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ÖSSZEFOGLALÁS – Az elhízás és a hypertonia külön-külön is jelentős kockázati 
tényezői a szív- és érrendszeri megbetegedéseknek, de együttes jelenlétük növeli 
a cardiovascularis morbiditás és mortalitás kockázatát. Hazai szerzők korábban 
végzett felmérése alapján férfiaknál a túlsúly 40%-ban, az elhízás 32%-ban van 
jelen, míg nőknél mindkét kategória közel 32%-os gyakoriságú. Az emelkedett   
testtömegindex (BMI) és hasi elhízás a falvakban a legnagyobb arányú, különösen 
nőknél. Újabb adatok alapján, minden életkorcsoportban és mindkét nemben 
az emelkedett vérnyomásértékű csoportban nagyobb számban fordul elő 
emelkedett BMI-érték, és a nagyobb BMI esetén nagyobb arányú a hypertonia 
gyakorisága. Az elhízottak és túlsúlyosak aránya növekszik. A nők 59%-ának, a 
férfiak 46%-ának volt kóros haskörfogata. A bioimpedanciával történt mérések 
mindkét nem 62%-ában kórosan emelkedett testzsír-összetételt regisztrált.
Túlsúlyos hypertoniás betegek nem gyógyszeres antihipertenzív kezelése so
rán elsődleges fontosságú a testsúly csökkentése. A hypertonia és obesitas 
kezelése során a testmozgás és étrend optimalizálása mellett a gyógyszeres 
testsúlycsökkentő kezelésnek helye van. A korábban antidiabetikumként 
alkalmazott GLP1-receptor-agonista liraglutid és szemaglutid, majd a 2024 
őszén hazánkban is bevezetésre kerülő kettős, GLP1- és GIP-receptor-agonista 
tirzepatid igen hatékony (évi 20%-ot meghaladó) készítmények. Az új szerek azt 
ígérik, hogy csökkentik a különbséget a farmakoterápiák és a bariátriai műtétek 
súlycsökkentő hatásai között. 
Elhízott hypertoniásokban (BMI >30 kg/m2 vagy férfiaknál >102 cm, míg nőknél 
>88 cm feletti haskörfogat esetén) a testsúly csökkentése kedvezően mérsékli a 
vérnyomást, valamint a szív- és érrendszeri kockázatot. Elhízásban gyógyszeres 
terápia javasolt igazolt 140/90 Hgmm feletti rendelői vérnyomás esetén. A 
lezárult vizsgálatok alapján egyértelmű, hogy ajánlott az angiotenzinkonvertáló 
enzimgátlók és angiotenzinreceptor-bénítók, diuretikumok, a hosszú hatású 
kalciumantagonisták, hosszú hatású alfa-1-receptor-antagonisták, vasodilatator 
hatású béta-blokkolók alkalmazása. A célvérnyomásérték elérhető, és ezzel a 
cardiovascularis morbiditás és mortalitás jelentős mértékben csökkenthető. A 
túlsúlyos hypertoniás betegek komplex, hosszú távú kezelésével van csak remény 
az állapot 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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A túlsúly és az elhízás a XXI. század népbetegsége, az utóbbi 
évtizedek egyik legnagyobb epidemiológiai kihívása. Az elhízás 
krónikus recidiváló betegség, amely jelentős kardiometabolikus 
kockázati tényező (1). Az elhízás és a magasvérnyomás-betegség 
(hypertonia) közötti epidemiológiai kapcsolat jól dokumentált. 
Számos tanulmány igazolta, hogy a testtömeg növekedése szo-
rosan összefügg a vérnyomás emelkedésével és a hypertonia ki-
alakulásának fokozott kockázatával (2). Az elhízás és a hypertonia 
külön-külön is jelentős kockázati tényezői a szív- és érrendszeri 
megbetegedéseknek, de együttes jelenlétük tovább növeli a 
cardiovascularis morbiditás és mortalitás kockázatát (3). Az elhí-
zás és a hypertonia szoros kapcsolatát igazolja, hogy az Egyesült 
Államokban míg a normális BMI-vel rendelkezők 15,6%-a volt 
hypertoniás, addig a túlsúlyosak 31,3%-a és az elhízottak 53%-a 
szenvedett magasvérnyomás-betegségben (4).

A CVD és a magas vérnyomás a leggyakoribb halálozási ok 
az elhízott betegek körében. Amellett, hogy az egészségte-
len táplálkozás hozzájárul a pozitív kalória-egyensúlyhoz, a 
megnövekedett nátrium- és telítettzsír-tartalom szintén nö
velheti a vérnyomást. Az elhízás és a „zsírtömegbetegség” 
hozzájárulhat az alvási apnoéhoz, a vese-hiperfiltrációhoz, 
a megnövekedett hasűri nyomáshoz, illetve a csökkent nát
riumkiválasztás, a perivascularis zsírszövet és megnövekedett 
perctérfogat növelheti a vérnyomást. Az elhízással összefüg-
gő magas vérnyomáshoz hozzájáruló mechanizmusok közé 
tartozik az egészségtelen táplálkozás, fizikai inaktivitás, inzu-
linrezisztencia, fokozott szimpatikus idegrendszeri aktivitás, 
veseműködési zavar, érrendszeri diszfunkció, szívműködési 
zavarok, fokozott hasnyálmirigy-inzulinszekréció, alvási apnoe, 
illetve a pszichoszociális stressz. Az adiposopathiás tényezők 
hozzájárulhatnak a magas vérnyomáshoz (többek között a 
szabad zsírsavak fokozott felszabadulása, emelkedett leptin-, 
csökkent adiponektinszint, fokozott a renin-angiotenzin-al
doszteron rendszer aktivációja, megnövekedett 11-béta-hid
roxiszteroid, 1-es típusú dehidrogenáz, csökkent nitrogén-
monoxid-aktivitás és fokozott gyulladás) (5).

2004-es amerikai egyesült államokbeli adatok szerint az el-
hízottak aránya 30%, a túlsúlyosoké (BMI > 25) már 65% (7). Az 
obesitas a 40 éves életkorban átlagosan hét évvel rövidíti meg 
az élettartamot. A testtömegindex 1 egységgel való növekedése 
az ISZB kockázatát ���������������������������������������������9, a hypertonia okozta halál és a stroke koc-
kázatát 8%-kal növeli. A BMI növekedése szorosabban korrelál 
az ischaemiás, mint a vérzéses stoke-kal (7). Legújabb isme-
reteink szerint a morbid elhízás (BMI > 40) a kardiális eredetű 
hirtelen halál kockázatát negyvenszeresére növeli. Ennek isme-
retében ez az állapot az igen nagy cardiovascularis kockázattal 
járó állapotok közé sorolandó. 

Hazai szerzők 2016-ban nagy esetszámú hazai elhízáspre
valencia-elemzésről számoltak be. A 18 év fölötti magyar la-
kosság 0,55%-ának, 43 287 fő (17 901 férfi és 25 386 nő) 
regisztrált adatait elemezték, országosan reprezentatív meg-
oszlásban. Összességében férfiaknál a túlsúly 40%, az elhízás 
32%-ban van jelen, míg nőknél mindkét kategória közel 32%-
ban. A 18–34 év közötti életkori csoportban a férfiak 32,7%-
a túlsúlyos, míg 18,2%-uk elhízott, 35–59 év között 40,1% és 
34,4%, 60 év fölött 43,5%, illetve 38,8%. Ugyanezen korosztályi 
adatok nőknél: 19,6 és 15,7%, 36,8 és 38,7%, 36,5 és 39,7%. A 
legnagyobb arányú túlsúly a felsőfokú végzettségű férfiaknál, 
a legtöbb elhízott a legalacsonyabb végzettségű nőknél volt. A 
testtömegindex szerinti és hasi elhízás a falvakban volt a leg-
nagyobb arányú, különösen nőknél. A metabolikus betegségek 
jelenléte erősen korrelált a testtömegindexszel, és inverz mó-
don az urbanizáció mértékével (8).

Elhízás és hypertonia kapcsolata

Az obesitas és a hypertonia kapcsolatában a központi idegrend
szer, a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer aktivációja, a 
kóros zsírsavanyagcsere, a hyperaldosteronismus, a renalis 
diszfunkció és az alvászavarok egyaránt szerepet játszanak (9). 
A központi idegrendszer aktivációjában döntő szerepet ját
szanak a zsírszövetben termelődő citokinek (adipokinek). Az 

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/m2 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
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adipocyták és a hipothalamus által termelt interleukin-6, tu-
mornekrózis-faktor (TNF-alfa), leptin, adiponektin és ghrelin 
a szimpatikus aktivációban játszanak kulcsszerepet, amelynek 
révén, Na-vízretenció és hypertonia alakul ki (10). A zsírszövet 
a szisztémás renin-angiotenzin rendszertől (RAAS) függetlenül 
lokális renin-angiotenzint termel, amelynek révén növekszik az 
angiotenzinogén szint és megemelkedik a vérnyomás. A meg-
növekedett testtömeghez társuló adaptáció következtében az 
autonóm idegrendszeri változások jellemzők. Az elhízás korai 
szakaszára jellemző paraszimpatikus aktivitás későbbiekben 
a szimpatikus idegrendszer ��������������������������������   dominanciájává módosul. Az elhí-
zásban kialakuló hypertonia patomechanizmusában egyrészt 
a zsírszövetben termelődő nagyszámú katecholamin-receptor, 
másrészt a RAAS-rendszer aktivitása játszik döntő szerepet. Az 
angiotenzin II gátolja az inzulin hatását az ér- és izomsejtekben, 
csökkenti az endothelsejtek nitrogén-oxid-termelését. Túlsú-
lyos emberekben szoros kapcsolat igazolható a szabad zsírsavak 
(FFA) kóros anyagcseréje és a hypertonia között. Az emelkedett 
FFA-tartalom fokozott hepaticus FFA-felszabaduláshoz vezet, 
ami közvetlenül serkenti a központi idegrendszert és befolyá-
solja a nitrogén-oxid által közvetített vasodilatatiót. A 20-30%-
os testsúlycsökkentés várható haszna 5-20 Hgmm-es szisztolés 
vérnyomáscsökkenés, és mintegy 70-80%-ban normalizálódó 
HbA1c-érték (11). Túlsúly esetén fokozódik a Na-reabszorpció, 
volumenexpanzió alakul ki, megnövekszik az intraabdominalis 
nyomás. Az interstitialis folyadék hidrosztatikus nyomásának nö-
vekedése összenyomja a Henle-kacsokat és a vasa rectát, ezzel 
megnövekszik a tubularis reabszorpció, ami natriuresishez vezet. 
Obesitas esetén megnő a mesangialis mátrix, megvastagodik a 
basalis membrán és fokozódik a növekedési faktorok expressziója 
is (12). Hyperinsulinaemiás állapotban megnövekszik a test 
kicserélhető nátriumtartalma, a plazma volumene, glomerularis 
hiperfiltráció alakul ki. Megnő a sejtek nátriumtartalma, csökken 
a káliumtartalma, megemelkedik az intracelluláris kalciumtarta-
lom és ezen eltérések szerepet játszanak a metabolikus szindró-
mában észlelt hypertonia kialakulásában. 

Az obstruktív alvási apnoe és a testsúlynövekedés között 
szoros összefüggés mutatható ki, amely életkortól, nemtől, 
etnikai hovatartozástól függetlenül bizonyított. A centrális zsír-
lerakódás és a vérnyomást összekötő mechanizmusok (foko-
zott központi idegrendszeri hiperaktivitás, hyperleptinaemia, 
fokozott RAAS-szint) gyakran társulnak egymással alvási apnoe 
szindrómával járó állapotokban (13).

Diagnózis

Részletes anamnézisfelvétel, amely magában foglalja az elhí
zás és hypertonia kialakulásának kezdetét, folyamatát, illetve a 
korábbi kezeléseket is. További fontos tényezők közé tartozik a 
családi anamnézis, az étkezési szokások, az evészavarok felde-
rítése (bulimia, éjszakai evés, nagy mennyiségű étel fogyasztá-
sa), a fizikai aktivitás szintjének meghatározása. Laboratóriumi 
vizsgálatok közül mindenképpen szükséges az éhomi vércu-
kor meghatározása, szükség esetén orális glükózterhelés (75 
gramm glükózzal), a lipidprofil (összkoleszterin, HDL-kolesz
terin, LDL-koleszterin, triglicerid), a húgysav, a májfunkciók, a 
vesefunkciók (eGFR, BUN), nátrium, kálium, magnézium, kalci-
um, foszfor meghatározása, és a vizelet vizsgálata (fajsúly, fe-
hérjetartalom, cukor, üledék). Hormonvizsgálatokra is szükség 

lehet endokrin betegség gyanúja esetén (Cushing-szindróma, 
TSH, nemi hormonok, tesztoszteron, FSH). Cardiovascularis 
vizsgálatok is szükségesek, így EKG, ABPM (dipper, non-dipper 
jelleg megállapítására, a fehérköpeny- és álcázott hypertonia 
kiszűrésére), szívultrahang. A májenzimeltérések esetén a 
nem alkoholos zsírmáj, illetve vesebetegségek gyanújakor hasi 
ultrahangvizsgálat indokolt. 

Elhízott betegek körében a leggyakoribb vérnyomásmérési 
hibalehetőség a nem megfelelő méretű mandzsetta haszná-
lata. Túl keskeny vagy túl rövid mandzsetta használata esetén 
a valóságosnál magasabb vérnyomást mérünk. A hazai és 
nemzetközi ajánlásokban a mandzsettaméret 12-14 cm szé
les, és 50-60 cm hosszú. A felfújható résznek át kell érnie a 
karkörfogat kétharmadát. A nem megfelelő mandzsetta hasz
nálata túlsúlyos, vastag karkörfogatú egyének esetén 20-30 
Hgmm-es eltérést is okozhat. Ambuláns vérnyomásmonitor 
(ABPM) használata esetén a nem megfelelő méretű man
dzsetta túlsúlyos betegeknél ugyancsak pontatlan mérést 
eredményez és eközben nagyobb arányban okoz petechiákat, 
suffuziókat. A csuklómérők eredménye is csak akkor fogadható 
el túlsúlyos beteg utánkövetésére, ha a készülék 20 cm feletti 
csuklókörfogat mérésére alkalmas mandzsettával rendelkezik.

A kézujjakon alkalmazott mérés során megfelelő mérővel 
csökkenthető (Portapress, Finapress) a túlsúlyból adódó pon-
tatlanság. A csuklón és az ujjon történő mérés jelenleg nem 
használható módszerek a hypertonia diagnosztikájára, azon-
ban önvérnyomásmérésre, illetve a kezelés ellenőrzésére aján-
lottak. A túlsúlyos hypertoniás beteg kezdeti kivizsgálásakor az 
ambuláns 24 órás és az otthoni vérnyomásmérés (ABPM/HBPM) 
minden esetben szükséges a ��������������������������������hypertonia diagnózisához/súlyos-
ságának megítéléséhez. A rendelői és a HBPM-mel nyert ellent-
mondó adatok esetén az ABPM eredménye a bizonyító erejű. A 
terápia kontrolljára mind az alkalmankénti ABPM, mind a rend-
szeres HBPM alkalmas és indokolt, az utóbbi a beteg követésé-
nek és a beteg együttműködésének elengedhetetlen eszköze. 

A hypertonia hatékony kezelése, azaz a megfelelő vérnyo-
máskontroll a cardiovascularis kockázat jelentős csökkenését 
eredményezi. Epidemiológiai tanulmány alapján 5 Hgmm 
szisztolés vérnyomáscsökkenés körülbelül 10%-kal csökkenti 
bármely major cardiovascularis esemény kockázatát függetle-
nül attól, hogy primer vagy szekunder prevenciós kezelésként 
kerül alkalmazásra a vérnyomáscsökkentő terápia (14, 15).

A Magyarország átfogó egészségvédelmi szűrőprogramja 
(MAESZ) az elmúlt tíz évben 1825 helyszínen volt jelen, meg-
valósította az előirányzott közel 9 millió szűrővizsgálatot, több 
mint 600 000 állampolgár ingyenes részvételét tette lehetővé 
humanitárius formában. A vérnyomásértékek elemzése során 
(n=167 819) a nők 21,4%-ában (n=19 526), a férfiak 26,2%-
ában (n=44 005) találtak a normálisnál magasabb értéket. A 
szisztolés és diasztolés vérnyomás az életkor előrehaladtával 
mindkét nemben változik. A 18–25 éves korcsoportban a nők 
szisztolés vérnyomásának átlagos értéke 10 Hgmm-rel ki-
sebb, mint férfiaké, majd az 56–65 éves korban a különbség 
kiegyenlítődik, a nők átlagos vérnyomása eléri a férfiak átlagos 
értékét. A diasztolés vérnyomás átlagos értéke az 55. életévig 
emelkedő, 56. életévtől csökkenő tendenciát mutat mindkét 
nemben, a változás mértéke férfiaknál kifejezettebb. A 46–55 
éves korcsoportban a férfiak átlagos diasztolés értéke 4,5 
Hgmm-rel magasabb, mint a nőké. Az eltérő testtömegindex-
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érték életkorral párhuzamos növekedése nőknél a 65��������� ., a fér-
fiaknál az 55. életévig nagyobb léptékű, majd 76 év felett 
mindkét nemben némi csökkenés tapasztalható. Minden élet
korcsoportban és mindkét nemben emelkedett vérnyomás
értékű csoportban nagyobb számban fordul elő emelkedett 
testtömegindex.érték. A MAESZ keretében elvégzett mérések 
alapján a nők 59%-ának, a férfiak 46%-ának volt kóros has
körfogata. A bioimpedanciával történt mérések mindkét nem 
62%-ában kórosan emelkedett volt a testzsírösszetétel (16) (1. 
és 2. ábra)

Nem gyógyszeres kezelés 

Túlsúlyos hypertoniás betegek nem gyógyszeres antihiper
tenzív kezelése során elsődleges fontosságú és a leghaté
konyabb a testsúlycsökkentés. A szisztolés vérnyomás kö
rülbelül 0,5-1 Hgmm-es csökkenése várható minden egyes 
testtömegkilogrammonkénti csökkenéstől. Az elhízás és hy
pertonia gondozása és kezelése meglehetősen nehéz és össze-
tett feladat, és többet kell, hogy jelentsen, mint önmagában 

a túlsúly mérséklését. Az elhízás kezelésének általános célja, 
hogy javítsa az általános egészségi állapotot. Az elhízás fokától 
és a beteg állapotától függően többnyire lépcsőzetes kezelés-
re van szükség, amely az életmódi változtatásokat (fokozott 
fizikai aktivitás), táplálkozási tanácsokat (diéta), a gyógyszeres 
vagy sebészeti kezelést tartalmazza. Hosszabb távon töreked-
ni kell a negatív energia-egyensúly elérésére, ami csökken-
tett energiabevitellel, fokozott fizikai aktivitással érhető el, 
magatartásterápia alkalmazása mellett. Fontos a reális célok 
kitűzése és a folyamatos kapcsolattartás, annak tudatosítása, 
hogy a „testsúlymenedzsment” élethosszan tartó folyamat és 
már 5%-os testtömegcsökkenés is érezhetően tudja javítani az 
egészségi állapotot.

A testsúly csökkentése

Epidemiológiai vizsgálatok egyértelműen bizonyították, hogy 
a túlzott energiafogyasztás, az ennek következtében kialakuló 
súlygyarapodás, illetve az elhízás a hypertonia kialakulásában 
elsődleges szerepet tölt be. Nem az energiabevitel abszolút 

1. ábra. Vérnyomás és haskörfogat összefüggése nemek szerinti bontásban a Magyarország átfogó 
egészségvédelmi szűrőprogramjában (A. nők, B. férfiak)
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mértéke, hanem a fizikai igénybevétellel el nem égetett feles-
leges energia okoz súlyfelesleget. Az elhízás tartós eredményes 
diétás kezelésének kérdése az orvostudomány egyik régi, nem 
megoldott problémája. Sajnálatos tény, hogy a fogyókúrák hos�-
szú távú hatásfoka 5-10%. Ennek megfelelően csak átfogó prog-
rammal van remény a testsúlycsökkentést követően kialakult 
súlytartás biztosítására. Az alapelvek napjainkban letisztulni 
látszanak, világosan megfogalmazhatók, de az energiabevitelen 
belül a zsír, a szénhidrátbevitel arányát sok elméleti vita és gya-
korlati kipróbálás követte. A zsírszegény szénhidrátdús (Schrott-
kúra, rizsdiéta, burgonya-tojás diéta, gyümölcsdiéta), a zsírdús 
szénhidrátszegény (Atkins, Kasper) vagy a fehérjedús diéta 
(Banting Hollywood, túró, tejkúra) tudományosan nem igazolt 
elméletekkel egyoldalú hatásukkal tartós eredményt nem 
hoztak. A csak kalóriaszámlálás (Mayo), a koleszterinszegény 
diéta (Brigitte, eszkimó) alkalmazása során tudományos igényű 
evidenciát nem adott. Az alacsony szénhidráttartalmú (low-carb) 
diéta eredményesebb a 20 éve szorgalmazott low-fat diétánál, 
mivel fél év alatt 3-4 kg-mal nagyobb fogyást eredményez. E di-
étában is javasolt zsírkorlátozás, de a telített zsírokat ne szénhid-
rátokra, hanem telítetlen zsírokra cseréljük. A fehérjék bevitelét 
pedig – vesebetegség kivételével – növelni lehet a szénhidrátok 
rovására 15-ről 25%-ra, azok specifikus dinámiás és telítettség-
érzést okozó hatása miatt (17). A táplálkozástudomány napjaink-
ban a kiegyensúlyozott, csökkentett energiatartalmú táplálko-
zást látja optimálisnak, amelyben 15%-os a fehérje-, 30%-os a 
zsír- és 55%-os a szénhidrátbevitel. 

Az elhízás diétás kezelésének azonban nincs jelenleg megol-
dása, ajánlása, ezért nyílt tere van minden javaslatnak és teóri-
ának. Testsúlycsökkentéshez vezet, ha az energiaszükségletnél 
500, nagyobb súlyúaknál 1000 kcal-val fogyasztunk keveseb-
bet. Ettől a diétától heti 1-2 kg fogyás (6 hó/12 kg) várható, 
ami reális célkitűzés. A kalóriák napszaki elosztásának ugyan-
csak jelentősége van. Éjszaka a zsírok oxidációja lelassul, a fi-
zikai tevékenység minimális. A nappali energiafelvétel optimá-
lisan három-öt részletben történjen. Az eddigi állásfoglalások 
egyértelműen fogalmaznak, miszerint a zsírbevitel korlátozá-
sa, a telítetlen zsírok előtérbe kerülése és az 55%-os komplett 
szénhidrát javasolt (18).

A kiegyensúlyozott testsúlycsökkentő étrend csupán 500-
1000 kilokalóriával tartalmaz kevesebbet, mint az egyén testtö-
megére számított normális energiaigény, nem jelent tehát dur-
va beavatkozást. Éhségérzet a kezdeti átállási időszakban így is 
lehet, ez azonban kellő önfegyelem és a rendszeres étkezési 

ritmus mellett uralható, s egy hét után fokozatosan csökken. 
A napi négy-ötszöri étkezés nagyon fontos. Bizonyított, hogy a 
ritka (napi egy-kétszeri) étkezés a sejtek „zsíréhségét” fokozza, 
azaz a bevitt energiából többet raktároznak zsír formájában, 
mintha ugyanazt a mennyiséget többször elosztva kapja a szer-
vezet (19). A kalóriamegvonás mellett kiemelt jelentőségű a 
táplálkozási szokások (unalom, tévé). Rejtett érzelmi vagy pszi-
chés okokra utal, ha a beteg képtelen a változtatásra. Tudnunk 
kell azonban, hogy a testsúly csökkentése a depressziós állapo-
tot rontja. Ha a depressziót megfelelően kezeljük, csak utána 
javasolt a testsúlycsökkentés felajánlása. A túlsúlyos betegek 
körében a testmozgás, az aktív életmód ajánlását konkrét taná-
csokkal szükséges megerősíteni. A motiváció megerősítésére 
célok kitűzése, kézzelfogható eredmény elérése, az előrelépés 
követése és a környezet támogatása alapvető jelentőségű (20).

Extrém elhízás esetén a jelentős energiamegszorítással 
megkezdett fogyókúra 10-14 napig folytatható, ezután az elő-
írt 1200-1400 kcal javasolt. Az élelmi rostok tulajdonképpen 
emészthetetlen szénhidrátok. Fokozzák a bélmozgást, csök
kentik a zsírok, valamint szénhidrátok felszívódását, és telt-
ségérzést okozó hatásuk révén az étvágyat is. A vízoldékony 
rostok kifejezett LDL-koleszterint és összkoleszterint csökken-
tő hatása ismert. A pektin mind a zöldségekben (répa, zeller, 
káposzta), mind a gyümölcsökben (alma, banán, narancs) 
megtalálható. Az étvágyat a gyomor-bél rendszert telítő rost-
koncentrátumok (zabkorpa, méz nélküli müzli, speciális turmix 
italok, puffasztott rizsek) is csökkentik. A növényi élelmi rostok, 
amelyhez vitaminokat, ásványi anyagokat kevernek, tejjel vagy 
vízzel változó ízű itallá keverhetők, és az étvágy csökkentése 
mellett a hiányállapotokat is megelőzik 

Rendszeres testedzés hatására a zsírszövet zsírsejtjei mellett 
az izomban lévő zsírsejtek trigliceridtartalma is csökken, és a 
szabad zsírsavszint növekedik, a HDL-koleszterin-koncentráció 
emelkedik, az LDL csökken. A működő izomzat inzulinérzékeny-
sége glükóz- és szabadzsírsav-felhasználás révén javul, nem 
alakul ki inzulinrezisztencia, hyperinszulinaemia, a zsíranyag-
csere endogén zavara. Nemzetközi és hazai tapasztalatok alap-
ján lefogyni, tartós testtömegcsökkenést elérni csak hosszabb 
idejű, 9-12 hónapig tartó mozgásprogrammal lehet. A testsúly 
csökkenéséhez némileg alacsonyabb intenzitású (70-80% he-
lyett 50-60%-os), de tartósabb, inkább hosszabb, mint egyórás 
terhelés javasolt túlsúlyos egyéneknek. Hypertonia esetén 
ideális a lendületes gyalogtúrázás, kerékpározás, evezős túra 
vagy egyórás aerobik (21) (1. táblázat).

1. táblázat. A nem gyógyszeres kezeléstől várható vérnyomáscsökkenés mértéke
Evidencia szintje A kezelés elemei Ajánlás Szisztolés vérnyomás csökkentése

A testsúlycsökkenés optimális BMI <25 kg/m2 elérése vagy fenntartása – 5-20 Hgmm 
/10 kg fogyás

A sóbevitel redukciója sófelvétel csökkentése < 6 g/nap – 2-8 Hgmm 

B DASH diéta szerint zöldség-gyümölcs, zsírszegény tejtermékek fogyasz-
tása, telített zsírok fogyasztásának csökkentése, K, 
Ca 

– 8-14 Hgmm

A fizikai aktivitás rendszeres fizikai aktivitás (30-60 perc/nap) hetente 
legalább háromszor

– 4-9 Hgmm

B alkoholfogyasztás nem több, mint 2 ital/nap/férfi (25 g alkohol), vagy 
1 ital/nap/nő (12,5 g alkohol)

– 2-10 Hgmm
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Táplálkozás

A túlsúlyos hypertoniás beteg kezelésében az első lépés 
a rendszeres fizikai aktivitás növelése és a táplálkozás 
okozta túlsúlyos állapot (akár gyógyszeres segítséggel is) 
csökkentése. Az átlagos napi energiaszükségletet (1600-
2000 kcal) meghaladó bevitelt a fizikai aktivitás növelésével 
300-400 kcal-val lehet csökkenteni. Ez fiatalkorban könnyen 
teljesíthető, az életkor előrehaladtával már kevésbé. Ezt az 
energiabevitelnél is figyelembe kell venni, megelőzve az 
életkor növekedésével gyakran együtt járó elhízást 30 éves 
korban heti ��������������������������������������������������öt������������������������������������������������-hat; 40 éves korban négy-����������������������öt��������������������; 50 éves korban há-
rom-négy; 60 éves korban két-három óra testmozgás kívánatos, 
és ezt a heti két órát idősebb korban is fenn kell tartani, ügyelve 
a rendszerességre. 

A nemzetközi ajánlások figyelembevételével dolgozta ki a 
Magyar Dietetikusok Országos Szövetsége az „Okostányér®”-
ját, amely hazai élelmiszerekből ad az arányokat is megjelölő 
optimális arányú táplálkozási ajánlást (22).

Az elhízás kezelése gyakran eredménytelen. Emiatt unor
todox és nem bizonyítékokon alapuló kezeléseket is gyakran 
kínálnak a rászorulóknak, gyógynövényeket, homeopátiás, ét
rendkiegészítő szereket. Az orvosoknak azonban ragaszkodni 
kell a bizonyítékon alapuló terápiákhoz, amelyek megbízhatók 
és biztonságosak (23). A túlsúlyos állapot, az elfogyasztott 
cukor legnagyobb része a cukros üdítőitalokból származik. Vi-
lágszinten a serdülők 54%-a legalább napi egy pohár cukros 
üdítőitalt fogyaszt, napi egy pohár egy év alatt felnőtteknél 
átlagosan 0,12 kg súlygyarapodáshoz vezet, míg gyermekeknél 
0,05 kg/m2 BMI-növekedést okoz. (Minden további pohárral 
lineárisan nő a testsúly.) A fogyasztás csökkentésének testsúly-
csökkentő hatása legkifejezettebben a túlsúlyos és az elhízott 
egyének körében jelentkezik. Szintén erős bizonyíték támaszt-
ja alá a szív- és érrendszeri betegség (CV) és a hypertonia kö-
zötti kapcsolatot. A kapcsolat lineáris, napi egy pohárral több 
8%-os CV kockázat- és 11%-os mortalitásnövekedést okoz. A 
nem fogyasztókhoz képest a napi két pohár üdítőt megivók 
31%-kal nagyobb eséllyel halnak meg CV betegségben. A tel-
jes gyümölcsök esetében, mivel rosttartalmuk miatt a cukor 
lassabban szívódik fel belőlük, nem áll fenn ez az összefüggés 
(24).

A nátriumbevitel csökkentése hasznos, mert a nátrium és 
a vérnyomáscsökkenés közötti összefüggés megközelítőleg li-
neáris. 1000 mg-os nátriumcsökkentés körülbelül 3 Hgmm-rel 
csökkenti a vérnyomást. Optimális célként a 3000 mg/nap alat-
ti nátriumbevitel javasolható (25).

Fizikai aktivitás

Az elhízottság kezelésében a rendszeres fizikai tevékenység 
alapvető jelentőségű. Célszerű naponta 30-40 percen át 
olyan tevékenység végzése, amely kimelegedésig, megizza-
dásig vezet, és a szívverések száma érje el a 110-120/min 
értéket. A hetente négy-öt alkalommal végzett mozgást 
túlsúlyos betegekben tartós, lassú, ciklikus mozgással járó 
tevékenységgel érdemes végezni, ami gyaloglást, kocogást, 
kerékpározást, szobai tornagyakorlatot jelent. A mozgás 
intenzitásának beállításához javasolt módszer a maximá-

lis szívverés számának ellenőrzése, amely nem haladhatja 
meg a (220–életkor) × 0,7 frekvenciát. Hypertoniás edzett 
egyénekben 0,8-es szorzószám is megengedett. Fontos, 
hogy a beteg a gyakorlatokat ne tekintse kényszernek, ha-
nem örömmel végezze, ha mód van rá, csoportosan, esetleg 
családtaggal közösen. Fiatalkorban, 20 éves korig, általában 
heti hat-hét óra testmozgásra van szükség. A későbbiekben ez 
csökkenthető körülbelül 10 évenként heti egy órával. Elhízott 
betegeknél elvárás a korábban megszokott energiabevitel 
korlátozása mellett a fizikai aktivitás növelése. Erről minden-
képpen szükséges orvossal konzultálnia azoknak, akik koráb-
ban nem, vagy már régóta nem sportolnak, különösen, ha 
már egyéb betegsége(ek)ben is szenvednek. Az egyszerűbb 
mozgásformákon kívüli sportokban indokolt lehet az abban 
járatos szakember bevonása. Noha a hirtelen megkezdett 
fizikai aktivitás esetleges rövid távú veszélyeit figyelembe 
kell venni, ám ezzel párhuzamosan szem előtt kell tartani 
az elhízás hosszú távon prognosztizálható negatív hatásait. 
A visszahízás megelőzésében fontos a megfelelően megter-
vezett mozgásmennyiség. Ennek megfelelően (hat hónapon 
túl) naponta legalább 60 percet kell sétálni vagy 30 percet 
kell kocogni, ami körülbelül 4,4 kcal/kg napi energialeadást 
jelent. A visszahízás hosszú távú megelőzésében a mozgáste-
rápiára is érvényes a „minél több, annál jobb” elv, azonban 
fokozhatjuk a sikert, ha a bevitt kalóriákat is szoros ellenőrzés 
alatt tartjuk.

Az étrend és a fizikai aktivitás tervezéséhez számszerű ada-
tokat kell figyelembe venni. A fizikai aktivitások közül a gyalog-
lás, futás, úszás, evezés javasolt legalább hetente három–négy 
alkalommal, de lehetőleg minden nap, 30–60 perces időtar-
tamban (26). A rendszeres edzés sportáganként eltérő mó-
don csökkenti a nyugalmi vérnyomást. Nem ajánlható, hogy 
hypertoni��������������������������������������������������� ás beteg ellenőrzés nélkül kezdjen testedzést.����� Gya-
loglással napi tízezer lépés sport nélkül is teljesíthető elvárás. 
Túlsúlyos hypertoniás egyéneknél a napi aktivitás egyszerűen 
fokozható több gyaloglással, lépcsőjárással, az autó és a 
lifthasználat minimalizálásával (27).

Az öröklött és alkati tulajdonságok keretein belül a testsúly 
alakulását az energiafelhasználás és -felvétel egyensúlya be-
folyásolja. Az energiaszükséglet elsősorban az alapanyagcse-
rétől függ (ez az energiaszükséglet mintegy 60-70%-a), ami 
éhező, semleges hőmérsékletű helyen fekvő férfiaknál átlago-
san 4,2; nőknél 3,8 kJ/ttkg/h és szorosan korrelál a zsírmentes 
testtömeggel, elsősorban a vázizomzattal. (A korábban elter
jedt, még ma is elsődlegesen használt kalória értékének átszá-
mítása: 1 kcal =  4,2 kJ; 1kJ = 0,24 kcal.) Tehát az alapanyagcsere 
egy átlagos méretű felnőtt ember esetében óránként k�������örülbe-
lül 70 kcal, az alvást is figyelembe véve napi mintegy 1600 kcal 
(6700 kJ). A szellemi munka energiafelhasználása csekély, megkö-
zelítőleg 300-400 kcal többletet ad az alapanyagcseréhez. Az ülő 
foglalkozású ember munkája, mindennapi mozgása további 350-
500 kcal energia felhasználását jelenti. A fentieket figyelembe 
véve a 70 kg-os, fiatal, könnyű fizikai munkát végző férfi napi 
energiaszükséglete körülbelül 2500-2800 kcal (10 500-12 000 
kJ). Lényeges információ, hogy az élelmiszerek címkéjén a be-
vitt tápanyagok energiaértékének százalékát a 8400 kJ (2000 
kcal) napi energiaszükségletre vonatkoztatják, ez a referenciá-
nak tekintett 60 kg-os nő értéke.
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Sok esetben szükség lehet pszichológus bevonására, akik-
ből – legalábbis erre a területre, „beteganyagra” szakosodva 
– sajnos kevés van. Fontos a hosszú távú előnyök megismer-
tetése, felcsillantva a későbbiekben elérhető jobb életminő-
séget, a kevesebb betegséget, az időskorban elérhető családi 
és mentális örömöket is. A „fogyókúrázó” betegek körében 
gyakori a depresszió, ami gátolja az étrend betartását, az 
egyéb megbetegedéseik miatt is szükséges testsúlycsökken-
tést, és veszélyezteti az eredményes gyógyszerelés hatását. 
A krónikus stressz hozzájárul a hypertonia kialakulásához. 
Kiegészítő, alternatív vagy hagyományos gyógyszerek a föld 
egyes régióiban elterjedtek (Afrika és Kína), ennek befogadá-
sához még megfelelő klinikai vizsgálatokra van szükség, ezért 
az ilyen kezelés még nem támogatott (28). 

Gyógyszeres kezelés 

Ha evidenciákat szeretnénk tudni a túlsúllyal társuló hyper
tonia gyógyszeres kezeléséről, nehéz helyzetben vagyunk. 
A nemzetközi intervenciós megavizsgálatok (STOP-2, CAPP, 
INSIGHT, NORDIL, HOT, HOPE, UKPDS stb.) a túlsúlyos be-
tegeket már a beválasztáskor kizárták a kezeltek köréből, 
ezért ezek eredményeit nem alkalmazhatjuk! További gon-
dot jelent, hogy nincs „tiszta” szövődménymentes túlsúlyos 
hypertoniás beteg. A túlsúlyos betegek körében gyakoribbak 
a kardiális (koncentrikus remodelling, excentrikus balkamra-
hypertrophia, bal kamrai diasztolés és szisztolés diszfunkció, 
coronariabetegség, pangásos szívelégtelenség) és renalis (GFR 
és MAU) szövődmények. Az ajánlásokban ezért hasonló az el-
érendő célvérnyomásérték, mint diabetesben. Nem hagyha-
tó figyelmen kívül, hogy túlsúlyos betegek körében meglévő 
gyakori anyagcserezavar számos antihipertenzív szer alkalma-
zásakor tovább romlik. Egyértelmű tehát, hogy célzottan túl-
súlyos hypertoniás betegek vizsgálati eredményeinek lezárása 
után várhatók csak a megfelelő ajánlások. Addig a metabolikus 
szindróma, diabetes és az obesitas patomechanizmusának 
ismeretében és az antihipertenzív szerek hatásának figyelem
bevételével fogalmazódnak meg az ajánlások. 

Nagy epidemiológiai tanulmány szerint 5 Hgmm sziszto-
lés vérnyomáscsökkenés mintegy 10%-kal csökkenti bármely 
major cardiovascularis esemény kockázatát, függetlenül 
attól, hogy primer vagy szekunder prevenciós kezelésként 
kerül alkalmazásra a vérnyomáscsökkentő terápia (14, 15). 
Az antihipertenzív kezelés kialakításában a megfelelő vér
nyomáscsökkentő gyógyszerek (RAS-gátlók, kalciumcsatorna-
blokkolók) alkalmazása, a 140/90 Hgmm alatti vérnyomás fo
lyamatos elérése és fenntartása alapvető jelentőségű.

A hypertonia és obesitas kezelése során a testmozgás és 
étrend optimalizálása mellett a gyógyszeres testsúlycsökken
tő kezelésnek is helye van. 

A súlygyarapodást előidéző gyógyszerek közül kiemelhető a 
neuroleptikumok (olanzapin, riszperidon, klozapin), antidep
resszívumok (amitriptilin, imipramin, paroxetin), antidiabeti
kumok (inzulin, szulfanilureák, glitazonok), béta-blokkolók 
(atenolon, propranolol), alfa-blokkolók (terazozin), szteroidok 
(fogamzásgátlók, gl������������������������������������������ü�����������������������������������������kokortikoidok). Ezért a kezelés megkezdé-
se előtt végig kell gondolni a lehetséges iatrogén eredetű túl-
súlyos állapot kezelési lehetőségeit!

Az étvágycsökkentő gyógyszerek 

A leptin elhízás elleni gyógyszerként való alkalmazása az el-
hízott egyének relatív leptinrezisztenciája miatt nem vált be. 
Az alfa-1 és béta-2 noradrenerg receptorok stimulációja va-
lóban csökkenti az étvágyat, azonban súlyos mellékhatásaik 
miatt valamennyit ki kellett vonni a forgalomból. A centrális 
hatású szibutramin gátolja a szerotonin, a noradrenalin és 
a dopamin visszavételét, azonban hypertoniás betegeknek 
vérnyomásemelő és pulzusszámot emelő hatása miatt 
nem adható, napjainkban már kivonásra került. Tartós test
súlycsökkenést figyeltek meg a dopamin-visszavételt gátló 
antidepresszáns bupropion alkalmazása során. A szelek-
tív cannabinoid-receptor-1-blokkoló rimonabant a testsúly 
csökkenésében, a lipid- és cukorprofil javításában jó eredmé-
nyeket mutatott, azonban mellékhatásai miatt visszavonásra 
került. 

A vékonybélben lévő zsírfelszívódást biztosító lipáz enzim 
aktivitásának gátlásával (orlisztát) lehetővé válik, hogy a táp-
lálékkal bevitt triglicerid jelentős mennyisége (közel 30-40%-a) 
eltávozzon. A naltrexon/bupropion kombináció 2016 óta érhe-
tő el, átlagosan 3,2-5,2%-os testsúlycsökkenést eredményez 
egy év alatt (29).

A korábban antidiabetikumként alkalmazott GLP1-receptor 
agonista liraglutid 3,0 mg-os terápiás dózisban kapta meg 
elhízásellenes indikációját. A fázis III vizsgálatokban 2,6-6%-ot 
fogytak a betegek a vizsgálatok 32−56 hete során (30).

Az Európai Gyógyszerhatóság (EMA) 2021 késő őszén engedé-
lyezte a liraglutidhoz hasonlóan korábban antidiabetikumként 
alkalmazott, szintén GLP1-receptor-agonista szemaglutid al-
kalmazását elhízásban, 2,4 mg-os céldózisban, ami 2022 óta 
hazánkban orális formában is elérhető (31, 32). 

2024 őszén került hazánkban bevezetésre a kettős, GLP1- 
és GIP-receptor-agonista tirzepatid. A 72 hetes SURMOUNT-1 
fázis III vizsgálatban 15 mg-os dózisban, heti egyszer sc. alkal-
mazva 17,8%-os placebóra korrigált fogyást eredményezett, 
ezáltal az eddig elérhető leghatékonyabb testsúlycsökkentő 
szer (33-35). A tirzepatid, az első kettős glükózdependens 
inzulinotrop polipeptid (GIP)/GLP-1RA a közelmúltban bebi-
zonyította, hogy az elhízott emberek testtömegének 20%-ot 
meghaladó csökkentése kardiometabolikus intézkedésekkel 
párosulva megvalósítható. Így ezek az új szerek azt ígérik, 
hogy csökkentik a különbséget a viselkedési beavatkozások, 
a korábbi farmakoterápiák és a bariátriai műtétek súlycsök-
kentő hatásai között (36).

A túlsúly bariátriai kezelése és a vérnyomás

Igen nagyszámú bariátriai beavatkozás metaregressziós analí-
zise során az átlagos testtömegindex (BMI) a megfigyelési idő-
szak végén 31,7 volt. A 2-es típusú cukorbetegség, a magas 
vérnyomás és a hyperlipidaemia kockázata csökkent bariátriai 
műtét után. A nemlineáris metaregresszió különböző kockáza-
ti mintákat mutatott, így műtét után a hypertonia kockázata és 
az összes cardiovascularis kimenetel kockázata 20-40 hónap-
pal a műtét után érte el a legnagyobb mértéket. A vérnyomás 
csökkenése megelőzte a vércukor- és a vérlipidszintek csökke-
nését (37, 38). 
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Öt évvel később szisztematikus szakirodalmi keresést 
végeztek a Medline (a PubMed-en keresztül), az Embase-en 
és a Web of Science-en. A cikkeket nemzeti vagy regionális 
adminisztratív adatbázis kohorsztanulmányaiból gyűjtötték, 
amelyek a hosszú távú mortalitás vagy az elhízással összefüg-
gő betegségek összehasonlító kockázatáról számoltak be olyan 
betegek esetében, akik különböző bariátriai műtéten estek át. 
Összehasonlították megfelelő kontrollcsoporttal, 18 hónapos 
követési idővel. A halálozási kockázathoz a kockázati arányok 
(HR-ek) metaanalízisét végezték el, és az összevont esélyhá-
nyadosokat (POR) számították ki. Tizennyolc vizsgálatot minősí-
tettek alkalmasnak elemzésre. Az elemzésbe 1 5399 04 beteget 
vontak be, közülük 269 818-an részesültek bariátriai műtéten, 
és 1 270 086 fő került a kontrollcsoportba. A bariátriai sebé-
szet a minden ok miatti mortalitás és a cardiovascularis morta-
litás csökkenésével járt. A bariátriai sebészet erősen összefügg 
a T2DM, a magas vérnyomás, a dyslipidaemia és az ischaemiás 
szívbetegség kedvező változásaival. Az összevont elemzés azt 
mutatja, hogy a bariátriai sebészet az elhízott betegeknél a 
hosszú távú, minden okból bekövetkező mortalitással és az el-
hízással összefüggő betegségek előfordulásának csökkenésével 
jár a teljes operált populációban. Az eredmények azt sugallják, 
hogy az elhízott emberek bariátriai műtétekhez való szélesebb 
körű hozzáférése csökkentheti a betegség hosszú távú követ-
kezményeit, és lakossági szintű előnyökkel járhat (39).

Az elhízott hypertoniás beteg vérnyomáscsökkentő 
kezelése

A magasvérnyomás-betegség ellátás��������������������   á�������������������   ról szóló, még meg-
jelenés előtt álló egészségügyi szakmai irányelv meghatá-
rozta az eddigi bizonyítékok alapján a túlsúlyos betegek 
hypertoniájának optimális terápiáját (2. táblázat) (40).

A vérnyomáscsökkentő kezelés indításának küszöbértéke és 
a kezelési céltartományok, valamint a kombinációs vérnyomás-
csökkentő kezelés elvei túlsúlyos és elhízott betegek esetében 
megegyeznek a normális testtömegű hypertoniás betegek 
kezelési elveivel. Elhízásban gyógyszeres terápia javasolt 
igazolt ≥140/90 Hgmm-es vagy 130–139/80–89 Hgmm-es 
rendelői vérnyomás esetén. 

Túlsúlyos betegek körében társuló hypertonia esetén a 
gyógyszeres antihipertenzív kezelésekkel kapcsolatos vizsgá-

latok evidenciaszinttel igazolták a cardiovascularis morbiditás 
és mortalitás csökkenését. A nagy metaanalízisek alapján ki-
jelenthető, hogy a cardiovascularis mortalitás és morbiditás 
csökkentésében a szisztolés vérnyomás és a pulzusnyomás 
csökkentése az alapvető jelentőségű. Az ACE-gátló és ARB al-
kalmazása során bármilyen összehasonlításban a frissen kiala-
kult diabetesesek aránya 20-30%-kal csökkent. Az ACE-gátlók 
antidiabetogén hatásának hátterében az inzulinérzékenység 
növelése állhat, míg ARB (telmizartán) esetén parciális PPR-
gamma-agonista hatás is kimutatható volt (41).

Az ACE-gátlók csökkentik a hyperinsulinaemiát, amelynek 
egyik lehetséges magyarázata, hogy ACE-gátló alkalmazása-
kor növekszik a bradikininkoncentráció, ami értágulatot okoz, 
így a szöveti perfúzió fokozódásával csökken az inzulinrezisz
tencia. Az ACE-gátlók nem befolyásolják a lipidanyagcserét, 
és kedvező hatásuk számos nagy vizsgálatban egyértelművé 
tette indikációjukat. A cardiovascularis mortalitáscsökkenés a 
MICROHOPE vizsgálatban ramipril, a FACET vizsgálatban 
fosinopril, illetve a TRACE vizsgálatban trandolapril alkalma-
zása során vált egyértelművé. Az angiotenzinreceptor-
bénítók (ARB-k) alkalmazása során a vizsgálatokban átlago-
san 20-22%-os cardiovascularis rizikócsökkenést találtak. A 
kalciumcsatorna-blokkolókkal végzett antihipertenzív vizs
gálatok (HOT – felodipin, FACET – fozinopril, ABCD – nizol
dipin) a cardiovascularis mortalitás csökkenését igazolták. A 
kalciumcsatorna-gátlók csökkentik az inzulinelválasztást és a 
sejtek glükózfelvételét, ennek következtében metabolikus 
szindrómában ajánlott szerek. A HOT Substudy-ban felodipin 
alkalmazása diabeteses betegek körében a súlyos car
diovascularis szövődmények 51%-os csökkenését eredmé-
nyezte. 

Antihipertenzívumként tiazid típusú diuretikumok (kis dó-
zisban) szövődménymentes essentialis hypertonia betegség-
ben, társult betegség hiányában elsőként választhatók, és 
monoterápiában is alkalmazhatók. 2-es típusú diabetes mel-
litusban, metabolikus szindróma, obesitas esetén, kis dózisú 
tiazid és indapamid (JNC-7 ajánlás) javasolt életkortól függet-
lenül. (Kis dózis: 6,25–12,5 mg hypothiazid, 5 mg klopamid). 
Metabolikus szindrómában alkalmazott tiazidokról igazolták, 
hogy dózisfüggő módon növelik a szöveti inzulinrezisztenci-
át, hypokalemizáló hatásukkal gátolják a proinzulin-inzulin 
átalakulást, emelik a katecholaminszintet, a triglicerid- és 

2. táblázat. Az antihipertenzív gyógyszerválasztás elvei, a hypertoniás beteg rizikóállapotának, 
célszervkárosodásának és társbetegségének figyelembevételével

Rizikófaktor, szövőd-
mény, társbetegség, 
speciális állapot

Diuretikum Béta- 
blokkoló

ACE-
gátló

ARB Kalcium-
antagonista

Alfa-1-
gátló

Alfa-2-
agonista

Imidazol-1-
agonista

Diabetes mellitus javasolt 
thi, inda.

javasolt 
ISA nélkül

javasolt javasolt adható javasolt javasolt

Metabolikus szindróma + javasolt javasolt adható javasolt javasolt javasolt

Elhízás (BMI > 30 kg/m2) + javasolt 
ISA nélkül

javasolt javasolt adható javasolt javasolt javasolt

Dyslipidaemia + javasolt kedvező javasolt javasolt javasolt javasolt

Hyperurikaemia + javasolt
Los.

javasolt

thi.= thiazidszármazék diuretikum, inda.= indapamid, ISA nélkül: ISA nélküli béta-blokkoló, los= lozartán, 
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LDL-koleszterin-szintet, és amellett a HDL-koleszterin arányát 
csökkentik. A 25 mg-nál nagyobb dózisú tiazid diuretikumok 
alkalmazása során a szénhidrátanyagcsere-zavar gyakran 
megjelenik, ami indapamid esetén gyakorlatilag nem mutat-
ható ki.

Béta-receptor-blokkolók alkalmazása esetén megnövek
szik az alfa-adrenerg tónus, és ezzel párhuzamosan az inzu
linantagonista növekedési hormon elválasztása fokozódik. A 
csökkenő inzulinérzékenység és gátolt inzulinszekréció mi-
att metabolikusan a béta-blokkolók kevésbé ajánlott szerek, 
ugyancsak dózisfüggő módon észlelhető mellékhatásuk miatt. 
A célvérnyomásértékek elérése érdekében túlsúlyos és elhízott 
hypertoniás betegek esetében annak ellenére indokolt lehet a 
béta-blokkolók és a tiazid/tiazidszerű diuretikumok használata 
a kombinációs kezelés részeként, hogy ismertek ezen terá
piák lehetséges kedvezőtlen anyagcserehatásai, például dys
lipidaemia, csökkenő inzulinérzékenység, hyperurikaemia, 
egyes béta-blokkolók esetén a testtömegnövekedés. Béta-
blokkoló alkalmazása során csökkenő inzulinérzékenység, gá-
tolt inzulinszekréció jelentkezik. A kardioszelektív készítmé
nyek metabolikus hatása kisebb, és a kombinált alfa-béta 
gátlók adása során az inzulinérzékenység növekedését találták 
(COMET vizsgálat). A dózistól függetlenül észlelhető inzulinér-
zékenység- és glukóztolerancia-romlás béta-blokkoló kezelés 
során (atenolol, metoprolol) ismert. A harmadik generációs 
béta-blokkoló nem rontja az inzulinérzékenységet, emiatt 
anyagcsere-semlegesnek véljük.

A központi hatáspontú szerek antihipertenzív hatásukat a 
szimpatikus idegrendszer aktivitásának csökkentése, valamint 
a proximális tubulusban a nátrium- és vízkiválasztás fokozása 
révén érik el. Az imidazolinok (moxonidin, rilmenidin) a vérnyo-
mást nyúltvelői támadásponttal csökkentik, emellett a szén-
hidrát-anyagcserére is kedvezően hatnak. A plazma glükóz-, 
lipidszintjét, az étvágyat, illetve a testsúlyt kedvezően befolyá-
solják. Jól tolerálható szerek, amelyek antihipertenzív hatékony-
sága megegyezik a többi antihipertenzív készítmény alkalmazása 
során kapott értékkel, kombinációs kezelésben alkalmazhatók. 
Az inzulinrezisztenciát, koleszterinszintet csökkentik, ezért külö-
nösen 2-es típusú diabetesben szenvedő, túlsúlyos hypertoniás 
betegek esetén ajánlott alkalmazásuk kombinációs kezelésben 
a célvérnyomásérték elérése reményében. 

Az elhízottak hypertoniájának kezelésében egyértelmű, 
hogy a testsúly optimalizálása, a szénhidrát- és lipidanyagcsere 
megfelelő rendezése, a só-, vízháztartás optimalizálása mellett 
a gyógyszeres testsúlycsökkentő és antihipertenzív kezelés 
korai megkezdése szükséges. A lezárt vizsgálatok alapján 
egyértelmű, hogy az angiotenzinreceptor-gátlók és -bénítók, 
diuretikumok, a hosszú hatású kalciumantagonisták, hos�-
szú hatású alfa-1-receptor-antagonisták, imidazolinagonisták 
és szelektív, ISA nélküli béta-blokkolók alkalmazásával a 
célvérnyomásérték elérhető, és ezzel a cardiovascularis mor-
biditás és mortalitás jelentős mértékben csökkenthető. 

A túlsúlyos hypertoniás betegek komplex, hosszú távú keze-
lésével van csak remény az állapot rendezésére.
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R E F E R Á T U M

Az antihypertensiv gyógyszerekkel történő hosszú távú kezelés  
és a rák megjelenésének a kockázata
Franchi M, Torrigiani G, Kjeldsen SE, Mancia G, Corrao G. Long-term exposure to antihypertensive drugs and the risk 
of cancer occurrence: evidence from a large population-based study. J Hypertens 2024;42(12):2107-14. DOI: 10.1097/
HJH.0000000000003841

A vérnyomáscsökkentő gyógyszerek és a rák közötti kap-
csolatról a rendelkezésre álló adatok néhány éves követési 
idővel jellemezhetők. A tanulmány célja a vérnyomáscsök-
kentő gyógyszerek hosszú távú expozíciója és a rák kiala-
kulásának a kockázata közötti összefüggés elemzése volt. A 
Lombardia régió (Olaszország) egészségügyi ellátási adat-
bázisának az adatait használták fel. 40–85 év közötti, ko-
rábban rákos megbetegedésben nem szenvedő, 2009 és 
2011 között a főbb antihypertensiv gyógyszercsoportok (an
giotenzinkonvertálóenzim-gátlók, angiotenzinreceptor-blokko
lók, tiazid és tiazidszerű diuretikumok, béta-blokkolók, kalci-
umcsatorna-gátlók) közül a vérnyomáscsökkentő gyógyszert 
újonnan kapó személyekre vonatkozó adatokat elemezték ret-
rospektív módon. A vizsgálati személyeket az első gyógyszer-
expozíciótól 2020. december 31-ig követték. Az összefüggése-
ket az akár egyetlen gyógyszeradagot bevett személyek között 
(„intention-to-treat” elv alapján) és a tartósan kezelésben 

részesülők (figyelembe véve a követés során bekövetkezett 
gyógyszeres változásokat és a gyógyszer-expozíció tartamát) 
is elemezték. Az egyes gyógyszercsoportoknak való kitettség 
időtartama és a rák előfordulásának kockázata közötti össze-
függést korrigált Cox regressziós modell segítségével értékel-
ték. A vizsgált kohorsz 338 910, az antihypertensiv gyógyszert 
újonnan elkezdő páciensből állt, akiknek az átlagéletkora 59 
év, a férfiak aránya 49,5% volt. A 10,2 éves medián követési 
idő alatt 36 556 rákos megbetegedés fordult elő. Nem talál-
tak konzisztens szignifikáns összefüggést a rák előfordulásá-
nak kockázata és az angiotenzinkonvertálóenzim-gátlók, az 
angiotenzinreceptor-blokkolók vagy a diuretikumok szedése 
között. A rák előfordulásának progresszív, enyhe növeke-
dését találták a kalciumcsatorna-blokkolókat szedők (több 
mint nyolcéves kezelés után a kockázati arány 1,194, 95%-
os konfidenciaintervallum [CI] 1,055–1,351), és – kizárólag a 
nyolc éven túli, hosszú távú expozícióra korlátozódva – a béta-

HN2025-2_osszefoglalo_hypertonia_elhízas_.indd   86 2025.04.24.   11:04:36

file:///I:/_/__munka/hypertonia-nephrologia/2025/HN_2025_2/javascript:;
file:///I:/_/__munka/hypertonia-nephrologia/2025/HN_2025_2/javascript:;
file:///I:/_/__munka/hypertonia-nephrologia/2025/HN_2025_2/javascript:;
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac208
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36992862/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36992862/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36992862/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bl%C3%BCher+M&cauthor_id=37055715
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aras+M&cauthor_id=37055715
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aronne+LJ&cauthor_id=37055715
https://doi.org/10.1111/dom.15077
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ricci+C&cauthor_id=25240392
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gaeta+M&cauthor_id=25240392
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rausa+E&cauthor_id=25240392
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schiavon+CA&cauthor_id=32805133
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bhatt+DL&cauthor_id=32805133
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ikeoka+D&cauthor_id=32805133
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wiggins+T&cauthor_id=32722673
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Guidozzi+N&cauthor_id=32722673
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Welbourn+R&cauthor_id=32722673


87Referátum  – HN 2025;29(2)

blokkolókkal kezeltek között (kockázat arány 1,325, 95%-os CI 
1,1000–1,597). Szerény, tendenciaszerű, de nem szignifikáns 
mértékű, a kezelés időtartamával progresszíven növekedő 
kockázatot figyeltek meg a tiazidszerű és kacsdiuretikumok 
esetében a gyógyszereket tartósan, rendszeresen szedők kö-
zött (a kis esetszám miatt igen korlátozott jelentőséggel), azon-
ban az intention-to-treat megközelítésben nem. A közlemény 

eredményei alapján a vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel 
történő hosszú távú kezelés nem mutatott következetes ös�-
szefüggést a tiazidok, az angiotenzinreceptor-blokkolók vagy 
az angiotenzinkonvertálóenzim-gátlók és a rák előfordulásá-
nak kockázata között. Gyenge összefüggést figyeltek meg a rák 
és a kalciumcsatorna-blokkolókkal történő kezelés, valamint a 
több mint nyolcéves béta-blokkolókkal történő kezelés között.

Alkoholfogyasztás és a magas vérnyomás kockázata: a nem 
experimentális kohorsztanulmányok szemlézése és dózis-hatás 
metaanalízise
Marta Cecchini, Tommaso Filippini Paul K. Whelton, Inga Iamandii, 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 alkoholfogyasztást a vérnyomás magasabb értékével és a 
hypertonia nagyobb gyakoriságával hozzák összefüggésbe. 
Nem ismert azonban, hogy mennyi az alkoholexpozíció kü-
szöbértéke és a hatást milyen tényezők befolyásolják. A szo-
kásos mértékű alkoholfogyasztás és a hypertonia gyakorisága 
közötti dózis-hatás összefüggést elemezték a nem kísérletes 
kohorsztanulmányok eredményei alapján. A vonatkozó szak-
irodalmat 2024. február 20-ig kérdezték le, 23 tanulmány 
felelt meg az elemzési kritériumoknak. A magas vérnyomás 
incidenciája és az alkoholfogyasztás közötti dózis-hatás ös�-
szefüggés vizsgálatára a korlátozott köbös szplájnra alapozott 
nemlineáris metaanalízis modellt alkalmazták, kiszámolva a 
kockázati arányt és a 95%-os konfidenciaintervallumot. Pozitív 
és csaknem lineáris összefüggést figyeltek meg az alkoholfo-
gyasztás és a hypertonia kockázata között: napi 12 g alkohol-
fogyasztást referenciaértéknek tekintve, a napi 0 g alkoholfo-
gyasztás esetén a kockázati arány 0,89 (0,84–0,94) volt, 24 g/
nap alkoholfogyasztás 1,11 (1,07–1,15); 36 g/nap alkoholfo-
gyasztás 1,22 (1,14–1,30) és 48 g/nap alkoholfogyasztás 1,33 
(1,18–1,49) kockázati aránnyal járt együtt. A nemek szerinti 

elemzéskor a férfiakban csaknem lineáris volt az összefüggés 
az alkoholfogyasztás és a magas vérnyomás incidenciája kö-
zött, nőkben azonban ezt csak napi 12 g alkoholfogyasztásig 
figyelték meg, a nagyobb mértékű alkoholfogyasztás nőkben 
meredekebben növelte a hypertonia gyakoriságát. A nyugati 
és az ázsiai populációban >12 g–24 g napi alkoholfogyasztás 
hasonló mértékben növelte a magas vérnyomás kockázatát, és 
szignifikánsan nagyobb volt a rizikó a fehér bőrű népességben, 
mint a feketebőrűek között, elsősorban a nőkben megfigyelt 
pozitív összefüggés miatt a közepes-nagymértékű alkoholfo-
gyasztás és a hypertonia kockázata között. Összességében, a 
közlemény eredményei ok-okozati összefüggésre utalhatnak az 
alkoholfogyasztás és a magas vérnyomás kockázata között, kü-
lönösen akkor, amikor a napi alkoholfogyasztás meghaladja a 
12 grammot. Mindez összhangban van a szakmai ajánlásokkal: 
kerülni vagy nagymértékben korlátozni kell az alkoholfogyasz-
tást. A nem és az etnikum az alkoholfogyasztás és a hypertonia 
kockázata közötti kapcsolatnak a fő befolyásoló tényezői.

Vályi Péter
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