
LXXVI. ÉVFOLYAM 12. szám	 1749–1802. OLDAL	 2026. július 8.

A Z EGÉSZSÉGÜGYI  MINISZTÉRIUM HIVATALOS L APJA

TARTALOM

I. RÉSZ 
Személyi rész

II. RÉSZ 
Törvények, országgyűlési határozatok,  

köztársasági elnöki határozatok, 
kormányrendeletek és -határozatok, 

az Alkotmánybíróság határozatai

140/2026. (VII. 1.) KE határozat államtitkár kinevezéséről... 1750
97/2026. (VI. 25.) Korm. rendelet az összehangolt védel-

mi tevékenység elrendeléséről és az ahhoz kapcsolódó 
intézkedésekről.............................................................................. 1751

1197/2026. (VI. 12.) Korm. határozat a nemzeti társada-
lompolitikai stratégia megalkotásáért, valamint az ok-
tatási, a szociális és egészségügyi területek horizontá-
lis összehangolásáért felelős kormánybiztos kinevezé-
séről és feladatairól....................................................................... 1752

III. RÉSZ 
Miniszterelnöki, egészségügyért felelős miniszteri 

és egyéb miniszteri rendeletek 
és utasítások

1/2026. (VI. 19.) EüM rendelet az ellenőrzött anyagokról 
szóló 78/2022. (XII. 28.) BM rendelet módosításáról......... 1753

51/2026. (VI. 26.) ME határozat helyettes államtitkári ki-
nevezések módosulásának megállapításáról, valamint 
helyettes államtitkárok felmentéséről és helyettes ál-
lamtitkárok kinevezéséről........................................................... 1756

65/2026. (VI. 30.) ME határozat országos kórház-főigaz-
gató kinevezéséről........................................................................ 1757

IV. RÉSZ 
Útmutatók

V. RÉSZ 
Közlemények

Az Egészségügyi Minisztérium egészségügyi szakmai 
irányelve a magasvérnyomás-betegséggel élők fiziote-
rápiájáról........................................................................................... 1758

A Nemzeti Népegészségügyi és Gyógyszerészeti Központ 
közleménye orvostechnikai eszközök időszakos felül-
vizsgálatát végző szervezet feljogosításáról........................ 1795

VI. RÉSZ 
A Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő 

közleményei 

VII. RÉSZ 
Vegyes közlemények

Pályázati hirdetmény betölthető állásokra............................... 1796



1750	 EGÉSZSÉGÜGYI KÖZLÖNY	 12. szám 

I. RÉSZ 
Személyi rész

II. RÉSZ 
Törvények, országgyűlési határozatok,  

köztársasági elnöki határozatok, kormányrendeletek  
és -határozatok, az Alkotmánybíróság határozatai

A köztársasági elnök 140/2026. (VII. 1.) KE határozata
államtitkár kinevezéséről

Az Alaptörvény 9.  cikk (4)  bekezdés j)  pontja, valamint a  kormányzati igazgatásról szóló 2018.  évi CXXV.  törvény 
202.  § (2)  bekezdése alapján – a  miniszterelnök javaslatára – dr. Becságh Pétert az  Egészségügyi Minisztérium 
államtitkárává 2026. július 1-jei hatállyal kinevezem.

Budapest, 2026. június 26.

		  Dr. Sulyok Tamás s. k.,
		  köztársasági elnök

Ellenjegyzem:

Budapest, 2026. június 30.

		  Magyar Péter s. k.,
		  miniszterelnök

SP ügyszám: SP/2053-2/2026
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A Kormány 97/2026. (VI. 25.) Korm. rendelete
az összehangolt védelmi tevékenység elrendeléséről és az ahhoz kapcsolódó intézkedésekről

[1] 	 A  Kormány célja a  lakosság védelmének megfelelő ellátása és tájékoztatásának biztosítása, valamint az  ország 
működőképességének fenntartása az ország területén tapasztalható extrém magas hőmérséklet okozta rendkívüli időjárási 
körülményekre figyelemmel.

[2] 	 A  Kormány a  védelmi és biztonsági tevékenységek összehangolásáról szóló 2021.  évi XCIII.  törvény 83.  § 9.  pontjában 
kapott felhatalmazás alapján, az  Alaptörvény 15.  cikk (1)  bekezdésében meghatározott feladatkörében eljárva 
a következőket rendeli el:

1. §	 (1)	 A  Kormány a Magyarország területén tapasztalható extrém magas hőmérséklet hatásai elleni védekezésben részt 
vevő védelmi és biztonsági szervezetek, illetve közigazgatási szervek feladatainak koordinálása és összehangolása 
céljából Magyarország egész területére összehangolt védelmi tevékenységet rendel el.

	 (2)	 Az összehangolt védelmi tevékenység keretében a műveleti tevékenységek irányítását, valamint az extrém magas 
hőmérséklet hatásai elleni védekezésben részt vevő védelmi és biztonsági szervezetek, illetve közigazgatási szervek 
védekezéssel összefüggő tevékenységét a miniszterelnök hangolja össze és vezeti.

2. §	 (1)	 Az  összehangolt védelmi tevékenységgel kapcsolatos feladatok koordinációja érdekében Koordinációs Testület 
működik, melynek tagja
a)	 a belügyminiszter,
b)	 az egészségügyi miniszter,
c)	 a gazdasági és energetikai miniszter,
d)	 a honvédelmi miniszter,
e)	 a közlekedési és beruházási miniszter,
f )	 a miniszterelnök nemzetbiztonsági főtanácsadója.

	 (2)	 A miniszterelnök és a Koordinációs Testület összehangolt védelmi tevékenységgel kapcsolatos feladatainak ellátását 
a védelmi és biztonsági igazgatási központi szerve által működtetett nemzeti eseménykezelő központ támogatja.

	 (3)	 A  védekezéssel összefüggésben a  területi védelmi bizottság elnökének hatáskörébe utalt feladatokat 
a kormányhivatal főigazgatójának akadályoztatása esetén – a vármegyék tekintetében – a területi védelmi bizottság 
katasztrófavédelmi elnökhelyettese látja el.

	 (4)	 A  területi védelmi bizottság katasztrófavédelmi elnökhelyettese a  (3)  bekezdés szerint meghozott intézkedéseiről 
a kormányhivatal főigazgatóját az akadályoztatás megszűnését követően haladéktalanul tájékoztatja.

3. §	 (1)	 Ez a rendelet a kihirdetése napján 15 órakor lép hatályba.
	 (2)	 Ez a rendelet 2026. szeptember 24. napján hatályát veszti.

		  Magyar Péter s. k.,
		  miniszterelnök
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A Kormány 1197/2026. (VI. 12.) Korm. határozata
a nemzeti társadalompolitikai stratégia megalkotásáért, valamint az oktatási, a szociális és egészségügyi 
területek horizontális összehangolásáért felelős kormánybiztos kinevezéséről és feladatairól

	 1. 	 A  Kormány a  kormányzati igazgatásról szóló 2018.  évi CXXV.  törvény 12.  § (1)  bekezdésében meghatározott 
feladatkörében eljárva – e  határozat hatálybalépésének  napjától – Bódis Krisztát a  nemzeti társadalompolitikai 
stratégia megalkotásáért, valamint az oktatási, a szociális és egészségügyi területek horizontális összehangolásáért 
felelős kormánybiztossá (a továbbiakban: kormánybiztos) nevezi ki.

	 2. 	 A kormánybiztos az 1. pontban meghatározott feladatkörében
a)	 kidolgozza a nemzeti társadalompolitikai stratégia (a továbbiakban: stratégia) alapjait,
b)	 a  stratégia megalkotása érdekében kapcsolatot tart és egyeztet a  civil társadalom és a  hatáskörrel, 

illetékességgel bíró hivatalos szervek képviselőivel, szakpolitikákon átívelő koncepciót dolgoz ki,
c)	 az  érintett miniszterekkel együttműködve elősegíti az  oktatási, a  szociális és az  egészségügyi területeken 

folyó összehangolt szakmai tevékenységet a  méltányos hozzáférés, az  igazságos elosztás és az  átlátható, 
számonkérhető intézményi működés megteremtésének elsődleges céljával.

	 3. 	 A kormánybiztos tevékenységét a miniszterelnök – a Miniszterelnökséget vezető miniszter útján – irányítja.
	 4. 	 A  kormánybiztos tevékenységének ellátásához szükséges személyi és tárgyi feltételeket a  Miniszterelnökség 

biztosítja.
	 5. 	 A kormánybiztos tevékenységének ellátásáért a központi államigazgatási szervekről, valamint a Kormány tagjai és 

az államtitkárok jogállásáról szóló 2010. évi XLIII. törvény 31. § (2) bekezdése szerinti díjazásra jogosult.
	 6. 	 A Kormány felhívja az irányítása alatt álló szerveket, intézményeket, hogy a kormánybiztos feladatának ellátásához 

szükséges adatokat, információkat, elemzéseket bocsássák a kormánybiztos rendelkezésére.
	 7. 	 Ez a határozat a közzétételét követő napon lép hatályba.

		  Magyar Péter s. k.,
		  miniszterelnök
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III. RÉSZ 
Miniszterelnöki, egészségügyért felelős miniszteri  

és egyéb miniszteri rendeletek és utasítások

Az egészségügyi miniszter 1/2026. (VI. 19.) EüM rendelete
az ellenőrzött anyagokról szóló 78/2022. (XII. 28.) BM rendelet módosításáról

[1]	 A Kormány nagy hangsúlyt fektet a dizájnerdrogok terjedésével szembeni hatékony fellépésre, hogy minimalizálja az azok 
fogyasztásából eredő egészségügyi és szociális problémákat.

[2]	 Az újabb anyagok jegyzékre vételével azok a kábítószerekkel azonos jogi megítélés alá esnek: előállításuk, forgalmazásuk, 
birtoklásuk vagy fogyasztásuk büntetőjogi következményeket vonhat maga után.

[3]	 Az  intézkedésnek és a  szigorú kontrollnak köszönhetően a  közegészségügyi kockázatok, így a  fogyasztói célcsoport 
veszélyeztetettsége is csökkenhet.

[4]	 Az  emberi alkalmazásra kerülő gyógyszerekről és egyéb, a  gyógyszerpiacot szabályozó  törvények módosításáról 
szóló 2005.  évi XCV.  törvény 32.  § (5a)  bekezdésében kapott felhatalmazás alapján, a  Kormány tagjainak feladat- és 
hatásköréről szóló 90/2026. (V. 13.) Korm. rendelet 56. § (1) bekezdés b) pontjában meghatározott feladatkörömben eljárva 
a következőket rendelem el:

1. §		  Az ellenőrzött anyagokról szóló 78/2022. (XII. 28.) BM rendelet (a továbbiakban: R.) 3. § (1) bekezdése a következő 
h) ponttal egészül ki:
(Ez a rendelet)
„h) a  2004/757/IB tanácsi kerethatározat mellékletének a  „kábítószer” fogalommeghatározását új pszichoaktív 
anyagokkal kiegészítő módosításáról szóló, 2025. október 14-i (EU)  2025/2062 felhatalmazáson alapuló bizottsági 
irányelvnek”
(való megfelelést szolgálja.)

2. §	 (1)	 Az R. 2. melléklete az 1. melléklet szerint módosul.
	 (2)	 Az R. 3. melléklete a 2. melléklet szerint módosul.

3. §		  Az R. 3. § (1) bekezdés g) pontjában az „irányelvnek” szövegrész helyébe az „irányelvnek,” szöveg lép.

4. §		  Ez a rendelet a kihirdetését követő 10. napon lép hatályba.

5. §		  E rendelet tervezetének a  műszaki szabályokkal és az  információs társadalom szolgáltatásaira vonatkozó 
szabályokkal kapcsolatos információszolgáltatási eljárás megállapításáról szóló, 2015. szeptember 9-i 
(EU) 2015/1535 európai parlamenti és tanácsi irányelv 5–7. cikke szerinti előzetes bejelentése megtörtént.

6. §		  E rendelet 2.  § (1)  bekezdése és 1.  melléklete a  2004/757/IB tanácsi kerethatározat mellékletének a „kábítószer” 
fogalommeghatározását új pszichoaktív anyagokkal kiegészítő módosításáról szóló, 2025. október 14-i 
(EU) 2025/2062 felhatalmazáson alapuló bizottsági irányelvnek való megfelelést szolgálja.

		  Dr. Hegedűs Zsolt Csaba s. k.,
		  egészségügyi miniszter
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1. melléklet az 1/2026. (VI. 19.) EüM rendelethez

Az R. 2. melléklet 1. pont 1.1. alpontjában foglalt táblázat a következő 118–120. sorral egészül ki:

[A B C D E

1 Hivatalos név (magyar név)
Más név vagy rövidítés, külföldön gyakran használt 

írásmód
Kémiai név / Leírás Összegképlet InChIKey kémiai azonosító]

118 2-MMCEU 2-Methylmethcathinone
2-(methylamino)-1-(2-me-
thylphenyl)propan-1-oneEU

C₁₁H₁₅NO
PRGXFAWAMOFULD-UHFFFA-
OYSA-N

119 4-BMCEU
4-bromomethcathinone, 
Brephedrone

1-(4-bromophenyl)-2-(methylami-
no)propan-1-oneEU

C₁₀H₁₂BrNO
OOJXMFNDUXH-
DOV-UHFFFAOYSA-N

120 NEP (N-etil-norpentedron)EU N-ethylnorpentedrone
2-(ethylamino)-1-phenylpen-
tan-1-oneEU

C₁₃H₁₉NO
QQAHEGDXEXIQPR-UHFFFA-
OYSA-N
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2. melléklet az 1/2026. (VI. 19.) EüM rendelethez

Az R. 3. melléklet 6. pont 6.1. alpontjában foglalt táblázat a következő 395–408. sorral egészül ki:

[A B C D

1
Hivatalos elnevezés (illetve más név vagy rövidítés,

illetve külföldön gyakran használt más írásmód)
Kémiai név Összegképlet InChIKey kémiai azonosító]

395 2-allyl-delta-8-THC
6,6,9-trimethyl-3-pentyl-2-(prop-2-en-1-yl)-6a,7,10,10a-tet-
rahydro-6H-dibenzo[b,d]pyran-1-ol

C₂₄H₃₄O₂ CFETYQLRAHKLPE-UHFFFAOYSA-N

396 2-allyl-8-THC-methylcarbonate
methyl 6,6,9-trimethyl-3-pentyl-2-(prop-2-en-1-yl)-6a,7,10,10a-
tetrahydro-6H-dibenzo[b,d]pyran-1-yl carbonate

C₂₆H₃₆O₄
BZZUNSSZOKHVAE-UHFFFAOY-
SA-N

397 delta-8-THC-methylcarbonate
methyl 6,6,9-trimethyl-3-pentyl-6a,7,10,10a-tetrahydro-6H-di-
benzo[b,d]pyran-1-yl carbonate

C₂₃H₃₂O₄ RFLYYJVULKALGW-UHFFFAOYSA-N

398 protodesnitazene
N,N-diethyl-2-{2-[(4-propoxyphenyl)methyl]-1H-1,3-benzimi-
dazol-1-yl}ethan-1-amine

C₂₃H₃₁N₃O
CEHFMRGBRNNSCM-UHFFFAOY-
SA-N

399 CUMYL-PMINACA
1-pentyl-N-(2-phenylpropan-2-yl)-4,5,6,7-tetrahydro-1H-4,7-
methanoindazole-3-carboxamide

C₂₃H₃₁N₃O FOMJQFIIIGVOAU-UHFFFAOYSA-N

400 MADMB-4en-PINACA
N-[3,3-dimethyl-1-(methylamino)-1-oxobutan-2-yl]-1-(-
pent-4-en-1-yl)-1H-indazole-3-carboxamide

C₂₀H₂₈N₄O₂
PCCKVWBDUXLKSR-UHFFFAOY-
SA-N

401 ADMB-FUBBIOCA
N-(1-amino-3,3-dimethyl-1-oxobutan-2-yl)-3-[(4-fluorophenyl)
methyl]-2-oxo-2,3-dihydro-1H-1,3-benzimidazole-1-carboxa-
mide

C₂₁H₂₃FN₄O₃
GXSHFTRGNMMPGQ-UHFFFAOY-
SA-N

402 2-allyl-delta-8-THC-O-acetate
6,6,9-trimethyl-3-pentyl-2-(prop-2-en-1-yl)-6a,7,10,10a-tet-
rahydro-6H-dibenzo[b,d]pyran-1-yl acetate

C₂₆H₃₆O₃
MMVPONAFVYVEOO-UHFFFAOY-
SA-N

403 delta-9-THCP-methylcarbonate
methyl 6,6,9-trimethyl-3-heptyl-6a,7,8,10a-tetrahydro-6H-di-
benzo[b,d]pyran-1-yl carbonate

C₂₅H₃₆O₄
COPHQVCDZOVZHM-UHFFFAOY-
SA-N

404 2-formyl-delta-9-THCP
6,6,9-trimethyl-3-heptyl-2-formyl-6a,7,8,10a-tetrahydro-6H-di-
benzo[b,d]pyran-1-ol

C₂₄H₃₄O₃
OIDRCZJHZWMHEC-UHFFFAOY-
SA-N

405 HHC-TBDMS
tert-butyl[(3-pentyl-6,6,9-trimethyl-6a,7,8,9,10,10a-he-
xahydro-6H-dibenzo[b,d]pyran-1-yl)oxy]di(methyl)silane

C₂₇H₄₆O₂Si
GQATYCQLGPFHCK-UHFFFAOY-
SA-N

406 N-propyl ephenidine N-(1,2-diphenylethyl)propan-1-amine C₁₇H₂₁N QDJKYFSVYJISOP-UHFFFAOYSA-N

407 tilmetamine 2-(methylamino)-2-(thiophen-2-yl)cyclohexan-1-one C₁₁H₁₅NOS UIKFZAUDYKWGKI-UHFFFAOYSA-N

408 avizafone
2,6-diamino-N-{2-[(2-benzoyl-4-chlorophenyl)(methyl)ami-
no]-2-oxoethyl}hexanamide

C₂₂H₂₇ClN₄O₃ LTKOVYBBGBGKTA-UHFFFAOYSA-N



1756	 EGÉSZSÉGÜGYI KÖZLÖNY	 12. szám 

A miniszterelnök 51/2026. (VI. 26.) ME határozata
helyettes államtitkári kinevezések módosulásának megállapításáról, valamint helyettes államtitkárok 
felmentéséről és helyettes államtitkárok kinevezéséről

A kormányzati igazgatásról szóló 2018. évi CXXV. törvény 234. § (7) bekezdésében foglalt jogkörömben eljárva, 
valamint a Kormány tagjainak feladat- és hatásköréről szóló 90/2026. (V. 13.) Korm. rendeletben foglaltakra 
tekintettel – az egészségügyi miniszter javaslatára – megállapítom, hogy 

Bidló Judit és
Lengyel László

– 2026. május 14. napjától – az Egészségügyi Minisztérium helyettes államtitkárai,

továbbá

a kormányzati igazgatásról szóló 2018. évi CXXV. törvény 228. § (2) bekezdés b) pontja alapján és 234. § 
(1) bekezdésében foglalt jogkörömben eljárva – az egészségügyi miniszter javaslatára –

Bidló Juditot és
Lengyel Lászlót, 

az Egészségügyi Minisztérium helyettes államtitkárait e tisztségükből

– 2026. június 30-ai hatállyal – 

felmentem, egyidejűleg

dr. Darvai Lászlót,
Peregi Zsolt Gergelyt és 
Tóth Tamást

– 2026. július 1-jei hatállyal –,

valamint

dr. Raffay Bálintot 

– 2026. augusztus 1-jei hatállyal –

az Egészségügyi Minisztérium helyettes államtitkárává 

kinevezem.

		  Magyar Péter s. k.,
		  miniszterelnök
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A miniszterelnök 65/2026. (VI. 30.) ME határozata
országos kórház-főigazgató kinevezéséről

Az Országos Kórházi Főigazgatóságról szóló 506/2020.  (XI. 17.) Korm.  rendelet 2.  § (2)  bekezdésében foglalt 
jogkörömben eljárva, az egészségügyért felelős miniszter javaslatára

dr. Tótth Árpádot

– 2026. július 1-jei hatállyal –

országos kórház-főigazgatóvá

kinevezem.

		  Magyar Péter s. k., 
		  miniszterelnök
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IV. RÉSZ  
Útmutatók

V. RÉSZ 
Közlemények

Az Egészségügyi Minisztérium egészségügyi szakmai irányelve  
a magasvérnyomás-betegséggel élők fizioterápiájáról

Típusa:			   Klinikai egészségügyi szakmai irányelv
Azonosító:	 		  002336
Érvényesség időtartama: 	 megjelenést követő 3 évig érvényes

I. IRÁNYELVFEJLESZTÉSBEN RÉSZTVEVŐK

Társszerző Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok): 
	 1.	 Mozgásterápia, fizioterápia Tagozat

Dr. Hock Márta, gyógytornász-fizioterapeuta, elnök
	 2.	 Kardiológia Tagozat

Prof. Dr. Merkely Béla, belgyógyászat, kardiológia, sportorvostan, klinikai farmakológia szakorvosa, elnök
Fejlesztő munkacsoport tagjai:
Dr. Barna István, belgyógyászat, nefrológia szakorvosa, társszerző
Chinorányi Gergely, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Prof. Dr. Csanádi Zoltán, belgyógyászat, kardiológia szakorvosa, társszerző 
Farkas Eszter, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Friedli Éva, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Prof. Dr. Gellér László, belgyógyászat, kardiológia szakorvosa, társszerző
Dr. Horváth Mónika, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Illés Anna Sára, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző 
Imhoff Viktória, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Prof. Dr. Járai Zoltán, belgyógyászat, kardiológia szakorvosa, társszerző
Dr. Juhász Eleonóra, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Kabai Fruzsina, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Kapitány Zsuzsanna, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Kardos Koppány, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Kató Csaba, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Kormosné Gulyás Ilona, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Korom Ágota, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Dr. Kováts Tímea, belgyógyászat, kardiológia, sportorvostan szakorvosa társszerző
Lacsni-Deutsch Katalin, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Lencsés Tamás, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Máthéné Dr. Köteles Éva, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző 
Dr. Mayer Ágnes, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Dr. Nagy Viktor, belgyógyászat, kardiológia szakorvosa, társszerző
Niedermayer Anita, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Rudasitsné Szöllősi Anita, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Sági Petra, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Szabó Johanna, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
Szendrő Gabriella, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző
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Dr. Toldy-Schedel Emil, belgyógyászat, kardiológia, kardiológiai rehabilitáció szakorvosa, társszerző
Tóth-Jova Erzsébet, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző

Véleményező Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
	 1.	 Belgyógyászat, endokrinológia, diabétesz és anyagcsere-betegségek Tagozat

Dr. Bedros J. Róbert, belgyógyászat, reumatológia és fizioterápia, foglalkozás-egészségügy szakorvosa, elnök, 
véleményező

	 2.	 Háziorvostan Tagozat
Dr. Szabó János, háziorvostan, foglalkozás-orvostan (üzemorvostan) szakorvosa, elnök, véleményező

	 3.	 Rehabilitáció, fizikális medicina és gyógyászati segédeszköz Tagozat
Prof. Dr. Fazekas Gábor, mozgásszervi rehabilitáció, neurológia, reumatológia és fizioterápia szakorvosa, elnök, 
véleményező

	 4.	 Geriátria és krónikus ellátás Tagozat
Dr. Zöllei Magdolna, belgyógyászat és geriátria szakorvosa, elnök, véleményező

	 5.	 Szülészet és nőgyógyászat Tagozat
Dr. Nagy Sándor, szülész-nőgyógyász, klinikai genetikus szakorvos, elnök, véleményező

	 6.	 Angiológia és érsebészet Tagozat
Prof. Dr. Sótonyi Péter, sebész, érsebész, egészségbiztosítási szakorvos, elnök, véleményező

	 7.	 Neurológia Tagozat
Dr. Óváry Csaba, neurológus szakorvos, elnök, véleményező

	 8.	 Foglalkozás-orvostan Tagozat
Dr. Nagy Imre, foglalkozás-orvostan szakorvosa, elnök, véleményező

	 9.	 Sportegészségügy Tagozat
Dr. Soós Ágnes, radiológia, egészségbiztosítás, sportorvoslás szakorvosa, elnök, véleményező

„Az egészségügyi szakmai irányelv készítése során a szerzői függetlenség nem sérült.”
„Az egészségügyi szakmai irányelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségügyi szakmai kollégiumi tagozatok 
dokumentáltan egyetértenek.”

Az irányelvfejlesztés egyéb szereplői:
Betegszervezet(ek) tanácskozási joggal:
Nem kerültek bevonásra.
Egyéb szervezet(ek) tanácskozási joggal:
Nem kerültek bevonásra.
Szakmai társaság(ok) tanácskozási joggal:
Magyar Kardiológusok Társasága (MKT)
Magyar Gyógytornász-Fizioterapeuták Társasága (MGYFT)
Magyar Hypertonia Társaság (MHT)
Független szakértő(k):
Nem kerültek bevonásra.

II. ELŐSZÓ

A  bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai irányelvek az  egészségügyi szakemberek és egyéb felhasználók 
döntéseit segítik meghatározott egészségügyi környezetben. A  szisztematikus módszertannal kifejlesztett és 
alkalmazott egészségügyi szakmai irányelvek, tudományos vizsgálatok által igazoltan, javítják az ellátás minőségét. 
Az  egészségügyi szakmai irányelvben megfogalmazott ajánlások sorozata az  elérhető legmagasabb szintű 
tudományos eredmények, a  klinikai tapasztalatok, az  ellátottak szempontjai, valamint a  magyar egészségügyi 
ellátórendszer sajátságainak együttes figyelembevételével kerülnek kialakításra. Az  irányelv szektorsemleges 
módon fogalmazza meg az  ajánlásokat. Bár az  egészségügyi szakmai irányelvek ajánlásai a  legjobb gyakorlatot 
képviselik, amelyek az egészségügyi szakmai irányelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyítékokon alapulnak, nem 
pótolhatják minden esetben az egészségügyi szakember döntését, ezért attól indokolt esetben dokumentáltan el 
lehet térni. 
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III. HATÓKÖR

Egészségügyi kérdéskör:	 Magasvérnyomás-betegség
Ellátási folyamat szakasza(i):	� Elsődleges megelőzés, másodlagos megelőzés, harmadlagos megelőzés, 

gondozás, rehabilitáció
Érintett ellátottak köre:	 Magasvérnyomás-betegséggel rendelkező felnőtt betegek
Érintett ellátók köre:
Szakterület:	 0100 Belgyógyászat 
	 0103 Endokrinológia, anyagcsere és diabetológia 
	 0105 Nefrológia 
	 0106 Geriátria 
	 0110 Dialízis 
	 0400 Szülészet-nőgyógyászat 
	 0500 Csecsemő- és gyermekgyógyászat 
	 0503 Csecsemő- és gyermekkardiológia 
	 0900 Neurológia 
	 0901 Stroke-ellátás 
	 2501 Foglalkozás-egészségügyi alapellátás 
	 2502 Foglalkozás-egészségügyi szakellátás 
	 2602 Sportszakorvosi ellátás
	 4000 Kardiológia
	 4003 Kardiológiai rehabilitáció
	 5700 Fizioterápia-gyógytorna 
	 5711 Gyógytorna 
	 6301 Háziorvosi ellátás 
	 6302 Házi gyermekorvosi ellátás 
	 6303 Felnőtt és gyermek (vegyes) háziorvosi ellátás 
	 6306 Iskola- és ifjúságorvoslás 
Ellátási forma: 	 A1 alapellátás – alapellátás 
	 J1 járóbeteg-szakellátás – járóbeteg-szakellátás  
	� J3 járóbeteg-szakellátás – jellemzően terápiás beavatkozást végző szakellátás 
	 J5 járóbeteg-szakellátás – a betegek otthonában végzett szakellátás 
	 J7 járóbeteg-szakellátás – gondozás
	 F1 fekvőbeteg-szakellátás – aktív fekvőbeteg-ellátás 
	 F2 fekvőbeteg-szakellátás – krónikus fekvőbeteg-ellátás 
	 F5 fekvőbeteg-szakellátás – nappali kórházi ellátás 
Progresszivitási szint:	 I–II–III. szint
Egyéb specifikáció:	 nincs

IV. MEGHATÁROZÁSOK

	 1.	 Fogalmak
Rehabilitáció: A rehabilitáció olyan szervezett segítség, melyre egészségükben, testi, szellemi épségükben tartósan 
vagy véglegesen károsodott emberek rászorulnak a  társadalomba, a  közösségbe történő visszailleszkedésük 
érdekében. Orvosi, szociális, pedagógiai és foglalkozási intézkedések koordinált, személyre szabott összessége. [1, 2]
Kardiológiai rehabilitáció: A  kardiológiai rehabilitáció egy olyan komplex beavatkozás, mely magában foglalja 
a testmozgást, a fizikai aktivitásra ösztönzést, az egészségnevelést, a kardiovaszkuláris kockázatfelmérést és pszichés 
támogatást, melyet a  szívbetegségben szenvedő betegek egyéni igényeihez igazítanak. A  szekunder prevenció 
és a  kardiovaszkuláris prognózis javítása mellett a  modern kardiológiai rehabilitáció középpontjában a  betegek 
jóllétének és az egészséggel kapcsolatos életminőségének javítására való törekvés áll. [2]
Magasvérnyomás-betegség: A  magasvérnyomás-betegség (hipertónia) diagnózisa a  2024-es Európai 
Kardiológiai Társaság (ESC) irányelvei szerint olyan állapot, amelyben az  artériás vérnyomás tartósan meghaladja 
az  optimális értékeket, növelve a  szív- és érrendszeri betegségek, a  stroke és más szövődmények kockázatát. 



12. szám	 EGÉSZSÉGÜGYI KÖZLÖNY	 1761

A  diagnózis ismételt, különböző időpontokban végzett vérnyomásmérések alapján állítható fel, szabványosított 
vérnyomásmérésben és speciális diagnosztikai eljárásokon alapul, és nélkülözhetetlen a kardiovaszkuláris kockázat 
csökkentéséhez. [3]

	 2.	 Rövidítések 
ABPM:	 24 hour ambulatory blood pressure monitoring/24 órás ambuláns vérnyomás-monitorozás
AOBP:	 automated office blood pressure measurement/automata rendelői vérnyomásmérés
APTA:	 American Physical Therapy Association/Amerikai Fizikoterápiás Szövetség
AT:	 aerobic training/aerob edzés
BMI:	 body mass index/testtömegindex
BP:	 blood pressure/vérnyomás
CVD:	 cardiovascular disease/kardiovaszkuláris betegség
CVD risk:	 cardiovascular disease risk/kardiovaszkuláris megbetegedések rizikója
DBP:	 diastolic blood pressure/vérnyomás diasztolés értéke
DRT:	 dynamic resistance training/dinamikus rezisztenciatréning
Ex Rx:	 exercise prescription/training planning process/tréningtervezési folyamat
ESC:	 European Society of Cardiology/Európai Kardiológus Társaság
ESH:	 European Society of Hypertension/Európai Hipertónia Társaság
FITT:	 Frequency, Intensity, Time, Type/gyakoriság, erősség, időtartam, edzésforma
HBPM:	 home blood pressure monitoring/otthoni vérnyomás-monitorozás
HIIT:	 High Intensity Interval Training/nagy intenzitású intervallum edzés
HMOD:	 hypertension mediated organ damage/hipertónia mediált szervkárosodás
HRmax:	 heart rate max./pulzus maximum 
HRR:	 heart rate reserve/pulzus tartalék
IHG:	 isometric handgrip training/izometriás marokerő tréning
IRT:	 isometric resistance training/izometrikus rezisztenciatréning
MET:	 metabolic equivalent/metabolikus egyenérték
MGYFT:	 Magyar Gyógytornász-Fizioterapeuták Társasága
MHT:	 Magyar Hypertonia Társaság
MICT:	 moderate intensity continuous training/közepes intenzitású folyamatos tréning
MKT:	 Magyar Kardiológusok Társasága
OBPM:	 office blood pressure monitoring/rendelői vérnyomás-monitorozás
PEH:	 post exercise hypotension/fizikai aktivitást követő vérnyomáscsökkenés
RHR:	 rest heart rate/nyugalmi pulzusszám
RM:	 repetition maximum/ismétléses maximum
RPE:	 rate of perceived exertion/észlelt fáradtság
RT:	 resistance training/rezisztenciatréning
SBP:	 systolic blood pressure/vérnyomás szisztolés értéke
SCORE2:	 Systematic Coronary Risk Evaulation 2/Koszorúér-kockázat szisztematikus értékelése 2
TRIUMPH:	� Treating Resistant Hypertension Using Lifestyle Modification to Promote Health/„Rezisztens magas 

vérnyomás kezelése életmódváltással az egészség előmozdítása érdekében” – klinikai vizsgálat
WHO:	 World Health Organization/Egészségügyi Világszervezet
VO2max:	 maximal oxygen consumption/maximális oxigénfogyasztás
VO2R:	 oxygen uptake reserve/oxigénfelvétel-tartalék

	 3.	 Bizonyítékok szintje 
Az  ajánlások besorolása az  azokat alátámasztó bizonyítékokon alapul. A  fejlesztőcsoport az  Európai Kardiológus 
Társaság (ESC) által használt osztályozást és evidenciaszinteket alkalmazta. [3]
–	 A  bizonyítékok szintje „A”: Ha több randomizált klinikai vizsgálatból származó adatok, szisztematikus 

áttekintések, metaanalízisek támasztják alá a kezelés hatékonyságát.
–	 A  bizonyítékok szintje „B”: Ha egyetlen randomizált vizsgálatból vagy több nem randomizált, de nagy 

esetszámú vizsgálatokból származó adatok támasztják alá a kezelés hatékonyságát.
–	 A  bizonyítékok szintje „C”: A  szakértők konszenzusos véleménye, kis esetszámú klinikai vizsgálatok vagy 

esettanulmányok alapozzák meg a kezelés hatékonyságát.
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	 4.	 Ajánlások rangsorolása 
Az ajánlások rangsorolása egyszerre három irányelv figyelembevételével történt.
–	 Európai Kardiológus Társaság (ESC) irányelv [3]
–	 Európai Hipertónia Társaság (ESH) irányelv [4]
–	 Amerikai Fizikoterápiás Szövetség (APTA) irányelv [5]
rangsorolása került figyelembevételre az egyes ajánlások szintjének meghatározásakor.

I. osztály: A bizonyítékok és/vagy általános egyetértés alapján az adott eljárás vagy kezelés hasznos és hatékony. 
Az alkalmazás javasolt, indikált.

II. osztály: Nem egyértelmű bizonyítékok és/vagy eltérő vélemények az adott eljárás vagy kezelés hasznosságával/
hatékonyságával kapcsolatban.
II a. osztály:
A bizonyítékok/vélemények túlnyomórészt az adott eljárás vagy kezelés hasznossága/hatékonysága mellett szólnak. 
Az alkalmazás megfontolandó.
II b. osztály:
Az  adott eljárás vagy kezelés hasznossága/hatékonysága a  bizonyítékok/vélemények alapján kevésbé 
megalapozott. Alkalmazása megfontolható.

III. osztály: A  bizonyítékok és/vagy általános egyetértés alapján az  adott eljárás vagy kezelés nem hasznos/
hatékony, sőt bizonyos esetekben káros lehet. Alkalmazása nem ajánlott. [3]
A fizioterápiás tréningprogram ajánlásai leginkább az APTA ajánlásai alapján lettek adaptálva a hazai viszonyokhoz, 
ezért ezekben a  részekben az  APTA guideline ajánlás erősségére és az  evidenciák megbízhatósági szintjére 
vonatkozó táblázatot vettük irányadónak.
Az ajánlások rangsorolása a zárójelben először az ESC irányelv szerint, másodszor az APTA irányelv szerint történt. [3, 5]

Az ajánlás fokozatai a bizonyítékok erőssége szerint az APTA guideline alapján [5]

Szint Ajánlás Minőség

A Erős Többségében I. osztályú tanulmányok.

B Közepes Többségében II. osztályú tanulmányok.

C Gyenge
Egy II. szintű tanulmány, vagy több III-as, IV-es osztályú tanulmány, beleértve 
a konszenzuson alapuló eredményeket is.

D Elmélet
A bizonyítékok túlnyomó része állat- vagy cadaver vizsgálatokból, fogalmi/elméleti 
modellekből/elvekből, alaptudományokból/bench kutatásból vagy publikált szakértői 
véleményekből származik.

P
Legjobb 

gyakorlat
Ajánlott gyakorlat a jelenlegi klinikai gyakorlati normák/tapasztalatok alapján.

R Kutatás
A témával kapcsolatos kutatások hiánya vagy a témával kapcsolatos magasabb 
színvonalú tanulmányok következtetéseiben nincs egyetértés.

V. BEVEZETÉS

	 1.	  A témakör hazai helyzete, a témaválasztás indokolása 
A  hipertónia (magasvérnyomás-betegség) a  kardiovaszkuláris megbetegedések és halálozás legfontosabb 
befolyásolható rizikófaktora. [6] 2019-ben nemzetközi adatok alapján világszerte 1,278 milliárdra becsülték 
a hipertóniával élők számát. [7] A WHO adatai alapján Magyarországon 2019-ben a 30–79 év közötti felnőtt lakosság 
mintegy 48%-a, 3,4 millió fő élt magasvérnyomás-betegséggel, azonban a  hipertóniásoknak csak mintegy 60%-a 
tudott a betegségéről, 52%-a kapott kezelést, és csak a betegek 23%-a volt (az akkori irányelveknek megfelelően) 
normotóniás a  terápia mellett. Ez  messze meghaladja a  nemzetközi átlagot: világszerte a  magasvérnyomás-
betegség prevalenciája megközelítőleg 33%-ra tehető ebben a  korcsoportban. [8] Emellett azt sem hagyhatjuk 
figyelmen kívül, hogy az  általános nemzetközi helyzethez hasonlóan, hazánkban is egyre nő a  hipertóniával élők 
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száma: a háziorvosok morbiditási jelentései alapján a magasvérnyomás-betegséggel élők száma az elmúlt 18 évben 
a felnőtt lakosság körében 80%-kal nőtt. [9] 
A  magasvérnyomás-betegség súlyos egészségügyi következményekkel, egyéni életminőség-romlással jár és 
világszinten kb. 10,8 millió elkerülhető halálesethez vezet. Becslések szerint a  betegségteher évente 235 millió 
elvesztett vagy fogyatékossággal töltött életévet jelent. [7] A  hipertónia és szövődményei jelentős ellátási és 
gazdasági terhet rónak mind az  érintett betegre és családjára, mind az  egészségügyi ellátórendszerre, és végső 
soron a társadalomra is.
Bár a  jelenleg érvényben lévő magyar és nemzetközi ajánlások alapján magasvérnyomás-betegségről akkor 
beszélünk, ha a  standardizált körülmények között rendelőben mért vérnyomás eléri, vagy meghaladja a  140/90 
Hgmm-es értéket, [3, 4, 10] epidemiológiai vizsgálatokból tudjuk, hogy már 115/75 Hgmm értéktől kezdődően 
a  vérnyomás emelkedésével nő a  kardiovaszkuláris megbetegedések kockázata. [11, 12] Randomizált, 
kontrollált vizsgálatok metaanalízise alapján a  társbetegségektől független, minden páciensre alkalmazható 
gyógyszeres vérnyomáscsökkentés csak a  140/90 Hgmm és a  feletti vérnyomással élő betegek számára jár 
egyértelmű előnyökkel, [13] azonban számos adatunk van arra, hogy a  vérnyomás csökkentése már alacsonyabb 
vérnyomásértékek esetén is javíthatja a  kardiovaszkuláris morbiditást és mortalitást, [14] különösen egyéb 
rizikófaktorok fennállása esetén. [15] 
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ezért különösen fontosak az  olyan terápiás lehetőségek, amelyek mindezeket együttesen célozzák, valamint nem 
csak a hipertónia gyógyításában, hanem megelőzésében is alkalmazhatóak. Szakirodalmi adatok bizonyítják, hogy 
a (személyre szabott) rendszeres fizikai aktivitás, amellett, hogy a szisztolés vérnyomást 7–8 Hgmm-rel, a diasztolés 
vérnyomást 4–5 Hgmm-rel csökkenti, [17] előnyösen befolyásolja a  kardiovaszkuláris megbetegedések egyéb 
rizikófaktorait is. [18] Éppen ezért mind az  ESC 2024-es ajánlása, mind az  ESH 2023-as ajánlása kiemelt figyelmet 
fordít a  magasvérnyomás-betegség nem-farmakológiai terápiájára, ezen belül is a  mozgásterápiára: a  rendszeres 
fizikai aktivitás I/A. osztályú ajánlásként szerepel az  irányelvben. [3] Ez az elv jelenik meg a Magyar Kardiológusok 
társasága (MKT) 2025-ös hipertónia ajánlásában is [20]. Világviszonylatban is elmondható, hogy az  aktuális 
nemzetközi irányelvek egyértelműen támogatják a  fokozott fizikai aktivitást, mint első vonalbeli beavatkozást 
a hipertónia megelőzésére és kezelésére. [4, 10, 18, 19]

A hipertónia mozgásterápiája:
–	 hatékony,
–	 nem csak kezelésre, de megelőzésre is használható,
–	 nincsenek kedvezőtlen mellékhatásai,
–	 ugyanakkor számos kedvező mellékhatással bír a kardiovaszkuláris megbetegedések egyéb rizikófaktoraira is,
–	 aktívan bevonja a beteget a kezelésbe.
Az  indukált kedvező változások jelentős egészségnyereséggel járnak a  magasvérnyomás-betegek számára, 
csökkentve az egészségügyi ellátórendszer leterheltségét és az ápolási költséget.

Ugyanakkor a  társbetegségek és egyéni adottságok miatt a  leginkább eredményes, hosszú távú adherenciát 
biztosító egyénre szabott mozgásterápia leghatékonyabban szakképzett fizioterapeuta segítségével valósítható 
meg. Ehhez azonban jól képzett, aktualizált ismeretekkel rendelkező szakszemélyzetre és jól kidolgozott, egységes 
szakmai irányelvre van szükség. Ezáltal hosszú távon eredményesen javíthatjuk a  jelenleg rendkívül kedvezőtlen 
számadatokat mind a hipertónia, mind az egyéb kardiovaszkuláris rizikófaktorok viszonylatában.

	 2.	 Felhasználói célcsoport
A hipertónia rendkívül gyakori betegség, ráadásul szövődményei révén szinte az összes szervrendszert érinti, ezáltal 
az  orvostudomány szinte minden szakterülete involvált a  magasvérnyomás-betegséggel élők ellátásában. Ennek 
megfelelően az  egészségügyi szakmai irányelv ajánlásait a  járó-, nappali és a  fekvőbeteg-szakellátás, valamint 
az alapellátás során egyaránt alkalmazni kell.

	 3.	 Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi szakmai irányelvekkel
Egészségügyi szakmai irányelv előzménye: 
Hazai egészségügyi szakmai irányelv ebben a témakörben még nem jelent meg.
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Kapcsolat külföldi szakmai irányelv(ek)kel:
Jelen irányelv az alábbi külföldi irányelv(ek) ajánlásainak adaptációjával készült:
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Megjelenés adatai: Eur Heart J. 2024 Oct 7;45(38):3912-4018.; PMID: 39210715

Elérhetőség: https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae178

Szerző(k)/Tudományos szervezet: Pelliccia A, Sharma S, Gati S, Bäck M, Börjesson M, Caselli S, Collet JP, 
Corrado D, Drezner JA, Halle M, Hansen D, Heidbuchel H, Myers J, 
Niebauer J, Papadakis M, Piepoli MF, Prescott E, Roos-Hesselink JW, 
Graham Stuart A, Taylor RS, Thompson PD, Tiberi M, Vanhees L, Wilhelm 
M; European Society of Cardiology (ESC)

Cím: 2020 ESC Guidelines on sports cardiology and exercise in patients with 
cardiovascular disease.

Megjelenés adatai: Eur Heart J. 2021 Jan 1;42(1):17-96.; PMID: 32860412

Elérhetőség: https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa605

Szerző(k)/Tudományos szervezet: Mancia G, Kreutz R, Brunström M, Burnier M, Grassi G, Januszewicz A, 
Muiesan ML, Tsioufis K, Agabiti-Rosei E, Algharably EAE, Azizi M, Benetos 
A, Borghi C, Hitij JB, Cifkova R, Coca A, Cornelissen V, Cruickshank JK, 
Cunha PG, Danser AHJ, Pinho RM, Delles C, Dominiczak AF, Dorobantu 
M, Doumas M, Fernández-Alfonso MS, Halimi JM, Járai Z, Jelaković B, 
Jordan J, Kuznetsova T, Laurent S, Lovic D, Lurbe E, Mahfoud F, Manolis 
A, Miglinas M, Narkiewicz K, Niiranen T, Palatini P, Parati G, Pathak A, 
Persu A, Polonia J, Redon J, Sarafidis P, Schmieder R, Spronck B, Stabouli 
S, Stergiou G, Taddei S, Thomopoulos C, Tomaszewski M, Van de Borne P, 
Wanner C, Weber T, Williams B, Zhang ZY, Kjeldsen SE; European Society 
of Hypertension (ESH)

Cím: 2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension The 
Task Force for the management of arterial hypertension of the European 
Society of Hypertension: Endorsed by the International Society of 
Hypertension (ISH) and the European Renal Association (ERA).

Megjelenés adatai: J Hypertens. 2023 Dec 1;41(12):1874-2071.; PMID: 3734549

Elérhetőség: https://doi.org/10.1097/hjh.0000000000003480

Szerző(k)/Tudományos szervezet: Barone Gibbs B, Hivert MF, Jerome GJ, Kraus WE, Rosenkranz SK, Schorr 
EN, Spartano NL, Lobelo F; American Heart Association (AHA)

Cím: Physical Activity as a Critical Component of First-Line Treatment for 
Elevated Blood Pressure or Cholesterol: Who, What, and How?: A Scientific 
Statement From the American Heart Association.

Megjelenés adatai: Hypertension. 2021 Aug;78(2):e26-e37.; PMID: 34074137

Elérhetőség: https://doi.org/10.1161/hyp.0000000000000196
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Szerző(k)/Tudományos szervezet: Kreutz R, Brunström M, Burnier M, Grassi G, Januszewicz A, Muiesan 
ML, Tsioufis K, de Pinho RM, Albini FL, Boivin JM, Doumas M, Nemcsik J, 
Rodilla E, Agabiti-Rosei E, Algharably EAE, Agnelli G, Benetos A, Hitij JB, 
Cífková R, Cornelissen V, Danser AHJ, Delles C, Huelgas RG, Járai Z, Palatini 
P, Pathak A, Persu A, Polonia J, Sarafidis P, Stergiou G, Thomopoulos C, 
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Megjelenés adatai: Eur J Intern Med. 2024 Aug; 126:1-15. Epub 2024 Jun 24.; PMID: 38914505
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Kapcsolat hazai egészségügyi szakmai irányelv(ek)kel:
Jelen irányelv az  alábbi, a  közzététel időpontjában érvényes hazai egészségügyi szakmai irányelvekkel áll 
kapcsolatban.

Azonosító:
Cím:
Megjelenés adatai:
Elérhetőség:

002311
Egészségügyi szakmai irányelv a magasvérnyomás-betegség ellátásáról
Egészségügyi Közlöny, LXXV. évfolyam, 16. szám 
https://kollegium.okfo.gov.hu

VI. AJÁNLÁSOK SZAKMAI RÉSZLETEZÉSE

	 1.	 Magasvérnyomás-betegség patofiziológiája, klinikai következményei
A  hipertónia kialakulása összetett folyamat, amelyben a  környezeti és életmódbeli tényezők, a  genetikai hajlam, 
a  hormonális rendszer és több szerv (például a  vese, a  szív- és érrendszer, valamint a  központi idegrendszer) 
kölcsönhatása játszik szerepet (1. ábra). Emellett az  érrendszeri és immunmechanizmusok is hozzájárulnak 
a betegséghez. Ha ezek a szabályozási folyamatok károsulnak, az magas vérnyomást eredményezhet, amely kezelés 
nélkül hipertónia okozta célszervkárosodásokhoz, illetve szív- és érrendszeri szövődményekhez (szívinfarktus, 
szívelégtelenség, agyérbetegség, krónikus vesebaj stb.), végső soron halálhoz vezet. Ezek összességükben jelentős 
mértékben megemelik a krónikus betegségek globális betegségterhét. [3] 
A következő ábra az emelkedett vérnyomás és hipertónia patofiziológiáját mutatja be.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38914505/
https://kollegium.okfo.gov.hu
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1. ábra: Magasvérnyomás-betegség patofiziológiája. ([3] alapján saját szerkesztés)

	 2.	  Magasvérnyomás-betegség: definíció, klasszifikáció és kardiovaszkuláris rizikófaktorok 

Definíció
A 2025-ben megjelent magyar [20], illetve az érvényben lévő európai ajánlások [3, 4] alapján a hipertónia diagnózisa 
ismételten (4 héten belül legalább 2 alkalommal) mért rendelői vérnyomásértékek alapján a ≥140 Hgmm szisztolés 
és/vagy ≥90 Hgmm diasztolés vérnyomás mellett mondható ki. A  rendelői vérnyomásértékek szerint javasolt 
megkülönböztetni optimális, normális, emelkedett-normális vérnyomást, valamint 1-es, 2-es és 3-as fokozatú, és 
izolált szisztolés, valamint izolált diasztolés hipertóniát. [4, 20]
A  3-as fokozatú hipertóniás személyek esetében, illetve hipertónia okozta tünetek, célszervkárosodások vagy 
egyidejű kardiovaszkuláris betegség esetében a diagnózis egy mérés alapján azonnal felállítható.

Klasszifikáció
A  magasvérnyomás-betegség osztályozása a  vérnyomásmérés technikája szerint az  ESH 2023-as és a  2025-ös 
magyar orvosi irányelv alapján az alábbi táblázatban található: [4, 20] (1. táblázat)
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1. táblázat: A vérnyomás osztályozása az ESH 2023-as és a 2025-ös magyar orvosi irányelv szerint. ([4, 20] alapján 
saját szerkesztés)

Súlyosság (kategória) Systoles-diastoles vérnyomás (Hgmm)*

– rendelői („ellenőrzött”) vérnyomásmérés

optimális <120 és <80

normális 120–129 és/vagy 80–84

magas (emelkedett)-normális 130–139 és/vagy 85–89

hipertónia

  1. fokozat 140–159 és/vagy 90–99

  2. fokozat 159–179 és/vagy 100–109

  3. fokozat ≥180 és/vagy ≥110

– 24 órás ambuláns vérnyomás-monitorozással (ABPM) hipertónia 

24 órás átlag ≥130 és/vagy ≥80

nappali átlag ≥135 és/vagy ≥85

éjszakai átlag ≥120 és/vagy ≥70

– otthoni önvérnyomásméréssel (HBPM) hipertónia

hipertónia ≥135 és/vagy ≥85

A  rendelőn kívüli vérnyomás-monitorozásokkal csak a  hipertónia küszöbértékét adták meg (*ahol ez  szükséges, 
a kategóriát mindig a nagyobb érték határozza meg).
A  magasvérnyomás-betegség szűrése rendelőben történik (rendelői vérnyomásméréssel), amely kulcsfontosságú. 
Azonban egyetlen rendelői vérnyomásmérés önmagában nem biztosít elegendő diagnosztikus bizonyítékot 
a diagnózis felállításához, ezért ismételt vérnyomásmérés szükséges a diagnózis megerősítéséhez. [3]

Kardiovaszkuláris rizikófaktorok magasvérnyomás-betegségben, fizioterápiás szempontok alapján
A  magasvérnyomás nem önálló állapot, hanem számos egyéb tényezővel összefüggésben áll, amelyek 
növelik a  szív- és érrendszeri betegségek kockázatát. A  fizioterápiás ellátás során az alábbi fő kardiovaszkuláris 
rizikófaktorokat kell figyelembe venni:

Nem módosítható rizikófaktorok:
–	 Életkor: A kardiovaszkuláris kockázat növekszik 55 év felett férfiaknál és 65 év felett nőknél. [3]
–	 Nem: A  férfiak fiatalabb korban hajlamosabbak a  magasvérnyomás-betegségre és a  szív- és érrendszeri 

betegségekre. [3]
–	 Genetikai hajlam/családi anamnézis: Ha a családban előfordult hipertónia, szívbetegség vagy szélütés, a rizikó 

jelentős mértékben nő. [3]

Módosítható rizikófaktorok:
–	 dohányzás, [3]
–	 egészségtelen táplálkozás, [3]
–	 fizikai inaktivitás, [21, 22]
–	 elhízás és túlsúly, [23]
–	 alkoholfogyasztás, [3]
–	 krónikus stressz, alvászavar. [3]

Társbetegségek és anyagcsere-rizikófaktorok:
–	 cukorbetegség (2-es típusú diabetes mellitus), [3]
–	 diszlipidémia (magas koleszterinszint), [3]
–	 krónikus vesebetegség, [3]
–	 obstruktív alvási apnoé. [3]
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	 3.	 Állapotfelmérés
A hipertónia túlnyomórészt tünetmentes állapot. A magas vérnyomás csak akkor okoz tüneteket, ha a megváltozott 
hemodinamika által hátrányosan érintett szervek működésében zavart okoz, az érintett szervekben (szív, agy, vesék, 
szem és az erek) morfológiai és funkcionális változások következnek be. [3]
A hipertónia diagnosztikai módszerei az ismételt vérnyomásmérés, a családi és egyéni anamnézis felvétele, fizikális 
vizsgálat, kémiai-laboratóriumi vizsgálatok, eszközös vizsgálatok. [3]
A  magasvérnyomás-betegség súlyossága fontos információt ad a  beteg aktuális szív- és érrendszeri állapotáról, 
a  testmozgásra/tevékenységre adott reakciójáról, és útmutatást ad a  gyakorlatok felírásához. A  vérnyomás pontos 
mérése kulcsfontosságú a páciens edzésprogramban való előrehaladásával kapcsolatos megfelelő klinikai döntések 
meghozatalához. A mérési hibák elkerülése érdekében javasolt a standard méréstechnikai protokoll betartása. [3, 24]

	 4.	 Gyakorlati ajánlások a vérnyomás mérésére

4.1. Vérnyomásmérő eszközök klinikai validálása

Ajánlás1
A vérnyomásméréshez automata, validált és kalibrált eszköz használata, pontosan betartott méréstechnika 
(a rendelői vérnyomásmérés standardizált módszertana – ajánlás5) javasolt. (I, B) [3]

Ajánlás2
A  rendelői és a  rendelőn kívüli vérnyomásméréshez (otthoni és ambuláns) automata, elektronikus, karra 
helyezhető mandzsettás készülékek ajánlottak. (I, B) [4]
Egyéb módszer (a  mérési hiba minimalizálása érdekében) csak akkor jön szóba, ha automata készülék 
nem áll rendelkezésre, illetve, ha a  karon anatómiai okok (pl. túlzottan nagy elhízás) miatt nem lehetséges 
a vérnyomásmérés.

4.2. Rendelői vérnyomásmérés (OBPM)

Ajánlás3
Rendelői vérnyomásmérés ajánlott a  magas vérnyomás diagnosztizálására, mert ez  az  a  módszer, 
amellyel a  vérnyomás osztályozását, a  vérnyomás mint kardiovaszkuláris rizikófaktor szerepét, 
a  vérnyomáscsökkentő kezelés előnyeit, a  vérnyomás kezelési küszöbértékeit és a  terápiás beavatkozások 
célértékeit megállapítják. (I, A) [4, 25]

Ajánlás4
Amennyiben a  rendelői vérnyomásmérés során mért vérnyomás 140–179/90–109 Hgmm között van, 
a  magas vérnyomás diagnózisát ajánlott a  rendelőn kívüli ABPM és/vagy HBPM vérnyomásméréssel 
megerősíteni maximum egy hónapon belül. Ha ezek a  mérések logisztikailag vagy gazdaságilag nem 
megvalósíthatók, akkor a  diagnózis egynél több látogatás során ismételt rendelői vérnyomásméréssel 
is felállítható. (I, C) ≥180/110 Hgmm vérnyomás esetén a  beteg védelme érdekében a  kezelés azonnali 
megkezdése szükséges. (I, C)

Ajánlás5
A  rendelői vérnyomásméréseket szabványos körülmények között, standard mérési protokoll használatával 
ajánlott végezni. Egy alkalommal egymást követően három mérést kell végezni, legalább egyperces 
szünettel, és az utolsó kettő átlagát javasolt reprezentatív értéknek tekinteni. (I, C) [4]
A rendelői vérnyomásméréshez (OBPM) standardizált módszer javasolt. A páciens előkészítése:
A beteg csendes, kellemes hőmérsékletű környezetben, kényelmesen üljön vérnyomásmérést megelőzően 5 percig. 
Mérés előtt 30 perccel a beteg ürítse ki a húgyhólyagját, ne egyen, ne eddzen, és kerülje a stimulánsokat (alkohol, 
koffein, nikotin). Karosszéken ülve a beteg háta és a karjai is legyenek kényelmesen megtámasztva, talpai legyenek 
a földön és ne keresztezze az alsó végtagját. [3] A vérnyomást mindig csupasz karon kell mérni. [4] A mérések alatt 
és között a páciens és a vizsgáló se beszéljen. [3]
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Vérnyomásmérési technika:
A vérnyomás nem invazív mérésére auszkultációs vagy oszcillometriás technikák használhatók. Az oszcillometrikus 
eszközök lehetnek félig vagy teljesen automatizáltak. [3]
Mandzsetta kiválasztása és felhelyezése:
Vérnyomásméréshez mindig a  páciens karjához illesztett, megfelelő méretű mandzsettát kell használni. 
A mandzsetta felfújható részének hossza a kar kerületének (az olecranon és az acromion középpontjában mérendő) 
75–100%-a, szélessége 35–50%-a legyen. [3, 4]
Automatizált eszköz használatakor a gyártó által javasolt mandzsettaméretet kell választani.

2. táblázat: Ajánlott „ideális” mandzsettaméretek: [saját szerkesztés]

Karkörfogat (cm) Mandzsetta mérete (cm)

10-ig 4 × 8 újszülött mérete

>10-től 15-ig 6 × 12 csecsemő mérete

15-től 22-ig 9 × 18 gyermek mérete

22-től 26-ig 12 × 22 kis felnőtt mérete

27-től 34-ig 16 × 30 átlagos felnőtt mérete

35-től 44-ig 16 × 36 nagy felnőtt mérete

45-től 52-ig 16 × 42 felnőtt combmérete

A  vérnyomásmérő mandzsettát a  beteg csupasz karjának közepére, a  brachiális artéria fölé, a  szív magasságában 
kell felhelyezni [25] úgy, hogy a  mandzsetta alsó széle néhány centiméterrel a  könyökhajlat felett legyen. 
A  sztetoszkópot nem szabad a  mandzsetta alá helyezni. Jelentős mértékű elhízással küzdőknél, ahol nem áll 
rendelkezésre megfelelően illeszkedő karmandzsetta, alternatívaként alkaron, vagy csuklón a  radiális artéria felett 
végzett mérés jöhet szóba, de ez tévesen magas szisztolés vérnyomást eredményezhet. [3]

Vérnyomásmérés manuális auszkultációs módszerrel:
Manuális auszkultációval történő mérésnél három vérnyomásmérés szükséges 1–2 perc különbséggel, további 
mérések csak akkor szükségesek, ha a mért szisztolés vérnyomásértékek >10 Hgmm-rel eltérnek (eltérések bármikor 
előfordulhatnak, ezek leggyakoribb oka a  különféle szívritmuszavarok és a  fehérköpeny jelenség). A  rögzített 
vérnyomásértéknek az utolsó két vérnyomásérték átlagának kell lennie. [3]

Vérnyomásmérés automata rendelői vérnyomásmérés AOBP technikával:
Az  AOBP oszcillometrikus eszközökkel történik. A  mérés elvégezhető egészségügyi szakember jelenlétében 
(„felügyelet mellett”) vagy „felügyelet nélkül”. Javasoljuk, hogy a  helyi erőforrásoktól és preferenciáktól függően 
következetesen mindig ugyanazt a  módszert alkalmazzák. A  felügyelet nélküli rendelői vérnyomásmérés tovább 
csökkenti a  mérési hibákat és a  fehérköpeny hatást, ezért szorosabban korrelál az  ABPM nappali átlagával és 
a HBPM-mel, mint a felügyelet melletti manuális auszkultációs vagy AOBP technikával történő mérés. [3]

Ajánlás6
Ha az  automatizált oszcillometrikus mérőt nem validálták pitvarfibrillációban történő vérnyomásmérésre, 
akkor megfontolandó a kézi auszkultációs módszerrel történő vérnyomásmérés. (IIa, C) [3]

Karok közötti vérnyomáskülönbség:

Ajánlás7
Javasolt, legalább az  első rendelői vérnyomásmérés alkalmával mindkét karon ellenőrizni a  vérnyomást, 
mert a karok közötti >10 Hgmm-es szisztolés vérnyomáskülönbség fokozott szív- és érrendszeri kockázattal 
jár, és coarctatio aortae-ra vagy egyéb artériás szűkületre utalhat. (I, B) [3]
Az ellenoldali karon a mérést az indexkar három mérésének elvégzése után kell elvégezni.
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Ajánlás8
Ha a karok közötti különbség >10 Hgmm a szisztolés vérnyomásban, akkor minden további vérnyomásméréshez 
a magasabb vérnyomásértékkel rendelkező karon ajánlott a mérést elvégezni. (I, B) [3]  
Egyes betegeken a  rutin-vérnyomásméréshez az  egyik kar előnyben részesítendő a  másikkal szemben (pl. annak 
elkerülése érdekében, hogy a  vérnyomást arteriovenozus fisztulával rendelkező karon vagy olyan karon mérjék, 
amely sebzett, ahol axilláris nyirokcsomók disszekciója vagy 2–3 órával korábban vérvétel történt). [3]

Poszturális/ortosztatikus hipotenzió:

Ajánlás9
Az  ortosztatikus hipotenzió értékelése (≥20 szisztolés vérnyomás és/vagy ≥10 diasztolés vérnyomásesés 
felállás után 1 és/vagy 3 perccel) megfontolandó legalább az emelkedett vérnyomás vagy magas vérnyomás 
kezdeti diagnosztizálásakor, majd ezt követően, ha erre utaló tünetek jelentkeznek. A  teszt elvégzését 
megelőzően a beteg 5 percig üljön vagy feküdjön. (IIa, C) [3] 
A  fekvés utáni mérés érzékenyebb lehet az  ortosztatikus hipotenzió kimutatására, de kevésbé kivitelezhető, mint 
a klinikai gyakorlatban végzett ülés utáni mérés. [3]

Pulzus értékelése:

Ajánlás10
Javasolt vérnyomásmérés alkalmával minden beteg nyugalmi pulzusának megtapintása a  pulzusszám és 
az aritmiák, például a pitvarfibrilláció meghatározása érdekében. (I, C) [3]

4.3. Otthoni vérnyomásmérés (HBPM)

Ajánlás11
Rendelőn kívüli vérnyomásmérés (ABPM és HBPM) javasolt a  terápia hatásának megítélésére és 
a vérnyomáscsökkentő gyógyszeres kezelés titrálására, valamint az esetleges mellékhatások (pl. tünetekkel 
járó hipotenzió) okának tisztázására. [3] (I, B)

Ajánlás12
Az  otthoni vérnyomást legalább 3, maximum 7 napig kell ellenőrizni. Egy alkalommal egyperces 
különbséggel két mérést kell végezni és ezeket átlagolni kell. Ha a  két mérés közt a  szisztolés 
vérnyomásérték különbsége meghaladja a  10 Hgmm-t, akkor további mérések indokoltak. A  méréseket 
naponta legalább kétszer (reggel és este) kell elvégezni, ugyanabban az időben, lehetőleg gyógyszerbevétel 
előtt. A  reggeli vérnyomásmérés a  gyógyszerbevétel előtt, de ne közvetlenül ébredés után történjen. 
A HBPM értékelésénél az első napon mért értékeket el kell vetni. (I, C) [4]

Ajánlás13
Az  OBPM mellett azért mérlegelhető a  HBPM végzése, mert jobban reprodukálható, és pontosabban jelzi 
előre a szív- és érrendszeri betegségek fellépését, mint az OBPM. (II, B) [4]

4.4. Ambuláns vérnyomásmérés

Az  ABPM egy olyan, rendelőn kívüli vérnyomásmérés, amely előre programozott, teljesen automatizált 
eszközzel történik, általában 24 órán keresztül. [3] A  betegeknek eközben mérési naplót kell vezetniük a  napi 
tevékenységükről, tüneteikről, étkezéseikről, gyógyszerbeviteli időről, alvási időről vagy bármilyen szokatlan 
problémáról. [4] A  készülékek oszcillometrikus módszerrel, meghatározott időközönként mérik és automatikusan 
rögzítik a vérnyomást. A szoftver általában nappali, éjszakai és 24 órás vérnyomásátlagot biztosít. [3] 

Ajánlás14
Az OBPM mellett mérlegelendő az ABPM végzése, mert jobban reprodukálható, és pontosabban jelzi előre 
a szív- és érrendszeri betegségek fellépését, mint az OBPM. (II, B) [4]
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Ajánlás15
ABPM ajánlott a  fehérköpeny- és maszkírozott hipertónia és az  éjszakai vérnyomás fenotípusának 
azonosítására. Ezen fenotípusok reprodukálhatósága korlátozott, ezért ismételt ABPM-re lehet szükség.  
(I, B) [4]

Ajánlás16
ABPM-et szükséges használni a  valódi rezisztens magas vérnyomás diagnosztikájának megerősítéséhez. 
(I, B) [4]

Ajánlás17
ABPM-et teljesen automata, meghatározott protokoll szerint validált, karra helyezett mandzsettával mérő 
készülékekkel javasolt végezni. (I, C) [4]

Ajánlás18
Javasolt a vérnyomás 20 percenkénti mérése a nap folyamán és éjszaka is. (I, C) [4]

	 5.	 Nem gyógyszeres kezelések

5.1. Fizioterápiás tréningprogram részletezése

A tréningépítési elv fogalma:
A  fizioterapeutát a  FITT Ex Rx elv irányítja a  testmozgás, tréningek tervezése, dozírozása során. Az  Ex Rx 
az a folyamat, amelynek során a szakember a javasolt testmozgást szisztematikusan és egyénre szabottan alakítja ki 
négy alapelv mentén: a mozgás gyakorisága, frekvenciája (Frequency), intenzitása (Intensity), időtartama (Time) és 
formája (Type). [26]

5.1.1. A fizioterápiás tréningprogram frekvenciája, ideje, formája és intenzitása

Ajánlás19
A hét legtöbb, lehetőleg minden napján javasolt a dinamikus testmozgás. (I, A) [3, 27]
A  rendszeres testmozgás javítja az  érrendszer rugalmasságát, csökkenti/stabilizálja a  vérnyomást és csökkenti 
a  kardiovaszkuláris betegség (CVD) kockázatát. [3, 28] A  testmozgás ajánlott a  hét legtöbb, lehetőleg minden 
napján, mert a  vérnyomás kisebb azokon a  napokon, amikor a  magasvérnyomás-betegséggel élő egyének 
testmozgást végeznek. A  fizikai aktivitást követő vérnyomáscsökkenés (PEH) egy fiziológiai válasz, mely 
a  magasvérnyomás-betegséggel élőknél egyetlen, izolált, különböző időtartamú (10–50 perc) és intenzitású 
(40–100%-os VO2max) aerob edzés után azonnali, akár 24 órán keresztül fennmaradó vérnyomásérték-csökkenést 
jelent mind a szisztolés, mind a diasztolés értékekben. [27, 29, 30]

3. táblázat: Az  aerob edzés intenzitási zónái és kritériumainak általános meghatározása: ([31, 32] alapján saját 
szerkesztés)

MET HRmax

VO2max (tesztérték vagy életkor  
alapján kalkulált)

VO2R vagy HR tartalék

könnyű 1,6–<3 <40% 20–<40% <40%

mérsékelt 3–<6 40–60% 40–<60% 40–59%

erőteljes 6–<9 60–80% 60–<85% 60–84%

Ajánlás20
Mérsékelt intenzitású aerob testmozgás javasolt a  magasvérnyomás-betegséggel élő felnőttek számára 
vagy az intenzívebb testmozgás is azok számára, akik hajlandóak és képesek azt elviselni. (I, A) [3, 4, 18, 19, 
27, 33, 34]
A  mérsékelt intenzitású és a  közepes intenzitású folyamatos aerob terhelés hatásai bizonyítottan csökkentik 
a vérnyomást, arról azonban nem áll rendelkezésre kellő mennyiségű és minőségű adat, hogy más jellegű terhelés 



1772	 EGÉSZSÉGÜGYI KÖZLÖNY	 12. szám 

hosszú távon hogyan hat a vérnyomásra. Hasonlóképpen, az intervall típusú állóképességi edzésmódszerek (fartlek, 
HIIT stb.) vérnyomáscsökkentő hatásának összehasonlításáról is korlátozottak az adatok.

Ajánlás21
Mérsékelt intenzitású aerob (állóképességi) edzés végzésének gyakorisága 5–7 nap/hét, vagy erőteljes 
intenzitású edzés esetében 3 nap/hét javasolt. (I, A) [3, 27]

Dózisfüggő terápiás hatás:
A rendszeres fizikai aktivitás vérnyomásra gyakorolt hatása és hatásának mértéke dózisfüggő. Minél rendszeresebb 
és intenzívebb az  edzés, annál nagyobb mértékben csökkenti a  vérnyomást és hozzájárul a  CVD kockázatának 
csökkentéséhez. Az  edzések fokozatos bevezetése és a  betegek állapotának folyamatos monitorozása 
kulcsfontosságú a biztonságos és hatékony kezelés érdekében. [35, 36, 37] 
A testmozgásból eredő vérnyomáscsökkenés dózisfüggő, a növekvő fizikai megerőltetés dózis-válasz mintázatban 
csökkenti a vérnyomást (BP-t). A PEH mértékére az  intenzitás közvetlen hatással van, minél nagyobb az  intenzitás, 
annál nagyobb a vérnyomáscsökkenés. [26, 27, 33, 38, 39, 40, 41] 

Ajánlás22
A  hipertónia megelőzésére és kezelésére legalább heti 150 perc mérsékelt intenzitású (HRmax 40–60%-a) 
aerob tréning javasolt heti 5–7 alkalommal. (I, A) [3, 28, 30]
A  magasvérnyomás-betegséggel élő betegek számára a  nemzetközi ajánlások alapján hetente legalább 150  perc 
mérsékelt intenzitású vagy 75 perc erőteljes intenzitású, illetve ezek kombinációjából álló aerob testmozgás 
javasolt, lehetőleg a hét több napjára elosztva. Ez azt jelenti, hogy a betegek törekedjenek napi 30–60 perc, közepes 
intenzitású (például tempós gyaloglás, kerékpározás, úszás, víz alatti torna) aerob mozgásra, amely végezhető 
folyamatosan vagy legalább 10 perces szakaszokra bontva, addig haladva, míg a heti összmennyiség eléri legalább 
a  150 percet. A  rendszeres aerob tréning bizonyítottan csökkenti a  nyugalmi szisztolés vérnyomást, átlagosan 
7–8  Hgmm-rel, ezért a  betegek számára javasolt, hogy lehetőség szerint a  hét legtöbb napján mozogjanak, és 
az egyes edzések intenzitását mérsékelt szinten (kb. szapora, de még beszédre képes légzés) tartsák, szükség esetén 
fokozatos terhelésnöveléssel az egyéni terhelhetőséghez és társbetegségekhez igazítva. [8]

Ajánlás23
Alternatívaként heti 75 perc erőteljes intenzitású (HRmax 60–80%-a) testmozgás végzése javasolt heti 
3 alkalommal. (I, A) [3]
További előnyök származhatnak a  heti 300 perc mérsékelt intenzitású vagy 150 perc erőteljes intenzitású aerob 
testmozgás elérésével. [3]
Az  edzések időtartama változó lehet, de a  hosszabb időtartamú, rendszeres edzés hatékonyabb a  vérnyomás 
csökkentésében. A  négy hétnél hosszabb edzésprogramok terápiásan hatékonyak (TRIUMPH) [5]. A  szisztolés 
vérnyomás (SBP) és a  diasztolés vérnyomás (DBP) legnagyobb csökkenése a  heti 150 perces közepes intenzitású 
aerob tréningnél, a nyugalmi pulzusszám (RHR) legnagyobb csökkenése pedig heti 300 percnél volt megfigyelhető. 
[3, 27, 30, 42, 43]

Ajánlás24
Javasolt aerob testmozgás végzése naponta 30–60 perc időtartamban folyamatosan, vagy 10 perces 
szakaszokban. (I, A) [3]
Az  aerob testmozgást 30–60 percig kell végezni naponta folyamatosan vagy szakaszosan. Ha szakaszosan, akkor 
a minimális 30 perces edzésidőt három, egyenként 10 perces szakaszokból javasolt felépíteni. [37, 3, 27, 44]
Magasvérnyomás-betegséggel élő betegek edzésprogramjának ajánlott fokozatos felépítése és a  biztonságos 
terhelés kritériumai:
Az  edzésprogramot fokozatosan, alacsonyabb intenzitással és rövidebb időtartammal kell indítani, majd először 
a terhelés volumenét (összidőt és gyakoriságot), ezt követően a beteg állapotának megítélése szerint az intenzitást 
kell emelni, különös óvatossággal idősebb, több társbetegséggel élő vagy korábban inaktív betegek esetén. 
A  fokozatosság mellett a  folytonosság, a  terhelés és pihenés elvének betartása, a  specifikusság, változatosság és 
egyénre szabottság kiemelt szempontok. Az  edzések minden esetben 5–10 perces bemelegítéssel és hasonló 
levezetéssel egészítendők ki, kerülve a hirtelen, nagy intenzitású terhelést; figyelmeztető tünetek (mellkasi fájdalom, 
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szokatlan nehézlégzés, szédülés, rosszullét, túlzott kifáradás) jelentkezésekor a terhelést azonnal meg kell szakítani, 
és szükség esetén kardiológiai kivizsgálást kell kezdeményezni.

5.1.2. Javasolt tréningtípusok

Aerob állóképességi tréningek

Ajánlás25
A  magasvérnyomás-betegséggel élő felnőtteknek egy adott héten aerob állóképességi és dinamikus 
ellenállásos/rezisztenciagyakorlatok kombinációjának végzése javasolt. (I, A) [3, 27]
Aerob tréning (AT) javasolt első vonalbeli mozgásformaként a  vérnyomás csökkentésére, az  emelkedett 
vérnyomással és a magas vérnyomással rendelkező betegek esetében.
Az aerob tevékenységek közé tartozhat például a séta, gyors gyaloglás, kocogás, futás, kerékpározás, tánc, úszás és 
víz alatti torna. A  dinamikus rezisztenciatréning (DRT) eszközei lehetnek gépi súlyok, szabad súlyok és ellenállást 
képező szalagok, valamint funkcionális, saját súlyos gyakorlatok. [27, 28, 36, 37] 
Az  AT, illetve a  rezisztenciagyakorlatok különböző válaszokat idéznek elő a  PEH-ban. Az  AT nagyobb és hosszabb 
PEH-t vált ki. A rezisztenciaedzés PEH-re gyakorolt hatását több tényező befolyásolja, úgymint a működésbe bevont 
izom tömege, az edzés intenzitása, valamint a sorozatok és a pihenés hossza és száma. [40]
Hipertóniában szenvedő betegeknél a  rendszeres aerob testmozgás jelentősen csökkenti a  szisztolés vérnyomást, 
akár 7–8 Hgmm-rel, a diasztolés vérnyomást pedig akár 4–5 Hgmm-rel. [3]
Az  izometriás marokerő tréning (IHG) több szakaszból álló, egyenként 2 percig tartó, a  maximális szorítóerő 
30%-ával végzett gyakorlatokból épül fel. Összesen 12–15 perc/nap időtartamú, legalább 3 nap/hét gyakoriságú 
edzés 8–12 héten keresztül végezhető. Bár az  izometrikus ellenállással szembeni gyakorlatok kedvező hatására 
vonatkozóan egyre több adat áll rendelkezésünkre, [45, 46] nagy esetszámú randomizált, kontrollált klinikai 
vizsgálatok egyelőre még nem történtek, melyek egyértelműen megerősítenék az izometriás gyakorlatok előnyét.
Azon egyéneknél, akiknél egyéb CV kockázati tényezők is fennállnak, indokolt az  IRT és az  AT kombinációja, bár 
a  kombinált testmozgás vérnyomáscsökkentő hatása lényegesen elmarad (–0,9, –1,5 Hgmm) az  önmagában 
alkalmazott IRT-től. Azonban mivel a maximális oxigénfelvétel javítása csökkenti a szív- és érrendszeri halálozást és 
az összmortalitást, ezért összességében az AT javasolt a legtöbb emelkedett CVD kockázattal és több rizikófaktorral 
rendelkező betegnél, függetlenül attól, hogy a  vérnyomáscsökkentő hatása különbözik. Mind az  AT, mind az  RT 
olyan terápiák, melyek biztonságosak és hatékonyak a hipertónia elsődleges és másodlagos megelőzésében. [17]

Ajánlás26
A fizioterapeutának ugyanazon tréningtervezési progressziós alapelveket javasolt szakszerűen alkalmaznia 
a magasvérnyomás-betegséggel élőknél, mint egészséges felnőttek esetében. (I, A) [47]
A  progressziónak fokozatosnak kell lennie, elkerülve a  nagymértékű, hirtelen változtatást a  FITT Ex Rx bármelyik 
komponensében. Különösen jelentős ez  az  elv az  intenzitás emelése során. [27] Figyelembe kell venni 
a  vérnyomáskontroll szintjét, a  vérnyomáscsökkentő gyógyszeres terápia közelmúltbeli változásait, a  gyógyszeres 
kezeléssel kapcsolatos mellékhatásokat, a  testmozgás hatásait, valamint a  fennálló szövődmények és/vagy más 
társbetegségek meglétét. [26, 27] 
Fontos a  napi fizikai aktivitás és a  rendszeres testmozgás beépítése a  mindennapi életbe. Ha már beépült, fontos 
annak fokozatos növelése, pl. lépésszám/nap növelése, lépcsőzés választása a  lift helyett, gyalog vagy kerékpárral 
közlekedés, ülő tevékenység csökkentése. [4]

Ellenjavallatok
Magasvérnyomás-betegség életmódkezelésére alkalmazandó AT és RT abszolút ellenjavallatai közé tartoznak 
az instabil CV állapotok (instabil angina pectoris, fenyegető szívinfarktus, akut szívelégtelenség, infektív kardiológiai 
betegségek, malignus és egyéb akut ritmuszavarok, pl. kamrai tachikardia, pitvarfibrilláció, súlyos, panaszt okozó 
ingerületvezetési zavarok) és nem kontrollált súlyos magas vérnyomás (BP ≥ 200/110 Hgmm). [48] A nem kontrollált 
és kezeletlen, súlyos nyugalmi hipertónia esetén a  nagy intenzitású testmozgás ellenjavallatot jelent. Az  egyéni 
testmozgás előírása során figyelembe kell venni az életkort, a nemet, a nemi hovatartozást, az etnikai hovatartozást, 
a szociális lehetőségeket, a társbetegségeket, valamint az egyéni preferenciákat. [3]
A hipertóniás betegeket tájékoztatni kell az állapotukról, arról, hogy mik tartoznak a kardiális prodromális tünetek 
közé és a  testmozgással kapcsolatos figyelmeztető tünetekről, beleértve a  típusos vagy nem típusos mellkasi 
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fájdalmat vagy mellkasi kellemetlen érzést, kóros légzési zavarokat. Mellkasi fájdalom, szédülés vagy rossz közérzet 
esetén azonnali orvosi ellátást kell kérniük. [49]
Ha a  nyugalmi SBP ≥200 Hgmm, DBP ≥110 Hgmm (a  magas vérnyomás rosszul szabályozott), a  nagy intenzitású 
testmozgást és a maximális terheléses vizsgálatot is el kell kerülni vagy elhalasztani (kontraindikált a tervezett fizikai 
aktivitás), amíg megfelelő gyógyszeres kezelésre nem kerül sor és az artériás BP nem csökken. [49]
Ha a terhelés/vizsgálat során az SBP ≥250 Hgmm vagy a DBP ≥115 Hgmm, akkor az edzést/tesztet meg kell szakítani 
és a  páciensnek azt kell tanácsolni, hogy keresse fel orvosát, mivel esetlegesen az  orvosi terápia módosítására 
van szükség. [49] SBP 160–180 Hgmm közötti vérnyomásérték esetén akkor lehet terhelni, ha nem hipertóniás 
sürgősségi állapotról van szó, kizárólag aerob edzésmódszerrel.

Intervallum típusú tréningek

Ajánlás27
A  testmozgás módját és intenzitását tekintve a  magasvérnyomás-betegséggel élőknek nagy intenzitású 
intervallumos edzést javasolt végezni, mert hasonló vérnyomáscsökkentő hatást fejt ki, mint a  mérsékelt 
intenzitású folyamatos edzés, miközben nagyobb mértékben javítja a fizikai állóképességet. (I, C) [3]
A  nagy intenzitású intervallum edzés (HIIT) alkalmazása segíti a  magasvérnyomás-betegség során alkalmazott 
mozgásterápiás módszerek változatosabbá tételét. Amellett, hogy a  különböző mozgások palettáját bővíti, 
számos tanulmány által igazolt jótékony hatása a  SBP csökkentése tekintetében. A  legtöbb kutatásban azonban 
nem önmagában, hanem a  közepes intenzitású folyamatos tréninggel (MICT) összehasonlítva szerepel. Több 
metaanalízis eredményei után kijelenthető, hogy a  HIIT és MICT egyaránt hatékony az  emelkedett vérnyomással 
élő vagy már kialakult hipertóniás felnőtteknél. [50, 51, 52] Ezenfelül a  HIIT jelentősebb javulást eredményezett 
a  VO₂max értékében, ami jobb fizikai állóképességet jelent. [50, 51, 52, 53] Jobbnak bizonyult a  folyamatos, 
mérsékelt intenzitású AT-nél a  CVD kockázati tényezők javulásának tekintetében, kiváltásában. [54] Carpes és 
munkatársai [55] kifejezetten az  idősebb korosztályban gyakorolt hatásait vizsgálták a  HIIT-nek, mely során 
azt találták, hogy hatékonyan segíti a  vérnyomáscsökkentést és azonos mértékben, mint az  elterjedtebb MICT 
programok. Nemek közti eltérést metaanalízisek során nem vizsgáltak, de a  12 hetes HIIT program kedvezően 
befolyásolja az  artériás merevséget és csökkenti a  kardiometabolikus kockázati tényezőket elhízott, hipertóniás 
nőknél. [56] Csak az  egyik metaanalízis eredménye mutatott szignifikáns különbséget a  DBP értékek javulásában 
a  HIIT javára a  MICT-vel szemben. [51] Fontos kiemelni, hogy bár a  HIIT felügyelet mellett biztonságosnak tűnik 
főként a  kis kockázatú hipertóniásoknak, akiknek a  BP-je <160/100 Hgmm. [53] További randomizált kontrollált 
vizsgálatok szükségesek annak érdekében, hogy pontosítsák a HIIT protokollokat, különös tekintettel az  intenzitás 
szabályozására és módosítására, valamint, hogy jobban megértsük a HIIT lehetséges szerepét a hipertóniás betegek 
kezelésében. [57]

Ellenállásos/rezisztencia típusú tréningek

Ajánlás28
Az aerob edzés mellett javasolt könnyű vagy mérsékelt intenzitású, dinamikus vagy statikus rezisztenciaedzést 
végezni, 2–3 nap/hét gyakorisággal. (I, A) [3]

4. táblázat: A dinamikus rezisztencia edzés intenzitászónái és kritériumainak általános meghatározása: ([3, 26, 37, 
58] alapján saját szerkesztés)

1 RM %-a Ismétlésszám
Szett/

szériaszám
Szünetidő

könnyű–mérsékelt 
[58]

felső végtag esetén: 
1 RM 30–60%-a,
alsó végtag esetén: 
1RM 0–60%-a

3–6 2–3
A szettek között 

minimálisan 
1–2 perc

mérsékelt–közepes 
[3, 26, 58]

1 RM 60–85%-a
8–15 2–3

A szettek között 
minimálisan 

1–2 perc
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1 RM %-a Ismétlésszám
Szett/

szériaszám
Szünetidő

erőteljes [37, 58] 1 RM 85–100%-a 1–12
(azzal a kitétellel, hogy 

a tréningidőtartam 
nagyobb részében 

6–12  RM erővel és csak 
kisebb részében 1–6 RM 

erővel tréningezik)

3–6
A szettek között 

minimálisan 
2–3 perc

Ajánlás29
A  mérsékelt vagy nagy intenzitású dinamikus rezisztenciatréning ajánlott időtartama 20–45 perc/alkalom. 
(I, B) [59]
Az  IRT esetén 12–15 perc időtartamú tréning is elegendőnek bizonyult a  BP hatékony csökkentéséhez. [37] IRT 
végezhető például kézösszeszorítással, plankkel vagy felüléssel, három 1–2 perces kontrakcióval. [3]

Ajánlás30
Az emelkedett vérnyomással rendelkező betegeknél első vonalbeli kezelésként a DRT ajánlott. (I, B) [49]

Ajánlás31
A magasvérnyomás-betegséggel élő betegek számára elsődleges és másodlagos prevencióként is ajánlható 
a könnyű/mérsékelt intenzitású DRT. (I, B) [49]
A sportolás során a hipertónia súlyosságától és a kockázati kategóriától függően, a rendszeres orvosi utánkövetés 
ajánlott. Az  emelkedett vérnyomású egyének rendszeres BP-ellenőrzése ajánlott. Azok számára, akiknek 
CV  kockázatuk alacsony vagy közepes és célértéken van a  vérnyomásuk, nem szükséges a  sportolás korlátozása. 
Azonban az  intenzív súlyemelés, különösen, ha jelentős statikus izommunkát is tartalmaz, a  BP emelkedését 
okozhatja, így kerülendő. Ebben a  helyzetben különösen fontos elkerülni a  Valsalva-módszert, mivel a  légzés 
visszatartása erőteljes izom-összehúzódás során jelentős SBP- és DBP-emelkedést eredményezhet. Ha megfelelő 
módon végzik, a  nagy intenzitású dinamikus ellenállásos edzés (1 RM 80%-áig) kis ismétlésszámmal (<10) nem 
okoz nagyobb vérnyomás-emelkedést, mint az  kis intenzitású dinamikus ellenállásos edzés (1 RM <50%) nagy 
ismétlésszámmal (>20). [60]

5.1.3. Napi fizikai aktivitás

Ajánlás32
Napi fizikai aktivitás és strukturált testmozgás ajánlott az  emelkedett-normális vérnyomású felnőttek 
számára a  vérnyomás csökkentése és a  kardiovaszkuláris kockázat javítása érdekében, emellett javasolt 
csökkenteni az ülő életmóddal töltött időt óránként 6 perc testmozgással. (I, B) [4]

Ajánlás33
A  fizikai aktivitás az  elsődleges kezelési mód a  kis vagy közepes CV kockázattal rendelkező hipertóniás 
betegek esetében. (I, A) [61]
A  rendszeres fizikai aktivitás megelőzi a  hipertónia kialakulását és alapvető szerepet játszik annak kezelésében is. 
[61]
Hipertóniás betegeknél a  napi rendszerességű testmozgás előnyösebb, mivel egyenletesebb vérnyomásprofilt 
biztosíthat. [4]
A  napi testmozgás fontos az  ideális vérnyomás, pulzusszám és testsúly fenntartásában. A  fizikailag aktív életmód 
és a  rendszeres testmozgás minden életkorban és nemnél, valamint minden vérnyomás-kategóriában csökkenti 
a szív-érrendszeri halálozás kockázatát a mozgásszegény életmódot folytató hipertóniás betegekkel szemben. [62, 
63]
Nagy epidemiológiai vizsgálatok következetesen kimutatták, hogy fordított összefüggés van a  magas vérnyomás 
előfordulása és a rendszeres fizikai aktivitás között. [26, 62, 64, 65]
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A rendszeres testmozgás vérnyomáscsökkentő hatását kortól, [66, 67] nemtől [68, 69] és etnikai hovatartozástól [66, 
70] függetlenül dokumentálták.

	 6.	 Fizioterápia specifikus betegcsoportok és körülmények esetén

6.1. Magasvérnyomás-betegség gyermek- és serdülőkorban
A  gyermek- és serdülőkori hipertónia ajánlásait „A  Belügyminisztérium egészségügyi szakmai irányelve 
a magasvérnyomás-betegség ellátásáról” [20] irányelv tartalmazza.

Ajánlás34
Gyermek- és serdülőkorban emelkedett vérnyomás vagy hipertónia esetén a hangsúlyt a nem-gyógyszeres 
kezelés alkalmazására ajánlott helyezni. (I, B) [71]
Ebben az  életkorban a  hangsúlyt a  nem-gyógyszeres kezelésre, az  életmódbeli változásokra kell helyezni. 
A  testtömeg és a  vérnyomás közötti szoros pozitív korreláció többszörösen bizonyított. Az  is egyértelmű, hogy 
túlsúly, elhízás esetén a  vérnyomáscsökkentés leghatékonyabb formája a  testsúly csökkentése. A  kalóriabevitel-
mérséklés és a rendszeres dinamikus testmozgás (pl. gyógyúszás) együttes hatása a  legkedvezőbb, mely nemcsak 
a BP csökkentéséhez, hanem a többi CV rizikófaktor kedvező befolyásolásához is vezet. Az életmód-terápia sikerét 
fokozza, ha személyre szabott formában, a család/szülők bevonásával valósul meg, reális célok kitűzésével. [3, 71]

Ajánlás35
Sportolás gyermek- és serdülőkorban 160/100 Hgmm értékig ajánlott. (I, B) [71]

6.2. Magasvérnyomás-betegség fiatal felnőttkorban (18–40 év)

Ajánlás36
A  szív- és érrendszeri kockázattól függetlenül minden hipertóniás fiatal felnőttnek ajánlott a  vérnyomás 
csökkentésére vonatkozó életmódbeli útmutatások követése (fizikai aktivitás növelése, sószegény, 
káliumban gazdag étrend, a  testtömeg és az  étrend optimalizálása, alkoholfogyasztás csökkentése, 
füstmentes életmód). (I, C) [3]
A magas vérnyomás prevalenciája a fiatal felnőttek körében mind a férfiak, mind a nők esetében növekszik, [72, 73, 
74] melyhez hozzájárul az  egészségtelen életmód, a  nem, az  elhízás és egyéb társadalmi-gazdasági tényező is. 
[73, 75, 76, 77] Gyerekkorban szinte csak másodlagos hipertónia fordul elő, amelynek aránya a  felnőtté válásig 
fokozatosan csökken. Serdülőkben és fiatal felnőttekben már csak 15–30%-os prevalenciáról számoltak be. [78, 79] 
Fiatal felnőtteknél a  terápiához való ragaszkodás kisfokú, egyes tanulmányok szerint <50%, [80] ezért fontos 
a betegoktatás és az utánkövetés kiemelt jelentőségének kommunikálása.

6.3. Magasvérnyomás-betegség várandósság esetén

A magasvérnyomás-betegség és a praeeclampsia megelőzése várandósság alatt:

Ajánlás37
Kis és/vagy közepes intenzitású testmozgás javasolt (szülészorvossal konzultálva), minden várandós nőnek 
(akiknél nincs egyéb kontraindikáció), hogy csökkentse a terhességi magas vérnyomás és a praeeclampsia 
kockázatát. (I, B) [3, 81, 82]
A  kis és/vagy közepes intenzitású testmozgás, különösen, ha a  várandósság első trimeszterében történik, 
csökkenti a  terhességi magasvérnyomás-betegség kialakulásának előfordulását. [81] Ennek megfelelően 
a  szülészorvossal folytatott konzultációt követően, ha egyéb ellenjavallat nem áll fenn, minden várandós nőnek 
javasolt meghatározott fizikai aktivitást végeznie. [82] Az aerob testmozgás hetente 3–4 alkalommal, alkalmanként 
30–60  perces időtartammal javasolt a  szülésig, az  ideális testsúly megőrzése és a  várandósság kedvezőtlen 
kimenetelének csökkentése érdekében, beleértve a hipertóniás rendellenességeket is. [83, 84, 85]
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6.4. Idős kor (≥85 év), multimorbiditás

Kevés 85 év feletti felnőttet vontak be az ezzel kapcsolatos vizsgálatokba. [14] A nagyon idős és törékeny emberek 
kezelésekor mindig a  személyre szabott döntéshozatalnak kell prioritást élveznie. A  BP gyógyszeres kezelésével 
együtt fontos szempont az  is, hogy az  időskori gyengeség és törékenység visszafordítható okai kezelhetők-e pl. 
mögöttes társbetegségek kezelésével (pl. osteoporosis prevenció – többek között diéta és speciális gyógytorna) 
vagy fizioterápiás kezelések, felügyelt izomerősítő tréning, valamint koordináció- és egyensúlyfejlesztés 
alkalmazásával. [86]

6.5. Magasvérnyomás-betegség és a cukorbetegség (diabetes mellitus)

A  cukorbetegségben szenvedő betegek (mind az  1-es, mind a  2-es típusú) gyakran emelkedett vérnyomásúak 
vagy hipertóniások. Körükben közép- és hosszú távon körülbelül kétszer nagyobb a  valószínűsége a  súlyos szív- 
és érrendszeri betegség kialakulásának, mint a  cukorbetegségben nem szenvedőknél. [87] A  cukorbetegség 
a mikrovaszkuláris események, például a retinopátia és a nefropátia egyik fő oka. [3, 88, 89]

Ajánlás38
Azonnali életmódbeli beavatkozás és vérnyomáscsökkentő gyógyszeres kezelés javasolt 2-es típusú 
cukorbetegségben szenvedők esetében, ha a  rendelőben mért szisztolés vérnyomás ≥140 Hgmm és 
a diasztolés vérnyomás ≥90 Hgmm. (I, A) [4]

Ajánlás39
A  legtöbb emelkedett vérnyomással élő és cukorbetegségben szenvedő felnőttnek, akinek kontrollált 
életmód-változtatás ellenére 3 hónap után is ≥130/80 Hgmm marad a  vérnyomása, a  szív- és érrendszeri 
betegségek kockázatának csökkentése érdekében gyógyszeres kezelés is javasolt. (I, A) [3, 90, 91]

6.6. Magasvérnyomás-betegség és az elhízás

Ajánlás40
Emelkedett vérnyomású, túlsúlyos vagy elhízott felnőtteknél javasolt a  testsúlycsökkentés, a  vérnyomás 
csökkentése a kardiovaszkuláris kockázat javítása érdekében. (I, A) [3]
A  túlsúly vagy elhízás közvetlenül összefüggésben van a  magas vérnyomással. [92, 93] A  testsúlycsökkentő 
beavatkozások alapvető, jól bevált stratégiák a  BP csökkentésére. [94, 95, 96] A  magas vérnyomásban szenvedő 
betegeknél a kis kalóriatartalmú étrend szerepel az első helyen az összes javasolt életmódbeli beavatkozás között 
az SBP és a DBP csökkentésére. [94] Minden egyes kilogrammnyi testtömegcsökkenés után mind az SBP-ben, mind 
a  DBP-ben körülbelül 1 Hgmm-es csökkenés várható. [96] Ezenkívül súlycsökkentő beavatkozásokat követően 
a presszor hatások, mint például a szimpatikus aktiváció [97] gyengülését és 15%-kal alacsonyabb összmortalitást 
találtak függetlenül az életkortól. [98] A mérsékelt fogyás ezért kulcsfontosságú ajánlás, amelyet ideális esetben kis 
kalóriatartalmú étrend és testmozgás kombinációjával kell elérni. [94, 99]

Ajánlás41
Javasolt az  egészséges testtömegindex (BMI 20–25 kg/m2), és derékkörfogat (férfiaknál <94 cm, nőknél 
<80 cm) elérésére és megtartására törekedni a  magasvérnyomás- és a  szív- és érrendszeri betegségek 
kockázatának csökkentése érdekében. (I, A) [3, 96, 100, 101, 102]
A visceláris elhízás gyakran előfordul és összefügg a hipertónia kialakulásával, illetve a CV mortalitás növekedésével. 
Az  adatok azt mutatják, hogy a  kiinduló 40 kg/m2-es BMI-érték esetén egy 13%-os közepes testsúlycsökkenés 
fenntartása is javíthatja nemcsak a  BP-t, hanem a  glükóz- és lipidmetabolizmust is, és potenciálisan csökkentheti 
a  korai halálozás kockázatát. [3] A  –5,1 kg-os nettó súlycsökkenés az  SBP-t 4,44 Hgmm-rel, a  DBP-t pedig 
3,57  Hgmm-rel csökkentette. [100] Azonban a  hipertóniás betegek testsúlycsökkentése hosszú távon kihívást 
jelenthet, ezért középkorúak esetében a testsúly stabilizálása fontos és elérendő cél lehet az elhízással kapcsolatos 
vérnyomás-emelkedés megelőzésére a  későbbi életkorban. Nyugat-európai, észak-amerikai és kínai kutatások 
is bizonyítják, hogy az összmortalitás a 22,5–25,0 kg/m2 közötti BMI-vel rendelkezők esetében volt a  legkevesebb. 
[103, 104]
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A  súlycsökkentési stratégiáknak multidiszciplináris megközelítést kell alkalmazniuk, amely magában foglalja 
az étrendi tanácsadást, a fizikai aktivitást és az életmód-változtatást. [34]
A  túlsúllyal vagy elhízással küzdő betegek esetében a  BP csökkentése és a  diszlipidémia regressziója érdekében 
legalább 5%-os fogyás javasolt, [18] de minden esetben a kis kalóriatartalmú étrendet kombinálni kell a napi fizikai 
aktivitással. [19]
Az  adatok azt mutatják, hogy 40 kg/m2 BMI-től, a  13%-os medián súlycsökkenés 22%-kal kevesebb 
magasvérnyomás-kockázatot eredményez. A  kezdeti testtömeg 5–10%-ának megfelelő mérsékelt súlycsökkenés 
fenntartása nemcsak a BP-t, hanem a glükóz- és lipidanyagcserét is javíthatja és potenciálisan csökkentheti a korai 
halálozást. A középkorúak testsúly-stabilizálása fontos és elérhető célnak tűnik az elhízással kapcsolatos vérnyomás-
növekedés megelőzésére az élet későbbi szakaszában. [34]

	 7.	 Edukáció, prevenció, életmódbeli tanácsok

Ajánlás42
A betegoktatásban a kardiológiai rehabilitációs team minden tagjának részvétele ajánlott. (I, A) [35]
A  betegoktatás az  a  folyamat, amelynek során az  egészségügyi szakemberek olyan információkat és tanácsokat 
adnak a  betegeknek, hogy azok jobban megértsék betegségeiket, kezeléseiket és azokat a  lépéseket, amelyek 
szükségesek a  gyógyulásuk elősegítéséhez vagy a  betegség megelőzéséhez. A  betegoktatásnak a  kardiológiai 
rehabilitációban is fontos szerepe van, mely nemcsak az  egyént tájékoztatja aktuális állapotáról, hanem 
egészségnevelési programban is részesíti a  pácienst. [105, 106] A  szóbeli és írásbeli kommunikációt ajánlott 
a megfelelő műveltségi szinten megtervezni, lehetőleg a beteg anyanyelvén, valamint kulturálisan és kontextuálisan 
megfelelően.

Ajánlás43
A  magasvérnyomás-betegséggel élőknél egyénre szabott oktatás ajánlott a  megfelelő mennyiségű és 
intenzitású mozgásprogramról, a helyes kivitelezésről, a várható hatásokról, illetve azokról az állapotokról, 
amikor a tréning ellenjavallt. (I, C) [35]
Fizikai aktivitással kapcsolatos tanácsadás pontjai:
–	 Ajánlott értékelni a fizikai aktivitás típusát és szintjét minden betegnél (átlagosan hány órát és percet töltenek 

hetente közepes vagy erőteljes intenzitású testmozgással).
–	 Ajánlott elmagyarázni az inaktivitás hatásait, és segíteni, hozzáadni a testmozgást a mindennapi élethez.
–	 Ajánlott motivációt és lehetőségeket kínálni a fizikai aktivitási szint növelésére.
–	 Ajánlott tanácsot adni a megfelelő tevékenységtípusokról és a fokozatos fejlődés módjairól.
–	 Ajánlott segíteni elérni a személyes célokat és fenntartani az előnyöket.
–	 Ajánlott keresni olyan fizikai aktivitásokat, amelyeket a beteg élvez és/vagy amelyeket beépíthet a napi rutinba.
–	 Ajánlott minimalizálni az  ülve töltött időt, a  hosszabb ülést szünetekkel megszakítani, a  képernyő előtt töltött 

időt csökkenteni. [35]

Várható eredmények: 
–	 Aktívabb részvétel a háztartási, foglalkozási és szabadidős tevékenységekben.
–	 Jobb aerob edzettség.
–	 Jobb prognózis. [35] 
A  betegek az  oktatásnak köszönhetően a  mindennapokban jelentkező tünetekre megfelelő választ tudnak adni, 
valamint rendszeressé válik a fizikai aktivitás, az étkezési szokások javulnak és a dohányzásról való leszokás aránya is 
pozitív irányba mutat. [35]

Ajánlás44
Azoknál a  magasvérnyomás-betegséggel élőknél, akiknél a  stressz hozzájárulhat a  magasvérnyomás-
betegséghez, a stressz kezelése is javasolt. (II, B) [100]
A  magasvérnyomás-betegségben szenvedő betegnek javasolt elsajátítani a  stresszkerülő technikákat, így 
csökkenteni a  mindennapi stresszt. A  következő technikák alkalmazása ajánlott: rendszeres fizikai aktivitás, 
mindfullness alapú gyakorlatok végzése, relaxációs technikák végzése (például mély légzés, meditáció, jóga, Tai 
Chi). A betegnek meg kell találnia a stresszkezelés számára leghatékonyabb módszerét, emellett az alvással töltött 
időt is optimalizálni kell (7–9 óra). A  stressz kezelésére igénybe vett egyénre szabott kognitív-viselkedési terápiák 

hatékonyságát relaxációs technikák alkalmazásával lehet fokozni. A stressz megelőzése érdekében mérsékelni kell 
az alkohol- és koffeinfogyasztást, valamint kerülni kell a drogok használatát. [19, 100]
A  fizikai aktivitás és a  BP közötti kapcsolatot több nemzetközi irányelv korábban elismerte. [35, 29, 107, 108] 
Fordított összefüggést mutattak ki a  szabadidős fizikai aktivitás és a  magas vérnyomás kockázata között fehér 
férfiaknál. Ha a  heti szabadidős fizikai aktivitás minden alkalommal 10 MET-tel csökken, akkor 6%-kal növekszik 
a  hipertónia rizikója. [109] A  legutóbbi nagyszabású svéd foglalkozás-egészségügyi szűrések alkalmával azt 
tapasztalták, hogy a  kardiorespiratórikus tréning 3%-os emelésével 11%-kal csökkent a  magas vérnyomás 
előfordulási kockázata. [110]
A  hipertóniára hajlamosító kockázati tényezők közül nincs módunk mindegyikre hatni, de a  tudatos 
életmódváltással megakadályozhatjuk vagy késleltethetjük a  magas vérnyomás kialakulásának esélyét, javíthatjuk 
általános, CV állapotunkat és jóllétünket. A  hipertónia primer prevencióján az  egészség általános védelmét, 
megőrzését értjük, amikor a  betegség még egyáltalán nem is jelentkezett. Ez  felvilágosítással, az  egészségre 
ártalmas hatások, a befolyásolható kockázati tényezők csökkentésével, és az egészséges életmódra való neveléssel 
történik. Szekunder prevenció esetében a  betegségek korai, tünetmentes, rejtett állapotban való kezelését 
értjük. Sok esetben megelőzhető, hogy a  hipertónia akcelerálódjon. A  korai felismerés legfontosabb eszköze 
a  szűrés, ami általában az  egészségügyi ellátás keretein belül történik, de az  otthoni vérnyomásmérésnek is nagy 
szerepe van. A  szűrések a  gyermek- és serdülőkorban is kiemelkedő fontosságúak, ha egyik, vagy mindkét szülő 
magasvérnyomás-betegséggel élő. [3, 34]

Ellátási folyamat algoritmusa

1. Algoritmus: A fizikai aktivitás felépítésének algoritmusa a beteg vérnyomása szerint. [saját szerkesztés]

VII. JAVASLATOK AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ

	 1.	 Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban
1.1.	 Ellátók kompetenciája (pl. licence, akkreditáció stb.), kapacitása
	 Az  ellátókra vonatkozó minimumfeltételeket az  egészségügyi szolgáltatások nyújtásához szükséges 

szakmai minimumfeltételekről szóló 60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet szabályozza mind a  személyi, mind 
a  tárgyi feltételeket illetően. A  rendelet progresszivitási szintnek megfelelően meghatározza a  minimális 
gyógytornász-fizioterapeuta létszámot.
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1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása) 

Támogató jogszabályi környezet: Magyarországon a jogi környezet messzemenően támogatja a páciensek 
társadalomba való visszailleszkedését. 

A hipertónia ambulancián való ellátása túlnyomórészt a kardiológus és a nefrológus szakorvosra hárul. A 
multidiszciplináris ellátás megvalósulása érdekében a közeljövőben fontos lehet kialakítani egy olyan ellátó 
rendszert, mely az egész országra kiterjed, és részt vesznek benne a multidiszciplináris team tagjai. 

1.3. Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális körülményei, egyéni elvárásai 

A krónikus betegek öngondoskodása leginkább az intézeti rehabilitációs programok befejeződése után válik 
fontossá. Ekkor a beteg saját magára és a családtagjaira/gondozóira van utalva a kellő fizikai aktivitás, a 
visszanyert funkciók használatát illetően, akárcsak a szükséges gyógyszerek szedésére, étrend-módosítás 
betartására vonatkozásában. Így válik saját felelősségévé a további állapotromlás, a betegség súlyosbodásának 
megelőzése. 

1.4. Egyéb feltételek 
Nincsenek. 
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1.2.	 Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása)
	 Támogató jogszabályi környezet: Magyarországon a  jogi környezet messzemenően támogatja a  páciensek 

társadalomba való visszailleszkedését.
	 A  hipertónia ambulancián való ellátása túlnyomórészt a  kardiológus és a  nefrológus szakorvosra hárul. 

A  multidiszciplináris ellátás megvalósulása érdekében a  közeljövőben fontos lehet kialakítani egy olyan 
ellátórendszert, mely az egész országra kiterjed, és részt vesznek benne a multidiszciplináris team tagjai.

1.3.	 Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális körülményei, egyéni elvárásai
	 A  krónikus betegek öngondoskodása leginkább az  intézeti rehabilitációs programok befejeződése után 

válik fontossá. Ekkor a  beteg saját magára és a  családtagjaira/gondozóira van utalva a  kellő fizikai aktivitás, 
a  visszanyert funkciók használatát illetően, akárcsak a  szükséges gyógyszerek szedésére, étrendmódosítás 
betartására vonatkozásában. Így válik saját felelősségévé a további állapotromlás, a betegség súlyosbodásának 
megelőzése.

1.4.	 Egyéb feltételek
	 Nincsenek.

	 2.	 Alkalmazást segítő dokumentumok listája
2.1.	 Táblázatok
	 1. táblázat: A  vérnyomás osztályozása az  ESH 2023-as és a  2025-ös magyar orvosi irányelv szerint. ([4, 20] 

alapján saját szerkesztés)
	 2. táblázat: Ajánlott „ideális” mandzsettaméretek: [saját szerkesztés]
	 3. táblázat: Az aerob edzés intenzitás zónái és kritériumainak általános meghatározása: ([31, 32] alapján saját 

szerkesztés)
	 4. táblázat: A dinamikus rezisztenciaedzés intenzitászónái és kritériumainak általános meghatározása: ([3, 26, 

37, 58] alapján saját szerkesztés) 
	 5. táblázat: Fizikai aktivitás a különböző mozgásformák szerint, valamint a vérnyomás és az általános szív- és 

érrendszeri betegségek kockázatának csökkentése. [saját szerkesztés]
	 6. táblázat: WHO 2020-as útmutatója a fizikai aktivitásról és ülő életmódról. [111]
2.2.	 Algoritmusok 
	 1. Algoritmus: A fizikai aktivitás felépítésének algoritmusa a beteg vérnyomása szerint. [saját szerkesztés]
2.3.	 Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok
	 Nem készültek.
2.4.	 Egyéb dokumentumok
	 1. ábra Magasvérnyomás-betegség patofiziológiája. ([3] alapján saját szerkesztés)

	 3.	 A gyakorlati alkalmazás mutatói, auditkritériumok
A gyógytornász-fizioterapeutáknak a multidiszciplináris teammel és a pácienssel együtt egy olyan öngondoskodási 
magatartásformát kell kialakítani, mely kiterjed a  további rizikófaktorok mérséklésére is, csökkenti a  további 
szövődmények kialakulásának veszélyét, és mérsékli a  későbbi rehospitalizáció előfordulásának számát. Ezek 
a magatartásformák a következőkre terjednek ki:
–	 Az állapotromlás jeleinek és tüneteinek felismerése.
–	 Rendszeres vérnyomásmérések otthoni elvégzése a vérnyomás követése érdekében.
–	 A  megfelelő fizikai aktivitás gyakoriságának, intenzitásának és típusának kiválasztása a  páciens igényeire 

szabottan, annak érdekében, hogy ez hosszú távon is követhető legyen.
–	 Az  egészséges testtömegindex (20–25 kg/m2) és derékkörfogat (<94 cm férfiaknál, <80 cm nőknél) elérése és 

megtartása.
–	 Táplálkozási terv kialakítása.
–	 Megfelelő gyógyszerszedési szokások kialakítása.
–	 Dohányzás elhagyása, amennyiben dohányzás felmerül.
–	 Alkoholfogyasztás csökkentése, amennyiben alkoholfogyasztás felmerül.
–	 Krónikus stressz kezelése igény szerint.
A  vizsgált esetek hány százalékában tanított öngondoskodási magatartásformákat a  hipertóniával rendelkező 
betegeknek a rehospitalizáció kockázatának csökkentése érdekében a gyógytornász-fizioterapeuta, úgy, hogy a fent 
felsorolt kritériumok megvalósultak.
Funkcionális állapotfelmérés és arra alapozott fizioterápiás kezelési terv minden esetben.
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Ismételt funkcionális állapotfelmérés minden távozó beteg esetén, kivéve, amikor ez relevánsan nem kivitelezhető 
(pl. halálozás, interkurrens megbetegedés miatti áthelyezés).
Ismételt funkcionális állapotfelmérés az  ambuláns gondozásban részesülő szívelégtelen betegek esetében 
a fizioterápia rendszeres alkalmazását követően.
Átlagos ápolási idő magasvérnyomás-betegségben a fizioterápia rendszeres alkalmazását követően.
Halálozási arány szívbetegségben a fizioterápia rendszeres alkalmazását követően.
Halálozási audit minden érintett esetben.

VIII. IRÁNYELV FELÜLVIZSGÁLATÁNAK TERVE

Az  egészségügyi szakmai irányelv felülvizsgálata három év múlva tervezett. A  felülvizsgálat folyamata 
az  érvényesség lejárta előtt fél évvel kezdődik el. Az  Egészségügyi Szakmai Kollégium Mozgásterápia, fizioterápia 
Tagozat elnöke által meghatározott fejlesztő munkacsoport tagjai végzik a felülvizsgálatot. Az aktuális egészségügyi 
szakmai irányelv kidolgozásában részt vevő fejlesztőcsoport tagjai folyamatosan követik a  szakirodalomban 
megjelenő, illetve a hazai ellátókörnyezetben bekövetkező változásokat. A tudományos bizonyítékokban, valamint 
az  ellátókörnyezetben esetleg bekövetkező jelentős változás esetén a  fejlesztő munkacsoport konszenzus alapján 
dönt az esetleges soron kívüli változtatás kezdeményezéséről és annak mértékéről.
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X. FEJLESZTÉS MÓDSZERE

	 1.	 Fejlesztőcsoport megalakulása, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentálásának módja
Az  Egészségügyi Szakmai Kollégium Mozgásterápia, fizioterápia Tagozat elnöke meghatározta az  irányelvfejlesztő 
csoport tagjait és a kapcsolattartó személyét. A fejlesztőcsoport tagjai meghatározták a feladatokat, a prioritásokat, 
a  konzultációs időpontokat és a  fejlesztés pontos menetét. Ennek megfelelően a  tagok egyéni munka során, 
de egymással rendszeresen konzultálva alkották meg a  magyar viszonyokra adaptált, nemzetközi irányelveken 
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alapuló, a  III. Hatókör fejezet, Egészségügyi kérdéskört érintő egészségügyi szakmai irányelvet. Az  egészségügyi 
szakmai irányelv kidolgozását az  Egészségügyi Szakmai Kollégium Mozgásterápia, fizioterápia Tagozat 
kezdeményezte. A kapcsolattartó felkérte a fejlesztőcsoport tagjait az összeférhetetlenségi nyilatkozatok kitöltésére. 
Az  egészségügyi szakmai irányelv fejlesztése, a  vizsgálati és terápiás eljárási rendek kidolgozása, szerkesztése, 
valamint az  ezeket érintő szakmai egyeztetések a  18/2013. (III. 5.) EMMI rendeletben foglaltak alapján történt. 
Az  egészségügyi szakmai irányelv kialakítása a  tagok egyéni munkáján és többszöri konzultációján keresztül 
valósult meg.

	 2.	 Irodalomkeresés, szelekció
Az  egészségügyi szakmai irányelvfeljesztés során a  nemzetközi ajánlások aktuális irányelveit vette figyelembe 
az  irányelvfejlesztő csoport. Az  irányelvfejlesztés meghatározó eleme volt a  szisztematikus szakirodalom-keresés, 
-szelekció és -elemzés. Az  irodalomkutatás a  Medline, UpToDate és a  PubMed adatbázisban fellelhető, az  utóbbi 
10 év – esetenként 15 év – publikációi, közleményei alapján történt.
Az irodalomkutatás 2025. november 1-jén zárult le.
Az  irodalomkutatás során alkalmazott keresőszavak: hypertension, high blood pressure, cardiovascular, 
hypertension exercise therapy, blood pressure measurement, blood pressure monitoring, antihypertensive therapy, 
physical therapy, exercise therapy, resistance exercise, exercise cardiac rehabilitation in hypertension, cardiovascular 
disease.

	 3.	 Felhasznált bizonyítékok erősségének, hiányosságainak leírása (kritikus értékelés, „bizonyíték vagy ajánlás 
mátrix”), bizonyítékok szintjének meghatározási módja 
Az  ESH, ESC, MKT irányelvek konszenzuson alapuló megállapítások, az  adaptálásra felhasznált dokumentumok 
a  szakterületen általánosan elfogadottak. Az  általuk felhasznált eredeti tanulmányokat kritikusan értékelték, így 
a fejlesztőcsoport elfogadta az irányelveket kiadó nemzetközi szervezetek feldolgozásának eredményét, a szakértők 
véleményét. A bizonyítékokra vonatkozó megállapítások a konkrét ajánlásoknál találhatók meg. A fejlesztőcsoport 
ellenőrizte a bizonyítékok hazai viszonyok közötti adaptálhatóságát. Amennyiben a bizonyíték nem magyarországi 
viszonyoknak megfelelő adatokra támaszkodott, akkor a fejlesztőcsoport konszenzusa volt a mérvadó.

	 4.	 Ajánlások kialakításának módszere
A  fejlesztőcsoport a  releváns nemzetközi szervezetek irányelveinek ajánlásait alapvetően iránymutatásnak 
tartja a  hazai ellátási gyakorlatra. Az  adaptálásra felhasznált dokumentumok az  ajánlások besorolását nem 
alkalmazták. Az előzőekben bemutatott bizonyítékbesorolásra alapozva, a  IV. Meghatározások fejezet 4. Ajánlások 
rangsorolása pontban megfogalmazottak szerint került kialakításra az  egészségügyi szakmai irányelvben használt 
ajánlás-rangsorolási rendszer. Az  ajánlások gyakorlati megvalósításának kötelezettségi szintjét az  ajánlások 
szóhasználata fejezi ki. A  fejlesztőcsoport a  felhasznált irodalom áttekintését követően az  ajánlásokat egyesével 
értékelve, konszenzussal, számottevő véleménykülönbség nélkül rangsorolta az  irányelv ajánlásait. Az  ajánlások 
kialakításánál azokat a  beteg szempontjából a  fejlesztőcsoport kritikai szempontok szerint értékelte, vizsgálta 
az  előnyök/hátrányok arányát, az  ajánlással kapcsolatos bizonytalanságot, valamint az  ajánlás megvalósításával 
járó kockázatokat, veszélyeket, költségeket. A  rangsorolt és értékelt ajánlásokról informális szavazással döntött 
a fejlesztőcsoport. A mellékletek Magyarországon nem validáltak, a nemzetközi gyakorlatban elfogadott táblázatok 
fordításai saját szerkesztésben.

	 5.	 Véleményezés módszere
Az  egészségügyi szakmai irányelv megküldésre került az  egészségügyi ellátási folyamatban érintett Egészségügyi 
Szakmai Kollégium Tagozatoknak véleményezésre. A Magyar Kardiológusok Társasága, a Magyar Kardiovaszkuláris 
Rehabilitációs Társaság és a  Magyar Gyógytornász-Fizioterapeuták Társasága tanácskozási joggal vett részt 
az  egészségügyi szakmai irányelv fejlesztésében. A  visszaérkező javaslatok beillesztésre kerültek az  irányelv 
szövegébe vagy azok alapján módosításra került a  dokumentum, amennyiben az  irányelvfejlesztők egyetértettek 
azok tartalmával. Az  egészségügyi szakmai irányelvben foglaltak megfelelnek a  véleményezőkkel kialakított 
konszenzusnak.

	 6.	 Független szakértői véleményezés módszere
Az irányelvfejlesztés folyamatába független szakértők nem kerültek bevonásra.
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XI. MELLÉKLET

1.1.	 Táblázatok

1. táblázat: A vérnyomás osztályozása az ESH 2023-as és a 2025-ös magyar orvosi irányelv szerint. ([4, 20] alapján 
saját szerkesztés)

Súlyosság (kategória) Systoles-diastoles vérnyomás (Hgmm)*

– rendelői („ellenőrzött”) vérnyomásmérés

optimális <120 és <80

normális 120–129 és/vagy 80–84

magas(emelkedett)-normális 130–139 és/vagy 85–89

hipertónia

  1. fokozat 140–159 és/vagy 90–99

  2. fokozat 159–179 és/vagy 100–109

  3. fokozat ≥180 és/vagy ≥110

– 24 órás ambuláns vérnyomás-monitorozással (ABPM) hipertónia 

24 órás átlag ≥130 és/vagy ≥80

nappali átlag ≥135 és/vagy ≥85

éjszakai átlag ≥120 és/vagy ≥70

– otthoni önvérnyomásméréssel (HBPM) hipertónia

hipertónia ≥135 és/vagy ≥85

A  vérnyomás osztályozása az  ESH 2023-as és „A  Belügyminisztérium egészségügyi szakmai irányelve 
a  magasvérnyomás-betegség ellátásáról” irányelve szerint. A  rendelőn kívüli vérnyomás-monitorozásokkal csak 
a  hipertónia küszöbértékét adták meg (*ahol ez  szükséges, a  kategóriát mindig a  nagyobb érték határozza meg). 
[4, 20] 

2. táblázat: Ajánlott „ideális” mandzsettaméretek: [saját szerkesztés]

Karkörfogat (cm) Mandzsetta mérete (cm)

10-ig 4 × 8 újszülött mérete

>10-től 15-ig 6 × 12 csecsemő mérete

15-től 22-ig 9 × 18 gyermek mérete

22-től 26-ig 12 × 22 kis felnőtt mérete

27-től 34-ig 16 × 30 átlagos felnőtt mérete

35-től 44-ig 16 × 36 nagy felnőtt mérete

45-től 52-ig 16 × 42 felnőtt combmérete

3. táblázat: Az  aerob edzés intenzitás zónái és kritériumainak általános meghatározása: ([31, 32] alapján saját 
szerkesztés)

MET HRmax

VO2max (tesztérték vagy életkor  
alapján kalkulált)

VO2R vagy HR tartalék

könnyű 1,6–<3 <40% 20–<40% <40%

mérsékelt 3–<6 40–60% 40–<60% 40–59%

erőteljes 6–<9 60–80% 60–<85% 60–84%
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4. táblázat: A dinamikus rezisztencia edzés intenzitászónái és kritériumainak általános meghatározása: ([3, 26, 37, 
58] alapján saját szerkesztés)

1 RM %-a Ismétlésszám
Szett/

szériaszám
Szünetidő

könnyű–mérsékelt 
[58]

felső végtag esetén: 
1 RM 30–60%-a,
alsó végtag esetén: 
1RM 0–60%-a

3–6 2–3
A szettek között 

minimálisan 
1–2 perc

mérsékelt–közepes 
[3, 26, 58]

1 RM 60–85%-a
8–15 2–3

A szettek között 
minimálisan 

1–2 perc

erőteljes [37, 58] 1 RM 85–100%-a 1–12
(azzal a kitétellel, hogy 

a tréningidőtartam 
nagyobb részében 

6–12R M erővel és csak 
kisebb részében 1–6 RM 

erővel tréningezik)

3–6
A szettek között 

minimálisan 
2–3 perc

5. táblázat: Fizikai aktivitás a  különböző mozgásformák szerint, valamint a  vérnyomás- és az  általános szív- és 
érrendszeri betegségek kockázatának csökkentése. [saját szerkesztés]

Aerob edzés: Legalább 150 perc/hét mérsékelt
intenzitású vagy 75 perc/hét erőteljes intenzitású 
mozgás: gyors séta, kocogás, kerékpározás, úszás 
(I. osztály)

vérnyomáscsökkentés
kardiovaszkuláris rizikó 

csökkentése

Napi fizikai aktivitás növelése (lépések/nap, 
lépcsőzés, séta/kerékpározás)

Ülő és mozgásszegény életmód kerülése

Izometrikus ellenállásos edzés: alacsony-
közepes intenzitású (3 sorozat 1–2 perces 
izomkontrakcióval: kézfogás, plank, fali ülés)

Dinamikus vagy izometrikus ellenállási edzés
az aerob edzés kiegészítéseként 2–3 alkalommal/
hét (I. osztály)

Dinamikus ellenállásos edzés: nagy izomcsoportok, 
alacsony- és
közepes intenzitású erősítése (2–3 sorozat,  
10–15 ismétlés: guggolás, fekvőtámasz, felülés)
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6. táblázat: WHO 2020-as útmutatója a fizikai aktivitásról és ülő életmódról. [111] 

FIZIKAI AKTIVITÁS ÜLŐ ÉLETMÓD

Felnőtt korosztály 
(18–64 év), 
ideértve a krónikus 
betegséggel és 
fogyatékossággal élőket

Felnőtteknél testmozgás hatására javul 
az az összhalálozás, a kardiovaszkuláris halálozás, 
a magas vérnyomás, II. típusú diabétesz, rosszindulatú 
daganatok incidenciája, javulnak a mentális egészségre 
(szorongás és depresszió tünetei csökkennek), a kognitív 
egészségre és az alvásra vonatkozó mutatók, valamint 
az elhízottság mértékére is jó hatással lehet.
A felnőttek fizikai aktivitására vonatkozó ajánlások: 
– � Minden felnőtt számára javasolt a rendszeres 

testmozgás.
– � Átlagosan heti 150–300 perc időtartamú, közepes 

intenzitású vagy heti 75–150 perc erős intenzitású 
fizikai aktivitás vagy ezek egyenértékű kombinációja 
ajánlott.

Hetente legalább 2 alkalommal javasolt beiktatni közepes 
vagy annál erősebb intenzitású, valamennyi nagyobb 
izomcsoportot megmozgató izomerősítő edzést.

Erős ajánlás

További egészségjavító hatása lehet a heti 300 percet 
meghaladó mértékű közepesen erős, illetve heti 
150 percet meghaladó időtartamú erős intenzitású 
fizikai aktivitásnak (amennyiben nincs kontraindikációja 
krónikus betegséggel élők esetén).

Feltételes ajánlás

Az ülő életmódhoz sorolható tevékenységekkel 
töltött hosszabb idő negatív hatással van az alábbi 
egészségi mutatókra: összhalálozás, kardiovaszkuláris 
és rosszindulatú daganatos betegségek miatti halálozás, 
kardiovaszkuláris betegségek, II. típusú diabétesz és 
rosszindulatú daganatok incidenciája.
Az ülő életmódra vonatkozó ajánlások:
– � A felnőttek számára javasolt az ülve végzett 

tevékenységekkel töltött idő csökkentése. Az ülve 
töltött idő helyett végzett bármilyen intenzitású 
fizikai aktivitás (ideértve a könnyű testmozgást is) 
előnyös az egészség megőrzése szempontjából.

– � Annak, aki kifejezetten sok időt tölt ülve végzett 
tevékenységekkel, annak ajánlott az útmutatóban 
javasolt közepes-erős intenzitású fizikai aktivitásnál 
több testmozgást végezni az ülő életmód egészségre 
káros hatásainak csökkentése érdekében.

Erős ajánlás

Idősebb felnőttek 
(65 év felett), 
ideértve a krónikus 
betegséggel, valamint 
fogyatékossággal élőket

Az idősebb felnőttek esetén a fizikai aktivitás segít 
megelőzni az elesést és az esés miatt bekövetkező 
sérüléseket, valamint a csontritkulást és a funkcionális 
kapacitás hanyatlását.
Az idősek fizikai aktivitására vonatkozó ajánlások 
megegyeznek a felnőttek fizikai aktivitására vonatkozó 
ajánlásokkal, kiegészítve az alábbiakkal:
– � Hetente legalább háromszor ajánlott összetett, 

kiemelten a funkcionális egyensúly fejlesztését célzó 
és izomerősítő gyakorlatokból álló testmozgást 
végezni a funkcionális kapacitás fejlesztése és 
az elesés megelőzése érdekében.

Erős ajánlás

Lásd a felnőttekre vonatozó ajánlásokat.

Erős ajánlás

1.2.	 Algoritmusok

1. Algoritmus: A fizikai aktivitás felépítésének algoritmusa a beteg vérnyomása szerint. [saját szerkesztés]
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Ellátási folyamat algoritmusa 

1. Algoritmus A fizikai aktivitás felépítésének algoritmusa a beteg vérnyomása szerint. [saját szerkesztés] 

 

 

VII. JAVASLATOK AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ 

1. Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban 

1.1. Ellátók kompetenciája (pl. licence, akkreditáció stb.), kapacitása 

Az ellátókra vonatkozó minimumfeltételeket az egészségügyi szolgáltatások nyújtásához szükséges szakmai 
minimumfeltételekről szóló 60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet szabályozza, mind a személyi, mind a tárgyi 
feltételeket illetően. A rendelet progresszivitási szintnek megfelelően meghatározza a minimális gyógytornász-
fizioterapeuta létszámot. 

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása) 

Támogató jogszabályi környezet: Magyarországon a jogi környezet messzemenően támogatja a páciensek 
társadalomba való visszailleszkedését. 

A hipertónia ambulancián való ellátása túlnyomórészt a kardiológus és a nefrológus szakorvosra hárul. A 
multidiszciplináris ellátás megvalósulása érdekében a közeljövőben fontos lehet kialakítani egy olyan ellátó 
rendszert, mely az egész országra kiterjed, és részt vesznek benne a multidiszciplináris team tagjai. 

1.3. Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális körülményei, egyéni elvárásai 

A krónikus betegek öngondoskodása leginkább az intézeti rehabilitációs programok befejeződése után válik 
fontossá. Ekkor a beteg saját magára és a családtagjaira/gondozóira van utalva a kellő fizikai aktivitás, a 
visszanyert funkciók használatát illetően, akárcsak a szükséges gyógyszerek szedésére, étrend-módosítás 
betartására vonatkozásában. Így válik saját felelősségévé a további állapotromlás, a betegség súlyosbodásának 
megelőzése. 

1.4. Egyéb feltételek 
Nincsenek. 
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1.3.	 Egyéb dokumentumok

1. ábra: Magasvérnyomás-betegség patofiziológiája. ([3] alapján saját szerkesztés)
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1.5. Egyéb dokumentumok 
1. ábra Magasvérnyomás-betegség patofiziológiája. [[3] alapján saját szerkesztés] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

• Nem 
• Vérnyomással összefüggő egy 

nukleotid polimorfizmus 
• A magas vérnyomás monogénes 

formái 
• Epigenetikus és magzati 

szabályozás 

• Fizikai aktivitás 
• Ülő életmód 
• Alvás minősége és mennyisége 
• Táplálkozási szokások 
• Nátrium- és káliumbevitel 
• Túlsúly 
• Alkoholfogyasztási szokások 
• Dohányzás mellőzése 
• Vérnyomást növelő gyógyszerek/anyagok 

• Geopolitikai státusz 
• Zajszennyezettség 
• Levegőszennyezettség 
• Éghajlati tényezők 

• Stressz 
• Alacsony társadalmi-gazdasági státusz 
• Társadalmi nélkülözés 
• Egészségügyi ellátáshoz való hozzáférés 
• Nemi identitás, szerepek és normák 
• Erőszak 
• Diszkrimináció 

Viselkedési faktorok Genetikai faktorok 

Környezeti faktorok Társadalmi-gazdasági és pszichoszociális faktorok 

• Sóérzékenység 
• Nátriurézis nyomás 
• Renin-angiotenzin-aldoszteron 

rendszer 
• Veseischaemia 

• Endotelin rendszer 
• Renin-angiotenzin-aldoszteron 

rendszer 
• Szexuális hormonok 

• Endotél diszfunkció 
• Kis artériás átépülés 
• Nagy artériás merevség 

 

• Baroreceptor reflex 
• Autonóm idegrendszer 

Vesemechanizmus 

Hormonális mechanizmus Vaszkuláris mechanizmus 

Neurális mechanizmus 
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A Nemzeti Népegészségügyi és Gyógyszerészeti Központ közleménye  
orvostechnikai eszközök időszakos felülvizsgálatát végző szervezetek feljogosításáról

Az  orvostechnikai eszközökről szóló 4/2009. (III. 17.) EüM rendelet 27. § (4) bekezdése alapján a  Nemzeti 
Népegészségügyi és Gyógyszerészeti Központhoz érkezett kérelem alapján az  alábbi szervezetet a  felsorolt 
eszközcsoport tekintetében az időszakos felülvizsgálatok elvégzésére feljogosította:

GE Healthcare Magyarország Korlátolt Felelősségű Társaság (GE Healthcare Magyarország Kft.)
A cég címe: 1138 Budapest, Bence utca 3. (Váci Greens) C. ép.
Tel.: 06 (1) 465-9100
e-mail: ge.szerviz@ge.com 

Az eszközcsoport megnevezése
A feljogosító határozat

száma érvényességi ideje

10. Átvilágító, felvételi és fogászati röntgen 
berendezések
Megjegyzés: a feljogosítás érvényes
– Átvilágító és felvételi röntgen munkahelyekre,
– Mammográfiás rtg. munkahely, 
– Mobil felvételi rtg. munkahely

NNGYK/34536-6/2026./10. eszk 2031. június

mailto:ge.szerviz@ge.com
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VI. RÉSZ 

A Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő 

közleményei

VII. RÉSZ 

Vegyes közlemények

Pályázati hirdetmény betölthető állásokra

Általános tudnivalók

Tisztelt Hirdetők, Olvasók!

A  pályázati hirdetményeket terjedelmi okokból és a  jobb áttekinthetőség érdekében táblázatos formában 
közöljük. Kérjük, hogy álláshirdetéseik szövegezésénél vegyék figyelembe, hogy a rovatok csak a  legszükségesebb 
információk közlésére adnak lehetőséget. A hirdetményeket külön ez irányú kérelemre legfeljebb 3 alkalommal 
ismételjük meg, további közlésre csak újabb kérés esetén van lehetőség. A  gyors megjelenés érdekében 
a  pályázati hirdetményeket közvetlenül a  szerkesztőségnek küldjék meg levélben (1014 Bp., Szentháromság 
tér 6., vagy e-mailben a benedek.nadasdy-horvath@bm.gov.hu e-mail-címre).

Az Egészségügyi Közlöny szerkesztőségének telefonszáma 36 (1) 999-4515.
A közléssel kapcsolatban a fenti telefonszámon tudunk tájékoztatást adni.
Tájékoztatjuk tisztelt hirdetőinket, hogy a  pályázati hirdetmények szövegéből kénytelenek vagyunk 
elhagyni azokat a  pályázati feltételeket, amelyek közzététele jogszabályba ütközik, nem hatályos 
jogszabályon alapul, illetve indokolatlan diszkriminációt tartalmaz (pl. életkori, nemhez kötött, a  magyar 
végzettséget vagy állampolgárságot preferáló előírások).

A  jogszabály alapján kötelezően meghirdetendő pályázatok térítésmentes közzétételére egy alkalommal van 
lehetőség, az  ismételt közzététel az  általános hirdetési árakon történik, amelyről az  Egészségügyi Közlöny 
kiadója [az  MKIFK Magyar Közlönykiadó és Igazságügyi Fordítóközpont Zártkörűen Működő Részvénytársaság,  
telefonszám: (1) 266-9290 vagy (1) 266-9294] ad felvilágosítást.

A pályázatoknál kérjük – a hatályos jogszabályokra is figyelemmel – feltüntetni, hogy a pályázati határidő 
kezdő időpontjának a  hirdető a  megjelenés melyik helyét tekinti. Eltérő közlés hiányában a  pályázati 
határidő hirdetmény szerinti kezdő időpontja az Egészségügyi Közlönyben való megjelenés. A Közszolgálati 
Személyzetfejlesztési Főigazgatóság honlapján is megjelenő hirdetések esetén a  honlapon feltüntetett 
határidők az irányadók, eltérő közlés esetén is.

Amennyiben a közlésnél más időpontot nem jelöltünk meg, úgy a hirdetett állás a pályázatok elbírálását követően 
azonnal betölthető. Az állások bérezése a hatályos jogszabályok alapján történik.

A  szerkesztőség felhívja a  hirdetők figyelmét arra, hogy a  tévesen, hiányosan vagy félreérthető módon 
megfogalmazott és így megküldött hirdetésekből adódó esetleges hibákért felelősséget nem vállal. 
Az  esetleges hibák elkerülése érdekében kérjük, hogy hirdetéseiket ne kézírásos formában juttassák el 
a szerkesztőség részére. Az olvashatatlanul megküldött hirdetések közzétételét nem vállaljuk.
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK EGÉSZSÉGÜGYI INTÉZMÉNYVEZETŐI
ÉS ORVOSVEZETŐI ÁLLÁSOKRA

Pályázati felhívás az  Országos Mentőszolgálat (1055 Budapest,  Markó utca 22.) főigazgatói munkakör 
egészségügyi szolgálati jogviszony keretében történő ellátására.
Munkáltató: az  államháztartásról szóló 2011. évi CXCV. törvény (Áht.) 9. § c) pontja alapján a  főigazgató felett 
a munkáltatói jogokat, illetve a kinevezési jogkört az egészségügyi miniszter gyakorolja.
Munkakör: főigazgató. 
A jogviszony időtartama: határozatlan.
A magasabb vezetői megbízás időtartama: legfeljebb 5 éves határozott idő, amely további pályáztatás után egy 
alkalommal meghosszabbítható legfeljebb 5 évvel.
A foglalkoztatás jellege: teljes munkaidős jogviszony.
A munkavégzés helye: Országos Mentőszolgálat székhelye és telephelyei.
A  főigazgató feladata: A  főigazgató feladata és felelőssége az  Országos Mentőszolgálat vezetése, az  intézmény 
Alapító Okiratában, Szervezeti és Működési Szabályzatában meghatározott feladatok, tevékenységek ellátásának, 
valamint az szervezet működésének jogszabályokban, intézményi költségvetésben foglaltaknak, illetve az  irányító 
szerv által meghatározott követelményeknek és feltételeknek megfelelő biztosítása. A főigazgató ellátja az Országos 
Mentőszolgálat egyszemélyi képviseletét, illetve az egyszemélyi felelős vezető feladatkörébe tartozó feladatokat. 
Munkabér: az  illetmény megállapítására az  egészségügyi szolgálati jogviszonyról szóló 2020. évi C. törvény 
(a  továbbiakban: Eszjtv.), az  egészségügyi szolgálati jogviszonyról szóló 2020. évi C. törvény végrehajtásáról szóló 
528/2020. (XI. 28.) Korm.rendelet (a továbbiakban: Eszjtv. vhr.) rendelkezései az irányadók.
Pályázati feltételek:
–	 egyetemi szintű végzettség1,
–	 mesterképzési szakon szerzett egészségügyi menedzser szakképesítéssel vagy egészségügyi (szak)menedzseri 

képesítéssel vagy egészségügyi menedzsment szakirányú továbbképzési szakon szerzett képesítés2,
–	 legalább ötéves vezetői gyakorlat3,
valamint:
–	 magyar állampolgárság,
–	 büntetlen előélet, 
–	 cselekvőképesség,
–	 Eszjtv.-ben előírt alkalmazási feltételeknek való megfelelés.
Vagyonnyilatkozat-tételi kötelezettség: a  főigazgatói megbízás az  egyes vagyonnyilatkozat-tételi 
kötelezettségekről szóló 2007. évi CLII. törvény értelmében vagyonnyilatkozat-tételi kötelezettséggel jár.
A pályázat elbírálásánál előnyt jelent:
–	 legalább 3 éves felsővezetői szakmai tapasztalat,
–	 orvostudományi egyetemi szintű végzettség,
–	 egészségügyi menedzsment területén, válságmenedzselésben, illetve változásmenedzsment területén szerzett 

tapasztalat,
–	 széles körű informatikai ismeretek,
–	 angol nyelv legalább középfokú ismerete.
A pályázat részeként benyújtandó iratok, igazolások:
–	 fényképes, friss dátummal készült és aláírt magyar nyelvű önéletrajz,
–	 motivációs levél,
–	 az intézmény vezetésére, fejlesztésére vonatkozó program, 
–	 végzettséget igazoló okiratok másolatai,
–	 a pályázati feltételként előírt vezetői beosztásban szerzett gyakorlat igazolása4,

1	� A diplomák és képesítések kölcsönös elismerésére vonatkozó európai uniós jogi normák szerinti, külföldi államban kiállított oklevél esetén 
szükséges – oklevéltől függően – magyar hatósági bizonyítvány csatolása, avagy az oklevélben tanúsított végzettség, ill. képzettség, a nemzeti 
felsőoktatásról szóló 2011. évi CCIV. törvényben meghatározott végzettségnek/képzettségnek megfeleltetés igazolása.�

2	� E  követelmény tekintetében felmentés adható, ha a  pályázó a  képzésben részt vesz, vagy vállalja a  képesítésnek öt éven belül történő 
megszerzését. 

3	 Vezetői gyakorlatként vezetői vagy magasabb vezetői (közép- vagy felsővezetői) gyakorlat egyaránt elfogadható.
4	 A vezetői beosztásra, valamint időtartamra történő hivatkozással kiadott munkáltatói igazolás hiteles másolata.
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–	 3 hónapnál nem régebbi hatósági erkölcsi bizonyítvány arról, hogy büntetlen előéletű, továbbá, hogy vele 
szemben az Eszjtv. 2. § (4)–(6) bekezdésben meghatározott kizárási okok nem állnak fenn, 

–	 hozzájáruló nyilatkozat a pályázati anyagban foglalt személyes adatok kezeléséhez,
–	 nyilatkozat, hogy hozzájárul a  teljes pályázati anyagának a  véleményezők és a  döntéshozók részére történő 

sokszorosításához, továbbításához.
A munkakör betölthetőségének időpontja várhatóan: 2026. szeptember 1.
A  pályázat benyújtásának határideje: a  Közszolgállás portálon történő megjelenéstől számított 30 napon belül  
(2026. július 26. 00:00).
A pályázatok benyújtásának módja: 
–	 elektronikus úton a buga.laszlo@eum.gov.hu e-mail-címre. 
A  pályázat benyújtása akkor tekinthető megtörténtnek, ha a  feltüntetett határidőig elektronikus úton beérkezett 
a megadott címre.
A  pályázat elbírálásának módja, rendje: a  pályázati eljárás lefolytatására az  Eszjtv. vhr. 3. §-ában foglaltaknak 
megfelelően kerül sor. A  vezetői megbízás adása és a  vezetői megbízás visszavonása az  egészségügyi miniszter 
jogkörébe tartozik.  
A pályázat elbírálásának határideje: tervezetten a pályázat benyújtására nyitva álló határidő lejártától számított 
30 napon belül.
A pályázati kiírás közzétételének helye: a pályázati felhívás megjelenik a Közszolgállás portálon, az Egészségügyi 
Közlönyben és a Kormány honlapján.
A  pályázattal kapcsolatos érdeklődés: a  pályázattal kapcsolatban érdeklődni lehet elektronikus úton,  
a buga.laszlo@eum.gov.hu e-mail-címen. 
A  munkáltatóval kapcsolatban további információ: a  munkáltatóval kapcsolatban további információt  
a www.mentok.hu honlapon szerezhetnek.
Sikertelen pályázat: sikertelen pályázat esetén a  pályázó személyes adatai törlésre, és amennyiben a  pályázó 
az  általa benyújtott, személyes adatokat tartalmazó adathordozókat a  pályázat elbírálási határidejétől számított 
3 hónapon belül nem veszi át, azok megsemmisítésre kerülnek.

***

mailto:buga.laszlo@eum.gov.hu
mailto:buga.laszlo@eum.gov.hu
www.mentok.hu
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Pályázati felhívás a  Nyírő Gyula Országos Pszichiátriai és Addiktológiai Intézet (1135 Budapest, Lehel utca 
59–61.) főigazgatói munkakör egészségügyi szolgálati jogviszony keretében történő ellátására.
Munkáltató: az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. törvény (a továbbiakban: Eütv.) 155. § (15) bekezdés alapján 
az alapvető és az egyéb munkáltatói jogokat az országos kórház-főigazgató gyakorolja, a vezetői megbízás adása 
és a  vezetői megbízás visszavonása az  egészségügyi miniszter jogkörébe tartozik, az  országos kórház-főigazgató 
javaslatára.
Munkakör: főigazgató. 
A jogviszony időtartama: határozatlan.
A magasabb vezetői megbízás időtartama: legfeljebb 4 éves határozott idő, amely további pályáztatás nélkül egy 
alkalommal meghosszabbítható legfeljebb 4 évvel.
A foglalkoztatás jellege: teljes munkaidős jogviszony.
A munkavégzés helye: Nyírő Gyula Országos Pszichiátriai és Addiktológiai Intézet székhelye és telephelyei.
A  főigazgató feladata: a  főigazgató feladata és felelőssége az  intézmény vezetése, az  intézmény Alapító 
Okiratában, Szervezeti és Működési Szabályzatában meghatározott feladatok, tevékenységek ellátásának, valamint 
az  intézmény működésének jogszabályokban, intézményi költségvetésben foglaltaknak, illetve az  irányító szervek 
által meghatározott követelményeknek és feltételeknek megfelelő biztosítása. A  főigazgató ellátja a  kórház 
egyszemélyi képviseletét, illetve az egyszemélyi felelős vezető feladatkörébe tartozó feladatokat. 
Munkabér: az  illetmény megállapítására az  egészségügyi szolgálati jogviszonyról szóló 2020. évi C. törvény 
(a  továbbiakban: Eszjtv.), az  egészségügyi szolgálati jogviszonyról szóló 2020. évi C. törvény végrehajtásáról szóló 
528/2020. (XI. 28.) Korm. rendelet (a továbbiakban: Eszjtv. vhr.) rendelkezései az irányadók.
Pályázati feltételek:
–	 általános orvosi diploma megléte5,
–	 pszichiátria szakvizsga megléte,
–	 mesterképzési szakon szerzett egészségügyi menedzser szakképesítéssel vagy egészségügyi (szak)menedzseri 

képesítéssel vagy egészségügyi menedzsment szakirányú továbbképzési szakon szerzett képesítés6,
–	 legalább ötéves vezetői gyakorlat7 (ebből legalább 4 év egészségügyi szolgáltatónál szerzett felsővezetői vagy 

középvezetői gyakorlat),
valamint:
–	 büntetlen előélet, 
–	 cselekvőképesség,
–	 Eszjtv.-ben előírt alkalmazási feltételeknek való megfelelés.
Vagyonnyilatkozat-tételi kötelezettség: a  főigazgatói megbízás az  egyes vagyonnyilatkozat-tételi 
kötelezettségekről szóló 2007. évi CLII. törvény értelmében vagyonnyilatkozat-tételi kötelezettséggel jár.
A pályázat elbírálásánál előnyt jelent:
–	 legalább 10 éves szakmai gyakorlat,
–	 MTA doktora cím megléte,
–	 egészségügyi menedzsment területen tudományos fokozat megléte,
–	 széles körű informatikai ismeretek,
–	 válságmenedzselésben, illetve változásmenedzsment területén szerzett tapasztalat,
–	 angol nyelv legalább középfokú ismerete.
A pályázat részeként benyújtandó iratok, igazolások:	
–	 fényképes, friss dátummal készült és aláírt magyar nyelvű önéletrajz,
–	 motivációs levél,
–	 az intézmény vezetésére, fejlesztésére vonatkozó program, 
–	 végzettséget igazoló okiratok másolatai,
–	 a pályázati feltételként előírt vezetői beosztásban szerzett gyakorlat igazolása8,

5	� A diplomák és képesítések kölcsönös elismerésére vonatkozó európai uniós jogi normák szerinti, külföldi államban kiállított oklevél esetén 
szükséges – oklevéltől függően – magyar hatósági bizonyítvány csatolása, avagy az oklevélben tanúsított végzettség, ill. képzettség, a nemzeti 
felsőoktatásról szóló 2011. évi CCIV. törvényben meghatározott végzettségnek/képzettségnek megfeleltetés igazolása.

6	� E  követelmény tekintetében felmentés adható, ha a  pályázó a  képzésben részt vesz, vagy vállalja a  képesítésnek öt éven belül történő 
megszerzését. 

7	 Vezetői gyakorlatként vezetői vagy magasabb vezetői (közép- vagy felsővezetői) gyakorlat egyaránt elfogadható.
8	 A vezetői beosztásra, valamint időtartamra történő hivatkozással kiadott munkáltatói igazolás hiteles másolata.
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–	 3 hónapnál nem régebbi hatósági erkölcsi bizonyítvány arról, hogy büntetlen előéletű, továbbá, hogy vele 
szemben az Eszjtv. 2. § (4)–(6) bekezdésben meghatározott kizárási okok nem állnak fenn, 

–	 hozzájáruló nyilatkozat a pályázati anyagban foglalt személyes adatok kezeléséhez,
–	 nyilatkozat, hogy hozzájárul a  teljes pályázati anyagának a  véleményezők és a  döntéshozók részére történő 

sokszorosításához, továbbításához.
A munkakör betölthetőségének időpontja várhatóan: a pályázat elbírálását követően azonnal.
A  pályázat benyújtásának határideje: a  Közszolgállás portálon történő megjelenéstől számított 30 napon belül 
(2026. július 27. 00:00). 
A pályázatok benyújtásának módja: 
–	 elektronikus úton a humanpolitika@okfo.gov.hu e-mail-címre.
A  pályázat benyújtása akkor tekinthető megtörténtnek, ha a  feltüntetett határidőig elektronikus úton beérkezett 
a megadott címre.
A  pályázat elbírálásának módja, rendje: a  pályázati eljárás lefolytatására az  Eszjtv. vhr. 3. §-ában foglaltaknak 
megfelelően kerül sor. Az  Eütv. 155. § (3) bekezdés b) pontja alapján az  országos kórház-főigazgató javaslatára 
a vezetői megbízás adása és a vezetői megbízás visszavonása az egészségügyért felelős miniszer jogkörébe tartozik.  
A pályázat elbírálásának határideje:  tervezetten a pályázat benyújtására nyitva álló határidő lejártától számított 
60 napon belül.
A pályázati kiírás közzétételének helye: a pályázati felhívás megjelenik a Közszolgállás portálon, az Egészségügyi 
Közlönyben és az OKFŐ honlapján.
A  pályázattal kapcsolatban érdeklődés: a  pályázattal kapcsolatban érdeklődni lehet elektronikus úton, 
a humanpolitika@okfo.gov.hu e-mail-címen. 
A  munkáltatóval kapcsolatban további információ: a  munkáltatóval kapcsolatban további információt  
a  www.okfo.hu honlapon, továbbá a  Nyírő Gyula Országos Pszichiátriai és Addiktológiai Intézet honlapján 
szerezhetnek.
Sikertelen pályázat: sikertelen pályázat esetén a  pályázó személyes adatai törlésre, és amennyiben a  pályázó 
az  általa benyújtott, személyes adatokat tartalmazó adathordozókat a  pályázat elbírálási határidejétől számított 
3 hónapon belül nem veszi át, azok megsemmisítésre kerülnek.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK ORVOSI ÁLLÁSOKRA
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Komárom-Esztergom vármegye

Nógrád vármegye

Pest vármegye

Nagykőrös Város Önkormányzat (2750 Nagykőrös, Szabadság tér 5.) pályázati felhívása háziorvosi feladatok 
ellátására Nagykőrös IX. számú felnőtt háziorvosi alapellátási körzetében.
A pályázatot meghirdető szerv neve, címe: Nagykőrös Város Önkormányzat, 2750 Nagykőrös, Szabadság tér 5.
A munkahely és munkakör megnevezése: Nagykőrös IX. számú felnőtt háziorvosi alapellátási körzet. Nagykőrös, 
Eszperantó u. 1.
Ellátandó feladat:
–	 a  háziorvosi, házi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységről szóló 4/2000. (II. 25.) EüM rendeletben 

[a továbbiakban: 4/2000. (II. 25.) EüM rendelet] foglalt háziorvosi feladatok ellátása, 
–	 területi ellátási kötelezettséggel,
–	 vállalkozási formában,
–	 önkormányzattal kötött feladatellátási szerződés szerint.
Pályázati feltételek:
–	 az  önálló orvosi tevékenységről szóló 2000. évi II. törvény végrehajtásáról szóló 313/2011. (XII. 23.) Korm. 

rendeletben, valamint a 4/2000. (II. 25.) EüM rendeletben foglalt képesítési feltételek megléte,
–	 szakmai alkalmassági orvosi vélemény,
–	 3 hónapnál nem régebbi erkölcsi bizonyítvány,
–	 képesítést igazoló okiratok hiteles másolata,
–	 szakmai önéletrajz, motivációs levél,
–	 Országos Kórházi Főigazgatóság által vezetett működési nyilvántartásba való felvétel igazolása,
–	 nyilatkozat, melyben a  pályázó hozzájárul, hogy a  pályázati anyag elbírálásában részt vevők a  pályázatot 

megismerjék, és abba betekintsenek. 
Juttatások, egyéb információk:
–	 a pályázat beadásának határideje a megjelenéstől számított 30 napon belül,
–	 a  pályázat elbírálásának határideje: a  pályázatot Nagykőrös Város Önkormányzat képviselő-testülete bírálja el, 

a pályázati határidő lejártát követő ülésen, 
–	 szolgálati lakás kérdése személyes egyeztetés tárgyát képezi,
–	 a praxisjog térítésmentesen kerül átadásra,
–	 az álláshely betölthető: a pályázatok elbírálása után, a szükséges engedélyeztetési eljárást követően,
–	 a  pályázat benyújtása: zárt borítékban „Felnőtt háziorvosi pályázat IX.” megjelöléssel, Dr. Körtvélyesi Attila 

polgármester, 2750 Nagykőrös, Szabadság tér 5.
–	 felvilágosítás kérhető: Aczél Zoltánnétól, az Önkormányzati Iroda vezetőjétől a 06 (53) 550-310-es telefonszámon,
–	 a képviselő-testület fenntartja magának a jogot, hogy a pályázatot indokolás nélkül eredménytelennek nyilvánítsa,
–	 a  pályázat további közzétételének helye: Nagykőrös város honlapja. A  honlapon az  általános adatvédelmi 

tájékoztató elérhető. 

Somogy vármegye

Szabolcs-Szatmár-Bereg vármegye

Tolna vármegye

Vas vármegye

Veszprém vármegye

Zala vármegye
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Szerkeszti az Egészségügyi Minisztérium Egészségpolitikai Jogi Osztálya. 
Szerkesztőség: 1014 Bp., Szentháromság tér 6.  Telefon: 36 (1) 999-4515.  
Kiadja az MKIFK Magyar Közlönykiadó és Igazságügyi Fordítóközpont Zártkörűen Működő Részvénytársaság  
(1085 Bp., Somogyi Béla u. 6., www.mhk.hu). 
Felelős kiadó: Németh Balázs Sándor vezérigazgató.

A pályázati hirdetésektől eltérő hirdetések felvétele az MKIFK Magyar Közlönykiadó és Igazságügyi Fordítóközpont Zártkörűen 
Működő Részvénytársaságnál (1085 Bp., Somogyi Béla u. 6.) történik. 
Amennyiben a megrendelő a hirdetésében emblémát kíván megjelentetni, azt tartozik a megrendeléséhez fotózásra alkalmas 
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