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1. A HYPERTONIABETEGSÉG EPIDEMIOLÓGIÁJA

Magyarországon a kardio- és cerebrovaszkuláris beteg-
ségek elõfordulási gyakorisága a nemzetközi adatokhoz vi-
szonyítva is nagy. Az Európai Unión belül a születéskor vár-
ható élettartam tekintetében férfiaknál és nõknél Litvánia és
Lettország után Magyarországon a legrosszabbak a muta-
tók. A KSH adatai szerint a haláloki struktúrában 45 év fe-
lett férfiaknál és nõknél a keringési rendszer betegségeinek
nagyarányú emelkedése észlelhetõ. Nõknél a halálozás
58%-a, férfiaknál 45%-a a keringési rendszer betegségeivel
függ össze.

Tekintettel e betegségek nagy mortalitására, az akut ese-
mény lezajlása után visszamaradó tartós vagy végleges
egészségkárosodásra, életminõség-csökkenésre, valamint
arra a tényre, hogy a kardio- és cerebrovaszkuláris betegsé-
gek egy részének oki kezelése teljes körûen napjainkban sem
ismert, a rizikófaktorok felderítése és kezelése alapvetõ fel-
adat.

A hypertonia megfelelõ kezelésével a kardiovaszkuláris
mortalitás 21%-kal csökkenthetõ, a gyorsabb vérnyomás-
kontroll 45%-kal csökkenti a stroke, 24%-kal a myocardi-
alis infarctus mortalitását, 34%-kal a szívelégtelenség miatti
hospitalizáció kockázatát. A kardiovaszkuláris megbetege-
dések egyik leggyakoribb rizikófaktora a hypertoniabeteg-
ség. Az ISZB hátterében 58%-ban, a stroke hátterében
72%-ban hypertonia igazolható.

Az elmúlt két évtized epidemiológiai vizsgálatai alapján
ismertté vált, hogy bár a kardiovaszkuláris megbetegedések
klinikai megjelenése döntõen a felnõttkorra tehetõ, a
hypertonia gyakran serdülõkorban kezdõdik.

A nemzetközi adatok szerint a hypertonia incidenciája
1990-2000 között 27%-kal, prevalenciája 5,6%-kal növe-
kedett.

Az életkor és a hypertonia kapcsolata

A vérnyomás a kor elõrehaladtával nõ, ez meghatározza
a hypertonia gyakoriságát is. A felnõttkori hypertonia pre-
valenciája Európában is és Amerikában is nagy, életkortól,
nemtõl és földrajzi helyzettõl függõen 28–36% között vál-
tozik. A 18-35 évesek között a magasvérnyomás-betegség
elõfordulása 10% alatti, az 50-59 éves korcsoportban meg-
közelíti a 40%-ot, míg 70 éves kor felett meghaladja a 60%-

ot. A hypertonia korspecifikus prevalenciája az elmúlt évti-
zedben 3,2%-kal emelkedett.

Elõrejelzések szerint a 65 év felettiek aránya hazánkban
2020-ra eléri a 18,4%-ot, 2030-ra meghaladja a 20%-ot.

A 14-18 éves fiatalok átlagos vérnyomásértéke jelentõs
földrajzi és etnikai különbséget mutat. Hazánkban a 12-13
éves fiatalokat érintõ epidemiológiai vizsgálatban korreláci-
ót észleltek a kezdeti és a 4 évvel késõbbi vérnyomásértékek
között. A Debrecen Hypertonia Vizsgálatban a serdülõkori
hypertonia prevalenciáját a 15-18 éves életkori csoportban
2,53%-nak találták. Az 18-50 év közötti férfiakon a hyper-
tonia gyakorisága 37% Magyarországon.

A nem és a hypertonia kapcsolata

Az NHANES II. felmérései szerint az 50 év alatti férfi-
akban nagyobb, 55-64 év között a két nemben kiegyenlítõ-
dés jön létre, a 65 év felett pedig a nõkben nagyobb a hyper-
tonia prevalencia. Ezt a magyar Hypertonia Regiszter ada-
tai is alátámasztották.

A két nem között a nemzetközi regisztrált adatok szerint
a populáció vérnyomásértékében 8/1 Hgmm különbség
észlelhetõ.

Az elhízás és a hypertonia kapcsolata

Az epidemiológiai vizsgálatok egyértelmûen a túlzott
energiafogyasztás, az ennek következtében kialakuló súly-
gyarapodás, illetve az elhízás hypertoniát elõsegítõ hatását
bizonyították. Nem az energiabevitel abszolút mértéke, ha-
nem a fizikai igénybevétellel el nem égetett felesleges ener-
gia okoz súlyfelesleget. Az androgén (hasi) típusú elhízás
szorosabb összefüggést mutat a hypertoniával. Az elhízás és
a hypertoniaprevalencia közötti összefüggést igazolják azon
klinikai tapasztalatok is, mely szerint a fogyás egymagában
is vérnyomáscsökkenéssel jár.

Magyarországi vizsgálatok alapján az elhízás a férfi
hypertoniások 68,52%-ában, a hypertoniás nõk 78%-ában
észlelhetõ. A hypertoniás populációban az elhízás gyakori-
sága 41–59% között változott. A Nurses Healt study-ban
minden 1 tskg/m2 BMI növekedés 12%-kal növelte a hyper-
tonia rizikóját. A Magyar Hypertonia Társaság Hypertonia

I.
A hypertoniabetegség felnõttkori kezelésének szakmai irányelvei



Regiszterének adatai alapján is pozitív korreláció észlelhetõ
a testtömeg, a testmagasság, a BMI, illetve a vérnyomás kö-
zött. Hazai felmérések szerint a túlsúlyos állapot férfiaknál
4,2%-kal, nõknél 1,3%-kal, az elhízás férfiaknál 5,3%-kal,
nõknél 7,2%-kal nõtt. A születési súly és a serdülõkori vér-
nyomás közötti negatív korreláció mutatható ki, alacsony
születési súly esetén a felnõttkori hypertonia incidenciája
magasabb.

A születési súly és a hypertonia kapcsolata

A születési súly és a serdülõkori vérnyomás között nega-
tív korreláció mutatható ki, és alacsony születési súly esetén
a felnõttkori hypertonia incidenciája nagyobb.

A diabetes mellitus és a hypertonia kapcsolata

Régóta ismert tény, hogy a jellegzetesen hasra terjedõen
elhízott 2-es típusú cukorbetegek szív- és érrendszeri meg-
betegedéseinek gyakorisága lényegesen magasabb. E bete-
gek között a hypertonia is gyakrabban fordul elõ. Diabe-
tesben a nem diabeteses populációhoz képest a hypertonia
kétszer gyakoribb. Az 1-es típusú diabetesesek 25–30%-
ában, a 2-es típusú diabetesesek 60–75%-ában fordul elõ a

hypertonia. Csökkent glükóztolerancia (IGT) esetén a
hypertonia gyakorisága 40%.

A gének és a hypertonia kapcsolata

A legtöbb vizsgálat adatai szerint a hypertoniás szülõk
gyermekeiben a magasvérnyomás-betegség gyakrabban
fordul elõ. A családi anamnézis fontosságát hangsúlyozva,
anya és gyermeke között szorosabb korrelációt észleltek,
mint apa és gyermeke között. A legszorosabb összefüggés
az egypetéjû ikreknél észlelhetõ. A magyarországi adatok
alapján a családi halmozódás férfi hypertoniásoknál 56%,
nõknél 55%. A nemzetközi adatok szerint a hypertoniás be-
tegek szüleinél a hypertonia gyakorisága 59%, normoto-
niásoknál ez 26%. Hypertoniás beteg testvéreinél a hyper-
tonia gyakorisága 65,3%, míg normotoniásoknál ez
33,1%-nak adódik.

A földrajzi régió és a hypertonia kapcsolata

A Seven Country vizsgálat elsõként hívta fel a figyelmet
arra, hogy mind az átlagos vérnyomás, mind a hypertonia-
prevalencia Észak-Dél esést mutat, az északi országokban
magasabb a vérnyomás, gyakoribb a hypertonia, mint a me-
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Magyarországon végzett nagyobb felmérések összefoglalása

Vizsgálat neve Résztvevõ populáció
(lakosság – betegszám)

Vizsgálat idõpontja

Csongrádi hypertonia szûrés Lakossági >14 000 fõ 1995

Debrecen Hypertension Study 10 359, 15–18 éves fiatal 2000–2003

A szakmai irányelv és a gyakorlat közötti eltérések (MHT) 16 391 hypertoniás beteg 1999–2002

Stroke utáni állapot vizsgálata 9651 stroke utáni állapotú beteg 2001–2004

Magyar Hypertonia Regiszter (MHT) 25 000 hypertoniás beteg 2003

CORPRAX vizsgálat 43 524 általános populáció 2003

Országos Alapellátási Intézet vizsgálata I. 23 000 egyén
általános populáció

2004

A hypertonia hatékony kontrollja (MHT) 10 799 hypertoniás beteg 2004

Országos Alapellátási Intézet és az OEP vizsgálata II.
CARDIONET

26 326 beteg 2005

Magyar Hypertonia Regiszter II. (MHT) 38 000 hypertoniás beteg 2005

Országos Alapellátási Intézet vizsgálata III. 13 383 egyén
általános populáció

2006

Emelkedett húgysavszint gyakorisága (HURAC) 11 263 egyén
negyven év feletti populáció

2007

Magyar Hypertonia Regiszter III. (MHT) 19 000 hypertoniás beteg 2007

Magyar Hypertonia Regiszter IV. (MHT) 23 670 hypertoniás beteg kockázatfelmérése
(prediabetes)

2008

Ereink Védelmében (ÉRV) 22 000 hypertoniás beteg 2008

Országos Alapellátási Intézet vizsgálata IV.
Faluegészségügyi Napok

6804 egyén 2008

Magyar Atherosclerosis Társaság
CÉL 1,2,3 és MULTI GAP vizsgálat

20-30 000 beteg 2004-2009

Magyar Hypertonia Regiszter (MHT) 15 000 hypertoniás beteg 2009



diterrán országokban. Indiai adatok szerint az országon be-
lül 17–24% a hypertonia prevalenciája. Jordániában 16,1%,
Kínában 25,4% a prevalencia (az elmúlt négy évben 5,6%-
kal emelkedett). Hazai felmérések is alátámasztják, hogy a
hypertonia prevalenciában országon és régión belül is kü-
lönbségek észlelhetõk.

A szociodemográfiai jellemzõk és a hypertonia
kapcsolata

Irodalmi adatok igazolják, hogy a hypertoniaprevalencia
az alacsony szintû iskolai végzettséggel rendelkezõk között
magasabb. A foglalkozás, a társadalmi környezet, a táplál-
kozás, a stressz, az urbanizálódás, a kulturális és szociális kö-
rülmények szerepet játszanak a hypertoniaprevalencia ala-
kulásában. A migrációs vizsgálatok során kiderült, hogy a
tartósan alacsony vérnyomású egyének vérnyomása néhány

év alatt eléri a befogadó közösség átlagvérnyomását. Jordá-
niában a nem urbanizált területeken a hypertonia prevalen-
ciája 16,1%, az urbanizált területeken 16,3%. Kínai adatok
is alátámasztják azt a tényt, hogy urbanizált körülmények
között a hypertonia prevalenciája magasabb, az utóbbi négy
évben ez tovább emelkedett. Indiában a nem urbanizált kö-
rülmények között élõ férfiaknál 24%, nõknél 17%, az urba-
nizált körülmények között élõ férfiaknál 31%, nõknél 30%
a hypertonia prevalenciája.

A Szív- és Érrendszeri Nemzeti Program által meghirde-
tett kardiovaszkuláris betegségek morbiditási és mortalitási
mutatóinak javítása, a népbetegségnek számító hypertonia
korai felismerése és hatékony kezelése nélkül nem lehet
eredményes. Az epidemiológiai adatok nagy jelentõségûek
szakmai, népegészségügyi, szervezési és költségszempont-
ból is.

2. A VÉRNYOMÁS NORMÁLIS ÉS KÓROS MÉRTÉKE ÉS A HYPERTONIA
DEFINÍCIÓJA

A vérnyomásértékek és a kardiovaszkuláris megbetege-
dés kockázata közötti összefüggés lineáris és folytonos. A
hypertonia definíciója ezért önkényes. Még a normotensiv
tartományban is a legalacsonyabb vérnyomású emberek
kardiovaszkuláris kockázata a legkisebb. A hypertonia ha-
tárértékét rugalmasan kell megállapítani, mert a beteg
kardiovaszkuláris kockázatától függõen lehet nagyobb,
vagy kisebb érték is. Helyesen értelmezve a hypertonia azt a
vérnyomásértéket jelenti, amely felett a kezelés inkább hasz-
nos, mint ártalmas.

A vérnyomásértékek jelentõs spontán ingadozása miatt
a hypertonia diagnózisának felállítását többszöri, különbö-
zõ idõpontokban történt vérnyomásmérésnek kell megelõz-
nie. Hypertoniabetegségrõl beszélhetünk, ha a vérnyomás rende-
lõi körülmények között, nyugalomban, 3 különbözõ alkalommal
(legalább egyhetes idõközzel mért) alkalmanként legalább két-

szer mért értékének átlaga �140 Hgmm systolés, vagy �90
Hgmm diastolés érték.

A betegek egy részénél (15–30%) a rendelõben mért
vérnyomás rendszeresen magas, míg orvosi környezeten kí-
vül normális (izolált rendelõi hypertonia, az ún. „fehér-
köpeny-hypertonia”). Egyre több adat szól amellett, hogy a
„fehérköpeny-hypertoniások” jelentõs részénél a késõbbiek-
ben ténylegesen hypertoniabetegség fejlõdik ki, tehát nem
ártalmatlan jelenség, fokozott kardiovaszkuláris rizikót je-
lenthet. Hasonlóképpen gyakori, fontos és kockázatát te-
kintve még veszélyesebb a „fehérköpeny-hypertonia” ellen-
téte, a maszkírozott (álcázott) hypertonia, amely esetében a
rendelõi vérnyomás normális, de az otthoni vagy ABPM-
méréssel mért vérnyomás magas.

Az emelkedett-normális vérnyomás a hypertonia kiala-
kulása szempontjából fokozott kockázatot jelent, különösen
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I-1. táblázat. A normális és kóros rendelõi vérnyomás

Kategória Systolés vérnyomás
(Hgmm)

Diastolés vérnyomás
(Hgmm)

Optimális vérnyomás <120 és <80

Normális vérnyomás 120–129 és 80–84

Emelkedett-normális vérnyomás 130–139 és/vagy 85–89

Kóros vérnyomás – hypertonia
I. fokozat
II. fokozat
III. fokozat

140–159
160–179

>180

és/vagy
és/vagy
és/vagy

90–99
100–109

�110

Izolált diastolés hypertonia (IDH) <140 >89

Izolált systolés hypertonia (ISH) �140 <90



egyéb kockázati tényezõkkel társulva növeli a kardiovasz-
kuláris morbiditást és mortalitást, ezért hypertoniát meg-
elõzõ állapotnak tekintendõ, és gyakoribb ellenõrzést indo-
kol.

A hypertonia definícióját az I-1. táblázat, a különbözõ
módszerekkel mért vérnyomás normálértékeit a I-2. táblá-
zat, a vérnyomás-ellenõrzés antihypertensiv terápia nélküli
ajánlott gyakoriságát pedig a I-3. táblázat szemlélteti.

3. A VÉRNYOMÁS MÉRÉSE

A higanyos vérnyomásmérõt tekintjük ma is az „arany
standardnak”. A hagyományos higanyos vérnyomásmérés
alapja, hogy a felkarra helyezett mandzsettában akkora nyo-
mást hozunk létre, mely elzárja a vizsgált artériában a kerin-
gést, majd a nyomás csökkentésekor a pulzus megjelenése
(systolés vérnyomás) és ismételt eltûnése (diastolés vérnyo-
más) jelzi az aktuális vérnyomásértéket. Az Európai
Hypertonia Társaság a higanyos vérnyomásmérést, a hi-
gany mérgezõ volta miatt a mindennapi orvosi gyakorlat
számára nem engedélyezi. Kizárólag hitelesítéshez, illetve
ritmuszavar (pitvarfibrilláció, pitvari, illetve kamrai extra-
systole) esetén engedélyezi használatát. Az Európai Unió
állásfoglalása alapján tehát környezetvédelmi szempontokat
figyelembe véve, a higanyos mérõeszközöket más eszközök-
kel kell felváltani. A vérnyomásmérés esetében erre lehetõ-
séget a validált oszcillometriás elven mûködõ félautomata és
automata, az aneroid vérnyomásmérõk jelentenek. Rende-
lõi mérésekre emellett rendelkezésre állnak olyan vérnyo-

másmérõk is, amelyekben a higanyoszlopot a nyomás mér-
tékének megfelelõen világító diódák helyettesítik, így lehe-
tõvé teszik a hagyományos auszkultációs módszer alkalma-
zását. A higanyos vérnyomásmérõ fokozatosan csak a hite-
lesítés eszközévé válik.

A felkarra helyezett, a systolés nyomásérték fölé felfújt
mandzsetta elszorítja az arteria brachialist. A mandzsettá-
ban uralkodó nyomást fokozatosan csökkentve a vér lüktetõ
áramlása ismét megindul, melyet a pulzus hangjának megje-
lenése kísér. A hangot az artéria fölött, épp a mandzsetta
alatt elhelyezett sztetoszkóp segítségével hallhatjuk. Hagyo-
mányosan a hangok 5 fázisát különböztetjük meg:

I. fázis: A tiszta kopogó hangok megjelenése megfelel
a tapintható pulzus megjelenésének.

II. fázis: a hangok halkabbak és hosszabbak (elhúzódó).
III. fázis: a hang felerõsödik. Élesebben, hangosabban

hallható
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I-2. táblázat. A hypertonia kritériumai különbözõ vérnyomásmérési módszerek esetén

Higanyos vérnyomásmérés (orvos/asszisztens): hypertonia – nappali érték ³140/90 Hgmm

Otthoni önvérnyomás-mérés: hypertonia – nappali érték ³135/85 Hgmm

Ambuláns vérnyomás-monitorozással (ABPM-mel) mért érték: hypertonia – 24 órás átlagérték ³125/80 Hgmm

Ambuláns vérnyomás-monitorozással (ABPM-mel) mért érték: hypertonia – nappali átlagérték ³130/85 Hgmm

Ambuláns vérnyomás-monitorozással (ABPM-mel) mért érték: hypertonia – éjszakai átlagérték ³120/70 Hgmm

I-3. táblázat. A vérnyomás ellenõrzésének ajánlott gyakorisága felnõtteknél

Kezdeti vérnyomásérték (Hgmm)* Ellenõrzés, követés**

Systolés Diastolés

Normális vérnyomás <130 <85 Legalább 2 évente

Emelkedett-normális vérnyomás 130–139 85–89 Legalább évente***

Kóros vérnyomás
I. fokozat
II. fokozat
III. fokozat

140–159
160–179

³180

90–99
100–109

³110

2 hónapon belül***
Kivizsgálás, ellátás vagy ellenõrzés 1 hónapon belül***
Kivizsgálás, ellátás vagy ellenõrzés 1 héten belül***

* Amennyiben a systolés vagy diastolés kategória eltér, az ellenõrzés rövidebb idõszakon belül javasolt.
** Az anamnézisbõl ismert vérnyomásérték, egyéb kardiovaszkuláris rizikótényezõ és célszervi károsodás esetén az ellenõrzés gyakorisága

módosulhat.
*** Életmód-változtatás javaslata mellett.



IV. fázis: a hangok eltompulnak, halkabbá válnak.
V. fázis: a hang teljesen eltûnik.

Az ötödik fázist úgy jegyezzük, mint az utolsó hallható
hangot.

A hangok vélhetõen a vér örvénylõ áramlásából és az ar-
téria falának rezgésébõl származnak. Megállapodás, hogy az
I. fázis kezdete megfelel a systolés nyomásnak, de kissé alá-
becsüli a direkt, artérián belül mért értéket. Az V. fázis jelzi
a diastolés nyomást, de a hang teljes eltûnése elõbb bekövet-
kezik, mint ahogy direkt módon, intraarteriálisan azt mér-
jük. A II. és III. fázisnak nincs klinikailag szignifikáns jelen-
tõsége. A Korotkov-hangokon alapuló módszer a systolés
vérnyomás tekintetében alacsonyabb, a diastolés vérnyomás
tekintetében magasabb értéket szolgáltat, mint az intra-
arteriális mérési módszer.

Az általános megegyezés alapján az V. fázist alkalmaz-
zuk a diastolés érték meghatározásakor, kivételt képeznek
azok az állapotok, amikor a hang teljes eltûnése nem hatá-
rozható meg megbízhatóan, a hang a mandzsetta teljes le-
engedése után is hallható (pl. terhességben, arteriovenosus
fistulás betegekben vagy aortainsufficientiában). Az anti-
hypertensiv kezelés hatékonyságát meghatározó klinikai
vizsgálatok legtöbbjében az V. fázist alkalmazzák.

Nagy pulzusnyomású idõsebb betegekben a Korotkov-
hang hallhatatlanná válhat a systolés és diastolés nyomás kö-
zött, majd a mandzsetta leengedésekor ismét megjelenik. Ez
a jelenség auszkultációs hézagként ismert. Olyan esetekben
is tapasztalható ez a jelenség, amikor az intraarteriális nyo-
más ingadozó, illetve megjelenése jellemzõ célszerv-
károsodás esetén.

Az oszcillometriás mérés során az oszcilláció a systolés
érték felett már megkezdõdik, és érzékelhetõ a diastolés ér-
ték alatt, ezért a systolés és diastolés vérnyomásértéket csak
becsülni lehet empirikusan származtatott algoritmus alap-
ján. A módszer egyik elõnye, hogy nem szükséges a rez-
gésátalakítót az artéria fölé helyezni, így a mandzsetta felhe-
lyezésére nem kell megkülönböztetett gondot fordítani.
Másik jelentõs elõnye az oszcillometriás elven mûködõ am-
buláns monitoroknak, hogy kevésbé érzékenyek a külsõ za-
jokra (kivéve az alacsony frekvenciájú mechanikai rezgé-
sek), és a beteg maga is leveheti és visszateheti a mandzset-
tát (pl. fürdés idejére). Az oszcillometriás technikát eredmé-
nyesen alkalmazzák az ambuláns vérnyomás-monitorozás
és az otthoni vérnyomásmérés esetében.

A mérés helye

Alaphelyzetben a vérnyomás mérése a felkaron történik
– a brachialis artéria felett, a könyökhajlatban elhelyezett
mandzsetta, illetve sztetoszkóp segítségével. Léteznek más
helyek (pl. a lábszáron, boka felett), ahol a vérnyomás
(systolés) mérhetõ.

A csuklómérõk esetleg utánkövetésre használhatók, de a
hypertonia diagnózisára nem. Az ujjmonitorok – részben a
vérnyomás periféria felé történõ amplifikációja miatt –
meglehetõsen pontatlanok és alkalmazásuk nem ajánlott.

Minden vérnyomásmérõ esetén igaz, hogy csak a nemzet-
közileg elfogadott validálási protokolloknak megfelelõen
vizsgált készülékek alkalmazandók.

Monitorok hitelesítése

Elengedhetetlen, hogy a klinikai gyakorlatban csak
olyan vérnyomásmérõ készülékek (rendelõi, ambuláns és
otthoni) kerüljenek alkalmazásra, melyek megfelelnek a
nemzetközileg elfogatott validálási protokollok elõírásai-
nak. A különbözõ készülékekkel elvégzett validálási vizsgá-
latok lektorált folyóiratban publikált eredményeirõl a
www.dableducational.org internet oldal szolgáltatat napra-
kész, a gyártóktól független információt.

Egy készüléknek a protokoll szerinti pontossága még
nem jelenti feltétlenül azt, hogy az adott készülék az adott
betegben is pontosan méri a vérnyomást (ambuláns és elsõ-
sorban otthoni készülékek), ezért el kell végezni a pontossá-
gi tesztet az adott készülék és beteg esetén is. Erre leginkább
a hitelesített higanyos vérnyomásmérõvel és a teszt készü-
lékkel történõ 5 (teszt-teszt-higanyos-teszt-higanyos) szek-
venciális mérés különbségének vizsgálata használható. Bár
nincsenek egyértelmû pontossági kritériumok, általában a
készülék az adott betegben elfogadható, ha a teszt, majd hi-
ganyos készülékkel mért értékpárok átlagos különbsége az 5
Hgmm-t nem haladja meg.

Mandzsetta

Azonos mandzsetta használata esetén a nagyobb körfo-
gatú karon az artéria összenyomásához nagyobb nyomás
szükséges, ezért ekkor a valóságosnál magasabb vérnyomást
mérünk (túl keskeny vagy túl rövid mandzsetta esetén
20–30 Hgmm-rel is nagyobb értéket mérhetünk).

Ajánlott mandzsettaméretek:

22–26 cm karkörfogat esetén 12 ´22 cm
(kis felnõtt méret),

27–34 cm karkörfogat estén 16´30 cm
(normális felnõtt méret),

35–44 cm karkörfogat esetén 16´36 cm
(nagy felnõtt méret),

45–52 cm karkörfogat esetén 16´42 cm
(felnõtt combméret).

Az egyes mandzsettákat címkével kellene ellátni, melyen
fel van tüntetve a karkörfogat tartomány, melyen a man-
dzsetta korrekten alkalmazható. Lehetõleg legyen ellátva
egy vonallal, mely a karra helyezés során, jelzi, hogy a man-
dzsetta mérete helyesen van-e megválasztva. Extrém túlsú-
lyos betegben a nagyon nagy karkörfogat gyakran rövid
karhosszúsággal társul. Ezekben az esetekben helyezzük a
mandzsettát az alkarra, és hallgassuk a hangokat a radiális
artéria felett (jóllehet, ezzel a módszerrel kissé magasabb
systolés értékeket mérünk), vagy alkalmazzunk validált
csuklómérõt.
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Standard körülmények

• A beteg a mérés elõtt 30 percig nem fogyaszthat koffe-
in-, illetve alkoholtartalmú italt, nem dohányozhat.

• Sem a beteg, sem a vizsgáló ne beszéljen a mérés alatt.
• Legalább 5 percig nyugodt körülmények között kell len-

nie (hõmérséklet, zaj, izgalom szempontjából semleges
környezetben, kiürített hólyag).

• Ülõ helyzetben a beteg háta kényelmes székben legyen
megtámasztva, izomzata legyen laza. Az kar legyen min-
dig a szív magasságában megtámasztva, a könyök eny-
hén behajlítva. Ülõ helyzetben a diastolés érték 5
Hgmm-rel több, mint fekvõ helyzetben. Amikor a kar a
jobb kamra magasságában van, a systolés vérnyomás
mind ülõ, mind fekvõ testhelyzetben 8 Hgmm-rel ma-
gasabb, mint álló helyzetben. Ha a hát nincs megtá-
masztva a diastolés érték 6 Hgmm-rel növekedhet. A lá-
bak keresztezése a systolés nyomást 2-8 Hgmm-rel
emelheti. A hidrosztatikus nyomásból származó eltéré-
sek meghaladhatják a 10 Hgmm-t. A szív és a felkar
szintjének eltérései 2,5 centiméterenként 2 Hgmm-es el-
térést eredményezhet. Jelentõs mértékben befolyásol-
hatja a mért érték pontosságát a mérés közben végzett
izommunka. Ha a kar feltartott állapotban van, az izom-
munka által a vérnyomás emelkedik.

• A mandzsettát a lemeztelenített felkar közepére helyez-
zük úgy, hogy alsó széle a könyökhajlat felett legyen 2-3
cm-rel. A mandzsetta felfújásakor elõször a radialis pul-
zus tapintásával meghatározzuk a systolés vérnyomást (a
Gallavardin-féle akusztikus hézag miatt), s a mandzset-
tát ennél az értéknél 30 Hgmm-rel magasabb nyomásra
fújjuk fel.

• A nyomást 2-3 Hgmm/s sebességgel csökkentjük. A
systolés vérnyomás a Korotkov I. fázissal, a diastolés a
Korotkov V. fázissal egyezik meg.

• A vérnyomásértéket 2 Hgmm-es pontossággal kell leol-
vasni.

• Egy alkalommal legalább 2-3-szor ismételjük meg a mé-
rést, és számítsuk ki a mérések átlagát. A két mérés kö-
zött legalább 1-2 perc teljen el. Akkor fejezzük be a mé-
rést, ha a két mérés értéke között nincs 4-6 Hgmm-nél
nagyobb különbség.

• A hypertonia megerõsítésére elsõ alkalommal mindkét
karon, ülve, állva és fekve, valamint az alsó végtagokon
is meg kell mérni a vérnyomást, ez különösen fontos
idõs és diabeteses hypertoniás betegeknél. Ha a két ka-
ron mért érték között több mint 14-16 Hgmm a kü-
lönbség, akkor ennek tisztázására egyéb vizsgálatot is
kell végezni. A vérnyomást ebben az esetben a magasabb
értéket mutató karon kell mérni, és a vérnyomás jellem-
zésére a továbbiakban a magasabb értéket kell használni.

A vérnyomásmérést követõen a kezelõorvosnak szóban
és írásban is tájékoztatnia kell betegét a mért, és az elérendõ
vérnyomásértékrõl.

Önvérnyomásmérés

A rendelõben mért vérnyomásméréshez képest javuló
beteg-orvos együttmûködést, nagyobb fokú ismereteket je-
lent a betegek számára a folyamatos rendszeres önvérnyo-
másmérés. A nagyszámú mérés a megszokott környezetben
– jelentõsen csökkentve a fehérköpeny-hypertonia lehetõsé-
gét – pontos információt ad a betegek mindenkori vérnyo-
másáról. A felmérések alapján szorosabb összefüggés mu-
tatható ki az otthoni vérnyomásérték és a hypertonia okozta
célszervkárosodás között, mint a rendelõben mért értékek
esetén. A hosszú távú költség-hatékonyság és az állapot el-
fogadása egyértelmû elõnyöket jelent. Az Európai ajánlás
külön felhívja a figyelmet az otthoni vérnyomásmérés jelen-
tõségére a rendelõben észlelt fehérköpeny-jelenség esetén,
idõskorban, terhességben, diabetesben és terápia rezisztens
hypertoniában.

Az otthoni vérnyomásmérés egyik kulcspontja a hitelesí-
tett vérnyomásmérõ használatának megtanítása és a megfe-
lelõ méretû mandzsetta alkalmazása. A vérnyomásmérés
külsõ körülményeinek betartása, a kar- és a testhelyzet stan-
dardizálása nagy jelentõségû. Meg kell tanítani, hogy az
önvérnyomásmérést megelõzõen legalább 5 perc pihenés
szükséges. A mérés elõtt 30 perccel ne történjen kávéfo-
gyasztás, dohányzás. A mérés során megtámasztott hát, a
nem keresztezett lábak, az ülõ testhelyzet, a megfelelõen el-
helyezett mandzsetta mellett a mérés során nem megenge-
dett a beszélgetés.

A diagnosztikus és terápiás döntések meghozatalához
legalább 7 napon keresztül reggel és este gyógyszerbevétel
elõtt végzett 2-2 mérés átlagát kell figyelembe venni (az elsõ
nap eredményeinek törlése után, azaz 24 mérés). Az otthoni
vérnyomás hosszú távú követésére és a beteg együttmûkö-
désének javítására legalább heti egy napon reggel és este tör-
tént 2-2 mérés átlaga szükséges.

Az ujjon történõ mérés sem diagnózisra, sem terápiára
nem fogadható el. Optimális a hitelesített oszcillometriás
készülékkel a felkaron, megfelelõ méretû mandzsettával tör-
tént mérés.

Az otthoni vérnyomásmérés során hypertoniáról beszé-
lünk, ha a vérnyomás 134/84 Hgmm-nél nagyobb, normális, ha
kevesebb mint 130/85 Hgmm, és optimális, ha a mért érték ki-
sebb mint 120/80 Hgmm. A kezelés során 135/85 Hgmm
alatti otthoni átlagos vérnyomás elérése a cél, bár a rendelõi
mérésekhez hasonlóan a célvérnyomás nagy rizikójú bete-
gek esetén (diabetes, vesebetegség, korábbi stroke, koszo-
rúér betegség) ennél kisebb.

Az ambuláns vérnyomás-monitorozás (ABPM) nem-
invazív, teljesen automatikus technika, melyben a vérnyo-
más hosszabb idõn keresztül, rendszerint 24 órás idõtar-
tamban mérhetõ. Segítségével tetszõleges gyakoriságú vér-
nyomásmérésekkel meghatározható egy adott idõszak (leg-
gyakrabban 24 óra idõtartam, nappal 20, éjszaka 30 percen-
ként) nappali és éjszakai vérnyomás átlaga, az ezekbõl szár-
maztatott diurnalis index érték, hypertoniás idõ index,
hyperbariás impakt és a pulzusnyomás értéke.

A legtöbb beszerezhetõ ABPM-készülék hitelesítése fo-
lyamatban van, mint ahogy azt az AAMi és a BHS ajánlja. A
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hitelesített készülékek naprakész listája hozzáférhetõ
(www.dableducational.com). Egy szokásos ABPM-vizsgálat
során a 15-30 percenként történik vérnyomásmérés 24 órán
keresztül, beleértve az ébrenléti és az alvási periódusokat.
Az összes mérések száma változtatható, rendszerint 50 és
100 között van. A készülék tárolja a mérési adatokat, me-
lyek a specifikus szoftver segítségével letölthetõk. A kapott
adatokból összeállított lelet tartalmazza a 24 órás, illetve a
nappali és éjszakai átlagértéket mind a systolés, mind a
diastolés nyomás vonatkozásában.

A napszaki vérnyomás-ingadozást jelzõ diurnalis index
érték 10 és 20% közt tekinthetõ normálisnak. A systolés
diurnalis index 10% alatti értéke esetén non-dipper, 20%
feletti értéke esetén pedig extrém dipper vérnyomás-inga-
dozásról beszélünk. A nappali, éjszakai, valamint az egész-
napi normális értékeket a I-2. táblázat tartalmazza.

A vérnyomás-monitorozást csak nemzetközi elõírások-
nak megfelelõen hitelesített mérõmûszerrel szabad végezni.
A monitorozás ne pihenõnapon történjen, a vizsgálat során
a vizsgált egyén vezessen eseménynaplót.

Az ABPM-vizsgálat lehetséges javallatai

• Diagnosztikai:
• Jelentõs rendelõi vérnyomás-változékonyság (varia-

bilitás) az adott, és a különbözõ vizitek során.
• Emelkedett rendelõi vérnyomás egyébként kis kar-

diovaszkuláris kockázat esetén.

• Jelentõs eltérés a rendelõi és az otthoni vérnyomásér-
tékek között:
– „Fehérköpeny-hypertonia” gyanúja (aranystan-

dard)
(a) rendelõi SBP 140–159 Hgmm vagy

DBP 90-99 Hgmm,
(b)frissen felfedezett hypertonia,
(c) nincsenek célszervkárosodások.

– Maszkírozott hypertonia gyanúja:
(a) rendelõi magas-normális vérnyomás,
(b)mindkét szülõ hypertoniás,
(c) célszervkárosodások,
(d)metabolikus szindróma/diabetes.

– Rezisztens hypertonia:
(a) fehérköpeny-hypertonia kizárására,
(b) megbízhatóbb kockázatbecsléshez.

– Epizodikus hypertonia gyanúja:
(a) idõskorban,
(b) diabetesben,
(c) emelkedett esti önvérnyomásértékek esetén.

– Terhességi hypertonia.
• Differerenciáldiagnosztikai:

• Alvási apnoe szindróma vagy egyéb szekunder hy-
pertoniák gyanúja.

• Autonóm idegrendszeri elégtelenség (idiopathiás
ortostatikus hypotensio).

• Terápiás:
• Az antihypertensiv kezelés irányítására (egyéni rit-

musok beállítása, gyógyszeres kezelés hatásosságá-
nak, hatástartamának megítélése).

4. A HYPERTONIABETEGSÉG DIAGNOSZTIKÁJA

A diagnosztika célkitûzése

• A magas vérnyomás súlyossági besorolása.
• Mi az etiológia: primer/szekunder hypertonia.
• A teljes kardiovaszkuláris kockázat felmérése:

• melyek a prognózist meghatározó rizikófaktorok,
különös tekintettel az életmóddal módosíthatókra,

• melyek a prognózist meghatározó, speciális kezelést
igénylõ célszervkárosodások,

• milyen – a prognózist meghatározó és/vagy a vér-
nyomáscsökkentõ kezelést alapvetõen befolyásoló –
társbetegségek állnak fenn

(lásd a fõ kardiovaszkuláris rizikófaktorokat, a szekun-
der hypertonia formákat, a célszervkárosodásokat és
szövõdményeket felsoroló táblázatok).

A diagnosztika módszerei

Ismételt vérnyomásmérés, anamnézis, fizikális vizsgálat,
kémiai-laboratóriumi vizsgálat, eszközös és konziliáriusi
vizsgálat, farmakológiai vizsgálat

Anamnézis

• Nem befolyásolható kardiovaszkuláris rizikófaktorok és
betegségek, különös figyelemmel a korai koszorúér-be-
tegségre, stroke-ra, perifériás érbetegségre, valamint
egyes a vesebetegségekre utaló családi anamnesztikus
adatokra.

• A hypertonia dinamikájának adatai:
• a hypertonia ismert fennállási ideje,
• eddigi ismert maximális vérnyomásérték,
• elõzetes nem gyógyszeres és gyógyszeres kezelés és

az arra adott terápiás válasz,
• Kardiovaszkuláris rizikófaktorokra utaló egyéni adatok

és panaszok
• dyslipidaemia,
• diabetes mellitus,
• metabolikus szindróma,
• hyperurikaemia,
• dohányzási szokások,
• túlzott alkoholfogyasztás,
• táplálkozási szokások (túlzott sófogyasztás),
• esetleges testsúlynövekedés,
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• csökkent fizikai aktivitás (mértékérõl számszerûen is
szükséges tájékozódni).

• Fel kell ismerni a szekunder hypertoniára is utaló tünete-
ket, és ki kell zárni a legfontosabb szekunder hypertonia
kórformák lehetõségét:
• hypertoniát okozó vesebetegségek,
• vesekövesség (hyperparathyreosis),
• testsúly- és alkatváltozások (pajzsmirigy funkcióza-

vara, hypercorticismus, acromegalia),
• horkolás, somnolentia (obstruktív alvási apnoe),
• izomgyengeség (hypokalaemia, hyperkalaemia, hy-

percorticismus, thyreoideadiszfunkciók, hyperpara-
thyreosis),

• osteoporosis (hypercorticismus, hyperparathyreosis,
hyperthyreosis).

• Hypertonia szövõdményei.
• Agyi, illetve szemészeti szövõdményeket jelezhet a

fejfájás, szédülés, kognitív diszfunkció, látásromlás,
TIA, illetve az érzés- és mozgászavar bármely formá-
ja.

• Szívszövõdményekre a palpitatioérzés, típusos mell-
kasi fájdalom, légszomj, lábszárödéma, nycturia utal-
hat.

• A vese szövõdményeit a szomjúságérzés, a polyuria,
oliguria és haematuria egyaránt jelezheti.

• A perifériás érszûkületre a hûvös végtagok és inter-
mittáló claudicatio hívhatja fel a figyelmet.

• A gyógyszerszedési szokások közül a hosszan tartó
analgetikumszedés, fogamzásgátló, szimpatomimetikus
hatású orrcseppek, szteroidok és nem szteroid gyulla-
dásgátlók, erythropoietin, cyclosporin szedésére, vala-
mint a tiltott drogok (kokain, amfetamin), bizonyos
gyógynövények (édesgyökér = liquiritium, efedrintar-
talmú huang gyógyfû stb.) használatára kell rákérdezni.

• Adatokat kell gyûjteni a társbetegségekre és speciális ál-
lapotokra utaló panaszokra (gyermek-, idõskor, obesi-
tas, terhesség, illetve szoptatás, szexuális zavarok, alvás-
zavarok, asthma bronchiale, COPD és esetleges gyógy-
szereik).

Fizikális vizsgálat

• Szekunder hypertoniára, illetve a szövõdményekre utaló
tünetek.
• alkati jellemzõk (Cushing-szindróma, acromegalia,

pajzsmirigy-funkciózavarok),
• neurofibromatosis, (phaeochromocytoma),
• a megnagyobbodott vesék polycystás veséket jelez-

hetnek,
• érzörejt hallunk coarctatio aortae, carotis sclerosis/

stenosis, esetleg arteria renalis stenosis eseteiben,
• a retina ereinek szemfenéki vizsgálata (fõként III. fo-

kozatú hypertoniában),
• a szívcsúcs lökés helye és nagysága, ritmuszavarok,

galoppritmus,
• megváltozott szívhangok (AoII!), szívzörejek (co-

arctatio aortae, insufficientia valv. aortae),
• a tüdõben pangásos szörtyzörejek, vagy lábszár-

ödéma jelenléte, tágult v. jugularis externa jelenléte,

• a femoralis artériák pulzációjának késése, hiánya
vagy csökkenése, hûvös tapintatú alsó végtagok és a
hypoxiás bõrjelenségek coarctatio aortae-t vagy
egyéb aortabetegséget jeleznek.

• A fizikális vizsgálat része a haskörfogat álló testhelyzet-
ben történõ mérése (két mérés átlaga, a subcostalis vonal
és az intercristalis vonal közti távolság felezõvonalában),
a testsúly és a testmagasság mérése és ajánlott a BMI szá-
mítása (testsúlykg/magasság (m)2) .
• fokozott a haskörfogat:

férfiban >102 cm,
nõben >88 cm,

• túlsúly: BMI>25 kg/m2,
• obesitas BMI>30 kg/m2.

Kémiai laboratóriumi vizsgálatok

• Alapvizsgálatok:
• vizeletvizsgálatok: teljes vizelet (normális kvalitatív

vizeletfehérje esetén), microalbuminuria (szemi-
kvantitatívan), mikroszkópos üledékvizsgálat, indo-
kolt esetben bakteriológiai tenyésztés;

• vérvizsgálatok: vérkép (vvt, hemoglobin, hematok-
rit, MCV, fehérvérsejt, thrombocyta), kreatinin, be-
csült GFR (MDRD képlet), karbamidnitrogén,
Na+, K+, vércukor (éhomi), összkoleszterin, trigli-
cerid, HDL-koleszterin, LDL-koleszterin, húgysav,
GOT, GPT, gamma-GT.

A gondozás során az alap kémiai laboratóriumi vizsgála-
tok évenkénti ismétlése indokolt, microalbuminuria ese-
tén annak regressziója terápiás cél.

• Az alapvizsgálatok mellett a szekunder hypertonia részle-
tes kivizsgálásához az alábbiak közül egy vagy több vizs-
gálatra lehet szükség:
• vizeletvizsgálatok: 24 órás fehérjeürítés, kvantitatív

vizelet mikroalbumin/kreatinin, VMA, katekol-
aminok, normetanefrin, metanefrin ürítés;

• vérvizsgálatok: orális glükóztolerancia teszt (ha az
éhomi érték 5,6–6,9 mM/l), Ca, P, hsCRP (különö-
sen metabolikus szindróma esetén a fokozott kar-
diovaszkuláris kockázat bizonyított markere);

• hormonok: plazmarenin-aktivitás, plazmaaldoszte-
ron-szint (aldoszteron/PRA arány), TSH, katekol-
aminok (adrenalin, noradrenalin, dopamin, norme-
tanefrin, metanefrin), ezek hiányában chromogranin
A, kortizol, ACTH, 17-hidroxi-progeszteron, növe-
kedési hormon, IGF1, parathormon, D-vitamin.

Eszközös/konziliáriusi vizsgálatok

• Alapvizsgálatok: minden olyan vizsgálat, amely a koc-
kázati állapot megítélésére és a célszervkárosodás megál-
lapítására lehetõséget nyújt.
• Otthoni önvérnyomásmérés (részletesen lásd a vérnyo-

más mérése fejezetben).
• EKG (balkamra-hypertrophia, ha a Sokolow–Lyons

index = SV1+ RV5-6 >38 mm és/vagy bal kamrai
strain jelek).
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A gondozás során az EKG vizsgálat évenkénti ismét-
lése indokolt.

• Echokardiográfia (érzékenyebben jelzi balkamra-
hypertrophiát:
bal kamrai tömegindex férfiban >125 g/m2, nõben
>110 g/m2,
a hypertrophia különbözõ geometriai mintázatai:
koncentrikus, eccentrikus hypertrophia, koncentri-
kus remodelling, a systolés és diastolés diszfunkció
megítélésére). (Balkamra-hypertrophia esetén annak
regrssziója terápiás cél.)

• Hasi ultrahangvizsgálat.
• Boka-kar vérnyomásindex folyamatos hullámú Dopp-

ler-vizsgálattal (a perifériás érbetegség mellett a nagy
kardiovaszkuláris kockázat érzékeny jelzõje).

• Duplex Doppler (nyaki artériák: carotis IMT,
plakkok, végtagi artériák).

• Artériás tonometria validált mûszerrel a pulzushullám
terjedési sebesség (PWV) és az augmentációs index
(AIx) becslésére (a nagy artériás fali merevség =
stiffness és a centrális vérnyomás megítélésére). (A
PWV>12 m/s értéke független kardiovaszkuláris ri-
zikófaktor.)

• Szemészeti fundusvizsgálat (fõként súlyos hypertonia
esetén).

• Részletes kivizsgálás
• Ambuláns vérnyomás-monitorozás (részletesen lásd a

vérnyomás mérése fejezetben).
• Holter-EKG.
• Ultrahangvizsgálatok (transvaginalis kismedencei és

pajzsmirigy-ultrahangvizsgálat).
• Izotópvizsgálatok: statikus, illetve dinamikus vese-

szcintigráfia (captopril-provokációval) (kis szenziti-
vitása és specificitása miatt diagnosztikus alkalmazá-
sa háttérbe szorult), pajzsmirigy-szcintigráfia.

• CT (mellékvese, kivételesen: has, agy, tüdõ), CT-
angiográfia.

• MR (agy: néma cerebrovaszkuláris betegség, sella,
mellékvese stb.), MR-angiográfia.

• Katéteres arteriográfia (DSA, Seldinger-féle), szelek-
tív vénakatéterezés hormon meghatározások céljá-
ból.

• Konziliáriusi vizsgálatok (szekunder vagy terápia-
rezisztens hypertonia gyanúja esetén):
• endokrin,
• nefrológiai,
• neurológiai (indokolt esetben a kognitív funkciók

vizsgálata),
• nõgyógyászati,
• sebészeti,
• szemészeti (indokolt esetben periméteres látótér-,

fluoreszcein angiográfiás vizsgálat is),
• urológiai,
• szomnológiai (alvásdiagnosztikai szakrendelés).

A kezelés hatását és a hypertonia progresszióját felmérõ
laboratóriumi és mûszeres vizsgálatokat a szakmai szabá-
lyok szerint kell megismételni. A hypertoniás beteg állapo-
tának felmérését általában évente egyszer ajánlott elvégezni.

• Farmakológiai vizsgálatok szükség esetén (a vizsgálatok
végzésében gyakorlattal rendelkezõ centrumokban):
• plazma renin és aldoszteron bazális, illetve szup-

pressziós tesztek (fiziológiás sóinfúzió);
• dexametazon-szuppressziós tesztek (plazmakorti-

zol);
• exogén ACTH-stimulációs tesztek (17-hidroxi-pro-

geszteron mérésével);
• orális glükóztolerancia-teszt (a növekedési hormon-

szint mérésével);
• clonidin-teszt és/vagy glukagon-teszt a vérnyomás és

a plazma/vizelet katekolaminok mérésével.

A hypertoniás szervkárosodásokat jelzõ módszerek pre-
diktív értéke és magyarországi hozzáférhetõsége a I-4. táb-
lázatban látható.
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I-4. táblázat. A hypertoniás szervkárosodásokat jelzõ módszerek prediktív értéke, hozzáférhetõsége és költség

Indikátorvizsgálat CV prediktív érték Hozzáférés Költség

EKG (balkamra-hypertrophia) ´´ ´´´´ ´

Echokardiogram (balkamra-hypertrophia, bal kamrai ejekciós frakció) ´´´ ´´´ ´´

Carotis-ultrahangvizsgálat ( intima-media falvastagság, plakk-kimutatás) ´´´ ´´´ ´´

GFR ´´´ ´´´´ ´

Microalbuminuria ´´´ ´´´´ ´

Boka-kar index ´´´ ´´´ ´

Artériás stiffness mérés ( pulzushullám terjedési sebesség, augmentációs index) ´´´ ´ ´´

Endotheldiszfunkció mérés ´ ´ ´´´

Koszorúér Ca-tartalom mérés ´ ´ ´´´´

Cerebralis MRI (lacunák) ´ ´´ ´´´´



5. A HYPERTONIÁS BETEG ÁLLAPOTÁT ÉS KEZELÉSÉT BEFOLYÁSOLÓ
KARDIOVASZKULÁRIS RIZIKÓTÉNYEZÕK

A hypertoniás betegek kezelésének megválasztásakor
nem elegendõ egyedül a vérnyomásértéket figyelembe ven-
ni, mivel a kardiovaszkuláris megbetegedések kockázatát az
egyéb rizikófaktorok jelenléte, illetve mértéke is befolyásol-
ja. Ezért fontos a hypertoniabetegség mellett fennálló egyéb
rizikófaktorok, célszerv-károsodások, társbetegségek felis-
merése, és nem hanyagolható el a betegek egyéni, egészség-
ügyi és szociális helyzetének megismerése sem.

A fentieken túl a koszorúér-betegség, illetve a kardio-
vaszkuláris megbetegedések (koszorúér + agyi + vese +
perifériás érbetegséggel összefüggõ klinikai események) rö-
vid idõtartamú (5-10 év) megjelenési valószínûségének
becslése is szükséges ahhoz, hogy a legfontosabb terápiás
irányelveket, a kezelés indításához szükséges küszöbértéke-
ket meghatározhassuk.

A legjobban vizsgált koszorúér- és kardiovaszkuláris-
kockázatbecslési módszer az amerikai Framingham-becslés,
illetve ennek algoritmusából szerkesztett pontrendszer,
mely a Framingham-vizsgálat 35-40 éves adatbázisára ala-
pozott. A 2002-ben publikált Normative Aging Study azt
igazolta, hogy a Framingham-Anderson-modell alulbecsül-
te a kockázatot az kis rizikójú csoportban, másrészt a modell
és az ugyancsak arra alapozott Európai Kardiológus Társa-
ság (ESC) modellje túlbecsülte a kockázatot a nagy és igen
nagy rizikójú csoportban. Ennek ellenére az amerikai
NCEP ATP III ajánlás változatlanul hangsúlyozza gyakor-
lati hasznát, mert a 10 éves coronariabetegség megjelenési
valószínûségét jól jelzi a tünetmentes populációban. A leg-
újabb adatok szerint a Framingham pontrendszer a 30 éves
kardiovaszkuláris kockázat elõrejelzésére is alkalmas.

A SCORE projekt 12 európai országban vizsgálta a ha-
gyományos kardiovaszkuláris rizikófaktorokat, és 10 éves
végzetes kardiovaszkuláris rizikóra vonatkozó kockázat-
becslést nyújtott. Az ESH és ESC 2003. évi kongresszusán
a SCORE becslési táblázatát fogadták el.

Ma még mindkét becslési formát kiterjedten használják,
ezért az egymásnak megfelelõ kockázati kategóriákat a I-5.

táblázatban mutatjuk be az Európai Hypertonia Társaság
(ESH) irányelveiben megadott értékek alapján.

A 10 éves morbiditási és mortalitási adatfelmérésre ala-
pozott SCORE becsült rizikóértékei kétféle táblázatban je-
lennek meg a nagy rizikójú (észak-) és a kis rizikójú (dél-)
európai országok tekintetében. Magyarország a nagy rizi-
kójú országok közé tartozik annak ellenére, hogy ebben a
vizsgálatban nem vett részt. A hazánkra vonatkoztatható
becslési táblázatot az I-6. táblázat mutatja.

A kardiovaszkuláris rizikóbecslést csak akkor kell elvé-
gezni, ha nincs igazolt célszervkárosodás vagy klinikai
tünetegyüttes (szív, vese, agy, érrendszer részérõl), vagy
társbetegség (diabetes mellitus, metabolikus szindróma),
mert utóbbiak jelenléte már önmagában a nagy rizikójú
egyének közé sorolja a beteget.

A rizikóbecslés értékelésének nehézsége közé tartozik,
hogy bármelyik módszert választjuk, a fiatalabb egyéneknél
(különösen nõknél) valószínûtlen a kezelési küszöbérték el-
érése annak ellenére, hogy több mint egy rizikófaktorral
rendelkeznek. Ezzel szemben idõs egyének (60 év felett)
gyakran elérik a kezelési küszöböt annak ellenére, hogy ko-
rukhoz képest csak kismértékû a rizikónövekedés. E tények
odavezetnek, hogy az erõforrások erõsen az idõsebb korosz-
tályba tartozók felé irányulnak, akiknél a potenciális élet-
mentés relatíve behatárolt, míg a fiatalabb egyéneknél, akik-
nél az életkorhoz képest a relatív rizikó magas, a rizikófakto-
rok kezelés nélkül maradnak. Ebben a korosztályban a szük-
séges intervenciók elmaradása rövidíti a becsült életmentést.
Ezért a SCORE project elemzõi felvetették, hogy indokolt a
magas relatív rizikóval rendelkezõ fiatalabb egyéneknél az
intervenciós küszöbértékeket 60 éves korra kivetíteni. Ha-
zai viszonylatban 40 éves kor alatt a I-6B táblázatban mellé-
kelt Relatív Rizikó táblázatát, 40 év felett a I-6A táblázat-
ban szereplõ SCORE táblázat használatát javasoljuk, extra-
poláció nélkül.

A hypertoniában szenvedõ egyén esetében a magas vér-
nyomás klasszifikációjára alapozva az irányelv a fentiekben
részletezett két kockázatbecslés értékhatárait vette figyelem-
be az egyes kategóriák prognosztikai becslésénél oly mó-
don, hogy a normális és magas normális vérnyomásértékek-
nél – egyéb kockázati faktor hiányában – átlagos kockázattal
számol. Minden más esetben az egyéb rizikófaktorok, cél-
szerv-károsodások és társbetegségek, valamint a két becslés
értékei szabják meg az adott vérnyomásértékhez tartozó
prognosztikai jellemzõt. A Framingham-tanulmány alapján
10 évre vonatkozó kardiovaszkuláris betegség valószínûsé-
ge szerepel <15%, 15-20%, 20-30% és >30% értékekkel
(kis, közepes, nagy és nagyon nagy rizikó kategória), míg a
SCORE projekt alapján a 10 évre vonatkozó végzetes kar-
diovaszvaszkuláris esemény valószínûsége szerepel (£3%,
3-4%, 5-10% és ³10%) hasonló kritérium meghatározás
mellett. A magas vérnyomásban szenvedõ egyének rizikó-
besorolása szabja meg a prognózist (I-7. táblázat).
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I-5. táblázat. A két ismert kockázatbecslési módszer kate-
góriáinak összehasonlító táblázata

10 éves abszolút
kockázat százalék-
ban

Kis
rizikó

Közepes
rizikó

Nagy
rizikó

Nagyon
nagy
rizikó

Framingham-pontrendsz
er (kardiovaszkuláris
eseményekre vonatko-
zóan)

<15% 15–20% 20–30% >30%

SCORE projekt (végze-
tes kardiovaszkuláris
eseményekre vonatko-
zóan)

£2% 3–4% 5–9% ³10%
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I-6A táblázat. A 10 éves végzetes kardiovaszkuláris rizikóra vonatkozó kockázatbecslõ táblázat

Fatalis szív- és érrendszeri események elõfordulásának kockázata 10 éven belül
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Egyéb rizikófaktorok (amelyek növelhetik a becsült kockázatot is és egy kockázati kategória ugrást jelentenek)

• triglicerid, alacsony HDL-koleszterin, csökkent glükóztolerancia (IGT), obesitas, C-reaktív protein (CRP), fibrinogén, homocisztein,
apo-B, Lp/a

• pozitív familiaris kardiovaszkuláris anamnézis
• preklinikus atherosclerosis [electron-beam (EB) CT, UH, MR-vizsgálattal igazolva]

Nõ Férfi

Nem dohányzó Dohányzó Nem dohányzó Dohányzó

180 7 8 9 10 12 13 15 17 19 22 65 14 16 19 22 26 26 30 35 41 47 180

160 5 5 6 7 8 9 10 12 13 16 év 9 11 13 15 16 18 21 25 29 34 160

140 3 3 4 5 6 6 7 8 9 11 6 8 9 11 13 13 15 17 20 24 140

120 2 2 3 3 4 4 5 5 6 7 4 5 6 7 9 9 10 12 14 17 120

180 4 4 5 6 7 8 9 10 11 13 60 9 11 13 15 18 18 21 24 28 33 180

160 3 3 3 4 5 5 6 7 8 9 év 6 7 9 10 12 12 14 17 20 24 160

140 2 2 2 3 3 3 4 5 5 6 4 5 6 7 9 8 10 12 14 17 140

120 1 1 2 2 2 2 3 3 4 4 3 3 4 5 6 6 7 8 10 12 120

180 2 2 3 3 4 4 5 5 6 7 55 6 7 8 10 12 12 13 16 19 22 180

160 1 2 2 2 3 3 3 4 4 5 év 4 5 6 7 8 8 9 11 13 16 160

140 1 1 1 1 2 2 2 2 3 3 3 3 4 6 7 5 6 8 9 11 140

120 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 3 3 4 4 4 5 6 8 120

180 1 1 1 2 2 2 2 3 3 4 50 4 4 5 6 7 7 8 10 12 14 180

160 1 1 1 1 1 1 2 2 2 3 év 2 3 3 4 5 5 6 7 8 10 160

140 0 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 3 3 3 4 5 6 7 140

120 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 3 3 4 5 120

180 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 40 1 1 1 2 2 2 2 3 3 4 180

160 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 év 1 1 1 1 1 1 2 2 2 3 160

140 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 2 2 140

120 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 120

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)

�15% 10–14% 5–9% 3–4% 2% 1% <1%

Kor

Nem dohányzó Dohányzó

180 3 3 4 5 6 6 7 8 10 12 180

160 2 3 3 4 4 4 5 6 7 8 160

140 1 2 2 2 3 3 3 4 5 6 140

120 1 1 1 2 2 2 2 3 3 4 120

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

koleszterin (mmol/l) koleszterin (mmol/l)

I-6B táblázat. A 10 éves végzetes kardiovaszkuláris rizikóra vonatkozó kockázatbecslõ táblázat 40 év alatti egyénekre
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A hypertoniás beteg prognózisát befolyásoló rizikófak-
torokat, célszervkárosodásokat és társuló klinikai eseménye-
ket (betegségeket) a I-8., I-9. és I-10. táblázatban soroljuk
fel.

A felsorolt összes rizikófaktor klinikai jelentõsége bizo-
nyított, és ezeknek megfelelõen kell végezni a kockázatérté-
kelést. A testsúlytöbbletet csak a derékméretre alapozottan

lehet rizikófaktorként értékelni (INTERHEART vizsgá-
lat). A kardiovaszkuláris események korai családi elõfordu-
lásának jelentõségét az EUROSPIRE II vizsgálatban bizo-
nyították, a C-reaktív protein jelentõségét az atherosclerosis
keletkezése gyulladásos eredetének vizsgálata során tisztáz-
ták. Újabb rizikófaktorok a lipoprotein-a >30 mg/dl és a
homocystein >12 mmol.
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I-7. táblázat. A hypertoniás beteg prognosztikai rizikóbesorolása az átlagos rizikóhoz képest, a rizikófaktorok és a vér-
nyomás-kategóriák klasszifikációja alapján

Systolés / diastolés
vérnyomás (Hgmm)

120–129/
80–84

130–139/
85–89

140–159/
90–99

160–179/
100–109

>180/
>110

Kockázati állapotok /
vérnyomás

Normális
vérnyomás

Emelkedett-nor-
mális vérnyomás

Hypertonia
1. fokozat

Hypertonia
2. fokozat

Hypertonia
3. fokozat

Nincs rizikófaktor Átlagos
kockázat

Átlagos
kockázat

Kismértékû többlet-
rizikó

SCORE £2% vagy
Framingham <15%

Közepes mértékû
többletrizikó

SCORE 2-4% vagy
Framingham 15-20%

Nagymértékû több-
letkockázat

SCORE 5-9% vagy
Framingham

20-30%

1–2 kockázati faktor Kismértékû többlet-
kockázat

SCORE £2% vagy
Framingham <15%

Kismértékû többlet-
kockázat

SCORE £2% vagy
Framingham <15%

Közepes mértékû
többletkockázat

SCORE 3-4% vagy
Framingham 15-20%

Közepes mértékû
többletkockázat

SCORE 3-4% vagy
Framingham 15-20%

Nagyon nagy
mértékû

többletkockázat
SCORE �10% vagy
Framingham >30%

Több mint két kockázati
faktor, célszervkárosodás

Közepes mértékû
többletkockázat

SCORE 3–4% vagy
Framingham 15–20%

Nagymértékû több-
letkockázat

SCORE 5-9% vagy
Framingham

20-30%

Nagymértékû több-
letkockázat

SCORE 5-9% vagy
Framingham

20-30%

Nagymértékû több-
letkockázat

SCORE 5-9% vagy
Framingham

20-30%

Nagyon nagy
mértékû többlet-

kockázat
SCORE ³10% vagy
Framingham >30%

Társbetegség
kardiovaszkuláris és/vagy
vesebetegség,
diabetes mellitus,
metabolikus szindróma,
súlyos obstruktív alvási apnoe
szindróma

Nagyon nagy
mértékû

többletkockázat
SCORE ³10% vagy
Framingham >30%

Nagyon nagy
mértékû

többletkockázat
SCORE ³10% vagy
Framingham >30%

Nagyon nagy
mértékû

többletkockázat
SCORE ³10% vagy
Framingham >30%

Nagyon nagy
mértékû

többletkockázat
SCORE ³10% vagy
Framingham >30%

Nagyon nagy
mértékû

többletkockázat
SCORE ³10% vagy
Framingham >30%

I-8. táblázat. Fõ kardiovaszkuláris kockázati tényezõk

• A systolés és diastolés vérnyomás
• Életkor (férfiaknál 55 év, nõknél 65 év felett)
• Dohányzás
• Dyslipidaemia

• összkoleszterin 5,0 mmol/l felett
• LDL-koleszterin 3,0 mmol/l felett
• HDL-koleszterin férfi 1,0 mmol/l alatt

nõ 1,3 mmol/l alatt
• TG 1,7 mmol/l felett

• Kóros szénhidrát-szabályozás (IFG, IGT)*
• Korai kardiovaszkuláris esemény a családban

(férfiaknál 55 év, nõknél 65 év alatt)
• Abdominalis elhízás

• haskörfogat férfiaknál 102 cm felett
• haskörfogat nõknél 88 cm felett

• Egyéb rizikófaktorok
• nagy érzékenységû C-reaktív protein >3 mg/l

IFG: emelkedett éhomi vércukorszint, IGT: csökkent glükóztolerancia

I-9. táblázat. Szubklinikus szervkárosodások

• Balkamra-hypertrophia
• EKG: Sokolow–Lyon-index >38 mm
• echokardiográfia: LVMI férfi 125 g/m

2

nõ >110g/m
2

• Carotis-ultrahangvizsgálatnál atheroscleroticus plakk
vagy az IMT (intima-media vastagság) >0,9 mm

• Carotis-femoralis pulzushullám
terjedési sebesség (PWV) >12 m/s

• A szérumkreatinin-szint enyhe emelkedése
férfi: 115–133 mmol/l
nõ: 107–124 mmol/l

• A számított glomerulusfiltrációs ráta (GFR) <60 ml/perc/1,73 m
2

• Endothel-diszfunkció:
• Microalbuminuria 30–300 mg/24 óra

• Boka/kar index (BKI) £0,9

* A microalbuminuriát mint célszervkárosodást kell értékelni, a protein-
uria a vesebetegség (társbetegség) egyik jellemzõje. A szérumkreatinin-
szint mérsékelt emelkedése ugyancsak a célszervkárosodás jele, míg a
nagyobb mértékû emelkedése társbetegségként értékelendõ.



A metabolikus szindrómát önálló klinikai fogalomnak
fogadta el az Európai Hypertonia és Európai Kardiológus
Társaság. A IV. Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus
Konferencia (2009. november) a diabetes mellitust és a
metabolikus szindrómát is a nagy kockázatú kategóriába so-
rolta, s külön meghatározta a globális kardiometabolikus
kockázatot az alábbiak szerint:

Nagy kockázattal rendelkezõnek tekintendõ az egyén,
ha legalább három hagyományos kockázati tényezõje (do-
hányzás, hasi elhízás, hypertonia, hypercholesterinaemia
és/vagy magas LDL-C, alacsony HDL-C) van és legalább
egy a „reziduális”* kockázati elemek közül is jelen van:
szénhidrátanyagcsere-zavar (IFG vagy IGT), emelkedett
éhomi vagy posztprandiális TG-szint, kóros húgysav érték,
alvási apnoe, abban az esetben is, ha a rá jellemzõ SCORE
érték kisebb, mint 5%.

*A „reziduális kockázatok” közé sorolható még: az inzulinrezisztencia
(clamp, HOMA), a gyulladás (hsCRP), a prothromboticus állapot jelzõi
(fibrinogén. PAI-1, homocisztein), az apoB, Lp(a) és apoA1, ezek azon-
ban – kellõ evidencia, illetve technikai lehetõségek híján – ma még nem ré-
szei a mindennapos hazai orvosi kockázatfelmérésnek.

2008-ban megjelent a hypertonia kialakulásának kocká-
zatát elõre jelzõ Framingham pontrendszer, amely egymás-
ra épülõen a systolés vérnyomást, a nemet, a testtömeg-in-

dexet, a diastolés vérnyomást, a dohányzást és a szülõk ma-
gas vérnyomását veszi figyelembe. A pontrendszer elõrejel-
zõ értékét európai populáción is igazolták.

A nõkre és férfiakra külön algoritmust használó modell,
melyet „Reynold's risk score” néven klinikai használatra ja-
vasoltak, az alábbi tényezõket tartalmazta: kor, systolés
nyomás, hsCRP, össz- és HDL-koleszterin, dohányzás, Hb
A1c (ha diabeteses a vizsgált egyén) és korán fellépõ myo-
cardialis infarctus a családban. A modellt statisztikai meg-
bízhatóság szempontjából összehasonlították az eredeti
Framingham, illetve a módosított ATP III algoritmussal. A
modell megbízható fölényt mutatott az elõbbiekkel szem-
ben. Ez az elõny abban is rejlik, hogy a rizikó kategóriákat
jobban szét lehet egymástól választani.

A rizikókategóriák: a kis, közepes I, közepes II és nagy
kockázatú besorolás a 10 éven belüli 5% alatti, 5–10% kö-
zötti, 10–20% közötti és 20%-nál nagyobb kardiovasz-
kuláris kockázatot jelenti.

Mindezeket a IV. Magyar Kardiovaszkuláris Konszen-
zus Konferencia (2009. november 6.) is megtárgyalta és
összefoglalót ad ki a szakmai-tudományos társaságok által
elfogadott definíciókról, terápiás célértékerõl és kezelési
alapelvekrõl – a jelen szakmai irányelvvel megegyezõen – a
kardiovaszkuláris kockázat és a hypertoniabetegség vonat-
kozásában is.
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I-10. táblázat. Társbetegség, társuló klinikai esemény

• Agyi vascularis esemény (ischaemiás stroke, vérzés, TIA)
• Szívbetegség: myocardialis infarctus, angina pectoris, coronaria revascularisatio, pangásos szívelégtelenség
• Vesebetegség: diabeteses és nemdiabeteses nephropathia, vesefunkció-zavar

(szérumkreatinin: férfi >133 µmol/l,
nõ >124 µmol/l,

proteinuria: >300 mg/24 óra)
• Perifériás érbetegség

• Diabetes mellitus (2-es típus vagy 1-es típus micro- vagy macroalbuminuriával)
• Metabolikus szindróma (ATP III kritériumok): egyidejûleg három az alábbiak közül

egyidejûleg három az alábbiak közül
• haskörfogat: férfi >102 cm,

nõ >88 cm,
• vérnyomásérték: ³130/85 Hgmm (vagy korábban diagnosztizált hypertonia)
• szérumtriglicerid-érték: 1,7 mmol/l felett (vagy gyógyszeresen kezelt)
• HDL-koleszterin-érték: férfi £1 mmol/l

nõ £1,3 mmol/l
(vagy gyógyszesen kezelt)

• Vércukorérték: >5,6 mmol/ l
(vagy korábban diagnosztizált 2-es típusú diabetes mellitus)

• Súlyos obstruktív alvási apnoe szindróma

[apnoe/hypopnoe index (AHI) > 30]
• Súlyos retinopathia: III-IV stádium. Az enyhébb fokú elváltozások hypertonia nélkül is elõfordulhatnak 50 év felett



6. A HYPERTONIABETEGSÉG KEZELÉSE

6.1 ÁLTALÁNOS IRÁNYELVEK

A klinikai vizsgálatok egyértelmûen bizonyították, hogy
a vérnyomás csökkentése életmód-változtatással vagy
gyógyszerrel csökkentette a súlyos kardio-cerebrovaszku-
láris eseményeket (myocardialis infarctus, aortadissectio,
akut balszívfél-elégtelenség, hirtelen szívhalál, stroke) és las-
sította a vesekárosodás progresszióját.

A hypertoniás beteg terápiájának elsõdleges célja, a ce-
rebro-reno-kardiovaszkuláris morbiditás és mortalitás koc-
kázatának lehetõ legnagyobb mértékû csökkentése. Ez
megköveteli az összes felismert rizikófaktor elleni küzdel-
met, valamint a célszervkárosodások és a társbetegségek
gyógyítását is az eredményes vérnyomáscsökkentés mellett.

Mindenek elõtt fel kell mérni a beteg teljes kardiometa-
bolikus kockázatát, és meg kell határozni, hogy a kis, köze-
pes, nagy vagy nagyon nagy többletkockázatú csoportba
tartozik-e a beteg. Ezt követõen az I-11. táblázat segítségé-
vel, a beteggel megbeszélve el kell dönteni, hogy:

• azonnali gyógyszeres antihypertensiv terápia javasolt-e,
a rizikófaktorok lehetõség szerinti eliminálása és a társ-
betegségek kezelése mellett (nagy és nagyon nagy többlet-
kockázatú csoport), vagy

• 3-6 hónapig a vérnyomás rendszeres ellenõrzése java-
solt, az egyéb rizikófaktorokra és az állapotra vonatkozó

további információgyûjtés mellett, a gyógyszeres terápia
megkezdése elõtt (közepes többletkockázatú csoport),
vagy

• a beteg 6-12 hónapig történõ megfigyelése javasolt, a
gyógyszeres kezelés megkezdése elõtt (kis többletkocká-
zati csoport).

Napi egy alkalommal 50–100 mg aspirin (acetilszali-
cilsav) adása javasolt azoknak a hypertoniás betegeknek,
akiknek korábbi kardiovaszkuláris eseményük volt, vagy
akiknek a vesefunkciója károsodott, ha a vérnyomás már
stabilan beállt, 50 év felettiek, nagy vagy nagyon nagy a
többletkockázatuk koszorúér-betegségre és nem áll fenn
gasztrointesztinális vagy egyéb vérzés veszélye. Az aspirin
este történõ bevétele hozzájárulhat a vérnyomáscsökkentõ
kezelés eredményességéhez.

Hypertoniás betegek esetében a koleszterincsökkentõ
kezelés azoknak javasolt, akik

• vagy a nagy kockázatú kategóriába tartoznak (kardio-
vaszkuláris betegségben, diabetes mellitusban, krónikus
veseelégtelenségben szenvedõk, illetve tünetmentes
nagy kockázatú egyének) és életmód-változtatás után is
4,5 mmol/l, feletti a szérumkoleszterin- és/vagy 2,5
mmol/l feletti az LDL-koleszterin-szintjük,
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I-11. táblázat. A hypertonia kezelése: általános elvek

Systolés
vérnyomásérték

120–129 130–139 140–159 160–179 >180

Diastolés
vérnyomásérték

80–84 85–89 90–99 100–109 >110

KOCKÁZATI ÁLLAPOT
/ VÉRNYOMÁS

Normális vérnyomás Emelkedett-normális
vérnyomás

Hypertonia
1. fokozat

Hypertonia
2. fokozat

Hypertonia
3. fokozat

Nincs rizikófaktor Nincs
vérnyomást
befolyásoló
beavatkozás

Nincs
vérnyomást
befolyásoló
beavatkozás

Több hónapos
életmód-változtatás,
azután gyógyszeres

kezelés is

Több hetes
életmód-változtatás,
azután gyógyszeres

kezelés is

Azonnali gyógyszeres
kezelés és élet-
mód-változtatás

1–2 rizikófaktor Életmód-
változtatás

Életmód-
változtatás

Több hetes
életmód-változtatás,
azután gyógyszeres

kezelés is

Több hetes
életmód-változtatás,
azután gyógyszeres

kezelés is

Azonnali gyógyszeres
kezelés és élet-
mód-változtatás

3 vagy több rizikófak-
tor, metabolikus
szindróma, szervkáro-
sodás

Életmód-
változtatás

Életmód-változtatás és
a gyógyszeres kezelés

megfontolása

Gyógyszeres
kezelés és életmód-

változtatás

Gyógyszeres
kezelés és életmód-

változtatás

Azonnali gyógyszeres
kezelés és élet-
mód-változtatás

Diabetes mellitus Életmód-
változtatás

Gyógyszeres kezelés
és életmód-
változtatás

Gyógyszeres
kezelés és életmód-

változtatás

Gyógyszeres
kezelés és életmód-

változtatás

Azonnali gyógyszeres
kezelés és élet-
mód-változtatás

Megállapított kardio-
cerebro-vaszkuláris és/
vagy vesekárosodás,
súlyos obstruktív alvási
apnoe szindróma

Azonnali gyógyszeres
kezelés és élet-
mód-változtatás

Azonnali gyógyszeres
kezelés és élet-
mód-változtatás

Azonnali gyógyszeres
kezelés és élet-
mód-változtatás

Azonnali gyógyszeres
kezelés és élet-
mód-változtatás

Azonnali gyógyszeres
kezelés és élet-
mód-változtatás



• vagy igen nagy kockázatúak és a szérumkoleszterin a 3,5
mmol/l-es, az LDL-koleszterin a 1,8 mmol/l-es célérték
felett marad,

• vagy közepes kockázatúak (kettõ vagy több rizikófaktor,
a kardiovaszkuláris Framingham pontrendszer szerint
15–20% között, SCORE 3–4%) és koleszterinszintjük
5 mmol/l, LDL-koleszterin-szintjük a 3 mmol/l felett
marad,

• kis többletkockázat esetén (0-1 kockázat, Framingham
pontrendszer szerint 15% alatt, SCORE 3% alatt) csak
6,5 mmol/l feletti szérumkoleszterin-szint esetén java-
solt gyógyszeres kezelés.

• Nagy kardiovaszkuláris kockázatú (Framingham pont-
rendszer szerint >20%, SCORE szerint ³5%), kardio-
vaszkuláris esemény mentes hypertoniás betegeknek ak-
kor is indokolt a statin kezelés mérlegelése, ha a szérum-
kolesztein- és LDL-koleszterin-szint nem emelkedett.

A legnagyobb mértékû mortalitás csökkenés a koleszte-
rin szintézisét gátló szerekkel (statinok) érhetõ el.

Amióta a vérnyomás és a kardio-cerebrovaszkuláris koc-
kázat szoros összefüggése ismertté vált, az antihypertensiv
terápia célja a normális vagy optimális vérnyomás elérése.
Ez különösen fontos a nagy kardiometabolikus kockázatú
diabeteses, metabolikus szindrómás, illetve a vesebetegek
esetében, és legalább ilyen fontos a emelkedett-normális ér-
ték elérése az idõs betegek esetében. A célvérnyomás értéke-
ket a I-12. táblázat foglalja össze.

A terápia hatékonyságának értékelésekor és a fenntartó
kezelés beállításakor gyakori vérnyomás- és rizikófaktor-
monitorozás ajánlott. A követés segít a jó beteg-orvos kap-
csolat kiépítésében, másrészt alkalmat nyújt a beteg oktatá-
sára, így érdekeltté teszi az élethosszig tartó kontrollban.

Nagyon fontos a beteg életvitelének és kezelésének irá-
nyítása során a beteg számára szóbeli és írásos információ-
kat adni, a felmerült kérdéseket megválaszolni. Pontos in-
formációt kell adni a vérnyomásról, a hypertoniáról, a rizi-
kófaktorokról és a prognózisról, a terápia által nyújtott elõ-
nyökrõl, annak kockázatáról, esetleges mellékhatásairól.

Javasolható, hogy minden hypertoniás betegben az el-
érendõ célvérnyomás 120–140/70–80 Hgmm között le-
gyen. Ezt alátámasztó evidenciák idõskorban azonban még
hiányosak. Ugyanakkor vesekárosodás esetén a vérnyomás
csökkentése 110/60 Hgmm-ig nefroprotektív hatásúnak bi-

zonyult. Az Európai Hypertonia Társaság 2007-ben megje-
lent irányelveinek újraértékelésével (2009) összhangban te-
hát fontos megjelölni azt a vérnyomásértéket is, aminél ala-
csonyabbra aggályos a vérnyomást csökkenteni. Elsõsorban
a nagykockázatú coronariabetegek esetén fontos, hogy a
vérnyomást ne csökkentsük 120/70 Hgmm-es szint alá,
mert az ennél alacsonyabb vérnyomás esetén a nagyszámú
betegek bevonásával végzett klinikai vizsgálatok post-hoc
analízíse szerint fokozódott a koszorúér-események kocká-
zata.

6.2 A HYPERTONIABETEGSÉG NEM
GYÓGYSZERES KEZELÉSE

A hypertonia nem-gyógyszeres kezelése, a megfelelõ
életmód kialakítása javasolt mindenkinek,

• akiknek emelkedett-normális tartományú a vérnyomása
(130–139/80–89 Hgmm),

• a gyógyszeres antihypertensiv kezelésre szoruló betegek
terápiájában is alapnak tekintendõ a nem gyógyszeres
módszerek alkalmazása (13. táblázat).

Só- (nátrium-) fogyasztás és a vérnyomás

A fejlett országokban a napi sófogyasztás 100–200
mmol nátrium körül van, ami megfelel kb. 6–12 gramm
konyhasónak, illetve 2,5–5 gramm nátriumnak. Protokol-
lok ajánlása szerint a konyhasóbevitel napi értéke ne haladja
meg a 4–6 grammot. A sóbevitel 75%-a élelmiszeripari ter-
mékbõl, 10%-a eredeti élelmiszerekbõl és 15%-a sózásból
származik.

A sóbevitel csökkentése nemcsak a hypertoniát mérsékli,
hanem a coronariabetegségek rizikóját is. A nátriumfo-
gyasztás és a vérnyomásérték közti összefüggés az életkor
elõrehaladtával növekszik. A vizeletnátrium-tartalom és a
stroke gyakorisága közti összefüggést több nemzetközi
vizsgálat is megerõsítette. A prevenciós vizsgálatok során a
csökkent nátriumtartalmú étrend mellett, a hypertonia ki-
alakulásának gyakorisága 10–14%-kal csökkent.

A hypertoniabetegség nem-gyógyszeres kezelésében a
javasolt csökkentett nátriumfogyasztással a vérnyomás 2–8
Hgmm-es csökkenése révén a stroke okozta halálozásban
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I-12. táblázat. Az ajánlott célvérnyomásérték hypertoniás betegekben

Betegcsoport Célvérnyomás-érték (Hgmm) eseti mérés alapján

Hypertoniás populáció (ajánlási szint: A) <140/90

Idõskor, izolált systolés hypertonia <140/90

Diabeteses, metabolikus szindrómás hypertoniás populáció (ajánlási szint: A) <130/80

Stroke utáni állapot, igazolt koszorúér betegség, krónikus veseelégtelenség <130/80

Nephropathia (hypertensiv, diabeteses)* <130/80

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



22%-os, ISZB következtében kialakuló halálozásban 16%-
os kockázatcsökkentés érhetõ el.

Hypertoniával járó vesebetegekben a nátriumfogyasztás
2,3 gramm NaCl/nap esetén a vérnyomásérték átlagos 10
Hgmm-es csökkenését okozná a 60 éven felüli korosztály-
ban. Hypertoniás egyénekben a napi 1,7 gramm nátriumfo-
gyasztás-csökkentéssel a vérnyomáscsökkentõ gyógyszert
szedõk száma közel 50%-kal, az agyvérzés okozta halálozás
20%-kal, a magas vérnyomás okozta szívbetegség 15%-kal
volna csökkenthetõ. A vese a sóbevitel ingadozásait a frakci-
onált nátrium reabszorpció tubularis változtatásával ugyan-
csak széles határok közt (0,1–5%) képes kompenzálni. Az
emberek egy része sóérzékeny, ami azt jelenti, hogy a vese
kevésbé képes kiválasztani a nátriumot a vizeletbe. A nátri-
ummegszorítás nagyobb hatású a vérnyomásra középkorú-
akban, idõsebb emberekben, valamint hypertoniásokban,
cukorbetegekben vagy krónikus vesebetegekben, vagyis
azokban, akiknek a renin–angiotenzin rendszere (RAS)
rendszere kevésbé érzékeny.

A konyhasófogyasztás mértékének megítélésére és a 150
mmol/nap alatti Na-bevitel ellenõrzésére a legmegbízha-
tóbb módszer a 24 órás vizelet Na-ürítésének meghatározá-
sa.

Tekintettel arra, hogy az egyén étkezési szokásait nehéz
megváltoztani, nemzeti, népegészségügyi beavatkozás
szükséges az elõregyártott ételek és a pékáruk sótartalmának
csökkentése érdekében, ami az egész népesség és a hyperto-
niás egyén számára egyaránt jelentõs egészségnyereséggel
jár.

Az életmódváltoztatás elemei

• Túlsúly-elhízás: a testsúlycsökkentés optimális célértéke a
nagy kockázatú betegeknek a BMI<25 kg/m2. Energia-,
zsír- és magas glykaemiás indexû szénhidrátokban sze-
gény étrend, az energiaszükségletnél legalább 500 kcal-
val kevesebb energiamennyiséggel.

• Egészséges étrend. Elõtérben a zöldség-gyümölcs, teljes
kiõrlésû gabonatermékek, zsírszegény tejtermékek, hal,

sovány húsok, kevés vöröshús fogyasztása. Telített zsí-
rok túlzott fogyasztásának kerülése, ezek részben egy-
szeresen- és többszörösen telítetlen-, omega-3 zsírsavak-
kal, részben komplett szénhidrátokkal történõ cseréje.

• Konyhasó (fogyasztás csökkentése, célértékben <6 gramm
NaCl/nap; ideális állapot 4 gramm/nap (2,4 gramm Na
fogyasztás).

• A nagyobb kalcium-, kálium- és magnéziumtartalmú
ételek fogyasztásának növelése. (Vesefunkció-beszûkü-
lés társulása esetén fokozott figyelem szükséges!)

• Az alkoholfogyasztást férfiaknál napi 20–30 grammban,
nõknél 10–20 grammban célszerû limitálni, hacsak nem
társul az alkoholfogyasztást kontraindikáló társbeteg-
ség.

• Izotoniás, az életkornak megfelelõ aerob kapacitás 70%-
át, illetve a szubmaximális szívfrekvenciát nem meghala-
dó fizikai aktivitás (gyaloglás, kocogás-futás, kerékpáro-
zás, úszás stb.) javasolt legalább hetente 3-szor, de lehe-
tõleg minden nap, 30–60 perces idõtartamban.

• A dohányzás abbahagyása meghatározó fontosságú. Ez
a vérnyomást csak kismértékben, de a kardiovaszkuláris
rizikót jelentõsen csökkentheti.

• A koffein eseti fogyasztása elsõdlegesen szívfrekvenciát
növeli, a vérnyomást akutan csak nagy adag fogyasztása
emeli. Rendszeres alkalmazása (kb. azonos mennyiség,
frekvencia, napszak) a vérnyomásra már nincs szignifi-
káns hatással.

• Az utóbbi évek adatai alapján a naponta legalább 800
NE D-vitamin fogyasztása hypertoniás betegekben szig-
nifikáns mértékben csökkentheti a kardiovaszkuláris ese-
mények kockázatát.

6.3 HYPERTONIA ÉS FIZIKAI AKTIVITÁS

A fizikai aktivitás hatására csökken a nyugalmi szimpati-
kus, és megnõ a paraszimpatikus aktivitás, ezzel egy idõben
megnõ a baroreceptor érzékenység. A mozgás hatására
egyes vazodilatátor anyagok (nitrogén-monoxid, proszta-
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I-13. táblázat. A nem gyógyszeres kezeléstõl várható eredmények

Evidencia
szintje

A kezelés elemei Ajánlás Systolés vérnyomás
csökkentése

A Testsúlycsökkenés Optimális BMI <25 kg/m
2

elérése vagy fenntartása -5 – -20 Hgmm/
10 kg fogyás

A Sófogyasztás csökkentése ófogyasztás (NaCl)l csökkentése <6 gramm/nap -2 – -8 Hgmm

B Mediterrán* étrend alapel-
veinek alkalmazása

Zöldség-, gyümölcs, zsírszegény tejtermékek fogyasztása,
telített zsírok fogyasztásának csökkentése, K-, Ca-dús étrend

-8 – -14 Hgmm

A Rendszeres fizikai aktivitás Rendszeres fizikai aktivitás (30–60 perc/nap), lehetõleg minden nap
az életkornak megfelelõ szubmaximális** frekvencián

-4 – -9 Hgmm

B Alkoholfogyasztás moderálása Nem több, mint 2 ital/nap/férfi (25 gramm alkohol), vagy
1 ital/nap/nõ (12,5 gramm alkohol)

-2 – -10 Hgmm

* DASH diéta: gyümölcsökben, zöldségekben, alacsony zsírtartalmú tejtermékekben gazdag étrend
** Szubmaximális szívfrekvencia = 220 – életkor (év) x 0,7



glandin, endorfin, pitvari natriuretikus peptid) vérszintje
megnõ, és csökken a vazokonstriktor hatású anyagok
(endotelin, angiotenzin-II) szintje. Bizonyítottan javul az
endotheldiszfunkció és ezzel párhuzamosan az erek tágu-
lékonysága is. A csökkenõ nyugalmi pulzusszám, csökkenõ
pulzus-, illetve a perctérfogat vérnyomást csökkentõ hatású.

A sport (testedzés, testmozgás) mérsékli az elhízást és a
test zsírtalmát is. Javítja az inzulinérzékenységet, az inzulin-
rezisztencia csökken, a szövetek glükózfelvételét javítja.
Testmozgás hatására mérséklõdik az atherogen dyslipidae-
mia, döntõen a HDL-koleszterin-szint emelkedése és a
triglicerid- (TG) szint csökkenése révén. Ismert módon nö-
veli a csonttömeget, a csontok erõsségét, és ezzel lassítja a
csontvesztést. A testedzés az általános közérzetre is kedvezõ
hatású. Nõ az önbizalom, javul az alvás és csökkenti a belsõ
feszültségérzést is

6.3.1 PREVENCIÓ – A RENDSZERES FIZIKAI
AKTIVITÁS, SPORT A MAGASVÉRNYOMÁS-
BETEGSÉG MEGELÕZÉSÉBEN

A nagy nemzetközi vizsgálatok alapján ismert, hogy
normális vérnyomású egyénekben a rendszeres testmozgás
3–4 Hgmm-rel csökkenti a systolés és a diastolés vérnyo-
mást és bizonyítottan mérsékli a hypertoniások arányát.
Határérték-hypertonia esetén 6/7 Hgmm átlagos vérnyo-
máscsökkenést eredményez. A dinamikus tevékenység ked-
vezõbb, mint az erõedzés.

Mérsékelt erõsségû (4-8 kcal/perc), heti 5-7 alkalommal
30-60 percen át végzett intenzív dinamikus testmozgás, a
maximális szívfrekvencia 60–80%-ával javasolt. A maximá-
lis pulzusszám 220 – életkor ´ 0,7 legyen, a „munka-pulzus-
szám” ennek 80%-a. Préseléssel járó, maximális erõkifejtés
nem ajánlott. Ezek alapján örömet okozó labdajátékok,
gyorsasági és esztétikai sportok ajánlottak. Egészséges 65 év
felettiekben heti 4-5 alkalommal 30-50 perces aktivitás, a
maximális szívfrekvencia 60%-ával javasolt.

A rendszeres edzés sportáganként eltérõ módon csök-
kenti a nyugalmi vérnyomást. A vérnyomáscsökkentõ hatás
férfiakban nagyobb mértékû. Statikus erõsport (súlyemelés,
body-building, dobóatléta) esetén a vérnyomás emelkedik.
A dinamikus erõsportok (cselgáncs, karate, boksz) férfiak-
ban csökkentik a vérnyomást. Állóképességi sportok (kerék-
pár, öttusa, evezés, kajak kenu, úszás, vízilabda) esetén férfi-
akban a nem sportolókkal összehasonlítva nagyobb a vér-
nyomás. A vízi sportolókban a vérnyomás magasabb, mint
a megfelelõ szárazföldiekben.

A dinamikus sportok, így a labdajátékok (labdarúgás,
kosárlabda, röplabda, tenisz), illetve a gyorsasági (atlétika,
magas- és távolugrás, vívás) és esztétikai (aerobik, torna,
ritmikus sportgimnasztika, tánc, szinkronúszás) sportot
végzõk esetén egyértelmûen csökken a vérnyomás.

6.3.2 TERÁPIA – HYPERTONIÁS BETEGEKBEN
A RENDSZERES TESTEDZÉS, A SPORT
SZEREPE, JELENTÕSÉGE

Hypertoniás betegekben a rendszeres testmozgás a kü-
lönbözõ nemzetközi felmérések alapján a systolés vérnyo-
mást a különbözõ vizsgálatok alapján 4–10 Hgmm-rel, a
diastolés 2–10 Hgmm-rel csökkenti (ABPM-mel meghatá-
rozva 3,3/3,5 Hgmm). A vérnyomáscsökkenés a 2. héttõl
figyelhetõ meg, és az aktivitás megszûnését követõen 1-2
héttel visszaáll az eredeti vérnyomásérték.

Nem ajánlható, hogy hypertoniás beteg ellenõrzés nél-
kül kezdjen testedzést. Részben az ilyenkor fennálló kisebb
terhelhetõséget, a kisebb terheléskor észlelhetõ nagyobb
pulzusszámot kell figyelembe venni. Alapelvként leszögez-
hetõ, hogy ha a nyugalmi systolés vérnyomásérték a 170
Hgmm-t és a nyugalmi pulzus a 90/perc értéket meghalad-
ja, akkor ne kezdõdjön fizikai terhelés. A terhelés azonnali
felfüggesztése javasolt, ha a szívfrekvencia (pulzusszám)
meghaladja a 220 – az életkor (években) ´ 0,7 értéket.
Hypertoniás egyéneknek közepes intenzitással naponta (!)
35-40 percen át végzett fizikai aktivitás javasolt.

Préseléssel, erõlködéssel járó sport emeli a vérnyomást,
tehát nem ajánlott. Az úszás okozta vérnyomás-növekedés
(karmunka okozta nagyobb szimpatikus aktivitás, vízben
nagyobb aldoszteron-, reninszint-növekedés, horizontális
testhelyzet) csak elhízott hypertoniásokban ajánlott, ami a
systolés vérnyomást csökkentheti.

Elsõsorban gyors séta (6 km/óra feletti sebességgel),
könnyû testi munka, kocogás, kerékpározás, fiatalabbaknak
a csapatsportok közül a foci, kézilabda, röplabda, illetve az
egyéni sportok közül a tenisz, golf, lovaglás ajánlott, mely
tevékenységek nem járnak hirtelen vérnyomás növekedéssel
és folyamatos ellenõrzés mellett biztonsággal végezhetõek.

6.4 A HYPERTONIABETEGSÉG GYÓGYSZERES
KEZELÉSE – A GYÓGYSZERES TERÁPIA
ALAPELVEI

A vérnyomáscsökkentõ készítmények alkalmazásának
alapelveirõl az alkalmazott gyógyszertõl független konszen-
zus született. Ezek az alapelvek az alábbiak:

• Nagy kardiometabolikus kockázat (három vagy több
kockázati tényezõ, vagy diabetes mellitus, vagy metabo-
likus szindróma) esetén már emelkedett normális vér-
nyomás esetén is gyógyszeres kezelés szükséges a
nem-gyógyszeres kezelés mellett.

• A kezelés megkezdésekor a gyógyszer vagy gyógy-
szer-kombináció legkisebb hatékony dózis alkalmazása
szükséges a mellékhatások csökkentése érdekében.

• Napi egyszeri adagolású, 24 órás hatású készítmények
alkalmazása javasolt. Az ilyen készítmények javítják a be-
teg együttmûködési készségét, csökkentik a vérnyomás
ingadozását, aminek következtében egyenletesebb, ha-
tékonyabb vérnyomáscsökkenés érhetõ el. A nagy több-
letkockázatú betegek esetén, vagy ha a célvérnyomás

2009; 13 (S2):81–168. A HYPERTONIABETEGSÉG FELNÕTTKORI ÉS GYERMEKKORI KEZELÉSÉNEK SZAKMAI ÉS SZERVEZETI IRÁNYELVEI 105



20/10 Hgmm-rel magasabb a célértéknél rögtön kombi-
náció/fix kombináció alkalmazása javasolt. A választható
gyógyszerek csoportjait az 1. melléklet mutatja. Rövid
hatású szereket ma már csak esetenként, csak a hyper-
toniás sürgõsségi állapotokban alkalmazzunk.

• Törekednünk kell a vérnyomás mielõbbi normalizálásá-
ra.

A leghatékonyabb vérnyomáscsökkentõ hatás elérése,
valamint a mellékhatások csökkentése érdekében a betegek
túlnyomó többségében, különösen a nagy kardiometabo-
likus kockázatú betegekben szükséges a gyógyszer-kombi-
nációk alkalmazása. Sok esetben célszerûbb a terápiát kiegé-
szíteni egy második gyógyszer kis dózisával, mint az eredeti
készítmény adagját tovább emelni.

• Amennyiben a monoterápiában adott gyógyszer kis dó-
zisára a beteg megfelelõen reagál, de a vérnyomás értéke
még nem kielégítõ, úgy jó tolerancia esetén a gyógyszer
dózisának növelése célszerû. Nem kellõ hatékonyság
esetén nem a dózismaximum elérése, hanem másik ható-
anyagcsoportba tartozó gyógyszerre, javasolt áttérni,
vagy célszerû kombinált kezelést kezdeni (I-1. ábra).

• Két gyógyszer kis dózisban történõ alkalmazása csök-
kentheti a mellékhatások gyakoriságát. Ebben az eset-
ben a kis dózisú fix kombináció általában elõnyösebb a
betegek együttmûködésének (compliance) javítása mi-
att.

• Abban az esetben, ha olyan társbetegség (pl. diabetes
mellitus, krónikus vesekárosodás) vagy állapot (pl. me-
tabolikus szindróma) állapítható meg, amikor a vérnyo-
más normalizálásához valószínûleg több gyógyszer
szükséges (nagy kardiometabolikus kockázat, ha a beteg

vérnyomása > a célvérnyomás + 20/10 Hgmm), indo-
kolt lehet rögtön gyógyszerkombinációval kezdeni a ke-
zelést.

• Különösen hatékony antihypertensiv kombinációs terá-
pia: diuretikum + béta-blokkoló (speciális esetben, pl.
szívelégtelenségben), diuretikum + ACE-gátló vagy +
angiotenzin-II-receptor-antagonista, ezenkívül a kalci-
umantagonista (dihydropyridin) + béta-blokkoló, kal-
ciumantagonista + ACE-gátló, vagy + angiotenzin-II-
receptor-antagonista, alfa-1-adrenerg receptor blokkoló
+ béta-blokkoló (I-2. ábra).

• Nem kielégítõ hatás vagy rossz tolerancia esetén más ha-
tástani csoportba tartozó készítmény választása javasolt.

• Ha a hypertoniának sem szövõdménye, sem társbetegsé-
ge nincs, és speciális állapot (gyermekkor, terhesség,
idõskor) sem áll fenn, akkor bármelyik felsorolt szer al-
kalmazható, beleértve a kis dózisú fix kombinációkat is.

A béta-blokkolók kardiovaszkuláris primer preventív
hatása a stroke-ot kivéve nem bizonyítható, és elõny-
telen metabolikus hatásuk van (a carvedilol és nebi-
volol kivételével), azaz csökkentik az inzulinérzé-
kenységet, fokozzák a diabetes mellitus incidenciáját
különösen tiazid diuretikummal együtt adva, ezen
kívül testsúlynövekedést és erectilis diszfunkciót
okozhatnak. Ezért alkalmazásuk akkor javasolt, ha a
hypertonián kívül egyéb indikációjuk is van (pl. szív-
elégtelenség, coronariabetegség, ritmuszavar, hyper-
thyreosis, aortaaneurysma, alfa-blokkolókkal együtt
phaeochromocytomában), vagy ha a kombinált ke-
zelés részeként adásuk szükséges.

• Több, randomizált, kontrollált vizsgálat bizonyította
hypertoniás betegekben a diuretikumok, a kalciumanta-
gonisták, az ACE-gátlók és az ARB gyógyszerek kedve-
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I-1. ábra. Monoterápiás és kombinációs terapiás stratégiák



zõ preventív hatását a cerebro-reno-kardiovaszkuláris
morbiditásra és a mortalitásra, valamint a béta-blokko-
lók hatását a a myocardium infarctus szekunder preven-
ciójára.

Szövõdménymentes, társbetegség nélküli esetben, ha az
elsõ szer hatása nem kielégítõ, vagy az elsõ szer dózisának
növelésekor a mellékhatások száma, illetve mértéke fokozó-
dik, akkor alkalmazhatunk második gyógyszert is.

• Ha az elsõ szer diuretikum volt, akkor a második szer
ACE-gátló, ARB, direkt renininhibitor (DRI), kalci-
umantagonista (CA), béta-blokkoló (ez szövõdmény-
mentes hypertonia és fõként praediabetes vagy meta-
bolikus szindróma esetén nem javasolt kombináció),
alfa-1-adrenerg receptor blokkoló, alfa-2-adrenerg re-
ceptor agonista, imidazolin I-1-receptor-agonista, illet-
ve kalciumantagonista lehet.

• Ha az elsõ szer speciális indikáció (pl. postinfarctusos ál-
lapot, szívelégtelenség, angina pectoris, hiperkinetikus
keringés, fokozott szimpatikus tónus, ritmuszavar stb.)
miatt béta-blokkoló volt, akkor a második szer thiazid
diuretikum (kivételeket lásd elõbb), dihydropyridin tí-
pusú kalciumantagonista, ACE-gátló (pl. szívelégtelen-
ség vagy post-MI esetén), alfa-1-adrenerg receptor blok-
koló legyen. A béta-blokkoló kezelés alternatívája ko-
szorúérbeteg hypertoniásokban a tartós hatású nem
dihydropyridin kalciumantagonista verapamil lehet.

• Ha az elsõ szer kalciumantagonista volt, akkor a második
szer ACE-gátló, ARB, DRI, thiazid, béta-blokkoló,
alfa-1-adrenerg receptor blokkoló vagy imidazolin
I-1-receptor-agonista, vagy alfa-2-adrenerg receptor
agonista legyen. Kivételektõl eltekintve (pl. hyperthy-

reosis) a nem dihydropyridin kalciumantagonisták álta-
lában nem adhatók együtt béta-blokkolókkal.

• Ha az elsõ szer ACE-gátló volt, akkor a második szer
diuretikum, kalciumantagonista vagy alfa-1-adrenerg
receptor blokkoló, vagy imidazolin I-1-receptor-agonis-
ta, vagy alfa-2-adrenerg receptor agonista legyen.
Nephropathia esetén javasolható az ACE-gátlók kombi-
nálása ARB-vel vagy DRI-vel.

• Ha az elsõ szer ARB volt, akkor a második szer diu-
retikum vagy dihydropyridin kalciumantagonista, vagy
alfa-1-adrenerg receptor blokkoló legyen.

• Ha az elsõ szer alfa-1-adrenerg receptor blokkoló volt (hy-
pertonia + prostatahyperplasia esetén), akkor a második
szer diuretikum, kalciumantagonista, illetve ACE-gátló
vagy ARB, vagy centrális hatású szer legyen.

A második-harmadik szer egyénre szabott kiválasztásában
– az általános irányelveken túlmenõen – az elsõ szerre adott
hemodinamikai válasz értékelése is (pl. nagyfokú szimpati-
kus aktiválódásra utaló pulzusszaporulat, vagy éppen for-
dítva) fontos szempontot jelenthet.

Az antihypertensiv gyógyszerek kiválasztásakor szem-
pont lehet a vérnyomáscsökkentõ hatáson kívüli fõ és lehet-
séges indikációjuk, illetve kontraindikációik. Ezen indikáci-
ók és kontraindikáció összefoglalása a I-14. táblázatban lát-
ható, amely további szempontrendszert ad a gyógyszervá-
lasztáshoz.
• Recidív cerebrovaszkuláris esemény megelõzésére ACE-

gátló+diuretikum (pl. perindopril + indapamid kombi-
náció), de az ARB + thiazid diuretikum kombináció
(pl. losartan + thiazid) is javasolható.

• Az ARB-k szintén javasolhatók elsõként. Alkalmazásuk
elõnyben részesítendõ a béta-blokkolóval szemben a bal-
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I-2. ábra. Az antihypertensiv gyógyszercsoportok lehetséges kombinációi szövõdménymentes hypertoniabetegségben. A
folyamatos vonallal összekötött gyógyszercsoportok kombinálása elõnyös. ACE= angiotenzinkonvertáló enzim, ARB=angiotenzin-II
1-es típusú receptor blokkoló
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I-14. táblázat. Az antihypertensiv gyógyszerek választásának a vérnyomáscsökkentõ hatáson kívüli, speciális irányelvei

Gyógyszer-
csoport

Fõ indikáció Lehetséges
indikáció

Fõ kontraindikáció Lehetséges
kontraindikáció, illet-
ve nem javasolt

Thiazid diuretikumok szívelégtelenség,
idõskor,
systolés HT

diabetes mellitus köszvény dyslipidaemia,
praediabetes,
metabolikus szindróma,
szexuálisan aktív férfiak

Aldoszteron-
antagonisták

hyperaldosteronismus,
szívelégtelenség,
MI következtében kialakult systolés
balkamra-diszfunkció

akcelerált hypertonia veseelégtelenség,
hyperkalaemia

gynaecomastia

Béta-
blokkolók

angina pectoris,
AMI utáni állapot,
tachycardia,
szívelégtelenség,
post-MI,
tachyarrhythmia

terhesség,
diabetes,
glaucoma,
aortaaneurysma,
szorongás,
extrasystole,
hyperthyreosis

(e)

alvási apnoe

asthma és krónikus
obstructiv tüdõbetegség,
AV-blokk

(a)

praediabetes,
metabolikus szindróma,
dyslipidaemia, sport,
fizikailag aktív betegek
(szexuálisan aktív férfiak),
perifériás érbetegség,
psoriasis,
hyperkalaemia,
veseelégtelenség

Alfa-1-adrenerg
receptor blokkolók

prostatahyperplasia metabolikus szindróma,
dyslipidaemia,
diabetes mellitus

incontinentia urinae orthostaticus hypotonia,
aortaaneurysma,
szívelégtelenség

ACE-gátlók szívelégtelenség,
balkamra-diszfunkció,
AMI utáni állapot, koszorúérbetegség,
atherothromboticus vascularis beteg-
ségek,
DM nephropathiával, nemdiabeteses
nephropathia

2-es típusú DM
nephropathiával

terhesség,
kétoldali arteria renalis
stenosis,
hyperkalaemia

angioneuroticus oedema,
aortastenosis,
fogamzóképes nõk

ARB-k szívelégtelenség,
DM nephropathiával,
proteinuria, balkamra-hypertrophia,
izolált systolés HT, stroke-prevenció,
post-MI,
balkamra-diszfunkció,
ACE-gátló-intolerancia

akut stroke terhesség,
kétoldali arteria renalis
stenosis,
hyperkalaemia

aortastenosis,
fogamzóképes nõk

Dihydropyridin
kalciumantagonisták

angina pectoris, idõskor,
izolált systolés HT,
terhesség 2., 3. trimesztere,
perifériás érbetegség,
carotis-atherosclerosis

perifériás érbetegség akut myocardialis
infarctus,
instabil angina,
terhesség 1. trimesztere

szívelégtelenség
(c)

,
aortaaneurysma

(d)
,

aortastenosis,
gastrooesophagealis
reflux

Nem dihydropyridin
kalciumantagonisták

lásd dihydropyridin
kalciumantagonista
és supraventicularis tachycardia

szívelégtelenség,
AV-blokk

(b)

terhesség 1. trimesztere

Imidazolin I1-receptor-
agonisták

diabetes mellitus,
metabolikus szindróma

microalbuminuria,
postmenopausa

II-III. fokú AV-blokk

Centrális
alfa-2-receptor-
agonisták

terhesség aortaaneurysma,
colitis chronica,
irritabilis colon szindróma

II-III. fokú AV-blokk,
depresszió,
májbetegség

Direkt vazodilatátorok rezisztens hypertonia,
hypertoniás krízis

aorta/mitralis stenosis ISZB,
aortaaneurysma,
cerebrovascularis
ischaemia

Direkt renininhibitorok balkamra hypertrophia, diabeteses
nephropathia- roteinuriával

szívelégtelenség terhesség, kétoldali
arteria renalis stenosis

aortastenosis

(a)
2. és 3. fokú AV blokk,

(b)
2. és 3. fokú AV blokk verapamil vagy diltiazem esetén

(c)
kivéve amlodipin vagy felodipin

(d)
csak a dihydropyridinek

(e)
propranolol



kamra-hypertrophiás hypertoniás (stroke prevenciójá-
ra), valamint az idõskorú izolált systolés hypertoniás be-
tegek jelentõs részében, ha a béta-blokkolók egyéb indi-
kációja nem áll fenn. Elõnyös az alkalmazásuk post-MI,
illetve szívelégtelenség indikációban is. A telmisartan
preventív indikációt kapott a nagykockázatú betegek
esetén. A losartan uricosuriás hatása miatt a hypertoniás
és hyperurikaemiás betegekben elsõként javasolható.

• A direkt renininhibitorok (DRI) a reninhez kapcsolódva
gátolják az angiotenzinogen kötõdését, így az angioten-
zin-I termelõdését a plazmában és a sejtmembránban le-
võ prorenin-renin receptorhoz kötõdött renin gátlásával
a szövetekben is. Az elsõ, a klinikumban is alkalmazható
DRI az aliskiren, napi 150–600 mg-os dózisban igen
tartósan (>2 hét) csökkenti a vérnyomást és a plazma-
renin-aktivitást. Ez a jelenleg ismert legtartósabb hatású
vérnyomáscsökkentõ szer, mellékhatásainak gyakorisá-
ga és súlyossága nem tért el a placebóétól. A diuretikum-
hoz, a CA-hoz, az ACE-gátlóhoz, az ARB-hez adva a
vérnyomáscsökkentõ hatás fokozódik. Csökkenti a bal-
kamra-hypertrophiát, s kedvezõ hatású szívelégtelenség-
ben is. Ezt a csökkenõ BNP és NT-pro-BNP szint jelzi.
2-es típusú diabetes mellitus esetén az optimális, és
ARB-vel (100mg losartan) kiegészített kezeléshez adva
csökkenti a proteinuriát és a vesefunkció romlásának
(GFR) progresszióját.

• Az imidazolin I-1-receptor-agonisták alkalmazása elsõsor-
ban metabolikus szindróma, praediabetes, illetve diabe-
tes mellitus, mikroalbuminuria, valamint szorongó
hypertoniás, illetve idõskorú betegek esetén javasolható.

Az ismert jelentõs nemzetközi vizsgálatok evidenciákat
szolgáltató eredményei alapján a I-15. táblázatban foglaltuk
össze az antihypertensiv gyógyszerek kiválasztásának jelen-
leg ismert irányelveit hypertoniabetegségben, a célszerv-
károsodások, a szövõdmények, a társbetegségek és fõ rizi-
kótényezõk figyelembevételével, speciális állapotokban és
speciális életkorokban. Az evidenciák alapján, néhány he-
lyen konkrét, az adott gyógyszercsoportba tartozó ható-
anyagú gyógyszer alkalmazható csak, ezek rövidítésének je-
lölése a táblázat lábjegyzetében található. A gyógyszerek ki-
választásánál minden esetben gondos mérlegelés szükséges,
a szövõdményes vagy társbetegségek rontó, illetve a speciá-
lis állapotban felléphetõ mellékhatások figyelembevételével.

Hypertoniabetegségben:

• Balkamra-hypertrophia esetén ARB, ACE-gátló, indapa-
mid diuretikum, kalciumantagonista és I-1-receptor-
agonista javasolt. Kiegészítésül a béta-blokkolók és
alfa-1-adrenerg receptor gátlók adása kedvezõ lehet.

• Balkamra-diszfunkció esetén ACE-gátló vagy ARB, vagy
béta-blokkoló.

• Ischaemiás szívbetegség esetén ISA-nélküli béta-blokkoló,
diuretikum, ACE-gátló javasolt. Kalciumantagonista
stabil angina pectoris és vazospasztikus angina esetében
javasolt.

• Szívelégtelenség esetén diuretikum, ISA-nélküli béta-blok-
koló, ACE-gátló és ARB javasolt. Systolés diszfunkció
esetében a kalciumantagonista amlodipin vagy felodipin
a bázisterápia mellett nem kontraindikált, diastolés
diszfunkció esetén a nem dihydropyridin kalciumanta-
gonista javasolt.

• Atrioventricularis vezetési zavar esetén diuretikum, ACE-
gátló, ARB, dihydropyridin kalciumantagonista, alfa-1-
adrenerg receptor gátló adása javasolt.

• Rekurráló pitvarfibrilláció esetén ACE-gátló, ARB, króni-
kus pitvarfibrilláció esetén béta-blokkoló vagy nem
dihydropyridin kalciumantagonista javasolt.

• Myocardialis infarctus utáni állapot esetén ISA-nélküli bé-
ta-blokkoló, ACE-gátló, ARB vagy nem dihydropyridin
kalciumantagonista adása javasolt.

• Stroke utáni állapot esetén diuretikum, kalciumanta-
gonista, ARB, az ACE-gátlók közül a ramipril vagy
perindopril javasolt.

• Enyhe krónikus veseelégtelenség esetén thiazid diuretikum
vagy furosemid, béta-blokkoló, ACE-gátló, ARB, kal-
ciumantagonista, vagy alfa-1-adrenerg receptor gátló
adása javasolt. Középsúlyos vagy súlyos krónikus vese-
elégtelenség esetén furosemid diuretikum, ARB,
kalciumantagonista, alfa-1-adrenerg receptor gátló és az
ACE-gátlók közül a benazepril, fosinopril, ramipril,
trandolapril vagy a spirapril adása javasolt.

• Vesepótló kezelés esetén ACE-gátló, ARB, kalciumanta-
gonista, alfa-1-adrenerg receptor gátló adása javasolt.

• Perifériás verõérbetegség esetén ACE-gátló, ARB, dihyd-
ropyridin kalciumantagonisták vagy verapamil, illetve
alfa-1-adrenerg receptor gátló adása javasolt. A korábbi
állásfoglalással szemben a béta-blokkolók nem kontrain-
dikáltak, s közülük a vazodilatátor hatásúak (carvedilol,
nebivolol) feltehetõen elõnyösebbek, azonban a klinikai
bizonyítékok e tekintetben hiányosak.

• Aortaaneurysma esetén béta-blokkoló, ACE-gátló, nem
dihydropyridin kalciumantagonista, I-1-receptor-
agonista adása javasolt, diuretikum, alfa-2-adrenerg re-
ceptor agonista adása is kedvezõ lehet.

• Diabetes mellitus esetén ACE-gátló, ARB, indapamid,
alfa-1-adrenerg receptor gátló, I-1-receptor-agonista,
kalciumantagonista vagy kis dózisban egyéb thiazid,
diuretikum, ISA-nélküli béta-blokkoló (elsõsorban
carvedilol vagy nebivolol) adása javasolt.

• Metabolikus szindróma esetén ACE-gátló, ARB, kalcium-
antagonista, alfa-1-adrenerg receptor gátló, I-1 receptor
agonista vagy alfa-2-adrenerg receptor agonista, adása
javasolt. A béta-blokkolók közül a carvedilol és a nebi-
volol, a diuretikumok közül elsõsorban az indapamid
ajánlható, mert nincs kedvezõtlen metabolikus hatásuk.

• Kóros elhízás esetén, ACE-gátló, ARB, kalciumanta-
gonista, I-1-receptor-agonista vagy alfa-1-adrenerg re-
ceptor gátló, illetve alfa-2-adrenerg receptor agonista
adása javasolt. Sympathicotonia esetén javasolhatók a
béta-blokkolók is.

• Dyslipidaemia esetén ACE-gátló, ARB, kalciumanta-
gonista, alfa-1-adrenerg receptor gátló, a béta-blokko-
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I-15. táblázat. Az antihypertensiv gyógyszerválasztás elvei

Rizikófaktor, szövõd-
mény, társbetegség,
speciális állapot

Diure-
ticum

Béta-
blokkoló

ACE-
gátló

ARB Kalcium-
antagonista

Alfa-1-
gátló

Alfa-2-
agonista

I1-ago-
nista

DRI

Balkamra-hypertrophia javasolt
inda

kedvezõ javasolt javasolt javasolt kedvezõ javasolt javasolt

Balkamra-diszfunkció javasolt* javasolt javasolt javasolt
ve, di*

Ischaemiás szívbetegség javasolt javasolt
ISA-nélkül

javasolt javasolt**

Szívelégtelenség javasolt javasolt
ISA nélkül

javasolt javasolt syst.d.: am, fe***
diast.d.: ve, di

javasolt

Atrioventricularis vezetési zavar javasolt javasolt kedvezõ javasolt (DHP) javasolt

AMI utáni állapot (szekunder
prevenció)

javasolt
ISA nélkül

javasolt javasolt javasolt
ve, di

Stroke utáni állapot/TIA javasolt javasolt
ra, pe

javasolt kedvezõ

Enyhe krónikus veseelégtelen-
ség

javasolt
thi, fu

javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt

Középsúlyos, súlyos krónikus
veseelégtelenség

Javasolt
fu

javasolt
be, fo, ra, spi

javasolt javasolt javasolt

Vesepótló kezelés javasolt javasolt javasolt javasolt

Perifériás verõérbetegség javasolt javasolt javasolt (DHP, ve) javasolt

Aortaaneurysma kedvezõ javasolt javasolt javasolt
ve,di

kedvezõ javasolt

Diabetes mellitus javasolt
thi

javasolt
ISA nélkül

javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt

Metabolikus szindróma javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt

Elhízás
(BMI >30 kg/m

2
)

javasolt
ISA nélkül

javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt

Dyslipidaemia javasolt kedvezõ javasolt javasolt javasolt javasolt

Hyperurikaemia javasolt
los

javasolt

Hyperthyreosis javasolt
ISA nélkül

javasolt
ve, di

javasolt

Prostatahyperplasia javasolt

Osteoporosis javasolt
thi

Alkoholizmus kedvezõ javasolt javasolt javasolt javasolt
ve, di

javasolt javasolt

Szorongás javasolt javasolt javasolt kedvezõ javasolt

Depresszió javasolt javasolt adható javasolt

Alvási apnoe szindróma javasolt
carve

javasolt
cil

javasolt

Izolált systolés hypertonia javasolt
thi

kedvezõ javasolt javasolt
DHP

Idõskori hypertonia javasolt
thi

javasolt javasolt javasolt
DHP

javasolt

Terhesség adható
(kis adag)

adható javasolt DHP
2. trim.-tõl

javasolt
2. trim-tõl

javasolt
me-do

* Diastolés diszfunkció esetén (Id)
** Stabil angina pectoris, vasospasticus angina esetén igen, instabil angina, myocardialis infarctus esetén nem
*** Bázisterápia mellett nem kontraindikált
thi = thiazid származék diureticum; inda = indapamid; ISA-nélkül: ISA-nélküli béta-blokkoló; am= amlodipin; be = benazepril; carve = carvediol;
cil = cilazapril; di = diltiazem; fe = felodipin; fo=fosinopril; fu = furosemid; los = losartan, me-do= methyldopa; nebi= nebivolol; pe = perindopril;
ra = ramipril; spi = spirapril; ve = verapamil, DHP=dihydropyridin



lók közül a carvedilol, alfa-2-adrenerg receptor agonista
vagy I-1-receptor-agonista adása javasolt.

• Hyperurikaemia esetén a losartan vagy dihydropyridin
kalciumantagonista adása javasolt (allopurinol adása
mellett).

• Hyperthyreosis esetén ISA-nélküli béta-blokkoló vagy nem
dihydropyridin kalciumantagonista, illetve imidazolin
I-1-receptor-agonista vagy alfa-2-adrenerg receptor
agonista adása javasolt.

• Prostatahyperplasia esetén alfa-1-adrenerg receptor gátló
adása javasolt.

• Osteoporosis esetén thiazid diuretikum adása javasolt.
• Alkoholizmus esetén béta-blokkoló, ACE-gátló, ARB,

nem dihydropyridin kalciumantagonista, alfa-1-adre-
nerg receptor gátló vagy I-1-receptor-agonista adása ja-
vasolt. Diuretikum adása kedvezõ lehet.

• Szorongás esetén béta-blokkoló, ACE-gátló (kontraindi-
kációjuk esetén ARB), alfa-1-adrenerg receptor gátló
vagy I-1-receptor-agonista adása javasolt.

• Obstruktív alvási apnoe szindróma esetén ACE-gátló
cilazapril javasolt, az imidazolinagonisták is adhatók. A
többi antihypertensiv szerre vonatkozó klinikai adatok
hiányosak. Centrális alvási apnoe esetén carvedilol adha-
tó.

• Izolált systolés hypertonia esetén thiazid diuretikum, dihyd-
ropyridin kalciumantagonista, ACE-gátló, ARB adása
javasolt.

• Idõskor esetén thiazid diuretikum, ACE-gátló, ARB,
kalciumantagonista, imidazolin agonista, alfa-1-adre-
nerg receptor gátló (prostatahyperplasia esetén) adása
javasolt. Nagyon idõs korú, aggkorú (>80 év) betegek-
ben a perindopril + indapamid kombináció sokirányú
kedvezõ hatása igazolt (HYVET vizsgálat).

• Terhesség esetén alfa-2-adrenerg receptor agonista
methyldopa javasolt. A második trimesztertõl dihydro-
pyridin kalciumantagonista javasolt. Béta-blokkoló (de
nem atenolol), kis adagban thiazid diuretikum (ha a be-
teg már korábban is szedte) szintén adható.

Hypertoniabetegségben a gyógyszercsoportok
szempontjából tekintve:

• Diuretikum adása javasolt szívelégtelenség, idõskor, izo-
lált systolés hypertonia, stroke utáni állapot, krónikus
veseelégtelenség, osteoporosis, diabetes mellitus (kis
dózisban), ischaemiás szívbetegség, balkamra-hyper-
trophia (indapamid), atrioventricularis vezetési zavar
esetén.

• Béta-blokkoló adása javasolt a bal kamra diastolés disz-
funkciója, enyhe krónikus veseelégtelenség, aorta-
aneurysma, alkoholizmus, szorongás esetén, alvási ap-
noeban. ISA-pozitív béta-blokkoló (pindolol, bopin-
dolol, oxprenolol) ajánlható ortostatikus vérnyomás-
csökkenéssel együttjáró hypertonia esetén. ISA-nélküli
béta-blokkolók javasoltak ischaemiás szívbetegségben,
szívelégtelenségben, myocardialis infarctus utáni álla-
potban, diabetes mellitusban (carvedilol vagy nebivo-

lol), dyslipidaemiában (carvedilol), elhízásban (sympa-
thicotonia esetén), alvási apnoéban (carvedilol) hyper-
thyreosisban.

• ACE-gátló adása javasolt balkamra-hypertrophiában,
balkamra-diszfunkcióban, ischaemiás szívbetegségben,
szívelégtelenségben, atrioventricularis vezetési zavar-
ban, myocardialis infarctus utáni állapotban, stroke-
prevencióra, stroke utáni állapotban, krónikus veseelég-
telenségben, vesepótló kezelésben, perifériás verõérbe-
tegségben, aortaaneurysmában, diabetes mellitusban,
metabolikus szindrómában, elhízásban, dyslipidaemiá-
ban, alkoholizmusban, szorongásban, depresszióban, al-
vási apnoe szindrómában, idõskorban és izolált systolés
hypertoniában.

• ARB adása javasolt balkamra-hypertrophiában, balkam-
ra-diszfunkcióban, myocardialis infarctust követõen,
szívelégtelenségben, stroke-prevencióra, stroke utáni ál-
lapotban, illetve akut stroke esetén, krónikus veseelégte-
lenségben, diabetes mellitusban, metabolikus szindró-
mában, elhízásban, hyperurikaemiában, alkoholizmus-
ban, depresszióban, idõskorban. Atrioventricularis ve-
zetési zavarban, izolált systolés hypertoniában, dyslipid-
aemiában adása kedvezõ. ACE-gátló kontraindikáció
esetén adása javasolt vesepótló kezelésben, perifériás ve-
rõérbetegségben, szorongásban.

• Direkt renininhibitor javasolt a balkamra-hypertrophia,
proteinuria, szívelégtelenség és idõskor esetén. A na-
gyon hosszú hatástartam miatt a rossz terápiás perzisz-
tenciájú betegek kezelésére különösen elõnyös lehet.

• Dihydropyridin kalciumantagonista adása javasolt bal-
kamra-hypertrophiában, ischaemiás szívbetegségben,
atrioventricularis vezetési zavarban, krónikus veseelég-
telenségben, vesepótló kezelésben, perifériás verõérbe-
tegségben, diabetes mellitusban, metabolikus szindró-
mában, elhízásban, dyslipidaemiában, hyperurikaemiá-
ban, depresszióban, idõskorban, izolált systolés hyper-
toniában. Stroke utáni állapotban adása kedvezõ, de-
presszióban adható. Alkalmazása terhességben a 2. tri-
mesztertõl javasolt.

• Nem dihydropyridin kalciumantagonista adása javasolt
balkamra-hypertrophiában, balkamra-diszfunkcióban,
szívelégtelenségben (diastolés diszfunkció), myocardi-
alis infarctus utáni állapotban, stroke utáni állapotban,
krónikus veseelégtelenségben, vesepótló kezelésben,
aortaaneurysmában, hyperthyreosisban, alkoholizmus-
ban és albuminuria esetén. Diabetes mellitusban, meta-
bolikus szindrómában, elhízásban, dyslipidaemiában,
alkoholizmusban adása kedvezõ, depresszióban, idõs-
korban adható.

• Alfa-1-adrenerg receptor gátló adása javasolt prostata-
hyperplasiában, atrioventricularis vezetési zavarban,
krónikus veseelégtelenségben, perifériás verõérbeteg-
ségben, diabetes mellitusban, metabolikus szindrómá-
ban, elhízásban, dyslipidaemiában, alkoholizmusban,
depresszióban, idõskorban, terhességben a 2. trimesz-
tertõl. Balkamra-hypertrophiában és szorongásban adá-
sa kedvezõ.
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• Alfa-2-adrenerg receptor agonista adása javasolt metabo-
likus szindrómában, elhízásban, dyslipidaemiában, ter-
hességben, valamint krónikus gyulladásos bélbetegsé-
gekben. Adása kedvezõ aortaaneurysmában.

• Imidazolin I-1-receptor-agonista adása javasolt diabetes
mellitus, metabolikus szindróma, microalbuminuria,
idõskor, aortaaneurysma, elhízás, dyslipidaemia, hyper-
thyreosis, alkoholizmus, szorongás esetén.

6.5 AZ ANTIHYPERTENSIV GYÓGYSZEREK
KEDVEZÕTLEN INTERAKCIÓI

A becslések szerint a gyógyszer-mellékhatások 6–10%-
áért az adverz gyógyszer-interakciók felelõsek. Az adverz
gyógyszer-interakciók miatti kórházi felvételek aránya
1–3,8%. Ezek legfõbb kockázati tényezõje az egyidejûleg
szedett gyógyszerek száma. A gyógyszer-kölcsönhatásokat
ezenkívül befolyásolja az életkor (a citokróm P450 enzim-
rendszer aktivitása, ami idõskorban csökken, csakúgy mint
a vesemûködés), a gyógyszerek metabolizmusért elsõsor-
ban felelõs máj, valamint a gyógyszereket kiválasztó vese
funkcionális állapota.

A vizsgálatok szerint az egészségügyi intézményekben
megfelelõ felügyeleti rendszerrel az adverz interakciók
50–84%-a megelõzhetõ. Ennek fõbb eszközei a kompute-
res gyógyszerrendelési rendszer és a megfelelõ gyógysze-
rész-orvos kommunikáció.

A gyógyszer-interakciókat feloszthatjuk súlyosság sze-
rint, így lehetnek:
• súlyosak (amelyek közvetlenül életveszélyesek és/vagy

azonnali intervenció nélkül súlyos következményûek),
• mérsékelten súlyosak (amelyek a beteg állapotát rontják

és/vagy a kezelés megváltoztatását igénylik),
• enyhék (korlátozott klinikai hatásúak, és általában nem

igénylik a kezelés megváltoztatását).

Másik felosztásuk a dokumentáltság alapján történik. Ez
lehet
• kiváló (kontrollált vizsgálatok igazolják),
• jó (a vizsgálatok kifejezetten alátámasztják az interakció

létét, de a kontrollált tanulmányok hiányoznak),
• megfelelõ (a dokumentáltság ugyan gyenge, de a farma-

kológiai meggondolások alátámasztják, vagy az interak-
ció jól dokumentált farmakológiailag hasonló szernél),

• rossz (kis létszámú eset tanulmányok, de farmakológiai-
lag lehetséges).

Feloszthatjuk az interakciókat a fellépés idõpontja szerint
is. Ennek alapján lehetnek
• koraiak (24 órán belüliek) vagy
• késõiek (nem várhatóak 24 órán belül).

A gyógyszerek kölcsönhatása mechanizmusuk szerint le-
het farmakokinetikai és farmakodinamikai.
• A farmakokinetikai interakció kialakulhat a felszívódás, az

eloszlás, a gyógyszer-metabolizmus és a kiválasztódás
során.

• A farmakodinamikai kölcsönhatás során az azonos hatá-
sú vagy ellentétes hatású gyógyszerek lépnek interakció-
ba, és a hatás lehet additív, szinergista vagy antagonista.

AZ ANTIHYPERTENSIV SZEREK FARMAKOKINETIKAI
INTERAKCIÓI

Felszívódás

A gyógyszerek felszívódását befolyásolhatja a gastro-
intestinalis traktus motilitása, az intraluminális pH, a bélfló-
ra, a bélfal enzimjeinek, transzportrendszerek aktivitása, va-
lamint a gyógyszerek között kialakuló kötések.

Az ACE-gátlók felszívódását csökkentik az antacidu-
mok. A kalciumcsatorna-gátlók (CA-k) közül a grapefruitlé
jelentõsen növeli a felodipin, a lacidipin, a lercanidipin, a
nifedipin és a verapamil plazmakoncentrációját, de az
amlodipinét, diltiazemét alig befolyásolja. A következmény
a nevezett CA-k hatásának és mellékhatásának jelentõs fo-
kozódása. Mivel a furanokumarinok irreverzíbilisen gátol-
ják a CYP 3A4-et, egyetlen pohár grapefruitlé hatása 3-4
napig is eltart, ameddig az enzim újból szintetizálódik. Az
amlodipin és a diltiazem felszívódása, biológiai hasznosulá-
sa lényegesen jobb, ezért a grapefruitlé gyakorlatilag nem
befolyásolja a hatásukat. Az orlistat a nifedipin és a furo-
semid hatásának kezdetét késlelteti.

Metabolizmus

A hepatikus CYP-450 vegyes funkciójú oxidáz rendszer
feladata a gyógyszerek vizoldékony, kiválasztásra alkalmas
vegyületté alakítása. A hypertonia kezelésében alkalmazott
gyógyszerek lebontása szempontjából az 1A2, a 2C9, a
2D6 és a 3A4 izoenzimeknek van jelentõsége. A nem
dihydropyridin CA-k (a verapamil és a diltiazem), valamint
a grapefruitlé jelentõsen emelik a 3A4 izoenzim által
metabolizálódó statinok: az atorvastatin és a simvastatin
plazmaszintjét, aminek toxikus statin hatás lehet a következ-
ménye, nem befolyásolják azonban a CYP-450 rendszeren
nem metabolizálódó rosuvastatin és a 2C9-en metabolizá-
lódó fluvastatin szérumszintjét és hatását.

Egyes gyógyszerek metabolizálódása során aktív, esetleg
az alapvegyületnél is hatékonyabb metabolitok keletkezhet-
nek. A losartan a 2C9 izoenzim hatására alakul át az aktív
metabolittá. A carbamazepin, mint enziminduktor elõsegíti
ezt a folyamatot, tehát fokozhatja a losartan hatását. Az
irbesartan esetében viszont a carbamazepin az irbesartan
inaktív metabolittá bomlását segíti elõ.

A májmûködés zavara esetén csökken a CYP-450 aktivi-
tása, ezért a gyógyszerek jelentõs részének a metabolizáló-
dása elhúzódik, ami fokozhatja a gyógyszerek szérumszint-
jét és/vagy toxikus hatását.

A verapamil alfa-blokkolóval (doxazosin, prazosin)
együtt adva fokozza az ortostatikus hypotonia veszélyét.
Captopril és allopurinol kombinációja esetén súlyos allergi-
ás reakció, Stevens–Johnson-szindróma kialakulását írták
le.

Az alkohol és a gyógyszerek kölcsönhatása gyakran ki-
számíthatatlan. Alfa-blokkolót szedõ betegnél az alkohol
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súlyos hypotoniát okozhat. A verapamil elhúzódóvá teszi az
alkohol központi idegrendszeri hatását.

Kiválasztás

A diuretikumok, az ACE-gátlók, az angiotenzin-
receptor-blokkolók (ARB-k) a lítium kiválasztását gátolva
emelik a plazmalítiumszintet.

AZ ANTIHYPERTENSIV SZEREK FARMAKODINAMIKAI
KÖLCSÖNHATÁSAI

A farmakodinamikai kölcsönhatás lehet agonista és
antagonista. Az agonista hatás lehet: parciális agonizmus,
amikor az együttes hatás kisebb, mint a két szer együttes ha-
tásának az összege; additív, amikor a gyógyszerhatások ma-
tematikailag összeadódnak; szinergista, amikor a két
gyógyszer együttes hatása erõsebb, mint az egyes gyógysze-
rek hatásának az összege.

A továbbiakban a hypertonia kezelésében alkalmazott
szerek interakcióit a szindróma egyes összetevõit befolyáso-
ló gyógyszerek szerinti csoportosításban tekintjük át.

Diuretikumok

A diuretikumok valamennyi más hatástani csoportba
tartozó, vérnyomáscsökkentõ szer hatását fokozzák.

A káliummegtakarító diuretikumok (spironolakton, ami-
lorid, triamteren, eplerenon) káliummal együtt adva, külö-
nösen ACE-gátlóval vagy ARB-vel kombinálva súlyos
hyperkalaemiát okozhatnak.

A tiazid típusú diuretikumok: allopurinollal együtt gyak-
rabban jelentkezik az allopurinollal kapcsolatos hiper-
szenzitivitási reakció; csökkenthetik a kumarinok (aceno-
coumarol, warfarin) hatását; gátolják a kalcium renalis kivá-
lasztását, ezért kalciumot tartalmazó szerekkel együtt adva
hypercalcaemiát okozhatnak; a hypokalaemia miatt fokoz-
hatják a digoxin és a cisaprid arrhythmogen hatását; emelik
a lítiumszintet, a nemdepolarizáló típusú izomrelaxánsok
hatását fokozhatják, a légzést szupprimáló hatás elhúzód-
hat; nagy adagban adva glükózintoleranciát okozhatnak,
csökkenthetik az antidiabetikumok hatását, szulfanilurea tí-
pusú antidiabetikummal együtt adva gyakrabban okoznak
hyponatraemiát; tetraciklinekkel együtt adva azotaemiát
okozhatnak; a nemszteroid gyulladásgátlók csökkentik az
antihypertensiv és diuretikus hatást.

Béta-blokkolók

Béta-blokkoló és verapamil vagy diltiazem együtt adva
súlyos bradycardiát okozhat. Béta-blokkoló és alfa-blokkoló
kombinációja esetén gyakoribb az ortostatikus hypotonia.
Béta-blokkoló és imidazolin-1-receptor-agonista együtt adá-
sakor bradycardia jelentkezhet, a kombináció hirtelen nem
hagyható el, mert a vérnyomás hirtelen megemelkedhet,

szükség esetén elõször a béta-blokkolót, majd néhány nap
múlva az imidazolin-1-receptor-agonistát lehet elhagyni.

A béta-blokkolók egyéb interakciói: a lipidoldékony bé-
ta-blokkolók (metoprolol, propranolol) fokozhatják egyes
benzodiazepinek hatását; az amiodaron fokozza a májban
metabolizálódó béta-blokkolók hatását, mert gátolja a le-
bontásukat; a kontraceptívumok gátolhatják a béta-blokko-
lók metabolizálódását a májban, ezért a béta-blokkoló hatás
fokozódhat; a szerotonin re-uptake gátlók fokozhatják a bé-
ta-blokkolók hatását, súlyos bradycardia jelentkezhet; a
propafenon és a kinidin fokozhatja a béta-blokkolók meta-
bolizálódását a májban, ezért a hatásuk csökkenhet; a fluo-
rokinolon antibiotikumok gátolhatják a májban metabo-
lizálódó béta-blokkolók lebontását, a hatásuk fokozódhat;
ranitidin gátolhatja a béta-blokkolók metabolizálódását, a
hatásuk fokozódhat; a béta-blokolók ronthatják a glükóz-
toleranciát, ezért csökkenthetik az antidiabetikumok haté-
konyságát, de elfedhetik a hypoglykaemia tüneteit; az erõ-
sen szelektív béta-1-receptor-gátlók (betaxolol, bisoprolol,
nebivolol) gátolhatják a májban a glikogenolízist, ezért in-
zulinnal együtt adva hypoglykaemiát okozhatnak; a nem-
szteroid gyulladásgátlók mérsékelhetik a béta-blokkolók
vérnyomáscsökkentõ hatását; a májban metabolizálódó bé-
ta-blokkolók gátolják a teofillin lebomlását, ezért az utóbbi
toxikus hatása fokozódhat; az ampicillin csökkenti az ate-
nolol hatását.

Alfa-1-blokkolók

Az alfa-1-blokkolók adagolásának kezdetén óvatosság
szükséges az ortostatikus hypotonia lehetõsége miatt („elsõ
dózis jelenség”). Az alkohol jelentõsen fokozza az alfa-1-
receptor-gátlók mellett jelentkezõ ortosztatikus hypotonia
veszélyét. Nemszteroid gyulladásgátlók csökkentik az anti-
hypertensiv hatást. Sildenafil, tadalafil, vardenafil alfa-1-
receptor-gátlóval együtt adva súlyos hypotoniát okozhat.

Imidazolin-1-receptor agonisták

Anxiolitikumok, altatók, alkohol fokozhatják a vérnyo-
máscsökkentõ hatást. Szteroidok, nemszteroid gyulladás-
gátlók, ösztrogének csökkenthetik az antihypertensiv ha-
tást.

ACE-gátlók és ARB-k

A nemszteroid gyulladásgátlók csökkentik a vérnyomás-
csökkentõ hatást. Káliummegtakarító diuretikummal, káli-
ummal együtt adva hyperkalaemiát okozhatnak. Heparin-
nal kombinálva is emelik a káliumszintet. A glükóztole-
ranciát javítják, fokozzák az antidiabetikumok hatását. Nö-
velik a lítiumszintet, mert gátolják a renalis kiválasztást. Az
ACE-gátlók fokozhatják az allopurinolra jelentkezõ hiper-
szenzitivitási reakciót. Az ARB-k közül a telmisartan emeli
a digoxinszintet (a mechanizmus nem ismert). Az azol anti-
mikotikumok fokozzák a losartan hatását, mert gátolják az
aktív metabolit lebontását. A grapefruitlé csökkenti a losar-
tan hatását, mert gátolja az aktív metabolit keletkezését.
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A DPP-4 gátlók (vildagliptin, sitagliptin) fokozhatják az
angiooedema kialakulásának a kockázatát ACE-gátlót is
szedõ személyekben, habár ez a rizikó kicsi. Amennyiben az
orvos angiooedemát észlel egy ACE-gátlót és DPP-IV inhi-
bitort egyaránt szedõ betegnél, fel kell, hogy vetõdjön a
gyógyszer-interakció lehetõsége.

Kalciumcsatorna-gátlók

Az azol antimikotikumok gátolják a dihidropiridin
CA-k metabolizmusát, ezért a hatásuk fokozódik (az amlo-
dipint kivéve). A cyclosporin, H2-receptor-gátlók, az

omeprazol, lansoprazol növelik a dihydropyridin CA-k
plazmaszintjét (a mechanizmus nem ismert). A szerotonin
re-uptake gátlók a metabolizmus gátlása miatt fokozhatják a
dihydropyridin CA-k hatását. A verapamil és a diltiazem fo-
kozhatják egyes benzodiazepinek központi idegrendszeri
hatását. A verapamil és a diltiazem gátolják az atorvastatin,
a simvastatin és a lovastatin metabolizálódását, ezért fokoz-
hatják a toxicitásukat. Az erythromycin és a clarithromycin
gátolja a verapamil és a diltiazem lebontását, aminek a kö-
vetkezménye a kardiovaszkuláris hatás növekedése. A car-
bamazepin valamennyi CA metabolizálódását fokozza,
mint enziminduktor, ezért a hatásukat csökkenti.
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I-16. táblázat. Az antihypertensiv szerek legfontosabb interakciói a dokumentáltság, súlyosság, gyakoriság és a hatás
kezdete szerint

Kombináció Potencális együttes hatás Dokumentáltság Hatáskezdet n (%)* Súlyosság

ACE-inhibitorok + káliummegta-
karító diuretikumok vagy kálium-
pótlás

hyperkalaemia jó lassan
jelentkezõ

31 súlyos

ACE-inhibitorok + allopurinol hiperszenzitivitási reakciók
(Stevens–Johnson-szindróma, bõr-
kiütések, anafilaktikus
coronariaspasmus)

gyenge lassan
jelentkezõ

3 súlyos

ACE-inhibitorok + azathioprin mieloszuppresszió közepes lassan
jelentkezõ

súlyos

ACE-inhibitorok + NSAID-ok csökkent antihypertensiv hatás közepes gyors mérsékelt

ACE-inhibitorok + lítium lítiummérgezés kockázata nõ (gyen-
geség, tremor, szomjúságérzés,
confusio) és/vagy nefrotoxicitás

közepes lassan
jelentkezõ

mérsékelt

Béta-receptor-blokkolók +
antidiabetikumok

hypoglykaemia, hyperglykaemia
vagy hypertensio kockázata nõ

jó lassan
jelentkezõ

23 mérsékelt

Béta-receptor-blokkolók + nem
DHP kalciumcsatorna-blokkolók

hypotensio, bradycardia jó gyors 22 mérsékelt vagy súlyos

Metoprolol + amiodarone bradycardia közepes gyors 2 súlyo

Béta-blokkolók + verapamil bradycardia, hypotensio jó gyors 1 súlyos

Metoprolol + lidocain lidocainmérgezés (anxietás, myo-
cardialis depresszió, cardiac arrest)

jó lassan
jelentkezõ

súlyos

Béta-blokkolók + fentanyl súlyos hypotensio jó gyors súlyos

Béta-blokkolók + digoxin AV-blokk és digoxinmérgezési tüne-
tek

jó lassan
jelentkezõ

mérsékelt

Béta-blokkolók+ imidazolin-
agonisták

hirtelen elhagyásakor rebound
hypertensio

közepes gyors mérsékelt

Hydrochlorothiazid + lítium növekvõ lítiumkoncentráció és
lítiummérgezés (gyengeség, tremor,
szomjúságérzés, zavartság) és/vagy
nefrotoxicitás

jó lassan
jelentkezõ

1 súlyos

Hydrochlorothiazid+ digoxin digoxinmérgezés (nausea, vomitus,
arrhythmia)

kiváló lassan
jelentkezõ

súlyos

Diuretikumok + sotalol kardiotoxicitás kockázata megnõ
(QT-megnyúlás, torsades de
pointes, szívmegállás)

jó nem meghat. súlyos
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I-16. táblázat. Az antihypertensiv szerek legfontosabb interakciói a dokumentáltság, súlyosság, gyakoriság és a hatás
kezdete szerint (folytatás)

Kombináció Potencális együttes hatás Dokumentáltság Hatáskezdet n (%)* Súlyosság

Hydrochlorothiazid + kalcium-kar-
bonát

tej-alkáli szindróma
(hypercalcaemia, metabolikus
alkalosis, vesekárosodás)

jó lassan
jelentkezõ

mérsékelt

Thiazid diuretikumok + calcitriol hypercalcaemia jó lassan
jelentkezõ

mérsékelt

Hydrochlorothiazid +
kortikoszteroidok

hypokalaemia és következményes
arrhythmiák

közepes lassan
jelentkezõ

mérsékelt

Diuretikumok + droperidol kardiotoxicitás kockázata megnõ
(QT-megnyúlás, torsades de
pointes, szívmegállás)

közepes gyors súlyos

ARB-k + lítium lítiummérgezés kockázata nõ (gyen-
geség, tremor, szomjúságérzés, za-
vartság)

jó lassan
jelentkezõ

súlyos

ARB-k + káliummegtakarító
diuretikumok

hyperkalaemia közepes lassan
jelentkezõ

mérsékelt

Nem DHP kalciumcsatorna blok-
kolók + amiodarone

bradycardia, atrioventricularis blokk
és/vagy sinus arrest

jó gyors súlyos

Kalciumcsatorna-blokkolók +
fentanyl

súlyos hypotensio jó gyors súlyos

Kalciumcsatorna-blokkolók +
itraconazol, fluconazol,
ketoconazol

egnövekedett nifedipin szérum -
koncentráció és toxicitás (zavart-
ság, hypotensio, kipirulás, fejfájás,
perifériás ödéma)

jó lassan
jelentkezõ

mérsékelt

Nifedipin + clarithromycin megnövekedett nifedipin-
koncentráció és fokozott hypotensio
és/vagy bradycardia

közepes lassan
jelentkezõ

súlyos

Alfa-1-receptor blokkolók +
vardenafil vagy tadalafil vagy
sildenafil

a hypotensiv hatások
potenciálódhatnak

kiváló gyors súlyos

Methyldopa + monoamin-oxidáz
inhibitorok

hypertensiv krízis (fejfájás,
palpitatio, neck stiffness)

jó gyors együttes adásuk
kontraindikált

Methyldopa + haloperidol a központi idegrendszerre toxikus
lehet (demencia) vagy reverzíbilis
parkinsonismust okozhat

kiváló lassan
jelentkezõ

mérsékelt

Spironolacton + triamteren hyperkalaemia közepes lassan
jelentkezõ

együttes adásuk
kontraindikált

Káliummegtakarító diuretikumok
+ ACE-inhibitorok

hyperkalaemia jó lassan
jelentkezõ

súlyos

Spironolacton + digoxin digoxinmérgezés (nausea, vomitus,
arrhythmia)

jó lassan
jelentkezõ

súlyos

Diuretikumok +sotalol kardiotoxicitás kockázata megnõ
(QT-megnyúlás, torsades de
pointes, szívmegállás)

jó nem meghat. súlyos

Spironolacton + lítium növekvõ lítiumkoncentráció és
lítiummérgezés (gyengeség, tremor,
szomjúságérzés, confusio) és/vagy
nefrotoxicitás

közepes lassan
jelentkezõ

súlyos

ACE-gátló+DPP-4-gátló
(sitagliptin, vildagliptin)

angioneuroticus ödéma kockázata
fokozódik

jó nem meghat. súlyos



6.6 A HYPERTONIÁBAN SZENVEDÕ BETEGEK
KOMPLEX SZAKÉRTÕI VÉLEMÉNYEZÉSE

A magas vérnyomásban szenvedõ személy szakértõi vé-
leményezése összetett feladat. Csak optimális kezelés és kor-
szerû orvosi rehabilitáció ellenére véglegesen vagy tartósan
egészségkárosodott személyt (az egészségkárosodás leg-
alább 1 éve fennáll vagy annak a tartama várhatóan megha-
ladja az 1 évet) szabad minõsíteni. Az orvosi rehabilitáció-
nak ki kell terjednie a hypertonia okozta szervi szövõdmé-
nyekre (coronariabetegség, szívelégtelenség, cerebro-
vaszkuláris történés, perifériás verõérbetegség, veseszövõd-
mények), a társbetegségekre. A korábbi minõsítési rend-
szertõl eltérõen, ma már nem munkaképesség-csökkenést
határozunk meg. A komplex minõsítés során a vérnyomás,
a célszervkárosodások, az azok következtében kialakult be-
tegségek, társuló betegségeket és állapotok figyelembe véte-
lével megállapítjuk az össz-szervezeti egészségkárosodás
mértékét (I-17. táblázat), a funkcióképesség-változást, a
megmaradt és fejleszthetõ képességeket, a napi tevékenység
akadályozottságának a mértékét, a társadalmi részvétel (be-
leértve a foglalkozásszerû munkatevékenység) korlátozott-
ságát. A jelenlegi vagy az egészségkárosodást megelõzõ
munkakörben, illetve a képzettségnek megfelelõ más mun-

kakörben történõ foglalkoztatásra való alkalmasság figye-
lembe vételével meghatározzuk a szakmai munkaképessé-
get, annak megtartottságát vagy károsodását. A hypertoniás
beteg munkaköri alkalmasságának a véleményezése a foglal-
kozás-egészségügyi szakorvos feladata, akinek fel kell mér-
nie a munkakörnyezetbõl és a munkavégzésbõl származó
munkaköri megterhelést, és azt össze kell vetnie az egyén
funkcionális képességeivel, meg kell állapítania, hogy a tar-
tós munkavégzés az egészségi állapotához képest nem je-
lent-e az elvárhatónál több erõfeszítést, nem vezet-e további
egészségkárosodáshoz.

Tartós vagy végleges egészségkárosodás esetén a cél a
minél teljesebb társadalmi reintegráció elõsegítése, ezért
döntünk a rehabilitálhatóságról, a rehabilitáció lehetséges
irányáról, a rehabilitációs szükségletekrõl, a rehabilitáció-
hoz szükséges idõtartamról. Figyelembe kell vennünk a sze-
mélyes tulajdonságokat (együttmûködési készség, attitûd
stb.), az otthoni és munkahelyi környezetet (azok akadály-
mentesítése, a betegség jellegétõl függõ adaptálása), a társa-
dalmi környezetet (gyógyszer- és gyógyászati segédeszköz
ellátás, egészségügyi és szociális ellátás, a tömegközlekedés
hozzáférhetõsége, segítõkészség stb.) is. Az átfogó rehabili-
táció megvalósításában fontos szerepe van a foglalkoztatási
és a szociális szakértõknek is.
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I-17. táblázat. A hypertoniabetegség szakértõi véleményezése

ÖEK (össz-szervezeti egészségkárosodás) Az egyes kategóriákon belül az ÖEK függ a fennálló károsodások számától.

I.
0–9%

Hypertonia a kórelõzményben és a következõ kóros eltérések közül egy sem mutatható ki:
célszervkárosodásra vagy társbetegségre utaló panaszok, tünetek

II.
10–29%

Hypertonia a kórelõzményben és a következõ kóros eltérésekbõl legalább egy jelen van:
(1) microalbuminuria és/vagy szérumkreatinin-szint enyhe emelkedése (férfiban 115–133 mmol/l, nõben 107–124 mmol/l)
(2) hypertensiv eredetû vaszkuláris károsodás mutatható ki

(carotis-UH-vizsgálatkor plakk vagy intima-media vastagság >0,9 mm;
pulzushullám terjedési sebesség >12 m/s;
boka-kar index <0,9)

(3) balkamra-hypertrophia (EKG és/vagy echokardiográfia alapján)

III.
30-49%

Hypertonia a kórelõzményben és a következõ kóros eltérésekbõl legalább egy jelen van:
(1) nephropathia

(proterinuria és/vagy vagy szérumkreatinin férfiban >133 mmol/l, nõben >124 mmol/l és/vagy
számított GFR <60 ml/perc/1,73 m

2

(2) tüneteket okozó perifériás artériás károsodás
(3) diastoldiastolés és/vagy systolés diszfunkció
(4) hypertensiv eredetû cerebrovaszkuláris károsodás tartós reziduális neurológiai eltéréssel
(5) retinopathia
(6) coronariabetegség
(7) társuló diabetes mellitus
(8) társuló obstruktív alvási apnoe szindróma

IV.
50–79%

Hypertonia a kórelõzményben és a következõ kóros eltérésekbõl legalább egy jelen van:
(1) végstádiumú veseelégtelenség
(2) kritikus végtagischaemia
(3) szívelégtelenség
(4) hypertensiv eredetû cerebrovaszkuláris károsodás tartós, súlyos reziduális neurológiai eltéréssel
(5) retinopathia látáskárosodással
(6) intraktábilis coronariabetegség



7. A SZEKUNDER HYPERTONIA DIAGNÓZISA ÉS KEZELÉSE

A szekunder hypertonia prevalenciája a hypertoniás po-
puláció 5–10%-a.

A kivizsgálás indikációi:
• az kórelõzmény, fizikális vizsgálat, vérkémiai vizsgála-

tok szekunder hypertoniára utalnak,
• rezisztencia megfelelõen megválasztott (tiazid diure-

tikumot is tartalmazó) hármas, átlagos dózisú anti-
hypertensiv kezelésre,

• a vérnyomás elõzetes jó beállítás után emelkedik,
• akcelerált vagy súlyos hypertonia,
• negatív családi kórelõzmény (kivéve az öröklõdõ kórfor-

mákat, lásd phaeochromocytoma),
• 20 éves kor alatti vagy 50 év feletti kezdet.

7.1 OBSTRUKTÍV ALVÁSI APNOE SZINDRÓMA
(OSAS)

Elõfordulás: a hypertonia ritkán diagnosztizált, ám
gyakori, reverzíbilis súlyosbító faktora: obstruktív alvási
apnoe szindrómához mintegy 50–90%-ban társul hyperto-
nia. Esszenciális hypertoniához, különösen a rezisztens
hypertoniához 20–60%-ban társul nem diagnosztizált alvá-
si apnoe.

Etiológia: a hypertonia kockázata arányos az apnoe ku-
mulatív idõtartamával. Az oki összefüggést igazolta, hogy
az alvási apnoe adekvát kezelésével a vérnyomás csökken. A
presszor válasz fõként az asphyxia okozta szimpatikus és
RAS-aktiváció következménye.

Meghatározások: obstruktív apnoe: ³ 10 mp-es lég-
áramlás-leállás megtartott thoracoabdominalis mozgások
ellenére; obstruktív hypopnoe: ³50%-os légáramlás-csök-
kenés az oxigén telítettség csökkenésével vagy mikro-
ébredés EEG jeleivel; apnoe-hypopnoe index (AHI): az
apnoés és hypopnoés események óránkénti száma, ami a
kórkép súlyosságával arányos (<5: normális, 5–15: enyhe,
15–30: mérsékelt, >30: súlyos).

Megjelenés: fõként, de nem kizárólag az elhízott közép-
korú férfiakban fordul elõ (az OSAS maga is az obesitas ri-
zikófaktora, megfelelõ kezelésével a testsúly csökken), akik-
nél hangos, szaggatott horkolás, nappali aluszékonyság, fo-
kozott alváskésztetés és reggeli fejfájás észlelhetõ. Egyéb
kockázati tényezõk: a mandibula retropositiója, csökkent
szájpadmagasság, fokozott derék- és nyakkörfogat.

Az éjszakai Holter-EKG-n repetitív bradycardia (apnoe
alatt) és tachycardia (légzéskezdetkor) van. Az ABPM-mel
mérve gyakori az éjszakai vérnyomássüllyedés csökkenése,
vagy elmaradása (maszkírozott és non-dipper hypertonia)
és az éjszakai vérnyomás-variabilitás (átlagos vérnyomás
SD-je) magasabb a nappalinál.

Szûrõvizsgálat: ajánlott minden hypertoniás betegnél
az alvási auto- és heterokórelõzmény felvétele (hangos hor-
kolás, kifejezett nappali álmosság), standardizált kérdõívek
(Epworth, Berlin) használata, gyanú esetén ABPM+Holter
EKG, kardiorespiratorikus polygraphia készítés, illetve ezek
kombinációja.

A kórisme alváslaboratóriumi poliszomnográfiás vizsgá-
lattal állítható fel.

Kezelés: elhízás esetén testsúlycsökkentés. Gyógyszeres
kezelés: a RAS-gátlók és béta-blokkolók (elsõsorban az ér-
tágító carvedilol), valamint a centrális szimpatikus tónus
csökkentõ imidazolinagonisták hatékonysága és biztonsá-
gossága igazolódott. Szedatívumok adása kerülendõ, alta-
tók adása tilos.

Specifikus kezelés: sebészi beavatkozás (craniofacialis
abnormalitás) javallatainak hiányában CPAP (folyamatos
pozitív légúti nyomású) vagy BiPAP (kétszintû be- és kilég-
zési nyomású) orrmaszk kezelés, amely a mérsékelten súlyos
vagy súlyos OSAS esetén indikált, és nemcsak az életminõ-
séget, de a hypertoniát és a kardiovaszkuláris kockázatot is
csökkenti.

7.2 RENOPARENCHYMÁS HYPERTONIA

Elõfordulás: a leggyakoribb szekunder hypertonia, ál-
talában a hypertoniás populáció 2–5%-a.

Etiológia: leggyakrabban hypertoniás nephrosclerosis,
diabeteses nephropathia, krónikus glomerulonephritis, kró-
nikus pyelonephritis (gyermekkorban 25%-a a hypertoniá-
soknak), polycystás vesebetegség, vese-tbc, obstruktív
uropathia, nagy vesecysta okozza. A hypertonia általában
volumendependens.

Megjelenés: az kórelõzmény és a fizikális vizsgálat meg-
felelõ jelei.

Szûrõvizsgálat: teljes vizelet, a fehérje- és alakoselem-
ürítés minõségi és mennyiségi vizsgálata, vesefunkciós vizs-
gálatok. Amennyiben ezek a tesztek ismételten normális
eredményt adnak, akkor a renoparenchymás kóreredet ki-
zárható. ABPM a gyakori non-dipper hypertonia felismeré-
sére.

Kezelés: A célvérnyomás <130/80 Hgmm, jelentõs
proteinuria esetén még szigorúbb. Gyógyszeres kezelés:
ACE-gátló és/vagy ARB, tartós hatású kalciumantagonista,
alfa-1-receptor-blokkolóval, minoxidillel történõ kiegészí-
tés; a szérumkreatinin-szint növekedése (kreatinin >180
mmol/l) esetén furosemid vagy etakrinsav is adható. Kerü-
lendõk a nemszteroid gyulladásgátlók, káliummegtakarító
diuretikumok.
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7.3 RENOVASZKULÁRIS HYPERTONIA

Elõfordulás: a hypertoniás populáció 0,5–5%-a, a re-
zisztens hypertoniások 20%-a, az akcelerált hypertoniások
30%-a, a szekunder hypertoniák egyik leggyakoribb kór-
oka.

Etiológia:
• atherosclerosis: az esetek 2/3–3/4-e, gyakoribb kö-

zépkorú és idõs betegekben, általában a veseartéria
proximalis harmadára lokalizálódik;

• fibromuscularis dysplasia: az esetek 1/3–1/4-e, álta-
lában fiatal nõkben, rendszerint a veseartéria distalis
2/3-át érinti, általában bilateralis;

• neurofibromatosishoz társuló öröklõdõ forma.

Megjelenés: a kórelõzmény és a fizikális vizsgálat meg-
felelõ jelei: ACE-gátló/ARB adására romló glomerularis ve-
sefunkciók, illetve szérumkreatinin-szint emelkedése; na-
gyon súlyos hypertonia, 3-4. fokozatú retinopathia, hyper-
toniás betegben hirtelen emelkedõ vérnyomás és/vagy a ve-
sefunkciók romlása, indokolatlannak tûnõ, visszatérõ tüdõ-
ödéma, epigastrialis, subcostalis vagy lumbalis érzörej
(mindössze kb. 40%-ban észlelhetõ): súlyos atherosclerosis
egyéb érterületeken; emelkedett szérumkreatinin, lehet
proteinuria, akár nephroticus, hypokalaemia, polyglobulia.

Szûrõvizsgálat:
• a vese hasi ultrahang vizsgálattal mért longitudinális

átmérõjének csökkenése (a kritérium: >1,5 cm-es
különbség az egyoldali renovaszkuláris stenosisok
nem több mint 60–70%-ában észlelhetõ);

• az arteria renalisok duplex Doppler-vizsgálata meg-
felelõ gyakorlat esetén és proximalis stenosisnál szen-
zitív és specifikus. A rezisztencia index prediktív érté-
kû az angioplastica hatásossága tekintetében;

• a captoprillal érzékenyített dinamikus veseszcin-
tigráfia inkább a más módszerrel igazolt stenosis
hemodinamikai szignifikanciájának megítélésére;

• az arteria renalisok gadoliniummal érzékenyített há-
romdimenziós MR-angiográfiás vizsgálata és a
spirál-CT angiográfiás vizsgálat használata elõtérbe
került.

Bizonyító vizsgálat: intraarterialis digitális-szubtrak-
ciós angiográfia.

Kezelés: gyógyszeres kezelés: a tartós gyógyszeres keze-
lés elsõsorban azoknak a betegeknek indokolt, akikben a re-
konstrukciós érmûtét nem végezhetõ el, vagy akikben a
hypertonia fennmarad a mûtét, illetve a PTA+stent után is.
Az ACE-gátlók/ARB-k nagyon hatásosak a dekompenzált
fázis elõtt. Óvatosság szükséges kétoldali szûkület vagy szo-
liter vese artériájának szûkülete, vagy szûkület és azotaemia
esetén, mert ronthatják a vesefunkciókat és akut veseelégte-
lenséget is okozhatnak (ilyen esetekben ellenjavalltak). Java-
solt a tartós hatású kalciumantagonista, béta-receptor-blok-
kolók adása is, és kiegészítésképpen adhatunk még diure-

tikumokat, alfa-blokkolókat vagy ritkán direkt értágítót
(minoxidil), valamint nagy dózisú statin és kisdózisú aspirin
is. A gyógyszeres kezelés mellett a renalis funkciók és a vese
mérete (ultrahangvizsgálattal) 3-6 havonta ellenõrizendõ.

A revaszkularizáció javallatai:
• rezisztens hypertonia és progresszív vesefunkció-

romlás,
• fibromuscularis dysplasia,
• atheroscleroticus renovaszkuláris stenosis és prog-

resszív vesefunkcióromlás és/vagy szûk stenosis
és/vagy rövid ideje (<10 éve) fennálló hypertonia.

7.4 PRIMER ALDOSTERONISMUS

Elõfordulás: a hypertoniás populáció 0,5–2%, de az
újabb plazma aldoszteron/renin aktivitás hányadossal
(ARR) történõ szûrõvizsgálati stratégia esetén 5–13%!

Etiológia:
• egyik oldali adrenalis adenoma (APA) (~35%),
• kétoldali adrenalis hyperplasia (BAH) (~60%),
• primer unilateralis adrenalis hyperplasia (PAH)

(~2%),
• familiáris hyperaldosteronismus (FH),
• glükokortikoiddal szupprimálható hyperaldostero-

nismus (GRA) (I-es típusú FH),
• II-es típusú FH,
• ektópiás aldoszteront termelõ adenoma vagy carci-

noma,
• aldoszterontermelõ mellékvese-carcinoma (>4 cm),
• a primer aldosteronismushoz hasonló tüneteket (hy-

pertonia, hypokalaemia) okozó egyéb primer mine-
ralocorticismusok,

• congenitalis adrenalis hyperplasia (CAH) egyes ritka
formái (11b-hidroxiláz és 17a-hidroxiláz-hiány),

• DOC-termelõ tumor,
• látszólagos mineralokortikoid-többlet (AME) (ge-

netikus: I- és II-es típus, szerzett: liquiritia,
carbenoxolon fogyasztás),

• glükokortikoidrezisztencia egyes formái,
• Liddle-szindróma.

Jellegzetes megjelenés: hypertonia manifeszt (75%),
vagy látens (diuretikum után manifesztálódó) hypokal-
aemiával (fõként BAH esetén gyakori a normokalaemia!).
Egyéb tünetek: jelentõs hypokalaemia esetén izomgörcsök,
izomgyengeség, fejfájás, polyuria, polydipsia, metabolikus
alkalosis, csökkent glükóztolerancia, enyhe hypernatraemia,
kifejezett cardialis és renalis célszervkárosodások és foko-
zott a kardiovaszkuláris események kockázata.

Szûrõvizsgálat:
• elektrolitok (szérum Na+, K+, bikarbonát), cukor-

anyagcsere (OGTT), vizeleteltérések (hyposthen-
uria),

• a plazma aldoszteron koncentráció/reninaktivitás há-
nyados vizsgálata (primer aldosteronismusra utal, ha
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a per os káliumbevitellel elért normokalaemiás és a
megfelelõ idõtartamú spironolacton, tiazid, ACE-
gátló és ARB-mentes állapotban vizsgálva az arány
értéke >750 (ha az aldoszeron pmol/l egységben van
kifejezve), vagy >30 (ha az aldoszteron ng/dl egy-
ségben van kifejezve) és a plazmaaldoszteron > 415
pmol/l (>15 ng/dl).

Megerõsítõ vizsgálat: iv. NaCl infúziós teszt után a
plazmaaldoszteron nem szupprimálható <195 pmol/l (7
ng/dl).

Lokalizáció:
• mellékvese CT/MR,
• mellékvesevéna-katéterezéssel vett vérbõl a plazma

aldoszteron/kortizol arányának vizsgálata minden
mûtétre alkalmas esetben mérlegelendõ, mivel a
morfológiai eltérés kevéssé korrelál a funkcióval.

Kezelés: gyógyszeres kezelés: bilaterális adrenalis hy-
perplasia esetén indokolt a káliummegtakarító diuretiku-
mok (spironolakton, intolerancia esetén eplerenon jön szó-
ba, de jelenleg Magyarországon a szernek nincs ilyen indi-
kációja), triamteren vagy amilorid (de nem az Amilorid
comp.!) és szükség szerint tartós hatású kalciumantagonista
alkalmazása.

Az aldoszterontermelõ adenoma, a primer unilateralis
egyoldali hyperplasia és a ritka aldoszterontermelõ mellék-
vese-carcinoma kezelése mûtéti.

7.5 CUSHING-SZINDRÓMA

Elõfordulás: a hypertoniás populáció <1%-a,
Cushing-szindrómában a hypertonia elõfordulási gyakori-
sága 75–80%-os.

Etiológia: ACTH-termelõ hypophysisadenoma kétol-
dali mellékvesekéreg-hyperplasiával (Cushing-kór) (70%)
– mellékvesekéreg-adenoma vagy -carcinoma, vagy egyol-
dali nodularis hyperplasia (15%) – ektópiás ACTH-
termeléssel járó tumor (15%).

Megjelenés: törzsi obesitas, holdvilágarc, dorsocer-
vicalis és supraclavicularis zsírpárnák, ecchymosisok, proxi-
malis izomatrophia, ödéma, livid striák, acne, hirsutismus,
amenorrhoea, impotencia, osteoporosis, kognitív károso-
dás, glükózintolerancia, hypokalaemia.

Szûrõvizsgálatok:
• elektrolitok (szérum Na+, K+), szénhidrát-anyagcsere,

osteoporosis (oszteodenzitometria, röntgen), ambuláns
vérnyomás-monitorozás (ABPM): az éjszakai fiziológi-
ás vérnyomássüllyedés elmaradása;

• kis adagú, éjszakai dexamethason-szuppressziós teszt (1
mg éjfélkor): másnap reggeli plazmakortizol ³56 nmol/l
(³2 mg/dl);

• éjszakai (³56 nmol/l, ³2 mg/dl) és/vagy reggeli
plazmakortizol emelkedett;

• 24 órás vizelet szabadkortizol-ürítés: >100 mg/nap
(>276 nmol/nap) (3 vizsgálatból ³1-szer);

• éjszakai nyálkortizolszint emelkedett.

Lokalizáció:
• sella-MR, mellékvese CT/MR,
• Cushing-kór és ektópiás ACTH-túltermelés elkülö-

nítésére stimulációs és szuppressziós tesztek, vala-
mint a kétoldali sinus petrosus inferior katéterezéssel
nyert vérplazma ACTH-szintjének meghatározása
CRH provokáció elõtt és után (a morfológiai kép és
a funkció nem korrelálnak).

A hypertonia gyógyszeres kezelése (a megfelelõ sebé-
szeti beavatkozásig): spironolakton, tiazid, kalciumanta-
gonista, béta-blokkoló, ACE-gátló/ARB.

7.6 PHAEOCHROMOCYTOMA

Elõfordulás: a hypertoniás populáció <0,1%-a, inci-
dencia: a hypertoniás betegek között 5/100 000/év.

Etiológia:
• sporadikus phaeochromocytoma (70–75%),
• örökletes szindrómákhoz társuló phaeochromocyto-

ma (25–30%):
– multiplex endokrin neoplasia IIA: familiaris

phaeochromocytoma medullaris thyroidea-
carcinomával és parathyroidea-adenomával/hy-
perplasiával;

– multiplex endokrin neoplasia IIB: mucosalis
neuroma szindróma részeként, vagy 1-es típusú
neurofibromatosishoz (tejeskávéfoltok, cutan
neurofibromák, egyéb idegrendszeri tumorok),
vagy von Hippel-Lindau kórhoz társulva (vese-
rák, cerebralis vagy retinalis haemangioblasto-
ma), familiaris paraganglioma szindróma (PGL)
(paraganglioma, gyakran glomustumor és/vagy
adrenalis/extraadrenalis phaeocromocytoma).

Von Hippel–Lindau-szindrómában és MEN2 szindró-
mában a phaeochromocytoma gyakran kétoldali.

A sporadikus phaeochromocytomák többsége benig-
nus, 5–10%-a malignus. A familiáris formák közül MEN2
szindrómában kivételesen ritkán, míg PGL4 szindrómában
gyakran fordul elõ malignus phaeochromocytoma.

Megjelenés: perzisztáló hypertonia (50%), paroxys-
musos hypertonia (50%), ritkán normotonia. A rohamok-
ban fellépõ hypertoniát kísérheti: palpitatio, tachycardia,
fejfájás, verítékezés, elsápadás, szorongás, angina, arrhyth-
mia, pulmonalis oedema, jelentkezhet ortosztatikus hypo-
tensio, fogyás, csökkent glükóztolerancia. A rohamot pro-
vokálhatja: fizikai terhelés, paradox módon béta-blokkoló
kezelés (fõként adrenalint elválasztó tumornál), iv. jódos
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kontrasztanyag, antihisztaminok, opiátok, fenotiazinok,
izomrelaxánsok, metoclopramid, triciklusosos antidep-
resszánsok, halothan anesztézia, aspirációs biopsia. Jelleg-
zetes triász: paroxysmalis fejfájás, palpitáció, veritékezés.

Szûrõvizsgálatok:
• szénhidrát-anyagcserezavar, EKG (roham alatti

ischaemiás jelek, malignus ritmuszavar),
• ambuláns vérnyomás-monitorozás (ABPM): a gya-

nút erõsíti a roham alatt reflexes bradycardiával nem
kísért vérnyomáskiugrás,

• 24 órás vizelet metanefrin/normetanefrin ürítés
>297/354 mg/nap (HPLC módszerrrel): nagyon
szenzitív és specifikus, rohamtól függetlenül jelez,

• 24 órás vizelet noradrenalin- és adrenalinürítés:
szenzitív és specifikus, de rohamtól nem független,

• 24 órás vizelet VMA-ürítés >35 mmol/nap (>7
mg/nap) (legkevésbé érzékeny, de specifikus teszt,
rohamtól nem független. Álpozitív: 2 liter feletti vi-
zeletmennyiség, methyldopa, captopril, labetalol,
nalidixsav kezelés),

• plazma kromogranin-A.

Sok esetben a vizeletkatekolaminok és metabolitjaik ürí-
tése olyan mértékben emelkedett, hogy a diagnózis kétség-
telen. Ha ezen vizsgálatok eredménye az alapos klinikai gya-
nú ellenére nem diagnosztikus, akkor glukagonprovokációs
teszt (alfa-blokkoló védelemben), amennyiben margináli-
san emelkedett, akkor clonidin-szuppressziós teszt végezhe-
tõ a szérumkatekolaminok és/vagy metabolitjaik mérésével.

Lokalizáció: (csak biokémiai diagnózis esetén!)
• hasi (és kismedencei) ultrahangvizsgálat (a tumor ál-

talában mellékvese eredetû és nagyméretû),
• MR (T2 súlyozással kifejezetten jelgazdag a tumor a

kéregadenomától eltérõen),
• (CT: jódos kontrasztanyag rohamot provokálhat, ha

elengedhetetlen – csak alfa-blokkoló védelemben
ajánlott!),

•

131I-MIBG-izotóp-szcintigráfia (extraadrenalis és
metasztatikus tumort is kimutathat, elõtte a
kalciumantagonisták kihagyandók!),

•

111In-octreotid-szcintigráfia, ha semmilyen más kép-
alkotó teszt nem adott pozitív eredményt

Kezelés: gyógyszeres kezelés: ha a sebészeti ellátás nem
lehetséges. Krónikus gyógyszeres kezelés: szelektív alfa-
receptor-blokkolók, ezek kellõ hatásosságának hiányában
phenoxybenzamin (Dibenyline) (ortosztatikus hypotensio
léphet fel!), metasztatikus phaeochromocytoma esetén
alfamethyl-tyrosin (per os katekolaminszintézis-gátló),
esetleg 131I-MIBG vagy 90Y DOTA-TOC octreotid izotóp
terápiás adagban. Tartósan alkalmazva a kalciumantago-
nista nifedipin csökkentheti a tumor katekolaminszintézisét
is a vérnyomáscsökkentõ hatás mellett. A vérnyomás csök-
kentésére ACE-gátló/ARB is alkalmazható. A posztope-
ratív tenziókiugrás kivédésére a mûtét elõtt alfa-blokkoló
(vagy alfa+béta-blokkoló) elõkezelés szükséges. Minden

esetben elõször az alfa-receptor-blokkoló beállítása szüksé-
ges és csak utána javasolt a béta-receptor-blokkoló alkalma-
zása a hypertoniás krízis elkerülésére. Phaeochromocyto-
más krízis terápiája: phentolamin (Regitin) iv. 2-5 mg-os
bolusokban a vérnyomás megfelelõ csökkenéséig ismételve,
szükség szerint (tachycardia, arrhythmia) gyorsan ható, sze-
lektív béta-receptor-blokkoló esmolol iv. kiegészítõ adásá-
val.

7.7 COARCTATIO AORTAE

Elõfordulás: a hypertoniás populáció 0,1–1%-a, fõleg
gyermekkorban és fiatal felnõttkorban jelentkezik.

Etiológia: az aorta bal arteria subclavia alatti és az
arteria renalisok eredése feletti szakaszának congenitalis
szûkülete (lehet rövid vagy hosszú szakaszú, részleges vagy
teljes.

Megjelenés: hideg láb, alsó végtagi claudicatio; hyper-
tonia: a femoralis pulzus késik a radialishoz képest, a karon
mért vérnyomás meghaladja az alsó végtagon mért értéket
fekvõ helyzetben; suprasternalis surranás, systolés ejekciós
zörej punctum maximummal a mellkas bal oldali elülsõ és
hátsó részén, amely késõbb systolodiastoléssá válhat; általá-
ban hiányzó femoralis pulzus. Congenitalis vitium (bicus-
pidalis aortabillentyû) a betegek 1/3-ában található.

Szövõdmények: pangásos szívelégtelenség, infektív
endocarditis, stroke.

Lefolyás: sebészeti korrekció nélkül 80%-os a mortalitás a
hypertonia szövõdményei miatt (fõként 20-40 év közötti
életkorban).

Szûrõvizsgálat: pulzustapintás, auscultatio, alsó végta-
gon vérnyomásmérés, mellkasröntgen: bordausuratio, fo-
gazott aortagomb („3-as számjegy” jel), echokardiográfia
(bicuspidalis aortabillentyû).

Diagnózis: spirál CT/MR angiográfia.

7.8 ACROMEGALIA

Elõfordulás: a hypertoniás populáció 0,1–0,2%-a.

Etiológia: az esetek 98–99%-ában növekedési hormont
termelõ hypophysisadenoma.

Megjelenés: a végtagok megnagyobbodása, macroglos-
sia, fejfájás, ízületi fájdalmak, verítékezés, hypogonadismus,
csökkent glükóztolerancia. Kardiovaszkuláris: hypertonia
(általában enyhe), cardiomegalia, korai coronariabetegség,
arrhythmiák, pangásos szívelégtelenség, dilatatív cardio-
myopathia. Légzõszervi szövõdmények.
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Szûrõvizsgálat: szénhidrát-anyagcserezavar, a bazális
növekedési hormon (hGH) és plazma IGF1-szint és OGTT
során a hGH-szint változásának mérése; acromegalia esetén
a hGH nem csökken 1 mg/l alá.

Kezelés: mûtéti, esetleg kiegészítõ hypophysis-irra-
diáció, gyógyszeresen dopaminagonisták (bromocriptin,
quinagolid, cabergolin), tartós hatású szomatosztatin-
analógok (octreotid, lanreotid), refrakter esetben GH-
receptor-antagonista (pegvisomant) jön szóba.

7.9 PRIMER HYPERPARATHYREOSIS

Elõfordulás: a hypertoniás populáció <0,1–0,2%-a.

Etiológia:
• egy mirigyet érintõ adenoma (85%),
• 4 mirigy hyperplasia (10%) [familiáris és multiplex

endokrin neoplasia (MEN) I és II. részjelensége],
• carcinoma (<5%).

Megjelenés: gyakran tünetmentes: 10–20%-ban rutin
laboratóriumi szûrés deríti fel. Gyakori, hogy provokáló té-
nyezõ, például thiazid diuretikum adása során lép fel a
hypercalcaemia. Egyéb tünetek: fáradékonyság, gyengeség,
renalis tünetek (polyuria, nycturia, vesekövesség, nephro-
calcinosis), proximalis izomgyengeség, nem specifikus reu-
matizmus, osteoporosis.

Szûrõvizsgálat: szérum össz- és ionizáltkalcium- (emel-
kedik), foszforszint (csökken), szérum kreatinin- és albu-
min- (szekunder okok kizárására), parathormonszint (in-
takt vagy N-terminális), D-vitamin-szint-meghatározás, vi-
zelet kalciumürítés (hypocalciuriás hypercalcaemia kizárá-
sára), csontröntgen, oszteodenzitometriás vizsgálat, hasi
ultrahang (vesekövesség, nephrocalcinosis).

Lokalizáció:
• mellékpajzsmirigy-ultrahangvizsgálat (találati biz-

tonság: 40–70%)
• mellékpajzsmirigy-SPECT-szcintigráfia (MIBI

99Tc) (találati biztonság: 90% körüli)
• CT/MR (mediasztinális lokalizáció gyanúja vagy

reoperáció esetén).

Kezelés: kémiai hyperparathyreosis esetén várakozás és
monitorozás (se-Ca-szint >0,25 mM/l emelkedés, osteopo-

rosis kialakulása, eGFR<60 ml/min azotaemia kialakulása),
egyébként mûtéti kezelés. A thiazid diuretikumok ellenja-
valltak, a kacsdiuretikumok adhatók megfelelõ folyadékbe-
vitel mellett.

7.10 GYÓGYSZER- ÉS TOXIKUS ÁGENS ÁLTAL
INDUKÁLT HYPERTONIA

Hypertoniát okozó gyógyszerek: glükokortikoidok,
anabolikus szteroidok, nemszteroid gyulladásgátlók
(NSAID-ok), orális kontraceptívumok (alkalmazásakor
5%-ban lép fel hypertonia 5 éves szedés során; a vérnyomás
emelkedése általában enyhe, 5/2 Hgmm, elhagyásuk után a
vérnyomás általában 3 hónapon belül rendezõdik),
cyclosporin, tacrolimus, D-vitamin-intoxikáció, erythro-
poietin.

Toxikus ágensek: kábítószerek (kokain, amphetamin),
alkohol (a fiatal férfiak hypertoniájának 10%-ában etioló-
giai tényezõ), nehézfémek (ólom, higany, kadmium, talli-
um).

Kezelés:
• glükokortikoidok okozta hypertonia esetén: diure-

tikum, spironolacton, kalciumantagonista;
• nemszteroid gyulladáscsökkentõk okozta hypertonia

esetén: az NSAID-kezelés leállítása, vagy a vérnyo-
máscsökkentõ gyógyszerek adagjának növelése (el-
sõsorban kalciumantagonisták javasoltak);

• orális fogamzásgátlók okozta hypertonia esetén: a
fogamzásgátló gyógyszer elhagyása, szükség esetén
thiazid diuretikum, spironolacton és kalciumanta-
gonista adása;

• cyclosporin kezelés okozta hypertonia esetén: tartós
hatású dihydropyridin kalciumantagonista vagy
centrális alfa-2-receptor-agonista,

• kokain indukálta hypertonia esetén a katekolaminok
felszabadulása okozza a hypertoniát, ezért a kezelés
során a phaeochromocytoma hypertoniája gyógysze-
res kezelésének megfelelõen ajánlott eljárni.

Általános irányelv

Amennyiben a klinikai kép és a szûrõvizsgálatok alapján
szekunder hypertonia alapos gyanúja merül fel, akkor a defi-
nitív diagnózis és ellátás céljából a megfelelõ szakintézetbe
történõ továbbküldés szükséges.
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8. A HYPERTONIABETEGSÉG KEZELÉSE SPECIÁLIS ÁLLAPOTOKBAN

8.1 A HYPERTONIABETEGSÉG KEZELÉSE
SZÍVBETEGSÉGBEN

A vérnyomáscsökkentõ kezelés klasszikus célja a kardio-
vaszkuláris morbiditás és mortalitás csökkentése. Ezen belül
beszélhetünk primer és szekunder prevencióról, a fennálló
célszervkárosodások progressziójának lassításáról, vagy
amennyiben lehetséges, azok regressziójáról.

A hypertoniás coronariabetegség vagy szívelégtelenség
bármely formájának kezelése (akár önmagában vagy gyógy-
szeres kezeléssel kiegészítve) életmódváltozással kell társul-
nia, melynek alapvetõ célja a vérnyomáscsökkentés mellett a
rizikótényezõk mérséklése, és annak elérése, hogy a beteg-
nek kevesebb antihypertensiv gyógyszerre legyen szüksége.
A vérnyomást és egyben a kardiovaszkuláris veszélyezte-
tettséget csökkentõ életmódváltozások a következõk:

• dohányzás elhagyása,
• testsúlycsökkentés (majd annak stabilizációja),
• túlzott alkoholfogyasztás mérséklése,
• rendszeres testgyakorlás,
• sófogyasztás csökkentése,
• gyümölcs és zöldségfogyasztás növelése / telített és

teljes zsírbevitel csökkentése.

A balkamra-hypertrophia a hypertoniás szívbetegség
okozta fokozott balkamra-falfeszülés (kamraterhelés) jel-
legzetes patológiai következménye önmagában is a beteg-
ség kedvezõtlen prognózisának jele. Az elektrokardiogra-
mon (EKG-n) észlelhetõ terhelés (strain) jelei, azaz az ST-
depresszió és negatív T-hullám a balkamra-hypertrophia in-
dexek (Sokolow–Lion-index >38 mm, Cornell-féle feszült-
ségtartam-mutató >2440 mVms) pozitivitása a betegség
prognózisa statisztikusan szintén súlyosabb kórképre utal,
ezekben az esetekben a szívelégtelenség kialakulása gyako-
ribb. A balkamra-hypertrophia fennállása független kardio-
vaszkuláris rizikófaktornak tekintendõ, amely szignifikáns
mértékben növeli a myocardialis infarctus, a stroke, hirtelen
halál és a szívelégtelenség kialakulásának veszélyét. Épp
ezért balkamra-hypertrophia fennállása esetén a hypertonia
az irányelvek szerint történõ kezelése kulcsfontosságú. A
balkamra-hypertrophia EKG-jeleinek regressziója a kezelés
klinikai hatékonyságának egyik fontos jelzõje. A balkamra-
hypertrophia az EKG-vizsgálatnál magasabb érzékenységû
és fajlagosságú jelzõi az echokardiográfiás paraméterek [bal
kamra falvastagság >11 mm, balkamra-tömeg index >125
g/m² (férfi) és >110 g/m² (nõ)]. Nagy hypertoniás populá-
ciót vizsgáló tanulmányban a gyógyszeres kezelést követõ
balkamra-hypertrophia regressziója és a bal kamra tömegé-
nek mérséklõdése csökkentette a kardiovaszkuláris halálo-
zást és stroke elõfordulásának gyakoriságát, de nem volt ha-
tással a hypertoniás szívizom-infarctus incidenciájára.

A pitvarfibrilláció a hosszan fennálló hypertonia jelleg-
zetes szövõdménye; fennállása esetén a hypertoniabetegség
szövõdményei jóval gyakoribbak, és a hypertoniás betegek
halálozása és a stroke elõfordulása a pitvarbrillációt megelõ-

zõ idõszak több mint kétszeresére nõ. Pitvarfibrilláció kiala-
kulását támogató tényezõk: magasabb életkor, férfi nem, a
hypertonia súlyossági foka, obesitas, bal kamrai hypertro-
phia EKG jelei. Adataink vannak arra, hogy a gyógyszerek
egyes csoportjai, mint például azok, amelyek a renin-angio-
tenzin-aldoszteron rendszer aktivitását gátolják, jobban
csökkentik a pitvarfibrilláció kialakulásának valószínûségét,
mint más antihypertensiv szerek. Ezen hatás patomechaniz-
musa még nem tisztázott, de legalábbis részben kötõdhet a
hatóanyag a hypertrophiás bal kamra tömegét és ezen ke-
resztül a bal kamrai végdiastolés nyomását és a bal pitvar
méretét csökkentõ hatásához.

A HYPERTONIABETEGSÉG GYÓGYSZERES KEZELÉSE
EGYES KARDIOVASZKULÁRIS KÓRKÉPEKBEN

8.1.1 KRÓNIKUS ISCHAEMIÁS SZÍVBETEGSÉG
(CORONARIASCLEROSIS)

• Thrombocytaaggregáció gátló kezelés: Alacsony dózisú
aspirin (75–150 mg/nap). Aspirinallergia esetén vagy
coronariastent-beültetést követõen thienopyridin (clo-
pidrogel 75 mg/nap) az aspirin adása mellett legalább
egy évig, gyógyszeres stent beültetést követõen mini-
mum 1 évig, de amennyiben ellenjavallat nincs, megha-
tározatlan ideig, míg a kérdésben biztos adatok nem áll-
nak rendelkezésre. Ha a beteg kórelõzményében gastro-
intestinalis vérzés fordult elõ, úgy az aspirin proton-
pumpagátlóval együtt adandó.

• Antikoaguláns kezelés (warfarinszármazék, trombininhi-
bitor): speciális magas rizikójú betegek (pitvarfibrillá-
ció) esetén.

• Lipidcsökkentõ gyógyszerek: statinkezelés hatására a kar-
diovaszkuláris rizikó 30%-kal csökken. Speciálisan elõ-
nyös egyidejûleg diabeteses betegek, valamint 70 év fe-
lettiek számára. A standard statinkezelés dózisai: sim-
vastatin 20 mg/nap, atorvastatin és rosuvastatin 10 mg/
nap. Amennyiben a céldózis a fenti kezelés mellett nem
érhetõ el, úgy a statin dózis növelése, vagy a statin keze-
lés ezetimibbel történõ kombinációja (10 mg/nap) szük-
séges.

• Súlyos dyslipidaemia (hypertriglyceridaemia, illetve
egyidejû magas LDL) mellett fibrátok, kombinált statin
és fibrát, nikotinsavszármazék, illetve szükség szerint
ezetimib kezelés alkalmazható.

• ACE-gátlók: az angiotenzin-konvertáz-enzim (ACE)
gátlók a hypertonia, szívelégtelenség és balkamra-disz-
funkció kezelésének meghatározó gyógyszerei. A rami-
pril mellett a perindopril kezelésrõl is bizonyított, hogy
ischaemiás szívbetegségben, szívelégtelenség hiányában
is csökkenti a kardiovaszkuláris morbidiást és mortali-
tást (ajánlás I, evidenciaszint A).

• Béta-receptor-blokkolók: korábbi szívizominfarctus utáni
állapotban, valamint szívelégtelenségben szignifikánsan
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csökkenti a betegek halálozását. Ezen adatok extrapolá-
lása alapján – amennyiben ellenjavallat nem áll fenn – al-
kalmazzuk ischaemiás szívbetegség (stabil angina
pectoris) és hypertoniabetegség egyidejû fennállása ese-
tén (ajánlás I, evidenciaszint A).

• Kalciumcsatorna-blokkolók: szisztémás és coronaria vazo-
dilatátor hatású – heterogén egyéni sajátosságú gyógy-
szercsoport. Közülük a phenylalkilamin származékok
(verapamil) és dihydropyridinek csökkentik a szívizom-
ischaemiát, az anginás panaszok gyakoriságát, javítják a
terheléses kapacitást. Hatásaik a béta-receptor-blokko-
lókhoz hasonlíthatóak. Egyidejû vazospasztikus anginá-
ban különösen hatékonyak.

8.1.2 SZÍVELÉGTELENSÉG

A legfontosabb szívelégtelenségre utaló panaszok a nyu-
galomban vagy terheléskor jelentkezõ fulladás, és/vagy fá-
radtságérzés. Major tünetek: csökkent terhelhetõség, folya-
dékretenció, kis- és nagyvérköri folyadékretenció és ödéma-
képzõdés. Mindezek nem szükségszerûen egyidõben vagy
együttesen vannak jelen.

Leggyakoribb szívelégtelenséggel járókórképek:
• ischaemiás szívbetegség (elsõsorban myocardialis in-

farctust követõ ischaemiás diszfunkció) az esetek 2/3-
ában;

• hypertonia (elõfordulása az ischaemiás szívbetegséggel
együtt gyakori).

A szívelégtelenség funkcionális osztályozása
(NYHA): A szívelégtelenség által okozott funkcionális kor-
látozottság kvantitatív meghatározására a legrégebben és a
legszélesebb körben használt klasszifikáció a New York
Heart Assotiation (NYHA) által javasolt funkcionális stádi-
umbeosztás:

NYHA I. osztály: a fizikai aktivitás nem korlátozott. A szo-
kásos tevékenység nem okoz fáradtságot, nehézlég-
zést, vagy palpitációt.

NYHA II. osztály: a fizikai aktivitás enyhén korlátozott. A
beteg nyugalomban panaszmentes, a szokásos fizikai
aktivitás azonban fáradtságot, palpitációt vagy ne-
hézlégzést okoz.

NYHA III. osztály: a fizikai aktivitás kifejezetten korláto-
zott. Bár a beteg nyugalomban panaszmentes, azon-
ban a szokványosnál kisebb fizikai aktivitás is súlyos
panaszokat és dekompenzációs eltéréseket hoz létre.

NYHA IV. osztály: a beteg nyugalomban is szívelégtelenség-
re jellegzetes tüneteket mutat. A legkisebb terhelés
hatására a panaszok jelentõsen fokozódnak.

I. Tünetmentes bal kamra systolés funkciózavar
(EF<40%)

• ACE-gátló, alternatívaként angiotenzinreceptor-blok-
koló (ARB), béta-receptor-blokkoló (bisoprolol, car-
vedilol, tartós hatású metoprolol) kezelés javasolt ACE-
gátló kezeléssel kombinálva (ajánlás I, evidenciaszint B).

II. Tünetekkel járó bal kamra systolés funkciózavar
(NYHA II-IV ± EF: <40%)

• ACE-gátlók, ARB-k (alternatívaként vagy kombináció-
ban), béta-receptor-blokkoló (bisoprolol, carvedilol,
tartós hatású metoprolol) kezelés egyértelmûen hatásos,
a halálozást mintegy 30%-kal csökkenti (ajánlás I, evi-
denciaszint A).
Ugyanakkor az életkilátások javulása nem egyértelmûen
javítja a betegek terheléses kapacitását, ami a béta-recep-
tor blokkolók negatív intotropiás hatásával magyarázha-
tó.
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I-18. táblázat. Európában alkalmazott bizonyított hatású ACE gátlók és dózisaik szívelégtelenségben

Gyógyszer neve Kezdõ dózis (mg) Fenntartó dózis (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

I-19. táblázat. Bizonyított hatású béta-receptor-blokkolók és dózisaik szívelégtelenségben

Gyógyszer neve Kezdõ dózis (mg) Emelõ dózis (mg) Céldózis (mg) Titrációs szakasz

Bisoprolol 1,25 2,5; 3,75; 5; 5,5; 10 10 hetek – hónapok

Metoprolol 12,5 25; 50; 100; 200 200 hetek – hónapok

Carvedilol 3,125 6,25; 12,5; 25; 50 50 hetek – hónapok

Nebivolol 1,25 2,5; 5; 10 10 Hetek – hónapok



• Idõskorban a kardioszelektív béta-receptor-blokkolók
önálló alcsoportja, az endothelialis NO donor nevibolol
különösen elõnyös hatású (ajánlás I, evidenciaszint A).

• Káliumspóroló diuretikumok akkor indikáltak, ha ACE-
gátló kezelést is tartalmazó kombinált kezelés mellett
hypokalaemia vagy alacsony dózisú béta-blokkoló keze-
lés mellett is szívelégtelenség tünetei észlelhetõk (ajánlás
I, evidenciaszint C).

8.1.3 HEVENY SZÍVIZOM-INFARCTUS
(NON-STEMI ÉS STEMI) ÉS HYPERTONIA
KEZELÉSE

A STEMI 2009-tõl érvényes irányelvei egyértelmûen a
120 percen belül STEMI centrumba szállítandó és a legfel-
jebb 12 órán belül kezdõdõ típusos mellkasi fájdalommal
bíró betegek percutan coronariaintervenciós (PCI) a válasz-
tandó kezelés. A PCI-vel kezelt betegek hazai halálozása a
korábban preferált thrombolysishez képest a friss adatok
alapján 6,7% vs. 18,1 és a technikailag legjobban felszerelt
és legképzettebb szakembereket foglalkoztató centrumok-
ban 5% körül van. A multinacionális obszervációs regiszte-
rek (nem válogatott, hanem „populációs” betegcsoporto-

kon) ennél magasabb halálozási arányokat (9–14%) közöl-
nek. A heveny szívizom-infarctus miatt bekövetkezett halá-
lozás mintegy fele a tünetek jelentkezése után 1-2 órával, jó-
részt még a kórházi felvétel elõtt következik be.

Mindezek mellett alapszabály, hogy a heveny IM-hez
tartozó hypertoniás kiugrás (krízis) kezelésében fontos a
tenzió lassú és fokozatos csökkentése, azaz az artériás kö-
zépnyomás csökkentésének szempontjai gyakorlatilag meg-
egyeznek a stroke kezelésében alkalmazott szempontokkal.
Hypertoniás krízis esetén az artériás középnyomás csökken-
tése óránként ne haladja meg a kezdeti vérnyomás 10–25%-
át. Ellenkezõ esetben a periinfarctusos (potenciálisan rever-
zíbilis) zóna nagyobb eséllyel alakul ki. Számos tanulmány
és metaanalízis alapján az AMI utáni reinfarctus és a morta-
litás rizikóját a béta-receptor-blokkolók 20–25%-kal csök-
kentik, különösen, ha egyidejûleg szívelégtelenség is fenn-
áll.

Heveny szívizom-infarctus eseteiben az elhúzódó mell-
kasi fájdalom és ezzel járó pszichés stressz kezelésére, mely
centrális hatásai miatt további keringésromlást okoz, mor-
finszármazék (2 mg iv., majd szükség esetén további frakci-
onált dózisok) szükséges, illetve az infarctus okozta feszült-
ség oldására a szubakut szakban anxiolitikumok alkalma-
zandók.

8.1.4 POSTINFARCTUSOS ÁLLAPOT
HYPERTONIÁS BETEGEKBEN

Heveny szívizom-infarctust követõen a korábbi hyper-
toniás beteg vérnyomása gyakran „normalizálódik”. Ez le-
het az infarctus kezelésének (ACE-gátlók, béta-receptor-
blokkolók) következménye, de lehet a megromlott bal kam-
ra systolés funkció következménye, ami alapvetõen kedve-
zõtlen prognosztikai jel. A korábbi hypertensio „visszatéré-
se” az akut eseményt követõ hónapokban tehát a keringés
dinamikájának kedvezõ jele, azonban a fokozott perifériás
rezisztencia, a hypertonia alapvetõ kiváltója mindenképpen
kezelendõ.

Valamennyi posztinfarctusos betegnek tudnia kell, hogy
a magas vérnyomás rontja az életkilátásokat, a normális vér-
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I-20. táblázat. Alkalmazott ARB hatású gyógyszerek és
javasolt hatékony dózisaik

Gyógyszer neve Dózis naponta (mg/nap)

A M RBIDITÁSRA S M RTALITÁSRA KIFEJTETT HATÁSSAL B R K

Candesartan 4–32

Valsartan 80–320

T VÁBBI G G SZEREK

Eprosartan 400–800

Irbesartan 150–300

Losartan 50–100

Telmisartan 40–80

I-3. ábra. 30 napos halálozási arányszám AMI betegek körében korcsoportonként, aszerint, hogy volt-e együtt PTCA és stent
vagy sem 2004-ben



nyomás felsõ határa a 135/85 Hgmm, azonban szívelégte-
lenség és diabetes mellitus eseteiben az ideális vérnyomásér-
tékek még ez alatt vannak (120/70–80 Hgmm). A post-
infarctusos betegek rendszeres otthoni (ön)vérnyomás el-
lenõrzése fontos, és megkönnyíti az orvos tevékenységét.
• A postinfarctusos betegek gyógyszeres kezelésében az

antithrombocyta aspirin (75–150 mg), az ACE-gátlók,
béta-receptor-blokkolók alkalmazásával rendelkezünk
evidenciákkal, hogy javítják a betegek túlélését (ajánlás
I, evidenciaszint A).

• Diuretikumok (aldoszteronantagonisták) adása (ha car-
dialis dekompenzációs tünetek is fennállnak a post-
infarctusos és egyben hypertoniás beteg volumenterhe-
lésének csökkentésében ajánlott választás (ajánlás I, evi-
denciaszint A).

• Az aldoszteronantagonista eplerenon a heveny szív-
izominfarctust követõ elsõ hat hónapban a klinikailag
szívelégtelenséget mutató betegekben (EF<40%), vagy
akiknek társbetegségük a diabetes bizonyítottan csök-
kenti a halálozást. A kezelés feltétele a férfiaknál 221
mmol/l, nõknél 177 mmol/l alatti szérumkreatinin-szint,
valamint az 5 mmol/l-t meg nem haladó szérumkáli-
um-érték. Rendszeres szérum-K-szint ellenõrzés és az
egyéb káliummegtakarító gyógyszerekkel történõ
együttadásakor nagy óvatosság szükséges (ajánlás I, evi-
denciaszint B).

8.2 A HYPERTONIABETEGSÉG KEZELÉSE
PERIFÉRIÁS VERÕÉRBETEGSÉGBEN

Adatok a betegek kezeléséhez

1. A hypertonia egyéb kardiovaszkuláris rizikófaktorok
mellett az endothelium diszfunkciójához és végsõ soron
az érfal strukturális átalakulásához (ún. remodellinghez)
vezet. Ennek következtében a vaszkuláris mûködés káro-
sodik, megváltoznak az erek mechanikai tulajdonságai,
melyek tovább súlyosbítják a magasvérnyomás-betegség
lefolyását és egyben fokozhatják az atherosclerosis prog-
resszióját. E folyamat központi elemei közé tartozik a
fokozott oxidatív stressz, melyet súlyosbít a hypertoniá-
ban jellemzõ módon megemelkedett angiotenzin-II-ak-
tivitás is. A hypertonia turbulens áramlást idéz elõ, mely
növeli az atheroscleroticus léziók kialakulásának kocká-
zatát, elsõsorban az artériák elágazódási pontjainál.

2. A perifériás verõérbetegség (peripheral arterial disease,
PAD) gyakrabban fordul elõ hypertoniás betegekben.
Különbözõ epidemiológiai vizsgálatokban a hypertonia
jelenléte 2-4-szeres rizikót jelentett a PAD kialakulása
szempontjából. A MHT szûrõ programjában, az ÉRV
programban, az átlag 61 éves hypertoniás populációban
a PAD elõfordulása 14% volt. A PAD, az atheroscle-
rosis egyik megjelenési formájaként nemcsak tünetekkel
járó esetekben, hanem tünetmentes állapotban is a
kardiovaszkuláris ischaemiás események független elõ-
rejelzõje, ezért felderítése hypertoniás betegekben külö-
nösen ajánlott. A diagnózis egyszerûen felállítható a bo-

ka/kar index meghatározásával. A boka/kar index
(ankle/brachial index, ABI) a boka magasságában, illet-
ve a felkaron mért systolés vérnyomás hányadosa. A fo-
lyamatos hullámú (CW) Doppler-készülékkel végzett
egyszerû, neminvazív vizsgálat az alapja a perifériás ob-
literatív érbetegség megállapításának. Az ABI normálér-
téke fekvõ helyzetû betegben 1,0–1,3, kórosnak tekint-
jük, ha az index £0,9. A kardiovaszkuláris halál 5 éves
incidenciája összefüggést mutat a boka/kar index értéké-
vel. Egy 2008-ban megjelent nagy metaanalízis eredmé-
nyei alapján az alacsony ABI (£0,90) minden
Framingham rizikókategóriában megkétszerezte a 10
éves összmortalitást, kardiovaszkuláris mortalitást és a
fõbb coronariaesemények elõfordulását a kategóriák át-
lagához képest. Az epidemiológiai vizsgálatok alapján a
boka/kar index vizsgálata az alábbi betegcsoportokban
ajánlott:
• Minden beteg esetében, akinek terhelésre jelentkezõ

alsó végtagi panasza van vagy abnormális alsó végta-
gi pulzus, illetve egyéb ismert érbetegség áll fenn (B
szint).

• Minden 50 évnél fiatalabb beteg esetében, ha dia-
betes és még egy rizikóállapot fennáll (B szint).

• Minden 50-69 éves beteg, aki legalább egy ismert ri-
zikótényezõvel rendelkezik, különös tekintettel a
diabetesre és dohányzásra (B szint).

• Minden 70 évnél idõsebb beteg, függetlenül a rizikó
státusztól (B szint).

• Minden olyan beteg, aki a Framingham vagy a
SCORE becslés alapján közepes kardiovaszkuláris ri-
zikóval rendelkezik (C szint).

3. A patomechanizmust is figyelembe véve a perifériás ve-
rõérbetegségben szenvedõ betegeknél is alapvetõ a rizi-
kóstátusnak megfelelõ nem gyógyszeres és gyógyszeres
terápia korrekt alkalmazása, melyet a nagy kardiovasz-
kuláris kockázatnak megfelelõ célértékeknek megfelelõ-
en kell végezni.

4. Igazolt perifériás érbetegség esetén fokozott gondosság-
gal kell szûrni a generalizált érbetegség egyéb megjele-
nési formáit (carotis, coronaria, renalis)! A REACH-re-
giszter több mint 7000 beteg epidemiológiai adatai
alapján igazolta, hogy a PAD-os betegek 63,1%-ában a
coronariákon, illetve a carotis artériákon is igazolható
volt kóros elváltozás.

A kezelés gyakorlatának alapelvei

1. Miután kevés nagy klinikai vizsgálat történt, nincs egy-
értelmû adat, amely azt igazolja, hogy az antihypertensiv
kezelés befolyásolja a perifériás érbetegség kockázatát
vagy progresszióját. Annál több epidemiológiai adat bi-
zonyítja viszont, hogy a perifériás érbetegekben gyako-
ribb egyéb vaszkuláris szövõdmények – coronaria – és
cerebrovaszkuláris események – aránya jelentõsen csök-
kenthetõ adekvát antihypertensiv kezeléssel. Perifériás
érbetegség enyhe és középsúlyos formáinál (Fontaine I.
és II. stádium) az antihypertensiv terápia alapelvei és cél-
értékei nem különböznek az általános elvektõl.
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2. Kritikus végtagischaemia (Fontaine III. és IV. stádiumú
verõérszûkület: nyugalmi fájdalom, illetve ulcus/gang-
raena) esetén a végtagvesztés veszélye miatt a célvérnyo-
más értéket úgy kell megszabni, hogy a boka magasságá-
ban mérhetõ systolés nyomás érték ne csökkenjen 50
Hgmm alá. Ilyenkor törekedni kell a sürgõs revaszku-
larizációra, mely nemcsak végtagmentõ beavatkozás, de
egyben lehetõséget ad a hypertonia rizikóstátusnak és kí-
sérõbetegségeknek megfelelõ kezelésére is.

A HYPERTONIA AJÁNLOTT KEZELÉSE PERIFÉRIÁS
VERÕÉRBETEGSÉG ESETÉN

1. ACE-gátlók, ARB-k. Az atheroscleroticus érbetegségben
szenvedõ beteg kezelésében – amennyiben nincs ellenja-
vallata – szükséges renin-angiotenzin gátló szer (eviden-
ciával rendelkezõ ACE-gátló vagy ARB) alkalmazása a
kardiovaszkuláris morbiditás és mortalitás csökkentése
érdekében. A renin–angiotenzin rendszer gátlása csök-
kenti az endothelialis diszfunkció mértékét, javítja az
endotheldependens vazodilatációt és az artériás
compliance-t. A HOPE tanulmány (ahol a betegek
44%-a perifériás érbeteg volt) igazolta, hogy a ramipril
hatékonyan csökkenti a mortalitást, valamint a myocar-
dialis infarctus és egyéb ischaemiás események elõfordu-
lását nagy kardiovaszkuláris kockázatú betegekben, így
perifériás érbetegekben is. A kockázat csökkenés tünetes
és tünetmentes perifériás érbetegségben egyaránt iga-
zolható volt. Az ASCOT vizsgálatban a perindopril/am-
lodipin ágon nemcsak a klasszikus kardiovaszkuláris
végpontok aránya, de például a PAD progressziójának
mértéke is szignifikánsan kisebb volt, mint az ateno-
lol/thiazid diuretikum ágban.
Fontos a betegek szoros követése (vesefunkció, hyper-
kalaemia) a gyakran (egyes adatok szerint akár 39%-
ban) igazolható szignifikáns arteria renalis stenosis mi-
att.
Az Európai Gyógyszerügynökség (EMEA) 2009-ben a
kardiovaszkuláris morbiditás csökkentésére elsõ válasz-
tandó szerként hagyta jóvá a telmisartant manifeszt
atherothromboticus kardiovaszkuláris betegségben (co-
ronariabetegség, stroke, perifériás verõérbetegség) szen-
vedõ betegek esetében, illetve olyan 2-es típusú cukor-
betegekben, akiknek dokumentált célszervkárosodásuk
is van.

2. Kalciumcsatorna-blokkolók. A kalciumantagonisták csök-
kentik a perifériás rezisztenciát, melynek következtében
megnõ a szöveti vérátáramlás. Javítják az érfali rugal-
masságot (compliance), így csökken a pulzushullámok
amplitúdója, a systolés vérnyomás, a bal kamra systolés
feszülés, valamint a nagyartériák falára nehezedõ ciklu-
sos feszülés mértéke. Ez utóbbi magyarázza a kalcium-
antagonisták jótékony hatását a bal kamrai hypertrophia
regressziójában, valamint idõs betegek balkamra-funkci-
ójának javulásában. Vizsgálatok igazolják, hogy dihyd-
ropyridin típusú kalciumcsatorna-blokkolók javítják az
endothelfunkciót és az endothelialis NO-felszabadulást.

Számos klinikai tanulmány igazolta a különbözõ
dihydropyridin típusú kalciumcsatorna-blokkolók jóté-
kony hatását a kardiovaszkuláris végpontokkal szoros
összefüggésben levõ intima-media vastagodás visszafor-
dításában.

3. Béta-blokkolók. Perifériás verõérbetegekben az új corona-
riaesemények aránya nagyobb az átlagpopulációnál, en-
nek ellenére sok orvos kerüli ezen betegeknél a bé-
ta-blokkolók adását. Újabb adatok azonban nem tá-
masztották alá a béta-blokkoló kezeléssel kapcsolatos ag-
godalmakat. 11 kontrollált vizsgálat metaanalízise nem
igazolta a perifériás érbetegség progresszióját kardio-
szelektív béta-blokkoló kezelés során és bebizonyította,
hogy a béta-blokkoló kezelés biztonságos perifériás ér-
betegekben. Elsõsorban kardioszelektív és/vagy vazo-
dilatátor hatású béta-blokkolók (pl. carvedilol, nebi-
volol) alkalmazása javasolt. Fokozott kontroll mellett,
megfelelõ indikációval e gyógyszerek még Fontaine
III-IV. stádium esetén is adhatóak, különösképpen, ha
egyéb indikáció áll fenn (pl. myocardialis infarctus utáni
állapot, szívelégtelenség, tachyarrythmia).

4. Egyéb antihypertensiv szerek. Perifériás érbetegség esetén
a jótékony metabolikus hatásuk miatt kombinációban az
alfa-1-adrenoreceptor blokkolók is elõnyösen alkalmaz-
hatók. Az imidazolinreceptor-agonisták alkalmazása
szintén elsõsorban kombinációban javasolt az angioten-
zinrendszer-blokkolóval vagy kalciumantagonistával. A
célvérnyomás elérése érdekében a kombinációs terápiá-
ban a kisdózisú diuretikum is elõnyös.

8.3 A HYPERTONIABETEGSÉG KEZELÉSE AKUT
STROKE-BAN

A magasvérnyomás-betegség a cerebrovaszkuláris kórál-
lapotok kialakulásának legkomolyabb kockázata. Az elsõd-
leges megelõzésben a hypertoniaszûrésnek és megfelelõ
gondozásnak meghatározó szerepe van.

Ugyancsak nagy statisztikákból ismeretes, hogy a bete-
gek 50–75%-a magasvérnyomás-betegségben szenvedett a
stroke kialakulását megelõzõen.

8.3.1 A HYPERTONIA KEZELÉSE ISCHAEMIÁS
STROKE-BAN

A stroke utáni elsõ néhány óra során több okból emel-
kedhet a vérnyomás. Például a térfoglaló jellegû, nagy kiter-
jedésû vérzéses vagy ischaemiás stroke emeli az intra-
cranialis nyomást, mely a Cushing-reflex aktiválódása kö-
vetkeztében is, valamint a sympathicotonia és a renin-
angiotenzin rendszer aktiválódása útján is vérnyomásemelõ
hatású. A gyorsan növekvõ vérnyomás áttöri az auto-
regulációs küszöböt, s következményesen hiperperfúziót
okoz, mely az endothelkárosodás következtében fokozódó
kapillárispermeabilitás révén agyödémához vezet, így rontja
a véglegesen károsodott agyrészletet körülvevõ terület, a
penumbra vérellátását és mûködését. A magas vérnyomás a
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stroke progressziójában is fontos faktor. Obszervációs vizs-
gálatok mutatják, hogy a stroke miatt kórházba került bete-
gek mortalitása akkor a legkisebb, ha a felvételkor a systolés
vérnyomás 160 Hgmm volt.

Sajnos, nincs akut stroke-ban az antihypertensiv kezelés-
re vonatkozó, kellõen nagy, befejezett randomizált, kont-
rollált vizsgálat, ezért a terápiás útmutatók egyelõre obszer-
vációs vizsgálatokon, retrospektív statisztikai elemzéseken,
valamint szakértõi véleményeken alapulnak:
• 220/120 Hgmm érték alatt a beteg vérnyomását nem

kell csökkenteni. Magasabb értékek esetén a csökkentés
mértéke ne legyen 20%-nál nagyobb az elsõ 2 órában;
általánosan elfogadhatónak tartják az ilyen értékek kb.
15%-kal történõ csökkentését a stroke-ot követõ 24 óra
során. A gyorsabb vagy nagyobb mérvû vérnyomás-
csökkentés ronthatja a cerebralis véráramlást, ezért kerü-
lendõ.

• Thrombolysis esetén a vérnyomás célértéke 185/110
Hgmm alatt van, ez az ajánlás tapasztalati és nem vizsgá-
lati evidenciákon nyugszik.

• Azonnali vérnyomáscsökkentés javasolt egyidejû akut
myocardialis infarctus, szívelégtelenség, akut veseelégte-
lenség, hypertensiv encephalopathia, aortaív-dissectio
(kontrollált hypotensio a cél!) esetén.

Célértékek:
• megelõzõ hypertoniabetegség esetén

180/100–105 Hgmm,
• megelõzõ hypertoniabetegség nélkül

160–180/90–100 Hgmm
• thrombolysis alatt a systolés vérnyomás értéke

185 Hgmm alatt.

Akut ischaemiás stroke-ban a magas vérnyomás kezelé-
sére azt alábbi szerek javasolhatók:

Captopril 6,25–12,5 mg (per os/im.),
Urapidil 10–50 mg (iv.), majd 4–8 mg/óra (iv.),
Dihydralazin 5 mg (iv.) + metoprolol 10 mg,
Nitroglycerin 5 mg (iv.), majd 1–4 mg/óra,
Labetalol iv., majd per os

8.3.2 A HYPERTONIA KEZELÉSE AGYI
ÁLLOMÁNYVÉRZÉSBEN

Az azonnali kismértékû (20%/2 óra) vérnyomáscsök-
kentés indokolt, mivel az emelkedett vérnyomás a vérzést
fenntartja, esetenként súlyosbítja. Sajnos nem igazolódott,
hogy az intenzívebb (140/90 Hgmm-ig) vérnyomáscsök-
kentés a károsodás mértékét vagy a mortalitást tekintve elõ-
nyösebb lenne a kevésbé intenzív (160/100 Hgmm) terápi-
ánál (INTERACT vizsgálat).

Az AHA ajánlás szerint (2007) agyi állományvérzés ese-
tén, ha a systolés nyomás 200 Hgmm fölötti és az arteriolás
középnyomás 150 Hgmm fölötti, akkor folyamatos infúzi-
ós vérnyomáscsökkentés indokolt, az értékek 5 percenként
történõ mérésével. Ha a systolés vérnyomás 180 Hgmm fö-

lötti, az artériás középnyomás >130 Hgmm, és intracra-
nialis nyomásfokozódás valószínû, akkor intermittáló vagy
folyamatos infúziós kezelés jön szóba úgy, hogy az agyi per-
fúziós nyomás 60–80 Hgmm között legyen. Ha a systolés
vérnyomás 180 Hgmm fölötti, az artériás középnyomás
>130 Hgmm, de nincs intracranialis nyomásfokozódásra
utaló jel, akkor enyhe vérnyomáscsökkentés javasolt (pl.
110 Hgmm-es arteriolás középnyomás, 160/90 Hgmm-es
célérték), intermittáló vagy folyamatos infúziós kezeléssel, a
beteg állapotának negyedóránként történõ ellenõrzése mel-
lett.

A gyógyszerválasztásnál különös figyelmet érdemel,
hogy a választott szer ne növelje az intracranialis nyomást.
Javasolt szerek:

• labetalol,
• esmolol,
• enalaprilát,
• hydralazin,
• nitroglycerin.

Fontos tudni, hogy a stroke-ban a vérnyomás néhány
nap múlva spontán csökken. Amennyiben nem normalizá-
lódik, akkor az antihypertensiv kezelés elkezdendõ. Stroke
után preferált antihypertensiv szerek:

• ACE-gátlók / ARBk
• thiazid diuretikumok,
• kalciumantagonisták.

8.3.3 A HYPERTONIA KEZELÉSE
SUBARACHNOIDEALIS VÉRZÉSBEN

Nem történtek kontrollált vizsgálatok annak megítélésé-
re, hogy akut subarachnoidealis vérzésben a vérnyomás be-
folyásolása hatással lenne a rávérzés kockázatára. Vannak
arra utaló megfigyelések, hogy a rávérzés gyakoribb 160
Hgmm fölötti systolés érték esetén. A 2009-es AHA ajánlás
a vérnyomás monitorizálását javasolja, és a kezelés olyan
megválasztását, amely egyensúlyt biztosít a stroke és a ma-
gas vérnyomás okozta rávérzés kockázata között úgy, hogy
közben biztosítsuk az agyi perfúziós nyomást.

Javasolt szerek:
• labetalol,
• esmolol,
• nicardipin

8.3.4 STROKE-PREVENCIÓ HYPERTONIÁS
BETEGEKBEN

Az elõzõ és jelenlegi európai irányelvek egyaránt hang-
súlyozzák, hogy a legfontosabb a vérnyomás normalizálása.
Korábbi vizsgálatokból és metaanalízisekbõl kiderült, hogy
az egyes antihypertensiv szerek és kombinációik preventív
hatásában különbség mutatkozik. A diuretikumok, kalci-
umantagonisták, angiotenzinreceptor blokkolók és ACE-
gátlók preventív hatása jól dokumentált. E tekintetben a bé-
ta-blokkolók kevésbé voltak hatékonyak.
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Nem ilyes egyértelmû a helyzet a szekunder stroke-pre-
venció esetében. A diuretikum indapamid effektusát, az
angiotenzinreceptor blokkoló losartan hatását, az eprosar-
tanét is evidenciavizsgálat bizonyította, és egyértelmûen
kedvezõ eredményeket mutatott a perindopril+indapamid
kombinációra nemcsak hypertoniás, hanem normotenzív
stroke-on átesett egyénekben is. További kedvezõ adatokat
ismertek a statinok és a thrombocytaaggregációt gátló sze-
rek hatására vonatkozóan is.

8.4 A HYPERTONIABETEGSÉG KEZELÉSE
DIABETES MELLITUSBAN

Diabetes és hypertonia együttes elõfordulása a globális
kardiovaszkuláris többletkockázat növekedésével jár. Dia-
betes mellitus vagy metabolikus szindróma jelenléte önma-
gában más három kockázati tényezõ vagy szubklinikus
célszervkárosodás súlyosságával egyenértékûnek minõsül.
Magas normális vérnyomástartományban és a hypertonia
I-II. stádiumában nagymértékû kardiovaszkuláris többlet-
kockázattal kell számolni, a hypertonia III. stádiumában pe-
dig nagyon nagymértékû kardiovaszkuláris többletkockázat
igazolható. Ebbõl adódóan diabetes és magas-normális vér-
nyomás, illetve hypertonia együttes jelenléte esetén gyógy-
szeres antihypertensiv kezelés indokolt, a III. stádiumban
azonnali jelleggel. A gyógyszeres antihypertensiv kezelés
mellett azonban nem nélkülközhetõ az életmódbeli taná-
csok adása sem.

A 2-es típusú diabetes kórfejlõdésében jelentõsége van a
csökkent glükóztoleranciának, az emelkedett éhomi vércu-

korértéknek és a metabolikus szindrómának. A diabetes
mellitus és a glükózintolerancia egyéb formáinak diagnosz-
tikai kritériumait a I-21. táblázat tünteti fel.

Klinikai diagnózis felállításához a kóros érték egy másik
napon történõ ismételt megerõsítése szükséges, kivéve, ha
az egyértelmûen hyperglykaemiás tartományú vércukor-
szintet akut metabolikus dekompenzáció vagy a diabetes
más, kétségtelen tünete kíséri.

A vércukor szérumból történõ meghatározása csak ak-
kor értékelhetõ, ha a vörösvértesteket a levétel után azonnal
elkülönítették, ellenkezõ esetben a zajló glikolízis következ-
tében megtévesztõen alacsony értékek nyerhetõk.

A diagnózis megállapításához szükséges vércukor-meg-
határozás csak laboratóriumban történhet. Vércukor-önel-
lenõrzést lehetõvé tévõ, hordozható, kisméretû vércukor-
mérõk mérési eredménye alapján kórisme nem állapítható
meg.

A hypertoniás betegekben a diabetes gyakoribb, mint az
átlagpopulációban: az MHT Hypertonia Regiszter adatai
szerint a diabetes prevalenciája a hazai hypertoniás betegek-
ben 2007-ben 22% volt. Hypertonia kialakulhat mind 1-es,
mind 2-es típusú diabetesben. 1-es típusú diabetesben a
hypertonia általában a nephropathia diabetica tünet-
együttesén belül jelenik meg, a diabetes diagnózisát követõ
5-10 év múlva, elsõsorban tartósan rossz anyagcsere-hely-
zet esetén, a betegek kb. 20–25%-ában. A nephropathia ko-
rai felismerése érdekében a microalbuminuria szûrõvizsgá-
lata minden cukorbetegben indokolt, évente egy alkalom-
mal (a pozitív lelet ismételt méréssel megerõsítést igényel).

2-es típusú diabetesben hypertonia gyakrabban, a bete-
gek kb. 80%-ában (a 130/80 Hgmm-es célértéket figyelem-
be véve az esetek 90%-ában) alakul ki, s jelenlétére már a
diabetes diagnózisának idõpontjában számíthatunk. E dia-
betestípusban a hypertonia kialakulását a metabolikus
szindróma koncepciója alapján értelmezzük. A metabolikus
szindróma alapkoncepciója szerint az inzulinrezisztenciát
kompenzatorikus hyperinsulinaemia kíséri, ez utóbbi a
szimpatikus idegrendszer aktivitásának fokozódását váltja
ki. A fokozott szimpatikus aktivitás egy idõ után hyperto-
niához vezet, miután fokozódik a vesék nátriumreabszorp-
ciója, növekszik a perctérfogat, s a periférián az erek vazo-
konstrikciója jön létre.

2-es típusú diabetesben azonban hypertonia kialakulhat
nephropathia diabetica következtében is, ez esetben a társu-
ló hypertonia gyakorisága elsõsorban az albuminuria foko-
zódásával áll összefüggésben. Fontos körülmény, hogy az
albuminuria 2-es típusú diabetesben viszonylag gyakran
(biopsiás vizsgálatok szerint az albuminuriás betegek kb.
30%-ában) nem diabetesspecifikus nephropathiát, hanem
más, idült, belgyógyászati jellegû vesebetegséget jelez. Nap-
jainkban a microalbuminuria detektálása a cukorbeteg-gon-
dozás egyik alapvetõ elemét képezi, meghatározása nélkü-
lözhetetlen hypertoniával kísért diabetesben. A microalbu-
minuria a veseérintettségen túlmenõen általános vaszkuláris
károsodásra is utal.

A cukorbetegek hypertoniájának kezelési célértéke
<130/80 Hgmm, renalis károsodás (proteinuria >1 g/nap)
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I-21. táblázat. A normális glükóztolerancia és a szénhidrát-
anyagcsere-zavarok diagnosztikai kritériumai
(WHO, 2006)

A szénhidrát-anyagcsere
állapota

Glükózkoncentráció
(mmol/l) (vénás plazma,

laboratóriumi mérés)

Normális glükóztolerancia:
Éhomi vércukorszint
OGTT 2 órás érték

£6,0
<7,8

Emelkedett éhomi vércukor (IFG)
Éhomi vércukorszint
és OGTT 2 órás érték

³6,1 de <7,0 (azaz: 6,1–6,9)
<7,8

Csökkent glükóztolerancia (IGT)*
Éhomi vércukorszint
és OGTT 2 órás érték**

£7,0
³7,8 de <11,1 (azaz: 7,8–11,0)

Diabetes mellitus
Éhomi vércukorszint
vagy OGTT 2 órás érték

³7,0
³11,1

OGTT: orális glükóztolerancia-teszt
* Abban az esetben, ha a 2 órás érték megfelel az IGT-nek és az

éhomi vércukorérték 6,1–6,9 mmol/l közé esik, akkor IGT + IFG
együttes fennállása állapítható meg.

** Ha a 2 órás értéket nem mérik, a diagnózis bizonytalan, IGT vagy
diabetes ugyanis nem zárható ki.



esetén ennél alacsonyabb, a 125/75 Hgmm-nél kisebb érték
elérésére kell törekedni.

A nem farmakológiai kezelésnek elsõsorban a testsúlyfe-
lesleggel rendelkezõ 2-es típusú cukorbetegek vagy meta-
bolikus szindrómában szenvedõk esetén van nagy jelentõsé-
ge. Az alapvetõ étrendi, életmódbeli elõírások betartása (a
túlsúly mérséklése, rendszeres fizikai terhelés beiktatása,
sófogyasztás csökkentése, alkoholbevitel mérséklése, do-
hányzás abbahagyása) nemcsak a vércukor-, hanem a vér-
nyomásértékek alakulása szempontjából is elõnyös. Általá-
nosságban igaz, hogy minél kisebb a globális kardiovasz-
kuláris kockázat, annál inkább elõtérbe kerül az életmódbe-
li-étrendi elõírás bevezetése (abban a reményben, hogy ez a
ténykedés önmagában sikeres lesz), minél kifejezettebb a
kockázat, annál inkább azonnali gyógyszeres antihyper-
tensiv kezelést kell indítani (életmódbeli-étrendi tanácsok
adása mellett).

Számos adat támasztja alá, hogy hypertoniában szenve-
dõ cukorbetegek kezelési vérnyomás-célértékeit monoterá-
piával nem lehet elérni, ez az állítás különösen a metaboli-
kus szindrómában jelentkezõ vagy vesebetegségekhez társu-
ló hypertonia II-III. stádiumára érvényes. Ez utóbbi esetek-
ben a betegek jelentõs hányadában kettõs, olykor hármas
vagy többszörös kombináció alkalmazása válik szükségessé.
A kombinált antihypertensiv kezelésnek ilyen esetekben az
antihypertensiv terápia megkezdésekor is helye lehet.

Cukorbetegek kombinált antihypertensiv kezelésének
szükségessége esetén a gyógyszer-kombináció tagjaként
vagy valamelyik ACE-gátló, vagy valamelyik ARB-szer
mindenképpen szerepeljen. Intolerancia esetén a két hatás-
tani csoport egymással helyettesíthetõ. A megkívánt vér-
nyomás-célérték elérése érdekében kis dózisú, thiazid típusú
diuretikum kombinálása kívánatos. A közel neutrális anyag-
cserehatása miatt az indapamid elõnyben részesítendõ.
Szükség esetén a kezelést ki kell egészíteni kalciumanta-
gonistával (pl. amlodipin, verapamil) vagy speciális indiká-
ció (ISZB, myocardialis infarctus utáni állapot, szívelégte-
lenség) esetén béta-blokkolóval is, az anyagcserehatás
(lipidek) tekintetében a harmadik generációs carvedilol és
nevibolol elõnyösebbnek tûnik. Béta-blokkoló szer kontra-
indikációja vagy intoleranciája esetén helyette tartós hatású

diltiazem vagy coronariabetegek esetében verapamil alkal-
mazható. A terápiás kombináció részeként az inzulinrezisz-
tenciára gyakorolt kedvezõ hatása miatt az imidazolin-I-
receptor agonista (moxonidin, rilmenidin), illetve az
alfa-1-adrenoceptor-blokkoló (doxazosin) szerek alkalma-
zása is logikusnak tûnik, különösen a fokozott sympathicus
tónusú, illetve a benignus prostata-hyperplasiában szenve-
dõ betegekben. Újabban ARB + direkt renininhibitorral
végzett tanulmány eredményei is rendelkezésre állnak.

Microalbuminuria detektálása esetén a vérnyomásérték-
tõl függetlenül indokolt a cukorbetegek kezelése, ilyen ese-
tekben az ACE-gátlók vagy az ARB-k preferálandók a
renin-angiotenzin rendszer (RAS: renin angiotensin
system) gátlása érdekében.

Cukorbetegekben a globális kardiovaszkuláris kockázat
visszaszorítása érdekében az antihypertensiv kezelésen túl
törekedni kell az optimális anyagcsere-egyensúly elérésére,
az esetleg társuló lipideltérések korrekciójára, illetve a foko-
zott thrombogen állapot gyógyszeres kezelésére is.

8.5 A HYPERTONIABETEGSÉG KEZELÉSE
KRÓNIKUS VESEELÉGTELENSÉGBEN

A hypertonia elõfordulása igen gyakori krónikus vesebe-
tegségben és veseelégtelenségben (70–80%). Rizikófaktora
a vesebetegség gyorsabb progressziójának és a kardiovasz-
kuláris betegség kialakulásának, rosszabbodásának.

Vérnyomáscsökkentõ kezelés szükséges krónikus vese-
elégtelenségben
• a vérnyomás csökkentése miatt (evidenciaszint A),
• a kardiovaszkuláris rizikócsökkentés miatt (hypertoniás

és nem hypertoniás betegekben egyaránt) (evidenciaszint
B),

• a vesebetegség progressziójának lassítása miatt (hyper-
toniás és nem hypertoniás betegekben egyaránt) (eviden-
ciaszint A).

A vérnyomásmérés mellett szükséges a szérumkrea-
tinin-szint, a glomerulusfiltrációs ráta (GFR) érték, a 24
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I-22. táblázat. A krónikus vesebetegség stádiumai

Stádium Veseállapot leírása GFR-érték (ml/perc/1,73 m2) Megjegyzés

1 Krónikus vesebetegség normális vagy emel-
kedett GFR-érték mellett

�90 ml/perc Csak a vesekárosodás egyéb jelével együtt
jelent krónikus vesebetegséget!*

2 Krónikus vesebetegség enyhén csökkent
GFR-értékkel

60–89 ml/perc Csak a vesekárosodás egyéb jelével együtt
jelent krónikus vesebetegséget!*

3 Közepesen súlyos krónikus vesebetegség 30–59 ml/perc

4 Súlyos krónikus veseelégtelenség 15–29 ml/perc

5 Végállapotú veseelégtelenség <15 ml/perc vagy dialíziskezelés

* A vesekárosodás egyéb jele (bármelyik az alábbiak közül): tartós (legalább három hónapja fennálló) microalbuminuria vagy proteinuria, vagy
glomerularis haematuria, strukturális vesekárosodás, biopsiával igazolt glomerularis vesebetegség.



órás vizelet fehérjeürítés, illetve a vizeletben az albumin-
kreatinin hányados meghatározása, valamint a vizeletüledék
vizsgálata és a vesebetegség súlyossági fokának megállapítá-
sa (I-22. táblázat).

• Diéta és életmód-változtatás javasolt a vérnyomás- és
kardiovaszkuláris rizikócsökkentõ terápiás stratégia elsõ
lépeseként krónikus veseelégtelenségben is. A sófo-
gyasztás csökkentése szükséges (2,4 g/nap alatti
mennyiség, evidenciaszint A). A krónikus veseelégtelen-
ség 3. és 4. stádiuma esetén módosított DASH diéta ja-
vasolt.

• Minden antihypertensiv gyógyszer alkalmazható vérnyo-
máscsökkentésre krónikus veseelégtelenségben. A cél-
vérnyomásérték eléréséhez biztosan gyógyszer-kombi-
nációra lesz szükség. A krónikus veseelégtelenséget ki-
váltó alapbetegségtõl függetlenül a krónikus veseelégte-
lenségben szenvedõ betegek a „nagy kardiovaszkuláris
rizikójú” csoportba tartoznak (evidenciaszint A). Króni-
kus veseelégtelenségben a kardiovaszkuláris rizikócsök-
kentõ célvérnyomásérték 130/80 Hgmm alatt van (evi-
denciaszint B). 1 g/nap feletti proteinuria esetén a célvér-
nyomásérték kisebb, mint 125/75 Hgmm.

Az ACE-gátló és az ARB közepes vagy nagy adagban
használható, egymás helyettesítésére is alkalmasak, de a cél-
vérnyomás eléréséhez vagy a proteinuria csökkentéséhez

egymással kombináltan is alkalmazhatók. Használatukkor a
hypotensio, a GFR-csökkenés és a hyperkalaemia gyakori
elõfordulása miatt a vérnyomás mellett a szérumkálium-
szint és a GFR-érték monitorizálása szükséges. Thiazid
diuretikumot 30 ml/perc GFR-szint felett alkalmazhatunk.

Krónikus vesebetegségben és veseelégtelenségben a
hypertonia gyógyszeres kezelési stratégiáját a I-23. táblázat-
ban foglaltuk össze.

Vesepótló kezelésben részesülõ betegeknél alapvetõ a
száraz testsúly meghatározása. A nem gyógyszeres kezelési
lehetõségek közül a fizikai aktivitás növelése, a folyadék és
sófogyasztás korlátozása, a dohányzás abbahagyása, a test-
súlycsökkentés, az alkoholfogyasztás kerülése és az egyes
hemodialíziskezelések idejének jelentõs növelése (pl. 8 óra)
ajánlott. Jól kontrollált és adekvát dialíziskezelésnél a bete-
gek egy részénél nem szükséges antihypertensiv gyógysze-
res kezelés. Ugyanakkor a normotenzív betegekben a
kardiovaszkuláris rizikócsökkentés és a társbetegségek keze-
lésére továbbra is ajánlottak.

A kalciumantagonisták hypervolaemiás állapotban is jó
hatásúak. A kalciumantagonistáknak és az ACE-gátlóknak
is jelentõs a dializált betegekben a kardiovaszkuláris morta-
litást csökkentõ hatásuk. Az ACE-gátlók csökkenthetik az
endogén erythropoietin szintézist és szekréciót, valamint az
AN69 dializátor membrán használatakor anaphylactoid re-
akciót okozhatnak.
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I-23. táblázat. Krónikus vesebetegségben és veseelégtelenségben a hypertonia gyógyszeres kezelési stratégiája

A klinikai állapot értékelése Cél-
vérnyomás-
érték

Javasolt gyógyszer krónikus
veseelégtelenségben: vérnyomás-
csökkentésre, vesebetegség
progresszió és kardiovaszkuláris
rizikó csökkentésre

Egyéb gyógyszerek a
célvérnyomás eléréséhez vagy
a kardiovaszkuláris rizikó
további csökkentésére

KRÓNIKUS VESEBETEGSÉG, VESEELÉGTELENSÉG DIABETES MELLITUSBAN

Vérnyomás �130/80 Hgmm <130/80 Hgmm ACE gátló vagy ARB Diuretikum, béta-blokkoló,
kalciumantagonista

Vérnyomás £130/80 Hgmm ACE gátló vagy ARB

KRÓNIKUS VESEBETEGSÉG, VESEELÉGTELENSÉG NEM DIABETESES VESEELÉGTELENSÉGBEN

Vérnyomás �130/80 Hgmm és a vizelet
fehérje/kreatinin arány <30 mg/mmol*

<130/80 Hgmm ACE gátló vagy ARB diuretikum, béta-blokkoló,
kalciumantagonista

Vérnyomás �130/80 Hgmm és a vizelet
fehérje/kreatinin arány <30 mg/mmol*

<130/80 Hgmm nincs elsõdleges diureticum, ACE-gátló, ARB,
béta-blokkoló, kalciumantagonista

Vérnyomás <130/80 Hgmm és a vizelet
fehérje/kreatinin arány >30 mg/mmol*

ACE gátló vagy ARB diureticum, béta-blokkoló,
kalciumantagonista

Vérnyomás <130/80 Hgmm és a vizelet
fehérje/kreatinin arány £30 mg/mmol*

nincs elsõdleges

KRÓNIKUS VESEBETEGSÉG, VESEELÉGTELENSÉG VESETRANSZPLANTÁLTAKBAN

Vérnyomás >130/80 Hgmm <130/80 Hgmm nincs elsõdleges kalciumantagonista, ACE-gátló, ARB,
béta-blokkoló

Vérnyomás £130/80 Hgmm nincs elsõdleges

* spontán ürített, reggeli vizeletbõl meghatározva



8.6 A HYPERTONIABETEGSÉG KEZELÉSE
DOHÁNYZÓ BETEGEK ESETÉBEN

A dohányzás a legfõbb megelõzhetõ halálok, hiszen a
dohányosok fele bizonyítottan szenvedélybetegsége követ-
keztében, életét tíz évvel megrövidítve hal meg. Magyaror-
szágon közel harmincezer ember halálát okozza évente.
2007-ben a felnõttek egyharmada, a nõk negyede, a férfiak-
nak pedig 42%-a dohányzott rendszeresen.

A krónikus dohányzás és a vérnyomásérték közt közvet-
len összefüggés nem mutatható ki, köztudott azonban,
hogy a dohányzás a keringési betegségek egyik kiemelt je-
lentõségû kockázati tényezõje, hiszen:

• a dohányzás oxidatív stressz, mely az endothelfunkció
károsodása révén korai atherosclerosishoz vezet;

• fiatal, egészséges nem dohányzó önkéntesekben egyet-
len cigaretta a pulzusszám variabilitását szignifikánsan
csökkenti és az átlagos systolés, valamint diastolés vér-
nyomást szignifikáns mértékben megemeli;

• a flow-mediálta vazodilatáció (FMD) egyetlen cigaretta
elszívása után is 20%-kal csökken, de két szál esetén to-
vábbi 30%-kal mérséklõdik, míg a teljes perifériás ellen-
állás indexértéke (TPRI) szignifikáns mértékben növek-
szik;

• krónikus dohányosokban az erek endothelsejtjei duz-
zadtak, gyakori a subendothelialis ödéma és gyakori az
érfal atherosclerosisa;

• a dohányzás lipideltéréseket, hemosztatikus zavarokat,
endotheldiszfunkciót eredményezve fejti ki kedvezõtlen
hatását;

• mind az aktív, mind a passzív dohányzás a vérlemezkék
(thrombocyták) funkcióját is károsítja, ami az érelme-
szesedéshez vezetõ elsõ lépés.

Kiemelt fontosságú tehát a hypertoniás dohányos embe-
rek kezelése. Segítség nélkül, az önerõbõl történõ leszokás
eredményeként az egy éven túli absztinencia 2–3% körül
mozog. A dohányzás abbahagyásához a segítségnyújtás or-
vosi feladat, ismerni kell azokat a módszereket, technikákat,
amelyek eredményesen segítik a beteget a dohányzás abba-
hagyásában. Minden dohányosnak joga van ahhoz, hogy a
cigaretta elhagyásához szakszerû segítséget kapjon orvosá-
tól. Minden orvosnak tájékozódnia kell minden betegének
dohányzási helyzetérõl, szokásairól. Határozottan és egyér-
telmûen, személyre szóló érvek alkalmazásával – ha szüksé-
ges, ismételten – javasolni kell a cigaretta elhagyását a dohá-
nyosnak, segítséget kell részére felajánlani. Tájékoztatni kell
a pácienst a leszokást megkönnyítõ különbözõ készítmé-
nyek jellegzetességeirõl és alkalmazási módjukról, bizonyí-
tékokon alapuló hatékonyságukról. A beteg dohányzási
helyzetének alakulását folyamatosan monitorozni kell, a
kérdésre idõrõl-idõre vissza kell térni.

A leszokás támogatása az idõ, a felkészültség és a kellõ
motiváció hiánya miatt sokszor nem elég hatékony a napi
gyakorlatban. Megoldást a leszokás támogatásra szakoso-
dott intézmény nyújthat.

8.7 SPORTOLÓK HYPERTONIÁJÁNAK
KEZELÉSE

A sportolók esetén is a legfontosabb a 140/90 Hgmm
alatti vérnyomásérték elérése. Az egyes vérnyomáscsökken-
tõk sportolók esetén történõ alkalmazása különösen figyel-
met érdemel. Randomizált, kettõs vak nemzetközi vizsgálat
ezideig nem történt a sportolók hypertoniájának optimális
kezelésérõl, ezért csak a publikációkra, eseti beszámolókra
és az általános kezelési elvekre hagyatkozhatunk.

A diuretikumok a só- és vízháztartás zavarait okozhat-
ják, a béta-blokkolók esetén a szív alkalmazkodási képessége
változhat, ezért alkalmazásuk különös megfontolást igé-
nyel.

A renin-angiotenzin-aldoszteron rendszerre ható ACE-
gátlók és ARB-k alkalmazása esetén észlelték a legkisebb
arányban mellékhatás megjelenését, elsõ szerként javasolt
alkalmazásuk. A célvérnyomás eléréséhez szükség esetén ki-
egészítés javasolt kalciumcsatorna-blokkolóval. A béta-
blokkolók és a diuretikumok doppinglistán szerepelnek.

8.8 A HYPERTONIABETEGSÉG KEZELÉSE
TERHESSÉGBEN

A magas vérnyomással járó állapotok napjainkban is a
terhespatológia legjelentõsebb kórképcsoportját képezik vi-
lágszerte, tekintve, hogy egyaránt veszélyeztetik az anya és
magzata életét, egészségét.

A kórkép és a szövõdmények súlyossága nehezen prog-
nosztizálható, kifejlõdésük gyorsasága is lényegesen külön-
bözhet.

Hypertoniás terhesek esetében – az egyéb kórképeknél
gyakrabban – számolni kell potenciálisan letális anyai szö-
võdmények kialakulásával, mint eclampsia, agyvérzés,
abruptio placentae, disszeminált intravaszkuláris koagulá-
ció, tüdõödéma, súlyos májkárosodás, májruptura, HELLP
szindróma (hemolízis, elevated liver enzymes, low platelet
count), akut veseelégtelenség.

Hazai viszonylatban az anyai halálesetek egyharmada, az
USA-ban 15%-a a toxaemiával hozható összefüggésbe. A
magzati perinatális mortalitás és morbiditás pedig többszö-
röse a normotenzív anyák újszülötteinél tapasztalt értéknek.

Diagnózis. Terhesség alatt magas vérnyomásnak ma
gyakorlatilag világszerte egységesen a 140/90 Hgmm, vagy
ennél magasabb értéket tekintik az American College of
Obstetrics and Gynecologist (ACOG) 1972-es javaslata
nyomán. A diagnózis felállításához azonban további kritéri-
um, hogy a fenti értéket 6 óránál nagyobb különbséggel két
alkalommal észleljék.

Az utóbbi évtizedben egyre inkább elfogadott az a defi-
níció, melyet az International Society for the Study of
Hypertension in Pregnancy (1988) ajánlott a terhesség alat-
ti hypertoniák diagnosztizálására. Ez alapján felállítható a
magas vérnyomás diagnózisa a terhesség alatt, ha két mérés
kapcsán a diastolés érték ³90 Hgmm, vagy ha egy mérés al-
kalmával a diastolés érték ³110 Hgmm.
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Az izolált systolés hypertoniával kapcsolatban jelenleg
adatgyûjtés folyik, terhességre gyakorolt hatása egyelõre
pontosan nem ítélhetõ meg.

A terhesség alatt észlelt hypertoniák csoportosítása

A terhesség során észlelt hypertoniák jelentkezési idejük
alapján nyilvánvalóan két csoportra oszthatók: a terhesség
elõtt már fennállott (krónikus: esszenciális vagy szekunder),
illetõleg a terhesség alatt jelentkezett (gestatiós) hyperto-
niára. Az utóbbiak egy terhességspecifikus kórfolyamat kö-
vetkezményei, melynek patofiziológiája az elvégzett szám-
talan vizsgálat ellenére ma sem ismeretes. A jelenlegi elneve-
zések gestatiós (pregnancy induced) hypertonia, illetve
praeeclampsia. Régebbi elnevezések késõi terhességi
toxaemia, EPH gestosis.

Magyarországon ma hivatalosnak az ACOG 1972-es
beosztása számít, mely négy csoportot különböztet meg:

1. Krónikus hypertonia: a magas vérnyomást már a terhesség
létrejötte elõtt, vagy a terhesség elsõ 20 hetében diag-
nosztizálják,, illetve az elõször terhesség alatt diagnoszti-
zált hypertonia a szülést követõ 42. napon túl is
perzisztál.

2. Praeeclampsia (késõi terhességi toxaemia, EPH gestosis ,
idiopathiás gestosis, gestatiós hypertonia, PIH): csak
humán vonatkozásban észlelhetõ, terhességhez kötött,
annak a 20. hete után jelentkezõ magas vérnyomás, mely
gyakrabban elõször szülõkön alakul ki. Három alaptü-
nete van (hypertonia, proteinuria, ödéma), gyakran
egyéb szervmûködési rendellenességek (májfunkcióz-
avar, szérumhúgysavszint emelkedése, thrombocyta-
szám-csökkenés) is kimutathatók, és a tünetekhez vagy
azok valamelyikéhez, súlyos esetekben görcsroham
(eclampsia) és coma társul.

3. Rárakódásos praeeclampsia: korábban meglévõ hyper-
tonia és/vagy vesebetegség talaján kifejlõdõ késõi terhes-
ségi toxaemia.

4. Átmeneti terhességi hypertonia: a terhesség harmadik har-
madában, szülés alatt vagy a post partum elsõ 24 órában
kialakuló hypertonia elõzõleg normotenzív asszonynál,
egyéb toxaemiás tünetek nélkül. A vérnyomás a szülést
követõ 10 napon belül rendezõdik. Az utóbbiból követ-
kezik, hogy ez a diagnózis csak retrospektíve állítható
fel.

A nemzetközi szakirodalom egyre gyakrabban használ
egy ettõl némileg eltérõ, de egyértelmûbb beosztást. E sze-
rint

1. Krónikus hypertonia: mint fent.
2. Gestatiós hypertonia: (PIH) a terhesség alatt, általában a

20. hét után diagnosztizált magas vérnyomás.
3. Gestatiós proteinuriás hypertonia (praeeclampsia).
4. Rárakódásos praeeclampsia: mint fent.
5. Nem osztályozható hypertonia.
6. Eclampsia.

Elõfordulási gyakoriság

Hypertoniás állapot terhességben az irodalom szerint ál-
talában 5–7%-ban fordulnak elõ. A krónikus hypertoniák
gyakorisága nagymértékben függ a szülõnõk korösszetéte-
létõl. A fejlett országokban az elõfordulási gyakoriság
1–2%. A terhességi toxaemia gyakorisága jelentõs eltérése-
ket mutat a különbözõ földrészeken, országokban, az egyes
népcsoportok között. Hazánkban a megbetegedésnek az
összes szüléshez viszonyított elõfordulása 3–6%, ami Ma-
gyarországon napjainkban 3-5 ezer ilyen jellegû patológiás
terhességet jelent.

Krónikus hypertonia

Diagnózis. Terhesség elõtt vagy annak elsõ felében bel-
gyógyász szakorvos állítja fel.

Fontos a prekoncepcionális vizsgálat, és ennek során a
vérnyomásmérés. A hypertoniás nõnél a terhességet tervez-
ni kell, és a kezelést is ennek megfelelõen javasolt be/átállíta-
ni.

Két formát különböztetünk meg:
• Enyhe krónikus hypertonia: RR >140/90 Hgmm
• Súlyos krónikus hypertonia: RR>180/110 Hgmm

Ajánlás az elvégzendõ vizsgálatokra
1. Prekoncepcionálisan vagy a kora terhességben tapasztalt

magasabb vérnyomás esetén további vizsgálatok (EKG,
echokardiográfia, szemfenékvizsgálat és vese-ultrahang-
vizsgálat) javasoltak a hypertonia súlyosságának és az
esetleges végszervi károsodások kiderítésére.

2. Ismert hypertonia esetén: szérumkreatinin, BUN (vér-
ureanitrogén), 24 órás gyûjtött vizeletbõl kvantitatív fe-
hérjeürítés, fehérje-kreatinin arány, kreatininclearance.
Májfunkciós tesztek. Teljes vérkép, thrombocytaszám,
szérumhúgysav.

3. Kiegészítõ vizsgálatok a nem esszenciális, másodlagos
hypertonia okának kiderítésére: 24 órás vizeletbõl vanil-
mandulasav, metanefrinek és nem konjugált katekol-
aminok meghatározása. Elsõ trimeszter után MR vizs-
gálat már végezhetõ.

A várandós gondozása és kezelése
1. Methyldopa és/vagy labetalol elsõ vonalbeli kezelésként

a 150/100 Hgmm vagy e feletti vérnyomás esetén.
2. Optimális esetben hypertoniában jártas szülész és szülé-

szetben jártas belgyógyász közös rendszeres ellenõrzése.
3. Szövõdményes terhesként való gondozás, kéthetenkénti

ellenõrzés, otthoni monitorizálás, szükség esetén beteg-
állomány.

4. 160/100 Hgmm vagy e feletti vérnyomásértékek esetén
kórházi felvétel. Konzultációs kapcsolat a regionális
Perinatális Központtal.

5. 23-24. héten akkreditált ultrahang-laboratóriumban
arteria uterina flow (PI) és korai diastolés kimélyülés
(notch) vizsgálat.

6. Magzati biometria és magzatvíz-index meghatározás a
28. héten, majd 4 hetenként. Méhen belüli magzati re-
tardáció és rárakódásos toxaemia jeleinek keresése.
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7. Szülésindukálás mérlegelése súlyos rárakódásos prae-
eclampsia esetén a terhességi kortól függetlenül. Közép-
súlyos rárakódásos toxaemia esetén ugyanez a 36. hét-
tõl.

8. Szülésnél 100 000 feletti thrombocytaszám esetén epi-
duralis analgesisia lehetséges, sõt várhatóan jó hatású.
Császármetszésnél ugyanez vagy intratrachealis narkó-
zis.

Terhesség által okozott hypertonia

Rizikóesetek kutatása. A PE szûrésére alkalmas mód-
szer sajnos jelenleg nem ismeretes. Rizikótényezõk azonban
felkutathatók, és ezekben az esetekben emelt szintû terhes-
gondozás javasolt, ami a korai diagnózist lehetõvé teszi.

Rizikótényezõk:

1. Nulli-, illetõleg primiparitás, vagy multiparánál új part-
nertõl származó elsõ terhesség. Primniparáknál 5–6%-
ban, multiparáknál 0,3%-ban várható praeeclampsia ki-
alakulása.

2. Pozitív családi anamnézis: anyánál vagy leány testvérnél
toxaemia vagy eclampsia alakult ki. Az anya érintettsége
esetében 4-szer, a leány testvér érintettsége esetén 7-szer
magasabb elõfordulási arány várható.

3. Egyéni anamnézisben krónikus hypertonia, vesebeteg-
ség, juvenilis inzulindependens diabetes, ismétlõdõ
cystopyelitis, thrombophylia, kollagén és autoimmun
betegség (SLE, ITP stb.) szerepel.

4. A 12. és/vagy 16. héten egyéb okkal nem magyarázható
emelkedett szérum-AFP-érték.

5. A 12. és/vagy a 16. héten mért emelkedett béta-hCG ér-
ték.

6. A 16-24. héten az arteria uterinákon emelkedett rezisz-
tencia mérhetõ.

7. A 23-24. héten az arteria uterinák flowmetriás vizsgála-
tánál egy- vagy kétoldali „notch” (korai diastolés kimé-
lyülés) található.

A praeeclampsiát (PE) a tünetek súlyossága alapján
napjainkban két csoportra (középsúlyos és súlyos) szokás
osztani. Az irodalomban gyakran olvasható enyhe (mild)
terminológia használata helytelennek látszik egyrészt a
toxaemiák potenciális szövõdményeinek ismeretében, más-
részt mert az ide sorolt esetek zöme nagy valószínûséggel
nem is praeeclampsia.

1. Középsúlyos forma: A vérnyomás nagyobb mint
140/90 Hgmm, de kisebb mint 160/110 Hgmm.
A proteinuria mértéke nagyobb, mint 0,3 g/24 óra, de

kisebb, mint 5 g/24 óra.
2. Súlyos forma (az alábbi tünetek bármelyikének fennál-

lása esetén):
• A vérnyomás 160/110 Hgmm, vagy magasabb.
• A proteinuria 5 g/24 óra vagy több.
• Oliguria áll fenn (vizeletürítés £400 ml/24 óra vagy

<30 ml/óra).

• Thrombocytaszám kevesebb mint 100 000.
• Hyperreflexia.
• Központi idegrendszeri zavarok, látászavar, fejfájás.
• Epigastrialis fájdalom, nyomásérzékeny hepatome-

galia.
• Microangiopathiás haemolyticus anaemia fokozott

LDH-értékkel.
• Májenzim értékek fokozódása (különösen alanin

aminotranszferáz vagy aszpartát aminotranszferáz).
• Cyanosis, tüdõoedema.

Egyéb, szubjektív tünetek. A súlyosbodó toxicosis
„betegségérzést” akkor vált ki elõször, amikor már szubjek-
tív tünetek jelentkeznek. Ezek legtöbbször elõjelei a küszö-
bön áll rohamnak.

• Elsõ helyen állnak az idegrendszeri tünetek: frontális
lokalizációjú fejfájás, rossz közérzet, esetleg fülzúgás.

• Fontosak a szemtünetek: részleges látótérkiesések
(scotomák), ún. szikralátás, kettõs látás, súlyos eset-
ben – igen ritkán – a látás kiesése, vakság (amauro-
sis). A szemfenék megfigyelése alapján az agy ereinek
állapotáról is tájékozódhatunk. A kép a prognózis
megállapításához jelentõs segítséget ad. A szemészeti
vizsgálat ezért a toxicosis súlyosságának és prog-
ressziójának megítélésében nem nélkülözhetõ.

• Ritkán hepatogastricus tünetek jelentkeznek: májtá-
ji, epigastrialis fájdalom, esetleg hányinger, hányás.
Ezeknek különösen a HELLP szindróma korai diag-
nosztizálásánál van jelentõségük.

Görcsroham (eclampsia). A toxaemia súlyos, végsõ
klinikai alakja az eszméletvesztéssel járó, az egész testre ki-
terjedõ tónusos-klónusos görcsroham, amelyet rendszerint
mély coma követ. Gyakorisága napjainkban 1:1000.

A roham lefolyásában három szakaszt különíthetünk el:

1. Prodromális szak: a bevezetõ szak, amelyre jellemzõ a fi-
xált tekintet, apró izomrángások az arcizmokon, a keze-
ken, a kooperáció hiánya, majd öntudatlanság. Ez az ál-
lapot 20-30 másodperc múlva átmegy a következõ szak-
ba.

2. Görcsös szak. Ez két részre oszlik :
(a) A tónusos izomrángások szaka, amely 20-30 másod-

percig tart. A test összes izmaiban rigid spazmus ala-
kul ki. Az eszméletlen beteg arca megmerevedik, a
rágóizmok nagy erõvel szorítják össze a fogsort, a
légzõizmok görcse miatt a légzés megszûnik, egyre
kifejezettebbé válik a cyanosis. Az egész testre kiter-
jedõ izomtónus-fokozódás miatt opisztotónus alakul
ki. Ha a duzzadt, ödémás nyelv a fogsor közé szorul,
harapásos sérülés keletkezik, ami erõsen vérzik, és a
légzés megindulásakor a vért a beteg aspirálhatja.

(b)A klónusos szakban az egész testen nagy amplitúdójú
izomrángások jelentkeznek, a görcsök felülrõl lefelé
terjednek: arc, felsõ végtag, törzs, alsó végtag sor-
rendben. Tartama 40-50 másodperc, ezalatt a beteg
könnyen sérülést szenvedhet a környezõ tárgyakba
ütközve. A már eddig is meglévõ cyanosis tovább
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mélyül. A görcsroham ezután fokozatosan oldódik,
mégpedig fordított sorrendben, alulról felfelé.

3. Comatosus szak. A görcsroham után a beteg rövi-
debb-hosszabb ideig öntudatlan. Megindul a légzés,
amely hörgõ, erõltetett a garatban felgyûlt váladék mi-
att. A beteg gyomortartalmat, vért aspirálhat. A coma-
tosus állapotban számos reflexmûködés kiesik, utána tel-
jes retrográd amnézia marad vissza. A roham lezajlása
után percekkel, máskor fél-egy órán belül a terhes vissza-
nyeri eszméletét, és bizonyos idõ múlva a roham ismét-
lõdhet, de az is lehetséges, hogy a comatózus állapot új-
ból átmegy görcsrohamba. A rohamok halmozódásával
(status eclampticus) ugrásszerûen nõ az anyai és magzati
életveszély.

Az eclampsiás roham bekövetkezhet a terhesség folya-
mán (antepartális eclampsia), a szülés alatt (intrapartális
eclampsia) és a gyermekágyban (posztpartális vagy gyer-
mekágyi eclampsia).

A toxaemia/praeeclampsia (PE) kezelése

Mivel a betegség közvetlen okát egyelõre nem ismerjük,
gyógyító eljárásaink tüneti kezelésnek foghatók fel. Ezek
célja a generalizált arteriolaszûkület és a fokozott folyadék-
visszatartás megszüntetése, a szervkárosodások kialakulásá-
nak megelõzése.

Az egyetlen ismert oki terápia a terhesség befejezése, a
lepény eltávolítása, amelyre viszont súlyos esetekben a mag-
zat életkilátásaitól függetlenül rákényszerülünk.

Kezelés középsúlyos gestatiós, krónikus hypertoniá-
ban és PE-ban. A prevenciónál említett módszereket java-
solt már ezen a szinten is vérnyomáscsökkentõ gyógysze-
rekkel kiegészíteni. Az antihypertensiv kezelés a PE kialaku-
lásának gyakoriságát nem csökkenti, de a hypertoniás krízi-
sek elõfordulását igen. Ennek megfelelõen a kezelés célérté-
kei:

1. Comorbid állapottal nem rendelkezõ terheseknél a vér-
nyomás RRs: 140–155 Hgmm és Rrd: 90–105 Hgmm
közötti értéken tartása (III-C).

2. Comorbid állapottal rendelkezõ terheseknél a vérnyo-
más RRs: 130–145 Hgmm és RRd: 80–95 Hgmm kö-
zötti értéken tartása (III-C).

Az antihypertensiv szerek igen széles választékából je-
lenleg a következõ adatok alapján javasolt választani.

Alfa-methyldopa: biztonságos és hatékony szer, bár ko-
rán kialakuló praeeclampsiában a terhesség jelentõs meg-
hosszabbítása nem érhetõ el alkalmazásával. Prekoncepcio-
nális tanácsadásnál egyéb szerre beállított krónikus hyper-
toniákat javasolt erre a készítményre átállítani.

Kalciumantagonisták közül komolyabb tapasztalat a
nifedipinnel és verapamillal van terhesség kapcsán. Az iro-
dalmi adatok alapján „harmadik” generációs, tartós hatású
készítmények is alkalmazhatók terhesség alatt, bár korater-
hességben kifejtett hatásaikról kevés az ismeret.

Béta-blokkolók: használatukkal kapcsolatos tapasztalatok
ellentétesek. Atenolol és placebo összehasonlításakor szig-
nifikánsan alacsonyabb tenzióértékeket, kevesebb protein-
uriát és hospitalizációt tapasztaltak az atenolollal kezeltek-
ben. A perinatalis eredmények nem különböztek, de az ate-
nolollal kezelt krónikus hypertoniások között a magzati int-
rauterin retardáció gyakoriságának fokozódását észlelték.

Alfa- és béta-receptor-blokkoló: a labetalol és a methyldopa
összehasonlításakor azonos eredmények adódtak. A labe-
talol a hazai forgalomban sajnos nem szerepel, de megren-
delésre, egyedi importban a hypertoniával foglalkozók
megrendelhetik és behozathatják.

Összefoglalva:
• Kezdeti kezelés a következõ hatóanyagokkal lehetsé-

ges: methyldopa (I-A), labetalol (I-A), egyes béta-
blokkolók (I-B) és kalciumcsatorna-blokkolók (nife-
dipin) (I-A).

• Angiotenzinkonvertáló enzim (ACE) inhibitorok és
angiotenzinreceptor-blokkolók (ARBs) alkalmazása
– különösen a 2. és 3. trimeszterben – nem ajánlott
(I-D).

• Atenolol és prazosin adása nem ajánlott (I-D).

Súlyos hypertonia és praeeclampsia kezelése. Azon-
nali hospitalizáció javasolt, különösen a 35. hétnél fiatalabb
terheseknél, akiknek esetében optimálisnak a perinatalis
központban való elhelyezést tekinthetjük.

A hypertoniás krízis kezelése ambulanter történhet
nifedipin szublingvális adásával. Kórházban intravénás ke-
zelés javasolt urapidil (Ebrantyl) vagy hydralazin (Nepre-
sol) iv. bólusban majd óvatos, kontrollált cseppinfúzióban
történõ adásával. A kezelés megkezdését követõen az elsõ
fél órában 5 percenként RR-mérés vagy -monitorizálás ja-
vasolt. A véna biztosítás alkalmával vérvétel javasolt a kiin-
dulási állapot meghatározása céljábol. Ennek kapcsán teljes
vérkép, kvalitatív vérkép, thrombocytaszám, GOT, GPT,
LDH, fibrinogén, kreatinin, húgysavszint meghatározását
javasolt kérni. A súlyos toxaemiában általában hemokon-
centráció van, az infúzió tehát a mikrocirkuláció javítását is
segíti. Ennek ellenére óvatosnak kell lenni az infundált fo-
lyadék mennyiségével a tüdõödéma veszélye miatt. Kezdeti
beállításnak 125 ml/óra mennyiséget javasolhatunk. Java-
solt a teljes vizelet és üledék vizsgálatának elindítása mellett
elkezdeni az óradiurézis meghatározását, esetenként állan-
dó katéter felhelyezésével. Négy- vagy hatórás vizeletgyûj-
tés után kreatinin- és fehérjeürítés meghatározása, valamint
GFR-számítás javasolt. Praeeclampsia (akár primer, akár
rárakódásos) esetén eclampsia profilaxisaként Mg adása ja-
vasolt. Ezt 2–4 g/10 perc iv. bólusszal javasolt kezdeni,
majd 1,0 g mg/óra fenntartó adaggal folytatni. Az alvadási
rendszer stabilizálását segíti elõ a friss fagyasztott plazma
adása (2-4 egység). A 24-34. terhességi hét között szteroid
profilaxis alkalmazása kötelezõ, ami tapasztalataink szerint a
PE súlyosságát is segít mérsékelni. Ezek a legfontosabb te-
endõk az elsõ 6-24 órára. A továbbiakat a terhes és magza-
tának állapota, valamint a terhességi kor dönti el. A sorrend
azért fontos, mert az a kísérlet, mely a 24-26. hét között a
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magzatok érettségének fokozása céljából a konzervatív ke-
zelést kísérelte meg, 60%-os méhen belüli magzatelhalással
végzõdött.

Fontos tudni, hogy a PE véglegesen csak a szüléssel,
pontosabban a lepény távozásával gyógyul meg.

Az eclampsia kezelése. Görcsroham alatt a következõ
teendõink vannak. Elsõként gondoskodnunk kell arról,
hogy a beteget a sérülésektõl megvédjük, ne ütõdjék a kör-
nyezetében levõ tárgyakhoz, ne essen le az ágyról, ne harap-
ja el nyelvét. Ez utóbbi kivédésére, ha lehet már a prodro-
mális szakban, ha nem, akkor a roham kitörése után a beteg
fogsorai közé Mayo-tubust (régen fakanalat) kell helyezni.
A roham után nyákszívást végzünk a Mayo-tubuson keresz-
tül, esetleg laringoszkópos feltárás mellett, majd oxigént
adunk a légzés rendezõdéséig. Vénát biztosítunk, amelyen
keresztül 1-2 ampulla Seduxent adunk iv. Ezt követõen
rendszeresen ellenõrizzük a vérnyomást, a pulzust, a lég-
zést, a vizeletkiválasztást, a sav-bázis háztartást és a magzati
szívmûködést.

A gyógyszeres kezelés célja az általános görcskészség
csökkentése, az érszûkület oldása, a diuresis megindítása, az
ödémák lecsapolása.

A kezelés lényegében azonos a súlyos praeeclampsiánál
leírtakkal. Itt korábban alkalmazunk diuretikumot (Furose-
mid, Mannisol-infúzió). A bronchospasmus oldására
báta-2-mimetikus aeroszol és aminophyllin adása javasolt.
A bronchopneumonia megelõzésére széles spektrumú anti-
biotikum adása javasolt.

Miután az eclampsia mindig közvetlen életveszélyt jelent
az anyára és a magzatra nézve, és a prognózis az eclampsiás
rohamok számának növekedésével fokozatosan romlik, ma
az elsõ eclampsiás roham lezajlása után a lehetõ leghama-
rabb császármetszést javasolt végezni. Minden ismételt ro-
hamnál nõ az anyai agyvérzés és a magzati elhalás veszélye.
A mûtétnek sajnos nem elhanyagolható a kockázata, mert
az eclampsiás beteg sokkhajlama nagy, az anesztéziát és a
mûtéti megterhelést rosszul tolerálja. Ezért a mûtétet
intratrachealis narkózisban, technikailag a legrövidebb idõ
alatt kell elvégezni.

Szülés alatti eclampsia esetében siettetnünk kell a szülés
befejezését (burokrepesztés, méhszájtágítás, fájáserõsítés),
amennyiben a szülés rövid idõn belül nem várható, akkor
császármetszés javasolt a fentiek szerint.

Gyermekágyi eclampsia esetén természetesen csak a
gyógyszeres kezelés jöhet szóba. Ez a körülmény teszi a
posztpartális eclampsiát relatíve rosszabb indulatúvá.

Az eclampsiás beteg a szülés után és a görcsroham el-
múltával is fokozott ellenõrzést, gondozást és tartós gyógy-
szeres kezelést kíván, mindaddig, amíg a toxaemia klinikai
és laboratóriumi tünetei vissza nem fejlõdnek.

Primer toxaemia esetén rendszerint semminemû károso-
dás nem marad vissza, s a tünetek a szülést követõ elsõ-má-
sodik héten visszafejlõdnek.

Fontos a 6 hetes kontrollnál a vérnyomásérték rögzítése,
esetenként pedig a szemfenék és vesefunkció vizsgálata.

Újabb terhességben recidíva ritkán fordul elõ. Ha bár-
melyik tünet nem fejlõdik vissza, akkor a megfelelõ belgyó-
gyászati szakellátáshoz kell irányítani a kismamát további
gondozás céljából.

HELLP szindróma

A kórképet és mozaik szóból álló elnevezését
(Hemolysis, Elevated Liver enzyms, Low Platelet count)
1982-ben írták le praeeclampsiás betegek kapcsán. Az azóta
közölt esetek tapasztalatai alapján megállapítható, hogy jól-
lehet leggyakrabban súlyos praeeclampsiához társulva ész-
lelhetõ a szindróma, azonban elõfordulhat a praeeclampsia
tünetei nélkül is (az esetek 10–20%-a). Az amerikai Szülé-
szeti Kollégium (ACOG) a HELLP szindrómát nem sorol-
ja a késõi terhességi toxaemiák, praeeclampsiák közé, de a
tünetek és a kezelés hasonlósága indokolja a fentiekkel való
együtt tárgyalást.

Elõfordulás gyakorisága: becsült értéke 1-3 ezrelék a
szülések számára vonatkoztatva.

Tünetek: a HELLP szindróma tünetei az esetek zömé-
ben a III. trimeszterben – leggyakrabban a 36. hét körül –
jelentkeznek. A terhesek gyengeségrõl, rossz közérzetrõl,
borzongásról, esetleg hidegrázásról, vírusinfekcióhoz ha-
sonló tünetekrõl panaszkodnak. Igen jellemzõ az esetek kö-
zel 90%-ában elõforduló epigastrialis, illetve jobb bordaív
alatti fájdalom. Nausea és hányás az esetek felében jelentke-
zik. Gyakran található anaemia, fáradtság, gyengeség, sá-
padtság, esetenként nehéz légzés.

Gyorsan kialakulhat sárgaság, veseelégtelenség. Szülés
alatt és után súlyos, az életet veszélyeztetõ vérzések jelent-
kezhetnek.

Nagy praeeclampsiás anyag elemzésének adatai szerint
gyakrabban alakult ki HELLP szindróma, ha a praeeclamp-
sia diagnózisa és a terhesség befejezése között hosszabb idõ
telt el.

Diagnosztika:
• A vérképben különbözõ mértékû anaemia és throm-

bocytopenia. Nem ritka a leukocytosis.
• LDH-szint fokozott (>600 IU/l). Szérumbilirubin

és haptoglobinszint ugyancsak emelkedett.
• GOT, GPT (>70 IU/l) és gamma-GT emelkedett.
• Perifériás vérkenetben deformált alakú vvt-k leg-

gyakrabban schystocyták és echinocyták találhatók
nagy számban.

Kezelés. A HELLP szindrómás esetek kezelése egyér-
telmûen perinatalis intenzív centrumban (szülészet és neo-
natológia), illetve a kórkép kezelésében jártas intenzív osz-
tályos háttér mellett indokolt, mivel mind a szülést megelõ-
zõen vagy az alatt, illetõleg a gyermekágyban a máj sub-
capsularis haematomája vagy rupturája, tüdõödema, fel-
nõttkori respiratorikus distress (ARD), véralvadási zavar
(DIC) alakulhat ki.
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A HELLP szindróma kezelése hasonló a praeeclampsia
kezeléséhez. Célja a tenzió lehetõség szerinti rendezése és
stabilizálása (150/100 Hgmm körüli értéken), valamint a
véralvadási zavarok kialakulásának megakadályozása. En-
nek érdekében friss fagyasztott plazma adása feltétlenül ja-
vasolt, méghozzá a beteg állapotának, tüneteinek megfelelõ
jelentõs mennyiségben (3-30 egység). Thrombocyta- kon-
centrátum adása gyakran válik szükségessé, különösen 6
órán belül várható szülés vagy császármetszés esetén.
Anaemia rendezése vvt-koncentrátum adásával szükség sze-
rint indokolt. Nehézséget jelent a hemokoncentráció mérté-
kének megállapítása az egyidejû anaemizálódás mellett,
ezért a szükséges folyadékpótlásnál óvatosan kell eljárni, és
figyelemmel kell lenni a szívelégtelenség és a tüdõödéma ki-
alakulásának veszélyére is.

A haemolysissel összhangban nem lévõ gyors és kifeje-
zett anaemizálózás felveti a májtok alatti haematoma, illetve
májrepedés lehetõségét, amikor sürgõs, speciális ellátás
igénybevétele indokolt.

Eclampsia megelõzése céljából magnézium intravénás
adagolása és fenntartó dózis alkalmazása egyértelmûen java-
solt. Állandó katéter segítségével az óradiuresis meghatáro-
zása és sorozatos vizeletvizsgálat feltétlenül indokolt.

Kortikoszteroid adásával nyert kedvezõ tapasztalatokról
egyre több munkacsoport számol be.

Egyre inkább kikristályosodik azonban a vélemény,
hogy ha a szindróma tünetei egyértelmûen megállapítha-
tók, akkor a terhesség mihamarabbi befejezése indokolt. A
konzervatív kezelési kísérletek minden esetben rendkívül
rossz eredményekkel, súlyos következményekkel zárultak
mind anyai, mind magzati szempontból

Az esetek többségében császármetszés végzésére kény-
szerülünk, aneszteziológiai szempontból HELLP szindró-
mánál regionális analgesia választása nem javasolt, bár több
munkacsoport alkalmazza 100 000 feletti thrombocyta-
szám esetén.

Az elmúlt évtized tapasztalatai alapján plazmaferezis sú-
lyos esetben egyértelmûen javasolt az esetek egy részében
sorozatos kezelések formájában. ARDS kialakulása esetén
gépi lélegeztetést indokolt kezdeni.

8.9 A HYPERTONIABETEGSÉG KEZELÉSE ÉS
GONDOZÁSA IDÕSKORBAN

A magas vérnyomás gyakorisága nõ, az európai idõsko-
rú népességben 70%-ánál több a 140/90 Hgmm-t elérõ
vagy meghaladó vérnyomásúak aránya és 50% feletti a
160/95 Hgmm-t elérõ vagy meghaladó vérnyomással ren-
delkezõk hányada (evidenciaszint B).

Az idõskorban a kezelés jellegét befolyásoló pato-
mechanikai sajátosságok: attól függõen, hogy már koráb-
ban is fenálló magas vérnyomás módosulásáról vagy idõs-
korban kialakuló kórfolyamatról van szó, a vérnyomás-
emelkedés meghatározásában vezetõ vagy kizárólagos sze-
repet játszik a nagy- és középerek rugalmasságcsökkenése,
így domináns a systolés vérnyomás-emelkedés. Mindezek

gyakran a korábbi életszakaszokhoz képest gyógyszeresen is
nehezebben mérsékelhetõ magas vérnyomást jelentenek
(evidenciaszint B).

A kezelés hatékonyságát, a dózisok optimális mérté-
két módosító, mellékhatások-interakciók gyakoriságát
növelõ idõskori diagnosztikai jellegzetességek:

• A 7. évtizedtõl jellemzõ a vérnyomáscsökkentõ kezelést
jelentõsen befolyásoló komorbiditás, ezen belül is ki-
emelt fontosságú a vesemûködés romlása. A kísérõ kór-
folyamatok önmaguk is vagy a kezelésük jelentõsen be-
folyásolhatják, mely antihypertensiv gyógyszerek mek-
kora adagjai lesznek optimálisak a hypertonia eredmé-
nyes kontrolljára. Az idõskorban leggyakoribb 4-6 kró-
nikus betegségnek egymást és a hypertonia kezelését je-
lentõsen befolyásoló (gyakran rontó) módszertani aján-
lásai csak körültekintõ gyakorlóorvosi mérlegeléssel és
aktuális módosításokkal használhatók! Jelenleg még
nem érhetõ el integrált ajánlás rendszer hypertonia + fo-
kozott comorbiditas esetén (evidenciaszint A).

• A 7-8. évtizedtõl a szokásos vérnyomásmérõ eszköze-
inkkel gyakran tévesen magasabb értéket mérünk a
többnyire igen merev verõereken belüli valódi vérnyo-
máshoz képest. Téves diagnózis kiküszöbölése: az
Osler-módszer (kellõen magas kompresszió esetén az
arteria radialis palpabilis, de emelkedõ pulzálás nem ész-
lelhetõ (evidenciaszint C).

• A vérnyomás variabilitása fokozódik a csökkent perctér-
fogat és a merevebb erezet következtében, gyakori a
fehérköpeny-hypertonia és módosul a vérnyomás nap-
szaki ritmusa a korábbi életszakaszokhoz képest. Nõ a
nondipperek aránya, ami összefüggésben van az ischae-
miás szív- és cerebrovaszkuláris rendellenességekkel, és
így gyakran szükséges a 24 órás ABPM-vizsgálat, amely
idõskorban fokozott prognosztikai jelentõsséggel is bír
(evidenciaszint B).

• Korábbi életszakaszokhoz képest gyakoribb az autonóm
idegrendszeri regulációs zavar (az életkorral romlik a ba-
roreflex, alsó végtagi perifériás idegkárosodás), az orto-
statikus vérnyomáscsökkenés, ezért kezelés elõtt és során
mindig ellenõrizendõ a vérnyomás álló helyzetben is
(evidenciaszint C).

• A perifériás verõerekben lokális verõérszûkületek alakul-
hatnak ki, elsõsorban a 7. évtized második felétõl.

• Csökkent mérvû vagy már beszûkült a GFR (evidencia-
szint B).

A beteg terápiás együttmûködését befolyásoló saját-
ságok az életkörülményekben:

• A romló kognitív funkció miatt romlik a beteg terápiás
együttmûködése (evidenciaszint C).

• Gyakori a számos kísérõ betegség egyes panaszainak
mellékhatásként való téves hozzákötése az éppen alkal-
mazott antihypertensiv gyógyszerekhez (evidenciaszint
D).

• A többnyire romló financiális helyzet miatt az alkalmaz-
ható terápiás arzenál szûkül (evidenciaszint D).
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Módosul az egyes kardiovaszkuláris rizikófaktorok
súlya:
• A magas vérnyomás, illetve annak a csökkentésébõl szár-

mazó elõny idõskorban még szorosabb összefüggést
mutat a kardiovaszkuláris történésekkel, mint fiatalkor-
ban (evidenciaszint B).

• 80 év felett a vérnyomáscsökkentés rizikócsökkentõ ha-
tása 7 klinikai tanulmány metanalízis révén stroke és
szívelégtelenség irányában nyert eddig alátámasztást
(evidenciaszint A).

• 80 év felett az életkor növekedése a korábbi életszaka-
szokhoz képest már nem jelent akkora rizikónövekedést
(evidenciaszint C).

• A vérnyomás-emelkedés kardiovaszkuláris rizikóját a
systolés vérnyomás magasságán túlmenõen a pulzus-
nyomás is meghatározza (evidenciaszint A).

• Nõ a dyslipidaemia kardiovaszkuláris rizikója, de csök-
ken az LDL-C jelentõsége és fokozódik a korral a
HDL-C fontossága (evidenciaszint B).

Antihypertensiv gyógyszerek ajánlott sorrendje:
• Kisadagú diuretikumok, kalciumantagonisták a korábbi

életszakaszokhoz képest elõnyösebben alkalmazhatók
(evidenciaszint A).

• ACEi, ARB szerek itt is hatékonyak, kísérõ betegségek
(vese) és szövõdmények (stroke) esetében a preferáltság
hasonló a korábbi életszakaszokhoz (evidenciaszint A).

• Béta-receptor-blokkoló szerek, ha egyéb indikációjuk (pl.
coronariabetegség, szívelégtelenség) nincs, nem javasol-
tak. A nebivolol alkalmazása a SENIORS vizsgálatban
mutatott kedvezõ hatása miatt szóba jöhet.

• Alfa-receptor-blokkoló (elõnyös benignus prostatahyper-
plasiában) adása a balkamra-kontraktilitás romlása ese-
tén nem javasolt (evidenciaszint A).

• Központi idegrendszerre ható vérnyomáscsökkentõk: 75 év
felett a gyakori központi idegrendszeri károsodás miatt
csak fokozott körültekintéssel alkalmazhatók (evidencia-
szint B). Elõnyösebbek az ACE-gátlók és az ARB-k.

• A nagyon idõs (>80 év) betegek antihypertensiv kezelé-
sére a HYVET vizsgálat alapján a perindopril +
indapamid kombináció a sokirányú (mortalitást és morbi-
ditást csökkentõ) kedvezõ hatása miatt javasolt.

Az idõskori antihypertensiv gyógyszerelés sajátossá-
gai:
• Az idõskorban megváltozott gyógyszer-metabolizmus,

a károsodott keringési és más szervek válaszainak poten-
ciális változása miatt kis adagokkal való kezdés szüksé-
ges, és viszonylag kis adagokkal való kombinált kezelés
preferálandó (evidenciaszint B).

• A gyakori komorbiditás miatt nagyfokú figyelemmel
kell lenni más szervek kórfolyamataira és gyógyszerelé-
sére az interakciók fokozott veszélye miatt (evidencia-
szint B).

Statinok, aspirin és más vérlemezkeaggregáció-gátló
szerek adása:
• Idõskori hypertoniában fokozott jelentõséggel bír

mindkét támadáspont a stroke és ischaemiás szívbeteg-
ség szövõdmények kivédésében (evidenciaszint A).

• Aspirin esetében a korábbi életkorokhoz képest gastro-
intestinalis mellékhatások irányában szorosabb kontroll
szükséges (evidenciaszint C).

• 80 év felett az antilipidaemiás kezelés jelentõsége nem
kielégítõen alátámasztott.

8.10 A HYPERTONIA KEZELÉSE HIRTELEN
VÉRNYOMÁS-EMELKEDÉSKOR ÉS
HYPERTONIÁS SÜRGÕSSÉGI (KRÍZIS)
ÁLLAPOTOKBAN

Az akut teendõt igénylõ hypertoniás állapot a magasvér-
nyomás-betegség egészen különös, speciális formája, mely-
ben egy öngerjesztõ folyamat eredményeként vagy hirtelen,
vagy folyamatosan emelkedik a vérnyomás, és ehhez a vér-
nyomás-emelkedéshez elõre nem megadható idõpillanat-
ban akutan társul egy romló vagy újonnan kialakuló vasz-
kuláris eredetû célszervkárosodás.

Hirtelen vérnyomás-emelkedés
(korábbiakban sürgõsségi állapot)

A fennálló hypertoniabetegségben a korábbi átlagos vér-
nyomásértékekhez képest (kezelt vagy kezeletlen állapot-
ban) észlelt hirtelen vérnyomás-emelkedés szorongás, pá-
nik, fájdalom, gyógyszerkihagyás, gyógyszerindukció és a
környezeti tényezõk változása miatt jöhet létre.

Amennyiben nincs egyéb sürgetõ tényezõ, bõségesen
elegendõ a krónikus per os kezelés aktuális módosítása,
szükség esetén captopril 6,25 mg vagy 12,5 mg per os adá-
sa. Az adagok negyedórán, félórán belül ismételhetõk. A rö-
vid hatású nifedipin tabletta, spray alkalmazása kerülendõ.
Szükséges lehet szorongáscsökkentõ, nyugtató adása is.
Amennyiben az elsõdleges ellátás után az otthoni obszervá-
ció kielégítõnek ítélhetõ, a beteget nem kell mindenáron
kórházba utalni.

A hirtelen vérnyomás-emelkedéssel járó állapot tüneteit
és ellátását összefoglalóan a I-24. táblázat mutatja (a sürgõs-
ségi állapottal együtt).

Hypertoniás sürgõsségi állapot
(korábbiakban hypertoniás krízis)

A sürgõsségi állapot mindig célszervkárosodás veszélyé-
vel vagy már bekövetkeztével együtt járó hypertoniás álla-
pot, ahol éppen ezért nemcsak a vérnyomás csökkentése,
hanem a szervmûködés fenntartása a célszervvédelem is el-
sõrendû fontosságú. A hypertensiv sürgõsségi állapot
encephalopathiával, akut cerebrovaszkuláris történéssel, tü-
dõödémával, szívelégtelenséggel, akut coronaria szindró-
mával, aortadissectióval, akut veseelégtelenséggel, eclamp-
siával együtt járó folyamat. A szekunder hypertonia kórfor-
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mák közül a phaeochromocytoma okozhat kifejezett krízis-
állapotot.

A klinikai tünetegyüttes gyógyszeres megszüntetése
nem halasztható, mert különben a beteg vagy meghal, vagy
pedig maradandó szervkárosodása alakul ki. Az akut, de el-
lenõrzött mértékû vérnyomáscsökkenésnek az elsõ 24 órá-
ban nem szabad meghaladnia a középvérnyomás 15%-át
(maximum 25%-át).

Hypertoniás sürgõsségi (krízis) állapotban a kezelést
perceken belül nemcsak el kell kezdeni, hanem a szükséges
célvérnyomást már el is kell érni. Az alkalmazandó gyógy-
szer ezért parenterális kell legyen, mindig egyénre szabot-
tan, az egyes hypertoniás sürgõsségi állapotoknak megfele-
lõen (I-25. táblázat). Az elsõ beavatkozást követõen a to-
vábbi 6-24 órás megfigyelés sürgõsségi vagy intenzív osztá-
lyon ajánlott. Cerebralis funkciózavarral és/vagy célszerv-
károsodással járó hypertoniás sürgõsségi állapot kezelése et-
tõl eltérõ (lásd a 8.3 fejezetben).

8.11 A HYPERTONIABETEGSÉG KEZELÉSE
A PERIOPERATÍV IDÕSZAKBAN

A hypertoniás betegek perioperatív ellátásának jelentõ-
sége megnõtt az elmúlt években, mert egyre emelkedik a
hypertoniában szenvedõ betegek száma. Az elmúlt harminc
évben mind az aneszteziológiai technika, mind a rizikófak-
torokról való gondolkodás jelentõs változáson ment keresz-
tül.

A vérnyomás változása az általános anesztézia
során

Az anesztézia gyógyszerei és alkalmazott technikái befo-
lyásolják a szisztémás vérnyomást. Az anesztézia kezdeti,
úgynevezett indukciós fázisában a szisztémás vérnyomásér-
ték a kiindulási vérnyomáshoz viszonyítva átlagosan kb.
30%-kal csökken. Az indukció vérnyomáscsökkentõ hatásá-
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I-24. táblázat. Krónikus vesebetegségben és veseelégtelenségben a hypertonia gyógyszeres kezelési stratégiája

Paraméterek Hirtelen vérnyomás-emelkedés Hypertensiv sürgõsségi
(krízis) állapot

tünet nélkül tünettel

Vérnyomás (Hgmm) >180/110 >180/110 általában >220/140

Tünetek fejfájás, feszültség; gyakran semmi jel súlyos fejfájás, dyspnoe dyspnoe, mellkasi fájdalom, nocturia,
változó mentális státus, vándorló neuro-
lógiai góctünetek, gyengeség

Vizsgálat nincs célszervi elégtelenség és nincs ke-
ringési manifesztáció

célszervi elégtelenség; keringési mani-
fesztáció; stabil állapot

encephalopathia, pulmonalis oedema,
veseelégtelenség, stroke, szívelégtelen-
ség, coronariaischaemia

Kezelés 1-3 órás obszerváció; kezdeti gyógyszer-
hatás-vizsgálat, titrálás

minimálisan 3-6 órás megfigyelés;
elsõdelegesen rövid hatású PO szerek

laboratóriumi vizsgálatok; vénás út bizto-
sítása; monitorizálás; parenteralis keze-
lés megkezdése

Ellátási terv alapellátás szintjén menedzselhetõ (3-7
napon belül)

rövid (72 órán belüli) felvétel
mendzselése, azonnali felvétel

intenzív osztályos felvétel

I-25. táblázat. A vérnyomáscsökkentésre javasolt/ajánlott parenterális gyógyszerek, figyelembe véve a fennálló
célszervkárosodás lehetõségét/bekövetkeztét

Klinikai kép Ajánlott szer inj. formájában Nem ajánlott, kontraindikált

Akut coronaria szindróma nitroglycerin, esmolol
1
, labetalol

1
kalciumantagonisták

Akut balkamra-elégtelenség enalaprilat, nitroglycerin, urapidil labetalol, kalciumantagonisták

Akut aortadissectio esmolol, labetalol, nitroglycerin, urapidil béta-blokkolók önmagukban

Phaeochromocytoma phentolamin, labetalol

Eclampsia urapidil, MgSO4 enalaprilat

Stroke labetalol, urapidil, nitroglycerin

Subarachnoidealis vérzés labetalol, esmolol, nicardipin
1

Akut uraemia urapidil, verapamil, dialíziskezelés, enalapril
(ha nincs veseartéria-stenosis)

1
Esmolol, labetalol nicardipin egyedi import formájában sürgõsséggel is beszerezhetõk, de intenzív osztályon való tartásuk javasolt



nak mértéke hasonló a hypertoniás és magasvérnyomás-be-
tegségben nem szenvedõ betegekben. Tekintettel arra, hogy
hypertoniásokban a kiindulási érték magasabb, az átlagosan
30%-os csökkenés abszolút értékben kifejezettebb. Igazoló-
dott, hogy hypertoniásokban a vérnyomásérték 30%-ánál
jelentõsebb, hirtelen csökkenése, valamint a 30%-ot meg-
haladó, 10 percnél tovább tartó vérnyomáscsökkenés a
perioperatív kardio- és cerebrovaszkuláris szövõdmények
gyakoriságának fokozódásával jár. Megállapítást nyert,
hogy hypertoniásokban a laringoszkópiára/intubációra
adott kardiovaszkuláris válasz általában kifejezettebb, mint
egészségesekben. A narkózis befejezõ fázisában a tenzió fo-
kozatosan emelkedik. A nem hypertoniásokban ez az emel-
kedés kevésbé kifejezett, és megfelelõ posztoperatív
aneszteziológiai ellátással (megfelelõ fájdalomcsillapítás,
szorongáscsökkentés, oxigenizáció) jól befolyásolható. Hy-
pertoniásokban ezzel szemben a mûtétet követõ vérnyo-
más-emelkedés kifejezettebb lehet, gyakrabban fordul elõ és
bizonyos esetekben antihypertensiv kezelést is szükségessé
tehet.

Magas vérnyomás a perioperatív idõszakban

A peri- és intraoperatív idõszakban emelkedett vérnyo-
másértékeket észlelhetünk egyébként nem hypertoniás be-
tegekben vagy korábban magasvérnyomás-betegségben
szenvedõkben is. Az alapbetegségtõl független, elsõsorban
a mûtéti stresszel, illetve az aneszteziológiai és sebészi tech-
nikával kapcsolatos, tenziókiugrást okozó tényezõket az
I-26. táblázatban foglaltuk össze. Amennyiben tehát a peri-
vagy intraoperatív idõszakban tenziókiugrást észlelünk, el-
sõdlegesen a fenti okok kizárásával és megfelelõ ellátásával
kell kezdeni a vérnyomás csökkentését. A mûtét elõtti na-
pon adott anxiolitikummal, illetve megfelelõ premediká-
cióval általában elérhetõ, hogy a mûtét kezdetére a beteg
vérnyomása normális legyen. Az intraoperatív szakban je-
lentkezõ vérnyomáskiugrások nagy része a megfelelõ
aneszteziológiai technika alkalmazása mellett jól elkerülhetõ

(kielégítõ alvásmélység és fájdalommentesség biztosítása,
megfelelõ oxigenizáció). Az intraoperatív vérnyomás-emel-
kedés másik csoportjában az alapbetegség és a mûtéti tech-
nika következtében nõ a tenzió. Fel kell hívni a figyelmet ar-
ra, hogy ezek az alapbetegségtõl független, vérnyomás-
emelkedést okozó tényezõk az egyébként is hypertoniás be-
tegekben gyakrabban fordulnak elõ és hypertensiv hatásuk
is kifejezettebb.

Az eddigi vizsgálatok azt igazolták, hogy amennyiben a
hypertoniás betegben célszervszövõdmények közül (ischae-
miás szívbetegség, szívelégtelenség, cerebrovaszkuláris be-
tegség, veseérintettség) bármelyik elõfordulása kimutatha-
tó, a perioperatív kardiovaszkuláris rizikó növekedésével
kell számolni. A célszervkárosodások felismerésének és az
anesztézia során fokozott tekintetbe vételének jelentõségét
húzza alá az a szakmai állásfoglalás is, mely szerint a hyper-
toniás betegek perioperatív mortalitását és morbiditását
nem a mûtét közben esetlegesen hirtelen megemelkedõ,
vagy csökkenõ vérnyomás, hanem a krónikusan fennálló
hypertonia szervi szövõdményei és azok súlyossága határoz-
za meg.

A preoperatív hypertonia és a perioperatív szív- és ér-
rendszeri szövõdmények között klinikailag jelentõs össze-
függés valószínûleg nincs. Ki kell emelni, hogy a fenti meg-
állapítás csak általánosan érvényes a preoperatíve már is-
mert hypertoniára. Számtalan eltérõ súlyossági formát is-
merünk, amelyekben külön-külön célszerû megvizsgálni a
hypertonia perioperatív rizikót befolyásoló hatását.

A hypertoniás beteg perioperatív ellátásának
szempontjai

Általánosan megállapítható, hogy a magasvérnyomás-
betegségben szenvedõk perioperatív ellátásának négy sarka-
latos pontja van: az alapos preoperatív átvizsgálás és elõké-
szítés, a megfelelõen megválasztott anesztézia, a szoros
perioperatív vérnyomás- és pulzusmonitorozás és az ennek
megfelelõ kezelés, valamint az alapbetegségtõl független,
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I-26. táblázat. A peri- és intraoperatív szakban jelentkezõ hypertonia leggyakoribb okai

Preoperatív szak Szorongás
Fehérköpeny-magasvérnyomás
Fájdalom
Intracranialis nyomásfokozódás

Intraoperatív szak Laringoszkópia, intubációs stressz
Nem megfelelõ alvásmélység
Nem megfelelõ fájdalomcsillapítás
Hypoxaemia
Intracranialis nyomásfokozódás
Mûtéti technikával kapcsolatos: kirekesztések érmûtétek során, szimpatikus vongálása, endokrin sebészet

Posztoperatív szak Nem megfelelõ posztoperatív fájdalomcsillapítás
Hypoxaemia
Szorongás, agitáltság
Hólyagfeszülés
Folyadéktúlterhelés
Posztoperatív émelygés és hányás
Intracranialis nyomásfokozódás



perioperatív tenzióemelkedést okozó tényezõk megfelelõ
kezelése.

a) A preoperatív átvizsgálás és elõkészítés szempontjait és java-
solható irányelveit a I-4. ábrán foglaltuk össze.

b) Az anesztézia idejének és típusának megválasztása. A vélel-
mezhetõen kis kardiovaszkuláris kockázatú mûtét esetén
a preoperatíve emelkedett vérnyomásérték önmagában
nem indokolja a mûtét halasztását. Szervszövõdmények
esetén a rizikóbecslés elengedhetetlen eleme a speciális
vizsgálatok végzése, amely az elektív mûtétek idõpontjá-
nak kitolódásával jár ugyan, de az állapotstabilizációt
célzó kezelések az anesztézia (és ezzel a beteg) biztonsá-
gát szolgálják.

c) Gyógyszeres terápia a perioperatív idõszakban. Napjaink
gyakorlata, hogy a beállított hypertoniás beteget arra
kérjük, hogy a mûtét elõtt néhány órával vegye be anti-
hypertensiv gyógyszereit. A korábban beállított vérnyo-
máscsökkentõ kezelés mind az erek tónusát, mind pedig
az agy autoregulációját egy adott egyensúlyi szintre állít-
ja be, és ezt az egyensúlyi helyzetet nem célszerû felborí-
tani az antihypertensiv kezelés hirtelen abbahagyásával
még mûtétkor sem. Ez alól kivételt képeznek az ACE-
gátlók és az angiotenzinreceptor-blokkoló, mert ezek
adását a mûtét reggelén fel kell függeszteni a hirtelen

vérnyomásesés elkerülése miatt. Amennyiben a beteg a
preoperatív szakban a korábbi gyógyszereléséhez kiegé-
szítést igényel (180 Hgmm-t meghaladó systolés vér-
nyomásérték esetén), vagy ha az elõzményben corona-
riabetegség szerepel, a perioperatív béta-blokkolókkal
hatékonyan lehet csökkenteni a kardiovaszkuláris kocká-
zatot. Újabb vizsgálatokkal elsõsorban a béta-1-agonis-
ták ilyen irányú kedvezõ hatását igazolták. Amennyiben
elektív mûtétrõl van szó és a beteg a magas kardiovasz-
kuláris rizikójú csoportba tartozik, a béta-blokkoló keze-
lést hetekkel a mûtéti beavatkozás elõtt be kell állítani,
de már akkor is kimutatható hatása van a gyógyszernek,
ha közvetlenül a tervezett mûtét elõtt 1 órával kapja meg
a beteg a gyógyszert. Az ACC/AHA 2007-ben megje-
lent ajánlása szerint a béta-blokkoló adásának indikáció-
ja Ia típusú, az alfa-2-agonisták alkalmazásának IIb indi-
kációja van.

d) Monitorozás a perioperatív szakban. A szoros perioperatív
vérnyomás és pulzusmonitorozás a rutin anesztezioló-
giai gyakorlat elengedhetetlen része. A magas kardio-
vaszkuláris rizikójú mûtétek, a súlyos célszervkárosodás-
ban szenvedõ betegek intraoperatív ellátása során a rutin
hemodinamikai monitorozás mellett a keringés komplex
monitorozása is szükségessé válhat. Az ezzel kapcsolatos
döntést minden esetben a beteg állapotának, az aneszté-
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I-4. ábra. A hypertoniás betegek perioperatív ellátásának algoritmusa



zia várható rizikójának megítélését követõen az aneszte-
ziológusnak kell meghozni.

A magasvérnyomás-betegég általában a perioperatív ri-
zikó mérsékelt növekedését okozza. Az ellátás során kiemelt
szerepet kell kapnia a hypertoniás célszervkárosodást szen-

vedett betegek perioperatív átvizsgálásának és elõkészítésé-
nek. Az optimális perioperatív állapot eléréséhez és a szö-
võdmények csökkentéséhez a multidiszciplináris konzultá-
ció elengedhetetlen.

9. A HYPERTONIÁS BETEGEK SZÛRÉSE ÉS GONDOZÁSA
A CSALÁDORVOSI PRAXISBAN

A hypertonia szûrése és gondozása komplex feladat,
amely a praxisban regisztrált valamennyi személyre vonat-
kozik.

A hypertoniás betegek ellátása a szakmai irányelvekben
megfogalmazott követelmények szerint kell, történjen.

Az ellátás fázisai

• Folyamatos felkutatás.
• A hypertonia diagnózisának felállítása.
• Szükséges vizsgálatok elvégzése.
• Kezelés beállítása.
• Folyamatos ellenõrzés, gondozás.
• A változások monitorozása, szükség szerinti beavat-

kozás.

Folyamatos felkutatás. Minden orvos-beteg találkozás
alkalmával történjen vérnyomásmérés. Ha a vérnyomásmé-
rés szabályosan történik és a normális tartományban van, az
alábbiak szerint kontrollálni kell:

• Ha kettõ vagy kevesebb kockázati tényezõ van jelen és a
beteg korábban normotensiós volt, legalább kétévente
vérnyomásmérést kell végezni vagy a pácienst erre ösz-
tönözni.

• Három vagy több rizikó fennállása esetén legalább éven-
te vényomás-ellenõrzés.

• Metabolikus szindróma vagy cukorbetegség, vagy egyéb
társbetegségek fennállása esetén legalább félévente kívá-
natos a vérnyomásmérés.

• Negyven év felett alacsony kockázati értéknél is évente
kell vérnyomásmérést végezni.

• Az alapellátásban, foglalkozás-egészségügyben kiemelt
szerepe van az egyébként egészséges és többnyire 50 év
alatti lakosság munka alkalmassági vizsgálatának (1-3
évente), akik ritkán vagy nem járnak családorvoshoz.
Kitüntetett szerepe van a magas vérnyomás és a rizikó
állapot korai felismerésében és a vizsgálatok rendszeres-
sége miatt azok változásában.

Az elsõ vizsgálat alkalmával – függetlenül a mért vérnyo-
másértéktõl – a kockázatbecslést és az állapotbesorolást el
kell végezzük. A hypertonia diagnózisának megerõsítése a
diagnosztikus fejezetben leírtaknak megfelelõen kell történ-
jék.

A diagnózis pontosítása után meg kell határozni a to-
vábbi teendõket:

• Történjen-e és milyen további vizsgálat?
• Milyen tanácsokat fogalmazunk meg?
• Mikor és milyen ellenõrzésre kerüljön sor?

A diagnózishoz vezetõ út, kivizsgálás (az általános rész-
ben megfogalmazott kritériumok szerint kell történjen).

Az ellenõrzés gyakoriságát a hypertonia súlyossága, a
célszervkárosodások, kísérõ betegségek mérlegelése alapján
lehet meghatározni:

• Ha a veszélyeztetettség mértéke kicsi, és csak nem
gyógyszeres kezelésre kerül sor, az ellenõrzés 2-3 hóna-
ponként racionális.

• A gyógyszeres kezelés beállítása idején, az elsõ fázisban,
10-14 naponként kell az állapotot kontrollálni. Késõbb,
ha valamilyen okból a kezelés módosítására kerül sor,
szintén gyakoribb találkozások indokoltak.

• Célvérnyomás elérése esetében:
• szövõdménymentes hypertonia esetén legalább 2-3

havonta ellenõrzés szükséges. Otthoni önvérnyomás-
mérés javasolható;

• célszervkárosodás, illetve kísérõbetegség jelenléte
esetén legalább 4 hetente ellenõrzés indokolt.

Az ellenõrzés módja:
• Rendelõi vérnyomásmérés.
• Otthoni önvérnyomás mérés (különbözõ napszak-

okban), ennek rögzítése és konzultációja az orvossal.
• ABPM-vizsgálat: a terápia beállításánál és módosítá-

sánál is szükséges lehet.
• A terápia betartásának ellenõrzése (életmód, nem

gyógyszeres, gyógyszeres kezelés).
• Idõszakos speciális vizsgálatok (laboratórium, sze-

mészet, EKG stb.).

A terápia beállítása, folyamatos, aktív gondozás. A
vérnyomáscsökkentõ kezelés beállítása és a célvérnyomás el-
érése esetenként több hetet, hónapot vesz igénybe, és leg-
többször ismételt egyénre szabott kezelésmódosítások után
érhetõ el. Folyamatos ellenõrzést kell biztosítani, amely
komplex betegellenõrzést jelent.
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• Ellenõrzés minden találkozás során:
• Panaszok.
• Gyógyszerszedés.
• Vérnyomás.
• Vérnyomás-monitorozás értékelése.
• Fizikális vizsgálat.
• Életmódi tanácsok betartása.

• Idõszakos ellenõrzések 2-3 havonta:
• Kóros laboratóriumi vizsgálatok kontrollja

• Évenkénti ellenõrzés:
• Általános alap laboratóriumi vizsgálatok.
• EKG.

• Életkorfüggõ szûrés.
• Vérnyomás monitorozás (ha rendszeresen nem tör-

ténik).
• Soron kívüli ellenõrzés:

• Új panaszok, tünetek megjelenése.
• Szervi szövõdmény kialakulása vagy gyanúja.
• Jelentõs vérnyomás-emelkedés.
• Szükség esetén ilyenkor szakkonzíliumok (kardioló-

gia, endokrinológia, alvásszakértõ, hipertonológus
stb.), vagy intézetbe küldés javasolt.
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1. A CSECSEMÕ- ÉS GYERMEKKORI HYPERTONIABETEGSÉG DIAGNOSZTIKÁJA
ÉS KEZELÉSE

A gyermekkori hypertonia gyakorisága az összgyermek-
lakosság 1%-a, de a serdülõkortól az obesitas gyakoriságának nö-
vekedésével ennek értéke folyamatosan növekszik. Ezzel párhu-
zamosan változik az etiológia: míg a serdülõkor elõtti hy-
pertoniák esetében elsõsorban organikus (ezen belül pedig
döntõen renalis) okot kell keresnünk, a pubertást követõen
a szekunder hypertoniák aránya (a hypertonia gyakoriságá-
nak növekedésével párhuzamosan) jelentõsen lecsökken. Ez
meghatározza a diagnosztikus és terápiás teendõinket is.

A hypertonia definíciója

A gyermekkorban manifesztálódó hypertonia vizsgála-
takor figyelembe kell venni az életkori sajátosságokat. Az
egyik ilyen sajátosság az, hogy a hypertonia meghatározásá-
hoz korspecifikus normálértékeket kell használnunk, mivel
a normális vérnyomás a nem szerint, illetve korral, testma-
gassággal és a testsúllyal változik. Ezért a gyermekek vérnyo-
mását az életkornak és nemnek megfelelõ vérnyomás-percentilis
adatokhoz kell viszonyítani. A hypertonia definícióját percen-
tilisre vonatkoztatva az II-1. táblázat tartalmazza.

Mivel azonban a gyermekek fejlettsége adott életkorban
igen különbözõ lehet és a vérnyomás alakulását a testmére-
tek jelentõsen befolyásolják, ezért a korfüggõ vérnyomástáblá-
zatok a testmagasság percentilist is figyelembe veszik (II-2A-F
táblázatok, lásd e fejezetrész végén).

Ehhez kapcsolódó fontos technikai kérdés a mandzsetta
mérete, szélesebb mandzsettával megtévesztõen alacsony,
keskenyebbel pedig megtévesztõen magas vérnyomásérté-
keket mérhetünk. Ezért a mandzsetta a felkar hosszúságá-
nak 2/3-át kell, hogy fedje (ami az olecranon és az acromion

körülbelül 40%-val egyenlõ) (II-3. táblázat, lásd e fejezet-
rész végén).

A gyermekkori hypertonia epidemiológiai szempontból
is lényegesen különbözik a felnõttkoritól. A prepubertásban
elõforduló magas vérnyomás az esetek jelentõs hányadában
szekunder, ezen belül renalis eredetû lehet. Viszonylag gya-
koriak az örökletes megbetegedések is. A gyermekkorban
elõforduló hypertonia okait a II-4. táblázat tartalmazza, az
egyes okok korcsoport szerinti megosztlását a II-5. táblázat
foglalja össze (táblázatokat lásd e fejezetrész végén).

Az elõbbiekben taglalt szempontok indokolják, hogy a
gyermekkori hypertonia kivizsgálása és ellátása az arra felké-
szült, gyermek-hypertoniacentrumokban történjék. A felnõt-
teknél érvényes általános elvek és gyakorlat mellett a követ-
kezõ speciális, kiegészítõ szempontokra kell figyelni.

Anamnézis

A családi anamnézisben célzottan rá kell kérdeznünk a
családban elõforduló esetleges örökletes betegségekre, illet-
ve ezek tüneteire: haematuria, proteinuria, nagyothallás,
süketség, veseelégtelenség, polycystás vesemegbetegedés,
egyéb renalis malformatio, recidív húgyúti infectiók, sclero-
sis tuberosa stb. Amennyiben lehetséges, szükséges a család-
fa nyomon követése.

Az egyéni anamnézisben a szokásos kérdéseken túl tár-
gyalandó: perinatalis anamnézisben adaptációs zavar, köl-
dökkatéterezés, újszülöttkori szepszis; polyuria, polydyp-
sia, primer, szekunder enuresis, vizeléssel kapcsolatos pana-
szok, krónikus obstipatio, elõrement húgyúti infekciók, il-
letve belgyógyászati vesebetegség, trauma, valamint az alvá-

II.
A hypertonia csecsemõ- és gyermekkori ellátásának diagnosztikus

és terápiás irányelvei

II-1. táblázat. A hypertonia definíciója

Normál <90 percentil

Határérték-hypertonia 90 percentiltõl 95 percentilig
Serdülõkben, minden esetben, ha a vérnyomás meghaladja a 120/80 Hgmm-t

Hypertonia 1. fokozat 95 percentiltõl 99 percentil + 5 Hgmm-ig

Hypertonia 2. fokozat (súlyos) >99 percentil + 5 Hgmm felett



si szokások feltárása (az alvási apnoe gyakran társul hyper-
tonia és obesitas jelenlétével).

Fizikális vizsgálat

A rendszeres fizikális vizsgálat során különösen figyelni
kell a somaticus fejlõdésre (renalis nanosomia), az anae-
miára utaló jelekre (nyálkahártyák, renalis anaemia), a ta-
pintható hasi terimére (polycystás vesebetegség, Wilms-
tumor, neuroblastoma), a renalis osteodystrophia esetleges
jeleire. A hallható érzörej az arteria renalis stenosis esetén a
renalisok vetületében értékes diagnosztikai jel.

Laboratóriumi, eszközös és képalkotó vizsgálatok

Mivel a serdülõkor elõtt a hypertonia hátterében nagy
valószínûséggel organikus ok áll, az eszközös vizsgálatok
kapcsán az etiológia kiderítése, illetve differenciálása a cél. A
vizsgálati módszerek gyermekekre adaptáltan lényegében
megegyeznek a felnõtteknél alkalmazottakkal. Kiemelendõ
azonban, hogy a vizsgálatok és értékelésük csak gyermekek
vizsgálatában járatos centrumban történjen, ahol a kapott
eredmények gyermekkori normális értékeit és jellemzõit is-
merik.

VIZSGÁLATI MÓDSZEREK:
Vérnyomásmérés higanyos vagy kalibrált aneroid vér-

nyomásmérõvel. (Az oszcillometriás készülékek akkor meg-
felelõek, ha gyermekekre bevizsgálták azokat. Rendelkezni-
ük kell gyermekmandzsetta-sorozattal is.) Oszcillometriás
készülékkel mért emelkedett – 90 pc feletti – értékek hagyo-
mányos módszerrel ellenõrizni kell. Tekintettel arra, hogy a
coarctatio aortae nem ritka gyermekkorban, szükséges a
vérnyomást mind a négy végtagon megmérni. A méréseket
standard körülmények között végezzük 3 alkalommal. A
mérések átlagának nem, életkor és magasság szerinti
percentilis értékét számítjuk. A II-1. táblázat részletesen tar-
talmazza a normális és hypertonia határértékeket.

A méréseket 5 perc nyugalom után – 3 éves kor felett –
támasztott hát mellett ülõ helyzetben végezzük többnyire a
jobb karon a coarctatio aortae gyakoribb elõfordulása miatt
(II-3. táblázat).

• Hároméves kor alatt minden vizsgálat alkalmával aján-
lott a vérnyomásmérés elvégzése az alábbi esetekben:
• ha a gyermek koraszülött, alacsony születési súlyú

vagy születésekor intenzív ellátást igényelt;
• kezelt vagy beavatkozást nem igénylõ congenitalis

szívbetegség;
• visszatérõ húgyúti infectio, hematuria, proteinuria;
• ismert vesebetegség vagy urogenitalis malformatio;
• veleszületett vesebetegség a családi anamnézisben;
• szolid szervtranszplantáción esett át;
• malignus folyamat vagy csontvelõ-transzplantáció

esetén;
• ismerten vérnyomásemelõ hatású gyógyszeres keze-

lés esetén (pl. cyclosporin, bronchodilatátorok, szte-
roid);

• más szisztémás betegségben szenved, ahol hyper-
tonia elõfordulhat (pl. neurofibromatosis, sclerosis
tuberosa);

• bizonyítottan emelkedett az intracranialis nyomás.
• Hároméves kor felett a vérnyomásmérés minden orvosi

vizit alkalmával ajánlott. A 90 percentilis feletti értéke-
ket hallgatózással ellenõrizni kell. A diagnózist ismételt
mérések után állíthatjuk fel.

TOVÁBBI KIVIZSGÁLÁS MENETE:
Itt is ki kell hangsúlyoznunk, hogy prepubertásban a sú-

lyos hypertonia hátterében az organikus okot meg kell ke-
resnünk.

Az alább felsorolt vizsgálatok közül elsõ lépcsõben a
renalis hypertoniára vonatkozó méréseket végezzük el.
Amennyiben a renalis ok kizárható, az egyéb ritka – de a fel-
nõttkorinál arányában gyakoribb – okokat kell keresnünk.

Vizsgálnunk kell továbbá a kardiovaszkuláris rizikóté-
nyezõket, illetve a célszerv-károsodást.

1. Valóban fennáll-e a hypertonia?
a) ABPM vizsgálat.
b) Önvérnyomás mérés.
c) Iskolai vérnyomásmérés.

1. fokozatú hypertonia esetén 1-2 héten belül a mé-
rés ismétlése javasolt,
2. fokozatú (súlyos) hypertonia esetén gyermek-
nefrológiai szakorvosi vizsgálat indokolt 1 héten
belül.

2. Szûrés.
a) Fizikális vizsgálat.
b) Vizeletvizsgálat.
c) Vérkémia.
d) Elektrolitok (nátrium, kálium, klorid, bikarbonát,

glükóz, kreatinin, BUN).
e) Lipidprofil (szérumkoleszterin, HDL, LDL triglice-

rid).
f) Éhezési glükóz és inzulin.
g) Vese UH.
h) Echokardiográfia / EKG.

3. Az etiológia tisztázása.
a) Vese képalkotó vizsgálata: vese-Doppler-vizsgálat,

dinamikus és statikus veseszcintigráfia.
b) Mictiós cisztouretrográfia (társuló vesicoureteralis

reflux gyanúja esetén).
c) CT vagy MR angiográfia.
d) Captopril teszt.
e) Renin profil.
f) Aldoszteron, katekolamin profil.

Megjegyzendõ, hogy
– intravénás urografiát ma csak kivételes indikáció-

ban végzünk gyermekkorban, nem tekinthetõ a
rutin kivizsgálás részének.

– A farmakoszcintigráfia szenzitivitása gyermek-
korban 50% alatt van. Bár az arteria renalis fõtör-
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zsén levõ jelentõs szûkületek esetén érzékenysége
jobb, gyermekkorban gyakori a kis ereken levõ
többszörös szûkület (fibromuscularis dysplasia),
melyek kimutatására nem alkalmas. Rutinszerûen
nem alkalmazzuk.

– Az angio-CT- és angio-MR-vizsgálatok szenziti-
vitása jelentõsen javult, gyermekekben is alkal-
mazható eljárások. Kis gyermekekben a vizsgálat-
hoz altatás szükséges.

4. Az elváltozások jelentõségének vizsgálata.
a) Arteriográfia (konvencionalis, vagy DSA).
b) Reninaktivitás meghatározása vena renalisból.
c) Vesebiopsia.
d) MIBG vagy octreotid scan (phaeochromocytoma).

24 órás vérnyomás-monitorizálás (ABPM). A hypertonia
diagnózisának felállításához gyakran elengedhetetlen a 24
órás vérnyomásmérés elvégzése. A rendelõben mért ³95 pc
értékek esetén a „fehérköpeny”-hypertonia kiszûrésére 24
órás vérnyomás monitorozás elvégzése ajánlott.

A rendelõben mért normális vérnyomásértékek ellenére
az ABMP-vizsgálat során igazolódott „maszkírozott
hypertonia” diagnosztizálásához a vizsgálat elengedhetet-
len. Jelentõségét az adja, hogy a célszervkárosodás pre-
valenciája a perzisztens hypertonia esetén jellemzõ értékek-
kel egyezik.

Emellett célszervkárosodás fokozott rizikója, gyógyszer-
rezisztens hypertonia, gyógyszer okozta hypotensio esetén
ajánlott ABPM-vizsgálat elvégzése.

Kiegészítõ információt szolgáltathat a mérés krónikus
veseelégtelen, autonóm diszfunkcióval rendelkezõ, illetve
diabeteses gyermekeknél.

EGYÉB VIZSGÁLATOK:
1. Szemészet konzílium.
2. Echokardiográfia.

a) A koncentrikus balkamra-hypertrophia gyakori cél-
szervkárosodás. A bal kamra tömege (left ventricular
mass – LVM) testmérethez normalizált értéke
(LVMI) alkalmas a célszervkárosodás mértékének
jellemzésére.

b) Elvégzése ajánlott a hypertonia diagnózisának felállí-
tásakor majd periodikusan a változások követésére.

3. Carotis intima media vastagság mérése.

A vizsgálatok gyakorisága: a fenti vizsgálatokat a diagnó-
zis felállításához egyszer, a rutin vizeletvizsgálatot és az
ABPM monitorizálást a terápia beállításához, illetve kont-
rolljához végezzük el szükség szerint ismételve.

Intézeti kontroll (ambuláns) az elsõ évben 6-szor, a 2.
évtõl évente 4-szer szükséges. Vesefunkciós kontroll nor-
málértékek esetén évente 4-szer javasolt.

Differenciáldiagnózis

• Renalis hypertonia (renovaszkuláris, renoparenchy-
más).

• Kardiális eredetû hypertoniák (coarctatio aortae, aorta-
stenosis).

• Endokrin eredetû hypertoniák (Cushing-szindróma,
pheocromocytoma, hyperaldosteronismus, Conn-
szindróma).

• Tubulopathia (Liddle-szindróma).
• Központi idegrendszeri betegségek.

A gyermekkori hypertonia kezelése

A gyermekkori hypertoniában – a felnõttkorihoz hason-
lóan – nemgyógyszeres, illetve gyógyszeres kezelést alkal-
mazhatunk. Az elõbbibe a diéta, az egészséges életmódra
nevelés, testmozgás tartozik. Mivel a serdülõkor elõtt észlelt
hypertoniák organikus eredetûek, ezért elsõsorban az ok
megszüntetésére kell törekednünk. A serdülõkort követõen
– a primer hypertonia elõtérbe kerülésével – a nem gyógy-
szeres kezelés kiemelt szerepet kell kapjon.

A hypertonia súlyossága egyben meghatározza a teen-
dõket is. Az ezzel kapcsolatos nemzetközi ajánlást a II-6.
táblázat tartalmazza (lásd a fejezet végén).

A korszerû antihypertensiv szerek többsége (béta-blok-
kolók, kalciumantagonisták, ACE-gátlók) alkalmazási leírá-
sában a gyermekadagok nem szerepelnek, a dózis meghatá-
rozása általában empirikus. Ennek megfelelõen, az antihy-
pertensiv kezelés beállitása a gyermekkori hypertonia keze-
lésében járatos központban kell, hogy történjen. Mivel
prepubertásban arányában gyakori a súlyos vesebetegség ta-
laján kialakult hypertonia, gyakran szorulunk kombinált,
intenzív antihypertensiv kezelés alkalmazására. Az alkalma-
zott gyógyszercsoportok a felnõttekben használtakkal azo-
nosak, a kezelés felépítése is hasonló.

A gyógyszeres kezelés alapelvei
1. A kezelés felépítése lépcsõzetes
2. Két kisebb adagú gyógyszer kombinációja hatáso-

sabb és kevesebb mellékhatással bír, mint a maximá-
lis adagú monoterápia.

3. A kombinációban adott gyógyszerek támadáspontja
különbözõ legyen.

Mivel serdülõkor elõtt elsõsorban szekunder hyperto-
niával találkozunk, a gyógyszerválasztást a diagnózis is be-
folyásolja (nephrosis, nephritis, arteria renalis szûkület,
parenchyma heg stb., lásd késõbb). Elsõként választható
gyógyszerek: diuretikum vagy béta-blokkoló vagy kalcium-
antagonista vagy ACE-gátló vagy angiotenzinreceptor-
antagonista (ARB).

Itt kell megjegyezni, hogy a korszerû, tartós hatású
antihypertensivumok nagy részével még nem történtek meg
a gyermekkori engedélyezéshez szükséges vizsgálatok, ezért
a gyermekkorban alkalmazható gyógyszerek száma limitált.

Bevált gyógyszer-kombinációk:
• Két gyógyszeres kombináció

• diuretikum + béta-blokkoló vagy ACE-inhibitor,
• béta-blokkoló + diuretikum vagy kalciumantago-

nista,
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• kalciumantagonista + béta-blokkoló vagy diureti-
kum,

• ACE-inhibitor + diuretikum vagy kalciumantago-
nista vagy béta-blokkoló.

• Több gyógyszeres kombináció
• béta-blokkoló + diuretikum + ACE-gátló
• béta-blokkoló + diuretikum + kalciumantagonista
• fentiek + vazodilatátor

E többszörös kombinációkat szinte kizárólag csak idült
veseelégtelenség miatt dializált gyermekekben alkalmazzuk.
Terápiarefrakter esetekben a beteg volumenstátusát, vala-
mint a compliance-t is újra kell vizsgálni.

A gyermekkorban alkalmazható antihypertensiv gyógy-
szereket és adagolásukat a II-7A és B táblázat mutatja (lásd e
fejezetrész végén). A táblázatban feltüntettük, ha adott
gyógyszerrel történtek már klinikai vizsgálatok gyermekek-
ben. Ugyancsak szerepel a táblázatban, ha az aktuális alkal-
mazási elõirat még adatok hiányára hivatkozva óvatosságra
int egy gyógyszer alkalmazásával kapcsolatban. Mivel jelen-
leg számos korszerû gyógyszerrel folynak randomizált vizs-
gálatok várható, hogy a lista bõvülni fog, illetve a fenntartá-
sok elvesztik jogosultságukat. Néhány, Magyarországon je-
lenleg nem forgalmazott gyógyszer dózisát tájékoztatás cél-
jából szintén feltüntettük.

Primer familiaris hypertoniás sószenzitív, nem elhízott
betegnél kisadagú thiaziddal indíthatjuk a kezelést.

Hiperkinetikus keringésû normális perifériás vaszkuláris
rezisztenciájú serdülõ betegeknek, amennyiben az életmód-
változtatás és a diétás megszorítás elégtelen béta-blokkoló
lehet az elsõként választandó gyógyszer. A béta-blokkoló a
serdülõ maximális fizikai teljesítõ képességét ronthatja.
Kontraindikációja esetén kalciumantagonista, illetve diure-
tikum alkalmazható.

Kifejezett proteinuriával járó glomerularis betegségek-
ben. Ugyancsak elõnyös az ACE-gátló hypertoniával szövõ-
dött pangásos szívelégtelenségben. Veseelégtelenségben
egyes gyógyszerek hatásukat vesztik (pl. thiazid diuretiku-
mok), más esetben megváltozik a metabolizmus.

Pheochromocytomában az alfa-blokkoló phenoxybenz-
amin béta-blokkolóval kombinálandó, adható még az alfa-
és béta-blokkoló hatással egyaránt rendelkezõ labetalol. Al-
fa-blokkoló önmagában rohamot provokálhat.

Tüdõbetegségekben a béta-blokkoló bronchospasmust,
itt kalciumantagonista adása javasolt. Az ACE-gátlók tartós
köhögést okozhatnak (tüdõbetegségtõl függetlenül, de tü-
dõbetegségben ez fokozottan zavaró lehet). Kalciumanta-
gonista vagy ARB adása mérlegelendõ.

Primer hypertonia

Gyermekkorban primer hypertoniával a pubertáskor-
ban, illetve ezt követõen találkozunk. Az állapotra jellemzõ
a hyperkinetikus keringés, normális perifériás vaszkuláris
rezisztenciával. Ennek megfelelõen – amennyiben az élet-
módbeli változtatás és a diétás sómegszorítás elégtelen – bé-
ta-blokkoló az elsõként választandó szer. Kontraindikációja
esetén kalciumantagonista, illetve diuretikum (szükség ese-
tén kombinációjuk) alkalmazható.

Szekunder hypertonia

A terápiás elvek a felnõttkorival megegyezõk.
Határérték-hypertonia esetén nem-gyógyszeres kezeléssel

kezdünk: diéta, rendszeres testedzés, életstilus váltás gyako-
ri kontroll mellett.

Középsúlyos hypertonia: ACE-gátlók, kalciumantagonis-
ták, alfa-receptor-antagonista ajánlható. A béta-blokkolók,
tiazid diuretikumok tartós szedés esetén hyperlipaemiát
okozhatnak.

Glomerularis betegség, kifejezett proteinuriával: ACE-gát-
ló lehet a kezdõ szer.

Szívelégtelenség: ACE-inhibitor, diuretikum javítja a
szívfunkciót is.

Tüdõbetegség: elsõsorban kalciumantagonista ajánlott. A
béta adrenerg blokkoló bronchospazmust okozhat. ACE
inhibitor perzisztens köhögést válthat ki (tüdõbetegségtõl
függetlenül is).

Veseállomány eltávolításánál törekedni kell a minél na-
gyobb nephrontömeg megtartására. A szekunder hyperto-
niák közül renoparenchymás hypertonia esetén nephrecto-
mia akkor indokolt, ha a krónikus pyelonephritises és/vagy
hypoplasias vese funkciója az összfunkció 10–15%-nál ke-
vesebb, illetve ha a hypertoniát igazolhatóan a körülírt
fibrózis tartja fenn és a magas vérnyomás terápia rezisztens.

A hypertonia sürgõsségi ellátása

A hypertonia sürgõsségi ellátásakor az alapellátás felada-
ta: 5–10 mg nifedipin adása orálisan, vérnyomáskontroll.
30 perc múlva ez a dózis még 2-szer megismételhetõ. A cél
a vérnyomás legalább 20%-kal való csökkenése. Ha ez nem
következik be, a beteget intézetbe kell szállítani. A kezdeti
vérnyomáscsökkenés ne haladja meg a kiinduló vérnyomás
30%-át, mivel ellenkezõ esetben hypoxiás szervkárosodás
jöhet létre. A gyermekkori, csecsemõ és újszülöttkori hyper-
toniás krízis kezelésére ajánlott gyógyszerek a II-8. táblázat-
ban találhatók (lásd e fejezetrséz végén).
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II-2. táblázat. A gyermekkori hypertonia normálértékei

II-2A táblázat. A 95-ös percentilisnek megfelelõ vérnyomásértékek a testmagasság percentilis függvényében

Vérnyo-
más

Életkor
(év)

Testmagasság percentil fiúkra (Hgmm) Testmagasság percentil lányokra (Hgmm)

percentilis 25 50 75 95 25 50 75 95

SYSTOLÉS 3 104 107 111 113 104 105 108 110

6 109 112 115 117 108 110 112 114

10 114 117 121 123 116 117 120 122

13 121 124 128 130 121 123 126 128

16 129 132 136 138 125 127 130 132

DIASTOLÉS 3 63 64 66 67 65 65 67 68

6 72 73 75 76 71 72 73 75

10 77 79 80 82 77 77 79 80

13 79 81 83 84 80 81 82 84

16 83 84 86 87 83 83 85 86

Task Force on High Blood Pressure in Children and Adolescents adatai nyomán

II-2B táblázat. Normálértékek (Hgmm) a gyermekkori ABPM mérésekhez

24 órás Nappali (8-20 óra) Éjszakai (0–6 óra)

Magasság
(cm), (n)

50 pc. 95 pc. 50 pc. 95 pc. 50 pc. 95 pc.

FIÚK

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) 120/67 130/77 124/73 137/85 107/56 122/67

LEÁNYOK

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) 111/66 124/76 116/73 131/84 100/55 113/66

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

2006-ban Szegeden és Szolnokon megvizsgált 14700 11-16 év közötti magyar serdülõ vérnyomás, testmagasság, testsúly és testtömeg-index
percentil értékeit összevetve a vérnyomással a testsúly, testtömeg, testmagasság, életkor értékekkel csökkenõ mértékû, de végig szignifikáns össze-
függést mutat.



148 A HYPERTONIABETEGSÉG FELNÕTTKORI ÉS GYERMEKKORI KEZELÉSÉNEK SZAKMAI ÉS SZERVEZETI IRÁNYELVEI HYPERTONIA ÉS NEPHROLOGIA

II-2C táblázat. A vizsgálatban részt vevõ serdülõk kornak és nemnek megfelelõ testmagasság percentilis értékei

Kor (év) n Magasság percentilis (cm)

25 50 75 90 95

FIÚK 11 1336 144 149 154 160 169

12 1197 150 156 162 168 175

13 1384 155 162 168 173 179

14 1140 164 169 175 180 185

15 1389 169 173 178 183 187

16 968 171 176 180 185 190

LEÁNYOK 11 1325 145 150 155 160 165

12 1012 151 156 161 165 170

13 1277 156 160 165 168 172

14 1052 159 163 168 172 177

15 1387 160 164 168 172 177

16 823 160 165 169 173 177

II-2D táblázat. A vizsgálatban részt vevõ serdülõk kornak és nemnek megfelelõ testsúly percentilis értékei

Kor (év) n Testsúly percentilis (kg)

25 50 75 90 95

FIÚK 11 1336 35 40 50 61 72

12 1197 39 46 56 68 79

13 1384 44 51 61 72 88

14 1140 50 57 66 77 95

15 1389 55 62 71 84 99

16 968 59 65 75 84 100

LEÁNYOK 11 1325 35 40 48 57 68

12 1012 39 46 55 65 74

13 1277 44 50 59 69 80

14 1052 48 54 61 70 83

15 1387 50 55 61 70 85

16 823 51 56 63 72 86
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II-2E táblázat. A vizsgálatban részt vevõ serdülõk kornak és nemnek megfelelõ BMI percentilis értékei

Kor (év) n BMI percentilis (kg/m
2
)

25 50 75 90 95

FIÚK 11 1336 16,4 18,2 21,5 25,0 28,3

12 1197 16,7 18,8 21,9 25,7 30,0

13 1384 17,3 19,2 22,1 25,9 31,5

14 1140 18,0 19,5 22,3 26,3 31,1

15 1389 18,7 20,4 23,1 27,0 32,0

16 968 19,3 20,9 23,5 26,5 31,3

LEÁNYOK 11 1325 15,9 17,8 20,6 23,7 27,6

12 1012 16,7 18,7 21,7 25,3 28,7

13 1277 17,5 19,4 22,6 26,2 30,3

14 1052 18,3 20,1 22,5 25,6 30,5

15 1387 18,7 20,4 22,5 25,8 30,8

16 823 19,1 20,7 22,9 26,0 31,3

II-2F táblázat. 11-16 éves fiúk 50, 90 és 95 percentilis systolés és diastolés vérnyomás-értékei a testmagasság
percentiliseinek függvényében

Kor (év) Vérnyomás
percentilis

SBP (Hgmm) DBP (Hgmm)

Magasság percentilis (cm) Magasság percentilis (cm)

25 50 75 90 95 25 50 75 90 95

11 50 106 107 110 111 120 65 65 66 70 63

90 120 120 120 128 140 80 80 80 80 80

95 125 125 126 130 140 80 80 80 80 80

12 50 110 110 110 115 120 62 65 70 70 62

90 122 123 127 135 137 75 80 80 80 80

95 127 130 130 141 140 80 80 87 83 84

13 50 110 115 120 115 119 70 70 70 70 70

90 128 130 133 132 139 80 80 80 80 80

95 135 135 140 140 140 81 85 84 82 84

14 50 115 115 119 120 122 70 70 70 70 70

90 135 130 134 134 144 80 80 80 80 83

95 140 140 138 142 147 80 81 80 90 90

15 50 120 120 120 120 120 70 70 70 70 70

90 130 130 130 135 140 80 80 80 82 81

95 140 140 140 145 145 80 82 81 90 90

16 50 120 120 120 120 120 70 70 70 70 70

90 130 130 130 130 140 80 80 80 80 80

95 140 130 140 140 144 80 90 81 90 90
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II-2G táblázat. 11-16 éves lányok 50, 90 és 95 percentilis systolés és diastolés vérnyomásértékei a testmagasság
percentiliseinek függvényében

Kor (év) Vérnyomás
percentilis

SBP (Hgmm) DBP (Hgmm)

Magasság percentilis (cm) Magasság percentilis (cm)

25 50 75 90 95 25 50 75 90 95

11 50 100 105 110 110 115 61 65 66 68 70

90 120 120 120 121 130 72 76 80 80 80

95 124 125 127 134 132 80 80 80 85 85

12 50 110 110 110 115 116 65 65 70 70 70

90 123 125 128 128 127 78 80 80 80 80

95 125 130 133 138 135 80 80 80 84 83

13 50 110 110 113 110 115 70 70 70 70 70

90 130 127 130 130 132 80 80 80 80 80

95 134 132 135 136 139 89 83 85 83 86

14 50 110 112 111 115 115 70 70 70 70 70

90 130 130 126 128 135 80 80 80 80 83

95 135 131 130 130 146 82 80 83 87 85

15 50 112 115 115 115 117 70 70 70 70 70

90 126 127 130 130 129 80 80 80 80 80

95 130 130 130 133 130 80 80 80 83 80

16 50 110 115 115 120 115 70 70 70 70 70

90 128 130 130 129 130 80 80 80 80 80

95 130 135 130 130 133 80 80 80 80 91

II-3. táblázat. A vérnyomásmérõ mandzsetta ajánlott méretei

Kortartomány Szélesség (cm) Magasság (cm) Maximum kar körméret (cm)

Újszülött 4 8 10

Csecsemõ 6 12 15

Gyermek 9 18 22

Kis felnõtt 10 24 26

Felnõtt 13 30 34

Task Force on High Blood Pressure in Children and Adolescents adatai nyomán
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II-4. táblázat. Gyermekkori hypertoniához vezetõ okok (és gyakoriságuk, %)

A) Tényezõk, melyek átmenetileg, illetve intermittálóan
okozhatnak hypertoniát gyermekkorban

B) A krónikus hypertonia etiológiai faktorai

• Renalis

• Akut postinfectiosus glomerulonephritis
• Rapidan progrediáló glomerulonephritis
• Anafilaktoid (Henoch–Schönlein) purpura nephritisszel
• Haemolyticus-uraemiás szindróma (4%)
• Akut tubularis necrosis
• Hypervolemia, illetve transzfúzió
• A húgyutakon és a veséken végzett sebészeti beavatkozások
• Pyelonephritis
• Veséket ért trauma
• Leukaemiás infiltratio a vesékben
• Transzplantációt követõen

(azonnali, illetve rejectiós epizódok alatt)

• Gyógyszerek, mérgezések

• Sympathomimeticus szerek
(pl. ephedrin és rokonvegyületek,
szisztémásan és orrcseppben)

• Antihypertensivumok elhagyása
(clonidin, methyldopa, propranolol)

• Szteroidok és ACTH
• Orális kontraceptívumok
• D-vitamin-intoxikáció
• Cyclosporin kezelés
• Ólom, higany, cadmium, thallium
• Kokain
• Amphetaminok

• Központi és autonóm idegrendszer zavarai
• Fokozott intracranialis nyomás
• Guillain-Barré szindróma
• Égés
• Familiáris dysautonomia
• Stevens–Johnson-szindróma
• Hátsó scala folyamatok
• Porphyria
• Poliomyelitis
• Encephalitis
• Hypercalcaemia
• Idült felsõ légúti obstructio

• Renalis (80%)

• Krónikus pyelonephritis (18%)
• Krónikus glomerulonephritis (23%)
• Krónikus veseelégtelenség
• Szisztémás lupus erythematosus

(illetve egyéb autoimmun megbetegedések)
• Hydronephrosis
• Congenitalis dysplasiás vese
• Polycystás vesebetegség (6%)
• Solitaer vesecysta
• Vesicoureteralis reflux nephropathia
• Segmentalis hypoplasia (Ask–Upmark-vese)
• Ureteralis obstructio (17%)
• Vesetumorok (2%)
• Vesetrauma
• Rejectio transzplantációt követõen
• Postirradiatiós károsodás

• Vaszkuláris

• A thoracalis, illetve abdominalis aorta coarctatiója (10%)
• Veseartériák elváltozásai

[stenosis (10%), fibromuscularis dysplasia, thrombosis,
aneurysma]

• Köldökartéria katéterezése thrombusképzõdéssel
• Neurofibromatosis
• Vena renalis thrombosis
• Vasculitis
• Arteriovenosus shunt

• Endokrin

• Hyperthyroidismus
• Hyperparathyroidismus
• Congenitalis adrenalis hyperplasia

(11b-hidroxiláz és 17a- hidroxiláz-defectus)
• Cushing-szindróma
• Primer aldosteronismus
• Dexamethasonnal szupprimálható hyperaldosteronismus
• Phaeochromocytoma
• Egyéb velõcsõ eredetû tumorok (neuroblastoma,

ganglioneuroblastoma, ganglioneurinoma)
• Diabeteses nephropathia

• Központi idegrendszer

• Koponyaûri térszûkítés
• Vérzés

• Primer hypertonia

• Alacsony reninszintû
• Normális reninszintû
• Magas reninszintû

*A primer hypertonia gyakorisága a 14-18 évesek között jóval nagyobb, mint 0–14 éves kor között.
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II-5. táblázat. Hypertonia gyakori okai gyermekkorban életkor szerint

Életkor Diagnózis

Újszülöttkor Vesevéna-thrombosis
Arteria renalis thrombosis
Veleszületett veserendellenesség
Coarctatio aortae
Bronchopulmonalis dysplasia

1 életév Coarctatio aortae
Renovaszkuláris megbetegedés
Iatrogén ok (gyógyszer, volumen)
Tumor

6 éves korig Veseparenchyma-rendellenesség
Renovaszkuláris rendellenesség
Coarctatio aortae
Tumor
Endokrin eredet
Iatrogén ok
Primer hypertonia

6-10 éves korig Vese parenchyma rendellenesség
Primer hypertonia
Renovascularisvaszkuláris rendellenesség
Coarctatio aortae
Endokrin eredet
Tumor
Iatrogén

Fiatal felnõttkor, 12–18 éves kor Primer hypertonia
Iatrogen
Vese parenchyma rendellenesség
Endokrin ok
Coarctatio aortae

II-6. táblázat. Terápiás javaslatok a vérnyomás függvényében

Systolés és diastolés
vérnyomás (percentil)

Vérnyomásmérés gyako-
risága

Terápiás életmód-
változtatás

Gyógyszeres kezelés

Normál <90 percentil Ellenõrzés a következõ terve-
zett általános egészségügyi
vizsgálatnál

Egészséges életmódra
nevelés, diéta, alvás és fizikai
aktivitás

–

Határérték
hypertonia)

90 percentiltõl 95 percentilig
serdülõkorban:
120/80 Hgmm felett

Ellenõrzés 6 hónap múlva Súlycsökkentés ha túlsúlyos,
fizikai aktivitás és diéta beve-
zetése

Nem szükséges, ha nincs
egyéb indikáció: idült vese-
elégtelenség, diabetes, illetve
balkamra-hypertrophia

Hypertonia
1. fokozat

95 percentiltõl 99 percentil +
5 Hgmm-ig

Ellenõrzés 2 héten belül, tüne-
tek esetén korábban.
Ha ismételten emelkedett,
egy hónapon belül kivizsgálás
vagy tovább utalás
gyermekhypertonia-centrumba

Súlycsökkentés ha túlsúlyos,
fizikai aktivitás és diéta beve-
zetése

Terápia bevezetése

Hypertonia
2. fokozatú
(súlyos)

>99 percentil + 5 Hgmm
felett

Kivizsgálás, illetve 1 héten
belül belül tovább utalás
gyermekhypertonia-centrumba

Súlycsökkentés ha túlsúlyos,
fizikai aktivitás és diéta beve-
zetése

Terápia bevezetése
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II-7A táblázat. Gyermekkorban alkalmazható antihypertensiv gyógyszerek és dózisaik

Osztály Gyógyszer Dózis Intervallum Evidencia*

ACE-gátló Benazepril kezdeti 0,2 mg/kg/nap – 10 mg/nap
max. 0,6 mg/kg/nap – 40 mg/nap

1-szer RCT
AE: >7 év >25 kg

Captopril kezdeti 0,3–0,5 mg/kg/dózis
max. 6 mg/kg/nap – 2 mg/kg

3-szor RCT, CS

Enalapril kezdeti 0,08 mg/kg/ nap – 5 mg/nap
20–50kg 2,5–20mg
>50 kg 5–40mg
max. 0,6 mg/kg/nap – 40 mg/nap

2-szer RCT

Fosinopril gyermek >50 kg:
kezdeti 5–10 mg/nap
max. 40 mg/nap

1-szer RCT
AE: nem ajánlott mert nincs kellõ tapasztalat

Lisinopril kezdeti 0,07 mg/kg/nap – 5 mg/nap
max. 0,6 mg/kg/nap – 40 mg/nap

1-szer RCT
AE: nem javasolt 18 év alatt. Nincs adat

Quinapril kezdeti 5–10 mg/nap
max. 80 mg/nap

1-szer RCT, EO
AE: nem ajánlott mert nincs kellõ tapasztalat

Angiotenzin-
receptor-blokkoló

Irbesartan 6–12 éves: 75–150 mg/nap
³13 éves: 150–300 mg/nap

1-szer CS
AE: nincs kellõ tapasztalat

Losartan kezdeti 0,7 mg/kg/nap – 50 mg/nap
max. 1,4 mg/kg/nap – 100 mg/nap

1-szer RCT
AE: 6 év alatt nincs kellõ tapasztalat

{a}- b-blokkoló Labetalol kezdeti 1–3 mg/kg/nap
max. 10–12 mg/kg/nap – 1200 mg/nap

2-szer CS, EO
N

b-blokkoló Atenolol kezdeti 0,5–1 mg/kg/nap
max. 2 mg/kg/nap – 100 mg/nap

1-2-szer CS
AE: nem ajánlott mert nincs kellõ tapasztalat

Bisoprolol/HCTZ kezdeti 2,5/6,25 mg/nap
max. 10/6,25 mg/nap

1-szer RCT
AE: <12 év NE
nincs ismeret

Metoprolol kezdeti 1–2 mg/kg/nap
max. 6 mg/kg/nap – 200 mg/nap

2-szer CS

Propranolol kezdeti 1–2 mg/kg/nap
max. 4 mg/kg/nap – 640 mg/nap

2-3-szor RCT, EO

Kalciumcsator-
na-blokkoló

Amlodipin gyermek 6–17 éves: 2,5–5 mg 1-szer RCT
AE: Gyermek tapaszatalat hiány

Felodipin kezdeti 2,5 mg/nap
max. 10 mg/nap

1-szer RCT, EO
AE: 12 év alatt nem alkalmazható, mert nem
igazolt a biztonságossága

Isradipin kezdeti 0,15–0,2 mg/kg/nap
max. 0,8 mg/kg/nap – 20 mg/nap

2-3-szor CS, EO
AE: nem ajánlott mert nincs kellõ tapasztalat

Nifedipin retard kezdeti: 0.25–0.5 mg/kg/nap
max. 3 mg/kg/nap – 120 mg/nap

1-2-szer CS, EO

Központi
a-agonista

Clonidin gyermekek ³12 év: kezdeti 0,2 mg/nap
max. 4 mg/nap

2-szer EO

Diuretikum HCT kezdeti 1 mg/kg/nap
max. 3 mg/kg/nap – 50 mg/nap

1-szer EO

Chlorthalidon kezdeti 0,3 mg/kg/nap
max. 2 mg/kg/nap – 50 mg/nap

1-szer EO

Furosemid kezdeti 0,5–2,0 mg/kg/nap
1–3 mg mg/kg/nap
max. 6 mg/kg/nap – 40 mg/nap

1-2-szer EO

Spironolacton kezdeti 1 mg/kg/nap
max. 3,3 mg/kg /nap – 100 mg/nap

1-2-szer EO

Triamteren kezdeti 1–2 mg/kg/nap
max. 3–4 mg/kg/nap – 300 mg/nap

2-szer EO

Amilorid kezdeti 0,4–0,625 mg/kg/nap
max. 20 mg/nap

1-szer EO
AE: 14 év alatt nincs tapasztalat
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II-7A táblázat. Gyermekkorban alkalmazható antihypertensiv gyógyszerek és dózisaik (folytatás)

Osztály Gyógyszer Dózis Intervallum Evidencia*

Perifériás
a1-antagonista

Doxazosin kezdeti 1 mg/nap
max. 4 mg/nap

1-szer EO
AE: nem ajánlott mert nincs kellõ tapasztalat

Prazosin kezdeti 0,05–0,1 mg/kg/nap
max. 0,5 mg/kg/nap

3-szor EO

Terazosin kezdeti 1 mg/nap 1-szer EO
AE: Nem ajánlott mert nincs kellõ tapasztalat

Vazodilatátorok Minoxidil gyermekek <12 év:
kezdeti 0,2 mg/kg/nap
max. 50 mg/nap
gyermekek ³12 év:
kezdeti 5 mg/nap
max. 100 mg/nap

1-2-szer CS, EO

Hydralazin kezdeti 0,75 mg/kg/nap 1-szer EO

RCT = randomizált, kontrollált próba, EO= szakvélemény, CS= esetközlések, AE=bejegyzés az alkalmazási elõiratban,
N=nem szerepel a törzskönyvben

II-7B táblázat. Újszülöttek és csecsemõk antihypertensiv kezelése

Gyógyszer Dózis Megjegyzés

Diuretikum Furosemid iv., per os 0,5– 1 mg/kg/dosi hyponatraemia, hypokalaemia, hypercalciuria

Hydrochlorothiazid per os 1 mg/kg/24 óra hyponatraemia, hypokalaemia

Adrenerg blokkoló

Béta-adrenerg blokkoló Propranolol per os 0,5–2 mg/kg/24 óra
iv. 0,05–0,15 mg/kg/dosi

tüdõbetegségben kerülendõ

Alfa-adrenerg blokkoló

Vazodilatátor

Kalciumantagonista Nifedipin per os 0,5–1 mg/dosi akutan hatásos

Angiotenzinkonvertáló enzim
gátló

Captopril per os 0,05–0,5 mg/kg/dosi oliguriát, azotaemiát, hyperkalaemiát okozhat, tartós adás
nem ajánlott

Enalapril iv. 5–28 mg/kg/24 óra oliguriát, azotaemiát, hyperkalaemiát okozhat

II-8. táblázat. A hypertoniás krízisállapot ellátása gyermekkorban

Gyógyszer Hypertensiv krízisben az adag Kezelés módja

Enalapril 155/kg/dózis, ismétlés 8-24 óránként iv. 5–10 perc alatt

Esmolol inf.: 100–300 mg/kg/min iv. inf.

Labetalol 0,20–1,0 mg/kg/dózis, 0,25–3,0 mg/kg/óra iv. vagy inf. N

Nicardipin 1–3 mg/kg/min inf. N

Nifedipin 0,25–0,5 mg/kg per os, szublingvalisan

Nitroprussid-Na 0,5–8 µg/kg/min iv. N

Diazoxid 1–5 mg/kg

0,25–5 µg/kg/min

iv., inf. N

Hydralazin 0,1–0,5 mg/kg iv. N

N: nem szerepel a törzskönyvben.



2. A SERDÜLÕKORI HYPERTONIABETEGSÉG DIAGNOSZTIKÁJA ÉS TERÁPIÁJA

A 15-18 éves fiatalok (serdülõk) jellemzõi – bár számos
vonatkozásban eltérnek a felnõttkorban megfigyeltektõl –
különböznek a 14 év alatti gyermekek paramétereitõl is,
ezért a serdülõkori hypertonia definícióját, a normális és kó-
ros vérnyomásértékeket, a kivizsgálás menetét, valamint a
nem gyógyszeres és a gyógyszeres terápia lehetõségeit kü-
lön alfejezetben foglaljuk össze.

Jelentõsége

A serdülõkorban észlelt vérnyomásértékek fontosságát
és a belõle levonható következtetéseket nagymértékben
meghatározza az, hogy milyen összefüggés áll fenn a fiatal-
kori és a felnõttkori vérnyomásértékek között. A kapcsola-
tot az ún. „tracking” jelenség szemlélteti: a serdülõkorban
magasabb vérnyomás-percentilisbe esõk a növekedés és fej-
lõdés során is általában e tartományban maradnak, vagyis jó
közelítéssel megjósolható, hogy ki tartozhat késõbb a foko-
zott rizikójú populációba. Mivel a serdülõkori vérnyomás-
értékek elõrejelzik a felnõttkori értékeket, ezért a szûrõvizs-
gálat ebben az életkorban nagy jelentõségû, és a mértékadó
társaságok egyértelmûen javasolják a végzését. A 15-18 éves
életkorban a primer magasvérnyomás-betegség a leggyako-
ribb hypertoniaforma. A gyakran testsúlytöbblettel társuló,
konzekvensen emelkedett vérnyomásérték felismerése ismé-
telt mérések segítségével könnyen kivitelezhetõ.

Definíció

Serdülõkorban a vérnyomás a két nem között számotte-
võen különbözhet. Jól ismert tény, hogy a vérnyomás az
életkorral párhuzamosan emelkedik, másrészt a testmagas-
ság is jelentõsen befolyásolja azt. Ezért a normális és a kóros
vérnyomásértékek meghatározásához életkorra, nemre és
testmagasságra bontott alcsoportok képzése szükséges.

Normálisnak akkor tekintjük a serdülõ fiatal vérnyomá-
sát, ha sem a systolés, sem a diastolés vérnyomásérték nem
éri el a korra, nemre és testmagasságra bontott alcsoport 90
percentilis értékét. Amennyiben akár a systolés, akár a dias-
tolés vérnyomásérték vonatkozásában ennél magasabb érté-
ket észlelünk, akkor ismételt mérések szükségesek annak
tisztázására, hogy a vérnyomás-emelkedés konzekvens vagy
csak átmeneti jellegû.

Ha a legalább 3 különbözõ idõpontban elvégzett, alkal-
manként legalább 3 mérés átlaga meghaladja a systolés
és/vagy diastolés vérnyomásérték korra, nemre és testma-
gasságra jellemzõ 95 percentilis értékét, akkor felállítható a
serdülõkori hypertonia diagnózisa. A 90 és 95 percentilis kö-
zött magas-normális vérnyomásról (az amerikai ajánlás alap-
ján prehypertoniáról) beszélünk. Amennyiben a vérnyomás
az adott alcsoport 95 percentilis értékét meghaladja, de ke-
vesebb, mint a 99 percentilis érték plusz 5 Hgmm, akkor I.
stádiumú magasvérnyomás-betegség áll fenn. II. stádiumú
hypertoniáról akkor beszélünk, ha a vérnyomás legalább 5

Hgmm-rel meghaladja az adott alcsoport 99 percentilis ér-
tékét.

A vérnyomás mérése

A vérnyomásmérés technikája nem tér el a felnõttkorban
alkalmazott módszerektõl. Különösen fontos a mandzsetta
helyes megválasztása: kis méret esetén magasabb, túl nagy
mandzsetta használatakor alacsonyabb vérnyomásértéket
észlelünk. A hypertonia diagnosztizálásakor mindkét karon
és az alsó végtagon is szükséges mérés végzése: normális kö-
rülmények között az alsóvégtagon mért vérnyomás 10–20
Hgmm-rel meghaladja a felkaron mért értéket.

A 24 órás vérnyomás-monitorozás (ABPM) hasznos se-
gítséget nyújt a hypertonia diagnózisának megerõsítéséhez.
Fontos információkat nyerhetünk fehérköpeny-hypertonia,
illetve célszervkárosodás gyanúja esetén, gyógyszer-rezisz-
tencia véleményezésére és a hypotoniás epizódok bizonyítá-
sára.

A normális és a kóros vérnyomásértékek

A legújabb nemzetközi serdülõkori normális és kóros
vérnyomás értékeket az II-9A (fiúk) és az II-9B. (lányok) táb-
lázat mutatja be (lásd e fejezetrész végén). A hazai serdülõ-
kori normális és kóros értékeket a II-10A (fiúk) és a II-10B
(lányok) táblázat szemlélteti (lásd e fejezetrész végén). Kü-
lönösen a fiúk systolés vérnyomását illetõen az amerikai és a
hazai adatok között számottevõ különbség észlelhetõ. A
magasabb hazai vérnyomás-eredményekért – legalábbis
részben – az életkor és a nem szerint bontott alcsoportok-
ban észlelt nagyobb testmagasság és testtömeg a felelõs,
mely korábbi maturációra utal.

A 24 órás vérnyomás-monitorozás normális és kóros ér-
tékeit a II-11A (fiúk) és a II-11B (lányok) táblázat mutatja be
(lásd e fejezetrész végén). Nemzetközi és hazai adatok alap-
ján serdülõkorban az ABPM eredményeit az életkor nem
befolyásolja, ugyanakkor a testmagasság és a nem számotte-
võ szerepet játszik.

Primer hypertonia és a rizikófaktorok

A szûrõvizsgálatok széles körû elterjedésével egyre több
serdülõnél kerül felismerésre a primer hypertonia. Jellemzõ
a mérsékelten emelkedett vérnyomás, mely gyakran társul
pozitív családi anamnézissel és/vagy testtömegtöbblettel.

Jól ismert tény a testtömegindex és a vérnyomás közötti
szoros pozitív korreláció. Az elhízottak körének drámai nö-
vekedése a vérnyomás populációszintû emelkedéséhez ve-
zet. Irodalmi adatok testtömegtöbblet esetén akár 30%-ra
teszik a hypertonia prevalenciáját. Az elhízott hypertoniás
fiataloknál igen gyakori az inzulinrezisztencia, és a primer
hypertonia gyakran társul egyéb rizikófaktorokkal: legin-
kább emelkedett éhomi vércukorszint és/vagy zsíranyagcse-
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re-zavar figyelhetõ meg. Valamennyi hypertoniás fiatalnál
(RR>95 percentilis) és a 90–94 percentilis vérnyomású
túlsúlyos fiataloknál feltétlen szükséges az éhomi vércukor-
szint és a lipidparaméterek meghatározása. Fenti kérdések
tisztázását követõen a hypertoniás serdülõnél gyakran felál-
líthatjuk a metabolikus szindróma diagnózisát is.

A hypertonia kivizsgálásának menete

A 15-18 éves korban észlelt hypertonia az esetek túlnyo-
mó többségében primer eredetû. Mérsékelten emelkedett
vérnyomásérték testtömegtöbblet vagy elhízás jelenlétében,
illetve pozitív családi anamnézis esetén a szekunder hyper-
tonia valószínûsége csekély, így ilyen irányú részletes kivizs-
gálás – egyéb gyanújelek hiányában – nem szükséges. Jelen-
tõsen emelkedett vérnyomásérték, sovány testalkat és nega-
tív családi anamnézis esetén azonban a hypertonia okának
részletes kivizsgálása elengedhetetlen. Amennyiben a ma-
gasvérnyomás-betegség másodlagos, akkor a folyamat hát-
terében az esetek túlnyomó többségében renoparenchymás,
kisebb részében renovaszkuláris eltérés áll. Ha a mérsékel-
ten emelkedett vérnyomás panaszokat is okoz, illetve felme-
rül, hogy az emelkedett vérnyomás szisztémás ok részjelen-
sége, akkor szintén indokolt a részletes kivizsgálás.

A serdülõkori hypertonia diagnózisának felállításakor ja-
vasolt vizsgálatok a következõk:

1. Mindenkinél elvégzendõ vizsgálatok (valószínû a primer
eredet)
• anamnézis (alvási és családi) felvétele, rizikófakto-

rok, káros szenvedélyek (dohányzás, alkohol) meg-
határozása, gyógyszerszedési szokások,

• fizikális vizsgálat,
• laboratóriumi vizsgálatok: elektrolitok, vesefunkció,

éhomi vércukor és lipid paraméterek, vérkép, vizelet-
vizsgálat, vizelettenyésztés,

• veseultrahang, echokardiográfia, szemészeti vizsgá-
lat.

2. Kiegészítõ speciális vizsgálatok (gyanú a szekunder
hypertoniára)
• plazma renin-, plazma és vizelet szteroid-, illetve

katekolaminmeghatározás,
• izotópszcintigráfia, color-Doppler, CT, MRI, DSA,

arteriográfia.

A 24 órás ambuláns vérnyomás-monitorozás elvégzése
serdülõkorban nem kötelezõ, de hasznos adatokat szolgál-
tathat a vérnyomás napszaki ingadozását illetõen, mind a
„fehérköpeny”-, mind a szekunder hypertonia szempontjá-
ból.

Célszervkárosodások

Serdülõkori hypertonia esetén is számos alkalommal ki-
mutathatóak célszervkárosodások, melyek közül leggyak-
rabban balkamra-hypertrophia észlelhetõ. Enyhe, kezeletlen
hypertoniás fiataloknál gyakorisága 34–38%. A retino-

pathiás célszervkárosodás megítélésére szemészeti szakvizs-
gálat javasolt. A jelenleg érvényben levõ nemzetközi ajánlás
serdülõkorban nem tanácsolja rutinszerûen a vizelet mikro-
albumin-meghatározását. A kardiovaszkuláris rizikófakto-
rok (obesitas, hypertonia, diabetes, dyslipidaemia) serdülõ-
korban egyre nagyobb számban fordulnak elõ, ezért már
ebben az életkori csoportban is nagy jelentõséggel bír a
szubklinikai mértékû atherosclerosis neminvazív módon
történõ meghatározása. Korábban a leggyakrabban alkal-
mazott módszer az arteria carotis intima-media vastagságá-
nak a tanulmányozása volt. Az utóbbi években jelentõsen
megnõtt az artériás érfalmerevség mérésének a lehetõsége, a
pulzushullám terjedési sebesség (PWV) vizsgálata, mely jól
reprodukálható paraméter. Mindezek mellett egyre több bi-
zonyíték támasztja alá az endothel funkció tanulmányozásá-
nak fontosságát áramlásmediált vazodilatáció segítségével.
A mindennapi gyakorlat szempontjából kevésbé elérhetõ a
koronária kalcifikációjának vizsgálata CT segítségével. A
mérési technikák standardizálása és a normális, illetve kóros
értékek meghatározása jelenleg van folyamatban.

Nemgyógyszeres kezelés

A serdülõkori hypertonia kezelésében a nem gyógysze-
res lehetõségek alkalmazása kiemelt jelentõségû. A diagnó-
zis felállításakor – néhány esetet leszámítva – csak élet-
mód-változtatást javaslunk, melynek hatékony megvalósu-
lása számos esetben nélkülözhetõvé teszi vérnyomáscsök-
kentõ gyógyszer tartós, éveken, évtizedeken keresztül törté-
nõ szedését. A 15-18 éves fiatalok hypertoniája igen gyak-
ran az elhízással kapcsolatos, így a testtömeg korrekciója az
elsõdleges kezelési mód.

A nem gyógyszeres kezeléssel kapcsolatban felnõttkor-
ban elvégzett nagy esetszámú, kontrollált, randomizált vizs-
gálat eredményeinek serdülõkori adaptációja kisebb popu-
lációkon szintén kedvezõnek bizonyult. Ugyanakkor a ser-
dülõkori hypertonia kezelésében korlátozott számú bizo-
nyíték áll rendelkezésre a nem gyógyszeres kezelés haté-
konyságát illetõen. Mivel mind serdülõ-, mind felnõttkor-
ban a testtömeg és a vérnyomás között szoros kapcsolat áll
fenn, ezért jól ismert, hogy a jelentõs testtömegtöbblet
emelkedett vérnyomást von maga után. Az is bizonyított,
hogy a fogyás egyértelmûen csökkenti a tenziót: a BMI
10%-os mérséklése 8-12 Hgmm-es vérnyomáscsökkenést
eredményez. Mindezek mellett a testtömeg csökkentése a
vérnyomás sóérzékenységét is mérsékli, illetve kedvezõen
befolyásolja a további kardiovaszkuláris rizikófaktorokat:
csökken a dyslipidaemia és az inzulinrezisztencia is.

Serdülõkori hypertonia vagy magas-normális vérnyo-
másérték esetén a mozgásszegény életmód (televízió, szá-
mítógép elõtt töltött idõ) korlátozása szükséges napi maxi-
mum 2 órában. Napi 30-60 perc aerob, dinamikus fizikai
tevékenység bevezetése kedvezõ hatású. Fontos hangsú-
lyozni, hogy a versenyszerû sportolás megtiltása csak 2. stá-
diumú, kezeletlen hypertoniában szükséges.

A diétás megfontolások közül kiemelendõ az étel adagjá-
nak és a szénhidrátbevitelnek, illetve energiatartalmának a
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korlátozása, a nátriumbevitel mérséklése, valamint a zöldsé-
gek, gyümölcsök, sovány húsok és rostban gazdag ételek
elõnyben részesítése.

A gyógyszeres kezelés

Serdülõkori hypertonia kezelése során gyógyszeres ke-
zelést minden esetben a nemgyógyszeres kezelés bevezetése
mellett, általában annak nem kellõ hatékonysága esetén al-
kalmazunk. Nagy jelentõségû, hosszú távra szóló döntés a
serdülõnél vérnyomáscsökkentõ gyógyszer indítása, ezért
enyhe primer hypertonia esetén – a felnõttkorban alkalma-
zottnál hosszabb ideig – 3-6, de akár 12 hónapig is próbál-
kozhatunk a nem-gyógyszeres kezeléssel. A gyógyszeres ke-
zelés indikációit az 12. táblázat foglalja össze. Hypertonia és
a további kardiovaszkuláris rizikófaktorok halmozódása
esetén szintén megfontolandó gyógyszeres kezelés indítása.

A gyógyszeres vérnyomáscsökkentõ kezelés indikációi:
• tüneteket okozó hypertonia,
• szekunder hypertonia,
• hypertoniás célszervkárosodások,
• diabetes mellitus (1-es vagy 2-es típus),
• a nem gyógyszeres kezelés ellenére tartósan emelke-

dett vérnyomás.

A kezelés célja szövõdménymentes primer hypertoniában
a systolés és a diastolés vérnyomás 95, társbetegség (króni-
kus vesebetegség, diabetes, hypertoniás célszervkárosodás)
esetén 90 percentilis alá csökkentése a nemre, korra és test-
magasságra bontott alcsoportoknak megfelelõen.

Gyógyszeres kezelés indítása esetén kisadagú mono-
terápia alkalmazása javasolt. Az elsõként választható gyógy-
szercsoportok – a felnõttkorhoz hasonlóan – az angioten-
zinkonvertáló enzim gátlók, az angiotenzinreceptor-
blokkolók, a béta-receptor-blokkolók, a kalciumcsator-
na-blokkolók és a diuretikumok. Egy másik hatástani cso-
portba tartozó vérnyomáscsökkentõ gyógyszerrel történõ
kiegészítés, csak a maximális dózis elérése vagy mellékhatá-
sok jelentkezése esetén javasolt. Mivel a fix dózisú kombiná-
ciók alkalmazásával serdülõkorban kevés a tapasztalat, ezért
rutinszerû alkalmazásuk – egyelõre – nem javasolt.

Az utóbbi évtizedekben a vérnyomáscsökkentõk száma
drámaian megnõtt, és a serdülõkorban adatokkal rendelke-

zõ készítmények száma – elsõsorban a modernebb készít-
ményeket illetõen – is örvendetesen bõvült. A vizsgálatok a
vérnyomáscsökkentõ hatékonyságot tanulmányozták;
kontrollált, randomizált, nagy esetszámú, kemény végpon-
tú vizsgálatokkal nem rendelkezünk. A gyógyszerválasztást
illetõen, szemben a felnõttkori hypertoniával, alacsonyabb
fokú evidenciák alapján kell, hogy meghozzuk döntésünket.
A 18 év alatti hypertoniásoknál az FDA által elfogadott, bi-
zonyítékokkal rendelkezõ vérnyomáscsökkentõk:

• ACE-gátló: benazepril, enalapril, fosinopril, lisinopril,
• angiotenzinreceptor-blokkoló: irbesartan, losartan,
• béta-receptor-blokkoló: propanolol,
• kalciumcsatorna-blokkoló: amlodipin,
• diuretikum: hydrochlorothiazid,
• centrális alfa-agonista: clonidin,
• vazodilatátor: hydralazin, minoxidil.

Valamennyi vérnyomáscsökkentõ gyógyszer hatéko-
nyan mérsékli a tenziót serdülõkorban. A diuretikumok és a
béta-blokkolók alkalmazását elsõsorban a korábbi ajánlások
részesítették elõnyben. Kétségtelen, hogy a hatékonyság és
a biztonságosság szempontjából a legtöbb klinikai tapaszta-
lattal ezen szerekkel rendelkezünk. Az utóbbi években egyre
több kedvezõ adat támasztja alá az ACE-gátlók, a kalcium-
csatorna-blokkolók és az angiotenzinreceptor-blokkolók
kedvezõ alkalmazását. Tartós hatású, naponta egyszer alkal-
mazandó készítmények választása javasolt.

A felnõttkorban elvégzett vizsgálatok eredményei alap-
ján valószínûsíthetõ – bár serdülõkori bizonyítékokkal nem
rendelkezünk ,– hogy fiatalkorban is a célszervkárosodáso-
kat, társbetegségeket, egyéb rizikófaktorokat kedvezõen be-
folyásoló korszerû készítmények tartós alkalmazása esetén –
a vérnyomás számszerû csökkentésén túl – további kedvezõ
hatásokra is számíthatunk.

Speciális állapotokban, társbetegségek esetén bizonyos vér-
nyomáscsökkentõk elõnyben részesítése ajánlott. Diabetes
mellitus esetén mikroalbuminuria jelenlétében vagy pro-
teinuriával járó vesebetegségben ACE-gátló vagy angioten-
zinreceptor-blokkoló alkalmazása javasolt. Migrénes fejfájás
esetén a béta-blokkoló vagy a kalciumcsatorna-blokkoló
elõnyben részesítése ajánlott. Terhesség tervezése esetén
ACE-gátló és angiotenzinreceptor-blokkoló alkalmazása
kerülendõ.
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II-9A táblázat. A fiúk 50, 90 és 95 percentilis vérnyomásértékei a legújabb nemzetközi ajánlás alapján

Kor (év) Vérnyomás
percentilis

SYSTOLÉS RR (Hgmm) DIASTOLÉS RR (Hgmm)

A testmagasság percentilise

25 50 75 90 95 25 50 75 90 95

15 50 112 113 115 117 117 63 64 65 66 66

90 125 127 129 130 131 78 79 80 80 81

95 129 131 133 134 135 82 83 84 85 85

16 50 114 116 118 119 120 64 65 66 67 67

90 128 130 131 133 134 79 80 81 82 82

95 132 134 135 137 137 83 84 85 86 87

17 50 116 118 120 121 122 66 67 68 69 70

90 130 132 134 135 136 81 82 83 84 84

95 134 136 138 139 140 86 87 87 88 89

II-9B táblázat. A lányok 50, 90 és 95 percentilis vérnyomásértékei a legújabb nemzetközi ajánlás alapján

Kor (év) Vérnyomás
percentilis

SYSTOLÉS RR (Hgmm) DIASTOLÉS RR (Hgmm)

A testmagasság percentilise

25 50 75 90 95 25 50 75 90 95

15 50 109 110 111 113 113 64 65 66 67 67

90 122 123 125 126 127 78 79 80 81 81

95 126 127 129 130 131 82 83 84 85 85

16 50 110 111 112 114 114 65 66 66 67 68

90 123 124 126 127 128 79 80 81 81 82

95 127 128 130 131 132 83 84 85 85 86

17 50 110 111 113 114 115 65 66 67 67 68

90 123 125 126 127 128 79 80 81 81 82

95 127 129 130 131 132 83 84 85 85 86
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II-10A táblázat. A magyar fiúk 50, 90 és 95 percentilis vérnyomásértékei életkorra és testmagasság percentilisre bontott
alcsoportokban

Kor (év) Vérnyomás
percentilis

SYSTOLÉS RR (Hgmm) DIASTOLÉS RR (Hgmm)

A testmagasság 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

II-10B táblázat. A magyar lányok 50, 90 és 95 percentilis vérnyomásértékei életkorra és testmagasság percentilisre bon-
tott alcsoportokban

Kor (év) Vérnyomás
percentilis

SYSTOLÉS RR (Hgmm) DIASTOLÉS RR (Hgmm)

A testmagasság 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
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II-11A táblázat. A serdülõ fiúk ambuláns vérnyomás-monitorozásának normális és kóros értékei

FIÚK 24 órás RR Nappali RR (8-20 óra) Éjszakai RR (0–6 óra)

Magasság (cm) 50 pc 95 pc 50 pc 95 pc 50 pc 95 pc

150 109/66 124/78 115/73 129/85 99/55 113/67

160 112/66 126/78 118/73 132/85 102/56 116/67

170 115/67 128/77 121/73 135/85 104/56 119/67

180 120/67 130/77 124/73 137/85 107/56 122/67

II-11B táblázat. A serdülõ lányok ambuláns vérnyomás-monitorozásának normális és kóros értékei

LEÁNYOK 24 órás RR Nappali RR (8-20 óra) Éjszakai RR (0–6 óra)

Magasság (cm) 50 pc 95 pc 50 pc 95 pc 50 pc 95 pc

150 115/73 110/66 122/76 129/84 99/55 112/66

160 116/73 111/66 124/76 131/84 100/55 113/66

170 118/74 112/66 124/76 131/83 101/55 113/66

180 120/74 113/66 124/76 131/84 103/55 114/66



1. A HYPERTONIAELLÁTÁS SZERVEZETI FELÉPÍTÉSE MAGYARORSZÁGON

1.1 A HYPERTONIAELLÁTÁS SZERVEZETI
FELÉPÍTÉSE

A szakmai követelmények alapján külön kell választa-
nunk a gyermekek és a felnõttek hypertoniaellátását. A 0-18
év közötti gyermekek, illetve serdülõk elsõ ellátására is gyer-
mekhypertonia-centrumban vagy a gyermekellátásra is fel-
készült regionális központban kell hogy sor kerüljön. Ennek
szakmai indoka, hogy az életkori sajátosságok ismerete, il-
letve az ebben a korban gyakori szekunder hypertoniák ki-
zárása vagy ellátása ezt az ellátási szintet teszi szükségessé.

A magasvérnyomás-betegség ellátásában és kutatásában
a legfõbb szakmai, tudományos testület a Magyar Hyper-
tonia Társaság (MHT), amely szorosan együttmûködik a

társszakmákkal (szakmai kollégiumok és tudományos társa-
ságok). A hypertonia szakellátás szintjeit összefogó és szak-
területi mûködését koordináló intézmény az Országos
Hypertonia Koordináló Központ (III-1. ábra).

A HYPERTONIABETEGSÉG JÁRÓBETEG-ELLÁTÁSA ÉS
MINIMÁLIS FELTÉTELRENDSZERE

Családorvosi alapellátás

A családorvosi praxis feladatai: a populáció hypertonia
irányában történõ rendszeres szûrése, elõnyben részesítve a
célzott, a veszélyeztetettekre és családokra vonatkozó szû-
rést. Az enyhe és középsúlyos hypertonia kivizsgálása, a sze-

III.
A hypertoniabetegség kezelésének szervezeti irányelvei

III-1. ábra. A hypertonia-szakellátás szintjei



kunder hypertonia gyanújának felvetése. Az újonnan felis-
mert hypertoniás betegek gondozásba vétele, az alapvetõ
diagnosztikai vizsgálatok elvégzése és a nem gyógysze-
res/gyógyszeres kezelés megkezdése, valamint a sürgõsségi
esetek elsõ ellátása.

Minimális tárgyi feltételek
• laboratóriumi háttér,
• szakkonzílium háttér,
• személyi számítógép és hálózati kapcsolat,
• higanyos és oszcillometriás vérnyomásmérõ (külön-

bözõ méretû mandzsettával).

Minimális személyi feltételek
• legalább egy, adminisztratív feladatot is ellátó

asszisztens.

Hypertonia Szakambulancia (a Magyar Hypertonia
Társaság által akkreditált ellátó hely)

A Hypertonia Szakambulancia feladata: szekunder
hypertoniák gyanújának megerõsítése esetén intézeti elhe-
lyezés, kezelési javaslat az alapellátásnak, fokozott kockáza-
tú, vagy szövõdményes hypertoniás betegek vizsgálata, ke-
zelésük beállítása.

Minimális tárgyi feltételek
• fekvõbeteg intézeti háttér
• laboratóriumi háttér
• szakkonzílium háttér
• 6, vagy 12 csatornás EKG készülék
• Higanyos vagy oszcillometriás hitelesített vérnyo-

másmérõ (különbözõ méretû mandzsettával)
• 24 órás vérnyomás monitor (ABPM)
• személyi számítógép és hálózati kapcsolat

Minimális személyi feltételek
• a hypertonia diagnosztikájában, kezelésében és a

hypertoniás betegek gondozásában jártasságot szer-
zett belgyógyász szakorvos [lehetõség szerint „a
hypertoniagondozás minõsített orvosa” képesítéssel
és/vagy társ- vagy ráépített szakvizsgával (nefrológia,
endokrinológia, kardiológia, klinikai farmakoló-
gia)],

• legalább egy, adminisztratív feladatot is ellátó
asszisztens

A HYPERTONIABETEGSÉG FEKVÕBETEG-ELLÁTÁSA
ÉS MINIMÁLIS FELTÉTELRENDSZERE

Területi belgyógyászati osztály

A területi belgyógyászati osztály feladata: a fokozott koc-
kázatú, vagy szövõdményes hypertoniás betegek vizsgálata,
kezelésük beállítása.

Minimális tárgyi feltételek
• laboratóriumi háttér,

• szakkonzílium háttér,
• 6 vagy 12 elvezetéses EKG készülék,
• higanyos hitelesített vérnyomásmérõ (különbözõ

méretû mandzsettával),
• 24 órás vérnyomás monitor (ABPM).

Minimális személyi feltételek
• a hypertonia diagnosztikájában, kezelésében és a hy-

pertoniás betegek gondozásában jártasságot szerzett
belgyógyász szakorvos (lehetõség szerint „a hyper-
toniagondozás minõsített orvosa” képesítéssel és/
vagy társ-, vagy ráépített szakvizsgával [nefrológia,
endokrinológia, kardiológia, klinikai farmakoló-
gia)],

• legalább egy, adminisztratív feladatot is ellátó
asszisztens

Hypertonia Decentrum (a Magyar Hypertonia
Társaság által minõsített hypertoniaellátó hely)

A Hypertonia Decentrum feladata: a sürgõsségi hyperto-
niás állapotok ellátása és kivizsgálása a súlyos társbetegségek
vagy szövõdmények esetén. A primer és szekunder hyper-
toniabetegség elkülönítése, a kezelés beállítása, javaslat a
Hypertonia Szakambulanciának és az alapellátásnak. Rutin-
szerû szakmai kapcsolat a legközelebb esõ regionális köz-
ponttal.

Minimális tárgyi feltételek
• Fekvõbeteg-háttér, az osztállyal funkcionálisan

összekapcsolódó, a hypertoniás betegek ellátására
szakosodott szakambulanciával.

• Legyen elérhetõ minden szükséges feltétel és társ-
szakma (a regionális központnál felsoroltak szerint).

Minimális személyi feltételek
• A decentrum központ vezetõjének a belgyógyász

vagy más alapszakvizsga mellett lehetõség szerint
nefrológiai, vagy kardiológiai, vagy endokrinológiai
szakképesítése, és „a hypertoniagondozás minõsített
orvosa” képesítése legyen.

• Oktatás, különös tekintettel az adott régió alapellátá-
sában dolgozók képzésére, továbbképzésére.

Regionális Hypertonia Központ (a Magyar Hypertonia
Társaság által minõsített hypertoniaellátó hely,
Európai Kiválósági Központ)

A Regionális Hypertonia Központ feladata:
• a súlyos vagy akcelerálódó fázisban lévõ hypertoniás

betegek kezelése, ha az a decentrumban nem valósít-
ható meg, szekunder hypertoniák kivizsgálása és ke-
zelése, egyéb kardiovaszkuláris rizikótényezõjû
és/vagy szövõdményes betegek komplex gyógyszeres
kezelésének beállítása, terápiarezisztencia megállapí-
tása és tisztázása;

• a hypertoniás beteg legmagasabb szintû ellátása, ok-
tató tevékenység, amely mind az orvosképzés, mind
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az orvos továbbképzés területére kiterjed. A hyper-
toniával kapcsolatos kutatómunka, amelyet hazai és
nemzetközi szaklapokban megjelent közlemények,
valamint az alkalmazott módszerek és az ott dolgo-
zók tudományos minõsítése jelez.

Minimális tárgyi feltételek
• Fekvõbeteg-háttér, az osztállyal funkcionálisan

összekapcsolódó, a hypertoniás betegek ellátására
szakosodott szakambulanciával.

• Az oktatás anyagi és tárgyi feltételei (elõadóterem,
oktatási segédanyagok stb.).

• Mûködõ könyvtár, amelyben elérhetõk a hypertonia
ellátásához kapcsolódó tudományos folyóiratok és
könyvek, Internet-kapcsolat.

• A napi gyakorlatban elérhetõen nyújtja az angio-
gráfiás laboratóriumot, CT-vizsgálati lehetõséget,
MR-vizsgálati lehetõséget, hisztológiai, immunhisz-
tológiai, elektronmikroszkópiai vizsgálati lehetõsé-
get.

• Az Országos Informatikai Hálózatba bekapcsolható,
folyamatosan elérhetõ számítógépes háttér.

Minimális személyi feltételek
• Szükséges, hogy a központ vezetõjének, illetõleg

közvetlen munkatársainak a hypertonia komplex és
közvetlen ellátásában megfelelõ gyakorlatuk és ta-
pasztalatuk legyen.

• A vezetõnek a belgyógyászat mellett legyen legalább
még egy ráépített szakképesítése (kardiológia, nef-
rológia, endokrinológia), „a hypertoniagondozás
minõsített orvosa” képesítése, aktív tudományos te-
vékenysége, célirányú tudományos minõsítése, vala-
mint egyetemi oktatói tapasztalata (lehetõség szerint
habilitációja).

• A központban dolgozók között legyenek olyanok,
akiknek a belgyógyász, vagy más alapszakvizsgára rá-
épített kardiológiai, nefrológiai, endokrinológiai
szakvizsgája, „a hypertoniagondozás minõsített or-
vosa” képesítése, illetve angiológiai jártassága is van.

• A központban dolgozók mellett az intézetben/ intéz-
ményben a betegellátó társszakmák képviselõinek is
jelen kell lenniük a hypertonia speciális ellátási fel-
adatainak megoldására, illetõleg a szervkárosodás
mértékének pontos meghatározása céljából: nõ-
gyógyász, szemész, ideggyógyász, urológus, gyer-
mekgyógyász, intenzív terápiás szakorvos stb.

1.2 A MAGYAR HYPERTONIA TÁRSASÁG
ÁLTAL MINÕSÍTETT HYPERTONIAELLÁTÓ
HELYEK MAGYARORSZÁGON

A Magyar Hypertonia Társaság Által minõsített Hyper-
toniaellátó Helyeket foglalja össze az III-1. táblázat.
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III-1. táblázat. A Magyar Hypertonia Társaság által minõsített Hypertoniaellátó Helyek

Minõsített Hypertoniaellátó Hely Minõsítés Az ellátó hely vezetõje

Békési Rendelõintézet II. Belgyógyászati Szakrendelésének Hypertonia Ambulanciája A Dr. Berkesi Erika

Budapest, Állami Egészségügyi Központ
Kardiológiai Osztály
II. Belgyógyászati Osztály

D
D

Prof. Dr. Préda István
Prof. Dr. Császár Albert

Budapest, Bajcsy Zs. Kórház, III. sz. Belgyógyászati Osztály D Prof. Dr. Jermendy György

Budapest, Dél-budai Egészségügyi és Szociális Szolgáltató Nonprofit Kht., Belgyógyászati Szakren-
delés

A Dr. Kun Edit

Budapest, IMS Kft. A Prof. Dr. Kékes Ede

Budapest, Országos Kardiológiai Intézet F-RK Dr. Ofner Péter

Budapest, Péterfy S. u. Kórház, Kardiologiai Részleg és Szakrendelés D Dr. Ladányi Ágnes

Budapest, SE, Á.O.K. I. sz. Belgyógyászati Klinika EKK, F-RK Prof. Dr. deChâtel Rudolf

Budapest, SE, Á.O.K. II. sz. Belgyógyászati Klinika D-RK Prof. Dr. Rácz Károly

Budapest, SE, Á.O.K. I. sz. Gyermekgyógyászati Klinika GY-RK Prof. Dr. Reusz György

Budapest, Szent Imre Kórház
Cardiometabolikus Centrum
Nephrologia-Hypertonia Profil
SE Geriátriai Tanszéki Csoport

EKK, F-RK
Prof. Dr. Farsang Csaba
Dr. habil. Kiss István
Prof. Dr. Székács Béla

Budapest, Fõv. Önk. Szent János Kórház és Észak-budai Egyesített Kórházai, Kardiológiai Osztály F-RK Prof. Dr. Jánosi András

Debrecen, DEOEC I. sz. Belgyógyászati Klinika EKK, F-RK Dr. habil. Páll Dénes

Debrecen, DEOEC, Szív- és Tüdõgyógyászati Klinika F-RK Prof. Dr. Édes István

Debrecen, Városi Egészségügyi Szolgáltató Kht., Járóbeteg Kardiologiai Intézet A Dr. Czuriga István



2007-ben az Európai Hypertonia Társaság pályázat
alapján szakmai elismerésként számos magyarországi minõ-
sített Hypertoniaellátó Helynek Hypertonia Kiválósági
Központ címet adományozott (III-2. táblázat).
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III-1. táblázat. A Magyar Hypertonia Társaság által minõsített Hypertoniaellátó Helyek (folytatás)

Minõsített Hypertoniaellátó Hely Minõsítés Az ellátó hely vezetõje

Debrecen, Kenézi Kórház Egészségügyi Szolgáltató Kft., Belgyógyászati Járóbeteg Szakambulancia A Dr. Kurta Gyula

Eger, Markhot Ferenc Kórház-RI, Kardiológiai Osztály D Dr. Hetey Margit

Gyula, Pándy Kálmán Kórház, I. sz. Belgyógyászati Osztály D Dr. Dudás Mihály

Gyõr, Petz Aladár Megyei Oktató Kórház, II. sz. Belgyógyászati (Nephrologiai) Osztály D Dr. Ferenczi Sándor

Kecskemét, Bács-Kiskun Megyei Önkormányzat Kórháza, I. sz. Belgyógyászat-Kardiológiai Osztály D Dr. Kiss Attila

Kiskunfélegyháza, Városi Kórház-Rendelõintézet A Dr. Tichy Béla

Kistarcsa, Pest megyei Flór Ferenc Kórház, V. sz. Belgyógyászati-Lipidológiai Osztály D Dr. Simonyi Gábor

Miskolc, Gyermekegészségügyi Központ, II. sz. Gyermekosztály-Nephrologia GY-RK Dr. Szabó László

Miskolc, Szent Ferenc Kórház, Belgyógyászati Osztály D Dr. Varga István

Mosdós, Kaposi Mór Oktató Kórház, Belgyógyászati Osztály D Dr. Rostás László

Mosonmagyaróvár, Karolina Kórház, Belgyógyászati Mátrix Osztályok, Kardiológiai Profil D Dr. Poór Ferenc

Nagykõrös, Rehabilitációs Szakkórház és Rendelõintézet D Dr. Tóth J. Péter

Nyíregyháza, Jósa András Oktatókórház Egészségügyi és Szolgáltató Nonprofit Kft. I. Belgyógyászat EKK, F-RK Dr. Szegedi János

Orosháza, Városi Kórház, Belgyógyászati Osztály A Dr. Lakatos Ferenc

Pécs, Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ, ÁOK, II. sz. Belgyógyászati Klinika és Nephrologiai
Centrum

EKK, F-RK Prof. Dr. Nagy Judit

Pécs, Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ, ÁOK, II. sz. Belgyógyászati Klinika D Dr. Bajnok László

Szeged, SZOTE, Gyermekgyógyászati Klinika GY-RK Prof. Dr. Túri Sándor

Szeged, SZOTE, I. sz. Belgyógyászati Klinika EKK, F-RK Prof. Dr. Ábrahám György

Székesfehérvár, Szent György Kórház, III. sz. Belgyógyászati Osztály D Dr. Seregh Mátyás

Szolnok, Jász Nagykun Szolnok Megyei Hetényi Géza Kórház-Rendelõintézet A Dr. Sélleiné Márki Mária

Szombathely, Vas megyei Markusovszky Kórház Nonprofit Zrt., IV. sz. Belgyógyászati Osztály,
Nephrologiai Részleg

F-RK Dr. Kulcsár Imre

Vecsés, Egészségügyi Szolgálat, Szakorvosi Rendelõ A Dr. Szauder Ipoly

Zalaegerszeg, Megyei Kórház Belgyógyászati Osztály D Dr. Kováts László

A= ambulancia, D = decentrum, GYK = gyermekközpont, RK = regionális központ, F = felnõtt, EKK = Európai Kiválósági Központ

III-2. táblázat. Hypertonia Kiválósági Központok

• Semmelweis Egyetem, ÁOK., I. sz. Belgyógyászati Klinika
• Pécsi Tudományegyetem, ÁOK., II. sz. Belgyógyászati Klinika és Nephrologiai Centrum
• Szegedi Tudományegyetem, Orvostudományi Centrum, I. sz. Belgyógyászati Klinika, Nephrologia-Hypertonia Centrum
• Fõv. Önk. Szent Imre Kórház, Kardiometabolikus Centrum és Nephrologia-Hypertonia Profil
• Debreceni Tudományegyetem, DEOEC, I. sz. Belgyógyászati Klinika
• Jósa András megyei Kórház, I. sz. Belgyógyászati Osztály, Nyíregyháza



2. AZ MHT „A HYPERTONIAGONDOZÁS MINÕSÍTETT ORVOSA” KÉPESÍTÉS

2.1 „A HYPERTONIAGONDOZÁS MINÕSÍTETT
ORVOSA” KÉPESÍTÉS
FELTÉTELRENDSZERE

A Magyar Hypertonia Társaság
• a hypertonia gondozás területén dolgozó orvosok

szakmai fejlõdésének,
• a hypertoniás betegek ellátásának és gondozásának

javításának,
• a hypertoniaképzettség önálló szakterületének elis-

mertetésének segítéséhez, elõmozdításához létrehoz-
ta „A hypertoniagondozás minõsített orvosa” képe-
sítést, amelyet a Társaság adományoz a képesítést
megszerzõ személynek.

A Magyar Hypertonia Társaság kiemelt feladatának tart-
ja a magasvérnyomás-betegség országos szakellátásának
biztosítását és folyamatos javítását. Ennek érdekében szak-
mai alapon, regionális hypertonia centrumokat, valamint
decentrumokat és hypertonia ambulanciákat minõsít (szük-
ség esetén újra minõsít), és a minõsítéseket felterjeszti az il-
letékes Szakmai Kollégiumnak. A Minõsített Hypertonia-
ellátó Helyek mûködéséhez a hypertoniabetegséget magas
szinten ismerõ és kellõ gyakorlattal kezelni tudó szakembe-
rekre van egyre nagyobb számban szükség. Minõsített
Hypertoniaellátó Helyet csak hipertonológus képesítéssel
rendelkezõ szakember vezethet.

A képesítés megszerzéséhez szükséges továbbképzés te-
matikáját és módját, az Oktatási Bizottság elnökének javas-
lata alapján a társaság vezetõsége határozza meg. Az MHT
által adományozott „A hypertoniagondozás minõsített or-
vosa” képesítés elnyerése 2006-tól az alábbiak szerint tör-
ténhet:

A képzési rendszerbe való belépés igényét, majd a köve-
telmények teljesítése után a vizsgakérelmet és az igazoláso-
kat az MHT Oktatási és Továbbképzési Bizottságának El-
nökéhez kell benyújtani. A vizsgakiírás minden év szeptem-
berében történik, a vizsga idõpontja minden év február-áp-
rilisi, illetve szeptember-novemberi idõszaka. Eredményes
vizsga esetén a vizsgázót a szakképesítése mellett az alábbi
képesítés illeti meg: „A hypertoniagondozás minõsített or-
vosa”. Az MHT által adományozott képesítés nem biztosít-
ja a hivatalos szakvizsgával járó jogokat.

A képesítésrõl szóló döntést az MHT elnöke, az MHT
Oktatási és Továbbképzési Bizottságának (OTB) elnöke írja
alá. A döntés ellen az MHT OTB elnökéhez lehet fellebbez-
ni.

A pályázó vizsgára bocsájtható, ha
1. belgyógyász, gyermekgyógyász, családorvosi, vagy szü-

lész-nõgyógyász szakvizsgával rendelkezik;
2. a vizsgára bocsájtás követelményeinek teljesítése érdeké-

ben írásban jelentkezett a MHT hipertonológusképzõ

rendszerébe az Oktatási Bizottság vezetõjénél (regisztrá-
lás, gyakorlati hely és tutor, ill. oktatási bizottsági men-
tor kijelölése, információ szolgáltatás megszervezése,
konzultáció biztosítása);

3. legalább kétéves hypertonia gondozási gyakorlatot foly-
tatott hypertonia ambulancián (600 óra), ebbõl 100
munkaórát regionális centrumban, vagy decentrumban,
amit az ugyancsak teljesített eredményes gyakorlati vizs-
gával együtt a hipertonológus képesítéssel rendelkezõ
munkahelyi vezetõ igazol (a regionális centrumban/de-
centrumban történõ elõre egyeztetett gyakorlat szükség
esetén maximum 4 részre bontható, megkezdésérõl és
idõrendjérõl a MHT Oktatási Bizottság vezetõjét írás-
ban külön kell tájékoztatni);

4. legalább 1 éve tagja a Magyar Hypertonia Társaságnak;
5. Minimálisan 150 hipertonológus kreditpontot gyûjtött

össze.

Az Oktatási Bizottság
• az MHT hipertonológus képzési rendszerébe írásban

jelentkezõ jelölt részére a jelölttel egyeztetve kijelöli a
legcélszerûbb hypertonia ambulans gyakorlat, illetve
az 1 hónapos hypertonia regionális centrum/decent-
rum gyakorlati képzõhelyet;

• a jelölt részére kijelöli a helyi képzés tutorát/tutorait,
valamint a bizottság részérõl a jelölt teljes képzési fo-
lyamatát figyelemmel kísérõ és segítõ mentort;

• rendszeres postai/elektronikus tájékoztatást biztosít
a jelölteknek a hipertonológus kreditpont szerzõ le-
hetõségekrõl, a hazai rendezvények kreditpont érté-
kérõl;

• évente legalább 2 alkalommal megfelelõ minõségû
konzultációs napot biztosít a jelölteknek.

• a mentorok segítségével egységes nyilvántartásban
regisztrálja a jelölteknek a képzési rendszerben eddig
elért teljesítményét, pontszámát és engedélyt ad (el-
nök) végül a jelöltnek, hogy a MHT Vizsgabizottsá-
ga elõtt a soron következõ vizsgáztatási idõpontban
vizsga letételére megjelenjen.

Az MHT vizsgabizottsága
• évenként 2 alkalommal a vizsgára bocsátott jelöltek

felkészültségét részben egységes írásos módszerrel,
részben szóbeli meghallgatás révén elbírálja;

• a sikeresen letett vizsgák eredményérõl tájékoztatja a
társaság elnökségét;

• a fõtitkárral együttmûködve biztosítja a minõsítés
oklevelének kiadását, valamint a társaság kommuni-
kációs csatornáin keresztül az új minõsített orvosok
névsorának publikálását;

• a vizsgatapasztalatok alapján ajánlásokat tesz a kép-
zési rend fontosnak látszó esetleges módosításaira.
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A hipertonológus képesítéshez szükséges pontok
megszerzésének lehetõségei:

1. Hypertonia témájú PhD-fokozat megszerzése 100 pont,
akadémiai doktori cím elnyerése 150 pont.

2. Közlemény vagy elõadás (maximális beszámítható pont-
szám összesen 6 pont): lektorált, impakt faktorral ren-
delkezõ külföldi folyóiratban elsõszerzõként, hypertonia
témájú közleményért 60 pont, társszerzõként 20 pont,
lektorált hazai folyóiratban elsõ szerzõként, hypertonia
témájú közleményért elsõszerzõként 40 pont, társszer-
zõként 20 pont, nemzetközi kongresszuson tartott elõa-
dásonként, vagy poszterenként, elsõszerzõként 40 pont,
társszerzõként 20 pont, hazai kongresszuson tartott elõ-
adásonként, vagy poszterenként, elsõszerzõként 20
pont, társszerzõként 10 pont, az MHT Kongresszusán
ugyanezért 30 pont, illetve 15 pont.

3. Az MHT éves kongresszusán, az ESZTT/MOTESZ ál-
tal akkreditált hypertonia fõtémát/témát tartalmazó kong-
resszusokon való teljes idejû részvétel 20 pont.

4. Az ESZTT/MOTESZ által akkreditált tanfolyamon tar-
tott hypertonia elõadás 40 pont, egyéb továbbképzõ tan-
folyamon, betegklubban tartott elõadás 10 pont.

5. Az MHT honlapján meghirdetett (www.hypertension.hu)
távoktatás elvégzése tesztlaponként 5 pont.

6. Az MHT által meghirdetett és támogatott országos
programok, illetve annak pontértéke aktuálisan az MHT
honlapján kerül meghirdetésre.

A rendezvények hipertonológus pontszerzõ voltát – a
hypertoniaképesítés megszerzéséhez – a rendezõ szervnek/cégnek
az MHT elõzetes hozzájárulásával meg kell hirdetnie.

A pontszerzéshez elismert adott évi lehetõségeket
(kongresszus, folyóirat stb.) a Társaság a honlapján hirdeti
meg (www.hypertension.hu), minden év januárjában.

A hipertonológus képesítés elnyerését követõen a szak-
mai tevékenység alapján a társaság vezetõsége a jelöltet fel-
terjesztheti az Európai Hypertonia Társaság hipertonoló-
gus képesítésére („Specialist in Clinical Hypertension”).

2.2 „A HYPERTONIAGONDOZÁS MINÕSÍTETT
ORVOSA” KÉPESÍTÉSSEL RENDELKEZÕK
MAGYARORSZÁGON

A Magyar Hypertonia Társaság átmeneti rendelkezés-
ként pályázati úton is lehetõvé tette 1998-ban a képesítés
megszerzését („honoris causa” képesítés). A pályázatot az
MHT Oktatási és Továbbképzési Bizottsága értékelte és a
képesítés megadásáról javaslatot készített az MHT Vezetõ-
ségének. A Vezetõség „ad hoc” bizottságot hozott létre
(prof. Dr. Farsang Csaba, prof. Dr. de Châtel Rudolf, prof. Dr.
Nagy Judit) és a Bizottság döntését jóváhagyólag felterjesz-
tette a Belgyógyászati Szakmai Kollégiumnak. A képesített
orvosok névsorának kihirdetése az MHT 1998. évi Kong-
resszusán és a „Hypertonia és Nephrologia” c. folyóiratban
megtörtént (III-3. táblázat). Ezt követõen már csak vizsgá-
val lehetett hipertonológus képesítést szerezni (III-4. táblá-
zat).
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3. táblázat. „Honoris causa” hipertonológus képesítéssel rendelkezõk

Dr. Ábrahám György Dr. Jánosi András prof. Dr. Préda István prof.
Dr. Alföldi Sándor Dr. Jermendy György prof. Dr. Rácz Károly prof.
Dr. Arnold Csaba prof. Dr. Kakuk György prof. Dr. Radó János
Dr. habil. Barna István Dr. Káli András Dr. Rapi Judit
Dr. Bereczki Csaba Dr. habil. Kapocsi Judit Dr. Reusz György
Dr. Borbás Sarolta Dr. Kékes Ede prof. Dr. Rigó János
Dr. Borsi József Dr. Kempler Péter Dr. Rosivall László prof.
Dr. Czuriga István Dr. Kishegyi júlia Dr. Rostás László
Dr. Csanády Miklós prof. Dr. habil. Kiss István Dr. Sebeszta Miklós
Dr. Dános Péter Dr. Kulcsár Imre Dr. Seregh Mátyás
Dr. de Châtel Rudolf prof. Dr. Kurta Gyula Dr. Sonkodi Sándor prof.
Dr. Dudás Mihály Dr. Losonczi György Dr. Sulyok Endre prof.
Dr. Durszt Ferenc Dr. Matos Lajos Dr. Szabó László
Dr. Dzsinich Csaba prof. + Dr. Mohácsi Gábor Dr. Szauder Ipoly
Dr. Édes István prof. Dr. Molnár Károly Dr. Szegedi János
Dr. Farkas Katalin Dr. Nagy Judit prof. Dr. Székács Béla prof.
Dr. Farsang Csaba prof. Dr. Nagy László Dr. Széles Margit
Dr. Fenyvesi Tamás prof. Dr. Nagy Viktor + Dr. Szonthág Csaba
Dr. Finta Ervin Dr. Nagy Zoltán prof. Dr. Tichy Béla
Dr. Gesztesi Tamás + Dr. Nemes János Dr. Tímár Sándor
Dr. Gláz Edit prof. Dr. Offner Péter Dr. Tulassay Tivadar prof.
Dr. Görögh Sándor Dr. Östör Erika Dr. Túri Sándor prof.
Dr. Halmy László prof. Dr. Pados Gyula Dr. Vályi Péter
Dr. Haszon Ibolya Dr. Papp Gyula prof. Dr. Varga István
Dr. Hetey Margit Dr. Paulin Ferenc prof. Dr. Vas Ádám
Dr. Horányi Péter Dr. Polák Gyula Dr. Végh Márta
Dr. Illyés Miklós Dr. Polyák József Dr. Walter Judit
Dr. Iványi János Dr. Poór Ferenc



2.3 AZ EURÓPAI HYPERTONIA TÁRSASÁG
„SPECIALIST IN CLINICAL HYPERTENSION”
KÉPESÍTÉSSEL RENDELKEZÕK NÉVSORA

2000-ben az Európai Hypertonia Társaság is létrehozta
a „Specialist in Clinical Hypertension” képesítési formát. A
nemzetközi „hipertonológus” képesítés „honoris causa”
megadására a nemzeti társaságok tehettek javaslatot. A ma-
gyar képesítéssel rendelkezõk közül 45 klinikus pályázatát
fogadták el 2001-ben (III-5. táblázat).
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III-4. táblázat. Vizsgával szerzett hipertonológus
képesítéssel rendelkezõk

Dr. Bene Ildikó 2001
Dr. Búzás Edit 2001
Dr. Csíky Botond 2001
Dr. Pató Éva 2001
Dr. Pál Klára 2001
Dr. habil. Páll Dénes 2001
Dr. Piros Györgyi 2001
Dr. Tislér András 2001
Dr. Tóth J. Péter 2001
Dr. Baliga Judit 2002
Dr. Benczur Béla 2002
Dr. Járai Zoltán 2002
Dr. Koczka Magdolna 2002
Dr. Kolossváry Edre 2002
Dr. Móczár Csaba 2002
Dr. Ladányi Ágnes 2003
Dr. Kovács Tibor 2003
Dr. Turbucz Piroska 2003
Dr. Hubert János 2004
Dr. Kun Edit 2004
Dr. Légrády Péter 2004
Dr. Al-Yari Mohamed 2005
Dr. Kiss Attila 2005
Dr. Lehoczky Dezsõ 2005
Dr. Széll Júlia 2005
Dr. Valikovics Ferenc 2005
Dr. Barta Zoltán 2006
Dr. Berkesi Erika 2006
Dr. Gulyás Zsuzsanna 2006
Dr. Jenei Zoltán 2006
Dr. Khan Rajiullah Joey 2006
Dr. Kovács László 2006
Dr. Lehota Annamária 2006
Dr. Bajnok László 2007
Dr. Juhász Mária 2007
Dr. Simonyi Gábor 2007
Dr. Szabó István 2007
Dr. Várallyai Zoltán 2007
Dr. Várbíró Szabolcs 2007
Dr. Vértes András 2007
Dr. Wórum Endre 2007
Dr Lengyel Mária 2008
Dr. Ferenczi Sándor 2008
Dr. Lakatos Ferenc 2008

III-5. táblázat. Az Európai Hypertonia Társaság „Specialist
in Clinical Hypertension” képesítését „honoris causa”
formában megkapott Magyar Hypertonia Társasági tagok

Dr. Ábrahám György Dr. Pados Gyula
Dr. Alföldi Sándor Dr. Páll Dénes
Dr. Arnold Csaba Dr. Paulin Ferenc
Dr. Barna István Dr. Polák Gyula
Dr. Borbás Sarolta Dr. Polyák József
Dr. Czuriga István Dr. Poór Ferenc
Dr. Dános Péter Dr. Préda István
Dr. DeChâtel Rudolf Dr. Rapi Judit
Dr. Édes István Dr. Reusz György
Dr. Farkas Katalin Dr. Rigó János
Dr. Farsang Csaba Dr. Rostás László
Dr. Finta Ervin Dr. Sonkodi Sándor
Dr. Hetey Margit Dr. Sulyok Endre
Dr. Jánosi András Dr. Szauder Ipoly
Dr. Jermendy György Dr. Szegedi János
Dr. Káli András Dr. Székács Béla
Dr. Kapocsi Judit + Dr. Szontágh Csaba
Dr. Kempler Péter Dr. Tímár Sándor
Dr. Kiss István Dr. Tislér András
Dr. Kulcsár Imre Dr. Tulassay Tivadar
Dr. Kurta Gyula Dr. Túri Sándor
Dr. Matos Lajos Dr. Vályi Péter
Dr. Nagy Judit Dr. Varga István
+ Dr. Nemes János



1. melléklet. A hypertonia terápiájában alkalmazható gyógyszercsoportok és a csoportokba tartozó antihypertensiv
hatóanyagok (2009. november)

Gyógyszercsoport (ATC kód) Hatóanyagok

Diuretikumok (C03A, C03B, C03C) chlorthalidon, clopamid, hydrochlorothiazid, indapamid

Béta blokkolók (C07AA, C07AB) bopindolol, betaxolol, bisoprolol, carvedilol, metoprolol retard, nebivolol

Alfa-1 adrenerg receptor gátlók (C02C9 doxazosin, prazosin (retard), urapidil

Alfa-1-adrenerg receptor gátlók és béta-blokkolók (C07AG) carvedilol

ACE-gátlók (C09A) benazepril, cilazapril, enalapril, fosinopril, lisinopril, perindopril, quinapril, ramipril,
spirapril, trandolapril

Angiotenzinreceptor-blokkolók (ARB) (C09C) candesartan, eprosartan, irbesartan, losartan, telmisartan, valsartan

Kalciumantagonisták (C08C, C08D) amlodipin, diltiazem (retard), felodipin, gallopamil, isradipin (SRO), lacidipin,
lercanidipin, nifedipin (retard, GITS), nitrendipin, verapamil (retard)

Fentiek fix kombinációi (C03E, C07B, C07C, C07F, C09B,
C09D)

benazepril+hydrochlorothiazid
atorvastatin+amlodipin
bisoprolol + hydrochlorothiazid candesartan+hydrochlorothiazid
cilazapril+hydrochlorothiazid
enalapril+hydrochlorothiazid
felodipin+metoprolol
fosinopril+hydrochlorothiazid
hydrochlorothiazid+amilorid irbesartan+hydrochlorothiazid
lisinopril+hydrochlorothiazid
lisinopril+amlodipin
losartan+hydrochlorothiazid
perindopril+indapamid
perindopril+amlodipin
pindolol+clopamid
quinapril+hydrochlorothiazid
ramipril+felodipin
ramipril+hydrochlorothiazid
telmisartan+hydrochlorothiazid
trandolapril+verapamil
valsartan+hydrochlorothiazid
valsartan+amlodipin

Imidazolin I-1-receptor-agonisták (C02AC) moxonidin, rilmenidin, guanfacin

Centrális alfa-2-receptor-agonisták (C02AB) methyldopa

Centrális szerotoninagonista és perifériás alfa-1-receptor gátló
(C02CA)

urapidil

Direkt vazodilatátorok (C02D) dihydralazin

Direkt reningátlók (C09X) aliskiren

IV.
Melléklet




