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A 14–18 éves fiataloknál a hypertonia prevalen-
ciája 1-1,5%. A nemzetközi társaságok éven-
kénti, szûrés jelleggel elvégzett vérnyomásmé-
rést javasolnak a serdülôkorban is. A diagnózis
felállításához ismételt vérnyomásmérés, illetve
korra, nemre és testmagasságra jellemzô nor-
málértékek megállapítása szükséges. Konzek-
vensen emelkedett eseti vérnyomás észlelésekor
a 24 órás vérnyomás-monitorozás elvégzése ru-
tinszerûen javasolható, mivel számos informáci-
ót szolgáltat: a fehérköpeny-hypertonia kiszûré-
sén túl, adatokat nyerhetünk a vérnyomás nap-
szaki ingadozásáról, valamint a célszerveket ért
többlet-vérnyomásterhelés mértékérôl is. 
A serdülôkori hypertonia diagnózisának felállí-
tását követôen a kiváltó ok tisztázása szükséges.
A kórkép leggyakrabban esszenciális, de a fel-
nôttkorinál gyakrabban észlelhetô szekunder
hypertonia, amelynek hátterében elsôsorban
renalis elváltozás áll. 
Az esszenciális hypertonia kezelésében min-
denképpen a nem gyógyszeres kezelésre kell
helyezni a hangsúlyt. Gyógyszeres kezelés csak
speciális állapotokban javasolt: jelentôsen emel-
kedett tenzió, szekunder eredet (definitív megol-
dás hiányában), szignifikánsan emelkedett di-
asztolés vérnyomásérték, célszervkárosodások,
illetve az emelkedett vérnyomással összefüggés-
ben álló panaszok. Valamennyi, felnôttkorban
elsôként választandó készítménnyel kezdhetjük
a gyógyszeres kezelést, de leggyakrabban a
β-receptor-blokkolók és az angiotenzinkon-
vertáz enzim gátlóinak alkalmazása javasolt.
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CURRENT QUESTIONS OF THE DIAGNOSIS
AND TREATMENT OF ADOLESCENT

HYPERTENSION
As the prevalence of hypertension in young
people aged 14-18 is reported to be 1-1.5%,
regular blood pressure measurement is pro-
posed by the international committees in the
adolescence, at least once a year. To establish
the diagnosis of hypertension, repeated blood
pressure measurements and sex-, age-, height-
and weigt-based nomograms are needed. If
casual blood pressures are consequently ele-
vated, an ABPM measurement may provide
additional informations, e.g. about white coat
hypertension, daytime and nighttime blood
pressure patterns and target organ damage.
Thus, in such cases ABPM measurement is pro-
posed to become the part of the routine exam-
ination.  Following the diagnosis of hyperten-
sion in the adolescent, a further important step
is to clarify the causes of the disease. In the
majority of adolescent cases, essential hyper-
tension is the diagnosis, but secondary (espe-
cially renal causes) are more frequent than in
adulthood. First line treatment of adolescent
hypertension is definitely non-pharmacologic.
Pharmacologic treatment may be indicated if
blood pressure is significantly increased (dias-
tolic blood pressure, especially), if secondary
hypertension is diagnosed or target-organ dam-
age is present, or there are consistent complains
related to the increased blood pressure. Treat-
ment can be initiated with any of the antihy-
pertensive drugs used in adults, but most fre-
quently the use of beta-blockers and ACE-
inhibitors is recommended. 
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Az elmúlt két évtized epidemiológiai vizsgála-
tai alapján ismertté vált, hogy bár a car-
diovascularis megbetegedések klinikai

megjelenése döntõen a felnõttkorra tehetõ, a coro-
nariabetegség és az esszenciális hypertonia gyakran
serdülõkorban kezdõdik (1). Noha a serdülõkori
hypertonia prevalenciája lényegesen kisebb, mint a
felnõttkori magasvérnyomás-betegségé, számos
adat bizonyítja, hogy a hypertonia gyakran már a
második életévtizedben kialakul (2). 

Irányadó társaságok (3–7) egybehangzó ajánlása
szerint három évnél idõsebb korban évente egy al-
kalommal, szûrés jelleggel, vérnyomásmérés java-
solt, amelyet az egészséges gyermek, illetve fiatal fi-
zikális vizsgálatának keretében kell elvégezni. Az
utóbbi években a vérnyomásmérés a serdülõk rutin-
vizsgálatának részévé vált (2, 7). Számos tünetmen-
tes egyénnél észleltek korábban nem ismert hyper-
toniát, illetve egyértelmûvé vált, hogy a mérsékelten
emelkedett vérnyomásérték serdülõknél gyakoribb
a korábban valószínûsítettnél. Az emelkedett vér-
nyomás a serdülõknél részben az esszenciális hyper-
tonia korai megnyilvánulása, másrészt valamilyen
más betegség (például renoparenchymás betegség)
következménye.

Az emelkedett vérnyomásérték rizikótényezõ a
szív- és érrendszeri megbetegedés kialakulásában,
akár a serdülõkorban, akár késõbb, a felnõttkorban
(2). Jól ismert tény, hogy kapcsolat van a serdülõ-
korban észlelt és a felnõttkori hypertonia között
(8). A gyermek- és serdülõkorban, illetve a késõbbi
életkorban mért vérnyomásértékek közötti korrelá-
ció mértéke ismételt vérnyomásmérésekkel, stan-
dardizálással nagymértékben növelhetõ (9). 

A serdülõk hypertoniájának felismerése, a beteg-
ség okának felderítése, a betegek gondozása és keze-
lése kiemelt jelentõségû. A hypertonia által okozott
károsodás mértékét a célszerveket érõ többlet-nyo-
másterhelés határozza meg. A nyomásterhelés kor-
relál a hypertonia fennállásának idejével, illetve a kó-
rosan magas vérnyomás mértékével. Fel nem ismert
hypertonia esetén a célszervkárosodások kialakulá-
sának idõtartama évtizedekre tehetõ, ezért már vi-
szonylag enyhe magasvérnyomás-betegség is szá-
mottevõ irreverzíbilis eltérést okozhat. Ugyanak-
kor, ha a hypertoniát idõben felismerik és optimáli-
san kezelik, a magasvérnyomás-betegség okozta cél-
szervkárosodások megelõzhetõk. 

A vérnyomásmérés körülményei
és technikája serdülõkön

A vérnyomás mérése standard körülmények között,
indirekt úton történik. A mérést több alkalommal
meg kell ismételni ahhoz, hogy érdemi megfigyelést

tehessünk, és abból következtetéseket vonhassunk
le (2, 7). A vérnyomásmérés körülményei és techni-
kája meghatározó abból a szempontból is, hogy si-
kerül-e idõben felderíteni a serdülõkori magasvér-
nyomás-betegséget, másrészt, hogy csak a biztosan
hypertoniásokat tekintsük betegnek. A fiatalok vér-
nyomásának mérése és az eredmény interpretálása
több okból is különös körültekintést igényel: 1. a
különbözõ karkörfogat miatt eltérõ szélességû
mandzsetta szükséges; 2. feszültség, idegesség ese-
tén az eredményekbõl nem lehet következtetést le-
vonni; 3. a vérnyomás a növekedéssel és a fejlõdés-
sel párhuzamosan változik.

A vérnyomásmérés során rendkívül fontos a stan-
dard nyugalmi körülmények biztosítása, a validált
vérnyomásmérõk alkalmazása, valamint a mérések
ismétlése (9, 10). Lényeges továbbá a vizsgáló gya-
korlottsága és a vérnyomásmérõ mandzsetta helyes
kiválasztása is.  

A vérnyomásmérést ülõ testhelyzetben, a jobb
felkaron végezzük, teljes nyugalomban, stresszmen-
tes körülmények között. Az aktuális vérnyomást
5-10 perc nyugalmat követõen mért, legalább két, de
inkább három mérési érték átlaga jelzi. A mandzset-
tát úgy kell kiválasztani, hogy a mandzsettaszéles-
ség és a karközépkerület hányadosa 0,4 feletti le-
gyen (11). Az optimálisnál kisebb méretû man-
dzsetta alkalmazása esetén szignifikánsan magasabb
vérnyomást mérünk, növelve az álpozitív esetek
számát (12). 

A korábbi epidemiológiai vizsgálatok során alkal-
manként mindössze egyszer mérték a vérnyomást.
Az utóbbi években elfogadottá vált, hogy a néhány
percnyi különbséggel kivitelezett három mérés átla-
gát tekintjük az aktuális tenzióértéknek. A három
mérés során a szisztolés érték szignifikánsan,
2,5–3,5 Hgmm-rel csökken, míg a diasztolés vér-
nyomás csökkenése nem szignifikáns (13). 

Aktuálisan magas vérnyomásérték észlelése nem
jelent hypertoniát; a 90 percentil feletti szisztolés
és/vagy diasztolés vérnyo-
mású fiataloknál ismételt
vérnyomásmérések szüksé-
gesek. A fiatalok jelentõs ré-
szénél tapasztalható, hogy az
ellenõrzõ mérések során a
vérnyomásuk csökken. En-
nek oka részben a megszo-
kás, a szorongás csökkenése,
részben a „regresszió az át-
laghoz” jelenség, mivel a vér-
nyomás nem statikus para-
méter, hanem standard nyu-
galmi körülmények között is
változik. A vérnyomást csak
a hetek-hónapok alatt több-
ször végrehajtott mérések
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eredményeinek átlagával lehet pontosan jelle-
mezni. 

A vérnyomásmérés hagyományos és mindmáig
arany standardnak tekinthetõ módszere a higanyos
manométerrel, auscultatióval végzett mérés. A man-
dzsettát 20 Hgmm-rel a várható szisztolés vérnyo-
más fölé pumpáljuk, majd 2-3 Hgmm/s sebességgel
lassan csökkentjük a nyomást, miközben a cubitalis
artéria felett hallgatózunk. A mandzsetta nyomásá-
nak csökkenésével párhuzamosan az összenyomott
ér hirtelen disztendál, tiszta, koppanó hangot adva
(Korotkoff I. fázis). Életkortól függetlenül a hang
teljes eltûnését (Korotkoff V. fázis) tekintjük az ak-
tuális diasztolés vérnyomásértéknek (7). Eseten-
ként, elsõsorban a serdülõkort megelõzõen, a
Korotkoff V. fázis elmarad, ilyenkor a IV. hangot te-
kintik a diasztolés értéknek (2).  

Az utóbbi években az automata, digitális, oszcil-
lometriás elven mûködõ vérnyomásmérõk széles
körben elterjedtek. Az oszcillometriás készülékek
tökéletesítésével a két technika között észlelt méré-
si különbségek eltûntek. A készülékeket igen szigo-
rú kritériumok alapján, a Brit Hypertonia Társaság
(BHS) és az Amerikai Mérésügyi Hivatal (AAMI)
protokolljai szerint validálják (14). Az egyes típu-
sok matematikai algoritmus alapján számítják ki
– a mért oszcillációs amplitúdóra illeszthetõ görbé-
bõl – a szisztolés, illetve a diasztolés vérnyomást. A
különbözõ gyártók által használt eltérõ megközelí-
tésekbõl adódóan az egyes készülékek (még elfo-
gadható) pozitív és negatív szisztémás hibával dol-
gozhatnak. Ez magyarázza az egyes vizsgálatok so-
rán észlelt pozitív és negatív irányú eltérést a méré-
sek között. 

Az oszcillometriás elven mûködõ készülékek elõ-
nye a könnyû használat, alkalmazásuk különösen
otthoni vérnyomásmérésre és szûrõvizsgálat céljá-
ból egyértelmûen ajánlott. Az újabb módszer kikü-
szöböli a vérnyomást mérõ személy által elkövethe-
tõ hibát, ugyanakkor a készülék hitelesítése és gya-
kori validálása elengedhetetlen. 

A két módszert felnõtteken összehasonlítva, a
mérési eredmények közötti különbséget német
szerzõk úgy a szisztolés, mint a diasztolés értéknél
1 Hgmm-nél kevesebbnek észlelték. A hypertonia
prevalenciájának eltérése a két technika alapján nõk-
nél 0,5%, férfiaknál 2,8% volt (15). A HOT tanul-
mány egyik alvizsgálatában oszcillometriás úton
kissé alacsonyabb értékeket mértek, mint auscul-
tatióval: a vérnyomáskülönbség 1/5 Hgmm volt, de
a különbség mértéke nem függött az átlagos vér-
nyomástól (16). Amerikai szerzõk az oszcil-
lometriás és a szimultán végzett auscultatiós méré-
sek különbségét felnõtteken 2,8/0,1 Hgmm-nek,
gyerekeken 3,2/-0,8 Hgmm-nek mérték, és kiváló
korrelációt tapasztaltak a két technika között (11).
A fentiek alapján a két módszer egymással helyette-

síthetõ, gyermekeken és felnõtteken egyaránt, mind
a szisztolés, mind a diasztolés vérnyomás vonatko-
zásában. Más vizsgálók sem észleltek szignifikáns
különbséget a két különbözõ módszerrel mért vér-
nyomás között és a korreláció mértéke is kifejezet-
ten magas volt (szisztolés érték: r=0,82, diasztolés
érték: r=0,76) (17). Az oszcillometriás elven és az
intraartériás úton mért vérnyomást összehasonlítva
is nagyon jó korreláció (szisztolés: r=0,99, diasz-
tolés: r=0,97) és egyezés volt a két módszer ered-
ményei között (18). 

A serdülõkori hypertonia
definíciója

A serdülõk eltérõ biológiai fejlettségének köszön-
hetõen a két nem vérnyomásának normálértékei kü-
lönbözhetnek. A vérnyomás folyamatosan változó
paraméter, amely az életkor elõrehaladtával párhu-
zamosan növekszik (2). Hasonló összefüggés fi-
gyelhetõ meg a testmagasság és a tenzió között (7). 

A serdülõkori vérnyomás normálértékeinek, per-
centilisgörbéinek meghatározásához korra, nemre
és testmagasságra bontott alcsoportok létrehozása
szükséges. A vérnyomás abban az esetben normális,
ha sem a szisztolés, sem a diasztolés érték nem ha-
ladja meg a megfelelõ alcsoport 90 percentilis érté-
két. Magas normális értékrõl akkor beszélünk, ha a
szisztolés és/vagy a diasztolés vérnyomásérték
90–95 percentilis között van. A hypertonia diagnó-
zisa akkor állítható fel, ha legalább három különbö-
zõ idõpontban mért 3-3 vérnyomásérték átlaga
meghaladja a korra, nemre és testmagasságra bon-
tott alcsoport vérnyomásértékének 95 percentilisét.
Amennyiben a szisztolés és a diasztolés tenzió két
különbözõ csoportba tartozik, akkor a teendõk
meghatározásához a fiatalt a súlyosabb kategóriába
kell sorolnunk. A hypertonia két formáját szokás
megkülönböztetni: 95–99 percentilis között szigni-
fikáns, míg 99 percentilis felett súlyos hypertoniáról
beszélünk (2, 7).  

Adott életkor, nem és testmagasság esetén a 90 és
95 percentilis vérnyomásértékeket illetõen utalunk
a jelenleg érvényben lévõ nemzetközi (7) és hazai
(19) ajánlásokra.

A serdülõkori hypertonia
diagnosztikája

A jelenleg érvényben lévõ nemzetközi ajánlásban
(7) az ismételt vérnyomásmérésekre helyezik a
hangsúlyt a serdülõkori hypertonia diagnózisának
felállításakor. Konzekvensen emelkedett eseti vér-
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nyomásértékek észlelésekor sem követelik meg a 24
órás ambuláns vérnyomás-monitorozás (ABPM) el-
végzését. Az elmúlt évben megjelent közlemények-
ben (20), így a legújabb hazai összefoglalóban (10)
is egyértelmûen 24 órás vérnyomás-monitorozást
javasolnak ismételten emelkedett vérnyomás észle-
lésekor. 

Az ABPM segítségével kiszûrhetõk a serdülõkor-
ban gyakori stressz indukálta vérnyomás-emelkedé-
sek, így kiküszöbölhetõ a magasvérnyomás-beteg-
ség téves diagnosztizálása. A nappali vérnyomásér-
tékek monitorozása mellett az éjszakai tenzióról is
információt nyerhetünk (10, 20). Az elmúlt évti-
zedben az ambuláns vérnyomásmonitorok örvende-
tes elterjedésével párhuzamosan a serdülõ korosz-
tályban is megtörtént a normális és a hypertoniára
jellemzõ vérnyomásértékek meghatározása (21).
Reusz és munkatársai az ABPM kiváló tolerálható-
ságáról számoltak be gyermekeken és serdülõkön
(22). A hypertoniás idõindex és a hyperbariás
impakt segítségével adatokat nyerhetünk a célszer-
veket érintõ többletterhelés mértékére vonatkozó-
an, és a különbözõ nemû és életkorú fiatalok vér-
nyomása összehasonlíthatóvá válik. Ugyancsak fon-
tos információt hordoz a diurnális index, amelyre
normális körülmények között az alacsonyabb éjsza-
kai vérnyomás a jellemzõ (23). A napszaki vérnyo-
más-ingadozás beszûkülése célszervkárosodás gya-
núját veti fel (24), míg éjszakai magasabb vérnyo-
más esetén a szekunder hypertonia esélye többszö-
rös (25). Felnõttek nemzetközi ABPM-es adatbázi-
sának elemzése alapján tudjuk, hogy az ABPM ada-
tai jól korrelálnak a célszervkárosodások mértéké-
vel, illetve a cardiovascularis morbiditás és mortali-
tás mutatóival (26). Az echokardiográfia során ész-
lelhetõ balkamra-hypertrophia és az ABPM-ered-
mények között is sokkal szorosabb a kapcsolat,
mint kazuális mérések esetén (27, 28). 

Az ABPM fontos módszer a fehérköpeny- és a
valódi hypertonia megkülönböztetésében. Tekintet-
tel arra, hogy serdülõkön a fehérköpeny-hypertonia
prevalenciája a konzekvensen emelkedett eseti vér-
nyomásértékû fiatalok között is 35–44% (29),
ezért az ABPM-vizsgálatot a kivizsgálás részének
kellene tekinteni, rutinszerû alkalmazása javasolt
(10, 20). 

Az 1. ábrán a serdülõkori hypertonia diagnoszti-
kájának és terápiájának – a nemzetközi ajánlásokat
döntõen követõ, de a 24 órás vérnyomás-monitoro-
zást is alkalmazó – lehetséges algoritmusát mutat-
juk be.

Magasvérnyomás-betegség észlelése esetén tisz-
tázni kell annak eredetét. Az anamnézis felvétele és
a beteg fizikális vizsgálata gyakran önmagában is se-
gítségünkre lehet. Ha a családi anamnézis a hyper-
tonia szempontjából pozitív, a fiatalnak jelentõs a
testsúlytöbblete, illetve ha vérnyomása csak kismér-

tékben haladja meg a 95 percentilis értéket, akkor
nagy valószínûséggel a hypertonia esszenciális for-
májával állunk szemben. Jelentõsen emelkedett vér-
nyomásérték, negatív családi anamnézis, és normá-
lis testsúly együttes elõfordulásakor a hypertonia
szekunder eredetének valószínûsége többszörös. 

Ha a körültekintõ fizikális vizsgálat során az arte-
ria renalisok felett zörejt észlelünk, a magasvérnyo-
más-betegség renovascularis eredete feltételezhetõ,
míg a felsõ és az alsó végtag vérnyomása közötti je-
lentõs különbség észlelésekor coarctatio aortae va-
lószínûsíthetõ. 

Serdülõkorban a leggyakoribb az esszenciális
hypertonia (10, 30), de a felnõttkorinál gyakrabban
találkozunk szekunder megbetegedéssel (7, 19). 

A legjelentõsebb elsõdleges tényezõ ebben az
életkorban a vese betegsége, rendellenessége. A ma-
gasvérnyomás-betegség hátterében gyakrabban ta-
lálkozunk renoparenchymás, mint renovascularis
elváltozással. Lányoknál tisztázni kell a fogamzás-
gátló gyógyszerek szedését is, mivel ezek jelentõsen
emelhetik a vérnyomást. A súlyos hypertonia leg-
gyakoribb oka renoparenchymás vagy renovascu-
laris eltérés, valamint a phaeochromocytoma. Ha a
diasztolés vérnyomás értéke konzekvensen megha-
ladja a 90 Hgmm-t, a vese eredetû hypertonia való-
színûsége nagyobb. Az egyéb okok (phaeochromo-
cytoma, neuroblastoma, primer aldosteronismus,
adrenalis hyperplasia) lényegesen ritkábbak. 

Az izolált szisztolés hypertonia fiatalkorban sem
normális jelenség, a felnõttkori magasvérnyomás-
betegség elõjele lehet. Izolált szisztolés hypertonia
esetén is észleltek célszervkárosodást (31), ezért
ezek a fiatalok ugyanolyan követést igényelnek,
mintha a diasztolés vérnyomásuk is emelkedett
lenne.

A hypertonia súlyosságának, illetve krónikus vol-
tának jellemzõi lehetnek a célszervkárosodások. A
szemfenékvizsgálat során retinopathiára derülhet
fény, az echokardiográfia balkamra-hypertrophiát
igazolhat. A szív ultrahangvizsgálata során észlelt
megnövekedett balkamra-tömeg, illetve a septum és
a hátsó fal megvastagodása a szív károsodásának
fokmérõje. Az echokardiográfia elvégzésével hasz-
nos információkat nyerhetünk, mellõzhetõvé válik a
mellkasröntgen készítése. Serdülõknél a célszerv-
károsodások prevalenciája alacsony, bár a retina ar-
tériáinak eltérése relatíve gyakran észlelhetõ. A vese
mint célszerv károsodására utalhat a laboratóriumi
eredmények közül az emelkedett mikroalbumin-
szint, illetve az urea, a kreatinin és a húgysav szint-
jének kóros növekedése. Gyakran az urea és a krea-
tinin értéke még nem emelkedett, és a veseérintett-
séget csak az emelkedett vizelet-mikroalbumin- és
szérumhúgysavszint jelzi. 

Ambuláns vérnyomás-monitorozással igazolt
serdülõkori hypertonia esetén, a részletes vér- és vi-
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1. ábra. A serdülõkori hypertonia diagnosztikájának és terápiájának javasolt algoritmusa
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zeletvizsgálat mellett, echokardiográfia, szemészeti
vizsgálat és hasi ultrahang rutinszerû elvégzését ja-
vasoljuk. 

A további, a szekunder hypertonia felderítésére
végzendõ vizsgálatokat az 1. táblázat mutatja (32).
E vizsgálatok aktuális hasznáról, illetve értékérõl és
specificitásáról célszerû a serdülõkori hypertoniá-
ban jártas szakemberrel konzultálni. 

A serdülõkori hypertonia kezelése
A serdülõkori magasvérnyomás-betegség kezelése
során személyre szabott terápiára van szükség. A
kockázat-haszon arány gondos mérlegelése szüksé-
ges a kezelés elindítása elõtt. A beteg együttmûkö-
dése érdekében minél egyszerûbb terápiás javaslat-
tal kell elérni a célvérnyomást. A súlyos hypertoniát
leszámítva elsõ lépésként a nem gyógyszeres keze-
lést kell alkalmazni (33). A nem gyógyszeres keze-
lés széles körû alkalmazása esetén gyógyszeres ke-
zelés a serdülõk kevesebb mint 1%-ánál szükséges.
Csak akkor szabad a második életévtizedben gyógy-
szeres kezelést indítani, ha elkerülhetetlen, mivel a
folyamatos kezelés nagy valószínûséggel évtizede-
ken keresztül tart. 

Azoknak a serdülõkorú hypertoniás lányoknak,
akik fogamzásgátlót szednek, el kell hagyniuk a
kontraceptívumot. A dysmenorrhoea miatt szedett
nem szteroid gyulladásgátlók is emelhetik a vérnyo-
mást, ezért e terápia felfüggesztése is mérlegelendõ. 

Ha gyógyszeres kezelés mégis szükséges, amel-
lett is figyelmet kell fordítani a diétára, a testsúly
optimalizálására és a testmozgásra. A gyógyszerek
adagjának késõbbi, óvatos, fokozatos csökkentése,
csak rendszeres vérnyomás-ellenõrzés mellett tör-
ténhet. 

Nem gyógyszeres kezelés

Ahogy a rutinszerû vérnyomásmérés mind széle-
sebb körben terjed, egyre több magas-normális vér-
nyomású, illetve enyhe hypertoniában szenvedõ fia-
tal kerül a látókörünkbe, akiknél nagy hangsúlyt
kell fektetni az általános cardiovascularis rizikófak-
torok felmérésére, mint a pozitív családi anamnézis,
a testsúlytöbblet, a mozgásszegény életmód, a do-
hányzás, a fokozott sófogyasztás. 

A nem gyógyszeres kezelést nemcsak a hyper-
toniásoknál, hanem a 90–95 percentilis közötti,
úgynevezett magas-normális vérnyomású fiatalok-
nál is be kell vezetni. A serdülõkori hypertonia nem
farmakológiai kezelésének egyik eleme a testsúly
csökkentése túlsúly esetén, másik összetevõje a fizi-
kai aktivitás fokozása, a harmadik pedig a táplálko-
zás módosítása. E tényezõk sikere a vérnyomás
csökkentésében különbözõ. A testsúly és a vérnyo-
más közötti direkt összefüggés régóta jól ismert
(34); a pozitív korreláció a második és a harmadik
életévtizedben a legkifejezettebb (35), ezért a
hypertoniás, elhízott serdülõk esetében a testsúly-
csökkentõ programok ideális kezelést jelentenek.
Elhízottaknál a testsúly csökkentésével mind a
szisztolés, mind a diasztolés vérnyomás csökken
(36). Mindezek mellett a testsúlycsökkentés továb-
bi cardiovascularis rizikócsökkenést is okoz (37). A
fizikai aktivitás fokozásánál a kampányszerû, meg-
erõltetõ sportolás helyett a rendszeres testmozgás
hangsúlyozása az elsõdleges. 

A hypertonia nem gyógyszeres kezelése hagyo-
mányosan a sószegény diétára koncentrált, mivel a
kevés sót fogyasztó felnõtt populációknál alacsony
a hypertonia prevalenciája. Ismert, hogy a serdülõk
sófogyasztása jóval meghaladja a szükséges mennyi-
séget, azonban a sóérzékeny egyének azonosítására
rutinmódszer nem ismeretes. A stresszhelyzetek
kiküszöbölése relaxációval vagy bio-feed-backkel
további enyhe vérnyomáscsökkenést eredményez-
het.  

Gyógyszeres kezelés

A vérnyomáscsökkentõ gyógyszeres kezelés hagyo-
mányos formáit a súlyos hypertoniások, illetve azok
számára kell fenntartani, akiknél a nem farmakoló-
giai kezelés ellenére a vérnyomás tartósan emelke-

1. táblázat. Szekunder hypertonia gyanúja esetén szóba
jövõ vizsgálatok (32)

Renovascularis hypertonia gyanúja:
– captoprillal érzékenyített dinamikus veseszcintigrá-

fia,
– az arteria renalis duplex ultrahangvizsgálata,
– renalis MR-angiográfia,
– renalis angiográfia,
– plazmarenin-aktivitás, aldoszteron meghatározása 

alap- és provokált állapotban.
Renoparenchymás hypertonia:

– GFR- (clearance) vizsgálatok,
– a vizelet mikroalbumintartalmának

fehérjeszelektivitása,
– β-2-mikroglobulin meghatározása,
– vesebiopszia.

Endokrin hypertoniák:
– plazmarenin, aldoszteron, ACTH, kortizol,

katecholaminok, sTSH, FT4, FT3, GH, prolaktin,
progeszteron, parathormon, FSH, LH, vizelet-
katecholamin, 5HIAA, VMA,

– szcintigráfia, CT, MR, angiográfia,
– farmakológiai stimulációs és szuppressziós tesztek.
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dett marad. A gyógyszeres kezelést a nem gyógy-
szeres terápia mellett kell alkalmazni. 

A serdülõkori hypertonia gyógyszeres kezelésé-
nek indikációja hármas: 1. szignifikáns diasztolés
hypertonia; 2. bizonyított célszervkárosodás; 3. az
emelkedett vérnyomással összefüggõ panaszok és
tünetek (33).

Gyógyszeres kezelés alkalmazása esetén a cél a
vérnyomás 95 percentilis alá csökkentése. A vér-
nyomáscsökkentõ kezelésnek individualizáltnak
kell lennie, figyelembe véve a beteg anamnézisét, a
vérnyomás kiindulási értékét, a válasz fokát és az
esetleges mellékhatások megjelenését. Korábban
β-receptor-blokkolókat és diuretikumot javasoltak.
Ezeket a készítményeket ma is változatlanul haté-
konynak tartjuk. Esszenciális hypertoniában a fo-
kozott szimpatikus túlsúly, a tachycardiára való haj-
lam vagy mitralis prolapsus esetén az elsõ választan-
dó készítmény általában a β-receptor-blokkoló, de
ez a szekunder hypertonia bizonyos formáiban is ja-
vasolt: hyperthyreosisban önmagában, míg phaeo-
chromocytoma esetén α-receptor-blokkolóval
kombinálva.  

Az utóbbi években az angiotenzinkonvertáz-
gátlók a vérnyomáscsökkentõ kezelés egyik elsõdle-
ges hatóanyagcsoportjává váltak, nemcsak a jó vér-
nyomáscsökkentõ hatás, hanem a célszervekre (szív,
perifériás erek, vese) kifejtett elõnyös hatásuk miatt
is. Gyakorlatilag csak a kétoldali arteria renalis szû-
külete okoz ellenjavallatot a glomerulusfiltráció sú-
lyos csökkentése miatt. Az angiotenzinkonvertáz-
gátlók teratogén hatása miatt a serdülõ lányok keze-
lésében fokozott körültekintés szükséges.  

A kalciumcsatorna-blokkolók közül a korábban
leginkább elterjedt nifedipin alkalmazása a rövid ha-

tástartam miatt nem javasolt. Hosszú távú adat je-
lenleg nem áll rendelkezésre elnyújtott hatású kalci-
umcsatorna-blokkolók serdülõkori alkalmazásá-
ról. 

Diabeteseseknél, illetve renoparenchymás meg-
betegedésben szenvedõknél a tenzió 90 percentilis
alá történõ csökkentése szükséges. 

Abban az esetben, ha az esszenciális hypertoniás-
nak véleményezett fiatal két vérnyomáscsökkentõ
együttes alkalmazása ellenére refrakter a kezelésre, a
diagnózis újragondolása szükséges. 

Összegzés
Az egészséges fiatalokon évi rendszerességgel vég-
zett vérnyomásmérések lehetõséget nyújtanak az
emelkedett tenziójú fiatalok kiemelésére, akiknél
több alkalommal ismételt vérnyomásmérés segítsé-
gével lehet a hypertonia diagnózisát felállítani. Az
ambuláns vérnyomás-monitorozás hasznos mód-
szer a fehérköpeny- és a valódi hypertonia elkülöní-
tésére. ABPM-mel igazolt hypertonia esetén a ma-
gasvérnyomás-betegség eredetének tisztázása, az
egyéb rizikófaktorok és az esetleges célszerv-
károsodások felmérése elengedhetetlenül fontos.
Magas-normális vérnyomás, illetve igazolt esszenci-
ális hypertonia esetén a nem gyógyszeres kezelés
megkezdése, a fiatal gondozásba vétele szükséges.
A gyógyszeres kezelés megkezdése szempontjából
konzervatív szemléletet kell képviselnünk. Csak je-
lentõsen emelkedett vérnyomás esetén, illetve szi-
gorúan meghatározott indikációk alapján javasolt a
nagy valószínûséggel hosszú idõn keresztül szüksé-
ges gyógyszeres terápia.  
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MEGHÍVÓ

A Péterfy Sándor Utcai Kórház Tudományos Bizottsága a Magyar Toxikológusok Egyesületének szervezésében
Hepatoxikológia 2001

címmel tudományos ülést tart, amelyre szeretettel várnak minden érdeklõdõt.
Az ülés idõpontja: 2001. szeptember 20-án (csütörtön) 14 óra.

Helyszíne: Péterfy Sándor Utcai Kórház, IV. emeleti nagy tanácsterem.
Elnök: Dr. Kárteszi Mihály.

Program: 
Dr. Kárteszi Mihály: A toxikus májkárosodások epidemiológiája 

Dr. Schaff Zsuzsanna: A gyógyszeres és toxikus májkárosodás patológiája 
Dr. Vereczkey László: In vitro módszerek a gyógyszerek kinetikai vizsgálatában 

Dr. Zacher Gábor: A hepatoxicitás klinikai vonatkozása 
Dr. Bakos Ágnes: Paracetamolmérgezés és májkárosodás: reprezentatív esetismertetés 

Dr. Selényi György: A preklinikai hepatoxicitás monitorozása 
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