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A hypertonia epidemiológiája, klasszifikációja, 
a rizikóbecslés jelentôsége  
NEMCSIK JÁNOS

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

hypertonia, epidemiológia, klasszifikáció,
rizikóbecslés, artériás életkor

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

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

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

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

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

A hypertonia klasszifikációja

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

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

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

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

Rizikóbecslés hypertoniában

Minden hypertoniás beteg gondozásának része
kell legyen a rizikóbecslés. A terápiás döntésho-
zatal, vagyis az antihipertenzív gyógyszeres
kezelés megkezdése szempontjából emelkedett-
normális és 1. fokozatú hypertonia esetén nyújt
iránymutatást a rizikóbecslés, miután 2. és 3.
fokozatú hypertoniában a cardiovascularis rizi-
kótól függetlenül, azonnal el kell indítanunk a
gyógyszeres terápiát (13). A döntéshozatal elsô-
sorban az 1. fokozatú hypertonia esetén jelentô-
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sebb a rizikóbecslés szempontjából, miután
emelkedett-normális vérnyomás esetén ritka az
olyan nagyon nagy rizikójú beteg, aki társbeteg-
ségei kapcsán még nem kap antihipertenzív hatá-
sú szert (pél dául ACE-gátlót, β-blokkolót,
aldoszteronan ta  go nistát). 1. fokozatú hyperto-
niában nagy vagy nagyon nagy cardiovascularis
rizikó esetén azonnal javasolt gyógyszeres keze-
lés, míg kis vagy mérsékelt rizikó mellett 3–6
hónapot várhatunk, lehetôséget adva a betegnek
arra, hogy életmód-változtatással normalizálja
vérnyomását. Amennyiben ez nem sikerül, náluk
is indokolt a gyógyszeres kezelés indítása (13).

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

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

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

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

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

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

Európa Egyesült Államok

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

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

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

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

2. fokozatú: 160–179 és/vagy 100–109

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

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