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mortalitási statisztikákban.

Gyermekkorban 
a vérnyomás normálértékének
megállapítása során 
a gyermek fejlettségét kell 
alapul venni.

A kezdeti terápia során
elérendô célvérnyomásra
vonatkozóan különbözô
faktorokat kell figyelembe
venni.

CÍM LAP : SPHYGMOMANOMETER, 1920 KÖRÜL (FORRÁS: SCIENCEPHOTO.COM)
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Kedves Olvasónk!

2022 ôszén a LAM ismét megújult, ennek a fo -
lyamatnak a részeként tematikus lapszámmal je -
lentkezünk. Ennek 2022 októberében több apro-
pója is van: egyrészt a Semmelweis Egyetem Csa -
ládorvosi Tanszéke prof. Torzsa Péter (lapunk
szerkesztôségi tagjának) szervezésében ez év má -
jusában hypertonia témájú rezidensképzést szer-
vezett, igen nagy sikerrel. Torzsa professzor úr
felkérésére a rezidensképzés elôadói megírták
elô adásaikat, és a LAM büszke arra, hogy ezeket
közreadhatja. A tematika a hypertonia epidemio-
lógiájától, a diagnózis felállításán keresztül, a
nem gyógyszeres és gyógyszeres kezelésen át,
a gyermekkori hypertoniáig széles áttekintést
nyújt. Emellett az artériás életkor meghatározá-
sának klinikai jelentôségérôl és a Janus-arcú
ACE2 enzimrôl is jelenik meg egy-egy közle-
mény. Az általam igen nagyra becsült Aszklepion
rovatban érdekes visszatekintést olvashatnak a
vérnyomásmérés történetérôl.

A pandémia óta elôször kerül megrendezésre a
Szekszárdi Hyper to nia Napok (SZHN ’22), ame-
lyen a tematikus szám témáinak nagy része elhang-
zik, emellett ve zetô háziorvosok (Ádám Ágnes,
Torzsa Péter, Nemcsik János és mások) részvételé-
vel izgalmas kerekasztal-beszélgetésen vehet részt a
hallgatóság, valamint egy érdekesnek ígérkezô vita-
szekcióra is sor kerül „Szükség van-e még egyálta-
lán a rendelôi vérnyomásmérésre?” címmel. Sôt, a
lassan „krisztusi korba” érô LAM küldetését oly
módon is be szeretnénk mutatni a Dél-Dunántúlra
látogató kollégák számára, hogy külön szekciót
szentelünk a LAM-nak. Mindemellett a kiadó és a
szerkesztôség jóvoltából minden regisztrált részt-
vevô egy saját példányt kap a tematikus számból. 

Jómagam kettôs szerepben írom ezeket a soro-
kat: egyrészt a LAM társfôszerkesztôjeként a
belgyógyászat és határterületeihez sorolható
témákért vagyok felelôs. Másrészt a Szekszárdi
Hypertonia Napok házigazdájaként örömmel
tölt el, hogy a LAM-ot „vendégül láthatjuk” a
bikavér ôshazájában, remélhetôleg tovább bôvít-
hetjük olvasótáborunkat. A tematikus lapszám
méltán számíthat az orvostársadalom széles réte-
geinek érdeklôdésére, hiszen minden orvos-
beteg találkozáskor kell(ene) vérnyomást mérni,
így érhetjük el, hogy a hazánkban csaknem négy-
millió embert érintô elsôszámú „néma gyilkos”
egyszer, évek múltán elveszítse vezetô pozícióját. 

Az olvasgatásához és a kongresszusi részvétel-
hez hasznos és élvezetes idôtöltést kívánok. 

Benczúr Béla
fôszerkesztô

Kedves Kollégák!

A Családorvosi Tanszék oktatói múltja 1984-re
nyúlik vissza, ekkor kezdte meg oktatói munká-
ját a Családorvos Oktatási csoport a Semmelweis
Orvostudományi Egyetemen. 1992-ben, a Csa -
lád orvosi Tanszék megalakulásával az egyetemen
még hangsúlyosabbá vált az alapellátás oktatása.
A tanszék megalapítója, az oktatási program, a
háziorvostan-szakvizsga kidolgozója Arnold
Csaba professzor úr volt, aki sajnos ez év augusz-
tusában elhunyt. Szellemiségét, oktatási cél ki tû -
zését a tanszék dolgozói a jövôben is igyekeznek
továbbvinni. 

A Családorvosi Tanszék 30 éves fennállásának
ünnepi évében a családorvos rezidensek, család-
orvos szakorvosok elméleti oktatását szeretnénk
tovább erôsíteni olyan tematikus képzésekkel,
amelyek a családorvosi ellátásban leggyakrabban
elôforduló krónikus betegségekkel foglalkoznak.
Az egész napos képzés szakmai anyagait temati-
kus számokban tervezzük megjelentetni, melyek
segítik a rezidenseket a szakvizsgára történô fel-
készülésben, a gyakorló családorvosok pedig
beépíthetik a megszerzett tudást a mindennapi
betegellátásba. 

Az elsô tematikus szám témája a hypertonia,
melynek megelôzésében, szûrésében és gondozá-
sában a családorvosnak kiemelt szerepe van.
Ebben a lapszámban érintjük a hypertonia epide-
miológiáját, a rizikóbecslést, ismertetjük a helyes
vérnyomásmérés technikáját, a fehérköpeny- és
az álcázott hypertoniát. A nem farmakológiai
kezelés (életmód, sóbevitel, alkohol, diéta, fizikai
aktivitás, dohányzás) mellett a gyógyszeres keze-
lési stratégiákról, a hypertoniás sürgôsségi álla-
potokról, a rezisztens és szekunder hypertoniák-
ról is olvashatnak. A vegyes praxisban dolgozó
kollégáknak hasznos segítséget nyújthat a gyer-
mekkori hypertoniáról szóló cikk. A praxiskö-
zösségeknek kiemelkedô szerep jut a hypertonia
ellátásában, szoros együtt mû kö dés ben dolgoz-
hatnának a hypertoniacentrumokkal, amellyel
két cikk is foglalkozik.  

A közeli jövôben további tematikus számokat
tervezünk megjelentetni, amelyek a cukorbeteg-
séggel, a gasztroenterológiai kórképekkel, a
moz gásszervi betegségekkel és a fájdalomcsilla-
pítással foglalkoznak.

Bízunk benne, hogy hasznos információkat nyúj -
tunk mind a családorvosi rezidenseknek, mind a
gyakorló családorvos kollégáknak.

Torzsa Péter
tanszékvezetô egyetemi tanár

Semmelweis Egyetem, Családorvosi Tanszék
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A hypertonia epidemiológiája, klasszifikációja, 
a rizikóbecslés jelentôsége  
NEMCSIK JÁNOS

A hypertonia, ami a cardiovascularis beteg-
ségek legjelentôsebb önálló rizikófaktora,
hazánkban megközelítôleg 3,5 millió
embert érint. Közöttük a fel nem ismert,
ismert, de nem kezelt vagy nem kontrollált
hypertoniás betegek aránya több mint
50%, mely tény kiemeli a szûrés és a meg-
felelô kezelés fontosságát. A hypertonia
klasszifikációjában 2017 óta különbség
van Európa és az Egyesült Államok között,
köszönhetôen elsôsorban a 2015-ben pub-
likált SPRINT vizsgálatnak. A kezelési
javaslatokban viszont sok a hasonlóság az
ajánlások között. A rizikóbecslés a hyper-
toniás beteg gondozásának részét kell
képezze. A rizikókommunikációban alter-
natívaként megjelent az artériás életkor
fogalma, amely érzékletesebben fejezi ki a
beteg vascularis veszélyeztetettségét.
Ebben az összefoglaló közleményben a
szerzô áttekinti a hypertonia epidemioló -
giáját, klasszifikációját és a rizikóbecslést
érintô aktualitásokat. 

hypertonia, epidemiológia, klasszifikáció,
rizikóbecslés, artériás életkor

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

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

hypertension, epidemiology, classification,
risk stratification, vascular age

dr. NEMCSIK János (levelezési cím/correspondence): Semmelweis Egyetem, Családorvosi Tanszék, Budapest;
NGNB Med. Orvosi Szolgáltató Kft., Budapest/Semmelweis University, Department of Family Medicine,
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Érkezett: 2022. július 18. Elfogadva: 2022. szeptember 27.

ht tps : / /doi .org /10.33616/ lam.32.030

Ahypertonia és a halálozás kapcsolata
világszerte jelentôs mértékû, emellett a
rokkantsággal járó életévek vezetô oka-

ként is szerepel a magasvérnyomás-betegség
(1). Az Egyesült Államokból származó adat
alapján több szív- és érrendszeri halálesetért
tehetô felelôssé, mint bármely más befolyásol-
ható rizikófaktor, emellett a dohányzás után a
második helyen áll a bármilyen okból bekövet-
kezô halálozás megelôzhetô okainak listáján (2,
3). Ugyanakkor a hypertonia céltartományra
történô kezelése jelentôs cardiovascularis rizi-
kócsökkentést von maga után, melynek igazolá-

sára számos evidencia áll rendelkezésünkre.
Ezek tanulságai a következôk: 1. a szisztolés
vérnyomás 10 Hgmm-es vagy a diasztolés vér-
nyomás 5 Hgmm-es mérséklése a cardiovascula-
ris események 20%-os, az összmortalitás
10–15%-os, a stroke 35%-os, a coronariaesemé-
nyek 20%-os és a szívelégtelenség incidenciájá-
nak 40%-os csökkenését okozza; 2. a kezelés
haszna idôskorban, izolált szisztolés hypertonia
esetén is megnyilvánul; 3. a cardiovascularis
rizikó csökkentésének aránya azonos férfiakban
és nôkben, és a terápia etnikai csoporttól füg-
getlenül jótékony hatású (4).
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A hypertonia epidemiológiája
Az európai országok tekintetében a hypertonia
prevalenciájával kapcsolatban kevés jól összeha-
sonlítható adat áll rendelkezésre az eltérô je len -
tési és adatgyûjtési metodikák miatt. Általános-
ságban elmondható, hogy Európában a felnôtt
lakosság körében a hypertonia prevalenciája
30–45% közé tehetô, az életkorral párhuzamosan
emelkedô tendenciával (5). A hypertonia kódo-
lásán alapuló, háziorvosok között történt felmé-
rés alapján hazánkban a hypertoniás be tegek
száma az 1999-es 2,5 millióról 2015-re 3,5 mil -
lióra emelkedett (6). A Ma gyar Hypertonia Tár -
sa ság (MHT) 2002-ben létrehozott regiszte -
rének 2015. évi, 27 399 beteg adatai elem zését
köve tôen született eredményei alapján a hyper-
toniás betegeknek csupán 44,9%-a érte el a
140/90 Hgmm-es célértéket (7). 

Az International Society of Hypertension
2017-ben világszerte meghirdetett Május a Vér -
nyomásmérés Hónapja (May Measurement
Month, MMM) elnevezésû, az emelkedett vér-
nyomással élô betegek pontosabb azonosítását
célzó szûrôprogramjához az MHT az elsô évtôl
csatlakozott. A 2017-es és a 2019-es év rendelke-
zésre álló adatai alapján összesen 6733 egyén
mérési eredményeit elemezve kiderült, hogy
megközelítôleg minden második alanynak volt
ismert vagy újonnan felfedezett hypertoniája.
Minden ötödik olyan egyénnél, akinek nem volt
ismert a hypertoniája, emelkedett vérnyomásér-
tékeket észleltek, míg azoknál, akik már szedtek
antihipertenzív gyógyszert, minden második be -
tegnek volt 140/90 Hgmm feletti értéke (8–10).
Azzal, hogy a résztvevôk között a 2017-es évben
30,7%-ban, míg a 2019-es évben 29,2%-ban volt
újonnan diagnosztizált vagy nem kontrollált hy -
pertoniás beteg, az MMM magyarországi ered-
ményei ismételten igazolták a hypertonia szû ré -
sének fontosságát mind a primer, mind a szekun-
der prevenció szintjén. 

A hypertonia klasszifikációja

A hypertonia határértéke 2017-ig világszerte
140/90 Hgmm volt. Ekkor azonban az American
Society of Hypertension és az American Society
of Cardiology közös ajánlása a hypertonia hatá -
rát 130/80 Hgmm-re csökkentette (3). Ennek a
hátterében a 2015-ben publikált Systolic Blood
Pressure Intervention Trial (SPRINT) vizsgálat
állt, melyben 9361 130 Hgmm-es, vagy a feletti,
emelkedett cardiovascularis rizikójú (de nem dia-
beteses) alanyt randomizáltak 120 Hgmm alatti
(intenzív kezelési ág) vagy 140 Hgmm alatti

(standard kezelési ág) kezelési célértékre. A hat -
éves követési idôszakra tervezett vizsgálatot 3,26
éves átlagos követési idô után lezárták, miután az
intenzív kezelési ágon a primer végpont (myo-
cardialis infarktus, egyéb akut coronariaszindró-
ma, stroke, szívelégtelenség vagy cardiovascularis
halál) rizikója markáns csökkenést mutatott
[HR (rizikó-együttható): 0,75; 95% konfiden-
ciaintervallum: 0,64–0,89, p < 0,001] (11). Az
intenzív kezelési ágon az elsô év végére 121,4
Hgmm-es, míg a standard ágon 136,2 Hgmm-es
átlagvérnyomást sikerült elérni. 

A vizsgálat metodikájában azonban jelentôs
eltérések voltak a hagyományos, hypertoniakeze -
lést célzó klinikai vizsgálatokhoz képest. A vér-
nyomást nem orvos jelenlétében, rendelôi körül-
mények között mérték, hanem külön helyiség-
ben, automatizált vérnyomásmérô eszközzel tör-
tént három mérés egyperces különbséggel. A
mandzsettát asszisztens tette fel, de a vizsgálat
alatt nem volt jelen (11). A különbség a hagyo-
mányos rendelôi vérnyomásmérés és a SPRINT-
ben alkalmazott automatizált vérnyomásmérés
között átlagosan 8 Hgmm, de akár 14–15 Hgmm
is lehet (a rendelôi érték a magasabb) (12). Fel té -
te lezhetô, hogy az intenzív ágon elért 121
Hgmm-es vérnyomásérték rendelôi körülmé-
nyek között 130 Hgmm körüli értéknek felel
meg. Mindezek ismeretében a hypertonia határ-
értéke mind a 2018-as európai, mind a magyar,
mind pedig a 2020-ban az International Society
of Hypertension által publikált globális ajánlás-
ban maradt 140/90 Hgmm (4, 13, 14). A hyper-
tonia jelenlegi stádiumbeosztását Európában és az
Egyesült Államokban az 1. táblázat tartalmazza. 

Fontos megjegyezni, hogy bár jelenleg más a
hypertonia határértéke és stádiumbeosztása az
Egyesült Államokban és Európában, de a gyógy-
szeres kezelésre vonatkozó javaslat nagyfokú
hasonlóságot mutat; a 130/80–140/90 Hgmm-es
tartományban mindkét ajánlás csak nagyon nagy
cardiovascularis rizikó jelenléte mellett javasol
megfontolásra gyógyszeres kezelést (3, 4). 

Rizikóbecslés hypertoniában

Minden hypertoniás beteg gondozásának része
kell legyen a rizikóbecslés. A terápiás döntésho-
zatal, vagyis az antihipertenzív gyógyszeres
kezelés megkezdése szempontjából emelkedett-
normális és 1. fokozatú hypertonia esetén nyújt
iránymutatást a rizikóbecslés, miután 2. és 3.
fokozatú hypertoniában a cardiovascularis rizi-
kótól függetlenül, azonnal el kell indítanunk a
gyógyszeres terápiát (13). A döntéshozatal elsô-
sorban az 1. fokozatú hypertonia esetén jelentô-

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ÖS S Z E F O G L A L Ó K Ö Z L E M É N Y

LAM 2022;32(10):407–410. https://doi .org/10.33616/lam.32.030

408

407-410 nemcsik_200x280 elfogadott.qxd  2022. 10. 23.  22:25  Page 408



sebb a rizikóbecslés szempontjából, miután
emelkedett-normális vérnyomás esetén ritka az
olyan nagyon nagy rizikójú beteg, aki társbeteg-
ségei kapcsán még nem kap antihipertenzív hatá-
sú szert (pél dául ACE-gátlót, β-blokkolót,
aldoszteronan ta  go nistát). 1. fokozatú hyperto-
niában nagy vagy nagyon nagy cardiovascularis
rizikó esetén azonnal javasolt gyógyszeres keze-
lés, míg kis vagy mérsékelt rizikó mellett 3–6
hónapot várhatunk, lehetôséget adva a betegnek
arra, hogy életmód-változtatással normalizálja
vérnyomását. Amennyiben ez nem sikerül, náluk
is indokolt a gyógyszeres kezelés indítása (13).

A rizikóbecslés gyakran egyáltalán nem idô-
igényes folyamat. Ha tudjuk például, hogy bete-
günknek dokumentált cardiovascularis betegsége
van, GFR-je 30 ml/min/1,73 m2 alatti vagy olyan
diabeteses beteg, akinél célszervkárosodás mu -
tatható ki, akkor nem kell további kalkuláció,
betegünk nagyon nagy rizikójú. Hasonlóképpen,
ha tudjuk, hogy betegünk összkoleszterinje 
8 mmol/l feletti, vérnyomása 3. fokozatú, diabe-
tese van célszervkárosodás nélkül, leírtak nála bal -
kamra-hypertrophiát vagy GFR-je 60 ml/min/
1,73 m2 alatti, nem kell számolgatnunk, betegünk
nagy rizikójú. A Systemic COronary Risk Eva -
luation (SCORE) táblázat használata ennek
megfelelôen akkor javasolt I. osztályú, B evi den -
ciaszintû ajánlással rizikóbecslés céljából tünet-
mentes, magas vérnyomású betegeknél, ha azok -
nak nincs egyidejû cardiovascularis betegségük,
vesebetegségük vagy diabetesük, illetve jelentô-
sen emelkedett vagy nagyobb számú rizikófakto-
ruk, illetve balkamra-hypertrophiájuk (13). 

A SCORE eddigi használatában jelent újdon-
ságot a European Society of Cardiology 2021-es
cardiovascularis prevenciós ajánlása, melyben
bemutatásra került a SCORE2 és a SCORE-OP
(15). A SCORE-ral szemben, mely csak a tíz
éven belüli cardiovascularis halálozási rizikót szá-
molja ki, a SCORE2 emellett a cardiovascularis
esemény bekövetkeztét is becsüli és 40–69 év
között alkalmazható. A SCORE-OP-ban az OP
rövidítés (older persons) az idôsekre utal, 70 és
89 év között mutatja be a cardiovascularis rizikó
százalékos értékét. Míg a SCORE az életkorral,
nemmel, összkoleszterinszinttel, dohányzással
és a mért vérnyomásértékkel számol, és négy
rizikókategóriát különböztet meg, addig a
SCORE2 és a SCORE-OP összkoleszterin
helyett non-HDL-koleszterinnel számol, és csak
három rizikókategóriát definiál: alacsony-köze-
pes, magas és nagyon magas (15). Való színû sít -
hetô, hogy a következô irányelvekbe már a
SCORE2 és a SCORE-OP fog bekerülni. A
SCORE2 elérhetô online kalkulátor formájában
az alábbi weboldalon: www.heartscore.org. Ma -

gyar ország a magas cardiovascularis rizikójú,
„high risk” országok közé tartozik, így a haszná-
lat során nekünk ezt az opciót kell választanunk. 

Újdonságok 
a rizikókommunikációban: 
az artériás életkor fogalma
A rizikóbecslés amellett, hogy segíthet a terápiás
döntéshozatalban, hozzájárulhat a beteg-együtt -
mûködés javításához is. Azonban a SCORE által
kiszámolt jellemzôen alacsony százalékos szám -
érték nem feltétlenül meggyôzô a betegek számá-
ra. Ezért alkották meg az artériás (vascularis) élet-
kor fogalmát, amely leírja, hogy a betegek artériás
érrendszere idôsebb-e a kronológiai életkoruknál
(16). Számos módszer létezik az artériás életkor
becslésére, ilyen például a SCORE-on alapuló
metodika, melynek során elôször kiszámoljuk a
SCORE-pontszámot, majd az ezzel járó cardio-
vascularis rizikót egy olyan személy életkorával
társítjuk, akinek azonos a becsült kockázata,
azonban minden egyéb rizikófaktortól mentes,
rizikója csak a nemébôl és életko rából adódik
(17). Egy példán bemutatva: egy 50 éves do -
hány zó nô SCORE-rizikója, akinek az összko-
leszterinje 8 mmol/l és szisztolés vérnyomása
180 Hgmm, 4%. Ugyanennek a nônek az artériás
életkora 70 év. Könnyen belátható, hogy betegünk
jobban rávehetô az együttmûködésre, ha szembe-
sítjük azzal, hogy rizikófaktorai miatt az artériái
20 évvel öregebbek a valós életkoránál, mintha azt
mondjuk, hogy annak az esélye, hogy 10 éven be -
lül szív-ér rendszeri betegségben meghal, 4%. 

A SCORE-on alapuló artériás életkor online
kalkulátor elérhetô itt: https://www.aub.edu.lb/
fm/vmp/calc3/esc.html

Az artériás életkor számításának azonban szá-
mos módja van, melyek nem feltétlenül adnak
azonos eredményt. A Framingham rizikópontszá-
mon alapuló módszer például figyelembe veszi a
diabetest vagy a kezelt hypertoniát is, így az ilyen
betegek artériás életkora jóval magasabb a
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1. táblázat. A hypertonia stádiumbeosztása Európában és az Egyesült Ál la -
mokban a szisztolés és a diasztolés vérnyomások (Hgmm) függvényében

Európa Egyesült Államok

Optimális: < 120 és < 80 Normális: < 120 és < 80

Normális: 120–129 és/vagy 80–84 Emelkedett: 120–129 és < 80

Emelkedett-normális: 130–139 
és/vagy 85–89 1. fokozatú: 130–139 vagy 80–89

1. fokozatú: 140–159 és/vagy 90–99 2. fokozatú: ≥ 140 vagy ≥ 90

2. fokozatú: 160–179 és/vagy 100–109

3. fokozatú: ≥ 180 és/vagy ≥ 110
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SCORE-on alapuló módszerrel való számításnál.
Vannak vascularis biomarkerek meghatározásán
alapuló módszerek is, mint például a coronariakal-
cium-pontszámot vagy a pulzushullám-terjedési
sebességet használó módszer, de ezek is különbö-
zô eredményekre vezethetnek, a betegek eltérô
csoportjait azonosítva magasabb rizikójúként (18,
19). Vagyis az artériás életkor hasznos rizikókom-
munikációs eszköz, de a különbözô számítási
módszerek harmonizációja még várat magára. 

Összefoglalva elmondhatjuk, hogy a hyperto-
nia a populáció jelentôs százalékát érintô népbe-
tegség, melynek a cardiovascularis halálozásra
kifejtett hatása kiemelkedô. Jelenleg a hypertonia
határértékében különbség van Európa és az
Egyesült Államok között, de ez kevésbé nyilvá-
nul meg a kezelési javaslatokban. A rizikóbecslés
segít a terápiás döntéshozatalunkban, a rizikó-
kommunikációban pedig a jövôben növekvô sze-
repe lehet az artériás életkor számításának. 
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A vérnyomás mérése. A fehérköpeny- és az álcázott
hypertonia   
JÁRAI ZOLTÁN

A hypertonia felismerése fontos, miután az
érrendszeri és szívbetegségek okozta halá-
lozáshoz vezetô betegségek leggyakoribb,
és ezáltal a legjelentôsebb kockázati ténye-
zôje. A diagnosztika alapja a helyes vér-
nyomásmérés. A hagyományos rendelôi
mé réseken túlmenôen bekerültek az irány-
elvekbe a rendelôn kívüli vérnyomásméré-
sek, így az otthoni és az ambuláns vérnyo-
más-monitorozás. Ezek nemcsak többlet
prognosztikai értékkel rendelkeznek, de
elô nyük, hogy speciális kórformákat (fehér-
köpeny- és álcázott hypertonia) lehet felis-
merni használatukkal. Az otthoni mérések
ezenfelül javítják a betegek együtt mû kö -
dését a kezeléssel. A rövid összefoglaló
cikk a vérnyomásméréssel kapcsolatos leg-
fontosabb információkat foglalja össze.  

hypertonia, 
vérnyomásmérés, 

otthoni vérnyomás-monitorozás, 
ambuláns vérnyomás-monitorozás

MEASUREMENT OF BLOOD 
PRESSURE. WHITE-COAT AND 
MASKED HYPERTENSION

The diagnosis of hypertension is important,
as high blood pressure is the most frequent
and consequently the most important risk
factor of cardiovascular diseases leading to
mortality. The basis of diagnosis is the cor-
rect blood pressure measurement. Recent
guidelines underline the importance of out
of office (home and ambulatory) blood
pressure monitoring besides the traditional
office measurements. These methods have
not only additive prognostic value, but
with the help of these measurements, spe-
cial hypertension forms (white coat and
masked hypertension) can be diagnosed.
On top of all these, home monitoring in -
creases the patient’s compliance to the the-
rapy. This short review summarizes the
most important information on blood pres-
sure measurement.  

hypertension, 
blood pressure measurement, 
home blood pressure monitoring, 
ambulatory blood pressure monitoring
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Avilágon 1,3 milliárdra tehetô a magasvér-
nyomás-betegek száma, akik döntôen pri-
mer (vagy régebbi elnevezéssel „esszen -

ciális”) hypertoniában szenvednek. Évente több
mint 10 millió haláleset köthetô közvetlenül az
artériás hypertoniához (azaz a magasvérnyomás-
betegséghez) (1). E számok alapján nem vonha-
tó kétségbe, hogy a hypertonia gyakoriságánál
fogva a szív- és érrendszeri halálozás legjelentô-
sebb kockázati tényezôje a népesség szintjén.
Felismerésével és hatékony kezelésével jelentô-
sen csökkenthetô a szív- és érrendszeri halálozás.
Ezért kiemelt fontosságú népegészségügyi jelen-

tôsége van a hypertonia megelôzésének, korai
felismerésének, ugyancsak korai, adekvát kezelé-
sének, valamint általában az élethosszig tartó
gondozásának. 

A felismerés, a kezelés és a gondozás alapját
jelenti a vérnyomás helyes módszerrel történô
mérése. A pontos és megbízható vérnyomásmé-
rés mind az optimális vérnyomáskontroll elérése
miatt, mind pedig a túlkezelés nemkívánatos ha -
tásainak elkerülése érdekében is alapvetô. Annak
ellenére, hogy a vérnyomásmérés a leggyakrab-
ban alkalmazott diagnosztikus vizsgálat az or vosi
gyakorlatban, nem felesleges a vérnyomásmérés
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formáit, módszertanát röviden összefoglalni,
ugyanis rendre jelennek meg publikációk olyan
felmérésekrôl, amelyek azt mutatják, hogy még
az egészségügyi végzettségûek között sem szé-
les körben ismert a helyes vérnyomásmérés
mikéntje (2).

A vérnyomásmérés jelentôségét mutatja az a
tény is, hogy 2021-ben az Európai Hypertonia
Társaság (European Society of Hypertension,
ESH) irányelvet adott ki, amely részletezi a ren-
delôi, az otthoni és az ambuláns vérnyomás-
monitorozás kivitelezésének sarkalatos lépéseit
(3). Az irányelv ingyenesen letölthetô magyar
nyelven a Magyar Hypertonia Társaság (MHT)
honlapjáról (www.hypertension.hu). Az irányelv
lényegi része az egészségügyi szakszemélyzet
részére háromoldalas poszter formátumban is
publikálásra került és az MHT-honlapon keresz-
tül magyar nyelven szintén letölthetô.

A vérnyomásmérésre 
alkalmazott vérnyomásmérôk
leggyakoribb formái
A hagyományos, auszkultációs módszert (Ko -
rot kov-hangok) alkalmazó, higanyos készülé-
kekkel (szfigmomanométer) egyre ritkábban
ta lálkozunk, a klasszikus higanyos vérnyomás -
mé rôk ugyanis az Európai Unióban betiltásra
kerültek, helyette hasonló, de elektromos ki jel -
zésû készülékek használhatóak (1. ábra). Ma már
elsôsorban csak a kalibrálások esetén alkalmaz-
zuk ezeket a készülékeket. Ugyancsak ismertek
az aneroid típusú készülékek, ahol a vérnyomás
leolvasása analóg skálán történik (1. ábra). Hát -
ránya, hogy a többi készülékhez képest ezeket
a típusokat általában gyakrabban kell kalibrálni.
A hagyományos szfigmomanométer és az ane-
roid készülékek feltételezik sztetoszkóp haszná-
latát a szisztolés és a diasztolés vérnyomásérté-
kek pontos meghatározásához a Korotkov-han-

gok segítségével. Manapság legelterjedtebb típus
az oszcillometriás módszerrel mérô monitor (1.
ábra). Ez lehet félautomata, vagy teljesen auto-
mata. Ez a módszer az artériáról áttevôdô pulzá-
ciót értékeli a mandzsettában, a maximális pul-
zusamplitúdót megfelelteti az artériás közép-
nyomásnak, és ebbôl a különbözô készülékek
különbözô algoritmusok segítségével számolják
a szisztolés és a diasztolés vérnyomás értékét.
Ezen monitorok nagy elônye, hogy nincs szük-
ség sztetoszkóp használatára, így jól alkalmazha-
tóak az otthoni vérnyomás-monitorozás (lásd
késôbb) esetében. Ugyanakkor korlátja, hogy
ritmuszavarok (például pitvarfibrilláció, PF)
esetén elôfordulhat, hogy nem tud vérnyomásér-
téket „mérni”, miután a szívciklus hossza és
ezáltal a pulzusnyomás amplitúdója folyamato-
san változik a ritmuszavarnak megfelelôen. A
mai készülékek többsége azonban rendelkezik
algoritmussal ritmuszavarok esetében történô
vérnyomásmérésre is. Általánosságban leszögez-
hetô, hogy a pitvarfibrilláció nem akadálya a vér-
nyomásmérésnek, még oszcillometriás módszer
használata esetén sem. Mind az auszkultatóri-
kus, mind az automata oszcillometriás vérnyo-
másmérés klinikailag releváns és pontos: hason-
ló prediktív értéke van a CV események és halá-
lozás tekintetében (3).

Érdemes azonban tudni, hogy a pitvarfibrillá-
cióban szenvedô betegek esetében, csakúgy, mint
gyakori extraszisztolék esetében, az ütésrôl ütés-
re jelentkezô nagyobb variabilitás miatt a mérés
gondot jelenthet, gyakran auszkultációs mód-
szerhez kell nyúlni, illetve javasolt legalább
háromszor megismételni a mérést. Amennyiben
oszcillometriás módszert használunk, a sziszto-
lés pontosság megfelelô ilyen esetekben is, de a
diasztolés vérnyomást a módszer valamelyest
felülbecsüli (3). Az újabb 24 órás ABPM-moni-
torok is általában is használhatóak – hasonló
mennyiségû hibás értékkel dolgoznak, mint nem
pitvarfibrillálókban (3). Megjegyzendô, hogy az
otthoni vagy ambuláns vérnyomás-monitorozás
pitvarfibrilláció-szûrésre is alkalmas PF-specifi-
kus algoritmust alkalmazó készülékek esetében,
amelynek óriási jelentôsége van a stroke-preven-
ció szempontjából (3).

A jelenleg világszerte kapható több mint
4000-féle készüléknek kevesebb mint tizedét va -
lidálták érvényes szakmai protokolloknak megfe-
lelôen (3, 4). Ajánlatos ellenôrizni, hogy egy
készülék rendelkezik-e megfelelô validálással, ezt
az ESH-val együttmûködô nemzetközi szerve-
zet a STRIDE BP honlapján, a www.stridebp.org
címen lehet megtenni.

Meg kell említeni, hogy az érvényes ajánlások
elsôsorban a felkari mandzsettával mérô készülé-
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1. ábra. A leggyakoribb vérnyomásmérô készüléktípusok
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keket javasolják, ugyanis az oszcillometriás
készülékek esetében a felkari mandzsetta haszná-
latakor általában a legjobb a mérés ismételhetôsé-
ge és pontossága. Fontos tudni, hogy az automa-
ta, félautomata monitorok saját mandzsettával
rendelkeznek, amelyek nem helyettesíthetôek
egyéb monitorokéval, még azonos márka eseté-
ben sem! Fontos a megfelelô méretû mandzsetta
használata, ugyanis a túl kicsi mandzsetta túlbe-
csüli, míg a túl nagy alulbecsüli a vérnyomás érté-
két. A gyártók a monitorjaikhoz való mandzset-
tákhoz megadják azt a felkarméretet, amelynél
alkalmazható a mandzsetta. Extrém felkarkörfo-
gat esetén preferálható a csuklómandzsetta alkal-
mazása.

A vérnyomásmérés és 
-monitorozás formái

A 2018. évben kiadott ESH és MHT vezérfona -
lak a hypertonia diagnózisának felállítására az
aranystandard rendelôi vérnyomásmérés (OBPM)
mellett azzal azonos szintre emelték a „rendelôn
kívüli” vérnyomásmérési módszereket, így az
ambuláns vérnyomás-monitorozást (ambulatory
blood pressure monitoring, ABPM), és az ottho-
ni vérnyomás-monitorozást (home blood pres-
sure monitoring, HBPM) is (5, 6).

A „rendelôn kívüli” monitorozás elônye, hogy
mind a gyógyszeres terápiában részesülô, mind
pedig a nem kezelt betegekben jobb a reprodu-
kálhatósága és a diagnosztikus pontossága a
rendelôi méréseknél. Az otthoni vérnyomás-
monitorozás ráadásul bizonyítottan javítja a
beteg-együttmûködést hosszú távú gyógyszeres
kezelés mellett, hozzájárulva a célértéken kezelt
betegek arányának javulásához. Több prospektív

vizsgálat igazolta az otthoni vérnyomás-monito-
rozás hasznát a célszervkárosodások és a cardio-
vascularis morbiditás és mortalitás elôrejelzésére.
Az ABPM speciális elônye, hogy használata fel-
világosítást ad a napszaki vérnyomás-variabilitás-
ról, segítségével megállapítható a cirkadián vér-
nyomásváltozás mértéke, amely alapján a betegek
dipper (alvás alatti vérnyomásesés ≥ 10%), non-
dipper (alvás alatti vérnyomásesés < 10%), ext-
rém dipper vagy éppen reverz dipper (úgyneve-
zett „riser”) csoportba sorolhatók (2. ábra). Ez a
csoportosítás segíthet a szekunder hypertonia-
kórformák felismerésében (például reverz dipper
betegek esetében – amikor az éjszakai vérnyo-
másértékek átlaga meghaladja a nappali átlagot –
felmerülhet alvási apnoe szindróma lehetôsége).

A rendelôn kívüli mérések indikációit az 1.
táblázat, míg összehasonlító jellemzôit a 2. táblá-
zat mutatja.
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1. táblázat. Az otthoni vérnyomás-monitorozás és az ambuláns vérnyo más-monitorozás javallatai (5)

Esetek, amikor a fehérköpeny-hypertonia gyakoribb:
– I. fokozatú hypertonia 
– Jelentôs rendelôi hypertonia hypertonia mediálta szervkárosodás nélkül

Esetek, amikor az álcázott hypertonia gyakoribb:
– Emelkedett-normális vérnyomás
– Normális rendelôi vérnyomás hypertonia mediálta szervkárosodás vagy nagy globális cardiovascularis kockázat esetén 

Posturalis, vagy postprandialis hypotonia kezelt, vagy kezeletlen betegek esetében

Rezisztens hypertonia kivizsgálása

Vérnyomáskontroll megítélése – különösen kezelt nagy kockázatú betegekben

Terhelésre jelentkezô kifejezett vérnyomás-emelkedés

Rendelôi vérnyomások jelentôs variabilitása

Terápia mellett jelentkezô tünetek, amelyek felvetik hypotonia gyanúját

Specifikus ABPM-indikációk – HBPM-mel szemben
– Éjszakai vérnyomásértékek és a „dipping” státusz értékelése (például éjszakai hypertonia gyanúja: OSAS, krónikus

vesebetegség, endokrin hypertonia, autonóm diszfunkció)

2. ábra. Ambuláns vérnyomás-monitorozás során igazolható napi vér -
nyomásmintázatok
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Az otthoni és az ambuláns vérnyomás-moni-
torozás korrekt használhatóságának feltétele a
mérések megfelelôsége. Az otthoni mérésekre
ugyanazon szabályok érvényesek, amelyeket a
rendelôi mérések során alkalmaznunk kell(ene),
elônyt jelent, hogy otthon a betegnek több ideje
van a megfelelô protokoll alkalmazására (3. táb-
lázat). Ugyancsak fontos az otthoni mérések
gyakoriságának meghatározása (4. táblázat).

Az ABPM esetében is kulcsfontosságú a meg-
felelô metodika alkalmazása (5. táblázat) és a
beteg kielégítô tájékoztatása a méréssel kapcso-
latban, az adatok összehasonlíthatósága és repro-
dukálhatósága, a lelet megfelelô kiértékelhetôsé-
ge érdekében. 

A különbözô vérnyomásmérési módszerek
esetében eltérôek a hypertonia diagnosztikus kü -
szöbértékei (6. táblázat) (4–6).
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3. táblázat. A vérnyomásmérés helyes módja (4)

Általános feltételek
A vérnyomásmérés csendes, kellemes hômérsékletû helyiségben történjék.
A mérést megelôzôen 30 perccel tilos a dohányzás, koffeintartalmú italok, alkohol, valamint étel fogyasztása.
A mérést megelôzôen 30 perccel tilos a megterhelô fizikai aktivitás (például edzés).
A mérést megelôzôen 5 perccel a páciens maradjon nyugalmi, ülô helyzetben.
A mérés alatt se a páciens, se a környezetében levô személy ne beszéljen.

Testtartás
A páciens háta legyen megtámasztva.
A lábak ne legyenek keresztezve (2–8 Hgmm-rel növelheti a vérnyomást), mindkét láb talppal a földön legyen. 
A fedetlen felkar az asztalon helyezkedjen el, a felkarközép a szív magasságában legyen.

Mérés
Három vérnyomásértéket regisztráljunk egy alkalommal (kettôt, ha az értékek nagyon hasonlóak)!
A mérések között egyperces szünetet tartsunk!
Az utolsó két mérés eredményét átlagolva kapjuk az adott idôpontban mért vérnyomásértéket.
Alkalmanként érdemes mindkét karban, valamint állva is [különösen idôsekben, diabeteses betegek esetében 
(orthostasis)] megmérni a vérnyomást.

4. táblázat. Az otthoni vérnyomás-monitorozás (HBPM) módszertana (4)

Primer diagnózist, valamint minden orvosi vizitet megelôzôen:
– Standard körülmények között (lásd 3. táblázat), 7 (de legalább 3) egymást követô napon reggeli és esti órákban,

legalább 2 db 1 perces intervallumokkal történô mérés. 
– A mérések étkezés, illetve kezelt esetekben a gyógyszerbevétel elôtt történjen.
– Vérnyomásnapló használata javasolt (az elsô nap adatait nem kell figyelembe venni).

Hosszú távú követés: hetente 1-2 alkalommal 2-2 mérés rögzítése.
Évente validált, oszcillometriás automata készülék javasolt otthoni mérésre.
Általában nem javasolt az ujjon vagy csuklón mérô készülék (kivéve extrém elhízott személyek esetében).

2. táblázat. Az otthoni vérnyomás-monitorozás és az ambuláns vérnyomás-monitorozás összehasonlítása (5)

ABPM HBPM

Elônyök:
– Fehérköpeny-hypertonia és az álcázott hypertonia 

azonosítására alkalmas
– Erôsebb prognosztikus érték
– Éjszakai mérési adatok
– Való életbeli mérések
– További prognosztikus vérnyomás-fenotípus
– További információk, például rövid távú vérnyomás-

variabilitás

Hátrányok:
– Drága és korlátozott hozzáférés
– Kényelmetlen lehet a beteg számára

*Kifejlesztésre kerültek olyan otthoni monitorok, amelyek éjszakai mérésekre is alkalmasak, ezek validálása folyamatban van.

Elônyök:
– Fehérköpeny-hypertonia és az álcázott hypertonia 

azonosítására alkalmas
– Olcsó és széleskörûen elérhetô
– Otthoni körülmények közötti mérések (rendelôi 

mérésekhez képest nyugodtabb körülmények)
– A vérnyomás kezelésébe a beteg is bevonódik
– Könnyen ismételhetô és alkalmas

Hátrányok:
– Csak statikus vérnyomásértékeket ad
– Mérési hiba lehetôsége
– Nincsenek éjszakai mérések*
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5. táblázat. Az ambuláns vérnyomás-monitorozás (ABPM) módszertana (4)

A készülék felhelyezése:
– Lehetôség szerint egy rutin munkanapon végezzük (szokásos napi tevékenység, de a mandzsetta felfújódásakor

mozgás-, beszédszünet).
– A  mérések  nappal  és  éjszaka  20-30  perces idôközönként történjenek (50–100 mérés/nap).
– A mandzsettaméretet  az  egyéni  karkörfogat  szerint válasszuk ki.
– A mandzsettaméretet  a  ruha  által  nem  fedett  nem domináns karhoz igazítsuk. A tömlô centrumát az a. brachialis

fölé pozicionáljuk.
– Végezzünk egy tesztmérést.
– A pácienst lássuk el instrukciókkal, a beteg vezessen naplót (napi tevékenység, gyógyszerbevétel, étkezések, lefekvés,

felkelés ideje).
A készülék eltávolítása:

– Távolítsuk el a monitort 24 óra elteltével.
– A  nappali  (éber  állapotú),  valamint  éjszakai  (alvás közbeni)  periódusokat  a  páciens  saját  beszámolója alapján

határozzuk meg.
– Amennyiben  < 20  éber  vagy  < 7  alvás  alatti mérés érvényes, az ABPM megismétlendô. 
– Az ABPM  eredményeit értékeljük leletben.

Speciális hypertonia-kórformák:
a fehérköpeny- és az álcázott
hypertonia 
A „rendelôn kívüli” monitorozások alkalma -
zásával az elôzôekben részletezett elônyökön
túlmenôen lehetôség nyílik a diagnózis felállítá-
sán túlmenôen a speciális hypertonia-kórfor-
mák, a fehérköpeny-hypertonia és az álcázott
hypertonia felismerésére. Valódi hypertoniáról
beszélünk, ha a vérnyomás mind a rendelôi,
mind a rendelôn kívüli mérésekkel kórosan
magas, va lódi normotoniáról, ha rendelôben és
rendelôn kívül is normális (3. ábra). Ezzel
szemben, amennyiben a rendelôn kívüli mé -
rések normálisak, de a rendelôi mérések kó -
r osak, akkor fehérköpeny-hypertoniáról és for-
dítva, amikor a rendelôn kívüli mérések kóro-
sak, ugyanakkor a rendelôi mérések normáli-
sak, álcázott hypertoniáról beszélünk (3. ábra).
E kórformák nem ritkák, a kivizsgálásra ke -
rülô páciensek 15–25%-a fehérköpeny-, míg
10–20%-a álcázott hypertoniás. Említésre érde-
mes a fehérköpeny-jelenség, amely általában
csak az elsô rendelôi érték emelkedését okozza,
így ismételt (háromszori) rendelôi mé réssel ez
jól azonosítható. A speciális kórformák felisme-
rése a prognózis szempontjából is fontos.
Régebb óta ismert, hogy az álcázott hypertonia
rossz prognózisú kórforma, a cardiovascularis
rizikó az álcázott hypertoniásokban megköze -
líti a hypertoniásokét (7). Ezzel szemben soká-
ig úgy hittük, hogy a fehérköpeny-hypertonia
benignus kórforma. Mancia és munkatársainak
a PAMELA vizsgálat 29 éves utánkövetésérôl
szóló ez évi publikációja azonban azt bizo -
nyítja, hogy jelentôsen nagyobb a célszervkáro-
sodás kockázata ezen betegekben a normoto niá -
sokhoz képest, és a fehérköpeny-hyper to niások
cardiovascularis mortalitása pedig mint egy köz-

tes helyet foglal el a manifeszt hypertoniások és
a normotoniások között (8).

Összefoglalás

A helyes vérnyomásmérés a diagnózis felállításá-
nak és a kezelés sikerének is az alapja. Az új
irányelvekben a rendelôn kívüli vérnyomásmérés
felértékelôdött, mert prediktív értéke nagyobb,
és segíti a hypertonia szélesebb körû felismertsé-
gét és a speciális kórformák (fehérköpeny- és
álcázott hypertonia) azonosítását. Ugyanakkor

3. ábra. A fehérköpeny-hypertonia és az álcázott (más néven maszkíro-
zott) hypertonia diagnosztikája (4)

6. táblázat. A hypertonia diagnosztikus küszöbértékei a különbözô vér nyo -
másmérési módszerek esetében (6)

Kategória Szisztolés Diasztolés 
vérnyomás vérnyomás

(Hgmm) (Hgmm)

Rendelôi vérnyomás ≥ 140 és/vagy ≥ 90

Otthoni vérnyomás ≥ 135 és/vagy ≥ 85

Ambuláns vérnyomás
Nappali (éber állapotú) ≥ 135 és/vagy ≥ 85
Éjszakai (éber állapotú) ≥ 120 és/vagy ≥ 70
24 órás ≥ 130 és/vagy ≥ 80
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azzal, hogy a vérnyomásmérés helyszíne sokszor
a betegek otthona, elengedhetetlen a páciensek
megfelelô edukációja a mérés módszertanát ille-
tôen. Az otthoni vérnyomás-monitorozás egy -
értelmûen javítja a beteg-együttmûködést a ke -

zeléssel. Megfelelôen validált készülékek haszná-
lata javasolt – ezen készülékek típusai elérhetôek
a világhálón. A rendelôn kívüli mérések széles
körû alkalmazása segíthet a szív- és érrendszeri
betegségek prevenciójának sikerében. 
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A célvérnyomás-tartomány és a hypertonia nem
gyógyszeres kezelése  
BARNA ISTVÁN

A nemzetközi ajánlások, és így a hazai
irányelv is, a célvérnyomás-tartomány és
nem a célvérnyomásértékek alkalmazását
javasolják, hiszen ezek a mindennapi gya-
korlatnak is jobban megfelelnek. A magas-
vérnyomás-betegség kezelésében kiemelt
jelentôségû a nem gyógyszeres kezelés
(életmód-változtatás, a túlsúly csökkentése,
dohányzás abbahagyása, sófogyasztás
csökkentése, rendszeres fizikai aktivitás)
mielôbbi elkezdése. Fizikai aktivitás leg-
alább hetente három–négy alkalommal
javasolt, 30–60 perces idôtartamban. Ha -
tár érték-hypertonia esetén a fizikai aktivitás
6/7 Hgmm átlagos vérnyomáscsökkenést
eredményez. Ajánlott a normális testtö -
meg index elérése és megtartása (BMI 20–25
között), a napi 5 g alatti nátrium-klorid-fo -
gyasztás, nagyobb mennyiségû zöldség,
gyümölcs, és kis transzzsírtartalmú tejter-
mékek, ételek fogyasztása. Javasolt az al -
koholfogyasztás mérséklése: kevesebb le -
gyen, mint 20–30 g/nap etanol férfiak, és
ke vesebb, mint 10–20 g/nap etanol nôk
ese tében. A dohányzó betegeknek leszo -
kási tanácsokat kell adni.

hypertonia, 
nem gyógyszeres kezelés

TARGET BLOOD PRESSURE RANGE AND
NON-PHARMACOLOGIC TREATMENT
OF HIGH BLOOD PRESSURE 

International guidelines, thus the Hungarian
guidelines too, recommend the use of the
target blood pressure range instead of tar-
get blood pressure values since it is more in
line with needs of the everyday practice.
While caring for high blood pressure pa -
tients, to start non-pharmacological treat-
ment (lifestyle changes, reducing excess
weight, smoking cessation, reducing salt
consumption, and the regular physical acti-
vity) as soon as possible is of pre-eminent
importance. Physical activity is recommen-
ded at least 3-4 times a week, for 30 to 60
minutes. In case of borderline hyperten -
sion, physical activity results in an average
blood pressure reduction of 6/7 mmHg. It is
recommended to achieve and maintain a
normal body mass index (BMI between 20
and 25), to consume less than 5 g of sodi-
um chloride a day, to eat more fruits and
vegetables, and dairy products and foods of
low trans fat content. It is advisable to
reduce alcohol consumption to less than
20-30 g/day of ethanol for men and less
than 10-20 g/day of ethanol for women.
Quitting advice should be given to tobacco
smoking patients. 

hypertension, 
non-pharmacologic treatment
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Avérnyomáscsökkentés szükségessége és
kezdeti lépései elôdeink csodás megfigye -
lôképességének, végtelen hitének és szor-

galmának volt a gyümölcse. Napjaink vérnyo -
máscsökkentô szerekkel foglalkozó kutatásainak
eredményét jelzi, hogy a világhálón a „hyperto-
nia” címszó keresése során 2022-ben közel 220
millió találat jelent meg, melyeknek több mint

fele a vérnyomáscsökkentô gyógyszerekkel volt
kapcsolatban. 

Magyarországon körülbelül 3,3 millió hyper-
toniás egyén él, tehát egyértelmûen vezetô nép-
betegség, kiemelt helyet foglal el a morbiditási
és mortalitási statisztikákban. A hazai felnôtt
lakosságban a hypertonia prevalenciája megha -
ladja a 35%-ot, serdülôknél ez az elôfordulási
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arány 2,5%. Nôknél a halálozás 55%-a, férfiaknál
44%-a a keringési rendszer betegségeivel függ
össze. Európai adatok szerint a vérnyomás 1
Hgmm-rel történô emelkedése 1,5%-kal emeli a
cardiovascularis halálozást. A hatékony vérnyo -
máskontrollal 45%-kal csökken a stroke, 24%-kal
a szívinfarktus mortalitása és 34%-kal a szívelégte-
lenség miatti kórházi kezelés kockázata. 

Célvérnyomás-tartomány

A hypertoniás betegek kezelésének célja, hogy
meggátoljuk, lassítsuk a hypertoniás célszerv ká -
rosodások, illetve szövôdmények kialakulását,
ezáltal meghosszabbítsuk az egészségben el töl -
tött élettartamot, csökkentsük a mortalitást, és
mindeközben javítsuk az életminôséget. 

Az emelkedett vérnyomás nagyobb cardiovas-
cularis kockázatot jelent, mint azt korábban fel -
tételeztük (1). Az elemzések során a < 120/80
Hgmm vérnyomásértékkel összehasonlítva a
kró nikus szívbetegség és a stroke kockázati ará -
nya 1,1 és 1,5 között van a 120–129 / 80–84
Hgmm vérnyomásérték esetén, és 1,5 és 2,0 kö -
zötti a 130–139 / 85–89 Hgmm értéknél. Ez a
koc kázati növekedés valamennyi alcsoport (nem,
etnikum) esetén bizonyított. A nagyobb koc ká -
zat viszonylagos emelkedése mérséklôdik, de
még mindig jelen van az idôsebb felnôttek kö -
rében. A vérnyomásértékek osztályozásának
alap ja a szisztolés/diasztolés vérnyomásérték. Az
új irányelv célja, hogy korai lépések történjenek a
vérnyomás csökkentésében, hiszen a magas vér -
nyomás a szívbetegségek és a stroke, a vese elég -
telenség egyik fô kockázati tényezôje. Az euró-
pai és a hazai irányelvekben az új metaanalízisek

eredményei alapján nem célértékek, hanem a cél -
vérnyomás-tartományok ajánlása történt. Op ti -
mális a 120/80 Hgmm alatti, normális a 120–129
/ 80–84 Hgmm közti, emelkedett normális a
130–139 / 85–89 Hgmm közötti érték. I. foko -
zatú a hypertonia, ha 140/159 és/vagy 90–99 kö -
zötti, és II. fokozatú, ha 160 és vagy 100 Hgmm
feletti értéket mérünk. Diabetesben, szívelégte-
lenségben és átmeneti agyi ischaemia esetén a
szisztolés vérnyomás céltartománya 120–129
Hgmm, idôskorúakban 130–139 Hgmm, a diasz-
tolés érték < 80 Hgmm. A vérnyomás nem csök -
kentendô 120/70 Hgmm-nél kisebb értékre. Ve -
sebetegségben a szisztolés vérnyomás cél értéke
130–139 Hgmm (tehát nagyobb, mint a korábbi
irányelvekben). A hypertonia diagnózisához az
otthon (rendelôn kívül) legalább három külön-
bözô alkalommal mért 135/85 Hgmm feletti
érték elegendô. Op timális vérnyomásérték ese -
tén ötévente, normá lis tartomány esetén há rom -
évente, emelkedett-normális érték esetén évente
javasolt a szûrôvizsgálat. Az európai, az amerikai
és a hazai irány elvek némiképp eltérnek egy más -
tól az egyes vér nyomástartományok vo nat ko zá -
sában (2) (1. táb lázat).

A hypertoniabetegség nem
gyógyszeres kezelése 

A nem farmakológiai kezelés (2. táblázat) na -
gyobb hangsúlyt kap, hiszen a magas-normális
vér nyomású és kis vagy közepes CV kockázatú
betegekben ezzel is elérhetô a kívánt eredmény,
azaz a vérnyomás normalizálása. Az ESH/ESC a
gyógyszermentes életmódváltás fô célcsoportjá-
nak a magas-normális vérnyomással (130–139/
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1. táblázat. A rendelôben mért vérnyomásértékek alapján történô osztályozás (Hgmm)

ESC/ESH AHA/ACC Kanadai ISH MHT
SBP DBP SBP DBP SBP DBP SBP DBP

Normális/optimális < 120 < 80 < 120 < 80 < 120 < 80

Normális/emelkedett 120–129 80–84 120–129 < 80 < 120 > 85 120–129 80–84

Magas-normál 130–139 85–89 130–139 85–89 130–139 85–89

Hypertonia I. stádium 140–159 90–99 130–139 80–89 ≥ 140 / 140–159 90–99 140–159 90–99
≥ 90

Hypertonia II. stádium 160–179 100–109 > 140 > 90 ≥ 160 ≥ 100 160–179 100–109

Hypertonia III. stádium ≥ 180 ≥ 110 > 180 > 110

Hypertoniás krízis > 180 > 120

Izolált szisztolés ≥ 140 < 90 ≥ 130 < 80 ≥ 140 <90 ≥ 140 < 90
hypertonia

ACC: American College of Cardiology, AHA: American Heart Association, ESC: European Society of Cardiology, ESH:
European Society of Hypertension, ISH: International Society of Hypertension, MHT: Magyar Hypertonia Társaság, SBP:
szisztolés vérnyomás, DBP: diasztolés vérnyomás 
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85–89 Hgmm) és rizikótényezôkkel vagy cél -
szervkárosodással rendelkezô pácienseket tekin-
ti. Elsô stádiumú (< 160 / < 100 Hgmm) hyper-
tonia ese tén az életmódváltás önmagában hó na -
pokon vagy heteken át ugyancsak meg kí -
sérelhetô, ám nem kellô vérnyomásválasz, a
célértékek el nem érése esetén a gyógyszeres ke -
zelést el kell kezdeni (3). Az ASH/ISH hangsú-
lyozza, hogy az életmódváltás a gyógyszeres
kezelés kiegészítôje és nem helyettesítôje, és a
gyógyszeres kezelés mellôzését vagy be ve ze -
tésének halasztását csak a magas vérnyomás elsô
stádiumában (< 160 / < 100 Hgmm) és cardio-
vascularis rizikótényezôk vagy társbetegségek
hiánya esetén szorgalmazza (4).

Étrendi ajánlások

A diéta a szív- és érrendszeri betegségek meg -
elôzésének alapköve: számos rizikófaktort és
anyagcsereutat befolyásol, és fontos a testsúly
fenntartása szempontjából is. Az egészséges éte -
lekre és táplálkozási mintákra kell összpontosí-
tani, nem pedig az egyes tápanyagokra. A nem -
zetközi és hazai táplálkozási ajánlásoktól ve zé -
relve a növényi alapú étrend felé való elmozdulás,
az energiadús, sóban, cukorban és zsírban gazdag
ultrafeldolgozott élelmiszerek kerülése javasolt.
Az egészséges táplálkozás kulcsfon tosságú
össze  tevôi: gyümölcsök, zöldségek, hüvelyesek,
diófélék, teljes kiôrlésû gabonák, hal, alacsony
zsír  tartalmú tejtermékek és nö vé nyi olajok. A
korlátozott mennyiségû állati eredetû élelmiszert
tartalmazó, helyi és szezonális termékeket pre -
feráló növényi étrend jót tesz az ember és Föl -
dünk egészségének is. A lakosság nagy részére
jellemzô jelenlegi étrend messze van az optimális
étrendtôl, így a megváltoztatása érdekében tett

lépések potenciális egészség-nye resége jelentôs
mind az emberek, mind Föl dünk számára (5).

Nátrium- (só-) fogyasztás 
és hypertonia

A szervezet nátrium-egyensúlya a plazmavo -
lumenen keresztül, a perctérfogat változtatásával
vesz részt a vérnyomás-szabályozás folyama tá -
ban. Az évtizedek során kialakuló hypertoniás
ér károsodást a környezeti tényezôk, így a nát -
riumfogyasztás is alapvetôen meghatározza. A
nagy vizsgálatok, melyek a nátriumfogyasztás,
nát  riumkiválasztás és vérnyomásérték kapcso-
latát elemezték, egyértelmû szoros, pozitív
összefüggést találtak. A nátriumfogyasztás és a
vérnyomásérték közti összefüggés az életkor
elôrehaladtával növekszik. A vizelet nátriumtar-
talma és a stroke gyakorisága közti összefüggést
több nemzetközi vizsgálat is megerôsítette.
Azok a felmérések (Intersalt study, Tone study,
Dash-diéta), melyek során a csökkentett nátri-
umfogyasztást hasonlították össze az átlagossal,
egyértelmûen igazolták a kisebb nátriumfo-
gyasztás, kisebb vérnyomásérték kapcsolatot. Az
összefüggés hypertoniás egyénekben az életkor,
illetve a testsúlycsökkentés mértékével is szoros
összefüggést mutatott. A prevenciós vizsgálatok
során (Premier trial, Prehypertoniás study) a
csök kent nátriumtartalmú étrend mellett, a hy -
pertonia kialakulásának gyakorisága 10–14%-kal
csökkent. A sószegény étrend átlagosan 6–8
Hgmm-rel csökkenti a szisztolés vérnyomást.
Ajánlatos minden normális vérnyomású egész -
séges egyénnek és különösen magasvérnyomás-
betegségben szenvedôknek a sófogyasztás kö -
zepes mértékû korlátozása. Az étrend nátrium-
tartalmát 2 g-ra javasolt csökkenteni, ami napon-
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2. táblázat. A hypertonia nem gyógyszeres kezelése

Nem gyógyszeres kezelés – Életmód-változtatás Osztály Evidencia

Sóbevitel megszorítása napi < 5 g értékre. I A

Alkoholfogyasztás megszorítása (férfiak: heti 14 egység, 175 g/hét, 
nôk heti 8 egység, 100 gramm/hét). I A

A nagyivászat (binge drinking) kerülése. III C

Zöldségfélék, friss gyümölcsök, hal, magok, nem telített zsírsavak (olívaolaj), 
kis zsírtartalmú tejtermékek fogyasztása javasolt, vörös húsok kerülése. I A

Testtömegkontroll az obesitas (BMI > 30 kg/m2 vagy haskörfogat férfiak > 102 cm, I A
nôk > 88 cm) elkerülésére; megcélozva az egészséges BMI- (<25 kg/m2) és haskörfogat- 
(férfiak < 94 cm és nôk < 80 cm) értékeket.

Rendszeres aerob gyakorlatok végzése (legalább 30 perc mérsékelt dinamikus mozgás I A
a hét 5 napján). 

Dohányzás elhagyása. I B

(Hypertonia és Nephrologia, 2018:22(S5):S1-36.)
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ta 4–6 g NaCl-nek (nátrium-klorid) felel meg.
A csökkentett nátriumtartalmú só használatával
az ételek ízértéke megmarad, és átlagosan 6–8
Hgmm-es (60 éves kor felett 10 Hgmm, fiatalok-
ban 5–7 Hgmm) vérnyomáscsökkenés figyelhetô
meg. A tengeri és a jódozott só nátriumtartalma
ugyanannyi, mint az asztali sóé. Kétségtelen,
hogy bizonyos gyógyszerek (vízhajtók) csök -
kentik a szervezet nátriumtartalmát, ezért a diéta
sószegény szigora enyhült az elmúlt években. Az
a tény, hogy a nátriumfogyasztás csökkentése
nem okoz nagyobb arányú vérnyomáscsök ke -
nést, arra utal, hogy a genetikai, egyéni nát rium -
érzékenység meghatározó szerepet játszik. A
nátriumszenzitivitást meghatározó kandidátus
gének, gén polimorfizmusok hosszú távú kli -
nikai jelentôsége még alig felmérhetô. A hyper-
tonia be tegség nem gyógyszeres kezelésében a
javasolt csökkentett nátriumfogyasztással a vér -
nyomás 2–8 Hgmm-es csökkenése révén a stroke
okozta halálozásban 22%-os, ischaemiás szív-
betegség következtében kialakuló halálozásban
16%-os koc kázatcsökkentés érhetô el. 

Az ESH/ESC és az ISH/ASH napi 2,4 g-ban
adja meg a Na+-fogyasztás optimális felsô ha -
tárát (= 6 g NaCl). Az étrendben a Na+-tar-
talom 1,5 g/nap alá történô csökkentése további
elônyökkel jár(na), és megemlíti, hogy a napi
bevitel 1 g-mal történô csökkentése a sófo-
gyasztás abszolút értékétôl függetlenül elônyös a
vérnyomás szempontjából. Igaz ugyanakkor,
hogy a sófogyasztás és a teljes mortalitás között
egyes tanulmányok U alakú összefüggés lehe tô -
sé gére utalnak, mert a nátriumbevitel túlzott
mér tékû (< 1 – 1,5 g/nap) korlátozása aktivál-
hatja a szimpatikus idegrendszert, növelheti az
adrenalin/noradrenalin szintet, a renin-angioten-
zin-aldoszteron rendszer aktivitását, azok ked-
vezôtlen következményeivel. Az ASH/ISH a só -
fogyasztás csökkentésének nehézségei közt
em líti meg a feldolgozott élelmiszerek nagy
sótartalmát és a tradicionális étrendhez való ra -
gasz kodást. A kanadai ajánlásban A evidenciával
2000 mg a megengedett nátrium mennyisége
(5 g NaCl) (6, 7).

A hazai és nemzetközi ajánlásokban a napi 5 g
alatti nátrium-klorid-fogyasztás javasolt (I.A evi -
dencia), kivéve, ha éppen valamilyen okból jelen-
tôs sóvesztés következik be (I.B evidencia) (8).

Testsúly és a vérnyomás

Az elhízás hazai elôfordulása közel 20%, amely-
hez a túlsúlyos állapot közel 50%-ban társul a fel-
nôttkorú lakosság körében, ez évenként 1%-kal
növekszik. Az elhízás betegség, amely a szív- és

érrendszeri elváltozások legfontosabb kockázati
tényezôje. Kezelése elsôdlegesen orvosi irá nyí -
tás sal megoldandó feladat, a cél eléréséhez die -
tetikus, bel- és lélekgyógyász, gyógytornász
együttes segítségére is szükség lehet.

Egészséges egyénekben a haskörfogat cél ér té -
ke férfiaknál 102 cm, nôknél 88 cm alatti. A cél -
ki tûzés 10% testsúlycsökkenés félévente, az
egészséges testtömeg fenntartása, elérése, leg -
jobb, ha a BMI 20–22 között van. A test zsír szá -
zalék érteke több információval szolgál a test-
tömegindexnél, mert normális értékû testtö meg -
index esetén is kóros mennyiségû zsír szaporod-
hat fel a szervezetben. A nôk testzsíraránya 33%
alatt, férfiak esetében 22% alatt normális. Nor -
mális testsúlyú hypertoniás betegnek naponta
annyi energiához kell juttatnia szervezetét,
amennyit – az életkor, testmagasság, az anyag -
csere jellemzôi, a végzett napi tevékenység jel-
lege, tartama, intenzitása függvényében – meg -
kíván (ál ta lá ban 7600–10 500 kJ-t, azaz 1800–
2500 kcal-t) (A). Súlyfelesleggel rendelkezô be -
tegek ese tében az étrendnek kevesebb energiát
kell tartalmaznia, mint amennyit a szervezet a
testsúly állandóság érdekében megkívánna (ál ta -
lában 4200–6300 kJ-t, azaz 1000–1400 kcal-t)
(A). A túlsúlyos és kövér emberekben a test-
tömeg csökkentése javasolt, a vér nyomásra és a
vesefunkcióra gyakorolt kedvezô hatás miatt
(is)(I.A evidencia). Ajánlott a normális test-
tömegindex elérése és megtartása (BMI 20–25
között) (I.A). Nagyobb mennyiségû zöldség,
gyümölcs, kis zsírtartalmú tejtermékek fo gyasz -
tása javasolt (A evidencia). 80–85 év feletti
életkorban már nem annyira egy értelmû a kis
testtömeg index hosszú távú prognosztikus
haszna. 

A testsúlycsökkentés hatásos vérnyomáscsök -
kentô módszer. Túlsúlyos egyénekben a szisz-
tolés/diasztolés vérnyomás 1 kg súlycsökkenés
hatására átlagosan 1,5/1,5 Hgmm-rel csökken.
Ennek alapján érthetô, miért normalizálódhat
5–10 kg fogyás hatására gyógyszer nélkül is a túl-
súlyos, mérsékelten hypertoniás betegek vér -
nyomása, vagy miért csökkenthetô jelentôsen a
súlyosabb hypertoniások gyógyszeradagja. Eny -
he, mérsékelt hypertoniában szenvedô túlsúlyos
betegek nagy része gyógyszermentessé, vagy
jelentôsen csökkentett gyógyszer mennyiséggel
normotoniássá válhat. A jelenség egyben az ét -
rend/életmód-kezelés és a gyógyszeres kezelés
együttes alkalmazásának fontosságát is példázza.
Az összefüggés csak túlsúlyos egyénekre igaz,
normális testsúlyú egyének fogyását nem kíséri a
vérnyomás ilyen arányú csökkenése. Az elhízás
kezelésének a tápanyagbevitel csökkentése csak
egyik eleme. Az energiát adó tápanyag 15–20%-a
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fehérjébôl, 30%-a zsírból és 50–55%-a szén-
hidrátból álljon. A jól összeállított vegyes étrend
hosszú távú betartása megfelelô mozgással kom-
binálva reményt adhat a normális test súly
elérésére és annak tartós fenntartására. Az ener -
giát nem tartalmazó vitaminok, ásványi anyagok
a táplálkozásban, az egészség megôrzésében el -
engedhetetlenül fontosak. Meg kell határoznunk
a javasolt és a kerülendô ételek hosszú sorát.
Ennek betartása talán könnyebb, mint a rész -
letes tápanyagtáblázat megtanulása. Étkezésnél
is a „gyakran keveset” elvnek kell(ene) ér vé nye -
sülnie (9).

Fizikai aktivitás

Valamennyi ajánlásban olvasható a fizikai akti -
vitás fokozásának kedvezô hatása. Az ESH/ESC
szerint heti 5–7 × 30 perc mérsékelt intenzitású
terhelés ajánlott, az ASH/ISH nem számsze rû -
síti az opti mális fizikai aktivitást, inkább a
séta/ke rék pározás/lépcsôzés napi rutinba tör té -
nô integ rálását ajánlja. Orvosi szempontból fon -
tos an nak hangsúlyozása, hogy a hétköznapi
életben könnyen kivitelezhetô fizikai aktivitások
(gya loglás munkába, autóval célállomástól
messzebb par kolni, tömegközlekedésrôl a
munkahely elôtt 2-3 megállóval hamarabb
leszállni) milyen egész ségi elônyökkel járnak.
Megemlítendô, hogy szakmai ajánlások szerint is
az önálló kez deményezésbôl végzett, rövid ideig
tartó otthoni gyakorlatok sokkal költ-
séghatékonyabbak, mint az edzôteremben, felü-
gyelettel végzett fizikai ak tivitás – az egészséges
életvitelre motiválás sok szempontból orvosi
feladat kell, hogy legyen. Fel nôtteknek mini-
mum 30 perc mérsékelt intenzitású� testedzés
szükséges a hét 5 napján vagy legalább 20 perc
élénk intenzitású� testedzés a hét 3 napján. Az
irányelv megemlíti, hogy minden mozgás, ami
egyfolytában legalább 10 percet tart, igen
hasznos cardiovascularis prevenciós te vé keny -
ség, továbbá az izomerôt, valamint ál ló ké pes -
séget is fejlesztô tevékenységeket is javasolt
végezni a hét 2-3 napján. Idôsebb korban is java-
solt a fizikai aktivitás, és kevésbé edzett idôs sze -
mélyeknek is a heti 2 alkalommal végzett izom -
nyújtó gyakorlatok, valamint az egyensúlyjavító
tréningek hatékony módszerek lehetnek az
egészség megôrzéséhez. A dinamikus te vé keny -
ség kedvezôbb, mint az erôedzés. Mérsékelt
erôs ségû (4–8 kcal/perc), heti 5–7 alkalommal
30–60 percen át végzett intenzív dinamikus test-
mozgás, a maximális szívfrekvencia 60–80%-ával
javasolt. A rendszeres edzés sportáganként el té -
rô módon csökkenti a nyugalmi vérnyomást

(1D). Elsôsorban gyors séta, könnyû testi mun -
ka, kocogás, kerékpározás, fiatalabbaknak a csa -
patsportok közül a foci, kézilabda, röplabda,
egyé ni sportok közül a tenisz, golf, lovaglás aján-
lott. Olyan tevékenységek, melyek nem járnak
hir telen vérnyomás-nö ve kedéssel és folyamatos
ellenôrzés mellett biztonsággal végezhetôk. A fi -
zikai aktivitás csökkenti a koszorúér-betegség
(A), hypertonia (A), 2-es tí pusú cukorbetegség
(A), colondaganat (B) obesitas (A) kialakulásá-
nak kockázatát. Javítja a men tális állapotot (A),
mozgatórendszer stabi litását (A–B) immun-, en -
dokrinrendszer funk cióit (B–C), test össze té telt
(zsír > izom) (A) és az anyagcsere-diszfunkciót
(A) (10).

Stressz, szorongás

A napjaink életmódváltozását kísérô növekvô
stressz, az alvászavar, a depresszió, a szorongás, a
megnövekedett szimpatikus idegrendszeri akti -
vi tás révén meghatározó szerepet tölt be a hyper-
tonia és a metabolikus szindróma kialakulásában
(B evidencia). A stressz kialakulása központi
ideg rendszeri (corticalis, szimpatikus-pa ra szim -
pa  tikus), endokrin (hypothalamus, hypophysis,
mel lékvese, pajzsmirigy), hemodinamikai (szív,
vese és érrendszer), metabolikus (szénhidrát, fe -
hérje, ásványi anyag- és zsíranyagcsere) változá-
sok sorozatával jellemezhetô. A krónikus stressz
a vérnyomás- és szívfrekvencia-emelkedés, az
atherosclerosist elôsegítô tényezôk és a neuro -
endokrin változások útján fejti ki a szív- és ér -
rendszeri hatását. A normotoniás és hyperki -
netikus hypertoniás egyének plazmanoradrena-
lin-szintje szignifikánsan különbözik, ez szoros
összefüggésben van az artériás középvérnyomás-
sal. A pszichoszociális állapot és a hypertonia
kockázatának összefüggését egyértelmûen iga -
zol ták; a depresszió és a szorongás mértéke, az
obesitas és a hypertonia kialakulásának kockáza-
ta közt igen szoros az összefüggés (CARDIA
study). A 10 éves utánkövetés során a stressz
mér tékének növekedésével párhuzamosan a hy -
pertonia gyakorisága 30–40%-kal nagyobb ará -
nyú. Azoknak az embereknek, akiknek nagyon
felelôsségteljes a munkájuk, de döntésre alig van
joguk, magasabb a vérnyomásuk és nagyobb a
cardiovascularis kockázatuk, mint azoké, akik -
nek a munkája kevesebb feszültséggel jár (11).
Öt adatbázis elemzése, 11 vizsgálat, 5696 egyén
adata, metaanalízise során a pszichoszociális
stressz szoros összefüggést mutatott a hyperto-
nia kockázatával (kockázati arány = 2,40), és hy -
pertoniás betegek esetén gyakoribb a pszicho -
szociális stressz jelenléte, mint normotonia ese -
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tén (kockázati arány = 2,69). Ha a stressz csak
rövid ideig tart (néhány óra, nap) akkor nem
okoz tartós károsodást a szervezetben. A stressz
kezelésében a rendszeres testmozgás, az örömet
okozó, feltöltô tevékenység, és a pihenéssel el -
töltött hétvége szerepe kiemelt jelentôségû. Az
izomlazítás, a relaxációs technikák elsajátítása, a
problémák konstruktív átgondolása valós segít-
séget jelenthet a stressz megoldásában. A relaxá-
ciós módszereket mindenképpen ajánlatos e te -
rületen jártas szakemberek (pszichológus, orvos,
gyógytornász) vezetésével megtanulni, begyako-
rolni. Nagyon fontos a megfelelô mennyiségû pi -
henés és alvás. Ez átlagosan 7–9 óra, egyéntôl
függôen (12).

Az alkoholfogyasztás
csökkentése, elhagyása

Az élvezetet nyújtó alkoholtartalmú italok
fogyasztása már évezredekkel ezelôtt elterjedt az
egész világon. Hol húzódik meg az a határ, ame-
lyen túl egészséges egyénekben, magasvérnyo -
más-be teg ségben tiltjuk fogyasztását? Bizo nyí -
tott tény ként fogadjuk el, hogy az alkohol kis
mennyi ségû, alkalmi vagy rendszeres fogyasztása
csök kenti, nagy mennyiségû fogyasztása növeli a
szívfrekvenciát, a perctérfogatot és a vér nyo -
mást. Az alkohol csökkenti a szívizom össze-
húzódó képességét, értágulatot okoz. Ezért gon-
dolják sokan – tévesen –, hogy az alkoholfo-
gyasztás kedvezô magasvérnyomás-betegségben.
Azonban az értágulat következtében a szív
másodlagosan felgyorsul, és ez perctérfogat nö -
vekedést okoz. Ezért hosszú távon az alkohol
fogyasztása vérnyomásemelô! A szívizom-ká -
rosodás ritmuszavarral jelentkezik, majd a szív -
üregek tágulata figyelhetô meg. A napi 20–40
grammot meghaladó alkoholfogyasztás biztosan
emeli a szisztolés vérnyomást. Nôk számára na -
ponta legfeljebb 1, férfiak részére 2 egység fo -
gyasztása jöhet szóba (1 egység = 1–1,5 dl bor;
3 dl sör; 2–3 cl töményital, azaz ~15 gramm tisz-
ta alkohol). Ma gas vérnyomás-betegség esetén az
alkoholfogyasztás felsô határa férfiaknak 20–30,
nôknek 10–20 g na ponta! Az Egészségügyi

Világ szer vezet (WHO) férfiak esetében heti 9,
nôknél heti 4 egység fo gyasztását engedi meg.

A napi kis mennyiségû alkoholt (1–2 dl bor)
fogyasztók körében ritkább a magasvérnyomás-
betegség és a cardiovascularis halálozás gyako-
risága, mint az alkoholt egyáltalán nem fo gyasz -
tóknál, azonban 40 éves életkor alatt még a
mérsékelt alkoholfogyasztás sem ajánlható. A
nagy borfogyasztó országok (Olaszország, Spa -
nyolország, Franciaország) ajánlásai azért nem
vonatkoztathatók Magyarországra, mert ezek-
ben az országokban az égetett szeszek aránya
20%, míg hazánkban 45% körüli. Az égetett
szeszek fogyasztása szervkárosító hatásuk miatt
soha nem ajánlhatók hypertonia ese tén. Magyar -
országon körülbelül 800 ezer re te hetô a krónikus
alkoholfogyasztók száma (2013-as statisztika).
2016-ban egy év alatt 8000-en haltak meg alko-
holos eredetû máj- és hasnyálmi rigy-beteg ség -
ben, de a statisztika nem tartal mazza az alkohol
okozta keringési beteg ségeket. Ugyan akkor
fontos felhívni a figyelmet a ha bituális alkohol-
fogyasztás okozta cardiovascularis veszélyekre
is, az ezzel kapcsolatos fi gyel meztetéseket a kö -
zelmúltban tették közzé az Egyesült Államok-
ban. 

Összegzés

A dohányzásnak nincs közvetlen összefüggése a
vérnyomással, ugyanakkor a szív- és érrend szeri
betegségek egyik legfôbb kockázati té nye zôje. A
dohányzó betegeknek leszokási taná cso kat kell
adni.

A hypertonia valamennyi stádiumában nagy
szerepe van a nem gyógyszeres kezelésnek.
Különösen nagy a jelentôsége korai szakaszok-
ban, mert vagy el sem kell kezdeni a gyógyszeres
kezelést, vagy jelentôsen csökkenthetô azok dó -
zisa. Randomizált, kontrollált vizsgálatok alapján
életmódváltással csökkenthetô a vérnyo más és a
hypertonia okozta szövôdmények koc kázata.
Ugyancsak bizonyított, hogy vér nyo más csök -
ken tô gyógyszerek alkalmazásával meg elôzhetô
a hypertonia következtében ki ala kuló cardiovas-
cularis betegségek ki ala kulása.
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Gyógyszeres kezelési stratégiák, hypertoniás 
sürgôsségi állapotok  
FARSANG CSABA

A közleményben összefoglalom a hyperto-
niás betegek gyógyszeres kezelésére, és
külön fejezetrészben a hypertoniás sürgôs-
ségi állapotokra vonatkozó jelenleg érvé-
nyes gyógyszeres kezelési irányelveket.

hypertonia, gyógyszeres kezelés

DRUG TREATMENT STRATEGIES, 
HYPERTENSIVE URGENCIES AND 
EMERGENCIES

In this paper I summarise the currently
valid guidelines for the pharmacotherapy
of hypertensive patients, and in separate
part, those for hypertensive urgencies and
emergencies. 

hypertension, pharmacotherapy

dr. FARSANG Csaba: DBC Kórház, Szt. Imre Egyetemi Oktatókórház/South Buda Central Hospital, 
Szent Imre Teaching Hospital; H-1115 Budapest, Tétényi u. 12–16.

Érkezett: 2022. július 10. Elfogadva: 2022. szeptember 23. 

h t tps : / /doi .org /10.33616/ lam.32.033

Az alábbi közleményem a 2022. május 2-án
tartott, Családorvos Rezidensi Tovább -
képzô Napon elhangzott elôadások alap -

ján készült. Elôadásomban és e közleményben
felhasználtam az Európai Hypertonia és Kar dio -
lógus Társaságok (ESC/ESH), valamint a Ma -
gyar Hypertonia Társaság (MHT) 2018-ban
meg jelentett Irányelveit (1, 2).

A magas vérnyomású betegek kezelésének célja
a vérnyomás csökkentése az Irányelvekben meg -
határozott vérnyomástartományba, ezáltal a
globális cardiovascularis kockázat csökkentése, a
betegek élettarta mának növelése és életmi nô -
ségük javítása. Régóta is mert, hogy a megfelelô
antihipertenzív terápia jelentôsen csökkenti a
szisztolodiasztolés hypertoniás és az izolált szisz-
tolés hypertoniás be te gekben a stroke, a corona -
riabetegségek gyakoriságát és mortalitását. 

Az ajánlások meghatározzák a gyógyszeres ke -
zelés evidenciaszintjeit (1. táblázat) (1, 2). Új elem
az ESC/ESH és MHT Irányelvekben, hogy a
magas-normális szintû vérnyomás esetén a gyógy -
szeres vérnyomáscsökkentés indokolt akkor, ha a
vérnyomás a rendelôn kívül (ABPM, HBPM)
magas (maszkírozott hypertonia), vagy ha a cardio-
vascularis rizikó nagyon nagy. Ter mé szetes, hogy

ilyenkor olyan típusú gyógy szert/kombi ná ciót kell
adnunk, amirôl bebizo nyo so dott, hogy önmaguk-
ban is képesek a cardiovascularis koc kázatot
csökkenteni (például ACE-gát lók, ARB-k, tiazid-
szerû/tiazid diuretikumok és kal cium an ta gonisták,

RÖVIDÍTÉSEK

ACE: angiotenzinkonvertáló-enzim
ACEI: angiotenzinkonvertálóenzim-gátló
ARB: angiotenzinreceptor-blokkoló
BBL: β-receptor-blokkoló
BKH: balkamra-hypertrophia
BP: vérnyomás (blood pressure)
CCB: kalciumantagonisták
CV: cardiovascularis
DHP: dihidropiridin
DIU: tiazid diuretikum
ESRD: végstádiumú vesebetegség
HR: hazard ratio
MAO: monoaminoxidáz
MI: myocardialis infarktus
RAS: renin-angiotenzin rendszer
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speciális esetekben β-re cep  tor-blok ko lók, illetve
mineralokortikoid re cep tor-an ta go nis ták). 

A gyógyszeres kezelés stratégiái

Az alábbiakban röviden összefoglalom néhány
speciális állapotú hypertoniás beteg gyógyszeres
kezelésének legfontosabb szempontjait. Fon tos -
nak tartom kiemelni, hogy általánosan elfoga -

dott, hogy a kezelést kis dózisú (ha lehet fix)
kombinációval kell kezelni (RAS-gátló + kal -
cium antagonista vagy RAS-gátló + tiazid szerû/
tiazid diu retikum). Ha ezzel nem érünk célt,
akkor a gyógyszeradag növelése, majd szükség
esetén hármas, lehetôleg fix kombináció (RAS-
gátló + tiazidszerû/tiazid diuretikum + kalcium -
antagonista) adása válik szükségessé. Ha a hár-
mas kombináció sem hozza a kívánt hatást
(terápiarezisztens be tegek), akkor negyedikként
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1. táblázat. Az antihipertenzív gyógyszeres terápia ajánlásának evidenciaszintje (1, 2)

Ajánlás Osztály Szint 

A 2. fokú hypertonia (vérnyomás ≥ 160/100 Hgmm vagy a 3. fokú hypertonia 
(vérnyomás > 180/110 Hgmm) esetén a gyógyszeres vérnyomáscsökkentés indokolt I A

A gyógyszeres vérnyomáscsökkentés az 1. fokú hypertonia esetén indokolt, ha 
– a CV rizikó nagy
– a CV rizikó kicsi, de a vérnyomás ABPM-mel is magas, vagy 
– a nem gyógyszeres kezeléssel a vérnyomás nem normalizálható I B

> 65 éves hypertoniás betegben a gyógyszeres vérnyomáscsökkentés indokolt, 
– ha a szisztolés vérnyomás > 160 Hgmm I A
– ha a szisztolés vérnyomás > 140 Hgmm, és a beteg a kezelést jól tolerálja II B C

> 80 éves hypertoniás betegben a gyógyszeres vérnyomáscsökkentés akkor indokolt,
ha a szisztolés vérnyomás > 160 Hgmm I B

A magas-normális szintû vérnyomás esetén a gyógyszeres vérnyomáscsökkentés nem indokolt, 
kivéve akkor, ha a vérnyomás a rendelôn kívül (ABPM, HBPM) magas (maszkírozott hypertonia) 
vagy ha a CV rizikó nagyon nagy III A

2. táblázat. ESH/ESC – MHT 2018: Mikor melyik gyógyszer javasolható? (1, 2)

Klinikai jellemzôk Ajánlott vérnyomáscsökkentô gyógyszerek

Szubklinikus szervkárosodások
BKH ACEI, ARB, CCB
Tünetmentes atherosclerosis ACEI, CCB
Microalbuminuria ACEI, ARB
Renalis diszfunkció ACEI, ARB

Klinikai események
Poststroke Mindegyik vérnyomáscsökkentô szer
Post-MI ACEI, ARB, BBL
Angina pectoris BBL, CCB, stabil angina: ACEI
Szívelégtelenség ACEI, ARB, BBL, DIU, mineralokortikoid-

receptor-antagonista
Aortaaneurysma
Pitvarfibrilláció, illetve annak prevenciója, szívfrekvenciakontroll BBL, ARB, ACEI, BBL, mineralokortikoid-

receptor-antagonista, BBL, nem DHP-CCB
ESRD – proteinuria ACEI, ARB
Perifériás érbetegség ACEI, CCB

Egyéb
Idôskor, izolált szisztolés hypertonia DIU, CCB
Metabolikus szindróma ACEI, ARB, CCB, vasodilatator BBL, DIU 

(indapamid), imidazolinreceptor-agonista
Diabetes mellitus ACEI, ARB, CCB, DIU (indapamid), 

imidazolinreceptor-agonista 
Terhesség BBL, CCB, methyldopa
Fekete bôrûek CCB, DIU
Fokozott sympathicotonia imidazolinreceptor-agonista, BBL
Hyperurikaemia losartan, DHP-CCB (allopurinol, statin)
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a mineralokorti koid receptor-antagonista spiro -
no  lakton, vagy a β-re ceptor-antagonisták, vagy
α-1-receptor-anta go nista (doxazosin), ese ten -
ként az imidazolin I-1 receptoragonista (ril me ni -
din), még ritkábban az α-2-adrenergreceptor-
agonista (guanfacin) adá  sá ra is sor kerülhet (2. táb -
 lázat) (1, 2).

A különbözô súlyosságú, életkorú és társbe teg -
ségekben is szenvedô betegekben javasolt vér nyo -
máscsökkentô gyógyszerekre vonatkozó ajánlást
szintén a 2. táblázat foglalja össze, a vér nyomás
céltartományait pedig a 3. táblázat (1, 2).

Az alábbiakban a néhány speciális helyzetû és
társbetegségû hypertoniás betegre vonatkozó
ajánlásokat foglalom össze.

Az I. fokozatú hypertoniások
kezelése

Már számos korábbi vizsgálat bizonyította, hogy
az I. fokozatú hypertoniásokban alkalmazott kü -
lönbözô hatásmechanizmusú (diuretikum, β-blok -
koló, kalciumantagonista) vérnyomáscsök kentô
kezelés egyaránt szignifikánsan csökkenti a 10 éves
cardiovascularis kockázatot (4. táb lázat) (3).

A diabeteses hypertoniás betegek
kezelése

Sajnos, az ezzel a kérdéssel foglalkozó vizsgála-
tok zömében – néhány kivétellel – e betegekben
nem sikerült a vérnyomás normalizálása. Ennek
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4. táblázat. I. fokozatú, szövôdménymentes hypertoniásokkal foglalkozó vizsgálatok

Vizsgálat n Alapvérnyomás (Hgmm) Elôny 10 éves CV rizikó

Oslo 785 156 Részleges – stroke –

HDFP (stratum I) 7825 152 Igen 24%

Australian 3427 158 Igen 8,2%

MRC 17354 161 Igen 10%

FEVER 9711 159 Igen –

3. táblázat. A kezelési vérnyomás-célértékek hypertoniában (1, 2)

Életkori Rendelôi SBP-vérnyomás-célértéktartományok (Hgmm) DBP-célérték-
tartományok 
(Hgmm) 

Nem HT +  HT + HT + HT + HT + HT + 
komplikált DM CAD stroke/TIA* PAD CKD CKD***
HT + AU**

18–65 év 120–129 120–129 120–129 120–129 120–129 120–129 130–139 70–79

> 65 év 130–139 130–139 130–139 130–139 130–139 130–139 130–139 70–79

SBP: szisztolés vérnyomás, DBP: diasztolés vérnyomás, HT: hypertonia, DM: diabetes mellitus, CAD: coronariabetegség,
TIA: átmeneti ischaemiás roham, PAD: perifériás verôérbetegség, CKD: krónikus vesebetegség, AU: albuminuria
*Megelôzô stroke/TIA esetében és nem közvetlenül stroke után
**Albuminuria ≥ 30 mg/nap
***Albuminuria ˂ 30 mg/nap
SBP: Osztály: I, evidenciaszint: A
DBP: Osztály: IIa, evidenciaszint: B

1. ábra. Alapvérnyomás vagy alap CV rizikó? Meddig csökkenthetô a CV
rizikó? (1, 2)
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ellenére a vérnyomás csökkentése jelentôsen
csökkentette a cardiovascularis kockázatot, leg-
nagyobb mértékben akkor, ha a szisztolés vér -
nyomást sikerült az akkori Irányelveknek meg -
felelôen, 140 Hgmm-es szint alá csökkenteni
(1. ábra) (4).

A krónikus vesebetegek
hypertoniájának kezelése

A korábbi közleményekben a célvérnyomást a
130–140 Hgmm-es tartományban határozták
meg, ennél magasabb vagy alacsonyabb szinten a
végállapotú vesebetegség vagy a halálozás koc -
kázata szignifikánsan nagyobb volt (5. táblázat)
(5). Késôbbiekben a célvérnyomást a proteinuria
jelenlététôl tették függôvé, az utóbbi esetben a
szisztolés vérnyomás csökkentése 130 Hgmm-
nél alacsonyabb érték esetén szignifikánsan

csökkentette a végállapotú vesebetegség ki ala ku -
lá sának kockázatát (2. ábra) (6).

A legújabb, 2021-ben megjelent amerikai
(KDIGO) ajánlás ennél szigorúbb értéket java-
sol (3. ábra) (7).

Hypertoniás sürgôsségi 
állapotok

A téma részleteit illetôen utalok korábbi köz -
leményemre (3).

A hypertoniás betegek állapotának romlása
kö vetkeztében elôforduló tünetegyüttesek elne -
vezése:

– súlyos (III. fokozatú) hypertonia: a vér nyo -
más ≥ 180/110 Hgmm;

– terápiarezisztens hypertonia: vérnyomás nem
normalizálható (≥ 140/90 Hgmm) hármas vér -
nyomáscsökkentô kombináció alkalmazásával,
mely ben az egyik szer diuretikum, vagy a vér -
nyo mást csak négy, különbözô hatás mecha niz -
musú gyógyszer normalizálja;

– akcelerált hypertonia: a diasztolés vér nyomás
> 120 Hgmm és a funduson harmadfokú hyper-
toniának megfelelô elváltozások láthatók;

– malignus fázisú hypertonia (régebben, ma már
nem használatos terminológia): a diasztolés vér -
nyomás > 120 Hgmm, és a funduson Keith–We -
ge ner IV. fokú hypertoniának megfelelô kép lát -
ható;

– komplikált hypertonia: hypertonia szervi szö -
vôdményekkel;

– hypertoniás sürgôsségi állapot (hypertensive
ur gency): a betegnek súlyos klinikai tünetei al a -
kultak ki, de nincs életveszély;

– hypertoniás krízis (hypertensive emergency): a
be teg állapota életveszélyes.

Fontosnak tartom megjegyezni, hogy ön ma -
gában a vérnyomás aktuálisan mért értéke alapján
nem állapítható meg a hypertoniás sürgôsségi
állapot vagy krízis kórisméje, hiszen elôfordulhat,
hogy 120 Hgmm-t meghaladó diasztolés vér -
nyomású betegnek nincsenek panaszai. A hy per -
toniás egyénekben a vérnyomás gyors emel -
kedésével összefüggô komoly panaszok kelet -
kezhetnek, ilyenkor a szervi károsodások ki ala ku -
lásának veszélye megsokszorozódik. Amennyi ben
a vérnyomás gyors emelkedése súlyos vascularis
célszervkárosodással, illetve funkciózavarral tár-
sul, életveszélyes állapot is kialakulhat. A hy per -
toniás sürgôsségi állapot és krízis jelentôs mor-
biditási és mortalitási tényezônek számít. A vér -
nyomás csökkentése ilyen betegekben alap ve tô
fontosságú, azonban nem feledhetjük, hogy a túl
gyors vérnyomás csökkentés veszélyes. A ke zelés
stratégiáját a beteg klinikai állapota ha tározza
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5. táblázat. Halál vagy ESRD a betegkövetés során, a
szisztolés vérnyomás szerint (5)

Szisztolés BP (Hgmm) Igazított HR (95% CI)

˂110 4,10 (3,87–4,33)

110–119 1,81 (1,74–1,88)

120–129 1,12 (1,08–1,15)

130–139 1,00

140–149 1,44 (1,39–1,50)

150–159 2,34 (2,22–2,47)

160–169 3,33 (3,05–3,63)

≥170 4,91 (4,41–5,47)

2. ábra. Az intenzívebb vérnyomáscsökkentés csak a proteinuriás betegek-
ben csökkentette a vesebetegség romlását szignifikánsan (6) 
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meg. A hipertenzív sürgôsségi állapot és krízis
gyakorisága az igen hatékony vérnyomás csök -
kentôk alkalmazása miatt az utóbbi idôben
örvendetesen csökkent. 

A sürgôs orvosi teendôket igénylô hyper-
toniás állapotokat két nagy csoportra oszthatjuk:

– akut életveszéllyel járók (hypertoniás krízis
– hypertensive emergency),

– akut életveszéllyel nem járók (hypertensive
urgency).

Hypertoniás krízisrôl beszélünk, ha a diasztolés
vérnyomás általában 120 Hgmm-nél magasabb és
a szisztolés vérnyomás 230 Hgmm-nél maga-
sabb, és akutan zajló vascularis eredetû cél szerv -
károsodás tünetei jelentkeznek. Ilyen célszerv -
ká rosodások:

a) szív: instabil angina, myocardiuminfarktus,
akut balkamra-elégtelenség és tüdôoedema,

b) aorta: aortadissectio,
c) agy: hipertenzív encephalopathia, neuroló-

giai góctünetek (ischaemiás vagy haemorrhagiás
stroke jelei),

d) vese: akut veseelégtelenség vagy a krónikus
veseelégtelenség akut romlása,

e) retina: papillaoedema vagy vérzés.
f) hypertoniás krízissel járó hyperadrenerg

állapotok:
phaeochromocytoma,
kokain, vagy egyéb pszichoaktív szer túl -

ada golása,
MAO-bénító szedés mellett tiramintar-

talmú étel fogyasztása,
rebound-hypertonia bizonyos gyógyszerek

elhagyásakor (például clonidin, propra-
nolol).

Az akut életveszéllyel nem járó sürgôsségi
állapot (urgencia) esetén is a diasztolés vér -
nyomás gyakran 120 Hgmm-nél magasabb, de a
beteg által elmondott tünetek nem utalnak
közvetlen életveszélyre, s frissen kialakult
definitív vascularis célszervkárosodás sem diag-
nosztizálható.

Az akut életveszéllyel járó
hypertoniás krízis kezelése

Hypertoniás krízis esetén a beteget minden eset-
ben kórházba kell küldeni, azonban a kezelést a
diagnózis felállítása után (még a mentô
megérkezése elôtt) haladéktalanul meg kell kez-
deni, mert a gyors beavatkozás életmentô lehet,
és a szállítási trauma károsító hatását is kivédheti. 

Az elsô ellátáskor, illetve a kórházi kezelés
során is a terápia megkezdésekor két fontos kér -
dést kell eldönteni: milyen gyorsan és milyen
mértékben csökkentsük a vérnyomást. Ismerve a

radikális vérnyomáscsökkentés során be kö vet  ke -
zô szövôdményeket, ma már a vérnyomás fo -
kozatos csökkentésére törekszünk. A kezdeti te -
rápia során elérendô célvérnyomásra vo nat -
kozóan különbözô faktorokat kell fi gye lem be
venni. Ilyenek a beteg életkora, az általa szedett
(vagy kihagyott) gyógyszerek, a beteg hy -
pertoniájának fennállási ideje, cardialis ál la po ta,
folyadékháztartása. Általánosságban elmond-
ható, hogy az elsô órában a középvérnyomás
maxi mum 20%-kal, majd az elsô 24 óra alatt
újabb 25%-kal csökkentendô. A specifikus ke -
zelést a célszervkárosodás szabja meg. 

Szív és érrendszer

Akut balkamra-elégtelenség

Ilyenkor jelentôs javulás várható a vasodilata-
torok alkalmazásától: az intravénás nitroglicerin
vagy az ACE-gátló (intravénás enalapril), de az
orálisan adható relatíve gyors hatású captopril
(szétrágás után lenyelve) is csökkenti a szív elô -
terhelését és a pulmonalis pangást. A diuretikum
(intravénás furosemid) a keringô plazmavolu-
men redukciója révén, az opiátok (morfin,
petidin) a perifériás érellenállás és a dyspnoe
csökkentésé vel fejti ki hatását. A nem kellô
hatású gyógy szeres kezelés kiegészíthetô vér-
lebocsátással (ré gebben venasectio), mely gyor-
san mérsékelheti a szív elôterhelését és jelen-
tôsen csökkentheti a vérnyomást is (200–300 ml
vér lebocsátása).

Instabil angina pectoris, acut myocardialis
infarktus

Az ekkor alkalmazandó egyéb terápiás be avat -
kozások (akut coronariaintervenció, thromboly-
sis, thrombocytaaggregáció-gátlás) mellett a hy -
pertonia kezelésére is hangsúly helyezendô. Az
antihipertenzív terápia célja ebben az esetben a
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3. ábra. Vérnyomáscél a KDIGO 2021 alapján (7)

– Veszélyes lehet, ha a célvérnyomást nem standardizált módszerrel
mérik.

– Kevésbé intenzív vérnyomáscsökkentô kezelés szükséges, ha a beteg
várható élettartama limitált, vagy ha orthostaticus hypotoniára
hajlamos.

Ajánlás: felnôttkori hypertoniás krónikus vesebetegségben szen -
vedô betegek a esetén a szisztolés célvérnyomás  < 120 Hgmm,
ha azt a beteg jól tolerálja – rendelôi vérnyomásra standardizálva.
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vérnyomás és a szív terhelésének csökkentésén
túl a myocardium vérellátásának növelése és az
oxigénfogyasztás csökkentése. A vasodilatator
intra vénás nitroglicerin a veno- és arterioladilata-
tor hatása következtében csökkenti a szív elô- és
utóterhelését, ezért mérsékli oxigénigényét, és
javítja a szívizom vérellátását. Az orálisan al -
kalmazható β-blokkolóknak nincs akut vérnyo -
máscsökkentô hatásuk, intravénásan adva (pél -
dául esmolol) gyorsan csökkentik a szívfrekven-
ciát. Intravénás nitroglicerinnel kombinálva
hasz nosak lehetnek az oxigénigényt csökkentô
és az antiarrhythmiás hatásuk révén is. 

Aorta akut dissectiója

A terápia célja: kivételesen ebben az esetben
gyors és jelentôs vérnyomáscsökkentés szükséges,
hogy mérséklôdjön a sérült aortára ható nyí ró -
erôk további károsító hatása. Ebbôl adódóan
alkalmazhatók a gyorsan ható és a vénás rend szert
is tágító dilatatorok (nitroprussin-Na), az ACE-
gátlók (intravénás enalapril vagy orálisan capto-
pril), az urapidil, a nem dihidropiridin típusú
kalciumantagonisták (verapamil intravénásan) és
az intravénásan is alkalmazható β-blokkolók
(például metoprolol, esmolol), valamint a diu -
retikumok (például furosemid intravénásan) is,
de a reflextachycardiát és a pulzációt fokozó ar -
teriolás vasodilatatorok (például hidralazin,
dihidropiridin típusú kalciumantagonisták) nem
ajánlottak. 

Agy

Hipertenzív encephalopathia

A fenyegetô cerebralis parenchymás károsodás
veszélye miatt azonnali, de nem nagyfokú vér -
nyomáscsökkentés szükséges olyan szerrel,
amely nem károsítja az agyi keringés autoregulá-
cióját, s ezáltal vérátáramlását. Figyelembe kell
venni, hogy az erôteljes vérnyomáscsökkentés a
cerebralis vérátáramlást jelentôsen csökkentheti.
Emiatt tehát a középvérnyomást az elsô órában
20%-kal javasolt csökkenteni (ez általában azt
jelenti, hogy a diasztolés nyomást 100 Hgmm-ig
csökkentjük). Olyan parenteralis szert tanácsos
adni, amelynek a hatása gyors, titrálható és
könnyen felfüggeszthetô. Ilyen például a nitro-
prussid-Na. 

Ischaemiás cerebralis infarktus

Ismert, hogy a hypertoniás betegek vérnyomása
általában spontán csökken a stroke után a

kórházi felvételt követô napokban, ezért az
akut, jelentôs mértékû vérnyomáscsökkentés
ronthatja a cerebralis vérátáramlást és a beteg
klinikai állapotát. Különösen igaz ez a régóta
hypertoniás betegek esetében, közvetlenül az
elszenvedett stroke után és az idôskorú bete -
gekben, ahol az autoreguláció emiatt is ká ro -
sodott. Akut stroke esetén csak az extrém magas
(> 230/130 Hgmm) vérnyomást indokolt
gyógyszeresen csökkenteni, azonban ezt is
fo ko zatosan, több óra alatt és úgy, hogy a
diasztolés célvérnyomás ne legyen alacsonyabb
100 Hgmm-nél. Jól titrálható ha tású, parente ra -
lisan alkalmazható gyógyszert tanácsos adni,
hogy a neurológiai állapot eset leges romlásakor
a gyógyszer vérnyomás csök kentô hatása azon-
nal felfüggeszthetô legyen. Ilyen szer például a
nitroprussid-Na.

Intracerebralis vérzés

A vérnyomás csökkentése a vérzés további fo ko -
zó dásának meggátlása mellett ronthatja a kör -
nyezô agyszövet perfúzióját és ezáltal fokozhat-
ja a határzóna (penumbra) ischaemiáját, kü lö -
nösen a régóta fennálló hypertonia esetén, vagy
az emelkedett intracranialis nyomás esetén.
Logikus tehát mérsékelten és fokozatosan csök -
kenteni az akutan létrejött extrém vérnyomás-
emelkedést (ha a vérnyomás > 230/130 Hgmm)
könnyen titrálható gyorshatású parenteralis szer-
rel (például nitroprussid-Na). 

Subarachnoidalis vérzés

Csakúgy, mint az intracerebralis vérzés esetén, a
subarachnoidalis vérzés felléptekor is csak az
igen magas vérnyomás fokozatos csökkentése
ajánlott, ez is csupán kismértékben. A cerebralis
arteriolákra nézve szelektívebb kalciumantago-
nista nimodipin alkalmazása ilyenkor ajánlható,
mert ez a szer nem vagy csak kismértékben
csökkenti a vérnyomást, oldja a nagyfokú va -
sospasmust, s ezáltal csökkentheti a szekunder
ischaemiás károsodás (infarktus) mértékét. 

Az itt elmondottak nem vonatkoznak a
stroke-ot követô, már stabilizálódott állapotú
betegre. Ekkor a vérnyomást fokozatosan nor-
malizálni kell.

Vese

Veseelégtelenség

A hypertonia úgynevezett malignus fázisában
számolni kell – bár szerencsére ritkán – az akut
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veseelégtelenség kialakulásával is. Az extrém
magas vérnyomás csökkentése elôször parente -
ralis vasodilatatorok alkalmazásával érhetô el
(intravénás nitroprussid-Na; isradipin, nifedipin,
verapamil, enalapril, urapidil), majd a tartós
kezelésre az ACE-gátló vagy ARB, kiegészítve
kalciumantagonista kombinálásával. E kezelés
kedvezô hatása jól dokumentált. A veseelég -
telenség rendezése akut dialíziskezelést is
igényelhet.

Hiperadrenerg krízisállapotok

A hipertenzív sürgôsségi állapotok külön cso-
portját alkotják a hiperadrenerg krízisállapotok,
ahol a vérnyomás hirtelen emelkedéséért a plaz-
ma katecholamin-szintjének (adrenalin és nor -
adrenalin) hirtelen növekedése a felelôs. Ez fôleg
phaeochromocytomában, bizonyos gyógyszerek
(például clonidin vagy propranolol) hirtelen el -
hagyásakor, pszichoaktív szerek (például kokain,
amfetamin) túladagolásakor, illetve rendkívül
ritkán MAO-bénítók és tiramintartalmú ételek
kölcsönhatásakor lép fel. Ilyen esetekben a nem
szelektív, α-1 + α-2 adrenoceptor-blokkoló phen-
tolamin (Regitin injekció) intravénás adása aján-
lott, s a kezelés késôbb kiegészíthetô va so -
dilatator hatású β-blokkolóval (például nebivolol,
carvedilol), azonban fontos tudni, hogy β-blok -
kolót önmagában adni tilos! Amennyiben az
elôbbi fenti szerek nem érhetôk el, adhatók még
a nitroprussid-Na és a kalciumantagonisták is
(intravénásan adható nifedipin, verapamil, isra -
dipin).

Az akut életveszéllyel nem járó
hypertoniás sürgôsségi állapotok
kezelése

Az akut életveszéllyel nem járó hipertenzív
sürgôsségi állapotok (hypertensive urgencies)
kezelése nem mindig igényel kórházi felvételt,
azonban, ha a beteg folyamatos megfigyelésére
ambulanter nincs mód, vagy ha a diagnózis nem
állítható fel biztosan, akkor célszerû az intézeti
elhelyezés.

Az elsô két órában elérendô cél a középvér -
nyomás maximum 25%-os csökkentése, majd az
elsô 24 órában újabb 25%-os vérnyomás csök -
kentés javasolt. Ha a vérnyomás 6 óra alatt sem
csökken legalább a kiindulási érték 20%-ával,
akkor a beteget intézetbe kell küldeni! Fokozott
figyelmet érdemelnek ezen a csoporton belül az
ischaemiás szívbetegek és a cerebrovascularis
betegségben szenvedôk. Speciális helyzetben
vannak az idôs betegek, illetve a cardiovascularis
károsodást elszenvedett betegek (például angina
pectoris vagy myocardiuminfarktus, esetleg, ha
bypassmûtét vagy coronariaangioplastica szere-
pel az anamnézisben). Ezek a betegek még gon-
dosabb obszervációt és általában módosított
gyógyszerdózisokat igényelnek. 

Az ambulanter is alkalmazható gyógyszerek:
captopriltabletta (12,5 vagy 25 mg) szétrágva, le -
nyelve, az urapidil injekció intravénásan és a ve -
ra pamil injekció intravénásan (lassan!), csak a fo -
lya dék retenció esetén a furosemid injekció int ra -
vénásan.
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Rezisztens és szekunder hypertoniák  
ALFÖLDI SÁNDOR

A hypertonia a cardiovascularis események
és halálozás vezetô rizikófaktora világszer-
te. A terápiarezisztens hypertonia esetében
a terápia ellenére fokozott a hypertoniával
összefüggô cardiovascularis és renalis mor-
biditás, illetve a mortalitás kockázata. A va -
lódi terápiarezisztens hy per toniában a sze-
kunder hypertonia prevalenciája rendkívül
magas. Mivel az idôben történô adekvát
kezelés nélkül nemritkán súlyos szövôd mé -
nyek várhatók, ezért szû résük minden eset-
ben indokolt. A fontosabb szekunder hy -
per toniák közül az obstruktív alvási apnoe,
a primer aldosteronismus, a renovascularis
hypertonia és a phaeochromocytoma/para-
ganglioma diagnosz tiká já val és terápiá -
jával kapcsolatos klinikai ajánlásokat tár-
gyaljuk. 

rezisztens hypertonia, 
szekunder hypertonia, 

obstruktív alvási apnoe, 
primer aldosteronismus, 

renovascularis hypertonia, 
phaeochromocytoma/paraganglioma

RESISTANT AND SECONDARY FORMS
OF HYPERTENSION

Hypertension is the leading risk factor for
cardiovascular events and mortality world-
wide. In the case of resistant hypertension,
the risk of hypertension-related cardiovas-
cular and renal morbidity and mortality is
increased despite the therapy. The preva-
lence of secondary hypertension is ex t -
 remely high in patients with true resistant
hypertension. Without an adequate treat-
ment in time severe complications may
occur frequently, therefore screening is
mandatory in every case. Among more
important secondary hypertensions, the cli-
nical recommendations for diagnosis and
therapy of obstructive sleep apnea, primary
aldosteronism, renovascular hypertension
and phaeochromocytoma/paraganglioma
are discussed.  

resistant hypertension, 
secondary hypertension, 
obstructive sleep apnea, 
primary aldosteronism, 
renovascular hypertension, 
phaeochromocytoma/paraganglioma 
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Bevezetés
Ismeretes, hogy a hypertonia a cardiovascularis
események és halálozás vezetô rizikófaktora
világszerte. Az elmúlt évtizedekben elért folya-
matos javulás ellenére a hypertoniások jelentôs
hányada nem éri el az ajánlott vérnyomáscélérté-
ket. A terápiarezisztens hypertoniások esetében
a terápia ellenére fokozott a hypertoniával össze-
függô célszervkárosodások és a cardiovascularis
és renalis morbiditás, illetve a mortalitás kocká-
zata. Mivel a szekunder, azaz az identifikálható
kórokú hypertonia prevalenciája rendkívül magas
terápiarezisztens hypertonia esetén, ezért indo-
kolt a két kórforma együttes tárgyalása.

Terápiarezisztens hypertoniának nevezzük az
olyan kezelt magasvérnyomás-betegséget, ami-
kor megfelelô életmódi tanácsok és három kü -
lönbözô, komplementer hatástani csoportba tar-
tozó, maximálisan tolerált adagban alkalmazott
vérnyomáscsökkentôvel, melyek közül az egyik
vízhajtó, a vérnyomást nem sikerül a célérték alá
csökkenteni. 

Gyakorisága nagyon nagy ingadozásokat
mutat, a vizsgált hypertoniás populációtól füg -
gôen 3–43% közötti (1). A valódi rezisztens
hypertoniában szenvedô betegek között a cél-
szervkárosodások gyakorisága (balkamra-hyper -
trophia, retinopathia, microalbuminuria, nagy ar -
tériák intima-media megvastagodása) 50–100%-kal
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nagyobb a jól beállított betegekhez képest, és a
cardiovascularis megbetegedések veszélye 2,5–5-
szörösére növekszik 

A diagnózis felállítása elôtt a pszeu do re zisz -
tencia minden esetben kiszûrendô. Ennek leg-
gyakoribb okai a nem megfelelô vérnyomásmé -
rési technikából származó „álmagas” érték, to -
vábbá a „fehérköpeny-jelenség”, valamint a bete-
gek nem megfelelô gyógyszerszedési együtt mû -
kö dése. A valódi rezisztens hypertonia diagnózi-
sa szempontjából elengedhetetlen a rendelôn
kívüli vérnyomásmérés, továbbá a vérnyomást
emelô gyógyszerek szedésének feltárása és ezek
elhagyása (1. táblázat).

Másodlagos rezisztencia esetén a terápiarezisz-
tencia valamely háttérben álló tényezô jelenlété-
vel függ össze, ami lehet kísérôbetegség (obesi-
tas, túlzott alkoholfogyasztás, különösen a
„binge drinking”, krónikus fájdalom szindróma,
gyógyszer-interakció vagy szekunder hyperto-
niához vezetô eltérés.

A Magyar Hypertonia Társaság 2018. évi aján-
lásában (2) kibôvült a rezisztens hypertonia defi-
níciója. Valódi rezisztens hypertonia akkor álla-
pítható meg, ha kizártuk a pszeudorezisztenciát
és a szekunder hypertoniákat, a beteg terápiás
együttmûködése megfelelô és a vérnyomása nem
normalizálható (< 140/90 Hgmm) – megfele lôen
betartott nem farmakológiai módszerekkel, vala-
mint három vagy több maximálisan tolerálható
adagban adott, különbözô hatástani csoportba
tartozó antihipertenzív szerrel, amelyek közül az
egyik tiazidszerû/vagy tiazid diuretikum –, vagy
csak négy különbözô hatóanyagcsoportba tarto-
zó szerrel normalizálható. A rezisztens hyper -
tonia terápiáját illetôen a közelmúltban több

kitûnô összefoglaló jelent meg a hazai sajtóban
(3, 4), ezért ezzel terjedelmi korlátok miatt nem
foglalkozom.

Szekunder hypertonia a hypertoniás betegek
10–20%-ában fordul elô, míg terápiarezisztens
hypertonia esetén a prevalencia elérheti akár az
50%-ot is (1, 6). A kórforma jelentôsen alul -
diagnosztizált, mivel az etiológia meglehetôsen
komplex és eklektikus (2. táblázat).

Az európai (ESH/ESC) és a Magyar Hyper -
tonia Társaság irányelvei szerint a szekunder hy -
pertonia szûrése a 3. táblázatban felsorolt ténye-
zôk esetében indokolt (2, 5).

Az alábbiakban a fontosabb szekunder hyper-
tonia kórformákat részletesebben tárgyaljuk.

Obstruktív alvási apnoe 

Az obstruktív alvási apnoe (OSA) a légzés alvás
idején történô ismétlôdô leállásával jellemezhetô
betegség, amit a garati izomzat és a nyelv tónus-
csökkenése miatti légúti collapsus okoz. Az OSA
fô klinikai tünetei: hangos, légzésszünetekkel
megszakított horkolás, nappali aluszékonyság,
reggeli fejfájás, a koncentráció, a libidó és a
memória zavarai. Az OSA gyakran látható elhí-
zott, megnövekedett nyakkörfogatú egyénekben
egyéb társuló rizikófaktorok hiányában is. Az
OSA diagnózisa és klasszifikációja az alvás idején
észlelt obstruktív apnoék és hypopnoék órán-
kénti száma, azaz az apnoe-hypopnoe index
(AHI) alapján történik: az OSA diagnosztikus
kritériuma klinikai tünetek esetén AHI > 5/h,
klinikai tünetek hiányában: AHI > 15/h. A diag-
nózis felállításához segít az éjszakai pulzoximet-
riás és nazális oxigénáramlási, valamint a légzési
effortot monitorozó respiratorikus poligráfia, de
az aranystandard az alváslaboratóriumi poliszom-
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1. táblázat. A legfontosabb vérnyomást emelô gyógy -
szerek és gyógyhatású készítmények

Nem szteroid gyulladáscsökkentôk

Glükokortikoidok, anabolikus szteroidok

Szimpatikomimetikumok

Hormonális fogamzásgátlók

Antiretrovirális (HIV) szerek

Kokain, amfetamin 

Eritropoetin

Cyclosporin

VEGF-gátló onkológiai készítmények

Triciklikus antidepresszánsok, MAO-gátlók

Ólom, higany

Édesgyökér (glicirrhizinsav), orbáncfû (Hyperium perfora-
tum), csikófark (Ephedra sinica)

2. táblázat. A gyakoribb szekunder hypertoniák kór -
oki felosztása

Obstruktív alvási apnoe (OSA)

Endokrin
Primer aldosteronismus (PA)
Cushing-szindróma (CS)
Phaeochromocytoma/paraganglioma (PPGL)
Primer hyperparathyreosis 
Hypothyreosis
Thyreotoxicosis
Acromegalia

Renalis
Renoparenchymás betegség
Renovascularis hypertonia (RVH)
Coarctatio aortae
Vasculitisek

Iatrogén
Gyógyszerek és exogén hormonok 
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nográfiás vizsgálat. A hypertoniás betegek köré-
ben az OSA meglepôen gyakori, prevalenciája
mintegy 30%, ennél is jelentôsen nagyobb a terá-
piarezisztens hypertoniások között: egy vizsgá-
lat szerint körükben elérheti a 70–80%-ot. Ezzel
az OSA tekinthetô a leggyakoribb szekunder
hypertonia kórformának (7). A hypertonia pato-
mechanizmusának legfontosabb eleme az éjsza-
kai apnoék következtében kialakuló szimpatikus
aktiváció, amely a nappali idôszakra áthúzódva
válthatja ki az emelkedett nappali vérnyomást. 
A sympathicotonia hátterében az alvásfragmen-
táció mellett az éjszakai hypoxaemia és hyper-
capnia áll. A következményes szekunder hyperal-
dosteronismus okozta hypervolaemia és naso -
phyaryngealis oedema a terápiarezisztencia egyik
oka lehet az OSA-hoz társult hypertoniában. Az
OSA-hoz társuló hypertonia jellegzetesen izolált
diasztolés formában kezdôdik és gyakori a non-
dipper kórforma, amikor a 24 órás ABPM-vizs-
gálat során elmarad az éjszakai vérnyomássüllye-
dés. Ilyenkor a rendelôi vérnyomásmérés alábe-
csülheti a vérnyomást, mivel gyakori a maszkíro-
zott, illetve az izoláltan nocturnalis hypertonia.
A vizsgálatok szerint a mineralokortikoidrecep-
tor-antagonista spironolactonkezelés igen hatéko-
nyan csökkentette a vérnyomást és emellett az
AHI-t is OSA esetén. Az eszközös folyamatos-
nyomású légsín- (CPAP-) kezelés szignifikánsan,
de csak néhány Hgmm-rel csökkenti mind az
éjszakai, mind a nappali vérnyomást. A vérnyo-
máscsökkentô hatás kifejezettebb volt súlyos
OSA esetén, különösen a nappali aluszékonyság-
gal járó kórformákban, rezisztens hypertoniában,
valamint jó CPAP-compliance esetén.

Primer aldosteronismus 

A primer aldosteronismus (PA) a szekunder
hypertoniák leggyakoribb gyógyítható endokrin
kóroka. Prevalenciája a hypertoniások körében

mintegy 6%, és több mint 20% terápiarezisztens
hypertonia esetén. Az etiológiai megoszlás sze-
rint az esetek mintegy 2/3-a unilateralis, fôként
aldoszteront termelô mellékvese-adenoma, míg a
bilateralis hyperplasiás kórforma (idiopathiás
hyperaldosteronismus) az esetek 1/3-ában fordul
elô. A PA-val kapcsolatos ajánlások (8) szerinti
szûrési indikációk (minden II–III. fokozatú
hypertonia, minden fiatalkori hypertonia, min-
den hypokalaemiával, magában álló pitvarfibrillá-
cióval, vagy incidentálisan felfedezett mellékve-
se-adenomával társuló hypertonia) mindössze
töredékében kerül sor a szûrôvizsgálatok el vég -
zésére. Az ajánlott szûrômódszer a plazma -
aldoszteron és -renin hányadosának (ARR) vizs-
gálata. Alapvetô problémát jelent, hogy a szû rô -
vizsgálat elôtt a reninaktivitást és az aldoszteron-
szintet befolyásoló antihipertenzív és egyéb (nem
szteroid gyulladásgátló, SGLT2-inhibitor stb.)
gyógyszereket ajánlott 2–4 hétre elhagyni, vagy
neutrális szerekre (doxazosin, verapamil, dihydra-
lazin) kicserélni, ami súlyos, vagy társ be teg -
ségekkel szövôdött hypertonia esetén nem ve -
szélytelen, továbbá idôigényes. Az ARR általáno-
san ajánlott küszöbértéke (> 30 ng/dl/ng/ml/h)
nem elég szenzitív, emiatt az alapos biokémiai
gyanú tévesen kerülhet elvetésre, és ezáltal le -
mondunk a célzott kezelés lehetôségérôl ebben a
fokozott, az esszenciális hypertoniához képest
legalább 3-szoros cardiovascularis (pitvarfibrillá-
ció, ischaemiás szívbetegség, pangásos szívelég-
telenség, stroke) és renalis kockázatú kórképben.
Az újabb ajánlások (9) jelentôsen egy sze rû sí -
tenek azzal, hogy nem javasolják a gyógyszerelés
megváltoztatását a szûrôvizsgálat elôtt, továbbá
amennyiben a renin szupprimált (< 0,6 ng/
ml/h), akkor szinte az aldoszteron értékétôl füg-
getlenül pozitívnak tekintik a szûrést. Mivel az
aldoszteronszint igen jelentôs napon belüli varia-
bilitást mutat, ezért már 10 ng/dl felett egy ér -
telmûen pozitívnak tekinthetô a teszt, míg az
5–10 ng/dl közötti érték szürkezónának tart -
ható, ilyenkor a szûrés ismétlése javasolt. Ha a
renin nem szupprimált, és a gyanú alapos, akkor
mérlegelendô az álnegatív eredményt okozható
szerek (diuretikumok, mineralokortikoid-anta-
gonisták, RAS-gátlók) lecserélését követôen a
szûrôvizsgálat megismétlése. Amennyiben a szû -
rôvizsgálat pozitív, akkor ajánlott az endokrino-
lógusspecialistához történô továbbutalás, aki
meg erôsítô (aldoszteronszuppressziós teszt) és
pozitív esetben alcsoport-differenciáldiagnoszti-
kai vizsgálatokat (mellékvese-CT vagy -MR), és
az operálható betegeknél indokolt esetben sze-
lektív mellékvesevéna-katéterezéses hormon-
vizsgálatokat végez. Bizonyított unilateralis kór-
forma esetén a laparoszkópos adrenalectomia a
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3. táblázat. A szekunder hypertoniák fôbb klinikai ri -
zi kó faktorai

40 éves kor alatti vagy 65 év feletti hypertoniakezdet

Terápiarezisztens hypertonia 

A rendelôi vérnyomáshoz képest aránytalanul súlyos
szervkárosodások

Hypokalaemiával járó hypertonia

ABPM-vizsgálattal az éjszakai vérnyomássüllyedés
elmaradása (non-dipping hypertonia)

Incidentálisan felfedezett mellékvese-adenomához társuló
hypertonia

Szekunder hypertoniára jellegzetes klinikai tünetek
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leghatásosabb kezelés, bilateralis és nem operál-
ható esetekben a mineralokortikoidreceptor-
antagonista spironolacton vagy eplerenon meg-
felelô szintig történô feltitrált adása javasolt,
amelyek nemcsak a hypertoniát, hanem a foko-
zott cardiorenalis kockázatot is hatásosan csök-
kentik.

Renovascularis hypertonia 

Renovascularis hypertoniáról (RVH) akkor
beszélünk, ha a vese artériájának szûkülete vagy
elzáródása következtében a renalis perfúziós
nyomás csökkenése aktiválja a renin-angioten-
zin-aldoszteron rendszert, és ezáltal megemelke-
dik a vérnyomás. Fô kiváltó okai a fibromuscula-
ris dysplasia (FMD) és az atherosclerosis. Az
FMD fôként gyermekekben és fiatal vagy közép-
korú nôkben jelentkezik. Az atheroscleroticus
renovascularis hypertonia idôskorú, fôként mul-
tiplex atheroscleroticus rizikófaktorokkal ren-
delkezô férfiakban lép fel. Prevalenciája hyperto-
niásokban 1–8%. 

Elôfordulása gyakoribb idôs, dohányzó fér -
fiakban, diabetesben, hyperlipidaemiában és kró-
nikus vesebetegségben. Fennállásának klinikai
gyanúját keltheti a fentiek mellett perifériás
érbetegség jelenléte, a hasi, illetve nyaki erek
felett hallott szisztolés surranás, illetve az anam-
nézisben szereplô, megtartott szisztolés funkció
mellett jelentkezô heveny, sokszor visszatérô
(úgynevezett „flash”) tüdôoedema.

A RVH kivizsgálása az alábbi esetekben
indokolt (10):

– súlyos (> 180/110 Hgmm) hypertonia
fiatal-középkorú nôkben,

– terápiarezisztens hypertonia ,
– ACE-gátló/ARB adását követô új vagy rom -

ló azotaemia,
– tisztázatlan veseatrophia vagy > 1,5 cm-rel

kisebb vese,
– hirtelen fellépô, tisztázatlan tüdôoedema

/szívelégtelenség,
– többágú koszorúér-betegség/perifériás érbe -

teg ség és hypertonia.
A szûrés az arteria renalisok duplex szonográ-

fiás vagy ennek hiányában CT- vagy MR-angio -
gráfiás vizsgálattal történik. Az elsôként válasz-
tandó kezelés FMD esetén a percutan renalis
angioplastica stentelés nélkül, atheroscleroticus
RVH esetén megfelelô további indikáció fennál-
lásakor a percutan angioplastica stenteléssel. Az
amerikai ACC/AHA ajánlásai szerint az angio -
plastica és a stentelés javallatai a következôk (10):

– tünetmentes bilateralis hemodinamikailag
szignifikáns (> 70%) szûkület életképes ve sék -
kel,

– hemodinamikailag szignifikáns unilateralis
szûkület és terápiarezisztens hypertonia, vagy
tisz tázatlan unilateralis kis vese és hypertonia, 

– progresszív krónikus vesebetegség bilateralis
vagy szoliter vese szignifikáns szûkületével, 

– krónikus veseelégtelenség unilateralis szig ni -
fikáns veseérszûkülettel,

– hemodinamikailag szignifikáns szûkület és
rekurrens szívelégtelenség vagy tüdôoedema,

– hemodinamikailag szignifikáns szûkület és
instabil angina.

A fenti indikációk hiányában a perifériás érbe-
tegség irányelvei szerinti maximális gyógyszeres
kezelés javasolt (11).

Phaeochromocytoma/paraganglioma 

A krómaffinsejtes katecholamint szekretáló neu-
roendokrin daganatok 80–85%-a a mellékveseve-
lôbôl kiinduló phaeochromocytoma, 15–20%-uk
extraadrenalis, ezek a paragangliomák. A phaeo -
chromocytoma/paraganglioma (PPGL) kifeje-
zetten ritka kórkép, a hypertoniás betegek
0,2–0,6%-ában fordul elô (12). A phaeochromo -
cy tomák 10–15%-a, a paragangliomák 20–50%-a
malignus. Közel 1/3-uk hereditaer (familiaris
phaeochromocytomák: MEN-1, Von Hippel–
Lin dau-szindróma, neurofibromatosis stb.),
ame lyek csírasejtes mutációja ismert, további
40–50%-ukban jellegzetes szomatikus mutációk
fordulnak elô, amelyeknek ugyancsak komoly
klinikai jelentôségük van, ezért a genetikai teszt
elvégzése minden igazolt PPGL esetén indokolt.
Jellegzetes klinikai megjelenés esetén ro ham -
szerû fejfájással, verítékezéssel és tachycardiával
jár (klasszikus triász), de emellett paroxysmalis
hypertonia és elsápadás is gyakori. Phaeo chro -
mocytomás krízist számos gyógyszer, köztük
paradox módon a béta-blokkolók (kiegyen sú -
 lyo zatlan α1-adrenerg túlsúly), opioidok, MAO-
bénítók, neuromuscularis blokkoló anesz teti ku -
mok is kiválthatnak.

A szûrôvizsgálatok indikációja a jellegzetes
klinikai tünetek mellett a terápiarezisztens
hypertonia, az incidentálisan felfedezett mellék-
vese-daganattal járó hypertonia, valamint a csa-
ládban elôforduló PPGL. Az ajánlott szûrô vizs -
gálat a vizeletkatecholamin-metabolitok (meta-
nefrin, normetanefrin, metoxitiramin) napi ürí-
tésének vizsgálata. A vizeletvanilmandulasav-
(VMA-) ürítés nem elég szenzitív, csak roham
idején gyûjtve mérvadó. A szérum chromogra-
nin-A emelkedett értéke is segíthet, amennyiben
az álmagas érték kizárható (jók a vesefunkciók,
és nem szed protonpumpagátlót a beteg). Kép -
alkotó vizsgálatok (mellékvese CT/MR) csak
pozitív szûrôvizsgálati teszt esetén indokoltak.
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Negatív eredményük esetén biokémiailag igazolt
PPGL esetében a specifikus PET-CT-k (Ga-68
DOTATATE, 18F-DOPA) segíthetnek. A te -
rápia a tumor sebészi eltávolítása perioperatív
α1-blokkoló elôkezelést követôen. 

Összefoglalás

A szekunder hypertoniák szûrése költséges, idô-
igényes, és csak alapos klinikai gyanú esetén

indokolt. Tekintettel arra, hogy idôben történô
adekvát oki kezelés nélkül az általuk okozott
hypertonia gyakran terápiarezisztens, továbbá
esetenként súlyos szövôdmények várhatók, ezért
fontos a szekunder hypertoniák gyanújának fel-
vetése. A gyanú felvetése alapellátási kom pe -
tencia, az adekvát szûrôvizsgálatok elvégzése a
hypertonia-szakambulanciák feladata. A diffe-
renciáldiagnózis és a terápia beállítása a hyperto-
nia-, az endokrin, a nefrológiai, illetve az alvás-
centrum kompetenciája.
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Újdonságok a gyermekkori hypertoniában  
REUSZ GYÖRGY, GÁL KRISZTINA, KIS ÉVA, SZABÓ LÁSZLÓ

A gyermekkori hypertonia korábban ritka
megbetegedésnek számított, elsôsorban
renalis, renovascularis okok miatt alakult
ki. Az utóbbi 10–15 évben a túlsúly gyer-
mekkori elterjedésével az ehhez kapcsoló-
dó metabolikus eltérések és az emelkedett
vérnyomás is lényegesen gyakoribbá vál-
tak. Ez a tény kiemeli a magas vérnyomás
népegészségügyi jelentôségét, egyúttal a
kivizsgálási algoritmust is meghatározza,
mely korcsoportonként eltérô.
Gyermekkorban a vérnyomás normálérté-
kének megállapítása során a gyermek fej-
lettségét kell alapul venni. A magas vérnyo-
más definíciója mellett a méréstechnikai
sajátosságokat is ismerni kell.
Serdülôkor elôtt a hypertonia hátterében
nagy valószínûséggel organikus ok áll. Pu -
ber tás-posztpubertás idején a hypertonia
el sôsorban az obesitashoz kapcsolható. A
vizsgálatok és ezek kiértékelése gyermekek
vizsgálatában járatos centrumban történje-
nek, ahol a kapott eredmények gyermekko-
ri normálértékeit ismerik.
A terápia során célunk a hypertonia szerv-
károsító hatásainak kivédése olyan populá-
cióban, ahol a betegség elôreláthatólag
több évtizeden keresztül fennáll. A nélkü-
lözhetetlen, de az adott betegre szabott,
reális célokat megfogalmazó életmódbeli
változtatások mellett szükség lehet gyógy-
szeres kezelés bevezetésére is. A gyógy -
szeres kezelést monoterápiában, a legki-
sebb szükséges dózis beállításával kezdjük.
Amennyiben így nem sikerül megfelelô te -
rápiás hatást elérni, a kezelést más táma-
dásponton ható gyógyszer hozzáadásával
egészítjük ki.

hypertonia, gyermekkori normálértékek,
obesitas, kivizsgálás, kezelés

NOVELTIES IN CHILDHOOD 
HYPERTENSION 

Childhood hypertension was previously
regarded as a rare disease, caused prima-
rily by renal or renovascular diseases.
How ever, in the past 10-15 years due to
increased prevalence of childhood obesity
and the associated metabolic abnormali -
ties, elevated blood pressure has become
significantly more common. This highlights
the public health significance of high blood
pressure, and it also determines the scree -
n ing protocols, which varies by age groups.
The child's development should be taken
into account when establishing normal
blood pressure in childhood. In addition to
the definition of hypertension, the charac-
teristics of blood pressure measurements
must also be known. Before adolescence,
hypertension is most likely caused by an
organic cause. During puberty and postpu-
berty, hypertension is primarily associated
with obesity. The tests and their evaluation
should be performed in a centre familiar
with the examination of children, and
where the childhood normal values are
known.
The goal of therapy is to prevent the organ-
damaging effects of hypertension in a
population where the disease is expected
to persist for decades. Customized and rea-
listic lifestyle changes are essential during
treatment, but it may be necessary to intro-
duce drug therapy as well. The medication
should start as a monotherapy with the lo -
west necessary dose. If this does not achieve
an adequate therapeutic effect, the treat-
ment is supplemented with another class
of antihypertensive medication. 

hypertension, normal values in children,
obesity, investigation, treatment
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A gyermekkori hypertonia
arculatának változása –
epidemiológiai megfontolások

A gyermekkori hypertonia kezelése hagyományo -
san a gyermeknefrológusok feladata volt, mi vel
e régebben ritka betegség (prevalencia < 0,5%)
elsôsorban vesebetegségek kapcsán alakult ki. Az
utóbbi 10–15 évben drámai változás következett
be ezen a területen. A túlsúly és a kövérség gya-
koribbá válásával az ehhez kapcsolódó metaboli-
kus eltérések és az emelkedett vérnyomás elôfor-
dulása is megnövekedett (1, 2). A serdülôkorú
gyermekek 12–18%-a túlsúlyos, de a még nem
serdülôkorú gyermekek között is jelentôs a
kövérség. Mivel a túlsúlyos és kövér gyermekek
mintegy harmada hypertoniás, a magas vérnyo-
más prevalenciája serdülôkorban, illetve ezt
követôen mintegy 5-6%-ra emelkedett. Ezzel
mintegy „szétvált” a kórkép: bár prepubertásban
is szaporodik az obesitashoz társuló hypertonia,
ebben a korosztályban még jelenleg is a szekun-
der forma dominál; míg a pubertás-posztpuber-
tás idején a hypertonia elsôsorban az obesitashoz
kapcsolható. Ez a kivizsgálás, illetve a terápia
kérdését is meghatározza (1–4).

Normálértékek, célértékek

A referencia kérdése a felnôttkori hypertoniában
is sok kérdést vet fel, a definíció az új evidenciák
függvényében idôszakosan változik (5). Gyer -
mek korban a kérdés még összetettebb, a vérnyo-
más normálértékét nem lehet egy értékkel meg-
adni; az az életkortól és a testméretektôl függ.
Elôször a gyermek fejlettségét kell megállapítani
[az életkorhoz tartozó testmagasság úgynevezett
percentilis (pc) értékének meghatározásával],
majd az ehhez a pc-hez tartozó vérnyomás-határ-
értéket kell alapul venni. Ehhez megfelelô nem-
zetközi, illetve – serdülôkor felett – már hazai
táblázatok is rendelkezésre állnak (1–3).

Jelenleg nem rendelkezünk sem hazai, sem euró-
pai, a teljes gyermekkort átölelô (1–17 éves korig

ter jedô) normálvérnyomásérték-adatbázissal. Így az
aktuális európai gyermekhypertonia-ajánlás alap-
ján (1) egyedi, rendelôi vérnyomásmérés értékelé-
sére az amerikai gyermekgyógyászati akadémia
2017-es (2) gyermekkori vérnyomáspercentilis-táb -
lázatának használata javasolt. A táblázat össze -
állításakor módszertanilag annyiban tértek el a
2004-es irányelvben közölt táblázatoktól (6),
hogy a 95 pc feletti testtömegindexszel (BMI)
rendelkezô gyermekeket kihagyták az adatbázis-
ból. Így a túlsúly, illetve az obesitas nem torzítja
a vérnyomásadatokat. A fenti irányelv adatai mel-
lett rendelkezésre állnak az adolescens korú
(11–18 éves) gyermekek magyarországi normál-
értékei is. Itt azonban még nem történt meg a
túlsúlyra vonatkozó korrekció (7–9).

Az 1. táblázatban a gyermekkori hypertonia
definícióját mutatjuk be. Az európai irányelv 16
éves kor felett, az amerikai útmutató 13 éves kor
felett a felnôttkori vérnyomásértékek alkalmazását
javasolja. Ennek magyarázata az, hogy a felnôttko-
ri hypertonia határértékeit összhangba hozzák a
gyermekkori értékekkel. Mivel a felnôttkori érté-
kekre a prognózis szempontjából „kemény vég-
pontokkal” rendelkezünk, célsze rû nek látszott,
hogy ezeket a gyermekkorra is átvegyük. 

A 2. táblázatban a vérnyomás 95-ös pc-érté keit
a testmagasság-pc függvényében mutatjuk.

A hypertoniás gyermek
kivizsgálása

Anamnézis

A beteg kórtörténetének és családi hátterének
megismerése kiemelten fontos a szekunder hy -
per toniák genetikai hátterének felderítése szem-
pontjából.

A családi anamnézisben célzottan rá kell kér-
deznünk a családban elôforduló esetleges örökle-
tes betegségekre, illetve ezek tüneteire: haematu-
riára, proteinuriára, nagyothallásra, süketségre,
veseelégtelenségre, polycystás vesemegbetege-
désre, egyéb renalis malformatio jelenlétére, reci-
dív húgyúti infekciókra, sclerosis tuberosára stb.
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1. táblázat. A hypertonia definíciója (1–3) 

0–15 éves korban 16 éves kor és a felett

Normális < 90 percentil < 130/85 Hgmm

Magas-normális (korábban praehypertonia, 
illetve határérték-hypertonia) 90–95 percentil között 130–139/85–89 Hgmm

Hypertonia, 1. fokozat 95 percentiltôl 95 percentil + 12 Hgmm-ig 140–159/90–99 Hgmm

Hypertonia, 2. fokozat (súlyos) 95 percentil + 12 Hgmm felett 160–179/100–109 Hgmm
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Az egyéni anamnézisben a szokásos kérdése-
ken túl tárgyalandó az esetleges perinatalis adap-
tációs zavar, köldökkatéterezés, újszülöttkori
szepszis; polyuria, polydypsia, primer vagy sze-
kunder enuresis, vizeléssel kapcsolatos panasz,
krónikus obstipatio, elôrement húgyúti infekció,
illetve belgyógyászati vesebetegség, trauma, vala-
mint az alvási szokások is (az alvási apnoe gyak-
ran társul hypertonia és obesitas jelenlétével).

Fizikális vizsgálat

A részletes fizikális vizsgálat során különösen
figyelni kell a testi fejlôdésre, az anaemiára utaló
jelekre, a tapintható hasi terimére (polycystás
vesebetegség, Wilms-tumor, neuroblastoma), a
renalis osteodystrophia esetleges jeleire. Figyelni
kell a végtagok közötti pulzuskvalitás- és vér-
nyomáskülönbségre (esetleges coarctatio aortae
kizárása), ezért szükséges a vérnyomásmérés
mind a négy végtagon. A szívzörej (coarctatio
aortae, aortastenosis) és a hallható érzörej – ar -
teria renalis stenosis esetén a renalisok vetületé-
ben – értékes diagnosztikai jel.

Laboratóriumi, eszközös és képalkotó
vizsgálatok

Mivel a serdülôkor elôtt a hypertonia hátterében
nagy valószínûséggel organikus ok áll, az eszkö-
zös vizsgálatok kapcsán az etiológia kiderítése,
illetve differenciálása a cél. A vizsgálati módsze-
rek gyermekekre adaptáltan lényegében meg-
egyeznek a felnôtteknél alkalmazottakkal. Ki -

emelendô azonban, hogy a vizsgálatoknak és
ezek kiértékelésének gyermekek vizsgálatában
járatos centrumban kell történniük, ahol a kapott
eredmények gyermekkori normális értékeit és
jellemzôit ismerik.

A vérnyomásmérés módszertana

A gyermekkori vérnyomás vizsgálatának kalib -
rált aneroid vagy gyermekekre validált oszcillo -
metriás vérnyomásmérôvel kell történnie. Fon -
tos technikai kérdés a mandzsetta mérete, mert
szé lesebb mandzsettával megtévesztôen ala-
csony, keskenyebbel pedig megtévesztôen magas
ér tékeket mérhetünk. Ezért a mandzsetta a felkar
hosszúságának 2/3-át kell, hogy fedje (ami az olec-
ranon és az acromion közötti távolság körülbelül
40%-ával egyenlô).

A gyermekkori vérnyomásmérésre alkalmas
készülékeknek rendelkezniük kell gyermek-
mandzsetta-sorozattal is. Oszcillometriás ké szü -
lékkel mért emelkedett – 90 pc feletti – értéket
hagyományos módszerrel (hallgatózással) ellen -
ôrizni kell. Tekintettel arra, hogy a coarctatio
aortae nem ritka gyermekkorban, elsô kivizsgálás
során szükséges a vérnyomást mind a négy végta-
gon megmérni és az eredményt rögzíteni.

A méréseket standard körülmények között
három alkalommal, 5 perc nyugalom után – 3
éves kor felett – támasztott hát mellett, ülô hely -
zetben végezzük. Ismételt rendelôi mérés során
az elsô alkalommal magasabb vérnyo más értéket
mutató felkaron ajánlott az el lenôrzés. Gyer -
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2. táblázat. A 95-ös percentilisnek megfelelô vérnyomásértékek a testmagasság-percentilis függvényében (Flynn
és munkatársai nyomán (2)  

Életkor Vérnyomás Hgmm Hgmm
(év) Testmagasság-percentil fiúkra (%) Testmagasság-percentil lányokra (%)

25 50 75 95 25 50 75 95

3 szisztolés 107 107 108 109 107 108 109 110

6 110 111 112 114 109 110 112 113

10 112 116 118 121 114 116 118 120

13 122 125 128 131 121 123 126 128

16 120 133 136 137 125 127 128 128

3 diasztolés 61 62 63 64 65 66 67 69

6 70 71 72 73 72 72 73 74

10 77 77 78 78 76 76 76 76

13 78 78 80 81 79 79 80 81

16 84 85 86 86 80 81 82 82

A teljes táblázat itt található: http://pediatrics.aappublications.org/content/140/3/e20171904.long. A részletes táblázat a maga-
sságpercentilis-értékeket is tartalmazza, továbbá nemre, életkorra, testmagasság-percentilisre adja meg a vérnyomás-percen -
tilis-értékeket.
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mekkorban csuklón, alkaron végzett vérnyomás-
mérés nem javasolt. Az alsó végtagon fekvô hely -
zetben, combközépen végezzük a mérést (meg -
felelô méretû mandzsettát igényel). A szisz tolés
érték fiziológiásan a brachialis értéknél 10–20%-
kal magasabb. A mérések átlagának nem, életkor
és magasság szerinti percentilisértékét számítjuk.

Hároméves kor alatt bi -
zonyos esetekben minden
vizsgálat alkalmával ajánlott
a vérnyomásmérés. Ilyen,
ha a gyermek koraszülött,
ala csony születési súlyú
vagy születésekor intenzív
el látást igényelt; kezelt,
vagy beavatkozást nem
igénylô congenitalis szívbe-
tegsége van, továbbá vissza -
térô húgyúti infekció, hae-
maturia, proteinuria esetén;

ismert vesebetegség vagy urogenitalis malforma-
tio fennállásakor, vagy ha veleszületett vese-
betegség szerepel a családi anamnézisben.
Speciális esetnek számít, ha a gyermek szerv -
transzplantáción esett át, ismerten vérnyomás -
emelô hatású gyógyszeres kezelésben részesül
(cyc losporin, bronchodilatatorok, szteroid stb.),
vagy más szisztémás betegségben szenved, ahol
hypertonia elôfordulhat.

Hároméves kor felett, amennyiben normál
vérnyomásértéket állapítottunk meg, ismételt
mérés (a jelenlegi európai gyermekhypertonia-
ajánlás alapján) 2 év múlva javasolt (1). Magas-
normál vérnyomású gyermekeknél, akiknél cél-
szervkárosodás nem mutatható ki, ismételt mé -
rés fél – 1 év múlva javasolt.

Obesitas, vesebetegség, diabates mellitus, co -
arc tatio aortae, vérnyomásemelô gyógyszer sze -
dése esetén vérnyomásmérés minden orvosi vizit
alkalmával indokolt (1–3).

24 órás vérnyomás-monitorizálás
(ABPM) – otthoni vérnyomás-
monitorozás

A rendelôben mért ≥ 95 pc értékek esetén a hy -
per  tonia diagnózisának felállításához, a „fehér -
köpeny-hypertonia” kiszûrésére gyakran elenged-
hetetlen a 24 órás vérnyomás-monitorozás el -
végzése (10, 11).

A rendelôben mért normál vérnyomásértékek
ellenére, az ABPM-vizsgálat során igazolódott
„maszkírozott hypertonia” diagnosztizálásához a
vizsgálat nem nélkülözhetô.

Bár jelenleg még nincs olyan hosszú távú kö -
vetéses vizsgálat, amely a gyermekkori hyper -

tonia és a felnôttkori cardiovascularis morbiditás
és mortalitás összefüggését nagy adatbázissal bi -
zonyítja, elmondható, hogy a felnôttekben a cél-
szervkárosodás szorosabb összefüggést mutat az
ABPM-értékekkel, mint az egyedi, rendelôben
mért vérnyomásértékekkel (10).

Mindezek alapján az ABPM-vizsgálatnak a
gyermekkori hypertonia diagnózisának felállí tá -
sában és a célszervkárosodás felmérésében is
kulcs fontosságú szerepe van (1–3, 9, 11, 12).

A hypertonia diagnózisának felállítását kö ve -
tôen ABPM elvégzése ajánlott: célszerv ká ro so -
dás fokozott rizikója, gyógyszerrezisztens hy -
per tonia, gyógyszer okozta hipotenzió gyanúja
esetén (1–3, 10). Kiegészítô információt szolgál-
tathat a mérés krónikus veseelégtelenségben, dia-
betes mellitusban szenvedô, illetve autonóm
disz funkcióval rendelkezô gyermekeknél.

Az ABPM módszertana

Az ABPM elvégzésénél az egyedi vérnyomásmé-
résnek megfelelô mandzsettaméret használata
javasolt. A mindennapos fizikai aktivitás akadály-
talan végzése céljából a mérés a nem domináns
karon történik (kivétel: az adott karon levô arte-
riovenosus fistula vagy ismert coarctatio aortae
esetén). ABPM felhelyezését követôen ugyan -
azzal a módszerrel (auscultatio vagy oszcillo -
metria) kontroll egyedi vérnyomásmérés javasolt
(≤ 5 Hgmm-es eltérés elfogadható). A 24 órás
monitorozás során óránként legalább 1-2 mérés
szükséges, nappal 15–20 percenként, éjszaka
20–30 percenként. A megbízható érté keléshez a
mé rések legalább 65–75%-ának sikeresnek kell
lennie (11). Elemzéskor a kiszóró adatokat man uá -
lisan törölni kell (szisztolés 60–220 Hgmm-es,
illetve diasztolés 35–120 Hgmm-es tartományon
kívül esô adatok). A be tegnek (vagy szülônek) a
mérés ideje alatt aktivitásnaplót kell vezetnie.

Az ABPM-adatok elemzésekor az ABPM-vér-
nyomáspercentilis-táblázatot szükséges használ-
ni (10, 13).

Az átlagos (nappali/éjszakai) vérnyomásérté-
keken túl a dipper státusz (átlagos éjszakai vér-
nyomásérték nappali átlagos vérnyomáshoz
viszonyított százalékos csökkenése) meghatáro-
zása is szükséges (14, 15). Kórosnak tekinthetô,
ha az éjszakai átlagos vérnyomáscsökkenés nem
éri el a 10%-ot (non-dipper) (1, 2, 14, 15).

Otthoni vérnyomás-monitorozás – vérnyomás-
napló. Újabb vizsgálatok szerint az otthon, a
beteg által vezetett vérnyomásnapló pontosab-
ban tükrözi a beteg cardiovascularis veszélyezte-
tettségét (16), mint az eseti, rendelôi vérnyo-
más-meghatározás. Bár gyermekekre nincsenek
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A beteg kórtörténetének
és családi hátterének

megismerése kiemelten
fontos a szekunder

hypertoniák genetikai
hátterének felderítése

szempontjából.
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hosszú távú követéses adatok, de a módszer gya-
korlati haszna e betegcsoportban is igazolt (17).

További vizsgálatok

Prepubertásban a súlyos hypertonia hátterében
organikus okot kell keresnünk. Az alább fel-
sorolt vizsgálatok közül elsô lépcsôben a renalis
hypertoniára vonatkozó méréseket végezzük el.
Amennyiben a renalis ok kizárható, az egyéb
ritka – de a felnôttkorinál arányaiban gyako-
ribb – okokat kell keresnünk.

A laboratóriumi vizsgálatok közül elsô lépcsô-
ben (ambulánsan) elvégezhetô a vizeletvizsgálat,
a vér kémiai és elektrolitvizsgálatai (karbamid,
kreatinin, albumin, transzaminázok, LDH, nát -
rium, kálium, klorid, bikarbonát, glükóz).

A túlsúlyos betegek kivizsgálása során, illetve
ha a családi anamnézisben fiatalkori ischaemiás
érbetegség szerepel, meghatározzuk a lipidpro-
filt (szérumkoleszterin, -HDL, -LDL, -triglice-
rid). Metabolikus szindróma gyanúja esetén vizs-
gáljuk az éhezési glükóz- és inzulinszinteket,
illetve orális glükózterhelést végzünk, megmér-
jük továbbá a húgysavszintet.

A további részletes vizsgálatok speciális cent-
rumokban történjenek. Képalkotó vizsgálatok
közül elsôdlegesen hasi ultrahangvizsgálatot vég-
zünk (gyermekkori vizsgálatokban jártas köz-
pontban). A bal kamrai terhelés kimutatására
echokardiográfia, a kiserek állapotának vizsgála-
tára szemfenéki vizsgálat javasolt (3, 18).

Fontos, hogy a kivizsgálás során gondoljunk
az esetleges iatrogeniára (szteroidok, presszor
hatású orrcseppek, β-mimetikumok), serdülôk-
nél energiaitalok vagy egyéb szerek használatá-
nak lehetôségére is.

A további vizsgálatok (esetleges endokrin hát-
tér, speciális képalkotó vizsgálatok) meghaladják
e dolgozat kereteit. Részletes ismertetésük meg-
található a nemzetközi, illetve hazai összefogla-
lókban (1–3, 18).

Terápiás lehetôségek

Terápiás ajánlások

Az Európai Hypertonia Társaság irányelveket dol-
gozott ki a gyermekkori hypertonia diagnózisára
és kezelésére. Mivel ismert a „nyomkövetés” (tra ck -
ing) jelenség, azaz a gyermek-, serdülô korban
észlelt hypertonia nagy valószínûséggel felnôttko-
ri hypertoniába megy át, illetve a gyermek-serdülô
kori súlytöbblet ugyancsak felnôttkori obesitas
eredôje, ezért a terápiás célok a felnôttkoriakhoz

hasonlóak, azonban a beavat kozás indikációja nem
meghatározott vérnyomáshoz vagy testtömeghez
kötött, hanem a gyermekek változó testméretei-
nek megfelelô normálértékek függvénye.

A terápia során célunk, hogy már gyermekkor-
ban elkezdjük a felnôttkori korai halálozás és
életet veszélyeztetô szövôdmények megelôzését.
Megelôzzük, illetve csökkentsük a balkamra-hy -
 pertrophiát, a microalbuminuriát, proteinu riát,
csökkentsük a veseelégtelenség kialakulásának
veszélyét (1–3).

A nem farmakológiai terápiát minden praehy-
pertoniás, hypertoniás gyermeknél, illetve túlsú-
lyos gyermeknél meg kell kezdenünk, és az eset-
leges gyógyszeres kezelés bevezetését követôen
is folytatnunk kell.

Törekedni kell a testsúly csökkentésére. Célunk
a 85 pc alatti BMI elérése. Mivel a növekedésben
lévô gyermekekben a fogyás a fejlôdést károsan
befolyásolhatja, mérsékelt súlytöbblet esetén
(85–95 pc közötti BMI), kisebb gyermekekben a
testsúly szinten tartása javasolt (ezáltal a növeke-
dés során a BMI csökken). Serdülôkben azonban
már fokozatos súlycsökkentés is szükséges lehet
úgy, hogy a BMI 85 pc alá csökkenjen (1, 3).

A 95 pc feletti BMI esetén fokozatos, havi
1-2 kg-os súlycsökkentés javasolt, a 85 pc alatti
BMI eléréséig. Javasoljuk a heti 3–5 alkalommal
végzett, napi 40 perces közepesen intenzív fizikai
aktivitást. Emellett a gyermekek kerüljék a rend-
szeres, napi 2 óránál hosszabb, folyamatos ülô
elfoglaltságokat.

A gyermekek ne kapjanak natív cukrot, cukor-
ral ízesített üdítôket, telített zsírsavakat tartal-
mazó ételeket, helyette gyümölcsök, zöldségek
és teljes kiôrlésû gabonamagvak fogyasztását
ajánljuk.

Nagyon fontos, hogy az
életmódbeli javasla taink (fi -
zi kai aktivitás és diéta) az
egyéni igényekhez, a család
szokásaihoz és lehetôségei-
hez alkalmazkodjanak. A
szü lôket és a tágabban vett
család tag jait is vonjuk be az
életmód megváltoztatásának
folyamatába. Lássuk el a be -
teget oktatási háttéranya-
gokkal, és csak reális, meg -
való sít ható célokat tûz zünk
ki. Ehhez kapcsolódhat a
családban egy egészségtudatos ösztönzô rendszer
ki dol gozása.

A versenysportokban va ló részvétel korláto -
zása csak az ellenôrizetlen sú lyos hypertoniában
szük séges (3).
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Metabolikus szindróma
gyanúja esetén
vizsgáljuk az éhezési
glükóz- és inzulin -
szinteket, illetve orális
glükózterhelést végzünk,
megmérjük továbbá 
a húgysavszintet.
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Gyógyszeres kezelés szükséges, ha a gyermek-
nek életmód-változtatásra nem reagáló 1. fokú
hy  pertoniája, súlyos hypertoniája van, továbbá
hypertoniás célszervkárosodás, 1. vagy 2. típusú
diabetes mellitus fennállása esetén.

A terápiás vérnyomáscélérték általánosságban
a kornak, nemnek és testmagasságnak megfelelô
90-es pc alatti vérnyomás. Speciális állapotokban,
így idült, proteinuria nélküli vesebetegségben a

cél a 75-ös pc, proteinuriával járó állapotban pe -
dig az 50-es pc alatti vérnyomás elérése kell le -
gyen (3).

A gyermekkorban alkalmazható gyógysze -
rekre vonatkozó részletes adatokat útmutatóban
ismertettük (3). Az ebben leírtak lényegét az
alábbiakban foglaljuk össze.

Monoterápia: ha gyógyszeres terápia szük -
séges, akkor monoterápiával, a gyógyszer leg -
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3. táblázat. Gyermekkorban alkalmazható antihipertenzív gyógyszerek és dózisaik (3)   

Osztály Gyógyszer- Dózis Napi Evidencia Magyarországi 
hatóanyag gyakoriság alkalmazási 

leirat szerint

ACE-gátló captopril 3× RCT, CS újszülöttkortól

maximum 6 mg/kg/nap

enalapril kezdeti 0,08 mg/kg/ nap – 5 mg/nap 2× RCT >6 év
20–50 kg: kezdô 2,5 mg 
> 50 kg: kezdô 5,0 mg

maximum 0,6 mg/kg/nap – 40 mg/nap

ramipril kezdeti 0,05 mg/ttkg 1× RCT NA

maximum 0,1–0,2 mg/ttkg

Angiotenzin- kezdeti 1,3 mg/kg/nap 1× RCT >6 év
receptor- < 35 kg: szokásos 40 mg 
blokkoló valsartan > 35 kg: szokásos: 80 mg

maximum 2,7 mg/kg/nap 
< 35 kg: maximum 80 mg 
> 35 kg: maximum 160 mg 
> 80 kg: maximum 320 mg

β-blokkoló metoprolol kezdeti 0,48 mg/kg/nap 2× RCT > 6 év

maximum 1,9 mg/kg/nap

propranolol kezdeti 1–2 mg/kg/nap 2–3× RCT, EO > 6 év

maximum 6 mg/kg/nap – 320 mg/nap

Kalcium- amlodipin gyermek 6–17 éves: 2,5–5 mg 1× RCT > 6 év
csatorna-
blokkoló

Diuretikum hydro- kezdeti 1 mg/kg/nap 1× RNV gyermekkor
chlorothiazid

maximum 2 mg/kg/nap – 2 éves korig 
maximum 37,5 mg/nap, a felett 
maximum 100 mg/nap

furosemid kezdeti 0,5–2,0 mg/kg/nap 1–2× EO gyermekkor

maximum 6 mg/kg/nap

spironolacton kezdeti 1 mg/kg/nap 1–2× EO gyermekkor

maximum: 3,3 mg/kg/nap  – 100 mg/nap

Perifériás 
(α)-antagonista doxazosin kezdeti 0,02–0,1 mg/kg 1× RNV NA

RCT: randomizált, kontrollált vizsgálat, RNV: randomizált, nyílt (open label) vizsgálat, EO: szakértôi vélemény, CS: eset -
köz lések, NA: biztonságosságát/hatásosságát gyermekkorban nem igazolták

kezdeti 0,3–0,5
mg/ttkg/dózis, de újszülött,
csökkent vesefunkció:
0,05–0,15 mg/ttkg/dózis
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kisebb adagjával kezdjük, hogy a gyors vérnyo-
máscsökkenést elkerüljük. Ha 4–8 hét alatt hatá-
sos vérnyomáscsökkenést nem érünk el, akkor
fokozatosan, közel a maximális dózisig emeljük
az adagot. Amennyiben így sem érünk el megfe-
lelô hatást, vagy kifejezett mellékhatás jelentke-
zik, akkor másik csoportba tartozó vérnyomás-
csökkentô gyógyszerre váltunk. Ha a monoterá-
pia nem eredményes – különösen mérsékelt vagy
súlyos hypertoniában –, akkor kombinált terápia
szükséges.

A gyermekkorban alkalmazott antihipertenzív
gyógyszercsoportok megegyeznek a felnôttkor-
ban alkalmazottakkal. Elsôként választható sze -
rek a diuretikumok, β-blokkolók, kalciumcsator-
na-gátlók, angiotenzinkonvertálóenzim-gátlók
(ACEI) és az angiotenzinreceptor-blokkolók
(ARB). A gyógyszerválasztást a hypertonia etio-
lógiája is meghatározza (lásd késôbb).

Kombinált terápia: a gyógyszer-kombinációk
hasonlóak a felnôtteknél alkalmazottakéhoz.
Vesebeteg gyermekeknél a monoterápia általában
nem eredményes, így a kezelést korán be kell
vezetni. A kombinált kezeléseknél a mellékhatá-
sok jelentkezésének kisebb a valószínûsége, mint
a maximális dózisban alkalmazott monoterápia
esetén. A különbözô csoportba tartozó vérnyo-
máscsökkentô szerek együttes adásának további
kiegészítô hatásai is lehetnek, kevesebb mellék-
hatással, hatásosabb vérnyomáscsökkenést ered-
ményezve. Az egyéni érzékenység nagy változé-
konysága miatt két gyógyszer fix kombinációja
nem ajánlott serdülôkor elôtti gyermekeknek.
Serdülôkben, a rossz compliance miatt alkalma-
zásuk esetleg megfontolható (3).

Specifikus terápia betegségekben: néhány beteg-
ségben az eltérô patomechanizmus miatt speciá-
lis terápia alkalmazása szükséges, így például
krónikus vesebetegségben, diabetes mellitusban
és metabolikus betegségben, szívelégtelenség-
ben, illetve alvási apnoe esetén.

Krónikus vesebetegségben, különösen, ha
proteinuriával jár, az erôteljes kezelés a protein -
uria csökkentésével lassítja a vesebetegség prog-
resszióját (19). A nem gyógyszeres kezelés itt is
fontos, de csak a gyógyszeres kezelés kiegészíté-
seként alkalmazható. Krónikus vesebetegségben
a legtöbb evidencia a renin-angiotenzin rend-
szerre ható gyógyszerekre van (20–22), és a pro-
teinuriát a legjobban az ACEI, illetve az ARB
csökkenti. Kombinált kezelés szükségessége
esetén diuretikumok és kalciumcsatorna-blok-
kolók hozzáadása a legjobb választás. Az ARB-k
és az ACEI-k kombinálása a mellékhatások
veszélyének növekedése miatt általában ellenja-
vallt (23).

Diabetes mellitusban és metabolikus szindró-
mában, ha vérnyomáscsökkentô gyógyszer beál-
lítása szükséges, akkor elônyben részesítendôk
az inzulinrezisztenciát csökkentô, és a következ-
ményes lipidprofilt módosító, a szérumcukor-
szintet csökkentô szerek (ACEI-k, ARB-k, kal-
ciumcsatorna-antagonisták), szemben a diu re ti -
ku mok kal, vagy a β-blokkolókkal. Ha kombiná-
cióra van szükség, alacsony
dózisú diuretikum alkalma-
zása javasolt, de ez esetben a
tiazid típusú diuretikumok
és a β-blokkolók kombiná-
lása kerülendô (24).

Szívelégtelenségben a
kacs diuretikumok és az al -
do szteronantagonisták ja -
vasoltak, legtöbbször azon-
ban nem önmagukban, ha -
nem a renin-angiotenzin és
szimpatikus idegrendszer
gátlókkal együtt alkalmazva. Akut szívelégtelen-
ségben intravénás kacsdiuretikumok és vasodila-
tatorok adása javasolt.

A gyermekkorban alkalmazott antihipertenzí-
vumok részletes ismertetése a hazai irodalomban
is rendelkezésre áll, a leggyakrabban alkalmazott
szereket, dózisukat a 3. táblázatban mutatjuk be
(3, 18).

Sürgôsségi ellátás (3, 18): „hipertóniás sürgôs-
ségi esetben” még szervi érintettség nincs.
„Vészhelyzetnek” minôsül az az állapot, amikor
a központi idegrendszer vagy a szív károsodása is
fennáll. Sürgôs esetben orális, vészhelyzetben
intenzív osztályos keretek közt intravénás vér-
nyomáscsökkentô adása szükséges.

A vérnyomáscsökkentés mértékére és ütemére
a következô gyakorlat alakult ki:

– a kezelés elsô 6 órájában a tenziót a megcél-
zott teljes redukció 25–30%-ával csökkentjük;

– a következô 24 óra alatt további 30%-os
redukció a cél;

végül további 2–4 nap alatt csökkentjük a vér-
nyomást a kornak megfelelô normálértékre.

A vérnyomás stabilizálása után fokozatosan
térünk át a tartósabb hatású, majd az orálisan
adható szerekre. A leggyakrabban alkalmazott
gyógyszerek és adagolásuk a 4. táblázatban,
kontraindikációik az 5. táblázatban olvashatók.

Terápiás célkitûzés

Végül meghatározandó, hogy mit tekintsünk a
kezelés céljaként tartósan „ideális” vérnyomás-
nak. Célunk a hypertonia szervkárosító hatásai-
nak kivédése egy olyan populációban, ahol a
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A terápia során célunk,
hogy már gyermek -
korban elkezdjük 
a felnôttkori korai
halálozás és életet
veszélyeztetô szövôd -
mények megelôzését. 
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betegség elôreláthatólag sok évtizeden keresztül
fennáll, így hosszú távon a „normáltól” való cse-
kély eltérés is kifejtheti káros hatásait. Ezért a
vérnyomást igyekszünk a korfüggô 90 pc-érték
alá csökkenteni, de semmiképpen sem engedjük
a 95-ös percentil fölé. A vérnyomás napszaki rit-
musának fennmaradására is figyelünk, cél, hogy
az éjszakai vérnyomáscsökkenés legalább 10%-os
legyen.

Fontos feladatunk a szülôkkel való optimális
együttmûködés, a hypertoniát kiváltó alapbeteg-
ség megkívánta életmódbeli vezetés, a betegség
potenciális veszélyeinek megismertetése mellett
pedig a jól beállított kezelés elônyeinek tudato -
sítása.

Terjedelmi okok miatt a cikkhez tartozó Irodalom az
eLitMed.hu oldalon olvasható.
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4. táblázat. A hypertoniás krízisállapot ellátása gyermekkorban (3) 

Hipertenzív krízisben az adag Kezelés módja

Esmolol 100–500 mg/kg/min intravénás, infúzió

Labetalol 0,20–1,0 mg/kg/dózis, 0,25–3,0 mg/kg/óra intravénás vagy infúzió

Nicardipin 0,5–4 µg /kg/min infúzió

Nitroprussid-Na 0,5–4 µg/kg/min infúzió

Hydralazin 0,1–0,2 mg/kg/dózis intravénás(4 óránként)
0,4 mg/kg/dózis po per os

Nifedipin 0,25–0,5 mg/kg (maximum 1 mg/kg) per os sublinqualisan (8 óránként)

Clonidin 2–5 µg/kg/dózis per os (8 óránként)

Minoxidil 0,1–0,2 mg/kg/dózis per os (8–12 óránként

5. táblázat. Antihipertenzív gyógyszerek kontraindikációi 

Antihipertenzív gyógyszerek Kontraindikációk

káliumspóroló diuretikumok krónikus veseelégtelenség, versenysportolók

tiazid és tiazidtípusú diuretikumok versenysportolók, diabetes

β-blokkolók asthma bronchiale, diabetes, versenysportolók, psoriasis

kalciumcsatorna-blokkolók pangásos szívelégtelenség

ACE-gátlók/ARB bilateralis a. renalis stenosis, a. renalis stenosis solitaer vesében, hyperkalaemia, 
terhesség (ACE-gátló/ARB használat esetén a nemzôképes, szexuálisan aktív 
lányoknál megbízható fogamzásgátlás szükséges)
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Hogyan és mit tehetünk közösen a hypertoniás 
betegek gondozásáért a praxisközösségekben?  
TORZSA PÉTER, CSATLÓS DALMA, MÓCZÁR CSABA

Az alapellátás átalakításának elsô lépése -
ként – a kompetenciák, az eszközpark, az
alapellátás által nyújtott szolgáltatások
bôvítésének lehetôségét keresve – létrejöt-
tek az elsô praxisközösségek. Ennek struk-
túrája már nem hasonlít a háziorvosi ellátá-
si modell korábbi jellemzôire, az egymás-
tól elszigetelten dolgozó, két-három orvos-
kollégából álló csapatra. Az új forma a
közösségbe szervezôdô praxisok hálózata.
A hypertoniás beteg ellátása, gondozása
tipikus területe a praxisközösségi munká-
nak. A szerzôk cikkükben a praxisközössé-
gek szerepét igyekeznek bemutatni a
hypertoniás betegek ellátása és gondozása
során.

háziorvoslás, praxisközösségek, 
többletszolgáltatás, hypertonia, gondozás

HOW AND WHAT CAN WE DO 
TOGETHER FOR THE CARE 
OF HYPERTENSIVE PATIENTS 
IN COMMUNITIES OF PRACTICE?

As the first step in the transformation of pri-
mary care, the first communities of practice
were set up to seek ways of expanding the
competences, the range of equipment and
the services provided by primary care. The
structure of these no longer resembles the
previous model of general practice, with
teams of two or three doctors working in
isolation from each other. The new form is
a network of community practices. The
care and management of hypertensive pa -
tients is a typical area of community work.
In this article, the authors aim to illustrate
the role of community practices in the care
and management of hypertensive patients.

general practice, community practices,
additional services, hypertension care
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Apraxisközösségek tevékenysége nem
teljesen új keletû, az elmúlt évtizedekben,
különösen az utóbbi években több pályá-

zati kezdeményezés irányult a praxisközösségek
kialakítására. Például Magyarország egyik legna-
gyobb átfogó egészségügyi modellkísérlete – az
Irányított Betegellátási Modellkísérlet (IBR) – az
év ezredfordulón kezdôdött. Az IBR-rel szemben
az egyik lényeges szakmai elvárás volt, hogy
preven ciós tevékenységet kellett végezni, ame-
lyet több ellátásszervezô úgy valósított meg,
hogy komplex cardiovascularis programokat
indított. A programok egyik célja az ellátott
lakosság cardiovascularis szûrése volt (ide tarto-
zott a hypertonia is). 

RÖVIDÍTÉSEK

3gen program: Három generációval az
egész ségért program

ABPM: ambuláns vérnyomás-monitor (am -
bu latory blood pressure monitor)

Covid-19: koronavírus-betegség 2019 (co ro -
na  virus disease 2019)

EFOP: Emberi Erôforrás Fejlesztési Ope ra -
tív Program

IBR: Irányított Betegellátási Rendszer
MHT: Magyar Hypertonia Társaság
TÁMOP: Társadalmi Megújulás Operatív

Program
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Az elmúlt években európai uniós, kormány -
zati és egyéb forrásokból elindított praxiskö-
zösségi pályázatoknak (TÁMOP, EFOP, 3gen
I., II.) is kötelezô eleme volt a lakosság célzott
cardiovascularis állapotfelmérése és kockázati
csoportokba sorolása, illetve az eredmény alap-
ján bevonásuk az életmódváltó programokba,
vagy éppen egészségfejlesztô foglalkozásokra
– azok esetében, akiknél nem észleltünk cardio-
vascularis rizikófaktort, viszont egészségtelen
életmódot folytattak. Ezen a területen sok pra-
xisközösség a helyi Egészségfejlesztési Irodák
szolgáltatásait vette igénybe. Akinél kimutattak
rizikófaktort – gyógyszeres kezelést is igénylô
rizikófaktorok esetén természetesen megkez-
dôdött a beteg gyógyszeres kezelése is –, az a
páciens dietetikust, mozgásterápiás szakembert
vagy pszichológust kereshetett fel a praxiskö-
zösségek által biztosított többletszolgáltatás-
ként. 

Célként szerepelt a helyi – nemzeti szakmai
irányelveken alapuló – eljárásrendek kidolgozása
is. Ez mind az IBR, mind a késôbb lebonyolított
„Három generációval az egészségért” pályázat
követelményei között is szerepelt. Az ellátásren-
deket az ellátásszervezô, illetve a praxisközösség
szakmai vezetése szakmai megbeszélésen vitatta
meg a háziorvosokkal, végül együtt elfogadták.
A „Három generációval az egészségért” prog-
ramban összesen 143 konzorcium állt a lakosság
egészségfejlesztésének szolgálatában, azaz közel
1 millió ember számára válik könnyebben elérhe-
tôvé a betegségmegelôzés, egészségfejlesztés a
mindennapokban.

A háziorvosi praxisok feladatai

A háziorvosi praxisok feladatai szerteágazóak,
kezdve az egészségfejlesztési, -nevelési tevé keny -
séggel, a szûréseken, az akut betegellátáson, a
krónikus és fekvô betegek gondozásán át a ható-
sági feladatokig, és nem utolsósorban a keresô-
képtelenség szakmai véleményezésével kapcsola-
tos tevékenységig. A Magyarországon jellemzô
két-három fôs praxisok nem tudják ezeket a fel-
adatokat maradéktalanul ellátni, a munkaidô leg-
nagyobb részét ugyanis leginkább az akut beteg-
ellátás, a krónikus betegek gondozása és a szük-
séges hatósági, illetve táppénzes feladatok teszik
ki, a többi tevékenység háttérbe szorul. A praxis-
közösségekben több háziorvos dolgozik együtt,
és többletszolgáltatásokat is nyújtanak (például
dietetikus, gyógytornász), melynek révén komp-
lexebb, ugyanakkor definitívebb ellátást is tud-
nak biztosítani pácienseik számára. Megindul a

kommunikáció a praxisközösség tagjai között, és
ez nem csak szervezési, hanem szakmai kérdése-
ket is érint, amely helyi eljárásrendekben, beteg -
utak kialakításában csúcsosodhat ki. Ezen a pon-
ton a praxisközösség már kapcsolódik a többi
ellátási szinthez is. 

Praxisközösségi formák

A praxisközösségi rendelet két praxisközösségi
formát nevezett meg, amely a háziorvosok
számára nyújtandó bértámogatás feltétele volt.
A „lazább” kollegiális praxisközösségek – amelyek-
bôl a 2021. év folyamán 99 alakult meg hazánk-
ban – tagjai lényegében önállóan dolgoznak
tovább. Kötelezettségeik közé tartozik a késôbb
megválasztandó területi kollegiális szakmai ve -
zetôkkel való együttmûködés, közös képzéseken
való részvétel, népegészségügyi szempontból lé -
nyeges adatszolgáltatás, terápiás algoritmusok
követése, legalább 4 óra prevenciós rendelés biz-
tosítása.

A szoros praxisközösségeket tartjuk a hyperto -
niagondozás legkomplexebb ellátási formájának,
melybôl jelenleg 359 kezdte meg mûködését (358
konzorcium és 1 egyesült praxisközösség), ami
jelenleg 3,5 millió magyar lakos ellátását jelenti. Az
Országos Kórházi Fôigazgatóság Nyil ván tar tásba
vételi felhívása a szoros praxisközösségek számára
több olyan feladatot is megjelölt, amely a hyperto-
niaellátás és -gondozás kérdéskörét is érinti (1).

Kompetenciatérkép

A bejegyzett szoros praxisközösségek elsô fel-
adata a tagjaik között egy kompetenciatérkép
felmérése. Ennek során láthatóvá válik, hogy
egy-egy praxisközösség tagjai milyen szakvizs-
gákkal, licencekkel, képesítésekkel rendelkez-
nek, amelyek a praxisközösség késôbbi szakmai
tevekénysége során felhasználhatók lehetnek.
Erre alapozva, késôbb az adott praxisközösség-
nek el kell készítenie a saját szakmai elképzelése-
it tükrözô kompetenciafejlesztési tervét, illetve
ehhez kapcsolódva az eszközfejlesztési elképze-
léseit. A hy pertoniaellátás és a praxisközösségek
kapcsolatának fontos kapcsolódási pontja a fel-
hívás azon kitétele, miszerint a praxisközösségi
mûködésre vonatkozó módszertanok és proto -
kollok közzététele esetén azokat a praxis -
közösségeknek a mûködésük során figyelembe
kell venni. A pályázat elôírja a lakossági célcso-
portok részére kidolgozott tájékoztató anyagok
terjesztését is.

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ÖS S Z E F O G L A L Ó K Ö Z L E M É N Y

LAM 2022;32(10):449–454. https://doi .org/10.33616/lam.32.036

450

449-454 torzsa_200x280 elfogadott.qxd  2022. 10. 23.  22:49  Page 450



Gyakorlati megvalósítás –
Újlipótvárosi praxisközösség

Az újlipótvárosi praxisközösség is a „Három
generációval az egészségért” program részeként
alakult meg öt felnôtt családorvos, egy gyermek-
orvos, hat asszisztens és egy védônô bevonásával.
A közösség saját honlapot, Facebook-oldalt
hozott létre, hogy az ellátott betegeket tájékoz-
tathassa az elérhetô szolgáltatásokról. Két diete-
tikus, két pszichológus, trénerek, gyógytorná-
szok, tánctanár és egyéb szakorvosok (hiperto-
nológus, angiológus, pszichiáter) segítették
azoknak a pácienseknek a gyógyulását, akikkel a
praxisközösség kötött szerzôdést. A célok kö -
zött szerepelt a hypertoniaszûrés hatékonyságá-
nak növelése, a diagnosztizált betegek megfelelô
gondozása, a jól kontrollált hypertoniások
arányá nak jelentôs növelése és a szövôdmények
csökkentése.

Eszközeink 

Szûrésre használt eszközeink: 2 db ABPM, 1 db
Mobil-O-Graph az érfali tágulékonyság vizsgála-
tára, 1 db BOSO ABI-100 system segítségével
érszûkület szûrését végeztük, 1 db spirométer a
légzésfunkciós vizsgálatokhoz, minilaborunkban
vizeletanalízist, CRP-, D-dimer-és troponinvizs-
gálatokat végezhettünk. Kérdôívek is segítették a
hypertoniás betegek hangulatzavarának (Beck
Depresszió Kérdôív), szorongásának (Hospital
Anxiety Scale, HAS), alvási zavarának (OSAS-
szûrôkérdôív) szûrését, az egészségértés-kérdô-
ívvel pedig a betegséggel kapcsolatos tudást, a
gyógyszerszedési szokást mértük fel. Vál la lá -
saink az 1. táblázatban olvashatók.

Testmozgás

A program során kiemelt hangsúlyt kapott a
rendszeres, örömteli, életvitelszerû testmozgás,
valamint az egészséges táplálkozás a gyermekek
mindennapjaiban. A dohányzás megelôzését
egészségnevelô elôadáson hangsúlyoztuk,
melyet a praxisközösség munkáját segítô védônô
tartott. A páciensek tornásztatása – tréner segít-
ségével – olyan fitneszteremben történt, amely
az ország elsô akadálymentesített, épek számára
is nyitott edzôterme. Ez a lehetôség megosztja a
mozgás örömét sérült és fogyatékkal élô tár -
sainkkal. Külön tornát szerveztünk a krónikus
derékfájdalomtól szenvedôknek és a térdfájdal-
mat panaszoló pácienseknek. A praxisközösség
tagjai is rendszeresen részt vettek a gyakorlato-

kon, hogy példát mutassanak betegeiknek. A pá -
ciensek ezenkívül gyógytornára és vízitornára is
eljárhattak. 

Komplex hypertoniaellátás

A praxisközösségben a családorvos kollégák fel-
adata a hypertonia diagnózisának felállítása, az
etiológia tisztázása, a rizikóstratifikáció, a megfe-
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1. ábra. A szakmai együttmûködés a hypertoniás betegek gondozásában a
praxisközösség tagjai és a hypertoniacentrum között

1. táblázat. Az újlipótvárosi praxisközösség vállalása a
Három generációval az egészségért programban

Gyermekek Esetszám

Gyermek komplex szûrése 200

Egészséges táplálkozás javítása 300

Dohányzásmegelôzés 300

Mozgás mint gyógyszer 300

Fitneszedzô melletti torna 300

Felnôttek Esetszám

Cardiovascularis rizikószûrés 3168
OSAS szûrés/intervenció

Betegek terápiás adherenciájának javítása 500

Dementiaszûrés 1452

Egészségértés-vizsgálat 792

ISZB/aritmiaszûrés 2000

Mozgás mint gyógyszer 1700

Táncterápia 400

Dohányzásleszokás támogatása 300

Dietetikai tanácsadás 440

Szakorvosi konzílium 640

Depresszió/szorongás szûrés 1100
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lelô terápia elindítása és a beteg gondozásba véte-
le. A hipertonológia-licencvizsgával rendelkezô
kolléga a praxisközösséghez tartozó, terápiare-
zisztens hypertoniás betegek kezelésében segít-
hetné a többi kolléga munkáját, továbbá a hyper-
toniás betegek kezelésének komplex szakmai
programjának a kialakítását, valamint a kapcso-
lattartást a hypertoniacentrumokkal (1. ábra). 

A hypertoniával gondozott betegnél az
asszisztens a kontroll alkalmával ellenôrzi a koc-
kázati tényezôket, életmódváltozásokat, rögzíti
az antropometriai paramétereket. Szükség esetén
életmódbeli tanácsokat ad, és segíti az elôjegyzést
a dietetikushoz, gyógytornászhoz és pszicholó-
gushoz. Ellenôrzi a vérnyomásnaplót, a rendelôi
mérés és az otthoni mért értékek átlagát rögzíti a
beteg kartonján. Segíti a pácienseket az egészsé-
gértés-kérdôív kitöltésében. A dietetikus hangsú-
lyozza az egészséges táplálkozás, DASH-diéta
fontosságát, elsô alkalommal egyórás konzultáci-
ót tart a pácienssel, elemzi az étkezési naplót, cso-
portos foglalkozásokat, fôzôiskolát tart. A pszi-
chológus pszichoterápiát, autogén tréninget, test-
súlycsökkentés-támogató csoportos foglalkozá-
sokat tart a vérnyomáscsökkentés érdekében. A
rendszeres testmozgás hatékonyan csökkenti a
vérnyomást, véd a cardiovascularis betegségektôl,
így a tréner vagy gyógytornász vezetésével törté-
nô csoportos tornák szintén hozzájárulnak
ahhoz, hogy a komplex kezelés hatására csökken-
jen a betegek vérnyomása. Táncterápia során a
páciensek társastánc- vagy zumbaórákon vehet-
nek részt. A zene és a rendszeres testmozgás
stresszcsökkentô hatását tovább javította a társas
támogatás is, a tánccsoporthoz tartozás révén új
barátságok alakultak ki betegeink között.

Rizikófaktorok felmérése 

Rögzítettük a szív- és érrendszeri megbetegedé-
sek rizikófaktorait a 40–65 éves korosztálynál
(beleértve például a magas vérnyomást, magas
vérzsírszintet, a boka-kar indexet, pitvarfibrillá-
ciót). Az egyéni kockázati szint feltérképezése
után a megfelelô intervenciót kellett megvalósí-
tani: a „mozgásgyógyszer”, dohányzásról való
leszokás támogatása, dietetikai tanácsadás,
gyógy szeres intervenció a kockázati szintnek
megfelelô terápiás célértékek elérése érdekében,
a kognitív funkciók vizsgálata a dementia koc -
kázatának vagy korai deficitjének szûrésével és
megfelelô intervencióval.

Elért eredmények

A programmal mozgósítani tudtuk a lakosságot a
népegészségügyi szûrôvizsgálatokon való rész-

vételre. Egészségfejlesztési vizsgálóbuszt is sike-
rült megszervezni, ahol méhnyakrákszûrés, száj -
üregi szûrés, szív- és érrendszeri rizikó szûrés,
urológiai szûrôvizsgálat volt elérhetô. A vizs -
gálóbusz lehetôvé tette, hogy egy helyszínen,
30-40 perc alatt komplex szûrôvizsgálaton vehet-
tek rész betegeink. A program megvalósulásával
javult betegeink egészségértése, együttmûködés
alakult ki a családorvosok, gyermekorvosok,
védônô, népegészségügyi szakemberek között,
illetve a járóbeteg-szakellátó és az Egész ség fej -
lesztési Iroda között.

Hypertoniás betegek ellátása 
a praxisközösségben – feladatok
és célok

Mindezek után milyen lehetôségeik lesznek a
praxisközösségeknek a hypertoniás betegek ellá-
tásában? A magasvérnyomás-betegség szûrése
alapvetô fontosságú a betegség felismerése szem-
pontjából, hiszen leggyakrabban tünetmentes. 
A jogszabály értelmében minden 21 évet betöl-
tött páciensünknél elvégzendô alapstátusz ré -
szeként el kellene végezni a vérnyomásmérést is.
Minden rendelôi orvos-beteg találkozás eseté -
ben szükség lenne vérnyomásmérésre (2, 3).
A rendelôi vérnyomásmérésen túl a vérnyomás
mérését közel kell vinni a lakossághoz. Ennek
egyik lehetôsége a járási egészségfejlesztési iro-
dák és a praxisközösségek együttmûködése. 
A közösen szervezett színtér programokkal (te -
lepülési, iskolai programok stb.) együtt mû köd ve
sok ember vérnyomásmérése valósítható meg. 
A különbözô életkorban mért vérnyomás mérté-
kétôl (optimális, normális, magas normális) füg-
gôen idôszakosan (ötévente, háromévente, éven-
te) ismételten a rendelôi vérnyomást kell mérni a
magas vérnyomás idôben történô felfedezésére
(2). Ez a tevékenység jelenleg a praxisokban
nehezen valósítható meg a magas (és egyre
növekvô) napi betegforgalom mellett. A praxis -
közösségekben mûködô kiterjesztett hatáskörû
ápolók (advance practice nurse, APN) a praxis-
közösségek szakmai tevékenységét képesek
komplexen összefogni, és ennek részeként, meg-
felelô informatikai támogatással lehetôvé válhat a
bejelentkezett betegek nyomonkövetése és a hy -
pertoniabetegség idôben való felismerése.

A hypertonia diagnosztizálása a háziorvos fel-
adata. A diagnosztika része a kórkép felismeré-
sén túl az egyéb cardiovascularis rizikófaktorok
felmérése, valamint az esetlegesen fennálló
szervkárosodás kimutatása is. A diagnosztika
elsô lépése a betegség igazolása ismételt rendelôi
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vérnyomásmérések, fehérköpeny-hypertonia,
masz kírozott hypertonia gyanúja esetén otthoni
vérnyomásmérésekkel (HBPM) vagy ambuláns
vérnyomás-monitorozással (ABPM) kiegészítve
(2. táblázat). A diagnózis felállítását követôen
laboratóriumi vizsgálat, EKG, hasi ultrahang,
sze mészeti vizsgálat kell, hogy történjen a fent
részletezett okok miatt. Amennyiben szekunder
hypertonia gyanúja merül fel (kóros elektrolit,
vese-, pajzsmirigyfunkciós vagy vizeletlelet ese-
tén, képalkotó vizsgálat által kimutatott eltéré-
sek esetén, non-dipper ABPM-lelet esetén stb.) a
szakellátást is be kell vonni a kivizsgálásba.
Azonban hangsúlyozni kell, hogy a magasvér-
nyomás-betegek gondozása felnôttkorban a
háziorvos prioritása, a munkáját segíthetik a já -
rási alapellátási központokban kialakított alap -
 szin tû szakrendelések. A praxisközösségekben a
hy pertonialicencet szerzett kollégák pedig kon-
zultációs lehetôséget biztosíthatnak a praxiskö-
zösségben dolgozó kollégáiknak, segíthetnek a
terápiarezisztens betegek kezelésében. 

A beteg kivizsgálását követôen a kezelést el
kell kezdeni, amelyet megelôz a cardiovascularis
rizikó felmérése. A kis cardiovascularis rizikójú
pácienseknél 1. fokozatú hypertonia esetén a
nem gyógyszeres kezelést preferáljuk, ugyanak-
kor közepes vagy nagy rizikó esetén már javasolt
a gyógyszeres kezelés. Ha 2. vagy 3. fokozatú
hypertonia áll fenn, indokolt a gyógyszeres keze-
lés elindítása az egészséges életmódra vonatkozó

tanácsok mellett (2. ábra). A hypertonia kezelé-
se szintén több szakember munkáját igénylô fel-
adat, amely ideális terepe a praxisközösségi mun-
kának. 

A hypertoniaellátás mindennapjaihoz hozzá-
tartoznak a terápiarezisztens esetek, amelyrôl
akkor beszélünk, ha diuretikumot is tartalmazó
hármas gyógyszer-kombináció teljes dózisa mel-
lett sem sikerült elérni a vérnyomás célértékét.
A háttérben meghúzódó ok tisztázása fontos.
Emellett lényeges az életmódbeli tényezôk feltá-
rása (rendszeres alkoholfogyasztás, fokozott
sóbevitel, pszichés feszültség), de a terápiare -
zisz  tencia hátterében állhat még rossz te rá pia -
hûség (ennek több aspektusa lehet), másodlagos
hypertonia, rossz mérési technika, elhízás. A re -
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2. ábra. A hypertoniabetegség kezelésének indítása (3)

2. táblázat. A hypertonia kritériumai különbözô vér -
nyomásmérési technikák esetén (3)

Kategória Szisztolés Diasztolés
vérnyomás vérnyomás 
(Hgmm) (Hgmm)

Rendelôi ≥140 és/vagy ≥90

Otthoni ≥135 és/vagy ≥85

Ambuláns
24 órás ≥130 és/vagy ≥80
Nappali ≥135 és/vagy ≥85
Éjszakai ≥120 és/vagy ≥70

449-454 torzsa_200x280 elfogadott.qxd  2022. 10. 23.  22:49  Page 453



zisztens hypertonia ellátása részben orvosi/szak-
orvosi feladat, azonban a valódi ok feltárásában
és orvoslásában nagyon fontos szerepe lehet az
orvos mellett dolgozó, a praxisközösséghez tar-
tozó szakembereknek (gyógy szerész, dietetikus,
pszichológus, gyógy tornász).

A hypertoniagondozás multidiszciplináris fel-
adat, a praxisközösségek ideális tere a gondozási
munkának. A praxisközösségek munkáját a jö -
vôben szakemberek segítik, akik a háziorvos
terá piás és gondozási feladatait bôvítik, erôsítik.
A hypertoniás beteg ellátása során a praxisközös-
ségi asszisztensek a helyes vérnyomásmérés
technikájának elsajátításában, ellenôrzésében, a
vérnyomásnapló áttekintésében nyújthatnak
segítséget. A szakképzett dietetikus a páciens
étkezési szokásainak felmérését követôen (táp-
lálkozási anamnézis, diétás napló) megbeszélheti
a magas vérnyomás kezelése szempontjából ide-
ális, személyre szabott diétát. A mozgásterápiás
szakember a beteg fizikai állapotának felmérését
követôen a betegségeknek megfelelô edzéstervet
készíthet. A pszichológus segíthet a pszichoszo-
ciális feszültség okainak feltárásában és kezelésé-
ben. A gyógyszerész felhívhatja a beteg figyel-
mét a gyógyszer-interakciókra, aktív gondozói
munkát végezhet.

A praxisközösségek és a járási egész ség fej lesz -
tési irodák a szûrés fókuszának kitágításán túl
közös betegklubok mûködtetésével segíthetik a
betegek ismereteinek bôvítését. Ezeknek a klu -
boknak a mûködésébe a praxisközösségek, illet-
ve hypertonia-ellátóhelyek licencképesítéssel
rendelkezô szakemberei is bekapcsolódhatnak az
MHT szakemberei által kidolgozott edukációs
anyagok segítségével.

Összegzés
Szemtanúi és résztvevôi vagyunk a háziorvosi
ellátás átalakulásának. A praxisközösségek nyil-
vántartásba vétele megtörtént, és fokozatosan
elkezdôdhet az érdemi munka.

A praxisközösségek alakítására történt felhívás
feladatként jelöli meg az országos szakmai irány-
elvek alkalmazását a praxisközösségek munkája
során. A praxisközösségek fontos feladata lesz
ezeknek az ajánlásoknak a „lefordítása” a helyi
viszonyokra és a helyi ellátásrendek kidolgozása.
Ebben a munkában jelentôs segítséget kaphatnak
a hypertonia-licencképesítéssel rendelkezô kol-
légáiktól, valamint a közelben dolgozó akkredi-
tált hypertoniaellátó helyektôl.

A praxisközösségekben felértékelôdhetne a
hy pertonia-licencképesítés. A képesítéssel ren -
del kezô kolléga elláthatná pluszdíjazásért a pra-
xisközösség terápiarezisztens hypertoniás bete-
geit, segíthetné a családorvos kollégákat a betegek
gondozásában. Szoros kapcsolatot tudna tartani a
hypertonia-szakellátóhelyekkel, egyfajta hy per -
 toniadecentrumként tudna mûködni, mely ben
szerepet kaphatna a hypertonia egyik szekunder
okának, az alvási apnoénak a szûrése, kivizsgálása
is (poligráfiás alvásfüggô légzészavar vizsgálat).

A hypertoniás beteg ellátása, gondozása tipi-
kus területe a praxisközösségi munkának. A hy -
per toniaellátás mind vertikális, mind horizontális
értelemben több szakma együttmûködését
igényli, melynek feltételeit a több let szol gál ta tá -
sok kal bôvített és mûszerparkkal is ellátott pra-
xisközösségek és a koncepcionálisan hozzájuk
kapcsolódó járási alapellátási központokba in teg -
rált alapszintû szakellátás alapozza meg. 
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1. https://alapellatas.okfo.gov.hu/szoros-praxiskozossegi-

egyuttmukodesek/ (letöltve 2022.02.05.)
2. 51/1997. (XII. 18.) NM rendelet a kötelezô egészségbizto-

sítás keretében igénybe vehetô betegségek megelôzését és
korai felismerését szolgáló egészségügyi szolgáltatásokról
és a szûrôvizsgálatok igazolásáról.

3. A Magyar Hypertonia Társaság szakmai irányelve – A
hypertonia betegség ellátásának irányelvei, 11. módosított,
javított, kiegészített kiadás. Hypertonia és Nephrologia
2018;22(Suppl.5.):S1-S36.
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1981-ben, amikor a SOTE II. Belgyógyászati
Klinikán dolgoztam, egyik reggel felhívott Nagy
Zsolt professzor a Semmelweis Egyetem I. Sz.
Kémia-Biokémiai Intézetébôl, hogy egy barátja
akkoriban jött haza Líbiából, ahol nôgyó gyász -
ként mûködött, az Orvostovábbképzô Inté zet -
ben Gáti professzornál dolgozik, s a terhességi
hypertoniával szeretne kiemelkedôen foglalkoz-
ni. Kért, hogy fogadjam ôt, és döntsem el, tu -
dunk-e a továbbiakban ezen a témán együtt ku -
tatni. Igenlô válaszomat követôen keresett meg a
kolléga, akit Illyés Miklósnak hívtak. Akkor tud-
tam meg tôle, hogy Gáti professzor beszerzett
egy új ultrahangkészüléket – duplex Doppler –,
melyet az uterus és a placenta áramlásának a vizs-
gálatára lehet használni, és hogy e készüléket az
ô gondjaira bízta. Együtt kezdtünk az új projek-
ten dolgozni. Ennek elsô eredménye volt az elsô
hazai, a terhességi hypertonia kezelésérôl szóló
irányelv. Miklós az arteria uterina véráramlásá-
nak, a placenta keringésének tanulmányozásával
és a módszer rutinszerû alkalmazásával számos
újszülött baba életét mentette meg. 

A klinikán akkoriban kezdtünk alkalmazni egy
új, japán gyártmányú ágy melletti automata vér-
nyomásmonitort. Miklós azonnal felfigyelt az
ebben rejlô potenciális vizsgálati lehetôségre, és
tájékoztatott arról, hogy egy elektromérnök
rokonával összefogva készítenek egy nem ágy
melletti, hanem hordozható vérnyomásmonitort. 

Nem telt el sok idô, amikor az egyik vizit elôtt
letett az asztalomra egy kis dobozt. Ez volt az
elsô Meditech ABPM készülék Magyarországon.
Megalapították a Meditech Kft.-t, és elkezdôdött
a készülék sorozatgyártása. Ma már e készülék
hatodik továbbfejlesztett változatát használhat-
juk. Óriási jelentôségét az bizonyítja, hogy szá-
mos háziorvos és kórház, illetve egyetemi klinika
elérhetô áron jutott hozzá e készülékhez.
Alkalmazásával kiemelkedô, új szakmai és tudo-
mányos eredmények születtek, melyeket a min-
dennapi betegellátásban hasznosíthattunk. Idô -
köz ben Miklós 1987-ben megvédte kandidátusi
disszertációját A magzati és a lepényi keringés ult-
rahangvizsgálatának klinikai jelentôsége címmel. 

Miklós 1991. december 7-én megszervezte az

I., majd a nagy siker miatt 1992-ben a II. ABPM-
szimpóziumot, ahol a résztvevôk közfelkiáltással
döntötték el, hogy alakítsuk meg a Magyar Hy -
pertonia Társaságot. Megalakult új társaságunk
1993-ban a III. Ambuláns Vérnyomás Mo ni to ro -
zási Szimpóziummal egyetértésben, Illyés Mik -
 lóst választotta meg fôtitkárának.

Idejekorán felfigyelt a telemedicinális monito-
rozás kiemelkedô jelentôségére, ezt a lehetôséget
alkalmazta a vérnyomás-monitorozásra is: ez
olyan új, általa kifejlesztett mûszer segítségével
vált lehetôvé, amely telefonvonalon keresztül
összeköti a beteg otthoni vérnyomásmérôjét a
háziorvosi rendelô informatikai rendszerével, így
a háziorvos jelzést kaphatott az állapotról. Ké -
sôbb az artériás keringés tanulmányozása ered-
ményeképpen kifejlesztette az artériák vizsgála-
tára az arteriográf készüléket, s megalapította a
Magyar Artériás Stiffness Társaságot. Tevé keny -
ségét az új TensioMed Kft.-ben folytatta. A cég
2005-ben megkapta a Magyar Szabadalmi Hivatal
Millenniumi Díját, és harmadik lett a Deloitte
leggyorsabban növekvô technológiai cégeket
rangsoroló Fast 50 listáján. 

Oktató munkáját a Pécsi Tudományegyetem
Doktori Iskolájának tudományosalprogram-ve -
zetôjeként terjesztette ki. Tudományos eredmé-
nyeit számos hazai és külföldi újságban és kong-
resszusi elôadásokban tette közzé. 

Életútját dr. Vályi Péter kiválóan foglalta össze:
„Miklós folyamatosan az újat, a kor sze rûbbet
kereste. Úttörôje volt a magyarországi vér nyomás-
monitorozásnak, a telemedicinális vérnyomásgon-
dozásnak, a nem invazív vascularis szûrô vizs gá -
latoknak, végül egy komplex szûrési rendszernek.”

Hobbija a zene volt: gitározott, zongorázott
és harmonikázni is tudott. Emellett egy kórusban
a basszus szólam vezetôjének választották meg.

Kedvenc városába, Szekszárdra költözött, ahol
egy kis szôlôbirtokot is vásárolt, és több bará-
tunk szerint egészen elfogadható minôségû
kadarkát sikerült elôállítania.

Halálával egy nagyszerû, újító szellemû kollégát,
jó barátot veszítettünk el. Emlékét megôrizzük.

Farsang Csaba, Járai Zoltán

In memoriam Illyés Miklós
(1950–2022)

455 nekrológ_200x280 elfogadott.qxd  2022. 10. 21.  18:11  Page 455



https://doi .org/10.33616/lam.32.037 LAM 2022;32(10):457–464.

457LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ÖS S Z E F O G L A L Ó K Ö Z L E M É N Y

Az artériás életkor meghatározásának klinikai 
jelentôsége   
BENCZÚR BÉLA, MIKLÓS ZSUZSANNA, KULIN DÁNIEL, NEMCSIK JÁNOS

Az artériás öregedés fiziológiás, az emberi
szervezet idôsödésével együtt járó folya-
mat, ugyanakkor egy adott egyén kronoló-
giai életkorához képest az artériás életkora
eltérô lehet. Ennek hátterében genetikai
tényezôk, sejtbiológiai folyamatok és szá-
mos rizikófaktor hatása áll. Annak ellenére,
hogy a kockázatbecslési kalkulátorok nél-
külözhetetlenek a prevenciós stratégiák
megvalósításában, jelentôs különbségeket
tapasztalhatunk az elôre jelzett és a való-
ban bekövetkezô események számában.
Emiatt van szükség egy adott egyén indivi-
duális kockázatbecslésének további fino-
mítására, erre szolgálnak a biomarkerek. A
biomarkerek köztes (surrogate) végpont-
ként szolgálnak, melyek megelôzik, helyet-
tesítik a valódi, kemény végpontú klinikai
eseményeket. Számos lehetséges vascularis
biomarker szerepe felmerült a primer és a
szekunder cardiovascularis prevencióban.
Ezek legtöbbje beleillik a korai vascularis
öregedés (early vascular aging, EVA) kon -
cep ciójába. Közülük kizárólag a carotis-
ultrahangvizsgálat, a boka-kar index és a
carotis-femoralis pulzushullám-terjedési
sebesség felel meg teljesen a biomarkerek-
kel szemben támasztott legszigorúbb kri -
tériumoknak. Az artériás öregedés folya -
ma ta lassítható, kedvezôen befolyásolható
a nem gyógyszeres, illetve gyógyszeres ke -
zelési stratégiákkal.

artériás öregedés, kockázatbecslés, 
biomarkerek, köztes végpont, 

korai vascularis öregedés, 
carotis-ultrahangvizsgálat, 

boka-kar index, 
pulzushullám-terjedési sebesség, 

kezelési stratégiák

CLINICAL IMPLICATION OF 
ASSESSMENT OF VASCULAR AGE

Arterial aging is a physiologic process co -
existing with general aging of the human
body, however arterial age of a given indi-
vidual can be different from his chronolo-
gic age. The underlying causes are determi-
ned by genetic factors, cell biologic pro-
cesses and several risk factors. While risk
scores are invaluable tools for adapted pre-
ventive strategies, a significant gap exists
between predicted and actual event rates.
Therefore, it is necessary to refine the risk
stratification at an individual level, the
tools for this are biomarkers. Biomarkers
are surrogate endpoints, which precede,
substitute the real, hard endpoint clinical
events. It has been proposed that nume rous
potential vascular biomarkers would have
a role in primary and secondary cardiovas-
cular prevention. Most of them fit in the
concept of early vascular aging (EVA). Only
carotid ultrasonography, ankle-brachial
index and carotid-femoral pulse wave
velocity meet perfectly the strictest criteria
against the biomarkers. The process of arte-
rial aging may be decelerated and benefi -
cially influenced with non-pharmacologic
and pharmacologic treatment strategies. 

arterial aging, risk assessment, 
biomarkers, surrogate endpoint, 
early vascular aging, 
carotid ultrasonography, 
ankle-brachial index, 
pulse wave velocity, 
treatment strategies
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Az artériás öregedés folyamata 
és következményei
A kor elôrehaladtával más szerveinkhez hason-
lóan az artériás rendszerünk is típusos sejtbioló-
giai és fenotípusos változásokon megy keresztül,
amit artériás öregedésnek hívunk. Ezt a termé -
szetes öregedési folyamatot a klasszikus cardio-
vascularis rizikófaktorok gyorsítják, aminek
következtében artériás életkorunk akár idôsebb
is lehet a biológiai életkorunknál. Az artériás
rendszert érintô öregedés jelentôségét az adja,
hogy az esszenciális hypertonia egyik legfon to -
sabb kiváltó okának tekinthetô (1, 2). A hyper-
tonia hátterében azonosított etiológiai faktorok
többsége felfogható olyan folyamatként, ami az
artériás öregedést gyorsítva járul hozzá a hyper-
tonia kialakulásához. 

Az egészséges szélkazánerek (aorta és cent -
rális artériák) rugalmasságukból adódóan haté -
konyan csökkentik a nyomásingadozást az ar té -
riás rendszerben, folyamatossá teszik a nagy vér -
köri áramlást, és szerepet játszanak a diasztolés
nyomás, és így a megfelelô coronariaperfúzió
fenntartásában. A kis artériák, arteriolák pedig
közremûködnek a teljes perifériás ellenállás
fenn tartásában és a metabolikus igényeknek
megfelelô szöveti perfúzió szabályozásában. Az
öregedô artériás rendszerben zajló átépülési
folyamatok következtében ezek a funkciók
sérülnek (1–3).

Az artériás öregedés
makroszkópos megjelenése 

Az artériás öregedésre jellemzô, hogy az át -
épülési (remodelling) folyamatok következtében
az artériák fala, elsôsorban a tunica media, meg-
vastagszik. Ez a belsô átmérô csökkenését és a
külsô átmérô növekedését okozza (1–3). A mor-
fológiai változások a tunica intimában indulnak,
elsô jelei már a 30-as, 40-es életévekben tetten
érhetôk. Az ér belsô rétege megvastagszik, több -
rétegûvé válik, simaizomsejtek vándorolnak ide a
tunica mediából és lipiddepozitumok megje-
lenésével elindul az atherosclerosis folyamata
(4, 5). Késôbb megfigyelhetô lesz a tunica media
fib roticus átépülése, jelentôs megvastagodása és
az atherosclerosis progressziója (1–3).

A morfológiai változásokhoz funkcionális
sérülés is társul. A rugalmas rostok arányának
csökkenésével az érfal merevebb lesz, sérül a
szélkazánfunkció; illetve diszfunkcionálissá
válik az endothelium, ami az erek hemodi-
namikai al kalmazkodásának csökkenését vonja
maga után (3). 

Az artériás öregedés hátterében
álló mechanizmusok 

Az átépülési folyamatok hátterében számos sejt-
és szövetszintû folyamat azonosítható (2, 3).
Megbomlik a sejtciklus-regulátorok egyensúlya,
ami bizonyos sejtek apoptózisához, míg más sej -
tek (fôként simaizomsejtek és fibroblastok) pro-
liferációjához vezet az érfalban (2, 3). A mátrix-
metalloproteinázok aktivitása fokozódik, ami a
rugalmas elemek lebontását eredményezi (6).
Emellett kalcifikáció is kimutatható az érfalban
(6, 7). Jellemzô öregedési folyamat a lokális re -
nin-angiotenzin rendszer aktivációja az érfalban,
amely a remodelling számos lépését gyorsítja (8, 9).

Az öregedésre jellemzô általános alacsony
fokú gyulladás az érfalat is érinti (2, 3, 8). Ezt a
gyulladásos citokinek, kemokinek és adhéziós
molekulák, illetve következményes mitochondri-
alis diszfunkció és oxidatív stressz megjelenése
jellemzi (2, 3, 10, 11). Mindez az endothel sérült
mûködéséhez, csökkent nitrogén-monoxid-fel-
szabaduláshoz, fokozott peroxinitrit-képzô dés -
hez vezet (2, 3).

Fontos hangsúlyozni, hogy a felsorolt folya -
matok jelentôs hányadát a hypertonia maga is ké -
pes aktiválni az érfalra gyakorolt fokozott
nyomás révén, ezáltal tovább gyorsítva az ér öre -
gedést, és súlyosbítva a hypertoniát (3) (1. ábra).

Az artériás öregedés klinikai
következményei

Az artériás öregedés részeként kialakuló, majd
súlyosbodó atherosclerosis közismerten fokozza
az ischaemiás szívbetegség, a stroke, a perifériás
artériás betegség kialakulásának rizikóját. Az
artériás falmerevség fokozódása hypertoniához,
az endothelialis diszfunkció a hypertonia súlyos-
bításához, illetve szöveti perfúziós zavarokhoz
vezethet. 
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RÖVIDÍTÉSEK

ABI: boka-kar index (ankle-brachial index) 
cfPWV: carotis-femoralis pulzushullám-ter-

jedési sebesség
CV: cardiovascularis 
EVA: korai vascularis öregedés (early vascu-

lar aging) 
PPG: fotopletizmográfia
PWV: pulzushullám-terjedési sebesség

(pulse wave velocity) 
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Artériás érfalmerevség (stiffness) 
és hypertonia

Az artériás érfalmerevség etiológiai szerepét a
hypertonia kifejlôdésében legjobban az artériás
pulzushullámra gyakorolt hatásain keresztül
érthetjük meg. Az egészséges artériás pulzushul-
lám a bal kamrai ejekció által keltett elsôdleges
nyomáshullám (ejekciós hullám) és a perifériáról
visszaverôdô nyomáshullám eredôjeként fog ha -
tó fel. Ennek értelmében a visszaverôdô nyo -
más hullám által képviselt nyomás rátevôdik az
ejekciós hullám által generált nyomásra, úgyne -
vezett nyomásaugmentációt okozva (12, 13).
Amennyi ben merev artériás rendszer fogadja be
a bal kamra által továbbított vérmennyiséget, az
ejekció során gyorsabb és nagyobb nyomás emel -
kedés tapasztalható (14, 15). Emellett a mere -
vebb artériákon gyorsabban terjed a pulzushul-
lám, a reflektált hullám így hamarabb visszaér, és
jelentôsebb nyomásaugmentációt eredményez a
centrális artériákban (14, 15). Ezek következ té -
ben a szisztolés nyomás emelkedik, kialakul a
hypertonia. A szélkazánfunkció sérülésének to -
vábbi következménye, hogy a vér gyorsan továb-
bításra kerül az aortából a periféria felé, így a
diasztolé során az aortában alacsonyabb vér -
nyomásértékek lesznek jellemzôk (16), ami ked-
vezôtlen a megfelelô coronariaperfúzió fenn -
tartása szempontjából, és növelheti az ischae -

miás szívbetegség kialakulásának esélyét. Az ar -
tériás nyomásra a szisztolés érték emelkedése
mellett a diasztolés érték csökkenése lesz leg -
inkább jel lemzô. A kiszélesedô pulzusnyomás
fokozza a mikrocirkuláció pulzatilis terhelését
(17, 18).

Artériás öregedés és célszervkárosodás

A vascularis öregedés több úton hozzájárul a cél-
szervkárosodások kifejlôdéséhez is (17, 19). Az
endothel-diszfunkció eredményeként sérül az
áramlás indukált vasodilatatio és a szöveti per-
fúzió metabolikus igényekhez történô alkal -
mazkodása. Ez hypoxiához, oxidatív stresszhez,
a gyulladásos folyamatok aktivációjához vezet.
Emellett a fokozott pulzatilis terhelés a mikro-
cirkulációban adaptációs folyamatokat indít el.
Mindezen folyamatok a kiserek átépüléséhez és
funkcionális sérüléséhez vezetnek, ami klini -
kailag célszervkárosodások megjelenésében ölt
formát (veseelégtelenség, szívelégtelenség, vas -
cu laris dementia stb.) (17, 18).

Hogyan lehet tetten érni 
az érkárosodásokat?

A klinikai döntéshozatal szempontjából alap -
vetô, hogy egy adott egyén CV kockázatát pon-
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1. ábra. Az artériákban zajló szöveti és sejtszintû öregedési folyamatok az érfal fibroticus átépüléséhez, az ér -
falmerevség fokozódásához, endothelialis diszfunkcióhoz vezetnek. Ezek talaján magasvérnyomás-betegség
alakulhat ki. A hypertonia az erek falára gyakorolt magas vérnyomás révén a természetes öregedési folyamato -
kat felerôsítve hypertoniás vascularis károsodáshoz és a magasvérnyomás-betegség súlyosbodásához vezet  
MMP: mátrix-metalloproteinázok, RAS: renin-angiotenzin rendszer
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tosan fel lehessen mérni. Ezáltal lehet mérlegel-
ni az alkalmazható kezelési stratégiák elônyeit és
kockázatait, kialakítva az optimális, egyénre
szabott preventív terápiát. Ennek érdekében
számos kockázatbecslési sémát dolgoztak ki Eu -
rópában és a tengerentúlon egyaránt. Európában
jelenleg a SCORE2-rendszer használatos (20),
mely az adott egyén abszolút és relatív kockáza-
ta mellett egyfajta rizikóéletkor-becslésére is
használható. A mindennapi gyakorlatban azon-
ban jelentôs különbségek vannak az elôrejelzett
és a valóban bekövetkezô események elôfor-
dulása között, éppen emiatt volt szükség olyan
további vascularis vizsgálómódszerek beveze té -
sére, melyek az adott egyén individuális érstá-
tuszának pontosabb felmérését teszik lehetôvé,
vagyis segítik minél korábban felderíteni a
tünetmentes, aszimptomatikus érkárosodá-
sokat, be azonosítani a vulnerábilis egyéneket
(21).

Ezeket a módszereket szokás vascularis bio-
markereknek is nevezni, hiszen további eszközt
jelenthetnek a kockázat finomításában, ponto -
sításában egy adott egyén individuális szintjén.
Közéjük tartozik az aorta pulzushullám terjedési
sebességének mérése (PWV), a boka-kar index
(ABI), valamint a carotisok Doppler-vizsgálata,
melyek mindegyike megfelel a biomarkerekkel
szemben támasztott kritériumoknak (2. ábra)
(22). Ugyanakkor fontos kihangsúlyozni, hogy a
három biomarker a tünetmentes érelváltozások
különbözô stádiumát képes kimutatni. Az ar -

tériás stiffness mérés elônye, hogy képes a kóros
érfalfunkció kimutatására még a strukturális
elváltozások (például plakk) megjelenése elôtt, a
másik két módszer (boka-kar index, carotisultra-
hang) az érbetegség késôbbi stádiumát tudja iga-
zolni.

A szóban forgó vascularis biomarkerek mind-
egyike beleillik a korai vascularis öregedés kon-
cepciójába, melynek éppen az a lényege, hogy a
kronológiai életkorhoz képest az adott egyén
CV kockázatát és a bekövetkezô eseményeket az
artériás érrendszerének az állapota dönti el. Bár a
korai vascularis öregedés, az EVA modern kori
koncepciója a 2008-ban született meg, mégis
évszázadok óta ismert tény, hogy a hosszú élet
titka az érrendszeren múlik, hiszen az a mondás,
miszerint egy ember annyi idôs, amilyenek az
artériái, Thomas Sydenhamtól (1624–1689), a brit
„Hippokratésztôl” származik. Már akkoriban
felismerték, hogy a rizikófaktorok tartós hatásá-
nak kitett érfalakon szubklinikai (tünetmentes)
elváltozások alakulhatnak ki, melyek az erek
korai öregedésén keresztül elvezethetnek a mani -
feszt érbetegségekig. Az EVA segít értelmezni,
miért alakulnak ki egyesekben viszonylag fiata -
lon érrendszeri, szervi károsodások és idô elôtti
vascularis események, másokban pedig miért
nem. Alkalmasnak látszik a fokozott CV koc -
kázatú, de még aszimptomatikus egyének veszé-
lyeztetettségének meghatározására, éppen a ma -
nifeszt érbetegségek és a halálozás megelôzése
érdekében (23).

Mit mondanak az ajánlások?

A 2013-as európai hypertoniaajánlásban (24)
még mind a carotisultrahang, mind a boka-kar
index és a pulzushullám-terjedési sebesség meg -
határozása is hypertoniás betegek érrend sze -
rének vizsgálatára IIa osztályú ajánlásként szere-
pelt. Ehhez képest mind a 2016-os európai pre-
venciós guideline (25), mind a 2018-as európai
hypertonia-guideline (26) IIb osztályú ajánlássá
„fokozta le” a vascularis biomarkerek elvégzését,
mintha 2013 óta kevesebb bizonyíték szólna az
elvégzésük mellett. Ez ugyanakkor egyáltalán
nem így van, még szerencse, hogy két ajánlásban
megmaradt a IIa osztályú javaslat: egyik éppen
az a 2015-ben megjelent közös állásfoglalás,
melyet az ESC perifériás keringéssel foglalkozó
munkacsoportja és az Artery Society alakított ki
(27) (1. táblázat), a másik pedig a legfrissebb,
2018-as magyar hypertoniaajánlás (28). Mind -
kettô változatlanul megfontolandónak javasolja
az említett vascularis vizsgálatok elvégzését.
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2. ábra. Vascularis biomarkerek vizsgálata

(Aboyans V, et al. European
Heart Journal 2017;00:1-60.)

carotis-Doppler

457-464 benczur_200x280 elfogadott.qxd  2022. 10. 23.  23:36  Page 460



https://doi .org/10.33616/lam.32.037 LAM 2022;32(10):457–464.

461BENCZÚR: AZ ARTÉRIÁS ÉLETKOR MEGHATÁROZÁSÁNAK KLINIKAI JELENTÔSÉGE

Az artériás életkor újszerû
megközelítése innovatív
módszerekkel

Az artériás életkor egyik gold standard meg -
határozási metodikája, a pulzushullám-terjedési
sebességen (PWV) alapul. A PWV-meg hatá rozás
legelfogadottabb módszere a tonometriás, azaz
nyomásszenzorral mûködô eljárás, azonban szá-
mos limitációja miatt mai napig nem terjedt el
sem itthon, sem a külföldi ellátóhelyeken.

Ugyanakkor vitathatatlan elônye a tono met riás
PWV-mérésnek, hogy mivel az a. carotison és az
a. femoralison történik a mérés, a detektált
nyomáshullám a lehetô legjobban tükrözi az aor -
tában uralkodó centrális hemodinamikai vi -
szonyokat. A mérôrendszerek többsége a PWV-
mérésen túl a centrális artériás nyomás becs lésére
is alkalmas. Egyre nyilvánvalóbb, hogy a centrális
nyomásviszonyok ismerete pontosabban jelzi
elôre a cardiovascularis szövôdményeket, így
ezek ismerete az antihipertenzív terápiák meg -
választásánál is egyre fontosabb szempont
(29–31). Szó volt róla, hogy az artériás stiffness
vizsgálómódszereit a legfrissebb ajánlások IIb
szin tû ajánlásként említik (megfontolható – „may
be considered”), leginkább a nehéz kivitelezés és
az alacsonyabb reprodukálhatóság miatt (32–34).

Emiatt az elmúlt idôszakban egyre több fi -
gyelem és kutatás fordul könnyebben kivi te -
lezhetô, operátorindependens, gyorsabb és ol -
csóbb technológiák kifejlesztése és klinikai
validációja felé.

Az egyik megközelítés, hogy a felkari man -
dzsettás, úgynevezett oszcillometriás mérési
módszert „okosítják” fel, és a mandzsetta által
rögzített pulzushullámot analizálják, továbbá a
rögzített jelet bizonyos függvényekkel átala kít -
ják egy becsült centrális nyomáshullámmá. Ilyen
rendszerek például a magyar fejlesztésû Ar te rio -
gráf, a német Mobil-O-Graph (35, 36), valamint
az orosz BPLab. További elônyük ezeknek a
rendszereknek, hogy a rendelôi pul zus hullám -
méréseken felül ABPM-ként (24 órás vér nyo -
másrögzítô rendszer) is mûködnek. 

Az oszcillometriás rendszerek mellett egyre
többen kutatják a még egyszerûbb hardveres
megoldáson alapuló fotopletizmográfiás (PPG)
pulzushullám-analízisben rejlô potenciált. Az
artériás nyomáshullám által okozott pulzáció
miatti változó fényelnyelés elvén mûködô me -
todikát a klinikumban széles körben használt
pulzoximéterek vagy az okosórák szívfrekven-
cia-követô funkcióiból már tömegek ismerik.
Ugyanakkor kevésbé ismeretes, hogy ezzel a

módszerrel nem csak a szívfrekvenciát lehet
meg határozni, hanem az egész pulzushullám
rögzíthetô, és a beteg aktuális hemodinamikáját
leíró paraméterek származtathatók (37–39).
Tengerentúli szerzôk mellett Európában is
létezik egy kutatói hálózat, mely az artériás
életkor kutatásával és a koncepció szakmai és
laikus ismeretterjesztésével foglalkozik (Vasc -
Age Net – www.vascagenet.eu). Ezen belül is van
egy külön munkacsoport, melynek kutatásai fó -
kuszában a fotopletizmográfia által meg ha tá -
rozható hemodinamikai információk lehetô sé gei
állnak. Összefoglaló közleményükben három
csoportot definiálnak az artériás életkor mé ré -
sének becslésére (40).

1. Szimpla PPG, amikor csak egy szenzorral
történik a pulzushullám rögzítése – ebben az eset-
ben a pulzus morfológiai elemzésének segítségé -
vel nyerhetôek olyan markerek, melyek alkal ma -
sak lehetnek az artériás életkor objektivizálására.
Ilyen rendszer például a magyar fejlesztésû
SCN4ALL (41, 42) vagy a koreai Meridian DPA
(43). Ezek a rendszerek az ar tériás életkor becs -
lése mellett egyéb, hemodinamikai para mé tereket
is számítanak a pul zus hullámértékekbôl [például
bal kamrai ejekciós idô, korosodási (ageing) index
vagy a vegetatív idegrendszer mûködése által
befolyásolt pul zus variabilitás].

2. Több PPG szenzor egyidejû alkalmazása
különbözô lokalizációkban – a különbözô
lokalizációk közti pulzushullámkésésbôl követ -
keztetnek a pulzushullám-terjedési sebesség
változására. Ugyanis minél merevebb az artériás
rendszer, annál kisebb lesz a két jel közti késés.
Ilyen rendszer például a francia fejlesztésû
pOpmetre (44).

3. PPG és egyéb szenzor – például az EKG –
kombinációja – itt is a jelkésés elvén mûködik az
artériás érfalmerevség és ezáltal az artériás élet -
kor becslése, csak ebben az esetben az EKG-hoz
képest mérik a PPG-jel késését. A legszélesebb
körben alkalmazott példa erre a megoldásra azon

1. táblázat. A vascularis biomarkerek hasznossága a primer és szekunder
vascularis prevencióban

Ajánlás Evidencia Megjegyzés
osztálya szintje

Carotisultrahang IIa A mérsékelten hasznos 
a kockázatbecslésben, 
a carotisplakkokkal együtt 
értékelve

Boka-kar index IIa A hasznos a kockázat-
becslésben, fôleg nôkben

Artériás stiffness IIa A hasznos a kockázat-
(carotis-femoralis PWV) becslésben
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okosórák csoportja, melyek képesek EKG- és
PPG-jel rögzítésére is – habár a legtöbb rend szer
még nem rendelkezik szoftveresen az ilyen módon
nyerhetô artériás életkorbecslés funk cióval.

Ugyan az artériás életkor gold standard mar -
kere a pulzushullám-terjedési sebesség (PWV),
ezenfelül egyéb megközelítések is léteznek, és
klinikailag tesztelésre kerültek annak érdekében,
hogy a tonometriás PWV-mérésnél tapasztalt
gya korlati limitációkat kiküszöbölve hasonló
klinikai hasznosságot lehessen elérni. 

A leggyakrabban használt, PPG-jelbôl számí-
tott paraméter a stiffnessindex (SI) (3. ábra),
melyet a PWV-vel és az ugyancsak tonometriával
is számított augmentációs indexszel (AIx) vizs-
gált több tanulmány. Millasseau és munkatársai
87 egészséges alanyon végzett vizsgálattal azt
találták, hogy középerôs korreláció van a PWV
és a SI-értékek közt (r = 0,65, p = 0,0001) (45).
Clarenbach és munkatársai vizsgálatában a
tonometriás módszerrel rögzített és kalkulált
AIx és a PPG-alapú SI korrelációját vizsgálták
összevetve a 2003-ban publikált európai SCORE
cardiovascularis rizikóbecslô pontrendszerrel
(46). Az AIx és az SI közti korrelációt közepes-
nek találták a bevont 83, különbözô cardiovascu-
laris rizikóprofillal rendelkezô alanyon (r = 0,48,
p = 0,001). Mindkét paraméter hasonló korrelá-
ciót mutatott a SCORE-rizikóbecslés ered-
ményével (AIx: r = 0,54, p = 0,001 és SI: r =
0,56, p = 0,001). Ugyanakkor fontos megfi-
gyelés, hogy míg mindkét paraméter megfelelôen
alkalmas volt arra, hogy elválassza egymástól a
magas és az alacsony SCORE-rizikóbecslésssel
rendelkezô betegeket, addig csak az SI bizonyí-
totta hasznosságát a közepes és magas rizikójú
betegek elkülönítésében, aminek leginkább
klinikai konzekvenciája lehet. 

Természetesen a PPG-alapú technológiának az
elônyei mellett ugyanúgy megvannak a hátrányai
is. A perifériás viszonyok, obesitas, szöveti per-
fúzió, továbbá környezeti hatások: hômérséklet
(reaktív vasoconstrictio vs. dilatáció), külsô fény-
hatások, mozgási mûtermék (47). Ugyanakkor a
könnyû kivitelezhetôség, a költség haté kony ság,
illetve maga a tény, hogy több millió okos-
eszközben, illetve a Covid-19-pandémia által
széles körben beszerzett pulzoximéterekben már
a populáció széles rétege számára elérhetô a
pulzushullám-analízishez szükséges hardveres be -
rendezés, új távlatokat nyithat a populációszintû,
pulzushullám-alapú cardiovascularis rizikóbecslés,
továbbá a terápiamonitorozás elôtt. A 2. táblázat
összefoglalja a tonométeres PWV-mérés és a
PPG-alapú artériáséletkor-becslés elônyeit és
hátrányait (a legfontosabb faktorokat kiemelve). 

Azt azonban ki kell hangsúlyozni, hogy a nagy
cardiovascularis kockázat markereként jelenleg a
cfPWV > 10 m/sec az elfogadott paraméter. Egy
másik módszerrel nyert, például PPG-görbébôl
számított paraméterek közepes mértékû korrelá-
ciója nem jelenti azt, hogy az adott módszer
alkalmas a nagy cardiovascularis rizikó megál-
lapítására, további validációs vizsgálatokra van
szükség ennek megerôsítésére.

Az artériás öregedés mögött álló
rizikótényezôk és befolyásolási
lehetôségeik
Az artériás életkor kronológiai életkorhoz
képest megnyilvánuló felgyorsult elôrehaladását
számos rizikófaktor és rizikót befolyásoló
tényezô okozhatja, melyek megfeleltethetôk az
arterio- és atherosclerosis rizikófaktorainak, és
az artériás érfalmerevség progressziójához ve -
zetnek. Az artériás érfalmerevség mértékének és
az artériás életkor elôrehaladásának markere az
aortapulzushullám-terjedési sebesség (pulse wa ve
velocity, PWV), melynek fokozódása az érfal
rugalmasságának csökkenésére, az aorta „öre ge -
désére” utal (23). Az aorta PWV-értékének leg-
elfogadottabb, „arany standard”, noninvazív kö -
zelítése az arteria carotis és arteria femoralis
közötti PWV (cfPWV) meghatározása, melynek
10 m/s feletti értéke jelez célszervkárosodást
(48). Azok az intervenciók, melyek a cfPWV-t
csökkentik, vagy progresszióját az élettani
0,05–0,15 m/s/év szinten tartják, sikeresen las -
sítják az artériás öregedést. Ezek lehetnek élet-
módváltáshoz vagy gyógyszeres kezeléshez köt -
hetô beavatkozások. 

Az életmód-változtatások közül a testmozgás
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3. ábra. A stiffnessindex számításának módja
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cfPWV-re gyakorolt jótékony szerepét látvá -
nyosan demonstrálja Ashor és munkatársai 2014-
ben publikált metaanalízise (49). Negyvenkét
vizsgálat 1627 betegének adatait elemezve azt
találták, hogy az aerob testmozgás átlagosan 0,39
m/s-mal csökkentette a cfPWV-t, és ez a hatás
markánsabb volt (1,0 m/s-es csökkenés) azok -
nál, akiknek merevebbek voltak az artériái (kiin-
dulási PWV > 8,0 m/s). A rezisztenciaedzés jó -
tékony hatását nem sikerült igazolni. 

A testsúlycsökkentés cfPWV-re gyakorolt jó -
tékony hatását írja le Petersen és munkatársai
metaanalízise, melybe 20 vizsgálat 1259 alanyát
vonták be (50). A fogyást a vizsgálatokban diétá-
val, diétával és testmozgással vagy gyomor -
szûkítô mûtéttel érték el. Eredményeik alapján
10%-os testsúlyvesztés a cfPWV-t 0,8 m/s-mal
csökkenti. 

A sóbevitel csökkentésének cfPWV-re gyako-
rolt hatását D’Elia és munkatársai vizsgálták
2018-ban publikált metaanalízisükben (51). Ti -
zen egy vizsgálat 431 alanyának bevonásával vis-
zonylag rövid (1–6 hetes) intervenciós idô és
5,13 g-mal csökkentett napi sóbevitel mellett a
cfPWV szignifikáns mértékû, 2,84%-os csök -
kenését igazolták.

A gyógyszeres kezelés szintjén a vérnyomás -
csökkentôk egyértelmûen markánsan csökkentik
az artériás öregedést. Shahin és munkatársai me ta -
analízisének elsô részében öt vizsgálat 469 alanyá-
nak bevonásával azt találták, hogy az ACE-
gátlók placebóval összehasonlítva 1,69 m/s-mal
csökkentik a cfPWV-t (52). A köz lemény má -
sodik részében kilenc vizsgálat 378 alanyánál ele-
mezték az ACE-gátlók hatását más gyógyszer -
csoportokkal (ARB-k, kalciumcsatorna-blok ko -
lók, β-blokkolók, diuretikumok) összehasonlít-
va, és nem találtak szignifikáns különbséget a
cfPWV-csökkenésben. 

A koleszterincsökkentôkrôl is igazolódott
metaanalízis szintjén, hogy jótékonyan befo -

lyásolják a cfPWV-t. D’Elia és munkatársai 11
bevont vizsgálat 573 alanyán igazolták a
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2. táblázat. A tonométeres és PPG-alapú artériás életkormérés összehasonlítása

Tonométeres PWV-mérés Perifériás artériás életkor mérés (PPG-alapú)
Erôsség Limitáció Erôsség Limitáció

jó közelítéssel mutatja 
a centrális hemodinamikai 
viszonyokat

gold standard mérési 
módszer

legtöbb publikált adat

képzett operátor szükséges

hosszabb mérési idôigény

drága eszköz

könnyû használhatóság

operátorindependens, ott -
honi mérésre is használható

költséghatékony, könnyen
skálázható, BigData analízis-
sel további összefüggések
tárhatóak fel

számos külsô faktorra
érzékeny

távolabbi mérés az aortától
– perifériás hatások is meg-
jelennek a jelben

nem tökéletes a korreláció 
a gold standarddal

3. táblázat. Az artériás öregedés megállítását célzó életmód-változtatási és
gyógy szeres terápiás beavatkozások.  Nowak KL és munkatársai közleménye
alapján (58), módosítva

Életmód-változtató Hatás Evidencia
stratégia

Aerob testmozgás

Testsúlycsökkentés

Sóbevitel csökkentése

Flavonoidok

Egészséges diétás protokollok
(DASH, mediterrán diéta)

Gyógyszeres kezelés Hatás Evidencia

Antihipertenzív 
gyógyszerek

Statinok

mTOR-inhibitorok

AMPK-aktivátorok

Sirtuinaktivátorok

Anti-proinflammatorikus 
citokinkezelés

PPAR-γ-aktivátorok

Antifibroticus ágensek

↓↔ artériás érfalmerevség
↓ vérnyomás 

↓ artériás érfalmerevség
↓ vérnyomás

↓ artériás érfalmerevség
↓ vérnyomás

↓ artériás érfalmerevség
↔ vérnyomás

↓ (?) artériás érfalmerevség
↓ vérnyomás

↓ artériás érfalmerevség
↓ vérnyomás

↓ artériás érfalmerevség
↔ vérnyomás

↓ artériás érfalmerevség
↔ vérnyomás

↓ artériás érfalmerevség
↓ vérnyomás

↓ artériás érfalmerevség
↓ ↔ vérnyomás

↓ artériás érfalmerevség
↔ vérnyomás

(?) artériás érfalmerevség
↓ vérnyomás

(?) artériás érfalmerevség
↓ vérnyomás

↓ csökkenést jelez; ↔ gyenge vagy ellentmondásos bizonyítékot jelez; (?) elérhetô
adatok hiányát jelzi. 
AMPK: adenozin-monofoszfát aktiválta proteinkináz, DASH: Dietary Approaches
to Stop Hypertension, mTOR: a rapamycin mechanisztikus célpontja, PPAR: per-
oxisomaproliferátor aktiválta receptor. (A cfPWV mérésével megállapított változá-
sokra vonatkoznak.)
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cfPWV 6,8%-os átlagos csökkenését széles tar-
tományban mozgó (2–144 hét) követési idô
mellett (53).

Az antidiabetikumokkal kapcsolatban a
cfPWV-re gyakorolt hatásról kevesebb adattal
rendelkezünk, de ezek is az artériás öregedés
lassításának az irányába mutatnak. A metformin
cfPWV-re kifejtett jótékony hatását egy rando -
mizált, kontrollált vizsgálat igazolta 30 polycystás
ovarium szindrómában szenvedô nôbetegen 12
hetes követés mellett. Agarwal és munkatársai
vizsgálata a cfPWV 0,76 m/s-os csökkenését iga-
zolta (54). Bár más hatóanyagokkal a cfPWV-re
gyakorolt hatásról nincsenek jelentôs tanul-
mányok publikálva, alacsonyabb evidenciaszint
mellett, más módszerrel mért PWV-vel vagy
egyéb artériás érfalmerevségi paraméterrel vég -
zett vizsgálatok más antidiabetikumok esetében
is az artériás öregedés lassítását sugallják (55–57). 

A fenti eredmények alapján tehát kijelenthetô,
hogy életmód-változtatással, azon belül is elsô-
sorban aerob testmozgással, testsúlycsökkentés-
sel és a sóbevitel csökkentésével, valamint anti-
hipertenzív, koleszterincsökkentô és antidia-
betikus gyógyszeres intervencióval hatékonyan
lassítható az artériás öregedés. A 3. táblázat a
fent említett és egyéb, részletesen terjedelmi
korlátok miatt ebben a fejezetben nem tárgyalt
módszerek artériás öregedést csökkentô hatásait
és az ezzel kapcsolatos evidenciák szintjét foglal-
ja össze Nowak KL és munkatársai közleménye
alapján (58). 

Következtetések
Az artériás öregedés a szervezet normál idô sö -
déséhez képest a rizikófaktorok és genetikai
tényezôk hatására gyorsabb vagy lassabb folya-
mat lehet. Felismerésében az említett vascularis
biomarkerek segíthetnek, az artériás vasculatura
más-más területérôl nyújtanak információkat, elô -
nyük a noninvazivitásuk és a viszonylag könnyû
elvégezhetôségük. Nem lehet kijelenteni, hogy
egyik vagy másik vizsgálat jobb vagy erô sebb
lenne a másiknál, és akár önmagában elvégezve
negatív lehet az eredményük. Emiatt a ren-
delkezésre álló módszerek közül minél többet
érdemes elvégezni olyan aszimptomatikus
egyének körében, akiket a klasszikus rizikó becs -
lés alapján a közepes kockázatú SCORE2-ka -
tegóriába sorolnánk, mivel esetükben a vascularis
biomarkerek jelentôsen befolyásolhatják a koc -
kázatbesorolást, ezáltal elôsegítve a döntést a ke -
zelés megkezdésérôl, illetve annak inten zi tásáról,
ráadásul a betegek által is közérthetô informá-
ciókkal szolgálhatnak az artériás élet korukról.
Az artériás öregedés késleltetésében számos élet-
módbeli és gyógyszeres terápia áll ren delkezésre.
Az újabban kifejlesztett, nagy tömegekben
elvégezhetô perifériás vizsgálómódszerek segí-
thetnek az artériás életkor meg ha tározását minél
szélesebb körben elterjeszteni.

Terjedelmi okok miatt a cikkhez tartozó Irodalom
az eLitMed.hu oldalon olvasható.
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A Janus-arcú ACE2 fehérje szerepe és gyakorlati
jelentôsége  
VARJAS NORBERT, BENCZÚR BÉLA

A renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer-
nek kiemelt jelentôsége van a szervezet
homeosztázisának a fenntartásában, ugyan -
akkor kóros túlmûködésének jelentôs sze-
repe van a hypertonia és a hypertoniás
szervkárosodások, valamint a szívelégte-
lenség kialakulásában. A renin-angioten-
zin-aldoszteron rendszer megfelelô egyen-
súlyának fenntartásában, szabályozásában
egy karboxipeptidáz enzimnek, az ACE2-
nek van központi szerepe. Emellett a sejt-
membránhoz kötött ACE2 a SARS-CoV-2
vírus receptora is, a vírus sejtekbe történô
bejutását teszi lehetôvé, kialakítva a Co -
vid-19 betegséget, mely világméretû jár-
ványt okozott az elmúlt években. Az ACE2
fehérjét ez alapján jogosan nevezhetjük
Janus-arcú fehérjének. Az ACE2-nek a
RAAS szabályozásában betöltött funkcióját
gyógyszeresen kihasználva az angiotenzin-
receptor-blokkolók, így például az olme-
sartan segítségével hatékony vérnyomás -
csök kenést és cardiovascularis védelmet
tu dunk biztosítani.

RAAS, ACE2, RAAS-blokád, ARB, 
olmesartan, kezelés

THE ROLE OF THE JANUS-FACED 
ACE2-PROTEIN AND ITS PRACTICAL
IMPORTANCE

The renin-angiotensin-aldosteron system is
of pivotal importance in maintaining the
homeostasis of human organism, however
its pathological overactivity plays a signifi-
cant role in the development of hyperten -
sion, hypertensive organ damages and
heart failure. While maintaining and regu-
lating the proper balance of the RAAS, one
of the carboxipeptidase enzymes, namely
the ACE2-protein has a crucial role. In
addi tion, the cell membrane-linked ACE2
functions also as a receptor of the SARS-
CoV 2 virus allowing it to penetrate the
cells and develop COVID-19 disease,
which caused the worldwide pandemic in
recent years. Based on these facts, ACE2
may be named properly as a “Janus-faced”
protein. Using pharmaceutically its benefi-
cial role in regulating RAAS activity, angio-
tensin receptor blockers e.g. olmesartan
can provide effective blood pressure lower -
ing and cardiovascular protection. 

RAAS, ACE2, RAAS-blockade, ARB, 
olmesartan, treatment
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„Janus, eredeti italiai isten, kihez hasonló a
görögök istenei között nincsen, kit a kezdet és a
vég védôszentjeként tiszteltek. Úgy imádkoztak
hozzá, mint a legrégibb, legszentebb és legjelen-
tôségesebb istenhez az ókori Rómában. Késôbb
minden kimenet és bejárás istene lett, neki volt
szentelve minden kapu és ajtó. Rendszerint
kapusnak ábrázolták, kulcscsal és pálczával a
kezében, kettôs fejét szakál körítette, s két arcza
ellentétes irányba nézett” (1).

Az angiotenzinkonvertáz-enzim 2 (ACE2) je -
lenlétét már 2000-ben igazolták (2, 3). Kulcs -
szerepet játszik a renin-angiotenzin-aldoszte -
ron rendszerben (RAAS): ez a mechanizmus,
vagyis az ACE2-nek a RAAS-egyensúlyában be -
töltött központi szerepe bô két évtizede ismert,
jelentôségére mégis a Covid-19 okozta pandémia
irányította a szakemberek figyelmét. Az ACE2
ugyanis a RAAS-ban betöltött funkciója mellett
a SARS-CoV-2, vagyis a koronavírus sejtekbe
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(a tüdô légzôhámja, endothelsejtek, egyéb szö -
vetek sejtjei) jutásának a receptora is egyben (4),
így fo kozhatja a vírus fertôzôképességét (5-7).
E ket tôs hatás miatt egyfajta kettôs szerepû,
„Ja nus-arcú” proteinként tekinthetünk rá.

Az ACE2 élettani szerepe

A RAAS élettani szempontból alapvetôen a
szervezet belsô környezetét, a só-víz háztartást
szabályozza, így kiemelt jelentôsége van az élet-
fontosságú szervek mûködésének fiziológiás és
patológiás szabályozásában (szív, vese, tüdô) (8).
Rövid távon a RAAS aktiválódása fontos és adap-
tív: ez teszi lehetôvé a keringés fenntartását, a
szervek perfúzióját, a vérnyomás változása ennek
a következménye. Egy összetett szabályozású
rendszerrôl van szó, melyet már régóta nem
csupán lineáris rendszerként fogunk fel, hiszen
több becsatlakozó oldalága van (kallikrein-kinin,
neprilysin). Az ACE2-nek fontos szabályozó
sze repe van a RAAS egyensúlyának fenn tar -
tásában, illetve helyreállításában. Az ACE2 egy
cink-monokarboxipeptidáz, amely az angioten-
zin (Ang) I-et nonapeptiddé (Ang 1–9), valamint
az Ang II-t heptapeptiddé (Ang 1–7) alakítja
egy-egy aminosav lehasításával. Az Ang I és Ang
II lebontásának ez a különálló útja negatívan
szabályozza a RAAS-aktivációt, és mérsékli az
Ang II-nek az angiotenzin1-receptor (AT1R) á l -
tal közvetített kedvezôtlen hatásait. Ennek kü -
lönösen nagy jelentôsége van olyan kóros állapo-
tokban, amikor a RAAS túlstimulált, vagyis
fokozott aktiválódása maladaptív, káros folyama-
tokat indít el (vasoconstrictio, kóros Na- és
vízvisszatartás, gyulladás, thrombogenitas, pro-
liferatív folyamatok, végsô soron a balkamra-
hypertrophia kialakulása is). Az Ang 1–7 bioló-
giailag aktív peptid, amelynek hatása ellentétes az
Ang II hatásaival, tehát direkt vasodilatator és
antiimflammatorikus hatással rendelkezik, me -
lye ket nem az AT1-receptoron keresztül fejt ki,
hanem a Mas-receptoron (Mas-R), a bradikinin -
aktivitás és a NO-felszabadulás serkentése révén
(9). A RAAS egyensúlyát az ACE-ACE2, vagy
még inkább az AT1-Mas-receptor egyensúlya
(prooxidatív, proinflammatorikus kar versus an -
tioxidáns, gyulladásgátló kar) szabja meg. Az
ARB-kkel vagy ACEi-kkel végzett kezelés
csökkenti a gyulladást elôsegítô RAAS-tengely
aktivitását, növeli az ACE2 transzmembránszint -
jét és a gyulladásgátló tengely aktivitását. A hy -
pertonia patogenezisében és progressziójában a
RAAS diszregulációja kiemelt szerepet játszik,
így kijelenthetô, hogy az ACE2 mûködésének

serkentése az antihipertenzív terápia potenciális
célpontja lehet. Az ACE2 szerepének vizs-
gálatára számos tanulmány irányult. Az ACE2-
szint csökkenésérôl számoltak be az idiopathiás
pulmonalis artériás hypertoniában szenvedô
betegek tüdejében (10), valamint az erekben, a
vesékben és az agyban is hypertoniás modellek-
ben (11, 12). Az ACE2-szint emelkedésének
azon ban a vérnyomáscsökkentô hatáson túl szá-
mos további elônye van. Mindezen elônyök a
már részletezett RAAS ellenregulációs mecha-
nizmusból, illetve az antiinflammatorikus hatás-
ból adódnak. A magasabb ACE2-szint gátolja a
myocardialis fibrosist és a bal kamrai hyper-
trophiát, ezáltal antiarrhythmiás hatásokat is
eredményez. Továbbá atherosclerosis elleni vé -
dô hatást fejt ki, illetve gátolja a nátrium- és vízre-
tenciót (13). A klinikai gyakorlatban alkalmazott
vérnyomáscsökkentô gyógyszercsoportok közül
az angiotenzinreceptor-blokkoló (ARB) olme-
sartan rendelkezik a legmarkánsabb ACE2-t
potencírozó hatással (erôteljesebb, mint bár -
mely ACE-gátlóé, vagy például a telmisartané)
(1. ábra).

Az ACE2 mint a SARS-CoV-2
receptora

A SARS-CoV-2 fertôzés kialakulását a vírus
spike-proteinje és a transzmembrán ACE2 fehér-
jék extracelluláris doménjei közötti kapcsolat
teszi lehetôvé. Ez a receptor-ligand komplex biz-
tosítja a vírus és célsejt kapcsolódását és a vírus

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ÖS S Z E F O G L A L Ó K Ö Z L E M É N Y

LAM 2022;32(10):465–472. https://doi .org/10.33616/lam.32.038

466

RÖVIDÍTÉSEK

ACE2: angiotenzinkonvertáz-enzim 2
ACEi: angiotenzinkonvertázenzim-gátló
Ang I: angiotenzin I
Ang II: angiotenzin II
ARB: angiotenzinreceptor-blokkoló
AT1R: angiotenzin1-receptor
BK: bal kamra
BKH: balkamra-hypertrophia 
CV: cardiovascularis 
LVMI: bal kamrai izomtömeg 
MasR: Mas-receptor
RAAS: renin-angiotenzin-aldoszteron rend-

szer
SARS-CoV-2: súlyos akut légzôszervi szind -

róma 2 (severe acute respiratory synd rome
coronavirus-2)
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endocitózissal való bejutását a sejtekbe, amelyet a
felszíni ACE2-expresszió down-regulációja
(mennyiségének csökkenése) követ (14). Egy
vizs gálatban, amelybe Covid-19-fertôzött be -
tegeket vontak be, a keringô Ang II szintje jelen-
tôsen emelkedett volt az egészséges kontrollcso-
porthoz képest. A fertôzés az ACE2 down-re gu -
lációja útján a RAAS egyensúlyának felbo ru -
lásához vezetett, ezáltal elôsegítette a többszervi
károsodás kialakulását (15). 

Mindazonáltal tudjuk, hogy a SARS-CoV-2
sejtbe való bejutása szabályozott, többlépcsôs
mechanizmusból áll, melynek az ACE2-höz való
kötôdés csak az elsô lépése. A sejtekbe történô
bejutásban kiemelt szerepe van a TMPRSS2-nek
(transmembrane protease serine 2), egy olyan
sze rinproteáznak, amely a spike-protein és az
ACE2 kötôdéséhez szükséges (16). Továbbá
meg kell említeni egy metalloproteináz, az
ADAM17 (A disintegrin and metalloprotease17)
jótékony szerepét, mely a membránhoz kötött
ACE2 ektodoménjének lehasítása révén szolú-
bilis ACE2-t hoz létre, ezáltal a vírus a sejtbe már
nem képes bejutni, így extracellulárisan a szolú-
bilis ACE2-höz kötôdve csapdába eshet (17) (2.
ábra). A RAAS proinflammatorikus tengelyének
gátlása gátolja az ADAM17- és TMPRSS2-akti -
vitásokat is, amelyek szükségesek a membrán
ACE2 leadásához és a koronavírus (SARS-CoV-
2) bejutásához (18).

A SARS-CoV-2-fertôzésben betöltött szerepe
miatt az ACE2 nem véletlenül került a kutatások
középpontjába. Hatásmechanizmusa miatt ki vá -
ló célpontja lehet a Covid-19 elleni terápiának. A
lehetséges terápiás stratégiák közé tartozhat a
humán ACE2 és a SARS-CoV-2 kö tôdésének

megakadályozása a vírus spike-protein-recep-
torkötô doménjének (RBD) blok ko lása révén.
Ezenkívül más lehetséges kezelési lehetôségeket
is vizsgálnak, úgymint az ACE2-eredetû pep-
tidek, kis molekulájú inhibitorok, ACE2-antitest
vagy ACE2 elleni egyláncú an ti testfragmens
alkalmazása.

Az ACE2-receptor jelentôs mennyiségben
expresszálódik a bélhámsejteken, a vesében, a
szívben, valamint az artériás és vénás endothelen,
továbbá kimutatható az alveolaris macrophagok
és lymphocyták felszínén (az egész tüdôben), sôt
a herékben és a májban is (19). A SARS-CoV-2
az ACE2-höz kötôdve bejut a sejtekbe, ami az
ACE2 mennyiségének szisztémás csök kenéséhez
vezet. Ennek ellensúlyozására tö re kedve a re -
kombináns ACE2 (rACE2) alkal ma zását is vizs-
gálták. A rACE2 terápiás hatást mutatott tü dô -
károsodásban (20), diabeteses neph ro pa thiá ban
és hypertoniában is (21). Nem régiben azt ta -
lálták, hogy egy humán rekombináns szolúbilis
ACE2 (hrsACE2), amelyet már 1. és 2. fá zisú
klinikai vizsgálatokban teszteltek, hatékonyan
csökkentette vagy megakadályozta a SARS-CoV-
2-fertôzés kialakulását mesterséges humán szö -
vetekben (22). Ez a felfedezés a hrsACE2 te -
rápiás potenciáljára utal.

Az ACE2 aktivitása protektív hatást mutatott
tüdôérintettségben, emiatt az ACE2-ak tivátor
potenciális terápiaként való kifejlesztése ígé -
 re tes lehet Covid-19 ellen. A diminazen-acet -
 u rátról, a rezorcin-naftaleinrôl és a xanthenonról
azt ta lálták, hogy aktiválni képesek az ACE2-t
(23, 24).

A Covid-19-pandémia kitörését követôen a
napi gyakorlatban alkalmazott gyógyszereket,
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1. ábra. Az ACE2 szabályozó szerepe a RAAS mûködésében

(Sparks AM et al. Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2, COVID-19, and the Renin-Angiotensin System Pressing Needs and Best Research
Practices. Hypertension. 2020;76:1350-1367 nyomán)
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így az ACE-gátlókat és ARB-ket is vizsgálatok
alá vonták. Kezdetben az ACE2-szint-fokozó
hatásuk miatt kétségek merültek fel, hogy talán a
terápia folytatása fokozott fertôzésveszélyt és
súlyosabb kimenetelû Covid-fertôzést jelenthet.
Fontos kiemelni, hogy az ARB-k nem csak a
membránhoz kötött, hanem a szolubilis ACE2-
szintet is növelik, valamint csökkentik a proin-
flammatorikus és növelik az antiinflamma-
torikus citokinek aktivitását (25). Ezen hatások
külön-külön is csökkenthetik a SARS-CoV-2-
fertôzés súlyosságát. Guzik és munkatársai arra a
megállapításra jutottak, hogy meglévô SARS-
CoV-2-fertôzés esetén a RAAS-blokkolók el -
hagyása nagyobb kockázattal jár (a RAAS foko-
zott aktivitása kedvezôtlenebb, ráadásul elvész az
ACE2 protektív hatása), mint az esetleges fer-
tôzés kialakulását elôsegítô hatásuk (26). A
SARS-CoV-2 és az ACE2 meglehetôsen össze -
tett kapcsolatából megállapíthatjuk, hogy az
ACE2 „Janus-arca” a vírusinfekció kapcsán is
„tetten érhetô”. Egyrészt, valóban lehetôvé teszi
a vírus sejtbe való bejutását, ezáltal a fertôzés
kialakulását; másrészt azonban a vírus elleni
küzdelemben is aktívan részt veszt, ugyanakkor
a RAAS fokozott aktiválódásának ellensúlyo -
zásában, az egyensúly fenntartásában betöltött
protektív szerepe az elsôdleges. Ráadásul, egyen-
súlyban lévô (tehát nem „túlaktivált”) RAAS-sal
rendelkezô egyént, akinek ezáltal ép az endothel-
funkciója, a SARS-CoV-2 vírus kevésbé tudja
megfertôzni, vagy a kialakult Covid-19 kevésbé
súlyos betegséget okoz, már csak emiatt is

fontos, hogy a RAAS-gátlókat senki ne hagyja
ab ba a vírusfertôzés idején! A RAAS-gátlók el -
hagyása a vérnyomás-emelkedés, a szívelégtelen-
ség vagy vesebetegség progressziója miatt sokkal
nagyobb veszélyt jelentene, mint az esetleges
SARS-CoV-2 iránti fokozott fogé konyság,
ahogyan azt számos tanulmány is igazolta
(27–29).

Az olmesartan egyedi
hatásmechanizmusa: ARB, 
amely fokozza az ACE2
aktivitását
Az ACE2 protein elôzôekben részletezett köz -
ponti szerepének ismeretében könnyû meg ér -
teni, milyen hatékony terápiás lehetôség rejtôzik
az ACE2 hatásának serkentésében.

Állatkísérletes adatok azt mutatták, hogy az
olmesartan, mely az angiotenzin1-receptor-
blokkolók családjának a legfiatalabb tagja,
fokozza az ACE2 expresszióját a remodellálódó,
posztinfarktusos szívben, ezáltal fokozza az
Ang-(1–7) hatását. Utóbbi gátló hatást fejt ki a
„klasszikus” ACE enzimre, így szinte ACE-gát -
lóként potencírozza a bradikinin hatását. Így az
olmesartan túl az AT1-receptoron keresztül
kifejtett ARB-sajátosságain, az ACE2 hatásának
fokozása révén ACE-inhibitor sajátosságokkal
is rendelkezik, ez lehet a magyarázata annak,
hogy az egyéb ARB-khez képest a legnagyobb
mér tékben csökkenti az AngII-szintet (30).
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2. ábra. Az ACE2 szerepe a RAAS szabályozásában és a SARS-CoV-2-fertôzésben
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Tehát összefoglalva az olmesartan hatásait: hár-
mas kötôdéssel AT1-blokád + inaktivált AT1
memb ránban tartása és reflexes ACE-gátlás (3.
ábra).

Mi lehet ennek a kettôs
hatásmechanizmusnak a klinikai
jelentôsége?
Az olmesartan egyedülálló módon, éppen ennek
a kettôs hatásmechanizmusnak köszönhetôen
erôteljesebb RAAS-blokádot képes elôidézni a
többi ARB-hez vagy az ACE-gátlókhoz képest.
Ezáltal hatásosabb, tartósabb vérnyomás csök -
kentést, kifejezettebb BK-hypertrophia-reg -
ressziót, fokozottabb vesevédelmet, nagyobb
CV kockázatcsökkenést várhatunk tôle. A töb -
bi ARB közül kiemelkedik azáltal, hogy az
egyik leghosszabb hatástartammal rendelkezik,
köszönhetôen az elnyújtott terminális felezési
idejének, mely magas maradék/csúcshatást biz-
tosít. Az olmesartan hatékonyabb 24 órás vér -
nyomáskontrollt biztosít, mint a losartan, a val-
sartan vagy az irbesartan ABPM-mel igazolva
(31). Az olmesartan dózisfüggô vérnyomás -
csökkentô hatásával monoterápiában is akár
20/15 Hgmm-es vérnyomáscsökkentést lehet
elérni, a maximális hatás a napi 40 mg-os dózis
adásától várható (32). Idôskori hypertonia

kezelésében ramiprilhez képest nagyobb mér té -
kû vérnyomáscsök kenést eredményezett (33),
emellett csökkenti a vesén át történô fehérje -
vesztés mértékét, vagyis renoprotektív sajá-
tosságokkal is rendelkezik (34).

Balkamra-hypertrophia
regressziója olmesartannal

A hypertonia egyik legjelentôsebb, a mortalitást
is befolyásoló célszervkárosodása (hypertension-
mediated organ damage) a balkamra-hyper-
trophia. Pontosabban tágabb értelemben helye-
sebb hipertenzív szívbetegségrôl (hypertensive
heart disease, HHD) beszélni, hiszen a HHD
nemcsak a bal kamrai izomtömeg növekedését
jelenti, hanem összefoglaló néven jellemzi a szív
üregeit (például a bal pitvart, de az aortafalat)
érintô funkcionális, molekuláris, szövettani,
morfológiai és elektrofiziológiai elváltozásokat
(35). A balkamra-hypertrophia kivédése, illetve
csökkentése alapvetô célja a hypertonia ke ze -
lésének, mert a ritmuszavarok, a szívelégtelenség
kockázatának csökkentése javíthatja a cardiovas-
cularis (CV) morbiditást és mortalitást. Az egyes
vérnyomáscsökkentô osztályok eltérô mérték-
ben, de mind csökkentik a BK-hypertrophia
kialakulásának esélyét, illetve mérséklik a már
létrejött BKH mértékét, már önmagában a vér -
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3. ábra. Az olmesartan „ACE-gátlószerû” hatásmechanizmusa

(Agata J, Ura N, Yoshida H et al: Olmesartan Is an Angiotensin II Receptor Blocker with an Inhibitory Effect on Angiotensin-Converting Enzyme. Hypertens
Res  2006;29(11):865-874. nyomán)
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nyomáscsökkentés révén is. Ugyanakkor a
RAAS gátlói (ACE-gátlók, ARB-k), illetve a di -
hidropiridin típusú Ca-antagonisták képesek a
leg nagyobb mértékû BKH-csökkentésre, ami
vér nyomáscsökkentô hatásukon túli, attól rész -
ben független sajátosságuk.

Egy klinikai vizsgálat során 50, esszenciális hy -
pertoniában szenvedô beteget, aki korábban
legalább egy éven át candesartankezelésben
részesült, két csoportba sorolták be véletlen sze -
rûen: 25 betegben folytatódott 8 mg/nap dózis-
ban a candesartankezelés (kontrollcsoport), míg
25 beteg a továbbiakban napi 20 mg olmesartant
kapott. A vizsgálatot 12 hónapig folytatták a vér -
nyomás és pulzusszám, valamint az EKG el len -
ôrzése mellett. A BK-hypertrophia mértékét
(LVMI: bal kamrai izomtömeg) echokardiográ-
fiával vizsgálták a tanulmány kezdetén, majd 12
hónap kezelés múlva. Rendszeres vérmintákkal
meghatározták a plazmarenin-aktivitást, az an -
gio tenzin-II- (AngII-) és aldoszteron-, valamint
a BNP- (brain natriuretic peptid) szintet. A kont -
rollcsoportban sem a vérnyomás, sem az LVMI
mértéke, sem a biomarkerek szintje nem muta-
tott változást. Ezzel szemben az olmesartancso-
portban az AngII-szint és az LVMI is szigni -
fikáns mértékben csökkent a 12 hónapos kezelés
végére, annak ellenére, hogy a vérnyomás nem
változott (AngII-szint: 161 ± 350 pg/ml kiin-
duláskor, 66 ± 120 pg/ml 3 hónap múlva, 68 ±

101 pg/ml 6 hónap múlva, 32 ± 47 pg/ml 12 hó -
nap múlva); (LVMI: 135 ± 36 vs. 123 ± 29 g/m2;
p < 0,01) (36). Ez a tanulmány egyben igen jó
példa az olmesartan ACE-gátló-szerû hatására.

Olmesartannal szerzett kedvezô
gyakorlati tapasztalatok

1. eset

Egy 72 éves idôs férfi beteg évek óta perindo-
pril/indapamid fix kombinációt szedett hyper-
toniája miatt. Gyakori fejfájások, járásbizonyta-
lanság, kiugró vérnyomásértékek jelentkeztek (a
4. ábra a beteg lánya által készített otthoni
méréseket mutatja), emiatt gyógyszerváltás mel-
lett döntöttünk: a korábbi ACE-gátló alapú
kezelését ARB-alapú terápiára váltottuk: az
olmesartan fixdózisú hármas kombinációját vá -
lasztottuk: reggel 40/5/12,5 mg olmesar tan/
amlodipin/HCT kezelést indítottunk. Pa na szai
egész hamar megszûntek, és az otthoni vér nyo -
másértékei normalizálódtak (5. ábra).

2. eset

Egy 56 éves tanárnô vérnyomása korábban
évekig rendben volt egy korszerû ARB-diu -
 re tikum kombinációval (candesartan/HCT). A

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ÖS S Z E F O G L A L Ó K Ö Z L E M É N Y

LAM 2022;32(10):465–472. https://doi .org/10.33616/lam.32.038

470

4. ábra. Egy 72 éves férfi beteg otthoni vérnyomásnaplója
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me  nopauza, valamint a nehezedô munkahelyi
körülményei hatására vérnyomása jelentôsen
megemelkedett, panaszossá vált (fejfájás, szé -
dülés, rossz közérzet). ABPM-leletét a 6. ábra
mutatja. 

Addigi kezelését oly módon változtattuk meg,
hogy a candesartan helyett másik ARB-t, olme-
sartant adtunk, illetve amlodipinnel bôvítettük a
terápiát: reggel 40/5/12,5 mg olme sartan/am lo -
dipin/HCT fix kombinációban, este 5 mg am -
lodipin. Vérnyomása az otthoni vérnyomásnapló
tanúsága alapján hetek alatt rendezôdött
(120–140/80–90 közötti értékeket mért), pa na -
szai megszûntek, közérzete megjavult. 

Következtetések

Az olmesartan évekkel ezelôtt ígéretes, új
szerként jelent meg az antihipertenzív palettán,
mellyel hatásosabb vérnyomáskontrollt ér he tünk
el. Izgalmas, újszerû hatásmechanizmusa talán
csak mostanában került a gyakorló or vo sok
figyelmének középpontjába, miután a Covid-19-
pandémia felszínre hozta a Janus-arcú ACE2
fehérje kettôs szerepét. Az ACE2-nek a RAAS
egyensúlyában betöltött elônyös tulajdonságai,
aktivitásának gyógyszeres úton tör ténô fokozása
magyarázhatja meg az AT1-receptor-blokkoló

olmesartan kiemelkedô haté kony ságát, amely
hozzájárulhat a célszervkárosodások, elsôsorban
a balkamra-hypertrophia és a nephropathia ki vé -
désében, illetve csökkentésében. Ráadásul ki vá -
lóan kombinálható dihidropiridin típusú Ca-an -
tagonistával és/vagy tiazid típusú diuretikummal,
melyek megfelelnek a legfrissebb európai (37) és
magyar hypertonia-irányelvek (38) te rá piás algo-
ritmusának. Ugyanakkor az is igaz, hogy egyelôre
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5. ábra. Egy 72 éves férfi beteg otthoni vérnyomásnaplója gyógyszerváltás után

6. ábra. Egy 56 éves hypertoniás tanárnô ABPM-lelete
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az olmesartannal nem végeztek olyan klinikai
vizsgálatokat, amelyekben – a gyógy szer sajátos
farmakológiai tulajdonságai miatt – ked-
vezôbben befolyásolta volna a „kemény” cardio-
vascularis végpontokat, mint a többi RAAS-
gátló vagy antihipertenzív gyógy szer. Jelenleg
csak a magas vérnyomás (és annak legsúlyosabb

szervi szövôdményei) kezelésében indokolt az
olmesartan adása, szemben a legtöbb ARB-vel,
melyek szélesebb indikációs körrel rendel kez -
nek.

Terjedelmi okok miatt a cikkhez tartozó Irodalom az
eLitMed.hu oldalon olvasható.
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tin EEG-monitorizálás minden vérzés esetén indokolt lehet. Ez ugyanakkor mind logisztikailag, 
tehát nem kizárólag a már kezdetben súlyosnak ítélt vérzések esetében fordulnak elô, ezért a ru
nagy arányban észleltek mind elektrográfiai rohamot, mind pedig periodikus kisüléseket, melyek 
érdekesek, hogy az akut intracerebralis vérzést követôen a folyamatos 
szehasonlítása 
kettôs vak, randomizált, kontrollált vizsgálat volt, melynek célja a levetiracetám és a placebo ös
tanulmányukban a PEACH vizsgálat eredményeit mutatják be, mely egy fázis 3, multicentrikus, 
tegek NIHSS-pontszáma. Laure Peter-Derex és munkatársai a 
ben, ugyanakkor a vérzéstôl számított 12 hónap múlva valproát mellett szignifikánsan javult a be
valproát a placebóhoz képest nem mutatott különbséget az egyéves roham-elôfordulás tekinteté
funkcionális kimenetelen. Egy kis randomizált, kontrollált vizsgálatból származó adatok alapján a 
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A sürgôsségi ellátás koronavírus-járvánnyal 
kapcsolatos specifikumai

AMagyar Oxyologiai Társaság, a Magyar
Sürgôsségi Orvostani Társaság Köz -
hasznú Egyesület, a MOTESZ, a Magyar

Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Társaság, a
Magyar Általános Orvosok Tudományos Egye -
sülete, a Magyar Gyermekaneszteziológiai és
Intenzív Terápiás Társaság, a Magyar Gyer mek -
orvosok Társasága, a Magyar Infektológiai és
Klinikai Mikrobiológiai Társaság, a Magyar Tü -
dôgyógyász Társaság, a Magyar Resuscitatiós
Társaság, a Magyar Radiológusok Társasága,
valamint az Országos Mentôszolgálat és a Ma -
gyar Mentô és Mentôtiszti Egyesület közös szer-
vezésében került sor 2022. szeptember 9-én
Budapesten A sürgôsségi ellátás koronavírus-jár-
vánnyal kapcsolatos specifikumai címû interdisz-
ciplináris fórumra. 

Bevezetôül a korrekt tömegtájékoztatás fon-
tosságáról, majd a kezelési lehetôségekrôl hang-
zott el összefoglaló elôadás. A következô blokk-
ban az Országos Mentôszolgálat tekintette át a
pandémia során tett intézkedéseit. A továbbiak-
ban a háziorvosi ellátás, a gyermeksürgôsségi
ellátás, a gyermek- és felnôttintenzív ellátás, a
tüdôgyógyászati diagnosztika, a radiológiai diag-
nosztika, a betegútszervezés, a tünetegyüttesek
differenciáldiagnosztikája, a gyakorlati képzés
nehézségei, nem utolsósorban az újraélesztés és a
katasztrófahelyzeti betegútszervezés kérdéskö-
rérôl hallhattak a jelenlévôk. A záró kerekasztal
arra kereste a választ, hogy a járványidôszak évei -
nek tapasztalatai alapján mit kell megtartani, és
mit kell változtatni a jövôben. 

Néhány kiemelendô gondolat a teljesség igénye
nélkül: 

– a járvánnyal kapcsolatos kommunikáció le-
gyen körültekintôbb és megbízhatóbb, szigorú-
an szakmai alapokon nyugodjék,

– a háziorvosi rendszer terhelhetôsége határán
van, a fontosságához mért támogatása elen ged -
hetetlen,

– az intenzív osztályos ellátás valós szerepét
mind szakmai, mind lakossági szinten nyo ma té -
kosítani kell,

– az orvosi szakterületek (ma nem csekély
mér tékben személyes szívességekre alapozódó)
együttmûködésének igénye jóval túlmutat a

jelenlegi jogi és szervezési kereteken, ezek át -
gondolása interdiszciplináris munkát sürget,

– a pandémia eddig kevéssé ismert kórképeket
hozott a felszínre, ezekre több figyelmet kell
fordítani,

– a pandémia súlyos terhei mellett lássuk meg
a tanulás lehetôségét: készüljünk a jövô várható,
illetve még csak sejthetô krízishelyzeteire!

Dr. Sirák András

Prof. dr. Balogh Sándor
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11.00: Megnyitó
Prof. dr. Altorjay István, a MOTESZ elnöke
Prof. dr. Poór Gyula, a MOTESZ volt elnöke,

az MTA Mozgásszervi és Sporttudományi Bi -
zott sága elnöke 

Prof. dr. Takács István, a MOOT elnöke

Program
Moderátor: Prof. dr. Poór Gyula
Dr. Tóth László (felkérés alatt), a Belügyminisz té -

rium egészségügyi államtitkára: Várható válto-
zások a mozgásszervi betegségek ellátásában

Dr. Bidló Judit, a NEAK fôigazgató-helyettese:
A szakterület finanszírozásának helyzete

Prof. dr. Takács István: Az osteoporosisellátás
múltja és jelene Magyarországon

Prof. dr. Poór Gyula: A mozgásszervi betegek el -
látásának helyzete, különös tekintettel a reu-
matológiai ellátásra

Prof. dr. Hangody László: A sebészi beavatkozást
igénylô mozgásszervi betegek ellátása és annak
kihívásai

12.10-12.30: Kerekasztal-megbeszélés 
Résztvevôk: Dr. Takács Péter/Tóth László (fel -

ké  rés alatt), dr. Bidló Judit; prof. dr. Poór Gyu -
la; prof. dr. Hangody László; prof dr. Ta kács
István, prof. dr. Altorjai István

12.30-13.30: Ebédszünet

13.30: Az osteoporosis ellátás múltja, jelene,
jövôje

Üléselnök: Prof. dr. Lakatos Péter
Prof. dr. Horváth Csaba: Az involúciós osteopo-

rosis kialakulásának rizikófaktorai
Dr. Valkusz Zsuzsanna: Hormoneltérések okozta

csontvesztés

Dr. Szûcs Gabriella: Gyulladásos betegségek váz-
rendszeri hatásai 

Dr. Szekeres László: Szteroid indukálta osteo -
porosis 

Prof. dr. Tislér András: Vesebetegségek által indu-
kált csontritkulás 

Prof. dr. Takács István: Az osteoporosis modern
kezelése 

Prof. dr. Varga Endre: A csontritkulásos törések
modern ellátása 

Dr. Lazáry Áron: A kompressziós csigolyatöré-
sek gerincsebészeti kezelése

Dr. Boros Erzsébet: Rehabilitáció elôrehaladott os -
teo porosisban 

Megbeszélés

2022. november 23.

10.00–13.00: Gyulladásos és degeneratív hát -
terû mozgásszervi kórképek diagnosztikája
és kezelése

Üléselnök: Prof. dr. Poór Gyula
Prof. dr. Kiss Emese: Szisztémás autoimmun kór-

képek
Dr. Bálint Péter: Spondyarthritisek
Prof. dr. Nagy György: Rheumatoid arthritis és

differenciáldiagnosztikája
Dr. Pálinkás Márton: Köszvény és más kristály -

arthritisek
Dr. Mikó Ibolya: Arthrosis és derékfájás
Prof. dr. Bender Tamás: A fiziko- és balneoterápia

helye a modern orvoslásban
Dr. Fazekas Gábor: Robotasszisztált lehetôségek

a mozgásszervi rehabilitációban
Dr. Szerb Imre: Az endoprotetika mai helyzete és

perspektívái
Megbeszélés

Fókuszban a mozgásszervi betegségek 
Multidiszciplináris fórum a Magyar Orvostudományi Napok keretében 

a Magyar Osteológiai és Osteoarthrológiai Társaság szervezésében

Helyszín: Magyar Tudományos Akadémia
Idôpont: 2022. november 22–23.

Fôvédnök: Dr. Takács Péter, a Belügyminisztérium egészségügyi államtitkára (felkérés alatt)
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2 0 2 2   októberAszk lep ion
Orvoslás a 
társtudományok
és mu’’ vészetek 
tükrében

A napjainkban már rutinszerûen végzett vérnyomásmérés évszázadok
során szerzett megfigyelések, kutatások eredménye.  
(Laboratóriumtól a betegágyig – Néhány mondatban a vérnyomás -
mérés történetérô l címû írásunk a 476. oldalon olvasható.)
A képen: Jan Steen: Orvos és páciense, (1663–1666)
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Új vérkeringési minta és egy ló

Ahhoz, hogy a vér nyomásának mérése egyálta-
lán felmerüljön, szükség volt az ember, köze-
lebbrôl pedig a szív és az érrendszer anatómiai
felépítésének ismeretére. Andreas Vesalius
(1614–1664) volt az elsô anatómus, aki az egész
emberi testre kiterjedô anató-
miai térképet alkotott saját
boncolati tapasztalatai alap -
ján. Fômûve, a „De humani
corporis fabrica” forradalmian
változtatta meg az emberi
testrôl alkotott addigi képet.
Könyvében írt a szív négy
üregérôl, illetve arról, hogy
minden artéria a szív bôl ered.
Anatómiai megfigyelései alap-
ján arra következtetett, hogy
a szív mûködése és a pulzus
között kapcsolat áll fenn. 

Claudius Galenos (129–216)
elképzelése szerint a szív fel-
adata a spiritus vitalis továbbí-
tása volt. A vértömeg ritmi-
kus mozgása ismert volt már a
legrégebbi idôktôl fogva, ám
ennek a mikéntjére több ma -
gyarázat is létezett. A 17. szá -
zadig kellett várni, míg Wil -
liam Harvey (1578–1657)
1628-ban nyilvánosságra hoz -
ta a szívmûködésrôl és a vér-
keringésrôl szóló értekezését,
az „Exercitatio anatomica de
motu cordis et sanqinis in ani-
malibust”, melyben pontosan
leírta a nagy vérkört, a vér
kör forgását feltételezte, és e

feltételhez kapcsolódóan említést tett a vé -
nákban található billentyûkrôl és a szív pum -
paszerû mûködésérôl is. Sokan úgy vélik, a vér-
körök felfedezése nem Harvey önálló munkája,
hiszen a De motu cordis néhány megállapítása
már más publikációkban létezett. Így Michael
Servetus (1511–1553) spanyol születésû orvos-

Laboratóriumtól a betegágyig 
Néhány mondatban a vérnyomásmérés történetérôl 
Szabó Katalin     

Ma a mûszerekkel végzett orvosi vizsgálatok közül a vérnyomásmérés az egyik leggyakoribb módszer.
Olyannyira mindennapi, hogy a mérômûszerek egyszerû használata folytán mára szinte minden háztar-
tásban akad vérnyomásmérô készülék. Azonban ez nem volt mindig ilyen magától értetôdô és ennyire
hozzáférhetô. Évszázadok megfigyelései, kudarcos és sikeres kísérletek szinte megszámlálhatatlan sora,
tudós emberek munkája áll a ma rutinszerûen végzett vizsgálat mögött.

ASZKLEPION | GY Ó GY Í T Á S | IR O DA L O M | T Ö RT É N E L E M | Z E N E | E T I KA | 
SZELLEM ÉS KULTÚRA | FILOZÓFIA | KÉPZÔMÛVÉSZET | SZOCIOLÓGIA | PSZICHOLÓGIA |
IN T E R J Ú | KÖNYVISMERTETÔ | J O G | KO M M U N I K Á C I Ó | ORVOSLÁS ÉS TÁRSADALOM .. .

Riva-Rocci-féle szfigmomanométer (19. század vége, Németország,
Semmelweis Orvostörténeti Múzeum)
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filozófust a tudománytörténet a kisvérköri ke -
ringés felfedezôjének tartja. Ugyanezt a felisme-
rést tette Realdo Colombo (1516–1559) is, aki az
1559-ben megjelent „De re anatomica” címû
mûvében pontosan leírta a vér útját a tüdôvér-
körben, azaz amint a vér a jobb szívkamrából a
tüdôbe, majd onnan levegôvel telve a bal kamrá-
ba, innen pedig a szervezetbe jut. Ebben a köny-
vében tette közzé a szívbillentyûkkel kapcsolat-
ban észlelt megfigyeléseit is, szerinte a billentyûk
feladata a vért mindig egy irányba terelni.
Gianbattista Canano (1515–1579) megfigyelte és
leírta a vénabillentyûket, ugyanezt a megfigyelést
tette Hieronymus Fabricius (1537–1619) itáliai
anatómus is. Annak ellenére, hogy mások rész-
eredményeit is felhasználta, Harveyé az érdem,
hogy ezeket a saját felfedezéseivel egybekapcsol-
va egészben, egyben tudta láttatni a keringési
rendszert, bár a vér artériákból vénákba jutását
– mikroszkóp hiányában – nem tudta magyaráz-
ni. Ezt Marcello Malpighi (1628–1694) kutatási
eredményei világították meg 1661-ben megjelent
„De pulmonibus” címû munkájában.

A 18. század folyamán a modern ter mé szet -
tudomány – talán a mérômûszerek tökéletesedé-
sének köszönhetôen is – egyre nagyobb teret
nyert az orvostudományban. Ahogyan Birtalan
Gyôzô fogalmazott, a korra jellemzô volt „...a
felfokozott természettudományos kíváncsiság,
ami megférhet a mély vallásossággal, de a babo-
nás elôítéletekkel is... Keresték a mérhetô, mate-
matikailag kifejezhetô adatokat.” Így érthetô,
hogy a vér keringési útjának megállapítása, a szív
és a vérerek anatómiájának és fiziológiájának
megismerése után a vérnyomás mérésének gon-
dolata is megfogalmazódott. Az elsô dokumen-
tált vérnyomásmérést Stephen Hales (1677–
1761) teddingtoni pap végezte el. Hales igen
mûvelt, széles érdeklôdési körû ember volt,
kémiával, fizikával és biológiával is foglalkozott,
közelebbrôl pedig a növények és az állatok hid-
rosztatikáját kutatta. 1711-ben mérte meg elô -
ször egy ló vérnyomását. Combartériáját lekö-
tötte, és 9 láb hosszú üvegcsövet kötött hozzá,
feloldva a kötést, a vér az üvegcsôbe folyt és 8 láb
3 hüvelyk magasságra emelkedett. Ugyanezt a
kísérletet elvégezte egy vénán is, de itt a vérosz-
lop csak 9 hüvelykre emelkedett. Errôl a kísérle-
térôl csak 1733-ban számolt be „Statical essays,
containing haemostatics, or an account of some
hydraulical and hydrostatical experiments made
in the blood and blodvessels of animals, also an
account of some experiments on stones in the
kidneys and bladder, with an inquiry into the
nature of those anomalous concretions” címû
könyvében. A könyv azt bizonyítja, hogy Hales
a vérnyomásmérésen kívül számos egyéb kísérle-

tet is elvégzett a vérkeringés élettanához kapcso-
lódóan.

Állatkísérletektôl az emberig

Hales könyvének megjelenése után több évtize-
dig nem volt publikált kísérlet ebben a témában.
A további állatkísérletek Jean Marie Poiseuille
(1797–1869) fizikus és fiziológus nevéhez kö -
tôdnek, akinek a viszkozitásról írott publikáció-
ja nagy hatással volt a tudományos életre. 1828-
ban a királyi akadémia díját is elnyerte disszertá-
ciójáért, melyet az artériás vérnyomás higanyos
manométerrel végzett vizsgálatairól írt. Kísér le -
tében a manométert egy kanüllel kötötte össze,
amit direktben a kísérleti állat artériájába veze-
tett. A kanülben kálium-karbonát akadályozta
meg a véralvadást. Ezzel a kísérlettel tudta bizo-
nyítani, hogy az artériákban a vér nyomása fenn-
tartott – ezek voltak az elsô lépések a klinikai, a
közvetett vérnyomásmérés felé.

A mérés technikai részét finomította Carl
Ludwig (1816–1895) német orvos, aki az adatok
rögzítéséhez kimográfot használt, amit higany-
oszloppal kötött össze. Az 1847-ben végzett kí -
sérletének célja a légzés vérkeringésre gyakorolt
hatásának vizsgálata volt.

A következô, mérföldkôként is felfogható
kísérleteket Karl von Vierordt (1818–1884) né -
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Recklinghausen-féle oszcillotonométer (19. század vége, Németország,
Semmelweis Orvostörténeti Múzeum)
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met orvos végezte. Ô volt ugyanis az elsô, aki a
német természettudósok 1853-ban megtartott
gyûlésén ismertetett kísérlete szerint feltalálta a
szfigmográfot. A mûszer segítségével sikerült a
vérnyomást közvetve, vértelen, noninvazív úton
is megmérni. Az eljárása azon alapult, hogy a
vérnyomás nagyságát azzal a súllyal lehet meg-
határozni, amely szükséges a radiális pulzus
elnyomásához. 21 évvel késôbb a párizsi fizioló-
gus, Etienne-Jules Marey (1830–1904) a mód-
szert alkalmassá tette a gyakorlat számára. A
„Nou velles recherches sur la mesure manomét-
rique de la pression du sang chez l’homme” címû
1878-ban megjelent munkájában ismertette,
hogy a maximális nyomást (szisztolés) akkor
lehet meghatározni, amikor a pulzáció meg -
szûnik, a minimális nyomást (diasztolés), ami-
kor az oszcilláció a legnagyobb. A Marey által
szerkesztett mûszer az orvosi gyakorlat számá-
ra nehézkes, és az eredmények bizonytalanok
voltak.

Az eddig ismertetett vér-
nyomásmérési technikák rend -
kívül bonyolultnak bizonyul-
tak, és Vie rordt eljárásán kívül
mindegyik közvetlen, invazív,
azaz véres módszerrel mérte
meg a vérnyomást. Kísérleti
célzattal természetesen em -
beren is végeztek direkt vér-
nyomásmérést. Sebe sü lé sek -
nél és amputációknál nyitott
ér mellett végeztek mérése-
ket. A kanül segítségével mért
elsô direkt vérnyomásmérést
emberen Jean Faivre (1824–
1871) francia sebész végezte
el 1856-ban. Poiseuille metó-
dusa alapján, azaz kimográffal
mérte meg egy amputáció

elôtt álló, 30 éves férfi combartériájában a vér-
nyomást. 120 Hgmm-es értéket jegyzett fel. Em -
beren a direkt mérés ar té ria punkcióval is meg-
oldható volt, azonban az ilyen méréshez a körül-
mények ritkán állnak fenn, a punkciós eljárás
pedig fokozott fertôzésveszéllyel jár, így ezek az
eljárások bonyolultságuk okán is lehetetlenné
tették az emberen végzett tömeges, klinikai mé -
réseket. 

Mérések a klinikumban

Samuel Siegfried Karl Ritter von Basch (1837–
1905) fiziológus vitte mindenkinél közelebb a
vérnyomásmérés lehetôségét a betegágyhoz. Ka -
landos élete folyamán Miksa osztrák császárt
udvari orvosaként kísérte el Mexikóba. Onnan
hazatérve a bécsi élettani intézetben dolgozott,
és 1881-ben mutatta be mûszerét, mellyel szisz-
tolés vérnyomást határozott meg. Aho gyan
Haynal Imre fogalmazta: „v. Basch (1881) az ar -
teria radialisra alkalmazott peletta segítségével
azon nyomást mérte, mely a radialis pulsus el -
tûnéséhez vezetett (palpatiós vagy tapintó eljá-
rás).” Basch cikke az eljárásáról 1881-ben a
Zeitschrift für klinische Medizin hasábjain jelent
meg „Über die Messung des Blutdrucks am
Menschen” címmel.

Basch metódusa inspirálónak bizonyult, a vér-
nyomásmérés kapcsán végzett kísérletek megsza-
porodtak, és többen is megpróbáltak javítani a
meglévô módszereken. Ilyen úttörô volt Ignaz
Zadek (1858–1931) is, aki kísérleteiben, köz -
vetlen méréseivel bizonyította Basch közvetett
méréseinek pontosságát. Ku tyákkal végzett kí -
sérleteinél az arteria carotisban lévô vérnyomást
di rekt, a végtagon mért vérnyomást pedig indi-
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Szfigmográf. (Haynal Imre: A szív- és a vérerek
betegségei. Magyar Orvosi Könyvkiadó Társulat,
Budapest, 1938. Semmelweis Orvostörténeti
Könyvtár)

Szfigmográf dobozban (30-as évek, Magyarország, Semmelweis
Orvostörténeti Múzeum)
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rekt módszerrel mérte. Úgy találta, hogy a nor-
mális, átlagos artériás vérnyomás 130 Hgmm le -
het, de ez 110 és 160 Hgmm-es tartományban vál-
tozhat, ingadozhat. Azt is meg figyelte, hogy bi -
zonyos betegségeknél 180–220 Hgmm-t mu -
tatott a mû szere.

A klinikai alkalmazhatóság nagyban függött a
mérések gyakorlati kivitelezésének egy  szerû sé -
gétôl. Az ér leszorításánál alkalmazott man-
dzsetta ebbe az irányba tett egy lépést. Scipione
Riva-Rocci (1863–1837) 1896-ban, egy kong-
resszuson mutatta be újítását: a felkart egy man-
dzsettával szorította le és hi ganyoszloppal kötöt-
te össze. A mandzsettába vezetett gu mitömlôt
levegôvel kellett felfújni mindaddig, míg el nem
tûnt a pulzus. A nyomás csökkentése közben
figyelték, mikor tér vissza a pulzus, és ezt az
értéket olvasták le. Sokan úgy vélték, hogy a
pulzus tapintása szubjektív eleme a mérésnek,
ezért in kább oszcillométert alkalmaztak, ami a
vérerek térfogatváltozását mérte. A mérésen
tovább pontosított Friedrich Daniel von Reck -
ling hau sen (1833–1910) megfigyelése. Ô
ugyanis azt vet te észre, hogy a mandzsetta szé-
lessége is be fo lyásolja a mérést. Míg Riva-Rocci

5 cm-est, Reck  ling hau sen 13 cm széles leszorí-
tómandzsettát javasolt.

A ma ismert vérnyomásmérési technika Nyi -
kolaj Szergejevics Korotkov (1874–1920) orosz
katonaorvos újítása nyomán véglegesedett. Egy
1905-ben a Császári Katonai Orvos tu dományi
Akadémián tartott elôadásában nagyon röviden,
de igen meggyôzôen értekezett arról, hogy a
Riva-Rocci-mûszerrel végzett vérnyomásmérés-
nél ô nem a tapintásos módszert alkalmazza a
legnagyobb és a legalacsonyabb vérnyomásérték
megállapításánál, hanem egy, a mandzsetta alatt
érre helyezett sztetoszkópot. Így az utolsó szub-
jektív elemet is kiküszöbölte a vérnyomásmérés
folyamatából.

Immár megnyílt az út a könnyen elvégezhetô,
ugyanakkor pontos adatokat szolgáltató, klini-
kumban is alkalmazott vérnyomásmérés elôtt.

Rövid hazai helyzetkép

Zadek a laboratóriumi méréseirôl írt tanulmá-
nyában megemlíti, hogy a normálistól eltérô
értékeket is megfigyeltek és feljegyeztek; bizo-
nyos betegségeknél 180–220 Hgmm is lehetett a
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Vérnyomásmérés. (Kétly László: Belgyógyászati diagnosztika és vizsgáló módszerek kézikönyve. Bu da -
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vérnyomás. Viszonylag hamar
kapott teret a betegségek és a
kórosan magas vagy alacsony
értékek közötti összefüggé-
sek tanulmányozása. Ha vé -
giglapozzuk a szakirodalmat,
látható, hogy a mérések pon-
tosságáról, fajtáiról is igen
élénk vita folyt a szakmai
lapokban.

A magyar orvosi szakiroda-
lom zászlóshajója, az Orvosi
Hetilap szinte megjelenésétôl
kezdve teret engedett a vér-
nyomás mérésével kapcsola-
tos beszámolóknak, vitáknak.
Az elsô komoly, kifejezetten a
méréssel kapcsolatos beszá-
moló 1859-ben jelent meg, és
a budapesti orvosegylet ülésén
Czermak János (1828–1872)
által bemutatott eszközökrôl
tudósít. Eszerint Czermak
Tübingiából szerzett be mû -
szereket a pesti fiziológiai tan-
szék részére, melyek „a vér-
edényekbeni folyamlás és hullámzásról” szolgál-
tatnak mérési adatokat. „A folyamlás vonatkozik
a vértömeg haladására az edényekben s a vissz-
eres és üteres vér közti nyomás különbség által
tételeztetik föl. E nyomás különbség leginkább a
szív mûködése által tartatik fenn, midôn ez min-
den összehúzódásánál – systole – új vérmennyi-
séget hajt az üterekbe, s minden tágulásánál
– dyastole – a visszereket üríti ki” – számol be a
lap. Czermak a vérnyomással kapcsolatos kísérle-
teirôl 1863-ban közölt tanulmányt az Orvosi
Hetilap hasábjain „Érlökési észrevételek” címmel.
Sass István (1822–1891) 1862-ben írt egy hosz -
szabb lélegzetû tanulmányt „A vérnyomás kö -
vetkezményeirôl szívbántalmaknál” címmel. A
ma gyar orvosok körében a vérnyomás megfigye-
lésével kapcsolatos kísérletek is teret kaptak.
Egyik ilyen kísérletsorozat Bókai Árpád nevéhez
kötôdik, aki 1884-ben tartott elôadást a kolozsvá-
ri orvos-természettudományi társulatban a kutyá-
kon végzett kísérleteinek eredményérôl „Apho -
ristikus megjegyzések a szívmozgásokról” cím-
mel. A 20. század elsô felében még élénk viták
folytak a mérési módszerekrôl, ezek hasznáról,
pontosságáról. Korányi Sándor (1866–1944),
Hay nal Imre (1892–1979), Zárday Imre (1902–
1968), Benczúr Gyula (1879–1961), Gönczy
István (1889–1963) és természetesen sokan má -
sok temérdek munkát fektettek abba, hogy a
magyar vérnyomáskutatásnak külföldön is meg-
határozó befolyása le gyen. A múlt hazai szakiro-

dalma is bôvelkedik az olyan kísérletekben, ered-
ményekben, melyek nemcsak a ma gyar, hanem a
nemzetközi kutatásokhoz és eredményekhez is
hozzájárultak. Min den képpen szükséges lenne
egy mélyebb vizsgálat ahhoz, hogy a magyar vér-
nyomáskutatás eredményeit kellô sú lyukkal el
tudjuk helyezni a nemzetközi palettán.

A szerzô: orvostörténész, fômuzeológus, MNM –
Semmelweis Orvostörténeti Múzeum.
E-mail: szabokatalin@semmelweis.museum.hu
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