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A rezisztens hypertonia patofiziológiája, 
klinikai jelentôsége 
BENCZÚR BÉLA

A rezisztens hypertonia (RH) igazi kihívást
jelent a hypertoniás betegek kezelésében,
melyet három antihipertenzív gyógyszer
alkalmazása ellenére célérték feletti vérnyo-
mással lehet jellemezni. A vérnyomáscsök-
kentôk között hosszú hatású Ca-antagonista,
renin-angiotenzin rendszer gátló (RAS-inhi-
bitor, vagyis ACE-gátló vagy ARB) és diureti-
kum kell, hogy szerepeljen, melyeket maxi-
mális, vagy a tolerálható maximális dózisban
kap a beteg. Ezekben a betegekben nagy a
cardiovascularis betegségek és a halálozás
kockázata. A jelen összefoglaló a rezisztens
hypertonia prevalenciájával, patofiziológiá-
jával, okaival, diagnosztikájával és a haté-
kony vérnyomáscsökkentô kezelés korlátai-
val foglalkozik.

célértékek, rezisztens hypertonia, 
adherencia, cardiovascularis kockázat,

prevalencia

PATOPHYSIOLOGY AND CLINICAL 
IMPLICATIONS OF RESISTANT 
HYPERTENSION

Resistant hypertension (RH) represents a
challenging subset of hypertension disor-
ders and is characterized as persistently
elevated blood pressure despite the use of
3 anti-hypertensive medications. The medi-
cations commonly include a long-acting
Calcium channel blocker, a blocker of the
renin–angiotensin system, such as angio-
tensin-converting enzyme inhibitor or angi-
otensin receptor blockers, in addition to a
diuretic, with all medications being admi-
nistered at maximum or maximally tolera-
ted doses. Such individuals remain at high
risk for cardiovascular disease events and
death. This paper gives an overview of pre-
valence, pathophysiology, etiology, diag-
nostic work-up of resistant hypertension
and barriers to effective hypertension ma -
nagement.

target values, resistant hypertension,
adherence, cardiovascular risk, 
prevalence
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A magas vérnyomás prevalenciája
és demográfiája 
Statisztikai adatok szerint 2018-ban 116 millió
felnôtt amerikai számított hypertoniásnak (a fel-
nôtt népesség 47%-a), vagyis 130/80 Hgmm fe -
letti volt a vérnyomása. Közülük 92 millió egyén-
nek nem volt jól kontrollált a vérnyomása (vagyis
célérték felett volt), részben a nem megfelelô
kezelés miatt (34 millió), de ugyanennyien egyál-
talán nem kaptak kezelést (34 millió), vagy siker-
telen volt az életmódváltás, a nem gyógyszeres
kezelés (24 millió) (1). Hazánkban a Magyar
Hypertonia Társaság 2015-ös felmérése alapján a

hypertoniás felnôtt lakosság 44,9%-a érte el a
140/90 Hgmm-es célértéket (2). A hypertonia
globális prevalenciája várhatóan a 2000-es évek
elején észlelt 972 millióról (mely a felnôtt né -
pesség 26,4%-a) 2025-re várhatóan 60%-kal fog
növekedni és meghaladja a másfél milliárdot
(1,56 milliárd, a felnôtt lakosság 29,2%-a) (1).
A hypertonia világszerte a legtöbb életet követe-
lô rizikófaktor, hiszen több mint 10 millió, nagy-
részt megelôzhetô haláleset írható a számlájára.
A döbbenetes számon felül még elszomorítóbb,
hogy az áldozatok fele nem is tudja, hogy hyper-
toniás volt, így joggal nevezhetjük a magas vér-
nyomást „néma gyilkosnak”. A nem kontrollált

501-506 benczur_200x280 elfogadott.qxd  2024. 11. 11.  15:51  Page 501

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



(vagyis nem jól beállított) vérnyomás a legfôbb
befolyásolható rizikófaktora a szív-ér rendszeri
betegségeknek, a stroke-nak, az ebbôl eredô ma -
radandó fogyatékosságnak és a mortalitásnak.

A rezisztens hypertonia
definíciója és elôfordulása

A rezisztens hypertoniát a 2018-as európai
hypertoniaajánlás úgy definiálta, hogy ha a meg-
felelô életmódváltás (nem gyógyszeres kezelés)
és optimális összetételû (egy RAS-gátló gyógy-
szer, vagyis ACE-gátló vagy ARB, egy Ca-an -
tagonista és egy diuretikum, mely egyaránt le -
het tiazid és tiazidszerû diuretikum) és a tolerál -
ható maximális dózisú gyógyszeres kezelés elle-
nére a beteg rendelôi vérnyomását nem sikerül
<140/90 Hgmm alá levinni 3 hónap alatt, akkor
beszélhetünk terápiarezisztens hypertoniáról (3).
Az ABPM során pedig a 24 órás átlag ≥130/80
Hgmm megerôsíti a rezisztens hypertonia diag-
nózisát. Azok a betegek is terápiarezisztensek,
akiknek a vérnyomása csak négy vagy több szer
adá sa mellett éri el a célértéket (4). Az ESH-
ajánlás ezt 2023-ban annyival egészítette ki, hogy
spe ciális betegcsoportokban kaphat a beteg β-
blokkolót is, és az RH diagnózisának felállításá-
nak az is feltétele, hogy a pszeudorezisztencia,
valamint a szekunder hypertoniák kizárásra ke -
rüljenek, a beteg betartja az életmód-változtatást,
a kezelés pedig ajánláskövetô.

A rezisztens hypertonia elôfordulási gyako ri -
ságát nehéz egyértelmûen meghatározni, mivel
azt számos tényezô befolyásolja: a klinikai körül-
mények, a vizsgált betegpopuláció (például afro-
amerikaiakban, idôsekben, diabeteses betegek-
ben és/vagy a krónikus vesebetegek között jóval
gyakoribb a rezisztens hypertonia), az alkalma-
zott vérnyomáscsökkentôk típusa és dózisa, az
„ál”-rezisztens hypertoniások (például a nem
megfelelô együttmûködést mutató betegek kizá-
rása, akiknél a rossz adherencia a „rezisztens”
hypertonia oka), a vérnyomásmérés metodikája,
a diagnózis felállításának módszerei. Mégis legin-
kább az befolyásolja a rezisztens hypertonia pre-
valenciáját, hogy mit tekintünk célértéknek,
hiszen a 130/80 Hgmm alatti célértéket a betegek
nagyobb aránya nem tudja három hatóanyaggal
elérni, mint a 140/80 Hgmm-t (5). Az Európai
Kardiológus Társaság (ESC) még lejjebb vitte
szinte minden hypertoniás beteg esetében az el -
érendô célértéket (kivéve a nagyon esendô, idôs
betegekét), a néhány hete publikált ajánlás már
120–129 Hgmm közötti elérendô rendelôi vér-
nyomásértéket, illetve tartományt tûzött ki (6).
Amennyiben a rossz adherencia, illetve a szekun-

der hypertonia okai kizárhatóak, kizárólag ebben
az esetben beszélhetünk valódi rezisztens hyper-
toniáról, ellenkezô esetben pszeudorezisztenciá-
ról van szó. A valódi rezisztens hypertoniások a
teljes hypertoniás populációnak maximum 5%-át
alkotják.

Patofiziológia és prognózis

A valódi rezisztens hypertonia fenotípusának
kialakulásához demográfiai és klinikai tényezôk
együttesen járulnak hozzá, például az obesitas
(jelentôs testsúlynövekedés), excesszív alkohol-
fogyasztás, túlzott sófogyasztás, elôrehaladott
cél szervkárosodások (újabb nevén magas vér nyo -
más okozta szervkárosodás) és az atheroscleroti-
cus érbetegség. Ugyanígy az életkor, a férfi nem,
az afrikai rassz, az alacsony jövedelem, a depresz-
szió, a hypertonia diagnózisának felállításakor
észlelt magas vérnyomásérték és a nagy CV koc-
kázat (a 10 éves CV kockázat 20% feletti) is fo -
kozza az RH kialakulásának esélyét (5). A pato-
fiziológiai folyamatokat számos neurohormo -
nális faktor (az emelkedett angiotenzin II- és
aldoszterinszint, endothelin-1, vazopresszin és a
fokozott szimpatikus aktivitás) együttes szerepe
alakítja ki és a RAAS, valamint a szimpatikus
idegrendszer túlmûködése jellemzi. Hatásukra
volumen- és sóvisszatartás, fokozott perifériás
vascularis rezisztencia, emelkedett artériás stiff-
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RÖVIDÍTÉSEK

ABPM: ambuláns vérnyomás-monitorozás
ACEi: angiotenzinkonvertázenzim-gátló
AngII: angiotenzin II
ARB: angiotenzinreceptor-blokkoló
BB: β-blokkoló
CAA: Ca-antagonista
CKD: krónikus vesebetegség
CV: cardiovascularis
EKG: elektrokardiogram
ESC: Európai Kardiológiai Társaság
ESH: Európai Hypertonia Társaság
HBPM: otthoni vérnyomásmérés
HMOD: hypertoniás szervkárosodás
KIR: központi idegrendszer
OSAS: obstruktív alvási apnoe
RAAS: renin-angiotenzin-aldoszteron rend-

szer
RAS: renin-angiotenzin rendszer
RH: rezisztens hypertonia
UH: ultrahang

501-506 benczur_200x280 elfogadott.qxd  2024. 11. 11.  15:51  Page 502

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



ness és még további, elôrehaladott HMOD (hy -
pertonia okozta szervkárosodás), például cardio-
renalis károsodás, vese- és szívelégtelenség ala-
kulhat ki. Kijelenthetô tehát, hogy a rezisztens
hypertoniások igen nagy kockázatúak a további
szervkárosodások, CKD és korai CV események
szempontjából (5). Az RH-s betegeknek na -
gyobb az esélye a nem alkoholos zsírmáj kiala -
kulására, emellett a kognitív hanyatlás és a
dementia is nagyobb arányban fordul elô kö -
zöttük. Hasonlókat fogalmaz meg a legfrissebb,
2024 augusztusában publikált ESC-ajánlás is: az
RH nem egy önálló betegség vagy klinikai enti-
tás. Szemben a jól kezelt/beállított hypertoniás
egyénekkel, az RH-s betegeknek sokkal rosszab-
bak a kilátásai: a szívizominfarktus, a stroke, a
végstádiumú vesebetegség, az aortadissectio és a
halál sokkal inkább fenyegeti ôket, a kockázatuk
2–6-szor nagyobb az egyéb hypertoniás populá-
ciókhoz képest (6). A valódi rezisztencia ritkább
(vagy gyakoribb?), sokak által nem gondolt oka-
ként az a jelenség is felmerülhet, hogy a tartós
ACE-gátló kezelés mellett a sokáig jól kontrol-
lált beteg vérnyomása évek múlva ismét elkezd
emelkedni, ekkor a beteg kezelôorvosa megeme-
li a kettôs/hármas kombináció dózisát. Ha még
ekkor sem tudja elérni a célértéket, következnek
a további gyógyszerek, a negyedik, ötödik (sôt
hatodik–hetedik) hatóanyag is. Érdekes módon
sok ilyen RH-s betegnek ezután is magas marad
a vérnyomása. Szerencsés esetben kezelôorvosa
el tudja juttatni a betegét hipertonológushoz,
ahol esetleg végiggondolják a következô mecha-
nizmust: az ACE-gátló alkalmazásával blokkol-
juk az AngI-AngII átalakulást, ezáltal leesik az
AngII szintje, nem jut el az AngII az AT1-recep-
torokhoz: ennek az eredménye a vérnyomás-
csökkentés. Egy idô után bizonyos betegekben
az magyarázhatja az ismételt vérnyomás-emelke-
dést, hogy AngII nemcsak az angiotenzinkon-
vertáz-enzim (az ACE) segítségével tud képzôd-
ni, ACE-gátló alkalmazása esetén a RAAS új uta-
kat talál, és az úgynevezett non-ACE-utakon
keresztül is képzôdhet AngI-bôl AngII, mely
újra eljuthat az AT1-receptorokhoz (7). A jelen-
séget már bô négy évtizede leírták, és AngII-
vagy RAAS-escape-nek nevezték el. Lényege,
hogy a hatékony ACE-gátlás, az ACE-enzim
blokkolt aktivitása ellenére ismét megemelkedik
az AngII szintje, a katepszin vagy kimáz enzi-
mek, a non-ACE-utak révén (1. ábra) (8). Ennek
gyógyszeres megoldását a kétrészes cikksorozat
második része mutatja be. Franz Messerli pro-
fesszor, az egyik legnagyobb ma élô nemzetközi
hírnevû hypertonia-szakértô egyenesen felteszi a
kérdést: Miért írunk még egyáltalán ACE-gát -
lókat? De errôl majd legközelebb, a rezisztens

hypertonia kezelésérôl szóló közleményben, a
LAM egy késôbbi számában olvashatnak (9).
A tartós ACE-gátló kezelés melletti RAAS-esca-
pe kérdése az aldoszteron esetében rezisztens
hy per toniában szintén bizonyított, ez az alapja
az MRA-kezelésnek. Más vélemények szerint az
AngII-szint visszaemelkedésére inkább szívelég-
telenség esetén vannak adatok, de hypertonia
ese tén ez vitatott (10).

Pszeudorezisztencia és
szekunder hypertoniák

A pszeudorezisztencia okaként szó esett már a
betegek nem megfelelô terápiahûségérôl, a rossz
adherenciáról. Ebben sok tényezô közrejátszhat,
de nem lehet figyelmen kívül hagyni azt a tényt,
hogy az esetlegesen elôforduló gyógyszermel -
lékhatások erôsen befolyásolhatják a betegek
gyógyszerszedési fegyelmét. Ha egy tünetmen-
tes hypertoniás beteg élete elsô vérnyomáscsök-
kentôjeként ACE-gátló alapú terápiát kap, amely
esetleg hosszabb-rövidebb idô múlva száraz
köhögést, kínzó torokkaparást okoz a betegnek
(ez az esetek 5–20%-ában elôfordulhat!), a beteg
azt fogja tapasztalni, hogy rosszabbul érzi magát,
mint a gyógyszeres kezelés elôtt, és ritkábban
szedi be a gyógyszerét vagy akár teljesen elhagy-
hatja. Az ACE-gátlók mellett ezrelékes nagyság-
rendben elôforduló angioneurotikus oedemáról
nem is beszélve, ami távolról sem csupán kelle-
metlen vagy esztétikailag kedvezôtlen mellékha-
tás (ajkak, nyelv, orrgyök felduzzadása), de akár
életveszélyes is lehet a gégeoedema miatt! Ha -
son lóan kellemetlen mellékhatása lehet a Ca-
antagonistákra jellemzô bokaduzzanat, mely
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1. ábra. ACE-gátló adása mellett megfigyelhetô „RAS-escape” jelenség 
(8. számú irodalom alapján, módosítva)
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nem szív elégtelenség jele, sôt a tévesen forszíro-
zott diuretikus kezelésre még több panasz  je lent -
kezhet. Ugyanígy a hagyományos, vaso const -
rictiv β-blokkolók erectilis funkciót rontó hatása
férfi betegnél vezethet a gyógyszer elhagyásá-
hoz. Ha pedig túl gyorsan, túl erôs kombináció-
val csökkentjük le egy beteg vérnyomását, annak
ellenére, hogy elérjük a céltartományt, a beteg a
gyors vérnyomásesés miatt szédülést, fáradé-
konyságot panaszolhat és azt érezheti, hogy
rosszabbul van, mint a gyógyszeres kezelés elôtt,
emiatt dönthet úgy, hogy nem szedi a gyógysze-
reit. Ha ezeket a körülményeket nem tudja a
kezelôorvosa kideríteni, betegét tévesen rezisz-
tens hypertoniásnak fogja tartani és további
gyógyszert/gyógyszereket fog felírni. Napjaink -
ban egyre inkább szaporodhatnak azok az esetek,
amikor gyógyszer- vagy drogabúzus állhat az RH
hátterében. 

Ha a beteg gyógyszerhûségében nincs okunk
kételkedni, az RH hátterében a szekunder oko-
kat kell keresnünk. Újabban a szekunder hyper-
toniák közé sorolják, mint leggyakoribb okot az
OSAS-t, az obstruktív alvási apnoét. Helyes, ha a
beteg életviteli, alvási szokásaira is rákérdezünk,
ha a családtagoktól felvesszük a (horkolási, alvá-
si) anamnézist is, mert ez könnyen elvezethet a
megfelelô diagnózisig. Természetesen a betegek
életkora, klinikai tünetei alapján végig kell gon-
dolnunk a szekunder hypertoniák endokrin (pri-
mer hyperaldosteronismus, Cushing-kór, hyper-,
illetve hypothyreosis, hyperparathyreosis, phaeo -
 chromocytoma, acromegalia), renoparenchymás
vagy vascularis okait (renovascularis hypertonia,
coarctatio aortae) és azokat a lehetôségekhez
mérten ki kell vizsgálnunk, ahogyan arra jól ért-
hetô ábrákkal, infografikákkal nyújt segítséget az
ESC 2024-es ajánlása (6). A pszeudoreziszten-
cia, illetve a szekunder hypertonia okait az 1. táb-
lázatban láthatják. Továbbá egészen ritka geneti-
kai eltérések is állhatnak az RH hátterében
(Liddle-, Gordon-, illetve Geller-szindróma).

Nem lehet szó nélkül elmenni az orvosok ad -
he renciája mellett sem, ha már a betegek te rá -
piahûségét, illetve annak hiányát tartjuk az RH
egyik leggyakoribb okának. Ezt a jelenséget akár
klinikai inerciának is nevezhetjük, és akkor be -
szélhetünk errôl a hypertonia kezelésében, ha a
kezelôorvos elmulasztja megkezdeni vagy erôsí-
teni a kezelést annak ellenére, hogy a beteg vér-
nyomása meghaladta a célértéket. Az orvosok-
nak jobban kellene ismernie a módszertani aján-
lásokat, melyekbôl van bôven, szinte évente
újabb és újabb iránymutatás jelenik meg. El sô -
ként a vérnyomásmérés helyes menetét kellene
minden orvosnak megtanulnia és alkalmaznia
(5 perc nyugalmi, ülô testhelyzet után három

mé résbôl álló sorozat, 1-2 perces idôközökkel,
majd a két utolsó mérést átlagolni kell). Másrészt
szélesebb körben kellene alkalmazni a rendelôn
kí vüli vérnyomásmérés módszereit, az eseti, ren-
delôi mérések eredményeinek megerôsítésére.
Har madrészt a guideline-ok által javasolt terá piás
al go ritmus (beleértve a nem gyógyszeres keze-
lésre vonatkozó ajánlásokat is) betartása, az elsô
két lépésben javasolt A + C (ACE-gátló vagy
ARB és Ca-antagonista) vagy A + D (ACE-
gátló vagy ARB és diuretikum), majd A + C +
D kötelezô alkalmazása nagyobb arányban
vezethet el a célérték/céltartomány eléréshez.
Mégis sokszor látjuk, hogy az elsô lépés, például
egy A + D fix kombináció után átugrik a kezelô-
orvos 1-2 lépcsôt, és egybôl centrális sympat-
holyticumot ad – per sze, hogy betege nem éri el
emellett a célértéket. Egyszóval nekünk, or vo -
soknak is hûsé gesebbnek kell(lene) lennünk a
szakmai ajánlásokhoz, persze nem hátrány, ha
azok nem 197, illetve 107 oldalasak, mindössze
15 oldalon is össze lehet foglalni didaktikus
ábrák kíséretében a hypertonia kezelésének gya-
korlati szempont jait (11).

1. táblázat. A pszeudorezisztens és rezisztens hyperto-
nia okai (6. számú irodalom alapján, módosítva)

A pszeudorezisztens hypertonia okai

Rossz adherencia és perzisztencia

Fehérköpeny-jelenség

Nem megfelelô vérnyomásmérési metodika

A brachialis artéria jelentôs kalcifikációja (Osler-jelenség)

Klinikai inercia (nem jól dozírozott vagy nem jól
megválasztott gyógyszer-kombinációk)

Münchhausen-szindróma

A valódi rezisztens hypertonia okai

Viselkedési, életviteli tényezôk

Túlsúly/obesitas

Mozgásszegény életmód

Excesszív alkoholfogyasztás

Túlzott sófogyasztás

Gyógyszer- vagy drogabúzus (melyek emelhetik a vér nyo -
mást)

Fel nem ismert szekunder hypertoniák

Alvási apnoe

Endokrin hypertoniák

Renovascularis hypertonia

Coarctatio aortae

Renoparenchymás hypertonia

Genetikai formák
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A rezisztens hypertonia 
kizárásának felépítése

A nem megfelelô vérnyomáskontroll igazolására
nem elegendôek a rendelôi vérnyomásmérések,
már 2018 óta egyre nagyobb hangsúlyt fektetnek
az újabb és újabb ajánlások a rendelôn kívüli
(out-of-office) vérnyomásmérési módszerekre, a
betegek otthoni önvérnyomására (HBPM) és a
24 órás vérnyomás-monitorozásra (ABPM).
Amennyiben eseti vérnyomásméréssel a 140/90
Hgmm-t, míg ABPM-mel 130/80 Hgmm-t meg-
haladja a három különbözô gyógyszerrel kezelt
beteg vérnyomása, akkor erôsíthetjük meg az
RH diagnózisát. A diagnosztikus algoritmus ré -
szeként – miután a pszeudorezisztenciát és a sze-
kunder okokat kizártuk – a valódi RH-s betegek
részletes klinikai jellemzôit kell sorra venni:
anam nézis, részletes fizikális vizsgálat, teljes la -
borvizsgálatok (beleértve a szénhidrát- és lipids-
tátuszt, a vesefunkciót és a vizeletalbumin-ürítést
is), valamint az elérhetô diagnosztikus és egyéb
képalkotó vizsgálatokat (EKG, hasi UH, echo-
kardiográfia, vascularis vizsgálatok stb.) a teljes
CV kockázat, a célszervek érintettségének igazo-
lására (2. ábra) (5). Fontos az emelkedett vérnyo-
más hátterében kizárni a nem megfelelôen elvég-
zett, nem akkurátus vérnyomásmérés lehetôségét
is, valamint a már említett rossz adherenciát is.

Összefoglalás

A rezisztens hypertonia egy aluldiagnosztizált és
alulértékelt fenotípusa a hypertoniás betegek tel-
jes populációjának. A rezisztens hypertoniát
utánzó számtalan körülmény tisztázása és a
pszeudorezisztencia, valamint a szekunder hy -
per toniák ki zárása után az alapos vérnyomásmé-

rés (rendelôn kívüli mérések, ABPM) és teljes
kockázatbecslés elvégzése a legfontosabb feladat.
A valódi RH-s beteg igen nagy CV kockázattal
bír, a váratlan vascularis katasztrófák (myocar -
dialis infarktus, heveny szív- és veseelégtelenség,
ischaemiás és vérzéses stroke, aortadissectio)
bármikor bekövetkezhetnek (12)! Emiatt a kór-
kép felismerése életfontosságú, a terápiás vál -
toztatások pedig nem tûrhetnek halasztást! En -
nek módjáról a kétrészes cikksorozat következô
részében olvas hatnak.

https://doi .org/10.33616/lam.34.0501 LAM 2024;34(10–11):501–506.
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2. ábra. A rezisztens hypertonia kivizsgálásának menete (5. számú iro-
dalom alapján, módosítva)
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