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Bevezetés: A stirgSsségi ellitisban magas vérnyomassal jelentkezd, tiinetmentes felndttek kivizsgaldsa és kezelése in-
tézményenként valtozé. Az irdnyelvek szerint a nyugalmi koriilmények kozotti ismételt mérés és az ambuldns utin-
kovetés elsédleges, mig célszervkirosodds hianyaban a rutinszerd akut beavatkozasok keriilenddk.

Célkitiizés: Retrospektiv moédon elemeztiik a siirgGsségi osztilyon, tridzskategéridk alapjan nem kritikus éllapota,
id&skort hypertonids betegek vérnyomasviltozasit és laboratériumi értékeit az ellatds soran. Primer célunk a tridzs és
a tivozas kozottl vérnyomasviltozds, valamint a tivozaskori vesefunkcids és elektroliteredmények dsszevetése volt a
legteljebb 6 hénappal kordbbi értékekkel. Masodlagosan a kantilalasi gyakorlatot és a tartézkodasi idSt vizsgaltuk.
Modszer: 2024-ben egy megyei korhaz stirgésségi osztalyan 158 beteget azonositottunk, akik 65 év felettiek voltak,
és hypertonidval kertiltek ellatasra. A tridzs- és a tivozaskori vérnyomdsokat paros statisztikai proba segitségével ha-
sonlitottuk ssze. A szérumkreatinin, a becsiilt glomerularis filtraciés rata és a kilium tavozaskori értékeit Osszevetet-
tiikk a megel6z8 6 hénapon beliili utolsé ismert értékekkel.

Eredmények: A systolés vérnyomds medidnja 190 Hgmm-rél 150 Hgmm-re csokkent (p<0,001), a diastolés 92
Hgmm-rél 80 Hgmm-re (p<0,001) a siirg@sségi tartézkodas végére. A becsiilt glomerularis filtricids rita nem mu-
tatott érdemi valtozdst (medidn 63,5 vs. 61,0 ml/perc/1,73 m?), a kreatinin kiilonbsége (81 »s. 83 pmol /1) sem volt
szignifikins. A szérumkalium kismértékd medidncsokkenést mutatott (-0,15 mmol/I; p = 0,003), amely klinikailag
irrelevans. A betegek 97,5%-anal periférids vénds kaniilt helyeztek be. A median tart6zkodasi id6 6 6ra volt.
Megbeszélés: A vérnyomascsokkenés jelentSs része a mérés optimalizdldsinak és az obszervicidonak tulajdonithaté.
Célszervkirosodds hidnyiban a nem invaziv, ambulins megkozelités igazoltnak tdnik.

Kovetkeztetés: Az id6s hypertonids betegek dontS tobbségénél nem igazolodott hypertensiv stirg8sségi allapot. Nyu-
galomban, beavatkozas nélkil is érdemi vérnyomdscsokkenés volt elérhetd, akut szervkarosodds jelei nem jelentkez-
tek. A kulcs a vérnyomas helyes mérése, a kivalté tényezSk kezelése és az ordlis terdpidval kiegészitett ambuldns
utankovetés. A rutinszer( invaziv beavatkozas tiinet- és szovédménymentes esetekben dltaldban nem indokolt.
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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.
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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 »s. 61.0 mL/min/1.73 m?) and creatinine (81 »s. 83
pmol/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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Roviditések

ABPM = (ambulatory blood pressure monitoring) 24 6ras vér-
nyomads-monitorizalds; ACE = (angiotensin-converting en-
zyme) angiotenzinkonvertdl6é enzim; ACEP = (American Col-
lege of Emergency Physicians) Amerikai SiirgGsségi Orvosok
Kollégiuma; AHA = (American Heart Association) Amerikai
Szivgyogyasz Szovetség; BNO = Betegségek Nemzetkozi Osz-
talyozasa (az ICD-10 magyar adaptacidja); CI = (confidence
interval) konfidenciaintervallum; CKD-EPI = (Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration) Krénikus Vesebetegség-
Epidemiolégiai Egyiittmiikodés; CT = (computed tomog-
raphy) komputertomografia; ¢GFR = (estimated glomerular
filtration rate) becstilt glomerularis filtricids rata; eGFRcr-cys =
e¢GFR kreatinin és cisztatin C alapjan (2021-es CKD-EPI kom-
bindlt egyenlet); EKG = elektrokardiografia; ESH = (European
Society of Hypertension) Eurépai Hypertonia Tarsasig;
HBPM = (home blood pressure monitoring) otthoni vérnyo-
mds-monitorozds; ICD-10 = International Classification of
Diseases, 10th revision; 110/110HO = BNO/ICD-10 szerinti
kéd: esszencidlis (primer) hypertonia, az I1I0HO a hazai kbédo-
lisban haszndlt altipus (intézményi koddefinicié szerint);
KDIGO = (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) a
krénikus vesebetegségek felismerését és kimenetelét javitd
ajanlds; K = (serum potassium) szérumkdlium-ion; NG136 =
NICE irdnyelv, 136. szdm (a hypertonia diagnozisa és kezelé-
se); NICE = (National Institute for Health and Care Excellen-
ce) Az Egészség és Klinikai Kivdl6sig Nemzeti Intézete (Egye-
stlt Kiralysag); SD = (standard deviation) standard eltérés;
taj = tarsadalombiztositisi azonosito jel; uUACR = (urinary albu-
min-to-creatinine ratio) vizelet albumin /kreatinin arany

Hypertensiv excessus miatt naponta jelentkeznek felnétt
betegek az alapellitisban, a hdziorvosi tigyeleten és a
stirgGsségi osztilyokon [1]. Ellitdsuk jelentds szorast
mutat: az egy szem kaptopril elrigatisa és tovabbi vizs-
galat nélkiili elkiildéstdl a teljes korti labor- és EKG-diag-
nosztikan keresztiil tobb modell is mtikodik hazankban.
Az angolszasz teriileteken a NICE (National Institute
for Health and Care Excellence) NG136-os irdnyelve
szigorubb keretek kozé sorolja az ilyen betegek vizsgala-
tat és ellatdsat, hangsilyozva a protokollok fontossigat.
A NICE ajanldsaban kiemelt szerepet kap a lataszavarok
vizsgilata, kvdzi ezen az Gj sarokponton nyugszik a to-
vabbi ellatds menete is [2]. Az angolszasz orszagokban
szamos kozpontban rendelkezésre all réslaimpa, valamint
pupillatigité szemcsepp és/vagy funduskamera, ezért a
szemvizsgalat konnyen kivitelezhetd [ 3, 4].

Bir a szemfenékvizsgalat indikdcidjit a hazai irdnyelv
2-3. fokozati hypertonia esetén kifejezetten javasolja
[5], a hazai stirgGsségi gyakorlatban az ehhez sziikséges
eszkozok, illetve a hasznalatukhoz sziikséges tréning is
csak limitdltan érhetd el. Emiatt a kivitelezéséhez célzott
szemészeti kontroll szervezése vilik indokolttd, melynek
életszertisége minimum kérdéses. Kovetkezésképp a siir-
g0sségi ellatok a szervkirosodas kizarasara laborvizsgala-
tokat (vesefunkcié, mdjfunkcié, vizelet, esetleg tropo-
nin) és EKG-vizsgilatokat kérnek altaliban. Nem ritka
sem az anteroposterior/posteroanterior iranyd mellkas-
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rontgen, sem a natfv koponya-CT elrendelése, az elébbi
klinikai kérdése a pangds, az utébbié a beé¢kel§dés. Egyik
fenti képalkoté vizsgilatnak sincs Magyarorszigon pro-
tokollban meghatarozott rendszere, altaliban helyi
szokdsok, illetve az ellaté szakmai tapasztalata donti el,
hogy sor kertil-e valamelyik képalkoté modalitdsra.

Konnyen belathat6, hogy e vizsgilatok elvégzése és
kiértékelése az adott osztily terhelésétdl fiiggSen akir
tobb orat igénybe vehet. A leletek klinikai kiértékelése,
majd azoknak a beteggel torténé kommunikiciéja is mi-
nimum tovabbi 30-90 percet vesz igénybe, igy egy
hypertensiv beteg akdr 3—4 6rat tolthet a stirgSsségi 0sz-
talyon. Tovabb noveli a betegek osztilyon torténd tar-
tézkodasit a hazdankban szinte kotelezd jelleggel alkal-
mazott periférias vénds kaniil behelyezése és kivétele is.
Az ellatds ezen pontja is meglehetSsen aggalyos, ugyanis
tapasztalataink szerint hazdnkban az ellaitéosztalyok egy
része nem vezet kantlregisztert, ezért orszagos szinten
kovethetetlen a siirg6sségi  osztilyokon behelyezett
kantilok szovodményratdja. Sajit auditunk szerint a
kantilbehelyezés és -kivétel dtlagosan 14 (SD 2,1) perc-
cel noveli meg az apolasi id6t.

A 2025. évi hazai hypertonia-irinyelv a betegség teljes
ellatdsi spektrumat lefedi, és az érintett ellitohelyek ko-
zOtt a siirgGsségi osztalyokat is megnevezi. Kiemeli a vér-
nyomasmérés szakszer( kivitelezését, az ismételt, nyuga-
lomban végzett mérések fontossagat, valamint a rendelén
kiviili monitorozas (ABPM, HBPM) szerepét. Rogziti a
hypertonias siirgGsség és vészhelyzet ellitisanak alapel-
veit is [5]. Ugyanakkor kifejezetten siirgésségi oszta-
lyokra szabott folyamatibra vagy algoritmus nem ké-
sziilt, igy a gyakorlatban az ellatds a helyi protokollok
alapjan torténik.

Mivel a vizsgilat idején nem létezett egységes hazai
iranyelv a 65 év feletti hypertonids betegek siirg&sségi
ellatasdra, retrospektiv vizsgilatot végeztiink az ellatasi
gyakorlat és az eredmények felmérésére. Els6dleges cé-
lunk a tridzs és a tavozds kozotti vérnyomasvaltozds, va-
lamint a tdvozaskor mért vesefunkcios és elektrolitpara-
méterek <6 honappal korabbi kontrollokhoz viszonyitott
kiilonbségének meghatirozisa volt 110-es koddal emit-
tilt populiciéban annak meghatirozasira, hogy van-e
szignifikdns, végszerv-elégtelenségre utalé eltérés e bete-
gek laborértékeiben. Mdsodlagos célunk volt a kaniilalasi
gyakorlat és a siirglsségi osztilyon tartézkodas jellem-
zése.

Mobdszer

Retrospektiv, egycentruma vizsgalatot végeztink egy
megyei korhdz felnétt siirgésségi osztilyan 2024. janudr
1. és 2024. december 31. kozott ellatott betegek koré-
ben. A MEDWORKS betegkévet6 rendszerbdl konsze-
kutiv médon vilogattuk le azokat a betegeket, akik 65 év
felettick voltak, és 110-es (magasvérnyomas-betegség)
BNO-kéddal kertiltek emittalasra, valamint érvényes taj-
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kartyaval rendelkeztek. A vilogatds és az adatnyerés a
Zala Virmegyei Szent Rafael Kérhdz Kutatdsetikai Bi-
zottsiganak irasos engedélyével zajlott. A siirgGsségi
osztalyos tartézkoddsi id6t a tridzsregisztracid és a tavo-
z4s adminisztrativ ideje kozotti idStartamként definidl-
tuk. A koérlapok manudlis attekintésével kinyert demog-
rifiai adatok, folyamatmutatok (stirgGsségi osztilyon
tartozkodas, kantilalds), a tridzs- és a tavozaskori vérnyo-
miésértékek (Hgmm), tovibba az indexellatis tivozasa-
kor levett laborparaméterek (kreatinin, eGFR, K*) és
ezek <6 hoénappal koriabbi kontrollértékei anonimizalt
adatbdzisba kertiltek. A tridzs- és a tdvoziskori vérnyo-
masmérések a mindennapi osztilyos gyakorlat szerint
felkaros, oszcillometrias elven miikodd késziilékekkel
torténtek. A mandzsetta kivilasztasa karkorfogat alapjan,
il6 vagy félig l6 helyzetben zajlott. Az adatgytjtés ki-
terjedt tovabba az ellatds miszakjara (nappali, éjszakai
vagy dtfed§), az alkalmazott antihypertensiv terdpia
modjara (per os vagy intravénds), valamint a stirgGsségi
vizeletvizsgilat elvégzésére és annak proteinuriaeredmé-
nyére. ElGre rogzitett kizarasi feltételek voltak: I-11. tri-
azskategoria; exitus az indexellatds alatt vagy az azt kove-
t6 72 6ran beliil; 6 honapnal nem régebbi kontroll-labor
hianya; érvénytelen taj. Az els6dleges sziirésben 514 be-
teget azonositottunk; koziiliikk 112 f6t I-II. tridzskate-
gobria, 190 f6t a <6 hénapon beliili kontroll-labor hidnya,
30 6t dokumenticioés elégtelenség, 22 t6t érvénytelen
taj, 2 f6t pedig az indexellatds alatti vagy 72 6ran beliili
exitus miatt zartunk ki, igy a végsd elemzett minta n =
158 lett.

A parositott elemzések csak azokat a betegeket tartal-
maztak, akiknél mindkét érték rendelkezésre allt, az
clemszdmok ennck megfelel§en viltoztak. A folytonos
valtozokat median (QR) formaban kozoltiik, parositott
osszehasonlitdsra Wilcoxon-prébat alkalmaztunk. A me-
didnkiilonbséget 95% CI (konfidenciaintervallum) mel-
lett jeleztiik, a szignifikanciaszint « = 0,05 (kétoldali)
volt. Mindezek mellé két, értelmezést segité hatdsbecs-
Iést adtunk meg. Az el§jel nélkiili Cohen-dz a paronkén-
ti kiilonbségek szordsahoz viszonyitott standardizalt val-
tozdst mutatja, {gy a mintanagysagtél fiiggetleniil jelzi a
hatas nagysdgrendjét, és dsszevethetové teszi a killonbo-
z6 kimeneteleken mért valtozasokat. Az elGjel elhagyasa
azért praktikus, mert egyes viltozokban a ,kedvezs”
irdny ellentétes lehet, ezért az abszolut nagysag az 6ssze-
hasonlithatésagot javitja. A Hodges—-Lehmann-median-
kiilonbség a paronkénti kiilonbségek robusztus, eloszlas-
tiiggetlen pontbecslése az eredeti mértékegységben 95%
CI-vel a Wilcoxon-préba természetes kiegészitSje, mert
nemcsak a kilonbség meglétét, hanem annak klinikailag
értelmezhet6 nagysigat és pontossigat is megadja.
A puszta nemparaméteres proba p-értéke onmagiban
nem szolgéltat informaciot a hatds nagysagardl, ezért ko-
z0ljiik e két mutatét az eredmények klinikai interpretal-
hatésdganak erdsitésére. Az elemzések Python 3.11 kor-
nyezetben késziiltek (pandas, numpy, scipy, statsmodels).
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1. tablazat | Betegjellemzdk és folyamatmutatdk
Mutat6 Erték
Minta (N) 158

N&k n (%)
Férfiak n (%)

128 (81,0%)
30 (19,0%)

Eletkor, medidn 76

[Q1-Q3] (&) [71-82]
StirgGsségi osztilyos tartézkodds median 360
[Q1-Q3] (perc) [219-596]
Kaniilalas (%) 97.5
Antihypertensiv kezelés dokumentélva (%) 100,0
Lataszavar dokumentalva (%) 4.5
Rontgenen abrazolt pangas (%) 5,1

Korabbi, rontgenen dbrazolt pangds (<6 hé) (%) 3,8

Eredmények

Demogrifini és alapjellemzok

A teljes minta tdlnyomérészt n6kbdl allo, idéskora po-
pulacié volt. A siirgésségi tartézkodas medidn-idStarta-
ma korilbeliil hat éra volt. Kantilalas szinte minden be-
tegnél tortént. Latdszavar és radiologiai pangas ritkdn
fordult el6, a kordbbi felvételeken is hasonlé aranyokkal
(1. tablizat).

Ellatasi és terapids jellemzik

Az ellatdsok koriilbeliil harmada nappal, mintegy 6tode
éjjel, kozel fele atfed§ miszakban zajlott. Intravénas vér-
nyomascsokkentés csak a betegek kisebb részénél tor-
tént, a tobbség per os terapiat kapott. Vizeletvizsgilat
csekély aranyban késziilt, a vizsgaltaknal proteinuria rit-

kan fordult el6 (2. tablazat).

Vérnyomdasviltozas o triazs és a tavozas kizitt

A systolés vérnyomds a tridzsrol tivozasra nagyjabol 40
Hgmme-rel, a diastolés korilbeliil 10 Hgmm-rel csok-
kent, mindkét valtozas szignifikins (p<0,001) volt.
A hatds nagysiga systolés értéknél nagy, diastolésnal
kozepes-nagy volt (3. tablizat).

3. tablazat | Vérnyomds — tridzs vs. tivozds (pdrositott, hatisméretekkel)
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2. tablazat Miszakeloszlis, az alkalmazott terapia és a vizeletvizsgilat ered-

ményei (n = 158)

Viltozo n (%)

Ellatasi mdszak
— Nappali (csak) 56 (35,4%)
31 (19,6%)

71 (44,9%)

— Ejszakai (csak)

— Atfedd (nap + §&j)

Antihypertensiv terdpia
— Csak per os 123 (77,8%)

— Intravénas 35(22,2%)

Vizeletvizsgalat
- Tortént 9 (5,7%)

— Nem tortént 149 (94,3%)

Proteinuria (a vizsgaltaknal)
— Pozitiv

— Negativ 7

A laborparaméterek valtozdsa

Az e¢GFR és a kreatinin a <6 honappal kordbbi kontroll-
hoz képest nem mutatott szignifikdns eltérést (p = 0,097,
illetve p = 0,428). A szérumkalium kismértékben, de sta-
tisztikailag szignifikinsan csokkent (nagysdgrend: tized
mmol/l, p = 0,003). A szenzitivitdsanalizis hasonld
eredményt adott (p = 0,004) (4. és 5. tablazat).

Megbeszélés

Vizsgilatunk legfontosabb iizenete, hogy a siirglsségi
osztalyon a tridzs soran és a tivozaskor mért vérnyomas
kozotti, nagy hatasméretd csokkenés gy kovetkezett be,
hogy kozben a vesefunkciés mutatok érdemi romlasa
nem jelent meg, a szérumkdlium pedig csak kismérték-
ben és klinikailag aligha relevansan véaltozott. Ez a min-
tazat jOl illeszkedik azokhoz a nemzetkozi tapasztalatok-
hoz, amelyek szerint a stirglsségi kornyezetben mért,
tliinet- és célszervkirosodas-mentes vérnyomas-emelke-
dés gyakran rendez8dik méar a mérés optimalizaldsinak, a
pihendidé biztositdsanak és a kivalté tényezdk (fajdalom,
distressz) kezelésének hatasara is, agressziv akut gyogy-
szeres beavatkozas nélkiil. Eredményeink értelmezése-

Paraméter n Tridzs, medidn Tévozas, median Atlag Wilcoxon p Cohen-dz
(IQR) (IQR) (95% CI), Hgmm (95% CI)
SBP 82 190,0 150,0 —41,3 <0,001 2,13
(Hgmm) (175,3-200,0) (139,3-160,0) (—45,5;-37,0) (1,915 2,35)
DBP 83 92,0 80,0 -11,2 <0,001 0,74
(Hgmm) (83,5-100,0) (80,0-90,0) (-14,5;-7,9) (0,525 0,96)

Meggegyzés: Parositott dsszehasonlitds: Wilcoxon. Hatdsméret: Cohen-dz (pdron belili standardizalt kiilonbség, elSjel nélkiil; az irdnyt a szoveg

ismerteti)

CI = konfidenciaintervallum; DBP = diastolés vérnyomds; IQR = interkvartilis tartomany; SBP = systolés vérnyomads
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4. tablazat Laborparaméterek — index vs. korabbi <6 hé (pdrositott, hatisméretekkel)
Paraméter n Korabbi, median Index, median Atlag HL-medidnkiil. Wilcoxon p Cohen-dz
(IQR) (IQR) (95% CI) (95% CI) (95% CI)

eGFR 158 61,0 63,5 +0,92 0,00 0,097 0,07
(ml/perc/1,73 m?) (46,2-75,0) (48,2-79,0) (-1,14; +2,97) (0,005 1,00) (0,005 0,23)
Kreatinin 158 83,0 81,0 -1,22 0,00 0,428 0,07

(umol /1) (67,2-108,8) (67,0-102,0) (-3,99; +1,56)  (-2,00; 2,00) (0,005 0,09)
Kalium 147 4,36 4,23 0,16 -0,15 0,003 0,22

(mmol /1) (4,12-4,73) (3,94-4,53) (-0,28; -0,04) (-0,26;-0,05) (0,06; 0,38)

CI = konfidenciaintervallum; eGFR = becsiilt glomerularis filtraciés rita; HL = Hodges—Lehmann-medidnkiilonbség; IQR = interkvartilis tarto-

many

5. tablazat | Kiliumszenzitivitds — mindkét idépontban K<7,0 mmol /1

Paraméter n Atlag HL-medidnkiil. Wilcoxon p Cohen-dz
(95% CI) (95% CI) (95% CI)
Kalium (mmol/1) 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-medidnkiilonbség

kor ugyanakkor figyelembe kell venni a mérés standardi-
zaltsaganak hidnyossigait és a regresszioénak az dtlag felé
hatdsat, amelyek a kezdeti, ,,sictds” tridzsértékek tal-
becsléséhez jarulhatnak hozza. Ehhez egyarant hozza-
adédhat a siirgGsségi osztaly kornyezete és az olyan,
standardizalatlan valtozok is, mint a mandzsetta és a mé-
réskori testhelyzet eltérései. Mindez a ,,fehérkopeny-je-
lenséggel” és a regresszidnak az atlag felé valé hatasaval
egylitt magyardazhatja a megfigyelt csokkenés jelentds
részét, és alitimasztja az ismételt, nyugalmi mérések és a
’rendelén’ kiviili verifikicio (ABPM/HBPM) els6dle-
gességét az ESH-, AHA- és NICE-ajanlasok szerint [2,
6-71.

Az Eurépai Hypertonia Tarsasig (ESH) 2023. évi
irdnyelve kiilon fejezetet szentel a slirgGsségi osztilyon
végzett vérnyomasmérés helyes kivitelezésének. Ebben
kifejezetten javasoljak a nyugodt kornyezetben, ismételt,
akdr feliigyelet nélkiili (,,unattended”) mérést. Hangsa-
lyozzak, hogy a stirgGsségi osztilyos kornyezetben tor-
tént mérések jelentds része nem felel meg a standardnak,
mikozben az ismételt mérések és a szimpla obszervacid
mar rovid id6 alatt is szaimottevs csokkenést eredmé-
nyezhet. Ezzel 6sszhangban a klasszikus megfigyeléses és
intervenciods vizsgalatok szerint mar 30 perc nyugalom is
érdemi csokkenést érhet el. A vérnyomas spontan csok-
kenése a stlyosabban emelkedett kezdeti értékeknél le-
het a legkifejezettebb. Mindez amellett sz6l, hogy a tri-
azs soran mért szam nem titkrozi a beteg ,,valddi”
hemodinamikai allapotat, és a helyes klinikai dontés kul-
csa az ismételt, szabdlyos mérésekben rejlik [6]. A mérés
mindGségére vonatkozdan az AHA 2019. évi dllasfoglald-
sa rogziti a nyugalmi idg, a testhelyzet, a mandzsettamé-
ret és a tObbszori mérés atlaganak kritériumait, amelyek
figyelmen kiviil hagyasa tobb 10 Hgmme-es tévedéshez
vezethet [7]. Az ESH/AHA irdnyelvekben foglaltakat a

frissen megjelent magyar irdnyelv is megerdsiti [5]. Ez
onmagiban magyarazhatja az altalunk latott kilonbsé-
gek jelent8s részét.

A betegut szempontjabdl az AHA 2024-es tudomd-
nyos allasfoglalasa és az ACEP 2025-6s klinikai iranyelve
jelenti a legfrissebb, kozvetlentil a stirgSsségi elldtisra vo-
natkozo kereteket. Az AHA a korhazi/siirg6sségi oszta-
lyos kornyezetben két kategériat kiilonit el: a célszerv-
karosodassal jaré hypertensiv krizist, amely azonnali,
tobbnyire intravénas kezelést igényel, illetve a tiinetmen-
tes emelkedett vérnyomast, amelynél a salyosabb, intra-
vénas beavatkozasok keriilend6k. Az utébbindl a hang-
saly a mérés pontossigin, a kivaltd okok rendezésén,
a per os terapidn ¢és a strukturalt utdinkovetésen van [8].
Az ACEP 2025-6s 1j klinikai irdnyelve ugyanakkor — a
korabbi, be nem avatkoz6 allisponthoz képest — mar
megfontolandénak tartja az antihypertensiv kezelés
megkezdését a stirglsségi osztilyrol valdé tavozaskor,
még tiinetmentes vérnyomds-emelkedés esetén is (C szin-
td, konszenzuson alapulé ajanlds), természetesen doku-
mentalt és gyors ambuldns kontroll mellett [9]. Sajit
eredményeink — markins vérnyomasesés, akut szovéd-
ményre utald jelek nélkiil — a mérsékelt, per os, ambulan-
san folytathaté6 megkozelitést timasztjak ald, és semmi-
képp nem indokoljak a rutinszerd intravénas intervenciot.

A NICE NG136-os iranyelve — bir dontéen a diagno-
zist és a krénikus kezelés bedllitdsit célozza — a stirgds
helyzetek sziirésében viligos kapaszkoddkat ad: ugyan-
azon a napon szakellatast igényel az ,accelerated” reti-
nopathiaval jaré 180,/120 Hgmm feletti vérnyomas, az
életveszélyes tiinetek vagy a phacochromocytoma gya-
nuja. E kiiszoboket a jelen populacionk elenyészé része
érte el/lehetett érintett, és radiolégiai pangds is ritkin
fordult el6, ami Osszességében arra utal, hogy a legtobb
betegiink nem hypertensiv krizissel érkezett. A NICE di-
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agnosztikus utvonala az ABPM/HBPM szerepét hang-
stlyozza, ez kiilonosen relevans a siirg6sségi osztilyon
észlelt, labilis értékek hatterének tisztizdsara, és Ossz-
hangban all az ESH ,,out-of-office” mérésekre vonatko-
z6 ajanlasaival [2].

A vizsgalatunkban ritka, rontgenen leirt ,,pangas” fon-
tos metodikai kérdést vet fel: az akut pulmonalis 6déma
kimutatasiban a mellkasrontgen érzékenysége korlito-
zott, a ’point-of-care’ (betegagy melletti) tiidS-ultra-
hangvizsgalat a szakirodalom szerint érzékenyebb és
legalabb hasonlé specificitast. A jovébeli helyi protokol-
lokban az ultrahangvizsgalat beépitése novelheti a cél-
zott vizsgalatok hatékonysagat, és csokkentheti a felesle-
ges képalkotds aranyat [10].

A vesekdrosodas értékelése vizsgalatunkban a filtracios
funkci6é akut valtozasaira (szérumkreatinin, eGFR) kor-
latozédott, albuminuridt /uACR-t nem mértiink sziszte-
matikusan. A laboreredmények jelentését tekintve az
e¢GFR és a kreatinin stabilitasa arra utal, hogy az indexel-
latds nem tdrsult széles kor akut vesekarosoddssal.
Ugyanakkor a kréonikus vesekockdzat megbizhatd érté-
keléséhez ma mar nem elegendé a szérumkreatinin/
eGFR, a vizelet albumin-/kreatinin ariny (uACR).
A KDIGO 2024 szerint alapvetd, és amennyiben elér-
hetd, a race-mentes 2021-es CKD-EPI egyenlet ciszta-
tin C-vel kombinalt valtozatat is célszerti alkalmazni a
kockazatbecslés finomitdsira [11]. Mindez elsGsorban
az ambulans kockazatstratifikiciot erdsiti, a jelen, tiinet-
mentes hypertonidval jelentkez§ siirg&sségi populdcio-
ban az akut dontéshozatalt aligha befolydsolja érdem-
ben. Mivel a jelen anyagunkban a vizeletfehérje kvalitativ
indikatorként szerepelt, a krénikus vesebetegség riziko-
janak finomabb rétegzése korlatozott volt.

A kalium kismértéki csokkenése onmagiban klinikai-
lag nehezen értelmezhetd, és konnyen beleeshet a biol6-
giai és a mérési variabilitds sdvjaba. Fontos kiemelni,
hogy a siirgGsségi preanalitikai hibak (kiilonosen hae-
molysis) klasszikusan pseudo-hyperkalaemiat, azaz emel-
kedett kaliumértéket okoznak, igy a nalunk litott iranya
eltérés nem vezethetd vissza ilyen artefaktumra. Ez to-
vabb erdsiti azt az értelmezést, hogy a kaliumingadozas
klinikai jelent8sége csekély, és részben a folyadékterapia,
a gyogyszerviltozdsok vagy a mintavételi id6zités kii-
lonbségei magyarazhatjak [12].

Vizsgalatunkban a nék ardnya feltin6en nagy volt. Ez
id6skorban nem példatlan, mivel a menopausit kbvetGen
a systolés vérnyomas és a hypertonia prevalenciaja mere-
deken emelkedik, és a kontroll is gyakran gyengébb,
mint az azonos kora férfiaké. A nemzetkozi irodalom ezt
az életkor- és nemspecifikus érrendszeri oregedéssel, kii-
londsen az artérids merevség és a pulzushullim-reflexié
valtozasaval hozza 6sszefliggésbe, amely idéskorban izo-
lalt systolés hypertoniara és mérési labilitasra hajlamosit.
Ezek a jelenségek fokozhatjik a siirg6sségi helyzetben
észlelt, tridzskor mért magas értékek spontin csokkené-
sét [13].

EREDETI KOZLEMENY

Betegeink csaknem felénél az ellatds dthuzédott egyik
mUszakrol a masikra, vagyis atfed6 mitiszakban zajlott.
Ez 6sszefiigg a jelentds, 6 6rds median tartézkodasi id6-
vel is, egyben ramutat arra, hogy a vérnyomads-emelkedés
miatti stirgSsségi kivizsgalas jelentGs id6- és erdforras-
raforditissal jarhat.

Eredményeink gyakorlati {izenete kettGs. Egyrészt a
stirgSsségi osztalyos mérések standardizalasa (pihenéidd,
testhelyzet, megfelel§ mandzsetta, tobbszori mérés dtla-
ga, validilt eszkoz) elengedhetetlen, tovabba a vérnyo-
mésmérés ismétlését és a nyugodt kornyezetet érdemes
miér a betegut elején beépiteni, mert ez dnmagaban is
jelent&s ,,terapids” hatdssal birhat. Mdsrészt a nemzetko-
zi irdnyelvekhez — NICE, ESH, AHA, ACEP - igazodva
a tinetmentesen emelkedett vérnyomas siirgdsségi elld-
tasa dontGen a mérés optimalizalasibol, a kiviltd ténye-
206k kezelésébdl, sziikség esetén oralis terapia elinditasa-
bol és strukturilt, gyors utinkovetésbdl all. Az intravénas
vérnyomascsokkentés és a rutinszerd invaziv beavatkoza-
sok célszervkirosodas jeleinek hidnyaban keriilend6k.
Vizsgilatunkban a betegek kevesebb mint egynegyede
kapott akut parenteralis kezelést, ami alatimasztja, hogy
tinetmentes vérnyomas-emelkedésnél tobbnyire mel-
16zhetS. A beavatkozdsrdl szolé dontést feltehetéen a
tridzskor mért magasabb vérnyomas és az egyéni orvosi
preferencia befolydsolta, ezt azonban nem rogzitettiik
strukturaltan. A jovSbeli mindségtejlesztéshez indokolt
az indikaciok standardizalt dokumentilasa és a célzott
adatgy(jtés, a jelen vizsgilatnak azonban ez nem volt
része.

Az dltalunk vizsgilt populacidban litott, nagyon nagy
kantilalasi arany ezzel nem feltétleniil harmonizal, és mi-
néségfejlesztési lehetGséget jelez a talzott invazivitds
csokkentésére, a célzott diagnosztika és a szervezett am-
bulans kontroll javira [7]. A periférids vénakantilalds szo-
védményritija nem elhanyagolhaté mértékd. A kaniilok
mintegy egyharmada a terdpia befejezése el6tt meghiba-
sodik vagy eltdvolitisra keriil, ennek vezet§ oka az el-
zarédas, az infiltrici6 /diszlokicié és a phlebitis. Bér
egy-egy kaniilre vetitve a véraramfert6zés kockazata kis-
mértékd, a viligméretd felhasznalds miatt az abszolut
teher jelentds [ 14, 15]. Kovetkezésképp indokolt lenne a
beavatkozas céljanak és indikaci6éjanak egyértelmd doku-
mentilasa, valamint a véndas hozzatérés sziikségességének
rendszeres Gjraértékelése is.

Emellett a betegedukicié szerepe sem elhanyagolha-
to: egy friss, randomizalt vizsgalatban a stirgGsségi oszta-
lyon alkalmazott komplex edukaciés intervencié hatdsira
6 hénappal késébb szignifikinsan nagyobb vérnyomas-
csokkenést figyeltek meg, mint standard ellatds esetén
[16]. Ez arra utal, hogy a stirg6sségi ellatas jo lehetSsé-
get nyqjthat az életmoédbeli tandcsok és terapids itmuta-
tds ataddsdra, ami javithatja a hosszti tival vérnyomas-
kontrollt és a betegek egytittmiikodését. A szérumkalium
rutinszerd ellendrzése és a diuretikumok, ACE-gatl6/
angiotenzin-II-receptor-blokkolé  terdpia attekintése
id6s, magas vérnyomassal jelentkezd betegekben kiilo-
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nosen indokolt, hiszen a kiliumzavarok a siirg6sségi osz-
talyon ellatott betegek korében igen gyakoriak [17]. El-
bocsataskor célszer a haziorvosi kontrollt a krénikus
vesebetegség és a diabetes szlirésére és monitorozasara is
kiterjeszteni, amelyek célzott edukacidja javithatja az
utinkovetés mindségét [18].

Végezetiil, bar retrospektiv, egycentrumua vizsgaila-
tunk nem teszi lehet6vé ok-okozati kovetkeztetések le-
vonasat, a tridzstol a tivozasig bekovetkezd nagy hatast
vérnyomasesés, a kritikus laborparaméterek stabilitdsa és
a ritka célszervkirosodaisi jelek konzisztensen azt tizenik,
hogy az id6skort, 110-es koddal a stirg&sségi osztilyon
megjelend paciensek donté hianyadiban nem hyperten-
siv krizisr6l beszélink. Ennek megfelel§en a hazai és a
nemzetkozi irdnyelvekkel osszhangban az ellitisnak a
mérés- és folyamatmindség javitasara, az ,,out-of-office”
verifikiciora és a fokozatos, ambulans vérnyomaskezelés-
re kell fékuszalnia, mikdzben célszervkirosodds gyanuja
esetén célzott, gyors kivizsgilds és — sziikség szerint —
intravénds terdpia indokolt [5, 6].

Limitaciok

Korlataink (retrospektiv, egycentrumos vizsgalat, 65 év
feletti populacio, a tridzs soran torténd mérés standardi-
zdlatlansiga, dokumenticios hidnyossigok) miatt az ok-
okozati kovetkeztetések levonasa koriltekintést, ered-
ményeink dltalinosithatésiga pedig dvatossagot igényel.
A kizdrasi kritériumok miatt a valédi hypertensiv krizisek
kisztirésre keriiltek, a vizsgilat tehit nem prevalencia-
becslés a teljes siirg&sségi osztalyos populaciora, hanem a
nem kritikus I10-es csoport jellemzése. Ugyanakkor
egyértelmtien korvonalazédik egy helyi, protokollokban
meghatarozott ellitasi rend igénye, amely a mérés- és fo-
lyamatmind&ségre, a talzott invazivitds visszaszoritasara,
valamint a szervezett utankovetésre fokuszal. Ennek
prospektiv, tobbcentrumt validilasa — a 30 napos ki-
menetel és a kaniildlasi szovédmények szisztematikus
kovetése mellett — a betegbiztonsig és az erdforris-
hatékonysag kézzelfoghat6é javulasit eredményezheti.
A retrospektiv médszer és a heterogén dokumenticié
miatt tobb valtozéndl hidnyosak voltak az adatok (a vér-
nyomasmérés és a tridzs korilményei — pihensidd, test-
helyzet, mandzsettaméret, tobb mérés atlaga — nem sze-
repeltek strukturaltan a rendszerben, ami a tridzsértékek
talbecslését okozhatta). Bir a nék aranya kiemelked6en
nagy volt, elére rogzitett, nemek szerinti elemzést nem
terveztiink. A férfiak kis esetszdima (n = 30) miatt a ne-
mek kozti kiillonbségek vizsgilata kis erejd, érvényes sta-
tisztikai kovetkeztetés nem lett volna levonhat6. A paro-
sitott elemzéseket a hidnyzé adatok miatt a paronkénti
teljes esetszam elvén végeztiik, igy a vérnyomdsparok
elemszdma kisebb volt, mint a teljes mintaé. A vé-
nakaniildlasi szov6dmények intézményi szintd, prospek-
tiv regisztere hidnyzik, ezért a kaniilh6z kothetd szovéd-
mények el6forduldsat a jelen adatok alapjan nem tudtuk
megbizhatéan megbecsiilni, amit jovébeli, prospektiv
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vizsgilat keretében terveziink pétolni. Vesekirosodas-
értékelésiink a filtraciés markerekre korlitozodott, albu-
minuriat/uACR-t nem mértiink szisztematikusan, ezért
a kronikus vesebetegség kockazatinak megbizhato ré-
tegzésére és az eGFRer-cys alkalmazasira nem kertilhe-
tett sor.

Kovetkeztetés

A vizsgilt stirgGsségi osztilyon a tlinetmentes, magas
vérnyomassal érkezé betegek ellatisa gyakran eltért a
legtijabb hazai és nemzetkozi ajanlisoktdl, és felesleges
invazivitassal jart, noha az irdnyelvek szerint az ilyen ese-
tek tobbnyire jarébeteg-ellitisban, szijon at adott
gyogyszeres terapiaval biztonsigosan menedzselhetdk.
Tapasztalataink szerint mar a nyugodt kornyezet és a
nem invaziv ellatds is szimottevs vérnyomascsokkenést
eredményezett, a célszervkirosodas jelei nélkil. Bar a
hazai irdnyelv kitér a siirgGsségi hypertonids esetekre,
nincs még olyan, kifejezetten a siirgdsségi osztilyokra
szabott ¢s jol kovethetd Gtmutatd, amely pontosan leir-
nd, hogyan kell kezelni és hazabocsatani ezeket a betege-
ket. Ebbdl adédodan eltérd gyakorlatok alakultak ki, ami
nap mint nap felesleges terhet r6 a paciensekre és az ella-
toszemélyzetre egyarant, és akdr a betegbiztonsigot is
kompromittalhatja. Tovabbi vizsgalatokra van sziikség
ahhoz, hogy a hazai ellaitérendszerben pontosabban fel-
térképezziik a stressznek és mds kornyezeti tényezSknek
a vérnyomas-dinamikdra gyakorolt hatasat. Noha vizsga-
latunk kozvetleniil nem értékelte a betegedukacié hata-
sat, ennek tanulmanyozasa is indokolt, hiszen a siirg6ssé-
gi osztilyos ellatds keretei kozott nyajtott tanicsadds a
nemzetkozi tapasztalatok alapjan csokkentheti a siirg@s-
ségi osztalyos Gjrafelvételek aranyat, és hozzijarulhat a
terapiahlség javitisihoz is.

Anyagi tamogatds: A vizsgilat és a kézirat elkészitése
nem részesiilt anyagi timogatisban.

Szerzdi munkamegoszrds: A. K.: A kézirat 6sszedllitdsa,
a statisztikai elemzések elvégzése, az eredmények értel-
mezése. B. A.: Az adatbdzis-épités és -ellendrzés helyi
koordindcidja, a betegkivilasztis és az adatellendrzési
folyamatok feliigyelete. H. K.: A nyers adatok kinyerése,
tisztitdsa és strukturaldsa, valamint az adatmin&ség-ellen-
Grzésben valo részvétel. B. M.: A siirgGsségi ellatasi ada-
tok rendszerezése, az adatgy(jtésben és az adattisztitas-
ban valé6 kozremiikodés. V. Cs.: A kézirat szakmai
feltlvizsgalata, a klinikai interpreticiok és a végsé szo-
vegvaltozat véleményezése. X. G.: A vizsgalati koncepciod
kidolgozasa, a vizsgalati fokuszok meghatirozasa, vala-
mint a kézirat szakmai véleményezése és végsG joviha-
gyasa. A kozlemény végleges viltozatit minden szerzd
clolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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