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I. ALAPVETO MEGFONTOLASOK

Bevezetés

Az elhizas a XXI. szdzad egyik legnagyobb egészségiigyi kihivasa, tobbé mar nem tekinthetjiik
pusztan kozmetikai problémanak. Az eclhizas jelenleg a leggyakoribb metabolikus betegség a
vilagon, és nemcsak a felndttek, hanem mar a gyermekek korében is jarvanyszerlien terjed a fejlett
¢s a fejlodo orszagokban egyarant. Gyakorisaga 1980-6ta megharomszorozddott a legtobb europai
orszagban, és a becslések szerint 2010-ben mar 150 milli6 felndttet és 15 milli6 gyermeket érintett
mig vilagszerte a WHO szerint 2.3 millidrd felnétt volt talsulyos és 700 millié elhizott. A WHO az
elhizést - a fentiek miatt - az egész vilagra kiterjedd jarvanynak és a legnagyobb egészségiigyi
problémanak tartja. Az elhizds utdbbi évtizedekben tapasztalt gyors terjedéséért a genetikai
tényezok helyett leginkabb taplalkozasi- és életmod-valtozasok tehetok feleldsse.

Az elhizés tehetd feleldssé az 6sszhaladlozas 10-30%-aért. Européban a felndttek korében a talsuly
¢s az elhizas felelds a 2. tipust diabetes mellitus 80%-aért, az ischaemids szivbetegség 35%-aért, a
hypertonia 55%-aért. A fentiek egylittesen tobb mint egymillié halalesetért feleldsek minden évben
a vilagon.

Az clhizas kezelésének javulasa ellenére folyamatosan né az obesitas gyakorisaga, ezért nem csak
egyéni, hanem tarsadalmi szinten is hangstlyt kell helyezni a megeldzésre és az intervencids
stratégiak kidolgozasara.

I1. DIAGNOZIS

Az elhizas definicioja és klasszifikacioja

Az elhizas a szervezet raktarozott zsirszovetének felszaporodasaval jellemezheto kronikus betegség.
A gyakorlatban ezt a testtomeg index-el (TTI, angol roviditéssel BMI) jellemezhetjiik. A BMI

meghatarozasa: a testtdmeg és a méterben mért magassag négyzetének hanyadosa (kg/m?).



Felndttek (>18 év) esetében elhizasrol beszéliink, ha a BMI > 30 kg/m? , tllstlyt (preobesitas) 25-
29,9 kg/m? kozotti BMI esetében diagnosztizalhatunk. Fontos tudni, hogy a tilstilyosok tobbsége

az évek soran elhizotta valik (1. tablazat).

1. tablazat. BMI kategoriak és veszélyei az egészségi allapotra (WHO 1995-
2004)
Kategoridk BMI (kg/m®) | Kockazati szerepe
Alultaplaltsag <18.5 fokozott
Stlyos alultaplaltsag <16.0 igen magas
Meérsékelt alultaplaltsag 16.0-16.99 mérsékelten magas
Enyhe alultaplaltsag 17-17.49 enyhén magas
Normal 18.5-24.9 a legkisebb
Tulsily (preobesitas) 25.0-29.9 emelkedett
Elhizas >30 fokozott
Elhizas 1. fokozat (enyhe) 30.0-34.9 magas
Elhizés II. fokozat (mérsékelt) 35.0-39.9 kifejezetten magas
Elhizés III. fokozat (sulyos, extrém) >40 extrém magas

Az abdomindlis, vagy centralis obesitas Osszefliggésben 4ll a metabolikus és a kardiovaszkularis
megbetegedések kialakulasaval. Az abdominalis zsir mennyiségét a haskorfogat mérésével
hatarozhatjuk meg. A haskorfogat szignifikans, pozitiv korreldciot mutat a hasi zsirszovet
mennyiségével. Megjegyzendd, hogy vannak olyan ,,obes” BMI-vel rendelkez6 egyének, akiknek a
nagy izomtomegiik okozza a nagyobb BMI-t, mikdzben normal a testzssir tartalmuk, és nem
emelkedett a kardiovaszuklaris rizikojuk. Forditott eset is lehetséges, amikor normal BMI-vel
rendelkezd betegnek szaporodik fel az abdominalis zsirszovete. Ebben az esetben a BMI-t6l
fliggetleniil n6 a kardiovaszkularis kockazat.

A haskorfogatot a csipdlapat legfelsd pontja és a legalsé borda als6 szélének magassaga kozti

tavolsag felénél mérjiik, vizszintes sikban (1. dbra).
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1. abra. A haskorfogat mérése (forras: 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) legijabb konszenzusos ajanlasa alapjan hatarozzuk meg

a centralis (masképpen visceralis, andriod, alma-tipusu vagy felsd testfél) obesitas normalértékeit



europiai populacié esetében: nem terhes néknél abdominalis obesitas: haskdrfogat >80 cm, mig
férfiak esetében >94 cm. Mas etnikai csoportokra mas hatarértékek érvényesek. Férfiaknal dél-
azsiaiak esetében és kinaiaiknal 90 cm, japanoknal 85 cm a hatarérték, mig japan néknél ez 90 cm

(2. tablazat).

2. tablazat. Népcsoport specifikus haskorfogat hatarértékek

haskorfogat, cm

Orszag, vagy teriilet férfi no

Eur6pa > 94 >80

Dél-azsia, Kina* >90 >80

Japan** > 85 >90

Ko6zép- és Dél-Amerika a dél-azsiai hatarértékeket kell
alkalmazni specifikus adatok
hianyaban

a Szahara alatti Afrika Az eurdpai hatarértékeket kell
alkalmazni specifikus adatok
hianyaban

A Foldkozitenger keleti Az eurdpai hatarértékeket kell

medencéje és Kozel-kelet (arab) alkalmazni specifikus adatok
hianyaban

*Kinai, maldj és Indiaban €16 populécio

Tovabbi epidemioldgiai vizsgalatok sziikségesek annak megallapitasara, hogy mas népcsoportok
(kozép- és dél-amerikaiak, a kelet-mediterraneumban ¢lok, kozel-keletiek, illetve szub-szaharai
afrikaiak) esetében melyek a hatarértékek. Ameddig ezek a vizsgalati eredmények nem allnak
rendelkezésre, addig a dé¢l-azsiai hatarértékeket kell alkalmazni a kozép-, és dél-amerikaiak
esetében, mig az eurdpai kritériumokat a szub-szaharaiaknal, a Foldkozi-tenger keleti

medencéjében €loknél és a kozel keletieknél.



Az elhizas pathogenezise

Az elhizas kialakulasanak okai komplexek és multi-faktoridlisak. Legegyszerlibben megfogalmazva
az elhizas az energia egyensuly hosszabb ideig tart6 felboruldsa kovetkeztében alakul ki, amelyet a
sulytobblet fenntartdsdhoz elegendd, tartosan megemelkedett energia bevitel tart fenn. A biologiai
(beleértve a genetikai, epigenetikai faktorokat is), a viselkedési és a kornyezeti tényezok kozotti
kolcsonhatasok szerepet jatszanak az energiaegyensuly és a zsirtarolds folyamataban. A nagy
energia-denzitasu étrend, az alacsony fizikai aktivitas, a mozgasszegény ¢letmod, az evészavarok

mind szerepet jatszanak az elhizas kockazati tényezdi kozott.

Az energia-egyensuly megvaltozasanak okai

Keresni kell az energia-egyensuly felborulasanak okait, azaz hogyan és miért alakult ki a testtomeg
novekedése. Az energia-egyensuly megvaltozasanak hat alapvetd oka lehet: kdrnyezeti, genetikai,
stressz és pszichés tényezok, gyogyszerek, egyes életszakaszok: (korai gyermek- és felnottkor,
terhesség ¢és sziilés utan, menopausa) és bizonyos események (a dohanyzas elhagyasa,
hazassagkotés, a sportolas abbahagyasa, szabadsag).
Az alabbi okok vezethetnek elhizashoz:

1. A modern életstilus szerepe.

2. Egyes ritka génmutaciok, amelyek mar kora gyermekkorban manifesztalodnak.

3. Altaldban a morbid obesitas nagyobb valdsziniiséggel fejlodik ki genetikai héttérrel, mint a

tulsuly, amely rendszerint kornyezeti okokra vezethetd vissza.



4. A pszichés stressz hatasai a testtomegre.

5. Egyes gyogyszerek novelhetik a testtomeget.

6. A gyermek- és fiatalkori elhizas kockazati tényez6 az ¢€let késObbi szakaszaban kialakuld
elhizashoz. A késé gyermekkori elhizas nagyobb kockazatot jelent.

7. A terhesség és a menopausa kritikus szakaszai az elhizas kialakuldsa szempontjabol. A
menopausa utani testtomeg gyarapodas kivédhetd az életmod megvaltoztatasaval.

8. A menopausa utdni hormonpodtld kezelés csokkenti a testzsir (foleg a felsd testfél)
novekedését.

9. Bizonyos események, mint pl.: hazassagkotés, szabadsag alatt, sportolds abbahagyasa a
testzsirtartalom novekedése irdnyaban hatnak.

10. A dohanyzés abbahagyasa az elsé évben altalaban 5-6 kg-os testtomegnovekedést okozhat.

11. A fogyokura iranti motivacio hidnya, vagy a sikertelen fogyokurak sora neheziti a testtomeg
csokkentést.

12. A pszichés faktorok szerepe a tulstly és az elhizas kialakulaséban, foleg a korai életkorban.

A tulsuly és az elhizas epidemiologiaja

Eurdpaban az elhizas gyakorisdga férfiak korében 10-25%, mig ndk esetében 10-30% kozotti
savban mozog. Figyelemre méltd, hogy az utdbbi évtizedben 10-40%-kal nétt az elhizottak szama a
legtobb eurdpai orszagban. Az eurdpai orszagok tobbségében tobb mint 50%-o0s gyakorisagu a
tulsuly ¢és az elhizas egyiittes eléforduldsa. A 36 vizsgalt orszagbol vagy régiobol, ahol mindkét
nemre vonatkozodan rendelkezésre allnak adatok, csak 14-ben talaltak az elhizast férfiak esetében
gyakoribbnak, viszont mind a 36 orszag esetében a férfiaknal volt nagyobb aranyu a talsuly

eloforduléasa (2. abra).



2. abra. Az elhizas és a tulsuly gyakorisaga felnéttekben, az eurépai régioban,1999. 6ta végzett felmérések szerint
(WHO)

Norvégia, 2002, 16+
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Romania, 2000, 15+ 285
Ciprus, 2003, 15+ 410 269
Hollandia, 2005, 20+ 405 282
Finnorszag, 2005, 15-64 448 267
Izland, 2002, 15-80 446 280
Esztorszag, 2004, 16-64 320 257
Németorszag, 2003, 18+ 441 289
Orményorszag, 2000-2001, 15-49 274
Bulgaria, 2001, 15+ 388 288
Lettorszag, 2004, 20-64 30.1 239
Litvania, 2004, 20-60 383293
Csehorszag, 2002, 16+ 430 311
Gérégorszag, 2003, 20-70 411299
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rorszag, 1997-1999, 18-64 463 325
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Magyarorszag, 2003-2004, 18+ 418 313
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Izrael, 1999-2001, 25-64 458 331
Egyesiilt Kiralysag: Skocia, 2002-2003, 16+ 430 337
Bosznia-Hercegovina, 2002, 25-64 4856 362
Albénia, Tirana, 2001, 25+ 56.5 422 |
100 20 0 20 40 60 80 100
Percentage

Rodler és mtsai 2003-2004-ben végzett felmérése szerint hazdnkban elhizas és tulsuly gyakorisaga

64%-o0s volt, mig a normal sulyu felndttek aranya csak 36%-volt (3. ébra).

3. 4dbra. Az tulsily és elhizas aranya a felnétt népességen beliil Magyarorszagon (Rodler és

mtsai).
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Az elhizassal osszefiiggé betegségek. Az elhizas szocio-gazdasagi kovetkezményei

Az elhizas jelentdésen noveli kiséré betegségei eléfordulasanak gyakorisagat (co-morbiditast), a
rokkantsagot és a mortalitast egyarant, tovabba rontja az életmindséget (3. tdblazat).

A nagyobb aranyt elhizas noveli a kardiovaszkularis-, tovabba szamos rakbetegség gyakorisagat.
25-30 kg/m® kozotti (talsulyos kategéria) BMI esetén a plusz kilok mortalitds-fokozo hatasa
mérsékeltebb, ebben a kategoriaban a zsireloszlas kockédzat fokozd szerepe a kifejezettebb (4.
tablazat). Az elhizds és a mortalitds kozotti Osszefiiggés - foleg a 75. év felett - az életkor
elorehaladtaval csokken. Az elhizasban jelen 1évé co-morbiditas, illetve mortalitds novekedés
fokozottan terheli az egészségiigyi ellatorendszert. Az elhizas direkt koltsége Européaban a teljes
egészseégligyi kiadasok kb. 7%-at teszi ki, amely megfelel a rakos betegségekre forditott kiadasok

aranyaval.



3. tablazat Az elhizassal osszefiiggo betegségek és allapotok

Metabolikus komplikaciok

Diabetes, insulin resistentia
Dyslipidaemia

Metabolicus syndroma

Hyperuricaemia, kdszvény

Alacsony intenzitast gyulladasos folyamat

Vaszkularis kovetkezmények
Hypertonia

Ischaemids szivbetegség
Szivelégtelenség

Stroke

Vénas thromboembolias korképek
Venectasia, varicositas

Légzoszervi betegségek és tiinetek

Asthma bronchiale

Dyspnoe, faradtsag

Hypoxaemia

Alvasi apnoe syndroma

Pickwick syndroma (hypoventillaciés syndroma)

Rakbetegségek

Oesophagus, vékonybél, colon, rectum, maj, epeholyag, pancreas, vese, leukemia, myeloma
multiplex, lymphoma

Nok esetében endometrium, cervix, ovarium, illetve emlérak a menopausa utan

Férfiakban prostatarak

Mozgasszervi betegségek (a teherhordo iziiletek fajdalmasséaga, illetve degenerativ elvaltozasai)
Térd-arthrosis

Coxarthrosis

Gerincbetegségek

Pes planus

Gyakoribb csonttorés

Immobilités

Gastrointestinalis betegségek

Epeholyag betegségek (epeko)

Nem alkoholos zsirmdj vagy nem alkoholos steatosis hepatis
Gastrooesophagealis reflux

Hiatus hernia

Hugyuti rendszer
Vizelet (stressz) incontinentia

Reproduktiv rendszer

Menstruacios zavarok, infertilitas, hirsutismus, polycystas ovarium syndroma
Vetélés
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Gestatios diabetes, hypertonia, preeclampsia
Macrosomia, foetalis distress, malformatio
Sziilési nehézségek, csaszarmetszés

Psychoszocialis kovetkezmények

Alacsony onbecsiilés

Testséma zavarok

Idegesség, depressziod

Megbélyegzettség

Munkahelyi megkiilonboztetés, elfogadottsagi problémak, nehézségek a munkakeresésben
Munkavégzési nehzéségek

Egyéb

Idiopathids intracranidlis hypertonia
Meralgia paraesthetica

Proteinuria, nephrosis syndroma
Borfert6zések (pl. gombas €s bakterialis)
Hygienes problémak

Stridk

Als6 végtagi statis, lymphoedema
Anaesthesia alatti komplikéaciok
Herniak

Periodontosis

Mellékvese talmitkodés
Heamorheologiai zavarok

Megjegyzés: Az elhizott betegre vonatkozo kockazat fiigg az életkortol, a nemtdl, az etnikumtol,
tovabba a szocialis helyzettol is.
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4. tdblazat. Az elhizassal osszefiiggd betegségek és allapotok kialakuldsanak relativ kockazata

Relativ kockazat

(RR)

Metabolikus kovetkezményekkel
osszefiiggésben

A tulsullyal dsszefiiggésben

Nagyfokban
emelkedett, RR >3

2 tipust diabetes mellitus
epehdlyag betegségek
Hypertonia
Dyslipidaemia

insulin rezisztencia

nem alkoholos zsirm4j

alvasi apnoe

légszomj

asthma bronchiale

szocialis izoléacio, depresszio

nappali almossag ¢és faradtsag

Mérsékelten
emelekedett, RR 2 -3

ischaemias szivbetegség
Stroke

koszvény/hyperuricaemia

arthrosis
1égzbszervi problémak
hernia

psychologiai problémak

Enyhén emelkedett,
RR 1-2

Rakbetegségek™

reproduktiv abnormalitasok/csokkent
termékenység

polycystas ovarium
bor komplikaciok

Kataracta

varicositas

vaz- és izomrendszeri problémak

derékpanaszok
stressz incontinencia

oedema/cellulitis

*Eml0O, endometrium, colon és az el6bbekben felsoroltak

Az elhizott beteg vizsgalata

Részletes anamnesis felvétel, amely tartalmazza az elhizas kialakuldsanak kezdetét, folyamatat,

illetve a megel6zo elhizas ellenes kezeléseket is.

Tovabbi fontos tényezok

1. etnikai hovatartozas

2. csaladi anamnesis
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3. étkezési szokasok, evészavarok felderitése (bulimia, éjszakai evés, nagy mennyiségii étel

fogyasztasa)
4. fizikai aktivitas
5. egyéb lehetséges befolydsold tényezdk: genetikai faktorok, kis fizikai aktivitds, hormonalis

tényezok, psychosocialis faktorok, stressz, dohanyzas elhagyasa, drogok stb.
6. az elhizas kisérébetegségeinek felmérése

7. a beteg motivaciojanak meghatarozasa

Fizikalis vizsgalat

1. testtomeg mérés (lehetéleg mindig azonos koriilmények kozott, azonos napszakban és
ruhazatban) kg-ban
2. testmagassag mérése és méterben torténd kifejezése (fontos ennek pontos meghatarozasa,

mert a BMI szamolasakor hibat eredményezhet mindkét iranyban)

3. a fentiekbdl BMI szamitas (kg/m?)

4. haskorfogat mérés (cm)

5. nyakkorfogat mérés (cm)

6. vérnyomasmérés (megfelelé6 mandzsettaval!)

7. az elhizassal 0Osszefliggd betegségek feltérképezése (diabetes, hypertonia, dyslipidemia,

kardiovaszkularis betegségek, 1€gzdszervi eltérések, iziileti problémak, nem-alkoholos zsirméj, alvasi
apnoe)

8. acanthosis nigricans jeleinek keresése, amely insulin rezisztenciat jelezhet

13



Laboratoriumi vizsgalatok

Minimalisan az alabbiak:

1. ¢homi vércukor
2. lipid profil (6sszkoleszterin, HDL-koleszterin, LDL-koleszterin, triglicerid)
3. hugysav

4. pajzsmirigy funkcio (TSH)

5. majfunkciod

6. vesefunkcio

7. ha nincs cukorbetegség, oralis glukédz terhelés (75 gramm gluko6zzal)
8. vizeletvizsgalat

9. Na, K ionok

Kardiovaszkularis vizsgalatok:

1. EKG
2. sziv UH, ha sziikséges
3. ABPM, ha sziikséges (dipper, non-dipper jelleg megallapitasara)

Hormonvizsgalatok: Cusing syndroma (centralis és periférids) iranyaban, ha sziikséges

M3j enzim eltérések esetén, ha felmeriilt a nem-alkoholos zsirm4j gyantija, akkor hasi UH vizsgalat

Testosszetétel meghatdarozas

A mindennapi gyakorlatban a haskorfogat mérésével diagnosztizalhatjuk a hasi tipust elhizast. A
testosszetétel eszkozos (egész testet mérd, multifrekvencias bioimpedancia késziilék (sBIA) pl.
InBody, illetve DEXA) mérése ajanlhatd, de a mindennapos gyakorlatban nem tartozik a kotelezéen
elvégzendd vizsgalatok korébe. Legpontosabban sBIA-val, DEXA-val hatarozhatjuk meg a

testosszetételt, amelyeknek helyiilk van az obezitologiai kozpontokban. MRI, illetve CT
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vizsgélatoknak a zsireloszlads meghatarozasaban (pl. subcutan, izomszdvet, cardialis) van kiemelkedd

szerepe az obezitologiai kdzpontokban.

III. KEZELES

Az elhizas kezelésének alapelvei

Alapvet6 fontossagl a realis célsuly (fogyas) meghatarozasa, amelynek elérésével mérsékelhetjiik az
elhizast kiséré betegségek kialakulasanak kockazatat. A visszahizas megeldzése érdekében ezen
talmenden ki kell dolgozni egy hossztava sulymegtartd programot is. A beteggel meg kell értetni,

hogy az elhizas kronikus betegség, ezért az elhizas kezelésének élethosszig kell tartania.

A kezelés céljai

Az elhizas kezelése és gondozasa (4. abra)

Az elhizas kezelése ¢és gondozasa joval tobbet jelent, mint maga a sulycsokkentés. A kezelés célja az
altalanos egészségi allapot javitasa, tovabba a kockazati tényezok felismerése, a szovodmények
kezelése. Az étrend modositasaval, a fizikai aktivitas ndvelésével és a fittség elérésével a fenti célok
altalaban mar mérsékelt testtomeg csokkentéssel is elérheték (a kiindulasi testtomeg 5-10%-os
csokkentése). Az agressziv testtomegcsokkento kezelés bizonyos esetekben szamos veszéllyel jarhat,
mint példaul akut myocardialis infactus, stroke, instabil angina pectoris esetében megkezdett
fogyokura soran. Ezekben az akut betegségekben az allapot stabilizalodasa utani idészakra kell

halasztani a testtomegcsokkentd terdpiat.
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4. abra. A felnottkori talsuly és elhizas kezelésének algoritmusa (*A BMI és a haskorfogat hatarértékei az
etnikai hovatartozastol fiiggnek)

Az elhizas és tulsuly mértékének megallapitasa
Magassag és testtémeg mérés, BMI (kg/m?)
szamitas, haskorfogat mérés

v

Ha a BMI = 25 kg/m?*,
vagy férfiakban a haskérfogat = 94 cm*
vagy nékben a haskorfogat = 80 cm*

v

Osszegzés az alabbiak szerint:

Tunetek, alapbetegség esetleges fennallasa
Kisér6betegsegek és kockazati tényezSk
Eletmdd- taplalkozas, fizikai aktivitas

Etkezési szokasok <

Testtomegtartas, a kockazati tényezok,
kisérébetegségek felémérése, kezelése

Depresszio és hangulatzavarok

Pszichés stressz

A testtdmegcsokkentés egészségi allapotot javitd
hatasai

Motivacié a valtoztatasra, illetve a testtémeg-
csokkentést esetleg gatlo tényezdk

Gydgyszerek (testtdmeg noveld hatas)
Laboratoriumi és egyéb vizsgalatok (1. elébb)

¢ nem

Fogyasi szandék

v

Célkitlizések meghatarozasa,hosszu tavu redlis,
egyénre szabott életmddvaltoztatasra javaslat
Testtomegcsokentés cél:
hat hénap alatt 5-10%-os csokkentés,
vagy 0.5-1 kg/hét

Beutalas obezitolqgiai kézpontba, ha:

1. a szamos kisérébetegség fennallasa és azok
sulyossaga miatt a peteg nem kezelhet6 az
alapellatasban és mas szakellaté helyen

2. az elhizast kivaltp okokat kell felderiteni

3. a szokasos keze|és nem vezet eredményre
4. specialis kezelésj modok, pl. nagyon alacsony
kaldriatartalmu diéta (VLCD) valik sziikségessé
5. A sebészeti beajatkozas indikacidjanak
megallapitasa szikséges

A

nem nem

v

Kezelés
A kezelés erélyessége fligg a jelen 1évé kockazati
tényezo6ktd és a lehetséges kedvez6 hatasoktdl (5.
tablazat)

Etrend:

Megfelel6 tesftomegcsokkenés elérése
(5-10%;-vagy-8-5-++kgrhét)

Az energia-bevitel csokkentése 500-100 kcal/nap
Kisérébetegségek és kockazati tényez6ék

Fizikai aktivitas:

Kezdetben hetente 3-5x 30 perces gyaloglas,
amelynek az idejét fokozatosan 60 percre emelhetjlk.

A fizikai aktivitds megkezdése el6tt allapotfelmérés. Y

Psychés tamogatas , viselkedési valtoztatasok
A kisérobetegségek megel6zése és kezelése

Gyogyszeres kezelés:

BMI=30 kg/m?, vagy BMI 227 kg/m?+
kisér6betegségek az étrendi és életmod valtoztatassal
egyutt

Sebészeti beavatkozas:

BMI=40 kg/m? vagy BMI=35 kg/m?+ kisérébetegségek.
Megfontolandd, mas médszerrel tortént eredménytelen
fogydkuras kisérletek esetén; élethosszig tarté
ellendérzést igényel.

igen

\ 4

Id6szakos ellenérzés

A kisérébetegségekre gyakorolt hatas
felmérése

A hizas megel6zése és a testtomeg megtartasa: v
A testtdmeg, a BMI és a haskorfogat rendszeres
mérése, kdvetése

Az egészséges taplalkozas és a fizikai aktivitas
kihangsulyozasa

Egyéb kockazati tényezék felmérése
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Az elhizas alabbi szovédményeinek kezelésére kiilonds gondot kell forditani az elhizés terapiaja

soran:

1. a dyslipidemia kezelése

2. a glycaemias kontroll opitmalizalasa 2 tipust diabetes mellitusban

3. a vérnyomas rendezése hypertoniaban

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

5. az arthrosis okozta fajdalom kontrollja

6. az affektiv-, és az evészavarok kezelése, az onbecsiilés javitasa, a testkép zavarok kezelése

Az elhizés sikeres kezelése csokkentheti a kisérobetegségek gyogyszerigényét.

A tovabbi testtomeg novekedés megelozése

Kiilonos tekintettel a talsulyosokra (BMI 25.0-29.0 kg/m?), egyes betegek esetén a
testtomegcsokkentés helyett elsdédlegesen a testtdmeg megorzésére (megfeleld étrenddel, a fizikai

aktivitas novelésével) kell térekedni (3. tablazat).

A testtomegcsokkentés legyen:

1. realis
2. egyénre szabott
3. hosszu tavra tervezett

A testtomegcsokkentés gyakorlati céljai:
1. realis cél a hat honap alatti 5-10%-os testtomegcsokkentés, amely kedvezo hatast gyakorol az

egészégi allapotra
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2. 20%-nal nagyobb testtomegcsokkentést az elhizas stlyosabb fokozatai esetén kell

megcélozni.

3. a sikeres fogyokura két f6 eleme:

a. a testtdmeg megtartasa

b. a kisérobetegségek eredményes kezelése és megeldzése

Sikertelen fogyokura és testtomeg megtartas

1. az eldirt kezelés ellenére sem fogyod betegeket az elhizassal specialisan foglalkozo,
obezitologiai kozpontokba kell kiildeni

2. az ugynevezett jo-jo effektus (a testtomeg ciklikus csdkkenése és novekedése) soran, amely
gyakoribb nok esetében, gyakran alakulhat ki hypertona, dyslipidemia és epekdvesség, tovabba
kedélyzavarok, depresszio. Utdbbiak esetén pszichés tdmogatas és/vagy antidepressziv kezelés johet

szoba.

Kovetés

Az elhizés kronikus betegség, ezért elengedhetetlen a betegek megfeleld kovetése:
1. a visszahizas megel6zése,
2. a kisérobetegségek kockazatdnak monitorozasa, illetve, ha mar kialakultak (pl. II. tipusu

diabetes mellitus, cardiovascularis betegségek) ezek kezelése miatt.

A kezelés specialis szempontjai (5. tabldazat)
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5. tablazat. Terapids lehetdségek BMI és haskorfogat szerint

BMI, kg/m’ haskorfogat, cm kisérébetegségek
férfi<94  férfi>94
no<80 n6>80
25.0-29.9 E E E+Gy (BMI: 27.0-29.0)
30.0-34.9 E E+Gy E+Gy
35.0-39.9 E+Gy E+Gy E+Gy+S
>40 E+Gy+S  E+Gy+S E+Gy+S

E=életmdd valtoztatas (étrend és fizikai aktivitas)
Gy=gyogyszeres kezelés megfontolasa
S=sebészeti kezelés megfontolasa

Diéta

A beteg altal vezetett diétas naplo felhasznalasaval megéllapithatok az étkezési szokédsok. A modszer
segithet, hogy felismerjiik az esetleges evészavarokat is. A diétds napld tartalmazzon két hétkdznapi
¢s egy munkasziineti napot. Ennek kiértékelését szamitogépes programmal lehet a legjobban
elvégezni az obezitologiai kozpontokban. A program segitséget nyujt az egyes tdpanyagok
bevitelének pontos meghatarozasaban, és az egyénre szabott diéta megtervezésében.

Diétas tandcsadassal batoritsuk a betegeket az egészséges €lelmiszerekre torténd atallasra, tovabba
hangstlyozzuk a rostdus taplalkozas, a zoldségek, a gyiimolcsok, tovabba az alacsony zsirtartalmt
¢lelmiszerek fogyasztasanak jelentOségeét.

A megfelel6 diéta bevezetésének tobb modja lehetséges:

Altalanos javaslatok

1. a nagy energia denzitdsu ételek-italok bevitelének csokkentése

2. A magas glycaemias indexti szénhidratok bevitele helyett a fehérjebevitel novelése
3. az adagok méretének csokkentése

4. az étkezések kozotti nassolas mellézése
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5. a reggeli kihagyasanak elkertilése, és az éjszakai evés mell6zése

6. az evés feletti kontroll elvesztésének, illetve a tulevés megeldzése.

Specialis javaslatok

Az energia (kaloria) bevitel megszoritasainak modjat szabjuk személyre, vegyiik figyelembe a beteg
¢tkezési szokasait, fizikai aktivitdsat, a kisér0 betegségeket, tovabba a korabbi diétas
probalkozasokat.

A diéta soran a tdpanyagok egyes elemeinek (alacsony zsirtartalmu, alacsony szénhidrat tartalmu,
vagy magas fehérjetartalma) kihangstlyozésa az alacsony kaloria tartalmt diétdhoz képest nem
elénydsebb, de adott energiabevitel mellett a tdpanyagosszetétel is fontos, igy foleg rovidtavon az
alacsony glycaemias-telitettségli (a diéta szénhidrat tartalma x glycaemias index) diétakat ajanljuk. A
diétat képzett szakember (dietetikus) allitsa 0ssze.

Allandé testtomegii beteg esetében elégséges és megfeleld a korabban megszokottnal 15-30%-kal
csOkkentett energia-bevitel. Vegylik figyelembe azt a jelenséget, hogy az elhizottak gyakran
kevesebb taplalék fogyasztasat valljak be az orvosnak, dietetikusnak. Egyes betegek kozott nagy
kiilonbségek figyelhetok meg energia-sziikségletiik vonatkozasaban (ezt szamos tényezo
befolyasolhatja, mint példdul a nem, az életkor, a BMI, a fizikai aktivitds mértéke). A fenti
tényezoket figyelembe vevé ¢és tartalmazd tablazatokat kell hasznalni az energiasziikséglet
megallapitasara.

1. Az egyik megoldés a testsulycsokkentésre, hogy kiszamitjuk a beteg energiasziikségletét a
fogyashoz sziikséges energiabevitel-korlatozas megallapitdsara. Konnyen megjegyezhetd szabaly,
hogy az energiasziikséglet mindkét nemben kilogrammonként 25 kcal. Az energia deficit kialakulasa
érdekében altalaban kb. 600 kcal-val csokkentett, egyénre szabott, diétat tervezziink. Példaul egy 32
kg/m* BMI-vel rendelkez6 ids nd esetében a becsiilt napi kaloria-sziikséglet 2.100 kcal. Ennek
tiikrében a szamara 1400-1600 kcal tartalmt diéta felel meg. Napi 600 kcal energiadeficit hetente kb.

0,5 kg fogyast eredményez.

20



2. A masik, a gyakorlatban kovethetd ajanlés, hogy férfi elhizottaknal napi 1500, néknél 1200
kcal/nap energiatartalmt diétat alkalmazunk. Ez alapvetd a diétaban.
Emellett azonban figyelembe kell venni a tdpanyagosszetételt is. Ezen energiabevitelen beliil
csokkenteni kell a gyorsan felszivovodo, magas glicaemias indexti szénhidratok fogyasztasat,
energiaszazalékban kifejezve a szokasos ¢és propagalt 55% helyett 45%-ra. Szamos
tudomanyos vizsgalat ¢és populacidés felmérések bizonyitottak, hogy a low-carb diéta
eredményesebb a 20 éve szorgalmazott low-fat diétanal, fél év alatt 3-4 kg-mal tobb
testsulycsokkenés érhetd el vele. Megakadalyozza a gyors vércukor emelkedésre bekdvetkezd
inzulin akciokat, s a szénhidrat-zsir atalakuldst (lasd az irodalomjegyzékben szerepld
vizsgalatokat).
E diétaban is javasolt zsirkorlatozas, de a telitett zsirokat ne szénhidratokra, hanem telitetlen
zsirokra cseréljiik.
A fehérjék bevitelét pedig — vesebetegség kivételével — ndvelni lehet a szénhidratok rovasara
15-r61 25%-ra, azok specifikus dindmids ¢és telitettségérzést okozo hatasa miatt.
A Magyar Obezitologiai €s Mozgasterapias Tarsasag VIII. és IX. Kongresszusa is ezt a low-
calorie - low-carb - (low-GI) — high-protein diétat fogadta el a testsulycsokkentés kezelési
iranyelveinek.
A diétat fél év utdn nehezebb tartani, akkortél az energiakorldtozas megtartdsa mellett
individualizalni kell az étrendet, a beteg compliance szerint.

A kevesebb, mint napi 800 kcal-t tartalmazé diétat nagyon alacsony kaldriatartalmt
diétanak (angol megfeleldje: very low calorie diet-VLCD) hivjuk. Ezt a diétat csak az elhizas
kezelésében jartas szakember alkalmazza, 6k is csak megvalogatott beteganyagon és rovid
iddre. Hazankban csak intézetben, obezitologiai centrumban ellendrzés mellett, rovid ideig
végezhetd. ElsOsorban hossza tava, LCD (1200-1500 kcal/nap) diéta bevezetésére
alkalmazhato. Vizsgalatok bizonyitottdk, hogy akik programja VLCD diétaval indult,

azoknak 5 év mulva szignifikansan kevesebb volt a teststlyuk, mint az eleve LCD diétaval
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induldknak (7,2 vs. 2,0 kg). Ugyanakkor a VLCD nem biztosit elegendd tdpanyagot
csecsemoknek, gyermekeknek, kamaszoknak, terheseknek és szoptatdos anyadknak és

1d6seknek.

Fontos megjegyezni, hogy a napi 1200 kcal-nal kevesebb energiat tartalmazo diétak egyes fontos
taplalék Osszetevok hianyos bevitelét eredményezhetik. A napi étkezésbe iktatott 1-2 igen
alacsony kaloriatartalmu étkezéssel, kiegyenstlyozott diéta mellett, jO testtdomeg megtartast

érhetink el.

Kognitiv magatartasterapia
A kognitiv viselkedésterapias modszerek segitséget nytjthatnak az elhizas kezelésében. Ez tobb
tényezobol allhat: pl. dn-monitorzas (diétas naplo), az evés folyamatanak kontrolljara irdnyulo

technikak, relaxaciés modszerek. A fenti terapiakban jaratos szakember segitsége kérheto.

A fizikai aktivitas szerepe és jelentosége

Az elhizas kezelésében alapvetd szerepet jatszik a mozgasterapia. Jelentdsége nem csak az,
hogy segitségével fokozhaté a kaloria bevitel megszoritisaval elérhetd testtomeg vesztés,
hanem az is, hogy az altalanos egészégi allapotra is kedvez6 hatast gyakorol.

Mindezek mellett szamos bizonyitékkal rendelkeziink arra vonatkozéan, hogy ,,d6zis-hatas”
Osszefliggés all fenn a fizikai aktivitds mennyisége és a testtomegcsokkenés mértéke kozott is.
Amennyiben nem korlatozzuk (azonos kaloria-bevitel mellett) a bevitt kaloridkat, akkor a
fogyas érdekében a mozgasmennyiség kifejezett fokozéasa sziikséges. Ez azt jelenti, hogy

minimum 26 kcal/testtomegkg/hét mozgasmennyiség, vagy ennél is tobb kell a legalabb 5%-o0s
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fogyas elérésére. Kevesebb mozgéssal értelemszeriien kevesebb a leadhatd kilok szama is.
Azonban barmilyen fogyokurarol is legyen sz0, alapvetd szerepe van a diétanak is, mert ennek
hidnyaban a fizikai aktivitds novelése sem hozza a vart eredményt. Ezért, ha jelentés (>5%)
testtomegcesokkenést kivanunk elérni, akkor diétas intervencio is sziikséges.

A visszahizds megeldzésében nagy szerepe van a megfeleléen megtervezett
mozgasmennyiségnek is, bar kizarolagos szerepe korlatozott. A visszahizds hosszu tava
megeldzésére (6 honapon til) naponta legaldbb 60 percet kell sétalni, vagy 30 percet kell
kocogni, amely kb. 4,4 kcal’kg napi energia leadast jelent. A visszahizds hossz tavu
megeldzésére alkalmazott mozgasterapiara is érvényes a ,,minél tobb, annal jobb” elv, azonban
fokozhatjuk a sikert, ha a bevitt kaloridkat is szoros ellendrzés alatt tartjuk.

Fontos kérdés az is, hogy tulsulyban vagy elhizasban végzett fizikai aktivitas jar-e barmilyen
pozitiv hatassal jar az egészségi allapotra. Szamos bizonyiték szo6l amellett, hogy talsulyban és
elhizdsban a megfelel6 mennyiségli mozgas hatasara (fogyas nélkiil is) - a normal stlytiakhoz
hasonl6an — szamos jarulékos egészségi elony jelentkezik. Tobb vizsgalat igazolta, hogy ebben
az esetben csokken az Gsszmortalitas, tovabba a koronaria betegségek, a hypertonia, a 2-es
tipust diabetes mellitus, a vastagbélrak és az emlordk gyakorisdga. Ha a mozgasmennyiség
fokozdsdhoz még fogyas is jarul, akkor a fenti elény0s hatdsok (6. 6ablazat) még

kifejezettebben jelentkeznek.

1. Csokken az abdominalis zsirszovet mennyisége, nd az izom- €s a csonttomeg

2. Meérsékli a testtomeg-csokkenés altal eldidézett nyugalmi anyagcsere visszaesést

3. Csokken a vérnyomas, javul a glukdz tolerancia, az inzulin szenzitivitds és a lipid
profil

4. Javul a fizikai teljesitoképesség

5. NO a diéta megtartidsara a compliance ¢és pozitiv hatdsu a hosszu tdva testtomeg
megtartasra

6. Jobb kozérzetet biztosit, tovabba javitja az Onbecsiilést

7. Csokkenti a fesziiltséget és a depresszio lehetdségét

6. tablazat. A fizikai aktivitas kedvezo hatasai
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Talsulyban és elhizdsban egyarant ,,d6zis-hatas” Osszefliggés mutathato ki a fizikai aktivitas
mértéke, illetve az 0ssz-zsir-, valamint az abdominalis zsirmennyiség csokkenése kozott. A
kaldria-bevitel korlatozasa nélkiil a 13-26 MET-o6ra/hét mennyiségti fizikai aktivitas kell a
metabolikus paraméterek javulasahoz, illetve az 0ssz-zsir és az abdominalis zsir mennyiség
mérséklodéséhez. A 13 MET-6ra aktivitds megfelel heti 150 perc 5,4 km/h sebességgel végzett
gyaloglasnak vagy heti 75 perc 8 km/h sebességii kocogasnak. Ennél nagyobb mértéki fizikai
aktivitassal (42 MET-6ra/hét) - még testtomegcesokkenés nélkiil is - 3-4x nagyobb abdominalis
zsircsokkenés érhetd el. A MOMOT ajanlésa szerint minimum 150/perc/hét mozgadsmennyiség
szilkséges ugy, hogy fizikai aktivitdas a hét legtobb napjan torténjék. Az egyes
mozgéasmennyiségek idotartama ne legyen kevesebb, mint 10 perc.

A fizikai aktivitdas megtervezésekor fontos ennek fokozatos €s egyénre szabott bevezetése.
Kardiovaszkularis vagy egyéb kronikus betegségben szenveddknél - ha a sétanal kifejezettebb
fizikai aktivitast szeretnénk elGirni - fel kell mérni a beteg terhelhetdségét, illetve a mozgast

korlatozo és esetleg sériilésveszélyt okozo kisérd betegségeket.

Pszichés tamogatas

Fel kell ismerniink azokat az allapotokat, pl. depresszid, amelyek a sikeres fogyokurat

veszélyeztethetik. Az elhizott pszichés tamogatasa és/vagy kezelése alapvetd fontossagu, bizonyos

esetekben (pl. depresszio, stressz allapotok) pedig pszichidter vagy pszichologus kozremiikddése is

sziikségesé valhat. Elhizott betegek csoportba szervezése szintén elényds hatasu lehet.

Gyogyszeres kezelés, altalanos megkozelitések

1. A gyodgyszeres kezelés része az elhizott betegek atfogd kezelésének
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2. A gyogyszeres kezelés segiti a compliance-t, kedvezd hatdst gyakorol az elhizas kisérd
betegségeire €s javitja az életmindséget. Segithet az elhizas kisérObetegségeinek (pl. 2. tipusu
diabetes mellitus) megel6zésében is.

3. A gyogyszeres kezelés indikalt 30 kg/m? feletti BMI-ben, illetve 27 kg/m?* feletti BMI-vel
rendelkezd betegek esetén, amikor mar kisérébetegségek (pl. hypertonia, 2 tipusu diabetes mellitus)
is megjelentek.

4. A gyodgyszeres kezelés elkezdésekor vegyiik minden esetben figyelembe az adott készitmény
indikacioit és ellenjavallatait.

5. Harom hoénapos kezelés utan itélhetjiik meg a gyogyszeres kezelés eredményességét.
Amennyiben a kezelés sikeres (>5% testtomegcsokkenés nem diebeteses betegben, illetve >3%-os
testtomegcsokkenés diabeteses betegben), akkor folytassuk a gydgyszer adasat. Non-responder

betegek esetében a gyogyszeres kezelést meg kell szakitani.

A gyogyszeres kezelés lehetdségei

Az elhizésban alkalmazott gydgyszereket nem tanacsos onmagukban alkalmazni. A
gyogyszeres terapia a komplex kezelés csak egyik eleme (5. tablazat).

Orlistat

Jelenleg Magyarorszagon csak egy torzskonyvezett hatdanyag (orlistat) érhetd el az elhizas
kezelésére. Az orlistat a gastrointestinalis lipadzok specifikus és tartos gatloja. Terdpias hatasat a
gyomor ¢és a vékonybél lumenében ugy fejti ki, hogy kovalens kotést 1étesit a gyomorban és a
pancreasnedvben 16v8 lipazzal azon a helyen, ahol az utdbbi aktiv szerint tartalmaz. igy az
inaktivalt enzim nem tudja a taplalék triglicerid formajaban 1évo zsirtartalmat felszivodod szabad
zsirsavakra €s monogliceridekre hidrolizalni.

Az orlistat adagja minden féétkezéskor egy 120 mg-os kapszula kozvetleniil étkezés

el6tt, az étkezés folyaman vagy egy oOran belill az étkezés utdn. Ha egy étkezés kimarad, vagy
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nem tartalmaz zsirt, az orlisztat kapszuldt nem kell bevenni. A beteg kiegyenstlyozott,
kalériaszegény diétdban ne legyen 30%-nal tobb a zsirbol szarmazo6 kaloria. A diéta sok
gytimolcsot €s zoldséget tartalmazzon. A napi zsir-, fehérje- €s szénhidratfelvételt 3 foétkezésre
kell elosztani. Napi 3x120 mg-nal nagyobb adagokat nem indokolt adni, mert a hatds nem
fokozodik. Az orlistat hatdsara a széklet zsirtartalma megnd, mellékhatasai is ezzel fliggenek
Ossze. Mivel a zsirbevitel csokkent, a testtomegvaltozas mellett javul a lipid profil. Hosszabb
tava alkalmazasakor a zsirban old6dé vitaminok hianya alakulhat ki, ezért multivitamin
készitmények kiegészité adasa johet szdba.

Lorcaserin

A kozponti idegrendszerben elhelyezked6 5-HT2c receptorokra hatd vegyiiletek
étvagycsokkentd hatastiak, fokozzak a telitettség érzést és csokkentik a taplalékfelvételt. A
lorcaserin szelektiv 5-HT2c receptor agonista, ezért hatasat a kozponti idegrendszerben fejti ki
terapids adagban. Szelektivitasara jellemzd, hogy az 5-Ht2c receptorokhoz 15x, illetve 100x
nagyobb az affinitasa, mint az 5-HT2a, illetve az 5-HT2b receptorokhoz. Az Amerikai
Gyogyszerhatosag (FDA), 2012. nyaran engedélyezte a lorcaserint az elhizas kezelésére. 2x10
mg-os adagban a BLOOM vizsgalatban a lorcaserin szeddk koziil egy év alatt dtlagosan 47,5%,
mig a placebon 1évok csak 20,3% ért el legalabb 5%-os testtomegcsokkenést (p<0,001). A
lorcaserin csoportban a betegek egy év alatt atlagosan 5,8 kg-ot, mig a placebo csoportban 2,2
kg-ot fogytak (p<0,001). Az elsd év végére a lorcaserinnel tobb, mint 5% testtomegcsdkkenést
elérék 67,9%-ban tartottdk meg elért eredményiiket a masodik év végére, szemben a placebot
szeddk 50,3%-os eredményével (p<0,001). A lorcaserint az Eurdpai Gyogyszerhatdosdg (EMA)

jelenleg még nem engedélyezte.

26


http://www.pharmindex.hu/index.php?objID=107
http://www.pharmindex.hu/index.php?objID=107

Sebészeti kezelés

Morbid obesitas kezelésében a sebészeti kezelés biztositja hosszl tavon a legjobb eredményeket.
Csokkenti a kisérobetegségek el6fordulasat, javitja az életmindséget €s a hosszu tavi mortalitast.
Sebészeti kezelés javasolt:

1. 18-60 év kozott

2. BMI <40 kg/m? vagy BMI=35-40 kg/m’ olyan kisérébetegségek esetében, amikor a

testtomegcsokkentés kedvezd hatasa varhato (pl. 2 tipust diebetes mellitus, metabolikus syndroma,

kardiorespiratorikus betegségek, sulyos iziileti panaszok, az elhizdssal Osszefligd sulyos pszichés

problémak).

3. A ,hagyoményos” fogyukurak eredménytelenek voltak.
4. Egylittmiik6do beteg

5. Alkohol vagy drog abusus nem all fenn.

A BMI kritériumok a jelenlegi, vagy kordbban a dokumentalt BMI-re is vonatkozhatnak. Multi-
disciplinaris egyiittmiikodés sziikséges a mutéti elokészitésben.
Manapsag csak a laparascopos beavatkozas az elfogadott. A siker fontos tényezéje a
beavatkozast végz0 sebész gyakorlata. A leggyakoribb beavatkozasok:
1. Restriktiv beavatkozéasok: gyomorszikito gyiirt felhelyezése (AGB), proximalis gastricus
bypass (GBP), gastrectomia (SG)
2. A felszivodas gatlasa utjan pl. biliopancreatikus eltereléssel (BPD)
3. A bilio-pancreatikus elterelés kombinalasa duodenalis switch-el (BPD-DS), vagy distalis

gyomor-bypass-al
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A legjobb eredményeket a kovetkezd sorrendben, az AGB, SG, GBP, BPD-DS, BPD
beavatkozdsok nyujtjadk. A miitét nehézsége €s kockazatai tovabba a késobbi malnutricios
vesz€lyek szintén a fenti sorrendben tapasztalhatok. A sebészi kezelés utan a beteget gondozasba

kell venni.

Alternativ kezelési modok

Az elhizés kezelése gyakran sikertelen, ezért a betegek gyakran probalnak ki klinikailag nem
bizonyitott hatasti készitményeket is. A kiilonb6z6 gydgyndvények, homeopatias szerek, illetve
diétas kiegészitok hatasossaga nem igazolt. A betegek figyelmét fel kell hivnunk arra, hogy csak

klinikailag bizonyitott hatasu készitményeket alkalmazzanak fogyokura esetén.

Osszefoglalas

1. Az orvos feleldssége a elhizast, mint betegséget diagnosztizalni, tovabba a beteget

hozzésegiteni a neki megfeleld kezeléshez

2. A kezelésben csak klinikailag hatékony kezelési modokat alkalmazzon
3. Az elhizas kezelésében a redlis célkitiizés meghatarozé fontossagu
4. Elethosszig tartd kezelés sziikséges elhizasban

AZ ELHIZAS KEZELESENEK SZERVEZETI IRANYELVEI A MAGYAR
OBEZITOLOGIAI ES MOZGASTERAPIAS TARSASAG (MOMOT) AJANLASAI
SZERINT

Az elhizas ellatasanak szervezeti felépitése
A szakmai kovetelmények alapjan kiilon kell valasztanunk a gyermekek ¢és a felndttek

elhizas ellatasat. A 0-18 év kozotti gyermekek, illetve serdiilok elsé ellatdsara a gyermek

obezitologiai centrumban vagy a gyermekellatasra is felkésziilt tertileti ellatohelyen kell, hogy
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sor keriiljon. Ennek az a szakmai indoka, hogy az ¢€letkori sajatossagok ismerete, illetve ezek
ellatasa ezt a specidlis gyermekellatasi szintet teszi sziikségessé. Az elhizas ellatdsaban és
kutatasdban az egyik legfobb szakmai tudomanyos testilet a MOMOT, amely szorosan
egylittmiikodik a tarsszakmakkal (szakmai kollégiumok és tudomanyos tarsasdgok).

Az elhizds szakellatds szintjeit Osszefogd ¢és szakteriileti mikodését koordinald

intézmény az Orszagos Obezitoldgiai Koordinalo Kozpont (5. dbra).
A Alapellatas |

:

Teruleti belgyégyaszati szakrendelés |<—>| Teruleti belg‘égya'szati osztaly

Y Obezitologiai siakrendelés l‘i

' Orszagos és Regionalis Obezitoldgiai

Koézpontok
L Orszagos Obezitoﬂgiai Koordinal6 k | SzakmgKollégium A
szwt

=

MOMOT |

Egészségugyért Felel6s Allamtitkérs’ég

' !

Szakmai Tudomanyos Tarsasagok
MOTESZ 4>| GYEMSZI

5. ébra Az elhizas kezelésének szervezeti felépitése (team munka)

Az elhizas jarobeteg-ellatasa és minimalis feltételrendszere

HAZIORVOSI ALAPELLATAS

A haziorvosi praxis feladatai: a populacié elhizas iranyaban torténd rendszeres sziirése,
elényben részesitve a célzott, a veszélyeztetettekre €és csaladokra vonatkozo szlirést. A thlstly
¢s elhizas kivizsgalasa, az elhizas szekunder okai felvetése. Az Gjjonnan diagnosztizalt elhizott
betegek gondozasba vétele, az alapvetd diagnosztikai vizsgalatok elvégzése és a nem

gyogyszeres/ gyogyszeres kezelés megkezdése.
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Minimalis targyi feltételek

laboratoriumi hattér,

szakkonzilium hattér,

személyi komputer,

validalt mérleg, haskorfogat meghatarozashoz pontos mérdszalag, magassagmérd

higanyos és oszcillometrids vérnyomasméro (nagyméretli (obes) mandzsettaval).

Minimalis személyi feltételek

legalabb egy, adminisztrativ feladatot is ellato asszisztens.

AZ OBEZITOLOGIAI SZAKAMBULANCIA (A MOMOT ALTAL AKKREDITALT
ELLATOHELY)

Az Obezitologiai Szakambulancia feladatai:

A szekunder elhizds gyanUjanak megerdsitése esetén intézeti elhelyezés, kezelési

javaslat az alapellatasnak, fokozott kockazatu, vagy szovédményes elhizott betegek vizsgélata,

kezelésiik beallitasa.

Minimalis targyi feltételek:

fekvobeteg-intézeti hattér,

laboratériumi hattér,

szakkonzilium hattér,

6 vagy 12 csatornas EKG-késziilék,

higanyos vagy oszcillometrids vérnyomasmérd (kiilonb6zd méretlh mandzsettaval),
személyi komputer,

validalt mérleg, haskorfogat meghatarozashoz pontos mérdszalag, magassdgmérd
bioimpedancia mérd

24 o6ras vérnyomas monitor (non dipper esetén alvasi apnoe felvetése)

személyi komputer.

Minimalis személyi feltételek:
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* Az celhizds diagnosztikdjdban, kezelésében ¢és az elhizott betegek gondozdséban
jartassagot szerzett belgyogyasz szakorvos [lehetdség szerint obezitologus képesitéssel
¢s/vagy tars-, vagy raépitett szakvizsgaval (endokrinoldgia, kardiologia, klinikai
farmakologia)]

* legalabb egy, adminisztrativ feladatot is ellato asszisztens

TERULETI BELGYOGYASZATI OSZTALY

A teriileti belgyogyaszati osztaly feladata a fokozott kockazata, vagy szovodményes elhizott

betegek vizsgalata, kezelésiik beallitasa.

Minimalis targyi feltételek:

e laboratoriumi hattér,

e szakkonzilium hattér,

» validalt mérleg, haskorfogat meghatarozashoz pontos mérészalag, magassagméro
* 6 vagy 12 elvezetéses EKG-késziilék,

* higanyos vérnyomasmérd (kiilonbozd méretd mandzsettaval),

e 24 6ras vérnyomasmonitor (ABPM).

Minimalis személyi feltételek:

* az elhizds diagnosztikajaban, kezelésében ¢és az elhizott betegek gondozasadban
jartassagot szerzett belgyogyasz szakorvos [lehetdség szerint obezitologus képesitéssel
és/vagy tars-, vagy raépitett szakvizsgaval (endokrinoldgia, kardiologia, klinikai
farmakologia)]

* legalabb egy, adminisztrativ feladatot is ellatd asszisztens

OBEZITOLOGIAI CENTRUM

Az Obezitologiai Centrum az elhizottak kezelésére szolgald, a progresszivitasi szintben

a legmagasabb szintet elfoglalo ellatohely.
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Az Obezitologiai Centrum feladatai:

az elhizott betegek kezelése, ha az az egyéb szakellatd helyen nem volt megvaldsithato,
a szekunder elhizés kivizsgalasa €s kezelése, egy€b cardiovascularis rizikdtényezoji €s/
vagy szovodményes betegek komplex kezelésének beallitasa.
az elhizott beteg legmagasabb szinti ellatdsa, oktatd tevékenység, amely mind az
orvosképzés, mind az orvos tovabbképzés teriiletére kiterjed.
A képzési progarm keretében a hdziorvosok és a vonzaskorzetbe tartozd szakorvosok
emegismerik és a késobbiekben alkalmazzak a korszer( sziirési startégiakat, a prevenciod
elvi hatterét €s gyakorlati megvalosithatosaganak lehetdségeit, illetve a komplex kezelés
egyes részleteivel is megismerkednek.
Az elhizassal kapcsolatos kutatdémunka, amelyet hazai és nemzetkdzi szaklapokban
megjelent kozlemények, valamint az alkalmazott moddszerek és az ott dolgozok
tudomanyos mindsitése jelez.
Minden centrumot centrumvezeto iranyit, aki:

o Koordinalja a hozza tartozo orvosok és egészségligyi szakszemélyzet munkéjat

o Kozremikodik a centrum személyi és targyi feltételeinek kialakitasdban, és

fejlesztésében

o A szakmai protokollok szerinti betegellatas érvényesiilését feliigyeli

o A tarsszakmakkal kapcsolatot tart

o Irényitja a centrum oktatési tevékenségét

o Epidemiologiai programok szervezésében vesz részt

Minimalis targyi feltételek:

fekvObeteg-hattér, az osztallyal funkciondlisan Osszekapcsolddo, az elhizott betegek
ellatasara szakosodott szakambulanciaval,

az oktatas anyagi és targyi feltételei (eldadoterem, oktatasi segédanyagok, stb.),

miikodd konyvtar, amelyben elérhetdk az elhizas ellatasahoz kapcsolodd tudomanyos
folyoiratok és konyvek, internet-kapcsolat,

CT-vizsgalati lehetdség,

MR-vizsgalati lehetdség,

Szamitogépes étrend-elemzd program (pl. Nutricomp)

hisztologiai,
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. az Orszagos Informatikai Hal6zatba bekapcsolhato, folyamatosan elérhetd szamitogépes

hattér.
. sziv UH, ha sziikséges
. Testosszetétel meghatarozas. A mindennapi gyakorlatban a haskorfogat mérésével

diagnosztizalhatjuk a hasi tipust elhizast. A testOsszetétel eszkozds (egész testet mérd,
multifrekvencias bioimpedancia késziilék (sBIA) - pl. InBody, DEXA - mérése ajanlhatd, de a
mindennapos gyakorlatban nem tartozik a kotelezéen elvégzendd vizsgalatok korébe. DEXA-val
hatarozhatjuk meg legpontosabban a testosszetételt, amelynek helye van az obezitologiai

koézpontokban.

Minimalis személyi feltételek:

» sziikséges, hogy a kozpont vezetdjének, illetdleg kozvetlen munkatéarsainak az elhizas
komplex és kozvetlen ellatdsaban megfeleld gyakorlatuk és tapasztalatuk legyen,

* a vezetdnek a belgyogydszat mellett legyen legalabb még egy raépitett szakképesitése
(kardiologia, endokrinologia, lipidolégia, diabetoldgia, hypertonologiai), ,,obezitologus”
képesitése, aktiv tudomanyos tevékenysége, lehetdleg tudomanyos mindsitése, oktatdi
tapasztalata (lehetdség szerint habilitacioja)

* a kozpontban dolgozok kozott legyenek olyanok, akiknek a belgydgydsz, vagy mads
alapszakvizsgéara raépitett kardiologiai, endokrinologiai, diabetologiai, lipidologiai,
hypertonologiai szakképesitése, ,,obezitologus” képesitése van

* a kozpontban dolgozok mellett az intézetben/ intézményben a betegellatd tarsszakmak
képviseloinek is jelen kell lenniiik az elhizas specialis ellatasi feladatainak megoldésara,
illetdleg a szervkarosodds mértékének pontos meghatarozasa céljabol: ndgyogyasz,
szemész, ideggyogyasz, urologus, gyermekgyodgyasz, intenziv terapids szakorvos stb.

» azelhizas kezelsében jartas dietetikus

* gyogytornasz, tornaterem

» az elhizas sebészi kezelésében jartas team

Osszefoglalas
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Tekintettel arra, hogy az -elhizds recidivalo, kronikus betegség, kezelésének,
gondozasanak — hasonléan a mas kronikus betegségekhez — ¢Elethosszig kell tartania.
Természetesen a legjobb lenne az elhizas megeldzése, de ha mar kialakult a betegség, akkor az
egyes ellatasi szinteken fel kell a betegek figyelmét hivni a hosszatavi kezelés és gondozas
fontossagara. Ebben a haziorvosnak van az egyik legfontosabb szerepe, aki a betegséget
felismeri, a sziikséges vizsgalatokat elvégezi, sziikség esetén a beteget tovabb irdnyitja a

magasabb szintii ellaté helyek felé.
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