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0. BEVEZETES, CELKITUZES

A thlsaly és az elhizas a XX. szazad mésodik felében valt népbetegséggé. Evtizedekkel
ezel6tt az akkori orvosképzésben csak mint tiinetet, esetleg esztétikai, mobilitasi problémat
emlitették, nem eléggé felismerve és hangsulyozva koroki jelentségét.

Ldszlé professzor, aki tudoméanyos értekezéseinek ezt a témat valasztotta [1,2]. O teremtette
meg az obezitologia fogalmat és szervezte meg a Magyar Elhizastudomanyi Tarsasdgot,
amelynek keretén beliil sok orvosi szakma kivalo kutatdja és klinikusa dolgozik, megosztva
egymassal tudomanyos és gyakorlati eredményeiket, nemzetkézi €és hazai féorumokon
egyarant.

Az utcékon lathatd egyre tobb tulsilyos ember nagy része a rendeldi ambulancidkon ¢és
korhdzi osztalyokon is megfordul, immaéron betegként. Az alapellatisban, a haziorvosi
rendeldkben is észlelhetd az elhizas latvanyos eldretorése. Kiilonds figyelmet igényelnek, és
sok problémat jelentenek az eloregedd tarsadalomban az egyre nagyobb szadmu, tobbnyire
multi-morbiditasban szenvedo elhizottak [3].

Az alapellatas az els6 és leggyakoribb orvos-beteg taldlkozasi hely. Itt és ekkor délhet el a
beteg sorsa és ebben meghatarozo lehet, hogy mennyire felkésziilt az itt dolgozé 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
kultarajatol, egészségiigyi rendszerétdl fliggd aranyban.

A nagy betegszam, bizonyos korképek népbetegség jellege lehetdséget ad az alapellatasban is
tudomanyos vizsgéalatokra, amelyek a fejlettebb orszagokban, ideértve hazankat is, mar
évtizedek ota folynak [4]. Ezek tobbnyire epidemiologiai jellegli, illetve az ellatasi
gyakorlatot és a terapias eredményeket vizsgalo és értékeld kutatasok.

E szakteriilet fontossagat a magyar tudomanyos élet vezeto testiiletei is felismerték, az orvos-
egészségiigy teriiletén az elismert tudomanyagak kézé befogadva az alapellatast.

A haziorvoslasban (primary care, family medicine, general practice) a tudomanymetria
értékének mércéje mas [5]. A tudoményos munkék értékét az akadémiai szektorban az impakt
faktorral (IF) mérik, amely egyfajta nemzetkdzi elismertséget is jelez, de a publikalt
eredmények igazi tudomanyos értéke gyakran elvalik szocialis és gazdasagi értékétol.

Meégoly rangos nemzetkozi folydiratban megjelent kutatds esetében is eléfordulhat, hogy
késébb vakvaganynak bizonyul, szocialis vagy gazdasagi szempontbdl értéktelenebb lehet,
mint egy vizsgalat pl. az inkontinencia betétek koltség-hatékonysagarol [6]. A valodi ,,societal
impact” meghatarozasara torténd vizsgalatok egyébként szintén nehezen szamszerisithetd
értekiek [7].

Még az ismertebb nemzetkdzi héaziorvosi Ujsadgok is daltaldban csak alacsony IF-al
rendelkeznek, mas teriiletek szerkesztéi sem fogékonyak az alapellatasi kutatisokra. Az
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alapkutatasok rangos, magas IF-0 nemzetkozi folyoiratait foleg a kutatok olvassak, ezek
zartabb kozosségek, forrasaikat is innen meritik. Az idézéseknél az utolso 2 évet szamoljak,
viszont a haziorvosi gyakorlatban sokkal lassabban terjednek el az Uj modszerek ¢és
eredmények [8].

Tudomanyos miikodésem f6 iranya a taplalkozas és a metabolikus betegségek kapcsolatanak,
ellatasi koriilményeiknek vizsgalata, igy jelen értekezés is ebben a témakorben késziilt.

A tartalomjegyzékben lathato vézlat szerint el0szor egy szakirodalmi attekintésre torekszem
(1.rész), amelynek nem célja a genetikai, molekularis szintli ismeretek teljes korli naprakész
Osszefoglaldsa, hiszen az gyakorlati miikodésemtdl tavoli teriilet, elsésorban a jelenlegi

(hazai) alapellatasi gyakorlat szamara fontosnak tartott szempontokra fokuszalok.

Ezutan a 2. részben sajat, idevonatkozo vizsgalataim mar k6zolt eredményeit mutatom be, az
eredeti publikacids formatumhoz hasonlé strukturaban.

Az értekezés végén rovid konkluzid, a tovabbi teenddk €s a megoldasra vard problémak
felsorolasa kovetkezik a 3. részben.

Formatuméaban elsésorban a latinos irdsmodot haszndlom, egyes esetekben a szakmai
terminologiaban elfogadott magyarositott formaban.

A roviditésekhez kiilon jegyzék nem késziilt, a hazai orvosi koznyelvben nem eléggé
kozismert fogalmakat a megfeleld fejezetben, -az els eléfordulas helyén- magyarazom.

2014. julius
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1. IRODALMI ATTEKINTES

,,Obesity pandemic”

Az eclhizds népbetegség-szerii elterjedése az egész Foldon az utobbi évtizedek egyik
legnagyobb epidemiologia kihivasa a tarsadalom, a gazdasag ¢és az egészségiligyi
ellatorendszer szamara mindazokban az orszdgokban, ahol ez jellemzd. Marpedig ez a trend
Afrika és Azsia néhany orszaga kivételével az egész vilagon megfigyelhetd. A fert6z6
betegségeknek az utobbi évszazadban tortént eredményes visszaszoritasa utan, elsdsorban a
nem fertdz6 megbetegedéseknek van komoly morbiditasi és mortalitasi konzekvencidja. Mig
korabban az éhezés, napjainkban az elhizashoz tarsuld, vagy annak kovetkeztében kialakuld
patologids folyamatok, ide értve a tarsbetegségeket is, els6sorban a diabetest, mar nagyobb
népegészségiigyi veszElyt jelentenek [11].

Az elhizas terhe

Latvanyos 0sszehasonlitast és kalkuldciot végeztek a globalis tilstly és az elhizas felé halado
emberiség egyedeinek mérhetéen megndvekedett 6sszsulyarol. A szamitdsok alapjat az egyes
orszdgok ismert lakossdgszama, koreloszldsa és az onnan szarmazd tulstly/elhizés
prevalencia adatai képezték (human biomassza). Becslésiik szerint 2005-ben a Foldon a
human biomassza tomege 287 millio tonna volt, amelybdl 15 milli6 tulajdonithaté a
talstlynak (BMI>25 kg/m?). Ez 242 milli6 atlagos testtomegii ember stlyanak felel meg. Az
elhizasnak (BMI>30 kg/m?) betudhaté tbblet-tomeg 3,5 millio tonna, ami 56 millié atlagos
antropometria paraméterekkel rendelkezé6 ember sulyanak felel meg. Mig Eszak-Amerika
»csak” a Fold lakossaganak 6%-at képviseli, az elhizas kovetkeztében kialakult biomassza
34%-a él ott. Azsidban az emberiség 61%-a él, az elhizas miatti tobblet itt csak 13%. Egy
tonna emberi biomassza 12 Eszak-amerikai, vagy 17 azsiai feln6ttbdl tevédne dssze. Az
elhizott emberek tobbletfogyasztasa miatt, tdplalékigény szempontjabdl ez azt jelenti, mintha
még tovabbi fél milliard ember élne a Foldon [12].

PATOLOGIA

A folyamat morfologiai alapjat a zsirsejtek szamanak megszaporodasa és/vagy nagysaguk
régidokban valo felszaporodasa [13]. A zsirsejtek szamat a teljes testzsirbol és az atlagos
zsirsejt nagysagabol lehet levezetni, a testtajankénti eltéréseket is figyelembe véve [14].
Felndttekben a felsd hatar a 40 - 60x10° kozott valtozik, a leggyorsabban gyerekkorban és a
pubertasban novekedve, de elhizas esetén ez eléfordulhat felndttkorban is. Gyerekkori elhizas
esetén 3-5-szO0rdsére ndhet a zsirsejtek szdma.

1. Irodalmi attekintés 3
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Hypertrophias elhizas

Ismert, hogy hypertrophias elhizas esetén elsdsorban a sejtek szdma nd, szoros kapcsolatban
az android tipusu, foleg a torzsre lokalizalodo elhizdssal, amihez gyakran tarsul metabolikus
megbetegedés, glukoz intolerancia, dyslipidaemia, hypertonia €s coronaria-megbetegedés
[15]. Ennek egyik oka, hogy a nagy zsirsejt tobb peptidet és metabolitot (IL-6, TNF-a, leptin
és PAI-1) tartalmaz. Kivétel az adiponektin, amelynek secretidja a zsirsejt novekedésével
csokken [16].

Hypercellularis elhizas

A zsirsejtek elsésorban gyerekkori elhizds esetén szaporodnak meg nagymértékben.
Amennyiben ez mar a korai gyerekkorban elkezdddik, nagyfoku elhizdshoz vezethet.
Felnéttkorban ez inkabb a 40 kg/m’-t meghaladé elhizas esetén észlelhetd [13].

A zsirszovet eloszlasanak meghatarozasa

Az egészségligyi veszélyeztetettség nagysagat elsdsorban a testtdjakon vald zsireloszlas
hatarozza meg. A ,,ndies” (korte) és a nagyobb foku rizikot jelentd ,.férfias” (alma) tipust
eloszlas koncepcioja idotallonak bizonyult [17].

A zsirszovet eloszlasanak vizsgalatara tobbféle technoldgia ismeretes. Az 1980-as
évektol kezdtek el szélesebb korben meghatarozni a derék/csipd hanyados értékét. A hasi,
centralis zsir-depozicid mértéke a derék-korfogat/haskorfogat nagysaga maradt, mérésének
szabvanyositott leirasaval [18].

A lapocka alatti bérredd mérését is hasznaltdk epidemioldgia vizsgalatokban a
centralis zsirtdmeg meghatdrozasara, de ennek klinika értéke csekély. A sagitalis atméro,
amely a vizsgaloasztalon fekvd egyén kozépsd-hasi borfeliiletének és az asztal lapjanak
tavolsaga, sem ad tobbletinformacidot a derék-korfogathoz képest. Sokkal precizebb
meghatarozast tesznek lehetévé a CT és az MRI technologidi. A képalkotd vizsgalatok
eredményei bizonyitottak, hogy a derék-korfogat mértéke, legalabb olyan pontos becslést tesz
lehetové, mint a korabbi modszerek [19]. A frissebb vizsgalatok szerint, a derék-korfogat van
olyan jo a diabetes rizikd meghatarozasara szempontjabol, mint a CT, nem beszélve eltérd
koltségeikrol. Gyakorlati szempontbol az elhizéas jelentette egészségiigyi veszélyeztetettség
megbecslésére ez a legmegfelelébb moddszer, ugyanakkor egyszerti is [20].

Lipoma

A lokalizalt, tobbnyire tokkal korbezart zsirlerakodas, illetve akkumulécid lehet egyszeres
vagy tobbszords, megjelenhet ,foleg az alsé végtagon, liposarcoma formajaban is. A sz6l6
lipomak atmérdje altalaban 1-15 cm kozotti, mig a tobbszords lipomatosis szinte barmely
testtajékon kialakulhat. A tobbnyire autoszomalisan, domindans moédon 06roklédd von
Recklinghausen szindroma a leggyakoribb, a Maffuci és a Madelung tiinetegyiittesek
deformitdsai ritkabbak. Szintén ritka a ndknél, fOleg fiatalabb korban kialakuld, lazas
allapotokkal jaro6 Weber-Christian, illetve idésebbeknél a lokalis fajdalommal jard Dercum-
betegség [13].

1. Irodalmi attekintés 4
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Lipodystrophia

Az obesitas klinikai veszélyeivel nem Osszefliggd, gyakran oroklddéssel vagy mas genetikai
okokkal magyarazhat6 lokalizalt izomsorvadas elég ritka.

ETIOLOGIA

Az elhizas lehetséges €s ismert okai koziil, mai ismereteink szerint, elsésorban az energia-
bevitel €és felhasznalas egyensulyanak hossza tdvii megbomlasa a leggyakoribb. Emellett sok
patologias folyamat, vagy egyéb megbetegedés miatt indikalt terapias beavatkozas is szoba
jon, mint etioldgiai tényezo.

NEUROENDOKRIN ELHIZAS

Hypothalamikus elhizas

Elsdsorban a hypothalamus traumads eredetii sériilésének, gyulladdsos agyi megbetegedésnek,
nyomas-emelkedésnek, vagy (gyermekkori) tumornak kovetkezménye lehet, ritka inci-
denciaval [13,21]. Ez az agyi teriilet a leptin-termelés utjan integralja a metabolikus
informaciokat a rendelkezésre allo tapanyagkészletrél. A ventromedialis hypothalamus
sériilésekor hyperphagia alakulhat ki, a leptin hatasat kikapcsolva, igy jon 1étre a talsuly. A
tiinetek endokrin zavarok: amenorrhoea, impotencia, novekedési zavar, diabetes insipidus,
pajzsmirigy/mellékvese elégtelenség. Mindezekhez még az agyi nyomasemelkedés
neuroldgiai tiinetei is hozzajarulhatnak.

Cushing szindroma

A Cushing-kor egyik vezetd komponense az elhizas. Ehhez még amenorrhoea, hypertonia,
virilismus, magas vérnyomas, alsdé végtagi oedema, plethora, stridk is tarsulhatnak [13,22].
Nem ritka a tarsuld depresszio, elvékonyodd bor, izomgyengeség, osteoporosis,
vesekdvesség. Hasonlo tiineteket okoz, de a vizelettel iiritett szabad kortizon normalis szintje
alapjan elkiilonithetd a ,,pseudo-Cushing syndrome”. Itt is gyakran észlelhet6k depresszios,
szorongasos tiinetek ¢és hasonlo klinikai megjelenést okozhat a nem jol bedéllitott diabetes
mellitus és az alkoholizmus is.

Hypothyreosis

A csokkent pajzsmirigyhormon elvalasztas miatt lassul a metabolikus aktivitas, akar jelentOs
sulyndvekedés is kialakulhat, de ez nagyfokl elhizdshoz 6nmagéban ritkan vezet. Elsésorban
az 1d6s6do6 asszonyok betegsége, aminek diagndzisaban a TSH meghatarozas segit [13].

Polcystic ovarium syndrome

A kozel 100 évvel ezeldtt Stein és Leventhal éltal leirt tiinetegyiittes az utdbbi évtizedekben
tobb figyelmet €és pontosabb klinikai definiciot kapott. Az ovarialis cystosus képletek
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ultrahanggal pontosan meghatarozhaté morfologidja mellett az emelkedett testosteron szint
(hirsutismus, acne, seborrhoea, férfias tipus kopaszodds) és a menstruacidés zavar
(anovulatio, amenorrhoea, infertilitds, rendellenes vérzés, terhesség esetén korai vetélés
formajaban) egyiitt vannak jelen, emellett insulin resistencia, a késébb rendszerint kialakuld
diabetest megeldzve [13].

Novekedési hormonhiany

A novekedési hormon (GH) hidnya gyermekkori torpeséget okozhat. A zsirmentes testtdmeg
rovasara novekszik a zsir, azonban ez nagyfoku elhizast ritkan eredményez. A hormonpétlés a
zavart tobbnyire megoldja [22,23].

Benignus tumorok

N¢ha elhizast okozhatnak az egyébként joindulati daganatok, igy az insulinoma, tobbnyire a
fokozott étvagy miatt, és a prolactinoma, férfiaknal gynaecomastiaval, fertilitasi zavarral [22].

GYOGYSZER INDUKALTA ELHIZAS

Bizonyos megbetegedések kezelésében alkalmazott gyogyszerek is okozhatnak, kiillonb6zé
hatdsmechanizmussal elhizast, vagy sulygyarapodast.
Egyik csoportjuk a pszichoaktiv szerek:
- neuroleptikumok (thioridazin, olanzepin, quetiapine, resperidon, clozapine),
- antidepresszansok koziil a
- triciklikusok (amitriptyline, nortriptyline),
- monoamino oxidaz bénitdk (imipramine) és a
- szelektiv serotonin visszavételt gatlok-SSRI (paroxetine).
A ma mar ritkdbban alkalmazott /itium tartdos szedése soran is gyakran észleltek
testsulygyarapodast, akarcsak mas gyakrabban alkalmazott gyogyszercsoportnal is, mint pl.
- antiserotonin (pizotifen),
- antihistamin (cyproheptidine),
- o ¢s P adrenerg blokkolok (terazosin és propranolol, illetve a metoprolol) is induktiv
tényezok lehetnek.

Gyakori terapias alkalmazasban vannak a kiilonféle szteroid készitmények,
glukokortikoidok, progesztogének és az oralis contraceptivumok.

Nagy klinikai jelentésége van a cukorbetegség kezelésében alkalmazott
gyogyszereknek, amelyek koziil elsdsorban az inzulin készitményeknek, a szulfaniluredk és a
tiazolondionok terapias alkalmazasanak lehet testsulyndveld hatdsa [13,24]. Az inzulin, mint
gyogyszer ¢€s endogén termelését terapias célbol fokozo szulfanilurea készitmények a
vércukorszint csokkentése révén fokozzak az étvagyat.

A cannabinoidokat tartésan hasznalok korében is gyakori a testsuly-gyarapodas. Ez a
megfigyelés inditotta meg a kutatdsokat a cannabinoid receptor-bénitdé hatdsu
étvagycsokkentdk iranyaba.

1. Irodalmi attekintés 6
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A dohanyzés elhagyasa utdn is megndhet a beteg testsulya, ami nem magyarazhato
teljesen a nikotinhatds megsziinésével, inkabb az étvagy fokozddasaval, illetve étkezési
poteselekvéssel.

GENETIKAI OKOK

Az elhizas az esetek egy részében tisztan genetikai okra vezethetd vissza, itt azonban jelen
lehet a genetikai eltérés miatt fokozott tdpanyagbevitel is. A még nagyon sok feltarasra varo
magyarazat mellett nyilvanval6 a genetikai és kornyezeti tényezok egyiittes, bar nyilvan eltérd
aranyu szerepe, amely a tudomanyos vizsgalatok egyik kiemelt irdnya [25].

Monogénes koreredet

Genetikai elvaltozasok, muticiok nemcsak elhizast, hanem a defektre jellemz6 morfologiai
valtozast is okozhatnak, a zsirdeponalas jellegzetes lokalizacidja miatt. A melanocortin
receptorainak mutaciéi mindegyik (1-4-es) tipuson kialakulhatnak. Ezek a receptorok a
mellékvesekéreg aktivalasaban épplgy részt vesznek, mint a melanocytak esetében a taplalék
beviteli igény csokkentésében [26].

A leptin hianya nagyon ritka korkép. Az elsdsorban a zsirszovet, kisebb részben mas
szovetek, illetve a placenta altal termelt, 167 aminosavbol allo fehérje kulcsszerepld az
elhizéshoz vezetd korfolyamatok szabalyozasaban [27]. Még ennél is ritkabb a leptin, vagy a
PPAR-y receptorok elégtelensége.

Nehezen céafolhatdo elméletek szerint egyes gének a maximalizdlanddé metabolikus
hatds irdnyaba fejlodtek ki, és taplalékboség esetén feleldsek lehetnek a nagyaranyu
sulydeponalasért [28,29].

Poligénes koreredet

A genetikai tényezOk koziil azok a gyakoribbak, amelyek az anyagcserét, az étvagyat és a
taplalékfelvételt kontrollaljak. Az Osszefliggéseket csalddok vizsgéalatdval és részben
(transzgénes) allatkisérletekkel probaljak meg feltdrni. A kutatdsok az energiaforgalom
szabalyozasanak jobb megismerése felé vezethetnek. Ezekben a kérképekben, ahol tobb gén
is érintett, éppugy kialakulhat a leptin génjeinek, vagy a melanocortin -4 receptorjanak zavara,
mint a y-aminovajsav (GABA) agyi szintjének szabalyozasaban [25].

Genetikai és velesziiletett rendellenességek

A tulsulynak/elhizdsnak mar tobb olyan formdja ismert, amely egynél tobb génnek a
defektusa. A human-genom kutatasainak kdzelmultbeli eredményei alapjan, eddig kozel 300 a
feltart olyan gén-locusok szdma, amelyek Osszefiiggésbe hozhatok az elhizas fenotipusaval,
ezeket mar tobb, egymastdl fliggetlen tanulmany ismertette. Az Y-kromoszéman viszont nem
talaltak ilyen jellegli eltérést [25].

Prader-Willi szindroma esetén a taplalékfogyasztast stimulalod ghrelin szintje nagyon
magas, ezek a gyerekek mar 2 évesen is nagyon kovérek a talzott evés miatt, emellett a
hypogonadismus és a mentalis retardatio tiinetei is gyakran kialakulnak [13,30,31]. Az oka
feltehetden az apai kromoszoma defektusa.

1. Irodalmi attekintés 7
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Hasonldan, mar kongenitalisan is lathat6 elhizast irtak le a Bardet-Biedl szindrémaban, abban
a recessziven 0roklédo korképben, ahol a comb defektusa mellett férfiaknal hypogonadismus,
mentalis retardatio is észlelhetd [32].

ELETMOD

Mozgasszegény életmod

A mozgasszegény allapot allatkisérletekben is csOkkenti az energiafelhasznalast, és a
deponal6do zsir miatt testsulyndvekedést okoz [13]. Ehhez a tarsadalmi szinten megfigyelhetd
jelenséghez hozzajarul a technikai fejlédés, az urbanizacid és motorizécio, a sportold egyének
alacsony ardnya, amely minden korosztalyban megfigyelhetd. A szdrakoztatd elektronika
egyre szélesebb korben és egyre fiatalabb korban vald hozzaférése miatt ez mar gyerekeknél
is megfigyelhetd, a mozgas helyett a TV, illetve szamitogép eldtt eltdltott id6 jelentds
megnovekedésével, amely mar 2 évtizeddel ezelott is latvanyos volt [33]. Populécios
vizsgalatokban, foleg férfiaknal, tobb orszagban is igazoltak, hogy a zsirtdmeg mennyisége
forditott aranyban van a mozgéas mennyiségével [34].

Alvasi szokasok

Ujabb eredmények szerint, az alvds mennyisége is Osszefiiggésben lehet az elhizas
kialakulasaval. A ,bagoly” (evening type), meg a ,pacsirta” (early to bed early to rise-
morning type) életritmusban ¢€lok kozott kiilonbségeket talaltak. Az elhizott felndttek sokkal
kevesebbet aludtak. Koriikben azoknak, akik 6,6 6ranal kevesebbet alszanak ¢jszakanként,
nagyobb volt a nyak-korfogata, magasabb a reggeli ACTH szintje és az alvasi apnoe is
gyakoribb volt [35].

TAPLALKOZAS

Bér az elhizas leggyakoribb oka a felhasznalashoz képest tilzott energia bevitel, azonban a
tapanyagok aranya is fontos tényezd. A ,tulevés” mindkét nemben, minden ¢életkorban
testsuly/testtomeg fokozo hatasu, foldrajzi helytdl, szocialis helyzettdl fiiggetleniil [36,37]. A
genetikai meghatarozottsdg is Iényeges a tlzott mértékii energia-bevitel kovetkezményeit
illetden. Egypetéjii ikreket kisérletes koriilmények kozott ,tuletetve” a kiilonbségek
nagyobbak voltak a parok kozott, mint azon beliil [38]. A legtobb egyén, aki mar
gyermekként is talsulyos vagy kovér volt, az étkezési szokasait is tovabb viszi felndttkorara,
még inkabb ndvelve tulsulyat.

A taplalék osszetétele
Az élelmiszerek kiilonbozé komponenseinek (makro-tdpanyagok) szerepe nem egyforma.

Zsir

A talzott zsiradékfogyasztads gyorsabb és/vagy nagyobb aranyu elhizassal jar [39]. A
kiilonboz6 makronutriensek szervezeten beliili tarolasi kapacitasa is eltérd, a zsirok kdnnyen
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depondlodnak. A gluk6z vagy glikogén az izomban vagy a méajban hamar felhasznélodik, mig
a szervezet zsirraktdrai kozel 100 napi atlagos zsirbevitelt is meghaladéak [40].

Szenhidrat és élelmi rostok

A szénhidratok vonatkozasaban még mindig meghatarozo a glikémids index jelentdsége [41].
Epidemiologiai vizsgalatokban az élelmi rostok nagyobb aranyu fogyasztidsa inverz mddon
fliggott dssze a testsullyal [34], mig a bevitt Ca' mennyisége negativ dsszefiiggést mutatott a
regisztralt BMI-vel [42,43].

Etkezési szokasok
Etkezési gyakorisag
Az étkezési gyakorisag és a testsuly (BMI) 0Osszefliggéseit kordbban sokan, tobbszor
vizsgaltak €s sajat vizsgalatunk is volt ebben az irdnyban [44-46]. Kimutathaté eredmény,
hogy a naponta tobbszor, kisebb mennyiséget étkezoknél a vércukor és a szérum- koleszterin
szintje kiegyenlitettebb, kisebb az ingadozas, mig a nagyobb étkezéseknél az inzulin-
elvalasztas is nagyobb mértéki, ami az étvagyat fokozza [47].

Az étkezés tempoja is lényeges lehet. Lassabban megragva a falatokat, a spontan
tapanyagfelvétel is kevesebb, ami hosszabb tavon testsulycsokkenést eredményezhet [48].

Etkezési zavarok

,, Binge-eating disorder”

Ezt a pszichiatriai kategéridba tartozd korképet egyszeri kontrolldlatlan mennyiségii étel
elfogyasztasa jellemzi, gyakran észlelheté pszichoaktiv gyogyszerekkel vald kezelés ideje
alatt.

., Night eating syndrome”

Abban az esetben beszEliink errdl, amikor a napi energia-bevitel legalabb negyedét a beteg az
esti és a reggeli étkezések kozott fogyasztja el, legalabb heti 3 alkalommal [49].

PSZICHOLOGIAI , SZOCIALIS ES GAZDASAGI TENYEZOK

Az elhizés kialakuldsdban sok pszichés koroki tényezOt azonositottak mar, de konkrét
személyiség tipust, amelyre az elhizés jellemzd lenne, még nem sikertilt taldlni. Egyes adatok
szerint az északi orszagokban, ahol rovidebbek a nappalok, a kevesebb fény eldsegitheti az
elhizast, ilyenkor a mesterséges vilagitas elonyos lehet [50].

Szocio-6konomiai és etnikai tényezok

Tobb orszagban észlelték, hogy az elhizds lényegesen gyakoribb a szocio-okonomiailag
alacsonyabb szintlinek tekintett tarsadalmi osztalyokban, féleg ndknél ¢és gyerekeknél, kivételt
talan a fejlédd orszagokban latni, ahol a tulsuly még mindig a jolét jele [51,52]. Az afro-
amerikai asszonyokndl az elhizds, mig a kaukdzusiaknal inkabb a tOlstly gyakoribb. A
hispan-amerikaiak mindkét nemben nagyobb ardnyban elhizottak. Férfiaknal a szocio-
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okonomiai kapcsolat kevésbé latvanyos. Lényeges kiilonbségeket lehet latni a nemek kozott a
zsirlerakodéasban és az ennek megfeleld megoszlasban a testtdjakon [53,54].

Egy mexikoi vizsgdlatban, a faluban laké iddsebbek egészségesebbnek bizonyultak,
mig a fiatal varoslakok betegebbek voltak [54].

Ausztridban a kiilonb6z6 tartomanyok lakossagardl az utobbi 20 évben megjelent, a
talsulyra és az elhizasra vonatkozd epidemiologiai adatokat Osszehasonlitva egyértelmi
nyugat-keleti trendet irtak le. Férfiaknal és ndknél egyarant csokkent a talstilyosak ardnya, de
ennek megfelelden nétt az elhizottaké. Keleten a ndk kozott 18,1%, a férfiak kozott 16,1%
volt elhizott, mig nyugaton csupan 12,6 %, illetve 11,7% [55].

Az Egyesiilt Allamokban végzett nagyszabasi, a tengerszint feletti magassagokat 200
méterenként Osszehasonlitdé epidemiologiai felmérés szerint a tengerek kozelében ¢élok
testtomeg-indexe szignifikdnsan tobb, mint a magasabban, hegyekben ¢éloké. A jelenséget az
¢ghajlat miatt feltételezetten eltérd metabolikus valtozasokkal magyaraztak [56].

ELETKORI SZAKASZOK

Az anya taplalkozdsa ¢és testméretei meghatarozhatjdk a gyermek késObbi elhizasat.
Diabeteszes anyak gyermekeinek nagyobb esélye van az elhizasra és a késObbi diabeteszre.
Az anyatejes szoptatdsban nem részesiilé gyereknek az elhizdsra vonatkoz6 esélyhanyadosa
tobbszords lehet. Noknél a terhesség alatti sulygyarapodds sokszor eldéfordul, a régebbi,
magasabb dozisu Osztrogént tartalmazd ,pill”-ek idészakédban gyakrabban lehetett latni,
akarcsak menopausaban, illetve az emiatt sziikséges hormonpotlas kovetkeztében is [13].

ADDIKCIO
Egyes vizsgalati eredmények szerint, a drog-addikcidoban szenveddk és a nagyevok esetében a
dopaminerg transzmitterek kore és az anyagcsere neurotranszmisszios utak hasonlo
eltéréseket mutathatnak [57].

Az addikcid kérdésénél masok a fenotipus hasonldsagai alapjan keresnek parhuzamot
a drog-dependens ¢s az étkezési zavarokban szenveddk (féleg ,,binge eating ) kdzott. Bar erre
vonatkoz6 allatkisérletekben a modell miikddik, kétséges, hogy ez emberre is alkalmazhato-e
[58].

Becslések szerint az elhizottak 15%-a tartozik a ,,food addict” kategoriaba, akiknél az
elvégzett pszichologiai tesztek alapjan nagyobb hajlamot talalni a depressziora [59].

AZ ELHIZOTT BETEG KLINIKAI VIZSGALATA

A beteg vizsgalatanak fontos része az elhizéds kialakuldsaval kapcsolatos interji, amelynek
feltétleniil ki kell terjednie a kdvetkezd kérdésekre:

- elhizas elofordulasa a csaladban,

- sziiléknél, nagysziiloknél volt-e diabetes?

- a betegnél fennall-e diabetes, vagy utal-e erre gyanu?

- fennall-e hypertonia?

- aktudlis és korabbi gyodgyszerelés, figyelemmel a pajzsmirigy-hormonokra is,

- hizott-e 20 éves koratdl 10 kg-nal tobbet?

- napkozben gyakran elalszik-e?

1. Irodalmi attekintés 10
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- sportol-e rendszeresen?

- volt-e epekove, epehodlyag-betegsége?

- depresszids-e?

- n6knél a menstruacios ciklusra vonatkozo kérdések is lényegesek.

Mint minden szakmailag igényes klinikai vizitnél, a panaszok meghallgatasa utan,
nemcsak a vérnyomas, a pulzus és a homérséklet meghatarozasa fontos, hanem meg kell
mérni a beteg sulyat, magassagat, derék-korfogatat. Bemondott érték nem fogadhato el. A
derék-korfogat értéke a legpraktikusabb alternativa a visceralis zsir megbecsiilésére. Mig
kordbban a mérés horizontalisan a felsd csipdcsont vonaldban tortént [18], ma mar
elfogadottabb a csipdcsont (spina iliaca anterior superior) sikja és az alsd bordaiv kozotti
tavolsag felénél [60]. Sok helyiitt a koldok sikjaban mérnek, ami azért nem fogadhato el,
mert fogyas esetén a koldok lejjebb keriilhet, ahogyan hizdsnal magasabbra.

AZ ELHIZAS MEGHATAROZASA, BEOSZTASA

Antropometriai meghatarozasok

Az eclhizast szadmszerlien altaldban a testtomeg-indexszel (Body Mass Index-BMI), a
kilogrammban kifejezett testtomeg ¢€s a méterben megadott testmagassag négyzetének
hanyadosaval szoktak meghatarozni (kg/m?). Ezt a szamitasi modszert a belga Lambert
Adolphe Jacques Quetelet (1796 —1874) fejlesztette ki €s ajanlotta orvos kollegdi szamara
[61]. Szélesebb korben és tovabb volt hasznalatban, ugyanakkor egyszeriibb a Broca index,
amelyet a Francia Antropologiai Tarsasag megalapitdja Pierre Paul Broca (1824-1880)
szamszerusitett [62]. Ez a centiméterben kifejezett testmagassag €s a kilogrammban kifejezett
tomeg kiilonbsége. Az idedlis stlyt ennek 90%-aban adtak meg.

Ismeretes még a ponderalis, vagy névadojarol elnevezve Rohrer index [63]. Itt a nevezdben a
magassag a 3. kitevén (kobon) szerepel, a képlet a kovetkezd: PI=tomeg/: magassag’. Ezt a
kalkulaciot tobb epidemiologiai vizsgalatban hasznaltak, hazédnkban is a korabbi legnagyobb
reprezentativ felmérésben [64].

A kiilonboz6 paraméterek eltérden értékelenddk az életkor fliggvényében.

Gyerekkorban a BMI alkalmazhatatlan, a gyakran eltéré tempoban valdé ndvekedés miatti
nagyfokll antropometriai variabilitds kovetkeztében. A percentilisek Osszehasonlitdsaval a
tulsulyt a 85%-ndl nagyobb, az elhizast a 95%-ot meghalad6 értékeknél diagnosztizalhatjuk
[65].

A BMI értékénél is hasznalhatd a Z-score, ami akkor 0, ha az egyén BMI-je megegyezik a
referencia populacié medidnjaval (50%-o0s percentilis). A Z-score +1,0-es értéke kb. 84%-os,
a +2,0 feletti, kb. 98% percentilisnek felel meg.

Idéskorban is kritikaval értékelendd, a nagyobb fajstlyt de csokkend izomtomeg és a helyét
elfoglal6 alacsonyabb fajstlyt zsir miatt.

A borredié-merést baloldalon (biceps, triceps, subscapularis, suprailiacalis, hasi, comb, patella
¢s térdredok f616tt) kaliper-rel végzik, ami egyrészt nagyfoku gyakorlottsagot igényel, viszont
az elhizas fokénak novekedésével korreldlva egyre megbizhatatlanabbul értékelhetd.
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Egyéb mérési eszkozok

Bioimpedancia méréssel a test teljes viztartalma mérhetd, ebbdl algoritmus becsiili a test-
Osszetételt. Mivel a zsirszovet gyakorlatilag vizmentes, ezért az ellenallas nagy, a testfolyadék
kozel teljes mennyiségét a zsirmentes testtomeg tartalmazza. A hibahatar csokkenthetd, ha
tobb ponton helyeznek fel elektrodakat, ezen kiviil standard koriilményeket sziikséges
biztositani, megfeleld hidraltsagi allapotot mellett[13].

Denzitometria

Vizbemeritéssel torténik. A viz fajstlyatdl valo eltérés alapjan torténd mérés nehézkes, mara
kiszorult a gyakorlatbol.

A test-pletizmogrdf a slriiséget nem vizbemeritéssel, hanem a levegd kiszoritdsaval
kalkulalja.

DEXA (Dual Energy X-ray Absorption) elve azon alapul, hogy az eltérd energiaszinti
rontgensugarat a csontok és lagyrész kiilonb6z6 mértékben nyelik el. Az eljarasban nehéz a
visceralis €és subcutan zsir elkiilonitése, értékeléséhez jelentds jartassag sziikséges, tovabba
nincs megbizhato referencia adat.

A CT-t (Computer tomography) ¢és az MRI-t (Magnetic resonance imagination) foleg
kutatdsra alkalmazzdk, a testOsszetétel mindennapi gyakorlatban vald meghatdrozésara
tulsdgosan draga, igy tomegesen nem alkalmazhaté médszerek [13,65,66].

KLASSZIFIKACIO

A talsuly és az elhizéas kiilonféle kategoridinak beosztdsa a BMI, a hasi elhizas fokéanak
meghatarozdsa a has-korfogat szdmszerli adatainak alapjan torténik. A has-korfogat
kategoéridihoz a metabolikus megbetegedések kiilonbdzo rizikojat  szoktak
hozzéarendelni. A haszndlatos kategoria-beosztdsok nemzetkdzi konszenzuskonferencidk,
szakmai grémiumok ajanlasain alapulnak, amelyeket az 1. tdblazat személteti [13,18,68].

szintl

cardiovasculdris megbetegedési rizikd a normalis
BMI-hez és derék-korfogathoz viszonyitva [cm]
fokozott veszélyeztetett normalis
ffi  94-102 > 102 <94
né 80- 88 > 88 <80
BMI alapjan [kg/m” ]
alultaplalt | <18,5
normal | 18,5-24,9
talsuly 25-29,9 emelkedett magas
elhizas 1. 30-34,9 magas | nagyon magas
2. 35-39,9 | nagyon magas | nagyon magas
extrém elhizas | 40< extrém magas | extrém magas

1. Irodalmi attekintés

1. tablazat. Cardiovascularis veszélyeztetettség az antropometriai kategoriakban
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Geografiai (interpopulacios) antropometriai kiillonbségek értékelése

A kiilonféle népcsoportokba tartozd emberek eltérd antropometria sajatsagokkal
rendelkeznek, mas a testzsir dsszetételiik és megoszlasuk. Az 4zsiai, Csendes 6ceani népesség
eltérd hatérértékeit a 2. tablazat szemlélteti [13, 69]. Esetiikben alultaplaltsag esetén gyakran
mas okokat kell keresni.

derék-korfogat alapjdn [cm]
f1i<90 >90  japén ffi >85
n6<80 >80  japan nd >80
BMI alapjan [kg/m’] | atlagos
alultaplalt <18,5 alacsonyabb atlagos
normal 18,5-22,9 atlagos emelkedett
tulsuly >23
riziko 23-24.9 emelkedett kissé emelkedett
elhizés 1. 25-29.9 magasabb sulyos
elhizés 2. 30< sulyos nagyon sulyos

2. tablazat Metabolikus megbetegedés rizikdja azsiai populaciokban

A has-korfogat mért értékeit is eltérden kell értékelni a kiilonféle etnikai csoportok kozott, a
hasi (centralis) elhizds meghatarozasaban. A centrélis obesitas, illetve a cardiovascularis
veszélyeztetettség hatarértékei Azsidban alacsonyabbak, mint az eurdpai (kaukazusi)
populacidban, igy kinai, maldj, indiai férfiak esetében a hatarérték 90 cm, mig japanoknal
minddssze 85 cm [70,71].

Eletkori test-dsszetétel valtozasok

DEXA vizsgalattal igazoltak, hogy férfiaknal 17-85 éves korig a testzsir folyamatosan nd,
noknél a csucs 65 év koriil van. A (kaukazusi)fehér férfiak testtémegén beliil magasabb a
testzsir ardnya, mint az (afro-amerikai) feketéknek, de kiss¢ kevesebb, mint az dzsiai
eredetlicknél. Fehér férfiak és ndk kozott a testzsir kiilonbség kisebb, mint fekete férfiak és
nok kozott. Az azsiai populacidoban a ndk testzsir aranya a fehérekét meghaladja, a 3.tablazat
szerint [66].

testzsir [%]
BMI érték nok férfiak
[kg/mz] életkor | fekete | 4zsiai | fehér | fekete | azsia | fehér
20-39 év
18,5 20 25 21 8 13 8
25 32 35 33 20 23 21
30 38 40 39 26 28 26
40-59 év
18,8 21 25 23 9 13 11
25 34 36 35 22 24 23
30 39 41 41 27 29 29

3. tablazat. A megadott életkori tartomanyban 1évok jellemz6 testzsir tartalma a BMI értéke
szerint

1. Irodalmi attekintés 13
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A talsuly és az elhizas prevalencidja vilagszerte folyamatosan ndvekszik. Lathato eltérések
vannak azonban az egyes orszagok kozott, amit elsdsorban a tarsadalom torténelme, szocialis
¢s gazdasagi helyzete, ezek trendjei, valamint a lakossag genetikai tulajdonsagai hataroznak
meg. Lényeges a prevalencia adatok forrasa, az ezek alapjaul szolgadlod felmérések valodi
reprezentativitasa.

Az Egészségligyl Vilagszervezet (WHO) publikus adatbazisaban elérhetd legfrissebb
adatok a kovetkezd aranyokat mutatjdk az életkor szerinti standardizalt prevalencia (age
standartized) vonatkozasaban, amely kissé magasabb a mért értékeknél (crude estimate) [72].
A talsuly és az elhizas hatarértékeit meghaladok aranyéat [%] a teljes lakossag korében,
néhany orszag vonatkozasaban a 4. tablazat szemlélteti.

BMI >25 kg/m® BMI > 30 kg/m”

Orszag Osszes | Férfi | N6 Osszes | Férfi | No

Afganisztan 11,8 | 10,0 | 13,6 2,4 1,5 33
Ausztria 49,6 | 569 | 42,1 18,3 19,2 | 17,1
Magyarorszag 57, 7| 65,8| 49,4 2481 26,2 | 22,9
Romaénia 48,6 | 51,7 | 454 17,71 16,3 | 19,0
Spanyolorszag 5821 6511 50,9 24,1 24,9 | 23,0
Svajc 44,3 | 550 34,1 14,9 | 183 | 11,6
Svédorszag 50,0 573 | 425 16,6 | 182 | 15,0
Szlovakia 58,3 63,9 532 24,6 | 249 | 243
Szlovénia 61,3 67,6 | 56,2 27,01 28,1 | 25,9
UK 61,5| 655| 57,5 24,9 | 244 | 252
USA 694 | 72,5| 66,3 31,8 302 | 332

4. tablazat A talsulyosak és elhizottak aranyai orszagonként és nemenként
(az oszlopok a 25 kg/m? fol6tti kategoriaban atfedést mutatnak)

A tendenciat jol jellemzi az, hogy 2002-ben az Egyesiilt Kirdlyagban az elhizds még ,,csak”
23%-ban volt jelen a férfiaknal és 25%-ban néknél [73].

Magyar héziorvosi praxisokbol szdrmazo, friss €s reprezentativ adatok szerint a metabolikus
szindroma el6fordulasa a vizsgalt 20-69 éves populacidban 38% volt férfiaknal és 30%
noknél, regionalis kiilonbségek nélkiil [74].

A korabbi hazai vizsgalatokat ismertetését, a trendek leirasat, az eddigi legnagyobb 1étszamu
felmérésiink adatait az értekezés 2.7. fejezetében mutatjuk be.

AZ ELHIZAS SZOCIALIS ES GAZDASAGI JELENTOSEGE

Mint minden mas betegségnek, az elhizdsnak is van gazdasagi vonzata. Ez épptigy vonatkozik
a kezelésére, mint a megeldzésére. A koltségek természetesen nem mindig hatdrozhatok meg
pontosan populacids vagy nemzetgazdasagi szinten, hiszen ezek az egyén szintjén is csak
becsiilhetok.
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Az elhizott emberek novekvd szdma a leginkdbb érintett orszagokban technologiai
alkalmazkodast kivin meg az infrastruktirdban, a kozlekedésben, a ruhazati termékek
eldallitasdban egyarant, ami foleg az USA-ban lathatd. Az épitett kdrnyezet, a hozzaférést
napkozben a taplalékhoz, az édességekhez a ,,nassolashoz” befolydsolja étkezési szokasainkat
¢s a taplalékfelvételt egyarant.

Az iskoldkban a testnevelési foglalkozdsokon vald részvételi lehetdség, a
munkahelyeken a jogszabalyokban, ,kollektiv szerzodésben” megallapitott, munkaiddt
megszakitd pihenések befolydsolhatjak a viselkedést, a taplalékfelvételt és a fizikai aktivitast
egyarant, igy hatasuk van a testsulygyarapodasra is. Leirtdk azt is, hogy a siiribben beépitett
kornyezetben ¢l6 emberek tobbet gyalogolnak, mint a tdgasabb (kertvarosi) kornyezetben
¢lok, akik inkabb autoval kozlekednek [75].

A testsulycsokkentésre, fogyokurazasra szereket kinald szolgaltatasok, iparagak a
legdinamikusabban névekvd gazdasagi szereplok kozé tartoznak az USA-ban, és ez egyre
inkabb jellemz6 hazankra is [25].

A tulsuly/elhizas magyarorszagi gazdasagi jelentdségével az értekezés sajat vizsgalatainkat
leir6 2.8.fejezete foglalkozik.

AZ ELHIZAS KOVETKEZMENYEI ES SZOVODMENYEI

Az elhizas alapvetden és kozismerten a cardiovascularis rendszerre gyakorolt kedvezotlen
hatdsai miatt veszélyezteti az érintett egyének életét. Ezzel szoros 0Osszefiiggésben
metabolikus hatésai is jelentdsek, akarcsak mozgasszervi kovetkezményei, és epidemioldgiai
vizsgalatokkal alatdmasztottan, de még nem eléggé széles korben ismerten, onkologiai
konzekvenciai is vannak.

Az elhizottak mortalitasi ardnyai altaldban magasabbak, mint a normalis testtomegii
populdcioé. Mig a fiatalokndl az elhizas egyszerlien csak a felesleges testsulyt és az ezt
tartalmazd zsirtdmeget jelenti, idésebbeknél a kérdés bonyolultabb. Az Oregedés soran a
zsirmentes testtomeg is csokken, gy rakodik le a tobb zsir, hogy a BMI valtozatlan maradhat.
A zsirdepondlas helye is valtozik, a végtagokrol a torzs felé tendal és az izomszovetet is
atszovi (,,sarcopenic obesity”). Csupan kismértéki testsulytobbletnél, megfeleld fittség esetén
a mortalitasi aranyok nem feltétleniil magasabbak [76-78].

A CARDIOVASCULARIS RENDSZER ELHIZASBAN

Elhizottaknal gyakran észéelhetd EKG eltérés, részben anatdomiai, részben patologiai, vagy
elektrofiziologiai okbol. Valtozhat az R-tengely allasa, gyakoribbak az arrhytmidk,
megnyulhat a QT tavolsag, a fenndllo metabolikus zavar ST-T eltérésekkel jarhat [79].

A cardiovascularis megbetegedések noknél altalaban késdbb alakulnak ki. Ennek tobb oka is
elképzelheté: magasabb a HDL-cholesterin, az alma helyett korte forméju elhizas,
nyugodtabb ¢életmdd, stressz esetén kisebb ¢€s ritkabb szimpatikus talstly, alacsonyabb vér
viszkozitas [80,81].
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A tartés vérnyomds-emelkedés gyakori velejardja az elhizdsnak. A hypertonia
kialakuldséanak esélyhdnyadosa (OR) tulsulyban masfélszeres, elhizadsban 2,5-4 szeres [82].

Elhizasban koran kialakul az endothel dysfunctio, ami egyiitt jar a szisztémas
gyulladassal, fokozott thrombotikus hajlammal. Gyakran taladlni geometriai elvaltozasokat a
bal kamraban, szisztolés €és diasztolés dysfunctiot, szivelégtelenséget, koszoriér betegséget,
pitvarfibrillatiot, emelkedett hasiiri nyomast [83].

Az Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) prevalenciaja a korral novekszik. Az
50. ¢letév alatt, a férfi:nd arany 6:1, mig az ennél iddsebb férfiaknal az eldfordulas mar csak
dupldja a ndékhoz viszonyitva. A hypertonia masik oka, a szimpatikus rendszer tulzott
aktivitasa joval gyakoribb elhizottakon [84].

A testtomeg-index emelkedésével parhuzamosan nd a veseelégtelenség kialakuldsanak
rizikdja. Kialakul a focalis segmentalis glomerulosclerosis, a hyperinsulinaemia, a renin-
angiotensin rendszer fokozott aktivitasa, gyulladasos sejtaktivacio, kedvezdétlen adipokin-
profil mellett [85]. Az emelkedett triglicerid-szinttel rendelkezék cardiovascularis kockazata
fokozott, még normalis LDL-cholesterin szint esetén is [67, 86].

Ujabban egyre tobb kétely meriil fel a klasszikus metabolikus szindroma
kritériumrendszerével és ennek klinikai konzekvencidival kapcsolatban. A metabolikus
szindromanak nincs specifikus terdpidja. Elfogadott és orvosilag indokolt is, hogy az egyes
fizikalis, illetve laboratériumi eltéréseket (magas vérnyomas, dyslipidaemia, cukorbetegség)
kiilon-kiilon kell kezelni, mert ez igy addiktiv hatast lehet [87].

Kiilonosen nagy gyakorlati jelentésége van a diabetes €s az elhizas nyilvanvalo oki
kapcsolatanak, ami jol haszndlhaté kockazatalapi sziirés soran az érintett személyek és
felmendik korel6zményi adatainak értékelésekor felndttekben és serdiiléknél egyarant [88-
91].

Egyéb, gyakoribb cardioldgiai kovetkezmény lehet a bal szivfél-elégtelenség, az 1SzB,
a cor pulmonale, mig a metabolikus tiinetek kozott megjelenhet a kdszvény is [67].

NOGYOGYASZATI KORKEPEK
Fiziologias koriilmények kozott is, mindhdrom trimesterben né az ¢homi inzulinszint. Az
anyai elhizas fokozza a magzati hyperinsulinaemia, a kovetkezményes macrosomia, €s emiatt
a sziletés-elakadas kockazatat, a terhességi hypertonia esélyét duplajara noveli [92].
Elhizasban a klimaxos hohulldmok altalaban enyhébbek, mint normalis teststlynal.

A PCOS (polycystic ovarian syndrome) a medddség, a terhességi szovédmények €s az
elhizds kapcsolata kozismert a ndgyogydszati gyakorlatban. Ezeknek az asszonyoknak
magasabb a cardiovascularis kockazata, mivel kozottiik gyakoribb az elhizottak aranya [93].

EGYEB MEGBETEGEDESEK

Mozgasszervek

Tulsulyos betegekben 1ényegesen hamarabb alakul ki és sulyosabb szubjektiv tiineteket okoz
az osteoarthritis [94]. Felgyorsul a porc-destrukcio. Féleg gonarthrosis esetében bizonyitott a
talsuly koroki szerepe, elhizott egyénekben a patellaporc éves vesztesége nagyobb, mint
egészséges felndttekben. Gyakorisagban a coxarthrosis és az arthritis urica jelent még a
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nagyobb kialakulési esélyt az elhizottak szdmara [95]. Gyakran az osteoarthritis eredményes
kezelésére a jelentds testsulycsokkentés is elegendének bizonyulhat [94]. Mindenféle
degenerativ  gerincelvaltozds mellett, a pes planus 1is gyakori kovetkezménye a
testsulytobbletnek [67].

Emészto szervrendszer
Az elhizott, de mar gyakran a tulsulyos egyéneknél is, a reflux, az epekdvesség, a hiatus
hernia gyakoribb [67].

A nem alkoholos eredetli zsirmdj (non-alcoholic fatty liver disease-NAFLD) szerzett
metabolikus méjbetegség, amelyre az alkoholfogyasztis hatasara bekodvetkezd szdvettani
eltérések jellemzbek, anélkiil, hogy az alkoholfogyasztds lenne az igazi koreredet. Ez a
lakossag 10-24%-at érintdé megbetegedés. Zsirmaj kialakulasa esetén (non- alcoholic
steatohepatitis -NASH), a majban a zsirfelhalmozodas mellett gyulladas is van. Ez a lakossag
2-3%-at érinti, ¢s mar a metabolikus karosodasok kovetkezményének kell tekinteni [96].
Elhizottaknal gyakrabban diagnosztizaljak, néha csak boncolés soran felfedezve [67].

Daganatok
Bizonyos szervek rosszindulati daganatai gyakoribbak a talsulyos és még inkébb az elhizott
betegeknél. A 25 kg/m*-nél magasabb BMI esetén az Osszes tumorokra vonatkoztatott
es¢lyhanyados (OR) férfiaknal: 1,52, mig noknél 1,88. Férfiaknal ez konkrét szervek
vonatkozasaban a kovetkez6d: majrak esetén: 4,5; hasnyalmirigy tumorra: 2,6.

Noknél a petefészekrakra vonatkoztatott OR: 6,2 lehet, a vesedaganat vonatkozasaban:
4,75; méhnyakrak esetén 3,2, mig emld tumorban: 2,1, tehat tébb mint a duplaja.

Ezen kiviil férfiakndl a prostata ridkja, mindkét nemben a colorectalis tumorok
gyakoribbak elhizottakon. A bizonyitott epidemioldgiai Osszefiiggések koroki magyardzata
nem teljesen tisztazott [67,97].

Tiid6
A légzbészervek megbetegedései kozil jellemzd lehet a respiratorikus  kronikus
hypoventillatio, a mar leirt alvasi apnoe mellett az asthma bronchiale [67].

Pszichés korképek
Az elhizéssal gyakran tarsuld pszichés elvaltozas a depresszio, a kiilonféle testképzavarok ¢és
gyakori neurologiai sz6védmény a stroke [67].

Borbetegségek, varicositas

Az elhizottak testhajlataiban sokszor alakulnak ki mycoticus elvaltozasok, boriikon
gyakoribbak a striak, foleg ha tobbszori radikalis testsulycsokkentés volt az anamnézisben.

A vénas rendszerben Iényegesen gyakoribbak a pangasos tiinetek, a venectasia, thrombosis,
thrombophlebitis, kovetkezményes pulmonalis embolia, és a haemostas egyéb zavarai [67].
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Az elhizottak miitétjei
Mindenféle miitéti beavatkozds esetén nagyobb ardnyban alakulnak ki postoperativ
szovodmények, vagy sulyosbodnak a mar meglévok.

Az ,,0besitas paradoxon”

Ezt a jelenséget eloszor végstadiumu veseelégtelenségben szenvedd, haemodializalt
betegeknél figyelték meg, késébb tobbnyire egyéb, senyvesztd betegségek (tumorok, COPD)
esetén is. Kimutathat6 a legtobb cardiovascularis megbetegedésben, stroke utani talélésben is.
Magyarazatara nincs egységesen elfogadott teoria. Valdszinti, hogy a kronikus gyulladasként
felfoghato obesitas esetén megfigyelt, a zsirszovet altal termelt solubilis TNF-a receptorok
protektivek, mert semlegesitik a TNF-a karos bioldgiai hatasait, de a magasabb lipoprotein
szintek is védOhatdsuak lehetnek, mert megkdtik a lipopoliszacharidokat, amelyek a
gyulladasos cytokinek kidramlasaban jatszanak fontos szerepet [99].

Az elhizds bizonyitott morbiditdst és mortalitdst noveld hatdsa mellett érdekes
epidemioldgiai megfigyeléseket tettek mar kordbban is. Diabeteszes id6s populacidban, a
nagyobb testtomeg-indexii egyének mortalitasi kockazata 15 év utdn alacsonyabbnak
bizonyult [100].

Térdiziileti protézis beiiltetés eldtti és utani mozgasfunkciokat dsszehasonlitva nem
volt nagy kiilonbség a magasabb BMI-vel rendelkezd betegek hatranyara, de a miitét eldtti
»score” 1ényegesen rosszabb értékeket mutatott, igy javuldsuk latvanyosabb volt [101].

KEZELESI LEHETOSEGEK ELHIZASBAN

Az elhizasban, annak fokatol és a beteg allapotatol fliggden tobbnyire 1épcsdzetes kezelésre
van sziikség. Ennek alapjat az ¢életmdd-valtoztatas, a fokozott fizikai aktivitds képezi. A
fizikai aktivitds jellegének idejének és intenzitdsdnak megvélasztasa gyakori, ugyanakkor
praktikus probléma is, amiben mozgasterapias tanacsadasra képesitett szakember segitségére
is gyakran sziikség lehet.

Az ¢étrendi valtoztatasok ezzel parhuzamosan el kell kezdeni. A 1épcsdzetesség
figyelembevételével a kivant stlycsokkenés

tulsuly esetén 5-10%,

elhizasban 10%,

I1. foku elhizasban (BMI>35kg/m®) 10-20%,

I11. foku elhizasban (BMI>40kg/m®)  20-30 %.

Nem megfeleld sulycsokkenés, rossz compliance mellett johet szoba gyogyszeres, illetve a
miitéti terapia [67].

Az orvosi kezelés jellege nemcsak a mért antropometriai paramétereken (BMI, haskorfogat)
alapul, hanem a kialakult patologias allapot kiilonb6zd stadiumai szerint kell az orvosi
beavatkozas formajat és intenzitdsat indikdlni. A mindennapi gyakorlatban nagyon jol
hasznalhato a kanadai Edmontonban, az ottani, elhizassal foglalkoz6 kutatointézetben
kifejlesztett és az 5. tdbldzatban bemutatott ,,Edmonton Obesity Staging System
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[78,102,103]. Ebben 0-4 stadiumot (stage) kiilonboztetnek meg és ezek alapjan javasoljak, a

kiilonb6z6 diagnosztikus, obszervacios 1épéseket, illetve terapias beavatkozéasokat.

Stage | Allapot, status Teendo

0 Nincs lathato riziko tényezo A koroki tényezOk keresése, meghatarozasa
(hypertonia, koros:Lipid, vércukor értékek) | Prevencios tanacsadas
Nincs fizikalis és pszichés tlinet vagy (étkezés, fizikai aktivitas)
panasz fizikai ,,jolét

1 Hatarértékek (enzimek, IFG, hypertonia) Egyéb, a sulytol fiiggetlen rizikotényezék
Szubklinikai tiinetek keresése.
Enyhe fizikalis tiinetek (dyspnoe, Intenziv életmodvaltas, étrend, fizikai
faradtsag, fajdalmak) aktivitas.
Enyhe funkcionalis panaszok, a kozérzet | Rizikétényezok, eii. llapot folyamatos
romlasa monitorozasa.

2 Kialakult elhizastol fiiggd A megbetegedések kezelése:
kronikus megbetegedés (HYP, DM-T2, ¢letmddi, gyodgyszeres (sebészi) kezelés,
OSAS, GER, PCOS, osteoarthritis, a co-morbiditasok szoros ellendrzése,
szorongasos tlinetek, kezelése.
A napi aktivitds mérsékelt csokkenése
Kozérzet romlasa

3 Kialakult szervi karosodas (AMI, M¢ég intenzivebb obesitas-kezelés.
szivelégtelenség, DM szovOdmény, stlyos | Valamennyi életmodi, gydgyszeres terdpia,
izlileti, mozgaskarosodas, komoly pszichés | Sebészi kezelés.
tiilnetekkel, 1ényeges funkciondlis zavarok | A tars-megbetegedések agressziv kezelése.

4 Sulyos, potencidlisan végallapota Agressziv elhizéas-kezelés,
megbetegedések, minden végrehajthatd beavatkozas.
komoly pszichés karosodasok, Palliativ kezelés, fajdalomcsillapitassal.
Komoly funkcionalis korlatozasok, Foglalkozasi terapia,
Igen rossz kozérzet. pszichés tamogatdas, vezetés

5. Tablazat . Az Edmonton Obesity Staging System (EOSS).
Az elhizés fokozatai és a szlikséges beavatkozasok.

DIETA, ETREND

Mivel a tilsuly és az elhizas leggyakoribb okanak a tartdésan pozitiv energiamérleg tekintheto,
a sulycsokkentés modja hosszabb tavon is egyértelmiien a negativ energia-balance elérése.
Ezt azonban tobb okbol is nehéz megvalositani. Az érintett beteg altal kialakitott taplalkozasi-
¢letmodi szokasokat kellene megvaltoztatni, illetve fenntartani hosszi tavon, emellett a
szervezet alapanyagcseréjének csokkentésével reagal az energiakindlat korlatozésara.

Gyakori érv, hogy az egészséges étrend draga. Valoban lehet koltségesebb, de ha ez 1ényeges
szempont, az étrend megtervezésénél figyelembe lehet venni gazdasagi szempontokat is. Az
Egyesiilt Kiralysagban megvalodsitott programban, az elhizott gyerekek étrendjében, anyagi
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szempontokat is figyelembe vevd mentiit allitottak Gssze, a résztvevok (vagy sziileik) étkezési

feljegyzéséket vezetettek. Hasonld koltségeket tudtak kihozni, mint az atlagos étrendnél

[104]. Ezt hazai arviszonyok k6zott, még nem publikalt probaszamitasokkal mi is meg tudtuk

erdsiteni.

A testsulycsokkentés céljabol bevezetett étrend/diéta a MNT (Medical Nutritional Therapy)
alapjan nyugszik, legalabbis orvosilag ellendrzott esetekben. Az érintett betegek azonban sok
esetben sajat maguk kezdenek el vitathatd hatast diétakat, esetenként laikus, néha még annal
is veszélyesebb, magukat tudomanyosnak beallitd forrasok alapjan.

Az ismertebb ¢étrendek az alacsonyabb energia-bevitelt bizonyos makro-tapanyagok
fogyasztasanak erélyes csokkentésével érik el. Mindségi szempontbol, ezek kozil a
szénhidratok és a zsir bevitelének korlatozésa a leggyakoribb (low fat, very low fat, low
carbohydrates). Mennyiségi szempontbol, az dsszes energia-bevitelének kiillonbozé fokozatai
(low energy, very-low energy) a legelterjedtebbek.

Az immaron 50 éves Atkins diéta 1ényege a szénhidratok drasztikus korlatozasa, els6sorban a
fokozott fehérjebevitel és részben a telitetlen zsirok preferalasaval [105]. A diéta alkalma-
zasaval eredményes testsulycsokkentd programokrél szamoltak be, a lipid paraméterek
latvanyos javulasa mellett [106,107].

A paleo diéta 1ényegi komponensei azok az élelmiszerek, amelyek az emberiség rendszeres
mezdgazdasagi tevékenységének megkezdése eldtt a paleolith korszakban, tehat kb.2 millié
évvel ezeldtt rendelkezésre alltak: friss gylimolcsok, siilt marha, sertés, birka, baromfi, hal,
tenger gylimolesei, zOldségek, oliva, mogyoro, di6 stb. Tejtermékek, gabonafélék,
feldolgozott élelmiszerek, cukor nem része az étrendnek [108].

A boOséges és alacsony fehérjetartalmu diétakat 6sszehasonlité meta-analizis szerint, a
nagy fehérjetartamu diétak hatasosabbak az elhizasban, de a gastrointestinalis mellékhatasok
¢és az esetleges vesekarosodasok miatt nem feltétleniil jobbak. A fehérjét nagy mennyiségben
tartalmazo készitmény adésa is segitheti a diétat. Ez irdnyban is torténtek vizsgalatok, kétéves
utankovetéssel, nagyon alacsony energiatartalmu étrendre épitve [109,110].

Osszehasonlitva az étrend mennyiségi paramétereit, a nagyon alacsony
energiatartalmu, napi 800 kcal-nal kisebb energiatartalmt étrenddel (very low-energy /calory
diet) egy év alatt az indulo stly Y4-ét is sikeriilt lefogyni [111]. Hosszabb tdvon azonban az
alacsony energia-tartalmu (napi 800-1200 kcal) étrend (low energy/calory diet) tlinik
hatékonyabbnak ¢€s tartésabbnak [112].

Gyakorlati szempontbdl fontos tapasztalat, hogy a nagyon alacsony (very low)
energia-tartalmi étrend gyorsabb sulycsokkentést eredményez, hamarabb javulnak a
metabolikus paraméterek, sét az alvasi apnoe tiineteit is latvanyosan enyhiti. Ugyanakkor
sziikséges a fizikai aktivitas egyidejli fokozéasa is, és késébb indokolt az alacsony (low)
energiatartalmt diétara atallni, mert azt konnyebb hosszu tadvon tartani. Mindenesetre a hosszl
tava eredményesség megitélésre tovabbi vizsgalatok sziikségesek [111,113].

Fontos szempont a laboratériumi paraméterek valtozasa a testsulycsokkentd diéta
hatasara. Az alacsony zsirtartalma (low fat diet), 6sszességében 1200-2000 kcal-t tartalmazé
étrend hatasara, amelyben a zsir ardnya 20-30 energia % kozotti, még 1 év mulva is javultak
a paraméterek, a HDL-cholesterin nétt, a ¢hezési inzulin csokkent. Fontos a folyamatos
dietetikai tdmogatas, az eldre elkészitett/megtervezett étrend [114,115].
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Kiegészitésképpen vagy alternativaként, inkdbb a sulymegdrzés céljabol kiilonféle laxativ
hatast zold tea keverékeket is ajanlanak, s6t akupunktarat is.

Segiti a stlycsokkentést a barnamoszatbol nyert komplex rost (CM; alginat), amely a
gyomorban megduzzad és teltségérzést kozvetiti az éhség-receptorok felé.

GYOGYSZERES KEZELESEK

crer

rovid tava szabalyozas az alkalmi, nagy mennyiségli taplalék-beviteltél fiigg, ennek
szabalyozasaban a cholecystokinine és a ghrelin szerepel, a hosszu tava szabélyozés pedig az
energiaraktarozast befolyasolja, ebben a leptin és az inzulin a kulcsszerepld [116].

A sulycsokkentd kezelés nehéz feladat. Tobbnyire hidnyzik az elkotelezettség, a kitartas, a
beteg megfeleld gazdasagi lehetdségei, néha a megfeleld orvosi hozzaallas is.

Fontos a realis célkitlizés. Sokszor mar elegendd, a 10%-os teststlycsokkenés elérése fél év
alatt, ennek tartos megtartasa mellett [117]. A héaziorvosokhoz jar6 betegek nagy részénél
csokkenteni kellene a stlyt, nemcsak az elhizott (BMI >30 kg/m?) eseteknél, hanem mar a
tulsulyosaknal is, a tarsbetegségek, szovoddmények miatt.

Gyogyszeres kezelés indikacioja a 30 kg/m® f6l6tti BMI, vagy mar a 27 kg/m* < BMI is, ha
jelen van metabolikus tarsbetegség. Az eredmények 3 honap kezelés utan értékelendéek. Ha
sikertilt legalabb 5% -os csokkenést elérni, illetve metabolikus betegség esetén is, folytatni
kell a terapiat. A gyogyszeres kezelés nem helyettesiti és nem valtja ki a sziikséges ¢letmodi
valtoztatasokat [67,118].

Az elhizas gyogyszeres kezelésének eredményei hossza tavon altalaban nem jok, gyakori a
visszahizas, a gyogyszer abbahagyasa mellékhatds, vagy a magas ara miatt. Sok gyogyszerrel
probalkoztak mar, nagyrészikk nem véltotta be a reményeket, vagy ki kellett vonni a
forgalombol, a legtdbbet valamelyik mellékhatdasa miatt. Jelenleg csak az orlistate van
Magyarorszagon forgalomban. Az elhizas mellett fontos a dyslipidaemia kezelése is [86,119].

Kozponti idegrendszeri hatasu gyogyszerek

Noradrenerg szerek

A szimpatikus idegvégzddéseken gatoljak a noradrenalin ujrafelvételét, igy fokozva a
szimpatikus idegrendszer aktivitasat.

Az elhizas kezelésében mar évszazadok ota, a kinai orvoslas keretében alkalmaztak az
Ephedra sinica-t, amelynek hatdanyaga az ephedrine. Az ephedrine ¢és alkaloidjai
étvagycsokkentdk és a termogenezist is fokozzak.

Az amphetamin szarmazékok (dexamphetamin, metamphetamin), csdkkentik a teststlyt,
azonban sulyos kardialis, pszichés (addikcio) mellékhatasaik vannak [120].

A phentermine 1959-6ta van forgalomban, mint étvagycsokkentd. Hatdanyagat tartalmazza a
még mindig forgalmazott Adipex” tabletta. Hazankban is forgalomban voltak a Desopimon”,
Preludin®, a Gracidin® és a Teronac® (mazindol) tablettak. Tobbnyire tilzott sympathicotoniat
¢s addikciot kivaltd mellékhatdsaik miatt mar évtizedek ota nem szabad alkalmazni Oket.
Egyéb derivatumokkal is (benzfetamine, dietilpropione, fenilpropranolamine), probalkoztak,
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de tobbnyire cardiovascularis szovodmények miatt kivontak dket a gyogyszerpiacrol, illetve
be sem vezették [2,120].

Serotoninerg szerek

Az idegvégzodéseken fokozzak a serotonine-kiaramlasat illetve gatoljak az ujrafelvételt, igy a
postsynapticus végeken emelkedett serotonine-szintet eredményeznek.

Fenfluramine és dexfenfluramine

Jollakottsagérzést és éhségesokkenést okoz. Magyarorszagon is forgalomban volt Isolipan®
néven. Echographidval igazolt valvulopathiat, esetenként pulmondlis hypertensiot okozd
mellékhatdsai miatt 1997-ben a gyartd6 6nkéntesen kivonta a forgalombol [118]. A szerzd
sajat praxisaban, eddig nem publikalt, korabeli tapasztalatai szerint, sok férfibetege
panaszkodott ejaculatids zavarra (ejaculatio tarda) is.

Lorcaserin étvagycsokkentd hatast, a telitettség érzést fokozza, az eddigi eredmények
(BLOOM Study) a diabetes megel6zésre vonatkozodan is biztatoak [121].

Noradrenerg és a szerotoninerg rendszerre egyarant hato készitmények

Sibutramine

Eredetileg antidepresszansnak fejlesztették ki. Centralisan gatolja a serotonin és a
noradrenalin szinaptikus jrafelvételét, és a dopamin-felszabadulast is.

Klinikai  vizsgalatokban  5-10%-o0s teststlycsokkentést lehetett elérni, tartdsan.
Mellékhatasként emeli a vérnyomast és a pulzusszamot. Mivel a citokrom P-450-3A4
rendszeren metabolizalodik, bizonyos gyogyszerek (verapamil, clarythromycin) emelik,
masok (phenytoin, carbamazepin) csokkentik hatasat. FEls6sorban a visceralis zsir
mennyiségét csokkentette [122].

A 10 évvel késdbbi SCOUTE keményvégponti vizsgalatban deriilt ki, hogy a gyogyszert
szed6 csoportban a nem fatalis infarktus és stroke eléforduldasa magasabb volt. Igaz, az 6sszes
halalozés tekintetében nem volt kiilonbség, de a gyartdé Onkéntesen kivonta a piacrdl a
Reductyl ® néven forgalmazott készitményét, amelyet az USA-ban Meridia® néven ismertek
[118,123,124].

Lipaz-inhibitorok

A orlistate a lipstatin hidrogenizalt derivatuma, amelyet a Streptococcus toxytricini termel
[121]. A gastro-intestinalis (gastricus és pancreas) lipazok tartos €s specifikus inhibitora. Az
inaktivalt lipase nem képes az elfogyasztott ételekben 1évo trigliceridekben a zsirokat szabad
zsirsavra és monogliceridekre hidrolizalni [118]. Az elfogyasztott zsirmennyiség kb. 30%-
anak felszivodasat gatolja meg.

Mellékhatasai, amelyek a betegeket nagyon zavarjdk: flatulencia, steatorrhoea, urgens
defecatios inger, faecalis incontinentia, hasi dyscomfort, hosszabb tdvon malabsorptio, féleg a
zsirban 0ld6do vitaminok (A,D,E,K) vonatkozasaban.

A testsulycsokkentés kovetkeztében javul a vérnyomads, ezt hazai vizsgalatban is igazoltak
[125]. Diabetes prevenciojaban is probaltdk, elhizott egyéneknél 37%-os incidencia-
csokkenést eredményezett [126]. Hazankban Xenical® néven és vénykételesen forgalmazzak
originalisan, de csokkentett hatdanyag tartalmu valtozata mar OTC termékként is elérhetd a
gyogyszertarakban [121].
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A cetilistate kedvezd mellékhatas profillal rendelkezik, de engedélyt még nem kapott [118].

Szelektiv cannabinoid-1-receptor (CB1) antagonistak

Rimonabant

Az endocannabinoid rendszer a taplalékbevitellel az energiahdztartast is befolyasolja, igy a
glukoz és lipid-anyagceserét is. A szelektiv CB-1 receptor antagonista gatolja a cannabinoid-
agonistak hatdsait. Az étvagycsokkentés mellett j6 a metabolikus hatdsa, ami fontos a nagy
cardiovascularis kockazattal rendelkezO elhizottaknal [127]. Gyakori mellékhatdsa a
depresszio ¢és ennek kovetkeztében a suicidium, emiatt az USA-ban nem, de az EU-ban
engedélyezték az Acomplia® forgalmazasat, végiil 2006-ban itt is kivontak, akarcsak a
taranabant-ot.

Antidepresszansok

Mig a legtobbjiknek (amitriptyline, imipramine, doxepine, paroxetine, isocarboxazide)
étvagyfokozo, és igy testsulynoveld mellékhatasa van, a szelektiv serotonine reuptake
inhibitor fluoxetine ismert mellékhatdsa a testtomeg csokkentése.

Etvagycsokkentd még a sertaline és bupropione, féleg elhizott és depressziora hajlamos
betegeknél van indikacioja.

Epilepsziaellenes készitmenyek

Mig a valproinsav, gabapentin, prefabaline, carbamazepin testtomeg ndveld hatast, addig a
topiramate testtomeg csokkentd hatdsu. A phentermine és topiramate kombinacidja az
amerikai piacon nemrég bevezetett Qsymia”. A szélesebb korii tapasztalatok és eredmények
publikéalasa hamarosan varhato [128].

Leptin

A fehér zsirszovetben az adipocytak altal termelt peptid a taplalékfelvétel egyik fiziologias
szabalyozdja, a hypothalamusban a leptinreceptorokhoz kotédve az étvagyat csokkenti.
Emellett stimuldlja a szimpatikus idegrendszert, fokozza a barna zsirszovet termogenetikus
aktivitasat. Az elhizottak nagy részénél a fennalld leptin-rezisztencia miatt hyperleptinaemia
alakul ki, emiatt sem tudtak még ezen a hatason alapuld, klinikailag alkalmazhatd gyogyszert
késziteni.

Gastrointestinalis peptidek

Kecsegtetd kisérletek folynak a gatro-intestinalis traktusban termel6dd szamos
étvagyszabalyozd hatassal rendelkezd peptiddel, igy a pancreas béta sejtjei altal termelt
amylinnel, amely a gyomor {irtilését lassitja [118,129].

Allatkisérletben szamtalan biztaté eredmény sziiletett, de humaén-klinikai kiprobélasra csak
toredékiik jutott el.

Az inkretintengelyen hatd glucagon-like peptid (GLP) analdégok kozil a liraglutide a diabetes
kezelésben hasznalatos, egyik jellegzetes és kedvezd mellékhatasa az étvagycsokkentés. A
GLP-1 agonista exenatide testtomeg-csokkentd hatasu.
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Hormonok

A testsulyt kiillonboz6 ardnyban csokkenteni tudja a pajzsmirigyhormon, a human
rekombinans ndvekedési hormon, a testosteron, a melanocortin-4 receptor agonistak, sét a
metformin is [118,121].

Kutatasi iranyok

A jovo elhizas ellenes gyogyszereinek fejlesztési iranyat a GLP-1 receptor agonistdkban
latjak, foleg azért, mert a két metabolikus népbetegség (diabetes €és obesitas) prevalenciaja
dramaian emelkedik. Szerencsés lenne kozos terdpids alkalmazas, amelynek egyarant van
antidiabetikus és étvagycsokkentd hatasa is. A vizsgdlatok, az eddigi kisérletek arra
iranyulnak, hogy ritkdbban, akar csak hetente alkalmazandé készitményt fejlesszenek ki
[130].

A génterdpia is szobajohet elméletileg, ha eléri azt a fejlettséget és megbizhatosagot,
amit klinikai alkalmazasa megkivan. Akar a virusok is lehetnek azok a vektorok, amelyek
géneket visznek at a megcélzott sejtekbe. A recombinant adeno-associated virus -rAAV)
toxikoldgiai €s immunologiai szempontbdl is megbizhatonak latszik [25].

SEBESZETI KEZELES

Az extrém elhizésban kialakult teststilybdl az érintettek legnagyobb része sem diétdval, sem
mozgassal nem tud eleget leadni, nincs is hozza kitartdsa. Az étrendet sokaig tartani sem
tudjék, a mozgas is gyakran fajdalmas a kialakult iziileti elvaltozasok miatt.

A mult szazad kdzepétdl kezdve egyre tobb sebész probalkozott sebészeti megoldassal
a taplalékbevitel korlatozasa céljabol. A sulyleadassal foglalkozod sebészet neve a gorog
nyelvbdl a ,,baros” (suly, teher, tilsuly) jelentésti sz6bol szdrmaztathato [131].

A sebészeti megoldas élettani elve alapvetden két modszerre épiil: a taplalékbevitelt
korlatoz6 (restriktiv), és a felszivodast csokkentd (malabsortiv) miitéti megoldasra, illetve
ezek kombindciodira, amelyek a megvaltoztatott anatomiai struktirabdl erednek [132].

A gyomorgylrit (laparoscopic adjustable gastric band) gyerekeknél és fiatal
felnétteknél is alkalmazzak, féleg extrém elhizasban. Serdiildknél, de mar idésebb
gyerekeknél 1is nagyon eredményes testsulycsokkenést eredményez, a metabolikus
paraméterek latvanyos javuldsa mellett [133,134]. Mindenestre az ilyen fiatal korban
végzendd mitéteknek nagyon megalapozott javallatot kell felallitani, az eddigi kevés
tapasztalat €s az egyiittmiikodés alacsonyabb szintje miatt. A serdiilékorra vonatkozéan mar
tobb nemzeti” guideline” 1étezik, sok atfedéssel, de ugyanakkor sok ellentmondassal is, ezért
a mitét csak olyanoknak ajanlhato, akik nem képesek rendszeres testsulycsokkentd
programban részt venni, vagy hamar visszahiztak. Az 4allaspontok kiilonboznek az
alkalmazhatosagi életkor és az indikacios BMI hatarértékében. Jellemzé a BMI >40 kg/m?,
vagy >35 kg/m* és a >3.5 SD eltérés a kor-specifikus nemzeti atlagértékektdl, illetve sulyos
tarsbetegség egyidejii jelenléte [134].

A morbid elhizas indikaciot jelenthet, foleg ha mar diabetes is kialakult. A szénhidrat
anyagcsere mar napok-hetek alatt normalizalodni tud, mar akkor, amikor a testtomeg €s a zsir
csokkenése még nem latvanyos. Ez a rovid tdva hatds valoszinlileg a GLP (glukagon like
peptid) kivélasztasdnak megvaltozasaval, a hepatikus inzulin-érzékenység és az egész test
glukoz-felvételének fokozddasaval kapcsolatos. A hossza tavu, akér évtizedes hatds a GLP
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elényos hatdsai mellett, a zsirszovet mennyiségének csokkenésével, és a zsirszovetek altal
termelt cytokinek karos anyagcserehatasainak mérséklédésével magyarazhato [131].
Egyértelmii indikaciot jelent, ha a BMI> 40 kg/m’, tars-indikaciot, ha a BMI >35 kg/m* és
diabetes és/vagy cardiovascularis szovédmények is kialakultak mar. Szoéba jon még korabbi
konzervativ fogyokurak orvosilag dokumentalt eredménytelensége, vagy visszaesés esetén. A
miitéti beavatkozas életkori hatara altalanossagban a 16-65 év kozott allapithaté meg.
Feltételei:

- a vallalhaté mutéti kockazat,

- stabil pszichés allapot (a schizophrenia kizaré ok),

- a miitéttel kapcsolatos redlis elvarasok,

- elkotelezettség az életmaodvaltés irdnt,

- tAmogato csaladi és szocialis hattér,

- egylittmiikodési készség hosszu tavon,

- lemondas az abususokrdl (alkohol, drog).

A bariatriai sebészeti beavatkozasok szovédményei, mellékhatasai:

- a szérumban csokken a Fe, folsav, A, Bis, E és K vitaminok, K™ és thiamin-szintje,

- hyperoxaluria (enteralis oxalat felszivodas emelkedik),

- az epe litogenitasanak fokozoddasa,

- metabolikus acidosis (ha kevés a szénhidrat bevitel),

- hyperinsulinaemids hypoglicaemia (Dumping syndroma).

Az éltalanos korai postoperativ mitéti komplikaciokkal is szamolni kell. A beavatkozasok
mortalitasa a technikai feltételek folyamatos javulasaval egyre kisebb: 0,5-2% kozotti [135].
Késoi miitéti komplikaciok lehetnek a kiils6 hasfali és belsé érv, bélelzarodas, gastric band
beépitése uan az oesophagus dilatacio.

Az elhizas kezelésében alkalmazott sebészi modszerek csdkkentik a taplalék bejutasat,
illetve hasznosuldsat. Ezeket a baridtriai sebészeti fejlddés fontosabb mérfoldkdveinek
kronoldgiai felsorolasaban is megemlitjiik.

Malabsorptiv mddszerrel mar az 1950-es évektél probalkoztak, amikor a vékonybél
roviditésével csokkentették a felszivodo feliiletet, end-to end, vagy jejuno-ileostomias /ileo-
coecostomidas anasztomozissal. Ennek késébb tobbféle modositasat alkalmaztik, nagyobb
szamban a 70-es évektol (1. abra).

Malabsortiv /restritktiv mitét a Roux-en-Y gatric bypass, horizontéalisan, amelyet 1994-t61
mar endoszkoposan is végeztek. Késdbbi modositasaival elkeriilték a gastro-jejunostomia
okozta fesziilést és az eperegurgitaciot.
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Gamn laop (75-100am)
1. abra. Malabsorptiv bariatriai sebészi beavatkozasok

A restriktiv modszerek 1980-t6l tovabb egyszertisddtek, gyorsabban végzik, fiziologiasabban,
kisebb megterheléssel (2. abra). Szilikon gytriivel, majd szalaggal szikitik a gyomor felsé
részét (gastric banding) 1971-t61, a mitétet folyamatos technikai korrekciokkal 1993-t6l mar
endoszkoposan, s6t 1999-t6l egyes centrumokban robottal is végzik (3. abra) [132-138].

Gastric
"Sleeve",

Pylorous

Excised
Stomach

2. abra Gyomor-térfogat sziikités
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3. abra. ,,Gastric banding”

Egyéb moédszerek:

- a lateralis hypothalamus elekrocoagulacidja (1974),

- a gyomor elektromos stimulacidja (1990), ez hasonld, mint a sziv pacemaker. A gyomor
kiilsd részét stimulalja elektromosan, a vegetativ idegrendszeri visszacsatolasa telitettség
érzését eredményezi.

- intragastricus ballon (BIB- Bio Enterics Intragastric Balloon), amely 200-500 ml festett
folyadékkal feltoltve, 20-50%-o0s gyomor-térfogat csokkentést hoz Iétre. Sériilését a
metilénkék folyadék bélrendszerbe keriilése jelzi. Eltavolitasara 3-8 honap mulva keriilhet
sor [136].

Magyarorszagon bariatriai sebészeti beavatkozdsokat korabban is csak kevés centrumban
végeztek rutinszeriien, ma rendszeresen sehol. Az egészségbiztositd kordbban hozzajarult a
miitéti koltségekhez, évek ota ez gyakorlatilag megszlint. A tobbnyire gazdasagilag is
hatranyos helyzetben 1évé betegek a beavatkozasok és a felhasznalt/beiiltetett eszkdzok
kifizetésére képtelenek. A korabbi adatok szerint 12 év alatt 1700 mitét tortént, fOleg
gyomorgylrll beiiltetés, allithatd gytirivel. Kisebb szdmban ballon, gyomor- bypass, bilio-
pancreaticus switch. A hosszu tavu eredmények fiataloknal voltak jobbak, ndknél javult a
teherbeesés aranya [132].

Liposuctio

A 70-es években olasz, majd az 6 modszeriiket kovetd francia plasztikai sebészek kezdték el a
zsirt-depondl6d testtajakrol a lerakddott zsir eltavolitdsat, kezdetben a curette-kanalhoz
hasonl6, majd abbol tovabbfejlesztett vakuum eszkozokkel. Altalaban 3 kg-ot nem meghaladd
az a zsirmennyiség amit ambulanter el lehet tavolitani, ennél nagyobb mennyiség mar korhazi
bennfekvést és szoros utdnkovetést igényel. A szépészeti beavatkozasok kozott egyre inkabb
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elterjedd gyakorlat metabolikus kdvetkezményei még kozel sem tisztazottak, és az esztétikai
eredmények sem feltétleniil maradandoak [140].

PSZICHOLOGIAI VONATKOZASOK

Az elhizas hatterében gyakran, ha nem mindig, pszichologiai tényezoket is kell keresni. Az
elhizast pszichoszomatikus zavarként is szoktak a pszichologusok jellemezni, az onértékelési
zavar az elhizdsnak egyarant lehet oka és kovetkezménye.

Az elhizésnak csalddi vonatkozésai is vannak. Az elhizott gyerekek gyakran szintén kovér
sziilei testséma zavarokkal kiizdhetnek, gyakori a tilvédés, konfliktuskeriilés. Elhizas esetén
lényeges az esetleg kialakult depresszid kezelése, vagy a megkezdett fogyoktra sikerének
csaladi tamogatasa. Ugyancsak fontos szerepe van a tarsadalmi, kulturalis hattérnek [98].

AZ OBESITAS, MINT KRONIKUS ALLAPOT

A kivant testsulycsokkentés elérése €s megtartasa tobbnyire nagyon nehéz és kevéssé effektiv.
A kozvélekedéssel ellentétben az elhizas egy olyan allapot, amelyik alland6, kronikus kezelést
igényel, altaldban életfogytiglan.

Ugy tiinik, az emberek kozott kiilonbség van. Megalapozott megfigyelés, vagy inkabb
hipotézis, hogy az elhizdsra hajlamos egyéneknél magasabbak a metabolikus jelek
kiiszobértékei a glukoz, leptin, insulin vonatkozéasédban, amelyek normal koriilmények kdzott
megvédenek az elhizastol. Amikor az elhizast mar elérték, az a folyamat irreverzibilissé valik,
vélhetden a metabolikus szenzitivitasi neuronhalézat kialakuldsa miatt. Az ideiglenes
(szandékos  vagy  akaratlan) testsulycsokkentés, a  szervezet ,visszaszerzési”
mechanizmusaival taldlkozhat, a homeostatikus feedback rendszer megvédi a végtagi
zsirdepokat, visszaszerezni igyekezvén az elveszitett tomeget. Ez aldtdmasztja azt a
mindennapi gyakorlatbol valo megfigyelést, hogy a testsulycsokkentés hatdsa addig tart, amig
maga ez a folyamat. Talan az 0j gydgyszerek segitenek majd ebben [25].

Az elhizés kezelési indikacidjanak, a tanacsadasnak, a moddszer megvalasztdsanak és a
,menedzselésnek” mindig individualisnak kell lennie. Kanadai munkacsoportok tapasztalatai
alapjan, az alapellatasban ez az 5 A vazlata alapjan torténhet (6. tablazat) [141].

Ask kérjiink engedélyt, hogy a testsulyrol €s a valtoztatasi készségrol
beszélgethessiink a beteggel
Asses hatarozzuk meg az egészségiigyi veszélyeztetettséget (rizikot) és a

teststlygyarapodas potencidlis okat
Advise | adjunk tanacsot az elhizas vesz€lyeirdl €s a kezelési lehetdségek eldnyeirdl

Agree jussunk egyetértésre a testsulycsokkenés realis elvarasairdl, a viselkedési,
életmddi célokrol
Assist segitsiik a motivaciot és az akadalyozo koriilmények feltarasat, biztositsunk

oktatast és ehhez valo forrasokat, kérjlink konzultaciét més szakorvostol,
tervezziik és szervezziik meg a kdvetést, a kontrolokat
6. Tablazat. Az .5 A” moddszere és fazisai
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Kozosségi, alapellatasi programok a testsilycsokkentés tamogatasara

Azokban az orszagokban, ahol az elhizds komoly problémat jelent és a kormanyzat a
tarsadalommal egylittmikodé programokat kezdeményezett, vagy tamogat, mar lathatd
sikereket értek el.

Az Egyesiilt Kiralysagban a kozétkeztetés teriiletén 2006-2009 kozott valtozasok kezdddtek a
gyermekeket megcélzd reklamok terén az Aaltaluk fogyasztott termékek Osszetevdinek
megismertetése, taplalkozasi ajanldsok, hivatalos allasfoglalasok, ajanldsok kidolgozasa
iranyaban [142-144]. Nagyszabasu alapellatasi kampany is kezdddott, amelynek része az
intervencids programok tervezése, az orvosok és ndvérek képzése, beteg-edukaciod dietetikus
bevonasaval [145].

Szintén az alapellatdsban a diétas tanacsadas mellett, mozgaslehetdséget is biztositottak, a
nagyon kovéreknek (40 kg/m® < BMI ) terapiaként orlistat adasaval, amit a mar tobb
szovodménnyel rendelkezd betegek nagyon jol fogadtak. A programok soran interaktiv,
software alapu dietetikai tdmogatast is nyujtottak [146].

PREVENCIO

A valdban hatdsos prevencié mar az iskoldban, vagy mar azel6tt is elkezdddik, a csalad
bevonasaval. Az elhizas gyakran észlelhetd mar gyermek, még inkabb serdiilékorban, ahol a
laboratoriumi és antropometriai értékeket is eltéréen kell értelmezni, a lényegesen nagyobb
(fizioldgias) szorasok miatt [147].

Az elhizas kialakuldsaban kulcsszerepet jatszo, az elhizdsban kozremiikodo kornyezet
»obesogenic environment” modositasahoz egylittmiikddés sziikséges orszdgokon belill és
nemzetek kozott is. Sziikség van a politikusok, az egészségligy szervezésért és milkodtetéséért
felelds szakemberek megkérdezésére, az egészségiigyi kormanyzat bevonasara is. Az
egészséges ételvalasztékért felelés gyartokat, az élelmiszer-technologia tervezdit, a
kozétkeztetés szervezoit is meg kell szolitani, beleértve az oktatasért és a megfeleld fizikai
aktivitasért felelds, akar helyi szintii dontéshozokat is. Gyakran lattuk, hogy bar mindenki
tamogatdlag all hozza, de az els6 1épésekre és igy a késdbbi eredményekre még varni kell
[148].

A magyar haziorvoslasban is sziikséges lenne integralt prevencios rendszer kialakitasa,
megfelelden szervezett rizikdfaktor identifikacid, a szlirOvizsgélatok, egészségnevelési €s
tanacsadasi feladatok, nemek korcsoportok szerinti rendezése, természetesen mindez
megfeleld finanszirozas és motivacié mellett [149].

Az emberi genom megfejtése soran eddig legaldbb 20 olyan locust talaltak, amely a
diabetesért és az elhizasért felelds, vagy azzal kapcsolhatd 0ssze. Valdszintitlen, hogy ezek a
gének megfeleld kornyezeti hatdsok nélkiill 6nmagukban cukorbetegséget vagy elhizast
okozzanak, fizikai inaktivitas, €lelmiszer tulfogyasztas nélkiil. Megalapozott vélemények
szerint megfeleld ¢életmoddal teljesen kontroll alatt lehet tartani, illetve megeldzni ezt a két
népbetegséget. Ha megoldhatd, személyre szabott intervencid sziikséges, egyéni és kdzosségi
programokkal, tdrsadalmi szintli timogatéssal [150].
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A prevenciohoz, az egészséges ¢letmodhoz tartozik a megfeleld alvas is. Gyerekeknél
is megfigyelték azt, hogy megfeleld alvasmennyiség mellett, Iényegesen kisebb aranyu a
tulstly kialakulasa [151].

A tarsadalom fittségiik szempontjabdl felsé harmadéanak élet és egészségkilatasai 30-
40%-al kedvezobbek, mint a legkevésbé fitt harmadnak [77]. A magas vérnyomasban
intenzitdsu aerob mozgasformékat kell ajanlani. Nem javasolhatéak a nagy erdkifejtést
igényl6 statikus sportok. A hypertonias egyén is sportolhat, de a terapiat eszerint kell
megvalasztani. [lyenkor elsésorban ACE-gatlok és az ARB-k ajanlottak [152].

A testmozgas az atherosclerosis prevencidjaban is lényeges, mert az érrendszeri

rendszeresen mozgod személyeknél [153]. A fizikai aktivitas fontos a diabetes prevencioban is
[154].
Kozismert, hogy azoknak a személyeknek, akiknek felmendi korében eléfordul a diabetes,
nagyobb esélyiik van a betegségre. Az egészséges ¢letmddnak, fizikai aktivitdsnak még ilyen
jelen van a betegség. Ezeket az embereket meg kell keresni, egy eddig még ki nem hasznalt és
nem eléggé koordinalt, célzott prevencids tevékenységben, egészséges étkezés, megfeleld
fizikai aktivitas biztositasa mellett [155,156].

Alapvetden a 2-es tipust diabetes prevencidjara fokuszalt a legtobb epidemioldgiai
vizsgalat [157]. Megelézésében jo eredményt értek el Xenical® adasaval elhizott egyéneknél.
Az elhizast ugyan csak egyik koroki tényezonek tekintik ebben a korképben, de a
prevencidjuk kozds. USA-ban széles kort (,,community involvement™) prevencios
programokat szerveznek, amelynek része a fizikai aktivitdsi program, tanacsadas az
¢letmodban  és  taplalkozasban. A  betegeknek, a veszélyeztetett populacionak,
mindségbiztositasi elemekkel megtadmogatott, szervezett programokra van sziiksége
valodjaban, ahol az egész csalad és az iskola is megfeleld tdmogatast tud nytjtani [158,159].
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2.1. IDOSKORUAK TAPLALKOZASA
KULONBSEGEK NEMEK KOZOTT

Az utobbi évtizedekben tobb vizsgalat tortént a férfiak és ndk kozotti kiillonbségek
felmérésére, beleértve az €letmodi, magatartasi és szocialis eltéréseknek, valamint a kiilso
kornyezetnek az egyén bioldgiai fejlodését, egészségét befolyasold holisztikus hatdsainak
(wholeistic biology) tanulmanyozasat is. Az alapkutatdsok a cellularis és molekularis
kiilonbségeket is igyekeztek feltarni [160].

A férfiaknak 4ltaldban nagyobb a testtomegiik, gyorsabb az anyagcseréjiik, nagyobb az
étvagyuk, masképpen viszonyulnak bizonyos izekhez és szagokhoz [161].

A chemosensoros érzékelés és izlelés, a szagok, az izek preferalasa az életkorhoz és az
altalanos egészségi allapothoz is kapcsolodik [162].A szagok felismerése ¢és meg-
kiilonboztetése nagyfokban modosulhat az id6s6dés hosszu folyamata sordn. A fiatalok
inkabb az édest €s/vagy a sosat kedvelik, gyakrabban édesitenek €s sdznak, mint a felndttek,
de utdna 64 éves korig bezardlag, nem taléltak kiilonbséget az egyes felnétt életkori csoportok
kozott [163].

Eletkori sajatossagaikbol adodéan az idéseknek nagyobb az esélyiik a diabeteszre
illetve a magas vérnyomds betegségre, kevesebb energiara van sziikségiik. Azon idds
személyeknek, akiknek orvosi okokbdl, ,,diétazéssal” a s €s cukorbevitelt csokkenteniiik kell,
az iz-valasztas és ennek taplalkozasi vonatkozasai miatt egészségligyi kovetkezményekkel is
szamolniuk kell.

Az étkezési szokasokat és az étvagyat befolyasolhatjdk még a kiilonb6z6 é€letkori
szakaszok, a pszichés valtozasok, a miiveltségi/iskolazottsagi szint, és a fizikai aktivitas
[164,165,166]. A legtobb eltérés, amit az iddsek téplalkozasi allapotaban taldlhatunk,
tobbnyire kovetkezménye valamely kiils¢ oknak. Betegségek, orvosi kezelés, trauma vagy az
¢letkoriilményekben bekovetkezett valtozas egyardnt magyarazat lehet [167]. Jelenlegi
ismereteink az id0s szervezet valds tdpanyag igényérél nem mindig megalapozottak,
taplalkozasi eltéréseik nincsenek megfeleléen dokumentalva, kivizsgéalva. Tekintettel az
idések gyakori inadekvat, nem megfeleld taplalkozasara, ha klinikailag megbizhato
bizonyiték nem all rendelkezésre, még a szakirodalomban publikaltakat is kellé 6vatossaggal
lehet csak figyelembe venni.

A sziiletéskori varhato élettartam bar néknél 6 évvel hosszabb, ez a kiilonbség az
1désebb korban minddssze 2-3 évre csokken. Hogyan lehet ezt a kiillonbséget magyardzni? Az
alapvetd genetikai és élettani eltérések, kombinalva a kiils6 kornyezet behatdsaval, a
viselkedésben és a kognitiv funkcidkban is eltérd valtozasokat eredményezhet férfiaknal és
n6knél. Ugy tiinik, még az agyuk is kiilonbozé modon miikodhet [168]. Idéskorban a
szokdsok nagy(obb) része mar kialakult és rogziilt, masok nem valtoznak, ugyanakkor
bizonyos jellegzetességek is megmaradhatnak, amik jellemzdéek lehetnek nemcsak az
egyénekre, hanem a nemiikre is.

SAJAT VIZSGALATUNK LEIRASA

Vizsgalni kivantuk idés személyek téplalkozasi kiillonbségeit a nemek vonatkozasaban, és
keresni olyan tényezdket, amelyek ezt befolyasolhatjak. Alapellatasi koriilmények kozott
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megprobaltuk azt is vizsgalni, milyen hatdssal vannak ezek a kiilonbségek a vizsgalt
személyek egészségi allapotara [45].

SZEMELYEK ES MODSZER

Jelen vizsgalatunk mar korabban megkezdett, az idOsek taplalkozasahoz és életmoddjahoz
kapcsolodo vizsgalataink folytatasa volt [44,46].

A bevalasztas folyamatosan és véletlenszertien, a haziorvosi rendeldben valdé megjelenés
szerint tortént, az életkor és az egyiittmiikodési készség alapjan.

A vizsgalatbol kizartuk azokat az iddseket, akik stlyos latasi, hallasi vagy mentalis
funkcidcsokkenésben szenvedtek, vagy barmely okbol nem akartdk a 75 kérdéscsoportbodl allo
részletes kérddivet kitdlteni, amely a taplalkozasi szokasokra, €életmodra, életkdriilményekre
vonatkozott, a haziorvos altal regisztralt anamnesztikus és aktualis morbiditéasi, terapids
valamint antropometriai adatokkal kiegészitve.

A kérdoivet a vizsgaltak maguk toltotték ki, de a leaddsanal problémésnak jelzett, nem
egyértelmiien megvalaszolt kérdéseket megbeszéltik. A taplalkozéasi  kérddivek
Osszeallitdsanak szempontrendszere a kordbbi nagyszabast amerikai, eurdpai és hazai
taplalkozasi vizsgalatokban szerzett tapasztalatokon alapult [64,169-174].

A téplalkozasi kérddiv az ételfogyasztasi gyakorisdgra, a napi étkezések szdmara, ezen beliil a
legtartalmasabb étkezésre, az utdn-sdzasra, alkoholfogyasztasi szokasokra és gyakorisagra, a
legkedveltebb ételféleségekre, és azok fogyasztdsi gyakorisdgara vonatkozd kérdéseket
tartalmazott (FFQ food frequency questionnaire:). Az itt adhatd valasz opciok: naponta
tobbszor, naponta, heti 2-3 alkalommal, hetente, havi 2-3 alkalommal, ritkdbban vagy soha
sem fogyasztott a megnevezett ételféleségekbol.

Voltak kérdések, amelyek a f6zési €és bevasarlasi szokasokra vonatkoztak.

Adatokat kértlink a vizsgaltak altaluk regisztralt testsuly-adatairdl is, a korabbi évtizedekre
visszamendlegesen.

Egy sziikkebb betegkorben (26 férfi és 27 nd) 3 napos taplalkozasi jegyzOkonyv felvételére
(food-record) és elemzésére is sor keriilt. Naluk laboratériumi vizsgélat is tortént, a lipid
paraméterekre, a taplalkozasi, metabolikus funkciokkal dsszefliggésbe hozhato paraméterekre
fokuszalva.

Az ¢életmodi kérdések a csaladdal valo egyiittélésre, a haztartds létszamara, anyagi
koriilményekre, ezeknek az ételvalasztast, taplalkozasi szokdsokat befolyasold lehetdségére
vonatkoztak, illetve a fizikai aktivitasra, dohanyzésra.

EREDMENYEK

A vizsgalatban 109 férfi és 157 nd adatait elemeztiik, koziiliik a férfiak 8%, a néknek 20%-a
rendelkezett felséfoku iskolai végzettséggel, kozépfokuval 24 és 32%, mig 56 és 60 %-uk
minddssze alapfoka iskolai végzettségli volt. Minimalis kiilonbségek mutatkoztak a
hétkoznapokon €s hétvégén regisztralt étkezési gyakorisagban (1. tdblazat)

Hétkozna Hétvége/linnepnap
Napi étkezések szama 2 3 4 5 2 3 4 5
Férfi (n:109) 16 | 63 11 11 |10 |64 | 13 | 13
N6 (n:157) 8 55 23 14 | 11 | 52 | 22 | 15

1.Tablazat. Napi étkezések szdma, hétkdznap és hétvégén (‘nemeken beliil %)
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A napi étkezési gyakorisagot a kiilonbozo életkori csoportokban a 2. tablazat szemlélteti.
A korabban napi kétszer étkezd férfiak szama nétt, mig a haromnal tobbszor taplalkozoké
csokkent, meghatarozova valt a napi hdromszori étkezés.

- 69 év 70-79 év 80 év +
Napi étkezések szdma | Férfi | No Férfi | N6 | Férfi N6
2 /map 22 11 15 8 1 13
3 ¢ 55 48 67 58 89 72
4 - 12 26 7 23 9 7
5 ¢ 11 14 11 10 1 8

2.Tablazat Napi étkezések szama, és megoszlasa [%], az €letkori dekddokon beliil

Az étkezési szokasokra a bemutatott gyakorisagon kiviil, a tartalmassag is jellemz0d, amelynek
megitélését a megkérdezettekre biztuk. A reggeli volt a legtartalmasabb a férfiak 10, a ndk 8
%-anal, legtobbjiiknél az ebéd, mig a vacsora maradt a férfiak negyedének €s az asszonyok
14%-anak ,,legdusabb” étkezése.

Az étel (utdn)s6zéasi szokdsokat, valamint az alkoholfogyasztas, sajat bevalldson alapuld
gyakorisagat a 3. tablazat mutatja be.

Utan-s0zas Alkoholfogyasztas
soha | ritkan csak ha”szukseges, 1zlezles soha | alkalmanként heter}te .
elott utan egyszer tobbszor
Férfi 22 23 39 17 23 42 9 26
No 16 25 44 15 40 56 2 2

3.Tablazat Etelek sozasa és alkoholfogyasztas (% a nemeken beliil)

A férfiakra Iényegesen gyakoribb alkoholfogyasztas jellemz6, de mindkét nembéliek
leg-nagyobb része, -elmondasuk alapjan-, csupan alkalmanként fogyaszt alkoholt.

A regisztralt folyadékbevitelben a nok atlagosan 0,99 litere elmarad a férfiak 1,09 litere
mogott.

Bar az ¢lethosszig megtartando fizikai aktivitdst fontos igényként jelezték, de a
vizsgaltak koziil senki sem sportolt mar. A szabadban végzett mozgas, beleértve a sétat, a
kerékparral valo kozlekedést, kertészkedést a n6knél hetente atlagosan 9,7 6rat, mig férfiaknal
14,2 orat jelentett.

A vizsgaltak testsulya az idéskorig folyamatosan ndvekedett. Az életiik folyaman
emlékezetliik szerint regisztralt testtomeg adatokat a 4. tablazat hasonlitja Ossze. Ez a
novekedés abszolut értekben [kg] és viszonylagosan [%] is nagyobb volt néknél. A testtomeg-
index (BMI) csoportok szerinti megoszlas alapjan dominalt a talsalyossag (BMI >25 kg/m?).
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Feérfi No
n:109 n:157
Dekad atlag A atlag A
kgl | £SD | [%] [kg] | £SD | [%]
20 év 66,3 8,1 54,2 7,9
30 év 69,1 11,1 4,1 57,2 8,3 5,6
40 év 71,4 11,1 3,4 61,0 9,9 6,6
50 év 74,5 9,9 4,3 64,4 10,3 55
60 év 75,9 11,1 1,9 66,6 93 3,5
maximalis 81,8 12,5 72,2 14,3
jelenlegi  testtomeg 78,5 12,9 3,3 67,8 14,1 1,8
BMI [kg/m?] 27,1 3,9 27,1 5,0
derék-korfogat [cm] | 103,5 11,6 100,6 15,3

4.Tablazat. A korabbi évtizedekben regisztralt sajat teststly alakuldsa, a maximalis és
jelenlegi testtomeg, BMI és derék-korfogat.
(a testsuly névekedése [A %] a korabbi dekaddal osszehasonlitva) p <0.01

Az elhizas ¢és tulstly miatti korabbi fogyokuras probalkozasokat a megkérdezettek koziil 38
emlitett (a férfiak 8, a ndk 20 %-a), de koziilik is alig harmaduk tudta megérizni sulyat a
késdbbiekben.

Kiilonbségek az ételfogyasztasi gyakorisagban

Csak azokat emlitve, ahol a nemek kozotti kiilonbség meghaladta az 50%-os kiilonbséget, a
férfiak nagyobb aranyu tojas, marha €s sertéshus, hal toltott-ara és felvagott, hal, margarin,
friss zoldség, savanyusag és vizfogyasztasa emelhetd ki.

Noknél a fogyasztds nagyobb volt a tej és tejtermékek terén (vaj, sajt, joghurt), a
baromfi, friss gylimdlcs, lekvar, kekszek, csokolade, tésztaféleségek, salatak, kenyér,
asvanyviz ¢és a kave tekintetében.

Vitaminféleségeket (taplalék-kiegészitt) a ndk 44, a férfiak 24 %-a fogyasztott.

Az alaposabban vizsgalt személyeknél (27 férfi és 26 nd), a 3 napos ételfogyasztasi
naplo (food-record) elemzésére és laboratériumi vizsgalatokra is sor keriilt, amelyek
eredményét az 5. tabladzat mutatja be.

Az asszonyok 68, a férfiak 58 %-anak ételfogyasztasi és vasarlasi szokasait anyagi
helyzetiik jelentésen befolyasolta.
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Férfi N6
n:27 n:26
atlag:73,4 év atlag: 70,0 év
atlag +SD atlag +SD
Energia (M) 9,75 1,8 8,78 1,3
(kcal) 2330 435 2100 311
Szénhidrat(g) 261 67 233 39
Energia % 45 6,8 44 5,2
Fehérje (g) 82 16 78 15
Energia % 14 21 15 2,3
Zsir (g) 100 26 92 20
Energia % 38 6,3 39 4,7
Cholesterin (mg) 345 126,1 329 126,3
Alkohol (g) 6 9,9 2,2 3,7
Energia % 2 2,9 0,8 1,4

2.1.

5.Tablazat. Az atlagos napi energia bevitel és megoszlasa makronutriensek alapjan (%)

p<0,05

MEGBESZELES

Etkezési gyakorisag

Az étkezési gyakorisagban kevés kiilonbséget talaltunk, amit elssorban azzal magyaraztunk,
hogy az idds parok tobbnyire egyiitt étkeznek, a ndk mégis kiss¢ gyakrabban. Minél
idésebbek voltak a vizsgalt személyek az Osszehasonlitott életkor vonatkozdsédban, annal
gyakoribb volt a napi étkezések szama. Bar mindkét nemben az ebéd volt a legtartalmasabb
étkezés, a férfiak 10%-a tartotta annak a reggelit és negyediik a vacsorat. Altalanosan
elfogadottnak tekintették a megkérdezett iddsek, hogy a napi haromndl kevesebb étkezés
egészségtelen. A  BMI alacsonyabb volt azokndl, akik rendszeresen reggeliztek,
Osszehasonlitva azokkal, akik szerint ez nem jellemz6 szokasaikra.

Preferencia, ételvalasztas

A nemek kozotti lényegesebb (a fogyasztdsi gyakorisagban 50%-ot meghaladd
kiilonbségeket) mar emlitettilk, ami lényegében megegyezik masok vizsgalataival, akik a
fiatalabb korosztalyokban még kevesebb kiilonbséget regisztraltak [172]. A hozzaadott so
(utan-s6zés) gyakorlata nem tért el a nemek kozott, ez jellemzd hazai étkezési szokés. A
folyadékbevitel mindkét nemben alacsonyabbnak bizonyult a javasoltnal, ami az egyensuly
felboruléasa esetén az id6sebbeknél gyakrabban megfigyelhetd kiszaradast magyarazhatja.

A férfiak energia-bevitele szignifikdnsan magasabb volt a mi vizsgalatunkban is, ugyanakkor
az energia-komponensek aranydban nem talaltunk lényeges, a vizsgaltak eltér6 nemével
magyarazhato eltérést. A legfontosabb negativum a zsirbevitel magas aranya volt. A retinol
bevitelben nem, de a kdlcium fogyasztdsban a n6knél magasabb értékeket regisztraltak mas
vizsgalatokban is [174]. Ezek azzal magyardzhatéak, hogy mig az ételvalasztast
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befolyasolhatjadk a gazdasagi helyzet és az iskolazottsagi eltérései, addig az iz-valasztas
egyénenként €s eltérden valtozik az élet folyaman.

A férfiak gyakoribb és nagyobb mennyiségii alkoholfogyasztasa is megfigyelhetd volt,
ami korant sem meglepd.

Szocialis és gazdasagi kovetkezmények

Az azonos kort magyar populacioé iskolazottsagi adataival 0sszehasonlitva, a ndk hasonlo, a
férfiak kissé magasabb aranyban képviseltették magukat a képzettebb csoportokban. Itt most
nem részletezett irodalmi adatok szerint is, a szocidlis-gazdasagi helyzet jelentdsen
befolyasolhatja az étkezési szokésokat, azok mindségét és akar megoszlasat is az egyes
étkezések kozott. Az egyediil €16 iddsek aranyanak ndvekedése, komoly veszélyt jelent az
egészséges taplalkozds megvalositdsdban. Kiilondsen az egyedil ¢€l6  férfiak
veszélyeztetettebbek, hiszen nyilvanvald, hogy a ndk dominalnak az ételvalasztasban,
beszerzésben ¢és altalaban az elkészitésben is. Ok érzékenyebbek a beszerzett élelmi anyagok
arara is. Az altalunk vizsgaltaknak minddssze egyharmada élt egyediil, a tobbiek csaladban,
mig intézetben éloket nem vizsgaltunk.

Egészségiigyi kovetkeztetések

Az egyik legnagyobb probléma az iddsek korosztilyaban (is) az elhizds és a metabolikus
megbetegedések magas eléfordulasa. Ezen beliil jelen van az un. ,,mindségi éhezés” is,
amikor nem, vagy alig fogyasztanak bizonyos étel vagy tapanyagféleségekbdl. Gyakran
elvész az ételek és az étkezés iranti érdeklodés, amit a kozétkeztetés koriilményei, vagy nem
feltétleniil b6 tapanyag-valasztéka tovabb ronthat. A legfontosabb kovetkeztetés, hogy az
1dosek étkezését €s taplaltsagi allapotat a kornyezeti tényezOk sokkal jobban befolyasoljak,
mint a fiatalabbakét.

A testmozgas szerepét altalaban az iddsek (sem) értékelik megfelelden. Alacsony a

fizikailag aktivak ardnya, ami felgyorsitja a sarcopeniat, az izomzat korral jard sorvadasat.
Nem nehéz belatni, hogy ez kombinalodva a gyakran észlelhetd tulstllyal és mozgasszervi
megbetegedésekkel, milyen altaldnos kovetkezményekkel jar, mintegy “circulis vitiosus”
alakul ki. Az orvosok sem mindig hangsulyozzak eléggé, hogy még komoly panaszokat okozo
mozgasszervi megbetegedéseknél esetén is a mozgas, és nem a fizikai inaktivitas javasolt.
Az 1d6sddés soran a szervezet viztartalma csokken, mig zsirtartalma né, féleg az izomzatba
(is) beépiild zsir gyarapodasa miatt. Ezt nemcsak a fizikai inaktivitds, hanem az
alapanyagcsere csokkenése is magyarazza. Mas vizsgalatokban sem volt kisebb az iddsek,
foleg a férfiak energia-bevitele, holott a felhaszndlés, a realis metabolikus-energetikai igény
ebben a korban lényegesen kisebb. Az elhizdssal és a metabolikus megbetegedésekkel
kapcsolatos morbiditasi és mortalitasi adatok mindkét nemben emelkedd tendenciat mutatnak,
bar a két nem veszélyeztetettsége az életkori csoportokban kissé eltérd.

Vizsgalatunk korlatai

Sajat vizsgalatunk egy foldrajzilag erésen koriilhatarolt térségben tortént, ahol az iddsek
aranya meghaladta a magyar lakossag kormegoszlas értékeit.

Mas, eredményeinkkel Osszehasonlithatd vizsgélatok tobb személy bevondsaval torténtek,
nagyobb figyelemmel a reprezentativitasra [64,169-174].
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Az altalunk alkalmazott testsuly-emelkedési kérddiv is kifogasolhaté megbizhatosagi
szempontbol, ugyanakkor feltételezhetd, hogy az emlékezetb6l megadott adatok egyforman
szérnak a nagyobb és az alacsonyabb értékek felé egyarant, és ezt tdmasztja ald, hogy
Osszességben nem nagyon térnek el a nagyszabast korabbi hazai vizsgalatoktol [64].

Az utobbi évtizedekben az id6sek korosztilya ¢és megbetegedéseik kezelése keriilt az
alkalmazott orvostudomany fokuszaba, (ijabban az alapkutatasokban is, szélesebb gyakorlati
értelemben az egészségiigyi szolgaltatasok igénybevétele tekintetében, ami levezethetd a
korhazi és alapellatasi forgalmi adatokbol egyarant [64,174].

Itt nem besz¢ltiink egy masik nagyon fontos kérdésrdl, a gyogyszerelésrdl, ahol az
¢érthetd élettani és patologiai okokbdl jelenlévd polymorbiditds mellett, gyakran lathatd a
»wpolypharmacology”, de mondhatjuk, hogy sokszor a polypragmasia is, amiért tobbnyire az
orvosok de gyakran a betegek is feleldsek.

A nemek kozotti kiillonbség feltarasa hasznos gyakorlati tapasztalatokhoz vezethet, kiilonosen
a tobbnyire szdjon at alkalmazott és a taplalkozastél nem filiggetlenithetd gyogyszerelés
tekintetében. Az ilyen jellegli kutatasoknak nagyobb teret kell adni, sokkal nagyobb populéacid
bevonasaval.
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2.2. A FIATALKORI TESTTOMEG-EMELKEDES DINAMIKAJA ES
A KESOBBI METABOLIKUS MEGBETEGEDESEK KAPCSOLATA

A testsuly folyamatos, az életkor eldrehaladtaval torténd emelkedését altaldban normalis,
¢lettani jelenségnek tartjak, ennek mértéke kb. 0,5 kg/év, anélkiil, hogy az érintettek észre-
vennék ennek okat [175].

A metabolikus szindroma (MetSy) komponensei az iddskorig tobbnyire lassan,
kevésseé latvanyosan fejlodnek ki. Amidta meghataroztak és bekeriilt az ,,orvosi koztudatba”,
altalaban a cardiovascularis rizikotényezonek tartott eltérések diagnosztizalt jelenlétét tartjak
szamon: az elhizas egyik antropometriai paramétere, hypertonia, dyslipidaemia, diabetes (2-es
tipus). Mindkét nemben a MetSy prevalencidja a 3. életkori dekad utdn, ahol még
eléfordulasat csak 6%-ra becsiilik, gyorsan ndvekedni kezd, csticsat altalaban 50-70. év kozott
érve el férfiaknal és 60-80. év kozott noknél, ami 40% folotti értéket is jelenthet [178].
Jellegzetességeivel kapcsolatban sok vizsgalat tortént kozép és iddskort populacidkban, a
legtobb hasonld eredményt adott [175,177,178]. A diabetes és a hypertonia jelenti a
legfontosabb komponenseket, mindketté 6nallé diagnosztikus entitast jelent, kialakuldsuk
gyakran jelentds testsuly/testtomeg emelkedéssel jar egytitt [178-181].

Bar a tllstly és az elhizds kialakuldsa altalaban évtizedes folyamat eredménye,
gyakran mar a gyermek és/vagy a serdiildkorban is jelen van [182,183]. A nemek kozott
jelentds kiilonbség lehet. Férfiaknal a gyerek és serdiilokori jelentds testsulyemelkedés a
MetSy esélyét noveli, de ugyanugy eléfordulhat alultaplaltsdggal jellemezhetd gyermekkort
kovetden is [184]. Noknél, ha 20 éves korban a testtomeg ,,normalis”, a MetSy esélye 10-
szeresére noéhet 10-19 kg-os, mig 20-szorosara, ha 30 kg feletti a suly-gyarapodas,
Osszehasonlitva azokkal, akiknél ez a 10 kg-ot nem haladja meg [185].

Genetikai tényezok, gazdasagi helyzet ¢életmdd, tarsadalmi koriilmények, a kulturalis
hattér kiilonbozoségei, ¢életmod ¢és taplalkozasi szokdsok egylittesen, vagy kiilonféle
kombindciokban gyakran vezetnek a test zsirtomegének novekedéséhez, elhizdshoz, sokszor
ugy, hogy az okok nem nyilvanvaldak [186-188]. A diabetes kezelésére jelenleg alkalmazott
terapias készitmények némelyike is felelds lehet a testsuly-emelkedéséért [189].

A testtdmeg ¢és a mortalitds kozotti, gyakran ellentmondéasos Osszefliggéseket is
sokszor vizsgaltak mar [190-193]. A megbetegedésekkel valo kapcsolat sokkal egyértelmiibb,
hiszen a testsuly emelkedése szoros €s parhuzamos, néha exponencialis kapcsolatot mutat a
magas vérnyomas, a dyslipidaemia ¢€s foleg a diabetes incidenciajaval és nem fiigg attol sem,
hogy az illetd eldtte vékony volt-e vagy sem [194]. A ,.testsuly-torténet” elemzése segithet
annak megértésében, miként maradhat néhdny idds ¢és elhizott ember metabolikus
szempontbol egészséges, mig masok nem. Ennek igen komoly népegészségiigyi
konzekvenciai vannak, féleg az elhizas és a diabetes prevencidjaban is [195].

Mivel a testsily megdrzése egyensulyt kdovetel a bevitt és felhasznalt energia
vonatkozasaban, az ,,egyél kevesebbet, mozogjal tobbet” stratégia tigy altalaban eredményes
lehet az elhizas megel6zésében [176].

A fogamzoképes kori ndk kozott egyre novekvd ardnyu talstly egészségiigyi
problémdkat jelent. Szoros Osszefliggés volt megfigyelhetd a pre-gestatios BMI és olyan
korképek, mint a diabetes, hypertonia, hypothyreosis, korasziilés, csdszarmetszési arany, €s a
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sziiletési suly kozott, az alacsony sullyal sziiletett gyermekek esetén éppugy, mint a
tulsulyosaknal [196]. A korai els6 sziilés, alacsony gyerekszdm és a terhesség alatti jelentds
sulygyarapodas késobb a talsuly rizikotényezdjének tekinthetd [197]. A menopausa eldsegiti a
zsir lerakodéasat és ennek atrendezddését, a hasi elhizds kialakuldsdnak esélyét 60 %-al
megnovelve, igy a cardiovasculdris halalozas az 50 év feletti asszonyok vezetd haldloka
[198].

Az oregedés ¢élethosszan tartd folyamat, amelyet késdi fazisaban funkcidcsokkenéssel
is lehet jellemezni, egyes képességek (hallas, latds, mozgas) romldsaval és bizonyos
megbetegedések kialakuldsanak egyre nagyobb valoszintiségével. Az id6s emberek képezik a
haziorvosi rendeldkben megforduld, ott ellatott betegek legnagyobb részét ¢és az
orvostudomanyi kutatadsok egyik legfontosabb célcsoportjat.

A MetSy néhdny komponensét csak az egészségiigyi ellatasi kornyezetben (orvosi
rendeldkben, korhazakban) tudjédk diagnosztizalni (vércukor, szérum lipidek), némelyiket itt
¢s a beteg otthondban egyarant (vérnyomas), mig a sajat testsulyat/tomegét és magassagat a
legtobb ember (beteg) rendszeresen megméri, igy emlékeznek is sokaig rajuk, bar ezeket az
adatokat ritkan jegyzik fel.

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

MODSZER

Vizsgalataink elso részét 2000-ben kezdtiik, Budapest XX. keriiletében Pesterzsébeten.

A regiondlis etikai bizottsagtdl engedélyt kértiink az idések korében folytatott életmodi és
taplalkozasi vizsgalatokra.

A vizsgalatba 60 év feletti személyeket valasztottunk be, akik barmely okbdl megjelentek a
haziorvosi rendelésen (aktudlis panaszok, gondozds, receptirds, szocidlis {igyintézés,
konzultacid, kezeléseket kovetd kontrollvizsgalat, stb.).

Kizérasi ok volt a sulyos érzékszervi (latas, hallas) vagy mentalis kdrosodas, vagy ha nem
kivant részt venni a vizsgéalatban, amelynek okat soha sem firtattuk. A lefolytatott vizsgalatok
soran szamuk 10-15 f6 volt minddsszesen.

A vizsgalat elsé 1épése a kérddivnek a beteg altali kitoltése volt, majd az orvos vagy novér
rogzitette a 1ényeges anamnesztikus adatokat (hypertonia, diabetes diagnosztizalasnak ideje).

crcr

ALAPVIZSGALAT

A 2000-2001-ben tortént elsé vizsgalat résztvevoi életmddjukra, életkdriillményeikre, korabbi
¢s aktualis megbetegedéseikre, gyogyszerelésiikre és foleg taplalkozasi szokasaikra vonatkozd
igen részletes kérdoivet toltottek ki, tajékozott belegyezést ado nyilatkozatukat alairva.

Ebben a vizsgalatban az orvosi vizsgalat adatait is rogzitettiik, beleértve a vérnyomasértéket
is. Ezeket az adatokat mas vizsgalatainkkal egyiitt mar publikaltuk [44-46, 199, 200-202].
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Kedves Beteglink !

Tudomanyos vizsgalat céljabol szeretnénk Ontdl jelenlegi, és legjobb
emlékezete szerinti korabbi testsulyaira, magassagara vonatkozo
adatokat kérni névteleniil.

Ha van birtokaban korabbi 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 1ddszakrol
nincs adata, nem emlékszik, inkdbb hagyja liresen azt a rovatot.

sziiletési évszama: 19 neme: férfi no
Jelenlegi testsulya kg | Testmagassaga cm
sajat meérés szerint sajat mérés szerint
Testsulya: magassaga

20 ¢vesen 20 évesen

30 ¢vesen

40 ¢vesen

50 ¢vesen

60 cvesen

70 €vesen
valaha meért kg | ezt éves
legnagyobb testsulya kordban mérte

az orvos jelenlegi kg cm
mérése szerint
Az orvos megjegyzesei: diagnosztizalt diabetes évesen,  nincs
Beteg praxiskodja: hypertonia évesen,  nincs
Kelt: 2013

Kozremikodését koszonom, haziorvos

Az alkalmazott kérdéiv eredeti formaja, kiemelve a késébbi kiegészitéseket

2.2. A fiatalkori testtomeg emelkedés dinamikaja 40



dc_900 14 22

1. VIZSGALAT

A vizsgélatokat késobb is folytattuk, mert az itt latott Gsszefliggések tovabbi elemzéseket
igényeltek. A 2005-2006 kozotti vizsgalatban masik 354 f6 (159 férfi és 195 nd) adatait
dolgoztuk fel, féleg a testtomeg valtozasainak elemzésére fokuszaltunk [203].

A kérddivben a betegek fiatalkori (20 éves korban mért) testsulyara és
testmagassagara kérdeztiink ra, majd a testsuly dekddonkénti alakuldsara (30, 40, 50, és 60
évesen), valamint az aktudlis és valaha mért legmagasabb értékeikre. A vizsgalatkor
megmértiik a testtomeget, magassagot ezekbdl szamitottuk a BMI-t. A résztvevoket ez alapjan
is csoportositottuk normdlis (18,5-25 kg/m?), ennél kisebb alultdpldlt (<18,5 kg/m?), tilsiilyos
(25-30 kg/m?), illetve elhizott (>30 kg/m”) BMI kategoridkba sorolva.

Tovéabbi csoportositas tortént a megbetegedések szerint: diabetes fennallasa (DM),
magas vérnyomas (Hyp), mindkettd jelenléte (HyDm), illetve azokbdl, akik egyik
megbetegedésben sem szenvedtek (none) kontrollcsoportot képeztiink.

Az eredményeknél csak az adatokat mutatjuk be, a konkrét orvosi ellatassal és kezelésekkel
kapcsolatos eredményeket (aktudlis medikacid, terapiavaltas igénye, célérték-elérés), ebben a
vizsgélatban nem értékeltiik.

Statisztika

Ebben a vizsgédlatban T-prébat végeztiink, ahol a szignifikancia szintjét p<0,05 alatt
hataroztuk meg.

A vizsgalat idején regisztralt adatok alapjan képzett BMI csoportokba besorolt személyek
testtomegének valtozasait az. 1., a megbetegedések szerint kialakitott csoportokban 1évok
testsulyanak valtozasait férfiaknal a 2., mig ndk esetében a 3. tdblazatban lathatdak.

Dekadok BMI [kg/m’]

Normal (<25) Tulsalyos (25-30) | Elhizott (30<)
n: [f6] 119 158 77

Férfi N6 Férfi | N6 Férfi | N6

n: |62 57 74 84 36 41

20 év 67,6 53,7 66,4 52,5 71,7 | 57,5
30 év 63,7 55,0 69,0 56,8 77,3 61,8
40 év 65,3 57,2 71,5 61,1 79.8 | 66,4
50 év 66,3 59,4 76,0 63,6 82,3 73,1
60 év 66,3 59,7 77,9 66,6 87,0 | 753
Jelenlegi 64,9 56,0 80,6 68,9 929 834
Maximum 74,3 64,6 84,2 71,8 94,9 | 84,2

1. Tablazat. A sajat méréssel meghatarozott testtomeg értékek atlagai [kg], az ¢€letkori
dekadokban, nemenkénti €s az aktualis BMI szerint csoportositasban.
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FERFIAK None Hyp DM HyDm
n: 45 88 11 15
Dekadok A A A A
20 év 66,1 65,3 72,2 68,2

30 év 66,6 | 0,5 68,9 3,680,078 |70,8]2,6
40 év 68,512,0]723(3,7(80,7/07 |71,7]0,9
50 év 71,513,0]756133[826|1,8 | 74932
60 év 72,5 11,0 757]0,1[90,0 |74 |80,9]6,0
Aktualis 753 12.8176,7/1,0/89,7-03]86,0 5,1
Diagnozis el6tti utolso 1,9 2,9 2,8
Maximum 81,8 81,0 90,3 90,1

2.Tablazat. Férfiak. A sajat méréssel meghatarozott testtomeg értékek atlagai: aktualisan, a
mért legnagyobb, valamennyi, a diagndzist megel6z6 dekad értékei [kg], ezek valtozasai [A],
hypertoniaban (Hyp), diabetesben (DM), vagy mindkettOben szenveddé (HyDm), illetve ezen
betegségektdl mentes (None) csoportokban.

NOK None Hyp DM HyDm
n: 43 118 15 19
Dekadok A A A A
20 év 53,9 52,9 58,0 59,0

30 év 57,7 13,815541(2,5]|58,0]|00 |62,5]|3,5
40 év 60,8 3,1 589 |34|70,0]|12,0]|68,2]5,7
50 év 64,1 (3,363,243 |72,1|2,1 |693]|1,1
60 év 64,6 | 0,5]67,0|3,8]76,0]39 |68,6]-0,7
Aktualis 68,2 13,6687 (1,778,121 |74,66,0
Diagndzis elotti utolsod 3,5 5,9 6,2
Maximum 68,2 71,8 80,1 81,0

3. Tablazat. N6k. A sajat méréssel meghatarozott testtomeg értékek atlagai: aktualisan, a
mért legnagyobb, valamennyi, a diagndzist megel6z6 dekad értékei [kg], ezek valtozasai [A],
hypertoniaban (Hyp), diabetesben (DM), vagy mindkettOben szenveddé (HyDm), illetve ezen
betegségektdl mentes (None) csoportokban.

2. VIZSGALAT

A 2009-2010.-ben lefolytatott vizsgalat soran 540 {6 (225 férfi, 315 nd) adatait elemeztiik
Budapest XX. keriiletében €16 60 év feletti populdcidban [204].

Kizarasi feltétel volt: a korabbi vizsgdlatokban vald részvétel és a mar leirt kizarasi okok
barmelyike. Ujabb kizarasi feltételt tettink be a megbizhatosag novelésére, ellendrizve a
betegek sajat maguk altal bemondott és az orvos/novér altal mért testsulyat. Ha 3 kg-nal
nagyobb volt az eltérés, kizartuk a vizsgalatbol, ami 112 {6t, tehat kozel 20 %-ot érintett.

Az adatelemzés SPSS programmal tortént.

A vizsgaltak aktualis BMI besorolasat a 4., a diagnosztikus csoportokban az ¢letkori
dekadokban regisztralt adatokat férfiaknal az 5., n6knél a 6. tablazatban szemléltetjiik.
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BMI [kg/m’]
Normal Tualstilyos Elhizott
(18,5-24,9) (25-29,9) 30<)
Férfi No Férfi | No Férfi No
79 91 86 156 60 68

4. Tablazat. A vizsgaltak megoszlasa az aktualis BMI alapjan

FERFIAK None Hyp DM HyDm

n: 225 61 104 38 22
Dekadok A A A4 4
20 év 67,6 66,8 73,0 69,7

30 év 68,9 | 1,31698|1,0]79,1|*,1|71,2| 15
40 év 70,2 | 1,373,133 [82,1| 30721 1,1
50 év 7291271762 |31 842 | 2,1|752| 31
60 év 75,1 12,276,604 |89,5| *53|79,8 | *4,6
Aktualis 75,7106 |774 1081902 | 1,3 | 84,1 5,3
Diagndzis el6tti utolsd 18 3,2 3,3
Maximum 82,6 82,1 91,1 90,9

* Szignifikans (p<0,05) kiilonbség a dekadok kozaotti valtozadsban
5. Tablazat. Férfiak. A résztvevok altal mért dekadvégi testsulyok, aktudlis, a diagnozist
megeldzd évtizedben mért és a maximalis értékek [kg], a testtomeg értékek atlagainak
valtozasa [A], hypertonia (Hyp), diabetes (DM), és mindkettd diagnozisa (HyDm) esetén,
illetve ezen betegségektdl mentes kontrollcsoportban (None).

NOK None Hyp DM HyDm

n: 315 65 180 42 28
Dekadok A A A A
20 év 54,8 54,1 59,1 60,2

30 év 58,1 | 3,3|562| 2,1]|60,2 1,11632| 3,0
40 év 61,0 29598 36 |71,1| *10,9| 67,9 | *4,7
50 év 659 | 491640 42736 | 2,5 (69,0 11
60 év 66,506 | 679 | *39|77,0| *3,4 692 | 02
Aktualis 679 | 1,4|68,6| 07 |785| 1,5 |739| 4,7
Diagndzis el6tti utolsod 3,9 6,3 6,4
Maximum 69,7 73,3 81,9 82,6

*Szignifikans (p<0,05) kiilonbség a dekadok kozotti valtozasban

6. Tablazat. N6k. A résztvevok altal mért dekadvégi testsulyok, aktualis, a diagnozist
megeldzd évtizedben mért és a maximalis értékek [kg], a testtomeg értékek atlagainak
valtozasa [A], hypertonia (Hyp), diabetes (DM), és mindkettd diagnozisa (HyDm) esetén,
illetve ezen betegségektdl mentes kontrollcsoportban (None).

2.2. A fiatalkori testtomeg emelkedés dinamikaja

43



dc_900 14 22

3. VIZSGALAT

A vizsgélatok 2011. méjusa és augusztusa kozott torténtek Budapesten, Kecskeméten, mig a
néhany f6s pilot-vizsgalat Németorszagban, Lipcse kdzelében [205].

A kizarési kritériumok nem valtoztak (>3kg-os eltérés a sajat és mért adat kdzott).

Itt mar a BMI valtozésait is elemeztiikk, a mindkét metabolikus betegségben szenveddk
értékeit nem kiilon csoportban, hanem a diabeteszesek kz¢é besorolva.

Statisztika

Komplexebb statisztikai modszerek alkalmazasara keriilt sor (ANOVA, paros ¢s paratlan t-
proba, Fisher és k* teszt — a 8. és 9. tablazatban). Illesztett esélyhanyados (OR), 95%-os
megbizhatdsagi tartomany (CI) bemutatasa tortént a logisztikus elemzés sordn, a
hypertoniaval és diabetesszel kapcsolatos fiiggetlen valtozok meghatarozasara.

A dekéadok kozotti valtozasokat a vizsgalt dekadban mért és a 20. évesen regisztralt érték
szazalékaban adtuk meg. Ahol a valtozds nem volt linearis, ott a szdzalékban megadott
eltérések alapjan Ot, nagyjabol egyenld 1étszamu csoportot, kvintilist képeztiink. A 10.
tablazatban az incidencia ardnyat az esetszamok €s a kumulativ kovetési id0 ardnyaban adtuk
meg (a 100 betegévre szamitott eléfordulas aranyaval kifejezve). A hypertonia €s diabetes
kimeneti valtozoként, a nem, életkor és a BMI kategoria fliggetlen valtozoként szerepelt. A
veszélyhanyadost (HR) és a megbizhatosagi tartomany (CI) 95%-os értékét Cox-regresszios
modellel (11. tablazat), a Schonefeld rezidualis teszt-et is alkalmazva mutatjuk be, ahol p<0,1
volt hatarértékként megadva a valtozoknak a tobbvaltozds tesztbe vald beépitésére. A
statisztikai szignifikancia p<0,05 alatt lett meghatarozva. Valamennyi elemzés a STATA 10.1
software segitségével tortént.

A nem megbizhatdé adatokat kozl6 108 f6 kizardsa utdn végiil 759 személy adatait tudtuk
elemezni.

A bemondott és mért adatok atlaga kozotti kiillonbség férfiaknal +2,2 kg., ndknél +1,8 kg.
volt.

A betegségek alapjan, a BMI csoportok kozotti megoszlast az 7. tdblazat mutatja be.
Mindossze 14 férfi és 21 nd volt, aki mindkét vizsgalt betegségben szenvedett.

Megbetegedés DM Hyp None n: 759
férfi | no férfi | no férfi | no

BMI [kg/m’] 81 162 94 337
97 234 91 422
Alultaplalt (<18,5) 1 3 2 4 10
Normal (18,5-24,9) |20 25 61 80 |30 26 242
Talsaly  (25-29,9) 29 35 67 121 |51 47 350
Elhizott 30~ 32 36 34 30 | 11 14 157

7. Tablazat. A megbetegedések és a BMI csoportok megoszlasa (diabetes-DM, hypertonia-
Hyp, kontroll csoport, megbetegedésektdl mentes -None)

A 8. és 9. tablazat az antropometriai paraméterek valtozasanak trendjeit és a kiilonbségeket
mutatja be, a valtozds megallapitasdhoz sziikséges p-értékekkel egyiitt. A vizsgaltak leg-
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magasabb teststilyukat a 6. vagy a 7. évtizediikben érték el. A 8. tabldzatban lathatd, hogy a
késOébb diabeteszessé vald férfiaknak volt a legmagasabb testtomege és BMI-je 20 éves
korukban. Naluk a legnagyobb novekedés a férfiak 3., mig a nék 4. életkori dekadjaban
alakult ki, folytatodva az 5. évtizedben is, mig sokukndl a legtobb ndvekedés a diagndzist
megel6zo évtizedben jelentkezett.

FERFI | Testtomeg [kg] BMI [kg/m’|

n=337 | DM Hyp None DM Hyp None
n=81 n=162 n=94

Dekad atlag atlag atlag atlag atlag atlag

[év] +SD A +SD A +SD A p +SD A +SD A +SD | A p

20 65,8 63,2 64,2 0,047 | 22,8 21,4 20,9 0,048
10,4 9,8 12,1 4,8 3,1 1,8

30 69,2 34 1 64,0 |08 | 64,9 |07 | 0012 | 252 |24 |22,9 |15 |22,3 |14 |0,032
10,7 10,1 12,1 4,4 3,2 1,9

40 71,8 26 | 66,6 (26 | 674 |25 (0025 269 |17 |244 |15 23,2 |09 |0,054
12,9 9,8 12,0 4,6 3,1 2,2

50 76,1 43 1693 (27 | 7047 |30 |0034 289 |20 26,1 |17 [26,2 |30 |0,033
13,7 9,8 2,8 3,8 2,7 2,3

60 78,8 27 (72,2 (29 | 729 |25 |0011 1293 |04 (275 |14 |279 |1,7 | 0,088
13,7 10,9 15,3 3,9 3,9 2,9

Maxim [ 89,9 |[24,1(86,2 |23, [83,0 |18, |0042 (30,9 |81 [29,7 |83 |284 |75 |0,087
13,6 167 |0 105 |8 4,1 53 37

Aktuslis | 888 |23,0 | 854 |22, [79,8 |15 [0021 [29.1 |63 |28,6 |72 27,2 |63 |0071
16,3 129 |2 92 6 4,0 39 42

Dg. elétt 10,0 6,5 0,005 2,4 1,8 0,039

8. Tablazat. Férfiak. A testtomeg és BMI atlag és szoras (SD) az életkori dekadokban,
maximalis, aktudlis és a diagnozist megeldzé évtizedben. Szignifikancia értékek dekadokon
beliil (p=), valtozasok dekadok kozott (A),

A csak hypertoniés férfiak fiatalon kevesebb sulytak voltak, és kisebb volt a gyarapodasuk is,
mint a diabeteszeseknél. A kontrollcsoport testtomeg ndvekedése volt a legegyenletesebb ¢s
legkisebb mértékii.

Hasonl6 adatok ¢s trendek jelentkeztek noknél, a 9. tablazatban abrazoltak szerint. A késébb
magas vérnyomas-betegséggel diagnosztizalt asszonyoknak volt a legkisebb a sulyuk 20 éves
korukban, alacsonyabb, mint a kontrollcsoportnadl ¢és sokkal kisebb, mint a késObbi
diabeteszeseknek, akiknél a legnagyobb mértékili testsuly és BMI gyarapodas a 4. és 5.
évtizedben mutatkozott. Az életkori dekadok kozotti kiilonbség gyakran volt szignifikans. A
nem diabeteszes nok testsuly-emelkedése kisebb és egyenletesebb volt.

A testtomeg nagyobb ndvekedése mas BMI kategoridba vald atsorolast eredményezett. A
normalis kategdridba tartozoknak a tulsulyos kategoéridba vald (at)keriilése 2,80 esély-
hanyadost (OR) (95% CI: 1,24-6,25; p=0,013) jelentett a diabetes kialakulasara vonatkozoan,
mig ha az elhizott kategoriaba keriilt at, az 3,23 OR-t (95% CI: 1,19-8,76; p=0,022)
eredményezett.
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2.2.

NO Testtomeg [kg] BMI [kg/m’|

n=422 | DM Hyp None DM Hyp None
n=97 n=234 n=91

Dekad atlag atlag atlag atlag atlag atlag

[év] =D |A [=D |[A [#D |[A |p =D |A [=D |A [+SD [A |p

20 57,8 55,3 55,8 0,342 | 21,4 20,7 21,3 0,068
9,9 10,9 10,3 3,7 2,8 4,9

30 59,2 |14 | 56,5 |12 | 60,4 |46 |0069 226 |12 |224 |17 |23,0 |17 |0,08
10,1 11,3 10,6 3,4 3,9 4,9

40 64,3 |51 | 60,4 |39 |62,8 |24 |0915 (252 |26 |239 |15 |239 |09 |0334
12,1 12,8 85 3,1 4,4 3,9

50 71,7 |84 |66,9 |65 |66,9 |41 |0087 282 |30 |264 |25 |253 |14 |0,033
14,4 12,7 8,4 4,6 5,4 3,6

60 742 (25 699 |30 |683 |14 |0036 (292 |10 [27,6 |12 |24,9 |-0,4 | 0,088
13,7 12,0 8,4 3,2 4,9 3,6

Maxim | 87,8 [30,0 782 [229[75,1 [193[0023 [32,7 [11,3[29,7 [21 [284 |71 [0041
8,9 15,2 10,8 3,9 6,0 3,6

Aktudlis | 78,7 [20,9 (76,2 [209 [ 72,4 [ 1660652 [299 |84 [281 |74 [28,7 |74 |0,066
12,2 15,5 9,6 4,6 52 4,8

9.Tablazat. Nok. A testtomeg ¢és BMI atlag és szoras (SD) az életkori dekadokban,
maximalis, aktudlis és a diagnozist megeldzé évtizedben. Szignifikancia értékek dekadokon
beliil (p=), valtozasok dekadok kozott (A)

A 10. tiblazatban a betegeket a vizsgalt dekddokban mért értékeknek a kiindulasi (20 éves
korban) mért értékekhez viszonyitott valtozasai alapjan 5 kvintilisbe osztottuk (N=127-141).
Ezeknek az értékeit az 1. kvintilis (ql) adataihoz hasonlitottuk, nemek szerint. Mivel az elsd
(20-30 ¢év kozotti) vizsgalt dekadban az értékek kevésbé valtoztak, igy csak 3 csoport adatait
szamitottuk.

Az incidencia aranya (IR) és a veszélyhanyados (HR) mindkét betegség vonatkozasaban a g5
csoportban volt a legmagasabb, ahol a testtomeg valtozasa a legnagyobb volt. A veszély-
hanyados még nagyobb volt azokndl, akiknél mindkét megbetegedést diagnosztizaltak.
Osszehasonlitva a testsulyvaltozast a kezdd és a vizsgalt dekad kozott, minél nagyobb volt a
valtozas mértéke, annal nagyobb volt az esélyhanyados a betegségekre.

Az 11. tablazatban az aranyokat a 10%-os €s a 30%-0s valtozasoknal mutatja be.
A korai testsulyemelkedés férfiaknal a diabeteszre, néknél a magas vérnyomasra jelentett

magasabb megbetegedési esélyhanyadost. Néhany esetben a valtozds nemcsak a 30%-ot, de
még az 50%-ot is meghaladta.
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Hyp DM

Dekad

tartomany | JR | Korrigalt HR p-érték IR | Korrigalt HR p-érték

(%) (95% CI) (95% CI)
20-30 év
ql-3 66- 1,3 0,4
q4 101- 1,5 | 1,13(0,80-1,57) | 0,492 0,7 | 2,05(7,28-3,31) | 0,003
q5s 106-171 1,4 | 1,30(0,95-1,79) | 0,104 0,5 | 1,38(0,82-2,32) | 0,219
Férfi* 1,2 | 1,00 0,5 | 1,00
Né6 1,4 | 1,29 (1,04-1,60) | 0,018 0,4 | 0,69 (0,49-0,98) | 0,038
Co-morb* | Nem 1,2 | 1,00 0,2 | 1,00

Igen 1,5 | 1,49 (1,18-1,88) | 0,001 0,5 | 1,72 (1,07-2,75) | 0,023
20-40 év
ql 81- 1,3 0,3
q2 101- 1,3 | 0,91 (0,66-1,24) | 0,548 0,4 | 1,03(0,58-1,80) | 0,931
q3 106- 1,1 | 0,72 (0,52-0,99) | 0,087 0,4 | 1,12 (0,64-1,98) | 0,690
q4 110- 1,3 | 0,93(0,96-1,51) | 0,677 0,4 | 1,18(0,65-2,14) | 0,583
qs 117-192 | 1,7 | 1,65 (1,20-2,26) | 0,002 0,7 | 2,32(1,35-3,97) | 0,002
Né 1,4 | 1,20 (0,96-1,51) | 0,107 0,4 | 0,66(0,45-0,95) | 0,025
Co-morb | Igen 1,5 | 1,32 (10,05-1,68) | 0,019 0,2 | 0,45(0,28-0,72) | 0,118
20-50 év
ql 77- 1,3 0,4
q2 104- 1,2 |0,97(0,70-1,34) | 0,841 0,2 |0,59(0,31-1,14) | 0,117
q3 111- 1,3 | 1,04 (0,75-1,44) | 0,818 0,5 | 1,63(0,94-2,83) | 0,084
q4 117- 1,2 | 0,92 (0,66-1,28) | 0,624 0,4 | 1,20(0,67-2,14) | 0,540
qs 130-218 1,6 | 1,51 (1,09-2,08) | 0,012 0,7 | 2,38(1,42-4,01) | 0,001
Né 1,4 | 1,31 (1,05-1,64) | 0,017 0,64 (0,45-0,93) | 0,017
Co-morb | Igen L,5 | 1,38 (1,09-1,75)) | 0,008 1,63 (1,00-2,65) | 0,050
20-60 év
ql 77- 1,4 0,3
q2 106- 1,2 | 0,75 (0,54-1,06) | 0,101 0,3 | 0,98 (0,49-1,94) | 0,946
q3 115- 1,3 | 0,89 (0,64-1,24) | 0,477 0,4 | 1,66(0,87-3,14) | 0,122
q4 123- 1,2 | 0,72 (0,52-1,01) | 0,056 0,5 | 1,95(1,07-5,35) | 0,029
qs 136-209 | 1,5 | 1,19 (0,85-1,67) | 0,308 0,7 | 2,97 (1,64-5,35) | 0,000
Né 1,4 | 1,29 (1,03-1,61) | 0,029 0,66 (0,46-0,96) | 0,028
Co-morb | Igen L,5 | 1,39 (1,09-1,78) | 0,008 1,62 (1,00-2,63) | 0,052
20-70 év
ql 91- 1,5 0,3
q2 116- 1,5 | 0,70 (0,27-1,80) | 0,455 0,3 | 0,94 (0,13-6,78) | 0,947
q3 128- 1,6 | 0,37 (0,12-1,14) | 0,084 0,7 | 1,97 (0,13-7,23) | 0,429
q4 139- 1,5 | 0,56 (0,21-1,46) | 0,234 0,3 | 0,98(0,13-7,23) | 0,985
qs 156-191 1,6 | 1,02 (0,39-2,68) | 0,968 0,2 | 0,52(0,46-5,90) | 0,600
Co-morb | Igen 2,91 (1,30-6,49) | 0,009 0,63 (0,17-2,34) | 0,485

10. Tablazat A teststuly dekddos valtozasai nemenként, (tars)betegségek. Az esetszdm szerint
egyenlé kvintilisek terjedelme (a 20. éves korban mért kiindulasi érték %-aban). IR-
incidencia arany a megbetegedések vonatkozasaban (esetszam/:100 beteg-¢v) (a megfeleld IR
férfiakra * egységesen valamennyi dekadra) HR- veszélykockazat a diabetes vagy hypertonia
kialakulaséra, illesztve a korhoz, nemhez és a tarsbetegségekhez, CI- meg-bizhatdsagi
tartomany. p- szignifikancia szintje Co-morb (tarsbetegség). Nem: csak diabetes vagy hyper-
tonia, Igen: mindkettd kialakult (relevans IR * tarsbetegség nélkiil egységesen valamennyi
dekadra)
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Dekad Hyp DM

20-30 év Korrigalt HR | p-érték Korrigalt HR p-erték
(95% CI) (95% CI)

10% 1,31 (1,08-1,58) | 0,006 1,24 (0,92-1,66) 0,162

30% 2,23 (1,26-3,97) 1,89 (0,78-4,59)

Férfi* 1,00 1,00

N6 1,28 (1,03-1,59) | 0,024 0,69 (0,49-0,98 0,036

Co-morb

Nem* 1,00 1,00

Igen 1,51 (1,20-1,89) | 0,001 1,75 (1,10-2,80) 0,019

30-40 év

10% 1,16 (1,03-1,30) | 0,011 1,35 (1,13-1,63) 0,001

30% 1,55 (1,10-2,18) 2,48 (1,43-4,30)

N6 1,32 (1,06-1,64) | 0,013 0,67 (0,47-0,97) 0,033

Co-morb | 1,40 (1,11-1,77) | 0,004 1,57 (0,98-2,52) 0,061

40-50 év

10% 1,09 (0,98-1,22) | 0,125 1,25 (1,09-1,43) 0,002

30% 1,31 (0,93-1,84) 1,93 (1,28-2,92)

N6 1,34 (1,07-1,67) | 0,010 0,70 (0,49-1,01) 0,056

Co-morb | 1,42 (1,12-1,79) | 0,003 1,66 (1,02-2,68) 0,039

50-60 év

10% 1,02 (0,91-1,14) | 0,791 1,08 (0,90-1,30) 0,398

30% 1,05 (0,75-1,47) 1,27 (0,73-2,12)

N6 1,34 (1,07-1,68) | 0,010 0,79 (0,55-1,14) 0,203

Co-morb | 1,47 (1,16-1,86) | 0,002 1,82 (1,11-2,97) 0,017

60-70 év

10% 0,85 (0,62-1,17) | 0,317 0,92 (0,48-1,77) 0,811

30% 0,62 (0,24-1,59) 0,79 (0,11-5,50)

N6 1,08 (0,55-2,14) | 0,811 0,48 (0,13-1,63) 0,240

Co-morb | 2,03 (1,00-4,12) | 0,051

11. Tablazat. A testsulyvaltozasok dekddonként € s a veszélyhanyados valtozasai

2.2.

HR- veszélyhanyados a diabetes vagy hypertonia kialakuldsara, illesztve a korhoz,

nemhez ¢&s a tarsbetegségekhez

p- signifikancia szintje

Co-morb —Téarsbetegség jelenléte
Nem: csak diabetes vagy hypertonia,
(*valamennyi dekadra érvényes))

Igen: mindkettd jelen van

* HR férfiakra és valamennyi dekadra vonatkoztatva
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4. VIZSGALAT

Ez a vizsgalatunk nemzetkozi helyszineken tortént, szintén haziorvosi praxisok részvételével,
a felsorolt varosokban vagy kornyezetiikben: Kecskemét és Debrecen, Leipzig (Kelet-
Németorszag), Roma ¢és Napoly (Dél-Olaszorszag), Bratislava (Pozsony, Szlovékia),
Ushgorod (Ungvar, Nyugat-Ukrajna). Ideje 2012 szeptembere és 2013 marciusa kozott volt, a
mar korabban leirt metodika alkalmazasaval, a résztvevok altal kitoltott kérdoivek, illetve a
rendelkezésre all6 orvosi dokumentacidban rogzitett adatok alapjan [206].

A vizsgalatvezetdk forditottédk le orszagaik nyelvére az angol nyelven a megkiildott kérddivet,
amely a kovetkez6 oldalon lathato, a példaként bemutatott sz/ovdk forditassal egyiitt.

Bér a korabbi (3.) vizsgélatban is szerepeltek kérdésként, de az akkori kevés esetszam
miatt nem lettek elemezve ndk esetében, a terhesség, szoptatds, menopausa elott €s utdn mért
testsuly adatokra vonatkozé kérdések. Ezek elemzése szolgalt a pilot-vizsgalatként, bar
publikalasa eddig elmaradkt.

Ebben a vizsgalatban kiilon csoportban elemeztiik a mindkét betegségben szenvedoket.

Statisztika
A felhasznalt ANOVA, 2-mintés t-proba és logisztikus regresszios-elemzéseket a STATA
program 10.1. verzidjaval végeztiik.

Eredmények

Osszesen 815 (319 férfi, 496 nd) idds személy vett részt a vizsgalatokban, akik koziil 733
(286/447) szolgaltatott feldolgozasra teljes kortien alkalmas adatokat.

A populacié majd 80%-a tilstlyos vagy elhizott volt, féleg a diabeteszesek, a 12. tablazatban
bemutatott ardnyban.

Valamennyi tablazatban a kovetkezd roviditéseket alkalmaztuk: DM-diabetes, Hyp-
hypertonia, HyDm-diabetes ¢és hypertonia egyiitt, None- e két betegségtdl mentes, a
kontrollcsoportban szerepld személyek

Az egész ¢leten at regisztralt testsulyemelkedés mindegyik diagnosztikus
kategoriaban, mindkét nemben megfigyelheté volt (13. és 15. tablazat). A jobb
Osszehasonlithatosag kedvéért a tablazatokban a diabeteszesek kiilon €s tarsbetegséggel egyiitt
masik oszlopban is szerepelnek.

Az utols6 mérési adatok altaldban alacsonyabb testtomeget jelentettek
valamennyiliknél, mig a diabeteszesek sulya altaldban mar 60. éviik utan csokkent.

A magas vérnyomas ¢és cukorbetegség mar korabban felismerésre keriilt azoknal, akik
mindkettében szenvedtek. A diabeteszes férfiak a legnagyobb testsuly-emelkedéstiket a 20. és
a 30. életéviik kozott regisztraltak, mind kg-ban, mind a 20 éves kori érték szazalékaban (A) is
kifejezve.

Ebben a vizsgalatban is azoknak volt nagyobb esélye a diabetes késobbi kialakulasara
¢s a magas vérnyomadsra, akiknek a 20 évesen mért testtomeg magasabb volt. A legnagyobb
mértékli, korai testsilyemelkedést azok a betegek regisztraltdk, akiknél mindkét
megbetegedés
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Az angol nyelvii kérddiv
Dear Patient !
Please contribute for our international scientific evaluation and provide some information relevant to you, filling the boxes of the questionnaire.
Please provide data about your body weight [in kg] and height [in cm] at your different age periods, based on your memory, private records ore most
preferably medical records, hospital reports, discharge letter etc.
Your date will be handled confidentially, known only by our staff, but because of health regulation we need your signature on a different sheet, as an
informed consent.
If you are not sure one of the data, you can skip it, leaving this box empty.

Year of born: 19 _ your gender: Male/ Female
Recent body weight according to your kg Recent body height cm
measurement according to your measurement
Body weight at: Body height at
20 years
30 years
40 years
50 years
60 years
70 years
your highest body weight kg it was measured at the age of
L years
By FEMALESs Only
number of deliveries: last delivery at the age of: year
last regular menstruation : at the age of: year
Recent body weight measured by the kg cm
practice staff

Doctors records: : Practice ID:
diagnosed diabetes at the age of: year, none

hypertonia at the age of: year, none
Date: 2012

Thanks for your contribution Your family physician

Az angol nyelvil kérddiv szlovak forditasa

Vazeny pacient !

Chceli by sme Vas poziadat o spolupracu pri medzinarodnom projekte v ambulanciach vseobecnych lekarov pre dospelych a poziadat’ Vas o
vyplnenie nasledujuceho kratkeho anonymného dotaznika.

Prosim, vypliite udaje o svojej telesnej vahe v [kg] a telesnej vyske vlcm] v roznom veku na zaklade Vasej pamiti, svojich zaznamov, alebo najlepsie
podTla lekarskych zaznamov, alebo inych tiradnych zaznamov.

Vase tdaje budl pouzité len pre potreby tohto projektu, avSak v stlade s legislativou si Vas dovolujeme poziadat’ opodpisanie priloZzeného
informovaného sthlasu

Ak ste si nie isty udajmi, mozete danti kolonku nechat’ prazdnu.

Rok narodenia: 19 _ pohlavie: Mu/ Zena
Sucasna Vasa telesna vaha podla vasho kg Sucasna Vasa telesna vySka podla vasho cm
vazenia merania
Telesna vaha v : Telesna vyska v:
20 rokoch
30 rokoch

40 rokoch

50 rokoch

60 rokoch

70 rokoch
Vasa najvyssia telesna hmotnost’ kg Bola namerana vo Vasich

B rokoch
Len pre Zeny
Pocet porodov: posledny porod v : rokoch
Posledna menstruicia v : rokoch

Sucasna telesna vaha - merana v kg cm
ambulancii
Zéaznamy lekara : ID ambulancie:
diagnéza  diabetes vo veku: rokov, NIE

hypertenzia vo veku: rokov, NIE
Datum: 20

Dakujem za spolupracu

Vas osetrujuci lekar
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kialakult. Bar ez az emelkedés a csak hypertoniasok adataindl is jelen volt, de csak mint trend,
szignifikans statisztikai Osszefiiggés nélkiill. Ezek az 0Osszefiiggések a BMI esetén is
megfigyelhetdek voltak, ahogyan a 14. és 16. tablazat mutatja.

Az els6 ¢letkori dekadokban megfigyelt testsulyemelkedés szignifikdns rizikot
jelentett a diabetes kifejlodésére (OR = 1,49; p=0,017; 95% CI:1,07-2,08).

A megbetegedések jelenléte alapjan kialakitott csoportok kozotti kiillonbség még
jobban lathatova valt, amikor a mindkét betegségben szenveddk adatait a diabeteszes
csoportban értékeltiik, 6sszehasonlitva kontrollcsoporttal (1.4bra).

Mig a nem diabeteszes férfiak legnagyobb foku testsulyemelkedésiiket 30. és 40.
¢letéviik kozott regisztraltdk, a diabeteszeseknél ez a 20. és 30.év kozott alakult ki és a
diagnézist megel6zo életkori dekadban.

A jelenség hasonlo volt n6knél is, de statisztikai szignifikancia nélkiil. Testsulyuknak
a terhesség és a menopausa koriili valtozasainak is hatasa volt a metabolikus megbetegedés
kialakulasi esélyére. Az (utolsd) terhesség utdn és a menopausa idején mért testsuly
szignifikansan magasabb esélyhanyadost adott a diabetes és/vagy hypertonia kialakulasara, a
17. tablazat adatai szerint. Ugyanakkor nem volt statisztikai Osszefiiggés a sziilések
(gyermekek) szama ¢€s a sulygyarapodas mértéke kozott.

Inkabb csak érdekességként értékelhetd az a kiilonbség, ami a résztvevd orszagok
vizsgalatba bevont betegeinél nyilvanult meg. A bevontak atlagos és a diabetes-diagnozis
felallitas idején regisztralt életkora (59,9 év) Szlovakidban volt a legmagasabb, a legnagyobb
hypertonia-prevalanciaval (81%). A legmagasabb diabetes ardny (férfiaknal 48 %, ndknél
32%) a vizsgalt német praxisokban volt.

Normal Tulsulyos Elhizott “
n %) (18,5-24,9 kg/m?) (25-29,9 k}g;/mz) (>30 kg/m?) Osszes
Férfi N Férfi Né Férfi N Férfi N
DM | 725) | 6(13) | 12(42) 8(1,8) | 11(3,9) | 10(22) | 30(10,5) | 24 (5.4)
HyDm | 5(1,8) | 7(16) | 25(8,7) | 16(3.6) | 36(12,6) | 42(9.4) | 66(23,1) | 65 (14.5)
Hyp  |[10(3,5) | 36 (8,1) | 56 (19,6) | 68(15.2) | 41 (143) | 87(19,5) |107(37.4) |191(42.7)
None |25(8,7) | 62(13.9)| 40(14) | 63(14,1) | 18(63) | 42(94) | 83(29) |16737.4)
Ssspes 141164 | 111(24.8) [133 (46,5) [155(34,7) [106 37,1) 181 (40.5) [286(100) 447 (100)
158 (21,6) 288 (39.3) 287 (39,2) 733 (100)

12. Tablazat. A vizsgalt személyek megoszlasa betegségiik, aktualis BMI besorolasuk és
nemiik szerint (N és %)

2.2. A fiatalkori testtomeg emelkedés dinamikaja

51




dc_900 14

2.2.

Férfi testtomeg [kg]
N=319 DM=32 Hyp=120 HyDm=77 DM+(HyDm)=109 Egyiksem=90 N=319
Dekadok [év] atlag A [kg] atlag A [kg] atlag A [kg] atlag A [kg] atlag A [kg] atlag A [kg]
[95% Cl] A% [95% CI] A% [95% CI] A% [95% Cl] A% [95% CI] A% [95% CI] A%
206v 76,8 68,7 70,5 72,4 68,4 69,9
[72,05-81,63] [66,98-70,52] [68,01-72,99] [70,07-74-63] [66,28-70,51] [68,68-71,05]
306év 80,9 4,0 72,8 4,0 76,5 6,0 77,8 5,4 72,5 4,1 74,4 4,5
[76,45-85,29]| 5,24 |[70,85-74,67]| 5,84 |[73,53-79,531| 8,55 [[7530-80,26]] 7,5 [70,05-74,88] | 5,95 |[73,04-75,67]| 6,42
206y 84,4 3,6 78,1 5,3 83,4 6,9 83,7 5,9 75,0 2,5 79,1 4,8
[79,49-89,38]| 4,41 |[7597-80,19]| 7,31 |[80,31-8645]| 895 |[81,11-8625]| 7,58 |[72,24-77,76]| 3,49 |[77,65-80,56]| 6,38
506y 84,8 0,4 82,7 4,7 88,6 5,2 87,6 3,9 79,1 4,1 83,3 4,2
[80,01-89,48]| 0,37 |[80,61-84,89]| 5,98 | [8548-91,70]| 6,25 |[84,96-90,13]| 4,62 | [75,22-82,99] | 5,47 |[81,69-84,98]| 5,35
60 &v 85,3 0,5 85,2 2,5 90,7 2,1 89,2 1,6 80,0 0,9 85,0 1,7
[80,89-89,62]| 0,6 [82,85-87,61]1| 2,99 |[87,44-9399]1| 2,39 |[86,49-91,80]| 1,83 |[77,20-82,88]| 1,18 |[83,47-86,56]] 2,01
70év 83,1 -2,2 87,2 2,0 92,8 2,1 89,7 0,5 80,9 0,8 86,7 1,7
[75,95-90,27]| -2,52 |[83,88-90,60]| 2,36 |[87,51-98,06]| 2,28 |[[85,38-94,00]| 0,61 |[74,77-86,92]| 1,01 |[84,17-89,23]] 1,98
utolsé mérés 86,8 86,4 91,3 90,0 81,5 86,2
[81,03-92,51] [84,26-88,54] [87,84-94,76] [87,02-92,90] [78,56-84,49] [84,68-87,81]
legmagasabb mért érték 92,4 90,4 98,1 96,4 851 90,9
[87,40-97,37] [87,80-92,92] [94,48-101,78] [93,45-99,38] [81,93-88,18] [89,15-92,58]
DM diagnézis atlag 54,1
életkora (total) [52,02-56,18]
Hyp diagnoézis dtlag 51,08
életkora(total) [49,16-53,01]
DM diagnézis tlag 55,53 54,21 54,59 54,10
életkora (Férfi) [51,52-59,54] [52,13-56,29] [52,75-56,45] [52,02-56,18]
Hyp diagnézis 4tlag 54,23 51,49 48,35 51,08
életkora (Férfi) [52,48-55,96] [49,35-53,63] [44,9-51,74] [49,16-53,01]

13.Tablazat. Férfiak. Esetszam, a rogzitett testtomeg atlagok, 95%-os megbizhatdsagi
tartomanyuk (CI), valtozasaik a dekadokban (kilogrammban ¢és a 20 ¢ves korban mért értek
%-aban megadva), betegségcsoportonként. Atlagéletkor a diagnozisok felallitasakor.

N=319 DM=32 Hyp=120 HyDm=77 DM+(HyDm)=109 Egyiksem=90 N=319
Dekédok [év] atlag  |A [kg/m’] atlag  |A[kg/m’] atlag A [kg/m’] atlag  |A [kg/m’] atlag Alkg/m’]| atlag  |A[kg/m’]
[95% CI] A% [95% Cl] A% [95% CI] A% [95% Cl] A% [95% CI] A% [95% Cl] A%
206y 25,6 23,0 23,7 24,2 22,8 234
[23,87-27,22] [22,49-23,56] [22,85-24,60] [23,44-25,04] [22,24-23,36] [23,01-23,75]
306y 27,0 1,4 24,4 1,4 25,8 2,1 26,2 1,9 24,1 1,3 24,9 1,5
[25,26-28,66]| 5,5 [23,82-2499][ 6,0 [24,75-26,90] 8,9 |[2525-27,051| 7,9 [23,51-24,78] 59 |[24,49-2533]] 6,6
206y 28,0 1,0 26,2 1,8 27,9 2,1 27,9 1,7 25,0 0,9 26,4 1,5
[26,28-2967]| 3,7 [2557-2687]| 7,4 [26,92-28,84] 8,0 |[27,04-28,70]] 6,6 [24,27-25,77] 3,6  |[26,00-26,89]| 6,2
506y 27,9 -0,1 27,8 1,6 29,8 1,9 29,3 1,4 26,5 1,5 27,9 1,5
[26,53-29,20]| -0,4 |[27,16-2841]| 6,0 [28,76-30,87] 6,9 |[2841-30,13]| 5,0 [25,32-27,62] 58 |[27,39-28,42]] 5,5
60 év 28,4 0,5 29,0 1,2 30,6 0,8 30,1 0,8 26,9 0,4 28,7 0,8
[27,01-29,78]| 1,9 [28,22-2968]| 4,2 [29,53-31,71] 2,7 |129,16-3094]| 2,7 [26,05-27,65] 1,4  [[2818-29,15]| 2,7
70 év 27,7 -0,7 30,0 1,1 31,8 1,2 30,4 0,4 27,5 0,7 29,5 0,9
[25,64-29,83]| -2,3 |[29,02-3099]| 3,7 [30,14-33,46] 3,9 |[2907-31,78]] 1,3 [25,84-29,20] 2,5 |[28,75-3032]] 3,0
utolsé mérés 29,0 29,2 30,8 30,3 27,4 29,0
[27,24-30,68] [28,55-29,86] [29,72-31,82] [29,41-31,26] [26,55-28,21] [28,57-29,51]

14.Tablazat. Férfiak. A szamitott BMI atlagok [kg/m®], 95%-0s megbizhatosagi
tartomanyuk (CI), valtozasuk a dekadokban, betegségcsoportonként (a 20 évesen mért érték
%-aban megadva)
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2.2.

N6 testtomeg [kg]
N=496 DM=26 Hyp=208 HyDm=74 DM+(HyDm)=100 Egyiksem=188 N=496
Dekédok [év] atlag A [kg] atlag A [kg] atlag A [kgl atlag A [kg] atlag A [kgl atlag A [kg]
[95% Cl] A% [95% Cl] A% [95% Cl] A% [95% Cl] A% [95% Cl] A% [95% Cl] A%
20év 58,6 56,0 57,6 57,9 57,0 56,8
[54,32-62,94] [54,51-57,58] [55,55-59,70] [56,03-59,75] [55,56-58,46] [55,86-57,70]
306v 64,9 6,3 60,1 4,1 63,2 5,5 63,6 5,8 61,2 4,2 61,2 4,5
[60,92-68,89]| 10,7 |[58,63-61,61] 7,3 [60,89-65,45] 9,6 [61,68-65,68] 9,9 [59,74-62,72] 7,4 [60,30-62,16] 7,9
406v 69,8 4,9 64,3 4,2 69,2 6,0 69,4 5,7 64,4 3,2 65,3 4,1
[66,06-73,52] 7,5 [62,74-65,92] 7,0 [66,55-1,79] 9,5 [67,23-71,46] 9,0 [62,79-66,08] 52 [64,32-66,35] 6,7
506v 73,0 3,2 70,2 5,9 76,0 6,9 75,2 5,9 68,4 3,9 70,6 5,2
[68,46-77,43] 4,5 [68,35-72,02] 9,1 [72,76-79,33] 9,9 [72,55-77,87] 8,5 [66,51-70,28] 6,1 [69,36-71,73] 8,0
60 év 73,0 0,1 73,7 3,5 81,1 5,0 78,9 3,7 71,2 2,9 73,8 3,2
[67,64-78,41] 0,1 [71,80-75,61] 5,0 [77,46-84,65] 6,6 [75,84-81,82] 4,9 [69,17-73,26] 4,2 [72,49-75,05] 4,6
706v 71,4 -1,6 74,6 0,9 82,7 1,7 79,8 0,9 75,0 3,8 76,1 2,3
[61,76-81,00]| -2,3 |[71,54-77,58] 1,2 [77,40-88,02] 2,0 [75,12-84,52] 1,2 [70,50-79,45] 5,3 [73,84-78,30] 3,1
Utolsé mérés 74,0 76,6 84,1 81,5 71,5 75,7
[68,82-79,21] [74,56-78,54] [80,08-88,12] [78,13-84,82] [69,69-73,46] [74,33-76,99]
L 79,0 78,8 89,5 86,8 75,0 78,9
legmagasabb mért érték
[74,25-83,83] [76,79-80,83] [86,01-93,00] [83,77-89,73] [72,94-77,024] [77,58-80,26]
DM diagnézis atlag 52,33
életkora (total) [49,10-55,56]
Hyp diagnézis atlag 49,08
életkora(total) [47,24-50,94]
DM diagnézis tlag 58,20 55,93 56,52 52,33
életkora (N3) [54,78-61,60] [53,98-57,88] [54,85-58,19] [49,10-55,56]
Hyp diagnézis atlag 53,49 49,32 46,81 49,08
életkora (N&) [52,11-54,86] [46,74-51,91] [43,32-50,28] [47,24-50,94]

15.Tablazat. Nok. A rogzitett testtomeg atlagok és 95%-os megbizhatdsagi tartomanyuk
(CI), valtozasuk a dekddokban (kilogrammban ¢és a 20 évesen mért érték %-aban megadva).
Atlagéletkor a diagnozisok felallitasakor.

N=496 DM=26 Hyp=208 HyDm=74 DM+(HyDm)=100 Egyiksem=188 N=496
Dekadok [év] atlag  |A[kg/m?] atlag A [kg/m?] atlag A [kg/m?] atlag  |A[kg/m?] atlag A [kg/m?] atlag  |A[kg/m?]
[95% CI] A% [95% Cl] A% [95% CI] A% [95% CI] A% [95% CI] A% [95% ClI] A%
206v 22,6 21,2 22,1 22,1 21,6 21,6
[21,01-24,27] [20,72-21,68] [21,31-22,84] [21,38-22,74] [21,06-22,11] [21,24-21,87]
306v 25,2 2,5 22,9 1,7 24,2 2,1 24,4 2,3 23,2 1,6 23,3 1,8
[23,70-26)59]| 11,1 |[22,31-2352]| §,1 [23,33-25,10] 9,7 |[2361-2509]] 10,4 | [22,62-23,77] 7,5 |122,98-23,71]] 8,3
40 év 26,9 1,7 24,6 1,7 26,6 2,4 26,6 2,2 24,5 1,3 25,0 1,6
[25,60-28,15]| 6,9 |[23,98-2528]| 7,5 [25,59-27,70] | 10,0 |[25,81-27,40]] 9,2 [23,84-25,10] 55 |[24,58-2539]] 7,0
506v 28,2 1,3 26,9 2,3 29,2 2,5 28,8 2,3 26,2 1,7 27,0 2,1
[26,64-29,80]| 5,0 [[26,20-27571] 9,1 [27,89-30,43] 9,5 |[27,81-29,86]| 8,5 [25,42-26,89] 6,9 [26,59-27,5] 8,3
60 év 28,6 0,3 28,2 1,3 31,6 2,4 30,5 1,7 27,4 1,2 28,4 1,4
[26,54-30,55]| 1,2 [[27,52-28,93]| 5,0 [30,12-33,05] 8,3  |[[29,29-31,70]| 5,8 [26,54-28,22] 4,7 |[27,91-2892]| 5,1
706v 27,6 -1,0 28,4 0,1 32,4 0,9 30,7 0,2 29,1 1,7 29,3 0,9
[23,97-31,20]| -3,4 [[27,23-29,48]| 0,5 [30,07-34,79] 2,7 |[2867-32,71]| 0,7 [27,21-30,89] 6,1 |[2843-30271] 3,3
utolsé mérés 28,9 29,7 32,8 31,5 27,5 29,3
[26,94-30,77] [28,96-30,39] [31,12-34,53] [30,03-32-91] [26,69-28,21] [28,74-29,77]

16. Tablazat. Nok. A szamitott BMI atlagok [kg/mz] ¢€s 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyuk

(CI), valtozasuk a dekddokban (a 20 éves korban mért érték %-aban megadva).

[
Testtémeg Atlag Diabetes Diabetes + Hypertonia
kel | HR | 95% CI |p-érték| HR | 95%CI |p-érték
20 év 59,19 10,99 [[0,95-1,02] |0,65 10,99 [[0,96-1,03] 0,82
utolso sziilés 69,18 [1,04 |[1,01-1,07] |0,002 [1,04 |[1,01-1,07] ]0,002
menopausa elétti dekad 62,82 10,96 |[0,91-1,01] |0,15 10,96 |[[0,91-1,01] |0,15
menopausa 67,66 1,07 [[1,01-1,13] |0,01 1,07 |[1,01-1,13] [0,009

17.Tablazat.N6k. Testtomeg atlag 20 évesen, az utolso sziilés utdn, a menopausa elétti utolso
dekadban, menopausa idején, a megbetegedések kialakulasanak esélyhanyadosa (HR)
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1. Abra. A diabeteszes és nem diabeteszes férfiak és nék testtdmegének valtozasai a
kiilonboz6 életkori dekadokban, a 20 évesen mért értékhez viszonyitva [kg]

Legfontosabb megfigyeléseink

Az élet folyaman az idéskorig megfigyelhetd legnagyobb mértékii testtomeg ndvekedés
jellemzéen a 4. és 5. ¢életkori dekadban jelentkezik. Diabeteszes férfiaknal ez mar a 3.
dekadban és a diagnozis feldllitdsa elotti teljes évtizedben, mig ndknél a 4. évtizedben
mutathato ki szignifikéns statisztikai Osszefiiggés. Ez tendencidjaban hasonléan azoknal is,
akiknél késdbb magas vérnyomas alakul ki, de nem ilyen karakterisztikusan.

A hypertonids és a kontrollcsoport kozott hasonlosdgot a hypertonia magas iddskori
prevalencidja magyarazhatja elsésorban.

Mindezek alapjan megallapithatd, hogy a lassu emelkedés, de inkabb a stabil testsuly
preventiv tényez6 lehet mindkét betegség vonatkozéasaban.

Azon betegeknél, ahol mindkét megbetegedés kialakult, a fiatalkori sulygyarapodas még
gyorsabb iitemi volt.

Az 1idoskor egyik jellegzetes kovetkezménye a ,,sarcopenia” jelensége, ami az
1izomzatba ,,bekuszd” alacsonyabb fajsulyu zsirszovet révén, modosithatja a BMI értékelését,
ugyanazon szamszerii érték magasabb testzsirtartalmat jelenthet. Az életkor eldrehaladtaval a
testmagassag is csokken, ami szintén modositja a kalkuldcios képletet, annak nevezdjében
szerepld érték négyzetének valtozasaval [76, 207].

A ,,bemondott” adatoknal mindig torzithat a testsuly, ala,- a testmagassag tilbecslése,
ami nemcsak metabolikus betegek sajatossaga [209-211].
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A vizsgalat korlatai

Eddig nem taldltunk olyan kutato(csoport)ot a szakirodalomban, amely a kordbban kozolt,
maximum egy évtizedes utdn-kdvetésnél hosszabb vizsgalatot valoban korrekt mérésekkel
dokumentalni tudott volna [212-218].

Vizsgalataink legfontosabb limitalo tényezoi:

A “leggyengébb lancszem”a mért adatok megbizhatosdga. Ugyanakkor az emberek
kiilonbozd ¢€leteseményeikhez kapcsoltan emlékezni képesek akkori testsulyukra (érettségi,
diplomazas, j munkahely, vagy annak elvesztése, koltozés, gyermek sziiletése, dohanyzas
abbahagyésa stb.).

Egyes vizsgalatokban igen szoros kapcsolatot figyeltek meg a mért és a bemondott értékek
kozott [219]. Mi ezt a kérdést a bemondott és mért értékek eltérése alapjan, kizarasi
kritériumként kezeltiik.

Ugyanigy feltételezhetd az is, hogy a feljegyzett testsulyértékek egyénenként, hol tobb, hol
kevesebb is lehettek, ami populacios szinten a trendet talan kevésbé befolyasolja,

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

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

- genetikai ¢és életmodi elemeket nem vizsgaltunk,

- a 4. vizsgélatban, a kiilfoldi praxisokban, bizonyéra eltérd és altalunk kevésbé kontrollalt
lehetett a bevalogatas,

- a vizsgalatba igyekeztlink a populacids prevalencia-értéket meghaladoé aranyban bevonni a
diabeteszeseket,

- a vizsgaltak kore nem tekinthetd demografiailag reprezentativnak, hiszen héziorvosi
rendelékben megjelend személyek, tobbnyire betegek is voltak,

- nem vizsgaltuk az iskolazottsag/képzettség szintjével valo kapcsolatot,

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

- korédbbi (esetleg jelenlegi) fizikai aktivitds (sportolas) nem volt a kérdéskorben, ahogyan a
korabbi munkakdr/foglalkozas jellegzetességei sem,

- néknél a sebészi menopausa, (hormonpdtld kezelés) és egyéb ndgyogyaszati patoldgiai
folyamatok nem lettek kiilon elemezve, pedig komoly hatasuk lehet a testsuly valtozasaira
[220-222],

- a menarche jelentkezésére és a szoptatas idotartamara sem kérdeztiink ra,

- diabeteszeseknél a 60. év utdn megfigyelt testsulycsokkenés a megkezdett terdpia
eredményével hozhat6 6sszefliggésbe,

- altalunk most nem, de a késdbbiekben vizsgalhato Osszefiiggéseket reméliink a sziiletéskori
teststly adatainak az elemzésbe vald bevonasatol.

A haziorvosok és minden fiatal betegeket kezeld, vizsgalo, esetileg ellatd orvos szdmara
fontos lenne az elhizott, vagy afelé tendald betegek megfeleld tanaccsal vald ellatasa, ha
sziikséges tovabbirdnyitasa, ¢életmodi tanacsadas, vagy ha indokolt, a kezelés megkezdése
iranyaba, akar mar gyermekkorban is [223].
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2.3. METABOLIKUS BETEGSEGEK S’ZI"JRESE ES GONDOZASA
AZ ALAPELLATASBAN

A cardiovascularis megbetegedésekben érintett paciensek a haziorvosi rendeléseken
megjelendk jelentds hanyadat adjak, tobbnyire a vezetd beutaldsi okot jelentik a korhazi
felvételeknél.  Kronikus  gondozasuk,  rehabiliticiojuk  haziorvosi  kompetencia
Magyarorszagon is, de a haziorvosi rendszer jelenlegi human-er6forras ¢és financidlis
helyzetében ennek nem tud mindig megfelelden eleget tenni. Ennek tobb oka van, de most
elsésorban a szakmai tényezOket kivanjuk vizsgalni. A megfeleld visszajelzés, a munka
mindségi elemeinek értékelése megkivanja azt, hogy a haziorvos tiikrét tartson dnmaga elé,
kritikusan értékelve sajat munkéjat, elért eredményeit.

1.

A magyar egészségiigy utobbi évtizedének egyik jelentds, de szakmailag kevéssé elemzett
ujitasa volt az Iranyitott Betegellatdsi Rendszer (IBR) bevezetése egyes foldrajzi teriileteken.
Az ebben a programban résztvevd héziorvosok az altaluk ellatott lakossag létszadmanak
aranyaban, financialisan is motivaltak voltak abban, hogy a beteget teljes szakmai
kompetencidval, az elldtorendszer magasabb szintjeinek minél ritkdbb igénybevételével lassak
el, illetve érdekeltek voltak az egészségmegdrzésben (primer) és a sziirdvizsgalatokban
(szekunder prevencioban) is [224].

A 2004-2006 kozotti vizsgalatba 29 haziorvosi praxis 2.489 talsulyos vagy elhizott betegét
vontak be.

Az ¢letkoriilményeket, ¢letmddot, taplalkozasi szokasokat kérddives felméréssel vizsgaltak,
az antropometriai paramétereket regisztraltak.

A téaplalkozassal elfogyasztott élelmiszerek energiatartalmat Osszehasonlitottdk az illetd
egyének becsiilt energiasziikségletével.

A vizsgélatban nemcsak a hdaziorvosi team (orvos+ndvér) tagjai, hanem dietetikusok,
gyogytornaszok, illetve specialisan képzett novérek is részt vettek.

A beavatkozas egyszerl volt: diétas tandcsadas (az energia-bevitel csokkentésére) és a fizikai
aktivitas novelése, egyeseknél megkezdése.

A vizsgalt populacid atlagos BMI-je egy év milva 0,56 kg/m’-el csokkent és ez még a
masodik utan-kovetési év végére is 0,09 kg/m’-el kevesebb maradt. Mindezek mellett, a
metabolikus laboratériumi  paraméterek javultak ¢és a gyakran magas kezdeti
vérnyomasértékek is csokkentek [224].

Az IBR lehetOséget és egyben kotelezettséget is teremtett a haziorvosok szdmara, a
pacienseikkel/betegeikkel vald szorosabb kapcsolatra. Eredményei a finanszirozo részérol
alaposabb gazdasagi, szakmai ¢és epidemiolodgiai elemzéseket érdemeltek volna.

2.
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A cardiovascularis megbetegedések nemcsak betegforgalmi jelentdséggel birnak, hanem
sajnos a vezetd halalozasi okot is jelentik szinte mindeniitt.

Kiilonds jelentdségli ez Kozép és Kelet Eurdpaban, itt a haldlozasok 50-60 %-aért feleldsek.
Magyarorszagon az utoébbi 20 évben szerencsére lényegesen javultak a mortalitasi aranyok,
mintegy 53%-0s csokkenéssel, aminek (egyik) magyarazata: a javuldo gyogyszerelés, a
rendelkezésre allo szélesebb terapias lehetOségek [225,226]. Ezeknek a gyogyszereknek a
felirasa és az alkalmazott kezelésnek az elért eredmények szerinti modositdsa alapvetden
haziorvosi feladat [227].

A terapias utmutatoknak a napi gyakorlatban valo alkalmazasat tobb orszdgban, illetve
tobb orszagot Osszehasonlitéan vizsgaltak, tobb idészakban. Eloszor 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. A vizsgéalatokban
romlo, egészségtelenebb életmodi szokasokat, egyre nagyobb aranyu elhizast és tobb
dohényost regisztraltak. A vérnyomasértékek csak mérsékelten, a lipid-paraméterek alig
valtoztak, a célértékeket csak 50 %-ban elérve [228].

Mas orszagokhoz hasonloan, a bizonyitékokon alapuld (EBM) terapias itmutatok mar
Magyarorszagon is régota rendelkezésre allnak a diabeteszes és a lipid anyagcserezavarokban
szenvedd betegeknél [229,230].

Korabbi hazai (budapesti) vizsgéalatunk is bizonyitotta a hatékony beteg-oktatas
elényeit, a vérnyomas ¢és a vércukor értékeknél konnyebben (kb.50%-ban) elérhetd, a lipid
paramétereknél sokkal rosszabb aranyt terdpias eredményeket [231]. Az eredmények
hasonloak voltak a Kelet- és Eszak-magyarorszagi praxisokban is [232].

CELKITUZES

Mivel Magyarorszag nem vett részt az EUROASPIRE vizsgéalatban, az itt alkalmazott
vizsgélati moddszereket ¢és Osszehasonlitast kivantuk alkalmazni hazai alapellatési
koriilmények kozott [233].

MODSZER

A Debreceni Egyetem vonzaskorzetében milkodé 20, az orvostanhallgatok és
szakorvosjeldltek képzésében résztvevd un. “oktatéo praxisban” vizsgéaltuk a magas
cardiovascularis veszélyeztetettségili betegek ellatasi gyakorlatat a 2011-es év soran.

A vizsgélatban vérnyomas és lipid-szint csokkentd, illetve antidiabetikus terapidban részesiilo,
random bevont 15-15 beteg adatait elemeztiik.

A terapids célértékek elérési ardnya szerepelt kimeneti véltozoként: a vérnyomasértékeknél
140/90 (diabeteszeseknél 130/80) Hgmm, az &ssz-choleszterin szintnél 5,0 (diabeteszeseknél
4,5; nagyon nagy CV rizikoval rendelkezok esetében:3,5) mmol/L, a vércukor szint esetén
(éhomi< 6; étkezés utan <7,5) mmol/L és 7% -os HbAc felsé hatarértékkel, az 1.tdblazat
szerint.
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A tablazatokban a kovetkezd roviditéseket hasznaltuk:
1. tm tiinetmentes ,nagy rizikoju beteg

2. CVD cardiovascularis megbetegedés jelenléte
3.inR (igen nagy riziko)

NAGY RIZIKOJU ALLAPOTOK * célérték [mmol/L]
cholesterin
0ssz LDL HDL triglycerid

1. Tiinetmentes, magas (CV) riziké <5 <3 <1,7

- SCORE 2 5%; >1,0
legalabb egy tiinet/érték a kovetkezokbol: (fi)
-0ssz.-cholesterin >8mmol/L,
-vérnyomas >180/110 Hgmm,
-BMI >40 kg/m?; GFR<60 mL/min,
-microalbuminuria (30-300 mg/nap), >1,3
-preklinikai atherosclerosis (plaque), (né)
-boka/kar index <0,9,

-elséfoku csaladtag korai CV eseménye
ffi<55év, n6 <65év),
-bal kamrai hypertrophia.
a-metabolikus szindroma (IDF, 2009 kritériumok)
-legalabb hédrom a kovetkezOkbol:
dohanyzas, hasi-elhizas, hypertonia
Osszes choleszterin >5,2mmol/L;
HDL- choleszterin <1,3mmol/L  (n6knél)

<1,0 mmol/L.  (férfiaknal);
kombinalédva
-legalabb egy a kovetkez6kbol:
emelkedett IFG, IGT, hyperuricaemia, alvasi-
apnoe
2. CVD megbetegedés és ekvivalens korkép <4,5 <2,5
coronaria, cerebrovascularis, periférias
megbetegedés, diabetes, idiilt veseelégtelenség
3. (inR) Igen nagy veszélyeztetettség <3,5 <1,8
kialakult CVD + diabetes mellitus vagy
dohanyzas, vagy metabolikus szindroma

DIAGNOSZTIKUS KRITERIUMOK

Dyslipidaemia a megfeleld riziko allapotra vonatkozd célérték szerint
Hypertonia ismételten maghatarozva 140/90 Hgmm feletti érték
Diabetes éhomi vércukor > 7,0 mmol/L és

75 g oralis glucose tolerance teszt (OGT) soran 2 6ra milva > 11,1mmol/L vagy
random plazma gluk6z > 11,1 mmol/L és HbA,C >6,5 %

1. Tablazat . Nagy rizikéju allapotok.
A lipid paraméterek célértékei, a CV riziko-besorolds csoportjai alapjan

Betegek bevalasztasa

A bevonasi kritériumok mindegyik praxis esetében egységesek voltak: 18-80 év kozotti olyan
betegek, akiknek az utobbi fél-3 évben vérnyomascsokkentd és/vagy antidiabetikus és/vagy
dyslipidaemia miatti kezelést indikalt hdziorvosuk. Mindegyik praxisbol az elsé megjelend
15-15 beteg bevalasztasat kértiik, amennyiben ugyanazon személynél tobb indikacidban
tortént a kezelés, igy azok eredményét kiilon értékeltiik.

A laboratoriumi eredményeket a dokumentaciobol rogzitették a haziorvosok vagy
munkatarsaik. A rogzitett adatokat elektronikusan tovabbitottak az adatelemzéhoz.

Tobb rendelkezésre allo6 mérési eredmény esetén, az utolso 3 adat atlagat vettiik figyelembe.
A statisztikai elemzések a Student egymintas t- és a K probaval torténtek, a STATA program
10.1 verzidja alkalmazasaval.
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EREDMENYEK

A bevalasztott betegek kezelt megbetegedéseit ¢és riziko-csoportba vald besorolasuk
szempontjait az 2. tablazat mutatja be.

Az 2. tablazat szerinti megoszlasban -az érthetden- kevesebb fiatal (<35 év), és tobb
kozépkoru (36-60 éves) beteg mellett, a 60 év felettiek voltak a legnagyobb ardnyban, féleg a
noknél. A férfiak atlagéletkora 60,3 £11,7 év volt, a ndké 64,0£11,1 év. Kezelésiik atlagos
idotartama 8,8 + 6,9 év, illetve 8,7 + 6,0 év volt.

Megbetegedés Eletkor [év] Rizikoé csoport
Nem | Diabetes [ Dyslipid [ Hyperton | sszes | 18-35 [ 36-60 [ 61< 1.tm | 2.CVD | 3.inR
férfi | 116 96 108 320 8 133 | 179 | 113 47 160
né 120 122 117 359 2 131 | 226 | 131 58 169
osszes | 236 218 225 679 10 264 1405 | 221 |129 329
2.Tablazat. A vizsgaltak szama és megoszlasa, életkor, nemek és rizikocsoportok szerint.

A korédbban ajanlott 6,5%-0s HbAc-os célértéket a betegeknek csak 26,3%-a tudta elérni, de
a 7%-ot kozel 50%-os aranyban. Ennek laboratoriumi értékét csak a diabeteszeseknél

hatéroztuk meg és szerepeltettiik a 3., és dyslipidaemia esetén a 4. tablazatban.

A teljes vizsgalt populacio

HbAC [%] éhomi vércukor [mmol/L]
célérték: <7 célérték: <6.0
atlag: 7,26 +1,2 atlag: 6,78 + 2,1

| 1.tm | 2.CVD |[3.nR | Ltm 2.CVD |3.nR | &ssz
HbA ¢ értékek felett (N) | 129 37 227 393
(csak a diabeteszes elérte (N) | 115 67 101 283
betegeknél) % 47,1 64,4 30,8 41,9
Osszes 224 104 328 676

Diabeteszes populacio

atlag: 7,26 +1,2 atlag: 8,17 £2,2
felett (N) 43 88 131 79 130 209
elérte(N) 41 56 97 8 19 27
% 48,8 | 38,9 42,5 9,2 12,8 11,4
0sszes 84 144 228 87 149 236

3. Tablazat. Diabetes gondozas . A HbA ¢ értékek a diabeteszes, €homi vércukor értékek a teljes
vizsgalt populdcidban (atlag és SD). A célérték feletti és azt elérd betegek szama (N) és aranya [%]

A teljes vizsgalt populicio

triglycerid [ mmol/L ] 0ssz. choleszterin [ mmol/L | HDL-choleszterin[ mmol/L ] LDL-choleszterin[ mmol/L ]

atlag: 2,07 1,3 tlag : 5,23 +1,1 dtlag : 1,38 £0,6 dtlag: 2,96 +1,0
1.tm 2.CVD 3.inR 0ssz 1.tm 2.CVD 3.inR total 1.tm 2.CVD 3.inR 0ssz 1,tm 2,CVD 3,inR
felette 150 47 195 392 160 71 306 537 65 33 115 213 115 62 267 444
clérte 94 58 133 285 82 34 22 138 164 63 205 432 104 31 32 167
% 38,5 S5 40,6 42,1 339 324 6,7 204 71,6 65,6 64,1 67 47,5 B3] 10,7 27,3
244 105 328 679 242 105 328 675 229 98 320 645 219 93 299 611
Dyslipidaemia miatt kezeltek

atlag : 2,17 £1,4 atlag : 547 =12 atlag : 1,42 +0,5 atlag: 3,14 1,1
felette 52 19 58 129 55 29 103 187 21 11 27 59 41 26 82 149
elérte 25 16 47 88 22 6 3 31 53 21 76 150 29 6 9 44
% 32,5 45,7 44.8 40,6 28,6 17,1 2,8 14,2 71,6 65,6 73.8 71,8 41,4 18,7 99 22,8

4. Lipid csokkent6 kezelés. Lipid parameterek a teljes vizsgalt populacioban és a
dyslipidaemia miatt kezeltek korében (atlag + SD). A célértékeket elérd és azt el nem érdk
szédma ¢€s aranya [%].
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2.3.

Mig férfiaknal a diabeteszes ¢és lipid célértékeket sikeriilt gyakrabban elérni, addig ndknél a
megcélzott triglicerid szinteket.
A terapiaban alkalmazott gydgyszer valasztékot az 5. tablazat sorolja fel.

Alkalmazott terapia

Diabetes (%) Dyslipidaemia (%) Hypertonia (%)
N=236 N=218 N= 225

metformin 68,2 | statin 85,8 imidazoline receptor antagonista 7,6
sulphonylurea 50,0 | fibrat 18,4 alpha blocker 13,8
alpha glucosidase inhibitor 12 nicotinamid 0,5 beta blocker 62,2
thiazolidinedion 4,3 | ezetimibe 9,7 calcium channel blockers 52,9
metformin+sulphonylurea 23,3 | statint+fibrat 9,2 angiotensin receptor blockers 26,6
metformine+sulphonylurea+ 6,8 | statin +ezetimib 2,7 ACE inhibitor 59,1
alpha glucosidase inhibitor
insulin 27,5 | statint+fibrat+ezetimib 0,9 | diuretikum 48,0
metformin + insulin 11

5.Tablazat. Gyogyszerfeliras. A leggyakrabban rendelt gydgyszercsoportok, indikéacio

szerinti bontasban és aranyban [%].

A HDL-cholesterin célértékeket a populaciod Ys-e elérte, az 6ssz-cholesterint szintet mindossze
csak dyslipidaemias betegek 1/7-e, mig az LDL- cholesterint célértékeknél 1/4-iik, tehat

jobbak voltak az eredmények.

A CV megbetegedésben szenvedd €s az igen nagy rizikoju betegeknek lényegesen magasabb

LDL-choleszterin értékekkel rendelkeztek, mint a tiinetmentes csoportba sorolhato betegek.

Teljes populacié [Hgmm]

atlag: 133.7+11,5/81,5+ 7,0

1.tm 2.CV | 3.nR | 6ssz.
D
felette | 59 66 230 355
alatta | 185 39 99 323
% 75,8 37,1 30,1 | 477
Ossz. | 244 105 329 678

Hypertonias betegek [Hgmm]|
atlag: 135,1+11,0 /824 +7,1

6.Tablazat. Hypertonia. felette | 24 46 60 130

A vérnyomasertékek (systolés, diastolés) [ZaaT756 24 14 94

atlagai és szorasai a célértéket elérok o, 70 343 189 | 42.0

szadma ¢s aranya [%] a kiilonb6z0 rizikd 5ssz. | 80 70 74 204

csoportokban. Az ajanlott és nem ajanlott

Vel:nyomaSCSOkkel?t(.), Gyogyszerkombinaciok

gyogyszerkombinacioval kezeltek Aianlott nem aianlott

szdma ¢s ardnya a terapias célérték Felot tJe 45 J7 2 123

cléréscben. alatta_| 45 42 87
% 50 35 41,4
Ossz. | 90 120 210
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A hypertonia miatt kezeltek koziil mindossze 24 betegnél (10,7 %) alkalmaztak monoterapiat.
A hazai és nemzetkdzi ajanlasok szerint nem javasolt és ajanlott gyogyszer-kombinacidkat a
6. tablazat mutatja be, a vérnyomascsokkentd kezelés eredményességével egyiitt. A nem
ajanlott kombindcioban kezelt betegek szignifikdnsan kisebb ardnyban érték el a célértéket
(p=0,029). A vérnyomasértékek sokkal jobbak voltak a CV tlinetmentes, mint a nagy CV
rizikdju 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 a néknél
(132,7+ 11,4 és 80,6 + 6,6) Hgmm.

MEGBESZELES

A legfontosabb megfigyelés az utdbbi években lényegesen jobb aranyu terdpids cél-értek
elérés volt, mind a szekunder, mind a tertiaer prevencio teriiletén. Ez latvanyos volt a magas
vérnyomast, kevésbé 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 terapids lehetdségeket jelentenek.

Nem megitélhetd aranyban ezek az értékek masok lehetnek az éatlagos praxisokban,
mint az adatokat szolgaltatd oktato-haziorvosok korzeteiben, akik a szakma elkotelezettebb
részét képviselik.

Az alkalmazott modszer és a vizsgalat tervezése megegyezett az EUROASPIRE III.
Study-ban alkalmazott eljarassal. A hazankban szokdsos személyi kozremiikddés eltért a
nemzetkdzi gyakorlattél, hiszen nem volt lehetdségiink szakképzett kutato-asszisztens
alkalmazéséara, Magyarorszdgon ez tobbnyire még ma is az orvosok feladata.

Nélunk nem volt kozponti laboratérium bevonva, hanem az egyes praxisokkal
kapcsolatban all6, de szakmailag akkreditalt és bizonyara egységes metodikat alkalmazé tobb
laboratoérium elemezte a mintakat.

Az altalunk bemutatott 679 beteg nagyobb aranyt képviselt, mint a nemzetkozi
vizsgélatban résztvevo 12 orszagban vizsgalt 4.366 beteg atlaga, viszont a bevontak fele a
nagyon magas, mig 36%-uk a tlinetmentes nagy kockéazati csoportba tartozott. Ezekbdl az
orszagokbol szarmazd adatok szerint atlagosan a hypertoniasok 26,3%-a, a dyslipidaemiasok
30,6%-a érte el a célértéket, mig a diabeteszesek kozott alig 40%-nak volt 6,1% alatti HbAlc
értéke. Az ¢éhomi vércukor célértéket a magyar cukorbetegek 11,4%-a érte el, mig a
nemzetkozi atlag minddssze 7,4%-os volt [228].

A tlinetmentes nagy rizikdju kategérian belill, az Ossz-cholesterin célérték elérésben a
nemzetkozi atlag 31%-os volt, mig ugyanezen magyar csoportndl minddssze 20,4%, ami
mindig jobb a kordbbi hazai felmérés 15%-o0s aranyanal. Ugyanezen vizsgalattal
Osszehasonlitva, a triglicerid célérték elérés 31,1%-101 37%-ra javult [232].

A rendelkezésre 4llo terdpids valaszték nyilvanvaldan jelentdsen befolyasolhatja az
eredményeket. Mig a kordbbi eurdpai vizsgalatokban a statin hasznalat aranya 47%- volt, ez
jelen vizsgalatunkban mar a betegek 82%-anak volt felirva [228].
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A vérnyomascsokkentd kezelés eredményességét befolydsolta az ajanlott kombinacid
alkalmazdsa ¢és ez els6sorban a haziorvosok folyamatos szakmai tovabbképzésével
fejlesztheto.

3.

A nagy rizik6jo cardiovascularis allapoti betegeknél a merevedési zavar (ED) az egyik
leggyakoribb tlinet/panasz, amelyre a vizsgalé orvosnak ra kellene kérdeznie. Ez azonban
gyakran elmarad, ahogyan a szexualitasra vonatkoz6 kérdések sem épiiltek még be a hazai
orvosi gyakorlatba.

A merevedési zavar nagyfokban befolyasolja, terapia nélkiil gyakran lehetetlenné teszi
a nemi életet, ami (mindkét nemben) az életmindséget, és a férfi betegek Onbecsiilését,
pszichés allapotat nagyfokban rontja.

Kozép ¢és iddskoru popolacioban végzett vizsgalatok nagy szamban igazoltdk az ED
jelenlétét, azonban alig talalhat6 irodalmi adat a fiatalok korosztalyarol. A fellelheté adatok
legnagyobb része a szexualis aktivitasra vonatkozik, tobbnyire nem feltétleniil megbizhatd
forrasokbol, ellenorizhetetlen 6nbevallasokbodl szarmaznak.

Az antropometriai paraméterek, elsOsorban az elhizashoz tarsuld eltérések esetén,
hatassal lehetnek a fiatalkori szexudlis aktivitasra is

Egyik vizsgélatunk témdja az volt, van-e Osszefiiggés a szexudlis aktivitds (heti
kozosiilési gyakorisdgban meghatarozott) értékei és egyes mért antropometriai paraméterek
(testtdomeg, magassag, BMI, derékkorfogat) kozott. Vizsgéltuk azt is, hogy a fiatalkorban, -
kétségkiviil kisebb gyakorisagban - jelenlévd, metabolikus megbetegedések befolyasoljak-e a
nemi élet gyakorisagat [234].

Vizsgalatainkat androldgiai rendeléseken, tobbnyire csaladtervezési tandcsadas

céljabol megjelent, elsésorban 45 év alatti férfiakon végeztiik, az - itt nem részletezett-
androldgiai paraméterek mellett, rakérdezve szexudlis aktivitasukra is.
A vizsgalt 531 {6 antropometriai jellemzdit a 7.tablazat, mig a szexudlis aktivitdsukra
jellemzd heti kozosiilési szam életkor és a vizsgalt antropometriai paraméterek szerinti
megoszlasat a 8. tdblazat mutatja be. Lathato, hogy a legmagasabb értékek a mar vélhetéen
tartés parkapcsolatban €16 25-30 ¢év kozotti korosztalyban fordulnak eld, mig az
antropometriai paraméterek koziil az atlagos testmagassagot €s testtdmeget nem meghalado, a
normdlis testtomeg index-szel ¢és derék-korfogattal jellemezhetd, cardiovascularis
megbetegedéstdl még mentes csoportoknal fordul eld.

N=531 kor |magassag| tomeg BMI2 derék korfogat
[év] | [em] | [kg] | [kg/m’] [em]

atlag 35,01 179,10 89,65 27,93 95,23

SD 6,11 7,06 16,54 4,78 13,61

min-max. | 20-54 | 159-198 | 58-175 | 18,39-54,01 66-155

7.Tablazat. Antropometriai paraméterek szerinti megoszlas
(atlag, SD, minimum ¢és maximum értékek)
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atlag (£SD) N (%)

20-24 2,74 (£1,19)| 17 (32

25-29 3,02 (£1,27) 63 (119)

30-34 2,68 (£0,98)| 174 (32,8)

életkor [év] 35-39 2,30 (£0,95)| 153 (28,8)
40 - 44 2,38 (£1,05)| 75 (14.1)

45-49 2,81 (£1,43)| 27 (5,1

50 - 54 122 (x0,81)] 11 (21)

159-174 2,69 (£1,24)| 132 (24,8)

magasség [cm] 175-177 2,32 (£0,95)| 85 (16,0)
178-182 2,51 (+0,97)| 163 (30,7)

183-198 2,59 *1,11)] 151 (28,4)

58-77 2,74 (£1,18)| 130 (24,5)

) 78-87 2,51 (£1,22)| 129 (243)
testtomeg [ke] 88-09 2,45 (20,95)| 138 (25,9)
100-175 2,49 (£0,97)| 133 (25,0)

alultaplalt 2,50 (+0,00) 2 (04)

normalis 2,74 (£1,16)| 148 (27,9)

BMI csoport talsalyos 245 (£1,07)| 234 (44,1)
elhizott 2,50 (£1,01)| 146 (27.5)

normalis 2,69 (£1,19)| 270 (50,8)

derék-korfogat emelkedett 2,28 (£0,84) 91 (17,1)
magas 2,46 (£1,00)| 167 (31,5)

cardio-metabolikus betegség ?;EEZH ;:gz zé ‘;éj 43; (g’o'j)
Osszesen 2,55 (x1,08)| 531 (100,0)

8. Tablazat. Szexualis aktivitas. A heti egyiitlétek szdma, az antropometriai
kategoridkban mért atlaga, metabolikus megbetegedés jelenléte.

Eletkori csoportok 5 éves kategoriakban.

A CV rizik¢ alapjan kialakitott derék korfogat hatarértékek.

A vizsgalt fiatal korosztalyban tehéat az antropometriai paraméterek és a metabolikus
megbetegedések jelenléte még csekély, statisztikailag nem szdmottevd 0sszefliggést mutat a
szexualis aktivitassal.

Természetesen ez a késobbi években mar valtozhat, az antropometriai paramétereknek az
elhizashoz kozelitd valtozasai meghatarozéak a merevedési zavar kialakulasaban.

A cardiovascularis megbetegedésben szenveddk haziorvosi gondozasa sordn nem lehet
megkeriilni, alszemérembdl kihagyni, a szexualis életre vonatkoz6 konkrét kérdéseket. A
kérdés feltevése bizonydra meglepd néhany beteg szdmara, de tobbségiik halds, mert
fontosnak tartja a témat, amelyet esetleg 6 sem mert szébahozni gondozd orvosanak.
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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
eredményességben a betegek megfeleld taplalkozasi ismeretei sokat segithetnek. Ennek egyik
modellkisérletét végeztiik el [235].

A diabetes mellitus, mint megbetegedés nemcsak az érintett egyének egészségi
allapotéra van jelentds hatassal, hanem a tarsadalomra is, szocialis és komoly gazdaséagi terhet
jelentve a kezelési, ellatasi koltségek vonatkozasdban és a munkdbdl vald kimaradas miatt
egyarant. Mivel a kialakult megbetegedés élet hosszan tart, a megbetegedett személyek
odafigyelése, egylittmiikodése javitja a klinikai kimenetelt is [236,237].

A kiilonbozé orszagoknak és ezeken beliil a kiilonféle szakmai tarsasdgoknak a
diabetesszel kapcsolatos ajanlasai csaknem azonosak, elsdésorban a meghatarozhato
laboratoriumi paraméterekre, étrendi €s életmodi ajanlasokra fokuszalnak, azokra, amelyek
kulcsfontossaguak a kezelésben. A betegek Ongondoskodasahoz tartozik a tdplalkozasi
ajanlasok betartdsa, ha sziikséges az elfogyasztott élelmiszereket és a fizikai aktivitast
regisztrald naplod vezetése, és mindezen ajanlasoknak a napi életviteliikbe vald beépitése.
Koztudott és gyakran megtapasztalt jelenség a cukorbetegeket kezeld orvosok korében, hogy
az aktualis vércukor és egyéb marker-szintek értéke igen tdvol van a szakmai ajanlasokban
elvarasként megfogalmazottaktol. Az életmoédban meglévo kiilonbségek és a laboratoriumi
értékek sem mindig parhuzamosak. Az utdbbi évtizedek vizsgalatai jelentds szakadékot tartak
fel az elméleti ajanlasok és a mindennapi gyakorlat k6zott [238-241]. Mindezeken kiviil, tobb
mas tényezd is befolydsolja a diabetes gondozas eredményeit, talan a legfontosabb az
alapellatasban dolgozok (héziorvosok €s ndvérek) szakmai tudasa és motivacidja [242,243]. A
betegek oldalardl az egyiittmiikodéssel kapcsolatos problémék, az orvosok részérdl az
ismeretek hidnyossdga, az Utmutatok iranti bizalmatlansag is ronthatja az eredményességet
[240,244]. Kiilonboz6 orszagokban esetleg eltérdek lehetnek a modszerek, ahogyan a
diabeteszeseket kezelik, gyakran térnek el betegutak, ahogyan konziliumokra utalnak be, a
szakorvosokkal valo kapcsolat a kérhazak és jarobeteg-rendelések szintjén sem egységes
[244-246]. A diabetes kezelésében motivalt és emellett megfeleléen képzett csaladorvos
szinvonalas kezelést/gondozast tud biztositani betegének [242]. A rosszul “kontrollalt”
formak elemzésében, valamint a kiilonb6z0 szintli, a képzettséget fejlesztd tényezékben még
jelentds tartalékok vannak.

CELKITUZES

Vizsgalatunk célja volt taplalkozasi tanacsadéds biztositdsa diabeteszes betegek szdmara az
alapellatasban illetve az eredmények elemzése. A korszeri ismereteken és bizonyitékokon
alapuld étrendi tanacsadast BSc. szintli képzettséggel rendelkezd dietetikus szakember
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nyujtotta a haziorvosi rendeldben. A glikémids kontrollal kapcsolatos laboratériumi
paramétereket a foglalkozasok el6tt és utana is meg kivantuk hatarozni.

MODSZER

A vizsgalatnak helyt ad6 haziorvosi praxisnak (Budapest, XX. Pesterzsébet) ez idoben 1.546
bejelentkezett betege volt. Koziilikk 108 beteg (57 férfi, 51 nd) volt ismerten diabeteszes.

A vizsgalat 2006. novembere ¢és 2007. februarja kozott, az egy éves utan-kovetés 2008.
februarjaban tortént.

Az ismert betegek koziil csak azokat hivtuk be a vizsgalatra, akiknél a korabbi tapasztalatok
alapjan feltételezhetd volt az egyiittmiikodés, a diétads tanacsok betartdsa. Tovabbi kizarasi
kritérium volt a nagyfokua altalanos egészségromlas, a 70 évesnél iddsebb életkor, a korabbi
haziorvosi tapasztalatok alapjan a rossz “compliance”, a szocialis étkeztetésben valo
részvétel, illetve az étkezés befolyasolhatosagat kizaro életkoriilmények (pl. dpolasi otthonban
valo elhelyezés). Igy oOsszesen 67 beteg (38 férfi, 29 nd) kapott meghivast, kozilik 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 ndk esetében.

A betegeket 6-8 (maximum 10) fOs csoportokba szerveztiik, torekedvén az
iskolazottsag és az ¢életkor alapjan valé nagyjabol homogén csoportképzésre.

Az egyes oktatasi szekciokat a hdziorvos nyitotta meg, bemutatva a dietetikust ¢&s
korvonalazta a program moddszerét és céljait. Ezek a csoportos oktatasok 90 percig tartottak,
majd 2 hét milva megismételtilk. A betegek étkezési szokdsair6l a masodik alkalommal
kértiink be informaciot és ezutan értékeltiik ki a kapott adatokat.

A dietetikus eldadasa valamennyi aktualis, a cukorbetegek taplalkozasaval kapcsolatos
relevans informdaciot tartalmazott [247,248]. Bar a testmozgas fontossagara is felhivtuk a
figyelmet, nem volt lehetdségiink csoportos sport vagy egyéb fizikai aktivitdsi program
szervezesére.

Mindegyik szekcid utan nyomtatott informacios anyagot kaptak a résztvevok.

A férfiakat gyakran elkisérte feleségilik/parjuk a csoportos oktatasra, de az egyéni
konzultacidra mar nem.

Valamennyi résztvevonek felajanlottuk az egyéni konzultacion vald részvétel lehetoségét.
Koziillik mégis minddsszesen 24 {0 igényelte ezt, akik kozil az egyik 1-es tipusu
megbetegedésben szenvedett.

Az egyéni képzések soran 3 alkalommal tartott egyoras foglalkozast a dietetikus.

Az elsé konzultacid alkalméaval a betegek diétds naplét kaptak, azzal a kéréssel, hogy
valamennyi egy nap alatt elfogyasztott ételt, annak mennyiségét és fogyasztdsanak idejét
jegyezzEk fel. A feljegyzéseket 2 munkanapon és egy hétvégi napon kértiik vezetni.

A kitoltott naplokat a dietetikus a mdasodik foglalkozas alkalmaval elkérte, feldolgozta és az
eredményeket a harmadik szekci6 soran beszelte meg a beteggel.

Barmelyik szekcioban vald részvétel a beteg szamara ingyenes volt, a koltségeket a
haziorvos fedezte, mert ez nem volt (és azéta sincs) benn az OEP altal finanszirozott alap-
ellatasi tevékenységek kozott.

Az ettdl fiiggetlen befolyasolasi lehetdségeket kizarando, az aktudlisan alkalmazott
gyogyszeres terapiat nem valtoztattuk meg a vizsgalat ideje alatt.
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A betegek bevondsakor az elvégzett rutin-laboratériumi vizsgalatok sordn az ¢homi
vércukor és glikalt haemoglobin (HbA ) értékeket hataroztuk meg.
Ezeket a laboratoriumi vizsgalatokat a tandcsadasi ciklus utdn 1-2 honappal, illetve ujabb 1 év
mulva megismételtiik.
Az eredményeket bemutat6 tablazatokban azon betegek adatait szerepeltetjiik, akik az egyéni
tanacsadast (2. és 3. szekcio) befejezték, 6sszehasonlitva azokéval, akik csak a két csoportos
foglalkozason vettek részt.

EREDMENYEK
A vizsgalatba bevont 47 beteg fontosabb adatait (életkor, a diabetes fennalldsanak ideje) az 1.
tablazat szemlélteti.

életkor diabetes dg. BMI

[év] [év] [kg/m’]

atlag £SD | atlag = SD atlag +SD

Férfi 58,1 £4,2 |52 +£34 32,0 +3,3
Csoportos  (N:15) 62,1 4,7 | 6,3 =+4,9 324 £3,7
Egyéni (N:16) | 54,0 £3,9 |4,7 +£3,7 31,5 £2,9
N6 65,2 £5,2 |72 £3,5 34,1 +3,4
Csoportos  (N:8) 64,6 £4,8 | 8,3 =+4,6 36,2 +3,7
Egyéni (N:8) |668 +£53 |44 4,0 32,4 +3,1

1.Tablazat Eletkor, a diabetes diagnosztizalastol eltelt id6 és a BMI (atlag+SD)

Valamennyiiik részt vett a csoportos oktatasban és koziilik 24 az egyéni tandcsadast is
igényelte. A 23 beteg adatai (22 f6 2-es és 116 1-es tipusu diabetes), akik csak a csoportos
oktatasban vettek részt, szintén itt s a tovabbi tablazatokban szerepelnek.

Azok a betegek, akiknél a betegséget nemrégiben fedezték fel, szivesebben vettek
részt az egyéni tanacsadason. Bar a dietetikus tandcsaibol sokat megfogadtak, a taplalékkal
vald energia ¢és szénhidrat-beviteliik 1,15-1,2- szerese volt az ajanlottnak, amelyet testsulyuk
¢s fizikai aktivitdsuk alapjan kalkuldltunk. A testmozgas egyébként is nagyon alacsony volt,
rendszeres sporttevékenységet nem végeztek, csak alkalmi fizikai aktivitasrol, tobbnyire
kerékparozasrol vagy kertészkedésrél szamoltak be.

A vizsgalt csoportokon beliiliek képzettségi/iskolazottsagi szintjét a 2. tablazatban mutatjuk
be. A magasabban képzettek gyakrabban igényelték az egyéni oktatast is.

Egyéni Csoportos
Iskolazottsag Férfi No Férfi N6
N: 16 8 15 8

altalanos iskola | 6 % 38% 40 % 75 %
kozépiskola 50 % 62% 40 % 25%
felséfoku 44 % 20 %
2. Tablazat. Megoszlas iskolazottsagi szint, a konzultacio tipusa és nemek szerint [N és %]

Az ¢homi vércukor és a HbA |, értékeit az oktatas el6tt, 1-2 honappal uténa, és 1 év mulva a 3.
tablazatban hasonlitjuk 6ssze, mig a kiilonbdzd oktatasi formakban résztvevok értékeit a 4.
tablazatban lathatoak, nemenkénti bontasban.
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Ehomi ve. Nem atlag SD P értek
[mmol/lit]
elbtte Férfi  (N:31) | 9,27 | 43,75
N6 (N:16) | 9,82 | +£3,33
utana Férfi 7,40 | +£3,09 0,04
N6 931 |+541 0,41
utana 1évvel Férfi 832 | +3,36 0,88
N6 8,63 | +£3,83 0,39

HbA [ % ]

elotte Férfi 7,37 | £2,01
N6 7,35 | £1,07
utana Férfi 6,77 | £1,91 0,14
N6 7,11 | £1,09 0,37
utana 1évvel Férfi 7,04 | £1,46 0,69
N6 6,99 | £1,40 0,11

3. Tablazat Ehomi vércukor és HbA . értékek kiilonbozd idékben, nemek szerint
(p- értékek ugyanazon nem kordbbi értékeihez viszonyitva)

FBG[mmol/lit] Tandcsadas tipusa | atlag SD P érték
eldtte Egyéni (N:24) 8,75 +3,99
Csoportos (N:23) 10,14 | £3,08
utdna Egyéni 8,25 +4,94 | 0,55
Csoportos 8,04 +3,19 | 0,037
utdna 1évvel Egyéni 7,21 +2,95 | 0,048
Csoportos 9,80 +3,57 0,67
HbA/. [%]
eldtte Egyéni 7,19 +2,27
Csoportos 7,47 +],24
utdna Egyéni 6,67 +7,90 | 0,23
Csoportos 7,21 +7,17 | 0,21
utana 1 évvel Egyéni 6,66 +/,39 | 0,87
Csoportos 7,41 +7,37 | 0,74

4.Tablazat Ehomi vércukor (FBG) és HbA . értékek konzultaciok szerint
P értékek ugyanazon tipus kordbbi értékeihez viszonyitva

Az éhomi vércukor €s a HbA . értékek minden csoportban csokkentek az oktatast kovetden és
az indulési értékeknél alacsonyabb szinten alltak be.

Annak ellenére, hogy a javulas mindeniitt lathatdo volt, azonban csak az ¢homi vércukor
vonatkozasdban, csak a férfiaknal, és minddssze a csoportos konzultdcioban résztvevoknél
volt kimutathatd a statisztikai szignifikancia.

Egy évvel kés6bb, az egyéni oktatasban részt vettek csoportjdban az éhomi vércukor
alacsonyabb volt, mint az intervenciot megel6zden, ugyanakkor a csak csoportos oktatast
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igényloknél emelkedés volt észlelhetd. Hasonld trend volt megfigyelheté a HbA ¢ értékeknél,
de a statisztikai szignifikanciat el nem éré mértékben.

MEGBESZELES

programok eredményei gyakran nem megfeleléek [249,250].

A kozosségi szintereken szervezett fizikai aktivitdsi programok eredményei tobbnyire csak
rovid tdvon nyilvanulnak meg, ezek az ¢letmodi valtozasok nem eredményeznek fizikailag
aktivabb ¢letet hosszu tavon, igy az egészség-nyereségre vonatkozd hatasaik is csak rovid
tavon mutatkoznak [251].

Mas vizsgalatok szerint is, a rdvid idStartami ambuléns, bar beteg-kézpontl
intervenciok nem képesek hosszabb tavon megvaltoztatni a betegek viselkedését [252]. A
betegek biztatdsa, dntudatosabb, odafigyeldbb életre nevelése fontos része a diabeteszesek
“menedzselésének”, de eredményességéhez a betegek “compliance’- a is sziikséges [253].

Régi tapasztalat az is, hogy bar a diabeteszes betegek tanacsokat, Utmutatasokat
kérnek az egészségligyiektol, de nagyon sok beteg hosszii tdvon negligalja ezeket. A mi
betegeink koziil is tobben voltak, akik nem jottek el a kontroll vizsgalatra. Ezért hidnyoztak a
csoportos konzultacion részt vett betegek koziil sokuknak az adatai, igy nem hasonlithatoak
Ossze az egyéni konzultaciok résztvevdivel, akiknél a taplalkozasukra vonatkozé adatokat is
Ossze tudtuk gytjteni.

Az egyéni motivacio alacsonyabb szintje lehet az oka annak is, hogy a meghivott
betegeknek csak fele jelentkezett be az egyéni konzultaciora. Ez lehet, hogy masként van a
DM-1tipust betegeknél, de a mi anyagunkban csak egy ilyen volt, a tobbi a DM-2 csoportba
tartozott. Sok beteg gondolta azt, hogy a csoportos oktatds elegend0 a szamadra, fOleg a
kevésbé képzettek.

Bar a glikémias eredmények a konzultaciok elkezdése utan hamar javultak mindkét
csoportban, ez statisztikailag csak az ¢homi-vércukor értékek vonatkozasdban volt
szignifikans, elsdsorban a férfiaknal, és a csoportos konzultacioban résztvevoknél. Ez azzal
magyarazhat6, hogy ebben a csoportban vélhetéen korabban még jobban elhanyagoltdk a
taplalkozasi-¢letmddi ajanlasok betartasat.

Egy évvel késobb, a glikémias paraméterek tovabbi csokkenése volt észlelhetd az
egyéni oktatasban részt vett betegeknél, mig ezek a paraméterek emelkedtek a csak csoportos
képzésben résztvevoknél, megkozelitve a vizsgalat elotti értékeket. Ez a trend bar kovethetd
volt, de statisztikailag nem volt szignifikans.

A kezelés kudarcait nem mindig konnyli megmagyardzni. A diabetes terdpiaja

multidisciplindris megkdozelitést igényel, ahol a betegek oktatisaval lehet biztositani a
megfeleld “compliance” elérését, ideértve az étrendet és a fizikai aktivitast is [237,251].
Az alapellatdsban dolgozoknak szakmanként is lehet eltérd véleménye. Mig a ndvérek
magyarazata elsdsorban a betegeket és viselkedésiiket teszi feleldssé, addig az orvosok a
biomedikalis beavatkozasoktol varnanak tobb sikert [254]. Fontos az is, hogy a konzultaciot
csoportmunkanak kell tekinteni, még akkor is, ha a névérek €és az orvosok nem egyszerre/egy
idében tartjak.

Néhany eltérést a nemek kiilonbozé attitiidjével lehet magyarazni [45]. Ugy tiinik,
hogy a cukorbetegség frissen feldllitott diagnozisa kezdetben nagyobb emociondlis hatassal
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volt a férfiakra és ez irdnyitja dket a konzultacid igénybevétele felé, de késobb ez a lelkesedés
elmualik, a megvaltoztatni kivant taplalkozasi és életmodi szokasok visszatérnek. Ez
magyarazhatja az 1 évvel késébb is meghatarozott laboratériumi paramétereik romléasat. A kis
vizsgalati 1étszam miatt ezt a nemek kozott feltételezett kiilonbséget nem tudtuk statisztikailag
Osszehasonlitani, a kiillonb6zo oktatdsi formak igénylése szerint sem.

A diabetes kezelésében fokozott figyelmet kell forditani az alacsonyabban képzett
betegekre. Nekik kevesebb informaciojuk van az egészséges életmodrol, és kevésbé
tajékozottak a taplalkozéas vonatkozasdban. Régota folynak mar kisérletek a személyre sz616,
szamitastechnika igénybevételén alapuld étrendi tandcsadasban, de ezek ma és sajnos a
kozeljovoben sem részei még a hazai gyakorlatnak [255,256]. Tovabbi nehézséget jelent az
1d6s, kronikus betegek életmddi tandcsadasa, a veliik k6zos dontések kialakitdsa [257].

Az ajanlasok gyakorlati adaptalasaban, kiilonosen a diabeteszes csaladok kezelésénél,
fontos szerepe lehet a ndvéreknek, de nalunk ez sem eléggé kihasznalt [258]. Ez kdnnyebben

A csaladtagok koziil, azoknak bevonasa is sziikséges lehet, akik a bevasarlasokat,
¢lelmiszer beszerzéseket intézik. Ezek tobbnyire az asszonyok, ezért is fogadtuk jol, ha
elkisérték diabeteszes férjeiket a csoportos tandcsadasra, ahol t4jékoztatd, nyomtatott
kiadvanyokkal is tudtuk segiteni Oket.

Sziikség van olyan alapellatdsi programokra, ahol a diabetes mindkét tipusaban
integralt oktatast lehet a betegeknek nyujtani, a betegséggel kapcsolatos ismereteik
bovitésével és az on-gondoskodas segitésével [249,259]. Mindezeken til, kiilon figyelmet €s
megfeleld forrasokat kell biztositani a hatranyos teriileteken dolgozo6 alapellatoknak, hogy
csokkenteni lehessen az esély-egyenldtlenségeket a diabetes kontrollban és terapiaban [245].

Azokban az orszagokban, ahol alapellatdsi csoport-praxisok miikodése a jellemzo,
diabetes-ndvéreket és oktatokat foglalkoztatnak. Ez sajnos nem szokasos, az egyszemélyes (1
orvos+1 ndévér) hazai praxisokban. Az egészségbiztositok nem mindeniitt tdmogatjak ezt a
tevékenységet az alapellatasban, igy Magyarorszagon sem. Nalunk a betegek étkezési ¢és
¢életmddi oktatasa csak a szakellatasban biztositott és finanszirozott, azzal a korlatozassal,
hogy a HbA c vizsgalatara csak 3 havonta van lehetdsége a kezeldorvosnak.

Vizsgalatunk f6 limitald tényezdje volt a (sajat) kevés pénziigyi forrds miatti alacsony
betegszam. Feltételezhetd, hogy mas praxisokban is hasonld eredmények sziilethetnének,
megerdsitendd az alapellatas eredményességét a diabeteszes betegek hazai kezelésében. Itt
szorosabb szakmai koordinadciora, megfeleld pénziigyi tamogatdsra, érdekeltségi rendszerre
lenne sziikség a lakossag egyre novekvd azon hanyadaban, akik cukorbetegek lettek, vagy
erre komoly esélyiik van.
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2.5. A SWEET PROJEKT;
A DIABETESZES GYEREKEKERT ES SERDULOKERT

Az egészségligyi ellatds koltségeinek robbandsszerii novekedése, még a gazdag

orszagokban is, nemcsak az ellatasra fordithatd pénziigyi forrasok bdvitését, hanem ezek
allokéaciojanak pontosabb megtervezését is igényli. Kiilonosen fontos ez olyan
népbetegségeknél, ahol nemcsak az érintett populacié szama nagy, hanem a megbetegedés
hosszu, sok évtizedes idotartamu, kezelhetd ugyan, de az orvostudomény mai szintjén
mégsem gyogyithato.
A 2-es tipusu diabetes jelenti az egyik ilyen korképet, amely jelentds ardnyban az elhizas
kovetkezménye. Ugyanakkor az 1-es tipusu diabeteszes betegek kezelésében taldn még
nagyobb elérehaladds tortént az utobbi évtizedekben, alapvetden a vércukorszintek
folyamatos, technoldgiai szinten mar megoldhaté6 monitorozasaval és az ennek eredményétol
fliggd intervencioban, a kezelésnek a fizioldgias igények szerinti megfeleld dozirozasaban.

A gyermek vagy serdiilokorban felfedezett diabeteszesek altalaban nem tulstlyosak,
tobbnyire 1-es tipusu diabeteszesek. Ugyanakkor vildgszerte észlelhetd a 2-es tipust diabetes
incidenciajanak megszaporoddsa a gyermek/serdiilokorban is, ellatasuk orszagonként eltérd
fejlettségli és szervezettségli szinvonalon 4ll, amiben az alapellatas nagyfoku kozremitkodését
igényli [31]. Az ellatas bazisat jelentd gondozohelyek szakmai kritériumrendszere kordbban
sem volt egyértelmiien kidolgozva, ¢és csak ritkan Osszehasonlitva, orszagon beliil ¢és
nemzetk6zi szinten egyarant. Az egységes szemlélet, az ellatohelyek dsszehasonlithatosaga,
szakmailag egységes alapokon nyugvo milkodése, 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 Europai Unid
(EU) éltal 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 orszdg gyermekgyogyasz
/endokrinologus /diabetologus szaktekintélyei és intézményi héatteriik bevondsaval, az IDF
(International Diabetes Federation), a FEND (Federation of European Nurses in Diabetes) és
a PCDE (Primary Care Diabetes Europe) szakmai ¢€s szervezési tamogatasaval, tobb
diabetologiai gyogyszereket kutatd/fejlesztd, eldallitdé és forgalmazo vallalat pénziigyi
segitségével [260,261]. A projekt célja nemcsak az ellatdk 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, ) eljarasok, gyogyszerek
vizsgalatara, az eredmények értékelésére is. Ezekben a korabbi EU finanszirozott DIAMAP
projekt (Road Map in Diabetes Research in Europe) altal feltart akadalyokat (roadblocks)
kivanta lekiizdeni, amelyeket igy hataroztak meg:

- a kiilonb6z6 genetikai és etnikai eltérések,

- az eurOpai diabetes-kutatd halozatok hianya,

- a biologiai, pszicholdgiai, életmddi és szocidlis tényezOk elemzésére képes bio-informatikai
software-k hianya,
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- az eltérd gyogyszeripari €s gyogyszerhatdsagi szabalyozasok, kiilondsen a gyermek-
diabetologiai készitmények terén,

- az akadémiai és farma-szektor koordinalt és vilagos egytittmiikddésének hianya,

- az ellatas-szervezésének, mindségének, elérhetdségének és maganak a folyamatnak eltérései,
- az 1j innovativ gyogyaszati ¢s diagnosztikus eszk6zok bevezetésének és alkalmazasanak
eltéré gazdasagi lehetdségei és tarsadalmi, korményzati tdmogatidsa az egyes orszagokban
[262].

A SWEET projekt els6 munkacsomagja az aktualis ellatasi gyakorlat feltérképezését
végezte el [263]. Az informdaciok forrasat egy igen részletes kérddiv kitoltetése és a valaszok
elemzése képezte az EU 27 orszdgaban. A vizsgalt témakorok feldlelték az infrastrukturalis
lehetdségek leirdsat, a nemzeti egészségiigyi politika prioritdsait, a miikodés pénziigyi
feltételeit, a betegek gyogyszerhez vald hozzdjutisat és a mindségbiztositasi rendszer
paramétereit, mar ahol volt ilyen. Az EU akkori (2009) 27 tagorszagabol minddssze 20-ban
1étezett valamilyen regiszter, 19-ben volt a gyermek-diabetologiai ellatdsnak hivatalos
centruma, de csak 9-ben voltak ennek szakmai feltételei vildgosan meghatarozva,
mindségbiztositasi rendszert csak 6 orszagban miikddtettek. Tovabbi kérdéiv mérte fel az EU-
ban mitkodo ISPAD-tag szakemberek tapasztalatait. A legfontosabb konkluzié a rendszerek
teljes heterogenitasa volt, megfogalmazva az igényt a modern ellatohelyek, referencia
centrumok kialakitasa irdnyéaba [263].

Egy masik munkacsomag az Eurdpaban, ideértve a nem EU tag orszagokat is, 1étezd
gyermek-diabetologiai szakmai ajanlasokat hasonlitotta 0ssze, megallapitva azok tartalmi,
szerkezeti eltérését és az ISPAD-guideline-al valdé harmonizacio6 esetenkénti hianyat is [264].

A beteg gyermekek és ellatasukban, gondozasukban érintett sziileik megfeleld, az élet-
kori sajatossagokat és kulturalis kiilonbozdségeket is figyelembe vevd oktatasara, képzésére is
sziiletett ajanlas, a jelenlegi gyakorlat feltérképezését kovetden [265].

Az egészségiigyi szakemberek szakiranya (tovabb)képzésének folyamatai szintén
nagyon eltéréek a vizsgalt eurdpai orszdgokban. Nincs egységes kurrikulum, be és kimeneti
képzési elvards, nem mindeniitt (eld)feltétel a gyermekgydgyasz vagy endokrinologus
szakképesités, illetve megel6z0 szakmai gyakorlati tapasztalat. Az aktualis gyakorlat
felmérése utan, amely a program része és elért eredménye lett, a képzési kurrikulum
kidolgozasa kdvetkezett, majd ennek az érintettekkel valé megismertetése [266].

Az egészségiigyi adatok megbizhatd Osszegyljtése, feldolgozasra alkalmas tarolasa,
figyelemmel a biztonsdgossagra és a személyiségi jogokra, megfeleld szamitastechnikai
rendszer kifejlesztését, kiépitését és a mukodtetésére vald forrasok biztositasat igényli. Ide
tartozik a felhaszndld személyzet megfeleld kiképzése, a munka folyamatos feliigyelete,
beleértve a rendszerhibak kijavitasat, illetve a tapasztalatok gytijtése, a sziikséges korrekciok
elvégzése is. Ennek feltételeit is ki kellett dolgozni a program sordn a hasonlé rendszerekkel
mar tapasztalatot szerzett kollegdk érveit meghallgatva, azokat megvitatva, esetenként
litkdztetve egymadssal és a programban résztvevd szamitastechnikai (IT) szakemberek
elképzeléseivel [267].

Az 1-es tipust diabeteszesek tobbsége gyermekkoraban betegszik meg, ekkor kell
elsajatitania az egész ¢letében sziikséges ¢életmodot, amely bar kétségkiviil egyre
toleralhatobbak, de ezen korosztaly oktatasa sajatos technikakat, modszereket, esetenként még
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jatékossagot is igényel. A jelenlegi eltérd gyakorlatok felmérése utan, kovetendd és betarthatd
konszenzusos ajanlasok fogalmazodtak meg [268].

A program legfontosabb eredménye azoknak a kritériumoknak a meghatdrozasa volt,
amelyek alapjan eurdpai szinvonalu ellatohelyek COR (Center for Reference) alapitasi,
felszereltségi, személyzeti, képzési ¢és mikodési feltételeit fogalmaztuk meg ajanlasok
formajaban [269]. A 4 éves munka és vizsgalodas, egyeztetés, ,,brain-storming” utan ezek a
feltételek leirjadk ¢és meghatarozzak azokat a standardokat, amelyek a szinvonalas ellatés
feltételei. Az idészakos és rendszeres akkreditalasi kovetelmények kialakitasa, az igényesség
folyamatos fenntartdsa az EU valamennyi orszagaban megteremtheti azt a lehetdséget, hogy
az ¢érintett fiatalok érdekeit jobban figyelembe vegyék, akik a felnovekvd generacidkban
nemcsak betegként, hanem a tarsadalom hasznos tagjaként is élhetnek.
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2.6 ELHIZOTTAK MENEDZSELESE AZ ALAPELLATASBAN
Haziorvosok, ismereteinek, attitiidjeinek és napi gyakorlatanak felmérése

Az elhizast, mint jelenséget, tiinetet, illetve beavatkozast igényld korképet eltérden
értékelik haziorvosaink és ebben a témaban ismereteik mélysége is kiilonbozo.
Vizsgalatunkban mind a 4 hazai orvosképzd egyetemhez tartozd haziorvosok tudasat,
attitidjét és napi terapids gyakorlatat kivantuk megismerni az elhizassal kapcsolatban,
felmérni az ,,obesity management” jelenlegi hazai gyakorlatat [270].

A tilstly ¢és az elhizds Magyarorszagon is népbetegséggé valt, patologids
kovetkezményei jelentdsen megterhelik az ellatorendszert [271,272]. A fontos népegészség-
tigyi veszélyt, amit az elhizds elterjedése jelent, elsésorban az alapelldtasban kellene
megfelelden észlelni, értékelni €s kezelni. Ez azért is fontos, mert a megfeleld, hatasos, a
betegek szamara elérhetd és megfizethetd medikaciét még nem talaltdk meg a kutatok, illetve
az eddig hasznalt terapias készitmények nem elégitik ki teljes kortien ezeket a feltételeket. A
haziorvosok jelenlegi diagnosztikus €s terapids gyakorlatanak felmérése éppen ezért fontos,
mégis hazankban eddig kevés kutatas fokuszalt erre a teriiletre.

Szakmai egyetértés van abban a tekintetben, hogy elhizasban sziikséges az orvosi
intervencid, mindezek mellett az egyéni viselkedés tdmogatasa, és ha lehetséges, kornyezeti
beavatkozéssal egyiitt [273]. A talsulyos betegek elssorban az alapellatast terhelik meg, €s a
haziorvosok annak ellenére, hogy megbizhatdéan kezelik a szovOdményeket/kovetkez-
ményeket, nem biztos, hogy kelld ismeretekkel és szakmai onbizalommal rendelkeznek az
elhizas “menedzselésében™ [274]. A legtobb orvos-beteg talalkozas az alapellatasban torténik
¢és a régota praktizalo haziorvosoknak lehetdségiik van kovetni betegei sulyanak gyarapodasat,
akar évtizedeken at [204,205].

Az orvosoknak legfontosabb eszkoziik szakmai tudasuk, ¢és ezt folyamatosan
javitaniuk kell. Napi gyakorlatuknak terapids utmutatokon, bizonyitékokkal megalapozott
szakmai ajanlasokon kell alapulnia. Hazdnkban az elhizds szovédményeivel, kovetkez-
ményeivel (diabetesszel, CV megbetegedésekkel és rizikoval) kapcsolatban ezek rendel-
kezésre is allnak [229,230].

Kiilf61don a negativ attitlid gyakori el6fordulasat talaltak, foleg a fiatalabb és a kisebb
betegszammal rendelkezé orvosok korében. A testsuly-csokkentd étrendeket jobban ismerd
orvosok szivesebben konzultdltak a kivant testsuly-csokkentés téméjaban a betegekkel,
kevésbé frusztralta ez Oket, jobban biztak kezelésiik eredményességében és kevéssé voltak
pesszimistadk a betegek sikereit illetden [275]. A kiilonb6zd orszégokban lefolytatott vizs-
galatokban jelentds tudasbeli kiillonbségeket, ambivalens attitlidot az elhizas-menedzsmenttel
kapcsolatban hianyossagokrol is beszamoltak. Mindezek mellett a frusztracid az alapellatés
alulfinanszirozottsaga, az orvos-beteg taldlkozasok nagy szdma neheziti vagy akadalyozhatja
meg a szakmailag megfeleld tevékenységet [274,276,277].

Tobb tanulmany irta le, hogy bar az orvosok egészséges életmddot, tobb fizikai
aktivitast, kevesebb energia-bevitelt tanacsolnak és igénybe veszik a dietetikus segitségét is,
de alig szerveznek olyan gyakorlatias programokat betegeiknek, ahogyan ezeket a
hétkdznapokban is alkalmazhatjak. Nyilvanvaloan tobb oktatdsban kell részesiilniiik, hogy
egységes ¢s megfeleld legyen a korkép meghatarozédsa, nagyobb legyen szakmai 6nbizalmuk
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¢s eredményességilk mind a felndttkori, mind az egyre gyakoribb gyerekkori elhizas
menedzselésére [276,278]. Az orvosok gyakran panaszkodnak a kezelés eredménytelenségére
¢s legnagyobb akadalynak a betegek motivacidjanak hidnyat tartjdk. Az elhizasrol tobbet
tudo, pozitiv attitiddel, tobb lehetdséggel, jobb anyagi feltételekkel rendelkezd orvosok
nagyobb valoszinliséggel biztositanak megfeleld testsuly-menedzsmentet betegeik részére
[279].

Irodalmi adatok szerint az elhizas stigmatizald koriilmény, amelynek negativ hatdsa
lehet az orvos-beteg kapcsolatra, s6t az egészségiigyi szolgaltatasok igénybevételére is [280].

CELKITUZES

Vizsgalatunkat magyar héaziorvosokat korében folytattuk, hogy felmérjiik tudas-szintjiiket,
attitidjeiket, szandékaikat, képességeiket, napi gyakorlatukat, ezek interakcidjat ¢&s
megkeressiik azokat a gatld tényezoket, amelyek az orvosokat befolyasolhatjdk az elhizés
menedzsmentjében.

MODSZER

A vizsgalat tervezése: keresztmetszeti felmérés.

Nemzetk6zi vizsgélat sordn mar validalt anonym kérddivet hasznéltunk, amelyet magyar
nyelvre valo forditdsa utdn a hazai csalddorvosi tanszékek szakemberei a hazai viszonyokra
adaptaltak [281]. Ebben megkérdeztik a kitoltdé orvosok nemét, életkorat, miikodési
helyszinét, a praxis demografiai és egyéb jellemzdit, a bejelentkezett betegek szamat. Arra
vonatkoz6 becsléseket is kértiink, hogy az orvosok milyen mértékiire becsiilik az altaluk
ellatott lakossag korében a talsuly és az elhizas eléfordulésat.

Osszesen 81 (féleg tobb-valasztasos) kérdés szerepelt harom fontos teriileten (tudas, attitiid,
gyakorlat). Az eredményeket is ebben a sorrendben mutatjuk be.

Helyszin

A héaziorvosok szakmai tovabbképzéseinek (tanfolyamainak), illetve a rezidensek képzési
helyszinei, amelyet a 4 hazai orvosképzd egyetem csalddorvosi tanszékei szerveztek 2011-
ben. Itt a kérddivek nyomtatott valtozatat osztottdk szét munkatarsaink. Mindosszesen 523
kérdoivet adtak ki, amelyek koziil 448-at toltdttek ki haziorvosok, mig a 78 haziorvos-
rezidensi (kdzponti gyakornok) kérd6ivbol 73 érkezett vissza. Ez 0sszességében 86% és 92%-
os valaszadasi aranyt jelentett, amelynek nagy része feldolgozasra alkalmasnak bizonyult.

A résztvevok bevalasztasa

A részvétel onkéntes €és ingyenes volt, a kitoltésért semmiféle anyagi kompenzéaciot nem
kaptak a valaszadok.

Kizarasi kritériumok

A kitoltésre valo felkérés barmely (de egyébként nem kérdezett) indokbdl valdo megtagadasa
volt az egyetlen ok. A részlegesen vagy hidnyosan kitoltott, teljes korien nem értékelhetd
kérdoiveket sem dolgoztuk fel.

Az aktudlis hazai szabalyozas szerint az egészségiigyi dolgozok korében végzett onkéntes
kérddives felméréshez nem sziikséges etikai engedély.
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A kvantitativ valtozokat a kérdéivek kérdései alapjan értékeltiik, a kvalitativ valtozokat a
faktorialis elemzés eredményeinél, amelyek leirtdk a résztvevok jellemzdit is.

Statisztikai elemzés: ANOVA, egy és kétmintds t-préba, Fisher és «” teszteket alkalmaztunk
az adatok elemzésére. Statisztikai szignifikanciat a p<0,05 esetén hataroztunk meg.

Ezeken kiviil, kissé szofisztikaltabb modszert is alkalmaztunk, a Kaiser-Meyer-Olkin tesztet,
a valaszadok jellemzOinek leirasara. A Ward hierarchikus modszer alkalmazasaval képzett
dendogram, 3 0 halmazban/csoportban értékelte a valaszokat a kvalitativ jellemzok
bemutatasaval.

- képzettség/jartassag az elhizas kezelésben,

- készségek a menedzsmentben,

- konzultaci6 az elhizott betegekkel.

Mindegyik statisztikai elemzést STATA 10.1. software alkalmazasaval tortént (Statacorp LP.
College Station, TX, USA).

EREDMENYEK

Leiro adatok
Osszesen 448 haziorvos (170 férfi, 278 né) illetve 73 rezidens (18 férfi, 55 nd) altal kitdltott
kérddiv keriilt kiértékelésre. A kitoltd haziorvosok atlagos életkora 54,5+9,8 év volt, a
legfiatalabb 31, a legiddsebb 82 éves volt. A rezidensek atlagos ¢letkora 29,9+5,4 év volt.

A héaziorvosi praxisokban a bejelentkezett betegek szama atlagosan 1,675 £483 volt. Csak
felnotteket kezeltek 308 korzetben, csak gyerekeket (<14, illetve <18 év) 56 praxisban, a
tobbi 84 korzetben felndtteket és gyermekeket egyarant (vegyes praxis).

A f0ldrajzi megoszlast illetéen 119 csaldd/haziorvos rendelt Budapesten, 99 praxis volt
nagyvarosokban, 126 kisvarosokban és 104 falvakban.

A héziorvosok atlagosan 19,34+171,2 évet toltottek el korzeteikben és atlagosan 1,9 +0,9 szak-
vizsgéaval rendelkeztek. Koziililk 150-nek csak haziorvosi szakvizsgaja volt, két szakvizsgat
tett 199, harmat 70, és 29 tobb szakvizsgat szerzett. A legtobben mas szakteriileten,
elsdsorban belgyodgyaszaton dolgoztak korabban és késébb - altalunk nem kérdezett- okokbol
lettek héaziorvosok.

Az orvosok aktualis antropometriai jellemzdit az 1.tablazat mutatja be.
BMI atlag (£5SD )és  [kg/m’]

Orvosok [{0] Rezidensek [f0]
kategoriak férfi | né Osszes | férfi | no osszes
BMI [kg/m’] 27,2 25,0 | 258 26,8 | 21,7

£SD 4,9 4,6 4,7 3,7 35
Alultaplalt (<18,5) 2 5 7 7
Normal (18,5-24,9) | 56 158 214 7 41 48
Tulsulyos (25-29,9) | 72 78 150 7 6 13
Elhizott (30<) |40 37 77 4 1 5
Osszesen 163 274 |448 |18 55 |73

1. Tablazat A megkérdezettek csoportositdsa nemiik ¢s BMI-jiik alapjan (N)
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Sajat praxisaikban a tulstly aranyat atlagosan 34,3%, az elhizés aranyat 23,4%-osra becsiilték,
ami nem mutatott 1ényeges eltéréseket a telepiilések mérete alapjan. Ez a gyermek korzetek
esetében is igy volt.

A valaszokat a leirt jellemzok alapjan a vizsgalt 3 kérdéskdrben (domain) mutatjuk be.

Ismeretek

Az elhizas okara és kovetkezményeire vonatkozd kérdések, illetve az ezekre adott valaszok
szerepelnek a 2. tablazatban. A felsorolt allitasokkal kapcsolatban kellett a kérddivet
kitoltonek egyetértését, vagy egyet nem értését kifejeznie.

Az elhizassal kapcsolatos allitasok Nem ért egyet | Egyetért
[Yo] [Yo]

Az elhizas betegség 11,5 88,5
Az optimalis testsuly fontos az egészségmegdrzésben 4,4 95,6
A tilsulyos és elhizott betegeknél kis stlycsokkenés is 5,2 94,8
egészség javitd hatasu lehet

A legtdbb ttlsulyos beteget kezelni kellene, hogy lefogyjon 9,9 90,1
Csak az elhizott betegeknél kellene testsulyt csokkenteni 70,0 30,0
Az elhizas kialakuldsahoz vezethet

Tl sok zsir fogyasztasa 11,0 89,0
Elégtelen fizikai aktivitas 2,8 97,2
Genetikai faktorok 26,8 73,2
Ismételt diétazas 41,6 58,4
Stressz, szorongas és depresszio 21,5 88,5
Hormonalis problémak 22,9 77,1
Alacsony jovedelem, munkanélkiiliség 54,3 45,7

2. Tablazat A haziorvosok véleménye elhizdssal kapcsolatos allitasokrol

Hormonalis, genetikai és kornyezeti tényezoket jeloltek meg, mint az elhizas f6 okat,
elsésorban a hosszii tavl, tartdosan pozitiv energia-egyenleget, kombinalva a fizikai
inaktivitassal, és a megromlott pszichés allapottal. A kovetkezményeket és az allitasokat
illetden nagyfoka konszenzus mutatkozott.

A tllstlyra és az elhizasra vonatkozo6 BMI hatarértéket csak az orvosok 51,3 %-a
ismerte pontosan, a févarosban dolgozok 37%-a, a falvakban miikodé hdziorvosok 47%-a
szignifikansan alacsonyabb ardnyban mint a varosokban dolgozok (=60%).

A szakorvosképzésben résztvevo rezidensek 90%-anak biztos ismerete volt a hatarértékekrol.
A fiatal orvosok nagyobb aranyban tekintették az elhizast betegségnek, mint azok, akik csak
tiinetnek gondoltak (53,9+0,5 év vs 57,8 £1,5 év; p=0.01).

A megkérdezettek 70%-a nem értett egyet azzal az allitassal, hogy csak az elhizott
egyéneknek van sziikségiik testsuly-csokkentésre. Ez az arany 55,1%-o0s volt a gyermek
korzetekben. Ezt a megkdzelitést az orvosok sajat BMI-je is befolydsolta. Bar nagy résziik
egyetértett azzal, hogy a testsuly-csokkentést nemcsak az elhizott betegektdl kell elvarni, a 30
kg/m® folotti BMI-vel rendelkez orvosoknak csak 46,7%-a osztotta ezt a véleményt
(p=0,007).
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Azoknak, akik ezzel egyetértettek az atlagéletkora szignifikansan magasabb volt (56,2+0,9 év
vs 53,7+0,6 év; p=0,019).

Attitid
A megkérdezett orvosok eltéré személyes attitlidjét, prekoncepciojat vagy eltérd véleményét
mutattak a kérdésekre adott valaszok. A szandékot és az Onbizalmat eltérden értékelték (3.

tablazat).
A haziorvosok elhizassal kapcsolatos attitiidjei Nem ért Egyetért
egyet [%o] [%]
A haziorvosnak példaképnek kell lennie €s normal teststulytinak 11,2 88,8
Jol felkésziiltnek érzem magam a talstlyos és elhizott betegek 43,4 56,6
kezelésében
Szakmai elégedettséget okoz a tulstlyos és elhizott betegek 29,5 70,5
kezelése.
Az elhizott betegek lustabbak és kevésbé tagadnak meg 32,1 67,9
maguktol barmit, mint a normal testsulyuak
A tulsulyos betegek lustdbbak és kevésbé tagadnak meg 34,4 65,5
magukto6l barmit, mint a normal testsulytiak
A tulsulyos és elhizott betegeknek csak kis szazaléka képes 20,4 79,6
testsulycsokkentésre és annak megdrzésére.

3.Tablazat. A haziorvosok elhizassal kapcsolatos attitlidjei

Azoknak az életkora, akiknek az volt a véleménylik, hogy az elhizast az alapellatasban,
specialistdhoz vald tovabbiranyitds nélkiil kell kezelni alacsonyabb volt (53,7+ 0,5 év vs
58,4+1,1 év; p=0,04).

A normalis BMI kategoriaba tartozd orvosok 94%-anak az volt a véleménye, hogy az
orvosnak onmaganak is példat kell mutatnia betegének, mig ezzel csak az elhizott orvosok
80,8 %-a értett egyet (p=0,004).

Az elhizas kezelése nagyobb szakmai elégedettséget jelent azoknak az orvosoknak,
akik csak hdaziorvostan szakképesitésiiek, 0Osszehasonlitva azokkal, akiknek tobb
szakvizsgajuk van (76,8% vs 67,6%; p=0,038).

Azt a vélekedést, hogy az elhizott ember lustabb és kisebb 6nbizalommal rendelkezik,
az elhizott orvosok 52,6%-a mig a nem elhizott orvosok 67%-a osztotta (p=0,01). Azoknak az
orvosoknak, akik ezzel egyet értettek az atlagos BMI-je 25,5+0,21 kg/m” volt, mig azoké, akik
mas véleményen voltak magasabb (26,5+0,4 kg/m?) volt (p= 0,026). Ezt a véleményt a
tulsulyos kategéridban lévOkre vonatkoztatva csak az elhizott orvosok 54,8%-a mig az
alacsonyabb BMI csoportban 1évék 65,8%-a osztotta (p=0,036). Azok az orvosok, akik
egyetértettek ezzel az allitassal, idésebbek voltak (55,1+0,5 év), mint azok, akik nem igy
vélekedtek (52,7+0,8 év; p=0,024).

Napi gyakorlat

A megkérdezett orvosok diagnosztikus gyakorlata nem volt egységes. Gyakran az
antropometriai paramétereket €s a diagnosztikus modszereket is eltérden értékelték
(4.tablazat).
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A diagnozis felallitasa Nem ért egyet Egyetért
[Yo] [Yo]
Csupén testsulymérés alapjan 54,9 45,1
BMI meghatarozas 20,9 79,1
Derék/csip6 ardny meghatarozas 44,4 55,6
Has-korfogat 34,9 65,1
Idedlis teststllyal valo 6sszehasonlitas 30,2 69,8
Ranézés alapjan torténik 77,9 22,1

4.Tablazat. Az elhizas és tulstly diagnosztikajanak gyakorlata.

A kizardlag csak a ranézésen alapuld diagnosztikus modszert kevésbé fogadtak el a
csupan haziorvostan szakvizsgaval rendelkezok, mint azok, akiknek 2 szakképesitésiik is volt
(16,1% vs 24,8%; p=0,049).

Csak a testsulymerés alapjan ritkdbban allitottak fel a diagndzist azok az orvosok, aki
csak felndtteket kezeltek, mint a gyermek héziorvosok (49,3% vs 32,8%; p=0,045).

A BMI-n alapuld diagnosztizalds magasabb volt a varosokban (84,7%), mint a févarosban
(71,2%) és a falvakban (74,3%) (p=0,002).

A derék-korfogaton alapuld diagnosztizalas gyakoribb volt a gyermek, mind a feln6tt
praxisokban (79,1% vs 63,3 %; p=0,046). Ez is a csak haziorvostan szakképesitéssel
rendelkezdkre volt jellemzdbb, kevésbé a tobb szakvizsgasokra (71,0 % vs 61,7%; p=0,035).
A févarosban dolgozdk kozott alacsonyabb volt ez az ardny, Osszevetve a mas foldrajzi
tertileteken dolgozdkéval (57,0% vs 66,1%; p=0,038).

A csipo/derék hanyadost a felndtt praxisok 49,8%, a gyermek haziorvosok 64,2%
szamitotta ki (p=0,026). Ez a fovarosban kisebb aranyban végzik, mint mas telepiiléseken
(43,6% vs 54,3%; p=0,027). Az idésebb doktorok viszont ezt nagyobb aranyban kalkulaltak,
mint a fiatalabbak (56,2+0,6 év vs 52,1£0,7 év; p=0,002). Ennek az aranynak az értékelését
fontosabbnak tartottdk a csak haziorvostan szakképesitéssel rendelkezok, mint a tobb
szakképesitési kollegaik (58,8% vs 50,5%; p=0,038).

Kiilonbséget mutatott azon doktorok atlagéletkora, akik a sajat bemondason alapuld
testsuly meghatarozast elfogadtdk azokétol, akik ragaszkodtak a sajat, rendel6i mérés
elvégzéséhez (55,3 év vs 51,8 év; p=0,002). Ez a gyakorlat szignifikansan nagyobb aranyu
volt a févarosban (p=0,023).

Az utcai ruhdzat helyett az alsoruhdzatban valo testsulymérés gyakorlatat inkabb az
idésebbek alkalmaztak (55,6 év vs 53,7 év; p=0,03) és ez jellemzobb volt a sovanyabb
orvosokra, mint a sulyosabbakra (68% vs 37,5%; p=0,04).

A szakvizsgak szama, a rezidensi stitusz, a bejelentkezett betegek szdma ¢€s a praxis helye
nem mutatott 0sszefiiggést az alkalmazott, illetve preferalt mérési modszerrel.

A napi gyakorlatban adhat6 kezelési tanacsokrodl vald véleményeket az 5. tablazat tartalmazza.
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Testsilycsokkento tanacsadas és médszerek Nem ért egyet Egyetért
[Yo] [Yo]

Tobb gylimolesot és zoldséget egyen! 3,7 96,3
Mindennap mozogjon tdbbet (séta, kertészkedés)! 4.4 95,6
Kevesebb kaloriadus italt fogyasszon! 53 94,7
Mozogjon, sportoljon! 6,4 93,6
Kevesebb cukrot fogyasszon! 6,7 93,3
Kevesebb zsiradékot egyen! 10,2 89,9
Dietétikai tanacsadasra van sziikség 32,8 87,2
Etkezés soran kevesebb mennyiségii ételt fogyasszon! 12,9 87,1
Egyénre szabott alacsony kaloriatartalmt diétat kovessen! 17,0 83,0
(1200 és 2200 kcal/nap kdzott)

Ne egyen 2 foétkezés kozott! 233 76,7
Kiilonosen keriiljon néhany specialis ételt! 31,0 69,0
Vezessen a paciens étkezési naplot! 40,3 59,7
Nagyon kis kaloriatartalmu diétat tartson! 72,9 27,1
(<1200 kcal/nap)

A reklamokbol ismert diétat kovesse! 96,2 3.8

5. Tablazat A haziorvosok altal alkalmazott teststlycsokkentd tanacsok és modszerek

Az étkezéssel bevitt zsirmennyiség csokkentésének fontossagat a férfi orvosok 86,0 %,
mig a nék 92,9%-a hangstlyozta a tanacsadas soran (p=0,020).

A foétkezések kozotti evést (nassolds, smack) gyakrabban tiltottdk meg a tobb
szakképesitéssel rendelkezdk (83,3% vs 74,9%; p=0,044). Ok joval gyakrabban ajanlottak
személyre sz6lo low-calorie diet-et (83,3% vs 74,9%; p=0,044). Azoknak az orvosoknak az
atlagéletkora, akik azt a fajta diétat ajanlottdk, magasabb volt, mint azokét, akik nem ezt
preferaltak (57,5+0,7 év vs 53,2+0,6 év; p=0,014).

Inkabb az idésebbek tanacsoljak el betegeiket bizonyos nagy energiatartalmu ételektol
(55,2+ 0,5 év vs 52,3+ 0,9 év; p=0,004).

A févarosi orvosok sokkal ritkdbban nyujtottak étkezési tandcsadast, mint mas
teleptiléseken (57,3% vs 67,8; p=0,026), akarcsak a tobb szakképesitéssel rendelkezok,
Osszevetve a csak haziorvostanbdl képesitettekkel (63,4% vs 74,3%; p=0,015). A taplalkozasi
tandcsadas fontossagat felismerd ¢€s azt ellatas soran is gyakorlok atlagéletkora magasabb volt,
mint azoké, akiknél ez nem volt a napi rutin része (55,3 £0,6 év vs 52,7+0,9 év; p=0,010).

A megkérdezettek nagyon kiilonb6z6é adatokat szolgaltattak az étkezési tanacsadés
eredményeképpen elért testsulycsokkenésrél. Nem volt kimutathaté kiilonbség az orvosok
vizsgalt jellemzdi és a kiindulasi testsuly %-aban kifejezett, kezdeti célként meghatarozhato
teststlycsokkenés kozott.

Ezek az adatok szolgaltak a kvalitativ faktoros (c/uster) analizis alapjaul.
Az orvosok 93%-a rutinszerlien ajanlott testsulycsokkentd programot. Ezeknek ardnya
alacsonyabb volt a gyermekorvosok korében (83,0%).

Azok, akiknek praxisdban a bejelentkezett betegek szdma 1,600 folotti volt, kisebb

aranyban nyujtottak téplalkozasi tanacsokat (p=0,06). Telefoninterjut a javasolt beavat-
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kozasok, életmddi tanacsok eredményére vonatkozdan a megkérdezettek mindossze 22,8%-a
végzett rendszeresen.

A betegeknek az elhizds feltételezett okarol kialakult sajat véleményét sokkal
gyakrabban kérdezték meg az orvosndk, mint férfi kollegaik (64,6% vs 44,1%; p=0,018). A
rezidensek fele is megkérdezte ezt.

Személyre sz010 fizikai aktivitasi programot csak az orvosok 32,6%-a ajanlott. A noi
orvosok szignifikdnsan hosszabb beteg-konzultdcios 1dot tartottak, mig ez az 1d6 rovidebb volt
a nagyobb beteglétszamu praxisokban (atlag: 12,1vs 9,6 perc). Ez az arany a rezidenseknél 10
vs 6 perc volt.

Az orvosok legnagyobb része (96,3%) tajékoztatja betegeit az elvart testsulyvaltozas
aranyardl. A javasolt, 6 honap alatt elérend6 fogyast atlagosan a kiindulési saly 9,3+6,6 %-
aban jelolték meg.

A médidban és a reklamokban megjelend étkezési ajanlasokat gyakrabban tdmogattak
a férfi orvosok (6,8% vs 2,5%; p=0,038), mig tobb ndi orvos kérte betegétdl az altaluk
elfogyasztott étkezések regisztralasat (64,8% vs 51,9%; p=0,009).

A faktorialis (cluster) analizis eredményei
Az értékelés alapjan a haziorvosok 3 csoportba voltak besorolhatok:

Cluster 1. A legkisebb létszamt csoport (3%), tobbnyire férfi orvosok, jellemzben a
fovarosban, csak felnétt korzetben. Ok toltotték el az eddigi leghosszabb id6t a praxisban
(atlagosan 22 évet) és Ok folytattak a legrovidebb konzultaciot az elhizott betegekkel. Ok
voltak a legkevésbé eredményesek a testsulycsokkentésben (atlagosan a kiindulési testsuly
3,5%-at sikeriilt elérniiik betegeiknél). Jellemzd volt rdjuk az alacsony felkésziiltség,
kevesebb képzettség (a szakvizsgak szama alapjan) és rovidebb konzultacio.

Cluster 2. Nagyjabol az orvosok harmada, tobbnyire férfiak, féleg vegyes és gyermek
korzetekben. Ok valamivel kevesebb id6t toltottek el a praxisban (atlag: 20,5 év),
konzultacids idejiik, felkésziiltségiik €s a konzultacidra vald nyitottsaguk atlagos volt. A
testsulycsokkentésben kevéssé voltak eredményesek (atlagosan 13,7%) és a tanacsadasban is
alacsonyan teljesitettek.

Cluster 3. Ez volt a legnagyobb csoport, a megkérdezettek kb. 2/3-a, tobbnyire orvosnok,
feln6tt korzetekben, széles foldrajzi elhelyezkedéssel, a legrovidebb idét ok toltotték a
praxisban (atlag:17,3 ¢év). A konzulticids idejiikk az 4tlagosat kiss¢ meghaladja.
Eredményességiik a tobbi clusterhez képest a legjobb (15%). A konzulticiora vald készségiik
¢s felkésziiltségiik az atlagosndl magasabb.

MEGBESZELES
Fébb eredmények
A valaszadok ismeretei tobb teriileten is, meglehetdsen kiilonbozéek voltak, tobb
inkonzisztens eredmény mellett, viszonylag kevés szignifikdns Osszefliggéssel. A korabbi
szakmai gyakorlat és az aktudlis ismeretek mellett, az orvosok sajat életmddja és BMI-je volt
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a legnagyobb hatéssal attitlidjiikre és napi gyakorlatukat ez jobban befolyasolta, mint
miikodésiik foldrajzi helyszine.

Irodalmi 6sszehasonlitas
Sokféle irodalmi adatot, kvalitativ és kvantitativ vizsgalatot talaltunk, de sajnalatosan ezek
legnagyobb része alig hasonlithatd Ossze. Mindegyiket mas kisebb, foldrajzilag
koriilhataroltabb teriileteken folytattak le, még a legnagyobb, kontinens nagysagu
orszagokban is [281,282].

Az elhizassal tarsuld patologias kovetkezmények egyre alaposabb megismerése
ellenére, a haziorvosok gondozéasi (menedzselési) gyakorlatban csak szerény valtozasok
voltak.

Az elhizés iranti sajat személyes motivacionak volt a legnagyobb hatdsa az orvosok
napi szakmai gyakorlatara. Azokban az orszagokban, ahol az alapellatas fejlettebb szinten all,
mas szakembereket is bevonnak az elhizas kezelésébe. A védondk, szakképzett ndvérek
jobban kozremiikddnek a prevencioban, a betegeket ellatjak taplalkozasi és életmodi
tandcsokkal is [284]. Magyarorszagon, ahol a haziorvos jellemzéen egy ndvért tud
alkalmazni, ez nem megvalosithato.

Az alapellatasban dolgozok mas orszagokban (Egyesiilt Kiralysag, Kanada, USA)
sincsenek megfelelden felkésziilve az egyre inkabb terjedd gyermekkori elhizas kezelésére és
menedzselésére [223, 285-287].

Hazankban a multidiszciplindris szakmai utmutatok nem a csaladorvosok szdmara
késziilnek, ezeket, ha ismerik is, altalaban kevéssé veszik figyelembe és a haziorvosok
anyagilag sem motivaltak. Hianyzik a gyakorlati alapellatasra kimunkalt szakmai ajanlas. A
legtobb utmutato az elhizast tobbnyire szovodményként emliti és nem, mint 6nalld korképet.
A legfrissebb, az elhizas kezelésére késziilt utmutatd sem jutott el a haziorvosokig, tudasuk,
napi gyakorlatuk, attitiidjiik ezért is kiilonbézhet nagyfokban [67].

A kordbbi egyetemi oktatdsi tananyagokban, amely az iddsebb haziorvosok
képzésében szerepeltek, az elhizas még nem szerepelt 6nallo patoldgiai tényezoként. A most
haziorvosként dolgozok jelentds része korabban korhazban dolgozott, ott szerzett
szakképesitést, jellemzden belgyogyaszatbol és csak utana keriilt az alapellatasba. Az orvosok
ezen generacidjanak gyakorlata elsOsorban szakmai tapasztalatokon ¢és kevéssé az
utmutatokon alapul. Ez is oka lehet annak, hogy az idésebb orvosok, akik maguk is magasabb
BMI-vel rendelkeznek, kevéssé aktivak az elhizas menedzselésében. A fiatalabb orvosok
tobbnyire mar a rezidensképzésben vettek részt, frissebb ismereteket szerezve. Egyébként
altalanossagban is elmondhat6, hogy Magyarorszagon, eltérden mas orszagoktol, a szakmai
utmutatoknak (guideline) nincs megfeleld hatasa az orvosok napi, szakmai gyakorlatara.

Nagyobb kiilfoldi tanulményok az ellatd rendszer és a betegek akadalyozottsagat,
esetenként gatlasait tartottak fontosnak. Az orvosegyetemi és a rezidens-képzésben az elhizés
alig szerepel, és ez egylitt jar a megfeleld étrenddel és életmoddal kapcsolatos tanacsadas
alacsony szintjével [288-291].

A jelenlegi szakmai gyakorlat a testsuly-menedzsmentben, az esetleges gatlo
tényezok, az attitid és az elhizds irdnyaban egyaltalan nem egységes, még a komoly, jol
szervezett alapellatast miikodtetd Egyesiilt Kiralydgban sem [273].
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Az orvos ¢€letkora, neme, sajat testsulya, a praxis elhelyezkedése mind Osszefiiggésben
lehet az orvos attitidjével és kezelési gyakorlatdval [292]. A més vizsgéalatokban leirtak
szintézise alapjan valoszinlibb, hogy a normalis testsulyt (BMI-jii) orvosok és ndvérek
aktivabbak az elhizas megel6zésére kialakithato stratégidk alkalmazisaban ¢és a
tanacsadasokban, mint talsulyos kollegaik. Ugyanakkor az sem altalanosithatd, hogy az
egészségiigyi dolgozok sajat testtomege vagy ennek indexe hatdrozza meg a beutaldsi és
diagnosztizalasi gyakorlatot. Az 0 aktudlis tudasszintjiik, készségeik €s kezelési szokasaik
kapcsolata nem eléggé egyértelmii, ugyanakkor tobbnyire a betegek alacsony motivacios
szintjét  jeloltek meg, mint az eredményes kezelés legfontosabb  akadalyat
[274,275,277,279,283,290].

A magyar orvosok korében elvégzett kordbbi felméréseinkben a kdzépkoru orvos-
generdcioban az elhizas igen gyakori. A végzéskor (jellemzden 24-26 évesen) a férfi orvosok
BMI éatlaga: 25,4, a néké: 21.1, mig 30 évvel késébb mar 27,7, illetve 24,2 kg/m2 volt.
Kiilondsen nagyaranyu az elhizéas a haziorvosok kozott [294,295].

Vizsgalatunk erodsségei és korlatai

Jelen vizsgalat legfontosabb erdssége hogy az orszag minden részeérdl (falvaktol a fovarosig),
reprezentativ haziorvosi részvétellel késziilt, ideértve az orvosok mitkddési teriiletét, életkorat
és képzettségét, igy sikeresen elérve az Osszes magyar hdziorvos majd 10%-at. A
megkérdezettek praxisaiban a tilsily és elhizas prevalencidja megfelelt a korabbi hazai
eredményeknek [271,272].

- A rezidensek valaszait nem tudtuk teljes korlien értékelni, hiszen nekik még alig lehet sajat
kialakult szakmai gyakorlatuk.

- Az 6nbevalldsokon alapul6 adatok nem mindig a legmegbizhatdak a sajat szakmai gyakorlat
¢és attitlid jellemzésére, ezeket a napi munkaterhelés ¢és az aktualis hangulat is képes
befolyasolni.

- A magasabb részvétel elérésére csak keresztmetszet vizsgalatot végeztiink.

Nem vart eredményként értékelhetd, hogy a képzettebb, tobb szakmaban szakképesitést
szerzettek alacsonyabban teljesitettek. Ennek okéat most nem tudtuk tisztdzni.

KOVETKEZTETESEK

A vilagszerte és hazankban is egyre jobban terjedd elhizds-jarvanyra a magyar alapellatas
még nincs eléggé felkésziilve. A rendelkezésre 4ll6 forrasok és eszk6zok jobb kihasznalasa, a
klinikai szakmai utmutatok szélesebb korti megismertetése és alkalmazasa, ebben az iranyban
alaposabb egyetemi(gradudlis) képzés és szakorvos-tovabbképzés sziikséges, ehhez adaptalt
Uj oktatasi és vizsgaztatasi technikékkal.

Uj stratégiak sziikségesek az orvosok részérdl felmeriil akadalyok lekiizdésére és
attitlidjiik megvaltoztatdsa iranyaban, kiilon figyelemmel az egyre nagyobb szdmu extrém
mértékben elhizott beteg kezelésére.

Mindezeken kiviil az ellatorendszernek a nagyobb eredményesség iranyaba valo meg-
felel atalakitasara is igény lenne ahhoz, hogy ez a fontos népegészségiigyi probléma megfel-
elden legyen ,,menedzselve”. Mindezekhez megfeleld korményzati, tarsadalmi és helyi kozos-
ségi tamogatas egyarant sziikséges lenne.
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2.7. AZ ELHIZAS PREVALENCIAJA MAGYARORSZAGON, 2013

Az elhizas vildgjarvany-szeri terjedése évtizedek 6ta megfigyelhetd, komoly egészségligyi €s
népegészségligyi problémat jelent a Fold legtdobb orszagdban, onmagaban is, de fbleg
tarsbetegségeivel és szovodményeivel kapcsolatban. Teher az egészségiigyi ellatérendszerre
¢s a gazdasagra, esetenként sok szocialis probléma forrasa. Az elhizottak egészségiligyi
ellatasa altalaban koltségesebb, elsdsorban a gyakoribb szovodmények miatt. A talstlyos és
elhizott betegek egyre nagyobb aranya jol lathato a rendeldkben, kérhazakban, ahogyan az
utcakon, kozteriileteken is.

Bar a jelenség vildgszerte megfigyelhetd, vannak orszagok kozotti, sét orszagokon
beliili eltérések is [55,56,296,297]. A trend mar a korabbi hazai vizsgalatok soréan is észlelhetd
volt, Magyarorszagon az elhizéas terjedésének értékelése, fontossdganak felismerése késobb
kezdddott, mint mas orszagokban [298,299].

Az antropometriai paraméterek meghatarozasa altalaban nem kotelezd eldirds az
egészségiigyi ellatasok soran, még kevésbé az un. egészséges populacidoban. Természetesen
lehetetlen a tarsadalom minden egyedét megmérni, igy a kiilonbozd, populdcids szintii
vizsgalatoknak megfeleld reprezentativitast kell biztositaniuk. Mas orszdgokban ¢és hazankban
is kiilonféle modszereket alkalmaztak ennek biztositasra és a vizsgéltak bevonasara [296,300].
A reprezentativitasnak meg kell felelnie a foldrajzi (lakohelyi) megoszlas feltételeinek, az
¢letkori, iskolazottsagi szempontoknak, ugyanakkor a nagyszabast vizsgalatok megtervezése,
végrehajtasa néha kisebb-nagyobb kompromisszumokat is igényel.

Az els6 és mindeddig legnagyobb szabasu hazai vizsgalatot, az FElsé Magyar
Reprezentativ Taplalkozasi Vizsgalatot 1985-1988 kozott végezték. Ezt az Orszagos
Elelmezési és Taplalkozastudomanyi Intézet (OETI) koordinalta, szervezte, a végrehajtasba
bevonva a korabeli “népegészségiigyi szakigazgatasi szervek” (KOJAL) munkatérsait is. Ez
egy professziondlisan tervezett, szervezett és lebonyolitott vizsgalat volt, valamennyi megyére
kiterjedden, elsdsorban a munkahelyeken érve el a vizsgélatok alanyait, igy biztositva a minél
nagyobb foku reprezentativitdst. A vizsgalatban az antropometriai méréseken kiviil, a
taplalkozédsi szokasokat, megbetegedéseket ¢és az életkoriilményeket is regisztraltak,
megkeresve, megmérve és kikérdezve 16.641 személyt (7.042 férfit és 9.599 nét). Az
eredményeket a korabeli informatika lehetdségek alapjan az akkor rendelkezésre allo
modszerekkel dolgoztak fel [64].

A kiilonboz6 ¢€letkori csoportokban a kovetkezé BMI atlagokat hataroztdk meg férfiaknal
19-34 év=242 kg/m?,  35-59 év=26,3 kg/m’,

60-74 év=26,7 kg/m” és 75 év felett=25,8 kg/m?.

Mivel abban az id6ben a nok nyugdij-korhatara alacsonyabb volt, az 6 eredményeiket eltérd
¢letkori kategoriakban adtak meg, ahol a BMI atlagok a kovetkezdk voltak:

19-34 év=233 kg/m*;  35-54 év=26,0 kg/m”’,

55-74 6v=28,1 kg/m?, 75 év felett=27,0 kg/m’.

Az 0sszes ¢€letkori csoport atlagaban a fulsuly eléfordulésa a férfiaknal 41,6%, ndoknél 32,1%
volt, mig elhizdst regisztraltak a férfiak 11,6% és a ndk 18,1%-anal.

Hasonl6 modszerrel, de lényegesen kevesebb elemszamu vizsgélatot is végzett az
OETI kozel egy évtizeddel késébb 1992-1994 kozott, amelynek soran 2568 személyt mértek
meg, kiillonb6zd életkori csoportokban. A megvizsgalt 1164 férfi kozott a tulsuly 41,9%, volt,
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mig az elhizas 21,0 %. A tulsulyossag 27,9%-ban, az elhizas 21,1%-ban volt jelen a
vizsgalatban résztvevd 1404 n6 kozott [299].

Ujabb 10 évvel késébb egy nagyszabasu alapellatisi morbiditasi vizsgalat soran a 40-
70 év kozotti ¢életkori tartomanyban, 45%-os tulstly és 32%-os elhizas prevalenciat irtak le,
kozottiik 3% morbid elhizott volt [301].

A WHO honlapjan talalhat6, nem megjelolt forrasu adatok kozott Magyarorszagon a
férfiak 26,2%-a, a nék 22,9%-a elhizott. Tulsulyosnak tartjak a férfiak 65,8 és a ndk 49,4%-at
[296].

Egy 2009-ben végzett, reprezentativitasra torekvd, de azt a mindossze 35%-o0s
valaszadasi arany miatt feltételezhetden nem biztositd vizsgdlat soran 1165 személyt tudtak
megmérni a szakemberek. A BMI atlagértékei hasonlé ¢életkori csoportokban meghatarozva a
kovetkezOk voltak férfiaknal 18-34év=25,0 kg/m?, 35-64 év=28,4 kg/m”* és 65 év felett=28,7
kg/m®. Ugyanezen életkori kategoridkban ndknél 23,6 kg/m’, 28,1 kg/m® és 29,8 kg/m’.
Elhizast diagnosztizaltak a férfiak 26,2%-anal, noknél 30,4%-ban, mig a morbid elhizas
aranya 3,1 és 2,6% volt. A hasi elhizas gyakrabban fordult elé néknél, mint férfiaknal (51,0%
vs 33,2%) és prevalencidja az életkorral parhuzamosan nétt mindkét nemben [272, 302].

Ugyancsak 2009-ben, az internet felhasznalasaval orszagszerte 27.746 résztvevo, sajat
maganal mért adatait regisztraltdk az Orszdgos Lakossagi Egészség Felmérés (OLEF) soran.
A ferfi valaszadok a kovetkezdket adtak meg ¢életkori csoportonként tulsulyuk eléfordulasara
vonatkozodan: 18-34 év=31,5%, 35-64 év=43,5%, 65 év felett: 49,6% ,
mig a nok 17,8%, 33,6% és 39 % elofordulast
jelentettek be ugyanezen életkori kategoridkban. Az elhizds megoszlasa ugyanezen
¢életszakaszokban 14%, 30,8% és 26,4% -os volt a férfiaknal,

12,5%, 27,4%, illetve 28,4% -os a n6knél. Az ¢€letkortdl fliggetlentil, a
felmérésben résztvevo férfiak 40,6%, a ndk 25,0%- volt tulsuly os,
mig elhizott 30,5%, illetve 23,6% [271].

Egy szakmailag homogénebb populaci6 adatai szerepeltek a renddri allomany 2002-es
felmérése soran. A bevont 18.763 renddr és 2.037 rend6rnd (20-55 év kozottiek), korében az
elhizast 19,1%, a tulstlyt 43,8%-ban allapitottak meg. Férfiaknal a 94-102 cm kozotti derék-
korfogat el6fordulasa 21,9 %, mig a 102 cm felettiek aranya 22,6% volt. Az elhizott rend6rok
aranya az é¢letkorral nott, mig a 20-25 év kozott 11,8 %, 40-45 év kozottieknél mar 29,3 %
volt. Foldrajzi kiilonbségek is mutatkoztak; a fovarosiak kozott 15,3%, mig a vidéki rendérok
korében 19,4% volt az elhizottak aranya [303].

CELKITUZES

Mivel az utdbbi negyedszazadban nem tortént hazankban nagyszabasl, reprezentativitasra
torekvo, szakszemélyzet altali mérési adatokon alapuld vizsgalat, alapellatasi koriilmények
kozott lebonyolitott vizsgalatot terveztiink és szerveztiink meg [304].

MODSZER

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

Kizarasi feltétel volt az intézeti elhelyezés vagy barmely olyan megbetegedés jelenléte
vagy gyantja, amely a taplaltsagi allapotot befolydsolhatja: emésztdszervi, daganatos,
megbetegedés, COPD, cystas fibrosis, vagy egyéb anyagcsere, endokrin megbetegedés,
terhesség, szoptatas, veseelégtelenség, extrém alkat morbid obezitas, cachexia, és mas
barmely mas taplalkozashoz kothetd betegség, korabbi visszatérd ,,fogydkurak™.

A vizsgalatbol valo kizaras a vizsgald orvos kompetencidja volt, a részvétel kizarolag
onkéntes volt.
A vizsgalatra etikai engedélyt kértlink és kaptunk az ETT-TUKEB-t6l.

Az orszdg minden részébdl kerestiink meg haziorvosokat, jellemzéen az egyetemek
oktatd csaladorvosai korébol. A vizsgélat irdsos protokolljat megkiildtiik szdmukra. A minél
nagyobb részvétel elérése céljabol fontos szempont volt a vizsgalat egyszeriisége €s kevés
adat regisztralasa. Az adatgyijtd orvosok egy része kisebb kompenzalasban (szakkonyv,
ingyenes tanfolyami részvétel biztositasa) részesiilt.

A regisztralas papir-alapon vagy elektronikusan kitoltott és igy megkiildott tablazatban
tortént, amelyben a kovetkezd adatokat kértiik, kizardlag sajat (orvos vagy novér) mérés
alapjan:

- testmagassag [cm] mezitlab, hitelesitett stadiométerrel mérve, a fejet a Frankfort vonalban
tartva (a szem also vonala és a kiilsd hallojaratot 6sszekotd képzeletbeli vonal a vizszintes
sikban van),

- testtomeg [kg] (kalibralt mérlegen, alsoruhdzatban vagy nagyon konnyl o6ltézékben,
¢hgyomorral, iires holyaggal, lehetéleg székelés utan),

- derék-korfogat [cm] Hitelesitett mérdszalag, megcsavarodas nélkiil, vizszintes sikban tartva,
az alsé bordaiv és a felso csipdlapat kozott féluton mérve.

Valamennyi adatot egész szdmban, a kerekités szabalyai szerint kértiink rogziteni.

- a mar kordbban diagnosztizalt metabolikus megbetegedések koziil a hypertonia és/vagy a
diabetes jelenlétét is bejelolték az orvosok (de nem jeldlve azt, hogy a két megbetegedés
koziil melyik van jelen),

- iskolazottsag. A vizsgalt személyek legmagasabb iskoldzottsagi szintje és kodjaik:

0 - amennyiben a 8§ altalanost nem fejezte be,

1 - elvégzett 8 altalanos (a legidésebbeknél 4 polgari iskola),

2 - befejezett kdzépiskolai tanulméanyok, vagy szakmunkésiskola,

3---felséfoku végzettség (egyetem vagy foiskola).

A testtomeg-index szamitasa utan az értékeket a nemzetkozileg elfogadott kategoria
beosztas alapjan adtuk meg [13]:
alultaplalt <18,5, normalis = 18,5-24,9, tulsulyos=25-29,9, elhizott >30 kg/m2 értékeknél.

A derék-korfogat kategéridit a cardiovasculdris veszélyeztetettség szempontjabol
értékeltiik, normalértéknek tekintve férfiaknal a 94 cm, néknél a 80 cm alatti,

,rizikos”-nak a 94-102 cm, illetve a 80-88 cm kozotti értékeket, mig e folott hasi elhizast
jeldltiink [13].
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Statisztika

Deskriptiv statisztikai mddszereket alkalmaztunk elsésorban. Az eléfordulas értékeinél és az
alkalmazott logisztikus regresszidos modellnél a 95%-0s megbizhatdsagi tartomany (CI)
értekeket is bemutattuk. Az elemzések a STATA program 9.2. verzidjaval tortént.

EREDMENYEK

Osszesen 41,163 személy adatait kaptuk meg, de ezek koziil minddssze 40.331 (16.544 férfi
¢s 23.787 nd) volt alkalmas teljes korii elemzésre.
korzetet, ami az hazai csalddorvosok 3,5%-anak bevondasat jelentette.
Ezek koziil 38 Budapesten, 99 a varosokban, 107 (nagy)kozségekben mitkodott.

Az 1. és 2. tablazat a legfontosabb prevalencia adatokat szemlélteti a BMI és az akkor
még nem mért derék-korfogat vonatkozasban, Osszehasonlitva az 1988-as eredményekkel
[64]. Minden kategoridban jol 1athato a magasabb BMI kategoriak felé valo eltolodas.

FERFIAK [%] NOK [%]
év alultaplalt normalis | tdlsilyos | elhizott | alultaplilt | normalis | tualsilyos | elhizott

18-29 4,9 54,1 27,8 13,2 11,8 61,2 15,9 11,1
J 130-39 0,8 33,2 41,7 243 5,1 50,9 23,9 20,1
¢ [ 40-49 1,1 244 41,2 33,3 2,2 40,7 284 28,7
I 150-59 0,6 21,3 39,5 38,6 1,1 27,3 35,3 36,6
€ 160-69 0,6 16,4 43,0 40,1 0,8 21,2 36,4 41,6
;1 70< 0,6 21,4 46,1 31,9 0,9 23,7 38,2 37,2
€ 118-34 3,6 47,7 32,5 16,2 10,0 584 17,8 13,8
£ |35-54 2,3 39,1 29,7 | 29,0
' 135-59 0,7 24,0 40,6 34,7 1,9 354 314 31,3

55< 0,9 23,2 36,9 39,0

60< 0,6 18,5 44,3 36,7
K
o | 18-34 5,7 57,1 32,2 4,9 184 55,5 19,8 6,3
r | 35-54 5,1 42,0 35,0 17,6
a | 35-59 3,1 34,0 48,2 14,2
b |55-74 2,1 23,1 41,8 32,1
b | 60-74 3,4 29,8 49,3 17,5
I | 75< 5,9 35,9 45,9 12,4 4,0 33,0 40,0 22,9

1. Tablazat. BMI. A vizsgaltak megoszlésa a kiilonb6zé BMI kategoridk kozott, életkori
szakaszok, illetve évtizedes (dekados) szerinti beosztasban [%].
A jelenlegi adatok 0sszehasonlitasa a korabbi nagyszabasu hazai vizsgalattal [64]

A derék-korfogatnak mar a fiatalkorban is l4thatdéan nagyobb értékei jol lathatoak a
3.tablazatban. A derék-korfogat vonatkozasban a veszélyeztetett csoport nagyobb aranya volt
megfigyelheté a vidéken mért adatok kozott, Osszehasonlitva a varosi lakossaggal. A 4.
¢letkori dekadban (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-
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49 év) ez (31,5% vs 36,4%). volt. A trend hasonld volt a vidéki ndk korében a 40-es éveikben

(38,2% vs 54,9%) és 70 év folott 63,8% vs 75,5%.

FERFI NO
BMI BMI
kor atlag (+SD) atlag (£SD)
[év] [kg/m’] [kg/m’]
T 1829 24,7 (+4,8) 23,2 (+5,2)
e [30-39 27,3 (+4,8) 25,5 (+5,8)
I (4049 [28,5 (25.4) 27,2 (£5,9)
re1 50-59 29,1 (£5,3) 28,7 (+5,7)
| [60-69 29,3 (+4,9) 293 (+5,4)
e |70< 28,4 (+4,5) 28,6 (£52)
}g 18-34  [25,5 (+4,9) 23,9 (5,5)
35-59 28,6 (+5.3)
35-54 27,2 (+5.,9)
55< 29,0 (+5,4)
60< 28,9 (+4,7)
K
o (1834 [242 23,3
r[35-54 26,0
4 135-59 26,3
Z 55-74 28.1
. l60-74 1267
75< 25,8 27,0

2.Tablazat. BMI. Atlagok a kiilonboz6 életkori kategériakban.

Osszehasonlitas a jelenlegi és a korabbi adatok kozodtt [64]

FERFIAK NOK

kor | normal rizikd hasi normal rizikd hasi
[év] | <94 cm | 94-102 cm | elhizds | <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 riziké
(normalis/atlagos, rizikos és a hasi elhizas jelenléte) megoszlasa [%]

A 4. tiblazat a BMI és a derék-korfogat megoszlasat mutatja a kiilonbozo képzettségi
csoportok szerint. Az elhizott csoportban kevesebb volt a felséfoku végzettségli személy. A
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fels6foku végzettségli férfiak képviselték viszont a legnagyobb ardnyt a tilsulyos csoporton
beliil, valamivel nagyobb aranyban voltak a normalis csoporton beliil is dsszehasonlitva az
elhizott csoporttal. A felséfoku képzettségli nk legkisebb aranyban az elhizott csoportban
voltak jelen és 6k képviselték a legnagyobb részt a normalis testtomeg-indexii csoportban.
Ugyanez a megoszlas tikkroz6dott a derék-korfogat kategoériaiban is. Az elhizottak
kategoriajaban (a BMI és a hasi elhizas alapjan értékelve egyarant) inverz dsszefiiggés volt az
alapfoku képzettséghez viszonyitott, az adott BMI kategoridba kertilés esély-hanyadosa és az
iskolazottsag szintje kozott. Mindkét nemben ezek az Osszefliggések statisztikailag tobbnyire
szignifikansnak bizonyultak, 6sszehasonlitva az alapfoku és az ennél magasabb iskolazottsagi

szinteket a 4. tablazat szerinti értékekkel.

FERFIAK [%]
BMI [kg/m’] derék-korfogat [cm]
Kategoria ™ jiaplalt | normalis | tulsalyos | elhizott normalis rizikos | hasi
elhizas
Képzettség
alsofoka | 2,0 30,1 39,7 28,3 39,5 232 37,3
OR | 1,041 1,117 1,191 0,741% 1,062 0,999 0,942
(95% CI) | [0,57-2,02] | [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 | 1,9 27,8 35,7 34,7 38,1 23,2 38,8
OR
5% 1y | 190 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
kézépfoka | 1,1 249 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% CI) | [0,42-0,79] | [0,79-0,94] | [1,15-1,34] | [0,87-1,02] | [0,916-1,07] | [0,94-1,13] | [0,91-1,07]
felséfoku | 0,6 28,0 45,3 26.1 40.6 25.7 33.8
OR | 0,306 1,012* 1,501* 0,662* 1,110% 1,145% 0,805*
(95% CI) | [0,17-0,55] | [0,90-1,14] | [1,35-1,67] | [0,59-0,74] | [0,99-1,23] | [1,02-1,29] | [0,72-0,89]
NOK [%]
alsofoka | 3,1 26,1 29,8 41,0 17,0 12,4 70,6
OR | 1,151*% 1,008* 0,865* 1,112* 1,095% 0,872% 1,016*
(95% CI) | [0,81-1,65] | [0,88-1,16] | [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
©5% c1y | 1190 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% CI) | [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,]
felséfoka | 2,7 50,2 26,8 20,3 32,3 20,3 475
OR | 1,011 2,876* 0,747* 0,407* 2,553* 1,560* 0,382*
(95% CI) | [0,78-1.314] | [2.63-3,15] | [0,68-0,82] | [0,37-0,45] | [2,310-2,82] | [1,40-1,75] | [0,35-0,42]

4. Tablazat. Az iskolazottsag, BMI és derék-korfogat kategoriai.
A vizsgéltak megoszlasa [%]- Esélyhdnyadosok (OR) és megbizhatdsagi tartomanyok (95%
CI) az alapfoku (altalanos) iskolai végzettséghez viszonyitva.
Szignifikéans eltérések kiemelve és *

Az elhizas ardnya nagyobb volt a falvakban (35,4%), a legkisebb Budapesten (28,9%).
A talsaly mindossze 33,9 %-os volt a falvakban, de 37,1%-o0s a fovéarosban és 35,8%-o0s a
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varosokban. A Budapesten regisztralt személyek koziil mindossze 31,8%-nak volt normalis
testtomeg indexe, ez a csoport a tobbi varosban 32,5%-ot, a falvakban 26,6%-ot képviselt.

A metabolikus megbetegedések aranya (hypertonia és/vagy diabetes) kiilonb6z6 volt a
lakhely szerint, ahogyan az 5. tidblazat mutatja, inverz korrelaciét mutatva a helység
lakossagszamaval (a telepiilés kozigazgatasi jellegével). A legkisebb volt Budapesten ¢€s a
legmagasabb vidéken. A megbetegedések esélyei szintén korrelaciot mutattak a képzettség
szintjeivel, a BMI kategoéridkkal és az ¢letkor emelkedésével.

NOK FERFIAK
Kategoridk Std. Std.
Referencia | OR Error P>z 95% CI OR Error 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
alapfoku 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
felséfoku| 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 | <0,001 | 4,859 |5,899
tulsulyos | 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. Esélyhdnyadosok (OR), a szignifikancia szintje és a 95%-os
megbizhatdsagi tartomanyok (CI) a metabolikus megbetegedések (hypertonia és/vagy
diabetes) jelenlétére, a lakohelyre, iskolazottsagra és a BMI kategoriakra vonatkozdan

MEGBESZELES

Osszehasonlitva a negyedszazaddal ezelStt mért adatokkal, a BMI atlagértékei minden
¢letkori kategoridban jelentésen emelkedtek. A populacid megoszlasa is valtozott, a
tulsulyosak nagyobb ardnyban valtak elhizottakkd, ami 2-4 szeres emelkedést jelentett tobb
¢letkori kategoridban is. Ez az eltolodas kiilondsen a férfiakndl volt latvanyos, BMI-jiik mar a
kozEépso életkori dekadokban nagyobb volt, mig korabban a néknél volt ilyen a trend [64].

Lényeges eltérések voltak az iskoldzottsagi ¢és testtdomeg index kategoridk
vonatkozasdban. A legmagasabb iskolai végzettséglick kozott volt a legalacsonyabb az
elhizottak, ugyanakkor a legmagasabb a tilstlyosak aranya.

A regisztralt metabolikus megbetegedések aranya szoros korreldcioban volt a BMI
csoportokkal, a magasabbakban nagyobb aranyban, inverz korrelaciét mutatva az urbanizacio
szintjével.

A korabbi nagy hazai vizsgdlatban mas életkori beosztast alkalmaztak a néknél, az
akkori jogszabalyok idején alacsonyabb nyugdijkorhataruk miatt [64]. Az ezt kovetd, az
elmult negyedszazadban végzett vizsgalatokba ennél lényegesen alacsonyabb részvételi
aranyban vontak be személyeket [271,272,299,301,302].
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Az Elso Magyar Reprezentativ Tapldlkozasi Vizsgalat idején hazank lakossaga még
10,6 milli6 f6 volt. A vizsgalatba bevontak aranya a korabeli dsszes lakossdgszam 0,16%-at
jelentette. A napjainkra sajnalatosan 10 millio ald csokkent lakossagszambol vizsgéalatunkba,
a 18 évesnél idésebb populacié 0,53%-at sikeriilt bevonnunk. Ez hasonld reprezentativitast
jelent, mintha pl. az Egyesiilt Kiralysdgban kb.300 ezer, az USA-ban 1,5 millié lakos mértek
volna meg. A korabbi nagy hazai vizsgalatban a derék-korfogatot még nem mérték meg, bar
mas antropometriai indexek (ponderalis, borredd stb.) meghatarozésra keriiltek. Szintén nem
elemezték az iskolazottsag, a morbiditas €s az antropometriai paraméterek Osszefiiggéseit. A
n6knél az eltérd életkori hatirok és korabban az alultaplaltsagnal meghuzott 20 kg/m” -es
kiiszobérték is eltérd volt.

A reprezentativitdst tobb szempontbol is megfelelden tudtuk biztositani. Bar jelen
vizsgalatban a részvevok atlagéletkora kozel 10 évvel haladta meg a magyar lakossag atlagos
korfajat, de abba a 18 év alattiakat is beleszamoltak.

Az iskolazottsag szintjeinél csaknem teljes volt az atfedés:
alacsony (<8 alt.) képzettségliecknél (5% vs 5%),

alapfoku végzettséglieknél (27% vs 33%), a
kozépiskolat befejezetteknél (51% vs 46%), mig a
felsofoku végzettséglieknél (14% vs 15%)).

A fovarosi lakossag kissé alulreprezentalt volt a vizsgalatban (5,6% vs 17,5 %),
a tobbi varoslakoknal (55,9% vs 51,8%), a kozségekben ¢€loknél (38,5% vs 30,7%) a
legutdbbi népszamlalasi adatokhoz hasonlé megoszlasi aranyok voltak [300].

A latvanyos hazai prevalencia novekedéshez viszonyitva a jelenség hasonld a
kornyezo orszagokban is [55,296,305,306]. A 1ényegében sik teriileten fekvo Magyarorszagon
nem észlelhetd kimutathatd Osszefliggés a tengerszint feletti magassag ¢és az elhizas
prevalanciaja kozott, ahogyan pl. az USA-ban [56]. Az altalunk leirt eltérések inkabb a
teleptilés jellegével mutattak szorosabb dsszefiiggést.
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2.8. AZ ELHIZAS GAZDASAGI TERHEI

Epidemiolégia és morbiditas

Az elhizas napjainkban vilagszerte €s hazai viszonylatban egyarant kiemelkedden fontos
népegészségligyi, gazdasagi és tarsadalmi kérdés. Az érintettek folyamatosan novekvod szama
egyre sulyosabbd teszi a problémat nemcsak az egészségiigyi ellatorendszer feladatai, hanem
a finanszirozhatdsag szempontjabol is.

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) publikus adatbazisaban elérheté adatok a
korabbi évekénél magasabb, de orszdgonként igen eltérd aranyokat mutatnak az életkor
szerinti standardizalt prevalencia vonatkozasdban. Ezek szerint az USA-ban a tulsulyosak
(BMI>25 kg/m?) aranya a lakossag kozel 70%-a, ide sorolva a 32% elhizottat (BMI>30
kg/m®) is. Az Egyesiilt Kiralysagban ezek az aranyok 61,5% és 25%, mig a veliink
szomszédos Ausztridban ,,csak” 50% és 18,3%. A magyarorszagi el6fordulast 57,7% ¢és
24,8%-ban adjak meg [296].

Ennél magasabb ardnyokat taldltak a legfrissebb és az eddigi legszélesebb korii hazai
felmérés soran, ahol a felné6tt lakossag 0,53%-4t, 40.331 személyt (16.544 férfit és 23.787 ndt)
vizsgaltak életkor, antropometriai adatok (testmagassag, testtomeg, BMI, has-korfogat) és
iskolai végzettség szerint. A férfiak 40,4%-a, mig a nék 31,3%-a volt talstlyos, elhizottnak a
férfiak 32,0%-at, a n6k 31,5%-at talaltak. Hasi elhizast mértek a férfiak 37,1%-ban, a ndk
60,9%-aban [304]. Ezeket az adatokat az értekezés 2.7. fejezetében mar részletesen
bemutattuk. Magyarorszagon az elhizéassal kapcsolatban kordbban is torténtek vizsgalatok az
alapellatasban [4].

A WHO adatai szerint a nem fert6z0 betegségek az eurdpai régidban regisztralt
halalesetek mintegy 80%-aért felelések [296]. A 25 kg/m” feletti BMI és a mortalitas pozitiv
kapcsolatban van. Az 5 kg/m’-es BMI tobblet mintegy 30%-kal noveli az altalanos
mortalitast, 40%-kal a keringési rendellenességekhez kothetd, és 60—-120%-kal a diabetes, a
vese és majbetegségekhez kothetd elhalalozast [307].

Egyes betegségek kialakulasanak a talsulybdl €s elhizasbol adodo relativ kockazatat az 1.
tablazat szemlélteti [308].

Tulsulybol Elhizasbol

adodo relativ - | adodo relativ

kockazat kockazat
Cardiovascularis betegségek 1,3 1,6
Daganatos betegségek 1,3 2,0
Depresszio 1,2 1,4
Emésztdszerv-rendszeri betegségek 1,5 2,3
Zsirmaj 1,4 2,3
Mozgasszervi megbetegedések 1,4 2,0
Asztma 1,2 1,6
Diabetes 1,8 3,4
Vizelettartasi problémak 1,4 2,4

1. Tablazat. Tulsulybol és elhizasbol adodo relativ morbiditasi kockdzat néhany betegségben
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Az elhizas el6forduldsanak novekedésével egyiitt megszaporodnak az elhizdshoz
tarsul6 kronikus betegségek €s ezek ardnya az életkorral nd. Ezt hazai lakosséagi felmérések is
megerdsitették [271].

A nemzetk6zi és hazai szakirodalomban hasonl6 epidemiologiai adatokat olvashatunk.
A vérnyomds minden paraméter koziil a legszorosabb korrelacidban az elhizassal van.
Normalis BMI esetén a hypertonia eléfordulasat 23% koriilire, elhizdsban 48%-osra, 35
kg/m*-es BMI folott mar atlagosan 60%-ra becsiili a hazai kézikényv [309]. Az USA
lakossaga korében a tulstlyosak 60%, az elhizottak 75%-anak van magas vérnyomas
betegsége [310].

A cukorbetegek kozott még nagyobb aranya a stlyfelesleg, 35 feletti BMI-nél a
betegség kialakuldsanak kockazata mar 40-szeres [311]. Nalunk a diabeteszes (jellemzden 2-
es tipusu) betegek kozott az elhizottak ardnyat 80%-osra becsiilték [312]. Az USA
reprezentativ populacids vizsgalataiban a cukorbetegek korében Osszesitve 82-85% tulstlyost,
ezen beliil 55% elhizottat talaltak [313,314].

Gazdasagi jelentoség

Az elhizasnak, mint minden mas betegségnek, gazdasagi vonzata is van. Ez a kezelésére
éppugy vonatkozik, mint a megeldzésére. Természetesen ezek a koltségek nem mindig
hatarozhatok meg pontosan populacidés vagy nemzetgazdasagi szinten, hiszen az egyén
szintjén is legfeljebb csak becsiilhetéek. Az elhizds dnmagéban ritkan jar kdvetkezmények
nélkill, gyakoriak szovédményei, amelyek kezelésé¢hez szintén koltségek kothetok.
Leggyakrabban a metabolikus szindroma részeként van jelen.

Az elhizéssal szoros oki kapcsolatban all6 fizikai inaktivitas koltségvonzatara, késziilt
mar becslés magyar viszonylatban [315]. Ezen szamitasok szerint 2009-ben, az inaktivitasnak
tulajdonithaté kiadasok az allami E-alapban 285,6 Mrd Ft-ot jelentettek. Ide szamitottak a
sziv és érrendszeri megbetegedéseket, a stroke-ot, a vastagbélrakot, a 2-es tipusu diabetes
mellitust, az osteoporosist, a depressziot, emésztdszervi szovodményeket, az elhizast, a magas
triglicerid szintet, és a szandékos Ondrtalmat. Ezek BNO szerinti lebontasban az E-Alap
felhasznalasaibol 45%-ot jelentettek, ide értve a jaro, és fekvdbeteg, valamint a hdziorvosi
ellatast, tovabba ezekben az indikaciokban rendelt gyogyszereket is. Ezen tulmenden a
tappénz még ujabb 5%-ot, a gyogyaszati segédeszkozokkel kapcsolatos kiadas tovabbi 2%-ot
tett ki. Az érintett betegek 4,3 millié tappénzes napot vettek igénybe. A felsorolt betegségek
miatt 10,6 millié orvos-beteg talalkozas tortént, természetesen atfedésekkel a gyakori multi-
morbiditas miatt.

Az elemzést tovabb sziikitve a metabolikus szindroma komponenseire (obesitas,
hyperlipidaemia, hypertonia, 2-es tipusu cukorbetegség) 5,3 millid6 orvosnal tortént
megjelenést regisztraltak, ezeknek 57%-at hypertonia, 23,8% -at hyperlipidaemia, 16%-at
diabetes miatt. Ezek Osszesen 131 Mrd forint allami kiaddst generaltak, amelyben a
hypertonia kezelése 75,5 Mrd, a hyperlipidaemiaé 32,9 Mrd, mig a diabetesé 21,6 Mrd Ft-ot
képviselt. Az egyéni hozzajarulas a gyogyszerkoltségekhez még tovabbi atlagosan 30 %-ra
becsiilhetd. Nyilvan ezek csak becslések, hiszen a kézismert patologiai kapcsolat ellenére sem
hozhaté oki Osszefiiggésbe minden egyes megbetegedés az inaktivitassal, hiszen anélkiil is
kialakulhatnak, bar nyilvan kisebb aranyban. A fizikai inaktivitas koltségeit megbecsiilni
igyekvd tanulmanyokban éltaldban a PAR (Population Attributable Risk) becslést hasznaljak,
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ami az adott rizikd emelkedésével, illetve a rizikofaktor kiiktatasaval elérhetdé/remélheto
megtakaritast jelenti. Ennek értékét az egyes vizsgalt orszdgokban a 1,000 €-1,500 € kozott
becsiilték, orszagonkénti eltérésekkel, az alkalmazott mddszerek némileg eltérd volta miatt is
[315].

2008-ban mintegy 521 ezer gyogyszeresen kezelt magyar cukorbeteg volt, akiknél az
éves atlagos kozkiadas 335¢ Ft/fo-re riigott. A diabetes kezelésére forditott kozkiadasok 2008-
ban a hazai GDP 0,65%-4t, illetve az egészségbiztositd kiadasainak 13%-at tették ki. Az egy
fore jutd koltség azonban igen nagy ingadozast mutatott a gyogyszeres kezelés, illetve az
ellatas tipusatol fiiggden. Szovodményes (korhazi kezelést igényld) személyek esetében az
egy fore jutd éves 0Osszkoltség 633e Ft volt, szemben a szovédménymentes, oralis
antidiabetikus kezelés(OAD) 242eFt/f6-s, illetve az inzulin kezelésre szorulok 449e Ft/f6-s
Osszegével szemben. Mas aspektusbol vizsgéalva a kérdést, a koltségek 53%-a gyogyszeres
kezelés, 27%-a fekvobeteg ellatas, 20% egyéb (jarobeteg, miivese, hazi betegapolas) ellatas
fedezésére forditodott. Az Osszes gyogyszer koltség 26%-a esett OAD ¢és inzulin ellatasra,
mely az egészségiigyi kiadasok 14 %-a. A teljes egészségiigyi koltségek ennél magasabbak,
mert nem szamoltak a fejkvota alapon finanszirozott haziorvosi ellatassal €s a betegszallitas
koltségeivel [316].

Magyarorszdg 2012-es koltségvetésébdl az egészségiigyi kozkiadasokra (E-Alap)
1.791.503 M Ft-ot forditottak, ebbdl a betegszallitds 6.246 M Ft, a gydgyszer-tamogatas
295.987 M Ft, a gyogyaszati segédeszkoz-tamogatas 45.663 M Ft volt. A tappénz kifizetések
48.365 M Ft-ot tettek ki [317]. A nemzetgazdasag brutté hazai terméke (GDP) 28.048.068 M
Ft volt a vizsgalt évben [318].

Az elhizéas kezelésével kapcsolatos koltségek Osszetételét és aranyait gyakran a COI
(Cost of Illness) vizsgalati modszerrel elemzik, amely az egyes betegségekkel kapcsolatban
felmeriild kiadasokon alapul [319-321]. Direkt koltségek koz¢ szamitjak a megel6zésnek, az
alap, szakellatasi és fekvObeteg-intézeti vizsgalatoknak, diagnosztizalasnak, és a kezelésnek
az egészségiigyi ellatorendszeren beliil felmeriilt koltségeit, levonva beldle az Onrészt,
amennyiben ez értelmezhetd. Tartalmazza a kisérObetegségekre adott gydgyszerek arat, a
rehabilitacio és a gyogyaszati segédeszkozok koltségeit. Ide tartoznak a nem orvosi jellegli
kiadasok (egészséges életmod és étrend, sporteszkdzok, stb.) is.

Az indirekt koltségek koz¢é a morbiditas kapcsan felmeriilt és a mortalitdshoz kothetd
kiadasok tartoznak. Ezen beliil morbiditasi koltségnek tekinthetd a kisebb termelékenység, a
csokkent munkaképesség, a munkahelyrdl valdo kimaradds, a keresdképtelenség miatt
elveszitett jovedelem, a tappénz, a korai munkaképesség csokkenés és a rokkantnyugdij.
Mortalitasi koltséget jelent az 1dO el6tti elhaldlozds miatt kiesett jovObeni jovedelem. Ezen
koltségelemek megbecsiilése, kiszdmitasa a legnehezebb. Figyelembe vehetd, bar nehezen
szamszersithetd a kitapinthatatlan koltség (intangible costs), amely a fajdalomtol és az
elhizastol vald szenvedéshez kothetd [320]. A koltségviseld alapjan torténd felosztas az
ellatast finanszirozé allam vagy biztositdé mellett szdmol a személyes koltségekkel is. Az
elhizott paciens a gyogyszerek aranak tarsadalombiztositasi timogatasan kiviil maga is fizet a
gyogyszerekért, teljes Osszeget az elhizas kezelésére torzskonyvezett gyogyszerekért, a
kiilonleges miitétért (gyomorsziikito gylirii), részdsszeget a tobbi gyogyszerekért, valamint az
elhizas késObbi stadiumaban az épolasaért, gondozéasért, specidlis elhelyezéséért,
transzportjaért méreteinek megfeleld és hordhatd ruhazat miatti arkiilonbségekért [131,321].
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Az elhizas direkt koltségeirdl a diagnodzisra €s kezelésre forditott, az egészségiligyben
jelentkezd kiaddsokrol mar szdmos orszagban késziilt felmérés. Ezek a vizsgélt orszagok
teljes egészségiligyi kiadasai kozott viszonylag magas aranyt képviselnek: Belgium: 3%,
Franciaorszag: 2%, Németorszag: 3%, Svédorszag: 2%, UK: 3%, USA: 7% koriili értékeket.
Ezek az illetd orszagok teljes hazai dssztermékének (GDP) 0,2-1%-4at is elérhetik [320].

CELKITUZES
Magyarorszagon ez ideig nem talaltunk mas, friss adatokon alapuld, megalapozott, publikalt
szamitasokat az elhizéssal és kezelésével kapcsolatos koltségekrol.

Munkankban az elhizassal kapcsolatos koltségelemek vizsgalatat kivantuk elvégezni a
hazai egészségligyi ellatorendszeren belill, a nemzetgazdasdgi és kozkiadasok szintjén,
valamint becsiilni az egyéni kiaddsokat, majd orszadgos szinten dsszegezni ezek nagysagat.

MODSZER

Az egészségligyl rendszer kozkiadasait (E-Alap) az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar,
kérésiinkre levalogatott adatidllomanyai alapjan elemeztiik. A  keresOképtelenséget
megalapoz6 megbetegedés BNO kodszama alapjan tortént tappénz kifizetés 2012. évi adatait
vettlik figyelembe, ahol az elhizdst (E 65-68), a diabetest (E 10 és 11) a hypertoniat (I 10-15)
kodkezdd karakterei alapjan hataroztuk meg.

Az ellatas szintjei szerint kértiik ki a fekvo €s jarobeteg ellatas adatait, a gyogyszerek
és a gyogyaszati segédeszkozokkel kapcsolatos kiaddsokat, a téritések ¢és tamogatasok
nagysagat. A becsléseknél mértékadd, a megbeszélésben magyarazott prevalencia adatokat
hasznaltunk, igy a talstlyosak és elhizottak kozott 80%-os diabetes, és -igen mértéktartoan-
60%-o0s hypertonia eléfordulast feltételezve.

EREDMENYEK

Direkt koltségek koziil megvizsgaltuk a szakellatasra, a fekvébeteg-intézeti vizsgalatokra, a
gyogyaszati segédeszkozokre és a felirt vényekre koltott tarsadalombiztositasi tdmogatas
nagysagat. A beteg altal fizetett téritési dijak Osszegét, mind a gydgyaszati segédeszkozokre,
mind a gydgyszerekre vonatkozdan, a személyes koltségek kozé soroltuk.

A 2.-4. tdblazatban az eredeti OEP adatokat mutatjuk be kerekités nélkiil. A 2. tablazatban
Osszefoglalva lathatoak a jardbeteg szakellato és a fekvibeteg intézetek beteg €s esetszamai, a
3. tablazatban a tdppénzes kifizetések adatai.

A 4. tablazatban szerepeltettik a gyogyaszati segédeszkozokhoz és a receptekhez adott
egészségbiztositoi (tb) tamogatasokat és a betegek téritési dijait.

Az 5. tablazat a korabbi tablazatokban szerepld adatok O0sszegzését és hypertonids betegek

kozottt 60%, a diabetesesek kozott 80% tulsuly/elhizas eléforduldsi ardnnyal kalkulalt
szamitasokat tartalmazza a kifizetésekre vonatkozoan.
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Betegszam Esetszam Koltség
BNO csoport (fo) (fo) (Ft)
FElhizas
(E65-68) 47.517 78.371 10.023.903.082
Fekvébeteg Diabetes
(E10-11) 169.108 370.040 55.712.656.955
Magas
vérnyomas
(I110-15) 52. 878 1.096.475 160.965.094.897
Osszesen: 560.596 1.193.677 226.701.654.934
FElhizas
(E65-68) 112.579 278.474 549.727.820
Diabetes
. (E10-11) 427.791 1.691.957 2.850.866.372
Jarobeteg
Magas
vérnyomas
(I110-15) 1.128.142 3.269.420 7.019.319.735
Osszesen: 1.325.384 4.406.162 10.419.913.927

2.8.

2. Tablazat. Fekvo- €s jarobeteg intézeti ellatasi adatok és kifizetések 2012-ben (forras OEP)

Betegség Nem Korcsoportok
csoport 40 -49 év 50-59 év
Osszes | Tappénzes | Tappénz Osszes | Tappénzes | Tappénz | Osszesen
tappénzes es?t :brutt() tappénzes eset "brutt(') [ezer Ft]
nap (f6) Osszege nap Osszege
[ezer Ft] |ezer Ft]
Elhizas férfi 46 3 224 87 175 399
(E65-E68) nd 180 10 496 76 166 662
egyiitt 226 13 720 163 341 1.061
Diabetes ferfi 8.289 314 21.358| 20.560 5271 56.080 77.438
(EI0-EL1) ™ g 4.641 200 8937 6527 290 15.088| 24.025
egyiitt 12.930 514 30.295| 27.087 817 71.168| 101.463
Magas ferfi 946 23 2.827 1.976 75 5.292 8.119
vérnyomas
(I10-115) nd 542 23 1.181 1.420 58 4.109 5.290
egyiitt 1.488 46 4.008 3.396 133 9.400 13.408

3. Tablazat. Egészségbiztositoi tappénz kifizetések 2012-ben a 40-49 €s 50-59 éves életkori
csoportokban. Osszes munkanapok szdma, esetszam ¢és a kifizetett 6sszegek (forras OEP).
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Betegszam | TB tamogatas Beteg téritési
BNO csoport [fo] [Ft] dija [Ft]
Elhizas
, . .. |(E65-68) 110 2.886.565 674.924
Gyogyaszati -
segédeszkozok Diabetes
(E10-11) 165.003| 5.587.220.734 1.193.432.800
Magas vérnyomas
(110-15) 5.256 34.423.959 7371 382
Osszesen: 167.364| 5.624.531.258 | 1201479107
Elhizas
(E65-68) 3.901 16.531.895 10.680.595
Gvéevszerek Diabetes
yogysz (E10-11) 564.733| 28.859.362.331|  5.342.307.080
(felirt vények) ; .
Magas vérnyomas
(110-15) 2.831.205| 35.945.923.565| 27.590.559.031
Osszesen: 2.913.694| 64.821.817.792| 32.943.546.708

4.Tablazat. Az elhizas, diabetes, hypertonia indikacidban rendelt és bevaltott vényekhez
adott tb. tAmogatas 6sszege forintban, 2012-ben. (forras OEP) (megj.: a betegszam oszlopban
az egyes betegségcsoportok kozott atfedés mutatkozik, a harom betegségcsoport Gsszege
magasabb, mint a betegszam)

2.8.

ellatasi szint tb. tamogatas beteg altal fizetett térités
[M Ft] [M Ft] [M Ft]
BNO . ... |tap- |, .. A oOsszes | kalkuli-
csoport fekvé |jaré pénz vények |gyse |0Osszes |Kkalkulicié [vények [gyse ci6
Elhizas | 10.023| 550 1 17 31 10.594| 10.594 11 1 12 12
Diabetes | 55.712|2.851| 13| 28.859| 5.587( 93.022| 74.418| 5.342(1.193| 6.535| 5.228
Magas |160.965(7.019| 101 | 35.945 34( 204.064 | 122.438| 27.591 71 27.598| 16.559
vérnyo-
mas

osszesitve 207.450 21.799

5. tablazat. A vizsgalt betegségcsoportokra vonatkoztatott orszagosan dsszesitett
egészségbiztositoi kifizetések €és beteg altal fizetett téritési dijak, valamint ezekbdl a talsulyra
¢s elhizasra (diabetes:80%; hypertonia: 60%)-os prevalencia adatok alapjan kalkulalt
koltségek M Ft-ra kerekitve. [gyse: gyogydszati segédeszkoz]

MEGBESZELES
A konkrét finanszirozasi adatokon alapuld kalkuldcid szerint a talsullyal/elhizéssal
kapcsolatban felmeriilt koz,- és egyéni kiaddsok Osszege 2012-ben legaldbb 207 Mrd Ft,
illetve 22 Mrd Ft volt. Ez az 0sszes egészségi kozkiadas 11,6%-a, a bruttd hazai termék
(GDP) 0,73%-a.

Mégis mennyi lehet ez valdjaban?
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A kalkuléciokbol altalaban kimaradnak a haztartasok terhei. Megjelenhetnek olyan
tételek is, hogy a tulsulyos gyerekek tobbet hianyoznak az iskolabol, képzésiik, étkezésiik,
ruhazatuk is koltségesebb lehet. Ezeket a kiadasokat természetesen egyetlen sziil6 sem igy
tartja nyilvan.

Mi lehet a magyarazat?

Gazdasagi szempontok hangoztatasaval gyakori érvként hangzik el, hogy az

»egeészséges”, az elhizast megeldzo ¢letmod, beleértve a taplalkozas mindségét €s a sportolast,
dragébb, mint az un. hagyomanyos ¢életmod, amely mellett az elhizas kialakult.
A magyar népesség mozgasszegénysége kozismert. Fizikailag inaktivnak vessziik azokat a
személyeket, akik soha, semmilyen sporttevékenységet nem végeznek. A magyar lakossag
53%-a egyaltalan nem, tovabbi 24%-a havonta csak 1-3 alkalommal sportol valamit, tehat
eszerint fizikailag inaktivnak tekinthet6é a magyar lakossag haromnegyede. Ezek persze
becslések ¢és felmérésenként, illetve a megkérdezettek korétdl fiiggéen valtozhatnak, de a
lényeget jol fejezik ki, mutatjak a sajnélatos trendet is [323].

Az elhizds szocidlis kirekesztettséget, stigmatizacidét is eredményezhet, jelentds
¢letmindség romlast, tarsadalmi lecsuszast is okozhat [321].

Vilsagos gazdasagi helyzetben az emberek hajlamosabbak elhanyagolni egészségiiket,
¢s olyankor a megel6zés (prevencid) szerepe is messze elmarad a sziikségestdl. A
gazdaségilag instabil orszagok esetében az egészségi szinvonal, egészségi index, valamint az
¢letmindség- ¢és jollét-indexek is alacsonyabb értékeket mutatnak, az emberek gyakrabban
lesznek betegek, ezaltal ujabb kiaddsokat generalnak. Hazdnkban mindenesetre a helytelen
taplalkozasi szokasok a legfontosabb koroki tényezok és ezeken sziikséges lenne mieldbb
valtoztatni [324].

A prevencio, mint koltségcsokkentési lehetoség
A koltség-hatékonysaggal kapcsolatos prevencids vizsgalatok fontos témai napjaink egészség-
gazdasagi kutatdsainak: a nem gyodgyszeres beavatkozasok (diéta, fizikai aktivitas, viselkedési
beavatkozas) kis bizonyitd erdvel rendelkeznek, viszont eredményeik tartds sulycsokkentés
esetén a legkedvezdbbek. A jelenleg az elhizds kezelésére alkalmazhaté kevés szamu
készitmény prevencios felhasznaldsa igen koltséges lenne, viszont kifejezetten
koltséghatékonynak bizonyultak a kozosségi sulycsokkentd programok ¢€s az olyan
taplalkozasi tanacsadas, amelyet haziorvosok biztositottak [320].

Az elhizéssal kapcsolatos koltségeket 0sszetettsége miatt korabban igen dvatosan évi
30-40 Mrd forintra, az egészségiigyi kiadasok 2-7%-ara becsiilték hazankban [67]. Ezek
kozott domindlnak a f6 szovédménnyel, a diabetesszel kapcsolatos kiadasok [325]. A diabetes
koltségvonzataval kapcsolatos kordbbi hazai elemzés az OEP természetbeni egészségligyi
ellatasi kiadasainak 13%-4t, a hazai GDP 0,65%-4t jeldlte meg a kiadas oldalon [316].

Limitalo tényezok és ezek értékelése

Jelen vizsgalatunk nem terjedt ki minden befolyasold paraméter figyelembe vételére. Adatok
hidnydban nem elemeztilk a betegszallitasi koltségeket. A fejkvota alaptt haziorvosi
finanszirozasbol lehetetlen egyes betegségek ellatasi koltségeire, munkaidd-raforditasra
kovetkeztetni. Stlyos teher az, ami az alapellatds véallan nyugszik, err6l nem volt pontos
adatunk. A prevencio, megeldzés szerepét sem gydzziik hangsulyozni, de ez vajon mennyibe
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keriilhet? A tappénzes adatoknal csak 40-60 év kozotti populacids adatokat tudtuk figyelembe
venni. Nem szamoltunk a leszdzalékolas, rokkantsag miatti jovedelem-kieséssel. A személyes
koltségek minden egyénnél masok. A szamitott értékeink nem tartalmaznak minden kdoltséget,
ezeknél az 6sszegeknél a koltségvetés terhe csak magasabb lehet.

A betegek kiadasainal a gyogyszerek téritési dijan kiviil megjelennek mas tényezok is, mint
pl. a vérnyomasmérok, vércukormérdk, a hozzavald teszt-csikokkal. Az orvoshoz-jaras
koltségei, a korhazi tartozkodassal kapcsolatos kiaddsok szintén nehezen szamszeriisithetok
populécids szinten.

A kozkiadasok legnagyobb része a természetbeni egészségiigyi ellatasok igénybevételénél
jelentkezik, ami jellemzden az id8sebb korosztalyt érinti. Csak becslésekre ad lehetdséget az
altalunk alkalmazott ardnyszam, bar az jol egyezik a legfrissebb populacios felmérésiink
eredményeivel, amelyet a 2.7. fejezettben mutattunk be [304]. Az elhizashoz kothetd egyéb
megbetegedések koziil igen nagy tételt jelentenek a cardiovascularis korképek, ideértve az
invaziv cardiologiai kezeléseket is, s a mozgasszervi megbetegedések. Az ezekre vonatkozd
ellatasi €s gyogyszerar-timogatdsi adatokat nem vontuk be az elemzésbe, mert itt még
nehezebb lett volna a prevalencian alapul6 kalkulacios tényezot meghatarozni. Az alkalmazott
prevalencia-alapu kalkulacionk is igen mértéktartonak tekinthetd.

KONKLUZIO

Mindezek figyelembevételével az altalunk kalkulalt adatoknal 1ényegesen magasabban, az
egészségiigyi kozkiadasok (E-Alap) vonatkozasaban a 15-18% kozotti értéken, a GDP-t
tekintve, annak 1%-a koriili értékén adjuk meg a tulsullyal/elhizéssal kapcsolatos koz,- €s
legalabb ennek 15%-an, az egyéni kiadasokat.
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3. KONKLUZIO

Attekintve az elhizassal és kovetkezményeivel foglalkozo szakirodalom mindossze toredék
részEt, lathatd, hogy a kérdés nem egyszerii, nagyon bonyolult, rendkiviil komplex.

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

A kezdetben sokszor biztatd statisztikai eredményeket olvasva, ami egy Uj
eljaras/moédszer mellett szo6l, ugyanakkor egyénenként latva a kudarcokat ¢és a
magyarazato(ka)t, nekiink folyamatosan kell keresni a megoldast, sokszor a megtalalas
csekély esélyével.

A bariatriai sebészet eredménytelensége

Bevezetésiiket kovetden nagy reményeket fliztek a sebészeti megoldasokhoz, de a
legtobb sebész csak egyszer szeret operdlni és nem mindig van moédja, sokszor motivacidja
sem miitéti eredményeinek hossza tava kovetésére.

Azoknal az-elsésorban morbid- obes betegeknél, akiknél sebészeti beavatkozas
tortént, igen eltérd késéi eredményeket talaltak a nagyobb centrumok utdnkovetési
vizsgélatain alapulé metaanalizis soran [326].

A technikailag legegyszeriibb beavatkozas a ,,gyomorgylirizés” (adjustable gastric
banding-AGB) elvégzése utan nagyon sokszor elmarad a megfeleld utankovetés és a gylri
utan-allitasa, amennyiben arra sziikség lenne. Négy éves utankovetésnél a betegek kozel
felénél, a proximalis gyomorszakasz tagulasat talaltak, nagyjabol 10%-anél pedig a gytrl
nem zart/sziikitett megfelelden. Az elmaradt utan-allitas miatt gyakoriak a komoly refluxos
tiinetek, a nagyfoka intolerancia miatt sokszor a gylirQi eltdvolitdsara kényszeriilnek. A
beavatkozas legfontosabb eldnyével, amit a betegek is fontosnak tartanak, a reverzibilitassal
ugyan ¢€lni tudnak, de nem kétséges, hogy ezekben az esetekben Ujra emelkedni kezd a
testsuly [136,139,326].

Hasonlé modon ,,védekezik” a szervezet sleeve gastrectomy esetén is, amikor a
sziikitett gyomorrész ismét tagulni kezd. Ebben az esetben, amennyiben a sebészeti be-
avatkozas utan megall a teststly csokkenése, endoszkdposan tisztazhatod az allapot [136,326].

A mitétet kovetd testtomeg emelkedés nem ritka a Roux-en Y bypass beavatkozasok
utan sem [136,138,326]. A csonkolt gyomorrész a tobbi sebészeti beavatkozas utan is képes
jelentdsen kitagulni, akarcsak a gyomor és vékonybél kozott kialakitott gastrojejunostomia
nyildsa. Egyaltalan nem ritka az elvalasztott gyomorrészek kozott kialakuld gastro-gastricus
fistula, ami felelds lehet a miitét utdn észlelt teststlyemelkedésért, amit altaldban fél év utan
értékelnek.

Természetesen nemcsak a beavatkozasok sebészeti szovédményei vezethetnek
sikertelenséghez, hanem a nem eléggé feltart taplalkozasi tényezOk is. A sebészeti
beavatkozas befolydsolja a beteg étvagyat, telitettség érzésének kialakuldsat, bizonyos
taplalékok, elsdsorban a nagy energiatartalmu ételek utdni vagyakozasat. Ez megnyilvanulhat
a kisebb mennyiségli/térfogatu, de sokkal gyakoribb étkezésekben. A szervezet hasonldan
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igyekszik védekezni a testsulycsokkenés ellen, fiiggetleniil attdl, hogy az sebészeti
beavatkozas, ¢hezés vagy nagymértéki fizikai aktivitas kovetkezménye.

A taplalékfelvétel szabalyozasaban legkevésbé feltart Osszefliggések a bélben
képzo6dott hormonok esetében sejthetdek. Az étvagyért felelds ghrelin €homi és postprandialis
szintjét gyakran talaltdk emelkedettnek baritriai sebészeti beavatkozasok utan. Ezt jelenlegi
ismereteink szerint befolyasolni nem tudjuk, csupan a magas glycaemias indexii tapanyagok
elkeriilésével. Ez érvényes a reaktiv hypoglycaemia esetére is, ami gyakran alakul ki, amikor
az emésztetlen szénhidratok hirtelen jutnak be a vékonybélbe, gyors inzulin-elvalasztast
generalva.

A mentalis egészség is jelentds befolydsold tényezd. Kétségtelen, hogy a miitétet
megeldzo, a sulyfelszaporodasért felelds iddszakban a legtobb betegnél valamilyen étkezési
zavar észlelhetd, elsdsorban binge eating disorder. A bariatriai beavatkozas feltételei kozott
szerepel a normalis pszichés allapot/status is, a felallitott pszichiatriai diagndzis(ok) jelenléte
miitéti kontraindikaciot képez, foleg azok, amelyek maladaptiv étkezési szokasokkal jarnak
[326].

A sebész gyakran mond(hat)ja betegének: 7én a belsé szerveit operdlom meg és nem
az agyat”.

A baratriai mitétek tartosan jo hatastiak a diabeteszes laboratériumi paraméterek
vonatkozasdban. A betegre bizva a valasztdst, sokan inkdbb a heroikus sebészi beavatkozast
kérik, az antidiabetikus kezelés elhagyhatdsdganak reményében, vallalva a jelentés anyagi
aldozatot is, amit a miitét koltsége jelent. Egy 3 éves utankovetéssel jard vizsgalatban, a
diabeteszesek rosszul beallitott HbA . értékei 1ényegesen javultak a sleeve gastrectomy és a
Roux-en-Y gastric bypass hataséara [327].

Mais metaanalizisek soran, a tanulmdnyokat Osszehasonlitva, a baridtriai sebészeti
beavatkozasok altalaban nagyobb stlycsokkenéssel jartak, mint a hagyomanyos
teststilycsokkenté modszerek, de magasabb volt a diabetes és a metabolikus szindroma
remisszioja is [328]. Természetesen nem lehet minden elhizott diabeteszes betegnél bariatriai
sebészeti beavatkozast végezni.

A gyogyszeres terapia lehetdoségei és sziikségessége

Nyilvanvalé minden extrém elhizasban szenvedé beteg esetében, - még ha igényelné is,- hogy
nem johet szoba sebészi kezelés. Egyes kalkulaciok szerint még Kanadaban sem, ahol pedig
évente kb. 10 ezer bariatriai sebészi beavatkozast végeznek, sem lehet ez a megoldés, mert
ezzel a kapacitassal az orvosilag indokolt esetek megoldasa kb. 100 évet venne igénybe [329].
Ez sem nem megoldhato, sem nem kivitelezhetd.

Ha analdgiat keresnénk, feltételezve, hogy a két leggyakoribb kovetkezmény a
hypertonia ¢és a diabetes kezelésére sem lenne gyodgyszer, az érintettek legnagyobb része
szivelégtelenségben vagy mas szovédményben halna meg, annak ellenére, hogy ezek a
korképek kezelhetok. Mindkét betegség nagyon jo eséllyel megeldzhetd lenne, megfeleld
étrenddel és rendszeres testmozgassal. Ertheté modon mégis legtobben a napi 1-3 (vagy még
tobb) tabletta bevételét valasztjak. Ez az a két betegség, amelyben a legkimunkaltabb
medikaciok vannak jelenleg haszndlatban. Az elhizds egyéb szovédményeire (alvasi apnoe,
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vizelet incontinentia, zsiros majbetegség, osteoarthritis) még nem all rendelkezésre ennyire
hatékony kezelés.

Miért van mégis sziikség a gyogyszeres kezelésre?

1. A legtobb ember azt hiszi, hogy az elhizas diétaval (étrendi korlatozasokkal) és sportolassal
megelézhetd, mig masok -az elhizottakrol gyakran kialakitott kép alapjan-, mozgés, fizikai
aktivitas és egészséges taplalkozas helyett a konnyebb gyogyszerszedést valasztanak.

2. Mai ismereteink az elhizasban szerepet jatszo tényezokrdl (az étvagy fizioldgidja, energia-
homeostasis) és mas faktorokkal kapcsolatban viszonylag szerények és frissek. Pedig egy bo
évszazad mar eltelt a hypertonia koroki magyardzatdnak megtaldlédsa 6ta. A renin rendszert
1898-ban fedezték fel, mig az inzulint 1921-ben, a leptint 1994-ben, az adiponectint 1996-
ban, a vaspint 2008-ban, az irisint 2012-ben és azota is szinte minden héten fedeznek fel/irnak
le 1j molekuldkat, amelyeknek a zsir-anyagcserében és az energiaszabalyozasban szerepiik
lehet.

3. Mig a hypertonia kezelésében a mult szdzad elsé felében bevezetett és alkalmazott, ma
mar primitivnek tind gyogyszereket (higanyos vizhajok, ganglion blokkolok vagy a

crer

crer

4. A gyobgyszer engedélyezési hatdsdgok sokkal szigorubbak az elhizds ellenes gyogy-
szerekkel, mint a magas vérnyomds vagy cukorbetegség ellen bevezetendd 10j terdpids
eljarasok esetében.

5. Mivel az elhizas kezelésére alkalmazhaté gyogyszerek szinte egyik orszagban sem
¢lveznek (egészség)biztositdi tamogatast, és alacsonyabb a megfizetésre hajlando kereslet a
betegek részérdl is, ez kisebb potencidlis piacot jelent a gyartoknak, akik igy a fejlesztésben
sem mindig eléggé motivaltak.

6. Az emlitett korlatok miatt a gyogyszeripari innovacié inkabb biztatobb teriileteket keres
(pl. daganat és HIV ellenes készitmények).

Mindezen okok miatt napjainkban még Uttdré szakaszban van a valdban hatasos, prevencios
¢s terapias készitmények keresése, kifejlesztése [329].

Az étvagy befolyasolasa komplex szabalyozas alatt all. Az ujabban a diabetes
terapiaban is alkalmazott GLP_; és a PYY;3¢ egylittes infuzidja kisérletekben jelentdsen
csokkentette a vizsgalt elhizott betegek étvagyat €s spontan tapanyagfelvételét, bizonyitva azt,
hogy mennyire komplex az étvagy ¢és teltségérzet befolyasolasdnak szabalyozasidban (is)
résztvevd bél-hormonok hatasmechanizmusa. Vélhetd, ahogyan pl. a hypertonia és diabetes
kezelésében mar be is bizonyosodott, hogy némely (gyogy)szerek kombindlt alkalmazéisa
nagyobb terapids eséllyel kecsegtet az elhizas kezelésében is [330].

Az étkezések szdma, a rendszeres reggelizés vagy ennek elhagyasa bizonyara
befolyassal van az elhizas kialakuldsara, de az egyéb taplalkozasi szokasokbol ki nem
ragadhatd modon. Egyaltalan nem bizonyitott, hogy a rendszeresen reggelizok kevésbé
hiznak el, mint ahogyan az sem, hogy a nem reggelizok barmely elhizashoz kothetd
paramétere biztosan befolyasolhaté ilyen modon. Ezt alatdmaszté adatokat csak
epidemiologiai vizsgélatok tudtak bemutatni, (sajat vizsgalatunk is ilyen volt), de az egyén
szintjén egyaltaldn nem bizonyitottan [45,46,331].
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A magas vérnyomasban szenvedd betegeknél az ételek sozasat tiltani szoktuk, ennek
sok taplalkozas-epidemiologia vizsgalattal igazolt oka van. Ugyanakkor ujabb vizsgalatok
szerint a cukorfogyasztds és a vérnyomas-emelkedés kozott még szorosabb a kapcsolat.
Természetesen ez a felismerés sem ragadhato ki biologiai dsszefliggéseibdl, helyén kezelve a
megfeleld, de inkabb a lehetséges legalacsonyabb szinten tartva a fogyaszthatod étkezési so,
finomitott cukortermékek és természetesen a zsir mennyiségét is [45, 332].

A testtomeg szabalyozasaban a fizikai aktivitasnak fontos szerepe van. Ennek hianya
gyakran a betegek pszichés allapotara vezethetd vissza, a ,,szocidlis szorongasra”, amelyben a
negativ testkép-érzékelés gyakran jatszik szerepet, f€lelem attol, hogy megjelenjenek
kozosség helyszineken, akarcsak az utcan kocogva, vagy testépitd (gym) szalonban [333].

Az elhizast a hazai orvostarsadalmon beliil még ma sem tekinti mindenki betegségnek,
altalaban csak egy betegséget megeldz0 tiinetnek és nem is kezelik helyén a kérdést, holott
fontossdgara mar korabban felhivtak a figyelmet [2,81,270]. A testsulyt ¢s BMI-t megfelelden
kell értékelni, hiszen az ,,elhizdas-paradoxon” jelensége miatt, bizonyos életkor utan nem kell
mindenaron erdltetni a betegek testsulycsokkentését és tobb kronikus betegségben a tobblet
suly tobblet élettartammal jarhat egyiitt [99,334].

Sokakban felvetddott, hogy az antropometriai adatok szokasos értékelése mellett
fontos(abb)ak lehetnek a morbiditasi tényezék. Az EOSS klinikai értékelési szempontjai
mellett esetleg a kiiszoboket, hatarértékeket (threshold) is emelni lehetne [102,103].

Bar a fejlodé vilagban egyértelmii az elhizds tovabbi terjedése, a fejlettebb
civilizacioju és gazdasdgi orszdgokban, -egyes friss adatok szerint-, az elhizads elérte a
Lwplateau”-t, kisebb veszélyt jelentve [298,335]. Az USA-ban, a 2010-2012 kozotti felmérések
szerint nem nétt az obesitas kategoridkban 1évok egyiittes szama, sem etnikai alapon, sem
rassz alapjan bontva, a valodi CVD veszélyeztetettség magasabb értékeknél jelentkezik [335].

Megallt volna a vilagjarvany?
Magyarorszagon biztosan nem, ahogyan a kordbbi felmérésiinkben be is mutattuk a 2.7.
fejezetben [304].

A Fraser Institute fiiggetlen kutatointézet nemrég publikalt allasfoglalasa vitathato,
bar konzekvens megallapitasokat tesz [335]. Kissé negligdlja az egészségre valo
veszélyeztetettséget, allitva, hogy Kanadaban a tilsily nem novekedett az utdbbi évtizedben,
s6t férfiaknal kissé csOkkent is, mérsékelt novekedés inkabb csak a ndknél volt észlelhetd, a
fiataloknal nem volt valtozas. Az igazi veszély nem a 25-30 kg/m” kategoridban latja, hanem
a 35 kg/m” f616tti BMI csoportban.

A problémat a kovetkezdk szerint definialjak:

»Az elhizds oka multi-faktoridlis, ahol az elhizds minden egyes egyénnél tucatnyi ok altal
lehet befolyasolt; fiziologiai, pszicholdgiai, szocio-ekondmiai tényezdktdl. Ezek magukban
foglaljak a szoptatast, étrendet, kulturdlis jellemzoket, oktatast, miiveltséget, szorakozasi
szokasokat, testmozgast, csaladi életet és csaladszerkezetet, genetikat, jovedelmi viszonyokat,
szll6i befolyast, és alvasi szokasokat. A genetikai meghatarozottsagnak lehet szerepe abban,
hogy azonos energia-bevitel €s mozgasmennyiség mellett, az emberek egy csoportja nagyobb
aranyban gyarapodik testsulydban, magasabb obesitas prevalencidt mutatva, mint masok”
[335].
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Az alapellatas szerepe az elhizas kezelésében

Az Egyesiilt Kiralysag alapellatasdban az utdbbi évtized egyik nagy kezdeményezése volt a
,Counterweight Programme”, felismerve azt, hogy az alapellatasnak meghatarozé szerepe
van a legtobb megbetegedés ellatasaban. Megfeleléen -altaldban specifikusan- kiképzett
szakszemélyzet (dietetikusok, betegoktatok), természetesen az orvosok, praxisnévérek, vagy
az ott onalléan dolgoz6 ,nurse practitioner’-ek bevonasara is sziikség van, és ami talan
legalabb ilyen fontos, a betegek visszajelzéseinek értékelésére és figyelembe vételére is. A
tobb ezer, -féleg nagymértékben elhizott- személy 5 éves programban résztvevd betegek
koziil azoknal volt a legnagyobb mérvii a testtomeg és a BMI csokkenése, aki legtovabb
maradtak benn az ellatasban (adherencia) [145,337].

Ugyanakkor, szintén az Egyesiilt Kirdlydgban mas vizsgalatok azt talaltak, hogy az elhizas
kezelésre szakosodott centrumokban magasabb foku az eredményesség, mint az allami
egészségiigyben (NHS), mert ott kevésbé egészségtudatosak a betegek, mint a
maganintézményeket felkeresok. Mégoly szerény testsulycsokkenéstdl is az egészséget javito
hatas varhat6 [338].

Prevencio, mint a legrealisabb megoldas

A valdban hatasos prevencido mar gyermekkorban, az iskolaskort megelézden elkezdddik a
csalad bevonasaval. Az elhizas gyakran mar gyermek, vagy kés6ébb a serdiilékorban is
megindulhat. Ertékelésénél fontos, hogy a laboratériumi és antropometriai értékeket is
eltéréen kell értelmezni ebben az életszakaszban, a 1ényegesen nagyobb (fizioldgias) szorasok
miatt [147]. Hazankban az értékelést nehezitheti, hogy a nemzetkozileg szokasos 95 %-os
helyett, csak a 97%-o0s percentilis értékekre késziilt felmérés magyar gyermek populdcidban
[339].

Valoban hatékony kezelés hianyaban sok orvos és egészségligyi szakember,
egészségpolitikusok, illetve finanszirozdsban meghatarozé dontéshozok szamara gyakran
egyszertibbnek tlinik a beteget korholni a vart terapias eredmények elmaradasaért [340].

Az elhizés kialakulasaban kulcsszerepet jatszo, az elhizdsban kozremiik6do kornyezet
»obesogenic environment” modositasahoz egylittmiikodés sziikséges orszagokon beliil és
nemzetek kozott is. Sziikség van a politikusok meggydzésére, az egészségiligy szervezésért és
mukodtetéséért felelds szakemberek megkérdezésére, az egészségiigyi kormdanyzat
bevondsara is. Az egészséges ¢ételvalasztékért felelés gyartdkat, az é€lelmiszer-technologia
tervezOit, a kozétkeztetés szervezdit is meg kell szodlitani, beleértve az oktatasért és a
megfeleld fizikai aktivitasért felelds, akar helyi szintli dontéshozdkat is. Hazdnkban az utobbi
években torténtek korményzati kezdeményezések az egészségesebb kozétkeztetés és a
rendszeresebb iskolai testmozgés biztositasara [148, 341].

Sziikséges lenne, hogy a magyar egészségbiztosito, legalabb a morbid obes betegeknél
befogadja a finanszirozdsba a bariatriai sebészeti mddszereket, lehetdség szerint nemcsak
pénziigyi, hanem szakmai, mindségbiztositasi okokbol is centrumokba szervezve.

A magyar haziorvoslasban is sziikséges lenne integralt prevencios rendszer
kialakitdsa, megfeleléen szervezett rizikofaktor identifikacid, a sziir6vizsgalatok,
egészségnevelési ¢és tanacsadasi feladatok, nemek korcsoportok szerinti rendezése,
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természetesen mindez megfeleld finanszirozds ¢és motivacié mellett [149]. A nemzetkozi
tapasztalatok elemzése €s szakszerli hazai adaptalasa utan, megfelelé kormanyzati tAmogatés
mellett, széleskorii (média nyilvanossagot is biztositd) lakossagi kommunikacioval, vagyis
mindegyik oldalrdl tdmogatd kornyezetben, atalakithatd lenne a hazai alapellatas rendszere
[342]. Erre ,pilot” programként alkalmas lehet a népegészségiligyi fokuszii alapellatasi
modell, az un. ,,Svdjci program”. Itt a klasszikus alapellatdsi munkatarsak mellett, mas
szakemberek bevonasaval remélhetden tobb kronikus allapot, igy az elhizas is hatasosabban
lesz kezelhetd, vagy szerencsés esetben megeldzhetd [343-345].

Zarszo

Ahogyan sok tudomanyos igénnyel megirt, jelen értekezésnél lényegesen hosszabb
terjedelmli és részletesebb, az alapellatason kiviill mas teriileteket is atfedd munka
tanulmanyozasa utan is nyilvanvalova valt, ez az értekezés sem fogja megoldani az elhizas
legmegfelelobb , kezelésének/menedzselésének’ problémait Magyarorszagon.

Nem oszt igazsagot, de a rendszerezés igényével elemzi a rendelkezésre allo irodalmi
adatok toredekét, sajat vizsgalatokat ir le, intervencios lehetdségekkel probalkozik, kritikusan
elemezve eredményeit és kudarcait egyarant.

Erzékeltetni probaltam milyen stlya, terhe, milyen kovetkezményei vannak az
alapellatasban az elhizdsnak, nemcsak kilogrammban, vagy az abbdl képzett képlet
szamlalojaban kifejezve, hanem bemutatva az itt megforduld betegek problémainak
komplexitasat.

Igyekeztem attekintést adni azokrdl a széles lehetéségekrdl, amik kutathatoak és
bemutatva ezek kis részét, amiket jeloltként modom volt kutatni is.
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KOSZONETNYILVANITAS

A nevek tételes vagy alfabetikus felsoroldsa nélkiil, itt kdszondm meg mindazok
kozremiikodését, tdmogatasat, akik az elmult masfél évtizedben tudomanyos munkamban
segitettek.

Vonatkozik ez azokra a betegekre/paciensekre is, akik sajat és kollegdim praxisaiban
megadtdk kért adataikat és megosztottdk azokat az informdacidkat betegségeikrdl vagy

¢letmddjukrol, amelyekbdl tudomanyos kovetkeztetések sziilethettek.

Koszondém mind a magyar, mind a kiilfoldi héaziorvosok, egyetemi intézetekben, allam-
igazgatasban, nemzetkdzi szervezetekben dolgoz6 kollegdim egyiittmiikddését, a hazai
tarsszakmak képviseldinek, vezetd szaktekintélyeinek tdmogatasat, nem is mindig az elsd

vonalbdl.

Halas vagyok a Debreceni Egyetem és egykori Orvos és Egészségtudomanyi Centruma akkori
vezetdinek az altaluk biztositott lehetdségért, hogy tudomanyos ¢és oktatdoi munkamat az

egyetemen folytathattam.

Kiilon kdszondm tanszéki €s kari munkatdrsaim egylittmiikodését, szakmai segitségét és
mindazon, nem a felsorolt korokbe tartozo, velem jo személyes €s szakmai kapcsolatokat
kiépitd €s azokat apolo kollegdk tdmogatasat is, beleértve az adatfeldolgozasban, a statisztikai

elemzésekben segitdket is.

Munkamat nagyban segitette a békés, tamogatd csaladi hattér, amiért csaladtagjaimnak és

barataimnak is koszonetet mondok.
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Fobb megallapitasok, sajat eredmények

1. Id6skoru férfiak és nék taplalkozasaban kimutathat6 kiilonbségek vannak a taplalkozasi
szokasok, taplaltsagi allapot és tapanyagbevitel, valamint az ételpreferencia vonatkozasaban,
taplalkozasukat a kornyezeti tényezok jobban befolyasoljak, mint a fiatalabbakét.

2. Tobb vizsgalat soran, statisztikai probakkal megerdsitetten, az €let folyaman az iddskorig
megfigyelhetd legnagyobb mértékii testtomeg ndvekedés jellemzden a 4. és 5. életkori
dekadban jelentkezik, az id6s személyek legmagasabb teststulyukat a 6. vagy a 7.
évtizediikben érik el. A kés6bb diabeteszessé valo férfiaknak volt 20 éves korukban a
legmagasabb testtomege ¢s BMlI-je, illetve azoknak volt nagyobb esélye a diabetes késdbbi
kialakuldséra és a magas vérnyomasra, akiknek a 20. évesen mért testtdmege magasabb volt.
Diabeteszeseknél a legnagyobb testtomeg-novekedés a férfiak 3., mig a nok 4. életkori
dekadjaban alakult ki, folytatédva az 5. évtizedben is, mig sokuknal a legmagasabb
novekedés a diagnozist megeldzo évtizedben jelentkezett. Ez tendencidjaban hasonld azoknal
is, akiknél késdbb magas vérnyomads alakul ki, de nem ilyen karakterisztikusan.

A csak hypertonias férfiak fiatalon kevesebb sulyuak voltak, és kisebb volt a
sulygyarapodasuk is, mint a diabeteszeseknek. Azon betegeknél, akiknél mindkét
megbetegedés kialakult, a fiatalkori stlygyarapodas még gyorsabb iitemi volt. A mindkét
betegseégtol mentes kontrollcsoport testtomeg novekedése volt a legegyenletesebb és a
legkisebb mértékd.

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

Nok teststilyanak a terhesség és a menopausa koriili valtozasai is hatassal vannak a
metabolikus megbetegedés kialakulasi esélyére. Az (utolso) terhesség utan és a menopausa
idején mért magasabb teststly szignifikansan nagyobb esélyhdnyadost adott a diabetes
¢s/vagy a hypertonia kialakulasara.

A testtomeg nagyobb ndvekedése mas BMI kategoridba valo atsoroldst eredményezett. A
normalis kategdriaba tartozoknak a tulsulyos kategdriaba vald (at)keriilése magasabb
esélyhanyadost jelent a diabetes kialakulasara vonatkozoan, mig ha az elhizott kategéridba
keriil &t, az még ennél is nagyobbat.

3. A metabolikus megbetegedések alapellatasi gondozasanak hazai eredményei
(célérték/tartomany elérés) nem rosszabbak az eurdpai atlagnal.

Fiatal férfiaknal a metabolikus megbetegedések jelenlétének, illetve az ezzel kapcsolatos
antropometriai értékek valtozasdnak még nincs kimutathat6 hatésa a szexudlis aktivitasra.

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

5. A gyermek ¢és serdiilokori diabeteszes betegek kezelésére, gondozéasara alkalmas
referencia-centrumok tudjak a leghatékonyabb ellatast nyujtani.

6. Az elhizott betegek kezelését, menedzselését nagyfokban befolyasolja haziorvosaik
képzettsége, motivaltsaga és sajat antropometriai jellemzojiik.

7. Magyarorszadgon az elmult negyedszazadban jelentdsen nétt a tulsulyosak és elhizottak
aranya, a ndvekedés elsdsorban a fiatal/kozépkora férfiaknal latvanyos.
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Az elhizés ¢és az iskolazottsag kdzott nincs szoros Osszefliggés, minddssze a felséfokll
végzettségli n6knél kevesebb az elhizottak ardnya, mig a fels6fokt képzettségii férfiak
els@sorban a tlsulyos kategéridban dominalnak.

Az alacsonyabb iskoldzottsdguak és a falvakban ¢é16k korében nagyobb aranyu a
tulsuly/elhizas és a metabolikus betegségek eléfordulasa.

8. Magyarorszag GDP-jének legalabb 1%-at, kozfinanszirozott egészségligyi kiadasi
kiadéasainak legalabb 18 %-at kolti évente az elhizott betegek kezelésére.

Az alapellatas az az ellatési szint, ahol folyamatosan latni, monitorozni kellene a talsuly
kialakulasat, még idoben megeldzve az elhizast.
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