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A hypertonia epidemioldgidja, klasszifikacioja,

a rizikébecslés jelentGsége

NEMCSIK JANOS

A hypertonia, ami a cardiovascularis beteg-
ségek legjelentGsebb ©6ndllé rizikéfaktora,
hazdnkban megkozelitéleg 3,5 millié
embert érint. Kozottik a fel nem ismert,
ismert, de nem kezelt vagy nem kontrollalt
hypertonids betegek ardnya tobb mint
50%, mely tény kiemeli a sz(rés és a meg-
felel6 kezelés fontossdgat. A hypertonia
klasszifikdciéjaban 2017 6ta kilonbség
van Eurépa és az Egyestilt Allamok kozott,
koszonhetéen elsésorban a 2015-ben pub-
likdlt SPRINT vizsgalatnak. A kezelési
javaslatokban viszont sok a hasonldsag az
ajanlasok kozott. A rizikébecslés a hyper-
tonids beteg gondozdsanak részét kell
képezze. A rizikbkommunikaciéban alter-
nativaként megjelent az artérias életkor
fogalma, amely érzékletesebben fejezi ki a
beteg vascularis veszélyeztetettségét.
Ebben az 0sszefoglalé kozleményben a
szerzG attekinti a hypertonia epidemiol6-
gidjat, klasszifikaciéjat és a rizikébecslést
érintd aktualitasokat.

hypertonia, epidemiolégia, klasszifikacid,
rizikébecslés, artérias életkor

THE EPIDEMIOLOGY, CLASSIFICATION
OF HYPERTENSION AND THE
IMPORTANCE OF RISK STRATIFICATION

Hypertension, which is the most important
independent risk factor of cardiovascular
mortality, affects approximately 3.5 million
people in Hungary. Among them the rate
of the unknown, known, but untreated or
uncontrolled hypertensive patients is more,
than 50%, a fact, which underlines the
importance of screening and proper treat-
ment. Since 2017, there is a difference in
the classification of hypertension between
Europe and the United States, based mostly
on SPRINT study, which was published in
2015. However, in the treatment recom-
mendations more similarities are present.
Risk stratification must be the part of hyper-
tension care. In risk communication as an
alternative, the concept of vascular age
was introduced, which mirrors more sug-
gestively the patients' vascular hazard. In
this review the author overviews the novel-
ties in hypertension epidemiology, classifi-
cation, and risk stratification.

hypertension, epidemiology, classification,
risk stratification, vascular age
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hypertonia és a haldlozds kapcsolata

vilagszerte jelentds mértékd, emellett a

rokkantsdggal jir6 életévek vezets oka-
ként is szerepel a magasvérnyomads-betegség
(1). Az Egyesiilt Allamokbél szirmazé adat
alapjin tobb sziv- és érrendszeri haldlesetért
tehet8 felelgssé, mint barmely mis befolydsol-
hat6 rizikéfaktor, emellett a dohdnyzds utin a
mésodik helyen ll a birmilyen okbél bekovet-
kez8 haldlozis megel6zhetd okainak listdjan (2,
3). Ugyanakkor a hypertonia céltartomanyra
torténd kezelése jelentds cardiovascularis rizi-
kécsokkentést von maga utdn, melynek igazold-

sira szdmos evidencia all rendelkezésiinkre.
Ezek tanulsigai a kovetkezsk: 1. a szisztolés
vérnyomds 10 Hgmme-es vagy a diasztolés vér-
nyomds 5 Hgmm-es mérséklése a cardiovascula-
ris események 20%-os, az Osszmortalitds
10-15%-o0s, a stroke 35%-o0s, a coronariaesemé-
nyek 20%-os és a szivelégtelenség incidencidji-
nak 40%-o0s csékkenését okozza; 2. a kezelés
haszna id8skorban, izollt szisztolés hypertonia
esetén is megnyilvanul; 3. a cardiovascularis
rizik6 csdkkentésének ardnya azonos férfiakban
és n8kben, és a terdpia etnikai csoporttél fiig-
getlentil j6tékony hatdsa (4).

https://doi.org/10.33616/lam.32.030

LAM 2022;32(10):407-410.

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportdlrél. A dokumentum felhasznaldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.



408

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A hypertonia epidemiolégidja

Az eurbpai orsziagok tekintetében a hypertonia
prevalencidjaval kapcsolatban kevés jol &sszeha-
sonlithat6 adat 4ll rendelkezésre az eltérs jelen-
tési és adatgytjtési metodikak miatt. Altalinos-
sigban elmondhat6, hogy Eurépdban a felnétt
lakossdg koérében a hypertonia prevalenciija
30-45% kozé tehetd, az életkorral parhuzamosan
emelkedd tendencidval (5). A hypertonia kédo-
lasan alapuld, haziorvosok kozott tortént felmé-
rés alapjin hazinkban a hypertonids betegek
szama az 1999-es 2,5 milliérél 2015-re 3,5 mil-
li6ra emelkedett (6). A Magyar Hypertonia Tar-
sasdig (MHT) 2002-ben létrehozott regiszte-
rének 2015. évi, 27399 beteg adatai elemzését
kovetSen sziiletett eredményei alapjan a hyper-
tonids betegeknek csupin 44,9%-a érte el a
140/90 Hgmm-es célértéket (7).

Az International Society of Hypertension
2017-ben viligszerte meghirdetett Mijus a Vér-
nyomdsmérés Hoénapja (May Measurement
Month, MMM) elnevezésti, az emelkedett vér-
nyomdssal él§ betegek pontosabb azonositdsat
célz6 sziir6programjahoz az MHT az els§ évtdl
csatlakozott. A 2017-es és a 2019-es év rendelke-
zésre 4ll6 adatai alapjin 6sszesen 6733 egyén
mérési eredményeit elemezve kideriilt, hogy
megkozelitleg minden misodik alanynak volt
ismert vagy Ujonnan felfedezett hypertoniija.
Minden 6tédik olyan egyénnél, akinek nem volt
ismert a hypertonidja, emelkedett vérnyomasér-
tékeket észleltek, mig azoknal, akik mir szedtek
antihipertenziv gy6gyszert, minden méisodik be-
tegnek volt 140/90 Hgmm feletti értéke (8-10).
Azzal, hogy a résztvevdk kozott a 2017-es évben
30,7%-ban, mig a 2019-es évben 29,2%-ban volt
Gjonnan diagnosztizalt vagy nem kontrolldlt hy-
pertonids beteg, az MMM magyarorszigi ered-
ményei ismételten igazoltdk a hypertonia sz{iré-
sének fontossdgit mind a primer, mind a szekun-
der prevenci6 szintjén.

A hypertonia klasszifikicidja

A hypertonia hatdrértéke 2017-ig vildgszerte
140/90 Hgmm volt. Ekkor azonban az American
Society of Hypertension és az American Society
of Cardiology k6z6s ajanldsa a hypertonia hatd-
rit 130/80 Hgmm-re cs6kkentette (3). Ennek a
hitterében a 2015-ben publikélt Systolic Blood
Pressure Intervention Trial (SPRINT) vizsgalat
allt, melyben 9361 130 Hgmme-es, vagy a feletti,
emelkedett cardiovascularis rizikéja (de nem dia-
beteses) alanyt randomiziltak 120 Hgmm alatti
(intenziv kezelési dg) vagy 140 Hgmm alatti

(standard kezelési 4g) kezelési célértékre. A hat-
éves kovetési id8szakra tervezett vizsgilatot 3,26
éves dtlagos kovetési id6 utdn lezartdk, miutdn az
intenziv kezelési dgon a primer végpont (myo-
cardialis infarktus, egyéb akut coronariaszindré-
ma, stroke, szivelégtelenség vagy cardiovascularis
halal) rizikéja markins csékkenést mutatott
[HR (riziké-egyiitthatd): 0,75; 95% konfiden-
ciaintervallum: 0,64-0,89, p < 0,001] (11). Az
intenziv kezelési dgon az els§ év végére 121,4
Hgmm-es, mig a standard dgon 136,2 Hgmm-es
tlagvérnyomdst sikeriilt elérni.

A vizsgilat metodikdjdban azonban jelentds
eltérések voltak a hagyoményos, hypertoniakeze-
lést célzo klinikai vizsgilatokhoz képest. A vér-
nyomdst nem orvos jelenlétében, rendel8i koriil-
mények kozott mérték, hanem kiilon helyiség-
ben, automatizalt vérnyomasmérd eszkozzel tor-
tént hirom mérés egyperces kiilonbséggel. A
mandzsettdt asszisztens tette fel, de a vizsgalat
alatt nem volt jelen (77). A kiilénbség a hagyo-
ményos rendel8i vérnyomdsmérés és a SPRINT-
ben alkalmazott automatizélt vérnyomasmérés
kozott dtlagosan 8 Hgmm, de akdr 14-15 Hgmm
is lehet (a rendel8i érték a magasabb) (12). Felté-
telezhet8, hogy az intenziv 4dgon elért 121
Hgmm-es vérnyomdsérték rendeli korilmé-
nyek kézott 130 Hgmm koriili értéknek felel
meg. Mindezek ismeretében a hypertonia hatar-
értéke mind a 2018-as eurépai, mind a magyar,
mind pedig a 2020-ban az International Society
of Hypertension dltal publikilt globélis ajinlas-
ban maradt 140/90 Hgmm (4, 13, 14). A hyper-
tonia jelenlegi stidiumbeosztasit Eur6paban és az
Egyesiilt Allamokban az 1. tdblizat tartalmazza.

Fontos megjegyezni, hogy bér jelenleg mis a
hypertonia hatdrértéke és staidiumbeosztisa az
Egyesiilt Allamokban és Eurépaban, de a gyogy-
szeres kezelésre vonatkozé javaslat nagyfokd
hasonl6sdgot mutat; a 130/80-140/90 Hgmm-es
tartomdnyban mindkét ajanlds csak nagyon nagy
cardiovascularis riziké jelenléte mellett javasol
megfontoldsra gyégyszeres kezelést (3, 4).

Rizikoébecslés hypertonidban

Minden hypertonids beteg gondozisinak része
kell legyen a rizikobecslés. A terdpids dontésho-
zatal, vagyis az antihipertenziv gydgyszeres
kezelés megkezdése szempontjibél emelkedett-
normalis és 1. fokozatd hypertonia esetén nyujt
irdinymutatdst a rizikébecslés, miutdn 2. és 3.
fokozatt hypertonidban a cardiovascularis rizi-
kool fiiggetlenil, azonnal el kell inditanunk a
gyogyszeres terdpiat (13). A dontéshozatal elss-
sorban az 1. fokozatd hypertonia esetén jelents-
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sebb a rizikébecslés szempontjabosl, miutin
emelkedett-normilis vérnyomds esetén ritka az
olyan nagyon nagy rizikéja beteg, aki tarsbeteg-
ségei kapcsin még nem kap antihipertenziv haté-
st szert (példdul ACE-gitlét, B-blokkoldt,
aldoszteronantagonistit). 1. fokozatt hyperto-
nidban nagy vagy nagyon nagy cardiovascularis
riziké esetén azonnal javasolt gydgyszeres keze-

1. tdblizat. A hypertonia stadiumbeosztisa Eurpaban és az Egyesiilt Alla-
mokban a szisztolés és a diasztolés vérnyomdsok (Hgmm) fiiggvényében

Eurépa Egyesiilt Allamok
Optimalis: < 120 és < 80 Normilis: < 120 és < 80
Normilis: 120-129 és/vagy 80-84

Emelkedett-normalis: 130-139
és/vagy 85-89

Emelkedett: 120-129 és < 80

1. fokozatt: 130-139 vagy 80-89

lés, mig kis vagy mérsékelt riziké mellett 3—6
hénapot virhatunk, lehet8séget adva a betegnek
arra, hogy életméd-véltoztatissal normalizélja
vérnyomasat. Amennyiben ez nem sikeriil, niluk
is indokolt a gy6gyszeres kezelés inditdsa (13).

A rizikébecslés gyakran egyéltalin nem id6-
igényes folyamat. Ha tudjuk példiul, hogy bete-
giinknek dokumentalt cardiovascularis betegsége
van, GFR-je 30 ml/min/1,73 m? alatti vagy olyan
diabeteses beteg, akinél célszervkirosodds mu-
tathaté ki, akkor nem kell tovabbi kalkulicié,
betegiink nagyon nagy rizikéja. Hasonléképpen,
ha tudjuk, hogy betegiink &sszkoleszterinje
8 mmol/l feletti, vérnyomadsa 3. fokozatd, diabe-
tese van célszervkirosodis nélkiil, leirtak nala bal-
kamra-hypertrophiit vagy GFR-je 60 ml/min/
1,73 m? alatti, nem kell szimolgatnunk, betegiink
nagy rizik6ji. A Systemic COronary Risk Eva-
luation (SCORE) tibldzat hasznilata ennek
megfelel8en akkor javasolt I. osztalyt, B eviden-
ciaszint( ajinldssal rizikébecslés céljabol tiinet-
mentes, magas vérnyomdasud betegeknél, ha azok-
nak nincs egyideji cardiovascularis betegségiik,
vesebetegségiik vagy diabetesiik, illetve jelentd-
sen emelkedett vagy nagyobb szdmi rizikéfakto-
ruk, illetve balkamra-hypertrophijuk (73).

A SCORE eddigi hasznalatdban jelent Gjdon-
sagot a European Society of Cardiology 2021-es
cardiovascularis prevenciés ajinlisa, melyben
bemutatasra keriilt a SCORE2 és a SCORE-OP
(15). A SCORE-ral szemben, mely csak a tiz
éven beliili cardiovascularis haldlozési rizikét sz4-
molja ki, a SCORE2 emellett a cardiovascularis
esemény bekovetkeztét is becsiili és 40-69 év
kozott alkalmazhaté. A SCORE-OP-ban az OP
rovidités (older persons) az id&sekre utal, 70 és
89 év kozott mutatja be a cardiovascularis riziko
szdzalékos értékét. Mig a SCORE az életkorral,
nemmel, &sszkoleszterinszinttel, dohidnyzassal
és a mért vérnyomasértékkel szamol, és négy
rizikokategéridt kiillosnboztet meg, addig a
SCORE2 és a SCORE-OP 6sszkoleszterin
helyett non-HDL-koleszterinnel szimol, és csak
hirom rizikékategoriat definidl: alacsony-koze-
pes, magas és nagyon magas (15). Val6szinGsit-
het8, hogy a koévetkezd irinyelvekbe mir a
SCORE2 és a SCORE-OP fog bekeriilni. A
SCORE?2 elérhets online kalkuldtor formajiban
az alabbi weboldalon: www.beartscore.org. Ma-

1. fokozatt: 140-159 és/vagy 90-99
2. fokozatt: 160-179 és/vagy 100-109
3. fokozata: > 180 és/vagy > 110

2. fokozatt: > 140 vagy > 90

gyarorszdg a magas cardiovascularis rizikéjg,
yhigh risk” orszagok kozé tartozik, igy a haszni-
at sordn nekiink ezt az opciét kell vilasztanunk.
lat kiink ezt az opciét kell vélaszt k

Ujdonsigok
a rizikbkommunikiciéban:
az artérids életkor fogalma

A rizik6becslés amellett, hogy segithet a terdpids
dontéshozatalban, hozz4jirulhat a beteg-egytitt-
miikddés javitasahoz is. Azonban a SCORE altal
kiszdmolt jellemz8en alacsony szdzalékos szdm-
érték nem feltétleniil meggy628 a betegek szami-
ra. Ezért alkottdk meg az artérids (vascularis) élet-
kor fogalmat, amely leirja, hogy a betegek artérids
érrendszere id&sebb-e a kronoldgiai életkoruknal
(16). Szamos modszer 1étezik az artérids életkor
becslésére, ilyen példdul a SCORE-on alapulé
metodika, melynek sorin el&szor kiszamoljuk a
SCORE-pontszdmot, majd az ezzel jir6 cardio-
vascularis rizik6t egy olyan személy életkoraval
tarsitjuk, akinek azonos a becsiilt kockizata,
azonban minden egyéb rizikéfaktortsl mentes,
rizik6ja csak a nemébdl és életkoribsl adédik
(17). Egy példin bemutatva: egy 50 éves do-
hanyz6 ng SCORE-rizikéja, akinek az dsszko-
leszterinje 8 mmol/l és szisztolés vérnyomdsa
180 Hgmm, 4%. Ugyanennek a nének az artériis
életkora 70 év. Kénnyen beldthat6, hogy betegiink
jobban ravehetd az egyiittm{ikddésre, ha szembe-
sftjiik azzal, hogy rizikéfaktorai miatt az artéridi
20 évvel dregebbek a val6s életkordnal, mintha azt
mondjuk, hogy annak az esélye, hogy 10 éven be-
lil sziv-ér rendszeri betegségben meghal, 4%.

A SCORE-on alapulé artérids életkor online
kalkulator elérhet itt: https://www.anb.edu.lb/
fm/vmp/calc3/esc.html

Az artérids életkor szdmitdsinak azonban sza-
mos moédja van, melyek nem feltétleniil adnak
azonos eredményt. A Framingham riziképontsza-
mon alapulé médszer példaul figyelembe veszi a
diabetest vagy a kezelt hypertoniét is, igy az ilyen
betegek artérids életkora j6val magasabb a
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SCORE-on alapulé médszerrel val6 szdmitésnal.
Vannak vascularis biomarkerek meghatirozasin
alapul6 médszerek is, mint példaul a coronariakal-
clum-pontszdmot vagy a pulzushullim-terjedési
sebességet haszndlé modszer, de ezek is killonbo-
28 eredményekre vezethetnek, a betegek eltérd
csoportjait azonositva magasabb rizik6jtként (18,
19). Vagyis az artérias életkor hasznos rizikékom-
munikiciés eszkoz, de a kiilénbdz8 szamitasi
moédszerek harmonizaciéja még vdrat magara.

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy a hyperto-
nia a populdcié jelentds szazalékit érintd népbe-
tegség, melynek a cardiovascularis haldlozisra
kifejtett hatdsa kiemelkedd. Jelenleg a hypertonia
hatarértékében killonbség van Eurdpa és az
Egyesiilt Allamok kozott, de ez kevésbé nyilvé-
nul meg a kezelési javaslatokban. A rizikébecslés
segit a terdpids dontéshozatalunkban, a riziké-
kommunikaciéban pedig a jovSben névekvs sze-
repe lehet az artérids életkor szdmitdsanak.
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