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Az elhizds modern szemlélete és korszer( kezelése

SIMONYI GABOR, BEDROS J. ROBERT, WITTMANN ISTVAN

Az elhizés a szervezet zsirfelhalmoz6dasa-
val jar6 recidivdlé, progressziv krénikus
betegség. Jellege miatt kezelésének, gondo-
zésanak élethosszig kell tartania. A terdpia
elemei: az életméd (diéta és mozgds), a
pszichés vezetés, a gydgyszeres, és sziikség
esetén a sebészi kezelés. A Magyar Obezi-
tolégiai és Mozgdsterdpids Tarsasag a test-
tomegcsokkentd program elsé félévében
csokkentett szénhidrat- és fokozott fehérje-
tartalmd diétét javasol. Fizikai aktivitds so-
ran el6nyosek a dinamikus, aerob jellegd
(példaul séta, gyaloglas, kocogas, tszas, ke-
rékpdrozas stb.) mozgasformak. A gyégysze-
res kezelés lehetGségei hazankban az orlis-
tat, a naltrexon/bupropion fix kombinacié, a
subcutan liraglutid (3,0 mg), és a sebészeti
kezelés, amelyek sikeres kiegészitGi lehet-
nek a testtomegcsokkentd programnak.

elhizas, fogyas, diéta, fizikai aktivitas,
gyogyszeres terapia, bariatriai sebészet

MODERN APPROACH AND ADVANCED
TREATMENT OF OBESITY

Obesity is a recurrent, progressive chronic
disease associated with body fat accumula-
tion the body. Due to the nature of the dis-
ease, its treatment and care is a life-long
program. Elements of therapy: lifestyle modi-
fication (diet and exercise), psychological
treatment, medication and if necessary, sur-
gery. The Hungarian Society of Obesity and
Exercise, recommends a low-carbohydrate
and high-protein diet in the first half year of
the weight loss program. During physical
activity, dynamic, aerobic forms of move-
ment (e.g. walking, jogging, swimming,
cycling, etc.) are preferred. The options of
drug treatment in Hungary are orlistat, naltre-
xone/bupropion fixed dose combination and
liraglutide sc (3.0 mg) and bariatric surgery,
which all can contribute successfully to the
weight loss program.

obesity, weight loss, diet, physical activity,
drug therapy, bariatric surgery
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z elhizds komplex, multifaktorilis, foko-

zott zsirfelhalmozédissal jellemezhets

betegség, amely szamos kedvez&tlen kar-
diometabolikus hatdssal és mas kisérébetegségek
fokozott kockdzataval jarhat. Eurépdban jelenleg
az elhizas és kovetkezményei jelentik az egyik
legnagyobb kozegészségiigyi kihivast (1). Az el-
hizés és a talsdly definiciéja évtizedek 6ta a test-
tdmegindex (BMI) meghatirozdsin alapul. Fel-
nSttek (>18 év) esetében elhizasrdl beszélink,
ha a BMI > 30 kg/m? tulstlyt (praeobesitas)
25-29,9 kg/m? kozotti BMI esetében diagnoszti-
zalhatunk (1. tdblizat) (2). Bar a BMI-meghati-
rozis nem jelzi a test zsirtartalmat, ugyanakkor
ezzel a médszerrel tudjuk a legolcsébban és a leg-
szélesebb korben meghatdrozni a talsulyt és

annak mértékét. Populiciés szinten a BMI korre-
lal a test zsirtartalmédval, ezért haszniljuk még
mindig ezt a médszert az elhizds diagnosztizala-
sara. Kivételek persze léteznek, hiszen példaul
egy csupa izom birkéz6 nehezen nevezhetd elhi-
zottnak, mikézben a BMI-je ebbe a kateg6ridba
esik (3). A haskorfogat meghatirozisa j6l korre-
14l az intraabdominalis zsirmennyiséggel és jelez-
heti a kardiometabolikus kockazatot is (4). Nem
terhes n8knél > 88 cm, mig férfiak esetében > 102
cm abdominalis obesitast jelent az emelkedett
haskérfogat. A fokozott zsirfelszaporodis néve-
li a mortalitast, ezért az elhizottak varhaté élet-
tartama a nem elhizottakhoz képest dtlagosan
5 évvel kevesebb, mikézben az egészségben el-
toltott életévek szima is mérséklsdik (5). Az
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1. tabldzat. BMI-kat
Kategoridk
Alultapliltsag

Stlyos alultdplaltsig
Meérsékelt alultiplaltsig

Enyhe alultdpliltsig
Normal
Tulsily (praeobesitas)
Elbizds

Elhizas L. fokozat (enyhe)
Elhizas II. fokozat (mérsékelt)

Elhizas II1. fokozat

egoridk és veszélyei az egészségi dllapotra

BMI (kg/m?) Kockazati szerepe

<18,5 fokozott

<16,0 igen magas

16,0-16,99 mérsékelten magas

17-17,49 enyhén magas

18,5-24,9 a legkisebb

25,0-29,9 emelkedett

>30 fokozott

30,0-34,9 magas

35,0-39,9 kifejezetten magas
(salyos, extrém) >40 extrém magas

Egészségiigyi Viligszervezet (WHO) becslésel
szerint a tdlsdly és az elhizds Eurépdban évente
mintegy 1,2 millié haldlesetért felelSs, és az
Osszes halaleset 13%-4nak hatterében is megta-
lalhat6. Az elhizas felelSs a betegségben eltsltott
életévek 7%-aért is (6).

Az elhizds szamos kisér6betegséggel jar (7),
noveli a rokkantsdg, a mortalitds kockazatat, mi-
kézben rontja az életmin&séget (2. tdbldzat). Mig
egy normalis stlyt egyénnek mintegy 80% esé-
lye van a 70. életév megélésére, addig a II. foka
elhizdsban (BMI = 35-39,9 kg/m?) ez az esély
60%-ra, mig 40-50 kg/m? kozotti BMI esetén
50%-ra csokken (4). A WHO felmérése szerint
a nem fert6z8 betegségek az eurdpai régidban
regisztralt haldlesetek mintegy 80%-dért felels-
sek (8). A 25 kg/m? feletti BMI és a mortalitds
szoros, pozitiv irdnyl Osszefliggést mutat, min-
den 5 kg/m? BMI-tébblet mintegy 30%-kal emeli
az 6sszhalalozis, 40%-kal a cardiovascularis kér-
képek, mig 60-120%-kal a 2-es tipust cukorbe-
tegség, illetve a vese- és mdjbetegségekkel ossze-
tiiggd mortalitds kockazatit (9). Az elhizdssal
Osszefliggd komorbiditis, illetve mortalitdsndve-
kedés fokozottan terheli az egészségiigyi ellats-
rendszert. Az elhizds direkt kéltsége Eurépaban
a teljes egészséguigyi kiaddsok koriilbelul 7%-at
teszi ki, amely hasonl6 a daganatos betegségek
kezelésére forditott kiaddsok aranydhoz (7, 10).

A zsirszovet mint endokrin szerv

Koribban tgy gondoltik, hogy a zsirszovet passziv
energiatarolast végez, a késSbbiekben ugyanakkor
egyre nyilvanvalbbd vélt, hogy ezzel szemben sok
mds fontos szerepe is van. Nemcsak a trigliceride-
ket tdrolja, hanem metabolikusan aktiv endokrin
szerv is, amely hormonokat, adipokint, citokint és
egyéb biolégiailag aktiv anyagot termel (11).

A zsirszovet szamos Gton befolyasolja a szer-
vezet miikddését, tobbek kozott a taplalékfelvé-
telt, az energiaforgalmat, az inzulinszenzitivitast,
a testh8mérsékletet és az immunvilaszt. A zsir-
szovet rugalmassiga nagy, mivel a kiilonb6z8
fiziol6gids hatdsokra nagymérték metabolikus
vélaszokra képes, amelyekkel segiti a szervezet
alkalmazkodésit. A legtjabb elméletek szerint e
nagyfokt rugalmassdg, plaszticitds gyengiilése
vezet a kiilonb6z8 kardiometabolikus betegsé-
gekhez és az elhizdssal Osszefiiggd patologias
tényez8k megjelenéséhez (12).

Az adipokinek

Az adipocyta komplex, metabolikusan aktiv sejt.
A zsirszovet altal termelt anyagok az adipokinek,
amelyek egy része proinflammatorikus, mig
masik része antiinflammatorikus hatdst. Ezen
egyensulyi allapot felboruldsa vezet a visceralis
zsirszdvet alacsony intenzitdst inflammativ hata-
sahoz, amely az atherosclerosis patogenezisének
is az egyik fontos tényez8je. Léteznek még pro-
vagy antikoagulins adipokinek, illetve vannak
olyanok, amelyek az inzulinérzékenységet pro és
kontra befolyasoljak. Az adipokinek fontos sze-
repet jitszanak az étvagy és a tdplalékfelvétel
szabélyozdsiban is (13).

A TNF-o-t és az IL-6-t els@sorban a zsirszo-
veti makrofigok termelik. Koncentriciéjuk és
aktivitdsuk jelent&sen emelkedik talstlyban és
elhizasban. Alacsony intenzitdsa gyulladis els-
1dézése és ennek fenntartisa mellett, mindkét
citokin inzulinrezisztencidt is eredményez, ezért
az elhizdsban gyakori metabolikus szindréma,
2-es tipust diabetes és az atherogenesis létrejot-
tében kiemelt jelent8ségl. A zsirszdveti renin-
angiotenzin rendszer aktivitdsa jelent&sen emel-
kedik elhizdsban, amely hozzdjirul a hypertonia
kialakuldsdhoz, de szerepet jitszik az endothel-
proliferdciéban is. A plazminogén aktivator inhi-
bitor-1 (PAI-1) szintje és aktivitisa fokozédik
tdlsdlyban és elhizdsban. A fokozott PAI-1-akti-
vitds felboritja a thromboticus és a fibrinolyticus
folyamatok finom egyenstlydt, ezért az artériak-
ban a thrombusképz8dés iranyaba tolja el a hae-
mostasist (14).

Az adiponektin a zsirsejtek altal termelt adi-
pokin. Elhizdsban szintje jelent8sen csékken,
mig stlyvesztéskor termel8dése megemelkedik.
Alapvet8en nem befolyasolja a teststlyt, de annél
kifejezettebb hatast gyakorol a sejtek anyagcse-
réjére. Az adiponektin fokozza a sejtek glitkéz-
felvételét, noveli a zsirsav-oxidaciét, gitolja a
gliitkoneogenezist, javitja a gliik6ztolerancidt és
az inzulinszenzitivitdst. Elhizdsban a proinflam-
matorikus (inzulinrezisztencidt kivéltd) citoki-
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2. tabldzar. Az elbizdssal dsszefiigg6 betegségek és dllapotok

Metabolikus komplikicick
— Diabetes, inzulinrezisztencia
- Dyslipidaemia
— Metabolikus szindréma
— Hyperuricaemia, kdszvény
— Alacsony intenzitdst gyulladdsos folyamat

Vascularis kévetkezmények
— Hypertonia
— Ischaemids szivbetegség
— Szivelégtelenség
— Stroke
— Vénés thromboembolids kérképek
— Venectasia, varicositas

Légz&szervi betegségek és tiinetek
— Asthma bronchiale
— Dyspnoe, firadtsig
— Hypoxaemia
— Alvési apnoe szindréma
— Pickwick-szindréma (hypoventiliciés szindréma)

Rikbetegségek
— Oesophagus, vékonybél, colon, rectum, maj, epehélyag, pancreas, vese, leukaemia, myeloma multiplex, lymphoma
— N6k esetében endometrium-, cervix-, ovarium-, illetve eml8rék a menopauza utin
— Férfiakban prostatarak

Mozgisszervi betegségek (a teherhordé iziiletek f4jdalmassiga, illetve degenerativ elviltozdsai)
— Térdarthrosis
— Coxarthrosis
— Gerincbetegségek
— Pes planus
— Gyakoribb csonttérés
— Immobilitds

Gastrointestinalis betegségek
— Epehdlyag-betegségek (epekd)
— Nem alkoholos zsirm4j vagy nem alkoholos steatosis hepatis
— Gastrooesophagealis reflux
— Hiatushernia

Hugyti rendszer
— Vizelet- (stressz-) incontinentia

Reproduktiv rendszer
— Menstrudciés zavarok, infertilitds, hirsutismus, polycystds ovarium szindréma
— Vetélés
— Gestatiés diabetes, hypertonia, praececlampsia
— Macrosomia, foetalis distressz, malformatio
— Sziilési nehézségek, csdszarmetszés

Pszichoszocialis kévetkezmények
— Alacsony énbecsiilés
— Testsémazavarok
— Idegesség, depresszié
— Megbélyegzettség
— Munkahelyi megkiilénbéztetés, elfogadottsigi problémak, nehézségek a munkakeresésben
— Munkavégzési nehézségek

Egyéb
— Idiopathids intracranialis hypertonia
— Meralgia paraesthetica
— Proteinuria, nephrosis szindréma
— B&rfert6zések (példdul gombas és bakterialis)
— Higiénés problémik
— Stridk
— Alsé végtagi statis, lymphoedema
— Anesztézia alatti komplikdciok
— Hernidk
— Periodontosis
— Mellékvese-talmtikddés
— Hemoreol6giai zavarok

Megjegyzés: Az elhizott betegre vonatkoz6 kockazat fiigg az életkortdl, a nemtél, az etnikumtél, tovabba a szocialis

helyzettél is.
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metabolikusan aktiv
endokrin szerv is.

nek csoékkentik termelését, amely kovetkezmé-
nyesen a vascularis NO-termelés mérséklsdésé-
vel jar egyiitt, endotheldiszfunkciét okozva.

A rezisztin mennyisége talstlyban és elhizas-
ban megemelkedik, és inzulinrezisztencidt okoz.
Fontos adipokin a leptin, amelyet els@sorban a
fehér zsirszévet adipocytdi termelnek. A leptin-
termelés {6 ingere a zsirsejtek zsirtartalmanak
novekedése, vagyis az adipocytdk tdplilkozast
kévetd megnagyobboddsa, a membrin ,nyir6-
er8” miatt kialakulé fesziilés. A leptinkoncentra-
ci6 minden étkezést kove-
téen emelkedik és hatdsa
néhiny 6riig tart. A kerin-
gésbe bejuté leptin az
étvagyszabélyozas afferens
hirvivsje, hatdsira csékken,
illetve abbamarad a tdpli-
lékfelvétel és fokozodik a héleadas (az energiale-
adés). Ehezés alatt a leptinkoncentracié csékken,
majd a kovetkezs téplilékfelvételnél a ciklus
elolrél kezdsdik. A leptin tdmaddspontja a
hypothalamus lateralis és ventromedialis része.
A leptin szerepét a leptinhidnyos ob/ob egérmo-
dellben tanulményoztik el8szor. Ebben az 6rok-
letes elhizdsban szenvedd egértorzsben a leptin
nem fiziol6gids struktirdjt, biolégiailag hatdsta-
lan, ezért erre a leptinreceptorok nem reagilnak.
Az exogén leptin intravénds beaddsa csokkentet-
te az egerek taplalékfelvételét és a testsulyt, és
Ggy tlint, hogy megtaldltdk az elhizis kezelésére
is alkalmazhat6 ,jéllakottsdg” hormont. Human
vonatkozdsban megemlithets, hogy a legtébb
elhizott nem leptinhianyos, hanem inkabb leptin-
rezisztens, ezért hyperleptinaemia észlelhetd és
hamar lelohadtak a leptint mint megoldést kinalé
készitménnyel kapcsolatos kezdeti talzott vara-
kozasok (13—15). Mér rovid tava testtdmegesok-
kentés is kedvezd hatdst gyakorol a hsCRP-re, a
leptin- és a kemerinszintre, mikézben emelkedik
az adiponektin és az omentin-1 termelése (16).

A zsirszovet

A zsirszovet mennyisége
és elhelyezkedése

A zsirszovet testsilyhoz viszonyitott ardnya fér-
fiakndl (nem elhizott esetben) 25 éves életkorban
iltaldban a testsily mintegy 10-15%-a, ndknél
ugyanebben az életkorban a teststly mintegy
25%-a. Altalinosnak mondhaté szabaly, hogy az
életkor el8re haladtaval 2,5-3 évenként mindkét
nemben mintegy 0,5-1%-kal n8 a mennyisége és
a 25 éves életkorban jellemz8 10%-o0s nemek
kozotti kiillonbség megmarad (13).

A zsirszovet elhelyezkedését illeten megkii-
16nboztetiink bdr alatti (subcutan) és mély vagy

zsigeri (f8leg visceralis vagy intraabdominalis)
lokalizdci6jat. Anatomiailag a kétféle elhelyez-
kedésti zsirszovet arinya nem elhizottaknél
mintegy 50-50%. A mély vagy zsigeri szdvet a
perirenalis térben, a mediastinumban, a gerinc
koril, a nyak, a térzs mély perivascularis terii-
letei koriil, valamint a csepleszben helyezkedik
el (13).

A b6r alatti zsirszovet a borfeliilet egésze alatt
viltoz6 vastagsigban talilhat6. Vékony a fil-
kagylén, a koponyin, a kiils§ nemi szerveken,
szemhéjakon, a végtagok acralis részein. Atlagos
vastagsdgl a test egyéb teriiletein, és bizonyos
anatémiai tdjakon vastag, sGt igen vastag réteget
képes kialakitani. Sajitos kiillonbség figyelhetd
meg a férfi és ndi subcutan zsirszovet elhelyez-
kedésében, ezt android és gynoid elrendez8dés
néven emlitik. Tipikus android jelleg a tarké, a
deltaizom teriilete és az epigastrium bdr alatti
zsirszovetének felhalmozédisa, mig a mell, a
hypogastrium, a medence, a comb eliils6 és a tér-
dek belst felszinének szoveti fejlettsége inkabb
gynoid tipusra jellemz8. Normilis testalkatnal
éltaldban szabélyos android-gynoid férfi-n&i
eloszlast figyelhetiink meg (13).

Az elhizds patogenezise

Az elhizds kialakulisinak okai komplexek és
multifaktoridlisak. Legegyszertibben megfogal-
mazva, az elhizds az energia-egyensuly hosszabb
ideig tart6 felboruldsa kovetkeztében alakul ki,
amelyet a stlytobblet fenntartisihoz elegends,
tartésan megemelkedett energiabevitel tart fenn.
A biolégiai (beleértve a genetikai, epigenetikai
faktorokat is), a viselkedési és a kérnyezeti té-
nyez8k kozottl kdlesonhatdsok szerepet jitsza-
nak az energia-egyenstly és a zsirtarolds folya-
matdban. A nagy energiadenzitisi étrend, a
csokkent fizikai aktivitds, a mozgasszegény élet-
moéd, az evészavarok mind szerepet jitszanak az
elhizis kockdzati tényez8i kézott (17). A min-
dennapi gyakorlatban szdmolnunk kell azzal,
hogy bizonyos endokrin kérképek szintén elhi-
zashoz vezethetnek (szekunder elhizds), azon-
ban ezek részletes ismertetése meghaladnd jelen
kozlemény kereteit (3. tiblizat) (18).

Az energia-egyensily megvaltozasinak
okai

Keresni kell az energia-egyensuly felboruldsinak
okait, azaz hogyan és miért alakult ki a testtomeg
novekedése. Az energia-egyensuly megvaltoza-
sanak hat alapvetd oka lehet: kornyezeti, geneti-
kai, stressz és pszichés tényez8k, gyogyszerek,
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3. tablizat. Az elbizds endokrin okai

Hypothyreosis
Cushing-szindréma

Polycystds ovarium szindréma
Névekedési hormon deficientia
Hypothalamicus elhizds
Hypogonadismus

Insulinoma

Pseudohypoparathyreoidismus

egyes életszakaszok: (korai gyermek- és feln&tt-
kor, virandéssdg és sziilés utdn, menopauza) és
bizonyos események (a dohanyzis elhagyisa,
hazassigkotés, a sportolds abbahagydsa, szabad-
sag) (15).

Az alibbi okok vezethetnek elhizashoz:

1. a modern életstilus szerepe,

2. egyes ritka génmutdciok, amelyek mér kora
gyermekkorban manifesztilédnak,

3. dltaldban a morbid obesitas nagyobb valé-
szinfiséggel fejlédik ki genetikai hattérrel, mint a
talsaly, amely rendszerint kornyezeti okokra
vezethet vissza,

4. a pszichés stressz hatdsai a testtomegre,

5. egyes gyogyszerek novelhetik a testto-
meget,

6.a gyermek- és fiatalkori elhizds kockazati
tényezdi az élet késdbbi szakaszaban kialakulé
elhizdshoz, a kés gyermekkori elhizds nagyobb
kockazatot jelent,

7. a terhesség és a menopauza kritikus szaka-
szai az elhizds kialakuldsa szempontjabdl, a me-
nopauza utdni testtdémeg-gyarapodds kivédhetd
az életm6d megviltoztatdsival,

8.2 menopauza utini hormonpétlé kezelés
csokkenti a testzsir (f6leg a felsd testfél) nove-
kedését,

9. bizonyos események, példaul a hizassigko-
tés, a szabadsdg, sportolds abbahagydsa a testzsir-
tartalom névekedése irdnydban hatnak,

10. a dohédnyzds elhagydsa az els6 évben éltald-
ban 5-6 kg-os testtdmeg-ndvekedést okozhat,

11. a fogyodkura irdnti motivéacié hidnya, vagy a
sikertelen fogyokuarak sora neheziti a testtdmeg-
csokkentést,

12. pszichés faktorok szerepe a tdlsily és az
elhizas kialakuldsdban, f6leg a korai életkorban.

Az elhizas hazai epidemiol6gidja

Az elmult évtizedekben szimos vizsgilatot
végeztek a talsaly és az elhizds hazai gyakorisi-
ganak felmérésére. 1985-1988 kozott tortént az

elsd nagy elemszdma felmérés (79), amelyben a
férfiak atlagos BMI-je 25,8 kg/m?, mig a ndké
26,1 kg/m? volt. A 2009-ben és 2014-ben végzett
reprezentativ Orszagos Taplilkozas és Taplalt-
sigi Allapot Vizsgilatok (OTAP 2009, OTAP
2014) (20, 21) a felnétt lakossag taplaltsagi alla-
potat jellemz8 mutaték mérésén, célzott minta-
vételén alapultak, amely a Kézponti Statisztikai
Hivatal (KSH) els¢ Eur6pai Lakossigi Egész-
ségfelmérésének (ELEF) kisebb almint4jin tor-
tént. Az OTAP 2009 vizsgilat sorin antropo-
metriai mérések (testtdmeg, testmagassig, has-
kérfogat) torténtek kalibralt mér8eszkozokkel,
mikozben 6nkitoltds modszerrel hiromnapos
taplalkozdsi naplét vezettek a résztvevsk. A tap-
laltsagi llapotot jellemz8 mutaték mérésén, cél-
zott lakossigi mintavételen alapuld, a felndtt
lakossdg reprezentativ vizsgilatira 2014-ben
keriilt ismét sor. A felmérés modszertaniban
kévette a 2009-es OTAP vizsgalatot, és ekkor is
a KSH Eurépai Lakossagi Egészségfelméréséhez
kapcsolédott, célpopuliciéja a 18 éves és id6-
sebb, nem intézményben €l felndtt lakossig
volt. Tekintettel arra, hogy e két vizsgilatot ha-
sonlé modszertannal végezték, igy az adatok
Osszehasonlitdsdra is j6 lehet8ség nyilt.

Az OTAP 2014-es felmérésben a BMI étlagér-
tékei (férfiak 27,5 kg/m? ndk 27,4 kg/ m?) — a
2009-es felmérés eredményeihez hasonléan — azt
mutattdk, hogy a 18 év feletti férfiak és nsk egy-
ardnt a tdlsalyos kategéridba tartoztak. Csak a
18-34 éves korcsoportokban volt a BMI étlaga
normdlis tartominyban mindkét nemben. Az
életkor ndvekedésével pirhuzamosan emelkedett
a BMI, és mindkét nemben megfigyelhetd volt,
hogy a legfiatalabb korcsoporthoz képest a ko-
vetkez8 korcsoportban a BMI 4tlaga szignifikdn-
san magasabb volt. A haskorfogat dtlaga alapjdn a
felndtt n8k 55%-a, mig a férfiak 38%-a volt hasi
tipusi elhizott. Az életkor elére haladtdval
mindkét nemben novekedett a haskorfogat. E
felmérésben a talsaly (BMI = 25-29,9 kg/m?) és
elhizas (BMI > 30 kg/m?) a férfiak 65%-4t, mig a
n8k 60%-4t érintette. A legfiatalabb korcsoport-
ban észlelték a legkisebb aranyt (férfiaknal 32%,
n6knél 33%). Kiemelends, hogy a 65 év feletti
férfiak 87%-a volt talstlyos vagy elhizott (1.
dbra) (20, 21).

Az Els6 Magyar Reprezentativ Taplilkozasi
Vizsgalat (1985-1988), az OTAP 2009 és OTAP
2014 eredményeinek tanulmanyozisival szimos
kovetkeztetés vonhat6 le (16-18). A BMI atlaga
alapjan mindegyik vizsgilatban talstlyosnak
bizonyult a feln&tt lakossig. Az 1980-as évekhez
képest ugyanakkor a BMI itlaga emelkedett. A
BMI névekedése a férfiaknal 1,6 kg/m?, a n6knél
1,2 kg/m? volt a vizsgilatok kozott eltelt tobb
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1. dbra. A tilsily és az elbizds egyiittes gyakorisdga az OTAP 2014

felmérésben

mint 20 év sordn, ugyanakkor az erSteljes nove-
kedés megtorpant, mivel 2014-re mar csak 0,1
kg/m? emelkedés mutatkozott az el8z8 vizsga-
lathoz képest (2. dbra).

A tulsuly és az elhizds gyakorisiginak roha-
mos novekedését titkrozte, hogy mig az 1980-as
években ez a felndtt lakossig felét (55%), addig
a 2000-es évek els6 évtizedére mir mintegy két-
harmadat (63%) érintette. Mig e peridédus alatt a
talsaly eléforduldsi gyakorisiga 6 szdzalékpont-
tal cs6kkent, addig az elhizdsé 14 szdzalékponttal
nétt. Kordbban minden hatodik, majd késsbb
mér minden harmadik magyar feln&tt szenvedett
elhizdsban. Férfiakndl 2,5-szeres, mig n&kben
1,5-szeres noévekedés mutatkozott. Az 1985-
1988-as vizsgalat idején lényegesen kevesebb volt

Testtomegindex (kg/m?)

274 275 273 274
27,0
26,0 28,8 i
25,0
24,0
23,0
22,0
21,0
20,0

1985-88* 2009

2014 1985-88* 2009
Férfiak N6k

2014

2. dbra. A testtomegindex dtlagdnak vdltozdsa a felnétr lakossdg korében

(*19 év felettick)

az elhizottak ardnya a ttlstlyosakhoz képest: a
férfiak negyede, a n8k valamivel t&bb mint a fele.
A 2000-es évek vizsgilataiban az elhizottak
ardnya mar megkozelitette a tdlsalyosak ardnyait,
s6t a ndknél 2014-ben mir valamivel felil is
multa azt. A férfiakat az elhizds még kisebb
arinyban érintette, mint a talsaly. A legutobbi
vizsgalat ezekben a paraméterekben lényeges val-
tozast nem hozott (19-21).

Az elhizas kezelése

Mivel az elhizds kronikus recidivdlé betegség,
ezért élethosszig tarté kezelést és gondozast igé-
nyel. Amennyiben abbahagyjuk az elhizis keze-
lését, a betegség kitjul és tovabb progrediil. A
progresszié ugyanakkor nemcsak a zsirtémeg
névekedésében meriil ki, hanem a kardiometabo-
likus kockdzat emelkedését, a kisérébetegségek
szdmanak gyarapoddsit és stlyossiguk fokozé-
dasat is jelenti (22). Mindezek miatt az elhizas
kezelésének célja nemcsak a testtdmeg, ezen
beliil a zsfrtémeg mérséklése, hanem a kisérébe-
tegségek kockdzatinak csokkentése és ezek
kezelése (23). Az elhizds kezelése dsszetett, sza-
mos elemet tartalmazé folyamat.

A dietoterdpia alapjai

Egy 2014-es reprezentativ vizsgilatban a magyar
tértiak dtlagos energiabevitele 2718 kcal/nap, mig
a n8ké 2034 kcal/nap volt. Megfigyelhet8 volt,
hogy mindkét nemnél a legfiatalabb korcsoport
energiabevitele volt a legnagyobb. Ez azt jelen-
tette, hogy a 18-34 éves korcsoportban az ener-
giabevitel férfiaknal 2972,2 kcal/nap, mig a n8k-
nél 2130,5 kcal/nap volt (24). Ez az adat kiilénos
aggodalomra ad okot, mivel elére jelzi, hogy a
fiatalabb korosztily esetében az tdlsdly és az
elhizis tovabbi térhéditdsaval kell majd szdmol-
nunk.

Minden testtémegesdkkents program része az
energiabevitel mérséklése (4. tdblizat). Mér évti-
zedekkel ezel6tt nyilvanval6vé valt, hogy nem-
csak a kalériaredukeié, hanem a tépanyag-ossze-
tétel is szamithat, ugyanakkor egyértelmli az
energiakorlitozds szerepe is. Egy metaanalizis-
ben a teststlycsokkenés az energiabevitel korla-
tozdsival és nem a szénhidritbevitellel mutatott
Osszefliggést (25). Mas vizsgalatok is ezt timasz-
tottak ald, mivel az elhizottaknal kiilénbo6z8 a
tipanyag-6sszetételd diéta, de az egységes, 1700
kcal/nap energiakorlitozds mellett a fogyas csak
energia- és compliance-fiigg8 volt (26). Nagyon
alacsony energiatartalma (VLCD) diéta csak

LAM 2022;32(6-7):255-264.

https://doi.org/10.33616/lam.32.020

Az alabbi dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrdl

. A dokumentum felhasznaldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.



SIMONYI: AZ ELHIZAS MODERN SZEMLELETE ES KORSZERU KEZELESE

261

intézeti koriilmények kozote végezhets. A Szent
Imre Egyetemi Oktatékérhizban alkalmazott
egyhetes, 600 kcal/nap diéta hatdsira a betegek
itlagosan 3,8 kg-ot fogynak (27). A Szent Imre
Egyetemi Oktatékérhdz a Debreceni Egyetem
Belklinikdjaval — Paragh és munkatarsaival — vég-
zett vizsgilatdban (28) az egyhetes intézeti
VLCD utén 3 hénapig azonos 1200 kcal mellett
az egyik csoport low-carb — low-GI, a masik low-
fat diétdt tartott (a fogyds -8,5 kg versus —6,4
kg). A low-carb csoportban a lipidparaméterek,
a HOMA index, a CRP és az adiponektinszint is
szignifikdnsan kedvez&bben viltoztak. A Ma-
gyar Obezitol6giai és Mozgisterdpids Tdrsasig
(MOMOT) az elhizds diétas kezelésére az aldb-
biakat javasolja: 1200 (n8) — 1500 (férfi) kcal/nap
energiabevitel, a tidpanyag-osszetétel 45%-a
szénhidrét, alacsony glykaemias index{ ételekbdl,
25% fehérje, amely {6leg ndvényi eredet legyen,
mig 30%-a f6leg telitetlen zsirsavak bevitele és
30 g/nap rostfogyasztis (23).

Gyakorlati szempontb6l fél évig a fehér
kenyér, a rizs, a burgonya és a tésztafélék bevite-
lének a korldtozasa javasolt. A gyiimélescukor, a
fruktéz is atalakulhat zsirsavakka, ezért az édes
gytimolesoket, és a gytimolesitalokat is korlatoz-
ni célszert (23).

A fizikai aktivitds szerepe

Az elhizds kezelésében az életmod-véltoztatds
miésik alappillére a mozgisterdpia. A megfeleld
mérték( és min8ségli mozgasmennyiség fokoz-
hatja a kal6riabevitel megszoritdsival elérhetd
testtomegvesztést, mikdzben kedvezd cardiovas-
cularis és metabolikus hatdsokkal is jir.

A testtdmegesokkents program sordn a moz-
gasprogram mellett elengedhetetlen a kalériabe-
vitel korlitozdsa, a diéta, mivel jelentds (>5%)
testtomegcesokkenés esetén diétds intervencid is
szitkséges (26). A visszahizds megel6zésében is
nagy jelent8ségli a mozgas, ugyanis szimos kar-
diometabolikus el8nnyel jir (30-32). Csokken
az Osszmortalitds, tovidbbd a coronariabetegsé-
gek, a hypertonia, a 2-es tipust diabetes mellitus,
a vastagbélrdk és az eml8rik gyakorisiga.

A MOMOT ajénlasa szerint a testtdmegesdk-
kentd diéta mellett meg kell tervezni a mozgas-
programot is. Féleg dinamikus, aerob jellegt, a
beteg iltal eldnyben részesitett mozgisformak
(séta, gyaloglas, kocogis, futds, tenisz, Gszds, ke-
rékparozas stb.) javasoltak. A mozgasprogramot
fokozatosan kell felépiteni a beteg mindenkori
fizikai 4llapota és kisérSbetegségei figyelembe-
vételével. Minimélisan 40 perc 5,4 km/h sebes-
ségli gyaloglds vagy 20 perc 8 km/h sebességgel

4. tablizar. Az elhizds kezelésének alapjai

BMI-kategéridk (kg/m2)

Kezelés 25-26,9 27-29,9 30-34,9

diéta, mozgis,

életméd-valtoztatds  + +
gyogyszeres kezelés kisérs- +
betegséggel

sebészeti kezelés

35-39,9

kisérd-
betegséggel

>40

+

végzett kocogids-futds (vagy ezzel megegyez8
energiafelhasznaldst biztosité mds mozgisfor-
ma) javasolt, lehet&leg a hét minden napjan. A
testtomegcesokkentd programot kovetden a stly-
tartishoz naponta legaldbb 45-60 perc id8tar-
tami mérsékelt intenzitdsa fizikai aktivitds sziik-
séges (23).

Az elhizds gy6gyszeres kezelése

Elhizasban gyégyszeres kezelés 30 kg/m? felet-
ti testtdomegindex (BMI) esetén, illetve olyan
27 kg/m? feletti BMI-vel rendelkez8 betegeknél
javasolhat6, ahol mir kisérSbetegségek (hyper-
tonia, 2 tipusa diabetes mellitus stb.) is igazolha-
ték. A mindennapok szidmara fontos, hogy hai-
rom hénapos gybgyszeres terdpiat kovets keze-
1és utdn értékeljiik az eredményességet. A sikeres
(>5% testtomegesdkkenés nem diabeteses be-
tegben, illetve >3%-os testtdmegesdkkenés dia-
beteses betegben) gydgyszeres teripia folytatha-
t6, viszont nonresponder esetben az elhizaselle-
nes gyogyszeres kezelést abba kell hagyni (23).
A hazankban elérhetd elhizasellenes gyogysze-
rek — az orlistat kivételével — csokkentik az étva-
gyat és az étkezés utdni vigyat. A gyogyszeres
terdpia segitséget jelenthet a fogyasban és az elért
testtdmeg megtartdsiban, a visszahizds megel6-
zésében.

Az orlistat

Az orlistat egy intestinalis lipazinhibitor, amely
kovalens kotést hoz létre a gyomorban és a panc-
reasnedvben 1év8 lipidzzal. Az inaktivile lipiz
emiatt nem lesz képes a tipldlékban jelen 1év3
triglicerideket a felszivodasra képes szabad zsir-
savakra és monogliceridekre bontani. Az orlistat
3 X 120 mg-os adagban a téplilék zsirmennyisé-
gének mintegy 30%-a, mig kisebb adagban (3 x
60 mg) korilbelil 25%-a felszivodisit gatolja.
Alkalmazdsa — f8leg mellékhatdsprofilja miatt —
jelenleg hattérbe szorult (33).
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A naltrexon/bupropion kombinicié

A naltrexon/bupropion fix kombinici6 2016 6ta
elérhetd hazdnkban is. A 8 mg naltrexon/90 mg
bupropion fix kombiniciét 4 héten keresztiil
kell feltitralni. A fazis IIL. vizsgilatokban a te-
ripids dézist (32 mg naltrexon/360 mg bupro-
pion) kezelés, életméd-terdpidval kiegészitve
5,0-9,3%-0s fogyast eredményezett, amely a pla-
ceboval korrigélva 3,2-5,2%-ot jelenlett a bete-
gek 56 hetes kovetése sordn. A naltrexon/bupro-
pion kombiniciéval kezeltek 45-66%-a ért el
5%-nal kifejezettebb testtomegcsdkkenést,
amely a placebéhoz képest 23-34 szizalékpontos
elényt jelentett (33). Naltrexon/bupropion fix
kombinéci6 szedésekor a hanyinger, a fejfdjas, a
szédiilés, az alvdszavar és a hanyinger volt a tera-
pia megszakitisinak f&bb oka.

A liraglutid

A GLP-1-receptor-analég liraglutid 2020-ban
vilt elérhetévé elhizasellenes indikiciéban ha-
zankban. Az enterohormonok koézott a termé-
szetes GLP-1 kitiintetett élettani szerepet tdlt be
a teltség- és jollakottsagérzés kozponti idegrend-
szer felé torténd kommunikéciéjiban. A liraglu-
tid aminosav-szekvencidja nagyfokd homolégiat
mutat az endogén GLP-1-hez, azzal 97%-ban
azonos, és segit abban, hogy kdzponti idegrend-
szeri hatdsit is kifejtse. A liraglutid 3,0 mg hasz-
nilataval csokken az étvagy, a tipldlékpreferen-
cia a kevésbé energiagazdag irdnyba tolodik el.
Kovetkezményesen csokken az energiabevitel és
a testtomeg (35). A teststlycsokkentd hatas do-
zisfiiggd, obesitas indikiciéban 3,0 mg subcutan
a maximélis adagja (céld6zis), amely lényegesen
magasabb a 2-es tipust diabetesben hasznalatos
legnagyobb dé6zisnal (1,8 mg). Ebben az esetben
is fontos a dézistitrlds, amelyet 0,6 mg-mal kell
kezdeni. Egy-egy hetes terdpids lépcsfokokat
kovet8en kell az adagot 0,6 mg-mal emelni a cél-
dézis eléréséig (3,0 mg) (33).

A liraglutid testtdmegesokkentd hatdsossdgit
és biztonsigossagit a SCALE vizsgilatokban ér-
tékelték. A SCALE Obesity and Prediabetes 56
hetes vizsgilatban a liraglutiddal a betegek 4tlago-
san 8,4 = 7,3 kg-ot fogytak, mig a placebét sze-
dsk stlycsokkenése 2,8 = 6,5 kg volt (a kiilénb-
ség —5,6 kg a liraglutid javira p < 0,001) (37). A
SCALE Diabetes tanulminyban a 3,0 mg-os
liraglutidot hasznéléknal tapasztaltak nagyobb
mértékd fogyast (6,0%) (38). A SCALE alvisi
apnoe (OSAS) vizsgilatban az AHI nagyobb
mértékben — a placebdhoz képest — a liraglutid-
csoportban csokkent (—12,2 vs. —6,1, p = 0,015),
és a liraglutid eredményezett kifejezettebb szdza-

lékos fogyast (—4,2 vs. —1,6%, p < 0,0001) (39).
A SCALE Maintance vizsgalatban a liraglutid-
csoportban — szemben a placebéval — a betegek
nagyobb arinyban tartottdk meg az 5%-nal
nagyobb fogyast (81,4%) (48,9%, p < 0,0001,
OR = 4,8) (40). A teststlycsokkenésen tilmu-
tat6 kardiometabolikus elényok a liraglutid mel-
lett fontos terdpiavilasztisi szemponként kap-
nak egyre nagyobb hangsulyt, igy példdul a vér-
nyomis csokkenése, az atherogen dyslipidaemias
profil javuldsa (az LDL-koleszterin és a triglice-
rid cs6kken) és szisztémads gyulladds javuldsa (a
hsCRP csokken) (41). A SCALE vizsgilatokban
az adverz események vonatkozdsiban a GLP-1-
RA-nil a szokdsos gastrointestinalis (hidnyinger,
hanyés) mellékhatdsok dominaltak a betegek egy
részénél, fSleg a kezelés megkezdésekor. 2-es
tipusd cukorbetegségben a MACE események és
cardiovascularis haldlozds csékkenését figyelték
meg a LEADER vizsgélatban liraglutid 1,8 mg
mellett (42). Ezek hitterében komplex antiathe-
roscleroticus hatds valészinGsithets. A liraglutid
mellett a szintén GLP-1-RA semaglutid kapott
Eurépai Uniés jévihagyast az elhizds kezelésére,
ennek hazai bevezetése még virat magéra.

Az elhizis bariatriai kezelése

A jelenleg rendelkezésre 416 lehet8ségek kozott
a baridtriai beavatkozdsok kecsegtetnek a leg-
nagyobb mértékii fogydssal és a testtdmeg hosz-
sz0 tdva megtartdsinak esélyével. Az elhizds
miitéti kezelése altalinossigban 40 kg/m? feletti
BMI esetében indikélt, de tirsbetegségek (2-es
tipust diabetes, hypertonia, mozgisszervi beteg-
ségek stb.) nem ritka megjelenése esetén mar
35 kg/m? feletti BMI-nél is indokolt lehet az
elhizds mtéti kezelése, amelynek jelent&s koc-
kazatai is lehetnek. Bar sok beteg tgy gondolja,
hogy a sebészek barkit megoperalnak, a valésig
ennél joval drnyaltabb. A baridtriai sebészek a
miitét elStt a jelent8s talsallyal élknek sokszor
javasolnak jelent8s fogyast. Ennek oka els@sor-
ban a mtéti kockdzatok csokkentése lehet. A
baridtriai mitétekkel egyrészt csokkentik a gyo-
mor kapacitdsit és 0j anatémiai viszonyok kia-
lakitdsdval mérsékelik a tdpanyag felszivodasat.
A laparoscopic adjustabale gastric banding
(LAGB) miitéttel a fogydst a taplalékfelvétel kor-
litozdsa eredményezi. Laparoscopic gastric
sleeve resectio (LGSR) miitéti megoldadsinil egy
cs6gyomrot alakitanak ki a gyomor kisgorbiilete
mentén. A laparoszképos biliopancreaticus di-
verzi6 (BPD) sorin egy subtotalis gyomorre-
szekciot végeznek Billroth II. szerint, majd egy
koriilbeliil 150 cm-es Roux-kacsot alakitanak ki
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ugy, hogy az Y-anastomosis és a caecum tdvolsiga
(gyakorlatilag a kozds kacs hossza) 50-100 cm
marad (43, 44).

A kiillénb6z8 baridtriai beavatkozdsokkal egy
év alatt a testtdmeg akdr 35%-at is leadhatjdk a
betegek, és az eredmény tartéssdgit jelzi, hogy a
visszahizds a késSbbiekben csak minimalis mér-

ekt (45).
Osszegzés
Az elhizas kezelése dsszetett folyamat. Alapja az

életméd-terdpia, amelynek részei a diéta és a
mozgisprogram. Az életméd-terdpia kisérébe-

tegségek jelenlétekor mar 27 kg/m? feletti BMI
esetén is kiegészithetd gyogyszeres kezeléssel.
Hazankban jelenleg hirom lehet8ség érhetd el:
az orlistat, a naltrexon/bupropion fix kombina-
ci6 és a liraglutid (3,0 mg). Az orlistat — kedve-
z8tlen mellékhatdsprofilja miatt — meglehet8sen
hattérbe szorult. Jelenleg a naltrexon/bupropion
fix kombinacié felirdsa szakorvos képesitéshez
kotott, mig a liraglutid (3,0 mg) rendeléséhez
utdbbira nincs szitkség. A GLP-1-alapt testsuly-
csokkentd kezelés napjainkban egyre nagyobb
térnyerésének vagyunk tanti, melyben a haté-
konysagi paraméterek mellett minden bizonnyal
szerepet jitszhat a kedvezd biztonsigossigi és
kardiometabolikus profil is.
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