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I. Alapveto megfontolasok

1. A hypertoniabetegség epidemiologiaja

Magyarorszagon a cardio- ¢és cerebrovascularis betegségek eldfordulasi gyakorisaga a
nemzetkdzi adatokhoz viszonyitva is nagy. Az Eurdpai Union belill a sziiletéskor varhato
¢lettartam tekintetében férfiakndl és ndknél Litvania és Lettorszag utdn Magyarorszagon a
legrosszabbak a mutatok. A KSH adatai szerint a halaloki struktaraban 45 év felett férfiaknal
¢s néknél a keringési rendszer betegségeinek nagyarany emelkedése észlelheto.

Tekintettel e betegségek magas mortalitasara, az akut esemény lezajldsa utan visszamarado
¢letmindség- ¢€s munkaképesség-csokkenésre, valamint arra a tényre, hogy a cardio- ¢€s
cerebrovascularis betegségek egy részének oki kezelése teljes korlien napj ainkban sem ismert, a
rizikofaktorok felderitése és kezelése alapvetd jelentdségii.

A hypertonia megfeleld kezelésével a cardiovascularis mortalitds 21%-kal csokkenthetd, a
gyorsabb vérnyomaskontroll 45%-kal csokkenti a stroke, 24%-kal a myocardialis infarctus
mortalitasat, 34%-kal a szivelégtelenség miatti hospitalizacid kockazatat. A cardiovascularis
megbetegedések egyik leggyakoribb rizikdfaktora a hypertoniabetegség. Az ISZB hatterében
58%-ban, a stroke hatterében 72%-ban hypertonia igazolhato.

Az elmult két évtized epidemioldgiai vizsgélatai alapjan ismertté valt, hogy bar a
cardiovascularis megbetegedések klinikai megjelenése dontéen a felndttkorra tehetd, a
coronariabetegség €s a hypertonia gyakran serdiilokorban kezdddik.

Az életkor és a hypertonia kapcsolata

A vérmyomas a kor eldrehaladtdval nd, ezzel parhuzamosan emelkedik a hypertonia
gyakorisaga is. A felndttkori hypertonia prevalencidja Europaban is és Amerikaban is magas,
¢letkortol, nemtdl és foldrajzi helyzettdl fliiggden 15-35% kozott valtozik. A 18-35 évesek
kozott a magasvérnyomas-betegség eldéfordulasa 10% alatti, az 50-59 éves korcsoportban
megkozeliti a 40%-ot, mig 70 éves kor felett meghaladja a 60%-ot. A hypertonia
korspecifikus prevalencidja az elmult évtizedben 3,2%-kal emelkedett.

A 14-18 éves fiatalok atlagos vérnyomasértéke jelentds foldrajzi és etnikai kiillonbséget
mutat. Hazankban a 12-13 éves fiatalokat érintd epidemiologiai vizsgalatot Torok és
munkatarsai végezték, korrelaciot észleltek a kezdeti és a 4 évvel késdbbi vérnyomasértékek
kozott. Halmy és munkatdrsai 18-50 év kozotti férfiakon a hypertonia el6fordulasat 37%-nak
talaltdk Magyarorszagon. A Debrecen Hypertension Study soran Pdll és munkatarsai a
serdiilékori hypertonia prevalencidjat a 15-18 éves életkori csoportban 2,53%-nak észlelték.

A nem és a hypertonia kapcsolata

ANHANES II. felmérései szerint az 50 év alatti férfiakban nagyobb, 55-64 év kozott a két
nemben kiegyenlitddés jon létre, a 65 év felett pedig a ndOkben nagyobb a hypertonia
prevalencidja, amit a magyar Hypertonia Regiszter is igazolt.

A két nem kozott a nemzetkdzi regisztralt adatok szerint a populacid vérnyomasértékében 8/1
Hgmm kiilonbség észlelhetd.

Az elhizas és a hypertonia kapcsolata

Az epidemiologiai vizsgalatok egyértelmiien a tulzott energiafogyasztds, az ennek
kovetkeztében kialakuld sulygyarapodas, illetve az elhizas hypertonia eldsegitdé hatasat
bizonyitottak. Nem az energiabevitel abszolit mértéke, hanem a fizikai igénybevétellel el nem
¢getett felesleges energia okoz sulyfelesleget. Az androgén (hasi) tipusu elhizés szorosabb
Osszefiiggést mutat a hypertoniaval. Az elhizas és a hyperto-niaprevalencia kozotti sszefliggést



igazolj ak azon klinikai tapasztalatok is, mely szerint a fogyds egymagaban is vérnyo-
mascsokkenéssel jar. Szegedi és mtsai szerint az elhizas a férfi hypertonidsok 68,52%-4ban, a
hypertonias nék 78%-aban észlelhetdk. Pados és mtsai szerint a hypertonids populacidban az
elhizds gyakorisaga 41%, Halmy és mtsai vizsgélatdban pedig 58,9% volt. Szignifikans
pozitiv korrelacio észlelhetd a testtomeg, a testmagassag, a BMI, illetve a vérnyomas kozott a
Magyar Hypertonia Tarsasag Hypertonia Regiszterének adatai alapjan is (Kiss, Kékes).

A sziiletési suly és a hypertonia kapcsolata
A sziiletési suly és a serdiilokori vérnyomads kozotti negativ korrelacié mutathato ki €s alacsony
sziiletési suly esetén a felndttkori hypertonia incidenciaja magasabb.

A diabetes mellitus és a hypertonia kapcsolata

Régota ismert tény, hogy a jellegzetesen hasra terjedden elhizott 2-es tipust cukorbetegek sziv-
¢s érrendszeri megbetegedéseinek gyakorisaga lényegesen magasabb. E betegek kozott a
hypertonia is gyakrabban fordul eld. A hypertonia kétszer gyakoribb diabetesben a nem
diabeteses populaciohoz képest. Az 1-es tipusii diabetesesek 25-30%-aban, a 2-es tipusu
diabetesesek 60-70%-aban fordul elé a hypertonia. Csokkent gliikkdztolerancia (IGT) esetén a
hypertonia gyakorisaga 40%.

A genetika és a hypertonia kapcsolata

A legtobb vizsgalat adatai szerint a hypertonias sziilok gyermekeiben a magasvérnyomas-
betegség gyakrabban fordul eld. A csaladi anamnézis fontossdgat hangsulyozva anya és
gyermeke kozott szorosabb korrelaciot észleltek, mint apa és gyermeke kozott. Szegedi és
mtsai felmérései szerint a csaladi halmozodas férfi hypertoniasoknal 55,83%, néknél 54,99%.

A foldrajzi régio és a hypertonia kapcsolata

A Seven Country vizsgalat elsoként hivta fel a figyelmet arra, hogy mind az atlagos
vérnyomas, mind a hypertoniapre-valencia Eszak-Dél esést mutat, az északi orszagokban
magasabb a vérnyomas, gyakoribb a hypertonia, mint a mediterran orszagokban. Indiai adatok
szerint az orszagon beliil 17-24% a hypertonia prevalenciaj a. Jorddnidban aprevalencia 16,1%,
Kinaban 25,4% (az elmult négy évben 5,6%-kal emelkedett). Hazai felmérések is
alatdmasztjak, hogy a hypertonia preva-lencidban orszagon és région beliil is kiillonbségek
¢észlelhetok.

A szociodemografiai jellemzok és a hypertonia kapcsolata

Irodalmi adatok igazoljdk, hogy a hypertoniaprevalencia az alacsony szintli iskolai
végzettséggel rendelkezok kozott magasabb. A foglalkozés, a tarsadalmi kornyezet, a klima, a
taplalkozas, a stressz, az egyéb kiilsd tényezd johet oki tényezOként szdba a
hypertoniaprevalencia alakuldsdban, de az wurba-nizalédas, a kulturdlis ¢és szocialis
koriilmények valtozdsa is nagymértékben befolyasolja. A migracids vizsgalatok soran
kideriilt, hogy a tartésan alacsony vérnyomast egyének vérnyomdsa néhany év alatt eléri a
befogadd kozosség atlagvérnyomasat. Jordanidban a nem urbanizalt teriileteken a hypertonia
prevalenciaja 16,1%, az urbanizalt teriileteken 16,3%. Kinai adatok is alatdmasztjadk azt a
tényt, hogy urbanizalt koriilmények kdzott a hypertonia prevalenciaja magasabb, az

utébbi négy évben ez tovabb emelkedett. Indiai adatok szerint a nem urbanizalt koriillmények
kozott €16 férfiakndl 24%, néknél 17%, az urbanizalt koriilmények kozott €16 férfiaknal 31,
néknél 30% a hypertonia prevalencigja.

A népegészségiigyi program a cardiovascularis betegségek morbiditasi €s mortalitasi
mutatoinak javitdsa a népbetegségnek szamitd hypertonia korai felismerése, kezelése nélkiil



nem lehet eredményes. Az epidemiologiai adatok jelentdsége szakmai, népegészségiigyi,
szervezési és koltségszempontbol is jelentds.

2. A vérnyomas normalis és koros mértéke

A vérnyomasértékek ¢és a cardiovascularis megbetegedés kockazata kozott egyenes
aranyossadg all fenn. A hypertonia definicidja ezért Onkényes. Még a normotensiv
tartomanyban is a legalacsonyabb vérnyomasti emberek cardiovascularis kockazata a
legalacsonyabb.

A vérnyomasértékek jelentds spontan ingadozasa miatt a hypertonia diagnozisanak felallitasat
tobbszori, kiilonbozd idOpontokban  tortént vérnyomasmérésnek kell megeldznie.
Hypertoniabetegségrol beszélhetiink, ha a vérnyomdas nyugalomban, 3 kiilonbozo (legalabb
egyhetes idokozzel mert) értékének atlaga nagyobb, mint 139 Hgmm systolés, vagy nagyobb,
mint 89 Hgmm diastolés érték.

A betegek egy részénél (15-30%) a rendeldben mért vérnyomas rendszeresen magas, mig
orvosi kornyezeten kiviil normalis (izolalt rendeléi hypertonia, az Un. ,fehérkdpeny-
hypertonia"). Egyre tobb adat sz6l amellett, hogy a ,,fehér-kdpeny-hypertonidsok" jelentds
részénél a késobbiekben ténylegesen hypertoniabetegség fejlodik ki, tehat nem artal-
matlanjelenség, fokozott cardiovascularis rizikot jelenthet.

A hypertonia definicidjat az [. tdblazat, a kiillonbozd modszerekkel mért vérnyomas
normalértékeit a 2. tablazat, a vérnyomas-ellendrzés antihypertensiv terapia nélkiili ajanlott
gyakorisagat pedig a 3. tablazat szemlélteti.

1. tablazat. A normalis és koros rendeldi vérnyomas
Kategoria Systolés Diastolés
vérnyomas vérnyomas
(Hgmm) (Hgmm)
Optimalis vérnyomas <120 és <80
Normalis vérnyomas 120-130 és 80-85
Emelkedett-normalis vérnyomas 130-139 és/vagy 85-89
Koros vérnyomas - hypertonia I. fokozat (enyhe hypertonia) 140-159 és/vagy 90-99
I1. fokozat (k6zépsulyos hypertonia) 160-179 és/vagy 100-109
I11. fokozat (sulyos hypertonia) >180 és/vagy >110
1zolalt diastolés hypertonia (ISH) <140 >89
1zolalt systolés hypertonia (ISH) >140 <90

2. tabldzat. A vérnyomas Kkiilonb6zé modszerrel mért normalis értékei

Higanyos vérnyomasmérés (orvos/asszisztens) normalis vérnyomasérték - <140/90 Hgmm
nappali érték

Otthoni 6nvérnyomas-mérés normalis vérnyomaseérték - nappali érték <13 5/85 Hgmm
Ambulans vérnyomas-monitorozassal (ABPM-mel) mért érték: normalis <125/80 Hgmm

vérnyomasérték - 24 oras atlagérték

Alcézott (masked) hypertonia: rendeléi vérnyomés normalis, otthoni és ABPM-méréssel pedig magas



3. tablazat. A vérnyomas ellendrzésének ajanlott gyakorisaga felnétteknél

Kezdeti vérnyomasérték Ellenorzés, kovetés**
(Hgmm)*
Systolés Diastolés
Normalis vérnyomas <130 <85 2 év milva
Emelkedett-normalis vérnyomas 130-139 85-89 1 év malva***
Koros vérnyomas
L fokozat (enyhe hypertonia) 140-159 90-99 2 hénapon beliil ***
II. fokozat (kdzépsulyos hypertonia) 160-179 100-109  Kivizsgalas, ellatas vagy ellenérzés 1
) ) hénapon beliil
. fokozat (silyos hypertonia) >180 >110 Kivizsgalas, ellatas vagy ellendrzés 1
héten beliil
* Amennyiben a systolés vagy diastolés kategoria eltér, az ellenérzés rovidebb iddszakon beliil javasolt.
ok Az anamnézisbol ismert vérnyomasérték, egyéb cardiovascularis rizikotényezd és célszervi karosodas
esetén az ellendrzési idoszak modosulhat.

rHE Eletméd-véltoztatas javaslata mellett.

I1. Diagnozis
3. A hypertoniabetegség diagnosztikaja

A diagnosztika célkitiizése

* Mi az etioldgia: primer/szekunder hypertonia.

* Melyek a prognozist meghatarozod rizikdfaktorok, kiilonds tekintettel az életmdddal
modosithatokra.

* Melyek a progndzist meghatarozo, specidlis kezelést igényld célszervkarosodasok és
szovédmények.

* Milyen - a vérnyomascsokkentd kezelést alapvetden befolyasolo - tarsbetegségek allnak
fenn.

A diagnosztika mddszerei
Anamnézis, fizikalis vizsgalat, kémiai-laboratériumi vizsgalat, eszkdzos ¢€s konziliariusi
vizsgalat, farmakologiai vizsgalat tartozik ide.

Anamnézis

Orokl6dd cardiovascularis rizikofaktorok és betegségek. A hypertonia dinamikajanak adatai:
- a hypertonia ismert fennallési ideje,

- eddigi ismert maximalis vérnyomasérték,

- eldzetes nem gyogyszeres és gyogyszeres kezelés és az arra adott terapias valasz,
Cardiovascularis rizikoéfaktorokra, valamint a szovédményekre utaldo egyéni adatok ¢&s
panaszok:

hyperlipidaemia, diabetes mellitus,

a dohanyzasi szokasok,

alkoholfogyasztas,

taplalkozasi szokasok,



- fizikai aktivitasrol is sziikséges tdjékozodni..

Ki kell zarni a vese és az endocrin eredetli szekunder hypertonia lehetdségét:

- familiarisan halmozott 6rokl6dd vesebetegségek,

kronikus huigyuti infectio,

vérvizelés,

testsuly- és alkatvaltozasok,

1izomgyengeség

Hypertonia szo6védményei:

- agyi, illetve szemészeti szovOdményeket jelezhet a fejfajas, szédiilés, latasromlas, TIA,
illetve az érzés- és mozgaszavar barmely formaja;

- szivszovédményekre a palpitatioérzés, mellkasi fajdalom, 1égszomj, ldbszaroedema,
nycturia utalhat;

- a vese szovodményeit a szomjusagérzés, a polyuria, oliguria és haematuria egyarant
jelezhett;

- a periférias érszikiiletre a hiivos végtagok és intermittdld claudicatio hivhatja fel a
figyelmet.

A gybgyszerszedési szokasok koziil a hosszan tartd analgeticumszedés, fogamzasgatlo,

sympathomimeticus hatdst orrcseppek, szteroidok ¢és nem szteroid gyulladasgatlok,

erythropoietin, cyclosporin szedésére kell rakérdezni.

» Adatokat kell gylijteni a tarsbetegségekre ¢és specialis allapotokra utalé panaszokra

(gyermek-, id6skor, obesitas, terhesség, illetve szoptatas, szexudlis zavarok, alvaszavarok).

Fizikalis vizsgalat

Szekunder hypertoniara, illetve a szovédményekre utalo tiinetek.

* Alkati jellemzok (Cushing-szindroma).

 Neurofibromatosis, phaeochromocytoma.

* A megnagyobbodott vesék polycystas veséket jelezhetnek.

« Erzorejt hallunk coarctatio aortae, carotis sclerosis/stenosis, esetleg arteria renalis stenosis
eseteiben.

» A retina ereinek szemfenéki vizsgalata fontos tiinetet derithet ki.

» A szivcsucs 10kés helye és nagysaga, ritmuszavarok, galoppritmus.

* A tiidében pangasos szortyzorejek vagy labszaroedema jelenléte, tagult vena jugularis
externa jelenléte.

crer

hypoxias borjelenség a periférias erek nagyfoku kdrosodasat jelzik.

Kémiai laboratoriumi vizsgalatok
Alapvizsgalatok:
* Vizeletvizsgalatok:
- teljes vizelet [vizelet koncentraloképesség (ozmotikus koncentracid), pH, fehérje, cukor,
aceton, ubg, mikroszkopos tiledék],
- microalbuminuria,
- indokolt esetben bakteriologiai tenyésztés.
* Vérvizsgalatok:
- vérkép (vvt, hemoglobin, hematokrit, fehérvérsejt, thrombocyta, MCV),
kreatinin,
karbamidnitrogén,
Na', K,
vércukor (éhomi és/vagy postprandialis),
0ssz-koleszterin, triglicerid, HDL-koleszterin, LDL-koleszterin,



- hagysav,
- GOT, GPT, gamma-GT, szamitott GFR-érték.
Az alapvizsgalatok mellett a teljes kivizsgalashoz az alabbiakat is biztositani kell:

* Vizeletvizsgalatok:

- 24 oras fehérjeiirités,

- vizelet albumin/kreatinin,

- vizelet-VMA.
* Vérvizsgalatok:

- Ca ", foszfor, Mg ",

- CRP,

- endogén kreatininclearance.
* Hormonok:

- TSH, szabad tiroxin, trijoédtironin,

- prolaktin, FSH, LH, tesztoszteron,

- béta-2-mikroglobulin,

- plazmarenin-aktivitas,

- plazmaaldoszteron-szint,

- katecholaminok (adrenalin, noradrenalin, dopamin),

- kortizol, ACTH, dezoxikortikoszteron, 11-dezoxikortizol, 18-hidroxikortikoszteron, 17-

hidroxiprogeszteron,

- ndvekedési hormon,

- IGF-1,

- parathormon.

Eszkozos/konziliariusi vizsgalatok
Alapvizsgalatok:
* Minden olyan vizsgalat, amely a kockazati allapot megitélésére és a célszerv karosodas
megallapitasara lehetdséget nyujt
- EKG,
echocardiographia,
hasi ultrahangvizsgalat,
duplex Doppler (nyaki, végtagi artéridk),
boka/kar index meghatdrozasa vérnyomasméréssel és
szemészeti vizsgalat.
Teljes kivizsgalas:
* Mellkasrontgen.
+ ABPM.
Holter-EKG.
» Ultrahangvizsgalat (kismedencei és pajzsmirigy ultrahangvizsgalat).
* [zotopvizsgalatok:

- statikus, illetve dinamikus vesescintigraphia (kis szenzitivitasa €s specificitdsa miatt
hattérbe szorult) captopril, furosemid provokacioval,
- pajzsmirigy-scintigraphia,

CT (mellékvese, kivételesen: has, agy, tiido, artériak),

MR (sella, mellékvese stb.),

+ Arteriographia (DSA, Seldinger-technikéaval végzett angiographia),
* CT-angiographia,

* MR-angiographia.



» Szelektiv vénakatéterezés hormonmeghatarozasok céljabol.

Konziliariusi vizsgalatok:

* Endocrin.

* Nephrologiai.

* Neurologiai.

* Nogyogyaszati.

*+ Sebészeti.

* Szemészeti (periméteres szines latdtér-,fluoreszcein angiographias vizsgalat is).

+ Urologiai.

* Hypertonologus, kardiologus.

A kezelés hatasat és a hypertonia progresszidjat felmérd laboratériumi és miszeres
vizsgalatokat a szakmai szabalyok szerint kell megismételni. A hypertonids beteg
allapotanak felmérését altalaban évente egyszer ajanlott elvégezni.

Farmakoldgiai vizsgalatok sziikség esetén:

» Dexamethason-szuppresszios tesztek (plazmakortizol).

* CRF-teszt (a plazma-ACTH).

* Exogén ACTH-stimulacids tesztek (kortizol, 17-hidroxiprogeszteron mérésével).

* Plazmarenin- és aldoszteron-stimulacios, illetve szuppresszios tesztek (posturalis +
furosemid, illetve fiziologias s6infuizid).

* Oralis gliikoztolerancia-teszt (75g gliikoz/acromegalia esetén 100g gliikdz) a ndvekedési
hormonszint csokkenésének mérésével.

* Clonidin-teszt a plazma katecholaminok mérésével.

4. A hypertonias beteg allapotat és kezelését befolyasolo cardiovascularis rizikotényezok

A hypertonids betegek kezelésének megvalasztasakor nem elegendd egyediill a
vérnyomasértéket figyelembe venni, mivel a cardiovascularis megbetegedések kockazatat az
egyéb rizikofaktorok jelenléte, illetve mértéke 1is befolydsolja. Ezért fontos a
hypertoniabetegség mellett fennalld6 egyéb rizikofaktorok, célszerv karosodasok,
tarsbetegségek felismerése, és nem hanyagolhatd el a betegek egyéni, egészségiigyi ¢€s
szocialis helyzetének megismerése sem.

A fentieken tul a koszortérbetegség, illetve a cardiovascularis megbetegedések (koszoraér +
agyi + vese + periférias érbetegséggel 0sszefiiggd klinikai események) révid idétartamu (5-10
¢v) megjelenési valoszinliségének becslése is sziikséges ahhoz, hogy a legfontosabb terapids
iranyelveket, a kezelés inditasahoz sziikséges kiiszobértékeket meghatarozhassuk.

A legjobban vizsgalt koszortér-rizikobecslési modszer az amerikai Framingham-becslés,
illetve ennek algoritmusabol szerkesztett pontrendszer, mely a Framingham-vizsgalat 35-40
éves adatbazisara alapozott. A 2002-ben publikalt Normative Aging Study azt igazolta, hogy a
Framingham-Anderson-modell alulbecsiilte a kockazatot az alacsony rizik6ju csoportban,
masrészt a modell és az ugyancsak arra alapozott Eurdpai Kardiolégus Tarsasag (ESC)
modellje talbecsiilte a kockazatot a magas és igen magas rizikdju csoportban. Ennek ellenére
a az amerikai NCEP ATP III ajanlas valtozatlanul hangsulyozza gyakorlati hasznat, mert a 10
éves coronariabetegség megjelenési valosziniiségét jol jelzi a tiinetmentes populacidban.

A SCORE project 12 eurdpai orszdgban vizsgalta a hagyomanyos cardiovascularis
rizikofaktorokat, és 10 éves végzetes cardiovascularis rizikora vonatkozd kockéazatbecslést
nyujtott. A becsiilt rizikéértékek - amelyek a 10 éves morbiditési és mortalitasi adatfelmérésre
alapozottak - kétféle tablazatban jelennek meg a nagy rizikoju (€szak-) és a kis rizikoja (dél-)
europai orszagok tekintetében. Magyarorszag a nagy rizikoji orszdgok kozé tartozik annak



ellenére, hogy ebben a vizsgalatban nem vett részt. A hazdnkra vonatkoztathatdo becslési
tablazatot az 3. tdbldzat mutatja.

Ma még mindkét becslési format kiterjedten hasznaljak, ezért az egymasnak megfeleld
kockézati kategoridkat a 4. tabldazatban mutatjuk be az Eurdpai Hypertonia Térsasdg (ESH)
iranyelveiben megadott értékek alapjan. Az ESH és ESC 2003. évi kongresszusan a SCORE
becslési tablazatat fogadtak el (3. tabldzat).

A cardiovascularis rizikdbecslést csak akkor kell elvégezni, ha nincs igazolt
célszervkarosodas, vagy klinikai tiinetegyiittes (sziv, vese, agy, érrendszer részérdl), vagy
tarsbetegség (diabetes mellitus, metabolikus szindréma), mert utdbbiak jelenléte mar
onmagaban a nagy rizik6ja egyének koz¢é sorolja a beteget.

A rizikdbecslés értékelésének nehézsége kozé tartozik, hogy barmelyik modszert valasztjuk,
a fiatalabb egyéneknél (kiilonosen néknél) valdsziniitlen a kezelési kiiszobérték elérése annak
ellenére, hogy tobb mint egy rizikofaktorral rendelkeznek. Ezzel szemben idds egyének (60 év
felett) gyakran elérik a kezelési kiiszobot annak ellenére, hogy korukhoz képest csak
kismértékli a rizikonovekedés. E tények odavezetnek, hogy az er6forrasok erdsen az idésebb
korosztalyba tartozok felé irdnyulnak, akiknél a potencidlis életmentés relative behatarolt, mig
a fiatalabb egyéneknél, akiknél az életkorhoz képest a relativ rizikdé magas, a rizikdfaktorok
kezelés nélkill maradnak. Ebben a korosztalyban a sziikséges intervenciok elmaradasa roviditi
a becsiilt életmentést. Ezért a SCORE project elemzdi felvetették, hogy indokolt a magas relativ
rizikoval rendelkezd fiatalabb egyéneknél az intervencios kiiszobértékeket 60 éves korra
kivetiteni. Ez val6jaban azt jelenti, hogy fiatalabb egyéneknél (60 év alatt) az intervenciot lehet
a relativ rizikora alapozni, mig idés pacienseknél az abszolut rizikét kell figyelembe venni.

4. tablazat. A két ismert rizikébecslési modszer kategéridinak dsszehasonlité tablazata

10 éves abszolut riziko szazalékban

Kis riziko Kozepes riziko Nagy riziko6 Nagyon
nagy riziké

Framingham-pontrendszer (cardiovascularis eseményekre 15-20% 20-30% >30%
vonatkozoan) <15%

SCORE project (végzetes cardiovascularis eseményekre 4-5% 5-8% >8%
vonatkozoan) <3%




Fatalis sziv- és érrendszeri események eléfordulasanak kockazata 10 éven beliil

Kor Férfi

Nem dohanyzé

Dohéanyzé Dohényzé
13 |16 |17 {19 |72

10 212 113 |16 |

5 vibrrovoundds (Hemn)

B

svsiol

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
koleszterin (mmol/l) koleszterin (mmol/l)
fel 5% 10-14% 5-9% 3-4% 2% 1%

Egyeéb rizikofaktorok (amelyek novelhetik a becsiilt kockazatot is):

* triglicerid, alacsony HDL-koleszterin, csokkent gliikoztolerancia (IGT), obesitas, C-reaktiv protein (CRP),
fibrinogén, homocisztein, apo-B, Lp/a

* pozitiv familiaris cardiovascularis anamnézis

» preklinikus atherosclerosis [electron-beam (EB) CT, UH, MR-vizsgalattal igazolva]

5. tablazat. A 10 éves végzetes cardiovascularis rizikéra vonatkozo6 kockazatbecslé tablazat

T
o
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6. tabldzat. A hypertonias beteg prognosztikai rizikébesorolasa az atlagos rizikohoz képest, a
rizikofaktorok és a vérnyomas kategoriak klasszifikacidja alapjan

Allapotok Systolés / diastolés vérnyomas (Hgmm)
/vérnyomas
130-139/85-89 140-159/90-99 160-179/100-109 >180/>110
Emelkedett-normalis Hypertonia Hypertonia Hypertonia
vérnyomas 1. stadium 2. stadium 3. stadium
Nincs rizikofaktor Kismértéki tobblet- Kozepes mértékii Nagymértékii
rizikd SCORE <3%  tdbbletriziko SCORE tobbletriziko
vagy Framingham 3-4% vagy SCORE >8% vagy
<15% Framingham 15-20% AT E (BRI

Atlagos riziké

1-2 rizikofaktor Kismértékii Kozepes mértéki Kozepes mértékii Nagyon nagy
tobbletrizikd tobbletriziko tobbletrizik6 SCORE mértékii
SCORE <3% SCORE 3-4% vagy 3-4% vagy tobbletriziko

vagy Framingham

<15%
Nagymértékii

Framingham 15-
. 0,

Framingham 15-20%

SCORE >8% vagy
Framingham

Tobb mint két Nagymértékii Nagymértékii Nagyon nagy
rizikofaktor, tobbletriziko tobbletriziké tobbletriziko mértéki
célszervkarosodas SCORE >8% SCORE >8% vagy  SCORE >8% vagy tobbletriziké
vagy Framingham >30%  Framingham >30%  SCORE >8% vagy
Framincham Framincham
Tarsbetegség Nagyon nagy Nagyon nagy Nagyon nagy Nagyon nagy
cardiovascularis mértékii mértékii mértékii mértékii
és/vagy tobbletriziko tobbletriziko tobbletriziko tobbletriziko
vesebetegség, SCORE >8% SCORE >8% vagy  SCORE >8% vagy = SCORE >8% vagy
diabetes mellitus, vagy Framingham Framingham >30% Framingham
metabolikus Framingham >30% >30%

crer

iranyelv a fentiekben részletezett két rizikobecslés értékhatarait vette figyelembe az egyes
kategoridk prognosztikai becslésénél oly moddon, hogy a normalis és magas normalis
vérnyomasértékeknél - egyéb rizikofaktor hidnyaban - atlagos rizikdval szdmol. Minden mas
esetben az egyéb rizikofaktorok, célszerv karosodasok és tarsbetegségek, valamint a két
becslés értékei szabjak meg az adott vérnyomasértékhez tartozd prognosztikai jellemzot. A
Framingham-tanulmany alapjan 10 évre vonatkoz6 cardiovascularis betegség valosziniisége
szerepel <15%, 15-20%, 20-30% ¢és >30% értekekkel (kis, kdzepes, nagy €s nagyon nagy
rizikd kategoria), mig a SCORE project alapjan a 10 évre vonatkoz6 végzetes cardiovascularis
esemény valosziniisége szerepel (<3%, 3-4%, 5-8% ¢és >8%) hasonld kritérium meghatarozas
mellett.

A magas vérnyomasban szenvedd egyének rizikobesoroldsa szabja meg a prognodzist (6.
tablazat).

A hypertonias beteg prognodzisat befolyasold rizikofaktorokat, célszervkarosodasokat és
tarsul6 klinikai eseményeket (betegségeket) a 7., 8. és 9. tablazatban soroljuk fel.

A felsorolt 6sszes rizikofaktor klinikai jelentdésége bizonyitott, €s ezeknek megfeleléen kell
végezni a kockdzatértékelést. A testsulytobbletet csak a derékméretre alapozottan lehet
rizikofaktorként értékelni (INTERHEART vizsgalat). A cardiovascularis események korai
csaladi eléforduldsanak jelentéségét az EUROSPIRE II vizsgalatban bizonyitottak, a C-reaktiv
protein jelentdségét az atherosclerosis keletkezése gyulladasos eredetének vizsgélata soran
tisztaztak.
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Ujabb rizikofaktorok a lipoprotein-a >30 mg/dl és a homocystein >12 |imol.

7. tablazat. Cardiovascularis rizikéfaktorok

* A systolés és diastolés vérnyomas

* Eletkor (férfiaknal 55 év, n6knél 65 év felett)
* Dohanyzas

* Dyslipidaemia

- 0Osszkoleszterin 5,2 mmol/l felett

- LDL-koleszterin 3,4 mmol/] felett

- HDL koleszterin férfiaknal 1 mmol/I alatt
NoOknél 1,2 mmol/] alatt

» Korai cardiovascularis esemény a csaladban (férfiaknal 55 év, néknél 65 év alatt),
(atherogen génkonstellacio)
* Abdominalis elhizas

- derékméret férfiaknal 94 cm
- derékméret néknél 80 cm felett
* Nagy érzékenységli C-reaktiv protein >3 mg/l

8. tablazat. Célszervkarosodasok

» Balkamra-hypertrophia

- EKG: Sokolow-index >38mm
- echocardiographia: LVMI férfi 125 gm
né >110gm?
* Carotis-Doppler-vizsgalatnal atheroscleroticus plaque
vagy az IMT (intima-media vastagsag) >0,9 mm
* A szérumkreatinin-szint enyhe emelkedése, férfi: 115-133 |[imol/l
* A szamitott glomerulus filtraciés rata (GFR) no: 107-124 |[imol/l
* Endothel-diszfunkcié: microalbuminuria
albumin/kreatinin arany <60 ml/perc/1,73 m* 30-300 mg/24
ora,
férfi: >22 mg/g
nd: >31 mg/g <0,9
Boka/kar index

A microalbuminuriat mint célszervkarosodast kell értékelni, a proteinuria a vesebetegség
(tarsbetegség) egyik jellemzoje. A szérumkreatinin-szint mérsékelt emelkedése ugyancsak a célszerv
kérosodas jele, mig a nagyobb mértékii emelkedése tarsbetegségként értékelendo.

I11. Kezelés

5. A hypertoniabetegség kezelése

5.1. Altaldnos irdnyelvek

A klinikai vizsgalatok egyértelmiien bizonyitottak, hogy a gyogyszeres antihypertensiv terapia

csokkentette a sulyos cardiovascularis eseményeket (myocardialis infarctus, aorta-disszekcio,
akut balszivfél-elégtelenség, hirtelen szivhalal, stroke).
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crer

kockéazatanak maximalis csokkentése. Ez megkoveteli az olyan 6sszes felismert rizikdfaktor
elleni kiizdelmet - mint a dohdnyzés, diabetes mellitus vagy az emelkedett koleszterinszint -,
valamint a célszerv karosodasok ¢s a tarsbetegségek gyogyitasat is az eredményes
vérnyomascsokkentés mellett.

Mindenek el6tt fel kell mérni a beteg cardiovascularis kockazatat, és meg kell hatarozni, hogy a
kis, kdzepes, nagy vagy nagyon nagy rizikocsoportba tartozik-e a beteg. Ezt kovetden az /0.
tablazat segitségével, a beteggel megbeszélve el kell donteni, hogy:

» azonnali gydgyszeres antihypertensiv terapia javasolt (pl. 180/110 Hgmm vérnyomas
esetén), a rizikdfaktorok lehetéség szerinti eliminalasa €s a tarsbetegségek kezelése mellett
(nagy és nagyon nagy kockdzatl csoport), vagy

3-6 honapig a vérnyomas rendszeres ellenOrzése javasolt, az egyéb rizikofaktorokra és az
allapotra vonatkozd tovabbi informaciogytijtés mellett, a gyogyszeres terapia megkezdése eldtt
(kozepes kockazatu csoport), vagy a beteg 6-12 honapig torténd megfigyelése javasolt, a
gyogyszeres kezelés megkezdése elott (kis kockazati csoport).

9. tablazat. Tarsbetegség, tarsul6 klinikai esemény
Agyi vascularis esemény

- ischaemias stroke

- vérzés

- TIA
Szivbetegség:

- myocardialis infarctus

- angina pectoris

- coronaria-revaszkularizacio

- pangasos szivelégtelenség
Vesebetegseg:

- diabeteses nephropathia

- vesefunkci6 zavar:

szérumkreatinin:férfi: >133
n6:>124
proteinuria: >300 mg/24 ora

* Periférias érbetegség

* Diabetes mellitus (2-es tipus, vagy 1-es tipus micro-, vagy macroalbuminuriaval)

» A metabolikus szindroma (IDF kritérium):
Alapfeltétel, hogy a haskorfogat férfiaknal >94 cm, néknél >80 cm, és legalabb kett6 az alabbiakbol:

- Vérnyomasérték: 130/85 Hgmm felett vagy korabban diagnosztizalt hypertonia)

- Szérumtriglicerid-érték: 1,7 mmol/l felett vagy gyogyszeresen kezelt

- HDL-koleszterin érték:  férfi: <1 mmol/l vagy gyogyszeresen kezelt

- Vércukorérték: >5,6 mmol/l vagy korabban diagnosztizalt 2-es tipusu diabetes mellitus
»  Sulyos obstructiv alvadsi apnoe szindroma
- apnoe/hypopnoe index (AHI) >30
»  Sulyos retinopathia: 111-1V stadium. Az enyhébb foku elvaltozasok hypertonia nélkiil is eléfordulnak 50 év felett

A metabolikus szindromat 6nall6 klinikai fogalomnak fogadta el az Eurdpai Hypertonia és Europai
Kardiologus Tarsasag. All. Magyar Terapias Konszenzus Konferencia (2005. november) a diabetes
mellitust €s a metabolikus szindromat is a nagy kockazati kategoriaba sorolta.
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10. tablazat. A hypertonia kezelése: altalanos elvek

Allapotok/vérnyomas

Systolés / diastolés vérnyomas (Hgmm)

130-139/85-89

Emelkedett-normalis

vérnyomas

Nincs rizikofaktor JENTERYI 913701 BN
befolyasold

beavatkozas

Eletmod valtoztatas

1-2 rizikofaktor

140-159/90-99

160-179/100-109

Hypertonia Hypertonia
1. stadium 2. stadium
Tobb honapos Tobb honapos életmdd

életmod valtoztatas,
azutan gyodgyszeres
kezelés is SCORE 3-

4% vagy Framingham Framingham 15-20%

15-20%

Tobb honapos
életmod valtoztatas,
azutan gyogyszeres

kezelés is SCORE 3-

4% vagy Framingham Framingham 15-20%

15-20%

valtoztatas, azutan

gyogyszeres kezelés is

SCORE 3-4% vagy

T6bb honapos életmod

valtoztatas azutan

gyogyszeres kezelés is

SCORE 3-4% vagy

>180/>110

Hypertonia

3. stadium

Azonnali

gyogyszeres kezelés
és életmod

valtoztatas - SCORE

>8% vagy
Framingham >30%

Azonnali
gyogyszeres kezelés
és életmod

valtoztatas - SCORE

>8% vagy
Framingham >30%

Tobb mint két Gyobgyszeres kezelés Gyogyszeres kezelés Gyogyszeres kezelés és Azonnali
rizikofaktor, és életmod és életmod életmod valtoztatas  gyégyszeres kezelés
ORGaY Gl valtoztatas SCORE  valtoztatas SCORE ~ SCORE >8% vagy és élet mod-
>8% vagy >8% vagy Framingham >30%  valtoztatis SCORE
Framingham >30% Framingham >30% >8% vagy
Framingham >30%
Tarsbetegség, Azonnali Azonnali Azonnali gyogyszeres Azonnali
cardiovascularis gyogyszeres kezelés gyogyszeres kezelés  kezelés és életmod  gyégyszeres kezelés
és/vagy és életmod és életmod valtoztatais SCORE és életmod
vesebetegség, valtoztatis -SCORE valtoztatis SCORE >8% vagy valtoztatis SCORE
diabetes mellitus, >8% vagy >8% vagy Framingham >30% >8% vagy
metabolikus Framingham >30% Framingham >30% Framingham >30%
szindréma

acetilszalicilsav addsa javasolt azoknak a betegeknek,

Napi egy alkalommal 50-100 mg
akiknek

» vérnyomdsa mar stabilan bedllt,

+ 50 év felettiek,

» kdozepes, nagy vagy nagyon nagy a kockazatuk koszoruér betegségre, és

» nem all fenn gastrointestinalis vagy egyéb vérzés veszélye.

Hypertonids betegek esetében a koleszterincsokkentd terapia azoknak javasolt, akik

» vagy a nagy kockazati kategoriaba tartoznak (cardiovascularis betegségek, diabetes
mellitus, metabolikus szindroma, illetve tiinetmentes nagy kockazati egyének) és életmod-
valtoztatas utan is 4,5 mmol/l célérték felett marad a szérumkoleszterin-szintjiik,

» vagy kozepes kockéazatiak (2 vagy tobb rizikéfaktor, a cardiovascularis Framingham
pontrendszer szerint 15-20% kozott, SCORE 3-4%) ¢és koleszterinszintjiikk 2,5 mmol/l felett
marad.

Kis tobbletkockazat esetén (0-1 rizikdfaktor, Framingham pontrendszer szerint <15%, SCORE
<3%) csak 6,5 mmol/l feletti szérumkoleszterin-szint esetén javasolt gyogyszeres kezelés.

A legnagyobb mértékii mortalitdscsokkenés a koleszterin szintézisét gatlo gyogyszerekkel
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(statinok) érhetd el.

Amiota a vérnyomas ¢és a cardiovascularis kockdzat szoros Osszefiiggése ismertté valt, az
antihypertensiv terapia célja a normalis vagy optimalis vérnyomas elérése. Ez kiilondsen
fontos a diabeteses, illetve a vesebetegek esetében, és legalabb ilyen fontos az emelkedett-
normalis érték elérése az idds betegek esetében.

A célvérnyomas-értékeket a 11. tablazat foglalja 6ssze.

A terdpia hatékonysaganak értékelésekor és a fenntartd kezelés beallitasakor gyakori
vérnyomads- ¢€s rizikofaktor-monitorozas ajanlott. Az utankovetés segit a jO beteg-orvos
kapcsolat kiépitésében, masrészt alkalmat nytjt a beteg oktatasara, igy érdekeltté teszi az
¢lethosszig tartd kontrollban.

Nagyon fontos a beteg életvitelének €s kezelésének iranyitdsa soran a beteg szamara
szobeli és irdsos informaciokat adni, a felmeriilt kérdéseket megvalaszolni. Pontos
informaciét kell adni a vérnyomasr6l, a hypertonidrdl, a rizikéfaktorokrol és a
progndzisrol, a terapia altal nyujtott elényokrdl, annak kockézatarol, esetleges
mellékhatasairol.

11. tablazat. Az ajanlott célvérnyomasérték hypertonias betegekben

Betegcsoport Célvérnyomas-érték (Hgmm) eseti
mérés alapjan
Hypertonias populacio (ajanlasi szint: A) < 140/90
Diabeteses hypertonias populacio (ajanlasi szint: A) <130/80
Diabeteses nephropathia <130/80
Hypertensiv nephropathia <130/80
Idéskor, izolalt systolés hypertonia < 140/90
Kroénikus veseelégtelenség, vagy vesetranszplantacio utani allapot < 130/80
Vesepotlé (dializis) kezelés < 140/90

«— 1 gramm feletti proteinuria esetén még kisebb lehet a célérték: <125/75 Hgmm.

5.2. A hypertoniabetegség nem gyogyszeres kezelése

A hypertonia nem gyogyszeres kezelésének megfeleld életmod-valtoztatas j avasolt:

+ akiknek emelkedett-normalis (130-139/80-89 Hgmm) vagy magas (>140/90 Hgmm)
vérnyomasa van.

Az ¢letmod-valtoztatds a gydgyszeres antihypertensiv kezelésre szoruld betegek tovéabbi

crer

Az életmod-valtoztatas elemei
o Tulsuly-elhizas: a teststlycsokkentés optimalis célértéke a nagy kockazati betegeknek a
BMI<25 kg/m?, illetve haskorfogat 94 cm (férfi), 80 cm (nd). Energia-, zsir- és magas
glykaemias indexii szénhidratokban szegény étrend, az energiasziikségletnél 500 kcal-val
kevesebb energiamennyiséggel.

Egészséges étrend. Elotérben a zoldség-, gyiimdlcs, teljes kidrlésii gabonatermékek,
zsirszegény tejtermékek, hal, sovany huisok fogyasztasa. Telitett zsirok talzott fogyasztdsanak
csokkentése, részben egyszeresen ¢és tobbszordsen telitetlen zsirsavakkal, omega-3 -
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zsirsavakkal, részben komplett szénhidratokkal torténd cseréje. Konyhaséfogyasztas
csokkentése, célértékben <6 g NaCl / nap

A kalcium-, kalium- és magnéziumfogyasztas novelése. Alkoholt fogyasztoknal férfiak
esetében napi 20-30, néknél 10-20 grammban limitalni a mennyiséget. Izotonids, az aerob
kapacitas 70%-at nem meg halad6 fizikai aktivitds (gyaloglas, futas, iszas) javasolt legalabb
heti 3-szor 30-60 perces id6tartamban.

Dohanyzas elhagyasa, amely a vérnyomast csak kismértékben, de a cardiovascularis rizikot
jelentésen csokkentheti.

12. tablazat. A nem gyogyszeres kezeléstol varhaté eredmények

Evidencia A kezelés elemei Ajanlas Systolés vérnyomas
szint csokkentése
A Testsulycsokkenés Optimalis BMI <25 kg/m” elérése vagy 94 cm -5 -20 Hgmm/
(férfi), illetve 80 cm (nd) haskorfogat elérése, 10 kg fogyas
fenntartasa
Sobevitel redukcidja  Sofelvétel csokkentése <6 g/ nap -2 -8 Hgmm
B DASH diéta Z06ldség- gyliimolcs zsirszegény tejtermékek -8 -14 Hgmm
alapelvei szerint fogyasztasa, telitett zsirok fogyasztasanak
csokkentése, K, Ca
A fizikai aktivitas Rendszeres fizikai aktivitas (30-60 perc/nap) -4 -9 Hgmm

hetente legalabb haromszor

B Alkoholfogyasztdas ~ Nem tobb, mint 2 ital/nap/férfi (25 g alkohol), -2-10 Hgmm
vagy 1 ital/nap/n6 (12,5 g alkohol)

5.3. A hypertoniabetegség gyogyszeres kezelése

A gyogyszeres terapia alapelvei
A vérnyomascsokkentd készitmények alkalmazasdnak alapelveirdl az alkalmazott
gyogyszertdl fliggetlen konszenzus sziiletett. Ezek az alapelvek az alabbiak:

. Harom vagy tobb kockazati tényezd, vagy diabetes melli-tus esetén mar emelkedett
normalis vérnyomas esetén is gyogyszeres kezelés sziikséges a nem gyogyszeres kezelés
mellett.

. A kezelés megkezdésekor a gyodgyszerre jellemzO legalacsonyabb hatékony dozis
alkalmazasa sziikséges a mellékhatasok csokkentése érdekében.

. Napi egyszeri adagolasu, 24 6ras hatasu készitmények alkalmazasa javasolt. Az ilyen

készitmények javitjdk a beteg egyiittmiikodési készségét, csokkentik a vérnyomas
ingadozasat, aminek kovetkeztében egyenletesebb, hatékonyabb vérnyomascsokkenés
¢érhetd el. A valaszthatdo gyogyszerek csoportjait a 13. tdbldzat mutatja. Rovid hatast
szereket ma mar csak esetenként, a hypertonias siirgdsségi allapotokban alkalmazzunk.

. Torekedniink kell a vérnyomas miel6bbi (egy honapon beliili), de legfeljebb harom honap
alatti normalizalasara.

A leghatékonyabb vérnyomascsokkentd hatas elérése, valamint a mellékhatasok csokkentése
érdekében a betegek tilnyomo tobbségében sziikséges a gyogyszer-kombinaciok alkalmazésa.
Sok esetben célszeriibb a terapiat kiegésziteni egy masodik gyodgyszer kis dozisaval, mint az
eredeti készitmény adagjat tovabb emelni.

. Amennyiben a monoterapiaban adott gyogyszer kis dozisara a beteg megfeleléen
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reagdl, de a vérnyomas értéke még nem kielégitd, ugy jo tolerancia esetén a
gyogyszerdozisanak emelése célszer. Nem kelld hatékonysdg esetén nem a
dozismaximum elérése, hanem masik hatéanyag csoportba tartozé gyogyszerre
javasolt attérni, vagy célszerli kombinalt kezelést kezdeni (1. abra).

. Két gyodgyszer kis dozisban torténd alkalmazasa csokkentheti a mellékhatasok
gyakorisadgat. Ebben az esetben a kis dozisu fix kombinécid altaldban elénydsebb a
betegek egylittmiikodésének (compliance) javitasa miatt.

. Abban az esetben, ha olyan tarsbetegség (pl. diabetes mellitus) vagy allapot (pl.
metabolikus szindroma) allapithatdé meg, amikor a vérnyomds normalizalasdhoz
valdsziniileg tobb gydgyszer sziikséges (ha a beteg vérnyomasa > a célvérnyomds +
20/10 Hgmm), indokolt Iehet gyogyszerkombinacioval kezdeni a kezelést.

. Kiilonosen hatékony antihypertensiv kombinécios terapia: diureticum és béta-blokkolo,
diureticum és ACE-gatlé vagy angiotenzin-II-receptor-antagonista, kalciumantagonista
(dihydropyridin) és béta-blokkold, kalciumantagonista és ACE-gatlo, vagy angiotenzin-
II-receptor-antagonista, alfa-1-adrenerg receptor blokkold €s béta-blokkold (2. dbra).

. Nem kielégité hatds vagy rossz tolerancia esetén mas hatastani csoportba tartozo
készitmény valasztasa javasolt.
. Amennyiben a hypertonidnak sem szovédménye, sem tarsbetegsége nincs, és specialis

allapot (gyermekkor, terhesség, idéskor) sem all fenn, akkor barmelyik felsorolt szer
alkalmazhato, beleértve az alacsony dozisti fix kombindcidkat is. A béta-blokkolok
cardiovascularis primer preventiv hatdsa a stroke-ot kivéve nem bizonyithato, és
elénytelen metabolikus hatadsuk van (a carvedilol kivétel), azaz csokkentik az
inzulinérzékenységet, fokozzak a diabetes mellitus incidenciajat kiilondsen thiazid
diureticummal egyiitt adva, ezenkiviil testsilynovekedést okozhatnak. Ezért
alkalmazasuk akkor javasolt, ha a hypertonian kiviil egyéb indikaciojuk is van (pl.
szivelégtelenség, coronariabetegség, ritmuszavar, hyperthyreosis, aortaaneurysma, alfa-
blokkolokkal egylitt phaeochromocytomaban), vagy a kombinalt kezelés részeként
adasuk sziikséges.

. Tobb, randomizalt, kontrolladlt vizsgéalat bizonyitotta hypertonias betegekben a
diureticumok, a béta-blokkolok, a kalciumantagonistdk, az ACE-gatlok és az ARB
gyogyszerek kedvezd preventiv hatasat a morbiditasra €s a mortalitasra, valamint a béta-
blokkolok hatdsat a stroke prevencidra €és a myocardium infarctus szekunder
prevenciojara.

Szovédménymentes, tarsbetegség nélkiili esetben, ha az elsé szer hatasa nem kielégitd, vagy az
elsé szer dozisanak novelésekor a mellékhatasok szama, illetve mértéke fokozodik, akkor
alkalmazhatunk masodik gyogyszert.

. Ha az els6 szer diureticum volt, akkor a masodik szer ACE-gatlo, ARB, béta-
blokkolo, alfa-1-adrenerg receptor blokkolo, alfa-2-adrenerg receptor agonista,
imidazolin I-1 receptor agonista, illetve kalciumantagonista legyen.

. Ha az elsé szer beta-blokkolo volt, akkor a masodik szer thiazid diureticum,
dihydropyridin tipusu kalciumantagonista, alfa-1-adrenerg receptor blokkold legyen.
A béta-blokkol6 kezelés alternativdja koszoruérbeteg hypertoniasokban a tartds hatasa
nem dihydropyridin kalciumantagonista verapamil lehet.

. Ha az els6 szer dihydropyridin kalciumantagonista volt, akkor a méasodik szer ACE-
gatlo, ARB, béta-blokkold, alfa-1 -adrenerg receptor blokkold vagy alfa-2-adrenerg
receptor agonista, illetve imidazolin I-1-receptor-agonista legyen. Kivételektdl
eltekintve (pl. hyperthyreosis) a nem dihydropyridin kalciumantagonistak altaldban nem
adhatok egyiitt béta-blokkoldkkal.

. Ha az els6 szer ACE-gadtlo volt, akkor a méasodik szer diureticum,
kalciumantagonista vagy alfa-1-adrenerg receptor blokkold, vagy imidazolin I-1-
receptor-agonista, vagy alfa-2-adrenerg receptor agonista legyen. Szivelégtelenség,
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illetve nephropathia esetén javasolhato az ACE-gatlok kombinalasa ARB-vel.

. Ha az els6 szer ARB volt, akkor a masodik szer diureticum, vagy dihydropyridin
kalciumantagonista, vagy alfa-1- adrenerg receptor blokkolo legyen.
. Ha az elsé szer alfa-I-adrenerg receptor blokkolo volt (hypertonia és prostata-

hyperplasia esetén), akkor a méasodik szer béta-blokkold, diureticum, kalciumantagonista,
illetve ACE-gatlo, vagy ARB, vagy centralis hatast szer legyen.

A masodik-harmadik szer egyénre szabott kivéalasztasdban -az daltalanos iranyelveken
talmenden - az elsé szerre adott hemodinamikai valasz értékelése is (pl. nagyfokt sympathi-
cus aktivalodasra utald pulzusszaporulat vagy éppen forditva) fontos szempontot jelenthet.

Az antihypertensiv gyogyszerek kivalasztasakor szempont lehet a vérnyomascsokkentd hatdson
kiviili f6 ¢és lehetséges indikaciojuk, illetve kontraindikacioik. Ezen indikédciok és
kontraindikacié Osszefoglalasa a /4. tabldzatban lathatok, amely tovabbi szempontrendszert
ad a gyogyszervalasztashoz.

. Recidiv cerebrovascularis esemény megelézésére ACE gatld + diureticum
kombinécio is és az ARB + thiazid diureticum kombinacid is javasolhato.

. Az ARB az ACE-gitlo hatastalansaga, mellékhatasai, valamint a 2-es tipus diabetes
mellitus nephropathiaval jaro eseteiben javasolhato elsoként. Alkalmazasuk elényben
részesitendd a béta-blokkoloval szemben a balkamrahypertrophias hypertonias,
valamint az idéskort izolalt systolés hypertonias betegek jelentOs részében, ha a béta-
blokkolok egyéb indikacidja nem all fenn. Elényds az alkalmazasuk stroke-prevencio,
post-MI, illetve szivelégtelenség indikacioban is.

. Az imidazolin I-1-receptor-agonistdk alkalmazasa els6sorban metabolikus szindroma,
csokkent gliikdztolerancia, illetve diabetes mellitus, valamint szorong6 hypertonids
betegek esetén javasolhato.

Az ismert jelentds nemzetkdzi vizsgalatok evidenciakat szolgéltatdo eredményei alapjan a 15.
tablazatban foglaltuk Ossze az antihypertensiv gyogyszerek kivalasztasanak jelenleg ismert
iranyelveit hypertoniabetegségben a célszervkarosodasok, a szovédmények, a tarsbetegségek
¢s 10 rizikdtényezok figyelembevételével, specialis allapotokban és specialis életkorokban. Az
evidencidk alapjan, néhany helyen konkrét, az adott gydgyszercsoportba tartozé hatéanyagi
gyogyszer alkalmazhato csak, ezek roviditésének jelolése a tdblazat labjegyzetében talalhato.
A gyogyszerek kivalasztdsanal minden esetben gondos mérlegelés sziikséges, a szovédményes
vagy tarsbetegségek ronto, illetve a specidlis allapotban fellépheté mellékhatasok
figyelembevételével.
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13. tablazat. A hypertonia terapiajaban alkalmazhato gyégyszercsoportok és a csoportokba tartozo
antihypertensiv hatéanyagok (csak a 2005. novemberében Magyarorszagon forgalomban 1évo

gyogyszerekre vonatkozéan)

Gyégyszercsoport

Hatéanyagok

Diureticumok (C03A, C03B, C03C)

Béta-blokkolok (CO7A, CO7B, C07G)

Alfa-1-adrenerg receptor gatlok (C02C)
ACE-gatlok (C09A)

Angiotenzinreceptor-blokkolok
(ARB) (C09C)

Kalciumantagonistak (C08C, CO8D)

Fentiek fix kombinacioi
(CO3E, C07B, C07C, CO7F, C09B,
C09D)

Imidazolin I-1-receptor-agonistak (C02A)
Centralis alfa-2-receptor-agonista (C02A)

Centralis szerotoninagonista €s periférias
alfa-1-receptor-gatld (C02A)

Direkt vazodilatatorok /C02D/

chlorthalidon, clopamid, hydrochlorothiazid, indapamid,
triamteren

bopindolol, betaxolol, bisoprolol, carvedilol, metoprolol,
metoprolol

retard, nebivolol
doxazosin, prazosin retard, urapidil, terazosin

benazepril, cilazapril, enalapril, fosinopril, lisinopril, perindopril
quinapril, ramipril, spirapril, trandolapril

candesartan, eprosartan, irbesartan, losartan, telmisartan,
valsartan

amlodipin, diltiazem retard, felodipin ER, gallopamil isradipin
SRO

lacidipin, lercanidipin, nifedipin retard nifedipin GITS,
nitrendipin

verapamil retard
atenolol + hydrochlorothiazid

benazepril + hydrochlorothiazid
bisoprolol + hydrochlorothiazid
candesartan + hydrochlorothiazid
cilazapril + hydrochlorothiazid
enalapril + hydrochlorothiazid
felodipin + metoprolol

fosinopril + hydrochlorothiazid
hydrochlorothiazid + amilorid
irbesartan + hydrochlorothiazid
lisinopril + amlodipin

losartan + hydrochlorothiazid
perindopril + indapamid
pindolol + clopamid

quinapril + hydrochlorothiazid
ramipril + felodipin

ramipril + hydrochlorothiazid
telmisartan + hydrochlorothiazid
trandolapril + verapamil
valsartan + hydrochlorothiazid
moxonidin, rilmenidin

alfa-methyldopa, guanfacin

urapidil

dihydralazin
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Kezeletlen hypertonia Rizikotényezével,
célszervkarosodassal vagy ezek nélkiil

valasztasi lehetdség

egy gyogyszer kis adagban két gyogyszer kombinacidja kis adagban

ha nem értiik el a célvérnyomast

az eddigi gyogyszer valtas mas az eddigi kombinacio harmadik gyogyszer
teljes adagban gyogyszerre kis adagban teljes adagban hozzaadasa kis adagban
ha nem értiik el a célvérnyomdst
X " . - harom gyogyszer
két vagy tOb.b gyogyszer monoterapia kombinacidja hatasos adagban
kombinacidja teljes adagban

1. abra. Kezeletlen hypertonia - Rizikétényezével, célszervkarosodassal vagy ezek nélkiil

2. abra. Antihypertensiv gyégyszer-kombinaciok
A szaggatott vonallal 6sszekotott gyogyszercsoportok kombindlasa az antihypertensiv hatékonysag szempontjabol nem elényds.

DHP= dihydropyridin, ARB = angiotenzin II 1-es tipusu receptorblokkold
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Gyogyszervalasztas elvei hypertoniabetegségben

Balkamra-hypertrophia  esetéen  indapamid  diureticum, ACE-gatlo, ARB,
kalciumantagonista ¢és I-1-receptoragonista javasolt, a béta-blokkolok ¢&s alfa-1-
adrenerg receptor gatlok adasa pedig kedvezd lehet.

Balkamra-diszfunkcio esetéen ACE-gatlo, vagy ARB, vagy ISA nélkiili béta-blokkolo
(diastolés).

Ischaemias szivbetegség esetén ISA-nélkiili béta-blokkold, diureticum, ACE-gatlo
javasolt. Kalciumantagonista stabil angina pectoris és vasospasticus angina esetében
javasolt.

Szivelégtelenség esetén diureticum, ISA-nélkiili bétablokkold, ACE-gatlo és ARB
javasolt. Systolés disz-funkcid esetében a kalciumantagonista amlodipin vagy felodipin
a bazisterapia mellett nem kontraindikalt, dias-tolés diszfunkcid esetén az ACE-gatlo,
ARB, ISA nélkiili béta-blokkol6 vagy nem dihydropyridin kalciumantagonista javasolt.
Atrioventricularis vezetési zavar esetén diureticum, ACE-gatlo, ARB, dihydropyridin
kalciumantagonista, alfa-1-adrenerg receptor gatlo adésa javasolt, az ARB adasa kedvezo
lehet.

Myocardialis infarctus esetén ISA-nélkiili béta-blokkolo, ACE-gatlo, ARB javasolt,
kombinécioban pedig kalciumantagonista j avasolt.

Stroke utani allapot esetén diureticum, az ACE-gatlok koziil a ramipril vagy perindopril,
illetve ARB javasolt, kombindcioban pedig kalciumantagonista javasolt. Enyhe kronikus
veseelégtelenség esetén thiazid diureticum vagy furosemid, béta-blokkold, ACE-gatlo,
ARB, kalciumantagonista vagy alfa-1-adrenerg receptor gatld adéasa javasolt.
Kozépsulyos vagy sulyos kronikus veseelégtelenség esetén furosemid diureticum, ARB,
kalciumantagonista, alfa-1-adrenerg receptor gatlo és az ACE-gatlok koziil a benazepril,
fosinopril, ramipril vagy a spirapril addsa javasolt.

Vesepotlo kezelés esetén ACE-gétlo, ARB, kalciumantagonista, alfa-1-adrenerg receptor
gatlo adasa javasolt. ARB ACE-gatld kontraindikacidja esetén javasolt. Periferias
veréérbetegség esetén ACE-gatld, dihydropyridin kalciumantagonistdk vagy
verapamil, illetve alfa-1-adrenerg receptor gatld adasa javasolt. Aortaaneurysma esetén
béta-blokkold, ACE-géatld, nem dihydropyridin kalciumantagonista, I-1-receptor-
agonista adasa javasolt, diureticum, alfa-2-adrenerg receptor ago-nista adasa kedvezo.
Diabetes mellitus esetéen ACE-gatlo, ARB, alfa-1-adre-nerg receptor gatld, I-1-
receptor-agonista, kalciumantagonista, indapamid, kis dézisban thiazid diureticum,
ISA-nélkiili béta-blokkold (elsésorban carvedilol) addsa javasolt.

Metabolikus szindroma esetén ACE-gatldo, ARB, alfa-1-adrenerg receptor gatlo, alfa-2-
adrenerg receptor, vagy I-1 receptor-agonista adasa javasolt. Kalciumantagonista is
adhatd. A béta-blokkolok koziil elsésorban a carvedilol ajanlott, mert fokozza az
inzulinérzékenységet. A thia-zidok koziil els6sorban az indapamid ajanlott, mert nincs
kedvezdtlen metabolikus hatasa.

Koros elhizas esetén ACE-gatld, ARB, alfa-1-adrenerg receptor gatld, alfa-2-adrenerg
receptor, vagy I-1 receptor agonista addsa javasolt. Kalciumantagonista is adhato.
Sympathicotonia esetén javasolhato a carvedilol vagy az ISA-nélkiili béta-blokkolo is.
Dyslipidaemia esetéen ACE-gatl6, ARB, kalciumantagonista, alfa-1 adrenerg receptor
gatlo, a béta blokkoldk koziil a carvedilol, alfa-2-adrenerg receptor, vagy I-1 receptor
agonista adasa javasolt. ARB adésa is kedvezd. Hyperurikaemia esetén az ARB
(losartan) vagy dihydropyridin kalciumantagonista adéasa javasolt. Hyperthyreosis esetén
ISA-nélkiili béta blokkold (elsésorban propranolol) vagy nem dihydropyridin
kalciumantagonista addsa javasolt.

Prostata-hyperplasia esetén alfa-1-adrenerg receptor gatld adéasa javasolt.

Osteoporosis esetén thiazid diureticum adasa javasolt. Alkoholizmus esetén béta-
blokkolo, ACE-gatlo, nem dihydropyridin kalciumantagonista, alfa-1-adrenerg receptor
gatl6 vagy I-1-receptor-agonista addsa javasolt. Diureticum adésa kedvezd lehet.
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14. tablazat. Az antihypertensiv gyogyszerek valasztasanak a vérnyomascsokkent6é hatason kiviili, specialis

iranyelvei
Gyogyszer- Fé6 indikacio Lehetséges F6 kontraindikacio Lehetséges
csoport indikacié kontraindikaci6
Thiazid szivelégtelenség diabetes mellitus koszvény dyslipidaemia
diureticumok  iddskor, systolés HT szexualisan aktiv
férfiak
Aldoszteron- Hyperaldosteronismus, veseelégtelenség,
antagonistak szivelégtelenség, MI hyperkalaemia
kovetkeztében kialakult
systolés balkamra
diszfunkcio
Béta- angina pectoris, AMI Terhesség, diabetes,  asthma és kronikus Dyslipidaemia,
blokkolok utani allapot, glaucoma, obstructiv sport, fizikailag aktiv
tachycardia, aortaaneurysma, tiidobetegség, betegek, periférias
szivelégtelenség, post- szorongas, AV-blokk® érbetegség,
ML, tachyarrhythmia extrasystolia, psoriasis,
hyperthyreosis hyperkalaemia,
veseelégtelenség
Alfa-1- prostata-hyperplasia metabolikus incontinentia urinae orthostaticus
adrenerg szindroma, hypotonia,
receptor dyslipidaemia, aortaaneurysma
blokkolok diabetes mellitus szivelégtelenség,
ACE-gatlok szivelégtelenség, 2-es tipusi DM terhesség, kétoldali aortastenosis
balkamra-diszfunkcio, nephropathiaval arteria renalis stenosis,
AMI utani allapot, hyperkalaemia
koszortérbetegség,
atherothromboticus
vascularis betegségek,
1-es tipusu DM
nephropathiaval,
nemdiabeteses
nephrooathia
ARB-k szivelégtelenség, 2-es stroke-prevencio terhesség, kétoldali aortastenosis
tipusa DM arteria renalis stenosis,
nephropathiaval, hyperkalaemia
proteinuria, balkamr a-
hyp ertrophia, izolalt
systolés HT, stroke -
prevencio, post-MI,
balkamra-diszfunkcio,
ACE-gatlo-intolerancia
Dihydropyridi  angina pectoris, idoskor, periférias érbetegség akut myocardialis pangasos
n kalcium- izolalt systolés HT, infarctus, instabil szivelégtelenség(c),
antagonistak terhesség 2., 3. angina aortaaneurysma(d),
trimestere, periférids aortastenosis,
érbetegség, carotis- gastrooesophagealis
atherosclerosis reflux, terhesség 1.
trimestere
Nem dihydro-  1asd dihydropyridin szivelégtelenség, AV- terhesség 1.
pyridin kalciumantagonista és blokk trimestere
kalcium- supraventicularis
antagonistak tachycardia
Imidazolin I-1 - diabetes mellitus, ITI-IT1. foku AV-blokk
receptor metabolikus szindroéma
agonistak
Centralis alfa-  Terhesség aortaaneurysma, II-111. foka AV-blokk,
2- receptor- colitis chr., irritabilis ~ depressio,
agonistak colon szindréma majbetegség
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Sfloytatas

Gyogyszer- Fo indikacié Lehetséges Fé6 kontraindikacio Lehetséges
csoport indikacio kontraindikacié
Direkt vaso- rezisztens aorta/mitralis stenosis  ISZB,
dilatatorok hypertonia, aortaaneurysma,
hypertonias krizis cerebrovascularis
ischaemia

2. és 3. foka AV blokk,

2. és 3. fok AV blokk verapamil vagy diltiazem esetén kivéve amlodipin vagy felodipin csak a dihydropyridinek

propranolol

15. tabldzat. Az antihypertensiv gyégyszervalasztas elvei

Rizikofaktor, Diure- Béta ACE- ARB Kalcium- Alfa-1-  Alfa-2- I-1-
sz6védmény, ticum  blokkolé gatlé anta- gatlo agonist ago-
tarsbetegség, gonista a nista
specialis allapot
Balkamra- javasolt kedvezd javasolt javasolt javasolt  kedvezd javasolt
hypertrophia inda
Balkamra-diszfunkcio javasolt*  javasolt javasolt javasolt
ve, di*
Ischaemids javasolt  javasolt  javasolt javasolt*
szivbetegség ISA- *
nélkiil
Szivelégtelenség javasolt  javasolt javasolt javasolt  systd.:
ISA- am, fe***
nélkiil diast.d.:
ve, di
Atrioventricularis javasolt javasolt kedvezd javasolt  javasolt
vezetési zavar (DHP)
AMI uténi allapot javasolt  javasolt javasolt javasolt
(szekunder prevencio) ISA- ve, di
nélkiil
Stroke utani javasolt javasolt javasolt  kedvezd
allapot/TTA ra, pe
Enyhe kronikus javasolt  javasolt javasolt javasolt javasolt  javasolt
veseelégtelenség thi, fu
Kozépsulyos, sulyos  Javasolt javasolt javasolt javasolt  javasolt
krénikus fu be, fo,
veseelégtelenség ra, spi
Vesepotlo kezelés javasolt javasolt javasolt  javasolt
Periférias javasolt javasolt javasolt  javasolt
verGérbetegség (DHP, ve)
Aortaaneurysma kedvezé  javasolt  javasolt javasolt kedvezd javasolt
ve,di
Diabetes mellitus javasolt  javasolt javasolt javasolt javasolt  javasolt javasolt
thi ISA-
Metabolikus javasolt javasolt javasolt  javasolt javasolt javasolt
szindroma
Elhizas (BMI >30 javasolt  javasolt javasolt javasolt  javasolt javasolt javasolt
kg/m’) ISA-
nélkil
Dyslipidaemia javasolt kedvezd javasolt  javasolt javasolt javasolt
Hyperurikaemia javasolt  javasolt
los
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folytatas

Rizikoéfaktor, Diure- Béta ACE- ARB  Kalcium- Alfa-1-  Alfa-2- I-1-
sz6védmény, ticum  blokkolé gatlé anta- gatlé agonist ago-
tarsbetegség, gonista a nista

specialis allapot

Hyperthyreosis javasolt javasolt javasolt
ISA- ve, di
nélkiil
Prostata-hyperplasia javasolt
Osteoporosis javasolt
thi
Alkoholizmus kedvezd javasolt javasolt javasolt javasolt  javasolt javasolt
ve, di
Szorongas javasolt  javasolt javasolt kedvez6 javasolt
Depressio javasolt javasolt  adhato javasolt
Alvasi apnoe javasolt
szindréma cil
Izolalt systolés javasolt kedvez6 javasolt javasolt
hypertonia thi DHP
Id6skori hypertonia  javasolt javasolt javasolt javasolt  javasolt
thi DHP
Terhesség adhato adhato javasolt  javasolt javasolt
(kis DHP 2. 2. trim- me-do
adag) trim.-t61 61

* Diastolés diszfunkcio esetén (Id)

woH Stabil angina pectoris, vasospasticus angina esetén igen, instabil angina, myocardialis infarctus esetén nem
* % % Bazisterapia mellett nem kontranindikalt

thi = thiazid szarmazék diureticum; inda = indapamid; ISA-nélkiil: ISA-nélkiili béta-blokkolo; am= amlodipin; be =
benazep-ril; cil = cilazapril; di = diltiazem; fe = felodipin; fo=fosinopril; fu = furosemid; los = losartan, me-do=
alfa-methyldopa; pe = perindopril; ra = ramipril; spi = spirapril; ve = verapamil, DHP = dihydrpyridin, trim =
trimester

. Szorongds esetén béta-blokkolo, ACE-gatlo (kontraindikéacidjuk esetén ARB), alfa-1-
adrenerg receptor gatld, vagy I-1-receptor-agonista adéasa javasolt.

. Alvasi apnoe szindroma esetén els6sorban az ACE-gatld cilazapril javasolt, béta-
blokkolo is adhato.

. Izolalt systolés hypertonia esetén thiazid diureticum, dihydropyridinkalciumantagonista,
ACE-gatlo, ARB adasa javasolt.

. Idoskor esetén thiazid diureticum, ACE-gatlo, ARB, kalciumantagonista, imidazolin
agonista, alfa-1-adrenerg receptor gatlo adasa javasolt.

. Terhesség esetén alfa-2-adrenerg receptor agonista me-thyldopa javasolt. A masodik

trimestertdl dihydropyridin kalciumantagonista, alfa-1-adrenerg receptor gatld adésa
javasolt. Béta-blokkolo, kis adagban thiazid diureticum adhato.

24



Gyogyszervalasztas hypertonia betegségben a gyogyszercsoportok szempontjabol tekintve

. Diureticum adasa javasolt szivelégtelenség, idOskor, izolalt systolés hypertonia, stroke
utani allapot, kronikus veseelégtelenség, osteoporosis, (kis dozisban) diabetes mellitus,
ischaemias szivbetegség, balkamra-hypertro-phia, atrioventricularis vezetési zavar
esetén.

. Béta-blokkolo adasa javasolt bal kamra diastolés disz-funkcidja, enyhe kronikus
veseelégtelenség, aortaaneurysma, alkoholizmus, szorongas esetén. ISA-nélkiiliek
javasoltak ischaemids szivbetegségben, szivelégtelenségben, myocardialis infarctus
utani allapotban, diabetes mellitusban (carvedilol), dyslipidaemidban (carvedilol),
elhizasban (sympathicotonia esetén), hyperthyreosisban.

. ACE-gatlo adasa javasolt balkamra-hypertrophidban, balkamra-diszfunkcidban,
ischaemids szivbetegségben, szivelégtelenségben, atrioventricularis vezetési zavarban,
myocardialis infarctus utdni 4allapotban, stroke utani dallapotban, kronikus
veseelégtelenségben, vesepotld kezelésben, periférias verdérbetegségben,
aortaaneurysmaban, diabetes mellitusban, metabolikus szindroméban, elhizésban,
dyslipidaemiaban, alkoholizmusban, szorongédsban, depressioban, alvasi apnoe
szindromaban, iddskorban. 1zolalt systolés hypertonidban adasa kedvezd.

. ARB adasa  javasolt  balkamra-hypertrophiaban, balkamra-diszfunkcioban,
myocardiuminfarctust kovetden, szivelégtelenségben, stroke utdni allapotban, illetve
akut stroke esetén, kronikus veseelégtelenségben, diabetes mellitusban, metabolikus
szindromdban, elhizdsban, hyperurikaemidban, alkoholizmusban, depressioban,
idéskorban. Atrioventricularis vezetési zavarban, izoladlt systolés hypertonidban,
dyslipidaemiaban adasa kedvezd. ACE-gétld kontraindik4cid esetén addsa javasolt
vesepotlo kezelésben, periférids verdérbetegségben, szorongasban.

. Dihydropyridin  kalciumantagonista adésa javasolt bal-kamra-hypertrophidban,
ischaemids szivbetegségben, szivelégtelenségben, atrioventricularis vezetési zavarban,
kronikus  veseelégtelenségben, vesepotld kezelésben, periférids verdérbetegségben,
diabetes mellitusban, metabolikus szindrémaban, elhizdsban, dyslipidaemidban,
hyperurikaemidban, depressioban, alvadsi apnoe szindromaban, iddskorban, izolalt
systolés hypertonidban. Stroke utdni allapotban addsa kedvezd, depressioban adhato.
Terhességben a 2. trimestertdl javasolt adésa.

. Nem dihydropyridin kalciumantagonista adasa javasolt balkamra-hypertrophiaban,
balkamra-diszfunkcioban, szivelégtelenségben (diastolés diszfunkcid), myocardialis
infarctus utani allapotban, stroke utani allapotban, kronikus veseelégtelenségben,
vesepotld kezelésben, aorta-aneurysmaban, hyperthyreosisban, alkoholizmusban. Dia-
betes mellitusban, metabolikus  szindromdban, elhizdsban, dyslipidaemidban,
alkoholizmusban adasa kedvezd, depressioban, idéskorban adhato.

. Alfa-1-adrenerg  receptor  gatlo  adasa  javasolt  prostatahyperplasiaban,
atrioventricularis  vezetési zavarban, kronikus veseelégtelenségben, periférids
verdérbetegségben, diabetes mellitusban, metabolikus szindromaban, elhizasban,
dyslipidaemidban, alkoholizmusban, depressioban, iddskorban, terhességben a 2.
trimestertol. Balkamrahypertrophiaban és szorongasban adasa kedvezo.

. Alfa-2-adrenerg receptor agonista adasa javasolt metabolikus metabolikus
szindroméaban, elhizasban, dyslipidaemiaban, terhességben, valamint krénikus
gyulladasos bélbetegségekben. Adéasa kedvezd aortaaneurysmaban.

. Imidazol I-1-receptor-agonista adédsa javasolt diabetes mellitus, metabolikus
szindroma, iddskor, aortaaneurysma, elhizas, dyslipidaemia, hyperthyreosis,
alkoholizmus, szorongas esetén.

IV. Rehabilitacio




V. Gondozas

VI. Irodalomjegyzék

A szakmai iranyelv érvényessége: 2008. december 31.

VII. Melléklet

M-1. A SZEKUNDER HYPERTONIA DIAGNOZISA ES KEZELESE

A szekunder hypertonia prevalencidj a hypertonias populacié 5-10%-a.

A kivizsgalas indikéacioi: az anamnézis, fizikalis vizsgélat, vérkémiai vizsgalatok szekunder
hypertoniara utalnak, rezisztencia megfeleléen megvalasztott harmas atlagos dozisu
antihypertensiv kezelésre, a vérnyomas eldzetes jo beallitds utdn emelkedik; akceleralt vagy
sulyos hypertonia, negativ csaladi anamnézis (kivéve az 0©roklédo korformakat, lasd
phaeochromocytoma), 20 éves kor alatti vagy 50 év feletti kezdet.

Obstructiv alvasi apnoe szindroma

Prevalencia. A hypertonia ritkdn diagnosztizalt, &m gyakori, reverzibilis stlyosbito faktora:
obstructiv alvasi apnoe szindromahoz mintegy 50-90%-ban tarsul hypertonia. A
hypertoniabetegséghez, kiilonosen a rezisztens hypertonidhoz 20-60%-ban tarsul nem
diagnosztizalt alvasi apnoe.

Etiologia. A hypertonia kockdzata ardnyos az apnoe kumulativ idétartamaval. Az oki
Osszefiiggést igazolta, hogy az alvési apnoe kezelésével a vérnyomas csokken. A presszor
valasz valosziniileg az asphyxia okozta sympathicus aktivacié kdvetkezménye.

Definiciok:

+ obstructiv apnoe: >10 mp-es 1égaramlés ledllas thoracoabdominalis mozgasok ellenére;

* obstructiv hypopnoe: 50%-os légaramléas-csokkenés az oxigénsaturatio csokkenésével
vagy mikroébredés EEG-jeleivel;

* apnoe-hypopnoe index (AHI): az apnoés €s hypopnoés események 6rankénti szama, ami a
korkép sulyossagaval ardnyos (<5= normalis, 5-15: enyhe, 15-30: mérsékelt, >30: sulyos).

Megjelenés. foként elhizott kozépkoru férfiak betegsége (az OSAS maga is az obesitas
rizikofaktora, megfeleld kezelésével a testsuly csokken), akiknél hangos horkolas, nappali
almossag ¢és reggeli fejfajas észlelhetd. Egyéb rizikofaktorok: a mandibula retropositioja,
csokkent szajpadmagassag, fokozott derék- ¢és nyakkorfogat. Az éjszakai Holter-EKG-n
repetitiv bradycardia (apnoe alatt) és tachycardia (1égzéskezdetkor) van. Az ABPM-mel mért
¢jszakai vérnyomas-variabilitdis magasabb a nappalindl és gyakori az ¢jszakai
vérnyomassiillyedés csokkenése vagy elmaradasa is.

Diagnosztika: ajanlott minden hypertonids betegnél az alvasi auto- és heteroanamnézis felvétele
(hangos horkolas, kifejezett nappali almossag), gyanu esetén légzésmonitorozds (MESAM),
ABPM + Holter-EKG készités, illetve ezek kombinacidja. A diagndzis alvaslaboratoriumi
polysomnographids vizsgalattal allithato fel.
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Terapia. Elhizas esetén sulycsokkentés. Gyogyszeres kezelés: az ACE-gatlok (elsésorban a
cilazapril) hatékonysaga és biztonsdgossaga igazolodott. A centralis hatast antiadrenerg szerek
keriilendok, altatok adasa tilos.

Specifikus kezelés: sebészi beavatkozas indik4ciojanak hidnyaban (craniofacialis abnormalités)
CPAP (folyamatos pozitiv 1éguti nyomasu) vagy BiPAP (kétszintli be- és kilégzési nyomasu)
orrmaszk kezelés a leghatékonyabb mérsékelten stlyos-stlyos OSAS esetén.

Renoparenchymads hypertonia
Prevalencia. A leggyakoribb szekunder hypertonia, 4ltaldban a hypertonias populacié 2-5%-a.

Etiologia. Leggyakrabban kronikus glomerulonephritis, hypertonids nephrosclerosis,
diabeteses nephropathia, kronikus pyelonephritis (gyermekkorban 25%-a a hypertonids
populécionak), polycystds vesebetegség, vese-tbc, obstructiv uropathia, nagy vesecysta
okozza. A hypertonia éltalaban volumendep endens.

Megjelenés. Az anamnézis és a fizikalis vizsgalat megfelel? jelei.

Sziirovizsgalat. Teljes vizelet, a fehérje- és alakoselem-(Addis-) tirités kvalitativ és kvantitativ
vizsgalata, vesefunkcios vizsgalatok. Ha ezek a tesztek ismételten normalis eredményt adnak,
akkor a renoparenchymds koreredet kizarhatd. ABPM a gyakori non-dipper hypertonia
felsimerésére és beallitasara.

Terdapia. A célvérnyomas <130/80 Hgmm, jelentds pro-teinuria esetén még szigorubb.
Gyogyszeres kezelés: ACE-gatlo és/vagy ARB, majd tartos hatdsu kalciumantagonista, majd
alfa-1-receptor-blokkoldval, majd minoxidillel torténd kiegészités; a szérumkreatinin-szint
novekedése (kreatinin > 180 [imol/l), illetve aGFR-értékcsokkenése (30ml/perc alatt) esetén
furosemid vagy etakrinsav is adhato; keriilenddk a nemszteroid gyulladasgatlok,
kaliummegtakarité diureticumok.

Renovascularis hypertonia

Prevalencia. a hypertonids populécido 0,5-5%-a, a rezisz-tens hypertoniasok 20%-a, az
akceleralt hypertoniasok 30%-a, a szekunder hypertonidk masodik leggyakoribb koéroka.

Etiologia.

« atherosclerosis: az esetek 2/3-3/4-e, gyakoribb kozépkoru és id6s betegekben, altalaban a
renalis artéria proximalis harmadara lokalizalodik;

+ fibromuscularis dysplasia: az esetek 1/3-1/4-e, altaldban fiatal ndkben, rendszerint a
veseartéria distalis 2/3-at érinti, altalaban bilateralis;

* neurofibromatosishoz tarsulé 6roklédé forma.

Megjelenés. Az anamnézis és a fizikalis vizsgalat megfeleld jelei:

» eltérd kezdetl hypertonia (<20 vagy >50 éves kor);

* a csaladi hypertonids anamnézis hidnya, rovid ideje fenndlld vagy terapiarezisztens
hypertonia;

* ACE-gatlo/ARB adésara romld glomerularis vesefunkciok, illetve szérumkreatinin-szint
emelkedése;

* nagyon sulyos hypertonia,

» 3-4. fokozatl retinopathia,
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* hypertonids betegben hirtelen emelkedd vérnyomas és/vagy a vesefunkciok romlésa,
indokolatlannak tind, recurrald tiidéoedema, epigastrialis, subcostalis vagy lumbalis érzorej
(kb. 40%-ban észlelhetd): extenziv atherosclerosis egyéb érteriileteken;

+ emelkedett szérumkreatinin szint, lehet proteinuria, akdr nephroticus mértéki,
hypokalaemia, polyglobulia.

Diagnosztika:

+ a vese ultrahangvizsgélattal mért longitudinalis &tmérdjének csdkkenése (a kritérium: >1,5
cm-es kiilonbség az egyoldali renovascularis stenosisok nem tobb mint 60-70%-aban
¢észlelhetd);

» az arteria renalisok duplex Doppler-vizsgalata megfeleld gyakorlat esetén és proximalis
stenosisnal szenzitiv és specifikus, de a vizsgalat igen idéigényes;

* az arteria renalisok gadolinlummal érzékenyitett haromdimenzios MR-angiographias
vizsgalata lehet a jovo megfelelé diagnosztikus vizsgalata;

» spirdl-CT-angiographias vizsgalat: hasonlo érzékenységii, de jodtartalmu kontrasztanyag- és
sugarterheléssel jar.

Diagnozis: katéteres renovasographia.

Terapia. Gyogyszeres kezelés: a tartés gyogyszeres kezelés elsdsorban azoknél indokolt,
akiknél a PTA + stent vagy a rekonstrukcidos érmiitét nem végezhetd el, vagy akikben a
hypertonia perzisztal a revascularisatio utan is. Az ACE-gatlok/ ARB-k nagyon hatasosak a
dekompenzalt fazis eldtt. Ovatossag sziikséges kétoldali sziikiilet vagy solitaer vese
akut veseelégtelenséget is okozhatnak (ilyen esetekben kontraindikaltak). Igen hatékonyak az
angiotenzin AT 1-antagonistak is. Javasolt a tartds hatasti kalciumantagonista, béta-receptor-
blokkolok adasa is, és kiegészitésképpen adhatunk még diureticumokat, alfa-blokkoldokat, vagy
ritkan direkt vazodilatatort (minoxidil).

A gybgyszeres kezelés nem gatolja az arteria renalis ste-nosisanak progressziodjat, ezért a
gyogyszeres kezelés mellett a renalis funkciok és a vese mérete (ultrahangvizsgalattal) 3-6
havonta ellendrizendd.

Primer aldosteronismus

Prevalencia: a hypertonias populaci6 0,5-2%-a, de az ujabb plazma aldoszteron/renin aktivités
hanyadossal (ARR) torténd szlirOvizsgalati stratégia esetén 5-13%!.

Etiologia:

* unilateralis adrenalis adenoma (~60%);

bilateralis adrenalis hyperplasia (BAH) (~ 40%);

» primer unilateralis adrenalis hyperplasia (PAH),

gliikokortikoiddal szupprimalhat6 hyperaldoszteronizmus (GRA),

ujabban Il-es tipusu familiaris hyperaldosteronismus (FH-II) (leggyakrabban BAH
formajaban),

* aldoszteront termeld mellékvese-carcinoma.

A primer aldosteronismushoz hasonlé tlineteket (hypertonia, hypokalaemia) okozd egyéb
primer mineralocorticosmusok congenitalis adrenalis hyperplasia (CAH) egyes ritka formai
DOC-termeld tumor, latszélagos mineralo-corticoid-tobblet (AME) (genetikus: I és II. tipus,
szerzett: liquiritia, carbenoxolon fogyasztas), glucocorticoid-rezisz-tencia egyes formai,
Liddle szindréma.

Megjelenés. hypertonia manifeszt (75%), vagy latens (diureticum utdn manifesztal6do)
hypokalaemidval (ARR sziirés esetén gyakori a normokalaemia! - foként BAH esetén). Egyéb
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tiinetek: jelentds hypokalaemia esetén izomgorcsok, izomgyengeség, fejfajas, polyuria,
polydipsia, meta-bolikus alkalosis, csokkent gliikoztolerancia, enyhe hypernatraemia,
kifejezett cardialis és renalis célszervkarosodasok.

Sziirévizsgalat:

* elektrolitok (szérum/nyal Na", K, bikarbonat);

» vérgazanalizis, cukoranyagcsere-zavar,

 vizeleteltérések (hyposthenuria, alkaluria); a vizelet aldoszteron-kivalasztas soterhelés utan
(pozitiv esetben >14 |ig/24 o6ra).

* a plazma aldoszteron/reninaktivitds ardny vizsgalata (primer aldosteronismusra utal, ha a
per os kalium bevitellel elért normokalaemias és a megfeleld id6tartamt spironolacton, ACE-
gatld és ARB-mentes allapotban vizsgélva az ardny értéke >555 (ha az aldoszteron ng/dl
egységben van kifejezve), vagy >20 (ha az aldoszteron ng/dl egységben van kifejezve) és a
plazmaaldoszteron >415pmol/I(>15 ng/dl).

* Fenntartott diuretikus és/vagy ACE-gatlo kezelés esetén a renin aktivitds ndvekedése miatt
az ARR téves negativ eredményt adhat. Ha a vizeletaldoszteron-iirités nagy, akkor
gyogyszerkihagyas utan ismételni kell az ARR vizsgalatot.

Lokalizacio:

* mellékvese-CT vagy MR;

* mellékvesevéna-katéterezéssel vett vérbol a plazma aldoszteron/kortizol aranyanak
vizsgalata (mivel a morfoldgiai eltérés kevéssé korreldl a funkcioval).

Terapia. Gyogyszeres kezelés: bilateralis adrendlis hyper-plasia esetén indokolt a
kaliummegtakaritd diureticumok (spironolakton, triamteren vagy amilorid, de nem az amilorid
+ hydrochlorothiazid fix kombindcio!) és sziikség szerint tartdés hatdsu kalciumantagonista
alkalmazésa.

Az aldoszterontermeld adenoma, a primer unilateralis adre-nalis hyperplasia és a ritka
aldoszterontermeld mellékvese-carcinoma kezelése miitéti.

Cushing-szindroma

Prevalencia. A hypertonias populaci6 <1%-a, Cushing-szindroméban a hypertonia
el6fordulasa 75-80%.

Etiologia:

* ACTH-termel6 hypophysisadenoma bilateralis mellékvesekéreg-hyperplasidval (Cushing-
kor) (70%);

* mellékvesekéreg-adenoma vagy carcinoma vagy unilateralis nodularis hyperplasia (15%);
* ACTH-termeld ectopids tumor (15%).

Megjelenés. torzsi obesitas, holdvilagarc, dorsocervicalis és supraclavicularis zsirparnak,
ecchymosisok, proximalis izomatrophia, oedema, livid stridk, acne, hirsutismus,
amenorrhoea, impotencia, osteoporosis, cognitiv valtozasok, amenorrhoea, hirsutismus,
gliik6z intolerancia, hypokalaemia.

Diagnozis:

+ elektrolitok  (szérum/nyal Na', K'),  szénhidrat-anyagcserezavar,  osteoporosis
(rontgenvizsgalat, osteodensitometria), ambulans vérnyomds-monitorozas (ABPM): ¢jszakai
fiziologias vérnyomassiillyedés elmaradasa;

» kis adagu, ¢jszakai dexamethason-szuppresszios teszt (1 mg ¢éjfélkor): masnap reggeli
plazmakortizol >56 nmol/l, (>2 |ig/dl); a plazmakortizol ¢jszakai siillyedése elmarad (>56
nmol/l vagy 2 |ig/dl), 24 oras vizelet szabad kortizol-iirités: >100 |ig/die (>276 nmol/die) (3
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vizsgélatbol >l-szer). Igazolddd hypercortisolismus esetén plazma ACTH meghatarozas,
kozepes és nagy dozist oradexonszuppresszios teszt javasolt.

Lokalizacio: sella-MR, mellékvese CT/MR, Cushing-kor ¢€s ectopids ACTH-taltermelés
elkiilonitésére stimulacios €s szuppresszids tesztek, valamint a kétoldali sinus pertosus inferior
katéterezésével nyert plazma ACTH szintjének meghatarozasa CRH-provokacio eldtt és utan
(a morfologiai kép és a funkci6 nem korrelalnak). Ectopidas ACTH-termelés esetén
(leggyakrabban kissejtes tlidocarcinoma) hidnyoznak a Cushing-kérra jellegzetes klinikai
tiinetek és az ACTH-szint ltaldban extrém nagy.

A hypertonia gyogyszeres kezelése: (a megfeleld sebészeti beavatkozasig) spironolacton, majd
tiazid, béta-blokkold, ACE-gatlo, kalciumantagonista.

Ph aeochrom ocytom a

Prevalencia. A hypertonias populaci6<0,1%-a, incidencia: a hypertonias betegek kozott 5/100
000/év.

Etiologia: benignus, unilateralis vel6étumor (70%), be-nignus, tobbségében bilateralis
familiaris velétumor (10-20%), multiplex endocrin neoplasia IIA: bilateralis familiaris
phaeochromocytoma medullaris thyroidea carcino-maval ¢€s parathyroidea-hyperplasiaval;
multiplex endocrin neoplasia IIB: mucosalis neuroma szindroma részeként, vagy 1-es tipusu
neurofibromatosishoz (tejeskavéfoltok, cutan neurofibromak, egyéb idegrendszeri tumorok),
vagy von Hippel-Lindau-kérhoz  tarsulva (veserdk, cerebralis vagy retinalis
haemangioblastoma), familiaris paraganglioma szindroma (paraganglioma, gyakran glomus
tumor és/vagy adrenalis phaeocromocytoma), malignus, unilateralis velétumor (10%),
extraadrenalis tumor (paraganglioma)(<1%).

Megjelenés. perzisztdlo hypertonia (50%), paroxysmusos hypertonia (50%), ritkan
normotonia. A rohamokban fellépd hypertoniat kisérheti: palpitatio, tachycardia, fejfajas,
veritékezés, elsapadas, szorongds, angina, arrhythmia, pulmonalis oedema jelentkezhet
orthostaticus hypotensio, fogyas, csokkent gliikdz tolerancia. A rohamot provokalhatja: fizikai
terhelés, paradox moddon béta-receptor-blokkold kezelés (foként adrenalint szekretalo
tumornal), iv. jodos kontrasztanyag, antihisztaminok, opidtok, fenotiazinok, izomrelaxansok,
metoclopramid, triciklusosos antidepressansok, halothan anaesthesia, aspiratios biopsia.
Jellegzetes tridsz: paroxysmalis fejfajas, palpitacio, veritékezés.

Diagnosztika:

» szénhidrat-anyagcserezavar, EKG (roham alatti ischaemias jelek, malignus ritmuszavar);
* ambuldns vérnyomdas-monitorozas (ABPM): a gyanut fokozhatja a roham alatt reflexes
bradycardiaval nem kisért vérnyomaskiugras;

* 24 6ras vizeletmetanefrin-iirités >11 |[imol/die (>2 mg/die) (lehetéleg HPLC moédszerrrel, a
normetanefrin elkiilonitésével);

* plazmametanefrin és normetanefrin (HPLC);

e 24 oras vizeletnoradrenalin- és adrenalintirités;

o 24 oras vizelet-VMA-iirités >35 |imol/die (>7 mg/die) (a legkevésbé érzékeny teszt,
alpozitiv: 2 liter feletti vizelet mennyiség, methyldopa, captopril, labetalol, nalidixsav
kezelés);

* Plazma chromogranin A.

Sok esetben a vizelet katecholaminok és metabolitj aik {iritése olyan mértékben emelkedett,
hogy a diagnoézis kétségtelen. Ha ezen vizsgalatok eredménye az alapos klinikai gyanu ellenére
normalis, akkor glukagonprovokacids teszt, amennyiben marginalisan emelkedett, akkor
clonidin-szuppresszios teszt végezhetd a plazma katecholaminok mérésével. A glukagon-
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tesztet kizardlag a szovédmények elharitasara felkésziilt szakintézetben ajanlott elvégezni!.

Lokalizacio:
* hasi (és kismedencei) ultrahangvizsgalat (a tumor altaldban mellékvese eredetli és
nagyméretil);
* MR (T2 stulyozassal kifejezetten jelgazdag a tumor a kéregadenomatol eltérden);
* (CT: j6dos kontrasztanyag rohamot provokalhat);

BIMIBG-izotop-szcintigrafia (extraadrenalis és metastaticus tumort is kimutathat).
Terapia. Gyogyszeres kezelés: ha a sebészeti ellatds nem lehetséges: kronikus gyodgyszeres
kezelés: phenoxybenzamin (Dibenyline), vagy szelektiv alfa-receptor-blokkolok, meta-
staticus phaeochromocytoma esetén alfamethyl-tyrosin (per os katecholaminszintézis-gatlo),
esetleg *'I-MIBG-izotop terapias adagban. Tartésan alkalmazva kihasznalhaté a kal-
ciumantagonista nifedipin adjuvéans hatdsa (csokkentheti a tumor katecholaminszintézisét is a
vérnyomascsokkentd hatds mellett). A vérnyomas csokkentésére ACE-gatlo is alkalmazhato.
A posztoperativ tenziokiugras kivédésére és a hypovolae-mia rendezésére a miitét elott alfa-
blokkol6 vagy alfatbéta blokkold eldkezelés sziikséges. Minden esetben eldszor az
alfareceptor-blokkold adésa sziikséges ¢és csak utdna javasolt a béta-receptor-blokkolo
alkalmazasa a hypertonias krizis elkeriilésére.
Phaeochromocytomas krizis terapidja: phentolamin (Regi-tine) iv. 2-5 mg-os bolusokban a
vérnyomas megfeleld csokkenéséig ismételve, sziikség szerint (tachycardia, arrhythmia)
gyorsan hatd, szelektiv béta-receptor-blokkold esmolol iv. kiegészitd adasaval.

Coarctatio aortae

Prevalencia. A hypertoniéas populécio 0,1-1%-a, féleg gyermekkorban és fiatal felndttkorban
jelentkezik.

Etiologia. Az aorta bal arteria subclavia alatti és az arteria renalisok eredése feletti
szakaszanak congenitalis sziikiilete (Iehet révid vagy hosszl szakaszu, részleges vagy teljes).

Megjelenés. Hideg labak, alsé végtagi claudicatio; hyper-tonia: a femoralis pulzus késik a
radialishoz képest, a karon mért vérnyomas meghaladja az als6 végtagon mért értéket fekvo
helyzetben; suprasternalis surrands, systolés ejectids zdrej punctum maximummal a thorax bal
oldali eliils6 és hats6 részén, amely késobb systolodiastoléssd valhat; altalaban hianyzo
femoralis pulzus. Congenitalis vitium (bicuspidalis aortabillentyli) a betegek 1/3-aban
talalhato.

Szovédmények: pangasos szivelégtelenség, infectiv endo-carditis, stroke.

Lefolyas. Sebészeti korrekcid nélkiil 80%-o0s a mortalitds a hypertonia sz6védményei miatt
(foként 20-40 éves ¢€letkorban).

Diagnosztika: pulzustapintas, auscultatio, alsd végtagon vérnyomasmérés, mellkasrontgen:
bordausuratio, fogazott aortagomb (,,3-as szamjegy" jel), echocardiographia (bicuspidalis
aortabillentyi).

Acromegalia

Prevalencia. A hypertonias populécio6 0,1-0,2%-a.

Etiologia. az esetek 99%-aban ndvekedési hormont termeld hypophysisadenoma.

Megjelenés. A végtagok megnagyobbodasa, macroglossia, fejfajas, iziileti fajdalmak,
veritékezes, hypogonadismus, csokkent gliikoztolerancia.



Cardiovascularis  tiinetek:  hypertonia  (altaldban  enyhe), cardiomegalia, korai
coronariabetegség, arrhythmidk, pangasos szivelégtelenség, cardiomyopathia dilatativa,
1€gzdszervi szovodmények (gyakran tarsulo alvasi apnoe szindréma).

Diagnosztika. Szénhidrat-anyagcserezavar, a basalis plazma IGF1-szint és a dextrozterhelést
kovetd novekedésihormon-szint meghatarozéasa (a plazma novekedésihormonszintje >2 |ig/l
(>2 ng/ml).

(Hypertonia esetén fontos az egyidejii phacochromocytoma és primer hyperaldosteronismus
kizarasa.)

Hyperthyreosis és hypothyreosis szindromdakhoz tarsulo hypertonia

Hypothyreosis

Prevalencia: hyperthyreosis miatt radiojod-kezelést kapott, majd hypothyreosissa valo betegek
40%-aban diastolés hypertonia alakul ki.

Etiologia. A diastolés vérnyomas emelkedés oka a teljes periférias rezisztencia novekedése. Ezt
az alfa-receptorok valaszkészségének fokozodasa, a béta-2-receptorok siirliségének
csokkenése, valamint az érfal myxoedemas elvaltozasa indokolhatja.

Diagnosztika és terapia. A szubklinikus hypothyreosis -melynek eléfordulasa az altalanos
populacidban 10% koriili -echokardiografidval igazolt diastolés funkcid karosodast okoz,
ami thyroxin adasaval visszafordithaté. Ha a pajzsmirigyhormon pdétldsa nem elég, akkor
dihidropiridin tipust kalciumantagonista, alfa-1-adrenoreceptor-blokkold, imida-zolin I1-
receptor stimulator addsa jon szoba.

Hyperthyreosis

Prevalencia. A hyperthyreosisos betegek kb. 25%-a hyper-toniés.

Etiol6gia. Altaldban izolalt systolés hypertonia alakul ki, melynek kialakulasaban tobb
tényezd jatszik szerepet:

A perctérfogat né mert a szivfrekvencia €s a verétérfogat is nd, az utdbbi a sziv kontraktilitdsa
fokozodasanak és a vértérfogat ndvekedésének kovetkezménye.

A plazmatérfogat ndvekedését a fokozott renin- és aldoszteronszekrécid magyarazza.

A teljes periférias ellendllas csokkenése csak a betegség elején képes kompenzalni a fokozott
perctérfogat vérnyomasemeld hatasat.

Terapia: az alapbetegség kezelése mellett béta-blokkold (elsdsorban a propranolol, sokszor a
szokasosnal nagyobb dozisban).

Primer hyperparathyreosis
Prevalencia. A hypertonias populacio <0,1-0,2%-a.

Etiologia:

* solitaer adenoma (85%);

* 4 mirigy hyperplasia (10%) [familiaris és multiplex endokrin neoplasia (MEN) I és II.
részjelensége];

* carcinoma (<5%).

Megjelenés. Gyakran tiinetmentes: 10-20%-ban rutin laboratoriumi sziirés deriti fel. Els6
tiinete a thiazid diureticum kezelés utdn fellépd hypercalcaemia lehet. Egyéb tiinetek:
faradékonysag, gyengeség, renalis tiinetek (polyuria, nycturia, vesekdvesség, nephrocalcinosis),
proximalis izomgyengeség, nem specifikus rheumatismus, generalizalt osteopenia, sub-
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periostealis erosiok, ritkdn osseitis fibrosa cystica, fekélybe-tegség, pancreatitis.

Diagnosztika. Szérum 0ssz- €s ionizaltkalcium-, foszforszint, szérumkreatinin és -albumin
(szekunder okok kizéarasara), vizeletkalcium- ¢és foszforiirités, csontrontgen-, osteo-
densitometrids  vizsgalat, hasi ultrahangvizsgalat (vesekovesség, nephrocalcinosis),
parathormonszint-meghatarozas (intakt vagy N-terminalis).

Lokalizacio (csak operalt nyakon elengedhetetlen):

* mellékpajzsmirigy-ultrahangvizsgalat (talalati biztonsag: 40-70%);

« mellékpajzsmirigy-SPECT-szcintigrafia (MIBI **Tc) (talalati biztonsag: 90% koriili);
* CT/MR (mediastinalis lokalizaci6 gyanaja vagy reoperacio esetén).

Terdapia. Kémiai hyperparathyreosis esetén varakozas €s monitorozas, egyébként miitéti
kezelés. A thiazid diureti-cumok kontraindikaltak.

Gyogyszer- és toxikus dgens dltal indukalt hypertonia

Hypertoniat okozo gyogyszerek: gliikkokortikoidok, nem szteroid gyulladasgatlok (NSAID-ok),
oralis contraceptivu-mok (alkalmazasakor 5%-ban 1ép fel hypertonia 5 éves szedés sordn; a
vérnyomas emelkedése altalaban enyhe, 5/2 Hgmm, elhagyasuk utdn a vérnyomas altalaban 3
honapon beliil rendezddik), néi hormonpo6tld kezelés, cyclosporin, D-vita-min-intoxikacio,
erythropoietin.

Toxikus agensek: kabitoszerek (kokain, amphetamin), alkohol (a fiatal férfiak hypertoniajanak
10%-aban etioldgiai tényezd), nehézfémek (6lom, higany, kadmium, tallium).

Terapia.

+ gliikokortikoidok okozta hypertonia esetén: diureticum, spironolacton,
kalciumantagonista;

* nem szteroid gyulladascsokkenték (NSAID) okozta hypertonia esetén: az NSAID terapia
leallitisa vagy a vérnyomadascsokkentd gyodgyszerek adagjdnak novelése (elsdsorban
kalciumantagonisték javasoltak);

» oralis fogamzasgatlok okozta hypertonia esetén: a fogamzasgatlo gyogyszer elhagyasa,
sziikség esetén thiazid diureticum, spironolacton és kalciumantagonista adésa;

* cyclosporin-terapia  okozta  hypertonia  esetén:  tartés hatdsa  dihydropyridin
kalciumantagonista vagy centralis alfa-2 receptor-agonista.

Altaldnos irdanyelv: amennyiben a klinikai kép és a sziirdvizsgalatok alapjan szekunder
hypertonia alapos gyanuja meriil fel, akkor a definitiv diagnodzis ¢és ellatas céljabol a megfeleld
szakintézetbe torténd tovabbkiildés sziikséges.

M-2. A HYPERTONIABETEGSEG KEZELESE SPECIALIS ALLAPOTOKBAN

M-2.1. A hypertonia kezelése siirgosségi dllapotokban

A hypertonias siirgdsségi allapot a magasvérnyomas-betegség egészen kiilonds, specialis
formaja, amelyet egy Ongerjesztd folyamat eredményeként minimum két paraméter:

* az akutan és folyamatosan emelkedd vérnyomas,

+ valamint ehhez elére nem megadhat6 idépillanatban tarsul6 vascularis eredetii
célszervkarosodas jellemez.

A klinikai tiinetegyiittes gyogyszeres megsziintetése nem halaszthatod, mert kiilonben a beteg
vagy meghal, vagy pedig maradandé szervkarosodasa alakul ki. Az akut, de ellen6rzott
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mértékli  vérnyomdscsokkenésnek az els§ 24 oOrdban nem szabad meghaladnia a
kozépvérnyomds 15-20%-at (maximum 25%-at). A sublingualis kezelés ellendrizhetetlen
mértékben csokkenti a vérnyomast, ezért alkalmazdsa a mindennapi gyakorlatban keriilendd.

Az akut tennivalokat illetéen két 0 formaja kiilonithetd el: a hypertonias krizis és a krizissel
fenyegeto dllapot.

Hypertonias krizis esetén a kezelést perceken beliil nemcsak el kell kezdeni, hanem a sziikséges
célvérnyomast mar el is kell érni. Az alkalmazandd gyogyszer ezért parenteralis legyen,
mindig egyénre szabottan, az egyes hypertonias slirgésségi allapotoknak megfelelden (lasd a /6.
tablazatot). Az elsésegélynyujtds utdn a tovabbi megfigyelés intenziv osztalyon ajanlott.
Cerebralis funkcidzavarral jaré hypertonids krizis kezelése ettdl eltérd. Csak hypertensiv
encephalopathidban engedhetd meg a kozépvérnyomas maximum 20%-os csokkentése az elsd
oraban, hiszen mas esetekben (pl. stroke) az idegsejtek mentését rovidebb ideig éppen a nagy
perfusios nyomads biztositja. Hypertonias krizissel fenyegeto allapot fennallasakor amennyiben
nincs egyéb siirgetd tényezd, elegendd a chronicus per os kezelés aktudlis modositasa, amely
1-2 o6rén beliil csokkenti a vérnyomdst. Amennyiben az elsddleges ellatds utan az otthoni
obszervacio kielégitonek itélhetd, a beteget nem kell mindenképpen korhazba utalni.

M-2.2 A hypertonia betegség kezelése a perioperativ idészakban

A perioperativ idészakban (mtét elotti 2 nappal, mitét alatt és utana 7 napig) a hypertonia
felléphet akutan, tovabba az ismert, de rosszul bedllitott forma rosszabboddsa miatt. A
hypertonia rendezése a miitét slirgdsségének figyelembe vételével torténik (urgens vagy elektiv
miitét). Azon sulyos hypertonids betegek, akiknek vérnyomésa magasabb, mint 180/110 Hgmm,
a célvérnyomas eléréséig nem engedhetdk elektiv miitétre. Nem sziikséges azonban halasztani
az urgens mitétet ennél alacsonyabb vérnyomasértékek esetén, ha a beteg vérnyomasnak
adekvat intraoperativ monitorozasa ¢és a kezelés lehetdségei adottak.

Elektiv miitétek esetében a célvérnyomas <140/90 Hgmm, amelyet a mddszertani ajanlas
kezelés fejezetében megadott szempontok szerint kell elérni. Az intraoperativ iddszakot
mindig tartos hatasu vérnyomascsokkentd védelmében kell levezetni. A posztoperativ elsé orak
soran a vérnyomas akutan emelkedhet, ezért folyamatos ellendrzése, sziikség szerint akut,
kontrollalt csokkentése sziikséges.

Urgens miitét esetén, ha vérnyomas a kronikus hypertonia részeként tilzottan magas, akkor
akut, parenteralis, ellendrzott mértékii tensiocsokkentés sziikséges, optimalis esetben 180/110
Hgmm ald, de a kozépnyomas legfeljebb 25%-kal csokkenthetd. Figyelembe kell venni azt,
hogy urgens miitét akut stresszhatasként altaldban megemeli a vérnyomast, azonban ezt maga a
narkozis bevezetése megsziintetheti.

Az intraoperativ idészakban akutan megemelkedd vérnyomas azonnali ellatasa sziikséges. Az
alkalmazand6 parenteralis szerek a kovetkezOk legyenek: urapidil, esmolol, meto-prolol,
labetalol, nitroglycerin, nitroprussid-natrium. Az enalaprilat hatdskezdete 10-20 perc, ezért
alkalmazasa ennek tudatiban torténjen. Az akut hypertonia specialis formainak ellatasat a
hypertonias siirgdsségi allapot fejezet tartalmazza.
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16. tablazat. A hypertonia kezelése akut (siirgosségi és krizis) allapotokban

Klinikai kép Ajanlott szer Nem ajanlott/kontraindikalt
Hypertonias krizissel p os gyogyszeres kezelés folytatasa, nifedipin spray
fenyeget6 allapot esetleg captopril szétragva-lenyelve
Hypertensiv urapidil, labetalol, (enalaprilat) natrium-nitroprussid, nitroglycerin,
encephalopathia nifedipin
Ischaemias stroke urapidil, labetalol, (enalaprilat) natrium-nitroprussid, nitroglycerin,
(csak haa nifedipin
DiastRR>130Hgmm)
Haemorrhagias stroke urapidil, labetalol, (enalaprilat) natrium-nitroprussid, nitroglycerin,
(csak ha a nifedipin
DiastRR>130Hgmm)
Subarachnoidealis vérzés  nimodipin altalaban az akut
vérnyomascsokkentés
Akut coronaria szindroma nitroglycerin, esmolol, labetalol enalaprilat, nifedipin
Akut balkamra- enalaprilat, fenoldopam, nitroglycerin, labetalol, nifedipin, nicardipin
elégtelenség urapidil, natrium-nitroprussid
Akut aortadissectio esmolol, labetalol, natrium- béta-blokkolok 6nmagukban
nitroprussid, nitroglycerin,
urapidil
Eclampsia urapidil, MgSO4 enalaprilat, natrium-nitroprussid
Akut uraemia dializis, fenoldopam, urapidil, verapamil, natrium nitroprussid
nicardipin, enalaprilat (ha nincs veseartéria
stenosis)
Katecholaminkiaramlas labetalol, phentolamin, (urapidil, béta-blokkolok 6nmagukban

verapamil, fenoldopam)

M-2.3 A hypertoniabetegség kezelése coronariabetegség, szivelégtelenség, balkamra-
hypertrophia, ingerképzo és ingeriiletvezeto rendszer zavara esetén

A hypertoniasok szivelégtelenségének kezelése a 2005-0s, a szivelégtelenség kezelésére
javasolt terapias iranyelvek szerint is az életmdd valtoztatassal kezdddik:

 az étrend s6szegény legyen,

 korlatozni kell a folyadékbevitelt,

* az alkoholfogyasztastdl tartdzkodjon a beteg,

* az obes betegeknek testsulycsokkentés javasolt,

* javitani kell az alultaplaltsagot és a cardialis cachexiat,

* a fizikai inaktivitas csak dekompenzalt szivelégteleneknél sziikséges,

* NYHA II-IlI-ban javasolt a keringési allapotnak megfelel6 fizikai training, ha tiinetek nem
jelentkeznek.

A vérnyomascsokkentd kezelés klasszikus célja a cardio-vascularis morbiditas €s mortalitas
csokkentése, ezen beliil beszélhetiink primer prevenciorol, szekunder prevenciorol és a
fennallo célszervkarosodasok progresszidjanak lassitasardl, vagy amennyiben lehetséges, azok
Hypertonias betegekben a szivinfarctus secunder prevencidja: ACE-gatlok, ARB, béta-
blokkolok (preferdlt a cardio-szelektiv, non-ISA szerek: atenolol, bisoprolol, tartds
metoprolol), aldoszteronantagonistak, alternativaként bétablokkold intoleranciaban 40% feletti
ejekcios frakcid esetén a nem dihydropyridine kalciumantagonistdk: tartds hatasu verapamil és
diltiazem.
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Hypertonia kezelése kardiovaszkularis betegségekben

Akut szivinfarctus: 0gy kezelendd, mint a hypertonias krizis, a cél a kozépvérnyomas lasst
fokozatos csokkentése, amely az elsé 24 oOrdban nem haladhatja meg a 15-25%-ot. A
legfontosabb a stressz-szituacid parhuzamos oldasa anxioli-thicummal. Preferalt gyogyszerek
parenteralisak: nitroglycerin, breviblock, metoprolol, enalaprilat, ritkdn Na-nitro-prussid.

Kronikus ischaemias szivbetegség: béta-blokkolok (preferalt a cardioszelektiv, non-ISA
szerek: atenolol, bisoprolol, tartés metoprolol), ACE-gatlok, alternativaként ARB-k, tartos
verapamil. Tartés hatdsat  dihydropyridin  kalciumantagonistdk  béta  blokkoloval
kombinalandok!  Domindld6  vasospasmus esetén  tartds  hatdst  dihydropyridin
kalciumantagonistak.

Tiinetmentes balkamrai funkciozavar (ejekcios frakcid <40%): ACE-gitld, alternativaként
ARB, béta blokkol6 (preferalando: bisoprolol, carvedilol, tartds hatdsu metoprolol, nevibolol),
kombinacidban diureticum.

Tiinetekkel jaro balkamrai funkciozavar (NYHA 1I-1V +/-ejekcids frakcid <40%): ACE-gatlok,
ARB-k (alternativaként, vagy kombinacioban), béta-blokkold (preferalandd: bisoprolol,
carvedilol, tartés hatasi metoprolol, nevibolol), aldoszteronantagonistak, kombinacidban
diureticum.

Diastolés funkciozavar: nondihydropyridin kalciumcsatorna-blokkol6 tartos hatast verapamil,
ACE-gatlok, ARB-k, béta-blokkolok (atenolol, bisoprolol, carvedilol, tartés hatasu
metoprolol).

Balkamra-hypertrophia: ARB-k, ACE-gatlok, tartds hatast kalciumcsatorna-blockolok, tartds
hatdst indapamid diureticum. Kombinacidoban béta-blokkolok, altalaban a thiazid
diureticumok, imidazolin-1-receptor agonistak.

Sulyos  bradycardiaban, illetve atrioventricularis  vezetési zavarokban —a  sziv
ingerképzd/ingeriiletvezetd rendszerét depletald szerek kontraindikaltak (béta-blokkolok, non-
dihydropyridin kalciumcsatorna-blokkold, a kozponti idegrendszeren keresztiil hato szerek
pedig veszélyesek lehetnek). Az ACE-gatlok, angiotenzin receptor blokkolok és béta
blokkolok alkalmazasat, adagolasukat szivelégtelenségben a /7., 18., 19. tablazat foglalja
Ossze.

17. tablazat. ACE-inhibitorok alkalmazasa szivelégtelen-ségben

Gyégyszer neve Kezd6 dézis (mg) Fenntarto6 dozis (mg)
Captopril 3x6,25 3x25=50

Enalapril 2,5 2x10

Lisinopril 2,5 5-20

Ramipril 1,25-2.5 2x2,5-5

Trandolapril 1 4

18. tablazat. A béta-blokkolok alkalmazasa szivelégtelenségben

Gyégyszer neve Kezd6 dézis (mg) Emelé dézis (mg) Céldozis (mg) Titracios szakasz
Bisoprolol 1,25 2,55 3,75;5; 5,5; 10 10 Hetek - 1 hénap -
Metoprolol 12,5 25; 505 100; 200 200 Hetek -1 hénap
Carvedilol 3,125 6,25;12,5;25; 50 50 Hetek - 1 hénap -
Nevibolol 1,25 2,5;5;10 10 Hetek —1 hénap
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19. tabldazat. Angiotenzin-II-receptor-blokkolék alkalmazasa szivelégtelenségben

Gyogyszer Dézis (mg/nap)
Candesartan 4-32
Valsartan 80-320
Eprosartan 400-800
Irbesartan 150-300
Losartan 50-100
Telmisartan 40-80

M-2.4 A hypertoniabetegség kezelése periférids érbetegségben

A hypertonia egyéb cardiovascularis rizikofaktorok mellett az endothelium diszfunkciojahoz
¢s végsd soron az érfal strukturdlis atalakuldsdhoz (Un. remodellinghez) vezet. Ennek
kovetkeztében a vascularis milkddés karosodik, megvaltoznak az erek mechanikai
tulajdonsagai, melyek tovabb stlyosbitjdk a magasvérnyomas-betegség lefolyasat és egyben
fokozhatjak az atherosclerosis progressziojat. E folyamat kozponti elemei koézé tartozik a
fokozott oxidativ stress, melyet stlyosbit a hypertonidban jellemzé moédon megemelkedett
angioten-zin-Il-aktivitas is. A hypertonia turbulens &aramlast idéz eld, mely noveli az
atheroscleroticus laesiok kialakuldsanak kockazatat, els6sorban az artéridk elagazodasi
pontjainal.

A periférias érbetegség gyakrabban fordul el hypertonids betegekben. Az atherosclerosis
egyik megjelenési formajaként nemcsak tiinetekkel jard esetekben, hanem tiinetmentes
allapotban is a cardiovascularis ischaemids események fliggetlen eldrejelzdje, ezért
felderitése hypertonias betegekbennkiilondsen ajanlott. A diagnozis egyszertien feléllithato a
boka/kar index meghatarozasaval. A boka/kar index (ankle/ brachial index, ABI) a boka
magassagaban, illetve a felkaron mért systolés vérnyomas hanyadosa. A folyamatos hullamu
(CW) Doppler-késziilékkel végzett egyszerli, neminvaziv vizsgalat az alapja a periférids
obliterativ érbetegség megallapitdsanak. Az ABI normalértéke fekvo helyzetli betegben 1,0-
1,3, kérosnak tekintjiik, ha az index <0,9.

A patomechanizmust is figyelembe véve a periférias érbetegségben szenvedd betegeknél is
alapvetd a rizikdstatusnak megfeleld nem gyogyszeres és gyogyszeres terapia korrekt
alkalmazésa, melyet a nagy cardiovascularis kockazatnak megfeleld célértékeknek
megfelelden kell végezni.

Igazolt periférias érbetegség esetén fokozott gondossaggal kell sziirni a generalizalt érbetegség
egy¢éb megjelenési formait (carotis, coronaria, renalis)!

A kezelés gyakorlatanak alapelvei. Nem tortént nagy klinikai vizsgalat, igy nincs egyértelmi
adat, amely azt igazolja, hogy az antihypertensiv kezelés befolyasolja a periférids érbetegség
kockazatat, vagy progresszigjat. Anndl tobb adat bizonyitja viszont, hogy a periférias
érbetegekben gyakoribb egyéb vaszkularis szovédmények - coronaria €s cerebrovas-cularis
események - aranya jelentdsen csokkenthetd adekvat antihypertenziv kezeléssel. Periférias
érbetegség enyhe és kozépstulyos formdinadl (Fontaine I és II stadium) az antihypertensiv
terapia alapelvei €s célértékei nem kiillonboznek az altaldnos elvektol.

Kritikus végtagischaemia (Fontaine III. és IV. stddiumu verdérsziikiilet: nyugalmi fajdalom,
illetve ulcus/gangréna) esetén a végtagvesztés veszelye miatt a célvérnyomas értéket tgy kell
megszabni, hogy a boka magassdgaban mérhetd systolés nyomds érték ne csokkenjen 50
Hgmm ala. Ilyenkor torekedni kell a siirgds revascularisatiora, mely nemcsak végtagmentd
beavatkozas, de egyben lehetdséget ad a hypertonia rizikdstatusznak és kisérdbetegségeknek
megfeleld kezelésére is.
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A hypertonia ajanlott kezelése periféridas érbetegség esetén

ACE-giatlok, ARB-k. Az atheroscleroticus érbetegségben szenvedd beteg kezelésében -
amennyiben nincs ellenjavallata - sziikséges az ACE-gatlo alkalmazasa a cardiovascularis
morbiditds és mortalitds csokkentése érdekében. A renin-angiotenzin rendszer gatlasa
csokkenti az endothelialis disz-funkcié mértékét, javitja az endotheldependens vasoldilatatiot
¢és az artérias compliance-t (captopril, cilazapril, lisinopril és perindopril). A HOPE tanulmany
(ahol a betegek 44%-a periférias érbeteg volt) igazolta, hogy a ramipril hatékonyan csokkenti a
mortalitast, valamint a myocardialis infarctus és egyéb ischaemias események eléfordulasat
nagy cardiovascularis kockazatu betegekben. Fontos a betegek szoros kovetése (vesefunkcio!)
a gyakori (egyes adatok szerint akar 39%-ban) igazolhatd szignifikéns arteria renalis stenosis
miatt.

Kalciumantagonistak. A kalciumantagonistak csokkentik a periférias rezisztenciat, melynek
kovetkeztében megnd a szoveti vérataramlas. Javitjak az érfali rugalmassagot (compliance),
igy csokken a pulzushullamok amplitidoja, a systolés vérnyomas, a bal kamra systolés
fesziilés, valamint a nagyartéridk falara nehezedd ciklusos fesziilés mértéke. Ez utobbi
magyardzza a kalciumantagonistak jotékony hatasat a bal kamrai hypertrophia regresszidjaban,
valamint idds betegek balkamra-funkcidjanak javuldsaban. Vizsgalatok igazoljak, hogy
dihydropyridin tipusu kalciumantagonistak javitjak az endothelfunkciot és az endothelialis NO
felszabadulast. Szdmos klinikai tanulmany igazolta a kiilonb6zé dihydropyridin tipusa
kalctumcsatorna-blokkolok jotékony hatdsat a cardiovascularis végpontokkal szoros
Osszefliggésben levo intima-media vastagodas visszaforditdsaban.

Béta-blokkolok. Periférids érbetegekben az 1Uj coronariaesemények aranya nagyobb az
atlagpopulacional, ugyanakkor korai - elsdsorban esettanulméanyok alapjan - sok orvos kertili a
béta-blokkolok adasat periférias érbetegekben. Ujabb adatok azonban nem timasztottak ala a
béta-blokkold kezeléssel kapcsolatos aggodalmakat. 11 kontrollalt vizsgalat metaana-lizise
nem igazolta a periférids érbetegség progresszidjat kardioszelektiv béta-blokkold kezelés soran
¢s bebizonyitotta, hogy a béta-blokkold kezelés biztonsdgos periférias érbetegekben.
Elsésorban kardioszelektiv és vasodilatator hatasu béta-blokkoldk (carvedilol, nebivolol)
alkalmazasa javasolt. Fokozott kontroll mellett adhatéak Fontaine III-IV stadium esetén is.

Egyéb antihypertensiv szerek. Az alfa-1-adrenoreceptor blokkolok kombinacidban
elénydsen alkalmazhatok a hyper-tonia kezelésében periférias érbetegség esetén is, elsdsorban
jotékony metabolikus hatasuk miatt (igazolt kedvezé hatds a lipidprofilra). Az
imidazolinreceptor-agonistak alkalmazédsa szintén elsdsorban kombinacioban javasolt az
angiotenzin-rendszer  blokkoldival, illetve  kalciumantagonistakkal =~ kombinalhato.
Kombindcidban gyakran alkalmazott terapia a kis do-zisu diuretikus (thiazid) kezelés, melynek
jelentdsége elsOsorban a célvérnyomas érték elérése szempontjabol van.

M-2.5 A hypertoniabetegség kezelése akut stroke-ban

A magasvérnyomas-betegség a legkomolyabb kockazata a cerebrovascularis koérallapotok
kialakulasanak. Az els6dleges megel6zésben a hypertonia sziirésnek és megfeleld gondozasnak
meghatarozé szerepe van.

Ugyancsak nagy statisztikakbol ismeretes, hogy a betegek 50-75%-a magasvérnyomas-
betegségben szenvedett a stroke allapot kialakuldsat megelézden.

A hypertonia kezelése ischaemids stroke-ban

Ismeretes, hogy a vérnyomas a stroke-allapot kdvetkeztében emelkedik a betegek mintegy
80%-aban, mig elsésorban a nagy f04g elzarddasok esetében a normal érték ala csokkenhet (az
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esetek 4%-aban). A stroke-ot kiséré magas vérnyomas a betegség, korhazi elhelyezés okozta
stressallapot, a renin-angiotenzin rendszer aktivalodasa kovetkeztében alakul ki. A térfoglalo
jellegli nagy vérzéses vagy ischaemids stroke emeli az intracranialis nyomast, igy a Cushing-
reflex mechanizmusa alapjan hypertoniat okozhat, végezetiill a cardialis barorecep-tor-
mechanizmus szenzitivitasa karosodhat.

Igazoltak tovabba, hogy a magas vérnyomas a stroke kimenetelét rontja, a stroke
progresszidjaban fontos faktor. A magas vérnyomds viszont nincs oki kapcsolatban a
haemorrha-gias transzformacioval. Az alacsony vérnyomas ugyancsak rontja a stroke
kimenetelét.

A kialakult stroke allapotokban a vérnyomas folyamatos ellendrzése az ellatas fontos része,
jollehet a kivanatos célérték meghatdrozadsa ma még nem kiforrott.

Javaslat:

» 220/120 Hgmm érték felett a beteg vérnyomasat csokkenteni kell.

* A kezelés fligg a stroke tipusatol, az eldzetes hypertoniabetegség sulyossagatol.

* Thrombolysis esetén a vérnyomas célértéke 180/110 Hgmm alatt van, ez az ajanlés
tapasztalati és nem vizsgalati evidencidkon nyugszik.

* A gyors vérnyomascsokkentés kockazatot jelent.

» Térsult allapotok a magas vérnyomas célértékét modosithatjak (pl. azonnali
vérnyomascsokkentés javasolt akut myocardialis infarctus, szivelégtelenség, akut
veseelégtelenség, hypertensiv encephalopathia, aortaiv-dissectio, vagy thrombolysis esetén)

Célertékek:

* megeldz6 hypertoniabetegség esetén 180/100-105 Hgmm,

* megel6zo hypertoniabetegség nélkiil 160-180/90-100 Hgmm
» thrombolysis alatt a systolés vérnyomas értéke 180 Hgmm alatt.

Az akut ischemids stroke allapotokban a magasvérnyomas kezelése az European Stroke
Imtzatzve (EUSI) ajanlasa alapjan (2003):
» Captopril 6,25-12,5 mg (per os/im.),
* Urapidil 10-50 mg (iv.), majd 4-8 mg/dra (iv.),
* Dihydralazine 5 mg (iv.) + metoprolol 10 mg,
» Nitroglycerin 5 mg (iv.), majd 1-4 mg/éra,
* Nitroprussid natrium 1-2 mg.

A hypertonia kezelése vérzéses stroke-ban, subarachnoidalis vérzésben

A fenti allapotokban az azonnali vérnyomadscsokkentés indokolt, mivel a megemelkedett
vérnyomas a vérzést fenntartja, esetenként sulyosbitja. Az allomanyvérzések esetében a
célértek alacsonyabb.

Javaslat:

+ 180/105 Hgmm felett a magas vérnyomast kezelni kell. Az AHA ajanléds szerint (1999)
agyvérzésnél az artérids kozépnyomas 130 Hgmm érték felett kezelendd, ami a célértékben
meghaladja a 180/105 Hgmm-t.

* A gyodgyszervalasztasnal kiilonos figyelmet érdemel, hogy a valasztott szer ne emelje az
intracranialis nyomast (kalciumantagonistak, direkt vasodilatatorok).

A subarachnoidalis vérzések kezelésében fontos, a kezelést meghatirozd tényezd a vérzés
eredete, az esetleges angio-spasmus sulyossaga ¢€s kiterjedtsége.

Altaldnos megjegyzések. A kezelés megkezdése idejének, idétartamanak meghatarozasanal
figyelembe kell venni azt a tapasztalatot, hogy a stroke allapotban a magas vérnyomas
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atmeneti, egy héten beliil spontdn normalizalédik, amennyiben vérnyomasbetegség, kronikus
magas vérnyomas nem all fenn.

20. tablazat. A diabetes mellitus és a gliikozintolerancia egyéb kategoriainak korismézését szolgalé
hatarértékek (WHO, 1999)

Gliikézkoncentracié (mmol/l)

Kapillaris Vénas plazma
teljes vér
Diabetes mellitus
¢homi érték vagy terhelés 11,1 >7,0
utani 2 oras érték
Csokkent glukoztolerancia (IGT)
¢homi érték (ha mérik) <6,1
és terhelés uténi 2 6rés érték >7,8 <7,0>7.38
Emelkedett €homi vércukor (IFG)
éhomi érték és terhelés >5,6 de <6,1 >6,1de<7,0
utani 2 6ras érték (ha mérik) <78 <78

M-2.6 A hypertoniabetegség kezelése diabetes mellitusban

A hypertonia kezelésének szempontjab6él a manifeszt diabetes mellitus, a csokkent
gliikoztolerancia (IGT: impaired glucose tolerance) és a metabolikus szindroma azonos stllyal
esik latba, miutdn a cardiovascularis szovédmények kockazata ezen éllapotokban egyarant
fokozott. A diabetes mellitus és a metabolikus szindroma cardiovascularis kockazatot noveld
hatasat jol jelzi az a tény, hogy jelenlétiik azonos elbirdlds ala esik mar meglévo
tarsbetegséggel (5. tablazat).

A diabetes mellitus és a glukozintolerancia egyéb formainak diagnosztikai kritériumait a 20.
tablazat tinteti fel.

A metabolikus szindréma legjabb, az IDF (International Diabetes Federation) altal 2005-ben
kozzétett diagnosztikai kritériumrendszerét a 21. tabldzat tartalmazza.

Hypertonia kialakul mind 1-es tipusu, mind 2-es tipusu diabetesben. 1-es tipusu diabetesben a
hypertonia altalaban a nephropathia diabetica tiinetegyiittesén beliil jelenik meg, a diabetes
diagnozisat kovetd 5-10 év mulva, elsdsorban tartdosan rossz anyagcsere-helyzet esetén, a
betegek kb. 20-25%-aban. A nephropathia korai felismerése érdekében a micro-albuminuria
szlirdvizsgalata minden cukorbetegben indokolt, évente egy alkalommal (a pozitiv lelet ismételt
méréssel megerdsitést igényel). 2-es tipust diabetesben hypertonia gyakrabban, a betegek kb.
70%-aban alakul ki, s jelenlétére mar a diabetes diagndzisanak iddpontjadban szdmithatunk. E
diabetes tipusban a hypertonia kialakuldsat a metabolikus szindroma koncepcidja alapjan
értelmezziikk. A metabolikus szindroma alapkoncepcidja szerint az inzulinrezisztenciat
kompen-zatorikus hyperinsulinaemia kiséri, ez utobbi a sympathicus

Klinikai diagnozis felallitasahoz a koros érték egy masik napon térténd ismételt megerdsitése
sziikséges, kivéve, ha az egyértelmiien hyperglykaemids tartomanya vércukorszintet akut
metabolikus dekompenzacié vagy a diabetes mas, kétségtelen tiinete kiséri. A vércukor
szérumbol torténd meghatarozasa csak akkor értékelhetd, ha a vordsvértesteket a levétel utan
azonnal elkiilonitették, ellenkezd esetben a zajlo glikolizis kovetkeztében megtévesztden
alacsony értékek nyerhetok.

A diagndzis megallapitasdhoz szilikséges vércukor-meghatarozas csak laboratériumban
torténhet. Vércukor-onellendrzést lehetové tévo, hordozhatd, kisméretii vércukormérok mérési
eredménye alapjan korisme nem allapithaté meg.

idegrendszer aktivitasdnak fokozodasat valtja ki. A fokozott sympathicus aktivitds egy ido
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utdn hypertonidhoz vezet, miutan fokozodik a vesék natriumreabsorptidja, novekszik a
perctérfogat, s a periférian az erek vasoconstrictidja jon létre. 2-es tipusu diabetesben azonban
hypertonia kialakulhat nephropathia diabetica kovetkeztében is, ez esetben a tarsuld
hypertonia gyakorisdga elsdsorban az albuminuria fokozodasaval all dsszefiiggésben. Fontos
koriilmény, hogy az albuminuria 2-es tipusti diabetesben viszonylag gyakran (biopsias
vizsgélatok szerint az albuminurias betegek kb. 30%-dban) nem diabetesspecifikus
nephropathiat, hanem mas, idilt, belgydgyaszati jellegli vesebetegséget jelez. Napjainkban a
micro-albuminuria detektdldsa a cukorbeteg-gondozas egyik alapvetd elemét képezi,
meghatarozasa nélkiilozhetetlen hyperto-niaval kisért diabetesben. A microalbuminuria a
veseérintettségen tilmenden altalanos vascularis karosodasra is utal.

21. tabldazat. A metabolikus szindroma diagnosztikai kritériumrendszeres (IDF - International Diabetes
Federation 2005)

Az IDF 0j meghatarozasa szerint a metabolikus szindroma diagnozisanak megallapitasahoz a kovetkezd
Osszetevok jelenléte sziikséges:
Centralis obesitas (definicid szerint >94 cm-es derékkorfogat europid férfiak és >80 cm europid ndk
esetében, mas etnikai csoportok szamara a rajuk jellemzé értékekkel) mellett a kovetkezé négy faktor koziil
barmelyik kett6 jelenléte:
. emelkedett trigliceridkoncentracioé: >1,7mmol/l1 (150 mg/dl), vagy e koros lipidparaméter
miatt folytatott specifikus kezelés
. alacsony HDL-koleszterin-koncentracio: <1,03 mmol/l (40 mg/dl) férfiak és <1,29 mmol/l (50
mg/dl) n6k esetében vagy e koros lipidparaméter miatt folytatott specifikus kezelés

. emelkedett vérnyomas: systolés érték >130 Hgmm vagy diastolés érték >85 Hgmm vagy
korabban diagnosztizalt hypertonia miatt folytatott kezelés
. emelkedett éhomi vércukor koncentracié: >5,6 mmol/l (100 mg/dl) vagy korabban

diagnosztizalt 2-es tipust diabetes mellitus

Oralis gliikoztolerancia-teszt (OGTT) elvégzése kifejezettenjavasolt 5,6 mmol/l (100 mg/dl) feletti éhomi
vércukorértéknél, de nem sziikséges a szindroma diagnosztizalasahoz.

A cukorbetegek hypertoniajanak kezelési célértéke < 130/80 Hgmm, renalis karosodas
(proteinuria >1 g/nap) esetén ennél alacsonyabb, a 125/75 Hgmm-nél kisebb érték elérésére
kell torekedni.

A nem farmakologiai kezelésnek elsésorban a testsulyfelesleggel rendelkezé 2-es tipust
cukorbetegek vagy metabolikus szindroémaban szenveddk esetén van nagy jelentdsége. Az
alapvetd étrendi, életmodbeli eldirasok betartdsa (a talsuly mérséklése, rendszeres fizikai
terhelés beiktatdsa, sofogyasztds csokkentése, alkoholbevitel mérséklése, dohanyzas
abbahagydsa) nemcsak a vércukor-, hanem a vérnyomasértékek alakuldsa szempontjabol is
elényos. Altalanossagban igaz, hogy minél kisebb a globalis cardiovascularis kockéazat, annal
inkabb elétérbe kerlil az életmddbeli-étrendi eldiras bevezetése (abban a reményben, hogy ez a
ténykedés Oonmagaban sikeres lesz), minél kifejezettebb a kockazat, anndl inkdbb azonnali
gyogyszeres antihypertensiv kezelést kell inditani (életmodbeli-étrendi tanacsok adasa
mellett).

Szamos adat tamasztja ala, hogy hypertoniaban szenvedd cukorbetegek kezelési vérnyomas-
célértékeit monoterdpiaval nem lehet elérni, ez az éllitds kiillondsen a metabolikus
szindromaban jelentkezd vagy vesebetegségekhez tarsuld hypertonia II-III. stadiumara
érvényes. Ez utdbbi esetekben a betegekjelentds hanyadaban kettds, olykor harmas vagy
tobbszords kombinacié alkalmazdsa valik sziikségessé. A kombindlt antihypertensiv
kezelésnek ilyen esetekben az antihypertensiv terapia megkezdésekor is helye lehet.

A cukorbetegek antihypertensiv terapidjanak megkezdésekor azokbol a hatastani csoportokbol
kell vélasztani, amelyek esetében bizonyitott a cardiovascularis eseményeket csokkentd hatas
(ACE-gatlok, ARB-k, kalciumcsatorna-blokkolok, diuretikumok, béta-blokkoldk).
Cukorbetegek kombinalt antihypertensiv kezelésének sziikségessége esetén a gyogyszer-
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kombinacié tagjaként vagy valamelyik ACE-gétlé vagy valamelyik ARB-szer mindenképpen
szerepeljen. Intolerancia esetén a két hatastani csoport egymassal helyettesithetd. A megkivant
vérnyomads-célérték elérése érdekében kis dozisu, thiazid tipust diureticum kombinaldsa
kivanatos. A kozel neutrdlis anyagcserehatdsa miatt az indapamid elényben részesitendo.
Sziikség esetén (ha a vérnyomas kettés kombinacidval nem csokkenthetd 130/80 Hgmm ald) a
kezelést ki kell egésziteni kalciumantagonistaval (a nem dihydropyridin tipusuak [tartds hatasu
verapamil] proteinurat csokkentd hatdsa elénydsebbnek tiinik, mint a dihydropyridineké),
vagy specialis indikéci6 (ISZB, myocar-dialis infarctus utani allapot, szivelégtelenség) esetén
béta-blokkoldval is, az anyagcserehatas (lipidek) tekintetében az alfa-1-receptor-blokkolo
hatéssal is rendelkezd carvedilol elénydsebbnek tlinik. Béta-blokkold szer kontraindikacioja
vagy intolerancidja esetén helyette tartos hatasu diltiazem vagy coronariabetegekben verapamil
alkalmazhat6. A terapids kombinéacio részeként az inzulinrezisztenciara gyakorolt kedvezd
hatdsa miatt az imidazolin-I-receptor agonista (moxonidin, rilmenidin), illetve az alfa-I-
adrenoceptor blokkold (doxa-zosin) szerek alkalmazédsa is logikusnak tlinik, kiilondsen a
fokozott sympathicus tonust, illetve a benignus prostata-hyper-plasiaban szenvedd
betegekben.

Microalbuminuria detektalasa esetén a vérnyomasértéktdl fliggetleniil indokolt a cukorbetegek
kezelése, ilyen esetekben az ACE-gatlok vagy az ARB-k preferdlandok a renin-angiotenzin
rendszer (RAS: renin angiotensin system) gatlasa érdekében.

Egyes antihypertensiv szerek (els6sorban ACE-gatlok és ARB-k) mellett megfigyelték az
ujonnan kialakuld diabetes kockazatanak csokkenését, ami a cardiovascularis kockazat
csokkentése szempontjabdl is elénydsnek mindsiil.

Cukorbetegekben a globalis cardiovascularis kockézat visszaszoritasa érdekében az
antihypertensiv kezelésen tul torekedni kell az optimalis anyagcsere-egyensuly elérésére, az
esetleg tarsulo lipideltérések korrekcidjara, illetve a fokozott thrombogen allapot gyogyszeres
kezelésére is.

M-2.7 A hypertonia betegség kezelése kronikus vesebetegségben és veseelégtelenségben, illetve
vesepotlo kezeléskor

A hypertonia eléforduldsa igen gyakori kronikus vesebetegségben ¢és veseelégtelenségben (70-
80%). Rizikofaktora a vesebetegség gyorsabb progressziojanak €s a cardiovascularis betegség
kialakulasanak, rosszabbodasanak.
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22. tablazat. A kronikus vesebetegség stadiumai

Stadium Veseallapot leiras GFR érték (ml/perc/1,73 m?)  Megjegyzés
1 Kronikus vesebetegség normalis, >90 ml/perc Csak a vesekarosodas
vagy emelkedett GFR-érték egy¢eb jelével egyiitt jelent
mellett kronikus vesebetegséget!*
2 Kronikus vesebetegség enyhén 60-89 ml/perc Csak a vesekarosodas
csokkent GFR-értékkel egy¢b jelével egyiitt jelent
kronikus vesebetegséget! *
3 Kdozepesen stilyos kronikus 30-59 ml/perc
vesebetegség
4 Stulyos kronikus veseelégtelenség 15-29 ml/perc
5 Végallapotu veseelégtelenség <15 ml/perc vagy
dializiskezelés

* A vesekarosodas egyéb jele (barmelyik az alabbiak koziil): tartos (legalabb harom hénapja fennéallé) microalbuminuria vagy

proteinuria, vagy glomerularis haematuria, strukturalis vesekarosodas, biopsiaval igazolt glomerularis vesebetegség.

Vérnyomascsokkento kezelés sziikséges kronikus veseelégtelenségben a

» vérnyomas csOkkentése miatt (evidenciaszint A),

* a cardiovascularis rizikocsokkentés miatt (hypertonias és nem hypertonias betegekben
egyarant) (evidenciaszint B),

» avesebetegség progresszidjanak lassitdsa miatt (hypertonids és nem hypertonias
betegekben egyarant) (evidenciaszint A).

A vérnyomasmérés mellett sziikséges a szérumkreatinin-szint, a glomerulus filtratios rata
(GFR) érték, a 24 ords vizelet fehérje iirités, illetve a vizeletben az albumin-kreatinin
hanyados meghatdrozasa, valamint a vizeletiiledék vizsgalata és a vesebetegség stulyossagi
fokdnak megallapitasa (22. tabldazat).

Diéta és életmdd valtoztatas javasolt a vérnyomas- és cardiovascularis rizikocsokkentd
terapids stratégia elsd 1épeseként kronikus veseelégtelenségben is. A sobevitel csdkkentése
sziikséges (2,4 g/nap alatti mennyiség, evidenciaszint A). A kronikus veseelégtelenség 3. és
4. stadiuma esetén modositott DASH diéta javasolt.

Minden antihypertensiv gyodgyszer alkalmazhaté vérnyomascsokkentésre kronikus
veseelégtelenségben. A célvérnyomadsérték eléréséhez biztosan gydgyszer-kombinacidra
lesz sziikség. A kronikus veseelégtelenséget kivaltd alapbetegségtdl fliggetleniil a kronikus
veseelégtelenségben szenvedd betegek a ,,nagy kardiovaszkularis rizikoja" csoportba
tartoznak (evidenciaszint A). Kroénikus veseelégtelenségben a cardiovascularis
rizikdcsokkentd célvérnyomasértéek 130/80 Hgmm alatt van (evidenciaszint B). 1 g/nap
feletti proteinuria esetén a célvérnyomasérték kisebb, mint 125/75 Hgmm.

Az ACE-gatlo és az ARB kozepes vagy nagy adagban hasznalhato, egymas helyettesitésére
is alkalmasak, de a célvérnyomas eléréséhez, vagy a proteinuria csokkentéséhez
egymassal kombinaltan is alkalmazhatok. Haszndlatukkor a hypotensio, a GFR-csokkenés
¢s a hyperkalaemia gyakori eléfordulasa miatt a vérnyomas mellett a szérumkaliumszint és a
GFR-értékmonitorizaldsa sziikséges. Thiazid diureticumot 30 ml/perc GFR-szint felett
alkalmazhatunk.

Kronikus vesebetegségben ¢és veseelégtelenségben a hyper-tonia gyodgyszeres kezelési
stratégidja a 23. tablazatban foglaltuk Gssze.

Vesepotlo kezelésben részesiild betegeknél alapvetd a szaraz teststily meghatarozasa. A
nem gyogyszeres kezelési lehetdségek koziil a fizikai aktivitds novelése, a folyadék és
sobevitel korlatozdsa, a dohanyzas abbahagyisa, a testsulycsokkentés, az
alkoholfogyasztas keriilése és az egyes hemo-dializiskezelések idejének jelentds novelése
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(pl. 8 ora) ajanlott. Jol kontrollalt és adekvat dializiskezelésnél a betegek egy részénél nem
sziikséges antihypertensiv gyogyszeres kezelés. Ugyanakkor a normotenziv betegekben a
kardiovaszkularis rizikocsokkentés és a tarsbetegségek kezelésére tovabbra is ajanlottak.

A kalciumantagonistdk ~ hypervolaemias  allapotban is  jo  hatastak. A
kalciumantagonistaknak ¢és az ACE-gatloknak is jelentds a dializalt betegekben a
cardiovascularis mortalitast csokkentd hatdsuk. Az ACE gatlok csokkenthetik az endogén
erythropoietin szintézist €s szekréciot, valamint az AN69 dializator membran hasznalatakor
anaphylactoid reakciot okozhatnak.

M-2.8 A hypertoniabetegség kezelése terhességben

A magas vérnyomassal jard allapotok napjainkban is a terhespatoldgia legjelentdsebb
korképcsoportjat képezik vilagszerte (fejlett orszagokban 6-10%), tekintve, hogy
egyarant veszélyeztetik az anya ¢és magzata ¢életét, egészségét. A korkép és a
szovédmények sulyossaga nehezen prognosztizalhato, kifejlodésiik gyorsasaga is
Iényegesen kiilonbdzhet.

23. tablazat.

A Kklinikai allapot Cél Javasolt gyogyszer krénikus Egyéb gydgyszerek a
értékelése veseelégtelenségben: vérnyomas célvérnyomas eléréséhez
vérnyomasérték csokkentésre, vesebetegség vagy a cardiovascularis
progresszio és cardiovascularis riziké tovabbi
riziké csokkentésre csokkentésére

KRONIKUS VESEBETEGSEG, VESEELEGTELENSEG DIABETES MELLITUSBAN

Vérnyomas >130/80  <130/80 Hgmm  ACE gatl6 vagy ARB Diureticum, béta-blokkolo,
Hgmm kalciumantagonista
Vérnyomas ACE gatl6 vagy ARB

<130/80Hgmm

KRONIKUS VESEBETEGSEG, VESEELEGTELENSEG DIABETES NELKUL

Vérnyomas >130/80 <130/80 Hgmm  ACE gatl6 vagy ARB Diureticum, béta-blokkolo,
Hgmm és a vizelet kalciumantagonista
fehérje/kreatinin

arany >30 mg/mmol*

Vérnyomas >130/80 <130/80Hgmm  Nincs elsédleges Diureticum, ACE-gatlo,
Hgmm és a vizelet ARB, béta-blokkold,
fehérje/kreatinin kalciumantagonista

arany <30 mg/mmol*

Vérnyomas <130/80 ACE gatl6 vagy ARB Diureticum, béta-blokkolo,
Hgmm és a vizelet kalciumantagonista
fehérje/kreatinin

arany >30 mg/mmol*

Vérnyomas <130/80 Nincs elsodleges

Hgmm ¢és a vizelet

fehérje/kreatinin

arany <30 mg/mmol*

KRONIKUS VESEBETEGSEG, VESEELEGTELENSEG VESETRANSZPLANTALTAKBAN

Vérnyomas <130/80 Hgmm Nincs elsédleges Kalciumantagonista, ACE-
>130/80 Hgmm gatld, ARB, béta-blokkolo
Vérnyomas Nincs elsédleges

<130/80Hgmm

*spontan {iritett, reggeli vizeletbdl meghatarozva



Hypertonids terhesek esetében - az egyéb korképeknél gyakrabban - szdmolni kell
potencialisan letalis anyai szovddmények kialakuldséval, mint eclampsia, agyvérzés, abruptio
placentae, dissemindlt intravasculdris coagulatio (DIC), stlyos madjkarosodas, HELLP
szindréma (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet count), majrepedés, akut
veseelégtelenség.

Hypertonia diagnozisa terhesség alatt

Terhesség alatt a hat 6ranal nagyobb kiilonbséggel, két alkalommal észlelt, 140/90 Hgmm vagy
ennél magasabbnak mért vérnyomasérték esetén beszéliink hypertoniarol, akar a systolés, akar
a diastolés érték éri el, vagy haladja meg a hatarértéket. Egyesek szerint a terhesség alatt a
hypertonia diagnozisa felallithatdo akkor is, ha a systolés vérnyomasérték 25 Hgmm vagy
nagyobb, a diastolés vérnyomasérték pedig 15 Hgmm, vagy nagyobb emelkedést mutat a nem
terhes allapotban, vagy a terhesség elsd trimesterében mért értékekhez képest.

A terhesség alatt a hiperkinetikus keringés kovetkeztében a vérnyomasmérésnél hasznalt
Korotkoff V. hang nemritkan nulla értéket ad, ezért a Korotkoff IV. alkalmazasa vagy legaldbb
a Korotkoff IV hangnal mért diastolés érték egyidejii feltiintetése javasolt (pl. 145/80/0
Hgmm). Az onvérnyomas-mérés fokozatos elterjedésével tekintetbe kell venni, hogy a
leggyakrabban hasznalt automata-vérnyomasmérdk rendszeres hitelesités esetén is alacsonyabb
értéket adnak a higanyos vérnyomasmérdvel mért értékhez képest.

Fogalmak a terhesség alatt észlelt hypertoniaval kapcsolatban

Kronikus hypertonia: A terhesség eldtt mar fennallott vagy szekunder (gyakran renalis)
hypertonia, illetéleg a magas vérnyomast terhesség els6é 20 hetében diagnosztizaljak, vagy az
el6szor terhesség alatt diagnosztizalt hypertonia a sziilést kovetd 42. napon tul is perzisztal.

Gestatios hypertonia (pregnancy induced hypertension - PIH): A terhesség 20. hete utan
felfedezett, fehérjevizelés nélkiili és a sziilést kovetd 6 héten belill megsziind magas
vérnyomas. Régebben monoszimptémas toxaemia (Gestosis H). A diagndzis csak
retrospektive véglegesithetd.

Toxaemia, praeeclampsia (PE) (késdi terhességi toxaemia, EPH gestosis, idiopathids
gestosis): A terhesség altal okozott, annak a 20. hete utdn jelentkezd, szignifikdns
Klasszikus tiineti tridsza a magas vérnyomas, a proteinuria €¢s az oedema. A hypertonia csak
egyik - viszonylag korai - tiinete a betegségnek, amelyet a proteinuria (>300 mg / 24 6ra)
mellett gyakran egyéb szervek miikodésének rendellenessége kisér (méajfunkcidzavar,
hyperurikaemia, thrombocytaszam-csokkenés, focalis necrosisok). Kozépsulyos és sulyos
formajat kiilonitjiik el. Az utobbi csoport is két részre oszthatd: az egyik, ahol csak a
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a szubjektiv és laboratoériumi értékek is oda soroljak.

Rarakoédasos toxaemia vagy praeeclampsia (superimpo-sed prae-eclampsia): A korabban
fennall6 hypertonia vagy vesebetegség talajan 1épnek fel vagy progredidlnak a toxaemia fent
leirt tlinetei.

Eclampsia: A praceclampsia convulsiv formaja.
HELLP szindroma: Eldzetesen diagnosztizalt praceclampsia mellett vagy a nélkiil alakul ki

a jellegzetes tilinetegyiittes (microangiopathids haemolysis, emelkedett madj-enzimértékek,
alacsony thrombocytaszdm). Az esetek kétharmada a sziilés elott, egyharmada azonban a sziilés
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utan alakul ki.

Atmeneti (transiens) hypertonia: A vérnyomas-emelkedés a 37. hét utdn kovetkezik be, és a
sziilést kovetd 10 napon beliil megsziinik. Az utdobbibol kovetkezik, hogy ez a diagnozis csak
retrospektive allithato fel.

A terhesség alatti hypertoniak kezelése

Kronikus hypertonia. A kronikus hypertonia az egyik leggyakoribb betegség, amivel a
terhesség szovodhet. Figyelembe véve, hogy a fogamzoképességet az alapbetegség nem
befolydsolja, igy a szovodés incidencidja azonos a fertilis koru, nem terhes ndk
hypertoniagyakorisagaval. Az iparilag fejlett orszdgokban gyakorisagat 1-5%-ra becsiilik. A
kronikus hypertoniasok tobb mint 90%-nal nincs kimutathaté ok. Kronikus hypertonia mellett
sz0l a vesebetegség, a hypertensiv szivbetegség €s a hypertonids szemfenéki kép, valamint ha
a magas vérnyomds diagnosztizalasara a terhesség elsd felében keriil sor. Megfeleld
terhesgondozas ¢és kezelés mellett a peri-natalis eredmények jonak mondhatok, a korkép
jelentdsségét mégis fokozza az a tény, hogy a terhesség alatti szovddmények gyakorisaga és
sulyossaga nem szamithato ki. A vérnyomads ezen esetek zomében is csokken a terhesség elso
felében (jo cardiovascularis alkalmazkodas), €s csak a terhesség végén emelkedik a nem terhes
szintre vagy a folé. Ezen jelenség meglétét vagy hianyat a progndzis meghatarozasanal
eredményesen fel lehet hasznalni.

Kozepesen silyos hypertonidk gyégyszeres kezelése terhesség alatt. Mind a mai napig nem
alakult ki egységes gyakorlat és vélemény sem a kezelés sziikségességét és hasznossagat
illetéen, sem az alkalmazand¢6 szereket illetden. Ennek oka a terhesség alatti hypertoniak nem
egyseéges volta, a terhesség kimenetelét befolyasold szamos egyéb tényezd, a randomizalas
etikai nehézségei, az elvileg alkalmazhato készitmények nagy szdma, ami a monoterapia
eredménytelensége esetén elképzelheté kombinacidk szamat is noveli.

Egységesnek tekinthet jelenleg a vélemény a tekintetben, hogy az ACE-gatlok és az
angiotenzinreceptor-blokkolok a terhesség II. és III. trimesterében kontraindikaltak, mivel
magzati vese fejlodési rendellenességet okozhatnak.

Az eddig kozolt eredmények tobbséglikben azt mutatjak, hogy a vizsgalt kezelések (alfa-
methyldopa, béta-blokkolok és Ca-csatorna-blokkolok) a stlyos hypertonidk gyakorisagat
csokkentik, de nem csokkentik szignifikansan a praeeclamp-sidk el6fordulasat. A kezelések
abruptio placentae-re gyakorolt hatasat illetden a vélemények ellentmondasosak.
Alfa-methyldopa: biztonsagos ¢és hatékony szer, hepatitis és madj funkciés zavar esetén
alkalmazasa nem ajanlott. Terhességben valo alkalmazéasaval kapcsolatban az Osszes szoba
JOvo gyogyszer koziil a legtobb tapasztalattal rendelkeziink.

A béta-blokkolok esetében - kiilondsen kora terhességtdl adva - a legtobben észlelték a
magzati atlagstlyok csokkenését illetdleg az intrauterin retardatio gyakoribba valasat,
mikodzben a perinatalis eredmények viszont nem romlottak. Oxprenolol nem adott kedvezbb
eredményt a csak agynyugalommal kezelt csoporthoz képest. Atenolol és placebo
Osszehasonlitdsakor szignifikdnsan alacsonyabb tensioértékeket, kevesebb proteinuriat és
hospitalizaciot tapasztaltak az atenolollal kezeltekben. A perinatalis eredmények nem
kiilonboztek. , de az atenolollal kezelt kronikus hypertonidsok kozott a magzati intrauterin
retardatio gyakorisdganak fokozodasat észlelték. Metoprolol és hydralazin kombinacidja sem
adott jobb eredményt, mint a csak hospitalizalt csoport.

A Ca-csatorna-blokkolok koziil terhesek esetében a nife-dipint vizsgaltdk leggyakrabban.
Egyediil adva biztonsagosnak tiinik, féleg a terhesség masodik felében. Hatisat egyéb
vérnyomas-csokkentok és pl. a Hj-blokkolok jelentésen fokozhatjadk. Magnéziummal egyiitt
adva pedig stlyos hypoto-niat eredményezhet.

Az alfa- és béta-receptor-blokkolo: a labetalol és a methyl-dopa 0sszehasonlitdsakor azonos
eredmények adddtak.
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Clonidin-kezelés + dagynyugalom eredményes volt az anyai vérnyomas, proteinuria, korasziilés
¢s IRDS szempontjabol. A clonidin-kezelés utan leirtak a gyermekeknél alvasi zavarokat és
hiperaktivitast.

A vasodilatator dihydralazin és a periférids alfa-adrenerg receptor-blokkoldé prazosin
vonatkozasaban kevés vizsgalat ismert.

Jelen ismereteink alapjan - kiemelten hangstlyozva az individudlis kezelés jelentOségét -
iranyvonalként a kovetkez6 ajanlasok tehetok.

Kezelt hypertonias nénél gyermekvallalasi szandék esetén atallitas javasolt elsdsorban alfa-
methyldopéara, masodsorban dihydralazin vagy prazosin készitményre, harmadsorban Ca-
csatorna- lokkolora.

Kezelt hypertoniasnal 1étrejott terhesség esetén atallitas csak az elsd trimester végén javasolt.
Eléfordulhat, hogy a bedllitott dozist csokkenteni lehet, vagy a kezelést el is lehet hagyni.
Atallitas esetén elsé sorban methyldopa, masodsorban Ca-csatorna-blokkold jon szoba. Sziikség
esetén béta-blokkolo bedllitasat csak a terhesség masodik felében alkalmazzunk.

Gestatios hypertonia kezelése. A gyogyszeres kezelés célja a vérnyomas nagy valtozasok
(krizisallapot) elkertilése €s az uteroplacentaris keringés biztositasa (140-150/80-100 Hgmm
kozott).

Késoi terhességi toxaemia vagy praeeclampsia kezelése.

A terhességi toxaemia feltételezett oka lehet immunpatoldgiai, genetikai, taplalkozasi eredetii
és lehet valddi toxicosis. A patologids folyamatok kiindulasi helyének mai ismereteink szerint
mindenképpen a lepényt kell tekinteniink. Az itt kialakuld fokozott keringési ellenallas és
csokkent szervperfuzié a terhesség késObbi szakaszdban ismeretlen mechanizmus utjan
altalanossa valik. Az uteroplacentaris rezisztenciaerekben a throphoblastinvazi6é elmaradasa,
illetve tokéletlen lezajlasa folytdn a simaizomréteg nem pusztul el, igy a vasoconstrictio ezen
erekben is létrejohet. Kialakul a kis arteridk, illetve arterioldk vasoconstrictidja (depressor-
hidny szindréma) és az endothelkarosodas. A hypertonia héatterében 4ll6 vasoconstrictio oka a
kiserek simaizom-szovetének endogén vasopressorokkal szembeni érzékenység fokozodasa.
Csokken a vasodilatator hatast prosztaciklin és prosztaglandin E2, az endothel eredetii relaxald
faktor (EDRF vagy NO) termelddése és novekszik az endothelin-1 és az altala stimulalt
vasoconstrictor hatasti thromboxan A2 termelddése.

Mindezek kovetkeztében szamos anyai szerv €s szervrendszer milkkdodészavara jon létre.
Legkifejezettebbek az elvaltozasok a vesében, a méjban, az alvadasi rendszerben és a kdzponti
idegrendszerben. Praeeclampsiaban besziikiil az uteroplacentaris keringés, kovetkezményes
nutritiv és oxidativ lepényi elégtelenséggel, ami klinikailag oligohydarmnionban, magzati
intrauterin retardatioban, végiil intrauterin elhalasban nyilvanulhat meg. A betegség
sulyossagaval egyenes aranyban csokken a vese vérataramlasa és a glomerulus filtratids rata. A
szérum reatinin ¢€s hugysavszint a GFR-valtozasnak megfeleléen vagy normalis, vagy
emelkedett szintli (a hiigysavszint ndvekedése nagyobb lehet, mint amit a GFR-cs6kkenés
indokolna). A kép hasonlit az immunkomplex pato-genezisii glomerulonephritisekre, a
majenzimek szintjének emelkedése (elsdsorban hdstabil frakcid), a kisebb nagyobb
hepatocellularis necrosisok kdvetkeztében, amelyeket csaknem mindig thrombocytopenia
kisér. Eléfordulhat sub-capsularis haematoma, spontan majruptura. Thrombocytopenia, egyéb
alvadasi faktorok szintjének csokkenése, vorosvértestek deformalddasa €s szétesése. A focalis
hypo- vagy hyperperfusio lehetdsége, kiilonosen eclampsidban nincs kizarva. Gorcsrohamot
kovetd 48 oran beliil az esetek 75%-aban EEG-eltérés mutathato ki. A post mortem vizsgalat
leggyakrabban oedemat, hyperaemiat, focalis anaemidt, thrombosist, petechidkat ¢és
haemorrhagiat mutat.

A késOi terhességi toxaemidkat a tiinetek sulyossdga alapjdn napjainkban két csoportra
(kozépsulyos és sulyos) osztjuk.

* Kozépsulyos forma: a vérnyomas nagyobb, mint 140/90 Hgmm, de kisebb, mint 160/110
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Hgmm, a proteinuria mértéke nagyobb, mint 0,3 g/24 6ra, de kisebb, mint 5 g/24 éra.

» Sulyos forma (az alabbi tiinetek barmelyikének fennalldsa esetén): a vérnyomas 160/110
Hgmm vagy magasabb, a proteinuria 5 g/24 ora vagy tobb, oliguria (vizeletiirités <400
ml/24 o6ra vagy <30 ml/éra), thrombocytaszam < 100000, hyperreflexia, kozponti
idegrendszeri zavarok, latdszavar, fejfajas, epigastrialis fajdalom, nyomasérzékeny
hepatomegalia, microangipathids haemolyticus anaemia fokozott LDH-értékkel, maj enzim
értekek fokozodasa (kiilondsen GOT, GPT), cyanosis, pulmonalis oedema.

A praeeclampsia kialakulasara utalo tiinetek: diastolés vérnyomds emelkedése, hirtelen
jelentds sulygyarapodas, hirtelen generalizalt oedema kialakuldsa, proteinuria megjelenése,
fejfajas, rossz kozérzet, gyomortaji, jobb bordaiv alatti fajdalom. Ezek észlelése esetén
azonnali hospitalizacié és komplex intenziv monitorizalas javasolt.

Kozeépsulyos formaban 1s hospitalizacio €s a kronikus hypertonidnal leirt gyogyszeres kezelés
javasolt.

Sulyos formandal parenteralis addsban a kovetkezd szerek koziil valaszthatunk: hydralazin
(Nepresol), labetalol (Tran-date), diazoxide (Hyperstat) és urapidil (Ebrantil). Az elsé kettd
Magyarorszagon jelenleg nincs forgalomban, csak egyedi importbol szerezhetd be. Az
adagolast altalaban iv. telitd bolussal javasolt kezdeni: pl. urapidil 10-15 mg 2 perc alatt vagy
hydralazin 5 mg 10 perc alatt. Ezt kdvetéen monitorizalds mellett kontrolalt cseppinfizid
javasolt. Diazoxide iv. adasa szintén eredményes, azonban mellé¢khatasként a fajastevékenység
leallitasa, Na, viz és hugysavretencio, valamint hyperglykaemia johet 1étre, a szernél is titralo
dozisok (30-60 mg) alkalmazasa javasolt.

Praeeclampsiaban a 36. hét utan, de tartésan 110 Hgmm feletti diastolés vérnyomas,
intravasalis coagulatio, a mdj- vagy vesefunkci6 folyamatos romldsa, HELLP szindroma
esetén ennél fiatalabb terhességi korban is a terhesség befejezése a legfontosabb terapids
modszer.

Sulyos praeeclampsiaban a terhességet mihamarabbi be kell fejezni tekintet nélkiil a magzat
érettségére, mivel konzervativ kezelés megkisérlése igen stilyosan, életveszélyesen karosithatja
az anyat. A sulyos praeeclampsia kezelése a sziilés.

Az anyai szovédmények lehetdségének ismerete mellett tudni kell, hogy a praeeclampsia a
magzatra is vesz€lyes lehet. Egy szinvonalas intenziv 0jsziilott osztalyon a magzat kilatasai
jobbak mint in utero.

A praeeclampsia kezelésének egyik fo célja a legsulyosabb allapotot jelentd eclampsia
kialakulasanak megelozése. A gorcskészség fokozodasanak kezelésére jelen ismereteink
szerint terhességben a magnézium-szulfat valt be legjobban.

Hazai gyakorlatunkban az indul6 4 g iv. dozis utdn az infizidban valé adagolés terjedt el, ez
azonban még fokozottabb observatiot igényel, mint az im. séma. A doézis 1 g MgSO4/6ra
Ringer-lactat vagy 5%-os dextrose oldatban.

Invaziv cardiovascularis monitorizalast csak kisérd sziv-, illetve vesebetegség, kezelésre nem
reagald hypertonia és pul-monalis oedema esetén javasolt alkalmazni. Ennek sziikségessége
esetén a beteget a praceclampsia/eclampsia kezelésében jartas, jol felszerelt intenziv osztalyon
javasolt elhelyezni.

A glycocorticoid adagolasat éretlen magzat és sulyos praceclampsia esetén az irodalom ma
még vitatott kérdésnek tartja. Az ilyen irdnyt kedvezo tapasztalatokat ismertetd kozlemények
az 1980-as évek elejérdl szarmaznak, melyeket az 1990-es évek kdzleményei nem erdsitettek
meg. Sajat beteganyagunknal a szteroid addsnak karos hatdsat nem észleltiik, s6t sulyos
esetekben az anyai allapotjavulasat észleltiik alkalmazéséat kdvetden.

Rizikéterhességekre specializalédott terhespatolégiai osztaly. Sulyos praeeclampsidk
sikeres kezeléséhez anyai, magzati és 0jsziilott intenziv ellatasra alkalmas és képes osztalyok
szlikségesek. A terhességi hypertonidval hospitalizalt esetek 80%-anal rendez6dott a tensio. Az
is kidertilt azonban, hogy ezek a terhesek nem tekintheték gydgyultnak, mivel 90%-uknal a
hypertonia a terhesség végén vagy a sziilés alatt visszatért. A tensiorendezddés ellenére nem
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javult az angio-tenzin-II-érzékenység, illetdleg a DHAS clearance-szel mért placentaris
perfusio. Ugyancsak figyelemre mélto tapasztalat, hogy akik sziilésig a kérhazban maradtak,
azokndl a peri-natalis mortalitds 9 ezrelék volt, szemben azokkal, akik a tensio rendezédése
utan orvosi tanacs ellenére tavoztak, ahol 130 ezrelékes perinatalis vesztesség adodott.

Rarakodasos praeeclampsia. A terhesség altal stlyosbitott hypertonia vagy rarakodéasos
praceclampsia gyakorisdgat a kronikus hypertonids esetek kozott 15-25%-ra becsiilik. Bar a
perinatalis mortalitdas és morbiditds vonatkozasaban a legsulyosabb kovetkezmények a
rarakodasos toxaemidban vannak, maga a terhességgel szovdodott hypertonia is rontja a
perinatalis eredményeket. Anyai szovOdmények a hypertensiv encephalopathia, a
szivelégtelenség, veseelégtelenség, abrup-tio placentae. Magzati szovodmények a méhen beliili
retar-datio (IUGR) és az intrauterin elhaldas. Minél korabban alakul ki stlyos hypertonia a
terhesség alatt, anndl nagyobb a valosziniisége a kovetkezd terhességben hypertonia
kialakulasanak, illetéleg a kronikus hypertonia olyan progressziojanak, amely szamottevd
morbiditast, esetleg mortalitast eredményez.

A rarakodésos toxaemia kezelése azonos a praceclampsia-éval.

Az eclampsia kezelése. Az eclampsia a praececlampsia konvulziv fazisa. Gyakoribb azon
néknél, akiknél az ante-natalis gondozas nem volt megfeleld, és azoknal, akiknél a
gyermekagyban varatlanul alakul ki sulyos praeeclampsia vagy HELLP szindréma. A sulyos
praceclampsiak kb. 5%-aban alakul ki eclampsia. A legtobb eclampsia terhesség alatt a
terminus kozelében jelentkezik, azonban az esetek 3%-a a sziilést kdvetd 48 oran tal 1éphet fel.
Az esetek egy részében a gércsrohamot jellegzetes tiinetek elézik meg. A fenyegetd eclampsia
tiinetei a kovetkezok: lataskiesés, elmosodott latas, tartés vagy sulyos fejfajas, igen magas
tensio, fokozott reflex-ingerlékenység, hanyas, epigastrialis fajdalom.

A kezelés célja:

Terhesség és sziilés alatt:

* aterhes sériilésektdl valé megovasa (parna, Mayo-tubus),

* az aspiracio megakadalyozasa (Mayo-tubus, fej oldalra forditasa),

* az ujabb eclampsids roham ¢és az ehhez tarsulhaté agyvérzés megeldzése (sedativum,
anticonvulsans, lehetd leghamarabb sectio caesarea),

* A magas vérnyomas csokkentése

Kivitelezés. A terhes fogsorai kozé Mayo-tubust helyeziink, fejét oldalra forditjuk. Ha foldre
esett, akkor feje ald parnat helyeziink. LehetOség szerint még a gdrcsroham alatt 2 amp.
Seduxent (20 mg diazepam) adunk iv.

A gorcsroham megsziintekor vénabiztositas, vérvétel és allando katéter felhelyezése vizelet
minta nyerése mellett. 4,0 g magnézium-szulfat (Cormagnesin) iv. telitd dozisként 10 perc alatt,
melyet Mg-szulfat infazioval folytatunk 125 ml/1 g/1 6ra dézisban.

Kozben a masik karon vérnyomasmérés. Amennyiben (¢és ez a leggyakoribb) 160/90 Hgmm-
nél magasabb értéket mériink, akkor a sulyos praeeclampsiandl javasolt kezelést alkalmazzuk.
Nifedipin sublingualis adéasa itt a Mg-mal valdé kolcsonhatas és az esetleg kialakuld stlyos
hypotensio miatt nem jon szoba.

Antihypertensiv kezelés a praeeclampsianal irottaknak megfelelden.

Amint a feltételek adottak altalanos anaesthesidban csaszarmetszés végzése ajanlott
(azeclampsia ismétlédése nem prognosztizalhato, és barmelyik roham alatt kialakulhat olyan
agyvérzes, mely a sorsat megpecsételheti). A miitét soran a lepény és a deciduaszdvetnek még a
szokasosnal is gondosabb eltavolitasara kell torekedni. A hasi seb zaradsakor a seb drendlasa
javasolt. A posztoperativ szak els0 24 o6rajaban parenteralis Mg 4-szer 2,0 g adésa,
hyperreflexia perzisztalasa esetén 1,0 g/ora dozisban a patellareflex és a 1égzésszdm ellendrzése
mellett. Antihypertensiv szerek a vérnyomas értékektol fliggden.
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HELLP szindréma. A HELLP szindroméat a praececlampsia stlyos forméja, jellemzd
tiinetcsoportokkal. Minden terhességi hypertonia €és proteinuria esetén a thrombocytaszam ¢és
LDH-érték monitorizaldsa javasolt, a HELLP szindroma korai diagnosztizalasara, a latens,
kezdeti hemolizis felismerésére. A HELLP szindroma gyanujanak felmertilésekor (terhes a III.
trimesterben, epigastrialis €s jobb bordaiv alatti fdjdalom!) a terhest azonnal perinatalis intenziv
centrumba kell széllitani. Kihordott magzat esetén a terhesség befejezése indokolt. Ilyenkor a
csaszarmetszés vagy sziilés idejére a fennallo volumendeficitet és esetleges thrombocytopeniat,
anaemiat rendezni kell.

Sulyos hypertonia esetén labetalol, hydralazin vagy urapidil alkalmazasa preferalhatd, annak
érdekében, hogy a systolés vérnyomas 140-160 Hgmm kozott, a diastolés pedig 110 Hgmm
alatt legyen. Friss fagyasztott plazmat nagyvonallan javasolt alkalmazni. Vvt ¢&s
thrombpcytakoncentratum alkalmazasara csaknem minden esetben sziikség van. Ma mar
viszonylag korai fazisban is alkalmazzuk a plasmapheresist. Magnéziumot az eclampsianal
leirtaknak megfelelden javasolt alkalmazni.

M-2.9 A hypertonia gyermekkori ellatasanak diagnosztikus és terdpids irdanyelvei

A gyermekkori hypertonia gyakorisaga az dsszgyermek-lakossadg 1%-a, de a serdiilékortol az
obesitas gyakorisdgdnak novekedésével ennek értéke folyamatosan ndvekszik. Felismerve a
gyermekkori hypertonidnak az ¢letkori korlatokon tulmutatd jelentdségét, 2004-ben a
diagnosztikus és terapids irdnyelvek ujabb attekintésére és frissitésére keriilt sor (National
High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children
and Adolescents, 2004).

A szemléletvaltas és a valtozasok a fejezetben szerepelnek, mint a hypertonia normalértékének
a testmagassag percen-tilisére valdo vonatkoztatdsa, a hypertonia sulyossdgi fok szerinti
besorolasa, az essencialis hypertonia helyett a primer hypertonia fogalmanak, a hatarérték-
hypertonia helyett a prachypertonia fogalmanak bevezetése.

A gyermekkorban manifesztalodd hypertonia vizsgalatakor figyelembe kell venni az ¢életkori
sajatossagokat. Az egyik ilyen sajatossag az, hogy a hypertonia meghatarozasahoz életkor-
specifikus normal értékeket kell hasznalnunk, mivel a normalis vérnyomas az é€letkorral, illetve a
teststlllyal és a testmagassdggal valtozik. A normalis értékeket a 24. tablazatban foglaltuk
Ossze.

A 25. A és B tablazat a nemzetkozi vizsgalatokra alapozott adatokat, a 26. 4 és B tablazat
hazai vizsgalat adatait tartalmazza. A 27. tablazatban a 24 6ras vérnyomas-monitorozashoz
a sulyossag alapjan vald besorolasat €s a kapcsolodo terapias iranyelveket mutatjuk be. Ezzel
szorosan Osszefiiggd technikai kérdés a mandzsetta mérete, szélesebb mandzsettaval
megtévesztden alacsony, keskenyebbel pedig megtévesztden magas értékeket mérhetiink.
Ezért a mandzsetta a felkar hosszusdganak 2/3-4t kell, hogy fedje. A nemzetkozi ajanlast a 29.
tablazat mutatja be.

A gyermekkori hypertonia epidemioldgiai szempontbdl is Iényegesen kiilonbozik a
felnottkoritol. A prepubertasban eléforduld magas vérnyomads az esetek jelentdés hanyadéban
szekunder, ezen beliil renalis eredetii lehet. Viszonylag gyakoriak az drokletes megbetegedések
is. A gyermekkorban eléforduld hypertonia okait a 30. tablazat tartalmazza.

Az eldbbiekben taglalt szempontok indokoljak, hogy a gyermekkori hypertonia kivizsgalasa és
ellatasa az arra felkésziilt, gyermekhypertonia-centrumokban torténjék. A felnétteknél érvényes
altalanos elvek és gyakorlat mellett a kovetkezd specidlis, kiegészitd szempontokra kell
figyelni.

50



Anamnézis

A csaladi anamnézisben célzottan ra kell kérdezniink a csaladban eléforduld esetleges
orokletes betegségekre, illetve ezek tlineteire: haematuria, proteinuria, nagyothallas, siiketség,
veseelégtelenség, polycystas vesemegbetegedés, egyéb renalis malformatio, recidiv hagyuti
infectiok, sclerosis tuberosa stb. Amennyiben lehetséges, sziikséges a csalddfa nyomon
kovetése. Az egyéni anamnézisben a szokasos kérdéseken tul targyalando: perinatalis
anamnézisben adaptacios zavar, koldokkatéterezés, 0jsziilottkori sepsis; polyuria, poly-dypsia,
primer, szekunder enuresis, vizeléssel kapcsolatos panaszok, kronikus obstipatio, eldrement
huagyuti infectiok, illetve belgyogyaszati vesebetegség, trauma.

Fizikalis vizsgalat

A rendszeres fizikalis vizsgalat soran kiilondsen figyelni kell a somaticus fejlddésre (renalis
nanosomia), az anaemidra utald jelekre (nyalkahartydk, renalis anaemia), a tapinthaté hasi
terimére (polycystas vesebetegség, Wilms-tumor, neuro-blastoma), a renalis osteodystrophia
esetleges jeleire. Coarctatio aortae esetén figyelni kell a végtagok kozotti
vérnyomaskiilonbségre, ezért sziikséges a vérnyomasmérés mind a négy végtagon. A hallhato
érzorej az arteria renalis stenosis esetén a renalisok vetiiletében értékes diagnosztikai jel.

Laboratoriumi, eszkozos és képalkoto vizsgalatok

Az eszk6z0s vizsgalatok kapcesan a szekunder eredet kideritése, illetve differencialasa a cél. A
vizsgélati modszerek gyermekekre adaptaltan lényegében megegyeznek a felndtteknél
alkalmazottakkal. Kiemelendé azonban, hogy a vizsgalatok és értékelésiik csak gyermekek
vizsgélataban j aratos centrumban tdrténjen, ahol a kapott eredmények gyermekkori normalis
értékeit €s jellemzoit ismerik.

A vizsgalatok gyakorisaga: a vizsgalatokat a diagnozis feléllitasdhoz egyszer, a teljes
vizeletvizsgalatot és az ABPM-monitorozast a terapia beallitasdhoz, illetve kontrolljahoz
végezziik el sziikség szerint ismételve. Intézeti kontroll (ambulans) az elsé évben legalabb 6
alkalommal, a 2. évtdl évente legalabb 4-szer sziikséges. A vesefunkciok kontrollja
normalértékek esetén €s az alapbetegség (varhato) alakulasatol is fiiggden, évente mintegy 4-
szer javasolt.

Vérnyomds: 4 végtagon végzett vérnyomads, fizikalis vizsgalat, 24 Oras vérnyomas
monitorizalas (ABPM) (normalértékeket 1asd a 27. tablazatban).

Rutin laboratoriumi vizsgalatok: rutin vizelet, bakteriologia, pH, fajsuly, vérkép, Hb,
vérsejtsiillyedés, sav-bazis vizsgalat.

Klinikai-kémiai vizsgalatok:

24 oras gyljtott vizelet és vér vesefunkcio.

Vizelet-, szérum elektrolit, szérum alkalikus foszfataz.

Vizelet 17-ketoszteroid, szérum kortizol.

Vizelet vanil-mandulasav, szérum és vizelet katecholaminok.

Majfunkcids vizsgalatok.

Lipid-anyagcsere  vizsgéalatok  (koleszterin, triglicerid, LDL, HDL, VLDL,

apolipoproteinek).

7. Ehgyomri, sziikség esetén terheléses glukoz vizsgalat, szérum inzulin-szint
meghatarozas.

8. Szérum hugysav-szint.

A o
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Egyeb laboratoriumi vizsgalatok:

1. Vérrenin, -aldoszteron (periférias érbol), plazmarenin-aktivitas (vena renalisbol €s a
vena cavabol).

2. Vér-, vizeletadrenalin, -noradrenalin.

Képalkoto eljarasok:

1.  EKG, mellkasrontgen, echocardiographia.

2. Hasi ultrahangvizsgalat.

3. Diuresis kamera-DTPA-scan.

4.  DMSA-scan (vesehegesedés gyanuja esetén).

5. Micti6s cysto-urethrographia (tarsuld vesicoureteralis reflux gyantija esetén).
6.  Intravenas urographia (kisérd obstructiv uropathia gyanuja esetén).

7. Hasi CT (mellékvesetumor gyanuja esetén).

8. DTPA-scan-nel egybekotott Captopril-teszt.

9 Arteria renalis Doppler-ultrahangvizsgélat.

10.  Angio-CT, angio-MR.
11.  Vese-angiographia.
» Egyeéb: szemészet konzilium.

A vizsgalatok gyakorisaga: a fenti vizsgalatokat a diagnodzis felallitasahoz egyszer, a rutin
vizeletvizsgélatot és az ABPM-monitorizalast a terapia beéllitdsdhoz, illetev kontrolljahoz
végezziik el sziikség szerint ismételve.

Intézeti kontroll (ambulans) az elsé évben 6-szor, a 2. évtdl évente 4-szer sziikséges.
Vesefunkcids kontroll normal értékek esetén évente 4-szer javasolt.

Differen cidldiagn ozis

» Renalis hypertonia (renovascularis, renoparenchymas).

» Cardialis eredetli hypertonidk (coarctatio aortae, aortastenosis).

* Endocrin eredetli hypertonidk (Cushing-szindroma, phaeocromocytoma)
* Hyperaldosteronismus (Conn-szindroma).

» Tubulopathia (Bartter-szindréma, Liddle-szindroma).

» Kozponti idegrendszeri betegségek.

A gyermekkori hypertonia kezelése

A legutobbi idokig a korszerli antihypertensiv szerek tobbsége (tartdos hatdsu
kalciumantagonistdk, = ACE-gatlok, an-giotenzin-II-receptor-antagonistadk) alkalmazasi
leirasaban a gyermekadagok nem szerepeltek, a dozis meghatarozasa altalaban empirikusan, a
felnottkori  adagokbol  testsulykilogrammra  atszamolva  tortént. Az  amerikai
gyogyszerengedélyezési gyakorlat valtozasa kovetkeztében rendre jelennek meg kdzlemények
az ujabb készitmények gyermekkori alkalmazhatésagarol. ElsOsorban  do6zis-hatés
vizsgalatokrol van sz6, hosszu tavi, populdcio-egészségiliggyi kihatastokat elemzd
gyermekkori vizsgalatok tovabbra sincsenek. Néhany gyodgyszer (ACE-gatlo, illetve
angiotenzin-II-receptor-anta-gonista)  antiproteinurids, illetve a  vesefunkcid-romlést
befolyasolo hatasat gyermekekben is dokumentaltak.

Az antihypertensiv kezelés bedllitdsa a gyermekkori hypertonia kezelésében jaratos kdzpontban
kell, hogy torténjen. Az alkalmazott gyogyszercsoportok a felnéttekben hasznaltakkal
azonosak, a kezelés felépitése is hasonld (31. A és B tabldzat)

Primer hypertonia. Gyermekkorban primer hypertonidval a pubertaskorban, illetve ezt
kovetden taldlkozunk. Az allapotra jellemzdé a hiperkinetikus keringés, normadlis periférids
vascularis rezisztenciaval. Ennek megfeleléen - amennyiben az életmodbeli valtoztatas €s a
diétas somegszoritas elégtelen - béta-blokkold az elsdként valasztandd szer. Kontraindikacidja
esetén kalciumantagonista, illetve diureticum (sziikség esetén kombinacidjuk) alkalmazhato.
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Szekunder hypertonia kezelése gyermekkorban

* A szekunder hypertonidk koziil renoparenchymdas hypertonia esetén nephrectomia akkor
indokolt, ha a kronikus pyelonephritises és/vagy hypoplasias vese funkcidja az 6sszfunkcio
10-15%-4nal kevesebb, illetve ha a hypertoniat igazolhatoéan a kortilirt fibrosis tartja fenn,
¢s a magasvérnyomas terapiarezisztens. Az ekkor indokolt veseallomany eltavolitasanal
torekedni kell a minél nagyobb nephrontomeg megtartasara. A terapids elvek a felnéttkorival
megegyezok.

* Hatarérték-hypertonia esetén nem gyogyszeres kezeléssel kezdiink: diéta, rendszeres
testedzés, életstilus-valtas gyakori kontroll mellett.

» Kozépsulyos hypertonia: ACE-gétlok, Ca-csatorna-blokkolok, alfa-receptor-antagonistak
ajanlhatd. A béta-blokkolok, thiazid diureticumok tartdés szedés esetén hyperlipaemiat
okozhatnak.

* Glomerularis betegség, kifejezett proteinuriaval: ACE-gatlo, allergia/intolerancia esetén
pedig angiotenzin-II-receptor-antagonista lehet a kezd6 szer.

» Szivelégtelenség: ACE inhibitor (allergia/intolerancia esetén pedig angiotenzin-II-receptor-
antagonista) €s diureticum javitja a szivfunkciot is.

» Tiidobetegség: Elsésorban Ca-csatorna-blokkold ajanlott. A béta-adrenerg blokkold
bronchospasmust okozhat. ACE inhibitor perzisztens kohogést valthat ki.

A hypertonia siirgdsségi ellatasakor az alapellatas feladata. 5-10 mg nifedipin adasa
oralisan, vérnyomaskontroll. 30 perc mulva ez a doézis még 2-szer megismételhetd. A cél a
vérnyomads legalabb 20%-kal valo csokkenése. Ha ez nem kovetkezik be, a beteget intézetbe
kell szallitani. A kezdeti vérnyomascsokkenés ne haladja meg a kiinduld vérnyomas 30%-at,
mivel ellenkezd esetben hypoxids szervkarosodas johet létre. A gyermekkori, csecsemd és
ujsziilottkori hypertonias krizis kezelésére ajanlott gyogyszerek a 32. tdablazatban talalhatok.

24. tablazat. A hypertonia korspecifikus jellemzése

Korcsoport Hypertonia Sulyos hypertonia
Systolés érték  Diastolés érték Systolés érték Diastolés érték
(Hgmm) (Hgmm) (Hgmm) (Hgmm)
Ujsziilott 7 nap 8-30 >96 >74 >106
nap csecsemd (<2 év) >104 >RR110
>112
Gyermekek (3-5 év) >116 >76 >124 >84
Gyermekek (6-9 év) >122 >78 >130 >86
Gyermekek (10-12 év) >126 >82 >134 >90
Serdiildk (13-15 év) >136 >86 >144 >92
Serdiilok (16-18 év) >142 >92 >150 >98
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25.A. tablazat. A 1-18 éves fitik 50, 90, 95 és 99 percentilis vérnyomasértékei életkorra és testmagassag

percentilisre bontott alcsoportokban

Fiuk Systolés vérnyomas(Hgmm) Diastolés vémyomas (Hgmm)
Kor RRpec. Testmagassag percentilise
25 50 75 90 95 25 50 75 90 95
1 50 83 85 87 88 89 36 37 38 39 39
90 97 99 100 102 103 51 52 53 53 54
95 101 103 104 106 106 55 56 57 58 58
99 108 110 112 113 114 63 64 65 66 66
2 50 87 88 90 92 92 41 42 43 44 44
90 100 102 104 105 106 56 57 58 58 59
95 104 606 108 109 110 60 61 62 63 63
99 111 113 115 117 117 68 69 70 71 71
3 50 89 91 93 94 95 45 46 47 48 48
90 103 105 107 108 109 60 61 62 63 63
95 107 109 110 112 113 64 65 66 67 67
99 114 116 118 119 120 72 73 74 75 75
4 50 91 93 95 96 97 49 50 51 51 52
90 105 107 109 110 111 64 65 66 66 67
95 109 1141 112 114 115 68 69 70 71 71
99 116 118 120 121 122 76 77 78 78 79
5 50 93 95 96 98 98 52 53 54 55 55
90 106 108 110 111 112 67 68 69 69 70
95 110 112 114 115 116 71 72 73 74 74
99 118 120 1201 123 123 79 80 81 81 82
6 50 94 96 98 99 100 54 55 56 57 57
90 108 110 111 113 113 69 70 71 72 72
95 112 114 115 117 117 73 74 75 76 76
99 119 121 123 124 125 81 82 83 84 84
7 50 95 97 99 100 101 56 57 58 59 59
90 109 1311 113 114 115 71 72 73 74 74
95 113 115 117 118 119 75 76 77 78 78
99 120 122 124 125 126 83 84 85 86 86
8 50 97 99 100 102 102 58 59 60 60 61
90 110 112 114 115 116 72 73 74 75 76
95 114 116 118 119 120 77 78 79 79 80
99 122 123 125 127 127 85 86 87 87 88
9 50 98 100 102 103 104 59 60 61 61 62
90 112 114 115 117 118 74 75 76 76 77
95 116 118 119 121 121 78 79 80 81 81
99 123 125 127 128 129 86 87 88 88 89
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25A4. tablazat. A 1-18 éves fitik 50, 90,95 és 99 percentilis vérnyomasértékei életkorra és testmagassag

percentilisre bontott alcsoportokban (folytatas)

Fiuk Systolés vérnyomas (Hgmm) Diastolés vérmyomas (Hgmm)
Kor  RRpc. Testmagassag percentilise

25 50 75 90 95 25 50 75 90 95

10 50 100 102 103 105 606 60 61 61 62 63
90 114 115 117 119 119 74 75 76 77 78

95 117 119 121 122 123 79 80 81 81 82

99 125 127 128 130 130 86 88 88 89 90

n 50 102 104 105 107 107 60 61 62 63 63
90 115 117 119 120 121 75 76 77 78 78

95 119 121 123 124 125 79 80 81 82 82

99 127 129 130 132 132 87 88 89 90 90

12 50 104 16 108 109 110 61 62 63 63 64
90 118 120 121 123 123 75 76 77 78 79

95 122 123 125 127 127 80 81 82 82 83

99 129 131 133 134 135 88 89 90 90 91

13 50 106 108 110 111 112 61 62 63 64 64
90 120 122 124 125 126 76 77 78 79 79

95 124 126 1828 129 130 80 81 82 83 83

99 131 133 135 136 137 88 89 90 91 91

14 50 109 1131 113 114 115 62 63 64 65 65
90 123 125 126 128 128 77 78 79 79 80

95 127 1828 130 132 132 81 82 83 84 84

99 134 136 138 139 140 89 90 91 92 92

15 50 121 121 122 122 122 68 69 69 69 69
90 134 138 140 140 141 78 81 80 82 83

95 139 142 143 145 145 83 83 84 86 86

16 50 121 120 123 125 125 68 68 69 70 70
90 136 139 139 140 141 80 81 82 83 83

95 142 145 146 145 146 85 86 87 87 87

17 50 121 121 122 123 123 68 68 69 70 70
90 138 139 141 142 142 80 80 81 82 82

95 144 144 146 146 147 85 84 85 85 86

18 50 123 125 123 123 124 69 71 71 72 71
90 139 140 140 142 142 82 83 85 86 84

95 144 144 145 146 146 85 86 86 86 87
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25B tablazat. A 1-18 éves leanyok 50, 90 95 és 99 percentilis vérnyomasértékei életkorra és
testmagassag percentilisre bontott alcsoportokban

Leanyok Systolés vérnyomas (Hgmm) Diastolés vérnyomas (Hgmm)
Kor RRpe. Testmagassag percentilise

25 50 75 90 95 25 50 75 90 95

1 50 85 86 88 89 90 39 40 41 41 42
90 98 100 101 102 103 53 54 55 55 56

95 102 104 105 106 107 57 58 59 59 60

99 109 112 112 113 114 65 65 66 67 67

2 50 87 88 89 91 91 44 45 46 46 47
90 100 101 103 104 105 58 59 60 61 61

95 104 105 107 108 109 62 63 64 65 65

99 111 112 114 115 116 70 70 71 72 72

3 50 88 89 91 92 93 48 49 50 50 51
90 102 103 104 106 106 62 63 64 64 65

95 105 107 108 109 110 66 67 68 68 69

99 113 114 115 116 117 74 74 75 76 76

4 50 90 91 92 94 94 51 52 52 53 54
90 103 104 106 107 108 65 66 67 67 68

95 107 108 110 111 112 69 70 71 71 72

99 114 115 117 118 119 76 77 78 79 79

5 50 91 93 94 45 96 53 54 55 55 56
90 105 106 107 109 109 67 68 69 69 70

95 108 110 111 112 113 71 72 73 73 74

99 116 117 118 120 120 79 79 80 81 81

6 50 93 94 96 97 98 55 56 56 57 58
90 106 108 109 110 111 69 70 70 71 72

95 110 110 113 114 115 73 74 74 75 76

99 117 119 120 121 122 80 81 82 83 83

7 50 95 96 97 99 99 56 57 58 58 59
90 108 109 111 112 113 70 71 72 72 73

95 112 113 115 116 116 74 75 76 76 77

99 119 120 12 123 124 82 82 83 84 84

8 50 96 98 99 100 101 57 58 59 60 60
90 110 110 113 114 114 71 72 73 74 74

95 114 115 116 118 118 75 76 77 78 78

99 121 122 123 125 125 83 83 84 85 86

9 50 98 100 100 102 103 58 59 60 61 61
90 112 113 114 116 116 72 73 74 75 75

95 115 117 118 119 120 76 77 78 79 79

99 123 124 125 127 127 84 84 85 86 87




25B tabldzat. A 1-18 éves leanyok 50, 90, 95 és 99 percentilis vérnyomasértékei életkorra és
testmagassag percentilisre bontott alcsoportokban (folytatas)

Leanyok Systolés vérnyomas (Hgmm) Diastolés vérnyomas (Hgmm)
Kor  RRpc. Testmagassag percentilise

25 50 75 90 95 25 50 75 90 95

10 50 100 102 103 104 105 59 60 61 62 62
90 114 115 116 118 118 73 74 75 76 76

95 117 119 120 121 122 77 78 79 80 80

99 125 126 127 129 129 85 86 86 87 88

11 50 102 103 105 606 107 60 61 62 63 63
90 116 117 118 119 120 74 75 76 77 77

95 119 121 122 123 124 78 79 80 81 81

99 126 128 129 130 131 86 87 87 88 89

12 50 104 105 107 108 109 61 62 63 64 64
90 117 119 120 121 122 75 76 77 78 78

95 121 123 124 125 126 79 80 81 82 82

99 128 130 131 132 133 87 88 88 89 90

13 50 106 107 109 110 110 62 63 64 65 65
90 119 121 122 123 124 76 77 78 79 79

95 123 124 126 127 1828 80 81 82 83 83

99 130 132 133 134 135 88 89 89 90 91

14 50 107 109 110 111 112 63 64 65 66 66
90 121 122 124 125 125 77 78 79 80 80

95 125 126 127 129 129 81 82 83 84 84

99 132 133 135 136 136 89 90 90 91 92

15 50 110 111 111 113 113 65 66 67 68 67
90 125 127 127 128 128 78 79 79 81 81

95 131 131 131 133 133 81 83 83 84 84

16 50 110 111 111 113 112 66 67 67 67 67
90 126 127 128 128 129 77 80 80 80 80

95 130 133 133 134 135 81 82 84 84 84

17 50 111 111 111 110 110 66 67 67 67 67
90 126 127 129 129 130 80 79 81 81 81

95 132 132 134 134 135 83 84 83 83 83

18 50 111 111 112 113 113 67 67 67 67 67
90 126 127 128 128 129 79 79 80 81 81

95 133 133 134 135 135 83 83 84 84 85



26A tablazat. A 15-18 éves magyar serdiilé fiuk 50, 90 és 95 percentilis vérnyomasértékei
életkorra és testmagassag percentilisre bontott alcsoportokban

Fiuk Systolés RR (Hgmm) Diastolés RR vérnyomas (Hgmm)

Kor RRpc Testmagassag percentilise

25 50 75 90 95 25 50 75 90 95

15 50 121 121 122 122 122 68 69 69 69 69

90 134 138 140 140 141 78 81 80 82 83

95 139 142 143 145 145 83 83 84 86 86

16 50 121 120 123 125 125 68 68 69 70 70

90 136 139 139 140 141 80 81 82 83 83

95 142 145 146 145 146 85 86 87 87 87

17 50 121 121 122 123 123 68 68 69 70 70

90 138 139 141 142 142 80 80 81 82 82

95 144 144 146 146 147 85 84 85 85 86

18 50 123 125 123 123 124 69 71 71 72 71

90 139 140 140 142 142 82 83 85 86 84

95 144 144 145 146 146 85 86 86 86 87

26B tablazat. A 15-18 éves magyar serdiilé lanyok 50, 90 és 95 percentilis vérnyomasértékei életkorra és
testmagassag percentilisre bontott alcsoportokban

Leanyok Systolés RR (Hgmm) Diastolés RR vérnyomas (Hgmm)
Kor RRpc. Testmagassag percentilise
25 50 75 90 95 25 50 75 90 95
15 50 110 111 111 113 113 65 66 67 68 67
90 125 127 127 128 128 78 79 79 81 81
95 131 131 131 133 133 81 83 83 84 84
16 50 110 111 111 113 112 66 67 67 67 67
90 126 127 128 128 129 77 80 80 80 80
95 130 133 133 134 135 81 82 84 84 84
17 50 111 111 111 110 110 66 67 67 67 67
90 126 127 129 129 130 80 79 81 81 81
95 132 132 134 134 135 83 84 83 83 83
18 50 111 111 112 113 113 67 67 67 67 67
90 126 127 128 128 129 79 79 80 81 81

95 133 133 134 135 135 83 83 84 84 85




27. tablazat. Normalértékek a gyermekkori (Hgmm) ABPM mérésekhez

Magassag 24 oras Nappali (8-20 6ra) Ejszakai (0-6 6ra)
(cm), (n) 50 pc. .50 pe. 5 pc. .50 pe. 5 pc. .50 pe.

Fiuk
120 (33) 105/65 113/72 112/73 123/85 95/55 104/63
130 (62) 105/65 117/75 113/73 125/85 96/55 107/65
140 (102) 105/65 121/77 114/73 127/85 97/55 110/67
150 (108) 109/66 124/78 115/73 129/85 99/55 113/67
160 (115) 112/66 126/78 118/73 132/85 102/56 116/67
170 (83) 115/67 128/77 121/73 135/85 104/56 119/67
180 (69) 130/77 130/77 124/73 137/85 107/56 122/67

Leanyok
120 (40) 103/65 113/73 111/72 120/84 96/55 107/66
130 (58) 106/66 117/75 112/72 124/84 97/55 109/66
140 (70) 108/66 120/75 114/72 127/84 98/55 111/66
150 (111) 110/66 122/76 115/73 129/84 99/55 112/66
160 (156) 111/66 124/76 113 131/84 100/55 113/66
170 (109) 112/66 124/76 118/74 131/84 101/55 113/66
180 (25) 113/66 124/76 120/74 131/84 103/55 114/66
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28. tablazat. A gyermek és serdiilékori hypertonia besoroldsa és terapias ajanlasa

Systolés és
diastolés
vérnyomas
(percentil)

Vérnyomasmérés
gyakorisaga

Terapias életméd
val toztatas

Gyoégyszeres
kezelés

Normalis

Praehypertonia
(korabban:
hatarérték
hypertonia)

Hypertonia
1. fokozat

2. fokozati
(sulyos)

<90 percentil

90 percentiltol
95 percentilig
vagy ha a
vérnyomas
meghaladja a
120/80 Hgmm-t,
még ha a 90
percentil alatt is
van

95 percentiltol
99 percentilig +
5 Hgmm-ig

>99 percentil + 5
Hgmm felett

Ellenorzés a kdvetkezd
tervezett altalanos
egészségligyi vizsgalatnal
Uj ellendrzés 6 honap
mulva

Uj ellenérzés 1-2 hét
mulva vagy korabban, ha
a betegnek tiinetei
vannak; ha folyamatosan
emelkedett két tovabbi
alkalommal akkor egy
hénapon beliil kivizsgalas
vagy tovabb
gyermekhypertonia-
centrumba utalas
Kivizsgalas, illetve 1
héten beliil beliil tovabb
utalas
gyermekhypertonia-
centrumba

Egészséges ¢letmddra
nevelés, diéta, alvas
és fizikai aktivitas
Stulycsokkentés ha
tulsulyos, fizikai
aktivitas és diéta
bevezetése

Stlycsokkentés, ha thl
sulyos, fizikai
aktivitas és diéta
bevezetése

Sulycsokkentés, ha
talstlyos, fizikai
aktivitas és diéta
bevezetése

Nem sziikséges, ha
nincs egy¢éb indikacio,
ugymint
idiiltveseelégtelenség
diabetes, illetve bal-
kamra hypertrophia

Terapia bevezetése

(1asd terapias ajanlas)

Terapia bevezetése
(14sd terapias ajanlas)
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29. tabldzat. Vérnyomasméroé mandzsetta ajanlott mérete

Kor Szélesség (cm) Hosszisag (cm) A kar maximalis Kkeriilete (cm)
Ujsziilott 4 8 10
Csecsemd 6 12 15
Gyermek 9 18 22
Serdiilé 10 24 26
Felnott 13 30 34
Nagytermetli felnott 16 38 44
Comb 20 42 52

30. tablazat. Gyermekkori hypertoniahoz vezeté okok (és gyakorisaguk, %)

A) Tényezok, melyek atmenetileg, illetve intermittaléan okozhatnak hypertoniit gyermekkorban
Renalis: Akut postinfectiosus glomerulonephritis, rapidan progredialé glomerulonephritis, anaphylactoid
(Henoch-Schoénlein) purpura nephritisszel, haemolyticus-uraemids szindroma (4%), akut tubularis necrosis,
hypervolaemia, illetve transzfuzio, a hugyutakon és a veséken végzett sebészeti beavatkozasok, pyelonephritis,
veséket ért trauma, leukemias infiltratio a vesékben, transzplantaciét kovetden (azonnali, illetve rejectios
epizodok alatt)

Gyogyszerek, mérgezések: sympathomimeticus szerek (pl. ephedrin és rokonvegyiiletek, szisztémasan és
orrcseppben), antihypertensivumok elhagyasa (clonidin, methyldopa, propranolol), szteroidok és ACTH, oralis
contraceptivumok, D-vitamin-intoxicatio, cyclosporin-kezelés, 6lom, higany, cadmium, thallium, kokain,
amphetaminok

Kozponti és autonom idegrendszer zavarai: fokozott intracranialis nyomads, Guillain-Barré-szindréma, égés,
familiaris dysautonomia, Stevens-Johnson-szindroma, hatsd scala folyamatok, porphyria, poliomyelitis,
encephalitis, hypercalcaemia, idiilt fels6 1éguti obstructio

B) A kronikus hypertonia aetiolégiai faktorai

Renalis (80%). kronikus pyelonephritis (18%), kronikus glomerulonephritis (23%), kronikus veseelégtelenség,
szisztémas lupus erythematosus (illetve egyéb autoimmun megbetegedések), hydronephrosis, congenitalis
dysplasias vese, polycystds vesebetegség (6%), solitaer vesecysta, vesicoureteralis reflux, nephropathia,
segmentalis hypoplasia (Ask-Upmark-vese), ureteralis obstructio (17%), vesetumorok (2%), vesetrauma,
rejectio transzplantaciot kdvetden, postirradiatios karosodas

Vascularis: a thoracalis, illetve abdominalis aorta coarctatidja (10%), veseartériak, elvaltozéasai (stenosis
(10%), fibromuscularis dysplasia, thrombosis, aneurysma), koldokartéria katéterezése thrombus képzddéssel,
neurofibromatosis, vena renalis thrombosis, vasculitis, arteriovenosus shunt

Endocrin: hyperthyroidismus, hyperparathyroidismus, congenitalis adrenalis, hyperplasia (lip-hydroxylase és
17-a-hidroxi-laz defectus), Cushing-szindroma, primer aldosteronismus, dexamethasonnal-szupprimalhato
hyperaldosteronismus,  phaeo-chromocytoma, egyéb veldcsé eredeti tumorok (neuroblastoma,
ganglioneuroblastoma, ganglioneuroma), diabeteses nephropathia

Kozponti idegrendszer: koponyaiiri térsziikités, vérzés

Primer hypertonia: alacsony reninszintii, normalis reninszint{i, magas reninszinti.

A primer hypertonia gyakorisaga a 14-18 évesek kozott joval nagyobb, mint 0-14 éves kor kozott.
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314 tablazat. A gyermekgyogyaszatban gyakrabban alkalmazott antihypertenziv gyégyszerek ¢és napi

adagjuk

Gyégyszercsoport és hatéanyag

Atlagos napi adag

Alkalmazott hatéanyag és
dézis hypertonias krizisben

ACE-gatlok

Benazepril
Captopril
Cilazapril
Enalapril
Perindopril
Lisinopril
Ramipril
Alfa-blokkolok

Prazosin

Prazosin retard

Urapidil retard

Urapidil
Angiotenzinreceptor-blokkolok

Irbesartan

Valsartan

Losartan
Diureticumok

Furosemid
Hydrochlorotiazid
Spironolacton
Amilorid
Triamteren
Béta-blokkolok

Metoprolol
Metoprolol retard
Oxprenolol
Propranolol
Alfa- és béta-receptor-blokkold

Labetalol
Kalciumantagonistak

Amlodipin
Diltiazem retard
Isradipin
Isradipin SRO
Lacidipin
Nifedipin
Nifedipin retard
Nitrendipin
Verapamil
Vasodilatatorok

Hydralazin
Minoxidil

Egyéb
Clonidin

Centralis alfa-agonista

Phentolamin

0,2-0,5 mg/kg/nap

0,3-3 mg/kg/dosi, max.: 6 mg/kg/nap

0,5-2 mg/nap

0,08 mg/kg/nap, max.: 5 mg/nap
2-4 mg/nap

0,07 mg/ kg/ nap

3-6 mg/m testfeliilet

0,05-0,4 mg/kg/nap
1-4 mg/nap
30-60 mg/nap per os

2-4 mg/kg/nap
1 mg/kg/nap

0,75-1,5 mg/kg/nap, max.: 100 mg

0,5-10 mg/kg/nap max.: 6 mg/kg/nap

1 mg/kg/nap, max.: 3 mg/kg/nap
1-3 mg/kg/nap

0,4-0,6 mg/kg/nap

1-3 mg/kg/nap

1-3 mg/kg/nap
1-2 mg/kg/nap
1-4 mg/kg/nap per os

0,25-1 mg/kg/nap, max.: 4 mg/kg/nap

1-3 mg/kg/nap, max.: 10-12 mg/kg/nap

5-10 mg/nap per os
90-180 mg/nap per os

0,15-0,2 mg/kg/nap max: 0,8 mg/kg/nap

5 mg/nap per os

2-4 mg/nap per 0s
0,25-2 mg/kg/nap per os
10-40 mg/nap per os
10-40 mg/nap per os
40-80 mg/nap per os

1-3 mg/kg/nap per os
0,1-0,2 mg/kg/nap per os

0,2 mg/nap max.: 2,4 mg/nap

0,6 mg/kg/nap, max.: 40 mg/nap

0,6 mg/kg/nap

10-30 mg infazidéban

0,25-0,5 mg/kg sublingualisan

0,2-0,4 mg/kg iv.
0,1-0,2 mg/kg per os

0,1-0,2 mg/kg iv.
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31B. tabldzat. Ujsziilottekés csecsemék antihypertensiv kezelése

Gyégyszer Dézis Megjegyzés
Diureticum Furosemid iv., per os 0,5-1 mg/kg/dosi per hyponatraemia, hypokalaemia,
Hydrochlorothiazid os 1 mg/kg/24 éra hyperkalciuria hyponatraemia,

hypokalaemia
Adrenerg blokkolo Béta- per os 0,5-2 mg/kg/24 ora iv.
adrenerg blokkold 0,05-0,15 mg/kg/dosi idéb ‘ob
Propranolol iv. 0,1-0,2 mg/kg/dosi tudobetegsegbe
Alfa-adrenerg-blokkolo
Phentolamin

n keriilendo
Vasodilatator per os, iv. 1-9 mg/kg/24 6ra reflexes tachycardia el6fordulhat
Hydralazin
Kalciumantagonista per os 0,5-1 mg/dosi akutan hatasos
Nifedipin

M-2.10 A hypertoniabetegség kezelése és gondozasa idoskorban

A magas vérnyomas gyakorisaga nd, az eurdpai idoskorti népességben 70%-anal tobb a
140/90 Hgmm-t elérd vagy meghaladd vérnyomasuak aranya és 50% feletti a 160/95 Hgmm-t

eléré vagy meghalad6 vérnyomassal rendelkezOk hanyada, (evidenciaszint B)

Az idéskorban a kezelés jellegét befolyasolo patome-chanikai sajatossagok: Attol fliggden,
hogy mar korabban is fenalld6 magas vérnyomds modosuldsarol vagy iddskorban kialakulo
korfolyamatrdl van szd, a vérnyomas-emelkedés meghatarozasaban vezetd vagy kizarolagos
szerepet jatszik a nagy- és kozéperek rugalmassagcsokkenése, igy domindns a systolés
vérnyomas-emelkedés. Mindezek gyakran a korabbi életszakaszokhoz képest gyogyszeresen is

nehezebben mérsékelheté magasvérnyomast jelentenek (evidenciaszint B).

32. tablazat. A hypertonias Kkrizisallapot és siirgésségi ellitisa gyermekkorban

Gyégyszer Hypertensiv krizisben az adag Kezelés médja
Enalapril 15+5 |ig/kg/dozis, ismétlés 8-24 oranként iv. 5-10 perc alatt
Esmolol inf.: 100-300 |ig/kg/min iv., inf.

Labetalol 0,20-1,0 mg/kg/dozis, 0,25-3,0 mg/kg/ora iv. vagy inf.
Hydralazin 0,1-0,5 mg/kg iv.

Stirgdsség: Captopril 12,5 mg 1 tabl. per os, iv. urapidil 12,5 mg 4 éves kor felett
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A Kkezelés hatékonysagat, a dozisok optimalis mértékét modosité, mellékhatasok-

interakciok gyakorisagat novelo idéskori diagnosztikai jellegzetességek:

A 7. évtizedtdl jellemzd a vérnyomascsokkentd kezelést jelentdésen befolyasold
comorbiditas, ezen belill is kiemelt fontossagii a vesemiikodés romldsa. A kisérd
korfolyamatok onmaguk is, vagy a kezelésiik jelentésen befolydsolhatjadk, mely
antihipertensiv  gydgyszerek mekkora adagjai lesznek optimalisak a hypertonia
eredményes kontrolljdra. Az iddskorban leggyakoribb 4-6 kronikus betegségnek
egymast és a hypertonia kezelését jelentdsen befolyasolod (gyakran rontd) mddszertani
ajanlasai csak koriiltekinté gyakorldorvosi mérlegeléssel és aktualis mddositasokkal
hasznalhatok! Jelenleg még nem érhetd el integralt ajanlas rendszer hypertonia + fokozott
comorbiditas esetén (evidenciaszint A).

A 7-8. évtizedtdl a szokdsos vérnyomasmérd eszkozeinkkel gyakran tévesen magasabb
értéket mériink a tobbnyire igen merev verdereken beliili valédi vérnyomashoz képest.
Téves diagnodzis kikiiszobolése: az Osler-moddszer (kellden magas kompresszid
esetén az arteria radialis palpabilis, de emelkedd pulzadldas nem észlelhetd)
(evidenciaszint C).

A vérnyomas variabilitasa fokozodik a csokkent perctérfogat és a merevebb erezet
kovetkeztében, gyakori a fehérkdpeny-hypertonia és modosul a vérnyomas napszaki
ritmusa a kordbbi életszakaszokhoz képest. N6 a nondipperek aranya, ami
Osszefliggésben van az ischaemids sziv- és cerebrovascularis rendellenességekkel, és
igy gyakran sziikséges a 24 oras ABPM- vizsgalat, amely iddskorban fokozott
prognosztikai jelentdsséggel is bir (evidenciaszint B).

Korabbi életszakaszokhoz képest gyakoribb az autondm idegrendszeri regulacios zavar (a
korral romlik a baro- reflex, als6 végtagi periférids idegkéarosodas), az ortho- statikus
vérnyomascsokkenés, ezért kezelés el6tt és soran mindig ellendrizendd a vérnyomas allo
helyzetben is. (evidenciaszint C).

A periférids verderekben lokalis verdérsziikiiletek alakulhatnak ki, elsdsorban a 7.
évtized mésodik felétdl.

Csokkent mérvii vagy mar besziikiilt a GFR (evidenciaszint B).

A beteg terapias egyiittmiikodését befolyasolo sajatsagok az életkoriilményekben:

A romld kognitiv funkci6 miatt romlik a beteg terapias egyiittmiikodése
(evidenciaszint C).

Gyakori a szamos kisérd betegség egyes panaszainak mellékhatasként vald téves
hozzakotése az éppen alkalmazott antihypertensiv gyogyszerekhez (evidenciaszint D).

A tobbnyire roml6 financidlis helyzet miatt az alkalmazhatd terapids arzenal sziikiil
(evidenciaszint D).

Modosul az egyes cardiovascularis rizikéfaktorok stlya:
* A magas vérnyomas, illetve annak a csokkentésébdl szarmazo eldény idéskorban még

szorosabb Osszefiiggést mutat a cardiovascularis torténésekkel, mint fiatalkorban
(evidenciaszint B).

80 ¢év felett a vérnyomascsokkentés rizikocsokkentd hatdsa 7 klinikai tanulmany
metanalizis révén stroke és szivelégtelenség irdnydban nyert eddig al4dtdmasztast.
(evidenciaszint A).

80 ¢v felett az ¢életkor ndvekedése a korabbi életszakaszokhoz képest mar nem jelent
akkora rizikonovekedést (evidenciaszint C).

A vérnyomas-emelkedés cardiovascularis rizikojat a systolés vérnyomds magassagan
talmenden a pulzusnyomas is meghatarozza (evidenciaszint A).

N6 a dyslipidaemia cardiovascularis rizikdja, de csokken az LDL-C jelentdsége és
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fokozodik a korral a HDL-C fontossaga (evidenciaszint B).

Antihipertenziv gyogyszerek preferalasi hierarchiaja

. Kisadagu diuretikumok, kalciumantagonistdk a korabbi ¢életszakaszokhoz képest
elényodsebben alkalmazhatok (evidenciaszint A).

. ACEi, ARB szerek itt is hatékonyak, kisérd betegségek (vese) és szovodmények
(stroke) esetében a preferaltsag hasonlo a korabbi ¢letszakaszokhoz (evidenciaszint A).

. Béta-receptor blokkold szerek, ha egyéb indikacidjuk (pl. coronariabetegség,
szivelégtelenség) nincs, nem javasoltak.

. Alfa-receptor-blokkold (elényos benignus prostata-hyperplasidban) addsa a balkamra-
kontraktilitds romlasa esetén nem javasolt (evidenciaszint A).

. Koézponti idegrendszerre hatdo vérnyomascsokkentdk: 75 év felett a gyakori kdzponti
idegrendszeri  karosodds miatt csak fokozott koriiltekintéssel alkalmazhatdk
(evidenciaszint B). El6nydsebbek az ACE-gatlok és az ARB-k.

Az idoskori antihypertensiv gyogyszerelés sajatossagai:

. Az id6skorban megvaltozott gyogyszer-metabolizmus, a karosodott keringési és mas
szervek valaszainak potencidlis valtozdsa miatt kis adagokkal valé kezdés sziikséges €s
viszonylag kis adagokkal valé kombinalt kezelés preferalandé (evidenciaszint B).

. A gyakori comorbiditas miatt nagyfoku figyelemmel kell lenni mds szervek
korfolyamataira ¢és gyogyszerelésére az interakciok fokozott veszélye miatt.
(evidenciaszint B).

Statinok, aspirin és mas vérlemezkeaggregacio-gatlo szerek adasa:

. Idéskori hypertonidban fokozott jelentdséggel bir mindkét tdmadéaspont a stroke és
ischémids szivbetegség szovddmények kivédésében (evidenciaszint A).

. Aspirin esetében a korabbi ¢életkorokhoz képest gastrointestinalis mellékhatasok
iranyaban szorosabb kontroll sziikséges (evidenciaszint C).

. 80 év felett az antilipidaemidas kezelés jelentdsége nem kielégitden alatdmasztott.

M-3. AZ ANTIHYPERTENSIV GYOGYSZEREK KEDVEZOTLEN INTERAKCIOI

Az antihypertenziv gyogyszerek farmakokinetikai kélcsonhatasai

Felszivodas. A gyogyszerek felszivodasat befolydsolhatja a gastrointestinalis traktus
motilitdsa, az intraluminalis pH, a bélfléra, a bélfal enzimjeinek, transzportrendszerek
aktivitasa, valamint a gyogyszerek kozott kialakuld kotések.

A diureticumok felszivodasat csokkenti a cholestyramin és a colestipol, az ACE-gatlok
felszivodasat csokkentik az anta-cidumok. A kalciumcsatorna-gatiok (CA-k) koziil a grape-
fruitlé jelentdsen noveli a felodipin, az isradipin, a lacidipin, a lercanidipin, a nicardipin, a
befolyasolja. A grapefruitlében 1év6 furanokumarinok egyrészt gatoljak a bélfalban talalhato,
a gyogyszerek meta-bolizalasat mar itt megkezdd cytochrom P450 (CYP-450) 3 A4 izoenzimet,
masrészt gatoljak a glikoprotein P-t, amely a bélfalbol a bél lumene felé iranyuld
gyogyszertranszportért felelds. A kovetkezmény az egyébként gyengén abszorbealddo, ,,nagy
first pass" metabolizmusu, alacsony biologiai haszno-sulastt CA-kbol 1ényegesen tobb kertil a
keringésbe. A furanokumarinok a madjban is jelen 1évé CYP 3A4-et is gatoljak, emiatt
jelentésen csokken a gyogyszerek lebontasa is (lasd késobb). A kdvetkezmény a nevezett CA-k
hatdsdnak ¢és mellékhatasanakjelentés fokozodésa. Mivel a furanokumarinok irreverzibilisen
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gatoljak a CYP 3A4-et, egyetlen pohar grape-fruitlé hatdsa 3-4 napig is eltart, ameddig az
enzim Ujbol szin-tetizaloddik. Az amlodipin €s a diltiazem felszivodasa, bioldgiai hasznosulasa
lényegesen jobb, ezért a grapefruitlé gyakorlatilag nem befolyasolja a hatasukat. Az orlistat a
furo-semid ¢és a nifedipin hatdsadnak kezdetét késlelteti.

Metabolizmus. A gyogyszerek metabolizalasa mar a bélfalban elkezdddik, de tulnyomo részt
a majban zajlik. A vegyes funkcidji oxidaz rendszer vagy CYP-450 rendszer feladata a
gyogyszerek hidrofob alakbol hidrofil formava, azaz vizoldékony, kivélasztasra alkalmas
vegyliletté alakitidsa. Ma mar tobb mint 30 izoenzimet ismeriink. A hypertonia kezelésében
alkalmazott gyogyszerek lebontasa szempontjabol a CYP1A2, CYP2C9, CYP2D6 és CYP3A4
izoenzimeknek van jelentdsége. A gyogyszerek egy részét egy izoenzim, masik részét tobb
izoenzim metabolizalja. A gyogyszerek jelentds része gatolja (inhibitorok) vagy serkenti
(induktorok) a tobbi gyogyszer lebontasat az adott izoenzim(ek)en. Az enzimgatlas
kovetkezménye az adott izoenzimen metabolizalodd gyogyszer hatasanak elhuzdodasa,
fokozddasa, az enzimindukcid pedig lerdviditi, csokkenti az itt metabolizdlodd gyodgyszer
hatasat. Példaul a ver apamil, a diltiazem, a grapefruitlé jelentésen emelik CYP3 A4 izoenzim
altal metabolizalod6 statinok (atorvastatin, lovastatin, simvastatin) plazmaszintjét, aminek
toxikus hatds lehet a kovetkezménye. A helyzetet bonyolitja, hogy a gydgyszerek
metabolizalodasa soran aktiv, esetleg az alapvegyiiletnél is hatékonyabb metabolitok
keletkezhetnek. Ebben az esetben az enziminduktor fokozza, az enziminhibitor gatolja az
aktiv anyagcseretermék keletkezését. Példaként emlithetd a losartan, amely a CYP2C9
izoenzim hatésara alakul at az aktiv metabolitta. A carbamazepin, mint enziminduktor eldsegiti
ezt a folyamatot. Az irbesartan esetében viszont a carbamazepin az irbesartan inaktiv
metabolittd bomlasat segiti eld. A majmiikddés zavara esetén csokken a CYP-450 aktivitasa,
ezért a gyogyszerek jelentds részének a metabolizdlodésa elhtizodik, ami fokozhatja a
gyogyszerek toxikus hatasat. Bizonyos kolcsonhatasok mechanizmusa nem ismert. A
verapamil alfa-blokkoloval (doxazosin, prazosin) egyliitt adva fokozza az orthostaticus
hypotonia veszélyét. Captopril és allopurinol kombinacidja esetén sulyos allergids reakcio,
Stevens-Johnson-szindroma kialakulasét irtak le. Az alkohol és a gydgyszerek kolcsonhatasa
gyakran kiszamithatatlan.

Alkohol és antihipertenziv szerek. Alfa-blokkolot szedd betegnél az alkohol sulyos
hypotoniat okozhat. A verapamil elhuz6dova teszi az alkohol kdzponti idegrendszeri hatasat.
Kivalasztas. A gyogyszerek tilnyomo része a vesén keresztiil valasztodik ki. A vesemitkddés
beszlkiilése csokkenti a gydgyszerek kivalasztasat, ami a valtozatlan formaban vagy aktiv
metabolitok formdjaban {iriild gydgyszerek hatasat elhuzodova teszi. A diuretikumok, az ACE-
gatlok, az angiotenzin-receptor-blokkolok (ARB-k)a litium kivalasztasat gatolva emelik a
plazmalitiumszintet.

Az antihypertensiv gyogyszerek farmakodinamikai koélcsonhatasai. A farmakodinamikai
kolesonhatds lehet ago-nista és lehet antagonista. Az agonista hatids lehet: parcidlis
agonizmus, amikor az egylittes hatds kisebb, mint a két szer egyiittes hatdsanak az Gsszege;
additiv, amikor a gyogyszerhatasok matematikailag 0sszeadddnak; szinergista, amikor a két
gyogyszer egylittes hatdsa erésebb, mint az egyes gydgyszerek hatasanak az Osszege. A
farmakodinamikai kolcsonhatas megnyilvanulhat a gyogyszer fOhatdsdban, de a
mellékhatasokban is.

Diureticumok. A  diureticumok mindegyik, mas hatastani csoportba tartozo,
vérnyomascsokkentd szer hatdsat fokozzak. A kdliumvisszatarto diureticumok (spironolakton,
ami-lorid, triamteren, eplerenon) kaliummal egyiitt adva, kiilondsen ACE-gatloval vagy ARB-
vel kombinalva stulyos hyper-kalaemiat okozhatnak.

A thiazid tipusu diureticumok interakcioi: allopurinollal egyiitt adva gyakrabban jelentkezik az
allopurinollal kapcsolatos hiperszenzitivitasi reakcid; csokkenthetik az aceno-cumarol hatasat;
gatoljadk a kalcium renalis kivalasztasat, ezért kalciumot tartalmazéd szerekkel egyiitt adva
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hypercalcaemiat okozhatnak; a hypokalaemia miatt fokozhatjdk a digoxin ¢és cisaprid
arrhythmogen hatasat; emelik a litiumszintet (lasd kordbban); nem depolarizald tipusu
izomrelaxansok hatasat fokozhatjak, a 1€gzést szupprimal6 hatas elhtizodhat; nagy adagban adva
glilkézintoleranciat okozhatnak, csdkkenthetik az antidiabeticumok hatasat, szulfanilurea
tipusu antidiabeti-cummal egyiitt adva gyakrabban okoznak hyponatraemiat; tetraciklinekkel
egylitt adva jelentésen emelik a karbamid-szintet, uraemiat okozhatnak; a cholestyramin és a
colestipol csokkentik a thiazidok felszivodasat, hatasat; a nemszteroid gyulladasgatlok
csokkentik az antihipertensiv és diureticus hatést.

Béta-blokkolok. Béta-blokkold és verapamil vagy diltiazem egyiitt adva sulyos bradycardiat
okozhat. Béta-blokkol6 és alfa-blokkolo kombinacidja esetén gyakoribb az ortho-staticus
hypotonia. Béta-blokkol6d és imidazolin-1-receptor agonista egyiitt adasakor bradycardia
jelentkezhet, a kombinacié hirtelen nem hagyhaté el, mert a vérnyomds hirtelen
megemelkedhet, sziikség esetén eldoszor a béta-blokkoldt, majd néhany nap mulva az
imidazolinl-receptor-agonistat lehet elhagyni.

A béta-blokkolok egyéb interakcioi: a lipidoldékony bétablokkoldk (metoprolol, propranolol)
fokozhatjdk egyes ben-zodiazepinek hatdsat; az amiodaron fokozza a majban meta-bolizalodo
béta-blokkolok hatasat, mert gatolja a lebontasukat; a contraceptivumok gatolhatjak a béta-
blokkolok meta-bolizdlodasat a majban, ezért a béta-blokkold hatds fokozddhat; a szerotonin
re-uptake gatlok fokozhatjdk a béta-blokkolokhatasat, stlyos bradycardia jelentkezhet;
apropafenonés a kinidin fokozhatja a béta-blokkolok metabolizdlodasat a majban, ezért a
hatasuk csokkenhet; a fluorkinolon antibiotikumok gatolhatjak a majban metabolizalodo béta-
blokkolok lebontisat, a hatdsuk fokozddhat; ranitidin gatolhatja a bétablokkolok
metabolizalodasat, a hatasuk fokozddhat; a béta-blokolok ronthatjak a gliikdztoleranciat, ezért
csOkkenthetik az antidiabeticumok hatékonysagat, de elfedhetik a hypo-glykaemia tiineteit; az
erdsen szelektiv béta-1-receptor-gatlok (betaxolol, bisoprolol) gatolhatjdk a majban a
glikogenolizist, ezért inzulinnal egyiitt adva hypoglykaemiat okozhatnak; a nemszteroid
gyulladasgatlok mérsékelhetik a bétablokkolok vérnyomascsokkentd hatasat; a majban
metabolizalodo béta-blokkolok gatoljak a teofillin lebomléasat, ezért az utobbi toxikus hatdsa
fokozddhat; az ampicillin csokkenti az atenolol hatasat.

Az alfa-1-blokkolok j6l kombinalhatok a tobbi antihy-pertensiv szerrel, de az adagolas
kezdetén Ovatossadg sziikséges, az orthostaticus hypotonia lehetdsége miatt. Az alkohol
jelentésen fokozza az alfa-1-receptor-gatlok mellett jelentkezd orthostaticus hypotonia
veszeélyét. Nemszteroid gyulladasgatlok csokkentik az antihypertensiv hatést. Sildenafil, tada-
lafil, vardenafil alfa-1-receptor-gatldval egyiitt adva stilyos hypotoniat okozhat.
Imidazolin-1-receptor-agonistak. ~ Anxiolitikumok, altatok, alkohol fokozhatjak a
vérnyomascsOkkentd  hatast. Szteroidok, nemszteroid gyulladasgatlok, Osztrogének
csokkenthetik az antihipertensiv hatast.

ACE-gatlok és ARB-k. A nemszteroid gyulladdsgatlok csokkentik a vényomascsokkentd
hatast. Kéliumsporolé diureticummal, kaliummal egyiitt advahyperkalaemiat okozhatnak.
Heparinnal kombindlva is emelik a kaliumszintet. A gliikztoleranciat javitjak, fokozzak az
antidiabeticumok hatasat. Novelik a litiumszintet, mert gatoljak a renalis kivalasztast. Az ACE-
gatlok fokozhatjak az allopurinolra jelentkezd hiperszenzitivitasi reakciot. Az ARB-k koziil a
telmisartan emeli a digoxinszintet (a mechanizmus nem ismert). Az azol antimycoticumok
fokozzék a losartan hatdsat, mert gatoljak az aktiv metabolit lebontdsat. A grapefruitlé csokkenti
a losartan hatdsat mert gatolja az aktiv metabolit keletkezését.
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Kalciumcsatornagatlok. A CA-k interakciodinak egy részét a fentiekben mar targyaltuk. A
tovabbiakban az eddig nem érintett interakcidkat emlitjiik meg. Az azol antimycoticumok
gatoljak a dihidropiridin CA-k metabolizmusat, ezért a hatasuk fokozddik (az amlodipint
kivéve). A cyclosporin, Hy-re-ceptor-gatlok, az omeprazol, lansoprazol novelik a dihydro-
piridin CA-k plazmaszintjét (a mechanizmus nem ismert). A szerotonin re-uptake gatlok a
metabolizmus gatlasa miatt fokozhatjdk a dihydropyridin CA-k hatasat. A verapamil és a
diltiazem fokozhatjak egyes benzodiazepinek kozponti idegrendszeri hatasat. A verapamil és a
diltiazem gatoljak az atorvastatin, a simvastatin és a lovastatin metabolizalodasat, ezért
fokozhatjak a toxicitasukat. Az erythromycin és a clarithromycin gétolja a verapamil ¢€s a
diltiazem lebontasat, aminek a kovetkezménye a cardiovascularis hatds novekedése. A
carbamazepin valamennyi CA metabolizalédasat fokozza, mint enziminduktor, ezért a
hatasukat csokkenti.

Az antihypertensiv gyogyszerek kedvezoOtlen interakcidit és hatdsukat a metabolikus
szindrémaban a 33. és a 34. tabldzat mutatja.

33. tablazat. Az antihipertensiv szerek legfontosabb interakcioi a dokumentaltsag, silyossag, gyakorisag
és a hatas kezdete szerint

Kombinacio Potencalis egyiittes Dokumen-  Hataskezdet n (%)* Sulyossag
hatas taltsag

ACE-inhibitorok + hyperkalaemia lassan 31(63,3) mérsékelt vagy
kaliumsporold jelentkezd sulyos
diureticumok vagy
kaliumpotlas
ACE-inhibitorok + hypersensitivitasi gyenge lassan 3(6,1) mérsékelt vagy
allopurinol reactiok (Stevens- jelentkezd sulyos

Johnson-

szindroma, borkiiitések,

anaphylacticus
ACE-inhibitorok + myelosuppressio kozepes lassan mérsékelt
azathioprine jelentkez6 vagy sulyos
ACE-inhibitorok + hypotensio jo gyors 53(13,2) mérsékelt
diureticumok
ACE-inhibitorok + csokkent antihypertensiv ~ kdzepes gyors 40 (10,0) mérsékelt
aspirin 100 mg hatas
ACE-inhibitorok + csokkent antihypertensiv ~ kdzepes gyors mérsékelt
NSAIDS hatas
ACE-inhibitorok + lithiummérgezés kozepes lassan
lithium kockézata n6 (gyengeség, jelentkezd

tremor, szomjusageérzes,

confusio) és/vagy

nephrotoxicitas
Béta-receptor hypoglykaemia, jo lassan 23 (5,7) mérsékelt
blokkolok + hyperglykaemia vagy jelentkezd
antidiabeticumok hypertensio kockazata né
Metoprolol + hypotensio, bradycardia  jo gyors 22(5,5)  mérsékelt vagy
amiodarone sulyos
Metoprolol + hypotensio, bradycardia  jo gyors 2(4,1) mérsékelt vagy
verapamil sulyos
Béta-receptor- kozepes gyors 1(2,0) mérsékelt vagy
blokkolok + sulyos
kalciumcsatorna-
blokkolok
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33. tabldazat. Az antihipertensiv szerek legfontosabb interakci6i a dokumentaltsag, stilyossag, gyakorisag
és a hatas kezdete szerint (folytatas)

Kombinacio Potencalis egyiittes Dokumen-  Hataskezdet n (%)* Sulyossag
hatas taltsag
Metoprolol + lidocain  lidocain-mérgezés jo lassan mérsékelt vagy
(anxiétas, myocardialis jelentkezd sulyos
depressio, cardiac arrest)
Béta-receptor sulyos hypotensio jo gyors mérsékelt vagy
blokkoldk + fentanyl sulyos
Béta-receptor tulzott vérnyomasesést kozepes nem meghat. mérsékelt vagy
blokkolok + okozhat sulyos
fenoldopam
Béta-receptor hypotensio és/vagy jo gyors mérsékelt
blokkolok + bradycardia
dihydropyridin
kalciumcsatorna-
blokkolok
Béta-receptor av blokk és kozepes lassan mérsékelt
blokkolok + digoxin digoxinmérgezési jelentkezd
tiinetek
Metoprolol + rebound hypertensio kozepes gyors mérsékelt
moxonidine
Metoprolol + hypertensiv valasz, kozepes gyors mérsékelt
methyldopa tachycardia vagy
physiologias
stresshelyzetben vagy
exogén
katecholaminhatéasra
jelentkez6 arrhythmia
Hydrochlorothiazid +  ndvekvd lithium- jo lassan mérsékelt vagy
lithium koncentracio és lithium- jelentkezd 1 sulyos
mérgezés (gyengeség, (2,0)
tremor, szomjusag-érzés,
confusio) és/vagy
nephrotoxicitas
Hydrochlorothiazid+  digoxinmérgezés kivalo lassan mérsékelt vagy
digoxin (nausea, vomitus, jelentkezd 1 sulyos
arrhythmia) (2,0)
Hydrochlorothiazid +  cardiotoxicitas kockazata jo nem meghat. egylittes
dofetilide megnd (qt prolongatio, adasuk
torsades de pointes, kontraindikalt
arrhythmiak)
Diureticumok + cardiotoxicitas kockazata jo nem meghat. mérsékelt vagy
sotalol megnd (qt prolongatio, sulyos
torsades de pointes,
cardiac arrest)
Hydrochlorothiazid +  csokkent jo gyors mérsékelt
cholestyramin hydrochlorothiazid-hatas
Hydrochlorothiazid +  tej-alkali szindréma jo lassan mérsékelt
kalcium karbonat (hypercalcemia, jelentkezd
metabolikus alkalosis,
vesekarosodas)
Thiazid diureticumok  hypercalcaemia jo lassan mérsékelt
+ calcitriol jelentkezd
Hydrochlorothiazid +  hypokalemia and kozepes lassan mérsékelt
corticosteroidok subsequens arrhythmiak jelentkezd
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33. tabldazat. Az antihipertensiv szerek legfontosabb interakci6i a dokumentaltsag, stilyossag, gyakorisag
és a hatas kezdete szerint (folytatas)

Kombinacié Potencalis egyiittes Dokumen- Hatiskezdet n (%)*  Sulyossag
hatas taltsag
Nem kalium-sporolo ventricularis arrhythmiak kozepes lassan mérsékelt vagy
diureticumok + jelentkezd sulyos
ketanserin
Diureticumok + cardiotoxicitas kockazata kozepes gyors mérsékelt vagy
droperidol megnd (qt prolongatio, sulyos
torsades de pointes,
cardiac arrest)
ARB-k + lithium lithium-mérgezés jo lassan mérsékelt vagy
kockazata n6 jelentkezd sulyos
(gyengeség, tremor,
szomjusagérzés,
confusio)
ARB-k + hyperkalaemia kozepes lassan mérsékelt
kaliumsporolo jelentkezd
diureticumok
Calcium-csatorna bradycardia, ko gyors mérsékelt vagy
blokkolok + atrioventricularis blokk stlyos
amiodaron és/vagy sinus arrest
Kalciumcsatorna stlyos hypotensio jo gyors mérsékelt vagy
blokkoldok + fentanyl sulyos
Hydrochlorothiazid +  ndvekvd lithium- jo lassan mérsékelt vagy
lithium koncentraci6 és lithium- jelentkezd 1 sulyos
mérgezés (gyengeség, (2,0)
tremor, szomjusag-érzés,
confusio) és/vagy
nephrotoxicitas
Hydrochlorothiazid+  digoxinmérgezés kivalo lassan mérsékelt vagy
digoxin (nausea, vomitus, jelentkezd 1 sulyos
arrhythmia) 2,0)
Hydrochlorothiazid +  cardiotoxicitas kockazata jo nem meghat. egylittes
dofetilide megnd (qt prolongatio, adasuk
torsades de pointes, kontraindikalt
arrhythmiak)
Diureticumok + cardiotoxicitas kockazata jo nem meghat. mérsékelt vagy
sotalol megnd (qt prolongatio, stlyos
torsades de pointes,
cardiac arrest)
Hydrochlorothiazid +  csokkent jo gyors meérsékelt
cholestyramin hydrochlorothiazid-hatas
Hydrochlorothiazid +  tej-alkali szindroma jo lassan mérsékelt
kalcium karbonat (hypercalcemia, jelentkezd
metabolikus alkalosis,
vesekarosodas)
Thiazid diureticumok  hypercalcaemia jo lassan mérsékelt
+ calcitriol jelentkezémér
sék
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33. tabldzat. Az antihipertensiv szerek legfontosabb interakciéi a dokumentaltsag, silyossag, gyakorisag és
a hatas kezdete szerint (folytatas)

Kombinacioé Potencalis egyiittes Dokumen- Hataskezd Sulyossag
hatas taltsag et
Hydrochlorothiazid +  hypokalemia and kozepes lassan mérsékelt
corticosteroidok subsequens arrhythmiak jelentkezd
Nem kalium-sporolo ventricularis arrhythmiak kozepes lassan mérsékelt vagy
diureticumok + jelentkezOmér sulyos
ketanserin sékelt
Diureticumok + cardiotoxicitas kockazata kozepes gyors mérsékelt vagy
droperidol megnd (qt prolongatio, sulyos
torsades de pointes,
cardiac arrest)
ARB-k + lithium lithium-mérgezés jo lassan mérsékelt vagy
kockazata n6 (gyengeség, jelentkez6 sulyos
tremor, szomjusagérzes,
confusio)
ARB-k + hyperkalaemia kozepes lassan mérsékelt
kaliumsporolo jelentkezémér
diureticumok sékelt
Calcium-csatorna bradycardia, ko gyors mérsékelt vagy
blokkoldk + amiodaron atrioventricularis blokk sulyos
és/vagy sinus arrest
Kalciumcsatorna sulyos hypotensio jo gyors mérsékelt vagy
blokkoldk + fentanyl sulyos
Kalciumcsatorna- megnodvekedett nifedipin = jo lassan mérsékelt vagy
blokkolok + szérumkoncentracio és jelentkezd sulyos
itraconazol, fluconazol, toxicitas (zavartsag,
ketoconazol hypotensio, kipirulas,
fejfajas, periférias
oedema)
Alfa-1-receptor a hypotensiv hatasok kivalo gyors mérsékelt vagy
blokkoldk + vardenafil potencidlodhatnak sulyos
vagy tadalafil vagy
sildenafil
Alfa-1-receptor tulzott hypotensiv valaszt jo gyors mérsékelt
blokkoldok + béta- okozhat az alfa-receptor-
receptor blokkolok blokkold elsé dozisakor
Imidazolinagonistak + rebound hypertensio kozepes gyors mérsékelt
béta-receptor-
blokkolok
Methyldopa + mono-  hypertensiv crisis jo gyors egyiittes adasuk
aminoxidéz inhibitorok (fejfajas, palpitatio, neck kontraindikalt
stiffness)
Methyldopa + a kozponti idegrendszerre  kivalod lassan mérsékelt
haloperidol toxikus lehet (dementia) jelentkez6
vagy reverzibilis
parkinsonismust okozhat
Spironolacton + hyperkalaemia kozepes lassan egylittes
triamteren jelentkezd adasuk
kontraindikalt
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33. tabldzat. Az antihipertensiv szerek legfontosabb interakciéi a dokumentaltsag, silyossag, gyakorisag és
a hatas kezdete szerint (folytatas)

Kombinacié Potencalis egyiittes Dokumen- Hataskezdet n (%)*  Siulyossag
hatas taltsag
Kaliumsporold hyperkalaemia jo lassan mérsékelt vagy
diureticumok + ACE- jelentkezd sulyos
inhibitorok
Spironolacton + digoxin-mérgezés jo lassan mérsékelt vagy
digoxin (nausea, vomitus, jelentkezd sulyos
arrhythmia)
Spironolacton + fatalis hyperkalaemiat jo lassan mérsékelt vagy
arginin okozhat jelentkezd sulyos
Diureticumok + cardiotoxicitas kockazata jo nem meghat. mérsékelt vagy
sotalol megnd (qt prolongatio, sulyos
torsades de pointes,
cardiac arrest)
Spironolacton + novekvd lithium- kozepes lassan mérsékelt vagy
lithium koncentraci6 és lithium- jelentkezd sulyos
mérgezés (gyengeség,
tremor, szomjusag-érzés,
confusio) és/vagy
nephrotoxicitas
Spironolacton + hyperkalaemia kozepes lassan mérsékelt vagy
tacrolimus jelentkezd stlyos
mérsékelt
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34. tablazat. A metabolikus szindréma kezelésében alkalmazott gyégyszerek metabolizalasaért felelos
izoenzimek az izoenzimeket serkento és gatlo gyogyszerek

Izoenzim Metabolizalodo Inhibitor gyogyszer* Inhibitor gyogyszer*
gyogyszer
CYP1A2 Carvedilol Rifampicin Grapefruitlé
Propranolol Omeprazol Irbesartan, losartan
Fluvastatin Dohanyzas Fluorkinolonok
Erdsen kisiitott hus Omeprazol
Lansoprazol Ticlipidin
CYP2C9 Irbesartan Dexametazon Azol antimycoticumok
Losartan Phenobarbital Amiodaron
Fluvastatin Phenitoin Isoniasid
Acenocumarol Rifampicin Ticlopidin
Szulfanilurea Carbamazepin
Rosuvastatin
CYP2D6 Béta-blokkolok Haloperidol Amiodaron
(bisoprolol, betaxolol, Carbamazepin Ticlopidin
metoprolol, propranolol) Kinidin
Fluoxetin
Haloperidol
Lansoprazol
Paroxetin
CYP3A4 Béta-blokkolok Carbamazepin Azol antimycoticumok
(bisoprolol, metoprolol) Rifampicin Anti-HIV-szerek

Clopidogrel Amiodaron

Dihidropiridin CCB-k Grapefruitlé

Diltiazem Clarithromycin, erythromycin
Fenofibrat Verapamil

Statinok (atorvastatin, Diltiazem

simvas tatin) Losartan

Gemfibrozil Fluorkinolonok

Losartan

Rosiglitazon

Verapamil

M-4. A HYPERTONIASOK GONDOZASANAK FOLYAMATA ES AZ ELLATASI
FELADATOK AZ ALAPELLATASBAN

A hypertoniagondozas lakossagszintli megvalositasa a csaladorvosi praxisban olyan komplex
feladatnak tekintendd, amely a kelld hatékonysag érdekében valamennyi regisztralt személyre

vonatkozik.

A gondozas fazisai

* Folyamatos felkutatas.

* A hypertonia diagn6zisanak megerdsitése.

» Komplex kivizsgalas, az alapvizsgalatok iddszaka.

» Kezelés beallitasa.

» Folyamatos, aktiv, komplex feliigyelet.

* Az intervenci6 €s a valtozas monitorozasa, szlikség szerinti beavatkozas.
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Folyamatos felkutatds

* Minden orvos-beteg talalkozas alkalmaval torténjen vérnyomasméreés.

» Ha kettd vagy kevesebb kockdzati tényezd van j elen s a beteg kordbban normotensios volt,
legalabb kétévente vérnyomasmérést kell végezni vagy a beteget erre 6sztondzni,

* Harom vagy tobb riziké fennallasa esetén legalabb évente (normotonia esetén!).

* Metabolikus szindroma vagy cukorbetegség esetében legalabb félévente kivanatos a mérés.

* Negyven éven feliil alacsony rizik6 mellett is évente kell vérnyoméasmérést végezni.

Ha a rendeloben mért vérnyomas:

* normotensios tartomanyban van, a fenti szempontok figyelembe vételével kell ismételt
mérésekre torekedni;

,» normdlisat meghalado értékii " vérnyomasndl elkezdédik a diagndzis pontositdsa. Ez
esetben néhany napon beliil a vérnyomasmérést meg kell ismételni. ,,Fehérkopeny-jelenség”
vagy obstructiv alvasi apnoe gyanuja esetén, a diagndzis pontositasahoz nappali vagy 24 6ras
vérnyomas monitorozast tanacsos végeztetni.

Fiiggetleniil attol, hogy az elsd vizsgélat (a szlirés soran) milyen volt a vérnyomas értéke, az
anamnézisfelvétel, fizikalis vizsgalat és a rizikostatus feltérképezése megtorténik.

A hypertonia diagnozisanak megerdsitése a ,,Hypertonia betegség diagnosztikédja" fejezetben
leirtak szerint.

A diagndzis pontositdsa utan meg kell hatdrozni a tovabbi teenddket:

» Torténjen-e és milyen tovabbi vizsgalat?

* Milyen tanacsokat fogalmazunk meg?

* Mikor és milyen ellenérzésre kertiljon sor?

Teljes kivizsgalas, az alapvizsgadlatok idoszaka. A kezelés - nem gyogyszeres és gyogyszeres
beallitasa

Az ellendrzés gyakorisagat a hypertonia stlyossdga, a célszervkarosodasok, kisérd
betegségek mérlegelése alapjan lehet meghatarozni:

* Ha a veszélyeztetettség mértéke kicsi, nem gyogyszeres kezelésre keriil sor az ellenérzés
2-3 honaponként racionalis.

* A gyogyszeres kezelés bedllitasa idején, az elsé fazisban, 10-14 naponként kell az
allapotot kontrollalni. Kés6bb, ha valamilyen okbdl kezelés modositasra keriil sor szintén
gyakoribb talalkozasok indokoltak.

» Célvérnyomas elérése esetében:

- Szévédménymentes hypertonia esetén 2-3 havonkénti ellendrzés sziikséges.

- Célszervkarosodas, illetve kisérdbetegség tarsulasakor a 2-4 hetenkénti ellendrzés indokolt.

Az ellenérzés modja:

* Rendeldi vérnyomasmérés.

 Otthoni (kiilonb6z6 napszakbantorténd) mérés.

» Terapia tartasanak ellendrzése (életmddvaltas, nem gydgyszeres, gydgyszeres kezelés.
+ Iddszakos specidlis vizsgéalatok (laboratorium, szemészet, EKG stb.).

Folyamatos, aktiv gondozas. A vérnyomascsokkentd kezelés bedllitasa és a célvérnyomas

elérése esetenként tobb hetet, hdnapot, vesz igénybe, €s csak ismételt kezelésmodositas utan
érhetd el. Folyamatos ellendrzést kell biztositani, amely komplex betegellendrzést jelent.
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Ellenorzeés minden talalkozas soran:

» Panaszok.

* Gyogyszerszedés.

* Vérnyomas.

* Vérnyomas-monitorozas értékelése.
 Fizikalis vizsgalat.

+ Eletmoédi tanacsok betartasa.

Idoszakos ellendrzések 2-3 havonta:

* Koros laboratoriumi vizsgalatok kontrollja

Evenkénti ellenérzés:

« Altalanos alap laboratériumi vizsgalatok.

* EKG.

+ Eletkorfiiggd sziirés.

* Vérnyomdas monitorozas (ha rendszeresen nem torténik).

Soron Kiviili ellenérzés:

+ Uj panaszok, tiinetek megjelenése.

» Szervi szovodmény kialakuldsa vagy gyanuja.

+ Jelentds vérnyomas-emelkedés.

» Sziikség esetén ilyenkor szakkonzilium, intézetbe kiildés, illetve hypertonologushoz valo
beutalds javasolt.

M-5. A VERNYOMASMERES TECHNIKAJA

A higanyos vérnyomasmérdt tekintjilk ma is az ,,arany standardnak". A hagyomanyos
higanyos vérnyomasmérés alapja, hogy a felkarra helyezett mandzsettaban akkora nyomast
hozunk 1étre, mely elzarja a vizsgalt artéridban a keringést, majd a nyomas csdkkentésekor a
pulzus megjelenése (systolés vérnyomas) és ismételt eltiinése (diastolés vérnyomas) jelzi az
aktualis vérnyomasértéket.

A felkarra helyezett, a systolés nyomasérték folé felfijt mandzsetta elszoritja az arteria
brachialist. A mandzsettaban uralkodé nyomadast fokozatosan csokkentve a vér liiktetd
aramlasa ismét megindul, melyet a pulzus hangjdnak megjelenése kisér. A hangot az artéria
folott, épp a mandzsetta alatt elhelyezett sztetoszkdép segitségével hallhatjuk.
Hagyoményosan a hangok 5 fazisat kiilonboztetjiik meg:

L. fazis: A tiszta kopogd hangok megjelenése megfelel a tapinthatdo pulzus
megjelenésének.

IL. fazis: a hangok halkabbak és hosszabbak (elhuz6do)

1l fazis: a hang felersodik. Elesebben, hangosabban hallhat6

V. fazis: a hangok eltompulnak, halkabbd valnak

V. fazis: a hang teljesen eltiinik

Az otodik fazist ugy jegyezziik, mint az utolsé hallhaté hangot.
A hangok vélhetden a vér 0rvényld dramlasabol és az artéria falanak rezgésébdl szarmaznak.

Megallapodas, hogy az 1. fazis kezdete megfelel a systolés nyomasnak, de kissé alabecsiili a
direkt, artérian beliil mért értéket. Az V. fazis j elzi a diastolés nyomast, de a hang teljes eltlinése
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elobb bekovetkezik, mint ahogy direkt mddon, intraarteridlisan azt mérjik. AIl. és III.
fazisnak nincs klinikailag szignifikéns jelentdsége. A Korotkov-hangokon alapulé médszer
a systolés vérnyomas tekintetében alacsonyabb, a diastolés vérnyomas tekintetében
magasabb értéket szolgaltat, mint az intraarterialis mérési modszer.

Az 4ltalanos megegyezés alapjan az V. fazist alkalmazzuk a diastolés érték
meghatarozasakor, kivételt képeznek azok az allapotok, amikor a hang teljes eltlinése nem
hatarozhaté meg megbizhatéan, a hang a mandzsetta telj es leengedése utan is hallhatd (pl.
terhességben, arteriovenosus fistulds betegekben vagy aortainsufficientidban). Az anti-
hypertensiv kezelés hatékonysagat meghatarozd klinikai vizsgalatok legtobbjében az V.
fazist alkalmazzak.

Nagy pulzusnyomasu id6sebb betegekben a Korotkov-hang hallhatatlanna valhat a systolés
¢s diastolés nyomas kozott, majd a mandzsetta leengedésekor sordn ismét megjelenik. Ez a
jelenség auszkultacioés hézagként ismert. Olyan esetekben is tapasztalhato ez a jelenség,
amikor az intraarteridlis nyomas ingadozd, illetve megjelenése jellemzd célszervkarosodas
esetén

Az oszcillometrias mérés soran az oszcillacio a systolés érték felett mar megkezddodik, és
érzékelhetd a diastolés érték alatt, ezért a systolés és diastolés vérnyomadsértéket csak
becsiilni lehet empirikusan szarmaztatott algoritmus alapjan. A modszer egyik elonye,
hogy nem sziikséges a rezgésatalakitot az artéria folé helyezni, igy a mandzsetta
felhelyezésére nem kell megkiilonboztetett gondot forditani Masik jelentés elénye az
oszcillometrias elven miikddé ambuldns monitoroknak, hogy kevésbé érzékenyek a kiilsd
zajokra (kivéve az alacsony frekvenciaju mechanikai rezgések), és a beteg maga is leveheti
¢s visszateheti a mandzsettdt (pl. fiirdés idejére). Az oszcillometrids technikat
eredményesen alkalmazzdk az ambuldns vérnyomdas-monitorozas ¢és az otthoni
vérnyomasmérés esetében

A mérés helye. Alaphelyzetben a vérnyomés mérése a felkaron torténik - a brachialis
artéria felett a konyokhajlatban elhelyezett sztetoszkop segitségével -, noha léteznek mas
helyek, ahol a vérnyomas mérhetd. A csuklo-, illetve ujjmérék egyre népszeriibbé valnak,
de fontos tudatositani, hogy a szisztolés és diasztolés vérnyomads lényegesen eltérd lehet az
arterilis halozat kiilonb6z6 részein

A csuklomérdk elénye, hogy kisebbek, mint a felkaros mérdk, valamint talsulyos, kovér
egyének is hasznalhatjdk, hisz a tulsuly kevésbé van hatdssal csukld atmérdjére. A
legfontosabb probléma a csuklémérdkkel kapcsolatosan a csukld szivhez viszonyitott
elhelyezkedése. A hiba elkeriilhetd, ha a csukld6 mindig szivmagassagban van a
leolvasaskor, de amikor az értékek sorozatat vizsgaljuk feliil, visszamendleg nem tudhatjuk,
hogy a beteg betartotta-e ezt a fontos szabdlyt. Ma mar olyan késziilékek &llnak
rendelkezésiinkre, melyek csak akkor mérnek, ha a monitor a sziv magassagaban van. A
csuklémérék hasznalhatok, de a hitelesitésiik elengedhetetlen. Az ujj monitorok
meglehetdsen pontatlanok, alkalmazasuk nem ajanlott.

Monitorok hitelesitése. A klinikai gyakorlatban alkalmazott monitorokon el kell végezni a
pontossagi tesztet. A forgalomban 1év6 félautomata, illetve automata késziilékek hasznalata
elott meg kell gy6zédni azok pontossagardl, ¢és azokat hitelesitett higanyos
vérnyomasmérdvel kell legaldbb évente egy alkalommal wvaliddlni (csak validalt
miszertjavasolt hasznalni - A evidencia).
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Mandzsetta. Azonos mandzsetta haszndlata esetén a nagyobb korfogata karon az artéria
0sszenyomasahoz nagyobb nyomads szilikséges, ezért ekkor a valdsagosnal magasabb
vérnyomdst mériink. (tal keskeny, vagy tal rovid mandzsetta esetén 20-30 Hgmme-rel is
nagyobb értéket mérhetiink) Ajanlott mandzsettaméretek:

e 22-26 cm karkorfogat esetén 12 x 22 cm (kis feln6tt méret),

» 27-34 cm karkorfogat estén 16 x 30 cm (normal felndtt méret),

* 35-44 karkorfogat esetén 16x36 cm (nagy felndtt méret),

* 45-52 cm karkorfogat esetén 16 x 42 cm (felndtt combméret).

Az egyes mandzsettdkat cimkével kellene ellatni, melyen fel van tiintetve a karkoérfogat
tartomany, melyen a mandzsetta korrektiil alkalmazhat6. Lehetdleg legyen ellatva egy vonallal,
mely a karra helyezés sordn, jelzi, hogy a mandzsetta mérete helyesen van-e megvalasztva.
Extrém talsulyos betegben a nagyon nagy karkorfogat gyakran rovid karhosszusaggal tarsul.
Ezekben az esetekben helyezziik a mandzsettat az alkarra, és hallgassuk a hangokat a radiélis
artéria felett (jollehet, ezzel a mddszerrel kissé magasabb szisztolés és diasztolés értékeket
mériink), vagy alkalmazzunk validalt csuklomérat.

Standard koriilmények:

» A beteg a mérés el6tt 30 percig nem fogyaszthat koffein-, illetve alkoholtartalmu italt, nem
dohanyozhat.

* Sem a beteg, sem a vizsgald ne beszéljen a mérés alatt.

* Legaldbb 5 percig nyugodt koriilmények kozott kell lennie (hdmérséklet, zaj, izgalom
szempontjabodl semleges kdrnyezetben, kiiiritett holyag).

+ Ul helyzetben a beteg hita kényelmes székben legyen megtamasztva, izomzata legyen
laza. Az alkar legyen mindig a sziv magassdgaban megtamasztva, a konyok enyhén
behajlitva. Ulé helyzetben a diastolés érték 5 Hgmm-rel tobb, mint fekvé helyzetben.
Amikor a kar a jobb kamra magassagaban van, a systolés vérnyomas mind iil6, mind
fekvd testhelyzetben 8 Hgmm-rel magasabb, mint all6 helyzetben. Ha a hat nincs
megtamasztva a diasztolés érték 6 Hgmm-el ndvekedhet A labak keresztezése a szisztolés
nyomdst 2-8 Hgmm-rel emelheti. A hidrosztatikus nyomasbol szarmazd eltérések
meghaladhatjak a 10 Hgmm-t. A sziv és a felkar szintjének eltérései 2,5 centiméterenként
(inchenként) 2 Hgmme-es eltérést eredményezhet. Jelentés mértékben befolyasolhatja a mért
érték pontossagat a mérés kdzben végzett izommunka. Ha a kar feltartott allapotban van, az
izommunka &ltal a vérnyomas emelkedik.

* A mandzsettait a lemeztelenitett felkar kozepére helyezziikk gy, hogy als6é széle a
konyokhajlat felett legyen 2-3 cm-rel. A mandzsetta felfijasakor eldszor a radialis pulzus
tapintdsaval meghatarozzuk a systolés vérnyomast (a Gallavardin-féle akusztikus hézag miatt),
s a mandzsettat ennél az értéknél 30 Hgmm-rel magasabb nyomasra fujjuk fel.

* A nyomast 2-3 Hgmm/s sebességgel csokkentjiik. A szisztolés vérnyomas a Korotkov I.
fazissal, a diastolés a Korotkov V. fazissal egyezik meg.

* A vérnyomasértéket 2 Hgmm-es pontossaggal kell leolvasni.

» Egy alkalommal legalabb 2-3-szor ismételjiik meg a mérést, és szdmitsuk ki a mérések
atlagat. A két mérés kozott legalabb 5 perc teljen el. Akkor fejezziik be a mérést, ha a két mérés
érteke kozott nincs 4-6 Hgmm-nél nagyobb kiilonbség.

* A hypertonia megerdsitésére els6¢ alkalommal mindkét karon, ilve, allva és fekve,
valamint az also végtagokon is meg kell mérni a vérnyomast, ez kiilondsen fontos idds €s
diabeteses hypertonias betegeknél. Ha a két karon mért érték kozott tobb mint 14-16 Hgmm a
kiilonbség, akkor ennek tisztdzdsara egyéb vizsgélatot is kell végezni. A vérnyomadst ebben
az esetben a magasabb értéket mutato karon kell mérni, és a vérnyomas jellemzésére a tovabbi
akban a magasabb értéket kell hasznalni.
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A vérnyomasmérést kovetden a kezeldorvosnak szoban €s irasban is tdjékoztatnia kell betegét
a mért, €s az elérendd vérnyomasértékrol.

Az onvérnyomdasmeérés kiemelt jelentdségiivé valt a hypertonia diagnosztikdjaban és a terapia
hatékonysagéanak ellendrzésében, emellett noveli a betegek terapias compliance-t is.
Bizonyitékokkal aldtamasztott, hogy az dnvérnyomasmérés javitja a beteg compliance-t és a
vérnyomads ellendrzést.

Onvérnyomasmérésre  elsdsorban a  félautomata, illetve automata elektromos
vérnyomasmérdk ajanlottak. Az alkalmazott - hitelesitett - elektromos (oszcillometrids
mérési elven alapuld) vérnyomasmérdket higanyos vérnyomasmérdvel rendszeresen
(legalabb évente) validalni kell. Az onvérnyomasmérés is standard koriilmények kozt
torténjen. A csuklon és ujjon torténd vérnyomasmérés a diagnézis megallapitasira nem
javasolhatd, eseti onvérnyomasmérésre azonban ajanlhat6. Fel kell hivni a beteg figyelmét
a helyes kartartasra. Egyre nagyobb szdmban allnak rendelkezésre bizonyitékok arra
vonatkozdan, hogy az otthoni vérnyomas jo eldjelzdje a szervkarosodasok megjelenésének,
talan még jobban, mint a rendeldi vérnyomasérték

Az ambulans vérnyomds-monitorozds (ABPM) nem-invaziv, teljesen automatikus
technika, melyben a vérnyomdas hosszabb id6n keresztiil, rendszerint 24 o6ras id6tartamban
mérhetd. Segitségével tetszéleges gyakorisagu vérnyomasmérésekkel meghatarozhato egy
adott id6szak (leggyakrabban 24 6ra idétartam, nappal 20. éjszaka 30 percenként) nappali és
¢jszakai vérnyomas 4atlaga, az ezekbdl szadrmaztatott diurnalis indexérték, hypertonias
id6index, hyperbarids impact és a pulzusnyomas értéke.

A legtobb beszerezhetd ABPM-késziilék hitelesitése folyamatban van, mint ahogy azt az
AAMi ¢és a BHS ajanlja. A hitelesitett késziilékek naprakész listdja hozzaférhetd
(www.dableducational.com). Egy szokdsos ABPM-vizs-galat soran a 15-30 percenként
torténik vérnyomasmérés 24 oran keresztii, beleértve az ébrenléti és az alvasi periddusokat.
Az 06sszes mérések szama valtoztathatd, rendszerint 50 és 100 kozott van. A késziilék
tarolja a mérési adatokat, melyek a késziilék specifikus szoftver segitségével letdlthetok. A
kapott adatokbol Osszedllitott lelet tartalmazza a 24 6ras, illetve a nappali és éjszakai
atlagértéket mind a szisztolés, mind a diastolés nyomas vonatkozasaban.

ABPM-méréssel a napi 125/80 Hgmm-nél 5/5 Hgmm-rel nagyobb atlagvérnyomasérték
esetén hypertonia véleményezendd. (A nappali atlag normalértéke ennél mintegy 5 Hgmm-
rel magasabb, az ¢éjszakai atlagé pedig mintegy ugyanennyivel alacsonyabb.) A napszaki
vérnyomas-ingadozastjelz6 diurnalis index érték 10 és 20% kozt tekinthetd normalisnak. A
systolés diurnalis index 10% alatti értéke esetén non-dipper, 20% feletti értéke esetén pedig
extrém dipper vérnyomads-ingadozasrol beszéliink. A nappali, ¢jszaka, valamint az
egésznapi normalis és koros értékeket a 2. tablazat tartalmazza.

A vérnyomds-monitorozast csak nemzetkdzi eldirdsoknak megfeleléen hitelesitett
mérdmiiszerrel szabad végezni. A monitorozas ne pihendnapon torténjen, a vizsgalat soran a
vizsgalt egyén vezessen eseménynaplot.

Az ABPM vizsgalat lehetséges javallatai:

» Fehérkopeny-hypertonia gyantija

(a)rendel6i SBP 140-159 Hgmm vagy DBP 90-99 Hgmm
(b)frissen felfedezett hypertonia

(c)normalis bal kamrai izomtomeg (echo) esetén

* Maszkirozott hypertonia gyanuja

(a)fiatalember, magas normalis vérnyomassal

(b)mindkét sziil® hypertonias

(c)tisztazatlan eredetli balkamra-hypertrophia
(d)metabolikus szindréma
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« Ejszakai hypertonia gyanija

(a)emelkedett esti onvérnyomas-értékek

(b)tisztazatlan eredetli balkamra-hypertrophia

* A diurnalis ingadozas megitélése (dipper status)

* Rezisztens hypertonia

(a)fehérkopeny-hypertonia kizarésara

(b)megbizhatobb riziko stratifikacio végett

 Iddskori hypertonia

* Az antihypertensiv kezelés iranyitasara

* Diabetes mellitus

* Alvasi apnoe szindréma, vagy bizonyos szekunder hypertonidk gyantija
» Terhességi hypertonia

* Autondém idegrendszeri elégtelenség (idiopathias orthostaticus hypotensio)

M-6. SZAKMAI IRANYELV AJANLASOK FOKOZATANAK MEGHATAROZASA ES
A BIZONYITEKOK ERTEKELESENEK SZEMPONTJAI

A bizonyitékok szintjeit és az ajanlasok erdsségének fokozati besorolasat illetden nincs
nemzetkozi konszenzus, és a kiilonboz6 iranyelvfejlesztd nemzetkdzi szervezetek eltérd
hierarchiat alkalmaznak. A Magyar Hypertonia Tarsasag a ,,Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN, 2000)" ajanlési hierarchidjat valasztotta ki és kovetkezetesen, adaptalva ezt
hasznalta az evidencia szintet megjeldld fejezetekben.

Az iranyelvek ajanlasainak erdsségét szamos tényezd befolyasolja: az ajanlés altal érintett
terlilet klinikai jelentdsége, a varhatd hatds/mellékhatds mértéke, az ajanlas bevezetésétol
varhatd egészségnyereség ¢€s ¢letmindségbeli valtozds mértéke, az ajanlast aldtdmasztod
bizonyitékok  szintje, mindsége, relevanciagja és erdssége, valamint az ajanlas
bevezethetdségének feltételei és a rendelkezésre 41l eréforrasok.

A bizonyitékok szintje. A bizonyitékok szintjét az alkalmazott vizsgalati tipusok (pl.
szisztematikus review, meta-analizis, RCT, eset-kontroll vizsgélat stb.) hatarozzak meg.
Bizonyos vizsgalati elrendezések természetiiknél fogva eltéré mértékii torzitdo hatassal (bias)
rendelkeznek. Minél nagyobb a bias lehet6sége, annal alacsonyabb szintii evidenciarol
besz¢éliink (lasd bizonyitékok hierarchija).

A bizonyitékok minésége. A vizsgalati elrendezés tipusa azonban Onmagéban még nem
garantalja a torzitas kiikta-tdsasat. A bizonyitékok mindsége azt fejezi ki, hogy a vizsgalatot
végzOk megfelelden tervezett kisérleteket és modszereket hasznaltak-e a torzitds mértékének
csokkentésére.

A bizonyitékok relevancidja. A bizonyitékok relevancidja azt fejezi ki, hogy a tanulmany
altal vizsgalt kérdés mennyire felel meg az aktualis klinikai kérdésnek. A bizonyitékok
relevanciajat meghatarozza a vizsgalt betegpopulacio spektrumanak sajat betegeinkhez vald
hasonlithatosdga, a vizsgalat eredményeinek alkalmazhatosaga, és a vizsgélati kimenetek
klinikai relevanciaja.

A bizonyitékok erdéssége. A bizonyitékok erdsségét meghatarozza a diagnosztikus vagy
terapias beavatkozas hatdsdnak nagysaga, pontossaga ¢s reprodukalhatosaga, beleértve a hatas
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mértékét, az ahhoz tartoz6 konfidencia intervallumot, p értéket, és a klinikailag nem jelentds
hatasok kizarasat is. Nemrandomizalt vizsgalatok esetében egyéb tényezOk - mint pl. a
bioldgiai plauzibilitas, bioldgiai variaciok, az ok-okozati Gsszefiiggések atmeneti jellege - is
idetartoznak.

A bizonyitékok ereje.

» Jo: a vizsgalatokban elég adat van az eredmények mindségének megitéléséhez, az egyes
vizsgalatok eredménye hasonld, a vizsgélt beavatkozas jobb, mint a kontroll.

* Kozepes: az egyes vizsgalatok értékelhetok, de mindségiik kétséges, a vizsgalatok eredménye
egyenként elfogadhatd, de az eredmény a vizsgalatok dsszehasonlitdsakor nem kovetkezetes.

* Gyenge: kevés a relevans vizsgalat, az egyes vizsgalatok mindsége kifogasolhatd (terv és
kivitelezés), ellentmondé adatok, logikus kdvetkeztetés nem vonhato le.

Az ajanlasok erdssége, fokozati besorolasa. Az ajanlasok fokozati besoroldsa arra utal, hogy

mennyire erds €s megbizhaté adatok tdmasztjak ald az irdnyelv megallapitasait. Az irdnyelv

ajanlasainak fokozatait a bizonyitékok ereje és a varhatd nettd nyereség szabjak meg. Gyakori

hiba, hogy az ajanlasok fokozatat Osszekeverik az ajanlas jelent6ségével. Fontos

kihangsulyozni, hogy az ajanlasok fokozati besoroldsa nem az ajanléds klinikai fontossagénak

mérdeszkdze. A jo iranyelvek attributuma, hogy explicit médon kozlik, hogy ajanlasaik

mennyire megbizhatd, vagy bizonytalan adatokon alapulnak, ezaltal vilagos utmutatast

nyujtanak a klinikus szamara, hogy egyéni és egyedi klinikai dontéseit milyen mértékben

alapozhatja az ajanlasokra.

Az ajanlasokfokozati besorolasa 4 fazisra oszthato:

. a bizonyitékok szintjének, modszertani mindségének, €s erejének értékelése és ezek
alapjan a bizonyitékok besorolasa;

o a bizonyitékok klinikai relevancidjanak vizsgalata, és a relevans eredmények evidencia
tablaban val6 Osszefoglalasa;

o a bizonyitékok sajat populdcidra és kornyezetre vald adaptalhatosagénak, és az ajanlas
altal érintett beavatkozas varhato klinikai hatasanak értékelése;

o az ajanlas fokozatanak fentiek figyelembevételével torténd megallapitasa (35. és 36.
tablazat).

35. tablazat. A bizonyitékok szintjei

la Az eredmények olyan jo mindségli randomizalt, kontrollalt vizsgalatokbdl, vagy azok
szisztematikus irodalmi attekintésébdl vagy méta-analizisébdl szarmaznak, melyekben
kicsi az esély a szisztematikus hibara (bias).

Ib Az eredmények/kovetkeztetések jol kivitelezett szisztematikus irodalmi attekintésbol
vagy metaanalizisbl szarmaznak, melyekben minimdlis az esélye a szisztematikus
hibanak

Ic Az eredmények metaanalizisbdl, szisztematikus irodalmi attekintésbdl, vagy randomizalt
vizsgalatbol szarmaznak, melyekben nagy valdszinliséggel szisztematikus hiba fordulhat
eld.

[la Az eredmények j6 mindségli kohorsz és eset-kontroll vizsgalatokbol, vagy azok
rendszerezett irodalmi attekintésébdl szadrmaznak, melyekben kicsi az esélye a
szisztematikus hibanak, és a klinikai hatas val6sziniisége nagy.

IIb Az eredmények legalabb egy jol tervezett és kivitelezett eset-kontroll, vagy kohorsz
vizsgalatbol szarmaznak, melyekben minimalis az esélye a szisztematikus hibanak, és a
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IIc

II1.

IV.

klinikai hatas valdszintisége kozepes.

Az eredmények olyan kohorsz ¢és eset-kontroll vizsgalatbol szarmaznak, ahol a
szisztematikus hiba el6fordulasdnak nagy az esélye, €s a klinikai hatas valdsziniisége
gyenge.

Az eredmények jol tervezett, nem kisérleti tanulmanybol szadrmaznak, mint pl.
esettanulmanyok, esetsorozatok, 6sszehasonlito vizsgalatok stb.

Az eredmények szakmai véleményen, szakmai kollégium, vagy kutatocsoport, vagy a
szakteriilet vezetd egyéniségének a személyes véleményén alapulnak.

36. tablazat. Az ajanlasok hierarchiaja

A

Az ajanlasok legalabb egy la szintli bizonyitéknak szamitd metaanalizisen, vagy
rendszerezett irodalmi 4ttekintésen alapulnak; vagy legalabb Ib szintli bizonyitéknak
szamitd, a sajat populaciora jol adaptalhato, és egyértelmii eredményeket, hasonl6 hatést
mutaté vizsgéalatokon alapulnak

Az ajanldsok legalabb Ila szintli bizonyitéknak szamit6, a sajat populacidra jol
adaptalhatd, ¢és egyértelmii eredményeket, hasonld hatadst mutatd vizsgéalatokon
alapulnak, vagy Ia-Ib szintli bizonyitékok extrapolalasan alapulnak

Az ajanldsok legaldbb IIb szintli bizonyitéknak szamitd, a sajat populdciora jol
adaptalhatd, és egyértelmii eredményeket, hasonlé hatast mutatd vizsgalatokon
alapulnak, vagy Ila szintli bizonyitékok extrapolalasan alapulnak

Az ajanlasok III-IV szintli bizonyitékon, vagy IIb szinti bizonyitékok extrapolalasan
alapulnak

A szakmai iranyelv érvényessége: 2008. december 31.
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