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-
láció esetében normális súlytartományra esik, azonban – paradox módon – az obesitas felé tolódik bizonyos magas 
kockázatú betegcsoportoknál. A tudatos súlycsökkenés mortalitást befolyásoló hatására vonatkozó adatok is ellent-
mondásosak: egyes tanulmányok ennek negatív, mások pozitív kardiovaszkuláris hatását jelezték. Mindezek azonban 

-
-

nem rendelkezünk véletlen besorolásos nagy klinikai vizsgálattal.

The lowest point of the J-curve relationship between body weight and cardiovascular mortality falls in the normal weight 
range in case of the general population, however, paradoxically, it shifts toward obesity in certain high-risk patient 

weight-loss paradigm of the mainstream recommendations. Lifestyle or pharmacological treatments for obesity have 

obesity, overweight, cardiovascular risk, weight loss treatment, metabolic surgery

A testsúly és a kardiovaszkuláris kockázat 
kapcsolata

A testtömegindex (BMI) és a teljes, illetve kardiovaszku-
-

kg/m2 alatti BMI esetén nagyobb a kockázat, mint 20 és 
25 kg/m2 között. Abban a vonatkozásban azonban jelen-

-

melyik BMI-tartományba esik a görbe legalsó pontja. Míg 
általános populáció esetén 20-25 kg/m2 közötti BMI mel-
lett a legalacsonyabb kardiovaszkuláris mortalitás, bizo-
nyos, 1. táblázatban jelzett komorbiditások meglétekor 
obesitas paradoxon jelentkezik: az optimális BMI maga-
sabb – túlsúly vagy akár obes – tartományba tolódott a 

(2). Azon vizsgálatban is, ahol nem mutatkozott meg a 
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A testsúly változékonyságának hatása  
a kardiovaszkuláris prognózisra

A stabil koronáriabetegeken végzett Treating to New 

hogy az átlag feletti testsúly változékonyság mellett – 
az átlag alattihoz képest – nagyobb a mortalitás, a kar-
diovaszkuláris események és az újonnan kialakuló cu-
korbetegség gyakorisága, különösen a túlsúlyosak és 
elhízottak esetében (4). Ezt igazolta a diabéteszeseken 
végzett Action to Control Cardiovascular Risk in Diabe-
tes (ACCORD) -vizsgálat utóelemzése is (5). Bár e ta-
nulmányok az oki kapcsolatra csak indirekt bizonyítékot 

-
nek – a kérdését.

A tudatos súlycsökkentés és  
a kardiovaszkuláris kockázat kapcsolata

A tudatos súlycsökkenés mortalitást befolyásoló ha-
tására vonatkozó kohorsz-vizsgálatok ellentmondá-

-
teszben, illetve kardiovaszkuláris betegségben szenve-

-
-

tott – vizsgálatok is, amelyek a tudatos súlycsökkenés 
és a mortalitás fokozódásának kapcsolatát jelezték (8). 
Ebben és más vizsgálatokban (9) a stabil súlytartás 
mellett volt a legjobb a prognózis.

A súlyfelesleg életmódkezelésének  
kardiovaszkuláris evidenciái

A diabéteszesek életmódkezelésének hatását vizsgá-

AHEAD volt (10). Az 5145 bevont, 86%-ban kardio-
vaszkuláris betegség által nem érintett diabéteszes be-

intenzív életmódkezelésben részesült. Az utóbbi során 

-

Mindez nem csak a súlycsökkenést célozta. Eredmé-
1c 

különbség volt a két ág között, de a fittség különbsége 
is szignifikáns volt (5,3 vs. 6,2 MET). Az évek során 

-
latot, hatástalanság miatt: az intervenciós csoportban 
403, a konvencionálisban pedig 418 kardiovaszkuláris 

-
esemény következett be (10). Abban az alcsoportban 

-
kenés következett be, a kardiovaszkulális kockázat 
21%-kal csökkent (HR = 0,79, 95% CI: 0,64–0,98; 

-
ciós beavatkozásokkal, egyéb kardiovaszkuláris ese-

képzett másodlagos végpont még markánsabb javu-
lást jelzett (HR = 0,76, 95% CI: 0,63–0,91; p=0,003). 
Ennek a végpontnak a szintjén a fittség szignifikáns 

-
sát is igazolni lehetett (HR = 0,77, 95% CI: 0,61–0,96;  
p = 0·023); másrész viszont a 2% súlycsökkenésre 
sem képes alcsoportban a kockázat magasabb volt 

súlycsökkenést produkáló alcsoport a teljes populáció 
mindössze 21%-át képviselte, azonban ez az arány az 
intervenciós ágba soroltaknál 40% volt. Tehát az ilyen 
mértékben sikeresek 92%-ban intervenciós program-
ban vehettek részt. Ez azt is jelentette, hogy az életmó-
di intenzív képzés 11,5× nagyobb esélyt adott a 10%-

stratégia. Mivel azonban ezek alcsoportok és részben 
másodlagos végpont szolgáltatta eredmények voltak, 

-
lyú bizonyítékoknak, a társadalmi szinten is vállalható 
intenzitású akkreditált életmódi programok kardiovasz

egyébként is egészségtudatosabbak, ami pl. a gyógy-
szerszedési hajlandóságban is megmutatkozhat.

-

-
tett azonosítani egy olyan alcsoportot, amely esetében 
az intenzív életmódkezelés fokozta a kardiovaszkulá-
ris kockázatot; ennek a gyakorlati hasznosíthatósága 
ugyan jelenleg kérdéses (12), azonban a tudományos 

szemben.

1. TÁBLÁZAT. Az obesitas paradoxont mutató betegcsoportok

Heveny és stabil koronáriabetegség
Periférás érbetegség, nem traumás amputációk
Stroke
Szívelégtelenség
Tromboembólia
Krónikus obstruktív légúti betegségek
Posztoperatív és kritikus állapotok
Idült veseelégtelenség
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A súlyfelesleg gyógyszeres csökkentésének 
kardiovaszkuláris evidenciái

A gyógyszerek biztosította súlycsökkenés (általában 
néhány mínusz kiló) csak addig marad meg, amíg a 
szer is marad; az átmeneti szedés tehát csak fogyókú-
rát jelent, tartós, valódi eredmény nélkül, s a – fentiek 
szellemében – potenciális veszélyforrás.
A zsírfelszívódást gátló orlistattal és az USA-ban el-

nem történtek érdemi kardiovaszkuláris klinikai vég-
pontos vizsgálatok.

vizsgálat, a sibutraminnal végzett SCOUT teljes kudarc 
lett: nem a mellékhatások pecsételték meg a sorsát – 
mint korábban a dexfenfluraminét vagy rimonabantét 

-

változása ellenére következett be. A stroke és miokar-
diális infarktus gyakoriságnövekedésének az okai azó-

központi idegrendszeri negatív hatás?).
A naltrexon és bupropion kombináció biztonságossági 

-
abéteszek vettek részt, s a kardiovaszkuláris betegek 

zárni (14).
A lorcaserin vizsgálata, a 12 000 körüli kardiovaszku-
láris beteg vagy rizikófaktorokkal terhelt diabéteszes 
bevonásával végzett CAMELLIA TIMI 61 kardiovasz-
kulárisan semleges lett (15), de az FDA a malignitás 
kockázata miatt nem engedélyezte a szer további alkal-
mazását (16).

-
zonytalan.

-
-

diabéteszeseken végzett vizsgálatok eredményeivel – 
még váratnak magukra. Az idetartozó liraglutid emelt 
(3 mg/nap) adagja, a nem diabéteszeseken végzett 
SCALE-vizsgálat során –5,6 kg súlymínuszt eredmé-

nyezett a placebóhoz képest és a legalább 5% súly-

ával szemben (18). A még intenzívebb GLP-1-RA, a 
heti 2,3 mg semaglutid alkalmazásával végzett STEP 1 

lényegesen nagyobb volt (19, 20).
A véletlen besorolásos vizsgálatokban a legalább 12 

-
nyát a 2. táblázatban összegeztük.

Súlyváltozás és diabéteszes  
kardiovaszkuláris vizsgálatok

A hagyományos, szulfanilurea és/vagy inzulinterápi-
ához képest az innovatív antidiabetikumok a kardio-
metabolikus profilt is javítani képesek (a hypoglykaemia 
kockázatának csökkentése mellett). A GLP1-RA és nát-
rium-glükóz-kotranszporter-2-gátlók (SGLT2-gátlók) a 

kardiovaszkulárisan is protektívnek (a súlysemleges di-
peptidil-peptidáz-4-gátló [DPP4-gátló] készítmények 
nem). Igaz a – zömmel szekunder prevenciós diabéte-
szeseken kimutatott – hatás nem robusztus: a kombi-
nált kardiovaszkuláris végpontok gyakorisága 12%-kal 
csökkent a GLP1-RA (HR = 95% CI: 0,82–0,94 (21) 
és 10%-kal (HR 95% CI: 0,85–0,95) az SGLT2-gátlók 
metaanalízisében (22). Nem világos azonban, hogy a 
kardiovaszkuláris hatásban milyen szerepet játszott a 
súlycsökkenés. A liraglutiddal végzett LEADER post-
hoc feldolgozásában a HbA1c

volt a legnagyobb, a súlyváltozás pozitív hatása nem 
volt szignifikáns a statisztikai elemzések során (23).
A diabéteszes koronáriabetegeken végzett BARI 
2D-vizsgálatban az inzulinérzékenységet fokozó sze-
rek preferálása (metformin alkalmazására 74,6%-ban 
került sor, szemben az inzulin- és/vagy szulfanilurea-
ág 10,5%-ával) nem eredményezett érdemi különbsé-
get a kardiovaszuláris kimenetelben (a súlyos hypogly-
kaemia 36%-kal volt ritkább) (24).
A PROactive-vizsgálatban a pioglitazon melletti súly
gyarapodás a kardiovaszkuláris mortalitás 
sével járt (a placeboágon a hízás semleges hatású volt) 
(25). Ez arra utal, hogy a súlygyarapodás a pioglitazon 

-

2. TÁBLÁZAT. A véletlen besorolásos vizsgálatokban a legalább 12 hónap során legalább 10% súlycsökkenést elérők aránya

Vizsgálat Aktív kezelés Kontroll Aktív OR Megjegyzés
LOOK AHEAD intenzív életmód 4% 40% 10,0 CV semleges
NCT00394667 tesofensin 0,5 mg 7% 53% 7,6 Státusz: ?
CAMELLIA TIMI 61 lorcaserin 5% 15% 3,0 Visszavont készítmény
COR-II naltrexon / bupropion 5,7% 28% 4,9 Biztonságosság: ?
SCALE liraglutid 3 mg 10,6% 33,1% 3,1

CV biztonság: igazolt, hatékonyság:  STEP 1 semaglutid 2,4 mg/hét 12% 69,1% 5,75
STEP 2 semaglutid 1,0 mg/hét T2DM-ben 8,2% 28,7% 3,5
STEP 2 semaglutid 2,4 mg/hét T2DM-ben 8,2% 45,6% 5,6
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kumok mellett: itt nem annyira mellékhatás, mint inkább 
a protektív hatás része. A pioglitazon egyébként képes 
volt mérsékelni a szívinfarktus és stroke kockázatát 
nem diabéteszes (de inzulinrezisztens) cerebrovaszku-
láris betegek esetében is (26, 27).

Invazív bariátriai/metabolikus eljárások 
kardiovaszkuláris hatásai

A felfújható gyomorballonnal, abdominalis vagus blo-

nem rendelkezünk véletlen besorolásos kardiovaszkulá-
ris végpontos vizsgálattal. Egy svéd prospektív, pontosan 

a kardiovaszkuláris mortalitást hosszú távon is csökkentik 
(HR = 95% CI: 0,35–0,88), a teljes kardiovaszkuláris koc-

-
függés az induló testsúly vagy az elért testsúlycsökkenés 
mértéke és a kockázat változása között. A megfigyeléses 
vizsgálatok metaanalízise is pozitív kardiovaszkuláris ha-

vizsgálatokat tartanak szükségesnek. Figyelembe veen-
-

A súlyfelesleg kardiovaszkuláris célzatú 
kezelése az ajánlásokban

A fenti bizonytalanságok ellenére valamennyi mérvadó, 
a kérdéssel foglalkozó ajánlásban cél az obesitas ke-

-
-

talmú étrend – amiben csak a napi kalóriabevitel 45%-a 
körüli mennyisége származik szénhidrátokból, s a fe-
hérjebevitel arányosan magasabb. Általánosságban az 

kerülése. Legkonszenzusosabbnak obesitas esetén is 

zöldség- és gyümölcsfogyasztás (31, 32). A hozzáadott 
cukor mérséklése is fontos, ami általánosságban is a 
napi kalóriabevitel 10%-ában maximálandó (31), de 
súly csökkentés esetén még kevesebb javasolható.
A 2021-es európai kardiovaszkuláris prevenciós ajánlás 

-
-

lyozva, hogy rövid távú hatásuk hasonló és egy éven túl 
szerepük csökken; ugyanakkor az egészséges, medi-

prospektív kohorszvizsgálatok tanulsága szerint – a kar-
diovaszuláris és teljes mortalitást csökkenti (32). Az ét-
rend összetétele esetében tehát a testsúlyra gyakorolt 
hatás mellett a kardiovaszkuláris kockázatra vonatkozó 
evidenciákat és ajánlásokat is tekintetbe kell venni (33).
A VIII. Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus Konfe-

-
natkozó ajánlásait (34), amelyek lényegét az alábbi 
kiemelésben részletezzük. A Magyar Obezitológiai és 
Mozgásterápiás Társaság (MOMOT) által elhízás keze-
lésére javasolt tápanyag összetétele pedig a 3. táblá
zatban került feltüntetésre.
A Magyar Diabetes Társaság is minimum 130 g szén-
hidrát elfogyasztását tartja szükségesnek (35), ami a 
nem diabéteszesek esetében is alkalmazandónak te-

Következtetések
Az 5-10% súlycsökkentés 20% körüli kardiovaszkuláris 

-
letti súlycsökkentés pedig további 20%-ot. Ennek telje-
sítése során azonban kitüntetett figyelmet kell fordítani 
a kockázatfokozó hatású súlyhullámzás elkerülésére (1. 
ábra).
a napi kalória 45% körüli arányát jelenti, ami valójában 

3. TÁBLÁZAT. A Magyar Obezitológiai és Mozgásterápi-
ás Társaság (MOMOT) által az elhízás kezelésére javasolt 
kalória arányok és azok formái

30 g/nap rost

1. ÁBRA. A súlycsökkentés és súlyhullámzás együttes kar-
diovaszkuláris hatása

 
 

és a bevezetett életmódváltozások (táplálkozás, fizikai 
aktivitás) fenntartása. A testsúlycsökkenés folyamatában 

-

növelheti a páciens beavatkozás iránti adherenciáját és a 
további súlycsökkenés elérését.
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-

Bizonyos GLP-1-R-agonisták nem diabéteszesek esetén 
is elfogadott fogyasztószerek, igazolt kardiovaszkuláris 
biztonságossággal. Az indokolt esetben végzett bariátri-

javító hatásai ezen eljárásokat költséghatékonnyá ten-
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