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Kékes, Balogh és munkatdrsai (1) 2004-ben kdzoltek
kozel 50 000 haziorvosoknal megjelent egyen riziko-
statuszanak, kockazat besorolasi adatait. A résztvevok
47%-a tulsulyos, 32%-a elhizott volt. Az elhizasban
dominalt az abdominalis-visceralis tipus, a férfiak 37,8,
a nék 55%-a az erfsen veszelyeztetett kategoriaba
tartozott (haskorfogat ferfiaknal >102 cm, nEknél
>88 cm). E legujabb OALI altal vezetett felméres is meg-
erésitette egyéb korabbi, az OETI, valamint Halmy és
mitsai felvetésének adatait, miszerint hazékban az
elhizas elterjedése elfogadhatatlan méreteket oltott €s
mindent meg kell tenni megel&zésere es kezelesere.

Az elhizas diétoterapiaja
Az energiabevitel korlatozasa

A diétas kezelés legfontosabb, nélkuldzhetetlen, f8
komponense az energiabevitel csdkkentése.

Az energiaszukseégletet durvan meghatarozhatjuk,
ha a testsuly kilogrammot 20-al megszorozzuk, eszerint
egy 80 kg-os egyén energiaszukseglete 1600 kcal kordl
van. Testsulycsokkenteéshez az vezet, ha az energiaszUk-
seégletnél 500, nagyobb sulydaknal 1000 kaloriaval
kevesebbet fogyasztunk. Ez a 80 kg-os egyen eseteben
1800-500=1300 kcal lenne. Gondolni kell azonban
arra is, hogy ez normalis vagy sovanyabb testalkaty-
aknal vagy izmos testfelepitest egyeneknel pontatianul
hasznalhatd. Az energiaszUkseéglet kiszamitasanak van-
nak pontosabb modjai is kulonbdzd keépletek segit-
segevel.

Owenkeplete: nyugalmi alapanyagcsere = férfiaknal
900+10 x testsulykg, n8kneél 700+7 x testsulykg. Ahhoz,
hogy a teljes energiaszUksegletet megkapjuk, ezt az
ertéket ulBmunka eseten 1,2-vel, kdzepesen aktiv élet-
modnal 1,4-el, nehéz fizikai tevekenysegnél 1,8-al kell
megszorozni.

Tobb, bonyolultabb, de meg pontosabb képlet is
van forgalomban, melyeket a gyakorlatban nem hasz-
nalunk.
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A gyakorlat szamara két megkdzelites javasolt:
Hosszu tavu diétas kezelésben Owen kepletét alkal-
mazva a meghatarozott energiaszuksegletbdl 500 keal
energia deficittel kevesebb napi kaldriabevitelt java-
soltunk. Ugyanakkor nem kovetlnk el durva hibat, az
energiaszUkseglet meghatérozasa nelkul n8ket napi
1200, ferfiakat napi 1500 kcal-as dietas kezelésben
részesitjuk.

Aferfiak es N6k kozotti megkuldonboztetes egyebkent
azert van, mert a néknek kisebb az izomzata, energia
leadasa, alapanyagcsergje, mint a férfiaknak, ezért a
néket szigorubban kell diétaztatni. Ettdl a diétatol heti
0,5 kg fogyas varhato, mely kevésnek tdnik, de egy
honap alatt 2 kg, felév alatt 12 kg és ezzel mar el is érjuk
azt a redlis orvosi celkitlizést, amit ugy fogalmaznak
meg, hogy az elhizast kisérd rizikofaktorok lényeges
befolyasolasara elegendd — és egyuttal kivinetd — egy
10%-0s testsulycsokkenes.

Az energiafelveétel napszaki elosztasanak szintén
lehet jelentEsege. Sajnos, amit este eszunk, abbol tobb
hasznosul, éjszaka ugyanis a zsirok oxidacidja lelassul,
a fizikai aktivitas is minimalis. Ezért ha csak azt tudnank
betartani, hogy este egyunk kevesebbet és ne futd
reggeli s ebéd és esti nagyeves legyen a minta, azzal
mar csokkenne a testsuly energiakorlatozas nélkul is.
Tunéziai vizsgalatok szerint a Ramadam bojt egy ho-
napos idBszakaban (napkeltétdl napnyugtaig koplal-
nak) a vizsgaltak testsulya nem csdkkent, hanem az esti
nagy étkezés miatt mintegy 2 kg-mal nétt, ugyanakkor
mas vizsgalatban jelentds testsulycsokkenést lehetett
bizonyitani egy forditott Ramadam bojttel (napnyug-
tatol reggelig ehezes).

Anappali energiafelvétel elosztasahoz hozzatehetjuk
még, hogy lehet8leg tdbb — 3-5 részletben — torténjen.
Elfogadhatd, hogy reggel a deélinel is tobbet fo-
gyasszunk, ez azonban nem érvényes a cukorbete-
gekre, 1GT-sekre, mert az inzulin érzékenyseg reggel a
legalacsonyabb, ezért szénhidratok akkor nagyobb ver-
cukor emelkedést okoznak, igy az ilyenekben mérse-
kelni kell a reggeli energia illetve szénhidrat bevitelt.
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A diéta tapanyag o6sszetételérol

Nem mindegy, hogy azonos energia bevitel mellett
milyen a tapanyag osszetétel. Akdzelmultig elsGsorban
a zsirbevitel redukcioja volt az elfogadott allaspont az
alacsony szénhidrat és nagy zsirtartalmd dietaval
szemben. Emellett szolnak azok a vizsgalatok, melyek
szerint, amig a taplalék zsirjabol zsirszoveti zsir lesz, csak
3% energia veszteség kovetkezik be, mig a taplalek
szénhidratjabol szoveti zsirra atalakulas soran 23%.
Masreszrél a zsirbevitel csokkentése kedvezd hatassal
van a koleszterin és LDL-Ch szintre és ezen keresztul a
caridovascularis megbetegedesekre. A nyugati orsza-
gokban és hazankban is a 6ssz zsirbevitel az ajanlott
30% felett van (az USA-ban pl. 34%), ami 3000 kcal
energia felvétel mellett — ami férfiaknal jellemzd — mint-
egy 123 g zsirfelvételt jelent, 2000 kcal mellett — mely
a nék energia felvételehez all kdzel — 82 grammot.
Ugyanakkor ha 30% alad tudnank csokkenteni a zsir
aranyat, 55%-os szénhidrat bevitel mellett az 3000
kaloria esetéen 100 gramm, 2000 kaldria esetén 67
gramm zsirt jelentene. Amennyiben pedig egy 1200
kalorias testsullycsokkentd dietardl lenne sz6, az kb.
40 g zsirt tartalmazna. A zsirtartalom tovabbi megszo-
ritésa (<15%]) tovabb ndvelné a szénhidrat aranyt, pl.
70%-ra, ami méar biztos, hogy nem eldényds, f6leg a
cukorbetegseég, a metabolikus szindréma, az athero-
gén dyslipidaemia jelenléte eseten.

A zsirfogyasztast nemcsak az elhizottakban, hanem
amagas cardivascularis mortalitassal terhelt lakossagok
korében is javasoltak csdkkenteni, ez bizonyos szem-
pontbol eredmeényes is volt. Az USA-ban pl. 1959 ota
fokozatosan csokkent a telitett zsir és koleszterin fo-
gyasztas. 1963 es 75 kdzott pl. a vajé 31,9, a tej és
tejtermékeke 19,2%, az allati eredetl zsirokeé 56,7, a
tojase 12,6%-kal csdkkent. Ugyanakkor a baromfinus-
fogyasztas lényegesen nott, a ndvényi olajok €s a mar-
garin fogyasztasa is 44, 1%-kal emelkedett, a koleszterin
felvétel 600 mg-rol 400 mg-ra csdkkent. Mindennek
szerepe volt abban, hogy a lakosség 5,7 mmol/l-es
atlag koleszterin szintje napjainkra 5,2 mmol/I-re csok-
kent és az ISZB gyakorisaga és mortalitésa 1970 és 1987
kozott mindkét nemben 35%-kal csdkkent.

Ugyanakkor egy masik kedvez&tlen fordulat is elin-
dult. Az elhizas gyakorisaga nem csokkent, ellenkez8leg
noétt, az USA-ban a 60-as évek ota a 40-60 éves kor-
osztalyokban mintegy 60%-kal, konkrétan, pl. 1980 és
1994 kdzo6tt a ndkben az aranya (BMI >30), 16,5%-rol
24,9%-ra emelkedett (2).

A legfontosabb oknak az tekintendd, hogy a pre-
vencios hadjarat hatasara az emberek csokkentették a
zsirfogyasztast, de helyette szénhidratokat ettek, kenye-
ret, tésztat, édességet, siteményt és az energiafelhasz-
nalas sem csokkent, egyes adatok szerint a 60-as
gvekhez viszonyitva mintegy napi 800 kcal-mal nétt, a
fizikai aktivitas tovabb csokkent, a technikai eszkdzok,
tobbek kdzodtt a szamitdgép hasznalatanak szeéleskord
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elterjedésével. Sajnos ez a visceralis elhizas gyakorisa-
ganak a noévekedeésevel is jar, ami egyebként egy
bizonyos testtdmeg szint felett, nGkben és korte tipu-
suaknal is ez iranyban véltozott. Ez azonban magaval
hozza a diabétesz és a metabolikus szindroma terje-
desét, a triglycerid szint emelkedését, a HDL-Ch szint
csokkeneését, az alacsony denzitast LDL koncentracio
emelkedését, Uj problémakat. A folyamat magyaraza-
tahoz tartozik a dohanyzas jelentds csokkenése, amely
sajnos az elhizas gyakorisagat noveli és az életkor meg-
hosszabbitasa is, hisz a legnagyobb mértekl ndvekedés
60 év felettiek kozott volt.

Azsirszegeény diéta Osszessegeben, popularis mére-
tekben tehat nem igazolta az elhizas zsirkorlatozassal
tortend megel8zesenek és kezelésenek elsédlegesseget
a szénhidrat felvételt korlatozo diétaval szemben.

Szénhidrat korlatozas

A szénhidrat felvétel korlatozasa kaldonbozd mertékd
lehet. A jelenlegi lakossagi kb. 55%-0s szénhidrat tap-
anyag arany 40%-ra valo csdkkenteése 1200 kalorias diéta
mellett 165 g-rol 120 grammra csdkkentené a napi szén-
hidrat bevitelt. A szénhidrat felvételnek csdkkentése egy
olyan konstrukcio, melyben relative a fehérje fogyasztas
emelkedne akar 30%-ig, ha a zsirfogyasztas 30%-0s ajan-
lott aranyat meg akarjuk tartani. Ebbe a megkozelitésbe
beletartozik — ahogy Reavan (3 ,A’) a metabolikus
szindroma megalkotdja javasolja —hogy a telitett zsirokat
az étrendben nem szénhidratokra, hanem egyszeresen
€s tobbszorosen telitetlen zsirokra kell cserélni. A szén-
hidrat bevitel ugyanis inzulin akciokat general, hyperin-
zulinaemidhoz vezet annak kdvetkezményeivel, hyper-
triglyceridaemiaval, alacsony HDL-Ch szinttel,
hyperlipaemiaval, alacsony denzitasu LDL koncentracio
novekedeésevel. Masok is osztjak ujabban e vélemenyt.

Az Egyesuilt Allamokban két szakaszban zajlik, a neve-
zetes Nurses Health Study vizsgalat, 19761l 1989 ota.
Avizsgalatban tobb mint 100 000 apoldnd vesz reészt,
akik sorsat riziko és klinikai statuszuk kerddives és resz-
ben vizsgalatokkal kiegészitett felmérésével, Pilot Study-
k kozbeiktatatasaval évtizeden at figyelik. Meglepd veg-
eredmeényre jutottak, miszerint, azok az apolondk, akik
az USA taplalkozasi iranyelvei szerint (taplalkozasi
piramis — zsirkorlatozas, b&séges szénhidratfogyasztas)
taplalkoztak, ugyanolyan gyakran betegedtek meg
kronikus sziv- és érrendszeri €s daganatos betegségben,
mint akik ettdl eltéréen taplalkoztak. ElsGsorban azok
hiztak el, akik finomitott szénhidratokat — kenyér, rizs,
krumpli stb. — fogyasztottak, mig a teljes kiSrlést gabo-
nafelék fogyasztasa kedvezd hatasu volt (4 ,B87).

Willett, Katannal és Grundyval egyutt a N. Engl. J.
Med-be irt vitacikkUkben teszik fel a kérdest, hogy kell
e (tovabbra is) az alacsony zsir, magas szénhidrat-
tartalmu diétat mindenkinek ajanlani. Valaszuk, hogy
tul kell 1épni a low fat” dietan (5 ,B").
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Willett 2002-ben egy masik dolgozata cimében ugy
fogalmaz: Dietary fat plays a major role in obesity: no
(6). Fentieket is aldtamasztjak, hogy mikdzben az
Egyesult Allamokban 1971 és 2000 kozott az elhizottak
aranya 14,5%-rol 30,9%-ra nétt, ugyanezen idd alatt
a energia bevitel emelkedése ferfiakban-n8kben
2450/1542 kcalrol 2618/1877 kcalra, a szénhidrat
bevitel 42,4/45,4 %-rol, 49,0/51,6%-ra emelkedett, a
zsirbevitel 36,9/36,5 %-rol 32,8/32,8%-ra csokkent. Az
elhizas novekedésével parhuzamosan tehat a szén-
hidrat bevitel ferfiakban 7, a n8kben 6%-kal nétt, mikdz-
ben a zsirbevitel mintegy 4%-kal csdkkent (1. tabldzat).

1. tablazat
A lakossag taplalkozasanak valtozasa 1971 és
2000 ko6z6tt az USA-ban

Férfiak Nok

1971 | 2000 (| 1971 | 2000 | Valtozas
Energia
(kcal) 2540 | 2618 || 1542 | 1877 |+2-300 kcal
Zsirbevitel | 36,9% [32,8% |[36,1% | 32,8% —4%
Szénhidrat
bevitel 42,4% | 49,0% ||45,4% | 51,6% +7%

Willett a fentiek alapjan egy uj taplalkozasi piramist
is kialakitott (7 ,,A") magas glikémias indexd kenyer, rizs,
burgonya és tésztafelék a piramis aljardl a piramis
csucsara, tehat csak a ritkan fogyasztando taplalékok
kdze keruinének a lakossag részére szold taplalkozasi
ajanlasokban, és értelemszerdien meg inkabb az elhizas
diétas kezelesépben. A mellekelt 1. dbran a klasszikus
amerikai taplalkozasi piramis és a Harward Egyetem
piramisa lathato.

Glikémias index

Afentiek hatterében az all, hogy bizonyos szerkezeti
valtozasok indokoltak a szénhidrat fogyasztason belul
is. Akedvezbtlen valtozasokat a magas glikemias indexu
taplalekok okoztak, mint amilyenek, pl. a legjobban
felszivodo, 90%-os glikémias indext burgonyapure, a
méz, kulénbozd pelyhek, cukros Uditd italok. A 70-90%
kozti glikeémias index korbe tartozik a fehér és a félbarna
kenyer, valamint a fott tésztafélek, az 50-70%-osok
kéze a barnakenyer, a 30-50%-osok kéze a gyumol-
csOk és a durum lisztbdl keszult tesztak. A legalacso-
nyabb glikaemias indexd kevesbé gyorsan felszivodo
etelek kdze tartoznak a htivelyesek, bab, borso, lencse,
a dio, mogyoro, a korpas muzlik és kuldnbdzd zold-
segek. Hasznaljak még a glikemias terhelés fogalmat
is, mely a szénhidrat mennyiségenek eés a glikémias
indexnek a szorzata (8). A Nurses Health Study ered-
menyei alapjan, az alacsony glikémias indexU taplal-
kozas nemcsak az elhizas, hanem a 2-es tipusu diabé-
tesz s a ISZB kockazatat is csokkenti (9, 10).

Zsirszegény és szénhidratszegény diétak
osszehasonlitasa

2003-ban a JAMA-ban testsulycsdkkentd vizsgala-
tokrol 1966 és 2003 kdzott megjelent 107 cikk adatait
Osszegeztek (23). Aresztvevd 3268 betegbdl 603 beteg
kapott alacsony szénhidrat tartalmu (<60 g) dietat. A
vizsgalatok 0Osszegzeése szerint a testsulycsokkenes
mertéke pozitivan korreldlt a diéta id8tartamaval és a
kaloriafelvétel redukcioval, de nem volt szignifikans
Osszefugges a szénhidrat tartalom mennyisegével. Az

Elelem piramis

SDESSEGEK

KENYER, GABONAFELEK,
RIZS, TESZTAK (6-11x) , 7
'

FIUMA AL, TOJAS,

USDA piramis (1992)

EDESSEGEK,

VAJ RIZS\ FEHERKENYER,

VOROS

TEJTERMEKEK (1-2x)

’

HAL, CSIRKE,
TOJAS (0-2x)

s DIOSELEK, HUVELYESEK

ZOLDSEGFELEK
3-5x

TELJES KIORLESU
GABONAIPARI TERMEKEK

NOVENYI OLAJOK

Harward piramis (2003)

1. abra

medicus universalis 2005. aprilis

63

eredeti kézlemény



eredeti kézlemény

alacsony szénhidrat tartalmd diéta ugyanakkor nem
okozott kedvez8tlen eltérest sem a lipid, sem a veércukor
vagy inzulin szintekben és a veérnyomas eértékekben
sem. Ezen &sszegzes szerint tehat az alacsony szénhid-
rat tartalmu diéta nem multa feldl a testsulycsokken-
tésben a magas szénhidrat tartalmu (tehat zsirszegeny
diétat), de nem is maradt el t8le.

Az egyik legnevesebb orvosi szaklapban, a New
England Journal of Medicine-ben 2003-ban publikaltak
két Osszehasonlitd vizsgalatot. Az alacsony szénhidrat
(magas fehérje) tartalml un. Atkins diétat, a hagyo-
manyos alacsony zsirtartalmu diétaval hasonlitotték
Ossze. A 63 elhizott egyén randomizalt vizsgalataban
(11) atestsulycsokkenés az Atkins (alacsony szénhidrat)
csoportban 3 honap utan 15 font (a testsuly —6,8%-a),
a zsirszegeny diétaval 5 font (—=2,7%) volt. 6 hdnap utan
15,4/7% font (—7/-3,2%) volt az Atkins csoport javara,
egy €v utan a kulénbseg csodkkent, az aktiv csoport
tagjai 15 font sulyvesztésbdl 5-Ot visszahiztak, mig a
zsirszegeny diétan levok a 7 fontbdl kevesebbet, 2
fontot. A differencia egy év utan végul is nem volt
statisztikailag szignifikans (—4,4/-2,5%]). Akoleszterin és
LDL-Ch szintek harom hoé utdan nem kudldnbodztek
egymastol.

A masik kozolt vizsgalatban 132 sulyosan elhizottat
(BMI> 40) randomizaltak hasonlo ket fajta diétara (12).
Az aktiv csoport harom ho alatt 5,8 kg-t, a zsirszegény
diétazok pedig 1,9 kg-t fogytak (p<0,001), s6t a szen-
hidratszegeny diétan levBknél szignifikdnsan alacso-
nyabb volt a triglycerid szint €s javult az inzulin szenzi-
tivitas. Avizsgalatot csak a résztvevok 60%-a fejezte be.

2004-ben az Ann.Intenn.Med.-ben kdzolték Yancy
€s munkatarsai vizsgalatat (13), melyben egy alacsony
szénhidrat tartalmu ketogen dietat (20 gr szénhidréat)
hasonlitottak 6ssze egy zsirszegény, kaloriaszegény die-
taval (n=120). A szénhidrat szegeény dietan levok
nagyobb aranyban vitték végig a vizsgalatot és szignifi-
kansan (p<0,001) tobbet fogytak, s a triglycerid és HDL-
koleszterin valtozasok is kedvezdbbek voltak. A vizsgala-
tokbol és az emlitett 6sszegzeésbdl annyi kdvetkeztetest
le lehet vonni, hogy a testsulycsokkenésben és a lipid
szintek vonatkozasaban a zsirszegeény diéta nem mulja
felul a szénhidrat szegeny diétat, sét azt is, hogy révi-
debb tavon, 3-6 hénapos id&tartam alatt a szénhidrat-
szegény diéta eredményesebb lehet. Ennek prioritasara
még nincsenek testUleti allasfoglalasok, az American
Diabetes Association képvisel8je a kaldria bevitel csok-
kentéseének els@rendl fontossagat hangsulyozva
reagalt a fejlemenyekre.

Az Atkins-diétarol
Ehelyutt kiternénk a f8leg indittatasaban szélsséges
Atkins diétara (14 ,B"), mely kdzel nem azonos egy

gsszer(l, a magas glikaemias indext szénhidratokat
korlatozé dietaval. Az Atkins dieta ket hétig napi 20 g
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szénhidratot tartalmaz magas zsir s fehérje fogyasztas
mellett, ketdzissal jar, mely akar intézeti kontrollt is
igényelhetne. Ezutdn heti 5 grammal novelhetd a
szénhidrat bevitel, igy ez a kezelés 5. hetén éri el 30-
at, a 10. héten a 60 grammot, mely értékeket meég
mindig az alacsony szénhidrat bevitel kategoriaba
soroljak. Ezutan lehet heti 10 grammal novelve a
kezelés 20. hetében elérni — f6leg alacsony glikaemias
index( szénhidratokkal —a 120 grammot, mely mellett
elméletileg mar kevésbe lehet szamitani olyan mellék-
hatasokra, mint a ketozisban el&fordulhatd ritmusza-
varok, a nephrolithiasis keletkezése, az agyi glukoz
ellatas insufficienciaja. Az Atkins diéta masik kérdeéses
oldala a korlatlan zsirbevitel, mely minden eddigi
evidence based adatbol kdvetkezOn atherogen. Az
igazsag kedveért azonban hozzatehetd, hogy ezek az
elméletileg varhato mellekhatasok — a zsirbevitelt illets-
en a Seven Countries Study-n, ill. migracios vizsgala-
tokon tul — prospektiv vizsgalatokkal kevésbeé vannak
aldtamasztva, de az Atkins diéta hosszu tavu — testsuly-
ra, metabolikus paraméterekre — kifejtett kedvezd haté-
sa sem. Ugyanakkor az Atkins diétaval tortént vizsgala-
tok haszna, hogy felhivta a figyelmet a szénhidrat
korlatozas jelentdsegére.

ASzent Imre Kérhaz Lipid Részlegeén kialakitott, évek
ota hasznalt hosszu tavd ambulans 1200 kcal diétanak
tapanyag osszetétele megkozelitben 30% zsir, 40%-a
szénhidrat, 30% fehérje, ami durvan medfelel a napi
40 g zsir, 120 g szénhidrat és 80 g fehérje bevitelnek
(15).

A kontroll, az oktatas, a motivacio,
a bevezetés jelentosége

Atestsulycsokkenésnél nagyon fontos az ellendrzes,
az orvosi kontroll. Magara hagyott fogyokurazok el-
gyengulnek, vizsgalatok felmérése szerint a betegek
fele feléven beldl feladja a szigoru diétat. Igen fontos
a motivacid, ami lehet esztétikai természetl, féleg
ndknél, de komoly 10kest adhat a diétdhoz, a tarsuld
rizikofaktorok felderitése, illetve kikUszobdlesenek igeé-
rete sikeres testsullycsokkenes eseten.

llyen rizikopaciensek testsuilycsokkenéseben segithet
aVLCD diéta (Very Low Calory Diet), melyet sok helyen
a diétas kezelések beinditasara hasznalnak. A Szent Imre
Kérhaz IV. Belosztalyanak Lipid Reészlegen 1983 ota
mintegy 13000 beteggel vittlink veégig testsulycsok-
kent8 programokat, intézetben, mely harom reszbd! all.
Egy 600-800 kaldrias egyhetes dieétabol, mely siker-
elmeénnyel jar, hisz az atlagos fogyas 3,9 kg volt. Emel-
lett tortenik belgydgyaszati, szukség esetén endokrino-
l6giai, kardiologiai kivizsgélas a rizikd és klinikai statusz
felderitésere, a talalt eltérések szukség szerinti kezele-
sének beinditasaval. Ezenkivil ezt az egyhetes tartdzko-
dast kihasznaljuk arra, hogy a Lipid Ambulanciankrol

2005. aprilis = medicus universalis



beutalt, majd keésébb ott gondozott betegeket kiké-
pezzUk az életmddvaltasra, hosszd tavd 1200-1500
kaloriaju diétadjukra, csoportfoglalkozasok, dietetikai ta-
nacsadas, videofiimek segitségével, napi tornaprog-
ramokkal, majd Lipid Klub foglalkozassal. AVLCD diéta
szoros intézeti, laboratoriumi, orvosi EKG ellendrzést
igényel, emellett komoly szov8dményudnk nem jelent-
kezett, kezdetben 4 esetben észleltink muld — kalium
hiannyal 6sszefuggé — ritmuszavart. A betegek supple-
mentacidja asvanyi anyagokkal, vitaminokkal, napi 2,5
liter folyadek bevitellel torténik, ez a kezelés része. Ha
lenne lehet8ség hosszabb VLCD kezelésere — Nyugaton
elegge elterjedt — annak ellene szélna tdbbek kdzt az
is, hogy a szervezet a VLCD diétaval szemben 7-10 nap
utan erdemben vedekezni kezd, lelassitjia az alap-
anyagcserejét €s aztan hiaba esznek kevesebbet, abbol
tobb hasznosul és a sikerélmeny is elvesz.

1520 elhizott, VLCD diétat tarto betegunk eseteinek
feldolgozasa szerint az atlag eletkoruk 43,9 év volt, a
ferfiak testsulya atlag 121,8, a n8keé 100,7 kg, haskor-
fogatuk 109, 11ll. 106,4 cm volt, a BMI atlag pedig 37,8
kg/m2. Mas metabolikus rizikéfaktor csak a betegek 9%-
ban nem fordult el8. 64%-anak volt hypertonidja, 44%-
nal IFG, IGT vagy diabétesz volt kimutathatd, 82%-nal
valamilyen dyslipidaemia és az elhizottak 32%-aban a
Kaplan fele deadly quartet, a metabolikus szindroma is
Jjelen volt. Ahosszu évek alatt tdbb szaz olyan beteglnk
jott Ossze, akinek korhazi inditasu, otthon folytatott
ambulans programmal sikertl 20-30 kg tartés fogyast
elérni, fenntartani. Szoros ellendrzes alatt allo betegeink
kozel felenek sulya kevesebb egy év mulva is, mint
indulaskor volt. Altaldban a fogyokurak soran betegek
90-95%-a egy éves idStartam soran visszahizza a
leadott sulyat. AVLCD diéta intézeti ktldn koralmények
kozott alkalmas hosszu tavu testsulycsokkentd program
bevezetésére. TObb nagy vizsgalatot is Ugy terveztek,
hogy a betegek diétas kiképzeését, compliance-nak
felméreését VLCD dietaval intézetben kezdtek el.

Viselkedés — magatartas terapia

Ennek részleteire a cikk keretében nincs mod kitérni,
a téma a diétara és a gyogyszeres kezelésre korlato-
zodik. Annyit azonban legalabb itt is meg kell jegyezni,
hogy a di¢ta betarthatdsagahoz, a fogyokura eredme-
nyességehez nélkuldzhetetlenek olyan tényez&k is, mint
— felsorolasszerden emlitve — a diétas naplo vezetése,
az oOnellendrzeés, a csoportos fogydkura elényének
kihasznalasa, a kiseértések kivédeése az un. stimulus
technikakkal, spajzolas elkertlése, étkezes lassitasa, az
étkezesre szant id8 limitalasaval, az asztalnal az evesre
koncentralas, a taplalkozasi ismeretek elsajatitasa, a
redlis celkitlzés — 10% testsulycsdkkenés — elfogadasa
és igy tovabb. Mindezek megvaldsitasahoz idealis eset-
ben pszicholdgus segitseégeére is szUkség lehet.

medicus universalis 2005. aprilis

A fizikai aktivitas

Neélkulozhetetlen komponense a testsulycsokkentd
programnak. Ennek a cikknek nem téméaja, de legalabb
azt meg kell emliteni, hogy a mozgas egy pozitiv attitlid,
az ezzel elért fogyas kizarolag a zsirszovetbd! tortenik,
2-3 napig is fokozhatja az alapanyagcserét €s javitja a
keringési, légzési rendszer €s az egész szervezet altala-
nos egeészsegi allapotat.

A gyogyszeres kezelés

A rizikofaktorok elleni kUzdelemben nemcsak élet-
mod valtozassal, hanem gyogyszerek segitsegével is
lehetett jelent8s eredményeket elérni. A statinok meg-
jelenése, a modern antihypertensiv szerek arzenalja, az
inzulin rezisztenciat is befolyasold metformin és glita-
zonok el&térbe kerulése az anyagcsere betegsegek
terletén meghatarozo szerepet jatszanak. Sajnos az
elhizas vonatkozasaban ilyen atut8 gyogyszeres sikert
meég nem lehetett elérni, taldn csak az utolsé eévekben
jutottunk elére. Erdemes attekinteni réviden az elhizas
gyogyszeres kezelésenek torténetét és a jelenlegi lehe-
t8ségeket.

Az elhizas gyogyszeres kezelése

Az efedrin 1924-es felfedezése ota tobb mint felév-
szazadon &t az elhizas gyogyszeres kezeléseben a
kézponti idegrendszer(l tamadaspontu efedrinnel, ill.
amphetamin szarmazékokkal probalkoztak. Abban a
doppingszerlen felfokozott allapotban, melyet ezek a
gyogyszerek létrehoztak, atmenetileg csokkent az ét-
vagy, azonban a kdzponti idegrendszert izgatd mellek-
hatasok és az esetek 20%-aban létrejovd hozzaszokas
miatt nem lehetett e szereket biztonsagosan és ered-
menyesen alkalmazni. Kézuluk hazankban a Gracidint
es a Desopimont forgalmaztak, de tarsaikkal egyutt
ezek egy reészét vildgszerte el6bb-utobb kivontak a
forgalombol. EbbSI a csoportbdl csak a mazindol
(Teronac) van hazankban meg forgalomban, melynek
mersekelt étvagycsokkentd hatasa a jelent8s mellek-
hatasok mellett a gyakorlatban alig hasznosithatd. A 80-
as evekben nagy remenyeket keltett, amikor a fenflu-
ramin és szarmazeékai, a dexfenfluramin (Isolipan)
forgalomba kerUltek, melyek jol csdkkentettek a sero-
tonin szint helyredllitdsaval az étvagyat, a nassolasi
kényszert, és jelentds testsulycsodkkenést lehetett vellk
elérni. Kiderdlt azonban — igaz, nagyon ritkan — hogy
primér pulmonalis hypertensio keletkezésével voltak
kapcsolatba hozhatok. Keésébb 1997-ben 24 phenter-
mint és dexfenfluramint fogyasztd nébetegeknél olyan
vitiumokat mutattak ki a Mayo Klinikan, amelyre korabbi
anamnesztikus adatok nem voltak. A jelenseég pontos
oka nem egeészen tisztazott, feltételeztek, hogy a ver
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emelkedett serotonin szintjével fuggne oOssze, ezt
azonban — ahogy hazankban Halmy vizsgélatai is
igazoltak — nem lehetett bizonyitani. Az emlitett két
sulyos mellékhatas viszont elég volt anhoz, hogy a
gyartd ceég, a Servier kivonja a dexfenfluramint a
forgalombol.

Ezutan két éven at hatékony és biztonsagos gyogy-
szer nelkUl maradtunk az elhizas kezelésében.

A sibutramin

Asibutramint megel6zd korabbi chatecholaminerg,
dopaminerg szerek, de a serotoninerg dexfenluramin
is igen kifejezetten avatkoztak be a folyamatokba, a
dexfenfluramin példaul nemcsak a serotonin reup-
takeet gatolja a szinapszisoknal, hanem a serotonin
release-t is fokozta, mely rdadasul keveésbe termeszetes
mddja a serotonin szint novelésének.

A sibutramin (Reductil) ezektd! eltérd hatasmecha-
nizmusu és kevesbe drasztikus hatasu szer, a serotonin
és noradrenalin reuptake-et gatolja, de a release-t nem
fokozza. Hatasanak kovetkeztében noévekszik a telitett-
segerzés es a thermogenesis. Nem kotddik a dopami-
nergias receptorokhoz. Szokasos adagja napi egyszer
10 mg, mely szukség esetén 15 mg-ra novelhets. A
sibutramin mellékhatasai csak az esetek kis részeében
jelentkeznek, ezek elsGsorban szimpaticomimeticus
Jellegliek, alvaszavar, fejfajas, szajszarazsag, székreke-
des, valamint a vérnyomas nehany Hgmme-es noveke-
dese fordulhat el&, melyet ellenstllyozhat a segitsegével
elért testsulycsokkenes, mely altalaban a vérnyomast is
csokkenti. A pulzusszam  helyenként emelkedhet
(<5/min). Az alkalmazasi el&irat szerint nem ajanlott sziv-
s érrendszeri betegségben, ritmuszavarban, nem jol
beallitott hypertonidaban (RR>140/95 Hgmm) és
psychiatriai betegeknél. Jelenleg részt veszunk egy
nagy multicentrikus, nemzetkdzi vizsgalatban,
mely 5 évig vizsgélja a sibutramin hatasat és biz-
tonsagossagat elhizott szivbetegekben és cukorbe-
tegekben is.

Sibutraminnal mar sok eredmeényes vizsgalat tortént
mintegy 12 000 résztvevivel. Appfelbaum és mtsai(16)
4 hetes VLCD (200-800 kaloria) diéta utan a respon-
dereknek (>6 kg fogyas) egy évig adtak sibutramint
diéta mellett. A gyogyszerszeddk 5,2 kg-mot fogytak,
a placebot kapok sulya 0,5 kg-mal tobb volt, mint
indulaskor.

Sajat vizsgalatunk soran, melyet egy hetes intézeti
VLCD 500 kalorias diétaval vezetink be 4,2 kg test-
sulycsokkenéssel, harom honapig adtunk 10 mg
sibutramint egy 1200-1500 kaldrias diéta mellett. Ezek
hatasara a testsuly még tovabbi 8,2 kg-ot csokkent, a
lipid parameéterek kedvezd valtozasaval egyutt.

Alegnagyobb formatumu vizsgalat sibutraminnal a
STORM Study (17) volt, melyben el8szér nyilt vizsgalat-
pban 600 beteget kezeltek 6 hdnapig, melynek kdvet-
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kezteben 11,3 kg-os testsullycsokkenes kovetkezett be.
Azokat, akiknel tobb mint 5% testsulycsokkenést lehe-
tett elérni, egy folytatélagos, masfel éves randomizailt
placebo kontrollos vizsgalatba vontak be, ahol az ener-
giaszuksegletnel 600 kaloriaval kevesebb diétat tartd és
10 mg sibutramint kap6 204 beteg az elsd felévben
elért testsulycsokkenést majdnem megtartotta (10,2
kg), a placebot kapo dietazd betegek mintegy 6 kg-ot
visszahiztak. Az elsé félevben elért fogyas 80%-at meg-
tartotta a sibutramint szed8k 43%-a, mig a placebot
szedBknek csak 16%-a. Szignifikdnsan kedvezd irany-
ban javultak a triglycerid-, LDL-koleszterin-, inzulin, és
HDL-koleszterin szintek is. A két éves vizsgalat soran a
kiesés aranya mind a sibutramin, mind a placebo
csoportban magas volt, 42-50%, de mellékhatas miatt
csak 14%, a placebo csoportbdl pedig 5% valt ki a
vizsgalatbol. A sibutramin csoportban a veérnyomas-
emelkedés +0,1 Hgmm-es systolés és +2,3 Hgmm-es
diastolés ertek, a pulzusszam-emelkedés 4, 1/min volt.
Avizsgalatban az alkalmazasi el&iratban szereplé ellen-
javallat alapjan coronaria betegek, nem beallitott
hypertoniasok, sziv- &s érrendszeri betegek nem vettek
részt. Az ebben a vizsgalatban elért eredmeények
felUlmultak a korabbi, mind 6 honap alatt, mind két év
utan kimutathato testsulycsokkentesi eredmenyeket. A
sibutramin kezelés soran mellékhataskent tobb mint
10%-ban szajszarazsaggal, alvaszavarral, székrekedés-
sel, kevesebb mint 10%-ban tachycardiaval, vérmnyo-
mas-emelkedéssel, anxietassal szamolhatunk.

Orlistat

Az eddigiektdl eltérd, teljesen Uj hatasmechaniz-
musy, nem centralisan hato szer kerult 1999-ben
hazankban is forgalomba, az orlistat (Xenical). Az orlistat
egy szelektiv lipaz inhibitor, mely a taplalékkal elfo-
gyasztott zsiroknak a felszivodasat akadalyozza meg,
azoknak mintegy 30%-a kiurul a széklettel. Ezen zsirok
tavozasa a szeklettdl elkUlonulten 1athato. Ugyanakkor,
ha az elhizott egyén sok zsirt fogyaszt, akkor a zsirok
tavozasa kellemetlenségekhez vezethet Ennek pozitivu-
ma, hogy az illetét a diéta betartasara osztonzi. Ez is
hozzajarulhat annak a diétas tanacsnak a betartasahoz,
hogy az elfogyasztott taplaléknak csak maximum
25-30%-a szarmazzon zsirbol. Egy ilyen 1200-1500
kalorias dietaval mintegy 1000 kalériaval kevesebbet
fogyaszt az egyén a korabbi enerigafelvételnél, és
emellett meég az elfogyasztott zsir egy részének tavozasa
plusz neéhany szaz kaldria energiaveszteséget is jelent.
Az orlistatot is szamos vizsgalatban tesztelték, altalaban
3x120 mg dozisban, tébb hosszu tavu vizsgalat is tor-
tént 1-2 éves idStartamban. Az egyik ilyen, 15 eurdpai
centrumban veégzett vizsgalatrél Sjostrom és misai (18)
szamoltak be, ahol az atlagos fogyas 10,25 kg-os volt,
melyet sikerult is fenntartani. Egy masik vizsgalatban 2.
tipusu cukorbetegekben 6,1%-0s testsulycsokkenést
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lehetett hosszu tavon elémi. Davidson €s mitsai. vizs-
galataban az elért testsulycsokkenes 8,8% volt. A zsir-
ban oldodo vitaminok koncentraciodi csaknem szignifi-
kans meértékben valtoztak, permanensen alacsony
vitaminszintek csak az esetek 4-5%-aban fordultak eld,
és a betegek 12%-a kapott vitamin potlast. A mellék-
hatasok az olajos szeéklettd| eltekintve az idd haladasaval
lenyegesen csokkentek, a masodik evben a hasi pana-
szok, a diarrhoe, a flatulencia, a ,flatus with discharge”
jelenseg mar csak néhany %-ban fordult elé. Az orlistat
a zsirbevitelt szelektiven csokkenti, igy nem véletlen,
hogy a lipid paraméterek, a koleszterin-, a triglycerid
szint, az atherogen index, s6t az inzulinszint, valamint
az Lp/a szint is csokkent.

Magyarorszagon két vizsgalatban vettink részt, mely
a Xenical hatasat vizsgalta. 60 betegunk harom hénap
alatt 5,4 kg-ot fogyott, mellékhatas miatt senki nem
esett ki a vizsgalatbol. Egy masik vizsgélatban 257 beteg
testsulycsokkenese 10,4 kg volt 6 honap alatt, mikoz-
ben a haskorfogat 10,9 cm-rel, a BMI 36-r6l 32,6-re
csokkent a diéta és a napi 2-3x adott 120 mg Xenical
hatasara.

Hazankbol Paragh €s mitsaival (19) az orlistat
kedvezd hatasat mutattuk ki az antioxidans folyamatra,
a paraoxonaze aktivitas ndvekedese alapjan. Figyelmet
keltettek az orlistattal diabéteszben vegzett vizsgalatok,
Merckforminnal, sét inzulinnal kezelt cukorbetegekben,
ahol a szelektiv zsirbevitel-csdkkenteés nem volt kihatassal
a szénhidrat-bevitelre, igy hypoglicaemiara sem hajla-
mositott. Jelentds szerepe lehet az orlistatnak a diabete-
sesekben 80%-ban talalhato elhizés kezelésében. Annal
is inkabb, mert ismert adat, hogy a cukorbetegek
nehezebben fogyaszthatok és a diabetes beallitasa meg
nem csokkenti, hanem inkabb ndveli a testsulyt (gluko-
zurias energiaveszteség elmaradasa?). Heysmfield €s
mitsai. 3 vizsgalat metaanalizisében Osszegeztek, hogy
szignifikdnsan kevesebb diabétesz fejlédott ki IGT-PAI
(3,0/7,6%), vagy IGT normoglicaemias allapotbol
(6,6/10,8%) Xenical kezeles mellett, placebdhoz
viszonyitva.

A 2002-ben publikalt XENDOS vizsgalatban (20)
pedig 3304, nagyrészt normoglicaemias, 21%-ban
pedig IGT-s egyénben a 4 éves vizsgalat soran 32%-kal
kevesebb diabétesz alakult ki a Xenicalt szedSknél a
placebo csoporthoz képest. A diabétesz kumulativ inci-
dencidjat csokkentd Xenical kezelés ill. vizsgalatok
evidence based bizonyitékkeént szolgalhatnak a Xenical
kezelés indikaltsagara. Az elhizas kezelési iranyelveit
figyelembe veéve specialis helye is van az orlistatnak,
mivel nem szivodik fel, nincs kdzponti vagy szimpati-
comimetikus hatasa, igy ischaemias szivbetegseégben,
valamint hypertoniaban 140/95 Hgmm felett is adhato.
Egy folyamatban levd 7 éves nagy amerikai, kemeény
végpontu, az elhizas kezelésének eredmenyesseget
felmérd secunder prevencids vizsgalatban ennek
megfelel&en vonjak be a betegeket a terapiaba.

A sibutramin és az orlistat egyebkent eltérd hatés-
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mechanizmusuk réven idealisan egeszitenek ki egymast
az elhizas gyogyszeres kezeleseben. Ennek akadalya
csak a tarsadalombiztositasi thmogatas hianya. Miutan
az elhizas gyodgyszeres kezelése jelenleg nem kap
tdmogatast, mindenképpen indokolt lenne miel&bb
legalabb egy szelektiv timogatas bevezetese, bizonyos
BMI értek feletti, tars-rizikofaktorokkal terhelt elhizottak
részere.

Egyéb gyogyszerek

Az elhizas gyogyszeres kezelésére a sibutramin és az
orlistat a ket f8 gyakorlati lehet8seg. Mas gyogysze-
rekkel is probalkoznak. Hazankban forgalomban van
meég a mazindol (Teronac), mely az étvagyat csokkenti,
de a kozponti idegrendszert izgatd mellékhatasokkal
terheli. A serotoninerg hatasu antidepresszansok nem
egyertelm( hatassal vannak az elhizasra és a testsulyra.
Leginkabb a fluoxetint (Prozac) ajanljak ilyen esetekben,
bar az eredmények ellentmonddak. Erdekes megfigye-
les, hogy egyes antiepilepticumként hasznailt szerek, pl.
a topiramat jelentds testsulycsokkenést okozott epilep-
szias betegekben, ezt tovabbi klinikai vizsgalatokkal kell
tisztazni. Az inzulin rezisztenciaban és obesitasban
szerepet jatszod tumor nekrozis faktor is befolyasolhato
gyogyszeres uton. Winkler €s mtsai pentoxifilinnel
torténd kezelés soran éertek el biztatd eredmenyeket.
Vannak kisérletek a taplalékfelvételt redukald chole-
cystokinin befolyasolasara illetve az étvagyat stimulalo
neuropeptid Y blokkolasara, illetve R3 adrenerg re-
ceptor agonistak kifejlesztésére, mely utdbbiak az
alapanyagcserét fokozzak. Megalapozott varakozasok-
kal tekintenek a leptin kutatasok elé. Allatkisérletekben
a leptin hidanya egérben elhizast, bevitele fogyast
okozott. Akdvér emberek vérében azonban nem keves,
hanem sok leptin van, mely a leptin agyi receptorainak
diszfunkcioja, vagy leptin rezisztencidja miatt nem jut
el a hypothalamusba. Tovabbi vizsgalatok szukségesek
addig, amig a klinikai vizsgalatokra is sor kerulhet.

Rimonabant

Uj lehet8seg nyilt az elhizas gyogyszeres kezelé-
seben a legujabb kutatasok alapjan. Egy anyag, a
rimonabant blokkolja a cannabinoid kot CB1 recep-
torokat. Ezek f6leg az agyban (hypothalamusban) és a
zsirsejtekben fordulnak eld. A CB1 receptorok nikotin-
flgges, fokozott étvagy — keényszereveés eseten foko-
zottan, tulzott aktivitassal mUkddnek. A rimonabant
blokkolni tudja ezt a folyamatot, csokkentve ezzel az
eves, illetve a cigaretta utani vagyat. A rimonabantot
gyogyszerkent el8allitottak, vele tobb, 3. fazisu vizsgalat
van folyamatban. Az Un. RIO-programban 6600 egyeén-
re kifejtett hatasat vizsgaljak a testsulycsokkentes és a
metabolikus paraméterek szempontjabol, a STRATUS-
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programban (n=6500) pedig a dohanyzasrdl valo
leszokas el8segitéset.

A RIO vizsgalatok kdzul a RIO Eurdpa-ban (21) a
vizsgalat 1507 elhizott beteggel indult, 1 év alatt a 20
mg rimonabantot szed&k 8,6 kg-ot fogytak, a placebo
csoportban észlelt 3,6 kg-val szemben. A haskorfogat
véltozasa —8,6 versus —4,5 cm volt. Tébb mint 5%
testsulycsokkenes kovetkezett be a 20 mg-ot szedSk
67%-aban, (a placebot szeddk 30,5%-anal). Szignifikan-
san javultak a lipid-paraméterek, az inzulin érzekenyseg
s a metabolikus szindréma kritériumainak megfelel8k
aranyais 42,2%-rol 19,6%-ra csokkent. A mellekhatasok
matt kiesettek szama 14,5, ill. 9,2% volt. A vérnyomas
€s pulzus értékek nem valtoztak.

A gyogyszer Acomplia néven az idén kerul forga-
lomba az Egyesult Allamokban, jovére az EU-orszé-
gokban.

Az elhizas gyogyszeres kezelési iranyelvei

Az elhizas kezelésében ketsegtelen alapvetd a dieta,
a viselkedesterapia, a fizikai aktivitéas, de meg kell je-
gyezni, hogy a hypercholesterineamia vagy a hyper-
tonia, st a diabétesz kezelésében is a betegek rossz
compliance-a miatt az attorést gyogyszerek hoztak.
Varhato, hogy a jovoben az elhizas gyogyszeres keze-
lese — beleértve a folyamatban levs, kifejlesztendd
gyogyszereket is — az eddiginél nagyobb szerepet kap-
hat. A rizikéfaktorok kezelésében iranyelveket dolgoz-
tak ki arra vonatkozéan, hogy milyen eltéres es milyen
rizikdstatusz mellett kell megkezdeni az orvosi — gyogy-
szeres — kezelést. Az elhizas kezelésének vonatkozasa-
ban ilyen 6sszehangolt, egyértelmd, illetve a nagy
kockazatu, nem atherosclerotikus betegek csoportjara
vonatkozo allasfoglalasok nincsenek. A fentiekbdl azon-
ban egyértelmlen kdvetkezik, hogy az elhizas kezeléseé-
ben is hasonlo elvek szerint jarunk el. Ezt figyelembe
véve dllitotta 6ssze a Magyar Elhizastudomanyi Téarsa-
sag, valamint a Magyar Terapias Konszenzus Konferen-
cia, (22.) az 2. tablazatot, miszerint ISZB és ekvivalensei,
diabétesz és metabolikus szindréma esetén mar 25-0s

BMI felett, ezek hianyaban legalabb ket rizikofaktor
jelenlete eseten 27-es BMI felett indokolt orvosi kezelés.
A 30-as BMI feletti, tehat az orvosi értelemben vett
elhizasnal pedig a rizikofaktorok hianyaban is indokolt
lehet a kezelés, bar — pl. sajat felméréseink szerint — csak
az esetek 9%-aban nem tarsult legalabb egy rizikdfaktor
az elhizashoz. Sokan csak 30-as BMI felett, vagy mas
rizikdfaktorok jelenléte esetén 27-es BMI felett javasol-
nak gyogyszeres kezelest.

A kezelés redlis célkitlizése ugyanakkor a 10%-o0s
testsulycsokkentes, ezzel azonban az esetek nagyobb
részeében csak megkdzelithetjuk, de nem tudjuk eléri
az idealis celértéket.

Hogyan értelmezzUk az orvosi kezelést? Ezen azt
érthetjuk hogy a fogyokurat orvosnak és lehetdleg
dietetikusnak kell irdnyitania, mely mar magaba foglalja
a beteg rizikostatuszanak felmeéreseét, kivizsgalasat és
amennyiben az orvos ugy itéli meg, hogy az adott
beteg esetében elhizas elleni gyogyszeres kezelés is
szbba jon, akkor a fenti iranyelvek szamara irdnyadok
lehetnek abban, hogy mikor kezdjen gydgyszeres keze-
lest. Ezzel kapcsolatban iranyadd, hogy a cardiovas-
cularis betegségekben, valamint nem beallitott hyperto-
niaban (>145/90 Hgmm), tachycardiaban (>80/min)
a sibutramin ellenjavallt, igy ezekben az esetekben mar
a 25-27-es kozotti BMI is szoba jovd gyogyszer a jelen-
legi valasztékbol az orlistat lehet. A felsorolt betegsé-
geken kivul diabéteszben, metabolikus szindrémaban,
valamint a két masik kockazati kategoriaban (normalis
vérnyomas mellett) a Xenical és a Reductil egyarant
alkalmazhato.

A ket gydgyszer teljesen eltérd hatasmechanizmusa
alapjan elvileg kombinalhato is.

Tekintettel arra, hogy az elhizashoz el8bb-utdbb
menetrend szerint csatlakoznak egyeb rizikofaktorok,
fleg a hyperténia, dyslipidaema, a glukoz-intolerancia
is, fontos szempont, hogy ezek kezeléseében olyan
gyogyszert kell valasztanunk, amelyek metabolikusan
legalabb neutralis, de lehet8seg szerint kedvezd haté-
suak. llyenek pl. az antihypertensivumok kozul az in-
zulin érzekenyseégre kedvez8en hato enalapril, ramipril,
ill. losartan, valsartan, az egyuttal a lipidekre is kedve-

Célértekek elhizasban

Koszoruer-betegseég — Periférias érbetegseg
Cerebrovascularis szindroma
Diabetes mellitus — Metabolikus szindroma

Tdnetmentes,
nagy kockazaty allapot

BMI <25 kg/m?
Haskorfogat: <94 cm/ferfi
<80 cm/né

BMI <27 kg/m?
Haskorfogat: <102 cm/férfi
<88 cm/n6

Ha eéletmodvaltoztatasa nem elég, |orvosi kezelés javasolt akkor,

ha ebben a kategoriaban
BMI <25 kg/m?

ha a tunetmentes, nagy kockazatu allapotban a
BMI <27 kg/m?

ha barmikor a BMI 30 kg/m? felett van

2. tablazat
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z6en hatd doxazosin, diabéteszben pedig az elhizasra,
inzulin érzékenyseégre is kedvezd hatasu metformin.
Az elhizas dietas és gyogyszeres kezelése targyalasa
végen hangsulyozzuk, hogy a kezeléshez a viselkedeés-
terapia, a fizikai tréning is hozzatartozik, koros elhizas
(BMI>40 kg/m?) kezelésében pedig intragastricus
pallon, ill. gyomorszUkité mdtét is széba johet.

OSSZEFOGLALAS

Az elhizas kezeleése 4 pilléren nyugszik: diéta, viselkedeés-
terapia, fizikai tréning, és gyogyszeres kezelés. Koros elhizas
esetén ballon vagy sebészi terapia is szoba johet. A dietas
kezelesben alapvetd az energiabevitel csdkkentése, hosszu
tavon néknél 1200, feérfiaknal 1500 kcal/nap. Ezen bedl a
Magyar Elhizastudomanyi Tarsasag kettds ajanlasa szerint ha
csak hypercholesterinaemia csatlakozott az elhizashoz, akkor
zsirszegeny étrend (<30%) dominal. Atherogen dyslipidae-
mia, glukoz-intolerancia, hypertonia esetén a magas gliké-
mias indexd szeénhidratok bevitelének korlatozasa is szuksé-
ges. A gyogyszeres kezelésben a telitettseg erzést fokozd
sibutramin és a zsirfelszivodast gatlo orlistat all rendelkezéesre.
A jov8 gyogyszerei kozul az étvagyat s a nikotinehséget
egyarant befolyasold rimonobant forgalomba hozatala elStt
allunk. A Terapias Konszenzus iranyelvei szerint nagykoc-
kazatu betegekben hosszu tavon az idealis célertekre (BMI<
25 kg/m2) kell torekednunk, de redlis célkitlizéskent 10%-os
testsuly csokkenes is elfogadhatd, mely jelent8sen javitja a
rizikostatust.
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