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Újdonságok a gyermekkori hypertoniában  
REUSZ GYÖRGY, GÁL KRISZTINA, KIS ÉVA, SZABÓ LÁSZLÓ

A gyermekkori hypertonia korábban ritka
megbetegedésnek számított, elsôsorban
renalis, renovascularis okok miatt alakult
ki. Az utóbbi 10–15 évben a túlsúly gyer-
mekkori elterjedésével az ehhez kapcsoló-
dó metabolikus eltérések és az emelkedett
vérnyomás is lényegesen gyakoribbá vál-
tak. Ez a tény kiemeli a magas vérnyomás
népegészségügyi jelentôségét, egyúttal a
kivizsgálási algoritmust is meghatározza,
mely korcsoportonként eltérô.
Gyermekkorban a vérnyomás normálérté-
kének megállapítása során a gyermek fej-
lettségét kell alapul venni. A magas vérnyo-
más definíciója mellett a méréstechnikai
sajátosságokat is ismerni kell.
Serdülôkor elôtt a hypertonia hátterében
nagy valószínûséggel organikus ok áll. Pu -
ber tás-posztpubertás idején a hypertonia
el sôsorban az obesitashoz kapcsolható. A
vizsgálatok és ezek kiértékelése gyermekek
vizsgálatában járatos centrumban történje-
nek, ahol a kapott eredmények gyermekko-
ri normálértékeit ismerik.
A terápia során célunk a hypertonia szerv-
károsító hatásainak kivédése olyan populá-
cióban, ahol a betegség elôreláthatólag
több évtizeden keresztül fennáll. A nélkü-
lözhetetlen, de az adott betegre szabott,
reális célokat megfogalmazó életmódbeli
változtatások mellett szükség lehet gyógy-
szeres kezelés bevezetésére is. A gyógy -
szeres kezelést monoterápiában, a legki-
sebb szükséges dózis beállításával kezdjük.
Amennyiben így nem sikerül megfelelô te -
rápiás hatást elérni, a kezelést más táma-
dásponton ható gyógyszer hozzáadásával
egészítjük ki.

hypertonia, gyermekkori normálértékek,
obesitas, kivizsgálás, kezelés

NOVELTIES IN CHILDHOOD 
HYPERTENSION 

Childhood hypertension was previously
regarded as a rare disease, caused prima-
rily by renal or renovascular diseases.
How ever, in the past 10-15 years due to
increased prevalence of childhood obesity
and the associated metabolic abnormali -
ties, elevated blood pressure has become
significantly more common. This highlights
the public health significance of high blood
pressure, and it also determines the scree -
n ing protocols, which varies by age groups.
The child's development should be taken
into account when establishing normal
blood pressure in childhood. In addition to
the definition of hypertension, the charac-
teristics of blood pressure measurements
must also be known. Before adolescence,
hypertension is most likely caused by an
organic cause. During puberty and postpu-
berty, hypertension is primarily associated
with obesity. The tests and their evaluation
should be performed in a centre familiar
with the examination of children, and
where the childhood normal values are
known.
The goal of therapy is to prevent the organ-
damaging effects of hypertension in a
population where the disease is expected
to persist for decades. Customized and rea-
listic lifestyle changes are essential during
treatment, but it may be necessary to intro-
duce drug therapy as well. The medication
should start as a monotherapy with the lo -
west necessary dose. If this does not achieve
an adequate therapeutic effect, the treat-
ment is supplemented with another class
of antihypertensive medication. 

hypertension, normal values in children,
obesity, investigation, treatment
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A gyermekkori hypertonia
arculatának változása –
epidemiológiai megfontolások

A gyermekkori hypertonia kezelése hagyományo -
san a gyermeknefrológusok feladata volt, mi vel
e régebben ritka betegség (prevalencia < 0,5%)
elsôsorban vesebetegségek kapcsán alakult ki. Az
utóbbi 10–15 évben drámai változás következett
be ezen a területen. A túlsúly és a kövérség gya-
koribbá válásával az ehhez kapcsolódó metaboli-
kus eltérések és az emelkedett vérnyomás elôfor-
dulása is megnövekedett (1, 2). A serdülôkorú
gyermekek 12–18%-a túlsúlyos, de a még nem
serdülôkorú gyermekek között is jelentôs a
kövérség. Mivel a túlsúlyos és kövér gyermekek
mintegy harmada hypertoniás, a magas vérnyo-
más prevalenciája serdülôkorban, illetve ezt
követôen mintegy 5-6%-ra emelkedett. Ezzel
mintegy „szétvált” a kórkép: bár prepubertásban
is szaporodik az obesitashoz társuló hypertonia,
ebben a korosztályban még jelenleg is a szekun-
der forma dominál; míg a pubertás-posztpuber-
tás idején a hypertonia elsôsorban az obesitashoz
kapcsolható. Ez a kivizsgálás, illetve a terápia
kérdését is meghatározza (1–4).

Normálértékek, célértékek

A referencia kérdése a felnôttkori hypertoniában
is sok kérdést vet fel, a definíció az új evidenciák
függvényében idôszakosan változik (5). Gyer -
mek korban a kérdés még összetettebb, a vérnyo-
más normálértékét nem lehet egy értékkel meg-
adni; az az életkortól és a testméretektôl függ.
Elôször a gyermek fejlettségét kell megállapítani
[az életkorhoz tartozó testmagasság úgynevezett
percentilis (pc) értékének meghatározásával],
majd az ehhez a pc-hez tartozó vérnyomás-határ-
értéket kell alapul venni. Ehhez megfelelô nem-
zetközi, illetve – serdülôkor felett – már hazai
táblázatok is rendelkezésre állnak (1–3).

Jelenleg nem rendelkezünk sem hazai, sem euró-
pai, a teljes gyermekkort átölelô (1–17 éves korig

ter jedô) normálvérnyomásérték-adatbázissal. Így az
aktuális európai gyermekhypertonia-ajánlás alap-
ján (1) egyedi, rendelôi vérnyomásmérés értékelé-
sére az amerikai gyermekgyógyászati akadémia
2017-es (2) gyermekkori vérnyomáspercentilis-táb -
lázatának használata javasolt. A táblázat össze -
állításakor módszertanilag annyiban tértek el a
2004-es irányelvben közölt táblázatoktól (6),
hogy a 95 pc feletti testtömegindexszel (BMI)
rendelkezô gyermekeket kihagyták az adatbázis-
ból. Így a túlsúly, illetve az obesitas nem torzítja
a vérnyomásadatokat. A fenti irányelv adatai mel-
lett rendelkezésre állnak az adolescens korú
(11–18 éves) gyermekek magyarországi normál-
értékei is. Itt azonban még nem történt meg a
túlsúlyra vonatkozó korrekció (7–9).

Az 1. táblázatban a gyermekkori hypertonia
definícióját mutatjuk be. Az európai irányelv 16
éves kor felett, az amerikai útmutató 13 éves kor
felett a felnôttkori vérnyomásértékek alkalmazását
javasolja. Ennek magyarázata az, hogy a felnôttko-
ri hypertonia határértékeit összhangba hozzák a
gyermekkori értékekkel. Mivel a felnôttkori érté-
kekre a prognózis szempontjából „kemény vég-
pontokkal” rendelkezünk, célsze rû nek látszott,
hogy ezeket a gyermekkorra is átvegyük. 

A 2. táblázatban a vérnyomás 95-ös pc-érté keit
a testmagasság-pc függvényében mutatjuk.

A hypertoniás gyermek
kivizsgálása

Anamnézis

A beteg kórtörténetének és családi hátterének
megismerése kiemelten fontos a szekunder hy -
per toniák genetikai hátterének felderítése szem-
pontjából.

A családi anamnézisben célzottan rá kell kér-
deznünk a családban elôforduló esetleges örökle-
tes betegségekre, illetve ezek tüneteire: haematu-
riára, proteinuriára, nagyothallásra, süketségre,
veseelégtelenségre, polycystás vesemegbetege-
désre, egyéb renalis malformatio jelenlétére, reci-
dív húgyúti infekciókra, sclerosis tuberosára stb.
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1. táblázat. A hypertonia definíciója (1–3) 

0–15 éves korban 16 éves kor és a felett

Normális < 90 percentil < 130/85 Hgmm

Magas-normális (korábban praehypertonia, 
illetve határérték-hypertonia) 90–95 percentil között 130–139/85–89 Hgmm

Hypertonia, 1. fokozat 95 percentiltôl 95 percentil + 12 Hgmm-ig 140–159/90–99 Hgmm

Hypertonia, 2. fokozat (súlyos) 95 percentil + 12 Hgmm felett 160–179/100–109 Hgmm
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Az egyéni anamnézisben a szokásos kérdése-
ken túl tárgyalandó az esetleges perinatalis adap-
tációs zavar, köldökkatéterezés, újszülöttkori
szepszis; polyuria, polydypsia, primer vagy sze-
kunder enuresis, vizeléssel kapcsolatos panasz,
krónikus obstipatio, elôrement húgyúti infekció,
illetve belgyógyászati vesebetegség, trauma, vala-
mint az alvási szokások is (az alvási apnoe gyak-
ran társul hypertonia és obesitas jelenlétével).

Fizikális vizsgálat

A részletes fizikális vizsgálat során különösen
figyelni kell a testi fejlôdésre, az anaemiára utaló
jelekre, a tapintható hasi terimére (polycystás
vesebetegség, Wilms-tumor, neuroblastoma), a
renalis osteodystrophia esetleges jeleire. Figyelni
kell a végtagok közötti pulzuskvalitás- és vér-
nyomáskülönbségre (esetleges coarctatio aortae
kizárása), ezért szükséges a vérnyomásmérés
mind a négy végtagon. A szívzörej (coarctatio
aortae, aortastenosis) és a hallható érzörej – ar -
teria renalis stenosis esetén a renalisok vetületé-
ben – értékes diagnosztikai jel.

Laboratóriumi, eszközös és képalkotó
vizsgálatok

Mivel a serdülôkor elôtt a hypertonia hátterében
nagy valószínûséggel organikus ok áll, az eszkö-
zös vizsgálatok kapcsán az etiológia kiderítése,
illetve differenciálása a cél. A vizsgálati módsze-
rek gyermekekre adaptáltan lényegében meg-
egyeznek a felnôtteknél alkalmazottakkal. Ki -

emelendô azonban, hogy a vizsgálatoknak és
ezek kiértékelésének gyermekek vizsgálatában
járatos centrumban kell történniük, ahol a kapott
eredmények gyermekkori normális értékeit és
jellemzôit ismerik.

A vérnyomásmérés módszertana

A gyermekkori vérnyomás vizsgálatának kalib -
rált aneroid vagy gyermekekre validált oszcillo -
metriás vérnyomásmérôvel kell történnie. Fon -
tos technikai kérdés a mandzsetta mérete, mert
szé lesebb mandzsettával megtévesztôen ala-
csony, keskenyebbel pedig megtévesztôen magas
ér tékeket mérhetünk. Ezért a mandzsetta a felkar
hosszúságának 2/3-át kell, hogy fedje (ami az olec-
ranon és az acromion közötti távolság körülbelül
40%-ával egyenlô).

A gyermekkori vérnyomásmérésre alkalmas
készülékeknek rendelkezniük kell gyermek-
mandzsetta-sorozattal is. Oszcillometriás ké szü -
lékkel mért emelkedett – 90 pc feletti – értéket
hagyományos módszerrel (hallgatózással) ellen -
ôrizni kell. Tekintettel arra, hogy a coarctatio
aortae nem ritka gyermekkorban, elsô kivizsgálás
során szükséges a vérnyomást mind a négy végta-
gon megmérni és az eredményt rögzíteni.

A méréseket standard körülmények között
három alkalommal, 5 perc nyugalom után – 3
éves kor felett – támasztott hát mellett, ülô hely -
zetben végezzük. Ismételt rendelôi mérés során
az elsô alkalommal magasabb vérnyo más értéket
mutató felkaron ajánlott az el lenôrzés. Gyer -
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2. táblázat. A 95-ös percentilisnek megfelelô vérnyomásértékek a testmagasság-percentilis függvényében (Flynn
és munkatársai nyomán (2)  

Életkor Vérnyomás Hgmm Hgmm
(év) Testmagasság-percentil fiúkra (%) Testmagasság-percentil lányokra (%)

25 50 75 95 25 50 75 95

3 szisztolés 107 107 108 109 107 108 109 110

6 110 111 112 114 109 110 112 113

10 112 116 118 121 114 116 118 120

13 122 125 128 131 121 123 126 128

16 120 133 136 137 125 127 128 128

3 diasztolés 61 62 63 64 65 66 67 69

6 70 71 72 73 72 72 73 74

10 77 77 78 78 76 76 76 76

13 78 78 80 81 79 79 80 81

16 84 85 86 86 80 81 82 82

A teljes táblázat itt található: http://pediatrics.aappublications.org/content/140/3/e20171904.long. A részletes táblázat a maga-
sságpercentilis-értékeket is tartalmazza, továbbá nemre, életkorra, testmagasság-percentilisre adja meg a vérnyomás-percen -
tilis-értékeket.
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mekkorban csuklón, alkaron végzett vérnyomás-
mérés nem javasolt. Az alsó végtagon fekvô hely -
zetben, combközépen végezzük a mérést (meg -
felelô méretû mandzsettát igényel). A szisz tolés
érték fiziológiásan a brachialis értéknél 10–20%-
kal magasabb. A mérések átlagának nem, életkor
és magasság szerinti percentilisértékét számítjuk.

Hároméves kor alatt bi -
zonyos esetekben minden
vizsgálat alkalmával ajánlott
a vérnyomásmérés. Ilyen,
ha a gyermek koraszülött,
ala csony születési súlyú
vagy születésekor intenzív
el látást igényelt; kezelt,
vagy beavatkozást nem
igénylô congenitalis szívbe-
tegsége van, továbbá vissza -
térô húgyúti infekció, hae-
maturia, proteinuria esetén;

ismert vesebetegség vagy urogenitalis malforma-
tio fennállásakor, vagy ha veleszületett vese-
betegség szerepel a családi anamnézisben.
Speciális esetnek számít, ha a gyermek szerv -
transzplantáción esett át, ismerten vérnyomás -
emelô hatású gyógyszeres kezelésben részesül
(cyc losporin, bronchodilatatorok, szteroid stb.),
vagy más szisztémás betegségben szenved, ahol
hypertonia elôfordulhat.

Hároméves kor felett, amennyiben normál
vérnyomásértéket állapítottunk meg, ismételt
mérés (a jelenlegi európai gyermekhypertonia-
ajánlás alapján) 2 év múlva javasolt (1). Magas-
normál vérnyomású gyermekeknél, akiknél cél-
szervkárosodás nem mutatható ki, ismételt mé -
rés fél – 1 év múlva javasolt.

Obesitas, vesebetegség, diabates mellitus, co -
arc tatio aortae, vérnyomásemelô gyógyszer sze -
dése esetén vérnyomásmérés minden orvosi vizit
alkalmával indokolt (1–3).

24 órás vérnyomás-monitorizálás
(ABPM) – otthoni vérnyomás-
monitorozás

A rendelôben mért ≥ 95 pc értékek esetén a hy -
per  tonia diagnózisának felállításához, a „fehér -
köpeny-hypertonia” kiszûrésére gyakran elenged-
hetetlen a 24 órás vérnyomás-monitorozás el -
végzése (10, 11).

A rendelôben mért normál vérnyomásértékek
ellenére, az ABPM-vizsgálat során igazolódott
„maszkírozott hypertonia” diagnosztizálásához a
vizsgálat nem nélkülözhetô.

Bár jelenleg még nincs olyan hosszú távú kö -
vetéses vizsgálat, amely a gyermekkori hyper -

tonia és a felnôttkori cardiovascularis morbiditás
és mortalitás összefüggését nagy adatbázissal bi -
zonyítja, elmondható, hogy a felnôttekben a cél-
szervkárosodás szorosabb összefüggést mutat az
ABPM-értékekkel, mint az egyedi, rendelôben
mért vérnyomásértékekkel (10).

Mindezek alapján az ABPM-vizsgálatnak a
gyermekkori hypertonia diagnózisának felállí tá -
sában és a célszervkárosodás felmérésében is
kulcs fontosságú szerepe van (1–3, 9, 11, 12).

A hypertonia diagnózisának felállítását kö ve -
tôen ABPM elvégzése ajánlott: célszerv ká ro so -
dás fokozott rizikója, gyógyszerrezisztens hy -
per tonia, gyógyszer okozta hipotenzió gyanúja
esetén (1–3, 10). Kiegészítô információt szolgál-
tathat a mérés krónikus veseelégtelenségben, dia-
betes mellitusban szenvedô, illetve autonóm
disz funkcióval rendelkezô gyermekeknél.

Az ABPM módszertana

Az ABPM elvégzésénél az egyedi vérnyomásmé-
résnek megfelelô mandzsettaméret használata
javasolt. A mindennapos fizikai aktivitás akadály-
talan végzése céljából a mérés a nem domináns
karon történik (kivétel: az adott karon levô arte-
riovenosus fistula vagy ismert coarctatio aortae
esetén). ABPM felhelyezését követôen ugyan -
azzal a módszerrel (auscultatio vagy oszcillo -
metria) kontroll egyedi vérnyomásmérés javasolt
(≤ 5 Hgmm-es eltérés elfogadható). A 24 órás
monitorozás során óránként legalább 1-2 mérés
szükséges, nappal 15–20 percenként, éjszaka
20–30 percenként. A megbízható érté keléshez a
mé rések legalább 65–75%-ának sikeresnek kell
lennie (11). Elemzéskor a kiszóró adatokat man uá -
lisan törölni kell (szisztolés 60–220 Hgmm-es,
illetve diasztolés 35–120 Hgmm-es tartományon
kívül esô adatok). A be tegnek (vagy szülônek) a
mérés ideje alatt aktivitásnaplót kell vezetnie.

Az ABPM-adatok elemzésekor az ABPM-vér-
nyomáspercentilis-táblázatot szükséges használ-
ni (10, 13).

Az átlagos (nappali/éjszakai) vérnyomásérté-
keken túl a dipper státusz (átlagos éjszakai vér-
nyomásérték nappali átlagos vérnyomáshoz
viszonyított százalékos csökkenése) meghatáro-
zása is szükséges (14, 15). Kórosnak tekinthetô,
ha az éjszakai átlagos vérnyomáscsökkenés nem
éri el a 10%-ot (non-dipper) (1, 2, 14, 15).

Otthoni vérnyomás-monitorozás – vérnyomás-
napló. Újabb vizsgálatok szerint az otthon, a
beteg által vezetett vérnyomásnapló pontosab-
ban tükrözi a beteg cardiovascularis veszélyezte-
tettségét (16), mint az eseti, rendelôi vérnyo-
más-meghatározás. Bár gyermekekre nincsenek
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A beteg kórtörténetének
és családi hátterének

megismerése kiemelten
fontos a szekunder

hypertoniák genetikai
hátterének felderítése

szempontjából.
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hosszú távú követéses adatok, de a módszer gya-
korlati haszna e betegcsoportban is igazolt (17).

További vizsgálatok

Prepubertásban a súlyos hypertonia hátterében
organikus okot kell keresnünk. Az alább fel-
sorolt vizsgálatok közül elsô lépcsôben a renalis
hypertoniára vonatkozó méréseket végezzük el.
Amennyiben a renalis ok kizárható, az egyéb
ritka – de a felnôttkorinál arányaiban gyako-
ribb – okokat kell keresnünk.

A laboratóriumi vizsgálatok közül elsô lépcsô-
ben (ambulánsan) elvégezhetô a vizeletvizsgálat,
a vér kémiai és elektrolitvizsgálatai (karbamid,
kreatinin, albumin, transzaminázok, LDH, nát -
rium, kálium, klorid, bikarbonát, glükóz).

A túlsúlyos betegek kivizsgálása során, illetve
ha a családi anamnézisben fiatalkori ischaemiás
érbetegség szerepel, meghatározzuk a lipidpro-
filt (szérumkoleszterin, -HDL, -LDL, -triglice-
rid). Metabolikus szindróma gyanúja esetén vizs-
gáljuk az éhezési glükóz- és inzulinszinteket,
illetve orális glükózterhelést végzünk, megmér-
jük továbbá a húgysavszintet.

A további részletes vizsgálatok speciális cent-
rumokban történjenek. Képalkotó vizsgálatok
közül elsôdlegesen hasi ultrahangvizsgálatot vég-
zünk (gyermekkori vizsgálatokban jártas köz-
pontban). A bal kamrai terhelés kimutatására
echokardiográfia, a kiserek állapotának vizsgála-
tára szemfenéki vizsgálat javasolt (3, 18).

Fontos, hogy a kivizsgálás során gondoljunk
az esetleges iatrogeniára (szteroidok, presszor
hatású orrcseppek, β-mimetikumok), serdülôk-
nél energiaitalok vagy egyéb szerek használatá-
nak lehetôségére is.

A további vizsgálatok (esetleges endokrin hát-
tér, speciális képalkotó vizsgálatok) meghaladják
e dolgozat kereteit. Részletes ismertetésük meg-
található a nemzetközi, illetve hazai összefogla-
lókban (1–3, 18).

Terápiás lehetôségek

Terápiás ajánlások

Az Európai Hypertonia Társaság irányelveket dol-
gozott ki a gyermekkori hypertonia diagnózisára
és kezelésére. Mivel ismert a „nyomkövetés” (tra ck -
ing) jelenség, azaz a gyermek-, serdülô korban
észlelt hypertonia nagy valószínûséggel felnôttko-
ri hypertoniába megy át, illetve a gyermek-serdülô
kori súlytöbblet ugyancsak felnôttkori obesitas
eredôje, ezért a terápiás célok a felnôttkoriakhoz

hasonlóak, azonban a beavat kozás indikációja nem
meghatározott vérnyomáshoz vagy testtömeghez
kötött, hanem a gyermekek változó testméretei-
nek megfelelô normálértékek függvénye.

A terápia során célunk, hogy már gyermekkor-
ban elkezdjük a felnôttkori korai halálozás és
életet veszélyeztetô szövôdmények megelôzését.
Megelôzzük, illetve csökkentsük a balkamra-hy -
 pertrophiát, a microalbuminuriát, proteinu riát,
csökkentsük a veseelégtelenség kialakulásának
veszélyét (1–3).

A nem farmakológiai terápiát minden praehy-
pertoniás, hypertoniás gyermeknél, illetve túlsú-
lyos gyermeknél meg kell kezdenünk, és az eset-
leges gyógyszeres kezelés bevezetését követôen
is folytatnunk kell.

Törekedni kell a testsúly csökkentésére. Célunk
a 85 pc alatti BMI elérése. Mivel a növekedésben
lévô gyermekekben a fogyás a fejlôdést károsan
befolyásolhatja, mérsékelt súlytöbblet esetén
(85–95 pc közötti BMI), kisebb gyermekekben a
testsúly szinten tartása javasolt (ezáltal a növeke-
dés során a BMI csökken). Serdülôkben azonban
már fokozatos súlycsökkentés is szükséges lehet
úgy, hogy a BMI 85 pc alá csökkenjen (1, 3).

A 95 pc feletti BMI esetén fokozatos, havi
1-2 kg-os súlycsökkentés javasolt, a 85 pc alatti
BMI eléréséig. Javasoljuk a heti 3–5 alkalommal
végzett, napi 40 perces közepesen intenzív fizikai
aktivitást. Emellett a gyermekek kerüljék a rend-
szeres, napi 2 óránál hosszabb, folyamatos ülô
elfoglaltságokat.

A gyermekek ne kapjanak natív cukrot, cukor-
ral ízesített üdítôket, telített zsírsavakat tartal-
mazó ételeket, helyette gyümölcsök, zöldségek
és teljes kiôrlésû gabonamagvak fogyasztását
ajánljuk.

Nagyon fontos, hogy az
életmódbeli javasla taink (fi -
zi kai aktivitás és diéta) az
egyéni igényekhez, a család
szokásaihoz és lehetôségei-
hez alkalmazkodjanak. A
szü lôket és a tágabban vett
család tag jait is vonjuk be az
életmód megváltoztatásának
folyamatába. Lássuk el a be -
teget oktatási háttéranya-
gokkal, és csak reális, meg -
való sít ható célokat tûz zünk
ki. Ehhez kapcsolódhat a
családban egy egészségtudatos ösztönzô rendszer
ki dol gozása.

A versenysportokban va ló részvétel korláto -
zása csak az ellenôrizetlen sú lyos hypertoniában
szük séges (3).
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Metabolikus szindróma
gyanúja esetén
vizsgáljuk az éhezési
glükóz- és inzulin -
szinteket, illetve orális
glükózterhelést végzünk,
megmérjük továbbá 
a húgysavszintet.
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Gyógyszeres kezelés szükséges, ha a gyermek-
nek életmód-változtatásra nem reagáló 1. fokú
hy  pertoniája, súlyos hypertoniája van, továbbá
hypertoniás célszervkárosodás, 1. vagy 2. típusú
diabetes mellitus fennállása esetén.

A terápiás vérnyomáscélérték általánosságban
a kornak, nemnek és testmagasságnak megfelelô
90-es pc alatti vérnyomás. Speciális állapotokban,
így idült, proteinuria nélküli vesebetegségben a

cél a 75-ös pc, proteinuriával járó állapotban pe -
dig az 50-es pc alatti vérnyomás elérése kell le -
gyen (3).

A gyermekkorban alkalmazható gyógysze -
rekre vonatkozó részletes adatokat útmutatóban
ismertettük (3). Az ebben leírtak lényegét az
alábbiakban foglaljuk össze.

Monoterápia: ha gyógyszeres terápia szük -
séges, akkor monoterápiával, a gyógyszer leg -
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3. táblázat. Gyermekkorban alkalmazható antihipertenzív gyógyszerek és dózisaik (3)   

Osztály Gyógyszer- Dózis Napi Evidencia Magyarországi 
hatóanyag gyakoriság alkalmazási 

leirat szerint

ACE-gátló captopril 3× RCT, CS újszülöttkortól

maximum 6 mg/kg/nap

enalapril kezdeti 0,08 mg/kg/ nap – 5 mg/nap 2× RCT >6 év
20–50 kg: kezdô 2,5 mg 
> 50 kg: kezdô 5,0 mg

maximum 0,6 mg/kg/nap – 40 mg/nap

ramipril kezdeti 0,05 mg/ttkg 1× RCT NA

maximum 0,1–0,2 mg/ttkg

Angiotenzin- kezdeti 1,3 mg/kg/nap 1× RCT >6 év
receptor- < 35 kg: szokásos 40 mg 
blokkoló valsartan > 35 kg: szokásos: 80 mg

maximum 2,7 mg/kg/nap 
< 35 kg: maximum 80 mg 
> 35 kg: maximum 160 mg 
> 80 kg: maximum 320 mg

β-blokkoló metoprolol kezdeti 0,48 mg/kg/nap 2× RCT > 6 év

maximum 1,9 mg/kg/nap

propranolol kezdeti 1–2 mg/kg/nap 2–3× RCT, EO > 6 év

maximum 6 mg/kg/nap – 320 mg/nap

Kalcium- amlodipin gyermek 6–17 éves: 2,5–5 mg 1× RCT > 6 év
csatorna-
blokkoló

Diuretikum hydro- kezdeti 1 mg/kg/nap 1× RNV gyermekkor
chlorothiazid

maximum 2 mg/kg/nap – 2 éves korig 
maximum 37,5 mg/nap, a felett 
maximum 100 mg/nap

furosemid kezdeti 0,5–2,0 mg/kg/nap 1–2× EO gyermekkor

maximum 6 mg/kg/nap

spironolacton kezdeti 1 mg/kg/nap 1–2× EO gyermekkor

maximum: 3,3 mg/kg/nap  – 100 mg/nap

Perifériás 
(α)-antagonista doxazosin kezdeti 0,02–0,1 mg/kg 1× RNV NA

RCT: randomizált, kontrollált vizsgálat, RNV: randomizált, nyílt (open label) vizsgálat, EO: szakértôi vélemény, CS: eset -
köz lések, NA: biztonságosságát/hatásosságát gyermekkorban nem igazolták

kezdeti 0,3–0,5
mg/ttkg/dózis, de újszülött,
csökkent vesefunkció:
0,05–0,15 mg/ttkg/dózis
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kisebb adagjával kezdjük, hogy a gyors vérnyo-
máscsökkenést elkerüljük. Ha 4–8 hét alatt hatá-
sos vérnyomáscsökkenést nem érünk el, akkor
fokozatosan, közel a maximális dózisig emeljük
az adagot. Amennyiben így sem érünk el megfe-
lelô hatást, vagy kifejezett mellékhatás jelentke-
zik, akkor másik csoportba tartozó vérnyomás-
csökkentô gyógyszerre váltunk. Ha a monoterá-
pia nem eredményes – különösen mérsékelt vagy
súlyos hypertoniában –, akkor kombinált terápia
szükséges.

A gyermekkorban alkalmazott antihipertenzív
gyógyszercsoportok megegyeznek a felnôttkor-
ban alkalmazottakkal. Elsôként választható sze -
rek a diuretikumok, β-blokkolók, kalciumcsator-
na-gátlók, angiotenzinkonvertálóenzim-gátlók
(ACEI) és az angiotenzinreceptor-blokkolók
(ARB). A gyógyszerválasztást a hypertonia etio-
lógiája is meghatározza (lásd késôbb).

Kombinált terápia: a gyógyszer-kombinációk
hasonlóak a felnôtteknél alkalmazottakéhoz.
Vesebeteg gyermekeknél a monoterápia általában
nem eredményes, így a kezelést korán be kell
vezetni. A kombinált kezeléseknél a mellékhatá-
sok jelentkezésének kisebb a valószínûsége, mint
a maximális dózisban alkalmazott monoterápia
esetén. A különbözô csoportba tartozó vérnyo-
máscsökkentô szerek együttes adásának további
kiegészítô hatásai is lehetnek, kevesebb mellék-
hatással, hatásosabb vérnyomáscsökkenést ered-
ményezve. Az egyéni érzékenység nagy változé-
konysága miatt két gyógyszer fix kombinációja
nem ajánlott serdülôkor elôtti gyermekeknek.
Serdülôkben, a rossz compliance miatt alkalma-
zásuk esetleg megfontolható (3).

Specifikus terápia betegségekben: néhány beteg-
ségben az eltérô patomechanizmus miatt speciá-
lis terápia alkalmazása szükséges, így például
krónikus vesebetegségben, diabetes mellitusban
és metabolikus betegségben, szívelégtelenség-
ben, illetve alvási apnoe esetén.

Krónikus vesebetegségben, különösen, ha
proteinuriával jár, az erôteljes kezelés a protein -
uria csökkentésével lassítja a vesebetegség prog-
resszióját (19). A nem gyógyszeres kezelés itt is
fontos, de csak a gyógyszeres kezelés kiegészíté-
seként alkalmazható. Krónikus vesebetegségben
a legtöbb evidencia a renin-angiotenzin rend-
szerre ható gyógyszerekre van (20–22), és a pro-
teinuriát a legjobban az ACEI, illetve az ARB
csökkenti. Kombinált kezelés szükségessége
esetén diuretikumok és kalciumcsatorna-blok-
kolók hozzáadása a legjobb választás. Az ARB-k
és az ACEI-k kombinálása a mellékhatások
veszélyének növekedése miatt általában ellenja-
vallt (23).

Diabetes mellitusban és metabolikus szindró-
mában, ha vérnyomáscsökkentô gyógyszer beál-
lítása szükséges, akkor elônyben részesítendôk
az inzulinrezisztenciát csökkentô, és a következ-
ményes lipidprofilt módosító, a szérumcukor-
szintet csökkentô szerek (ACEI-k, ARB-k, kal-
ciumcsatorna-antagonisták), szemben a diu re ti -
ku mok kal, vagy a β-blokkolókkal. Ha kombiná-
cióra van szükség, alacsony
dózisú diuretikum alkalma-
zása javasolt, de ez esetben a
tiazid típusú diuretikumok
és a β-blokkolók kombiná-
lása kerülendô (24).

Szívelégtelenségben a
kacs diuretikumok és az al -
do szteronantagonisták ja -
vasoltak, legtöbbször azon-
ban nem önmagukban, ha -
nem a renin-angiotenzin és
szimpatikus idegrendszer
gátlókkal együtt alkalmazva. Akut szívelégtelen-
ségben intravénás kacsdiuretikumok és vasodila-
tatorok adása javasolt.

A gyermekkorban alkalmazott antihipertenzí-
vumok részletes ismertetése a hazai irodalomban
is rendelkezésre áll, a leggyakrabban alkalmazott
szereket, dózisukat a 3. táblázatban mutatjuk be
(3, 18).

Sürgôsségi ellátás (3, 18): „hipertóniás sürgôs-
ségi esetben” még szervi érintettség nincs.
„Vészhelyzetnek” minôsül az az állapot, amikor
a központi idegrendszer vagy a szív károsodása is
fennáll. Sürgôs esetben orális, vészhelyzetben
intenzív osztályos keretek közt intravénás vér-
nyomáscsökkentô adása szükséges.

A vérnyomáscsökkentés mértékére és ütemére
a következô gyakorlat alakult ki:

– a kezelés elsô 6 órájában a tenziót a megcél-
zott teljes redukció 25–30%-ával csökkentjük;

– a következô 24 óra alatt további 30%-os
redukció a cél;

végül további 2–4 nap alatt csökkentjük a vér-
nyomást a kornak megfelelô normálértékre.

A vérnyomás stabilizálása után fokozatosan
térünk át a tartósabb hatású, majd az orálisan
adható szerekre. A leggyakrabban alkalmazott
gyógyszerek és adagolásuk a 4. táblázatban,
kontraindikációik az 5. táblázatban olvashatók.

Terápiás célkitûzés

Végül meghatározandó, hogy mit tekintsünk a
kezelés céljaként tartósan „ideális” vérnyomás-
nak. Célunk a hypertonia szervkárosító hatásai-
nak kivédése egy olyan populációban, ahol a
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A terápia során célunk,
hogy már gyermek -
korban elkezdjük 
a felnôttkori korai
halálozás és életet
veszélyeztetô szövôd -
mények megelôzését. 
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betegség elôreláthatólag sok évtizeden keresztül
fennáll, így hosszú távon a „normáltól” való cse-
kély eltérés is kifejtheti káros hatásait. Ezért a
vérnyomást igyekszünk a korfüggô 90 pc-érték
alá csökkenteni, de semmiképpen sem engedjük
a 95-ös percentil fölé. A vérnyomás napszaki rit-
musának fennmaradására is figyelünk, cél, hogy

az éjszakai vérnyomáscsökkenés legalább 10%-os
legyen.

Fontos feladatunk a szülôkkel való optimális
együttmûködés, a hypertoniát kiváltó alapbetegség
megkívánta életmódbeli vezetés, a betegség poten-
ciális veszélyeinek megismertetése mellett pedig a
jól beállított kezelés elônyeinek tudato sítása.
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4. táblázat. A hypertoniás krízisállapot ellátása gyermekkorban (3) 

Hipertenzív krízisben az adag Kezelés módja

Esmolol 100–500 mg/kg/min intravénás, infúzió

Labetalol 0,20–1,0 mg/kg/dózis, 0,25–3,0 mg/kg/óra intravénás vagy infúzió

Nicardipin 0,5–4 µg /kg/min infúzió

Nitroprussid-Na 0,5–4 µg/kg/min infúzió

Hydralazin 0,1–0,2 mg/kg/dózis intravénás(4 óránként)
0,4 mg/kg/dózis po per os

Nifedipin 0,25–0,5 mg/kg (maximum 1 mg/kg) per os sublinqualisan (8 óránként)

Clonidin 2–5 µg/kg/dózis per os (8 óránként)

Minoxidil 0,1–0,2 mg/kg/dózis per os (8–12 óránként

5. táblázat. Antihipertenzív gyógyszerek kontraindikációi 

Antihipertenzív gyógyszerek Kontraindikációk

káliumspóroló diuretikumok krónikus veseelégtelenség, versenysportolók

tiazid és tiazidtípusú diuretikumok versenysportolók, diabetes

β-blokkolók asthma bronchiale, diabetes, versenysportolók, psoriasis

kalciumcsatorna-blokkolók pangásos szívelégtelenség

ACE-gátlók/ARB bilateralis a. renalis stenosis, a. renalis stenosis solitaer vesében, hyperkalaemia, 
terhesség (ACE-gátló/ARB használat esetén a nemzôképes, szexuálisan aktív 
lányoknál megbízható fogamzásgátlás szükséges)
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