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A fehérköpeny- és a maszkírozott hypertonia jelentősége 
az újabb adatok tükrében
ALFÖLDI Sándor
Dél-budai Centrumkórház, Szent Imre Egyetemi Oktatókórház, Anyagcsere Központ

ÖSSZEFOGLALÁS – A fehérköpeny-hypertonia heterogén klinikai entitás, amelyben 
alacsonyabb és magasabb cardiovascularis kockázatú betegek egyaránt előfordul-
nak. Prognózisa szerint relatíve jóindulatú, amennyiben nem társul egyéb cardio-
vascularis kockázati tényezőkkel. A vizsgálatok szerint azonban jelentősen növeli 
az új keletű hypertonia és diabetes kockázatát. A cardiovascularis események koc-
kázata, az újabb vizsgálatok szerint, meghaladja a valódi normotenziósokét. Ezért 
fehérköpeny-hypertonia esetén különösen fontos a megfelelő cardiovascularis ri-
zikóbecslés, és ennek függvényében dönthető el a terápia és követés gyakorisága. 
Ezzel szemben a maszkírozott hypertonia bizonyítottan nem benignus fenotípus, 
ezért a rendszeres, rendelőn kívüli vérnyomásméréssel történő szűrés és a gyógy-
szeres antihipertenzív kezelése indokolt.
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The importance of white-coat and masked hypertension: novelties

Alföldi S.

Summary – White-coat hypertension is a heterogenous clinical entity includes 
patients with lower and higher cardiovascular risk. It has a relative benign prog-
nosis if it is not associated with other cardiovascular risk factors. It can increase, 
however, significantly the risk of new onset sustained hypertension and diabetes. 
The risk of cardiovascular events is unequivocally higher than that of normoten-
sive patients, according to recent studies. Therefore, the proper evaluation of 
cardiovascular risk has utmost importance in white-coat hypertensive patients to 
determine the adequate treatment and follow-up. Masked hypertension, in the 
other hand, is not a benign phenotype, therefore regular screening with out-of 
office blood pressure measurements and pharmacological blood pressure lower-
ing therapy is mandatory.
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A rendelőn kívüli vérnyomásmérési módszerek (ambuláns és 
otthoni vérnyomás-monitorozás – ABPM és HBPM) különbö-
ző hypertonia-fenotípusok felismeréséhez vezettek. Ezek ke-
zeletlen hypertoniások esetén a következők: 

	― fehérköpeny-hypertonia, amikor a vérnyomás csak a ren-
delői mérések során magas és normális a rendelőn kívül; 

	― maszkírozott hypertonia, amikor a vérnyomás normális a 
rendelői mérések során, de emelkedett a rendelőn kívül;

	― valódi hypertonia, amikor a vérnyomás emelkedett mind 
a rendelőben, mind azon kívül (1. ábra).

Kezelt hypertoniásokban ezeknek rendre az alábbi feno-
típusok felelnek meg:

	― fehér köpeny kontrollálatlan hypertonia,
	― maszkírozottan kontrollálatlan hypertonia,
	― valódi kontrollálatlan hypertonia (2. ábra).

Fehérköpeny-hypertonia 
A fehérköpeny-hypertonia (FKH) vagy izolált klinikai hyper-
tonia kezeletlen hypertoniásokra vonatkozó fenotípus, kezelt 
hypertonia esetén fehérköpeny-effektusról vagy fehér köpeny 
kontrollálatlan hypertoniáról beszélünk. 

Definíciószerűen FKH esetén a rendelői vérnyomás ≥140/90 
Hgmm és a HBPM, illetve ABPM nappali átlaga <135/85 Hgmm 
(3. ábra). Az európai ajánlás szerint a diagnózis megszületése 
után évente indokolt a rendelőn kívüli vérnyomásméréssel 
történő követés a valódi hypertonia kialakulásának felismeré-
se érdekében (1).

A diagnózis felállítása tekintetében a HBPM nagyon speci-
fikus, de kevésbé szenzitív, tekintettel a munkaidőre vagy az 
éjszakára korlátozódó hypertonia kizárására és ezáltal a diag-
nózis biztos felállításához az ABPM szükséges. 
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Prevalenciája: A hypertoniás populáció 30-40%-a, attól 
függően, hogy milyen életkorú és súlyosságú hypertoniás be-
tegeket tanulmányoztak, de még látszólag terápiarezisztens 
hypertonia esetén is előfordul (2–4). Gyakoribb nőkben, idős-
korban, frissen felfedezett hypertoniásokban, terhességben 
és hypertonia mediálta szervkárosodások hiányában. Fontos 
megfigyelés azonban, hogy a cardiovascularis rizikófaktorok 

(hypercholesterinaemia, hypertriglyceridaemia, obesitas, dys-
glykaemia) halmozódása gyakoribb FKH esetén (5).

Annak ellenére, hogy ezt a fenotípust az elmúlt 30 évben 
kiterjedten tanulmányozták, nincs konszenzus prognosztikai 
jelentőségéről és optimális kezelésével kapcsolatosan.

Az FKH prognosztikai jelentősége: A legelfogadottabb ál-
láspont szerint relatíve benignus fenotípus, amennyiben nem 

1. ábra. Hypertonia-fenotípusok kezeletlen hypertonia esetén
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társul egyéb cardiovascularis kockázati tényezőkkel. Noha de-
finíciószerűen a rendelőn kívüli vérnyomás-monitorozás nor-
mális vérnyomásértékeket mutat, de ezek néhány Hgmm-rel 
magasabbak, mint valódi normotenzió esetén. Még azokban 
a vizsgálatokban is, ahol a cardiovascularis események kocká-
zata nem tért el szignifikánsan, az új keletű valódi hypertonia 
és 2-es típusú diabetes kialakulásának kockázata jelentősen 
nagyobb volt (RR: 2,51) több mint 10 éves követési idő ese-
tén (6, 7). A hypertonia mediálta szervkárosodások (balkam-
ra-hypertrophia, carotisatherosclerosis, microalbuminuria, 
fokozott pulzushullám-terjedési sebesség) kockázata FKH ese-
tén intermedier volt a valódi normotenzió és a valódi hyper-
tonia között (5). A cardiovascularis események (stroke, akut 
coronariaszindróma) és az összhalálozás kockázata a korábbi 
negatív tanulmányokhoz képest az elmúlt 15 év adatai egyér-
telműen azt mutatják, hogy a kezeletlen FKH cardiovascularis 
kockázata meghaladja a valódi normotenzívekét, ha nem is 
éri el a valódi hypertonia kockázatát (8–11). Egy nagy me-
taanalízis szerint több mint 50 000 kezeletlen személyben a 
cardiovascularis események és mortalitás kockázata 38, illetve 
20%-kal volt magasabb FKH esetén (12). A PAMELA prospektív 
kohorsztanulmány szerint az FKH-k között gyakoribb volt a 
nondipping és a fokozott 24 órás szisztolés vérnyomás-varia-
bilitás, amelyek a fokozott cardiovascularis kockázat független 
rizikófaktorai (11). Az IDACO adatbázis és egy újabb metaana-
lízis szerint a cardiovascularis események fokozott kockázata 
főként idős és egyéb kockázati tényezőkkel rendelkező bete-
gek FKH-jában volt észlelhető és nem igazolódott a kezelt fe-
hér köpeny kontrollálatlan hypertoniásokban (WUCH) (12, 13), 
azonban ezt az adatot óvatosan kell kezelni, mivel ismeretes, 
hogy a WUCH reprodukabilitása rendkívül alacsony négyéves 
követés esetén (14). A nagy metaanalízisek szerint azonban 
a cardiovascularis események és mortalitás kockázata a <55 
éves korosztályban is magasabb volt FKH esetén (12). 

Az FKH terápiáját illetően abban egyetértés van, hogy a 
fokozott metabolikus és új keletű valódi hypertonia kockáza-
ta miatt az FKH-sok szorosabb, rendszeres HBPM-mel és/vagy 
ABPM-mel történő követést, valamint nem farmakológiai ke-
zelést igényelnek minden esetben (15). Gyógyszeres antihiper-
tenzív kezelésre vonatkozóan jelenleg hiányoznak a szükséges 
evidenciák. Az eddigi adatok alapján az antihipertenzív gyógy-
szeres kezelés hatékonyan csökkenti a rendelői vérnyomást, 
de az ambuláns vérnyomást csak akkor mérsékli, ha az a ma-
gas-normális sávban van (16). 

A jelenlegi ajánlások szerint FKH esetén gyógyszeres anti-
hipertenzív kezelés nagy vagy nagyon nagy cardiovascularis 
kockázat vagy hypertonia mediálta szervkárosodások jelenléte 
esetén ajánlott (15, 16).

Maszkírozott hypertonia

A maszkírozott hypertonia (MH) kezeletlen hypertoniásoknál 
előforduló fenotípus, amikor a vérnyomás normális a ren-
delői mérések során, de emelkedett a rendelőn kívül. Kezelt 
hypertoniásokban az ennek megfelelő kategória a maszkíro-
zottan kontrollálatlan hypertonia. Az MH további altípusokra 
osztható: nappali vagy éjszakai formája ismert (4. ábra). 

Az MH diagnózisának aranystandardja az ABPM vizsgálat 
(1). Ennek ellenére a nemzetközi irányelvek mind a HBPM-et, 

mind az ABPM-et javasolják szűrővizsgálatként (15), noha a 
HBPM-mel az esetek több mint 25%-ában nem ismerhető fel 
az MH, ezért a HBPM inkább kiegészítő vizsgálatnak ajánlható 
a követés során. A magas-normális rendelői vérnyomású páci-
ensek közül elsősorban az egyéb cardiovascularis rizikófakto-
rok (férfi nem, 40 év feletti életkor, fokozott alkoholfogyasztás, 
dohányzás, obesitas), hypertonia mediálta szervkárosodások 
vagy cardiovascularis és renalis társbetegségek (obstruktív al-
vási apnoe, diabetes, krónikus vesebetegség) esetén ajánlott 
a szűrés.

Az MH prevalenciája némileg alacsonyabb, mint az FKH-é: 
9-17%, de 30%-ot is elér a magas-normális rendelői vérnyomá-
sú betegekben, és hasonlóan magas obstruktív alvási apnoe 
(OSAS) (30%), diabetes (13-67%) és krónikus vesebetegség (7-
33%) esetén (17). A maszkírozottan kontrollálatlan hypertonia 
prevalenciája egy nagy spanyol ABPM-regiszter szerint megha-
ladja a 30%-ot és még az optimálisan kontrollált rendelői vér-
nyomásúak között (<120/80 Hgmm) is nemritkán előfordulhat 
(15%) (18). 

Az MH reprodukálhatósága három hónapos követés esetén 
mindössze 47% volt és hosszabb távú követés esetén gyakran 
valódi hypertoniává alakul (19).

Az MH prognózisa a vizsgálatok szerint a szervkárosodá-
sok, valamint a cardiovascularis betegségek és mortalitása 
tekintetében megközelíti a valódi hypertoniások kockázatát. 
Továbbá, a kezelt hypertoniások maszkírozottan kontrollálat-
lan hypertoniája esetén a hypertonia mediálta szervkároso-
dások regressziója elmarad, hasonlóan a valódi kontrollálatlan 
hypertoniásokhoz, és a cardiovascularis események és morta-
litás kockázata szignifikánsan magasabb, mint a valódi kontrol-
lált hypertoniásoké (20). MH esetén az új keletű valódi hyper-
tonia kockázata egy 10 éves követésű vizsgálat szerint 1,78 volt 
a valódi normotenzív egyénekhez képest (6). Az Ohasama pros-
pektív kohorszvizsgálat szerint a cardiovascularis események 
közül a stroke morbiditásának és mortalitásának kockázata 
(HR=2,05) megegyezett a valódi hypertoniásokéval (8). Továb-
bá a J-HOP vizsgálatban a kezelt és maszkírozottan kontrollá-
latlan hypertoniások stroke-kockázata még ennél is magasabb 
volt a valódi kontrollált hypertoniásokéhoz képest (HR=2,77) 
(21). Ennek hátterében a valódi kontrollálatlan hypertoniához 
képest későbbi felismerés is szerepet játszhat. MH esetén a 
cardiovascularis betegségek kockázata egy friss metaanalízis 
szerint 10 éves követés során mind a szívinfarktus, mind a szív-
elégtelenség miatti hospitalizáció tekintetében szignifikánsan 
nagyobb volt, mint a valódi normotenzívekben, de némiképp 
kisebb volt a valódi hypertoniásokénál, míg a cardiovascularis 
mortalitás megegyezett azokéval (22).

Az MH tehát magas kockázatú hypertoniás fenotípus, ezért 
nem maradhat kezeletlenül, annak ellenére, hogy az MH ke-
zelése tekintetében jelenleg folyamatban vannak a prospektív 
kemény cardiovascularis végpontvizsgálatok. A kezelés során 
a metabolikus és egyéb kezelhető rizikófaktorok kontrollja fel-
tétlenül ajánlott. A retrospektív adatok alapján MH esetén a 
HBPM reggeli értékét megfelelően csökkentő antihipertenzív 
gyógyszeres kezelés hat hónap alatt szignifikánsan csökken-
tette a reverzíbilis hypertonia mediálta szervkárosodásokat 
(microalbuminuria, balkamra-hypertrophia, pulzushullám ter-
jedési sebessége) (23). OSAS esetén a hatékony CPAP-kezelés 
csökkenti az MH-t (24). Abban egyetértés van, hogy MH esetén 
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rendszeres ABPM és HBPM, valamint életmódbeli és gyógy-
szeres antihipertenzív kezelés egyaránt szükséges a megfelelő 
vérnyomáskontroll elérésére, illetve fenntartására (15). 

Összefoglalva: Ezek a fenotípusok kizárólag rendelőn kí-
vüli vérnyomásmérési módszerekkel fedezhetők fel, ezért a 
legújabb nemzetközi irányelvek szerint a hypertoniás beteg 
kezdeti kivizsgálásakor az ABPM/HBPM minden esetben szük-
séges a hypertonia diagnózisához/súlyosságának megítélésé-
hez. A terápia kontrolljára mind az alkalmankénti ABPM, mind 
a rendszeres HBPM indokolt, az utóbbi a beteg követésének 
elengedhetetlen eszköze (15). A rendelői és a rendelőn kívüli 
vérnyomásmérési módszerek prognosztikailag kiegészítik egy-
mást, mivel különböző környezeti körülmények között vizsgál-
ják a vérnyomást.
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