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A 2017-ben kiadott amerikai hipertdniaajanlas megvaltoztatta a magasvernyomas-betegség meghatarozasat és keze-
Iését. Az uj hatarérték 130/80 Hgmm. A hipertonia elsé fokozata 140/90 Hgmm-ig terjed és elsésorban nem gyogysze-
res kezelést igényel, de a kardiovaszkularis kockazat nagysagatol fliggéen ez gyogyszeres kezeléssel is kiegészithetd.
140/90 Hgmm felett nem gydgyszeres és gyogyszeres kezelés egyarant sziikséges, utdbbi lehetdleg fix dozisu kombi-
naciobdl alljon. Az ajanlas a kardiovaszkularis események erételjes csokkentésének jegyében készult.
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Troughts about the new American Hypertension Guideline

The American hypertension recommendation issued in 2017 changed the definition and treatment of hypertension. The
new limit is 130/80 mmHg. The first stage of hypertension ranges to 140/90 mmHg and requires primarily non-drug
therapy, but depending on the magnitude of cardiovascular risk, it can be supplemented with drug treatment. Above
140/90 mmHg, non-drug and drug treatment is required, the latter being preferably a fixed-dose combination. The re-
commendation was made in the spirit of a strong reduction of cardiovascular events.
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Bevezetés . . . o ,
tattdk a magas vérnyomas hatarértékét is. Norma-

2017. november 12-én még a felnétt (=20 éves életkor)
amerikai allampolgarok 32%-a volt hiperténias, novem-
ber 13-an este mar 46% (1). Nem a magas vérnyomas
jarvanyos terjedésérél van szo, ,csupan” arrdl, hogy ti-
zenharmadikan ismertették az American Heart Associ-
ation (AHA) kongresszusan Anaheimben az Uj amerikai
hiperténiaajanlast. Ebben pedig szamos Uj elvet hirdet-
tek ki, nyugdijaztak pl. a 140/90 Hgmm-es hatarérté-
ket, az ujat pedig 130/80 Hgmm-ben hataroztak meg
(2). Az ajanlasbol szubjektiv megkozelitéssel néhany
nagyon fontos és érdekes megallapitast ismertetek (7.
tablazat).

Mi lett a normalis vérnyomas és a magas
vérnyomas hatara?

Az amerikai ajanlas szerint a vérnyomast egészen (j
értéktartomanyokkal kell osztalyozni és megvaltoz-

lisnak tekintik tovabbra is, ha a vérnyomas <120/80
Hgmm, am hiperténiardl beszélnek 2130/80 Hgmm
esetén. Az emelkedett vérnyomasuak kerultek e két
kategoria hatarai kézé. Az 0j besorolas jelentés mér-
tékben megnbvelte az amerikai hipertonidsok sza-
mat, megnétt a gondozési feladat és tobb beteget
kell majd kezelni. A szerz6k ugyanakkor azt hangoz-
tattak, hogy az 1. fokozatu hipertonidsoknak csak ak-

1. TABLAZAT. A rendel&i vérnyomés osztélyozéasa
felnttekben az Gj amerikai ajanlas szerint (2)

Kategoria Szisztolés Diasztolés
vérnyomas (SBP) vérnyomas (DBP)
Normalis <120 Hgmm és <80 Hgmm
Emelkedett 120-129 Hgmm és <80 Hgmm
Hiperténia
1. fokozat 130-139 Hgmm vagy 80-89 Hgmm
2. fokozat 2140 Hgmm vagy =290 Hgmm
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kor kell gyégyszert is kapniuk, ha nagy a kardiovasz-
kularis (CV) kockazatuk, vagy mar kialakult bennik
valamilyen ateroszklerotikus kardiovaszkularis be-
tegség (ASCVD) (2).

Rovid torténeleméra a hiperténia
hatarértékeéral

A rendel8i vérnyomas nagysaga folyamatos és min-
den mas tényez6tél fuggetlen kapcsolatban all bar-
mely ASCVD fellépésének kockazataval és a végsta-
diumu vesebaj kialakulasaval. Ez az dsszeflggés kb.
110-115/70—75 Hgmm-nél kezd6dik és a haldlos ko-
szoruér-betegség, valamint a szélités kockazata 20/10
Hgmm-enként duplazédik (3). A szisztolés vérnyomas
(SBP) pontosabban jelzi elére a kockazatot, mint a
diasztolés vérnyomas (DBP) (4). Hol van tehat a ma-
gasvérnyomas-betegség hatara, meddig kell tekinteni
normalisnak a vérnyomast és mekkora érték a koros?
Erre teljes biztonsaggal még mindig nem lehet pontos
valaszt adni. Az elmult 100 év soran volt, aki hiperto-
niasnak azt tekintette, akinek az SBP-je meghaladta a
100 + életkor értéket, vagy a 160/95 Hgmm-t, vagy az
1990-es évek o6ta a 140/90 Hgmm-t. Némely ASCVD
fennallasakor, vagy éppen az életkor fliggvényében ez
az erték felfelé-lefelé minimalisan modosult. A hiper-
ténia 2140/90 Hgmme-rel jellemzett definicidja végul is
nem azon alapul, hogy a vérnyomasgoérbén egy mu-
tatoujj hova bok, hanem azon, hogy szamos véletlen
besoroldsos, kontrollcsoportos vizsgalat (RCT) soran
ezen érték ald csdkkentve a betegek vérnyomasat,
csokkentek a CV-események (5, 6).

Kardiovaszkularis kockazat az alacsony
vérnyomastartomanyokban

Az ASCVD kockéazata azonban nemcsak 140/90
Hgmm felett ndvekszik, hanem az alatt is. Ezért tébb
RCT-t szerveztek az elmult évtizedben (ACCORD,
SPRINT, HOPE-3), hogy tisztazzak a hagyomanyos
vérnyomascsokkentéshez képest, az erfteljes vér-
nyomascsdkkentés CV-eseményekre kifejtett esetle-
gesen kedvez8bb hatdsat (7—9). A harom tanulmany-
ba bevalasztott betegek kockazatukat illet6en eltértek
egymastdl, de a primer végpont minden esetben a ha-
lalos és nem haldlos CV-események kilonféle kombi-
nacidja volt. Az intenziv vérnyomascsokkentd kezelés
mellett csak a SPRINT-tanulmanyban figyelték meg
a primer végpont szignifikans csdkkenését, elsdsor-
ban a kulénféle mortalitas tipusok csdkkentek, ezért
id6 el6tt fel is fuggesztették a vizsgalatot (8). A ma-
sik két tanulmanyban a primer végpont kockazatanak
csOkkenése (7-12%) nem volt szignifikans mértéki
(7, 9). A kombinacios végpontok 6sszetevdi kdzul az
ACCORD-ban a kulénféle szélutés tipusok gyakorisa-

ga szignifikans mértékben csdkkent, am éppen ezt a
csokkenést a masik két tanulmanyban nem észlelték.
A SPRINT-ben a mortalitason kivil a szivelégtelen-
ség kockazata is csdkkent. Mindharom vizsgalatban
az intenziven kezelt betegek kdzott szignifikans mér-
tékben megnétt a kezeléshez kapcsolhaté mellékha-
tédsok gyakorisaga (7-9).

A harom tanulmany kiindulasi vérnyomasa elég ala-
csony volt, csak a SPRINT esetében érte el az SBP a
140 Hgmm-t. Az alacsonyabb vérnyomastartomanyban
azonban nem ugy alakul a CV-kockézat, mint a magas-
ban. Az ONTARGET-tanulméanyban, ha az SBP >140
Hgmm volt, akkor barmely kimenetel eléforduldsanak
gyakorisaga nagyobb volt, mint a 120-140 Hgmm ké&-
z6tti tartomanyban. A 70 Hgmm alatti DBP pedig az
O0sszes magasabb DBP-értékkel Osszehasonlitva a
legnagyobb kimeneteli kockézattal jart egyltt. Ha a
végeredményt nézzik, amennyiben az elért SBP 120
Hgmm-nél kisebb lett, akkor a szivinfarktus és a szél-
Utés kivételével megnétt a CV-események kockézata.
Ezek az adatok arra hivjak fel a figyelmet, hogy a tul-
zottan alacsony vérnyomas valdszinlileg nem optimalis
a remodellalodott érrendszerl nagy CV-kockazatu be-
tegek szamara (10).

A tulzottan erételjes vérnyomascsokkentd kezelés te-
héat lehet, hogy nem hasznos, a masik oldalrél szemlél-
ve a dolgokat, azonban a metaanalizisek azt sugalljak,
hogy annak idején a JNC 7 ajanlasban elkuldnitett pre-
hiperténia (120-139/80—89 Hgmm) osztalyba tartoz6
egyének CV-kockazata (mortalitéds és morbiditas is) na-
gyobb, mint a normalis vérnyomasuaké. Kiderult az is,
hogy a prehiperténia fels6 tartomanyaban a CV-morta-
litds kockazata szignifikdns mértékben megné, mig az
alsé tartomanyaban nem (11).

Az ajanlas szakértdi szerint az Uj vezérfonalnak prag-
matikusan tiukréznie kell a vérnyomas és a CV-koc-
kazat szoros kapcsolatat, ezért modositottak a
vérnyomas osztalyozasat. Véleménylk szerint az
alacsonyabb hatarérték haszna a megel6zésben, a
figyelemfelhivasban és a kezelés bevezetésének pon-
tos és szakszer( idézitésében mutatkozik majd meg.
Az alacsonyabb vérnyomastartomanyban természe-
tesen nem ismeretlen a vérnyomascsokkentdk alkal-
mazasa. Szivelégtelenségben és szivinfarktus utan a
szekunder prevencio érdekében a renin—angiotenzin—
aldoszteron-rendszer (RAAS) géatloszerei k6zil az an-
giotenzin konvertalé enzimgatlékat (ACE-gatlé), vagy
ACE-gatlé intolerancia esetén az angiotenzinrecep-
tor-blokkolékat (ARB), tovabba a bétareceptor-blokko-
I6kat (BBI) kontraindikécid hianyaban rutinszeriien kell
adni, mikdzben a betegek gyakran normo-hipoténia-
sak. Ezekben a betegekben un. ,szubterapias” ada-
gokkal kell bevezetni a kezelést és bar a nagy tanul-
manyokban adott, viszonylag nagy adagokat kellene
elérni, de a mellékhatasok (f6leg a varhatéan sulyos
hipoténia és vesefunkcié-zavar) miatt ez sokszor le-
hetetlen.
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A vérnyomascsokkento kezelés szabalyai

Az ajanlas megszintette azt a klasszikus gyakorlatot,
hogy ha magas a vérnyomas, akkor kell szedni vala-
milyen els8vonalbeli gydgyszert, és ha sikerult elérni a
célvérnyomast, akkor minden rendben van.
Amerikadban minden olyan esetben, ha ASCVD kiala-
kulasa varhato, meg kell hatarozni a kialakulas 10 éves
kockazatat az internetrél szabadon letélthet, mar par
éve hasznalt AHA/ACC kockéazatbecsl6 program segit-
ségével (http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator/).
Mivel a hiperténia az ASCVD vezet§ rizikéfaktora, eld-
sz0Or természetesen el kell végezni a kockazatfelmé-
rést, majd ezutan a vérnyomas magassagatoél fliggéen
életmdéd-valtoztatassal, és/vagy gyogyszer adasaval
kell végezni a kezelést (1. és 2. &bra).

A szakérték véleménye szerint az USA felnétt lakossa-
ganak kb. 80%-at tartésan érinti a hipertdnia tébb su-
lyos kockazati tényezdje, féleg az elhizas, a tulzott so-
és alkoholfogyasztas, valamint az inaktiv életméd. A
kezelés elsé |épése ezért minden esetben az életmdd
megvaltoztatasa. Ennek I./A evidenciaszintl elemei a
kdvetkezOk: testsulycsdkkentés, DASH-diéta, sébevitel
csOkkentése, kaliumbevitel névelése (Uj elem, lehet6-
leg az étrend modositasaval, ha az vesebetegség, vagy
hiperkalemizal6é gyogyszerek adasa miatt nem kontra-
indikalt), fizikai aktivitas novelése, alkoholbevitel csok-
kentése.

A gyogyszeres kezelést illet8en Uj szabalyokat javasol-
tak:

* ha a vérnyomas =130/80 Hgmm, a nem gydgysze-
res kezelés alkalmazasa szikséges és akkor kell
azt gydgyszerrel kiegésziteni, ha az ASCVD mar
fennall (szekunder prevencid), vagy a 10 évre elbre
vetitett ASCVD-kockazat >10% (primer prevencio),

* ha a vérnyomas =2140/90 Hgmm, akkor nem gyogy-
szeres és gyogyszeres kezelés egyarant sziikséges

A kezeléssel-gondozassal kapcsolatos
ajanlasok a vérnyomasosztalyok szerint

Normalis vérnyomas Emelkedett vérnyomas
(<120/80 Hgmm) (120-129/<80 Hgmm)

Optimalis életmod Nem gyogyszeres
tdmogatasa kezelés

Ismételt vizsgalat
évente

Ismételt vizsgalat
3-6 havonta

1. ABRA. Nem hiperténias egyének gondozasa a vérnyoma-
sosztélyok szerint (2)

(akkor is, ha nincs szév8dmény, vagy célszervkar-
sodas, és a 10 évre elbre vetitett ASCVD-kockazat
<10%), mert a cél a CV-betegségek primer preven-
cidja.
Az ajanlas szerz6i szerint a vérnyomasosztalyok mo-
dositasaval egy olyan preventiv szemléletl ajanlast
készitettek, amelynek alapjan bar jelentés mértékben
megnd az amerikai hipertoniasok szama, de a gyogy-
szerrel kezeltek ardnya ennél varhatéan jéval kisebb
mértékben névekszik majd.
I. fokozatu hipertoniaban, ha csak nem gyogyszeres
kezelés szikséges, akkor 3-6 havonta kell ellen&rizni
a betegek vérnyomasat, ha azonban gyogyszert is kell
adni, akkor havi vérnyomas-ellenérzést javasolnak. Il.
fokozatu hiperténiaban a beteg kivizsgalasat egy hé-
napon belll el kell végezni, a kezelést ezzel parhuza-
mosan el kell inditani, a vérnyomast pedig havonta kell
ellenérizni. Azokra a betegekre, akiknek a vérnyomasa
nagyon magas, =180/ és, vagy 2110 Hgmm mas szaba-
lyok vonatkoznak, a kezelést és vérnyomas-ellenérzést
specidlis modon kell végezni.
Az eurdpai ajanlassal ellentétben az elsének valaszt-
haté gyogyszerosztalyokbdl hidnyoznak a BBI-k. A
vérnyomascsOkkent§ gyoégyszercsoportok kozil a
diuretikumok, ACE-géatlok, ARB-k és kalciumcsator-
na-blokkolok (CaA) azért a kezelés els6dleges szerei,
mert nagyszamu bizonyitékkal rendelkeznek a CV-ese-

A kezeléssel-gondozassal kapcsolatos
ajanlasok a vérnyomasosztalyok szerint

[ |
1. fokozatu hipertonia 2. fokozatu
(130-139/80-89 hiperténia
Hgmm) (=140/90 Hgmm)
I I
Ismert ASCVD, vagy Nem gyogyszeres
10 éves kockazata és gyogyszeres
210% kezelés

nem 1 igen

—

Nem gyogyszeres Nem gyogyszeres és
kezelés gyogyszeres kezelés

Ismételt vizsgalat Ismételt vizsgalat
3-6 havonta 1 hénap mulva

Célvérnyomas?

nem — igen

—

-

Terapia adherencia
(at)értékelése, vagy
dozisnovelés

—

Ismételt vizsgalat 3-6
havonta

2. ABRA. Hiperténiés betegek gondozasa a vérnyomasosz-
talyok szerint (2). /ASCVD: ateroszklerotikus kardiovaszku-
laris betegség
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mények csdkkentését illetden. A BBI-k esetében vi-
szont az a legnagyobb probléma, hogy ha nem all fenn
specidlis kardiolégiai indikacio (pl. szivelégtelenség,
vagy szivinfarktus utani allapot), akkor nem bizonyitott
a CV preventiv hatasuk, ezért nem kerlltek be az elsé
vonal szerei kdzé. A masodik vonal szerei alkalmasak
a vérnyomas csokkentésére, bar a toleralhatosaguk és
biztonsagossaguk problematikus lehet, és szintén hia-
nyoznak a bizonyitékok a kardiovaszkularis prevenciot
illetéen.

A gyodgyszervélasztas elveinek legnagyobb mdédosita-
sa a fix dézisu kombinaciék (FDC) elétérbe vald helye-
zése. A szakértbk az ismert és évtizedek 6ta kovetett
elveket (elsének valasztand6 gyégyszerek, betegspe-
cifikus tényez6k, komorbiditas, parhuzamos gyégysze-
relés, gyogyszer-interakciok, egyéni és tarsadalmi kolt-
ségek) hangoztatva, a gyégyszerhliség megtartasara
€s a nagyobb hatékonysag-kevesebb mellékhatas elve
alapjan a 2-3 hatéanyagot fix kombinaciéban tartalma-
z6 kezelésre iranyitottak a figyelmet. A betegek els6-
sorban az egy szem tabletta bevételét fogadjak el, a
kezelésre azonban altaldban azok adjak a legkedve-
z8bb vérnyomasvalaszt, akik tdbb tamadasponton haté
készitményt kapnak. Ezért ha a hiperténia 2. fokozatu
(2140/90 Hgmm!!!), akkor mar elsd Iépésként is a két
hatéanyagbdl allé, megfelelé dozisu FDC alkalmazasa
javasolhat6. Természetesen az ajanlas tartalmazza azt
a megjegyzést, hogy a kétkomponensi FDC kiléndsen
akkor jon szdba, ha a vérnyomas a célértéket 20/10
Hgmm-rel meghaladja.

A kombinacids kezeléssel elérhet6 az, hogy a két, vagy
harom &sszetevd a vérnyomast optimalis mértékben
csOkkenti, a kevesebb mellékhatas pedig vagy a meg-
szokottnal kisebb adagra, vagy pedig a kedvezd in-
terakciokra vezethetd vissza. A kett6, vagy harom 6sz-
szetevdjl FDC-kezelés legfébb elényei a kdvetkezdk:

1. megnoveli a terapiahliséget,

2. leegyszerisiti a kezelést,

3. altalaban felgyorsitja a célvérnyomas elérését,

4. megndveli a kezelésre reagaldk aranyat (dozistol
fuggéen a betegek 75-95%-aban érhetd el a cél-
vérnyomas),

5. altalaban csékkenti a monoterapia provokalta mel-
Iékhatasokat,

6. a vérnyomast és a kardiovaszkularis kockazatot is
tébb tamadasponton csdkkenti,

7. az 6sszetevlk flexibilis 6sszetételll doézisait tartal-
mazzak.

Pontosan meghataroztak a tiltott kombinacidkat, hiszen
a mindennapi gyakorlatban szamos teljesen értelmet-
len kombinacidval lehet talalkozni, pl. kétféle ACE-gatlo
adasa szamos esetben el6fordul. Tiltott kombinacionak
szamit az azonos gyogyszerosztalyon beltli kombina-
cié (pl. 2 béta-blokkold, ACE-gatld, nondihidropiridin
kalciumantagonista stb.), azonos hatasu gyodgysze-
rosztalyok kombinacidja (ACE-géatld, ARB, direkt re-
nin gatlé — DRA), ugyanakkor javasolhaté a thiazidok

és kaliummegtakarité diuretikumok sét alkalmanként a
kacsdiuretikumok; valamint a dihidropiridin €s nondihid-
ropiridin CaA-k kombinécidja is.

A tanulmanyok alapjan, ha az ASCVD mar fennall, vagy
kialakulasanak 10 évre el6ére vetitett kockazata >10%,
akkor a célvérnyomas <130/80 Hgmm, ha azonban
ASCVD nincs és a kockazat is az emlitettnél kisebb, a
<130/80 Hgmm-es célvérnyomas elérésének evidenci-
aszintje alacsony, csupan ,célszer(i’-nek tarthato.

Kovetkeztetések

Bizalom és bizonyiték

Egy rovid dsszefoglaléban nem lehet teljes mértékben
ismertetni egy csaknem 200 oldalas moédszertani ajan-
last, amelyhez terjedelmes statisztikai melléklet csat-
lakozik. A komorbiditasokkal foglalkozo fejezetek érde-
kesek, de sok szempontbdl megegyeznek az eurdpai,
magyar és egyéb angolszasz nyelvterileten mar meg-
jelentekkel. Mindenesetre az uj amerikai hipertonia-
ajanlas szerz6i megvaltoztattak a megszokott célvér-
nyomast, vérnyomas-osztalyokat és a kezelés alapjait.
Ezt azért tették, mert szamitasaik szerint igy a CV-pre-
vencio hatékonyabb lesz. Reméljuk, hogy ezt jol tudjak
a betegek is és nem egy elvetélt statisztikai blvészmu-
tatvanyt igazolnak az elkdvetkez6 évek.

Azt j6l tudjuk, hogy a CV-események kockazata a vér-
nyomas nagysagaval ndvekszik, az eddig vizsgalt leg-
kedvezébb alsé tartomany az SBP tekintetében pedig
110-115 Hgmm (3). A 140/90 Hgmm-es hatarérték
azonban kompromisszum eredménye volt, mert arrdl
van bizonyitékunk, hogy efelett tobb a CV-esemény,
mint ez alatt. Az ACCORD és a HOPE-3 alatdmasz-
totta, hogy a tulzott vérnyomascsdkkentés nem bizto-
sit tovabbi védelmet (7, 9). A SPRINT-tanulmanyban
viszont a végpontok akkor is javultak, ha a szisztolés
vérnyomas 121,4 Hgmme-ig csokkent (8). A SPRINT-ta-
nulmany vérnyomasmérési technikaja eltért a masik
kett6tdl, ezért az eredményei vitathatok. A célvérnyo-
mas 2003 o6ta hullamvasuton Ul, hol alacsonyabb, hol
pedig magasabb, mint 140/90 Hgmm. Egy biztos, a
vérnyomast pontosan kell megmeérni, mert ez a kulcsa
minden mas tennivaldnak, hiszen a hiperténias betege-
ket mindenképpen kezelni kell: életmdd-valtoztatassal
és gyogyszerrel (két vagy éppen harom komponens(
fix doézisu kombinaciéval); mert ez csdkkenti a CV-mor-
biditast és -mortalitast. De kérem, valaki mondja meg,
mennyi is a hipertonia?
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A kdzlemény megjelenését az Egis Gydgyszergyar Zrt. tdmogatta. A kdzleményben szerepl6 adatok és informacidk a szerz6 nézeteit tikrozik.
Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi el6iras az iranyado.
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