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ÖSSZEFOGLALÁS – A gyógyszeres kezelés indítása és a helyes célérték megvá-
lasztása döntő jelentőségűek a ma már – a világ népességének öregedésével 
együtt – egyértelműen népbetegségként számon tartott magas vérnyomás elő-
fordulásának a visszaszorítása érdekében. Ez azt is jelenti, hogy indokolt az aján-
lásokat kor szerinti bontásban alkalmazni, és szétválasztani a 18–65 év közöttiek, 
az idős és a nagyon idős hypertoniásokat. Az utóbbiaknál nemcsak a prevalencia 
aránya növekedett jelentősen, hanem számolni kell az esendőséggel, a kognitív 
diszfunkcióval, a fizikai inaktivitással és a gyakori társbetegségekkel, valamint a 
polipragmázia miatti mellékhatásokkal is. Mindezek figyelembevételével mutat-
juk be a legjelentősebb, a hypertonia kezelésével foglalkozó irányelvek ajánlásait 
– a Magyar Hypertonia Társaságét is –, rámutatva az egyező/hasonló útmuta-
tásokra.

Kulcsszavak: hypertonia, gyógyszeres kezelés indítása, célérték, időskor, esendőség, 
társbetegségek

Recommendations for the pharmacological treatment of hypertension in the 
most important therapeutic guidelines
Kékes E, Vályi P, Nagy J.

Summary – Starting drug treatment and choosing the right therapeutic goal are 
crucial in reducing the prevalence of high blood pressure, which is now clearly 
considered as a public disease, as the world’s population ages. This also means 
that it is appropriate to apply the recommendations by age and to distinguish 
between the management of hypertensive patients aged 18-65 years, elderly and 
very elderly patients. In the latter groups, not only the prevalence has increased 
significantly, but frailty, cognitive dysfunction, physical inactivity, common co-
morbidities, side effects due to polypharmacy must also be taken into account. 
Considering all previously mentioned, we present recommendations of the most 
important guidelines dealing with the treatment of hypertension – including of 
that of the Hungarian Society of Hypertension – showing similarities and differ-
ences in the management of hypertensive patients.
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RÖVIDÍTÉSJEGYZÉK
ABPM = 24 órás vérnyomásmérés
ACC/AHA = American College of Cardiology/American Heart Association
ACP/AAFP = American College of Physicians/American Academy of Family Physicians 
AoBPM = automatikus oscillometriás vérnyomásmérés
ASCVD = atherosclerotic cardiovascular disease
B-R = evidenciaszint randomizált vizsgálatok alapján
CAB = koszorúér-betegség
CV = cardiovascularis
CVB = cardiovascularis betegség
DBP = diasztolés vérnyomás
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Bevezetés

2019-re nyilvánvalóvá vált, hogy éles különbségek állnak fenn 
a vezető irányelvekben a hypertonia kezelése vonatkozásá-
ban. Nem véletlen, hogy három földrész öt bölcs hypertonia-
szakértője hangsúlyozta: szükséges tisztázni, meddig is men-
jünk el a vérnyomáscsökkentésben és mi a valóságos helyzet 
(1). A vita hátterét a SPRINT vizsgálat (2) indította el, és ezt 
követően a további közlemények azt kívánták bizonyítani, hogy 
az erőteljes vagy az eddigi „hagyományos” célértékek adnak-e 
jobb kilátást a magas vérnyomásban szenvedő betegek számá-
ra (3–8). Saját véleményünket több ízben is kifejtettük (9, 10), 
amelyben hangsúlyoztuk, hogy a 120 Hgmm alatti szisztolés 
vérnyomás célértéknek egyértelmű cardiovascularis (CV) és 
renalis veszélyei lehetnek.

A kérdés felvetése és a kialakult folyamatos vita ismerete rend-
kívül fontos, hiszen a világ népességének öregedésével együtt a 
hypertonia valódi népbetegség lett, és a 60 év felettiek körében 
egyre nagyobb (60-80%-os) arányszámokkal találkozunk. Ez ma 
már nemcsak a fejlett országokra érvényes, hanem az egész vi-
lágra kiterjed (11, 12). A magasvérnyomás-betegség rohamos 
növekedését 1975 és 2015 között egy, az egész világra kiterjedő, 
19,1 millió beteg adatait tartalmazó vizsgálat igazolta (13). 

Jelen összeállításunkban az öt legjelentősebb és legismertebb 
terápiás irányelvben mutatjuk be a hypertonia gyógyszeres keze-
lésének kulcskérdéseit:

	– Mikor indítsuk a gyógyszeres kezelést?
	– Mi legyen a célvérnyomás?
	– Hogyan befolyásolják a célvérnyomást a társbetegségek?
	– Miben változik a célvérnyomás időskorban?
Az öt irányelv: a European Society of Cardiology/European 

Society of Hypertension (ESC/ESH) (14), az American College of 
Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) (15), a Na-
tional Institute for Health and Care Exellence (NICE) (16, 16.a, 
16.b), a Canadian Cardiovascular Society (17) és a National 
Heart Foundation of Australia hypertonia kezelésével foglalkozó 

irányelvei (18). Ezeket egészítettük ki az International Society of 
Hypertension (ISH) 2020. évi (19) és az MHT 2018. évi irányelvé-
ben rögzített útmutatásokkal (20).

Az egyes irányelvek terápiás „alapfilozófiájában”, a meg-
közelítés módjában jelentős eltérések vannak. Az európai 
irányelv (és az azt alapul vevő magyar irányelv is) a kezelés 
megkezdésekor és folytatásakor a haszon/kockázat elvét he-
lyezi a középpontba: a magas vérnyomásban szenvedő ember 
kezelésének a megkezdésekor mérlegelni kell, hogy a várha-
tó terápiás hatás lényegesen meghaladja-e a kezeléssel járó 
kockázatokat, a rövid és hosszú távon várható kiadások meg-
érik-e a várható előnyöket. Ezekben az útmutatásokban nagy 
szerepet játszanak a magas vérnyomás kezelésével foglalkozó 
véletlenszerű betegbesorolásos klinikai vizsgálatok eredmé-
nyei. Az ACC/AHA irányelve jelentős részben támaszkodik a 
több millió személyt magukba foglaló megfigyeléses vizsgá-
latoknak az eredményeire, azaz az epidemiológiai szempon-
tokra. Nem véletlen a vérnyomásértékek osztályozásának a 
jelentős különbsége. A napi gyakorlatot leginkább a kanadai 
irányelv tükrözi, amelyet évente korszerűsítenek részben az 
epidemiológiai, részben a véletlenszerű betegbesorolásos kli-
nikai tanulmányok eredményeinek a figyelembevételével. Az 
utóbbi irányelv nagy hangsúlyt helyez arra, hogy a valóban 
tartósan magas vérnyomásban szenvedő pácienseket kezel-
jük, a kezelés eredményességét is rendszeresen ellenőrizzük, 
rámutatva a rendelői/klinikai vérnyomásmérés pontatlan-
ságára, a valójában „fehérköpeny-hypertoniában” szenvedő 
személyek gyakran felesleges gyógyszeres kezelésére, a ren-
delői vérnyomásnak a rendelőn kívüli módszerekkel történő 
megerősítésére. Az ISH irányelvének jelentős érdeme, hogy 
hangsúlyozza, milyen elveket kell a magas vérnyomás kezelé-
sekor minden esetben érvényesíteni („essential”) és melyek 
az optimális kezelés követelményei („optimal”). Ennek azért 
is jelentősége van, mert az egyes országokban, az országok 
egyes régióiban nem azonosak a magas vérnyomásban szen-
vedő emberek ellátásának a feltételei. A Magyar Hypertonia 

DM = diabetes mellitus
EO = expert opinion
ESC/ESH = European Society of Cardiology/European Society of Hypertension
HBPM = otthoni vérnyomásmérés
HT = hypertonia
ISH = International Society and Hypertension
KVB = krónikus vesebetegség
LD = limited data
MHT = Magyar Hypertonia Társaság
NICE = Nationale Institute for Health and Care Excellence
NR = nem randomizált vizsgálatokból nyert evidenciaszint
OBPM = rendelői vérnyomásmérés
PP = pulzusnyomás
Qrisk3 = angol kockázati kalkulátor elnevezése
RF = rizikófaktor
SBP = szisztolés vérnyomás
SCORE = Systematic COronary Risk Evaluation
SZK = szervkárosodás
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Társaság irányelve modern felfogást képvisel és igazodik az 
ESC irányelvéhez. Ezért táblázatainkban az öt fő irányelv mel-
lett az ISH és a MHT állásfoglalásait is szerepeltetjük.

A gyógyszeres kezelés
indítása 18–65 év között

A gyógyszeres kezelés indítása első látásra egyszerűnek látszik 
a 18–65 éves korcsoportban. Eltekintve a hypertonia stádium-
beosztásának az eltéréseitől az egyes irányelvekben, ≥160/100 
Hgmm vérnyomás esetén majdnem mindegyik irányelv fenntar-
tás nélkül javasolja a gyógyszeres kezelés elindítását (1. táblá-
zat). A kanadai irányelvben az orvosi rendelőben mért 140–179 
Hgmm-es (automata oszcillometriás készülék használatakor 
a 135–179 Hgmm-es) szisztolés vérnyomás és/vagy a 90–109 
Hgmm-es diasztolés vérnyomás (automata oszcillometriás ké-
szülék használatakor a 85–109 Hgmm-es) vérnyomás valódisá-
gát vagy több vizit során több alkalommal mért értékek átlaga, 
vagy rendelőn kívüli módszerekkel (otthoni ellenőrzés és/vagy 
ambuláns vérnyomás-monitorozás) is igazolni kell.

140/90 Hgmm vagy azt meghaladó vérnyomás esetén a 
gyógyszeres kezelés elkezdését illetően az egyes irányel-
vekben már különbségek vannak. Az ESH irányelve mindig 
javasolja, de a NICE és az ausztrál ajánlás feltételhez köti. 
Ugyanakkor általában elfogadott, hogy igen nagy és nagy 
cardiovascularis kockázatú személyekben már 130–139 
Hgmm-es szisztolés vérnyomás esetében is indokolt a gyógy-
szeres kezelés elindítása. Gondot jelent, hogy az amerikai és 
kanadai irányelvekben a hypertoniának új stádiumbeosztását 
ajánlják, és a javasolt vérnyomásmérési módszerek is elté-
rők. Emiatt talán nem is helyes stádiumjelöléseket használni, 
hanem csak a vérnyomásértékeket megadni. A mérési pro-
tokollok terén kialakult egy konszenzus, amelyet 2020-ban 
az ISH irányelve is rögzített (19). A probléma a mérőeszkö-
zökkel van – az egységes validálási eljárások ellenére –, mert 
bár a kanadai és az AHA/ASH irányelvben hangsúlyozzák a 
programozott automata oszcillometriás vérnyomásmérőkkel 
történő mérés (AoBPM) fontosságát, de a mindennapi gya-
korlatban és a magas vérnyomásban szenvedő személyek el-
látásakor továbbra is a hiteles, megfelelő módszerrel mért 
rendelői/klinikai vérnyomást veszik alapul, hiszen ezzel állnak 
a rendelkezésre hosszú évtizedes tapasztalatok. Az AoBPM 
készülékeknek az általános használata a rendelőkben köze-
lebb hozhatja a rendelői (OBPM), az otthoni vérnyomás-el-
lenőrzés (HBPM) és a nappali ambuláns vérnyomás-moni-
torozás (ABPM) átlagértékeit (21). A CAMBO tanulmányban 
bizonyították, hogy az AoBPM és a nappali ABPM-átlagérték, 
valamint a HBPM-értékek között igen kicsi (2,3 Hgmm) át-
lagos különbség van (22). A 2. táblázatban mutatjuk be az 
egyes irányelvekben szereplő kezelési küszöbértékeket a 
definíció és a mérési technológia tükrében. A táblázat érzé-
kelteti, hogy a küszöbértékek nagy hasonlóságot mutatnak, 
de az amerikai egyesült államokbeli és a kanadai irányelvben 
– a modern mérési technika (AoBPM) mellett – a rendelői, 
otthoni és a nappali küszöbértékek azonosak. Jogos kívánság 
lehet a jövőben az, hogy egységesen és mindenütt – a mé-
rési protokoll betartása mellett – automata oszcillometriás 
vérnyomásmérőt használjanak. Ez természetesen egészség-
politikai és gazdasági kérdés is. 

Ugyanakkor ma már egyértelműen bizonyított tény, ha a 
rendelői mérésnél (OBPM) a szisztolés vérnyomás >140 Hgmm, 
akkor a vérnyomás kezelésének elindítása egyértelműen köte-
lező, mindegy, hogy a hypertonia első vagy második-harma-
dik stádiumában van a beteg. Brunstrom és Carlberg meg-
bízható adatbázisokra alapozott elemzése (6) igazolta, hogy 
a vérnyomáscsökkentés elindítása 140 Hgmm felett kedvező 
az össz- és a cardiovascularis halálozásra, a cardiovascularis 
eseményekre, a coronariaartéria-betegség (CAB), stroke elő-
fordulására, a szívelégtelenség kialakulására, sőt hasznos vég-
stádiumú KVB esetén is. Meg kell azonban jegyezni, hogy kis 
vagy mérsékelt kockázatú személyek esetében a gyógyszeres 
kezelés előtt három-hat hónapig az életmód-változtatást, a 
hypertoniára hajlamosító tényezők befolyásolását tanácsolják, 
és csak ezek eredménytelensége esetén javasolják a gyógy-
szeres kezelés elkezdését. Fontos arra is rávilágítani, hogy a 
hypertoniában szenvedő páciens kezelésekor nemcsak a vér-
nyomásértékeket, hanem a cardiovascularis kockázatot, a ma-
gas vérnyomással összefüggő szervkárosodásokat, betegsége-
ket és a társbetegségeket is figyelembe kell venni. Az európai 
irányelv (és a magyar irányelv is) a SCORE rendszert használja 
a kockázatbesoroláskor. Ezt a pontrendszert többször korsze-
rűsítették, de 2019 óta egy személyre szabott kockázatbecslő 
rendszer, az U-prevent kerül előtérbe (on-line: u-prevent.com; 
„ESC CVD Risk Calculator” okostelefonos alkalmazás).

Célvérnyomás 18 és 65 év között

A célvérnyomás meghatározása minden irányelvben kulcskér-
dés. Először a 18–65 éves korcsoportra vonatkozó javaslatokat 
mutatjuk be a 3. táblázatban.

A helyes célérték-meghatározásnál mindig figyelembe kell 
venni a vérnyomáscsökkentés hatását az életminőségre, az 
életkilátásokra, valamint mérlegelni kell az esetlegesen kiala-
kuló káros hatásokat. Több tanulmány és metaanalízis értékel-
te pró és kontra, hogy mennyire szabad csökkenteni a vérnyo-
mást, hogy a beteg mindennapi megszokott tevékenységét, 
társadalmi szerepvállalását ne korlátozza. Kiemeljük Kjeldsen 
és Mancia 2017. évi elemzését, még az új európai irányelvek 
kiadása előtt (23). Ebben leszögezik, hogy a <120 Hgmm szisz-
tolés vérnyomás és a <70 Hgmm diasztolés vérnyomás – az 
irodalmi adatok alapján – megnöveli a cardiovascularis esemé-
nyek megjelenésének a kockázatát. A szisztolés vérnyomás te-
rén hivatkoznak Bangalore metaanalízisére (24), aki 17 nagyon 
megbízható tanulmány összesítése során vizsgálta a különböző 
célvérnyomások (<160 - <150 - <140 - <130 - <120 Hgmm szisz-
tolés vérnyomás) hatását a myocardialis infarctusra, a stroke-
ra, a szívelégtelenségre, a halálozásra és a mellékhatásokra. Az 
elemzés nagyon szellemes klasztermódszerrel igazolta, hogy a 
haszon/kár értékelés során egyértelműen a <130 Hgmm szisz-
tolés vérnyomás az optimális célvérnyomás, míg a <120 Hgmm 
alatti érték már egyértelműen nem mondható optimálisnak. 
Egyébként ez a gondolatmenet vezetett az ESC/ESH 2018. évi 
irányelvének az egyik alaptéziséhez. Amennyiben ezt vesszük 
figyelembe, akkor itt már az európai és amerikai célvérnyomás 
eltér egymástól, mert az amerikai irányelvben nincs 120 Hgmm 
szisztolés vérnyomás alatt tiltás. Azt is látjuk, hogy a bizonyíték 
szintje lényegesen alacsonyabb, szemben az európaival. A kö-
zéputat a NICE képviseli. Ugyanakkor szokatlan, hogy az ausztrál 



115

Ezt a dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzői jog szabályozása alá esik.

A magas vérnyomás gyógyszeres kezelésének küszöb- és célértékei a legjelentősebb terápiás irányelvekben – HN 2021;25(3)

Irányelv Életkor:
18–65 év A hypertonia gyógyszeres kezelésének az elkezdése SBP (Hgmm) DBP (Hgmm) A bizonyíték  

szintje

ESC/ESH
2018

HT 2-3. stádium minden esetben ≥160  ≥100 IA

 HT 1. stádium
igen nagy rizikó és >10% SCORE 130–139 85–89 IA

 nagy rizikó és 5-10% SCORE ≥140 ≥90 IA

 közepes rizikó és 1-5% SCORE ≥140 ≥90 IB

 kis rizikó és <1% SCORE ≥140 ≥90 IB

ACC/AHA
2017

nincs CVB/ASCVD rizikó <10% ≥130 ≥80 IC-LD

 CVB/ASCVD rizikó ≥10% ≥130 ≥80 IA/IC-EO

NICE
2019 

HT 1. stádium CVB, KVB, DM, SZK
és ≥10% Qris3 feltétlen

OBPM 140–159            
HBPM 135–149 OBPM 90–99 közepes/fontos

 HT 2. stádium feltétlen OBPM ≥160
HBPM >150

OBPM ≥100
HBPM ≥95 alacsony

 <60 év: HT 1. stádium
nincs RF és <10% Qris3 megfontolandó

OBPM 140–159            
HBPM 135–149

OBPM 90–99
HBPM 85–94 igen alacsony

Kanada
2020 

nincs RF, SZK és alacsony Fram. rizikó ≥160 ≥100 A

 SZK és közepes Fram. rizikó ≥140 ≥90 C/A

 SZK/CVRF/Fram. rizikó nagy ≥15% ≥130 ? B 

 HT és DM ≥130 ≥80 C/A

Ausztrália
2016

HT alacsony globális rizikó <10% ≥160 ≥100 erős I

 HT közepes globális rizikó 5-10%/>10% ≥140 ≥90 erős I

ISH
2020

HT minden esetben ≥160 ≥100 alapvető

 HT minden esetben 140–159 90–99 alapvető

MHT
2018

HT 2-3. stádium minden esetben ≥160 ≥100 IA

 HT 1. stádium
igen nagy rizikó és >10% SCORE 130–139 85–89 IA

 kis rizikó és <1% SCORE ≥140 ≥90 IA

 emelkedett-normális BP +nagy rizikó 130–139 85–89 IIbA

1. táblázat. A gyógyszeres kezelés elindítása 18–65 év között

2. táblázat. A vérnyomás küszöbértékei a rendelői, az otthoni (HBPM) és az ABPM nappali,
valamint 24 órás átlagértékek a vérnyomásmérés különböző módszerei és definíciói szerint

BP = vérnyomás; Fram. = Framingham

Irányelv Mérés (Hgmm) Rendelő ABPM nappali ABPM   24 órás HBPM

ACC/AHA
AoBPM 135/85 135/85 130/80 135/85

BPM 120/80 120/80 115/75 120/80
ESC/ESH BPM 140/90 135/85 130/80 135/85
NICE BPM 140/90 135/85 130/80 135/85
Ausztrália BPM 140/90 135/85 130/80 135/85

Kanada
AoBPM 135/85 135/85 130/80 135/85

BPM 140/90 135/85 130/80 135/85
ISH BPM 140/90 135/85 130/80 135/85
MHT BPM 140/90 135/85 130/80 135/85

AoBPM = programozott automata oszcillometriás készülékkel történő vérnyomásmérés; BPM = hitelesített eszközzel végzett 
rendelői mérés (auscultatiós módszerrel, oszcillometriás vagy anaeroid vérnyomásmérővel); ABPM = 24 órás ambuláns

vérnyomás-monitorozás; HBPM = otthoni vérnyomásmérés
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irányelv – feltehetően a SPRINT hatására – nagy globális koc-
kázat esetén a <120 Hgmm SBP-célértéket javasolja. Az MHT 
irányelve az ESH javaslatait fogadta el. Az ISH 2020. évi kezelési 
javaslatai ötvözni kívánják az ESH és az AHA kulcspontjait.

A legnagyobb gond az egyes irányelvek összehasonlításakor, 
hogy nem azonos bizonyítékrendszert használnak és ebben a 
hypertoniastádiumok különbözőségének is nagy szerepe van 
(25). Feltehetően ezzel magyarázható, hogy még nem írtak új 
terápiás ajánlást Ausztráliában (26).

A gyógyszeres kezelés indítása
és a célértékek időskorban

A legtöbb eltérő véleményt az időskori hypertonia kezelésé-
nek a javaslataiban találtunk. A gyógyszeres kezelés indítását 
időskorban (általában 65 év felett) a különböző irányelvekben 
a 4. táblázat mutatja be. Az időskori célvérnyomás-javaslato-
kat az 5. táblázat tartalmazza.

A táblázatokban azonnal észrevehetünk több lényeges kü-
lönbséget, amely jelzi az időskori kezelés nehézségeit. Ezt még 
tetőzi, hogy az AHA 2017. évi ajánlásához kapcsolódva az ame-
rikai családorvosi társaságok (American College of Physicians 
[ACP] és American Academy of Family Physicians [AAFP]) az 
AHA-tól eltérő ajánlást adtak ki az idős hypertoniások részére 
(6. táblázat) (27).

Az eltérő ajánlások mögött a már 55–65 év felett kezdődő 
patofiziológiai változások (atherosclerosis mértéke, periféri-
ás rezisztencia, valamint az artériás fal merevsége), az ezzel 
járó fizikai inaktivitás, esendőség, kognitív diszfunkció vagy 
demencia, és az egyre több társbetegség, valamint az ezzel 
járó növekvő gyógyszerelés állnak (28, 29). Ezek függvényében 
változnak a szisztolés vérnyomás, a diasztolés vérnyomás és a 

pulzusnyomás értékei, valamint a cardiovascularis kockázatok, 
amelyek megszabják a terápiás javaslatot és adott esetben a 
célértéket (7. táblázat).

Az idős hypertoniás betegeket mindenképpen indokolt két 
csoportra osztani (65–79 év és 80 év felett) a patofiziológiai 
különbségek miatt, amint ezt az ESH irányelvében is látjuk (7. 
táblázat). Ezzel együtt feltétlenül értékelni szükséges az időskori 
esendőséget, a fizikai aktivitás mértékét, a kognitív diszfunkci-
ót. Sokszor alkalmazzák – helytelenül – az irányelvek, hogy egy 
adott célértéket akkor kell alkalmazni, ha a beteg tolerálja. Ez ma 
már elfogadhatatlan, pontos definiálásra van szükség, azaz egy 
átfogó geriátriai felmérést (comprehensive geriatric assessment 
– CGA) kell végezni. Természetesen a klinikai mindennapos gya-
korlat lehetőségeit kell figyelembe venni és e szerint értékelni. 

Az esendőség értékelésére a Canadian Study of Health and 
Ageing (CSHA) skálát javasoljuk (30), amely szellemes, rápillan-
tással könnyen értékelhető módszer (1. ábra).

Az esendőség értékelése

A nemzetközi adatok alapján megfontolásra javasoljuk a napi 
praxisban az idős betegek kezelése során egy funkcionális be-
osztás alkalmazását, amely három csoportra osztja a betegeket:

Első csoport: Idős hypertoniás betegek megőrzött funkcio-
nális státusszal (1–3 pont), stabil állapotban vannak, öngon-
doskodásra és önkiszolgálásra képesek, a betegségük megfe-
lelően kezelt. Stabil állapotban vannak. Ebben a csoportban a 
kezelés szabályai és a célértékek megegyeznek a 65 év alattiak-
nál alkalmazott elvekkel.

Második csoport: Idős hypertoniás betegek mérsékelten ká-
rosodott funkcionális státusszal (4–5 pont), a nagyobb napi ak-
tivitás már gondot jelent, de még autonóm kontrollra képesek. 

Irányelv 18–65 év Célvérnyomás SBP DBP Megjegyzés Bizonyíték

ESC/ESH 2018
 első lépésként minden esetben <140 <90  IA

 jó tolerancia esetén <130 <80 nem <120 IA
 optimális 120–129 <80 nem <120 IA 

ACC/AHA 2017
 nincs CVB/ASCVD rizikó <10% <130 <80  IIb NR/C-EO
 CVB/ASCVD rizikó >10% <130 <80  I B-R/I C-EO

NICE 2019
<80 év 10 éves Qrisk3 <10%        <140 <90  gyenge

18–65 év 10 éves Qrisk3 >10%        120–129 <80  közepes

Kanada 2020
 alacsony, Fram. rizikó <10%, nincs 

CVB/SZK vagy közepes rizikó <140 <90  A

 nagy, Fram. rizikó ≥10%/CVB/SZK <120 ? mellékhatás B/A

Ausztrália 2016
 nincs kompl. vagy SZK <140 <90  erős I
 nagy globális kockázat <120 <90 mellékhatás erős II

ISH 2020
kötelező minden esetben 20/10 Hgmm 

csökkentés <140 <90 nem <120/70 alapvető

optimális minden esetben <130 <80 nem <120/70 optimális

MHT 2018
18–65 év elsődleges cél <140 <90 nem <120/70 IA
18–65 év jó tolerancia esetén 120–129 70–79 nem <120/70 IA/IIa B

3. táblázat. A 18–65 év közötti felnőtt hypertoniás betegek számára
javasolt célvérnyomásérték az irányelvekben

kompl = komplikáció, szövődmény; Fram. = Framingham
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4. táblázat. A gyógyszeres kezelés elindításának javallata
az időskorú hypertoniások részére az irányelvek szerint

Irányelv 65 év felett A hypertonia kezelésének elkezdése SBP/DBP (Hgmm) Bizonyítás

ESC/ESH 2018
65–79 amennyiben a kezelés tolerált 140–159/90 IA/IB

≥80 minden esetben ≥160/90 IA/IB

ACC/AHA 2017 ≥65 év közösségben vagy otthon ≥130/80 IA 

NICE 2019 ≥80 év minden esetben ≥150/90 alacsony

Kanada 2018 ≥75 év minden esetben AoBPM ≥130 B

Ausztrália 2016 ≥75 év minden esetben ≥140/90 erős I

ISH 2020 ≥65 év minden esetben 140–159/90–99 alapvető

MHT 2018
≥65 év minden esetben ≥160/100 IIaB

65–79 év minden esetben 140–159/90–99 IA

5. táblázat. A célvérnyomás-ajánlás az időskori hypertoniások részére az irányelvek szerint

Irányelv >65 év Célvérnyomás SBP DBP Javaslat Bizonyíték

ESC/ESH 2018
65–79 év

minden esetben,
bármely kockázat vagy

társbetegség esetén
130–139 <80 tolerancia-ellenőrzés IA/IC

>80 év egyedi elbírálás 130–139 <80, nem <70 tolerancia-ellenőrzés IA/C

ACC/AHA 2017
≥65 év gyakori a társbetegség <130 <80 nem <110, speciális 

ellenőrzés IA

≥75 év speciális megfigyelés mindig 130 ? <80 nem <110, monitorozás II-C-EO

NICE 2019
65-79 év bármely kockázat

vagy társbetegség <140 <90 monitorozás erős

≥80 év bármely kockázat
vagy társbetegség <150 <90 monitorozás közepes

Kanada 2020
≥50 év kis, közepes kockázat <140 <90 monitorozás C/A

≥50 év nagy kockázat <130 <80 monitorozás B/C

Ausztrália 2016
≥75 év minden esetben,

ha jól tolerált <120  titrálás erős II

65–79 minden esetben,
ha jól tolerált <120  titrálás erős II

ISH 2020 ≥65 év
minden esetben <140 <90 törékenység alapvető

egyedi elbírálás alacsonyabb <80 tolerancia optimális

MHT 2018 ≥65 év
elsődleges cél 130–139 70–79 tolerancia IA/IIaB

esendőség esetén <150  ellenőrzés IA

Irányelvek ACC/AHA 2017 ACP/AAFP 2017

Idős beteg ≥65 év ≥60 év

BP-küszöbérték a gyógyszeres kezelésre ≥130/80 Hgmm SBP ≥150/90 Hgmm

BP-célérték <130/80 Hgmm ajánlott, társbetegség, 
törékenység esetén egyedi célérték minden esetben <140/90 Hgmm

6. táblázat. Az ACC/AHA és az ACP/AAFP időskori kezelési ajánlások



118

Ezt a dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzői jog szabályozása alá esik.

Kékes Ede, Vályi Péter, Nagy Judit – HN 2021;25(3)

Ezen esetekben már egyedi gyógyszeres terápia szükséges és 
értékelni kell a haszon/kár arányt. Erőteljes vérnyomáscsökken-
tő kezelés (<130 Hgmm szisztolés célvérnyomás) nem ajánlott.

Harmadik csoport: Idős hypertoniás betegek jelentősen ká-
rosodott funkcionális státusszal (6–9 pont), a napi aktivitás és a 
szervezet autonóm kontrollja súlyosan károsodott, kedvezőtle-
nek az életkilátások. Ebben a csoportban 150 Hgmm a szisztolés 
vérnyomás célértéke és 130 Hgmm alá semmiképpen nem sza-
bad menni. Egy gyógyszerrel kell indítani és fokozatosan kell az 
adagot emelni vagy másik gyógyszert hozzáadni. A kezelésnek 
személyre szabottnak kell lennie. A gyógyszeres kezelés elkezdé-
se előtt és az adag módosításakor is minden esetben ellenőrizni 
kell hajlamot az orthostaticus hypotoniára, figyelni a tüneteket.

Az első és második csoport esetében enyhe és közepes 
demencia előfordulhat, a harmadik csoportban számolni kell 
a súlyos demenciával is (29–31). A bemutatott és más hasonló 
esendőségi besorolások szükségességét és gyakorlati értékét 
erős bizonyítékú elemzésekkel igazolták (32, 33).

Idős egyéneknél – bár a 4. táblázatban megadtuk az irány-
elvekben leírt gyógyszeres kezelést indító vérnyomásértéke-
ket – ezek bizonyítékai gyengék vagy kisszámúak és inkább 
helyes a kezelőorvosra bízni az egyedi döntést (29).

Az időskorra vonatkozó – fentiekben felsorolt – alapelveket 
a European Geriatric Medicine Society külön deklarációban 
megerősítette (34). 

A SPRINT tanulmány meglepő, de fontos megfigyelése 
volt, hogy az intenzív vérnyomáscsökkentő kezelés mellett 
észlelt orthostaticus hypotonia, ha nem járt klinikai tüne-
tekkel, az idős személyeknél inkább a kezelés hatékonyságát 
mutatta, és tendenciaszerűen kedvezőbb kimenetellel járt. 
Mivel az életkor a „legfontosabb kockázati tényező”, több 
irányelvben (ACC/AHA, kanadai, ausztrál) az idős páciens 
megfelelő állapota esetében nem tartják ellenjavalltnak a 
120 Hgmm-nél alacsonyabb szisztolés vérnyomás elérését 
sem, ha nincsenek az életfontos szervek csökkent perfúzi-
ójának a jelei.

1. ábra. Az esendőség és a demencia felmérését szolgáló skála időskorban

Aktív, 
energikus, 
motivált, 

fizikailag aktív, 
frissebb

a koránál

Jó közérzet, 
nincs betegség 
tünethatárolt 

fizikai aktivitást 
végez 

Megfelelő 
állapot, 

betegsége 
kezelése 

megoldott, 
sétál

Sérülékeny, 
bár nem szorul 

másokra, de 
napi aktivitása 
időszakosan 
gondot okoz 

Mérsékelten 
esendő, 

nagyobb napi 
aktivitásnál 

már segítségre 
szorul, vásárlás, 

kinti séta, 
házimunka már 

akadályozott 

Közepes 
esendőség. 

Minden külső 
aktivitáshoz, az 
öngondosko-
dáshoz, egyes 
önkiszolgálási 

tevékenységek-
hez (például 
fürdéshez) 

segítség kell

Súlyos esendő-
ség. Komplex 

segítségre van 
szükség a fizi-
kai és mentális 
állapota miatt, 

de állapota 
stabil, nem 

várható, hogy 
hat hónapon 
belül meghal 

Igen súlyos 
esendőség, 

ágyhoz kötött, 
életvégi állapot 

Betegség 
miatti életvégi 
állapot, várha-
tó élettartam 

<6 hó, de nincs 
esendőségre 
utaló tünet 

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Enyhe demencia.
Friss eseményeket elfelejti, régiekre 
emlékszik, és azokat ismétli

Közepes demencia.
Közeli eseményekkel kapcsolatban a 
memória súlyos zavara, a régi eseményekre 
jól emlékszik. Gondozásra szorul

Súlyos demencia.
Állandó gondozásra van szüksége

Kor Fiziológiai változás Vérnyomás Kockázatok Terápiás javaslat Cél SBP

65–80 év
kóros PVR

és emelkedett
artériás stiffness

emelkedett SBP
/csökkenő DBP

CV komplikáció/
kognitív diszfunkció

SZK-kockázat-
felmérés/FA <140

65–-80 év kóros
artériás stiffness

magas SBP és PP/
alacsony DBP 

CV komplikáció/
kognitív diszfunkció

SZK-kockázat-
felmérés/FA <140

>80 év kóros
artériás stiffness

magas SBP és PP/
alacsony DBP

CV komplikáció/
esendőség komplex GF

<150
vagy 140

az FS szerint

>80 év
kóros

artériás stiffness
és társbetegségek

alacsony DBP,
normális vagy magas PP

CV komplikáció, esendőség,
autonóm kontroll hiánya, OH

komplex GF,
esendőség,
demencia
tisztázása

ha <130 SBP
vagy OH vagy SGY, 

akkor várni

7. táblázat. Az idős hypertoniás betegek kezelésének patofiziológiás háttere,
azok következményei és a javasolt cselekvési terv (29)

SZK = szervi károsodás; FA = fizikai aktivitás; PVR = perifériás vascularis rezisztencia; FS = funkcionális státusz;
OH = orthostaticus hypotonia,; SGY = polifarmácia (sok gyógyszer); GF = geriátriai felmérés
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A gyógyszeres kezelés indítása
és célértékek hypertoniával együtt
fennálló társbetegségek esetén

A gyógyszeres kezelés elindítását és a célvérnyomást hyper-
toniával együtt fellépő társbetegségekben a 8. és 9. táblázat-
ban mutatjuk be a különböző irányelvek alapján.

A hypertoniával együtt fellépő társbetegségek esetén a bemu-
tatott irányelvek sok hasonlóságot mutatnak. Stroke/TIA eseté-
ben az adott értékek nem az akut esetekre vonatkoznak, hanem 
azokra, akiknél a lezajlott esemény miatt másodlagos prevenció-
ról van szó. A legnagyobb vitát és eltérő ajánlásokat a hypertonia 
és KVB együttes fennállása váltotta ki itthon és máshol is (35, 36). 
A kérdést bonyolítja, ha a diabeteses nephropathia is fennáll. 

A fentiek alapján indokoltnak tartjuk a kérdést részlete-
sebben tárgyalni. A KDIGO (Kidney Disease Improving Global 
Outcomes) 2012. évi alapstratégiája a magas vérnyomás ke-
zelése vonatkozásában a vesefunkció károsodásának és a napi 
fehérjeürítés mértékének a függvényében az alábbiakban fog-
lalható össze (10. táblázat):

	– Egyedileg kell értékelni a gyógyszeres kezelés elindítását és 
a célértéket a kor, a cardiovascularis és egyéb társbetegség, 
a vesebetegség progressziója, az azt befolyásoló kockáza-
ti tényezők, a retinopathia jelenléte vagy hiánya (KVB-hez 
társult DM esetén) és a kezelés toleranciája függvényében.

	– Folyamatosan ellenőrizni szükséges a posturalis hypotoniát, 
vagy megszédüléseket a gyógyszeres kezelés közben (37, 38).

Javaslat nem DM-mel járó KVB esetén:
	– Ha az albuminuria <30 mg/nap, a HT kezelését >140 Hgmm 

szisztolés vérnyomás és/vagy >90 Hgmm diasztolés vérnyo-
más esetében kell elindítani, célérték <140 Hgmm sziszto-
lés vérnyomás és/vagy <90 Hgmm diasztolés vérnyomás (a 
bizonyíték szintje: IB).

	– Ha az albuminuria 30–300 mg/nap, a HT kezelését >130 
Hgmm szisztolés vérnyomás és/vagy >80 Hgmm diaszto-
lés vérnyomás esetében kell elindítani és a célérték <130 
Hgmm szisztolés vérnyomás és/vagy <80 Hgmm diasztolés 
vérnyomás (a bizonyíték szintje: IID).

	– Ha az albuminuria >300 mg/nap, a HT kezelését >130 
Hgmm szisztolés vérnyomás és/vagy >80 Hgmm diaszto-
lés vérnyomás esetében kell elindítani és a célérték <130 
Hgmm szisztolés vérnyomás és/vagy <80 Hgmm diasztolés 
vérnyomás (a bizonyíték szintje: IIC).
Javaslat DM-mel járó KVB esetén:

	– Ha az albuminuria <30 mg/nap, a HT kezelését >140 
Hgmm szisztolés vérnyomás és/vagy >90 Hgmm diaszto-
lés vérnyomás esetében kell elindítani és a célérték <140 
Hgmm szisztolés vérnyomás és/vagy <90 Hgmm DBP. Bi-
zonyíték IB.

	– Ha az albuminuria >30 mg/nap, a HT kezelését >130 Hgmm 
szisztolés vérnyomás és/vagy >80 Hgmm DBP esetében kell 
elindítani és a célérték <130 Hgmm szisztolés vérnyomás és/
vagy <80 Hgmm diasztolés vérnyomás (a bizonyíték szintje: IID).

	– Idős egyének esetében egyedi döntés szükséges az esendő-
ségi alapelvek szerint.

Kezelési küszöb Életkor SBP (Hgmm) SBP SBP SBP DBP

HT+társbetegség HT és DM HT és KVB HT és CAD HT+stroke/TIA
szekunder prevenció Összes

ESC/ESH 2018

18–65 év ≥140 ≥140 ≥140 ≥140 ≥90

65–79 ≥140 ≥140 ≥140 ≥140 ≥90

>80 év ≥160 ≥160 ≥160 ≥160 ≥90

ACC/AHA 2017
18–79 ≥130 ≥130 ≥130 ≥140 ≥80

≥80 év ≥160 ≥160 ≥160 ≥160 ≥90

NICE 2019 
65–79 ≥140 ≥140 ≥140  ≥90

≥80 ≥150 ≥150 ≥150 ≥150 ≥90

Kanada 2020 18–75 év ≥130 ≥80 ≥140 ≥140 ≥140 ≥90

Ausztrália 2016 18–75 év ≥140 ≥140 ≥140 ≥140 ≥90

ISH 2020
18–65 év ≥140 ≥140 ≥140 ≥140 ≥90

≥65 év ≥140 ≥140 ≥140 ≥140 ≥90

MHT 2018

18–65 év ≥140 ≥140 ≥140 ≥140 ≥90

65–79 év ≥140 ≥140 ≥140 ≥140 ≥90

≥80 év ≥160 ≥160 ≥160 ≥160 ≥90

8. táblázat. A gyógyszeres kezelés indítása társbetegség fennállása esetén
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Az irányelvekben ettől több eltérés van: Az AHA álláspontja 
mindig <130/80 Hgmm-es célértéket javasol. Az ESH – az elekt-
rolit GFR-monitorozás mellett – 130–139/70–79 Hgmm értéket 
javasol minden esetben. Az UK Renal Association (39) és a NICE 
(40) figyelembe veszi a napi fehérjeürítést. Ha a PU <100 mg/
nap, akkor a cél <140/90 Hgmm, ha a feletti, akkor <130/80 
Hgmm. Ha az ACR (albumin/kreatinin arány) ≥70 mg/mmol vagy 

DM is fennáll, akkor a célérték 120–129/<80 Hgmm. Malhotra 
és munkatársai metaanalízise – a SPRINT vizsgálat alapján – fel-
veti a nagy kockázatú esetekben és a KVB negyedik-ötödik stá-
diumában lévő betegek esetében a <120/70 Hgmm célértéket 
(41) azzal a megjegyzéssel, hogy mérlegelni kell a haszon/árta-
lom arányt minden esetben, de különösen 65 év felett. A 2020. 
évi kanadai irányelv 130–139 Hgmm SBP-célértéket javasol, de 

Célvérnyomás Életkor SBP (Hgmm) SBP SBP SBP DBP

HT+társbetegség HT és DM HT és KVB HT és CAD
HT+stroke/TIA 

szekunder
prevenció

DBP

ESC/ESH 2018

18–65 év 130–139 130–139 120–130,
ha tolerált

130 vagy <130, 
ha tolerált 70–79

nem <120 egyedi döntés nem <120 nem <120 nem <70

65–79 év 130–139, ha tolerált 130–139, ha tolerált 130–139,
ha tolerált

130–139,
ha tolerált 70–79, nem <70

≥80 év 130–139, ha tolerált 130–139, ha tolerált 130–139,
ha tolerált

130–139,
ha tolerált 70–79

tiltás nem <130 nem <130, illetve
egyedi döntés nem <130 nem <130 nem <70

ACC/AHA 2017
18–65 <130 <130 <130 <130 <80
≥65 év <130 <130 <130 <130 <80

≥65 év+E egyedi döntés egyedi döntés egyedi döntés egyedi döntés <80

NICE 2019
18–80 év <140 <80

120–139/<90;
ACR ≥70 mg/mmol: 

120–129/<80
<140 <140 <90

18–80 év  DM+KVB: 120–129/<80    

Kanada 2020 18–80 év <130/80
OBPM <140 AoBPM 

<120, polycystás vese 
<110?

SBP egyedi/DBP 
nem <60 <140 <90

Ausztrál 2016  <140/90, de nagy rizikó 
<120, ha tolerált

<140/90, de nagy rizikó 
<120, ha tolerált

<140/90, <120, ha 
tolerált <140/90 <80

ISH 2020
18–65 év <130/80 <130/80 <130/80 <130/80 <80
≥65 év <140/80 <140/80 <140/80 <140/80 <80

MHT 2018
18–65 év 120–129

AU <30 mg/nap: 
130–139;

AU >30 mg/nap: 
120–129

120–129 120–129 70–79

≥65 év 130–139 130–139 130–139 130–139 70–79

9. táblázat. A célvérnyomás társbetegség fennállása esetén

AU = albuminuria; ACR = albumin/kreatinin hányados

GFR Funkció GFR-érték:
ml/ min/1,73 m2 Albuminuria mértéke Fokozat Fehérjeürítés/nap

G1 normális ≥90 <30 mg/nap A1 normális vagy enyhén emelkedett

G2 enyhén csökkent 60–89 30–300 mg/nap A2 mérsékelten emelkedett

G3a enyhe-közepes csökkenés 45–59 >300 mg /nap A3 nagymértékben
emelkedett

G3b közepes-súlyos csökkenés 30–44

G4 súlyos csökkenés 15–29

G5 veseelégtelenség <15

10. táblázat. A vesefunkció és a napi fehérjeürítés fokozatai krónikus vesebetegségben
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adott esetben – egyedi értékeléssel – <120 Hgmm célérték is 
felmerül. Ennél alacsonyabb értékű javaslatok is szerepelnek, 
de ezek bizonyítékait nem tartják elegendő erősségűnek, bele-
értve a polycystás vesénél ajánlott <110 Hgmm szisztolés cél-
értéket is (17). Az ISH minden KVB-ben a célértéket 65 év alatt 
<130/80 Hgmm-ben, 65 év felett <140/80 Hgmm-ben jelölte 
meg. Az MHT irányelve <30 mg/nap PU mellett 130 Hgmm-hez 
közeli célértéket javasol, ennél nagyobb PU mellett <130/80 
Hgmm az ajánlás (20).

Általában az intenzív vérnyomáscsökkentő kezelés kedvezőt-
len mellékhatásának tartják, ha emellett csökken a glomerularis 
filtrációs ráta. A SPRINT tanulmány elsődleges elemzésekor is 
erre a következtetésre jutottak. Amikor érzékenyebb módsze-
rekkel a glomerularis és tubularis folyamatokat jobban jellemző 
gyulladásos és metabolikus mutatókat vizsgálták, kiderült, hogy 
az intenzívebb vérnyomáscsökkentő kezelés kedvező a vesék ál-
lapota szempontjából.

Megbízható tanulmányok szerzői (43, 44), akik az African 
American Study on Kidney Disease (AASK) és a Modification 
of Diet in Renal Disease (MDRD) – 14,9 éves megfigyelési 
idő – adatait elemezték, úgy vélik, hogy az alacsony célérték 
(<130/80 Hgmm) megnöveli a nem cukorbeteg KVB-ben szen-
vedők túlélését, ha a proteinuria 30 mg/nap felett van. Ha a 
proteinuria >100 mg/nap, a fentinél még alacsonyabb célérték 
(<125/75 Hgmm) látszik hasznosnak. A különböző irányelvek 
ajánlásait összehasonlítva Castillo-Rodriguez és munkatársai 
(45) nem véletlenül írták, hogy a kérdésben nagy ellentmondá-
sok – káosz – alakultak ki. 

A szerzők részletesen tanulmányozták a kérdést a legújabb 
elérhető összes – dominánsan a randomizált, kontrollált – ta-
nulmány és elemzés alapján (46–49), és úgy gondolják, hogy 
az optimális célérték a szisztolés vérnyomás vonatkozásában 
130 Hgmm körüli (minimum 125, maximum 139 Hgmm), a di-
asztolés esetében 70–79 Hgmm között van, de semmiképpen 
nem 60 Hgmm alatt. Idős vagy nagyon idős korban (>80 év) a 
vesefunkció (G-stádiumok), a proteinuria mértéke és az esen-
dőség foka szabja meg a célértéket és – az alapstratégia függ-
vényében – a kezelőorvos egyedi döntése szükséges. Egyet kell 
értenünk Kollias és munkatársai (47) véleményével, miszerint 
a terápia intenzitása az egyedi kockázati tényezők (G-stádium, 
proteinuria, társbetegség), a mérési módszerek, a kezelési to-
lerancia függvénye, amelyeket egyedileg kell figyelembe venni, 
hogy sikeresebbek legyünk a hypertonia kontrolljában és a kli-
nikai kimenetelben, különösen a nagy kockázatú csoportokban.

Az új, most megjelent KDIGO irányelve (50) egységesen 
<120 Hgmm szisztolés célvérnyomást javasol diabetessel járó 
vagy a nélküli krónikus veseelégtelenségben, ha a beteg tole-
rálja. Ez nyilvánvalóan a SPRINT-eredmények hatására történt, 
azonban az ajánlás értéke igen alacsony (IIB), de annyi kételyt 
sorol fel (KVB G4-5. stádium, diabetes, <50 Hgmm DBP, esen-
dőség stb.), amely az ajánlás további bizonytalanságát növeli. 
Ezért fenti véleményünket fenntartjuk.

Az irányelvek mindig akkor hasznosak a számunkra, ha a 
klinikai gyakorlatban betegeinknél – az ajánlások figyelembe-
vételével – az egyedi betegségprofilt állapítjuk meg és annak 
megfelelően hozunk egyedi terápiás döntéseket.

Reméljük, hogy összeállításunk szemlélteti, mennyi tenni-
valónk van még az egységes terápiás szemlélet kialakításában, 
valamint segít a helyes terápiás döntések meghozatalában.
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