
	 2025  ■  166. évfolyam, 50. szám  ■  1975–1982.1975

EREDETI  KÖZLEMÉNY

DOI: 10.1556/650.2025.33443  ■  © Szerző(k)

Sürgős teendő vagy időrablás?  
Magas vérnyomással jelentkező  

65 év feletti betegek ellátása  
a sürgősségi osztályon

Ádám Kornél*1   ■  Belső Adrienn*2, 3  ■  Hegyi Krisztina4 
Varga Csaba dr.1, 5  ■  Borsos Márta**2, 6  ■  Xantus Gábor dr.**2, 7

¹Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Sürgősségi Orvostani Klinika, Budapest 
²Zala Vármegyei Szent Rafael Kórház, Sürgősségi Betegellátó Osztály, Zalaegerszeg 

3Debreceni Egyetem, Egészségtudományi Kar, Ápolás és betegellátás alapképzési szak, Ápoló szakirány,  
Siófok Campus, Siófok 

41. sz. felnőtt háziorvosi körzet, Taksony 
5Somogy Vármegyei Kaposi Mór Oktató Kórház, Kaposvár 

6Széchenyi István Egyetem Egészség- és Sporttudományi Kar, Győr 
7Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Családorvosi Tanszék, Budapest

Bevezetés: A sürgősségi ellátásban magas vérnyomással jelentkező, tünetmentes felnőttek kivizsgálása és kezelése in-
tézményenként változó. Az irányelvek szerint a nyugalmi körülmények közötti ismételt mérés és az ambuláns után-
követés elsődleges, míg célszervkárosodás hiányában a rutinszerű akut beavatkozások kerülendők.
Célkitűzés: Retrospektív módon elemeztük a sürgősségi osztályon, triázskategóriák alapján nem kritikus állapotú, 
időskorú hypertoniás betegek vérnyomásváltozását és laboratóriumi értékeit az ellátás során. Primer célunk a triázs és 
a távozás közötti vérnyomásváltozás, valamint a távozáskori vesefunkciós és elektroliteredmények összevetése volt a 
legfeljebb 6 hónappal korábbi értékekkel. Másodlagosan a kanülálási gyakorlatot és a tartózkodási időt vizsgáltuk.
Módszer: 2024-ben egy megyei kórház sürgősségi osztályán 158 beteget azonosítottunk, akik 65 év felettiek voltak, 
és hypertoniával kerültek ellátásra. A triázs- és a távozáskori vérnyomásokat páros statisztikai próba segítségével ha-
sonlítottuk össze. A szérumkreatinin, a becsült glomerularis filtrációs ráta és a kálium távozáskori értékeit összevetet-
tük a megelőző 6 hónapon belüli utolsó ismert értékekkel. 
Eredmények: A systolés vérnyomás mediánja 190 Hgmm-ről 150 Hgmm-re csökkent (p<0,001), a diastolés 92 
Hgmm-ről 80 Hgmm-re (p<0,001) a sürgősségi tartózkodás végére. A becsült glomerularis filtrációs ráta nem mu-
tatott érdemi változást (medián 63,5 vs. 61,0 ml/perc/1,73 m²), a kreatinin különbsége (81 vs. 83 µmol/l) sem volt 
szignifikáns. A szérumkálium kismértékű mediáncsökkenést mutatott (−0,15 mmol/l; p = 0,003), amely klinikailag 
irreleváns. A betegek 97,5%‑ánál perifériás vénás kanült helyeztek be. A medián tartózkodási idő 6 óra volt.
Megbeszélés: A vérnyomáscsökkenés jelentős része a mérés optimalizálásának és az obszervációnak tulajdonítható. 
Célszervkárosodás hiányában a nem invazív, ambuláns megközelítés igazoltnak tűnik.
Következtetés: Az idős hypertoniás betegek döntő többségénél nem igazolódott hypertensiv sürgősségi állapot. Nyu-
galomban, beavatkozás nélkül is érdemi vérnyomáscsökkenés volt elérhető, akut szervkárosodás jelei nem jelentkez-
tek. A kulcs a vérnyomás helyes mérése, a kiváltó tényezők kezelése és az orális terápiával kiegészített ambuláns 
utánkövetés. A rutinszerű invazív beavatkozás tünet- és szövődménymentes esetekben általában nem indokolt.
Orv Hetil. 2025; 166(50): 1975–1982.
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katéterek

Urgency or waste of time? Management of patients aged 65 years and older 
presenting with hypertension in the emergency department
Introduction: Evaluation and management of markedly elevated blood pressure in the emergency department vary 
widely. Guidelines recommend repeated measurements in a calm setting and structured follow-up, discouraging 
acute interventions in asymptomatic patients without end-organ damage.

  *Megosztott első szerzők
**Megosztott utolsó szerzők
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Objective: We retrospectively assessed blood pressure changes and laboratory parameters in older hypertensive pa-
tients during emergency care. The primary objective was to compare triage and discharge blood pressure and evaluate 
differences between discharge and prior renal function and electrolyte values. Secondary objectives included describ-
ing intravenous cannulation and length of stay.
Method: This single-center retrospective study included 158 patients treated in 2024 for primary hypertension in a 
county hospital emergency department. Triage and discharge blood pressures were compared using paired tests, 
discharge serum creatinine, estimated glomerular filtration rate, and potassium were compared to values from the 
previous 6 months.
Results: Systolic blood pressure decreased from a median of 190 to 150 mmHg (p<0.001), diastolic from 92 to 80 
mmHg (p<0.001). Estimated glomerular filtration rate (63.5 vs. 61.0 mL/min/1.73 m²) and creatinine (81 vs. 83 
µmol/L) showed no significant change. Serum potassium declined slightly (−0.15 mmol/L; p = 0.003) without 
clinical relevance. Intravenous cannula was inserted in 97.5% of patients, median stay was 6.0 hours.
Discussion: The observed decline likely reflects proper measurement and observation effects, in the absence of end‑
organ damage a non‑invasive, outpatient‑oriented approach appears appropriate.
Conclusion: Most older adults presenting with hypertension did not have a true hypertensive emergency. Blood pres-
sure dropped in many cases just by monitoring and without acute organ damage. The emphasis of the treatment 
should be on the correct measurement of blood pressure, managing the reversible causes, starting oral antihyperten-
sive therapy, and making an outpatient follow-up appointment. Routine invasive interventions are generally not war-
ranted in asymptomatic cases.

Keywords: hypertension, hospital emergency department, blood pressure determination, renal function tests, intra-
venous catheters 
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Rövidítések
ABPM = (ambulatory blood pressure monitoring) 24 órás vér-
nyomás-monitorizálás; ACE = (angiotensin-converting en
zyme) angiotenzinkonvertáló enzim; ACEP = (American Col-
lege of Emergency Physicians) Amerikai Sürgősségi Orvosok 
Kollégiuma; AHA = (American Heart Association) Amerikai 
Szívgyógyász Szövetség; BNO = Betegségek Nemzetközi Osz-
tályozása (az ICD-10 magyar adaptációja); CI = (confidence 
interval) konfidenciaintervallum; CKD-EPI = (Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration) Krónikus Vesebetegség-
Epidemiológiai Együttműködés; CT = (computed tomog-
raphy) komputertomográfia; eGFR = (estimated glomerular 
filtration rate) becsült glomerularis filtrációs ráta; eGFRcr-cys = 
eGFR kreatinin és cisztatin C alapján (2021-es CKD-EPI kom-
binált egyenlet); EKG = elektrokardiográfia; ESH = (European 
Society of Hypertension) Európai Hypertonia Társaság; 
HBPM = (home blood pressure monitoring) otthoni vérnyo-
más-monitorozás; ICD-10 = International Classification of 
Diseases, 10th revision; I10/I10H0 = BNO/ICD-10 szerinti 
kód: esszenciális (primer) hypertonia, az I10H0 a hazai kódo-
lásban használt altípus (intézményi kóddefiníció szerint); 
KDIGO = (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) a 
krónikus vesebetegségek felismerését és kimenetelét javító 
ajánlás; K⁺ = (serum potassium) szérumkálium-ion; NG136 = 
NICE irányelv, 136. szám (a hypertonia diagnózisa és kezelé-
se); NICE = (National Institute for Health and Care Excellen-
ce) Az Egészség és Klinikai Kiválóság Nemzeti Intézete (Egye-
sült Királyság); SD = (standard deviation) standard eltérés;  
taj = társadalombiztosítási azonosító jel; uACR = (urinary albu-
min-to-creatinine ratio) vizelet albumin/kreatinin arány

Hypertensiv excessus miatt naponta jelentkeznek felnőtt 
betegek az alapellátásban, a háziorvosi ügyeleten és a 
sürgősségi osztályokon [1]. Ellátásuk jelentős szórást 
mutat: az egy szem kaptopril elrágatása és további vizs-
gálat nélküli elküldéstől a teljes körű labor- és EKG-diag-
nosztikán keresztül több modell is működik hazánkban. 
Az angolszász területeken a NICE (National Institute 
for Health and Care Excellence) NG136-os irányelve 
szigorúbb keretek közé sorolja az ilyen betegek vizsgála-
tát és ellátását, hangsúlyozva a protokollok fontosságát. 
A NICE ajánlásában kiemelt szerepet kap a látászavarok 
vizsgálata, kvázi ezen az új sarokponton nyugszik a to-
vábbi ellátás menete is [2]. Az angolszász országokban 
számos központban rendelkezésre áll réslámpa, valamint 
pupillatágító szemcsepp és/vagy funduskamera, ezért a 
szemvizsgálat könnyen kivitelezhető [3, 4]. 

Bár a szemfenékvizsgálat indikációját a hazai irányelv 
2–3. fokozatú hypertonia esetén kifejezetten javasolja 
[5], a hazai sürgősségi gyakorlatban az ehhez szükséges 
eszközök, illetve a használatukhoz szükséges tréning is 
csak limitáltan érhető el. Emiatt a kivitelezéséhez célzott 
szemészeti kontroll szervezése válik indokolttá, melynek 
életszerűsége minimum kérdéses. Következésképp a sür-
gősségi ellátók a szervkárosodás kizárására laborvizsgála-
tokat (vesefunkció, májfunkció, vizelet, esetleg tropo-
nin) és EKG-vizsgálatokat kérnek általában. Nem ritka 
sem az anteroposterior/posteroanterior irányú mellkas-
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röntgen, sem a natív koponya-CT elrendelése, az előbbi 
klinikai kérdése a pangás, az utóbbié a beékelődés. Egyik 
fenti képalkotó vizsgálatnak sincs Magyarországon pro-
tokollban meghatározott rendszere, általában helyi 
szokások, illetve az ellátó szakmai tapasztalata dönti el, 
hogy sor kerül-e valamelyik képalkotó modalitásra.

Könnyen belátható, hogy e vizsgálatok elvégzése és 
kiértékelése az adott osztály terhelésétől függően akár 
több órát igénybe vehet. A leletek klinikai kiértékelése, 
majd azoknak a beteggel történő kommunikációja is mi-
nimum további 30–90 percet vesz igénybe, így egy 
hypertensiv beteg akár 3–4 órát tölthet a sürgősségi osz-
tályon. Tovább növeli a betegek osztályon történő tar-
tózkodását a hazánkban szinte kötelező jelleggel alkal-
mazott perifériás vénás kanül behelyezése és kivétele is. 
Az ellátás ezen pontja is meglehetősen aggályos, ugyanis 
tapasztalataink szerint hazánkban az ellátóosztályok egy 
része nem vezet kanülregisztert, ezért országos szinten 
követhetetlen a sürgősségi osztályokon behelyezett 
kanülök szövődményrátája. Saját auditunk szerint a 
kanülbehelyezés és -kivétel átlagosan 14 (SD 2,1) perc-
cel növeli meg az ápolási időt.

A 2025. évi hazai hypertonia-irányelv a betegség teljes 
ellátási spektrumát lefedi, és az érintett ellátóhelyek kö-
zött a sürgősségi osztályokat is megnevezi. Kiemeli a vér-
nyomásmérés szakszerű kivitelezését, az ismételt, nyuga-
lomban végzett mérések fontosságát, valamint a rendelőn 
kívüli monitorozás (ABPM, HBPM) szerepét. Rögzíti a 
hypertoniás sürgősség és vészhelyzet ellátásának alapel-
veit is [5]. Ugyanakkor kifejezetten sürgősségi osztá-
lyokra szabott folyamatábra vagy algoritmus nem ké-
szült, így a gyakorlatban az ellátás a helyi protokollok 
alapján történik.

Mivel a vizsgálat idején nem létezett egységes hazai 
irányelv a 65 év feletti hypertoniás betegek sürgősségi 
ellátására, retrospektív vizsgálatot végeztünk az ellátási 
gyakorlat és az eredmények felmérésére. Elsődleges cé-
lunk a triázs és a távozás közötti vérnyomásváltozás, va-
lamint a távozáskor mért vesefunkciós és elektrolitpara-
méterek ≤6 hónappal korábbi kontrollokhoz viszonyított 
különbségének meghatározása volt I10-es kóddal emit-
tált populációban annak meghatározására, hogy van-e 
szignifikáns, végszerv-elégtelenségre utaló eltérés e bete-
gek laborértékeiben. Másodlagos célunk volt a kanülálási 
gyakorlat és a sürgősségi osztályon tartózkodás jellem
zése. 

Módszer

Retrospektív, egycentrumú vizsgálatot végeztünk egy 
megyei kórház felnőtt sürgősségi osztályán 2024. január 
1. és 2024. december 31. között ellátott betegek köré
ben. A MEDWORKS betegkövető rendszerből konsze-
kutív módon válogattuk le azokat a betegeket, akik 65 év 
felettiek voltak, és I10-es (magasvérnyomás-betegség) 
BNO-kóddal kerültek emittálásra, valamint érvényes taj-

kártyával rendelkeztek. A válogatás és az adatnyerés a 
Zala Vármegyei Szent Rafael Kórház Kutatásetikai Bi-
zottságának írásos engedélyével zajlott. A sürgősségi 
osztályos tartózkodási időt a triázsregisztráció és a távo-
zás adminisztratív ideje közötti időtartamként definiál-
tuk. A kórlapok manuális áttekintésével kinyert demog-
ráfiai adatok, folyamatmutatók (sürgősségi osztályon 
tartózkodás, kanülálás), a triázs- és a távozáskori vérnyo-
másértékek (Hgmm), továbbá az indexellátás távozása-
kor levett laborparaméterek (kreatinin, eGFR, K⁺) és 
ezek ≤6 hónappal korábbi kontrollértékei anonimizált 
adatbázisba kerültek. A triázs‑ és a távozáskori vérnyo-
másmérések a mindennapi osztályos gyakorlat szerint 
felkaros, oszcillometriás elven működő készülékekkel 
történtek. A mandzsetta kiválasztása karkörfogat alapján, 
ülő vagy félig ülő helyzetben zajlott. Az adatgyűjtés ki-
terjedt továbbá az ellátás műszakjára (nappali, éjszakai 
vagy átfedő), az alkalmazott antihypertensiv terápia 
módjára (per os vagy intravénás), valamint a sürgősségi 
vizeletvizsgálat elvégzésére és annak proteinuriaeredmé-
nyére. Előre rögzített kizárási feltételek voltak: I–II. tri-
ázskategória; exitus az indexellátás alatt vagy az azt köve-
tő 72 órán belül; 6 hónapnál nem régebbi kontroll-labor 
hiánya; érvénytelen taj. Az elsődleges szűrésben 514 be-
teget azonosítottunk; közülük 112 főt I–II. triázskate-
gória, 190 főt a ≤6 hónapon belüli kontroll-labor hiánya, 
30 főt dokumentációs elégtelenség, 22 főt érvénytelen 
taj, 2 főt pedig az indexellátás alatti vagy 72 órán belüli 
exitus miatt zártunk ki, így a végső elemzett minta n = 
158 lett. 

A párosított elemzések csak azokat a betegeket tartal-
mazták, akiknél mindkét érték rendelkezésre állt, az 
elemszámok ennek megfelelően változtak. A folytonos 
változókat medián (QR) formában közöltük, párosított 
összehasonlításra Wilcoxon-próbát alkalmaztunk. A me-
diánkülönbséget 95% CI (konfidenciaintervallum) mel-
lett jeleztük, a szignifikanciaszint α = 0,05 (kétoldali) 
volt. Mindezek mellé két, értelmezést segítő hatásbecs-
lést adtunk meg. Az előjel nélküli Cohen-dz a páronkén-
ti különbségek szórásához viszonyított standardizált vál-
tozást mutatja, így a mintanagyságtól függetlenül jelzi a 
hatás nagyságrendjét, és összevethetővé teszi a különbö-
ző kimeneteleken mért változásokat. Az előjel elhagyása 
azért praktikus, mert egyes változókban a „kedvező” 
irány ellentétes lehet, ezért az abszolút nagyság az össze-
hasonlíthatóságot javítja. A Hodges–Lehmann-medián-
különbség a páronkénti különbségek robusztus, eloszlás-
független pontbecslése az eredeti mértékegységben 95% 
CI-vel a Wilcoxon-próba természetes kiegészítője, mert 
nemcsak a különbség meglétét, hanem annak klinikailag 
értelmezhető nagyságát és pontosságát is megadja.  
A puszta nemparaméteres próba p-értéke önmagában 
nem szolgáltat információt a hatás nagyságáról, ezért kö-
zöljük e két mutatót az eredmények klinikai interpretál-
hatóságának erősítésére. Az elemzések Python 3.11 kör-
nyezetben készültek (pandas, numpy, scipy, statsmodels).
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3. táblázat Vérnyomás – triázs vs. távozás (párosított, hatásméretekkel)

Paraméter n Triázs, medián
(IQR)

Távozás, medián
(IQR)

Átlag
(95% CI), Hgmm

Wilcoxon p Cohen-dz
(95% CI)

SBP
(Hgmm)

82 190,0
(175,3–200,0)

150,0
(139,3–160,0)

–41,3
(–45,5; –37,0)

<0,001 2,13
(1,91; 2,35)

DBP
(Hgmm)

83 92,0
(83,5–100,0)

80,0
(80,0–90,0)

–11,2
(–14,5; –7,9)

<0,001 0,74
(0,52; 0,96)

Megjegyzés: Párosított összehasonlítás: Wilcoxon. Hatásméret: Cohen-dz (páron belüli standardizált különbség, előjel nélkül; az irányt a szöveg 
ismerteti)

CI = konfidenciaintervallum; DBP = diastolés vérnyomás; IQR = interkvartilis tartomány; SBP = systolés vérnyomás

Eredmények

Demográfiai és alapjellemzők

A teljes minta túlnyomórészt nőkből álló, időskorú po-
puláció volt. A sürgősségi tartózkodás medián-időtarta-
ma körülbelül hat óra volt. Kanülálás szinte minden be-
tegnél történt. Látászavar és radiológiai pangás ritkán 
fordult elő, a korábbi felvételeken is hasonló arányokkal 
(1. táblázat).

Ellátási és terápiás jellemzők

Az ellátások körülbelül harmada nappal, mintegy ötöde 
éjjel, közel fele átfedő műszakban zajlott. Intravénás vér-
nyomáscsökkentés csak a betegek kisebb részénél tör-
tént, a többség per os terápiát kapott. Vizeletvizsgálat 
csekély arányban készült, a vizsgáltaknál proteinuria rit-
kán fordult elő (2. táblázat).

Vérnyomásváltozás a triázs és a távozás között

A systolés vérnyomás a triázsról távozásra nagyjából 40 
Hgmm-rel, a diastolés körülbelül 10 Hgmm-rel csök-
kent, mindkét változás szignifikáns (p<0,001) volt.  
A hatás nagysága systolés értéknél nagy, diastolésnál 
közepes-nagy volt (3. táblázat).

A laborparaméterek változása

Az eGFR és a kreatinin a ≤6 hónappal korábbi kontroll-
hoz képest nem mutatott szignifikáns eltérést (p = 0,097, 
illetve p = 0,428). A szérumkálium kismértékben, de sta-
tisztikailag szignifikánsan csökkent (nagyságrend: tized 
mmol/l, p = 0,003). A szenzitivitásanalízis hasonló 
eredményt adott (p = 0,004) (4. és 5. táblázat).

Megbeszélés

Vizsgálatunk legfontosabb üzenete, hogy a sürgősségi 
osztályon a triázs során és a távozáskor mért vérnyomás 
közötti, nagy hatásméretű csökkenés úgy következett be, 
hogy közben a vesefunkciós mutatók érdemi romlása 
nem jelent meg, a szérumkálium pedig csak kismérték-
ben és klinikailag aligha relevánsan változott. Ez a min-
tázat jól illeszkedik azokhoz a nemzetközi tapasztalatok-
hoz, amelyek szerint a sürgősségi környezetben mért, 
tünet- és célszervkárosodás-mentes vérnyomás-emelke-
dés gyakran rendeződik már a mérés optimalizálásának, a 
pihenőidő biztosításának és a kiváltó tényezők (fájdalom, 
distressz) kezelésének hatására is, agresszív akut gyógy-
szeres beavatkozás nélkül. Eredményeink értelmezése-

1. táblázat Betegjellemzők és folyamatmutatók

Mutató Érték

Minta (N) 158

Nők n (%) 128 (81,0%)

Férfiak n (%) 30 (19,0%)

Életkor, medián
[Q1–Q3] (év)

76
[71–82]

Sürgősségi osztályos tartózkodás medián
[Q1–Q3] (perc)

360
[219–596]

Kanülálás (%) 97,5

Antihypertensiv kezelés dokumentálva (%) 100,0

Látászavar dokumentálva (%) 4,5

Röntgenen ábrázolt pangás (%) 5,1

Korábbi, röntgenen ábrázolt pangás  (≤6 hó) (%) 3,8

2. táblázat Műszakeloszlás, az alkalmazott terápia és a vizeletvizsgálat ered-
ményei (n = 158)

Változó   n (%)

Ellátási műszak

– Nappali (csak)   56 (35,4%)

– Éjszakai (csak)   31 (19,6%)

– Átfedő (nap + éj)   71 (44,9%)

Antihypertensiv terápia

– Csak per os 123 (77,8%)

– Intravénás   35 (22,2%)

Vizeletvizsgálat

– Történt     9 (5,7%)

– Nem történt 149 (94,3%)

Proteinuria (a vizsgáltaknál)

– Pozitív     2 

– Negatív     7
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4. táblázat Laborparaméterek – index vs. korábbi ≤6 hó (párosított, hatásméretekkel)

Paraméter n Korábbi, medián
(IQR)

Index, medián
(IQR)

Átlag
(95% CI)

HL-mediánkül.
(95% CI)

Wilcoxon p Cohen-dz
(95% CI)

eGFR
(ml/perc/1,73 m²)

158 61,0
(46,2–75,0)

63,5
(48,2–79,0)

+0,92
(–1,14; +2,97)

0,00
(0,00; 1,00)

0,097 0,07
(0,00; 0,23)

Kreatinin
(µmol/l)

158 83,0
(67,2–108,8)

81,0
(67,0–102,0)

–1,22
(–3,99; +1,56)

0,00
(–2,00; 2,00)

0,428 0,07
(0,00; 0,09)

Kálium
(mmol/l)

147 4,36
(4,12–4,73)

4,23
(3,94–4,53)

–0,16
(–0,28; –0,04)

–0,15
(–0,26; –0,05)

0,003 0,22
(0,06; 0,38)

CI = konfidenciaintervallum; eGFR = becsült glomerularis filtrációs ráta; HL = Hodges–Lehmann-mediánkülönbség; IQR = interkvartilis tarto-
mány

5. táblázat Káliumszenzitivitás – mindkét időpontban K≤7,0 mmol/l

Paraméter n Átlag
(95% CI)

HL-mediánkül.
(95% CI)

Wilcoxon p Cohen-dz
(95% CI)

Kálium (mmol/l) 146 –0,139 (–0,250; –0,028) –0,14 (–0,25; –0,05) 0,004 0,20 (0,05; 0,34)

CI = konfidenciaintervallum; HL = Hodges–Lehmann-mediánkülönbség

kor ugyanakkor figyelembe kell venni a mérés standardi-
záltságának hiányosságait és a regressziónak az átlag felé 
hatását, amelyek a kezdeti, „sietős” triázsértékek túl-
becsléséhez járulhatnak hozzá. Ehhez egyaránt hozzá-
adódhat a sürgősségi osztály környezete és az olyan, 
standardizálatlan változók is, mint a mandzsetta és a mé-
réskori testhelyzet eltérései. Mindez a „fehérköpeny-je-
lenséggel” és a regressziónak az átlag felé való hatásával 
együtt magyarázhatja a megfigyelt csökkenés jelentős 
részét, és alátámasztja az ismételt, nyugalmi mérések és a 
’rendelőn’ kívüli verifikáció (ABPM/HBPM) elsődle-
gességét az ESH‑, AHA‑ és NICE‑ajánlások szerint [2, 
6–7].

Az Európai Hypertonia Társaság (ESH) 2023. évi 
irányelve külön fejezetet szentel a sürgősségi osztályon 
végzett vérnyomásmérés helyes kivitelezésének. Ebben 
kifejezetten javasolják a nyugodt környezetben, ismételt, 
akár felügyelet nélküli („unattended”) mérést. Hangsú-
lyozzák, hogy a sürgősségi osztályos környezetben tör-
tént mérések jelentős része nem felel meg a standardnak, 
miközben az ismételt mérések és a szimpla obszerváció 
már rövid idő alatt is számottevő csökkenést eredmé-
nyezhet. Ezzel összhangban a klasszikus megfigyeléses és 
intervenciós vizsgálatok szerint már 30 perc nyugalom is 
érdemi csökkenést érhet el. A vérnyomás spontán csök-
kenése a súlyosabban emelkedett kezdeti értékeknél le-
het a legkifejezettebb. Mindez amellett szól, hogy a tri-
ázs során mért szám nem tükrözi a beteg „valódi” 
hemodinamikai állapotát, és a helyes klinikai döntés kul-
csa az ismételt, szabályos mérésekben rejlik [6]. A mérés 
minőségére vonatkozóan az AHA 2019. évi állásfoglalá-
sa rögzíti a nyugalmi idő, a testhelyzet, a mandzsettamé-
ret és a többszöri mérés átlagának kritériumait, amelyek 
figyelmen kívül hagyása több 10 Hgmm‑es tévedéshez 
vezethet [7]. Az ESH/AHA irányelvekben foglaltakat a 

frissen megjelent magyar irányelv is megerősíti [5]. Ez 
önmagában magyarázhatja az általunk látott különbsé-
gek jelentős részét.

A betegút szempontjából az AHA 2024‑es tudomá-
nyos állásfoglalása és az ACEP 2025‑ös klinikai irányelve 
jelenti a legfrissebb, közvetlenül a sürgősségi ellátásra vo-
natkozó kereteket. Az AHA a kórházi/sürgősségi osztá-
lyos környezetben két kategóriát különít el: a célszerv
károsodással járó hypertensiv krízist, amely azonnali, 
többnyire intravénás kezelést igényel, illetve a tünetmen-
tes emelkedett vérnyomást, amelynél a súlyosabb, intra-
vénás beavatkozások kerülendők. Az utóbbinál a hang-
súly a mérés pontosságán, a kiváltó okok rendezésén,  
a per os terápián és a strukturált utánkövetésen van [8]. 
Az ACEP 2025-ös új klinikai irányelve ugyanakkor – a 
korábbi, be nem avatkozó állásponthoz képest – már 
megfontolandónak tartja az antihypertensiv kezelés 
megkezdését a sürgősségi osztályról való távozáskor, 
még tünetmentes vérnyomás‑emelkedés esetén is (C szin-
tű, konszenzuson alapuló ajánlás), természetesen doku-
mentált és gyors ambuláns kontroll mellett [9]. Saját 
eredményeink – markáns vérnyomásesés, akut szövőd-
ményre utaló jelek nélkül – a mérsékelt, per os, ambulán-
san folytatható megközelítést támasztják alá, és semmi-
képp nem indokolják a rutinszerű intravénás intervenciót. 

A NICE NG136-os irányelve – bár döntően a diagnó-
zist és a krónikus kezelés beállítását célozza – a sürgős 
helyzetek szűrésében világos kapaszkodókat ad: ugyan-
azon a napon szakellátást igényel az „accelerated” reti-
nopathiával járó 180/120 Hgmm feletti vérnyomás, az 
életveszélyes tünetek vagy a phaeochromocytoma gya-
núja. E küszöböket a jelen populációnk elenyésző része 
érte el/lehetett érintett, és radiológiai pangás is ritkán 
fordult elő, ami összességében arra utal, hogy a legtöbb 
betegünk nem hypertensiv krízissel érkezett. A NICE di-
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agnosztikus útvonala az ABPM/HBPM szerepét hang-
súlyozza, ez különösen releváns a sürgősségi osztályon 
észlelt, labilis értékek hátterének tisztázására, és össz-
hangban áll az ESH „out‑of‑office” mérésekre vonatko-
zó ajánlásaival [2].

A vizsgálatunkban ritka, röntgenen leírt „pangás” fon-
tos metodikai kérdést vet fel: az akut pulmonalis ödéma 
kimutatásában a mellkasröntgen érzékenysége korláto-
zott, a ’point-of-care’ (betegágy  melletti) tüdő-ultra-
hangvizsgálat a szakirodalom szerint érzékenyebb és 
legalább hasonló specificitású. A jövőbeli helyi protokol-
lokban az ultrahangvizsgálat beépítése növelheti a cél-
zott vizsgálatok hatékonyságát, és csökkentheti a felesle-
ges képalkotás arányát [10].

A vesekárosodás értékelése vizsgálatunkban a filtrációs 
funkció akut változásaira (szérumkreatinin, eGFR) kor-
látozódott, albuminuriát/uACR‑t nem mértünk sziszte-
matikusan. A laboreredmények jelentését tekintve az 
eGFR és a kreatinin stabilitása arra utal, hogy az indexel-
látás nem társult széles körű akut vesekárosodással. 
Ugyanakkor a krónikus vesekockázat megbízható érté-
keléséhez ma már nem elegendő a szérumkreatinin/
eGFR, a vizelet albumin‑/kreatinin arány (uACR).  
A KDIGO 2024 szerint alapvető, és amennyiben elér
hető, a race‑mentes  2021‑es CKD‑EPI egyenlet ciszta-
tin C‑vel kombinált változatát is célszerű alkalmazni a 
kockázatbecslés finomítására [11]. Mindez elsősorban 
az ambuláns kockázatstratifikációt erősíti, a jelen, tünet-
mentes hypertoniával jelentkező sürgősségi populáció-
ban az akut döntéshozatalt aligha befolyásolja érdem-
ben. Mivel a jelen anyagunkban a vizeletfehérje kvalitatív 
indikátorként szerepelt, a krónikus vesebetegség rizikó-
jának finomabb rétegzése korlátozott volt.

A kálium kismértékű csökkenése önmagában klinikai-
lag nehezen értelmezhető, és könnyen beleeshet a bioló-
giai és a mérési variabilitás sávjába. Fontos kiemelni, 
hogy a sürgősségi preanalitikai hibák (különösen hae-
molysis) klasszikusan pseudo‑hyperkalaemiát, azaz emel-
kedett káliumértéket okoznak, így a nálunk látott irányú 
eltérés nem vezethető vissza ilyen artefaktumra. Ez to-
vább erősíti azt az értelmezést, hogy a káliumingadozás 
klinikai jelentősége csekély, és részben a folyadékterápia, 
a gyógyszerváltozások vagy a mintavételi időzítés kü-
lönbségei magyarázhatják [12]. 

Vizsgálatunkban a nők aránya feltűnően nagy volt. Ez 
időskorban nem példátlan, mivel a menopausát követően 
a systolés vérnyomás és a hypertonia prevalenciája mere-
deken emelkedik, és a kontroll is gyakran gyengébb, 
mint az azonos korú férfiaké. A nemzetközi irodalom ezt 
az életkor‑ és nemspecifikus érrendszeri öregedéssel, kü-
lönösen az artériás merevség és a pulzushullám‑reflexió 
változásával hozza összefüggésbe, amely időskorban izo-
lált systolés hypertoniára és mérési labilitásra hajlamosít. 
Ezek a jelenségek fokozhatják a sürgősségi helyzetben 
észlelt, triázskor mért magas értékek spontán csökkené-
sét [13].

Betegeink csaknem felénél az ellátás áthúzódott egyik 
műszakról a másikra, vagyis átfedő műszakban zajlott. 
Ez összefügg a jelentős, 6 órás medián tartózkodási idő-
vel is, egyben rámutat arra, hogy a vérnyomás-emelkedés 
miatti sürgősségi kivizsgálás jelentős idő- és erőforrás-
ráfordítással járhat. 

Eredményeink gyakorlati üzenete kettős. Egyrészt a 
sürgősségi osztályos mérések standardizálása (pihenőidő, 
testhelyzet, megfelelő mandzsetta, többszöri mérés átla-
ga, validált eszköz) elengedhetetlen, továbbá a vérnyo-
másmérés ismétlését és a nyugodt környezetet érdemes 
már a betegút elején beépíteni, mert ez önmagában is 
jelentős „terápiás” hatással bírhat. Másrészt a nemzetkö-
zi irányelvekhez – NICE, ESH, AHA, ACEP – igazodva 
a tünetmentesen emelkedett vérnyomás sürgősségi ellá-
tása döntően a mérés optimalizálásából, a kiváltó ténye-
zők kezeléséből, szükség esetén orális terápia elindításá-
ból és strukturált, gyors utánkövetésből áll. Az intravénás 
vérnyomáscsökkentés és a rutinszerű invazív beavatkozá-
sok célszervkárosodás jeleinek hiányában kerülendők. 
Vizsgálatunkban a betegek kevesebb mint egynegyede 
kapott akut parenteralis kezelést, ami alátámasztja, hogy 
tünetmentes vérnyomás-emelkedésnél többnyire mel-
lőzhető. A beavatkozásról szóló döntést feltehetően a 
triázskor mért magasabb vérnyomás és az egyéni orvosi 
preferencia befolyásolta, ezt azonban nem rögzítettük 
strukturáltan. A jövőbeli minőségfejlesztéshez indokolt 
az indikációk standardizált dokumentálása és a célzott 
adatgyűjtés, a jelen vizsgálatnak azonban ez nem volt 
része.

Az általunk vizsgált populációban látott, nagyon nagy 
kanülálási arány ezzel nem feltétlenül harmonizál, és mi-
nőségfejlesztési lehetőséget jelez a túlzott invazivitás 
csökkentésére, a célzott diagnosztika és a szervezett am-
buláns kontroll javára [7]. A perifériás vénakanülálás szö-
vődményrátája nem elhanyagolható mértékű. A kanülök 
mintegy egyharmada a terápia befejezése előtt meghibá-
sodik vagy eltávolításra kerül, ennek vezető oka az el
záródás, az infiltráció/diszlokáció és a phlebitis. Bár 
egy-egy kanülre vetítve a véráramfertőzés kockázata kis-
mértékű, a világméretű felhasználás miatt az abszolút 
teher jelentős [14, 15]. Következésképp indokolt lenne a 
beavatkozás céljának és indikációjának egyértelmű doku-
mentálása, valamint a vénás hozzáférés szükségességének 
rendszeres újraértékelése is.

Emellett a betegedukáció szerepe sem elhanyagolha-
tó: egy friss, randomizált vizsgálatban a sürgősségi osztá-
lyon alkalmazott komplex edukációs intervenció hatására 
6 hónappal később szignifikánsan nagyobb vérnyomás-
csökkenést figyeltek meg, mint standard ellátás esetén 
[16]. Ez arra utal, hogy a sürgősségi ellátás jó lehetősé-
get nyújthat az életmódbeli tanácsok és terápiás útmuta-
tás átadására, ami javíthatja a hosszú távú vérnyomás-
kontrollt és a betegek együttműködését. A szérumkálium 
rutinszerű ellenőrzése és a diuretikumok, ACE-gátló/
angiotenzin-II-receptor-blokkoló terápia áttekintése 
idős, magas vérnyomással jelentkező betegekben külö-
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nösen indokolt, hiszen a káliumzavarok a sürgősségi osz-
tályon ellátott betegek körében igen gyakoriak [17]. El-
bocsátáskor célszerű a háziorvosi kontrollt a krónikus 
vesebetegség és a diabetes szűrésére és monitorozására is 
kiterjeszteni, amelyek célzott edukációja javíthatja az 
utánkövetés minőségét [18].

Végezetül, bár retrospektív, egycentrumú vizsgála-
tunk nem teszi lehetővé ok‑okozati következtetések le-
vonását, a triázstól a távozásig bekövetkező nagy hatású 
vérnyomásesés, a kritikus laborparaméterek stabilitása és 
a ritka célszervkárosodási jelek konzisztensen azt üzenik, 
hogy az időskorú, I10-es kóddal a sürgősségi osztályon 
megjelenő páciensek döntő hányadában nem hyperten-
siv krízisről beszélünk. Ennek megfelelően a hazai és a 
nemzetközi irányelvekkel összhangban az ellátásnak a 
mérés‑ és folyamatminőség javítására, az „out‑of‑office” 
verifikációra és a fokozatos, ambuláns vérnyomáskezelés-
re kell fókuszálnia, miközben célszervkárosodás gyanúja 
esetén célzott, gyors kivizsgálás és – szükség szerint – 
intravénás terápia indokolt [5, 6]. 

Limitációk

Korlátaink (retrospektív, egycentrumos vizsgálat, 65 év 
feletti populáció, a triázs során történő mérés standardi-
zálatlansága, dokumentációs hiányosságok) miatt az ok-
okozati következtetések levonása körültekintést, ered-
ményeink általánosíthatósága pedig óvatosságot igényel. 
A kizárási kritériumok miatt a valódi hypertensiv krízisek 
kiszűrésre kerültek, a vizsgálat tehát nem prevalencia-
becslés a teljes sürgősségi osztályos populációra, hanem a 
nem kritikus I10-es csoport jellemzése. Ugyanakkor 
egyértelműen körvonalazódik egy helyi, protokollokban 
meghatározott ellátási rend igénye, amely a mérés- és fo-
lyamatminőségre, a túlzott invazivitás visszaszorítására, 
valamint a szervezett utánkövetésre fókuszál. Ennek 
prospektív, többcentrumú validálása – a 30 napos ki
menetel és a kanülálási szövődmények szisztematikus 
követése mellett – a betegbiztonság és az erőforrás-
hatékonyság kézzelfogható javulását eredményezheti.  
A retrospektív módszer és a heterogén dokumentáció 
miatt több változónál hiányosak voltak az adatok (a vér-
nyomásmérés és a triázs körülményei – pihenőidő, test-
helyzet, mandzsettaméret, több mérés átlaga – nem sze-
repeltek strukturáltan a rendszerben, ami a triázsértékek 
túlbecslését okozhatta). Bár a nők aránya kiemelkedően 
nagy volt, előre rögzített, nemek szerinti elemzést nem 
terveztünk. A férfiak kis esetszáma (n = 30) miatt a ne-
mek közti különbségek vizsgálata kis erejű, érvényes sta-
tisztikai következtetés nem lett volna levonható. A páro-
sított elemzéseket a hiányzó adatok miatt a páronkénti 
teljes esetszám elvén végeztük, így a vérnyomáspárok 
elemszáma kisebb volt, mint a teljes mintáé. A vé-
nakanülálási szövődmények intézményi szintű, prospek-
tív regisztere hiányzik, ezért a kanülhöz köthető szövőd-
mények előfordulását a jelen adatok alapján nem tudtuk 
megbízhatóan megbecsülni, amit jövőbeli, prospektív 

vizsgálat keretében tervezünk pótolni. Vesekárosodás-
értékelésünk a filtrációs markerekre korlátozódott, albu-
minuriát/uACR-t nem mértünk szisztematikusan, ezért 
a krónikus vesebetegség kockázatának megbízható ré-
tegzésére és az eGFRcr-cys alkalmazására nem kerülhe-
tett sor. 

Következtetés

A vizsgált sürgősségi osztályon a tünetmentes, magas 
vérnyomással érkező betegek ellátása gyakran eltért a 
legújabb hazai és nemzetközi ajánlásoktól, és felesleges 
invazivitással járt, noha az irányelvek szerint az ilyen ese-
tek többnyire járóbeteg-ellátásban, szájon át adott 
gyógyszeres terápiával biztonságosan menedzselhetők. 
Tapasztalataink szerint már a nyugodt környezet és a 
nem invazív ellátás is számottevő vérnyomáscsökkenést 
eredményezett, a célszervkárosodás jelei nélkül. Bár a 
hazai irányelv kitér a sürgősségi hypertoniás esetekre, 
nincs még olyan, kifejezetten a sürgősségi osztályokra 
szabott és jól követhető útmutató, amely pontosan leír-
ná, hogyan kell kezelni és hazabocsátani ezeket a betege-
ket. Ebből adódóan eltérő gyakorlatok alakultak ki, ami 
nap mint nap felesleges terhet ró a páciensekre és az ellá-
tószemélyzetre egyaránt, és akár a betegbiztonságot is 
kompromittálhatja. További vizsgálatokra van szükség 
ahhoz, hogy a hazai ellátórendszerben pontosabban fel-
térképezzük a stressznek és más környezeti tényezőknek 
a vérnyomás-dinamikára gyakorolt hatását. Noha vizsgá-
latunk közvetlenül nem értékelte a betegedukáció hatá-
sát, ennek tanulmányozása is indokolt, hiszen a sürgőssé-
gi osztályos ellátás keretei között nyújtott tanácsadás a 
nemzetközi tapasztalatok alapján csökkentheti a sürgős-
ségi osztályos újrafelvételek arányát, és hozzájárulhat a 
terápiahűség javításához is.

Anyagi támogatás: A vizsgálat és a kézirat elkészítése 
nem részesült anyagi támogatásban.

Szerzői munkamegosztás: Á. K.: A kézirat összeállítása,  
a statisztikai elemzések elvégzése, az eredmények értel-
mezése. B. A.: Az adatbázis-építés és -ellenőrzés helyi 
koordinációja, a betegkiválasztás és az adatellenőrzési 
folyamatok felügyelete. H. K.: A nyers adatok kinyerése, 
tisztítása és strukturálása, valamint az adatminőség-ellen-
őrzésben való részvétel. B. M.: A sürgősségi ellátási ada-
tok rendszerezése, az adatgyűjtésben és az adattisztítás-
ban való közreműködés. V. Cs.: A kézirat szakmai 
felülvizsgálata, a klinikai interpretációk és a végső szö-
vegváltozat véleményezése. X. G.: A vizsgálati koncepció 
kidolgozása, a vizsgálati fókuszok meghatározása, vala-
mint a kézirat szakmai véleményezése és végső jóváha-
gyása. A közlemény végleges változatát minden szerző 
elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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