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BEVEZETES, CELKITUZES

A tulstly és az elhizds a XX. szdzad masodik felében valt népbetegséggé.
Evtizedekkel ezeltt az akkori orvosképzésben csak mint tiinetet, esetleg
esztétikai, mobilitdsi problémat emlitették, nem eléggé felismerve ¢és
hangstlyozva koroki jelentdségeét.

volt néhai Halmy Ldszlo professzor, aki tudoméanyos értekezéseinek ezt a témat
valasztotta. O teremtette meg az obezitologia fogalmat és szervezte meg a
Magyar FElhizastudomanyi Tarsasagot, amelynek keretén beliil sok orvosi
szakma kivalo kutatdja €s klinikusa dolgozik, megosztva egymassal tudomanyos
¢s gyakorlati eredményeiket, nemzetkozi €s hazai forumokon egyarant.

Az utcdkon lathaté egyre tobb tulsilyos ember nagy része a rendeldi
ambulancidkon és korhazi osztalyokon is megfordul, immaron betegként. Az
alapellatdsban, a haziorvosi rendel6kben is ¢észlelhetd az elhizds latvanyos
eléretorése. Kiilonos figyelmet igényelnek, és sok problémat jelentenek az
eloregedd tarsadalomban az egyre nagyobb szamu, tobbnyire multi-
morbiditasban szenvedd elhizottak.

Az alapellatas az elsd és leggyakoribb orvos-beteg taldlkozasi hely. Itt és
ekkor ddlhet el a beteg sorsa €s ebben meghatiroz6 lehet, hogy mennyire
felkészilt az itt dolgoz6 orvos, akinek sok mindenhez kell értenie, de nem
mindenhez feltétleniil és egyforman részletesen. Az alapellatasi megjelenések az
orvoshoz fordulasok 50-80%-at jelentik, orszagtol, a benne lakok kulturajatol,
egeszsegiigyi rendszerétdl fliggd aranyban.

A nagy betegszam, bizonyos korképek népbetegség jellege lehetdseget ad
az alapellatasban is tudomanyos vizsgalatokra, amelyek a fejlettebb
orszagokban, ideértve hazankat is, mar évtizedek oOta folynak. Ezek tobbnyire
epidemiologiai jellegli, illetve az ellatasi gyakorlatot és a terapias eredményeket
vizsgalo és értekeld kutatasok.

E szakteriilet fontossdgat a magyar tudomanyos élet vezetd testiiletei is
felismerték, az orvos-egészségiigy teriiletén az elismert tudomanyagak kozé
befogadva az alapellatast.

A haziorvoslasban (primary care, family medicine, general practice) a
tudoméanymetria értékének mércéje mas. A tudomanyos munkak értékét az
akadémiai szektorban az impakt faktorral (IF) mérik, amely egyfajta nemzetkozi
elismertséget is jelez, de a publikdlt eredmények igazi tudomdnyos értéke
gyakran elvalik szocidlis és gazdasagi értékétdl. Mégoly rangos nemzetkozi
folyoiratban megjelent kutatas esetében 1is el6fordulhat, hogy késobb
vakvaganynak bizonyul, szocialis vagy gazdasagi szempontbdl értéktelen lehet.
Még az ismertebb nemzetkozi haziorvosi Gjsagok is altalaban csak alacsony IF-
al rendelkeznek, mas teriiletek szerkesztdi sem fogékonyak az alapellatasi
kutatdsokra. Az alapkutatasok rangos, magas IF-0 nemzetkozi folyoiratait foleg
a kutatok olvassdk, ezek zartabb kozosségek, forrasaikat is innen meritik. Az
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1dézéseknél az utolso 2 évet szamoljak, viszont a haziorvosi gyakorlatban sokkal
lassabban terjednek el az (ij médszerek és eredmények.

Tudomanyos milkodésem f6 irdnya a taplalkozds és a metabolikus
betegségek kapcsolatanak, ellatasi koriilményeiknek vizsgalata, az Ertekezés is
ebben a témakorben késziilt.

Az Ertekezés 1. részében egy szakirodalmi attekintés talalhatd, amelynek
nem célja a genetikai, molekuldris szintli ismeretek teljes korli naprakész
Osszefoglalasa, hiszen az gyakorlati miikodésemtdl tavoli teriilet, elsdsorban a
jelenlegi (hazai) alapellatasi gyakorlat szamdara fontosnak tartott szempontokra
fokuszalok. Ez a rész, mivel csak kevés sajat eredményt tartalmaz, nem szerepel
a TEZISEKben.

Az Ertekezés 2. részében sajat, idevonatkozd vizsgalataim mar kozolt
eredményeit az eredeti publikacios formatumhoz hasonld struktaraban mutatom
be, mig ezeket a TEZISEKben megegyez$ cimmel, ugyanolyan sorrendben
(2.1.—2.8), de roviditve, kivonatolva, a kibdvitett absztrakthoz hasonldan,
kivéve a legfrissebb hazai obesitas-prevalencia vizsgdlatunk eredményeit, ahol
tobb adatot mutatok be.

Az Ertekezés 3. részében rovid konklizid, a tovabbi teendék és a
megoldasra vard problémak felsorolasa kovetkezik, a TEZISEKben ez is
csupan vazlatosan szerepel.

2.1. ID(")SKOR,I'JAK TAPLALKOZASA
KULONBSEGEK NEMEK KOZOTT

Férfiak €s nok kozott igen sok eltérés van, nemcsak biologiai, hanem
szociologiai, viselkedésbéli is, ezek egy része az életkortol is fiigg. Ebbe a korbe
tartozik a taplalkozas 1s, ahol kordbbi vizsgalatok is leirtak, -egy-egy
étel/élelmiszer preferalasanak vonatkozasaban- nemek kozotti kiilonbségeket.

Vizsgalatunk elsédleges célja volt az alapellatdsban elérhetd 1dds(ebb)
személyek taplalkozasi kiillonbségeinek feltarasa, a nemek vonatkozasaban.

A vizsgélatot Budapest XX. keriiletének haziorvosi korzeteiben végeztiik,
ahol kertvarosi csaladi hazak és blokk-épiiletek/panel jelentik a jellemzd
lakokoriilményeket.

Az adatgyiijtésben 109, olyan 65 év feletti férfi és 157 £6, 60 évesnél
1dosebb n6 altal megadott adatokat elemeztiik, akik a rendelékben egymasutan
megjelentek (consecutive selection). A megjelenés oka barmely orvos beteg
talalkozast indokold6 esemény volt (aktudlis panaszok, kontrollvizsgalat,
szlrdvizsgalat, gyogyszerfeliras, egyéb konzultacio, stb.).

A vizsgélatbol vald kizérds oka a nem megfeleldé mentalis allapot, a
taplalkozast nagy valdsziniiséggel befolyasolod betegség jelenléte/gyantija, illetve
a részvétel visszautasitasa volt.
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Az orvosi vizsgalat sordn regisztralasra keriiltek az antropometriai
paraméterek, laboratériumi vizsgalatok torténtek. A vizsgaltak altal kitolteni kért
kérdéiv nemzetkodzi, validalt vizsgdlati moddszereken alapuld kérdéseket
tartalmazott a taplalkozasi gyakorisdgra, étel-preferenciara, fogyasztasi
gyakorisagra (food frequency questionnaire), ezeknek idébeli alakulasara, a
testtomeg korabbi értékeire vonatkozoan. A vizsgaltak koziil 53 f6t 3 napos
taplalkozasi naplo (food record, dietary recall) kitoltésére is felkértiink.

Az ¢ételfogyasztiasi gyakorisag az élet folyamdn nétt, az iddsebbek
gyakrabban étkeztek. Sok személy esetében a fiatalkori napi kétszeri étkezést az
Otszori valtotta fel. Mindkét nemben altalaban az ebéd, mig a férfiak negyedénél
a vacsora jelentette a legtartalmasabb étkezést.

Alkoholos italokat a férfiak tobbet és gyakrabban fogyasztottak.
A folyadékbevitel altalaban alacsony volt, kiilonosen a néknél.

A nemek kozotti, legalabb 50%-os  fogyasztisi  gyakorisag
vonatkozasaban a kovetkez6 kiilonbségek jelentkeztek:

Tejtermékeket (tejes italok, joghurt, sajtok, vaj), friss gyliimolesot, lekvart,
kenyeret, tésztakat, keksz-féleségeket, csokoladét, salatakat, asvanyvizet, kavét
¢s vitamin készitményeket a nék kimutathatéoan tobbszor fogyasztottak.

Férfiakndl a husok (marha, sertés, baromfi, hal egyarant),
huskészitmények, (felvagott, toltott ara), tojas, friss zoldségek, savanyusag és a
viz fogyasztasa volt tobb és gyakoribb.

A részletesebben vizsgalt 53 6 (27 férfi és 26 nd) kozott kimutathatd
kiilonbseégek voltak a bevitt energia-mennyiség vonatkozasaban, férfiaknal ez
lényegesen (9,75 MIJ), ndknél mérsékeltebben (8,78 MJ) meghaladva az
egyénenként kalkulalt valos energiaigényt. Mindkét nemben az §sszes tapanyag
energiatartalman beliili 39 %-os zsirbevitel 1ényegesen meghaladta az ajanlott
értéket.

Az életiik soran regisztralt testtomeg emelkedés nagyobb volt a néknél
(atlagosan 14,04 kg), mint férfiaknal (10,65 kg).

A férfiak 8%-a, a ndk 20%-a élete soran mar tartott legalabb egy ,,fogydkuarat”.

Az ételek/élelmiszerek aranak a ndk taplalkozasara volt nagyobb
befolyésa, idéskorban még inkabb, mint fiatalon.

Osszességében a nék étel-preferencidja volt kdzelebb az egészségesnek,
ajanlottnak tekinthetd étel valasztékhoz. Nagyobb testsulyemelkedésiik foleg
hormonalis  okokkal (post-climacteridlis allapot), illetve alacsonyabb
energiaigényiikkel és a vizsgalatban is regisztralt kevesebb mozgasukkal
magyarazhato.

A nemek kozotti taplalkozasi kiilonbségek szélesebb korli vizsgalata
segithet az idéskorban alkalmazand6 gydgyszerelés esetleg nemenként eltérd
igényeinek alaposabb feltarasaban is.
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2.2. A FIATALKORI TESTTOMEG-EMELKEDES DINAMIKAJA
ES A KESOBBI METABOLIKUS MEGBETEGEDESEK KAPCSOLATA

A testsuly folyamatos, az életkor eldrehaladtdval torténd emelkedését
altalaban normalis, ¢élettani jelenségnek tartjak, ennek mértéke kb. 0,5 kg/év,
anélkiil, hogy az érintettek észrevennék ennek okat.

A metabolikus szindroma (MetSy) komponensei az iddskorig tobbnyire
lassan, kevéssé latvanyosan fejlodnek ki. Amiota meghataroztak és bekeriilt az
Komponensei koz¢é altaldban cardiovascularis rizikotényezonek tartott eltérések
diagnosztizalt jelenlétét tartjdk szamon: az elhizds egyik antropometriai
paraméterét (derékkorfogat), hypertonia, dyslipidaemia, diabetes (2-es tipus).
Irodalmi adatok szerint mindkét nemben a MetSy prevalencidja a 3. €letkori
dekad utan, ahol még el6fordulasat csak 6%-ra becsiilik, gyorsan novekedni
kezd, cstcsat altalaban 50-70. év kozott érve el férfiaknal és 60-80.év kozott
ndknél, ami 40% folotti értéket is jelenthet. Jellegzetességeivel kapcsolatban sok
vizsgalat tortént kozép és 1déskort populacidkban, a legtobb hasonld eredményt
adott. A legfontosabb komponensek (diabetes és a hypertonia) kialakulasa
gyakran jelentOs teststly/testtomeg emelkedéssel jar egytitt.

A MetSy néhany komponensét csak egészségligyi ellatdsi kornyezetben
(orvosi rendel6kben, korhazakban) tudjdk diagnosztizalni (vércukor, szérum
lipidek), némelyiket itt és a beteg otthondban egyarant (vérnyomas), mig a sajat
testsulyat/tomegét €s magassagat a legtobb ember (beteg) rendszeresen
megméri, igy emlékeznek rajuk sokaig, bar ezeket az adatokat ritkan jegyzik fel.

Tobb vizsgalatunknak volt célja ezeknek az adatoknak az elemzése, a
betegek sajat maguk altal regisztralt sulyanak élettartamuk alatti valtozasa ¢€s a
metabolikus betegségek kialakuldsanak esélye kozotti lehetséges kapcsolat
vizsgalata, a nemek kozotti kiilonbségek keresése.

MODSZER
Vizsgalataink elsé részét 2000-ben kezdtik, Budapest XX. keriiletében
Pesterzsébeten.

A regiondlis etikai bizottsagtol engedélyt kértiink az idOsek korében
folytatott €letmodi €s taplalkozasi vizsgalatokra.

A vizsgalatba 60 ¢év feletti személyeket valasztottunk be, akik barmely
okbol megjelentek a haziorvosi rendelésen (aktualis panaszok, receptiras,
szocialis ligyintézés, konzultacio, kezeléseket kovetd kontrollvizsgalat, stb.).

Kizarasi ok volt a sulyos érzékszervi (latas, hallas) vagy mentélis
karosodas, vagy ha nem kivant részt venni a vizsgéalatban, amelynek okat soha
sem firtattuk.

A vizsgalat elsd 1épése a kérddivnek a beteg altali kitdltése volt, majd az
orvos vagy nOvér rogzitette a lényeges anamnesztikus adatokat (hypertonia,
diabetes diagnosztizalasnak ideje).
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A 2000-2001-ben tortént els6 vizsgalat résztvevoi ¢Eletmddjukra,
¢letkoriilményeikre, korabbi és aktudlis megbetegedéseikre, gydgyszerelésiikre
¢s foleg taplalkozasi szokasaikra vonatkozé igen részletes kérddivet toltottek ki,
tajékozott belegyezést ado nyilatkozatukat alairva.

A késobbi (1:2005-2006; 11:2009-2010; 111:2011; 1V:2012-2013)
vizsgalatokban a kérdéiv mar csak a jelenlegi és korabbi antropometriai
paraméterekre fokuszalt, kiegészitve a szakszemélyzet altal regisztralt adatokkal
(a diabetes és hypertonia diagnosztizalasi ideje, illetve a sajat mérési adatok
ellendrzése).

A tovabbiakban a kizarasi kritériumok is boviiltek; a sajat bevallott és a
szakszemelyzet altal meért értekek Iényeges eltérése kizard tényezd volt
(eltérés>3kg), akarcsak a korabbi vizsgalatokban valo részvétel. A minél
sz¢lesebb korli bevonas igénye miatt a kérddiv egyszerlsitése is sziikségesse
valt, bar a negyedik vizsgéalatban a ndkre vonatkozoan ujabb adatokkal lett
bdvitve, a kovetkezd oldalon bemutatva és ezt eltérd hattér-szinnel jelezve.

A vizsgalatokba nagyszamu populdcid bevonasara volt modunk
(alapvizsgélat:109 férfi, 157 nd; 1. vizsgalat:159/195; I1. vizsgalat:225/315; III.
vizsgalat:337/422; mig a nemzetkdzi részvétellel lefolytatott IV. vizsgalatban
286 férfi és 447 nd vett részt), minddsszesen 2652 személy, a 60 év folotti
korosztalybol.

EREDMENYEK

A vizsgalatok soran, az értekezésben részletesen bemutatott adatokat 17
tablazatban €s 4 diagramban Osszesitve, az ott leirt tobbféle statisztikai probaval
megerdsitetten, a kovetkezd legfontosabb Gsszefliggéseket talaltuk:

Az egész életen at regisztralt testsilyemelkedés mindegyik diagnosztikus
kategoriaban, mindkét nemben jelentkezett. Az iddskorig megfigyelhetd
legnagyobb mértékli testtomeg nodvekedés jellemzden a 4. és 5. életkori
dekadban jelentkezik.

A diabeteszes férfiak a legnagyobb testsulyemelkedésiiket a 20. és a 30.
életéviikk kozott regisztraltdk, mind kg-ban, mind a 20 éves kori érték
szazalékaban (A) is kifejezve. Lényeges emelkedés volt a diagnozis felallitasa
elotti teljes évtizedben is, mig ndknél a 4. évtizedben mutatkozott szignifikans
statisztikai O0sszefliggés. Ez tendencidjaban hasonlé azoknal is, akiknél késObb
magas vérnyomas alakul ki, de nem ilyen karakterisztikusan.

Az utols6 mérési adatok altalaban alacsonyabb testtomeget jelentettek
valamennyiiiknél, mig a diabeteszesek sulya altaldban mar 60. ¢€letéviik utan
csokkent.

A legnagyobb mértékii, korai testsulyemelkedést azok a betegek
regisztraltak, akiknél mindkét megbetegedés kialakult, illetve mind a magas
vérnyomds, mind a cukorbetegség korabban keriilt felismerésre azoknal, akik
mindkettében szenvedtek.
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Kedves Beteglink !

Tudoményos vizsgalat céljabol szeretnénk OntSl jelenlegi, és legjobb
emlékezete szerinti korabbi testsulyaira, magassagara vonatkozd adatokat
kérni névteleniil.

Ha van birtokaban kordbbi orvosi dokumentacio, zardjelentés, lelet, amely
ezeket az adatokat tartalmazza, hasznalja azokat is.

Probaljon meg pontos adatokat, egész szamokat beirni, az sem baj, ha 5 kg-ra
kerekiti (pl. 65 kg, vagy 70 kg), de ha valamely id6szakro6l nincs adata, nem
emlékszik, inkabb hagyja iiresen azt a rovatot.

sziiletési évszama: 19 neme: férfi no
Jelenlegi testsulya kg Testmagassaga cm
sajdat meres szerint sajat meres szerint
Testsulya: magassaga
20 évesen 20 évesen
30 évesen
40 évesen
50 évesen
60 évesen
70 évesen
valaha mért kg |ezt éves
legnagyobb teststlya koraban mérte

az orvos jelenlegi kg cm
mérése Szerint

Az orvos megjegyzései: diagnosztizalt diabetes évesen,  nincs
Beteg praxiskddja: hypertonia évesen,  nincs
Kelt: 2013

Kozremikodését koszonom, haziorvos

Az alkalmazott kérdoiv eredeti formaja, kiemelve a késébbi kiegészitéseket
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A vizsgalatokban azoknak volt nagyobb esélyiik a diabetes késdbbi
kialakuldsara és a magas vérnyomasra, akiknek a 20 évesen mért testtomegiik
magasabb volt.

A jelenség hasonlo volt néknél is, de statisztikai szignifikancia nélkil.
Testsulyuknak a terhesség és a menopausa koriili valtozasainak is hatdsa volt a
metabolikus megbetegedés kialakulasi esélyére. Az (utolsd) terhesség utan és a
menopausa idején mért teststuly szignifikdnsan magasabb esélyhanyadost adott a
diabetes és/vagy hypertonia kialakulasara, ugyanakkor nem volt statisztikai
Osszefliggés a sziilések (gyermekek) szdma ¢és a stilygyarapodas mértéke kozott.

A hypertonids és a kontrollcsoport kozott hasonldosagot a hypertonia
magas iddskori prevalenciaja magyardzhatja elsOsorban.

Mindezek alapjan megallapithato, hogy a lassu emelkedés, de inkabb a
stabil teststly preventiv tényez0 lehet mindket betegség vonatkozasaban.

Az idoskor egyik jellegzetes kdvetkezménye a ,,sarcopenia” jelensége,
ami az izomzatba ,beklsz6” alacsonyabb fajsulytl zsirszovet révén,
moédosithatja a BMI értékelését, ugyanazon szamszerli érték magasabb
testzsirtartalmat jelenthet. Az életkor elérehaladtaval a testmagassag is csokken,
ami szintén modositja a kalkulacids képletet, annak nevezdjében szerepld értek
négyzetének valtozasaval.

A vizsgalat korlatai

Eddig nem talaltunk olyan kutato(csoport)ot a szakirodalomban, amely a
kordbban kozolt, maximum egy évtizedes utan-kovetésnél hosszabb vizsgalatot
valoban korrekt mérésekkel dokumentalni tudott volna.

Vizsgalataink legfontosabb limital6 tényezoi:

A “leggyengébb lancszem”a mért adatok megbizhatosaga. Ugyanakkor az
emberek kiillonbozd ¢€leteseményeikhez kapcsoltan emlékezni képesek akkori
testsulyukra (érettségi, diploméazéas, 0j munkahely, vagy annak elvesztése,
koltozés, gyermek sziiletése, dohanyzéas abbahagyasa stb.).

A ,bemondott” adatoknil mindig torzithat a testsuly, ald,- a testmagassag
tilbecslése, ami nemcsak a metabolikus betegek sajatossaga. Mi ezt a bemondott
¢és mért értékek eltérése alapjan, kizarasi kritériumként kezeltiik.

Ugyanigy feltételezhetd az is, hogy a feljegyzett testsulyérték egyénenként hol
tobb, hol kevesebb is lehetett, ami populéacids szinten a trendet talan kevésbe
befolyasolja,

- vizsgalt csoportok kozott is lehet olyan atfedés, amit csupan a felismert
diagndzis alapjan vald csoportositas elfed,

- a fiatal(abb) korban megkezdett kezelés szintén fontos befolyasold tényezd
lehet,

- genetikai és ¢letmodi elemeket nem vizsgaltunk,

- a 4. vizsgélatban, a kiilfoldi praxisokban, bizonydara eltérd és altalunk kevésbé
kontrollalt lehetett a bevalogatas,
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-a vizsgalatba igyekeztiink a populaciés prevalencia-értéket meghalado
aranyban bevonni a diabeteszeseket,

- a vizsgaltak kore nem tekintheté demografiailag reprezentativnak, hiszen a
haziorvosi rendel6kben megjelend személyek tobbnyire betegek is voltak,

- nem vizsgaltuk az iskolazottsag/képzettség szintjével valo kapcsolatot,

- a lakohely jellege (vidék vagy varos) nem szerepelt az elemzésben,

- korabbi (esetleg jelenlegi) fizikai aktivitas (sportolds) nem volt a kérdéskorben,
ahogyan a korabbi munkakor(ok) jellegzetessége(i) sem,

- nékn¢él a sebészi menopausa, (hormonpo6tld kezelés) és egyéb ndgydgyaszati
patologiai folyamatok nem lettek kiilon elemezve, pedig komoly hatasuk lehet a
testsuly valtozésaira,

- a menarche jelentkezésére €s a szoptatas idotartamara sem kérdeztiink ra,

- diabeteszeseknél a 60. év utdn megfigyelt testsulycsokkenés a megkezdett
terapia eredményével hozhat6 6sszefliggesbe,

- altalunk nem vizsgalt, de a késObbiekben vizsgalhaté Osszefliggéseket
reméliink a sziiletéskori testsuly adatainak az elemzésbe valo bevonasatol.

KONKLUZIO

A haziorvosok ¢és minden fiatal betegeket kezeld, vizsgalo, esetileg ellatd orvos
szdmra fontos lenne az elhizott, vagy afelé tendalé betegek megfeleld tanaccsal
valo ellatasa, ha sziikséges tovabbiranyitdsa, ¢életmodi tanacsadas, vagy ha
indokolt, a kezelés megkezdése iranyaba, akar mar gyermekkorban is.

2.3. ~ METABOLIKUS BETEGSEGEK o
SZURESE ES GONDOZASA AZ ALAPELLATASBAN

A cardiovasculdris megbetegedésekben érintett paciensek a haziorvosi
rendeléseken megjelendk jelentés hadnyadat adjak, tobbnyire a vezetd beutalési
okot jelentik a korhazi felvételeknél. Kronikus gondozasuk, rehabilitaciojuk
haziorvosi kompetencia Magyarorszagon is, de a haziorvosi rendszer jelenlegi
human-erdforras és financialis helyzetében ennek nem tud mindig megfeleléen
eleget tenni. Ennek tobb oka van, de most elsdsorban a szakmai tényezdket
kivanjuk vizsgalni. A megfeleld visszajelzés, a munka mindségi elemeinek
értékelése megkivanja azt, hogy a haziorvos tiikrot tartson Onmaga elé¢,
kritikusan értékelve sajat munkajat, elért eredményeit.

1.
A magyar egészségiigy utdbbi évtizedének egyik jelentds, de szakmailag
kevéssé elemzett ujitdsa volt az [ranyitott Betegellatdasi Rendszer (IBR)
bevezetése egyes foldrajzi teriileteken. Az ebben a programban résztvevo
haziorvosok az altaluk ellatott lakossag 1étszamanak aranyaban, financialisan is
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motivaltak voltak abban, hogy a beteget teljes szakmai kompetenciaval, az
ellatérendszer magasabb szintjeinek minél ritkabb igénybevételével lassak el,
illetve  érdekeltek voltak az egészségmeglrzésben (primer) és a
szlirdvizsgalatokban (szekunder prevencioban) is.

A Kecskeméten ¢és korzetében 2004-2006 kozotti vizsgalatba 29
haziorvosi praxis 2.489 talstlyos vagy elhizott betegét vontak be.

Az életkoriilményeket, életmddot taplalkozasi szokéasokat kérddives felméréssel
vizsgaltak, az antropometriai paramétereket regisztraltak.

A tapléalkozéssal elfogyasztott élelmiszerek energiatartalmat dsszehasonlitottak
az illetd egyének becsiilt energiasziikségletével.

A vizsgalatban nemcsak a haziorvosi team (orvos+ndver) tagjai, hanem
dietetikusok, gyogytornaszok, illetve specialisan képzett ndvérek is részt vettek.

A beavatkozas egyszerii volt: diétds tanacsadas (az energia-bevitel
csokkentésére) €s a fizikai aktivitas novelése, egyeseknél megkezdése.

A vizsgalt populéci6 atlagos BMI-je egy év mulva 0,56 kg/m*-el csokkent
és ez még a masodik utan-kdvetési év végére is 0,09 kg/m?-el kevesebb maradt.
Mindezek mellett, a metabolikus laboratériumi paraméterek javultak és a
gyakran magas kezdeti vérnyomadsértékek is csokkentek.

Az IBR lehetdséget és egyben kotelezettséget is teremtett a haziorvosok
szdmara, a pacienseikkel/betegeikkel vald szorosabb kapcsolatra. Eredményei a
finansziroz6 részeérdl alaposabb gazdasagi, szakmai ¢€s epidemiologiai
elemzéseket érdemeltek volna.

2.

A cardiovascularis megbetegedések nemcsak betegforgalmi jelentdséggel
birnak, hanem a vezetd halalozasi okot is jelentik szinte mindeniitt.
Kiilonos jelentdségli ez Kozép és Kelet Eurdpaban, itt a haldlozasok 50-60 %-
aért feleldsek. Magyarorszagon az utobbi 20 évben szerencsére lényegesen
javultak a mortalitasi aranyok, mintegy 53%-o0s csokkenéssel, aminek (egyik)
magyarazata: a javuld gyogyszerelés, a rendelkezésre 4llo szélesebb terapias
lehetdségek. Ezeknek a gyogyszereknek a felirdsa €s az alkalmazott kezelésnek
az elért eredmények szerinti modositasa alapvetden haziorvosi feladat.

A terapids Utmutatdknak a napi gyakorlatban vald alkalmazasat tobbszor,
tobb orszagban, illetve tobb orszagot dsszehasonlitéan vizsgaltak. El0szor 1995-
1996-ban, utana 1999-2000-ben, majd 2006-2007-ben az EUROASPIRE
(European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to
Reduce Events) tanulmanyokban.

CELKITUZES

Mivel Magyarorszag nem vett részt az EUROASPIRE vizsgalatban, az itt
alkalmazott vizsgélati modszereket ¢€s Osszehasonlitdst kivantuk alkalmazni
hazai alapellatasi koriilmények kozott is.
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MODSZER

A Debreceni Egyetem vonzéaskorzetében mikédd 20, az orvostanhallgatdk és
szakorvosjeloltek képzésében résztvevd un. “oktatd praxisban” vizsgaltuk a
magas cardiovascularis veszélyeztetettségii betegek ellatasi gyakorlatat a 2011 -
es €v soran.

A vizsgalatba vérnyomas és/vagy lipid-szint csokkentd, illetve antidiabetikus
terapiaban részesiild, praxisonként random bevont 15-15 beteg adatait
elemeztiik.

A terapias célértékek elérési ardnya szerepelt kimeneti valtozoként: a
vérnyomadsértékeknél 140/90 (diabeteszeseknél 130/80) Hgmm, az 0&ssz-
cholesterin szintnél 5,0 (diabeteszeseknél 4,5; nagyon nagy CV rizikoval
rendelkezdk esetében:3,5) mmol/L, a vércukor szint esetén (¢homi< 6; étkezés
utan <7,5) mmol/L és 7% -0s HbA;cC fels6 hatarértékkel.

Betegek bevalasztasa

A bevonadsi kritériumok mindegyik praxis esetében egységesek voltak: 18-80 év
kozotti olyan betegek, akiknek az utobbi fél-3 évben vérnyomascsokkentd
¢s/vagy antidiabetikus és/vagy dyslipidaemia miatti kezelést indikalt haziorvosa.
Mindegyik praxisbol az elsé6 megjelend 15-15 beteg bevalasztasat kértiik,
amennyiben ugyanazon személynél tobb indikicidoban tortént a kezelés, ugy
azok eredményet kiilon értékelve.

EREDMENYEK

Varosi €s vidéki haziorvosi praxisok 679 betegének adatait hasonlitottuk
ossze, akik kozil 236 diabeteszes, 218 dyslipidaemia €s 225 hypertonia miatt
allt gondozas/kezelés alatt. Atlagéletkoruk 60,3 év volt férfiaknal és 64,0 év a
noknél.

A diabeteszesek koziil a korabbi ajanlasokban megadott 6,5% alatti
HbA;c-os célértéket a betegeknek csak 26,3%-a tudta elérni, a 7%-ot 42,5 %-0s
aranyban, mindossze 11,4 %-uknak volt 6,0 mmol/L alatti éhomi vércukor
értéke.

A dyslipidaemia miatt kezeltek kozott a triglicerid célértéket 40,6 % érte
el, a teljes-cholesterin értéket 14,2%, mig a HDL-cholesterin szintet 71,8 %-uk.
A HDL-cholesterin terapids szintjének elérése férfiaknal eredményesebb volt,
mint a néknél.

A CV megbetegedésben szenvedd és az igen nagy rizikoju betegek lényegesen
magasabb LDL-choleszterin értékekkel rendelkeztek, mint a tlinetmentes
csoportba sorolhatok.

Mig férfiaknal a diabeteszes ¢€s lipid célértékeket sikeriilt gyakrabban
elérni, addig néknél az ajanlott triglicerid szinteket.

A hypertonia miatt kezeltek 42,0 %-anak volt a cél-tartomanyon beliili
vérnyomasérteke, a mérések atlaga szerint.
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A hypertonia miatt kezeltek koziil minddssze 24 betegnél (10,7 %)
alkalmaztak monoterapiat. Azoknak a betegeknek, akiket nem a terapias
utmutatoban ajanlott vérnyomascsokkentd-kombinacidval kezeltek, szignifikans
mértékben magasabbak voltak a vérnyomasértékei.

A vérnyomasértékek alacsonyabbak voltak a CV tiinetmentes, mint a nagy
CV riziko6ju csoportban. A nemek kozotti kiilonbség csekély volt, a szisztolés és
diasztolés értékek atlaga magasabb volt a férfiaknal (134,8 £ 11,5 és 82,36 £7,2
Hgmm), mint néknél (132,7 = 11,4 és 80,6 + 6,6) Hgmm.

MEGBESZELES

A legfontosabb megfigyelés az utobbi években 1ényegesen jobb ardnyu terapias
cél-érték elérés volt, mind a szekunder, mind a tertiaer prevencio teriiletén. Ez
latvanyos volt a magas vérnyomasuaknal, kevesbe a cukorbetegeknél ¢és a lipid
anyagcserezavarokban érintettek esetében.

Az utobbi években ez egyre szélesebb korben, és a generikus termékek
dominancidja miatt joval olcsobban elérhetd gydgyszerek nagyobb teréapids
lehetdségeket jelentenek.

Nem megitélhetd aranyban ezek az értékek masok lehetnek az étlagos
praxisokban, mint az adatokat szolgéltatd oktatd-hdziorvosok korzeteiben, akik a
szakma elkotelezettebb részét képviselik.

Nemzetkozi 0sszehasonlitas

Az alkalmazott modszer €s a vizsgalat tervezése megegyezett az EUROASPIRE
[1l.  Study-ban alkalmazott eljarassal. A hazankban szokasos személyi
kozremiikodeés eltért a nemzetkdzi gyakorlattol, hiszen nem volt lehetdségiink
szakképzett kutato-asszisztens alkalmazasara, Magyarorszagon ez tobbnyire
még ma is az orvosok feladata.

Az éaltalunk bemutatott 679 beteg nagyobb ardnyt képviselt, mint a
nemzetkozi vizsgélatban résztvevd 12 orszagban vizsgalt 4.366 beteg, viszont a
bevontak fele a nagyon magas, mig 36%-uk a tlinetmentes nagy kockazata
csoportba tartozott.

Ezekbdl az orszagokbol szarmazd adatok szerint atlagosan a hypertonidsok
26,3%-a, a dyslipidaemiasok 30,6%-a érte el a célértéket, mig a diabeteszesek
kozott alig 40%-nak volt 6,1% alatti HbAlc érteke. Az éhomi vércukor
célérteket a magyar cukorbetegek 11,4%-a érte el, mig a nemzetkozi atlag
minddssze 7,4%-0s Volt.

A tiinetmentes nagy rizikdju kategorian beliil, az 0ssz-cholesterin célérték
elérésben a nemzetkozi atlag 31%-os volt, mig ugyanezen magyar csoportnal
mindossze 20,4%.

Vizsgalatunk eredményei szerint a cardiovasculdrisan veszélyeztetett
betegek hazai héaziorvosi gondozéasa a legtobb Osszehasonlitott teriileten jobb,
mint az eurdpai vizsgalatba bevont orszagok praxisaiban.
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3.
A nagy rizikdju cardiovascularis allapot betegeknél a merevedési zavar (ED) az
egyik leggyakoribb tiinet/panasz, amelyre a vizsgalé orvosnak ra kellene
kérdeznie. Ez azonban gyakran elmarad, ahogyan a szexualitasra vonatkozo
kérdések sem €piiltek még be a hazai orvosi gyakorlatba.

A merevedési zavar jelentésen befolyasolja, terapia nélkiil gyakran
lehetetlenné teszi a nemi életet, ami (mindkét nemben) az életmindséget, férfi
betegeknél az 6nbecsiilést, a pszichés allapotot nagyfokban rontja.

Kozép ¢és i1déskora populacioban végzett vizsgdlatok nagy szamban
igazoltdk az ED jelenlétét, azonban alig talalhatdo irodalmi adat a fiatal
korosztalyrol. A fellelhetd adatok legnagyobb része a szexudlis aktivitasra
vonatkozik, tobbnyire nem feltétleniil megbizhatd forrasokbol, ellendrizhetetlen
onbevallasokbol szdrmaznak.

Az antropometriai paraméterek, elsosorban az elhizashoz tarsuld eltérések
esetén, hatassal lehetnek a fiatalkori szexualis aktivitasra is

Egyik vizsgalatunk témaja az volt, van-e¢ 6sszefliggés a szexualis aktivitas
(heti kozostilési gyakorisdgban meghatdrozott) értékei ¢€és egyes meért
antropometriai paraméterek (testtomeg, magassag, BMI, derékkorfogat) kozott.
Vizsgaltuk azt is, hogy a fiatalkorban, - kétségkiviil kisebb gyakorisagban -
jelenlévd, metabolikus megbetegedések befolyasoljak-e a nemi  élet
gyakorisagat.

Vizsgéalatainkat androldgiai rendeléseken, tobbnyire csaladtervezési
tanacsadas céljabol megjelent, 45 ¢év alatti férfiakon végeztiik, az -itt nem
részletezett- androldgiai paraméterek mellett, rakérdezve szexualis aktivitasukra.

A vizsgalt 531 férfi atlagos heti kozostilési gyakorisaga 2,55(+1,08) volt.
A legmagasabb aktivitast a 25-29 ¢v kozotti életkori kategdridban 1évok
mutattak (3,02+1,26), tehat akik mar vélhetden tartds parkapcsolatban élnek. Az
antropometriai paraméterek szerint bemutatva, az atlagos testmagassagot ¢€s
testtomeget nem meghaladé kategdriaban: 159-174 cm (2,68+1,24), 58-77 kg
(2,74+1,18), a normalis BMI tartomanyon beliil: (2,74+1,16), a normalis
derékkorfogattal — rendelkezok:  (2,69+1,19), valamint a metabolikus
betegségekben nem érintettek (2,57+1,11) csoportjaban regisztraltak a
legmagasabb szexualis aktivitast.

A vizsgélt fiatal korosztdlyban az antropometriai paraméterek koros
iranyba torténd eltoldddsa és a metabolikus megbetegedések jelenléte még
csekély, statisztikailag nem szadmottevd Osszefliggést mutat szexualis
aktivitassal. Természetesen ez a késobbi ¢években mar valtozhat, az
antropometriai paramétereknek az elhizashoz kozelitd valtozasai meghatarozdak
a merevedeési zavar kialakulasaban.

A cardiovascularis megbetegedésben szenveddk haziorvosi gondozasa
soran nem lehet megkeriilni, alszemérembdl kihagyni, a szexualis életre
vonatkozd konkrét kérdéseket. A kérdés feltevése bizonydra meglepd néhany
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beteg szamara, de tobbségiik halds, mert fontosnak tartja a témat, amelyet
esetleg 6 sem mert szObahozni gondozé orvosanak.

2.4. TAPLALKOZASI TANACSADAS DIABETESZES BETEGEKNEK
A HAZIORVOSI RENDELOBEN
Innovativ intervencios lehetéségek az alapellatasban

A magyar alapellatas jelenlegi rendszere nem ad lehetdséget és finanszirozasa
nem biztosit forrasokat mas szakemberek igénybevételére a haziorvosi
praxisban. Igaz nem is tiltja, igy amennyiben a haziorvos ezt meg tudja oldani,
sokat segit betegeinek. A diabetes kezelésének eredményességében a betegek
megfeleld taplalkozasi ismeretei sokat segithetnek. Ennek egyik modellkisérletét
végeztiik el.

CELKITUZES

Vizsgéalatunk célja volt taplalkozési tanacsadéas biztositasa az alapellatasban,
majd az eredmények elemzése. A korszeri ismereteken és bizonyitékokon
alapulé étrendi tanacsadast BSc. szintli képzettséggel rendelkezd dietetikus
szakember nyUjtotta a haziorvosi rendeldben. A glikémias kontrollal kapcsolatos
laboratoriumi paramétereket a foglalkozasok eldtt és utana is meg kivantuk
hatarozni.

MODSZER

A vizsgalatnak (2006. november-2008. februar kozott) helyt add haziorvosi
praxisnak 1546 bejelentkezett betege volt. Koziiliik 108 (57 férfi, 51 nd) volt
ismerten diabeteszes, koziiliik csak azokat hivtuk be, akiknél feltételezheto volt
az egyuttmiikodés, a diétds tandcsok betartdsa.

gy 6sszesen 67 beteg (38 férfi, 29 né) kapott meghivast, koziilikk 51 regisztralt
be a részvételre és 47 vett valoban részt a programban. Atlagos életkoruk 58,1
(38-66) év volt a férfiaknal, mig 65,2 (50-69) év a nék esetében.

EREDMENYEK
Az ¢éhomi vércukor és a HbA;. értékek minden csoportban csokkentek az
oktatast kovetden és az indulasi értékeknél alacsonyabb szinten alltak be. Annak
ellenére, hogy a javulds mindeniitt lathatdo volt, csak az ¢éhomi vércukor
vonatkozdsaban, csak a férfiaknal, és minddssze a csoportos konzultacioban
résztvevoknél volt kimutathato a statisztikai szignifikancia.

Egy évvel késObb, az egyéni oktatasban részt vettek csoportjaban az
¢homi vércukor alacsonyabb volt, mint az intervencidét megelézden, ugyanakkor
a csak csoportos oktatast igényloknél emelkedés volt észlelhetd. Hasonld trend
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volt megfigyelheté a HbA;C értékeknél, de a statisztikai szignifikanciat el nem
érdé mértékben.

MEGBESZELES

Magyarazatként  feltételezheté, hogy kozvetlenill a  betegség
diagnosztizalasa utan az étrendi korlatozasok irant még fogékonyabb férfiak
motivaltsaga csokken, illetve, hogy nem a legjobb compliance-al rendelkezé ¢és
igy csak a csoportos oktatast igénylOk esetében ez a képzés is elegendd volt a
legsziikségesebb étrendi valtozasokhoz. A laboratoriumi paraméterek hossza
tavon is észlelhetd javulasa mindenképpen az oktatas, ezen beliil féleg az egyéni
konzultaci6é nagyobb hatékonysagat mutatja

Vizsgalatunk {6 limitalo tényezdje volt a (sajat) kevés peénziigyi forras
miatti alacsony betegszam. Feltételezhetd, hogy mas praxisokban is hasonld
eredmények sziilethetnének, megerdsitendd az alapellatds eredményességét a
diabeteszes betegek hazai kezelésében. Itt szorosabb szakmai koordinacidra,
megfeleld pénziigyi tdmogatasra, érdekeltségi rendszerre lenne sziikség a
lakossdg egyre novekvd azon hanyaddban, akik cukorbetegek lettek, vagy erre
komoly esélyiik van.

2.5. A SWEET PROJEKT;
a diabeteszes gyerekekért és serdiilokért

Az egészségligyi ellatas koltségeinek robbandsszerli novekedése, még a gazdag
orszagokban is, nemcsak az ellatasra fordithaté pénziigyi forrasok bovitéset,
fontos ez olyan népbetegségeknél, ahol nemcsak az érintett populacié szama
nagy, hanem a megbetegedés hosszl, tobb évtizedes iddtartamu, kezelhetd
ugyan, de az orvostudomany mai szintjén mégsem gyogyithato.

A 2-es tipust diabetes jelenti az egyik ilyen kérképet, amely jelentds ardnyban
az elhizas kovetkezménye. Ugyanakkor az 1-es tipusu diabeteszes betegek
kezelésében talan még nagyobb eldrehaladds tortént az utobbi évtizedekben,
alapvetden a vércukorszintek folyamatos, technoldgiai szinten mar megoldhatd
monitorozasaval és az ennek eredményétdl fliggd intervencidban, a kezelésnek a
fiziologids igények szerinti dozirozasaban.

A gyermek vagy serdiillokorban felfedezett diabeteszesek altalaban nem
tulsulyosak, tobbnyire 1-es tipusi diabeteszesek. Ugyanakkor viladgszerte
¢szlelhetd a 2-es tipusi diabetes incidencidjanak megszaporoddsa a
gyermek/serdiildkorban is, ellatasuk orszagonként eltérd fejlettségli  és
szervezettségli szinvonalon all, amiben az alapellatds nagyfoku kozremiikodését
igényli. Az ellatas bazisat jelentd gondozohelyek szakmai kritériumrendszere
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korabban sem volt egyértelmiien kidolgozva, és csak ritkdn Osszehasonlitva,
orszagon belill és nemzetk6zi szinten egyarant. Az egységes szemlélet, az
ellatéhelyek 0Osszehasonlithatésaga, szakmailag egységes alapokon nyugvd
mikodése, az itt kezelt és gondozott betegek adatainak, terapids
alkalmazasoknak és az eredményeknek Osszevetése referenciacentrumok
kialakitasat igényli.

Ebben az iranyban volt ttoéré kezdeményezés a legnagyobb részében az
Eurdpai Uni6é (EU) altal finanszirozott SWEET Project (better control in
pediatric and adolescent diabeteS: Working to crEate cEnTres of references).
Szakmai bazisat az ISPAD (International Society for Pediatric and Adolescent
Diabetes) koordinalta, 17 eurdpai orszag gyermekgyogyasz /endokrinologus
/diabetologus szaktekintélyei €s intézményi hatteriik bevondsaval, az IDF
(International Diabetes Federation), a FEND (Federation of European Nurses
in Diabetes) és a PCDE (Primary Care Diabetes Europe) szakmai és szervezési
tamogatasaval, tobb diabetoldgiai gyogyszereket kutatd/fejlesztd, eléallitd és
forgalmazo vallalat pénziigyi segitségével. A projekt célja nemcsak az ellatok
szakmai tevékenységének egységesitése €s fejlesztése volt, hanem az érintett
gyerek-populacié és sziileik folyamatos edukacidja, illetve ezekben innovativ
modszerek kidolgozasa is. Az egységesen felépiteni tervezett beteg-regiszter
lehetdséget teremt a gondozason kiviil, Gj eljarasok, gyogyszerek vizsgalatara,
az eredmenyek értékelésere is.

A SWEET projekt els6 munkacsomagja az aktualis ellatasi gyakorlat
feltérképezését végezte el. Az informaciok forrasat egy igen részletes kérdoiv
kitoltetése és a valaszok elemzése képezte az EU 27 orszagaban. A vizsgalt
témakorok felolelték az infrastrukturalis lehetdségek leirasat, a nemzeti
egeészségligyl politika prioritasait, a miikodés pénziigyi feltételeit, a betegek
gyogyszerhez vald hozzajutasat és a mindségbiztositasi rendszer paramétereit,
mar ahol volt ilyen. Az EU akkori (2009) 27 tagorszagabol minddssze 20-ban
létezett valamilyen regiszter, 19-ben volt a gyermek-diabetologiai ellatasnak
hivatalos centruma, de csak 9-ben voltak ennek szakmai feltételei vilagosan
meghatarozva, mindségbiztositasi rendszert csak 6 orszagban miikodtettek.
Tovabbi kérdéiv mérte fel az EU-ban mikodé ISPAD-tag szakemberek
tapasztalatait. A legfontosabb konkluzi6 a rendszerek teljes heterogenitasa volt,
megfogalmazva az igényt a modern ellatohelyek, referencia centrumok
kialakitasa iranyaba.

Az egészségligyl szakemberek szakiranyl (tovabb)képzésének folyamatai
szintén nagyon eltéréek a vizsgalt eurdpai orszagokban. Nincs egységes
kurrikulum, be és kimeneti képzési elvards, nem mindeniitt (eld)feltétel a
gyermekgyogyasz vagy endokrinologus szakképesités, illetve megel6z6 szakmai
gyakorlati tapasztalat. Az aktudlis gyakorlat felmérése utan, amely a program
része és elért eredménye lett, a képzési kurrikulum kidolgozasa kovetkezett,
majd ennek az érintettekkel valé megismertetése.
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A program legfontosabb eredménye azoknak a kritériumoknak a
meghatarozasa volt, amelyek alapjan eurdpai szinvonalu ellatohelyek COR
(Center for Reference) alapitasi, felszereltségi, személyzeti, képzési és miikodési
feltételeit fogalmaztuk meg ajanlasok formajaban. A 4 éves munka és
vizsgalddas, egyeztetés, ,brain-storming” utan ezek a feltételek leirjak és
meghatarozzak azokat a standardokat, amelyek a szinvonalas ellatas feltételei.
Az 1idészakos ¢és rendszeres akkreditdlasi kovetelmények kialakitasa, az
igényesség folyamatos fenntartdsa az EU valamennyi orszagdban megteremtheti
azt a lehetdséget, hogy az érintett fiatalok érdekeit jobban figyelembe vegy¢ék,
akik a felndvekvd generaciokban nemcsak betegként, hanem a tarsadalom
hasznos tagjakeént is ¢lhetnek.

2.6 ELHIZOTTAK MENEDZSELESE AZ ALAPELLATASBAN
Haziorvosok, ismereteinek, attitidjeinek és napi gyakorlatanak felmérése

Az elhizast, mint jelenséget, tlinetet, illetve beavatkozast igényld korképet
eltéréen értékelik haziorvosaink és ebben a témdban ismereteik mélysége is
kilonbozo.

CELKITUZES

Vizsgalatunkat magyar haziorvosokat korében folytattuk, hogy felmeérjiik tudas-
szintjiiket, attitlidjeiket, szandékaikat, képességeiket, napi gyakorlatukat, ezek
interakciojat €¢s megkeressiik azokat a gatlo tényezOket, amelyek az orvosokat
befolyasolhatjak, felmérve az ,,0besity management” jelenlegi hazai gyakorlatat.

MODSZER

Nemzetkozi vizsgalat soran mar validalt anonym kérddivet haszndltunk, amelyet
magyar nyelvre val6 forditasa utan a hazai csaladorvosi tanszékek szakemberei a
hazai viszonyokra adaptaltak.

Ebben megkérdeztiik a kitltd orvosok nemét, életkorat, mitkodési helyszinét, a
praxis demografiai és egyéb jellemzdit, a bejelentkezett betegek szdmat. Arra
vonatkozo becsléseket is kértiink, hogy az orvosok milyen mértékiire becsiilik az
altaluk ellatott lakossag korében a tilsuly €s az elhizas elé6fordulésat.

Osszesen 81 (féleg tobb-valasztasos) kérdés szerepelt harom fontos teriileten
(tudas, attitiid, gyakorlat).

Helyszin

A héziorvosok szakmai tovabbképzéseinek (tanfolyamainak), illetve a
rezidensek képzési helyszinei, amelyet a 4 hazai orvosképzd egyetem
csaladorvosi tanszékei szerveztek 2011-ben. Itt a kérddivek nyomtatott
valtozatat osztottak szét munkatarsaink. Mindosszesen 523 kérddivet adtak ki,
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amelyek koziil 448-at toltottek ki haziorvosok, mig a 78 haziorvos-rezidensi
(kdzponti gyakornok) kérddivbol 73 érkezett vissza.

EREDMENYEK
Az elhizas okozta multimorbiditasrél vald tudasuk, ismereteik 1ényegében
kiegyensulyozottak voltak, de a haziorvosok minddssze 51%-a volt tisztaban a
tulsaly/elhizas diagnosztikus  kiiszobértékekéivel, ez magasabb volt a
véarosokban dolgozoknal (60%), a legmagasabb a rezidensek kozott (90%). Ok
az elhizast inkabb tekintették betegségnek, mint esztétikai kérdésnek.
Nagyobbak voltak a kiilonbségek attitiidjiik és napi gyakorlatuk kozott,
amelyet az orvos életkora, neme, sajat BMI-je, korabbi szakképesitése(i) ¢€s
miikddési helye befolyasolt, tobb vonatkozasban statisztikailag kimutathato
modon.
A csak haziorvosi  szakképesitéssel rendelkezéknek nagyobb szakmai
clégedettséget jelentett az clhizott betegek kezelése, Gsszehasonlitva azokkal,
akiknek volt méas szakképesitése is (77% vs 68%). Ok gyakrabban hataroztak
meg betegeik derékkorfogatat és derék/csipd hanyadosat (72% vs 62%),
gyakrabban adtak étrendi tanacsokat. Ez a tevékenység kevésbé volt gyakori a
févarosi orvosok korében, akik gyakrabban fogadtak el a bemondott testsuly
adatokat, anélkiil, hogy ellendrizték volna.
Az utcai ruhaban vald testsulymérés inkabb az iddsebb orvosoknal volt
gyakoribb.
A mindossze csak a BMI-n alapuld diagnozis a legmagasabb a varosokban volt
(85%).
A konzultaciok szignifikansan rovidebb idejiiek voltak a nagyobb beteglétszamu
praxisokban ¢és hosszabbak a ndéi haziorvosoknal, akik gyakrabban beszélték
meg betegekkel elhizasuk vélt okat (65% vs 44%) ¢és szignifikansan nagyobb
aranyban (65% vs 52%) ajanlottak az étkezések rendszeres feljegyzését (dietary
record).
A legtobb fiatal orvos egyetértett abban, hogy az elhizast az alapellatasban kell
menedzselni.
A normadlis BMI-vel rendelkezd orvosok egyetértettek abban, hogy példat kell
mutatniuk betegeiknek (94% vs 81%).

KONKLUZIO

A hazai aktiv héaziorvosok kozel 10%-anak részvételével lezajlott, tehat
reprezentativnak tekinthetd vizsgéalat jol mutatja, hogy az elhizassal tarsulo
patologias kovetkezmények egyre alaposabb megismerése ellenére, a gondozasi
(menedzselési) gyakorlatban csak szerény valtozasok vannak.

Az elhizés iranti sajat személyes motivacionak volt a legnagyobb hatdsa
az orvosok napi szakmai gyakorlatdra. A magyar orvosok korében elvégzett
korabbi felméréseinkben a kozépkort orvos-generacioban az elhizds igen
gyakori. A végzéskor (jellemzéen 24-26 évesen) a férfi orvosok BMI atlaga:
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25,4, a noké: 21.1, mig 30 évvel késébb mar 27,7, illetve 24,2 kg/m2 volt.
Kiilondsen nagyaranyu az elhizas a haziorvosok kozott.

A haziorvosok szakmai tovabbképzésének fokozéasdra, kovethetd &s
vilagos, jol megszerkesztett, hozzaférheté utmutatdkra, nagyobb kozosségi
tamogatasra 0sszefogasra van sziikség, hogy az elhizottak menedzselése javulni
tudjon a hazai alapellatasban.

2.7. AZELHIZAS PREVALENCIAJA MAGYARORSZAGON, 2013

Az els6 ¢s mindeddig legnagyobb szabasu hazai vizsgalatot, az Elsé Magyar
Reprezentativ Taplalkozasi Vizsgalatot 1985-1988 kozott végezték. Azodta eltelt
egy negyed €vszazad, ezt megkdzelitd nagysagrendll, professzionalis felmérés
nélkiil.

CELKITUZES

Alapellatasi  koriilmények kozott lebonyolitott vizsgéalatot terveztiink ¢és
szerveztiink meg, szakszemélyzet altali kozremiikddéssel, reprezentativitasra
torekvden, nagy elemszamban, az elérhetd legszélesebb korben.

MODSZER

Az adatok a 2012. szeptembere és 2013. aprilisa kozott, haziorvosi rendelékben
barmely ok miatt megforduld személyek, illetve a haziorvosok egyéb kozosségi
szintereken  végzett tevékenysége (foglalkozas-egészségiigyi  vizsgalat,
lakossdgi-munkahelyi egészségfejlesztés) soran tortént taldlkozasai soran
keletkeztek. A vizsgalatba csak 18 ¢évnél 1ddsebb személyeket vontak be,
lehetdleg az elsé 200 pacienst/beteget.

Kizéarasi feltétel volt az intézeti elhelyezés vagy barmely olyan
megbetegedés jelenléte vagy gyanuja, amely a taplaltsagi allapotot
befolydsolhatja: daganatos vagy emésztészervi megbetegedés, COPD, cystas
fibrosis, barmely anyagcsere, endokrin megbetegedés, terhesség, szoptatas,
veseelégtelenség, extrém testalkat, morbid obesitas, cachexia, és barmely mas a
taplalkozashoz kothetd betegség, korabbi visszatérd ,,fogyokurak™.

A vizsgalatbol vald kizaras a vizsgdldo orvos kompetenciaja volt, a részvétel
kizarolag onkéntes volt.

A regisztralt adatok kore: nem, sziiletés éve, testmagassag [cm], testtomeg [Kg],
derék-korfogat [cm], metabolikus megbetegedések koziil a hypertonia és/vagy a
diabetes jelenléte, iskoldzottsag.

EREDMENYEK
Osszesen 41,163 személy adatait kaptuk meg, de ezek koziil minddssze 40.331
(16.544 férfi és 23.787 nd) volt alkalmas teljes korti elemzésre. A résztvevo
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korzetet, ami az hazai csaladorvosok 3,5%-anak bevonésat jelentette.Ezek koziil
38 Budapesten, 99 a varosokban, 107 (nagy)kozségekben miikodott.

Az 1. és 2. tdblazat a legfontosabb prevalencia adatokat szemlélteti a BMI
¢s az akkor még nem mért derék-korfogat vonatkozasban, 6sszehasonlitva az
1988-as eredményekkel.

FERFIAK [%] NOK [%]
év alultaplalt | normalis | talsilyos | elhizott | alultaplalt | normalis | talsilyos | elhizott

18-29 |49 54,1 27,8 13,2 | 11,8 61,2 15,9 11,1
J [30-39 [0,8 33,2 41,7 243 |51 50,9 23,9 20,1
e [40-49 |11 24,4 41,2 333 |22 40,7 28,4 28,7
I [50-59 [0,6 21,3 39,5 386 |1,1 27,3 35,3 36,6
e [ 60-69 |0,6 16,4 43,0 401 0,8 21,2 36,4 41,6
n 1 70< 0,6 21,4 46,1 31,9 [0,9 23,7 38,2 37,2
| 1834 [3,6 47,7 32,5 16,2 | 10,0 58,4 17,8 13,8
€ | 35-54 2,3 39,1 29,7 29,0
9 13559 |07 24,0 40,6 347 |19 35,4 31,4 31,3
I ['55< 0,9 232 36,9 39,0
| 680< 0,6 18,5 44,3 36,7
o | 1834 |57 57,1 32,2 4,9 184 55,5 19,8 6,3
. | 3554 5,1 42,0 35,0 17,6
5 13559 [31 34,0 48,2 14,2
b | 55-74 2,1 23,1 41,8 32,1
b [60-74 |34 29,8 49,3 17,5
i | /o< 5,9 359 459 |124 |40 330 | 400 |229
1. Tablazat. BMI. A vizsgaltak megoszlasa a kiilonboz6é BMI kategoriak

kozott, életkori szakaszok, illetve évtizedes (dekados) szerinti beosztasban [%].
A jelenlegi adatok 6sszehasonlitasa a korabbi hazai vizsgalattal.

Minden kategoriaban jol 1athaté a magasabb BMI kategoridk felé valo eltolodas.

A derék-korfogatnak mar a fiatalkorban is lathatéan nagyobb értékei lathatok a
3. tablazatban. A derék-korfogat vonatkozasban a veszélyeztetett csoport
nagyobb aranya volt megfigyelhetd a vidéken mért adatok kozott,
Osszehasonlitva a varosi lakossaggal. A 4. életkori dekddban (30-39 év kozott) a
cardiovascularis szempontbol veszélyeztetett férfiak aranya magasabb (20,0% vs
26,8%) volt a vidéki lakossag korében, mig az 5. évtizedben (40-49 ¢év) ez
(31,5% vs 36,4%). volt. A trend hasonlé volt a vidéki nék korében a 40-es
éveikben (38,2% vs 54,9%) és 70 év folott 63,8% vs 75,5%.
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FERFI NO
BMI atlag (+SD) BMI atlag (+SD)
kor [év] [kg/m?] [kg/m?]
J [18-29 |24,7 (+4.8) 23,2 (£5,2)
e [30-39 [27.3 (+4.,8) 25,5 (£5,8)
| 140-49 28,5 (£5,4) 272 (£5.9)
‘; 50-59  |29,1 (£5,3) 28,7 (+5,7)
| 160-69 293 (+4.9) 293 (£5,4)
e |70< 28,4 (+4,5) 28,6 (£52)
g |18-34 [255(#4.9) 23,9 (+5.5)
i 35-59 28,6 (£5,3)
35-54 27,2 (+5.,9)
55< 29,0 (£5,4)
K" T60< 28,9 (+4,7)
? 18-34 24,2 23,3
. |35-54 26,0
b 3559 |26,3
b |55-74 28.1
i 60-74 26,7
75< 25,8 27,0

2.Tablazat. BML Atlagok a kiilonbozd életkori kategoriakban.
Osszehasonlitas: a jelenlegi €s a korabbi adatok

FERFIAK NOK
kor normal | riziko hasi normal | riziko hasi
[év] | <94cm | 94-102 cm | elhizas <80 cm | 80-88 cm | elhizas
>102 cm >88 cm
18-29 | 72,6 14,1 13,3 54,6 19,5 25,9
30-39 | 50,5 23,2 26,3 37,3 21,0 41,7
40-49 | 38,9 25,1 36,0 25,9 19,9 54,2
50-59 | 31,3 25,6 43,2 14,8 16,4 68,8
60-69 | 26,0 25,5 48,5 9,3 13,9 76,8
70< |29,2 28,2 42.6 12,1 13,0 75,0

3. Tablazat. Derék korfogat alapjan becsiilt CV rizikd (normalis/atlagos,
rizikos és a hasi elhizas jelenléte) megoszlasa [%]

A 4. tablazat a BMI és a derék-korfogat megoszlasat mutatja a kiilonbozo
képzettségi csoportok szerint. Az elhizott csoportban kevesebb volt a felséfoka
végzettségli személy. A felséfoka végzettségli feérfiak képviselték viszont a
legnagyobb aranyt a tulsulyos csoporton beliil, valamivel nagyobb aranyban
voltak a normalis csoporton beliil is 0sszehasonlitva az elhizott csoporttal. A
felsdfokt képzettségli ndk legkisebb ardnyban az elhizott csoportban voltak
jelen és 6k képviseltek a legnagyobb részt a normalis testtomeg-indexii
csoportban. Ugyanez a megoszlas tiikrozodott a derék-korfogat kategoriaiban is.
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7

egyarant) inverz Osszefiiggés volt az alapfoka képzettséghez viszonyitott, az
adott BMI kategoriaba keriilés esély-hdnyadosa és az iskolazottsdg szintje
kozott. Mindkét nemben ezek az Osszefliggések statisztikailag tobbnyire
szignifikdnsnak bizonyultak, 6sszehasonlitva az alapfokt és az ennél magasabb
iskolazottsagi szinteket a 4. tablazat szerinti értékekkel.

Az elhizds aranya nagyobb volt a falvakban (35,4%), a legkisebb
Budapesten (28,9%). A talsuly minddssze 33,9 %-0s volt a falvakban, de
37,1%-0s a fovarosban és 35,8%-o0s a varosokban. A Budapesten regisztralt
személyek koziil minddssze 31,8%-nak volt normalis testtomeg indexe, ez a
csoport a tobbi varosban 32,5%-0t, a falvakban 26,6%-ot képviselt.

FERFIAK [%]

Kategoria BMI [kg/m?] derék-korfogat [cm]

Képzettség | alultaplalt | normalis | tilsalyos | elhizott | normalis | rizikos hasi
elhizas

alsofoku 2,0 30,1 39,7 28,3 39,5 23,2 37,3

OR 1,041 1,117 1,191 0,741* 1,062 0,999 0,942

(95%Cl) | [057202] | [0.91-1.37] | [0.98-1.44] | [0.61-0.91] | [0.88-1.28] | [0.80-1.24] | [0.78-1.14]

altalanos 19 27,8 35,7 34,7 38,1 23,2 38,8

OR

(95% CI) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

kozépfoka | 1,1 24.9 40.7 33.3 37.9 23.8 38.4

OR 0,578 * 0.861* 1.241* 0.940 * 0.991* 1.032* 0.985*

(95%Cl) | [042-079] | [0.79-0,94] | [115-134] | [0.87-1,02] | [0916- | [094-1,13] | [0.91-1,07]

1,07]

fels6foka 0,6 28,0 45,3 26.1 40.6 25.7 33.8

OR 0,306 1012 | 1501 | 0662* | 1110 | 1,145% 0,805

(©5% Cl) | [0.17-055] | [0,90-1,14] | [135-167] | [059-0,74] | [0,99-123] | [1,02-1,29] | [0,72-0,89]

NOK [%]

als6foku 3,1 26,1 29,8 41,0 17,0 12,4 70,6

OR 1,151% 1008* | 0865% | 1112* | 1,095 0872 | 1,016*

(95%Cl) | [081-65] | [0,88-L,16] | [0,76-:0,99] | [0,98-1,26] | [0,93-1,29] | [0,73-1,05] | [0,89-1,16]

alapfoku 2,7 25,9 32,8 38,5 15,7 14,0 70,3

OR

(95% Cl) 1.00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

kozépfoka | 3,1 37,1 31,6 28,1 24,3 18,4 57,3

OR 1,159 1,683* 0,945 0,626* 1,724* 1,381* 0,568*

(95% C|) [0,96-1,34] [1,57-1,80] | [0,88-1,01] | [0,59-0,67] | [1,59-1,88] [1,27-1,51] | [0,53-0,]

fels6foku 2,7 50,2 26,8 20,3 32,3 20,3 47,5

OR 1,011 2,876* 0,747* 0,407* 2,553* 1,560* 0,382*

(@5%cCl) | [0.78-1314] | [263:3,15] | [0,68-082] | [037-045] | [2310-282] | [140-L,75] | [035-042]

4. Tablazat. Az iskolazottsag, BMI és derék-korfogat kategoriai.

A vizsgaltak megoszlasa [%]- Esélyhanyadosok (OR) €s megbizhatosagi

tartomanyok (95% CI) az alapfoku (altalanos) iskolai végzettséghez viszonyitva.
Szignifikans eltérések kiemelve és *
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Kategoridk NOK FERFIAK

Std. Std.err.
Referencia |OR |err P>z  |95% CI OR P>z |95% CI
Budapest |1,00 1,00
Varos 1,278 |0,093 |0,001 |1,107|1,473|1,107/0,088 |0,201 |0,947|1,295
falu 1,071 {0,080 0,356 |0,925|1,239|1,052/0,086 |0,532 |0,895|1,237
alapfoka [1,00 1,00
alacsonyabb (1,018 |0,074 |0,810 |0,881|1,174|1,075/0,110 |0,482 |0,878|1,315
kozépfoka (0,471 |0,017 |<0,001|0,438|0,505/0,629|0,027 |<0,001/0,578|0,685
felséfoka 0,308 |0,015 |<0,001|0,279|0,340|0,620|0,035 |<0,001|0,554|0,694
normalis |1,00 1,00
alultaplalt |5,354 0,216 |<0,001|4,946|5,795|5,354/0,264 |<0,0014,859|5,899
talsalyos  [2,685 |0,100 |<0,001|2,496|2,888/2,470/0,110 |<0,001|2,263|2,696
elhizott 0,372 {0,041 |<0,001/0,298/|0,461|0,623(0,107 |0,006 |0,443|0,874

5. Tablazat. Megbetegedések. Es¢lyhanyadosok (OR), a szignifikancia szintje
¢s a 95%-0s megbizhatosagi tartomanyok (CI) a metabolikus megbetegedések
(hypertonia €s/vagy diabetes) jelenlétére, a lakohelyre, iskolazottsagra és a BMI
kategoriakra vonatkozodan. Szignifikans eltérések kiemelve.

A metabolikus megbetegedesek aranya (hypertonia és/vagy diabetes) kiilonb6zd
volt a lakohely szerint, ahogyan az 5. tablazat mutatja, inverz korrelaciot
mutatva a helység lakossadgszamaval (a telepiilés kozigazgatasi jellegevel). A
legkisebb volt Budapesten ¢és a legmagasabb vidéken. A megbetegedések eselyei
szintén korrelaciot mutattak a képzettség szintjeivel, a BMI kategdridkkal és az
¢letkor emelkedésével.

MEGBESZELES

Osszehasonlitva a negyedszazaddal ezelStt mért adatokkal, a BMI atlagértékei
minden €letkori kategoridban jelentdsen emelkedtek. A populécido megoszlasa is
valtozott, a tilsulyosak nagyobb aranyban valtak elhizottakka, ami 2-4 szeres
emelkedést jelentett tobb ¢letkori kategoridban is. Ez az eltolodas kiilondsen a
férfiaknal volt latvanyos, BMI-jiik mar a k6zépso ¢€letkori dekadokban nagyobb
volt, mig korabban a néknél volt ilyen a trend.

Lényegesek az eltérések az iskolazottsagi és testtomeg index kategoriak
vonatkozdsaban. A legmagasabb iskolai végzettséglick kozott volt a
legalacsonyabb az elhizottak, ugyanakkor a legmagasabb a tulsulyosak ardnya.

A regisztralt metabolikus megbetegedések aranya szoros korrelacioban
volt a BMI csoportokkal, a magasabbakban nagyobb aranyban, inverz
korrelaciot mutatva az urbanizacié szintjével.

Az Elso Magyar Reprezentativ Taplalkozasi Vizsgadlat idején hazank lakossaga
még 10,6 millio6 6 volt. A vizsgalatba bevontak aranya a korabeli Osszes
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lakossagszam 0,16%-at jelentette. A napjainkra sajnédlatosan 10 milli6 ala
csokkent lakossagszambodl vizsgalatunkba, a 18 évesnél idésebb populacid
0,53%-at sikeriilt bevonnunk.

A reprezentativitast tobb szempontbol 1s megfelelden tudtuk biztositani. Az
iskolazottsag szintjeinél csaknem teljes volt az atfedés, akarcsak a morbiditasi
aranyoknal, bar a budapesti lakossag kissé alulreprezentalt volt, de a tobbi
telepiiléstipusban a legutols6 népszamlalasi adatok megoszlasanak megfeleld.
Jelenleg ez a felmérés a legfrissebb, megbizhaté, mértékado vizsgalat az
obesitas hazai prevalenciajaval kapcsolatban.

2.8. A TULSULY ES AZ ELHIZAS GAZDASAGI TERHEI

A tulsuly és az elhizas folyamos €s globalis elterjedése Magyarorszagot is
¢rinti. Az egészsegiigyi kiadasok egyre nagyobb hanyadat koltik az elhizassal €s
a vele szoros oki kapcsolatban all6 betegségek kezelésére.

Vizsgalatunkban kozvetlenil az elhizashoz, illetve a hozza kothetod
leggyakoribb betegségekkel kapcsolatos 2012. évi egészségligyi kozkiadasokat
¢s a betegek egyéni kiadéasait probaltuk meg elemezni és 0Osszehasonlitani
korabbi adatokkal.

Az eclemzés alapjaul az OEP 2012-es ellatasi és kifizetési adatai
szolgaltak, a jaro és fekvobeteg intézményekben elhizas, diabetes és magas
vernyomas miatt kezelt és igy kdodolt betegek ellatasa, valamint ugyanezen
diagnozisokon alapuld tappénzes utalvanyozas alapjdn. A diabeteszesek kozott
80%, a hypertoniasok kozott mértéktartdban 60%-os talstilyos/elhizott arannyal
szdmoltunk.

A kalkulacid szerint, ezek Osszege legalabb 207 Mrd Ft, ami a teljes E-
Alap kiadasainak 11,6%-a, a brutté hazai termék (GDP) 0,73%-a volt. A
betegek hozzajarulasa a kezeléshez legkevesebb 22 Mrd Ft-ot igényelt.

Figyelembe véve mindazon, itt nem elemzett, de az elhizottaknal nagyobb
aranyban kialakul6 ¢és esetiikben nagyobb kezelési koltséget jelentd betegségeket
(egyéb cardiovascularis korképek, mozgasszervi problémak, egyes gyakoribb
daganatos megbetegedések), az esetlegesen magasabb incidencia aranyt, a
valodi koltségeket ennél 1ényegesen nagyobbnak kalkulaljuk.

Becsléseink szerint az elhizés és tarsbetegségei miatti felmertilt koltségek
az Osszes hazai egészségiigyi kozkiadas 15-18%-at, Magyarorszag teljes
nemzeti 6ssztermékének (GDP), legalabb 1%-at jelentik, emellett ennek még
tovabbi 15-20%-a az ami a betegek részérdl mertil fel.
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3. KONKLUZIO

Mi tehetnek az elhizdsban érintett egyének sajat magukért, mit a
tarsadalom a tovabbi elterjedés megakadalyozasara €s mi az, amit mi orvosok
tenni tudunk?

A bariatriai sebészeti megoldas, amely elsésorban a morbid elhizottaknal
jon szoba, kétségtelen eredményei ellenére sok hossz tav bizonytalansagot
jelent. Ennek oka a szervezet kompenzaciés mechanizmusai, elsésorban a
miitéttel érintett szerveken (gyomor, vékonybél).

A gyogyszeres terapia sziikségessége vitathatatlan, de jelenlegi
lehetdségei szerények. Napjainkban még uttérd szakaszban van a valdban
hatdsos, prevencios €s terapias készitmenyek keresése, kifejlesztése. Talan a
farma-szektor sem annyira motivalt a kutatasokra, hiszen az eclhizas elleni
gyogyszerek a legtobb orszagban nem kapnak (beteg)biztositdi tamogatast €s a
gyogyszer engedelyezesi hatdsagok is sokkal szigoribbak ezen a téren az elmult
évtized fiaskoi utan.

Ugyanakkor szinte minden orszagban az elhizottak ellatdsa egyre tobb
feladatot jelent az egészségiigyi rendszernek €s egyre nagyobb terhet a gazdasag
szamara.

Az elhizast a hazai orvostarsadalmon beliil még ma sem tekinti mindenki
betegségnek, altalaban csak egy betegséget megel6zé tiinetnek, és talan sokan
emiatt sem kezelik helyén a kérdést. Egyre tobb szo esik az ,,elhizds-paradoxon”
jelenségérdl, de nem mindig a helyes kontextusban, tobbnyire indokolatlanul
megengedd modon. Keétségtelen, hogy az elhizas kovetkeztében indokolt orvosi
intervencionak nem a BMI misztifikalasan kell alapulnia elsésorban, hanem az
érintett szamara realis egészségiigyi veszélyen, ahogyan az Edmonton Obesity
Staging System (EOSS) bemutatasanal az Ertekezés 1.részében be is mutattam.

Annak ellenére, hogy az elhizas terjedése a fejlettebb orszagokban talan
megallt, de az itt elért ,,eredmények” tovabbra is problémak sokasagat jelentik
szamukra. Magyarorszagon az ,,0besity pandemic” terjedése tovabbra is realis
vesz€ly, és ezt az orszag lakossaganak, kormdnyzatdnak, az érintetteknek és
elsGsorban az egészségiigyi ellatorendszernek egyarant a megoldandé feladatok
sokasagat jelent.

A feladatok, az Ertekezésben szandékom szerint alaposan megvilagitva,
jelentds részben az alapellatdsban jelentkeznek. Ahogyan mas orszdgokban is
tortént, az eredményes megoldas, de legalabbis a kezelés mindenképpen
sz¢élesebb korli, konzekvens Osszefogast igényel a tarsadalom és a kormanyzat
részerdl, ideértve a forrasok biztositasat is. Ehhez sziikséges az alapellatasi
rendszer szakmai alapon, konszenzussal torténd olyan atalakitasa, amely
eredményes lehet a prevencié minden szintjén, fenntarthatéan miikodik, a realis
elvarasokat vilagosan megfogalmazva ¢és természetesen biztositva ennek
feltételeit is. Ugyanakkor sziikséges az igénybevevok, betegek/paciensek felé
vilagosan kommunikalni a lehetdségeket, az elvarhatd kozremiikddeésiiket
megfogalmazd szabalyozassal.
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F6bb megallapitasok, sajat eredmények

1. Iddskora férfiak és ndk taplalkozasaban kimutathatd kiilonbségek vannak a
taplalkozasi szokasok, taplaltsagi dallapot és tapanyagbevitel, valamint az
ételpreferencia vonatkozéasaban téplaltsagi allapotukat a kdrnyezeti tényezok
jobban befolyasoljak, mint a fiatalabbakét.

2. Tobb vizsgalattal megerdsitetten, az élet folyaman az idéskorig megfigyelhetd
legnagyobb mértékli testtomeg nodvekedés jellemzdéen a 4. és 5. életkori
dekadban jelentkezik, az 1dds személyek legmagasabb testsulyukat a 6. vagy a 7.
¢évtizediikben érik el. A késObb diabeteszess¢ valo férfiaknak volt 20 éves
korukban a legmagasabb testtomege és a BMI-je, illetve azoknak volt nagyobb
eselye a diabetes keésObbi kialakulasara €s a magas vérnyomasra, akiknek a 20.
évesen meért testtomege magasabb volt.

Diabeteszeseknél a legnagyobb testtomeg-novekedés a férfiak 3., mig a ndk 4.
¢letkori dekadjaban alakult ki, folytatddva az 5. évtizedben is, mig sokuknal a
legmagasabb novekedés a diagndzist megel6zé évtizedben jelentkezett. Ez
tendencidjaban hasonldéan azoknal is, akiknél késdbb magas vérnyomas alakul
ki, de nem ilyen karakterisztikusan.

A csak hypertonias férfiak fiatalon kevesebb stlytiak voltak, és kisebb volt a
sulygyarapodasuk is, mint a diabeteszeseknek. Azon betegeknél, akiknél
mindkét megbetegedes kialakult, a fiatalkori sulygyarapodds még gyorsabb
titemi volt. A mindkét betegségtol mentes kontrollcsoport testtomeg novekedése
volt a legegyenletesebb és legkisebb mértékii.

Az elemzések szerint, a korai (fiatalkori) testsulyemelkedés férfiaknal a
diabeteszre, néknél a magas vérnyomadsra jelent magasabb megbetegedési
esélyhanyadost.

N6k teststlyanak a terhesség €s a menopausa koriili valtozasainak is hatasa volt
a metabolikus megbetegedés kialakulasi esé€lyére. Az (utolso) terhesség utan és a
menopausa idején mért magasabb testsuly szignifikdnsan nagyobb
es¢lyhdnyadost adott a diabetes és/vagy a hypertonia kialakulasara.

A testtomeg nagyobb novekedése mas BMI kategéridba vald atsorolést
eredményezett. A normadlis kategdriaba tartozoknak a tulsulyos kategoridba valo
(at)keriilése 2,80 esélyhanyadost (OR) jelentett a diabetes kialakuldsara
vonatkozoan, mig ha az elhizott kategériaba keriilt at, az 3,23 OR-t
eredményezett.
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3. A metabolikus megbetegedések alapellatdsi gondozasanak eredményei
(célérték/tartomany elérés) nem rosszabb az eurdpai atlagnal.

Fiatal férfiakndl a metabolikus megbetegedések jelenlétének, illetve az ezzel
kapcsolatos antropometriai értékek valtozasanak még nincs kimutathato hatdsa a
szexudlis aktivitasra.

4. A diabeteszes betegeknek, illetve az elhizott személyeknek adott alapellatasi
taplalkozasi tanacsadas hatékonyan egésziti ki a terapiat €s a gondozast.

5. A gyermek ¢és serdiil6kori diabeteszes betegek kezelésére, gondozasara
alkalmas referencia-centrumok hatékony ellatast tudnak nyujtani.

6. Az elhizott betegek kezelését, menedzselését nagyfokban befolyasolja
haziorvosaiknak, képzettsége, motivaltsaga és sajat antropometriai jellemzdjiik.
7. Magyarorszagon az elmult negyedszdzadban jelentdsen nétt a talstilyosak és
elhizottak ardnya, a novekedés elsOsorban a fiatal/kozépkora férfiaknal
latvanyos.

Lényeges eltérések vannak az iskoldzottsagi és testtomeg index kategoridk
vonatkozasaban. A legmagasabb iskolai végzettséglieck kozott a legalacsonyabb
az elhizottak, ugyanakkor a legmagasabb a talstlyosak aranya.

A regisztralt metabolikus megbetegedések ardnya szoros korreldcidoban van a
BMI csoportokkal, inverz korreldciot mutatva az urbanizaci6 szintjével.

Az alacsonyabb iskolazottsaguak és a falvakban ¢l6k kdrében nagyobb aranyt a
tulsuly/elhizas és a metabolikus betegek eléfordulasa.

8. Magyarorszag GDP-jének legalabb 1%-at, kozfinanszirozott egészségiigyi
kiadasi kiadasainak legalabb 18 %-at kolti évente az elhizott betegek kezelésére.
Az alapellétas az az ellatési szint, ahol folyamatosan 14tni, monitorozni kellene a
tulsuly kialakuldsat, még iddben megelézve az elhizast.
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KOSZONETNYILVANITAS

A nevek, intézmények tételes vagy alfabetikus felsorolasa nélkiil, itt koszonom
meg mindazok segitségét, tamogatdsat, akik az elmult masfél évtizedben
tudoméanyos munkémat tdmogattak.

Vonatkozik ez azokra a ,betegekre/paciensekre” is, akik sajat és kollegdim
praxisaiban megadtdk kért adataikat €s megosztottak azokat az informdaciokat
betegseégeikrdl vagy ¢életmodjukrol, amelyekbdl tudoméanyos kovetkeztetések
sziilethettek.

K6szondm mind a magyar, mind a kiilfoldi haziorvosok, egyetemi intézetekben,
allam-igazgatasban, nemzetkozi szervezetekben (nem mindig az elsé vonalban)
dolgozé kollegdim egyiittmiikodését, a hazai tarsszakmak képviseldinek, vezetd
szaktekintélyeinek tamogatasat.

Halas vagyok a Debreceni Egyetem egykori Orvos ¢és Egészségtudomanyi
Centruma akkori vezetdinek az Aaltaluk biztositott Iehetdségért, hogy
tudomanyos és oktatdoi munkamat az egyetemen folytathattam.

Kiilon koszonom tanszéki €s kari munkatarsaim egyiittmitkodeését, szakmai
segitségét ¢s mindazon, nem a felsorolt korokbe tartozo, velem j6 személyes €s
szakmai kapcsolatokat kiépitd és azokat apolo kollegak tamogatasat is, beleértve
az adatfeldolgozasban, a statisztikai elemzésekben segitdket is.

Munkdmat nagyban segitette a békés, tdmogatd csaladi hattér, amiért
csaladtagjaimnak és barataimnak is kdoszonetet mondok.
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