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1 - BEVEZETES

Ha egy internetes keresovel rakerestink a vilaghalon a ,.talsuly* fogalmara, tobb mint
96 200 talalat jelenik meg. Az ember kaphat attekintést a problémarol, megtalalja 6nsegitd
csoportok adipozitas-tarsasagok és mas szervezetek cimeit, terapias lehetdségeket, beleértve a
,Fogyokura a szabadsag alatt tulsulyosoknak” cimii felhivast,meg lehet nézni
kaldriatablazatokat, és termeszetesen kinalnak szamtalan csodaszert is.
Ez azt a mérhetetlen érdeklédést mutatja, amely éppen a az lakossag korében fennall ezzel a
témaval kapcsolatban.

1.1 Az adipozitas meghatarozasa

A Német Adipozitas-Tarsasag iranyelvei lapjan [16] akkor beszéllink adipozitasrol, ha
az ugynevezett testtdmeg index vagy Body-Mass-Index (BMI) meghaladja a 30kg/(m?)-t.
A BMI a testtdmeg kg-ban mért, és a testmagassag m-ben mért négyzetének hanyadosa
(kg/(m2)). Ezt az indexet méar a 19. szazadban meghatarozta Quetelet (belga tudos — a ford.).
Az utobbi évtizedek tanulmanyai azt mutatjak, hogy a BMI az 6sszes suly-testmagassag-index
kozul a leginkabb fligg 6ssze az emberi testzsirtomeggel és ez altal az adipozitas-sal
Osszefliggod betegségekkel €s az ezzel kapcsolatos halalozési arannyal.

Egy 25 és 29,9 kg/(m?2) BMI-értéket ,tulstulynak”, vagy ,,preadipozitas*“-nak nevezink,
a 30 és 34,9 kg/(m2) értéknél ,,I. fokozatl adipozitas”-rol beszéliink, 35 és 39,9 kg/(m?2)
értéknél pedig ,, Il. fokozatl adipozitas*“-rol. 40 kg/(m2) BMI-érték felett pedig ,,I11. fokozatl
adipositas‘“-rol.

A koréabban igen gyakran hasznalt ,,relativ Broca-sulyt*
(Broca-normalsuly = testmagassag cm-ben (cm) minusz 100) nem lehet hasznalni, mivel ez
nagyon alacsony embereket tul gyakran, és nagyon magas embereket tal ritkan hataroz meg
talsulyoskeént.



A zsirtartalékok eloszlasa jelentds mértékben meghatarozza az egészségiigyi kockézatot. gy
az androidoknal (azaz hastdji) zsirlerakodasnal a halalozési kockazat jelentdsen nagyobb, mint
a ginoid (azaz csip6taji) zsirlerakddasnal. Ezt a zsireloszlasi mintat a ,,Waist-to-hip-ratio*-val
(derék-csip6-hanyadossal) lehet mérni. Ennek értéke férfiaknal 1,0 alatt, n6knél 0,85 alatt
kell lennie.

A Nemzeti Egészségiigyi Intézet szamara elégséges 6nmagaban a derékbdség,
hogy a paciensek hastaji zsirlerakodasat folyamataban értékeljék. [60].
Jelentésen megnovekedett kockazat all fenn az adipozitas-sal 6sszefiiggd betegségekre
vonatkozoan, ha a derékbdség férfiaknal tobb, mint 102 cm, ndknél pedig tobb, mint 88 cm.

1.2 Az adipozitas epidemiologiai fejlodése

Az emberiség torténetében az adipozitas-sal osszefiiggd betegségek tobb mint
marginalis szerepet jatszottak, hosszl ideig azonban inkabb sziikds volt az élelmiszer kinalat.
S6t, a zsirtartalék képzésének lehetdsége evolucios eldnynek szamitott az ¢hezési periddusok
atvészeléséhez. Azonban az utdbbi dtven évben a zsirfliggdség valddi jarvannya fejlodott,
mely nemcsak az iparilag fejlett orszagokat érinti, hanem a fejlodo orszagokat is. Vilagszerte
tobb mint 250 millié ember tulsulyos ( az dsszes felndtt 7%-a), a tendencia
novekedést mutat. [84]. Az USA-ban a lakossag tébb, mint 64,5% -a talsulyos, és
30,5% elhizott [20]. Németorszagban hasonloak az adatok: a férfiak és nék 51% -nak
25kg/(m?) felett van a BMI-je, a lakossag 16%-a elhizott [18]. Valamivel jobb a helyzet a
szomszédos orszagban, Ausztriaban: ott a lakossag 11%-a rendelkezik 30kg/(m2) feletti a
BMI-értékkel. Eurdpaban a legnagyobb a prevalencia délen és a kelet-europai orszagokban
mérhetd [18,84]. A fejlédo orszagok koziil kiemelkedd Brazilidban, amelyben nagy
kampanyt inditottak az éhség ellen (,,fome zero®), atlagosan 24,1 kg/(m?)a BMI, a lakossag
11% tulsulyos, s6t a szegényebb néprétegekben a betegség eléfordulasa 12,2% koriil
van[105]. Tehat sok orszagban megtalalhatd egymas mellett az elhizas és az alultaplaltsag
[24].

Kilénosen riaszto az a tény, hogy az adipozitas névekvo probléma a gyerekek és
fiatalok kozott is. Az USA-ban a gyerekek 25%-a



hat és tizenegy éves kor kdzott elhizott és 9% rendkivil elhizott [26]. Egy az
1982-1983 években végzett vizsgélat szerint a német gyerekek és fiatalok 11%-a

tobb mint 15-25%-kal atlépte a referenciasulyt, 6% tobb, mint 25%-kal [72]. abbdl kell
kiindulnunk, hogy ez a tendencia az utdbbi években dramaian megndott.

Az okok minden bizonnyal sokrétiick Erdekes az dsszefiiggés a gyermekkori tulstly
incidenciaja és a tulzasba vitt tévézés kozott [27].

1.3 Etoldgia

Az elhizas okainak vizsgalat sok kutatas targyat képezték és képezik ma is. Abban mindenki
egyeteért, hogy az elhizas egy olyan komplex probléma, amelyben mind genetikai, mind
kornyezeti tényezOk hatdsai szerepet jatszanak. A betegség ugrasszerti novekedése

azt mutatja, hogy a modern életmod éetkezesi és mozgasi szokasai az ember genetikai
felépitését érintik, amely nem elsdsorban emiatt jott 1étre. A genetikai mechanizmusok
kiilonb6z6 gének illetve génvariaciok sokasagat tartalmazzak, és ezért csak nehezen
azonosithatok.

Csalad-, iker-, és adoptalasi kutatdsok mutatnak ra, hogy az adiposotas 30-

50%-ban genetikailag meghatarozott lehet [29]. A monogén mutéaciok nagyon ritkan
fordulnak el6 és tobbnyire extrém tulsulynal fordulnak eld. A tlineti adipozitas formai
kromoszoma aberracio vagy az egyes gének mutacidjan alapul. Egy példa erre a Prader-
Labhart-Willi-szindroma, amely kordlbeltil 10 000-25 000 ujszulottnél fellép.

Hastdji elhizés, a korhoz képest nem megfelelé névekedés és hypogonadotropen
hypogonadismus jellemzi a betegseget, a paciensek gyakran szenvednek csokkent
intelligenciaban.

Maésodlagos adipozitast kivalthatnak olyan endokrinolégiai okok, mint a Cushing-
szindréma, az insulinom vagy hipertiredzis. Traumak vagy tumorok a hipotalamusz vagy a
hipofizis teriiletén szintén eldidézhetnek stulynovekedést. Tulsulyt okozhatnak egyes
gyégyszerek, mint példaul az antidepresszansok, epilepszia ellenes gydgyszerek, litium,
cukorbetegseg kezelesere szolgalé gydgyszerek (inzulin és szulfonil-ureak)
és a hormonok (kortizon, 6sztrogén).

Végiil is az adipozitas kifejlédése mindig a zsirfelvétel hosszutavon pozitiv mérlegére
vezethetd vissza, legyen annak barmilyen oka is [83].



Maga a nagy kockazatot hordozo6 allélek csoportjanak jelenléte elegendd kaloriakinalat
megléte nélkul csak nagyon csekély hatassal lenne a BMI-re vagy a tesztzsir ardnyra [29]

1.4 Az adipozitas kisérojelenségei

Az ember zsirtdmegének novekedése egyltt jar egy sor kisérébetegséggel. Ezért a
Vilagegészségiigyi Szervezet az adipositast, mint kronikus megbetegedésként sorolja be
[105]. Igy biztos, hogy a tlstly nagyobb megbetegedési és halalozasi arannyal jar a
szivinfarktus, az agyveérzés , és az szivelégtelenség teriiletén [60]. A magas BMI altalaban
ardnyban all a rosszabb életkilatasokkal [21].

Az adipozitas dsszefliggése a diabetes mellitus-sal és a gutautéssel mar az antik
idokben ismert volt. 1922-ben megéllapitotta az dsszefiiggést a talsuly és a hipertdnia kozott.
[53]. Dieterle és Mehnert elsdként irtadk le a hiperinzulinizmust 6sszekoté kapocsként a
hipertonia, az adipozitas és a diabétesz [17,57] kozott.

A ,,metabolikus szindréma“ koncepciojat 1981 egy drezdai munkacsoport dolgozta ki [31].
Eszerint ez alatt a zsirfiigg6ség a hiper- és diszlipoproteinémia, Maturity-onset-Diabetes (2-es
tipusu diabétesz), a kdszvény €s a hipertonia ,,egylittes eléfordulasa” értendd, az
arterioszklerotikus érrendszeri megbetegedések nagyobb incidenciajaval (incidencia. egy
adott idotartam alatt Gjonnan keletkez6 esetek gyakorisaga- a ford.) a zsirmajjal és az
epekovességgel, és tultaplaltsag és mozgashiany esetén, ha a genetikai hajlam fennall.

[30]. Azbta szamos vizsgalatot végeztek ezen a terlleten.

Az aterogén kisérobetegségeken kivil ismert, hogy az obstruktiv alvasi apnoe tunet, a
degenerativ csontbetegségek es bizonyos daganatos megbetegedesek a tulstlyosoknal
gyakrabban fordulnak eld, mint a normal teststlytaknal [100].

Nem utolsdsorban az utdbbi évtizedekben névekvo szocialis diszkriminacio kovetkeztében a
koros tulsulyosok gyakran szenvednek a pszichikai problémaktdl. Gyakrabban szamolnak be
olyan pszichikai tiinetekrdl, mint félelem, depresszid, €s szexudlis diszfunkcidk, mint a
normal teststlytak [54]. Ezt meger6siti egy SOS-tanulméany, amelyben a pszicholdgiai
teszteredmények a tulsulyosoknal a normal sulyuakkal 6sszehasonlitva harom-

négyszer nagyobb félelem és depresszio-értékeket mutattak [81]. Az atlagon fellli pszichikai
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bemutatasara szivesen idézik egy kérdéives felmérés eredményét, amelyben a paciensek
90%-a akik valamilyen operativ beavatkozéssal drasztikus modon veszitettek sulyt, inkabb
valasztanak a labamputaciot vagy a vaksagot, minthogy ismét olyan korosan talstlyosak
legyenek, mint az operacio elott [73].

A Német Adipozitas-Tarsasag szerint abbdl lehet kiindulni, hogy a nyugati
orszagokban az 0sszes egészségugyi koltség 2-8%-at az adipozitas és a taplalkozassal
Osszefliggo betegségekre forditott koltségek teszik ki.

Ebbdl a szempontbol is vilagos, hogy az orvosoknak silirgésen cselekedniiik kell. Tul
sokaig kezelték az adipozitast még az orvosok is tisztan kozmetikai problémakent, amely
negativan hatott az orvosi kiképzésre és tovabbképzésre is. Ennek egyik oka feltehetdleg
abban rejlik, hogy hianyzik elszamolasi lehet6ség. Ezért kinaltak ,,terapiakat*
szamos ndknek sz616 ujsagban, j6 néhany hirdetést lehetett olvasni csodaporokrol és
tablettakrol, zsirolvaszto szaunadltozetekrdl €s egyéb gyants ajanlatokrol. A talstuly egy
olyan orvosi probléma volt — és részben ma is az -, amelyet a nem orvosokra
hagytak.

1.5 A kiilonbo6z6 terapiak és terapias lehetdségek indikacidja

Az adipozitasterapia céljanak a hosszutavu sulycsokkenésnek kellen lennie,
Osszekotve a kiséré betegségek csokkentésével. Ennek egyutt kell jarnia az egészseghez valo
viszony javuldsaval, mikdzben a mellékhatasokat messzemenden el kell keriilni.

Az ,, Adipozitas terapias iranyelvei”-ben a Német Adipozitas Tarsasag rogziti, hogy
mikortol javallott terdpia[16]. Ha a BMI tallépi a 30 kg/(m?2)-t, akkor alapvet6en javallott a
sulycsokkentés. A 25 és 30 kg/(m?) kozotti BMI esetén ajanlott a kezelés, ha hastéji
zsirlerakodasrol van sz6 vagy adipozitassal 6sszefliggd betegségekrdl (diabétesz)
hipertdnia, hiperlipidémia) illetve olyan megbetegedésekrdl, amelyek profitalnak
a sulycsokkenésbdl, mint példaul  a szivelégtelenség, az alvasi apnoe vagy az iziiletei
betegségek. Egy nagyobb pszichoszocialis nyomas esetén is meggondolando egy terapia.
Terhességnél és szoptatasi id6 alatt, akaratlan fogyassal egyditt jaré betegségeknél,
mint a tuberkulo6zis és a rak, és akut betegségeknél a sulycsdkkentés nem javallt.
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151 Az adipozitasterapia fokozatainak sémaja

Bebizonyosodott, hogy az adipozitas kezelésénél egy fokozati séma szerint kell
eljarni. Mar a normal testsulyuaknal lehet6leg gyermek- és fiatalkorban atfogo felvilagositast
kell nyujtani. Ez a felvilagositas magaban foglal egy a csokkentett zsirtartalmu és
kiegyensulyozott taplalkozasra vonatkozo tajékoztatast, valamint a testi aktivitas
fontossaganak hangsulyozasat, mivel ez a megndvekedett energiafelhasznalas kdvetkeztében
megakadalyozhatja az adipozitas kialakulasat. Ebben megkérddjelezhetd a tandrok, orvosok
valamint a betegbiztositasi kasszak, a média és az allam feleldssége. Pozitiv példaként
emlithetjik a Fogyasztovédelmi Minisztérium kezdeményezését,amelyet 2003 juliusaban egy
kongresszust szervezett ,, A gyermekek és a taplalkozas” cimmel, amelyben tuddsok, orvosok,
az élelmiszeripar, sportszovetségek és sziil6i szervezetek vitatjak meg a gyermek-adipozitas
egyre ndvekvo problémajat.

25 kg/(m2) feletti talsulytol panaszok vagy betegségtarsulés esetén javallott
sulycsokkentés. Egy megfeleld ,,életstilus-valtas”-ra kellene térekedni, mikdzben a
pacienseket felvilagositjuk, és tanitjuk. Ezt egészitik ki a fogyaszto diétak, és
viselkedésterapias intézkedések, melyeknél a kezelésnek elsésorban ambulansan kellene
torténnie. Elsddleges szerepet jatszik a kezeld haziorvos mint kapcsolattartd személy és
terapeuta, ajanlott az ambulans terapia azokban rendelékben, amelyeknek ez a f6 profiljuk
[102]. ,Eletstilus-valtason a testi aktivitas novelését, és az olyan kockazati tényezdk
csokkentését értjiik, mint a nikotin, a gyogyszer, a €s az alkohol €s mindenekeldtt
a taplalkozas atallitasat egy kiegyensulyozott zsirszegény étrendre (,,prudent diet*)

(kimél§ diéta).

Ha nincsenek kisér6 betegségek, akkor 25 kg/(m?) BMI és 29,9 kg/(m?2) BMI kozott
lehet kereskedelmi fogyokuras programokat is végezni. Példaként nevezhetjik meg a ,,Weight
watchers* diétat. Azonban ezeknek a programoknak is allandé mindségi és eredményességi
ellendrzés alatt kellene allniuk.

30 kg/(m?) BMI érték felett korlatozas nélkul fennall a terapia javallata,
amelynél a fent emlitett oktatas és magatartasvaltozas mellett a
terapia sikeréhez feltétlenil sziikség van egy eleinte drasztikus kaldriacsdkkentésre Very-low-
calorie-diets (VLCD) (rendkivil alacsony kaloriaju diétara). Ez a legjobban
interdiszciplinaris terapias programokkal végezhetd, mint pl. a Modifast vagy az Optifast
program.

11



12

Meghatarozott esetben nagy kockazatot képviseld pacienseknél kérhazi kezelés javallott,
amit az erre specializalodott klinik&n kellene elvégezni.

Amennyiben Il. fokozat( adipozitas all fenn, azaz a BMI-értek tallépi a 40 kg/(m?)-t,
sok esetben a tisztan diétas terapia nem sok sikerrel kecsegtet. Ekkor meg kellene vizsgélni
egy operativ adipozitasterapia lehetdségét, miutan az 6sszes hagyomanyos modszer
lehetdségét kimeritettiik.

152 Taplalkozassal kapcsolatos teendék

Az adipozitas terapia alappillére az energiafelvétel csokkentese. Az energiatartalomtol
fiiggden a kovetkezd diétakat ajanljuk:

A csokkentett kaldriaju vegyes étrendnek legalabb 500 kcal kaldriacsokkenéssel
kell jarnia naponta. A Német Taplalkozasi Tarsasag azt ajanlja, hogyaz energia 50-55%-a
szénhidratbdl, 30%-a zsirbdl és 15-20% -a fehérjébdl szarmazzon.

A stlycsokkenté diétak energiatartalma napi 700-1000 kcal. A96/8 EU-iranyelv
meghatarozta, hogy a napi kaldriatartalomnak nem kellene a 800 kcal meghaladnia. A
tapérték 25-50%-nak fehérjébol kellene allnia, a zsirtartalomnak a kaloria maximum 30%-t
kellene kitennie, de legalabb 4,5 g linolsavat kellene tartalmaznia. Ezen kivul az EU-iranyelv
még részletes adatokat tartalmaz a ballasztanyag mennyiségére, a vitaminokra és a
nyomelemekre vonatkozo6an.

Az extrém hipokaldrias etrendek vagy Very-low-calory-diets (VLCD) energiatartalma
napi 450-700 kcal és legalabb 50 g fehérjét, 45 g szénhidratot, és 7 g zsirt kell tartalmaznia
elegend6 asvanyi anyag, vitamin, és nyomelem kiegészitéssel. VLCD tipusu diétakat csak
orvosi feligyelet mellett szabad alkalmazni.

Az olyan kiils6s diétakat, mint pl. az Atkins diéta, a Mayo-diéta, az Evers diéta vagy a
Bircher-Benner-étrend el kell utasitani. Ezeknél a taplalkozasi formaknal a tapanyagbevitel
nem kiegyensulyozott; igy komoly egészségligyi problémakat eredményezhetnek.
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153 Viselkedés- és mozgésterapia

A hosszutavu siker szempontjabol a viselkedésterapia kiillondsen fontos. Tartalmaznia
kellene az dnfigyelés és az onértékelés altal onkontroll megerdsitését. A merev kontroll
helyett az étkezési szokasok rugalmas kontrolljat kellene gyakorolni, amely hosszutavu
homeosztazisra van alapozva, és megenged rovid tava kihagasokat [71]. Meg kellene erésiteni
az onértékelés érzését, az edzést elsGsorban tapasztalatok elsajatitasaval a suly stabilizalasra
kellene koncentralni, és kevéesbé a gyors gyors és nem redlis fogyasra. Ha tal nagy
az elvaras, akkor az a kudarcot segiti eld, ezért keriilendo.

Olyan célok, ¢és intézkedések segitik el a sikert, amelyek egyénileg a paciensre vannak
szabva. A modszereknek a viselkedésterapia elismert alapjait kellene kovetnitk. [16].

A tartos sikerhez elengedhetetlen a testi aktivitas fokozasa. A zsirégetéshez egy kisebb
intenzitasu megterhelés optimalis (a maximalis oxigénfelvétel 25-40% -a). Még ha a
mozgasterapia 6nmagaban biztosan nem is elegendd gyors sulycsokkentésre, a testedzés
pozitiv hatasa a kardiovaszkularis kockazati tényezdékre vitathatatlan. Azok a péciensek, akik
a diétazas kozben fizikailag edzik magukat, tobb zsirt adnak le, és kevesebb izomtémeget. A
csokkentett kaldriabevitel miatt lecsokkent alapfogyasztast a rendszeres edzéssel ismét
névelni lehet. Altalaban ajanlott sportagak az Uszas, a tlrazas, a séta és a kerékparozas.
Ugyanigy hasonlod pozitiv hatast fejt ki a mindennapi aktivitas novelése (Iépcso lift helyett,
kerekpar auto helyett [4].

154 Az adipozitas sebészeti kezelése

A szakmai tarsasagok ajanlasa szerint akkor javallott sebészeti beavatkozés
az adipiozitas kezelésében, ha

egy BMI-érték mar tobb mint 3 éve 40 kg/(m?) felett van, és a hagyomanyos terapia
orvosi felligyelet mellet is cs6d6t mondott.

endokrin okok, alkohol- és drogfiiggdség kizarhato.
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nem all fenn endogén depresszid. Reaktiv depresszié azonban
nem indokol kontraindikaciot.
a paciens nem fiatalabb 18 évesnél, és nem iddsebb 65 évesnél.

Meglévo metabolikus szindroma, vagy alvasi apnoe szindroéma
megerésitheti a javallatot az operativ beavatkozasra [16].

Az operativ eljarasok a cardia és a fundus teriiletén gyomor besziikitésével
csokkentett tdpanyagbevitelhez vezetnek. Jelenleg a szok&sos eljarasok, a Kuzmak-féle
gyomorgylirti, a Mason-féle vertikalis gasztroplasztika vagy Gastric-Bypass. A sebészeti
beavatkozashoz a paciensek kivalasztasat nagyon 6vatosan kell végezni, mivel az operacio
utén is nagyon nagy egyiittmiikddésre van sziikség a terapia sikeréhez. Ha ez adott, akkor a
sebészeti beavatkozas drasztikus és hosszutavi sulycsokkenéshez vezethet [40].

155 Az adipozitas gyogyszeres kezelése

Az adipozitas farmakoterapiaja jo hatassal lehet a sulycsokkentésre és
eldsegitheti a hosszutavu sulystabilizalast [16]. Ez csak
interdiszciplinaris terapias koncepciokkal torténhet, a gyogyszerek hatasa nem okoz
tartos sulycsokkenést. Alapvetden a gyogyszereket csak komoly
indokoltsag esetén 30 kg/(m?2) BMI feletti értéknél szabadna alkalmazni.
Két kiilonboz6 terapias lehetdség all rendelkezésre.
1. 1. Olyan anyagok, amelyek a kdzponti idegrendszerben étvagycsokkentéként, ill.
a teltségérzést eldsegitve mitkddnek.
2. Olyan anyagok, amelyek a bélben a taplalék felszivodast gatoljak.
Az els6 csoporthoz tartozik a sibutramin, szerotonin és noradrenalin reuptake gatloként
miikodik. Tébb tanulmany igazolta a gyogyszer hatékonysagat [5,111]. Mivel
mellékhatasként felléphet a pulzusfrekvencia és a vérnyomas emelkedése, nagyon meg kell
gondolni a hasznalatat olyan paciensnél, akinek kardiovaszkularis kisérObetegségei vannak.
Sok olyan anyagot, amely hatassal van a kbzponti idegrendszerre, mar nem szabad alkalmazni
az adipozitas kezelésében. Az amfetamint azért, mert fliggéséget okozhat, a lehetséges
kardialis mellékhatasok és annak a veszélye miatt, hogy pszichozist valthat ki.
A dexenfluramin
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a szivbillentytik elvaltozasahoz vezetett, és bevétele utan pulmonalis hipertoniardl szamoltak
be. A masodik terapias koncepcid a taplalék felszivddasanak gatlasaban all. Az

ehhez engedélyezett Orlistat kb. 30%-ban gatolja a felvett zsiradék emesztését

a belekben a lipazok szelektiv blokkolasaval. Ezen kiviil egy ,,nevel6* hatast is igér, mert a
thlzott zsirbevitelt zsirszékeléssel (steatorrhoea) ,,bunteti“. A sulycsokkenés mellett az
adipozitashoz kotddo kockazati kényezok is csokkennek.

1.5.6 Interdiszciplindris terapia

Bebizonyosodott, hogy az interdiszciplinaris kezelési koncepciok messze nagyobb
eredményeket tudnak felmutatni, mindenekel6tt hosszitavon, mint az egyediili orvosi kezelés.
Kildndsen sikeresnek bizonyult az Optifast program *. Itt egy tobb, mint tizenkét honapig
tarté hosszutava programrdl van szo, amelyet az adipozitas kezelésében tapasztalattal
rendelkezd orvosok, pszichoterapeutak és taplalkozasi tanacsadok végeznek.

Egy terapias csoport kb. 15 emberbdl all. A heti talalkozasok magukban foglaljak az orvosi
vizsgalatokat, a pszichologus, ill. viselkedésterapeuta altal vezetett csoportos lléseket és a
mozgasterapiat. A kezdeti harom honapos bojtolési idészakban naponta kb. 800 kcal-t
vesznek magukhoz egy formuladiéta formajaban.

Ez a formuladiéta megfelel a 96/8 EU-iranyelvek 14a §-nak, es kiegyensulyozott
fehérjebevitelt tartalmaz, ez altal az oxigénmérleg egyensulyban van. A vitaminokat,

az asvanyi anyagokat €s esszencialis zsirsavakat a napi sziikségletnek megfeleléen

potolja. A bojtolési szakasz utan, amelyben a gyors és jelentds sulycsokkentés a cél, egy
lassabb tlitemii étrendfelépités kovetkezik, mely kozben minden héten egy formuladiétés
egy az étkezési szokasokra vonatkozé intenziv képzes. Hat hét utan elérik a

stabilizalasi fazist, amelyben a paciensnek meg kell tanulnia, hogy hogyan taplalkozzon
egészségesen es kiegyensulyozottan, anélkil, hogy ismét meghizna. A naponta felvett
energiamennyiség kb. 1200-1400 kcal. Ebben a tébb hénapig tart6 fazisban

* OPTIFAST-52-program: Fa. Novartis-Nutrition, Basel
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helyet kap az ,,Eletmodvaltas” a taplalkozas tartos atallitasaval, viselkedésfejlesztési képzés
¢s elegendd, rendszeres testmozgas.

Ezt a kezelést a 30 kg/(m?) feletti BMI-értékkel rendelkezd, vagy kevésbé tulstlyos
pacienseknek ajanljuk, akik adipozitas-sal 6sszefiiggd betegségekben szenvednek, ill.
jelentds pszichoszocialis nyomas alatt vannak. A koltségek 2600 €-t tesznek ki, és

melyt részben atvéallal a betegbiztositas.

Van szamos mas program is, amelyek kevesebb raforditast igényelnek, és igy

olcsobbak. Ezeknek a programoknak azonban meg kell felelnilik az adipozités tarsasdgok
mindségi kovetelményeinek.
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2 — Kikérdezés

Az adipozitas kezelése nehéz. Wechsler egyik attekintd munkéjaban [100]
idézi Stunkard-ot, az elismert kutatét. “A legtobb elhizott ember nem marad meg
az elhizas kezel6 programban. Aki ott marad, az tobbnyire nem fogy. Azok koziil
a legtdbben visszahizzék az elveszett sdlyt.”

Ez a kijelentés 1976-ban jelent meg. A tulsuly pervalenciajanak folyamatos
novekedése ellenére ezt a pesszimista kijelentést az adipozitas legtobb szakértdje mar nem
osztja. Megjelent néhany olyan munka, amely hosszatavon jo eredmenyeket mutat fel, legyen
sz6 hagyomanyos, vagy intervencionalis kezelés.

Az OPTIFAST-52-Program ® a ,,Munich Obesity Program* (MOP) része [104].

A MOP strukturalt adipozitas terdpias program, amely tobb kiilonb6zd koncepciobol all:

a nagy kockazatot képviseld paciensek szamara a korhazi MODIFAST-Program (400

kcal/tébb, mint négy héten keresztil);

egyiittmiitkddés azokkal a rendeldkkel és klinikakkal, amelyeknek az adipozitas

kezelése a fo profiljuk;

gastric banding 40 kg/(m?) feletti BMI-értékkel rendelkez6 paciensek szamara, akik
eleget tesznek az iranyelvekben foglat kbvetelményeknek;

x_ambulans OPTIFAST-Program, amelyet 1.5.6 mar leirtunk.

Minden strukturalt programot rendszeres ellendrzésnek kell alavetni.

Munkank célja, hogy a médositott Optifast Program hosszutavu sikerét Miinchenben
feltérképezzik.

Megvizsgaltunk olyan pacienseket, amelyek a tizenkét hénapos programot legalabb
egy évvel ezel6tt sikeresen befejezték, megallapitottuk a sulycsokkenés rovid- és hosszutava
eredményeit WHO és az NIH szerint. A tovabbi paraméterek, amelyeket a folyamatban
megvizsgaltunk, a derék kormérete volt, mint a zsir eloszlasi mintajanak jelzdje, az artérias
vérnyomas és a lipidek, a glikoz és a hagysav szérumtartalma. Azt is megvizsgaltuk, hogy a
paciensek
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kevesebb vérnyomascsokkent6t hasznaltak-e, és hogy ez a hatas a terapia befejezése utan
IS megmarad-e, valamint a résztvevok tajékoztatast nyujtottak a sporttevékenységik
intenzitasarol is.

Az életminbség ¢és a stllyal vald elégedettség felméréséhez

két kérdodivet adtunk ki. Az SF-36 egy egységesitett kérdoiv

az altalanos fizikai és lelki egészségi allapotra vonatkozdéan. Egy tovabbi kérddiv

a program értékelésére szolgalt es tovabbi diétas probalkozasokrdl adott tajékoztatast,
valamint a suly alakulasaval valo elégedettségrol.
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3 — Paciensek és modszer

3.1 Az utdlagos vizsgalat elvégzése

Tanulményunkba 127 pacienst vettiink fel, akik a mincheni OPTIFAST-52-
Programot® befejezték. Az OPTIFAST-52-Programot ® az 1.5.5 pontban irtuk le, a
formuladiéta pontos felépitését az I. mellékletben talélja.

Elészor mind 127 pacienst irdsban meghivtuk egy utolagos vizsgalat négy lehetséges
id6pontjanak valamelyikére. A mellékelt, elore bérmentesitett valasz-levelez6lapon
meg lehetett adni ezen kiviil egy szabadon valasztott ettdl eltérd idopontot is.

A négy javasolt idoponttal csak kevés paciens élt. A tobbivel telefonon egy egyéni
vizsgalati iddpontot egyeztettiink a klinikankon. Néhany paciens nem volt hajlando,
hogy kérhazunkat felkeresse, és otthonaban végeztik el az utélagos vizsgalatot. A maradék
32 paciensbdl 14 (11%) elkoltozott, vagy telefonon nem volt elérhetd, 18 paciens
(14%) megtagadta részvételt.

A 127 paciens kozul, akik a programot sikeresen befejeztek, és felvettiik a
a tanulmanyba, 95 objektiv utdlagos vizsgalata lehetséges volt. Ez 75%-0s utdlagos vizsgalati
aranynak felel meg.

3.1.1 A testsuly mérése
A testsulyt, akarcsak a kezelési fazisban, a a Secca cég egyik elektronikus mérlegével

(maximum 200kg, pontossag 0,1kg) mértiik meg. A paciens otthonaban tett latogatasnal egy
elektronikus, hitelesitett mérleget hasznaltunk.
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3.1.2 A derékbiség mérése

Ezutan mérdszalag segitségével megmértiik a derékbdséget a
legalso borda és a medencecsont kdzott kozéepen.

3.1.3 A vérnyomas meéreése

A szisztolés és diasztolés vérnyomast az Erka cég vérnyomasmérdjével mértik.
Extrém nagy felkarkdrméret esetén extra sz¢éles vérnyomasmérd mandzsettat hasznaltunk,
ugyanezt a gyartmanyt. A vérnyomasmérés minden paciensnél iil6 helyzetben tortént.

3.14 Vérvétel

A vérvétel iil6 helyzetben tortént, legalabb 6t 6raval a legutobbi étkezést
kovetden. A koleszterin, a triglicerid, a vérgliikoz és a htigysavtartalom meghatarozasa a
laborunkban tortént. Az dsszes szérumkoleszterint enzimes szinteszttel hataroztuk meg a
CHOD-PAP-mddszer szerint. Ehhez egy tesztkészletet hasznaltunk. (Monotest ® Cholesterin
valamint Precinorm ®L, Boehringer Mannheim). A (rigliceridmeghatarozas a szérumban
»Triglyceride GPO-L, Boehringer Mannheim) tesztkombinacioval tértént. A meérés az
enzimes hidrolizis elvén miikodik, a szabad glicerin azt kovetd fotometrikus
meghatarozasaval szinreakcié segitsegével. A szérum-hugysav-merést a
»,Harnsdure plus*“ (Boehringer Mannheim) enzimes szinteszttel végeztilk. A szérumgliikdz
méreset a ,,Gluco-quant ® Glucose/HK* (Boehringer Mannheim) tesztkombinacidval
végeztik, melynek alapjaul a Hexokinase-maodszer szolgal.

3.1.5 Keérdoiv

Az aktudlis altalanos egészségi allapot megitélésére az egységesitett SF36-kérd6iv német
forditasat hasznaltuk (lasd a Il. mellékletet),
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mellyel mind a fizikai, mind a pszichoszocidlis életmindséget fel lehet mérni. A tovabbiakban
azt kértiik a paciensektdl, hogy értékeljék a sulycsokkentési programot hogy jelenleg
mennyire elégedettek a stlyukkal egy korabbi vizsgalatban késziilt ,,Optifast-Programm-
értékeldlap”-ot toltottek ki (1asd a 111. mellékletet).

Az SF36-kérdoivkiértékelése a kézikdonyv bevezetésében tortént meg a német nyelvii
kérd6iv valtozathoz [10].

Az adatok kiértékelése a Miincheni Miiszaki Egyetem Klinikum Rechts der Isar
Orvosi Statisztikai és Epidemiologiai Intézetével (IMSE) egyiittmiikodve tortént. A
statisztikussal val6 egyeztetés utan taInyomorészt az eredmények destriktiv bemutatasi
eljarasat valasztotta.

A szamitasokhoz a tablazatkezeld kalkulacios programot, Microsoft Excel
2000 verziojat, illetve az SPSS statisztikai program 10.0 verziojat hasznaltuk Windows 98
programmal.

3.2 A péciensek nemek szerinti dsszetétele
a) az utdlagosan vizsgalt paciensek:

82% (78 a 95-bdl) né
18% (17 a 95-b31) férfi

b) az utélagosan nem vizsgalt paciensek:

72% (23 a 32-bd1) nd
28% (9 a 32-bd) férfi

3.3 Kor szerinti megoszlas

a) az utdlagosan vizsgalt paciensek:
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A férfiak atlagos ¢életkora 52,3 +11,1 év, a n6ké 43,1+8,5
év. A legfiatalabb utdlagosan vizsgalt résztvevo 21 €ves, a legiddsebb 76 éves volt.
Az atlagos életkor 44,5+9,6 év.

b) az utélagosan nem vizsgalt paciensek:

A nem vizsgalt paciensek atlagosan 40,8+9,9 évesek.

A ferfiak atlagéletkora 43,9+11,3 volt.

A ndknél az atlagéletkor 39,6+9.3 év.

A legfiatalabb utolag nem vizsgalt 19 éves volt, a legidésebb 70 éves.

Feltind, hogy az utdlag nem vizsgalt paciensek némileg fiatalabbak voltak, mint
az utdlag vizsgalt paciensek.

3.4 A siker feltételei

Ahhoz, hogy a program résztvevdinek sikerét felderitsiik, eldszor kiilonbséget tesziink
a rovid- és hosszutavu sikerek kozott.

A rovidtavua sikerek értékeléséhez a WHO adipozitas-terapiara vonatkozo kritériumait
hasznéaltuk [105]. Eszerint a siker fligg a paciensek kiindulasi sulya, amint a tovabbi
tablazatban bemutatjuk.

A BMI-csoport (kg/m?)) a kezelés célja

BMI csoportok A kezeles celja
1 csoport: 25-29,9 5-10kg sulycsokkenes
2 csoport: 30-34,9 5-10% sulycsokkenés

3 csoport: 35-39,9 >10% stlycsokkenés

4 csoport: = 40 >20% sulycsokkenés

1 tablazat: A rovidtavu siker kritériumai

A hosszutava siker felderitéséhez a ,,Weighing the Options: Criteria for Evaluating
Weight-Management Programs” cimii publikaciot hasznaltuk fel [12]. E szerint a definicid
szerint akkor beszélhetiink hosszutavu sikerrdl, ha
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a paciens egy évvel, vagy késobb legalabb 5%-kal a kiindulasi suly alatt tudja tartani. Ha a
sulycsokkenés ez utan az idészak utan 0% és 5% kozott van, akkor azt mondjuk ,,nem
sikeres®. Sikertelenségként definialjuk a sulyndvekedest a kiindulasi sulyhoz képest. A
kovetkez6 tablazatban a hosszu tava siker értékelésének kiillonb6zd kritériumait mutatjuk be

még egyszer.

Elért hossztavu sulycsokkenés A hosszu tavu siker definicioja
legalabb 5%: sikeres
0% és 5% kozott: nem sikeres
Sulynévekedés: kudarc
4 csoport: = 40 >20% sulycsokkenés

2. Tablazat: a hosszU tavu siker kritériumai
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4 — Eredmények

4.1 Suly és siker
4.1.1 BMI alakulasa, abszolut és relativ sulycsokkentés

Az utolagos vizsgalaton részt vett paciensek a program végén (ez azt jelenti, hogy
12 honap utén) 20,270,6 kg-mal kevesebbet nyomtak, mint a terapia kezdetekor. Ez
18,27 8,8% relativ sulycsokkenésnek felel meg. Hat hdnappal a terapia megkezdése utdn még
23,679,0kg minuszt is ki lehetett mutatni. A paciensek tehat kiindulasi sulyuk
207 6,9%-at lefogytak.

Az utolagos vizsgalat idopontjaban (2,1r0,6 évvel a terapia befejezése utan) az
atlagos sulycsokkenés 9,4r12,0 kg volt, a relativ stlycsokkenés 8,77 10,4%.

A BMI az atlagos 39,175,1 kg/(m?)-rol 31,975,2 kg/(m?)-ra csokkent a terapia
végére., és az utdlagos vizsgalat végére 35,77 6,5 kg/(m?) volt.
A 32 utdlagos vizsgalaton részt nem vett paciens kozul 28-nak siker(lt az adatait rogziteni.
Ok a program folyaméan atlagosan 20,37 8,6kg-ot fogytak, amely 17,3%-nak fele meg.

A BMI 40,376,7 kg/(m?)-r61 33,37 6,2 kg/(m?)-re csdkkent.

Az abszolUt és relativ sulycsokkenésnél kdzott nincs szignifikans eltérés
az utolagos vizsgalaton részt vett és ne részt vett paciensek kozott.

4.1.2 A rovid tavu sikereket eléro paciensek

A 3.4 pontban felsorolt révid tavu sikerre vonatkozod kritériumok szerint a paciensek a
kovetkezdképpen oszthatok be:
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a) az utdlagosan vizsgalt paciensek kdzossége

KEP feliratai:

66%

a kdzponti programot sikeresen
befejezte

34%
a kdzponti programot
nem fejezte be sikeresen

1. dbra: A sikeres és nem sikeres paciensek szazalékos aranya
az utélagosan vizsgalt paciensek kdzosségében

A péciensek 66% teljesitette a rovidtavu kritériumokat, ez azt jelenti 95
utolagosan vizsgalt kozil a 63 sikeresen fejezte be a programot.

b) a nem vizsgalt paciensek kozdssegében

KEP feliratai:

68%

a kdzponti programot sikeresen
befejezte

32%
a kdzponti programot
nem fejezte be sikeresen

2. Abra: A sikeres és nem sikeres paciensek szazalékos aranya
az utolagosan nem vizsgalt paciensek kdzdsségében
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Az ut6lagosan nem vizsgalt pacienseknek 68% teljesitette a rovidtava kritériumokat,
ez azt jelenti, hogy 28 paciensbdl 19 sikeresen fejezte be a programot. A kiildnbség az
utolagosan vizsgalt és nem vizsgalt paciensek kozott a rovid tava siker tekintetében nem
szignifikans.

4.1.3 Relativ sulycsokkenés és rovid tavu siker a kezdeti BMI fliggvényéeben

a) Az utolagosan vizsgalt paciensek

A 3. tablazat azoknak a kiilonb6z6 BMI-csoportokban 1év6 paciensek abszolut és relativ
aranyat mutatja, akik az Optifast-Programot sikeresen, illetve sikertelenil fejezték be.

BMI-csoportok 30-34,9 35-39,9 9340

(kg/(m?)

Sikeres: 20 27 16
(91%) (79%) (41%)

Nem sikeres: 2 7 23
(9%) (21%) (59%)

Osszesen: 22 34 39
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3.tablazat: Az utdlagosan vizsgalt paciensek rovid tavua sikere
a kezdeti BMI-vel dsszefliggésben




KEP feliratai:
A péciensek szdma
0
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BMI kg/(m2)
30-34, 9 35-39,9

nem sikeres
sikeres

40-t6l
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3. dbra: A kiilonb6z6 BMI-csoportokban 1év6 rovid tavon sikeres
és nem sikeres paciensek szama

b) az utdlagos vizsgalaton részt nem vett paciensek

A 4. tablazat azoknak a kiilonb6z6 BMI-csoportokban 1év0 paciensek abszolut €s relativ
aranyat mutatja, akik az Optifast-Programot sikeresen, illetve sikertelenl fejezték be.

BMI- 25,0-29,9 30-34,9 35-39,9 9> 40

(kg/(m?)

Sikeres: 1 6 5 7
(100%) (100%) (71%) (50%)

Nem 0 0 2 7

sikeres: (0%) (0%) (29%) (50%)

Osszesen: 1 6 7 14

4. tablazat: Az utélagosan nem vizsgalt paciensek révid tavu sikere a

kezdeti BMI-vel dsszefliggésben
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4.1.4 A hosszutavon sikeres paciensek szama

Az 5. tablazat azoknak a kiilonb6z6 BMI-csoportokban 1év0 paciensek abszolut €s relativ
ardnyat mutatja, akik hosszutavon sikeresek, illetve sikertelenek voltak, vagy kudarcot

vallottak.
Sikeres: Sikertelenség: Kudarc:
56 15 24
(59%) (16%) (25%)
5. Tablazat: Az utdlagosan vizsgalt paciensek hosszutavu sikeressége
KEP feliratai:

26% hosszutavon kudarcot vallott
16% hosszutavon nem ért el sikert

4. Abra: Azoknak a pacienseknek a szazalékos aranya, akik hosszutavon ,,sikeresek” voltak,
,»nem voltak sikeresek”, vagy ,,kudarcot vallottak”

Az utolagosan vizsgalt paciensek 59%-a (56 a 95-bél) a 3.4 ponban leirtak alapjan

hosszutavon sikeresnek tekinthetok;
16% (15 a 95-bdl) hosszutavon nem voltak sikeresek 25% (24 a 95-b6l) olyan pacienseknek

tekintendok, akik hosszitavon kudarcot vallottak;
A péciensek 75% az utdlagos vizsgalat idopontjaban a terdpia megkezdése eldtti sulyuknal

kevesebbet nyomnak.
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4.1.5 Az utélagosan vizsgalt paciensek hosszutavua sikeressége a kezdeti BMI-vel

Osszefliggésben

A 6. tablazat a hosszutavu sikert elért, a sikertelen, és a kudarcot vallott paciensek abszolut és
relativ aranyat mutatja, a kezdeti BMI-vel dsszefliggésben.

BMI kg/(m)?2 30-34,9 35-39,9 9> 40
Sikeres: 15 (68%) 19 (56%) 22 (56%)
Nem sikeres: 2 (9%) 5 (15%) 8 (21%)
Kudarcot 5 (23%) 10 (29%) 9 (23%)
vallott:
Osszesen: 22 34 39
6. Tablazat: hosszutavu siker a kezdeti BMI fiiggvényeben
KEP feliratai:
nem sikeres

sikeres

A péciensek szama
0

10

20

30

40

50

BMI-csoportok
30-34,93 5-39,9 40-t6l

5. Abra: azoknak a kiilonb6z6 BMI-csoportokban 1évé paciensek a szamat mutatja, akik
hosszUtavon ,,sikeresek”, illetve ,,sikertelenek” voltak, vagy ,,kudarcot vallottak”.
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4.1.6 A rovidtava siker kvétajanak (KZE) 6sszehasonlitasa hosszutavu siker
kvotdjaval (LZE) a kiilonbozé BMI-csoportokon beldil.

A 7. tdblazat mutatja a kiilonb6z6é BMI csoportokba tartozo paciensek szdzalékos aranyat,
akik rovidtavon voltak sikeresek, és azokét, akik hosszutavon.

BMI-csoport (kg/(m)?) | KZE LZE
30-34,9 91,00% 68,00%
35-39,9 79,00% 56,00%

>40 41,00% 56,00%

7. tablazat: A kiilonb6z6 BMI-csoportok rovid tavu és hosszu tava
sikeressegének dsszehasonlitasa

A péciensek szazaléka
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

30-34,9 35-39,9 40-t61
BMI-csoportok

KZE
LZE

6. Abra: A kiilonboz6 BMI-csoportokba tartozé paciensek szazalékos aranya, akik rovidtavon
és hosszutavon sikeresek voltak.
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4.1.7 Abszolat sulycsokkenés az Optifast-Program ideje alatt a kezdeti BMI
fliggvényében

Szignifikans Osszefiiggés van a terapia megkezdése el6tti BMI és az Optifast-Program alatti
abszolut sulycsokkenés kozott. Minél nagyobb a kezdeti BMI, annal nagyobb a
sulycsokkenés.

KEP FELIRATAI

Sulycsokkenes kg-ban

0

10

20

30

40

50

60

20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

BMI a terapia megkezdése eldtt

7.4bra: A 95 ut6lagos vizsgalaton rész vett paciens sulycsdokkenése abszolut a terapias
program alatt 32 kezdeti BMI-vel.
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4.1.8 Abszolut sulycsokkenés az utélagos vizsgalat idépontjaban az alabbi
kezdeti BMI-értékeknél

KEP FELIRATAI
Sulycsokkenes kg-ban

0

10

20

30

40

50

60

-30

-20

-10

20,0 30,0 40,0 50,0 60,0
BMI a terapia megkezdése elott

8.4bra: A 95 utolagosan vizsgalt paciens abszolat stlycsokkenése az utdlagos vizsgalat
idépontjaban a kezdeti BMI fliggvényében

Mar nincs szignifikans osszefliggés a terapia megkezdése el6tti BMI és a hosszu tavu abszolut

sulycsokkenés kozott az utdlagos vizsgalat idodpontjaban (2,1 évvel a terapia befejezése utan).
Az abszolut sulycsokkenés fliggetlen a kezdeti BMI-t61.
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4.1.9 Az 6sszes utdlagosan megvizsgalt paciens sulyanak alakulasa és a suly
alakulasa kulon, a hosszl tavu siker utan

A kovetkezd abra mutatja az 0sszes utdlagosan vizsgalt paciens étkezési szokasait a terapia
kezdetekor, egy fél év mulva, egy év mulva ¢s az utdlagos vizsgalat idépontjaban.

9.Abra: A 95 ut6lagosan vizsgalt paciens stlyanak alakulésa
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KEP FELIRATAI

saly kg

50
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70

80

90

100

110

120

130

0 051 21
A teréapia kezdete ota eltelt 1d6 években

Kudarc
Sikertelenség

10. Abra: A kiilonb6z6 hossza tava sikereket elért csoportok stilyanak alakulésa (az
attekinthetdség kedvéért lemondtunk a standard eltérések abrazolasarol)

Ha a pacienscsoportok sulyanak alakulasat most hosszutavu sikeril fliggvényében
nézziik, feltlinik, hogy hogy a hosszutavon sikeres pacienseknek tendenci6zusan alacsony
volt a kezddsulyuk, az elsé 6 honapban fogytak a legtobbet, és a terapia masodik félévében
kevesebbet hiztak, ez a mersékelt sulynévekedés a program befejezése utan is folytatddott.

Eppen forditva, a kudarcot vallott paciensek kezdetben nagyobb kiindulési sullyal
rendelkeztek, az elsd félévben kevesebbet fogytak, és a kovetkezd hat hdnapban tobbet hiztak
;ez a trend az utdlagos vizsgalat idépontjaban is folytatodott.
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4.1.10 A szazalékos sulycsokkeneés a kiindulasi sulyra vonatkoztatva a terapia
befejezése utan az utolagos vizsgalat idopontjaban

KEP FELIRATAI

Raévid tavu szazalékos sulycsokkenés

A péciensek szama
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<5% b5- 10- 15- 20- 25- 30- 35  40- 45-
<10% <15% <20% <25% <30% <35% <40% <45% <50%
szézalékos sulycsokkenés

11. Abra: Szazalékos stlycsokkenés 5%-os lépésekben kozvetlenill a terapia befejezése
utan

KEP FELIRATAI

Hosszu tava szazalékos sulycsokkenés

A péciensek szama
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<10% <15% <20% <25% <30% <35% <40% <45% <50%
szazalékos sulycsokkenés

12. Abra: Szazalékos stlycsokkenés 5%-os l1épésekben az utdlagos vizsgalat idépontjaban
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4111 Derékboség a terapia megkezdése elott és az utolagos vizsgalat
idopontjaban.

A zsirlerakodési minta értékeléséhez meghataroztuk a derékbdséget.
Osszehasonlitottuk a résztvevok program eldtti derékbdségét, az utdlagos vizsgalat
idopontjaban mérttel.

Mivel nemek szerint jelentOs az eltérés, az eredményeket nemek szerint elkiilonitettiik.

A 95 paciensbdl 15-nek (16%) a derékbdsége a terapia kezdetekor nem allt
rendelkezésre. Ezeket a pcienseket kizartuk az 6sszehasonlitasbal.

A 17 férfi kozul 15-ek a derékbdségét sikeriilt rogziteni, a 78 nébol 65 résztvevonek mértikk
meg a derékbdségét.

Derékbdség Derékbdség
a terapia el6tt (cm)  az utdlagos vizsgalat
idépontjaban (cm)

Férfiak: 128,7711,7 126,079,9

Nok: 105,8712,3 100,9714,5

8 Tablazat: Derékb0Oség a terapia el6tt és az utdlagos vizsgalat idépontjaban

4111  Osszefiiggés a rovidtava siker és az életkor kozott

Az utolagosan vizsgalt pacienseket az ¢letkormediannak megfelelden egy fiatalabb, €s
egy idGsebb csoportra osztottuk. A 44 év életkormediannak megfeleléen 55 paciens tartozott a
44 évesekkel bezarolag az egyik csoporthoz, és 40 paciens a 45 év alatti csoporthoz.

A fiatalabb ¢€s az id6sebb pacienseknél a rovidtava siker tekintetében nem szignifikans

a kulénbség, mutatkozik azonban egy olyan tendencia, mely szerint a fiatalabb paciensek jobb
rovidtavu sikert értek el.
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A KEP FELIRATAI

A paciensek szdma
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13. Abra: A révidtavon ,,sikeres és ,,nem sikeres* paciensek a kiilonb6zé korcsoportokban
(44 évessel bezarolagés 45 évestol)

Rovid tavu siker: Igen Nem
Paciensek 44 eves korig 69% 31 %
Paciensek 45 évestdl: 62% 38,00%

9 Tablazat: Széazalékos rovid tavu sikerkvota a paciens koraval 6sszefliggésben

4.1.12 Osszefliggés a hosszutavu siker és az az életkor kozott

Eppugy, mint a révid tavu siker felmérésnél, a pacienseket az életkormediannak
megfelelden egy fiatalabb (44 évessel bezardlag), és idésebb (45 évestdl)csoportra 0sztottuk
fel.

Az idOsebb ¢és a fiatalabb paciensek hosszu tavi sikere nem mutatott szignifikans
kilénbséget, de itt is megmutatkozik egy tendencia, mely szerint a fiatalabbak jobb hosszl
tavu sikert ertek el.
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KEP FELIRATAI

A péciensek szama
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kudarc
nem sikeres

14. Abra: A hosszUtavon ,,sikeres” és a ,,nem
sikeres* paciensek ¢€s akik ,.kudarcot vallottak*a kiilonb6z6
korcsoportokban (44 évessel bezardlag és 45 evestol)

Kudarcot vallott: . Nem sikeres: Nem sikeres:
Paciensek 30,90% 7,30% 61,80%
44 évessel
bezarodlag.
Paciensek 45 17,50% 27,50% 55,00%
éves kortol.

10 Tablazat: Hosszu tavu sikerkvota a paciensek koranak fliggvényében

4.1.13 Osszefiiggés a siker és a nem kozott

Jelentds kiilonbséget jelentds kiilonbséget lehetett megallapitani a rovid- és a hosszutavu
sikerre vonatkozodan a férfiak és a n6k kozott. A férfiak kevésbé voltak sikeresek mind révid-,
mind hosszutavon. Kiilondsen feltiing az a tény, hogy szazalékosan csaknem kétszer annyi
férfi volt sikertelen hossza tdvon, mint amennyi nd.
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Sikertelen \ Sikeres
Férfiak 8 (47%) 9 (53%)
N6k 20 (26%) 58 (74%)

11. Tablazat: Rovid tava sikerkvota a paciensek nemének fliggvényében

Kudarcot vallott: | Nem sikeres: Sikeres:
Férfiak 7 (41%) 2 (12%) 8 (47%)
No8k 17 (22%) 13 (17%) 48 (61%)

12. Tablazat: Hosszu tavu sikerkvota a paciensek nemének fliggvényében

4.1.14 Osszefiiggés a program befejezése utani tovabbi gondozas és a
hosszutavua siker kdzott

KEP FELIRATAI
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15.Abra: Az alapprogram befejezése utan tovabbgondozott illetve tovabb nem
gondozott hosszutavu sikert elért paciensek szazalékos felosztasa harom
csoportra

95 paciensbdl 29 (31%) a program befejezése utan tovabbgondozast kért: 18

paciensnél ezt a sajat haziorvosa vegezte, négynél pszicholdgus, és hétnél az Optifast-
Kozpont.

39



Panaszos paciens: 45 (47%)

40

Kudarcot vallott: |  Nem sikeres: Sikeres: ‘
Gondozassal 9 (31%) 5 (17%) 15 (52%)
Gondozas 15 (23%) 10 (15%) 41 (62%)
nélkil

13. Tablazat: hosszutavu sikerkvéta a tovabbgondozas figgvényében

A hosszl tavu siker kimutatasunk szerint fiiggetlen a tovabbi gondozastol.

4.1.15

Osszefiiggés a hosszatava siker és a panaszok kozott

Ennek az 6sszefliggésnek a vizsgalatakor a ,,pszichikai*, az ,,izuleti* és az
»egyéb“panaszokat vettlk figyelembe.
Ha péaciens legalabb egy panaszrél nyilatkozott, akkor ,,Panaszos paciensnek*
tekintettiik.

Panaszmentes péaciens: 50 (53%)

kodzott

Kudarcot vallott: | Nem sikeres: Sikeres:
Panaszmentes: 11 (22%) 3 (6% 36 (72%)
Panaszos: 13 (29%) 12 (27%) 20 (44%)

14 Téablazat: A hosszu tavu siker 6sszefliggese azzal kapcsolatban, hogy a
paciensnek vannak, vagy nincsenek ,,panaszai”

Szignifikans kulénbség van a paciensek hosszu tavu sikerei és a panaszok fennallasa

Azok a paciensek, akik panaszmentesek voltak, szazalékosan ,,sikeresebbek™ kevsebb

volt koztik a ,,sikertelen”, vagy aki ,,kudarcot vallott”.
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Azok a paciensek, akinek panaszai voltak, viszonylag egyenld ardnyban oszlanak meg a
»Siker”, , sikertelenség“ és a ,,kudarc* tekintetében.

KEP FELIRATAI

A péaciensek szazalékos aranya
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16. Abra: A péciensek hossz tavu sikert elért panaszos és panaszmentes csoportjai
4.1.16 Osszefiiggés a BMI alakulasa és a panaszok kozott
A péaciensek besorolasa a 4.1.15 pontban leirtak szerint tértent. Azoknak a pacienseknek az
atlagos BMI értéke, akik az utdlagos vizsgalat idépontjaban panaszokat jeleztek,
és a panaszmentes paciensek, a kezelés megkezdésekor 2,1 BMI-pont volt kiilénbség, a

kezelés befejezesekor 3 BMI-pont, és az utdlagos vizsgalat idépontjaban 4,3 BMI-pont.
Az utolso pontkiilénbség szignifikans.
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4.1.17 A panaszokkal rendelkezé és panaszok nélkiili paciensek kora és a BMI
alakulasa
A kezelés A kezelés Utolagos

megkezdése befejezése vizsgalat
Panaszmentes 38,1 30,5 33,7
paciensek
Panaszos 40,2 33,5 38
paciensek

15. Tablazat: A BMI alakulasa (kg/(m?) a panaszok fennallasanak

fliggvényében

A panaszokkal rendelkezd paciensek atlagosan 48 évesek voltak, a panaszmentesek

atlagéletkora 41,8 év volt.

4.1.18
vizsgalat idején

Osszefiiggés a hosszatava siker és a folytatott diétak kozott az utdlagos

A paciensek 48%-a (46 a 95-b6l) az alapprogram utan tovabbi diétakat folytattak,

a paciensek 52%-a (49 a 95-bdl) azt nyilatkoztak, hogy nem folytattak tovabbi diétakat.
Nincs szignifikans kiulénbség azok kozott a hosszu tava sikert elért paciensek kozott, akik az
utolagos vizsgalat idején tovabbi diétakat folytattak, és azok kdzott, akik ezt nem tették.
Tendencidzusan kissé jobban kitlinnek az utodlagos vizsgélat idején azok a paciensek, akik

tovabbi diétakat folytattak.

\ Kudarcot vallott \ Sikertelen Sikeres ‘
Diétazo 10 (22%) 7 (15%) 29 (63%)
paciensek
Nem diétaz6 14 (29%) 8 (16%) 27 (55%)
paciensek

16. Tablazat: A hosszu tava siker figgvénye a tovabbi diétakban valo

részvételtdl Optifast program befejezése utan

A ket csoport BMI értéke és hosszu tva szazalekos sulyvesztése nem mutat
szignifikans kiilonbséget az utdlagos vizsgalat idépontjaban.
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Diétazo paciensek: BMI: 35,1 kg/(m)?2 Sulycsokkenés: 9,7%
Nem diétazo paciensek: BMI: 36,2 kg/(m)?2 Sulycsokkenés:: 8,0%

A két csoport kora nem mutat szignifikans kilénbséget.
A diétazo paciensek kora: 44,5 £11,3 év
A nem diétazo paciensek kora: 45,0 £12,3 év

4119  Adiétak fajtai

Ha a paciensek megprobalkoztak az Optifast-alapprogram utan egy ismételt diétaval,
tobbnyire egy formuladiétat valasztottak (6sszesen husszor). Ekkor leggyakrabban
a ,,Modifast“-ot vették a gyogyszertarban, csaknem pontosan ugyanannyian ismet az Optifast-
ot valasztottak, ritkan hasznaltak méas olyan formuladiétakat, mint pl. a Slimfast vagy a BCM.
Tovabbi fogyokuras modszerek voltak a részveétel a Weight watchers diétaban,
szelektiv étkezés, FDH (Edd a felét) vagy a Brigitte-diéta.

4.1.20 A hosszutavu sikerek sportolastdl valo fliggése

Az utoélagos vizsgalat keretében a pacienseket megkeérdeztiik rendszeres
sporttevékenységiiket illetéen is. Nyilatkozhattak, hogy egyaltalan nem sportoltak, vagy hogy
rendszeresen sportoltak. Ha az utobbi kérdésre igennel valaszoltak, megadhattak az aktivitas
mértékét az alabbi tablazatban leirtak szerint.

0 Egyaltalan nem sportol

Rendszeresen kb. 1- 2 6rat mozog hetente, pl.
gyalogol, kerékparozik, vagy lassan Uszik, tornazik.

Rendszeresen kb. 2-4 érat sportol hetente

3 Tdbb, mint 4 6rat mozog hetente
17. tablazat: A sorttevékenységek besorolasa
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52% (49 a 95-bdl) nem sportoltak rendszeresen, 48% sportolt rendszeresen az utdlagos
vizsgalat idején.
A hosszutavu sikerre gyakorolt hatast a 19. tablazat mutatja.

0 49 (52%) 21 (43%)
1 32 (34%) 22 (69%)
2 11 (11%) 10 (91%)
3 3 (3%) 3 (100%)

18.tablazat: A hosszutavon sikeres paciensek fliggése a fizikai aktivitas mértékétol

Szignifikans sszefliggés van a fizikai aktivitas és a hosszu tavu siker kozott.
Mikdzben a ,,sportkeriilk* minddssze 43%-a tud hosszatavon sikert felmutatni, a rendszeres
konnyli mozgast végzoknek mar 69%-a, a kdzepesen erds fizikai tevékenységet végzok 91%-
a, ,,sportmaniasok“ mind sikeresek voltak hosszutavon.
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17 Abra: A hosszUtavon sikeres péaciensek aranya fizikai aktivitasuk fuggvényében
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4.2 Vérnyomas

421

45

utolagos vizsgalat idépontjdban

A kovetkez0 tablazatban a vérnyomast és a BMI alakulasat allitjuk szembe a kezelés

alatt és az utolagos vizsgalat idépontjaban

A vérnyomas es a BMI alakulasanak szembeallitasa a kezelés alatt és az

(Zardjelben megadjuk a standard eltérést a kozEépsd szisztolés ¢ diasztolés

vérnyomasértékektdl és a BMI értekektdl.)

A kezelés A kezelés Az utélagos
kezdetekor befejezésekor vizsgélatnal
Vérnyomas 140/93 132/86 139/88
(mmHg): (14/10) 14/11 18/11
BMI (kg/(m2)) 39,1 31,9 35,7
(5,3) 4,1) (5,4)

19. tablazat: Az 6sszes utdlagosan vizsgalt paciens vérnyomasa és BMI

értekének alakulasa

A kezelés A kezelés Az utélagos
kezdetekor befejezésekor vizsgélatnal
Vérnyomas 140/93 132/86 139/88
(mmHg): (14/10) 14/11 18/11
BMI (kg/(m2)) 39,1 31,9 35,7
(5,3) 4,1) (5,4)

A kezelés kezdete A kezelés befejezésekor

Az utoélagos vizsgalatnal

A kezelés A kezelés Az utélagos
kezdetekor befejezésekor vizsgalatnal
Vérnyomas 138/90 130/85 137/87
(mmHg): (13/8) (14/12) (18/10)
BMI (kg/(m?)) 38,6 30,0 32,7
(4,3) (3.8) (4,6)

20. tablazat: 56 hosszutavon sikeres paciensvérnyomasanak és BMI

értékének alakulasa

A kezelés A kezelés Az utblagos

kezdetekor befejezésekor vizsgalatnal
Vérnyomas 148/101 138/88 143/92
(mmHg): (10/9) (10/10) (17/11)
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BMI (kg/(m?))

395
(3.3)

46

33,8
(35)

383
(3.2)

21. tablazat: 15 hosszatavon nem sikeres paciensvérnyomasanak és BMI
értékenek alakulasa

A kezelés A kezelés Az utbélagos
kezdetekor befejezésekor vizsgalatnal
Vérnyomas 140/93 134/89
(mmHg): (19/11) (13/8) 142/91
(17/11)
BMI (kg/(m2)) 35,1 35,1 41,2
(3.3) (3.3) (4.2)

22. tablazat: 24 hosszutavon kudarcot vallott paciens vérnyomasanak és BMI
értékének alakulasa

4.2.2 A gyogyszerek csokkentése a program alatt a gyogyszerszedés utdlagos
vizsgalat idopontjaban

A péciensek 25% (24 a 95-bdl) szedett a diéta megkezdésekor
vérnyomasgyogyszereket, ebbodl 13 (54%) tudta csdkkenteni, vagy el tudta hagyni. Ezek kozil
7 péaciens (54%) az utdlagos vizsgalat idépontjaban teljesen el tudtdk hagyni vagy a terapia
megkezdéséhez képest csokkentett adagolasban szedik.

A 71 péciens, akinek a vérnyomasa az Optifast program elején nem volt
gyogyszeresen bedllitva, az utdlagos vizsgalat idépontjaban nyolc paciens (11%) szed
vérnyomascsokkentot.

4.3 A koleszterin, a trigliceridek, a hugysav és a gliikoz alakuldsa a terdpia elott
terapia befejezese utan és az utolagos vizsgalat idépontjiban

A kovetkez0 tablazatban zardjelben megadjuk az atlagos eltéréseket.
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Koleszterin 222 (32) 218 (32) 211 (29)
(mg/dl)
Trigliceridek 146 (50) 127 (48) 133 (47)
(mg/dl)
Hugysav 58(1,1) 5,1(1,0) 56 (1,1)
(mg/dl)
Gliikéz 100 (17) 87 (9) 91 (11)
(mg/dl)

23 tablazat: A vérben vizsgalt paraméterek alakulasa mind a 95 utdlagos vizsgalaton részt vett
paciensnél

Koleszterin 219 (31) 225 (35) 222 (25)
(mg/dl)
Trigliceridek 151 (47) 143 (61) 156 (46)
(mg/dl)
Hagysav 5,8 (1,0) 55(1,2) 6,1 (1,3)
(mg/dl)
Glikéz 95 (13) 86 (8) 92 (11)
(mg/dl)

24. tablazat: A vérben vizsgalt paraméterek alakuldsa annal a 24 paciensnél, akik

sikertelenek voltak
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Koleszterin 227 (22) 235 (24) 226 (28)
(mg/dl)

Trigliceridek 145 (46) 120 (41) 136 (41)
(mg/dl)

Hugysav 5,8 (1,0) 5,2 (0,6) 5,7(0,7)
(mg/dl)

Glukoz 107 (17) 85 (7) 91 (9)

(mg/dl)

25. tablazat: A vérben vizsgalt paraméterek alakuldsa anndl a 15 péciensnél, akik hosszu

tavon nem voltak sikeresek

Koleszterin 222 (35) 210 (31) 202 (28)
(mg/dl)
Trigliceridek 144 (53) 122 (46) 123 (46)
(mg/dl)
Hagysav 58(1,2) 4,9 (0,9) 54(1,1)
(mg/dl)
Glikéz 101 (18) 89 (10) 90 (12)
(mg/dl)

26. tablazat: A vérben vizsgalt paraméterek alakuldsa annal a 56 paciensnél, akik hosszu

tavon sikeresek voltak
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4.4 A program értékelése

4.4.1 A péciensek elégedettsége teststlyukkal az utélagos vizsgalat
idépontjdaban, dsszehasonlitva az Optifast-Programmal elért fogyéassal
kapcsolatos elégedettségiikkel

Az értékeldlapon a pacienseket a programmal elért fogyéassal, valamint az utlagos
vizsgalat idopontjaban meglévo sulyukkal kapcsolatos elégedettségiikrdl kérdeztiik.

A péaciensek a kdvetkezd értékelések kozott valaszthattak a mindenkori stilyukat illetéen
»,hagyon elégedett”, ,,viszonylag elegedett* vagy,,elegedetlen®.

A péciensek 62%-a (59 a 95-b6l) azOptifast-Programmal elért sulycsokkenessel,
»,hagyon elégedett”, 30% (28 a 95-bdl) ,,viszonylag elégedett™, és 8% (8 a 95-bal)
»elégedetlen®.

Az utdlagos vizsgalat idépontjaban a sulyaval csak 4% (4 a 95-bél) volt
»hagyon elégedett”, 35% (33) volt ,,viszonylag elégedett”, és 61% (58 a 95-bdl) volt
»elégedetlen®.

KEP FELIRATAI
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18. Abra: A péciensek széazalékos aranya, akik a terapiavégén és az utdlagos vizsgalat
idépontjban a stulyukkal ,,nagyon elégedettek®, ,,viszonylag elégedettek* és
»elégedetlenek*
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4.4.2 Az Optifastprogram kiilonbozd elemeinek sulyozasa

Programm 6sszességében 23Programm dsszességében 23
Az Optifast ize 2,4
A betegkassza koltségatvallalasa 2,9
A talalkozasok széma 2
Csoportszituacid 2,4
Programvezetés 2,2
Orvosi felugyelet 1,9
Pszichologiai gondozas 2,3
Mozgéasterapia 1,8
Diétazasi fazis 2,1
Bojtolési fazis 1,5

27. Téblazat A program kiilonbozo elemeinek atlagos jegyei 0sszesen
4.4.3 Erdekeltség egy hosszutavi programban valé részvételben

Arra a kérdésre, hogy érdekelné-e egy hosszu tavu programban valo részvétel, 54 paciens
felelt igennel, és 41 nemmel.

4.4.4 Az Optifastprogram tovabb ajanlasa

Igen Esetleg Semmi esetre sem

Péciensek szdma 49 40 6
28.Tablazat: Az Optifastprogram tovabb ajanlasa
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445 A paciens értékelése, hogy egy kovets program a személyes sikerét
befolyasolhatna-e

A 95 paciensbdl 55-nek (58%) az a véleménye, hogy az alapprogramon tuli gondozas
személyes sikerét pozitivan befolyasolhatta volna. A tobbi 40 paciens (42%) nem hiszi, hogy
egy tovabb tartd program személyes sikerét pozitivan befolyasolhatta volna.

Azok a paciensek, akik drommel fogadtak volna egy hosszu tavu gondozast, egy ilyen
program iddtartamat atlagosan 14,6 honapban adtak meg, a minimum 3 honap volt, a
maximum pedig 24 hénap.

4.4.6 A péaciensek nyilatkozata, hogy a bojtolési, illetve a diétas szakasz
neheziikre esett-e, és azok hatasa a hosszatavu sikerre

a) Valaszok arra a kérdésre, hogy ,,Nehezére esett-e a bojtolesi fazis?*

»lgen valaszt 16 paciens (17%) adott
»Nem*® valasz 79 pacienstdl (83%) érkezett

Nehezére esett-e a  Kudarcot vallott ~ Nem sikeres Sikeres
bojtolési fazis?

Igen 3 (19%) 6 (37%) 7 (44%)

Nem 21 (27%) 9 (11%) 49 (62%)

29. Tablazat: Azoknak a pacienseknek a hosszu tavu sikere, akiknek a bojtolési fazis
neheziikre esett, illetve nem esett neheziikre

b) Valaszok arra a kérdésre, hogy ,,Nehezére esett-e a a diétazasi fazis?*

»lgen“ valaszt 44 péaciens (46%) adott
»-Nem*® valasz 51 pacienstdl (54%) érkezett 52
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Nehezére esett-e a  Kudarcot vallott ~ Nem sikeres Sikeres
diétazasi fazis?
Igen 15 (34%) 5 (11%) 24 (55%)
Nem 9 (17%) 10 (20%) 32 (63%)

30. Tablazat: Azoknak a pacienseknek a hosszu tavu sikere, akiknek a diétazasi
fazis neheziikre esett, illetve nem esett neheziikre

4.4.7 Vélaszok arra a kérdésre, hogy ,,A sulyanak megtartasaval
kapcsolatban milyen tényezé okozta énnek a legnagyobb nehézséget? *

Mindig azoknak a pacienseknek az abszollt és szazalékos aranya van megadva, akik a
kovetkezd tényezdket nehéznek értékeltek sulyuk megtartdsanal.
A péaciensek csak egy tényez6t adhattak meg.

FOQIAIKOZAS:.......ecieciece e 16 (17%)
CSAlAd: ..ot 10 (11%)
EEVAGY: oottt 21 (22%)
FIUSZEFACIO: ..oviieiiiiiieie e 25 (26%)
Tul kevés 1d6 a f6zésre, sportolasra stb..........iveeeieerienieenennne. 17 (18%)
QYD e 3 (3%)

4.5 Az SF-36 kiértékelése, kérdoiv az altalanos egészségi allapotrol
451 Bevezetés

Az egészségre vonatkozd ¢életmindség vagy a szubjektiv egészség felméréséhez az
altalanosan elismert egységesitett SF-36 kérd6ivet hasznaltuk.
Ez a kérdoiv 36 elembdl all, amelyek tobb témcsoporthoz vannak hozzarendelve.
A kiértékelést egy szamitogépes kiértékeld program végzi, amely tartalmazza a nyolc SF-36-
skala 0sszefoglalasat a kérd6iv 6sszesen 36 elemébdl kett6tol tizig.

A kovetkezd nyolc skalat foglaljak 6ssze az elemekbdl:
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fizikalis funkcio (KOFU)

fizikélis funkciozavarbol eredd problémak (KORO)
fajdalom (SCHM)

altalanos egészségérzet (AGES)
vitalitas,energikussag, (VITA)

szocialis funkcio, (SOFU)

pszichés probléméak (EMRO)

mentalis statusz (PSYC)

A tovabbi 36 elembdl két dsszértéket képeznek a pszichikai és fizikai egészségre
vonatkozoan (,,pszichikai és fizikai 6sszegzo skala®).

A Kkiértékelés és a tartalom egységesitése garantalja az SF-36-ban leirtak realitast és
érvényességet, €s lehetdvé teszi a tanulmanyon tilmend 6sszehasonlithatosagot.

A kiértékeld algoritmussal a nyers skalaértékeket és a skalaértékeket atalakitjak 0-100-
ig, amely lehet6vé teszi a skalak egymas kozotti, és a kiillonbozo paciens csoportok kozotti
Osszehasonlitasat. A skalaértékeket gy szamoljak, hogy a jobb egészségi allapothoz
magasabb értéket rendelnek hozza.

Egy reprezentativ szUréprobaval készitették el a nyolc egészségi skala alapadatait a
német népességre vonatkozdan, amelyek azutan referenciaértékekként allnak rendelkezesre a
paciens csoportokhoz.

45.2 Eredmények az SF-36 szubskalaiban

Vizsgalatunkban azokat az adatokat hasonlitottuk dssze, amelyeket pacienseinkt6l
kaptunk, a német nékre vonatkoz6 normal szaroprobakkal, a kronikus betegekre vonatkozo
szuroprébakkal (magas vérnyomasos paciensek, vesebetegek, és rakbetegek) és azoknak a
pacienseknek az adataival, akik a 26-hetes terapids programban részt vettek.

A ndi normal populacié értékeit hasznaltuk fel, mivel az utodlagos vizsgélaton részt
vett pacienseink tobbsége (83%) nd volt.
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KOFU KORO SCHM KOR
52-hetes program 79,4 (£20,4) 77,1 (x£37,0) 71,3 (£32,5) 63,2 (£19,5)
26-hetes program 74,4 (£23,3) 69,7 (£39,9) 74,0 (£30,2 64,9 (£19,4)
N6k, normal pop 82,7 (x23,2) 80,4 (£33,0 76,0 (£27,7) 66,6 (£19,7)
Magas 72,7 (£26,5) 71,6 (£36,5) 66,2 (+28,0) 56,9 (+20,4)
VErnyomasosok
Vesebetegek 61,6 (+28,4) 48,1 (36,2 55,1 (x27,1) 47,3 (x20,4)
Réakbetegek 74,6 (£25,9) 66,2 (£41,4) 59,9 (£32,5) 53,9 (£21,2)
Izleti 64,4 (£26,7) 60,4 (£39,9) 52,9 (£27,7) 50,8 (+20,1)
gyulladasos
paciensek

VITA SOFU EMOR PSYC
52-hetes program 50,0 (£18,9) 72,9 (£28,1) 67,1 (x42,2) 60,2 (19,1)
26-hetes program 51,3 (£20,3) 80,3 (£23,4) 78,5 (£35,8) 65,8 (£18,6)
N6k, normal pop 60,6 (+18,5) 87,0 (£18,9) 88,8 (+£26,3) 71,4 (£16,3)
Magas 56,0 (£18,5) 84,8 (£19,3) 84,5 (£30,3) 70,0 (£17,0)
Vernyomasosok
Vesebetegek 46,1 (£18,1) 76,2 (£24,5) 72,4 (£36,2) 64,6 (+18,8)
Rakbetegek 53,1 (£21,7) 79,6 (£29,8) 80,4 (£34,6) 67,4 (£21,3)
Izleti 50,4 (£19,3) 78,2 (£23,1) 81,4 (£35,1) 66,5 (£17,8)
gyulladasos
paciensek

31. Tablazat: Az 52-hetes programban, a 26-hetes programban részt vett paciensek, a

vérnyomasos paciensek, vesebetegek, és rakbetegek) szurdprobaszerii vizsgalataban

crer

elért pontértékeinek 6sszehasonlitasa. Az elért pontok mogott fel van tlintetve a
standard eltérés.
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19 Abra: Az ut6lagos vizsgalatban részt vett paciensek SF-36-szubskala szerinti kozépértékei
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20 Abra: Az 52-hetes, a 26-hetes terapias programban és az utélagos vizsgalatban részt vett

crer

szurdprobaszerll vizsgalataban elért pontértékek dsszehasonlitasa
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21 Abra: Az 52-hetes terapias programban és az utélagos vizsgalatban részt vett paciensek a
kronikus betegségben szenvedd paciensek (vesebetegek, €és rakbetegek és iziileti gyulladasos
paciensek) szurdprobaszerii vizsgalataban elért pontértékek dsszehasonlitasa

Az utbvizsgalaton részt vett pacienseink dsszes szubskalan rosszabb értékeket értek el,
mint a normal populécié. Az osszes fizikai szubskalan (KORO, KOFU,
SCHM, AGES) a hat hdnapos Optifastprogramban részt vett pacienskortink jobbnak
mutatkozik, mint a krénikus betegek, a pszichikai szubskalakon
(VITA, SOFU, EMOR, PSYQ) azonban nem.

453 A z-érték

A mi csoportunk és a német ndk normal sziroprobaja kozotti eltérés adja meg a z-
értéket. Ezt az értéket a kovetkez6 modon szamitjak a midenkori dsszesitoskalara
vonatkozoan:

z-értéek = AMP - AMW

SA
AMP: a vizsgalando paciens csoport szamtani atlaga;
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crer

SA: Standard eltérés a nOk normal populéciojatol.

Positiv z-értékek keletkeznek, ha a vizsgalandd populacié SF-36 skalaértékei magasabbak,
mint a normal populécio értékei; a negativ z-értékek a vizsgalando populacio a normaél
populécioéhoz képest rosszabb életmindségére mutatnak ra.
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22 Abra: A mi csoportunk eltérései a német normal sz(roprobahoz képest

A mi pacienseink mind a nyolc szubskalan negativ z-értékeket mutatnak, ez azt jelenti, hogy
minden teriileten rosszabb életmindséget. Azonban az a tendencia is megmutatkozik itt, hogy
a fizikai szubskalakon (KOFU, KORO, SCHM, AGES) viszonylag kevés az eltérés talalhato
a normal populaciéhoz képest, és a nagyobb eltérések a vitalitasi, a szocialis, und pszichés
problémak és a mentalis statusz szubskalain megallapithatdk.
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454 Az SF-36 dsszesito skalak

A fizikai és pszichikai 0sszesito skalak a mindenkori fizikai €s lelki altalanos egészségi
allapotot tiikrozik, amikor is, mint az SF-36 szubsk&lakona magasabb érték jobb allapotnak
felel meg.

A kovetkezd abran abrazoljuk a mi paciens- csoportunk dsszesitd skalait, a 26-hetes program

crer

betegek Osszesitd skaldival szemben.
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23. Abra: Az utélagosan vizsgalt paciensek csoportja altal elért pontértékek

rrrrr

magas vernyomasos betegekevel az SF-36 két 6sszesit6 skalajaban

Pacienseink érték el az abszolut legmagasabb pontértéket a fizikai Osszesito skalan, ezzel még
a normal populacid Osszesitd skalaértékét is meghaladtak. A pszichikai 6sszesitd skalan
ellenben az abszollt legalacsonyabb pontértéket erték el, amely a magas vérnyomasos
betegek, és a 26-hetes terapias program résztvevdinek eredményei alatt van.
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5-Vita

Munkank célja az volt, hogy felmérjiik a mddositott interdiszciplinaris terapias
program hosszu tavu sikerét, Miinchenben, az adipozitasban szenveddknél, modositott
bojtoléssel.

Az utolagos vizsgalatot atlagosan 25 honappal a terapia befejezése utan végeztik el.
Az adatok a Barmherzigen Brider Korhazbol szarmaznak, néhany pacienset otthon
latogattunk meg.

A tanulmanyba felvett 127 paciens kozil 95-6t tudtunk objektivan megvizsgalni, ami 75%-0s
utovizsgalati aranynak felel meg.

A maradék 32 paciens koziil 14 (11%) elkoltdzott, vagy telefonon nem volt elérhetd, 18
paciens (14%) pedig megtagadta a részvetelt.

Irasbeli meghivésunkra csak nagyon kevés paciens jelentkezett, még kevesebben
jottek el a javasolt vizsgalati idépontokra.

Talnyomo résziiket telefonon kellett 6szténdzni, hogy egy egyénileg megallapodott
id6épontban rendelkezésre alljanak egy utdlagos vizsgalatra.

Néhany paciens mar nem volt hajlandé elmenni az Optifast kbzpontban, és azt akarta, hogy
otthonaban keressik fel.

A gyenge reakcid lehet hogy annak kdszonhetd, hogy hosszl id6 telt el az utélagos
vizsgalat és programban val6 részvétel kozott., amely csokkentette a kotddést a
kdzpontunkhoz, méasrészt sok paciens a pillanatnyi sulyat kudarcként itélte meg.

A legtobb résztvevd szamara nem volt ismeretes a hosszu tava siker feltétele ,,5 %-kal a
kiindulasi suly alatt”. Ezért sajat sikerliket személyesen sokkal rosszabbnak itélték meg.
Eppen azok, akik a terapia alatt jol fogytak, az azt kovetd hizas miatt Ugy érezték, kudarcot
vallottak, és szégyenkeztek, ezért nem akartak nalunk bemutatkozni.

Az utolagos vizsgalatok kvoétaja gyakran vannak atlagosan 75% alatt.

A stlycsokkenés utani hosszu tavi folyamatot vizsgalo 29 tanulmany meta-analizisében
Anderson et al. [2] 50 és 100% kozotti Follow-up-kvotarol beszél, 82%atlagnal. Ezekben a
munkakban azonban a paciensek legalabb egy részét nem vizsgaltak meg utélagosan
objektiven, hanem a résztvevok telefonon vagy irasban maguk adtak meg adataikat, és ezt a
60 nem személyesen felvett stlyadatot csak Gvatosan lehet értelmezni.
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Rendelkezésre allnak Del Prete eés munkatarsai, Tell és munkatarsai és Wechlser és Neef
kutatasai, melyek szerint a stilyhoz, amelyek a paciensek maguk adtak meg, kett6tol 6t
kilogrammot hozza kellene adni, ahhoz, hogy atényleges értékeket megkapjuk [15, 90, 103].
Utolagos vizsgalatunkban hangsulyt fektettiink arra, hogy minden adatot objektiv médon
hatarozzunk meg.

A sulycsdkkenés a terapia végén atlagosan 20,2 kg volt, amely Iényegében az
irodalomban talalt rovid tava sulycsokkenésnek felel meg VLCD-nél (nagyon alacsony
kaloriatartalma diéta) [3, 22, 28, 67, 77, 93].

5.1 Rovid tavu eredmények

Révid tavu eredményeink dsszehasonlithaték mas vizsgalatok eredményeivel is [28,
44, 88, 66, 97, 99] és kdzpontunk korabbi adataival [46]. Ezeknek a munkaknak a részben
jobb eredményei arra a tényre vezethetdk vissza, hogy hogy az ottani rovid tdva eredmények
egy 26-hetes terapia befejezésekor keriltek felvételre.

Programunk egy évet fog at, amelyben a bojtolési fazis az els6 félévben kap helyet; a masodik
felévnek a suly stabilizalasara kell szolgélnia. A stilycsokkenés az els6 hat honapot kdvetden
pacienseinknél is nagyobb volt 23,6 kg-ot tett ki.

Pacienseink révid tavu sikere a WHO az adipozitasz kezelésére vonatkozo definicid
szerint [105] 66% nem kiilonbozik a paciensektdl, akiket nem tudtunk utdlagosan
megvizsgalni (68%).

Nem volt szignifikans kiilonbség a nemek viszonyédban, az atlagstilyban a terapia eldtt
és utan, és a vizsgalt és nem vizsgalt résztvevok kora kozott.

Feltling, ha nem is szignifikans kiilonbség a két pacienscsoport kordnak kiilonbsége, amit mar
a korabbi vizsgalatoknal is meg lehetett allapitani. [46, 99]. A fiatalabbak nagyobb mobilitasa
fontos oka lehet annak, hogy tovabbi kikérdezésre nem allnak rendelkezésre.

Ismeretes, hogy a nagyobb BMI-értékkel rendelkez6 paciensek rovid tavu sikerének
kritériumait sokkal nehezebb teljesiteni. Egy 40 kg/(m?) BMI-vel rendelkez6 paciensnek a
kiindulasi sulyanak 20%-at kell lefogyni, mig egy I. foku adipozitasos paciensnek (azaz,
akinek a BMI értéke 30 és 34,9 kg/(m?))kdzott van,
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elég 5-10% fogyas, ahhoz, hogy révid tavon sikeresként legyen besorolva.

Igy nem csoda, ha azok a pacienseink, akik kozepes kiindulasi BMI értékkel 39,1kg/(m2)
rendelkeznek, rosszabb a rovid tava siker értéke (66%), mint a korabban kdzpontunkban
vizsgalt résztvevokeé, akik 37,9 kg/(m?) atlagos kiindulasi BMI értékkel rendelkeztek, és a
rovidtavon sikeresek aranya 77% volt.

5.2 Hosszutavu sikerek

A 3.4 megadott hosszU tavu siker kritériumait utdlagosan vizsgalt pacienseink 59%-a
teljesitette. Miutan a koros elhizasban szenveddk természetes sulynak alakulasa folyamatosan
felfele mutat, még egy szerény mértékii fogyas biztatonak tekinthetd, a normélisan elvarhatd
hizassal 6sszehasonlitva. A ,,természetes™ hizas adatai 10 éven belil 2,1 kg és 5 éven belil 6
kg kozott ingadoznak [33, 48, 106].

A résztvevok 75% a terapia befejezése utan két évvel még mindig tartja a salyat, amely a
kiindulasi stlya alatt van, és ez altal sokat tett a kardiovaszkularis kockazati tényezék
csokkentesert, amelybe ez a vita még reszletesebben ki fog térni.

A kezdeti BMI és a rovid tava abszolut sulyvesztés (amely mint az el6bb emlitettiik
nem Osszekeverendé a rovid tavu sikerrel!) kdzott pozitiv korrelécié all fenn, azaz, minél
nagyobb volt a kiindulasi suly, annal tébbet fogytak le a paciensek a terapia végére.

Akkor is, ha az elméletileg josolt sulycsokkenés soha nem azonos a ténylegessel, a
testtomegtol fliggd alapfogyasztas meghatarozo a stlycsokkenésben[6]. Nincs viszont
korrelacio a kezdeti BMI és a hosszu tava abszolut sulyvesztés kozott. Ez sokkal inkabb kozel
azonosan oszlott meg az 6sszes sulykategoria kozott.

Az NIH (National Institutes of Health ) altal lefektetett hosszu tavu sikerre vonatkozd
kritériumok is kozelit6leg egyenletesen vannak felosztva az adipozitas-0sztalyokra, amikor is
a legkevésbé korosan elhizottak tendencidzusan jobban fogytak: az I. foku adipozitasban
szenvedd a paciensek 68%-a , a II. foku adipozitasban szenved6 a paciensek56%-a, és a Ill.
foku adipozitasban szenvedo a paciensek 56%-a ért el hosszu tavu sikert.

Ha a sikeres paciensek sulyanak alakulasat vizsgaljuk, ezeknek tendencidzusan
alacsonyabb volt a kiindulasi sulyuk, a legtdbbet az els6 hat honapban fogytak, és az
utovizsgalat idején hiztak a legkevesebbet. Az a megfigyelést, hogy
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a nagy kezdeti sulycsokkenés pozitiv eldjel a hosszl tavu sikerre, a szakirodalom megerdsiti
[7, 8,41, 66, 67, 80]. Ez a nagy sulycsdkkenés dietetikailag legjobban
VLCD-kel ( nagyon alacsony kaloriatartalmua diétakkal) valosithatd meg [80].

A kudarcot vallott pacienseknél nagyobb kiindulasi testsuly figyelheté meg,
kisebb mértékii fogyas és nagyobb mértékii hizas a stabilizalasi fazisban a masodik félévben.
Ezt a hizast talan lehet ugy értelmezni, hogy a begyakorolt viselkedési médot nem sikertlt a
gyakorlatba atiiltetni, ami a szakirodalom szerint rossz el6jel a hosszu tavu sikerre nézve. [39,
56].

A rovid- és hosszu tava siker fliggetlen volt a kortdl, akkor is, ha mi egy kevés, nem
szignifikans elényt lattunk a fiatalabb résztvevoknél. A legtobb vizsgalat nem ment bele
mélyebben ebbe a pontba. Anderson munkatarsai ellenben szignifikans elényt lattak a
hosszabb tavu sikerre az idGsebb résztvevéknél[3].

5.3 Siker és a nem

Ellentétben mas megfigyelésekkel, amelyek a hosszi tavu utdlagos vizsgalatoknal
vagy nem észlelt nemi kilonbséget [2, 3] , vagy a férfiakra vonatkozoélag allapitott meg
elényt, [49, 58, 93] mi a ndi résztvevoknél lattuk az elonyt.

Rovid tavon a n6k 74%-a, a férfiaknak csak 53% - volt sikeres.

Erre abban a tényben talalhatunk magyarazatot, hogy a ferfiak atlagos kiindulasi BMI-értéke
(42,3 kg/(m?2)) volt, és tobb férfi szenvedett I11. adipozitasban, akiknek, mint mar fentebb
emlitettuk, sokkal nagyobb sulycsokkenést kell elérniuk, hogy rovidtavon a sikeres besorolast
elérjék.

A hosszu tavua sikerben kissé kiegyenlitddnek a nemek kozotti kiilonbségek, még
mindig tobb n6 (61%) mint férfi (47%) ér el hossza tavu sikert. Kiilonosen feltiing az a tény,
hogy szézalékosan vizsgalva csaknem kétszer annyi férfinak (41%) mint nének (22%) kell
hosszu tavu kudarcot elszenvednie.

Erre nem talaltunk hatarozott magyarazatot talalni. Bar a férfiak idésebbek voltak (52 év
kontra 43 év), ami minimalis hatranyként tekinthetlink a hosszu tava sulycsokkenés
szempontjabol.

De érdekes modon éppen a sikeresebb férfiak idésebbek voltak (60 évesek), mint a nem
sikeresek (59 évesek) és a kudarcot vallottak (44 évesek).

A panaszok incidenciaja, amelyet a 4.1.15 pontban bemutattunk, szignifikansan korrelal egy
hossz( tava
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sikertelenséggel, megvizsgaltuk a panaszok fellepését a férfi kozosségekben.

De itt sem mutatkozik jelentds kiilonbség.

Sét a férfiaknak még tendencidozusan kevesebb panaszuk van (58% panaszmentes
ellentétben a teljes kozosség 53% -val).

5.4 Hosszutavu siker és tovabbi gondozas

Bar néhany szerzo tovabbi intenziv gondozast kovetel, [38, 96], Mustajoki és
Pekkarinen kimutatta, hogy a hosszabb programok nem jelentenek feltétlentl jobb hosszu
tavu sikert [67]. A terapias programunkat azért hosszabbitottuk meg fél évrdl egy évre , hogy
jobb tartds sikert érjiink el, amit ebben a munkaban ki is tudunk mutatni.

De mi is lattuk, hogy a siker fliggetlen volt a hosszabb id6tartamu gondozastol .

Azok a paciensek, akik a tovabbiakban is igénybe vették a felajanlott segitséget, legyen az
akar a haziorvos, a pszicholdgus, vagy az Optifast Kozpont, nem értek el jobb eredményt,
mint a tovabbi gondozast igénybe nem vev paciensek. Még ha leszdgezzik is, hogy az
Optifast K6zpont gondozésa a legjobb mindségii, az a hét paciens, akik ott kaptak tovabbi
tamogatast, nem valtak ki jobb teljesitménnyel a teljes kozosségbol. (57% sikeres, 29%
sikertelen, 14% kudarcot vallott).

5.5 Hosszutavu siker és diétak

A tovabbi diétak, amelyeket a terapia befejezése utan folytattak a résztvevok, nem
befolyasoltak szignifikansan a hosszutavu sikert. Egy minimalis elény mutatkozik azoknal a
pacienseknél, akik diétaztak. McGuire és munkatarsai egy bizonyos idétartamon beliili tobb
diétat negativ eldjelnek tekintenek a hosszu tava sikerre nézve. [56].

Kreglinger is jelentds tendenciat latott paciensei korében arra nézve, hogy azok a paciensek,
aki nem tartanak tovabbi diétakat, jobb sikereket érnek el hosszttavon [46].

A mi pacienseink gyakran adtak meg olyan adatot, hogy méas formula diétakon kivil részt
vettek Weight watchers (sulyfigyeld) diétakban és a taplalkozas atallitasat FDH (Edd a felét
diéta), szelektiv diéta vagy Brigitte-diéta segitségevel valositottdk meg. Lehet, hogy ez a
kifejezése egy tovabbi csdkkentett zsirtartalmu taplalkozasi mdédnak, amely sok
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tanulmanyban pozitiv eléjelnek mutatkozott a hosszh tavu sikerre nézve. [50,
87, 109].

5.6 hosszu tavu siker és panaszok

A panaszok kiertékelésénél mi is, akarcsak Kreglinger a vizsgalataiban csak az
»izuleti panaszok®, ,,pszichikai problémak* és ,,egyéb panaszok* megadasat kértiik [46].
A ,,Sziv- es keringési panaszokat“, ,,magas vércukorertékeket”, ,, magas vernyomast* és
»Zsiranyagcsere zavarokat* szubjektiv médon gyakran nem lehet észlelni.

A panaszmentes paciensek szignifikansan sikeresebbek, mint a panaszokkal
rendelkez6k (72% kontra 44%) és nem jelent6sen kiilonb6z6 kezdeti BMI-értéknél (38,1
kg/(m?) kontra 40,2 kg/(m?)) az utolagos vizsgalat idépontjaban szignifikansan alacsonyabb
BMI-értékkel rendelkeztek (33,7 kg/(m?) kontra 38 kg/(m?)).

Mivel nincs adatunk arra, hogy ezeknek a pacienseknek voltak-e panaszaik, vagy nem

nem vonhatunk le olyan kdvetkeztetést, hogy a sulycsokkenés a panaszok csokkenéséhez
vezetett, amint azt Kreglinger tette. A mérsékelt sulycsokkenés pozitiv hatésait az egészsegre a
szakirodalom részletesen leirja [12, 41, 45, 65, 70, 108, 113].

Tehat mindenképpen elképzelhetd, hogy a sulycsokkenés ténylegesen a panaszok
csokkenéséhez vezetett, de ezeket a kijelentéseket erre nézve spekulativaknak kell
tekinteniink. Azonban az is el6fordulhatna, hogy a panaszokkal rendelkezé paciensek
rosszabbul fogynanak, és ismét konnyebben meghiznanak.

A panaszok megléte rossz eldjel lehetne a hosszlitavu sikerre nézve.

Legalabbis a depresszid, tehat egy ,,pszichikai probléma‘ negativ eldjelnek szdmit [56].

Mindenesetre megallapithatd, hogy azok kdzil a paciensek kozil, akiknek sikertlt
testsulyukat a kiindulasi sulyuk alatt tartani, szignifikansan kevesebben rendelkeznek
panaszokkal, mint a nem sikeres, vagy kudarcot vallott paciensek.

5.7 A sport és a hosszu tavu siker

Terapias programunk megkisérli, hogy a viselkedés bizonyos valtoztatasaival eljusson a
sulycsokkenés hosszu tavu sikeréhez, és a csokkent suly megtartasahoz. 65
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Ezeknek a viselkedesi valtozasoknak két célja van, a amelyek régota ismertek és banalisak: az
egyik egy csokkentett zsirtartalma, kiegyensulyozott étrend megtartasa, a masik rendszeres,
nagyobb mértékii mozgas, legyen az akar mindennapi fizikai aktivitas, (,,1épcsézés, kerékpar
autd helyett™), akar sportolas.

Mindenki, aki mar diétazott, ismeri ezeket az elveket, és azt is tudja, hogy ezek, bar banélisak,
vegtelenil nehéz beépiteni 6ket a mindennapi életbe.

Levine és Zurlo valamint munkatarsaik megallapitottak, hogy a mindennapos
aktivitasi novekedés akar 30%-os energiafelhasznalas novekedést is jelenthet. [51, 112].
Vélemeényk szerint ez a spontan fizikai aktivitas (spontane physical activity) azonban
genetikailag és tudatosan nem megvaltoztathatd. Ezt a fatalista nézetet Andersen és
munkatarsai nem osztjak[4]. Tanulmanyukban megvizsgaltak, a csokkentett zsirtartalmad
étrend és a megnovelt mozgas kombinacionak eredményét, vagy egy edzésprogram
segitségével, vagy a mindennapi aktivitas ndvelésével tulsulyos ndknél.

A kezelés befejeztével 6sszehasonlithatd volt a sulycsokkenés.

Egy évvel a kezelés befejezése utan a megndvelt mindennapi aktivitasti csoport résztvevoi,
jelentdsen jobb eredményeket értek el a sulymegtartas teriiletén, mint azok, akik a
mozgasprogramban vettek részt.

Feltételezhetd, hogy az elsd csoport az 0j, tanult nagyobb mindennapi aktivitast a terapia
befejezés utan is megtartotta, mikdzben a mozgasprogramban részt vett csoportnal nem ez
volt a helyzet.

Pacienseinknek csak 48%- nyilatkozott ugy az utdlagos vizsgalat idépontjaban, hogy
rendszeresen sportol. Ha az ember a mozgéasterapeutak szorgalmas faradozasaira gondol, ez
elég kiabrandito, de nem meglepd, hiszen ismerjiik a tulsulyosoknak a sporthoz vald
problémas hozzaallasat. [95].

Azonban,hogy mégis megéri felvenni a programba a rendszeres testedzést, jol be
tudtuk mutatni vizsgalatunkban. Szignifikansan kevesebb ,,sportkeriil* sikeres hosszutavon.
Minél nagyobb a sporttevékenység mértéke, annal nagyobb a hossza tavu siker valdszinlisége
a sulycsokkentés terén:mar heti egy-két 6ra elegendé ahhoz, hogy a teljes kozosséghez képest
atlagon fellli sikert érjen el valaki (69% szemben az 59%-kal). Azoknak a résztvevoknek,
akik hetente rendszeresen 2-4 ¢6réat sportolnak, 91% hosszutavon sikeres. A harom
»Sportbajnok* kozul, akinek hetente intenziv sportprogramja volt, mindegyik rendkiviil
sikeres volt, kilonosen, ha
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figyelembe vessziik, hogy ez a csoport a megkérdezés iddpontjaig atlagosan stlyanak 32%-at
lefogyta.

A diétés fazis alatt a fizikai mozgas nem annyira a stlycsékkenést szolgalja — ez a
hatas a nem sportoldkhoz lépest csekélynek mondhat6 — mint ink&bb az izomtémeg
fogyasanak megakadalyozasat. A mozgas kulcsszerepe sokkal inkabb abban van, hogy a
sulycsokkenést hosszitavon meg lehessen tartani. A szakirodalomban erre szamos utalas van
[2, 28, 50, 56, 69, 87, 109]. De sulycsdkkenes nélkil is nagyon hasznos a a rendszeres
sportolas mind fizikai mind lelki szempontbdl, amivel senki sem szallna komoly vitaba.

5.8 A vernyomas alakulasa

Epidemiologiai tanulméanyok kdzvetlen kapcsolatot mutatnak a hizas és a magas
vérnyomas kozott. Ennek okaként a megndvekedett vér- és pulzusmennyiséget, a vese
patologikusabb natrium kivalasztasaval egyiitt jard6 magasabb natriumfelvételét, es a
renin-angiotenzin-aldoszteron-rendszer aktivitasat tekintik [70]. Nagyon sok adat all
rendelkezésre, amelyek azt tamasztjak ala, hogy a sulycsokkenésnek pozitiv rovid- és hosszl
tavu hatasai vannak a vérnyomasra [1, 14, 25, 36, 37, 55, 68, 69, 92, 94,

98]. Gyakran lehet vérnyomascsokkenést elérni, s6t a vérnyomascsokkentok csokkentését.

A “National Task Force on the Prevention and Treatment of Obesity”

az atlagos vérnyomasértékek kb. 8-13%-o0s csokkenését emliti, a VLCD megkezdeseét
kovetden, ez a hatds azonban eltlinik a stly ismételt novekedésével. Mas szerzok tigy talaltak,
hogy a vérnyomas normalizalodasa megmarad a sulynévekedés ellenére [65].

Pacienseinknél parhuzamosan csokkent a suly a szisztolés és a diasztolés
vérnyomasértekekkel. Az utdlagos vizsgalat idopontjaban nagyjabol elérték a kezdeti
vérnyomasértékeket, bar a paciensek atlagosan 9 kg-mal kevesebbet nyomtak, mint a terapia
kezdet el6tt. Tehat maradandd vérnyomascsokkenes lett volna elvarhat6. De ez mindenesetre
egy egyszeri vérnyomasmérés, amelynél bizonyos ,,fehérkopenyhatas is szerepet jatszhatott,
bizonyara nem annyira érvényes, mint az ismetelt, atlagolt vérnyomasértékek.

Vizsgalatunk kifejezéértéke a vérnyomas alakuldsarara vonatkozéan mindenesetre
korlatozott.
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A vérnyomascsokkentOk szedésére nézve azonban alatamaszthatja azt a megfigyelést,
hogy a vérnyomast folyamatdban dontéen nem tudta csdkkenteni.
A terépia kezdetekor 24 a 95 utdlagosan vizsgalt paciensbdl szedtek vérnyomascsokkentét,
amelybdl heten az utdlagos vizsgalat idépontjaban a gyogyszerszedést teljesen
abbahagyhattak, vagy legalabb csokkenthették. Nyolcan azok kézil, akiket korabban nem
kellett vérnyomascsokkentdvel kezelni, az utdlagos vizsgélat iddpontjaban kellett
vérnyomasgyogyszereket szedni. Osszességében tehat nem keriilt sor a vérnyomascsekkentSk
szedésenek csokkentésére.

5.9 A veérzsirok, a huagysav és a szérum gliikoz alakulasa

Tovabbi atherogén rizikofaktorok a zsiranyagcsere zavarok fellépése, a diabétesz és a
kdszvény. A magas vérnyomassal egytt ezek alkotjak a ,,metabolikus szindromat“, amelyet
a bevezetdben mar kifejtettiink. Ennek a ,,metabolikus szindromanak* a korfejlédésében van
egy elsddleges inzulinrezisztencia, amelyet még erdsit a tultaplaltsdg, a mozgashidny és az
ebbdl adodo tulstly [74].

Még akkor is, ha az adipozitds nem feltétlendl jar egyditt hiperkoleszterinémiaval, a
nagy k6zosségekben a prevalencia-/incidencia-tanulmanyokban felismerhet6 a pozitiv
korrelaci6 az adipozitas mértéke és a vérzsir magassaga kozott [43]. A sulycsokkenés pozitiv
hatasai a lipidprofilra jol dokumentalva vannak. igy Wechsler kimutatta, hogy tizenkét
kilogramm modositott bojtoléssel torténd fogyast kdvetden mar a vérzsir jelentds csokkenése
kovetkezett be[101]. Az SOS-tanulmanyban is a kedvez6tlen lipidprofil jelentds javulasa
kovetkezett be a hosszu tava folyamatban [91].

A péciensek szerumkoleszterinje a kezelés végere némileg csdkkent (222 mg/dl-rél
218 mg/dl-re) s6t az utdlagos vizsgalat idopontjaban még alacsonyabb volt (211 mg/dl). A
kedvez0d Osszeredmény azonban csak a hosszutavon sikeres paciensek jelentds javuldsara
vezethetd vissza (222 mg/dl a terapia kezdetekor, 210 mg/dl a terapia befejezésekor, és 202
mg/dl az utdlagos vizsgalat idépontjaban).

A hosszutavon sikertelen résztvevoknél a terapia végére a koleszterinértékek novekedésére
keriilt sor, amelyek az utdlagos vizsgalat idOpontjaban ismét megkozelitették a kiindulasi
értékeket.
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Friedmann és masok megfigyelték, hogy a szazalékos valtozas mas lipidekkel
dsszehasonlitva a triglicerideknél a legjelentésebb. [23].

A mi pacienseink csoportjaban is jellemzdébb volt a trigliceridek csokkenése a terapia
befejezésekor, mint az 6sszes koleszterin csokkenése. Masképp, mint a koleszterinnél, a
hosszutavon sikertelen paciensek is az értékek jelentds javulasat tapasztalhattdk a terapia
befejezésekor. Az a 24 péaciens, aki hosszutavon kudarcot vallott, az utélagos vizsgalat
idépontjaban rosszabb triglicerid-értekeket kellett elviselnie, mint a diéta kezdetekor (156
mg/dl az utolagos vizsgalat idépontjaban szemben a 151 mg/dl-es a terapia kezdetekor mért
értékkel). A masik két sikeres csoportnal az utdlagos vizsgalat idépontjaban mért triglicerid-
értékek a kiindulasi értékek alatt maradtak.

Bar ebben a munkaban nem eértékeltuk ki, pacienseinknél a bojtolesi fazisban
diétak) a ketontestek megndvekedett termeléséhez vezetnek, amelyek elészeretettel valnak ki.
Ez korlatozott huigysavkivélasztashoz vezet a vizeletben és kisérdjelenségként megnd a
hagysavértéek a verben. Annak érdekében, hogy a vesekomplikéciokat elkerljik, a program
résztvevoit ismét figyelmeztetni kell a legaldbb harom liter folyadékbevitel fontossagara.

Az ezt koveto stabilizalasi fazisban mar nem fordul el megnovekedett ketontest termelddés.
Egy kiegyensulyozott vegyes étrend altalaban inkabb purinszegény. A rendszeres
alkoholfogyasztas sem tanacsos , amely a reaktiv laktacidozis altal a akadalyozza a renalis
urét exkréciot. Igy vizsgalatunk végén minden pacienscsoportnal alacsonyabb hiigysavszintet
mértink. A hugysavszint atlagosan az utélagos vizsgalat idépontjaban is alacsonyabb , mint a
diéta kezdetekor. Csak azoknal a pacienseknél volt magasabb, akik kudarcot vallottak.
Feltételezhetjlik, hogy hogy ezek a pacienscsoportok tudtak a legkevésbe megvalositani az
étkezés atallitasat és tovabbra is eldnyben részesitették a hlisban gazdag ¢és alkoholt
tartalmazo étrendet.

Tanulmanyok sokasaga bizonyitja az adipozitas jelentGségét a 2-es tipusu
cukorbetegseg kialakulasaban. A legjobb epidemioldgiai adatok a testsuly és a diabétesz
osszefliggésével kapcsolatban a ,,Nurses Health Study” vizsgalatbol szarmaznak, amelyet
1976 6ta tobb mint 120000 amerikai betegapolond végez.

A talsuly messze a legfontosabb kockazati tényezOnek bizonyult a 2-es tipusu cukorbetegség
ismételt fellépésében [11]. Forditva is ismeretes, hogy a suly normalizalodasa a diabéteszes
anyagcsere helyzet javulasahoz vezet. igy Williamson kimutatta, hogy
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cukorbetegnél tiz szazalékos sulyveszteség az adipozitassal 6sszefliggd morbiditas és
mortalitas igen jelentds csokkenéséhez vezet [108]. Mas szerzok [9, 35, 64] a sulycsokkenés
alatt a diabéteszes anyagcsere helyzet javulasat figyelték meg.

Knowler és munkatarsai ramutattak, hogy egy kockézattal rendelkezd populdcidoban mar egy
kilogramm sulycsokkenés is a kettes tipust diabétesz mellitusz kialakulasat 4 éven keresztil
14 sz&zalékkal csokkentheti [45].

Pacienseink javitani tudtak a kezelés vegére a vércukorszintjiiket (atlagosan 100
mg/dl-rél 87 mg/dl-re) és az utdlagos vizsgalat idopontjaban a kiindulasi érték (91 mg/dl) alatt
maradtak. Figyelemre méltd, hogy még a hosszutavon nem sikeres pacienseknél is a kezdeti
értékek alatt maradt a vércukorszint.

Eredmenyeink alatamasztjak azt a megfigyelést, hogy egy hosszu tavu szerény
sulycsokkenés csokkenti a kovetkezménybetegségek kockazatat, és ez altal, mint az
adipozitasterapiban redlis celként torekedni kell ra.

Goldstein kimutatta a vizsgalataban, hogy egy csekély, 5-10 kg-os sulycsokkenés van a
legnagyobb hatassal a komorbiditasra [25]. Wing és Jeffrey hangsulyozzak a mérsékelt
sulycsokkenés hosszu tavu hatasat a kardiovaszkularis kockazati tényezok javulasara [110].

5.10 A paciensek elégedettsége

A pécienseknek csak nyolc szazaléka volt a a diétas programmal elért fogyassal,
»elégedetlen”, a paciensek 62%-a ,,nagyon elégedett” és 30% ,,relativ elégedett”. Ezek a
relaciok ellentétesen mitkodnek, ha az ember a pacienseket a stlyukkal valo elégedettségiikrol
kérdezi az utdlagos vizsgalat idépontjaban: csak négy szazalék ,,nagyon elégedett” a
pillanatnyi sulyaval, a megkérdezettek 35%-a ,relativ elégedett” és a megkérdezettek 61%-a
»elégedetlen* a jelenlegi sulyaval.

Amint mar fentebb emlitettiik, a legtébb paciens a hizas miatt nagyon csalddott volt a terapia
befejezése utan. A legtébben ebben sajat személyes kudarcukat lattak, amit még
hangsulyosabba tett az a tény, hogy tovabbi probalkozasik egy egyénileg végigvitt
formuladiétaval (t6bbnyire a gydgyszertarban vasarolt Modifast-tal) zatonyra futottak.
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Ennek a lehetetlenségét, hogy egy ismételt formuladiétat végigcsinaljanak, mar leirtak [59].

Az, hogy a résztvevok a kudarc okait inkabb magukban, mint a programban keresik,
az altal valik egyértelmiivé, hogy a program Osszességében jo értékelést kapott. (2,3)

95 résztvevobol 49 tovabb ajanland a programot és csak hat nem tenné ezt ,,semmi esetre
sem”. Ezen Kivil a tébbség (58%) azon a véleményen van, hogy az alapprogramon tilmend
gondozés személyes sikerét pozitivan befolyasolhatta volna.

A sved adipozitas-vizsgalatban a tulsulyosoknal mért pszicholdgiai tesztek
eredményei a normal sulylakéhoz képest harom-négyszer magasabb félelem és depresszids
értékeket mértek.[81]. A koros elhizasban szenveddk onértékelése alulfejlett, gyakran
magasabbak a frusztracios értékek, a frusztracidt a mi pacienseink is a leggyakrabban
nevezték meg olyan tényezdként, amely a sulymegtartasnal a legnagyobb nehézséget okozta.

5.11 SF-36 Kérdéiv

Az SF-36 egy altaldnosan elismert és széles korben elterjedt standardizalt kérdoiv,
amelyet az egészséggel 0sszefiiggd €letmindséget €s az objektiv egészséget méri.

A széleskorii alkalmazasnak koszonhetden kiilonféle pacienspopulaciok kiterjedt
0sszehasonlito adatai allnak rendelkezésre, Faustin, Ellrott és Pudel nemrég szignifikans
javulast mutattak ki mind a nyolc SF-36-skalan az Optifast pacienseknél a program végén.
[19].

Pacienseinket atlagosan 2,1 évvel a terapia befejezése utan vizsgaltuk. Nincsenek
Osszehasonlitod adatok a terapia kezdetérdl és végérdl, amely vizsgalatunk meggydz0 erejét
biztosan behatérolja. A normal populacioval 6sszehasonlitva (n6k) a mi pacienseink minden
tertileten rosszabb életmindséget mutatnak, mikdzben a fizikai szubskalakon csekélyebb
eltérések vannak, mint a pszichikai szubskalakon.

Ha az adatokat 6sszehasonlitjuk a kronikus betegségben szenveddk adataival és a féléves
diétds programban résztvevok adataival, a mi résztvevdink minden fizikai szubskalan jobb
eredmeényeket mutatnak, és minden pszichikai szubskalan rosszabbakat.

Ezek az eredmények tiikr6z6dnek az SF-36 Osszesitd skalakon, amelyekben pacienseink a
legmagasabb fizikai 6sszesito skalakat érik el, és a legalacsonyabb pszichikai 6sszesitd
skalakat.
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Ezeknek az eredményeknek az értelmezése nem egyszerti, mivel a pacienseink csoportjara
vonatkoz6an nem allnak rendelkezésere a folyamatra utal6 adatok. Természetesen el lehet
azon toprengeni, hogy résztvevdinknek valosziniileg kézevetleniil a program befejezése utan
jobb eredményei lettek volna a pszichikai szubskalakon.
Az utdlagos vizsgalat idopontjaban a paciensek a hizas miatti nagyobb frusztracid
depresszivebb hangulatba keriiltek, ami a kérdéivben is kitlint.
Orvendetesek a magas pontértékek a fizikai szubskalakon.

Ahhoz, hogy meggy6z6 eredményeket kapjunk, folyamatok megfigyelésekre is
sziikség van. Nagyon drvendetes lenne, ha Faustin pacienseit nehany év malva ismét
kikérdezné.

5.12 Osszehasonlitas a hat hénapos terapiaval és mas centrumokkal

A koros elhizasban szenveddk részére kidolgozott, modositott bojtéléssel mitkodo hat
honapos interdiszciplinaris terapias program a javitandd hosszu tava eredmények alapjan a
terapia id6tartamat egy évre hosszabbitottak meg.

Ennek a munkanak tobbek kozott az a célja, hogy a kiilonb6z6 hossziisagh programok
eredményeit 6sszehasonlitsa.

Az atlagos fogyas a terapia végén a programoknal azonos volt (20,2 kg). De
figyelembe kell venniink, hogy az egyéves programnal a kiindulasi suly nagyobb, ez azt
volt.

Az utdlagos vizsgalat idOpontjaban (2,6 évvel, illetve 2,1 évvel a terapia befejezése
utan) az atlagos abszoldt sulycsokkenés 4,1 kg, ill.9,4 kg.

A hat hénapos programnal a kiindulasi BMI 37,9 kg/(m?) volt, az ut6lagos vizsgalat
idépontjaban pedig 36,5 kg/(m?). Pacienseink BMI-értéke a terapia kezdetekor 39,1 kg/(m?)
volt, és az utdlagos vizsgalat idépontjaban 35,7kg/(m?).

A 26 hetes program résztvevoi koziil 41%-ot lehet hosszatavon sikeresnek tekinteni,
29% hosszutavon nem sikeres, 30% hosszutavon kudarcot vallott.

Pacienseink 59%-ban sikeresek, 16% nem sikeres, és 25% ,,vallott kudarcot”.
Résztvevoink 75% -a
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az utdlagos vizsgalat idépontjaban a kiindulasi stlya alatt van, ellentétben a 26 hetes program
résztvevoinek 70%-val.

Osszehasonlithatd a kor és a nemek szerinti megoszlas. A paciensek hasonld
szzalékanal tortént objektiv utdlagos vizsgalat (76% a hetes program résztvevéinél és 75%
az 52 hetes program résztvevoinél.

A hosszutavon sikeres résztvevok szazalékos aranyanal jelentds javulésra keriilt sor
(41% 26 hetes programnal szemben az 52 hetes program 59%-val).

Ennek ellenére a hosszutavon kudarcot vallott paciensek szazalékos aranya tovabbra is
hasonloan magas (30% a 26 hetes programnal szemben az 52 hetes program 25%-val).

A péciensek stlyukkal val6 szubjektiv elégedettsége is azonos volt az utdlagos vizsgalat
idépontjaban (csak 4% ,,nagyon elégedett”).Még akkor is, ha az SF-36 kérd6iv segitségével
felmért fizikai életmindség jobb a hosszabb diétas program részvevdinél, a pszichikai
életmindség rosszabb értékelést kapott, mint a korabbi résztvevoknél. .

Az Optifast programrol 6sszehasonlithatd hosszu tava adatok jelenleg csak a hat
honapos terapiarol allnak rendelkezésre. Olschewski és munkatarsai atlagosan harom évvel a
terapia kezdetét kovetden megvizsgaltak egy kivalasztott pacienscsoport 66% -at [63].

Ezek koziil 58% teljesitette a hosszu tavu sulycsokkenes sikerességi feltéteteit.

Wadden és Frey a férfiak -nal és a n6k 55%-nal mértek sikert a hosszu tavu sulycsokkenést
tertiletén [97]. Grodstein és masok 57%0s hosszu tavu sikerességi kvotat mértek. [28].
Walsh &Flynn 4,5 évvel a terdpia befejezése utan irasban kérdezték ki a pacienseiket, és
atlagosan 7,3 kg sulycsokkenést mutattak ki, mikozben a megadott sulyértékekhez
hozzéadtak 2,3 kg-ot[99].

Stellfeldt és masok vizsgalatukban a diétas program befejezését kovetéen 60%-0s sikerkvotat
mértek [88]. Azonban az 6sszes munkaban tekintettel kell lenniink az adatnyerés kiillonb6zo
modszereire, amely megneheziti a kgzvetlen Gsszeveteést.

Olschewski-nél a résztvevok, akiket nem értek el, nem szamitottak a teljes kozosséghez. Ha
igy tettek volna, az utélagosan megvizsgaltak aranya csak 56% lett volna.

Wadden és Frey harom év mulva csak a teljes kozdsség 26%-at tudta kikérdezni. Az
adatgylijtés csak telefonon tortént.

Walsh-nél & Flynn-nél sem személyes, hanem irasos kikérdezésre kerult sor.

Bar az igy kapott adatoknal a megadott sulyhoz ég hozzatettek, a leletek értelmezése mégis
problémas. Stellfeldtnél a mindossze egy éves utdlagos vizsgalati idészak kissé rovid.
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A fent emlitett okokbo6l adataink kdzvetlen dsszehasonlitdsa mas Optifast Kdzpontokéval
nehéz. Ha nem torédiink a kifogasokkal, akkor a mi kozpontunknak az eredményei a 26-hetes
program résztvevoinél kissé rosszabbak, az 52-hetes program résztevéinél hasonldan jo.
Ezzel a kitlizott célt, a hosszatava siker aranyat a program meghosszabbitasaval a mi terapias
kdzpontunkban elértiik.

5.13 Fogyas VLCD-vel (nagyon alacsony kaloriaju diétaval), gyogyszeres és
sebészeti kezelés

Mikozben egy hagyomanyos fogydkura eredményei kidbranditoak, kiilonb6zo
tanulmanyok és metaanalizisek bizonyitottak a formuladiétak sikeressegét.

Leser ¢és tarsai harom év mulva 38 nd koziil, aki egy 26 hétig tart6 VLCD diétan vette részt,
27 nét tudtak utdlagosan megvizsgalni (71%) [50].

Ebben az idépontban a stly atlagosan 13,9 kg-mal volt a kiindulasi suly alatt.

Ahogy mi, Leser is pozitiv 0sszefliggést latott a tartos fogyas es a fizikai aktivitas kozott.
Anderson és munkatarsainal még 3 évvel a terapia utan a vizsgaltak 50%-a még a kiindulasi
stlya alatt volt [1]. Ot év milva még mindig 40% volt hosszutavon sikeres. Kozottiik az
id6sebbek szignifikansan sikeresebbek voltak. Anderson és munkatarsai egy metaanalizisben
melyet 29 tanulmany alapjan végeztek, hosszutavon sikeresebbnek itélték meg a VLCD'S -t,
minta LCD’S-t [2]. Saris is ugyanerre az eredményre jutott vizsgalataban [80].

Az adipozitas gyogyszeres terapiajaban jelenleg f6leg féleg Sibutramin-t haszalnak,
amely egy szerotonin és noradrenalin reuptake-gatlo, és Orilstat-ot, egy lipazgatlot. Mindkét
gyogyszerrel kapcsolatban rendelkezésre allnak tanulméanyok, amelyek a placebdval
osszehasonlitva szignifikans fogyast bizonyitanak [5, 13].

Le van irva a kardiovaszkularis rizikofaktorok javulasa is. [47, 78, 86].

A kedvezd mellékhatasi profilnak koszonhetden tartds alkalmazasra is lehetdség van.
Schuszdiarra ezert azt kdveteli, a fogamzasgatlokhoz hasonléan az adipozotasterapia tartos
gyogyszeres tamogatasat [82]. A szlikos forrasok idején felmeriil a kérdés, hogy ki viselje a
koltsegeket. A fogamzésgatlokat csak kivételes esetekben finanszirozza a betegbiztositas,
pedig csak toredékébe keriilnek az adipozitasterapia gyogyszereinek. Ellenérvként
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azt lehetne felhozni, hogy az adipozitas jarulékos koltségeit is, melyeket tdbbnyire a
betegbiztositok viselnek, bele kellene vonni a kdltségkalkul&cidba.

Vitathatatlan, hogy a legnagyobb eredményt a talstlyosok hosszu tava kezelésében a
sebészeti beavatkozasok érték el. Egy SOS-tanulmanyban egy gyomorgyiiriis csoportban tiz
évvel késdbb13,2 kg atlagos sulycsokkentésrdl szamolnak be, 16,1 kg-ot egy
gyomorsziikitésen atesett csoportban (vertical banded gastroplasty) €és 23 kg-ot egy gyomor
bypass csoportban [91].

Szignifikansan csokken a cukorbetegség, hipertriglicidémia és a hiperurikémia incidenciaja.
Az életmindség is dramai modon javult.

Kapcsolodo adatok, mindenekel6tt az dsszes haldlozas tekintetében még nem allnak
rendelkezésre. A lehetséges komplikaciokat is figyelembe kell venni.

A gyomorgylirlis paciensek nem jelentéktelen része hanyasra és dklendezésre panaszkodik.
Endoszkoppal nem ritkan retencios oesophagitis allapithaté meg.

A komplikéciok, amelyeket tobbnyire sebészetileg kell korrigalni, a tasakdilatacid, a szalag
elmozdulasa, a port vandorlasa vagy — fert6zése. A tomlérendszerek baleset esetén
peroralddhatnak.

Ezeknek a nemkivanatos kiséréjelenségeknek az el6fordulasat a szakirodalom nagyon
eltéréen adja meg. EQy az intézményuinkben készilt,még nyilvanossagra nem hozott
disszertacio szerint az utolagosan vizsgalt paciensek 35%-nak kellett a szalag- vagy
portkorrekcionak alavetnie magat [34].

Egy gyomor bypass-nal figyelembe kell venni, hogy ez a modszer visszafordithatatlan,
ezen Kivul az emésztési traktusnal nem kertlhet sor tovabbi endoszko6pos diagnosztikara.

Minden operativ modszernél helyettesiteni kellene vitaminokat es asvanyi anyagokat:
a malabszorptiv eljarasoknal a hianyzo rezorpcid miatt, a restriktiv eljarasoknal a
megvaltozott taplalkozasi szokasok miatt.

Ezért az operativ intézkedések az adipozitas kezelésében mar az ,,ultima ratio”-t
(utolsé érvet) képviselik és csak a hagyomanyos lehetdségek kimertilése utan johetnek szoba.

Az adipozitas kezelése nehéz marad. Akkor is, ha Stunkard pesszimista kijelentését
(lasd 15. oldal) mar nem lehet ugy értelmezni, még nem lehet 4ttorod sikerrdl beszélni ezen a
tertileten. Az bizonyos, hogy erdteljesebb eréfeszitéseket kell tenni az adipozitas
megel6zésére. Eppen ez a szempont volt eddig er8sen elhanyagolva, pedig a talstly gyors
novekedése figyelhetd meg a gyerekek és a fiatalok korében.

Hasonl6an a tobbi kronikus megbetegedéshez, mint a diabetes mellitus es a hipertonia
valosziniileg egy élethosszig tartd kezelés sziikségességébdl kell kiindulnunk.
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A kezelésnek mindig egyénileg kell térténnie, hogy szdmitasba vehessiik az adipozitas
soktényezds kialakulasat.
Egyszert sikerreceptek nem léteznek.

Azt, hogy az egyéni terapia megéri, a mortalitas, a morbidités és az életmindség
lenyligz6 mértékii javulasa mutatja, még mérsékelt stlycsokkenés esetén is.
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6 — Osszefoglalas

Munkak célja a hosszu tavu siker felmérése volt a sulycsdkkenéesben egy modositott
bojtoléssel kombindlt interdiszciplindris program résztvevoinél.

A tovabbiakban megvizsgaltuk a vérnyomast, az olyan szérumparamétereket mint a vér
lipidszintje, hagysav és a gliikoz, az életmindséget és a paciensek elégedettségét és a fizikai
aktivitast.

Atlagosan 26 honappal a kezelés vége utan kérdeztiink meg 127 résztvevd koziil 95-6t,
amely 75%-0s utdvizsgalati aranynak felel meg.

A kezelés végén az atlagos sulyveszteség 20,2 +10,6kg vagy 20% -a.

A hosszu tavu atlagos sulyveszteség 9,4 +12,0 kg vagy a kiindulasi suly 8,7 + 10,4%-a.

Az utbdlagos vizsgalat idépontjaban a paciensek 59%-a legalabb 5%-0s sulyveszteséget tudott
felmutatni; a paciensek 6sszesen 75%-nal a suly a kiindulasi suly alatt volt; a paciensek
25%-a a kezelés kezdetéhez viszonyitva hizott.

A kezdeti BMI és az abszolut rovid tava sulyveszteség kdzott pozitiv korrelacio all
fenn: minél magasabb a kiindulasi suly, annal nagyobb a fogyas mértéke a kezelés
befejezésekor. A hosszl tavu siker és a kezdeti BMI kdzott mar nem all fenn pozitiv
korrelacio, sokkal inkabb kozel egyenletesen oszlik meg az 0sszes adipozitas-osztaly kdzott.
Tendencidzusan azt mondhatjuk, hogy keres pacienseknek alacsonyabb volt a kiindulasi
sulyuk, az elsO félévben fogytak a legtdbbet, és a stabilizalasi fazisban és az utovizsgalat
idején Ok hiztak a legkevesebbet.

A fiatalabb ¢és ndi résztvevok altalaban kissé jobban teljesitettek; azok a paciensek, akik
kés6bb a haziorvos, pszichologus vagy az Optifast Kozpont segitséget vették igénybe, nem
voltak sikeresebbek, mint a teljes kollektiva.

A késdbbi diétak nincsenek szignifikdnsan sem negativ sem pozitiv hatassal a hossza tavi
sikerre.
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Azok a paciensek, akinek sikerult sulyukat hosszutavon 5%-kal a kiindulasi suly alatt
tartani, szignifikdnsan kevesebb panaszuk volt, mint a kevésbé sikeres pacienseknek.

Pécienseinknek csaknem fele rendszeresen sportolt az utdlagos vizsgélat idopontjaban.
Szignifikansan kevesebben voltak hosszUtavon sikeresek a mozgasszegény életmadot
folytatd paciensek kozil. Minél nagyobba fizikai aktivitas mértéke, annal magasabb a
valdsziniisége annak, hogy a sulycsokkenés tartos legyen.

Miko6zben nem volt megfigyelhetd a vérnyomas tartds javulasa, a koleszterin, a
trigliceridek, a hugysav és a szérumglikoz értékek hosszutavon is alatta maradtak a kezdetben
mért értékeknek.

Pécienseink csoportjaban a fizikai életmindség mas kronikusa betegekével
Osszehasonlitva jelentdsen jobb volt, a pszichikai életminéség azonban némileg rosszabb az
Osszehasonlitasban résztvevd betegcsoportokénal.

A hat honapos Optifast programmal dsszehasonlitva a hosszu tavu siker arany
ajelentdsen novekszik: mikdzben a 26 hetes programm utélagosan vizsgalt pacienseinek 41%-
a volt hosszutavon sikeres, a mi 52 hetes programunkban részt vett pacienseink 59%-a
konyvelhetett el hosszu tavu sikert.

Tehat a célt, hosszu tava siker jelentOs szazalékos javulasat elértiik. Ennek ellenére
elgondolkoztatd egy ilyen nagy raforditasi programban a sikertelen paciensek 40% feletti
aranya.

Fokozott eréfeszitéseket kell tenniink az adipozitas megeldzésére, és hasonldan a mint
mas kronikus betegségeknél, egy valdsziniileg €lethosszig tartd kezelésbdl kell kiindulnunk.
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AFlggelék - 1

Az Optifast 800 dsszetétele
Szubsztrat Tartalom Egység
Tapérték
Fehérje 70 g/d
Zsir 14,4 g/d
Szénhidrat 90 g/d
Ballasztanyagok 0 g/d
Energia 770 kcal/d
Vitaminok
A 1500 pg/d
D 2,9 pg/d
E 20 mg/d
C 90 mg/d
B6 3 mg/d
B12 6 po/d
B1 (Thiamin) 2,3 mg/d
B2 (Riboflain) 2,6 mg/d
Niacin 20 mg/d
Folsav 400 pg/d
Biotin 300 pg/d
Pantoténsav 10 mg/d
Asvanyi anyagok
Natrium 1150 mg/d
Kalium 2350 mg/d
Calcium 1500 mg/d
Magnesium 410 mg/d
Phosphor 1210 mg/d
Nyomelemek
Vas 20 mg/d
Cink 0,5 mg/d
Szelén 55 ug/d
Réz 2 mg/d
Mangan 2 mg/d
Jod 0 po/d
Krém 100 ug/d
Molibdén 200 po/d
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