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SUMMARY

A practicing physician’s view on obesity

Overweight and obesity are worldwide problems, its heaith and psychosocial burden on the
individual and on society are tremendous. Diagnosing obesity is rather easy, and is based on

simple anthropometric measurements, such as body weight, height and waist circumference.

The different classes of obesity are determined by body mass index (BMLI), which, together
with waist circumference and comorbid conditions and other risk factors determine the
individual risk for mortality and morbidity. Obesity is due to genetic and environmental
factors, mainly is the consequence of excess calorie intake and sedentary lifestyle. The fat
mass of the body is under neuroendocrine control, the centrgl controller is the hypothalamus.
Leptin, produced by adipocytes in proportion to fat mass, is the afferent signal to the

hypothalamus. Decreasing or increasing levels of leptin result in orexigen and anorexigen

neurotransmission, which mediate efferent activation towards food consumption and energy

storage, or towards food restriction and energy expenditure, respectively. The balance of these

events and/or the ,,set point” of the controller — if leptin resistance is present — is shifted
towards higher body/fat mass in obesity. Management of obesity is complex, however, in all
stages of obesity lifestyle changes are mandatory - including diet, excersize and behavior

modification. Pharmacotherapy might be needed if lifestyle changes alone do not result an

acceptable weight loss. For the long term treatment of obesity sibutramin and orlistat are the
available approved drugs. In case of morbid obesity (BMI > 40 kg/mz, or BMI > 35 kg/m?
plus comorbid conditions and other risk factors) surgery might be the treatment of choice.
There are different surgical methods, among those a widely used method nowadays is the

laparoscopic adjﬁstable gastric banding (LAGB) procedure.
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BEVEZETES

Az elmilt egy - masfél évtized sordn a testsalyt, a nemkivénatos sulygyarapodadst,
illetve a test zsirtdmegének mennyiségét és eloszlasat szabélyozd homeosztatikus folyamatok
vizsgalatdt célzd kutatasok jelentds mértékben fejlédtek. Tudomanyos és gyakorlati
ismereteink  béviilésével vildgossa valt, hogy az elhizast olyan krénikus allapotnak,
betegségnek kell tekintentink, mely a stilygyarapodésra hajlamosité genetikai adottsagok és a
kdrnyezeti tényezdk kolcstnhatasa révén alakul ki. Az obesitdssal dsszefliggésben fokozodik
a mortalitas és morbiditas - els6sorban a cardiovascularis megbetegedések, a cukorbetegség,
alvasi apnoe, bizonyos daganatos megbetegedések, illetve a degenerativ iziileti elvaltozasok
gyakoribb eléforduldsa révén. A tilsuly és elhizds a térsulé megbetegedésekkel a XXI.
szdzadra vilagszerte az egyik legjelentdsebb egeszségligyi, pszichoszocidlis és tarsadalmi
probléméava valt. Nélkiilozhetetlen tehdt, hogy a gyakorlé orvos az Uj tudoményos és
gyakotlati ismeretek birtokdban mindennapi tevekenységében megfelelé modon és széles
kérben alkalmazza a rendelkezésre allo diagnosztikai és terapias eljardsokat annak érdekében,

hogy korunk 4j ,,epidémidjaval” szemben eredményesen vehessiik fel a harcot.

AZ OBESITAS DEFINICIOJA, DIAGNOSZTIKAJA ES EPIDEMIOLOGILAJA

Az obesitas nem més, mint a test zsirtdmegének koros mértéki felszaporoddsa. A test
zsirtdmegének meghatdrozdsara kiillonbozé modszerek 4llnak rendelkezésre, klinikailag a
legegyszerlibb megkézelités, ha a testtomeget a zsirtbmeg ¢s a zsirmentes tomeg Osszege
alapjan allapitjuk meg. A kettés energiaj rig-sugar absorptiometria (DEXA) vizsgilat alapjan
a testtomeget a zsir-, a csont asvanyi anyag- és az un. zsirmentes szdvetek tdmegének (,,lean

body mass”) Osszegeként hatirozhatjuk meg. Kéros, ha a Zsirmennyiség férfiakban a




testiomeg 25%-anal, ndkben 33%-anal nagyobb (1). A zsirfelesleg dontden a szervezetiink kb.
40 — 60 millié zsirsejtjében (adipocyta) ,,zsircseppek™ formajaban raktarozoédik. A zsirfelesleg
eloszldsa lehet t6bbé-kevésbé egyenletes, ill. lokalizalodhat egyes testrégidkra. Nyilvanvalé a
zsireloszlas kiilonbsége férfiak ¢s ndk kozott: ndkben jellemzSbb a combokra és fartdjékra
lokalizalodé (gynoid) zsirlerakédds, mig férfiakban a hasi (abdomindlis, ill. android)
zsirszaporulat a jellemzd, de mindkét nemben kialakulhat az android, abdominalis tipusi
clhizas, melynek jelentésége a cardiovascularis megbetegedések fokozott kockazata
kovetkeztében kiilon figyelmet érdemel. A test zsirtdmegének meghatérozasara rendelkezésre
allnak pontos, miiszeres vizsgalati médszerek, mint a méar emlitett DEXA-vizsgalat, tovabba
CT, MRI, hydrodenzitometria, bioelektromos impedancia analizis, ill. a test elektromos
vezetOképességének vizsgalata (1, 2). Ezek a koltséges modszerek széles kérben nem
alkalmazhatok, tudomanyos vizsgalatok sordn azonban — killéndsen a lokalis zsirmennyiség
pontos meghatdrozésara — tobbnyire nélkiilszhetetlenek.

A mindennapi gyakorlatban a testtdmeg index (body mass index: BMI) segitségével
jellemezziik a taplaltsagot, ill. az elhizast (I. Tablazat) (2-4). A testtémeg index a testtomeg
(kg) és a testmagassdg (m) négyzetének hanyadosa (BMI: kg/mz). Atlagos kaukazusi
populaciéban a testtomeg index jol korreldl a zsirtdmeg mennyiségével, az elhizéssal, de
tisztiban kell azzal is lenni, hogy a zsirtémeg mennyiségét a BMI mellett a nem, az életkor és
a rassz is figgetlentil befolyésoljdk, az izomtémeg szaporulata sportolékban magasabb BMI-t
eredményez, mikozben zsirtébblet nem all fenn. A tilsilyra és elhizasra vonatkoztatott
testtdmeg index kategéridkat nem Onkényesen, hanem epidemioldgiai-, morbiditasi- és
mortalitdsi vizsgalatok adatai alapjdn hatdroztdk meg. A BMI és mortalitas kozitt
Osszefliggés egy tn. J-girbével jellemezheté; 20 alatti BMI esetén is emelkedik kissé a
mortalités, legalacsonyabb a normélis testsilyt jellemzé 20 — 25 kg/m* kozotti testtdmeg

index mellett és ujbol novekedni kezd 25 kg/m® felett. 30 kg/m? feletti BMI esetén — az




abdominalis obesitast jellemzd koros haskdrfogat mellett killéndsen — egyre meredekebben
emelkedik a mortalitési riziké (1. abra) (5,6). Azsiai populacioban — épp a rasszbeli
kiilonbségek kivetkeztében — a BMI hatarok a kovetkezik: normalis testsuly 18,5 — 23 kg/mz;
talsaly 23 — 27.5 kg/m®; és 27.5 ke/m” felett elhizds. Az abdominalis tipusi elhizast jol
jellemzi a haskorfogat : csipbkérfogat ardnya, de még egyszerfibb és a kockazatbecsléshez
elegendé Snmagédban a haskorfogat mérése. Férfiakban 102 cm, nékben 88 cm-nél nagyobb
haskdérfogat (0.9, ill. 0.8 feletti has:csipékorfogat hanyados) esetén mar fokozott a 2-es tipusi
diabetes mellitus, a dyslipidaemia, a hypertonia ¢és a cardiovasculdris megbetegedések |
kialakuldsdnak kockézata, akkor is, ha a BMI még .csak” 25 — 34.9 I«;g/m2 kozotti (1.
Tablazat). A testsuly, testmagassag és haskdrfogat mérése gyorsan és egyszerlien elvégezhetd,
mint ,,vitélis paramétereknek” — a vérnyomashoz ¢s pulzusszamhoz hasonléan - szerepelnitik
kell(ene) a gyakorlé orvos rutin vizsgdlatai kozotl. A 30 kg/m® feletti testtdmeg index,
kiilénosen a koros haskorfogattal, a gyakorlatban az obesitas diagnosztizalasat jelenti. Az
obesitas ndvekvd egészségiigyi-tarsadalmi jelent8ségét figyelembe véve az Egyesiilt Allamok
Megelézési Szolgéalata (U.S. Preventive Services Task Force: USPSTF) azt az ajanlast
fogalmazia meg, hogy a testtdmeg index minden felnGtt kételezden vizsgalt és rogzitendd
paramétere legyen (7, 8).

Az elhizas jelentsége az egyén szamara az obesitdssal Osszefiiggésbe hozhatd
betegségekkel és azok kovetkezményeivel, a véarhatd élettartam rovidiilésével, a kavér
embereket sulytd negativ térsadalmi eléitéletekkel kapcsolatosak. Az elhizottak arinya az
elmalt évtizedekben vilagszerte egyre novekszik, igy az obesitissal jaré egészségiigyi,
gazdasagi terheket a tdrsadalom egyre novekvd mértékben lesz kénytelen elviselni &s
hordozni. A névekvé gazdasagi terheket joI jellemzi, hogy példaul az Egyesiilt Allamok éves
egészségligyl kiadasanak 6.8%-at mar egy évtizeddel ezelott az elhizdssal kapcsolatos

egeszségligyl kiadasok tették ki (9). Pontos epidemioldgiai adatok allnak rendelkezésre az




obesitas prevalencidjar6l példaul az Egyesiilt Allamokb6l, ahol a National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) adatai szerint a felnétt lakossag kb. 61%-a
talsialyos, vagy elhizott. Figyelemreméltd, hogy a 60-as években a felndtt férfiaknak még csak
10%-a volt kovér és ez az ardny nem valtozott lényegesen egészen 1980-ig, ezt kovetden az
1988-94 kozotti NHANES 11T vizsgdlat adatai szerint a felnéttkori obesitas csaknem
megduplazddott, gyakorisiga 15-r8] 27%-ra nétt (10). A Magyar Elhizastudoméanyi Tarsasag
adatai szerint a magyar lakossag kérében 20% az elhizottak és tovabbi 42% a tulsilyosak
aranya (2). A cardiovasculdris megbetegedések mind a fejlett, mind a fejléds orszagokban a
halalokok k&zott ,,dobogds™ helyen dllnak a WHO 2003-as jelentése szerint, és a kockdzati
tényezok egyike a tilsuly és az elhizas (11). Az tjonnan fellépd cardiovascularis
megbetegedések 75-85%-a a dohanyzasra, a helytelen taplalkozésra és a mozgasszegény
¢letmédra vezetheté vissza. A WIO ajanlasokat fogalmaz meg a cardiovascularis
megbetegedések rizikotényezdinek elsésorban életmddvaltoztatassal torténé cstkkentésére, az
ezzel kapcsolatos populdcids (nemzeti és helyi szintl) és individualis, magas kockazati

csoportra vonatkozo megkdzelitési modjaira (11).

AZ ELHIZAS PATHOMECHANIZMUSA

Az elmilt b6 egy évtized rendkivil eredményes volt az elhizas
pathomechanizmusanak kutatdsa terén, olyan mérfsldkének szamitd eredményekkel
gazdagodtak ismereteink, mint példdul az ob gén, ill. produktuma a leptin identifikalasa (12,
13), a leptin receptor felfedezése (14, 15). Az energiahaztartds neuroendocrin
szabalyozasanak kutatasat célzd vizsgalatok eredményei alapjan kialakult egy olyan
regulacids modell, mely szerint az afferens szignal az adipocytak 4ltal termelt leptin, mely

informélja a kozponti szabalyozot, a hypothalamust a szervezet zsirraktdrainak allapotarol,




nagysagarol. A leptin egy 167 aminosavbol allé peptid hormon, a vér leptin-szintje szorosan
korreldl a test zsirtémegével. A leptin a hypothalamus III. agykamra koriili nucleus arcuatus
neuroncsoportjainak Ob-Rb receptoraihoz (a leptin receptor hosszi izoforméja) kotédik. Az
Ob-Rb receptor aktivécidja a janus kinase (JAK) intracelluldris cytokin (tyrosine kinase)
jelatviteli rendszer €s a szigndl transductios ¢&s transzkripcios (STAT) proteinek aktivalasdval
a neuronok sejimagvdban a target gének transzkripcidjat credményezi. Emelkedd leptin szint
hatasara a neuronok egy részében fokozddik a pro-opiomelanocortin (POMC), mig mas
neuronokban csékken a neuropeptid Y (NPY) és az dn. Agouti-related protein (AGRP; melyet
orexinnek is neveznek) termelése és elvalasztasa. A POMC és NPY/AGRP jelatviteli rendszer
egymassal ellentétesen befolydsoljdk az energiaraktdrozas- és felhasznélds folyamatait, az
NPY/AGRP aktivitds fokozza a taplalékfelvételt és csokkenti az energialeadast, hatasukra a
zsirlerakddas fokozodik, obesitas alakul ki. Ezek az (m. anabolikus, vagy orexigén hatdsu
neurotranszmitterek (egylitt a2 melanin koncentralé hormonnal; MCH, és galaninnal). A
POMC rendszer aktivélasa ezzel szemben katabolikus, anorexigén hatisi. A POMC-bél
melanocortinok (pl. a-melanocyta stimulalé hormon; «-MSH) hasad le, mely a melanocortin
receptorok (MC3, MC4) stimuléléséval a taplalékfelvétel és a test zsirtdmegének csokkenését
eredményezi. MC4-recpetor hidnyos egerekben hyperphagia és obesitas alakul ki. A
POMC/o-MSH/MC4-receptor rendszer mellett anorexigén hatdst a corticotropin releasing
hormon (CRH), a thyrotropin-releasing hormon (TRH), az tin. cocain- és amphetamin-regulalt
transcript (CART) és az interleukin-18 (IL-1B). A nucleus arcuatus elsédleges neuronjai
Osszekottetésben allnak az energialeadds, az étvagy és jollakotisdg egyéb hypothalamikus
magvaival (nucleus periventricularis, perifornicalis area, nucleus ventromedialis, nucleus
dorsomedialis, lateralis hypothalamikus area), melyek fontossigit mar a klasszikus agyi
roncsolasos ¢s stimuldcidés kisérletek is bizonyitottdk (16, 17) (2. abra). Testiink

zsirraktarainak nagysdgdt, azaz a teststlyt az energiaraktirozas és energiafelhasznalds




folyamatainak fenti homeosztatikus egyenstlya egy viszonylag sziik tartomdnyon belil
szabalyozza. Megbomlik ez a finom egyensily és sulyndvekedés kovetkezik be, ha tartésan
tobb energiat vesz fel a szervezet (és raktaroz zsir formajaban), mint amennyit az obligét
energiafelhasznalds, az adaptiv thermogenezis és az egyenileg valtozd mértieki — és az
életm6dtd]l nagyban fiiggd — fizikai aktivitds révén felhasznal (1, 16). Ebben a folyamatban
kozponti tényezének tartjak a neuroendokrin szabdlyozas testsulyt ,,beallité” pontjanak (set
point) a magasabb testtdmeg irdnyaba tortén6é elmozdulasdt, melyet egyfajta leptin-
rezisztencia kialakuldsdval magyaraznak. Leptin-rezisztencia alakulhat ki a leptin elégielen
vér-agy gat transzportja kovetkeztében, melyet az is alatdmasztani latszik, hogy az obes
egyének cerebrospinalis folyadékaban a leptin szint alacsony a plazmahoz viszonyitva. Masik
eshetBség, hogy a leptin receptor kozvetitette intracellularis szignaltranszdukeid karosodott. A
leptin receptor aktivaciojat egy Un. ,,supressor of cytokine signalling-3” protein (SOCS-3)
termelddés kiséri, mely a tovabbi leptin-receptor jelatvitelt gatolja (17). Bar a leptin
rezisztencia kiilonbozé formaira allatkisérletes bizonyitékokkal rendelkeziink, a humén adatok
hianyosak.

Természetesen az obesitas kialakuldsdhoz még szamos mas kéroki tényezd jarul,
melyekré] terjedelmi korlatok miatt nem all modunkban részletesebben szdlni, de a lehetséges
gyogyszeres kezelési stratégidk felvazolasa ¢s a fejlesztés alatt allo vegyliletek megemlitése
kapesan .rfjviden kitériink a pathomechanizmus ezen, a gyodgyszeripar altal is intenziven

kutatott aspektusaira.
TALALKOZAS AZ ELHiZOTT BETEGGEL

Hogyan viszonyuljon a gyakorlé orvos az elhizott beteghez, mik a feladatai, ha

talsulyos, vagy elhizott pdciens keresi fel rendel8jét? A legfontosabb elszir is annak a
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felismerése és tudatosuldsa, hogy az ethizas krénikus betegség, orvosi probléma. Nem szabad
az ethizott egyénre 1igy tekinteniink, mint gyenge akaratt, onfegyelemre képtelen személyre,
hiszen a tarsadalmi stigmatizalds, kirekesztés mér igy is csorbitotta Onbecstilését,
kisebbrendiiségi ¢rzéseket taplalt benne, depresszidra hajlamositotta.

Az els6 taldlkozas sordn mar a ,,blikkdiagndzisunk™ is nagy valdszinliséggel pontosan
allapitja meg az obesitast, a testsuly, testmagassag, haskorfogat és BMI mérése és szamoldsa
révén azonban ezt szamszer(sitjiik, megallapitjuk az elhizas stlyossagat, fokozatat (1., II., I1L.)
és egyuttal bizonyos prognosztikai informéciét is kapunk. A blikkdiagnézis az obesitas
esetleges endocrin és orokletes okaira is rairdnyithatja figyelmiinket (Cushingoid alkat,
Frochlich-tipusd elhizas, hypogonad tipust elhizis, Prader-Willi syndroma, Laurence-Moon-
Biedl syndroma, stb.) (18). Obesitassal jarhat tovdbbd az insulinoma, a hypothyreosis €s a
hypothalamust érinté egyes korképek (pl. craniopharyngeoma). Ezek diagnosztizdldsa a
megfeleld hormonvizsgalatokkal (cortisol, ACTH, dexamethason szupressziés préba, TSH,
GH, IGF-1, stb)), ill. esetleg genetikai vizsgdlattal a specidlis (endocrin) szakrendelések,
osztalyok feladata. Bizonyos gyogyszerek (pl. clozapine, olanzapine, risperidone, triciklikus
antidepresszansok, MAO-inhibitorok, thiazolidinedionok, sulfanylurea-készitmények, inzulin,
glucocorticoidok, stb.) salygyarapodashoz vezethetnek, a gybgyszeranamnézis ismerete ezért
is fontos. Féként az antipszichotikumok ¢s antidepresszénsok megvalasztasa soran kellene
erre nagyobb figyelmet forditani, hiszen a sulygyarapodast okoz6 egyes Kkészitmények
helyettesithetdk olyan alternat{v szerekkel, melyek nem okoznak ilyen jellegii mellékhatast
(pl. bupropion, SSRI készitmények, venlafaxin) (16).

A gyakorl6 orvos a mindennapok sordn leginkdbb a kalériatsbblet okozta elhizéssal €s
annak kovetkezményeivel talalkozik. Mint minden betegnél, a részletes anamnézisfelvétel
sordn informalédni kell a stlygyarapodas, ill. sulyvéltozdsok mértékérdl, a korabbi

fogyolairas probalkozasokrdl (nem-gybgyszeres és gyogyszeres), arrdl, hogy mennyire volt
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sikeres a sulymegtartds. Az esetleges tarsbetegségek (diabetes, hypertonia, dyslipidaemia,
ISZB, alvasi apnoe, epekdvesség, iziileti panaszok, fertilitds, daganatos betegségek, stb.)
ismerete iranyad6 a prognézis, valamint a testsulycstlkkentd kezelési stratégia megvalasztdsa
vonatkozasaban. Az anthropometriai méréseket kovetben részletes fizikalis vizsgélat
kovetkezzen. A  vérnyomdsmérést megfelelé méreti mandzsettaval kell végezni!
Laboratoriumi vizsgalatokkal értékeljiik az esetleges szénhidrat-, és lipidanyagcsere
zavarokat, vese- és mdajfunkcidkat, hiigysavszintet, stb. A hasi ultrahang vizsgalat steatosis
hepatis gyantjat vetheti fel, éjszakai horkolés, kihagyo 1égzés, nappali aluszékonysag esetén
alvaslaboratoriumi vizsgalatot kell kérniink alvési apnoe alapos gyandja miatt (3. dbra).

A vizsgalatokat kvetéen a beteggel kdzosen értékeli az orvos a kiindulé allapotot, a
BMI, a haskorfogat €s a tarsbetegségek fiiggvényében feldllitia a kezelési stratégiat. A
USPSTT és az American College of Physicians (ACP) ajanlasai szerint minden elhizott
pacienst életmodvaltoztatasi — elsésorban diétara és testmozgasra vonatkozd — tanaccsal kell
ellatni (8, 19). Ennek ellenére még akkor is, ha az elhfzott beteg egészségiigyi ellatdsért
folyamodik, csak 27 — 42 %-uknak javasoljak a teststlycsokkentést (20, 21). Amennyiben a
BMI nem haladja meg a 25 kg/m-t, ¢él a testsuly megtartasa, a sulygyarapodas elkeriilése,
melyet az egészséges életvitel pozitiv megerdsitésével kell biztositani. Ha mar talsuly all
fenn, akkor a minimdlis célkitiizés a tovdbbi shlygyarapodds megel6zése, idealis esetben
teststlycstkkentés, elsésorban életmod valtoztatassal (alacsony kaldriatartalmu diéta, fizikai
aktivitds, magatartasterpia). Amennyiben az életmdd valtoztatds nem eredményes és
tarsbetegségek is fennallnak, méar 27 — 29.9 kg/m* kézotti BMI esetén is sziikségessé valhat a
gybgyszeres kezelés (Isd. késdbbiekben). Elhizas (BMI > 30 kg/m?) esetén minden esetben
indokolt a testsulycsokkentés, mert bizonyitott a stlycsékkenés kedvezéd hatdsa a
vémyomasra, a szénhidrat-hdztartdsra, a dyslipidaemiara, a pszichés stituszra és az

életmindségre. Mar 10%-os testsulycsSkkenés kedvezé egészségiigyi hatasokat eredményez;
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minden 1% testsGlycsokkenés 1 Hgmm-es systolés, 2 Hgmm-es diastolés
vémyomascstkkenést eredményez, az LDL-C szint kb, 1%-al csdkken minden leadott T kg
esetén. A glycaemias kontroll javulasahoz viszont legalabb 5%-o0s sulyvesztés szlikséges (22-
24), Az elhizas 1. fokozata (30 - 34.9 kg/m?) esetén is elsésorban az életmodvaltoztatas révén
kivénatos a stlycsokkenés biztositisa, de szitkség lehet gyégyszerekre is. 40 kg/m® feletti
morbid obesitas esetén, valamint 35 kg/m* felett tarsbetegségek fennallasa mellett, ha a
szisztematikusan, kellé idon 4t folytatott kombinalt nem-gyégyszeres (diéta, fizikai aktivitas,
magatartasterapia) €s gyogyszeres kezelés eredménytelen, akkor sebészi kezelés valhat
sziikségessé (II. Tablazat, 4. abra) (4). Az elhizas folyamatos gondozést igényel, melynek
soran a beteg és az orvos ismételten ériékelik a kitdzott célok elérését, amennyiben a
silycsdkkenés nem megfeleld mértékd és/vagy itemil, a kezelési stratégia kovetkez6

fokozatara kell 1épni (4. dbra).

NEM-GYOGYSZERES KEZELES

A hatékony testsuly kontroll eléréséhez a stlytobblet minden fokozataban az elséként
alkalmazandd stratégiat a nem gyogyszeres modszerek jelentik: diéta, fizikai aktivitds és a
magatartasterapia, melyek a sulytobblett6] és a tarshbetegségektd] fliggben a tovabbiakban a
talsuly kezelésének egyéb elemeivel egészithetok ki (gyogyszeres és sebészi terapia) (II
Téblazat).

Az obesitas kezelésének legfontosabb eleme a megfelel6 diéta alkalmazasa. A szamos
diétas protokoll kozill a legnagyobb kaldria-megszoritdst az un. ,,very low caloric diet”
(VLCD) tipusok jelentik, ezek a protokollok napi 800 kcal-nadl kevesebb bevitelt
engedélyeznek. Ezen diétdk hasznalatdt nem javasoljdk rutinszerlien, mivel specidlis

felitgyeletet és szupplementaciot igényelnek (25), tovabba klinikai tanulmanyokban azt
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talaltak hogy egy éves utankovetés soran nem jart szignifikdnsan tobb testsulycstkkenéssel
alkalmazasuk a ,JJow calorie diet” (LCD) tipusokhoz képest (26). A jelenlegi ajanlasok
szerint a betegeket a kaldriabevitel csokkentésének kevéssé agressziv forméajara kell
Osztbndzni: a napi fogyasztas 500-1000 keal-val valé cstkkentése heti 0,5-1 kg koriil
testsulycsiokkenést jelent, mely lassubb progressziv fogyast eredményez. A jelenleg elséként
ajanlott LCD esetében altalanossdgban a nék szdmara 1000-1200 kcal, a férfiak szdmdra
1200-1600 kcal napi bevitel ajanlott. A taplalék mindségi OsszetevOinek tekintetében a
javasolt napi zsirfogyasztds a napi Osszkaloria kevesebb mint 30%-a, a telitett zsirsavak
aranya 8-10% koril ajanlott, az egyszeresen telitetlen zsirsavak ardnya 15%, a tdbbszorésen
telitetleneké 10% legyen. Hypercholesterinaemids betegek esetén kevesebb mint 200 mg/nap,
mig a normocholesterinaemiasoknal kevesebb mint 300 mg/nap koleszterin bevitel ajanlott. A
napi Osszkaloria 15%-a szérmazzon fehérjékbdl, 50-60%-a pedig szénhidratokbdl, mely
elsbsorban komplex, ndvényi taplalékokbol (zdldségek, gylimdlesok, teljes kidrlésti gabona)
szarmazé szénhidrat legyen. 20-30 gramm napi rostfogyasztds ajanlott (4). A diétatipusok
kovetkez6 csoportjanak elsdsorban nem a kaldriacstkkentés a 6 jellemzbje, ezekben az un.
wbalanced deficit diet”-tipusokban a napi kaldria bevitel >1500 kcal, és a tdplalék bizonyos
makrokomponensének ardnyat csékkentik a mdsik javara pl.: széhhidrdtszegény-
fehérjegazdag diéta (Atkins), vegetérianus diéta 10% zsirtartalommal (Ornish). Klinikai
tanulmanyokban kimutattdk azt, hogy az Atkins diéta rovid tavi sulycsokkentd hatésa
kifejezettebb, mint az egyéb szénhidrat das diétdké (27,28). Hosszabb tavi, egy éves
megfigyelési periddus alatt a kiilonbozé tipusu diétak (LCD, Atkins, Ornish) kézott nem
talaltak kiilonbséget a testsulycstkkentd hatdsban, a slOlycsbkkenés mértéke a
kal6riacstkkentéssel mutatott 8sszefliggést egy év utan (29).

A sikeres diéta alapfeltétele a magatartasterapia, hiszen gykeres életmodvaltoztatasra

van sziikség a sikeres diétahoz, tovabba széleskorii betegoktatas sziikséges a tapanyagokrol és
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a diéta egyes elemeirdl, a fizikai aktivitdsrél. Ehhez elengedhetetlen a rendszeres orvosi
kontroll, fontos terv készitése és a redlis cél kitiizése. A kezdeti iddszakban fontos a lehetdség
szerinti minél gyakoribb kontrollvizsgilat és kommunikicié a beteggel a jé compliance
fenntartasa érdekében. Mindezeket segitik a visszajelzést is nyijté Snmonitorozd maédszerek:
diétas napld vezetése, a végzett testmozgds regisztralasa, gyogyszerszedés ¢&s a
teststlycsdkkenés feljegyzése. A pontos adatvezetés nemcsak a beteg kitartasat segiti, hanem
fontos informaciokkal szolgdlhat a TDbeteg tovabbi kezeléséhez, ill. a terapia
eredményességének leméréséhez a kezeldorvos szdmara.

A fizikai aktivitds a diéta mellett a masik kulcsfontossagli eszkéze a
sulycsokkentésnek és a suly megtartasanak. A testmozgas nemcsak dnmagdaban a testsilyra
van kedvez$ hatéssal, hanem cstkkenti a cardiovascularis betegségek és a 2-es tipusa diabetes
mellitus kialakulasanak kockazatat, A legtébb sulylelesleggel kiizdd beteg esetén a fizikai
aktivitast kis intenzitdsu szinten kell elkezdeni killéndsen a morbid obes betegek esetében, és
annak intenzitdsat és idétartamat folyamatosan kell névelni. Ennek individualisnak kell lennie
az egyén terhelhetdségétdl fiiggben. Altalanos irdnyelvként azt mondhatjuk hogy a cél a heti

3-5-sz0ri fél- egyoras kozepes intenzitasu fizikai testedzés beépitése az ¢letvitelbe (4).

GYOGYSZERES KEZELES

A gyogyszeres kezelést mindig a komplex életmodvaltoztatasi program (diéta, fizikai
aktivitas, magatartisterapia) kiegészftéseként, akkor indokolt az elhizott betegnek felajanlani,
ha az ¢letmddvaltoztatisi modszerekkel nem sikeril a kivénatos testsilycsékkenést elérni, és
a BMI > 30 kg/m’, ill. ha a BMI > 27 kg/m® és obesitassal Osszefiiggd rizikdtényezok,
tarsbetegségek (diabetes, hypertonia, dyslipidacmia, stb.} allnak fenn (4. dbra, 11, Tablazat), A

gyogyszeres sulycsokkents vizsgalatok metaanalizise alapjdn a gydgyszeres kezelés B-szintl
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ajanlassal javasolhatd, elsésorban amiatt, mert kevés az 1 éven tali vizsgalat, valamint azért,
mert a hosszutdvi kockézat/haszon ariny sem kelléen tisztazott még. Az elérhetd
silycsokkenés az alkalmazott gydgyszertdl fiiggetleniil - a legtobb és hosszil iddtartami
(legaldbb 1 év) vizsgalat sibutraminal és orlistatial tortént - az egyéves kovetési adatok szerint
atlagosan kb. 5 kg. A stlycsokkenés a legkifejezettebb 3 — 6 honap kozott, ezt egy plateau
fazis koveti, Azok a vizsgalatok, melyekben a gyogyszeres kezelést kovetden
gybégyszermentes utankdvetési periddust is beiktattak, bizonyitottak, hogy a gydgyszeres
kezelés abbahagyasdt kovetden a betegek nagyon hamar visszahiztak a leadott kiloikat (16,
30-32).

A gyobgyszeres kezelési stratégiakat hatasmechanizmusuk alapjin 6t nagy csoportba
sorolhatjuk (32, 33):

1. A taplalékfelvétel gatldsa az anorexigén szignalok erbsitése, vagy az orexigen
szignalok gétlasa réven.

Idetartoznak a noradrenerg, serotoninerg, dopaminerg neurotranszmissziot befolyésolod
szerck. A noradrenerg szerek koziil az amphetamin méar nem hasznalatos, de a benzphetamint
és phendimetrazint és kisebb mértékben a phentermint is a fiiggdséget kivaltd szerek kozé
soroljak, alkalmazasuk 12 héten til semmiképpen nem ajanlott. A szerotoninerg
neurotranszmisszidt befolyasolé szerek kozil a fenfluramint és dexfenfluramint 1997-ben
kivontdk a forgalomboél, mivel vitiumot és pulmonaris hypertensiot okoztak. A szelektiv
szerotonin reuptake gatlok (SSRI) kozil a fluoxetint €s sertraline-t vizsgaltdk, és bar az
eredmények fgéretesek voltak az elsé hat hénapban, azt kovetben a gyogyszeres kezelés
folytatasa ellenére is visszanyerték a leadott kiléikat a paciensek. Tovabbi révidtava kezelésre
tobbé-kevésbé elfogadott és foleg az Egyesilt Allamokban hasznalt szerek a
sympathomimetikus amin diethylpropion, a szerkezetileg hasonld, atipusos antidepresszans,

gyengén serotonin, noradrenalin és dopamin re-uptake gétld bupropion és az anticonvulsiv
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szerekként torzskonyvezett zonisamide és topiramate (30-32). Hosszatavl kezelésre is
elfogadott és az eredmények is kedvezdk a sibutraminnal (Meridia, Reductil), mely mind a
noradrenalin, mind a szerotonin, sét kisebb mértékben a dopamin Ujrfelvételét is gatolja.
Alkalmazasa napi egyszer 10, ill. 15 mg dozisban ajanlott. A Sibutramine Trial of Obesity
Reduction and Maintainance vizsgalatban azt talaltak, hogy ha hat honapos 10 mg
sibutraminnal tortént kezelés utan, azokban akik legalabb 5%-os sulycsokkenést értek el,
kettés-vak, placebo kontrollalt elrendezésben folytatték még 18 honapon at a kezelést, a
sibutramint kapok kevésbé nyerték vissza a silyukat, s6t 25%-uknak sikertilt a teljes kétéves
vizsghlati periédus sordn megtartani az alacsonyabb testsulyt (34). A sibutramine
mellékhatasai koziil a pulzusszam- és vémyomas emelkedésre kell kiilondsen figyelni, ami
miatt a kezelést a péciensek 5%-dban kellett megszakitani. Azt is megfigyelték, hogy a
stlycsokkenéssel egyébként egyiiit jard vérnyomascsokkenés a sibutramint szedok kirében
kisebb, mint a mas készitményt kapd, hasonlé silycsokkenést elérd betegek esetében (35). A
stilycsokkenéssel parhuzamosan azonban a hyperlipidaemia, hyperuricaemia €s a szénhidrat
héztartas javuldsit figyelték meg, ez utébbit 2-es tipusd diabetesben szenvedd betegek
korében is leirtak (34,36,37).

Még nem torzskényvezett, de mar igéretes III. fazis klinikai vizsgalatokban
alkalmazott készitmény a kannabinoid (CB1) antagonista rimonabant. Az endocannabinoidok,
ill a CB1 agonistak orexigén hatastak, fokozzdk az étvagyat és taplalékfelvételt, pozitiv
energiamérleg, novekvd leptin szint mellett viszont aktivacidjuk csokken. Teststlycsokkentd
hatasan tilmenden (38) a rimonabant a dohanyzasrél vald leszokas eldsegitésere, valamint a
drog- ill. alkoholfiiggoség kezelésére, ill. a narkotikumro! térténd leszokas megkonnyitésére is
afkalmasnak {gérkez0 szer (39).

Sziikségesnek tartjuk megemliteni, hogy szdmos recept nélkiil kaphato, taplalék

kiegészitd és egyéb készitményt is kiterjedten hasznalnak a fogyni vagyok. Az ilyen
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fogyasztoszerek™ hatdsossagarol és biztonsagossagarol nincsenek megbizhaté (placebo-
kontrollalt, randomizalt, kettds-vak) tanulméanyok, az egyes nemzeti gyogyszerhatésagok a
forgalmukat nem szabalyozzak a gyogyszerck torzskonyvezési eljardsihoz basonloan, pl. a
FDA csak akkor tesz lépéseket, ha valamely készitményr6l kideril, hogy ,.szignifikéans és
elfogadhatatlan kockazatot” jelenthet a hasznalata. A sulycsokkentésre hasznalatos kiilonb5z6
ndvényi eredetli és egyéb taplalék kiegészitok: chitosan, chromium picolinate, konjugalt
linolénsav, ephedra alkaloidok (ma huang), garcinia cambogia. Ezek koézil egyedil az
ephedra alkaloidokr6l (kofeinnel gyakran kombinacioban) vannak - viszonylag rovid (6
honapnal nem hosszabb) — vizsgdlatok, melyek a silycsokkenést eldidézé hatdsossagot
bizonyitottik. Tobb esetismertetés szamolt viszont be arr6l, hogy a ndvényi eredetli Ephedra
sinica (ma huang), melynek aktiv hatéanyag mennyisége bizonytalan, ill. nem pontosan
ismert, tobbszor okozott stlyos cardiovascularis ¢s kozponti idegrendszeri szovodményeket
(hypertensio, szivritmuszavar, siroke, goresok, myocardialis infarctus, hirtelen halal).
Mindezekre tekintettel az Egyesiilt Allamok Nemzeti Egészség Intézetének (National
Institutes of Health) irdnyelvei nem javasoljdk a ndvényi eredetli fogyasztoszerek
alkalmazasat a testsulycsokkentd kezelési program részeként (32).

2. A tipanyag — elsésorban zsir — felszivodas intestinalis gatlasa.

Orlistat (Xenical), a bél lumenben a lipase-t blokkolva a taplalckkal bekeriil zsirok
(triglyceridek) hydrolizisét, ezaltal annak szabad zsirsavak, monoacylglycerolok formajaban
torténd absorptiéjat gatolja. Napi 120 mg orlistat étkezések eldtt torténd alkalmazasa melleti a
paciensck a taplalékkal bevitt zsir 30%-at a szeklettel kitiritik, ennyivel csokken a napi
kaldria- és zsirbeviteliik. Hasonlan a sibutraminhoz, hosszitava (1 és 2 éves) tanulmanyokat
is végeztek az orlistattal, melyek alapjan megallapithato volt, hogy a placebo csoporthoz
képest az orlistatot kapok nagyobb silycsékkenest értek el (9 vs. 5,8%), és kisebb mértékben

hiztak vissza leadott kildikat a kezelés masodik éve sordn (33,2 vs. 62,4%). Az orlistat-
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kezeltek korében mérsékelt diastolés vémyomas-, éhomi inzulin szint-, total cholesterin- ¢s
LDL-C csokkenést is tapasztaltak, a cholesterin-szint csokkenése a testsulycsokkenéstdl
fiiggetlen volt (40-42). Placebohoz viszonyitva az orlistattal nagyobb testsilycstkkenés volt
elérhetd 2-es tipust diabeteses betegek korében is (6,2 vs. 4.3 kg), czzel egyiitt a glikalt Hgb
szint, valamint a betegek sulfanylurea igénye is csokkent (43). Az orlistat mellékhatasai a
hatdsmechamizmusbé]l adédnak: fokozott bélgazképzddés, flatulencia, széklet incontinentia,
zsirszék, gyakoribb széklet, ill. székletiiritési inger. A mell¢khatasok ugyanakkor felhivjak a
beteg figyelmét arra, hogy a diétat esetleg szigoribban kell betartania. A mellékhatasok a
kezelés megszakitasat a kezeltek 9%-dban eredményezték. Az orlistat csokkenti a
zsiroldékony vitaminok, elsésorban a D-vitamin felszivodasat is. Ennek ellenstlyozasara
multivitamin készitmény napi szedését ajanljak, melyet legaldbb két draval az orlistat szedése
eloit vagy utan kell bevenni.

3. Készitmények, melyek fokozzék az adaptiv thermogenezist.

A Bs-receptor agonistdk hatdsara a mitokondriélis protonfelvétel szétkapesolé fehérjék
(uncoupling protein: UCP) mitkidése fokozédik és ATP szintézis helyett a f5los energia ho
formajaban keriil leadasra. Az adaptiv thermogenezist fokozé lehetséges készitmények tehat a
szelektiv PBs-receptor agonistik, az uncoupling proteinekre (UCP-1, UCP-2, UCP-3) hato
potencidlis szerek, valamint a (-adrenoceptor stimulaciét és UCP-1 génexpressziot
osszekapesolé PPARy co-activator PGC-1-re hat6 szerek (33,44), feilesztésiik kisérleti
stidiumban van.

4. A zsir- és fehérjeraktarozas befolyasolasa.

Idetartozik a nemrég klénozott acylCoA:diacylglycerol transferase (DGAT), mely
felelds a triglycerid szintézis végs6 glycerol foszfit lépésénck katalizdlasacrt, idetartoznak az
adipocyta differencialodast, angiogenezist ©s apoptosist - Osszességében a zsirszovet

mennyiségét - meghatérozo folyamatok, mint potencidlisan a gyogyszeres kezelés lehetséges
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targetjei. A zsirraktdrozas képességének befolyasolasa azonban csak akkor mikodOképes
terapias alternativa, ha a szervezet a csékkent energiaraktarozésra a megfeleld szabalyozasi
folyamatok révén csokkent energiabevitellel és/vagy megnovekedett energialeadassal reagal.
Ha ez nem igy valosul meg és a szervezet a folosleges kaldriat nem tudnd a zsirszdvetben
raktirozni, a zsiroknak a keringésben, il a szovetekben torténd felszaporoddsa és
akkumuldcidja stilyos kdvetkezményekhez vezetne. A tesztoszteron, az anabolikus szteroidok,
a thyroid hormon ¢s a névekedési hormon befolyasoljak elsddlegesen a szervezet zsirmentes
tomegének és zsirraktarainak ardnyat, megoszlasat, azonban mellékhatasaik miatt kezelésre
nem alkalmasak (33).
5. A testtomeg centralis szabalyozdjanak befolyésolasa:
a/ A centralis refererencia pont (set point) befolyasolasa.
b/ A zsirtomegrél a centrdlis szabalyozot informalé primer afferens szignal
modulalasa.

A leptin kereskedelmi jogainak megszerzéséért 1995 majusaban — melynek felfedezésérol
minddssze fél évvel azt megeldzden szamoltak be Zhang és mtsai. (12) — az Amgen amerikai
gybgyszergyar 20 millié dollart fizetett. Fkkor a leptinrél azt gondoltak, hogy ez lesz az
obesitas kezelését megoldo ,.csodaszer”, hisz a genetikilag leptinhidnyos ob/ob egerekben
meghtkkentden hatékony stilycstkkenést eredményezett. Ugyanakkor a human obesitasra —
cltekintve néhany valoban genetikailag leptin-deficiens személyt — épp nemhogy a
leptinhidny, hanem a leptintdbblet &s egyfajta leptin-rezisztencia jellemzo. Nem csoda tehat,
hogy az Amgen altal lefolytatott human vizsgalatban a sulycstkkenés széles tartoményban
(15 kg-os csokkenéstél 5 kg-os gyarapodasig) véltozott. A bizonytalan hatasossagon kiviil a
sc. injekeié helyén kellemetlen irritacios, gyulladdsos reakeio lépett fel, ami sok esetben a
kezelés felfiiggesztését tette szikségessé (43). Végillis nem lett a leptinbél piacképes

gyodgyszer, azonban a kutatasoknak oriasi lokést adott a felfedezése. Ilyen igéretes, és mar IIL
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fazis vizsgalatban alkalmazott szer az axokine, (humdn rekombinans cilidris neurotrophikus
faktor - thvCNTF), mely a leptin hatdst a szignal transzdukcioban a leptin receptortol
disztalisan befolyasolja. Ez egy relative nagy protein, melyet szintén sc. injekcié forméjaban
lehet alkalmazni, az injekci6 szintén lokalis reakeiot, valamint émelygést és szaraz kohdgeést
okozhat mellékhatasként. Placeboval dsszehasonlitva 3.5 kg-al nagyobb sulycstkkenés volt
elérhetd az egyéves tanulmanyban (46).

A gyo6gyszeripar jelent0s raforditasokkal, intenziv kutatdsokat folytat a j6v6 obesitas
gvogyszerei fejlesziésére. A fejlesztés alatt 4o kozel 350 molekula hatastanilag az
intestinalis peptidek (glukagon-like peptid, CCK agonistdk, enterostatin, PYY 3-36) opioid
antagonisték (rimonabant), a kiilonbdzo peurotranszmitterek agonistdi ¢s antagonistai
(melanocortin, szerotonin agonistdk, NPY antagonistak), leptin analégok (axokine), a
thermogenezist fokozé szerek (3 agonistik), ndvekedési hormon, ill faktor-analogok, lipid

oxidaciot fokozod szerek csoportjaba tartoznak.

SEBESZI KEZELES

Morbid obesitasban (BMI > 40 kg/m2 felett), ill. ha az obesitas (BMI > 35 kg/m?®)
mellett tarsbetegségek fenmalldsa is bizonyitott, valamint kizarhato az elhizas endocrin, vagy
pszichiatriai eredete ¢s a komplex életmédvaltoztatasi és gyogyszeres kezelési eljarasok nem
eredményeztek megfeleld stlycsokkenést, miitéti kezelés valhat sziikségessé a radikdlis
testsulycsokkends elérésére. A killonboz6 sebészi eljarasok az 1960-as évekidl valtak
elterjedtté, az elmilt évek hoztak azonban ugrasszerfi novekedést a végzett mitétek szamaban
is. A sebészi modszereknek két £ csoportja van:

1/ gastricus restriktiv — a gyomor kapacitasdnak korlatozasaval csokken az elfogyaszthato6

téaplalék- és kaloriamennyiség (vertikalis gastricus banding, laparoscopos gastricus banding)
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2/ gastricus by-pass (malabszorptiv) — bizonyos bélszakasz elterelésével, ill. kiiktatasaval a
tapanyagok felszivodasat gatolja (Roux-en-Y gastrikus by-pass; RYGB, biliopancratikus
diverzi6, distalis gastricus by-pass). A RYGB miitét valdjaban a malabszorptiv és restriktiv
eljaras kombindcidja, mivel a gyomor felsé részében egy kb. 30 ml-es tasakot képeznek
melyet a biliopancreatikus vékonybélszakaszhoz csatlakoztatnak (31,47,48).

Eurépéban, igy hazankban is Gjabban az egyik legelterjedtebb cljaras az allithatod
gyomorgytirti laparoscopos felhelyezése (Japaroscopos adjustable gastricus banding - LAGB),
melynek soran egy allithaté silicon gytirit helyeznek a gyomor proximalis részére,
kézvetlentil az oesophago-gastricus junctio alatt, ezaltal korldtozzak kapacitasat (3. abra). A
beavatkozas elénye az egyéb miitéti eljarasokkal szemben elsddlegesen a gytird allithatosaga,
ugyanis a silicon gylirli tagassagét a csatlakozo reservoirba juttatott fiziolégids séoldat
mennyisége szabélyozza, a reservoir pedig egy subcutan hasfalba implantalt csatlakozon
keresztiil tolthetd fel, vagy szivhato le. Ha tehat példaul kifejezett hanyinger, hanyas
jelentkezik a posztoperativ iddszakban, a séoldat leszivasaval a gytrl tagul, a kialakitott
gyomor ,tasak” mérete novelhetd, ellenkez6leg, ha nem megfelelé a silyvesztés
mértékefiiteme, séoldattal vald feltoltéssel a gylirlit szikiteni, a gyomortasak kapacitasat
tovabb  korlatozni lehet. Mindezt rtg-kontrasztanyagos (nyeletéses) vizsgdlattal
ellendrizhetjiik.

A sebészi eljarasok eredményességét leghosszabb, mdr 10 éves kdvetési idével a
Swedish Obese Subjects (SOS) vizsgalat bizonyitotta és ez egyben olyan vizsgalat is,
melyben a sebészi és nem-sebészi kezelést Gsszehasonlitottak az elért silycsokkenés mértékén
kiviil a tArsbetegségek (hypertonia, diabetes, dyslipidaemia) alakuldsa szempontjabdl is (49-
52). Az SOS vizsgilatban az elhizottak azon csoportjanak eredményeit, akik onként vallaltak
a sebészi kezelést, egy hagyoményos életmdd valtoztatisi €s gyogyszeres stilycstkkentd

kezelésben részesiilt betegesoport adataival hasonlitottdk 8ssze. A péciensek atlagos BMI
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értéke a vizsgalat kezdetén 41 ke/m* volt. A sebészileg kezeltek atlagos stlyvesztcse a 8 éves
utankovetés idején 20 kg volt, mig a nem sebészileg kezeltek stlya nem kiilonbdzott
szignifikans mértékben a kiindulasi stlyuktél. A sebészi csoporiban a RYGB eljaras
eredményezte a legnagyobb mértéki stlyvesziést. A 2 éves utdnkdvetés adatai szerint a
sebészi csoportban a diabetes, dyslipidaemia ¢s hypertonia incidenciaja szignifikinsan
alacsonyabb volt, mint a nem sebészi csoportban, 8 évnél a diabetes kialakuldsara vonatkozo
kockazatesokkenés valtozatlanul fennallt, de a hypertonia vonatkozéasiban a kiilonbség mar
csak azok korében maradt szignifikéns, akik gastrikus by-pass miitéten estek 4t, ¢s a
sulyvesztésiik is a legjelentésebb volt. A sebészi csoportban az alvéasi apnoe javuldsardl, a
mellkasi fajdalmak ritkuldsarol és az életmindség javulasardl is beszamoltak.

A kiillonbozé sebészi modszereket osszehasonlitd vizsgalatok alapjan egyértelmd,
hogy a by-pass tipusd miitétek (pl. RYGB) nagyobb mértékili sulyvesztést eredményeznek a
tisztén gyomorsziikitd (banding) mitétekhez viszonyitva. A banding tipusu miitétek kozott
(vertical gastric banding vs. LAGB) a 12 hénapos utankovetés idején a nyilt, verticalis gastric
banding mitét még Aatlagosan 14 kg-al nagyobb stlyvesztést eredményezett mint a
laparoscopos eljaras, de a 36 honapos utankdvetéskor ez a Itilénbség mar csak 3 kg volt (31,
48). A kozvetlen mitéti mortalitds a randomizalt, kontrollalt vizsgalatokban az RYGB miitét
esetében 1.0%, a LAGB esetében 0.4%. Miitéti szovédmények (pl. infekcié, hegsérv)
ritkabban jelentkeznek a laparoscopos eljarasnal, azonban a reoperdciok ardnya a LAGB
esetében nagyobb (31,48). A LAGB eljaras leggyakoribb szévédménye a gylr( lecsiszasa,
ami reoperaciot tehet sziikségessé. Mint minden 10j sebészi, ill. laparoscopos eljaras
bevezetésével kapesolatban, a bariatrikus sebészi moédszerek esetében is megfigyelheté a
Jtanulo periodussal” kapesolatos magasabb szovbdmény rata; anndl kevesebb a miii€ti
sz6v6dmény, minél nagyobb szdmban végzi az adott centrum, ill. sebész a beavatkozast

(nyilt, vagy laparoscopos) (48). A miitétet kivetben szoros dietetikai gondozés szilkseges, a
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malabszorptiv eljardsok esetében a megfelel6 yitamin- &s 4svanyi anyag p6tlast is biztositani

kell.

Osszefoglalasul a nemzetkdzi és hazai szakmai iranyelvek és ajanldsok alapjan a
kovetkezoket kivanjuk kiemelni:

- Az obesitas krénikus betegség, egészségiigyi, pszichoszocialis probléma, melynek
terhei az egyént és tarsadalmat névekvd mértekben shjtjak.

- A testtomegindex és haskorfogat mérése legyen minden betegvizsgélat integrans
része.

_ Minden talsalyos ill. elhizott beteg részesiiljon életmod  valtoztatasra (diéta,
testmozgas, magatartasterapia) vonatkozd tanacsadéasban.

- Az elhizott beteg gondozast, kezelést igényel, az obesitas fokozata, a haskorfogat €s a
tarsbetegségek alapjan meghatarozott kockazatbecslés alapjan. A kezelés alapja a
kombinalt nem gyogyszeres kezelés (alacsony kaloriatartalmt diéta, fizikai aktivitas
ndvelése, magatartasterdpia), melyet indokolt esetben gyodgyszeres kezeléssel ajanlott
kiegésziteni. Sibutramin vagy orlistat a gydgyszeres kezelésre rendelkezésre allo
torzskonyvezett készitmények, melyek hosszabb idétartamu kezelésre is alkalmasak.
Révidtavon fluoxetin is alkalmazhato a stlycsokkentés elosegitésére. TiL fokozati
obesitasban, ill. II. fokozat és tarsbetegségek fennalldsa esetén sebészi beavatkozas

valhat sziikségesse.
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TABLAZATOK

1. Tablazat: Testsuly, haskorfogat és relativ betegség kockazat

BMI Obesitas Relativ betegség kockazat
(kg/mz) osztaly (normél sulyhoz és haskorfogathoz)
Haskorfogat Haskérfogat
ffi<102, nd <88 cm ffi>102,n6>88cm
Alultaplalt < 18,5 - -
Normaél 18,5-24,9 - -
Talsuly 25,0-299 fokozott magas

Elhizas 30,0 - 34,9 I magas nagyon magas

35,0-39,9 I nagyon magas nagyon magas

Extrém elhizas > 40 I extrém magas extrém magas
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11. Tablazat: A talstly és elhizas kezelési lépesdi

BMI <25 75 < BMI < 29.9 | 30 < BMI < 39,9, | 30 < BMI <40, BMI > 40 vagy
vagy tilsaly + vagy BMI > 35+
tarsbetegségek | BMI>27+ tarsbetegségek

tarsbhetegségek

Egészséges Diéta, mozgas Diéta, mozgas Diéta, mozgas Diéta, mozgas

életmod Magatartasterapia Magatartasterapia Magatartasterapia

megerdsitése

(diéta, mozgas)

Farmakoterapia | Farmakoterapia

Sebészi kezelés

|
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2 4bra A testtomeg (zsirtdmeg) neuroendocrin szabalyozasa
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3. abra: A tulsilyos, ill. elhizott beteg kivizsgalasa

| Emelkedett BMI és/vagy haskorfogat

Anaimnézis és fizikdlis vizsgdiat

Az obesitas szekunder okainak kizérdsa:
hypothyreosis, kortizol tiltermelés,

novekedési hormon, sexual szteroidok deficiencidja,
gyogyszerek,

Comorbid dllapotok értéfelése:
diabetes mellitus, hypertonia, coronariabetegség, sleep apnoe

Laboratérinmi és miiszeres vizgsgdlatok

Ehgyomri vércukor, hgyomri lipid profil,

Pajzsmirigyfunkeio, hasi UH, alvasiabor

24h vizelet kortizol/ ACTH/overnight dexamethason SZUpresszio
IGF-1/GH, GH-stimulacid,

sex steroidole (estradiol, tesztoszteron)

35




4. abra: A tdlstlyos, ill. elhizott beteg kezelési stratégidja, gondozasa

BMI = 30
vagy
BMI: 25-29,9 és =2 rizikéfaktor
vagy
haskérfogat>88 cm nékben,
>102 em férfiakban és =2 rizikofaktor

NemI

Akar-¢ a piciens fogyni?]——

Nem |

Tajékoztatas, megerdsités
Tanacsok a silymegtartishoz

Egyéb rizikofaktorok kezelése
Idészakos testsiily, BMI haskorfogat
ellendrzése (két évenként)

Gondozds fenntartdsa:
. Van-e haladas/ Igeﬂ Diétas kezelés
Célt elérte-e? Viselkedésterapia
Fizikai aktivitis
Igen
A A
Az orves és a beteg
célt tiiznek ki a Nem
silycsikkentés és az h 4
egy€b rizikéfakiorok s | A Demn kielégits
kezelésére silycsokkends
okainak értékelése
Célértékek:

A kiinduldsi testsaty

10%-4nak leaddsa vagy
0,5-1 kg/hét sitlyveszteség

|

BMI: 25-29.9 &5 >2 rizikéfaktor

vagy BMI > 30

Eletmodbeli valtoztaidsok:

Diéta: 500-1000 keal/nap redukceid. A teljes
encrgiafogyasztas 30%-anal kevesehh
szarmazzon zsirbol,

Fizikai aktivitds: 30-45 perc kdzepes aktivitas
3-5%/hét, majd legalabb 30 perc kézepes
aktivitas/nap

Viselkedésterdpia

a kezelés 6 honapjdban

A 4

+

BMI > 27 é5 >2 rizikéfaktor
vagy BMI = 30
Farmakoterdpia
Kiegészit@ként az
életmodvdltoztatasokhoz
Megfontolandd 6 hénap
sikertelen

életrodvaltist kovetden,

la a beteg nem érte ek a 0,5
kg/hét fogyast

BMI = 35 és >2 rizikofaktor
vagy BMI =40

Sebészi kezelés
Megfontolandé ha egyéb
probalkozisok
eredménytelenck

Vertical banded gastroplasty,
laparoscopic gastric banding,
bypass

Elethosszig tarté gondozast
igényel
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