magyar

2018 nyelvd
ESC

Pocket

Guidelines

Committee for
Practice Guidelines

HIPERTONIA

ESC/ESH irdnyelve az artérids
hipertdnia kezelésére

E S C European
ESH), Society of
European Society Hypertension

of Cardiology



ESC Pocket Guidelines

Az ESC/ESH 2018. évi iranyelve az artérias
hiperténia kezelésérol*
Az Eurdpai Kardiologus Tarsasag (ESC) és az Eurdpai Hipertonia Tarsasag (ESH) artérias
hipertdnia kezeléséért felelés munkacsoportja

ESC Elnck ESH EInok

Bryan Williams Giuseppe Mancia

Tanszékvezetd, Emeritus Professzor, L'Universita di Milano-Bicocca
Belgyogyaszati Tanszék, Milano, Olaszorszag

Kardiovaszkularis Tudomanyok Intézete, Elnék, ESH Alapitvany,

Igazgato, Egészségiigyi Kutatasok Nemzeti Intézete Elnok, ESH Oktatasi Bizottsag
University College Hospitals Igazgato, Hipertonia Koézpont,

Kutatasi igazgatd, Orvosbioldgiai Kutatasi Kézpont  Instituto Universitario Policlinico
University College London Orvosbiologiai Kutatasi Kézpont

Maple House, Ist Floor, Suite A di MonzaVerano

149 Tottenham Court Road (MB), Piazza dei Daini, 4

London WIT 7DN, UK 20126 Milano, Olaszorszag

Tel.: +44 (0) 20 3108 7907 Tel.: +39 347 4327142

E-mail: bryan.williams@ucl.ac.uk E-mail: giuseppe.mancia@unimib.it

A munkacsoport tagjai: lleana Desormais (Franciaorszag), Wilko Spiering (Hollandia), Enrico Agabiti
Rosei (Olaszorszag), Michel Azizi (Franciaorszag), Michel Burnier (Svajc), Denis L. Clement (Belgium),
Antonio Coca (Spanyolorszag), Giovanni de Simone (Olaszorszag), Anna Dominiczak (Egyesiilt Kiralysag),
Thomas Kahan (Svédorszag), Felix Mahfoud (Németorszag), Josep Redon (Spanyolorszag), Luis Ruilope
(Spanyolorszag), Alberto Zanchettit, Mary Kerins (irorszag), Sverre E. Kjeldsen (Norvégia), Reinhold
Kreutz (Németorszag), Stephane Laurent (Franciaorszag), Gregory Y. H. Lip (Egyesiilt Kiralysag),
Richard Mcmanus (Egyesiilt Kiralysag), Krzysztof Narkiewicz (Lengyelorszag), Frank Ruschitzka (Svajc),
Roland E. Schmieder (Németorszag), Evgeny Shlyakhto (Oroszorszag), Costas Tsioufis (Gorogorszag),
Victor Aboyans (Franciaorszag).

ESC szervezeti egységek, amelyek részt vettek a dokumentum kidolgozasaban:
Tarsasagok: European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI), European Association of Preventive
Cardiology (EAPC), European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI), European
Heart Rhythm Association (EHRA), Heart Failure Association (HFA).

Tanacsadé testiiletek: Council for Cardiology Practice, Council on Cardiovascular Nursing and Allied
Professions, Council on Cardiovascular Primary Care, Council on Hypertension, Council on Stroke.
Munkacsoportok: Cardiovascular Pharmacotherapy, Coronary Pathophysiology and Microcirculation,
e-Cardiology.

ESC titkarsag:
Veronica Dean, Laetitia Flouret, Catherine Despres, Sophia Antipolis, Franciaorszig

* Az ESC/ESH 2018. évi artérias hipertonia kezelésére vonatkozé iranyelv
(European Heart Journal 2018 — doi/10.1093/eurheartj/ehy339) adaptacidja.




|. Bevezetés

10.
1.

Tartalomjegyzék

1.1 Alapelvek
1.2 Ujdonsagok és valtozasok az ESC/ESH 2018. évi
artérids hipertoénia irdnyelvben

Diagnosztikai szempontok

2.1 A vérnyomas osztalyozasa és a hipertonia definicidja
2.2 A kardiovaszkularis betegségek (CVD) kockazatanak felmérése
2.3 A vérnyomas mérése

2.4 Otthoni vérnyomas-monitorozas
2.5 Ambulans vérnyomas-monitorozas (ABPM)

2.6 Sziirés a hipertonia felismerése céljabol

2.7 Ahipertonia diagnézisanak igazolasa

Klinikai kivizsgalas

3.1 Mikor javasolt a hiperténias beteget szakambulanciara utalni?
A hipertonia kezelése

4.1 Vérnyomas-kiiszobérték a kezelés soran
4.2 Vérnyomas-célértékek

4.3 A hipertonia kezelése — életmod-valtoztatas
4.4 A hipertonia kezelése — gyogyszeres kezelés

4.5 A hipertonia gyogyszeres kezelésének algoritmusa

4.6 A hipertonia eszkozos kezelése

Rezisztens hipertonia

5.1 Rezisztens hipertonia definicioja

5.2 Pszeudorezisztens hipertdnia okai

5.3 A rezisztens hipertonia kezelése
Masodlagos hiperténia

Hipertenziv siirgésségi allapotok
Terhességi hipertonia

8.1 A terhességi hipertonia definicioja és osztalyozasa
Fehérkopeny és maszkirozott hiperténia

9.1 Fehérkopeny-hipertonia

9.2 Maszkirozott hiperténia
Hipertonia specifikus tarsbetegség esetén

Az egyidejlileg fenndll6 kardiovaszkularis betegségek
kockazatanak kezelése és a betegek gondozasa

54

54

1.1 Statinok alkalmazasa és vérlemezkegatlo-kezelés
11.2 A hiperténias betegek gondozasa

55




|. Bevezetés

1.1 Alapelvek

A 2018-as ESC-ESH hipertonia iranyelv munkacsoport attekintette és értékelte a rendelkezés-
re all6 bizonyitékokat és ajanlasokat dolgozott ki az |.és 2. tiblazatban kiemelt alapelvek
szerint.

]avasolt
alkalmazas

II. osztaly Egymasnak ellentmondé bizonyitékok
és/vagy megoszlé vélemények az
adott kezelés vagy eljaras hasznaval/
hatékonysagaval kapcsolatban.
lla osztily A bizonyitékok/vélemények alapjan Megfontolandé

imleibh b Ihatél
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Szakért6i konszenzus éslvagy kis vizsgalatok, retrospektiv
vizsgalatok, regiszterek adatai.
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1.2 Ujdonsagok és valtozasok az ESC/ESH 2018. évi artérias hipertonia
iranyelvben

A 2013. évi artérias hipertonia iranyelv 6ta 0j bizonyitékok lattak napvilagot, amelynek
kévetkeztében néhany ajanlas megvaltozott a 2018. évi ESC/ESH hipertonia iranyelvben;

Valtozasok az ajanlasokban

Kezelési kiiszobérték

A kis kockazatu |. fokozatd hiperténia
kezelése

Megfontolandé a gydgyszeres vérnyomascsokken-
6 kezelés bevezetése |. fokozatd, kis-kozepes
kockazat hipertonias betegeknél, amennyiben
a vérnyomas ezen tartomanyon beliil van tébb
ismételt vizit alkalmaval vagy az ambuléns
vérnyomas kritériumok alapjan emelkedett,

és ezen tartomanyon beliil marad megfelelé
idStartamu életmod-valtoztatas ellenére.
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ezen valtozasokat a 3. tablizatban emeltiik ki. Tovabba az uj iranyelv szamos Uj fejezetet,

ajanlast és fogalmat tartalmaz, a 4. tiblizatban részletezettek szerint.

Valtozasok az ajanlasokban

2013

Vérnyomas kezelési célérték 80 év
feletti betegeknél

Megfontolandé a 140-150 Hgmm kozotti
szisztolés vérnyomas célérték a 80 év feletti
betegeknél, 2160 Hgmm-es kezdeti szisztolés
vérnyomds esetén, amennyiben a beteg j6
fiziklis és mentalis allapotban van.

Diasztolés vérnyomas-célértékek
A kockazati szinttd| és tarsbetegségektd|
fiiggetleniil minden hipertonias betegnél
megfontolandé a <80 Hgmm-es diasztolés
vérnyomas-célérték.

©ESC/ESH 2018




Valtozasok az ajanlasokban
2013

Rezisztens hipertonia

Kontraindikacié hidnyaban megfontolandé a
mineralokortikoid-receptor antagonista, az
amilorid és az alfa-1-blokkolé doxazosin.

Az ajanlas osztalyozasa

©ESC/ESH 2018

|. osztaly | | Ila osztaly

- IIb osztaly - 11l osztaly

ABPM=ambulans vérnyomds-monitorozas; CAD=koszoruér-betegség; CV=kardiovaszkularis; CVD=kardio-
vaszkularis betegség; HBPM=otthoni vérnyomas-monitorozas; RCT=randomizalt kontrollalt vizsgalat.




4. tablazat: Uj fejezetek, ajanlasok és fogalmak

Uj fejezetek/ajanlasok

* Mikor meriiljon fel a masodlagos hipertonia és milyen szlirévizsgalatok javasoltak az okok
felderitésére?

A hipertonids siirgSsségi allapotok kezelése.

Frissitett ajanlasok a vérnyomas kezelésére akut stroke-ban.

Frissitett ajanlasok a hipertonia kezelésére néknél és terhességben.

Hipertonia kiilonbézé etnikai csoportoknal.

A magassag vérnyomasra gyakorolt hatasa.

Hipertonia és kronikus obstruktiv tiidSbetegség.

Hipertonia és pitvarfibrillacio, valamint més ritmuszavarok.

Orlis antikoagulans alkalmazasa hiperténiaban.

Vércukorszintet csokkentd gyogyszerek és a vérnyomas.

A CV kockazat felmérésére és kezelésére vonatkozo frissitett ajanlasok: (i) a SCORE-
rendszer alkalmazasa a CVD-vel nem rendelkezé betegek kockazatanak felmérésére; (ii) a
hipertoniamedialt szervkarosodas fontossaga a CV kockazat modositasaban; (iii) a statinok és az
aszpirin alkalmazasa a CVD megelézésére.

Uj fogalmak

A vérnyomas mérése

* Az ABPM, kiilonosen a HBPM szélesebb korii alkalmazasa rendel6n kiviili vérnyo-
masmérés céljabol lehetséget nydijt a hipertonia, a fehérkdpeny- és maszkirozott hipertonia
diagnézisinak megerdsitésére és a vérnyomaskontroll ellendrzésére.

A vérnyomas kevésbé konzervativ kezelése id6sebb és nagyon idés betegeknél

* Alacsonyabb vérnyomas-kiiszobértékek és kezelési célértékek id6s betegeknél,
hangslyozva a biologiai életkor figyelembevételét szemben a kronologiai életkorral (azaz az
esenddség, a fliggetlenség és a kezelés toleralhatosaganak fontossaga).

* A kezelést soha nem szabad megtagadni vagy felfiiggeszteni az életkor miatt,
amennyiben a kezelést a beteg tolerilja.

Egytablettas kezelési stratégia a vérnyomaskontroll javitasa céljabol

* A hipertonids betegek tobbségénél a két gyogyszerbdl allo kombinacios kezdeti kezelés
elényben részesitendé.

*A hipertdnia egytablettas kezelési stratégiaja, amely alapjan a betegek tobbségénél az
egytablettds kombinacios kezelés elényben részesitendd.

« Egyszeriisitett gyogyszeres kezelési algoritmusok, amelyekben baziskezelésként a
betegek tobbségénél az ACE-galto vagy ARB alkalmazisa elényben részesitendd, kalciumesatorna-
blokkoloval vagy/és tiaziddal/tiazidszer(i diuretikummal kombindlva; béta-blokkoléval térténd
kombinacié specifikus indikaciok esetén javasolt.

©ESC/ESH 2018



Uj fogalmak (folytatas)

A vérnyomas 0j céltartomanyai kezelt betegeknél

* Vérnyomas-céltartomanyok a kezelt betegek részére, az ajanlott vérnyomas-célérték
jobb azonositasa céljabol és alacsonyabb biztonsagi hatarértékek a kezelt vérnyomas
esetén, a beteg életkora és specifikus tarsbetegségei alapjan.

A gyogyszeres kezeléshez valo rossz adherencia igazolasa
* Hangsulyozottan fontos a terapias adherencia vizsgalata, hiszen ez a rossz
vérnyomaskontroll egyik f6 oka.

A névérek, gyogyszerészek kulcsszerepe a hipertonia hosszi tavu kezelésében

* Hangsulyozottan fontos a névérek és gyogyszerészek szerepe a kezelt hipertonias
betegek oktatasaban, timogatasaban és kontrollalasaban;a vérnyomaskontroll javitdsanak teljes
stratégidjanak részeként.

ABPM=ambulans vérnyomas-monitorozas; CAD=koszoruér-betegség; CV=kardiovaszkularis; CVD=kardio-
vaszkularis betegség; HBPM=otthoni vérnyomas-monitorozas; RCT=randomizalt kontrollalt vizsgalat.

2. Diagnosztikai szempontok

2.1 A vérnyomas osztalyozasa és a hipertonia definicioja

A vérnyomas, a kardiovaszkularis- és vesebetegség és a mortalitas kozotti kapcsolat
folyamatos; a normotonia és a hiperténia kozotti kiilonbség meghatarozasa kissé dnkényes.
A gyakorlatban a vérnyomas-kiiszobértékeket pragmatikus okokbdl alkalmazzuk, azért,
hogy egyszerdsitsiik a diagnozist és a kezelésre vonatkozo dontéshozatalt. A hiperténia
meghatdrozasa azon a vérnyomasszinten alapul, amelynél a dokumentalt klinikai vizsgélatok
alapjan a kezelés elényei egyértelmien meghaladjik annak kockazatait.

A vérnyomas osztalyozasa és a hipertonia definicidja a rendelében iilé helyzetben mért
vérnyomason alapul hasonléan a korabbi iranyelvekhez (5. tablazat). Hiperténia all fenn, ha
a rendeld;i szisztolés vérnyomasérték 2140 Hgmm és/vagy a diasztolés vérnyomasérték
290 Hgmm.

©ESC/ESH 2018



Kategoria® Szisztolés (Hgmm) Diasztolés (Hgmm)
Optimalis <120 és <80
Normilis 120-129 és/vagy 80-84
Emelkedett-normalis 130-139 és/vagy 85-89

| fokozati hiperténia 140-159 és/vagy 90-99

2. fokozatu hipertdnia 160-179 és/vagy 100-109

3. fokozatt hipertonia 2180 és/vagy 2110

Izolalt szisztolés hipertonia® 2140 és <90

*A vérnyomas-kategoria meghatdrozasa az ilé helyzetben, rendelében mért vérnyomason és a magasabb
szisztolés vagy diasztolés vérnyomasértéken alapul.
°Az izolalt szisztolés hipertonia lehet I., 2. vagy 3. fokozatu az alapjan, hogy a szisztolés vérnyomasérték melyik
tartomanyba esik.
Ugyanez az osztalyozas érvényes minden 16 évnél idésebb beteg esetén.

Ajanlasok

szerinti osztalyozasa.

A rendel6i vérnyomasértékek alapjan javasolt a vérnyomas optimalis,
normalis, emelkedett-normalis vagy |-3. fokozatd hipertonia kategoriak

*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.

2.2 A kardiovaszkularis betegségek (CVD) kockazatanak felmérése

A hipertonia gyakran tarsul mas CV kockazati tényezékkel, mint példaul a dyslipidaemia
és a koros gliikoztolerancia, amelyek hatasara a CV kockazat megsokszorozoédik. Fontos
a teljes CV kockazat mennyiségi meghatarozasa a hipertonias betegek kockazatbecslése
céljabol, hogy meghatarozhato legyen a tovabbi kezelés, mint példaul statinok és

Ajanlasok

Javasolt a CV kockazat felmérése a SCORE-rendszer segitségével azon
hiperténias betegeknél, akiknél még nem dll fenn ismert CVD, vesebetegség
vagy diabétesz, jelentSsen emelkedett ondlld kockazati tényezd (pl.
koleszterin) vagy hipertenziv BKH miatt nagy, vagy nagyon nagy kockazat.

CVD=kardiovaszkularis betegség; BKH=balkamra-hipertrofia; SCORE=Systematic COronary Risk Evaluation. *Ajanlasi

osztly. "Evidenciaszint.

©ESC/ESH 2018
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Az alabbiak koziil barmelyik esetén

Dokumentalt CVD, vagy klinikailag, vagy képalkotéval.

* A Kklinikai CVD-k kozé tartozik: akut miokardialis infarktus, akut coronaria

szindréma, koszoruér vagy mas artéria revaszkularizacioja, stroke, TIA, aorta

aneurisma és PAD.

A képalkotéval egyértelmiien dokumentalt CDV-k kozé tartozik:

szignifikas plakk (azaz 250%-os stenosis) angiografiaval vagy ultrahanggal. A

carotis intima-media vastagsag novekedése nem tartozik ide.

Diabetes mellitus célszervkarosodassal (pl. proteinuria) vagy egy

major kockazati tényezd, mint példaul a 3. fokozatd hipertonia vagy

hypercholesterinaemia

Sulyos CKD (eGFR<30 ml/min/1,73 m?)

* A kalkulalt 10 éves SCORE >10%

Az alabbiak koziil barmelyik

* Silyos 6nallé kockazati tényezd, kiilonésen a >8 mmol/l koleszterin (pl.
familiris hypercholesterinaemiaban) és a 3. fokozatu hipertonia
(BP 2180/110 Hgmm)

* A diabéteszes személyek tobbsége (kivéve néhany fiatal |-es tipusi

WECACISEVTEI  cukorbeteget, akik major kockazati tényezével nem rendelkeznek és igy a
kozepes kockazatu csoportba tartozhatnak)

Hipertenziv BKH

Kézepes CKD (eGFR 30-59 ml/min/1,73m?)

A kalkulalt 10 éves SCORE 5-10%

Az alabbiakkal rendelkezé személyek

Nagyon nagy
kockazat

Kozepes * A kalkulalt 10 éves SCORE >1% - <5%
kockazat * 2. fokozatd hiperténia

* Sok kdzépkoru személy tartozik ebbe a kategériaba

Az alabbiakkal rendelkezé személyek:

Kis kockdzat | | o 1 oiulsle 10 éves SCORE <1%

CKD=kronikus vesebetegség;, CV=kardiovaszkularis; CVD=kardiovaszkularis betegség; eGFR=becsiilt
glomerulus filtracios rata; BKH=balkamra-hipertrofia; TIA=dtmeneti agyi keringészavar; PAD=periférids artérias
betegség; SCORE=Systematic COronary Risk Estimation.

trombocitagatld kezelés sziikségessége a CV kockazat tovabbi csokkentése céljabol (lasd
10.1 fejezet). Javasolt a CV kockazat osztalyozasa a SCORE-rendszer alapjan (6. tablazat).

A hipertonias betegek a hipertoniamedialt szervkarosodas (HMOD) (ldsd 13-16. tablazat)
tiineteivel, cukorbetegséggel vagy kronikus vesebetegséggel is jelentkezhetnek, amely

a SCORE-rendszer alapjan becsiilt kockazatot magasabb kategériara modosithatja az |.
abran szemléltettek szerint.

10
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2.3 A vérnyomas mérése

A vérnyomas mérhetd az orvos rendeljében, otthon vagy ambulans vérnyomas-
monitorozassal (ABPM). Minden esetben fontos, hogy a vérnyomasmérés odafigyeléssel,
hitelesitett eszkézzel torténjen (7. tablazat).

A vérnyomasmeérés megkezdése el6tti 5 percben a beteg iiljon kényelmesen nyugodt kérnyezetben.

Harom vérnyomasmérés eredményének feljegyzése javasolt, 1-2 perc kiilonbséggel, és tovabbi
mérések csak abban az esetben sziikségesek, ha az elsé két érték kozétt >10 Hgmm kiilonbség van.
A vérnyomas feljegyzése az utolso két vérnyomasérték atlaga alapjan torténik.

Tovabbi mérések elvégzése sziikséges lehet ritmuszavar miatt instabil vérnyomasa betegeknél, mint
példaul a pitvarfibrillalé betegek esetén. Pitvarfibrillacioban kézi, auszkultacion alapulé modszerek
alkalmazisa javasolt, mivel az automata eszkézok tobbsége nem hitelesitett a pitvarfibrillalo betegek
vérnyomasanak mérésére.*

Standard vérnyomasmérd mandzsetta (12-13 cm széles és 35 cm hosszd) alkalmazisa javasolt a
betegek nagyobb hanyadandl, de rendelkezésre kell, hogy élljon nagyobb és kisebb méret is a nagyobb
(karkorfogat >32 cm) és a kisebb karkorfogatak szimara.

A mandzsettdt a sziv magassagaba kell felhelyezni, a ht és a kar megfelelé megtamasztasa mellett, az
izom-6sszehlizodasoktol és az izometrids mozgastdl fiiggd vérnyomas-emelkedés kivédése céljabol.

Auszkultacion alapulé modszer alkalmazasa esetén, a szisztolés és a diasztolés vérnyomas
meghatarozasa céljabol a Korotkoff-hangok I. és V. (hirtelen halkulas/eltiinés) fazisanak alkalmazasa
javasolt.

Az elsd vizit alkalmaval javasolt a vérnyomasmérés mindkét karon a két kar kézott esetlegesen
fennallé kiilonbség észlelése céljabol. A késébbiekben referenciaként az a kar hasznalando, amelyen
magasabb a vérnyomaseérték.

Az els vizit alkalmaval, minden betegnél javasolt a vérnyomasmérés | és 3 perccel az iil6
helyzetbdl valé felallist kdvetéen az ortosztatikus hipotdnia kizarasa céljabol. A fekvd helyzetben
és az llva elvégzett vérnyomasmérés a tovabbi vizitek soran is megfontolandé idSsebb betegeknél,
diabéteszeseknél és mas olyan betegségekben szenveddknél, ahol ortosztatikus hipoténia gyakran
eléfordul.

Ritmuszavar kizarasa céljabdl javasolt a szivfrekvencia rogzitése és a pulzus tapintasa.

*Az automata eszk6zok tobbsége nem validélt pitvarfibrillalé betegek vérnyomasnak mérésére, és a legmagasabb
egyediili szisztolés vérnyomast fogja rogziteni tobb szivciklus atlaga helyett. Ez a vérnyomas tulbecsléséhez vezet.
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2.4 Otthoni vérnyomas-monitorozas

Az otthoni vérnyomasmérés az dsszes vérnyomasérték atlagan alapul, amelyet félautomata,
validalt vérnyomasmérd készilékkel, legalabb 3, de elényosebb, ha 6-7 egymast kovetd
napon, minden orvosi vizit elétt mér a beteg. A méréseket reggelente és esténként kell
elvégezni, csendes szobaban, 5 perc pihenést kdvetSen, mikézben a beteg iil6 helyzetben,
a hatat és kart megtamasztva helyezkedik el. Minden alkalommal két mérés elvégzése
sziikséges, |-2 perc kiilonbséggel.

2.5 Ambulans vérnyomas-monitorozas (ABPM)

Az ABPM egy meghatarozott id3szak — altalaban 24 ora — vérnyomasméréseinek atlagat
biztositja. Az eszkdzt altaliban (gy programozzak, hogy 15-30 percenként rogzitse

a vérnyomast, és atlagos vérnyomasértékeket altalaban nappali-, éjszakai idészakra

és 24 6réra vonatkozéan kalkulal. Ertékelheté ABPM mérési idszakhoz minimum

70% hasznalhato vérnyomasmérés sziikséges. Az otthoni és ABPM értékek dltalaban
alacsonyabbak, mint a rendeldi vérnyomasértékek; a hipertonia megfelel6 diagnosztikus
kiiszobértékei a 8. tablazatban talalhatok.

Kategoéria SBP (Hgmm) DBP (Hgmm)
Rendeléi BP* 2140 éslvagy 290
Ambulans BP

Nappali (vagy ébrenlét alatti) atlag 2135 éslvagy 285

Ejszakai (vagy alvas alatti) atlag 2120 és/vagy 270

24 oras atlag 2130 éslvagy 280
Otthoni BP atlag 2135 éslvagy 285

BP=vérnyomas; DBP=diasztolés vérnyomas; SBP=szisztolés vérnyomas.
*A hagyomanyos rendeli vérnyomasra vonatkozik, mint a feliigyelet nélkiili rendel&i vérnyomasra.

2.6 Sziirés a hipertonia felismerése céljabol

A hipertonia dontéen tiinetmentes betegség, amelyet legjobban sziirévizsgalattal vagy eseti
vérnyomasméréssel lehet felismerni (lasd 2. abra). Minden felnétt vérnyomasértékét rogziteni
kell az orvosi dokumentacioban és minden felnéttnek ismernie kell a vérnyomasértékeét,
valamint tovabbi sziirés elvégzése sziikséges rendszeres id6kézonként a vérnyomasértéked|
fiiggd gyakorisaggal.
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Az egészséges, optimalis rendeldi vérnyomassal (<120/80 Hgmm) rendelkezd személyeknél
a vérnyomas ismételt mérésre legalabb 5 évente javasolt, vagy gyakrabban, ha adodik ra
alkalom.

A normalis vérnyomasu (120-129/80-84) betegeknél, a vérnyomas ismételt mérése legalabb
3 évente javasolt.

Az emelkedett-normalis vérnyomast (130-139/85-89) betegeknél a vérnyomas rogzitése
évente javasolt, mivel az emelkedett-normalis vérnyomas gyakran sulyosbodik hipertoniava.

2. abra: Sziirés a hiperténia felismerése céljabol

Optimalis BP Normalis BP Emelkedett-normalis BP
<120/80 Hgmm 120-129/80-84 Hgmm 130-139/85-89 Hgmm®

Maszkirozott
hipertonia lehetSsége
megfontolando

\J \
BP-mérés ismétlése BP-mérés ismétlése BP-mérés ismétlése
legalabb 5 évente legalabb 3 évente legaldbb évente

ABPM=ambulans vérnyomas-monitorozas; BP=vérnyomas; HBPM=otthoni vérnyomas-monitorozas.

*Miutdn a szlirés soran egy adott vérnyomas kategoria észlelhetd, a hipertonia diagnézisanak megerésitése céljabol
javasolt a vérnyomas-emelkedés igazolasa, vagy az ismételt vizitek soran végzett ismételt rendelSi vérnyomasméréssel,
vagy rendelén kiviili vérnyomasmeérés alkalmazasaval.




2.7 A hipertonia diagnoézisanak igazolasa

Nem javasolt, hogy a hipertonia diagndzisanak feldllitasa egyszeri rendeldi vizit soran mért
néhany vérnyomasértéken alapuljon, kivéve, ha a vérnyomés jelentésen emelkedett (pl. 3.
fokozatu hipertonia) és hipertoniamedialt szervkarosodas egyértelmii bizonyitéka észlelhetd
(pl. hipertenziv retinopathia exudatumokkal és haemorrhagiaval, vagy BKH, vagy vaszkularis-
vagy vesekarosodas). Mindenki masnal (azaz a betegek tobbségénél) javasolt, hogy a hipertonia
diagnozisa ismételt rendeldi vizitek, vagy otthoni, vagy ABPM soran mért vérnyomasértékeken
alapuljon (2.abra). Az ABPM tovabbi specifikus indikaciok esetén is javasolt (lasd 9. tablazat).

— BP-mérés (ABPM

Hiperténia
2(40/90 Hgmm?®

Rendelén kiviili Barmelyik

alkalmazhato
a diagnozis
igazolasa céljabol

vagy HBPM)

Ismételt vizitek Rendelén kiviili
rendel6 BP-mérés T BP-mérés (ABPM
céljabol vagy HBPM)

Az ABPM és HBPM indikacioi:
ldsd 9. tabldzat
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Betegségek, amelyekben a fehérkopeny-hipertonia gyakoribb
* |.fokozat(i hiperténia a rendel8i vérnyomasmérés soran.
* Jelentds rendeldi vérnyomas-emelkedés hipertoniamedidlt szervkarosodas nélkiil.

Betegségek, amelyekben a maszkirozott hipertdnia gyakoribb

+ Emelkedett-normalis rendel8i vérnyomas.

* Normilis rendeldi vérnyomas hipertoniamedidlt szervkarosodassal vagy nagy osszesitett CV
kockdzattal rendelkezé egyéneknél.

Poszturalis és posztprandidlis hipertonia kezeletlen és kezelt betegeknél.

Rezisztens hipertonia kivizsgalasa.

A vérnyomaskontroll vizsgdlata, kiilondsen kezelt, nagy kockazatu betegeknél.
Fokozott vérnyomasvalasz terhelés hatasara.

A rendel6i vérnyomasértékek jelentds ingadozasa esetén.

A hipertonidval tarsuld tiinetek értékelése a kezelés alatt.

Inkabb az ABPM, mint a HBPM specifikus indikacioi

* Az éjszakai vérnyomasértékek és a dipperstatusz vizsgalata (pl. nocturnalis hipertonia gyandja, mint
példaul alvasi apnoéban, CKD-ben, cukorbetegségben, endokrin hipertonidban vagy autonom-
diszfunkcio esetén).

ABPM=ambulans vérnyomas-monitorozas; CKD=krénikus vesebetegség; CV=kardiovaszkularis; HBPM=otthoni
vérnyomas-monitorozas.

Ajanlasok

Javasolt hipertonia sziirési programok alkalmazasa. Minden felnétt (18
éves vagy idGsebb) szdmara javasolt a rendeli vérnyomasmérés és annak
rogzitése az orvosi dokumentacioban és javasolt, hogy minden felnétt
ismerje a vérnyomasanak értékeét.

+ Tovabbi vérnyomasmérés javasolt, legalibb 5 évente, ha a vérnyomas
optimalis.

* Tovabbi vérnyomasmérés javasolt, legaldbb 3 évente, ha a vérnyomas
normilis.

+ Tovabbi vérnyomasmérés javasolt, legalibb 3 évente, ha a vérnyomas
emelkedett-normilis.

* 50 évesnél idSsebb betegek esetében megfontolandé a rendelSi
vérnyomas gyakoribb mérése minden vérnyomas-kategériaban, mivel az
életkor elSrehaladtaval a szisztolés vérnyomas meredekebben emelkedik.
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Ajanlasok

Legalabb az elsé vizit alkalmaval javasolt a rendeli vérnyomasmérés soran
minkét karon elvégezni a mérést, mivel a két kar kozétti >15 Hgmm-es
szisztolés vérnyomaskiilonbség felveti az atheromatosus betegség gyanujat
és Osszefiiggést mutat a nagyobb CV kockazattal.

Két kar kozotti vérnyomaskiilonbség rogzitése esetén, javasolt, hogy
az 6sszes tovabbi vérnyomasmérés azon a karon torténjen, amelyen a
vérnyomasérték magasabb.

Javasolt, hogy a hipertonia diagnézisa az alabbiakon alapuljon
* Ismételt rendelSi vérnyomasmérések tobb, mint egy vizit alkalmaval,
kivéve, ha a hipertonia sulyos (pl. 3. fokozatu és kiilondsen nagy
kockazati betegeknél). Minden vizit soran hirom vérnyomasmérés
eredményét kell rogziteni, 1-2 perc kiilonbséggel, és tovabbi mérés
elvégzése javasolt, ha az els6 két mérés eredménye kézott >10 Hgmm
kilonbség van. A beteg vérnyomasa az utolsé két vérnyomasérték
atlaga.
Vagy
* Rendeldn kiviili vérnyomasmérés ABPM és/vagy HBPM segitségével,
amennyiben ezen mérések technikailag és gazdasagilag megvaldsithatok.

Rendelén kivilli vérnyomasmérés (azaz ABPM vagy HBPM) kiilonosen
javasolt szamos klinikai indikacié esetén, mint példaul a fehérkopeny-
hipertonia és a maszkirozott hipertonia igazolasa, a kezelés hatasanak
értékelése, és a mellékhatdsok lehetséges okainak meghatarozasa (pl.
tiinetes hipotonia).

Minden hipertonids betegnél javasolt a pulzus tapintasa nyugalomban
a szivfrekvencia meghatdrozasa és szivritmuszavar (pl. pitvarfibrillacio)
keresése céljabol.

Egyéb vérnyomasmérések és tovabbi paraméterek (pulzusnyomas,
vérnyomas-variabilitas, terheléses vérnyomas és centralis vérnyomas)
megfontolhatok, de aktualisan a rutin klinikai alkalmazasuk nem ajanlott.
Tovabbi hasznos informaciot nyujthatnak bizonyos korilmények kozott és
értékes eszkozok a kutatasban.
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ABPM=ambulins vérnyomés-monitorozas; CV=kardiovaszkularis; HBPM=otthoni vérnyomas monitorozas.
*Ajanlasi osztaly.
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3. Klinikai kivizsgalas
A klinikai kivizsgalas célja:
I. A diagnozis feldllitasa és a hipertonia stidiumanak meghatarozasa.
2. A hipertonia esetleges masodlagos okainak sziirése.
3. A hipertonia kialakulasahoz hozzajarulé tényezdk azonositisa (életmod, egyidejlileg
szedett gyogyszerek vagy csaladi anamnézis).
4. Egyidejlileg fennallo CV kockazati tényezék azonositasa (beleértve az életmédot és a
csaladi anamnézist).
5. Egyidejiileg fennallo betegségek azonositasa.
6. Annak a megitélése, hogy fenndll-e hipertoniamedialt szervkarosodas vagy CV,
cerebrovaszkularis- vagy vesebetegség.

Kockazati tényezék

Csaladi és egyéni anamnézisben szerepld hipertonia, CVD, stroke vagy vesebetegség.

Csaladi és egyéni anamnézisben szerepld tovabbi kockazati tényezSk (pl. familidris hypercholeste-
rinaemia).

Dohanyzas.

Diéta és sobevitel.

Alkoholfogyasztas.

Testmozgas hianya/mozgasszegény életmdd.

Erektilis diszfunkcio.

Alvasra vonatkozé anamnézis, horkols, alvasi apnoe (informacio a beteg partnerétdl).

Korabban eléfordulé hipertonia terhesség soran/preeclampsia.

Hiperténiamedialt szervkarosodas, CVD, stroke és vesebetegség az anamnézisben és
ezek tiinetei

Agy és szem: fejfajas, szédiilés, syncope, latasromlas, TIA, szenzoros vagy motoros deficit, stroke,
carotis revaszkularizacio, kognitiv hanyatlas, vagy demencia (idéskorban).

Sziv: mellkasi fajdalom, nehézlégzés, 6déma, miokardialis infarktus, koszoruér-revaszkularizacio,
syncope, palpitacié az anamnézisben, szivritmuszavar (kiiléndsen pitvarfibrillacio), szivelégtelenség.

Vese: szomjlisag, polyuria, nocturia, hematuria, hiigyuti fertézés.

Periférias artériak: hideg végtagok, claudicatio intermittens, fijdalommentes jarastavolsag, nyugalmi
fajdalom, periférias revaszkularizacio.

CKD (pl. policisztas vesebetegség) az egyéni vagy a csaladi anamnézisben.
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Esetleges masodlagos hipertonia az anamnézisben

Fiatalkorban kezd3dd 2. vagy 3. fokozatl hipertonia (<40 év), vagy hirtelen jelentkezé hipertonia
vagy hirtelen rosszabbodé hipertonia idés betegeknél.

Vese/htgyuti fertzés az anamnézisben.

Kabitoszer-hasznalat, illetve egyidejileg szedett gydgyszerek: kortikoszteroidok, —nazilis
vazokonstriktorok, kemoterapia, yohimbine, édesgyoker.

Visszatéré epizodokban jelentkezd izzadas, fejféjds, szorongds vagy palpitacio, amely
phaeocromocytoma gyandijat veti fel.

Spontan vagy diuretikum dltal okozott hypokalaemia, izomgyengeséggel jaro epizodok és tetania az
anamnézisben (hiperaldoszteronizmus).

Pajzsmirigybetegségre vagy hyperparathyreosisra gyanus tiinetek.

Aktualisan fennllé vagy az anamnézisben szerepld terhesség vagy oralis fogamzasgatld szedése.

Alvasi apnoe az anamnézisben.

Gydgyszeres vérnyomascsokkentd-k

Aktudlis/korabbi vérnyomascsokkentd-kezelés beleértve a hatékonysagot és a korabbi terapia
kapcsan tapasztalt intoleranciat.

Terapias adherencia.

CKD=kronikus vesebetegség; CVD=kardiovaszkularis betegség; TIA=atmeneti agyi keringészavar.
Testalkat

Testsuly és testmagassag mérése kalibralt skalan a BMI kiszamitasaval.

Haskaorfogat.

Hipertoniamedialt szervkarosodas jelei

Neurologiai vizsgalat és kognitiv statusz.

Fundoszkopia a hipertenziv retinopathia vizsgalata céljabol.

A sziv és az artéria carotisok tapintasa és hallgatasa.

A periférias artéridk tapintasa.

A két kar vérnyomasanak dsszehasonlitasa (legalabb egyszer).
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Masodlagos hipertonia

A bdr megtekintése — café-au-lait foltok neurofibromatosisban (phaeochromocytoma).

A vese tapintasa: a vese megnagyobbodasanak észlelése céljabol policisztas vesebetegségben.

A sziv és az artéria rendlisok meghallgatasa zorejt vagy surrandst keresve, amely coarctatio aortae-ra
vagy renovaszkularis hipertoniara utal.

A radidlis és a femoralis pulzus Gsszehasonlitasa —a radiofemoralis késés észlelése céljabol coarctatio
aortae-ban.

Cushing-kor vagy akromegalia tiinetei.

Pajzsmirigybetegség tiinetei.

BMI=testtomeg index.

Rutin laborvizsgalatok

Hemoglobin és/vagy hematokrit.

Ehomi vércukorszint és HbA,

Szérum lipidek: 6sszkoleszterin, LDL-koleszterin, HDL-koleszterin.

Szérum triglicerid.

Szérum kalium és natrium.

Szérum hugysav.

Szérum kreatinin és eGFR.

Majfunkcios értékek.

Vizeletvizsgalat: mikroszkopos vizsgalat, vizelet fehérje meghatdrozas tesztcsikkal vagy idedlis
esetben albumin:kreatinin hanyados.

12-elvezetéses EKG

eGFR=becsiilt glomerulus filtracios rta; EKG=elektrokardiogram; HbA, =hemoglobin A, , LDL=low density (kis
siir(iségti) lipoprotein; HDL=high density (nagy stirliségli) lipoprotein.
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A HMOD alapvetd
sziirévizsgalatai

Indikacio és értelmezés

12-elvezetéses EKG

BKH és egyéb lehetséges szivbetegségek sziirése, a szivfrekvencia és
szivritmus dokumentalasa.

Vizelet albumin: kreatinin
hanyados

Vesebetegségre utalé albuminuria észlelése.

Szérum kreatinin és eGFR

Vesebetegség észlelése.

Fundoszkopia Hipertenziv retinopathia észlelése, kiilonosképpen a 2. vagy 3.
fokozatu hipertonias betegeknél.

A HMOD részletesebb Indikaci6 és értelmezés

sziirése

Szivultrahang

A sziv szerkezetének és miikodésének vizsgalata, amennyiben ezen
informacio befolyasolja a terapias dontést.

Carotis ultrahang

Carotisplakk vagy stenosis jelenlétének igazolasa, kiilonSsen
cerebrovaszkularis vagy egyéb lokalizacioju vaszkularis betegségben
szenvedd betegeknél.

Hasi ultrahang és Doppler-
vizsgalat

*A vese méretének és szerkezetének (pl. hegesedés) vizsgilata,

illetve a CKD és hipertonia hatterében lehetséges okként
felmeriilé higyti elzarodas kizarasa céljabol.

* A hasi aorta vizsgdlata aneurisma és vaszkularis betegség igazolasa
céljabol.

* Mellékvesék vizsgalata adenoma vagy phaeocromocytoma
(CT vagy MRI elényben részesitendé a részletesebb vizsgalat
soran) igazolasa céljabol — a masodlagos hipertonia szlirésével
kapcsolatban: lasd 5.2 Fejezet.

* artéria renalis Doppler-vizsgdlat renovaszkularis betegség fennalla-
sanak szlirése céljabol, kiilondsen aszimmetrikus veseméretek
esetén.

PWV

Az aorta merevségére és a hattérben fenndll6 arteriosclerosisra utal.

BKI

Als6 végtagi veréérbetegség kimutatasara szolgald sziirévizsgalat.

Kognitiv funkcié vizsgalata

A kognitiv hanyatlisra utald tiinetekkel rendelkezé betegek
vizsglata.

Agyi képalkotas

Iszkémids vagy vérzéses agyi karosodas fennallasinak vizsgilata
céljabol, kiilonosen cerebrovaszkularis betegségben vagy kognitiv
hanyatlasban szenvedé betegeknél.

BKI=boka-kar index; CKD=kronikus vesebetegség; CT=komputertomografia; EKG=elektrokardiogram;
HMOD=hipertoniamedialt szervkarosodas; BKH=balkamra-hipertrofia; MRI=magneses rezonancia vizsgilat;

b

PWV=pulzushulld

terjedési

P

3
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Fesziiltségkritériumok az EKG-n A BKH kritériumai
Syi+Rys (Sokolow-Lyon-kritérium) >35 mm
R- hullam az aVL-ben 2|1 mm ©
) >28 mm (férfi) g
S,3+RaVL'((EorneII feszultse;g) 20 mm (n9) ‘E
Cornell iddtartam szorzat' i}
>2440 mm.ms %
EKG=elektrokardiogram; BKH=balkamra-hipertrofia.
*A végtagi és mellkasi elvezetés fesziiltségének osszege — *Cornell fesziiltségx QRS idtartam (mm.ms).
Paraméter Mérés Rendellenesség
kiiszobértéke
. 27 (g >50 (férfi)
BKH BK tdmeg/magassig?’ (g/m*7) 47 (nd)
. = 2 >| 15 (férfi)
BKH BK tomeg/BSA (g/m?) >95 (nd)
BK koncentrikus geometria | RWT 20,43
BK iiregmérete BK végdiasztolés atmérd/magassag | >3,4 (ferr'ﬂ) @
(cm/m) >3,3 (nd) S
Bal pitvar mérete (elliptikus) | Bal pitvar térfogat/magassag? (ml/m?) z: g’g geg)ﬂ ) 9
i ©

BSA=testfeliilet; BK=bal kamra; BKH=balkamra-hipertrofia; RWT=relativ falvastagsag.
*A BSA normalizacié normal testsuly betegeknél alkalmazhato.
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Ajanlasok

Minden hipertonias betegnél javasolt a |2 elvezetéses EKG-vizsglat.

Szivultrahang:
* Azon hipertonias betegnél javasolt, akiknél EKG-eltérések vagy a BK
diszfunkcio jelei vagy tiinetei észlelhetSk.

* Megfontolhat, ha a BKH észlelése befolyasolhatja a terdpias dontést.

Az artéria carotisok ultrahang vizsgilata
* Javasolt stroke-ot és TIA-t elszenvedett betegeknél

* Megfontolhaté a tiinetmentes ateroszklerotikus plakk vagy carotis
stenosis észlelése céljabol egyéb lokalizacioji érbetegséggel ¢él6
betegeknél.

A PWV mérése megfontolhaté az artériamerevség vizsgalata céljabol.

BKI mérése megfontolhato az elSrehaladott LEAD észlelése céljabol.

Minden hipertonias betegnél javasolt a szérum kreatinin és az eGFR
meghatarozasa.

Minden hipertonias betegnél javasolt a vizelet albuminkreatinin hanyados
meghatirozasa.

A vese ultrahang- és Doppler-vizsgilata megfontolandé csékkent vesefunk-
cioju, albuminurias betegeknél, vagy masodlagos hipertonia gyaniija esetén.

Javasolta 2. és 3. fokozatu hipertonias betegeknél és minden cukorbetegség-
ben szenved§ hipertonias betegnél.

A tbbi hipertonids betegnél megfontolhato.
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Ajanlasok
Agy
Neurologiai tiinetekkel és/vagy kognitiv hanyatléssal rendelkezé hipertonias

betegeknél agyi MRI vagy CT elvégzése megfontolandd az agyi infarktus,| lla
mikrovérzések és fehérallomanyi léziok észlelése céljabol.

Osztaly* | Szint®
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BKI=boka-kar index; CT=komputertomografia; EKG=elektrokardiogram; eGFR=becsiilt glomerulus filtracios rata;
HMOD=hipertoniamedialt szervkarosodas; LEAD=alsovégtagi veréérbetegség; BK=bal kamra; BKH=balkamra-
hipertréfia; MRI=magneses rezonancia vizsgalat; PWV=pulzushullim terjedési ége; TIA=atmeneti agyi
keringészavar.

*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.

b

3.1 Mikor javasolt a hipertonias beteget szakambulanciara utalni?
A hipertonias betegek tobbsége a primer ellatas keretében kezelhetd. Bizonyos koriilmények
esetén sziikséges lehet a beteg korhazi keretek kozott torténd kivizsgalasa és kezelése:

+ akiknél felmeriil masodlagos hipertoénia gyantja.

* Fiatalabb betegek (<40 év) 2. fokozatll vagy annal sdlyosabb hipertoniaval, akiknél a
masodlagos hipertoénia kizarasa sziikséges.

+ Terapiarezisztens hipertonias betegek.

* Azon betegek, akiknél a hipertoniamedialt szervkarosodas részletes kivizsgilasa a
terapias dontést befolyasolja.

* Azon betegek, akiknél a hipertonia hirtelen kezdédott, ha a vérnyomas korabban
normalis volt.

* Egyéb klinikai koriilmény, ha a beutalé orvos Ugy érzi, hogy szakszer(ibb kivizsgalas
sziikséges.

Vannak olyan ritkabb koriilmények is, amelyek esetén a hipertonids beteg siirgdsségi
ellatas céljabol igényel korhazi beutalast; ez dltalaban fekvébetegként torténd kezelést tesz
sziikségesség (lasd 6. Fejezet).

25



4. A hipertoénia kezelése

A hipertonia rutin kezelése minden beteg (beleértve azokat is, akiknek emelkedett-normalis

vérnyomasa van) esetén magaba foglalja az életmod-valtoztatast, és a betegek tobbségénél

a gyogyszeres kezelést.

A kulcskérdések az alabbiak

* Mely vérnyomas-kiiszobértéknél javasolt a gyogyszeres kezelés bevezetése vagy
megfontolasa?

* Milyen szintre kell csdkkenteni a vérnyomast?

* Milyen életmodbeli és gyogyszeres kezelési stratégiak alkalmazasa javasolt a vérnyomas
csokkentése céljabol?

4.1 Vérnyomas-kiiszobérték a kezelés soran

Javasolt az életmod-valtoztatas (lasd 4.3 fejezet) minden emelkedett-normalis vérnyomasu
vagy hipertonias beteg szamara. A gyogyszeres kezeléshez sziikséges vérnyomas-
kiiszobérték és a gyogyszeres kezelés bevezetésének idSzitése a beteg életkoratdl és
kockazatatol fiigg (3. abra és |7. tablazat).

Korcsoport | Kezelést sziikségessé tevé rendel6i SBP-kiisz6bérték Kezelést
(Hgmm) sziikségessé
tevo rendel6i
" v v v i DBP kiiszob-
Hipertonia | 1y batesz | CKD | CAD | StrokelIA | ertek (Hgmm)
18-65 év 2140 2140 2140 | 2140 2140 290
65-79 év 2140 2140 2140 | =140 2140° 290
280 év 2160 2160 2160 | 2160 2160 290
Kezelést
sziikségessé
tevé rende-
16i DBP-Kii- 290 290 290 290 290
szobérték
(Hgmm)

BP=vérnyomas; CAD=koszor(ér-betegség; CKD=kronikus vesebetegség; DBP=diasztolés vérnyomas;
SBP=szisztolés vérnyomas; TIA=atmeneti agyi keringészavar.

*Ezen nagyon nagy kockazatli betegeknél megfontolhaté a kezelés emelkedett-normalis SBP esetén (azaz SBP
130-140 Hgmm).
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Ajanlasok

A vérnyomascsokkentd gyogyszeres kezelés azonnali bevezetése javasolt
2. vagy 3. fokozat( hipertonids betegeknél CV kockazattdl fiiggetlenill, az
életmod-valtoztatas megkezdésével egy idében.

| fokozatt hiperténias betegeknél
¢ Eletmod-valtoztatas javasolt, majd annak a megitélése, hogy ez
normalizlja-e a vérnyomast.

Kis-kozepes kockazatl |. fokozatd hipertonids betegeknél, hiperto-
niamedialt szervkdrosodasra utald bizonyiték hidnyaban javasolt
a vérnyomascsokkentd gyogyszeres kezelés, amennyiben a beteg
hipertenziv marad az életmod-valtoztatas idSszaka utdn.©

Nagy kockazatu |. fokozatt hipertonias betegeknél, hipertoniamedialt
szervkarosodasra utal6 tiinetek esetén a gyogyszeres kezelés azonnali
megkezdése javasolt egy idSben az életmod-valtoztatassal.

J6 dllapott hipertonias idésebb betegeknél (akkor is ha az életkor >80)
javasolt a vérnyomascsokkentd gyogyszeres kezelés és az életmod-
valtoztatas, ha a szisztolés vérnyomas 2160 Hgmm.

Vérnyomascsokkentd-kezelés és életmod-valtoztatas javasolt jo allapotu
idésebb betegeknél (életkor 65-80 év kozotti), amennyiben a vérnyomas
| fokozatd tartomanyban van (140-159 Hgmm), ha a kezelés jol toleralt.

Megfontolhato6 a vérnyomascsokkentd-kezelés esendd idésebb betegeknél
is, ha a beteg a kezelést toleralja.

Nem javasolt a vérnyomascsokkentd gyogyszeres kezelés megszakitasa
O6nmagaban az életkor alapjan, még akkor sem, ha a beteg elérte a 80 éves
életkort, ha a kezelés jol toleralt.

Emelkedett-normalis vérnyomasu (130-139/85-89) betegeknél
* Javasolt az életmod-valtoztatas.

* Megfontolhato a gyogyszeres kezelés, ha az igazolt CVD, kiilonosen
CAD miatt a CV kockazat nagyon nagy.

©ESC/ESH 2018

CAD-=koszor(ér-betegség; CV=kardiovaszkularis; CVD=kardiovaszkularis betegség.

*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint. Az |.fokozat( hipertonids és kis-kdzepes kockazatu betegeknél javasolt, hogy a
gyogyszeres kezelést hosszabb idétartami életmod-valtoztatasi idSszak elézze meg, annak megitélése céliabdl, hogy
ezzel normalizalodik-e a vérnyomas. Az 6r aban alkal t életmdd-valtoztatas idészakanak hossza csak a
vérnyomas szintjén mulik az |. fokozat esetén, azaz a csak életméd-viltoztatassal elérhetd vérnyomaskontrolltdl, és

az adott beteg esetében elérhetd jelentds életmod-viltoztatas lehetéségeitdl.
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4.2 Vérnyomas-célértékek

Az a szint, amelyre a vérnyomas csokkentése javasolt a gyogyszeres kezeléssel, fiigg a beteg
életkoratdl, tarsbetegségeitdl és attdl, hogy a beteg toleralja-e a kezelést. Javasolt, hogy a
céltartomany egy alacsonyabb biztonsagi hatart jelezzen, amely ald altaldban nem javasolt a
vérnyomast csokkenteni. A rendel8i vérnyomas-célértékek sszefoglalasa alabb, illetve a /8.
tabldzatban taldlhato. A megfelelé vérnyomas-célértékek otthoni és ambulans vérnyomas-
monitorozas esetén kevésbé jol validiltak, de a <I30 Hmm rendel&i szisztolés vérnyomas
valészinlileg megfelel a 24 6ras ABPM <125 Hgmm-es szisztolés vérnyomasértékének, és a
<130 Hgmm otthoni atlagos szisztolés vérnyomasnak.

Ajanlasok

A kezelés elsGdleges célja a vérnyomas 140/90 Hgmm alatti szintre
csokkentése minden betegnél, és amennyiben a beteg jol toleralja a kezelést
javasolt, hogy a 130/80 Hgmm-es vagy ez alatti vérnyomasértéket célozzak
meg a betegek tobbségénél.

Vérnyomascsokkentd gydgyszerrel kezelt 65 évesnél fiatalabb betegeknél,
javasolt a szisztolés vérnyomas csokkentése a 120-129 Hgmm kozétti
vérnyomastartomanyba a betegek tobbségénél.c

A vérnyomascsokkentd gyogyszerrel kezelt idés betegeknél (265 év)
* Javasolt, hogy a szisztolés vérnyomas céltartomanya a 130-139 Hgmm
legyen.

* Javasolt a mellékhatasok szoros ellendrzése.

* Ezen vérnyomas-célértékek javasoltak minden beteg szamara, a CV
kockazattol fiiggetlenil, igazolt CVD esetén, és annak hianyaban is.

A kockazati szinttd| és tarsbetegségektd| fiiggetleniil minden hipertonias
betegnél megfontolandé a <80 Hgmme-es diasztolés vérnyomas-célérték.
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CV=kardiovaszkularis, CVD=kardiovaszkularis betegség.
*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.
“Kis-kozepes kockazatu betegeknél kevesebb bizonyiték dll rendelkezésre ezen célértékkel kapcsolatban.
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4.3 A hipertonia kezelése - életmaod-valtoztatas

Az egészséges életmod megel6zheti vagy késleltetheti a hipertonia kialakuldsat és
csokkenthetia CV kockazatot. A hatékony életmod-valtoztatas elegendd lehet az |. fokozatd
hipertonias betegeknél a gyogyszeres kezelés sziikségességének késleltetéséhez vagy
megel6zéséhez és a kezelt betegeknél fokozhatja a vérnyomascsokkenté-kezelés hatasat.
Azonban az életmdd-valtoztatas sosem késleltetheti a gyogyszeres kezelés bevezetését a
hiperténiamedialt szervkarosodasban szenvedd vagy nagy CV kockazatd betegek esetében.
Alabb lathatok a javasolt életmodbeli valtozasok, amelyek a vérnyomast csokkentik.

Ajanlasok

Javasolt a sobevitel megszoritasa (<5 g/nap).

Javasolt az alkoholfogyasztds megszoritasa
* Kevesebb, mint heti 14 egységre férfiaknal.
* Kevesebb, mint heti 8 egységre néknél.

Javasolt a zoldségek, friss gylimolcsok, halak, magvak, telitetlen zsirsavak
(olivaolaj) fokozott fogyasztasa, kevés voroshisfogyasztis és alacsony
zsirtartalma tejtermékek fogyasztasa.

Javasolt testtomeg-ellendrzés az elhizas (BMI >30 kg/m? vagy haskorfogat
>102 cm férfiaknal és >88 cm néknél) elkeriilése céljabdl és egészséges BMI
(20-25 kg/m?) és haskorfogat (>94 cm férfiaknal és >80 cm néknél) elérése a
vérnyomas és a CV kockazat csokkentése céljabol.

Javasolt a rendszeres aerob testmozgas (legalabb 30 percig mérsékelten
dinamikus gyakorlatok heti 5-7 napon).

Javasolt a dohanyzas abbahagyasa, timogatd kezelés és a leszokast segité
programok ajanlasa.

Javasolt a ,,nagyivaszat” keriilése.

©ESC/ESH 2018

BMI=testtomegindex; BP=vérnyomas; CV=kardiovaszkularis.
*Ajanlasi osztaly. "Evidenciaszint, amely dontden a vérnyomasra és/vagy CV kockazati profilra gyakorolt hatason alapul.

4.4 A hipertonia kezelése - gyogyszeres kezelés

Az optimalis vérnyomas elérése céljabol a hipertonias betegek tobbségénél az életmod-
valtoztatas mellett gyogyszeres kezelés is sziikséges. A hipertonia rutin kezelése soran
az ot nagy gyogyszercsoport alkalmazasa javasolt: ACE-gatlok, ARB-k, béta-blokkolok,
kalciumcsatorna+-blokkolok és diuretikumok (tiazidok és tiazidszerii diuretikumok,
mint példaul a klortalidon és az indapamid), amely (i) a bizonyitott vérnyomascsokkentd
képességen, (ii) a placebokontrollalt vizsgalatok soran bizonyitott CV események szamat
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csokkentd tulajdonsagon, és (i) a CV morbiditast és mortalitast csokkentd széles kord
egyenértékiiségen alapul. Ezen gyogyszercsoportok mindegyike rendelkezik abszolat és

relativ kontraindikacioval is (19. tablazat).

Barmely magas foku sino-atridlis
vagy atrio-ventrikuldris blokk
Bradycardia (szivfrekvencia

<60 iités per perc)

Gyodgyszer Kontraindikacio

Abszolit Relativ
Diuretikumok + Koszvény * Metabolikus szindroma
(tiazidok/ * Glikozintolerancia
tiazidszer(iek, * Terhesség
pl.: klortalidon, * Hyperurikaemia
indapamid) * Hypokalaemia
Béta-blokkolok * Asztma * Metabolikus szindroma

Gliikézintolerancia
Sportoldk és fizikalisan aktiv
betegek

Kalciumesatorna-
blokkolok
(dihidropiridinek)

Tachyaritmia

Szivelégtelenség (HFrEF, lll. vagy
IV. osztaly)

Mar fennall6 sulyos libdagadas

Kalciumcsatorna-
blokkoldk (verapamil,
diltiazem)

Barmely magas foku sino-atridlis
vagy atrio-ventrikularis blokk
Sulyos BK-diszfunkcio (BK ejekcios
frakcio <40%)

Bradycardia (szivfrekvencia

<60 iités per perc)

Obstipacio

Hyperkalaemia (kalium > 5,5 mmol/l)
Kétoldali artéria renalis stenosis

ACE-gatlok * Terhesség * Fogamzoképes nék megbizhatd
* Korabbi angioneurotikus 6déma fogamzasgatlas nélkiil
* Hyperkalaemia (kalium > 5,5 mmol/l)
* Kétoldali artéria renalis stenosis

ARB-k * Terhesség * Fogamzoképes nék megbizhatd

fogamzasgatlas nélkiil

ACE=angiotenzin-konvertal6 enzim; ARB=angiotenzinreceptor-blokkolé; HFrEF=csokkent ejekcios frakcioval jaré
szivelégtelenség; BK=bal kamra.
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4.5 A hipertonia gyogyszeres kezelésének algoritmusa

A hipertonia kezelésében rendelkezésre dllo hatékony gyogyszeres kezelés ellenére az

optimalis vérnyomaskontroll aranya alacsony. Ezért kiemelten sziikséges foglalkozni a

szegényes vérnyomaskontrollhoz hozzajarulé tényezSkkel a kezelt hipertonias betegeknél,

kiilonésen a nem megfelel kezeléssel (orvos hibajabol adodoan elmarad a dézis emelése) és
abetegek — tobb gyogyszer szedésébdl adodé — rossz adherencidjaval. A gyogyszeres kezelés
algoritmusat azért alakitottak ki, hogy egyszerii és pragmatikus kezelési ajanlast biztositson

a hipertonia kezeléséhez, néhany kulcsfontossagl alapelv és ajanlas alapjan.

I. A betegek tobbségénél a kezelés elkezdése két gyogyszerbdl allo egytablettas (SPC)
kombinaciéval javasolt a vérnyomaskontroll sebességének, hatékonysaganak és elé-
relathatosaganak javitasa céljabol. Ezt az elgondolast hitelesiti az a megfigyelés, miszerint
a hipertonia hatékony kezdd kezeléséhez legalabb két gyogyszer sziikséges a betegek
tobbségénél.

2. Az elényben részesitendd két gyogyszerbdl allo kombinacio egy RAS-gatlo (ACE-
gatlo vagy ARB) és egy kalciumcsatorna-blokkolo vagy diuretikum. A béta-blokkold
diuretikummal vagy barmely masik major csoportba tartozd gyodgyszerrel kombinalva
alternativ lehetdség, ha a béta-blokkold valamely specidlis okbdl, pl. angina, posztinfark-
tusos allapot, szivelégtelenség, vagy szivfrekvencia kontroll céljabdl javallt.

3. A monoterapia altaldban csak az alabbi esetekben javasolt kezdd kezelésként: (i) kis
kockazat( betegek |. fokozatl hiperténiaval, ha a szisztolés vérnyomas <I50 Hgmm, (ii)
nagyon nagy kockazatu betegnél az emelkedett-normalis vérnyomast kezelik, vagy (iii)
esendd, idds betegeknél.

4. Egy RAS gatlot+kalciumcsatorna-blokkolot+diuretikumot tartalmazé harom gyogyszer-
bdl allé SPC alkalmazasa javasolt, ha két gyogyszerbdl allo SPC-vel nem kontrollalt a
vérnyomas.

5. Rezisztens hipertonidban a spironolacton az el8nyben részesitendd kezdeti terapia,
amennyiben nem all fenn kontraindikacio (lasd 5. fejezet).

6. A vérnyomascsokkenté gyogyszerek tobbi csoportja olyan kérilmények fenndllisa
esetén alkalmazhato, amelyekben a fenti terapids stratégia nem elégséges a vérnyomas
kontrollélasahoz.

A gyogyszeres kezelés algoritmusanak bazisa a 4. abran, mig tarsbetegségekben szenvedd

betegekre vonatkozé moédositott algoritmus az 5. és 8. abran ldhato. Javasolt, hogy a

hipertonias betegek gyogyszeres kezelésének stratégidja ezen algoritmusokon alapuljon,

hacsak nem kontraindikalt ezen gyogyszerek alkalmazasa (19. tablazat).
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Ajanlasok

Az dsszes vérnyomascsokkentd gyogyszer koziil az ACE-gatlok, az ARB-k,
a béta-blokkoldk, a kalciumcsatorna-blokkolok és a diuretikumok (tiazidok,
tiazidszer( diuretikumok, mint pl.a kiértalidon és az indapamid) randomizalt
klinikai vizsgalatokban hatékonyan csokkentették a vérnyomast és a CV
események eléfordulasat, ezért ezen szerek képezik a vérnyomascsokkentd-
kezelés stratégiai alapjat.

A hipertonias betegek tobbségénél kezdeti terapiaként kombinacios kezelés
javasolt. Az elényben részesitend kombinacid javasolt, hogy egy RAS-gatlot
(akar ACE-gatlo, akar ARB) és kalciumcsatorna-blokkolot vagy diuretikumot
tartalmazzon. Az 6t major vérnyomascsokkentd gyogyszercsoport egyéb
kombinacidi is alkalmazhatok.

Javasolt a béta-blokkolok kombinalasa barmely mas major gyogyszercsoport
tagjaval specidlis klinikai allapot (pl. angina, posztinfarktusos dllapot,
szivelégtelenség vagy szivfrekvencia kontroll) fennallasa esetén.

Javasolt a vérnyomascsokkentd-kezelés megkezdése kétgydgyszeres
kombinacioval, legelénydsebben egytablettds (fix) kombinacioval. Ez alol
kivételt képeznek az idésebb esendd betegek és a kis kockazatu, . fokozatu
hipertoniasok (kiilénosen, ha a szisztolés vérnyomas <150 Hgmm).

Amennyiben a vérnyomas nem kontrollaltc két gyogyszer kombinacidjaval,
javasolt a kezelés kiegészitése harom gyogyszer kombindcidjara — leg-
elényosebben egytablettas (fix) kombinacioban, altaliban egy RAS-gat-
|6+kalciumcsatorna-blokkolé és tiazid/tiazidszer( diuretikum alkalmazasaval.

Amennyiben a vérnyomas nem kontrolallt harom gyogyszer kombi-
naciojaval, javasolt a kezelés kiegészitése spironolacton hozzdadasaval,
vagy amennyiben ezt a beteg nem toleralja, egyéb diuretikummal, mint
példaul amiloriddal vagy nagyobb dozisu egyéb diuretikummal, vagy béta-
blokkoloval, vagy alfa-blokkoldval.

Nem javasolt két RAS-gatlé kombinalasa.

blokkold

ACE=angiotenzin-gatlé enzim; ARB=angi inreceptor- ; CV=kardiovaszkularis; RAS=r g
rendszer; RCT=randomizalt kontrollalt vizsgalat; SBP=szisztolés vérnyomas; SPC=egytablettas kombinacio.
*Ajanlasi osztaly.

*Evidenciaszint.

Az adherencia ellenérzése javasolt.
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7. abra: Gyodgyszeres kezelési stratégia hipertonia és csokkent ejekcios
frakcioval (HFrEF) jaro szivelégtelenség esetén. Nem javasolt a nem
dihidropiridin kalciumcsatorna-blokkolok alkalmazasa (pl. verapamil vagy diltiazem).

Kezd$ terapia ACE:i vagy ARB*® + diuretikum® (vagy kacs-
diuretikum) + béta-blokkolo

v

2. lépés ACEi vagy ARB*+diuretikum® (vagy kacs-
diuretikum) + béta-blokkol6+MRA*®

Ha a HFrEF-es betegnél nem sziikséges vérnyomascsokkentd kezelés, akkor a kezelés az ESC
Szivelégtelenség iranyelv szerint javasolt'®

ACEi=angiotenzin-konvertalé enzim gatld; ARB=angiotenzin-receptor-blokkolo; CCB=kalciumcsatorna-blokkold;
HFrEF=csokkent ejekcios frakcioval jaro szivelégtelenség; MRA=mineralokortikoid-receptor antagonista.

*Az ACEi vagy ARB helyett megfontolandé az angiotenzin-receptor/neprilizin-gatlé az ESC Szivelégtelenség irny-
elv alapjan'®. *A diuretikum a tiazid/tiazidszer(i diuretikumokra utal. Az 5démas betegeknél megfontolandd a
kacsdiuretikum, mint alternativ kezelés.“MRA (spironolacton vagy eplerenon).

8. abra: Gydgyszeres kezelési stratégia hipertonia és pitvarfibrillacio
(PF) esetén

Kezd6 terapia ACEi vagy ARB+béta-blokkolé vagy
Kettds kombinicio nem-DHP CCB? vagy béta-blokkol6+CCB
2. lépés ACEi vagy ARB+béta-blokkol6+DHP

Harmas kombinacio CCB vagy diuretikum vagy béta-

blokkol6+DHP CCB+diuretikum

Javasolt az antikoaguldns kezelés, ha a CHA DS,-VASc-pontérték alapjan javallt, és nem 4ll fenn
kontraindikacio.

*A jelentds szivirekvencia csokkentd hatds lehetSsége miatt nem javasolt a béta-blokkolok és nem-
dihidropiridin kalciumcsatorna-blokkolok (pl. verapamil vagy diltiazem) rutinszer(i kombinacioja.

ACEi=angiotenzin-konvertdlo enzim gatlo; PF=pitvarfibrillicio; ARB=angiotenzinreceptor-blokkolé; CCB=kalcium-
csatorna-blokkold; CHA DS,-VASc=szivelégtelenség, hipertonia, életkor 275 (2 pont), diabétesz, stroke (2 pont) —
érbetegség, életkor 65-74 és nem (nSi nem); DHP=dihidropiridin.

*Nem-dihidropiridin kalciumesatorna-blokkolé (nem-DHP CCB, pl. verapamil vagy diltiazem).
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4.6 A hipertonia eszk6zos kezelése

A hipertonia eszkézos kezelése egy gyorsan fejl6dé teriilet. Habar rendelkezésre all néhany
pozitiv adat a kézelmiltban zajlott kis, kontrollalt vizsgalatokbdl, kiilonésen a renalis
denervacioval kapcsolatban, tovabbi kontrollalt vizsgalat sziikséges ahhoz, hogy az eszkdz6s
kezelés ajanlhato legyen a hipertonia rutin kezelése soran — a klinikai vizsgalatok keretén
kiviil.

Ajanlasok

Nem javasolt az eszkozos kezelés a hipertonia rutin kezelésében, kivéve
klinikai vizsgalatokban és randomizilt kontrollalt vizsgalatokban, amig
nem all rendelkezésre tovabbi bizonyiték a biztonsagossagukkal és
hatékonysagukkal kapcsolatban.

©ESC/ESH 2018

*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.

5. Rezisztens hipertoénia

5.1 Rezisztens hipertonia definicidja

A hipertonia akkor nevezhetd terapiarezisztensnek, ha az ajanlott kezelési stratégiaval
(lasd fent) a vérnyomas nem csokken 140/90 Hgmm ald, és a nem megfelelGen kontrollalt
vérnyomas ABPM vagy HBPM segitségével igazolt, olyan betegeknél, akiknek igazolt a
terapias adherencidja.

A javasolt kezelési stratégianak magaba kell foglalnia a megfelel életmod-valtoztatast és az
optimalis vagy a legjobban toleralt dozisu kezelést harom vagy tobb gyogyszer alkalmazasaval,
amelyek kozott szerepelni kell diuretikumnak, illetve tipusosan ACE-gatlonak vagy ARB-nek
és kalciumcsatorna-blokkoldnak. A pszeudorezisztens hiperténia (lasd alabb) és a hipertonia
masodlagos okai szintén kizarandok (lasd 6. Fejezet). A rezisztens hipertonidhoz hozzajaruld
betegtipusokat, okokat és tényezdket a 20. tablazat foglalja dssze.

5.2 Pszeudorezisztens hipertonia okai

|. Rossz adherencia a gyogyszerekhez

2. Fehérkopeny-jelenség: a rendeli vérnyomas emelkedett, de ABPM és HBPM soran
a vérnyomas kontrollalt.

3. Rossz rendeldi vérnyomasmérési technika: a kar korfogatahoz képest kis méret(i
mandzsettak a vérnyomas hamis emelkedéséhez vezethetnek.

4. Jelentds artéria brachialis meszesedés: Altalaban idésebb betegeknél stlyosan
meszes artériak esetén.
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5. A kezel6orvos hibaja: nem megfelel6 dozisok és a vérnyomascsokkenté gyogyszerek
irracionalis kombinaciojanak alkalmazasa.

A rezisztens hipertonias

A masodlagos rezisz-

Gyogyszerek és anyagok,

betegek jellemzdi tens hipertonia okai amelyek emelhetik a
vérnyomast
Demografia Gyakoribb okok Vénykoteles gyogyszerek
* Id6sebb életkor (kiilondsen |+ Primer * Orilis fogamzasgatlok
>75 év) hiperaldoszteronizmus * Szimpatomimetikumok (pl.
* Elhizas * Ateroszklerotikus meghdilésre szabadalmazott

Gyakoribb fekete bSriieknél
Fokozott natriumbevitel
Magas kiindulasi
vérnyomasérték és kronikus
nem kontrollalt vérnyomas

renovaszkularis betegség
* Alvasi apnoe
+ CKD

orreseppek)

Nemszteroid
gyulladascsokkenték
Ciklosporin

Eritropoetin

Szteroidok (pl. prednisolon,
hidrokortizon)

* Neéhany rakellenes kezelés

Tarsbetegsegek

HMOD: BKH és/vagy CKD

Diabetes mellitus

*  Ateroszklerotikus
érbetegség

* Aortamerevség és izolalt
szisztolés hipertonia

Nem gyakori okok

* Phaeocromocytoma

* Fibromuscularis dysplasia
* Coarctatio aortae

* Cushing-kor

* Hyperparathyreosis

Nem vénykoteles gyogyszerek

* Kabito- és élvezeti szerek (pl.
kokain, amfetaminok)

* Anabolikus szteroidok

* Fokozott édesgyokér-fogyasztas

* Gyogynovények (pl. efedra, ma
huang)

BP=vérnyomas; CKD=kronikus vesebetegség; HMOD=hipertoniamedialt szervkarosodas; BKH=balkamra-
hipertrofia.

5.3 A rezisztens hipertonia kezelése

A hatékony kezelés magaba foglalia az életmod-valtoztatast (killonosen a sobevitel
csokkentését), a vérnyomast emeld anyagok szedésének felfiiggesztését és a kezdeti
harmas kezelés (iltalaban egy ACE-gatlo vagy ARB+kalciumcsatorna-blokkolo+diuretikum)
kiegészitését egyéb vérnyomascsokkentd gyogyszerekkel.

Kis dozisu spironolacton (25-50 mg naponta) javasolt a rezisztens hipertonia kezelésére,
habar hatékonysaga és biztonsagossaga nem bizonyitott vesekarosodassal él6 betegeknél.
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A spironolacton alkalmazasa rezisztens hipertonia esetén altalaban csak azon betegeknél
javasolt, akiknek az eGFR értéke 245 ml/min és szérum kalium <4,5 mmol/l. A kezelés
bevezetése utan révid idén beliil javasolt az ionok és az eGFR ellenérzése. Az amilorid
(10-20 mg/nap) ugyanolyan hatékonynak bizonyult, mint a spironolacton (25-50 mg/nap),
de ugyanazon korlatozasokkal bir a vesefunkcid és a kalium tekintetében. A thiazok/
tiazidszer(i diuterikumok kacsdiuretikummal torténd helyettesitése javasolt, ha az
eGFR<30 ml/min.

Ajanlasok

Javasolt a hipertoniat terapiarezisztensnek (azaz rezisztens hipertonianak)

nevezni, ha:

* amegfelel6 kezelési stratégia szerint alkalmazott optimalis dozis (vagy maxi-
malisan toleralt dozis), amelynek tartalmaznia kell diuretikumot (tipusosan
ACE-gatl6 vagy ARB+CCB-+tiazid/tiazidszer(i diuteikum), nem csokkenti a
rendelGi szisztolés és diasztolés vérnyomasértéket 140 Hgmm és/vagy 90
Hgmm alg; és

* ABPM-mel vagy HBPM-mel igazolt, nem megfelel vérnyomaskontroll; és

« a pszeudorezisztens hipertonia kiilonbozé okai (kiilondsen a rossz gyogy-
szeres adherencia) és a szekunder hipertonia kizarasra keriiltek.

A'rezisztens hipertonia javasolt kezelése

* Eletmod-valtoztatas, kiilonosen a sobevitel megszoritasa.

* Kis dozisu spironolacton® hozzéadisa az eddigi kezeléshez.

*Vagy tovabbi diuretikus kezelés hozzaadasa, ha spironolacton intolerancia all
fenn, akar eplerenon*,amiloridc, nagyobb dézisu tiazid/tiazidszer( diuretikum,
vagy kacsdiuretikum® formajéban.

*Vagy bisoprolol vagy doxazosin hozzaadasa a kezeléshez.

©ESC/ESH 2018

ABPM=ambulans vérnyomas monitorozas; ACE=angiotenzin-konvertalé enzim; ARB=angiotenzinreceptor-blokkolo;
CCB=kalciumcsatorna-blokkol6; eGFR=becsiilt glomerulus filtracios rata; HBPM=otthoni vérnyomas monitorozas.
*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

<Spironolacton-intolerancia esetén javasolt a helyettesitése amiloriddal vagy eplerenonnal. Ezen gyogyszerek
alkalmazasa csak olyan betegeknél javasolt, akiknél a becsiilt glomerulus filtracios rata 245 ml/min és szérum kalium
<4,5 mmol/l, a hyperkalaemia kockazata miatt.

Yavasolt a tiazidok/tiazidszeri diuretikumok kacsdiuretikummal torténté helyettesitése, ha a becsiilt glomerulus
fileracios rata <30 ml/perc.
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6. Masodlagos hipertonia

A masodlagos hipertonia, olyan hipertonia, amely azonosithaté ok kovetkeztében alakul ki
és az adott oknak megfelelé beavatkozassal kezelhetd. Az alapos gyant (lasd 21. tablazat)
és a hipertonia masodlagos okainak korai felismerése fontos, hiszen a beavatkozas gyogyitd
hatast lehet, kiilonosen fiatal betegeknél. A masodlagos hipertonia gyakori okai és a
sziirdvizsgalatok a 22. és 23. tablazatban lathatok. Néhany gyogyszer szintén emelheti a
vérnyomast, ezek felsorolasa a 24. tablazatban talalhato.

Jellemzdk

Fiatal (<40 év) 2.fokozatu hipertonids beteg, vagy barmely fokozati hipertonia,amely gyermekkorban
kezdédik

Korabban dokumentaltan krénikusan stabil normotenzids betegek hipertonidjanak akut romlasa

Rezisztens hipertonia

Sulyos (3. fokozatu) hipertonia, vagy hipertenziv siirgésségi allapot

Kifejezett hipertoniamedidlt szervkarosodas fennallasa

Endokrin hipertonidra vagy CKD-re utalé klinikai vagy laboratériumi jelek
Obstruktiv alvasi apnoére utalé klinika jelek
Phaeocromocytomara utalé klinikai jelek, vagy phaeocromocytoma a csaladi anamnézisben
CKD=kronikus vesebetegség; HMOD=hipertoniamedialt szervkarosodas.
Ok Prevalencia | Gyanus tiinetek és jelek Sziirévizsgalat
hiperténias
betegeknél
Obstruktiv 5-10% Horkolas; elhizas Epworth score+ambulans
alvasi apnoe (nem elhizottaknal poligrafia.
is jelentkezhet);
reggeli fejfajas; nappali
aluszékonysag.
Parenchymas 2-10% Déntden tiinetmentes; Plazma kreatinin és ionok;
vesebetegség diabétesz; hematuria; eGFR; vizelet gyorsteszt vér
proteinuria; nocturia; és fehérje igazolasa céljabdl;
anémia; veseterime vizelet albumin:kreatinin arany;
felnSttkori policisztas veseultrahang.
CKD-ben.

©ESC/ESH 2018

©ESC/ESH 2018



Ok Prevalencia Gyanujelek Sziirdvizsgalat
hipertonias
betegeknél
Renovaszkularis betegség
Ateroszklerotikus Id8sebb; szerteagazd
renovaszkularis ateroszklerézis (kiilondsen
betegség PAD); diabétesz; dohanyzds; | Veseartéria duplex
1-10% visszatéré flash tid66déma; | Doppler vagy CT/MR
hasi érzorej. angiografia.
Fibromuscularis Fiatalabb; néknél gyakoribb;
dysplasia hasi érzorej.
Primer 5-15% Dontden tiinetmentes; Plazma aldoszteron és
hyperaldoszte- izomgyengeség (ritka). renin; és aldoszteron:renin
ronizmus arany; hypokalaemia
(betegek kisebbségében): a
hypokalaemia csokkentheti az
aldoszteron szintet.
Phaeochromo- <% Epizodikus tiinetek (5 ,,P”): Plazma vagy 24 6ras vizelet
cytoma paroximalis hipertonia; frakciondlt metanefrin.
pounding (liiktetd) fejfajas;
perspiracio; palpitacio és
pallor; labilis vérnyomas;
gyogyszerek (pl. béta-
blokkoldk, metoclopramid,
szimpatomimetikumok,
opiatok és triciklikus
antidepresszansok) okozta
vérnyomas-emelkedés.
Cushing- <% Holdvilag arc, centralis 24 6ras vizelet szabad kortizol.
szindréma elhizas, bératrofia, striak
és bérsériilések; diabétesz;
krénikus szteroidhasznalat.
Pajzsmirigy- 1-2% Hyper- vagy hypothyreosis Pajzsmirigyfunkcio
betegség jelei és tiinetei. meghatarozasa.
(hyper- vagy
hypothyreosis)
Hyperpa- <I% Hyperkalcaemia; Parathyreoidea hormon; Ca?".
rathyreosis hypophosphataemia.
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Ok Prevalencia Gyandsjelek Sziir6vizsgalat
hipertonias
betegeknél
Coarctatio aortae
Coarctatio <% Altaldban gyermek-, vagy Echokardiografia
aortae serdiilékorban fedezik fel;
vérnyomaskiilonbség (220/10
Hgmm) az also-fels végtagok

kozott és/vagy jobb-bal kar
kozott és a radialis-femordlis
pulzacio késése; csokkent BKI,
interscapularis ejekcios zorej;
borda usuratio a mellkas-RTG-en.

BKI=boka-kar index; CKD=kronikus vesebetegség; CT=komputertomografia; eGFR=becsiilt glomerulus filtracios
rata; PAD=periférias artérias betegség.

Korcsoport Szazalék a kivalto Tipusos okok
ok alapjan
Fiatal gyermek 70-85% Parenchymads vesebetegség.
(<12 év) Coarctatio aortae.
Monogénes rendellenességek.
Serdiilékortak 10-15% Parenchymas vesebetegség.
(12-18 év) Coarctatio aortae.
Monogénes rendellenességek.
Fiatal feln6ttek 5-10% Parenchymas vesebetegség.
(19-40 év) Fibromuscularis dysplasia (kiilonosen néknél).
Nem diagnosztizalt monogénes rendellenességek.
Kézépkoru felnéttek 5-15% Primer aldoszteronizmus.
(41-65 év) Obstruktiv alvasi apnoe.
Cushing-szindroma.
Phaeocromocytoma.

Parenchymas vesebetegség.

Ateroszklerotikus renovaszkularis vesebetegség.
Id6sebb felndttek 5-10% Ateroszklerotikus renovaszkularis vesebetegség.
(<65 év) Parenchymas vesebetegség.

Pajzsmirigybetegség.
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Gyégyszerek/anyagok

Orilis fogamzasgatlok

Kiilénésen dsztrogéntartalmi — a nék ~5%-anal okoz hipertoniat,
dltalaban enyhe, de sulyos is lehet.

Fogyasztotablettak

Példaul phenylpropanolamin és sibutramin.

Nazilis dekongesztansok

Példaul fenilefrin és nafazolin hidroklorid.

Stimulans kabitoszerek

Amfetamin, kokain, és ecstasy — ezen szerek altalaban inkabb okoznak
akut, mint kronikus hipertoniat.

daganatellenes kezelés

Edesgyokeér A kronikus fokozott édesgyokér-fogyasztas a mineralokortikoid
receptorok stimullsa és a kortizol metabolizmus gitlasa révén a
hiperaldoszteronizmust utinozza.

Immunszuppresszans Példaul ciklosporin A (a tacrolimus kevésbé hat a vérnyomasra és

gyogyszerek a rapamycinnek szinte nincs hatdsa a vérnyomasra), és szteroidok
(példaul kortikoszteroidok, hidrokortizon).

Angiogenezist gitlo Angiogenezist gatlo gyogyszerek, mint példaul a VEGF-gatlok (pl.

bevacizumab), tirozinkinaz-gatlok (pl. sunitinib) és sorafenib.

Egyéb gyogyszerek
és anyagok, amelyek
emelhetik a vérnyomast

Anabolikus szteroidok, eritropoetin, nem szteroid gyulladacsokkenté
gyogyszerek, gyogynovények (pl. efedra, ma huang).

VEGF=vaszkulris endothelialis névekedési faktor.

7. Hipertenziv siirgdsségi allapotok

Ahipertenziv silirgsségi allapotok olyan szituaciok, amelyekben a salyos hipertonia (altalaban
3. fokozatd) akut szervkarosodassal tarsul, amely gyakran életveszélyes és azonnali, de
koriiltekintd beavatkozast igényel a vérnyomas csokkentése céljabol, korhazban, altalaban
intravénas (iv.) készitménnyel. A hipertenziv siirgésségi allapotok tipusos megjelenési formai:

*  Amalignus hipertonias betegekre jellegzetes fundoszkopos valtozasokkal (haemorrhagia
és/vagy papilladdéma), mikroangiopathiaval, és disszeminalt intravaszkularis koagulacioval,
encephalopathiaval (az esetek 15%-aban), akut szivelégtelenséggel, és akutan romld
vesefunkcidval tarsul6 silyos hipertenzio (iltalaban 3. fokozat) jellemez. A ,malignus”
jelzd arra utal, hogy ezen allapot prognozisa kezelés nélkiil nagyon rossz.
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* Amas klinikai allapotokkal tarsulé silyosan hipertonias betegeknél altalaban a vérnyomas
siirgds csokkentése sziikséges, pl. akut aortadisszekcio, akut miokardiilis iszkémia vagy
akut szivelégtelenség.

* Hirtelen sulyos hiperténia phaeocromocytoma miatt.

* Terhes n6 stlyos hipertoniaval vagy preeclampsiaval.

A ,hypertenziv urgencia” kifejezést szintén alkalmazzak a sulyos hipertoniaval siirgsségi
osztalyon jelentkezd, de akut HMOD klinikai bizonyitékaval nem rendelkezé betegekre. Mig
ezen betegek vérnyomascsokkentést igényelnek, ritkan sziikséges a korhazi felvétel és a
vérnyomascsokkentés legjobban a 4-8. dbrdn bemutatott gyogyszeres kezelési algoritmus
alapjan szajon at adott gyogyszerekkel érhetd el. Ezen betegeknél siirgés ambulans kontroll
sziikséges a vérnyomaskontroll biztositasa céljabol.

Altalanos vizsgalatok a lehetséges okok iranyaban

A fundoszképia a diagnosztikus lépések kritikus része.

12 elvezetéses EKG.

Hemoglobin, vérlemezkeszam, fibrinogén.

Kreatinin, eGFR, ionok, LDH, haptoglobin.

Vizelet albumin:kreatinin hanyados, a vizelet mikroszkopos vizsgalata vorosvérsejtek, fehérvérsejtek
és cilinderek keresése céljabol.

Fogamzoképes kort ndknél terhességi teszt.

Specifikus vizsgalatok az indikaciok alapjan

Troponin, CK-MB (szivérintettség gyantja esetén, pl.akut mellkasi fajdalom vagy akut szivelégtelenség)
és NT-proBNP.

Mellkasréntgen (hypervolémia).

Echokardiogrifia (aortadisszekcio, szivelégtelenség vagy iszkémia).

Mellkas és/vagy hasi CT angiografia akut aortabetegség (pl. aortadisszekcid) gyantja esetén.

Agyi CT vagy MRI (idegrendszer érintettsége).

Veseultrahang (vesekarosodas vagy artéria renalis stenosis gyantja).

Vizelet drogteszt (metamfetamin vagy kokain hasznalat gyanuja).

CK-MB=kreatin kinaz-izom/agy; CT=komputertomografia; EKG=elektrokardiogram; eGFR=becsiilt glomerulus
filtracios rata; LDH=laktat dehidrogenaz; MRI=magneses rezonancia vizsgalat; NT-proBNP=N-terminalis pro-B
natriuretikus peptid.
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Klinikai Mennyi id6 alatt és milyen Elsédleges kezelés Alternativ
megjelenés vérnyomast kell elérni? kezelés
Malignus Orik alatt Labetalol Nitroprusside
hiperténia akut csokkenteni az artérias Nicardipine Urapidil
veseelégtelenséggel | kozépnyomast 20-25%-kal.
vagy anélkdl
Hipertenziv Azonnal csokkenteni az Labetalol Nitropusszid
encephalopathia artérias kozépnyomast Nicardipin
20-25%-kal.
Akut koszoruér- Azonnal csokkenteni a Nitroglicerin Urapidil
esemény szisztolés vérnyomast Labetalol
140 Hgmm ala.
Akut tiidéodéma | Azonnal csokkenteni a Nitropusszid Urapidil
szisztolés vérnyomast VAGY nitroglicerin (kacsdiuretiu-
140 Hgmm ala. (kacsdiuretiukummal) kummal)
Akut aorta- Azonnal csokkenteni a Esmolol ES nitropusszid | Labetalol
disszekcio szisztolés vérnyomast VAGY nitroglicerin VAGY | VAGY
120 Hgmm al4 ES a nicardipine metoprolol
szivfrekvenciat 60/min ala.
Eclampsia és sllyos | Azonnal csokkenteni a Labetalol VAGY nicardipin | Megfontolandd
preeclampsia / szisztolés vérnyomast ES magnézium-szulfat a sziilés
HELLP 160 Hgmm ala ES a diasztolés meginditasa
vérnyomast 105 Hgmm ala.
HELLP=hemolizi Ikedett majenzimek, alacsony vérl

8. Terhességi hiperténia
A terhességi hipertonia még mindig az anyai, magzati és neonatalis morbiditas és mortalitas
f6 oka.

8.1 A terhességi hipertonia definicidja és osztalyozasa

A terhességi hipertonia definicioja a rendeléi vérnyomasértékeken alapul; szisztolés
vérnyomas 2140 Hgmm és/vagy diasztolés vérnyomas 290 Hgmm. Szemben a hiperténia
szokvanyos fokozataival a terhességi hipertonia enyhe (140-159/90-109 Hgmm) vagy
stlyos (2160/110 Hgmm) kategoriaba osztilyozhato.
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A terhességi hipertonia nem egy 6nallo entitas, hanem magaba foglalja az aldbbiakat:

* Kronikus (régota fennalld) hipertonia: megeldzi a terhességet vagy a terhesség 20. hete
eldtt jelentkezik és altalaban tobb, mint 6 hétig fennall a sziilés utan és proteinuriaval
tarsulhat.

+ Terhességi hipertonia: a terhesség 20. hete utan jelentkezik és altaliban a sziilés utan 6
héten beliil megsz(inik.

+ Kronikus hipertonia és rarakodott terhességi hipertonia proteinuriaval.

*  Preeclampsia: terhességi hipertonia jelentds proteinuriaval (>0,3 g/24 6ra vagy 230 mg/mmol
albumin:kreatinin hanyados). Gyakrabban fordul el6 az elsé terhesség soran, tobbszoros
terhességben, molaterhességben, antifoszfolipid szindromaban vagy eleve fennall hiper-
tonia, vesebetegség vagy diabétesz esetén. A preeclampsia hatékony kezelése a sziilés.
A preeclampsia gyanuja fel kell, hogy meriiljon, ha a hipertonia fejféjassal, lataszavarral,
hasi fajdalommal vagy koros laborértékekkel — kiilonésen alacsony vérlemezkeszammal
és/vagy koros majfunkcioval — tarsul; a proteinuria a preeclampsia késéi manifesztacioja
lehet.

Ajanlasok

Terhességi hipertonias vagy kronikus hipertonidra rarakodott terhességi
hipertonias, vagy hipertonias és szubklinikus ~szervkarosodassal vagy
tiinetekkel rendelkezé néknél javasolt a gyogyszeres kezelés megkezdése, ha
a szisztolés vérnyomas =140 Hgmm vagy a diasztolés vérnyomas 290 Hgmm.

Minden mas esetben javasolt a gydgyszeres kezelés megkezdése, ha a

szisztolés vérnyomas 2150 Hgmm és a diasztolés vérnyomas 295 Hgmm.

B
(Methyldopa)

A terhesség alatti hipertonia kezelésében a valasztando gyogyszerek a

methyldopa, a labetalol és a kalciumcsatorna-blokkolok. c

(Labetalol
vagy CCB)

ACE-gatlok, ARB-k vagy direkt reningatlok alkalmazasa nem javasolt

. Cc
terhesség alatt.

A 2170 Hgmm-es szisztolés vérnyomas vagy a 2| 10 Hgmm-es diasztolés
vérnyomas terhes ndknél siirgSsségi allapotnak felel meg és javasolt a
korhazi felvétel.

Sulyos hipertonia esetén, iv. labetalol vagy orilis methyldopa vagy
nifedipin javasolt.

©ESC/ESH 2018
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Ajanlasok

A hipertenziv krizis javasolt kezelése az iv. labetalol vagy nicardipin és
magnézium.

Tiidéodémaval tarsuld preeclampsia esetén javasolt nitroglicerin
alkalmazasa iv. infuzioban.

Terhességi hipertonids vagy enyhe preeclampsias néknél javasolt a sziilés
a 37.héten.

Javasolt a terhesség meginditasa preeclampsiaban kedvezdtlen kériilmények,
mint példaul lataszavar vagy a hemosztazis rendellenességei esetén.

©ESC/ESH 2018

ACE=angiotenzin-konvertalé enzim; ARB=angiotenzinreceptor-blokkolé; CCB=kalciumcsatorna-blokkold;
iv.=intravénas.
*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.

9. Fehérkopeny- és maszkirozott hiperténia

9.1 Fehérkopeny-hipertonia

A fehérkopeny-hipertonias betegek rendeldi vérnyomasa emelkedett, de otthoni vérnyomas
monitorozas és/vagy 24 6ras ABPM soran normalis a vérnyomas. Leggyakrabban, a rendel&i
vérnyomas alapjan |. fokozatli hipertonias betegeknél fordul elé. A rendeldi vérnyomas
alapjan 2. fokozat hipertoniasoknal nem jellemzé, hogy az otthoni vérnyomas vagy ABPM
normalis értékeket adjon.

A fehérkopeny-hipertonia nem teljesen joindulaty, a vele jaré kockazat kézepes, ami a
normotenzid és a tartos hipertonia kozottinek felel meg. Rutin gydgyszeres kezelés nem
javasolt fehérkopeny hipertoniaban, de javasolt az életmod-valtoztatas. Fontos a hossz( tava
idészakos ellendrzés ezen betegeknél, miutan sokukndl fog emelkedett vérnyomas kialakulni
az otthoni vérnyomasmonitorozas vagy ABPM soran, ami gyogyszeres kezelést fog igényelni.

9.2 Maszkirozott hipertoénia

A maszkirozott hipertonias betegek rendeldi vérnyomasa normalis, azaz <140/90 Hgmm,
de otthoni vérnyomas monitorozas vagy 24 oras ABMP soran vérnyomasuk emelkedett.
A maszkirozott hipertonia gyakoribb a rendelSi vérnyomasmérés alapjan emelkedett-
normalis vérnyomas( betegeknél, illetve fel kell, hogy meriilion a gyanija HMOD
fennallasa esetén. Ezen beteg CV kockazata emelkedett, megfelel a tartdsan hipertonias
betegek kockazatanak. Ezen betegeknél életmod-valtoztatas javasolt és az emelkedett CV
kockazat miatt megfontolandé a gyogyszeres kezelés a rendelén kiviili vérnyomasértékek
normalizalasa céljabol.
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Ajanlasok

Javasolt életmod-valtoztatis a CV kockazat csokkentése céljabol és
rendszeres kontroll, idészakos rendelén kiviili vérnyomas monitorozassal.

A fehérkopeny-hipertonias betegeknél:
* megfontolhat6 a gyogyszeres kezelés igazolt HMOD, vagy nagy vagy
nagyon nagy CV kockazat(i személyeknél.

©ESC/ESH 2018

* Rutinszer( gyogyszeres kezelés nem javasolt.

CV=kardiovaszkularis; HMOD=hipertoniamedialt szervkarosodas.
*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.

Ajanlasok

Maszkirozott hipertonia esetén javasolt az életmod-valtoztatds a CV

kockazat csokkentése céljabol és a rendszeres kontroll, beleértve az (o}
id6szakos rendeldn kiviili vérnyomasméreést.

Megfontolandé a gyogyszeres vérnyomascsokkenté-kezelés maszkirozott
hipertonidban a rendelén kivili vérnyomas normalizalasa céljabol, a
rendeldn kiviili vérnyomas emelkedés prognosztikai jelentésége alapjan.

Megfontolandé a vérnyomascsokkentd gyogyszerek feltitralisa a kezelt
betegeknél,ha a rendeldn kiviili vérnyomas nem kontrollalt (azaz maszkirozott
nem kontrollalt hiperténia), mert ezen betegek CV kockazata nagy.
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CV=kardiovaszkularis.
*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.

10. Hipertonia specifikus tarsbetegség esetén

A hipertonia kezelését a tarsbetegségek befolyasolhatjak. A kiilonboézé tarsbetegségekkel
tarsulé hipertonia gyogyszeres kezelésének algoritmusa a 4-8. dbran lathatd, mig a
specifikus tarsbetegségek terapias stratégiaja alabb lathato.
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Ajanlasok

Javasolt a vérnyomascsokkentd gydgyszeres kezelés a diabéteszes
személyeknél 2 140/90 Hgmm-es rendel8i vérnyomas esetén.

A vérnyomascsokkent6-k ben részesiil diabé személyeknél javasolt:
* a szisztolés vérnyomas csokkentése legalabb 130 Hgmm-re és <130
Hgmm-re, ha toleralt, de nem <120 Hgmm-re.
* |d3sebb személyeknél (265 év) a szisztolés vérnyomas csokkentése
130-139 Hgmm kozott tartomanyba
* A diasztolés vérnyomas csokkentése <80 Hgmm-re, de nem <70 Hgmm-re.

Javasolt a kezelés megkezdése RAS-gatl6 és kalciumcsatorna-blokkolé vagy
tiazid/tiazidszer( diuretikum kombinaciojavalc.

Két RAS-gatlo — pl. egy ACE-gitlo és ARB — egyidejli alkalmazasa nem
javasolt.
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ACE=angiotenzin-konvertalé enzim; ARB=angiotenzin-receptor blokkold; eGFR=becsiilt glomerulus filtracios rata;
RAS=renin-angiotenzin-rendszer. *Ajanlési osztaly . *Evidenciaszint. ‘Ha az eGFR<30 ml/min/|,73 m?, keriilendd a

tiazid/tiazidszerdi diuretikum alkall megfontolandé a kacsiuretikum, ha diuretikus kezelés sziikséges.

Ajanlasok

A diabéteszes vagy nem-diabéteszes kronikus vesebetegségben javasolt az
életmod-viltoztatas és a gyogyszeres vérnyomascsokkentd-kezelés, ha a
rendeldi vérnyomas 2140/90 Hgmm.

A diabéteszes vagy nem-diabéteszes kronikus vesebetegségben:

* javasolt a szisztolés vérnyomas csokkentése 130-139 Hgmm kozotti
tartomanyba.

* Megfontolandd az egyéni kezelés a toleralhatosag és a vesefunkciora és
ionokra gyakorolt hatas alapjan.

A RAS-gatlok hatékonyabbak az albuminuria csokkentésében, mint mas
vérnyomascsokkentd szerek, ezért javasolt az alkalmazasuk a hipertonias
betegek kezelési stratégidjanak részeként mikroalbuminuria vagy protein-
uria fennallasa esetén.

Javasolt a RAS-gatlé kombinalasa kalciumcsatorna-blokkoléval vagy diureti-
kummal* kezdé terapiaként.
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Nem javasolt két RAS-gatlé kombindcioja.

eGFR=becsiilt glomerulus filtracios rata; RAS=renin-angiotenzin-rendszer.
*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint. ‘Ha az eGFR<30 ml/min/1,73 m?, keriilendd a tiazid/tiazidszer( diuretikum
alkalmazasa, megfontolandé a kacsiuretikum, ha sziikséges.
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Ajanlasok

Vérnyomascsokkentd gydgyszerrel kezelt, koszoriér-betegségeknél javasolt:
* aszisztolés vérnyomis csokkentése <130 Hgmm-re, és alacsonyabbra,
ha toleralt, de nem <120 Hgmm-re.
* |dSsebb betegeknél (265 év) a szisztolés vérnyomas csokkentése 130-
140 Hgmm-es tartomanyba.
* A diasztolés vérnyomasa csokkentése <80 Hgmm-re, de nem <70 Hgmm-re

A miokardidlis infarktuson atesett hipertenziv betegeknél a kezelés
részeként javasolt béta-blokkol6 és RAS-gatl6 alkalmazasa.

Tiinetekkel jaré angina esetén javasolt béta-blokkolo és/vagy kalciumcsator-
na-blokkolé alkalmazasa.
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RAS=renin-angiotenzin-rendszer.
*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint

Ajanlasok

A hipertonias szivelégtelen (csokkent vagy megtartott ejekcids frakeioja)
betegeknél megfontolandé a vérnyomascsokkentd-kezelés, ha a vérnyomas
2140/90 Hgmm.

HFrEF betegeknél javasolt, hogy a vérnyomascsokkentd-kezelés ACE-gatlot
vagy ARB-t és béta-blokkolot és diuretikumot és/vagy mineralokortikoid-
receptor antagonistat tartalmazzon, ha sziikséges.

Ha a vérnyomas nem kontrollalt megfontolhaté dihidropiridin kalciumesa-
torna-blokkolé hozzaadasa.

A HFpEF betegeknél a vérnyomas kezelési kiiszobértéke és célértéke
megegyezik a HFrEF betegekével.

Mivel egy gyogyszer elényét sem bizonyitottak, minden major osztalyba
tartozoé vérnyomascsokkentd szer alkalmazhato.

BKH esetén minden betegnél:
* javasolt a kezelés RAS-gatlo és kalciumcsatorna-blokkolé vagy diureti-
kum kombinaciojaval.
* Javasolt a szisztolés vérnyomas csokkentése 120-130 Hgmm kozotti
tartomanyba.

©ESC/ESH 2018

ACE=angiotenzin-konvertalé enzim; ARB=angiotenzinreceptor-blokkold; HFrEF=szivelégtelenség csokkent
ejekcios frakcioval; HFpEF=szivelégtelenség megtartott ejekciods frakcioval; BKH=balkamra-hipertofia; RAS=renin—
angiotenzin-rendszer.

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.
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Akut intracerebralis vérzés esetén:
* nem javasolt az azonnali vérnyomascsokkentés, ha a szisztolés vérnyo- A
mas <220 Hgmm.

* Ha a szisztolés vérnyomas 2220 Hgmm, dvatos akut vérnyomascsok-
kentés iv. kezeléssel megfontolandé <180 Hgmm-re.

Akut iszkémias stroke-ban nem javasolt a rutin vérnyomascsokkentés, kivéve:

* az akut trombolizisre alkalmas akut iszkémias stroke-ban szenvedd
betegeknél. Naluk javasolt a vérnyomas ovatos csokkentése <180/105
Hgmm-re, és fenntartisa a trombolizist kévetéen legalabb az elsé 24
oraban.

* A jelentsen emelkedett vérnyomast betegeknél, ha nem torténik
fibrinolizis, megfontolhaté a gyogyszeres kezelés; a cél a vérnyomas
15%-0s csokkentése a stroke kezdetétdl szamitott elsé 24 oraban.

Javasolt a vérnyomascsokkentd-kezelés akut cerebrovaszkularis esemény-
ben hipertenziv betegeknél:
* TIA esetén azonnal.

* Iszkémids stroke esetén néhany nap mulva.

Minden hipertenziv betegnél megfontolandé a 120-130 Hgmm-es szisztolés
vérnyomas-céltartomany iszkémias stroke vagy TIA esetén.

A javasolt vérnyomascsokkentd gyogyszeres kezelési stratégia stroke-
megel6zés céljabol a RAS-gatlo plusz kalciumcsatorna-blokkold vagy
tiazidszer( diuretikum.
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iv.=intravénds; RAS=renin-angiotenzin rendszer; TIA=atmeneti agyi keringészavar.
*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.

Ajanlasok

Pitvarfibrillalé betegeknél javasolt a hipertonia sz(irése.

Megfontoland6 a béta-blokkolé vagy nem-dihidropiridin kalciumcsatorna-
blokkoldé a hipertonia kezelésének részeként, ha frekvenciakontroll
sziikséges.

Javasolt a stroke megel6zés orilis antikoagulanssal pitvarfibrillalo, hiperto-
nids betegeknél; férfiaknal 22, néknél 23 CHA,DS,-VASc score esetén.
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Ajanlasok Osztaly*
Megfontolandé a stroke-megel6zés orilis antikoagulnssal pitvarfibrillalo,

hipertonids betegeknél akkor is, ha a hipertonia az egyetlen tovabbi lla
kockazati tényezé (CHA DS,-VASc score 1).

Az orilis antikoagulans 6vatos alkalmazasa javasolt a jelentésen emelkedett
(szisztolés vérnyomas 2180 Hgmm és/vagy diasztolés vérnyomas 2100
Hgmm) vérnyomasu betegeknél; javasolt a szisztolés vérnyomas csokkentése
legalabb <140 Hgmm-re és megfontolandd a szisztolés vérnyomas lla
csokkentése <130 Hgmm-re. Ha ez nem lehetséges, a betegnek tajékoztatast
kovetden dontést kell hoznia arrdl, hogy elfogadja-e azt, hogy a stroke
megeldzését biztositd véralvadasgatlo-kezelés nagyobb vérzési kockazattal jar.

©ESC/ESH 2018

PF=pitvarfibrillicio; CHA,DS -VASc=Pangasos szivelégtelenség, hipertonia, életkor 275 év, diabetes mellitus, stroke,
érbetegség, életkor 65-74 év,nem (nSi nem).
*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

Ajanlasok

Javasolt a vérnyomascsokkentd-kezelés a CV kockazat csokkentése céljabol.

Megfontolandé egy RAS-gatld, kalciumcsatorna-blokkold vagy diuretikum
kombinacioja kezdé kezelésként.
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Béta-blokkol6 alkalmazasa szintén megfontolhato. 1lb

CV=kardiovaszkularis; LEAD=als6 végtagi veréér-betegség; RAS=renin-angiotenzin rendszer.
*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

1. Az egyidejiileg fennall6 kardiovaszkularis betegsé-
gek kockazatanak kezelése és a betegek gondozasa

11.1 Statinok alkalmazasa és vérlemezkegatlo-kezelés

Szamos hipertonias betegnél az emelkedett CV kockazat miatt megfontolandé a kiegészitd
kezelés a CV kockazat csokkentése céljabol, kiilonosen a statinok alkalmazasa és a
vérlemezkegatlo-kezelés.
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Ajanlasok

Javasolt a CV kockizat felmérése a SCORE-rendszer segitségével azon
hipertonias betegeknél, akiknél nem all fenn eleve nagy vagy nagyon nagy
kockazat igazolt CVD, vesebetegség vagy diabétesz miatt.

A nagyon nagy CV kockazati betegeknél, javasolt a statinkezelés a <I,8
mmol/l-es LDL-C célérték, vagy amennyiben a kiindulasi LDL-C érték |,8-
3,5 mmol/l,a 250%-os csokkentés elérése érdekében.

A nagy CV kockazatli betegeknél, javasolt a statinkezelés a <2,6 mmol/l-es
LDL-C célérték, vagy amennyiben a kiindulasi LDL-C-érték 2,6-5,2 mmol/l,
a 250%-os csokkentés elérése érdekében.

A kis-kozepes CV kockazatli betegeknél megfontolandé a statinkezelés a
<3,0 mmol/l LDL-C-érték elérése céljabol.

Vérlemezkegatlo-kezelés — elsésorban kis dozisti aszpirin — javasolt
masodlagos megel6zés céljabol a hipertonids betegeknél.

Nem javasolt az aszpirinkezelés elsédleges megel6zés céljabol hipertonias
betegeknél, ha nem all fenn CVD.

©ESC/ESH 2018

CV=kardiovaszkularis; CVD=kardiovaszkularis betegség; LDL-C=kis denzitasu lipoprotein koleszterin;
SCORE=Systematic COronary Risk Evaluation.
:Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

11.2 A hipertoénias betegek gondozasa

A gyogyszeres vérnyomascsokkentd-kezelés elkezdése utan javasolt a betegek gondozasa,
a vérnyomaskontroll ellendrzése és a kezelés mellékhatasainak értékelése. Az egytablettas
kombinacios kezelésnek -2 héten beliil csokkentenie kell a vérnyomast és a kovetkezd
két honap soran tovabbi vérnyomascsokkentés sziikséges. A kezdeti kontroll az elsé két
honapban kell, hogy megtorténjen. A kontrollok gyakorisaga a hipertonia sulyossagatol, a
vérnyomaskontroll elérésének siirgésségétdl és a beteg tarsbetegségeitdl fiigg. Ha elérték a
vérnyomas-célértékeét, akkor a kontrollvizsgalatok gyakorisiga attol fiigg, hogy sziikséges-e
a tarsbetegségek, vesefunkcio ellendrzése — ez altaliban 3-12 honap kozott javasolt. Azon
stratégiak, amelyek segithetik a terapias adherencia javitasat a 27. tablazatban lathatok. Ezek
kiilonésen fontosak a nem kontrollalt vérnyomasu betegeknél.

A helyi szabalyok és a helyi egészségiigyi lehetdségek elérhetdsége alapjan szamos
késébbi kontrollvizsgalatot végezhet névér, vagy mas nem orvos egészségligyi dolgozo.
Stabil betegeknél a HBPM és az orvossal torténd elektronikus kommunikacié alternativ
lehetdséget nydijt a kontrollvizsgalatok gyakorisaganak csokkentésére. A kockazati tényezék
és a tiinetmentes szervkarosodasok felmérése legalabb 2 évente javasolhato.

55



Az orvos szintjén

Informdcio biztositdsa a hipertonia kockazataval és kezelés elényeivel kapcsolatban, illetve a kezelési
stratégia megbeszélése, az életmod-valtoztatds és amennyiben lehetséges az egytablettds kezelési
stratégia alkalmazasaval, amelynek célja a vérnyomaskontroll elérése és fenntartisa (tajékoztato
anyagok, programozott tanulds, szamitogépes tanacsadas).

A beteg timogatasa.

A magatartasbeli és klinikai javulassal kapcsolatos visszajelzések.

Az adherenciat gatlo tényezdk feltérképezése és lehetdség szerint azok megoldasa.

Egyiittmiikodés mas egészségiigyi személyzettel, killonsen a névérekkel és gyogyszerészekkel.

A beteg szintjén

A vérnyomas otthoni monitorozasa (beleértve a telemonitorozast).

Csoportfoglalkozasok.

Motivacios stratégiakkal kombinalt iranyitas.

Beteg altal alkalmazott eszkdzok segitségével torténé onellatas.

EmlékeztetSk alkalmazasa.

Csaladi-, szocidlis- és névéri segitség igénybevétele.

Munkahelyen tartott gyogyszerek.

A gyogyszeres kezelés szintjén

A gyogyszeres kezelés egyszeriisitése, elényben részesitve az egytablettds kombinaciot.

Emlékezteté csomagolas.

Az egyészségiigyi rendszer szintjén

A monitorozasi rendszerek fejlesztésének tamogatasa (telefonos utankovetés, otthoni vizitek, az
otthoni vérnyomas telemonitorozasa).

Az egészségiigyi személyzet tagjai (gyogyszerészek, névérek) kozotti egylittmikodés anyagi
tamogatasa.

Az egytablettas kombinaciok koltségeinek visszatéritése.

Nemzeti adatbazisok fejlesztése, amely magaba foglalja a felirasi adatokat, és az orvosok és a
gyogyszerészek szamara is elérhetd.

A gyogyszerekhez valo hozziférés biztositasa.
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