg/24 h) vagy albumin-kreatinin arany (30-300 mg/g;
3,4-34 mg/mmol) (lehetdleg reggeli els vizeletbdl).

Diabetes mellitus

Az éhomi vércukorszint 27,0 mmol/l (126 mg/dl) két ismételt mérés soran, és/vagy

HbA, >7% (53 mmol/mol) és/vagy

gliikozterhelés utani vércukorszint >11,0 mmol/l (198 mg/dI)




4.tablazat. A rendel6ben mért vérnyomason kiviili tényez6k, amelyek befo-
lyasoljak a prognozist; az |.abran talalhato teljes kardiovaszkularis kockazati
besorolashoz hasznalhaté (folytatas)

Diagnosztizalt CV- vagy vesebetegség

Cerebrovaszkularis betegség: iszkémias stroke; agyvérzés; tranziens iszkémias attak

CHD: szivinfarktus; angina; miokardialis revaszkularizacio PCl-vel vagy CABG-vel

Szivelégtelenség, beleértve szivelégtelenség megdrzott ejekcios frakcioval

Tiineteket okozo alsé végtagi periférids artérias betegség
CKD <30 ml/perc/1,73 m*es eGFR-rel (BSA); proteinuria (>300 mg/24 h)

Elérehaladott retinopatia: vérzések vagy exsudatumok, papilladdéma

BMI=testtomegindex; BP=vérnyomas; BSA=testfelszin teriilet; CABG=coronaria artéria bypass graft; CHD=koszortér
betegség; CKD=kronikus vesebetegség; CV=kardiovaszkularis; CVD=kardi kularis betegség; EF=ejekcios frakcio;
eGFR=becsiilt glomerularis filtricios rata; HbA, =glikilt hemoglobin; IMT=intima-media vastagsdg; BKH=balkamra-
hipertrofia; BK=bal kamra; PCl=perkutan koronaria intervencié; PWV=pulzushullam terjedési sebesség.

*A koncentrikus BKH esetén maximalis kockazat: megnovekedett BK tomegindex >0,42-os falvastagsag/sugar arannyal.

3. Diagnosztikai vizsgalatok

A magas vérnyomadssal biré beteg kezdeti kivizsgalasakor (1) igazolni kell a ma-
gas vérnyomas diagnozisat; (2) ki kell mutatni a szekunder hipertoénia okait; és
(3) fel kell mérni a CV-kockazatot, a szervkarosodast és a tarsbetegségeket.
Ehhez sziikséges megmérni a beteg vérnyomasat, fel kell venni az anamnézisét,
beleértve a csaladi anamnézist is, fizikalis, laboratoriumi vizsgalatokat és tovabbi
diagnosztikai teszteket kell végezni. Bizonyos vizsgalatokra minden beteg ese-
tében sziikség van, masokra csak specifikus betegcsoportokban.

3.1 Vérnyomasmérés

3.1.1 Rendelében mért vérnyomas
Jelen allas szerint a legtobb — ha nem az sszes — europai orszagban mar nem
lehet higanyos manométerrel mérni a vérnyomast. Helyette validalt, ausz-
kultaciés vagy oszcillometrias félautomata eszkozoket hasznalnak. A helyes
vérnyomasmérésre vonatkozé instrukciokat az 5. tablazat foglalja ossze.

5.tablazat. Rendelben végzett vérnyomasmeérés

A rendelSben végzett vérnyomasméréskor figyelni kell az alabbiakra:

* Hagyjuk a beteget iilni 3-5 percig a vérnyomasmérés megkezdése el6tt.

* Legalabb két mérést végezziink,a beteg Uil testhelyzetében, |-2 perces id6kdzzel, és még
egy tovabbi mérést, ha az elsé két érték nagyon kiilonbozé. Ha lgy tartjuk megfelelének,
vegyiik a vérnyomasok atlagat.
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5.tablazat. RendelGben végzett vérnyomasmérés (Folytatas)

Ismételten mérjiik meg a vérnyomast a pontossag novelése érdekében ritmuszavar,
példaul pitvarfibrillacio esetén.

Hasznaljunk standard mandzsettat (12-13 cm széles és 35 cm hosszu), de alljon rendelke-
zésre nagyobb vagy kisebb mandzsetta is vastagabb (karkorfogat >32 cm) és vékonyabb karra.

A mandzsetta legyen a sziv magassagaban, fiiggetleniil a beteg testhelyzetétdl.

Amennyiben auszkultaciés modszert alkalmazunk, hasznaljuk az I. és az V. fazis(
(eltiinés) Korotkoff-hangokat a szisztolés és a diasztolés vérnyomas azonositasara.

Az elsé vizit alkalmaval mindkét karon mérjiik meg a vérnyomast, hogy észleljik az
esetleges kiilonbségeket. A magasabb értéket mutaté karon végzett mérést vegyiik alapul.

Els6 vizitkor az all6 testhelyzet elérését kovetéen | és 3 perccel is mérijiik meg a
vérnyomast idds, diabéteszes beteg esetében, és mas olyan korallapotokban, ahol gyakori
vagy feltételezett lehet az ortosztatikus hipotonia.

A hagyomanyos vérnyomasmérés soran a pulzus (legalabb 30 mp-ig tartd) tapintasaval
hatarozzuk meg a szivfrekvenciat is az iil6 helyzetben végzett masodik mérést kovetéen.

BP=vérnyomis.

A rendeldn kiviili vérnyomas-monitorozas legfébb elénye, hogy nagyszamu
vérnyomasmérést tesz lehetévé az orvosi kornyezettdl tavol, ami az aktua-
lis vérnyomas megbizhatobb megitélését mutatja a rendelében mért vérnyo-
mashoz képest. A rendelén kiviili vérnyomasmérést altaliban ABPM-mel vagy
HBPM-mel végzik. Az ABPM és a HBPM némileg eltérd informaciot nyuijt a beteg
vérnyomas-statusarol és kockazatarol, ezért a két modszert komplementernek
kell tekinteni. Az atlagpopulacioban, a primer ellatasban részesiilékben és a hi-
pertonids egyénekben végzett prospektiv vizsgalatok metaanalizisei kimutattak,
hogy a rendeldn kivil mért vérnyomas szignifikinsan jobb el6rejelzéje a CV-
eseményeknek, mint a rendelében mért vérnyomas. Tovabba, a fehérkopeny-hi-
pertonia progndzisa jobb, mint a tartds hipertoniaé, és a prospektiv vizsgalatok
metaanalizisei alapjan az a valodi normotenzié prognézisihoz hasonlé. A masz-
kirozott hipertonias betegekben a CV-események incidenciaja kb. kétszer ma-
gasabb, mint valodi normotenzié esetén, és hasonlo a tartos hipertonidban meg-
figyelt incidencidhoz. A hipertonia definicidjanak cut-off értékei a rendelében,
valamint a rendeldn kiviil mért vérnyomas alapjan a é. tdbldzatban tallhatoak.
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6. tablazat. A magas vérnyomas definicioi a rendelében és a rendeldn kiviil
mért vérnyomasértékek alapjan

Kategoria Szisztolés BP (Hgmm) Diasztolés BP (Hgmm)
Rendeli BP 2140 ésfvagy | 290
Ambulans vérnyomas
Nappali (vagy éber dllapotud) | 2135 és/vagy | 285
Ejjeli (vagy alvo allapoty) 2120 ésfvagy | 270
24 orés 2130 és/vagy | 280
Otthoni vérnyomas 2|35 és/vagy | 285

BP = vérnyomas.

3.1.3 A rendeldn kiviil mért vérnyomas klinikai indikacioi
Még mindig a rendel6ben mért vérnyomas az arany standardja a hipertonia
szlirésének, diagnozisanak és kezelésének. A rendeldn kivil mért vérnyomas
a rendelében mért vérnyomas fontos kiegészitSjének tekinthetd. A 7. tablazat
tartalmazza a diagnosztikus, rendeldn kiviil végzett vérnyomasmérés klinikai
indikacioit képzd korallapotokat.

7. tablazat. A diagnosztikus, rendel6n kiviil végzett vérnyomasmeérés klinikai
indikacidi
A HBPM és az ABPM klinikai indikacioi

« Fehérkopeny-hipertonia gyantja.

- |.fokd hipertonia a rendelében.

- Magas rendel6ben mért BP tiinetmentes szervkarosodassal nem rendelkezd és
alacsony teljes CV-kockazatd egyénekben.

* Maszkirozott hipertdnia gyanuja.

- Magas normalis BP a rendelében.

- Normalis rendelében mért BP tiinetmentes szervkarosodassal rendelkezé vagy
magas CV-kockazatli egyénekben.

* A fehérkopeny hatds azonositasara hipertoniasokban.

* Az egyazon, vagy kiilonboz6 rendelések alatt mért BP-variabilitis megitélésére.

* Autonom, poszturilis, posztprandidlis, délutani pihenést kovetd és gyogyszer-indukalta
hipotonia.

* Magas, rendelSben mért BP vagy pre-eclampsia gyanuja terhes néknél.

* A valds vagy alrezisztens hipertonia azonositasara.
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7.tablazat. A diagnosztikus, rendel6n kiviil végzett vérnyomasmérés klinikai
indikacioi
Az ABPM specifikus indikaciéi

* Jelentds eltérés a rendelSben és az azon kivil mért BP kozott

* A dipper status felmérésére

* Az éjszakai hipertonia, vagy a dipping hidnyanak gyanuja esetén, pl. alvasi apnoés,
kronikus vesebetegségben szenvedd vagy diabéteszes betegekben

* A vérnyomas-variabilitis felmérésére

ABPM=ambulans vérnyomas-monitorozas; BP=vérnyomas; CV=kardiovaszkularis; HBPM=otthoni vérnyomas-mo-
nitorozas.

3.2 Anamnézis
A részletes személyes és csaladi anamnézist a 8. tabldzat foglalja 6ssze.

8. tablazat. Személyes és csaladi anamnézis

I. A magas vérnyomas fennallasanak ideje és korabbi értékei, beleértve az
otthoni méréseket is

2. Szekunder hipertoénia

a) CKD a csaladi anamnézisben (polycisztas vese)

b) Vesebetegség, hiigyuti fertzés, hematuria, analgetikum-abuzus (parenchymas
vesebetegség) az anamnézisben

c) Gyogyszer/drog alkalmazasa, példaul oralis fogamzasgatlok, édesgyokér, carbenoxolon,
vazokonstriktor orrcseppek, kokain, amfetaminok, gliiko- és mineralokortikoidok,
nem szteroid gyulladascsokkentd szerek, eritropoetin, cyclosporin

d) Visszatérd, izzadassal, fejfajassal, nyugatlansaggal, palpitacioval jaré epizéodok
(pheochromocytoma)

e) lzomgyengeséggel és tetaniaval jard epizodok (hiperaldoszteronizmus)

f) Pajzsmirigybetegségre utalé tiinetek




8. tablazat. Személyes és csaladi anamnézis (Folytatas)

3. Kockazati tényezok

a) Hipertonia és CVD a csaladi és személyes anamnézisben

b) Dyslipidaemia a csaladi és személyes anamnézisben

c) Diabetes mellitus a csaladi és személyes anamnézisben (gyogyszerszedés,
vércukorszint, polyuria)

d) Dohanyzasi szokasok

€) Etkezési szokasok

f) Uj keletii testsulyvaltozas; elhizis

g) Testmozgis mennyisége

h) Horkolas; alvasi apnoe (informaciok a partnertdl is)

i) Alacsony sziiletési suly

4. Szervkarosodas és kardiovaszkularis megbetegedés tiinetei az
anamnézisben

a) Agy és szem: fejfajas, szédiilés, latascsokkenés, TIA, szenzoros vagy motoros deficit,
stroke, carotis revaszkularizacio

b) Sziv: mellkasi fajdalom, légszomj, laibdagadas, szivinfarktus, revaszkularizacio, syncope,
palpitacio a korelézményben, aritmiak, kiilondsen pitvarfibrillacio

c) Vese: szomjlsag, polyuria, nycturia, hematuria

d) Periférias artériak: hideg végtagok, claudicatio intermittens, fajdalommentes jaras-tavolsag,
periférias revaszkularizacio

e) Horkolas/kronikus tiidSbetegség/alvasi apnoe a korel6zményben

f) Kognitiv diszfunkcio

5. Hipertonia menedzsment

a) Jelenlegi antihipertenziv terdpia

b) Korabbi antihipertenziv terapia

c) Bizonyiték a terapia betartasara vagy annak hianyara

d) Gyogyszerek hatékonysaga és karos hatdsai

CKD=kronikus vesebetegség; CVD=kardiovaszkularis betegség; TIA=tranziens iszkémias attak
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3.3 Fizikalis vizsgalat
A fizikalis vizsgalat célja, hogy feldllitsa vagy igazolja a hipertonia diagnézisat,
megallapitsa a jelenlegi vérnyomast, kiszirje a hipertonia szekunder okait és
pontositsa a teljes CV-kockazatbecslést. A hipertonia diagnozisat legalabb
két vizit alkalmaval elvégzett, vizitenként minimum két vérnyomasmérésre
sziikséges alapozni. A fizikalis vizsgalattal kapcsolatos tovabbi részleteket a 9.
tablazat foglalja ossze.

9. tablazat. A szekunder hipertdnia, a szervkarosodas és az elhizas fizikalis
vizsgalata

Szekunder hipertonia jelei

* Cushing-szindroéma jellemzdi

* Neurofibromatézis brtiinete (pheochromocytoma)

* Megnagyobbodott vesék tapintasa (polycisztas vese)

* Hasi zorejek hallgatozasi lelete (renovaszkulris hipertonia)

* Precordialis vagy mellkasi zorejek hallgatozasi lelete (coarctatio aortae,
aortabetegség, felsé végtag artérias betegsége)

* Csokkent és megkésett femoralis pulzus, valamint alacsonyabb femoralis vérnyomas a
karon szimultan mért vérnyomashoz képest (coarctatio aortae, aortabetegség, alsé végtag
artérias betegsége)

* Bal és jobb karon mért vérnyomas kozotti kiilonbség (coarctatio aortae, arteria subclavia
stenosis)

Szervkarosodas jelei

* Agy: motoros és szenzoros defektusok

* Retina: rendellenességek szemfenék vizsgalat soran

« Sziv: szivfrekvencia, 3. vagy 4. szivhang, szivzorejek, aritmiak, szivesucslokés helye, pulmonalis
szortyzorejek, periférias 6déma

Elhizas bizonyitékai

* Testsuly és testmagassag

* BMI kiszamolasa: testsuly/testmagassag? (kg/m?)

* Derékkorfogat mérése allo helyzetben a bordaiv alsé hatara (legalsé borda) és a csipétaréj
legfelsé hatara kozti tavolsag felénél

BMI = testtomeg-index.




3.4 A vérnyomasmeérésre, korel6zményre és fizikalis vizsgalatra
vonatkozd ajanlasok osszefoglalasa

Vérnyomasmeérés, korel6zmény és fizikalis vizsgalat

Ajanlasok Osztaly* | Szint®

Minden hipertonias beteg esetében ajanlott az atfogd anamnézis felvétele,
valamint fizikalis vizsgalat elvégzése a diagndzis megerdsitésének, a
szekunder hipertonia okok felderitésének, a CV-kockazati tényezék
rogzitésének, valamint a szervkarosodas és az egyéb CV-betegségek
azonositasanak céljabol.

Csaladi anamnézis-felvétel ajanlott a hipertoniara, valamint a CV-be-
tegségekre valo csaladi hajlam kivizsgalasanak céljabol.

Rendelében végzett vérnyomasmérés ajanlott a hipertonia sziirésére és
diagnosztizalasara.

Ajanlott, hogy a hipertoénia diagnézisa legalabb két vizit alkalmaval elvég-
zett, vizitenként minimum két vérnyomasmeérésen alapuljon.

Minden hipertonias beteg esetében ajanlott a nyugalmi pulzus tapintasa
a szivfrekvencia meghatarozasanak, valamint az aritmidk, kiilonosen a
pitvarfibrillacio keresésének céljabol.

A rendeldn kiviil mért vérnyomas értékelése sziikséges a hipertonia
diagndzisanak megerdsitése, a hipertoénia tipusanak azonositasa, a hi-
potenziv epizddok észlelése, valamint a CV-kockazat elSrejezés maxi-
malizalasanak céljabol.

Megfontolhaté az ABPM vagy a HBPM hasznilata a rendelén kiviil
végzett vérnyomasméréshez az indikacio, az elérhetdség, a kényelem,
a hasznalati koltség és amennyiben lehetséges, a beteg preferencijanak
fiiggvényében.

ABPM=ambulans vérnyomas-monitorozas; CV=kardiovaszkularis; HBPM=otthoni vérnyomas-monitorozas.
*Ajanlasi osztaly.
®Bizonyiték szintje.




3.5 Laboratériumi vizsgalatok

A laboratoriumi vizsgalatok a tarsuld kockazati tényezok jelenlétének bizonyi-
tasara, a szekunder hipertonia keresésére, valamint a szervkarosodas jelenlétére
vagy hianyara iranyulnak.

10.

tablazat. Laboratoriumi vizsgalatok

Rutinvizsgalatok

Hemoglobin és/vagy hematokrit

.

Ehomi vércukor

Szérum dsszkoleszterin, alacsony denzitasu lipoprotein koleszterin, magas denzitasu
lipoprotein koleszterin

.

Ehomi szérum trigliceridek

Szérum natrium és kalium

.

Szérum hugysav

Szérum kreatinin (GFR becsléssel)

Vizeletvizsgalat: mikroszkopos vizsgalat, vizeletfehérje vizsgilata tesztcsikkal,
mikroalbuminuria vizsgalata

12 elvezetéses EKG

Jarulékos vizsgalatok a kérel6zmeény, fizikalis vizsgalat és a rutin laboratériumi
vizsgalatok eredményei alapjan

Hemoglobin A, _(ha az éhomi vércukorszint >5,6 mmol/l (102 mg/dl) vagy diabétesz
diagnozisa szerepel a korelézményben).

.

Kvantitativ proteinuria (ha a tesztcsik pozitiv); vizelet kalium és natrium koncentraci6 és
azok aranya

Otthoni és 24 6ras ambulans vérnyomas-monitorozas

Echokardiogram

Holter-monitorozis aritmiak esetén

.

Carotis ultrahang

Periférias artérias/hasi ultrahang

Pulzushullim terjedési sebesség

Boka-kar index

Szemfenékvizsgalat




10. tablazat. Laboratoriumi vizsgalatok (Folytatas)

Kiterjesztett kivizsgalas (tobbnyire szakorvosi feladat)

* Az agyi, sziv-, vese- és érkarosodas iranyu tovabbi kivizsgalas rezisztens és szovédményes
hiperténia esetén kotelezd

* Szekunder hipertonia iranyu kivizsgalas, amennyiben a korel6zmény, a fizikalis vizsgalat
vagy a rutin- és jarulékos tesztek erre utalnak

EKG=elektrokardiogram; GFR=glomerularis filtracios rata

3.6 Genetika
A pozitiv csaladi anamnézis gyakori jellemzdje a hipertonias betegeknek, a leg-
tobb tanulmany 35% és 50% kozé becsiili az orokletességet. A hipertonia szamos
ritka, monogénes formajat irtak le. Az esszencialis hipertonia meglehetésen
heterogén rendellenesség multifaktoridlis etiologiaval.

3.7 A tiinetmentes szervkarosodas keresése

A tiinetmentes szervkarosodas felderitése fontos, mivel az a vaszkularis meg-
betegedés folyamatanak egyik koztes allapota, valamint a teljes CV-kockazat
egyik meghatarozé tényezdje. Megfelelé technikakkal gondosan keresni kell a
szervérintettség jeleit, ha ez indokolt. A tiinetmentes szervkarosodas, tovabba
a mar diagnosztizalt betegség utani kutatds magaba foglalja a szivet, az artériakat,
a vesét, a szemet és az agyat. A [|. tabldzat a szervkarosodas markereinek pre-
diktiv értékét, elérhetSségét és koltséghatékonysagat, a kovetkezd tablazat pedig
(20. oldal) a tiinetmentes szervkarosodas, a CV-megbetegedés és a kronikus
vesebetegség keresésére vonatkozo ajanlasokat foglalja ossze. A szervkarosodas
néhany markerének cut-off értékei a 4. tablazatban talalhatoak.




I 1. tablazat. A szervkarosodas néhany markerének prediktiv értéke,
elérhetdsége, reprodukalhatésaga és koltséghatékonysaga
Marker Kardiovasz- | Elérhetéség | Reprodukal- Koltség-
kularis hatosag hatékonysag
prediktiv érték
Elektrokardiografia +++ +H++ +H++ +H++
Echokardiogrifia és e+t +++ +++ +++
Doppler
Becsiilt glomerularis +++ ++++ ++++ +H++
filtracios rata
Mikroalbuminuria +++ ++++ ++ ++++
Carotis intima-media +++ +++ +++ +++
vastagsag és plakk
Artérias stiffness e Sl e il
(pulzushullam terjedési
sebesség)
Boka-kar index +++ +++ +++ +++
Szemfenékvizsgalat +t et ++ +++
Kiegészitd vizsgalatok
Koszoraér kalcium ++ + ++ +
score
Endothel-diszfunkcio ++ + + +
Agyi lacunak/ ++ + +++ +
fehérallomany léziok
Sziv magneses ++ + +++ ++
rezonancia vizsgalat

Az értékek +-td| ++++-ig terjednek.




Tiinetmentes szervkarosodas, kardiovaszkularis betegség és kronikus
vesebetegség keresése

Ajanlasok | Osztily' | Szint®

Sziv

Minden hipertonias betegnél ajanlott EKG a BKH, bal pitvari tagulat,
aritmiak vagy kisérd szivbetegség megallapitasara.

Minden major aritmiara gyanus korelézménnyel vagy fizikdlis vizs-
galattal rendelkezd beteg esetében megfontolandd a hossza tavu
EKG-monitorozis, vagy terhelés-indukalta aritmia gyanu esetén a
terheléses EKG elvégzése.

Megfontolandé az echokardiogram elkészitése a CV-kockazat pon-
tositasara, valamint az EKG-val diagnosztizalt BKH, bal pitvari tagulat
vagy feltételezett kiséré szivbetegség megerdsitésére.

Miokardialis iszkémiara utal6 anamnézis esetén ajanlott terheléses
EKG-vizsgalat elvégzése. Amennyiben annak eredménye pozitiv vagy
kérdéses, javasolt terheléses képalkoto-vizsgilat elvégzése (stressz-
echokardiogrifia, stressz kardialis magneses rezonancia vizsgalat vagy
nukledris szcintigrafia).

Artériak

Megfontolandé a carotis artériak ultrahang vizsgalata a vaszkularis
hipertrofia vagy tiinetmentes ateroszklerozis észlelésének céljabol,
kiiléndsen az idésekben.

Megfontolandd a carotis-femoralis PWV-mérés elvégzése a nagy ar-
tériak merevségének detektalasara.

Megfontolandé a boka-kar index mérése a PAD kimutatasara.

Vese

Ajanlott a szérum kreatinin és a becsiilt GFR mérése minden hiper-
tonias beteg esetében.©

Ajanlott a vizelet fehérje mennyiség tesztcsikkal torténdé meghataro-
zasa minden hipertonids beteg esetében.

Ajanlott a mikroalbuminuria meghatérozasa a vizelet kreatinin kiva-
lasztashoz viszonyitva direkt vizeletbdl.
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Tiinetmentes szervkarosodas, kardiovaszkularis betegség és kronikus
vesebetegség keresése (Folytatas)

Ajanlasok ‘ Osztaly* ‘ Szint®

Szemfenékvizsgalat

Megfontolandd a nehezen kontrollalhaté vagy rezisztens hipertonias
betegek esetében a retina vizsgalata vérzések, exsudatumok és
papillabdéma megallapitasanak céljabol, mivel ezek megndvekedett
CV-kockazattal jarnak.

A retina vizsgalata nem ajanlott a nem diabéteszes, enyhe-kozepes
foku hipertonias betegek esetében, kivéve fiatal betegeknél.

Agy

Csokkent kognitiv funkcioja hipertonias betegeknél megfontolhatd
az agyi magneses rezonancia vagy komputertomografia a néma agyi
infarktusok, lacunaris infarktusok, mikrovérzések és fehérallomany
léziok kimutatdsanak céljabol.

CV=kardiovaszkulris; EKG=elektrokardiogram; GFR=glomerularis filtracios rata; BKH=balkamra-hipertrofia;
MRI=mag rezonancia képalkotis; PAD=periférids artérias betegség; PWV=pulzushullam terjedési sebesség.
*Ajanlasi osztaly.

"Bizonyiték szintje.

“Jelenleg az MDRD képlet hasznlata javasolt, de az (j eljarasok, mint pl.a CKD-EPI médszer a mérés pontossaginak
novelését célozza.

3.8 A hipertonia szekunder formainak keresése
A felnétt hipertonias betegek viszonylag kis részében azonosithaté a vérnyo-
masemelkedés specifikus, potencialisan visszafordithaté oka. Mégis, a hipertonia
magas osszprevalencidja miatt a szekunder formak betegek millidit érinthetik
vilagszerte. Amennyiben az alapvizsgalatok arra utalnak, hogy a beteg a hiper-
tonia szekunder formajaban szenved, a |2. tabldzatban talalhato specifikus diag-
nosztikus eljarasok valhatnak sziikségessé.
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12. tablazat. A szekunder hipertoénia klinikai jelei és diagnosztikaja

Klinikai jelek

Gyakori okok

Klinikai anamnézis

Fizikalis vizsgalat

Veseparenchyma betegsége

Anamnézisben higyuti infekcio vagy
obstrukcio, hematuria, analgetikum
abuzus; polycisztas vesebetegség a
csaladi anamnézisben.

Hasi terimék (polycisztas
vesebetegség esetén).

Veseartéria-szikilet

Fibromuszkularis diszplazia: korai
megjelenési hipertonia (kiilonosen
nékben).

Ateroszklerotikus szlikiilet: hirtelen
fellépd, romlo vagy egyre nehezebben
kezelhetd hipertonia; fellangold
tiidéodéma.

Hasi zorej

Primer aldoszteronizmus

Izomgyengeség; korai megjelenésii
hipertonia és cerebrovaszkularis
események 40 éves kor eldtt a csaladi
anamnézisben.

Aritmiak (sulyos
hypokalaemia esetén).

Ritka okok

Pheochromocytoma

Paroxysmalis hipertonia vagy
tartosan fennallo hipertonia talajan
kialakult hipertenziv krizis; fejfajas,
izzadas, palpitaciok és sipadtsag;
pheochromocytomara pozitiv csaladi
anamnézis.

Neurofibromatozis
bértiinetei (café-au-lait
foltok, neurofibromak).

Cushing-szindréma

Hirtelen sulygyarapodas, polyuria,
polydipszia, pszichés eltérések.

Tipikus testalkat (centralis
elhizas, holdvilag arc,
bolénypp, piros striak,
hirsutizmus).

CT=komputertomografia; GFR=glomerularis filtracios rata; MRI=magneses rezonancia
képalkotas; RAA=renin-angiotenzin-aldoszteron.
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Diagnosztika

Laboratoriumi
vizsgalatok

Els6 vonalbeli vizsgalat(ok)

Kiegészité/megerdsito
vizsgalat(ok)

Fehérje, eritrocita vagy
leukocita jelenléte a
vizeletben, csokkent GFR.

Vese ultrahang

Vesebetegség részletes kivizsgalasa

Vesék kozott >1,5 cm-es
hosszkiilonbség (vese
ultrahang), a vesefunkcio
gyors romlasa (spontan
vagy RAA gatldkra adott
valasz).

Vese Duplex Doppler
ultrahang

Magneses rezonancia angiografia,
spiral komputertomografia,
intraarteridlis digitalis
szubsztrakcios angiografia.

Hypokalaemia (spontan
vagy diuretikum-indukalta);
mellékvesében véletlenil
észlelt terimék.

Aldoszteron-renin arany
meghatarozas standardizalt
korilmények kozott (hypoka-
laemidra torténd korrigalas és
a RAA-rendszert befolyasold
gyogyszerek elhagyasa).

Megerésitd vizsgalatok (ordlis
natrium terhelés, sotartalma
infiziok, fludrokortizon
szuppresszid vagy captopril teszt);
mellékvese CT-felvétel; mellékvese
vénabdl torténd mintavéltel.

Véletleniil felfedezett
mellékvese- (vagy
mellékvesén kiviili) terimék.

Vizeletben frakcionalt
metanephrinek vagy
plazmamentes metanephrinek
mérése.

Hasi és kismedencei CT vagy MRI;
'5].jelolt metajodobenzil-guanidin
felvétel; patogén mutaciok
genetikai szlirése.

Hyperglykaemia

24 6ras vizelet kortizol
kivalasztas

Dexametazon szuppresszios
tesztek
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4. Terapias megkozelités

4.1 A magas vérnyomas terapias csokkentése melletti
bizonyitékok
A vérnyomascsokkentd gyogyszerek major klinikai CV-végpontok (haldlos
és nem haldlos stroke, szivinfarktus, szivelégtelenség és egyéb CV-halal)
kockazatanak csokkentésére iranyuld, hipertonias egyénekben torténd
alkalmazasa melletti bizonyitékok nagyszamu randomizalt, kontrollalt, féként
placebokontrollalt vizsgalatbol és azok metaanaliziseibdl szarmaznak.

2. abra. Eletmodvaltas és antihipertenziv gyogyszeres kezelés bevezetése. A terapids cél is jelzett.
kozaotti. Magas-normalis BP tartomany esetén megfontolandé a gyogyszeres kezelés, ha

Mas kockazati Vérnyomas (Hgmm)

tényezok,

e Epence Magas-normalis SBP 130-139 I fokd HT SBP 140-159
szervkarosodas vagy

vagy DBP 85-89 vagy DBP 90-99

betegség

Nincs mas kockazati

X . * Nincs BP beavatkozas
tényezd

* Heteken it tart6 életmddvaltas
* Ezt kovetSen BP-csokkentSk hozzaadasa,
célérték <140/90

1-2 RF

* Heteken it tarto éle
* Ezt kovetden BP-csol
célérték <140/90

23 RF

+ Eletmodvaltas + Eletmédvaltis
* Nincs BP beavatkozas * BP-csokkentdk inditasa, célérték <140/90

OD, 3. stadiumi CKD
vagy diabétesz

Tiineteket okozo
CVD, 24.stadiumi  [RISEIERIETEY * Eletmédvaltis

CKD vagy diabétesz  ERNIIREIRERETGr 2T * BP-csokkentdk inditasa, célérték <140/90
+ OD/RF-k

BP=vérnyomas; CVD=kardiovaszkularis betegség; CKD=kronikus vesebetegség; DBP=diasztolés vérnyomas;
HT=hipertdnia; OD=szervkarosodas; RF=kockazati tényezd; SBP=szisztolés vérnyomas.
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4.2 Mikor inditsunk antihipertenziv gyogyszeres kezelést
A 2. dbra osszefoglalja az életmodvaltas és az antihipertenziv gyogyszeres ke-
zelés bevezetésére vonatkozé indikaciokat az I. dbrdn is megtalalhato teljes
CV-kockazat alapjan. A gyogyszeres kezelés elinditasanak tovabbi részletei az
ajanlasi tablazatban vannak 6sszefoglalva.

A szinek az |.dbranak megfeleléek. A diabéteszes betegekben az optimalis cél-DBP 80-85 Hgmm
emelkedett a rendel6n kiviil mért BP (maszkirozott hipertonia).

Vérnyomas (Hgmm)

2.foku HT SBP 160-179
vagy DBP 100-109

3.foka HT SBP 2180
vagy DBP 2110

* Heteken at tart6 életmodvaltas « Eletmédvaltas
* Ezt kovetSen BP-csokkentSk hozzaadasa, * Azonnali BP-csokkentdk inditasa,
célérték <140/90 célérték <140/90

* Heteken at tart6 életmodvaltas + Eletmédvaltas
* Ezt kovetSen BP-csokkentSk hozzaadasa, * Azonnali BP-csokkentdk inditasa,
célérték <140/90 célérték <140/90

+ Eletmodvaltis
* Azonnali BP-csokkentdk inditasa,
célérték <140/90

+ Eletmédvaltas
 BP-csokkentdk inditasa, célérték <140/90

+ Eletmodvaltis
* Azonnali BP-csokkentdk inditasa,
célérték <140/90

+ Eletmédvaltas
* BP-csokkentdk inditasa, célérték <140/90

« Eletmodvaltas
* Azonnali BP-csokkentdk inditasa,
célérték <140/90

+ Eletmédvaltas
* BP-csdkkentdk inditasa, célérték <140/90
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Az antihipertenziv gyogyszeres kezelés elinditasa

Ajanlasok

| Osztaly' | Szint®

Javasolt az azonnali gyogyszeres terapia megkezdése 2. és 3. fokd
hipertoniaval rendelkezé egyénekben barmilyen CV kockazati szint
mellett, az életmodvaltoztatasok megkezdésével egyidejiileg vagy
néhany héttel azt kovetden.

A gyogyszeres BP-csokkentés akkor is ajanlott, amikor nagy a teljes
CV-kockazat a OD, diabétesz, CVD vagy CKD miatt, még ha a
hipertonia |. fokd is.

Megfontolandd a vérnyomascsokkentd gyogyszeres kezelés kis vagy
kozepes kockazattal rendelkezd |. fokd hipertonids betegekben,
ha a BP ismételt vizitek esetén is ebben a tartomanyban van, vagy
emelkedett az ambulins BP kritériumok alapjan, valamint eb-
ben a tartomanyban marad megfelelé idétartama életmodbeli in-
tézkedések ellenére is.

Ajanlott a gyogyszeres kezelés idSs hipertonias betegek esetében,
ha a SBP 2160 Hgmm.

Megfontolhaté az antihipertenziv gyogyszeres kezelés idésekben
(legalabbis 80 éves kor elétt) akkor is, ha a SBP [40-159 Hgmm
kozott van, és az antihipertenziv kezelés jol toleralhato.

Nem ajanlott antihipertenziv gyogyszeres terapia elkezdése magas-
normalis BP esetén, hacsak nem dllnak rendelkezésre a szikséges
bizonyitékok.

A bizonyitékok hianya szintén nem teszi lehetévé az antihipertenziv
gyogyszeres terapia megkezdésére torténd javaslatot izolaltan
szisztolés brachidlis vérnyomas-emelkedést mutato fiatalok eseté-
ben,azonban ezen egyéneknél szoros kdvetés sziikséges életmodbeli
tanacsok mellett.

BP=vérnyomas; CKD=kronikus vesebetegség; CV=kardiovaszkularis; CVD=kardiovaszkularis betegség;
OD-=szervkirosodas; SBP=szisztolés vérnyomas.

*Ajanlasi osztaly.

®Bizonyiték szintje.
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4.3 A vérnyomas terapias célértékei
A 2. dbra mellett a kovetkezd tablazat ajanlasai tovabbi részleteket tartalmaznak
a hipertonias betegek vérnyomasanak terapias célértékeirdl.

Vérnyomas-célértékek hipertonias betegeknél

Ajanlasok | Osztaly | Szint®

<140 Hgmm-es SBP-célérték:

a) javasolt kis-kozepes CV-kockazat(i betegeknél;

b) javasolt cukorbetegeknél;

) megfontolandé korabbi stroke-on vagy TIA-n dtesett
betegeknél;

d) megfontolandé CHD-ben;

e) megfontolandé diabéteszes vagy nem diabéteszes eredet(i
CKD esetén.

1d6s, de 80 évesnél fiatalabb hipertoniasok esetében 2160 Hgmm-
es SBP-érték mellett szilard bizonyiték all rendelkezésre a SBP 150
és 140 Hgmm kozotti értékre torténd csokkentésének ajanlasara
vonatkozoan.

Fitt, idSs, de 80 évesnél fiatalabb betegek esetében megfontolhatdak
a 140 Hgmm alatti SBP-értékek, mig gyenge, idSs populacio esetén a
SBP-célértékeket az egyéni toleranciahoz kell igazitani.

A 80 évesnél idésebb, 2160 Hgmm-es kezdeti SBP-értékkel rendel-
kezé egyéneknél ajanlott a SBP 150 és 140 Hgmm kozotti értékre
torténd csokkentése, ha j6 a fizikai és szellemi allapotuk.

Mindig ajanlott a <90 Hgmm-es cél-DBP-érték, kivéve diabéteszes
betegek esetén, akiknél a <85 Hgmm-es értékek ajanlottak.
Ugyanakkor megfontolando, hogy a 80 és 85 Hgmm kozétti DBP
értékek biztonsagosak és jol toleralhatoak.

CHD=koszoruér-betegség; CKD=kronikus veseb ég; CV=kardi kularis; DBP=diasztolés vérnyoms;
SBP=szisztolés vérnyoms;

TIA=tranziens iszkémias attak.

*Ajanlasi osztaly.

*Bizonyiték szintje.
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5. Kezelési stratégiak

5.1 Eletmodbeli valtoztatasok

Amegfelel6 életmod-valtoztatas a hipertonia megel6zésének sarokkove, valamint
annak kezelésében is fontos tényezd. Biztonsagosan és hatékonyan késleltetheti
vagy megelézheti a hipertonia kialakulasat nem hipertenziv egyénekben, késlel-
tetheti vagy megel6zheti a gyogyszeres terapia elinditasat |. fokd hipertonia
esetén, valamint hozzajarul a BP csokkentéséhez mar antihipertenziv gyogy-
szeres terapian |évé hipertonias egyéneknél. A BP-csokkenté hatas mellett
az életmodd-valtoztatas hozzajarul az egyéb CV-kockazati tényezdk és klinikai
koérallapotok kontrollalasahoz. F6 hatranya az idével csékkend adherencia,
amelynek lekiizdése specialis intézkedést igényel.

Az életmodbeli valtoztatasokra vonatkozo ajanlasokat az alabbi tablazat foglalja
ossze.

Eletmédbeli valtoztatasok alkalmazasa

Szint®¢

Ajanlasok | Osztaly | Szintoe

Ajanlott a sobevitel korlatozasa napi 5-6 g-ra.

Ajanlott az alkoholfogyasztds mérséklése kevesebb
mint napi 20-30 g etanolra férfiak, és kevesebb mint napi
10-20 g etanolra ndk esetében.

Ajanlott a zoldségek, gylimolcsok és alacsony zsirtar-
talmu tejtermékek nagyobb mennyiségii fogyasztasa.

Ajanlott a testsuly csokkentése 25 kg/m*-es testtomeg-
index eléréséig, valamint a derékkorfogat csokkentése
férfiak esetében <102 cm-re, nok esetében <88 cm-re,
hacsak nem ellenjavallt.

Ajanlott a rendszeres testmozgas, azaz minimum 30 perc
kézepes, dinamikus edzés végzése heti 5-7 nap.

Ajanlott minden dohanyosnak leszokassal kapcsolatos
tanacsokat nydjtani és segitséget felkinalni.

*Ajanlasi osztaly.

®Bizonyiték szintje.

A BP-re és/vagy a CV-kockazat-profilra gyakorolt hatas alapjan.
dKimeneteli tanulméanyok alapjan.
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5.2 Gyodgyszeres kezelés

5.2.1 Valaszthato vérnyomascsokkentd gyogyszerek

Nagyszam( randomizalt, kontrollalt tanulmany és azok metaanalizisei kimutattak,

hogy nincs klinikailag relevans kiilonbség a gyogyszerosztalyok kozott, ami arra
enged kovetkeztetni, hogy az antihipertenziv kezelés f6 elénye maganak a BP-

csokkentésnek kdszonhetd, és nagyban fiiggetlen az alkalmazott gyogyszer tipusatdl.
Ezért az ot f6 gyogyszerosztaly (vizhajtok, béta-blokkolok, kalcium-antagonistak,

angiotenzin konvertald enzim gatlok és angiotenzinreceptor-blokkolok) minde-
gyike alkalmas az antihipertenziv kezelés elkezdésére és fenntartdsara akar mo-
noterapiaban vagy kombinacidban, figyelembe véve az abszolut és lehetséges
ellenjavallatokat (/3. tabldzat), valamint a specifikus indikaciokat (/4. tablazat).

13. tablazat. Abszolit és lehetséges ellenjavallatok az antihipertenziv
gyogyszerek hasznalatahoz

(2. vagy 3.foku)

Gyogyszer Abszolut Lehetséges
Diuretikumok Készvény Metabolikus szindroma
(tiazidok) Gliikéz-intolerancia
Terhesség
Hypercalcaemia
Hypokalaemia
Béta-blokkolok Asztma Metabolikus szindroma
A-V blokk Glikéz-intolerancia

Sportolok és fizikailag aktiv betegek
Kroénikus obstruktiv tiidébetegség
(kivéve a vazodilatator béta-
blokkolokat)

Kalcium-antagonistak

Tachyaritmia

(verapamil, diltiazem)

Sulyos BK-diszfunkcio
Szivelégtelenség

(dihydropyridinek) Szivelégtelenség
Kalcium- A-V blokk (2. vagy 3.foku
antagonistak trifaszcikularis blokk)

ACE-gatlok

Terhesség
Angioneurotikus 6déma
Hyperkalaemia

Kétoldali veseartéria-sz(ikiilet

Fogamzokeépes nék
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Abszolit és lehetséges ellenjavallatok az antihipertenziv gyégyszerek
hasznélatahoz (Folytatas)

Gyogyszer Abszolut Lehetséges
Angiotenzin- Terhesség Fogamzoképes nék
receptor- Hyperkalaemia

blokkolok Kétoldali veseartéria-sz(ikiilet

Mineralokortikoid
receptor-
antagonistak

Akut vagy sllyos veseelég-
telenség (eGFR <30 ml/min)
Hyperkalaemia

A-V=atrioventrikularis; eGFR=becsiilt glomerularis filtracios rata; BK=bal kamra.

14. tablazat. Elényben részesitendé gyogyszerek specifikus dllapotokban

Allapot

Gyogyszer

Tinetmentes szervkarosodas

BKH

ACE-gatlo, kalcium-antagonista, ARB

Tinetmentes ateroszklerozis

Kalcium-antagonista, ACE-gatlo

Mikroalbuminuria

ACE-gitlo, ARB

Vesem(ikodési zavar

ACE-gitlo, ARB

Klinikai CV-esemény

El6z6 stroke

Barmely hatéanyag, amely hatékonyan csokkenti
aBP-t

El&z8 szivinfarktus

BB, ACE-gitl6, ARB

Angina pectoris

BB, kalcium-antagonista

Szivelégtelenség

Diuretikum, BB, ACE-gatlo, ARB, mineralokortikoid
receptor-antagonistak

Aortaaneurysma

BB

Pitvarfibrillacio

Megfontolando ARB, ACE-gatlo, BB vagy
mineralokortikoid receptor-antagonista

Pitvarfibrillacio, prevencio,
kamrai frekvenciakontroll

BB, nem dihydropyridin kalcium-antagonista

ESRD/proteinuria

ACE-gitlo, ARB

Periférias artérias betegség

ACE-gitld, kalcium-antagonista
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14. tablazat. Elonyben részesitendd gyogyszerek specifikus allapotokban

(Folytatas)

Allapot Gyogyszer

Egyéb
ISH (id&skori) Diuretikum, kalcium-antagonista
Metabolikus szindroma ACE-gatld, ARB, kalcium-antagonista
Diabetes mellitus ACE-gatlo, ARB
Terhesség Methyldopa, BB, kalcium-antagonista
Fekete bériiek Diuretikum, kalcium-antagonista

ACE=angiotenzin konvertalé enzim; ARB=angiotenzinreceptor-blokkol6; BB=béta-blokkold; BP=vérnyomas;
CV=kardiovaszkularis, ESRD=végstadiumii vesebetegség; ISH=izolalt szisztolés hipertonia; BKH=balkamra-
hipertrofia.

5.2.2 Monoterapia és kombinacios terapia

Az antihipertenziv kezelést ajanlott monoterapia formajaban elinditani enyhén
emelkedett vérnyomasu vagy kis-kozepes kockazattal rendelkezd betegekben,
mig megfontolhaté a kettds kombinacio jelentdsen magas kiindulasi vérnyomasi
vagy nagy/igen nagy CV-kockazatu betegekben. A 3. dbra azt mutatja be, hogy ho-
gyan lehet attérni egy kevésbé intenzivrdl egy intenzivebb terapids stratégiara
mindaddig, amig a célvérnyomast el nem érjik. A 4. dbra az egyes antihipertenziv
szerek osztilyainak lehetséges kombinacioit illusztralja, beleértve az el6nyben
részesitett és hasznos kombinaciokat.
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3. abra. Monoterapia vs. gyogyszer-kombinacios stratégiak

a cél-BP eléréséhez

A kevésbé intenziv terapias stratégiardl az intenzivebb felé kell haladni, ha nem érjtik
el a cél-BP-t.

Valasszon

Jelentds BP-emelkedés
Nagy/igen nagy CV-kockazat

SV

Enyhe BP-emelkedés
Kis/kozepes CV-kockazat

NN

Egy gyogyszer ~ ——  KettGs gyogyszer-
kombinacio

NN

Vilasszon Korabbi gyogyszer Korabbi Harmadik
masik maximalis gyogyszer-kombinacio gyogyszer
szert dozisban maximalis dozisban hozzaadasa

Teles ——  Kettds ——> Masik —— Harmas

dozist gyogyszer-kombinacio kettds gyogyszer-
monoterapia  maximalis dozisban  gyogyszer-kombinacio kombinacié
valasztasa maximalis dozisban

BP=vérnyomas; CV=kardiovaszkularis.
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4. abra. Antihipertenziv gyogyszerosztalyok lehetséges kombinacioi
Zold folyamatos vonalak: elényben részesitett kombinaciok; zold szaggatott vonal:
hasznos kombinaciok (bizonyos korlatozasokkal); fekete szaggatott vonal: lehetséges,
de kevésbé tanulmanyozott kombinaciok; piros folyamatos vonal: nem ajanlott kom-
binacio. Bar a verapamilt és a diltiazemet néha béta-blokkoloval egyitt hasznaljak
permanens pitvarfibrillicioban a kamrai frekvenciakontroll javitasara, normal esetben
kizarolag dihydropyridin tipust kalcium-antagonistakat szabad csak béta-blokkolokkal

kombinalni.

Béta-blokkolok

Mas 5
vérnyomascsokkentSk

Tiazid diuretikumok

ACE-gatlok

ACE=angiotenzin konvertalé enzim.

Angiotenzinreceptor-
blokkolok

Kalcium-
antagonistak
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5.2.3 A kezelési stratégiak és gyogyszervalasztasok ajanlasainak
osszefoglalasa

Kezelési stratégiak és gyogyszervalasztasok

Ajanlasok Osztaly* | Szint®

A diuretikumok (tiazidok, chlorthalidon és indapamid), béta-blok-
kolok, kalcium-antagonistak, ACE-gatlok és angiotenzinreceptor-
blokkolok mind alkalmasak és ajanlottak az antihipertenziv kezelés
elinditasra és fenntartisara akar monoterapiaban vagy bizonyos
egymassal valé kombinaciokban.

Egyes korallapotokban megfontolandé  bizonyos hatdanyagok
elényben részesitése, mivel a vizsgalatok soran ezen allapotokban
hasznaltdk &ket, vagy mert a szervkirosodas egyes tipusaiban
nagyobb az effektivitasuk.

Megfontolhaté kettds gyogyszer-kombinacioval kezdeni az antihiper-
tenziv terapiat azon betegeknél, akiknél jelentésen magas kiindulasi
BP- vagy nagy CV-kockazat all fenn.

Két RAS-antagonista kombinacioja nem ajanlott, keriilendd.

Megfontolandé  egyéb gyogyszer-kombinaciok alkalmazasa s,
azok valodszinlileg eldnydsek a vérnyomascsokkenés mértékével
aranyosan. Ugyanakkor a vizsgalatokban sikeresen hasznalt kom-
binaciok elényben részesithetdek.

Javasolt és elényben részesitendé két antihipertenziv gyogyszer egy
tablettaban valo fix dozisi kombinacidja, mivel a napi gyogyszerek
szamanak csokkentésével javul az adherencia, ami a hipertonias be-
tegeknél alacsony.

ACE=angiotenzin konvertalé enzim; BP=vérnyomas; CV=kardiovaszkularis; RAS=renin-angiotenzin-rendszer.
*Ajanlasi osztaly.
*Bizonyiték szinje.
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6. Kezelési stratégiak specialis helyzetekben
6.1 Fehérkopeny- és maszkirozott hiperténia

Kezelési stratégiak fehérkopeny- és maszkirozott hipertonia esetén

Ajanlasok Osztaly*

Fehérkopeny-hipertoniaban, ha nincsenek jelen jarulékos kockazati
tényezSk, megfontolandd, hogy a terapias beavatkozas kizarolag az
életmod-valtoztatasra korlatozddjon, de ilyen dontés esetén szoros
betegkovetés sziikséges.

Az életmod-viltoztatasok mellett megfontolhatd a gyogyszeres ke-
zelés a metabolikus mikodési zavar vagy tiinetmentes OD miatti
nagy CV-kockazatu fehérkopeny-hipertonias betegeknél.

Maszkirozott hipertonia esetében megfontolandé mind az életmod-
valtoztatas, mind az antihipertenziv gyogyszeres kezelés, mivel a hi-
pertonia ezen tipusandl a CV-kockazat konzisztensen megkozeliti a
rendelében és az azon kiviil mért hipertonia esetén fennallé koc-
kazatot.

CV=kardiovaszkularis; OD=szervkarosodas.
*Ajanlasi osztaly. *Bizonyiték szintje.

6.2 ldések

Antihipertenziv kezelési stratégiak idésekben

Ajanlasok Osztaly* | Szint®

1dés hipertonias betegeknél, 2160 Hgmm SBP esetén szilard bizonyiték
all rendelkezésre a SBP 150 és 140 Hgmm kozotti tartomanyba tor-
ténd csokkentésének ajanlasara vonatkozoan.

] altalanos allapotd, idds, de 80 évesnél fiatalabb betegek esetében
megfontolhato az antihipertenziv kezelés 2140 Hgmm-es SBP esetén,
torekedve a <140 Hgmm-es cél-SBP elérésére, amennyiben a kezelés
jol tolerdlhato.

A 80 évesnél idésebb, 2160 Hgmm-es kezdeti SBP értékkel rendelkezd
egyéneknél ajanlott a SBP 150 és 140 Hgmm kozotti értékre torténd
csokkentése, ha j6 a fizikai és szellemi allapotuk.

1d8s, gyenge allapotli betegek esetén ajanlott az antihipertenziv tera-
piaval kapcsolatos dontéseket a kezelGorvosra bizni, valamint azokat a
kezelés klinikai hatasainak monitorozasara alapozni.
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Antihipertenziv kezelési stratégiak idésekben (Folytatas)
Ajanlas Osztaly*
Megfontolandé az egyébkeént jol toleralt antihipertenziv kezelés foly-
tatasa, ha a beteg eléri a 80 éves kort.

Szint®

lla

Minden antihipertenziv szer ajanlott és hasznalhaté idSsekben, bar a
diuretikumok és kalcium antagonistak izolalt szisztolés hipertoniaban
elényben részesithetdek.

SBP=szisztolés vérnyomas.
*Ajanlasi osztaly.
®Bizonyiték szintje.

6.3 Fiatal felnttek
A randomizalt, kontrollalt vizsgalatokbdl szarmazé evidencidk hianyanak elle-
nére, kelld koriiltekintéssel megfontolhaté az antihipertenziv gyogyszeres ke-
zelés fiatal hipertoniasok esetén. A BP-t 140/90 Hgmm ala kell csékkenteni,
kiilonosen ha egyéb kockazati tényezdk is jelen vannak. A fehérkopeny-hiper-
tonias fiatal egyéneket elég kizarodlag életmodbeli valtoztatisok mellett kovetni.

6.4 Nok

Kezelési stratégiak hipertonias néknél

AJanlasok

Nem ajanlott a hormonkezelés és a szelektiv Ssztrogénreceptor-modu-
latorok hasznalata, azokat nem szabad a CVD primer vagy szekunder
prevenciojara hasznalni. Amennyiben fiatalabb, perimenopauzalis korban

1év6 ndk kezelését kell megfontolni stlyos menopauzilis tiinetek miatt,
az eldnyoket a lehetséges kockazatokkal szemben kell mérlegelni.

‘ Osztaly* ‘ Szint®

Ajanlott a gyogyszeres kezelés terhesség alatt fennllé stlyos hipertonia
esetén (SBP>160 Hgmm vagy DBP >110 Hgmm).

Szintén megfontolhatd a gyogyszeres kezelés tartésan 2150/95
Hgmm-es vérnyomasu terhes néknél, valamint a 2140/90 Hgmm-es
vérnyomastakndl gestacios hipertonia, szubklinikus OD vagy annak
tiinetei jelenlétében.

Pre-eclampsiara nagy kockazatii néknél megfontolhaté az alacsony do-
zisu aszpirin alkalmazasa a 12. terhességi hétt| a sziilésig, amennyiben a
gasztrointesztinalis vérzés kockazata kicsi.
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Kezelési stratégiak hipertonias néknél (Folytatas)
AJanlasok

Nem ajanlott és keriilni kell a RAS-gatlok hasznalatat fogamzoképes
néknél.

| Osztily* | Level®

A methyldopa, a labetalol és a nifedipin elényben részesitendé
antihipertenziv gyogyszerek terhesség soran. Megfontolando az
intravénas labetalol vagy a nitroprusszid infuzio siirgésségi esetben
(pre-eclampsia).

BP=vérnyomas; CVD=kardiovaszkularis betegség; DBP=diasztolés vérnyomas; OD=szervkarosodas; RAS=renin—
angiotenzin-rendszer; SBP=szisztolés vérnyomas.

*Ajanlasi osztaly.

®Bizonyiték szintje.

6.5 Diabetes mellitus

Kezelési stratégiak diabéteszes betegeknél

AJanlasok ‘ Osztaly* ‘ Szint®

Diabéteszes betegeknél az antihipertenziv gyogyszeres kezelés el-
kezdése kotelezé 2160 Hgmm-es SBP esetén, és erdsen ajanlott 140
Hgmm folotti SBP esetén is.

Diabéteszes betegek esetében <140 Hgmm-es SBP-célérték ajanlott.

A DBP célértékére vonatkozoan diabéteszes betegek esetében <85
Hgmm-es célérték ajanlott.

Az antihipertenziv szerek Osszes osztilya ajanlott és hasznilhato
diabéteszes betegek esetében; elényben részesithetek a RAS-gatlok,
kiilonésen proteinuria vagy mikoralbuminuria jelenlétében.

Ajanlott, hogy az egyéni gydgyszervalasztasnal vegyiik figyelembe a
tarsbetegségeket.

Nem ajanlott és keriilendd két RAS-gatlo egyidejii alkalmazasa diabé-
teszes betegnél.

DBP=diasztolés vérnyomas; RAS=renin-angiotenzin-rendszer; SBP=szisztolés vérnyomas.
*Ajanlasi osztaly.
®Bizonyiték szintje.
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6.6 Obstruktiv alvasi apnoe
Az obstruktiv alvasi apnoe (OSA) és a hipertonia kozotti osszefiiggés jol
dokumentalt, kiilonosen, ami az éjjeli hipertoniat illeti. Az elhizas és az OSA
kozotti Osszefiiggés miatt rendszerint ajanlott a fogyds és a testmozgas. A
folyamatos, pozitiv léguti nyomasos terapia sikeres eljaras az OSA csokkentésére,
azonban a BP-re gyakorolt hatasa elenyészének tiinik.

6.7 Diabétesz és nem diabétesz eredetli nefropatia

Terapias stratégiak nefropatiaval rendelkez6 hipertonias betegeknél

Szint®

Ajanlasok Osztaly®

Megfontolandé az SBP <140 Hgmm-re torténd csokkentése. lla

Nyilvanvalé proteinuria esetén megfontolhaté a <130 Hgmm-es SBP,

) e ) . lib
amennyiben az eGFR valtozasait monitorozzak.

A RAS-gatlok hatékonyabban csokkentik az albuminuriat a tobbi anti-
hipertenziv szerekhez képest, ezért javasolt az alkalmazasuk hipertonias
betegeknél mikroalbuminura vagy nyilvanvalé proteinuria esetén.

A cél-BP elérése altalaban kombinalt terapiat igényel, ezért ajanlott
a RAS-gatlok egyéb antihipertenziv szerekkel torténé kombinacioja.

Két RAS-gatlo kombinacioja, bar potencidlisan hatékonyabb a protei-
nuria csokkentésében, nem ajanlott.

Nem ajanlott az aldoszteron antagonistak hasznalata CKD esetén,
kiilonosképpen RAS-gatloval kombinalva, a vesefunkcio nagymértéki
romlasa és a hyperkalaemia kockazata miatt.

BP=vérnyomas; CKD=kronikus vesebetegség; eGFR=becsiilt glomerularis filtracios rata; RAS=renin-angiotenzin-
rendszer; SBP=szisztolés vérnyomas.

*Ajanlasi osztaly.

®Bizonyiték szintje.
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6.8 Cerebrovaszkularis betegségek

Terapias stratégiak cerebrovaszkularis betegségben szenved6 hipertonias
betegeknél

Ajanlasok ‘ Osztaly* ‘ Szint®

Nem ajanlott a BP-csokkentd terapidval torténd intervencid akut
stroke-ot kévetd elsé héten, fiiggetleniil a BP-szinttdl, jollehet az igen
magas SBP-értékek tekintetében a klinikai megitélés dont.

Ajanlott az antihipertenziv kezelés a korabban stroke-on vagy TIA-n
atesett hipertonias beteg esetében, még akkor is, ha a kezdeti SBP
140-159 Hgmm kozott van.

Megfontolandé a <140 Hgmm-es cél-SBP-érték a korabbi stroke-on
vagy TIA-n atesett hipertonias beteg esetében.

A korabbi stroke-on vagy TIA-n atesett, idSs hipertoniasok esetében
némileg magasabbak lehetnek a beavatkozast igényl6 és a cél-SBP-érté-
kek.

Az Ssszes gyogyszercsoport ajanlott stroke-megel6zés céljabdl, feltéve,
hogy hatékonyan csokkentik a BP-t.

BP=vérnyomas; SBP=szisztolés vérnyomas; TIA=tranziens iszkémias attak.
*Ajanlasi osztaly.
®Bizonyiték szintje.
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6.9 Szivbetegség

Terapias stratégiak hipertonias szivbetegeknél

Ajanlasok

‘ Osztaly* ‘ Szint®

Megfontolandé a <140 Hgmm-es cél-SBP-érték hipertonia és CHD
esetén.

Ajanlott a béta-blokkolok hasznalata friss szivinfarktuson atesett hiper-
tonids betegeknél. A CHD egyéb valfajaiban mindegyik antihipertenziv
szer haszndlhato, de elényben részesitendSk a béta-blokkolok és kal-
cium-antagonistak, tiineti megfontolasok miatt (angina).

Ajanlott a diuretikumok, béta-blokkolok, ACE-gatlok, ARB-k és/vagy
mineralokortikoid  receptor-antagonistak haszndlata ~ szivelégtelen
vagy sulyos BK-diszfunkcioval rendelkezd betegeknél a mortalitas és
hospitalizacio csokkentése céljabol.

Megdrzott ejekcios frakeidji szivelégtelen betegek esetében nem
all rendelkezésre bizonyiték arra vonatkozéan, hogy o6nmagaban
az antihipertenziv terapia vagy barmely egyéb gyogyszer el6nyos
lenne. Ugyanakkor ezen betegek, valamint a szisztolés diszfunkcioval
rendelkezd hipertonids betegek esetében megfontolandé az SBP
140 Hgmm koré torténd csokkentése. Szintén megfontolandé a tii-
netek csokkentésére iranyuld kezelés alkalmazsa (pangds esetén
diuretikumok, magas szivfrekvencia esetén béta-blokkolok stb.).

Megfontolandé az ACE-gatlok és angiotenzinreceptor-blokkolok
(szivelégtelenség egyidejii fenndllasa esetén béta-blokkolok és mine-
ralokortikoid receptor-antagonistak) antihipertenzivumként torténd
alkalmazasa 0j kelet(i vagy visszatérd pitvarfibrillacio kockazata esetén.

Ajanlott, hogy minden BKH-val rendelkezé beteg kapjon antihipertenziv
gyogyszert.

BKH-val rendelkezé betegeknél megfontolandd egy olyan szerrel
elkezdeni a kezelést, amely nagyobb mértékben képes csokkenteni a
BKH-t (ACE-gatloval, angiotenzinreceptor-blokkoloval és kalcium-
antagonistaval).

ACE=angiotenzin konvertilé enzim; CHD=koszoruér-betegség; BK=bal kamra; BKH=balkamra-hipertrofia;

SBP=szisztolés vérnyomas.
*Ajanlasi osztaly.
®Bizonyiték szintje.
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6.10 Ateroszklerozis, arterioszklerdzis és periférias artérias

betegség

Terapias stratégiak ateroszklerozisban, arterioszklerézisban
artérias betegségben szenved6 hipertonias betegeknél

és periférias

Ajanlasok

Osztaly* | Szint®

Megfontolandé az ACE-gatlok és a kalcium-antagonistak felirasa caro-
tis ateroszklerdzis esetén, mivel ezen szerek nagyobb hatékonysaggal
késleltetik az ateroszklerdzis progressziojat, mint a diuretikumok vagy
béta-blokkolok.

lla

Megfontolandé mindegyik antihipertenziv gyogyszer haszndlata
hipertonids betegeknél nagyobb mint |0 m/s-os PWV esetén,
amennyiben kovetkezetesen elérhetd a BP 140/90 Hgmm ala torténd
csokkentése.

Ajanlott az antihipertenziv terapia hipertonias betegeknél PAD esetén
a <140/90 Hgmm-es célvérnyomas eléréséhez, mivel ezen betegeknél
nagy a szivinfarktus, stroke, szivelégtelenség és CV-halalozas kockazata.

Bar gondos kovetés mellett, de megfontolhatd a béta-blokkolé adasa
PAD esetén az artérids hipertonia kezelésére, mivel a hasznalatuk nem
mutat Osszefiiggést a PAD-tiinetek fellangolasaval.

ACE=angiotenzin konvertalé enzim; BP=vérnyomas; CV=kardiovaszkularis;
PAD=periférias artériis betegség; PWV=pulzushullim terjedési sebesség.
*Ajanlasi osztaly.

"Bizonyiték szintje.
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6.11 Rezisztens hipertonia

Kezelési stratégiak rezisztens hipertonias betegeknél

Ajanlasok | Osztaly' | Szint®

Ajanlott, hogy rezisztens hipertonias beteg esetén az orvos ellendrizze,
hogy a meglévé kombinalt gyogyszeres terapiaban alkalmazott gyogy-
szereknek van-e barmilyen mértékii vérnyomascsokkentd hatdsa.
Amennyiben nincs ilyen hatas, vagy minimalis, le kell allitani azokat.

Megfontolandé a mineralokortikoid receptor-antagonistak, az amilorid
és az alfa-| receptor-blokkolé doxazosin hasznalata, ha kontraindikacio
nem all fenn.

Megfontolhaté invaziv beavatkozasok, pl. renalis denervacio és baro-
receptor stimulacio elvégzése hatastalan gyogyszeres kezelés esetén.

Amig nem érhetd el tobb informacié a renalis denervacio és a ba-
roreceptor stimulacié hosszi tavi hatékonysagardl és biztonsagos-
sagarol, addig ajanlott, hogy ezek az eljardsok tapasztalt operatorok
kezében maradjanak, a diagnozis és a kovetés pedig hipertonia-
centrumokra korlatozodjon.

Ajanlott, hogy az invaziv megkozelitést csak a valdban rezisztens hi-
pertonias betegek esetében fontoljuk meg, akiknél klinikailag >160
Hgmm-es SBP vagy >110 Hgmm-es DBP értékek mérhetdek, valamint
BP-emelkedésiik ABPM-mel igazolt.

ABPM=ambulans vérnyomés-monitorozas; BP=vérnyomas; DBP=diasztolés

vérnyomas; SBP=szisztolés vérnyomas. *Ajanlasi osztly; *Bizonyiték szintje.

6.12 Malignus hipertonia
A malignus hipertonia egy hipertenziv vészhelyzet, a klinikai definicié szerint
igen magas vérnyomas jelenléte, amelyhez iszkémias szervkarosodas (retina,
vese, sziv vagy agy) tarsul. A kezelés azokon a gyogyszereken alapszik, amelyek
intravénas inflzioban adhatok és titralhatoak.

6.13 Renovaszkularis hipertonia

Az ateroszklerdzis miatti masodlagos renovaszkularis artériaszikiilet viszonylag
gyakori jelenség, kiilonosen az idds lakossag korében. Jelenleg is vitatott, hogy
ezen betegek szamara elSnyt jelentenek-e az intervenciok, elsésorban a perkutan
veseartéria stentelés. Nem ajanlott az intervencio, ha a vesefunkcioé a megelézé
6-12 honapban stabil volt, és ha a hipertonia kontrollalhato elfogadhato gyogyszer-
kombinaciokkal. A fibromuszkularis diszplazia gyakoribb fiatalabb, tobbnyire
nénemd, kontrollalatlan hipertoniaval rendelkezd betegekben, akiknél meggy6zé,
bar nem bizonyitott informacio all rendelkezésre az intervencio mellett.
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7. A tarsulo kockazati tényez6k kezelése

Az alabbi tablazat a hipertonias betegeknél hasznalt lipidcsokkentd szerekre,
vérlemezkegatlo terapiara és hyperglikaemia menedzsmentre vonatkozo ajan-
lasokat 6sszegzi.

Hipertoniahoz tarsulé kockazati tényezdk kezelése

Ajanlasok | Ostdly | Szint®

Ajanlott statin terapia alkalmazasa kozepes vagy nagy CV-kockazatu
betegek esetében, az alacsony denzitasi lipoprotein koleszterin
(LDL=C) célértéke <3 mmol/l (115 mg/dl).

Ajanlott statin terapia alkalmazasa, amennyiben nyilvanvalé a CHD je-
lenléte,a <1,8 mmol/l-es (70 mg/dl) LDL-C-szint elérése végett.

Ajanlott a vérlemezke-gatlé terapia, kiilonosen az alacsony dozisu asz-
pirin, a korabbi CV-eseményen atesett hipertonias betegeknél.

Szintén megfontolandé az aszpirin csokkent vesefunkcioji vagy
nagy CV-kockdzat(i hipertonias betegeknél, amennyiben a BP jol
kontrollalhato.

Nem ajanlott az aszpirin CV-prevencié céljabol kis-kozepes kockazatd
hipertonias betegeknél, akiknél az abszolit elény és a karos hatas
rizikoja azonos.

Diabéteszes hipertonids betegeknél az antidiabetikus kezeléssel elért
<7%-0s HbA,_célérték ajnlott.

Az elesettebb id6s betegeknél, akiknél hosszabb ideje all fenn a diabé-
tesz, tobb tarsbetegségiik van és nagy kockazatliak, megfontolandé a
<7,5-8%-0s HbA,_értéket célzo kezelés.

BP=vérnyomés; CHD=koszor(ér-betegség; CV=kardiovaszkularis; HbA c=glikilt hemoglobin.
*Ajanlasi osztaly.
®Bizonyiték szintje.
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8. Kovetés és a vérnyomaskontroll javitasa

A magas-normalis vagy fehérkopeny-hipertonias egyéneknél, még ha nem is
kezeltek, legalabb évente rendszeres kovetés sziikséges, hogy ellendrizzik a
rendelében és rendeldn kivill mért BP-t, a CV-kockazati profilt, és hogy meg-
erdsitsiik az életmdd-valtoztatasra vonatkozo javaslatokat.

A hipertonias betegek antihipertenziv gyogyszeres kezelésének megkezdését
kovetéen a beteget 2-4 hetes id6kozonként sziikséges latni, hogy kiértékeljiik
a BP-re gyakorolt hatdsokat és felmérjiik az esetleges mellékhatasokat. Amint
elértik a cél BP-t, elfogadhaté a vizitek kozotti néhany honapos intervallum. Az
egészségligyi forrasok helyi szervezettségétdl fiiggden a késdbbi viziteket akar
nem orvosi munkakérrel bird egészségligyi dolgozok, pl. névérek is elvégezhetik.
A stabil betegek szamara a HBPM és az orvossal torténé elektronikus kom-
munikacio szintén egy elfogadhato alternativat jelent.

Javasolt, hogy legalabb 2 évente mérjik fela kockazati tényezSket ésa tiinetmentes
szervkarosodast. Amint azt az 5. dbra is mutatja, néhany hipertonia-indukalta
szervkarosodas kezelés hatasara bekovetkezd regresszidja tikrozi a kezelés-
indukalta CV-események csokkenését, ezért értékes informaciot szolgaltat arra
nézve, hogy a betegek jobban, vagy kevésbé védettek az alkalmazott kezelési
stratégianak koszonhetden.
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5.abra. A terapia-indukalta valtozasok kimutatasanak érzékenysége,
a valtozashoz sziikséges id6 és a valtozas prognosztikai értéke a tiinetmentes
OD markereivel mérve

, , Viltozasok . s
Szervkarosodas oy s Viltozashoz Viltozasok
érzékelésének L Tl BeersB
markere PP sziikséges id6 prognosztikai értéke
szenzitivitisa

Kozepes

BKH/ECG (>6 honap)

Kozepes

BKH/echo Kozepes (o )

BKH/sziv magneses
rezonancia

Kozepes

(26 hanap) Nincs adat

Kozepes Nincs adat

Vizeletfehérje

. Kozepes
lirités

Carotis-falvastagsag Nagyon kicsi

Pulzushullam

o i Korlatozott adatok
terjedési sebesség

Boka-kar index Nincs adat Nincs adat

EKG=elektrokardiogram; echo=echokardiogram; eGFR=becsiilt glomerularis filtracios rita;
BKH=balkamra-hipertrofia; OD=szervkarosodas.
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Kontrollalatlan BP észlelése minden esetben a hattérben Iévé ok(ok) keresését
kell hogy elinditsa, mint pl. az alacsony adherencia, tartés fehérkopeny effektus
vagy BP-noveld szerek hasznilata. Megfeleld intézkedéseket kell tenni a jobb
BP-kontroll érdekében, elkeriilve az orvosi tétlenséget. A |5. tdbldzat azon
modszereket Osszegzi, amelyekkel javithatd az orvosi ajanlasok betartasara
mutatott hajlandésag.

15. tablazat. Orvosi ajanlasok betartasat javité modszerek

Beteg szintje

Informacidnyuijtas és motivacios stratégiak kombinacioja

Csoportos foglalkozasok

A vérnyomas 6nellenérzése

Oniranyitas egyszer(i betegvezérelt rendszerekkel

Komplex intervenciok®

Gydgyszeres kezelés szintje

Gyogyszeres terapia egyszerisitése

Emlékeztetd csomagolas

Egészségiigyi rendszer szintje

Fokozott gondoskodas (ellendrzés, telefonos kovetés, emlékeztetdk, otthoni vizitek, otthoni
vérnyomas tavfeliigyelete, szocilis timogatas, szamitogépes tanacsadas és csomagolas)

Intervenciok a gyogyszerész kdzvetlen bevonasaval

Dijvisszafizetési stratégiak a hipertonia megallapitasanak és kezelésének haziorvosi szinten
torténd javitasa érdekében

*Szinte az Osszes beavatkozas, ami hosszlitivon hatékonynak bizonyult, komplex volt, beleértve a kényelmesebb gon-
dozas, az informacionydijtas, emlékeztetdk, onellendrzés, megerdsités, tanacsadas, csaladterapia, pszichologiai kezelés,
krizis-intervencio, kézi telefonos-kovetés, timogato ellatas, munkahelyi- és gyogyszertari programok kombinacioit.
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kapcsolatban, a beteggel, vagy ha sziikséges, a beteg gyamjaval vagy gondozojaval egyeztetve. Az is az
egészségugyi szakember feleldssége, hogy betartsa a gydgyszerekre és eszkézokre vonatkozd hatalyos
szabalyokat és rendeleteket azok felirasakor.
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