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I. ALAPVETŐ MEGFONTOLÁSOK

Bevezetés

Az elhízás a XXI. század egyik legnagyobb egészségügyi kihívása, többé már nem tekinthetjük 

pusztán  kozmetikai  problémának.  Az  elhízás  jelenleg  a  leggyakoribb  metabolikus  betegség  a 

világon, és nemcsak a felnőttek, hanem már a gyermekek körében is járványszerűen terjed a fejlett 

és a fejlődő országokban egyaránt. Gyakorisága 1980-óta megháromszorozódott a legtöbb európai 

országban, és a becslések szerint 2010-ben már 150 millió felnőttet és 15 millió gyermeket érintett 

míg világszerte a WHO szerint 2.3 milliárd felnőtt volt túlsúlyos és 700 millió elhízott. A WHO az 

elhízást -  a fentiek miatt  -  az egész világra kiterjedő járványnak és a  legnagyobb egészségügyi 

problémának  tartja.  Az  elhízás  utóbbi  évtizedekben  tapasztalt  gyors  terjedéséért  a  genetikai 

tényezők helyett leginkább táplálkozási- és életmód-változások tehetők felelőssé.

Az elhízás tehető felelőssé az összhalálozás 10-30%-áért. Európában a felnőttek körében a túlsúly 

és az elhízás felelős a 2. típusú diabetes mellitus 80%-áért, az ischaemiás szívbetegség 35%-áért, a 

hypertonia 55%-áért. A fentiek együttesen több mint egymillió halálesetért felelősek minden évben 

a világon.

Az elhízás kezelésének javulása ellenére folyamatosan nő az obesitas gyakorisága, ezért nem csak 

egyéni,  hanem  társadalmi  szinten  is  hangsúlyt  kell  helyezni  a  megelőzésre  és  az  intervenciós 

stratégiák kidolgozására.

II. DIAGNÓZIS

Az elhízás definíciója és klasszifikációja

Az elhízás a szervezet raktározott zsírszövetének felszaporodásával jellemezhető krónikus betegség. 

A gyakorlatban  ezt  a  testtömeg index-el  (TTI,  angol  rövidítéssel  BMI)  jellemezhetjük.  A BMI 

meghatározása: a testtömeg és a méterben mért magasság négyzetének hányadosa (kg/m2). 
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Felnőttek (>18 év) esetében elhízásról beszélünk, ha a BMI ≥ 30 kg/m2 , túlsúlyt (preobesitas) 25-

29,9  kg/m2 közötti BMI esetében diagnosztizálhatunk. Fontos tudni, hogy a túlsúlyosok többsége 

az évek során elhízottá válik (1. táblázat). 

1. táblázat. BMI kategóriák és veszélyei az egészségi állapotra (WHO 1995-

2004)

Kategóriák BMI (kg/m2) Kockázati szerepe
Alultápláltság          <18.5 fokozott
            Súlyos alultápláltság                                     <16.0 igen magas
            Mérsékelt alultápláltság                                16.0-16.99 mérsékelten magas
            Enyhe alultápláltság                                      17-17.49 enyhén magas
Normál         18.5-24.9 a legkisebb
Túlsúly (preobesitas)          25.0-29.9 emelkedett
Elhízás                                                                       ≥30 fokozott
            Elhízás I. fokozat (enyhe)          30.0-34.9 magas
            Elhízás II. fokozat (mérsékelt)          35.0-39.9 kifejezetten magas
            Elhízás III. fokozat (súlyos, extrém)          ≥40 extrém magas

Az abdominális, vagy centrális obesitas összefüggésben áll a metabolikus és a kardiovaszkuláris 

megbetegedések  kialakulásával.  Az  abdominális  zsír  mennyiségét  a  haskörfogat  mérésével 

határozhatjuk  meg.  A  haskörfogat  szignifikáns,  pozitív  korrelációt  mutat  a  hasi  zsírszövet 

mennyiségével. Megjegyzendő, hogy vannak olyan „obes” BMI-vel rendelkező egyének, akiknek a 

nagy  izomtömegük  okozza  a  nagyobb  BMI-t,  miközben  normál  a  testzssír  tartalmuk,  és  nem 

emelkedett  a  kardiovaszukláris  rizikójuk.  Fordított  eset  is  lehetséges,  amikor  normál  BMI-vel 

rendelkező  betegnek  szaporodik  fel  az  abdominalis  zsírszövete.  Ebben  az  esetben  a  BMI-től 

függetlenül nő a kardiovaszkuláris kockázat. 

A haskörfogatot  a  csípőlapát  legfelső  pontja  és  a  legalsó  borda  alsó  szélének  magassága közti 

távolság felénél mérjük, vízszintes síkban (1. ábra). 
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 1. ábra. A haskörfogat mérése (forrás: The Practical Guide Identification, Evaluation, and 
Treatment
of Overweight and Obesity in Adults. NIH Publication Number 00-4084, October 2000)

Az International Diabetes Federetion (IDF) legújabb konszenzusos ajánlása alapján határozzuk meg 

a centrális (másképpen viscerális, andriod, alma-típusú vagy felső testfél) obesitas normálértékeit 
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európiai populáció esetében: nem terhes nőknél abdominális obesitas:  haskörfogat  ≥80 cm, míg 

férfiak  esetében ≥94 cm. Más etnikai  csoportokra  más  határértékek érvényesek.  Férfiaknál  dél-

ázsiaiak esetében és kínaiaiknál 90 cm, japánoknál 85 cm a határérték, míg japán nőknél ez 90 cm 

(2. táblázat). 

2. táblázat. Népcsoport specifikus haskörfogat határértékek

További epidemiológiai vizsgálatok szükségesek annak megállapítására, hogy más népcsoportok 

(közép-  és  dél-amerikaiak,  a  kelet-mediterráneumban  élők,  közel-keletiek,  illetve  szub-szaharai 

afrikaiak)  esetében  melyek  a  határértékek.  Ameddig  ezek  a  vizsgálati  eredmények  nem állnak 

rendelkezésre,  addig  a  dél-ázsiai  határértékeket  kell  alkalmazni  a  közép-,  és  dél-amerikaiak 

esetében,  míg  az  európai  kritériumokat  a  szub-szaharaiaknál,  a  Földközi-tenger  keleti 

medencéjében élőknél és a közel keletieknél.

haskörfogat, cm

Európa ≥ 94 ≥ 80
Dél-ázsia, Kína* ≥ 90 ≥ 80
Japán** ≥ 85 ≥ 90
Közép- és Dél-Amerika a dél-ázsiai határértékeket kell 

alkalmazni specifikus adatok 
hiányában

a Szahara alatti Afrika Az európai határértékeket kell 
alkalmazni specifikus adatok 
hiányában

A Földközitenger keleti 
medencéje és Közel-kelet (arab)

Az európai határértékeket kell 
alkalmazni specifikus adatok 
hiányában

*Kínai, maláj és Indiában élő populáció

Ország, vagy terület férfi nő
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Az elhízás pathogenezise

Az elhízás kialakulásának okai komplexek és multi-faktoriálisak. Legegyszerűbben megfogalmazva 

az elhízás az energia egyensúly hosszabb ideig tartó felborulása következtében alakul ki, amelyet a 

súlytöbblet fenntartásához elegendő, tartósan megemelkedett energia bevitel tart fenn. A biológiai 

(beleértve a genetikai, epigenetikai faktorokat is), a viselkedési és a környezeti tényezők közötti 

kölcsönhatások  szerepet  játszanak  az  energiaegyensúly  és  a  zsírtárolás  folyamatában.  A  nagy 

energia-denzitású étrend, az alacsony fizikai aktivitás, a mozgásszegény életmód, az evészavarok 

mind szerepet játszanak az elhízás kockázati tényezői között.

Az energia-egyensúly megváltozásának okai

Keresni kell az energia-egyensúly felborulásának okait, azaz hogyan és miért alakult ki a testtömeg 

növekedése. Az energia-egyensúly megváltozásának hat alapvető oka lehet: környezeti, genetikai, 

stressz  és  pszichés  tényezők,  gyógyszerek,  egyes  életszakaszok:  (korai  gyermek-  és  felnőttkor, 

terhesség  és  szülés  után,  menopausa)  és  bizonyos  események  (a  dohányzás  elhagyása, 

házasságkötés, a sportolás abbahagyása, szabadság). 

Az alábbi okok vezethetnek elhízáshoz:

1. A modern életstílus szerepe.

2. Egyes ritka génmutációk, amelyek már kora gyermekkorban manifesztálódnak.

3. Általában a morbid obesitas nagyobb valószínűséggel fejlődik ki genetikai háttérrel, mint a 

túlsúly, amely rendszerint környezeti okokra vezethető vissza. 
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4. A pszichés stressz hatásai a testtömegre.

5. Egyes gyógyszerek növelhetik a testtömeget.

6. A gyermek- és fiatalkori elhízás kockázati tényező az élet későbbi szakaszában kialakuló 

elhízáshoz. A késő gyermekkori elhízás nagyobb kockázatot jelent.

7. A terhesség  és  a  menopausa kritikus szakaszai  az elhízás kialakulása szempontjából.  A 

menopausa utáni testtömeg gyarapodás kivédhető az életmód megváltoztatásával.

8. A  menopausa  utáni  hormonpótló  kezelés  csökkenti  a  testzsír  (főleg  a  felső  testfél) 

növekedését.

9. Bizonyos  események,  mint  pl.:  házasságkötés,  szabadság  alatt,  sportolás  abbahagyása  a 

testzsírtartalom növekedése irányában hatnak.

10. A dohányzás abbahagyása az első évben általában 5-6 kg-os testtömegnövekedést okozhat.

11. A fogyókúra iránti motiváció hiánya, vagy a sikertelen fogyókúrák sora nehezíti a testtömeg 

csökkentést.

12. A pszichés faktorok szerepe a túlsúly és az elhízás kialakulásában, főleg a korai életkorban.

A túlsúly és az elhízás epidemiológiája

Európában  az  elhízás  gyakorisága  férfiak  körében  10-25%,  míg  nők  esetében  10-30% közötti 

sávban mozog. Figyelemre méltó, hogy az utóbbi évtizedben 10-40%-kal nőtt az elhízottak száma a 

legtöbb európai  országban.  Az  európai  országok többségében több mint  50%-os  gyakoriságú  a 

túlsúly és az elhízás együttes előfordulása. A 36 vizsgált országból vagy régióból, ahol mindkét 

nemre vonatkozóan rendelkezésre állnak adatok, csak 14-ben találták az elhízást férfiak esetében 

gyakoribbnak,  viszont  mind  a  36  ország  esetében  a  férfiaknál  volt  nagyobb  arányú  a  túlsúly 

előfordulása (2. ábra).
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Rodler és mtsai 2003-2004-ben végzett felmérése szerint hazánkban elhízás és túlsúly gyakorisága 

64%-os volt, míg a normál súlyú felnőttek aránya csak 36%-volt (3. ábra).

3. ábra.  Az túlsúly és elhízás aránya a felnőtt népességen belül Magyarországon (Rodler és 

mtsai).

Üzbegisztán, 2002, ffi:15-59, nő: 15-49

Norvégia, 2002, 16+

Türkmenisztán, 2000, 15-49
Svájc, 2002, 15+

Ausztria, 1999, 20+
Kazahsztán, 1999, 15-49

Franciaország, 2003, 15+

Dánia, 2000, 16+
Olaszország, 2003, 18+

Svédország, 2005, 16-84
Szlovákia, 2002, 15+

Belgium, 2004, 18+
Azerbajzsdán, 2001, 15-44

Románia, 2000, 15+
Ciprus, 2003, 15+

Hollandia, 2005, 20+
Finnország, 2005, 15-64 

Izland, 2002, 15-80
Észtország, 2004, 16-64

Németország, 2003, 18+
Örményország, 2000-2001, 15-49

Bulgária, 2001, 15+

Litvánia, 2004, 20-60

Csehország, 2002, 16+

  Lettország, 2004, 20-64 

Görögország, 2003, 20-70

Portugália, 1999, 15+
Írország, 1997-1999, 18-64
Lengyelország, 2000, 19+

Egyesült Királyság: Wales, 2003-2004, 16+

Málta, 2002, 20-64

Szerbia és Montenegro, 2000, 20+

Magyarország, 2003-2004, 18+

Grúzia, Chugureti régió, 2004, 25-64

Egyesült Királyság:Anglia, 2003, 16+
Törökország, 2003, 15-49
Horvátország, 2003, 18+

Izrael, 1999-2001, 25-64
Egyesült Királyság: Skócia, 2002-2003, 16+

Bosznia-Hercegovina, 2002, 25-64

Albánia, Tirana, 2001, 25+

Túlsúlyos, mért adat
Elhízott, mért adat
Túlsúlyos, kérdőív          
           
Elhízott, kérdőív

NőkFérfiak

2. ábra. Az elhízás és a túlsúly gyakorisága felnőttekben, az európai régióban,1999. óta végzett felmérések szerint 
(WHO)
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36%

64%

norm ál s úly

tú ls ú ly+elhízott

Az elhízással összefüggő betegségek. Az elhízás szocio-gazdasági következményei 

Az elhízás  jelentősen  növeli  kísérő  betegségei  előfordulásának  gyakoriságát  (co-morbiditást),  a 

rokkantságot és a mortalitást egyaránt, továbbá rontja az életminőséget (3. táblázat).

A nagyobb arányú elhízás növeli a kardiovaszkularis-, továbbá számos rákbetegség gyakoriságát. 

25-30  kg/m2 közötti  (túlsúlyos  kategória)  BMI  esetén  a  plusz  kilók  mortalitás-fokozó  hatása 

mérsékeltebb,  ebben  a  kategóriában  a  zsíreloszlás  kockázat  fokozó  szerepe  a  kifejezettebb  (4. 

táblázat).  Az  elhízás  és  a  mortalitás  közötti  összefüggés  -  főleg  a  75.  év  felett  -  az  életkor 

előrehaladtával  csökken.  Az  elhízásban  jelen  lévő  co-morbiditás,  illetve  mortalitás  növekedés 

fokozottan terheli az egészségügyi ellátórendszert. Az elhízás direkt költsége Európában a teljes 

egészségügyi kiadások kb. 7%-át teszi ki, amely megfelel a rákos betegségekre fordított kiadások 

arányával.
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3. táblázat Az elhízással összefüggő betegségek és állapotok

Metabolikus komplikációk
Diabetes, insulin resistentia 
Dyslipidaemia
Metabolicus syndroma
Hyperuricaemia, köszvény
Alacsony intenzitású gyulladásos folyamat

Vaszkuláris következmények
Hypertonia
Ischaemiás szívbetegség
Szívelégtelenség
Stroke
Vénás thromboemboliás kórképek
Venectasia, varicositas

Légzőszervi betegségek és tünetek
Asthma bronchiale
Dyspnoe, fáradtság
Hypoxaemia
Alvási apnoe syndroma
Pickwick syndroma (hypoventillációs syndroma)

Rákbetegségek
Oesophagus,  vékonybél,  colon,  rectum,  máj,  epehólyag,  pancreas,  vese,  leukemia,  myeloma 
multiplex, lymphoma
Nők esetében endometrium, cervix, ovarium, illetve emlőrák a menopausa után
Férfiakban prostatarák

Mozgásszervi betegségek (a teherhordó izületek fájdalmassága, illetve degeneratív elváltozásai)
Térd-arthrosis
Coxarthrosis
Gerincbetegségek
Pes planus
Gyakoribb csonttörés
Immobilitás

Gastrointestinalis betegségek
Epehólyag betegségek (epekő)
Nem alkoholos zsírmáj vagy nem alkoholos steatosis hepatis
Gastrooesophagealis reflux
Hiatus hernia

Húgyúti rendszer
Vizelet (stressz) incontinentia 

Reproduktív rendszer
Menstruációs zavarok, infertilitás, hirsutismus, polycystás ovarium syndroma
Vetélés
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Gestatios diabetes, hypertonia, preeclampsia
Macrosomia, foetalis distress, malformatio 
Szülési nehézségek, császármetszés
 
Psychoszociális következmények
Alacsony önbecsülés
Testséma zavarok
Idegesség, depresszió
Megbélyegzettség 
Munkahelyi megkülönböztetés, elfogadottsági problémák, nehézségek a munkakeresésben
Munkavégzési nehzéségek

Egyéb
Idiopathiás intracraniális hypertonia
Meralgia paraesthetica
Proteinuria, nephrosis syndroma
Bőrfertőzések (pl. gombás és bakteriális)
Hygienes problémák
Striák
Alsó végtagi statis, lymphoedema
Anaesthesia alatti komplikációk
Herniák
Periodontosis
Mellékvese túlműködés
Heamorheologiai zavarok

Megjegyzés: Az elhízott betegre vonatkozó kockázat függ az életkortól, a nemtől, az etnikumtól, 
továbbá a szociális helyzettől is.
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4. táblázat. Az elhízással összefüggő betegségek és állapotok kialakulásának relatív kockázata

Relatív kockázat

(RR)

Metabolikus következményekkel 
összefüggésben

A túlsúllyal összefüggésben

Nagyfokban 
emelkedett, RR > 3

2 típusú diabetes mellitus alvási apnoe

epehólyag betegségek légszomj

Hypertonia asthma bronchiale

Dyslipidaemia szociális izoláció, depresszió

insulin rezisztencia nappali álmosság és fáradtság

nem alkoholos zsírmáj

Mérsékelten 
emelekedett, RR 2 –3

ischaemiás szívbetegség arthrosis

Stroke légzőszervi problémák

köszvény/hyperuricaemia hernia

psychologiai problémák

Enyhén emelkedett, 
RR 1– 2

Rákbetegségek* varicositas

reproduktív abnormalitások/csökkent 
termékenység

váz- és izomrendszeri problémák

polycystás ovarium derékpanaszok

bőr komplikációk stressz incontinencia

Kataracta oedema/cellulitis

*Emlő, endometrium, colon és az előbbekben felsoroltak

Az elhízott beteg vizsgálata

Részletes  anamnesis  felvétel,  amely  tartalmazza  az  elhízás  kialakulásának  kezdetét,  folyamatát, 

illetve a megelőző elhízás ellenes kezeléseket is. 

További fontos tényezők

1. etnikai hovatartozás

2. családi anamnesis
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3. étkezési  szokások,  evészavarok  felderítése  (bulimia,  éjszakai  evés,  nagy mennyiségű étel 

fogyasztása) 

4. fizikai aktivitás

5. egyéb lehetséges befolyásoló tényezők: genetikai faktorok, kis fizikai aktivitás, hormonális 

tényezők, psychosociális faktorok, stressz, dohányzás elhagyása, drogok stb.

6. az elhízás kísérőbetegségeinek felmérése

7. a beteg motivációjának meghatározása

Fizikális vizsgálat

1. testtömeg  mérés  (lehetőleg  mindig  azonos  körülmények  között,  azonos  napszakban  és 

ruházatban) kg-ban

2. testmagasság mérése  és  méterben történő kifejezése  (fontos ennek pontos meghatározása, 

mert a BMI számolásakor hibát eredményezhet mindkét irányban)

3. a fentiekből BMI számítás (kg/m2)

4. haskörfogat mérés (cm)

5. nyakkörfogat mérés (cm)

6. vérnyomásmérés (megfelelő mandzsettával!)

7. az  elhízással  összefüggő  betegségek  feltérképezése  (diabetes,  hypertonia,  dyslipidemia, 

kardiovaszkularis betegségek, légzőszervi eltérések, izületi problémák, nem-alkoholos zsírmáj, alvási 

apnoe)

8. acanthosis nigricans jeleinek keresése, amely insulin rezisztenciát jelezhet
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Laboratóriumi vizsgálatok

Minimálisan az alábbiak:

1. éhomi vércukor

2. lipid profil (összkoleszterin, HDL-koleszterin, LDL-koleszterin, triglicerid)

3. húgysav

4. pajzsmirigy funkció (TSH)

5. májfunkció 

6. vesefunkció

7. ha nincs cukorbetegség, orális glukóz terhelés (75 gramm glukózzal)

8. vizeletvizsgálat

9. Na, K ionok

Kardiovaszkuláris vizsgálatok:

1. EKG

2. szív UH, ha szükséges 

3. ABPM, ha szükséges (dipper, non-dipper jelleg megállapítására)

Hormonvizsgálatok: Cusing syndroma (centralis és perifériás) irányában, ha szükséges

Máj enzim eltérések esetén, ha felmerült a nem-alkoholos zsírmáj gyanúja, akkor hasi UH vizsgálat 

Testösszetétel meghatározás

A mindennapi gyakorlatban a haskörfogat mérésével diagnosztizálhatjuk a hasi típusú elhízást. A 

testösszetétel  eszközös  (egész  testet  mérő,  multifrekvenciás  bioimpedancia  készülék  (sBIA)  pl. 

InBody, illetve DEXA) mérése ajánlható, de a mindennapos gyakorlatban nem tartozik a kötelezően 

elvégzendő  vizsgálatok  körébe.  Legpontosabban  sBIA-val,  DEXA-val  határozhatjuk  meg  a 

testösszetételt,  amelyeknek  helyük  van  az  obezitológiai  központokban.  MRI,  illetve  CT 
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vizsgálatoknak a zsíreloszlás meghatározásában (pl. subcutan, izomszövet, cardialis) van kiemelkedő 

szerepe az obezitologiai központokban.

III. KEZELÉS

Az elhízás kezelésének alapelvei

Alapvető fontosságú a reális célsúly (fogyás) meghatározása, amelynek elérésével mérsékelhetjük az 

elhízást  kísérő  betegségek  kialakulásának  kockázatát.  A  visszahízás  megelőzése  érdekében  ezen 

túlmenően ki kell dolgozni egy hosszútávú súlymegtartó programot is. A beteggel meg kell értetni, 

hogy az elhízás krónikus betegség, ezért az elhízás kezelésének élethosszig kell tartania. 

A kezelés céljai

Az elhízás kezelése és gondozása (4. ábra)

Az elhízás kezelése és gondozása jóval többet jelent, mint maga a súlycsökkentés. A kezelés célja az 

általános  egészségi  állapot  javítása,  továbbá  a  kockázati  tényezők  felismerése,  a  szövődmények 

kezelése. Az étrend módosításával, a fizikai aktivitás növelésével és a fittség elérésével a fenti célok 

általában  már  mérsékelt  testtömeg  csökkentéssel  is  elérhetők  (a  kiindulási  testtömeg  5-10%-os 

csökkentése). Az agresszív testtömegcsökkentő kezelés bizonyos esetekben számos veszéllyel járhat, 

mint  például  akut  myocardiális  infactus,  stroke,  instabil  angina  pectoris  esetében  megkezdett 

fogyókúra  során.  Ezekben  az  akut  betegségekben  az  állapot  stabilizálódása  utáni  időszakra  kell 

halasztani a testtömegcsökkentő terápiát.
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Az elhízás és túlsúly mértékének megállapítása
Magasság és testtömeg mérés, BMI (kg/m2) 
számítás, haskörfogat mérés

Ha a BMI  ≥  25 kg/m2 *, 
vagy férfiakban a haskörfogat ≥ 94 cm*
vagy nőkben a haskörfogat ≥ 80 cm*

Összegzés az alábbiak szerint:

Tünetek, alapbetegség esetleges fennállása
Kísérőbetegségek és kockázati tényezők
Életmód- táplálkozás, fizikai aktivitás
Étkezési szokások
Depresszio és hangulatzavarok
Pszichés stressz
A testtömegcsökkentés egészségi állapotot javító 
hatásai
Motiváció a változtatásra, illetve a testtömeg-
csökkentést esetleg gátló tényezők
Gyógyszerek (testtömeg növelő hatás)
Laboratóriumi és egyéb vizsgálatok (l. előbb)

Célkitűzések meghatározása,hosszú távú  reális, 
egyénre szabott életmódváltoztatásra javaslat

Testtömegcsökentés cél:
hat hónap alatt 5-10%-os csökkentés,               

vagy 0.5-1 kg/hét

Kezelés
A kezelés erélyessége függ a jelen lévő kockázati 
tényezőktő és a lehetséges kedvező hatásoktól (5. 
táblázat)

Étrend:                                                                        
Az energia-bevitel csökkentése 500-100 kcal/nap 
Kísérőbetegségek és kockázati tényezők

Fizikai aktivitás:                                             
Kezdetben hetente 3-5x 30 perces gyaloglás, 
amelynek az idejét fokozatosan 60 percre emelhetjük. 
A fizikai aktivitás megkezdése előtt állapotfelmérés. 

Psychés támogatás , viselkedési változtatások

A kísérőbetegségek megelőzése és kezelése

Gyógyszeres kezelés:                                      
BMI≥30 kg/m2, vagy BMI ≥27 kg/m2+ 
kísérőbetegségek az étrendi és életmód változtatással 
együtt

Sebészeti beavatkozás:                                    
BMI≥40 kg/m2 vagy BMI≥35 kg/m2+ kísérőbetegségek. 
Megfontolandó, más módszerrel történt eredménytelen 
fogyókúrás kísérletek esetén; élethosszig tartó 
ellenőrzést igényel.                                           

Beutalás obezitologiai központba, ha:
1. a számos kísérőbetegség fennállása és azok 
súlyossága miatt a beteg nem kezelhető az 
alapellátásban és más szakellátó helyen
2. az elhízást kiváltó okokat kell felderíteni
3. a szokásos kezelés nem  vezet eredményre
4. speciális kezelési módok, pl. nagyon alacsony 
kalóriatartalmú diéta (VLCD) válik szükségessé
5. A sebészeti beavatkozás indikációjának 
megállapítása szükséges

Megfelelő testtömegcsökkenés elérése
(5-10%, vagy 0.5-1 kg/hét)

Időszakos ellenőrzés

A kísérőbetegségekre gyakorolt hatás 
felmérése
A hízás megelőzése és a testtömeg megtartása:
A testtömeg, a BMI és a haskörfogat rendszeres 
mérése, követése
Az egészséges táplálkozás és a fizikai aktivitás 
kihangsúlyozása
Egyéb kockázati tényezők felmérése

nem

igen

nem

4. ábra. A felnőttkori túlsúly és elhízás kezelésének algoritmusa (*A BMI és a haskörfogat határértékei az 
etnikai hovatartozástól függnek)

Fogyási szándék

Testtömegtartás, a kockázati tényezők, 
kísérőbetegségek felémérése, kezelése

nem
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Az elhízás alábbi  szövődményeinek kezelésére különös gondot  kell  fordítani  az  elhízás terápiája 

során:

1. a dyslipidemia kezelése

2. a glycaemiás kontroll opitmalizálása 2 típusú diabetes mellitusban

3. a vérnyomás rendezése hypertoniában

4. a pulmonalis betegségek kezelése (alvási apnoe syndroma is)

5. az arthrosis okozta fájdalom kontrollja

6. az affektív-, és az evészavarok kezelése, az önbecsülés javítása, a testkép zavarok kezelése 

Az elhízás sikeres kezelése csökkentheti a kísérőbetegségek gyógyszerigényét. 

A további testtömeg növekedés megelőzése

Különös  tekintettel  a  túlsúlyosokra  (BMI  25.0-29.0  kg/m2),  egyes  betegek  esetén  a 

testtömegcsökkentés  helyett  elsődlegesen a testtömeg megőrzésére (megfelelő étrenddel,  a fizikai 

aktivitás növelésével) kell törekedni (3. táblázat).

A testtömegcsökkentés legyen:

1. reális

2. egyénre szabott

3. hosszú távra tervezett

A testtömegcsökkentés gyakorlati céljai:

1. reális cél a hat hónap alatti 5-10%-os testtömegcsökkentés, amely kedvező hatást gyakorol az 

egészégi állapotra
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2. 20%-nál  nagyobb  testtömegcsökkentést  az  elhízás  súlyosabb  fokozatai  esetén  kell 

megcélozni.

3. a sikeres fogyókúra két fő eleme:

a. a testtömeg megtartása

b. a kísérőbetegségek eredményes kezelése és megelőzése

Sikertelen fogyókúra és testtömeg megtartás

1. az  előírt  kezelés  ellenére  sem  fogyó  betegeket  az  elhízással  speciálisan  foglalkozó, 

obezitológiai központokba kell küldeni

2. az úgynevezett jo-jó effektus (a testtömeg ciklikus csökkenése és növekedése) során, amely 

gyakoribb  nők  esetében,  gyakran  alakulhat  ki  hypertona,  dyslipidemia  és  epekövesség,  továbbá 

kedélyzavarok, depresszíó. Utóbbiak esetén pszichés támogatás és/vagy antidepresszív kezelés jöhet 

szóba.

Követés

Az elhízás krónikus betegség, ezért elengedhetetlen a betegek megfelelő követése:

1. a visszahízás megelőzése,

2. a  kísérőbetegségek kockázatának  monitorozása,  illetve,  ha  már  kialakultak  (pl.  II.  típusú 

diabetes mellitus, cardiovascularis betegségek) ezek kezelése miatt.

A kezelés speciális szempontjai (5. táblázat)
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5. táblázat. Terápiás lehetőségek BMI és haskörfogat szerint

Diéta

A beteg által vezetett diétás napló felhasználásával megállapíthatók az étkezési szokások. A módszer 

segíthet, hogy felismerjük az esetleges evészavarokat is. A diétás napló tartalmazzon két hétköznapi 

és  egy  munkaszüneti  napot.  Ennek  kiértékelését  számítógépes  programmal  lehet  a  legjobban 

elvégezni  az  obezitológiai  központokban.  A  program  segítséget  nyújt  az  egyes  tápanyagok 

bevitelének pontos meghatározásában, és az egyénre szabott diéta megtervezésében.

Diétás tanácsadással bátorítsuk a betegeket az egészséges élelmiszerekre történő átállásra, továbbá 

hangsúlyozzuk a rostdús táplálkozás, a zöldségek, a gyümölcsök, továbbá az alacsony zsírtartalmú 

élelmiszerek fogyasztásának jelentőségét.

A megfelelő diéta bevezetésének több módja lehetséges:

Általános javaslatok

1. a nagy energia denzitású ételek-italok bevitelének csökkentése

2. A magas glycaemiás indexű szénhidrátok bevitele helyett a fehérjebevitel növelése

3. az adagok méretének csökkentése

4. az étkezések közötti nassolás mellőzése

BMI, kg/m2         haskörfogat, cm               kísérőbetegségek
                               férfi<94     férfi≥94
                               nő<80        nő≥80

25.0-29.9               É                 É                    É+Gy (BMI: 27.0-29.0)
30.0-34.9               É                 É+Gy             É+Gy
35.0-39.9               É+Gy          É+Gy             É+Gy+S
≥40                        É+Gy+S      É+Gy+S        É+Gy+S

É=életmód változtatás (étrend és fizikai aktivitás)
Gy=gyógyszeres kezelés megfontolása
S=sebészeti kezelés megfontolása
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5. a reggeli kihagyásának elkerülése, és az éjszakai evés mellőzése

6. az evés feletti kontroll elvesztésének, illetve a túlevés megelőzése.

Speciális javaslatok

Az energia (kalória) bevitel megszorításának módját szabjuk személyre, vegyük figyelembe a beteg 

étkezési  szokásait,  fizikai  aktivitását,  a  kísérő  betegségeket,  továbbá  a  korábbi  diétás 

próbálkozásokat.

A diéta során a tápanyagok egyes elemeinek (alacsony zsírtartalmú, alacsony szénhidrát tartalmú, 

vagy  magas  fehérjetartalmú)  kihangsúlyozása  az  alacsony  kalória  tartalmú  diétához  képest  nem 

előnyösebb, de adott energiabevitel mellett a tápanyagösszetétel is fontos, így főleg rövidtávon az 

alacsony glycaemiás-telítettségű (a diéta szénhidrát tartalma x glycaemiás index) diétákat ajánljuk. A 

diétát képzett szakember (dietetikus) állítsa össze.

Állandó testtömegű beteg esetében elégséges és megfelelő a korábban megszokottnál 15-30%-kal 

csökkentett  energia-bevitel.  Vegyük  figyelembe  azt  a  jelenséget,  hogy  az  elhízottak  gyakran 

kevesebb táplálék fogyasztását  vallják be az orvosnak,  dietetikusnak. Egyes betegek között  nagy 

különbségek  figyelhetők  meg  energia-szükségletük  vonatkozásában  (ezt  számos  tényező 

befolyásolhatja,  mint  például  a  nem,  az  életkor,  a  BMI,  a  fizikai  aktivitás  mértéke).  A  fenti 

tényezőket  figyelembe  vevő  és  tartalmazó  táblázatokat  kell  használni  az  energiaszükséglet 

megállapítására. 

1. Az egyik megoldás a testsúlycsökkentésre, hogy kiszámítjuk a beteg energiaszükségletét a 

fogyáshoz  szükséges  energiabevitel-korlátozás  megállapítására.  Könnyen  megjegyezhető  szabály, 

hogy az energiaszükséglet mindkét nemben kilogrammonként 25 kcal. Az energia deficit kialakulása 

érdekében általában kb. 600 kcal-val csökkentett, egyénre szabott, diétát tervezzünk. Például egy 32 

kg/m2 BMI-vel  rendelkező  idős nő esetében  a  becsült  napi  kalória-szükséglet  2.100 kcal.  Ennek 

tükrében a számára 1400-1600 kcal tartalmú diéta felel meg. Napi 600 kcal energiadeficit hetente kb. 

0,5 kg fogyást eredményez.  
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2. A másik, a gyakorlatban követhető ajánlás, hogy férfi elhízottaknál napi 1500, nőknél 1200 

kcal/nap energiatartalmú diétát alkalmazunk. Ez alapvető a diétában. 

Emellett azonban figyelembe kell venni a tápanyagösszetételt is. Ezen energiabevitelen belül 

csökkenteni kell a gyorsan felszívóvódó, magas glicaemiás indexű szénhidrátok fogyasztását, 

energiaszázalékban  kifejezve  a  szokásos  és  propagált  55%  helyett  45%-ra.  Számos 

tudományos  vizsgálat  és  populációs  felmérések  bizonyították,  hogy  a  low-carb  diéta 

eredményesebb  a  20  éve  szorgalmazott  low-fat  diétánál,  fél  év  alatt  3-4  kg-mal  több 

testsúlycsökkenés érhető el vele. Megakadályozza a gyors vércukor emelkedésre bekövetkező 

inzulin  akciókat,  s  a  szénhidrát-zsír  átalakulást  (lásd  az  irodalomjegyzékben  szereplő 

vizsgálatokat).

E diétában is javasolt zsírkorlátozás, de a telített zsírokat ne szénhidrátokra, hanem telítetlen 

zsírokra cseréljük. 

A fehérjék bevitelét pedig – vesebetegség kivételével – növelni lehet a szénhidrátok rovására 

15-ről 25%-ra, azok specifikus dinámiás és telítettségérzést okozó hatása miatt. 

A Magyar Obezitológiai és Mozgásterápiás Társaság VIII. és IX. Kongresszusa is ezt a low-

calorie - low-carb - (low-GI) – high-protein diétát fogadta el a testsúlycsökkentés kezelési 

irányelveinek. 

A  diétát  fél  év  után  nehezebb  tartani,  akkortól  az  energiakorlátozás  megtartása  mellett 

individualizálni kell az étrendet, a beteg compliance szerint.

A kevesebb, mint napi 800 kcal-t tartalmazó diétát nagyon alacsony kalóriatartalmú 

diétának (angol megfelelője: very low calorie diet-VLCD) hívjuk. Ezt a diétát csak az elhízás 

kezelésében jártas szakember alkalmazza, ők is csak megválogatott beteganyagon és rövid 

időre. Hazánkban csak intézetben, obezitológiai centrumban ellenőrzés mellett, rövid ideig 

végezhető.  Elsősorban  hosszú  távú,  LCD  (1200-1500  kcal/nap)  diéta  bevezetésére 

alkalmazható.  Vizsgálatok  bizonyították,  hogy  akik  programja  VLCD  diétával  indult, 

azoknak 5 év múlva szignifikánsan kevesebb volt a testsúlyuk, mint az eleve LCD diétával 
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indulóknak  (7,2  vs.  2,0  kg).   Ugyanakkor  a  VLCD  nem  biztosít  elegendő  tápanyagot 

csecsemőknek,  gyermekeknek,  kamaszoknak,  terheseknek  és  szoptatós  anyáknak  és 

időseknek.

Fontos megjegyezni, hogy a napi 1200 kcal-nál kevesebb energiát tartalmazó diéták egyes fontos 

táplálék  összetevők  hiányos  bevitelét  eredményezhetik.  A  napi  étkezésbe  iktatott  1-2  igen 

alacsony  kalóriatartalmú  étkezéssel,  kiegyensúlyozott  diéta  mellett,  jó  testtömeg  megtartást 

érhetünk el.

Kognitív magatartásterápia

A kognitív viselkedésterápiás módszerek segítséget nyújthatnak az elhízás kezelésében.   Ez több 

tényezőből állhat: pl. ön-monitorzás (diétás napló), az evés folyamatának kontrolljára irányuló 

technikák, relaxációs módszerek. A fenti terápiákban járatos szakember segítsége kérhető.

A fizikai aktivitás szerepe és jelentősége

Az elhízás  kezelésében alapvető szerepet  játszik a mozgásterápia.  Jelentősége nem csak az, 

hogy  segítségével fokozható  a  kalória  bevitel  megszorításával  elérhető  testtömeg  vesztés, 

hanem az is, hogy az általános egészégi állapotra is kedvező hatást gyakorol. 

Mindezek mellett  számos  bizonyítékkal  rendelkezünk  arra  vonatkozóan,  hogy „dózis-hatás” 

összefüggés áll fenn a fizikai aktivitás mennyisége és a testtömegcsökkenés mértéke között is. 

Amennyiben  nem  korlátozzuk  (azonos  kalória-bevitel  mellett)  a  bevitt  kalóriákat,  akkor  a 

fogyás  érdekében  a  mozgásmennyiség  kifejezett  fokozása  szükséges.  Ez  azt  jelenti,  hogy 

minimum 26 kcal/testtömegkg/hét mozgásmennyiség, vagy ennél is több kell a legalább 5%-os 
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fogyás  elérésére.  Kevesebb  mozgással  értelemszerűen  kevesebb  a  leadható  kilók  száma  is. 

Azonban bármilyen fogyókúráról is legyen szó, alapvető szerepe van a diétának is, mert ennek 

hiányában a fizikai aktivitás növelése sem hozza a várt eredményt. Ezért, ha jelentős (>5%) 

testtömegcsökkenést kívánunk elérni, akkor diétás intervenció is szükséges. 

A  visszahízás  megelőzésében  nagy  szerepe  van  a  megfelelően  megtervezett 

mozgásmennyiségnek  is,  bár  kizárólagos  szerepe  korlátozott.  A  visszahízás  hosszú  távú 

megelőzésére  (6  hónapon túl)  naponta  legalább  60  percet  kell  sétálni,  vagy 30  percet  kell 

kocogni,  amely  kb.  4,4  kcal/kg  napi  energia  leadást  jelent.  A  visszahízás  hosszú  távú 

megelőzésére alkalmazott mozgásterápiára is érvényes a „minél több, annál jobb” elv, azonban 

fokozhatjuk a sikert, ha a bevitt kalóriákat is szoros ellenőrzés alatt tartjuk. 

Fontos kérdés az is, hogy túlsúlyban vagy elhízásban végzett fizikai aktivitás jár-e bármilyen 

pozitív hatással jár az egészségi állapotra. Számos bizonyíték szól amellett, hogy túlsúlyban és 

elhízásban a megfelelő mennyiségű mozgás hatására (fogyás nélkül is) - a normál súlyúakhoz 

hasonlóan – számos járulékos egészségi előny jelentkezik. Több vizsgálat igazolta, hogy ebben 

az esetben csökken az összmortalitás,  továbbá a  koronária  betegségek,  a hypertonia,  a 2-es 

típusú diabetes mellitus,  a vastagbélrák és az emlőrák gyakorisága.  Ha a mozgásmennyiség 

fokozásához  még  fogyás  is  járul,  akkor  a  fenti  előnyös  hatások  (6.  6áblázat)  még 

kifejezettebben jelentkeznek. 

1. Csökken az abdominális zsírszövet mennyisége, nő az izom- és a csonttömeg
2. Mérsékli a testtömeg-csökkenés által előidézett nyugalmi anyagcsere visszaesést
3. Csökken a vérnyomás, javul a glukóz tolerancia, az inzulin szenzitivitás és a lipid 

profil
4. Javul a fizikai teljesítőképesség
5. Nő  a  diéta  megtartására  a  compliance  és  pozitív  hatású  a  hosszú  távú  testtömeg 

megtartásra
6. Jobb közérzetet biztosít, továbbá javítja az önbecsülést
7. Csökkenti a feszültséget és a depresszió lehetőségét

6. táblázat. A fizikai aktivitás kedvező hatásai
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Túlsúlyban és elhízásban egyaránt „dózis-hatás” összefüggés mutatható ki a fizikai aktivitás 

mértéke,  illetve  az össz-zsír-,  valamint  az  abdominalis  zsírmennyiség  csökkenése között.  A 

kalória-bevitel  korlátozása  nélkül  a  13-26  MET-óra/hét  mennyiségű  fizikai  aktivitás  kell  a 

metabolikus  paraméterek javulásához,  illetve az össz-zsír  és az abdominalis  zsír  mennyiség 

mérséklődéséhez. A 13 MET-óra aktivitás megfelel heti 150 perc 5,4 km/h sebességgel végzett 

gyaloglásnak vagy heti 75 perc 8 km/h sebességű kocogásnak. Ennél nagyobb mértékű fizikai 

aktivitással (42 MET-óra/hét) - még testtömegcsökkenés nélkül is - 3-4x nagyobb abdominalis 

zsírcsökkenés érhető el. A MOMOT ajánlása szerint minimum 150/perc/hét mozgásmennyiség 

szükséges  úgy,  hogy  fizikai  aktivitás  a  hét  legtöbb  napján  történjék.  Az  egyes 

mozgásmennyiségek időtartama ne legyen kevesebb, mint 10 perc.

A  fizikai  aktivitás  megtervezésekor  fontos  ennek  fokozatos  és  egyénre  szabott  bevezetése. 

Kardiovaszkuláris vagy egyéb krónikus betegségben szenvedőknél - ha a sétánál kifejezettebb 

fizikai aktivitást szeretnénk előírni - fel kell mérni a beteg terhelhetőségét, illetve a mozgást 

korlátozó és esetleg sérülésveszélyt okozó kísérő betegségeket. 

Pszichés támogatás

Fel  kell  ismernünk  azokat  az  állapotokat,  pl.  depresszió,  amelyek  a  sikeres  fogyókúrát 

veszélyeztethetik. Az elhízott pszichés támogatása és/vagy kezelése alapvető fontosságú, bizonyos 

esetekben (pl. depresszió, stressz állapotok) pedig pszichiáter vagy pszichológus közreműködése is 

szükségesé válhat. Elhízott betegek csoportba szervezése szintén előnyös hatású lehet.

Gyógyszeres kezelés, általános megközelítések

1. A gyógyszeres kezelés része az elhízott betegek átfogó kezelésének
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2. A  gyógyszeres  kezelés  segíti  a  compliance-t,  kedvező  hatást  gyakorol  az  elhízás  kísérő 

betegségeire  és  javítja  az  életminőséget.  Segíthet  az  elhízás  kísérőbetegségeinek  (pl.  2.  típusú 

diabetes mellitus) megelőzésében is.

3. A gyógyszeres kezelés indikált 30 kg/m2 feletti BMI-ben, illetve 27 kg/m2 feletti BMI-vel 

rendelkező betegek esetén, amikor már kísérőbetegségek (pl. hypertonia, 2 típusú diabetes mellitus) 

is megjelentek.

4. A gyógyszeres kezelés elkezdésekor vegyük minden esetben figyelembe az adott készítmény 

indikációit és ellenjavallatait.

5. Három  hónapos  kezelés  után  ítélhetjük  meg  a  gyógyszeres  kezelés  eredményességét. 

Amennyiben a kezelés sikeres (>5% testtömegcsökkenés nem diebeteses betegben, illetve >3%-os 

testtömegcsökkenés  diabeteses  betegben),  akkor  folytassuk  a  gyógyszer  adását.  Non-responder 

betegek esetében a gyógyszeres kezelést meg kell szakítani.

A gyógyszeres kezelés lehetőségei

Az  elhízásban  alkalmazott  gyógyszereket  nem  tanácsos  önmagukban  alkalmazni.  A 

gyógyszeres terápia a komplex kezelés csak egyik eleme (5. táblázat).

Orlistat

Jelenleg Magyarországon csak egy törzskönyvezett hatóanyag (orlistat) érhető  el az elhízás 

kezelésére.  Az orlistat a gastrointestinalis lipázok specifikus és tartós gátlója. Terápiás hatását a 

gyomor és a vékonybél lumenében úgy fejti ki, hogy kovalens kötést létesít a gyomorban és a 

pancreasnedvben  lévő lipázzal  azon a  helyen,  ahol  az  utóbbi  aktív  szerint  tartalmaz.  Így az 

inaktivált enzim nem tudja a táplálék triglicerid formájában lévő zsírtartalmát felszívódó szabad 

zsírsavakra és monogliceridekre hidrolizálni. 

Az orlistat  adagja minden főétkezéskor  egy 120 mg-os kapszula közvetlenül  étkezés 

előtt, az étkezés folyamán vagy egy órán belül az étkezés után. Ha egy étkezés kimarad, vagy 
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nem  tartalmaz  zsírt,  az  orlisztát  kapszulát  nem  kell  bevenni.  A  beteg  kiegyensúlyozott, 

kalóriaszegény  diétában  ne  legyen  30%-nál  több  a  zsírból  származó  kalória.  A  diéta  sok 

gyümölcsöt és zöldséget tartalmazzon. A napi zsír-, fehérje- és szénhidrátfelvételt 3 főétkezésre 

kell  elosztani.  Napi 3x120 mg-nál  nagyobb adagokat  nem indokolt  adni,  mert  a  hatás  nem 

fokozódik. Az orlistat hatására a széklet zsírtartalma megnő, mellékhatásai is ezzel függenek 

össze. Mivel a zsírbevitel csökkent, a testtömegváltozás mellett javul a lipid profil. Hosszabb 

távú  alkalmazásakor  a  zsírban  oldódó  vitaminok  hiánya  alakulhat  ki,  ezért  multivitamin 

készítmények kiegészítő adása jöhet szóba.

Lorcaserin

A  központi  idegrendszerben  elhelyezkedő  5-HT2c  receptorokra  ható  vegyületek 

étvágycsökkentő  hatásúak,  fokozzák  a  telítettség  érzést  és  csökkentik  a  táplálékfelvételt.  A 

lorcaserin szelektív 5-HT2c receptor agonista, ezért hatását a központi idegrendszerben fejti ki 

terápiás  adagban.  Szelektivitására  jellemző,  hogy az  5-Ht2c  receptorokhoz 15x,  illetve  100x 

nagyobb  az  affinitása,  mint  az  5-HT2a,  illetve  az  5-HT2b  receptorokhoz.  Az  Amerikai 

Gyógyszerhatóság (FDA), 2012. nyarán engedélyezte a lorcaserint az elhízás kezelésére. 2x10 

mg-os adagban a BLOOM vizsgálatban a lorcaserin szedők közül egy év alatt átlagosan 47,5%, 

míg  a  placebón  lévők  csak  20,3% ért  el  legalább  5%-os  testtömegcsökkenést  (p<0,001).  A 

lorcaserin csoportban a betegek egy év alatt átlagosan 5,8 kg-ot, míg a placebo csoportban 2,2 

kg-ot fogytak (p<0,001). Az első év végére a lorcaserinnel több, mint 5% testtömegcsökkenést 

elérők 67,9%-ban tartották meg elért eredményüket a második év végére, szemben a placebot 

szedők 50,3%-os eredményével (p<0,001). A lorcaserint az Európai Gyógyszerhatóság (EMA) 

jelenleg még nem engedélyezte.
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Sebészeti kezelés

Morbid obesitas kezelésében a sebészeti kezelés biztosítja hosszú távon a legjobb eredményeket. 

Csökkenti a kísérőbetegségek előfordulását, javítja az életminőséget és a hosszú távú mortalitást. 

Sebészeti kezelés javasolt:

1. 18-60 év között

2. BMI  ≤40  kg/m2,  vagy  BMI=35-40  kg/m2  olyan  kísérőbetegségek  esetében,  amikor  a 

testtömegcsökkentés kedvező hatása várható (pl. 2 típusú diebetes mellitus, metabolikus syndroma, 

kardiorespiratórikus  betegségek,  súlyos  izületi  panaszok,  az  elhízással  összefügő súlyos  pszichés 

problémák). 

3. A „hagyományos” fogyúkúrák eredménytelenek voltak.

4. Együttműködő beteg

5. Alkohol vagy drog abusus nem áll fenn.

A BMI kritériumok a jelenlegi, vagy korábban a dokumentált BMI-re is vonatkozhatnak. Multi-

disciplinaris együttműködés szükséges a műtéti előkészítésben.

Manapság  csak  a  laparascopos  beavatkozás  az  elfogadott.  A  siker  fontos  tényezője  a 

beavatkozást végző sebész gyakorlata. A leggyakoribb beavatkozások:

1. Restriktív beavatkozások: gyomorszűkítő gyűrű felhelyezése (AGB), proximalis gastricus 

bypass (GBP), gastrectomia (SG)

2. A felszívódás gátlása útján pl. biliopancreatikus eltereléssel (BPD) 

3. A bilio-pancreatikus elterelés kombinálása duodenális switch-el (BPD-DS), vagy distalis 

gyomor-bypass-al 
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A  legjobb  eredményeket  a  következő  sorrendben,  az  AGB,  SG,  GBP,  BPD-DS,  BPD 

beavatkozások  nyújtják.   A  műtét  nehézsége  és  kockázatai  továbbá  a  későbbi  malnutriciós 

veszélyek szintén a fenti sorrendben tapasztalhatók. A sebészi kezelés után a beteget gondozásba 

kell venni. 

Alternatív kezelési módok

Az elhízás  kezelése  gyakran  sikertelen,  ezért  a  betegek  gyakran  próbálnak  ki  klinikailag  nem 

bizonyított  hatású  készítményeket  is.  A különböző gyógynövények,  homeopátiás  szerek,  illetve 

diétás kiegészítők hatásossága nem igazolt.  A betegek figyelmét fel kell hívnunk arra, hogy csak 

klinikailag bizonyított hatású készítményeket alkalmazzanak fogyókúra esetén.

Összefoglalás

1. Az  orvos  felelőssége  a  elhízást,  mint  betegséget  diagnosztizálni,  továbbá  a  beteget 

hozzásegíteni a neki megfelelő kezeléshez

2. A kezelésben csak klinikailag hatékony kezelési módokat alkalmazzon

3. Az elhízás kezelésében a reális célkitűzés meghatározó fontosságú

4. Élethosszig tartó kezelés szükséges elhízásban

AZ  ELHÍZÁS  KEZELÉSÉNEK  SZERVEZETI  IRÁNYELVEI  A  MAGYAR 

OBEZITOLÓGIAI  ÉS  MOZGÁSTERÁPIÁS  TÁRSASÁG  (MOMOT)  AJÁNLÁSAI 

SZERINT

Az elhízás ellátásának szervezeti felépítése

A szakmai követelmények alapján külön kell választanunk a gyermekek és a felnőttek 

elhízás  ellátását.  A  0–18 év  közötti  gyermekek,  illetve  serdülők  első  ellátására  a  gyermek 

obezitológiai centrumban vagy a gyermekellátásra is felkészült területi ellátóhelyen kell, hogy 
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sor kerüljön. Ennek az a szakmai indoka, hogy az életkori sajátosságok ismerete, illetve ezek 

ellátása  ezt  a  speciális  gyermekellátási  szintet  teszi  szükségessé.  Az  elhízás  ellátásában  és 

kutatásában  az  egyik  legfőbb  szakmai  tudományos  testület  a  MOMOT,  amely  szorosan 

együttműködik a társszakmákkal (szakmai kollégiumok és tudományos társaságok). 

Az  elhízás  szakellátás  szintjeit  összefogó  és  szakterületi  mûködését  koordináló 

intézmény az Országos Obezitológiai Koordináló Központ (5. ábra).

5. ábra Az elhízás kezelésének szervezeti felépítése (team munka)

Az elhízás járóbeteg-ellátása és minimális feltételrendszere

HÁZIORVOSI ALAPELLÁTÁS

A háziorvosi praxis feladatai: a populáció elhízás irányában történő rendszeres szűrése, 

előnyben részesítve a célzott, a veszélyeztetettekre és családokra vonatkozó szűrést. A túlsúly 

és elhízás kivizsgálása, az elhízás szekunder okai felvetése. Az újonnan diagnosztizált elhízott 

betegek  gondozásba  vétele,  az  alapvető  diagnosztikai  vizsgálatok  elvégzése  és  a  nem 

gyógyszeres/ gyógyszeres kezelés megkezdése.

Alapellátás

Területi belgyógyászati szakrendelés Területi belgyógyászati osztály

Obezitológiai szakrendelés

Országos és Regionális Obezitológiai 
Központok

GYEMSZI

Emberi Erőforrások Minisztériuma, 
Egészségügyért Felelős Államtitkárság

Szakmai KollégiumOrszágos Obezitológiai Koordináló 
Központ

MOMOT

Szakmai Tudományos Társaságok 
MOTESZ
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Minimális tárgyi feltételek

• laboratóriumi háttér,

• szakkonzílium háttér,

• személyi komputer,

• validált mérleg, haskörfogat meghatározáshoz pontos mérőszalag, magasságmérő 

• higanyos és oszcillometriás vérnyomásmérő (nagyméretű (obes) mandzsettával).

Minimális személyi feltételek

• legalább egy, adminisztratív feladatot is ellátó asszisztens.

AZ  OBEZITOLÓGIAI  SZAKAMBULANCIA  (A  MOMOT  ÁLTAL  AKKREDITÁLT 

ELLÁTÓHELY)

Az Obezitológiai Szakambulancia feladatai:

A  szekunder  elhízás  gyanújának  megerősítése  esetén  intézeti  elhelyezés,  kezelési 

javaslat az alapellátásnak, fokozott kockázatú, vagy szövődményes elhízott betegek vizsgálata, 

kezelésük beállítása.

Minimális tárgyi feltételek:

• fekvõbeteg-intézeti háttér, 

• laboratóriumi háttér,

• szakkonzílium háttér,

• 6 vagy 12 csatornás EKG-készülék,

• higanyos vagy oszcillometriás vérnyomásmérõ (különbözõ méretû mandzsettával),

• személyi komputer,

• validált mérleg, haskörfogat meghatározáshoz pontos mérőszalag, magasságmérő

• bioimpedancia mérő

• 24 órás vérnyomás monitor (non dipper esetén alvási apnoe felvetése)

• személyi komputer.

Minimális személyi feltételek:
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• Az  elhízás  diagnosztikájában,  kezelésében  és  az  elhízott  betegek  gondozásában 

jártasságot szerzett belgyógyász szakorvos [lehetőség szerint obezitológus képesítéssel 

és/vagy  társ-,  vagy  ráépített  szakvizsgával  (endokrinológia,  kardiológia,  klinikai 

farmakológia)] 

• legalább egy, adminisztratív feladatot is ellátó asszisztens

TERÜLETI BELGYÓGYÁSZATI OSZTÁLY

A területi  belgyógyászati osztály feladata a fokozott kockázatú, vagy szövõdményes elhízott 

betegek vizsgálata, kezelésük beállítása.

Minimális tárgyi feltételek:

• laboratóriumi háttér,

• szakkonzílium háttér,

• validált mérleg, haskörfogat meghatározáshoz pontos mérőszalag, magasságmérő

• 6 vagy 12 elvezetéses EKG-készülék,

• higanyos vérnyomásmérő (különbözõ méretû mandzsettával),

• 24 órás vérnyomásmonitor (ABPM).

Minimális személyi feltételek:

• az  elhízás  diagnosztikájában,  kezelésében  és  az  elhízott  betegek  gondozásában 

jártasságot szerzett belgyógyász szakorvos [lehetőség szerint obezitológus képesítéssel 

és/vagy  társ-,  vagy  ráépített  szakvizsgával  (endokrinológia,  kardiológia,  klinikai 

farmakológia)] 

• legalább egy, adminisztratív feladatot is ellátó asszisztens

OBEZITOLÓGIAI CENTRUM 

Az Obezitológiai Centrum az elhízottak kezelésére szolgáló, a progresszivitási szintben 

a legmagasabb szintet elfoglaló ellátóhely. 
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Az Obezitológiai Centrum feladatai:

• az elhízott betegek kezelése, ha az az egyéb szakellátó helyen nem volt megvalósítható, 

a szekunder elhízás kivizsgálása és kezelése, egyéb cardiovascularis rizikótényezőjű és/ 

vagy szövődményes betegek komplex kezelésének beállítása.

• az  elhízott  beteg  legmagasabb  szintû  ellátása,  oktató  tevékenység,  amely  mind  az 

orvosképzés, mind az orvos továbbképzés területére kiterjed.

• A képzési progarm keretében a háziorvosok és a vonzáskörzetbe tartozó szakorvosok 

emegismerik és a későbbiekben alkalmazzák a korszerű szűrési startégiákat, a prevenció 

elvi hátterét és gyakorlati megvalósíthatóságának lehetőségeit, illetve a komplex kezelés 

egyes részleteivel is megismerkednek.

• Az  elhízással  kapcsolatos  kutatómunka,  amelyet  hazai  és  nemzetközi  szaklapokban 

megjelent  közlemények,  valamint  az  alkalmazott  módszerek  és  az  ott  dolgozók 

tudományos minõsítése jelez.

• Minden centrumot centrumvezető irányít, aki: 

o Koordinálja a hozzá tartozó orvosok és egészségügyi szakszemélyzet munkáját

o Közreműködik  a  centrum  személyi  és  tárgyi  feltételeinek  kialakításában,  és 

fejlesztésében

o A szakmai protokollok szerinti betegellátás érvényesülését felügyeli

o A társszakmákkal kapcsolatot tart

o Irányítja a centrum oktatási tevékenségét

o Epidemiológiai programok szervezésében vesz részt

Minimális tárgyi feltételek:

• fekvőbeteg-háttér,  az  osztállyal  funkcionálisan  összekapcsolódó,  az  elhízott  betegek 

ellátására szakosodott szakambulanciával,

• az oktatás anyagi és tárgyi feltételei (előadóterem, oktatási segédanyagok, stb.),

• működő könyvtár, amelyben elérhetők az elhízás ellátásához kapcsolódó tudományos 

folyóiratok és könyvek, internet-kapcsolat,

• CT-vizsgálati lehetőség,

• MR-vizsgálati lehetőség, 

• Számítógépes étrend-elemző program (pl. Nutricomp)

• hisztológiai,
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• az Országos Informatikai Hálózatba bekapcsolható, folyamatosan elérhető számítógépes 

háttér. 

• szív UH, ha szükséges 

• Testösszetétel  meghatározás.  A  mindennapi  gyakorlatban  a  haskörfogat  mérésével 

diagnosztizálhatjuk  a  hasi  típusú  elhízást.  A  testösszetétel  eszközös  (egész  testet  mérő, 

multifrekvenciás bioimpedancia készülék (sBIA) - pl. InBody, DEXA - mérése ajánlható, de a 

mindennapos gyakorlatban nem tartozik a kötelezően elvégzendő vizsgálatok körébe. DEXA-val 

határozhatjuk  meg  legpontosabban  a  testösszetételt,  amelynek  helye  van  az  obezitológiai 

központokban. 

Minimális személyi feltételek:

• szükséges, hogy a központ vezetőjének, illetőleg közvetlen munkatársainak az elhízás 

komplex és közvetlen ellátásában megfelelő gyakorlatuk és tapasztalatuk legyen,

• a vezetőnek a belgyógyászat mellett legyen legalább még egy ráépített szakképesítése 

(kardiológia, endokrinológia, lipidológia, diabetológia, hypertonológiai), „obezitológus” 

képesítése, aktív tudományos tevékenysége, lehetőleg tudományos minősítése, oktatói 

tapasztalata (lehetőség szerint habilitációja)

• a  központban dolgozók között  legyenek  olyanok,  akiknek a  belgyógyász,  vagy más 

alapszakvizsgára  ráépített  kardiológiai,  endokrinológiai,  diabetológiai,  lipidológiai, 

hypertonologiai szakképesítése, „obezitológus” képesítése van

• a központban dolgozók mellett az intézetben/ intézményben a betegellátó társszakmák 

képviselőinek is jelen kell lenniük az elhízás speciális ellátási feladatainak megoldására, 

illetőleg  a  szervkárosodás  mértékének  pontos  meghatározása  céljából:  nőgyógyász, 

szemész, ideggyógyász, urológus, gyermekgyógyász, intenzív terápiás szakorvos stb.

• az elhízás kezelsében jártas dietetikus

• az elhízás pscichoterápiájában gyakorlott pszichológus

• gyógytornász, tornaterem

• az elhízás sebészi kezelésében jártas team

Összefoglalás
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Tekintettel  arra,  hogy  az  elhízás  recidíváló,  krónikus  betegség,  kezelésének, 

gondozásának  –  hasonlóan  a  más  krónikus  betegségekhez  –  élethosszig  kell  tartania. 

Természetesen a legjobb lenne  az elhízás megelőzése, de ha már kialakult a betegség, akkor az 

egyes ellátási szinteken fel kell a betegek figyelmét hívni a hosszútávú kezelés és gondozás 

fontosságára.  Ebben  a  háziorvosnak  van  az  egyik  legfontosabb  szerepe,  aki  a  betegséget 

felismeri,  a  szükséges  vizsgálatokat  elvégezi,  szükség  esetén  a  beteget  tovább  irányítja  a 

magasabb szintű ellátó helyek felé. 
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