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OSSZEFOGLALAS — A gydgyszeres kezelés inditdsa és a helyes célérték megvd- Levelezd szerzé:
lasztdsa dontd jelentdségliek a ma mdr — a vildg népességének dregedésével Prof. dr. Kékes Ede
egyltt — egyértelmlen népbetegségként szdmon tartott magas vérnyomds els- E-mail: kekesede@gmail.com

forduldsdnak a visszaszoritdsa érdekében. Ez azt is jelenti, hogy indokolt az ajdn-
ldsokat kor szerinti bontdsban alkalmazni, és szétvdlasztani a 18-65 év kozottiek,

az idds és a nagyon idés hypertonidsokat. Az utébbiakndl nemcsak a prevalencia DOI: https://doi.org/10.33668/hn.25.013
ardnya ndvekedett jelentdsen, hanem szdmolni kell az esend&séggel, a kognitiv

diszfunkciéval, a fizikai inaktivitdssal és a gyakori tdrsbetegségekkel, valamint a Hypertonia és Nephrologia
polipragmdzia miatti mellékhatdsokkal is. Mindezek figyelembevételével mutat- 2021;25(3):112-22.

juk be a legjelentésebb, a hypertonia kezelésével foglalkozd irdnyelvek ajdnldsait
— a Magyar Hypertonia Tdrsasdgét is —, rdmutatva az egyezé/hasonld dtmuta-
tdsokra.

Kulcsszavak: hypertonia, gydgyszeres kezelés inditdsa, célérték, idéskor, esenddség,
tdrsbetegségek

Recommendations for the pharmacological treatment of hypertension in the
most important therapeutic guidelines
Kékes E, Valyi P, Nagy J.

Summary - Starting drug treatment and choosing the right therapeutic goal are
crucial in reducing the prevalence of high blood pressure, which is now clearly
considered as a public disease, as the world's population ages. This also means
that it is appropriate to apply the recommendations by age and to distinguish
between the management of hypertensive patients aged 18-65 years, elderly and
very elderly patients. In the latter groups, not only the prevalence has increased
significantly, but frailty, cognitive dysfunction, physical inactivity, common co-
morbidities, side effects due to polypharmacy must also be taken into account.
Considering all previously mentioned, we present recommendations of the most
important guidelines dealing with the treatment of hypertension — including of
that of the Hungarian Society of Hypertension — showing similarities and differ-
ences in the management of hypertensive patients.

Keywords: hypertension, initiation of pharmacologic therapy, target blood pres-
sure, elderly, frailty, co-morbidities

ROVIDITESJEGYZEK

ABPM = 24 6rds vérnyomdsmeérés

ACC/AHA = American College of Cardiology/American Heart Association
ACP/AAFP = American College of Physicians/American Academy of Family Physicians
AoBPM = automatikus oscillometrids vérnyomdsmérés

ASCVD = atherosclerotic cardiovascular disease

B-R = evidenciaszint randomizdlt vizsgdlatok alapjdn

CAB = koszorUér-betegség

CV = cardiovascularis

CVB = cardiovascularis betegség

DBP = diasztolés vérnyomds

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.



A magas vérnyomds gyodgyszeres kezelésének kliszob- és célértékei a legjelentdsebb terdpids irdnyelvekben — HN 2021;25(3) ]- ]- 3

DM = diabetes mellitus
EO = expert opinion

ESC/ESH = European Society of Cardiology/European Society of Hypertension

HBPM = otthoni vérnyomdsmérés

HT = hypertonia

ISH = International Society and Hypertension

KVB = krénikus vesebetegség

LD = limited data

MHT = Magyar Hypertonia Tdrsasdg

NICE = Nationale Institute for Health and Care Excellence
NR = nem randomizdlt vizsgdlatokbdl nyert evidenciaszint
OBPM = rendel&i vérnyomdsmérés

PP = pulzusnyomds

Qrisk3 = angol kockdzati kalkuldtor elnevezése

RF = rizikdfaktor

SBP = szisztolés vérnyomds

SCORE = Systematic COronary Risk Evaluation

SZK = szervkdrosodds

Bevezetés

2019-re nyilvanvaldva valt, hogy éles kulonbségek allnak fenn
a vezet§ iranyelvekben a hypertonia kezelése vonatkozasa-
ban. Nem véletlen, hogy harom foldrész 6t bolcs hypertonia-
szakértdje hangsulyozta: szilkséges tisztazni, meddig is men-
jink el a vérnyomascsokkentésben és mi a valdsagos helyzet
(1). A vita hatterét a SPRINT vizsgalat (2) inditotta el, és ezt
kovet6en a tovabbi kozlemények azt kivantak bizonyitani, hogy
az erGteljes vagy az eddigi ,,hagyomanyos” célértékek adnak-e
jobb kilatast a magas vérnyomasban szenvedd betegek szama-
ra (3—8). Sajat véleményiinket tobb izben is kifejtettlk (9, 10),
amelyben hangsulyoztuk, hogy a 120 Hgmm alatti szisztolés
vérnyomas célértéknek egyértelm( cardiovascularis (CV) és
renalis veszélyei lehetnek.

Akérdés felvetése és a kialakult folyamatos vita ismerete rend-
kivil fontos, hiszen a vilag népességének Gregedésével egyltt a
hypertonia valddi népbetegség lett, és a 60 év felettiek korében
egyre nagyobb (60-80%-0s) aranyszamokkal taldlkozunk. Ez ma
mar nemcsak a fejlett orszagokra érvényes, hanem az egész vi-
lagra kiterjed (11, 12). A magasvérnyomas-betegség rohamos
novekedését 1975 és 2015 kozott egy, az egész vilagra kiterjedd,
19,1 millié beteg adatait tartalmazd vizsgalat igazolta (13).

Jelen 6sszeallitdsunkban az ot legjelent6sebb és legismertebb
terapias iranyelvben mutatjuk be a hypertonia gyoégyszeres keze-
|ésének kulcskérdéseit:

—  Mikor inditsuk a gydgyszeres kezelést?

—  Milegyen a célvérnyomas?

—  Hogyan befolyasoljak a célvérnyomast a tarsbetegségek?
—  Miben valtozik a célvérnyomas idGskorban?

Az 6t irdnyelv: a European Society of Cardiology/European
Society of Hypertension (ESC/ESH) (14), az American College of
Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) (15), a Na-
tional Institute for Health and Care Exellence (NICE) (16, 16.q,
16.b), a Canadian Cardiovascular Society (17) és a National
Heart Foundation of Australia hypertonia kezelésével foglalkozd

iranyelvei (18). Ezeket egészitettiik ki az International Society of
Hypertension (ISH) 2020. évi (19) és az MHT 2018. évi irdnyelvé-
ben rogzitett Utmutatasokkal (20).

Az egyes iranyelvek terdpias ,alapfilozofidjaban”, a meg-
kozelités modjaban jelentds eltérések vannak. Az eurdpai
irdnyelv (és az azt alapul vevé magyar iranyelv is) a kezelés
megkezdésekor és folytatasakor a haszon/kockazat elvét he-
lyezi a kozéppontba: a magas vérnyomasban szenveds ember
kezelésének a megkezdésekor mérlegelni kell, hogy a varha-
to terapias hatads lényegesen meghaladja-e a kezeléssel jard
kockazatokat, a rovid és hosszu tavon varhato kiadasok meg-
érik-e a varhato elényoket. Ezekben az Utmutatasokban nagy
szerepet jatszanak a magas vérnyomas kezelésével foglalkozd
véletlenszer(i betegbesorolasos klinikai vizsgalatok eredmé-
nyei. Az ACC/AHA iranyelve jelent8s részben tamaszkodik a
tobb millié személyt magukba foglalé megfigyeléses vizsga-
latoknak az eredményeire, azaz az epidemioldgiai szempon-
tokra. Nem véletlen a vérnyomasértékek osztdlyozadsanak a
jelent8s kulonbsége. A napi gyakorlatot leginkabb a kanadai
irdnyelv tukrozi, amelyet évente korszer(sitenek részben az
epidemioldgiai, részben a véletlenszer( betegbesorolasos kli-
nikai tanulmanyok eredményeinek a figyelembevételével. Az
utébbi iranyelv nagy hangsulyt helyez arra, hogy a valdban
tartdsan magas vérnyomasban szenved§ pacienseket kezel-
juk, a kezelés eredményességét is rendszeresen ellendrizzik,
rdmutatva a rendel&i/klinikai vérnyomasmérés pontatlan-
sagara, a valdjaban ,fehérkopeny-hypertoniaban” szenvedd
személyek gyakran felesleges gydgyszeres kezelésére, a ren-
del6i vérnyomasnak a rendeldn kivili modszerekkel torténd
megerd@sitésére. Az ISH iranyelvének jelent§s érdeme, hogy
hangsulyozza, milyen elveket kell a magas vérnyomas kezelé-
sekor minden esetben érvényesiteni (,essential”) és melyek
az optimalis kezelés kovetelményei (,optimal”). Ennek azért
is jelentGsége van, mert az egyes orszagokban, az orszagok
egyes régidiban nem azonosak a magas vérnyomasban szen-
vedd emberek ellatdsanak a feltételei. A Magyar Hypertonia
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Tarsasag irdnyelve modern felfogast képvisel és igazodik az
ESC iranyelvéhez. Ezért tablazatainkban az 6t f6 iranyelv mel-
lett az ISH és a MHT allasfoglalasait is szerepeltetjiik.

A gyogyszeres kezelés
inditdsa 18-65 év kozott

A gyogyszeres kezelés inditasa els@ latasra egyszerlinek latszik
a 18-65 éves korcsoportban. Eltekintve a hypertonia stadium-
beosztdsanak az eltéréseitdl az egyes irdnyelvekben, >160/100
Hgmm vérnyomas esetén majdnem mindegyik iranyelv fenntar-
tas nélkdl javasolja a gydgyszeres kezelés elinditdsat (1. tdbla-
zat). A kanadai iranyelvben az orvosi rendelében mért 140-179
Hgmm-es (automata oszcillometrias készulék hasznalatakor
a 135-179 Hgmm-es) szisztolés vérnyomdas és/vagy a 90-109
Hgmm-es diasztolés vérnyomas (automata oszcillometrias ké-
szUlék hasznalatakor a 85—109 Hgmm-es) vérnyomas valddisa-
gdt vagy tobb vizit sordn tobb alkalommal mért értékek atlaga,
vagy rendeldn kivili mddszerekkel (otthoni ellenérzés és/vagy
ambuldns vérnyomas-monitorozas) is igazolni kell.

140/90 Hgmm vagy azt meghaladd vérnyomds esetén a
gyogyszeres kezelés elkezdését illet6en az egyes iranyel-
vekben mar kilonbségek vannak. Az ESH irdnyelve mindig
javasolja, de a NICE és az ausztrdl ajanlas feltételhez koti.
Ugyanakkor altaldban elfogadott, hogy igen nagy és nagy
cardiovascularis kockazatl személyekben mar 130-139
Hgmme-es szisztolés vérnyomas esetében is indokolt a gyogy-
szeres kezelés elinditdsa. Gondot jelent, hogy az amerikai és
kanadai iranyelvekben a hypertonianak Uj stadiumbeosztasat
ajanljak, és a javasolt vérnyomasmeérési modszerek is elté-
rék. Emiatt talan nem is helyes stadiumjel6léseket hasznalni,
hanem csak a vérnyomasértékeket megadni. A mérési pro-
tokollok terén kialakult egy konszenzus, amelyet 2020-ban
az ISH iranyelve is rogzitett (19). A probléma a mérGeszko-
z6kkel van — az egységes validalasi eljarasok ellenére —, mert
bar a kanadai és az AHA/ASH irdanyelvben hangsulyozzadk a
programozott automata oszcillometrids vérnyomasmeérskkel
torténd mérés (AoBPM) fontossagat, de a mindennapi gya-
korlatban és a magas vérnyomasban szenvedd személyek el-
latasakor tovabbra is a hiteles, megfelel6 mddszerrel mért
rendel8i/klinikai vérnyomast veszik alapul, hiszen ezzel alinak
a rendelkezésre hosszU évtizedes tapasztalatok. Az AoBPM
készllékeknek az dltaldnos haszndlata a rendelSkben koze-
lebb hozhatja a rendel&i (OBPM), az otthoni vérnyomas-el-
len6rzés (HBPM) és a nappali ambulans vérnyomas-moni-
torozas (ABPM) atlagértékeit (21). A CAMBO tanulmanyban
bizonyitottdk, hogy az AoBPM és a nappali ABPM-atlagérték,
valamint a HBPM-értékek kozott igen kicsi (2,3 Hgmm) at-
lagos kilonbség van (22). A 2. tdbldzatban mutatjuk be az
egyes iranyelvekben szerepl§ kezelési kiiszobértékeket a
definicio és a mérési technoldgia tikrében. A tablazat érzé-
kelteti, hogy a klszobértékek nagy hasonldsdgot mutatnak,
de az amerikai egyesult dllamokbeli és a kanadai irdanyelvben
— a modern mérési technika (AoBPM) mellett — a rendeldi,
otthoni és a nappali kiiszobértékek azonosak. Jogos kivansag
lehet a jov6ében az, hogy egységesen és mindenitt — a mé-
rési protokoll betartdsa mellett — automata oszcillometrids
vérnyomasmeérdt hasznaljanak. Ez természetesen egészség-
politikai és gazdasagi kérdés is.

Ugyanakkor ma mdr egyértelmiien bizonyitott tény, ha a
rendel&i mérésnél (OBPM) a szisztolés vérnyomads >140 Hgmm,
akkor a vérnyomas kezelésének elinditasa egyértelmiien kéte-
lez8, mindegy, hogy a hypertonia elsé vagy mdsodik-harma-
dik stddiumdban van a beteg. Brunstrom és Carlberg meg-
bizhaté adatbazisokra alapozott elemzése (6) igazolta, hogy
a vérnyomascsokkentés elinditdsa 140 Hgmm felett kedvez§
az 0ssz- és a cardiovascularis haldlozasra, a cardiovascularis
eseményekre, a coronariaartéria-betegség (CAB), stroke eld-
fordulasara, a szivelégtelenség kialakulasara, s6t hasznos vég-
stadiumud KVB esetén is. Meg kell azonban jegyezni, hogy kis
vagy mérsékelt kockazatl személyek esetében a gydgyszeres
kezelés el6tt harom-hat hénapig az életmdd-véltoztatast, a
hypertoniara hajlamositd tényezdk befolydsoldsat tanacsoljak,
és csak ezek eredménytelensége esetén javasoljdk a gyogy-
szeres kezelés elkezdését. Fontos arra is ravilagitani, hogy a
hypertoniaban szenvedd paciens kezelésekor nemcsak a vér-
nyomasértékeket, hanem a cardiovascularis kockazatot, a ma-
gas vérnyomassal 0sszefliggs szervkarosodasokat, betegsége-
ket és a tarsbetegségeket is figyelembe kell venni. Az eurdpai
iranyelv (és a magyar iranyelv is) a SCORE rendszert hasznaélja
a kockazatbesorolaskor. Ezt a pontrendszert tobbszor korsze-
rlsitették, de 2019 ota egy személyre szabott kockazatbecslé
rendszer, az U-prevent keril el6térbe (on-line: u-prevent.com;
,ESC CVD Risk Calculator” okostelefonos alkalmazas).

Célvérnyomds 18 és 65 év kozott

A célvérnyomas meghatdrozasa minden irdnyelvben kulcskér-
dés. ElGszor a 18—65 éves korcsoportra vonatkozo javaslatokat
mutatjuk be a 3. tdbldzatban.

A helyes célérték-meghatarozasnal mindig figyelembe kell
venni a vérnyomascsokkentés hatdsat az életmindségre, az
életkilatasokra, valamint mérlegelni kell az esetlegesen kiala-
kuld karos hatdsokat. Tébb tanulmany és metaanalizis értékel-
te pro és kontra, hogy mennyire szabad csokkenteni a vérnyo-
mast, hogy a beteg mindennapi megszokott tevékenységét,
tarsadalmi szerepvallaldsat ne korlatozza. Kiemeljik Kjeldsen
és Mancia 2017. évi elemzését, még az Uj eurdpai iranyelvek
kiadasa el6tt (23). Ebben leszogezik, hogy a <120 Hgmm szisz-
tolés vérnyomas és a <70 Hgmm diasztolés vérnyomas — az
irodalmi adatok alapjan — megnoveli a cardiovascularis esemé-
nyek megjelenésének a kockazatat. A szisztolés vérnyomas te-
rén hivatkoznak Bangalore metaanalizisére (24), aki 17 nagyon
megbizhatd tanulmany 6sszesitése soran vizsgalta a kiilonb6z6
célvérnyomadsok (<160- <150- <140- <130- <120 Hgmm szisz-
tolés vérnyomas) hatasat a myocardialis infarctusra, a stroke-
ra, a szivelégtelenségre, a halalozésra és a mellékhatasokra. Az
elemzés nagyon szellemes klasztermaodszerrel igazolta, hogy a
haszon/kar értékelés sordn egyértelmien a <130 Hgmm szisz-
tolés vérnyomas az optimalis célvérnyomas, mig a <120 Hgmm
alatti érték mar egyértelmlen nem mondhaté optimalisnak.
Egyébként ez a gondolatmenet vezetett az ESC/ESH 2018. évi
iranyelvének az egyik alaptéziséhez. Amennyiben ezt vesszik
figyelembe, akkor itt mar az eurdpai és amerikai célvérnyomas
eltér egymastdl, mert az amerikai iranyelvben nincs 120 Hgmm
szisztolés vérnyomas alatt tiltas. Azt is latjuk, hogy a bizonyiték
szintje lényegesen alacsonyabb, szemben az eurdpaival. A ko-
zéputat a NICE képviseli. Ugyanakkor szokatlan, hogy az ausztral
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1. tdbldzat. A gydgyszeres kezelés elinditdsa 18-65 év kozott

Eletkor: A bizonyiték

Irdnyelv 18-65 &v A hypertonia gydgyszeres kezelésének az elkezdése ~ SBP (Hgmm) DBP (Hgmm) szintje

HT 2-3. stddium minden esetben

HT 1. stddium

igen nagy riziké és >10% SCORE 130-139

ESC/ESH
2018 nagy rizikd és 5-10% SCORE

kozepes rizikd és 1-5% SCORE
kis riziké és <1% SCORE
ACC/AHA nincs CVB/ASCVD riziké <10% >80
0 I

2017 CVB/ASCVD riziké >10% >130 > A/IC-EO

HT 1. stddium CVB, KVB, DM, SZK OBPM 140-159
és >10% Qris3 feltétlen HBPM 135-149

OBPM 2160 OBPM 2100
HBPM >150 HBPM >95

<60 év: HT 1. stddium OBPM 140-159 OBPM 90-99
nincs RF és <10% Qris3 megfontolandd HBPM 135-149 HBPM 85-94

nincs RF, SZK és alacsony Fram. riziké >160 >100 A

SZK és kozepes Fram. rizikd >140 >90 C/A
SZK/CVRF/Fram. riziké nagy >15% >130 ? B
HT és DM >130 >80 C/A

Ausztrdlia HT alacsony globdlis riziké <10% >160 >100 erés |

OBPM 90-99 kozepes/fontos
HT 2. stddium feltétlen alacsony

igen alacsony

2016 HT kézepes globdlis riziké 5-10%/>10%
HT minden esetben >160 >100 alapveté
HT minden esetben 140-159 90-99 alapveté

HT 2-3. stddium minden esetben >160 >100 1A

HT 1. stddium
igen nagy riziké és >10% SCORE e S

kis rizikd és <1% SCORE >140

emelkedett-normdlis BP +nagy rizikd 130-139

BP = vérnyomds; Fram. = Framingham

2. tdbldzat. A vérnyomds kiszobértékei a rendeldi, az otthoni (HBPM) és az ABPM nappali,
valamint 24 6rds dtlagértékek a vérnyomdsmeérés kilonb6zé mddszerei és definicidi szerint

Irényelv Mérés (Hgmm) Rendel8 ABPM nappali ABPM 24 6rés HBPM
AoBPM 135/85 135/85 130/80 135/85

120/80 120/80 115/75 120/80
ESC/ESH 140/90 135/85 130/80 135/85
NICE 140/90 135/85 130/80 135/85

ACC/AHA

Ausztrdlia 140/90 135/85 130/80 135/85
135/85 135/85 130/80 135/85
140/90 135/85 130/80 135/85
140/90 135/85 130/80 135/85
140/90 135/85 130/80 135/85

Kanada

)
I

AoBPM = programozott automata oszcillometrids készilékkel torténd vérnyomdsmeérés; BPM = hitelesitett eszkdzzel végzett
rendel&i mérés (auscultatiés mddszerrel, oszcillometrids vagy anaeroid vérnyomdsmérével); ABPM = 24 6rds ambuldns
vérnyomds-monitorozds; HBPM = otthoni vérnyomdsmérés
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3. tdbldzat. A 18-65 év kozotti felnStt hypertonids betegek szdmdra
javasolt célvérnyomdsérték az irdnyelvekben

Irdnyelv 18-65 év Célvérnyomds

ESC/ESH 2018

ACC/AHA 2017

optimadlis

10 éves Qrisk3 <10%
10 éves Qrisk3 >10%

BP
elsé |épésként minden esetben <140 <90 1A
jo tolerancia esetén <130 <80 nem <120 IA
(0] 1A

nincs CVB/ASCVD riziké <10%
CVB/ASCVD riziké >10%

SBP D Megjegyzés Bizonyiték

120-129 <8
<130 310}
<130 310}
<140 <90

120-129

nem <120
llb NR/C-EO
| B-R/I C-EO
gyenge
kozepes

alacsony, Fram. riziké <10%, nincs

Kanada 2020

nincs kompl. vagy SZK

Ausztrdlia 2016

ISH 2020
MHT 2018

kotelezd o .
OREiez0 csokkentés

optimadlis minden esetben
18-65 év elsédleges cél

jo tolerancia esetén

CVB/SZK vagy kozepes rizikd
nagy, Fram. riziké >10%/CVB/SZK

minden esetben 20/10 Hgmm

<120
<140
<120

mellékhatds

nem <120/70 alapvetd

nem <120/70 optimdlis
nem <120/70 1A
nem <120/70 1A/lla B

kompl = komplikdcid, szovédmény; Fram. = Framingham

iranyelv — feltehet6en a SPRINT hatdsara — nagy globalis koc-
kdzat esetén a <120 Hgmm SBP-célértéket javasolja. Az MHT
irdnyelve az ESH javaslatait fogadta el. Az ISH 2020. évi kezelési
javaslatai 6tvozni kivanjak az ESH és az AHA kulcspontjait.

Alegnagyobb gond az egyes irdnyelvek 6sszehasonlitasakor,
hogy nem azonos bizonyitékrendszert hasznalnak és ebben a
hypertoniastadiumok kilonbozEségének is nagy szerepe van
(25). Feltehet6en ezzel magyarazhatd, hogy még nem irtak Uj
terdpids ajanlast Ausztralidban (26).

A gyogyszeres kezelés inditdsa
és a célértékek idéskorban

A legtobb eltéré véleményt az idGskori hypertonia kezelésé-
nek a javaslataiban taldltunk. A gyogyszeres kezelés inditasat
idGskorban (altaldban 65 év felett) a kiilonboz8 irdnyelvekben
a 4. tdbldzat mutatja be. Az id6skori célvérnyomas-javaslato-
kat az 5. tdbldzat tartalmazza.

A tablazatokban azonnal észrevehetiink tobb Iényeges kii-
l6nbséget, amely jelzi az idGskori kezelés nehézségeit. Ezt még
tetdzi, hogy az AHA 2017. évi ajdnldsahoz kapcsolddva az ame-
rikai csalddorvosi tarsasagok (American College of Physicians
[ACP] és American Academy of Family Physicians [AAFP]) az
AHA-tol eltérd ajanlast adtak ki az id6s hypertonidsok részére
(6. tabldzat) (27).

Az eltérd ajanldsok mogott a mar 55-65 év felett kezd6dé
patofizioldgiai valtozasok (atherosclerosis mértéke, periféri-
as rezisztencia, valamint az artérias fal merevsége), az ezzel
jaro fizikai inaktivitds, esend@ség, kognitiv diszfunkcid vagy
demencia, és az egyre tobb tarsbetegség, valamint az ezzel
jaro novekvd gyogyszerelés allnak (28, 29). Ezek fuggvényében
valtoznak a szisztolés vérnyomas, a diasztolés vérnyomas és a

pulzusnyomas értékei, valamint a cardiovascularis kockazatok,
amelyek megszabjdk a terdpids javaslatot és adott esetben a
célértéket (7. tabldzat).

Az id8s hypertonids betegeket mindenképpen indokolt két
csoportra osztani (6579 év és 80 év felett) a patofizioldgiai
kulonbségek miatt, amint ezt az ESH iranyelvében is Iatjuk (7.
tdbldzat). Ezzel egyltt feltétlenll értékelni szikséges az idGskori
esend@séget, a fizikai aktivitds mértékét, a kognitiv diszfunkci-
6t. Sokszor alkalmazzdk — helytelenil — az irdnyelvek, hogy egy
adott célértéket akkor kell alkalmazni, ha a beteg tolerélja. Ez ma
mar elfogadhatatlan, pontos definidlasra van sziikség, azaz egy
atfogd geridtriai felmérést (comprehensive geriatric assessment
— CGA) kell végezni. Természetesen a klinikai mindennapos gya-
korlat lehet8ségeit kell figyelembe venni és e szerint értékelni.

Az esend8ség értékelésére a Canadian Study of Health and
Ageing (CSHA) skalat javasoljuk (30), amely szellemes, répillan-
tassal konnyen értékelheté modszer (1. dbra).

Az esenddség értékelése

A nemzetkdzi adatok alapjan megfontoldsra javasoljuk a napi
praxisban az id6s betegek kezelése sordn egy funkciondlis be-
osztds alkalmazdsat, amely harom csoportra osztja a betegeket:

Els6 csoport: 1d8s hypertonias betegek megdrzott funkcio-
nalis statusszal (1-3 pont), stabil dllapotban vannak, éngon-
doskoddsra és dnkiszolgédlasra képesek, a betegségiik megfe-
lel6en kezelt. Stabil dllapotban vannak. Ebben a csoportban a
kezelés szabdlyai és a célértékek megegyeznek a 65 év alattiak-
nal alkalmazott elvekkel.

Madsodik csoport: 1d&s hypertonids betegek mérsékelten ka-
rosodott funkcionalis statusszal (4-5 pont), a nagyobb napi ak-
tivitds mar gondot jelent, de még autondm kontrollra képesek.

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.
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4. tdbldzat. A gydgyszeres kezelés elinditdsdnak javallata
az id8skoru hypertonidsok részére az irdnyelvek szerint

Irdnyelv 65 év felett A hypertonia kezelésének elkezdése SBP/DBP (Hgmm) Bizonyitds

65-79 amennyiben a kezelés tolerdlt 140-159/90 1A/IB
ESC/ESH 2018
>80 minden esetben > (0] 1A/1B

ACC/AHA 2017 k6z6sségben vagy otthon >130/80 1A

NICE 2019 >80 év minden esetben >150/90 alacsony

Kanada 2018 >75 év minden esetben AoBPM >130

Ausztrdlia 2016 >75 év minden eset >140/90

ISH 2020 >65 év minden eset 140-159/90-99

MHT 2018
65-79 év minden esetben 140-159/90-99 1A

5. tdbldzat. A célvérnyomds-ajdnlds az id8skori hypertonidsok részére az irdnyelvek szerint

Irdnyelv >65 év Célvérnyomds SBP DBP Javaslat Bizonyiték

minden esetben,
65-79 év bdrmely kockdzat vagy 130-139
tdrsbetegség esetén

edi elbirdlds 130-139 <80, nem <70

ESC/ESH 2018

a tdrsbetegség
ACC/AHA 2017

lis megfigyelés mindig <110, monitorozds II-C-EO

bdrmely kockdzat

S & vagy tdrsbetegség

monitorozds

NICE 2019 > >
bdrmely kockdzat

T monitorozds kozepes

>50 év kis, kozepes kockdzat monitorozds
Kanada 2020
>50 év nagy kockdzat monitorozds

minden esetben,

ha jél tolerdlt titralds erés |l

Ausztrdlia 2016 -
minden esetben,

ha jdl tolerdlt titrdlds

minden esetben <140 <90 torékenység alapvetd
ISH 2020

egyedi elbirdlds alacsonyabb tolerancia optimdlis

<80
elsédleges cél 130-139 70-79 tolerancia IA/1laB
MHT 2018
IA

esenddség esetén ellendrzés

6. tdbldzat. Az ACC/AHA és az ACP/AAFP id8skori kezelési ajanldsok

Irdnyelvek ACC/AHA 2017 ACP/AAFP 2017

BP-klszobérték a gydgyszeres kezelésre >130/80 Hgmm SBP >150/90 Hgmm

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.




118

Kékes Ede, Vdlyi Péter, Nagy Judit — HN 2021;25(3)

7. tdbldzat. Az id8s hypertonids betegek kezelésének patofizioldgids hdttere,
azok kovetkezményei és a javasolt cselekvési terv (29)

Fizioldgiai vdltozds

Vérnyomds

Kockdzatok

Terdpids javaslat

Cél SBP

65—-80 &v kéros magas SBP és PP/ CV komplikdcié/ SZK-kockdzat- <140
artérids stiffness alacsony DBP kognitiv diszfunkcid felmérés/FA
2 komplex GF,
>80 &v artérilé(s)rs?cisffness alacsony DBP, CV komplikdcid, esendéség, esenddség, va hqoﬂ?,g SBgGY
normdlis vagy magas PP autondm kontroll hidnya, OH demencia 9 9y !

és tdrsbetegségek

akkor varni

tisztdzdsa

SZK = szervi kdrosodds; FA = fizikai aktivitds; PVR = periférids vascularis rezisztencia; FS = funkciondlis stdtusz;
OH = orthostaticus hypotonia,; SGY = polifarmdcia (sok gydgyszer); GF = geridtriai felmérés

1. dbra. Az esenddség és a demencia felmérését szolgdlé skdla idéskorban

Kozepes
esend@ség.

Mérsékelten Minden kiilsé

Sulyos esendé-
ség. Komplex
segitségre van

esendd, aktivitdshoz, az  szikség a fizi-
nagyobb napi ongondosko-  kai és mentdlis Betegség

Aktiv, Megfelels Sérulékeny, aktivitdsnal ddshoz, egyes  dllapota miatt, miatti életvégi
energikus, )6 kozérzet, dllapot, bdr nem szorul mdr segitségre  Onkiszolgdldsi de dllapota dllapot, vérha-
motivdlt, nincs betegség betegsége mdsokra, de  szorul, vasdrlds, tevékenységek- stabil, nem Igen sulyos t6 élettartam
fizikailag aktiv,  tunethatdrolt kezelése napi aktivitdsa kinti séta, hez (példdul vdrhatd, hogy esendd@ség, <6 hd, de nincs
frissebb fizikai aktivitdst megoldott, idészakosan  hdzimunka mar furdéshez) hat hénapon  dgyhoz kotott, esendd@ségre

a kordndl végez sétal gondot okoz akaddlyozott segitség kell beltl meghal  életvégi dllapot utald tunet

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Enyhe demencia.

Friss eseményeket elfelejti, régiekre

emlékszik, és azokat ismétli

K6zepes demencia.

Kozeli eseményekkel kapcsolatban a
memodria sulyos zavara, a régi eseményekre
jol emlékszik. Gondozdsra szorul

Silyos demencia.
Allandé gondozdsra van sziiksége

Ezen esetekben mar egyedi gydgyszeres terdpia szikséges és
értékelni kell a haszon/kar aranyt. Erételjes vérnyoméscsokken-
t6 kezelés (<130 Hgmm szisztolés célvérnyomds) nem ajanlott.

Harmadik csoport: 1d6s hypertonids betegek jelent6sen ka-
rosodott funkcionalis statusszal (69 pont), a napi aktivitas és a
szervezet autondm kontrollja sulyosan kérosodott, kedvezétle-
nek az életkildtasok. Ebben a csoportban 150 Hgmm a szisztolés
vérnyomas célértéke és 130 Hgmm ald semmiképpen nem sza-
bad menni. Egy gyogyszerrel kell inditani és fokozatosan kell az
adagot emelni vagy masik gydgyszert hozzdadni. A kezelésnek
személyre szabottnak kell lennie. A gydgyszeres kezelés elkezdé-
se el6tt és az adag modositasakor is minden esetben ellendrizni
kell hajlamot az orthostaticus hypotoniara, figyelni a tineteket.

Az els6 és masodik csoport esetében enyhe és kdzepes
demencia el6fordulhat, a harmadik csoportban szamolni kell
a sllyos demenciaval is (29-31). A bemutatott és mas hasonlé
esenddségi besorolasok szikségességét és gyakorlati értékét
erGs bizonyitéku elemzésekkel igazoltak (32, 33).

IdGs egyéneknél —bar a 4. tdbldzatban megadtuk az irdny-
elvekben leirt gydgyszeres kezelést indité vérnyomasértéke-
ket — ezek bizonyitékai gyengék vagy kisszamuak és inkdbb
helyes a kezelSorvosra bizni az egyedi dontést (29).

Az idGskorra vonatkozé — fentiekben felsorolt — alapelveket
a European Geriatric Medicine Society kilén deklaracidban
megerGsitette (34).

A SPRINT tanulmdny meglepd, de fontos megfigyelése
volt, hogy az intenziv vérnyomascsdkkentd kezelés mellett
észlelt orthostaticus hypotonia, ha nem jart klinikai tine-
tekkel, az id&s személyeknél inkdbb a kezelés hatékonysagat
mutatta, és tendenciaszerlien kedvezébb kimenetellel jart.
Mivel az életkor a ,legfontosabb kockazati tényez§”, tobb
irdnyelvben (ACC/AHA, kanadai, ausztral) az idds paciens
megfelel§ allapota esetében nem tartjdk ellenjavalltnak a
120 Hgmm-nél alacsonyabb szisztolés vérnyomds elérését
sem, ha nincsenek az életfontos szervek csokkent perfuzi-
djanak a jelei.

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.
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A gyogyszeres kezelés inditdsa
és ceélértékek hypertonidval egyutt
fenndllo tdarsbetegségek esetén

A gyodgyszeres kezelés elinditdsat és a célvérnyomast hyper-
tonidval egyltt fellépd tarsbetegségekben a 8. és 9. tdbldzat-
ban mutatjuk be a kilénbdz6 irdnyelvek alapjan.

Ahypertoniaval egylitt fellépd tarsbetegségek esetén a bemu-
tatott iranyelvek sok hasonldsdgot mutatnak. Stroke/TIA eseté-
ben az adott értékek nem az akut esetekre vonatkoznak, hanem
azokra, akiknél a lezajlott esemény miatt masodlagos prevencio-
rol van szd. A legnagyobb vitat és eltérd ajanldsokat a hypertonia
és KVB egydttes fennallasa véltotta ki itthon és mashol is (35, 36).
A kérdést bonyolitja, ha a diabeteses nephropathia is fennall.

A fentiek alapjan indokoltnak tartjuk a kérdést részlete-
sebben targyalni. A KDIGO (Kidney Disease Improving Global
QOutcomes) 2012. évi alapstratégidja a magas vérnyomas ke-
zelése vonatkozasdban a vesefunkcid kdrosoddsanak és a napi
lalhaté 6ssze (10. tabldzat):

— Egyedileg kell értékelni a gydgyszeres kezelés elinditdsat és

a célértéket a kor, a cardiovascularis és egyéb tarsbetegség,

a vesebetegség progresszidja, az azt befolydsold kockdza-

ti tényez6k, a retinopathia jelenléte vagy hidnya (KVB-hez

tarsult DM esetén) és a kezelés tolerancidja fuggvényében.
— Folyamatosan ellendrizni sziikséges a posturalis hypotoniat,
vagy megszédiléseket a gyogyszeres kezelés kozben (37, 38).

Javaslat nem DM-mel jaré KVB esetén:

— Haaz albuminuria <30 mg/nap, a HT kezelését >140 Hgmm
szisztolés vérnyomas és/vagy >90 Hgmm diasztolés vérnyo-
mads esetében kell elinditani, célérték <140 Hgmm sziszto-
|és vérnyomas és/vagy <90 Hgmm diasztolés vérnyomas (a
bizonyiték szintje: IB).

— Ha az albuminuria 30-300 mg/nap, a HT kezelését >130
Hgmm szisztolés vérnyomds és/vagy >80 Hgmm diaszto-
|és vérnyomads esetében kell elinditani és a célérték <130
Hgmm szisztolés vérnyomas és/vagy <80 Hgmm diasztolés
vérnyomas (a bizonyfték szintje: IID).

— Ha az albuminuria >300 mg/nap, a HT kezelését >130
Hgmm szisztolés vérnyomds és/vagy >80 Hgmm diaszto-
|és vérnyomads esetében kell elinditani és a célérték <130
Hgmm szisztolés vérnyomas és/vagy <80 Hgmm diasztolés
vérnyomas (a bizonyiték szintje: IIC).

Javaslat DM-mel jaré KVB esetén:

— Ha az albuminuria <30 mg/nap, a HT kezelését >140
Hgmm szisztolés vérnyomas és/vagy >90 Hgmm diaszto-
|és vérnyomas esetében kell elinditani és a célérték <140
Hgmm szisztolés vérnyomas és/vagy <90 Hgmm DBP. Bi-
zonyiték IB.

— Ha az albuminuria >30 mg/nap, a HT kezelését >130 Hgmm
szisztolés vérnyomas és/vagy >80 Hgmm DBP esetében kell
elinditani és a célérték <130 Hgmm szisztolés vérnyomas és/
vagy <80 Hgmm diasztolés vérnyomas (a bizonyiték szintje: IID).

— 1d8s egyének esetében egyedi dontés szikséges az esendd-
ségi alapelvek szerint.

8. tdbldzat. A gydgyszeres kezelés inditdsa tdrsbetegség fenndlldsa esetén

Kezelési kiisz6b Eletkor SBP (Hgmm) SBP SBP SBP DBP
HT+tdrsbetegség HTésDM  HTésKVB  HT és CAD UL Osszes
szekunder prevencid

>140
ESC/ESH 2018 >140
>160

>130

ACC/AHA 2017

NICE 2019

65-79 >140

>80

Kanada 2020 18-75 év
Ausztrdlia 2016 18-75 év

18-65 év
ISH 2020

MHT 2018

>150
>130 >80

>140

>140
265 év >140
18-65 év >140
65-79 év >140

>80 év >160

>140 >140 >140

>140 >140 >140

>160 >160 >160

>130 >130 >140

| I

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.
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9. tdbldzat. A célvérnyomds tdrsbetegség fenndlldsa esetén

Célvérnyomds Eletkor SBP (Hgmm) SBP SBP SBP DBP
HT+stroke/TIA
HT+tdrsbetegség HT és DM HT és KVB HT és CAD szekunder DBP
prevencié

130-139

130-139

120-130,
ha tolerdlt

130 vagy <130,
ha tolerdlt

nem <120 egyedi dontés nem <120 nem <120 nem <70

65-79 év.  130-139, ha tolerdlt

ESC/ESH 2018

>80 év 130-139, ha tolerdlt

tiltds nem <130

ACC/AHA 2017
>65 év+E
18-80 év
NICE 2019

18-80 év

egyedi dontés

<140 <80

Kanada 2020 <130/80

130-139, ha tolerdlt

130-139, ha tolerdlt

nem <130, illetve
egyedi dontés

egyedi dontés

120-139/<90;
ACR 270 mg/mmol:
120-129/<80

DM+KVB: 120-129/<80

OBPM <140 AoBPM
<120, polycystds vese

130-139,
ha tolerdlt

130-139,
ha tolerdlt

130-139,
ha tolerdlt

130-139,
ha tolerdlt

70-79, nem <70

nem <130 nem <130 nem <70

egyedi dontés  egyedi dontés

SBP egyedi/DBP
nem <60

<110?

Ausztrdl 2016

<120, ha tolerdlt

<140/90, de nagy riziké <140/90, de nagy riziké <140/90, <120, ha
<120, ha tolerdlt

<140/90 <80

tolerdlt

ISH 2020 1865 v S150/e0 <130/80 <130/80 <130/80 <80
>65 &v <140/80 <140/80 <140/80 <140/80 <80

AU <30 mg/nap:

18-65 év 120-129

MHT 2018

130-139;
AU >30 mg/nap:

120-129 120-129

120-129

130-139

130-139

130-139 130-139

AU = albuminuria; ACR = albumin/kreatinin hdnyados

10. tdbldzat. A vesefunkcid és a napi fehérjelrités fokozatai krénikus vesebetegségben

GFR-érték:

Funkcid ml/ min/1,73 m?

enyhén csokkent

kozepes-sulyos csokkenés

veseelégtelenség <15

Az irdnyelvekben ettdl tobb eltérés van: Az AHA dllaspontja
mindig <130/80 Hgmm-es célértéket javasol. Az ESH — az elekt-
rolit GFR-monitorozas mellett — 130-139/70-79 Hgmm értéket
javasol minden esetben. Az UK Renal Association (39) és a NICE
nap, akkor a cél <140/90 Hgmm, ha a feletti, akkor <130/80
Hgmm. Ha az ACR (albumin/kreatinin ardny) 270 mg/mmol vagy

Albuminuria mértéke Fokozat

30-300 mg/nap

Fehérjeurités/nap

mérsékelten emelkedett

DM is fennall, akkor a célérték 120-129/<80 Hgmm. Malhotra
és munkatdrsai metaanalizise —a SPRINT vizsgélat alapjan —fel-
veti a nagy kockdzatu esetekben és a KVB negyedik-6tddik sta-
diumaban lévé betegek esetében a <120/70 Hgmm célértéket
(41) azzal a megjegyzéssel, hogy mérlegelni kell a haszon/arta-
lom aranyt minden esetben, de kiléndsen 65 év felett. A 2020.
évi kanadai irdnyelv 130-139 Hgmm SBP-célértéket javasol, de

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.
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adott esetben — egyedi értékeléssel — <120 Hgmm célérték is
felmerdl. Ennél alacsonyabb érték(i javaslatok is szerepelnek,
de ezek bizonyitékait nem tartjak elegendd erésséglinek, bele-
értve a polycystas vesénél ajanlott <110 Hgmm szisztolés cél-
értéket is (17). Az ISH minden KVB-ben a célértéket 65 év alatt
<130/80 Hgmm-ben, 65 év felett <140/80 Hgmm-ben jeldlte
meg. Az MHT irdnyelve <30 mg/nap PU mellett 130 Hgmm-hez
kozeli célértéket javasol, ennél nagyobb PU mellett <130/80
Hgmm az ajanlas (20).

Altalaban az intenziv vérnyomascsokkentd kezelés kedvez6t-
len mellékhatasanak tartjak, ha emellett csokken a glomerularis
filtracids rata. A SPRINT tanulmany elsédleges elemzésekor is
erre a kovetkeztetésre jutottak. Amikor érzékenyebb mddsze-
rekkel a glomerularis és tubularis folyamatokat jobban jellemzé
gyulladasos és metabolikus mutatokat vizsgaltak, kiderdlt, hogy
az intenzivebb vérnyomascsokkentd kezelés kedvezs a vesék al-
lapota szempontjabdl.

Megbizhaté tanulmanyok szerz8i (43, 44), akik az African
American Study on Kidney Disease (AASK) és a Modification
of Diet in Renal Disease (MDRD) — 14,9 éves megfigyelési
id6 — adatait elemezték, Ugy vélik, hogy az alacsony célérték
(<130/80 Hgmm) megndveli a nem cukorbeteg KVB-ben szen-
veddk tulélését, ha a proteinuria 30 mg/nap felett van. Ha a
proteinuria >100 mg/nap, a fentinél még alacsonyabb célérték
(<125/75 Hgmm) latszik hasznosnak. A kilonbozd iranyelvek
ajanlasait 6sszehasonlitva Castillo-Rodriguez és munkatarsai
(45) nem véletlenul irtak, hogy a kérdésben nagy ellentmonda-
sok — kdosz — alakultak ki.

A szerz6k részletesen tanulmanyoztak a kérdést a legljabb
elérhetd dsszes — dominansan a randomizalt, kontrollalt — ta-
nulmany és elemzés alapjan (46-49), és ugy gondoljak, hogy
az optimalis célérték a szisztolés vérnyomas vonatkozasaban
130 Hgmm korili (minimum 125, maximum 139 Hgmm), a di-
asztolés esetében 70-79 Hgmm kozott van, de semmiképpen
nem 60 Hgmm alatt. Id6s vagy nagyon idGs korban (>80 év) a
vesefunkcid (G-stadiumok), a proteinuria mértéke és az esen-
déség foka szabja meg a célértéket és — az alapstratégia fugg-
vényében — a kezelGorvos egyedi dontése szikséges. Egyet kell
érteniink Kollias és munkatarsai (47) véleményével, miszerint
a terapia intenzitdsa az egyedi kockazati tényezdk (G-stadium,
proteinuria, tarsbetegség), a mérési modszerek, a kezelési to-
lerancia fuggvénye, amelyeket egyedileg kell figyelembe venni,
hogy sikeresebbek legylink a hypertonia kontrolljaban és a kli-
nikai kimenetelben, killdonésen a nagy kockazatu csoportokban.

Az Uj, most megjelent KDIGO iranyelve (50) egységesen
<120 Hgmm szisztolés célvérnyomast javasol diabetessel jard
vagy a nélkuli kronikus veseelégtelenségben, ha a beteg tole-
ralja. Ez nyilvanvaléan a SPRINT-eredmények hatdsara tortént,
azonban az ajanlas értéke igen alacsony (lIB), de annyi kételyt
sorol fel (KVB G4-5. stadium, diabetes, <50 Hgmm DBP, esen-
déség stb.), amely az ajanlas tovabbi bizonytalansagat noveli.
Ezért fenti véleménytnket fenntartjuk.

Az irdnyelvek mindig akkor hasznosak a szamunkra, ha a
klinikai gyakorlatban betegeinknél — az ajanlasok figyelembe-
vételével — az egyedi betegségprofilt dllapitjuk meg és annak
megfelel6en hozunk egyedi terapias dontéseket.

Reméljik, hogy 6sszedllitasunk szemlélteti, mennyi tenni-
valénk van még az egységes terdpias szemlélet kialakitasaban,
valamint segit a helyes terapias dontések meghozatalaban.
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