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Az életmódi és gyógyszeres testsúlycsökkentés újabb
eredményei 
BAJNOK LÁSZLÓ

A különbözô fogyókúrás étrendek rövid
távú hatásai között nincs meggyôzô alapve-
tô különbség – nincs csodamódszer, hosszú
távon pedig mindegyik mellett általános a
visszahízás (annál nagyobb mértékû, minél
több volt a csökkenés), így a rászorultak
többségének egyik sem érdemi hatású
(–10% / 2 év viszonylatában). Csak az ét -
rendi módszerek egy részének a biztonsá-
gossága tisztázott. Bár a mediterrán diéta a
legelfogadottabb (tágabb összefüggésben a
Ma gyar Dietetikusok Országos Szövetsége
által hazai viszonyokra kidolgozott Okos -
tányér is), de lehet elônye az idôszakos éhe-
zésnek, például az idôkorlátos étkezésnek.
Jogos volna a páciens preferenciájának na -
gyobb jelentôséget adni a(z ismételt) diete-
tikai meg beszélés(ek) során (de ki közve  t í t se
ezeket hitelesen?). A táplálkozásterápia
alap vetôen igényli/igényelné a súlyfelesleg
gyógyszeres kezelését, ami segíti/segítené
az obezitológia felnôtté válását is. A meta-
bolikus medicinában az enterohormonok,
elsô helyen a glucagon-like peptide-1-
receptor-agonisták (GLP-1 RA) új fejezetet
nyitottak az orvoslás történetében. Ezen
gyógyszercsalád újabb, hatékonyabb mó -
do zatai a rászorultak nagyobb részének
elérhetôvé teszik a legalább 10%-os súly-
csökkenést addig, amíg az alkalmazásuk
foly tatódik; ennek cardiovascularis elônye
is igazolt.
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RECENT RESULTS OF LIFESTYLE 
AND DRUG-INDUCED BODY-WEIGHT
REDUCTION 

Among the specific weight loss diets, there
is no convincing fundamental difference in
their short-term effects. There is no magic
bullet since weight regain is common with
all methods in the long term (the greater the
reduction the greater the regain). Thus for
the majority of patients in need none of
them has any significant outcome (–10%
per 2 years). Only the safety of some die-
tary methods has been clarified so far.
Although the Mediterranean diet is gene-
rally accepted (in a broader context, the
Smart Plate developed for domestic condi-
tions by the National Association of
Hungarian Dietitians too), however inter-
mittent fasting and e.g. the time-restricted
eating may also have some advantages. It
would be reasonable to attribute more
importance to the patient’s preference
during the (repeated) dietetic consultations
(the question is who could mediate it
authentically?) Nutritional therapy requires
essentially (or should require) medical
treatment of excess weight, which would
also support growing-up of obesitology. In
me tabolic medicine, entero-hormones, pri-
marily glucagon-like peptide-1 receptor
agonists (GLP-1 RA), opened a new chap-
ter in the history of medicine. Newer, more
ef fective forms of this drug family make at
least 10% weight loss attainable to most of
those in need, and as long as their use con-
tinues its cardiovascular benefits have also
been proven.
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Az elhízás kezelésének nehézsége abból a
paradoxonból ered, hogy a központi ideg-
rendszer ilyen állapotban a normálisnál

nagyobb testsúlyt tekint egészségesnek, és ennek
megfelelô homeosztázist igyekszik elérni. A rak-
tározási hajlam mértéke különbözô a populá-
cióban; ez a heterogenitás a csoport számára
szelekciós elônyt biztosíthatott. A súlyfelesleg
hatékony kezelésének sikere alapvetôen függ
attól, hogy egy új, mesterséges beállítódási pont
milyen hatékonysággal érhetô el tartósan – élet-
móddal, tudatosan, idôvel szokássá rögzülve,
illetve gyógyszerekkel és/vagy bariátriai eljárá-
sokkal. Ez magyarázza, hogy az életmódi kaló -
riamegszorítást többé-kevésbé intenzív éhezési
reakció kíséri, amelynek a kalóriaigény-csökke-
nés az egyik jól ismert manifesztációja (1. ábra).
Nem kellôen tisztázott, hogy ezen éhezési reak-
ciónak milyenek a kórélettani hatásai (stressz,
pszichés problémák, cardiovascularis kockázat,
fertilitáscsökkenés stb.). Az életmódkezelés leg-
hatékonyabb területe a luxuskalória bevitelé-
nek, például a hedonisztikus túlevésnek a kerü -
lése – többek között a táplálék összetételének
és az étkezési szokásoknak a változtatása révén.
A hazai közfinanszírozott egészségügyi ellátás-
ban az orvosi táplálkozásterápia lehetôségei meg-
lehetôsen korlátozottak: alul- vagy egyáltalán
nem finanszírozott, az alapellátók jelentôs része
számára nem elérhetô (és sokszor nem is nagyon
igényelt), ha elérhetô, akkor is egy-egy alkalom-
ra és négyszemközti tanácsadásra korlátozott.
A mozgásterápia és pszichológiai támogatás
helyzete általában még sanyarúbb, így a súlyfeles-
leg kezelésében is. Összefoglalónkban elsôsor-

ban a dietetika és gyógyszeres kezelés gyakorlati
vonatkozásaira összpontosítunk. 

A súlyfelesleg a módosítható kockázati ténye-
zôk között szokott szerepelni, de az eddigi ada-
tok a súlycsökkentés kockázatcsökkentô hatását
illetôen közvetettek és nem mentesek az ellent-
mondásoktól. Egyes kockázati tényezôk kezelé-
se a véletlen besorolásos vizsgálatok alapján a
prognózist alapvetôen javítja (antihipertenzív,
antidiabetikus, antidepresszáns, antiinflammató-
rikus terápia, koleszterincsökkentés stb.). Más
tényezôk esetében rendelkezünk ugyan megfele-
lô nagymintás vizsgálattal, de a biomarkerekre
gyakorolt egyértelmûen hatékony intervenció
ellenére sem csökken érdemben a kemény vég-
pontok gyakorisága (nôihormon-pótlás, homo-
cisztein-, húgysav- vagy trigliceridcsökkentés,
D-vitamin-pótlás stb.). Ezek miatt nem szerepel-
nek a cardiovascularis prevenció ajánlott mód-
szerei között (1). Kérdés, hogy a súlycsökkentô
stratégiák melyik csoportba tartoznak.

A súlycsökkentô célzatú orvosi
táplálkozásterápia 

A különbözô makrotápanyag-arány
szerinti étrendi programok súlycsökkentô
hatásai

A makrotápanyagok arányának fogyókúrás hatá-
sára vonatkozóan számos összehasonlító vizsgá-
lat szolgáltatott adatokat. Egy kiemelkedô vélet-
len besorolásos brit vizsgálat féléves távlatban
nem mutatott érdemi különbséget az egyes üzle-
ti alapú fogyókúrarendszerek súlycsökkentô
hatásában (2), de a ketogén Atkins-étrend mel-
lett nagyobb volt a késôbbi visszahízás (3). Az
USA-ban végzett hasonló véletlen besorolásos
tanulmány (The A TO Z Weight Loss Study) az
ott elérhetô kommerciális programok közül a
legalacsonyabb szénhidráttartalmú Atkinst talál-
ta a leghatékonyabbnak, legalábbis premenopau-
zális nôkön és fél-egyéves távlatban, a hosszú
távú eredményt illetôen bizonytalanságban hagy-
va a tudományos közvéleményt (4). Egy másik
komoly összehasonlító vizsgálat, a DIRECT ta -
nulsága szerint féléves távon az alacsony szén-
hidráttartalmú diéta markánsabb súlycsökkentô,
mint az alacsony zsírtartalmú vagy a mediterrán;
a késôbbiekben azonban az alacsony szénhidrát
és mediterrán ágak eredményei kiegyenlítôdtek:
az elôbbinél jelentôs átlagos visszahízás volt
(nagyobb súlyvariabilitással), míg a mediterrán
táplálkozás két év során is stabil fogyást biztosí-
tott (5). A POUND négy olyan étrendet hason-
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1. ábra. A kalóriabevitel, kalóriaigény és testsúly dinamikus egyensúlya
életmódi súlycsökkentô, súlystabil és gyógyszeres súlycsökkentô beteg ese-
tén. A kalória-egyensúly alacsonyabb szinten alakul ki az életmódi súly-
csökkentést követôen, mint azon súlyát stabilan tartó egyéné, akinek test-
súlyát érte el a súlycsökkentô beteg. A különbség az energiatakarékos
homeosztázis, az éhezési reakció jeleként. A gyógyszeres súlycsökkentô
beteg esetén, ugyanolyan mértékû súlycsökkenés esetén magasabb szinten
alakul ki az energetikai egyensúlyi állapot

Piros vonal: kalóriabevitel, kék vonal: kalóriaigény, sárga vonal: test-
súly
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lított össze, amelyben a zsír-, protein- és szén-
hidrátarány a következô volt: 20%/15%/65%;
20%/25%/55%; 40%/15%/45%; valamint 40%/
25%/35%. A makrotápanyag-összetétel szerint
nem volt érdemi különbség a súlycsökkenésben,
a lényeg a kalóriamegszorítás volt (6). 2014-re a
nevesített, makrotápanyag-arányokban különbö-
zô étrendekkel folytatott véletlen besorolásos
vizsgálatokból nagyszabású metaanalízist lehe-
tett készíteni, ami szintén azt mutatta, hogy
mindegyikkel el lehet érni szignifikáns fogyást
anélkül, hogy a mérték tekintetében szignifikáns
lenne a differencia közöttük (7). Újabban Gard -
ner és munkatársai a 12 hónapos DIETFITS
során sem mutattak ki számottevô eltérést az ala-
csony zsírtartalmú és alacsony szénhidráttartal-
mú diéta melletti súlyváltozásban (8). A tanul-
mány külön erôssége volt, hogy három olyan,
szénhidrát- és zsírmetabolizmusban szerepet ját-
szó gén polimorfizmusának hatását is elemezték,
amelyek egy korábbi, retrospektív vizsgálatban
jelentôs kapcsolatot mutattak az étrendek haté-
konyságával; azonban prospektíven sem a kérdé-
ses genetikai mintázatoknak, sem az inzulinelvá-
lasztás mértékének nem volt hatása a kétféle ét -
renddel elért eredményekre.

Milyen súlycsökkentô elônye 
van a nagyon alacsony
kalóriatartalmú étrendnek?
A szakirodalomban régóta vitatott kérdés, hogy a
nagyon alacsony kalóriatartalmú étrend milyen
elônyökkel rendelkezik az alacsony energiabevite -
lû, széles körben elfogadott formával szemben.
Egy 2001-es metaanalízis arra a következtetésre
ju tott, hogy a nagyon alacsony kalóriatartalmú
diéta hosszú távú súlyelônnyel rendelkezik (9).
Azonban az elemzés gyengéje volt, hogy zömmel
megfigyeléses vizsgálatok szerepeltek benne. Egy
2006-os, az akkor elérhetô véletlen besoro lásos
vizsgálatokat feldolgozó metaanalízis már csak
rövid távon talált nagyobb súlycsökkenést a beve-
zetô nagyon alacsony kalóriatartalmú étrend mel-
lett, az alacsony kalóriatartalmúhoz képest (16,1 ±
1,6% vs. 9,7 ± 2,4%; p < 0,0001), de hosszabb
távon a különbség eltûnt (6,3 ± 3,2% vs. 5,0 ±
4,0%, p > 0,2), amibôl az is következik, hogy a
nagyon alacsony kalóriatartalmú étrend fokozza a
súlyhullámzást (10); az 50–80% közötti mértékû
visszahízást nem enyhítette a táplálékbôvítés indi-
vidualizálásának stratégiája vagy a fenntartó fázis-
ban alkalmazott táplálékhelyettesítô (10). Ez a
vizsgálat is megerôsítette az NIH állásfoglalását,
ami a bevezetésben nagyon alacsony kaló ria -
tartalmú étrend rutinszerû alkalmazását nem java-

solja (11), s ez a legutóbbi idôkig érvényben
maradt mérvadó körökben is (például UpToDate®
szerint) (12). (Ha gyors súlycsökkenésre van
szükség, például valamely elek tív mûtét miatt és az
általános visszahízás elfogadható, például a peri-
operatív kockázat csökkentésére, indokolt lehet –
de például ízületi protézisnél nem.) Az is figyelem-
be veendô, hogy a nagyon alacsony kalóriatartalmú
étrend nem veszélytelen és rendszeres orvosi ellen -
ôrzést tesz szükségessé (10). Az utóbbi idôkben
jelentek meg olyan tanulmányok, amelyekben a
bevezetô nagyon alacsony kalóriatartalmú étrend
elônye annyira meggyôzônek tûnik, hogy az Eu -
rópai Elhízástudományi Társaságok Szövet sége
(EASO) mint támogatott módszert ajánlja súly-
csökkentésre (13). Ezen étrend is ketogén, de biz-
tonságossága nagyobb lehet, mint a zsírdús keto -
gén étrendnek, azonban indokolt lenne ezzel kap-
csolatban nagy cardiovascularis biztonságossági
vizsgálat.

Az ételhelyettesítôk szerepe 
a súlycsökkentésben

Az EASO megítélése szerint a részleges táplálék-
helyettesítés szeletekkel és folyékony készítmé-
nyekkel hatékony súlycsökkentô stratégia (14).
Alkalmazásának a lényege, hogy a páciensnek
egy-egy étkezés erejéig nem kell a táplálékválasz-
táson gondolkodnia és a táplálékhelyettesítôk
rendszeres fogyasztása a monotóniát erôsíti, a
táplálkozás nyújtotta élvezetet kiküszöbölve.

Az idôszakos éhezés szerepe 
a súlycsökkentésben

A Ramadán idôszakban, amikor a muszlim hívek
csak napnyugta és napkelte között ehetnek-ihat-
nak, az induló BMI-vel arányos, mérsékelt súly-
csökkenést jeleznek a megfigyeléses vizsgálatok,
melyekben a táplálkozást és fizikai aktivitást
befolyásoló tanácsadás egyébként nem történt
(15). A kalóriabevitelre vonatkozó bevallásos
ada tok ellentmondásosak: a csökkent átlagtól a
nem szignifikánson át a fokozódóig minden
elôfordul, míg a fizikai aktivitás érdemben nem
változik ezekben a felmérésekben (15). Az idôsza-
kos éhezésnek három fô formája van: az idôkorlá-
tos étkezés, a másnaponkénti éhezés (<500 kcal)
és a heti két nap igen alacsony kalóriabevitel
(500–1000 kcal). Mindegyikre jellemzô, hogy a
szabad idôszakban nincs kalóriamegszorítás, az
étvágyszabályozás maga állítja be a mennyiséget,
csak az idôbeliség tartására kell hangsúlyt fektet-
ni, meg több szakértô szerint arra, hogy a táp -
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lálék összetétele lehetôleg egészséges legyen. A
vizsgálatok azt jelzik, hogy az ezen gyakorlatot
folytatók a „szabad” idôszakban általában nem
pótolják be az éhezési idôszak „böjtjét”. Tehát
az alulkompenzálás a jellemzô; elôfordul azon-
ban túlkompenzálás is. Meg kell jegyezni, hogy
az étvágyszabályozásban ezzel ellentétes megfi-
gyelések is vannak, amelyek szerint a kihagyott
étkezések túlevéshez vezetnek (16). Ezeknek az
étrendeknek a gyengesége, hogy ha abbahagyják
ôket, nehéz súlytartó alternatívát találni, mert itt
is igaz az obezitológia azon szabálya, ami szerint
egy adott eljárással elért súlycsökkenés az eljárás
elhagyásakor visszarendezôdik. Az idôkorlátos
étkezésnél a legáltalánosabb a 8 óra szabad étke-
zés, 16 óra tartózkodás az evéstôl (például 20 h
és másnap 12:00 között); ez körülbelül 300-500
kcal napi kalóriabevitel-csökkenést eredményez.
A súlycsökkenés mértéke fokozható az étkezési
idôszak 6, illetve 4 órára csökkentésével. A heti
két nap igen alacsony kalóriabevitel forma esetén
a koplalásos két nap lehet egymást követô vagy a
hét során elosztott. Egy korábbi tanulmány szer-
zôi azt találták, hogy a napi kétszeri étkezés (06
és 16 h között) akkor is nagyobb mértékû súly-
csökkenést eredményezett, mint a napi hatszori,
ha a bevitt kalória ugyanannyi volt (17).

Az eddigi vizsgálatok arra utalnak, hogy az
idôszakos éhezések melletti súlycsökkenés 3 hó -
nap körül eléri a maximumát, aminek a mértéke a
másnaponkénti éhezés és a heti két nap igen ala-
csony kalóriabevitel esetén 4–8%, az idôkorlátos
mellett pedig 3–4% (18). Biztonsági aggályok,
például az evészavarok vagy egyéb pszichés
prob lémák gyakoribbá válása sem merült fel az
ellenôrzött követések során. Ennek ellenére az
anamnesztikus evészavar ellenjavallatot képez.
Szak értôk az elsô három hónapban fokozott
orvosi felügyeletet tartanak indokoltnak.

Állatkísérletekben az idôkorlátos étkezés mel-
letti súlycsökkenéshez nagyban hozzájárult a ka -
lóriaigény paradox fokozódása, de ezt a humán
vizsgálatokban nem lehetett igazolni.

Egy friss, mérvadó véletlen besorolásos vizsgá-
lat azt elemezte, hogy a kalóriamegszorításos ét -
rendhez magához képest ennek kiegészítése 8
órás étkezési idôkorláttal fokozza-e a hatást, de
nem mutatkozott többletelôny (19). A vizsgála-
tot határozott kritika érte, többek között amiatt,
hogy az idôkorlátos diétának éppen az az elônye,
hogy nem kell a kalóriaszámolásra fókuszálni,
hanem a szervezet automatizmusára lehet
hagyatkozni (20). Mindenesetre több más ran-
domizált vizsgálat sem jelezte az idôkorlátos
étkezés specifikus elônyét (21–23).

Ugyanakkor nehezen illeszthetô a képbe,
hogy a nagy amerikai táplálkozási felmérés, az

NHANES az idôben egyenletesen elosztott
három étkezésnek a mortalitás szintjén is mérhe-
tô pozitív hatását jelezte a kihagyott étkezések
vagy hosszabb éhezési periódus szokásával
szemben (24), illetve, hogy a gyakoribb étkezés
cardiovascularis elônyökkel jár (25). Lehetséges
azonban olyan zavaró tényezôk hatása, mint
hogy a ritkább étkezés egészségtelenebb össze -
tétellel társul (25). A kérdés tisztázásához nagy,
véletlen besorolásos (lentebb részletezett Look
AHEAD-hez hasonló) vizsgálatra lenne szük-
ség (26).

Mozgásterápia és kognitív
viselkedésterápia

A testmozgás szerepe különösen a leadott súly
megtartása szempontjából elsôrendû fontosságú
(27, 28). A tartósan sikeres súlyvesztôk mind-
össze 9%-át adják a csak „diétázók”, fogyással
párhuzamban egyre nagyobb jelentôséget kap a
testmozgás fokozása, ami egy magasabb és job-
ban tartható energetikai szinten biztosít egyen-
súlyt.

A Magyar Obezitológiai és Mozgásterápiás
Tár saság ajánlása szerint minimálisan 40 perc 5,4
km/h sebességû gyaloglás vagy 20 perc 8 km/h
sebességgel végzett futás (vagy ezzel megegyezô
energiafelhasználást biztosító egyéb moz gás for -
ma) javasolt, lehetôleg a hét minden nap ján (29).
Testtömegcsökkentés után a súlytartáshoz na -
ponta legalább 45–60 perc idôtartamú mérsékelt
intenzitású fizikai aktivitás javasolt.

A mozgásterápia gyakorlati alkalmazásának
alapvetô akadálya, hogy a közfinanszírozott
szakemberek nem elérhetôk, a térítéses személyi
edzôk világa pedig az orvos számára jószerivel
átláthatatlan és bizonytalan akkreditációjú. Ezért
általában a praktizáló orvosnak magának kell
megpróbálnia a fizikai aktivitás felmérését és az
alkalmas mozgásformák ajánlását, majd a szoká-
sok változásának nyomon követését.

Ha lehet, a súlycsökkentés pszichés támogatá-
sa még mostohább helyzetben van nálunk. A pá -
ciensek is ritkán igénylik a – támogatott formá-
ban alig elérhetô – pszichológus segítségét, de az
ilyen célból szervezett csoportfoglalkozások,
illetve kognitív viselkedésterápia szinte ismeret-
lenek a hazai rutinban. Egyébként az NIH által
támogatott, az intenzív életmódkezelés hatását
elemzô Look AHEAD valamennyi ilyen súly-
csökkentô módszert bevetve is csak zömmel
átmeneti súlycsökkentést tudott elérni: az egy év
alatt leadott, átlagosan 8% körüli testsúly fele
visszajött és cardiovascularis elôny tízéves távon
sem igazolódott (26).

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ÖS S Z E F O G L A L Ó K Ö Z L E M É N Y

LAM 2024;34(1–2):17–23. https://doi .org/10.33616/lam.34.0017

20

17-23 bajnok_200x280 elfogadott.qxd  2024. 02. 17.  13:52  Page 20

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



https://doi .org/10.33616/lam.34.0017 LAM 2024;34(1–2):17–023.

21BA J N O K: AZ É L E T M Ó D I É S GY Ó GY S Z E R E S T E S T S Ú LYC S Ö K K E N T É S

A gyógyszeres súlycsökkentés
szerepe

Az életmódkezelés érdemben mindössze a rászo-
rulók 20%-a esetében eredményez tartós és érde-
mi súlycsökkenést, akkor is, ha ez intenzív for-
mában történik (30), a további hatékony kezelés
szükségessége tehát óriási. Véletlen besorolásos
vizsgálatok szintjén az sem világos, hogy a súly-
csökkentô gyógyszer hatásához mennyit tesz
hozzá az életmód-változtatás (elvileg jelentôsen
fokozhatja a hatékonyságot, a modalitások addi-
tív interakciója révén, de a nem szignifikáns hoz-
záadott hatás is elképzelhetô). Jogos lenne tehát
egy olyan vizsgálat, amiben az életmódkezelés
szerint történik a randomizáció, s mindenki kap
súlycsökkentô gyógyszert. Az viszont újra és
újra igazolódik, hogy a súlycsökkentô gyógysze-
rek elhagyásakor általános a visszahízás, az átlag-
beteg nem tudja megtartani azt a súlyt, amit a
gyógyszerrel elért (sokan még a gyógyszer foly-
tatásával sem teljesen). A zsírfelszívódást gátló
orlistat életmódkezeléshez adott értéke alig mér-
hetô; az USA-ban elérhetô anorexigén fenter-
min/topiramát kombináció sokkal hatékonyabb
(31), de az FDA által elôírt nagy cardiovascularis
biztonságossági vizsgálat nem történt meg. A fo -
gyasztószerek az elhízottakon végzett nagy car -
dio vascularis vizsgálatokban rendre kisebb súly-
csökkenést produkálnak, mint a megelôzô, haté-
konysági fázisban: a sibutraminnal végzett
SCOUT során (ami mellett a cardiovascularis vég -
pontesemények szignifikánsan megszaporodtak)
mindössze –1,7 kg volt a specifikus gyógyszerha-
tás (32); a lorcaserin mellett, a CAMELLIA TIMI
61-ben (ami cardiovascularisan semleges lett)
–1,9 kg (33), míg a naltrexon és bupropion kom-
bináció eredménye –2,7 kg volt a LIGHT alapján
(ami kedvezô korai cardiovascularis trend után
technikai okok miatt idô elôtt leállt) (34). A
metabolikus medicinában a glucagon-like pepti-
de-1-receptor-agonisták (GLP-1 RA) új fejezetet
nyitottak. A liraglutid volt az elsô GLP-1 RA,
amivel cardiovascularis kemény végpontok mér-
séklôdését igazolni lehetett, a LEADER vizsgá-
latban, ráadásul a teljes és car diovascularis morta-
litás is szignifikánsan csökkent (35). A GLP-1
RA-k a dózis intenzifikálásával arányos súly-
csökkentô hatással rendelkeznek. A liraglutid 3
mg/napig emelt adagja diabetes nélkülieken a
centrálisan ható készítményekkel összevethetô
hatékonyságú (36), azzal a különbséggel, hogy a
2-es típusú diabetesben szerzett bizonyítékok
alapján a szer biztonságosnak tekinthetô és ple-
iotrop elônyeinek feltételezésére is jó okunk
van (37).

A semaglutid természete lehetôvé teszi, hogy
dózisát a diabetesben alkalmazottnál nagyobb
tartományba, heti subcutan 2,4 mg-ig emeljük.
Így hatékonyabb a készítmény, mint a liraglutid
3,0 mg/nap: a 10%-os súlycsökkenést tartósan
teljesítôk aránya 70,9% a liraglutid 3 mg/nap
25,6%-os sikerhányadosával összehasonlításban
(OR: 6,3; 95% CI: 3,5–11,2) (38). A liraglutid 3
mg/nap hatékonyságával heti 0,6 mg subcutan
semaglutid egyenértékû. Jelenleg nálunk a se -
maglutid csak diabetes mellitusban törzskönyve-
zett. A heti 2,4 mg semaglutid az elsô súlycsök-
kentésre alkalmas gyógyszer/módszer, ami vélet-
len besorolásos nagy klinikai vizsgálatban
(SELECT) a cardiovascularis kemény végpontok
szintjén is elônyösnek bizonyult. (Olyan vizsgá-
lat már eddig is volt, a fentebb említett SCOUT,
amiben fogyasztószer, a sibutramin ártott.) A 2,4
mg/hét semaglutid alkalmas az elhízás és a nehe-
zen kezelhetô, megtartott ejekciós frakciójú szív -
elégtelenség által egyaránt érintettek teher bí ró 
képességének jelentôs és súlycsökkenéssel ará-
nyos javítására is (39). A fejlesztések fô csapás-
iránya a különbözô enterohormon-receptorok
egyidejû befolyásolása. Ugyanis az elhízás pato-
mechanizmusa egyénenként eltérô, így két vagy
akár három támadáspont együttesen átfogóbb
és kiegyenlítettebb hatást képviselhet. Az alap
ál talában a GLP-1-receptor stimulálása; ez kom -
binálódik egy vegyületben, vagy egy másik
hozzá adott molekula, az amilinanalóg cagrilintid
formájában (40). Ezekre a készítményekre a még
na gyobb antiobes és antidiabetikus potenciál
jellemzô. Ezen kombinált készítmények közül a
ket tôs GLP-1 RA és glükózdependens in zu li no -
trop polipeptid (GIP) hatással bíró tirzepatiddal
vannak a legelôre ha ladottabb klinikai vizsgála-
tok. A diabetes által nem érintettek bevonásá-
val végzett SURMOUNT-1 során a készítmény
15 mg/hét adagját alkalmazók 83,5–90,1%-ának
csökkent a súlya a legalább 10%-kal (a számítási
módszertôl függôen), igaz a placeboágon is
szokatlanul magas, 13,5–18,8% volt ez az arány
(41). Ugyanakkor 2-es típusú diabetes által érin-
tetteken a súlycsökkentés kisebb mértékû, tirze-
patid mellett is. Hogy mennyivel, az a vizsgált
populáció függvénye. Így a SURMOUNT-2 so -
rán a 10%-ot elérô súlyvesztés a 15 mg-ban ré -
szesülôk 64,8–69,6%-ában fordult elô, míg place-
bo mellett csak 9,5–8,7%-ban (a számítási mód -
szertôl függôen) (42), míg SURPASS-1 esetében
ezen eredmény 47% vs. 1% volt (43).

Az enterohormonok ezen újabb generációi
reménytelivé teszik azt a célt, hogy a gyógysze-
res súlycsökkentés átlagos hatékonysága a ba -
riátriai/metabolikus eljárásokkal összevethetô
legyen. Addig is, a már elérhetô készítményekkel
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diabetológiai paradigmaváltás zajlott le: míg a
korábbi európai irányelvek szerint 2-es típusú
diabetes esetén a súlycél a hízás kezelés melletti
elkerülése volt, az új ajánlások a súlycsökkentést
középpontba állítják, annak ellenére, hogy mint
fentebb illusztráltuk, az elért fogyás mértéke
alulmúlja a diabetesszel nem terheltekét (44).

Következtetések

Az orvosi táplálkozásterápia számos ellentmon-
dással terhelt és a szokások erejével szemben ala-
csony hatékonyságú. Az idôszakos éhezésben
so kak számára elônyös, hogy a szabad idôsza-
kokban nem kell külön figyelni a táplálék össze-
tételére és nem terheli extraköltség. Ennek for-
mái közül, közvetett adatok alapján a másnapon-
kénti éhezés és a heti két nap igen alacsony kaló-
riabevitel hatékonysága az alacsony kalóriatartal-
mú, kiegyenlített étrendéhez hasonló, az idôkor-
látos étkezés leggyakrabban alkalmazott módja

esetén viszont alacsonyabb. A rendelkezésre álló
vizsgálatok két nagy csoportja kibékíthetetlen
ellentmondásban áll egymással: az egyik ennek a
fajta módszernek a meggyôzô hatásosságát jelzi,
míg a másik a hatástalanságát. Korábban indirekt
bizonyítékok szóltak amellett, hogy az 5–10%
közötti súlycsökkentést 20% körüli cardiovascu-
laris eseményszám-mérséklôdés kíséri, a 10% fe -
lettit pedig további 20% szív- és érrendszeri
elôny. Most már direkt bizonyíték is van, hogy
elhízott, diabetesszel nem, de cardiovascularis
betegséggel sújtott betegeken határozott súly-
csökkentésre képes és pleiotrop elônyökkel ren-
delkezô készítmény alkalmas a kemény klinikai
végpontok gyakoriságának csökkentésére. A be -
vezetôben feltett kérdésre tehát pozitív a válasz:
a súlyteher okozta kockázat szorzását a haté-
kony kezelés osztása visszaigazolja (kérdés, hogy
milyen mértékben). Az inkretin tulajdonságok-
kal (is) rendelkezô enterohormonok újabb és
újabb generációi olyan pozitív jövôképet sejtet-
nek az elhízáskezelésben, ami a vérnyomás-,
majd koleszterincsökkentés (elvi) sikertörténe-
tének analógiája lehet. Ezen gyógyszerek a súly-
csökkentési modalitások közötti többszörös,
egymást erôsítô interakciókat új dimenzióba
emelik (2. ábra). Ugyanakkor az elhízással élôk
esélyegyenlôségét súlyosan károsítja, hogy az
obezitológia jószerével egyetlen módszere sem
közfinanszírozott nálunk.

Hasznos támpont lehet egy, az elhízás kezelé-
sével és megelôzésével foglalkozó hazai szakma-
közi ajánlás (45).
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2. ábra. A súlycsökkentési modalitások között többszörös, egymást erôsítô
interakció van
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