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OSSZEFOGLALAS — Az elhizds és a hypertonia kiilén-kalon is jelentés kockdzati
tényezdi a sziv- és érrendszeri megbetegedéseknek, de egyuttes jelenlétik néveli
a cardiovascularis morbiditds és mortalitds kockdzatdt. Hazai szerzék kordbban
végzett felmérése alapjdn férfiakndl a tulsuly 40%-ban, az elhizds 32%-ban van
jelen, mig néknél mindkét kategdria kdzel 32%-os gyakorisdgu. Az emelkedett
testtomegindex (BMI) és hasi elhizds a falvakban a legnagyobb ardnyd, kiléndsen
néknél. Ujabb adatok alapjdn, minden életkorcsoportban és mindkét nemben
az emelkedett vérnyomdsértékd csoportban nagyobb szdmban fordul elé
emelkedett BMI-érték, és a nagyobb BMI esetén nagyobb ardnyud a hypertonia
gyakorisdga. Az elhizottak és tulsulyosak ardnya novekszik. A nék 59%-dnak, a
férfiak 46%-dnak volt kdros haskérfogata. A bioimpedancidval tértént mérések
mindkét nem 62%-dban kérosan emelkedett testzsir-Osszetételt regisztrdlt.
Tulsulyos hypertonids betegek nem gydgyszeres antihipertenziv kezelése so-
rdn elsédleges fontossdgu a testsuly csokkentése. A hypertonia és obesitas
kezelése sordn a testmozgds és étrend optimalizdldsa mellett a gydgyszeres
testsulycsokkent§ kezelésnek helye van. A kordbban antidiabetikumként
alkalmazott GLP1-receptor-agonista liraglutid és szemaglutid, majd a 2024
6szén hazdnkban is bevezetésre kertlé kettds, GLP1- és GIP-receptor-agonista
tirzepatid igen hatékony (évi 20%-ot meghaladd) készitmények. Az Uj szerek azt
igérik, hogy csokkentik a kulonbséget a farmakoterdpidk és a baridtriai mltétek
sulycsokkentd hatdsai kozott.

Elhizott hypertonidsokban (BMI >30 kg/m?2 vagy férfiakndl >102 cm, mig néknél
>88 cm feletti haskorfogat esetén) a testsuly csokkentése kedvezéen mérsékli a
vérnyomdst, valamint a sziv- és érrendszeri kockdzatot. Elhizdsban gydgyszeres
terdpia javasolt igazolt 140/90 Hgmm feletti rendelSi vérnyomds esetén. A
lezdrult vizsgdlatok alapjdn egyértelmU, hogy ajdnlott az angiotenzinkonvertdld
enzimgdtlék és angiotenzinreceptor-bénitdk, diuretikumok, a hosszd hatdsu
kalciumantagonistdk, hosszud hatdsu alfa-1-receptor-antagonistdk, vasodilatator
hatdsu béta-blokkoldk alkalmazdsa. A célvérnyomdsérték elérhetd, és ezzel a
cardiovascularis morbiditds és mortalitds jelentds mértékben csdkkenthetd. A
tulsulyos hypertonids betegek komplex, hosszu tavu kezelésével van csak remény
az dllapot rendezésére.
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Hypertension and obesity
Barna I, Rurik I, Simonyi G.

SUMMARY - Obesity and hypertension are significant risk factors for
cardiovascular diseases individually, but their combined presence increases the
risk of cardiovascular morbidity and mortality. According to a previous survey
by Hungarian authors, overweight is present in 40% of men and obesity in 32%,
while in women both categories have a frequency of nearly 32%. Body mass
index (BMI) and abdominal obesity have the highest rates in villages, especially
in women. According to more recent data, in all age groups and in both se-
xes, increased BMI values occur more frequently in the group with elevated
blood pressure, and in the case of higher BMI, the frequency of hypertension
is higher. The proportion of obese and overweight people is increasing. 59% of
women and 46% of men had abnormal abdominal circumference. In 62% of the
measurements made with bioimpedance in both sexes, abnormally increased
body fat composition was observed.
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Weight loss is a primary consideration in non-pharmacological antihypertensive
treatment of overweight hypertensive patients. In addition to exercise and diet
optimization, pharmacological weight loss treatment has a place in the treatment
of hypertension and obesity. The GLP1 receptor agonists liraglutide and
semaglutide, previously used as antidiabetics, and the dual GLP1 and GIP recep-
tor agonist tirzepatide, which will be introduced in Hungary in the fall of 2024, are
highly effective (more than 20% per year) preparations. The new drugs promise
to reduce the difference between the weight loss effects of pharmacotherapies
and bariatric surgery.

In obese hypertensive patients (BMI >30 kg/m?2 or waist circumference >102 cm
in men and >88 cm in women), weight loss favorably reduces blood pressure
and cardiovascular risk. Drug therapy is recommended in obesity in cases of
confirmed office blood pressure above 140/90 mm Hg. Based on the completed
studies, it is clear that the use of angiotensin receptor blockers and receptor
blockers, diuretics, long-acting calcium antagonists, long-acting alpha-1 receptor
antagonists, and vasodilator beta-blockers is recommended. The target blood
pressure value is achievable, and cardiovascular morbidity and mortality can be
significantly reduced. The only hope for resolving the condition is with complex,

long-term treatment of overweight hypertensive patients.

Keywords: obesity, hypertension, epidemiology, complex therapy

A tulsuly és az elhizds a XXI. szdzad népbetegsége, az utobbi
évtizedek egyik legnagyobb epidemioldgiai kihivasa. Az elhizas
krénikus recidivalo betegség, amely jelentés kardiometabolikus
kockazati tényez6 (1). Az elhizés és a magasvérnyomas-betegség
(hypertonia) kozotti epidemioldgiai kapcsolat jél dokumentalt.
Szamos tanulmany igazolta, hogy a testtomeg novekedése szo-
rosan 0sszefligg a vérnyomas emelkedésével és a hypertonia ki-
alakuldsanak fokozott kockazataval (2). Az elhizas és a hypertonia
kilon-kalon is jelentds kockazati tényezGi a sziv- és érrendszeri
megbetegedéseknek, de egylttes jelenlétik tovabb noveli a
cardiovascularis morbiditas és mortalitas kockazatat (3). Az elhi-
zas és a hypertonia szoros kapcsolatat igazolja, hogy az Egyesiilt
Allamokban mig a normalis BMI-vel rendelkezék 15,6%-a volt
hypertonias, addig a tulsulyosak 31,3%-a és az elhizottak 53%-a
szenvedett magasvérnyomas-betegségben (4).

A CVD és a magas vérnyomas a leggyakoribb haladlozasi ok
az elhizott betegek korében. Amellett, hogy az egészségte-
len taplalkozds hozzajarul a pozitiv kaldria-egyensulyhoz, a
megnovekedett natrium- és telitettzsir-tartalom szintén no-
velheti a vérnyomast. Az elhizds és a ,zsirtomegbetegség”
hozzdjarulhat az alvasi apnoéhoz, a vese-hiperfiltraciéhoz,
a megnovekedett hasliri nyomashoz, illetve a csokkent nat-
riumkivalasztas, a perivascularis zsirszovet és megnovekedett
perctérfogat novelheti a vérnyomast. Az elhizassal 6sszeflig-
g6 magas vérnyomashoz hozzajarulé mechanizmusok kozé
tartozik az egészségtelen taplalkozas, fizikai inaktivitas, inzu-
linrezisztencia, fokozott szimpatikus idegrendszeri aktivitas,
vesemUkodési zavar, érrendszeri diszfunkcio, szivmikodési
zavarok, fokozott hasnyalmirigy-inzulinszekrécio, alvasi apnoe,
illetve a pszichoszocidlis stressz. Az adiposopathias tényezék
hozzdjarulhatnak a magas vérnyomashoz (tobbek kozott a
szabad zsirsavak fokozott felszabaduldsa, emelkedett leptin-,
csokkent adiponektinszint, fokozott a renin-angiotenzin-al-
doszteron rendszer aktivacidja, megnovekedett 11-béta-hid-
roxiszteroid, 1-es tipusu dehidrogenaz, csokkent nitrogén-
monoxid-aktivitas és fokozott gyulladas) (5).

2004-es amerikai egyesilt allamokbeli adatok szerint az el-
hizottak ardnya 30%, a tulsulyosoké (BMI > 25) mar 65% (7). Az
obesitas a 40 éves életkorban atlagosan hét évvel roviditi meg
az élettartamot. Atesttomegindex 1 egységgel valo novekedése
az ISZB kockazatat 9, a hypertonia okozta halal és a stroke koc-
kdzatat 8%-kal noveli. A BMI novekedése szorosabban korrelal
az ischaemias, mint a vérzéses stoke-kal (7). Legujabb isme-
reteink szerint a morbid elhizas (BMI > 40) a kardialis eredet(
hirtelen halal kockazatat negyvenszeresére néveli. Ennek isme-
retében ez az allapot az igen nagy cardiovascularis kockazattal
jaré allapotok kozé sorolando.

Hazai szerz6k 2016-ban nagy esetszamu hazai elhizaspre-
valencia-elemzésrél szamoltak be. A 18 év folotti magyar la-
kossag 0,55%-anak, 43287 f& (17901 férfi és 25386 nd)
regisztralt adatait elemezték, orszagosan reprezentativ meg-
oszlasban. Osszességében férfiakndl a tulsuly 40%, az elhizas
32%-ban van jelen, mig n6knél mindkét kategdria kozel 32%-
ban. A 18-34 év kozott életkori csoportban a férfiak 32,7%-
a tulsulyos, mig 18,2%-uk elhizott, 35-59 év kozott 40,1% és
34,4%, 60 év folott 43,5%, illetve 38,8%. Ugyanezen korosztalyi
adatok n6knél: 19,6 és 15,7%, 36,8 és 38,7%, 36,5 és 39,7%. A
legnagyobb aranyu tulsuly a felséfokl végzettség( férfiaknal,
a legtobb elhizott a legalacsonyabb végzettségli néknél volt. A
testtomegindex szerinti és hasi elhizas a falvakban volt a leg-
nagyobb ardnyu, kilonésen néknél. A metabolikus betegségek
jelenléte erdsen korreldlt a testtomegindexszel, és inverz moé-
don az urbanizacié mértékével (8).

Elhizds és hypertonia kapcsolata

Az obesitas és a hypertonia kapcsolatdban a kozponti idegrend-
szer, a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer aktivacioja, a
koros zsirsavanyagcsere, a hyperaldosteronismus, a renalis
diszfunkcio és az alvaszavarok egyarant szerepet jatszanak (9).
A kézponti idegrendszer aktivaciojadban dontd szerepet jat-
szanak a zsirszbvetben termel6dé citokinek (adipokinek). Az
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adipocytdk és a hipothalamus altal termelt interleukin-6, tu-
mornekroézis-faktor (TNF-alfa), leptin, adiponektin és ghrelin
a szimpatikus aktivacioban jatszanak kulcsszerepet, amelynek
révén, Na-vizretencio és hypertonia alakul ki (10). A zsirszovet
a szisztémas renin-angiotenzin rendszertdl (RAAS) flggetlenl
lokdlis renin-angiotenzint termel, amelynek révén novekszik az
angiotenzinogén szint és megemelkedik a vérnyomas. A meg-
novekedett testtomeghez tarsuld adaptacid kovetkeztében az
autoném idegrendszeri véltozasok jellemzdék. Az elhizas korai
szakaszara jellemz8 paraszimpatikus aktivitas késébbiekben
a szimpatikus idegrendszer dominancidjavd médosul. Az elhi-
zésban kialakuld hypertonia patomechanizmusaban egyrészt
a zsirszovetben termel6dé nagyszamu katecholamin-receptor,
masrészt a RAAS-rendszer aktivitasa jatszik donté szerepet. Az
angiotenzin Il gatolja az inzulin hatadsat az ér- és izomsejtekben,
csokkenti az endothelsejtek nitrogén-oxid-termelését. Tulsu-
lyos emberekben szoros kapcsolat igazolhato a szabad zsirsavak
(FFA) kdros anyagcseréje és a hypertonia kozott. Az emelkedett
FFA-tartalom fokozott hepaticus FFA-felszabaduldshoz vezet,
ami kozvetlenil serkenti a kozponti idegrendszert és befolya-
solja a nitrogén-oxid dltal kdzvetitett vasodilatatiot. A 20-30%-
os testsulycsokkentés varhatod haszna 5-20 Hgmme-es szisztolés
vérnyomascsokkenés, és mintegy 70-80%-ban normalizalédd
HbA, -érték (11). Tulsily esetén fokozddik a Na-reabszorpcid,
volumenexpanzid alakul ki, megnovekszik az intraabdominalis
nyomas. Az interstitialis folyadék hidrosztatikus nyomasanak no-
vekedése 6sszenyomja a Henle-kacsokat és a vasa rectat, ezzel
megnovekszik a tubularis reabszorpcid, ami natriuresishez vezet.
Obesitas esetén megné a mesangialis matrix, megvastagodik a
basalis membran és fokozddik a névekedési faktorok expresszidja
is (12). Hyperinsulinaemids &allapotban megnovekszik a test
kicserélhetd natriumtartalma, a plazma volumene, glomerularis
hiperfiltracié alakul ki. Megnd a sejtek natriumtartalma, csdkken
a kaliumtartalma, megemelkedik az intracellularis kalciumtarta-
lom és ezen eltérések szerepet jatszanak a metabolikus szindro-
maban észlelt hypertonia kialakuldsaban.

Az obstruktiv alvdsi apnoe és a testsulynovekedés kozott
szoros Osszefliggés mutathatd ki, amely életkortdl, nemtdl,
etnikai hovatartozastol fuggetlenll bizonyitott. A centralis zsir-
lerakddas és a vérnyomast 6sszekété mechanizmusok (foko-
zott kozponti idegrendszeri hiperaktivitds, hyperleptinaemia,
fokozott RAAS-szint) gyakran tarsulnak egymassal alvasi apnoe
szindromaval jaro allapotokban (13).

Diagnozis

Részletes anamnézisfelvétel, amely magaban foglalja az elhi-
zas és hypertonia kialakulasanak kezdetét, folyamatat, illetve a
korabbi kezeléseket is. Tovabbi fontos tényez6k kozé tartozik a
csaladi anamnézis, az étkezési szokasok, az evészavarok felde-
ritése (bulimia, éjszakai evés, nagy mennyiség(i étel fogyaszta-
sa), a fizikai aktivitds szintjének meghatarozasa. Laboratoriumi
vizsgalatok kozil mindenképpen szikséges az éhomi vércu-
kor meghatarozasa, szikség esetén oralis glikdzterhelés (75
gramm glikozzal), a lipidprofil (6sszkoleszterin, HDL-kolesz-
terin, LDL-koleszterin, triglicerid), a hugysav, a majfunkcidk, a
vesefunkciok (eGFR, BUN), natrium, kalium, magnézium, kalci-
um, foszfor meghatérozdsa, és a vizelet vizsgalata (fajsuly, fe-
hérjetartalom, cukor, Gledék). Hormonvizsgalatokra is szlikség

lehet endokrin betegség gyanuja esetén (Cushing-szindroma,
TSH, nemi hormonok, tesztoszteron, FSH). Cardiovascularis
vizsgalatok is sztkségesek, igy EKG, ABPM (dipper, non-dipper
jelleg megallapitdsara, a fehérkopeny- és alcazott hypertonia
kisz(irésére), szivultrahang. A majenzimeltérések esetén a
nem alkoholos zsirmdj, illetve vesebetegségek gyanujakor hasi
ultrahangvizsgalat indokolt.

Elhizott betegek korében a leggyakoribb vérnyomasmérési
hibalehetdség a nem megfelel§ méretld mandzsetta haszna-
lata. Tul keskeny vagy tul rovid mandzsetta hasznélata esetén
a valdsdgosnal magasabb vérnyomdast mérink. A hazai és
nemzetkozi ajanlasokban a mandzsettaméret 12-14 cm szé-
les, és 50-60 cm hosszu. A felfujhato résznek at kell érnie a
karkorfogat kétharmadat. A nem megfelel6 mandzsetta hasz-
nalata tulsulyos, vastag karkorfogatu egyének esetén 20-30
Hgmme-es eltérést is okozhat. Ambulans vérnyomasmonitor
(ABPM) hasznalata esetén a nem megfelel6 méretli man-
dzsetta tulsulyos betegeknél ugyancsak pontatlan mérést
eredmeényez és ekdzben nagyobb aranyban okoz petechiakat,
suffuziokat. A csuklémérsk eredménye is csak akkor fogadhaté
el tulsulyos beteg utankovetésére, ha a készilék 20 cm feletti
csuklokorfogat mérésére alkalmas mandzsettaval rendelkezik.

A kézujjakon alkalmazott mérés soran megfeleld mérével
csokkenthetd (Portapress, Finapress) a tulsulybdl adodd pon-
tatlansag. A csuklén és az ujjon torténé mérés jelenleg nem
hasznalhatd maddszerek a hypertonia diagnosztikajara, azon-
ban 6nvérnyomasmérésre, illetve a kezelés ellendrzésére ajan-
lottak. A tulsulyos hypertonids beteg kezdeti kivizsgaldsakor az
ambuldns 24 6rés és az otthoni vérnyomasmérés (ABPM/HBPM)
minden esetben sziikséges a hypertonia diagndzisdhoz/silyos-
saganak megitéléséhez. A rendeldi és a HBPM-mel nyert ellent-
mondd adatok esetén az ABPM eredménye a bizonyito erejd. A
terapia kontrolljara mind az alkalmankénti ABPM, mind a rend-
szeres HBPM alkalmas és indokolt, az utébbi a beteg kovetésé-
nek és a beteg egytttmikodésének elengedhetetlen eszkoze.

A hypertonia hatékony kezelése, azaz a megfelel§ vérnyo-
maskontroll a cardiovascularis kockdazat jelentés csokkenését
eredményezi. Epidemioldgiai tanulmany alapjan 5 Hgmm
szisztolés vérnyomascsokkenés korulbeltl 10%-kal csokkenti
barmely major cardiovascularis esemény kockazatat fliggetle-
nal attél, hogy primer vagy szekunder prevencids kezelésként
kerll alkalmazésra a vérnyomascsokkentd terdpia (14, 15).

A Magyarorszag atfogd egészségvédelmi sz(ir6programja
(MAESZ) az elmdlt tiz évben 1825 helyszinen volt jelen, meg-
valdsitotta az elGiranyzott kozel 9 millio szlirévizsgalatot, tobb
mint 600 000 allampolgar ingyenes részvételét tette lehetdvé
humanitarius formaban. A vérnyomasértékek elemzése soran
(n=167 819) a n6k 21,4%-dban (n=19 526), a férfiak 26,2%-
aban (n=44005) talaltak a normalisnal magasabb értéket. A
szisztolés és diasztolés vérnyomas az életkor elérehaladtaval
mindkét nemben valtozik. A 18-25 éves korcsoportban a nék
szisztolés vérnyomasanak atlagos értéke 10 Hgmm-rel ki-
sebb, mint férfiaké, majd az 56-65 éves korban a kilonbség
kiegyenlitédik, a n6k atlagos vérnyomasa eléri a férfiak atlagos
értékét. A diasztolés vérnyomas atlagos értéke az 55. életévig
emelkedd, 56. életévtél csokkend tendenciat mutat mindkét
nemben, a valtozds mértéke férfiaknal kifejezettebb. A 46-55
éves korcsoportban a férfiak atlagos diasztolés értéke 4,5
Hgmm-rel magasabb, mint a néké. Az eltérd testtomegindex-
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1. dbra. Vérnyomds és haskoérfogat 6sszefliggése nemek szerinti bontdsban a Magyarorszdg dtfogé
egészségvédelmi szlréprogramjdban (A. nék, B. férfiak)
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érték életkorral parhuzamos novekedése néknél a 65., a fér-
fiakndl az 55. életévig nagyobb léptékd, majd 76 év felett
mindkét nemben némi csokkenés tapasztalhatd. Minden élet-
korcsoportban és mindkét nemben emelkedett vérnyomas-
értékd csoportban nagyobb szamban fordul el emelkedett
testtomegindex.érték. A MAESZ keretében elvégzett mérések
alapjan a nék 59%-anak, a férfiak 46%-anak volt kéros has-
korfogata. A bioimpedancidval tortént mérések mindkét nem
62%-aban kérosan emelkedett volt a testzsirdsszetétel (16) (1.
és 2. abra)

Nem gydgyszeres kezelés

Tulsulyos hypertonias betegek nem gydgyszeres antihiper-
tenziv kezelése soran elsédleges fontossdgl és a leghaté-
konyabb a testsulycsokkentés. A szisztolés vérnyomas ko-
ralbeltl 0,5-1 Hgmme-es csokkenése varhaté minden egyes
testtomegkilogrammonkénti csokkenéstdl. Az elhizas és hy-
pertonia gondozasa és kezelése meglehetfsen nehéz és 6ssze-
tett feladat, és tobbet kell, hogy jelentsen, mint 6nmagéaban

Normalis <94
Extra
magas

a tulsuly mérséklését. Az elhizas kezelésének altalanos célja,
hogy javitsa az altalanos egészségi allapotot. Az elhizas fokatol
és a beteg allapotatdl figgden tobbnyire lépcsézetes kezelés-
re van szikség, amely az életmddi valtoztatasokat (fokozott
fizikai aktivitas), taplalkozasi tandcsokat (diéta), a gyogyszeres
vagy sebészeti kezelést tartalmazza. Hosszabb tédvon toreked-
ni kell a negativ energia-egyensuly elérésére, ami csokken-
tett energiabevitellel, fokozott fizikai aktivitdssal érhet§ el,
magatartasterapia alkalmazasa mellett. Fontos a redlis célok
kitlizése és a folyamatos kapcsolattartds, annak tudatositasa,
hogy a ,testsulymenedzsment” élethosszan tarté folyamat és
madr 5%-os testtomegcsokkenés is érezhetden tudja javitani az
egészségi allapotot.

A testsuly csokkentése

Epidemioldgiai vizsgalatok egyértelmien bizonyitottak, hogy
a tulzott energiafogyasztds, az ennek kovetkeztében kialakuld
sulygyarapodas, illetve az elhizds a hypertonia kialakuldsaban
elsédleges szerepet tolt be. Nem az energiabevitel abszolut
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mértéke, hanem a fizikai igénybevétellel el nem égetett feles-
leges energia okoz sulyfelesleget. Az elhizas tartds eredményes
diétds kezelésének kérdése az orvostudomany egyik régi, nem
megoldott problémaja. Sajnalatos tény, hogy a fogyokurak hosz-
szU tavu hatdsfoka 5-10%. Ennek megfelelen csak atfogd prog-
rammal van remény a testsulycsokkentést kovetSen kialakult
sulytartas biztositasara. Az alapelvek napjainkban letisztulni
latszanak, vildgosan megfogalmazhatok, de az energiabevitelen
belll a zsir, a szénhidratbevitel aranyat sok elméleti vita és gya-
korlati kiprobalas kovette. A zsirszegény szénhidratdus (Schrott-
kura, rizsdiéta, burgonya-tojas diéta, gyiimolcsdiéta), a zsirdus
szénhidratszegény (Atkins, Kasper) vagy a fehérjedis diéta
(Banting Hollywood, turd, tejkira) tudomanyosan nem igazolt
elméletekkel egyoldali hatdsukkal tartés eredményt nem
hoztak. A csak kaldriaszamladlas (Mayo), a koleszterinszegény
diéta (Brigitte, eszkimo) alkalmazédsa soran tudomanyos igényd
evidenciat nem adott. Az alacsony szénhidrattartalmu (low-carb)
diéta eredményesebb a 20 éve szorgalmazott low-fat diétanal,
mivel fél év alatt 3-4 kg-mal nagyobb fogyast eredményez. E di-
étaban is javasolt zsirkorlatozas, de a telitett zsirokat ne szénhid-
ratokra, hanem telitetlen zsirokra cseréljik. A fehérjék bevitelét
pedig — vesebetegség kivételével — novelni lehet a szénhidratok
rovasara 15-r6l 25%-ra, azok specifikus dindmids és telitettség-
érzést okozo hatdsa miatt (17). A taplalkozédstudomany napjaink-
ban a kiegyensulyozott, csokkentett energiatartalmu taplalko-
zast latja optimalisnak, amelyben 15%-os a fehérje-, 30%-o0s a
zsir- és 55%-0s a szénhidratbevitel.

Az elhizas diétas kezelésének azonban nincs jelenleg megol-
dasa, ajanlasa, ezért nyilt tere van minden javaslatnak és tedri-
anak. Testsulycsokkentéshez vezet, ha az energiaszikségletnél
500, nagyobb sulydaknal 1000 kcal-val fogyasztunk keveseb-
bet. EttSl a diétatdl heti 1-2 kg fogyas (6 hd/12 kg) varhatd,
ami redlis célkitlizés. A kalériak napszaki elosztasanak ugyan-
csak jelentésége van. Ejszaka a zsirok oxidacioja lelassul, a fi-
zikai tevékenység minimalis. A nappali energiafelvétel optima-
lisan harom-ot részletben torténjen. Az eddigi allasfoglaldsok
egyértelmUien fogalmaznak, miszerint a zsirbevitel korlatoza-
sa, a telitetlen zsirok el6térbe kertlése és az 55%-0s komplett
szénhidrat javasolt (18).

A kiegyensulyozott testsulycsokkentd étrend csupan 500-
1000 kilokaloriaval tartalmaz kevesebbet, mint az egyén testto-
megére szamitott normalis energiaigény, nem jelent tehat dur-
va beavatkozast. Enségérzet a kezdeti atéllasi idGszakban igy is
lehet, ez azonban kell6 onfegyelem és a rendszeres étkezési

ritmus mellett uralhatd, s egy hét utan fokozatosan csokken.
A napi négy-otszori étkezés nagyon fontos. Bizonyitott, hogy a
ritka (napi egy-kétszeri) étkezés a sejtek ,zsiréhségét” fokozza,
azaz a bevitt energidbdl tobbet raktaroznak zsir formdjaban,
mintha ugyanazt a mennyiséget tobbszor elosztva kapja a szer-
vezet (19). A kalériamegvonas mellett kiemelt jelent6ségli a
taplalkozasi szokasok (unalom, tévé). Rejtett érzelmi vagy pszi-
chés okokra utal, ha a beteg képtelen a véltoztatasra. Tudnunk
kell azonban, hogy a testsuly csokkentése a depresszids allapo-
tot rontja. Ha a depressziot megfelelGen kezeljik, csak utédna
javasolt a testsulycsokkentés felajanldsa. A tulsulyos betegek
korében a testmozgds, az aktiv életmdd ajanlasat konkrét tana-
csokkal sziikséges megerd@siteni. A motivacié megerdsitésére
célok kitlizése, kézzelfoghatd eredmény elérése, az el6relépés
kovetése és a kornyezet tdmogatasa alapvetd jelent8ségli (20).

Extrém elhizas esetén a jelent6s energiamegszoritassal
megkezdett fogydkuira 10-14 napig folytathatd, ezutdn az el§-
irt 1200-1400 kcal javasolt. Az élelmi rostok tulajdonképpen
emészthetetlen szénhidratok. Fokozzak a bélmozgast, csok-
kentik a zsirok, valamint szénhidratok felszivddasat, és telt-
ségérzést okozd hatdsuk révén az étvagyat is. A vizoldékony
rostok kifejezett LDL-koleszterint és dsszkoleszterint csokken-
t6 hatdsa ismert. A pektin mind a zoldségekben (répa, zeller,
kdposzta), mind a gyumolcsokben (alma, banan, narancs)
megtalalhatd. Az étvagyat a gyomor-bél rendszert telitd rost-
koncentratumok (zabkorpa, méz nélkili muzli, specialis turmix
italok, puffasztott rizsek) is csokkentik. A ndvényi élelmi rostok,
amelyhez vitaminokat, asvanyi anyagokat kevernek, tejjel vagy
vizzel véltozo izl italla keverhet6k, és az étvagy csokkentése
mellett a hianyallapotokat is megel&zik

Rendszeres testedzés hatasdra a zsirszovet zsirsejtjei mellett
az izomban lévéd zsirsejtek trigliceridtartalma is csokken, és a
szabad zsirsavszint novekedik, a HDL-koleszterin-koncentracio
emelkedik, az LDL csokken. A m(ikodé izomzat inzulinérzékeny-
sége glikdz- és szabadzsirsav-felhasznalas révén javul, nem
alakul ki inzulinrezisztencia, hyperinszulinaemia, a zsiranyag-
csere endogén zavara. Nemzetkozi és hazai tapasztalatok alap-
jan lefogyni, tartds testtomegcsokkenést elérni csak hosszabb
idejl, 9-12 honapig tartd mozgasprogrammal lehet. A testsuly
csokkenéséhez némileg alacsonyabb intenzitdsu (70-80% he-
lyett 50-60%-0s), de tartdsabb, inkdbb hosszabb, mint egydras
terhelés javasolt tdlstulyos egyéneknek. Hypertonia esetén
idealis a lendiletes gyalogtlrazas, kerékparozas, evezds tura
vagy egyoras aerobik (21) (1. tabldzat).

1. tdbldzat. A nem gydgyszeres kezeléstdl varhatd vérnyomdscsokkenés mértéke

Evidencia szintje | A kezelés elemei Ajdnlds Szisztolés vérnyomds csokkentése

testsulycsokkenés

optimdlis BMI <25 kg/m? elérése vagy fenntartdsa

—5-20 Hgmm
/10 kg fogyds

A sébevitel redukcidja  séfelvétel csdkkentése < 6 g/nap —2-8 Hgmm
DASH diéta szerint  zoldség-gylmoilcs, zsirszegény tejtermékek fogyasz- —8-14 Hgmm
tdsaq, telitett zsirok fogyasztdsdnak csékkentése, K,
Ca
A fizikai aktivitds rendszeres fizikai aktivitds (30-60 perc/nap) hetente —4-9 Hgmm
legaldbb hdromszor
B alkoholfogyasztds nem tobb, mint 2 ital/nap/férfi (25 g alkohol), vagy —2-10 Hgmm

1 ital/nap/né (12,5 g alkohol)
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Tdpldlkozds

A tulsulyos hypertonias beteg kezelésében az elsé |épés
a rendszeres fizikai aktivitds novelése és a taplalkozas
okozta tulsulyos allapot (akar gydgyszeres segitséggel is)
csokkentése. Az atlagos napi energiaszikségletet (1600-
2000 kcal) meghaladd bevitelt a fizikai aktivitds novelésével
300-400 kcal-val lehet csokkenteni. Ez fiatalkorban kénnyen
teljesithetd, az életkor elGrehaladtaval mar kevésbé. Ezt az
energiabevitelnél is figyelembe kell venni, megel6zve az
életkor novekedésével gyakran egyitt jard elhizést 30 éves
korban heti 6t-hat; 40 éves korban négy-6t; 50 éves korban ha-
rom-négy; 60 éves korban két-harom éra testmozgds kivéanatos,
és ezt a heti két orat idésebb korban is fenn kell tartani, Ggyelve
a rendszerességre.

A nemzetkozi ajanlasok figyelembevételével dolgozta ki a
Magyar Dietetikusok Orszagos Szovetsége az ,Okostanyér”-
jat, amely hazai élelmiszerekbdl ad az aranyokat is megjelolé
optimalis ardnyu taplélkozasi ajanlast (22).

Az elhizas kezelése gyakran eredménytelen. Emiatt unor-
todox és nem bizonyitékokon alapuld kezeléseket is gyakran
kindlnak a raszoruldoknak, gyogynovényeket, homeopatias, ét-
rendkiegészits szereket. Az orvosoknak azonban ragaszkodni
kell a bizonyitékon alapuld terdpiakhoz, amelyek megbizhatok
és biztonsagosak (23). A tulsulyos allapot, az elfogyasztott
cukor legnagyobb része a cukros Gditditalokbdl szarmazik. Vi-
ldgszinten a serdul6k 54%-a legaldbb napi egy pohar cukros
Gditditalt fogyaszt, napi egy pohar egy év alatt felnGtteknél
atlagosan 0,12 kg sulygyarapodashoz vezet, mig gyermekeknél
0,05 kg/m? BMI-névekedést okoz. (Minden tovabbi poharral
linedrisan nd a testsuly.) A fogyasztas csokkentésének testsuly-
csokkentd hatasa legkifejezettebben a tulsulyos és az elhizott
egyének korében jelentkezik. Szintén erds bizonyiték tdmaszt-
ja ala a sziv- és érrendszeri betegség (CV) és a hypertonia ko-
zOtt kapcsolatot. A kapcsolat lineéris, napi egy poharral tobb
8%-0s CV kockdzat- és 11%-o0s mortalitdsnovekedést okoz. A
nem fogyasztokhoz képest a napi két pohar Uditét megivok
31%-kal nagyobb eséllyel halnak meg CV betegségben. A tel-
jes gyimolcsok esetében, mivel rosttartalmuk miatt a cukor
lassabban szivadik fel bel&lik, nem all fenn ez az dsszefliggés
(24).

A natriumbevitel csokkentése hasznos, mert a natrium és
a vérnyomascsokkenés kozotti osszefiggés megkozelitéleg li-
nedris. 1000 mg-os natriumcsokkentés korilbelil 3 Hgmm-rel
csokkenti a vérnyomast. Optimalis célként a 3000 mg/nap alat-
ti natriumbevitel javasolhato (25).

Fizikai aktivitds

Az elhizottsag kezelésében a rendszeres fizikai tevékenység
alapvet§ jelent8ségl. Célszerl naponta 30-40 percen at
olyan tevékenység végzése, amely kimelegedésig, megizza-
dasig vezet, és a szivverések szama érje el a 110-120/min
értéket. A hetente négy-ot alkalommal végzett mozgast
tulsulyos betegekben tartés, lassu, ciklikus mozgéssal jard
tevékenységgel érdemes végezni, ami gyaloglast, kocogast,
kerékpdrozast, szobai tornagyakorlatot jelent. A mozgas
intenzitasanak beallitdsdhoz javasolt mddszer a maxima-

lis szivverés szamanak ellenérzése, amely nem haladhatja
meg a (220—-életkor) x 0,7 frekvenciat. Hypertonias edzett
egyénekben 0,8-es szorzdoszam is megengedett. Fontos,
hogy a beteg a gyakorlatokat ne tekintse kényszernek, ha-
nem 6rommel végezze, ha méd van ra, csoportosan, esetleg
csaladtaggal kozosen. Fiatalkorban, 20 éves korig, altalaban
heti hat-hét dra testmozgasra van sziikség. A késSbbiekben ez
csokkenthetd korulbeltl 10 évenként heti egy oraval. Elhizott
betegeknél elvaras a kordbban megszokott energiabevitel
korlatozasa mellett a fizikai aktivitds novelése. Errél minden-
képpen szlikséges orvossal konzultalnia azoknak, akik korab-
ban nem, vagy mar régéta nem sportolnak, kiulonosen, ha
mar egyéb betegsége(ek)ben is szenvednek. Az egyszerlibb
mozgasformakon kivili sportokban indokolt lehet az abban
jaratos szakember bevondsa. Noha a hirtelen megkezdett
fizikai aktivitds esetleges rovid tavu veszélyeit figyelembe
kell venni, am ezzel parhuzamosan szem el6tt kell tartani
az elhizas hosszU tavon prognosztizdlhatd negativ hatdsait.
A visszahizds megel6zésében fontos a megfelel6en megter-
vezett mozgasmennyiség. Ennek megfeleléen (hat honapon
tul) naponta legalabb 60 percet kell sétalni vagy 30 percet
kell kocogni, ami korulbelal 4,4 kcal/kg napi energialeadast
jelent. A visszahizas hosszU tavd megelSzésében a mozgaste-
rapiara is érvényes a ,minél tobb, annal jobb” elv, azonban
fokozhatjuk a sikert, ha a bevitt kaldridkat is szoros ellenérzés
alatt tartjuk.

Az étrend és a fizikai aktivitas tervezéséhez szdmszer( ada-
tokat kell figyelembe venni. A fizikai aktivitdsok kozul a gyalog-
Ias, futas, Uszas, evezés javasolt legaldbb hetente harom—négy
alkalommal, de lehet6leg minden nap, 30-60 perces id&tar-
tamban (26). A rendszeres edzés sportaganként eltéré mo-
don csokkenti a nyugalmi vérnyomast. Nem ajanlhaté, hogy
hypertonias beteg ellendérzés nélkil kezdjen testedzést. Gya-
loglassal napi tizezer lépés sport nélkil is teljesithetd elvaras.
Tulsulyos hypertonias egyéneknél a napi aktivitds egyszerlien
fokozhatd tobb gyalogldssal, |épcséjarassal, az autd és a
lifthasznalat minimalizalasaval (27).

Az 6roklott és alkati tulajdonsagok keretein belll a testsuly
alakuldsat az energiafelhasznalas és -felvétel egyensulya be-
folyasolja. Az energiaszikséglet elsGsorban az alapanyagcse-
rétél fugg (ez az energiaszikséglet mintegy 60-70%-a), ami
éhezd, semleges hémérsékletl helyen fekvd férfiaknal atlago-
san 4,2; n6knél 3,8 ki/ttkg/h és szorosan korreldl a zsirmentes
testtomeggel, elsGsorban a vazizomzattal. (A kordbban elter-
jedt, még ma is elsédlegesen hasznalt kaldria értékének atsza-
mitasa: 1 kcal = 4,2 kJ; 1kJ = 0,24 kcal.) Tehdt az alapanyagcsere
egy atlagos méretl felnétt ember esetében déranként korilbe-
Il 70 kcal, az alvast is figyelembe véve napi mintegy 1600 kcal
(6700 kJ). A szellemi munka energiafelhasznélasa csekély, megko-
zelitéleg 300-400 kcal tobbletet ad az alapanyagcseréhez. Az Ul6
foglalkozast ember munkdja, mindennapi mozgdasa tovabbi 350-
500 kcal energia felhasznaldsat jelenti. A fentieket figyelembe
véve a 70 kg-os, fiatal, konny( fizikai munkat végz6 férfi napi
energiaszikséglete korilbelll 2500-2800 kcal (10 500-12 000
kl). Lényeges informacio, hogy az élelmiszerek cimkéjén a be-
vitt tdpanyagok energiaértékének szézalékat a 8400 kJ (2000
kcal) napi energiaszikségletre vonatkoztatjak, ez a referencia-
nak tekintett 60 kg-os nd értéke.


https://www.nature.com/articles/s41574-021-00627-6
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Sok esetben szikség lehet pszicholégus bevondsara, akik-
bdl — legaldbbis erre a teriletre, , beteganyagra” szakosodva
—sajnos kevés van. Fontos a hosszu tavu elényok megismer-
tetése, felcsillantva a késébbiekben elérhetd jobb életmind-
séget, a kevesebb betegséget, az idGskorban elérhetd csaladi
és mentalis 6romoket is. A ,fogyokurazo” betegek korében
gyakori a depresszié, ami gatolja az étrend betartdsat, az
egyéb megbetegedéseik miatt is szlikséges testsulycsokken-
tést, és veszélyezteti az eredményes gydgyszerelés hatasat.
A kronikus stressz hozzdjarul a hypertonia kialakulasahoz.
Kiegészits, alternativ vagy hagyomanyos gyogyszerek a fold
egyes régidiban elterjedtek (Afrika és Kina), ennek befogada-
sahoz még megfelel§ klinikai vizsgalatokra van szikség, ezért
az ilyen kezelés még nem tdmogatott (28).

Gyodgyszeres kezelés

Ha evidenciakat szeretnénk tudni a tulsullyal tarsulé hyper-
tonia gyogyszeres kezelésérél, nehéz helyzetben vagyunk.
A nemzetkozi intervencids megavizsgalatok (STOP-2, CAPP,
INSIGHT, NORDIL, HOT, HOPE, UKPDS stb.) a tulstlyos be-
tegeket mar a bevdlasztaskor kizartdk a kezeltek korébdl,
ezért ezek eredményeit nem alkalmazhatjuk! Tovabbi gon-
dot jelent, hogy nincs ,tiszta” szovédménymentes tulsulyos
hypertonids beteg. A tulsulyos betegek kérében gyakoribbak
a kardialis (koncentrikus remodelling, excentrikus balkamra-
hypertrophia, bal kamrai diasztolés és szisztolés diszfunkcio,
coronariabetegség, pangasos szivelégtelenség) és renalis (GFR
és MAU) szovédmények. Az ajanlasokban ezért hasonlé az el-
érendd célvérnyomasérték, mint diabetesben. Nem hagyha-
té figyelmen kivil, hogy tulstlyos betegek korében meglévd
gyakori anyagcserezavar szamos antihipertenziv szer alkalma-
zasakor tovabb romlik. Egyértelm(i tehat, hogy célzottan tul-
sulyos hypertonids betegek vizsgélati eredményeinek lezarasa
utan varhatok csak a megfelel6 ajanldsok. Addig a metabolikus
szindréma, diabetes és az obesitas patomechanizmusanak
ismeretében és az antihipertenziv szerek hatasanak figyelem-
bevételével fogalmazédnak meg az ajanldsok.

Nagy epidemioldgiai tanulmany szerint 5 Hgmm sziszto-
lés vérnyomascsokkenés mintegy 10%-kal csokkenti barmely
major cardiovascularis esemény kockazatat, flggetlendl
attél, hogy primer vagy szekunder prevencids kezelésként
kerll alkalmazasra a vérnyomascsokkentd terapia (14, 15).
Az antihipertenziv kezelés kialakitdsdban a megfelel6 vér-
nyomascsokkentd gyogyszerek (RAS-gatldk, kalciumcsatorna-
blokkoldk) alkalmazasa, a 140/90 Hgmm alatti vérnyomas fo-
lyamatos elérése és fenntartédsa alapvetd jelentGségli.

A hypertonia és obesitas kezelése sordn a testmozgds és
étrend optimalizalasa mellett a gydgyszeres testsulycsékken-
té kezelésnek is helye van.

A sulygyarapodast el8idézd gyodgyszerek kozil kiemelhetd a
neuroleptikumok (olanzapin, riszperidon, klozapin), antidep-
resszivumok (amitriptilin, imipramin, paroxetin), antidiabeti-
kumok (inzulin, szulfanilureak, glitazonok), béta-blokkoldok
(atenolon, propranolol), alfa-blokkoldk (terazozin), szteroidok
(fogamzdsgatlok, glikokortikoidok). Ezért a kezelés megkezdé-
se el6tt végig kell gondolni a lehetséges iatrogén eredet( tul-
sulyos allapot kezelési lehetGségeit!

Az étvdagycsokkentd gydgyszerek

A leptin elhizas elleni gyogyszerként valé alkalmazésa az el-
hizott egyének relativ leptinrezisztenciaja miatt nem valt be.
Az alfa-1 és béta-2 noradrenerg receptorok stimulacidja va-
|6ban csokkenti az étvagyat, azonban sulyos mellékhatasaik
miatt valamennyit ki kellett vonni a forgalombdl. A centralis
hatasu szibutramin gatolja a szerotonin, a noradrenalin és
a dopamin visszavételét, azonban hypertonias betegeknek
vérnyomasemel§ és pulzusszamot emel§ hatdsa miatt
nem adhatd, napjainkban mar kivonasra kerlt. Tartds test-
sulycsokkenést figyeltek meg a dopamin-visszavételt gatld
antidepresszdns bupropion alkalmazdsa soran. A szelek-
tiv cannabinoid-receptor-1-blokkolé rimonabant a testsuly
csokkenésében, a lipid- és cukorprofil javitdsdban jo eredmé-
nyeket mutatott, azonban mellékhatdsai miatt visszavonasra
kerdlt.

A vékonybélben |évd zsirfelszivodast biztositd lipaz enzim
aktivitasanak gatldsaval (orlisztdt) lehetévé valik, hogy a tap-
lalékkal bevitt triglicerid jelent&s mennyisége (kozel 30-40%-a)
eltdvozzon. A naltrexon/bupropion kombinécié 2016 éta érhe-
té el, atlagosan 3,2-5,2%-0s testsulycsokkenést eredményez
egy év alatt (29).

A korabban antidiabetikumként alkalmazott GLP1-receptor
agonista liraglutid 3,0 mg-os terapids doézisban kapta meg
elhizdsellenes indikdciojat. A fazis Ill vizsgalatokban 2,6-6%-ot
fogytak a betegek a vizsgalatok 32-56 hete soran (30).

AzEurdpaiGyogyszerhatosag(EMA) 2021 kés6 Eszénengedé-
lyezte a liraglutidhoz hasonléan korabban antidiabetikumként
alkalmazott, szintén GLP1-receptor-agonista szemaglutid al-
kalmazasat elhizdsban, 2,4 mg-os célddzisban, ami 2022 6ta
hazédnkban oralis formaban is elérhet (31, 32).

2024 Gszén kerult hazankban bevezetésre a kettés, GLP1-
és GIP-receptor-agonista tirzepatid. A72 hetes SURMOUNT-1
fazis I vizsgalatban 15 mg-os dozisban, heti egyszer sc. alkal-
mazva 17,8%-0s placebdra korrigdlt fogydst eredményezett,
ezdltal az eddig elérhetd leghatékonyabb testsulycsokkentd
szer (33-35). A tirzepatid, az elsé kettés glikézdependens
inzulinotrop polipeptid (GIP)/GLP-1RA a kozelmultban bebi-
zonyitotta, hogy az elhizott emberek testtomegének 20%-ot
meghaladd csokkentése kardiometabolikus intézkedésekkel
parosulva megvaldsithatd. igy ezek az Uj szerek azt igérik,
hogy csokkentik a kilonbséget a viselkedési beavatkozasok,
a korabbi farmakoterapiak és a bariatriai mitétek sulycsok-
kenté hatdsai kozott (36).

A tulsuly baridtriai kezelése és a vérnyomds

lgen nagyszamu bariatriai beavatkozds metaregresszids anali-
zise soran az atlagos testtomegindex (BMI) a megfigyelési idé-
szak végén 31,7 volt. A 2-es tipusu cukorbetegség, a magas
vérnyomas és a hyperlipidaemia kockézata csokkent bariatriai
mdtét utan. A nemlinearis metaregresszio kilonb6z8 kockaza-
ti mintakat mutatott, igy md{tét utan a hypertonia kockazata és
az 6sszes cardiovascularis kimenetel kockazata 20-40 hénap-
pal a mitét utan érte el a legnagyobb mértéket. A vérnyomas
csokkenése megeldzte a vércukor- és a vérlipidszintek csokke-
nését (37, 38).
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Ot évvel késébb szisztematikus szakirodalmi keresést
végeztek a Medline (a PubMed-en keresztiil), az Embase-en
és a Web of Science-en. A cikkeket nemzeti vagy regionalis
adminisztrativ adatbazis kohorsztanulmanyaibdl gy(jtotték,
amelyek a hosszU tavu mortalitas vagy az elhizassal 6sszefiig-
g6 betegségek 6sszehasonlitd kockazatarol szamoltak be olyan
betegek esetében, akik kiilonb6z4 bariatriai mdtéten estek at.
Osszehasonlitottak megfelel8 kontrollcsoporttal, 18 hénapos
kovetési idével. A haldlozasi kockdzathoz a kockazati ardnyok
(HR-ek) metaanalizisét végezték el, és az Osszevont esélyha-
nyadosokat (POR) szamitottak ki. Tizennyolc vizsgalatot mingsi-
tettek alkalmasnak elemzésre. Az elemzésbe 1 539 904 beteget
vontak be, kozuluk 269 818-an részesultek bariatriai mdtéten,
és 1270 086 f6 kerilt a kontrollcsoportba. A bariatriai sebé-
szet a minden ok miatti mortalitds és a cardiovascularis morta-
litds csokkenésével jart. A baridtriai sebészet erGsen Osszefligg
a T2DM, a magas vérnyomas, a dyslipidaemia és az ischaemias
szivbetegség kedvez§ valtozadsaival. Az 6sszevont elemzés azt
mutatja, hogy a bariadtriai sebészet az elhizott betegeknél a
hosszu tavd, minden okbol bekdvetkezd mortalitassal és az el-
hizéssal 6sszefliggs betegségek eléfordulasanak csokkenésével
jar a teljes operalt populaciéban. Az eredmények azt sugalljak,
hogy az elhizott emberek baridtriai mtétekhez valod szélesebb
kor( hozzaférése csokkentheti a betegség hosszu tavu kovet-
kezményeit, és lakossagi szint( elényokkel jarhat (39).

Az elhizott hypertonids beteg vérnyomdscsokkentd
kezelése

A magasvérnyomas-betegség elldtasardl széld, még meg-
jelenés el6tt allo egészségligyi szakmai irdanyelv meghata-
rozta az eddigi bizonyitékok alapjan a tulsulyos betegek
hypertoniajanak optimalis terdpiajat (2. tablazat) (40).

A vérnyomascsokkentd kezelés inditasanak kiszobértéke és
a kezelési céltartomanyok, valamint a kombinacios vérnyomas-
csokkentd kezelés elvei tulsulyos és elhizott betegek esetében
megegyeznek a normadlis testtomegl hypertonias betegek
kezelési elveivel. Elhizasban gydgyszeres terapia javasolt
igazolt >140/90 Hgmme-es vagy 130-139/80-89 Hgmm-es
rendel8i vérnyomas esetén.

Tulsulyos betegek korében tarsuld hypertonia esetén a
gyogyszeres antihipertenziv kezelésekkel kapcsolatos vizsga-

latok evidenciaszinttel igazoltdk a cardiovascularis morbiditas
és mortalitds csokkenését. A nagy metaanalizisek alapjan ki-
jelenthetd, hogy a cardiovascularis mortalitas és morbiditds
csokkentésében a szisztolés vérnyomas és a pulzusnyomas
csokkentése az alapvetd jelentségli. Az ACE-gatlo és ARB al-
kalmazasa soran barmilyen dsszehasonlitasban a frissen kiala-
kult diabetesesek ardnya 20-30%-kal csokkent. Az ACE-gatlok
antidiabetogén hatdsanak hatterében az inzulinérzékenység
novelése dllhat, mig ARB (telmizartan) esetén parcidlis PPR-
gamma-agonista hatas is kimutathatd volt (41).

Az ACE-gatldk csokkentik a hyperinsulinaemiat, amelynek
egyik lehetséges magyarazata, hogy ACE-gatlé alkalmazésa-
kor névekszik a bradikininkoncentracid, ami értagulatot okoz,
igy a szoveti perfuzié fokozddasaval csokken az inzulinrezisz-
tencia. Az ACE-gatlék nem befolyasoljak a lipidanyagcserét,
és kedvez6 hatasuk szamos nagy vizsgalatban egyértelmdvé
tette indikacidjukat. A cardiovascularis mortalitascsokkenés a
MICROHOPE vizsgdlatban ramipril, a FACET vizsgdlatban
fosinopril, illetve a TRACE vizsgalatban trandolapril alkalma-
zasa soran valt egyértelm(ivé. Az angiotenzinreceptor-
bénitok (ARB-k) alkalmazasa sordn a vizsgalatokban atlago-
san 20-22%-os cardiovascularis rizikdcsokkenést talaltak. A
kalciumcsatorna-blokkolokkal végzett antihipertenziv vizs-
galatok (HOT — felodipin, FACET — fozinopril, ABCD — nizol-
dipin) a cardiovascularis mortalitds csokkenését igazoltak. A
kalciumcsatorna-gatlok csokkentik az inzulinelvédlasztdst és a
sejtek glukdzfelvételét, ennek kovetkeztében metabolikus
szindromaban ajanlott szerek. A HOT Substudy-ban felodipin
alkalmazasa diabeteses betegek korében a sulyos car-
diovascularis szovédmények 51%-o0s csokkenését eredmé-
nyezte.

Antihipertenzivumként tiazid tipust diuretikumok (kis do-
zisban) szévédménymentes essentialis hypertonia betegség-
ben, tarsult betegség hidnyaban elséként valaszthatok, és
monoterapidban is alkalmazhatdk. 2-es tipusu diabetes mel-
litusban, metabolikus szindroma, obesitas esetén, kis ddzisu
tiazid és indapamid (JNC-7 ajanlas) javasolt életkortol fugget-
lendl. (Kis dozis: 6,25-12,5 mg hypothiazid, 5 mg klopamid).
Metabolikus szindrémaban alkalmazott tiazidokrdl igazoltak,
hogy dozisfiggd modon novelik a szoveti inzulinrezisztenci-
at, hypokalemizald hatdsukkal gatoljak a proinzulin-inzulin
atalakuldst, emelik a katecholaminszintet, a triglicerid- és

2. tdbldzat. Az antihipertenziv gydgyszervdlasztds elvei, a hypertonids beteg rizikddllapotdnak,
célszervkdrosoddsdnak és tdrsbetegségének figyelembevételével

Béta-
blokkold

Rizikéfaktor, sz6véd- Diuretikum

mény, tdrsbetegség,
specidlis dllapot

Alfa-2-
agonista

Imidazol-1-
agonista

Kalcium-
antagonista

Diabetes mellitus javasolt javasolt javasolt javasolt adhatd javasolt javasolt
thi, inda. ISA nélkul
Metabolikus szindréma * javasolt javasolt adhatd javasolt  javasolt javasolt
Elhizds (BMI > 30 kg/m?) * javasolt javasolt javasolt adhatd javasolt  javasolt javasolt
ISA nélkul
Dyslipidaemia + javasolt kedvezd javasolt javasolt  javasolt javasolt
Hyperurikaemia + javasolt javasolt
Los.

thi.= thiazidszarmazék diuretikum, inda.= indapamid, ISA nélkul: ISA nélkili béta-blokkold, los= lozartan,
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LDL-koleszterin-szintet, és amellett a HDL-koleszterin aranyat
csokkentik. A 25 mg-nal nagyobb dozisu tiazid diuretikumok
alkalmazasa soran a szénhidratanyagcsere-zavar gyakran
megjelenik, ami indapamid esetén gyakorlatilag nem mutat-
hato ki.

Béta-receptor-blokkoldk alkalmazasa esetén megnovek-
szik az alfa-adrenerg ténus, és ezzel parhuzamosan az inzu-
linantagonista novekedési hormon elvalasztasa fokozodik. A
csokkend inzulinérzékenység és gatolt inzulinszekrécié mi-
att metabolikusan a béta-blokkoldk kevésbé ajanlott szerek,
ugyancsak doézisfiggé modon észlelheté mellékhatasuk miatt.
A célvérnyomasértékek elérése érdekében tulsulyos és elhizott
hypertonias betegek esetében annak ellenére indokolt lehet a
béta-blokkoldk és a tiazid/tiazidszer( diuretikumok hasznalata
a kombinacios kezelés részeként, hogy ismertek ezen tera-
pidk lehetséges kedvezGtlen anyagcserehatdsai, példaul dys-
lipidaemia, csokkend inzulinérzékenység, hyperurikaemia,
egyes béta-blokkolok esetén a testtomegnovekedés. Béta-
blokkold alkalmazasa soran csokkend inzulinérzékenység, ga-
tolt inzulinszekrécio jelentkezik. A kardioszelektiv készitmé-
nyek metabolikus hatasa kisebb, és a kombindlt alfa-béta
gdtlok addsa sordn az inzulinérzékenység novekedését talaltak
(COMET vizsgalat). A doézistdl fuggetlendl észlelhetd inzulinér-
zékenység- és glukoztolerancia-romlas béta-blokkold kezelés
soran (atenolol, metoprolol) ismert. A harmadik generacids
béta-blokkold nem rontja az inzulinérzékenységet, emiatt
anyagcsere-semlegesnek véljuk.
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A vérnyomascsokkentd gyogyszerek és a rak kozott kap-
csolatrol a rendelkezésre allé adatok néhany éves kovetési
idével jellemezheték. A tanulmany célja a vérnyomascsok-
kentd gydgyszerek hosszU tavld expozicidja és a rak kiala-
kuldsanak a kockazata kozotti osszefliggés elemzése volt. A
Lombardia régid (Olaszorszdg) egészségligyi ellatasi adat-
bazisanak az adatait hasznaltdk fel. 40—-85 év kozotti, ko-
rabban rakos megbetegedésben nem szenvedd, 2009 és
2011 kozott a fébb antihypertensiv gydgyszercsoportok (an-
giotenzinkonvertaléenzim-gatlok, angiotenzinreceptor-blokko-
|6k, tiazid és tiazidszer( diuretikumok, béta-blokkoldk, kalci-
umcsatorna-gatlok) kozdl a vérnyomascsokkents gyogyszert
Ujonnan kapo személyekre vonatkozé adatokat elemezték ret-
rospektiv médon. A vizsgalati személyeket az elsé gydgyszer-
expoziciotdél 2020. december 31-ig kovették. Az 6sszefliggése-
ket az akar egyetlen gydgyszeradagot bevett személyek kozott
(,intention-to-treat” elv alapjan) és a tartdsan kezelésben

részesll6k (figyelembe véve a kovetés sordn bekovetkezett
gyogyszeres valtozasokat és a gyogyszer-expozicio tartamat)
is elemezték. Az egyes gydgyszercsoportoknak valé kitettség
id6tartama és a rak eléforduldsanak kockazata kozotti 6ssze-
flggést korrigalt Cox regresszios modell segitségével értékel-
ték. A vizsgalt kohorsz 338 910, az antihypertensiv gydgyszert
Ujonnan elkezd6 paciensbdl allt, akiknek az atlagéletkora 59
év, a férfiak ardnya 49,5% volt. A 10,2 éves medidn kovetési
id6 alatt 36 556 rakos megbetegedés fordult el. Nem talal-
tak konzisztens szignifikdns osszeflggést a rak eléforduldsa-
nak kockazata és az angiotenzinkonvertdloenzim-gatlok, az
angiotenzinreceptor-blokkolok vagy a diuretikumok szedése
kozott. A rak elSforduldsdnak progressziv, enyhe noveke-
dését taldltdak a kalciumcsatorna-blokkoldkat szed6k (tobb
mint nyolcéves kezelés utdn a kockdzati arany 1,194, 95%-
os konfidenciaintervallum [CI] 1,055-1,351), és — kizardlag a
nyolc éven tuli, hosszu tavu expoziciora korlatozddva — a béta-
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blokkolokkal kezeltek kdzott (kockdzat arany 1,325, 95%-os Cl
1,1000-1,597). Szerény, tendenciaszer(, de nem szignifikans
mértékl, a kezelés idétartamaval progressziven novekedd
kockdzatot figyeltek meg a tiazidszer( és kacsdiuretikumok
esetében a gydgyszereket tartdsan, rendszeresen szeddk ko-
z6tt (a kis esetszam miatt igen korlatozott jelent&séggel), azon-
ban az intention-to-treat megkozelitésben nem. A kozlemény

eredményei alapjan a vérnyomascsokkentd gyogyszerekkel
torténd hosszu tavu kezelés nem mutatott kovetkezetes 6sz-
szefliggést a tiazidok, az angiotenzinreceptor-blokkoldk vagy
az angiotenzinkonvertaléenzim-gatlok és a rak eléforduldsa-
nak kockazata kozott. Gyenge osszefliggést figyeltek meg a rak
és a kalciumcsatorna-blokkoldokkal torténd kezelés, valamint a
tobb mint nyolcéves béta-blokkoldkkal torténd kezelés kozott.

Alkoholfogyasztas és a magas vérnyomas kockéazata: a nem
experimentalis kohorsztanulmanyok szemlézése és dbzis-hatés

metaanalizise

Marta Cecchini, Tommaso Filippini Paul K. Whelton, Inga lamandii, Silvia Di Federico, Giuseppe Boriani, et al. Alcohol
Intake and Risk of Hypertension: A Systematic Review and Dose-Response Meta-Analysis of Nonexperimental Cohort
Studies. Hypertension 2024;81(8):1701-15. https://doi.org/10.1161/HYPERTENSIONAHA.124.227

Az alkoholfogyasztdst a vérnyomas magasabb értékével és a
hypertonia nagyobb gyakorisagaval hozzadk 0Osszefliggésbe.
Nem ismert azonban, hogy mennyi az alkoholexpozicid ki-
szobértéke és a hatdst milyen tényez6k befolydsoljak. A szo-
kasos mérték( alkoholfogyasztas és a hypertonia gyakorisaga
kozotti dozis-hatas Osszefliggést elemezték a nem kisérletes
kohorsztanulmanyok eredményei alapjan. A vonatkozd szak-
irodalmat 2024. februar 20-ig kérdezték le, 23 tanulmany
felelt meg az elemzési kritériumoknak. A magas vérnyomas
incidencidja és az alkoholfogyasztas kozotti doézis-hatas Osz-
szefliggés vizsgalatara a korlatozott kobos szplajnra alapozott
nemlinedris metaanalizis modellt alkalmaztdk, kiszamolva a
kockdzati aranyt és a 95%-os konfidenciaintervallumot. Pozitiv
és csaknem linedris 6sszefliggést figyeltek meg az alkoholfo-
gyasztds és a hypertonia kockdzata kozott: napi 12 g alkohol-
fogyasztast referenciaértéknek tekintve, a napi O g alkoholfo-
gyasztas esetén a kockazati arany 0,89 (0,84-0,94) volt, 24 g/
nap alkoholfogyasztds 1,11 (1,07-1,15); 36 g/nap alkoholfo-
gyasztas 1,22 (1,14-1,30) és 48 g/nap alkoholfogyasztds 1,33
(1,18-1,49) kockazati arannyal jart egyltt. A nemek szerinti

elemzéskor a férfiakban csaknem linearis volt az 6sszefliggés
az alkoholfogyasztas és a magas vérnyomas incidenciaja ko-
z6tt, nékben azonban ezt csak napi 12 g alkoholfogyasztasig
figyelték meg, a nagyobb mértékil alkoholfogyasztds nékben
meredekebben novelte a hypertonia gyakorisagat. A nyugati
és az azsiai populdcidban >12 g—24 g napi alkoholfogyasztas
hasonlo mértékben névelte a magas vérnyomas kockazatat, és
szignifikdnsan nagyobb volt a riziko a fehér bérii népességben,
mint a feketebdrlek kozott, elsGsorban a nékben megfigyelt
pozitiv 0sszefliggés miatt a kozepes-nagymértékil alkoholfo-
gyasztas és a hypertonia kockézata kozott. Osszességében, a
kozlemény eredményei ok-okozati 6sszefliggésre utalhatnak az
alkoholfogyasztas és a magas vérnyomas kockdazata kozott, ki-
|[6nosen akkor, amikor a napi alkoholfogyasztds meghaladja a
12 grammot. Mindez 6sszhangban van a szakmai ajanlasokkal:
kerllni vagy nagymértékben korlatozni kell az alkoholfogyasz-
tast. Anem és az etnikum az alkoholfogyasztas és a hypertonia
kockazata kozotti kapcsolatnak a f§ befolyasolo tényezdi.
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