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Az életmód-változtatás szerepét a szív- és ér-
rendszeri betegségek kezelésében és megelôzé-
sében évek óta több helyen vizsgálják a világon.
Az elvégzett klinikai vizsgálatok áttanulmányo-
zása alapján egyértelmû, hogy a fizikai aktivitás
fokozásával egyidejûleg alkalmazott célzott – el-
sôsorban a mediterrán típusú – diéta, az életmód
rendezése, a dohányzás mellôzése, az alkohol-
fogyasztás csökkentése, az egészséges testsúly
fenntartása együttesen mérséklik a dyslipidae-
miát, ezáltal csökkentik az atherosclerosis elô-
fordulását, valamint megelôzhetik a cardiovas-
cularis betegségek többségét.
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Az elhízás az anyagcsere-folyamatok genetikai, 
központi idegrendszeri, endokrin és környe-
zeti hatásokra létrejövõ zavara, az energia-ház-

tartás egyensúlyának módosulásához vezet. Ez a folya-
mat a táplálékfelvétel növekedésében és/vagy az
energialeadás csökkenésében nyilvánul meg, majd fo-
kozódik a zsírraktározódás.

Az elhízást a kulturális és környezeti hatások követ-
keztében kialakuló rendellenes étkezési szokások, a
mozgásszegény életmód számlájára írhatjuk, illetve az
újabb kutatások tükrében öröklõdõ betegségnek tart-
juk. Az öröklõdés szerepére utalnak az ikervizsgálatok
is: az egypetéjû ikrek testsúlyai hasonlóak egymáséhoz
és a szülõkéhez, ha más családba fogadták örökbe õket.
Ha a szülõk normális súlyúak, 10% az esély születendõ
gyermekük elhízására. Ha az egyik szülõ elhízott, már
50%, ha mindkettõ elhízott, akkor már 80% az esély.
Az utóbbi években számos, az elhízással összefüggésbe
hozható peptidet fedeztek fel (ob gén, melanokortin,
leptin, neuropeptid-Y stb.) (1, 2). 

A rendellenes étkezési szokásokra a gyorsan elfo-
gyasztható (snack), illetve a cukorban és fõleg zsírok-
ban gazdag ételek túlzott mértékû fogyasztása jellem-
zõ. Megemlítendõ azonban a kardiológiában használt
egyes gyógyszerek, például a β-receptor-blokkolók,
valamint fõleg a neuropszichiátriában alkalmazott
egyes szerek – például triciklikus antidepresszánsok –
testsúlynövelõ mellékhatásai miatt kialakuló túlsúly és
elhízás is. E jelenségre a jövõben fokozott figyelmet
kell fordítani.

A legutóbbi országos felmérés alapján a magyaror-
szági népesség mintegy 20%-a elhízott, további 42%-a
túlsúlyos. Hasonlóan aggasztóak a nemzetközi felmé-
rések adatai, az utóbbi tíz évben 10-15%-kal nõtt az el-
hízás prevalenciája. Az elõrejelzések még elborzasz-
tóbbak világszerte: exponenciális növekedést jósolnak
(1, 3–7). Az elhízás tehát krónikus és recidiváló beteg-
ség, amely tartós kezelést igényel.

Megkülönböztetünk gynoid típusú – csípõre lokali-
zálódó – és android típusú – a felsõ testfélre, azaz elsõ-
sorban a hasra lokalizálódó – elhízást. Az android típu-
sú elhízás inkább hajlamosít súlyos társbetegségek ki-
alakulására. Fontosnak tartjuk a derékátmérõ és a de-
rék/csípõ hányados meghatározását is a centrális elhí-
zás szempontjából. Férfiaknál a derékátmérõ <94 cm
kell, hogy legyen, nõknél <80 cm a normális. Mortali-
tás szempontjából a WHO veszélyeztetettnek tartja
mindazokat, akiknél ennél magasabb értékek mérhe-
tõk, különösen férfiak esetén a 102 cm-t, nõknél a 88
cm-t meghaladó értékeket. A derék/csípõ hányados
normálértéke férfiaknál <0,9, nõknél <0,8. 

Az elhízás mértékének meghatározására az iro-
dalomban a testtömegindexet (BMI) használják,
ezt a testmagasságból és a testsúlyból számoljuk ki
[BMI = testsúly (ttkg)/testmagasság (m)2]. 

Normális testsúly esetén a testtömegindex értéke
<25; túlsúlyról 25–30 közötti testtömegindex esetén
beszélünk, elhízottnak tartjuk azokat a személyeket,
akiknél a testtömegindex 30–40 között mozog. Kóros
az elhízás, ha a testtömegindex >40 (1. táblázat).
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OBESITY: THE EPIDEMIC OF OUR TIMES

The influence of changes in lifestyle on treat-
ment and prevention of cardiovascular diseases
are the objects of surveys in many places of the
world. On the basis of clinical trials one can
underline that the Mediterranean diet, with
enhanced physical activity, changing lifestyle,
cessation of smoking, reducing alcohol intake,
maintaining normal weight can decrease dys-
lipidaemia, atherosclerosis and prevent cardio-
vascular diseases.

obesity, lifestyle changes, physical exercise,
conditioning



LAM 2003;13(7):541–545.542

Ezek a kategóriák azért fontosak, mert az elhízás
mértékével egyenes arányban jelentkeznek a súlyos
társbetegségek, például: magasvérnyomás-betegség,
cukorbetegség, zsíranyagcsere-zavar, érelmeszesedés,

szívizominfarktus, agyi érbetegségek,
tüdõbetegségek, daganatos betegségek,
súlyos ízületi-mozgásszervi bántalmak.
Mindezek együttesen vagy külön-külön
is jelentõsen növelik a halálozást, csök-
kentik az élettartamot, rontják az elhí-
zottak életminõségét (3–5). A 2. táblá-
zatban az elhízással összefüggésbe hoz-
ható betegségeket tüntettem föl.

A több évtizedes vizsgálatok eredmé-
nyeként a WHO 1998-ban az elhízást

betegségként definiálta. Ugyanebben az évben az Ame-
rikai Szívgyógyász Társaság (AHA) a szív- és érrend-
szeri betegségek elsõdleges rizikófaktorának fogadta el
az elhízást, ezzel is bizonyítva a kérdés fontosságát. A
3. táblázatban a BMI és az ischaemiás betegségek szo-
ros kapcsolata látható.

A Framingham Heart Study igazolta, hogy az
obesitas független tényezõként szerepel a coronariabe-
tegségben, a pangásos szívelégtelenségben, a stroke-
ban, valamint a cardiovascularis halálozásban (5, 8). Az
is ismert tény, hogy az elhízással gyakran szövõdik
hypertonia, szénhidrátanyagcsere-zavar, zsíranyagcse-
re-zavar; ezt a tünetegyüttest összefoglalóan metabo-
likus szindrómának nevezzük. 

Az elhízottaknál gyakori hypertonia balkamra-
hypertrophiát okozhat; azonban a Framingham Heart
Study során igazolódott, hogy az elhízottaknál a bal
kamra izomtömeg-növekedése független a hyperto-
niától. Ezt azzal magyarázhatjuk, hogy az elhízásban
gyakori inzulinrezisztencia, illetve következményes
hyperinsulinaemia – az inzulinszerû növekedési fakto-
ron (IGF-1) keresztül – közvetlenül a szívizom
hypertrophiáját okozhatja (3, 5, 8).

Az adatok arra utalnak, hogy az obesitas önmagában
is jelentõs terhet ró a szívre, a szív üregméreteiben és
falméreteiben mérsékelt növekedést idézve elõ. Megál-
lapították azt is, hogy nemcsak a bal szívfél méretei nö-
vekednek az elhízás fokozódásával, mert az eltérés
érinti a jobb szívfelet is. A vizsgálatokból kiderült,
hogy nemcsak a szív geometriája változik meg, hanem
károsodik a szisztolés és diasztolés funkciója is, az ál-
landó, fokozott igénybevételtõl (3, 4, 6, 7, 9). De Vitiis
és munkatársai hívták fel a figyelmet az elhízottaknál
létrejövõ balkamra-diszfunkcióra, amely pangásos
szívelégtelenséghez vezethet (2). Katz is megállapítot-
ta, hogy a hosszú idejû nyomás- vagy volumenterhe-
lés elhízottaknál pangásos szívelégtelenséghez vezet-
het (4).

A bal kamra jelentõs izomtömeg-növekedése, az ex-
centrikus hypertrophia, valamint a szisztolés és diasz-
tolés diszfunkció miatt fontosnak tartjuk a súlyosan el-
hízottak (BMI <35) korai és körültekintõ kardiológiai
vizsgálatát (EKG-Holter, ABPM, echokardiográfia,
terheléses EKG). Természetesen szükséges az elhízot-
tak teljes körû laboratóriumi vizsgálata, beleértve a

lipidparaméterek, húgysavszint, fibrinogén, HbA1c,
TSH, elektrolitok, valamint a proteinuria meghatározá-
sát is. Fontosnak tartjuk a mozgásszervek alapos vizs-
gálatát is (6, 7, 10).

Az elhízás kezelése

Az obesitas kezelése hosszadalmas, kifejezetten nehéz
feladat beteg és orvos számára egyaránt, és sajnálatos
módon szerény eredményekkel kecsegtet. Az 5%-ot
meghaladó testsúlycsökkenés a Finnish Diabetes Stu-
dyban egy év után 43%-ban, a Diabetes PP Studyban a
2,8 éves utánkövetés során 38%-ban volt sikeres, míg a
TOHP II Studyban a hároméves eredményesség mind-
össze 13%-nak bizonyult.

Az elhízás kezelésének nemzetközileg elfogadott
alappillérei: szabályozott étrend, a fizikai aktivitás fo-
kozása, pszichés vezetés, gyógyszerek alkalmazása.
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Az elhízás
tartós kezelést

igényelô,
krónikus

és recidiváló
betegség.

Az elhízás osztályozása

BMI WHO-elnevezés Köznyelvi név

<18,5 – sovány
18,6–24,9 normális súlyú normális
25–29,9 túlsúlyos súlyfelesleg
30–34,9 elhízott kövér
35–39,9 közepesen elhízott nagyon kövér
> 40,0 súlyosan elhízott kórosan kövér

1. TÁBLÁZAT

Az elhízás következtében kialakuló társbetegségek

Betegségek Elõfordulás

Hypertonia 20–60%
Diabetes mellitus 40–50%
Dyslipidaemia 30%
Perifériás arteriosclerosis 17–20%
Myocardialis infarctus 10%
Cerebralis arteriosclerosis 10–17%
Alvási apnoe 20–35%
Tüdõbetegségek 10–15%
Daganatos betegségek 25%
Arthrosis 35–40%

2. TÁBLÁZAT

A BMI és az ischaemiás betegségek kapcsolata

BMI A szív- és érrendszeri
betegségek kockázata

18,5–24,9 kis valószínûségû
25–29,9 alacsony
30–34,9 közepes
35–39,9 nagy
>40 nagyon nagy

3. TÁBLÁZAT
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Étrend

A testsúlycsökkentés alapszabálya az, hogy a napi be-
vitt kalóriamennyiség kevesebb legyen, mint a leadott,
azaz negatív energiamérleget kell létrehozni. 

A betegek sikeres kezeléséhez nélkülözhetetlen a be-
teg, az orvos és a dietetikus kölcsönös, szoros együtt-
mûködése. A diétás kezelés alapszabálya, hogy mini-
mum három hónapig csak diétát alkalmazzunk, hiszen
ennyi idõ szükséges ahhoz, hogy a beteget megtanítsuk
a helyes étkezésre és a megfelelõ életmód kialakítására.
Csak ezek sikertelensége esetén alkalmazunk – a diéta
és a mozgásprogram végrehajtása mellett – különféle
testsúlycsökkentõ gyógyszereket.

Fõbb diétás tényezõk

A telített zsírok, transzzsírsavak fogyasztását jelentõ-
sen csökkenteni kell. Az alacsony koleszterintartalmú
ételek preferálása mindenképpen fontos szerepet ját-
szik az arteriosclerosis megelõzésében és kezelésében
egyaránt. A napi étrendben az egyszeresen és a több-
szörösen telítetlen zsírok (olívaolaj, margarin), vala-
mint az omega-3 zsírsavak gyakoribb szerepelteté-
se kedvezõ hatásaik miatt feltétlenül indokolt. A kor-
szerû étrendben az alacsony glikémiás indexû szén-
hidrátok fogyasztása javasolt. Külön említést érde-
melnek az étkezési rostok:  kedvezõ hatásaik miatt
ezekbõl lényegesen többet kellene fogyasztanunk.
Különösen fontos az étkezési szokások megváltozta-
tása: az egyszerre elfogyasztott nagy mennyiségû étel
helyett a Naponta többször, keveset! elv betartása indo-
kolt.

Három fõ diétás stratégia emelhetõ ki:
– A telített és transzzsírsavak helyettesítése egysze-

resen vagy többszörösen telítetlen zsírokkal. 
– Az omega-3 zsírsavak bevitelének növelése. 
– A zöldségfélék, gyümölcsök és a teljes õrlésû ga-

bonafélék nagyobb arányú bevitele.
A transzzsírsavakat a modern élelmiszeripar szülte.

A kis mennyiségben egészségesnek mondható telítet-
len zsírsavakból hidrogénezés folyamán születnek a
szobahõmérsékleten szilárd transzzsírsavak. Nagyobb
mennyiségben a hidrogénezett növényi olajokban,
margarinokban és félkész elõre gyártott, úgynevezett
gyorsételekben találhatók meg. Emelik a vér koleszte-
rinszintjét, a HDL-koleszterin-szintet pedig csökken-
tik.

Mint ismeretes, a telített zsírsavak emelik legjobban
a koleszterinszintet. Különösen a mirisztinsav és a pal-
mitinsav (forrásuk a tej és a tejtermékek) bevitelét kell
korlátozni, mivel ezek növelik legjobban a koleszterin-
szintet. Arra kell törekedni, hogy a telítettzsírsav-bevi-
tel ne haladja meg a 10 energiaszázalékot, az egyszere-
sen telítetlen zsírsav bevitele a 12–14 energiaszázalé-
kot, a többszörösen telítetlen zsírsav bevitele pedig 3–7
energiaszázalék között mozogjon.

Az ajánlások szerint a táplálékkal bevitt koleszterin
mennyiségét napi 300 mg alá kell csökkenteni ahhoz,

hogy megfelelõ kedvezõ hatást érjünk el. Koleszterin
kizárólag az állati eredetû táplálékainkban van jelen,
növényiekben egyáltalán nincs.

Növelni kell az egyszeresen telítetlen zsírsavak – leg-
fõbb képviselõjük az olajsav – bevitelét. Hazánkban el-
sõsorban a húsok, a margarin, a repce-
olaj, a dió és a mandula tartalmaz na-
gyobb mennyiségben olajsavat. 

A többszörösen telítetlen zsírsavak
jeles képviselõje, a linolsav a naprafor-
gó-, szója- és a kukoricaolajban találha-
tó. A repceolaj még linolénsavat is
nagy mennyiségben tartalmaz. Súlyos
dyslipidaemia esetén azonban a telítet-
len zsírsavak bevitelét maximum 8
energiaszázalékban kell meghatároz-
nunk, mert ennél nagyobb bevitelnél
már káros hatásaik kerülhetnek elõtér-
be.

Az omega-3 zsírsavak (EPA, DHA)
fogyasztását szorgalmaznunk kell (napi
5-8 g ajánlott), ugyanis a koleszterin-
és a trigliceridszintet egyaránt jelentõ-
sen csökkentik. Fõ forrásaik a tengeri halak, a makréla
és a lazac. A hazai édesvízi halak közül a kecsege és az
angolna tartalmaz omega-3 zsírsavakat, de legnagyobb
mennyiségben a busában találhatók.

Ma már pontosan tudjuk, hogy ha az étrend sok élel-
mi rostot – cellulózt, hemicellulózt, pektint, lignint,
keményítõt – és kevés zsírt tartalmaz, akkor csökkenti
a vér koleszterintartalmát. A rostfogyasztást az átlagos
napi 20 g-ról 40-60 g-ra kellene emelni a kedvezõ hatás
érdekében, úgy, hogy az elfogyasztott vízoldékony és
nem vízoldékony rostok aránya 1:3 legyen. A rostbevi-
telnek nem a búzakorpa és zabkorpa felel meg a legjob-
ban, hanem a cerealiák, a barna kenyér és a teljes õrlésû
lisztbõl készült termékek; ebbõl a szempontból a leg-
elõnyösebbek a müzlik, a gyümölcsök, a bab és egyéb
zöldségfélék (11–15).

Otthoni körülmények között a fogyás mértéke he-
tente maximum 1 kg lehet; ezt alacsony napi kaló-
riabevitellel – nõknél 1000-1300 kcal, férfiaknál 1500-
1800 kcal bevitelével (zsír >30%, telített zsír >10%,
fehérje >20%, szénhidrát <50%, vitaminokban, elekt-
rolitokban és rostban gazdag étrend, napi 4-5 étkezés-
sel) – érhetjük el. Újabban az Atkins-féle fehérjedús di-
éta került fogyókúrázásnál a figyelem középpontjába.
A diéta 30% fehérjét, 40% szénhidrátot és 30% zsírt
tartalmaz. Ezzel az étrenddel hasonló hosszú távú
eredményeket írnak le, mint a fent említett diétával. In-
tézeti körülmények között a nagyon alacsony kalória-
tartalmú (napi 400–600 kcal) diétát is alkalmazzuk,
olyan tápanyag-összetétellel, ahogy azt korábban leír-
tuk.

Nagyon fontos alapszabály, hogy tartós testsúly-
csökkentést csak a fizikai aktivitás fokozásával együtt
alkalmazott diétával valósíthatjuk meg. Ismeretes,
hogy egy kg testsúlyvesztés 2-3%-os visceralis zsír-
vesztést jelent. 
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A fizikai aktivitás fokozása

Az elhízottak kondicionálásának céljai:
– A zsírmentes testtömeg és a zsírtömeg arányának

javítása.
– Az izomzat reaktiválása, amely az inaktivitás miatt

hypotoniás és hypotrophiás.
– A nagyízületek mobilitásának helyreállítása.
– A cardiorespiratoricus rendszer rekondicionálása.
– Metabolikus adaptáció.
Ismeretes, hogy az elhízottak zsírtömege jelentõsen

megnõ, míg az izomzat a fizikai inaktivitás miatt
hypotrophiás. A fokozott fizikai aktivitás reaktiválja az
izomzatot, vagyis az izomszövetben megszûnik a
hypotrophia és a hypotonia. Az ízületek beszûkült moz-
gásterjedelme jól korrigálható a célzott kondicionáló
gyógytornával. Az is ismert az irodalomban, hogy az el-
hízottak fizikai teljesítõképessége rosszabb, mint a nor-
mális testsúlyúaké. A rendszeres testmozgás javítja a fi-
zikai teljesítõképességet, jobb lesz a terhelésre adott
hemodinamikai válaszreakció is. A testmozgás hatására
perifériás és centrális adaptáció alakul ki, ez az anyagcse-
re-folyamatokban is megnyilvánul: növekszik a mito-
kondriumok száma és mérete, fokozódik az aerob és
anaerob enzimaktivitás, a fibrinolitikus aktivitás stb.

Általában elfogadott elv, hogy a mozgásprogram 70-
80%-ban dinamikus és 20-30%-ban statikus, izomet-
riás gyakorlatokból álljon a kedvezõ anyagcsere-hatá-
sok erõsítése miatt. 

A mozgásprogram egyéni, illetve csoportosan vég-
zett, ellenõrzött fizikai aktivitásból áll. A csoportos
program heti két-három alkalommal ajánlható, az egyé-
ni mozgás heti 5-7 alkalommal. Elsõsorban a nagy
izomcsoportokat megmozgató, dinamikus erõkifej-
tés – gyaloglás, kerékpározás, úszás stb. – ajánlható, te-
kintettel arra, hogy a statikus mozgás (súlyemelés,
body building) vérnyomásemelõ hatású, így ellenjavallt
lehet magas vérnyomással járó coronariabetegségben
szenvedõknek. A nemzetközi ajánlások szerint leg-
alább heti 5-7 alkalommal, általában 25-30 perces, kö-
zepes intenzitású mozgás javasolt. A program mindig
4-5 perces bemelegítéssel kezdõdik – légzõ-, nyújtó-la-
zító gyakorlatokkal –, majd ugyanennyi ideig tartó le-
vezetéssel végzõdik (16–18).

A mozgásprogram tervezésénél figyelembe kell ven-
ni a fokozatosság elvét, azaz lépcsõzetesen emeljük a
mozgás gyakoriságát, intenzitását és idõtartamát. 

A jelenlegi ajánlások szerint feltétlenül ötvözni kell
az állóképességi és az erõedzést a komplexebb hatás el-
érése érdekében. Így javasolt a rezisztenciaedzés alkal-
mazása is heti két-három alkalommal egy széria, 10-15
ismétlés, 8-10 különbözõ gyakorlat, lehetõleg kicsi ké-
zi, illetve lábsúlyokkal (American Heart Association
1995, American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation 1999) (6, 7, 16–18).

A fokozatosság elvét szem elõtt tartva állítottuk össze
a 4. táblázatot, hogy az általunk ajánlott mozgásprogram
egyénre szabott, hatékony és nem utolsósorban biztonsá-
gos legyen. A dinamikus mozgás az edzés 70-80%-át, míg
a statikus mozgás csak a 20-30%-át tegye ki a testmozgás-

nak. Így könnyebben elkerülhetõk a különféle szövõd-
mények: az extrém mértékû vérnyomás-emelkedés, rit-
muszavarok stb. Nagyon fontos az edzésintenzitás meg-
felelõ kialakítása is. Általában azt tanácsoljuk, hogy az
edzés alatt az úgynevezett munkapulzus 110-120/min kö-
zött mozogjon. A munkapulzus pontosabb meghatározá-
sára az életkori maximális pulzust használjuk:

pulzus = (220–életkor)×0,8.

Egy 40 éves személynél ez 144-es munkapulzust je-
lent. Még pontosabb, ha a testmozgás megkezdése
elõtt terheléses EKG-vizsgálatot végzünk. A vizsgálat
során elért maximális pulzusszám 80%-a lesz a haté-
kony és biztonságos munkapulzus, amivel a testedzést
végezni kell.

Pszichés vezetés

A komplex kezelésben hihetetlenül fontos szerep jut
az addigi kifejezetten helytelen, egészségtelen élet-
mód megváltoztatásának. Ezt a betegek többnyire
egyedül is meg tudják oldani, de az esetek egy bizo-
nyos részében csak segítséggel sikerülhet. Ilyenkor
kap igen fontos szerepet a betegközpontú csapatmun-
ka: orvos, pszichológus, dietetikus és gyógytornász
együttes, összehangolt munkája által. A terápia során
meg kell találni a beteg megfelelõ motivációit és azo-
kat célzottan felszínre hozni a kitûzött cél érdekében.
A pszichológus által vezetett egyéni és csoportterápia
hatékonyságát nehéz túlértékelni, mivel segítségével a
beteg pihenés-munka rezsimjét megfelelõ mederbe
tudjuk terelni. A komplex terápia eredményeként lé-
nyegesen javul a beteg önértékelése, emocionális sta-
bilitása, és csökken a depresszióra való hajlam, a túl-
zott alkoholfogyasztás. Több közleményben is beszá-
moltak az egyéni, valamint a csoportos relaxáció, au-
togén tréning kedvezõ hatásáról. Hatására csökken a
szimpatikus tónus, a plazmarenin-aktivitás és az
aldoszteronszint, javul a stressztûrõ képesség. Ezek
az effektusok csak hosszabb idõ után jelentkeznek
kifejezettebben (19). 

Meg kell azonban jegyezni, hogy csak azok az elhí-
zottak kezelhetõk, akik megfelelõen motiváltak, ellen-
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Ajánlott mozgásprogram

0–2. héten 3–4. héten 5–6. héten

Intenzitás
(pulzus)* 50% 60% 70%

Gyakoriság
(hetente) 1–3 alkalom 3–5 alkalom 5–7 alkalom

Idõtartam
(perc) 15–20 20–25 25–30

Mozgásforma dinamikus dinamikus dinamikus
és statikus

* Az életkori maximális pulzusszám százaléka

4. TÁBLÁZAT
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kezõ esetben erõfeszítésünk hiábavaló és kudarcra ítélt
lehet. Az eredményt és a sikert mindkét „félnek” akar-
nia kell ahhoz, hogy érdemes legyen fáradozni.

Gyógyszeres terápia

Az elhízás farmakológiai kezelése hazánkban két mó-
don lehetséges. Az elsõ a jóllakottság érzésének kiala-
kítása és egyben a hõtermelés fokozása, a második a
zsírfelszívódás gátlása a vékonybélbõl.

Az elsõ új generációs, centrálisan ható szerotonin-
és noradrenalin-visszavételt gátló szer a sibutramin. A
gyógyszer növeli az étkezés közben fellépõ fiziológiás
jóllakottságérzést, ezáltal csökken a bevitt táplálék
mennyisége; emellett fokozza a termogenezist. 

Saját vizsgálatunkban is eredményesnek bizonyult a
komplex kezelés részeként alkalmazott sibutramin
adása; nem észleltünk komoly mellékhatást – valamint
valvulopathiát – egyetlen betegnél sem, amely elenged-
hetetlenül fontos feltétele a tartós, biztonságos alkal-
mazásnak (10).

A másik gyógyszeres kezelési lehetõség a zsírfelszí-
vódás gátlása a vékonybélbõl, ezt orlistatkezeléssel ér-
hetjük el. A gyógyszer gátolja a gastrointestinalis lipáz
trigliceridbontó hatását, így a táplálékkal elfogyasztott
zsír 30%-a a széklettel távozik. Fokozott figyelmet kell
fordítani arra, hogy a zsírbevitel minimális legyen, kü-
lönben gastrointestinalis mellékhatásokra számítha-
tunk. Dózisa napi 120 mg; a kezelés idõtartama ha-
zánkban egy évig terjedhet. A zsírban oldódó vitami-
nok esetleges felszívódási zavara miatt vitaminkészít-
mények adása indokolttá válhat (20). 

Ha a három hónapos nem farmakológiai kezelést kö-
vetõen (1300–1800 kcal/nap diéta napi öt étkezéssel;
napi 20-30 perc közepes intenzitású dinamikus moz-

gás; életmódrendezés) a testsúlycsökkenés <5%,
gyógyszer adása indikált az elhízott betegeknél (30>
BMI), illetve a túlsúlyosaknál is (BMI <27) akkor, ha
egyéb társbetegségek is fennállnak
(diabetes mellitus, dyslipidaemia stb.).

A nemzetközi és hazai tapasztalatok
azt mutatják, hogy az egészségügy ke-
retén belül szervezett különféle klu-
bokban (lipid-, kondiklub stb.) végzett
csoportos munka sokkal eredménye-
sebb, mintha a betegek egyedül kényte-
lenek elvégezni a feladataikat. Ezeknek
a kluboknak nemcsak a nélkülözhetet-
len betegedukációban van szerepük,
hanem az ott elvégzett edzésprogram (legalább heti 2-
3 alkalommal) az egészséges testsúly elérésében és
megtartásában is jelentõs szerepet játszik (7).

Hangsúlyoznunk kell, hogy az obesitas csak komp-
lexen kezelhetõ, azaz az alacsony kalóriatartalmú diéta
alkalmazása, a fizikai aktivitás fokozása, a megfelelõ
pszichés vezetés kialakítása, illetve a megfelelõen alkal-
mazott gyógyszerek alkalmazása révén. Hosszú távon
eredmény csak akkor képzelhetõ el, ha a beteg az addi-
gi helytelen életmódját is meg tudja változtatni.

A komplex és sikeres kezelés eredményeként gyak-
ran tudjuk jelentõsen csökkenteni a korábban alkalma-
zott gyógyszerek mennyiségét és/vagy dózisát az elhí-
zással együtt jelentkezõ társbetegségek kezelésében
(hypertonia, diabetes mellitus stb.).

Hazai eredményeink gyakorlatilag megegyeznek a
nemzetközi eredményekkel: megfelelõ testsúlycsök-
kenés, jobb fizikai és lelki állapot, kevesebb szomati-
kus megbetegedés, kevesebb depresszió, nagyobb
életöröm, teljesebb munkahelyi sikeresség, összessé-
gében jobb egészségi állapot – betegeink közérzete
javul. 
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