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AZ ELHiZASSAL 0SSZEFUGGO HIPERTONIA
GYERMEK- ES SERDULOKORBAN
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AZ ELHIZASSAL OSSZEFUGGO HIPERTONIA GYAKORISAGA, ES ENNEK HATASA-
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GYAKORLO GYERMEKORVOSOK ES A GYERMEK-ALAPELLATAST IS VEGZG HAZI-

Az elhizassal 6sszefiiggé
hiperténia gyermek- és
serdiilékorban

A gyermek- és serdiilSkori elhizassal sz-
szefligg6 hiperténia (obesity related hyper-

tension — ORH) az elhizds kovetkezmé-
nyeinek egyike, lassan kialakul sajatos
hiperténiaforma, amely a feln&ttkorra is
athdzédik. Az ORH az elhizés azon kovet-
kezményei kozé tartozik, amelyek Kiala-
kuldsaban alapvet6 az inzulinrezisztencia
és a hyperinsulinaemia szerepe. Idetartoz-
nak a szénhidrat-anyagcsere zavarai (IFG,
IGT, 2TDM), az aterogén dyslipidaemia
(emelkedett TG, csékkent HDL-szint), a
nem alkoholos zsirméjbetegség (NAFLD),
az elhizassal 6sszefiiggd vesekdrosodas
(ORRI), a serdiilék policisztds ovarium
szindrémdja (POS) és az obstruktiv alvasi
apnoe szindréma (OSAS). Az elhizés gyer-
mek- és serdiil6korban is komplex anyag-
csere-betegségnek tekinthetd (1), az ORH
kialakuldsdban pedig a zsirszovet felsza-
poroddsaval 0sszefliggé inzulinreziszten-
cia és egyéb tényezdk, tovabbd mindezek
kovetkezményei jatszanak meghatarozd
szerepet (amint ezt lejjebb részletezziik),
ezért indokoltnak latszik az ORH-nak a
szekunder hiperténiaformédk kozé térténd
sorolasa.

Az ORH gyakorisaga és
meghatarozé tényezéi
gyermek- és serdiilékorban

A tilsilyos és elhizott gyermekek kérében
a hiperténia kialakuldsanak valdszintisége
2,5-3,7-szer nagyobb, mint a normalis
testsulyt gyermekek esetében (2, 3). Bizo-
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nyitott a testtomegindex (BMI) és az ORH
prevalencidjdnak dsszefiiggése is: egy vizs-
galatban a >5-90. testtdmeg percentilis
esetében a ORH gyakorisdga 12%-nak, a
>90-95. percentilis esetében 23%-nak, a
>90. percentilis értékek esetében pedig
34%-nak adédott (3). Egy eurdpai multi-
centrikus vizsgélatban a hiperténia az el-
hizott gyermekek 37%-aban fordult eld (4).
Hazai szerz6k az elhizott gyermekek koré-
ben rendeldi vérnyomasmérés modszerével
40% koriili hiperténiagyakorisdgot mutat-
tak ki (5). Munkacsoportunk 191, kKifeje-
zett elhizassal rendelkezd (BMI: 35,1+5,6
kg/m?), 14,2+ 1,8 életkort gyermek €s ser-
diil6 csoportjdban ambuldns vérnyomas-
monitorozds (ABPM) mddszerével a hiper-
ténia gyakorisdgat 55%-nak taldlta (6).

Az ORH gyakorisdgat a BMI mellett mas
tényezdk is befolydsoljék. Az egyes csala-
dokban észlelhetd gyakoribb eléfordulasa
a kialakuldsdban genetikus és epigeneti-
kus tényezdk szerepét veti fel (l. a kdvet-
kezd fejezetet). Az ORH fitikban gyako-
ribb, mint ldnyokban. A gyakorisag az
gletkorral nd, a 13 éves kort kovetden
gyakrabban észlelhetd, mint azt megels-
zBen. Az ORH gyakoribb az dtmeneti ser-
diilékori inzulinrezisztencia észlelésekor
is, ami valészintleg a ndvekedésihormon-
elvalasztas ezen életperiddusra jellemzd
fokozédasabdl adddik. A betegség kiala-
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kuldsaban etnikai kiildnbségek is kimu-
tathatdk, a prevalencia az amerikai hispan
populdciéban a legnagyobb, az afroameri-
kai népességben kisebb, a kaukdzusi etni-
kai csoportban a legkisebb. Az ORH az
intrauterin retardalt és kis sziiletési stlyu
gyermekek tilsilyossaga vagy elhizdsa
esetén is gyakori, ami hdtterében az
anyagcsere-folyamatoknak a magzati élet-
ben haté karosité tényezdk altal kivaltott
atprogramozddasa dll. Kialakuldsara haj-
lamosit a nem kiegyenstlyozott, egész-
ségtelen taplalkozés (a sziikségletet meg-
haladé energiabevitel, a zsirbevitel, a teli-
tett zsirok magas ardnya és egyszerQ cuk-
rok tilzott fogyasztdsa) tovabba a moz-
gdsszegény életmdd (a nem kielégitd fizi-
kai aktivitds és fizikai teljesit6képesség)
és még az egészséges alvds hidnya is (7).

A gyermekkori ORH kiala-
kulasanak mechanizmusa

A gyermek- és serdiilékori elhizasban ész-
lelt hipertonia kialakuldsanak mechaniz-
musa komplex. Az egyes patogenetikai té-
nyezoket az /. tdbldzat mutatja be.

Meghatarozd a centrdlis elhizassal dssze-
fiiggd inzulinrezisztencia, illetve hyperin-
sulinaemia, valamint a leptinrezisztencia,

. TABLAZAT: AZ ELHiZASSAL 855ZEFUGGO HIPERTONIA KIALAKULASA

Centralis elhizas
- Inzulinrezisztencia, hyperinsulinaemia
— Leptinrezisztencia, hyperleptinaemia
A szimpatikus idegrendszer (SNS) fokozott aktivitasa
— Az inzulin és a leptin fokozzak az SNS aktivitasat
A renin-angiotenzin-aldoszteron-rendszer (RAAS) aktivacidja
— Az SNS fokozza a reninképz&dést
- A RAAS-aktivacié ndveli az aldoszteron szintézisét
— A RAAS elemei a zsirszdvetben is képzddnek
A vese Na-reabszorbcitja és sdérzékenysége
— SNS és aldoszteron hatasara a Na-reabszorbci¢ fokozddik
— A Na-Urités nagyobb arterialis tenziot igényel
— A natriuretikus peptid képz&dése csdkken
Inflammacids statusz, oxidativ stressz, endothelkarosodas
- A zsirszovet kronikus gyulladasa, oxidativ stressz
— A NO és endothelin-1 képzédésének egyensulyzavara
- Endothelkarosodas
Genetikus tényezék, epigenetikus hatasok
— Poligénes drokiGdés és egyéb genetikus tényezdk
- Epigenetikus hatasok: magzati és neonatalis programozddas
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illetve hyperleptinaemia szerepe. A centra-
lis zsirszovet felszaporoddsa zsirszoveti
medidtorok, adipokinek, valamint gyulla-
dasos markerek, cytokinek termelddésé-
hez vezet. E molekulak hatdsara az inzu-
linhatds kialakuldsaban meghatarozo JAK-
STAT (Janus kinase-signal transducer and
activator of transcription) szignalizacids
ut kdrosoddsa és inzulinrezisztencia ki-
alakuldsa kovetkezik be. Elhizasban emel-
kedett leptinszint észlelhetd, ami leptinre-
zisztencidval tarsul. A hyperinsulinaemia
és a hyperleptinaemia egyarant fokozza a
szimpatikus idegrendszer (SNS) aktivita-
sdt (8, 9).

Az SNS aktivitdsdnak fokozdddsa ezutan
a renin—angiotenzin-aldoszteron-rendszer
(RAAS) kovetkezményes aktivdcidjat ered-
ményezi azdltal, hogy stimulalja a renin
képzddését, és az angiotenzinogén, angio-
tenzin-1 és angiotenzin-II tton az aldo-
szteron szekrécié fokozédasa kovetkezik
be (8). Itt emlitendd, hogy a zsirszdvetben
is kimutathaté az angiotenzinogén, angio-
tenzin-1 és angiotenzin-II képzddése, ami
hozzdjarul a RAAS fokozott miikddéséhez,
és fontos tényez6 az angiotenzin-II koz-
vetlen vazokonstriktor hatdsa (10, 11).
Az SNS kozvetlen hatdsara és az aldoszte-
ronelvalasztds fokozéddsa kovetkeztében
elhizasban fokozddik a vesében a Na-reab-
szorpcié mértéke. Emiatt a Na-Ur{tés fenn-
tartdsa nagyobb arteridlis nyomést igé-
nyel, vagyis a nyomds-natriuresis hatas-
gorbe jobbra tolédésa észlelhetd, mindez a
vese fokozott Na-aviditasdban nyilvanul
nfeg. Raaddsul a natriuretikus peptid kép-
zbdése is csokken elhizdsban. Mindennek
kévetkezménye az ORH fokozott sdérzé-
kenysége lesz (8, 10).

Tovébbi patogenetikai tényezot jelentenek
az inflammdcids stdtusz és az oxidativ
stressz vaszkuldris hatdsai. Az inzulinre-
zisztencia csokkenti a NO-szintézist, no-
veli az endolthelin-1 szintjét, ami a vazo-
dilatator és vazokonstriktor egyensulyt az
utdbbi felé tolja el. Az inzulinrezisztencia
az endothelsejtek adhéziés molekulak ter-
melése révén fokozza a monocytak adhé-
zi6jat, ami a zsirszévet cytokintermelésé-
vel egytitt inflammadcids, prothrombotikus
statuszhoz vezet, €s oxidativ stresszt in-
dukadl. E folyamatok endothel-diszfunkci-
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6t eredményeznek, és hozzdjarulnak az
ateroszklerdzis folyamatdnak el6rehalada-
sdhoz (10, 11).

Az ORH kialakuldsaban emellett geneti-
kus tényezdk, tovdbbd a magzati és a
neonatélis programozddds hatasai is sze-
repet jatszanak. Az tgynevezett egyszer(i
elhizds alapvetden poligénes 6roklédési
kérkép, noha ismertek a monogénes
elhizdsformak és az elhizassal jaré szind-
rémdk is (12). Az ORH is poligénes orok-
16désd hiperténiaforma. Ismertek emellett
azonban az ORH kialakulédsat el8segitd, il-
letve gatlé genetikai tényezbk is: az
angiotenzin konvertdlé enzim inszercioi,
illetve deléciéi, az endothelialis NO-
szintetdz és az endotelin-1 gén polimor-
fizmusai, illetve a neuropeptid-Y 2-es tipu-
st receptor gén polimorfizmusai és az in-
zulinszer(i novekedési faktor-2 génvarian-
sai (7, 11). A Barker-féle programozodasi
hipotézis a hiperténidra is vonatkozik: az
intrauterin fejlédést megzavard, féként
taplalkozasi hatasok altal kivaltott anyag-
csere-programozddas nemcsak elhizashoz,
a szénhidrat-anyagcsere zavardhoz és
dyslipidaemidhoz vezethet, hanem hiper-
tonia kialakuldsdhoz is (13). Raadasul a
kérnyezeti tényezdk hatdsdra kialakuld
programozddds a posztnatdlis életben is
bekdvetkezhet, példdul inadekvat taplalas
hatdsdra. Szamos mas kornyezeti tényezd
kovetkezménye is epigenetikus hatast
valthat ki, befolydsolva az orokletes té-
nyezbk érvényre jutdsat (14). A magzati €s
a neonatdlis programozddds tehat epige-
netikai hatdsokat kozvetit az ORH kiala-
kuldsaban is.

A gyermek- és serdiillékorli
ORH komplex diagnosztikaja

Az ORH komplex diagnosztikdja magéban
foglalja a betegség gyanujanak felvetését,
az el6zmények tisztdzdsat, az ORH fenn-
alldsdnak laboratériumi és egyéb kiegészi-
t& vizsgalatokkal térténd alatdmasztasat,
vagyis bizonyitdsdt, és emellett az elhizas
egyéb kovetkezményeinek feltarasat is. A
diagnosztika fébb szempontjait a 2. tdbld-
zat foglalja Ossze. Az ORH felismerésére
leginkébb a tilsulyos és elhizott gyerme-
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kek célzott vagy életkorhoz kotott sziird-
vizsgalata keretében keriil sor. A sz(irés
modszere a rendeldi vérnyomasmérés vagy
ambuldns vérnyomds-monitorozas (ABPM)
egyarant lehet. A rendeldi vérnyomasmeérés
esetén hiperténia akkor all fenn, ha a vér-
nyomds a nemnek és életkornak megfele-
18, testmagassag-percentilisre vonatkozta-
tott 95. percentilis értéket meghaladja.
ABPM-vizsgdlat esetén emelkedett 24 6rds,
nappali és éjszakai vérnyomas akkor élla-
pithaté meg, ha az ezen periédusokban
mért vérnyomdasértékek atlaga a nemnek
és a testmagassag-csoportnak megfeleld
95. percentilis értéket meghaladja (15). Az
ORH gyakran szisztolés hipertenziét jelent,
és a vérnyomasértékek variabilitdsa ORH-
ban jelentds, tovdbbd ABPM-vizsgalattal a
non-dipper vérnyomdsmintazat gyakran
észlelhets. A mar emlitett sajat vizsgala-
tunkban a vizsgalt esetek 31%-aban mu-
tattunk ki non-dipper vérnyomdasmintaza-
tot.

2. TABLAZAT: AZ ELHiZASSAL 05SZEFUGGO HIPERTONIA DIAGNOSZ-

TIKAJA GYERMEK- ES SERDULOKORBAN

A felismerés médszerei

- Tulstlyos/elhizott gyermekek célzott vagy eletkorhoz kotott

szUrévizsgalata
- Rendel6i vérnyomasméreés
— Ambulans vérnyomas-monitorozas (ABPM)
Az el6zmények részietes felvétele
— Csaladi elézmény
— Egyéni elézmény
Részletes fizikalis vizsgalat
Kiegészitd vizsgalatok
— HOMA-IR, aldoszteronszint, plazmarenin-aktivitas
- EKG, szivultrahang, hasi ultrahang, fundusvizsgalat
Az elhizas egyéb kbvetkezményeinek vizsgalata
- A glikoregulécio zavarai (IFG, IGT, 2TDM)
* OGTT, HOMA-IR
— A dyslipidaemia vizsgalata (aterogen dyslipidaemia)
e T-C, LDL-C, HDL-C, Tg, non-HDL-C
- A nem alkoholos zsirmajbetegség (NAFLD) vizsgélata
« Majenzimek, hasi ultrahang, HOMA-IR

— Elhizassal ésszefliggd vesekarosodas (ORRI), kronikus vesebe-

tegség (CRD)
« Szérumkreatinin, eGFR, vizeletvizsgalat,
microalbuminuria/proteinuria
* hasi ultrahang
- Policisztas ovarium szindréma (POS)
« Hormonvizsgdlatok, kismedencei ultrahang, HOMA-IR
ElkUlonits diagnosztikat seqitd vizsgalatok

— a kardidlis, endokrin, rendlis, renovaszkularis szekunder hi-

pertoniak kizarasara
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3. TABLAZAT: A GYERMEK- ES SERDULOKORI ELHIZASSAL 6sszeruc-  hetséges. Az aldoszteronkoncentracié és a
plazma reninaktivitdsanak emelkedése fo-

GO HIPERTONIAK KEZELESENEK ES MEGELOZESENEK LEHETGSEGEI

A nem gyogyszeres kezelés lehetdségei
— Az elhizas kezelése gyermek- és serdllGkorban
Etrendi kezelés
« A kiegyensulyozott taplalkozas
kovetelményeinek betartasa
» Kiegyensulyozott taplalkozas az
" energiabevitel csdkkentésével
A fizikai aktivitas fokozasa
Etrendi kezelés és a fizikai aktivitas fokozasa
Pszichés tAmogatas
A gybayszeres kezelés lehetségei
- Angiotenzin konvertald enzim gatloi (ACED,
angiotenzinreceptor-blokkol6k (ARB)
- Ca-csatorna-blokkoldk, g-blokkoldk, diuretikumok
A primer prevencio lehetdsegei
- Varanddsok taplalkozasa
— CsecsemdBtaplalas
Gyermek- és serdilékori taplalkozas
A szekunder prevencio lehetéségei
- A rizikotényez&k felismerése
- Az elhizas korai felismerése
- Az életmodkezelés bevezetése
A tercier prevenci6 lehetségei
— Az elhizassal Bsszefiiggd hipertonia kezelése
— Az egyéb kovetkezmények, komorbiditasok kezelese
- A folyamatos gondozas megvalésitasa

A csaladi és egyéni elozmény részletes fel-
vétele sziikséges. A csalddi eldzménybdl
az elhizds, a hiperténia, a korai kardio-
vaszkuldris betegség, tovabbd a 2TDM, a
dyslipidaemia el6forduldsa emelhetd ki
Az egyéni el6zmény legfontosabb adatai a
sziiletési stily, a csecsemdkori tdplalas, az
elhizas kezdete és alakuldsa, a menarche
ideje, az etnikai hovatartozds és az egyéni
életmdd jellemzdi. A fizikalis vizsgélat is
részletes és gondos legyen. A klinikai je-
leknél a testmagassag, a testsily, a BMI
és a haskorfogat értéke, emellett a vérnyo-
mas alakuldsa veendd figyelembe.

Kiegészitd vizsgdlatok végzésére is sziik-
ség van; ezek kozil a laboratériumi vizs-
galatok az ORH fennalldsénak aldtdmasz-
tasét és az elhizas egyéb kovetkezményei
feltdrasat szolgdljak. Az inzulinreziszten-
cia becslése az éhgyomri vércukor- és in-
zulinszintb8l szdmitott, tgynevezett ho-
meostasis modell assessment inzulinre-
zisztencia index (HOMA-IR) értékkel le-

171

kozott RAAS-aktivdciét jelez. A gliikoregu-
lacié zavarainak vizsgdalatara (IFG, IGT és
2TDM) OGTT végzése sziikséges. A dyslipid-
aemia vizsgdlatat a T-C, LDL-C, Tg, HDL-C
meghatdrozdsa és a non HDL-C kalkuldla-
sa jelenti; megdllapitandé az aterogén
dyslipidaemia jelenléte vagy hidnya. A
NAFLD vizsgalata a méjenzimek aktivita-
sanak mérését és hasi ultrahangvizsgélat
elvégzését igényli. Az elhizassal Osszeflig-
g6 vesekdrosodas (ORRI), krénikus vese-
betegség megitélése a vizeletvizsgalattal, a
szérumkKreatinin-szint mérésével, a GFR
becslésével, a microalbuminuria, protein-
uria meghatdrozdsaval, ultrahangvizsgalat
végzésével itélhet6 meg. PCOS gyanija
esetén hormonvizsgalatok, kismedencei
UH-vizsgdlat, OGTT végzése és a HOMA-
IR értékének szamitdsa sziikséges. Zsir-
szoveti inflammécidra utal az emelkedett
hsCRP emelkedett koncentracidja. A kiegé-
szit6 eszkozos vizsgdlatok kozil az EKG,
sziikség esetén a szivultrahang- és a
fundusvizsgélat emlithetd (12).

A gyermek- és serdiilékorl
ORH kezelése és megeldzése

A gyermek- és serdillékori ORH kezel€sé-
nek és megel6zésének lehetdségeit a 3.
tablazar foglalja 6ssze. Az ORH kezelésé-
nek alapja a gyermekkorban az elhizds ke-
zelése (12). A kezelés fontos teriilete a
gvégyszeres kezelés folytatasa.

Eletmodkezelés

A gyermek és serdiilékori elhizas életmdd-
kezelését jelenti, ami az étrendi kezelést és
a mozgdsterdpidt foglalja magaban.

Az étrendi kezelés elsé fokozata a kiegyen-
sdlyozott taplalkozds kovetelményeinek be-
tartasa. A taplalkozas kiegyensulyozott, ha
az energia és tdpanyagbevitel az élettani
sziikségletet kielégiti és a tdpanyagok ara-
nya optimdlis. Az egyes tapldlékcsoportok
fogyasztasara vonatkozé kovetelmények
betartdsa a helyes tapldlkozas piramisédnak
elvei alapjan biztosithaté. A kévetkezd fo-
kozat a napi energiabevitel csokkentése.
Gyermek- és serdiilékorban éltalaban a na-
pi energiabevitel 500 kcal-val valé csok-




kentése vagy annak napi 800-1000-1200
kcal-ra (3,4-4,2-5,0 MJ-ra) torténd korlato-
zésa elegendd. A diétdban alapvetd a zsir-
bevitel megszoritasa, az energiabevitel zsir-
aranya 30% alatt legyen. A névényi eredet(
telitetlen zsir kedvezdbb, mint az dllati ere-
detd zsiradék. A tébbszordsen telitetlen, az
egyszeresen telitetlen €s a telitett zsirsavak
ardnya 12%, 10% és 7%, a transzzsirsavaké
<1% legyen. A szénhidrdtfogyasztds az
energiabevitel 50-55%-4t fedezze. Fontos a
nativ cukrok fogyasztdsanak keriilése, az
étrend inkabb poliszacharidokat tartalmaz-
zon; ezek lassabb felszivéddsa miatt a
szénhidratbevitel kisebb inzulinogén stimu-
lust jelent. Az energiatartalom 15-20%-a
szarmazzon a fehérjebevitelbdl. Ennek fele
teljes értékd allati fehérje legyen. Fontos a
rostdds névényi tapldlékok mennyisége
(legaldbb 0,5 g/kg) az étrendben. Az ORH
kezelésében fontos, hogy a diéta sészegény
legyen (DASH: Dietary Approach to Stop
Hypertension). Napi 6tszori étkezés ajanlott
a koztes étkezések, nassolds elkeriilésére.
Az étrendi kezelés mellett az energiafel-
hasznalds egyideji ndvelése a fizikai akti-
vitas fokozdsdval kedvezd hatdsu. Nem-
csak azért, mert hozzdjarul a negativ ener-
giamérleg kialakuldsahoz, de azért is, mert
a fizikai aktivitds a diéta altal okozott
adaptiv jellegii alapanyagcsere-csdkkenést
kompenzalhatja. A fizikai aktivitds hata-
sara csokken a test zsirtartalma, és kedve-
z6en befolydsolja az elhizas kéros kovet-
kezményeit: a szénhidrat- és a lipoprotein-
anyagcsere eltérései javulnak, csdkken a
vérnyomas és nd a fizikai teljesit6képes-
ség is. A mozgasprogram kialakitdsa so-
ran fontos a megterhelés fokozatossdga-
nak és rendszerességének, tovabba a fizi-
kai megterhelés és a diéta kozotti 0ssz-
hangnak a biztositasa.

A gyermekkori elhizas kezelésében fontos az
esetleges pszichés tényezdk feltardsa és a
sziikséges pszichés tdmogatds biztositasa is.

Az ORH gyobgyszeres kezelése
A gyoégyszeres kezelés elsé vonaldban az
angiotenzin konvertdlé enzim inhibitorai
(ACE-gétlék) és az angiotenzinreceptor-
blokkolék (ARB-k) dllnak, és az elsd ké-
szitményt e két gydgyszercsoportbdl java-
solt valasztani. Az ACE-gatlé mellékhata-
sa esetén ARB addsa javasolt. Az ACE-gat-
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16k és az ARB-k lehetséges teratogén hata-
sdra fel kell hivni a fogamzdéképes lanyok
figyelmét. A Ca-csatorna-blokkol6k meta-
bolikusan neutrdlisak, monoterapidban és
ACE-gatlékkal kombindlva is alkalmazha-
ték. A B-blokkoldkrdl ismert ugyan a dys-
lipidaemiat ronté hatdsuk, azonban az
tijabb készitmények (carvedilol, nebivolol)
metabolikus hatdsai kedvezéek, ami az
inzulinrezisztencia csokkentésének tulaj-
donithatd. A diuretikumok kissé rontjak a
glitkéztolerancidt, de ez a hatds dézisflg-
g8, kis dozisok alkalmazasa esetén ennek
az esélye kisebb (10, 11). Egyéb antihiper-
tenziv készitmények alkalmazésaval,
amelyek az inzulinrezisztencidt vagy a
szimpatikus aktivitast vagy az aldoszteron
hatdsdt csokkentik, kell6 tapasztalat még
nem 4ll rendelkezésre.

A megelb6zés kérdései

Az ORH megelézése az elhizds megel6zé-
sével érhetd el. Ennek szempontjait is a 3.
tabldzar tartalmazza. A kérdés részleteire
a dolgozat nem tér ki, minthogy a gyer-
mek- és serdiilékori elhizds prevencidja-
nak kérdéseit e lap hasabjain a gyermek-
és serduldkori nem alkoholos zsirméjbe-
tegséggel foglalkozd, a kozelmultban meg-
jelent cikk réviden dsszefoglalta (16).

A gyermek- és serdiilékori
ORH Jelentésége

A gyermek- és serdiilékorban kialakult
ORH eseteiben rendszeres gondozdsra, az
életmdd-terdpia és — az esetek egy hdnya-
daban — a gydgyszeres kezelés folytatdsa-
ra is sziikség van. Az elhizds tovabbi ko-
vetkezményeiként jelenlévé komorbiditds
esetén pedig az érintettek egy részében
komplex kezelés szlikséges, ami szoros
egylittmtikdést igényel. Az érintettekkel
fontos megértetni, hogy a kezelés, illetve a
gondozds eldirtak szerint térténd folytata-
sa a felndttkori stilyos kdvetkezmények
megeldzését szolgalja.

A gyermek és serdiilSkori ORH jelent8sé-
gét ugyanis az adja, hogy a gyermek- és
serdiil8kori elhizas felndttkori elhizédsfor-
maba t6rténd dtmenetét jelentd tracking
jelenség nem csupan magara az elhizasra,
hanem annak a gyermek- és serdiildkor-
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A felnbttkori ORH viszont mdar 6ndllé
kardiometabolikus rizikéallapot, ami a bal-
kamra-hipertréfia, a koszoruér-betegség, a
stroke és a krénikus vesebetegség kialaku-

ban kialakult kévetkezményeire, igy a hi-
perténidra is vonatkozik (17). A gyermek-
és serdiilékori ORH nem kell§ kontrollja
esetén igy szamithatunk a hiperténia fel-

ndttkori formdba torténd atmenetére.
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