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I. Irányelvfejlesztésben résztvevők
Társszerző Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok)

1. Belgyógyászat, endokrinológia, diabétesz és anyagcserebetegségek Tagozat
Dr. Bedros J. Róbert belgyógyász, reumatológus, elnök, társszerző

2. Kardiológia Tagozat
Dr. Merkely Béla belgyógyász, kardiológus, elnök, társszerző

3. Háziorvostan Tagozat
Dr. Szabó János háziorvos, elnök, társszerző

Fejlesztő munkacsoport tagjai:
Dr. Ábrahám György belgyógyász, nefrológus, társszerző
Dr. Alföldi Sándor belgyógyász, endokrinológus, klinikai farmakológus, társszerző
Dr. Ádám Ágnes belgyógyász, társszerző
Dr. Barna István belgyógyász, nefrológus, társszerző
Dr. Benczúr Béla belgyógyász, kardiológus, társszerző
Dr. Cseprekál Orsolya belgyógyász, nefrológus, társszerző
Dr. Farkas Katalin belgyógyász, angiológus, klinikai farmakológus, társszerző
Dr. Farsang Csaba belgyógyász, nefrológus, klinikai farmakológus, társszerző
Dr. Finta Ervin belgyógyász, klinikai farmakológus, társszerző
Dr. Fejes Imola belgyógyász, nefrológus, társszerző
Dr. Harangi Mariann belgyógyász, endokrinológus, társszerző
Dr. Járai Zoltán belgyógyász, kardiológus, angiológus, klinikai farmakológus, társszerző, kapcsolattartó
Dr. Koller Ákos fiziológus, társszerző
Dr. Kolossváry Endre belgyógyász, angiológus, klinikai farmakológus társszerző
Dr. Kovács Tibor belgyógyász, nefrológus, társszerző
Dr. Légrády Péter belgyógyász, nefrológus, társszerző
Dr. Masszi Gabriella belgyógyász, kardiológus, társszerző
Dr. Nemcsik János belgyógyász, háziorvos társszerző
Dr. Páll Dénes belgyógyász, kardiológus, klinikai farmakológus társszerző
Dr. Reusz György gyermekgyógyász, nefrológus társszerző
Dr. Simonyi Gábor belgyógyász, kardiológus, endokrinológus társszerző
Dr. Szabó László gyermekgyógyász, társszerző
Dr. Tislér András belgyógyász, nefrológus, társszerző
Dr. Torzsa Péter háziorvos, társszerző
Dr. Várbíró Szabolcs nőgyógyász, társszerző

Véleményező Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok)

1. 	 Aneszteziológia és intenzív terápia Tagozat
	 Dr. Molnár Zsolt aneszteziológia és intenzív terápia szakorvosa, elnök, véleményező
2. 	 Angiológia és érsebészet Tagozat
	 Dr. Sótonyi Péter (ifj) sebészet, érsebészet, egészségbiztosítás, elnök, véleményező
3.	 Csecsemő- és gyermekgyógyászat Tagozat
	 Dr. Nagy Anikó gastroenterológia, csecsemő-gyermekgyógyászat, egészségbiztosítás, gyermeksürgősségi orvostan, elnök, vé-

leményező
4.	 Foglalkozás-orvostan Tagozat
	 Dr. Nagy Imre munkahigiéné, közegészségtan-járványtan szakorvosa, elnök, véleményező
5.	 Geriátria és krónikus ellátás Tagozat
	 Dr. Zöllei Magdolna geriátria; belgyógyászat szakorvosa, elnök, véleményező
6.	 Gyermek alapellátás (házi gyermekorvostan, ifjúsági és iskolaorvoslás) Tagozat
	 Dr. Kovács Tamás csecsemő-gyermekgyógyászat; csecsemő- és gyermek kardiológia; neonatológia szakorvosa, elnök, véle-

ményező
7.	 Nefrológia és dialízis Tagozat
	 Dr. Wittmann István belgyógyászat, nephrológia, hipertonológia, diabetológia szakorvosa, elnök, véleményező
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8.	 Neurológia Tagozat
	 Dr. Óváry Csaba neurológia, vascularis neurológia szakorvosa, elnök, véleményező
9.	 Oxyológia-sürgősségi orvostan, toxikológia, honvéd és katasztrófa orvostan Tagozat
	 Dr. Varga Csaba oxyológia; anaestheziológia-intenzív terápia; sürgősségi orvostan; addiktológia szakorvosa elnök, vélemé-

nyező
10.	Sportegészségügy Tagozat
	 Dr. Soós Ágnes sportorvostan, radiológia, egészségbiztosítás szakorvosa, elnök, véleményező
11.	Szemészet Tagozat 
	 Dr. Nagy Zoltán Zsolt szemészet, gyermekszemészet szakorvosa, elnök, véleményező
12.	Szülészet és nőgyógyászat Tagozat
	 Dr. Nagy Sándor szülészet-nőgyógyászat, klinikai genetika, szülészeti-nőgyógyászati ultrahang diagnosztika szakorvosa, elnök, 

véleményező
13.	Mozgásterápia, fizioterápia Tagozat
	 Dr. Hock Márta, gyógytornász, elnök, véleményező
14.	Radiológia Tagozat
	 Prof. Dr. Kincses Zsigmond Tamás neuroradiológia, radiológia, neurológia, neuro-ophtalmológia, neurosonológia, vascularis 

neurológia szakorvosa, elnök, véleményező
15.	Igazságügyi orvostan, orvosszakértés biztosítási orvostan Tagozat
	 Dr. Szabados György, igazságügyi orvostan, egészségbiztosítás szakorvosa, elnök, véleményező

Az egészségügyi szakmai irányelv készítése során a szerzői függetlenség nem sérült.
Az egészségügyi szakmai irányelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentáltan egyetértenek.

Az irányelvfejlesztés egyéb szereplői

Betegszervezet(ek) tanácskozási joggal: Nem kerültek bevonásra
Egyéb szervezet(ek) tanácskozási joggal: Nem kerültek bevonásra
Szakmai társaság(ok) tanácskozási joggal: Magyar Hypertonia Társaság
Független szakértő(k): Nem kerültek bevonásra.

II. Előszó
A bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai irányelvek az egészségügyi szakemberek és egyéb felhasználók döntéseit segítik 
meghatározott egészségügyi környezetben. A szisztematikus módszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészségügyi szakmai 
irányelvek, tudományos vizsgálatok által igazoltan, javítják az ellátás minőségét. Az egészségügyi szakmai irányelvben megfo-
galmazott ajánlások sorozata az elérhető legmagasabb szintű tudományos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellátottak 
szempontjai, valamint a magyar egészségügyi ellátórendszer sajátságainak együttes figyelembevételével kerülnek kialakításra. 
Az irányelv szektorsemleges módon fogalmazza meg az ajánlásokat. Bár az egészségügyi szakmai irányelvek ajánlásai a legjobb 
gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségügyi szakmai irányelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyítékokon alapulnak, nem 
pótolhatják minden esetben az egészségügyi szakember döntését, ezért attól indokolt esetben dokumentáltan el lehet térni. 
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III. HATÓKÖR
Egészségügyi kérdéskör:	 Magasvérnyomás-betegség (hypertonia)
Ellátási folyamat szakasza(i): 	 Elsődleges megelőzés, diagnosztika, terápia, gondozás
Érintett ellátottak köre: 	 Hypertoniás betegek
Érintett ellátók köre
Szakterület: 	 0100 belgyógyászat
	 0103 endokrinológia, anyagcsere és diabetológia
	 0105 nefrológia
	 0106 geriátria
	 0110 dialízis
	 0400 szülészet-nőgyógyászat
	 0500 csecsemő- és gyermekgyógyászat
	 0503 csecsemő- és gyermekkardiológia
	 0900 neurológia
	 0901 stroke ellátás
	 0905 alvásmedicina
	 1501 aneszteziológia
	 1502 intenzív ellátás
	 2501 foglalkozás-egészségügyi alapellátás
	 2502 foglalkozás-egészségügyi szakellátás
	 2602 sportszakorvosi ellátás
	 4000 kardiológia
	 4602 sürgősségi betegellátó egységben szervezett szakellátás
	 6301 háziorvosi ellátás
	 6302 házi gyermekorvosi ellátás
	 6303 felnőtt és gyermek (vegyes) háziorvosi ellátás
	 6306 iskola- és ifjúságorvoslás
Ellátási forma:
	 A1	  alapellátás	 alapellátás
	 A2	  alapellátás	 ügyeleti ellátás
	 J1	  járóbeteg-szakellátás	 járóbeteg-szakellátás
	 J7	  járóbeteg-szakellátás	 gondozás
	 D1	  diagnosztika	 diagnosztika
	 F1	  fekvőbeteg-szakellátás	 aktív fekvőbeteg-ellátás
	 F2	  fekvőbeteg-szakellátás	 krónikus fekvőbeteg-ellátás
Progresszivitási szint:	 I., II., III. progresszivitási szint
Egyéb specifikáció:	 nincs

IV. Meghatározások
1. Fogalmak

Hypertonia: magasvérnyomás-betegség.
Cardiovascularis betegségek: szív- és érrendszeri megbetegedések. Ide sorolhatóak a koszorúér-megbetegedések, a szívizom-

betegségek (szívelégtelenség), az agyi érbetegségek, valamint a perifériás verőérbetegség, illetve a zsigeri verőerek megbetege-
dései.

Stroke: szélütés, gutaütés. Gyakoribb formája a vérellátási zavar következtében kialakuló ischaemiás és ritkább az agyi erek 
sérülése kapcsán kialakuló vérzéses gutaütés.

Krónikus vesebetegség (végállapotú vesebetegség és a vesepótló kezelés): a vese szerkezeti és/vagy működésbeli rend-
ellenessége, amely legalább 3 hónapja jelen van és egészségügyi következményekkel jár. A konzervatív (életmódi és gyógysze-
res) terápia elégtelensége esetén a végállapotú vesebetegség stádiumában vesepótló kezelésre van szükség. Ennek fő fajtái a 
peritoneális kezelés, a hemodialízis és a vesetranszplantáció.

Compliance: betegegyüttműködés jellemzésére használt fogalom, azt fejezi ki, hogy a beteg kezelőorvosa utasításának és a 
gyógyszer alkalmazási előiratában foglaltaknak megfelelően szedi a számára rendelt készítményt, azaz úgy viselkedik, ahogy azt 
az orvostudomány „elvárja”.
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2. Rövidítések

AAMI = Association for the Advancement of Medical Instrumentation
ABPM = ambulatory blood pressure monitoring, ambuláns vérnyomásmonitorozás
ACE = angiotenzin-konvertáló enzim
ACTH = adrenocorticotrop hormon
ÁH = álcázott hypertonia
AHI = apnoe-hypopnoe index
AI = aorta regurgitáció
ÁKH = álcázottan kontrollálatlan hypertonia
ALP = alkalikus foszfatáz
ARAS = atherosclerotic renal artery stenosis, atherosclerotikus arteria renalis szűkület
ARB = angiotenzin receptor blokkolók
ARNI = angiotenzin receptor neprilysin inhibitor
AS = aortastenosis
AV = atrioventrikularis
baPWV = brachial-ankle pulse wave velocity, felkar-boka pulzushullám terjedési sebesség
BB = béta-blokkoló
BK = bal kamra
BP = blood pressure, vérnyomás
BKH = bal kamra hypertrophia
BKI = boka-kar index
BMI = body mass index, testtömeg-index
CAC = coronary artery calcium, koszorúér-kalcium
CAD = coronary artery disease, koszorúér-betegség
CCB = calciumcsatorna-blokkoló
cfPWV = carotid-femoral pulse wave velocity, carotis-femoralis pulzushullám terjedési sebesség
CK-MB = kreatinin kináz–muscle/brain
CKD = chronic kidney disease, krónikus vesebetegség
COPD = chronic obstuctive pulmonary disease, chronicus obstructiv tüdőbetegség
CPAP = continuous positive airway pressure, folyamatos pozitív nyomású légsín
CT = computer tomographia
CV = cardiovascularis
CVD = cardiovascular disease, cardiovascularis betegség
CYP3A4 = cytochrome P450 3A4 enzim
DASH = dietary approach to stop hypertension, a hypertonia kezelésének diétás megközelítése
DBP = diasztolés vérnyomás
DHP = dihydropyridin
DIC = disseminated intravascular coagulation, disszeminált intravaszkuláris koaguláció
DIU = diuretikum
DM = diabetes mellitus
ECHO = transztorakális 2D echokardiográfia
eGFR = estimated glomerular filtration rate, becsült glomeruláris filtrációs ráta
EKG = elektrokardiogram
ÉRV = „Ereink védelmében” program
ESC = European Society of Cardiology, Európai Kardiológus Társaság
ESH = European Society of Hypertension, Európai Hypertonia Társaság
EUCLID = „Examining Use of Ticagrelor in Peripheral Artery Disease” klinikai vizsgálat
FKH = fehérköpeny hypertonia
FKKH = fehérköpeny kontrollálatlan hypertonia
FMD = fibromuscularis dysplasia
GGT = gamma-glutamil transzferáz
GLP1 = glukagon-like peptid-1
GOT = glutamát-oxálacetát-aminotranszferáz
GPT = glutamát-piruvát-aminotranszferáz
HBPM = home blood pressure monitoring, otthoni vérnyomásmonitorozás
HDL = high density lipoprotein, magas denzítású lipoprotein
HYVET = „Hypertension in Very Elderly Trial” klinikai vizsgálat
HOPE3 = „Heart Outcomes Prevention Evaluation” klinikai vizsgálat
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HFmrEF = heart failure with mildly reduced ejection fraction, kissé csökkent ejekciós frakcióval járó szívelégtelenség
HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction, megőrzött ejekciós frakcióval járó szívelégtelenség
HFrEF = heart failure with reduced ejection fraction, csökkent ejekciós frakcióval járó szívelégtelenség
Hgmm = higanymilliméter
HIV = human immundeficiency virus, humán immundeficiencia vírus
HMOD = hypertension mediated organ damage, hypertonia okozta szervkárosodás
hs-troponin = high sensitivity troponin, nagy érzékenységű troponin
IMT = intima-media thickness, intima-media vastagság
INOCA = ischaemia with non-obstructive coronary arteries, coronaria erek szűkületével nem járó szívizom ischaemia
ISO = International Organization for Standardization
KCL = kálium-klorid
KVB = krónikus vesebetegség
LDH = laktát dehydrogenáz
LDL = low density lipoprotein, alacsony denzítású lipoprotein
MACE = major adverz cardiovascularis esemény
MÉT-index = mindennapi élet tevékenység index (Katz-index)
MHT = Magyar Hypertonia Társaság
MI = mitralis regurgitáció
MINOCA = myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries, coronariaerek szűkületével nem járó szívizominfarktus
MMSE = mini mental state examination, mini mentál teszt (mini elmeállapot-vizsgálat)
MoCA = Montreal cognitive assessment, Montreál kognitív teszt
MRA = mineralokortikoid-receptor antagonista
MRI = mágnesrezonancia vizsgálat
NaCl = nátrium-klorid
NSAID = non-steroid antiinflammatory agents, nem-szteroid gyalladásgátlók
NT-proBNP = N-terminális pro-B nátriuretikus peptid
OBPM = office blood pressure monitoring (rendelői vérnyomásmérés)
OSA = obstructive sleep apnoe, obstruktív alvási apnoé
PAD = perifériás verőérbetegség
PEEP = positive end exspiratory pressure, pozitív kilégzésvégi nyomás
PF = pitvarfibrilláció
PTA = percutan transluminalis angioplastica
PWV = pulse wave velocity, pulzushullám-terjedési sebesség
RAS = renin-angiotenzin-rendszer
RCT = randomized clinical trial, randomizált klinikai vizsgálat
RDN = renális denerváció
RVH = renovascularis hypertonia
RWT = relative wall thickness, relatív falvastagság
SBP = szisztolés vérnyomás
SCORE2-OP = systematic coronary risk evaluation 2 - old people, szisztematikus koszorúér kockázati felmérés 2 – idős emberek
SCORE2 = systematic coronary risk evaluation 2, szisztematikus koszorúér kockázati felmérés 2
SGLT2 = sodium-glucose co-transporter-2
SiRNS = small interfering RNA, kis interferáló RNS
T = tiazid
TIA = tranziens ischaemias attack
TSH = thyroidea-stimuláló hormon
Tsz = tiazidszerű
UACR = urinary albumin creatinine ratio, vizelet albumin/kreatinin arány
UH = ultrahang
VEGF = vascular endothelial growth factor, vaszkuláris endotheliális növekedési faktor
WHO = World Health Organisation, Egészségügyi Világszervezet
WMI = white matter injury, fehérállományi károsodás
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3. Bizonyítékok szintje és az ajánlások rangsorolása

Jelen irányelv az European Society of Hypertension által javasolt új, egyszerűsített evidencia szint besorolást és ajánlási osztály 
meghatározást használja (1. táblázat). A változtatás célja az volt, hogy a hypertoniás betegek szempontjából fontos kimenete-
li mutatók (stroke, myocardialis infarctus, szívelégtelenség, végállapotú vesebetegség, CV halálozás, összhalálozás) értékelése 
elsőbbséget élvezzen az ajánlások meghatározásánál. A jól tervezett és torzítástól mentes CV kimenetelt vizsgáló randomizált 
vizsgálatokon alapuló megállapítások „A” evidencia szint besorolást kaptak, ugyanakkor a hasonlóan randomizált vizsgálatokon 
alapuló, de torzítástól nem mentes megállapítások besorolása adott esetben visszaminősítésre került „B”, vagy akár „C” eviden-
cia szintre. Fontos változtatás, hogy a korábban alkalmazott IIa és IIb osztálybesorolás helyett egységesen II osztálybesorolást 
kaptak azok az ajánlások, amelyek hátterében nem áll egyértelmű előny, hasznosság vagy hatékonyság.

1. táblázat. Az evidenciaszint értékelése és az ajánlási osztály meghatározása (2)

Ajánlási osztály Evidenciaszint

Definíció Definíció Értelmezés

I Tény vagy általános egyetértés 
abban, hogy az adott kezelés/
vizsgálat/eljárás hasznos vagy 
hatékony ÉS a haszon egyértelműen 
meghaladja a potenciális kockázatot.

A •	Cardiovascularis kimenetet vizsgáló 
randomizált klinikai vizsgálatok (RCT), 
vagy azok metaanalízise.

•	Jelentős korlát nélküli egyedi RCT, 
amelynek megfelelő statisztikai ereje 
van.

Erős, nagy bizonyosságú 
evidencia. Nem valószínű, hogy 
a jövőben végzett vizsgálatok 
alapvetően megváltoztatják 
a hatásosság/hasznosság 
értékelését.

II Nem egyértelmű tények vagy 
vélemények egy adott kezelés/
vizsgálat/eljárás hasznos 
vagy hatékony voltáról VAGY 
bizonytalanság a haszon és a 
potenciális kockázat arányát  
illetően.

B •	Nem kemény végpontú (pl. vérnyomás, 
célszervkárosodás) RCT-k.

•	Jelentős korlát nélküli obszervációs 
vizsgálatok cardiovascularis kimenettel.

•	A fenti vizsgálatokból álló 
metaanalízisek.

Mérsékelt bizonyosságú 
evidencia. 
Jövőben végzett vizsgálatok 
megváltoztathatják az 
értékelést.

III Tény vagy általános egyetértés 
abban, hogy az adott kezelés/
vizsgálat/eljárás nem hasznos vagy 
nem hatékony ÉS a  potenciális 
kockázat egyértelműen meghaladja 
a potenciális hasznot.

C •	Nem kemény végpontú obszervációs 
vizsgálatok.

•	Bármilyen vizsgálat evidenciaszintje 
lefokozható „C”-re, ha a vizsgálatnak 
komoly korlátai vannak.

•	Szakértői vélemény.

Gyenge, kis bizonyosságú 
evidencia. 
Jövőben végzett vizsgálatok 
alapvetően megváltoztathatják 
az értékelést.

aJelentős korlát: torzítás nagy kockázata; jelentős befolyásoló faktorok figyelembevételének hiánya, vagy lehetetlen volta 
obszervációs vizsgálatokban; kérdéses külső validitás; bizonytalan hatás megítélés.
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V. BEVEZETÉS
1. A témakör hazai helyzete, a témaválasztás indoklása

Az MHT 2018-ban jelentette meg előző irányelvét (1). Az elmúlt két évben az ESH két irányelvet (2, 3), míg az ESC egy vezérfo-
nalat publikált (4). A két, nemrégiben megjelent európai irányelv sok hasonlóságot, ugyanakkor néhány markáns, szemléletbeli 
különbségeket is mutat, amely időszerűvé tette, hogy a hazánkban dolgozó szakemberek számára megfogalmazzuk és kiadjuk a 
„A magasvérnyomás-betegség ellátásáról” szóló új hazai szakmai irányelvet.

A magasvérnyomás-betegség globális előfordulási gyakorisága a felnőtt lakosság körében 30-45% közé tehető (1). Miután a 
hypertonia és CV mortalitás közötti kapcsolat szoros és egyértelmű (5, 6), a nemzetközi irányelvek a hypertonia hatékony felis-
merésének és kezelésének fontosságát hangsúlyozzák (2–4, 7).

A WHO friss jelentése alapján, a világon a hypertonias betegek fele nem kerül felismerésre és kezeltek mindössze negyede jól 
kontrollált (8). A hazai adatok e tekintetben valamelyest jobbak: az MHT által irányított Magyar Hypertonia Regiszter alapján, a 
kontroll arány kb. 30-35% között van (9). Magyarországon különösen nagy a hypertonia prevalenciája, a felnőtt lakosság körében 
a férfiak több mint fele hypertoniás (10), így a populáció jelentős hányadában nem megfelelő a vérnyomáskontroll.

Fiatalabb korban (<50 év) a magasvérnyomás-betegség gyakoribb a férfiaknál, míg nők esetében főként a menopausa után 
figyelhető meg a hypertonia prevalenciájának meredek emelkedése (11). Az életkor előrehaladtával a szisztolés nyomás fokoza-
tosan nő, míg a diasztolés csak 50-60 éves korig emelkedik, amelyet rövid stagnálás és enyhe csökkenés követ (12), így a pulzus-
nyomás fokozatos növekedése figyelhető meg az életkor előrehaladásával.

Minden korosztályban és etnikai csoportban megfigyelhető a szoros összefüggés a vérnyomás értéke és a stroke, coronaria-
betegség, szívelégtelenség kockázata, valamint a KVB kialakulása és progressziója között (13). A 20 Hgmm-rel magasabb rendelői 
szisztolés vérnyomás (vagy 10 Hgmm-rel magasabb diasztolés vérnyomás) esetében a halálos stroke kockázata több mint kétsze-
resére emelkedik, míg a fatális coronaria és vascularis események kockázata megkétszereződik (9).

2. Felhasználói célcsoport

Miután a hypertonia hazánkban rendkívül gyakori, valamint a hypertonia okai és következményei érintik az összes szervrend-
szert az orvostudomány lényegében minden területe érintett. Alapvető célcsoport a hatókörben részletezett szakmák művelői. 
Az egészségügyi szakmai irányelv a mindennapi gyakorlat segítésére szolgáló, legújabb bizonyítékokra épülő ajánlásokat tesz. 
Segíteni kívánja továbbá a döntéshozók és ellátásszervezők munkáját a hatékony betegellátás kialakításában. Az irányelv ezen 
felül tájékoztatást nyújthat a magasvérnyomás-betegség ellátásának lépéseiről, a szakmai útmutatásokról betegszervezeteknek, 
pácienseknek és hozzátartozóiknak is.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi szakmai irányelvekkel

Egészségügyi szakmai irányelv előzménye: Hazai egészségügyi szakmai irányelv ebben a témakörben még nem jelent meg.
Kapcsolat külföldi szakmai irányelv(ek)kel: Jelen irányelv az alábbi külföldi irányelv(ek) ajánlásainak adaptációjával készült.

Szerző(k)/ 
Tudományos  
szervezet: 

Mancia G, Kreutz R, Brunström M, Burnier M, Grassi G, Januszewicz A, Muiesan ML, Tsioufis K, 
Agabiti-Rosei E, Algharably EAE, Azizi M, Benetos A, Borghi C, Hitij JB, Cifkova R, Coca A, Cornelissen 
V, Cruickshank JK, Cunha PG, Danser AHJ, Pinho RM, Delles C, Dominiczak AF, Dorobantu M, 
Doumas M, Fernández-Alfonso MS, Halimi JM, Járai Z, Jelaković B, Jordan J, Kuznetsova T, Laurent 
S, Lovic D, Lurbe E, Mahfoud F, Manolis A, Miglinas M, Narkiewicz K, Niiranen T, Palatini P, Parati 
G, Pathak A, Persu A, Polonia J, Redon J, Sarafidis P, Schmieder R, Spronck B, Stabouli S, Stergiou G, 
Taddei S, Thomopoulos C, Tomaszewski M, Van de Borne P, Wanner C, Weber T, Williams B, Zhang 
ZY, Kjeldsen SE./European Society of Hypertension

Cím: 2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension The Task Force for the manage-
ment of arterial hypertension of the European Society of Hypertension: Endorsed by the Interna-
tional Society of Hypertension (ISH) and the European Renal Association (ERA)

Megjelenés adatai: J Hypertens. 2023 Dec 1;41(12):1874-2071.Epub 2023 Sep 26. Erratum in: J Hypertens. 2024 Jan 
1;42(1):194.

Elérhetőség: https://doi.org/10.1097/HJH.0000000000003621. PMID: 37345492.
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Szerző(k)/ 
Tudományos  
szervezet:

Kreutz R, Brunström M, Burnier M, Grassi G, Januszewicz A, Muiesan ML, Tsioufis K, de Pinho RM, 
Albini FL, Boivin JM, Doumas M, Nemcsik J, Rodilla E, Agabiti-Rosei E, Algharably EAE, Agnelli G, 
Benetos A, Hitij JB, Cífková R, Cornelissen V, Danser AHJ, Delles C, Huelgas RG, Járai Z, Palatini P, 
Pathak A, Persu A, Polonia J, Sarafidis P, Stergiou G, Thomopoulos C, Wanner C, Weber T, Williams 
B, Kjeldsen SE, Mancia G./European Society of Hypertension

Cím: 2024 European Society of Hypertension clinical practice guidelines for the management of arterial 
hypertension

Megjelenés adatai: Eur J Intern Med. 2024 Aug;126:1-15. Epub 2024 Jun 24. 

Elérhetőség: https://doi.org/10.1016/j.ejim.2024.05.033. PMID: 38914505

Szerző(k)/ 
Tudományos  
szervezet:

McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S, Canavan MD, Ceconi C, Christodorescu RM, 
Daskalopoulou SS, Ferro CJ, Gerdts E, Hanssen H, Harris J, Lauder L, McManus RJ, Molloy GJ, 
Rahimi K, Regitz-Zagrosek V, Rossi GP, Sandset EC, Scheenaerts B, Staessen JA, Uchmanowicz I, 
Volterrani M, Touyz RM; ESC Scientific Document Group/European Society of Cardiology

Cím: 2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension

Megjelenés adatai: Eur Heart J. 2024 Oct 7;45(38):3912-4018. 

Elérhetőség: https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae178. PMID: 39210715

Szerző(k)/ 
Tudományos  
szervezet:

Unger T, Borghi C, Charchar F, Khan NA, Poulter NR, Prabhakaran D, Ramirez A, Schlaich M, Stergiou 
GS, Tomaszewski M, Wainford RD, Williams B, Schutte AE./International Society of Hypertension

Cím: 2020 International Society of Hypertension global hypertension practice guidelines

Megjelenés adatai: J Hypertens. 2020 Jun;38(6):982-1004. 

Elérhetőség: https://doi.org/10.1097/HJH.0000000000002453. PMID: 3237178

Kapcsolat hazai egészségügyi szakmai irányelv(ek)kel: 
Jelen irányelv az alábbi, a közzététel időpontjában megjelenés alatt 
álló hazai egészségügyi szakmai irányelvekkel áll kapcsolatban.

Azonosító: 002336

Cím: Magasvérnyomás-betegséggel élők fizioterápiája
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VI. AJÁNLÁSOK SZAKMAI 
RÉSZLETEZÉSE
1. A hypertonia klasszifikációja és 
definíciója

Ajánlás 1
A rendelői vérnyomásértékek alapján javasolt megkülönböz-
tetni optimális, normális, emelkedett-normális vérnyomást, 
valamint 1-es, 2-es és 3-as fokozatú és izolált szisztolés, vala-
mint izolált diasztolés hypertoniát. (I/C)

Ajánlás 2
A hypertonia diagnózisa ismételten (négy héten belül leg-
alább két alkalommal) mért rendelői vérnyomásértékek alap-
ján a ≥140 Hgmm szisztolés és/vagy ≥90 Hgmm diasztolés 
vérnyomás mellett mondható ki. A 3-as fokozatú hypertoniás 
személyek esetében, illetve hypertonia okozta tünetek, 
célszervkárosodások, vagy egyidejű CV-betegség esetében a 
diagnózis egy mérés alapján azonnal felállítható. (I/C)

Ajánlás 3
A hypertonia fokozatai mellett javasolt az alábbi hypertonia
stádiumok megkülönböztetése:

1-es stádium: nem komplikált hypertonia HMOD, diabe-
tes, CV-megbetegedés és ≥3-as stádiumú KVB nélkül;

2-es stádium: hypertonia HMOD vagy diabetes vagy 3-as 
stádiumú KVB mellett;

3-as stádium: hypertonia CV megbetegedéssel vagy 4-es 
vagy 5-ös stádiumú KVB-val társulva. (I/C)

A hypertonia ezen, elérhető bizonyítékokon alapuló (5) klasszi-
fikációja (2. táblázat) megegyezik a 2018-as hazai hypertonia 

irányelvben (1), valamint a 2023-as ESH hypertonia ajánlásá-
ban foglaltakkal (2).

A vérnyomás és a CV, illetve renalis megbetegedések közötti 
összefüggés lineáris és folytonos 115 Hgmm-es szisztolés és 75 
Hgmm-es diasztolés rendelői értékek felett (6). Így a korábbi 
hazai és a legtöbb nemzetközi irányelv (1–4, 7) által megha-
tározott, a rendelői vérnyomásmérésen alapuló definíció ön-
kényes és elsősorban gyakorlati megfontolásokon alapszik, 
amely szerint ezek azok a vérnyomás-értékhatárok, amelyek 
felett az intervenciók (életmódváltoztatás, gyógyszeres keze-
lés) randomizált, kontrollált vizsgálatok eredményei alapján 
egyértelműen előnyösek minden beteg számára.

Az utóbbi években örvendetesen terjedő rendelőn kívüli 
mérések (ABPM, HBPM) esetén a küszöbérték alacsonyabb 
(lásd 2.1. fejezet és 3. táblázat). Fontos annak a hangsúlyozása, 
hogy nyugalmi körülmények között, különböző időpontokban 
végzett ismételt mérések szükségesek.

2. A hypertonia diagnosztikája

2.1. A vérnyomás mérése. A vérnyomásmérő 
készülékek. A rendelői vérnyomásmérés. Rendelőn 
kívüli vérnyomásmérés (HBPM, ABPM). A hypertonia 
küszöbértékei a különböző mérési módszerek 
esetében

Ajánlás 4
A rendelői vérnyomásmérés javasolt a hypertonia diagnózi-
sának felállítására, mert ezen a módszeren alapulnak a ma-
gas vérnyomással kapcsolatos kockázatok meghatározásai, a 
vérnyomáscsökkentő kezelés előnyei, valamint a kezeléssel 
összefüggő küszöb- és célértékek. (I/A)

Ajánlás 5
A vérnyomásmérés során szükséges az előírt vérnyomásmé-
rési szabályok betartása, e nélkül nem értékelhető a mért 
érték. (I/B)

Ajánlás 6
A rendelői vérnyomásméréssel egy időben javasolt a nyugal-
mi pulzusszám meghatározása is a pulzus tapintásával eset-
leges aritmia (pl. pitvarfibrilláció) kizárása érdekében. (I/C)

2. táblázat. A rendelői vérnyomásmérésen alapuló vérnyomás-
kategóriák (16 év vagy afeletti életkor esetén) (1, 2). A vérnyomás-
klasszifikáció a magasabb kategóriába eső szisztolés vagy 
diasztolés vérnyomásérték alapján kerül meghatározásra

Kategória Szisztolés 
vérnyomás 
(Hgmm)

  Diasztolés 
vérnyomás 
(Hgmm)

Optimális vérnyomás <120 és <80

Normális vérnyomás 120–129 és 80–84

Emelkedett-normális 
vérnyomás

130–139 és/vagy 85–89

Kóros vérnyomás – 
hypertonia
1. fokozat
2. fokozat
3. fokozat

 
140–159
160–179
≥180

 

és/vagy
és/vagy
és/vagy

 

90–99
100–109
≥110

Izolált szisztolés 
hypertonia*

≥140   <90

Izolált diasztolés 
hypertonia*

<140   ≥90

*Az izolált szisztolés vagy diasztolés hypertonia a megfelelő 
magasabb érték alapján szintén három fokozatba sorolható.

3. táblázat. A különböző vérnyomásmérési módszereken alapuló 
hypertonia-küszöbértékek összehasonlító táblázata (1, 2, 4) 

Módszer Szisztolés 
vérnyomás 

(Hgmm)

Diasztolés 
vérnyomás 

(Hgmm)

Rendelői vérnyomás ≥ 140 és/vagy ≥ 90

Otthoni vérnyomás ≥ 135 és/vagy ≥ 85

Ambuláns vérnyomás

Nappali időszak ≥ 135 és/vagy ≥ 85

Éjszakai időszak ≥ 120 és/vagy ≥ 70

24 órás ≥ 130 és/vagy ≥ 80
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Ajánlás 7
Előnyben részesített módszer az automatizált felkari man-
dzsetta alapú validált műszerrel történő vérnyomásmérés a 
rendelői és az otthoni mérések esetében egyaránt. (I/B)

A rendszeresen szervizelt mérőműszer használatakor az alkar 
az asztalon, a mandzsetta a szív magasságában, a talpak a föl-
dön, ülő helyzetben a hát megtámasztva legyen. A csendes 
szobában legalább öt perces pihenés után történjen a mérés. 
A mérés előtt kávé, cigaretta, fizikai aktivitás, étkezés nem 
megengedett (1. ábra) (2). Az érvényes validálási szabályok-
nak megfelelő készülékek (AAMI, ISO) használata javasolt (14). 
Adott vérnyomásmérő-készülék validitása a www.stridebp.org 
honlapon ellenőrizhető (15).

Az első vizit során mindkét felkaron javasolt vérnyomásmé-
rés. Amennyiben a két kar közt 10 Hgmm-nél nagyobb a kü-
lönbség a magasabb érték a mérvadó és a továbbiakban ezen 
a karon történjen a mérés. 20 Hgmm-nél nagyobb különb-
ség esetén kivizsgálás javasolt. Az orthostaticus hypotensio 
(≥20/10 Hgmm-es vérnyomásesés 1 és/vagy 3 perc állást kö-
vetően) vizsgálata megfontolandó a hypertonia diagnózisának 
felállításakor és azután is erre utaló tünetek esetén. Minden 
vérnyomásmérés során ajánlott a pulzus tapintással történő 
meghatározása a szívfrekvencia és az esetleges arrhythmiák 

megítélésére. Sok automata oszcillometriás vérnyomásmoni-
tor nincs validálva pitvarfibrilláció esetén. Ilyenkor manuális 
auszkultációs módszerrel történő mérés mérlegelendő. Kevés 
automata oszcillometriás monitor validált terhesség esetén, a 
legtöbb műszer tévesen magas értékeket mér, ezért manuális 
auszkultációs vérnyomásmérés a klinikai standard terhesség 
esetén (16, 17).

A vérnyomásmérés története során a manuális auszkultáci-
ós mérésről az automatizált mandzsettás oszcillometriás vér-
nyomásmérő technológiára történt átalakulás után általánossá 
vált az utóbbi módszer és ezt fogadták el az érvényben lévő 
irányelvek (1–4, 7). Minden olyan bizonyíték, amely azt mutat-
ja, hogy a magas vérnyomás a CV, cerebrovascularis és renalis 
megbetegedések és a halálozás fő globális kockázati tényezője, 
és a kezelés által kiváltott vérnyomáscsökkentés előnyeit jelzi, a 
felkarmandzsettás vérnyomásmérésén alapul. Ez a mérési for-
ma javasolt a rendelői (OBPM), otthoni (HBPM) és ambuláns 
vérnyomásméréshez (ABPM) a klinikai gyakorlatban, és ez a 
referencia az új vérnyomásmérési technológiák értékelésében.

Ajánlás 8
Rendelőn kívüli vérnyomásmérés (ABPM és HBPM) ajánlott 
módszer a hypertonia diagnózisára, mivel mind a fehérköpeny, 
mind az álcázott hypertonia felismerésére alkalmas. (I/B)

1. ábra. A vérnyomásmérés 
módszere (saját szerkesztésű 
ábra). A diagnózisnak nem 
szabad egy alkalommal 
történő mérésen alapulnia 
(kivéve ha 3. fokozatú 
hypertonia igazolódik, vagy 
hypertonia okozta tünetek, 
célszervkárosodások, vagy 
egyidejű CV betegség áll fent, 
mert ilyenkor a diagnózis 
egy mérés alapján azonnal 
felállítható). Ha lehetséges, a 
diagnózist meg kell erősíteni 
rendelőn kívüli méréssel. 
Legalább az első alkalommal 
mind a két karon meg 
kell mérni a vérnyomást, 
amennyiben a különbség 
> 20 Hgmm, további 
vizsgálatok javasoltak. Idősek, 
cukorbetegek, orthostaticus 
hypotonia gyanúja esetében 
a vérnyomást álló helyzetben 
az 1. és 3. percben is meg kell 
mérni
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Ajánlás 9
Rendelőn kívüli vérnyomásmérés (ABPM és HBPM) javasolt 
a terápia hatásának megítélésére és a vérnyomáscsökkentő 
gyógyszeres kezelés titrálására, valamint az esetleges mel-
lékhatások (pl. tünetekkel járó hypotensio) okának tisztázá-
sára. (I/B)

Ajánlás 10
Az otthoni vérnyomásmonitorozás során a rendelői vizitet 
megelőzően 3-7 napon keresztül reggel és este 2-2 mérést 
kell végezni, és az első napon történő méréseket kihagyva, 
ezek átlagát kell otthoni vérnyomásátlagnak tekinteni. (I/C)

Ajánlás 11
A 24 órás ABPM elvégzése javasolt a valódi rezisztens hyper
tonia diagnózisának felállításához. (I/B)

Ajánlás 12
A 24 órás ABPM elvégzése javasolt az éjszakai hypertonia di-
agnózisának felállításához. (I/B)

Ajánlás 13
24 órás ABPM során nappal 15-20 percenkénti, éjjel 20-30 
percenkénti mérésgyakoriság alkalmazása javasolt. (I/C)

Otthoni vérnyomásmonitorozás, illetve ambuláns vérnyo
másmonitorozás során nyert vérnyomásértékek alapján is 
meghatározásra kerültek a hypertonia küszöbértékei (3. táb-
lázat). Otthoni mérések során a mérést reggel és gyógyszer 
bevétele előtt kell elvégezni, de nem közvetlenül ébredés 
után. Az önvérnyomásmérés kiemelt jelentőségű a hyper
tonia diagnosztikájában és a terápia hatékonyságának el-
lenőrzésében (17). Bizonyítékokkal alátámasztott, hogy az 
önvérnyomásmérés javítja a beteg compliance-t és a vér-
nyomáskontrollt (18). 

Önvérnyomásmérésre elsősorban a félautomata, illetve 
automata vérnyomásmérők ajánlottak (1–4, 7, 17). Az alkalma-

zott – hitelesített – elektromos (oszcillometriás mérési elven 
alapuló) vérnyomásmérőket a készülék leírásának megfelelő 
gyakorisággal javasolt kalibráltatni (17). Az okostelefon/karóra 
alapú mandzsetta nélküli vérnyomásmérés javítja az egészség-
tudatosságot, de miután a hypertonia korai felismerésében, a 
pontosság tekintetében korlátozott bizonyítékok állnak rendel-
kezésre, ezért a mandzsettanélküli vérnyomásmérők jelenleg 
nem ajánlottak rutin klinikai használatra, az általuk nyert ada-
tok megerősítésre szorulnak a hagyományos rendelői, illetve 
rendelőn kívüli mérések során (1–4). A háziorvos, a szakrende-
lők, vagy a hypertonia központok feladata az adott egyén ese-
tében a betegség diagnózisa, vagy a téves mérések tisztázása.

Az ABPM szolgáltatta vérnyomásértékek, különösen az éj-
szakai értékek prognosztikus ereje obszervációs vizsgálatok 
alapján összmortalitás és CV mortalitás tekintetében nagyobb, 
mint a rendelői méréseké (19, 20).

ABPM esetében fontos, hogy a mérés szokványos munka-
napon történjen. Az éjszakai értékek, a reggeli vérnyomás-
emelkedés, a napszaki ingadozás mellett a terápiarezisztens 
hypertonia igazolására is ABPM végzése indokolt (1–4, 7, 17). A 
rendelői, az otthoni és az ambuláns 24 órás vérnyomásmérés 
egymást kiegészítő információt adnak. Az otthoni és az ambu-
láns vérnyomásmonitorozás javallatait a 4. táblázat mutatja (1, 
17, 25).

2.2. A hypertonia szűrése

Ajánlás 14
A hypertonia szűrése minden felnőtt esetében javasolt. (I/C)

Ajánlás 15
40 éves életkor felett vagy nagy CV-rizikó mellett, illetve a 
hypertonia kialakulására emelkedett rizikójú alanyokon 
évenkénti vérnyomásmérés javasolt. (I/C)

Ajánlás16
40 éves életkor alatt, optimális vagy normális vérnyomás és 

4. táblázat. Az otthoni és az ambuláns vérnyomás-monitorozás javallatai (1, 2, 4)

Esetek, amikor a fehérköpeny-hypertonia gyakoribb:
1. fokozatú hypertonia
Jelentős rendelői hypertonia hypertonia okozta szervkárosodás nélkül

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

Posturalis vagy postprandialis hypotonia kezelt vagy kezeletlen betegek esetében

Rezisztens hypertonia kivizsgálása

Vérnyomáskontroll megítélése – különösen kezelt nagy kockázatú betegek esetében

Terhelésre jelentkező kifejezett vérnyomás-emelkedés

Rendelői vérnyomások jelentős variabilitása

Terápia mellett jelentkező tünetek, amelyek felvetik hypotonia gyanúját

Specifikus ABPM-indikációk – HBPM-mel szemben
Éjszakai vérnyomásértékek és a „dipping” státusz értékelése (pl. éjszakai hypertonia gyanúja: OSAS, krónikus vesebetegség, 
endokrin hypertonia, autonóm diszfunkció)
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alacsony-közepes CV-rizikó mellett legalább háromévenkén-
ti vérnyomásmérés javasolt. (I/C)

A hypertonia gyakorisága és CV halálozásban betöltött kiemelt 
szerepe miatt népegészségügyi szempontból kulcsfontosságú 
korai felismerése. A hypertoniás betegek jelentős hányada 
nem tud betegségéről, ami akadályozza a célértéket elérők 
arányának növelését. A hypertonia szűrésének CV halálozás 
csökkentésében kifejtett hasznával kapcsolatban randomizált 
vizsgálatok nem állnak rendelkezésre. Ugyanakkor több vizsgá-
lat bizonyította, hogy a szűrések segítik a hypertonia felismeré-
sét, így a hasznosságuk közvetett módon igazolható. Az olyan 
globális kezdeményezések, mint a Május a Vérnyomásmérés 
Hónapja (21) vagy célzott programok, mint a fodrászüzletek-
ben való mérések elterjesztése (22) egyértelműen hatékonyak 
a hypertonia felismerésének növelésében.

Az időszakos vérnyomásmérés különösen fontos 40 éves 
életkortól kezdve, illetve olyan felnőtteknél, akiknek nagyobb 
a rizikója a hypertonia kialakulására, mint emelkedett-normá-
lis rendelői vérnyomás, túlsúly vagy elhízás esetén. Külön fi-
gyelmet érdemelnek a postmenopausás nők és azok, akiknek 
a kórtörténetében terhességi hypertonia vagy praeeclampsia 
szerepel (2). Tekintettel a hazánkban emelkedett-normális 
rendelői vérnyomás mellett igazolt magas álcázott hypertonia 
arányra (23), ezeknél a felnőtteknél HBPM vagy évente ABPM 
is javasolt.

Tekintettel a hypertonia európai populáción leírt kialakulási 
dinamikájára (24) javasolt legalább háromévenkénti vérnyo-
másmérés 40 év alatti, alacsony-közepes CV rizikójú felnőttek-
nél, amennyiben a rendelői vérnyomás optimális vagy normá-
lis.

2.3. Speciális hypertonia kórformák: a fehérköpeny 
és az álcázott hypertonia

2.3.1 Fehérköpeny-hypertonia (FKH)

Ajánlás 17
Rendelőn kívüli vérnyomásmérés (ABPM és/vagy HBPM) ja-
vasolt minden 1. fokozatú hypertonia esetén, továbbá, ha 
fehérköpeny-hypertonia gyanúja merül fel. (I/B)

Ajánlás 18
Fehérköpeny-hypertonia esetén javasolt a CV kockázati té-
nyezők és a hypertoniás szervkárosodások (HMOD) felmé-
rése. (I/B)

Ajánlás 19
Fehérköpeny-hypertonia esetén életmódbeli beavatkozá-
sok, valamint szoros követés javasolt a CV-kockázat csökken-
tése érdekében. (I/B)

Ajánlás 20
Fehérköpeny-hypertonia esetében a vérnyomáscsökkentő 
gyógyszeres kezelés megkezdése megfontolható HMOD és 
nagy CV-kockázat esetén. (II/C)

Ajánlás 21
Fehérköpeny-hypertonia esetén a követés során a rendelőn 

kívüli vérnyomásmérést meg kell ismételni, hogy időben 
azonosítsuk a valódi hypertonia vagy új HMOD-ok megjele-
nését. (I/B)

FKH esetén a vérnyomás a rendelőben magas, míg az otthoni/
ambuláns környezetben normális; azaz ≥140/90 Hgmm a ren-
delőben, de <135/85 Hgmm otthon/ABPM nappali átlaga vagy 
<130/80 Hgmm az ABPM 24 órás átlaga szerint (25).

A FKH a hypertoniások mintegy 30%-ában fordul elő (17). 
Idősebb korban, nőknél és nem dohányzóknál gyakoribb. Rit-
kább, ha a rendelői vérnyomás ismételt méréseken alapul, vagy 
ha a mérésnél az egészségügyi személyzet nem vesz részt (26). 
A fehérköpeny-hatás minden hypertonia fokozatban jelen le-
het (beleértve a valódi rezisztens hypertoniát is), míg a FKH leg-
gyakrabban az 1. fokozatú hypertoniában fordul elő. FKH-ban 
a HMOD kevésbé gyakori, mint valódi hypertonia esetén, és ez 
érvényes a CV események kockázatára is. Normotoniásokhoz 
képest viszont FKH-ban fokozott az adrenerg aktivitás és gyako-
ribbak a metabolikus kockázati tényezők és a HMOD jelenléte 
(27, 28).

2.3.2. Álcázott hypertonia (ÁH)

Ajánlás 22
Rendelőn kívüli vérnyomásmérés (ABPM és/vagy HBPM) 
javasolt minden emelkedett-normális vérnyomás esetén az 
álcázott hypertonia felismerésére. (I/B)

Ajánlás 23
Álcázott hypertonia esetében javasolt az életmódterápia 
és szoros követés a CV-kockázat csökkentése és a valódi 
hypertonia, valamint új HMOD-ok időben történő azonosí-
tása érdekében. (I/C)

Ajánlás 24
Álcázott hypertonia esetében vérnyomáscsökkentő gyógy-
szeres kezelés megkezdése megfontolható HMOD és nagy 
CV-kockázat esetén. (II/C)

ÁH esetén a vérnyomás a rendelőben normális, míg az ottho-
ni/ambuláns környezetben emelkedett, azaz <140/90 Hgmm a 
rendelőben, de ≥135/85 Hgmm otthon/ABPM nappali átlaga 
(vagy ≥130/80 Hgmm az ABPM 24 órás átlaga szerint) (25).

ÁH a hypertoniások mintegy 10-20%-ában fordul elő (25). Az 
emelkedett-normális tartományban lévő rendelői vérnyomás 
esetén a leggyakoribb. Gyakrabban fordul elő fiatalokban, fér-
fiakban, dohányosokban, alkoholfogyasztók, szorongók eseté-
ben. Az elhízás, a cukorbetegség, az alacsony HDL-koleszterin, 
a krónikus vesebetegség és a hypertonias családi előzmé-
nyek is gyakoribbak ÁH esetén (29). A testmozgásra és az 
orthostaticus testhelyzetre adott fokozott vérnyomásválasz 
szintén az ÁH prediktorai lehetnek. ÁH esetén a CV események 
kockázata fokozott a valódi normotenzívekhez képest (30, 31).

2.3.3. A fehérköpeny kontrollálatlan hypertonia (FKKH) és az 
álcázottan kontrollálatlan hypertonia (ÁKH)

Ajánlás 25
A fehérköpeny-hypertoniára és az álcázott hypertoniára vo-
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natkozó ajánlások érvényesek a fehérköpeny kontrollálatlan 
hypertoniára és az álcázottan kontrollálatlan hypertoniára 
is. (I/C)

Ajánlás 26
Fehérköpeny kontrollálatlan hypertonia és álcázottan kont-
rollálatlan hypertonia esetén ajánlott az ismételt rendelői és 
rendelőn kívüli vérnyomásmérésekkel történő igazolás. (I/C)

Ajánlás 27
A gyógyszeres kezelés dózisának emelése mindkét fenotí
pusban megfontolható, amennyiben az jól tolerálható. (II/C)

Az FKKH és az ÁKH az FKH és az ÁH megfelelője kezelt hyper
toniás betegekben.

Az ÁKH előfordulása kb. 1,7-szer gyakoribb kezelt hyperto
niásokban a nem kezelt egyénekhez képest (32). Az ÁKH gyak-
rabban fordul elő dohányzókban, alkoholfogyasztás, túlsúly, 
pszichológiai stressz és metabolikus társbetegségek esetén, 
emellett kedvezőtlen metabolikus profillal, több HMOD-dal 
és a CV események fokozott kockázatával jár együtt (33). A 
csökkent gyógyszerszedési adherencia szerepe kétséges (34). 
A klinikai vizsgálatok post hoc elemzései azonban azt mutatták, 
hogy kezelt hypertoniásokban mindkét fenotípus rendkívül in-
konzisztens, függetlenül az alkalmazott antihypertensiv kezelés 
típusától (35, 36).

2.4. A vérnyomásvariabilitás

A vérnyomásvariabilitás a vérnyomás különböző időskálában 
bekövetkező változékonysága (37). A nagyobb vérnyomás
variabilitás általában fokozott CV-kockázattal jár, mindazonáltal 
nincs direkt evidencia a vérnyomásvariabilitás csökkentésének 
terápiás hasznát illetően. Több formája ismeretes:
●	 Nagyon rövidtávú vérnyomásvariabilitás: szívütésen belüli 

és a szívütésről szívütésre bekövetkező változékonyság.
●	 Rövidtávú vérnyomásvariabilitás: a 24 órán belüli változé

konyság (percről percre történőtől egészen a nappali/éjszakai 
[circadián] variabilitásig, beleértve az éjszakai vérnyomás
csökkenést [„nocturnal dipping”] illetve a reggeli vérnyo
másnövekedést [„morning rise”]).

●	 Középtávú vérnyomásvariabilitás: napról napra történő va
riabilitás.

●	 Hosszútávú vérnyomásvariabilitás: hetekre, hónapokra, év-
szakokra vonatkozó variabilitás, beleértve a rendelői kont-
rollok során mért vérnyomás variabilitását („visit to visit” 
variabilitás) (37).
A vérnyomásvariabilitás hátterében CV szabályozó mechaniz

musok aktivitásának, illetve környezeti tényezők befolyásának 
egyaránt nagy jelentősége van, ezek eredője határozza meg 
a variabilitás mértékét. A klinikai gyakorlatban leggyakrabban 
vizsgált variabilitás formák (klinikai vérnyomásmérések, ott-
honi monitorozás vagy ambuláns vérnyomásmonitorozás so-
rán mért értékek változékonysága) fej-fej melletti vizsgálatok 
alapján komplementer információkat szolgáltatnak, így egy 
adott beteg esetében is van klinikai jelentősége mindegyik 
meghatározásának (38). A klinikai gyakorlatban leggyakrabban 
a szisztolés és diasztolés vérnyomás variabilitását, ritkábban a 
pulzusnyomás variabilitását határozzák meg (37).

2.5. Alapvető és kiegészítő laboratóriumi, képalkotó 
és egyéb vizsgálatok. A hypertonia okozta 
célszervkárosodások kimutatása

A kórelőzményi adatok megismerésével kezdődik a diagnoszti-
kai tevékenység. A hypertonia rizikóját növelő anamnesztikus 
tényezők, illetve egyéb mindenképpen tisztázandó adatok fel-
sorolása az 5. táblázatban található.

A hypertonia-mediált célszervkárosodás (HMOD) a magas 
vérnyomás által okozott nagy- és kisereket, valamint a cél
szerveket (szív, agy, vese) érintő károsodás, amely érintheti e 
szervek szerkezetét és/vagy működését egyaránt (2). A HMOD-
ra utaló panaszok és tünetek felsorolása az 6. táblázatban ta-

5. táblázat. Az orvos-beteg találkozáskor mindenképpen 
tisztázandó kérdések, adatok (saját szerkesztésű táblázat)

A hypertonia rizikóját növelő anamnesztikus tényezők:

• A családban előforduló magas vérnyomás, CVD, stroke 
vagy vesebetegség

• Az egyéni anamnézisben szereplő CVD, stroke, 
vesebetegség, terhességi hypertonia (beleértve a 
praeeclampsiát), ismételt vetélés, koraszülés, terhességi 
diabetes, daganatos megbetegedés, autoimmun 
betegség, mentális megbetegedés, HIV-fertőzés

• Dohányzás
• Alkoholfogyasztás
• Fizikai aktivitás hiánya, ülő életmód
• Súlygyarapodás vagy fogyás a múltban
• Merevedési zavar
• Alvászavar, horkolás, alvási apnoe (partner információi is)
• Stressz (pszichoszociális, munkahelyi, familiáris)
Egyéb, a hypertoniára vonatkozó kérdések:

• A hypertonia diagnózis felállításának ideje
• A hypertonia súlyosságának mértéke (a korábbi 

vérnyomásértékek értékelése)
• A hypertonia időbeli lefolyása (stabil, progresszíven 

emelkedő, labilis)
• A vérnyomáscsökkentő kezelés formái (gyógyszeradagok, 

napi elosztás), esetleges intolerancia
• A vérnyomáscsökkentő kezeléshez fűződő adherencia 

vizsgálata

6. táblázat. Hypertonia-mediált célszervkárosodásra utaló 
panaszok és tünetek (saját szerkesztésű táblázat)

• Szív: mellkasi fájdalom, légszomj, oedema,  
myocardialis infarctus, koszorúér-revascularisatio, ájulás, 
szívdobogásérzés, aritmiák (különösen PF), szívelégtelenség

• Erek: hideg végtagok, claudicatio intermittens, nyugalmi 
fájdalom, fekély vagy necrosis, perifériás revascularisatio 
az anamnézisben

• Vese: szomjúság, polyuria, nocturia, haematuria, húgyúti 
fertőzések. A beteg vagy a család kórtörténetében 
szerepelt KVB (pl. policisztás vesebetegség)

• Agy: fejfájás, szédülés, ájulás, TIA, szenzoros vagy motoros 
deficit, stroke, carotis revascularisatio az anamnézisben, 
kognitív károsodás, memóriavesztés, demencia (idős 
embereknél)

• Szem: intermittáló látásromlás, látásvesztés (TIA), hirtelen 
súlyos látáskárosodás, látásvesztés, látótér-kiesés
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lálható. A 7. táblázat pedig összefoglalja a HMOD-ket szervek 
szerint.

A hypertoniás betegek esetében javasolt laboratóriumi vizs-
gálatok a 8. táblázatban találhatóak.

A képalkotó technikák elterjedésével és finomodásával a 
HMOD kimutatása egyre szélesebb körben elérhetővé vált, 
sok esetben tünetmentes beteg esetében is ki lehet mutat-
ni károsodást (39). A HMOD kimutatása növeli a hypertoniás 
egyén CV kockázatát – több HMOD kimutatása nagyobb kocká-

zattal jár (40, 41). Mindezek alapján HMOD igazolása javasolt 
hypertoniás betegek ellátása során (2).

A HMOD-kimutatás során végzett vizsgálatok eredményei-
nek értékelését segíti a 9. táblázat, amely a szervspecifikus cél-
szervi érintettség küszöbértékeit foglalja össze.

2.5.1. Hypertonia okozta célszervkárosodás kimutatása a szívben

Ajánlás 28
12 elvezetéses EKG készítése minden hypertoniás beteg ese-
tében szükséges. (I/B)

Ajánlás 29
Szívultrahangvizsgálat végzése ajánlott azon hypertoniás 
betegek esetében, akiknél EKG-eltérések, szívpanaszok vagy 
szívbetegségre utaló tünetek vannak. (I/B)

Ajánlás 30
Szívultrahangvizsgálat végezhető minden hypertoniás egyén 
esetében, különösen, ha az befolyásolhatja a kezelést. (II/B)

Az EKG vizsgálat alkalmas a szívfrekvencia mérésére, az ingerü-
letvezetés észlelésére, ritmuszavarok detektálására, ischaemia 
kimutatásra, a bal pitvar megnagyobbodás becslésére és a 
balkamra-hypertrophia (BKH) és strain szűrésére. A BKH EKG-
val a Sokolow–Lyon-kritériumok (SV1+ RV5> 35 mm) vagy az 
R aVR-ben >11 mm alapján igazolható (41, 42). A bal kamrai 
terheltség, vagyis strain jeleinek kimutatását hypertoniás bete-
gekben a mellkasi elvezetésekben észlelhető ST depresszió és 
T-hullám inverzió igazolhatja különösen 55 éves kor felett (43). 
A Cornell product – a Cornell feszültség és QRS idő összefüggés 
(>2440 mm × msec) – az elkövetkező CV események valószínű-
ségét jelezheti (44). Az EKG rutinszerű végzése mellett, amen�-
nyiben mellkasi panasz jelenik meg, vagy rendszertelen pulzust 
észlelünk, a vizsgálatot meg kell ismételni.

Hypertoniában a szív közvetlenül fokozott terhelésnek van 
kitéve, amely tartós fennállása során strukturális és funkcionális 
elváltozásokhoz vezet. Ez kezdetben tünetmentes állapot, 
azonban a szív- és érrendszeri események kockázatának nö
vekedésével jár (45). A tünetmentes hypertoniás szívbetegség 
magában foglalja a BKH-t, a bal kamra térbeli változásait, a diasz-
tolés diszfunkcióját, a bal pitvar megnagyobbodását a bal pitva-
ri nyomásterhelés növekedésével. A balkamra hypertrophia ki-
mutatására a kétdimenziós transthoracalis echocardiographiás 
2D TTE vizsgálat szenzitívebb módszer, mint az EKG által nyúj-
tott információk, lehetőség szerint kiegészítve szöveti doppler 
vizsgálattal is (46, 47). A BKH jelenlétében a nők és a férfiak CV 
rizikója kiegyenlítődik a bekövetkező CV események valószínű-
ségét tekintve (48).

A BKH meghatározásában a sokszor használt falvastagság 
helyett pontosabb a bal kamrai izomtömeg mértékét megadni, 
amelyet javasolt a testfelszínre (BSA body surface area) inde-
xálni, (küszöbérték férfiakban 115 g/m2, nőkben 95 g/m2), en-
nek használatával ugyanis az elhízás és a testméret bal kamrai 
izomtömegre gyakorolt befolyását elkerülhetjük (47, 49). A bal 
kamrai izomtömeg mértékének növekedése a CV morbiditás 
független rizikótényezője (50). Amennyiben a relatív falvastag-
ság (RWT) mértéke – amelyet M-mód vizsgálattal a kétszeres 
poszterior falvastagság és a bal kamra végdiasztolés átmérőjé-
nek hányadosa ad meg – ≥0,43, az a koncentrikus BKH jeleként 

7. táblázat. A hypertonia okozta célszervkárosodások (saját 
szerkesztésű táblázat)

Szív
• Balkamra-hypertrophia
• Balpitvar- és balkamra-dilatáció
• Obstruktív és nem obstruktív koszorúér-betegség
• Szívinfarktus
• Szívelégtelenség

Nagy- és középnagy artériák 
• Atherosclerosis
• Érfal-kalcifikáció
• Artériás érfalmerevség (stiffness) fokozódása

Mikrocirkuláció
• Endotheldiszfunkció
• Vascularis remodelling
• Fibrosis és gyulladás
• Perifériás vascularis rezisztencia fokozódása

Vese
• Glomerulosclerosis, arteriola hyalinisatio
• Albuminuria/proteinuria
• Glomerularis filtrációs ráta csökkenése

Agy
• Fehérállományi károsodás
• Mikroinfarktusok („„néma”)
• Mikrovérzések
• Atrophia
• Kognitív károsodás
• Vascularis demencia
• Ischaemiás stroke
• Állományi vérzés

Szem
• Hypertensiv retinopathia
• Microvascularis remodelling
• Szemfenéki keringészavarok

– retinalis vénás/artériás occlusio
– nem arteritises elülső ischaemiás, retinalis 

macroaneurysma
– chorioidea ischaemia

8. táblázat. Hypertoniás betegek esetében javasolt laborató
riumi vizsgálatok (saját szerkesztésű táblázat)

Vizsgálat
• Szérum nátrium és kálium
• Szérum kalcium
• Vesefunkció: szérum urea nitrogén, és -kreatinin, 

számított GFR, vizelet albumin/kreatinin hányados;  
rutin-vizeletvizsgálat

• Májfunkció: szérum GOT, GPT, ALP, GGT, bilirubin
• Hemoglobin és/vagy hematokrit
• Szénhidrátháztartás: éhomi vércukor és szükség  

esetén HbA1c
• Szérumlipidek: össz-, LDL-, HDL-koleszterin, triglicerid
• Szérumhúgysav
• Szérum-TSH
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értelmezhető. A koncentrikus BKH erőteljesebb prognosztikai 
faktora a CV eseményeknek, mint az excentrikus BKH (51). A 
bal kamra nyomásterhelése következtében kialakuló diasztolés 
diszfunkciót a bal kamra telődése során kialakuló relaxáció za-
vara és a bal pitvar megnagyobbodása és nyomásterheltsége 
jelzi. A pulzatilis Doppler transzmitralis beáramlási képe, az E/A 
utalhat a relaxáció normális, károsodott, pseudonormalizált 
vagy restriktív állapotára (52), amelyek előre jelezhetik a szív-
elégtelenséget és a CV mortalitást hypertoniában megtartott 
szisztolés szíverő mellett is. A mitralis anuluson mért szöveti 
Doppler vizsgálattal (TDI-tissue Doppler imaging) további in-
formációt nyerünk a diasztolés funkció károsodásáról; ha az e’ 
septalisan <7 cm/s, laterálisan <10 cm/s. A transzmitralis szöve-
ti Doppler a pitvari nyomásterhelés mértékéről tájékoztat, ha 
E/e’>14 az fokozott bal pitvari terhelést igazol (53). A bal pitvar 
volumen terhelésének mértékét a volumenindex alapján hatá-
rozzuk meg, amelynek küszöbértéke 34 mL/m2.

Az MRI a szív üregeinek pontos meghatározásában, a szív
izomtömeg mérésében a gold standard vizsgálat, azonban az 
elérhetősége és az ára korlátozza a használatát. Az MRI a kez-
dődő interstitialis myocardialis fibrosis megjelenítésére is al-
kalmas, amely már a BKH kialakulása előtt detektálható (54).

2.5.2. Hypertonia okozta célszervkárosodás kimutatása az 
erekben

Ajánlás 31
A nyaki erek UH vizsgálata rutinszerűen nem javasolt magas-
vérnyomás-betegség esetében, de megfontolandó a tünet-
mentes carotis stenosis igazolására carotis zörej esetén, il-

letve azon hypertoniások esetében, akiknél egyéb érterületi 
atherosclerosis, vagy a hypertonia mellett dohányzás vagy 
hyperlipidaemia vagy a családban 60 éves kor alatt bekövet-
kezett CV-történés ismert. (II/B)

Ajánlás 32
A pulzushullám-terjedési sebesség (PWV) meghatározása 
megfontolható hypertoniás betegek esetében az artériás 
érfalmerevség (stiffness) becslésére. (II/B)

Ajánlás 33
A boka-kar index meghatározása megfontolható hypertoniás 
betegek esetében az alsó végtagi artériás betegség igazolá-
sára. (II/B)

A carotis plakk jelenléte igazolható, amennyiben az intima-
media vastagság (IMT) ≥1,5 mm vagy 0,5 mm-es fokális vastag-
sága 50%-kal meghaladja a környező carotis IMT értéket (55). 
A carotis plakkok prediktív értékkel bírnak mind a stroke, mind 
a myocardialis infarktus esetén, függetlenül a hagyományos 
CV kockázati tényezőktől és kockázat becslési pontszámoktól 
(56, 57). A carotis plakkok kimutatása az IMT-hez képest jobb 
prognosztikai pontosságot biztosít a jövőbeni szívinfarktus 
szempontjából (58). A carotis plakk jelenléte növeli a beteg CV 
kockázatát minden CV kockázati szinten (59). A két vagy több 
vascularis rizikófaktorral rendelkező betegeknél megfontolható 
a tünetmentes carotis szűkület szelektív szűrése a kockázati té-
nyezők kontrollja és a gyógyszeres kezelés optimalizálása érde-
kében. A fő cél a késői CV morbiditás és mortalitás csökkentése, 
nem pedig a carotis beavatkozásra jelöltek azonosítása (60).

9. táblázat. A szervspecifikus célszervi érintettség küszöbértékei HMOD-kimutatás során (saját szerkesztésű táblázat)

Szerv Vizsgálati módszer Célszervi érintettség

Vese eGFR <60 ml/min/1,73 m2, függetlenül a fehérjevizelés mértékétől

UACR 30 mg/g (3 mg/mmol), függetlenül az eGFR értékétől

Szív EKG – 12 elvezetés Balkamra-hypertrophia:
• Sokolow–Lyon-index: SV1+RV5 >35 mm,
• RaVL ≥ 11 mm
• Cornell-feszültség: SV3+RaVL>28 mm (férfi)  

SV3+RaVL>20 mm (nő)

Echokardiográfia Balkamra- (BK) -hypertrophia:
• BK tömeg/magasság2,7(g/m2,7): >50 (férfi), >47 (nő)
• BK tömeg/testfelszín (g/m2): >115 (férfi) >95 (nő)
• BK koncentrikus geometria: RWT ≥ 0,43

Diasztolés diszfunkció:
• BK volumen/magasság2 (mL/m2): >18,5 (férfi) >16,5 (nő)
• BK volumen index (mL/m2): 34
• e’ <7cm; E/e’ >14 

Artériák Boka-kar index meghatározás BKI ≤0,9

Carotis duplex UH plakk

Pulzushullám-terjedési sebesség (PWV) carotis-femoralis PWV (50-60 éves kor között) >10 m/s, felkar-
boka PWV (60-70 éves kor között) >18 m/s

Pulzusnyomás (szisztolés vérnyomás – diasztolés 
vérnyomás) meghatározása 60 éves kor felett

≥ 60 Hgmm

Agy Mini Mental State Examination (MMSE), vagy 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

MMSE < 24, MoCA < 26

Szem Szemfenékvizsgálat Keith–Wagener–Barker 3. és 4. fokozat
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A nagy artériák merevségének növekedése a legfontosabb 
patofiziológiai meghatározója az életkorral összefüggő szisz-
tolés és diasztolés vérnyomás emelkedésnek és a pulzusnyo-
más növekedésének az idős populációban (61). Az artériás 
érfalmerevség életkorral összefüggő növekedését felgyorsítja 
a kontrollálatlan hypertonia. A carotis-femoralis pulzushullám-
terjedési sebesség (cfPWV) mérése a leggyakrabban használt 
teszt a nagy artériák érfalmerevségének mérésére, de újab-
ban terjedőben van a felkar-boka PWV (baPWV) mérése is. A 
cfPWV esetén 50–60 éves kor között a 10 m/s feletti, a baPWV 
esetén 60-70 éves kor között a 18 m/s feletti érték tekinthető 
kórosnak, amely az aorta diszfunkcióját és merevségét tükrözi 
(2). Számos bizonyíték létezik arra vonatkozóan, hogy a nagy 
artériák merevségének mérése klinikailag hasznos lehet a hy
pertoniás betegek CV kockázatának értékelésében (62).

A boka-kar index (BKI) a boka magasságában, illetve a felka-
ron mért szisztolés vérnyomás hányadosa. A nyomás meghatá-
rozására folyamatos hullámú Doppler készülék vagy automata 
oszcillometriás készülék használata ajánlott. A BKI normál érté-
ke fekvő helyzetű betegben 1,0–1,4; kórosnak tekintjük, ha az 
index ≤0,9. A 0,91–0,99 közötti értékek esetén, amennyiben a 
panaszok típusosak, vagy egyéb klinikai gyanú áll fent, terhelé-
ses BKI vizsgálat elvégzése javasolt (pl. járást követő BKI). A ma-
gas BKI (>1,4) szintén kóros, mediasclerosist jelez. Az alsóvég-
tagi verőérbetegség diagnosztikájában betöltött szerepén túl a 
csökkent (≤0,9) és a magas BKI is független összefüggést mutat 
a CV eseményekkel. Egy metaanalízis (63) szerint a csökkent BKI-
val összefüggő CV mortalitás 10 éves kockázata nagyobb volt 
(4,2-szeres férfiaknál és 3,5-szörös nőknél), összehasonlítva a 
normál BKI-val. A magyar ÉRV (Ereink Védelmében) programban 
50-75 év közötti hypertoniás betegekben a csökkent (≤0,9) BKI 
esetén kétszeres volt az öt éves kumulatív mortalitás (64).

2.5.3. Hypertonia okozta célszervkárosodás kimutatása a 
vesében

Ajánlás 34
Az eGFR meghatározása javasolt minden hypertoniás beteg 
esetében. (I/A)

Ajánlás 35
A vizelet albumin/kreatinin arány (UACR) meghatározása ja-
vasolt minden hypertoniás beteg esetében. (I/A)

Ajánlás 36
Amennyiben középsúlyos-súlyos KVB igazolódik, az eGFR és 
UACR meghatározást legalább évente javasolt ismételni. (I/C)

Ajánlás 37
A vesék rutinszerű UH-vizsgálata nem indokolt magasvér-
nyomás-betegségben, de amennyiben KVB igazolódik, java-
solt a vesék ultrahangvizsgálata. (I/C)

A KVB a vese legalább három hónapja fennálló szerkezeti vagy 
funkcionális károsodása, amely hatással van az egyén egészségére 
(65, 66). A hypertonia a KVB második leggyakoribb oka a 
cukorbetegség után (2). A szérum kreatinin-meghatározás nem 
szenzitív a vesefunkció beszűkülésére, miután a vesefunkció jelen-
tősen csökkenhet mielőtt a kreatininszint emelkedni kezd, ezért 

a vesefunkció becslésére a CKD-Epidemiology Collaboration for-
mula segítségével számított GFR (eGFR) értéket javasolt használni 
(67). Az albuminuria meghatározására az egyszeri vizeletmintából 
mért albumin/kreatinin hányados szolgál (66). A középsúlyos vagy 
súlyos KVB definíciója: ≤60 ml/perc/1,73 m2 eGFR (G3a-G5) és/
vagy ≥30 mg/g (≥3 mg/mmol) (A2-A3) albuminuria (66).

A KVB igazolása azért fontos, mert az intenzív vérnyomás-
kontroll a KVB betegek esetében csökkenti a CV események 
számát, illetve befolyásolhatja a választandó vérnyomáscsök-
kentő gyógyszer típusát. A vesék ultrahangvizsgálatát – bele-
értve a renalis artériák Doppler UH-vizsgálatát – a KVB okainak 
felmérésére, illetve a renoparenchymalis és renovascularis 
hypertonia (RVH) kizárására kell alkalmazni (66, 68).

2.5.4. Hypertonia okozta célszervkárosodás kimutatása az 
agyban

Ajánlás 38
A kognitív hanyatlás gyanúja esetén a korai demencia szű-
résére hypertoniás egyénekben a MMSE vagy MoCA szűrő-
tesztek alkalmazása megfontolandó. (II/B)

A hypertonia az akut, ischaemiás és vérzéses stroke/TIA mellett 
a tünetmentes, vagy csak minor tünetekkel járó hosszútávú, 
végsősoron demenciához vezető agykárosodás vezető rizikó-
tényezője (2, 69).

Az agy lacunaris károsodása, a mikrovérzések, valamint a 
fehérállományi károsodás (WMI) hypertoniásokban az egyik 
leggyakoribb HMOD (41), azonban ez irányban történő széles-
körű populációs szűrés MRI-vel a magas költségek és a korlá-
tozott elérhetőség miatt jelenleg nem javasolt (2). A mentális 
károsodás szűrésére a klinikumban (a háziorvosi gyakorlatban 
is) alkalmazhatóak rövid, egyszerűen elvégezhető kognitív szű-
rővizsgálatok, mint például a Mini Mental State Examination 
(MMSE) vagy az újabb Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
teszt (70). 24 alatti MMSE, vagy 26 alatti MoCA pont esetén a 
beteg referálása javasolt neurológiai szakvizsgálatra (70).

2.5.5. Hypertonia okozta célszervkárosodás kimutatása a 
szemben

Ajánlás 39
A szemfenék vizsgálata javasolt 2-es és 3-as fokozatú hyper
toniások esetében. (I/B)

A hypertoniás szemfenék osztályozása Keith–Wagener–Barker 
szerint:
1.	stádium: Az arteriolák enyhe vagy mérsékelt szűkülete, scle-

rosisa.
2.	stádium: Az arteriolák kifejezett fokális szűkülete, mérsékelt 

vagy kifejezett sclerosisa, a fényreflexek kiszélesedése, ke-
reszteződési tünetek.

3.	stádium: Arteriola sclerosis, spasticus szűkület, gyapottépé-
ses gócok, retinaoedema, lipid exsudatio, retinalis vérzések.

4.	stádium: A 3. stádiumhoz papillaoedema társul.
A Keith–Wagener–Barker 1-2 stádium nem okoz a panaszt, 

a 3-4. fokozat súlyos hypertoniás retinopathiát jelent, a beteg-
nek látászavara vagy akár súlyos látásromlása lehet. A 4. stá
dium előrejelzi az összhalálozást hypertoniásokban (71).
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Ajánlás 40
A szemfenék vizsgálata javasolt diabetessel szövődött hyper
toniás betegek esetében. (I/B)

A hypertonia fontos kockázati tényező időskori macula dege
neratio, diabeteses retinopathia kialakulásában és progresszi-
ójában, bulbus megnyitó műtétek (pl. katarakta, vitrectomia, 
trabeculectomia, keratoplasztika) során a suprachorioidealis 
vérzés (expulzív vérzés) keletkezésében is.

A szemfenékvizsgálat elsősorban súlyos hypertoniások, hy
pertoniás vészhelyzetben lévők, illetve cukorbetegséggel szö-
vődött hypertoniások esetében javasolt (2).

2.6. Hypertonia és cardiovascularis kockázat

Ajánlás 41
A SCORE2 és SCORE2-OP pontrendszer alkalmazása javasolt 
a CV-kockázat becslésére manifeszt CV betegséggel vagy ve-
sebetegséggel nem rendelkező hypertoniás betegek esetén, 
amennyiben nem áll fenn szövődményekkel járó 1-es vagy 
2-es típusú cukorbetegség, hypertoniához társuló súlyos 
célszervkárosodás vagy nem igazolható egyes jelentősen 
emelkedett kockázati tényező (pl. non-HDL koleszterinszint, 
albuminuria) jelenléte. (I/B)

A hypertonia gyakran társul egyéb CV kockázati tényezőkkel, 
például 2-es típusú cukorbetegséggel, dyslipidaemiával vagy 
krónikus vesebetegséggel (72). A teljes CV-kockázat becslése 
alapvető fontosságú a hypertoniás betegek kezelésének meg-
választásakor, melynek meghatározására Európában a 40–69 
éves kor között a SCORE2, míg 70–89 éves kor között a SCORE2-
OP pontrendszert alkalmazzák (73, 74).

A SCORE2 és SCORE2-OP a tízéves halálos és nem halálos CV 
esemény kockázatát határozza meg egészséges, kockázati té-
nyezőkkel rendelkező egyénekben, a WHO által meghatározott 
nemzeti CV mortalitási adatokon nyugvó kockázati besorolást 
is figyelembe véve. Megjegyzendő, hogy 40 éves életkor alatt 
a SCORE2 nem alkalmazható. Fiatalabb betegek és nők esetén 

a kockázatot általában alábecsüli, míg idősebb férfiak esetén 
a becsült kockázat a valósnál nagyobb. Emellett a tünetmen-
tes hypertoniához társuló célszervkárosodások, például a bal
kamra-hypertrophia okozta kockázat jelentőségét szintén alá-
becsüli (75).

A SCORE2 és SCORE2-OP által figyelembe vett hagyományos 
kockázati tényezők (életkor, nem, szisztolés vérnyomásérték, 
koleszterinszint és dohányzás) mellett egyéb, nem hagyomá-
nyos kockázati tényezők is ismertek, amelyek közül csak néhány 
befolyásolja érdemben a CV-kockázat becslését. Ezek közé tar-
tozik a családi anamnézisben szereplő korai atheroscleroticus 
CV betegség, a kedvezőtlen szocioökonómiai státusz, a szisz-
témás autoimmun kórképek, a súlyos mentális betegségek, 
a HIV, valamint a nagy CV kockázatú etnikumba tartozás, il-
letve nők esetén a terhességi diabetes vagy hypertonia, a 
praeeclampsia, kora- vagy halvaszülés és a habituális vetélés 
(4).

A koszorúér-kalcium (CAC) meghatározása, carotis vagy 
femoralis artéria plakkok kimutatása, valamint az artériás 
érfalmerevség meghatározása segítséget jelenthet abban az 
esetben, ha a CV kockázatbecslés alapján az adott hypertoniás 
beteg kockázati besorolása bizonytalan (4).

A hypertoniás beteg CV kockázatát összességében a hyper
tonia súlyossága (a hypertonia fokozati besorolása), valamint 
a társult rizikótényezők száma, a kimutatott HMOD-k típusa és 
mennyisége, valamint a társbetegségek jelenléte és súlyossága 
határozza meg (1, 2). Mindezen tényezők figyelembevételével 
határozható meg a hypertonia stádiuma (Ajánlás 3, 2. ábra).

3. A hypertoniás betegek kezelése

3.1. Az életmódbeli kezelési lehetőségek

Ajánlás 42
Ajánlott a napi sóbevitelt 5 gramm alá csökkenteni. Ennek 
érdekében konyhasót helyettesítő készítmények használata 
javasolt. (I/A)

2. ábra. A hypertoniás beteg CV kockázati besorolása a hypertonia súlyossága és stádiuma alapján (2)

Hypertonia 
stádiuma

Más rizikófak
torok, HMOD, 
CV betegség 
vagy KVB

Vérnyomás alapú csoportosítás (Hgmm)

Emelkedett-normális            
130-139 / 85-89 

Hgmm

1. fokozat                     
140-159 / 90-99 

Hgmm

2.  fokozat                    
160-179 / 100-109 

Hgmm

3. fokozat         
SBP ≥ 180 Hgmm
DBP ≥ 110 Hgmm

1-es stádium 
(nem komplikált 
hypertonia)

nincs 
rizikófaktor  kis rizikó kis rizikó  közepes rizikó nagy rizikó 

1 vagy 2 
rizikófaktor  kis rizikó  közepes rizikó  közepes-nagy 

rizikó  nagy rizikó

≥ 3 rizikófaktor  kis-közepes rizikó közepes-nagy 
rizikó nagy rizikó  nagy rizikó

2-es stádium  
(tünetmentes 
betegség)

HMOD, 3. 
stádiumú KVB 
vagy DM

 közepes-nagy  
rizikó nagy rizikó  nagy rizikó  nagyon nagy  

rizikó

3-as stádium 
(manifeszt 
betegség)

ismert CV be
tegség vagy ≥ 
4-es stádiumú 
KVB

nagyon nagy  
rizikó

 nagyon nagy 
rizikó

 nagyon nagy 
rizikó 

 nagyon nagy 
rizikó 
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Ajánlás 43
Ajánlott az alkoholfogyasztás mellőzése, de legalábbis korlá-
tozása férfiak esetében legfeljebb 14 egység/hét (175 gramm/
hét), nők esetében legfeljebb 8 egység/hét (100 gramm/hét) 
mennyiségre. (I/B)

Ajánlás 44
Javasolt a dohányzás felfüggesztése, a pácienst dohányzás-
ról leszoktató programokon való részvételre kell rábeszélni 
és támogatni az elhatározása véghezvitelében. (I/B)

Ajánlás 45
A vérnyomás és a CV-kockázat csökkentése érdekében java-
solt a testtömeg kontrollja és az egészséges értékek (BMI: 
20–25 kg/m2 vagy haskörfogat <94 cm [férfiak] és <80 cm 
[nők]) célul kitűzése és elérése. (I/A)

Ajánlás 46
Hypertoniás betegeknek rendszeres aerob gyakorlatok (leg
alább 150–300 perc/hét mérsékelt intenzitású, vagy 75–150 
perc/hét erőteljes intenzitású dinamikus mozgás) végzése ja-
vasolt a vérnyomás és a szív-érrendszeri kockázat csökkentése 
érdekében, amelyet heti 2-3 alkalommal izometrikus rezisz-
tencia gyakorlatokkal is ki lehet egészíteni. (I/B)

Ajánlás 47
A magas vérnyomás csökkentése és az egészség megőrzése 
céljából zöldségfélék, friss gyümölcsök, hal, magvak, telítet-
len zsírsavak, alacsony zsírtartalmú tejtermékek fogyasztása 
javasolt, a vörös húsok túlzott fogyasztása pedig kerülendő. 
(I/A)

Ajánlás 48
Hypertoniában a stressz csökkentésére légzőgyakorlatok és 
meditációs terápiák, relaxációs tréningek, valamint jóga al-
kalmazása megfontolható. (II/C)

Az egészséges életmód alapvető fontosságú a hypertonia meg
előzése, illetve kialakulásának késleltetése, valamint a magas 
vérnyomás és az ehhez társuló megnövekedett CV-kockázat 
csökkentése szempontjából és erősíti a szükségessé váló gyógy-
szeres kezelés hatékonyságát is (76). Az életmódbeli kezelések 
minden hypertoniás beteg ellátásában alapvetőek (1–4, 76).

A túlzásba vitt NaCl-fogyasztás a plazmatérfogat növelése és 
az erek szimpatikus tónusának fokozásán keresztül is vérnyo-
másemelő hatású, a sófogyasztás mérséklése pedig a vérnyo-
más csökkentését váltja ki (77). A sófogyasztás napi 5 gramm 
alá vitelében konyhasót helyettesítők (pl. KCl) alkalmazása se-
gíthet, a fokozott káliumbevitel nem vesebetegek esetében a 
vérnyomás csökkentése mellett az összhalálozást is csökkenti 
(78).

A hypertonia rizikója férfiakban és nőkben is fokozódik, ha 
az alkoholfogyasztás meghaladja a napi 1-2 egységet, azaz a 
12-24 grammot (79). Az alkoholfogyasztásnak a fenti mérték-
re való csökkentésével együtt, a vérnyomás értéke is csökken, 
szisztolés és diasztolés érték 3,3, illetve 2,0 Hgmm-rel (80). A 
mértéktelen alkoholfogyasztást mindenképp kerülni kell, az 
ugyanis bizonyítottan erős rizikótényezője az intracerebralis 
vérzésnek (81).

A dohányzás az egyik legsúlyosabb, de megelőzhető halá-
lozási ok, illetve rizikótényező, amelyről köztudott, hogy je-
lentősen növeli a CV megbetegedések kockázatát is (81, 82). 
A passzív dohányzás is ártalmas, fokozza a CV-rizikót és emeli 
a vérnyomást (83). Az alternatív dohánytermékek, pl. az e-ci-
garetták a jelenleg rendelkezésre álló evidenciák alapján nem 
tekinthetők CV szempontból biztonságos termékeknek (84), a 
vérnyomást akutan emelik (85) és növelhetik a CV betegségek 
kockázatát (84). A dohányzásról való leszokás, különösen fia-
talabb korban, a tartós dohányzással összefüggő relatív több-
lethalálozás jelentős csökkenésével jár (86). A rendszerszerű 
tanácsadás hatékony eszköz a dohányzás leszoktatásban (87).

A hypertonia és a túlsúly között egyértelmű az összefüggés, 
és ismert, hogy 1 kg-os testsúlycsökkenés körülbelül 1 Hgmm-
es szisztolés és 1 Hgmm-es diasztolés vérnyomáscsökkenést 
eredményez (88–90). A magas vérnyomásban szenvedő bete-
gek számára – életmódbeli változtatások közül – az alacsony 
kalóriatartalmú diéta előírása a legfontosabb javaslat (91). A 
fogyás a centrális szimpatikus idegrendszeri hatások csökken-
tésében és az összhalálozás mintegy 15%-os mérséklésében is 
szerepet játszik (92). Azoknak, akik nem érik el a kívánt súly-
csökkenést a kalóriabevitel visszafogásával, gyógyszeres keze-
lés is javasolható (a GLP-1 receptor-agonisták alkalmazása). Ez 
az ún. jojó-hatás elkerülésére is jó (93). A súlycsökkentő prog-
ramot mindig személyre kell szabni.

A fizikai inaktivitás számos betegség (hyperlipidaemia, ko-
szorúér-betegség, diabetes mellitus) fokozott kockázatával jár, 
amelyek rontják az életminőséget és rövidítik az élettartamot 
(2). A hypertonia előfordulása és a fizikai aktivitás szintje kö-
zött ugyanakkor fordított összefüggés van: az ajánlott heti mi-
nimum 150 perces mérsékelt intenzitású dinamikus fizikai akti-
vitás 6%-kal csökkenti a hypertonia incidenciáját (94). A fizikai 
aktivitás, a rendszeres testmozgás vérnyomáscsökkentő hatása 
független a nemtől, életkortól, etnikumtól (2, 76). A kockázat 
csökkenése folyamatos a fizikai aktivitás teljes skáláján, de a 
kockázatcsökkenés meredeksége kisebb a kevésbé aktív egyé-
neknél (76). Az ajánlott fizikai aktivitás csökkenti a szisztolés 
vérnyomást, de ennél sokkal fontosabb az edzés jótékony ha-
tása az endothel funkcióra, a microvascularis működésre, az 
artériás érfalmerevségre, a szisztémás gyulladásra és a stressz 
csökkentésére (76). Már mérsékelt fokú fizikai aktivitás is 
jótékony hatással van a vérnyomásra (95). Így legalább 150 
perc/hét mérsékelt intenzitású vagy 75 perc/hét erőteljes in
tenzitású aerob edzés (gyors séta, kocogás, kerékpározás, 
úszás) mellett az átlagos vérnyomáscsökkenés kb. 2-4 Hgmm 
normotonia és 5-9 Hgmm hypertonia esetén. A vérnyomás-
csökkentő hatás elsősorban dinamikus aerob gyakorlatoknál, 
míg kisebb mértékben dinamikus rezisztencia edzésnél (nagy 
izomcsoportokat mozgató kis-közepes intenzitású gyakorla-
tok, pl. 10–15× ismételt 2-3 sorozat guggolás, fekvőtámasz, 
felülés) és statikus izometrikus gyakorlat (pl. 3 sorozat 1-2 per-
ces kézszorítás) végzéskor figyelhető meg. A dinamikus vagy 
izometrikus rezisztencia edzés kiegészíti az aerob gyakorlato-
kat (76).

A fizioterápiás ellátásra vonatkozó részletes ajánlás a „Ma-
gasvérnyomás-betegséggel élők fizioterápiája” elnevezésű 
egészségügyi szakmai irányelvben található.

Hypertoniás betegek számára a legjobb étrendi javaslat 
a mediterrán és az ún. DASH (Dietary Approach to Stop Hy
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pertension) diéta, mert ezek alkalmazása csökkenti legsike-
resebben a testsúlyt és a magas vérnyomást, illetve növeli a 
leghatékonyabban a várható élettartamot. Ennek az étrendi 
javaslatnak a keretében a bőséges zöldség- és gyümölcsbevitel 
mellett olajos magvak, teljes kiőrlésű gabonák, alacsony zsír-
tartalmú tejtermékek, növényi eredetű fehérjék, halak, diétás 
és könnyen oldódó növényi rostok, valamint extraszűz olívaolaj 
fogyasztása ajánlott (96, 97).

A stressz és a szorongás a vérnyomás tartós megemelkedé-
sével és a CV-események fokozott kockázatával jár (98). Egy 30 
év vizsgálati eredményeit összegző metaanalízis igazolja, hogy 
a tudatos stresszcsökkentő beavatkozásoknak a hangulati in-
gadozás javításán túl a szisztolés és diasztolés vérnyomás mér-
séklésére is kedvező hatásuk van (99). Egy Dél-Európára kiter-
jedő prospektív vizsgálat szerint egy nyolchetes jelentudatos 
(mindfulness) meditáció az aktív résztvevőkben csökkentette a 
szorongást és a depressziót csakúgy, mint a szisztolés és diasz-
tolés vérnyomást is (100).

3.2. A gyógyszeres kezelés indítása

Ajánlás 49
80 évnél fiatalabb felnőttek esetében javasolt a gyógyszeres 
vérnyomáscsökkentő kezelés, amennyiben ismételt rendelői 
mérések alapján a szisztolés vérnyomás ≥140 Hgmm és/vagy 
a rendelői diasztolés vérnyomás ≥90 Hgmm. (I/A)

Ajánlás 50
80 éves vagy annál idősebbek esetében javasolt a gyógysze-
res vérnyomáscsökkentő kezelés, amennyiben ismételt ren-
delői mérések alapján a szisztolés vérnyomás ≥160 Hgmm. 
(I/B)

Ajánlás 51
80 éves vagy annál idősebbek esetében egyéni értékelés 
alapján 140–160 Hgmm közötti tartomány esetén is megfon-
tolandó a gyógyszeres kezelés indítása. (II/C)

Ajánlás 52
Manifeszt CV betegségben – különösképpen koronária-be
tegségben – szenvedő betegek esetében vérnyomáscsök-
kentő gyógyszeres kezelés javasolt, amennyiben a rendelői 
szisztolés vérnyomás ≥130 Hgmm és/vagy a rendelői diasz-
tolés vérnyomás ≥80 Hgmm. (I/A)

Ajánlás 53
Kis CV kockázatú, társbetegségekkel és egyéb rizikófaktorokkal 
nem rendelkező, enyhe 1-es fokozatú hypertoniás (≤150/95 
Hgmm) betegek esetében megfontolható a gyógyszeres ke-
zelés maximum 6 hónapos halasztása az életmódváltoztatás 
után annak megítélésére, hogy az életmódváltoztatás egye-
dül hatékony volt-e a célvérnyomás elérésében. (II/C)

A vérnyomáscsökkentő gyógyszeres kezelés célja, hogy meg-
gátoljuk a hypertoniás célszervkárosodások, illetve szövődmé-
nyek kialakulását, ezáltal csökkentsük a CV és a renalis kocká-
zatot, a mortalitást, valamint javítsuk a betegek életminőségét 
(1). Az előző magyar irányelv is hangsúlyozta, hogy a 2. vagy 3. 
fokozatú hypertoniások az életmódbeli változtatások beveze-
tése mellett mindig azonnali gyógyszeres kezelést igényelnek 
gyógyszerkombinációk alkalmazásával, mert a kezelés egyér-
telműen javítja a kimenetelt (1). Egy azóta megjelenő újabb 
metaanalízis 1-es stádiumú hypertoniások esetében is igazolta 
a vérnyomáscsökkentő kezelés hasznát (101). Ezt az elemzést 
támogatja a HOPE3 vizsgálat alcsoport elemzése is, amely 
szerint a 80%-ban kezeletlen, közepes CV rizikójú, 1. fokozatú 
hypertoniás egyénekben 6 Hgmm vérnyomáscsökkenés mel-
lett 27%-kal csökkent a major CV események aránya (102). 80 
évesnél idősebbekkel kapcsolatban kevés evidencia áll rendel-
kezésre. A HYVET vizsgálat beválasztási küszöbértéke ugyan a 
160 Hgmm-es szisztolés érték volt, de ezen vizsgálat további 
elemzései azt bizonyítják, hogy a kezelés nyújtotta előnyök 
megfigyelhetők voltak a 150/80 Hgmm alatti vérnyomástarto-
mányban is (103). A hypertonia rendelői vérnyomásokon ala-
puló diagnosztikájának és a vérnyomáscsökkentő kezelés indí-
tásának összefoglaló algoritmusát a 3. ábra mutatja.

1. fokozatú 
hypertonia, 

RR 140-159/90-99 
Hgmm

2. fokozatú 
hypertonia, 

RR 160-179/100-109 
Hgmm

1. fokozatú 
hypertonia, 

RR 140-159/90-99 
Hgmm

2. fokozatú 
hypertonia, 

RR 160-179/100-109 
Hgmm

3. fokozatú 
hypertonia, 

RR ≥180/110 
Hgmm

tünetmentes, HMOD, CV betegség nélkül tünetes, vagy HMOD, ≥3. stádiumú KVB vagy CV betegség

legalább egy rendelői kontroll vizit
(pl. 4 héten belül)

megalapozott diagnózis, életmód változtatás indítása

azonnali gyógyszeres kezelés indítás

cél az optimális vérnyomás kontroll legalább 3 hónapon belül
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ha <150/95 ha ≥150/95

gyógyszeres 
kezelés indítás,

ha RR nem 
kontrollált

3. ábra. A hypertonia diagnózisának felállítása és a vérnyomáscsökkentő kezelés indítása (2)

HN_MHT_iranyelv__2025.indd   22HN_MHT_iranyelv__2025.indd   22 2025. 10. 21.   17:33:012025. 10. 21.   17:33:01



23Egészségügyi szakmai irányelv a magasvérnyomás-betegség ellátásáról

3.3. Kezelési célérték tartományok

Ajánlás 54
65 évnél fiatalabb felnőttek esetében javasolt a kezelés 
során elérni a 120–129 Hgmm közötti szisztolés és 70–79 
Hgmm közötti diasztolés vérnyomás-céltartományt. (I/A)

Ajánlás 55
65–80 éves személyek esetében javasolt a kezelés során el-
érni a 130–139 Hgmm közötti szisztolés és 70–79 Hgmm kö-
zötti diasztolés vérnyomás céltartományt. (I/A)

Ajánlás 56
Fitt 65–80 éves személyeknél, amennyiben a kezelést jól to-
lerálják, a szigorúbb, 120–129 Hgmm közötti szisztolés cél-
tartomány elérése is megfontolandó. (II/B)

Ajánlás 57
80 évnél idősebb személyek esetében az elsődleges vérnyo-
más-célérték a 150/80 Hgmm alatti vérnyomás tartomány. 
(I/A)

Ajánlás 58
Fitt 80 évnél idősebb személyeknél, amennyiben a kezelést 
jól tolerálják, a szigorúbb, 130–139 Hgmm közötti szisztolés 
céltartomány elérése is megfontolandó. (II/B)

Ajánlás 59
Izolált szisztolés hypertonia esetében az elsődleges célérték 
a ≤150 Hgmm-es szisztolés vérnyomás. (I/A)

Ajánlás 60
Esendő betegek esetében a vérnyomáscsökkentő kezelés 
egyénre szabása javasolt a kezelés okozta szövődmények el-
kerülése érdekében. (I/C)

A 2018-as magyar (1) és európai (25) ajánlás óta nem jelent 
meg olyan tanulmány, amely a korábbi rendelői vérnyomás-
célértékeket alapvetően megváltoztatta volna, így a jelen 
ajánlás megerősíti a korábbit. Két nagy metaanalízis alap-
ján határozták meg a rendelői vérnyomás-céltartományokat 
(104, 105). Ezek alapján amennyiben a szisztolés vérnyomás 
≥140 Hgmm-nél, annak csökkentése a 130–140 Hgmm közöt-
ti tartományra csökkenti mind a fatális, mind a nem fatális CV-
kimeneteleket, valamint az összmortalitást és további előny 
látható, ha vérnyomás a 120–130 Hgmm közötti tartományba 
csökken (104, 105). A diasztolés vérnyomás esetében a 70–
80 Hgmm tartomány elérése szintén előnyt eredményezett. 
Ugyanakkor minél alacsonyabb vérnyomásértékeket céloztak 
meg, annál jobban emelkedett a gyógyszerelhagyás, valamint 
a renalis és egyéb major mellékhatások kockázata (105). A ke-
zelés során elérendő vérnyomás-céltartományokat mutatja a 
4. ábra.

80 évnél idősebb betegek esetében javasolt az „Esendősé-
gi skála” használata a vérnyomáscsökkentő stratégia egyénre 
szabásának érdekében, lásd 5. fejezet.

3.4. A vérnyomáscsökkentő gyógyszerek típusai, a 
kombinációs kezelés formái

Ajánlás 61
A vérnyomáscsökkentő gyógyszeres kezelési stratégia alap-
ját az ACE-gátlók, az ARB-k, a béta-blokkolók, a kalciumcsa-
torna-blokkolók és a tiazid/tiazidszerű diuretikumok és ezen 
gyógyszercsoportok kombinációi képezik, mert randomizált 
klinikai vizsgálatokban e szerek hatékonyan csökkentették a 
vérnyomást és a CV események előfordulását. (I/A)

Ajánlás 62
Kezdő vérnyomáscsökkentő gyógyszeres terápiaként RAS-
blokkoló alapú, azaz ACE-gátlót vagy ARB-t tartalmazó kettős 
kombináció alkalmazása javasolt kalciumcsatorna-blokkoló-
val, vagy tiazid/tiazidszerű diuretikummal lehetőség szerint 
egy tablettás („fix kombináció”) formában. (I/A)

Ajánlás 63
Amennyiben a vérnyomás-céltartományát a kettős kombi
náció alkalmazásával nem értük el, hármas kombináció 
(ACE-gátló vagy ARB + kalciumcsatorna-blokkoló + tiazid/
tiazidszerű diuretikum) alkalmazása javasolt lehetőség sze-
rint egytablettás („fix kombináció”) formában. (I/A)

Ajánlás 64
Amennyiben a vérnyomás céltartományát a hármas kombi-
náció alkalmazásával nem értük el, megfontolandó a terápia 
kiegészítése a rezisztens hypertoniára vonatkozó ajánlások 
betartásával pl. MRA-val, béta-blokkolóval, alfa-blokkoló-
val. (II/B)

Ajánlás 65
Béta-blokkoló terápia alkalmazása akár első terápiás lépés-
ként is javasolt olyan hypertoniásokban, akiknél egyúttal 
csökkent szisztolés funkcióval járó szívelégtelenség és/vagy 
krónikus koronária-szindróma és/vagy frekvenciakontrollt 
igénylő szívritmuszavar (pl. pitvarfibrilláció) áll fent. (I/A)

4. ábra. A kezelés során elérendő vérnyomás 
célértéktartomány (2)
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Ajánlás 66
Monoterápia kezdő lépésként csak a következő esetekben 
javasolt:
1)	esendő állapot, igen idős életkor;
2)	nagyon nagy CV-rizikó mellett a vérnyomás az emelkedett 

normális kategóriában van;
3)	enyhe 1-es fokozatú hypertonia (<150/95 Hgmm) ese-

tében, ha nincs társbetegség, egyéb CV-rizikótényező, 
HMOD. (I/C)

Ajánlás 67
Két RAS-blokkoló kombinációban történő alkalmazása nem 
javasolt. (III/A)

Randomizált klinikai vizsgálatok és az ezekből származó me
taanalízisek alapján a vérnyomáscsökkentő hatékonyságban 
és a mortalitás csökkentésében nincs lényeges különbség 
az öt major vérnyomáscsökkentő gyógyszercsoport között 
(106–108). Ugyanakkor az egyes célszervkárosodásokra (mic
roalbuminuria, balkamra-hypertrophia, endothelfunkció, 
intima-media falvastagság, pulzushullám-terjedési sebes-

ség) és metabolikus folyamatokra (elektrolitek, inzulinre-
zisztencia, lipid- és húgysavanyagcsere), valamint az egyes 
CV morbiditásra, mortalitásra gyakorolt hatás tekintetében 
a betegek bizonyos alcsoportjaiban az egyes gyógyszercso-
portok hatékonysága között vannak jól meghatározható kü-
lönbségek, amelyeket a betegek individualizált terápiájában 
figyelembe kell venni (10. táblázat) (1). Az ACE-gátlók, az 
ARB-k és a kalciumcsatorna-blokkolók jobban csökkentik 
a balkamra-hypertrophiát, a microalbuminuriát, a carotis 
intima-media falvastagságot, mint a diuretikumok vagy a 
béta-blokkolók (1).

Az ACE-gátlók és az ARB-k (és a másodvonalbeli kezelés-
ként alkalmazható alfareceptor-blokkolók, imidazolinreceptor-
agonisták) csökkentik az inzulinrezisztenciát (1). Az újkeletű di-
abetes kockázata kisebb RAS-blokkoló alkalmazás mellett, mint 
diuretikum vagy béta-blokkoló mellett (1). A RAS-blokkolók két 
nagy csoportja, az ACE-gátlók és az ARB-k hasonló hatékony-
ságot mutattak összehasonlító vizsgálatokban, az ARB-k eseté-
ben kevesebb mellékhatással kell számolni (109, 110). Az ACE-
gátló ramipril, perindopril, lisinopril, valamint az ARB losartan 
és telmisartan CV prevenciós indikációval is rendelkezik (1). A 

10. táblázat. A különböző vérnyomáscsökkentő hatású szerek alkalmazásának speciális javallatai (saját szerkesztésű táblázat)

Klinikai jellemzők Ajánlott vérnyomáscsökkentő hatású gyógyszerek

Hypertonia okozta szervkárosodások

Balkamra-hypertrophia ACE-gátlók, ARB-k, kalciumcsatorna-blokkolók, diuretikumok

Tünetmentes atherosclerosis kalciumcsatorna-blokkolók, ACE-gátlók

Microalbuminuria ACE-gátlók, ARB-k, SGLT2-gátlók

Renalis diszfunkció ACE-gátlók, ARB-k, SGLT2-gátlók

Társbetegségek

Stroke/TIA után mindegyik vérnyomáscsökkentő szer

Myocardialis infarctus után béta-blokkolók, ACE-gátlók, ARB-k

Angina pectoris béta-blokkolók, kalciumcsatorna-blokkolók

Szívelégtelenség ACE-gátlók, ARB-k, diuretikumok, béta-blokkolók, MRA-k, SGLT2-gátlók

Aortaaneurysma béta-blokkolók, nem-DHP kalciumcsatorna-blokkolók

Pitvarfibrilláció prevenciója ARB-k, ACE-gátlók, béta-blokkolók, MRA-k

Pitvarfibrilláció: szívfrekvencia-kontroll béta-blokkolók, vagy nem-DHP kalciumcsatorna-blokkolók

Krónikus vesebetegség (KVB) ACE-gátlók, ARB-k, SGLT2-gátlók, non-szteroid MRA

Perifériás érbetegség ACE-gátlók, kalciumcsatorna-blokkolók

Diabetes mellitus ACE-gátlók, ARB-k, kalciumcsatorna-blokkolók, diuretikumok, imidazolinreceptor-
agonisták, SGLT2-gátlók, GLP1-agonisták

Metabolikus szindróma ACE-gátlók, ARB-k, kalciumcsatorna-blokkolók, vasodilatator béta-blokkolók, 
diuretikumok, imidazolinreceptor-agonista

Egyéb állapotok

Időskor, izolált szisztolés hypertonia diuretikumok, kalciumcsatorna-blokkolók

Terhesség methyldopa, kalciumcsatorna-blokkolók (retard nifedipin), béta-blokkolók

Fokozott szimpatikus tónus béta-blokkolók, imidazolinreceptor-agonisták

Hyperuricaemia losartan, DHP kalciumcsatorna-blokkolók
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RAS-blokkolók kedvező szervvédő hatása és a hozzájuk fűződő 
legerősebb terápiás adherencia miatt a kombinációs kezelés 
alapját képezik a korábbi hazai és minden nemzetközi irányelv 
szerint (1–4, 111).

A béta-blokkolók nem alkotnak homogén gyógyszercso-
portot, számos farmakológiai különbséget lehet kimutatni a 
csoporton belül (2). Alkalmazásuk esetében (amely nemcsak 
az első osztályú béta-blokkoló alkalmazást jelenti, lásd 11. 
táblázat) előnyben részesítendők vasodilatator hatású szerek 
(carvedilol, nebivolol), valamint a semleges anyagcserehatású, 
béta-1-szelektív bisoprolol és az elnyújtott hatású metoprolol 
(1, 2).

A tiazid/tiazidszerű diuretikumok CV protektív hatékonysá
gát is számos klinikai vizsgálat igazolta (107, 112, 113). A 
tiazidszerű diuretikumok (hazánkban egyetlen képviselője, az 
indapamid van forgalomban) hatékonysága nagyobb és ha-
tástartama hosszabb, mint a szokványos dózisban alkalmazott 
hydrochlorothiazidé (114). A spironolakton a terápiarezisztens 
hypertonia (115) és a mineralokortikoid-túlprodukcióval járó 
hypertoniások kezelésére javasolható (1–4). Spironolakton 
intolerancia esetén felmerülhet a másik MRA, az eplerenone 
használata, bár vérnyomáscsökkentő hatékonysága kisebb 
(2) és hazánkban hypertonia javallattal nincs törzskönyvezve. 
Több, új, nem-szteroid MRA klinikai vizsgálata van folyamat-
ban vagy zárult le az utóbbi években hypertonia, 2-es típusú 
diabetes mellitus, illetve KVB indikációs körben. Ezek közül a 
finerenone-ról igazolódott, hogy kis mértékben, de szignifi-
kánsan csökkenti a vérnyomást (116, 117) és javítja a cardialis 
és renalis kimenetelt (118). Azon krónikus vesebetegek eseté-
ben, akiknek rezerv diurézisük van, indokolt a kacsdiuretikum 
alkalmazása vérnyomáscsökkentés szempontjából is (lásd 4.6. 
fejezet) (1, 2).

A kalciumcsatorna-blokkolók két nagy csoportja az érszelektív 
dihydropyridin-típusú (DHP) és a nem-dihydropyridin (non-
DHP) típusú szerek. A DHP-típusú szerek közül a két legtöbbet 
vizsgált készítmény az amlodipin és a lercanidipin (107). Kiváló 
hatékonyságuk, kevés interakciójuk a kombinációs kezelés fon-
tos tagjává teszi őket. A non-DHP kalciumcsatorna-blokkolók 
bár vérnyomáscsökkentő hatásuk is van, elsősorban kardioló-
giai indikációban használatosak (antiaritmiás készítményként, 
illetve frekvenciakontroll céljából). Több interakciójuk ismert, 
amely az alkalmazásukat korlátozhatja (2).

Az alfa-1-adrenoceptor-blokkolók (doxazosin) vagy az imi
dazolin-I-1-receptor-agonisták (rilmenidin, moxonidin) adá-
sa elsősorban terápiarezisztens hypertoniában javasolt (1, 2, 
115). Az imidazolin-I-1 receptor-agonisták csökkentik a foko-
zott szimpatikus tónust és az inzulinrezisztenciát, ezért a me-
tabolikus szindróma, illetve az egyéb sympathicotoniával járó 
hypertoniákban különösen ajánlottak, bár nincsenek rando
mizált vizsgálatokból származó bizonyítékok a mortalitást vagy 
egyéb CV események gyakoriságát csökkentő hatásról (1). Fér-
fiakban prostata-hyperplasia esetén az alfa-1-blokkoló kezelés 
is javasolt (1).

Az elmúlt években egyéb terápiás területen megjelenő új 
készítmények is rendelkeznek – akár jelentős – vérnyomás-
csökkentő hatékonysággal. Így a szívelégtelenség kezelésére 
törzskönyvezett sacubitril-valsartan (ARNI) egy metaanalízis 
szerint 6,5/3,3 Hgmm-es rendelői vérnyomáscsökkentést 
eredményezett a tradicionális kezelésen felül (119). A készít-
mény Európában, így Magyarországon sincs törzskönyvezve 
a hypertonia kezelésére. Ugyancsak kimutatható szignifikáns 
vérnyomáscsökkentő hatás az SGLT-2 gátló készítmények (120) 
és a GLP1-receptor-agonista készítmények esetében (121, 
122), de ezen készítmények sem rendelkeznek antihypertensiv 
javallattal jelenleg.

Új aldoszteron-szintáz-gátló vegyületek is kiterjedt klinikai 
kutatás tárgyai. Így mind a baxdrostat (123), mind a lorundrostat 
(124) fázis 2 vizsgálatokban rezisztens/nem kontrollált vérnyo
mású betegekben szignifikáns vérnyomáscsökkenést eredmé-
nyezett.

A kettős endothelin A és B receptor-antagonista aproci

11. táblázat. Béta-blokkoló kezelés javallatai hypertoniás 
betegek esetében (2, módosítva)

Irányelv 
által javasolt 
elsődleges 
indikációk

krónikus koronária-szindróma

akut koronária-szindróma

myocardialis infarctust követő állapot

szívelégtelenség: HFrEF, valamint HFpEF, ha 
ischaemia, arrythmia, tachycardia van jelen

pitvarfibrilláció (ritmuskontroll, 
frekvenciakontroll)

fogamzóképes nők hypertoniája

Egyéb 
állapotok, 
amikor 
a béta-
blokkoló 
kezelés 
előnyös lehet

hypertonia és > 80/min nyugalmi 
szívfrekvencia

terhességi hypertonia

hypertoniás sürgősségi állapotok

perioperatív hypertonia, major nem 
cardialis műtétek

terhelésre és stresszre jelentkező excesszív 
presszor válasz

hiperkinetikus szindróma

posturalis othrostaticus tachycardia 
szindróma

orthostaticus hypertonia

obstruktív alvási apnoe szindróma (OSAS)

krónikus obstruktív tüdőbetegség (COPD)

portalis hypertonia, májcirrhosishoz társuló 
oesophagusvarix, rekurrens oesophagealis 
varixvérzés

glaucoma

thyreotoxicosis

uraemiás hyperparathyreosis

migrén

esszenciális tremor

szorongásos kórképek

psychiátriai kórképek  
(pl. poszttraumás stressz syndroma)
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tentan mind a rendelői, mind a 24 órás ABPM vérnyomást 
szignifikánsan csökkentette a PRECISION elnevezésű fázis 
3 vizsgálatban (125). Végül megemlítjük a hepatikus an
giotenzinogén szintézist gátló, RNS interferencián alapuló 
subcutan készítménnyel kapcsolatos vizsgálatot, amely igazolta 
a zilebesiran hatékony, hosszútávú (6 hónapos) vérnyomás-
csökkentő hatását (126).

Lényegében az összes hypertoniás beteg esetében a célvér-
nyomás elérése érdekében kombinációs kezelést kell alkalmaz-
ni. Az úgynevezett egy tablettás („fix kombinációk”) alkalmazá-
sa javasolt már kis dózisban is, ugyanis számos vizsgálat igazolta 
előnyüket a szabad kombinációkkal szemben, mert jobb a be-
tegek terápiahűsége (perzisztencia, adherencia, konkordancia), 
valamint alkalmazásukkor kevesebb a mellékhatás (1–4).

Bizonyítottan is leghatékonyabb kombinációk az ACE-gát
ló + kalciumcsatorna-blokkoló, az ACE-gátló + tiazid/tiazid
szerű diuretikum, az ARB + kalciumcsatorna-blokkoló, az 
ARB + tiazid/tiazidszerű diuretikum, a kalciumcsatorna-blok-
koló + tiazid/tiazidszerű diuretikum. Postinfarctusos bete
gek esetében, illetve szívelégtelenségben az ACE-gátló + 
kardioszelektív béta-blokkoló (illetve a nem szelektív béta-
blokkolók közül a carvedilol) kombináció javasolt. A béta-blok-
koló + diuretikum kezdő kombináció elsősorban a hypertoniás 
és szívelégtelenségben is szenvedő betegek kezelésére java
solható. Pitvarfibrilláció esetén, amennyiben béta-blokkoló 
nem adható, a frekvenciakontrollt biztosító non-DHP típusú 
kalciumcsatorna-blokkolók is a kezelés részei lehetnek. Kró
nikus vesebetegségben az antihypertensiv kezelés részét ké-
pezhetik a kacsdiuretikumok is.

Az adherencia javítása érdekében javasolt a vérnyomáscsök-
kentő gyógyszerek napi egyszeri adagolása. Nincs különbség a 
reggeli vagy esti adagolás eredményességében (127, 128), de 
tudjuk, hogy az adherencia gyakran jobb, ha a gyógyszereket 
reggel veszik be, és nem tanácsos a vízhajtót este bevenni.

Az általános vérnyomáscsökkentő gyógyszeres kezelési stra-
tégiát az 5. ábra mutatja (2).

3.5. A magas vérnyomás eszközös kezelése

3.5.1. Renalis denerváció (RDN)

Ajánlás 68
A RDN kezelési lehetőségként megfontolható olyan betegek-
nél, akiknél az eGFR >40 ml/perc/1,73 m2, és a vérnyomásuk 
a kombinált vérnyomáscsökkentő gyógyszeres kezelés elle-
nére sem kontrollált, vagy ha a gyógyszeres kezelés komoly 
mellékhatásokat és rossz életminőséget eredményez. (II/B)

Ajánlás 69
Az RDN kiegészítő kezelési lehetőségként mérlegelhető olyan 
betegeknél, akiknél igazoltan valódi rezisztens hypertonia áll 
fenn és az eGFR >40 ml/min/1,73 m2. (II/B)

Ajánlás 70
Javasolt, hogy az RDN-kezelésre ajánlott betegek kiválasztása 
közös döntéshozatali folyamat keretében történjen, amely-
ben részt vesz a kivizsgálást irányító hypertoniaspecialista, 
a beavatkozást végző szakember és a teljeskörű és objektív 
tájékoztatást kapó beteg. (I/C)

Ajánlás 71
Az RDN-t csak olyan tapasztalt, specializált központokban 
szabad elvégezni, ahol biztosítani tudják a megfelelő beteg-
kiválasztást és a denervációs eljárás maradéktalan kivitele-
zését és hatásának ellenőrzését. (I/C)

A vesékbe futó szimpatikus idegek olyan válaszfolyamatokat in
dítanak el a vesében, amelyek a központi idegrendszerben szim-
patikus aktiváció fokozódást váltanak ki, az RDN ezt csökkenti 
(129). Az RDN okozta vérnyomáscsökkenés a CV-kockázat csök-
kenésével jár (130). Az endovascularis katéteralapú RDN eszkö-
zök bevezetése lehetővé tette az RDN minimálisan invazív vég-
rehajtását (2). Az endovascularis RDN-t rádiófrekvenciás vagy 

5. ábra. Általános vérnyomáscsökkentő kezelési stratégia algoritmusa (2)
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nagyfrekvenciás fókuszálatlan ultrahangos energiával végzik. 
Az endovascularis RDN olyan kezelési lehetőséget jelent, amely 
kiegészítheti a gyógyszeres kezelést azon betegeknél, akiknél 
ABPM-mel igazolt, kontrollálatlan valódi rezisztens hypertonia 
áll fenn, és kizárták a másodlagos hypertonia okait (2, 131). 

Annak ellenére, hogy az RDN egyértelműen ígéretes a vér-
nyomás csökkentésére, vannak még nyitott kérdések. A jelen-
legi katéteres RDN technológiák átlagos vérnyomáscsökkentő 
hatása nem tűnik nagyobbnak, mint egy szokásos vérnyomás-
csökkentő gyógyszeré, így még nem látszik, hogy az RDN a leg-
több beteg esetében költséghatékony lehetne (4). Végül pedig 
nincsenek megfelelően alátámasztott RCT-vizsgálatok, ame-
lyek bizonyítanák, hogy az RDN csökkenti a szív- és érrendsze-
ri eseményeket, és hosszú távon biztonságos (4). Jelenleg az 
RDN hazánkban egyelőre nem finanszírozott, így elérhetősége 
korlátozott.

3.5.2. Egyéb eszközös lehetőségek

A nyomásérzékeny baroreceptorok, amelyek a carotis sinusban 
és az aortaívben helyezkednek el, szerepet játszanak a vérnyomás 
rövid és hosszú távú szabályozásában. A rezisztens hypertonia 
eszközös kezelési lehetőségének egyik módja, amikor a carotis 
baroreceptorokat kívülről stimulálják (carotis baroreceptor sti-
muláció) egy pacemakerszerű eszköz segítségével, valamint a 
baroreflex neuromodulációját végzik el egy, a carotis artériába 
endovascularisan beültetett öntáguló nitinol implantátum segít-
ségével (Rheos, CVRx, Barostim) (2). Klinikai vizsgálatok jelenleg 
is folyamatban vannak ezzel a módszerrel (132).

Rezisztens hypertoniában vizsgálták a perifériás érrendszeri 
ellenállás csökkentése érdekében katéteralapú eszközzel (ROX 
coupler; ROX Medical) egy fix átmérőjű iliaca arteriovenosus 
anastomosis létrehozását, ami jelentősen csökkenti a vérnyo-
mást (133). 

A Moderato rendszer egy kétkamrás, ritmus-érzékeny, 
implantálható pulzusgenerátor, amely képes változtatni az 
atrioventricularis intervallum hosszát, azaz rövidíti vagy hos�-
szabbítja azt. Az atrioventricularis intervallum rövidítésével 
csökkenthető a bal kamra töltődése, ami a vérnyomás csökke-
néséhez vezet (134).

A carotis baroreceptor stimuláció, az arteriovenosus anas
tomosisok és a szív neuromodulációs terápia (dedikált pace-
maker segítségével) egyelőre nem ajánlottak antihypertensiv 
kezelésként (2, 4).

4. Speciális állapotok

4.1. A terápiarezisztens hypertonia, a 
pszeudorezisztencia fogalma

Ajánlás 72
Terápiarezisztens a hypertonia, ha megfelelő életmódbeli 
kezeléssel és három vagy több gyógyszer – tiazid/tiazidszerű 
diuretikum, RAS-gátló és kalciumcsatorna-blokkoló – ma-
ximálisan tolerálható dózisa mellett 3 hónap után is ≥140 
Hgmm a szisztolés vérnyomás és/vagy ≥90 Hgmm a diaszto-
lés vérnyomás és az elégtelen vérnyomáskontrollt rendelőn 
kívüli vérnyomásmérés (ABPM vagy HBPM) is megerősíti, 

valamint a pszeudorezisztens hypertonia (így a szekunder 
hypertonia is) kizárható. (I/C)

Ajánlás 73
Valódi rezisztens hypertoniában az életmódváltoztatási ja-
vaslatok és a standard gyógyszeres kezelés kiegészítő terá-
piájaként megfontolandó preferált gyógyszerek elsősorban 
a spironolakton (vagy más MRA), béta-blokkolók, alfa-1-
blokkolók és központi hatású szerek. (II/B)

Ajánlás 74
Valódi rezisztens hypertoniában a standard vérnyomás-
csökkentő gyógyszeres kezelés komponenseként tiazid/
tiazidszerű diuretikumok alkalmazása javasolt, ha az eGFR 
≥30 ml/perc/1,73 m2. (I/B)

Ajánlás 75
Valódi rezisztens hypertoniában, a standard vérnyomáscsök-
kentő gyógyszeres kezelés komponenseként kacsdiuretikum 
alkalmazása javasolt, ha az eGFR <30 ml/perc/1,73 m2. (I/B)

Ajánlás 76
Kacsdiuretikum alkalmazása megfontolható valódi rezisz-
tens hypertoniában akkor is, ha az eGFR 30–44 ml/perc/1,73 
m2. (II/B)

Ajánlás 77
Valódi rezisztens hypertoniában, ha sikertelen a gyógysze-
res kezelés, akkor az RDN kiegészítő kezelési lehetőségként 
megfontolható olyan betegeknél, akiknél az eGFR >40 ml/
perc/1,73 m2. (II/B)

Ajánlás 78
Valódi rezisztens hypertoniában szenvedő betegeket szo-
rosan kell követni, ami időszakos ABPM vizsgálatot és ér-
tékelést foglal magába. Az otthoni vérnyomásmérés rend-
szeres használata és a gyógyszer-adherencia monitorozása 
kívánatos. (I/C)

A terápiarezisztens hypertonia jelentősége, hogy növe-
li a szív-érrendszeri kockázatot, még akkor is, ha terápia 
intenzifikálással (pl. négy vagy több gyógyszer kombinációjá-
nak adásával) sikerül normalizálni a vérnyomást (135–137). 
A pszeudorezisztens hypertonia oka lehet a vérnyomásmérés 
pontatlansága, az életkor (fokozott artériás érfalmerevség), a 
nem megfelelően választott gyógyszer, vagy a nem megfelelő 
adagolás, a kalóriadús, szénhidrátgazdag étrend és az ebből 
fakadó obesitas, a túlzott alkohol- és sófogyasztás (1–4). 

A társgyógyszerelés okozta vasoconstrictio, vagy sóvissza
tartás, esetleg a „gyógynövény”-hatások gyakran megjelennek 
a rezisztensnek látszó hypertonia hátterében. A nem-szteroid 
gyulladáscsökkentők, a glükokortikoidok, fogamzásgátlók, 
szimpatomimetikum tartalmú készítmények mellett számol-
nunk kell a kokain, amfetamin, „crack”, „speed” okozta hatá-
sokkal. A krónikus fájdalom, illetve annak csillapítására hasz-
nált készítmények is okai lehetnek (1–4). A nem megfelelő 
betegegyüttműködés (adherencia- és compliance-hiány) és az 
orvosi inercia is ide tartozik (1–4). A szekunder hypertonia kór-
formákkal a 4.2. fejezet foglalkozik.
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Nagy jelentőségű a beteg tájékoztatása a betegség szövőd-
ményeiről és a kezelés előnyeiről az életmódbeli változtatások 
fontosságáról (76, 137). A sokat hangoztatott személyre szabott 
terápia része a kezelés leegyszerűsítése, a gyógyszerek számá-
nak és a napi bevétel gyakoriságának mérséklése (136, 137). Ja-
vasolt a beteg családjának bevonása a betegséggel kapcsolatos 
információkba és a kezelésbe (137). A valódi terápiarezisztens 
hypertonia kezelési algoritmusát a 6. ábra mutatja.

4.2. A szekunder hypertoniák

Ajánlás 79
Szekunder hypertonia irányában szűrés javasolt fiatal (40 év 
alatti) életkor, akutan rosszabbodó hypertonia, súlyos (3-as 
fokozatú) vagy rezisztens hypertonia, kiterjedt hypertonia-
mediálta szervkárosodás (HMOD) megléte esetén. (I/C)

A szekunder hypertoniák kóroki felosztását a 12. táblázat mu-
tatja.

4.2.1. Obstruktív alvási apnoe (OSA)

Ajánlás 80
Az OSA szűrése megfontolandó azon hypertoniás betegek-
ben, akiknek terápiarezisztens hypertoniájuk van, akik elhí-
zottak, akiknél az ABPM-en non-dipper vagy reverz dipper 
jelenség látható, és akik légzésszünettel társuló horkolásról 
számolnak be, különösen akkor, ha 40 év alattiak. (II/C)

Az OSA a hypertonia és a fokozott CV-kockázat önálló rizikó-
faktora és a leggyakoribb szekunder hypertoniás kórforma (2). 
A hypertoniás betegek körében az OSA prevalenciája mintegy 
30%, a rezisztens hypertoniások körében ez eléri a 60%-ot is. 

Az OSA gyanúja felvetődik, ha a hypertoniához jellegzetes 
klinikai tünetek és jelek társulnak (hangos horkolás, visszaté-
rő fulladással, verejtékezéssel járó ébredések, észlelt apnoe, 
nappali aluszékonyság, fáradékonyság, nagy nyakkörfogat 
(nőknél >40 cm, férfiaknál >43 cm), obesitas, pitvarfibrilláció, 

az ABPM-en nocturnalis hypertonia, non-dipping vagy reverz 
dipping), álcázott hypertonia, minden rezisztens hypertonia és 
minden 40 év alatti obesitással társult hypertonia esetén (2, 4). 
Validált kérdőívek, valamint az ABPM-mel igazolt non-dipper 
hypertonia a jellegzetes tünetek hiányában is segíthetnek az 
OSA alapos gyanújának felállításában (138–140).

A diagnózist és a súlyossági besorolást ambuláns respi
ratorikus poligraphiával vagy alváslaborban történő poly
somnographiával lehet felállítani. Az apnoe-hypopnoe index 
(AHI) >5/h értéke az OSA diagnosztikus kritériuma, <15/h érté-
ke enyhe, 15–30/h mérsékelt, a >30/h súlyos OSA-t jelent (2).

Az OSA hypertoniájának kezelésére valamennyi fő anti
hypertensiv szer, valamint a mineralokortikoid receptor-anta
gonisták alkalmasak (2). A folyamatos pozitív nyomású légsín 
(CPAP) kezelés kissé (átlagosan 3 Hgmm-rel) csökkenti mind a 
nappali, mind az éjszakai vérnyomást (141). A 60 év alattiak-
ban, a rezisztens hypertoniásokban és súlyos OSA-ban a vér-
nyomáscsökkenés ennél kifejezettebb, különösen az éjszakai 
vérnyomás tekintetében.

6. ábra. A valódi terápiarezisztens hypertonia kezelési algoritmusa (2)

KVB 1-3 stádium
eGFR ≥30 mL/min/1,73 m2

Betegek, akik nem kontrolláltak 
ACE-gátló v. ARB + CCB + T/Tsz DIU mellett

Terápiakiegészítés
I. spironolakton (preferált) vagy 

másik MRA vagy
II. BB vagy alfa-1-blokkoló vagy

III. centrális szer

RDN megfontolandó, 
ha eGFR >40 mL/min/1,73 m2

KVB 4 és 5 (nem dializált)
eGFR <30 mL/min/1,73 m2

Betegek, akik nem kontrolláltak 
ACE-gátló v. ARB + CCB + kacsdiuretikum mellett

Terápiakiegészítés
I. chlortalidon* (preferált) vagy 

másik T/Tsz DIU vagy
II. BB vagy alfa-1-blokkoló vagy

III. centrális szer

*Magyarországon nincs forgalomban

12. táblázat. A szekunder hypertoniák kóroki felosztása (saját 
szerkesztésű táblázat)

Obstruktív alvási apnoe 

Renalis
• Renoparenchymás betegség
• Renovascularis hypertonia 

Endokrin
• Primer aldosteronismus 
• Cushing-szindróma 
• Phaeochromocytoma/paraganglioma 
• Primer hyperparathyrosis
• Hypothyreosis
• Hyperthyreosis
• Acromegalia

Egyéb
• Gyógyszerek és exogén hormonok
• Coarctatio aortae
• Vasculitisek
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Az OSA kezelése annak súlyosságától függ: enyhe OSA ese-
tén a túlsúly csökkentése, alváshigiénés tanácsok, az alkohol-
fogyasztás és a szedatohipnotikumok elhagyása, mérsékelt és 
súlyos OSA esetén CPAP-kezelés javasolt. Amennyiben fül-orr-
gégészeti vizsgálat (altatásos endoszkópia) felső légúti obstruk-
ciót igazol, akkor sebészeti megoldás indokolt (2, 4).

Mivel az elalvásos közlekedési balesetek 30–35%-ában iga-
zolható súlyos OSA, továbbá kezeletlen OSA esetén az elalvá-
sos közlekedési balesetek kockázata 5–8-szoros, a közúti jár-
művezetők egészségi alkalmasságának vizsgálata során az OSA 
validált kérdőívvel történő szűrése kötelező.

4.2.2. Renoparenchymas hypertonia

A renoparenchymas hypertonia valamely vesebetegség ál-
tal okozott másodlagos magas vérnyomás egyik formája. Hy
pertoniás betegek között a prevalenciája 2–10% (142). A vese-
pótló kezelésre kerülő betegeknél 27%-ában csak hypertonia 
mutatható ki vesekárosító tényezőként (hypertensiv neph
ropathia) (25). Okozhatja glomerulonephritis, diabetes (dia
betes nephropathia), kötőszöveti rendszer betegségek (pl. 
szisztémás lupus erythematosus, sclerosis, vasculitis), tubu
lointerstitialis nephritis, obstruktív nephropathia, policystás 
vagy multicystás vesebetegség, ritkán nagyméretű soliter ve
secysta, postirradiatios nephropathia, vesehypoplasia (142). 
Kialakulásában károsodott nyomásfüggő víz- és nátrium-ki-
választás, kórosan fokozott angiotenzin II- és endothelin-fel
szabadulás, csökkent nitrogénmonoxid-termelés, fokozott 
szimpatikus aktivitás, komplex endokrin és anyagcserezavarok 
(pl. diabetes mellitus, kalcium/foszfát metabolizmus), akcele
rált atherosclerosis, fokozott volumenretenció, növekvő pe
rifériás vascularis rezisztencia egyaránt szerepet játszik. A fo
lyamatok circulus-vitiosus jelleggel facilitálják egymást.

Gyakori, hogy a hypertonia már a vesekárosodás kezdeti 
fázisában kialakul. Az emelkedő vérnyomás mellett a kiváltó 
alapbetegség tünetei uralják a klinikai képet, de ehhez eseten-
ként a kóroktól függetlenül nátrium- és folyadékvisszatartás is 
(oedema) társulhat. Diagnosztikájában az anamnézis (öröklő-
dő vesebetegségek, rizikótényezők), a vesefunkció és az albu
minuria meghatározásának, a vizeletüledék vizsgálatának és a 
veseképalkotó vizsgálatának van elsődleges szerepe. A reno
parenchymás hypertoniás beteg ellátására vonatkozó ajánlá-
sok a 4.6. fejezetben találhatók.

4.2.3. Renovascularis megbetegedés

Ajánlás 81
A vese artériaszűkületére utaló klinikai tünetek esetén 
szűrővizsgálatként javasolt a vese UH, valamint a vesear-
tériák color duplex Doppler UH vizsgálata. Az UH-vizsgálat 
alternatívájaként, annak bizonytalansága miatt, ha erős a 
klinikai gyanú, a diagnózis felállítására CT/MR angiográfia 
javasolt. (I/C)

Ajánlás 82
Atheroscleroticus veseartéria-szűkület esetén ACE-gátló 
vagy ARB adása javasolt a megfelelő vérnyomáskontroll és 
a CV-prevenció megvalósítására. (I/C)

Ajánlás 83
Kétoldali szignifikáns arteria renalis szűkület vagy szoliter 
vesét érintő egyoldali szignifikáns arteria renalis szűkület 
esetén ACE-gátló vagy ARB adása nem javasolt. (III/C)

Ajánlás 84
Amennyiben RAS-blokkoló adását követően két héten belül 
az eGFR értéke több mint 30%-kal csökken, a kezelés folyta-
tása nem javasolt. (III/C)

Ajánlás 85
Szignifikáns arteria renalis szűkület, valamint klinikai indiká-
ció együttese esetén, endovascularis revascularizatio java-
solt FMD-ben. (I/C)

Ajánlás 86
Szignifikáns arteria renalis szűkület, valamint klinikai indiká-
ció együttese esetén, atheroscleroticus megbetegedésben, 
ha a beteg nagy kockázatú, endovascularis revascularizatio 
egyéni elbírálás alapján megfontolható. (II/A)

A renovascularis megbetegedés leggyakoribb oka az athero
sclerosis (ARAS – atherosclerotic renal artery stenosis). Gyako-
ri asszociáció látható az alsó végtagi verőérbetegség (22–45%), 
koszorúérbetegség (14–30%), magas vérvérnyomás (14%), 
előrehaladott veseelégtelenség (10–12%), vagy szívelégtelen-
ség (50%) jelenlétével. A betegség progresszív jellege tükröző-
dik a vesefunkció fokozatos romlásában, valamint a jelentősen 
fokozódott CV-kockázatban (143).

Ritkább etiológia a fibromuscularis displasia (FMD), amely 
egy heterogén megjelenést mutató nem atheroscleroticus, nem 
gyulladásos eredetű érbetegség. A renalis manifesztáció mellett 
leggyakoribb megjelenés a cerebrális forma (agyi erek), azonban 
más érterületek érintettsége is lehetséges. Előfordulási gyako-
risága általános populációban 3-4%, renovascularis hypertonia 
esetén 5,8%. Az FMD az ARAS-sal összevetve kevésbé progresszív.

Arteria renalis szűkület gyanúja merül fel:
a)	hirtelen kezdettel jelentkező hypertonia fiatal életkor-

ban, vagy akcelerálódó hypertonia idősebb korban, vagy 
terápiarezisztens hypertonia, vagy kiterjedt HMOD észlelhe-
tő, illetve 

b)	nem magyarázható vesefunkcióromlás, különösképpen 
RAS-gátló gyógyszer alkalmazása esetén, vagy véletlenül 
felfedezett egyoldali veseatrophia, vagy magyarázhatatlan 
hypokalaemia, illetve

c)	diuretikus terápiával nem uralható, visszatérő akut szívelég-
telenség, valamint

d)	az atherosclerosis egyéb érterületeket érintő formái esetén 
(143).
A klinikai gyanú felvetését követően szűrővizsgálatként a vese 

color duplex Doppler UH vizsgálata, vagy ennek alternatívájaként 
vascularis képalkotó CT vagy MR angiográfia jön szóba (144, 145). 
FMD esetén CT/MR angiográfiás vizsgálat elvégzése javasolt az 
intracranialis, aortaív és carotis ellátási területen a betegség több 
lokalizációjú megjelenésének kizárására (139). Alacsony szenziti-
vitás és specificitás miatt az arteria renalis szűkület szűrése során 
a korábban javasolt egyéb vizsgálatok (perifériás alap és provo-
kált plazma renin aktivitás, vesevéna renin meghatározás, vese-
izotóp (alap és captopril provokált) nem javasoltak (143).

HN_MHT_iranyelv__2025.indd   29HN_MHT_iranyelv__2025.indd   29 2025. 10. 21.   17:33:032025. 10. 21.   17:33:03



30 HN 2025;29(Suppl. 4)	

ARAS esetén a gyógyszeres terápia speciális szempontja, hogy 
a RAS-blokkolók hatékonyak, preventív hatásuk miatt elsődle-
gesen ajánlottak, azonban kétoldali szignifikáns arteria renalis 
vagy szoliter vesét érintő egyoldali arteria renalis szűkület ese-
tén nem javasoltak. Amennyiben ilyen típusú gyógyszer adása 
mellett két héten belül a GFR értéke több mint 30%-kal csök-
ken, a gyógyszer felfüggesztése szükséges. Ezekben az esetek-
ben megfontolandó az arteria renalis szűkület endovascularis 
kezelése. A fokozott CV-kockázat alapján az igen nagy kockázati 
csoportnak megfelelő gyógyszeres stratégia követése javasolt 
(antilipaemiás kezelés, thrombocytaaggregáció-gátlás).

Atheroscleroticus eredetű artéria renalis szűkület esetén 
az endovascularis revascularizatio randomizált vizsgálatok 
alapján a legtöbb kimenetet tekintve (vérnyomáskontroll, ve-
sefunkció alakulása) nem volt előnyösebb az optimális gyógy-
szeres kezelésnél (142). Ugyanakkor miután ezen vizsgálatokat 
számos kritika érte, szakértői testületek az endovascularis be-
avatkozás mérlegelést javasolják, amennyiben a veseartéria 
szűkület mértéke 70–99%, vagy magas nyomásgradiens mel-
lett 50–69% és a beteg nagy kockázatot hordoz:
●	 a betegnek terápiarezisztens hypertoniája van, vagy
●	 egyéb ismert etiológiai tényezők nélkül visszatérő akut 

szívelégtelensége van, vagy
●	 nem atrofizált veseparenchyma mellett kétoldali, vagy szoli-

ter vesét érintő veseartéria szignifikáns szűkülete van, vagy
●	 egyéb etiológia hiányában kialakuló akut veseelégtelensége 

van, vagy
●	 ACEI vagy ARB adását követően kialakult akut vesefunkció

romlás (eGFR >30%-os csökkenése) figyelhető meg, vagy,
●	 vesepótló kezelést elkezdését követő három hónapon belül, 

amikor a veseparenchyma nem mutat súlyos károsodást.
Mindemellett szükséges azt is igazolni, hogy nincs olyan 

állapot, ami a beavatkozás majdani eredménytelenségét va-
lószínűsíti (veseatrophia: <7 cm), a veseparanchymában meg-
határozott rezisztenciaindex >0,8, vese kéreg és velőállomány 
nem elkülöníthető, súlyos albuminuria (UACR >30 mg/g), teljes 
artéria renalis elzáródás, krónikus veseelégtelen állapot (III–V) 
nem kétoldali vagy szoliter vesét érintő egyoldali veseér szű-
külete esetén, illetve, ha több mint három hónapja vesepótló 
kezelés kezdődött) (146, 147).

FMD esetén az arteria renalis szűkület megszüntetésére 
endovascularis beavatkozás (PTA) javasolt, amennyiben ez 
gyógyszeres terápiával nem biztosítható (148).

4.2.4. Fontosabb endokrin hypertoniák

4.2.4.1. Primer aldosteronismus

Ajánlás 87
A primer aldosteronismus szűrése megfontolandó a közép-
súlyos vagy súlyos (2-3. fokú), a rezisztens, a 40 év alatti, a 
hypokalaemiával vagy incidentálisan felfedezett mellékvese 
adenomával társult hypertoniásokban, továbbá, ha az el-
sőfokú rokonokban primer aldosteronismus vagy fiatalkori 
stroke fordult elő. A szűrés elvégzése a hypertonia és az en-
dokrin szakambulanciák feladata. (II/C)

A primer aldosteronismus a hypertonia leggyakoribb gyógyít-
ható kórformája, továbbá a primer hypertoniához képest fo-
kozott szervkárosodásokkal és CV-szövődményekkel jár (2, 4, 

149). Ennek ellenére jelentősen aluldiagnosztizált és alulke-
zelt. Prevalenciája hypertoniában: 6–20% (ami a hypertonia 
súlyosságával nő, a hypertonia szakambulanciákon akár 30%) (2, 
4). A szűrés a plazma aldoszteron és a plazma renin aktivitás (vagy 
koncentráció) arányának meghatározásával történik a hypertonia 
vagy endokrin szakambulanciákon. A differenciáldiagnózis, azaz 
az aldoszteront termelő adenoma (60–70%) és a bilateralis hy
perplasia (30–40%) elkülönítése az endokrin centrumok fel
adata. A kezelés aldosteront termelő adenoma esetén a la
paroscopos adrenalectomia, bilateralis hyperplasia esetén a 
mineralokortikoid receptor-antagonisták (spironolacton vagy in
tolerancia esetén eplerenon), vagy a jövőben a szelektív aldosz
teronszintézis-gátlók (baxdrostat, lorundrostat) adása (2, 4, 149). 
A követés során a vesefunkciók, a szérum elektrolitok és a plaz-
ma renin aktivitás rendszeres ellenőrzése a hypertonia és az en-
dokrin szakambulanciák feladata.

4.2.4.2. Cushing-szindróma

A hypercorticismus a szekunder hypertonia ritka oka, de 
ezeknél a betegeknél a vérnyomás és a vércukor gyakran 
nehezen kontrollálható és súlyos szövődmények (infekciók, 
szív-érrendszeri események) léphetnek fel, ha nem történik 
meg a kortizol- vagy az ACTH-termelő daganat sebészi eltá
volítása (2, 4, 149). A kórképre rezisztens hypertonia vagy 
rezisztens diabetes és szembetűnő fizikális jelek (suffusiók, 
plethorás, kerek arc, bőrelvékonyodás, proximális myopathia, 
törzsi obesitas, livid striák) és/vagy incidentalisan felfedezett 
mellékvese-adenoma vagy fiatalkori osteoporosis esetén kell 
gondolni (2, 4). A szűrés és gondozás a hypertonia és endokrin 
szakambulanciák, a differenciáldiagnózis és a terápia beállítása 
az endokrin centrumok feladata.

4.2.4.3. Phaeochromocytoma/paraganglioma

A katekolaminok túltermelésével járó phaeochromocytoma/
paraganglioma igen ritka, de életveszélyes kórforma. A klini-
kai megjelenése igen változó, ezért jelentősen aluldiagnosz-
tizált. Rohamokban jelentkező vagy rezisztens hypertonia, 
tachycardia, fejfájás (diagnosztikus triász), verejtékezés, szoron-
gás, sápadtság és/vagy incidentálisan felfedezett mellékvese-
adenoma, és bizonyos gyógyszerekre (béta-blokkoló, ópiátok 
stb.) adott paradox vérnyomásemelkedés esetén kell gondolni 
rá (2, 4, 149). A szűrés és gondozás a hypertonia és endokrin 
szakambulanciák, a differenciáldiagnózis és a terápia beállítása 
az endokrin centrumok feladata.

4.3. Hypertonia és szívbetegségek

4.3.1. Hypertonia és koszorúér-betegség

Ajánlás 88
A magas vérnyomás gyógyszeres kezelése ajánlott a koszorú-
ér-betegség megelőzésére. (I/A)

Ajánlás 89
A fő vérnyomáscsökkentő gyógyszercsoport (ACE-gátlók, 
ARB-k, béta-blokkolók, kalciumcsatorna-blokkolók, tiazid/
tiazidszerű diuretikumok) mindegyike javasolt a koszorúér-
betegség megelőzésére. (I/A)

HN_MHT_iranyelv__2025.indd   30HN_MHT_iranyelv__2025.indd   30 2025. 10. 21.   17:33:032025. 10. 21.   17:33:03



31Egészségügyi szakmai irányelv a magasvérnyomás-betegség ellátásáról

Ajánlás 90
Felnőtt koszorúér-betegekben a vérnyomáscsökkentő keze-
lést már az emelkedett-normális vérnyomáskategóriában 
meg kell kezdeni. (I/A)

Ajánlás 91
Koszorúér-betegekben ugyanazt a vérnyomás-célértéket ja-
vasolt alkalmazni, mint az általános hypertoniás populáció-
ban. (I/A)

Ajánlás 92
Hypertoniás koszorúér-betegekben a bizonyítottan előnyös ha-
tású gyógyszercsoportokat kell alkalmazni, így az ACE-gátlókat 
(intolerancia esetén ARB-ket) és béta-blokkolókat. (I/A)

Ajánlás 93
Hypertoniás koszorúér-betegekben anginás panaszok esetén 
kifejezetten előnyös a béta-blokkolók és akár a DHP- akár a 
nem-DHP típusú kalciumcsatorna-blokkolók alkalmazása. (I/A)

Ajánlás 94
További terápiás cél a szívfrekvencia csökkentése 60–80/min 
tartományba akár béta-blokkoló, akár nem-DHP típusú kal
ciumcsatorna-blokkoló segítségével. (I/B)

Ajánlás 95
Béta-blokkoló kombinálása nem-DHP-típusú kalciumcsator-
na-blokkolóval (pl. verapamil vagy diltiazem) nem javasolt. 
(III/C)

Ajánlás 96
Nagyon alacsony pulzusszámú (<50/min) betegek esetében 
nem javasolt sem a béta-blokkolók, sem a nem-DHP-típusú 
kalciumcsatorna-blokkolók használata. (III/C)

Ajánlás 97
A hypertonia és a balkamra-hypertrophia gyakran társul 
myocardialis ischaemiával (INOCA), beleértve azokat az in-
farktusos betegeket, akiknek nincs koszorúér-szűkületük 
(MINOCA). A kezelésükben RAS-gátlók, béta-blokkolók és 
kalciumcsatorna-blokkolók alkalmazhatók. (II/B)

A hypertonia más kockázati tényezőkkel együtt a koszorúér-
betegség (CAD) egyik legfőbb rizikófaktora (150, 151). Line-
áris az összefüggés a vérnyomásérték és a CAD kockázata kö-
zött (6, 152). A CAD jelenléte igen nagy CV-kockázatot jelent 
még azokban a betegekben is, akiknek a vérnyomása 140/90 
Hgmm alatti kategóriában van. Egyértelműen bizonyított, 
hogy a vérnyomás csökkentése nemcsak a CAD kockázatát 
(153), hanem a CV események kimenetelét is javítja (154). A 
140/90 Hgmm alatti (emelkedett-normális) vérnyomás ese-
tén alkalmazott vérnyomáscsökkentő kezelés egyedül az igen 
nagy CV kockázatú (pl. CAD jelenléte) betegekben csökkenti a 
CV-események számát. Ebben a csoportban a 120–129/70–79 
Hgmm-es céltartományig érdemes mérsékelni a vérnyomást. 
Fontos, hogy ne csökkentsük a vérnyomást 120/70 Hgmm 
alá, mert a myocardialis infarktus (MI) kockázata fokozódhat 
(J-görbe) (155).

Béta-blokkolók, DHP- és nem-DHP típusú kalciumcsatorna-
blokkolók a preferált gyógyszerek a tünetes CAD-betegek ese-
tében, lehetőleg kombinálva a béta-blokkolókat és DHP kalci-
umcsatorna-blokkolókat. A béta-blokkolókat kell adni azoknak 
a betegeknek is, akiknek volt infarktusuk, sőt az emelkedett 
szívfrekvencia esetén is jótékony hatásúak. A pulzusszámot 
érdemes 70/min-re csökkenteni. Az ACE-gátlók igazoltan javít-
ják a nagy CV-kockázatú betegek (köztük a CAD-betegek) CV 
kockázatát, emiatt helyük van ezeknek a betegeknek a keze-
lésében (156, 157). Az ARB-ket ACE-gátló intolerancia esetén 
alkalmazhatjuk a hypertoniás CAD-betegek esetében. A 7. 
ábra összefoglalja a vérnyomáscsökkentő kezelés stratégiáját 
koszorúér-betegekben.

4.3.2. Hypertonia és szívelégtelenség

Ajánlás 98
Hypertoniás betegek esetében a szívelégtelenség megelőzé-
se érdekében javasolt a vérnyomás csökkentése. (I/A)

Ajánlás 99
A fő vérnyomáscsökkentő gyógyszercsoportok (ACE-gátlók 
vagy ARB-k, béta-blokkolók, kalciumcsatorna-blokkolók, 
tiazid/tiazidszerű diuretikumok) mindegyike javasolt a szív
elégtelenség megelőzésére. (I/A)

7. ábra. Vérnyomáscsökkentő kezelés koszorúér-betegekben (2)

ACE-gátló (ARB, ha nem tolerálható) + BB
teljes dózisra feltitrálható, ha jól tolerálja a beteg

 1. lépcső
kettős 

kombináció

2. lépcső
hármas 

kombináció

3. lépcső
további szer 
hozzáadása

angina esetén + DPH-CCB
teljes dózisra feltitrálható, 

ha jól tolerálja a beteg

angina nélkül
+ DHP-CCB vagy T/Tsz DIU

teljes dózisra feltitrálható, 
ha jól tolerálja a beteg
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A hypertonia a szívelégtelenség minden formájának major koc-
kázati tényezője, a magas vérnyomás csökkentése véd a szív-
elégtelenség kialakulása ellen (1–4). 

4.3.2.1. Hypertonia és HFrEF, illetve HFmrEF

Ajánlás 100
Tünetes hypertoniás betegek esetében, akiknek csökkent 
vagy kissé csökkent ejekciós frakcióval járó szívelégtelensé-
gük (HFrEF, HFmrEF) van, a következő vérnyomáscsökkentő 
hatású szerek alkalmazása javasolt: ACE-gátlók (vagy ARB-k 
ACE-gátló intolerancia esetén) vagy ARNI, illetve béta-blok-
kolók, MRA-k, SGLT2-gátlók. (I/A)

Ajánlás 101
Tünetes hypertoniás betegek esetében, akiknek csökkent 
vagy kissé csökkent ejekciós frakcióval járó szívelégtelenségük 
(HFrEF, HFmrEF) van és vérnyomásuk nem kontrollált ACE-gátló 
(ARB) vagy ARNI + béta-blokkoló + MRA + SGLT2-gátló kezeléssel 
javasolt a terápia kiegészítése tiazid/tiazidszerű diuretikummal 
(vagy eGFR <30 ml/min esetében kacsdiuretikummal) és/vagy 
DHP-típusú kalciumcsatorna-blokkolóval. (I/B)

A hypertonia a HFrEF/HFmrEF major rizikótényezője, így hy
pertoniás személyekben a vérnyomás csökkentése csökkenti 
a szívelégtelenség kialakulásának kockázatát (158). Manifeszt 
tünetekkel járó HFrEF betegpopulációban a betegek többsége 
esetében a vérnyomás inkább alacsony a csökkent perctérfo-
gat miatt, így ebben a betegpopulációban a nem kontrollált 
hypertonia kisebb klinikai problémát jelent. Ráadásul a szív-
elégtelenség klinikai kimenetelének és a mortalitás javítása 
érdekében a nemzetközi szívelégtelenség-irányelvek által 
első választásként, kombinációban javasolt gyógyszerek (RAS-
blokkolók – ACE-gátló vagy ARNI –, béta-blokkolók, MRA és 
SGLT2-gátló) mindegyike vérnyomáscsökkentő hatással is ren-
delkezik (158–160). A volumenterhelés csökkentésére javasolt 
diuretikumok szintén rendelkeznek antihypertensiv hatással 
(2). A szívelégtelenség kezelésében teret hódító ARNI-nak 
ugyancsak ismert vérnyomáscsökkentő hatása (161). 

4.3.2.2. Hypertonia és HFpEF

Ajánlás 102
Tünetes hypertoniás betegek esetében, akiknek megőrzött 
ejekciós frakcióval járó szívelégtelenségük (HFpEF) van, a kö-
vetkező vérnyomáscsökkentő hatású szerek alkalmazása java-
solt: ACE-gátlók vagy ARB-k, béta-blokkolók, kalciumcsatorna-
blokkolók, tiazid/tiazidszerű diuretikumok, SGLT2-gátlók. (I/A)

Ajánlás 103
Tünetes hypertoniás betegek esetében, akiknek megőrzött 
ejekciós frakcióval járó szívelégtelenségük (HFpEF) van meg-
fontolható a RAS-blokkolók helyettesítése ARNI-val, különö-
sen az ejekciós frakció alsó spektrumában. (II/B)

Ajánlás 104
Tünetes hypertoniás betegek esetében, akiknek megőrzött 
ejekciós frakcióval járó szívelégtelenségük (HFpEF) van meg-
fontolható MRA adása, különösen az ejekciós frakció alsó 
spektrumában. (II/B)

A HFpEF hátterében álló kockázati tényezők között az egyik 
legjelentősebb a hypertonia (162), a svéd szívelégtelenség re-
giszter adatai szerint a HFpEF betegek mintegy háromnegyede 
hypertoniás (163). A hypertonia prevalenciájának növekedésével 
párhuzamosan a HFpEF aránya is nő a szívelégtelen populáci-
ón belül (162). A hypertensiv szívkárosodás markáns formája 
a balkamra-hypertrophia, amely a HFpEF kórélettani hátterét 
jelenti (158). Mindezek alapján egyetértés van a hypertonia és 
szívelégtelenség irányelvekben, hogy a vérnyomás megfelelő ke-
zelése a klasszikus vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel önma-
gában csökkenti a HFpEF kialakulásának rizikóját (1–4, 158–160). 
Az ARNI-kezelés a HFpEF betegpopuláción belül elsősorban a ki-
sebb ejekciós frakcióval rendelkezőkben mutatkozik hatékonynak 
(164). Az utóbbi években az SGLT2-gátlókkal végzett vizsgálatok 
igazolták ezen szerek hatékonyságát a HFpEF betegpopuláció CV- 
és szívelégtelenség esemény kockázatának csökkentését illetően 
diabetestől függetlenül (165). A TOPCAT vizsgálat utólagos elem-
zése alapján a spironolactone hatékony lehet a CV események 
csökkentésében (166, 167). A non-szteroid MRA finerenone 
2024-ben lezárult vizsgálata kiindulási vérnyomástól függetlenül 
igazolta a készítmény hatékonyságát a HFpEF populáción belül a 
≤60%-os ejekciós frakciójú betegcsoportban (168). A HFpEF ese-
tében javasolt terápiás algoritmust a 8. ábra mutatja.

4.3.3. Hypertonia és pitvarfibrilláció

Ajánlás 105
Pitvarfibrillációban szenvedő betegek esetében hypertonia
szűrés javasolt. (I/C)

Ajánlás 106
Hypertoniás és emelkedett-normális vérnyomású betegek 
esetében – amennyiben balkamra-hypertrophia és/vagy tág 
bal pitvar igazolódik – javasolt a pitvarfibrilláció szűrése. (I/C)

Ajánlás 107
Vérnyomás mérésére pitvarfibrilláló betegek esetében az 
automata validált oszcillometriás módszert használó készü-
lékek általában jól használhatóak. (II/B)

Ajánlás 108
A hypertonia kezelése javasolt hypertoniás pitvarfibrilláló 
betegek esetében, mert csökkenti a stroke és egyéb CV-ki
menetelek kockázatát. (I/B)

Ajánlás 109
A vérnyomás küszöbértéke és a célértéke, valamint a 
gyógyszeres kezelési stratégiák megegyeznek az általános 
hypertoniás populációban meghatározottakkal. (I/B)

Ajánlás 110
RAS-blokkolók és béta-blokkolók adása megfontolható pit
varfibrillációs paroxysmus megelőzése céljából. (II/B)

Ajánlás 111
A béta-blokkokók pitvarfibrillációban a szívfrekvencia-sza
bályozás preferált gyógyszercsoportja. A nyugalmi pulzus-
számot 110/perc alá kell csökkenteni, a cél a ≤80/perc pul-
zusszám elérése, különösen a tüneteket mutató betegek 
esetében. (I/B)

HN_MHT_iranyelv__2025.indd   32HN_MHT_iranyelv__2025.indd   32 2025. 10. 21.   17:33:032025. 10. 21.   17:33:03



33Egészségügyi szakmai irányelv a magasvérnyomás-betegség ellátásáról

Ajánlás 112
A stroke megelőzése céljából orális antikoaguláns terápia 
javasolt a pitvarfibrilláló hypertoniás betegek esetében, ha 
a hypertonia mellett még egy stroke-rizikót növelő tényező 
jelen van (lásd CHA2DS2-VA stroke-rizikót becslő pontrend-
szer). (I/A)

Ajánlás 113
A stroke-megelőzés céljából hypertoniás pitvarfibrilláló be-
tegek számára az antikoaguláns kezelés megfontolandó ak-
kor is, ha a hypertonia az egyetlen kockázati tényező (lásd 
CHA2DS2-VA stroke-rizikót becslő pontrendszer). (II/B)

Ajánlás 114
Oralis antikoaguláns kezelés megkezdése idején a vérzési 
kockázat csökkentése érdekében javasolt, hogy a szisztolés 
vérnyomás értéke <160 Hgmm legyen. (I/B)

Ajánlás 115
Javasolt a nem-DHP típusú kalciumcsatorna-blokkolók alkal-
mazásakor a vérzéses események szoros obszervációja, és 
szükség esetén a terápia módosítása, mert a direkt hatású 
alvadásgátlók hatékonyságát enzimatikus interakció miatt 
ezen szerek felerősíthetik. (I/B)

A pitvarfibrilláció a hypertoniás betegek leggyakrabban észlelt 
ritmuszavara, amely a stroke, a CV események és a szívelégte-
lenség kialakulásának rizikóját is növeli (169). Gyakorisága az 
életkorral nő, a felnőtt korosztályban 2–4%-ban, idősebb ko
rúaknál 10%-ban, a nyolcvanas éveikben járóknál már 20%-
ban észlelhető pitvarfibrilláció, és az idősödő társadalomban a 
CV-rizikófaktorok gyarapodásával egyre nagyobb arányú lehet 
a prevalenciája (170). A magas vérnyomás a leggyakoribb koc-
kázati tényező a pitvarfibrilláció kialakulásának a szempontjából, 
mert a gyakorisága mellett a szív olyan strukturális változásaiban 
(BKH vagy a bal pitvar megnagyobbodása, szerkezeti átalakulá-
sa) játszik szerepet, amelyek a pitvarfibrilláció kialakulásának 
kedvező alapot teremtenek (171). Már a vérnyomás emelkedett-
normális tartományában is megnő az esélye a pitvarfibrilláció 
kialakulásának (172, 173). Az esetek döntő részében az automata 
oszcillometriás monitorok alkalmasak pitvarfibrilláló személyben 
is a pontos vérnyomás meghatározásra (a diasztolés értéket ma-
gasabbnak becsülhetik) (174), ráadásul specifikus algoritmusok 

segítségével egyes készülékek alkalmasak a pitvarfibrilláció 
detektálására, amelynek nagy jelentősége van tekintettel arra, 
hogy a pitvarfibrilláció sokszor tünetmentes (175).

A hypertoniás pitvarfibrilláló betegek CV rizikójának csök-
kentése alapvető feladat, amely a magas vérnyomás kezelése 
során is megvalósul (176). A pitvarfibrilláció klinikai következ-
ményeinek: a stroke-nak, a szívelégtelenségnek vagy a halálozás 
megelőzésének céljából az új vagy a visszatérő pitvarfibrilláció 
késleltetése, megelőzése is fontos (2, 177). A béta-blokkolók kü-
lönösen a magas frekvenciájú pitvarfibrilláció kezelésében nagy 
jelentőségűek, mert a vérnyomáscsökkentő hatás a szívfrekven-
cia gyors mérséklésével jár együtt (178). A frekvencia csökken-
tését nem-DHP típusú kalciumcsatorna-blokkoló (diltiazem vagy 
verapamil) adásával is el tudjuk érni, azonban ezeket rutinsze-
rűen a béta-blokkolókkal együtt tilos használni (178). Az összes 
főbb vérnyomáscsökkentő gyógyszercsoport megfelelő terápiás 
választás lehet, mivel a szív utóterhelésének csökkentése révén 
a BKH regresszióját váltja ki, a BKH pedig a pitvarfibrilláció kiala-
kulására és kiújulására egyaránt hajlamosít. A szívelégtelen bete-
gekben az MRA alkalmazása megtartott vagy csökkent szisztolés 
funkció esetén is az újonnan fellépő pitvarfibrilláció kialakulásá-
nak veszélyét csökkenti (179). Az újabb vizsgálatok eredményei 
egyértelművé teszik, hogy az SGLT2-gátlók használata az újkeletű 
pitvarfibrilláció kialakulását szignifikánsan késlelteti a diabeteses 
és a nem diabeteses betegek esetében is (180).

A hypertonia és a pitvarfibrilláció az ischaemiás thrombo
emboliás és vérzéses stroke két legfontosabb kockázati ténye
zője (169, 181). Hypertoniás pitvarfibrilláló betegekben az 
antikoagulálás kötelező, ha a stroke rizikója nagyobb, mint a 
vérzés rizikója, amelyet maga az antikoaguláció okoz (169). 
Ennek az értékelésére CHA2DS2-VA pontrendszert alkalmazzuk, 
amelyben a ’C’ a szívelégtelenség, a ’H’ a hypertonia, az ’A2’ 
a 75 év feletti kort, a ’D’ a diabetest, az ’S2’ az anamnézisben 
szereplő stroke-ot, a ’V’ a vascularis eseményt/érintettséget, 
az ’A’ a 65–74 év közötti életkort jelöli (169). Antikoagulálás 
szükséges, amennyiben a pontérték ≥2 (169). A pitvarfibrilláló 
betegek magas vérnyomásának a kezelése klinikai szempont-
ból rendkívül fontos (182), számos metaanalízis igazolta a 
pitvarfibrilláló és magas vérnyomásban szenvedők CV és a köz-
ponti idegrendszeri események jelentősen megnövekedett ri-
zikóját idős betegekben is (183). A hypertonia kezelésére hasz-
nált antihypertensiv gyógyszerek többnyire biztonságosak az 
esetleges vérzéses rizikó szempontjából, de ez alól – nem meg-

8. ábra. Vérnyomáscsökkentő kezelési stratégia algoritmusa HFpEF esetében (2)
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felelő alkalmazás esetén – kivételt képezhetnek a frekvencia-
kontrollra adott nem-DHP típusú kalciumcsatorna-blokkolók, 
mivel ezek a cytochrom P450 3A4 izoenzim és a P-glykoprotein 
közepes gátlószerei, és emiatt a direkt antikoagulánsok szé-
rumszintjét növelhetik együttes használatuk esetén (184). A 
pitvarfibrilláló hypertoniás betegek javasolt kezelési stratégiá-
ját mutatja a 9. ábra.

4.3.4. Hypertonia és billentyűbetegségek

Ajánlás 116
Aortastenosis esetén a vérnyomás küszöb- és célértékei, va-
lamint a gyógyszeres kezelés stratégiája megegyezik az álta-
lános hypertoniás populációéval. (I/C)

Ajánlás 117
Súlyos aortastenosisban, különösen syncope előfordulása 
esetén a vérnyomáscsökkentő kezelés során figyelmet kell 
fordítani a jelentős vérnyomásesés és a visszatérő syncope 
elkerülésére. (I/C)

Ajánlás 118
Aorta regurgitatio esetén a vérnyomás küszöb- és célértékei 
azonosak az általános hypertoniás populációéval. (I/C)

Ajánlás 119
Aorta regurgitatio esetén az utóterhelést csökkentő szerek, 
pl. a RAS-gátlók és a kalciumcsatorna-blokkolók részesíten-
dők előnyben. (II/B)

Ajánlás 120
A vérnyomáscsökkentő kezelés célja a bal kamra utóterhelé-
sének mérséklése révén csökkenteni a mitralis regurgitatiót 
és tüneteit. (II/C)

A leggyakoribb billentyűbetegségek közé az aortastenosis 
(AS), az aorta regurgitatio (AI) és a mitrális regurgitatio (MI) 
tartoznak. Ezek felismerésében változatlanul alapvető sze-
repe van a fizikális vizsgálatnak, az auscultatiónak és az azt 
követő echocardiographiának. Az előrehaladott, súlyos AS 
hozzájárulhat a szívelégtelenség kialakulásához, így ennek 
megfelelő gyógyszeres kezelést kell alkalmazni, és szívsebé-

szeti vagy katéterterápiás beavatkozást tehet szükségessé. A 
hypertonia igen gyakran jár együtt a billentyűbetegségekkel, 
főleg az AS-sal.

Az aortastenosis: az aortabillentyű degeneratív beteg-
sége fibroticus szövetszaporulattal és meszesedéssel. A 
bicuspidalis aortabillentyű hajlamosít az AS kialakulására. 
A nagy artériák atheroscleroticus plakk-képződésével ellen-
tétben a sztatinkezeléssel kevésbé lehet az AS progresszi-
óját kivédeni (185). Az AS-os betegek kétharmada egyben 
hypertoniában is szenved, amelynek patofiziológiai szerepe 
van az AS kialakulásában. Arra vonatkozóan nincs RCT-kből 
(randomizált, kontrollált tanulmány) származó adat, hogy az 
antihypertensiv kezelés képes-e lassítani az AS súlyosbodását, 
így csak kisebb tanulmányok alapján lehet az AS-os betegek 
vérnyomáscsökkentő kezelésére evidenciákat találni (186, 
187). A syncope-val, aritmiákkal, mellkasi fájdalommal és 
ischaemiával vagy szívelégtelenséggel járó súlyos AS esetén 
körültekintően kell csökkenteni a vérnyomást, hogy a hir-
telen vérnyomásesést és visszatérő syncope-kat elkerüljük 
(188). Az AS műtéti vagy intervenciós kezelésétől függetlenül 
a vérnyomáscsökkentő kezelésnek AS-ban is az általános el-
veket kell követnie (188).

Aorta regurgitatio esetén az antihypertensiv kezelést az ál-
talános elvek szerint kell végezni a műtéti vagy katéteres be-
avatkozásig, amelyre gyakran akkor kerül sor, mikor a bal kamra 
már dilatált. Egy három évtizeddel ezelőtt végzett RCT alapján 
a nifedipin képes késleltetni a műtét szükségességét (189), így 
a CCB-ket gyakran alkalmazzák az utóterhelés csökkentésére a 
szisztémás vazodilatáció révén. Más vazodilatátorok, pl. RAS-
gátlók alkalmazása ugyanezt a célt szolgálja.

Mitralis regurgitatióval számos szívbetegség jár együtt. 
Hosszú ideje fennálló hypertonia gyakran hozzájárul az enyhe, 
de akár a közepes/súlyos MI-hez a bal kamra dilatációja révén, 
amely a mitralis tartóapparátus (chordae tendinea) feszülését, 
a két vitorla szeparálódását okozhatja (190). A vérnyomáscsök-
kentő kezelést az általános elvek szerint kell alkalmazni (2). A 
betegeket echocardiographiával kell követni. A mitralis billen-
tyű általában intakt és billentyűműtét nem indokolt, ha a vér-
nyomáscsökkentő és szívelégtelenség elleni kezelés csökkenti 
a regurgitatio mértékét. Műtétre csak akkor lehet szükség, ha 
ínhúr-ruptura igazolódik, amely súlyos mértékű regurgitatiót 
okoz (2).

9. ábra. Vérnyomáscsökkentő kezelési stratégia algoritmusa pitvarfibrilláló betegek esetében (2)
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4.4. Hypertonia és érbetegségek (PAD, aorta)

Ajánlás 121
Perifériás verőérbetegség (PAD) és az aorta krónikus, athe
roscleroticus megbetegedései esetében vérnyomáscsökkentő 
kezelés javasolt a CV-kockázat csökkentése érdekében. (I/A)

Ajánlás 122
Perifériás verőérbetegség (PAD) és az aorta betegségei ese-
tében 120–129 Hgmm szisztolés célvérnyomás ajánlott, 
amennyiben a beteg tolerálja. (I/A)

Ajánlás 123
Kezdő terápiaként RAS-blokkoló és kalciumcsatorna-blok-
koló adása (elsősorban fix kombinációban) megfontolandó. 
(II/B)

A hypertonia a perifériás verőérbetegség major kockázati té
nyezője. Egy angol családorvosi regiszter alapján a szisztolés 
vérnyomás 20 Hgmm-es emelkedése 63%-kal növeli a PAD koc-
kázatát (191). Vérnyomáscsökkentő terápia ajánlott hypertoniás 
PAD-betegek esetében a 120–129 Hgmm célvérnyomás eléré-
séhez, mert ebben a betegcsoportban nagy a szívinfarktus, a 
stroke, a szívelégtelenség és a CV-halálozás kockázata, de kerü-
lendő a 120/70 Hgmm alatti vérnyomásérték. Az EUCLID vizs-
gálatban a MACE kockázata nagyobb volt azoknál a betegeknél, 
akiknél a szisztolés vérnyomás nem célértéken volt (192). A ma-
gas SBP az ischaemiás végtagi események fokozott kockázatával 
járt, de ez nem igazolódott az alacsony SBP esetében (192).

Vérnyomáscsökkentőként a kalciumcsatorna-blokkolók és 
RAS-gátlók alkalmazása javasolt, mert ezek a szerek hatékonyab-
bak az atherosclerosis progressziójának késleltetésében, mint 
a diuretikumok és a béta-blokkolók (156, 193). Béta-blokkoló 
(elsősorban vazodilatátor típusúak: carvedilol, nebivolol) is 
adható hypertoniás PAD-betegeknek, mivel alkalmazásuk 
nincs összefüggésben a PAD tüneteinek progressziójával, de 
alkalmasak a CV-mortalitás csökkentésére (194).

4.5. Hypertonia és a krónikus cerebrovascularis 
betegségek, kognitív hanyatlás, demencia

Ajánlás 124
Vérnyomáscsökkentő kezelés javasolt a visszatérő stroke, a 
kognitív hanyatlás (demencia) és egyéb CV események koc-
kázatának csökkentésére. (I/A)

Ajánlás 125
Stroke után tartós vérnyomáscsökkentő kezelésre elsősor
ban RAS-blokkoló + kalciumcsatorna-blokkoló és/vagy tia
zidszerű diuretikum alkalmazása javasolt. (I/A)

Ajánlás 126
Stroke után a 120–129 Hgmm szisztolés célvérnyomás eléré-
se ajánlott, amennyiben a beteg tolerálja. (I/A)

A hypertonia a krónikus cerebrovascularis betegségek major 
kockázati tényezője (195, 196). Nemcsak akut cerebrovascularis 
eseményekhez (stroke/TIA), de krónikus fehérállományi ischae
miás eltérésekhez is vezethet, ami kognitív hanyatlást és prog-
resszív vascularis demenciát eredményez (197).

Azoknál a betegeknél, akiknek az anamnézisében TIA vagy 
ischaemiás stroke szerepel a vérnyomáscsökkentő kezelés 20%-
kal csökkenti a visszatérő stroke kockázatát (198). A vérnyo-
máscsökkentő kezelést az ischaemiás stroke/TIA elszenvedését 
követően néhány napon belül kell elkezdeni RAS-blokkoló + kalci-
umcsatorna-blokkoló és/vagy tiazidszerű diuretikumok preferál-
tak (195, 196, 199), a béta-blokkolók kevésbé hatásosak (200).

A középkorúakban megjelenő hypertonia a demencia koc-
kázatát mintegy 20–50%-kal növeli meg (201). Egy nemrégi-
ben megjelent metaanalízis azt mutatja, hogy 10/4 Hgmm 
vérnyomáscsökkentés mintegy 13%-kal csökkenti a demencia 
incidenciáját (202). Demencia és kognitív hanyatlás kivédésé-
re újabb post-hoc elemzések szerint előnyösebbek az ARB-k, 
DHP típusú kalciumcsatorna-blokkolók és a tiazid/tiazidszerű 
diuretikumok, mint a többi vérnyomáscsökkentő csoport (203, 
204), de randomizált klinikai vizsgálat még várat magára (2).

A hypertonia akut stroke esetében történő ellátására vonat-
kozó ajánlások a 4.13. fejezetben szerepelnek.

4.6. Hypertonia és krónikus vesebetegség, 
vesetranszplantáció, dialízis

Ajánlás 127
Krónikus vesebetegségben diabetes jelenlététől függetlenül 
≥130/80 Hgmm vérnyomás esetén javasolt a nem-gyógysze-
res és gyógyszeres kezelés a CV-rizikó és vesebetegség prog-
ressziójának csökkentésére. (I/A)

Ajánlás 128
Krónikus vesebetegség kezelése során 120–129 Hgmm kö-
zötti szisztolés célvérnyomás elérésére javasolt törekedni, 
amennyiben ezt a beteg tolerálja. Kóros albuminuria esetén 
alacsonyabb célérték is megfontolandó. (I/A)

Ajánlás 129
Az ACE-gátlók és ARB-k különösen alkalmasak a vérnyomás 
mellett az albuminuria csökkentésére, így használatuk kró-
nikus vesebetegek esetén a kezelés elkezdésére javasoltak. 
(I/A)

Ajánlás 130
Hypertoniás krónikus vesebetegségben az SGLT2-gátlók alkal
mazása javasolt >20 ml/perc/1,73m2 feletti eGFR esetén a CV 
és renalis kimenetel javítására, különösen kóros albuminuria 
esetén – bár ezen szerek nem(csak) vérnyomáscsökkentő 
mechanizmussal fejtik ki preventív hatásaikat. (I/A)

Ajánlás 131
Vesetranszplantált betegek esetén 120–129/70–80 Hgmm 
célvérnyomás elérése megfontolandó. (II/C)

Ajánlás 132
Dializált betegek esetén dialízis előtt <140/90Hgmm, dialízis 
után <130/80 Hgmm vérnyomás elérése megfontolandó. (II/C)

A KVB és hypertonia közötti kapcsolat kétirányú, amennyiben 
KVB magas vérnyomást okoz, illetve a hypertonia a vesét, 
mint célszervet károsítja (lásd 2.5.3. fejezet). KVB-ben gyako-
ri az éjszakai magasabb vérnyomás, az álcázott és rezisztens 
hypertonia, ezért a rendelőn kívüli méréseknek jelentős szerep 
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jut a kivizsgálás során. Megfigyeléses vizsgálatokban a sziszto-
lés vérnyomás és a CV események, valamint a vesebetegség 
progressziója közötti összefüggés lineáris 120 Hgmm felett 
(2, 205). A KVB-t kísérő különösen nagy CV-rizikó felmérésé-
ben a tradicionális tényezőket tartalmazó pontrendszerek (pl. 
SCORE2) mellett az eGFR-t és albuminuria mértékét is figye-
lembe vevő módszer használata javasolt (https://ckdpcrisk.
org/ckdpatchscore2/) (66).

KVB-ben a magas vérnyomás kezelése csökkenti a CV be-
tegségek előfordulását és a halálozást, valamint a vesebeteg-
ség progresszióját, bár az optimális céltartomány régóta vita 
tárgya. Randomizált klinikai vizsgálatok alapján a 130 Hgmm 
alatti célérték – az egyéb populációkhoz hasonlóan – CV-
nyereséggel jár az ennél magasabb értékekhez képest (2, 4). 
Kóros proteinuria esetén, különösen 1 g/nap (100 mg/mmol) 
felett az alacsonyabb célérték további renoprotekciót ered-
ményezhet (206–208). KVB-ben a CV események és vesebe-
tegség progressziójának megelőzését célzó terápia során a 
nem gyógyszeres kezelésen túl (lásd 3.1. fejezet) – amelyben 
a sószegény diétának kitüntetett szerepe van a mérsékelt fokú 
fizikai aktivitás és a vesefunkció függvényében meghatározott 
fehérjebevitel mellett – szinte mindig kombinációs terápiára 
van szükség. Ebben figyelembe veendő a KVB stádiuma, mert 
ez befolyásolja pl. a javasolt diuretikumok használatát (10. 
ábra) (2). A kezelés alatt figyelmet kell fordítani a korai GFR-
változásra, illetve a K+ szint ellenőrzésére.

Vesetranszplantált betegek körében nincsenek nagy ran
domizált klinikai vizsgálatok különböző célértékekkel, így az 
ajánlás elsősorban az egyéb eredetű KVB betegekre vonatkozó 
adatokból származik. 120/70 Hgmm-nél alacsonyabb célvér-
nyomás a denervált, szoliter transzplantált vese miatt veszé-
lyeket hordozhat magában. A vérnyomáscsökkentők közül, 
figyelembe véve azok kapcsolatát a jobb graft-működéssel, 

első vonalban DHP típusú kalciumcsatorna-blokkolók és ARB-k 
alkalmazása javasolt (209, 210). A dializált betegekre vonatko-
zó javaslat elsősorban megfigyeléses vizsgálatokon és szakértői 
véleményeken alapul. Figyelembe véve a vérnyomás nagy vari-
abilitását ebben a populációban a rendelőn kívüli vérnyomás-
értékek ismeretének nagy lehet a jelentősége (211, 212).

A nem-szteroid MRA finerenone adása kardioprotektív és 
renoprotektív hatása miatt KVB-ben szenvedő és mérsékelt vagy 
súlyos albuminuriás cukorbetegek esetén kedvező hatású (116).

4.7. Hypertonia és cukorbetegség

Ajánlás 133
A vérnyomás rendszeres, legalább évente történő mérése 
javasolt minden cukorbeteg esetében. (I/A)

Ajánlás 134
2-es típusú hypertoniás cukorbetegek esetében javasolt az 
ABPM elvégzése a non-dipper mintázat gyakori előfordulása 
miatt. (I/B)

Ajánlás 135
2-es típusú cukorbetegek esetében a hypertonia azonnali 
életmódkezelése mellett gyógyszeres vérnyomáscsökkentő 
kezelés egyidejű indítása javasolt a micro- és macrovascularis 
szövődmények kialakulásának megelőzése céljából ≥140/90 
Hgmm rendelői vérnyomásérték esetén. (I/A)

Ajánlás 136
A 2-es típusú cukorbetegek 130–139/80–89 Hgmm-es ren-
delői vérnyomásértéke esetén, 3–6 hónapos nem gyógysze-
res kezelés eredménytelenségét követően, megfontolandó 
gyógyszeres kezelés indítása. (II/C)

Terápiarezisztens
további kiegészítés

T/Tsz DIU
vagy béta-blokkoló/alfa-1-blokkoló

vagy 
központi hatású/direkt vasodilatátor

Terápiarezisztens HTN
további kiegészítés

spironolacton (preferált)/egyéb MRA
vagy béta-blokkoló/alfa-1-blokkoló

vagy 
központi hatású/direkt vasodilatátor

KVB 4 és 5 (nem dializált 
vagy transzplantált)

eGFR <30 mL/min/1,73 m2

ACE-gátló vagy ARB + CCB 
vagy kacsdiuretikum 

teljes dózis, ha jól tolerált

ACE-gátló vagy ARB + CCB 
+ kacsdiuretikum

teljes dózis, ha jól tolerált

KVB 1-3 stádium
eGFR ≥30 mL/min/1,73 m2

ACE-gátló, ARB + CCB vagy T/Tsz DIU
teljes dózis, ha jól tolerált

ACE-gátló vagy ARB + CCB + T/Tsz DIU
teljes dózis, ha jól tolerált

Kettős 
kombináció

Hármas 
kombináció

További 
szerek

További indikáció szerinti SGLT2-gátló és/vagy 
indikáció szerinti finerenone 

(nem egyéb MRA-val kombinálva)

10. ábra. Vérnyomáscsökkentő kezelési stratégia algoritmusa krónikus vesebetegség esetében (2)
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Ajánlás 137
A cukorbetegek kezelése során a javasolt vérnyomás-céltar-
tomány 120–129/70–79 Hgmm. (I/A)

Ajánlás 138
A gyógyszeres vérnyomáscsökkentő kezelés elvei cukorbe-
tegek esetén megegyeznek a nem cukorbeteg hypertoniás 
betegek kezelési elveivel. (I/A)

Ajánlás 139
Hypertoniás, 2-es típusú cukorbetegek esetén SGLT2-gátló 
(empagliflozin vagy dapagliflozin) adása is javasolt a CV és 
renalis események kockázatának csökkentése céljából. (I/A)

Ajánlás 140
Nagy CV-kockázatú, 2-es típusú hypertoniás cukorbetegek 
esetén GLP1-agonista kezelés alkalmazása is javasolt anti
diabetikumként, mert csökkenti a CV események kockázatát 
és a testtömeget. (I/A)

Ajánlás 141
Diabeteses krónikus vesebetegekben, akiknek albuminuriá
juk van a nem-szteroid MRA finerenone adása javasolt 
nefro- és kardioprotektív hatása miatt. (I/A)

A hypertonia előfordulási gyakorisága 1-es típusú cukorbeteg-
ség esetén átlagosan 15%, főként a diabeteses nephropathiához 
és proteinuriához asszociáltan alakul ki, de azok hiányában is 
megjelenhet (213). 2-es típusú cukorbetegségben a hypertonia 
kialakulása ennél jóval gyakoribb a magasabb életkor, a közös 
kóroki tényezők, valamint az inzulin szimpatikus idegrendszer-
re gyakorolt hatása miatt (214). A hypertoniás cukorbetegek 
esetén a nem diabeteses magas vérnyomásos betegekhez 
viszonyítva a magasabb szisztolés vérnyomásértékek, a szé-
lesebb pulzusnyomás, a nagyobb vérnyomás variabilitás, a 
non-dipper mintázat, az álcázott hypertonia, a sóérzékenység, 
a hyperkalaemia és az orthostaticus hypotoniahajlam (215), 
valamint a malignus hypertonia és a rezisztens hypertonia gya-
koribb előfordulása mutatható ki (216).

A kezelés megkezdése javasolt RAS-gátló és tiazid/tiazidszerű 
diuretikum vagy kalciumcsatorna-blokkoló kombinált adásával 
(2, 4). ACE-gátló és ARB együttes adása cukorbetegek esetén 
sem javasolt (2, 4). A vérnyomás és a CV betegségek kockázata 
közötti összefüggés J alakú görbével írható le, így a céltarto-
mány alatti vérnyomásértékek ebben a betegcsoportban foko-
zott kockázattal járnak (217).

Mind az SGLT2-gátlók, mind a GLP-1 receptor-agonisták hoz-
zájárulnak a vérnyomáskontroll javításához. Az anamnézisben 
szereplő CV-esemény, HMOD vagy halmozott CV kockázati té-
nyező fennállása esetén a 2-es típusú cukorbetegségben GLP-1 
receptor-agonista adása javasolt, amely a CV-események koc-
kázatát, valamint a krónikus vesebetegség progresszióját csök-
kenti és jelentős testsúlycsökkentő hatást fejt ki (218).

A nem-szteroid mineralokortikoid receptor-agonista finere
non adása kardioprotektív és renoprotektív hatása miatt kró-
nikus vesebetegségben szenvedő és mérsékelt vagy súlyos 
albuminuriás cukorbetegek esetén kedvező hatású (116).

4.8. Hypertonia és dyslipidaemia

Ajánlás 142
A nagyon nagy CV kockázatú hypertoniás betegek számára a 
<1,4 mmol/l LDL-koleszterinszint, valamint a ≥50%-os LDL-
koleszterinszint-csökkenés elérése javasolt az ehhez szük-
séges tolerálható legnagyobb dózisú elsővonalbeli sztatin 
(rosuvastatin vagy atorvastatin) adásával, amely nem megfe-
lelő hatékonyság esetén ezetimib adásával egészítendő ki. (I/A)

Ajánlás 143
PCSK9-gátló monoklonális antitest vagy siRNS adása meg-
fontolandó azon nagyon nagy CV kockázatú hypertoniás be-
tegek számára, akinél a <1,4 mmol/l LDL-koleszterinszint, 
valamint a ≥50%-os LDL-koleszterinszint-csökkenés elérése 
elsővonalbeli, a tolerálható legnagyobb dózisú sztatin + 
ezetimib kombinált alkalmazásával nem lehetséges. (II/A)

Ajánlás 144
Javasolt minden közepes vagy nagy CV kockázatú hypertoniás 
beteg számára az LDL-koleszterin célérték (2,6 mmol/l, illet-
ve 1,8 mmol/l) elérése, ehhez szükséges tolerálható legna-
gyobb dózisú elsővonalbeli sztatin adásával. (I/A)

Ajánlás 145
Az egy tablettás („fix dózisú”) kombinált vérnyomáscsökken-
tő + sztatin kezelés alkalmazása megfontolandó hypertoniás 
betegek primer és szekunder prevenciója esetén. (II/A)

Ajánlás 146
A hypertoniás beteg izolált hypertriglyceridaemiája, illetve 
>2,3 mmol/l feletti trigliceridszint esetén sztatin adása meg-
fontolandó a CV-kockázat csökkentése céljából, különösen 
diabeteses betegek esetén. (II/A)

A hypertonia és a dyslipidaemia együttes előfordulása gyakori, 
amelynek következtében a CV-kockázat növekedése összeadó-
dik (150). Az elérendő LDL-koleszterin-célértékek meghatáro-
zása a CV kockázati besorolás alapján történik, az ESC 2019. évi 
dyslipidaemia ellátásáról szóló, illetve a 2021. évi CV prevenci-
ós irányelvének megfelelően (219, 220).

A betegek terápiahűségének javítása érdekében a fix 
dózisú kombinált kezelés alkalmazása, elsősorban a kal-
ciumcsatorna-blokkoló + sztatin vagy ACE gátló + sztatin, 
illetve a kalciumcsatorna-blokkoló + ACE gátló + sztatin ke-
zelés alkalmazása előnyt jelent (221). A nehezen kezelhető 
dyslipidaemiás betegek esetén a béta-blokkoló és a tiazid 
diuretikum adása kevésbé preferált azok lipidszintekre gya-
korolt kedvezőtlen hatása miatt, ugyanakkor a hatékony vér-
nyomáscsökkentés CV haszna nagyobb, mint a dyslipidaemiás 
hatásból eredő kockázat, így indokolt esetekben ezek alkal-
mazása is javasolt (2–4).

A fenofibrát sztatinkezeléssel történő kombinált adása a 
non-HDL-koleszterinszint csökkentése, ezáltal a további CV-
kockázatcsökkentés céljából felmerül (219), míg az n-3 több-
szörösen telítetlen zsírsavkészítmények alkalmazásának haszna 
az ellentmondó irodalmi adatok alapján kérdéses (222, 223).
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4.9. Hypertonia és obesitas

Ajánlás 147
Testtömegkontroll javasolt elhízott hypertoniásokban  
(BMI >30 kg/m2 vagy férfiaknál >102 cm, míg nőknél >88 
cm feletti haskörfogat esetén), megcélozva a 20–25 kg/m2 
BMI-t, illetve férfiaknál a <94 cm, míg nőknél a <80 cm alat-
ti haskörfogatot, amely csökkenti a vérnyomást és a CV-koc
kázatot. (I/A)

Ajánlás 148
A vérnyomáscsökkentő kezelés indításának küszöbértéke 
és a kezelési céltartományok, valamint a kombinációs vér-
nyomáscsökkentő kezelés elvei túlsúlyos és elhízott betegek 
esetében megegyeznek a normális testtömegű hypertoniás 
betegek kezelési elveivel. (I/A)

Ajánlás 149
Elhízásban gyógyszeres terápia javasolt igazolt ≥140/90 
Hgmm-es rendelői vérnyomás esetén vagy azoknál a nagy 
CV kockázatú betegeknél, akiknek maximum három hónapig 
tartó életmódterápiát követően is 130–139/80–89 Hgmm-es 
a rendelői vérnyomás. (I/A)

Ajánlás 150
A célvérnyomásértékek elérése érdekében túlsúlyos és el
hízott hypertoniás betegek esetében annak ellenére indo-
kolt lehet a béta-blokkolók és a tiazid/tiazidszerű diure
tikumok használata a kombinációs kezelés részeként, hogy 
ismertek ezen terápiák lehetséges kedvezőtlen hatásai pl. 
dyslipidaemia, csökkenő inzulinérzékenység, hyperuricaemia, 
egyes béta-blokkolók esetén a testtömegnövekedés. (I/A)

A visceralis elhízás a hypertonia major rizikótényezője nemtől, 
rassztól és etnikumtól függetlenül, felnőttekben és kiskorúakban 
egyaránt (224). 5–10 kg-os testtömeggyarapodás 70%-kal, 25 kg 
testtömeggyarapodás pedig ötszörösére növelte a hypertonia ki-
alakulásának kockázatát a Nurse’s Health Study-ban (225), míg 5 
kg fogyás 4,4/3,6 Hgmm vérnyomáscsökkenést eredményez (226). 
Családorvosi regiszter feldolgozása alapján 40 kg/m2 BMI esetében 
13%-os medián testtömegcsökkenés 22%-kal csökkenti a hypertonia 
kockázatát (227). Mérsékelt (5–10%-os) testtömegcsökkentés 
hosszabb távon nemcsak a vérnyomásra, hanem a szénhidrát- és 
lipidanyagcserére is kedvező hatást gyakorol, miközben potenciáli-
san csökkenti a korai halálozás kockázatát (228).

Az ideális testtömeg elérésének elsődleges eszköze az egész-
séges étrend megtartása és a fizikai aktivitás (lásd 3.1. fejezet), 
mert hatékony és mellékhatásoktól mentes (229).

Orlisztáttal történő testtömegcsökkentő gyógyszeres kezelés 
során enyhe, 2,6 Hgmm-es szisztolés vérnyomáscsökkenést 
észleltek (230). A GLP-1 receptor-agonisták esetében a test
tömegredukció és a vérnyomáscsökkenés mértéke is nagyobb, 
pl. liraglutid esetében 4,2/2,6 Hgmm vérnyomáscsökkenést ész-
leltek a SCALE vizsgálatban (231), semaglutid esetében 12,4%-os 
testtömegcsökkenés mellett 5,1 Hgmm-es szisztolés vérnyomás-
csökkenés volt megfigyelhető a STEP-1 vizsgálatban (232), míg 
kettős GIP/GLP-1 receptor-agonista tirzepatide esetében hason-
ló mértékű vérnyomáscsökkenést mutattak ki egy metaanalízis 
során (233). A bariátriai műtétek után is kimutatható hosszabb-
rövidebb ideig tartó vérnyomáscsökkenés (234).

Hangsúlyozni kell azonban, hogy önmagában a vérnyomás-
csökkentés érdekében sem farmakológiai (testtömegcsökkentő 
készítmény), sem műtéti (bariátriai) terápia nem javasolt (2, 
235). Az elhízás multidiszciplináris ellátására vonatkozó tudni-
valókat illetően utalunk a hazai irányelvre (236).

4.10. Hypertonia és tüdőbetegségek

4.10.1. Asthma bronchiale

A hypertonia gyakoribb asthmásokban (237). Ennek hátteré-
ben részben a szisztémás gyulladás, részben a közös társbe-
tegségek, pl. obesitas vagy OSA állhatnak (237, 238). Asthmás 
hypertoniásokban a CV-rizikó nagyobb (2, 237).

A kezelést illetően az életmódváltoztatásnak és elsősorban a 
dohányzás elhagyásának természetesen kitüntetett szerepe van 
(2). A vérnyomáscsökkentő gyógyszeres kezelést illetően a kal-
ciumcsatorna-blokkolóknak a bronchialis simaizomrelaxációt 
elősegítő hatása előnyös lehet, a RAS-blokkolók közül pedig az 
ARB-k előnyben részesíthetők az ACE-gátlók esetleges köhö-
gést okozó mellékhatása miatt (2). A COPD-s betegekkel szem-
ben asthmásokban az ajánlások általában a béta-blokkolók ke-
rülését javasolják, de ez a kérdés nem egyértelmű (239, 240) 
és a béta-blokkoló terápia első osztályú indikációja esetében 
– individuális mérlegelést követően – abszolút ellenjavallat az 
adásukra nincs (2). Megjegyzendő, hogy asthma kezelésére al-
kalmazott szerek (szimpatomimetikumok, szteroidok) növelik a 
vérnyomást és a pulzusszámot (237).

4.10.2. Chronicus obstructiv tüdőbetegség (COPD)

Ajánlás 151
COPD-s hypertoniás betegek esetében a vérnyomáscsökken-
tő stratégia elvei nem különböznek a hypertonia kezelés ál-
talános elveitől. (I/A).

Ajánlás 152
COPD-s hypertoniás betegekben – amennyiben tolerált – a 
kardioszelektív béta-blokkolók használata javasolt, mert 
mind a mortalitást, mind pedig a COPD akut exacerbatiok 
gyakoriságát csökkentik. (I/A).

A COPD leggyakoribb társbetegsége a hypertonia (241). A 
COPD hypertoniásokban is a CV-kockázat növekedésének 
független prediktora (241). Jellemző a szisztémás alacsony 
aktivitású gyulladás, amely hozzájárul a HMOD-k kifejlődé-
séhez (endothelialis dysfunctio, cardiorenalis károsodás, 
atherosclerosis) (241). A dohányzás jelentős kockázati tényező-
je a COPD-nek és egyben növeli a CV kockázatát a hypertoniás 
személyeknek, így a kezelés legfontosabb lépése a dohányzás-
ról történő leszoktatás (241, 242).

Ahogy az asthma esetében, a COPD-ben alkalmazott szerek 
(szimpatomimetikumok, szteroidok) növelik a vérnyomást és a 
pulzusszámot (237, 241).

A vérnyomáscsökkentő stratégia általános elemei érvénye-
sek COPD-s betegek esetében is (2). A béta-blokkolók sem 
ellenjavalltak COPD esetében, mert használatuk biztonsá-
gos és jótékony hatású ebben a betegcsoportban (243). Rá-
adásul a béta-1 szelektív béta-blokkolók csökkentik a COPD 
exacerbatiok arányát is (243).
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4.11. Hypertonia és köszvény, hyperuricaemia

Hyperuricaemia a hypertoniások több mint 25%-ában jelen 
van, és a köszvényes betegek esetében is kétszer olyan gyako-
ri a hypertonia, mint a nem köszvényesek esetén (244, 245). A 
hypertonia a hyperuricaemia független előrejelzője (245). A kösz-
vény egyértelműen növeli a CV és renalis események kockázatát, 
amelynek hátterében gyulladás és oxidatív stressz áll (246).

A köszvény megelőzésére adott xanthin-oxidase-gátló allo
purinol kissé csökkenti a vérnyomást is (247), míg a köszvényes 
panaszokra alkalmazott készítmények (NSAID, colchicine, szte-
roidok) növelik azt (2).

A húgysavcsökkentés CV-védő szerepéről ellentmondó adatok 
kerültek publikálásra, így egy mendeli randomizációs vizsgálat és 
metaanalízis összefüggést talált a húgysavszint csökkenése és a 
CV-rizikó között (248), míg koronáriabetegek esetében egy nyílt 
randomizációs vizsgálat során ez nem igazolódott (bár a köszvé-
nyes betegek ki voltak zárva a vizsgálatból és a betegek jelentős 
részének normális volt a szérum húgysavszintje [a betegek átla-
gos szérum húgysavszintje 340–350 mmol/l volt]) (249).

A vérnyomáscsökkentő készítmények eltérő hatást gyakorol-
nak a szérum húgysavszintre. A tiazid/tiazidszerű diuretikumok 
és a kacsdiuretikumok dózisfüggő módon jelentősen növelik a 
szérum húgysavszintet, az ARB-k a losartan kivételével és az ACE-
gátlók, valamint a béta-blokkolók kissé emelik, míg a kalciumcsa-
torna-blokkolók és a losartan csökkentik azt, az utóbbi speciális 
uricosuriás hatás révén (250). Ugyanakkor hangsúlyozni kell, 
hogy a diuretikumok húgysavszint-növelő hatása nem tántorít-
hatja el a kezelőorvost a diuretikumok alkalmazásától, amennyi-
ben a vérnyomás-célérték, vagy a volumenstátusz ezt indokolja, 
de törekedni kell a legkisebb szükséges adag alkalmazására (2).

4.12. Várandósok hypertoniája

Ajánlás 153
Terhességi hypertonia esetén gyógyszeres kezelést javasolt 
indítani, vagy a korábbi kezelést intenzifikálni, amennyiben 
a szisztolés vérnyomás ≥140 Hgmm és/vagy a diasztolés vér-
nyomás ≥90 Hgmm. (I/C)

Ajánlás 154
Terhesség alatti súlyos hypertonia (szisztolés vérnyomás 
≥160 Hgmm és/vagy diasztolés vérnyomás ≥110 Hgmm) ese-
tében azonnali kórházi felvétel javasolt. (I/C)

Ajánlás 155
A rendelői vérnyomásmérés alternatívájaként megfontolan-
dó az otthoni vérnyomásmonitorozás azoknál a várandósok-
nál, akiknél a praeeclampsia kockázata közepes vagy nagy, 
illetve akiknek terhességi vagy krónikus (terhességet meg-
előző) hypertoniájuk van. (II/B)

Ajánlás 156
Krónikus (terhességet megelőző) hypertonia esetében – 
praeeclampsia jelenlététől függetlenül – a várandósság so-
rán a vérnyomás-céltartomány <140/90 Hgmm. (I/A)

Ajánlás 157
Terhességi hypertonia esetében – praeeclampsia jelenlété-
től függetlenül – a várandósság során a vérnyomás-céltarto-
mány <140/90 Hgmm. (I/C)

Ajánlás 158
Várandósok hypertoniájának kezelése során nem javasolt a 
diasztolés vérnyomást <80 Hgmm-re csökkenteni. (III/C)

Ajánlás 159
Várandósok hypertoniájának kezelésére az első választandó 
gyógyszer az alfa-methyl-DOPA, vagy a labetalol*. Alternatí-
vaként használható a lassú kioldódású nifedipin. (I/B)
(*A labetalol jelenleg Magyarországon nincs forgalomban.)

Ajánlás 160
Várandósok hypertoniájának kezelésekor, amennyiben szük
séges, a hatás intenzifikálása érdekében elsőként a mono
terápia dózisának emelése javasolt és csak ennek hatásta-
lansága esetén a kombinációs terápia. (II/C)

Ajánlás 161
RAS-blokkolók alkalmazása ellenjavallt terhesség alatt. 
(III/C)

Ajánlás 162
Azon várandósok számára, akiknél a praeeclampsia kocká-
zata közepes vagy nagy, este 150 mg acetylsalycylate adása 
javasolt a terhesség 16. hete előtt kezdve. (I/A)

A hypertonia, amely a terhességek 10%-ában van jelen, nö-
veli az anyai és magzati morbiditási és mortalitási kockázatot 
egyaránt, ezért felismerése és megfelelő ellátása fontos (251, 
252). Klasszifikációját (formáit) és azok definícióit a 13. táblá-
zat mutatja (2, 253).

Várandósság alatt a vérnyomás mérésének arany standard 
módszere a Korotkoff-hang meghatározással történő mérés 
(hagyományos vérnyomásmérés), mert az oszcillometriás mód-
szerek alulmérnek és praeeclampsia esetén is megbízhatatla-
nok (254). Amennyiben mégis oszcillometriás módszerrel tör-
ténik mérés (pl. HBPM vagy ABPM), csak terhességre validált 
készülékek használhatóak (254). A BUMP vizsgálatok igazolták 
a HBPM alkalmasságát a megfelelő vérnyomáskontroll eléré-
sében a terhességi hypertonia gondozása során (255, 256). 
Laboratóriumi vizsgálatok rutinszerű végzése javasolt minden 
várandós esetében a praeeclampsia kizárása érdekében (2).

A hypertonia kezelésében az életmódbeli javaslatok közül 
lényeges az ideális testtömeg-megőrzése érdekében ellenja-
vallat hiányában az aerob fizikai aktivitás, a megfelelő kalcium 
szupplementáció (1 g/nap), valamint krónikus hypertoniások 
esetében a mérsékelt sómegszorítás (2).

Gyógyszeres kezelés elbírálásakor mindig a kezeletlen hy
pertonia okozta kockázatot és a magzati gyógyszerhatás kocká-
zatát kell összevetni (2). Az első trimeszterben, enyhe megelő-
ző hypertonia (mono-, v. max. kettős terápiával kezelt krónikus 
hypertoniás beteg), amennyiben a rendelői mérés <130/80 
Hgmm, megfontolható a gyógyszeres kezelés deeszkalációja/
felfüggesztése szoros vérnyomáskontroll mellett (2). A CHIPS- 
és a CHAP klinikai vizsgálatok alapján a kezelés megkezdése/
folytatása mindenképpen szükséges, ha a vérnyomás >140/90 
Hgmm (2, 257, 258).

Alpha-methyldopa és a labetalol az elsőként választandó 
szerek (2, 259), azonban a labetalol használata ellentmondásos 
a használatához köthető hepatotoxicitás miatt (Magyarorszá-
gon nincs is forgalomban) (260). Alternatívaként hosszúhatású 
nifedipin használható (2, 259), ezzel van a legtöbb klinikai ta-
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pasztalat, de emellett alkalmazható amlodipin, illetve felodipin 
is (4). A béta-blokkolók közül az atenolol egyértelműen kont-
raindikált (korai terhességben magzati növekedési retardációt 
okozhat), a metoprolol és a bisoprolol terhesség során bizton-
sággal alkalmazható a hypertonia kezelésére (1, 4). A króni-
kus hypertoniában alkalmazott diuretikumkezelés terhesség-
ben folytatható, de terhességi hypertoniában új kezelésként 
diuretikum beállítása nem ajánlott (1). A RAS-gátlók ellenjavall-
tak a fogamzóképes és terhes nők esetében egyaránt (1, 2).

Praeeclampsia közepes és nagy kockázata esetén (14. táb-
lázat) javasolt a 11(14)–36. hét között este 100–150 mg ace
tylsalycylate alkalmazása a praeeclampsia megelőzése céljából 
(2). A kezelés akkor hatékony, ha a 16. hét előtt elkezdik!

Várandósság idején sürgősségi és kórházi kezelést indokló 
állapotnak tartjuk a ≥160 Hgmm-es szisztolés és/vagy a ≥110 
Hgmm-es diasztolés vérnyomást (1, 2). Az alkalmazható gyógy-
szerek, az adagolásuk módja a szülés várható időpontjától függ. 
Azonnali ellátást igénylő esetben (praeeclampsia, eclampsia) 
az intravénás magnézium-szulfát, a labetalol javasolt, illetve a 
hazai gyakorlatban széles körben és eredményesen használják 
az urapidilt a szülészeti osztályokon (1). Az urapidilre nem kel-
lően reagáló esetekben, különösen tachycardia társulásakor, az 
intravénás verapamil, illetve az intravénás nitroglicerin is szóba 
jön (1). A nitroprusszid-nátrium a magzati cianidmérgezést oko-
zó hatása miatt nem adható. A hidralazin súlyos mellékhatásai 
miatt csak akkor jön szóba, ha más gyógyszerekkel nem sikerül 
a vérnyomást a kívánt mértékben csökkenteni (<160/105 
Hgmm) (1). A 15. táblázat a terhesség során leggyakrabban al-
kalmazott vérnyomáscsökkentő szereket és adagjait tünteti fel.

A gyermekágyas időszakban a terhesség során alkalmazott 
vérnyomáscsökkentő kezelések tovább folytathatók – amen�-
nyiben nem krónikus hypertoniás a páciens, akkor többnyire 
gyorsan, 1-2 hét alatt leépíthetők. A vérnyomáscsökkentők 
az anyatejbe minimálisan választódnak ki, kivéve a nifedipint, 

propranololt (és az atenololt is, amely kontraindikált), amelyek 
hasonló koncentrációt érnek el a tejben, mint a plazmában. 
ACE-gátló kezelés indítása csak kardiorenális érintettségű pá-
ciensek esetében javasolt a gyermekágyas időszakban (az 
enalapril érdemben nem választódik ki a tejben). Az ARB-k 
ebben az időszakban is kontraindikáltak. Folyadékretenciós 
hátterű perzisztáló magas vérnyomás esetén a szülés utáni 
első 5 napban reggel 20 mg furosemid alkalmazható, mivel 
csökkenti a perzisztáló magas vérnyomás esélyét – de a tej-
termelés csökkenését, illetve beindulásának késését is ered-
ményezheti. A gyermekágy első hetében tartósan perzisztáló, 
terápiarezisztensnek tűnő praeeclampsia esetén a méh ismé-
telt kiürítése (abrasio) a mikroszkópos lepényi szövetretenció 
eltávolítása érdekében hatékony lehet. Amennyiben kombinált 

13. táblázat. A terhességi hypertonia klasszifikációja (2)

I.	 Krónikus (terhességet megelőző) hypertonia
1.	 Definíció: Terhességet megelőzően is fennálló, vagy a terhesség 20. hete előtt kialakuló hypertonia, amely általában 

postpartum 42. nap utánig tart és proteinuria kísérheti
2.	 Formái:

A.	Primer hypertonia
B.	Szekunder hypertonia
C.	Fehérköpeny hypertonia
D.	Álcázott hypertonia  

II.	 Terhességi hypertonia
1.	 Definíció: A terhesség 20. hete után kialakuló és általában a szülést követő 42 napon belül megszűnő hypertonia
2.	 Speciális formái: 

A.	Tranziens terhességi hypertonia: átmeneti rendelői hypertonia, 40%-ban valódi terhességi hypertonia, vagy 
preeclampsia alakul ki belőle, emiatt gondos követés javasolt

B.	Preeclampsia: Olyan terhességi hypertonia, amelyet az alábbi tényezők közül legalább 1 kisér:
a.	 Proteinuria (UACR>30 mg/mmol)
b.	 Egyéb anyai szervérintettség: akut vesekárosodás; májérintettség (GOT vagy GPT >40 IU/l, jobb felső quadráns 

v. epigastrialis fájdalommal vagy anélkül); neurológiai érintettség (görcsroham, clonus, zavartság, vakság, 
perzisztáló scotoma, stroke, súlyos fejfájás); hematológiai eltérések (vérlemezkeszám <150000/ml, DIC, hemolysis 
[LDH emelkedés]); uteroplacentalis dysfunctio (magzati növekedés elmaradás, abnormális art. umbilicalis 
Doppler görbe, halva születés).

III.	Krónikus (terhességet megelőző) hypertonia preeclampsiával
Definíció: Krónikus hypertonia preeclampsia jellemzőivel vagy további vérnyomásemelkedés újkeletű proteinuriával

IV.	Szülés előtt nem klasszifikálható hypertonia
Definíció: A terhesség 20. hete után észlelt hypertonia. Postpartum 42. nap után újraértékelése és reklasszifikációja 
szükséges (terhességi vagy krónikus hypertonia)

14. táblázat. A praeeclampsia kockázatát növelő tényezők (2)

A praeeclampsia kockázata nagy, ha az alábbiak közül 
bármelyik igaz:

1. Azonos apától származó megelőző terhesség során 
hypertonia

2. Krónikus hypertonia
3. Krónikus vesebetegség
4. 1-es vagy 2-es típusú diabetes mellitus
5. Autoimmun betegségek: pl. szisztémás lupus 

erythematosus vagy antifosfolipid szindróma
6. Asszisztált reprodukció az aktuális terhességnél

Praeeclampsia kockázata közepes, ha az alábbiak közül  
≥ 2 rizikótényező jelen van:

1. Első szülés
2. 40 éves vagy idősebb anya
3. Előző terhesség 10 évnél régebben volt
4. BMI ≥35 kg/m2 az első viziten
5. Praeeclampsia a családi anamnézisben
6. Ikerterhesség
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vérnyomáscsökkentő kezelésben részesül a beteg, a gyermek-
ágyi depresszió esélye miatt elsőként az alpha-methyldopát ér-
demes leépíteni (4). A szoptatással kompatibilis gyógyszerekről 
naprakész információt ad az FDA az e-lactancia.org honlapon.

4.13. Hypertonia ellátása sürgősségi állapotokban

4.13.1. Általános ajánlások az akut vérnyomásemelkedéssel 
járó hypertoniás állapotok ellátására

Ajánlás 163
Az akut vérnyomásemelkedéssel járó hypertoniás állapotok 
esetében javasolt megkülönböztetni akut, életveszéllyel járó 
célszervkárosodás nélküli hypertoniás sürgősségi állapotot 
és akut életveszéllyel járó hypertoniás vészhelyzeti állapotot 
(krízis). (I/C)

Ajánlás 164
Hypertoniás sürgősségi állapot (célszervkárosodás nélkül) 
esetén általában nem szükséges intézeti elhelyezés, helyszí-
ni ellátás is elegendő lehet. (II/B)

Ajánlás 165
Hypertoniás sürgősségi állapot (célszervkárosodás nélkül) 
esetén a vérnyomást 24–48 óra alatt fokozatosan kell csök-
kenteni. (II/B)

Ajánlás 166
Hypertoniás sürgősség (célszervkárosodás nélkül) esetén is 
intézetbe kell küldeni a beteget akkor, ha:
a) 6 óra alatt nem lehet a kiindulási érték 20%-ával csökken-
teni a vérnyomást;
b) folyamatos megfigyelésre ambulanter nincs mód;
c) a diagnózis nem állítható fel biztosan. (II/B)

Ajánlás 167
Hypertoniás vészhelyzet (krízis) esetén a beteget mindig sür-
gősségi betegellátást végző intézetbe kell küldeni. A kezelést 
már a helyszínen és/vagy a szállítás alatt meg kell kezdeni. 
(II/B)

Ajánlás 168
Hypertoniás vészhelyzet (krízis) esetén a célvérnyomásérték 
a kiindulási értéknél kb. 20–25%-kal csökkentendő a kezelés 
első két órájában, további óvatos csökkentéssel a következő 
24 órában. (II/B)

Az akut vérnyomásemelkedéssel járó hypertoniás állapotok 
két formáját különböztetjük meg.
●	Hypertoniás sürgősségi állapot (urgencia) alkalmával a je-

lentős (akár a hypertoniás krízisben mérhető, vagy azt meg-
haladó) vérnyomásemelkedést nem kíséri akut célszerv
károsodás (261).

15. táblázat. A leggyakrabban alkalmazott vérnyomáscsökkentők terhességben (saját szerkesztésű táblázat)

Per os tartós kezelés céljából

Antihypertensiv szer Dózis

Metildopa 500–2000 mg/nap

Labetalol* 200–2400 mg/nap

Nifedipin retard 20–80 mg/nap

Amlodipin 5–10 mg/nap

Bisoprolol 2,5–5 mg/nap (2. trimesztertől)

Metoprolol 25–100 mg/nap (2. trimesztertől)

Sürgősségi vérnyomáscsökkentés céljából

Antihypertensiv szer Dózis A vérnyomáscsökkenés kezdete

Nifedipin 10 mg per os, szükség esetén
30 perc múlva ismételhető

10–15 perc

Urapidil 10–50 mg iv. (lassan), szükség esetén
ismételhető, infúzióban 9 mg/h
fenntartó dózisig

5 perc

Verapamil 5–10 mg 2 perc alatt,
30 perc múlva ismételhető

10–15 perc

Labetalol* 20 mg iv., szükség esetén
20–30 percenként ismételhető
20–80 mg dózisokban
300 mg összdózisig, infúzióban

5–10 perc

Nitroglycerin 5 μg/perc iv. infúzióban
fokozatosan 3-5 percenként emelhető
az adag max. 100-200 μg/perc

5 perc

* Hazánkban nincs forgalomban
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●	Hypertoniás vészhelyzeti állapot (krízis) esetén az akut vér
nyomásemelkedést életveszélyes akut célszervkárosodás is 
kíséri (261).
A két állapotforma közötti határ nem éles, az urgencia krí-

zisbe mehet át. A vérnyomás abszolút értéke nem olyan fon-
tos, mint a célszervi károsodás jelenléte (111). Három tényező 
dönti el, hogy melyikről van szó: a vérnyomás abszolút értéke, 
a vérnyomásemelkedés üteme és a szervkárosodás súlyossága.

A hypertoniás krízis tipikus megjelenési formái: akut stroke 
(vérzéses vagy ischaemiás/thromboemboliás), aortaaneurysma 
ruptura, aorta disszekció, akut bal szívfél elégtelenség, akut 
koronária-szindróma, akut veseelégtelenség. Ezek a sürgősségi 
állapotok ugyanakkor szerény vérnyomásemelkedéssel is elő-
fordulhatnak. Hypertoniás krízist okozhat phaeochromocytoma 
vagy exogen szimpatomimetikumok által okozott magas vér-
nyomás. A szimpatomimetikus szerek, például a metamfetamin 
vagy a kokain lenyelése akut és súlyos vérnyomásemelkedést 
idézhet elő. Ide tartoznak a terhességgel összefüggő hyper
tonia súlyos formái, beleértve a HELLP-szindrómával járó prae
eclampsiát/eclampsiát (2).

A beteg ellátása kapcsán azonnali eldöntendő kérdések: 
sürgősségi vagy vészhelyzeti állapotról van-e szó? Melyik szerv 
tünetei vannak jelen? Több szerv tünetei esetén melyik domi-
nál? A vérnyomáscsökkentés milyen mértékű és milyen ütemű 
legyen? Mi a kezdeti célvérnyomás? A kivizsgálás során felme-
rülő vizsgálati lehetőségeket a 16. táblázat foglalja össze (2, 4).

Hypertoniás sürgősségi állapot esetében az orálisan adott 
vérnyomáscsökkentők elegendőek (elsősorban captopril, de 
verapamil, amlodipin, felodipin, labetalol, urapidil kedvező ha-
tásáról is található közlemény) (2, 4, 261).

Hypertoniás vészhelyzeti állapot esetében a vérnyomás 
azonnali (de kontrollált mértékű) csökkentése szükséges int-
ravénásan adott lehetőleg rövid felezési idejű gyógyszerekkel 
(nitroprussid, nitroglycerin, enalapril, nicardipin*, urapidil, 
esmolol*, metoprolol, labetalol*), annak megakadályozására, 
hogy a célszervkárosodás mértéke tovább növekedjék (2). A 
hypertoniás krízis sürgősségi ellátásában leggyakrabban alkal-
mazott parenterális szereket a 17. táblázat tartalmazza (2, 4).

4.13.2. Specifikus ajánlások a hypertoniás vészhelyzeti állapo-
tok ellátására

Ajánlás 169
Akut balkamra-elégtelenség esetén a szisztolés vérnyomás 
célértéke <140 Hgmm. (II/B)

Ajánlás 170
Akut aorta disszekció esetén elsődleges a gyors vérnyomás- és 
szívfrekvenciacsökkentés. A szisztolés célérték <120 Hgmm, a 
szívfrekvencia esetében a célérték <60 ütés/min. (II/B)

Ajánlás 171
Akut vesekárosodás esetén a vérnyomáscsökkentés javasolt 
mértéke 20–25%. (II/B)

Ajánlás 172
Phaeochromocytoma okozta hypertoniás krízis intravénás 
kezelésére az alfa-1- és alfa-2-receptorokat egyaránt blokko-
ló fentolamin*, esetleg a kombinált alfa-béta-blokkoló szer 
(labetalol*) alkalmazható. (II/B) 
(*Magyarországon nincs forgalomban.)

Ajánlás 173
Phaeochromocytomában alfa-blokkoló nélkül béta-blokko-
lót adni ellenjavallt! (III/B)

Ajánlás 174
Terhességi eclampsia/súlyos praeeclampsia/HELLP-szindró
ma esetében a terhesség mielőbbi befejezéséig a vérnyomás 
csökkentése javasolt <160/105 Hgmm célértékre. (I/C)

Ajánlás 175
Malignus hypertonia esetén 2–4 órán belül 20–25%-os vér-
nyomáscsökkentés szükséges. (II/B)

Ajánlás 176
Hypertensiv encephalopathia esetén azonnali, 1 órán belül 
20–25%-os vérnyomáscsökkentés szükséges, majd követ-
kező lépésben 2–6 órán belül maximum 160/100 Hgmm-ig 
csökkentendő a vérnyomás. (II/B) 

16. táblázat. Akut vérnyomásemelkedéssel járó állapot 
esetén a kivizsgálás során elvégezhető vizsgálatok. A 
szükségessé váló vizsgálatokat a beteg állapota és tünetei 
határozzák meg (saját szerkesztésű táblázat)

Első általános teendők

–	 anamnézis – lehetőségekhez mérten, pl. neurológiai 
tünetek (újak vagy maradványok)

–	 fizikális vizsgálat
•	 vérnyomásmérés ismételten és mindkét karon
•	 perifériás pulzus tapintása (hiánya?)
•	 neurológiai vizsgálat központi idegrendszeri érintettség 

esetén

Általános vizsgálatok

–	 szemfenéki vizsgálat

–	 12 elvezetéses EKG

–	 vércukor ujjbegyből

–	 haemoglobin, thrombocytaszám, minőségi vérkép

–	 szérum kreatinin, eGFR, ionok, LDH

–	 UACR, vizelet üledék vizsgálat

–	 fogamzóképes nőknél terhességi teszt

Speciális vizsgálatok a célszervkárosodás jellege alapján

–	 hs-troponin, CK-MB, NT-proBNP (akut koronária-
szindróma/szívelégtelenség gyanúja esetén)

–	 mellkas röntgen

–	 szívultrahang (szívelégtelenség, aorta disszekció, akut 
ischaemia)

–	 mellkas és/vagy has CT-angiográfia feltételezett 
aortabetegség (aorta disszekció) esetén

–	 koponya CT vagy MRI - központi idegrendszeri 
érintettség esetén

–	 vese ultrahang (veseelégtelenség, vese artéria szűkület 
gyanú)

–	 vizelet drogteszt (feltételezett metamfetamin- vagy 
kokainhasználat esetén)
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Ajánlás 177
Akut ischaemiás stroke esetén, ha a szisztolés vérnyomás 
≥220 Hgmm és/vagy a diasztolés vérnyomás ≥120 Hgmm, az 
első 24 órában 15%-os vérnyomáscsökkentés megfontolha-
tó. (II/B)

Ajánlás 178
Akut ischaemiás stroke esetén, ha a szisztolés vérnyomás 
<220 Hgmm és a diasztolés vérnyomás <120 Hgmm, rutin-
szerű vérnyomáscsökkentés nem javasolt. (III/A)

Ajánlás 179
Akut ischaemiás stroke esetén, amennyiben a beteg alkal-
mas i.v. thrombolysisre vagy mechanikus thrombectomiára 
és a szisztolés vérnyomás ≥180 Hgmm és/vagy a diasztolés 
vérnyomás ≥105 Hgmm 1 órán belül 15%-os vérnyomás-
csökkentés és a vérnyomás <180/105 Hgmm tartomány-
ban tartása javasolt az intervenciót követő 24 órában. 
(II/B)

Ajánlás 180
Akut vérzéses stroke esetén a tünetek kezdetétől számított 
6 órán belül megfontolandó a 140–160 Hgmm szisztolés vér-
nyomás-céltartomány elérése a vérömleny expanzió csök-
kentése és a kimenetel javítása érdekében. (II/A)

Ajánlás 181
Akut koronária-esemény esetén azonnali vérnyomáscsökken-
tés szükséges, a cél szisztolés vérnyomás <140 Hgmm. (II/B)

Hypertoniás vészhelyzeti állapotokban a specifikus kezelést a 
célszervkárosodás határozza meg (2).

Heveny bal szívfél elégtelenség esetében első lépcsőben 
morfium, oxigén, nitroglycerin, kacsdiuretikum választandó, 
nem kellő antihypertensiv hatás esetén urapidil is adható. 
Non-invazív vagy invazív lélegeztetés (PEEP: pozitív kilégzésvé-
gi nyomás) során szoros vérnyomáskontroll szükséges a foko-
zatosan (jelentősen) csökkentett jobbszívfél beáramlás okozta 
hypotensio elkerülésére (4, 261).

Akut aorta disszekció esetében a reflextachycardia kivédé
sére kombinált béta-blokkoló (esmolol* vagy metoprolol 
vagy labetalol*) + olyan vazodilatátor kezelés ajánlott, amely 
szerek egyaránt tágítják az arteriolás és a venulás rendszert, 
ezért nem okoznak tachycardiát (nitroglycerin, nitroprussid). 
Nem javasolt dihydropyridin-kalciumantagonista, dihydralazin 
(reflextachycardia és pulzáció növekedése miatt) (4, 261).

Akut vesekárosodás esetében elsődlegesen urapidil, verapa
mil, labetalol*, nitroprusside, illetve kacsdiuretikum (az oligo-
anuria áttörésére) javasoltak (4, 261).

Phaeochromocytoma esetében az alfa-blokkoló nélkül al
kalmazott béta-blokkoló a béta-2-receptorok indukálta vazo
dilatáció kiesése révén további vérnyomásemelkedést okozhat 
az alfa-adrenerg vazokonstrikció jelenlétében. Ha a vérnyomás 
megfelelő szintre került, a tachycardia csökkentésére a fenn-
tartó alfaadrenoceptor-blokád kiegészítésére kardioszelektív 
(bisoprolol, retard metoprolol) vagy alfa-receptorokra is ható 
béta-blokkoló szer (carvedilol) is alkalmazható (4, 261).

Terhességi eclampsia/súlyos praeeclampsia/HELLP-szindró
ma esetében a terhesség mielőbbi befejezéséig a vérnyomás 
csökkentésére (célérték <160/105 Hgmm) elsősorban MgSO4 
adandó i.v. bolusban (4 g telítő adag 5 perc alatt), majd infú-
zióban (1-2 g/h fenntartó dózis), vagy i.m. 5-5 g glutealisan (5 
g/4h i.m. fenntartó dózis), ez kiegészíthető urapidillel, labe
talollal*, nicardipinnel*. Célérték elérésére 150–180 perc áll 

17. táblázat. A hypertoniás krízis sürgősségi ellátásában leggyakrabban alkalmazott parenterális szerek (saját szerkesztésű
táblázat)

Szer Hatáskezdet Hatástartam Adag Ellenjavallat Mellékhatás

*esmolol 1-2 perc 10-30 perc 0,1–1 mg/kg bolus;
50–300 mg/kg/perc infúzió

II. és III. fokú AV-
blokk, HFrEF, asthma,
bradycardia

bradycardia

metoprolol 1-2 perc 5-8 óra 5 mg-onként ismételve max. 15 
mg-ig

II. és III. fokú AV-
blokk, HFrEF, asthma,
bradycardia

bradycardia

*labetalol 5-10 perc 3-6 óra 0,25–0,5 mg/kg; 2–4 mg/perc
a célértékig, majd 5–20 mg/h

II. és III. fokú AV-
blokk, HFrEF, asthma,
bradycardia

bronchoconstrictio,
fetalis bradycardia

*nicardipin 5-15 perc 30-40 perc 5–15 mg/óra iv. infúzió, 
kezdő adag 5 mg/óra, 15–30 
percenként 2,5 mg-mal emelve 
a célvérnyomás eléréséig, utána 
csökkenteni kell 3 mg/óra-ra

májelégtelenség fejfájás, 
reflextachycardia

nitroglicerin 1-5 perc 3-5 perc 5–200 μg/perc, 5 μg/perccel
növelve 5 percenként

fejfájás,
reflextachycardia

nitroprussid azonnal 1-2 perc 0,3–10 mg/kg/perc,
5 mg/kg/perccel növelve
5 percenként

relatív: vese- és
májelégtelenség

cianidintoxikáció

enalapril 5-15 perc 4-6 óra 0,625–1,25 mg iv. angiooedema

urapidil 3-5 perc 4-6 óra 12,5–25 mg bolus, 
5–40 mg/h infúzió

fentolamin 1-2 perc 10-30 perc 0,5–1 mg/kg bolus VAGY
50-300 µg/kg/perc infúzióban

 tachyarrythmia
mellkasi fájdalom

* Magyarországon nincs forgalomban
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rendelkezésre. Pulmonalis oedema esetén i.v. nitroglycerin 
adása javasolt. Vérnyomáscsökkentés céljából i.v. hydralazine 
másodvonalbeli készítményként javasolt. Fenyegető vagy 
kialakult görcsroham esetén görcsgátlóként diazepam is alkal-
mazható i.v./i.m. (5 mg), de ekkor fennáll a légzésdepresszió 
lehetősége. A gluteális adagolás (i.m.) akkor jön szóba (MgSO4 
és diazepam esetében is), ha a görcsroham miatt nem lehet 
vénát biztosítani (mentőben/területen) (4, 261).

A malignus hypertonia olyan állapot, amelyet extrém vér
nyomásemelkedés és akut microvascularis károsodás (mic
roangiopathia) jellemez, amely különböző szerveket érint. 
Jellegzetessége a kis artériák fibrinoid nekrosisa a vesékben, 
retinában és agyban (262). Nicardipin*, labetalol*, urapidil, de 
per os RAS-gátló is választható kiegészítésként, ha a GFR meg-
engedi (4, 261).

Hypertensiv encephalopathia és akut ischaemiás stroke ese-
tében nicardipin*, labetalol*, nitroprussid a választható sze-
rek (4, 261). Akut ischaemiás stroke esetében, amennyiben a 
vérnyomás 220/120 Hgmm alatt van, a rutinszerű vérnyomás-
csökkentő nem előnyös, ugyanakkor e feletti értékek esetén 
az óvatos, 24 óra alatt 15%-ot elérő csökkentés javasolható 
(263). Azonban azon betegek esetében, akik i.v. thrombolysisre 
vagy mechanikus thrombectomiára alkalmasak a vérnyomást 
180/105 Hgmm alatti értékre kell kezelni és a reperfúziós keze-
lést követően legalább 24 órán keresztül ez alatti vérnyomás-
értékeken kell tartani, e felett ugyanis nagy a vérzési kockázat 
(264).

Akut vérzéses stroke esetében a tünetek jelentkezését köve-
tő 6 órán belül javasolt a vérnyomás csökkentése a 140–160 
Hgmm közötti tartomány elérése érdekében, mert csökkenti a 
haematoma méretet és javítja a kimenetelt (265, 266). Meg-
jegyzendő azonban, hogy ebben a betegcsoportban is ront-
hatja a prognózist a hirtelen nagymértékű vérnyomásesés egy 
metaanalízis szerint (267). A választandó szer első lépésben a 
nitroprussid (4, 261).

Akut koronária-szindróma esetében nitroglycerin, labetalol* 
az első választandó szerek (4, 261). 

(*Magyarországon nincs forgalomban.)

4.14. Hypertonia ellátása a perioperatív időszakban

Ajánlás 182
Az elektív műtétre előjegyzett beteg újonnan diagnosztizált 
hypertoniáját javasolt a műtét előtt kivizsgálni és felmérni a 
HMOD-kat és a CV-kockázatot. (I/B)

Ajánlás 183
Az 1-es fokozatú hypertoniás beteg nem kardiális műtétjét 
nem szükséges rutinszerűen halasztani. (III/C)

Ajánlás 184
A vérnyomáscsökkentő terápia folytatása javasolt a periope
ratív időszakban is, a vérnyomás ingadozás/fluktuáció elke-
rülése végett. (I/C)

Ajánlás 185
A RAS-gátlók vagy diuretikumok átmeneti felfüggesztése 
megfontolható nem kardiális műtétek előtt hypertoniás be-
tegnél. (II/C)

Ajánlás 186
A béta-blokkolók vagy centrálisan ható szerek hirtelen leállí-
tása káros és ellenjavallt. (III/B)

Perioperatív időszak a műtét előtti két nap, a műtét és a mű-
tét után két hét (1). Egy 35 000 főn elvégzett nagy retrospek-
tív vizsgálat alapján a műtét előtti egy hónapban nem kezelt 
hypertoniás betegeknek 69%-kal emelkedhet a 90 napos 
posztoperatív mortalitása elektív nem kardiális műtét esetén 
(268). Ennek alapján a nem kontrollált vagy nem kezelt 2-es és 
3-as fokozatú hypertoniások elektív műtétjét halasztani java-
solt a megfelelő kontroll eléréséig (2, 4).

Elektív műtétek esetén az elsődleges célérték a <140/90 
Hgmm. Sürgős műtétek esetén a vérnyomást 180/110 Hgmm 
alá javasolt csökkenteni, amíg a középnyomást maximum 25%-
kal redukálni (269). Műtét során szoros vérnyomásmonitorozás 
és parenterális vérnyomáscsökkentő terápia javasolt, mert az 
intraoperatív magas és alacsony vérnyomás egyaránt kedve-
zőtlen a perioperatív szövődmények tekintetében (2, 269). 

A preoperatív szakban gyakran a szorongás, fehérköpeny-
hypertonia, fájdalom és intracraniális nyomásfokozódás okoz
hat vérnyomásemelkedést, ezért anxiolitikum és fájdalomcsil-
lapító alkalmazása kiemelten fontos (2, 269). Urgens műtétek 
esetén akut stresszhatás is emelheti a vérnyomást, ezt azonban 
maga a narkózis bevezetése okozta tensióesés is rendezheti. Az 
intraoperatív időszakban akutan emelkedő vérnyomás azonna-
li ellátása szükséges (a narkózis mélyítése, fájdalomcsillapítás, 
béta-blokkoló kezelés) (269).

A RAS-gátlók, diuretikumok intraoperatív hypotoniát okoz
hatnak (2, 269), emiatt felfüggesztésük műtét előtti időszakban 
megfontolható. A felfüggesztetett kezelést a műtétet követő-
en 48 órán belül javasolt visszaállítani vérnyomás és folyadék-
háztartás függvényében (2). A korábban már elkezdett béta-
blokkoló terápia perioperatív folytatása javasolt, elhagyása a 
perioperatív mortalitást megnövelheti, rebound tachycardiához 
és postoperatív vérnyomásemelkedéshez vezethet. A postope
ratív tachycardia hátterében hypovolaemia, fájdalom, vérzés és 
infekció is állhat, ennek oki kezelése javasolt (269).

Postoperatív időszak első óráiban a vérnyomásemelkedés 
hátterében gyakran fájdalom áll, elsősorban oki terápia javasolt, 
illetve szükség esetén kontrollált vérnyomáscsökkentés (2, 269).

Az alkalmazandó parenterális szerek a következők legyenek: 
urapidil, esmolol*, metoprolol, labetalol*, nitroglycerin, nit
roprusszid-nátrium. Az enalaprilat hatáskezdete 10–20 perc, 
ezért alkalmazása ennek tudatában történjen (1).

(*Magyarországon nincs forgalomban.)

4.15. Hypertonia és malignus betegségek

Ajánlás 187
Minden daganatos beteg daganatellenes kezelésének meg-
kezdése előtt javasolt a vérnyomás mérése, függetlenül at-
tól, hogy a kórelőzményben szerepel-e hypertonia, mert a 
daganatellenes kezelések akut vérnyomásemelkedést és 
hypertensiv krízist okozhatnak. (I/B)

Ajánlás 188
A fájdalom és a szorongás kezelése szükséges vérnyomásmé-
rés előtt a daganatos betegeknél. (I/C) 
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Ajánlás 189
Onkológiai terápia alatt és a követés során ABPM és/vagy 
HBPM javasolt a kezelés okozta esetleges vérnyomásemel
kedés, vagy éppen a kezelés elhagyását követő vérnyomás-
esés miatt indokolttá váló terápiamódosítás megítélésére. 
(I/C) 

Ajánlás 190
Hypertoniás daganatos betegeknél az onkológiai kezelés in-
dítása előtt megfontolható a HMOD irányában végzett szű-
rés és a CV-kockázat becslése. (II/C) 

Ajánlás 191
Kardiotoxikus szerrel kezelt hypertoniás betegeknél echo
cardiographia elvégzése javasolt a kezelés előtt, alatt és a 
követés során. (I/C)

Ajánlás 192
A daganatos betegségből gyógyultnak minősített egyéneket 
időszakosan szűrni kell hypertoniára, CV betegségekre és 
renalis szövődményekre a magasabb kockázat miatt. (I/C)

Ajánlás 193
A daganatos betegek esetében ugyanaz a hypertoniadefiníció, 
kezelési küszöbérték és céltartomány alkalmazása, valamint 
ugyanolyan életmódbeli tanácsok és kezelési stratégia aján-
lott, mint az általános hypertoniás populációnak. (I/C)

Ajánlás 194
Kezeletlen hypertonia esetén, amikor a vérnyomás ≥180 
Hgmm és/vagy ≥110 Hgmm nem javasolt a daganatellenes 
kezelés indítása. (III/C)

Ajánlás 195
A nem-DHP kalciumcsatorna-blokkolók használata kerülen-
dő az aktív daganatellenes kezelésben részesülő betegeknél 
az esetleges CYP3A4 és/vagy P-glikoprotein által közvetített 
farmakokinetikai kölcsönhatások miatt. (III/B)

Ajánlás 196
A VEGF-inhibitor indukálta hypertonia kezelése megfonto-
landó RAS-gátlóval (ACE-gátló vagy ARB) vagy DHP típusú 
kalciumcsatorna-blokkolóval. (II/B)

A hypertonia és a daganatos betegségek közötti kapcsolat alapja 
a közös kockázati tényezők (pl. egészségtelen táplálkozás, moz-
gásszegény életmód, elhízás, dohányzás stb.) (270). Daganatos 
betegben a leggyakoribb társbetegség a hypertonia, amelyben 
szerepet játszik, hogy mindkét betegség prevalenciája az élet-
kor előrehaladtával nő (270).

A daganatellenes készítmények magasvérnyomás-beteg
séget provokálhatnak, illetve a meglévő hypertoniát súlyos
bíthatják és tovább ronthatják a HMOD-t (271). E tekintetben 
ki kell emelni a vascularis endothelialis növekedési faktor-
gátlókat, amelyek szinte minden beteg esetében a kezelés 
megindítását követően pár nappal – ugyan reverzibilis mó-
don – de dózisdependens vérnyomásemelkedést okoznak 
(272). A VEGF-gátló készítmények mellett gyakran okoznak 
vérnyomásemelkedést a tirozinkináz-gátlók, a platinaalapú ké-

szítmények, az alkiláló szerek és a calcineurin-gátlók, illetve az 
adjuváns terápiák (NSAID-ok, szteroidok, eritropoetin) is (2).

A kezeléssel összefüggő vérnyomásemelkedés miatt a ke-
zelés előtt fel kell mérni az esetleges hypertonia súlyosságát, 
illetve a kezelés során rendszeresen ellenőrizni kell a vérnyo-
mást, amelyre a legalkalmasabb módszer a HBPM (2, 273).

A nagy hypertonia klinikai vizsgálatokból a daganatos be-
tegségben szenvedők kizárásra kerültek, így nincs adat arra 
vonatkozóan, hogy ebben az esetben el kell térni az általános 
hypertoniapopuláció ellátásánál alkalmazott klasszifikációtól, 
kezelési küszöbértéktől, célértéktől, illetve kezelési stratégiá-
tól (2). Súlyos hypertonia esetén (szisztolés vérnyomás ≥180 
Hgmm és vagy diasztolés vérnyomás ≥110 Hgmm) a daganat-
ellenes kezelés megindításának halasztása szükséges a nagy 
szívelégtelenség kockázat miatt (270, 274, 275).

A vérnyomáscsökkentő kezelés általános stratégiája meg
egyezik a nem daganatos hypertoniás betegek esetében alkal-
mazottaktól (5. ábra), azonban fokozott óvatosság szükséges a 
tiazid/tiazidszerű diuretikumok alkalmazásánál (hypercalcae
mia, hypokalaemia, hyponatremia kockázata miatt), valamint a 
nem-DHP típusú kalciumcsatorna-blokkolók alkalmazásánál 
(CYP3A4 és/vagy P-gp által közvetített farmakokinetikai 
kölcsönhatások miatt) (2). A VEGF-gátló indukálta hypertonia 
kezelésében hatékony voltak a RAS-gátlók és a kalciumcsator-
na-blokkolók (276).

4.16. Gyermekkori és serdülőkori hypertonia

Ajánlás 197
Évente javasolt a vérnyomásmérés 3 éves kor felett. Ez alatti 
életkor esetében csak, ha hypertonia kockázati tényező van 
jelen (pl. veleszületett szívbetegség, vesebetegség, transz-
plantáció utáni állapot, koraszülött). (I/C)

Ajánlás 198
A 16 év alatti fiatalok esetén, ha a szisztolés és/vagy a diasz-
tolés vérnyomás meghaladja az életkorra, nemre és testma-
gasságra bontott alcsoport 95 percentilis értéket 1-es foko-
zatú hypertoniáról beszélünk. 16 éves kor felettiek esetében 
a diagnosztikus küszöbérték megegyezik a felnőttekével 
(≥140/90 Hgmm). (I/B)

Ajánlás 199
A 24 órás vérnyomásmonitorozás (ABPM) fiatalkorban kü-
lönösen hasznos információkat szolgáltat, részben a jobb 
reprodukálhatóság, részben a célszervkárosodásokkal kap-
csolatos szorosabb összefüggés miatt, ezért használata meg-
fontolandó amikor csak lehetséges. (II/C)

Ajánlás 200
Emelkedett-normális vérnyomás vagy hypertonia esetén 
nem gyógyszeres kezelés alkalmazása szükséges. (I/B)

Ajánlás 201
Gyógyszeres kezelés indítása akkor szükséges, ha az aláb-
biak közül legalább egy fennáll: magasvérnyomás-beteg-
séggel kapcsolatos tünetek, szekunder hypertonia, igazolt 
célszervkárosodás, diabetes mellitus, 1 év nem gyógyszeres 
kezelés hatástalansága. (II/C)
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4.16.1. Jelentőség

Gyermek- és serdülőkorban a magasvérnyomás-betegség lé-
nyegesen ritkább, mint felnőttkorban, így az evidenciák száma 
és azok szintje lényegesen alacsonyabb. Megállapításainkat 
gyakran kis esetszámú vizsgálatokra vagy szakértői vélemé-
nyekre, vagy a felnőttkori adatok fiatalkorra történő extrapolá-
lásával vagyunk kénytelenek megtenni.

A gyermek- és serdülőkori hypertonia jelentőségét az ún. 
„tracking phenomen” adja, vagyis az emelkedett vérnyomású 
fiatalok jelentős része felnőtt korban is magasvérnyomás-beteg 
lesz, mely összefüggés különösen férfiaknál erős (277). A tar-
tósan fennálló emelkedett vérnyomás és a társuló rizikófakto-
rok, célszervkárosodások miatt ezen egyéneknél felnőttkorban 
a CV-rizikó is lényegesen nagyobb. A serdülőkori emelkedett 
vérnyomás egyértelmű prediktora a középkorú férfiak végstá-
diumú vesebetegségének (278), illetve nem csak a felnőttkori 
kardiometabolikus rizikót növeli, hanem a felnőttkori koszorú-
ér-betegség valószínűségét is (279).

4.16.2. Definíció

A 16 év alatti fiatalok esetén a vérnyomásértéket az életkor-
ra, a nemre és a testmagasságra illesztett csoportok ered-
ményéhez viszonyítjuk (2). Tekintettel arra, hogy az utóbbi 
évtizedben a testtömegtöbbletet, illetve az elhízást beteg-
ségnek tartjuk, ezért a referenciaértékek kialakításánál kizá-
rólag a normális testtömegű fiatalok adatait vesszük figye-
lembe (277). Ha a szisztolés és/vagy a diasztolés vérnyomás 
meghaladja a 90 percentilis értéket, emelkedett-normá-
lis vérnyomásról, 95 percentilis érték felett 1-es fokozatú 
hypertoniáról beszélünk. Amennyiben a vérnyomás értéke 
legalább 5 Hgmm-rel meghaladja a 99 percentilis értéket, 
2-es fokozatú hypertoniáról beszélünk. A 16 év feletti serdü-
lőknél a hypertoniadiagnózisának határértéke megegyezik a 
felnőttkori adatokkal, vagyis 140 és/vagy 90 Hgmm felett áll 
fent a betegség és a súlyossági fokozatok is a felnőttkori aján-
lást követik (277).

4.16.3. Prevalencia

A gyermek- és serdülőkori primer hypertonia előfordulá-
si gyakorisága az utóbbi években jelentősen emelkedett, 
amelynek hátterében nagyobb részt a testsúlytöbblet és 
elhízás endémiaszerű növekedése áll (280), míg másrészt 
a vérnyomásellenőrzések számának örvendetes emelkedé-
sével több beteg beazonosítására nyílik lehetőség (277). A 
prevalencia az életkor előrehaladtával nő (281), a teljes 18 év 
alatti populációban 3–5%, fiúkban gyakoribb (282). A primer 
hypertonia gyakorisága túlsúly esetén ötszörös, míg elhízás 
esetén 18-szoros (283).

Fontos annak a hangsúlyozása, hogy a szekunder hypertonia 
gyermek- és serdülőkorban gyakoribb, mint felnőttkorban, de 
6 éves kortól a primer hypertoniás esetek száma meghalad-
ja a szekunder formákét (284). Gyermekkorban leggyakrab-
ban, mintegy 70%-ban veseeredetű (renoparenchymás vagy 
renovascularis) formával, coarctatio aortae-val vagy esetleg 
endokrin okkal, vagy monogénes formával kell számolnunk. 
Serdülőkorban – különösen súlyos elhízás esetén – gondolni 

kell az obstruktív alvási apnoe lehetőségére. Normális testtö-
megű serdülő hypertoniájának a hátterében egyre gyakoribb 
a hyperaldosteronismus, illetve gyógyszerek (pl. orális fogam-
zásgátló) által okozott emelkedett vérnyomás is állhat (277).

4.16.4. Diagnosztika

Mértékadó hazai és nemzetközi társaságok 3 éves életkortól 
évente vérnyomásellenőrzést javasolnak (2). Felnőttkorhoz 
hasonlóan különböző időpontokban, nyugalmi állapotban 
elvégzett ismételt mérések szükségesek a diagnózis felállí-
tásához. Ezen életkorban különös jelentőséggel bír a helyes 
mandzsettaméret megválasztása, hisz a mandzsettának a fel-
kar legalább 70%-át le kell fednie. Az utóbbi években egyre 
inkább a rendelőn kívüli vérnyomásmérések kerülnek előtérbe 
és örvendetesen elterjedtek az automata, oszcillometriás el-
ven mérő készülékek, amelyek közül ezen életkorra is validált 
műszert kell választani. Ebben a www.stridebp.org (17) segít 
eligazodni. Az eredmények konfirmálása, a diagnózis megerő-
sítése auscultatiós elven működő manométerek segítségével 
lehetséges: szisztolés értéknek a Korotkoff I., míg diasztolés 
értéknek a Korotkoff V. hangot tekintve. Az oszcillometriás ké-
szülékek minimálisan magasabb vérnyomást mérnek, mint ami 
az auscultatio során észlelhető.

A 24 órás vérnyomásmonitorozás (ABPM) fiatalkorban kü-
lönösen hasznos információkat szolgáltat, részben a jobb 
reprodukálhatóság, részben a célszervkárosodásokkal kap-
csolatos szorosabb összefüggés miatt (285). Jelentős előnyt 
jelent a fehérköpeny- illetve az álcázott hypertonia diagnózi-
sának a felállításában. Hasznos a kezelés követése és a való-
di terápiarezisztens hypertonia felismerése szempontjából. 
ABPM esetén is a 95 percentilis értékek felett beszélünk ma-
gasvérnyomás-betegségről (2). Bár kevesebb adat áll rendel-
kezésre az otthoni vérnyomásellenőrzéssel (HBPM) kapcsolat-
ban, de egyszerű alkalmazhatósága miatt a hypertoniás fiatal 
követésének leghasznosabb eszköze.

A hypertonia diagnózisának a felállításakor – a felnőttkor-
hoz hasonlóan – szükséges a rizikófaktorok, esetleges cél
szervkárosodások és társbetegségek felmérése is.

4.16.5. A vérnyomáscsökkentés célja

Tizenhat év alatti fiataloknál az életkorra, nemre és testma-
gasságra bontott alcsoport 95 percentilis értéke alá szükséges 
csökkenteni mind a szisztolés, mind a diasztolés vérnyomást. 
Célszervkárosodás jelenlétében, vagy szekunder hypertonia 
esetén a 90 percentilis alá történő csökkentés ajánlott. Kró-
nikus vesebetegség fennállása esetén szigorúbb célértékek 
elérése szükséges: proteinuria hiányában a 75, míg jelenlété-
ben az 50 percentilis alá történő csökkentés a cél. Tizenhat év 
feletti serdülők esetén – a felnőttekhez hasonlóan – a 130/80 
Hgmm alatti vérnyomás a cél (2, 277). Mivel a CV események 
fiatalkorban extrém ritkák, ezért hiányoznak a nagy esetszá-
mú, hosszú követési idejű vizsgálatok. Így a vérnyomáscsök-
kentés eredményeit az intermedier végpontként szolgáló cél
szervkárosodások kedvező befolyásolásával tudjuk igazolni: 
csökken a balkamra-hypertrophia és a megnövekedett intima-
media vastagság, illetve kedvezően változik a vizelet albumin–
kreatinin-hányados és a krónikus vesebetegség progressziója.
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4.16.6. Kezelés

A felnőttkorhoz hasonlóan gyermek- és serdülőkori szekunder 
hypertonia esetén a felismerést követően a kiváltó betegség 
(renalis, endokrin, CV) azonnali kezelése feltétlen szükséges 
(277).

Gyermek- és serdülőkori primer hypertonia esetén a terápi-
ás döntés meghozásához a vérnyomásérték mellett a CV-rizikó 
együttes értékelése szükséges. Ebben az életkorban a hang-
súlyt a nem gyógyszeres kezelésre, az életmódbeli változásokra 
kell helyezni.

A gyógyszeres kezelés indításával, a választandó terápiával, 
annak lépéseivel kapcsolatban nem áll rendelkezésünkre nagy 
esetszámú klinikai vizsgálat (286), így jelenleg szakértői véle-
mények és a rendelkezésre álló kis számú és alacsony esetszá-
mú tanulmány alapján a 11. ábrán javasolt algoritmust ajánlott 
követni (277).

Gyógyszeres kezelés indítása mindössze akkor indokolt, ha 
a magasvérnyomás-betegség tüneteket okoz, másodlagos ere-
detű, bizonyított célszervkárosodás észlelhető vagy egyidejűleg 
cukorbetegség áll fenn. Minden egyéb esetben a vérnyomás 
rendszeres ellenőrzése, a fiatal szoros követése mellett akár 
egy évet is várhatunk a gyógyszeres kezelés indításával. Fon-
tos annak a hangsúlyozása, hogy a maturáció, illetve a serdülés 
folyamán bekövetkező változások akár átmenetileg is okozhat-
nak emelkedett vérnyomásértéket. Másrészt ezen érzékeny 
életkorban gyakran a tartós szorongás eredményez átmeneti-
leg emelkedett vérnyomásértéket. Nagy felelősség a gyógysze-
res kezelés indítása, hisz ez az esetek többségében egy tartós, 
több életévtizedig tartó kezelést jelent. Fentiek miatt – a nem 
gyógyszeres kezelés folytatása mellett – fontos arról megbi-
zonyosodni, hogy valódi magasvérnyomás-betegséggel állunk 
szemben. Szakértői vélemények alapján, a gyógyszeres kezelés 
megkezdése előtt ABPM segítségével célszerű a valódi magas-
vérnyomás-betegség megerősítése, a fehérköpeny-hypertonia 
kizárása, mely utóbbi gyakorisága ezen életkorban kb. 25%.

A testtömeg és a vérnyomás közötti szoros pozitív korreláció 
többszörösen bizonyított. Az is egyértelmű, hogy túlsúly, elhí-
zás esetén a vérnyomáscsökkentés leghatékonyabb formája a 
fogyás. A kalóriabevitel-mérséklés és a rendszeres dinamikus 
testmozgás együttes hatása a legkedvezőbb, amely nemcsak 
a vérnyomás csökkentéséhez, hanem a többi CV-rizikófaktor 
kedvező befolyásolásához is vezet. Az életmódterápia sikerét 

fokozza, ha személyre szabott formában, a család/szülők be-
vonásával valósul meg, reális célok kitűzésével. Fokozatos, 
havonként 1 esetleg 2 kg-os fogyás ajánlott, napi 60 perces, 
legalább közepes nehézségű, döntően aerob fizikai aktivitással. 
Sportolás – a 2-es fokozatú hypertoniát leszámítva – ajánlott. A 
sófogyasztás, illetve a nátriumbevitel csökkentése, káliummal 
történő pótlása kedvező hatású. Mindezek mellett a gyorsan 
felszívódó szénhidrátok és a telített zsírok fogyasztásának je-
lentős csökkentése, valamint a zöldség-gyümölcs fogyasztás 
fokozása is kedvező hatású (277).

A felnőttkorban elérhető, magas szintű evidenciát eredmé-
nyező nagyszámú randomizált, kontrollált vizsgálattal szemben 
gyermek- és serdülőkorban ismereteink lényegesen szegényeb-
bek, tudásunk kevés és kis esetszámú vizsgálaton nyugszik. A 
különböző vérnyomáscsökkentő hatástani csoportok közötti di-
rekt összehasonlító vizsgálatok sem állnak rendelkezésre (286).

Amennyiben gyermek- és serdülőkorban gyógyszeres keze-
lésre kényszerülünk, akkor a legalacsonyabb ajánlott dózissal 
célszerű megkezdeni a terápiát. Szemben a felnőttek esetén 
javasolt kombinációs kezeléssel, monoterápia indítása, majd 
szükség esetén dózisának fokozatos emelése ajánlott. Amen�-
nyiben egy adott monoterápiával nem sikerül elérni a célér-
téket, akkor nem a kombinációs kezelés, hanem egy másik 
hatástani csoport alkalmazása javasolt. A naponta egyszer 
adandó gyógyszerek kedvezőbbek, hiszen így jobb páciens 
együttműködés érhető el.

A hypertonia patofiziológiáját figyelembe véve számos 
társbetegség (cukorbetegség, vesebetegség) esetén az ACE-
gátlók és az ARB-k alkalmazása többlet előnnyel jár, hisz az 
albuminuria csökkentése mellett a vesebetegség progresszi-
óját is mérsékelik. Néhány vizsgálatban az obesitas-indukálta 
hypertonia esetén szintén az ACE-gátlók és ARB-k bizonyultak 
kedvezőnek, tekintettel arra, hogy a vérnyomáscsökkentés 
mellett fokozták az inzulinérzékenységet (287). Ugyanakkor fi-
atal lányoknál, esetleges gyermekvállalást megelőzően a RAS-
gátlók elhagyása szükséges. Ilyen esetekben a kalciumcsator-
na-blokkolók jelenthetnek ésszerű alternatívát. Hiperkinetikus 
keringés vagy migrén esetén a béta-blokkoló lehet logikus 
választás, azonban atlétáknál és bizonyos más versenysportok 
esetén alkalmazásuk kontraindikált. Szteroid-indukálta hyper
toniában diuretikum javasolt.

Amennyiben több különböző monoterápia segítségével 
sem sikerült a célértéket elérni, akkor kombinációs kezelés ja-

Emelkedett-
normális 

vérnyomás
Hypertonia

Hypertensiv 
sürgősségi 

állapot

Egy az alábbiak közül
– Magasvérnyomás-betegséggel kapcsolatos tünetek
– Szekunder hypertonia
– Igazolt célszerv-károsodás
– Diabetes mellitus
– 1 év nem gyógyszeres kezelés hatástalansága

Nem-gyógyszeres 
kezelés Gyógyszeres kezelés

Nem Igen

11. ábra. A serdülőkori hypertonia kezelése (saját szerkesztésű ábra)
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vasolt, fix dózisú készítmény formájában. Speciális kiváltó ok 
hiányában a felnőtteknél is javasolt RAS-gátló alapú kezelés 
ajánlott, amelynek kiegészítése kalciumcsatorna-blokkolóval, 
diuretikummal és/vagy béta-blokkolóval lehetséges.

5. A hypertoniás beteg gondozása

Ajánlás 202
Javasolt a hypertoniás betegek hosszú távú gondozása a 
megfelelő vérnyomáskontroll megtartása, az életmód
változtatás és a gyógyszeres kezelés esetleges módosításai, 
a célszervkárosodások felmérése, a rizikófaktorok befolyá-
solása és az adherencia ellenőrzése céljából. (I/C)

Ajánlás 203
A kezelés megkezdését követő három hónapban, amikor 
az életmódváltoztatással és a gyógyszeres kezeléssel a cél 
az ajánlott vérnyomás-céltartomány elérése, javasolt, hogy 
az orvosi vizitek (beleértve a telemedicinális viziteket is) 
legalább havonta vagy ennél is gyakrabban történjenek. A 
gyakoriság függ a hypertonia fokozatától, a CV-rizikótól, az 
esetleges korábbi sikertelen vérnyomásbeállítási kísérletek-
től és egyéb olyan tényezőktől, amelyek a terápia nehezített-
ségére utalnak. (I/C)

Ajánlás 204
A gyógyszer titrálási fázisát követően, amikor a vérnyomás jól 
kontrollálttá válik, a vizitek gyakorisága csökkenthető és bár 
nincs adat arra vonatkozóan, hogy milyen az optimálisan aján-
lott gyakoriság, javasolt legalább az évenkénti kontroll a jó or-
vos-beteg kapcsolat és az adherencia fenntartása miatt. (I/C)

Ajánlás 205
A vérnyomás szezonális ingadozása miatt a forró nyári és a 
hideg téli időszakokban soron kívüli konzultációk lehetnek 
szükségesek, elsősorban idős betegeinknél. Ezekben az idő-
szakokban szorosabb vérnyomáskontroll javasolt. (II/B)

Ajánlás 206
A gondozás során történő orvosi viziteken szabályos rendelői 
vérnyomásmérés mellett szükséges a kórtörtének frissítése 
(külön figyelve az esetleges mellékhatásokra) és a fizikális 
vizsgálat. A laborvizsgálatok ismétlésének gyakorisága a kór-
állapot és a rizikóstátusz függvénye, alacsony rizikó mellett 
évente ismételt, a diagnosztikus panellel egyező laborvizsgá-
lat és EKG kontroll elégséges lehet. Az adherenciát minden 
viziten ellenőrizni kell. A célszervkárosodások ellenőrzése 
háromévente javasolt. Telemedicinális eszközök használata 
is javíthatja a hypertonia hosszú távú kontrollját. (I/C)

Ajánlás 207
Az adherencia ellenőrzése minden orvosi viziten aján-
lott, különösen fontos rezisztens hypertonia és szekunder 
hypertonia gyanújakor, de gondolni kell rá olyan kettős kom-
binációt kapó betegeknél is, akiknél nem megfelelő terápiás 
választ tapasztalunk. (I/C) 

A hypertoniás betegek gondozása kulcsfontosságú nem-
csak a célvérnyomás-tartomány elérése és megtartása cél-

jából, hanem azért is, hogy a kezelőorvos támogassa az 
életmódváltoztatást, ellenőrizze a gyógyszeradherenciát és az 
esetleges mellékhatások megjelenését, illetve 80 éves életkor 
felett rendszeresen felmérje a beteg autonómia státuszát (az 
esendőségi skála használatával, 18. táblázat) és ennek meg-
felelően módosítsa a kezelést, illetve időszakosan felmérje a 
célszervkárosodásokat (12. ábra).

A gondozással kapcsolatban két fő kérdést kell érinteni: (i) 
milyen gyakoriak legyenek az orvos-beteg találkozások és (ii) 
ezeken milyen paramétereknek az ellenőrzése javasolt? Ezek-
nek a kérdéseknek a megválaszolását célzó klinikai vizsgálatok 
hiányosak, de ennek az ajánlásnak a szerzői hangsúlyozva a 
hypertoniás betegek gondozásának fontosságát ajánlásokat 
tesznek a fenti kérdésekkel kapcsolatos napi gyakorlat segíté-
sére. 

A gyógyszeres kezelés megkezdésének hatását legalább havi 
gyakorisággal érdemes értékelni addig, ameddig a kezelési cél-
tartomány elérésre kerül (288, 289). Ugyanakkor három nagy 
obszervációs vizsgálat és egy kis RCT is azt igazolta, hogy rö-
videbb intervallumú (pl. kéthetenkénti) vizitek a vérnyomás-
kontroll korábbi és nagyobb arányú elérését eredményezhetik 
(290–293). Nyilvánvalóan a dózistitrálási fázisban nem lehet 
a vizitek gyakoriságát szigorú szabályokhoz kötni, ez függ a 
vérnyomás-fenotípustól és a kezelésre adott válasz mértékétől. 
Egyéb tényezők, amelyek a vizitek gyakoriságát befolyásolják 
a hypertonia súlyossága, a célszervkárosodások fennállása és 
típusa, CV betegség, krónikus vesebetegség vagy egyéb társ-
betegségek jelenléte. A kontrollvizitek gyakorisága egy vizs-
gálatban több mint kétszeres volt azoknál, akik három vagy 
több társbetegségben szenvedtek azokhoz képest, akiknek 
kevesebb vagy egyáltalán nem volt társbetegsége (294). A vér-
nyomáscsökkenés kisebb mértékű monoterápia, mint kettős 
kombináció mellett, amikor 1-2 héten belül várható jelentős 
hatás és további kisebb mértékű a következő néhány hétben.

A vérnyomás-céltartomány elérését követően ajánlott egy 
néhány hónapon belüli kontroll, amely az első évben ket-
tő-négy alkalommal javasolt. Támogatja az első évben tör-
ténő háromhónapos kontrollvizit gyakoriságot egy 90  000 
hypertoniás betegen történt obszervációs vizsgálat, amiben 
azt találták, hogy 2,7 hónapot meghaladó vizitgyakoriság ese-
tében a CV események gyakorisága 18%-kal magasabbnak bi-
zonyult (296). Az első évet követően évente kettő vagy akárcsak 
egy kontrollvizit is elegendő lehet amennyiben a beteg orvosi 
státusza stabil, a vérnyomáskontroll folyamatosan megvalósul 
(otthoni vérnyomásmonitorozás eredményei is javasoltak) és 
a beteg nem panaszol kezeléssel összefüggő problémákat (2).

A betegeknek és a kezelőorvosoknak is tudniuk kell arról, 
hogy a külső hőmérséklet a test hőszabályozásán keresztül ha-
tással van a vérnyomásra, így nyáron csökken, télen emelke-
dik a vérnyomás (296). Ez a hatás különösen idősekben lehet 
jelentősebb mértékű (297). Hazai adatok több millió vérnyo-
másmérés átlagában 5/2 Hgmm-es különbséget mutattak a 
téli és a nyári hónapok között (9). Ha nyáron az alacsonyabb 
vérnyomásértékek szédüléssel és gyengeséggel társulnak, a 
gyógyszerek dózisának csökkentése válhat szükségessé, kezdve 
elsőként a diuretikumokkal, utoljára hagyva a béta-blokkolók 
dózismódosítását (2).

A gondozás során ABPM használata is ajánlott, a rendelői 
vérnyomásmérésnél kisebb gyakorisággal (1–3 évente). HBPM 
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nemcsak a vizitek előtt, hanem közöttük és hosszú távon is ja-
vasolt a biztos vérnyomáskontroll és a betegegyüttműködés 
fenntartása miatt.

A terápiás adherencia fenntartása a hypertoniás beteg gon-
dozásának egyik legfontosabb feladata. Az adherencia megtar-
tása céljából optimalizálni kell a kezelést, amelynek része (i) a 
gyógyszermellékhatások azonosítása és megfelelő adagolás al-
kalmazása; (ii) hosszú hatású hatóanyagok alkalmazása a napi 

egyszeri adagolás elősegítésére; (iii) bonyolult terápiás tervek 
kerülése; (iv) egytablettás kombinációk alkalmazása; (v) a be-
teg anyagi helyzetének mérlegelése a terápiás terv felállítá-
sakor; (vi) a családtagok, gyógyszerészek vagy egyéb szociális 
támogató szolgálat bevonása a gondozásba (2, 4).

Ellátási folyamat algoritmusa (ábrák)
Nem készült.

18. táblázat. A kezelés irányítására szolgáló értékelés az esendőség (funkcionális kapacitás/autonómia státusz) 
megállapítására (2, módosítva)

1. csoport 2. csoport 3. csoport

Jellemzők Fitt Meglassult, de az aktivitások 
többségében önálló

Súlyos mértékben függő

Diagnózis MÉT (Katz-index): ≥5 és a klinikailag 
szignifikáns demencia hiánya 
(MMSE>20) és jól tud menni/járni

1. csoport és a 2. csoport 
közötti állapot

MÉT (Katz-index): ≤2 vagy súlyos 
demencia (MMSE ≤10) vagy ágyban 
fekvő, életvégi állapotban van

MÉT: Mindennapi élet tevékenységei (Katz Index) 0-tól (teljesen függő) 6-ig (teljesen autonóm) skálázva. Ez a skála 6 MÉT-
ből áll: fürdés, öltözködés, tisztálkodás, járás, etetés és széklet- vizeletkontinencia. Minden MÉT esetében a pontozás a 
következőképpen történik: "0”: a személy segítség nélkül nem tudja megtenni, „0,5”: segítségre van szüksége, „1”: nincs 
szüksége segítségre.
MMSE: Mini mentál teszt (mini elmeállapot-vizsgálat). Pontszám 0–30, 30 legjobb, 0–10 súlyos demencia, 11–20 közepesen 
súlyos demencia, 21–30 klinikailag jelentős demencia hiánya.

12. ábra. A hypertoniás beteg élethosszig tartó gondozásának javasolt folyamata (2)

Kezdeti fázisDiagnózis Rövid távú követés Hosszú távú követés

HBPM és/vagy telemedicinális módszerek használatának ösztönzése

Első év vérnyomás-
kontroll fenntartása

Első év után vérnyomás-
kontroll fenntartása

• Egyéni/családi 
  kórtörténet
• Fizikális vizsgálat
• Rendelői 
  vérnyomásmérés, 
  ABPM, HBPM, 
  ha elérhető
• Alap/kiterjesztett 
  vérvétel
• EKG
• CV-rizikó, 
  HMOD-felmérés
• Életmód-változtatás, 
  gyógyszeres 
  kezelés indítás

• Az első három 
  hónapban ismételt 
  vizitek 
  vérnyomásméréssel
• Megerősítés az 
  életmód-változtatásban 
  és az adherenciában
• Ha szükséges ismételt 
  vérvétel, EKG
• A gyógyszeres 
  kezelés optimalizálása
• Céltartomány elérése 
  három hónapon belül

• Jól kontrollálható, 
  kis rizikójú betegeknél 
  évenkénti követés 
  javasolt
• Nehezen beállítható 
  vagy nagy rizikójú 
  betegeknél egy évnél 
  gyakoribb vizit 
  szükséges
• Ellenőrzés során:
  – HBPM-értékek, 
     életmód, adherencia 
     kontroll
  – Fizikális vizsgálat 
     (ha szükséges
  – Rendelői vérnyomás
  – Vérvétel
  – EKG
  – CV-rizikó, HMOD-
     vizsgálat
     Gyógyszerdózis-
     módosítás, 
     ha szükséges

• Jól kontrollálható, kis 
  rizikójú betegeknél 
  évenkénti követés 
  javasolt alap 
  ellenőrzéssel vagy 
  kiterjesztett 
  ellenőrzéssel 
  (pl. HMOD-vizsgálat) 
  ≥ 3 évente
• Nehezen 
  kontrollálható 
  vérnyomású vagy 
  nagy rizikójú vagy 
  szekunder hypertonia 
  miatt kezelt 
  betegeknél személyre 
  szabott idejű, 
  gyakoribb 
  ellenőrzések 
  szükségesek

Első 3 hónap cél az optimális 
vérnyomáskontroll
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VII. JAVASLAT 
AZ AJÁNLÁSOK 
ALKALMAZÁSÁHOZ
1. Az alkalmazás feltételei a hazai 
gyakorlatban

Ellátók kompetenciája (pl. licence, akkreditáció stb.), 
kapacitása

A hypertoniás betegek ellátásában résztvevő ellátóhelyek: 
alapellátás (háziorvosi rendelések, praxisközösségek), szak-
rendelések, szakambulanciák, az MHT által akkreditált 
ellátóhelyek (decentrumok és centrumok), kórházi- és klinikai 
fekvőbetegosztályok. A hypertonia szakellátás minőségi bizto-
sításának feltétele a hypertonia licence megléte.

Érintett társszakmák: belgyógyászat, kardiológia, nefrológia, 
endokrinológia, oxyológia, nőgyógyászat, gyermekgyógyászat, 
diabetológia, pszichiátria, angiológia, aneszteziológia/intenzív 
terápia.

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések 
(gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása)

A hypertoniás betegek többségénél a beteg kivizsgálása és a 
diagnózis felállítása a háziorvosi praxisokban rendelkezésre 
álló eszközökön és erőforráson kívül egyéb, speciális tárgyi fel-
tételt nem igényel. Felmerülő szekunder hypertonia esetében 
speciális szakellátásra van szükség, a társszakmák bevonásával.

1.3. Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, 
szociális és kulturális körülményei, egyéni elvárásai

A hypertonia felismerésében és követésében alapvető a beteg 
aktív bevonása. Az irányelv alkotói hangsúlyozzák a rendelőn 
kívüli vérnyomásmérés fontosságát. Ennek feltétele, hogy a 
betegek tisztában legyenek a vérnyomásmérés módszerta-
nával, feltételrendszerével, az alkalmazható műszerek jellem-
zőivel. A gondozás és utánkövetés szempontjából ugyancsak 
fontos a vérnyomásértékek alapvető értékelésének elsajátítá-
sa a betegek részéről, a mért vérnyomásértékek dokumentá-
lásának (vérnyomásnapló) módjának ismerete, a hypertoniás 
vészhelyzet és sürgősségi állapot felismerése.

1.4. Egyéb feltételek

A járó- és fekvőbeteg-ellátást végző szakszemélyzet szakmailag 
összehangolt együttműködése alapvető feltétele a magas szín-
vonalú, biztonságos betegellátásnak.

2. Alkalmazást segítő dokumentumok listája

2.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok

Betegtájékoztató anyagok találhatóak a Magyar Hypertonia 
Társaság betegeknek szóló oldalán: www.hypertension.hu

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor használt 
ellenőrző kérdőívek, adatlapok

Nincsenek.

2.3. Táblázatok

Jelen egészségügyi szakmai irányelv 1–18. táblázatai.

Algoritmusok

Jelen egészségügyi szakmai irányelv 5–12. ábrái.

2.5. Egyéb dokumentumok

Jelen egészségügyi szakmai irányelv 1–4. ábrái.

3. A gyakorlati alkalmazás mutatói, audit 
kritériumok

●	A háziorvosi rendelésen megjelenő betegek hány százaléká-
nál történik vérnyomásmérés legalább két alkalommal éven-
te? (Célérték: 100%).

●	A hypertoniával diagnosztizált betegek esetében hány száza-
lékban történik betegedukáció az otthoni vérnyomásmérés 
fontosságáról, illetve a vérnyomásmérés technikájáról, sza-
bályairól? (Célérték: 100%)

●	A hypertoniával diagnosztizált betegek hány százalékánál 
történik legalább évente vesefunkció-meghatározás, vércu-
kormérés és lipidanyagcsere-kontroll? (Célérték: 100%)

●	A hypertoniával diagnosztizált betegek esetében történik-e 
legalább háromévente EKG-vizsgálat? (Célérték: 100%)

●	A hypertoniával diagnosztizált betegek esetében hány szá-
zalékban történik háromhavi gyógyszerfelírás négy alkalom-
mal évente? (Célérték: 100%).

VIII. AZ IRÁNYELV FELÜLVIZSGÁLATÁNAK TERVE
Az egészségügyi szakmai irányelv tervezett felülvizsgálata háromévenként történik. A felülvizsgálat folyamata az érvényesség lejárta 
előtt fél évvel kezdődik el. Az Egészségügyi Szakmai Kollégium Belgyógyászat, endokrinológia, diabetes és anyagcserebetegségek 
Tagozat elnöke kijelöli a tartalomfejlesztő felelőst, aki meghatározza a fejlesztő munkacsoport tagjait, illetve befogadja a társ-
tagozatok által delegált szakértőket. Az aktuális egészségügyi szakmai irányelv kidolgozásában résztvevő fejlesztőcsoport-tagok 
folyamatosan követik a szakirodalomban megjelenő publikációkat, szakkönyveket, irányelveket, illetve a hazai ellátókörnyezetben 
bekövetkező változásokat. Amennyiben a tudományos bizonyítékokban vagy az ellátókörnyezetben releváns és szignifikáns válto-
zás következik be, a fejlesztőcsoport kezdeményezheti az irányelv idő előtti felülvizsgálatát.
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X. A FEJLESZTÉS MÓDSZERE

1. Fejlesztőcsoport megalakulása, a 
fejlesztési folyamat és a feladatok 
dokumentálásának módja

Jelen egészségügyi szakmai irányelv fejlesztőcsoport tagjai a 
felkérést követően meghatározták a feladatokat, a prioritáso-
kat, a konzultációs időpontokat és a fejlesztés pontos menetét. 
Ennek megfelelően a tagok egyéni munka során, de egymással 
rendszeresen konzultálva alkották meg a témakörben a magyar 
viszonyokra adaptált, nemzetközi irányelveken alapuló hazai 
egészségügyi szakmai irányelvet.

2. Irodalomkeresés, szelekció

Az egészségügyi szakmai irányelvfejlesztés során a nemzetközi 
ajánlások aktuális irányelveit vette figyelembe az irányelvfej-
lesztő csoport. Az irányelvfejlesztés meghatározó eleme volt 
a szisztematikus szakirodalom-keresés, -szelekció és -elemzés. 
Az irodalomkutatás a PubMed adatbázisban fellelhető publi-
kációk alapján történt (kulcsszavak: hypertension, high blood 
pressure, cardiovascular, hypertension mediated organ dam-
age, blood pressure measurement, blood pressure monitor-
ing, antihypertensive therapy, complications of high blood 
pressure, comorbidities and hypertension, renal denervation, 
therapy resistant hypertension, secondary hypertension, pri-
mary hypertension). Az irodalomkutatás 2024. december 30-
án zárult le.

3. Felhasznált bizonyítékok erősségének, 
hiányosságainak leírása (kritikus értékelés, 
„bizonyíték vagy ajánlás mátrix”), 
bizonyítékok szintjének meghatározási 
módja

Az irányelvek konszenzuson alapuló megállapításokat tartal-
maznak, az adaptálásra felhasznált dokumentumok a szakte-
rületen általánosan elfogadottak. Az általuk felhasznált erede-
ti tanulmányokat kritikusan értékelték, így a fejlesztőcsoport 
elfogadta az irányelveket kiadó nemzetközi szervezetek fel-
dolgozásának eredményét, a szakértők véleményét. Ezeket a 
bizonyítékokat a fejlesztőcsoport tagjai az European Society 
of Hypertension módszertanának adaptált rendszerével so-
rolták be (2), a bizonyíték szintjeinek meghatározására és az 
ajánlások rangsorolására az irányelvfejlesztő csoport tagjainak 
véleménye alapján került sor. A fejlesztőcsoport ellenőrizte a 
bizonyítékok hazai viszonyok közötti adaptálhatóságát. Amen�-
nyiben a bizonyíték nem magyarországi viszonyoknak megfe-
lelő adatokra támaszkodott, akkor a fejlesztőcsoport konszen-
zusa volt a mérvadó.

4. Ajánlások kialakításának módszere

A fejlesztőcsoport a releváns nemzetközi szervezetek irányelve-
inek ajánlásait alapvetően iránymutatónak tartja a hazai ellá-
tási gyakorlatra. Az adaptálásra felhasznált dokumentumok az 
ajánlások besorolását nem alkalmazták. Az előzőekben bemu-
tatott bizonyítékbesorolásra alapozva, annak alapján került ki-
alakításra az egészségügyi szakmai irányelvben használt ajánlás 
rangsorolási rendszer. Az ajánlások gyakorlati megvalósításának 
kötelezettségi szintjét az ajánlások szóhasználata fejezi ki. A fej-
lesztőcsoport a felhasznált irodalom áttekintését követően az 
ajánlásokat egyesével értékelve, konszenzussal, számottevő vé-
leménykülönbség nélkül rangsorolta az irányelv ajánlásait.

5. Véleményezés módszere

Az egészségügyi szakmai irányelv megküldésre került az egész-
ségügyi ellátási folyamatban érintett Egészségügyi Szakmai Kol-
légium Tagozatoknak véleményezésre. A Magyar Hypertonia 
Társaság tanácskozási joggal vett részt az egészségügyi szakmai 
irányelv fejlesztésben.

A visszaérkező javaslatok beillesztésre kerültek az irányelv 
szövegébe, vagy azok alapján módosításra került a dokumen-
tum, amennyiben az irányelvfejlesztők egyetértettek azok tar-
talmával. Az egészségügyi szakmai irányelvben foglaltak meg-
felelnek a véleményezőkkel kialakított konszenzusnak.

6. Független szakértői véleményezés 
módszere

Nem került bevonásra.

XI. MELLÉKLET
1. Alkalmazást segítő dokumentumok

1.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok

Betegtájékoztató anyagok találhatóak a Magyar Hypertonia 
Társaság betegeknek szóló oldalán: www.hypertension.hu

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor használt 
ellenőrző kérdőívek, adatlapok

Nincsenek.

1.3. Táblázatok

Jelen egészségügyi szakmai irányelv 1–18. táblázatai.

1.4. Algoritmusok

Jelen egészségügyi szakmai irányelv 5–12. ábrái.

1.5. Egyéb dokumentumok

Jelen egészségügyi szakmai irányelv 1–4. ábrái.
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