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Roviditések

ABPM: (ambulatory blood pressure monitoring) ambuldns vérnyomds-monitorozas
ACE-giatlék: angiotenzinkonvertdléenzim-gatlok
ARB-k: angiotenzin AT-receptor-blokkolék

BKH: balkamra-hypertrophia

BMI: (body mass index) testtomegindex

CAD: (coronary artery disease) coronariabetegség

CHEF: (congestive heart failure) pangdsos szivelégtelenség

CKD: (chronic kidney disease) kronikus vesebetegség

COPD: krénikus obstruktiv tiidébetegség

CT: komputertomografia

CVD: (cardiovascular disease) sziv- és érrendszeri betegség

eGFR: becsiilt glomerularis filtracids rata

EKG: elektrokardiogram

EPO: eritropoetin

ESC: (European Society of Cardiology) Eur6pai Kardiolégus Tarsasag

ESH: (European Society of Hypertension) Eurépai Hypertonia Térsasag
HBPM: (home blood pressure monitoring) otthoni vérnyomas-monitorozas
HFpEF: (heart failure with preserved ejection fraction) megtartott szisztolés funkcioval jar6 szivelégtelenség
HEEF: (heart failure with reduced ejection fraction) csokkent szisztolés funkciéval jaré szivelégtelenség
HMOD: (hypertension mediated organ damage) hypertonia medialta szervkarosodas
HSI: hypertoniastlyossagi index vesep6tld kezelésben részesiiléknél

ISZB: ischaemids szivbetegség

LDL: (low density lipoprotein) alacsony str{ségd lipoprotein

MHT: Magyar Hypertonia Tarsasdg

MR: maégneses rezonancids vizsgalat

NSAID: (non steroid antiinflammatory drug) nem szteroid gyulladdsgatlé

OSA: obstruktiv alvasi apnoe

PAD: (peripheral arterial disease) periférids verGérbetegség

PF: pitvarfibrillacié

PU: proteinuria

PWV: (pulse wave velocity) pulzushullim-terjedési sebesség

RAS: (renin-angiotenzin system) renin-angiotenzin rendszer

SCAD: (stabile coronary artery disease) stabil coronariabetegség

SCORE: (systematic coronary risk evaluation) szisztémds coronariarizik6-elemzés
SPC: (single pill combination) egytablettds fix kombindacié

TIA: (transient ischemic attack) dtmeneti ischaemids roham

WHO: (World Health Organisation) Egészséguigyi Vildgszervezet
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Preambulum: Miért volt sziikség
az ) hypertonia-iranyelv kiaddsarar

s

Az el6z6, 2015-ben megjelent magyar irdnyelv 6ta szamos
4j ismeret latott napvildgot, amelyeket a 2018-ban kiadott
ESC/ESH 1j eurépai irdnyelv részletezett. Ezek érintik a
vérnyomds emelkedésében és a kovetkezményes szervka-
rosoddsokban (Ggynevezett hypertonia medidlta szervka-
rosodds [hypertension-mediated organ damage] -
HMOD) szerepet jatsz6 koérélettani folyamatokat, a
hypertonia epidemiolégidjat, a tarsuld cardiovascularis
kockazati tényezbknek és tarsbetegségeknek a hypertoni-

ds betegekre gyakorolt hatdsit, a vérnyomdscsokkentd

nem gyogyszeres és gyogyszeres kezelés hatékonysagat,
valamint a hypertonia genetikdjit. Ezek tették lehetévé a
célvérnyomds pontosabb meghatdrozdsat is. Feladatunk
tehdt az volt, hogy ezeket az eredményeket beépitsiik a
kordbbi irdnyelv szovegébe Ggy, hogy egyuttal gyakorlatia-
sabb szempontokat is érvényesitsiink, és a hypertonia
diagnosztikdjara, kezelésére vonatkozé ajanldst kozvetle-
nebb médon fogalmazzuk meg.

A Magyar Hypertonia Téarsasdag (MHT) 2018. évi irdny-
elveinek szerkezete nem tér el 1ényegesen a kordabbitol.
Az ajanldsok osztalyai (I, I1a, IIb és III) és a bizonyitékok
szintjei (A, B és C) is azonosak.

I. A hypertoniabetegség
epidemiol6gidja

A rendel6i vérnyomason alapulé mérések alapjan a hyper-
tonia prevalencidgja a felndttkord népesség 30-45%-ara
tehetd és progressziven nd az életkorral, igy a 60 évesnél
iddsebbekben > 60%. A hypertonids betegek szdma
ennek alapjan globdlisan 1,13 millidrd, és 2025-re varhato-
an 1,5 millidrd lesz. A hazai felnétt lakossdgban a hyperto-
nia prevalencidja meghaladja a 35%-ot.

A hypertonia gyakorisdgit befolydsolé legfontosabb
tényezdk: kor, nem, elhizés, diabetes mellitus, genetika,
foldrajzi régi6, pszichoszocidlis, tarsadalmi és gazdasdgi
jellemzdk, stressz, alkoholfogyasztés, egyéb tényezdk.

A nem és a hypertonia: A hypertonia gyakorisdga nemen-
ként valtozik: a teljes populdciéban nékben 32,7%, férfi-
akban 34,1%. A hypertonia és a nemek kapcsolata kortél
fuggben is valtozik. Menopausa utdn a nékben a hyperto-
nia, a talsaly és a fizikai inaktivitds gyakoribb, mint a fér-
fiaknal.

Tiilsitly és hypertonia: Minden 1 ttkg/m? BMI-novekedés a
hypertonia rizikdjat 12%-kal néveli. Minden 10 kg-os test-
salynovekedés 3 Hgmm-rel noveli a szisztolés,
2,2 Hgmme-rel a diasztolés vérnyomadst.

Hypertoniaprevalencia és genetika: A hypertonias sztl6k
gyermekeinél a magasvérnyomds-betegség gyakrabban for-
dul eld, az anya és gyermeke kozott szorosabb korreldciot
észleltek. A legszorosabb Osszefiiggés az egypetéjd ikrek-
ben észlelhetd. Serdiil6kori hypertonia esetén 86%-ban
pozitiv a csaladi anamnézis.
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1. tablazat. A normalis és kéros rendeldi vérnyomas-kategoriak

Szisztolés Diasztolés
Kategéria vérnyomas vérnyomas
(Hgmm) (Hgmm)

Optimalis vérnyomés < 120

Normalis vérnyomas 120-129 és/vagy

1. fokozatl

hypertonia 140-159

es/vagy

2. fokozatu

hypertonia 160-179

es/vagy 100-109

3. fokozatu

hypertonia = et

> 110

és/vagy

Izolalt diasztolés

hypertonia (IDH) =140

> 90

Izolalt szisztolés

hypertonia (ISH) zlht

< 90

Hypertonia és szociodemogrdfiai (tdrsadalmi-gazdasdgi) ténye-
zdk: Urbanizalt korilmények kozott a prevalencia nagyobb
(41%), mint nem urbanizalt populdciéban (26,8%).
Né6knél az alacsonyabb jovedelmlek korében 33%-kal
nagyobb a prevalencia.

II. A vérnyomas normalis és koros
értéke, a hypertonia definicidja

A vérnyomdsértékek és a cardiovascularis megbetegedé-
sek kockazata kozotti osszefiiggés linedris és folytonos. A
normdlis és korosan emelkedett vérnyomds kozocti hatar
ezért onkényesen meghatarozott. Az eurépai nemzetkozi
konszenzus ma a hypertoniat > 140/90 Hgmm-ben haté-
rozza meg. A vérnyomdsértékek jelentds spontdn ingado-
zdsa miatt a hypertonia diagnézisanak felallitasat tobbszo-
ri, killonb6zd idépontokban tortént vérnyomasmérésnek
kell megel6znie. Hypertoniabetegségrél beszélhetiink, ha
a vérnyomads rendel6i koriilmények kozott, nyugalomban,
harom kiillonb6zd alkalommal (legaldbb egyhetes id6koz-
zel), alkalmanként legaldbb haromszor mért értékébdl az
utolsé kettének az dtlaga eléri vagy meghaladja a
140 Hgmm szisztolés és/vagy a 90 Hgmm diasztolés érté-
ket. A rendelében mért vérnyomds képezi alapjat a hyper-
tonia kiildnbozd fokozatainak is (1. zabldazaz).

Az otthon mért vérnyomads altaldban kevesebb (rendel6i
Hfehérkopeny-hatds”), ezért a normdlis és koros vérnyo-
mas kozotti hatdréreék alacsonyabb. Az ambuldns vérnyo-
mas-monitorozds (ABPM) sordn nyert atlagok hatdréreé-
kei még kisebbek (2. tiblizar).

Ez a két mddszer teszi lehetdvé az Ggynevezett maszki-
rozott (vagy mds néven alcdzott) hypertonia (rendel6ben
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2. tablazat. A hypertonia kritériumai kilénbézdé vérnyomasmeé-
rési modszerek esetén

S,zisztolé,s D’iasztolé,s
vérnyomas vérnyomés
Kategoria (Hgmm) (Hgmm)
Rendel&i vérnyomas > 140 es/vagy > 90
Otthoni vérnyomas > 1356 es/vagy > 856
Ambuléns vérnyoméas
Nappali (éber allapotu) > 135 és/vagy > 85
Ejszakai (alvés kézbeni) >120 ésivagy  >70
24 6ras >130 és/vagy >80

normalis, otthon kdérosan magas vérnyomads) és a fehérko-
peny-hypertonia (rendelében kérosan magas, otthon nor-
malis vérnyomads) felismerését.

A vérnyomas mérése Osztély Evidenciaszint

1. ajanlas. A rendel6i vérnyomas-
mérések alapjan a vérnyomast opti-
malis, normalis, emelkedett-norma-
lis, valamint 1. fokozatu, 2. fokozatu,
3. fokozatl, izolalt szisztolés és izo-
|alt diasztolés hypertonia kategori-
akba javasolt besorolni.

III. A vérnyomds mérése

1. A rendel6i vérnyomasmérés

A vérnyomasmérést vagy az oszcillometrids elven mikodd
félautomata és automata vérnyomdsmérékkel, vagy vali-
ddlt ,,aneroid” manometrids készulékekkel az auszkultdci-
6s modszerrel végezziik. A higanyos vérnyomasmérd csak a
hitelesités eszkozévé valt.

Az oszcillometrids mérés sordn az oszcilldci6 a sziszto-
1és érték felett mar megkezdddik és érzékelhetd a diasz-
tolés érték alatt is, ezért a szisztolés és diasztolés vér-
nyomdsértéket csak becsiilni lehet empirikusan szér-
maztatott algoritmus alapjan. A médszer jelentds elénye,
hogy kevésbé érzékeny a kuls§ zajokra (kivéve az ala-
csony frekvencidjd mechanikai rezgések). Az oszcillo-
metrids technikdt eredményesen alkalmazzik az ambu-
lans vérnyomds-monitorozds és az otthoni vérnyomas-
mérés esctében. Pitvarfibrilliciéban az oszcillometrids
moédszerrel  torténd  vérnyomasmérés eredménye
korldtozott értékd. Ilyenkor auszkultdcidos moédszerrel
kell a rendeldi vérnyomdst mérni.

A mérés helye. Alaphelyzetben a vérnyomas mérése a fel-
karon torténik a brachialis artéria felett. A csukldn, illetve
ujjon mérdk altaldnos hasznilatra nem ajanlottak.

Mandzserta. Azonos mandzsetta hasznalata esetén a
nagyobb korfogatd karon az artéria Osszenyomdsihoz
nagyobb nyomds sziikséges, ezért ekkor a val6sdgosnal
magasabb vérnyomdast mértink (tdl keskeny vagy tdl rovid
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mandzsetta esetén 20-30 Hgmm-rel is nagyobb értéket

mérhetiink). Ajdnlott mandzsettaméretek:

e 22-26 cm karkorfogat esetén 12 X 22 cm (kis fel-
ndtt/gyermek méret).

e 27-34 cm karkorfogat estén 16 X 30 cm (4tlagos fel-
ndttméret).

e 35-44 cm karkorfogat esetén 16 X 36 cm (nagy fel-
ndtt/obes méret).

e 45-52 cm karkorfogat esetén 16 X 42 cm (felndtt comb-
méret).

Extrém talsalyos betegben vagy igen erds sportolok ese-
tén a nagyon nagy karkorfogat gyakran rovid karhossztUsag-
gal tarsul. Ezekben az esetekben helyezziik a mandzsettét
az alkarra, és hallgassuk a hangokat a radidlis artéria felett
(jollehet, ezzel a modszerrel kissé magasabb szisztolés és
diasztolés értékeket mérunk), vagy kivételesen alkalmaz-
hatunk validalt csuklomérdt.

Standard koriilmények:

e A beteg a mérés elStt 30 percig nem étkezhet, nem
fogyaszthat koffein-, illetve alkoholtartalmd italt, nem
dohédnyozhat.

e Sem a beteg, sem a vizsgil6 ne beszéljen a mérés alatt.

e Legaldbb 5 percig nyugodt kortilmények kozote kell len-
nie (hédmérséklet, zaj, izgalom szempontjabdl semleges
kornyezetben, kiiiritett holyaggal).

o Ul6 helyzetben a beteg hdta kényelmes székben legyen
megtdmasztva, izomzata legyen laza. Az alkar legyen
mindig a sziv magassdgdban megtdmasztva, a konyok
enyhén behajlitva. Ul6 helyzetben a diasztolés érték
5 Hgmm-rel tobb, mint fekvd helyzetben. Amikor a kar
a jobb kamra magassdgiban van, a szisztolés vérnyomads
mind @l6, mind fekv§ testhelyzetben 8 Hgmme-rel
magasabb, mint 4ll6 helyzetben. Ha a hat nincs megta-
masztva, a diasztolés érték 6 Hgmm-rel novekedhet. A
labak keresztezése a szisztolés nyomdst 2-8 Hgmm-rel
emelheti. A hidrosztatikus nyomdasbdél szarmazé eltéré-
sek meghaladhatjdk a 10 Hgmm-t. A sziv és a felkar
szintjének eltérései 2,5 centiméterenként 2 Hgmm-es
eltérést eredményezhet. Jelentés mértékben befolya-
solhatja a mért érték pontossdgit a mérés kozben vég-
zett izommunka. Ha a kar feltartott dllapotban van, az
izommunka 4ltal a vérnyomds emelkedik.

A mandzsettdt a lemeztelenitett felkar kozepére
helyezziik Ggy, hogy als6 széle a konyokhajlat felett legyen
2-3 cm-rel.

Egy alkalommal legaldbb hdromszor ismételjiilk meg a
mérést. A vérnyomast a két utébbi érték atlaga jelenti,
tovdbbi mérés szikséges, ha az els§ és masodik mérés
killonbsége > 10 Hgmm.

A vérnyomasméréssel egy id6ben a pulzusszimot is meg
kell hatdrozni, a pulzus tapintdsaval esetleges aritmia (pél-
ddul pitvarfibrillacid) kizarisa érdekében.

A hypertonia megerdsitésére elsd alkalommal mindkét
karon, tlve, éllva és fekve, valamint az als6 végtagokon is
meg kell mérni a vérnyomadst, ez kilonosen fontos idds és
diabeteses hypertonids betegeknél. Ha a két karon mért
érték kozott tobb mint 14-16 Hgmm a kiillonbség, akkor
ennek tisztdzdsira egyéb vizsgilatot is kell végezni.
Ismertek a négy végtagon egyszerre mér§ eszkozok is. A
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vérnyomds jellemzésére a tovabbiakban a magasabb érté-
ket kell haszndlni. A vérnyomasmérést kovetden a kezels-
orvosnak szoban és irdsban is tdjékoztatnia kell betegét a
mért és az elérendd vérnyomasértékrdl.

A vérnyomas mérése

Osztaly Evidenciaszint

2. ajénlas. A hypertonia diagnézi-
sanak vagy tobb vizit alkalmaval
végzett ismételt rendeldi vérnyo-
mésméréseken, vagy rendelén
kivali méréseken (ABPM vagy
HBPM) kell alapulnia. Ez aldl
kivételt jelentenek a 3. fokozatu
hypertonias személyek, akik ese-
tében a diagnozis azonnal feléllit-
hato.

3. ajanlas. Rendeldi vérnyomas-
mérések esetében minden vizit
alkalméaval legaldbb  harom
meérésnek kell torténnie 1-2 per-
ces kulénbséggel.

4. ajanlas. A vérnyomast mindkét
karon javasolt megmérni (leg-
alabb az elsé alkalommal), mert
amennyiben a két kar kozotti
érték kulonbsége > 15 Hgmm,
az manifeszt atherosclerosisra
utal és ez az allapot fokozott car-
diovascularis kockézatot jelent.

5. ajanlas. Amennyiben a két kar
kozott vérnyoméskulonbség van,
a nagyobb értéket kell az értéke-
|ésnél figyelembe venni és ezen
a karon kell a tovabbi vérnyomas-
méréseket is végezni.

A pulzus mérése Osztdly Evidenciaszint
6. ajanlas. A rendeldi vérnyomas-
méréssel egy idében a nyugalmi
pulzusszamot is meg kell hata-
rozni, a pulzus tapintasaval eset-
leges aritmia (példaul pitvarfibril-
lacid) kizarasa érdekében.

2. Az 6nvérnyomasmérés (home blood pressure
monitoring — HBPM)

A rendel6ben mért vérnyomasméréshez képest javuld
beteg-orvos egyluttmikodést, pontosabb informéciét és
nagyobb foku ismereteket jelent a betegek szdmara a fo-
lyamatos rendszeres onvérnyomasmérés. A felmérések
alapjan szorosabb osszefliggés mutathatd ki az otthoni vér-
nyomasérték és a hypertonia okozta célszervkarosodas

MHT SZAKMAI IRANYELV — 11. kiaDAs 7

kozt, mint a rendelében mért értékek esetén. A hossza
tava koltséghatékonysdg szempontjab6l az allapot el-
fogadasa egyértelmd elényoket jelent. Az otthoni vérnyo-
masmérés killonosen jelentds a rendel6ben észlelt fehér-
kopeny-jelenség esetén, idGskorban, terhességben, diabe-
tesben és terdpiarezisztens hypertonidban.

Az otthoni vérnyomdsmérés egyik kulcspontja a hitele-
sitett vérnyomdsmérd és annak hasznélatdnak megtanita-
sa. A vérnyomadsmérés kiilsG koriilményeinek betartdsa, a
kar- és a testhelyzet standardizéldsa nagy jelentGségd, a
rendeldi vérnyomasméréseknél javasolt standard koriilmé-
nyek betartdsa otthoni vérnyomasmérés esetén is sziksé-
ges. Legalabb harom mérésnek kell torténnie 1-2 percen
belil és csak akkor szabad a két mérést atlagolni, ha
kilonbségiik kisebb, mint 10 Hgmm. Optimdlis a hite-
lesitett, megfeleld méretd mandzsettaval a felkaron tor-
tént mérés. Pitvarfibrillacioban korlatozott értékd az ott-
honi vérnyomds eredménye.

Fontos a betegegyluttmikodés szempontjabdl is, hogy a
beteg vezessen vérnyomdsnaplét vagy alkalmazzon olyan
elektronikus eszkozt, amely alkalmas a mért értékek téro-
ldsara, esetleg tovabbitdsara (példdul specidlis okostele-
fon-applikdciok, telemedicindlis eszk6zok).

Az otthoni vérnyomasmérés sordn hypertoniarél beszé-
link, ha a vérnyomas 135/85 Hgmm vagy anndl magasabb,
és optimdlis, ha a mért érték kisebb, mint 120/80 Hgmm.

3. Az ambuldns vérnyomas-monitorozas (ABPM)

Az ABPM nem invaziv, teljesen automatikus technika,
amelyben a vérnyomds hosszabb idén keresztiil, rendsze-
rint 24 6rds idGtartamban mérhetd. Segitségével tetszdle-
ges gyakorisdgd vérnyomdsméréssel (leggyakrabban nap-
pal 15-20, éjszaka 30 percenkénti mérésgyakorisdg) meg-
hatdrozhat6 a 24 6rds, a nappali és az éjszakai vérnyomads
atlaga, az ezekbdl szdrmaztatott indexek és a pulzusnyo-
mas értéke. A vérnyomds-monitorozast csak nemzetkozi
eléirasoknak megfelelden hitelesitett mérémuszerrel sza-
bad végezni. A hitelesitett ABPM-késziilékek naprakész
listdja online hozziférhet§ (www.dableducational.com).
Pitvarfibrilliciéban csak az auszkultdciés elven alapulé
ambuldns vérnyomdas-monitorozds eredménye megbizha-
to.

A monitorozds ne pihendnapon toérténjen, a vizsgilat
sordn a vizsgalt egyén vezessen eseménynaplét! Egy szo-
kdasos ABPM-vizsgélat sordn vérnyomasmérés 24 o6ran
keresztiil torténik, beleértve az ébrenléti és az alvasi peri-
o6dusokat. Az 0sszes mérések szdma viltoztathatd, rend-
szerint 50 és 100 kozott van. A késziulék tdrolja a mérési
adatokat, amelyek a késziilékspecifikus szoftver segitsé-
gével letolthetSk. A kapott adatokbdl dsszedllitott lelet
tobbek kozott tartalmazza a szisztolés és a diasztolés vér-
nyomds 24 6rés, illetve a nappali és éjszakai dtlagéreékeit,
valamint a pulzusszdmokat is.

A napszaki vérnyomads-ingadozést jelzd diurnalis index
értéke 10 és 20% kozt tekinthetd normalisnak. A sziszto-
1és diurnalis index 10% alatti értéke esetén nondipper,
20% feletti értéke esetén pedig extrém dipper vérnyomds-
ingadozasrol beszélink.
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3. tablazat. Az ABPM és a HBPM eldnyei és hatranyai

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

ABPM

HBPM

Elénydk

Elényodk

e Fehérképeny-hypertonia és az alcazott hypertonia
azonositasara alkalmas

¢ Erdsebb prognosztikus érték

* Ejszakai mérési adatok

* Val¢ életbeli mérések

e Tovabbi prognosztikus vérnyomés-fenotipus
azonositdsara alkalmas

* Tovabbi informacidk, példaul révid tavu vérnyomas-variabilités

* Fehérkdpeny-hypertonia és az alcézott hypertonia
azonositaséara alkalmas

* Olcso és széleskortien elérhetd

e Otthoni kortlmények kozotti mérések (rendeléi mérésekhez
képest nyugodtabb kérilmeények)

* A vérnyomas kezelésébe bevonja a beteget

e Kénnyen ismételhetd, és alkalmas a napi
vérnyomaés-variabilitds meghatérozésara

Hatranyok

Hatranyok

* Draga és korlatozott hozzaférés
* Kényelmetlen lehet a beteg szamara

* Csak statikus vérnyomaéasértékeket ad
* Mérési hiba lehetésége
* Nincsenek éjszakai méréseka

a Kifejlesztés alatt vannak olyan otthoni monitorok, amelyek éjszakai

Mind a HBPM-mel, mind az ABPM-mel mért értékek
alapjan meg lehet hatdrozni olyan vérnyomds-variabilita-
si paramétereket, amelyeknek jol dokumentdlt prog-
nosztikai értéke van. A HBPM és az ABPM elényeit és
hatranyait a 3. zdblizar, javallatait a 4. tdblizar foglalja
ossze.

A rendelén kivili vérnyomasmérés Osztaly Evidenciaszint

7. ajanlas. Rendelén kivili vérnyo-
mas-monitorozds (ABPM vagy
HBPM) javasolt a fehérkopeny-
hypertonia és az alcézott hyperto-
nia igazolasara, ezaltal a hyperto-
nia diagnézisdnak megerdsitésé-
re, valamint a terapias hatékony-
sag ellenérzésére, illetve a terépia
okozta mellékhatésok (tlineteket
okozdé hypotensio) igazolaséra.

4. A hypertonia szilrése

Tekintettel arra, hogy a hypertonia leggyakrabban tiinet-
mentes és sok hypertonids beteg nem tud betegségérdl,
igy megfeleld kezelésben sem részesiil, ezért a magasvér-
nyomds-betegség kimutatdsdra ismételt vérnyomasméré-
sek sziikségesek. Minden felndtt személy esetében sziik-
séges rogziteni a rendel6i vérnyomdst az orvosi dokumen-
tdcioban és tdjékoztatni kell a vérnyomds értékérdl.
Optimdlis vérnyomas, egyéb kockazati tényezdktsl men-
tes, 40 évesnél fiatalabb személyek esetében otévente,
normadlis vérnyomdsadak esetében hiaromévente, emelke-
dett-normadlis vérnyomdastak esetében évente kell ismé-
telten a rendeldi vérnyomdst mérni. 40-65 év kozott opti-
malis vérnyomds esetén haromévente, normalis vérnyoma-
st személyekben kétévente, emelkedett-normalis vérnyo-
masa paciensekben évente kell ismételten a rendel6i vér-
nyomdast mérni, az életkorral jar6 fokozottabb hypertonia-
kockazat miatt. A hypertonia szempontjabol fokozott koc-

meérésekre is alkalmasak.

kéazatot jelentd tényezdk jelenléte esetén optimadlis vér-
nyomds esetén hdromévente, normdlis vérnyomdst sze-
mélyekben kétévente, emelkedett-normdlis vérnyomdsa
paciensekben évente kell ismételten a rendeldi vérnyo-
mast mérni a magas vérnyomas idében torténd felfedezé-
sére. Emelkedett-normilis vérnyomdasa személyek eseté-
ben megfontolandé a rendelén kiviili mérés (ABPM vagy
HBPM) végzése édlcazott hypertonia kizdrasira. Rendeldi
vérnyomds alapjan igazolt hypertonids személyek eseté-
ben a klinikai allapot és a vérnyomdskontroll mértékétdl
fuggben kell megszabni a vérnyomads-ellendrzések gyakori-
sagat, illetve a rendeldn kiviili mérések szitkségességée (4.
ldblazar).

4. tablazat. Az ABPM és HBPM javallatai

Esetek, amikor a fehérkdpeny-hypertonia gyakoribb:

¢ 1. fokozatu hypertonia.

¢ Jelentds rendeldi hypertonia, hypertonia mediélta
szervkarosodas nélkdl.

Esetek, amikor az alcazott hypertonia gyakoribb:

¢ Emelkedett-normalis vérnyomas.

* Normaélis rendel6i vérnyomas kimutatott hypertonia mediélta
szervkarosodés vagy nagy globdlis cardiovascularis kockazat
esetén.

Posturalis vagy postprandialis hypotonia kezelt vagy kezeletlen
betegek esetében.

Rezisztens hypertonia kivizsgalésa.

Vérnyomaéskontroll megitélése — kilondsen kezelt, nagy kocka-
zatl betegekben.

Terhelésre jelentkezd kifejezett vérnyomas-emelkedés.

Rendeldi vérnyomasok jelentds variabilitésa.

Terépia mellett jelentkezé tinetek, amelyek felvetik hypotonia
gyanujat.

Specifikus ABPM-indikéciok — HBPM-mel szemben:

« Ejszakai vérnyomasértékek és a ,dipping” statusz értékelése
(példaul éjszakai hypertonia gyanuja: OSAS, krénikus
vesebetegség, endokrin hypertonia, autondm diszfunkcid).
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5. tablazat. Hypertonia rizikéjat névelé anamnesztikus tényezdk
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7. tablazat. Szekunder hypertonidra utalé anamnesztikus tényezék

Csaladban el6forduld vagy az egyéni anamnézisben szerepld
hypertonia (példaul megeléz6 terhességi hypertonia), cardiovas-
cularis megbetegedés, stroke, vesebetegség

Csaladban eléforduld vagy az egyéni anamnézisben szereplé
major rizikétényezd (példaul familiaris hypercholesterinaemia)

Dohényzéas

Alkoholfogyasztas

Mozgésszegény életmdd

Erectilis diszfunkcio

Alvaszavar, horkolés, alvasi apnoe

6. tablazat. Hypertonia medialta célszervkarosodasra utalé anam-
nesztikus adatok, panaszok és tlinetek

Agy és szem: fejfajas, szédllés, syncope, latédszavar, TIA, goc-
tlnet, stroke, kognitiv diszfunkcié, dementia, carotisrevasculari-
satio az anamnézisben

Sziv: angina, dyspnoe, oedema, syncope, palpitatio, aritmiak
(ktlondsen pitvarfibrillacio), anamnézisben szerepld coronari-
arevascularisatio és/vagy szivelégtelenség

40 évesnél fiatalabb korban jelentkezé 2. vagy 3. fokozatu
hypertonia

Hirtelen kialakulé vagy sulyosbodé hypertonia az idésebb
korosztalyban

Megeléz6 vesebetegség

Megel6z6 drogabuzus, illetve olyan gydgyszerek alkalmazésa,
amely vérnyoméasemelé hatasu (példaul szteroidok, szimpato-
mimetikumok, kemoterapeutikumok, oralis antikoncipiens)

Terhesség

Alvési apnoe

Endokrin hypertoniara utal¢ specifikus tlinetek

8. tablazat. Szekunder hypertonidra utalo panaszok és tiinetek

Visszatéré verejtékezéssel, fejfajassal, szorongassal, elsapadés-
sal, palpitatioval jaré rohamok, kavéfoltok a bérén vagy neuro-
fibromatosis (phaeochromocytoma)

Cushing-szindroma tiinetei

Diuretikum indukalta vagy spontan hypokalaemia, izomgyenge-
ség, teténia (hyperaldosteronismus)

Vese: szomjuség, polyuria, nycturia, haematuria, uroinfekcio
(recidivald, sulyos) és/vagy kronikus vesebetegség az anam-
nézisben

Periférids érbetegség: hideg végtagok, claudicatio intermittens,
nyugalmi fajdalom, alsé végtagi fekély/gangraena, periférias
revascularisatio az anamnézisben

IV. A hypertoniabetegség diagnosztikaja

1. A diagnosztika célja

* A magas vérnyomas megallapitdsa és silyossagi besoro-
lasa.
* Az etiolbgia tisztdzdsa: primer vagy szekunder hyperto-
nia.
* A teljes cardiovascularis kockazat felmérése:
— Melyek a prognézist meghatdrozé rizik6faktorok?
(Kulonos tekintettel az életmdddal modosithatdkra.)
— Melyek a prognézist meghatarozo, specidlis kezelést
igényld célszervkarosodasok?
— Milyen, a prognézist meghatdroz6 és/vagy a vérnyo-
mascsokkentd kezelést befolydsol6 tarsbetegségek all-
nak fenn?

2. Anamnézis, panaszok és klinikai tiinetek

Az anamnézisben fel kell térni a legfontosabb, hypertonia rizi-
kéjat noveld tényezbket, a HMOD-ra utalé panaszokat, tiine-
teket és fizikalis eltéréseket (5., 6. tdblizat), a korabbi vérnyo-
mascsokkentd terdpidt, annak sikerességét, az adherencia
(terdpiahlség) mértékét. Ugyancsak hangsilyt kell fektetni a

Pajzsmirigybetegség tlinetei (hyper- vagy hypothyreoidismus)

Acromegalia tlinetei

Tapinthato6 vese (polycystas vesebetegség)

Hasi érzorej (renovascularis betegség)

szekunder hypertonidra utal6 anamnesztikus adatok, illetve
panaszok és tiinetek azonositasara (7., 8. tdblazar).

3. Fizikalis vizsgalat

Rogziteni kell a testtomeget, a testmagassagot és meg kell
hatdrozni a testtomegindexet (BMI). Javasolt a haskorfo-
gat meghatdrozasa. ElsG alkalommal teljes fizikalis vizsga-
lat elvégzése javasolt, a I11. fejezetben részletezett médon
kivitelezett vérnyomasméréssel. Kulon hangsilyt kell fek-
tetni a neuroldgiai tinetek és eltérések azonositdsara,
valamint a sziv- és ér- (vascularis) sz6védmények igazola-
sdra (szivzorej, ritmuszavar észlelése, érzorej kimutatdsa
az arteria carotisok, arteria subclavidk, arteria renalisok és
arteria femoralisok felett, periférids erek tapinthat6saga-
nak megéllapitésa).

4. Laboratoriumi és eszkozos vizsgalatok

Minden hypertonids személy esetében javasolt a 12 elve-
zetéses EKG, valamint rutin laboratériumi vizsgilatok
elvégzése (9. tiblizar). Ezen eredmények, illetve az anam-
nesztikus adatok ismeretében szikséges lehet kiegészitd
vizsgalatok elvégzése, killondsképpen, ha HMOD lehetd-
sége meril fel (10. tdblazar).



10 MHT SZAKMAI IRANYELV — 11. kiaDAs

9. tablazat. Javasolt laboratériumi és mdszeres alapvizsgalatok

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

A hypertonia diagnosztikaja

Hemoglobin és/vagy hematokrit

Ehomi vércukor

Szérumossz-, LDL-, HDL-koleszterin

8. ajanlas. Minden hypertoniés be-
teg esetében rutinszerlien javasolt a
12 elvezetéses EKG elvégzése.

Szérumtriglicerid

Szérumnétrium és -kalium

9. ajanlas. Echokardiografias vizs-
galat elvégzése javasolt EKG-elté-
rés vagy balkamra-diszfunkciéra
utalé panaszok és/vagy tlnetek
esetén.

Szérumhugysav

Szérumkreatinin, szamitott GFR

Méjfunkcio

10. ajanlas. Echokardiografias vizs-
galat elvégzése megfontolhato,
amennyiben a balkamra-hypertro-
phia igazolasa befolyasolhatja a tera-
pias dontéshozatalt.

Vizeletvizsgélat: mikroszképos vizsgélat, vizeletfehérje-vizsgélat
stixszel vagy idedlisan albumin/kreatinin hanyados
meghatarozasa

12 elvezetéses EKG

11. ajénlds. Carotisok ultrahang-
vizsgélata megfontolandd tlnet-
mentes atheroscleroticus plakk
vagy carotisstenosis igazolésara
azon betegekben, akiknél ismert
egyéb vascularis betegség.

Osztaly Evidenciaszint

Szemfenék vizsgaélata 2. és 3. fokozatl hypertonia esetén

10. tablazat. Kiegészit6 laboratériumi, mdszeres és képalkotd
vizsgalatok

12. ajanlas. A pulzushulldm-terjedési
sebesség (PWV) meghatarozasa
megfontolandd az artérias érfalme-
revség (stiffness) becslésére.

13. ajanlas. A boka-kar index megha-
tarozésa megfontolando alsé végta-
gi artérias betegség igazolésara.

HbA,. (ha az éhomi vércukorszint > 5,6 mmol/l vagy korabbi
diabetes diagnozis)

Kvantitativ proteinuria (ha a kvalitativ teszt pozitiv)

14. ajanlés. A szérumkreatinin-szint
és az eGFR meghatérozésa javasolt
minden hypertonias beteg eseté-
ben.

Echokardiografia (a szerkezeti és funkciondlis eltérések iga-
zoldsara, amennyiben ez a terdpias dontést befolyasolja)

Holter-monitorozas (arrhythmiék, ischaemia vagy ezek gyanuja
esetén)

15. ajanlas. Az albumin/kreatinin
hanyados meghatarozasa javasolt
minden hypertonias beteg eseté-
ben.

Carotisultrahang (plakk és/vagy stenosis igazolédséra,
kiléndsen cerebrovascularis betegség vagy egyéb lokaliza-
ciéju ismert vascularis betegség esetén)

Periférias artéria ultrahangvizsgélata (hasi aortaaneurysma,
renalis artériak vizsgalata)

Hasi ultrahang (veseméretek, struktdra, postrenalis elzarédas,
mellékvese-morfoldgia)

16. ajanlas. A vesék ultrahangvizsgé-
lata javasolt azon betegek esetében,
akiknél a vesefunkcié beszlkilt
és/vagy albuminuria igazolhatd (I/C).
Renovascularis hypertonia nagy
klinikai valoszinlisége esetén az
elséként valasztandd diagnosztikus
eljaras az arteria renalis color duplex
ultrahangvizsgalata, esetleg CT-
vagy MR-angiogréfias vizsgélata.

Pulzushulldam-terjedési sebesség (PWV) (az artérids
érfalmerevség mértékének meghatérozasara)

Boka-kar index (als6 végtagi obliterald veréérbetegség igazola-
sara)

17. ajénlés. A szemfenék vizsgélata
javasolt 2. és 3. fokozatu hypertoni-
4s betegek esetében, illetve min-
den hypertonias diabeteses beteg
esetében.

Kognitiv funkcio vizsgélata

Agyi képalkoto vizsgalatok (CT/MR) (kilénésen az anamnézis-
ben szereplé cerebrovascularis betegség, illetve kognitiv
hanyatlas esetén)

18. ajanlas. Neurologiai tinetekkel
vagy kognitiv diszfunkciéval biré
hypertoniasokban agyi MR vagy CT
elvégzése megfontolandé agyi in-
farktusok, mikrovérzések és fehér-
allomanyi laesiok kimutatéaséra.
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V. Magas vérnyomas és teljes
cardiovascularis kockazat

A hypertonids betegek kezelésének megvalasztasakor nem
elegendd egyedil a vérnyomdsértéket figyelembe venni,
mert a hypertonids populdcid nagy részében tovabbi cardi-
ovascularis kockazati tényezdk is kimutathatok. Ezért fon-
tos a hypertoniabetegség mellett fennall egyéb rizikofak-
torok, célszervkarosodasok, tarsbetegségek felismerése, és
nem hanyagolhat6 el a betegek egyéni, egészségligyi és
szocidlis helyzetének megismerése sem. A fenticken til a
cardiovascularis megbetegedések (coronaria + agyi + ve-
se + periférids érbetegséggel 0sszefiiggd klinikai esemé-
nyek) rovid id6tartama (5-10 év) megjelenési valoszintsé-
gének becslése is sziikséges. Ennek megfelelGen a teljes
cardiovascularis kockdzatbecslés kvantitativ meghataroza-
sdra van sziikség.

11. tablazat. Kockazati kategoriak, és a kategoriakat meghata-
rozé tényezdk

Dokumentélt cardiovascularis betegség

(CVD) (klinikai vagy egyeértelmd képalkotd):

¢ Klinikai CVD: akut myocardialis
infarctus, akut coronariaszindréma, coro-
naria- vagy egyéb verderes revascularisa-
tio, stroke, TIA, aortaaneurysma és PAD.

* Képalkotoval egyértelmlien dokumentalt
CVD: szignifikans plakk (példaul = 50%
stenosis) angiografiaval vagy ultrahanggal
(carotis intima-media vastagodas nem tar-
tozik bele).

* Diabetes mellitus célszervkarosodassal,
példaul proteinuria vagy major rizikéfak-
torral, példaul 3. fokozatl hypertonia vagy
hypercholesterinaemia.

e Sulyos krénikus vesebetegség (eGFR
< 30 ml/min/1,73 m2).

e A szdmitott 10 éves SCORE > 10%

lgen nagy
kockazat

* Egy jelentésen emelkedett kockézati
tényezé: dsszkoleszterin > 8 mmol/l,
példaul familiaris hypercholesterinaemia
vagy 3. fokozatl hypertonia.

* A legtdbb diabeteses személy (kivéve
néhény fiatal 1-es tipusu cukorbeteget és
major rizikotényezd nélkiliek, akik koze-
pes kockazatuak lehetnek).

e Hipertenziv balkamra-hypertrophia.

* Mérsékelt foku kronikus vesebetegség
(eGFR: 30-59 ml/min/1,73 m2).

e A szdmitott 10 éves SCORE
> 5%-< 10%.

Nagy
kockazat

e A szdmitott 10 éves SCORE > 1%-< 5%.
* 2. fokozatd hypertonia.

Kozepes
kockazat

Kis

. ¢ A szamitott 10 éves SCORE < 1%.
kockazat
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A teljes cardiovascularis kockazat becslésére Eur6paban
a Systematic COronary Risk Evaluation (SCORE) mo-
dellt javasoljdk, amelyet nagy eurépai kohorszvizsgilatok
alapjan fejlesztettek ki. A modell megbecstli a cardiovas-
cularis (nem csak coronaria-) betegség miatti haldlozés
tizéves kockdzatit. A SCORE elektronikus, interaktiv ver-
zi6ja, ami HeartScore néven ismert, online elérhetd
(www.escardio.org). A SCORE rendszer nem becsili a
nem fatélis események gyakorisdgat, amely koriilbelal ha-
romszorosa a fatdlis eseményekének férfiakban és négy-
szerese ndkben. (Iddsekben az ardny kisebb, mert az §
esetiikben az els§ esemény gyakrabban haldlos.) Szdmos
orszdgban meghatdroztdk az adott orszdgra moédositott
SCORE-tablazatot. Eredetileg az orszdgokat két, a kisebb
és a nagy kockdzatd csoportba soroltdk. Magyarorszig a
nagy kockazatd csoportba keriilt.

A cardiovascularis kockazati kategéridkat a /1. tiblazar
tartalmazza. Egyértelmden noveli a cardiovascularis rizi-
kot bizonyos tarsbetegségek jelenléte: a dokumentalt
cardiovascularis betegséggel é16 vagy a szervi szovddmé-
nyekkel jar6 diabetes mellitusban, vagy a kronikus vese-
betegségben szenvedd, vagy egyes jelentdsen
emelkedett értékd kockdzati tényezdkkel (példaul 6ssz-
koleszterin > 8 mmol/l; vérnyomds > 180/110 Hgmm)
rendelkezd hypertonidsok a nagy vagy igen nagy cardio-
vascularis rizik6ja csoportba tartoznak, ezért az esetik-
ben nem kell a SCORE-pontértéket kiszdmolni.
Ismertek fontos, dltalinos modositd tényezdk, amelyek
a SCORE-értékhez képest novelik a kockdzatot (12. tib-
lazar). A hypertonids személyek cardiovascularis kocka-
zatdnak a becslésében kulonleges kiegészit§ jelentGsége
van a HMOD megillapitdsinak (12. tdblazar B) része).
Jelentdségiiket az adja, hogy nem mindegyikiik része a
SCORE-rendszernek (példdul balkamra-hypertrophia),
igy kimutatdsuk kiegészit§ informéciot nydjthat, rdada-
sul az egylttesen fenndlld kimutatott szervkirosodas
tovabb noveli a cardiovascularis rizikét. A vérnyomds-
kategéridk, a rizikdfaktorok szdma, a HMOD jelenléte
és a tarsbetegségek jelenléte alapjan megkilonboztet-
hetiink nem komplikdlt hypertonidt, tinetmentes
hypertoniat és tiinetekkel jard, manifeszt hypertoniabe-
tegséget (13. tdblizar).

A kockazatbecslés hypertonias
személyek esetében

Osztély Evidenciaszint

19. ajénlas. Tunetmentes, magas
vérnyomasu személyek esetében,
akiknek nincs egyidejl cardiovas-
cularis betegséguk, vesebetegsé-
glk vagy diabetesUk, illetve jelen-
tésen emelkedett rizikd vagy
nagyobb szdmu rizikofaktor (pél-
déul koleszterin), és nincs hyper-
tensiv balkamra-hypertrophiajuk, a
SCORE-modell hasznalata ajanlott
a kockazat becslésére.
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12. tablazat. A cardiovascularis kockazatot befolyasolé anam- VI A hypertoniés thCng kCZCléSC

nesztikus adatok, betegjellemzdék, laborparaméterek, szervka-
rosoddsok és tarsbetegségek

A) Demogréfiai, anamnesztikus jellemzék és laborparaméterek

Nem (férfiak > ndk)*
Kor*

Dohanyzés (aktiv vagy kordbbi) *

Osszkoleszterin* és HDL-koleszterin

Hyperurikaemia

Szocidlis deprivacio (eredete a cardiovascularis betegség sok
okanak)

Obesitas (BMI), centralis obesitas (haskérfogat)

Fizikélis inaktivitds, henyélé életmod

Pszichoszocidlis stressz, beleértve a kimertlést

Korai életkorban jelentkezd cardiovascularis megbetegedés a
csaladdban (férfiak < 55 év, nék < 60 év)

Korai életkorban jelentkezd hypertonia a csalddban

Korai menopausa

Human immundeficientiavirus- (HIV-) fert6zés miatti kezelés

Magas szivfrekvencia (nyugalmi pulzus > 80/perc)

B) Tlinetmentes hypertoniamedialt szervkarosodésok
és definicidjuk

Erfalmerevség
— Pulzusnyomas (idésekben) > 60 Hgmm
— Carotis-femoralis PWV > 10 m/s

Balkamra-hypertrophia

— EKG-val (Sokolow-Lyon-index > 35 mm vagy RaVL > 11 mm;
Cornell voltage duration product > 2440 mm.ms, vagy
Cornell voltage >28 mm férfiakban vagy > 20 mm ndkben)

— echokardiogréfiaval; LV mass index: férfiak > 50 g/mz2,7; nék
> 47 g/m2,7 (magassag mz2,7); testfelszinre (BSA) térténd
indexéalads megfontolhaté normaélis testtémegl betegekben;
BK-t6meg/BSA g/m2 > 115 (férfiak) és > 95 (ndk)

Microalbuminuria (30-300 mg/24 h), vagy emelkedett albumin-
kreatinin hadnyados (30-300 mg/g; 3,4-34 mg/mmol) (javasolt
reggeli elsé vizeletmintabol)

Mérsékelt fokl kronikus vesebetegség
(eGFR > 30-59 ml/min/1,73 m2 [BSA])

Boka-kar index < 0,9

Elérehaladott retinopathia: vérzés, exsudatum, papillaoedema

C) Tarsbetegségek

Cerebrovascularis betegség: ischaemias stroke, haemorrhagias
stroke, TIA

Coronariabetegség: angina pectoris, myocardialis infarctus,
myocardialis revascularisatio

Diabetes mellitus*

Képalkotoéval kimutatott atheromatosus plakk

Szivelégtelenség (beleértve a megtartott ejectios frakcidval jard
szivelégtelenséget)

Periférids verdérbetegség

Pitvarfibrillacid

Sulyos foku (> 4. foku) krénikus vesebetegség
(eGFR < 30 ml/min/1,73 m2)

Major pszichiatriai megbetegedések

Autoimmun vagy egyéb gyulladdsos megbetegedések

Obstruktiv alvasi apnoe szindréma

*A SCORE-rendszerben szerepld cardiovascularis
rizikotényezok.

1. Az alapelvek valtozasa

Itt roviden Osszefoglaljuk a legfontosabb véltozdsokat, a
késébbi fejezetekben ezeket részletesebben taglaljuk.

A korabbi eurépai (ESH/ESC, 2013) és magyar (MHT]
2015) iranyelvekhez hasonléan hangsilyozzuk, hogy min-
den hypertonids beteg esetében csokkenteni kell a vér-
nyomast.

A célvérnyomds meghatdrozdsa szigorodott, azaz a
korabbinal kisebb értéket, illetve most eldszor, célvérnyo-
mds-tartomdanyt javasol. 18-65 év kozorti életkorban, ha a
beteg jol tolerélja, akkor a célérték < 130/80 Hgmm, de
nem javasolt a vérnyomast < 120/70 Hgmm-nél kisebb
szintre csokkenteni, mert akkor a kezelés el6nyénél a
nemkivdnatos hatdsok és események kockdzata nagyobb
lesz. Idds (> 65 év) betegekben a vérnyomads céltartoma-
nya 130-139/70-79 Hgmm, de az esendd, gyengébb illa-
pota idds betegekben, kiilonosképpen, ha jelentds ortho-
stasis igazol6dik, a szisztolés vérnyomads célértéke tovabb-
rais < 150 Hgmm.

A nem farmakoldgiai kezelés nagyobb hangsulyt kap,
hiszen az emelkedett-normadlis vérnyomdsa és kis vagy
kozepes cardiovascularis kockdzat betegekben ezzel is
elérhetd a kivant eredmény, azaz a vérnyomdas normaliza-
lasa. Az emelkedett-normalis vérnyomdstakban, ha nagy a
cardiovascularis kockazat, akkor gyodgyszeres vérnyomads-
csokkentd kezelés is megfontolandé a vérnyomdas normali-
zélasara.

1. fokozattG hypertonidsokban, kis cardiovascularis koc-
kdzat esetén a nem gyégyszeres kezelésre kell helyezni a
hangsilyt és csak eredményes életmdd-valtoztatds ellené-
re is emelkedett vérnyomds esetén indokolt gyodgyszerrel
is csokkenteni a vérnyomdst. Kézepes vagy anndl nagyobb
cardiovascularis kockdzat esetén az életméd-valtoztatds
mellett a gyogyszeres kezelést is el kell kezdeni. Ilyenkor
(elsGsorban a 150 Hgmm-nél kisebb szisztolés értékek
esetében) ugyan megkisérelhetd monoterapia, de le kell
szdgezni, hogy az azonnal kezdett kombinacids kezeléssel
— elényben részesitve az egyetlen tablettds, Ggynevezett
fix kombindciot (single pill combination — SPC) — a vér-
nyomds gyorsabban normalizdlhat6, a betegek terdpiahd-
sége nagyobb, és a gydgyszer-mellékhatdsok is enyhébbek
vagy ritkdbbak, mert ilyenkor a kombindaciot alkot6 szerek
kis dézisai alkalmazhatok.

2. vagy 3. fokozatG hypertonids betegekben a nem
gyogyszeres kezelés mellett azonnal gyogyszer-kom-
bindciét kell adni. Gélszerd kettds (ha lehet, SPC) kom-
binacioval kezdeni (ACE-gitlé vagy ARB + kalciumanta-
gonista, vagy ACE-gitl6 vagy ARB + tiazidszerG/tiazid
diuretikum). Kontraindikdlt az ACE-gatl6 + ARB egyiit-
tes alkalmazdsa, mert vérnyomdascsokkentd hatékonysig
szempontjabdl nincs elénye, de silyos mellékhatds (vese-
funkci6-romlas, hyperkalaemia) jelentkezhet.

Mivel a betegek jelentds részénél a ketts kombinacié-
val nem érhetd el a vérnyomds célértéke, ezért ilyenkor
hiarmas kombinéciét indokolt adni. Az SPC itt is prefera-
land6. Leggyakrabban ACE-gitlé + kalciumantagonis-
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13. tablazat. A hypertonia stadiumbeosztisa
szervkarosodasok és tarsbetegségek alapjan
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vérnyomas-kategdriak, kimutatott kockazati tényezdk, hypertonia medialta

Vérnyomasfokozatok (Hgmm)

Egyéb rizikétényezdk,

HY%e_:rtoni;betegség- HMOD, tarsbetegsé- = Emelkedett-normé- 1. fokozatd HT | 2. fokozatd HT 3. fokozatl HT
stadiumo gek lis SBP 130-139 | SBP 140-159  SBP 160-179 SBP >180
DBP 8589 DBP 90-99 DBP 100-109 DBP =110

Nincs egyéb riziko-

. . Kis kockazat
tényezo

Kis kockéazat Nagy kockéazat

1. stadium (nem
komplikalt hyperto-
nia)

1-2 rizikétényezd Kis kockéazat

Kozepes-nagy

kockazat Nagy kockazat

Kis-kdzepes

> 3 rizikotényezd kockazat

HMOD, 3. fokti CKD
vagy szévédmény-
mentes DM

2. stadium (tlnet-
mentes betegség)

Kbzepes-nagy
kockéazat

Manifeszt CVD,
> 4. foku CKD vagy
szévédményes DM

3. stadium (manifeszt
betegség)

Nagyon nagy
kockazat

ta + tiazidszerd/tiazid diuretikum, vagy ARB + kalcium-
antagonista + tiazidszerd/tiazid diuretikum ajanlhat6.

A betegek 10-15%-dban (6k tartoznak a terdpiarezisz-
tens hypertonia kategéridgjadba) a hdrmas kombindci6 is
elégtelen, ezért negyedik szert (példaul spironolakton
vagy doxazosin, vagy béta-blokkol6, sét ritkdn 6todik vagy
hatodik tipust vérnyomdscsokkentd) is alkalmaznunk
kell. Ilyenkor széba jonnek a centralisan hat6 szerek (pre-
ferdltan az imidazolinreceptor-agonistak, példdul rilmeni-
din, moxonidin), az urapidil (kombinadlt, alfa-1-adrenocep-
tor-blokkolé és centralis 5-H'T,,-receptor-agonista), az
amilorid (hazdnkban monoterdpidban nem kaphat6, csak
nagy dozist HC'T-vel fix kombinédciéban), az erds vasodi-
latator hatdst minoxidil, de a dihidralazin is.

Fontos kiemelni:

— A vérnyomds célértékre (céltartomidnyba) torténd

csokkentése feltétlen szitkséges.

— A vérnyomads csokkentése, a célérték elérése mellete,

a tarsuld rizikofaktorok kezelése (példdul statintera-
pia) és szekunder prevenciora vérlemezkegitlé keze-
1¢és indokolt.

— Kiemelten kell ellendrizni a betegek terdpiahlségét

(adherencia, perzisztencia).

2. Az antihypertensiv kezelés inditdsa

A hypertonids betegek kezelésének célja, hogy meggatol-
juk a hypertonids célszervkarosoddsok, illetve szovédmé-
nyek kialakuldsat, ezaltal csokkentsiik a cardiovascularis, a

Kbzepes-nagy

kockéazat Nagy kockazat

Nagy kockéazat

Nagy-nagyon

Nagy kockazat nagy kockéazat

Nagy kockéazat

Nagyon nagy
kockazat

Nagyon nagy
kockazat

Nagyon nagy
kockazat

renalis, a cerebralis kockdzatot, csokkentsiik a mortalitdst,
valamint javitsuk a betegek életmingségét.

Az emelkedett-normdlis vérnyomdsiakban elsé vilasztds a
nem gyogyszeres kezelés (életmod-véltoztatds, lasd
késébb) bevezetése. Gyogyszeres vérnyomdscsokkentés
bevezetése ebben a vérnyomds-kategoridban csak akkor
indokolt, ha a cardiovascularis kockdzat nagyon nagy, kiilo-
nosen manifeszt coronariabetegség jelenlétében (példdul
posztinfarktusos édllapot), illetve, ha a vérnyomas rendelén
kiviil (ABPM-mel vagy otthoni mérésekkel) a magas vér-
nyomdastartomanyba tartozik (1. dbra).

Az 1. fokozatii hypertonia esetében, amennyiben a cardio-
vascularis kockédzat kicsi vagy kozepes fokd és a nem
gyogyszeres kezeléssel nem sikertl a vérnyomést néhany
hét alatt normalizalni, gyogyszeres kezelés beillitdsa indo-
kolt. Megkisérelhetd a monoterdpia (ez a monoterdpia
alkalmazdsdnak 1ényegében egyediili indikdcidja az emel-
kedett-normdlis vérnyomdsiak kivételesen sziikségessé
valé kezelése mellett, elsGsorban 150 Hgmm-nél kisebb
szisztolés értékek esetén), noha mdr itt is gyorsabb ered-
mény érhetd el vérnyomdscsokkentd gybgyszerek kombi-
ndciéjaval. Nagy és nagyon nagy cardiovascularis kockazat
esetében azonban az életmédbeli valtoztatisok bevezeté-
se mellett azonnali — kombindlt — gydgyszeres kezelés
bedllitdsa javasolt (1. dbra).

A 2. vagy 3. fokozatii hypertonidsok esetében az életmddbe-
li valtoztatdsok bevezetése mellett mindig azonnali gyogy-
szeres kezelést igényelnek gyogyszer-kombinéciok alkal-
mazdsaval (1. dbra).
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Emelkedett-normalis vérnyomas
130-139/85-89 Hgmm

, |
Eletmédtanacsok

1. fokozatu hypertonia
140-159/90-99 Hgmm

, I
Eletmddtanacsok

2. fokozatu hypertonia

160-179/100-109 Hgmm

Eletmédtanacsok

3. fokozatu hypertonia
> 180/110 Hgmm

Eletmédtanacsok

Gyogyszeres kezelés
mérlegelése
nagyon nagy kockazatu

Gydgyszeres kezelés
azonnali megkezdése

nagy vagy nagyon

Gyodgyszeres kezelés
azonnali megkezdése
valamennyi beteg

Gydgyszeres kezelés
azonnali megkezdése
valamennyi beteg

kilénésen coronariabetegség
fennélltakor.

® Cardiovascularis betegségek,
vesebetegség vagy hypertonia medialta
szervkarosodas fennalltakor.

¢ Cardiovascularis betegségek,
vesebetegség vagy hypertonia medialta
szervkarosodas hidnyaban.

kis vagy mérsékelt
kockazatu betegek’
esetében,
ha harom-hat hénapig
tartd életmodvaltast
kovetden sem
kontrollalt a vérnyomas

a vérnyomaskontroll
elérése harom
hénapon bell

betegek’ esetében nagy kockazatu esetében esetében
betegek® esetében
* Cardiovascularis betegségek,
Gyogyszeres kezelés Cél Cél

a vérnyomaskontroll
elérése harom
hénapon belil

1. 4bra. A vérnyomascsékkenté kezelés inditasa

14. tablazat. Cé/értéktartomanyok hypertonia kezelésekor

Rendeldi szisztolés vérnyomas célértéktartoményai (Hgmm)

) Diasztolés
Eletkori Nem HT+ HT+ HT+CKD+ HT+ vérnyomascélérték
csoportok komplikalt HT HT+DM  HT+CAD  stroke/TIA PAD AU2 CKDs tartomanyai (Hgmm)
18-65 éves 120-129 120-129 120-129 120-129 120-129 120-129 130-139 70-79

> 65 év 130-139 130-139 130-139 130-139 130-139 130-139 130-139 70-79

AU = albuminuria; HT = hypertonia; DM = diabetes mellitus; CAD = coronariabetegség; TIA = atmeneti ischaemias attak; PAD =
periférids veréérbetegség; CKD = kronikus vesebetegség

Megel6z6 stroke/TIA esetében és nem kdzvetlendl stroke utén.
2Albuminuria > 30 mg/nap.
sAlbuminuria < 30 mg/nap.

15. tablazat. Az életmdd-véltoztatas javasolt elemei és az ajanlas evidenciaszintiei

Javasolt a sébevitel megszoritdsa napi < 5 g értékre (I/A).

Javasolt az alkoholfogyasztds megszoritédsa férfiak esetében heti 14 egység (175 g/hét), ndk esetében heti 8 egység
(100 gramm/hét) értékre (I/A).

Javasolt a nagyivaszat (binge drinking) elkertlése (I11/C).

Zoldségfélék, friss gyimolcsok, hal, magok, nem telitett zsirsavak (olivaolaj), alacsony zsirtartalmu tejtermékek fogyasztasa javasolt,
vorés husok kertilése ajanlott (I/A).

A vérnyomés és a cardiovascularis kockazat csokkentése érdekében javasolt a testtomegkontroll az obesitas (BMI > 30 kg/m?2 vagy
haskérfogat > 102 cm [férfiak] és > 88 cm [ndk]) elkerlilésére megcélozva az egészséges BMI- (kb. 20-25 kg/m?2) és haskérfogat-
(< 94 cm [férfiak[ és < 80 cm [n6k]) értékeket (I/A).

Rendszeres aerob gyakorlatok végzése javasolt (példaul legaldbb 30 perc mérsékelt dinamikus mozgés a hét 5-7 napjan) (I/A).

Javasolt a dohényzas elhagyasa, tdmogato kezelés és dohanyzasleszoktatasi programok ajanlasa (1/B).
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A vérnyomascsokkentd kezelés
inditasa

20. ajanlas. 2. és 3. fokozatl hyper-
tonids személyek esetében, fligget-
lenlll a cardiovascularis rizikotél, az
életmddbeli valtoztatasok bevezeté-
se mellett azonnali gydgyszeres vér-
nyomascsokkenté kezelés bedllitdsa
javasolt.

21. ajanlés. 1. fokozatu hypertoniés
személyek esetében, amennyiben
a cardiovascularis rizik6 nagy vagy
igen nagy, az életmddbeli valtozta-
tasok bevezetése mellett azonnali
gyogyszeres vérnyomascsokkentd
kezelés beallitasa javasolt.

22. ajanlas. 1. fokozatl hypertonias
személyek esetében, amennyiben a
cardiovascularis rizikd kicsi vagy
meérsékelten fokozott, az életmdd-
beli véltoztatdsok eredményességé-
tél fliggden javasolt a gydgyszeres
vérnyomascsokkentd kezelés bedlli-
tasa.

23. ajénlas. Emelkedett-normalis
vérnyomasu személyek esetében
életmodbeli valtoztatasok beveze-
tése javasolt.

24. ajanlads. Emelkedett-normalis
vérnyomasu személyek esetében,
amennyiben a cardiovascularis koc-
kazat nagyon nagy (elsésorban coro-
nariabetegség esetében), életmod-
beli véltoztatasok bevezetése mel-
lett gyogyszeres vérnyoméscsok-
kenté terdpia bevezetése megfon-
tolhatd.

25. ajanlas. Jo éllapoty, idés hyper-
toniés betegek esetében (még a 80
év feletti korban is) vérnyomascsok-
kenté gyogyszeres kezelés és élet-
mod-véltoztatads javasolt, amennyi-
ben a szisztolés vérnyomas = 160
Hgmm.

26. ajanlds. Vérnyomascsokkentd
gyogyszeres kezelés és életmod-
véltoztatas javasolt j6 allapotd, idés
(65 évesnél idésebb, de 80 évesnél
fiatalabb) betegeknek, amennyiben
a szisztolés vérnyomas 1. fokozatu
hypertoniatartomanyban (140-159
Hgmm) van, és ha a kezelés jol
toleralt.

27. ajanlas. A vérnyomascsokkentd
kezelés megszakitdsa a kor alap-
jan, még akkor is, ha a beteg elérte
a > 80 éves életkort, nem javasolt,
amennyiben a kezelést jol toleralt.

Osztaly Evidenciaszint

MHT SZAKMAI IRANYELV — 11. kiapAs 15

3. Az antihypertensiv kezelés célértékei

A vérnyomdscsokkentés legfontosabb célja a legtobb
hypertonids beteg esetében a 140/90 Hgmme-es szint ald
torténd kezelés, de az esetek dontd tobbségében a célér-
ték 130/80 Hgmm alatt van. Csak esendd betegeknél vagy
jelentds orthostaticus hypotonia esetében elégedhetiink
meg a < 150 Hgmme-es szisztolés vérnyomdssal, de ha a
beteg jol tolerdlja, akkor a célvérnyomds itt is lehet
< 140 Hgmm. Proteinurids kronikus vesebetegek eseté-
ben a szisztolés célvérnyomads lehet < 130 Hgmm, ha az
eGFR nem romlik, de itt sem javasolt a < 120 Hgmm.

A diasztolés vérnyomadst a kezelés soran 80 Hgmm ald
kell csokkenteni, de nem tandcsos 70 Hgmm-nél alacso-
nyabb szintet elérni. A kezelés sordn javasolt célértékeket
a 14. rdablazar foglalja 6ssze.

A vérnyomascsokkentd
kezelés célértéke

Osztély Evidenciaszint

28. ajanlas. A vérnyomaéscsok-
kentd kezelés elsédleges célja a
vernyomas 140/90 Hgmm alatti
értékre csokkentése minden
beteg esetében.

29. ajanlas. 65 évesnél fiatalabb
betegek esetében, akik vérnyo-
mascsokkentd kezelésben része-
slinek és a kezelést jol tolerdljak,
javasolt a szisztolés vérnyomas-
érték lecsokkentése a 120-129
Hgmm kozotti tartomanyba a
legtdbb beteg esetében.

30. ajanlas. 65 éves vagy anndl id6-
sebb betegek esetében, akik vér-
nyomascsokkenté  gydgyszeres
kezelésben részesiinek és a keze-
lést jol toleraljak, javasolt a sziszto-
|és vérnyomast 130-139 Hgmm
tartomaéany kozé csokkenteni.

31. ajanlas. Minden hypertonias
beteg esetében, akik vérnyomés-
csokkenté gyogyszeres kezelés-
ben részeslilnek és a kezelést jél
tolerdljak, javasolt a diasztolés
vérnyomast 70-79 Hgmm tarto-
maéany kézé csodkkenteni.

4. A hypertoniabetegség nem gyogyszeres kezelése

Minden emelkedett-normdlis vérnyomdsd és minden
hypertonids betegnek megfelel§ életmod-véltoztatds be-
vezetése javasolt. Ennek f6bb elemeit a /5. tdblizar tartal-
mazza. A testtomegkontroll elérésére az energiasziikség-
letnél 500 kal6ridval kevesebb energiamennyiség bevitele
ajanlott. Javasolt a séfogyasztds mérséklése, a kalcium-,
kdlium- és magnéziumfogyasztds novelése. A rendszeres
testmozgds normotonidsokban 3-4 Hgmm-es, hatdrérték-
hypertonia esetén 6-7 Hgmm dtlagos vérnyomdscsokke-
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nést eredményez, ugyanakkor nem ajanlhatd, hogy hyper-
tonids beteg ellendrzés nélkil kezdjen testedzést.

A célzott életmdéd-valtoztatds vérnyomdst csokkentd
hatdsa megegyezG lehet a gydgyszeres monoterdpival, a 6
hdtrdanya az idével csokkend adherencia (terdpiahlség),
amelynek lekiizdéséhez a megfelel§ orvos-beteg kapcesolat
nélkalozhetetlen.

Eletmdédbeli véltoztatasok
hypertonia esetén

Osztély Evidenciaszint

32. ajénlds. Minden emelkedett-
normalis vérnyomasu és minden
hypertonias beteg esetében meg-
feleld életmod-valtoztatas (sébevi-
tel és alkoholfogyasztas megszori-
tésa, zoldségekben, gylimaolcsok-
ben, nem telitett zsirsavakban,
zsirszegény tejtermékekben gaz-
dag étrend, testtdémegkontroll,
rendszeres fizikai aktivitds, do-
hanyzéselhagyas) bevezetése
javasolt.

5. A vérnyomas csokkentésére alkalmazhatd
gyogyszerek

A vérnyomdscsokkentd hatékonysdgban és a mortalitds
csokkentésében nincs Iényeges kiulonbség az egyes
antihypertensiv gydgyszercsoportok kozott. A hypertonids
betegek kezelésének elkezdésére és a terdpia fenntartdsa-
ra 0t {6 gyogyszercsoport javasolt: az ACE-gatlok, az ARB-k,
a kalciumantagonistdk, a diuretikus hatdst szerek és a
béta-blokkolok.

Az egyes célszervkarosoddsokra (microalbuminuria, bal-
kamra-hypertrophia, endothelfunkciok, intima-media fal-
vastagsag, pulzushullim-terjedési sebesség) és metabolikus
folyamatokra (elektrolitek, inzulinrezisztencia, lipid- és
hagysavanyagesere), valamint a cardiovascularis morbiditas-
ra, mortalitdsra gyakorolt hatés tekintetében a betegek bizo-
nyos alcsoportjaiban az egyes gyogyszercsoportok hatékony-
sdga kozott vannak jol meghatdrozhaté, a betegek individu-
alizélt terdpidjdban figyelembe veendd eltérések.

Az angiotenzinkonvertdloenzim-garlok (ACE-gdtlok), ax angio-
tenzin-11-AT -receptor-blokkolok (ARB-£) és a kalciumantago-
nistdk jobban csokkentik a balkamra-hypertrophidt, a mic-
roalbuminuridt, a carotis intima-media falvastagsigot,
mint a diuretikumok vagy a béta-blokkolok. Az ACE-gat-
16k és az ARB-k (és a késébb emlitendd imidazolin-I-1-
receptor-agonistik és az alfa-1-receptor-blokkolék) csok-
kentik az inzulinrezisztenciat. Az ACE-gétléval vagy ARB-
vel kezelt betegekben kevesebb 1) diabetes mellitus
keletkezik, mint a kezeletlen betegekben, vagy a béta-
blokkoléval, illetve a tiazid diuretikummal kezeltekben.
Hypertonids betegekben tobb 6sszehasonlité vizsgdlat
igazolta az ACE-gatlok és az ARB-k elényét a tiinetmen-
tes szervkarosoddsok, illetve cardiovascularis morbidi-
tds/mortalitds tekintetében mds antihypertensiv gyogy-
szercsoporttal szemben, illetve e két hatdstani csoport
egy-egy tagjanak egyenértékiségét. Az ACE-gitl6 ramip-
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ril- és perindopril-, lisinopril-, valamint az ARB losartan-
és telmisartankezelés a nagy kockazatd betegek bizonyos
csoportjaiban a vérnyomdscsokkentés mellett preventiv
indikaciot is kapott.

Amennyiben a hypertonia kezelésére béta-blokkolor alkal-
mazunk, akkor ezek kozil elényben részesitenddk az Ggy-
nevezett vasodilatator hatdsa szerek (carvedilol, nebivo-
lol), valamint a semleges anyagcsere-hatdsa, béta-1-sze-
lektiv bisoprolol és az elnydjtott hatdst metoprolol.

A diuretikumok alapvet§ fontossaga szerek, kiemelendd
kozillik a leghatékonyabb vérnyomdscsokkentd, a
tiazidszer(d indapamid. A spironolakton a terdpiarezisztens
hypertonia és a mineralokortikoid-talprodukciéval jelle-
mezhetd hypertonidsok kezelésére javasolhat6. Azon kro-
nikus vesebetegek esetében, akiknek rezerv diuresistik
van, indokolt a kacsdiuretikum alkalmazédsa vérnyomads-
csokkentés szempontjabdl is.

Az alfa-1-adrenoceptor-blokkolok vagy az imidazolin-1-1-recep-
tor-agonistdk (rilmenidin, moxonidin) adésa elsdsorban tera-
piarezisztens hypertonidban javasolt. Az imidazolin-I-1-
receptor-agonistdk csokkentik a fokozott szimpatikus ténust
és az inzulinrezisztencidt, ezért a metabolikus szindroma,
illetve az egyéb sympathicotonidval jar6 hypertonidkban
kilonosen ajanlottak. Randomizélt vizsglatokbdl szarmazo
adatok nem dallnak rendelkezésre arra vonatkozéan, hogy az
imidazolin-I-1-receptor-agonistdk csokkentik-e a mortalitdst
vagy egyéb cardiovascularis végpontok gyakorisagat.

A direkt renininhibitorok jelenleg mar nincsenek forgalom-
ban.

A hypertonidhoz tarsulé ischaemids szivbetegség, szive-
légtelenség vagy tachycardia esetén a béta-blokkols ajanlha-
t6. Férfiakban prostata-hyperplasia esetén az alfa-1-blokko-
/6 kezelés is javasolt.

A 16. tablizar a kilonbozd hatdstani csoportba tartozé
szerek alkalmazasdnak javallatait foglalja 6ssze.

Gyobgyszeres
vérnyomascsokkenté kezelés

Osztaly Evidenciaszint

33. ajanlas. A vérnyoméascsokken-
t6 kezelési stratégia alapjat az
antihypertensiv gydgyszerek kozul
az ACE-géatlok, az ARB-k, a béta-
blokkoldk, a kalciumcsatorna-
blokkolék és a tiazidszerU/tiazid
diuretikumok képezik, mert rando-
mizalt klinikai vizsgélatokban e
szerek hatékonyan csokkentették
a vérnyomast és a cardiovascula-
ris események el6fordulasat.

6. Vérnyomascsokkentd-kombinacidok

A hypertonids betegek dontd tobbségében kombinacids
kezelést kell alkalmaznunk a célvérnyomas elérésére. A
szervprotektiv hatds tekintetében bizonyitottan is legha-
tékonyabb kombindciok az ACE-gitlé + kalciumanta-
gonista, az ACE-gitlé + tiazidszerG/tiazid diuretikum (2.
dbra), de sziamos evidencia van az ARB + kalciumanta-
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16. tablazat. A ki/6nb6zE hatdstani csoportba tartozé szerek alkalmazésanak javallatai

Klinikai jellemzék

Ajanlott vérnyomascsodkkenté gybégyszerek

Hypertonia mediélta szervkarosodéasok

Balkamra-hypertrophia
TUnetmentes atherosclerosis
Microalbuminuria

Renalis diszfunkcio

ACE-gétldk, ARB-k, kalciumantagonistak, diuretikumok
kalciumantagonistak, ACE-gatlok

ACE-géatlék, ARB-k

ACE-gatlok, ARB-k

Tarsbetegségek

Stroke/TIA utan
Myocardialis infarctus utan
Angina pectoris
Szivelégtelenség

Aortaaneurysma

Pitvarfibrillacid, illetve annak prevencioja,

szivfrekvencia-kontroll
CKD - proteinuria
Periférids érbetegség
Diabetes mellitus

Metabolikus szindroma

mindegyik vérnyomascsokkenté szer

béta-blokkoldk, ACE-gatldk, ARB-k

béta-blokkolok, kalciumantagonistak

ACE-gatldk, ARB-k, diuretikumok, béta-blokkolék, mineralokortikoidreceptor-
antagonistak

béta-blokkoldk,

nem DHP-kalciumantagonistak

ARB-k, ACE-gé&tlok, béta-blokkoldk, mineralokortikoidreceptor-antagonistak,
nem DHP-kalciumantagonistak

ACE-gétlék, ARB-k

ACE-gétlék, kalciumantagonistéak

ACE-gatlok, ARB-k, kalciumantagonisték, diuretikumok,
imidazolinreceptor-agonista

ACE-gatldk, ARB-k, kalciumantagonisték, vasodilatator béta-blokkolok,
diuretikumok, imidazolinreceptor-agonista

Egyéb éllapotok

Idéskor, izolalt szisztolés hypertonia
Terhesség

Feketebdrliek

Fokozott sympathicotonia
Hyperurikaemia

diuretikumok, kalciumantagonistéak

methyldopa, kalciumantagonistéak (retard nifedipin), béta-blokkoldk
diuretikumok, kalciumantagonisték

béta-blokkolok, imidazolinreceptor-agonisték

losartan, DHP kalciumantagonistak

DHP = dihidropiridin; nem DHP = nem dihidropiridin

Kezdé terapia*

—@ - |-~

1 tabletta
Kettés kombinacio
2. lépés
1 tabletta
Harmas kombinacio
+ Spironolakton vagy mas diuretikum,
2 tabletta P 9y

+ 1 hatéanyag B-blokkolé vagy a-blokkold

hozzaadasa . . L
Rezisztens hypertonia: tovabbi vizsgalatok

és specialistahoz kell kiildeni a beteget

A = ACE-gatlé vagy ARB; C = kalciumantagonista;

kA A B-blokkol6 terapia a kezelés barmely
D = diuretikum

szintjén javasolt lehet, amennyiben
a fennallo tarsbetegség indokolja

* Megfontolhaté monoterapia alacsony kockézatd (CHD, SCAD, PF, post-AMI)

1. fokozatl hypertonias betegek vagy nagyon idések
(> 80 év), torékeny betegek esetén.

2. abra. Vérnyomdscsdkkentd stratégia nem komplikalt hypertonia esetében



18 MHT SZAKMAI IRANYELV — 11. KIADAS HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Kezdé terapia A + Bvagy C
1 tabletta C + Bvagy D
Kettés kombinacid (B + D)
2. lépés
1 tabletta Fentiek harmas kombinacidja
Harmas kombinéacio
A = ACE-gétl6 vagy ARB;
l B = béta-blokkold;
C = kalciumantagonista;
. 3. lépés + Spironolakton (20-50 mg) D = diuretikum
tabletta ’ vagy egyéb D, vagy egyéb B,
* Thatoanyag vagy alfa-blokkold Zardjelben a nem elsésorban
hozzaadasa preferélt kombinacio.

3. dbra. Vérnyomascsdkkents stratégia coronariabetegséggel szévédott hypertonia esetében

Kezdé terapia A'+D+B Kezdé terépia A + B vagy non-DH C
l B+C
2. lépés A’ +D + B + MRA 2. lépés A+B+C
P B+C+D

Amennyiben vérnyomascsokkentd terapia nem sziikséges, ) . L )
a kezelést az aktuslis szivelégtelenség-iranyelvnek Oralis antikoagulans kezelés bedllitasa javasolt a legtobb
megfelelen kell végezni. hypertonias beteg esetében a CHA,DS,-VASc pont alapjan.

A nem dihidropiridin tipusd kalciumantagonistak

'ARB/rlepriIizin inhibitor megfontolandd rutinszer kombinélasa béta-blokkoldkkal nem javasolt
ACE-gatl6/ARB helyett. a potencislisan veszélyes bradycardizalé hatés miatt.

A = ACE-gétlé vagy ARB; A= A,CE-gétlé vagy ARB;

B = béta-blokkold; B = béta-blokkold;

C = kalciumantagonista;
non-DH C = dihidropiridin tipusd kalciumantagonista;
D = diuretikum (sziikség esetén kacsdiuretikum)

D = diuretikum (sziikség esetén kacsdiuretikum);
MRA = spironolakton vagy eplerenon

4, &bra. Vérnyoméscsékkentd stratégia csékkent ejekciés frak- 5. ébra. Vérnyomdscsékkentd stratégia pitvarfibrillacidval
cidval jéré szivelégtelenséggel (HFrEF) sz6védétt hypertonia — Sz6vadott hypertonia esetében
esetében

Kezdé terapia A+C
1 tabletta A+D
Kettés kombinacio
2. lépés A = ACE-gétlé vagy ARB;
1 tabletta ) GED C = kalciumantagonista;
. o D = diuretikum
Harmas kombinacio (szilkség esetén
1 kacsdiuretikum)
. 3. lépés + Spironolakton (20-50 mg)
tabletta 5 vagy egyéb D, vagy egyéb B,
+1 haicoar)yag vagy a-blokkold
hozzaadasa

6. abra. Vérnyomascsokkentd stratégia kronikus vesebetegséggel szovadétt hypertonia esetében
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gonista, az ARB + tiazidszerd/tiazid diuretikum, a
kalciumantagonista + tiazidszerd/tiazid diuretikum, illet-
ve myocardialis infarctus utdn és szivelégtelenségben az
ACE-gitlé + kardioszelektiv béta-blokkold (illetve a nem
szelektiv béta-blokkolok kozil a carvedilol) kombinaciok
kedvezd hatdsardl (3., 4. dbra). A béta-blokkolé + diureti-
kum kombindci6 elsGsorban a hypertonids és szivelégte-
lenségben is szenvedd betegek kezelésére javasolhat6 (4.
dbra). Pitvarfibrilldcié esetén a frekvenciakontrollt biztosi-
t6 nem dihidropiridin tipust kalciumantagonistdk is a
kezelés részei lehetnek — elsgsorban béta-blokkol6 intole-
rancia/ellenjavallat esetén (5. dbra). Kronikus vesebeteg-
ségben az antihypertensiv kezelés részét képezhetik a
kacsdiuretikumok is (6. dbra).

Az Ggynevezett fix kombindciok javasoltak mar kis dozis-
ban a vérnyomdascsokkentd kezelés elkezdésére is. Szamos
vizsgalat bizonyitotta elényliket a szabad kombinacidkkal
szemben, mert ezek alkalmazdsakor szignifikdnsan jobb a
betegek terdpiahdsége (perzisztencia, adherencia, kon-
kordancia), valamint alkalmazdsukkor kevesebb a mellék-
hatds.

Hangstlyozottan ellenjavallt két RAS-gatlé (példaul
ACE-gitl6 + ARB) egyiitt addsa nemcsak hypertonids,
hanem krénikus vesebetegek esetében is, mert — annak
ellenére, hogy ez a kombinécié csokkenti a proteinuridt —
meggyorsitja a vesebetegség progresszidjat és fokozza a
hyperkalaemia veszélyét.

Ha két kiillonb6z§ hatdstani csoportba tartozé szerrel
nem normalizdlhat6 a vérnyomds, akkor harmadik szert is
hozza kell adnunk a kettds kombinaciéhoz.

A hdrmas kombindcio indikdcioi:

— Ha a hypertonids beteg kettds kombinacidval nem éri

el a vérnyomads-célértéket.

— Héarmas fix kombindcié javasolt, ha az adherencia
csokken a harom ktlonb6zd§ vérnyomdascsokkentd szer
alkalmazasakor.

— A hdrmas fix kombindci6 olcs6bb lehet, mint hdrom
kilonbozd szer, ez javit(hat)ja a betegek terdpia-
hlségét.

— Ha a nagy adagban adott kett§s kombindci6 esetén
mellékhatdsok jelentkeznek, a kis dézisd harmas
kombindcié csokkentheti a mellékhatdsok intenzita-
sat és gyakorisdgat azonos vagy jelentdsebb antihyper-
tensiv hatds mellett, kovetkezményesen a betegek
adherencidja is javul.

— Ha a harmas kombinécié mds hatdstani csoportba tar-
tozd, kiilon indikaci6ja szert (statint) is tartalmaz.

A javasolt hdrmas kombindciok:

— ACE-gitl6 + kalciumantagonista+ tiazidszer(/tiazid

diuretikum.
— ARB + kalciumantagonista + tiazidszerG/tiazid diu-
retikum.

— ACE-gitl6 + kalciumantagonista + statin (egyidejd
dyslipidaemia esetén vagy szekunder prevenciés cél-
bdl).
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Gybgyszeres
vérnyomascsokkenté kezelés

34. ajanlas. A legtobb hypertonias
0s kezelés javasolt. A javasolt kom-
binaciénak tartalmaznia kell egy
RAS-blokkolot (vagy ACE-gatlot,
vagy ARB-t), altalaban kalciumcsa-
torna-blokkoléval vagy tiazidsze-
riftiazid diuretikummal, de az 6t
nagy antihypertensiv csoport egyéb
kombinéciéi is alkalmazhatoak.

3b. ajanlas. A béta-blokkolok kom-
binaldsa barmelyik egyéb major
gybgyszercsoport tagjaval akkor
javasolt, ha specifikus klinikai alla-
pot (példaul angina, posztinfarktu-
sos éllapot, szivelégtelenség, sziv-
frekvencia-kontroll) ezt indokolja.

36. ajanlas. A vérnyomascsokkentd
kezelés megkezdése két gydgyszer,
legelényosebben egytablettas  (fix)
kombinéciojéval javasolt. Kezdés-
ként monoterépia is alkalmazhaté a
nagy kockazati emelkedett-norma-
lis vérnyoméasu személyek, az esen-
dé, 80 évesnél idésebb betegek és
azon kis rizikdju hypertonidsok ese-
tében, akiknek 1. fokozatl hyperto-
niajuk van (kilénésen, ha a sziszto-
|és vérnyomas < 150 Hgmm).

37. ajénlas. Javasolt, hogy ameny-
nyiben a vérnyoméas nem kontrol-
l&lt két gydgyszer kombinécidjaval,
akkor harom szerrel torténd — lege-
[6nyosebben egytablettds (fix) —
kombinéacié kerdljon alkalmazésra,
amelyben RAS-blokkolé kalciuman-
tagonistaval és lehetéség szerint
tiazidszerd/tiazid  diuretikummal
kerul alkalmazasra.

38. ajanlas. Javasolt, hogy amennyi-
ben a vérnyomas nem kontrollalt
hédrom gyogyszer kombinacidjaval,
akkor a kezelést ki kell egésziteni
MRA-val (példaul spironolaktonnal),
vagy ha ez nem tolerélt, akkor egyéb
diuretikummal, példaul amiloriddal
(hazankban csak nagy dézisti HCT-
kombinéciéban van), vagy béta-blok-
koléval, vagy alfa-blokkoléval.

39. ajanlas. Két RAS-blokkold kombi-
naciéja nem javasolt.

Osztély Evidenciaszint
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VII. A terapiarezisztens hypertonia

1. A terdpiarezisztens hypertonia definicidja

A terapiarezisztens hypertonia definicidja kibévilt. Valodi
terdpiarezisztens hypertonia akkor éllapithaté meg, ha
kizdrtuk a pszeudorezisztencidt és a szekunder hy-
pertonidkat, a beteg terdpids egyittmikodése megfeleld
és a vérnyomdsa nem normalizdlhat6 (< 140/90 Hgmm):

— megfelelen betartott nem farmakol6giai médszerek-
kel (életmodvaltas: fizikai aktivitds fokozdsa, adekvat
diéta, dohdnyzds és a nagy mennyiségd alkohol mell6-
zése, illetve a s6fogyasztis csokkentése, és egyéb rizi-
kofaktorok elimindldsa);

— valamint hdrom vagy tobb maximadlisan tolerdlhatd
adagban adott, kiillonb6z§ hatdstani csoportba tartoz
antihypertensiv szerrel, amelyek koztul az egyik
tiazidszerG/tiazid diuretikum, gyakran kombindlva
ACE-gatloval vagy ARB-vel és kalciumantagonistéval;

— vagy csak négy kilonbozd hatbanyagesoportba tartozd
szerrel normalizdlhato.

A terdpias cél elérésének hidnyat ambuldns vérnyomads-
monitorozassal (ABPM), illetve otthoni vérnyomds-moni-
torozassal (HBPM) is igazolni kell. A terdpiarezisztens
hypertonia jelentdsen noveli a cardiovascularis kockazatot,
gyakrabban okoz rejtett célszervi kdrosoddst.

2. A terapiarezisztens hypertonia prevalencidja

A terdpiarezisztens hypertonia valédi prevalencidja nem
ismert. A vizsgalt populdciotdl és az orvosi szirés szintjé-
6l fiiggden a teljes hypertonids populdciéban 5-30% lehet.
Csaldadorvosi praxisban végzett felmérések a gyakorisdgot
5% koriil, mig specidlis ellatéhelyeken, példdul hyperto-
niaambulancidkon > 50%-ban hatdrozzak meg.

3. A terapiarezisztens hypertonia f6bb okai

e Orvosi okok — inercia: személyes érdektelenség, hidnyos
betegtdjékoztatds, nem megfelelGen vélasztott gyogy-
szerek/kombindcidk, mellékhatdsok figyelmen kivil
hagyasa.

o Gyogyszer (NSAID, sympathomimeticum, drog, szteroid,

EPO, oralis contraceptivumok, cyclosporin, tacrolimus

stb.) vagy gy6gynovény (példaul édesgyokér [szdmos tea-

keverék alkotéja]) indukalta vérnyomds-emelkedés.

Talzott alkoholfogyasztés.

Tlzott sébevitel, séretencid, volumentaltoltés.

Obesitas, diabetes mellitus.

Hyperaldosteronismus (primer, szekunder).

Szekunder hypertonia egyéb okai — renoparenchymads

H'T, renovascularis H'T, obstruktiv alvasi apnoe, pheo-

chromocytoma, Cushing-szindréma, pajzsmirigybeteg-

ségek, coarctatio aortae, intracranialis tumor, medulla
oblongata vascularis pulsatilis compressio.

e Pszichoszociilis stressz, szorongds, depresszio.

A mérési eldirdsoktdl vald eltérésbdl szarmazéd hibak,

stlyos érelmeszesedés, markans fehérkopeny-effektus.

A beteg nem megfeleld egytittmikodése (rossz terdpia-
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htség: adherencia/perzisztencia, valos vagy vélt mellék-
hatdsok, memériazavar, bonyolult terdpids terv, anyagi
nehézségek, rossz orvos-beteg kapcsolat).

4. A nem gy6gyszeres, nem
életmod-valtoztatdson alapulé modszerek
a terapiarezisztens hypertonia kezelésében

A nem gybgyszeres, nem életmdéd-viltoztatdson alapuld
invaziv médszerek (carotisbaroreceptor-stimulécid, renalis
denervici6 stb.) egyeldre kizar6lag klinikai vizsgdlat kap-
csan alkalmazandok és nem képezik a mindennapi elldtés
részét. A legtobb tapasztalat, ugyanakkor ellentmondé
adat, a renalis denervaciorél all rendelkezésre. Az eljarasok
klinikai poziciondldsa, az optimdlis indikédciés kor megha-
tdrozdsa, a terdpids algoritmusban valé elhelyezése még a
jovd feladata.

Terapiarezisztens hypertonia

Osztaly Evidenciaszint

40. ajanlds. A javasolt kezelés
rezisztens hypertonidban: élet-
mod-valtoztatasok megerdsité-
se, kilonoésen a sébevitel meg-
szoritdsa, valamint spironolakton
hozzaadasa az addigi kezeléshez.
Amennyiben a spironolakton
nem toleralt, vagy tartés hatésu
alfa-blokkoléval (doxazosin vagy
prazosin), vagy béta-blokkoléval
egészitslk ki a kezelést.

41. ajénlas. Eszkdzds kezelés
(példaul renalis denervacio) alkal-
mazasa a hypertonia rutinkezelé-
sében nem javasolt, kivéve a kli-
nikai vizsgalatok és a randomizalt
klinikai  tanulmanyok esetét,
amig tovabbi evidencia a bizton-
sagossagukrol és hatékonysa-
gukrél nem kerdl publikalésra.

VIII. A szekunder hypertonia
diagnozisa és kezelése

A szekunder hypertonia prevalencidja a hypertonids popu-
lacié 5-15%-dra tehetd. Nem indokolt minden hypertonids
beteg esetében szekunder hypertonia irdnydban kivizsga-
last kezdeményezni.

A kivizsgalas indikécioi

e Ha a kérel6zmény, fizikélis vizsgalat, klinikai tiinetek,
vérkémiai vizsgilatok szekunder hypertonidra utalnak.

e Val6di terdpiarezisztencia esetén.

e Avérnyomds el6zetes j6 bedllitdsa utan hirtelen emelke-
dik, akceleralt vagy stlyos fokd.
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Hypertonidsok
Ok kozotti prevalencia Rautalé tanetek, klinikum Szlrés
Obstruktiv alvasi 30% horkolés, obesitas, reggeli fejfajas, Epworth-teszt, poliszomnografia
apnoe nappali aluszékonység
Renoparenchymés 2-10% altalaban tiinetmentes; diabetes, szérumkreatinin, eGFR, ionok,
betegség haematuria, proteinuria, nycturia, albuminuria, albumin/kreatinin
anaemia, polycystas vese hanyados, veseultrahang
Renovascularis 1-10% atheroscleroticus: idések, &ltalanos renalis duplex ultrahang,
betegség atherosclerosis, diabetes, dohanyzés, CT-angiografia, MR-angiogréfia
visszatérd pulmonalis oedema, hasi érzorej;
fibromuscularis dysplasia:
fiatal nék, hasi érzorej
Primer 5-15% altalaban tiinetmentes; izomgyengeség plazmaaldoszteron, renin,
aldosteronismus hypokalaemia
Phaeochromo- < 1% phaeochromocytoméra utalé a plazma vagy a 24 érén at gyujtott
cytoma jellegzetes tlnetek (5P) vizelet metanefrin-, normetanefrin-
tartalmanak meghatarozasa
Cushing-szindroma < 1% Cushing-szindromara utald 24 6rén at gyujtott vizelet
jellegzetes tlnetek szabadkortizol-tartalmanak
meghatarozésa
Hyperparathyroi- < 1% hypercalcaemia, hypophosphataemia mellékpajzsmirigy-hormon, Ca2+
dismus
Pajzsmirigybetegség 1-2% hyper- vagy hypothyroidismusra pajzsmirigyfunkcié
(hyper- vagy utalé jellegzetes tlnetek
hypothyroidismus)
Coarctatio aortae < 1% gyermekkorban, fiatal felnéttkorban echokardiogram

igazolodik altalaban; vérnyomaskiléonbség

(> 20/10 Hgmm) alsé/felsé végtag, jobb/bal
kar k6zott, alacsony BKI, interscapularis zorej,
bordabemetszés mellkasrontgenen

18. tablazat. A gyogyszer okozta szekunder hypertonidk gya-
koribb okai

Oralis antikoncipiensek (féként az 6sztrogéntartalom)

Sympathomymeticumok (példaul orrcseppek)

Nem szteroid gyulladasgéatlok

Cyclosporin

Eritropoetin

Szteroidok (anabolikus és nem anabolikus egyarant)

Tumorellenes kezelések (angiogenezist gatlé szerek, példaul
bevacizumab, tirozinkinaz-gatlék, példaul sunitinib és sorafenib)

Elvezeti szerek (kokain, amfetamin, ecstasy)

Excessziv édesgydkér-kivonat (liquorice) fogyasztédsa (mineralo-
kortikoidreceptort stimuldlja, gatolja a kortizolmetabolizmust)

Gybégynovények (ephedra, ma huang)

e A vérnyomis mértékével nem ardnyos, annal stlyosabb
szervkarosoddsokat igazolnak a vizsgélatok.

e 2.¢és 3. fokozatl hypertonia 40 év alatti jelentkezése.

e Diasztolés hypertonia 65 éves kor felett.

o Obstruktiv alvasi apnoére utalé fenotipus és klinikum.
A szekunder hypertonia gyakoribb okait, ezen eltérések

prevalencidjat és sz(rési lehetdségiiket a 17. tdblazar részle-
tezi. Specidlis formdnak tekinthetd a gyégyszer és toxikus
dgens indukdlta hypertonia, ezek leggyakoribb formdit a /8.
tdblazar mutatja. Amennyiben a klinikai kép és a
szlrdvizsgalatok alapjan szekunder hypertonia alapos gyani-
ja mertl fel, akkor a definitiv diagnézis és ellatds céljabol a
beteg megfeleld hypertoniacentrumba irdnyitdsa sziikséges.

IX. A hypertoniabetegség kezelése
specialis allapotban

1. Szivbetegségek

1.1. Ischaenids szivbetegség és hypertonia

Az ischaemids szivbetegség egyik legfontosabb rizikofak-
tora a 140 Hgmm feletti szisztolés vérnyomads. Az alkalma-
zandd gyogyszerek kozott a béta-1-receptor-szelektiv
blokkol6k (a nem szelektivek kozil a carvedilol) is ajan-
lottak a RAS-gitlok és a kalciumantagonistdk mellett (3.
dbra). Angina pectoris esetén kiillondsen javasolt a béta-
blokkol6 + kalciumantagonista kombinécié. A thrombocy-
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tagatlok (aszpirin, clopidogrel) és a nagy hatdsd statinok
(atorvastatin, rosuvastatin) preventiv hatdsuk miatt — el-
lenjavallat hijan — javasoltak. Az emelkedett-normalis vér-
nyomasu, nagy cardiovascularis kockdzata betegek vérnyo-
mascsokkentd kezelése megfontolhat6.

Hypertonia kezelése
coronariabetegség esetén

Osztély Evidenciaszint

42. ajanlas. Hypertonia és ischaemi-
&s szivbetegség esetében 65 évnél
fiatalabb korban a szisztolés vérnyo-
mas célértéke 120-129 Hgmm.

43. ajanlas. 65 éves vagy idésebb
betegekben a szisztolés vérnyo-
mas célértéke 130-139 Hgmm.

44. ajénlés. A diasztolés vérnyomas
célértéke 70-79 Hgmm.

45, ajanlas. Posztinfarktusos hyper-
tonids betegeknek javasolt béta-
blokkolé és RAS-blokkol6 adésa.

46. ajénlas. Stabil angina pectoris-
ban szenveddé betegeknek béta-
blokkolé és/vagy kalciumantagonis-
ta adasa javasolt.

1.2. Balkamra-hypertrophia, szivelégtelenség és hypertonia

A balkamra-hypertrophia néveli a cardiovascularis kocka-
zatot hypertonids betegekben. A vérnyomdscsokkentd
kezelés hatékonysiga szoros Osszefiiggésben van a bal-
kamra-hypertrophia regresszidjaval. Minden betegnek,
akinek balkamra-hypertrophidja van, indokolt a vérnyo-
mascsokkentd kezelés, elényben kell részesiteni az ACE-
gatlokat vagy az ARB-ket és a kalciumantagonistdkat,
mert ezek a gydgyszerek a balkamra-hypertrophia erétel-
jesebb regresszidjat tudjik elérni. (Azonos mértékd vér-
nyomascsokkenés esetén a diuretikumok hasonléan haté-
konyak.)

A szivelégtelenség legfontosabb rizik6faktora a hyperto-
nia. A vérnyomascsokkent§ kezelés legjétékonyabb hata-
sa, a stroke-prevenci6 mellett, a szivelégtelenség megels-
zése minden korcsoportban. Minden tipusa szivelégtelen-
ségben szenvedd beteg korel6zményében gyakori a hyper-
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tonia, de a szivelégtelenség (balkamra-diszfunkci6) kiala-
kuldsakor a vérnyomads jelentdsen csokkenhet. Megtartott
szisztolés funkciboval jaré szivelégtelenség (HFpEF;
ejekcids frakeié > 50%) esetében gyakoribb a hypertonia a
kéorel6zményben, mint a szisztolés diszfunkciéval
(HFEF; ejekcids frakcié < 40%) jard szivelégtelen bete-
gek esetében.

Szivelégtelenség esetében a szisztolés vérnyomds cél-
tartomdnya 120-129 Hgmm, de a vérnyomdst nem ajan-
lott 120 Hgmm-nél alacsonyabbra csokkenteni. Az alkal-
mazand6 szerek kozott a RAS-gitlok (ACE-gitlok vagy
ARB-k) mellett a béta-blokkolék (carvedilol, bisoprolol,
hossz hatdsa metoprolol és nebivolol) is szerepet kapnak
(nemcsak a hypertonia, hanem a szivelégtelenség kezelé-
sében is). A vérnyomds és a szivelégtelenség tiineteinek
csokkentésére a diuretikumok és a spironolakton szintén
alkalmazanddék. Ha a megfelel§ vérnyomaéskontroll a fenti-
ekkel nem érhet§ el, akkor dihidropiridin tipust kalcium-
antagonistak is alkalmazhatok.

Szisztolés diszfunkcidoal (HEFrEF) jdaro szivelégtelenség-
ben a diuretikumok, a béta-blokkolok, az ACE-gitlok,
ACE-gitlé-intolerancia esetén az ARB-k és/vagy a minera-
lokortikoidantagonistdk egyardnt ajanlottak a haldlozds és
a korhazi kezelés gyakorisdgianak csokkentése érdekében.
A sacubutril/valsartan csokkenti a vérnyomast és csokkent
szisztolés funkcidja szivelégtelenekben javitja a kimene-
telt, ezért az érvényes eurdpai szivelégtelenség-iranyelv
az ACE-gitlok és az ARB-k alternativdjaként szerepelteti
a szivelégtelenség kezelésében (4. dbra).

Megrartorr ejekcids frakcioval (HFpEF) jaré szivelégtelen-
ségben nincs bizonyiték arra, hogy a vérnyomascsokkentd
kezelés hasznos, de ilyen esetekben is javasolt a szisztolés
vérnyomds csokkentése 130 Hgmm ald. Tineti kezelés-
ként javasolt a diuretikumok (pangds) és a béta-blokkol6k
(magas szivfrekvencia) alkalmazdsa.

Hypertonia kezelése balkamra-
hypertrophia esetén

Osztaly Evidenciaszint

47. ajanlas. Az 6sszes, balkamra-
hypertrophiaval él6 betegnek
javasolt a kezelése RAS-blokkold
és kalciumcsatorna-blokkolé
vagy tiazidszer(/tiazid diuretikum
kombinéaciojaval.

48. ajénlas. Balkamra-hypertro-
phia esetén megfontolandé a
szisztolés vérnyomast 120-129
Hgmm kozé csokkenteni.
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Hypertonia kezelése
szfvelégtelenség esetén

Osztaly Evidenciaszint

49. ajanlas. Csokkent ejekcids
frakciéju (HFrEF) szivelégtelen-
ségben szenvedd betegek eseté-
ben javasolt, hogy a kezelési cél-
érték (120-129 Hgmm) elérése
érdekében alkalmazott vérnyo-
méscsokkentd kezelés ACE-gat-
|6t vagy ACE-gatlo-intolerancia
esetén ARB-t, és béta-blokkoldt,
valamint tiazidszerU/tiazid diureti-
kumot és/vagy mineralokorti-
koidantagonistat tartalmazzon.

50. ajanlas. A dihidropiridin tipu-
sU  kalciumcsatorna-blokkoldk
hozzdadasa a terdpidhoz meg-
fontolhatd, ha a vérnyoméas nem
kontrollalt.

51. ajanlas. Megtartott ejekcios
frakcioju (HFpEF) szivelégtelen
betegek esetében a vérnyomas-
csokkentd kezelés inditdsanak
kiiszobértéke (140/90 Hgmm) és
a kezelési célérték megegyezik a
HFrEF-betegekével.

1.3. Pirvarfibrilldcio és hypertonia

A hypertonia a pitvarfibrillacié leggyakoribb kisérd beteg-
sége. A hypertonia visszafordithaté oka a pitvarfibrillacié
kialakuldsanak. A hypertonia noveli a stroke kockazatat
pitvarfibrilldlé betegekben, igy hypertonia esetén az ese-
tek dontd tobbségében szikséges az antikoagulins keze-
1és bedllitdsa (CHA,DS,-VASc pontérték férfiakban mini-
mum 1, n6kben minimum 2). Az antikoaguldns kezelés-
ben részestld hypertonids betegek hatékony antihyper-
tensiv kezelésének jarulékos elénye, hogy csokkenti a vér-
zéses (elsGsorban kozponti idegrendszeri) események
kockdzatat. Ordlis antikoaguldns 6vatosan alkalmazand6
jelentds vérnyomds-emelkedés esetén (szisztolés vérnyo-
miés > 180 Hgmm, diasztolés vérnyomds > 100 Hgmm);
ilyenkor a cél a szisztolés vérnyomdasérték lecsokkentése
< 140 Hgmm-re, de a szisztolés vérnyomdasérték
< 130 Hgmm-re torténd csokkentése is megfontolandé.

Az ACE-gatlok vagy ARB-k mellett, miutdn a legtobb
betegnek nagy kamrafrekvencidjd pitvarfibrillacidja van,
vérnyomdscsokkentd szerként a béta-blokkolok és szive-
légtelenség hidnydban a nem dihidropiridin tipust kal-
ciumantagonistdk addsa javasolt vérnyomdscsokkentSként
0j vagy visszatér§ pitvarfibrillicié esetén (5. dbra).
Egyidejd szivelégtelenség esetén mineralokortikoidanta-
gonistdk addsa sziikséges.

Hypertonia kezelése

pitvarfibrillacié esetén Osztély | Evidenciaszint

52. ajanlas. Pitvarfibrillacioban szen-
vedd személyekben javasolt a hy-
pertonia szlrése.

53. ajanlas. Frekvenciakontroll igé-
nye esetén egy béta-blokkold vagy
nem dihidropiridin tipusu kalcium-
antagonista adasa megfontolandd
a hypertonia kezelésének része-
ként.

54. ajanlés. ACE-gatlok vagy ARB-k
(valamint egyidejl szivelégtelenség
esetén béta-blokkoldk és mineralo-
kortikoidantagonistak) adasa java- lla C
solt vérnyomdscsokkentéként Uj
vagy visszatérd pitvarfibrillacié koc-
kézata esetén.

55. ajanlas. Hypertonias pitvarfibril-
|&416 betegekben a stroke-kockazat
becslésére a CHA2DS2-VASc pont-
rendszert kell alkalmazni.

56. ajanlas. Ordlis antikoagulanssal
végzett stroke-prevencid javasolt a
pitvarfibrilldlé hypertonids szemé-
lyek esetében, ha a CHA,DS,-Vasc-
pont férfiak esetében > 2, ndék
esetében > 3.

57. ajanlas. Ordlis antikoagulanssal
végzett stroke-prevenciéo megfonto-
land6 a pitvarfibrillalé hypertonias
személyek esetében akkor is, ha a
hypertonia az egyetlen addicionélis
rizikotényezd (CHA,DS,-Vasc-pont: 1
férfiak esetében, illetve 2 ndk eseté-
ben).

2. Periférias érbetegség (PAD) és hypertonia
2.1. Alsé végtagi periférids érbetegséy

A koérel6zmény, a fizikalis vizsgalat és a rutin laboratériu-
mi vizsgilatok eredménye alapjan a periférids verGérbe-
tegség szempontjabol veszélyeztetett betegekben boka-
kar index mérés javasolt a tinetmentes érbetegség kimuta-
tdsa céljabol.

Vérnyomdscsokkentd terdpia ajanlott hypertonidas PAD-
betegek esetében a < 130/80 Hgmm célvérnyomads eléré-
séhez, mert ebben a betegcsoportban nagy a szivinfarktus,
a stroke, a szivelégtelenség és a cardiovascularis haldlozas

kockdzata, de keriilendd a 120/70 Hgmm alatti vérnyo-
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masérték. Kritikus végragischaemia (Fontaine III. és IV.
staddiumd verdérszikillet: nyugalmi fijdalom, illetve
ulcus/gangraena) esetén a végtagvesztés veszElye miatt a
célvérnyomdaséreéket tgy kell megszabni, hogy a boka
magassigdban mérhetd szisztolés nyomds értéke ne csok-
kenjen 50 Hgmm al4.

Vérnyomdscsokkent6ként a kalciumantagonistdk és
ACE-gatlok alkalmazdsa javasolt, mert ezek a szerek haté-
konyabbak az atherosclerosis progresszidjanak késlelteté-
sében, mint a diuretikumok és a béta-blokkolok.

Béta-blokkol6 (elsGsorban vasodilatator tipusdak: carve-
dilol, nebivolol) is adhaté hypertonids PAD-betegeknek,
mivel alkalmazdsuk nincs dsszefiggésben a PAD tunetei-
nek progresszidjaval, de alkalmasak a cardiovascularis mor-
talitds csokkentésére.

Hypertonia kezelése alsé
végtagi periférias
ver6érbetegség esetén

Osztély Evidenciaszint

e

b8. ajanlas. Periférids verdérbe-
tegség esetében vérnyomas-
csokkenté kezelés javasolt a car-
diovascularis kockazat csokken-
tése érdekében.

59. ajanlas. Kezdé terapiaként
RAS-blokkolé és kalciumantago-
nista adasa (elsésorban fix kom-
binacidban) megfontolando.

2.2. Renovascularis hypertonia

Amennyiben a klinikai kép alapjdn a renovascularis
hypertonia valészinsége nagy, az elsédlegesen java-
solt képalkot6 eljards az arteria renalisok color duplex
ultrahangvizsgilata, esetlegesen MR- vagy C'T-angiog-
rafia. E képalkot6 eljardsok nagy érzékenysége miatt
egyéb, szlrésre kordbban alkalmazott diagnosztikus
eljarasok (vese-izotépvizsgilat, ACE-gatloval érzéke-
nyitett reninmeghatdrozds) elvégzése ma mdar nem
javasoltak.

A modern képalkotd eljardsok széles kord — akar mas
indikdci6val végzett — alkalmazédsaval hypertonia hdtteré-
ben all6 esetleges renovascularis patomechanizmus egyre
gyakrabban felmeril. Ugyanakkor megalapozott klinikai
vizsgalatokon alapulé evidencidk mind a konzervativ keze-
1és mikéntjének, mind az esetleges revascularisatio sziik-
ségességének megitélésében jelentds valtozdsokat ered-
ményeztek. [gy sokkal inkdbb el6térbe keriilt a farmakol6-
giai kezelés és ezzel parhuzamosan hittérbe szorultak — a
megfeleld klinikai eredményesség elmaraddsa miatt — az
érhelyreillité beavatkozéasok.

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

A renovascularis

hypertonia terapija Osztaly Evidenciaszint

60. ajanlds. Egyoldali szignifikdns
arteria renalis szlkUlet esetén a
magas vérnyomas kezelésére az
ACE-gétlé vagy angiotenzinrecep-
tor-blokkolé (ARB) terapia javasolt
elsédlegesen (I/B), sziikség esetén
kiegészitheté kalciumantagonista-
val, béta-blokkoldval, valamint diu-
retikummal.

61. ajénlas. Kétoldali sulyos arteria
renalis szlkulete, illetve szoliter,
vesét érinté szignifikans arteria
renalis szlkllete esetén az ACE-
gatld, illetve angiotenzinreceptor-
blokkolé (ARB) terépia alkalmazasa
mérlegelheté azzal, hogy a beteg
szoros ellenérzése (vesefunkcio,
kaliumszint) javasolt.

62. ajanlas. Atheroscleroticus szigni-
fikdns arteria renalis sz(kuletének
endovascularis kezelése rutinsze-
rlen nem javasolt.

63. ajanlas. Terépiarezisztens hyper-
tonia és/vagy vesefunkcié-karoso-
das esetén, amennyiben a szignifi-
kans arteria renalis szUkuletének eti-
olégiaja fibromuscularis dysplasia,
endovascularis beavatkozas (ballon-
angioplastica ontagulé stent alkal-
mazésaval) megfontolando.

64. ajénlas. Atheroscleroticus erede-
tl szignifikans arteria renalis szUki-
lete esetén megfontolhat6 az endo-
vascularis beavatkozas elvégzése
(stent alkalmazaséval vagy a nélkdl),
ha méas okkal nem magyarézhat6
visszatéré szivelégtelenség, akut
(flush) tidéddéma jelentkezik.

65. ajanlads. Amennyiben az arteria
renalis szignifikdns szlkiletének
revascularisatiéja indokolt, azokban
az esetekben javasolt nyitott
érsebészeti mutét végzése, amikor
komplex anatémiai szituacio észlel-
hetd, az endovascularis beavatkozas
szévédmeényét kell ellatni, vagy az
aortat érintd nyitott érsebészeti
mtét torténik.

3. Akut stroke, cerebrovascularis kdrosodas
és hypertonia

A hypertonia kovetkeztében dtmeneti ischaemids roham
('TTA), ischaemids és haemorrhagids stroke, valamint prog-
ressziv kognitiv diszfunkcié keletkezhet. Megfeleld
antihypertensiv terdpidval a cerebrovascularis kirosoddsok
kialakuldsdnak kockdzata > 40%-kal csokkenthetd. Az
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egyes antihypertensiv gybgyszercsoportok kozil a béta-
blokkolék stroke-ot megeldzd hatdsa gyengébb, mint a
tobbi hatdstani csoportba tartozd szeré.

3.1.TI4

Hypertonids betegekben az dtmeneti ischaemids agyi
funkciondlis kdrosodds kockazata is nagy, mert azt kovetd-
en jelentdsen nd a definitiv stroke kockdzata. A TTA-t
kovetden a vérnyomds normalizdldsa (65 évnél fiatalab-
bakban a szisztolés vérnyomdscél: 120-129 Hgmm) a
betegek talnyomé tobbségében képes kivédeni a stroke-
ot és az akut myocardialis infarctust is. A vérnyomas csok-
kentésére kalciumantagonistdk, RAS-gitlok és tiazid-
szer(/tiazid diuretikumok javasoltak.

3.2. Ischaemids stroke

Ischaemids stroke esetén a klinikai vizsgilatok nem iga-
zoltdk az akut vérnyomdscsokkentés jotékony hatdsat:
sem a mortalitds, sem a tartésan megmaradé funkciond-
lis kdrosodds (példaul bénulds) mértéke nem csokken a
vérnyomdscsokkent§ kezelés hatdsdra. A vérnyomads
fokozatos csokkentése csak abban az esetben indokolt,
ha a vérnyomds extrém magas (> 220/120 Hgmm).
Ekkor az els§ 24 6rdban a vérnyomadst 15%-kal javasolt
csokkenteni.

Az alkalmazand6 gyogyszereket a beteg mindenkori
klinikai édllapota, egyéb rizikéfaktorai és tarsbetegségei
szabjdk meg. Ha a betegnek ischaemids stroke-ja van és
thrombolyticus kezelésre alkalmas, akkor a vérnyomads
180/105 Hgmm érték ald csokkentendd a thrombolysist
kovetd vérzés kockazatdnak mérséklésére. Kivételt
képez, ha a betegnek gyorsan kialakul6 szivelégtelensé-
ge vagy aortadissectidja is keletkezik, mert ebben az
esetben a vérnyomds nagyobb mértékd és gyorsabb
redukcidja sziikséges.

Egyéb esetekben a gyors és jelentds vérnyomdscsokken-
tés novelheti a definitiv agykdrosodds nagysagat. A vérnyo-
mas csokkentésére, ha az szitkségessé vilik, intravéndsan,
infzidban adhaté szerek: urapidil, nitroprussid-Na, labe-
talol, enalapril. A vérnyomds gyakori ellendrzése és az
egyéb életfunkcidk kontrolldldsa sziikséges.

3.3. Haemorrhagids stroke
A gyors, 140/90-es szintnél kisebb értékre tortént vér-

nyomdscsokkentés tobb klinikai vizsgdlatban is bizton-
sdgos volt, kisebb volt a haematoma terjedése, de nem

MHT SZAKMAI IRANYELV — 11. kiapAs 25

csokkent a haldlozas és a rokkantsdg. Ha a szisztolés vér-
nyomds > 220 Hgmm, akkor a vérnyomds 180 Hgmm-
nél kisebb értékre torténd csokkentése elényos lehet a
beteg funkciondlis dllapotdnak javitdsara. Kérhazi koril-
mények kozott a vérnyomds csokkentése 5 percenkénti
vérnyomasmérések mellett folyamatos intravénds infa-
zibban adott gyogyszerekkel javasolt. A célvérnyomds
160/90 Hgmm koriil legyen. Fontos az intracranialis nyo-
mds monitorozasa is.

3.4. Antihypertensiv kexelés stroke utin

A stroke-ot kovetden csak az els§ 24 6ra elteltével célsze-
rd a vérnyomascsokkentd kezelést bedllitani vagy visszadl-
litani szoros ellendrzés mellett, hiszen a betegek talnyo-
mo tobbségében a vérnyomds spontdn is csokken. Ha a
stroke utdn harom nappal a vérnyomas még mindig magas,
akkor a vérnyomaéscsokkentd gyodgyszeres kezeléssel indo-
kolt azt < 140/90 Hgmm-re csokkenteni.

A vérnyomdscsokkent§ kezelés eredménye megfelel
az elsédleges megel6zés sordn észlelteknek, koriilbelil
25-30%-kal csokkenti a stroke ismétlddésének relativ
kockdzatdat. A vilasztandé gyégyszerek/kombindcidk
tekintetében a legmeggy6z6bb adatok az ACE-git-
16 + tiazidszer(/tiazid diuretikum, az ACE-gatl6 + kal-
ciumantagonista, az ARB + tiazidszerd/tiazid diureti-
kum és az ARB + kalciumantagonista kombindcidkkal
allnak rendelkezésiinkre.

3.5. Kognitiv dissfunkcio

Ko6zépkora hypertonidsokban, idGskorban gyakrabban
fejlédik ki emlékezetzavar, vascularis dementia, illetve
Alzheimer-betegség f6leg akkor, ha a vérnyomads
variabilitdsa nagymértékd. A vérnyomdscsokkentés hata-
saira vonatkoz6 klinikai vizsgilatok még hidnyosak. Egy
metaanalizis szerint a megfelel§ vérnyomdascsokkentés
javitja a kognitiv funkciékat, 9%-kal csokkenti a cereb-
ralis fehérdllomany hypertonia okozta kdrosoddsait és a
dementia kockdzatat.

A kuloénb6z6 tipust antihypertensiv szerek hatdsai-
nak vizsgilata, kiilonos tekintettel az Osszehasonlitd
vizsgalatokra, nem jart egyértelmd eredménnyel. A
vizsgalatok tobbsége az ARB-k és a kalciumantagonis-
tdk kedvezd hatdsdt mutatta, de megjelentek kedvezd
adatok az ACE-gitlékra vonatkozéan is. Ezek alapjan
megdllapithaté, hogy valdszinGleg a tartésan normali-
zalt vérnyomdasnak van a kognitiv diszfunkciéra is pre-
ventiv hatdsa.
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Hypertonia kezelése cerebro-
vascularis betegség esetén

Osztély Evidenciaszint

66. ajanlés. Akut intracerebralis vér-
zés esetén nem javasolt az azonnali
vérnyomascsokkentés, ha a sziszto-
|és vérnyoméas < 220 Hgmm.

67. ajanlds. Akut intracerebralis
vérzés esetén azon betegek eseté-
ben, akiknek a szisztolés vérnyo-
masa = 220 Hgmm, dvatos, akut iv.
vérnyomaéscsokkentd kezelés meg-
fontolandé < 180 Hgmm értékre.

68. ajanlés. Akut ischaemids stroke
esetén rutin vérnyomascsokkentd
kezelés nem javasolt.

69. ajanlas. Azon betegek eseté-
ben, akik alkalmasak iv. thromboly-
sisre, a vérnyomast le kell csokken-
teni < 180/105 Hgmm ala és leg-
alabb 24 ¢éran keresztul a throm-
bolysist kovetéen ezen a szinten
kell tartani.

70. ajanlas. Jelentésen emelkedett
vérnyomasu betegek esetében, akik
nem részesilnek thrombolysisben, a
klinikai megitélés alapjan gydgysze-
res kezelés megfontolhaté a vérnyo-
mas 15%-kal torténd csokkentésére
a stroke felléptét kovetd 24 éraban.

71. ajanlas. TIAt kdvetden azonnali
vérnyomascsokkentd kezelés bedlli-
tasa javasolt hypertonias betegek
esetében.

72. ajanlds. Hypertonids betegek
esetében vérnyomascsokkentd ke-
zelés bedllitdsa tobb nappal késdébb
javasolt akut ischaemiés stroke ese-

tében.

73. ajanlas. Minden, ischaemias
stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett,
65 évesnél fiatalabb hypertonias
beteg esetében megfontolandé a
120-129 Hgmm-es szisztolés vér-
nyomés-céltartomany.

74. ajénlas. A javasolt vérnyomas-
csOkkentéd gyogyszeres stratégia
stroke-prevencio céljabol egy RAS-
blokkolé és kalciumcsatorna-blok-
kolé vagy tiazidszer( diuretikum
kombinécidja.

4. Hypertonia diabetes mellitusban

A diabeteses betegek antihypertensiv kezelésére vonatko-
z6 Kklinikai tanulményok igazoltdk, hogy a megfelelGen
végzett antihypertensiv kezelés a vascularis kdrosoddsok

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

(macroangiopathia, microangiopathia) prevencidjira és a
mar kialakult kdrosoddsok csokkentésére is kedvezd hata-
su.

A szisztolés vérnyomds célértéke 65 éves kor alatt
120-129 Hgmm, 65 éves kor felett 130-139 Hgmm, a
diasztolés érték < 80 Hgmm. A vérnyomds nem csokken-
tendd 120/70 Hgmm-nél kisebb értékre, mert ennek nincs
elénye, de fokozédhatnak a nemkivdnatos események és
szervkarosoddsok (példdaul coronariaesemények). Koéros
albuminuria/proteinuria esetén a cél a < 130 Hgmm-es
szisztolés vérnyomads, a vesefunkcié szoros ellenérzése mel-
lett, ha a beteg azt tolerdlja.

A tdlstlyos és elhizott, 2-es tipusu diabeteses betegek
esetén fontos a diétds és életmodbeli eldirdsok betartdsa:
a talsuly csokkentése, rendszeres fizikai aktivitds (napon-
ta 30 perc), a s6fogyasztds csokkentése (diabeteses bete-
gek s6érzékenysége fokozott), az alkoholfogyasztas mér-
séklése, a dohdnyzas abbahagyasa.

A hypertonia kezelésére leggyakrabban az ACE-gitl6
vagy ARB + kalciumantagonista vagy diuretikum lehetd-
leg fix kombinécidja ajanlott. (2-es tipusd diabetes melli-
tusban, killonésen, ha az talsallyal vagy obesitassal tarsul,
jelentdsen nd a szervezet kicserélhetd natriumtartalma,
ezért a vérnyomds megfelel§ csokkentéséhez diuretikum
szlikséges.) A RAS-gitlas miatt az ACE-gitlok és az ARB-k
nephropathidt és a diabetesben gyakoribb cardiovascularis
kdrosoddsokat csokkentd hatédsa jelentdsebb, mint a tobbi
vérnyomdscsokkentdé. A diabeteses betegekben gyakrab-
ban szikséges hdrmas kombindcié (RAS-gitl6 + Kkal-
ciumantagonista + tiazidszerd/tiazid diuretikum — illet-
ve specidlis indikdci6 esetén béta-blokkold vagy spiro-
nolakton, esetleg tart6s hatdsd alfa-1-adrenoceptor-an-
tagonista) alkalmazdsa, valamint az ugyancsak gyakori
dyslipidaemia miatt statinterdpia is. Diabetesben szin-
tén gyakori akcelerélt atherosclerosis esetén thrombocy-
taaggregaciot gatld aszpirin vagy clopidogrel alkalmazésa
is szlikséges.

A cukorbetegek kezelésében az utébbi években jelen-
tdssé véltak a ndtrium-gliilk6z kotranszporter-2 (SGL12)
szelektiv gitlészerei (canagliflozin, dapagliflozin, empag-
liflozin), amelyek a vesében gatoljdk a glikéz és a natrium
abszorpcidjat, s ezaltal fokozzak a glucosuridt és a diure-
sist. Utébbi elényos hatdsok mellett és kovetkeztében a
vérnyomds is és a testsaly is csokkenhet. Ezek a hatdsok
elsgsorban a kronikus vesebetegség (CKD) progresszidjat
és a szivelégtelenség miatti hospitalizaciot, kisebb mér-
tékben a cardiovascularis kockdzatot csokkenthetik,
amely bebizonyosodott a canagliflozin, dapagliflozin és
empagliflozin esetében is. Hasonl6képpen bizonyos GLP-
1-receptor-agonistdk esetében is igazolodott a vérnyomds,
tovabbad a cardiovascularis kockazat és a CKD progresszio-
janak csokkentése (liraglutid, semaglutid, kevésbé meg-
gy6zGen az exenatid esetében).

A kedvezd metabolikus hatdsai miatt diabeteses hyper-
tonidsokban az imidazolin-I-1-receptor-agonista rilmeni-
din vagy moxonidin is ajinlott (bar randomizdlt klinikai
vizsgilatokban nem bizonyitott, hogy csokkentenék a
mortalitdst, a cardiovascularis események vagy a diabete-
ses szovddmények kockazatdt), de alkalmazhatok a szén-
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hidrat-anyagcserét nem karositd vasodilatator hatdsa béta-
blokkol6k, a carvedilol, a nebivolol, valamint a béta-1-sze-
lektiv bisoprolol és a hossza hatdsd metoprolol, de sziikség
esetén a fenti szerek kiegészithetk az alfa-1-adrenocep-
tor-blokkolé doxazosinnal és a retard prazosinnal is (kilo-
nosen idGsebb férfiakban a benignus prostata-hyperplasia
esetén). A hazdnkban kaphat6 diuretikumok kozil az
indapamid a preferdland6 szer.

A diabetes mellitus esetén gyakran alakul ki terdpiare-
zisztens hypertonia, ilyenkor harmadik-negyedik szerként
a spironolakton addsa javasolt, amelynek vérnyomascsok-
kentd hatdsa felilmulhatja a doxazosinét.

Hypertonia kezelése
diabetes mellitus esetén

Osztaly Evidenciaszint

75. ajanlas. Gyogyszeres vérnyomas-
csokkenté kezelés javasolt diabete-
ses betegek esetében, ha a rendeldi
vérnyomas > 140/90 Hgmm.

76. ajanlds. Vérnyoméascsokkentd
kezelésben részesulé 65 évnél fiata-
labb diabeteses betegek esetében a
szisztolés vérnyomas célértéke a
120-129 Hgmm-es tartomany, ha
tolerélt (de nem < 120 Hgmm), 65
évnél idésebbekben pedig a
130-139 Hgmm-es tartomany.

77. ajénlés. Vérnyomdascsokkentd
kezelésben részesilé betegekben a
diasztolés vérnyomés célértéke a
70-79 Hgmm koz6tti tartomany.

78. ajénlds. Javasolt a kezelés
megkezdése RAS-gatlé és tiazid-
szerU/tiazid diuretikum vagy kal-
ciumantagonista kombinaciojaval.

79. ajanlas. Két RAS-gatlo (példaul
ACE-gétlé és ARB) egylttes adésa
diabeteses betegekben sem javasolt.

5. Hypertonia és dyslipidaemia

Hypertonidsokban, f6leg egyidejd diabetes esetén, gyako-
ri a dyslipidaemia el6forduldsa (a prevalencia meghalad-
hatja a hypertonidsok 50%-it).

A vérnyomascsokkentd szer kivilasztasakor figyelembe
kell venni azok metabolikus, igy a zsiranyagcserére is kifej-
tett hatdsat. A hydrochlorothiazid novelheti a plazma 6ssz-
koleszterinszintjét. A vasodilatator béta-receptor-blokko-
16k, a kalciumantagonistik, az ACE-gatlok és ARB-k neut-
ralisak.

Az antihypertensiv terdpia mellett a szazinkezelés is kiilo-
nosen indokolt, ha a hypertonia metabolikus szindromaval
vagy 2-es tipust diabetes mellitussal szovédik, amikor a
betegeknek gyakran van atherogen dyslipidaemidjuk
(emelkedett triglicerid- és LLDL-koleszterin-szint + ala-
csony HDL-koleszterin-szint).
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Nagyon nagy cardiovascularis kockdzat betegek esetén
az LDL-koleszterin-célérték <1,8 mM/I vagy a kezdeti
érték csokkentése 50%-kal.

A betegek terdpiahségének javitdsa érdekében a kom-
bindlt készitmények alkalmazdsa kilonosen javasolt,
hiszen mar rendelkezéstinkre all killonb6z§ hatdserdsség-
ben ilyen kettds fix kombindci6: amlodipin + atorvastatin
és harmas fix kombindci6: amlodipin + perindop-
ril + atorvastatin.

Hypertoniaval tarsult
dyslipidaemia kezelése

Osztély Evidenciaszint

80. ajanlas. A nagyon nagy cardiovas-
cularis rizikéju hypertonids betegek
szamara statinkezelés javasolt annak
érdekében, hogy az LDL-koleszterin
< 1,8 mmol/l legyen, vagy ha a kiin-
dulasi LDL-koleszterin-szint 1,8-3,5
mmol/l kézotti, az LDL-koleszterin-
szint-csdkkenés > 50% legyen.

81. ajanlas. A nagy cardiovascularis
rizikdju betegek szamara statinkeze-
|és javasolt annak érdekében, hogy
az LDL-koleszterin-szint < 2,6
mmol/l legyen, vagy ha a kiindulasi
LDL-koleszterin-szint 2,6-5,2 mmol/l
koézotti, az LDL-koleszterin-szint-
csokkenés > 50% legyen.

82. ajanlas. Kis vagy kézepes cardio-

vascularis rizikdju betegek szémara

statinkezelés megfontolandé annak lla ©
érdekében, hogy az LDL-koleszterin-

szint < 3,0 mmol/l legyen.

6. A hypertonia és kronikus vesebetegség (CKD)

A krénikus vesebetegség kialakuldsdnak és progresszidja-
nak egyik f6 kockazati tényezdje a hypertonia. CKD-ben
szenvedd hypertonids betegek vérnyomdscsokkentd keze-
lése nemcsak a vesebetegség progresszidjat, hanem az
osszmortalitdst is csokkenti. Vérnyomascsokkentd terdpia
alkalmazdsakor 30 mg/napndl kevesebb albuminiirités ese-
tén a szisztolés vérnyomas célértéke 130-139 Hgmm,
lehetéleg 130 Hgmm-hez kozeli vérnyomdsérték, mig
30-300 mg/nap albuminirités és proteinuria esetén a cél-
vérnyomids < 130/80 Hgmm. A szisztolés vérnyomads csok-
kentése 120 Hgmm-nél kisebb értékre fokozhatja a mor-
talitds kockazatat.

Az individualizélt célvérnyomasérték és vérnyomdascsok-
kent§ terdpia fugg az életkortdl, cardiovascularis és egyéb
tarsbetegségektdl, a vesebetegség progresszijanak mér-
tékétdl, diabeteses betegekben a retinopathia meglététdl
és a gyogyszeres kezelés tolerdlasitél. Gyakran kell ellend-
rizni a vérnyomds orthostaticus valtozdsat.

Ajanlott a normdlis testtomegindex elérése és meg-
tartasa (BMI 20-25 ko6zott), a napi 5 g alatti ndtrium-
klorid-fogyasztds, valamint naponta 30 perc fizikai
aktivitds a cardiovascularis dllapot és a teherbir
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képesség figyelembevételével. Sziikséges az alkohol-
fogyasztds korldtozdsa is.

Az antihypertensiv szerek kozil csak a RAS-gitlok
(ACE-gatlok vagy ARB-k) képesek jelentdsen csokkente-
ni a vesekdrosodds progresszidjat és ezek csokkentik leg-
nagyobb mértékben az albuminuridt/proteinuriit. Vesebe-
tegekben gyakran sziitkséges kettds (RAS-gitlé + Kkal-
ciumantagonista), sokszor kezdettdl fogva harmas (RAS-
gatld + kalciumantagonista + diuretikum) kombindacié al-
kalmazdsa (6. d@bra). A nem dihidropiridin tipust kalciu-
mantagonistdk albuminuridt, proteinuridt csokkentd haté-
konysdga erételjesebb. Negyedik szerként béta-blokkold,
tartés hatdsa alfa-1-adrenerg-receptor-blokkold (doxazo-
sin vagy retard prazosin) addsa is szoba johet, ebben az
esetben kiilonos gondot kell forditani az orthostaticus vér-
nyomascsokkenés lehetdségére. A spironolakton alkalma-
zasakor a hyperkalaemia (és a hyponatraemia) gyakorisdga
nagyobb, ezért a szérumelektrolitok, valamint a vesefunk-
ciok ellendrzése is gyakrabban sziikséges.

0.1. Hypertonia kezelése vesetranszplantdlt betegekben

Vesetranszplantalt populdciéban a hypertonia gyakorisdga
50-80%, osszefiiggést mutat a cardiovascularis eredetd
betegségek és haldlozas incidencidjdval, valamint a graft-
vesztés eldforduldsaval.

Vesetranszplantdlt  betegekben a  célvérnyomads
< 130/80 Hgmm. A kezelés beillitdsanal figyelembe kell
venni a transzplantécié 6ta eltelt id6t, a kalcineuringatlok
haszndlatdt, az albuminiirités meglétét és az egyéb tarsbe-
tegségeket. Valamennyi vérnyomdscsokkentd szer alkal-
mazhat6. Az esetleges gydgyszer-interakciokra kiemelt
figyelmet kell forditani (példaul nem dihidropiridin tipu-
st kalciumantagonistik emelik az immunszuppressziv
szerek gyogyszerszintjét).

A transzplantdciét kovetd hetekben kialakult hyperto-
nia oka folyadékterhelés, késén indulé vesegraft és az
alkalmazott immunszuppressziv terdpia. Ebben az id6-
szakban az antihypertensiv terdpia alapja a kacsdiureti-
kum a volumenterhelés rendezésére, béta-blokkol6 és
dihidropiridin tipust kalciumantagonistdk. A transzplan-
tciot kovetd hénapokban javuld, stabil vesefunkcid, vala-
mint egyéb ellenjavallat (példdul hyperkalaecmia) hidnya-
ban ACE-gitl6/ARB alkalmazésa szoba jon. Hossza tdvon
individualizalt kezelés részesitendd elényben tekintetbe
véve a tarsbetegségeket, a transzplantaci6 koriilményeit, a
graftfunkciét és az alkalmazott immunszuppressziv keze-
1ést is.

0.2. Felndtr dializdlt vesebetegek vérnyomdscsikkentd kezelése

Hypertonids, vesepotld kezelésben részestuld (dializalr)
betegek (CKD 5D) esetében is elsddlegesen fontos a nem
gyogyszeres kezelés (testsuly, séfogyasztds csokkentése,
fizikai aktivitds novelése). A szdjon keresztiili bevitel
csokkentése mellett a dializdlofolyadék osszetételének
valtoztatdsa is lehetdséget ad a sdbevitel csokkentésére.
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19. tablazat. Hypertoniasulyossagi index (HSI) pontszamai

Szisztolés vérnyomas Diasztolés vérnyomés

HSl-pont (Hgmm) (Hgmm)
0 < 150 <90
1 150-159 90-99
2 160-179 100-109
3 > 179 > 109

A vesepotlo kezelés el6tti és utani vérnyomésok pontértékeit
ossze kell adni. Minél kisebb ez az érték, annél optimalisabb a
vérnyomas-beallitas.

A dializdlt betegek vérnyomdsit leghatékonyabban a
szaraz testsuly elérésével, a volumenhaztartds egyensuly-
ba hozasaval lehet bedllitani. Ennek érdekében nonoligu-
ridas betegeknél kacsdiuretikum alkalmazdsa is javasolt.

Individualizalt gyégyszeres terdpia javasolt, elsGsorban
megkulonboztetve a hemodializiskezelés napjat, illetve a
két kezelés kozotti idGszakot. A terdpia bedllitdsakor a
gyogyszerbevétel idépontja (reggel vagy este) a dializiske-
zelés idGpontjanak a fuggvénye kell legyen a kezelés alat-
ti hypotonia elkeriilésére (gybgyszerhatds + volumenelta-
volitds), ugyanis az intradialitikus hypotonia néveli a hala-
lozds kockézatit.

Hemodializélt betegeknél meghatarozhat6 a hypertonia-
stilyossdgi index (HSI), amely alapjan megbecsilhetd a vér-
nyomascsokkentd terdpia hatékonysaga (19. tablizar). A 19.
tdblazar alapjan a dializis elGtti és utdni szisztolés és diasz-
tolés vérnyomdasérték pontjait Osszeadva (négy érték)
0-12 kozotti értéket kapunk. Minél kisebb ez az érték,
anndl inkabb van célértékre kezelve a beteg.

Javasolt a hemodializis elftti  célértéknek a
< 140/90 Hgmm-es vérnyomds, illetve dializiskezelés
utdni célértéknek a < 130/80 Hgmm-es vérnyomads. Peri-
tonealis dializis programban részt vevd betegek vérnyo-
miscélértéke < 130/80 Hgmm.

ACE-gitl6 vagy ARB addsa javasolt bazisterdpiaként
minden hypertonids dializdlt betegnek, kilonosen bal-
kamra-hypertrophia, szisztolés diszfunkci6, fokozott arté-
rids érfalmerevség esetén. Hatdsuk eldnyosebb hypo- vagy
normovolaemids betegekben. Az ACE-gitlok alkalmazdsa
hosszt tdvon kedvezden befolydsolja a rezidudlis diuresist.
Az ARB-k elénye, hogy csokkentik a szomjusdgérzést,
ezért a talhidralds veszélye csokken.

Kalciumantagonista bazisterdpia javasolt hypervolaemi-
as dializalt hypertonids betegeknek, kiilonosen balkamra-
hypertrophia, diasztolés diszfunkcié, stabil angina pecto-
ris esetén és nem kell pérolni adagjat a dializiskezelést
kovetden.

A dializélt betegekben gyakori a sympathicotonia, amely
noveli a vesepotld kezelésben részestld betegek haldloza-
sat. Ezt kombindlt alfa- és béta-blokkold terdpidval csok-
kenthetjik (példdul carvedilol). A kombindlt terdpia
kiegészitésére javasolhaté az imidazolin-I-1-receptor-ago-
nista rilmenidin vagy moxonidin.
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Hypertonia kezelése
krénikus vesebetegségben

Osztaly Evidenciaszint

83. ajanlas. Kronikus vesebetegség-
ben szenvedé diabeteses vagy nem
diabeteses betegek esetében, ha a
rendeléi  vérnyomés > 140/90
Hgmm, életmdd-valtoztatasi tana-
csok és  vérnyomascsokkentd
gybgyszeres kezelés javasolt.

84. ajanlas. Krénikus vesebeteg-
ségben szenvedd diabeteses vagy
nem diabeteses betegek esetében
személyre szabott kezelés alkalma-
zasa megfontolandd, annak tolera-
bilitasa, illetve a vesefunkciora és
az elektrolitszintekre gyakorolt
hatasa alapjan.

lla @

I

I
87. ajanlas. Javasolt a kezelés meg-

kezdése RAS-blokkold és tiazidsze-

rdftiazid diuretikum, valamint sz(k- A

ség esetén kalciumantagonista kom-

bindciojaval.

88. gjanlas. Két RAS-blokkold (példa-

ul ACE-gétlé és ARB) egydittes A

adasa kronikus vesebetegség ese-

tén sem javasolt.

7. A hypertonia kezelése iddskort betegekben

85. ajénlds. Minden kronikus vese-
betegségben szenvedd (diabeteses
vagy nem diabeteses) beteg eseté-
ben javasolt a szisztolés vérnyomas
csokkentése < 30 mg/nap proteinu-
ria esetén 130-139 Hgmm értékre,
> 30 mg/nap proteinuria esetén 130
Hgmm ald, de a 120/70 Hgmm alat-
ti értékek kertlenddk.

86. ajanlas. A RAS-blokkoldk hatéko-
nyabbak az albuminuria csékkenté-
sében, mint mas vérnyomascsok-
kentdk, ezért a vérnyomascsokken-
té stratégia részeként javasolt alkal-
mazasuk microalbuminuria vagy
proteinuria fennallasa esetén.

A 65 év feletti betegek esetében tisztazni kell, hogy me-
lyek a szervkarosodédsok, a progndzist meghatdrozé, idGs-
korban gyakoribb cardiovascularis és egyéb tdrsbetegsé-
gek, valamint hogy vannak-e a kezelési egylittmkodés-
nek esetleges akadalyai.

80 éves vagy iddsebb életkorban 160 Hgmm vagy annal
magasabb szisztolés vérnyomds esetén sziikséges elkezde-
ni a vérnyomascsokkentd kezelést.
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Az életmid-vdltoztatdsi javaslatok 1ényegében megegyez-
nek az édltaldnos elvekkel, de ebben a korosztdlyban élet-
mod-véaltoztatdst elérni még nehezebb. 80-85 év feletti
életkorban mar nem egyértelmd a kisebb BMI hossza tava
prognosztikus haszna.

A vélasztandé gydgyszereket és azok adagjat egyéni mérle-
geléssel kell megéllapitani. Figyelembe kell venni a csok-
kent betegadherencidt és perzisztenciat (feledékenység),
a megvaltozott farmakokinetikdt, a komorbiditdsok miatt
szikséges egyéb gyogyszerekkel kapcsolatos interakcio-
kat, a gyakoribb orthostaticus hypotoniat. Kiemelt figyel-
met kell forditani az életmindségre is. A kezelést a szoka-
sosndl kisebb adagokkal kell kezdeni, ezért a célértéket
csak hosszabb id6 utdn érhetjuk el.

Id6s betegekben is < 140/80 Hgmm a célérték, de
esendd betegekben a szisztolés vérnyomds célértéke
< 150 Hgmm lehet. Esendd személyrél akaratlan fogyés
miatti testtomegvesztés, faradtsdg, izomgyengeség, meg-
lassult jards, csokkent aktivitdsi szint esetén beszélink. A
diasztolés értékre is figyelmet kell forditani, mivel
60 Hgmm alatti diasztolés nyomds elsGsorban cardialis
(coronariakeringés romolhat) és renalis szovédményekkel
jarhat.

Az életkor nem befolyasolja alapvetGen a vélasztandé
gyogyszereket. 80 évnél idGsebb betegekben az addig jol
tolerdlt vérnyomascsokkentd terdpia folytatdsa szitkséges.
Az ilyenkor gyakori izoldlt szisztolés hypertonia esetén a
diuretikumok és kalciumantagonistdk elényben részesi-
tenddk, de a gyakori cardialis és cerebrovascularis karoso-
dasok esetén az ACE-géatlok és az ARB-k addsa is sziiksé-
ges. Szivelégtelenség esetén a béta-blokkolok (carvedilol,
bisoprolol, hosszi hatdst metoprolol és nebivolol) javasol-
tak. A sympathicotonidt j6l befolydsoljak az imidazolin-I-
1-rceptor-agonistak (rilmenidin, moxonidin).

8. A hypertonia kezelése kronikus obstruktiv
tidébetegség (COPD) esetén

A kréonikus obstruktiv tidébetegség (COPD) mint folya-
matos, kis intenzitdst gyulladdssal jar6 allapot, az akut
exacerbatidk idején fokoz6d6 mértékben, onmagaban is és
kilonosen hypertonidval torténd tarsuldsakor nagy cardio-
vascularis kockdzatot jelent, valamint az antihypertensiv
terdpia kivalasztasat is befolydsolhatja Az életmdéd valtoz-
tatdsa — kiemelve a dohdnyzds abbahagyasat — feltétleniil
szlkséges.

Az ACE-gdtlok alkalmazasakor a vérnyomds csokkenése
és a mortalitds, valamint a COPD miatt bekovetkezett
koérhazi felvételek szamanak csokkenése mellett csok-
kenthetik a béta-2-receptor-agonistdk enyhe hypokalae-
miat okozd hatdsit. A kohogést okozd mellékhatdsuk nem
volt gyakoribb a krénikus bronchitises betegekben, mint
egyéb betegpopulacioban. A COPD-s betegekben alkal-
mazott ACE-gilé kezelés biztonsigos, a mellékhatdsok
ritkdk.

Az ARB-# COPD-ben torténd alkalmazdsa logikusnak
tnik, de a vonatkoz6 adatok hidnyosak.

A kalciumantagonistdk a bronchusokban is simaizom-rela-
xaciot okozhatnak. Kismértékben potencirozhatjak a béta-
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2-receptorok altal medidlt bronchusdilatatiét, csokkentik
a nem specifikus bronchusreaktivitast, ezért alkalmazasuk
a COPD-ben szenvedd betegek kezelésekor eldnyos
lehet, de fontos megjegyezni, hogy a bronchusfal keringé-
se esetén kialakulhat a steal jelenség, ami a vérelldtdst
csokkentheti. Vasodilatator hatdsuk miatt novelhetik a
ventildcios-perfizids ardnytalansagot, ezért 1égzési elégte-
lenség esetén a vérgazanalizis eredményétdl fiigg az adha-
tosaguk.

A diuretitumok alkalmazdsa az ezekben a betegekben
gyakori szivelégtelenség és a kovetkezményes folyadékre-
tencié miatt kedvezd lehet. E szerek fokozhatjdk a sztero-
idok és a béta-receptor-agonistdk hypokalaemidt okozé
hatdsdt, ronthatjdk a szén-dioxid-retenciot a hipoventildlé
betegekben, valamint kédrosithatjdk a bronchusok nyék-
szekrécidjat, ezért nem javasoljdk egyértelmden elsd
vonalbeli alkalmazdsukat. Alkalmazdsuk kiegészit§ keze-
1ésként ajanlott.

Az alfa-1-adrenocepror-antagonistdk csokkentik a légati
ellendlldst, COPD-s betegek hypertonidjanak kezelésére
alkalmazhatok.

Az imidazolin-1-1-receptor-agonistak (rilmenidin, moxoni-
din) alkalmazdsa a COPD-ben gyakori sympathicotonia
miatt logikusnak l4tszik, azonban a vonatkozé klinikai
vizsgalatok hidnyoznak.

A szerotoninreceptor-moduldlok kozil az urapidilnek peri-
férids alfa-1-adrenoceptor-blokkolé és centrilis szeroto-
nin-1A-receptort stimuldlé hatdsa van. Mindkét effektus
bronchodilatator hatdsa, ezért alkalmazasa hypertonids és
COPD-s betegekben elényos lehet.

A béta-blokkolok sokdig kontraindikaltak voltak, azonban
a kardioszelektiv szerek (bisoprolol, nebivolol), ha egyéb
indikdci6juk is van, akkor alkalmazhat6k.

COPD-ben is sziikséges a kezelést gyogyszer-kombina-
cioval folytatni, a javasolhat6 kombindciok: ACE-gatl6
vagy ARB + kalciumantagonista, ez sziikség esetén kiegé-
szithetd nebivolollal vagy bisoprolollal. Diuretikummal
torténd kiegészités egyidejd szivelégtelenség esetén java-
solhatd.

9. A hypertonia és a sport

A sportterhelés maximuman a szisztolés vérnyomds elér-
heti a > 240 Hgmm-t. Ha a sportolé vérnyomdsa nyuga-
lomban normilis vagy emelkedett-normdlis szinten van,
életmod-tandcsadds javasolt, de minden sportdg engedé-
lyezhetd. Tartésan magas vérnyomds esetén, ha az echo-
kardiografia diasztolés funkciézavart vagy jelentds bal-
kamra-hypertrophidt igazol, a vérnyomds normalizalaséig
versenyszerden nem sportolhat.

1. fokozatG hypertonia esetén — amennyiben az anam-
nézis, a szemészeti és a vizeletvizsgilat eredménye, vala-
mint a 12 elvezetéses EKG negativ — a sportol6 ideiglene-
sen versenyzési engedélyt kaphat, a vérnyomds kett§-négy
havonta (vagy gyakrabban, ha sziikséges) torténd ellendr-
zése mellett.

2. és 3. fokozati hypertonia esetén a kivizsgaldsig, a vér-
nyomds célértékre torténd csokkentéséig, a sportolé nem
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versenyezhet. Hypertonids beteg versenyzéi engedélyezé-
se egyéni elbirdlds szerint torténik a tarsbetegségek és
célszervkarosodasok, illetve a sportdg ismeretében.

A nem versenyszer(en sportolék esetében a fizikai akti-
vitds fokozdsa csokkenti a hypertonia eléforduldsi gyakori-
sdgat, hatékony a vérnyomds csokkentésére is, véd a stroke
és az iddskori dementia ellen.

A gyogyszeres kezelés bedllitdsakor figyelembe kell
venni, hogy a diuretikumok a s6- s vizhaztartds zavarait
okozhatjak, a béta-blokkolik esetén a sziv alkalmazkoda-
si képessége viltozhat, ezért ezen szerek alkalmazdsa
kilonos megfontoldst igényel. A RAS-gdtlok alkalmaza-
sa esetén észlelték a legkisebb ardnyban mellékhatds
megjelenését, elsd szerként javasolt alkalmazdsuk. A
célvérnyomds eléréséhez szikség esetén kiegészités
javasolt Aalciumantagonistdval. A béra-blokkolok csok-
kenthetik a fizikai teljesit6képességet, s doppinglistdn
szerepelnek a kéziigyességet igényld sportokban (pél-
daul céllovészet, vivds). A diuretikumok bizonyos
sportdgakban szintén tiltottak.

10. A hypertonia kezelése terhességben

Randomizalt klinikai vizsgalatok hidnydban az ajanldsokat
a szakért6i vélemények irdnyitjdk. Terhességben sziiksé-
ges és hasznos az antihypertensiv gydgyszeres terdpia a 2.
vagy a 3. fokozatd hypertonia esetén, de bizonytalan az
antihypertensiv terdpia hasznossiga az 1. fokozata hyper-
tonidsokban, eltekintve a salyos hypertonia kialakuldsdnak
kisebb kockazatdtol. Gybgyszeres terdpia indokolt minden
terhes nd esetében, ha a vérnyomds tartésan
>150/95 Hgmm, de javasolt megkezdeni a vérnyomascsok-
kent§ terdpidt > 140/90 Hgmm-es vérnyomdaséreékeknél
gestatiés hypertonidban (proteinuridval vagy a nélkiil), ha
kordbban jelen 1évd hypertonidra terhességi hypertonia
rakédik rd, ha tinetmentes szervkdrosodassal jar6 hyper-
tonia 4ll fenn vagy annak tiinetei esetén a terhesség bar-
mely idGszakdban.

Ajanlott gyogyszerek a methyldopa, a labetalol és terhesség-
ben az egyetlen valoban tesztelt kalciumantagonista, a
nifedipin. A béta-blokkolok kozil az atenolol kontraindikalt
(korai terhességben magzati novekedési retardaciot okoz-
hat, a metoprolol esetében erre nincs adat). A krénikus
hypertonidban alkalmazott diuretifumbkezelés terhességben
folytathat6, de gestatiés hypertonidban 4j kezelésként
diuretikum beillitdsa nem ajanlott. A RAS-gatlok kontrain-
dikaltak a fogamzoképes és terhes ndk esetében.

Viranddssdg idején sirgdsségi dllapotnak tekintendd
a 2170 Hgmme-es szisztolés és/vagy a > 110 Hgmm-es
diasztolés vérnyomds, ami kérhdzban kezelendd. Az
alkalmazandé gyogyszerek, az adagolasuk médja a szii-
1és varhat6 idGpontjatdl fugg. Azonnali elldtdst igényld
esetben (praceclampsia, eclampsia) az intravénds mag-
nézium-szulfit, a labetalol javasolt, illetve a hazai gya-
korlatban széles korben és eredményesen hasznaljik az
urapidilt sztlészeti osztdlyokon. Az urapidilre nem kel-
I6en reagdlé esetekben, kiilondsen tachycardia tarsuld-
sakor, az intravénds verapamil, illetve az intravénds nit-



2018;22(SupPpPL.5):S1-S36

20. tablazat. A /eggyakrabban alkalmazott vérnyomascsok-
kentdk terhességben

Antihipertenziv

szer Dézis

Per os tartos kezelés céljabdl

Methyldopa 500-3000 g/nap
Nifedipin retard  30-120 mg/nap
Metoprolol 25-50 mg/nap
Labetalol* 200-2400 mg/nap

Surgdsségi vérnyoméscsokkentés céljabol

Vérnyomas-

Antihipertenziv csokkenés
szer Dézis kezdete
Nifedipin 10 mg sublingualisan,

szlkség esetén 30 perc

mulva ismételhetd 10-15 perc
Urapidil 10-50 mg iv. (lassan), szlikség

esetén ismételhetd, infuzidban

9 mg/h fenntarté dozis 5 perc
Verapamil 5-10 mg 2 perc alatt,

30 perc mulva ismételhetd 5-15 perc
Labetalol* 20 mg iv., szUkség esetén

20-30 percenként ismételhetd

20-80 mg ddzisokban

300 mg 6sszddézisig, infuzibban  5-10 perc

*Hazankban a szlilészeti gyakorlatban nem terjedt el a hasznalata.

roglicerininfazié is széba jon. A kordbban gyakran java-
solt nitroprusszid-ndtrium a magzati cianidmérgezést
okoz6é hatdsa miatt nem adhaté. A hidralazin sdlyos
mellékhatdsai miatt csak akkor jon széba, ha mds
gyogyszerekkel nem sikeril a vérnyomast a kivint mér-
tékben csokkenteni (< 160/105 Hgmm).

A kis d6zisa acetilszalicilsav (aszpirin) hatékonysaga vita-
tott a praceclampsia megel6zésében: praceclampsia nagy
kockdzata esetén (magas vérnyomds az el6z§ terhesség
6ta, kronikus vesebetegség, autoimmun betegség [példa-
ul szisztémds lupus erythematosus], antifoszfolipid-szind-
réma, 1-es vagy 2-es tipust diabetes vagy kronikus hyper-
tonia), vagy a praececlampsia tobb mint egy mérsékelt koc-
kédzati tényezdje esetén (elsd terhesség, életkor > 40 év,
terhességek kozt eltelt id§ > 10 év, elsd vizit alkalmaval
BMI > 35 kg/m2, praceclampsia a csalddi anamnézisben,
tobbes terhesség) tandcsolt a 12. terhességi héttdl, ha a
gastrointestinalis vérzés kockazata kicsi.

A 20. tdblazar a terhesség soran leggyakrabban alkalma-
zott vérnyomdscsokkentd szereket és adagjait tiinteti fel.
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A hypertonia ellatasa terhességben

89. ajanlas. Javasolt a gyogyszeres
kezelés megkezdése azon nék ese-
tében, akiknél terhességi hypertonia
alakul ki, korabban jelen 1évé hyper-
toniéara rakodik ra terhességi hyper-
tonia, vagy a hypertonia szubklinikus
szervkarosodéssal vagy tlnetekkel
tarsul, amennyiben a szisztolés vér-
nyomas > 140 Hgmm és a diaszto-
|és vérnyomas > 90 Hgmm.

90. ajanlas. Gyogyszeres terapia
minden terhes né esetében indo-
kolt, ha a szisztolés vérnyomas tar-
tésan > 150 Hgmm vagy a diaszto-
|és vérnyomas tartdsan > 95 Hgmm.

91. ajénlés. Vérnyomascsokkents-
ként alkalmazni lehet
- a methyldopét,

— kalciumantagonistékat (nifedipin
retard) és

- a labetalolt.

92. ajénlas. RAS-blokkolék nem
adhatok terhességben.

93. ajanlas. Slrgdsségi allapotot
jelent, amennyiben a terhes né
szisztolés vérnyomasa = 170 Hgmm
és/vagy a diasztolés vérnyomésa >
110 Hgmm, és ilyenkor kérhazi felvé-
tel javasolt.

94. ajanlas. Sulyos hypertonia esetén
kombinalt per os gydgyszeres keze-
lés (methyldopa, nifedipin retard)
javasolt, szlikség esetén iv. labetalol-
lal kiegészitve.

95. ajanlas. Hypertoniés krizis java-
solt kezelése terhességben: iv. labe-
talol és magnézium, esetleg iv. urapi-
dil és szlkség esetén iv. verapamil.

96. ajanlas. Praeeclampsiaval tér-
sult tidéodémaéban iv. infuzidban
adott nitroglicerin javasolt.

97. ajanlas. Terhességi hypertonia
vagy enyhe foku praeeclampsia
esetén a szlilés meginditasa java-
solt a 37. héten.

98. ajanlas. Javasolt a szllés megin-
ditdsa praeeclampsiaban, amennyi-
ben szévédmeények, példaul latédsza-
varok vagy véralvadasi zavarok
jelentkeznek.

Osztély Evidenciaszint
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11. A hypertonia kezelése stirgsségi allapotokban

A hypertonids strgdsségi dllapotok két formdjat killonboz-
tetjik meg: hypertonids, életveszéllyel nem jard stirgGssé-
gi allapotok (urgency) és az életveszélyes szovédménnyel
jaré hypertonids krizis (emergency). Ezek elldtdsa is alap-
vetfen mds, azonban e két dllapotforma kozotti hatdr nem
éles, az urgencia krizisbe mehet at.

Hypertonids urgencia alkalmaval a jelentds (akar a hyper-
tonids krizisben mérhet§ vagy azt meghalad6) vérnyomads-
emelkedést nem kiséri akut célszervkarosodas. A betege-
ket stirgGsségi ellatdsban kell részesiteni, urgencia esetén
tobbnyire orédlisan adott vérnyomdscsokkentdkkel (leg-
gyakrabban captopril, de verapamil, amlodipin, felodipin,
labetalol, urapidil kedvezd hatdsardl is taldlhat6 kozle-
mény) uralhaté a helyzet. Gyors hatdsa nifedipin alkalma-
z4sa nem javasolt.

A hypertonids krizis esetén a jelentds mértékd akut vér-
nyomdas-emelkedést hevenyen kialakult életveszélyes cél-
szervkdrosodds is kiséri: cerebrovascularis kdrosodds, akut
coronariaszindroma, aortadissectio, akut keringési (rend-
szerint balszivfél-) elégtelenség, tiid6odéma, akut vesee-
légtelenség, heveny artérids vérzés, eclampsia. Ilyenkor
altaldban a magas vérnyomds azonnali (de kontrollalt
mértékd) csokkentése sziikséges intézményi korilmé-
nyek kozott intenziv terdpids egységben, tobbparaméte-
res, adott esetben intraarterialis vérnyomas-monitorozas-
sal, intravéndsan adott gyogyszerekkel (nitroprussid-Na,
nitroglycerin, enalapril, isradipin, nicardipin, urapidil,
esmolol, metoprolol, labetalol), annak megakadélyozasara,
hogy a célszervkarosodds mértéke tovabb novekedjék.

A célvérnyomasérték a kiinduldsi értéknél kortalbelil
20-25%-kal kisebb a kezelés elsé két ordjaban, tovabbi
6vatos csokkentéssel a kovetkez§ idGszakban.

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Akut balkamra-elégtelenség esetén a szisztolés célvérnyo-
miés < 140 Hgmm. Els§ 1épcsében morfium, oxigén, nit-
roglycerin, kacsdiuretikum vélasztandé, nem kell§ antihy-
pertensiv hatds esetén urapidil is adhaté. Noninvaziv vagy
invaziv lélegeztetés (PEEP: pozitiv kilégzésvégi nyomads)
sordn szoros vérnyomdskontroll sziikséges a fokozatosan
(jelentésen) csokkentett jobbszivfél-bedramlds okozta
hypotensio elkertlésére.

Akut aortadissectio esetén elsddleges a gyors vérnyomads-
csokkentés, Ggy, hogy kizben a szivfrekvencidt is csokken-
teni kell. A szisztolés célérték < 120 Hgmm, a szivfrek-
vencia esetében a célérték < 60/min. A tachycardia kivé-
désére kombinilt béta-blokkold (esmolol vagy metoprolol,
vagy labetalol) + olyan vasodilatator kezelés ajanlott,
amely szerek egyardnt tagitjdk az arteriolds és a venulds
rendszert, ezért nem okoznak tachycardidt (nitroglycerin,
nitroprussid-Na).

Akur veseelégtelenség esetén a vérnyomdscsokkentés java-
solt mértéke 20-25%, amelyet elsddlegesen urapidil, vera-
pamil, labetalol, nitroprussid, illetve kacsdiuretikum
segitségével (az oligoanuria 4ttorésére) érhetiink el. Az
akut vesep6tlé kezeléssel — ha egyéb sirgetd indikdcié
(példaul ionzavar, uralhatatlan hypervolaemia, acidosis)
nincs — néhany orig varhatunk.

Pheochromocytoma okozta hypertonids krizis intravénds
kezelésére az alfa,- és alfa,-receptorokat egyarant blok-
kol6 fentolamin, fenoxibenzamin, esetleg a kombinalt
alfa-béta blokkolé szer (labetalol) alkalmazhat6. Alfa-
blokkolé nélkil béta-blokkoldt adni ellenjavallt, miutdn
a béta,-receptorok indukdlta vasodilatatio kiesése
tovabbi vérnyomdas-emelkedést okozhat az alfa-adrenerg
vasoconstrictio jelenlétében. Ha a vérnyomdas megfeleld
szintre kerilt, a tachycardia csokkentésére a fenntart6
alfa-adrenoceptor-blokad (ekkor mar oralisan is adhat6 a

21. tablazat. A hypertonids krizis stirgdsségi elldtasaban leggyakrabban alkalmazott parenteralis szerek

Szer Hatdskezdet Hatastartam  Adag Ellenjavallat Mellékhatas
Esmolol 1-2 perc 10-30 perc 0.1-1 mg/kg bolus; II. és Ill. fokd AV-blokk, bradycardia
50-300 mg/kg/perc infuzid HFrEF, asthma, bradycardia
Metoprolol 1-2 perc 5-8 ¢6ra 15 mg iv., altaldban II. és Ill. fokd AV-blokk, bradycardia
5 mg-onként ismételve HFrEF, asthma, bradycardia
Labetalol 5-10 perc 3-6 6ra 0,25-0,5 mg/kg; 2-4 mg/perc Il. és Ill. fokd AV-blokk, bronchoconstrictio,
a célértékig, majd 5-20 mg/h  HFrEF, asthma, bradycardia fetalis bradycardia
Nitroglicerin ~ 1-5 perc 3-5 perc 5-200 mg/perc, 5 mg/perccel fejfajas,
névelve 5 percenként reflextachycardia
Nitroprusside azonnal 1-2 perc 0,3-10 mg/kg/perc, relativ: vese- és cianidintoxikacio
5 mg/kg/perccel novelve majelégtelenség
5 percenként
Enalapril 5-15 perc 4-6 6ra 0,625-1,25 mg iv. angiooedema
Urapidil 3-5 perc 4-6 6ra 12,5-25 mg bolus,
5-40 mg/h infuzié
Phentolamin  1-2 perc 10-30 perc 0.5-1 mg/kg bolus VAGY tachyarrythmia,

50-300 ug/kg/perc infuzidban

mellkasi fajdalom

AV = atrioventricularis; HFrEF = csokkent ejekcids frakcioval jaréd szivelégtelenség



2018;22(SupPpPL.5):S1-S36

retard doxazosin vagy a fenoxibenzamin) kiegészitésére
kardioszelektiv (bisoprolol, retard metoprolol) vagy alfa-
receptorokra is hat6 béta-blokkol6 szer (carvedilol) is
alkalmazhaté.

Terheségi eclampsia esetében a terhesség mieldbbi befejezésé-
ig a vérnyomas csokkentésére (célérték < 160/105 Hgmm)
elsdsorban MgSO, adand6 iv. bolusban (4 g telit6adag),
majd infaziéban (1-2 g/h fenntartd dézis), ez kiegészit-
het§ urapidillel, labetalollal, verapamillal. Fenyegetd
vagy kialakult gércsroham esetén gorcsgatloként diaze-
pam is alkalmazhat6 iv. (5 mg), de ekkor fenndll a 1ég-
zésdepresszié lehetdsége.

A hypertonids krizisdllapotokban parenteralisan alkal-
mazhat6 gyakoribb szerek jellemzdit a 21. tablizar részle-
tezi.

12. A hypertonia kezelése a perioperativ
idészakban

A perioperativ idGszak (mdtét eldtt két nap, mdtée alatt
és utdna hét nap) stresszhatdsdnak kovetkeztében friss
hypertonia, illetve a kezelt hypertonia akut rosszabboddsa
egyarant megfigyelhetd. A hypertonia rendezése a mdtét
siirgdsségének figyelembevételével torténik (urgens vagy
elektiv mdtét). Azok a stlyos hypertonids betegek, akik-
nek vérnyomdsa tébb mint 180/110 Hgmm, a célvérnyo-
mis eléréséig nem engedhetdk elektiv mitétre. Nem sza-
bad azonban halasztani az urgens mdtétet 140/90 Hgmm-
nél még magasabb vérnyomdsértékek esetén sem, hiszen
a vérnyomds adekvit intraoperativ monitorozasa és a keze-
1és lehetdségei adottak. Amennyiben a beteg tartds béta-
blokkol6 kezelésben részesiil, azt a perioperativ idd-
szakban is (a m{tét napjan is) folytatni kell. A m{tét utdni
hirtelen vérnyomas-emelkedés egyik gyakori oka ugyanis a
kordbbi béta-blokkol6 kezelés hirtelen elhagydsa.

Elektiv mdtétek esetében a célvérnyomds < 140/90 Hgmm.
Az intraoperativ iddszakot célszerd tart6s hatdst vérnyomads-
csokkentd védelmében levezetni. A posztoperativ elsd orak
sordn a vérnyomds akutan emelkedhet, ezért folyamatos
ellendrzése, a megfeleld oki kezelés (leggyakrabban fijda-
lomcsillapitds) alkalmazésa sziikséges.

Urgens mdtét esetén, ha a vérnyomds a kronikus hyper-
tonia részeként talzottan magas, akkor akut, parenteralis,
ellenérzott méreékd tensiocsokkentés sziikséges, optima-
lis esetben 180/110 Hgmm ald, mikézben a kézépnyomas
legfeljebb 25%-kal csokkenthetd. Figyelembe kell venni
azt, hogy urgens mdtét akut stresszhatdsként éltaldban
emeli a vérnyomdst, azonban ezt maga a narkdzis beveze-
tése megsziintetheti.

Az intraoperativ idGszakban akutan emelkedd vérnyo-
mds azonnali elldtdsa sziikséges (a nark6zis mélyitése, faj-
dalomcsillapitas, béta-blokkold kezelés).

Az alkalmazand6 parenteralis szerek a kovetkezdk le-
hetnek: urapidil, esmolol, metoprolol, labetalol, nitrogly-
cerin, nitroprusszid-ndtrium. Az enalaprilat hatdsidnak
kezdete 5-15 perc, ezért alkalmazdsa ennek tudatdban
torténhet. Az akut hypertonia specidlis formdinak ellatdsat
a hypertonids stirgGsségi dllapot fejezet tartalmazza.
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Hypertonia perioperativ elldtdsa Osztély Evidenciaszint

99. ajanlas. Elektiv mitétre elbjegy-
zett, Ujonnan diagnosztizalt hyperto-
nias betegek esetében javasolt a
preoperativ szlirés HMOD és cardio-
vascularis riziké iranyéban.

100. ajanlas. A nagy perioperativ
vérnyomas-fluktuécio elkerilése
javasolt a perioperativ idészakban.

101. gjanlds. Az 1. és 2. fokozatu
hypertonia esetében megfontolha-
t6, hogy hypertonia miatt ne kertilje-
nek elhalasztdsra a nem kardiélis
mutétek.

102. ajénlas. Krénikusan béta-blok-
kold kezelésben részesuld betegek
esetében ezen szerek alkalmazésa-
nak perioperativ folytatasa javasolt.

103. ajanlas. Béta-blokkoldk vagy
centrélisan hat6 szerek hirtelen lealli-
tasa ellenjavallt.

104. ajanlas. RAS-blokkoldk atmene-
ti elhagyasa nem kardialis mUtétek
esetében a perioperativ idészakban
megfontolandé.

13. Fehérkopeny-hypertonia

Fehérkopeny-hypertonidrél beszélink, amennyiben a
rendeldi vérnyomds hypertonidt, mig a rendelén kivili
értékek normotonidt mutatnak. Gyakori jelenség, a
rendel6i 1. fokozatG hypertonidsok fele (kalonosen
idgskorban) fehérkopeny-hypertonids. A fehérkopeny-
hypertonidsok esetében gyakoribbak a metabolikus
eltérések és a HMOD, valamint nagyobb a hypertonia,
a diabetes és a cardiovascularis események kialakuldsa-
nak kockdzata a kor és nem szerint illesztett valodi
normotenzivekhez képest. Emiatt ezen betegcsoport-
ban részletes cardiovascularis rizikdszlrés és a szerv-
karosodasok felkutatdsa indokolt. A hypertonia ellen-
6rzése is szorosabb kell legyen. Eletméd-valtoztatdsi
javaslat mindenképpen javasolt a cardiovascularis rizi-
kéknak megfelelden, a gyogyszeres kezelés indokoltsa-
ga kérdéses.
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A fehérképeny-hypertonia Osztély Evidenciaszint

105. ajénlas. Fehérképeny-hyperto-
nids személyekben javasolt élet-
méd-véltoztatasok bevezetése a
cardiovascularis rizikd csokkentésé-
re, valamint javasolt a rendszeres
utankévetés és idérél idére tortend
rendelén kivili vérnyomés-monito-
rozés végzése.

106. ajanlas. Gyogyszeres kezelés

megfontolhaté azon személyek ese-

tében

— akiknél HMOD igazolédott, vagy
akiknek a cardiovascularis kockéa-
zata nagy vagy igen nagy,

— de egyébként rutinszerli gydgy-
szeres kezelés nem indokolt.

14. Az alcazott hypertonia

Alcdzott (maszkirozott) hypertonidrél beszéliink, amennyi-
ben a rendel6i vérnyomas normotonidt, mig a rendelén kivii-
li értékek hypertoniat mutatnak. Kozottik jéval gyakoribbak
a cardiovascularis rizikotényez6k és a célszervkarosoddsok.
Gyakoribb fiatalokban és azok kozott, akiknek vérnyomdsa
az emelkedett-normdlis kategoridban van a rendel6i méré-

n_ oz

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

sek sordn. A hossza tava fatalis és nem fatélis cardiovascula-
ris riziké ezen betegek esetében megkozeliti — egyes tanul-
manyok szerint meghaladja — a hypertonids személyekét. E
betegek esetében részletes cardiovascularis rizik6profil fel-
mérését, szervkarosodas irdnyaban vizsgilatokat kell végez-
ni, rendszeres, rendelén kiviili vérnyomdas-monitorozds mel-
lett. Eletméd-véltoztatds (kiemelten a dohdnyzds elhagydsa)
mellett gybgyszeres kezelés indokoltnak tdnik.

Az alcazott hypertonia Osztaly Evidenciaszint

107. ajanlas. Alcazott hypertonids
személyekben javasolt az életmdd-
véltoztatasok bevezetése a cardio-
vascularis rizikd csokkentésére,
valamint javasolt a rendszeres utan-
kovetés és idérél idére torténd ren-
deldn kivili vérnyomas-monitorozas
végzése.

108. ajanlds. A gyogyszeres keze-
lés megfontolandé alcazott hyper-
tonidsokban a rendelén kivili vér-
nyomas normalizélasara (a rende-
I6n kivili vérnyomas prognosztikai
jelentéségére alapozva), valamint a
gyégyszeres kezelés feltitralasa a
kezelt betegekben, akiknél a rende-
I6n kivili vérnyomas nem kontrol-
l&lt (nem kontrollélt &lcazott hyper-
tonia) ezen betegek nagy cardio-
vascularis kockazata miatt.

lla C

22. tablazat. A gydgyszeres kezeléshez fliz6d6 adherencia javitasanak eszkbzei az intervencio kiilénb6zé szintjein

Orvosi szint

Téjékoztassa a betegét a hypertonia kockézatairdl, a kezelés hasznardl. Jusson egyezségre a kezelési stratégiat illetéen életmddbeli
valtoztatdsok és amennyiben csak lehetséges, egy tablettaval torténé kombinacids kezelés alkalmazaséaval annak érdekében, hogy a
beteg elérje a vérnyoméscélértéket és vérnyomésa tartdésan ezen a szinten maradjon (informéciés anyagok, programozott oktatés,

komputersegitett tanacsadés)!

Visszatéréen tamogassa a beteget elhatérozaséban, a klinikai és magatartasbeli javulasrél jelezzen visszal

Az adherenciat gatlé tényezdket térképezze fel és probéljon megoldast talélni ra!

MUkodjon egyltt egyéb egészségszolgaltatokkal, kilondsen névérekkel és gyogyszerészekkel!

Betegszint

Mérje otthon a vérnyomasat (beleértve a telemedicinalis modszereket)!

Vegyen részt csoportfoglalkozasokon, alkalmazzon motivaciés stratégidkat!

Alkalmazzon emlékeztetdket, szlikség esetén vegyen igénybe csaladi, szocidlis és apoldi segitséget!

Tartson munkahelyén is gyogyszert!

Gydgyszeres kezelés szintje

Az alkalmazott gyogyszeres terdpia egyszerUsitése, egytablettds kombinéciok elénybe helyezése, emlékeztetécsomagolas.

Egészségligyi rendszer szintje

Monitorozérendszerek (telefonos utankdvetés, otthoni vizitek, otthoni vérnyoméasmeérés telemonitorozasa) kifejlesztésének tdmogatasa.

Egytablettds kombinacidk koltségeinek visszatéritése.

Nemzeti adatbazisok kifejlesztése, beleértve a felirasi adatokat és ezen adatbazisokhoz val6 hozzaférés biztositasa orvosok és

gyogyszerészek részére.

Gydgyszerekhez vald hozzaférés biztositasa.
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X. A hypertonias beteg gondozasa
az alapellatasban

Altaldnos szempontok

A haziorvosok dltal végzett hatékony betegmenedzselés-
hez multidiszciplindris megkozelités szitkséges. Ez a kii-
16nboz8 egészségligyi szolgiltatok bevondsat jelenti (spe-
cialistak, névérek, gyogyszerészek) a beteg kezelése soran.

A hypertonids beteg kezdeti kivizsgalasakor igazolni kell
a hypertonia diagnozisat, ki kell mutatni a szekunder hy-
pertonia gyandjeleit és a rendelkezésre 4ll6 és az alapella-
tasban is kérhetd vizsgilatokkal fel kell mérni a cardiovas-
cularis kockdzatot, a szervkdrosodast és a tarsbetegsége-
ket.

Fontos a beteg rendszeres ellenérzése, az otthoni vér-
nyomdsmérések eredményének figyelemmel Kkisérése.
Amikor a terdpids célt elértiik, a vizitek gyakorisidga csok-
kenthetd. Az alkalmazott gydgyszerek adagjit esetenként
valtoztatni kell. Példaul: nyiron a betegek vérnyomdsa
dltaldban csokken, ezért az ekkor bekovetkezd nagyobb

MHT SZAKMAI IRANYELV — 11. kiapAs 35

mértékd folyadékvesztés miatt elsGsorban a diureticus
hatdst szerek adagja csokkentendd.

Kiemelt jelentGségl a haziorvosok szerepe a betegek tera-
piahtGségének (adherencia, perzisztencia) javitdsdban. A
hossza tava gondozds legnagyobb kihivdsa a beteg terdpidhoz
fiz6d6 megfeleld adherencidjanak kiépitése és fenntartasa. A
gyogyszeres kezeléshez fiz6d6 adherencia javitasit szolgalo
egyes tényezlket és azok szintjeit a 22. tdbldzar mutatja.

A gondozés éltaldban személyesen torténik, azaz vizit
sordn a hadziorvosi, a szakorvosi rendelkben vagy kérhazban.
Mais modszerek is elérhetek a gondozasra, példaul telefo-
nos interjuk, fejlett telemedicindlis médszerek. A telefonos
kapcsolat hatékony a beteg magatartdsanak megvaltoztat-
dsdban, tovabbi lehetséges elénye a személyes kapcsolattal
szemben, hogy igy rovid idén beltl tébb beteget el lehet
érni. Az érintkezés gyakoribb, igy nagyobb eséllyel tudjuk
idében kezelni a betegek aggodalmait, a terdpidt egyénre
szabni és végil is javitani a terdpiahlséget. Fontos azonban
hangsilyozni, hogy a gondozds Gj médszerei nem helyettesi-
tik a rendel6i vizitet, inkdbb hasznos kiegészitést nygjtanak
a beteg és az egészségligyi szolgiltatdk kozti j6 kapcsolat
kialakitasahoz
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