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OSSZEFOGLALAS — Az elhizds kezelése komplex folyamat, amelynek elemei az
életmdd-vdltoztatds (diéta és mozgds), a pszichés vezetés, a gydgyszeres és szik-
ség esetén a sebészi kezelés. A Magyar Obezitoldgiai és Mozgdsterdpids Tdrsa-
sdg a testtomegcsokkentd program elsé fél évében alacsony szénhidrdt- és emelt
fehérjetartalmu diétdt javasol. A fizikai aktivitds tervezésekor a dinamikus, aerob
jellegl (példdul séta, gyaloglds, kocogds, Uszds, kerékpdrozds stb.) mozgdsfor-
mdk ajanlhatdk. A gydgyszeres terdpidban az orlistat, a naltrexon/bupropion fix
kombindcid és a liraglutid jatszik szerepet. A baridtriai sebészeti beavatkozdsok
jelenleg a legeredményesebbek az elhizds rovid és hosszu tavu kezelésében. DOI: https://doi.org/10.33668/hn.25.011
Kulcsszavak: elhizds, fogyds, diéta, fizikai aktivitds, gydgyszeres terdpia, baridtriai
sebészet
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Main directions of obesity management in the mirror of 8th Cardiovascular
Consensus Conference
Simonyi G, Bedros JR.

Summary — The treatment of obesity is a complex process based on elements
of lifestyle (diet and exercise) change, psychic leadership, medication and if
necessary, surgery. The Hungarian Society of Obesitology and Exercise Therapy
recommends a low carbohydrate and high protein diet in the first half of the
weight loss program. When engaging in physical activity, dynamic, aerobic
forms of movement (eg walking, walking, jogging, swimming, cycling etc.) are
recommended. Orlistat, the fixed combination of naltrexone/bupropion and
liraglutide play a role in drug therapy. Bariatric surgery is currently the most
effective in the short- and long-term treatment of obesity.

Keywords: obesity, weight loss, diet, physical activity, drug therapy, bariatric
surgery

kezelésének f§ célja a testtomeg mérséklése, de emellett az

Bevezetés
elhizast kiséré dllapotok és betegségek felismerése, kezelése

2020 &szén, a VIII. Magyar Kardiovaszkuldris Konszenzus Kon-
ferencidn a Magyar Obezitoldgiai és Mozgasterapids Tarsasag
(MOMOT) prezentdlta az elhizds kezelésének iranyelveit. Az el-
hizds hatékony kezelésével jelent8sen mérsékelhetd a kardiome-
tabolikus kiséré betegségek kockdzata. Az elhizds szdmos kisérd
betegséggel jarhat, noveli a rokkantsag, a mortalitas kockaza-
tat, mikdzben rontja az életmindséget. Mig egy normalis sulyu
egyénnek mintegy 80% esélye van a 70. életév megélésére, ad-
dig II. foku elhizasban (BMI = 35-39,9 kg/m.) ez az esély 60%-ra,
mig 40-50 kg/m? kozotti BMI esetén pedig 50%-ra csokken (1).
A WHO felmérése szerint a nem fert6z8 betegségek az eurdpai
régidban regisztralt haldlesetek mintegy 80%-aért felelések (2).
Mivel az elhizas recidivald krénikus betegség, ezért élethosz-
szig tarté gondozast igényel. Hasonldan példdul a hypertonidhoz,
a terdpia elhagyasakor a betegség kiujul, majd progredidl. Az el-
hizds kezelése teammunka és komplex megkozelitést igényel,
amelynek elemei a diéta, a mozgasterapia, a pszichés vezetés,
a gyogyszeres terdpia és szikség esetén a miitét. Az elhizas

is elengedhetetlen (példaul a hypertonia, a dyslipidaemia, a
glikézintolerancia, a metabolikus szindroma, a 2-es tipusu cu-
korbetegség) (1. dbra).

Az elhizds diétds kezelésének alapjai

Az energiabevitel mérséklése minden esetben alapvetd fontos-
sagu. Az egyik javaslat szerint a korabbi energiabevitel 500 kcal-
val torténd mérséklése kivanatos, de ennél hatasosabb az LCD
(low-calorie diet) diéta, amely n6knél 1200/nap, mig férfiaknal
1500 kcal/nap energiabevitelt jelent. Ezzel realisan heti szinten
atlagosan 0,5 kg-ot lehet fogyni, mig fél év alatt 10%-os fogyas is
elérhetd. A diétds étrend tapanyag-osszetétele vonatkozasaban
legel6nybsebb az alacsony szénhidrattartalmd (low-carb) és az
alacsony glykaemias indexd diéta, mivel ez Iényegesen nagyobb
fogyast eredményez az alacsony zsirtartalmu (low-fat) diétdhoz
képest (3—5). A MOMOT az elhizds diétas kezelésére az alabbia-
kat javasolja:

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.
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Energiabevitel: 1200-1500 kcal/nap.

Tdpanyag-6sszetétel: 45% szénhidrdt, alacsony glykaemids
indexti ételekbdl, 25% fehérje, f6leg névényi eredetd, 30% zsir,
féleg telitetlen, 30 g/nap rost.

A low-carb diéta hat hdnapos alkalmazasa 3-4 kg-os elényt
biztosit a low-fat diétdval szemben, ezért a legelénydsebb ez-
zel inditani a testtomegcsokkentd programot. Ezt kovetSen
kell értékelni az addig elért fogyast, illetve meghatdrozni a
tovabbi lehetdségeket. A visszahizas megel&zésére fontos az
energiabevitel korlatozasa, és a testmozgds segithet az elért
eredmény megtartdsaban (5).

1. dbra. Az elhizds kezelésének piramisa

Sebészi

Gydgyszeres kezelés

Eletméd-vdltoztatds:
diétaq, fizikai aktivitds

A fizikai aktivitds

A mozgasterapia — a diéta mellett — Iényeges eleme az élet-
maéd-valtoztatasnak. EIGnyos cardiovascularis és metabolikus
hatdsokat eredményez, még fogyas nélkil is. A fizikai aktivitds
esetében ,dozis-hatds” tipusu 6sszefliggés mutathatd ki, mi-
vel a nagyobb mértékd fizikai aktivitds nagyobb fogyast ered-
ményez (6) (2. dbra). A testtdmegcsokkentd program soran a
visszahizas megel6zésében is fontos a fizikai aktivitds fenntar-
tasa. Tulsulyban és elhizdsban a mozgasterdpia szdmos kar-
diometabolikus el6nyt biztosit (7). Mérséklédik a mortalitas,
csokken a coronariabetegségek, a hypertonia, a 2-es tipusu
diabetes mellitus, a vastagbélrdk és az eml6rak kialakuldsanak
a kockazata.

A MOMOQT dinamikus, aerob jellegl, ezen belil a beteg 4ltal
elényben részesitett mozgdsformdkat (példaul séta, gyaloglas,
kocogas, futas, tenisz, kerékpdrozds stb.) javasol. A tervezett
mozgasprogramot a beteggel egyeztetve, fokozatosan kell

Atlagos stlyvesztés
Koézepes

felépiteni. Cardiovascularis vagy egyéb kronikus betegségben
szenveddknél — ha a sétanal, gyalogldsnal kifejezettebb fizikai
aktivitast szeretnénk el8irni — fel kell mérni a beteg terhelhe-
tGségét, illetve a mozgdst korldtozd és esetleg sériilésveszélyt
okozd kiséré betegségeket.

2. dbra. Terdpids opcidk és azok komplexitdsa
az elhizds kezelésében

Baridtriai sebészet

Nagy

Gydgyszeres kezelés

Diéta és testmozgds

Kis Kozepes

Nagy
Kezelés komplexitdsa

Lehet@ség szerint a hét minden napjan legalabb 40 perc 5,4
km/h sebességli gyaloglas vagy 20 perc 8 km/h sebességgel vég-
zett kocogds-futds (vagy ezzel megegyez$ energiafelhasznalast
biztosité mas mozgésforma) javasolt. A sulytartdshoz legaldbb 45-
60 perc/nap mérsékelt intenzitasu fizikai aktivitds szlikséges (8).

Az elhizds gyodgyszeres
kezelésének lehetdségei

Az étvagy szabalyozasaban jelent8s szamu neurotranszmitter
és idegpalya jatszik szerepet. Ezek egyardnt &sszefliggésben
alinak a kozponti idegrendszer killénbozd terileteivel, a zsir-
szovettel és az emésztérendszerrel. A szervezet testsulysza-
bélyozasénak alapvetd szerepe, hogy megakadalyozza a suly-
vesztést, vagy ha ez bekdvetkezett, akkor miel6bb pétolja a
leadott kilékat. Ennek megfelelGen sulyveszteség sordn né az
étvagy, csokken az alapanyagcsere. Az elhizésellenes gyégy-
szerek segithetnek a szervezet komplex étvagyszabalyozé me-
chanizmusainak atéllitasban. Az orlistat kivételével a legtobb
fogyokurds gyogyszer az étvagyat és az étkezés utdni vagyat
mérsékeli. A gyodgyszeres terapia szerepe, hogy segiti az élet-
mad-terdpia melletti testtomegcsokkentést és az elért testsuly
megtartdsat (9). Gyogyszeres kezelés javasolt 30 kg/m? feletti
testtomegindex (BMI) esetén, illetve tarsbetegségek (példaul
hypertonia, 2-es tipusu diabetes mellitus, dyslipidaemia stb.)
jelenlétekor 27 kg/m? BMI felett. Az elhizas gydgyszeres keze-
|ésekor a biztonsagossag, a tolerdlhatdsag is fontos szempon-
tok (10).

A jelenleg kaphatd készitmények kozil a gastrointestinalis
lipdzinhibitor orlistat eurdpai engedélye 1998-ban szlletett
meg, amelyet kdveten a liraglutidot testtdmegcsdkkentSként
2015-ben engedélyezte az Eurdpai Gydgyszerhatdsdg, de eb-
ben az évben kapott engedélyt a naltrexon/bupropion fix kom-
binacio, amely 2016 8szétél hazankban is elérhet6vé valt (10).

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.
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Az orlistat esetében 2001 6ta ismert, hogy egyes esetek-
ben (nagyon ritkdn) hepaticus mellékhatdsok jelentkezhet-
nek. Egyes becslések szerint a kiilonb6z6 orlistat hatdanyagu
készitményeket vildgszerte tobb tizmillié beteg alkalmazta.
Egy 2009 augusztusa és 2011 januarja kozott végzett bizton-
sagossagi monitorozas soran négy esetben jelentettek sulyos
majkarosodast (beleértve egy haldlos kimeneteld majelégte-
lenséget és egy esetet, amikor majatiltetést kellett végezni),
amikor az orlistat kéroki szerepe nem volt kizarhato. 1997
és 2011 januarja kozott 21 sulyos majtoxicitassal jard eset
fordult el8, amelyekben az orlistat szerepet jatszhatott, bar
jelen voltak egyéb tényezGk is, amelyek majkarosodast okoz-
hattak (11).

Az opioidantagonista naltrexon és a dopamin/noradrenalin re-
uptake gatld bupropion fix kombindcidja tdbb mechanizmuson
keresztul hat a kozponti idegrendszer jutalmazd, illetve a hypo-
thalamicus melanokortin rendszerre. A fazis Il vizsgalatokban a
naltrexon/bupropion fix kombinacid hatékonyan csokkentette a
testtomeget és kifejezettebb szazalékos fogyast eredményezett a
kezelés hatodik honapjara, illetve 56. hetére, tovabba a betegek
nagyobb ardnya ért el 5%-ndl nagyobb testtomegcsokkentést,
mint a placebocsoport. A naltrexon/bupropion kombinacié biz-
tonsagosnak bizonyult, azonban a gydgyszeres terapiara alkalmas
betegek megvalasztasa is fontos (12).

A liraglutid révén par hénapja Uj elhizasellenes készitmény ke-
rult a hazai gyogyszertarakba. Elhizasellenes alkalmazasa 3,0 mg-os
adagban engedélyezett, amely szignifikdinsan magasabb a 2-es
tipusu diabetesben hasznalatos maximalis dozisnal (1,8 mg).

A liraglutid egyedulalld hatdsmechanizmussal csokkenti a
testtbmeget napiegyszeriinjekcidéban alkalmazva, mikozben ked-
vezden hat a szénhidrat-anyagcserére is. Csokkenti a vércukor-
szintet, gatolja a gyomorirulést, a hypothalamusban a nucleus
arcuatusban elhelyezked POMC (proopiomelanokortin) neu-
ronok stimulacidjaval néveli a jollakottsag érzését. A liraglutid
testtomegcsokkentd hatdsossagat és biztonsagossagat négy lll.
fazisu, randomizalt, kettés vak, placebokontrollos vizsgalatban
értékelték, 6sszesen 5358 beteg bevonasaval. A SCALE Obesity
and Prediabetes 56 hetes vizsgalatban a liraglutidcsoportba
tartozok atlagosan 8,4+7,3 kg-ot fogytak, mig a placebdt
szed6k sulycsokkenése 2,8+6,5 kg volt (a kilonbség-5,6 kg a
liraglutid javara; p<0,001) (13). A SCALE Diabetes studyban a
legnagyobb ardnyu (6,0%-o0s) fogyast a liraglutid 3,0 mg-os cso-
portban észleltek, amelyet a liraglutid 1,8 mg dozisba (-4,7%
és-5,0 kg) és a placebocsoportba tartozdk (-2,0% és-2,2 kg)
eredménye kovetett (14). A SCALE alvasi apnoe (OSAS) vizsga-
latban az AHI nagyobb mértékben a liraglutidcsoportban csok-
kent a placebdhoz képest (-12,2 vs.-6,1, p=0,015). Mindezek
mellett a liraglutid eredményezett nagyobb szazalékos fogyast
is (-4,2 vs.-1,6%, p<0,0001) (15). A SCALE Maintance vizsgalat-
ban a liraglutidcsoportban — szemben a placebdval — a bete-
gek nagy része megtartotta az 5%-nal nagyobb fogyast (81,4%)
(48,9%, p<0,0001, OR=4,8) (16).

Az elhizds baridtriai kezelése

Az elhizds mitéti kezelése 40 kg/m? feletti BMI felett indikalt,
de kisérd betegségek (példaul 2-es tipusu diabetes, hypertonia,
mozgasszervi betegségek stb.) jelenlétekor mar 35 kg/m? feletti
BMI-nél is lehetséges a m{itét.

A bariatriai beavatkozdsok alapvetfen kétféle mechaniz-
mussal hatnak a testtémegre. Az egyik, hogy a gyomor volu-
menét sz(ikitik be és igy jelentésen csokken az elfogyaszthatd
taplalék mennyisége, a masik, hogy mérséklédik a tapanyag
felszivodasa. A sebészeti gyakorlatban Ugy befolyasoljak a tap-
csatorna-anatomiat és-funkciét, hogy lehetéleg mindkét hatas
érvényesiljon.

A laparoscopic adjustable gastric banding (LAGB) soradn a
cardia ald egy allithatd tagassagu szilikongydir(it Gltetnek. E
mdtét restriktiv jellegli, azaz a fogyast kizardlag a taplalékfel-
vétel korlatozasa eredményezi.

A laparoscopic gastric sleeve resectio (LGSR) esetén a gyo-
mor nagygorbiletét szklerotizaljak és cségyomrot alakitanak
ki a kisgorblletnek megfelelen. A sleeve resectio dominaldan
restriktiv médon befolydsolja a taplalékfelvételt.

A laparoszkdpos biliopancreaticus diversio (BPD) Iényegé-
ben egy szubtotalis gyomorreszekcidt jelent Billroth II. szerint.
Mintegy 150 cm hosszU Roux-kacsot alakitanak ki gy, hogy
az Y-anastomosis és a coecum tdvolsaga (gyakorlatilag a ko-
z6s kacs hossza) 50-100 cm marad. Ez a m(itéti beavatkozas
a gyomor megkisebbitésével egyrészt restriktiv, de a hosszu
biliopancreaticus és nutritiv (Roux-) kacs miatt malabsorptiét
is eredményez (17, 18). A bariatriai beavatkozasok jelenleg
— hosszu és rovid tavon — a leghatékonyabbak egy vélogatott
beteganyagon (19).

Osszefoglalds

Mivel az elhizas recidivalé kronikus betegség, ezért élethosszig
kell kezelntink. A MOMOT diétas ajanlasa alapjan az elsé fél
évben elényben kell részesiteni az Ugynevezett ,low-calory—
low-carb—high protein” jelleg(i diétat. A fizikai aktivitds elénye,
hogy fokozza az alapanyagcserét és javitja a kardiometaboli-
kus allapotot. Az életmdd-terdpia mellett sziikség lehet gydgy-
szeres kezelésre is. Leghatékonyabb testtomegcsokkentés
bariatriai mtétekkel érhetd el.
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