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1. Bevezetés

Obesitas és hypertonia kozott szoros a kapcsolat, hiszen az obesitas a hypertonia
elsédleges kockdzati tényezbje. Szdmos epidemiol6giai tanulmény, kboztik a
Framingham vizsgdlat is igazolta, hogy a testsily novekedésével pdrhuzamosan a
hypertonia prevalencidja né, mely a legtilsilyosabb csoportban elérheti 40-50%-ot.
Ugyanakkor hypertonids betegeink tobbsége is tilsilyos, az esszencidlis hypertonids
betegek kozott az obesitas gyakorisiga 50-60%-ra tehetd. Az ijabb intervencids
vizsgdlatokban (pl. STOP-2, CAPPP, INSIGHT, NORDIL, SYST-EUR, HOT, HOPE,
ABCD, UKPDS) a hypertonids betegcsoportok 4dtlagos BMI alapjén szinte kivétel nélkiil
a tilsilyos betegcsoportba tartoztak (az INVEST vizsgilatban a betegek 80%-a, a
CONVINCE-ben 50%-a volt tilsilyos). Az obesitas vildgszerte emelkedd
prevalencidjdb6l ad6dé névekvd cardiovascularis kockézat egyre nagyobb feladatot r6 az
egészségiigyi elldtds rendszerére. Jelen rovid Gsszefoglalé az obesitassal szdvodott
hypertonia jellemzdit és kezelési lehet6ségeit ismerteti.

2. Az obesitas fontos aetiologiai tényezdi:
e  Fizikai inaktivitds
o Tiltaplélads

3. Obesitassal szovédétt hypertonia esetén jellemz6 pathophysiologiai eltérések:
Obesitassal sz6vddott hypertonidban szdmos pathophysiologiai tényez jatszhat szerepet,
igy:

Natrium retentio/volumen expansio

Sympathicus idegi aktivitds T

Renin-angiotensin-aldosterone aktivitds T

Novekvo perctérfogat

Leptin?

Insulin resistentia

Pitvari natriureticus peptid 4

Magasabb plazma katekolamin szintek

Alvidsi apnoe

4. Testsiilycsikkentés fontossaga és lehetdségei:
e  Nem farmakol6giai médszer (diéta, fizikai aktivitds novelése)
e  Farmakol6giai médszer (orlistat, sibutramin)

A testsily csokkentése tnmagdban a vérnyomds csokkenéséhez vezet, melyet j6I mutat
az orlistattal végzett vizsgélat. Napi 3x120 mg orlistat hatdsdra 1 év alatt mind a systolés,
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mind a diastolés vérnyomds szignifikdnsan csokkent, mely természetesen a testsily
szignifikdns redukci6jdt kisérte (Zavoral, 1998).

A jelenleg érvényben lévd nemzeti és nemzetkdzi hypertonia irdnyelvek (JNC VII,
WHO/ISH, MHT) egydntetiien hangsiilyozzdk a testsiilycsokkentés fontossdgit, a nem-
farmakolGgiai terdpia jelentdségét. Ugyanakkor nincsenek kemény végponti vizsgdlatok
az obes hypertensiv betegek kezelésére vonatkozéan, ezért csupdn szakértdi
véleményekre szoritkozhatunk az obes hypertonids betegek antihypertenziv kezelése
tekintetében.

5. Melyek azok a szempontok, melyek alapjin kivilaszthatjuk a megfelels
antihypertenziv kezelést obes hypertoniis betegeinkben?

1. Hatékonysdg
2. Farmakokinetika
3. Co-morbiditds(ok)ra gyakorolt hatds
4, Metabolicus rizikéra gyakorolt hatds
5. Testsilycsokkentés?
6. Mortalitdsra gyakorolt hatds

1. Hatékonysdg:

Tobb tanulmédny igazolta, hogy a testzsirtartalom novekedésével parhuzamosan a
kiilsnbozd antihypertenziv szerek hatékonysdga eltérd médon alakul. fgy példdul a
calcium antagonista nifedipinrdl igazoltdk, hogy hatékonysdga csokken a testzsirtartalom
ndvekedésével parhuzamosan (Stoa-Birketvedt G et al., 1995.). Az isradipin obes
betegekben kevésbé csokkentette a diastolés vérnyomdst, mint nem obes
hypertonidsokban (Schmieder RE et al., 1993). Ez ut6bbi tanulmanyban a béta blokkol6
metoprolol hatékonyabbnak tiint mind a systolés, mind a diastolés vérnyomads csokkentés
tekintetében az isradipinnél. A TROPHY vizsgélatban (Reisin E et al., 1997) ugyanakkor
nem taldltak kiilonbséget hatékonysdg tekintetében az ACE-gitlé lisinopril és a
hydrochlorothiazid kozott. Alfa- és béta-adrenerg blokdd egyiittes alkalmazdsa
(doxazosin+atenolol) erbteljesebb hatdsi volt obes hypertonidsokban, mind nem obes
betegekben (Wofford MR et al., 2001).

- -morbidi likus rizikd/testsily:

Az antihypertensiv szerek potenciilis nemkivanatos hatdsai obes hypertonidsokban
testsily metabolikus neuroendokrin
novekedés rizik6 aktivécié

Diureticumok - + +

B-Blockolk - - B

CaA (DHP) - - +

ACEI/ARB - - -

Sharma metanalizise szerint az intervenci6s vizsgélatokb6l az deriil ki, hogy a beta-
blokkol6 kezelés a testsiily ndvekedését eredményezi (Sharma AM et al., 2001). Ez a
testsiilynévekedés a UKPDS vizsgélatban (UKPDS 39. BMJ. 1998;317:713-720.)
példdul 3.4 kg volt a vizsgdlat alatt szemben az ACE-gatl6val kezelt betegcsoport 4tlagos
1.6 kg-os silygyarapoddsdval. Ezt ersitette meg az APSIS vizsgdlat is, amikor
verapamillal 6sszehasonlitva az dtlagos 3.4 €v alatt szignifikdnsan nagyobb volt a
siilygyarapodds a betablokkol6val kezelt csoportban (Held et al, 1997. APSIS).
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Melyek a B-blokkolé kezelés iltal indukalt testsiilynovekedés feltételezhetd
mechanismusai?

e  Metabolismus |

*  Postprandialis thermogenesis |

e Lipolysis 4

e Fizikai aktivitds 1

e  Nem fizikai aktivitdssal kapcsolatos thermogenesis |

e  Féradisagérzés T

e Insulin resistentia T
6. Osszefoglalas
Javaslat az antihypertensivumok alkalmazdsara kiilonbéz6 hypertonia tipusokban

B- DHP Nem DHP

Diureticum Blockolé CaA CaA ACEVARB
ISH v v v
LVH v v
Diabetes v v v
CHD v v v v
Renalis v v v 4
Stroke v v v
CHF v v v
Obesitas v v v v

Az obes hypertoniisok kezelése: ,,Opinion-B(i)ased” Medicine

ACEVARB bt
Diureticum (indapamid) et
I,agonista +++
CaA (nondihydropyridin) LR

CaA (dihydropyridin) ++
B-Blokkol6* +
a-Blokkolé -

* indikalt: coronariabetegség, szivelégtelenség és tachyarrhythmia esetén
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