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„A tudás a tapasztalat leánya”
(Leonardo da Vinci)

Magyarországon a hypertonia előfordulása 34–37%-
os, felderítettsége csak mintegy 50%-os. A célértéket a
kezeltek 48–58%-a éri el. A szívinfarktusok mintegy
50%-a, az agyi érbetegségek mintegy 70%-a hátteré-
ben a fel nem ismert, nem kezelt vagy a nem megfele-
lően beállított hypertonia állhat.1, 2

A hypertonia megfelelő kezelésével, a célértékek
elérésével megelőzhetők a hypertonia szövődményei,
célszervkárosodásai, valamint, ha már ezek kialakultak
– a kórkép sajátosságainak megfelelően –, a progresz-

szió mérséklése és regresszió elérése. Ezt nem a sema-
tikus rutinszerű megoldások, hanem a betegek összes
panaszának, társbetegségeinek, rizikófaktorainak fi-
gyelembevételével az egyénre szabott, kronofarmako-
lógiai aspektusú terápiák adják meg. A hypertonia opti-
mális diagnosztikáját és terápiáját az érvényes hazai,
európai és amerikai ajánlások, vonatkozó tanulmányok
kritikai szemléletű figyelembevételével, a gyakorlat
próbaköve által mutatja be az írás, hiszen mindig a hu-
zamosabb gyakorlati tapasztalat dönti el a vizsgálatok
eredményeinek relevanciáját. A helyzet bonyolultságá-
ra utal, hogy a személyre szabott kezelés mellett, ahogy
azt Zanchetti professzor mondta:” nem csak a magas
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vérnyomást, hanem a hypertoniás beteget kell kezel-
ni”. A klinikusoknak személyre szabott útmutatót kell
adni, megértetni a rizikófaktorok mibenlétét, az élet-
módváltás ösztönzését, a kezelés fontosságát a gyógy-
szeres terápia betartásának érdekében. Hasznosak az
olyan kommunikációs stratégiák, mint a motivációs in-
terjú. A konzultációkon családtag vagy barát is részt ve-
het, ez különösen előnyös idős betegek esetében.2, 3, 4, 5

A közlemény célja ismertetni a hypertonia terápiá-
jának és diagnosztikájának optimalizálását, és e mellett
rávilágítani a tévedésekre és hibalehetőségekre, ezek
elhárítására – a szerző négy évtizedes hazai klinikai
gyakorlatából merítve. Érdemes megfogadnunk Leo-
nardo da Vinci ötszáz éves intelmét: „Kerüld azon
okoskodók szabályait, akiknek érveit nem erősíti meg
a tapasztalat”. 

Az anamnézis gyakran kimaradó elemei 
hypertoniában     

Rizikófaktorok, előző betegségek mind a családi an-
amnézisből, mind a betegéből

Magas vérnyomás, policisztás vese, krónikus vese-
betegség, cukorbetegség, szívinfarktus, agyi vagy egyéb
érbetegség, magas koleszterinszinttel összefüggő be-
tegség, magas húgysavszint, köszvény. Életmód: do-
hányzás, alkohol- és drogfogyasztás, sport, szociális,
gazdasági miliő. 

Hozott leletek, adatok áttekintése leírása
Rendelőben, otthon, ABPM-mel mért értékek. Ko-

rábbi és jelenlegi antihipertenzív terápia (mellékhatá-
sok). Egyéb gyógyszerek. Gyógyszerérzékenység.

Az alábbi panaszok és tünetek kikérdezése, részle-
tes dokumentálása (gyakorisági sorrendben)

Kardiális: palpitáció, szapora, erősebb szívverés,
szabálytalanságok, kihagyások, nagyobb dobbanás ér-
zése. Fulladás (nyugalomban és/vagy terhelésre). Mell-
kasi diszkomfort és/vagy anginás típusú fájdalom.

Cerebrális: nem forgó jellegű szédülés, látászavar,
látáscsökkenés, fejfájás, kéz vagy lábzsibbadás és/-
vagy gyengeség, a koncentrációképesség csökkenése.

Renális: szomjúság, polyuria, nycturia, haematuria.
Perifériás artériák: végtaghidegség, claudicatio.
Szekunder hypertonia: ismétlődő izzadás, fejfájás,

palpitáció, nyugtalanság, vérnyomásemelkedés: phaeo-
chromocytoma. Izomgyengeség, tetániás görcsök: hy-
peraldosteronismus, Conn-szindróma. Jó étvágy mel-
letti fogyás: hyperthyreosis.

Egyéb: horkolás, alvási apnoe, krónikus tüdőbeteg-
ség, kognitív diszfunkció. 

Más betegségek tünetei.2–10

A hypertonia okozta palpitáció jelentősége,
felismerése     

A hypertonia kiváltotta palpitáció a leggyakoribb a pal-
pitációk között. Ugyanakkor igen gyakori a kevéssé is-

mert gastrocardialis (Roemheld-) szindróma), a GERD
és a meteorismus okozta palpitáció, ritmuszavar. 

A palpitácó fogalma eltérő jelenségeket takar: álta-
lában a szabályostól eltérő, gyorsabb, erősebb, sza-
bálytalannak érzett szívverést (a sinus tachycardiától a
pitvarfibrillációig terjedhet). A palpitáció diagnoszti-
kájában (is) mindig törekedni kell az oki tényezők fel-
derítésére, kezelésére. Az anamnézistől a műszeres
vizsgálatokig terjedő, következetesen végig vitt gon-
dolatmenet megóvhat a palpitáció bagatellizálásától. A
különböző okok megismerésére, a további vizsgálatok
kijelölésében az alábbi kérdések megválaszolása, do-
kumentálása szükséges.

Palpitáció anamnézisének elemei    

Mikor?
Nyugalomban: hypertonia, szimpatikotónia, hyperthy-
reosis, GERD, Gastrocardialis (Roemheld) syndroma,
COPD, tüdőbetegségek.

Pihenés szakában: este lefekvés után jelentkező a
GERD, Gastrocardialis (Roemheld) syndroma. Az idő-
járási frontkor, idegi, stresszhatáskor észlelt palpitá-
ciók – amelyeknek oka lehet vérnyomásemelkedés is –
többnyire ártalmatlan extrasystoliát jeleznek.

Terhelésre: koszorúér betegség, hypertonia, cardio-
myopathiák, billentyűbetegségek, szívelégtelenség,
COPD, tüdőbetegségek.

Időtartama, ismétlődés körülményei?

Hogyan?
Hirtelen kezdet vagy megszűnés: supraventricula-

ris, ventricularis tachycardia. pitvarfibrilláció.
Lassú növekedés-csökkenés: sinus tachycardia.
Szabálytalan szívverés: pitvarfibrilláció, extrasys-

tolia. 
Kísérő tünetek

A palpitáció kivizsgálása     

Fizikális vizsgálatok: A szív meghallgatása mellett a
pulzus tapintása – noha lassan elfelejtődik, mégis –
releváns kardiológiai diagnózisokat szolgáltathat
brady-, tachycardia, extrasystolia, pulzusdeficit pitvar-
fibrilláció esetében. A megfelelő információnyerés és a
pontosság miatt legalább 60 másodpercig kell vizsgál-
ni. Fontos, hogy az automata vérnyomásmérővel kimu-
tatott alacsony pulzus téves lehet. A vérnyomásmérő
átlagolással méri a pulzust, és ha extrasystolia van, ak-
kor beleméri az utána következő ún. kompenzációs
pauza hosszabb időtartamát, és tévesen alacsony pul-
zust mutat. A bradycardiát mindig ütőéren tapintva
ellenőrizzük a radialis artéria, de inkább a carotis ta-
pintásával, és mivel pitvarfibillációkor nem minden
ütés megy ki a perifériára, pulzusdeficit van, a szív
meghallgatásával kell ellenőrizni és meghatározni a
szívfrekvenciát. Erre hívjuk fel a beteg figyelmét, és ta-
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nítsuk meg a radialis vagy carotis pulzuson történő ellen-
őrzésre. A pulzuskvalitásokat az 1. táblázat mutatja be.

Gyakran elmarad a szív meghallgatása, pedig dif-
ferenciáldiagnózis is adható a szívhangokkal, zörejek-
kel:

• Aorta II. hangjának ékeltsége: hypertonia.
• Aorta II. hang halk: aortastenosis. 
• Aorta felett ejekciós zörej: aortasclerosis-steno-

sis.
• A pulmonalis II. hangjának fixált vagy paradox

kettőzöttsége: pulmonalis nyomásfokozódás,
plumonalis ér-, tüdőbetegségek.

• A III. szívhang nem kóros egészséges fiatalok-
nál, kóros viszont, mint a IV. szívhang és a
galoppritmus (a III. és a IV. hang összeolvadása)
szívbetegség, ischaemiás szívbetegség, szív-
izombetegség, szívelégtelenség, billentyűbeteg-
ségek esetében.

• Mitralis aerában regurgitációs zörej: mitralis
inszufficiencia.2, 3, 9–13

A palpitáció további kivizsgálása: Minden palpitá-
cióra panaszkodó betegnél elsősorban hypertoniára
gondoljunk (egyéb belgyógyászati, kardiológiai beteg-
ségek mellett), és végezzünk ezirányú megfigyelést.
Gyakran nem elegendő az eseti, otthoni vérnyomásmé-
rés, mert nem találnak bele az ingadozás magasabb
szakaszaiba, ezért javasolt a 24 órás vérnyomásmoni-
tor (ABPM), ez adja meg a fehérköpeny, illetve a
maszkírozott hypertonia felismerésének lehetőségét.

Hangsúlyozandó, hogy a hypertoniáról és annak
ritmuszavart, esetleg akár néma ischaemiát indukáló
szerepéről nem ad információt a külön időpontban fel-
helyezett 24 órás EKG (Holter) monitorozás vagy az
ABPM önmagában, erre az egyidejű vérnyomás és
EKG-monitor alkalmas:

• hypertoniás betegek által észlelt ritmuszavar ki-
mutatására,

• angina objektív észlelésére (akár néma ischae-
miás EKG eltérések kimutatása),

• anginás betegeknél a hypertonia indukáló szere-
pének felismerésére (hypertoniás vérnyomáse-
melkedés és szignifikáns ST-eltérés egybeesé-
se).2, 3, 9–13

A hypertonia okoza palpitáció kezelése: A kivál-
tó ok, a hypertonia individuális kezelése, célértékre be-
állítása szükséges, erre nem alkalmas a csekély hatású,
monoterápiában adott béta-blokkoló (lásd később). A
palpitáció leggyakoribb oka a refluxbetegség (GERD)
okozta gastrocardialis (Roemheld.) szindróma, meteo-
rismus, bélbetegségek, amelyeknél nem hatásos a béta-
blokkoló monoterápia, az alapbetegség kezelése szük-
séges.2, 3, 9–13

A pánikbetegség és a hypertonia elkülönítése       

Hasonló tüneteik (vérnyomásemelkedés, palpitáció,
szorongás, verejtékezés) miatt gyakran nem különítik
el a két betegséget, illetve pániknak minősítik a hyper-
tonia okozta szorongást. 

Gyakran bagatellizálják, hogy csak stressz hatására
emelkedik a vérnyomás. 

Pánikbetegségre jellemző, hogy a rohamokban je-
lentkező szorongásnak nincs kiváltó oka, indoka, ha-
nem minden indok nélküli, váratlan, visszatérő, külön-
böző mértékű szorongás jellemzi az állapotot. A java-
solt diagnosztikus kérdés: tapasztalt-e Ön olyat, hogy
minden indok, belső vagy külső kiváltó ok nélkül, rö-
vid időre, másodpercekre vagy percekre eluralkodik
Önön a rémület, illetve a pánik, miközben heves szív-
dobogásérzése, légszomja és szédülés jelentkezik?
Igen válasz esetén pánikbetegség valószínű, ugyanis,
ha indokolt szorongás áll fenn, az nem jelent pánikbe-
tegséget. 

A hypertonia felismerése pánikbetegségben: az
eseti otthoni vérnyomásmérések és a 24 órás vérnyo-
más-monitorozás (ABPM) ad információt a szövőd-
ménymentes hypertoniáról. Ritmuszavar gyanújakor pe-
dig az egyidejű 24 órás vérnyomás és EKG-monitor
javasolt Az EKG, echokardiográfia, szemfenékvizsgá-
lat megfelelő pozitivitása bizonyító erejű a kezelést
igénylő, akár szövődményes hypertonia fennállására. Ke-
zelésére nem elengedő nyugtató adása, a hypertonia in-
dividuális kezelése, célértékre beállítása szükséges.2–4, 9, 13

1. táblázat. Pulzuskvalitások (arteria radialison)



Vérnyomásmérés, a rendelői és otthoni mérések
előnyei–hátrányai  

Rendelői mérések: Álcázott (maszkírozott) a hyperto-
nia, ha a rendelőben normális, de otthon magasak az
értékek. Fehérköpeny hatás vagy hypertonia, ha otthon
nem, csak a rendelőben magas a vérnyomás, de meg-
jegyzendő, hogy mintegy 30%-ban valódi hypertoniát
takarhat.

Otthoni mérések (HBPM): A legfontosabb ellenőr-
zési forma, ha megfelelően végzik és értékelik. Be-
tegedukáció: vérnyomásmérő kezelése, értékeinek
jelentése, standardizált mérési körülmények. Naponta
3 mérés reggel, délben, este vagy panaszok esetén akár
éjjel is. Mindkét karon mérés, ahol magasabb értéket
mér, ott kell a továbbiakban mérni (20 Hgmm vagy
nagyobb különbség a szisztolés értékben angiológiai
eltérésre utalhat. Három vérnyomásmérés javasolt egy-
más után 1 perces időközben és az utolsó 2 mérés átla-
gát érdemes felírni a vérnyomásnaplóba a tevékenysé-
gek és időpontjaik megjelölésével.

Standard körülmények biztosítása    

Ülő testhelyzet: nyugodt helyiség, asztal, melyen a vér-
nyomásmérő és a beteg karja egyaránt a szív magassá-
gában helyezkedik el. Izomfeszülések vérnyomáseme-
lő hatásának kerülése: a hát megtámasztva, alkar az
asztalon, a lábak keresztbevetése is kerülendő.

Fekvő helyzet: kar párnára helyezése javasolt.
Álló helyzet: orthostaticus hypotonia gyanújakor

fekvésben majd felállás után azonnal és 2 és 4 perc
múlva kell mérni (ún. Schellong-teszt: pozitív, ha a
szisztolés 20-, a diasztolés 10 Hgmm-rel csökken,
vagy 90 Hgmm alá esik). Kar alátámasztása szükséges,
vagy a vizsgáló egyik kezével tartja.

Vajúdáskor: bal oldali fekvő helyzetben javasolt a
mérés.2–7, 9, 10, 13, 14

Tévedési lehetőségek:
• A mért értékek kis száma nem tükrözi a kezdet-

ben ingadozó vérnyomást, nem mindig „talál-
nak bele” a magasabb értékekbe, ezért hamisan,
jól beállítottnak tűnik.

• Az oszcillometriás automata mérők extrasysto-
lia esetén tévesen bradycardiát jeleznek (lásd
előzőleg). Erre hívjuk fel a beteg figyelmét és
tanítsuk meg a radialis vagy carotis pulzuson
történő ellenőrzésre. 

• A csuklómérő nem validált, pontatlan, valamint
más kaliberű és merevségű eret mér, nem java-
solt.13, 14

A vérnyomásmérés eszközei       

Használhatók a felkaron mérő validált, oszcillometriás
elven működő félautomata vagy automata anaeroid,

vagy ultrahangos vérnyomásmérők. A csuklón mérők a
hypertonia diagnózisára nem alkalmasak (nem validál-
tak, pontatlanság és más érkaliber miatti felülbecslés).
A különböző vérnyomásmérőkre vonatkozó (nemzet-
közi, gyártóktól független) validálási vizsgálatok ered-
ménye megtekinthető a www.dableducational.org hon-
lapon.

Oszcillometriás eszközök: működési elvük, hogy
a pulzushullámok mandzsettában keltett nyomásválto-
zásai révén mérik a vérnyomást. Előnyük, hogy a man-
dzsetta felhelyezési helye nem kötött, külső zajokra
nem érzékeny. Hátrányuk, hogy időseknél, merev arté-
riáknál alulbecslés van, főleg a diasztolés értékben. Rit-
muszavarnál (extrasystolia, pitvarfibrilláció) a kevésbé
fejlett algoritmusú készülékek nem tudnak mérni, ezért
hibajelzést (E vagy Er = Error) adhatnak, illetve a
valóstól eltérő pulzusszámot jelezhetnek.2–7, 9, 10, 13, 14

24 órás vérnyomás monitorozás (ABPM)     

Előnye, hogy alkalmas a hypertonia fenotípusának meg-
határozására (fehérköpeny, maszkírozott hypertonia fel-
ismerése). Szokványos élet(mód)beli méréseket végez.
A diurnális vérnyomásritmus kimutatása lehetséges:
hajnali-reggeli emelkedések, éjjeli magas értékek –
nondipper-típus: kronofarmakológiai szempontú terá-
pia tervezhetősége. A rövid távú vérnyomás variabili-
tás felismerésére alkalmas, rosszullétkor is mér, illetve
mérés kezdeményezhető. A ritmuszavar könnyebben
felismerhető, mint HBPM-nél. 

Hátránya a korlátozottabb hozzáférés, az értékelése
megfelelő ismereteket igényel, nem mindenki tolerálja,
és gyakran stresszt okoz vérnyomás-emelkedéssel.

Javasolt minden olyan esetben, amikor a panaszok
alapján hypertonia gyanúja áll fenn, de az otthoni mé-
rések ezt nem mutatják (nem „találnak bele” a maga-
sabb értékekbe).

Nem indikált, ha az eseti vérnyomásérték a 180
Hgmm-t meghaladja (nincs terápiás konzekvencia, a
mandzsetta sokszori felpumpálása túl erős szorítást
okoz). Ritmuszavarokban (pitvarfibrilláció, vagy gya-
kori extrasystolia) nem értékelhető a mérés. Előfor-
dulhat, hogy a beteg elzárkózik a vizsgálattól, vagy
úgy ítéljük meg, hogy nem együttműködő.

ABPM-mel mért normál értékek:
• 24 órás átlag ≤130/80 Hgmm,
• nappali átlag ≤135/85 Hgmm,
• alvási időszakbeli átlag ≤120/70 Hgmm,
• hypertoniás időindex (PTEI): 15% alatti, 15%

felettinél hypertonia betegség. 40% feletti érté-
ke célszervkárosodásra is utalhat,

• diurnális index (DI): szabályos 10% felett (ez
alatt nondipper – éjszakai emelkedések – jelen-
ség). A 20% feletti diurnalis indexnél extrém
dippingről – éjszakai csökkenések – beszé-
lünk.2–7, 9, 10, 13, 14
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Gyakran elmarad a betegek informálása, meg kell
tanítani a következőkre (írásos tájékoztató kiadásával)
a vizsgáltat:

• Standard mérési körülmények biztosítása. 
• A mandzsetta felhelyezése (mindig ruhával fe-

dett karra) és levétele, készülékre illesztése, on-
nan levétele.

• A gumicső megtörésének felismerése a többszö-
ri felhelyezés miatt. Ez a sokszor egymás után
ismétlődő mérésekből észlelhető.

• A kezelőgombok használata: a mérést elindító
gombot nyomja meg a beteg a jelenlétünkben,
és várjuk meg az eredményt.

• Mutassuk meg az elem/akkumulátor helyét, cse-
réjét.

• Magyarázzuk el, hogy miként vezesse az „ese-
ménynaplót” (időpontok a készülék jelzése alap-
ján).

• Vegye le: ha nem tolerálja vagy panaszt okoz,
gépkocsit vezet, vagy tartósan 180 feletti érté-
kek vannak.

A készülék gyakori nézegetése nem ajánlott, mert
neurotikus betegnél vérnyomás-emelkedést indukál-
hat.13

Az ABPM-vizsgálat értékelése      

A számítógépre letöltött adatokat csak kellőképpen
járatos orvos vagy asszisztensnő törölheti. 

Gyakran elmarad az extrém értékek, nem releváns
adatok törlése a vizsgálat értékelésekor (kinyomtatás
előtt). Ezek meghamisítják a statisztikai analízist. A
törlendő adatok:

• Ha nem aludt éjjel, akkor az éjszakai adatok tör-
lendőek, mert nem az alvás közbeni értéket
mutatják.

• Ha a diasztolés érték nagyobb a szisztolésnál. 
• Ha a szisztolés vérnyomás: >300 vagy <50 Hgmm.
• Ha a diasztolés vérnyomás: >150 vagy <40 Hgmm,

de az igen alacsony diasztolés érték utalhat aor-
tainszufficienciára). 

• Ha a szívfrekvencia: >150 vagy <40/min. 
• Ha a nappali-éjszakai időintervallum beállításá-

nál az egyéni életritmus figyelembevétele nem
történt meg (felkelés-lefekvés ideje, éjszaka
dolgozónál ez a periódus számít nappali perió-
dusnak).

Az eredeti adatok rögzítése mellett a törölt adatok
megjelölendők. A vizsgálati eredményt és a beteg által
vezetett eseménynaplót együtt kell értékelni. Emelke-
dett értékeknél jelezni kell a fizikai terhelést vagy pszi-
chés stressz jelenlétét.

Értékelésekor először a grafikont tekintjük meg, ez-
után a mért vérnyomásértékeket és az indexeket.
Utóbbiakat egyenként értékeljük súlyuk és jelentősé-
gük szerint. A nondipper jelenség diagnózisára, az en-

nek megfelelő, kronofarmakológiai aspektusú terápiá-
ra alkalmasak a szisztolés és diasztolés időindex
(PTEI), a diurnális index (DI). Fontos, hogy ne csak a
24 órás vérnyomás átlagértékeket vegyék figyelembe,
hanem külön a nappalit és éjszakait is. 

Gyakran elmarad az összefoglaló leletben a diag-
nosztikus célú ABPM esetén a következők feltünteté-
se:

• fennáll-e hypertonia,
• ha igen, milyen típusú (pl. fehérköpeny-hyper-

tonia, dipper-nondipper stb.),
• hypertonia súlyossága,
• célszervkárosodás jelei valószínűsíthetőek-e,
• gyógyszerelési javaslat.

Ha az ABPM-re a gyógyszerhatás felmérése miatt
volt szükség, akkor a leletnek tartalmaznia kell, hogy a
gyógyszeres terápia megfelelő, változtatást nem igé-
nyel, vagy azt, hogy a gyógyszeres terápia nem megfe-
lelő, és ilyenkor változtatási javaslatot kell adni.2–7, 9, 10, 13

Egyidejű vérnyomás- és EKG-monitor      

A szerzőt az egyidejű ambuláns vérnyomás- és EKG-
monitorozás megvalósításának ismertetése és a kombi-
nált készülék ötletének közreadásakor (Magyar
Hypertonia Társaság I. Kongresszusa, 1993, Budapest)
az a felismerés vezette, hogy a hypertonia anginát vagy
néma ischaemiát, ritmuszavart (extrasystolia, PSVT,
pitvarfibrilláció) indukáló szerepét ritkán ismerik fel,
ha különállóan, különböző időszakban monitorozzák a
vérnyomást, illetve az EKG-t. Önmagában az EKG-
monitorozás pedig nem ad választ a hypertonia ischae-
miát vagy ritmuszavart indukáló szerepére. Ilyen eset-
ben, többnyire nem elegendő vagy nem elég hatékony
az önmagában adott antiischaemiás, vagy antiaritmiás
kezelés, a vérnyomás célértékre beállítása is szüksé-
ges. Átalában 160 Hgmm felett emelkedés válthat ki
anginát, de ennél kisebb emelkedés is anginiform
panaszokat, ritmuszavart (leggyakrabban extrasysto-
lét) okozhat fiatal, túlsúlyos, diabeteses, szimpatikotó-
niás nőbetegekben. Fontos adat a szívfrekvencia varia-
bilitás (HRV) megállapítása, mert ennek csökkenése
együtt jár a mortalitás növekedésével és a betegség
rossz kimenetelét jelezheti.3, 4, 5, 7, 9, 10, 13, 14

A hypertonia gyanúját felvehető EKG-jelek      

Az alábbi EKG-jelek bár hypertoniára nem specifiku-
sak – számos, egyéb kardiológiai kórkép is adhatja –,
de a hypertonia hazai jelentős incidenciája miatt itt for-
dulnak elő leggyakrabban. Ha ezeket észleljük, mindig
elsősorban hypertoniára gondoljunk, és végezzük el
kivizsgálását is. 

Nyugalmi EKG
• Bal kamra különböző mértékű szisztolés terhe-

lés jelei (súlyossági sorrendben):

144 MAGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM 2025/3



o R-vektor jelentős bal deviációja,
o a mellkasi elvezetésekben szimmetrikus T-

hullámok, 
o az I, a VL és V5-6 elvezetésekben lapos

vagy sekély negatív T-hullámok,
o bal anterior hemiblokk,
o inkomplett vagy komplett bal Tawara-szár-

blokk.
• Bal pitvari terhelés jelei (V1-ben mély, negatív

vagy difázisos P hullám).
• Sinus tachycardia. 
• Extrasystolék. 
• Pitvarfibilláció.
• Ischaemiás jelek.

Terheléses EKG-nál gyakran elmarad a vizsgálat ér-
tékelésében a hypertoniás típusú vérnyomásválasz meg-
jelölés. A terhelés tetőpontján mért 200/100 Hgmm
vagy magasabb érték hypertoniára utalhat, ilyen irányú
kivizsgálás javasolt. 3, 4, 5, 7, 9, 10, 13, 14

Echokardiográfia      

Megfelelően értékelt echokardiográfiával a panasz- és
tünetmentes vagy (atípusos) panaszokkal járó, koráb-
ban méréssel nem észlelt hypertoniagyanú felvetendő,
további kivizsgálása javaslandó (a gyógyszerhatás is
felmérhető regressziók formájában).

Keressük az echokardiográfiás jeleket-eltéréseket,
ugyanis gyakran az echokardiográfiás leletben nincse-
nek kiemelve a hypertoniára is jellemző eltérések: bal-
kamra-hypertrophia, bal pitvari tágulat, relaxációs za-
var, aortabillentyű echodenzitás fokozódás-sclerosis,
aorta gyök és ascendens tágulat, mitrális és aorta regur-
gitáció, ezek jelentősége-összefüggése a hypertoniával.

Gyakran nem végeznek szöveti Doppler (TDI) vizs-
gálatot, amely érzékenyebben mutatja ki a – leggyak-
rabban hypertonia okozta – bal kamra diasztolés disz-
funkcióját (relaxációs zavar), mint a hagyományos pul-
zatilis (PW) Doppler-módszer. A „hagyományos” pul-
zatilis (PW) Doppler-jelek (normál értékek: E/A<1, E
hullám deceleráció ideje >240 msec) nem mindig utal-
nak relaxációs zavarra ezért fontos, hogy szöveti
Doppler (TDI) is készüljön, ennél relaxációs zavarra
utalhat, ha E/E’ (E/Ea) >9–13, ennél nagyobb érték
kardiológiai betegség súlyosabb diasztolés funkcióza-
varára utalnak.2–10, 13

A hypertonia kezelése     

Általános alapelvek a hypertonia gyógyszeres
kezelésében     

Első lépésben a hypertonia diagnózisa mellett annak
típusát kell megállapítani (fehérköpeny, maszkírozott,
dipper, nondipper, szekunder hypertonia).

A leghatékonyabb a személyre szabott, individuális
kezelés az ABPM-mel felmért vérnyomásprofil isme-

retében. Ehhez a vérnyomásértékeken kívül sok egyéb,
a hypertoniát és a hipertenzív szívbetegség formájában
manifesztálódó szövődményeit is modifikáló egyéb –
lehetőség szerint kiküszöbölhető – kockázati tényező-
ket multidiszciplinárisan kell figyelembe venni.

Nagy kardiometabolikus kockázat, három vagy
több rizikófaktor, illetve diabetes mellitus esetén már
emelkedett normális vérnyomás esetén is gyógyszeres
kezelés szükséges a nem gyógyszeres kezelés mellett.
A gyógyszer kiválasztásában, adagolásában pedig ke-
rülendőek a leegyszerűsített, sémaszerű alkalmazások,
mert ezek csak az esetek mintegy felében hatásosak,
hasznosak.2–10, 13

A vérnyomás célértékét 3 hónapon belül javasolt
elérni úgy, hogy az első lépésben minden kezelt beteg-
nél a szisztolés vérnyomás <130/140 Hgmm és a diasz-
tolés vérnyomás <80–85 Hgmm legyen. A javasolt
végső szisztolés célérték fiatalabb betegeknél (18–69
évesek) 120–130 Hgmm, a 70 évesnél idősebb bete-
geknél <140 Hgmm, és legfeljebb 130 Hgmm, ha tole-
rálják. Időseknél különösen ajánlott a tolerálhatóság, a
mellékhatások a gyógyszer-interakciók rendszeres fel-
mérése és monitorozása.2–10, 13

A jelenlegi ajánlások az ambuláns (ABPM), illetve
otthoni vérnyomás-monitorozás (HBPM) széles körű al-
kalmazását ajánlják a fehérköpeny-, az álcázott (masz-
kírozott), valamint a terápiarezisztens hypertonia diag-
nózisához, után követéséhez. Ennek ellenére mind a
vérnyomásértékek osztályozása, mind a terápiás célér-
tékek meghatározása a mai napig a hagyományos ren-
delői vérnyomásméréseken alapul. A nem megfelelő
mérési módszer vagy pontatlan vérnyomásmérő hasz-
nálata potenciálisan a kórkép túldiagnosztizáláshoz és
szükségtelen kezeléséhez vagy a diagnózis elmaradása
esetén a megelőzhető kardiovaszkuláris (szív- és ér-
rendszeri) betegségek kialakulásához vezethet.2–10, 13

Az alábbiakban röviden összefoglaljuk a gyógysze-
res kezelés magyar,2 európai3, 4, 8, 9, 10 és amerikai5, 7, 8

ajánlások szerinti irányelveit, javaslatait, kiegészítve a
szerző saját klinikai gyakorlati tapasztalataival és vizs-
gálati eredményeivel. 

Néhány általános megjegyzés a bizonyítékokon 
alapuló (evidence based) tanulmányokon alapuló
iránymutatások hasznosságához      

Érdemes kritikusan gondolkodni a bizonyítékokon ala-
puló vizsgálatokról, irányelvekről-ajánlásokról a kifo-
gásokat figyelembe véve, ugyanis más vizsgálatok,
bizonyítékok figyelembe vétele nélkül véleményünk
egyoldalú vagy akár téves is lehet. Ennek elkerülése
érdekében célszerű minél több eredeti, megfigyeléses
áttekinteni, valamint sok saját klinikai tapasztalatot
szerezni, és ezek alapján kialakítani véleményünket.
Előfordul a megfigyeléses vizsgálatok, a gyakorlat sze-
repének alábecsülése, pedig jól ismert, hogy a hosz-
szabb távú gyakorlat döntheti el a véletlenszerű beteg-
besorolásos, kontrollcsoportos, kettős vak klinikai vizs-
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gálatok és ezek adatait összesítő metaanalízisek ered-
ményeinek jóságát, használhatóságát. Megfelelő szak-
mai tudás és sok éves tapasztalat birtokában lehet dön-
teni az irányelvek, tesztek eredményeinek helyességé-
ről. Az orvostudomány ismeretanyaga folyamatosan vál-
tozik, így a kezelőorvos felelőssége igen nagy, hiszen
a kezelés során az ő feladata a rendelkezésre álló bizo-
nyítékok teljes körének mérlegelése és ezek alapján a
körültekintő diagnosztikai és/vagy terápiás döntés meg-
hozatala.13, 14

Az artériás hypertonia kezelésének javasolt lépései      

1. lépés: A magas vérnyomás kockázati tényezőinek
felmérése, individualizálása és kezelése.

A magas vérnyomás kockázati tényezői: 
• a családban előfordult korai kardiovaszkuláris

események,
• férfiaknál <55 év, nőknél <65 év, korai hyperto-

nia,
• nem (férfiak > nők), életkor,
• dohányzás (jelenleg vagy korábban), alkohol-,

drogfogyasztás.
• mozgásszegény életmód, pszichoszociális és

gazdasági tényezők, környezeti ártalmak,
• összes koleszterin HDL, LDL, Lp(a), triglicerid,
• hyperuricaemia,
• diabetes mellitus,
• pulzusszám (nyugalmi értékek >80 ütés/perc),
• korai menopausa,
• egyéb addicionáló klinikai állapotok társbeteg-

ségek.

Kiemelendő a húgysav szerepe, tekintettel arra,
hogy a legújabb tanulmányok szerint inkább a magas
vérnyomás okozója lehet, mintsem rizikófaktora. A tel-
jes kardiovaszkuláris kockázat becslése minden hyper-
toniás betegnél javasolt, mivel jelentősége van a magas
vérnyomás kezelésében. A kockázatbecslés tekinteté-
ben utalunk a vonatkozó ajánlásokra a SCORE 2 és a
SCORE 2 OP ESC ajánlásokra.9, 10, 15, 16 Minden rizikó-
faktornál fontos tudni, hogy módosítható-e, milyen
beavatkozással érhető ez el, hogy a módosítás kocká-
zatcsökkentéssel jár-e, ez milyen szinten bizonyítható,
és kockázatokkal járhat-e. A szív- és érrendszeri beteg-
ségek leggyakrabban több kockázati tényező összetett,
együttes kölcsönhatásának a következményei. Így álta-
lában többirányú, gyakran egyidejű beavatkozásra van
szükség a kardiovaszkuláris kockázat csökkentése
érdekében.2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 15, 16

A tünetmentes hypertonia által közvetített szervká-
rosodás (HMOD) kockázati jelzői: 

Az úgynevezett kockázati jelzők tünetmentes bete-
geknél célszervi károsodásra utalhatnak pl. tartósan
emelkedett vérnyomás, magas koleszterinszint stb.
esetén. Ezen kockázati markerek között több általában

a preklinikai kardiovaszkuláris betegség kockázati jel-
zői. A kockázati marker nem okozati összefüggésben
áll egy betegség vagy más meghatározott kimenetel
kockázatával, használható ilyen rizikó jelzőjeként,
azonban nem oksági tényező.

A tünetmentes magas vérnyomás okozta szervká-
rosodás (HMOD) kockázati jelzői:

• Artériás stiffness növekedése.
• Pulzusnyomás (időseknél) ≥60 Hgmm.
• Carotis–femoralis pulzushullám sebessége:

PWV >10 m/s.
• EKG bal kamrai hypertrophia.  
• Echokardiográfiás bal kamrai tömegindex

(LVH): férfiak >50 g/m2; nők >47 g/m2, testfe-
lületre (BSA) normál testsúlynál férfiaknál
>115 g/m2, nőknél >95/m2.

• Relaxációs zavarok, aortabillentyű sclerosis,
mitralis regurgitáció.

• Mikroalbuminuria (30–300 mg/24 óra), vagy
emelkedett albumin-kreatinin arány (30–300
mg/g).

• Mérsékelt krónikus vesebetegség: eGFR >30–
59 ml/perc/1,73 m2 (BSA) vagy súlyos CKD
eGFR <30 ml/perc/1,73 m2.

• Boka-kar index <0,9.
• Előrehaladott retinopathia: haemorrhagia vagy

exsudatum, papillaeodema.
• Megállapított kardiovaszkuláris vagy vesebe-

tegség.
• Cerebrovascularis betegségek: ischaemiás stro-

ke, agyvérzés, TIA.
• Coronariabetegség: pitvarfibrilláció. angina,

szívinfarktus, szívizom-revaszkularizáció.
• Atheromatosus plakk jelenléte képalkotó mód-

szerrel.
• Szívelégtelenség, beleértve a megtartott ejekci-

ós frakcióval járót (HFpEF) is.
• Perifériás artériás betegség.2–5, 9, 10, 13, 15, 16

2. lépés: A hypertonia fenotípusának meghatározá-
sa: Ezek a fehérköpeny-hypertonia, maszkírozott hy-
pertonia, reggeli emelkedésű hypertonia, nappali vagy
„munkahelyi” hypertonia, éjszakai vagy éjszakai non-
dipper típusú hypertonia. A hypertonia fenotípusának
megállapításához a rendelői és az otthoni mérések ke-
vés információt szolgáltatnak (a magas vérnyomás
ingadozó mivolta miatt nem mindig „találnak bele” az
emelkedett értékekbe, így a vérnyomás tévesen jól be-
állítottnak tűnik), ezért fontos a 24 órás ambuláns vér-
nyomásmérés (ABPM). 

3. lépés: A rizikófaktorok egyénre szabott kezelése. 

4. lépés: A vérnyomás kezelése. A leghatékonyabb
a személyre szabott kezelés, amelyhez a vérnyomásér-
tékeken kívül sok egyéb, a hypertoniát is modifikáló té-
nyezőt – rizikófaktorok, társbetegségek és ezek gyógy-
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szerei, nem megfelelő életmód, káros szenvedélyek,
vegetatív és központi idegrendszeri hatások, stressz,
időjárási hatások – is figyelembe kell venni. A gyógy-
szer kiválasztásában, adagolásában pedig kerülendők a
leegyszerűsített, sémaszerű alkalmazások, mert ezek
csak az esetek mintegy 50%-ában hatásosak, mint pél-
dául a jelenleg favorizált fix kombinációk egyoldalú,
sémaszerű, nem kronofarmakológiai elvek alapján tör-
ténő adagolása.3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 13, 14

Originális vagy generikus?    

Elméletileg azonosak, a gyakorlatban azonban haté-
konyságukban és mellékhatásaikban különbségek le-
hetnek: bizonyos esetekben kevésbé hatékony a gene-
rikus, és több mellékhatása lehet. A kisebb hatékony-
ságot okozhatja: bár a hatóanyag megfelel az eredeti-
nek, de a hatóanyagot más módon állították elő, vagy
egy másik sóját alkalmazták, vagy szerkezetében ugyan-
olyan, de térbeli elhelyezkedésében eltérő vegyületét.
A bioekvivalencia vizsgálatok során a farmakokineti-
kai paraméterek között felfelé és lefelé is jelentős szá-
zaléknyi eltérés megengedhető. Így azután a kisebb
hatékonyság a gyakorlati alkalmazás során derül ki és
bizonyos esetekben észlelhető, hogy az adott generi-
kum kevésbé hatásos, vérnyomáscsökkentő hatása
akár 10–12%-kal kisebb az originálisénál, vagy több
(más) mellékhatása is lehet. Konkrét példák: megfi-
gyeléseink szerint amennyiben akár losartan, akár am-
lodipin tekintetében bizonyos generikumoknak ugyan-
olyan dózisú originálisra váltása a vérnyomást mintegy
10%-kal jobban csökkenti. Az amlodipin mellékhatása
(lábdagadás) is ritkább az originális készítmény (1–
3%), mint a generikum (6–8%) esetében.13, 14 

A hypertonia kronofarmakoterápiájának elvi alapjai     

A hypertoniás betegeknél az akut cardialis történések
(angina pectoris, szívizominfarktus, hirtelen halál,
tüdőembólia) kialakulása és a cirkadián ritmus között
szoros kapcsolat van. Gyakrabban alakulnak ki a non-
dipper típusú, hajnali emelkedéssel járó hypertoniák-
nál. Ezért a kardiovaszkuláris betegségek és a szervká-
rosodások kockázatának csökkentésére az antihiper-
tenzív gyógyszeres kezelést, a gyógyszerek időbeli
hatásait a cirkadián ritmusnak megfelelően kell beállí-
tani, ezt nevezik kronofarmakoterápiának. A gyógyszer
hatását úgy irányíthatjuk, hogy abban a napszakban
hasson, amikor a vérnyomásemelkedések vannak. Ma
már jól ismert, hogy nem minden 24 órás hatástarta-
múnak leírt készítmény hat egyformán az éjszakai ma-
gas vérnyomásra, illetve hajnali emelkedésre (nondip-
per típus), ilyen esetben ezeket a kronofarmakológiai
elvek alapján kétszer, reggel és este kell adni. A meg-
felelő hatás érdekében a reggeli bevétel után 12 órával,
nem pedig közvetlenül lefekvéskor. Amennyiben nin-
csen éjszakai vagy hajnali emelkedés, akkor elegendő
az egyszeri, reggeli adás. A kronofarmakoterápia kiala-

kításában az alábbiakban ismertetett, a különböző ha-
tásmechanizmusú gyógyszerek különböző kronofarma-
kodinámiájának figyelembevétele szükséges.13, 14, 17–23

Az ESH 2023-as hypertonia ajánlás 
kronofarmakoterápiájának kritikája      

Ezt írja az ESH 2023-as hypertonia ajánlása4: „A TIME
studyban nem volt szignifikáns különbség az elsődleges
kimenetelben (a kórházi kezelés, jelentős kardiovasz-
kuláris (CV) események és vaszkuláris mortalitás) az
esti és a reggeli adagolású csoportok között. Így az
adatok nem támogatják a vérnyomáscsökkentők lefek-
vés előtti használatát. A TIME study alapján a betegek
dönthetnek arról, hogy mikor veszik be gyógyszereiket,
míg az orvosok fontolóra vehetik a lefekvés előtti ada-
golást azoknál a betegeknél, akiknél dokumentált
magas éjszakai vérnyomás van.”

Jogos kételyek merülnek fel azonban a TIME study
kapcsán a vizsgálat relevanciájára vonatkozóan, lásd
részletesen a szerző tanulmányát.24 Röviden összefog-
lalva: a TIME studyban ezt írják: „a nemkívánatos ese-
ményekre vonatkozó adatokat óvatosan kell értelmezni.
A betegeket előzetes kockázatelemzés vagy minimális
feltételek meghatározása, a CV rizikó elemzése nélkül
vonták be”. „A kapcsolódó adatok, a klinikai forrás-
dokumentáció és a résztvevők által jelentett nemkívá-
natos események hiányosak és torzítottak lehetnek.
Különösen a kérdőíves nyomon követéssel a betegek
által jelentett, előre meghatározott nemkívánatos ese-
ményekre vonatkozó adatokat kell óvatosan értelmez-
ni.” Kérdés, akkor hogyan lehet véleményt adni a CV
rizikóra? Valamint azt állítani, hogy „a vizsgálati cso-
portokba sorolt páciensek klinikai jellemzői kiegyensú-
lyozottak voltak”. „A megszokott vérnyomáscsökkentő
gyógyszereiket vették be”. Nem tudni pontosan mik
voltak. Mivel különböző gyógyszeres kezelést kaptak,
így nem mérhető le, hogy melyik a CV rizikóra kedve-
zően ható. Kevés és csak otthoni vérnyomásmérés tör-
tént. Az ABPM alkalmazásának hiánya miatt elmarad-
nak annak előnyei: bioritmus felmérése, a vérnyomás
fenotípusának azonosítására alkalmas, való életbeli mé-
rések, éjszakai adatok erősebb prognosztikus értéke,
kronofarmakoterápia megtervezhetősége.

Ezen a kijelentésen – „Végül a TIME vizsgálat nem
az éjszakai magas vérnyomás vagy a napi vérnyomás-
ingadozás egyéb rendellenességeinek vizsgálata volt,
és további kutatásokra van szükség” – túlmenően
azonban hangsúlyozni szükséges, hogy a betegek indi-
viduális kezelésénél figyelembe veendő az ABPM-mel
meghatározott hypertonia fenotípusa, és nondipper
típusú hypertoniában a kronfarmakológiai szempontú
kezelés az optimális. A hypertonia kezelésének fő cél-
jain kívül a beteg számára éppolyan fontos az életmi-
nőség javítása, az összes szövődményt figyelembe vé-
ve.5, 7, 8, 17–24
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A konvencionális antihipertenzív kezelés 
kronofarmakodinámiája     

Ca-csatorna-blokkolók: A dihidropiridin származékok
egyenletesen csökkentik a nappali és az éjjeli vérnyo-
mást – függetlenül a bevétel időpontjától. Gyakori
mellékhatásuk megelőzésére – lábakon kialakuló peri-
fériás oedema – ajánlott az esti bevétel. A gyors hatású
nifedipin tachykardizáló hatása miatt proischaemiás
lehet, anginát provokálhat, coronariabetegnél nem
ajánlott a sürgősségi ellátásban sem.

ACE-gátlók, ARB-k: Amennyiben este vették be,
akkor kifejezettebben hatottak az éjszakai vérnyomás-
ra és jobban befolyásolták a cirkadián ritmust is, csök-
kentve a reggeli emelkedést, ezáltal a cardiovascularis
rizikót is. Ezért – a vérnyomásprofiltól függően – a
reggeli adás mellett a reggeli és esti vagy csak esti adá-
suk is javasolt.

Alfa-adrenoreceptor-bokkolók: Hatékonyan csök-
kentik a vérnyomást minden napszakban. Reggeli és
esti adásuk is javasolt. 

Béta-blokkolók: Nincs különösebb hatásuk a cirka-
dián ritmusra, ezért nem befolyásolják a nondipper
profilt sem. Ezért reggeli adásuk javasolt, kivéve kar-
diológia kórképekben.

Diuretikumok: Reggeli adása javasolt, azért is, mert
esti adása megzavarja az alvást a gyakoribb vizelés
miatt.

Centrális hatásúak: Reggeli és esti adásban is haté-
konyak

Aszpirin: Ha lefekvéskor vették be, a vérnyomás
szignifikánsan csökkent, ezért nondipper hypertoniá-
ban az esti bevétele javasolt.13, 14, 17–23

A gyógyszerek adagolása      

Kezdetben a gyógyszer(ek) legkisebb hatékony dózisa
javasolt, később fokozatos emeléssel. A testsúly figye-
lembevétele szükséges, ez azonban gyakran elmarad.
A különböző mértékű metabolizmus miatt a gyógyszer
hatékonysága eltérő a kis súlyú és jelentősen túlsúlyos
beteg esetében, ezért ennek megfelelő, különböző dó-
zisú gyógyszeradagok lehetnek csak hatékonyak.
Konkrét példák: átlagos testsúlynál (70 kg) a captopril
12,5 mg egyszeri adagja nem elegendő, testsúlytól és
vérnyomásértéktől függően 25–50 mg szükséges. Alul-
dozírozott a metoprolol 5 mg, bisoprolol 1,25 mg, pe-
rindopril 2 mg, losartan 25 mg, valsartan 40 mg adag-
ja. 

Amennyiben nem kellően hatásos a gyógyszer, ak-
kor vagy másik hatóanyagcsoportba tartozó gyógy-
szerre javasolt áttérni, vagy kombinált kezelést célsze-
rű kezdeni.

Sok esetben célszerűbb a terápiát kiegészíteni egy
második gyógyszer kis dózisával, mint az eredeti ké-
szítmény adagját tovább emelni. Erre jól alkalmazha-
tóak a fix kombinációk legkisebb dózisai.2–5, 9, 10, 13–16

Gyógyszer-kombinációk     

A kombinációk alkalmazása segíti a hatékonyabb vér-
nyomáscsökkentő hatás kialakulását, valamint a mel-
lékhatások csökkentését. Nagy kockázatú betegeknél,
vagy ha a vérnyomás 20/10 Hgmm-rel magasabb a cél-
értéknél, azonnal kombinációs (fix vagy szabad kom-
bináció) kezdése javasolt. Társbetegség (pl. diabetes
mellitus) vagy kóros állapot (pl. metabolikus szindró-
ma) esetében is indokolt lehet gyógyszer-kombináció-
val kezdeni a kezelést.

Prevenciós szempontok szerinti kombinációk: a diu-
retikumok, ACE-gátlók és ARB-k kedvező preventív
hatással rendelkeznek a cerebralis, renalis és a kardio-
vaszkuláris morbiditásra és mortalitásra, a béta-blok-
kolók pedig a szívizominfarktus szekunder prevenció-
jában. 

Fix kombinációs kezelés     

Előnye a gyorsabb egyenletes hatás, hatékonyabb a mo-
noterápiánál. A vérnyomás kevésbé ingadozik, a bete-
gek compliance-a javul. A fix kombinációk olcsóbbak.

Fix kombináció ajánlott
• ha az aktuális vérnyomás 20/10 Hgmm-rel

magasabb a célvérnyomásnál,
• kezeletlen nagy rizikójú betegeknél,
• metabolikus szindrómában,
• parenchymás vesebetegségben,
• ha rossz a beteg compliance-a.

Fix kombinációk hátrányai, amikor a szabad kom-
bináció ajánlott. Az ajánlások és a gyakorlat ellent-
mondásai

Ellentétben a hazai ajánlással2 a gyakorlati tapasz-
talatok alapján fix kombinációnál sincs kevesebb mel-
lékhatás. Ez elméletileg sem valószínű, hiszen ugyan-
azon hatóanyagokat tartalmazzák, mint a szabad kom-
binációk (a kevesebb segédanyagnak viszont lehet ke-
vesebb mellékhatása). 

A gyakorlat tényei alapján kevéssé elfogadható az
európai ajánlás,4, 9, 10 ugyanis a többféle dózisban ren-
delkezésre álló fix kombinációs szerek sem küszöbölik
ki a fix kombinációk hátrányát, az egyik gyógyszer dó-
zisának a másiktól függetlenül történő növelésére való
képtelenségét. A többféle dózisú fix kombinációkkal
sem lehet megfelelőn személyre szabni „finomhangol-
ni” a kezelést. Nem lehet a kronofarmakológiai elvek-
nek megfelelőn, csak a szükséges szert adva, kétszeri,
reggeli és esti adagolásra, különböző dózisra szétbon-
tani. Dózisemeléskor vagy csökkentéskor egyenlő arány-
ban változik meg minden összetevő, de nincs szükség
a kisebb dózisú kettős vagy hármas kombinációnál
sem mindegyik komponensének tagjának változtatásá-
ra. Nondipper típusú hypertoniában napi 2x történő
adással érhető el az egyénre szabott individuális, leg-
hatékonyabb kronofarmakológiai szempontú kezelés,
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nem pedig fix kombinációval, egyoldalúan, sémasze-
rűen, leegyszerűsítve. Fentiek miatt bizonyos esetek-
ben megfelelőbb a szabad kombináció alkalmazása.

Csak részben fogadható el az ajánlásból, hogy mi-
nél több gyógyszert javasol az orvos, annál inkább
csökken az adherencia, azaz a terápián maradás, és ezt
a fix kombinációval lehet kiküszöbölni. Megjegyzen-
dő, hogy számos ezt igazolni kívánó, az ESC/ESH által
idézett vizsgálat a receptre felírt gyógyszerek számát,
vagy kérdőíves felméréseket vette figyelemben, nem
megfelelően ellenőrzött és standardizált eseti mérési
körülményekkel, valamint kevés ABPM-es vizsgálat-
tal. Ezért ezek relevanciája (valóban bevették-e gyógy-
szert, mérési eredmények-körülmények, kérdőívek
hitelessége) erősen kérdéses.

Gyakorló orvosi tapasztalatok szerint a beteg nem a
több tabletta (gyógyszer) egyszerre, egy időbeni bevé-
telétől, hanem a nagyobb számú gyógyszertől ódzko-
dik (azt gondolva, hogy ő milyen súlyos beteg, ezt nem
akarja elfogadni, illetve fél a több szer mellékhatásai-
tól. Ha tudatosítanánk bennük, hogy amikor azt hiszik,
hogy a fix kombinációban csak egy tablettát vesznek
be, pedig ez kettő vagy három gyógyszert jelent, akkor
bizony jelentősen csökkenne az adherencia. Ennek el-
lenére a betegek egy részénél részben elfogadható, hogy
minél több gyógyszert javasol az orvos, annál inkább
csökken az adherencia, a terápián maradás.2–5, 9, 13, 14

A fix kombinációk egyéb lehetséges hátrányai:
• A fix kombináció egyszerre történő elhagyása

rebound hypertoniát (jelentős vérnyomás emel-
kedést) okozhat.

• A fix kombinációk gyakran túlkontrollálják a
hypertoniát: relatív hypotonia alakul ki, pana-
szokkal, tünetekkel, amit a betegek gyakran
mellékhatásnak tulajdonítanak.

• Időseknél elesések okozta súlyos károsodás a
fix kombinációs vérnyomáscsökkentő készít-
mény szedésének elkezdésekor gyakrabban
(mintegy 36%-kal) következett be, mint máskor.

• Hidroklorotiazidot (HCT-t) 25 mg-ban vagy
nagyobb dózisban tartalmazó fix és nem fix
kombinációk nem javasoltak, mert vércukor- és
szérumkoleszterin-emelő hatásúak

• Az Amilorid comp és Amilozid B kombinációk-
ban amiloridon kívül jelentős (50 mg) hidroklo-
rotiazid is van, kedvezőtlen metabolikus (vércu-
kor- és szérumkoleszterin-emelő) mellékhatá-
sokkal, ezért ezek nem javasoltak a hypertonia
kezelésére

• A perindopril+ amlodipin+ indapamid fix kom-
binácója – különösen a 2,5 mg indapamid- és 10
mg amlodipintartalmúnál – idős korban relatíve
gyakran: hyponatraemia, lábdagadás mellékha-
tás alakulhat ki (különösen szisztolés típusú
hypertoniában)

• Béta-blokkoló tartalmú fix kombináció emelé-
sekor a vérnyomás kevésbé csökken, (tekintve a

béta-blokkolók csekély vérnyomáscsökkentő
hatását), de gyakoribbak a mellékhatások: fára-
dékonyság-gyengeség, fizikai erő csökkenése,
erectilis diszfunkció.2–5, 7, 9, 13, 14

A hypertonia gyógyszeres kezelése annak súlyossá-
ga szerint

A hypertonia gyógyszeres kezelésének ajánlott
lépéseire, gyógyszereire elöljáróban egy összefoglaló
ábrán ismertetjük a súlyossági fokozatok szerinti anti-
hipertenzív kezelést szövődménymentes hypertoniá-
ban az MHT ajánlása2 alapján (2. táblázat).

Leghatékonyabb kezelés gyógyszer kombinációkkal      

A vérnyomáscsökkentő hatékonyságban és a mortalitás
csökkentésében nincs lényeges különbség az egyes
antihipertenzív gyógyszercsoportok között. 

Az ajánlások és a gyakorlat szerint is az alapvető,
leghatékonyabb kombináció: ARB vagy ACE gátló +
dihidropiridin Ca-csatorna blokkoló + diuretikum. Az
ARB-k és ACE gátlók egyformán hatékony antihiper-
tenziv hatásban és a szövődmények megelőzésében.
Az ARB-k választása mellett szól a kevesebb mellék-
hatás (nincs köhögés és angioedema, mint az ACE gát-
lóknál), ezért a betegek terápián maradása, adherenci-
ája jobb.  

Ha maximális dózisban sem hatékonyak, akkor ki-
egészítés javasolt az egyéb szempontok: társbetegsé-
gek figyelembevételével: imidazolin I-1 agonista, al-
fa1-receptor-blokkoló, béta-blokkoló, direkt vazodila-
tátor (lásd később).

Minden hypertoniában (mely gyakran járhat egyé-
nileg különböző módon tolerált és tüneteket okozó vér-
nyomáskiugrásokkal is) ne feledjük el captopril (Ten-
siomin) 50 mg-mal is ellátni a beteget, a vérnyomáski-
ugrások kezelésére, addig is, amíg a kombináció hatá-
sa több nap alatt beáll. A gyors hatású nifedipin csak
bizonyítottan nem koszorúérbetegeknél ajánlott, mert
tachycardiát okoz, ezáltal proischaemiás hatású, angi-
nát válthat ki.2–5, 7, 9, 10, 13, 14

Nem ajánlott kombinációk     

ACE-gátlók és ARB nem ajánlott kombináció, mert
nem adódik össze sem antihipertenzív hatásuk, sem
egyéb előnyös hatásuk. Kétféle tiazid diuretikum adása
sem ajánlott, mert az antihipertenzív hatás nem növek-
szik lineárisan, a mellékhatások viszont igen, pl. hypo-
kalaemia, hyponatraemia kockázata.2–5, 7, 9, 10, 13, 14

Mikor adjunk és mikor ne adjunk monoterápiát?     

Monoterápia: ha az aktuális vérnyomás nem magasabb
20/10 Hgmm-rel a célvérnyomásnál (a maximális érték
nem haladta meg a 160/100 Hgmm-t), valamint, ha a
nem gyógyszeres kezelés eredménytelen volt, és nin-
csenek kockázati tényezők.
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Kombinált terápia: Ha a vérnyomás 20/10 Hgmm-
rel magasabb a célértéknél, vagy ha a vérnyomás 20/10
Hgmm-nél nem magasabb a célértéknél, de nagy vagy
igen nagy kockázat áll fenn, akkor azonnal javasolt
160/100 felett kettős kombináció, 180/110 felett hár-
mas kombináció, hyperlipidaemiában sztatinnal kom-
binálva.

Mit adjunk, kinek monoterápiában?     

Bármely korban: ARB, ACE-gátló Ca-blokkoló (vá-
randósokat kivéve).

Diabetesben: az irbesartan a nephropathiát csök-
kentő hatása miatt előnyös.

Hyperthyreosisban: béta-blokkoló.
Szimpatikus túlsúly okozta palpitáció: fiatal, obes

nőbetegeknél béta-blokkoló, kardiotréning.
Mitralis prolapsus szindróma: amennyiben van hi-

perkinézis extrasystolékkal: kardioszelektív béta-blok-
koló. Ez rutinszerűen nem javasolt, helyette kardiotré-
ning, relaxációs gyakorlatok alkalmasak a szimpatiko-
tónia-hiperkinézis csökkentésére.2–5, 7, 9, 10, 13, 14

Leghatásosabb monoterápia     

A gyógyszerek alkalmazásának gyakorisága, haté-
konyságukat is tükröző sorrendben: legelöl a leggyak-
rabban alkalmazottak, a leghatékonyabbak:

ARB-k: losartan, valsartan, irbesartan, 
telmisartan, candesartan.

ACE-gátlók: perindopril, ramipril, monopril, 
trandorapril, quinapril, fosinopril, 
enalapril, benazepril, cilazapril, 
captopril.

2. táblázat. A szövôdménymentes hypertonia súlyossági fokozatok szerinti ajánlott gyógyszeres kezelése



Béta-blokkoló: nebivolol, carvedilol, bisoprolol, 
metoprolol.

Ca-csatorna- amlodipin, lercanidipin, lacidipil, 
felodipin, nifedipin, nimodipin, 

blokkolók: nisoldipin, nitrendipin,verapamil, 
diltiazem.2–5, 7, 9, 10, 13, 14

Mit ne adjunk monoterápiában?    

Béta-blokkolót, mivel csekély antihipertenzív hatású,
rossz adherencia a számos kellemetlen mellékhatás mi-
att (férfiaknál ED, nőknél hideg végtagok, rémálmok),
kivéve fiatal, obes, szimpatikotóniás nőbetegeket vagy
hyperthyreosist. 

Hypertonia kiváltotta palpitáció, extrasystole keze-
lésére béta-blokkolót, ugyanis a palpitáció, és extrasy-
tole szövődménymentes hypertoniában legtöbbször a
hypertonia okozta szívterhelés következménye. Ezt
megszüntetni hatásos vérnyomáscsökkentéssel lehet, a
béta-blokkoló pedig nem eléggé hatásos antihiperten-
zívum. 

Diuretikumot, hidroklorotiazidot (25 mg és na-
gyobb adag bizonyítottan emeli a vércukor- és a ko-
leszterinszintet, fiatal férfiaknál ED-t okozhat), spiro-
nolactont, furosemidet.2–5, 7, 9, 10, 13, 14

A gyógyszerváltás kérdése     

Béta-blokkolók váltása: Amennyiben ISA tulajdonsá-
gú, akkor non-ISA-ra, a nem kardioszelektívet, kardio-
szelektívre vagy alfa- és béta-blokkolóra, vazodilalatá-
tor típusúra cseréljük. Azonos típusúakat egymás
között cserélni a hatékonysági arány, hatástartam kü-
lönbsége miatt célszerű. A béta-receptor blokkolók ha-
tékonysági aránya: atenololhoz viszonyítva, melynek
értéke 1, a metoprolol 1, a bisoprolol, carvedilol, nebi-
volol 10 – azaz tízszeres. 

ACE-gátlók váltása: A mellékhatások ACE-gátlón-
ként különböző gyakorisággal jelentkeznek, főként a
köhögés, ezért a cserének lehet haszna. Gyakorlati ta-
pasztalatok szerint, azonos hatóanyag-tartalmú ACE-
gátlókra – lásd originális-generikus c. részt – különbö-
zőképpen reagálhatnak (vérnyomáscsökkenés, mellék-
hatások) a betegek.

Ca-csatorna-blokkolók váltása: Az első generációs,
rövid hatású dihidropiridinszármazékok jelenleg már a
sürgősségi hypertonia ellátására sem ajánlottak, króni-
kus antihipertenzív terápiára egyáltalán nem. Ezek át-
cserélése második vagy harmadik generációs szárma-
zékokra feltétlenül indokolt. A második vagy harmadik
generációs dihidropiridinszármazékok egymás közti
cseréje mellékhatás esetén (leggyakoribb a lábdaga-
dás) indokolt.

Centrálisan ható antihipertenzívumok váltása: A
más hatásmechanizmus miatti imidazolinreceptor-ago-
nista és az adrenoceptor-blokkolók egymás közti cse-
réje indokolt lehet.2–5, 7, 9, 10, 13, 14 

Betegek terápián maradása, adherencia, a terápiától
való elmaradása     

Az antihipertenzív gyógyszerek alkalmazásakor igen
jelentős százalékban maradtak el a betegek terápiától.
Így például az ARB-t szedő betegek terápián maradása
64%, ACE-gátlóknál 60%, Ca-csatorna-blokkolóknál
50%, béta-receptor-blokkolóknál 40%, diuretikumok-
nál 35%. 12 hónap után ez már átlagosan 30% körüli
mértékre csökkent, a diuretikumok esetében 15%-ra.
Az újonnan felfedezett hypertoniás betegek együttmű-
ködése kisebb mértékű, mint a régóta hypertoniás bete-
geké.2–5, 7, 9, 10, 13, 14

Az antihipertenzív kezelés gyógyszercsoportonkénti
individualizálása a gyakorlatban, a leggyakoribb 
hibák és elhárításuk    

Béta-receptor-blokkolók

Hatékonysági arányuk: atenololhoz viszonyítva, mely-
nek értéke 1: a metoprolol 1, a bisoprolol, carvedilol,
nebivolol 10 – azaz tízszeres. Ezért is utóbbiak a legin-
kább ajánlottak az antihipertenzív terápia kiegészítője-
ként, valamint azért is, mivel a carvedilol az alfa-blok-
koló is, a nebivolol pedig a vazodilatatív hatása miatt
hatékonyabb vérnyomáscsökkentők.

A béta-receptor- blokkoló kezelés leggyakoribb hibái     

Hypertonia kezelése monoterápiában béta-blokkoló-
val: Kevésbé hatékony antihipertenzív hatásúak.
Ennek oka, hogy hemodinamikailag a szövődmény-
mentes hypertoniában normális vagy csökkent a perc-
térfogat és emelkedett a perifériás ellenállás. Ennek –
és a vérnyomás – csökkentésére a „hagyományos”
béta-receptor-blokkoló csak részben alkalmas, mivel
negatív kronotrop hatása következtében csökkenti a
perctérfogatot, valamint növeli a perifériás ellenállást.
Bizonyos mértékben növeli a verőtérfogatot, amely a
pulzusnyomás emelkedéséhez vagy kevésbé csökkené-
séhez vezet, ezek magyarázzák kevésbé hatásos antihi-
pertenzív mivoltát. Ezek a kedvezőtlen hemodinamikai
hatások kevésbé jelentkeznek a vazodilatátor típusú
béta-blokkolóknál. Másrészt a „magasan szelektív”,
azaz csak a béta-1 receptorra hatóak ellentétben a nem
szelektívekkel, nem blokkolják a béta-2 receptorokat,
ezáltal nem gátolják a reninfelszabadulást (ezért érte-
lemszerűen kisebb a vérnyomáscsökkentő szerepük),
hatásuk elsősorban a szívizomra korlátozódik.

Magas pulzusszám kezelése béta-blokkoló monote-
rápiával

– A pulzusszám emelkedés oki tisztázása (és oki
kezelése) helyett.

– Hypertonia okozta palpitáció, szapora pulzus
béta-blokkoló monoterápiával történő kezelése
a hypertonia megfelelő kezelése helyett. Fiatal,
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obes, szimpatikotóniás nőbetegeknél átmeneti
béta-blokkoló kezelés hasznos lehet, amíg a
dinamikus-kardiotréning hatása be nem áll.

Rossz adherencia, mellékhatások: fiatal férfiaknál
ED, fizikai erő csökkenése, végtaghidegség, nőknél
rémálmok, bizonyos béta-blokkolóknál a HbA1C-szint
emelkedése. Elsősorban a propranolol, atenolol, de a
többi non-ISA, kardioszelektív béta-blokkoló: meto-
prolol, bisoprolol, betaxolol adásakor is, kevésbé a car-
vedilol vagy a nebivolol esetében.

Aluldozírozott, hatástalan kezdőadagok: pl. meto-
prolol 5–10 mg vagy bisoprolol 1,25 mg.

Beteg testsúlyát nem veszik figyelembe: az adagolás
során (a gyógyszerek hatékony dózisai testsúlyfüggők:
például 10 mg metoprolol vagy 1,25 mg bisoprolol 40–
50 kg-os testsúlynál hatékony, 90 kg felett kvázi place-
bo hatású.

A gyógyszer evidencián alapuló célértékének eléré-
se nem történik. A bradycardiától a beteg vagy kezelő-
orvosa megijedve ezt mellékhatásnak vélve leállítja a
kezelést (46/ perc alatti bradycardia számít a határnak).

Béta-blokkoló egyszerre történő elhagyása rebound
(visszacsapó) effektus révén vérnyomásemelkedést, ki-
ugrást, emiatt ischaemiás szívbetegségben angina pec-
torist okozhat. Ezért a béta-blokkoló fokozatos elha-
gyása, gyakoribb vérnyomásmérések szükségesek,
esetleg a kombinált szerek adagját emelni vagy egyéb
antihipertenzívum hozzáadása javasolt.

Béta-blokkolóról béta-blokkolóra történő váltáskor
amennyiben az új szer dózisa vagy hatáserőssége ki-
sebb a réginél, vérnyomás-emelkedés léphet fel (ekvi-
valens dózisok figyelembevétele szükséges).

Időseknek monoterápiában adott non-ISA bétab-
lokkoló nem hatékony (béta-receptor alulreguláltság mi-
att).

Béta-blokkoló előkezelés után adott ACE gátló ki-
sebb antihipertenzív hatást mutathat.

Az originális szerről a kezelőorvos által még nem
ismert hatású generikumra történő váltás után nem
megfelelő antihipertenzív hatás lehetséges, mert bizo-
nyos esetekben a generikum antihipertenzív hatása nem
éri el az originálisét.

Mellékhatások figyelmen kívül hagyása:
– Erectilis diszfunkció leggyakoribb: propranolol,

metoprolol, bisoprolol.
– Végtaghidegség: propranolol, pindolol, meto-

prolol.
– Hörgőspasmus: propranolol, metoprolol (100 mg

felett), bisoprolol (10 mg felett).
– Rémálom: metoprolol.
– Szedatív hatás: propranolol.
– Fáradékonyság: propranolol, metoprolol.3, 4, 5, 7,

9,10, 13, 14, 25–34

Angiotenzin II receptor-blokkolók

Az antihipertenzív hatáson túli egyéb kedvező hatások

Losartan: csökkenti az erectilis diszfunkciót, vala-
mint a kognitív diszfunkció romlását. Uri-
cosuriás hatású. Gátolja a diabeteses 
nephropathia progresszióját. Stroke pre-
venciója. Izolált systolés hypertoniában a 
szívizominfarktus és stroke halálozás csök-
kentése.

Valsartan: csökkenti az erectilis diszfunkciót.
Irbesartan: diabeteses nephropathiában a progresszió 

gátlása.
Eprosartan: igen jelentősen csökkenti a szimpatikus 

tónust.
Telmisartan: inzulinérzékenység fokozása, hosszú ha-

tástartam.
Candesartan: igen hosszú hatás. Csökkenti a kognitív 

diszfunkció romlását.2–5, 7, 9, 10, 13, 14, 35

A szerző gyakorlatából
Az ARB-k és ACE gátlók egyformán hatékonyak

az antihipertenzív hatásban és a szövődmények meg-
előzésében. Az ARB-k választása mellett szól a keve-
sebb mellékhatás (nincs köhögés és angioedema, mint
az ACE gátlóknál) ezért a betegek terápián maradása,
adherenciája jobb. 

A vérnyomáscsökkentő teljes hatás kibontakozásához
minimum egy, de gyakran két hét is szükséges, ezért nem
szabad elfogadni 1-2 hét után a beteg hatástalannak nyil-
vánított véleményét („nem csökken, sőt emelkedett a
vérnyomásom”) és ez alapján más szerre átváltani.

A losartan és valsartan a megfelelő dózisban egy-
formán hatékony (az originálisak hatékonyabbak, mint
a generikumok). 4 mg perindoprilhoz vagy 20 mg ena-
laprilhoz hasonló hatékonyságú: 50 mg losartan, vagy
80 mg valsartan, vagy 150 mg irbesartan vagy 40 mg
telmisartan. 

Az ACE-gátlók és ARB-k kronofarmakoterápiás
adagolása nondipper típusú hypertoniában (reggel és
este) hatékonyabb, mint a napi egyszeri reggeli adag.
Általában, a vérnyomás súlyosságától, típusától függő-
en, reggel nagyobb este kisebb adag: losartan reggel 50
vagy 100 mg, este 25 mg vagy 50 mg, Valsartan reggel
80 mg, vagy 160 mg, este 40 mg vagy 80 mg. 

Aluldozírozottság: általában losartan 25–50 mg
nem elegendő, leggyakrabban 100–150 mg szükséges,
igen obes betegeknél 2x100 mg is adható. Valsartanból
40–80 mg nem elegendő, 160–320 mg szükséges, ad-
ható. nem észlelünk érdemi mellékhatást. Az irbesar-
tan, telmisartan, candesartan maximális adagja kevés-
bé hatékonynak tűnik a losartannál és a valsartannál,
különösen bizonyos generikumaik.13, 14
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ACE-gátlók

Az ACE-gátlók vérnyomáscsökkentő hatásának 
összehasonlítása más ACE- gátlókkal    

ACE-gátlók alkalmazása: elől a leggyakrabban alkal-
mazottak, a leghatékonyabbak: perindopril, ramipril, mo-
nopril, trandorapril, enalapril, quinapril, fosinopril, be-
nazepril, cilazapril, captopril.

Ca-csatorna-blokkolókhoz viszonyítva azonos haté-
konyság, de a Ca-antagonistáknál a dózis-hatás össze-
függés lineáris.

Tiazid diuretikumokhoz viszonyítva az ACE-gátlók
kis mértékben hatékonyabbak.2, 3, 4, 7, 9, 10, 13, 14, 35

A szerző gyakorlatából
Az ACE-gátlóknak (különösen a generikusaknak)

több a mellékhatásuk (köhögés, angioedema), ezért a
betegek terápián maradása, adherenciája rosszabb,
mint az ARB-k esetében (amelyek antihipertenzív ha-
tásban és a szövődmények megelőzésében ugyanolyan
hatékonyak).

Kronofarmakoterápiás adagolás szerint nondipper
típusú hypertoniában az ACE-gátlók kétszer adva nor-
malizálja a nondipper hypertoniát. Az esti adagot a reg-
geli bevétel után 12 órával javasolt bevenni, nem pedig
lefekvéskor. 

A generikus perindopril-arginin és a perindopril-
tozilát kevésbé hatékony, mint az originális perindop-
ril-terc-butil-amin.

Az enalapril hatékony, de általában, aluldozírozott
5–10 mg nem elegendő, napi akár 40–60 mg-ig érde-
mes emelni. A lisinopril és spirapril nem olyan haté-
kony, mint a perindopril vagy az enalapril és a ramip-
ril. A ramipril 2,5 mg kevéssé hatékony, 5–7,5 mg
szükséges.13, 14, 35

Diuretikumok

Szempontok a tiazidok és a tiazidszerű diuretikumok
alkalmazásához a legújabb irodalmi adatok alapján

A hidroklorotiazid nagyobb adagban (25 mg és felette)
emeli a vércukor- és koleszterinszintet. Ilyen adagban
első szerkénti adása vagy kombináció tagjaként nem
ajánlható biztonsági és hatékonysági szempontok alap-
ján (elektrolitzavarok és metabolikus eltérések, ED).

A tiazidszerűek közül a legkedvezőbb az indapa-
mid: a retard készítményei egyenletes, tartós hatást ad-
nak (nincs gyakori vizelési inger), mellékhatásprofilja
a legkedvezőbb, anyagcsere-semleges (nem emeli a szé-
rumkoleszterint és a vércukrot), vazodilatátor hatású.

Hypertoniás betegek cardiovascularis szövődmé-
nyeinek, a mortalitás csökkentésére a tiazidszerű diu-
retikumok (indapamid, chlorthalidon) eredményeseb-
bek, mint a tiazidok, különösen a hydrochlotiazid.2–5, 7,

9, 10, 13, 14 

A szerző gyakorlatából
Erectilis diszfunkció hátterében férfibetegeknél

gyakran tiazid vagy spironolacton áll.
Elektrolithiány: időseknél gyakran elmarad a diureti-

kus kezelés melletti elektrolit- (magnézium is!) és ve-
sefunkció-kontroll. A fix kombinációjú készítményeket
emelve (megduplázva) a diuretikus összetevő emelése
következtében leggyakrabban hyponatraemia, esetleg hy-
pokalaemia-hypomagnasaemia léphet fel. Hypokalae-
miára az EKG-n a frekvenciával korrigált, relatív QT-
megnyúlás utalhat – ami jobban referál az intracelluláris
szívizom káliumszintről, mint a laboratóriumi szérum-
kálium-szint –, és gyakran kamrai ES jelentkezhet,
melynek „gyógyítása” a diuretikum csökkentése, illetve
elhagyása mellett a kálium-, magnéziumpótlás. 

Hyperkalaemia: időseknél a káliumspóroló diureti-
kum és a csökkent veseműködés okozhatja.

Kedvezőtlen metabolikus mellékhatások: az Amilo-
rid comp és Amilozid B kombinációkban amiloridon
kívül jelentős (50 mg) hidroklorotiazide is van (ebben
a dózisban emelik a vércukor- és a kolszterinszintet),
ezért ezek nem javasoltak a hypertonia kezelésére. 

Többfajta diuretikum együtt adása (tiazid, tiazid-
szerű és kacsdiuretikum például furosemid és hidrok-
lorotiazid) hypertoniában indokolatlan. Amennyiben
nincs szívelégtelenség tünete, klinikai jelei, echokardi-
ográfiával jó systolés balkamrafunkció van, ez nem
indokolja a furosemidkezelést. Ugyanakkor közismert,
hogy a furosemid antihipertenzív szerként rövid hatá-
sú, melynek adása hypertoniás krízisben ajánlott. 

Gyakori a helytelenül, monoterápiában adott al-
doszteron antagonista13, 14

Alfa1-adrenerg receptor-blokkolók

Legjelentősebb interakciói a sildenafillal, vardenafil-
lal, tadalafillal: potenciálódó hypotenzív hatások.

A szerző gyakorlatából
Monoterápiában nem mindig kellően hatékony. Idő-

seknél gyakoribb az orthostaticus hypotonia. Leghaté-
konyabb és legjobban tolerálható a doxazosin GITS.
Doxazosin 2x adva (reggel és este) hatékony. Bizonyos
prazosinkészítmények hatása pár hónap múlva csök-
ken.13, 14

Ca-csatorna-blokkolók 

Általános ajánlás a Ca-csatorna-blokkolók 
alkalmazására hypertoniában    

A dihidropyridin (DHP) típusúak: az 1. generációsak-
ból a rövid hatásúak (nifedipin) sürgősségi ellátásra co-
ronariabetegeknél nem javasoltak a tachykardizáló,
prosichaemiás hatásuk miatt. A 2. generációsakból az el-
nyújtott hatásúak javasoltak: felodipin, isradipin SRO,
nisoldipin, nitrendipin. A 3. generációsak teljes hatásá-
nak beállta 7–10 nap: amlodipin, lacidipin, nifedipin
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GITS. Pangásos szívelégtelenségben, NYHA III., IV.
fokozatban csak amlodipin vagy lercanidipin vagy fe-
lodipin adható.

Fenilalkilamin típusú: a verapamil ischaemiás szív-
betegséggel társult hypertoniában (angina pectoris,
Prinzmetal-angina, pitvari és kamrai ritmuszavarok –
kivéve szívelégtelenség), béta-blokkoló ellenjavallata-
kor, postinfarctusos szakban ajánlott. 

Benzotiazepin típusú: a diltiazem ischaemiás szívbe-
tegségben, pitvari ritmuszavarokban ajánlható.2–5, 7–10, 13, 14

A szerző gyakorlatából
Gyakran alkalmaznak az antihipertenzív terápiában

tartós kezelésre I. generációs nifedipin készítménye-
ket, ami ma már nem indokolt, kivéve a várandós álla-
potot és a primer pulmonalis hypertoniát. 

A nifedipin (spray formában) hipertenzív krízisben
hatékony, de ellentétben a captoprillal ischaemiát pro-
vokálható hatása miatt csak akkor adható, ha nincs
coronariabetegség. 

Leghatékonyabb antihipertenzív készítmény az
amlodipin, ma már főként ez javasolt, ezután a lercani-
dipin, a felodipin és a lacidipin. Kevésbé hatásos anti-
hipertenzívum az isradipin, verapamil, diltiazem. Gya-
kori a célértéken túli adag (pl. amlodipin 2x10 mg).
Hatékonysága nem nő, viszont gyakoribb lesz mellék-
hatása, a lábdagadás. Kronofarmakoterápiás elvek
alapján (egyenletes 24 órás hatás) nincs haszna a Ca
antagonisták kétszeri (reggel és esti) adásának, reggel
adandóak. Az esti adása bizonyos esetben csökkenthe-
ti a lábdagadás mellékhatást. A verapamil nagy dózisa
monoterápiában (240–360 mg/nap) hatékony antihi-
pertenzívum, de a mellékhatások (székrekedés, szíve-
légtelenség, AV vezetési zavar) gyakoribbak.

A fix kombinációkat emelve megnövekedik a mel-
lékhatások gyakorisága, különösen amlodipin esetében
a lábdagadás. A lábdagadás mellékhatás terápiája nem
a diuretikum, hanem a szer elhagyása vagy csökkenté-
se, vagy másra váltása: pl. amlodipinról felodipinre
vagy lercanidipinre. Bizonyos amlodipin generikumok
mellékhatása (lábdagadás) gyakoribb, mint az originá-
lisé. A lercanidipin lábdagadást okozó mellékhatása
csekélyebb az amlodipinénél, de antihipertenzív hatása
is az.2–5, 7–10, 13, 14

Direkt vazodilatátorok a hypertonia kezelésében

Elsősorban sürgősségi állapotban indikáltak (diazoxid,
dihydralazin), illetve más terápiára nem reagáló hyper-
toniában, megfelelő monitorozás és kontroll mellett.
Kizárandók az abszolút kontraindikációk: phaeochro-
mocytoma, aortastenosis, mitralis stenosis.2–5, 7–10, 13, 14

Centrális támadáspontú antihipertenzív szerek       

Imidazolin I-1 receptor-agonista: rilmenidin. Indiká-
ciója: a diabetes mellitus, metabolikus szindróma, fő
kontraindikációja: II-III. fokú AV-blokk.

Centrális alfa2-receptor-agonisták: metildopa,
guanfacin, moxonidin. Indikáltak enyhe hypertoniában
monoterápiaként. Közepesen súlyos hypertoniában
kombináció tagjaiként.

Kontraindikáltak II-III. fokú AV-blokk. depresszió,
májbetegség esetében. Kedvezőtlen interakció lelet a
MAO-bénítókkal: hipertenzív krízis. Haloperidollal:
centrális toxikus hatás (dementia, parkinsonismus). Kü-
lönösen előnyösek obesitas, diabetes mellitus esetében,
mert nincs kedvezőtlen anyagcserehatásuk, a fizikai
teljesítőképességet sem befolyásolják. A metildopa ter-
hességben adható (más indikációban a mellékhatások
miatt nem javasolt), 500–1500 mg/nap.2–5, 7–10, 13, 14

A szerző gyakorlatában monoterápiában kevésbé ha-
tásosak, kombinációként előnyösek. A Rilmenidin kom-
bináció tagjaként különösen előnyös, esti adásban is. 

Egyéb fontos szempontok a hypertonia
kezelésében: rasssz, nemi különbségek, testsúly,
életkor, egyéb betegségek figyelembevétele       

Rassz és nemi különbségek figyelembevétele: Az afro-
amerikai vagy karibi rassz esetében, mivel itt a volu-
menhypertonia dominál, első helyen a diuretikumok ja-
vasoltak, míg a kaukázusi rassznál a RAAS dominan-
ciája miatt az ACE-gátlók vagy az ARB-k vagy a Ca-
csatorna-blokkolók. Meg kell jegyezni, hogy a gyógy-
szer felszívódása és biohasznosulása nemenként eltérő.

Testsúly: a gyógyszer hatékonysága – a különböző
mértékű metabolizmusból adódóan – eltérő egy kis
súlyú és egy jelentősen túlsúlyos felnőtt, valamint egy
gyermek szervezetében. Ennek figyelembevételével
kell megállapítani a hatékony dózist.

Időskorban a kedvezőtlenül megváltozott hemodi-
namikai állapot romlásának elkerülése érdekében nem
célszerű olyan gyógyszereket választani, amelyek köz-
vetlenül befolyásolják a hemodinamikát. Figyelembe
kell venni a vese-, májműködést, az elektrolit-egyen-
súlyt, a táplálkozási szokásokat és a mentális állapotot.

Alkohol: önmagában és/vagy additív tényezőként a
hypertonia és az általa okozott szívbetegségek jelentős
százalékáért felelős. Az első számú ajánlott szerek a
béta-receptor-blokkolók, az ACE-gátlók és a Ca-csa-
torna-blokkolók. A drogok és a nikotin esetében első-
sorban teljes elhagyásuk szükséges a hatékony terápia
érdekében.

Egyéb diagnosztizált és kezelt betegségek figyelem-
bevétele a hypertonia kezelésének szempontjából

• Agyi vaszkuláris esemény (ischaemiás stroke,
vérzés, TIA).

• Ischaemiás szívbetegség (akut és krónikus for-
mák).

• Vesebetegségek.
• Diabeteses nephropathia.
• Perifériás atheroscleroticus érbetegség.
• Súlyos retinopathia.
• Metabolikus szindróma: vérnyomásérték: 130/85
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Hgmm felett, hasi elhízás, dyslipidaemia, vércu-
korszint >6,1 mmol/l.

• COPD.
• Endokrin betegségek.
• Menopausa.
• Autoimmun betegségek.2–10, 13, 14

Terápiarezisztens hypertonia      

Valódi (elsődleges) terápiarezisztens hypertoniáról
beszélünk, ha legalább hármas gyógyszer-kombináció
(közülük egyik diuretikum) megfelelő ideig, megfelelő
mennyiségben adva sem eredményez célértéket.

Látszólagos (pszeudo) a terápiarezisztencia fehér-
köpeny-jelenség esetében, vagy amikor hypertonia ke-

zelése a beteg rossz együttműködése, vagy az elégtelen
gyógyszeradagolás miatt nem megfelelő.

Másodlagos terápiarezisztencia esetében a terápia-
rezisztencia egy másik tényezőtől függően jön létre: 

– szekunder hypertoniák: renalis, endokrin stb.
– a hypertoniát kísérő állapotok, társbetegségek:

alkoholfogyasztás, alvási apnoe szindróma, do-
hányzás, obesitas, krónikus ízületi fájdalmak,
depresszió, pánikbetegség.2–4, 7, 10, 13, 36, 37

A valódi terápiarezisztencia kezelése      

Aluldozírozott (szuboptimális) terápia korrigálása
• Kezelés optimalizálása, különböző hatásmecha-

nizmusú készítmények kombinálása.

3. táblázat. A szekunder hypertoniák okai, gyakorisága a hypertoniások között, legfontosabb tünetei, az ajánlott, javasolt vizsgálatok



• Hypervolaemiával járó állapotokban: túlzott fo-
lyadék-, sóbevitel csökkentése. Tiazid diureti-
kumok, ha nem hatékonyak akkor csúcsdiureti-
kum (furosemid) naponta többször adva.

• Aldoszteronantagonisták kiegészítő adása.
• Direkt vazodilatátorok, centrális hatású szerek.
• Kronofarmakoterápia: reggeli és esti adagolás

az egyszeri helyett.

Nem gyógyszeres eljárások
Renalis szimpatikus idegek ablatiója percutan katé-

teres módszerrel. Carotis sinus elektromos stimuláció-
ja.2–4, 7, 10, 13, 36, 37

Látszólagos (pszeudo) terápiarezisztencia kezelése      

A beteg tájékoztatása a gyógyszerek főhatásáról és a
mellékhatásokról, a kezelés önkényes elhagyásának ve-
szélyeire való felhívás. Életmódbeli változtatások szük-
ségessége, az életminőséggel kapcsolatos kilátások
ismertetése.2–4, 7, 10, 13, 36, 37

Másodlagos terápiarezisztencia kezelése      

A terápiarezisztenciát okozó tényezők megszüntetése,
a szekunder hypertoniát okozó betegség oki kezelése
szükséges.2–4, 7, 10, 13, 36, 37

Mivel a napi gyakorlatban kevés esetben derül ki a
szekunder hypertonia – ugyanis újkeletű hypertonia
esetén nem történnek meg az ajánlásokban szereplő,
erre irányuló vizsgálatok –, ezért ezeket a 3. táblázat
foglalja össze. 
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