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1. ATEMA AKTUALITASA, JELENTOSEGE

Az elhizds vagy obezitds a népegészségiigyi helyzet meghatdrozod része. Az Egészségligyi
Vilagszervezet 1998-ban kozzétett deklaracioja ota kronikus recidivald betegségnek €és nem
esztétikai kérdésnek tekinthetd (REPORT OF WHO 1998). Az elhizds mind a fejlddé mind a
fejlett vilagra egyarant jellemzo, €s az utobbi évtizedekben folyamatosan novekvo eldfordulast
mutat (KELLY et al 2008).

Az elhizés kihatassal van az egyén ¢€s a tarsadalom egészségi allapotara, tarsbetegségei miatt
alapvetden meghatarozza a mortalitdsi és morbiditasi strukturat. Elonytelen hatast gyakorol
a betegséghez kapcsolodd életmindségre, a mentalis allapotra, a munkaképességre, az egyén
¢és a tarsadalom anyagi helyzetére. Az elhizas jelentds tobblet koltséget jelent az egészségiigyi
ellatorendszerek szamara. (HALMY E 2005, FRUHBECK et al 2016).

Az elhizas prevalencidja kiilonb6z6 méréseken alapuld vizsgalatok alapjan a hazai felndttkori
népesség korében mintegy 25-30%, amelyhez a tulsulyos allapot tovabbi 40-50% szazalékos
eléfordulasa tarsul (HALMY E 2016 c). Kiilonosen aggaszto a gyermekkori elhizés egyre nagyobb
mértékli megjelenése, minden 4.-5. gyermek hazankban tilstlyos vagy elhizott.

Az elhizéas kezelése nem tekinthetd megoldottnak, mivel a hosszatavi eredményesség 5-15%.
A kezelés eredménytelensége a megeldzés jelentdségét sziikségszerlien veti fel. Az elhizas

ey

kornyezet szerepe el6térbe keriilt.
1.1. Az elhizas definicioja, kritériumrendszere

Az elhizas anyagcsere-folyamatok genetikai, kozponti idegrendszeri, endokrin és kornyezeti
hatasokra létrejovO zavara, amely az energiahdztartas egyensulyanak moédosulasat okozza. Ez a
folyamat a taplalékfelvétel novekedésében és/vagy az energia-leadas csokkenésében nyilvanul
meg, majd fokozott zsirraktarozodashoz vezet. A sulytartd fazisban az elhizas megtartasa mar
kisebb energia-bevitellel is lehetséges. Ebben a szakaszban is tovabbi szabalyozasi zavarok, tarsuld
betegségek alakulhatnak ki. Az elhizas tehat kronikus és recidivald betegség, amely tartos kezelést
igényel testsulycsokkentés, majd testsulytartas céljabol (HALMY L 2002, HALMY L et al 2010 a).

Az elhizas multifaktoridlis eredete miatt tGlmutat az egyéni kontrollon (MILAN DECLARATION
2015). Genetikai, kornyezeti, metabolikus és magatartasi tényezdok hatasara 1étrejovo soktényezds
kronikus komplikalt betegség, testzsirfelszaporodasban nyilvanul meg, ennek megfelelden kezelést
igényel (UPADHYAY et al 2017).

Az elhizas kategoridit a testtomeg-index (Body Mass Index, BMI) szamitasa segitségével allapitjuk
meg (1. tablazat).

1. tdblazat: Testtomeg-index kategoridk, WHO ajanlas (kg/m?)

normalis mérésékelt, silvos. vaey II vészes, vagy
sovany o talsalyos vagy I. foku y T gy " | morbid, vagy III.
sulyu g fokt elhizas R o
elhizas foku elhizas
<18.5 18,5-24,9 | 25-29.9 30-34,9 35-39.9 >40

Elhizés esetén tehat a testtomeg-index (BMI, Body Mass Index) 30 kg/m? vagy anndl tobb.
A testtomeg-index fogalma: a testtomeg kilogrammban és a méterben kifejezett magassag
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négyzetének hanyadosa. Pl.: egy 70 kg-os ember, ha 170 cm magas, az érték 70/1,70 x 1,70 =24,22.
A tulsuly a 25-29,9 kg/m? értékeknek felel meg. 18,5-t6l 25-ig normalis testsulyrdl beszéliink.
Tulsulyos allapot azért figyelemreméltd, mert a késébbiekben gyakran elhizéds alakul ki beldle.
Ezen tilmenden gyakran a tilstilyosak is szenvednek az elhizés kisérd betegségeitdl.

A testtomeg-index mellett a haskorfogat kategoriait a WHO férfiak és nok esetében veszélyes €s
kiilondsen veszélyes kategoridkra osztja. Férfiak korében veszélyes >92 cm és kiilondsen veszélyes
>102 cm, nék kozott >80 cm, illetve >88 cm esetén. Ezen tilmenden szamos adat bizonyitja a
testzsir ardny ¢és eloszlas jelentdségét az elhizadshoz tarsuldo komorbiditasban, igy a haskorfogat
(PAKSY et al 2003) és a haskorfogat /testmagassag arany jelentdségét a kardiovaszkularis kockazat
megitélésében (HALMY & PAKSY 2007, GIBSON & ASHWELL 2015), meghatarozasuk
altalanosan még nem terjedt el az elhizas diagndzisédban és kezelésében.

Kifejezetten a test zsirszovetének jelentds felszaporodasat tekintjiik elhizasnak UPADHYAY et al
(2017). A szazalékban kifejezett testzsir aranya a testzsirszazalék (body fat percent), a zsirszovet
felszaporodasanak mértékét mutatja, amelynek iranyadoé kategoriait GALLAGHER et al (2000)
adta meg a WHO BMI kategoridk alapjan, de ajanlas még nem sziiletett (1. abra). A testzsirszazalék
kategoridk jelent0sége a diagnosztikaban ¢€s a kezelés soran is alapvetd, tekintettel arra, hogy a
testtomeg-indexszel szemben figyelembe veszi a nemet és az életkort is.

ELETKOR ALACSONY EGESZSEGES  TULZOTT ELHizOTT

S

60-19 |‘|‘

éﬂ_?? |||||lrn| l|-|1||

ALACSONY EGESZSEGES TULZOTT ELHIiZOTT

1. abra: A testzsir szazalék kategoriak nemek és életkor szerint

Koradbban a testtomeg-index (BMI) alapjan megéllapitott kockdzat egyértelmiinek latszott.
Jelenlegi tudasunk szerint a testzsirszazalék érteke tobb informacidval szolgal, mert normalis értékii
testtomeg-index esetén is koros mennyiségii testzsir szaporodhat fel a szervezetben (HALMY L
et al 2012 a, 2012 b). HALMY E et al (2016 d, 2016 f) eredményei felhivjadk a figyelmet arra
is, hogy az egyes esetek elhizas diagndzisanak felallitasaban, tovabba a kezelés kovetésében az
antropometriai €s testosszetételi adatok egyiittes vizsgalata sziikséges (HALMY E et al 2016 e,
TOTH & HALMY 2016).

Ujabban megkiilonboztetjiik a metabolikusan egészséges obezitast (MHO; metabolically healthy
obesity) a metabolikus betegséggel tarsult elhizastol (MUHO; metabolically unhealthy obesity)
beszélhetiink. A metabolikusan egészséges elhizasbol az idOvonalon varhatéan metabolikus
eltéréssel is terhelt obezitas varhatd. Ezért metabolikusan egészséges elhizas esetén is ajanlott az
¢letmod terapia megkezdése. Létezik ezzel szemben a metabolikusan beteg, normal testtomegi
viszceralis obezitas is (UPADHYAY et al, 2017).



1.2. Az elhizas jelentosége

Azelhizés csak 1950-benjelent meg 6nalld betegségkénta Betegségek Nemzetkzi Osztalyozasaban
(ICD-10, BNO kod: E66) de a XX. szazad végére meghatarozo epidémidva valt, és egyike lett
a meghatarozé haldlokoknak, illetve rokkantsaghoz vezetd allapotoknak vildgszerte. Ezért az
Eurdpai Elhizastudomanyi Téarsasag (EASO, European Association for the Study of Obesity) és 32
tagallam nemzeti tagszervezete 2015-ben kiadott nyilatkozata (MILAN DECLARATION 2015)
felhivta az eurdpai kormanyok, egészségiigyi szaktarcak és intézményeik, az egészségpolitikusok,
valamint a dontéshozok figyelmét az azonnali cselekvés sziikségességére, a jarvanyszeriien
novekvo elhizas megfékezésére.

Az1980-as évektol az elhizas eldforduldsa megkdzelitben meghdromszorozodott Eurdpa orszagaiban.
A WHO 2015 évi kozlése szerint 53 orszag prevalencia adatai és ndvekedési trendjei alapjan 2030-
ra mintegy 3,3 milliard elhizott és tulstulyos varhato vilagszerte, és a tulsulyossag (BMI>25 kg/m?)
Eurdpa egyes orszagainak teljes lakossagat érintheti. Az elhizas jelentdsen ndvekvo trendjében vezet
frorszag, Nagy-Britannia, Gorogorszag, Spanyolorszag, Ausztria és Csehorszag, és csak Hollandia
tudott 2010-et kovetden enyhén csokkend eldfordulasi trendet felmutatni. A stlyos foku elhizas
(BMI> 35 kg/m?) erételjesen ndvekedd aranyban hatdrozza meg az epidémiat (FRUHBECK et al
2016). Kiilonosen figyelemre méltd, hogy a gyermek és adoleszcenskori elhizas eléforduldsa is
vilagszerte nagy, 10-30%-ig terjed (HALMY E 2015 c).

Az elhizés szamos tovabbi kronikus nemfert6z6 betegség eldidézoje, igy 6nalld kockazati tényezdje
sziv- érrendszeri betegségek kialakulasanak, kozrejatszik szamos szévédményes betegség,
kiemelten a hipertonia, 2. tipusu diabetes mellitus, dyslipidaemidk, egyes daganatos betegségek
kialakulasdban, ezaltal meghatdrozza a morbiditasi és mortalitasi struktirat.

Az elhizas jelentheti a XXI. szdzad legnagyobb egészségiigyi kihivasat. El6fordulasa megfeleld
evidenciakon alapul6 beavatkozas nélkiil varhatoan tovabb ndvekszik (BREDA 2015), és ahogyan
az elhizas eléforduldsa nd, ugy novekszik a kronikus nemfert6zo betegségek gyakorisaga is.
Ezért az elhizas novekvo prevalencidjanak megallitdsa elengedhetetlen célkitlizés, amennyiben
csokkenteni szeretnénk a hazai morbiditast és mortalitast. Ebben az evidenciakra épiild prevencid
¢s kezelés alapvetd jelentéségti (HALMY E 2015 e).

1.2.1. Az elhizas hazai epidemiologiaja és trendje

Az elhizas els6 adatszerli felmérése budapesti kronikus betegség miatt gondozottak kdrében tortént,
mintegy 11.000 budapesti rend6r koziil kronikus betegségben szenvedd gondozottakon tortént 10
éves longitudinalis vizsgalat formajaban. Az elhizas €s a talsulyos allapot egyiittes eléfordulasa
39 %-nak bizonyult. 1968-t61 1977-ig a vizsgalt populacidban az elhizas jelentds mértékben ndtt
a kiilonb6zo korcsoportokban. Az elhizés az €letkorral linearisan nétt. 31 és 35 év kozott 26,5 %,
51 és 55 év kozott 62,1 % volt. A 10 éves gondozas soran nem csokkent a tarsult szivbetegségben,
hypertoniaban, mozgasszervi betegségben szenveddk testsulya. Egyediil cukorbetegek gondozasa
soran volt stlycsokkenés megfigyelhetd (HALMY L 1984).

Az 1. Magyar Reprezentativ Taplalkozéasi Vizsgalat (BIRO 1994) férfiak, illetve nok esetében az
elhizas eléforduldsat 21 %-, a talsulyt 41 % -nak talalta mintegy 17000 személyen. A vizsgalatot
megismételtek, amely sordn a 2. vizsgalat eredménye az els6 eredményével gyakorlatilag
megegyezett.



1997-ben majd 1998-ban orszdgos felmérés tortént a beliigyi dolgozok kdrében 20800 emberen,
amelynek soran az elhizas el6forduldsa mintegy 18—19 % -nak, a talsulyos éallapot prevencidja
42-43 %-nak bizonyult. Az egészségi allapotra kiilondsen veszélyes hasi tipust elhizas 15.396
vizsgalat alapjan, férfiakon 44,51 %-ban, budapesti ndkon 42,5%-ban, vidéki ndkén 29,73 %-ban
bizonyult a kivanatosnal nagyobb értékiinek. Az elhizas eléfordulasa az életkorral linearisan nott.
Ez a trend a hasi tipust elhizasra is vonatkozott. A foldrajzi eloszlas a nemzetkozi helyzetnek is
megfelelden a kisebb fovarosi és a nagyobb vidéki prevalenciat mutatta. Bar az egyes megyék
kozott eltérd értékek vannak, a régiok szerinti prevalencia nem tért el. Az elhizas mar a 25-30 év
kozotti korosztalyban is jelentds méretii (13,35 %) volt (HALMY L et al 2002).

A magyar felnétt lakossag jelenleg tobb mint kétharmada talstlyos vagy elhizott (HALMY 2016
47-51. p.). Az elhizads novekvd trendjét jol mutatjak a méréseken alapuld vizsgalatok. 1985-
1988 kozott BIRO GY. (1994) reprezentativ vizsgalatidban még csak a lakossag mintegy fele
volt tulsalyos, és ebbdl 16%-ot képviselt az elhizottak aranya. 1994-2000 kozott az Orszagos
Lakossagi Egészség Felmérés [SZVITECZ Z. (Szerk.) (2002)] kisebb elemszdmu reprezentativ
vizsgalataban az elhizas férfiak, illetve ndk korében 5,3 és 7,2 % -kal, a talsulyos allapot 4,2
valamint 1,3 % -kal nétt a vizsgalt idészakban. HALMY L et al (2010 a, 2010 b) 1998-2003 kozott
évente mintegy 20.000 fore kiterjedéen megismételt orszagos vizsgalataban az elhizas és talsulyos
allapot egylittes eléfordulasa 67% volt, ebbdl az elhizds mar mintegy 20%-nak bizonyult. A
vizsgalt 6t éves idOtartamban férfiak korében 5,4%-kal, mig nék kozott 5,6%-kal, vagyis atlag évi
1,1%-kal novekedett a trend. Vizsgalatukban mintegy 2%-ra volt tehetd a morbid, vagy vészesen
elhizottak ardnya hazankban.

Az Orszagos Taplaltsagi Allapot Vizsgalat (OTAP) 2009 és az OTAP (2014) adatai alapjan
vizsgalva az O6téves trendet, évi 1% alatt maradt a tulsuly és elhizas egyiittes eldfordulasanak
novekedése, de mar mintegy kétharmad talsulyossag mellett az elhizas mértéke, vagyis stlyossagi
foka nétt. igy 2014-re véltozatlanul kétharmad tilstlyos allapot eléfordulasan beliil mar férfiak
28,2 %, ndk 31,5%-a elhizott volt. A morbid elhizas aranya férfiak 2,6% ndk 3,3%, a hasi tipust
elhizas férfiak 38%, ndk 55%-at jellemezte (MARTOS et al 2009, ERDEI et al 2017).

RURIK et al (2014) vizsgalataban 244 haziorvosi praxis mintegy 40000 személy adatai alapjan
hasonlé aranyu volt az elhizas el6forduldsa, 31,5% ndk, illetve 32% férfiak korében. A talsuly
gyakorisdganak novekedését, valamint férfiak fiatalabb korcsoportjaban (18-34 év) az elhizas
sulyossagéanak szignifikdns novekedését talaltdk. Mindharom utobbi vizsgalatban kiemelkedd a
fiatalkort férfiak teststilygyarapodasanak trendje (HALMY E 2016 c¢).

1.2.2. Az elhizas sz6védményes és tarsult betegségei

Az elhizés kozponti szerepet jatszik szamos rizikd faktor vagy kronikus betegség, pszicholdgiai
probléma kialakuldséban, valamint rokkantsaghoz vezetd allapot eldidézdje. Az NCD RISK FACTOR
COLLABORATION (2016) tanulmanya szerint a 2. tipust diabetes mellitus emelkedd el6fordulasat
jelentésen ndvelte az elhizés dramaian novekvo trendje. A teststlytobblet az arra hajlamos személyeken
noveli a kovetkezményes betegségek halmozott eléforduldsanak kockazatat is.

Szervrendszerek szerint csoportositva a kovetkezd betegségek kialakuldsara jelent fokozott
kockazatot az elhizés:

» Kardiovaszkularis betegségek: hipertonia, ischaemias szivbetegség, myocardialis infarktus,
balszivfél-elégtelenség, cor pulmonale
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» Anyagcsere-betegségek: 2. tipust cukorbetegség, atherogen dyslipidaemia, kdszvény

» Mozgasszervi betegségek: térdiziileti arthrosis, coxarthrosis, gerincbetegségek, pes planus,
gyakoribb csonttorés

» Daganatos betegségek: n6i emldkarcindma, méhnyakrak, petefészek-karcinéma, prosztatarak,
colorectalis karcindma

» Gastrointestinalis betegségek: nem alkoholos eredeti steatosis hepatis, cholelithiasis, hiatus
hermia, oesophagealis reflux

» Respiratorikus betegségek: kronikus alveolaris hypoventillatio, alvasi apoe
» Kozponti idegrendszeri betegségek: depresszio, széliités, testsémazavarok

» Endokrin betegségek: mellékvesekéreg-talmiikodés, gonadalis diszfunkciok, sterilitas,
hyperinsulinaemia

> A vénas rendszer betegségei: venectasia, thrombophlebitis, trombdzis /pulmonalis embolia,
haemostaseologiai zavarok

» Aneszteziologiai és mitéti szovodmények
> Borgyodgyaszati betegségek: mikozisok, stridk

Valamennyi kisérdbetegség esetében igaz, hogy elsésorban a kivalto okot, az elhizast kell kezelni,
hiszen ennek modositasa valamennyi betegség esetében annak csokkenését, vagy a mutéti és a
posztoperativ veszélyek mérséklését jelenti (HALMY L et al 2010 a).

10% testtomeg csokkenés hatdsara 10-20 Hgmm vérnyomads csokkenés, 10-15% 0Osszkoleszterin
szint és mintegy 30% triglicerid szint csokkenés varhato [FIEGLER, KUBANYI (Szerk)
HORVATH 2015].

Amennyiben az elhizas megfékezhetd és megfeleléen kezelhetévé valik, azzal meggatolhatjuk a
szovodményes betegségek kialakulasat is. Megfeleld evidencidkon alapuld beavatkozas nélkiil az
obezités csak rosszabbodik, és ahogy az elhizéas epidémidja tovabb novekszik, iigy ndvekszik a tovabbi
szovodményes kronikus nemfertézé betegségek el6fordulasa is (MILAN DECLARATION 2015).

1.2.3. Az elhizas hatasa a mortalitasra

Az American Heart Association a koszoruér-betegségek kialakulasa szempontjabdl a dohdnyzas
utan a masodik legjelentdsebb kockazati tényezdnek jeldlte az elhizast a The Fremingham Study
(1998) alapjan. Az elhizas kovetkeztében kialakuld mortalitasi adatok is vildgosan mutatjak
jelentdségét. A Nurse Study adatai alapjan (MANSON et al 1995) mortalitas szempontjabol enyhe
foku elhizés esetén is a haldlozas mintegy kétszeres. Morbid obezitasban (testtomeg-index >40 kg/
m?) a mortalitas 12 -szer nagyobb halalozasi kockazatot jelent (DRENICK 1980).

Morbid elhizottak korében a hirtelen haldl eléfordulasanak kockéazata 40-szeres (SJORSTROM
1992). Egyidejli dohanyzas az elhizasban észlelhetd mortalitast 2-szeresére noveli. 43457 thlstlyos
nem dohanyzo6 40-64 éves né (BMI> 27 kg/m?) 10 kg-os stlyvesztését kovetden a mortalitas 20
%-kal csokkent (MANSON et al 1995). Minden szdzaléknyi testtomeg-index emelkedés 3,3%-kal
ndveli a ndkben €s 3,6%-kal a férfiakban a koszortér betegség kockazatat. 18 éves kor utdn minden
kilogramm teststilygyarapodas férfiakban 3,1 %-kal, ndkben 5,7%-kal ndveli a kardiovaszkularis
kockézatot (ANDERSON & KONZ 2001).
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Az elhizas okozta kardiovaszkularis kockazatot DE GONZALES et al (2010) 1,46 milli6 fehérbdri
felnott testtomeg-indexének és mortalitdsanak adatai alapjan 6sszegezték 19 prospektiv tanulmany
alapjan. A vizsgalt populdcidban a testtomeg-index novekedésével a kockazat jelentésen nott.
A BMI 35-39.9 kg/m? és a 40-49,9 kg/m? kategdridkban a halalozés 6tszér nagyobb, mint mas
korabbi tanulmanyokban a morbid obezitas gyakoribb eldforduldsa miatt.

A fiatal feln6tt kora (18,5-28 év) elhizas kétszeres halalozasi kockazata eliminalédik amennyiben
a testtomeg-index 48. évre normalizalodik, vagyis a fiatalkori elhizas csokkentésével bizonyitottan
csOkkenthetd a felndttkori szivbetegség kialakuldsanak kockazata (REDBERG 2011).

25 km/m? f616tt minden 5 kg/m? BMI ndvekmény az 6sszhalalozast 30%-kal, a vaszkularis mortalitast
40%-kal, a diabétesz, vese, maj betegségek miatti halalozast 60-120%-kal noveli. 30-35 km/m? 1.
foku elhizas esetén 2-4 évvel, 40-45 kg/m? III. fokt elhizasban 8-10 évvel roviditi meg az életet.
Vezetd halalokok az ischémias szivbetegség, stroke, diabetes mellitus (UPADHYAY et al, 2017).

1.2.4. Az elhizés tarsadalmi kdvetkezményei

Az elhizas kovetkeztében kialakulo kiadasok egyrészt a makrogazdasag, masrészt a mikrogazdasag
szemszOgeébdl vizsgalhatok. A kotelezd tarsadalombiztositast az elhizas kovetkeztében direkt és
indirekt kiadasok terhelik. A mikrogazdasag, vagyis a beteg egyén szemszdgébdl nézve a kiadasok
tovabb boviilnek. Nem mérheté anyagiakban az ¢életmindség csokkenése, valamint a rokkantsag
miatt a tarsadalomra harul6 feladatok 0sszessége, valamint a makroszintli humantdke veszteség
(HALMY E 2005).

Az elhizas direkt koltségeirdl, a diagnozisra és kezelésre forditott egészségiigyben jelentkezd
kiadasokrol, mar szdmos orszagban késziilt felmérés. Az elhizas meghatarozasarol és a szamitasok
modszerétdl fliggden, orszdgonként az elhizasra koltott kiadasok az egészségiigy Osszkiadasanak
1,5-21%-4t teszik ki. Az elhizas, igy a dohdnyzas, a magas vérnyomas, a magas koleszterinszint
¢s az 16 ¢életmodd mellett, az egészségligyi koltségek meghatarozé tényezdje. Nyilvanvalova valt,
amennyiben az okot, vagyis az elhizast nem kezeljiik, tobbletkoltség jelentkezik az elhizast kisérd
betegségek ellatasanak koltségeiben (HALMY E 2006 a, 2006 b).

Nemzetkozi vizsgalatok elészor az Amerikai Egyesiilt Allamokban torténtek elhizas és tarsult
betegségei tobbletkoltségére vonatkozéan. COLDITZ et al (1992) az egészségiigyi direkt kiadadsok
5,5%-at hoztak Osszefiiggésbe az elhizassal. Ebbdl a legmagasabb 0sszeg a kardiovaszkularis
betegségekre jutott (22,2 milliard dolléar), majd az inzulinkezelésre nem szoruld diabétesz mellitusra
(11,3 milliard dollar), az epehdlyag betegségekre (2,4 millié dollar), a mell- és vastagbélrakra (1,9
milliard dollar). WOLF & COLDITZ (1994) mar az egészségiigyi kiadasok 6,8%-anak talalta az
elhizashoz kothetd kiadasokat.

BURTON et al (1998) az indirekt koltségeket vizsgaltak, és megallapitottak, hogy a testtomeg-
index emelkedésével nd a betegallomanyban toltott napok szama. Mig a testsulytobblettel
rendelkezék Osszesen atlag 8,45 napot toltottek betegallomanyban, addig a normal testsulytak
minddssze 3,73 napot. FINKELSTEIN (2009) 1998-ban a US MEP egészségbiztositéi adatai
alapjan az egészségiigyi direkt koltségek 6%-at, 2008-ban mar ennek duplajat talalta elhizashoz
kothetd kiadasnak. Kiilonb6zd orszagok adatait vizsgalva THOMPSON (2001) 1,5-7,8% kozott
talalta a direkt raforditast. A kiaddsok az elhizottsag stilyossagi fokaval is 6sszefliggést mutattak.

Az Amerikai Egyesiilt Allamok egészségbiztositoi adatai alapjan CAWLEY és MEYERHOEFER
(2012) szamitasai szerint az egészségligyi kiadasok 21%-at az elhizasra és kovetkezményes
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betegségeire forditjak, és az egy fore jutd személyes kiadasok is 150%-0s emelkedést mutattak az
Egyesiilt Allamokban.

Az eurodpai orszagok esetében éves szinten tobb mint 70 milliard Euro az elhizés kovetkeztében
felmertil6 tobbletkoltség az EASO 2015-ben kiadott sajtokdzleménye szerint, amely az egészségiigy
kiadésaibol, valamint a munkaidé kiesésébdl adodé produktivitas-vesztésbol szarmazik.

Hazankban az els6 kozlés (HALMY L 1998) az egészségiigyi kiadasok 2%-ara, mintegy 11 milliard
forintra becsiilte az elhizds és kovetkezményeinek tobbletkoltségét. 2004-ben mar mintegy 40
milliard forintra volt tehetd a direkt és indirekt egészségligyi raforditas. A kozvetlen raforditas,
vagyis a fekvo- €s jarobeteg-ellatasban diagnosztikara és kezelésre, rehabilitaciora, gyogyszerre,
vagy gyogyaszati segédeszkozre forditott kozvetlen koltségeinél nagyobb aranyt kiadas jelentkezik
a kozvetett és a személyes koltségek tekintetében, igy a munkabol vald tavolmaradas, tappénz,
kiegészitd biztositds, munkaképesség csokkenés, rokkantsag, a vartnal korabbi haldleset miatt
(HALMY E 2005).

A tarsadalombiztositas raforditasait tekintve 2012 évi OEP adatok alapjan ISKI & RURIK (2013)
szamitasa szerint az elhizott és tilstlyos betegek ellatasanak koltsége 207 millidrd forintot tett
ki, ami a teljes E-Alap kiaddsainak 11,6%-4t és a bruttd hazai termék (GDP) 0,73%-4t jelentette.
A betegek altal téritett gyogyszerkoltség 22 millidrd forint volt. Szerz6k az elhizashoz kothetd
tovabbi kovetkezményes betegségekre, illetve indirekt koltségekre tekintettel a valodi raforditast
ennél 1ényegesen nagyobbra, az Osszes egészségiigyi kozkiadas 15-18%-ara becsiilték.

Azelhizashozkothetdbetegségkodok (diabetesmellitus, hypertonia, stroke,ischaemidsszivbetegség,
térdiziileti artrozis, lipidcsokkentd kezelés) alapjan a 2013 évi OEP adatok is kigytijtésre kertiltek,
a korhazi és jardbeteg ellatas, valamint a gyogyszerkassza elhizashoz kothetd tobbletkoltsége
szdmitasara. Tulsuly és elhizés egyiittesen diabetesben 80%-0s, a tobbi komorbiditas esetén 60%-
os incidenciaval keriilt szamitasra, igy az egészségiigyi ellatasok direkt raforditasai elhizdshoz
kotheto koltsége 12,44%-nak bizonyult, a gydgyszerkassza elhizassal 6sszefiiggd kiadasa 25,7%-
ot jelentett. A bruttd hazai termék kiszamitott 0,48 %-o0s obezitashoz kothetd raforditasa az indirekt
¢s személyes koltségekkel, valamint tovabbi szovodményes betegségekre is tekintettel, egylittesen
a GDP mintegy 1%-4ara becsiilhetd (RURIK et al 2013 a, 2014).

1.2.5. Az elhizottak tarsadalmi megitélése

Nem ujkeletli probléma az elhizottak stigmatizacioja és diszkriminécidja els6 hazai szdbeli
kozlés (HALMY E 2000, MTA, Debrecen), valamint az Eurdpai Tulstlyos Betegek Tanacsa
megallapitasai szerint az elhizott emberek megbélyegzése és megkiilonboztetése az élet minden
teriiletén naprdl napra nd. Ezért a kozosségek feladata stigmatizacid és diszkriminacidmentes
kornyezet megteremtése. Az egészségiigyi ellatorendszernek korlatozas nélkiil biztositania kell
az elhizottak ellatasat az igazsagos hozzaférés érdekében. A betegeket be kell vonni az elhizéssal
kapcsolatos kutatdsokba, valamint olyan egyiittmiikddési megéllapodasok kidolgozasaba is,
amelyek segithetik az egyén és a kozosség érdekeinek dsszehangolasat. El kell fogadni az elhizott
embereket, ez segitséget jelenthet abban, hogy a betegek is elfogadjak azt a timogatast és kezelést,
amelyre sziikségiik van (MILAN DECLARATION 2015).

A lakossag tajékozottsdga csekély az EASO 2015. évi sajtokdzleménye szerint hét europai
orszagban 14000 személy vizsgalata sordn megallapitast nyert, hogy az emberek tobbsége
alulértékeli teststilyat, tovabba alabecsiili a kdrnyezete testsulyat, és kevés ismerettel rendelkezik
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a kovetkezményekrol. A megkérdezettek tobbsége tigy véli, hogy az elhizas személyes probléma,
¢s nem gondoljak, hogy kihatasa volna az egész tarsadalomra.

A technikai valtozasok jelentds része kapcsolatba hozhato az elhizdssal (HALMY L 1986). Az
egyének ki vannak téve a mezdgazdasag, az élelmiszeripar, és a kereskedelem véltozasainak,
valamint a fizikai munka és kozlekedés atalakuldsanak. Az elhizas olyan multifaktorilis eredetli
kronikus recidivald betegség, amely talmutat az egyéni kontrolon. Az okok széles skalaja a
genetikatol az endokrin betegségeken keresztiil a kornyezeti tényezokig terjed: mint a stressz, a
tultaplalkozas, vagy a novekvd inaktivitas €s 1l6 életmdd. Az elhizas végsdsoron gyorsan valtozo
tarsadalmunk tiinete. Mérlegelendd, hogy az elhizds valoban csak egy 0nallo betegség, vagy
inkabb egy beteg tarsadalom tiinete, ezért torekedni kell az egyén €s a tarsadalom kedvez6 iranyu
befolyasolasara (MILAN DECXLARATION 2015).
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2. IRODALMI HATTER, TUDOMANYOS ELOZMENYEK
2.1. Eletméd tényezék az elhizas kialakulasaban és kezelésében
2.1.1. A taplalkozas, mint alapveto életmdd tényezo

A tulsuly és az elhizas kialakuldsaban, megel6zésében ¢és kezelésében a taplalkozas elsérendli
fontossagu. A taplalkozas magaban foglalja: az étrend Osszeallitasat, az étrendbdl hasznosuld
tapanyagokat, atdpanyagok altal szolgéltatott energiat, az étrendben 1évd valamennyi, nem tapanyag-
jellegti, bioldgiailag hatékony Osszetevot, az étrend 0sszes komponensének kdlcsonhatésait, ismert
¢lettani kovetkezményeit, a taplalék elfogyasztasdnak tovabbi jellemzdit (gyakorisag, mennyiség,
az elfogyasztas id6tartama) és figyelembe kell venni a taplalékok élelmiszer-biztonsagi tényezdit
is (BIRO & BIRO 2000).

Korunk taplalkozéasi szokésait koros mennyiségli és Osszetételli tapanyagfelvétel jellemzi,
¢letmodunk megvaltozasa magaban foglalja a rohamos étkezést és a hiperkalorikus taplalkozast.
A tapanyagfogyasztas egészségre artalmas Osszetétele kiilonbozo lakossagi felmérések alapjan
jol ismert (OTAP 2009, BIRO et al 2011, OTAP 2014). Az energiasziikségletet meghalado
energiafogyasztas, valamint a tapanyagfelvétel 0sszetétele egyarant patogén tényezd. A 18 éves
¢s iddsebb férfiak energiafelvétele lakossagi reprezentativ felmérésben atlag 2718 kcal/nap, a nék
napi energiafelvétele 2033 kcal/nap. Ennek meghatarozo része zsiradékfogyasztas, férfiak korében
38,4 energia%, nékon 37,3 energia% (OTAP 2014).

Nemcsak a mennyiségi viszonyok eldnytelen jellegét kell hangsulyozni, hanem a mindségi
jellemzdket, igy az allati eredetii, szilard halmazéllapotu zsirok indokolatlanul nagy aranyat,
szemben a nem megfeleld mennyiségli egyszeresen telitetlen zsirsavak (olivaolaj), a tobbszordsen
telitetlen zsirsavak (repce, lenolaj) fogyasztisaval, illetve mas ndvényi eredetli zsiradék
fogyasztasaval.

Az olajfogyasztas az elmult évtizedben jelentdsen nétt, de sajnalatos modon ez féleg napraforgoolaj,
amely a korszerii taplalkozas szempontjabol omega-6 zsirtartalma miatt hatranyban van az
omega-3 zsirsavakat tartalmazo olajfogyasztassal (halolaj, todkmagolaj, csonthéjas gylimolcsok,
magvak) szemben. A nativ cukorfogyasztas jelentés mennyisége mellett a kevésbé energiagazdag
Osszetett szénhidratok fogyasztasa, valamint az élelmi rost fogyasztasa nem elegendd. Kedvezo
iranyu valtozas, hogy a zoldség- ¢és gyiimolcsfogyasztas nott, ugyanakkor a tejfogyasztas jelentdsen
csokkent az elmilt két évtizedben. Figyelmet igényel az alkoholfogyasztis mennyisége is (OTAP
2009, OTAP 2014).

A hozzaadott cukorfogyasztds mennyisége mellett (férfiak 7,6 energia%, ndk 8,6 energia%),
amely mindkét nemben novekvo tendenciat mutat, a kevésbé energiagazdag Osszetett szénhidratok
fogyasztasa nem elegendd. Az energiafelvétel til nagy szézalékat adjak a zsirok, mindkét nem
koleszterin felvétele meghaladja az ajanlott értéket. Az élelmi rost felvétel egyik nemnél sem éri el
az ajanlott értéket. Kedvezdbtlen valtozasok a 2009-es vizsgalathoz képest a nék zsir energiaarany
kismértékii, de szignifikans novekedése, valamint a telitett zsirsavak energiaaranyanak szignifikans
novekedése (OTAP 2009, OTAP 2014).

Az eurodpai orszagok diétetikai iranyelvei obezitasban igen eltéréek (GOVERT 2015), alapvetden a
zsiradékfogyasztas, a rostfogyasztas, valamint az alkoholfogyasztés jelentdségének megitélésében
kiilonboznek az ajanlasok. Elhizottak taplalkozasanak mintegy 15 évre visszanyuld vizsgalatai
soran igazoltuk, hogy hiany és tobblet egyidejlileg van jelen elhizottak tapanyagfelvételében

15



(HALMY E et al 2010 b), valamint az elhizottak taplalkozasa eltér a kiegyensulyozott taplalkozas,
a hazai ¢és nemzetkozi iranyelvekben altaldnosan megfogalmazott alapvetd elveitdl, amelyek:

» energiaszegény étrend, amelyet nem jellemezhet az egyes tapanyagok aranytalan felvétele
megfeleld mennyiségii zoldség- és gyiimdlcsfogyasztas (> 400 g/nap)

teljes Orlésti gabona és rost-gazdag ételek fogyasztasa

halfogyasztas ajanlott minimum hetente 2x

telitett zsirsavak energia-ardnya < 7 % a napi 0sszenergia-fevételbol

transz-zsirsavak felvételének eliminaldsa (<1% a napi 0sszenergia-fevételbol)

koleszterin bevitel csokkentése (< 300 mg/nap)

hozzéaadott cukor és édesitett liditdital fogyasztas minimalisra mérséklése

alacsony sotartalmu ételek preferalasa

mérsékelt alkoholfogyasztas

vV vV ¥V VY V VY V VYV V VY

a hdzon kiviili étkezéseknél ezekre az elvekre kiilondsen figyelemmel kell lenni

Tekintettel arra, hogy hosszutavl, nagy elemszdmu Osszehasonlité vizsgalatokban a kétéves
iddtartam végére, kiilonbozd Osszetételli makrotapanyag bevitel mellett, valamennyi vizsgalt
csoportban teststlynovekedés volt észlelhetd6 (HALMY L G 2010), a hosszutavi eredményekben
nincs jelentds eltérés a tekintetben, hogy a makrotdpanyagok energiaaranyat hogyan allitottak
be. A felvett energia mérséklése, és nem a tapanyagok aranya csokkenti a beteg testsulyat, ezért
elhizasban elsddleges szempont a napi Osszes energia felvétel csokkentése (TSIGOS et al 2008,
YUMUK et al 2015), ezt kdvetden lehet a taplalkozas mindségi 0sszetevoinek kedvezd iranyt
modositasa. Ez az adat azt is alatdmasztja, hogy komplex kezelés sziikséges, vagyis az egészséges
taplalkozas hangsulyozasa mellett alapvetd jelentdségli a rendszeres, sportszerii fizikai aktivitas
koriilményeinek biztositasa.

2.1.2. A fizikai aktivitas, mint f6 életmod tényezo

Az energiafelvétel csokkentése dnmagaban nem bizonyul hatékonynak az elhizas hossztava
kezelésében. A csokkent energiafelvételt fokozott fizikai aktivitassal sziikséges kiegésziteni, ezért
a mozgasterapia az elhizas vagy tllstlyos allapot kezelésének egyik sarokkdve. Hatasa kiterjed
az elhizast kiséro szamos betegség kovetkeztében kialakult kéros allapot megvaltoztatasara,
mivel mélyrehatod valtozasokat okoz a kiilonbdzd anyagcsere-folyamatokban. A fizikai aktivitas
szerepének megitélését illetden paradigmavaltas sziikséges, mivel eddigi felfogasunkkal szemben
a fizikai aktivitas elsddlegesen nem a testsulycsokkentésben hasznosul, hanem alapvetden
sziikséges metabolikus és kardiorespiratorikus fittség kialakitasaért és megtartasaért az elhizas és
kisérébetegségei megeldzésében és kezelésében (HALMY E 2004, 2015 b).

A szabadidOben végzett fizikai aktivitas jelentOsége az elmult évtizedekben felértékelodott, mivel
a termelémunka technicizalodott, dtadta helyét a szolgaltato ipar nagyfok kiterjedésének. gy a
nehéz és kozépsulyos testi munka gyakorlatilag kiszorult a munka vilagabol, és atadta helyét az
116 munkéanak. A munkahely megkozelitése is a kozlekedés fejlddésével, valamint a gépjarmiivek
fokozatos el6térbe jutdsaval kevesebb energiat igényel. Az életmdd figyelembe vétele soran
javasolhato az inaktivitds mérése is (televizio nézés, komputerezés, 1il6 foglalkozas).

16



A WHO 2010. évi globalis ajanlasa fizikai aktivitasra az egészségmegorzés érdekében 18-64 év
kozott legalabb heti 150 perc mérsékelt intenzitasu, vagy legalabb 75 perc erbteljes intenzitast,
vagy a kettd kombindcidjanak megfeleld aerob fizikai aktivitast ir el6. Az aerob aktivitds
legalabb 10 percig tartson egy huzamban. Az egészségi allapot tovabbi javitasaért a mérsékelt
intenzitasu aktivitds kétszeresére, heti 300 percre ndvelhetd, vagy 150 perc erdteljes, vagy a kettd
kombindciojabol allo aktivitasig emelhetd. Izomerd noveld aktivitdsra a nagyobb izomcsoportok
fejlesztése céljabol heti két nap forditando.

Spontédn, szakember altal nem vezetett testsulycsokkentd program soran a diétas kezelést gyakran
megkisérlik magaban alkalmazni, lemondva ezzel a mozgasterapia elényeir6l. Ebben az esetben
nemcsak a teststlycsokkentés hatékonysaga csokken, hanem a szervezet metabolikus fittsége sem
alakul ki. A mozgasterapia szerepet kap nemcsak az elhizas vagy tulstulyos allapot kezelésében,
hanem annak megeldzésében is egyre szélesebb korben nyer felhasznalast. Hatasa kiterjed az
elhizast kiséré szamos betegség kovetkeztében kialakult koros allapot megvaltoztatasara, mivel
mélyrehatd valtozasokat okoz a kiillonb6z6 anyagcesere-folyamatokban. Az elhizés, valamint
szamos kronikus nem fert6zd betegség kezelésének titmutatoi napjainkban elsd helyen emlitik az
¢letmodterapiat, amelynek szerves része a megfelel0 fizikai aktivitas.

A tulstly és elhizas kezelésében altalanossagban elmondhatd, hogy az alkalmazott mozgas
terjedelme inkabb befolyasolja a teststly redukciot, mint az intenzitasa, bar leghatékonyabbnak a
nagy terjedelmii és relative nagy intenzitdsi mozgas bizonyult, azonban ennek alkalmazasat az obéz
egyén klinikai allapota gyakran nem teszi lehetévé (JAKO 2010). A javasolt mozgasprogramnak
figyelembe kell venni az egyén edzettségi, egészségi és pszichés allapotat. Altalanossagban heti
5-7 alkalommal 40-60 perc id6tartamban aerob tipusu, dinamikus mozgas, mérsékelt intenzitassal
ajanlhatd (VO2max 60-70%, HR max 60-80%), kiegészitve izomerdsitd, valamint nyujtd
gyakorlatokkal.

A mozgasterapia kezdetén orvosi vizsgalat sziikséges, ami az életkor, a kérelézmény, a fizikai
vizsgalat és az eldzetes fizikai igénybevétel alapjan sorolja be a mozgasterapiaban résztvevoket
(HALMY L et al 2010 a). Az egészséges csoportban férfiak 40, nék 50 éves életkorig, ha
rizikotaktorok, koszortér-, ortopédiai-, idegrendszeri-, anyagcsere-betegségek nem allnak fenn,
¢és a fizikai aktivitas hianya nem tobb mint harom év, orvosi vizsgalatot kovetden tanacsadas
mellett sportolhatnak kdétetleniik. Férfiak 40, ndk 50 éves életkor felett, ha egy, kellden kontrollalt
rizikotényezd, de sulyosabb ortopédiai-, idegrendszeri-, anyagcsere-betegség nem all fenn, és
fizikai inaktivitas jellemz0, terheléses EKG-t és tanacsadas kovetéen mozgasprogram végezheto a
magas kockézata csoportban is. Kardiovaszkularis, tiido- vagy anyagcsere-betegségek fennallasa
esetén szakorvosi vizsgalat soran terheléses EKG, 1égzésfunkcio, szénhidrat-anyagcsere vizsgalat,
tanacsadas, majd szakorvosi ellendrzés javallott. Sulyos betegség esetén a mozgésterapia
ellenjavallt.

Az elhizas kezelésében a tempds gyaloglas latszik legelonyOsebbnek tekintettel arra, hogy a
rendszeres futas az alsovégtag és a gerinc iziileteit lényegesen nagyobb mértékben megterheli,
mint a gyaloglas, amint ezt korabbi vizsgalatunkkal bizonyitottuk (RACZ et al 2008). A tempds
gyaloglas az elhizas kezelésében is alkalmasnak bizonyult megfeleld étrend alkalmazéasaval
parosulva (HALMY & HALMY 2008, HALMY L G et al 2009). Hazai és nemzetkzi vizsgalatok
szerint a tempos gyaloglassal végzett komplex testsulycsokkentd program a sziv-, és érrendszeri
kockazati tényezok jelentds csokkenését okozta (HALMY & HALMY 2007 a, 2007 b, BASSUK
& MANSON 2008, OLSEN et al 2008).
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A tempds gyalogldsnak anyagi feltételei nincsenek, nem igényel csapatmunkat vagy
sportlétesitményt, €s intenzitdsa egyéni lehet. A gyaloglas intenzitdsanak megvalasztasakor
szlikséges hangsulyozni, hogy a gyaloglés csak kellemes kdzérzet mellett végezhetd. Az erdltetett,
rossz kozérzettel jard gyaloglas kerlilendd. Mar enyhe faradtsag esetén is, az adott napszakra
a gyaloglas abbahagyand6. Megfeleld, kényelmes cipd €s a bor szellézésére alkalmas ruhazat
viselése sziikséges. Etkezés utan kozvetleniil a gyaloglas nem kezdédhet. Az egyéni kiilonbségek
figyelembe vételével altalanossagban elmondhato, hogy egészségfejlesztés céljabol napi 30 perc,
a testsulycsokkentés érdekében napi 60 perc, a testsulycsokkentést kovetden postobes allapotban
a testsulycsokkentés megtartasa céljabol naponta minimdlisan 30-60 perc idétartamban végzett
intenziv gyaloglas folytatasa sziikséges, vagy napi 90 perc mértsékelt (3-6 MET), vagy ezzel
egyenértéki fizikai aktivitas ajanlhato. Az energiaszegény folyadékbevitel mennyisége fedezze a
megnovekedett napi sziikségletet.

A testsulytartas vagy a megel0zés érdekében a napi kis mozgéslehetdségeket hasznaltassuk ki.
Az ilémunkat oranként szakittassuk meg par percre néhany gyakorlattal, vagy néhany perces
munkahelyi sétaval. Ajanljuk a lift vagy paternoszter helyett a 1épcsé hasznalatat. Nehézlégzes
esetén legalabb a 1épcson lefelé menjen a beteg. Szalljon le 1-2 megalloval elobb a kozlekedési
eszkozrdl, kozelre ne menjen autdval, tavol parkoljon a kitlizott céltol, 1-1 rovid megbeszélést
tegyen meg sétalva, s néhany percet szanjon a reggeli tornara (HALMY L et al 2010 a).

Sajat vizsgalataink szerint a testsuly, a testzsir €s a kockazati tényezok jelentds valtozasa érhetd el
tempos gyaloglassal. Az altalunk kialakitott gyalogloprogramok vizsgélatainkban diétoterapiaval
kiegészitve eredményesnek bizonyultak a teststilycsokkentésben és teststulytartasban valamint a
kardiovaszkularis rizikotényezOk csokkenésében az elhizas kiillonbozd fokozataiban, igy morbid
obezitas (BMI > 40 kg/m?) esetén is. Hangstlyozandd, hogy elhizasban a legelszantabb edzésterv
sem tudja ellenstlyozni a bdséges étkezés aranytalanul magas energiatartalméaval szemben a
megfeleld mértékii energialeadast a teststlycsokkentd programban (HALMY E 2015 b).

2.1.3. Pszichés tényezdk az elhizas kezelésében

Az elhizas kezelésében nem keriilhetSk ki a pszichés vonatkozasok (TURY 1992). A pszicholégiai-
pszichiatriaiszempontokalabecsiiléseeredménytelenségetokoz,amelyetabetegegyiittmiikodésének
hianyaval, fegyelmezetlenségével magyardznak és haritanak el az egészségligyi rendszerektol.
Az elhizott személyek pszichologiai szempontbdl heterogén csoportnak tekinthetdk, tovabba az
elhizott személyek kezelésének is lehetnek pszichologiai kdvetkezményei.

Az elhizott személyek kezdeti kivizsgaldsa mai szemléletiink szerint ki kell terjedjen pszicholdgiai
szlirésre is (specialis elsd interju, személyiségvizsgald tesztek, kérdoéivek). A kovetkezo lelki
problémak, tlinetek esetén indokolt a megfeleld pszichoterdpias modszer: oralis fixaltsag
(elsésorban alkoholfiiggés, foként férfiaknal), az anamnézisben kisgyermekkori elhizas/evészavar,
depresszio, hipochondria, fokozott szenzitivitas, impulzivitas, negativ onértékelés, testképzavar
(altaldban kovérebbnek, elfogadhatatlannak itélik magukat), megoldhatatlannak tartott kapcsolati
problémak, szexualis tlinetek, tudattalan, felfokozott lelki védekezés (foként a tagadas) (HALMY
Letal 2010 a).

Ugyanakkor az elhizott személyek orvosi kezelésének lehetnek pszichologiai kovetkezményei is:
pl. a diéta és a mozgasterapia eldirasainak folyamatos betartasa sok elhizott személy szamara
megterheld, kudarcsorozatokkal jar, emiatt gyakran reaktiv depresszio, tovabb stlyosbodd negativ
onértékelés, vagy evés- és testképzavarok alakulhat ki. A komplex, egyénre szabott hatékony
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kezelés eredményeként elért sulycsokkentés és alakvaltozas megtartasa, az egészséges életstilus
megvaldsitasa gyakran lelki tAmogatast, pszichoterapiat is igényel (HALMY E 2016 b).

Az elhizott személyek individudlis sziikségleteinek megfeleléen a kovetkezd pszichoterapids
modszerek alkalmazéasa a leggyakoribb: tamogatd pszichoterapia, nonverbalis/verbalis egyéni
¢€s csoportos pszichoterapia, kognitiv, viselkedés-terapia (SAL et al 2012), pszichoanalitikusan
orientalt pszichoterdpia, pszichoanalizis, hipnozis, csaladterdpia, stresszkezelés (PERCZEL
FORINTOS 2009, CZEGLEDI 2016). Az alkalmazott pszicholégiai modszerek f6 céljai: az elhizott
személy én-erejének tamogatasa a realis testsuly elérése és megtartasa érdekében, testképkorrekeio,
az Onismeret fejlesztése, az érzelmi onelfogadas eldsegitése, az alkalmazkoddképesség erdsitése,
a média stb. altal sugalmazott ,,idedlis test” elérésének hajszolasa helyett az egészség elérésének
¢s megtartasanak tdmogatasa. A magatartasbefolyasolas céljabol a viselkedésterapiaval elsésorban
kiegészitd kezelésként, de 6nalldan hosszitavon alkalmazva (PAPP 2014) eredményt lehet elérni.

Azelhizaskezelésébenalapvetdjelentdségiiapszichés vezetés, valamintabeteg egyiittmiikodésének
biztositasa (HALMY L 2009 a). A beteg egyiittmiikodését fokozza a betegségtudat, a csokkent
aktivitasi lehetdség a betegség kovetkeztében, az irott instrukciok a kezelésre, az egyszeri
kezelési modszerek, rovid varakozasi id6 a vardban, a gyogyulastol vart anyagi eldnydk, vagy
a tarsadalombiztositasi gydgyszerar-tamogatas. Gyengiti a beteg egyiittmiikodését az egyetértés
hidnya a terapeutdval, kevés tlinet, kronikus betegség, feledékenység, hanyagsag, nehezen
kovethetd eldirasok, nem egyértelmii kezelési cél, gyogyhatas hidnya, valodi vagy feltételezett
mellékhatds, nem egyértelmii instrukciok, fizikai akadalyok. Kiilonds szerepe van a hosztava
motivacié fenntartasanak (TOTH & HALMY 2016) az elhizas kezelésében, hiszen az 1j életstilus
kialakitasa idéigényes munka, amely sordn a beteg motivaltsagat fenntartva folyamatos edukacié
segitségével sajatithatja el a beteg az egyes ételekre lebontott diétat, a testre szabott mozgast, az
¢let dolgainak feldolgozasat.

2.2. Eletmédterapia lehetéségei a haziorvosi gyakorlatban

Az elhizasra hajlamositd genetikai prediszpozicid az elhizds kialakuldsan tilmenden az
eredményes teststlycsokkentésre is hatassal van (HALMY L 2009 b). Bar az elhizas 1étrejottében
szamos kivaltod kornyezeti tényez0 is szerepet jatszik, a kezelésben alapvetden az €letmodterapia,
amelyben a mddosithato két 6 faktor, a kiegyenstlyozott taplalkozas és fokozott fizikai aktivitas
egylittese nyujthat hosszutavu eredményt. A diétetikai és mozgasterapia sziikség esetén viselkedés-
terapiaval egésziilhet ki, valamint a motivacio ndvelésének szerepe felértékelddik (KELLEY et al
2016) a kezelésben. A terapias palettan az elhizés kezelésében sziikség esetén gydgyszeres terapia,
indokolt esetben ballonterapia, illetve kiilonféle metabolikus és bariatrikus mutéti megoldasok
jonnek szoba (HALMY L2005 b, FRIED etal 2013), bar a névekvd prevalencidra nem jelenthetnek
megoldast (HALMY E 2015 f).

Tiz randomizalt vizsgalat meta-analizisében Ugy taldltdk, hogy a haziorvosi gyakorlatban
alkalmazott rutin tandcsadéassal 0,1-2,3 kg, tanacsadas €s gyogyszeres terapia hatdsara 1,7-
7,5 kg, mig intenziv tanacsadassal multidiszciplindris praxiskozosségben, diétetikusok ¢&s
mozgasterapeutdk részvételével torténd tandcsadds biztositasadval 0,4-7,7 kg testsulycsokkenés
érhet6 el (TSAI & WADDEN 2009).

AzEgyesiilt Allamokban jelentds azigény a betegek rendszeres gondozéasara az obezitas ellatasaban.
2005-2010 kozott vizsgalt 7903 jarobeteg talalkozasbol a vizitek 81%-a maganpraxisokban tortént.
Avizitek alkalméval 16%-ban mozgasterapias, 22%-ban teststilycsokkentési, 24%-ban taplalkozasi
tanacsadast vettek igénybe. Elhizottak a taplalkozasra (p<0,05), valamint a testsulycsokkentésre
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(p<0,05) vonatkoz6 tandcsadast igényelték jelentdsebb mértékben mint a nem elhizottak, viszont a
mozgasterapias tanacsadast nem (ROGERS et al 2016). A taplalkozasi tanacsadas GREENWALD
(2006) szerint a leghatékonyabb, ezért taplalkozasi szokasok jelentds megvaltoztatasara kell
iranyuljon elsédlegesen a figyelem az obezitas életmdd kezelésében.

BRAY et al (2013) a haziorvosok szerepét hangsulyozza a testsulycsokkentésben, HICKS &
MURANO (2016) szerint a haziorvosok rutin gyakorlatdba célszeri beilleszteni az életmod
beavatkozast,amelyresiirgetd igény mutatkozik. WARINGetal (2009) hasonldoképpen ahaziorvosok
szerepét hangstlyozza a rendszeres kontrol biztositasdban, és megfelel6 dokumentacié hasznalatara
hivja fel a figyelmet a talsuly és elhizas kezelésében. KAHAN (2016) testsulyprogramok alapjaul
szolgalo életmddterapia alapellatasi szinten torténd alkalmazasat javasolja.

Hazankban is a haziorvosok volndnak kitlintetett helyzetben az elhizds ellatasaban, hiszen
rendszerint eldszor naluk jelenik meg a tilsulyos személy orvosi vizsgalaton. Tekintettel azonban
arra, hogy kiilon finanszirozast az elhizott beteg elhizas diagno6zisaért vagy obezitologiai ellatasaért
elinditdsaban. Vizsgalatot végeztiink a kérdés elemzésére a haziorvosok mintegy 10%-a korében,
igy 521 gyakorld haziorvos illetve rezidens praxisdban, kérddives felmérést alkalmazva. A
megkérdezett haziorvosoknak illetve rezidenseknek csak 51%-a volt tdjékozott az elhizas
diagnosztikus lehetdségeirdl (varosokban 60%), és a legmagasabb arany, a rezidensek korében
volt, 90%. Szignifikans kiilonbségeket talaltunk az orvosok életkora, neme, BMI ismerete, a
miukodési korzet elhelyezkedése, valamint eloképzettsége (tobbféle képzettséggel rendelkezdk
77%-o0s ismerete vs. 68%) szerint. A leggyakrabban mért paraméter a haskorfogat (72%) és a has/
csipd korfogat (62%) volt. A févarosi orvosok kozott magasabb ardnyban regisztraltak a bemondott
testtomeget, €és nagyobb aranyban adtak taplalkozasi tanacsot. A BMI szerint torténd diagnozis
szintén a varosokban volt nagyobb aranyd, 85%-nak bizonyult. A ndi orvosok hosszabb ideig
(65% vs. 44%) és gyakrabban adtak tanacsot betegeiknek (65% vs. 52%). Vizsgalatunk felhivja a
figyelmet arra, hogy a haziorvosok/alapellatok korében az obezitologiai tovabbképzések, valamint
konnyen elérhetd szakmai utmutatok sziikségesek volnanak a népegészségiigyi jelentdségii elhizas
ellatasaban (RURIK et al 2013 b).

A haziorvosi gyakorlatban nagy kihivast jelent az id6s korosztalyban nagyaranyban eléfordulo
diabetes mellitus €s hypertonia. Multimorbid allapotok, mint példaul a metabolikus szindroma,
talsuly és elhizas esetén nagyobb aranyban fordul eld, tovabba egyre tobb bizonyitékkal
rendelkeziink arrol, hogy a hasi tipust elhizas 6nmagaban is noveli a kardiovaszkularis betegségek
kockazatat. 540 felnétt (életkoruk 60-75 év kozott) retrospektiv vizsgalatat végeztiik haziorvosi
praxisokban onbevallasos kérddives modszerrel a gonozottak korében (225 férfi és 315 nd) hasz
éves korukig visszamendleg dekadonként felmérve a testtomeg alakuldsat. Osszehasonlitottuk a
diabetesben vagy hypertonidban szenveddket a komorbiditassal nem rendelkezokkel. A jelenlegi
testtomeg minden esetben szignifikdnsan nagyobb volt, mint a 20 éves életkori testtomeg. A
hypertonias férfiak és ndk életiik 4. és 5. dekadjaban hiztak el. A diabetes mellitusban szenveddk
nagyobb testtomeg emelkedést mutattak €letiik soran. Férfiak korében 20-30 ¢letév, ndk esetében
30-40 életév kozott volt a legmagasabb testtomeg novekedés, valamint ugyancsak megfigyelhetd
volt emelkedés mindkét nemben 50-60 életév kdzott, mieldtt megjelent szovédményes betegség
diagnozisa. Arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy 20-40 életév kozott a testtomeg emelkedés
kivédése kiilonds jelentdségii lehet a diabetes mellitus megeldzésében. A stabil testtomeg, illetve
a minimadlis testtomeg emelkedés az életévek alatt, preventiv faktornak bizonyul, amelyre a
tovabbiakban nagyobb elemszamu epidemiolédgiai vizsgélatok elvégzése latszik sziikségesnek
(JANCSO et al 2012).
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Az elhizas kezelésében szakképzett szakemberek biztositdsa hosszli tdvi gondozas keretében
elengedhetetlenné valik. Eredményes testsulycsokkentd, testsulytartd programok az alapellatd
tevékenység mellett szakemberek egyiittesét, igy belgyogydsz, mozgasterapeuta, dietetikus,
szakpszicholdgus, esetenként pszichidter, sebész vagy mas szakorvos, leggyakrabban reumatologus,
endokrinologus, kardioldgus, diabetologus konziliumi bevonasat igényelheti. Az elhizés szakszerti
kezelése érdekében multidiszciplinaris praxiskozosségek kialakulasa nélkiilozhetetlennek latszik
mind a jar6 ¢és fekvobeteg ellatasban, valamint a héziorvosi €s magéanorvosi obezitologiai
praxisokban, tovabba teriileti elhizés kdzpontokban (HALMY E 2014, 2016 c).

2.3. Eletméd intervencids sajat vizsgalatok

2.3.1. Testsulycsokkentd komplex taplalkozasi és mozgasprogram hatdsa a testtomegre és a
kardiovaszkularis kockazati tényezdkre

Akidolgozott program négy pilléren nyugszik: vizi torna, tornatermi gimnasztika, gyalogloprogram
¢s hypokalorids étrend. Az elhizas és a mozgésszervi betegségek novekvd aranyu eléforduldsa
egyre égetdbben veti fel kozos kezelésiik sziikségességét. Az elhizas kezelésében megfeleld
mozgasprogram alapvetd jelentdségli, ugyanekkor az elhizdsban eléfordulo, féleg degenerativ
mozgasszervi betegségek gyakran alapvetd akadalyat képezik a mozgasprogramoknak. A kialakitott
komplex testsulycsokkentd program (HALMY E et al 2007) a mozgasszervek €s sulytobblet
egyiittes javitasat szolgalja, és érdemi sulycsokkenéshez vezet (KOVACS et al 2009). A komplex
kezelést megel6zden belorvosi vizsgalat tortént az elhizéas és mértékének megallapitasara, tovabba
az ellenjavallatok kizarasara és a testsulycsokkenés ellendrzésére, valamint reumatologus vizsgalat
a mozgasszervi elvaltozdsok megallapitdsara és a mozgasszervi allapotvaltozasok regisztralasara.
Dietetikus kozremiikddik a kezelés eldtti €s alatti étrend megallapitasara, valamint a késébbi diéta
eléirasara, a vizsgalati és a napi kezelési adatok (megtett [épésszam, kilométer) rogzitésre kertilnek.

A testtomeg, testzsirtomeg, testzsirszazalék, viszgeralis zsirteriilet InBody720-as multifrekvencias
Othengeres bioimpedancia mérédmiuszerrel tortént. A kardiovaszkularis kockdzati tényezdket rutin
klinikai kémiai laboratériumi vizsgéalatokkal hatdroztuk meg. Az eredményeket matematikai
statisztikai modszerekkel értékeltiik. A vizsgalt személyek szama: 146 életkoruk atlaga: 44,9 év
(SD: 10,64) min.- max. 17-72 év, BMI atlaga: 41.59 kg/m? (SD: 8.28).

Etrendi kezelés

A komplex fogyokuras programban fekvdébeteg intézményi ellatds sordn napi 1000-1500 kcal
energiatartalmt étrendet irtunk eld a programban résztvevd szervezetének igénye szerint. A
tapanyagok megoszlasa az étrendben energiaszazalékok szerint 15 energia % fehérje, 25 energia %
zsiradek €s 60 energia % szénhidrat aranyban volt. A telitetlen-, és az omega-3 zsirsavak felvételi
aranyat figyelembe vettiikk. A szénhidrat fogyasztasban Iényeges volt az dsszetett szénhidratok
(zoldségek, gylimdlcsok) addsa. Az energiaszegény folyadékbevitel mennyisége fedezte a
megndvekedett napi sziikségletet. Hangstlyt helyeztiink a betegek diétetikai oktatdsara a késébbi
¢letviteliikre tekintettel.

Mozgésterapia

A kezelési napok feladatai idérendben: vizi torna, tornatermi gimnasztika, rovid pihenés utan
tempos séta [épésmérdvel, délutani séta. A mozgésterapeuta altal vezetett vizi torna 32-34° C
vizli, megfeleld mélységli és merdleges oldalfali medencében, a tornatermi torna felszerelt
tornateremben tortént. A gyalogloprogram kivitelezése Omron HIJ-113-E jelii 1épésmérd
hasznalataval, a 1épéshossz megallapitasat kovetden kényelmes szell6z6 cipdben és alkalmas
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sportruhdzatban tortént. A gyaloglas intenzitasa csak kellemes kozérzet mellett volt végezhetd.
Etkezés utdn kozvetlenill a gyaloglas nem kezdddhetett. Szivpanaszok esetén belgyogyaszati
ellendrzés volt sziikséges.

3-6 MET energiaigényli a kezdettdl szamitva fokozatosan ndvekvd sebességli tempos gyaloglas
eldirasat kovetden 1épésmérdvel ellendriztiik a megtett napi Iépésszamot, kilométereket €s a leadott
energiat. A gyalogloprogramot a hét 6t napjan gyogytornasz vezetése mellett napi 20 perces vizi
tornaval és 30 perces tornatermi gimnasztikaval készitettiik el6 a mozgasszervek megfeleld allapota
érdekében. A gyaloglast naponta minden esetben csak a kellemes érzés megmaradasaig folytattuk,
fizikailag megterhel6 igénybevételt vagy a szervezet allapotanak romldsat nem engedtiik meg. Az
el6z6 napi megtett tavolsagot reggelenként naponta ellendriztiik. A gyaloglasi adatokat az Omron
HIJ-113-E 1épésszamlalok memoriafunkciojan kiviil manualisan is rogzitettiik.

Az antropometriai, a testosszetételi és labor paraméterek meghatarozéasa

A testmagassag mérése megfeleld pontossagu kalibralt magassagmérdvel, a haskorfogat mérése
mérdszalaggal, a testtomeg ¢€s testzsirtomeg, illetve testzsirszdzalék mérése InBody 720-
as multifrekvencids, Othengeres bioimpedancia mérd miiszerrel tortént. Rutin laboratoriumi
vizsgalatok voltak az 6sszkoleszterin, az LDL-, HDL-koleszterin, a vércukorszint, a C-reaktiv
protein megallapitasara. A belgyogyaszati vizsgalatok 12 csatornas EKG-vel, széles mandzsettaju
vérnyomasmérdvel, areumatoldgiai vizsgalatsziikség esetén képalkotd diagnosztikai vizsgalatokkal
egésziilt ki.

A kontrolvizsgalatok {itemezése és tartalma

A mozgasterapeuta minden vizi torna és tornatermi torna alkalmaval, a dietetikus 2 hetente, a
gyalogloprogram naponta, a napi jarastavolsag rogzitésével, belgyogyasz kontrol kéthetenként
a belszervi allapot és a testsulycsokkenés megallapitasara, tovabba a beteg pszichés vezetésére,
valamint a beteg allapotatol fiiggden 2-6 hetenként reumatologus kontrolvizsgalat tortént.

Az elhizashoz tarsul6 leggyakoribb komorbiditas a hypertonia. Tobb mint 28.000 felndtt orszagos
mérésen alapuld epidemioldgiai vizsgalata alapjan, talstlyosakon (BMI: 25,0-29,9 kg/m?) a
hypertonia 39,9%-ban, elhizottakon (BMI > 30 kg/m?)) 50,0%-ban volt megallapithato. Férfiak 94
cm-nél kisebb haskorfogata csoportjaban 22,4 %-ban, 94,1-101,9 cm kozott 37,5 %-ban, 102 cm-
nél nagyobb csoportban 48,6 %-ban fordult elé hypertonia (HALMY L 2005 a). Testsulycsokkentd
komplex program soran testtomeg, zsirtomeg, haskorfogat, hasi zsirteriilet csokkenése, 1épésszam,
jarastavolsag novekedése, egyes kardiovaszkularis kockazati tényezdk (szérum koleszterin,
LDL-koleszterin, triglicerid, vércukor, nagyérzékenységli C-reaktiv protein szintek) csokkenése,
valamint a vérnyomas csokkenése volt varhato.

A vizsgalt személyek teststilycsokkentd programjanak idétartama atlag: 22.66 (SD: 12.55) nap
volt. A vizsgalt idészakban az egyénileg megtett 1épésszam atlaga 238.139,7 (SD: 247.939,8),
a jarastavolsag atlaga 125,93 km (SD: 104,7), a leadott energia mennyisége 10.693,8 kcal (SD:
9231,4) volt. A komplex teststilycsokkentd program kezdeti és kezelés utani eredményeit az 2.
tablazatban foglalom 0ssze. Valamennyi paraméter kezdeti és befejezo értéke kozott a kiillonbség
szignifikans (p<0,001).
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2. tablazat Az antropometriai paraméterek és a kockazati tényezdk alakuldsa a kezelés el6tt €s utan

kezelés elott kezelés utan

atlag SD atlag SD
Testtomeg (kg) 121,7 27,3 115,8 26,9
BMI (kg/m?) 41,5 8,2 39,3 7,8
haskdrfogat (cm) 123,5 18,1 117.6 17,5
csipOkorfogat (cm) 128,7 17,2 124,6 16,5
testzsir% 42,0 8,1 41,1 8,5
testzsir (kg) 52,6 18,2 48,3 17.7
VFA (cm?) 179,6 57,8 168,3 50,6
RR sziszt(Hgmm) 149,6 19,5 125,0 12,3
RR diaszt (Hgmm) 91,7 12,6 77,8 7,6
vércukor (mmol/l) 6,2 2,2 4,9 1,1
koleszterin (mmol/1) 5.2 1,1 4.5 1,0
LDL (mmol/l) 3,1 0.9 2.7 0,8
HDL (mmol/1) 1,3 0,3 1,6 0,2
triglicerid (mmol/1) 2,3 1,6 1,6 0,7
hCRP (mmol/l) 8.8 8,7 53 4,8
jéarastavolsag (km/nap) |4.4 2.9 10,1 5,4
1épésszam/nap 7612,5 5129,8 18302,6 8980,8

A komplex teststulycsokkentd program megbesz¢lése

A kidolgozott komplex testsulycsokkentd modszer alkalmasnak bizonyult a testtomeg, a
testzsirtomeg, valamint kardiovaszkularis kockdzati tényezdk értékeinek csokkentésére is. A
jarastavolsag az edzettségi allapot javulasaval a kiindulasi érték mintegy két €s félszeresére nott. A
vizi torna a degenerativ mozgasszervi betegségben szenvedok részére is lehetdvé tette a program
végrehajtasat. Bizonyitast nyert, hogy komplex testsulycsokkentd programban a testtomeg
csokkenése a zsirtomeg redukcidja kovetkeztében jott 1étre, amelynek része az intraabdominalis
zsir csokkenése is. A komplex testsulycsokkentd programban a szisztoles vérnyomas és diasztoles
vérnyomas a kezelés végére normalizalodott (HALMY & HALMY 2007 a, 2007 b). Eredményeink
alapjan a komplex teststlycsokkentd programok a testsulytobblet csokkentésére széles kdrben
felhasznalasra ajanljuk, mind preventiv, mind kurativ célkitlizés esetén. A modszer morbid obezitas
esetén is ajanlhato (HALMY & HALMY 2008, 2009).

2.3.2. Fokozott aminosav tartalmu étrend hatdsa a testosszetételre €s a vérnyomasra

A kiegyensulyozott taplalkozas biztositasara a legjobb megoldas az étrend megfeleld mennyiségi
¢és Osszetételll atalakitdsa lenne ajanlott, ezt azonban a kalorikus taltaplalashoz szokott elhizott
emberek nehezen képesek megvalositani. Ezért a napi étrend kialakitdsaban a gyakorlatban nem a
megszokott étrend redukcidja, hanem 11 tipust diéta beallitdsa kedvezdobb lehetdségnek mutatkozik.
Ez a hagyomanyos ételek redukcioja mellett a megfeleld tapérték biztositasara étkezés-helyettesitd
shake adasat indokolhatja. Az étkezés-helyettesité shakek vagy elore elkészitett specialis
is szerepeltetik (KRUSCHITZ 2014). Jelenleg a fokozott aminosav felvételt biztositd étkezés-
helyettesitok adasa nyert teret az elhizas kezelésében. Tolerdlhatésagahoz a rendezett étkezési
id6épontok eldirasa, valamint a naponta egyszer beiktathatd valtozatos, hagyomanyos étkezés
jelentdsen hozzajarul.
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A kezelés elsd két napjan kizarolag étkezés-helyettesitd adasa tortént napi 800 kcal/map
energiatartalommal. A harmadik naptdl a reggel és este adott étkezés-helyettesitdé mellett a déli
ebédet a betegek otthonaban vagy munkahelyén 550-850 kcal energiatartalmu, tobb fogasos, meleg
étel jelentette nemiik és energiaigényiik fliggvényében. A hagyomanyos ebéd 0sszeéllitasokhoz
minta étrendet adtunk. A napi folyadékbevitel 2000-2500 ml energiaszegény étel (leves) és ital
volt. A betegek tobbsége taplalkozasi naplot vezetett, €s minimalisan napi 30 perc sétat tett meg,
amelyet egyesek erdgyakorlatokkal egészitettek ki. A kezelt betegek kezelésének megkezdésekor
megallapitottuk a testtomeget, a testzsirtomeget ¢és testzsirszazalékot, a testtomeg-indexet, a
vazizom tomegét, valamint az izomzat mas paraméterekhez kapcsolddo értékét. Manualisan mértiik
a haskorfogatot, csipékorfogatot. A szisztolés és diasztolés vérnyomast, valamint a pulzusszamot
mértiik. Az eredmények értékelése rutin statisztikai modszerekkel tortént.

A testtomegcesokkentés eredményességének vizsgalatara 38 személy kezelését kezdtiik el. A
testtomegcsokkenés mellett bioimpedancia mérés modszerével azt is vizsgalni kivantuk, hogy
ez az Uj tipusu, atlagosan 25 energiaszazalék (en%) fehérje tartalmt étrend, alkalmas-e a test
zsirtomegének csokkentésére a vazizomzat lényeges redukcidja nélkiil. A kezelt személyek
valamennyien 18 életévet betoltdtt endokrin betegségben nem szenvedd, mentalis zavarral nem
bird egyének voltak. Hormonalis kezelésben nem részesiiltek.

A 38 esetben inditott vizsgalatot 33 személyen fejeztiik be, vagyis lemorzsolddas 5 esetben tortént,
részint az egyiittmiikddés hidnya, részint személyes anyagi okok kovetkeztében. Az étkezés-
helyettesitd vizsgalatara 22 esetben volt lehetdség, 6sszehasonlitas céljabol a kontrol csoportot
11 elhizott személy képezte. A kezelt betegek (n:22) életkoranak atlaga 42,82 év volt, szélsdértek
(sz.€.): 24-64 év. A testtomeg-index atlaga 40,98 kg/m? (SD: 9,85). A kontrol csoportban 11 elhizott
személy, korabban étkezés-helyettesité nélkiil mas modszerekkel kezelt beteg tartozott, akiknek
¢letmod terapidjuk az étkezés-helyettesitovel kiegészitett kezelést kapott csoporttal azonos volt. A
kontroll csoport életkordnak atlaga: 41,72 év volt, sz.é.: 22-68 év, BMI értékiik atlag: 41,63 kg/m?
(SD: 7,54) volt. A betegek adatainak nem szerinti szétvalasztasa a hasonlo értékek és az elemszam
miatt nem latszott sziikségesnek.

A korelozmény részletes felvételét kovetden fizikalis vizsgalat, majd minden vizit soran
antropometriai mérések, diétetikai konzultacio €és tandcsadas, valamint a testosszetétel részletes
analizise tortént bioimpedancia méréssel, amely valamennyi esetben InBody720 multifrekvencias
nyolc elektrodas 6t hengeres (t6rzs és négy végtag) miiszerrel tortént, amely az intraabdominalis
zsirteriilet meghatarozasat is lehetové tette. A kezelt csoportban atlag 8,77 vizitre (SD: 4,89) volt
lehetdség dontden kéthetes gyakorisaggal atlag 21,23 hétig (SD: 14,15), a kontrol csoport atlagos
vizitszama 8,27 vizit volt, de a kezelés idOtartama Iényegesen hosszabb, 39,9 hétre (SD: 26,42)
nyult. A vizitek atlagos idétartama a megfeleld egyiittmiikodés érdekében kifejtett pszichés vezetés
miatt mintegy 45-60 perc kozott mozgott mindkét csoportban (HALMY & HALMY' 2013).

A testtomeg vizsgalata soran az étkezés-helyettesitovel végzett kezelésben részesiilt betegek
testtomegének atlaga 122,54 kg-ro6l (SD: 31,56) a kezelés végére 108,53 kg-ra (SD: 29,67)
csokkent. A szazalékban kifejezett csokkenés: 11,10 % (SD: 8,58). A testtomeg-index (BMI) atlaga
40,98 (SD: 9,85) kg/m?-rdl 36,29 (SD: 8,74) kg/m?-re csokkent. A testzsirtomeg 55,74 kg-rol (SD:
22,09) 44,22 kg-ra (SD: 20,07) csokkent. A valtozas 11,52 kg (SD: 11,02) értekii. Ez szazalékban
20,43 %-os (SD: 13,93) csokkenést jelent.

A 22 eset testzsirtomeg csokkenését a 2. 4bra mutatja be. A testzsirszazalék 44,41 %-r6l (SD: 8,56)
39,54 %-ra (SD: 8,78) csokkent. Az intraabdominalis zsirteriilet 195,26 cm?-r6l (SD: 68,62) 167,39
cm?-re (SD: 58,53) csokkent. A szézalékban kifejezett csokkenés 12,60 % (SD: 17,15 median:
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13,38). A haskorfogat 121,79 cm-rdl (SD: 20,76) 110,84 cm-re (SD: 19,57), a csipdkorfogat 132,5
cm-r6l (SD: 20,44) 123,18 cm-re (SD: 19,09) csokkent. A valtozas minden esetben szignifikans
mértéka volt (p<0,001). A vazizomzat 37,46 kg (SD: 8,44) értékrdl csak kis mértékben csokkent
35,98 kg-ra (SD:8,26 p=0,002). A valtozas 1,48 kg (SD:2,07), szazalékban 3,83 % (SD: 5,09)
csokkenésnek felelt meg (HALMY & HALMY' 2014).

A szisztolés vérnyomads 148,57 Hgmm-rdl (SD: 22,41) 127,28 Hgmm-re (SD: 11,89 p<0,001)
csokkent, vagyis normalizalodott. A diasztolés vérnyomas 93,04 Hgmm-rél (SD:14,22) 82,28
Hgmm-re (SD: 7,9 p=0,001) valtozott, vagyis a diasztolés vérnyomas is normalizalodott. A
pulzusszam a kezdeti 82,76/perc (SD: 14,48) gyakorlatilag nem valtozott a kezelés végére 79,42
(SD: 10,16 NS), vagyis nem mutat fokozott szimpatikus idegrendszeri anyagcserére (HALMY L
& HALMY E 2012).
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2. abra A testzsirtomeg csokkenés a vizitek soran

A szisztolés vérnyomascsokkenés erds Osszefliggést mutat a testzsirtomeg, has-és csipokorfogat
valamint a viszceralis zsirteriilet csokkenésével, utobbival a diasztolés vérnyomas valtozasa is
korrelal (3. tablazat).

3. tablazat A kockazati tényezok Osszefiiggése a vérnyomas értékekkel

, Vérnyomadsvaltozas | szignifikancia foka | korrelacios
Mutatdk .. ,
(Hgmm) egyiitthato
. A RR szisztolés NS r=0,20
A testtomeg (kg) - -
A RR diasztolés NS r=0,31
o A RR szisztolés p=0,012 r=0,26
A testzsirtomeg (kg) - -
A RR diasztolés NS r=0,26
A RR szisztolés p=0,049 =0,29
Avi (lis zsirteriilet (cm?
viszeerlis zsirtertlet (em?) 0 b fiasztolés | p=0.007 0,29
A RR szisztolés p=0,028 r=0,26
haskorfogat
askbrfogat (cm) ARR diasztolés | NS r=0,32
ipékorfogat (cm) A RR szisztolés p=0,014 r=0,19
csipokorfogat (cm
poxoriog ARR diasztolés | NS r=0,29
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A testtomeg vizitenként atlag 1,49 kg-mal csokkent. Ez hetente atlag 0,66 kg teststlyredukciot
jelentett, mig a testzsirtomeg vizitenként atlag 1,18 kg-mal, heti atlagban 0,51 kg-mal (SD:0,23)
csokkent. 10%-os testtomeg redukcié 9 esetben valosult meg, 13 esetben 10 % alatt maradt. 5%-
os testtomeg csokkenést 20 személy ért el. A kontroll csoportban ugyan a testtomeg, a BMI, a
vazizomzat és az intraabdominalis zsirteriilet szignifikdns csokkenést mutatott, de nem talaltunk
szignifikans eltérést a kiindulasi értékhez képest a testzsirtomeg, a testzsirszazalék, a haskorfogat,
a csipOkorfogat, a szisztolés, valamint a diasztolés vérnyomas, a pulzusszam vizsgalata soran.

A fokozott aminosav tartalmu étrend eredményeinek megbeszélése

Az étkezés-helyettesité adasaval kiegészitett testsulycsokkentd kezelés hatékonynak bizonyult.
A testtomeg atlag 11%-o0s redukcidja a testsulycsokkenéssel jaro globalis anyagcsere modosulast
is valdszintisit. Ennek megfelelden a vizsgalt tenzio szisztolés és diasztolés értéke szignifikansan
csokkent és normalis hatarok koz¢ keriilt. A jelentds testtomeg csokkenésen tilmenden a zsirtomeg
specialisan nagyfoku csokkenése a has- €és csipdkorfogat, az intraabdomindlis zsirteriilet és
a testzsirszazalék jelentds csokkenése az étkzés-helyettesitd specialis hatasat is valoszinisiti a
zsiranyagcserét illetden. A valtozasok a kontrol csoportéhoz képest jellegzetesen eltérnek.

Figyelemre mélto, hogy a zsirszovet csokkenésével a jelentds kaloriadeficit ellenére a vazizomzat
tomege jelentdsen nem csokkent. Ebben feltehetéen a fokozott aminosav-felvétel jatszhatott
szerepet. Kiemelendd, hogy mentalis reakciok nem kisérték az étkezés-helyettesitd adéasat. A
betegeket inkabb az elért hatasok 6rome foglalkoztatta, és érdemi panasz a kezelés egyhangtsagara
nem volt. Ebben valdsziniileg szerepet jatszik az is, hogy a nap folyaman egy alkalommal az
altaluk valasztott hagyomanyos ételek is kielégitették a betegek vagyakozasat mas izek irant.

Eredményeinket Gsszegezve az aminosavakban és vitaminokban is gazdag Osszetételli étrend-
helyettesitovel végzett testtomeg-csokkentés €s testosszetétel modositas hatékonynak bizonyult
nem endokrin eredetli felndttkori elhizés eseteiben, amely az energiaszegény étrenddel végzett
testtomeg-csokkenéssel szemben jobb eredményeket mutatott. A kezelés eredményességében
Iényeges szerepet jatszik az iddtartam, a betegek pszichés vezetése, és a kéthetenkénti rendszeres
kontrolvizsgalat. Felndttkori elhizas kezelésében a mddszer felhasznalasa ajanlhato (HALMY &
HALMY' 2014 b, HALMY E 2017 b).

2.4. A prevencio lehetéségei elhizasban

A megel6zésben az intrauterin, a csecsemd €s kisgyermekkor kiemelt jelentdségili. Az elhizas
primer prevencidja soran érdemes kiemelni a terhesgondozas, a csecsemdtaplalds, az 6vodai-
iskolai taplalkozas, az oktat6-neveld munka és az iskolai sport jelendségét. Az elhizas szekunder
prevencidjaban Iényeges a kiegyensulyozott taplalkozas, a fizikai aktivitas fokozasa, a stresszoldas
valamint a rendszeres kontroll biztositasa, az iranyitott egyéni vagy csoportos testsulyvezetés. A
tercier prevencid soran jon szOba a gyogyszeres vagy miitéti beavatkozas, a gyogyitas vagy a
progresszid/sulyosbodas megakadalyozésara, tovabba az elvesztett funkcidk helyreallitasara vagy
poétlasara.

Az egészségfejlesztésben, az életmdd tudatos kialakitdsaban vagy moddositdsdban alapvetd
jelentdségli a korszert, kiegyensulyozott taplalkozas biztositasa extra kaloriak felvétele nélkiil. Az
egyéni igyekezeten tul, tarsadalmi tdmogato hattér, példaul az élelmiszer-biztonsag ndvelése, az
adagok ¢s csomagolasok megfeleld mérete, vagy az ételreklamok mérséklése ugyancsak kedvezd
hatdsu volna. Az edukacio, az iskolai, munkahelyi, lakohelyi k6zosségi, relevans kommunikacio
¢s megerdsités, tovabba a média helyes irdnymutatasa, illetve a kozszereplok példamutatdsa
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ugyszintén erdsithetné a lakossag téplalkozési szokasainak megfeleld irdnyu modositasat
(HALMY 2016 c).

Kiemelt jelentdségli az elhizas megel6zésében és kezelésében a mindennapi fizikai aktivitas
fokozésa, tovabba a gyermekek és felndttek testedzése, rendszeres sportszerli tevékenysége
(ARTINIAN et al 2010, HUAN 2015, HALMY 2016 a). A fizikai aktivitds hatasara 1étrejovo
kedvezd bioldgiai folyamatok révén a mozgas, mint dromforras tul azon, hogy tiltas helyett pozitiv
élményt és megerdsitést biztosit, a szervezetben kedvezd anyagcsere valtozasokat hoz létre, nd
az inzulinérzékenység, javul a kardiorespiratorikus fittség (ROSS & JANISZEVSZKY 2008), de
a mozgas eldsegiti a mozgésszervek egészségét is, és véd a depresszid ellen. ROSS vizsgalatai
azt is igazoltak, hogy azonos testtomeg mellett a fizikailag aktiv személy egészségi allapota €s
¢letkilatasai lényegesen jobbak (HALMY E 2015 a, 2015 b).

Gyermekkorban kiilonds jelentdségli volna, hogy a taplalkozas szdmos vonatkozéasu tiltasa
helyett mozgéasra motivaljunk, és élményszeriivé tegylik az aktiv, sportos életstilust ( HALMY &
HALMY 2004). igy a megfelel6 mozgasmennyiség (IHASZ 2010, RIKK 2010) altal biztositott
kedvezd biologiai szabalyozo folyamatok révén a gyermekek esetében a diétas megszoritasokat
eliminalhatnank. ANTAL et al (2004) ramutattak az ¢letmdd jelentdségére gyermek ¢€s ifjukorban
kardiovaszkularis betegségekre vald hajlam esetén is. AHRENS et al (2014) az elhizés ¢és tarsult
betegségei (metabolikus szindroma) kritériumrendszer szerint eltérd gyermekkori eléfordulésara
mutattak ra, de intervenciot illetéen nagyszamu vizsgalatban eltéré eredményeket kaptak (MARILD
2014).

Felndttkorban alapvetden hangsilyt kaphat a megfeleld diéta (SZUCS 2016), tekintettel arra,
hogy ekkor a munkakoriilmények, a limitalt szabadidd, esetleg a mar kialakult mozgasszervi vagy
egyeb betegségek miatt a mozgas nehezitett lehet, ezért az obezitassal egyiitt a tarsbetegségek
egyiittes kezelését sziikséges biztositani (HALMY L 2005 a, 2005 b, 2012, CSASZAR 2010).

crer

obezitasban targyalta RODEN (2015).

A megel6z0 programokban biztositani kell a komplex szemléletet, valamint a teststly/
testkép hangsulyozasa helyett az egészségfejlesztés, fizikai teljesitOképesség fejlesztése tiinik
célravezetObbnek az egyre ndvekvd incidencidju evészavarok és testképzavarokrai figyelemmel
[TURY, PASZTHY (Szerk.) SZUMSKA 2008].

2.4.1. Kozosségi testsulytartod életmod program hatdsossaga

Mind a mai napig fogyasrol és fogyokurardl beszéliink, ami nem helytallo. A fogydkura
meghatdrozott idétartamra sz6l6 életmod valtoztatast jelent, amelynek idétartamat rendszerint
egy elérendd testtomeg célkitlizése szabja meg. A cél elérése utan az Gsszpontositds csokken.
Az endogén ¢és exogén hatdsok kovetkeztében a felndtt szervezet testtomegét korabban évente
mintegy 0,3 kg-mal ndvelte. Manapsag évi 1 kg testsulyndvekedéssel szamolhatunk. Ez a folyamat
beavatkozas nélkiil aranylag rovid id6 alatt elhizdshoz vezethet. Kétségtelen elonyds lenne az
elhizott ember teststlyat normalis értékre leszoritani, azonban ez a teststlyszabalyozas magasabb
értéken tortént stabilizacioja miatt évek elteltével mar nem valosithatdo meg. Felvetddik a kérdés,
vajon nem jelent-e elényt a szervezetnek, ha nem erdltetiink ardnylag rovid id6 alatt a jelentds
testsulycsokkenést, hanem ehelyett megakadalyozzuk a testtomeg tovabbi novekedését. Az
¢lettaninak tartott évi 0,3-1 kg-os testsulynovekedés ellen végzett munka, vagyis a testsulytartas a
megismert epidemioldgiai adatok és trendek alapjan eredményt jelenthet.
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A radikalis fogyokurak utdn magdra hagyott beteg stlyndvekedése szinte torvényszeriien
varhatd. Tekintettel arra, hogy a testsulycsokkentd programok hosszitava eredményessége igen
csekély, a teststlytartis hosszil tava megvalositasara kell torekedni [TURIL, S (Szerk.) (2003-
2004) HALMY E] A teststlyszabalyozas gyakorlati stabilizalasa érdekében célszeriinek latszott
teststulytartd hosszatavi program kialakitasa csoportosan végzett onsegité komplex programban
az energiaszegény étrend és ndvekvo fizikai aktivitas rendszerré tétele érdekében. A megfelelden
vezetett Onsegitd kozosségi aktivitas jelentdségére mar korai tanulmanyok felhivtak a figyelmet
(LATNER 2001).

Moddszeriinket az ¢letmod megvaltoztatasat célzd edukaciora épiild, megfeleld taplalkozasi
kornyezet és egyiittesen biztositott mozgastér kialakitasaval tobbéves testsulytartd program
kozosségi modelljében valositottuk meg, és 0t éven at, rendszeresen hetente egy alkalommal
tartott foglalkozasokon alkalmaztuk. A foglalkozasok a hét meghatarozott napjan 3 6ra hosszat
tartottak. Minden kezelési napon a jo egylittmikodés €s motivacio érdekében meghataroztuk a
testsulyt, a testmagassagot, a has-, és csipokorfogatot, tovabba monofazisos Tanita bioimpedancia
méromiiszerrel atestzsirszadzalékot. Kiszamitottuk atesttomeg-indexet (BMI) ahas/csipd hanyadost,
€s megmeértiik a vérnyomast. A testzsirmérést, és a vérnyomasmérést nyugalmi allapotban az eldirt
feltételek figyelembe vételével végeztiik. A haskorfogat mérés a legalsé borda és a csipdtanyér
felsd széle kozotti tavolsag kdzepén hataroztuk meg.

A stlytartd program kivitelezésére felndtt budapesti lakosokat értesitettiink, a tarsadalombiztositas
altal nem finanszirozott formdban folytattuk a miikodést. Az elsé két év folyaman 178 n6 jelentkezett
felvételre. Az elméleti €s gyakorlati ismeretek elsajatitasa utan a résztvevok kiilonbozo idétartamu
kezelés utan lemorzsolodtak, igy 49 f6 eredményeit nem vettiik figyelembe az értékelésben. A
csoportos foglalkozasok 6téves mitkddési iddszaka elsd két évében az eredményeket matematikai
statisztikai modszerrel 6sszegeztiik.

Az értékelhetd129 résztvevo elsd €s utolsd kezelési napjanak adatai alapjan 0sszehasonlitottuk
a két nap értékeit. A kétéves kezelés soran a vizsgalt személyek testtomege nem novekedett még
¢lettani mértékben sem, hanem 1,5 kg-mal (2%) csokkent (atlag: 79,5 SD: 19,1 vs. atlag: 77,7 SD:
17,3 p<0,001), a testtomeg-index 0,7 kg/m? értékkel csokkent (4tlag: 30,2 SD: 6,7 vs. atlag: 29,4
SD: 6,0 p<0,001). A haskorfogat 2,1 cm-rel csokkent (atlag: 90,9 SD: 15,7 vs. atlag: 88,8 SD:
14,3 p<0,001). A csipdkorfogat 1,1 cm-rel csokkent (atlag: 113,0 SD: 13,6 vs. atlag: 111,9 SD:
12,8 p<0,05). A has/csipé hanyados értéke 0,01 értéket csokkent (atlag: 0,80 SD:0,07 vs. atlag:
0,79 SD:0,07 p<0,05). A szadmitott valtozasok bar matematikai statisztikai modszerrel szignifikans
kiilonbséget mutatnak, biologiailag nem tekinthetdk jelentdsnek az értékek kisfoku valtozasa miatt.
Pozitivan értékelhetd viszont a testtomegcsokkenés és a zsirtomegcsokkenés pozitiv korrelacidja
(r=0,839 p<0,001), a testtomegcsokkenés és a csipokorfogat csokkenésének (r=0,727 p<0,001)
¢s a testsulycsokkenés és a haskorfogat csokkenésének Osszefliggése (r=0,559 p<0,01), végiil a
haskorfogat csokkenés €s a csipOkorfogat csokkenésének osszefliggése (r=0,471 p<0,01).

A csoportosan végzett komplex sulytartd program soran arésztvevok 77%-anak testtomege a kétéves
idészakban nem valtozott célkitlizéslinknek megfelelden. 5 %-nyi vagy nagyobb sulygyarapodas
2 %-ban fordult el6 Egyes résztvevok teststilycsokkentést céloztak meg igy a résztvevok 6%-a
a teststily 10%-nal nagyobb mértékii teststilycsokkenést ért el. A résztvevok 15%-aban 5-15 %
kozotti értéki testsulycsokkenés volt (3. abra).
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3. abra A testsulytartds megoszlasa anyagunkban

A kozosségi testsulytartd életmdd program megbeszelése

A résztvevok testtomegének atlagos 2%-os csokkenése nem éri el a fogyokurdk altalanos
célkitlizéseit, de ez nem is képezte a vizsgalat céljat. A testtomeg, testtomeg-index, a haskorfogat,
a csipokorfogat értékének statisztikai modszerrel szamitott csokkenését biologiailag nem
tekintjiik jelentdsnek a szamértékek kisfoku valtozasa miatt. Bioldgiailag viszont az eredmények
jelentésnek latszanak, tekintettel arra, hogy az élettani sulygyarapodéas nem jott 1étre, tovabba a
testtomeg-csokkenés a zsirtomeg csokkenéssel szamitott erds Osszefliggése érdemi valtozasnak
latszik. Figyelemre méltonak tartjuk a testtomegcesokkenés €és a csipOkorfogat csokkenés erds
Osszefiiggését (r=0,727 p<0,001), amely a rendszeresen végzett csipot és also végtagot megterheld
gimnasztikaval magyarazhat6, mivel hasonlo testsulycsokkenés nem szokott egyiittjarni a csipd és
a combok érdemi redukciojaval. A teststilycsokkenés a haskorfogat csokkenésével is egyiittjart
(r=0,559 p < 0,01) amely az intraabdominalis zsir csokkenésére utal. A szisztolés vérnyomas 1,4
Hgmme-el, a diasztolés 3 Hgmm-mel csokkent. Utobbi szignifikans mértékben (t[45]=2,420; p<
0,05). A hipertonia gyakorisaga 45,7%-r6l 32,6%-ra csokkent (HALMY & HALMY' 2014 a,
HALMY E et al 2015, HALMY E 2015 d).

Az elhizas kezelésének alapvetd problémaja, hogy az ardnylag rovid ideig, vagy akar két évig
tartd fogyokurak utan a hatralevé évtizedekben hogyan alakul a betegek testsulya. A kiillonb6z6
fogyoktras modszerek 5-15 % kozotti stlytartasrol szamolnak be. Sajnalatos modon az esetek
nagyobb részében a testsulynak nemcsak visszacsapasat, hanem a kezdeti értékhez képest tilcsapast
is kivalthat a testtomeg jelentds csokkenése, amelyet altalanosan yoyo effektusnak hivnak. A
testtOmeg szabalyozasa 0sszetett folyamat eredménye, €s a szabalyozo pont (set-point) az elhizas
folyaman magasabbra emelkedik, majd a testtomeg csokkentés kovetkeztében alacsonyabb szintre
keriil. A kevesebb energiabevitelfelvétel kovetkeztében kialakuld alapanyagcsere csokkenés, a
kisebb értéki teststlyhoz csak kis mennyiségii energia felvételt igényel, ez hosszitavon gyakran
nem megoldhato. Labilis sulyszabalyozas esetén a szabalyozo6 pont egyre magasabbra emelkedik,
¢s a beteg Gjra elhizik.
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Korabbi tizéves longitudinélis vizsgalatban 5 %-ndl nagyobb testsulycsokkenést kovetden a
szabalyozo6 pont 43,43 %-ban (r=0,88) a kiindulasi értékre ugrott vissza, és tilcsapas 20,43 %-ban
(r=0,53) volt észlelhetd6 (HALMY L 1986). Célszertinek latszik tehat labilis sulyszabalyozas
esetén a radikalis és gyors ilitemi teststlycsokkenést elkeriilni a szabalyozas zavaranak elkeriilése
céljabol. Modszeriink célja a sulytartas biztositasa volt, legfeljebb minimalis sulycsokkenéssel a
megfeleld sulytarto életmdd kialakitasa érdekében.

Lényeges a folyamatos szakemberek altal végzett kontrol, a terhelhetdség megitélése és folyamatos
észlelése. Az elhizott személyek mozgésszervi €s kardiorespiratorikus terhelhetdsége nyilvanvaloan
nem azonos a normalis sulyu egészséges emberek értékeivel. Ennek figyelembe vétele nehézséget
jelenthet az egészséges emberek programjaihoz szokott wellness vagy fitnesz mozgasterapeutak
részére. Fokozatos terheléssel és folyamatos megfigyeléssel mind a mozgésszervi sériilések, mind
a kardiorespiratorikus tilterhelés elkertilhetd.

Az energiaszegény étrend mellett az eredményekben jelentds szerepet jatszott a rendszeres
fizikai aktivitas. Emellett, bar bizonyit6 szdmadat nem all rendelkezésre, de feltételezhetd, hogy
a kozosség motivald ereje is szerepet jatszhatott az eredmények kialakulasaban. A tanacsadéssal
szemben elonyosebbnek itélhetd a testsulyszabdlyozd program kontrolldlt kivitelezése, mivel
az edukacid, a rendszeresség ¢és az ellendrizhetdség, valamint az emociondlis kdtddés elonyoket
biztosithat az egyénileg végzett probalkozéassal szemben.

Modszeriink elsajatitasa lehetOséget teremt a testsulytartasra eltokélt személyek részére tovabbi
¢veik folyaman az egészséges életmod hosszatavi megtartasaban, ezért kozosségi egészségfejlesztd
programokban alkalmazasa ajanlhato.
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3. CELKITUZES

3.1. Kutatiasom célkitiizéseit el6zetesen, illetve parhuzamosan végzett vizsgalataim eredményei
alapjan alakitottam ki, amely szerint:

Az ¢letmod két alapveto tényezdje, a taplalkozas €s a fizikai aktivitads, meghatarozé szerepe
kozismert az elhizas kialakulasaban, kezelésében és megel6zésében, de egyénre lebontott
analizise és az életmod-maddositas ajanldsa még nem altaldnos.

Ezen tulmenden a megismert helyzet nyoman az elhizas novekvo trendjének megallitasa,
az elhizas kezelése és megeldzése nem megoldott, valamint az életmdod megvaltoztatasat
szamos tényez0 akadalyozza.

Kutatok jabb és Gjabb bizonyitott és feltételezett kdrnyezeti faktorok szerepét vetik fel
az elhizas novekvd eldfordulasaban. Kiilondsen a gyermekkori elhizas novekvo trendje,
valamint az elhizas mértékének/fokdnak jelentds valtozasa, a morbid vagy vészes elhizas
gyakorisaganak novekedése aggaszto.

A csaladi, iskolai, munkahelyi, telepiilési, kdzosségi €s épitett kornyezet, eredményes
iranynak latszik az elhizas tarsadalmi szintli kezelésében és megeldzésében.

3.2. Ertekezésem vizsgalati kérdésfeltevései:

1)

2)

3)

Az éltaldnosan ismert két fo életmod tényezd, vagyis az eldnytelen mennyiségli és
Osszetételll taplalkozas €s mozgasszegény ¢€letmod mellett milyen tovabbi kdrnyezeti
faktorok jatszanak szerepet az elhizas kialakulasaban?

Mi jellemzi feln6tt korban elhizottak és tulsulyosak taplalékfelvételét, tovabba eltér-e a
taplalékfelvétel mennyisége €s Osszetétele a normalis testtomegli kontrol személyekétol?

Az elhizas egészségiigyi ellatdsdban, valamint strukturalis elldtorendszerében, tovabba
a megeldzés egyéni és tarsadalmi szintli 1épéseiben hogyan hasznosithatok a kutatasi
eredményeim?

3.3. Az értekezés soran megoldando feladatok:

Irodalomkutatas az elhizas kialakuldsdban szerepet jatszo Ujabb kornyezeti faktorok
felderitésére ¢és értékelésére

A bizonyitott és feltételezett tényezok értékelése, rendszerbe foglalasa

Elhizott ¢és tulsulyos személyek energia és tdpanyagfelvételének vizsgalata normalis
testtomegli  kontrol csoporttal torténd Osszehasonlitasban normalis ¢és talstlyos
kontrolcsoport, valamint elhizas és morbid elhizas csoportjaihoz kelld szamu vizsgalati
eset biztositasa

3x24 oras taplalkozasi interjuk felvétele

Az egyes interjuk NutriComp 3.0 szoftverrel torténd egyedi kiértekelése
Egyéni eredmények alapjan egyéni ajanlasok atadéasa

Matematikai statisztikai feldolgozas, értékelés és 6sszegzés
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4. ANYAG ES MODSZEREK
4.1. Irodalomkutatas

Irodalmi kutatas alapjan hipotetizalom, hogy a két f6 faktor mellett tovabbi jelentds kornyezeti
tényezOk is szerepet jatszhatnak az elhizas kialakuldsdban, értékelem és Osszefoglalom az
irodalomkutatési eredményeket.

4.2. 3x24 oras taplalkozasi interju médszere

A taplalékfelvétel relative nagyobb Iétszamu populacion torténd mérése nem lehetséges
laboratériumi  koriilmények kozott, ezért ezt altalaban taplalkozasi kérddivek segitségével
hatarozhatjuk meg. Etrendi feljegyzés vagy naplé modszere esetén a valaszadod jegyzi fel az
elfogyasztott ételeket s italokat mennyiségi becsléssel. A feljegyzést az étkezéssel azonos idoben
célszerli elkészittetni. 24 Oréas, vagy 3x24 oras feljegyzést hasznalunk, valamint a gyakorlatban
lehetéség van étkezés gyakorisagi vizsgalat végzésére is (FFQ; food frequency questionnare),
vizsgalatom nem tér ki ételpreferenciak vizsgalatara, a 3x24 oras taplalkozasi interju modszere
alkalmas az energia- ¢és tapanyagfelvétel meghatarozasara.

Az étrendi feljegyzés vagy naplé meglehetdsen pontos, ha jol készitik. A méréssel kombinalt
feljegyzés az ,arany standard”. Nagyobb pontossdgot lehet elérni parhuzamos interjaval.
Vizsgalatomban ezt a modszert alkalmazom. A méddszer azonban befolydsolhatja a taplalkozési
szokasokat, amely ennek hatasara a vizsgalat ideje alatt valtozhat. igy a feljegyzés alkalmazasanak
hosszabb idStartama gyengitheti a megbizhatosagot (BIRO 2008).

Vizsgalatomban a vizsgalt személy szakembertdl elézetes tajékoztatast kapott az adatszolgéltatas
modjardl, a fogyasztott tdpanyagok mennyiségének becslésérdl, valamint az adatok altala torténd
rogzitési modjarol. A korabbi gyakorlatban hasznalt 24 6ras felmérés helyett jelenleg 3x24 oras
taplalkozasi felmérést végeztiink, amely két hétkdznapi és egy hétvégi napot is tartalmazott. Az
ételek mennyiségi becslésének megkonnyitésére képes fiizetet allitottunk Ossze segédletként az
adatlapok kitoltéséhez.

A kitoltott adatlapok atvétele utan diétetikus altal az elfogyasztott ételek és italok mennyiségi
becslése tortént, és az adatokat a NutriComp 3.0 szamitogépes programmal (BIRO 2012)
rogzitettiik és egyénenként értékeltiik. Az elfogyasztott taplalékokbdol megallapitottuk a napi
atlagos energiafelvételt, valamint a makro és mikro tdpanyagok mennyiségét teljes részletességgel.
A szamitasokat diétetikus altal torténd egyéni értékelés €s ajanlas kovetett.

A modszer nehézségét onbevallasos jellege adja, mivel kozvetlen kontrol a taplalékfelvétel soran
nincs. [rodalmi adatok szerint a legkevésbé megbizhat6 adatszolgaltatas elhizottaktol és alulképzett
emberektdl varhat6. Normalis testsulytiak 10-30%-kal, elhizottak tobb mint 30%-kal alabecsiilik
beviteliket [FIEGLER, KUBANYI (Szerk) HORVATH 2015].

A hiba kikiiszobolésére a csokkent és tulzott értéket bevallok taplalkozasi interjuit a felmérésekbdl
kizartuk. A hatarérték megéallapitasara a nemzetkozileg elfogadott MIFFLIN et al (1990) modszer
szolgal. Az alapanyagcsere (BMR) MIFFLIN-ST JEOR képlettel tortént szamitasa utan a bevallott
energiaértéket a BMR-re viszonyitottuk, és igy az aluljelentd (< 1,1) és a talzott mennyiségeket
jelentd (> 2,7) eseteket kizartuk.

Az egyedi taplalkozasi interjukat NutriComp 3.0 szamitogépes szoftverrel értékeltiik, majd az
egyedi eredmények adatait matematikai statisztikai modszerekkel feldolgoztuk. Az eredményeket
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rutin statisztikai modszerekkel (ANOVA, t-proba) elemeztiik. Az adatok értékelését életkorra
standardizalva nemek szerinti €s testtomeg-index szerint végzett csoportositasban is értékeltiik.
Egyes tapanyag Osszetevoket testtomeg kg-ra €s 1000 kcal-ra vonatkozo értékeit is vizsgaltuk.

Lényeges tényezd az elhizdst meghataroz6 adatok méréssel torténd megallapitdsa is, tekintettel
arra, hogy sajat vizsgalataink és az irodalom szerint is a bemondas utan rogzitett testtomeg €s
testmagassag szisztémas hibat hordoz magéban. A testtomeget 100 grammnyi pontossaggal
alsonemiiben, a testmagassagot kalibralt mérdmiiszerekkel mértiikk. A haskorfogatot a legalsod
borda ¢és a csipdcsont mellsd tiiskéje tdvolsaganak kozepén mértiik. A diétetikai felméréshez a
diétés interju beszamoldjanak elkészitéséhez képekkel ellatott ismertetd fiizetet dolgoztunk ki és
adtunk ki.

Az elhizottak (30-39,9 kg/m?) és morbid elhizottak (>40 kg/m?) tdpanyagfelvételének vizsgalatdhoz
tulsulyos (25-29,9 kg/m) és normalis sulyu (18,5-24,9 kg/m) kontrol csoportokat alakitottunk ki.
A vizsgalt személyeket paros vagy paratlan napon torténd jelentkezés alapjan randomizaltuk. A
tulsulyos és elhizott személyek tobbségének bioelektromos impedancia modszerével meghataroztuk
testzsir-szazalékat, testzsirtomegét és izomtomegét. A normalis testtdomeg-indexii csoport tagjait
orvostanhallgatok, diétetikusok és hivatalnokok korében allapitottuk meg, a tulsulyos ¢és elhizott
orszagos hataskort elhizott betegeket ellatd intézményben jelentkez6kon végeztiik.

A vizsgalt személyek alapadatai: Felkért esetek szama: 714. Elkészitett interjuk szdma: 462,
ebbdl tulstlyos/elhizott 401 (438 felkérésbol), normalis sulyt: 61 (276 felkérésbol). Kevesebbet
bevallok szdma: elhizott:155, ebbdl 43 férfi (31,2%), 112 nd (42,6%), normalis sulyt: 7, ebbdl 1
férfi (6,25%), 6 n6 (16,2%). Tobbet bevallok szama elhizott: 2, ebbdl 2 férfi (1,4%), né nem volt,
normalis stlyu: 1, férfi nem volt, 1 nd (2,7%). Az esetek 38%-at zartuk ki tulzott vagy alulértékelt
mennyiség miatt. A statisztikai feldolgozasban szerepld Osszes eset (n=287) életkor atlag (SD):
50,7 (11,8) év, BMI atlag (SD): 37,1 (8,9) kg/m?. BMI szerint négy csoportot alkottunk. A tulstlyos
(BMI 25-29,9 kg/m?), elhizott (30-39,9 kg/m?), és morbid elhizott (>40 kg/m?) esetek szdma: 234,
ebbdl 88 férfi, 146 nd, a normadlis stlyt (BMI>25 kg/m?) kontrolok szdma: 53, ebbdl 16 férfi, 37 nd.

4.3. Multifrekvencias 6thengeres bioimpedancia mérés modszere

Az InBody 720 mérOmiiszeres testosszetétel elemzés mérési modszere impedancia méréssel direkt
szegmentalis bioelektrikus elemzést hasznal, amely a test pontos mérésére a testet 5 kiilonallo
hengernek tekinti: négy végtag €s a torzs. Tobb frekvencia tartomanyban athatol a sejtmembranon,
méri a teljes testfolyadékot. Osszességében bioelektrikus 30 impedancia mérés torténik 6 kiilonbdz6
frekvencian (1kH, 5kHz, 50kHz, 250kHz, 500kHz, 1000kHz), mind az 5 szegmensben (jobb kar,
bal kar, torzs, jobb lab, és bal 1ab).

A bioimpedancia mddszerrel torténd testosszetétel vizsgalat alapja, hogy a szervezet kiilonbozd
térelemei kiillonb6zdé mértékben tartalmaznak elektrolitokat, és igy elektromos vezetdképességiik
eltér6. A modszer segitségével az elektrolit ellatottsagon kiviil megallapithatd a szervezet
zsirtomege, a testzsirszazalék és a zsirmentes testtomeg. Tekintettel arra, hogy az elhizast
dontden a test zsirtomegének, és nem mas szoveteknek a gyarapoddsa jelenti, ezért minden
esetben célszerl a testzsirszovet mennyiségét ¢és aranyat mérni. Erre a kordbbi bérreddmérés nem
bizonyul alkalmasnak, a testosszetétel mérOmiiszeres meghatarozasa alapvetd. A bioimpedancia
mérés InBody720 miiszere alkalmas a testdsszetétel meghatirozasa €s a testsulyprogramok
hatasossaganak kovetésére.
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4.4. Statisztikai modszerek

A leir6 statisztikai modszerek: relativ és abszolut gyakorisagok, atlag, szoras (SD). Az 6sszefiiggd
mintak 6sszehasonlitdsanal egymintas t-probat, a fliggetlen csoportok 6sszehasonlitasanal 2-mintas
t-probat alkalmaztunk.

Tobb fiiggetlen csoport Osszehasonlitdsa varianciaanalizissel (ANOVA) tortént, a paronkénti
Osszehasonlitast Tukey-moddszerrel végeztiik. A folytonos statisztikai valtozok Osszefliggésének
elemzésére a Pearson-féle korrelaciot alkalmaztuk. A szignifikanciaszinteket kétoldali probakkal,
P=0,05 szinten mindsitettiik.
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5. EREDMENYEK ES ERTEKELESUK

5.1. A kornyezeti tényezok szerepe az elhizas kialakulasaban

A szervezet energiaegyensulydnak megitélésében évszazadok oOta az energiafelvétel és az
energialeadds mérlege szerepel, mint két 6 meghatarozé tényez6. Ennek alapjan egyszertinek
tlinik, hogy a szervezet igényeit meghalado6 energiafelvétel taplalkozassal, illetve az energialeadas
szlikségesnél kisebb mértéki fizikai aktivitassal tulsulyos allapothoz, majd elhizdshoz vezet. Ezzel
szemben a csokkent energiafelvétel, illetve a fokozott fizikai aktivitas sulyvesztéshez, vagyis a
testszovetek redukcidjdhoz vezet.

Mig eldbbi az ¢ldvilagban a hideg évszakok idejére biztosit tartalék energidt, utobbi szamos
fajban az élettartamot nyujtja meg. A szervezet részére nem minden kaloria egyenld mértekd, és
az energia-felhasznalds mind biologiailag, mind tarsadalmilag eltérd lehet kiilonb6zd tényezdk
koriilményekhez. Masok koros hatas ellenstulyozasara alakulnak ki, vagy igényeinktdl fiiggetleniil
valtoztatjak meg a szervezet energia egyensulyat.

Az elhizas egyéni és epidemiologiai kialakuldsanak alapvetd okat széles korben egyértelmiien az
energiagazdag taplalkozas és a csokkent fizikai aktivitas egyiittesében latjak. Az utobbi években
viszont egyre jobban teret foglal az a nézet, amely szerint ezek a tényez6k nem mutatnak olyan
mérték korrelaciot az elhizassal, mint amilyen mértékben az megjelenik (HALMY E 2017 a).

Az elhizas kialakuldsaban genetikai és kornyezeti faktorok jatszanak szerepet. Bar az energiafelvétel
¢és energialeadas szabalyozasaban szdmos folyamat jatszik szerepet, de nem hanyagolhat6 el az
elmult évtizedben 1étjogosultsagot kapott az obezogén kdrnyezet sem, amely mindazon kornyezeti
tényezoket jelenti, amelyek elhizashoz vezetnek. Obezogén, vagyis elhizdsra hajlamositd
kornyezetben éliink, ennek meghatdrozo eleme a kdros mennyiségli és Osszetételli taplalkozas és
ezzel egylitt az adagok €s a csomagolasi egységek megnovekedése. Masik meghatarozo tényezdje
az inaktivitas, a napjainkra jellemezé mozgasszegény, 1il6 életmod.

A két hagyomanyos, f6 faktor mellett azonban wjabb és ijabb tényezd is eldidézd faktorként
szerepel az irodalomban ugymint a stressz, az alvashiany, infekciok, bélbaktériumok, toxikus
anyagok, hormonmodositd vegyiiletek. Nem hanyagolhatd el, a teljesség igénye nélkiil, a
kényelmi termékek és berendezések haszndlata, a rekldmok és a fogyasztoi tarsadalom hatésa,
az iskolazottsag, a jovedelem, az egészségi kultira helyzete, vagy az alacsony jodfelvétel, egyes
gyogyszerek mellékhatdsa, a dohanyzas, az intrauterin hatdsok, az anyai életkor, karosodott
immunfunkciok, de a kornyezeti hdmérséklet, vagy az épitett kornyezet szerepe sem (HALMY E
& HALMY L 2012, HALMY E 2016 c).

MCALLISTER etal (2009) els6k kozott hivta fel a figyelmet 6sszefoglalo cikkben az tiz Iehetséges
meghatarozo patogén tényezo jelenlétére az obezitds ndvekvo epidémidjaban. Meta-analizisben
az infekciokat, az epigenetikus hatasokat, a sziiletéskori anyai életkort, a reprodukcids fittséget,
az alvashianyt, az endokrin diszruptorok hatdsat, a gyogyszer mellékhatdsokat, a kdrnyezeti
homérseékletet és az intrauterin transzgenerikus hatdsok szerepének Osszefiiggését igazoltak.

Ujabb felfogasunk szerint az emlitett két tényez6 két alapvetd faktorként foghat6 fel, amelyek
mellett szamos mas tényezot is figyelembe kell venni. Csoportositasunkban 1. genetikai tényezok,
2. anyai okok (intrauterin hatasok és anyai magatartas), 3. gyulladasos tényezok, 4. ¢letmodbeli
rendellenességek (példaul alvashiany), 5. kornyezeti hatdsok (endokrin diszruptorok, stb.), 6.
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tarsadalmi hatasok (példaul kapcsolatrendszer, gazdasagi helyzet). Ezeket a f6bb csoportokat
tovabbi jarulékos tényezOk alkotjak, mintegy 25 jarulékos tényezd szerepét vélelmeztiik elsod
vizsgalataink soran az elhizés kialakuldsdba (HALMY E & HALMY L 2013).

5.1.1. A taplalkozasi kdrnyezet és a biztositott mozgastér szerepe

Az elhizds epidémidjat a tapladlkozds nem megfeleld mennyiségi €és mindségi jellemzoi
befolyésoljak, de Osszefliggést mutat a megvaltozott taplalkozasi kornyezettel is. A valtozasok
elsésorban az élelmiszeriparhoz és a tobbszordsen feldolgozott kényelmi termékekhez, valamint az
alacsony ari mezdgazdasagi termények felhasznalasdhoz kothetd. Tovabbi probléma a termékek
gyakran magas s0, cukor, zsir, illetve izfokoz6 tartalma, amely a megszokott étkezési magatartast
megvaltoztatta, amely eredményeképpen egyre tobben fogyasztanak kiilonféle snackeket és
étkeznek vendéglatoipari helyen, kevesebb 1ddt toltve a hazi ételkészitésre. A taplalkozas
bizonytalansaga szintén elhizdshoz vezet (HALL 2018).

Az elhizassal az élelmiszer fertdzés, étrendi kontaminacid, €lelmiszerbiztonsag szdmos tényezdje
kolcsonhatast mutat (MAJOWICZ et al 2017). MARCUS (2015) vizsgalatdban a csaladi minta
szerepe jelentésen Osszefiigg a fizikai aktivitds mértékével, a szabadido felhasznaldsaval, az
étkezési minta kovetésével, igy a snack-fogyasztds gyakorisdgaval. PERRY (2015) szerint a
tarsadalom feleldssége jelentds tobbek kozott az adagok nagysaganak megndvekedésében.

A genetikai prediszpozici6 és a két f6 életmdd faktoron til egyéb tényezok is jelentds hatasuak az
elhizas kialakuldséban, hivja fel a figyelmet SANSBURY et al (2014) kdzleményében, igy exogén
toxikus anyagok szerepet jatszanak az elhizas €s inzulin rezisztencia kialakuldsaban, tovabba
az obezogén kornyezet tultaplalkozésra sarkall, valamint alapvetéen mozgasszegény életmod
jellemzi. Ezen tilmenden a nappalok és éjszakék természetes ciklusdnak megzavarasara is ramutat
az epidémiaban.

ANDERSON & MATSA (2008) szerint az éttermi étkezés 24 kcal/alkalom tobbletet eredményez
mint az otthoni étkezés, gyakorisaga kérdéses. A magas fruktoz tartalmi szirupok, amelyek az
AMARICAN MEDICAL ASSOCIATION (2008) allasfoglaldsa szerint nem teheték egyediil
felelossé az elhizas ndvekvo trendjéért. Az édesitett iiditditalok megitélésében az OECD (2012)
orszagonként vizsgalt obezitds prevalencia adatai nem mutatnak Osszefliggést az egy fore jutd
uditéital vagy cukorfogyasztassal. Az automata gépek, berendezések szamanak novekedése
osszefiigg az elhizas eléforduldsanak novekedésével SOTHERN et al (2004). FAITH et al (2007)
az Osszefiiggést csak feltételezhetOnek tartotta.

Nagyszamu prospektiv vizsgalat igazolta, hogy a gyakori étkezés testsulynovekedéshez, és a 2.
tipusu diabetes mellitus kialakuldsanak kockéazatanak novekedéséhez vezet. KAHLEOVA et al
(2015) randomizalt vizsgalatban a 2. tipust diabetes mellitusban tigy talalta, hogy a csokkent
kaldriabevitel biztositasara a megnovelt mennyiségli reggeli és ebéd adasa elonydsebb szemben
a napi hatszori kisebb étkezésekkel. Elhizott cukorbetegek kezelésében mind az obezitds mind a
diabetes mellitus kezelési elveit figyelembe kell venni, RODEN (2015) szerint az energiafelvétel
megszoritdsa nagyobb jelentdséggel bir, mint az egyes tdpanyagok felvételének specidlis
modositasa.

Az angol Biobank 2006-2010 kozotti adatai alapjan 40-70 éves felndttek korében [n:401435
(BMI), n:395640 (BFP; testzsirszazalék)] vizsgaltak a taplalkozasi és fizikai aktivitasi kdrnyezet
szerepét elhizdsban. Erds 0sszefiiggést talaltak a fizikai aktivitas tekintetében, amennyiben 1000
méteren beliil tobbféle aktivitast biztositott a kornyezet, alacsonyabb BMI-t, haskdrfogatot
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¢és testzsirszazalékot taldltak. Gyengébb Osszefliggés volt az 500 méteren vs. 2000 méteren
beliil hozzaférhetd gyorséttermek esetén, ahol a mért paraméterek kedvezobb értékét talaltak,
amennyiben 2000 méteren tal volt lehetdség gyorséttermi étkezésre (MASON et al 2018).

A gyermekkori obezitds megfékezésében az angliai egészségpolitikai prioritdsok elsdsorban az
egészségtelen ételek csOkkentésére, valamint az édesitett iiditok, az ¢lelmiszeripari termékek
hozzdadott cukor, so, zsir tartalmanak csokkentésére, tovabba az élelmiszeripari termékek
mindségi monitorozasara fokuszalnak az egészséges taplalkozasi kornyezet alakitasdnak 25 éves
programjaban (WATSON et al 2017).

A taplalkozasi kornyezet vizsgalataban tehat nem hagyhatdk figyelmen kiviil a szociodkdnoémiai
¢s kulturalis tényezok sem. Az egészséges taplalkozas igénye konfrontalodik azzal a tarsadalmi
nyomassal, amely fokozott taplalékfogyasztasra kisérli meg ravenni a fogyasztot. Az élelmiszeripar
¢s kereskedelem, valamint a gyorsfogyasztasra biztaté iizlethdlozatok az energiagazdag
alkoholmentes ¢és alkoholos italok gazdag kinalata mind fokozott energia-felvételre sarkallnak.
Ugyanakkor nem jelentkezik kello hatasfokkal az egészséges ¢letmddra, ezen beliil a megfeleld
taplalkozasra és testedzésre vonatkozo6 figyelemfelhivo tevékenység.

Kevés a munkahelyi vagy telepiilési sporttevékenységet lehetdvé tevd sportcentrum. A sportszerek
aranak magas volta miatt a haztartasi kosar csak igen kis hanyadat képezi a sportszervasarlas.
Csak nagy hajtéerejii személyek éreznek inditékot arra, hogy a jatékszerti testedzési lehetdségek
hidnyéaban a testmozgas monoton formait végezzek. A tempds séta vagy intenziv gyaloglas, de még
a futas is csak mozgas-orientalt embereknek okoz 6romot. Az il6 életmodot folytato elhizott, vagy
elhizo félben 1évd tulstlyos emberek inditékhianyuk mellett még a szorakoztatd sportlehetdség
hianya miatt is nehezebben valtoztatnak €letstilusukon.

5.1.2. A fizikai aktivitas és az épitett kornyezet Osszefiiggései

Az épitett kornyezet szerepe a fizikai aktivitds szintjében jelentds tényezd. A fizikai aktivitas
mértékének fontos meghatirozoja a telepiilés-szerkezet: a vegyes felhasznalasu lakotertileti
ovezetek, ezek Osszekottetései, utvonal kapcsolatok, tovabba a teriilet népstirtisége, de a kornyezet
megjelenése is. Empirikus evidencidk alapjan ezen tulmenden jelentds Osszefiiggést taldltak
a gyalogos kozlekedés és a rekreacids sétalehetdség valamint a fizikai aktivitas szintje kozott.
(MCCORMACK et al 2011). Az épitett kornyezet mindsége korellal a gyaloglassal (SAELENS
et al 2008).

MCGRATH et al (2015) 14 vizsgalat meta-analizisében az épitett krnyezet 58 tényezdjét vizsgalta
¢s azt talalta, hogy a gyermekek még kevésbé érzékenyek az épitett kdrnyezet fizikai aktivitast
biztosito lehetdségeire, kevésbé veszik igénybe az épitett kornyezet szolgaltatasait, mint a serdiild
koruak. A gyermekkori elhizas trendjében a fizikai aktivitas mellett figyelemmel kell legyiink
tovabbi kivalto okokra, STURM (2005) és TIMPEIRO et al (2004) adatai szerint nétt a gyermekek
sportaktivitasa, ennek ellenére CAWLEY (2007) vizsgalataban tovabb nétt a gyermekkori elhizas
trendje a vizsgalt idészakban.

Brit serdiilok korében az épitett kornyezet észlelhetosége Osszefiiggést mutatott a BMI-vel, fiuk
esetében jelentdsebben, mint lanyok kozott (DUNCAN et al 2012).

PORTER et al (2017) kozleménye rogziti, a szabadidds kerékparozas valasztott magatartasi
forma, azonban a kozlekedés céli kerékparozast befolyasolja az épitett kdrnyezet, kiilonosen fiatal
tanulok korében és rovidebb uticélok eset¢ben. HALMY E (1991) Amszterdam varosszerkezetét
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tanulmanyozva felvetette a kerékparutak jelentdségét a kozlekedésben betdltott szerepén tul a
sportszer aktivitas egészségre gyakorolt kedvezd hatasara is.

Az USA National Health Interview Survey - 2015 vizsgélatban a 35 év felettiek kevésbé veszik
igénybe gyalogosan is elérhetd (mozi, konyvtar, templom, iizletek) tvonalakat, mint a fiatalabb
korcsoportok (WHITFIELD et al 2017).

A fizikai aktivitas €és az épitett kornyezet 65 ¢év feletti populacio vizsgalataban is szignifikans
Osszefiiggést mutat. A kedvezdtlen biztonsagi viszonyok, valamint a vandalizmus inverz hatasu
volt, a kdrnyezet biztonsdga, a domborzati viszonyok, az uthalézat mindsége, és a kiillonbozo
szolgaltatasok gyalogos megkdzelithetdsége novelte a fizikai aktivitast (CERIN et al 2017).

Viarosi zold teriiletek esetében a biztonsagérzet dsszefiiggést mutat a zold teriilet mindségével,
esztétikumaval, megkozelithetdségével, de nem mutat Osszefliggést a valos blindzéssel. Cél a
z01d teriiletek biztonsagat biztositani az egészségfejlesztés érdekében (MANCUS & CAMPBELL
2018).

A fizikai aktivitas a fejlédd vilagban régionként valtozo Osszefliggést mutatott a munkahely
tavolsagaval mind vidéki mind varosi kornyezetben, tovabba 0Osszefiiggdtt a kozlekedés
biztonsagaval (DAY 2017).

5.1.3. A szociodkondmiai és épitett kornyezet szerepe

Korai vizsgéalatokban igazoltdk, hogy az iskolazottsag és a jovedelmi viszonyok forditott
Osszefliggést mutatnak az elhizas eléfordulasaval (DREWNOWSKI & SPECTER 2004).
Hazankban az 1990-es években Szazhalombatta 4000 fonyi lakossaganak vizsgélata alapjan az
elhizas és az iskolai végzettség eldforduldsa inverz dsszefliggést mutatott, vagyis az elhizottak
kozott a nyolc altalanost el nem végzett, elvégzett, érettségizett, illetve fels6foku végzettséggel
rendelkezOk aranya fokozatosan csokkent.

Az elhizas nemcsak a hatranyos helyzetli népességet érinti aranytalanul jobban, de a gyakorlatban
éppen ezekben a csoportokban jon létre a legjelentdsebb novekedési tendencia is (MILAN
DECLARATION 2015). HAGMAN et al (2015) vizsgalata szerint a gyermekkori obezitds
Osszefligg az alacsonyabb iskolazottsaggal, tovabba iskolaskori gyermekek korében a BMI
Osszefiiggést mutat a mentalis jolléttel (SAHOTA et al 2015).

A 2014. évi OECD jelentés adatsora az obezitasra hajlamosito tényezok kozott kiemelten kezeli
az egyéni ¢és tarsadalmi distresszt. A distressz Selye Janos szerint a stresszel ellentétben - ami lehet
pozitiv és negativ, elére vivo és hatraltatd is - mindig karos. Distressz az artd stressz, szemben
az eustresszel, az oromteli stresszallapottal, amelynek fesziiltségeit €élvezziik. A distresszben is
szeretnénk valamit tenni, hogy a tehetetlenség kinjabdl kiszabaduljunk, de nem tudunk. A karos
stresszhatdsnak faradtsag, ingerlékenység, betegség a tlinetei. A distressz lehet az onmegvalositas
lehetéségének hiadnya, a kdzosségi €s tarsas kapcsolatok nem megfeleld mindsége, a pénziigyi-
gazdasagi helyzet labilitasa, a munkahelyi stabilitds hianya is, igy kdzvetve el6idézoi lehetnek az
elhizasnak.

Finn, német ¢és angol felmérések mutatnak rd az OECD (2014) jelentés szerint a pénziigyi-
gazdasagi distressz €s az elhizas Osszefiiggésére, amely szerint fliggetleniil az aktualis jovedelemtdl
¢s vagyoni helyzettdl, a varhatéan bizonytalanna valo jovedelem, vagy pénziigyi helyzet noveli
az elhizés kockazatat, tovabba minél komolyabb, és hosszabban all fenn a bizonytalansag, annal
nagyobb mértékii a kockéazat elhizasra (HALMY E 2016 c).

38



RAYNOR & CHAMPAGNE (2016) arra mutat rd, hogy az elhizds megeldzésében ¢és kezelésében
a kozosségi beavatkozasok ki kell terjedjenek a kornyezet egészségtudatos formalasara, hogy
ezaltal is pozitiv hatast gyakoroljunk az egészséges energia-egyensuly kialakitasara. DIETZ et al
(2015) felhivja a figyelmet tovabba arra is, hogy a gazdasagilag alacsony vagy kdzepes kategoridba
sorolt orszadgok alultaplaltsagi és obezitas stratégiajuk kialakitasdban, mas kihivasokkal kell
megkiizdjenek, mint a fejlett orszagok.

MILES et al (2008) is az épitett kornyezet szerepét és a megfeleld gyalogutak hidnyat vetette
fel, de ennél hangstlyosabbszerepet, er0sebb 0sszefiiggést talalt a kozosségi kapcsolatrendszerrel,
¢s gyengébb Osszefiiggést vizsgalt telepiilészerkezettel. Vizsgalatdban a kedvezébben kialakitott,
tobb sport és szabadidd létesitménnyel rendelkezd lakoteriilet nem mutatott elénydsebb hatést,
mint a kozdsségi kapcsolatrendszer. FRANZINI (2010) és LOVASI (2009) kozlése szerint az
épitett kornyezet és kdzosségi kapcsolatrendszer alapvetd jelentdségii az elhizas hatterében.

Az épitett lakokdrnyezet tovabbi vizsgalatdban a szinvonalasabb ingatlanok lakdkornyezetében
¢loknél talaltak egészségesebb étkezésiszokasokat és gyakoribb fizikai aktivitast. (DREWNOWSKI
et al 2016).

SCHNEIDER et al (2017) vizsgaltdk az obozogén fizikai, gazdasagi, politikai és szociokulturalis
mikré és makré kornyezetet. Ugy talaltak, hogy hasonlésagok fedezhetSk fel kiilonboz6 foldrajzi
teriileteken, valamint hasonld Osszetételi tdrsadalmi kozosségekben. A kornyezeti hatdsok
vizsgalataban a lakokornyezeten kiviil jelentés a munkahelyi kornyezet hatdsa. Tovabbi jelentds
tényezd a telepiilési kdzosségeket befolyasold szereplok hatdsa, a telepiilés tervezés, az dvodai
iskolai kdrnyezet €s a sport lehetdségek.

SAWER et al (2017) a fizikai aktivitds szociookondmiai modelljét vizsgalta alacsony jovedelmii
kozosségben, ahol a fizikai aktivitas pozitiv 6sszefiiggést mutatott a kozdsség kohézids erejével és a
kozosségi tamogatasokkal, valamint az épitett kdrnyezet esztétikus megjelenésével, tovabba annak
biztonsagaval. Nem mutatott 0sszefiiggést a k6zosség hitével vagy az eldre jutasi képességekkel,
lehetdségekkel. Ez felhivja a figyelmet az aktivitast tdimogatd kozosségi szinterek fontossagara.
Cél tehat a kozosségi kapcsolatokra alkalmas épitett kornyezet kialakitasa.

5.1.4. Az endokrin diszruptorok szerepe az elhizés kialakuldsaban

A természeti és mesterséges kornyezetben megjelend ipari és mezdgazdasagi tevékenység
kovetkeztében nagymértékben megndétt kiilonboz6 toxikus kémiai anyagok jelenléte az élévilagban,
amely a ndvényi, allati és emberi szervezetben felhalmozodik. A toxikus anyagok a tdpcsatornan,
a boron és a légutakon at jutnak az ember szervezetébe. Kiemelkedd jelentdségli képviseldik a
taplalkozashoz leginkabb kozelalld tényezd, az endokrin diszruptorok vagy hormonmodulansok
hatésa.

A hormonmoduldnsok vagy mas néven endokrin diszruptor anyagok az endokrin szervekre és
a hormonok hatdsara kialakuld intermedier anyagcsere folyamatokra hatnak, karositva azok
normalis tevékenységét. Az utobbi évtizedben felismerést nyert, hogy a zsirszovet Kkitiintetett
célszerve az endokrin diszruptoroknak. A zsirsejtek mitkddésének megvaltozdsa révén azok
hipertrofidja és hiperplaziaja kovetkezik be. Ez klinikailag az elhizds megjelenésében nyilvanul
az eddig ismert tényezOkon kiviil az endokrin diszruptorok feleldssége is felmeriil. Hatasuk a
sejtek nukledris receptorainak karositasa, a gén expresszid6 modosuldsa révén alakul ki. Kiilonos
jelentdsége van a méhen beliili életben a magzatot érd, valamint a perinatalis expozicionak. Ez a
késdbbi években manifesztalodo elhizas alapjaul szolgal.
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A mindennapi életben eléforduld expozicid, amely a konzervek, milanyag flakonok, mlianyag
cumisiivegek, gyermekjatékok, fogaszati anyagok, orvosi eszkozok, élelmiszercsomagold
anyagok haszndlata jelentds kornyezeti terhelést jelent, amelyeket az ¢élelmiszerekben levd
hormonmodulansok tetéznek. Ezek kiilonb6zé hormonok, szexualhormonok, pajzsmirigy
hormonok, inzulin, €és ezek szabalyozasat végzd trop hormonok, illetve neuro hormonok hatasat
nagymértékben utanozzak. Hatdsuk sejt és szubcellularis szinten endokrin szervekben jelentkeznek,
de képesek utanozni, illetve modositani a hormonok hatésait is a kiilonbozé szabélyozasi €s
anyagcsere folyamatokban.

A zsirsejtek fokozott keletkezésén til karcino-genetikus hatasuk is egyértelmiien bizonyitast
nyert, illetve az anyagcsere folyamatok megvaltoztatasan keresztiil a kardiovaszkularis és
immunologiai betegségek kialakulasaban jelentOs szerepet jatszanak. A szervezet fokozottan
érzékeny az intrauterin €letben és perinatalisan a hormonmoduldnsok hatdsara, ezért mar igen kis
dozis is stlyos kovetkezményekkel jarhat. Szamos hormon diszruptorrol kideriilt, hogy hatésa
transzgenetikus, vagyis az eldzetesen kapott anyai szervezetet ért mérgezd hatasok a kovetkezo
generacidban jelentkeznek, mint onkoldgiai betegségek. A hormonmoduldnsok jelentds része
obezogén bizonyitast nyert. Kiilonos jelentOségiick a gyermekkori obezitds prevalencidjanak
jelentés novekedésében. Az endokrin diszruptorok a jelatadast modositva hatdssal lehetnek az
elhizashoz kot6édo energiautakra, a lipid anyagcserére és a teststly szabalyozasara (HALMY E &
HALMY L 2012, 2013).

Az elhizas globalis epidémidja tehat nem magyarazhatd kizarolag az energiafelvétel és az
energiafelhasznalas egyensulyanak zavaraval. Az elhizas egyes esetekben izokalorias étrenden,
vagy megfeleld fizikai aktivitas esetén is kialakul. Ez a periféria miikodési zavarat valdsziniisiti. A
szintetikus kémiai anyagok produkcioja és haszndlata ma az egész vilagon dramaian nd, és ezzel
parhuzamosan n6 az elhizas el6fordulésa is. Ez azt is felveti, hogy kémiai anyagok kulcsszerepet
jatszhatnak az elhizas kifejlddésében a fiziologids szabalyozd mechanizmusok megvaltoztatasa
révén. Elhizottak taplalkozasa szamos tdpanyag (pl. kalcium, D-vitamin, omega-3 zsirsavak)
hianyos felvételét mutatja (HALMY E et al 2010 a, 2010 b), de taplalkozasukat csak az
energiatdbbletet képezd taplalékfelvétellel jellemzik, ugyanekkor azzal a karositd tobblettel nem
foglalkoznak, amely az anyagcserét modositdo hormonmodulansok felvétele.

Ahormonalisan aktiv kdrnyezeti anyagok kozé sorolhatok azok a szintetikus vegyiiletek, amelyeket
a szakirodalom leggyakrabban hormonmoduldns (Environmental Endocrine Disruptors, EED)
néven emlit [DARVAS et al 2006]. A hormonmodulansok kornyezetiink anyagai, taplalék és
fogyasztoi termékek, amelyek interferalnak a hormon bioszintézissel, a metabolizmussal. Akciojuk
a normalis homeosztatikus szabdlyozas, vagy a reprodukcié modosulasat eredményezi. Hatnak a
férfi és ndi reprodukcidra, az emldfejlodésre és rakra, a prosztatardkra, a neuroendokriniumra,
a pajzsmirigyre, a metabolizmusra, az elhizasra, valamint a kardiovaszkularis endokrinologiara.
Epidemiolégiai tanulmanyok mutatjak, hogy a kozegészségiigyre is kihatnak (UNGVARY 2010).
Kiilonb6z6 fizioldgias utakra haté anyagokat foglalnak magukba: 6sztrogén, antiandrogén,
pajzsmirigy, PPAR-gamma, retinoid és mas nukledris receptorok, a szteroidogenezis enzimei,
tovabba neuro-transzmitter receptorokra és rendszerre hatd vegyiileteket. Hatasukat modellezhetjiik
laboratériumban in vitro vagy in vivo modelleken. A hormonmoduldnsok a molekuldk széles korét
reprezentaljak (DIAMANTI-KANDARAKIS et al 2009).

A hormonmodulénsok expozicioja az ¢let korai szakaban a f6talis vagy a gyermekkorban mar
érvényesiil. Az endokrin szigndlok anyagcsere utjainak programja mar az életnek ebben a
vulnerabilis szakaszdban modosulhat. Késébb a hormonmoduldnsok expozicidja magasabb
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triglicerid, koleszterin, vércukor szinttel, cukorbetegséggel tarsulhat, amelyek az elhizashoz
kapcsolodnak. Az emberi szervezetet ér6 hormonmoduléns expozicié a gyomor-bél traktusba
jutott anyagok, a szennyezett levegd, vagy bor expozici6 lehet. Experimentalis vizsgalatok azt
mutatjak, hogy az alacsony dézisu hormonmoduldns expozicié is késébb kifejlodd elhizast
ivartol fliggden alakul ki. Nagy dozisu expozicid toxikus hatdsu, és testsulycsokkenést vagy
novekedésbeli visszamaradast okoz, mig alacsony dozis, amely hasonld a normalis human
kornyezeti expozicidhoz, testsulygyarapodast idéz eld. Az expozicid hatasa fligg az ivartol, mivel a
hormonmoduldnsok dsztrogén, antidsztogén vagy antiandrogén hatastiak lehetnek és a két ivarban
eltérd hatast valtanak ki.

A poliklorozott bifenileket (PCBs) a kornyezetbdl és emberbdl is kimutattak. Biologiai hatdsuk
csoportonként valtozo, szteroid hormon receptor agonista vagy antagonista dioxin szert toxikus
hatés. Kiilonb6z6 prospektiv tanulmanyok prenatalis expozicid esetén a testsulyvaltozas eltérd
eredményeit mutattak. Az alacsony prenatalis expozicidra korai gyermekkorban testsulynovekedés
jottlétre. APCB lanyokra erdsebb hatast gyakorol, mint fitkra. Néhany PCB 6sztrogénhatasu, egyes
vizsgalatok szerint a PCB prenatalis hatasa csokkent sziiletési sulyt eredményez fiu ujsziilotteken.
Lehetséges, hogy a csontndvekedést gatolja. A PCB hatasa az obezitas epidémiajaban 0sszecseng
azzal a vizsgélattal, hogy a prenatalis PCB expozici6 alacsony sziiletési sullyal tarsul rhesus
majmokon és patkdnyon.

A takarékos gén hipotézis, amely szerint az alultaplaltsag csokkent sziiletési sulyt és késobb
elhizast okoz, 6sszhangban van a PCB expozicié hatdsaval. A DDT f6 bomlasterméke a DDE,
amellyel prenatalis expozici6 fiak kozott pubertaskori silyndvekedést idézett eld. 1-3 éves fiukon a
testsuly Osszefiiggott az anyai prenatalis kis dozisu DDE expozicioval. A hatas dohanyzo6 anyakon
erételjesebb volt. Hexaklorbenzén (HCB) prenatélis expozicido noveli a kockazatot 6 éves koru
gyerekek tulsulyos allapotanak kialakulasara. Poliklorozott dibenzo-dioxinok és dibenzo-furanok
(PCDD/PCDF) szintje és a haskorfogat novekedése kozt szignifikdns Osszefiiggést talaltak.
Ipari szerencsétlenséget kovetden nagymértékii polibroémozott-bifenil (PBB) expozicid utan az
¢lelmiszer-készletek kontaminacidja miatt 5-24 éves korra fokozott sulyndvekedést észleltek a
Michigen-i populacidban. Human vizsgalatokban HCB, béta-HCH és PBB magas szérum szintje
nagyobb triglicerid és koleszterin szinttel, valamint magasabb vércukor értékkel tarsult (TANG-
PERONARD 2011).

DIRINCK etal (2011) felnétteken negativ korrelaciot €szlelt a PCB-k szérum szintje és a testtomeg-
index, a haskdrfogat, a zsirtdmeg, a hasi zsirtomeg és az inzulinrezisztencia kozott. Viszont pozitiv
korrelaciot allapitott meg a béta-HCH és az inzulinrezisztencia, valamint a testtomeg-index
kozott. Tehat a kisdozistt PCB-k diabetogén hatdsa 6sszetettebb, mint az egyszerti obezogén hatés.
Hatch ¢és munkatarsai (HATCH et al 2010) a National Health and Nutrition Examination Survey
(1999-2002) keretében specifikus ftalat metabolittdl, nemtdl, kortdl és az expozicid szintjétdl
fliggd pozitiv Osszefliggést taldlt a testtomeg-index, a haskorfogat és a legtobb ftalat metabolit
kozott. A haskorfogat €s a testtomeg-index ndkon csokkend, mig a haskorfogat férfiakon ndvekvo
trendet mutatott a ftalat pontrendszerben. STAHLHUT (2007) National Health and Nutritional
Examination Survey (1999-2002) alapjan megallapitotta, hogy négy ftalat bomlastermék pozitiv
Osszefiiggést mutat a haskorfogattal, és harom a novekvo inzulinrezisztenciaval.

GRUN és BLUMBERG (2006) az obezogén kifejezéssel felhivtak a figyelmet azokra a molekuldkra,
amelyek elonyteleniil szabalyozzak a zsiranyagceserét és az adipogenezist, eldsegitve az elhizast.
Ezek kozott figyelemre méltd helyet foglalnak el a kdrnyezetbdl a szervezetbe keriild 6sztrogénszerii
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vegyiiletek. A zsirszovet miikodését hormonok is modulaljak. A kornyezeti Osztrogének a
lipolizist és az adipogenezist direkt modositjak, és indirekt modon hatnak a leptinszekréciora €s a
taplalékfelvételre. A perinatalis expozicid és a kovetkezményes nagy testsuly kapcsolatara jellemz6
példa a dietil-sztilbdsztrol (DES), amely kis adagban noveli, nagy adagban csokkenti a sziiletési
sulyt. Neonatalisan kis d6zistt DES-szel exponalt egerek prepubertalis nagyobb testsulya a hasi zsir
novekedésével tarsult, nagy dozistt DES tartds hatasa viszont csokkend prepubertalis testsulyhoz
vezetett. 3T3-L1 sejtkultirdban érett zsirsejtekké torténd atalakulasa soran a preadipocitak
4-nonilfenol és biszfenol-A (BPA) adasara lipid raktarozas fokozodasat talaltak, amely idébeli és
koncentraciobeli valtozast mutatott. Az eredmények konzisztensek egér fibroblaszt sejttenyészet
eredményeivel, amelybena4-nonilfenol, BPA és genistein kornyezeti anyagok a teststulyszabalyozas
zavarat idézték eld. A zsirraktarozast és a lipolizist szabalyozd6 PPAR-gammara hatva a tributil-
onoxid (TBTO) ¢és a trifenil-onoxid a sejt differencidlédasat modositja, €s igy nd a zsirszovet
mennyisége. A TBTO gatolja a zsirszovetben az aromatdz enzim aktivitasat, ezaltal csokkentve
az Osztradiol szintet. A TBTO gatolja a kortizol lebontasat is. A ndvényi eredetii fitodsztrogének
felvétele a szojafogyasztassal megndtt. Alacsony koncentracidoban gatoljak, nagy koncentracioban
novelik a lipogenezist a benniik levd genistein révén, amely a PPAR-gamma rendszeren keresztiil
hat (DIAMANTI-KANDARAKIS et al 2009).

Kiilonds jelentdsége van az egészségiigyben, a diagnosztika €s terapia soran felhasznalt eszk6zok,
tovabba a fogyasztasi cikkek és a taplalékok EDC tartalmanak. Figyelembe veendd tovabba a
bordn at torténd kontaktexpozicio, a levegdszennyezddés, az ipari €s mezdgazdasagi termelésbol
vagy balesetb6l adodo karosodas lehetdsége is. Elhizottak teststlycsokkentésének kedvezd
hatdsaival szemben aggaszto az a jelenség, hogy a zsirszovet csokkenése soran az addig abban tarolt
hormonmoduldnsok plazma szintje n6. Figyelemre mélto, hogy az elhizas kialakuldséara gyakorolt
hatas mellett egyértelmii 6sszefliggés latszik a diabetes mellitus prevalencidjanak novekedése és
az endokrin diszruptorok nagyaranyu el6forduldsa kozott (HALMY E & HALMY L 2013).

5.1.5. Ujabb irodalmi adatok az endokrin diszruptorok szerepérél elhizasban és elhizashoz tarsult
kronikus betegségekben

Az Amerikai Endokrin Tarsasag a 2015. évi mésodik allasfoglaldsaban régziti, hogy az endokrin
diszruptorok expozicidja evidencia szintli 6sszefliggést mutat elhizasban, diabéteszben, férfi €s
néi reprodukcidban, néi hormon szenzitiv tumorokban, prosztatarakban, pajzsmirigy €s neuro-
endokrin elvaltozasokban (GORE et al 2015). A nem alkoholos zsirmdj ndvekvd epidémidja
hasonloan az obezitas és a diabétesz novekvo eldfordulasdhoz, dsszefiiggésbe hozhatd az endokrin
diszruptor expoziciéval (FOULDS et al 2017).

HEINDEL et al (2015) az elhizas etiologidjaban - a fizikai aktivitds hidnya és a kedvezdtlen
taplalkozas mellett—az obezogén kémiai anyagok, az endokrin diszruptorok szerepét hangsulyozza.
Endokrin diszruptor expozicié metabolikus eltérésekhez, anyagcsere betegségekhez, mint az
obezitds, a 2. tipusti diabétesz, a nem alkoholos zsirmdj, végsé soron metabolikus szindréma
kialakulasdhoz vezet (HEINDEL et al 2017).

LEGLER et al (2015) 2010 évi adatbazis alapjan vizsgaltak a gyermekkori és a felndttkori elhizas,
valamint a feln6ttkori diabétesz endokrin diszruptor expozicidhoz kothetd koltségeit az Eurdpai
Unioban. Becslésiik szerint a DDE expozicio 10 éves talsulyos gyermekek korében a koltségek
40-69%-4aért, a felndttkori diabéteszben a koltségek 20-39%-aért felelds. A phtalat expozicid a
koltségek 40-69%-at jelentette ndk korében obezitasban, ugyanigy diabéteszben. A BPA prenatalis
expoziciot 20-69%-os lehetéséggel tulajdonitottdk a gyermekkori obezitasban jelentkezd
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koltségtehernek. Mindezeket eurdban is kifejezték, dvatos becsléssel is tobb mint 18 milliard eurdra
becsiilték éves szinten az endokrin diszruptor vegyiiletek miatt generalodott tobbletkdltséget.

Endokrin diszruptor vegyi anyagok, amelyek kozvetlen kornyezetiinkben, haztartasi eszkdzokben,
orvosi miszerekben, illetve eszkdzokben, vagy a ndvényvédd szerekben eldfordulnak, korai
¢letkorban torténd expozicidjuk epigenetikus hatasuk révén Osszefiigg a késobbi életkorban
kialakul6 obezitassal, diabétesszel, rakkal (ALAVIAN-GHAVANINI et al 2018).

VAISERMANN (2014) kézleménye szerint endokrin diszruptorok, a dioxin, phtalat, peszticidek,
PCB-k, BFA (BFF és BFS kivételével) méhen beliili €s sziiletéskori expozicioja epigenetikus hatas
révén hosszutavu egészségi kihatassal birnak.

A BPA expozici6 obezitassal és abdominalis obezitassal 0sszefliggést mutat, mig a BPF és a BPS
azonos expozicids szinten nem mutatott dsszefliggést az obezitassal amerikai felndtteken (LIU et
al 2017).

BRAUN (2017) felveti a lehetoségét, hogy az endokrin diszruptorok ndvelik gyermekkori
betegségek, igy az obezitas ¢és egyes idegrendszeri betegségek eléfordulasat.

Epigenetikus hatds révén direkt ok-okozati kapcsolat jon létre, amely jelentds kihatédssal
van a kovetkezd generdciokra, ezért az adminisztrativ 1épések nem halaszthatok az endokrin
diszruptorokkal kapcsolatban (JANESICK et al 2016).

A kornyezeti kémiai anyagok okozta diabétesz és obezitas csokkentése hosszutavi cél (BANSAL
et al 2018).

Az endokrin diszruptor kémiai anyagok egymassal szinergizmusban is érvényesiilnek (pl.:
novényveédo szer és fogamzasgatld gyogyszer), ezért a koktélhatas nehezen azonosithato. Tovabbi
nehézséget jelent, hogy nem doézis dependensek, valamint gyakorlati probléma, hogy nehezen
diagnosztizalhato és nincs terapias lehetdség. A kérdés egyéni és tarsadalmi szinti kezelésében az
eliminécio és a primer prevencio jelenthetnek eldrelépést.

5.1.6. Virus eredett elhizas

Bar jelenleg a kutatasok lealltak, a sokféle hatas koziil az elmult két évtizedben eldtérbe keriilt az
elhizas lehetséges fert6zéses eredete. A jelentdés mértéki zsirfelszaporodasban a virusok szerepe
sem elhanyagoland6 tényez6. Korabban nyitott kérdés volt, hogy a fert6zés szerepet jatszhat-e
az ember koros elhizdsanak kialakuldsaban. EI6bb allatok korében észlelt jarvanyok (India) a
virus, a baktérium, a protozoon ¢€s tripanoszoma fertdzések korokozo szerepét vetették fel, majd a
kutatasok 6 irdnya a virologia irdnyaba fordult. Egy németorszagi kazuisztika nyoman, amelyben
egy fiatal lany székletébol adenovirus-36 kérokozot tenyésztettek ki és elhizast okozott, indult el a
kutatds ember adeno virussal torténd fert6zédésének iranyaba.

Elobb az adenovirus-36, majd az adenovirus-37 korokozd szerepét valosziniisitették. Az
adenovirus-36, vagy adenovirus-37 a zsirsejtbe jutva stimuldlja a zsirsejt nagysaganak novelését,
ahelyett, hogy a kisebb méretii, anyagcsere-folyamatok szempontjabdl aktiv zsirsejtek kialakulasat
segitené elo. A zsirsejtek nagysaganak viszonylag rovid id6 alatt 1étrejovo ndvekedése klinikailag
fenotipusaban is eltérd kiillemet produkal az elhizas megszokott klinikai képétdl. Az aranytalanul
megnagyobbodott combok, felsé végtagok és torzsre rakodo zsirtomeg képe nem felel meg a
korabban megszokott elhizasi formaknak.
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DHURANDHAR et al (2000) adenovirus-36 injekcidval a zsigeri zsir szignifikans gyarapodésat
valtotta ki csirkékben és egerekben. Majmokon adenovirus-36 kezelés utan 100 %-ban elhizas
alakult ki. Selyemmajmokon a teststily négyszeres novekedése mellett a szérum koleszterin
csokkenése volt észlelhetd. A fertdzés jelentdségét epidemiologiai adatok is alatdmasztottak.

ATKINSON et al (2005) az Egyesiilt Allamok harom kiilonb6z6 varosaban 502 személyen vizsgalta
az adenovirus-36 fert6zottség prevalenciajat, valamint a koleszterin ¢€s triglicerid szintet. A zstfolt
New York-i kérnyezetben szignifikansan nagyobb eléfordulést észlelt, mint a ritkdn lakott floridai
varosban, Napolyban. Szeroldgiai modszerekkel végzett vizsgalatok igazoltak a virusfertzés
specifikus jellegét. New York-i 89 iker szérum neutralizacios vizsgéalataban 26 esetben diszkordans
eredményt kapott, amely 6roklédés ellen szolt. Figyelemre méltd, hogy a New York-iak kozott
57 %-ban talaltak antitest pozitivitast, szemben Florida (27 %), vagy Visconsin (20 %) vizsgalt
11 %-ban volt kimutathato6 (p <0,001). A szérum koleszterin ¢és triglicerid értéke a harom varosban
kisebb értéki volt az antitest pozitiv esetekben (p <0,003, p <0,001).

ATKINSON (2008, 2011), ALMGREN et al (2012), GABBERT (2010) adatai megerdsitik annak
lehetdségét, hogy az ¢életmddon kiviil mas tényezd is szerepet jatszik az elhizas, kiillondsen a
gyermekkori elhizés prevalencidjanak rohamos novekedésében, tovabba lehetséges, hogy egyes
esetekben az emberi elhizas oka virus infekcio.

Avirus eredetli elhizassal kapcsolatban a kdzelmultban jelentek meg Gijra kozlemények. PONTERIO
& GNESSI (2015) valamint VILLAVICENCIO & VALLADARES (2017) megerdsiti, hogy
mintegy 20 év kutatas alapjan az adenovirus 36 szerepet jatszhat az adipogenezisben, felelds lehet
az alacsonyabb leptin szint kialakuldsaban és az inzulin érzékenység csokkenésében allatokban és
emberben felndtt és gyermekkorban egyarant. Tovabbi kutatasokat latnak sziikségesnek j, terapias
célu megkozelitéssel a virusok szerepét tovabb vizsgalni az obezitds ndvekvd epidémidjaban.

5.1.7. Kérdojelek a génmodositas szerepének megitélésében

A genetikailag modositott novények termesztése €s a beldlik felhasznalasukkal készitett
¢lelmiszerek elterjedése az utobbi évtizedben vilagméretlivé valt (DARVAS & LAUBER 2006).
Ugyanekkor biologiai és Okotoxikologiai hatasukat illetden szamos kérdést fogalmaztak meg
(DARVAS & LOVEY 2006), amelyekre sem a gyartd cégek, sem a szaktudomany még nem adott
valaszt. A témakdrben megjelend igényes publikaciok szama csekély, és ez a kortilmény nem teszi
lehetdvé a problémakor alaposabb ismeretét és a megfontolt allasfoglalast. Kiilondsen jelentds
a human vizsgélatok, ezen beliil a gyermekkori, valamint a magzatra vonatkozé megfigyelések
hianya (PUSZTAI & BARDOCZ 2006). Aranylag csekély szamu allatkisérlet (FARES & EL-
SAYED 1998, MALATESTA et al 2002, CHOWDHURY et al 2003, SERALINI et al 2007,
FINAMORE 2008, DE VENDOMIS et al 2009) és néhany human megfigyelés (CANTANI &
MICERA 2001, FERRINI et al 2007, RICHARD et al 2005) a GMO termékek egészségi allapotot
karositd hatasardl szamolt be (DOMINGO 2007, DONA 2010), ¢és ezeknek ellenérve nem jelent
meg. Hosszu tavu, tobb fajra és generaciora kiterjedd vizsgalatok elvégzése latszik sziikségesnek
a GMO termékekrdl kialakithatd evidenciaszintli vélemények 1étrejottéhez, és a megalapozott
szabalyozashoz (HALMY E 2010).

5.1.8. A kornyezeti tényezok rendszerezése

Osszefoglalva az irodalmi adatokat, az elhizas kialakulasaban a taplalkozas és fizikai aktivitas
két fo faktoranak alapvetd szerepe mellett nem hagyhatok figyelmen kiviil tovabbi életmodbeli
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rendellenességek, mint az alvashiany, valamint sziikebb és tdgabb kdrnyezetiink szamos faktoranak
obezogén szerepe sem, amely az elhizds egyéni és epidemiologiai helyzetének értékelésében
alapvetd jelentOségili. A genetikai és kornyezeti hatdsok interakciojaként tovabbi epigenetikus
hatasok érvényesiilnek, igy a kiilonboz0 tényezdk egymassal kdlcsonhatasban fejtik ki szerepiiket,
tovabba az egyes kornyezeti tényezok egymasra hatasai, valamint kolcsonhatasai is megjelennek
(4. abra). Az elhizds megeldzésében ¢s kezelésében kiilonosen a mddosithatd tényezdk szerepe
felértékelddik, a nehezen befolyasolhatd, vagy a jelen ismereteinkkel nem befolyasolhatd
faktorokkal szemben.

Az elhizas kialakulasaban szerepet jatszo tényezdk csoportositdsomban:

1) ¢életmod tényezdk

taplalkozas (mennyisége, mindsége, folyadékfogyasztas)
fizikai inaktivitas

distressz

alvéashiany

dohanyzas (elhagyasa)

alkoholfogyasztas

gyogyszer, egyéb szerhasznalat

NN NN

2) genetikai okok
monogén
polygén
epigenetikus
transzgeneracios

ASRNENEN

3) anyai okok

intrauterin hatasok
reproduktiv fittség
anyai ¢letkor

anyai taplaltsag
anyai dohanyzas
ujsziilottkori taplalas

ANERN

AN NN

4) gyulladasos okok

v' virusok
v' bélbaktériumok
v" kéarosodott immunfunkcidk

5) természeti €s mesterséges kornyezeti faktorok

endokrin diszruptorok

talaj, viz, levegd pollucidja

alacsony jodfelvétel

foldrajzi viszonyok
o magaslat, domborzati viszonyok
o éghajlat, hdmérséklet

v épitett kdrnyezet

o teriiletrendezés, teriilettervezés

o épiilettervezés

ASRNENEN
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6) tarsadalmi/mentalis kornyezeti tényezok

pszicho-szocialis hatasok, kapcsolatrendszer
gazdasagi helyzet, jovedelmi viszonyok
szocio-kulturalis kornyezet, vallas
iskolazottsag, ismeretek
demogréfiai viszonyok

o életkor

onem

AN NI NI NN

o etnikum

o szocialis statusz
v demografiai valtozasok (6regedd tarsadalom)
v' politika hatasa

TARSADALMI/MENTALIS KORNYEZET

ELETMOD TENYEZOK

4.4bra Az elhizas kialakulasdban meghatarozé tényezok, amelyeket tovabbi altényezok alkotnak
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5.2. Elhizott, tulsulyos és normalis testtomegii személyek energia és tapanyagfelvétele nemek
és testtomeg-index csoportok szerint

5.2.1. Makrotapanyagok felvétele

Vizsgalati anyagunk nemek és BMI szerinti csoportok szerinti alapadatait,a BMI, azalapanyagcsere,
a napi Osszes energia felvétel, az energiafelvétel/ alapanyagcsere (BMR), valamint BMI szerinti
atlag, szoras értékeit férfiak korében a 4. tablazat, ndk korében a 5. tablazat mutatja be.

4. tablazat Férfiak alapadatai, szamitott BMI, BMR, energiafelvétel

Férfiak BMI csoportok

<25n=16 25-29 n=23 30-39 n=33 40 <n=32

atlag | SD atlag | SD atlag | SD atlag | SD
BMI (kg/m?) 22,8 1,4 27,3 1,8 34,5 3,4 46,4 6,7
Eletkor (év) 43,7 15,5 54,5 14,1 47,8 10,8 443 10,0
Testtomeg (kg) 71,8 |77 84,8 | 10,5 [107,9 [162 |1472 |202
Testmagassag (cm) 177,3 | 7,7 176,0 | 8,2 176,4 | 17,5 178,2 | 6,4
Alapanyagcsere (BMR) | 1613 | 151 1681 |168 | 1948 |209 |2370 |230
Energiafelvétel (kcal) 2662 | 440 2493 | 579 3111 | 803 3567 | 752
Energiafelvétel/ BMR 1,65 0,22 1,48 0,31 1,60 0,37 1,51 0,31

5. tablazat NOk alapadatai, szamitott BMI, BMR, energiafelvétel

Nok BMI csoportok

<25n=37 25-29 n=38 30-39 n=71 40 < n=37

atlag | SD atlag | SD atlag | SD atlag | SD
BMI (kg/m?) 214 |21 28,1 | 1,1 346 |31 484 |6,
Eletkor (év) 35,6 12,0 47,4 11,7 46,6 11,8 43,6 11,4
Testtomeg (kg) 59,1 |60 76,1 |66 932 | 11,9 |130,3 |[19.2
Testmagassag (cm) 1663 | 6,1 1644 |68 163,8 | 6,6 1639 |68
Alapanyagcsere (BMR) | 1291 | 109 1390 | 141 1562 | 174 1948 | 232
Energiafelvétel (kcal) |2051 [427 2229 |447 |2331 [567 |2786 |637
Energiafelvétel/ BMR 1,60 0,36 1,61 0,34 1,49 0,33 1,43 0,28

A napi 0sszes energiafelvétel BMI csoportok novekedésével mindkét nemben szignifikansan
emelkedik (ANOVA: p<0,001), vagyis a talstlyos és elhizott csoportokban az energiafelvétel
nagyobb, mint a normal sulyt csoportban.
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A testtomegkilogrammra jutd napi Osszes felvett energia a testtomeg-index emelkedésével csokken
(5. abra).
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5. abra A testtomegkilogrammra juté energiafelvétel BMI szerint

A makrotapanyagok és ¢élelmi rost felvételének (g/nap) értékeit BMI csoportok szerint a férfiak
korében a 6. tablazat, a nék kozott a 7. tdblazat mutatja be.

6. tablazat Férfiak makrotapanyag és élelmirost felvétele (g/nap), rost 1000 kcal/nap

Férfiak BMI ANOVA szign.
<25n-16 | 25-29n=23 | 30-39 n=33 40 < n=32

Tapanyag atlag | SD | é4lag | SD |atlag | SD | atlag | SD

g/map

Fehérje 1000 | 209|932 [243 1216 |352 |1360 |331 |p<0,001

Szénhidrét 3089 | 791 | 2688 | 60,1 | 3251 | 1111 |369.8 | 1003 | p<0,01

Zsir 1075 |27.9 | 1041 | 324 [ 1354 |484 |1594 |435 |p<0,001

Elelmi rost 263 |93 |243 |50 |287 |110 [206 |104 |Ns

Rost/g/map/1000keal |99 |29 |102 |29 [92 [23 [85 [20 [Ns

7. tdblazat NOk makrotapanyag ¢€s ¢lelmirost felvétele (g/nap), rost 1000kcal/nap

Nok BMI ANOVA szign.
<25n=37 25-29 n=38 30-39 n=71 40 <n=37

Tdpanyag atlag | SD | 4tlag | SD | 4tlag | SD | 4lag | SD

g/nap

Fehérje 75,8 17,4 | 84,3 17,2 | 90,8 23,3 | 109,1 27,8 p<0,001

Szénhidrat 2463 | 65,1 |259,6 |63,5 2609 |733 |3144 |93,6 |p<0,001

Zsir 79,2 20,1 | 90,1 21,1 | 98,8 29,0 | 1554 227,0 | p<0,01

Elelmi rost 21,3 7,0 25,3 10,3 | 22,7 8,7 26,1 6,9 p<0,05

Rost/1000 kcal/nap 10,4 2,6 11,3 3,5 9,8 2,8 9,5 2,1 p<0,05
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A makrotapanyagok felvételét (g) a napi Osszes energiafelvétel ndvekvd csoportjaiban férfiakon az
6. abra, energiaszazalékban a 7. dbra mutatja be.

energia %

500 - 483.8
450

01,7

felvett energia (kcal/nap)

174,1 ™ szénhidrat

W 7sir

= fehérje

6. abra Férfiak makrotapanyag felvétele (g) energiafelvétel szerint

50 1463 458
45 - 42.4 425 427 42,7

0 - 393 38.8 39,2 40.0
36.1 35.1

o o o
S P L P L
&

S
felvett energia (kcal/nap)

,jbz

01 15.7 15.2 14.8 15.9 15.2 15.4

B szénhidrat
W 7sir

= fehérje

7. abra Férfiak makrotapanyag felvétele (en%) energiafelvétel szerint
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A makrotapanyagok felvételét (g) a napi Gsszes energiafelvétel ndvekvd csoportjaiban nékon a 8.
abra, energiaszazalékban a 9. dbra mutatja be.

500 - 4772
450 - 4287

400 -

172,77 B szénhidrat

S 500 179.4
200 167.4

W 7sir

i fehérje

felvett energia (kcal/nap)

8. dbra N6k makrotapanyag felvétele (g) energiafelvétel szerint

Szénhidrat, zsir és fehérje felvétel (en%) a felvett napi Osszes energia fiiggvényében ndkon (8. dbra)

0 451 464 T 454 ogug 409 asg

40 1 N366 N367 R367 N30 §335 H383 B377

01 NR164RR 158 N1s1 fR1a0 QR156 [l 145 f 162 =szenhidrat
15 - W zsir

m fehérje

Sk Sk X X S N @j’
& & & & & & ¥
. S s

felvett energia (kcal/map)

9. abra N6k makrotapanyagok felvétele (en%) energiafelvétel szerint

Az energiaszazalék szerinti felvétel megoszlasa mindkét nemben valamennyi BMI csoportban NS,
valamint a energiafelvétel csoportjaiban is (7, 9. dbra) NS. Igy megallapithato, hogy a tlstlyosok
¢s elhizottak energia-felvételének szazalékos vizsgalata nem eredményezett extrém eltérést a
zsiradékfelvételben vagy a szénhidrat felvételben.
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5.2.1.1. Fehérjefelvétel

Férfiak napi fehérje felvételének mennyisége (6. tablazat) testtomeg-index szerint vizsgalva
szignifikans mértékben linearisan ndvekszik (ANOVA p<0,001). Elhizottak (p<0,05) €s morbid
elhizottak (p<0,001) fehérje felvétele a normalis stilytiakhoz képest szignifikdnsan emelkedik (8.
tablazat).

8. tdblazat Férfiak makrotapanyag felvételének osszefiiggései BMI szerinti csoportokban

Férfiak fehérje | szénhidrat | zsir rost rost/1000
BMI csoport kcal
<25vs.25-29 NS NS NS NS NS
<25vs.30-39 p<0,05 | NS p<0,05 | NS NS
<25vs. 40 < p<0,001 | p<0,05 p<0,001 | NS NS

N6k napi fehérje felvételének mennyisége (7. tablazat) testtdmeg-index szerint linearisan
né (ANOVA p<0,001). Mind az elhizott mind a morbid elhizott csoport fehérje felvétele erds
szignifikanciaban nagyobb, mint a normalis testsulyt csoport értéke (9. tablazat).

9. tablazat Nok makrotapanyag felvételének dsszefiiggései BMI szerinti csoportokban

Nok fehérje | szénhidrat | zsir rost rost/1000
BMI csoport keal
<25vs.25-29 p=0,097 | NS NS p<0,05 | NS

<25 vs. 30-39 p<0,001 | NS NS NS NS
<25vs. 40 < p<0,001 | p<0,001 | p<0,01 | p<0,05 | NS

Férfiak fehérje felvétele a normalis testsulyt (p<0,001), az elhizott (p<0,001) és a morbid obez (p<
0,01) csoportban szignifikansan tobb mint a nék fehérje bevitele.

Férfiak és ndk energia%-ban kifejezett fehérjefelvételét BMI csoportok és nemek szerint a 10.
tablazat mutatja be.

10. tablazat Fehérjefelvétel (en%) Osszefliggései BMI, nemek szerint

Fehérjefelvétel BMI
<25 25-29 30-39 40 <
Energia% atlag | SD | atlag | SD | atlag | SD | atlag | SD
Férfiak 154 |18 | 155 2,7 1160 |23 (157 (2,
Nok 153 (22 [ 157 |24 |16, 2,3 16,1 2,3
NS NS NS NS

Férfiak fehérje felvétele energiaszazalékban testtomeg-index szerinti csoportok egyiittes
vizsgalataban nem valtozott (ANOVA NS). A csoportok paronkénti 6sszehasonlitod vizsgalataban
sem volt észlelhetd kiilonbség.

NOk energiaszazalékban kifejezett fehérje felvétele testtomeg-index szerinti csoportok egyiittes
vizsgalataban nem valtozott (ANOVA NS). A testtomeg-index csoportok paronkénti vizsgalata
nem mutatott szignifikdns valtozast.
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5.2.1.1.1. Aminosavak felvétele

Férfiak 0sszes aminosav felvétele testtomeg-index szerint csoportos vizsgalatban erds szignifikancia
szinttel nétt (p<0,001), amely valamennyi aminosavra jellemzd volt. A vizsgéalt aminosavak:
alanin, arginin, aszparaginsav, cisztein, glicin, glutaminsav, hisztidin, prolin, szerin, tirozin. Az
0sszes aminosav €s az egyes aminosavak paronkénti 6sszehasonlitasa testtomeg-index szerint nem
mutatott eltérést a talsulyos csoport értékeiben a kontroll csoporthoz képest. Az elhizott csoportban
a cisztein, a glutaminsav, a prolin és a szerin értéke nem nétt szignifikdnsan csak tendenciajaban
emelkedett. Az alanin, arganin, aszparaginsav, glicin, hisztidin értéke szignifikdnsan nétt a normal
stlyt kontroll csoporthoz képest. A morbid elhizottak a normalis teststlytiakhoz képest valamennyi
nem esszencialis aminosav esetében erdsen szignifikdns mértékben nagyobb értéket mutattak
(p<0,001), és az 0sszaminosav €rték is szignifikdns mértékben nott (p<0,01) (11. tablazat).

11. tablazat Férfiak aminosav felvétele BMI szerint

Férfiak BMI ANOVA Szign.
<25n=16 25-29 n=23 30-39 n=33 40 <n=32
Tapanyag atlag | SD atlag | SD atlag | SD atlag | SD
gramm
0sszes aminosav | 94,8 18,6 88,7 25,0 1142 | 33,2 125,6 | 38,9 p<0,001
alanin 4,14 10,92 |3,97 1,30 | 5,15 1,48 | 6,04 1,90 | p<0,001
arginin 4,99 1,06 |4,73 1,41 6,56 | 2,10 | 6,88 1,98 | p<0,001
aszparaginsav 6,86 2,18 6,88 2,29 9,09 2,52 10,25 | 2,68 p<0,001
cisztein 1,51 0,26 1,42 | 0,39 1,79 10,50 |2,07 |0,56 | p<0,001
glicin 3,59 | 0,77 |3,46 1,04 | 4,45 1,30 | 5,21 1,39 | p<0,001
glutaminsav 209 |36 19,3 |48 23,7 |69 27,8 17,0 p<0,001
hisztidin 249 10,50 |239 0,63 3,23 1,19 (348 |[0,95 |p<0,001
prolin 6,76 1,22 16,25 1,67 | 7,50 |2,24 8,93 |2,29 |p<0,001
szerin 4,53 10,88 |4,16 1,26 | 5,27 1,40 | 5,98 1,47 | p<0,001
tirozin 3,33 (0,79 3,07 095 |4, 1,21 4,48 1,17 | p<0,001

Nok Osszes aminosav felvétele testtomeg-index szerint végzett csoportos vizsgalatban erdsen
szignifikans linearis emelkedést mutatott, amely valamennyi vizsgalt aminosavra jellemz6 volt
(12. tablazat).
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12. tablazat N6k aminosav felvétele BMI szerint

Nok BMI ANOVA Szign.
<25n=37 25-29 n=38 30-39 n=71 40 <n=37
Tapanyag atlag | SD atlag | SD atlag | SD atlag | SD
gramm
Osszes aminosav | 69,6 14,7 79,5 16,7 83,5 22,7 101,9 | 26,8 p<0,001
alanin 2,92 10,65 3,47 0,82 3,63 1,10 | 4,52 1,43 | p<0,001
arginin 3,64 0,77 4,20 |0,97 |4,53 1,26 | 5,41 1,54 | p<0,001
aszparaginsav 5,38 1,18 6,40 1,57 6,68 1,95 8,04 2,15 p<0,001
cisztein 1,07 |0,24 1,21 0,26 1,26 | 0,37 1,58 | 0,49 | p<0,001
glicin 2,53 0,57 | 3,01 0,77 | 3,22 1,00 | 3,95 1,26 | p<0,001
glutaminsav 154 |35 17,3 3,6 17,7 |49 219 |6,1 p<0,001
hisztidin 1,86 10,39 |2,11 0,55 | 2,50 1,75 2,72 |0,74 | p<0,01
prolin 5,15 1,21 5,70 1,30 | 5,84 1,69 | 7,21 2,11 p<0,001
szerin 338 (0,79 |3,88 |0,82 |396 1,16 | 4,80 1,23 | p<0,001
tirozin 245 1052 1279 1062 (29 (0,89 [3,59 (0,93 |p<0,001

5.2.1.1.2. Esszencialis aminosavak felvétele

Férfiak esszencialis aminosav felvétele csoportos vizsgéalatban valamennyi esszencialis aminosav
esetében az elhizott és a morbid obez csoportban nétt (p<0,001). A vizsgalt aminosavak: leucin,
izoleucin, lizin, metionin, fenilalanin, treonin, triptofan, valin voltak. Az esszencialis aminosavak
testtomeg-index szerint végzett paronkénti vizsgalataban a tulsulyos csoportban egyetlen aminosav
sem tért el anormalis stlyt személyek értékétdl, viszont mind az elhizottak mind a morbid elhizottak
csoportjaban valamennyi esszencialis aminosav értéke szignifikdnsan nagyobb volt. Egyetlen
kivétel az obez csoport triptofan értéke, amelynek kiillonbsége nem érte el a szignifikancia szintjét.

Nok esszencialis aminosav szintjének felvétele szignifikans mértékben (p<0,001) linearisan nott.
Az emelkedés valamennyi csoportban erdsen szignifikans a normalis suly kontrol csoporthoz
képest (p<0,001).

5.2.1.1.3. Allati, novényi fehérje felvétel

Férfiak allati eredetli fehérje felvétele testtdmeg-index szerint csoportosan vizsgalva erdsen
szignifikans novekedést mutatott (ANOVA p<0,001), paronként vizsgalt allati eredetii fehérje
felvétel testtomeg-index csoportok szerint az elhizottak (p<0,05) és a morbid elhizottak (p<0,001)
értékei néttek a kontroll csoporthoz viszonyitva.

NoOk allati eredetli fehérje felvétele testtomeg-index szerint csoportosan vizsgalva erdsen
szignifikans novekedést mutatott (ANOVA p<0,001), paronként vizsgalt allati eredeti fehérje
felvétel testtomeg-index csoportok szerint az elhizottak (p<0,05) és a morbid elhizottak (p<0,001)
értékei ndttek a kontroll csoporthoz viszonyitva.

Férfiak allati eredetii fehérje bevitele a tulsulyos csoportot kivéve valamennyi esetben szignifikansan
nagyobb volt, mint a néké, amely a normalis teststilyliak esetében p<0,001, az elhizottaknal
p<0,001, morbid elhizottaknal p<0,01 értéknek felelt meg.
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A novényi eredetli fehérje felvétel a férfiak korében testtdmeg-index szerint csoportosan
vizsgalva szignifikans mértékben (p<0,01) nétt, a kontroll csoporttal 6sszehasonlitva a paronkénti
vizsgalatban a morbid obez csoport mutatott szignifikans (p<0,05) emelkedést.

NOk novényi eredetli fehérje felvétele testtdmeg-index szerint csoportosan vizsgalva csak
tendenciajaban mutatott emelkedést (p=0,081). A paronkénti 6sszehasonlito vizsgalatban a morbid
obez betegek értéke ndtt szignifikdnsan (p<0,05) a normal sulyu kontrollhoz képest.

A novényi eredetli fehérje férfiak esetében nagyobb volt a normalis sulyu (p<0,01), valamint a
morbid obez betegeken (p<0,05).

A fehérjefelvétel eredményei alapjan megallapithatd, hogy az aminosavak nagyaranyt novekedése
volt megfigyelheté BMI csoportonként, mas vonatkozasban a fehérjék nem mutatnak jellemzo
eltérést elhizasban.

5.2.1.2. Szénhidratfelvétel

Férfiak szénhidrat felvétele testtomeg-index szerint linearis emelkedést mutat (p<0,01) (6.
tablazat). Szignifikdns kiilonbség csak a normal testsuly és a morbid obez csoport kozott van
(p<0,05). N6k szénhidrat felvétele testtomeg-index szerint linedrisan né (p<0,001) (7. tablazat).
Szignifikans kiilonbség csak a normalis testsulyt és a morbid obez csoport kdzott van (p<0,001).

A tulstlyos csoportot kivéve a nemek szerint vizsgalt szénhidrat felvétel férfiak esetében mind a
normalis (p<0,01) mind az elhizott (p<0,01) mind a morbid obez (p<0,05) csoportban szignifikansan
nagyobb volt.

5.2.1.2.1. Elelmi rost felvétel

Férfiak élelmi rost felvétele testtomeg-index szerint vizsgalva nem tért el (6. tablazat). A csokkent
mennyiségli élelmi rost bevitel 1000 kcal-ra szamitva hasonloképp nem kiilonbozott. A csokkent
mennyiségii rostbevitel (9,9 g/1000 kcal SD:2,9, 10,2 g/1000 kcal, SD:2.9, 9,2 g/1000 kcal, SD:2,3,
8,5 g/1000 kcal SD:2,9) hasonléan nem kiilonbozott szignifikans mértékben.

Nok élelmi rost bevitele (g/nap) testtomeg-index szerint nem tért el (7. tablazat), de a paronkénti
Osszehasonlitasban a normalis sulyu és a talstlyos (p<0,05), valamint a normalis stilyu és a morbid
obez (p< 0,05) csoportok kozott eltérés volt (10. abra). Az 1000 kaldridra szamitott rostbevitel
grammban nem valtozott.
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Normalis sulyt (p<0,05) és obez férfiak (p<0,01) rostbevitele nagyobb volt, mint a néké. Az 1000
kaldriara szamitott rost felvétel nem mutatott szignifikdns kiilonbséget nemek szerint.

5.2.1.2.2. Keményitd felvétel

A keményitd felvétel férfiakban a testtomeg-index szerint vizsgalva linearisan nd (p<0,01). A
tulsulyos és az obez csoportban a normalis csoporthoz képest nincs szignifikans eltérés, de az
emelkedés a morbid csoportban szignifikdns mértéki (p<0,05). Nok keményito felvétele testtomeg-
index szerint n6 (p<0,01), amely csak a morbid csoportban tér el erdsen szignifikdns mértékben a
normalis sulyu csoporttdl (p<0,001).

Férfiak keményito felvétele n6khoz képest a normalis testsulyu (p<0,001), az elhizott (p<0,001) és
a morbid elhizott (p<0,01) csoportban szignifikansan tobb.

5.2.1.2.3. Hozzaadott cukor felvétel

A hozzédadott cukor mennyisége (g) BMI szerint (44, 22, 43, 62) szignifikans eltérést mutat
(p<0,001). A paronként vizsgalt testtomeg-index csoportok kdzott a hozzaadott cukor mennyiségét,
illetve energiaszazalékat vizsgalva nem volt kiilonbség sem a férfiak sem a ndk BMI csoportjaiban.
Nemek szerinti 6sszehasonlitdsban a morbid obez csoport kivételével a ndk felvétele szignifikansan
nagyobb volt (13. tablazat).

13. tablazat Hozzéadott cukor felvétel (en%) BMI, nemek szerint

Hozzaadott cukor BMI
<25 25-29 30-39 40 <
Energia% atlag SD | atlag SD | atlag SD | atlag SD
Férfiak 6,7 44 15,0 3,7 15,6 3,5 18,1 8,6
Nok 10,4 5,6 | 8,5 3,8 18,3 4,9 | 10,5 18,3
p<0,05 p<0,001 p<0,01 NS

5.2.1.2.4. Szénhidratfelvétel energiaszazalékban

A szénhidrat felvétel férfiak esetében energiaarany szempontjabol vizsgalva egyik testtomeg-
index szerint kialakitott csoportban sem érte el az ajanlott energiaszazalékot (minimum 50%). A
csoportok egyiittes vizsgalata soran nemek kozti szignifikans kiilonbség elhizott ¢s morbid elhizott
csoportban volt tapasztalhato (14. tablazat). Férfiak elhizott csoportja a normalis kontrollokhoz
képest kisebb értékli szénhidrat felvételt mutatott (p<0,05). NOk szénhidrat felvételének
energiaaranya testtomeg-index szerint linearisan csokkent (p<0,01) (HALMY E et al 2017).

14. tablazat Szénhidrat felvétele (en%) BMI, nemek szerint

Szénhidrat BMI
<25 25-29 30-39 40 <
Energia% atlag SD | atlag SD | atlag SD | atlag SD
Férfiak 46,6 7,7 | 43,8 6,1 | 42,0 8,3 | 41,6 6,9
Nok 49,2 4,7 | 46,7 5,7 | 45,1 6,3 | 452 6,2
NS p=0,069 p<0,05 p<0,05
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5.2.1.3. Zsiradékfelvétel
5.2.1.3.1. Osszes zsiradékfelvétel

Az Osszes zsiradékfelvételt BMI csoportok szerint a 6. tablazat férfiak, a 7. tablazat nok korében
tartalmazza.

Férfiak 0Osszes zsiradékfelvétele grammban testtomeg-index szerint csoportosan vizsgalva
(6. tablazat) erdsen szignifikans mértékben novekszik (ANOVA p<0,001). A paronkénti
0sszehasonlitasban az elhizottak zsiradékfelvétele nagyobb (p<0,05), a morbid obez csoport értéke
erds szignifikanciaszinten nagyobb (p<0,001).

NOk zsiradékfelvétele grammban (7. tablazat) szignifikdns mértékben linedrisan nd testtomeg-
index szerint végzett csoportos vizsgalatban (ANOVA p<0,01). A paronkénti 6sszehasonlitasban a
zsiradékfelvétel csak a morbid obez csoportban nagyobb (p<0,01) a normalis stlytiakhoz képest.

Férfiak 6sszes zsiradékfelvétele a morbid obez csoport kivételével valamennyi csoportban nagyobb
a nok értékeinél, a normalis €s az obez csoportban erdsen szignifikans (p<0,001), a talstlyos
csoportban szignifikans (p<0,05) mértékben (HALMY E et al 2017).

5.2.1.3.2. Telitett zsirsavfelvétel

Férfiak telitett zsirsav (SFA) felvétele grammban testtomeg-index szerint csoportosan vizsgalva
(15. tablazat) erésen szignifikdns mértékben ndvekszik (p<0,001). A paronkénti 6sszehasonlitasban
csak a morbid obez csoport értéke magasabb szignifikdns mértékben (p<0,001). A kaprilsav, a
kaprinsav, a laurinsav, a mirisztinsav értéke a testtomeg-index szerint nem valtozott. A palmitinsav
€s a sztearinsav szignifikansan ndtt a testtomeg-index szerint végzett csoportos vizsgalatban
(p<0,001), a normalis testsulytakhoz viszonyitva a paronkénti 6sszehasonlitasban a palmitinsav
szignifikans mértékben tébb (p<0,001).

15. tdblazat Férfiak SFA felvétele (g) BMI szerint

Férfiak BMI ANOVA szign.
<25n=16 25-29 n=23 30-39 n=33 40 <n=32

Tapanyag atlag | SD atlag | SD atlag | SD atlag | SD

gramm

SFA 329 | 11,4 |303 10,0 | 41,4 | 18,0 |49,5 18,1 | p<0,001

Kaprilsav 0,14 | 0,11 0,09 ]0,06 |0,09 |0,09 |[0,02 |0,14 |NS
Kaprinsav 042 1028 (029 |0,18 [045 ]035 [0,50 |0,38 |[NS
Laurinsav 1,14 1053 |0,77 |042 |096 | 0,69 1,02 10,73 | NS
Mirisztinsav | 2,81 1,48 1235 10,90 |3,19 1,73 | 3,53 1,98 | p=0,061
Palmitinsav | 19,1 6,8 18,1 6,2 24,4 10,6 | 29,1 11,0 | p<0,001
Sztearinsav 9,2 3,0 8.6 3,0 12,0 5,7 14,9 5.2 p<0,001

Nok telitett zsirsav (SFA) felvétele grammban testtomeg-index szerint csoportosan vizsgalva (16.
tablazat) erésen szignifikans mértékben ndvekszik (p<0,001). A paronkénti 6sszehasonlitasa soran
mind az elhizott (p 0,01) mind a morbid csoportban (p<0,001) szignifikdnsan nétt. A kaprilsav, a
kaprinsav, a laurinsav, a mirisztinsav értéke a testtomeg-index szerint nem valtozott. A palmitinsav
¢s a sztearinsav a testtomeg-index szerint végzett csoportos vizsgalatban szignifikdnsan nott
(p<0,001). A mirisztinsav a morbid obez csoportban (p<0,05), a palmitinsav (p<0,001) és a
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sztearinsav mindkét obez csoportban (p<0,01, p<0,001) szignifikdnsan nétt a normalis sulyu
csoporthoz tortént paronkénti 6sszehasonlitasban.

16. tablazat NOk SFA felvétele (g) BMI szerint

N6k BMI ANOVA Szign.
<25n=37 2529 n=38 | 30-39 n=71 | 40<n=37

Tapanyag |00 [SD | 4tlag | SD | atlag | SD | atlag | SD

gramm

SFA 243 |65 |275 |81 [307 |11,8 |369 |106 |p<0,001

Kaprilsav 0,12 10,08 0,12 10,10 0,13 0,10 |0,00 |0,07 |NS
Kaprinsav 0,41 0,19 1047 031 0,45 0,29 1046 |0,22 |NS
Laurinsav 0,95 0,36 098 |0,54 |0,93 0,51 1,05 0,51 NS
Mirisztinsav | 2,50 | 0,90 | 2,83 1,39 | 2,85 1,39 | 3,22 1,11 NS
Palmitinsav | 13,6 3,6 15,7 4.4 17,5 6,5 21,1 6,2 p<0,001
Sztearinsav 6,6 2,0 7,5 2,1 8,6 4.0 10,7 3,5 p<0,001

Férfiak telitett zsirsav felvétele a tilstlyos csoport kivételével valamennyi csoportban szignifikansan
nagyobb volt a nék értékeinél (normalis p<0,001, obez p<0,001, morbid obez p<0,001). A
kaprilsav, a laurinsav, a mirisztinsav felvételének nemek szerinti vizsgalata valamennyi esetben
nem mutatott nemi kiilonbséget, kivéve a nék nagyobb kaprinsav értékét a tilstilyos csoportban
(p<0,05). A palmitinsav €s a sztearinsav férfiak korében valamennyi csoportban szignifikdnsan
magasabb volt (p<0,001), kivéve a tulsulyos csoportot (NS).

5.2.1.3.3. Egyszeresen telitetlen zsirsav felvétel

Férfiak egyszeresen telitetlen zsirsav (MUFA) felvétele grammban testtomeg-index szerint
csoportosan vizsgalva erdsen szignifikdns mértékben novekszik (p<0,001). A normalishoz
viszonyitott paronkénti Osszehasonlitdsban a tulsulyos csoport értékei nem mutattak eltérést
valamennyi egyszeresen telitetlen zsirsav esetében. Az elhizott csoportnak egyediil a palmitolein
felvétele volt nagyobb szignifikans mértékben (p<0,05). A morbid obez csoport mirisztolein,
palmitolein €s olajsav értéke volt nagyobb (p<0,001), a gadolein és az erukasav érték nem valtozott.

N6k MUFA felvétele grammban a testtomeg-index szerint csoportosan vizsgalva nem mutatott
szignifikdns eltérést, viszont a mirisztolein, palmitolein, olajsav felvétel szignifikdnsa nott
(p<0,001). A gadoleinsav és az erukasav nem valtozott. A normalishoz viszonyitott paronkénti
Osszehasonlitdsban a MUFA felvétel nem tért el. A talsulyos csoportban a mirisztolein felvétel nétt
(p<0,05), az erukasav felvétel csokkent (p<0,05). Az elhizott csoportban a mirisztolein (p<0,05), a
palmitolein (p<0,001), az olajsav (p<0,01) felvétele nott, az erukasav felvétele csokkent (p<0,05).
a gadoleinsav értéke nem valtozott. A morbid obez csoportban valamennyi egy helyen telitetlen
zsirsav felvétele nott.

Férfi érték a talsulyos és obez csoportokban nagyobb mint a néi érték, normalis sulyuaknal NS. A
férfi elhizott csoportban a mirisztolein értéke nagyobb (p<0,05) mint a néké. A palmitolein felvétel
valamennyi csoportban nagyobb volt férfiak esetében p<001, p<0,05, p<0,001, p<0,001. Olajsav
valamennyi csoportban nagyobb volt férfiak esetében (p<0,001). A gadoleisav és az erukasav
felvételben a két nem kozott nem volt kiilonbség.
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5.2.1.3.4. Tobbszorosen telitetlen zsirsav felvétel

Férfiak tobbszordsen telitetlen zsirsav (PUFA) felvétele grammban testtomeg-index szerint
csoportosan vizsgalva (17. tdblazat) er6sen szignifikdns mértékben névekszik (p<0,001).

17. tablazat Férfiak PUFA felvétele (g) BMI szerint

Férfiak BMI ANOVA Szign.
<25n=16 2529n=23 | 30-39n=33 | 40 <n=32

Tapanyag atlag | SD  |atlag |SD |atlag |SD |atlag | SD

gramm

PUFA 256 |53 |254 |91 [305 |10,1 [352 |103 |p<0,001

Linolsav 245 |53 243 |89 1290 |91 [339 |10,0 |p<0,001

Linolénsav 1,07 1030 0,83 0,36 1,12 | 0,57 1,14 | 047 | p=0,081
Arachidonsav | 0,20 | 0,05 |0,23 |0,09 [0,29 |0,18 |0,31 0,15 | p<0,05
EPA 0,00 |0,00 |0,10 |0,21 0,12 10,49 |[0,08 |0,23 |NS
DHA 0,06 |0,03 |0,18 |042 0,27 1,03 |0,15 [0,48 |NS

n-3 zsirsavak | 1,09 | 0,31 1,11 0,69 1,52 1,74 1,37 10,81 | NS

n-6 zsirsavak | 24,7 | 5,3 246 19,0 293 19,2 34,2 10,1 p<0,001
n-6/n-3 arany | 24,3 | 7,7 27,8 15,2 | 27,8 13,1 29,3 10,1 | NS

A linol és az arachidonsav szignifikdns mértékben nagyobb a normélishoz viszonyitott paronkénti
Osszehasonlitasban a PUFA a talstlyos €s az obez csoportban nem tért el. A morbid obez csoport
PUFA felvétele szignifikdns mértékbe nagyobb volt. A tlstlyos csoport értékei nem mutattak
eltérést valamennyi tobb helyen telitetlen zsirsav esetében (18. tablazat).

Férfiak linolsav (p<0.01), arachidonsav (p<0,05), és az n-6 zsirsavak értéke (p<0,001) nétt a
testtomeg-index szerint csoportosan vizsgalva. Az EPA DHA n-3 zsirsavak ¢és az n6/n3 arany nem
valtozott (ANOVA NS). A normalis sulyt csoporthoz viszonyitott paronkénti 6sszehasonlitasban
a tobb helyen telitetlen zsirsavak, a linolsav, a linolénsav, az arachidonsav, az EPA a DHA, az n-3
zsirsavak, az n-6 zsirsavak és az n6/n3 arany a talsulyos csoportban nem valtozott. Az elhizott
csoportban egyediil az arachidonsav felvétele volt nagyobb (p<0,05). A morbid obez csoportban
a PUFA (p<0,001), a linolsav (p<0,001), az arachidonsav (p<0,05) és az n-6 zsirsavak (p<0,001)
nagyobb felvétele volt megfigyelhetd.

18. tablazat Férfiak BMI csoportjai PUFA felvételének 6sszefiiggései

Férfiak PUFA Linol- Lino- Arachi- | EPA DHA n-3 zsir- | n-6 zsir- | n-6/n-3
sav Iénsav donsav savak savak arany

BMI csoport

<25 NS NS NS NS NS NS NS NS NS

vs. 25-29

<25 p=0,089 | NS NS p<0,05 | NS NS NS p=0,097 | NS

vs. 30-39

<25 p<0,001 | p<0,001 | NS p<0,05 | NS NS NS p<0,001 | NS

vs. 40 <

Nok PUFA, vagyis tobb helyen telitetlen zsirsav felvétele grammban testtomeg-index szerint
csoportosan vizsgalva erdsen szignifikans mértékben ndvekszik (p<0,001). A linolsav (p<0,001),
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linolénsav (p<0,01), az arachidonsav (p<0,001) és az n-6 (p<<0,001) értéke linearisan nétt. Az EPA,
DHA, n-3 és az n6/n3 arany nem valtozott (19. tablazat).

19. tablazat N6k PUFA felvétele (g) BMI szerint

Nok BMI ANOVA Szign.
<25n=37 25-29 n=38 30-39 n=71 40 < n=37

Tapanyag atlag | SD atlag | SD atlag | SD atlag | SD

gramm

PUFA 20,0 |69 22,6 |69 235 |83 279 |89 p<0,001

Linolsav 19.1 |68 21,6 |65 225 |80 26,6 | 8,7 p<0,001

Linolénsav 0,77 10,26 |087 |038 |08 |038 |[1,07 |036 |p<0,01

Arachidonsav | 0,17 0,07 [0,20 |01 |0,23 |011 |032 |025 |p<0,001

EPA 0,05 [0,15 |004 |0,18 [005 |0,14 [0,06 |020 |NS

DHA 0,09 [0,27 |008 |038 [009 |026 |[0,11 |040 |NS

n-3 zsirsavak | 1,10 | 1,12 | 1,01 [0,70 |1,03 |052 |125 |069 |NS

n-6 zsirsavak | 19,0 | 7.2 21,8 | 6,5 22,7 | 8,1 26,9 |38,8 p<0,001

n-6/n-3 arany | 23,0 | 112 |253 |91 248 |96 247 |94 NS

A normalis sulyu csoporthoz viszonyitott paronkénti 6sszehasonlitasban a tobb helyen telitetlen
zsirsavak, a linolsav, a linolénsav, az arachidonsav, az EPA, a DHA, az n-3 zsirsavak, az n-6
zsirsavak ¢és az n-6/n-3 arany nem valtozott a tulsulyos csoportban. Az elhizott csoport PUFA,
linolsav, arachidonsav, n-6 zsirsav értéke nagyobb volt, mint a normalis stlyt csoport értéke, az
EPA, DHA, n-3 zsirsavak, az n6/n3 arany értéke nem valtozott. A morbid obez csoport PUFA,
linolsav, linolénsav, arachidonsav €s n-6 zsirsav felvétele nagyobb volt (p<0,001) (20. tablazat).

20. tablazat Nok BMI csoportjai PUFA felvételének 6sszehasonlitasa

Noék PUFA Linol- Linolén- | Arachi- | EPA DHA n-3 zsir- | n-6 zsir- | n-6
sav sav don-sav savak savak /n-3

BMI arany

csoport

<25 NS NS NS NS NS NS NS NS NS

vs. 25-29

<25 p<0,05 p<0,05 | NS p<0,05 | NS NS NS p<0,05 | NS

vs. 30-39

<25 p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | NS NS NS p<0,001 | NS

vs. 40 <

Férfiak PUFA felvétele nagyobb volt, mint a nék felvétele a normalis sulyuak, az elhizottak és a
morbid elhizottak csoportjaban. Férfiak linolsav felvétele emelkedett volt a normalis sulyt (p<0,01),
az elhizott (p<0,001) és a morbid elhizott (p<0,01) csoportban. A normalis stlyt (p<0,001) €s az
elhizott (p<<0,01) férfiak linolénsav felvétele nagyobb volt. Elhizott férfiak n-3 zsirsav felvétele
nagyobb volt, mint az elhizott nék n-3 zsirsav felvétele (p<0,05). Férfiak n-6 zsirsav felvétele
nagyobb volt a normalis stlyu (p<0,01) és az elhizott (p<0,001) csoportban.

5.1.2.3.5. Zsiradékfelvétel energiaszazalékban

Férfiak zsiradék és telitetett zsirsav felvétele (SFA) energiaszazalékban a testtomeg-index szerint
csoportos vizsgalatban nem mutatott eltérést ANOVA: NS (21. tdblazat). Hasonl6an nem valtozott
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a kaprilsav, kaprinsav, mirisztinsav, palmitinsav felvétele, viszont a laurinsav (p<0,05) felvétele
linearisan csokkent, és a sztearinsav (p<0,05) felvétele emelkedett.

Ezzel 6sszhangban a normalis sulycsoporthoz viszonyitott laurinsav felvétele a talsulyos (p<0,05),
elhizott (p<0,05) és morbid obez (p<0,01) csoportokban csokkent, és a sztearinsav a morbid obez
csoportban nott (p<0,05). A kaprilsav értéke mindkét elhizott csoportban csékkent (p<0,05).

21. tablazat Férfiak zsiradék és SFA felvétele (en%) BMI szerint
Férfiak BMI ANOVA Szign.
<25n=16 25-29 n=23 | 30-39 n=33 | 40 <n=32

Tapanyag % "TSD | atlag | SD | 4tlag | SD | dtlag | SD
Energia%

Zsir 369 |74 377 159 394 |88 |407 |65 |Ns
SFA 113 [32 |10 [22 12036 125 |29 |Ns

Kaprilsav 0,04 | 0,03 0,03 | 0,02 0,02 | 0,02 0,02 | 0,02 | NS
Kaprinsav 0,14 | 0,09 0,11 | 0,06 | 0,13 | 0,09 | 0,13 | 0,08 | NS
Laurinsav 0,40 | 0,18 0,29 10,15 |0,27 | 0,17 | 0,25 | 0,14 | p<0,05
Mirisztinsav | 0,97 | 0,47 0,86 | 0,28 [ 0,92 0,38 | 0,88 | 0,39 | NS
Palmitinsav 0,97 | 047 0,86 | 0,28 [ 0,92 |0,38 | 0,88 | 0,39 | NS
Sztearinsav 3,13 | 0,80 3,07 | 0,66 | 3,48 | 1,20 | 3,77 | 0,92 | p<0,05

22. tablazat Nok zsiradék és SFA felvétele (en%) BMI szerint
Nék BMI ANOVA Szign.
<25n=37 25-29 n=38 | 30-39 n=71 | 40 <n=37

Tap any 28 atlag | SD atlag | SD | atlag | SD | atlag | SD

Energia%

Zsir 35,1 (44 36,8 14,6 [38,4 |49 (39,2 ]6,5 |p<0,01
SFA 10,8 | 1,8 1,2 (22 |11,8 [2,6 |12,1 |23 |p<0,05

Kaprilsav 0,05 10,03 |0,04 | 0,04 |0,05 0,030,033 |0,02|p=0074
Kaprinsav 0,18 (0,08 (0,19 |0,11 {0,17 | 0,10 [ 0,15 | 0,07 | NS
Laurinsav 0,43 0,15 (0,39 |0,17 {036 | 0,16 | 0,34 | 0,14 | NS
Mirisztinsav | 1,12 | 0,36 1,14 10,45 | 1,11 | 0,44 | 1,07 | 0,36 | NS
Palmitinsav | 1,12 | 0,36 1,14 { 0,45 | 1,11 | 0,44 | 1,07 | 0,36 | NS
Sztearinsav | 2,89 | 0,57 |3,06 0,62 |3,30 | 0,88 | 3,49 | 0,78 | p<0,01

Andk zsiradék (ANOVA: p<0,01) és telitett zsirsav (ANOVA: p<0,05) felvétele energiaszazalékban
a testtomeg-index szerint csoportos vizsgalatban linearisan nott szemben a férfiak értékeivel (21,
22. tablazat). A sztearinsav energiaszazalékban kifejezett értéke szignifikansan nott (p<0,01).

Anormalis stlyt kontrollal végzett paronkénti vizsgalatban a tulsulyos csoport értéke nem valtozott,
az elhizott csoportban zsiradékfelvétel, a telitett zsirsav (p<0,05) és a sztearinsav (p<0,01) értéke
nétt, a laurinsav csokkent (p<0,05). Morbid elhizasban s zsiradékfelvétel (p<0,001) és a telitett
zsirsav (p<0,05) felvétel dsszefiiggésben a sztearinsav (p<0,001) felvétel ndvekedésével nétt, a
kaprilsav (p<0,05) és a laurinsav (p<0,05) értéke csokkent.
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23. tablazat Zsiradékfelvétel (en%) nemek szerint

Zsiradék BMI
en% <25 25-29 30-39 40 <
atlag SD | atlag SD | atlag SD | atlag SD
Férfiak 36,7 7.4 1375 5,9 | 39,1 8,7 | 40,4 6,5
Nok 34,8 4,4 | 36,5 4,6 | 38,0 5,0 | 38,7 5,6
NS NS NS NS

Nemek szerinti bontasban a zsiradék (23. tablazat), telitett zsirsav és sztearinsav felvétel nem
kiilonbozott, de a talsulyos nék kaprinsav (p<0,01), laurinsav (p<0,05), mirisztinsav (p<0,05),
palmitinsav (p<0,05) értéke nagyobb volt. Elhizottak zsiradék, telitett zsirsav és a sztearinsav
felvétele nem tér el, a ndk kaprilsav (p<0,001), kaprinsav (p<0,05), a laurinsav (p<0,05), a
mirisztinsav (p<0,05), a palmitinsav (p<0,05) értéke magasabb. A morbid obez csoport nemek
szerinti bontasban a zsirad¢€k, a telitett zsirsav, a kaprilsav, a kaprinsav és a sztearinsav felvételben
nem mutatott eltérést, a laurinsav, a mirisztinsav, a palmitinsav a ndk esetében magasabbnak
bizonyult (p<0,05).

5.2.1.3.6. Egyszeresen telitetlen zsirsavak felvétele energiaszdzalékban

Férfiak energiaszdzalékban kifejezett MUFA, vagyis egy helyen telitetlen zsirsavak felvétele
testtomeg-index szerint csoportos vizsgalatban nem valtozik (24. tablazat). A palmitolein
csoportos vizsgalatban n6 (p<0,01), az erukasav tendenciajaban csdkken. A mirisztolein, az
olajsav €s a gadoleinsav szintje nem valtozik. A normalis sulyl kontrollhoz viszonyitott paronkénti
vizsgalatban a tulsulyos csoportban nincs valtozés, az elhizott csoportban a palmitolein értéke
nagyobb (p<0,05), a morbid obez csoportban a palmitolein értéke tobb (p 0,05) és az erukasav
felvétele kevesebb (p<0,05).

24. tablazat Férfiak MUFA felvétele (en%) BMI szerint

Férfiak BMI ANOVA Szign.
<25n=16 2529123 | 30-39 n=33 40 < n=32

Tdpanyag atlag | SD | é4tlag | SD | 4tag | SD | 4tlag | SD

energia%

MUFA 18 |30 |17 |26 |130 |42 [135 |31 [Ns

Mirisztolein 0,034 | 0,029 | 0,036 | 0,035 | 0,061 | 0,070 | 0,065 | 0,061 | NS

Palmitolein 086 |038 |083 024 | 1,10 |046 | 1,00 | 032 |p<0,01

Olajsav 108 |27 |108 |24 |17 [37 [123 [20 [ns

Gadoleinsav 0,035 | 0,014 | 0,045 | 0,043 | 0,038 | 0,070 | 0,034 | 0,043 | Ns

Erukasav 0,062 | 0,033 | 0,054 | 0,047 | 0,038 | 0,055 | 0,029 | 0,035 | p=0,059

Nok energiaszazalékban kifejezett egy helyen telitetlen zsirsavak felvétele testtomeg-index
szerint csoportos vizsgalatdban a férfiakhoz hasonléan nem valtozik (25. tdblazat). A mirisztolein
csoportos vizsgalataban erdsen csokkend tendenciat mutat (p=0,057). A palmitolein (p<0,001) és
az olajsav (p<0,01) szignifikansan emelkedett. A gadoleinsav és az erukasav nem valtozott.

A paronkénti dsszehasonlitdsban a normalis silyt kontrollhoz viszonyitva tulstilyos csoportban a
MUFA nem valtozott, a mirisztolein nott (p<0,05). Az elhizott csoportban a palmitolein (p<0,001)
¢€s az olajsav (p<0,05) nétt. A morbid obez csoportban a mirisztolein, a palmitolein és az olajsav
értéke nott.
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25. tablazat Nok MUFA felvétele (en%) BMI szerint

Nok BMI ANOVA Szign.
< 25n=37 25-29 n=38 30-39 n=71 40 < n=37

Tépanyag atlag | SD atlag SD atlag | SD atlag | SD

Energia%

MUFA 13,3 18,6 10,7 2,1 11,7 | 2,1 122 |24 NS

Mirisztolein 0,031 | 0,042 | 0,057 0,051 | 0,049 | 0,051 | 0,059 | 0,049 | p=0,057

Palmitolein 0,65 0,22 | 0,76 0,26 |0,84 1025 |094 |031 | p<0,001

Olajsav 9,7 2,4 9,8 1,8 10,8 1,9 11,1 |22 p<0,01

Gadoleinsav 0,040 | 0,039 | 0,037 0,044 | 0,042 | 0,052 | 0,052 | 0,071 | NS

Erukasav 0,058 | 0,053 | 0,045 0,036 | 0,045 | 0,043 | 0,047 | 0,039 | NS

Nemek szerinti dsszehasonlitasban az egy helyen telitetlen zsirsavak energiaszézalék szerint
vizsgalt felvétele a férfiak esetében emelkedett tendenciat mutatott az elhizott (p=0,052) és a
morbid elhizott (p=0,054) csoportban. A palmitolein a normalis stlyU, az elhizott €s a morbid obez
csoportban férfiak esetében magasabbnak bizonyult. A morbid obez csoportban a nék erukasav
értéke magasabb volt (p<0,05).

5.2.1.3.7. Tobbszorosen telitetlen zsirsavak felvétele energiaszazalékban

Férfiak tobb helyen telitetlen zsirsav (PUFA) felvételének testtomeg-index szerint csoportos
vizsgalataban (26. tablazat) linolsav, linolénsav, arachidonsav, EPA, DHA, n-3 n-6 zsirsavak
szignifikans mértékben nem valtoztak. A normalis sulyt kontrolhoz viszonyitott talstlyos ¢és
elhizott csoportban szignifikdns valtozas nem volt. A morbid obez csoportban a linolénsav felvétel
szignifikdns mértékben csokkent (p<0,05).

26. tablazat Férfiak PUFA felvétele (en%) BMI szerint

Férfiak BMI ANOVA Szign.
<25n=16 25-29 n=23 30-39 n=33 40 < n=32
Tapanyag atlag | SD atlag | SD atlag SD atlag | SD
Energia%
PUFA 8,91 1,92 19,30 |2,49 8,98 2,27 19,14 2,42 | NS
Linolsav 8,53 1,90 8,87 2,34 8,56 2,08 |8,79 2,38 | NS
Linolénsav 0,37 0,10 |0,31 0,14 0,32 0,13 10,29 0,09 | NS
Arachidonsav 0,070 | 0,021 | 0,086 | 0,036 | 0,083 |0,045 | 0,080 | 0,041 | NS
EPA 0,000 | 0,000 | 0,039 | 0,090 | 0,031 0,135 | 0,020 | 0,062 | NS
DHA 0,002 | 0,009 |0,076 | 0,190 | 0,067 |0,280 |0,038 |0,130 | NS
n-3 zsirsavak 0,38 0,10 0,43 0,31 0,42 0,46 | 0,35 0,20 | NS
n-6 zsirsavak 8,60 1,91 8,96 |2,37 8,064 2,11 | 8,87 2,40 | NS

N6k tobb helyen telitetlen zsirsav energiaszazalékban kifejezett felvételének testtomeg-
index szerint csoportos vizsgalatdban a PUFA nem valtozott (27. tablazat), az arachidonsav
felvétel nott (p<0,05). A linolsav, linolénsav, az EPA, DHA, n-3, n-6 nem valtozott. Paronkénti
Osszehasonlitasban a normalis kontrollhoz viszonyitva a tilstlyos és obez csoport nem valtozott,
a morbid obez csoportban az arachidonsav emelkedett értéket mutatott (p<0,01).
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27. tablazat Nok PUFA felvétele (en%) BMI szerint

Nok BMI ANOVA Szin.
< 25n=37 25-29 n=38 30-39 n=71 40 < n=37

Tépanyag atlag | SD atlag | SD atlag | SD atlag SD

Energia%

PUFA 8,86 2,34 1920 2,01 9,23 2,34 19,10 2,03 | NS

Linolsav 8,44 2,30 8,80 1,94 | 8,83 2,29 8,69 1,96 | NS

Linolénsav 0,35 0,10 | 0,35 0,10 |034 |0,10 | 0,35 0,09 | NS

Arachidonsav 0,075 | 0,028 | 0,081 | 0,043 | 0,090 | 0,035 | 0,100 | 0,063 | p<0,05

EPA 0,024 | 0,068 | 0,014 | 0,056 | 0,021 | 0,063 | 0,023 | 0,082 | NS

DHA 0,045 | 0,126 | 0,029 | 0,120 | 0,036 | 0,115 | 0,042 | 0,166 | NS

n-3 zsirsavak 0,50 0,53 0,40 | 0,19 | 041 0,19 | 0,42 0,27 | NS

n-6 zsirsavak 8,40 2,54 8,89 1,99 | 891 2,31 8,79 1,98 | NS

Férfi né 6sszehasonlitasban a tobb helyen telitetlen zsirsavak, a linolsav, az n-3 és az n-6 felvétel
nem valtozott. A n6k EPA és DHA felvétele a normalis testsulytiak kozott nagyobb volt (HALMY
E etal 2017).

5.2.1.3.8. Koleszterinfelvétel

A férfiak koleszterin felvétel BMI szerint szignifikans (p<0,01) mértékben nd. Nem valtozik
szignifikans mértékben a tulsulyos személyek koleszterin felvétele a normalis sulyu kontrolhoz
képest. Az elhizottak koleszterin felvétele tendencidjaban nd (p=0,058). Ezzel szemben a morbid
elhizottak koleszterin felvétele a normalis testsulytiakhoz képest szignifikans mértékben (p<0,01) nd.

N6k koleszterin felvétele BMI szerint szignifikdns nd. A talstlyosok csoportja a koleszterin
felvételt illetden csak tendencidjaban emelkedik (p=0,70), de az elhizott csoport (p<0,05) és a
morbid obez csoport (p<0,001) értéke szignifikansan nd.

A nemek kozti kiilonbség a normadlis testsuly és az elhizott csoportban erdsen szignifikans
(p<0,001), a talsulyos csoportban nincs valtozas, a morbid elhizottak csoportjdban novekvd
tendencia allapithatdé meg (p=0,62), amely tobb mint kétszerese az eldirt javasolt koleszterin
felvételnek.

A koleszterin felvétel 1000 kcal-ra szamitott értéke a férfiak esetében a BMI fiiggvényében nem
mutat szignifikans valtozast (ANOVA: NS), valamint a BMI csoportok kozott NS, a nék korében
(p<0,05). NOk morbid obez csoportja szignifikdnsan magasabb a koleszterin felvételt mutat (BMI
25 alatt vs. BMI >40 p<0,05).

Nemek szerint a koleszterin felvétel 1000 kcal-ra szamitott értéke a BMI csoportokban nem tér el
(28. tablazat).

28. tablazat Koleszterin felvétel (g/1000 kcal) nemek szerint

Koleszterin BMI
<25 25-29 30-39 40 <
gramm/1000 keal | 41105 | SD | atlag | SD |atlag |SD |atlag | SD
Férfi 162 58 172 77 | 182 73 180 54
No6 141 42 166 66 | 165 53 184 79
NS NS NS NS
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5.2.1.3.9. Allati és novényi zsiradék felvétel

Férfiak allati zsir felvétele az elhizott (p<0,05) és a morbid elhizott (p<0,001) csoportban
szignifikdnsan no.

N6k allati zsir felvétele testtomeg-index szerint szignifikans lineédris emelkedést mutat (p<0,001).
Elhizott ¢s morbid obez ndk allati zsir felvétele jelentdés novekedést mutat a normalis testsuly
kontrollokhoz képest (p<0,001).

Férfiak allati zsir felvétele testtomeg-index szerint valamennyi csoportban szignifikansan nagyobb,
mint a nok értéke.

Férfiak novényi zsir felvétele nem mutat szignifikans valtozast.

N6k novényi zsir felvétele csak a morbid obez csoportban nagyobb szignifikidns mértékben
(p<0,05).

Nemi kiilonbség a ndvényi zsir felvételében nem észlelheto.
5.2.1.3.10. Tobbszordsen telitetlen / telitett zsirsavak felvételi ardnya

A PUFA/SFA ardny mind férfiak mind ndk esetében testtomeg-index szerint nem valtozik.
Felvételében nemi kiilonbség nincs.

5.2.1.3.11. Linolsav / linolénsav arany

A linolsav/linolénsav arany a testtomeg-index szempontjdbol vizsgalva nem valtozik, csak a
morbid obez férfiak felvétele magasabb a ndk csoportjahoz képest (p<0,05).

5.2.1.4. Megallapitasok a makrotapanyagok felvételének eredményei alapjan
Tulstulyos férfiak kisebb energiafelvételt mutatott a normalis sulytiakkal szemben.
Tulstlyos ndk zsiradék energia szdzalékos ndvekedése nem alakult ki.

Tulstlyos csoportban az egyes makrotapanyagok felvétele nem mutat jellemzden tobbletet a normal
sulyu csoporthoz képest egyik nemben sem, de kiilonosen férfiakon szamos tapanyag dsszetevo
tekintetében alatta is marad a normal sulyuak értékeinek, ezzel szemben, az elhizott és morbid
elhizott csoportban mindkét nemben jellemzden szignifikansan magasabb a makrotdpanyagok és
igy az egyes tapanyag 0sszetevok felvétele.

A férfiak a kiilonb6z6 BMI csoportokban egymashoz képest aranyosan novelt zsirt, szénhidratot,
fehérjét visznek be, igy az energiaszdzalékban kifejezett tapanyagbevitel szignifikdnsan nem
nétt, bar a zsirfelvétel energiaszazaléka testtomeg-index szerint vizsgalva emelkedd tendenciat,
a szénhidrat energiaszazalék viszont csokkend tendencidt mutat. A szénhidrat energia-felvétel az
obez csoportban szignifikansan csokkent (p<0,05). Ennek ellentéteként a zsir energia szazalék
nem szignifikansan, de tendencidjaban nétt valtozatlan fehérjefelvétel mellett.

A hozzéaadott cukor grammban és energiaszazalékban kifejezve egyarant nem mutat szignifikéns
valtozast a testtomeg-index ndvekedésével, kivéve a hozzaadott cukor morbid obézek esetében
észlelhetd szignifikans emelkedését.

Az SFA, MUFA, PUFA energiaszazalék értékei nem valtoztak szignifikans mértékben. Az alkohol
energiaszazalék a tilstilyos csoportban tobbszordsére nétt, de a valtozas nem szignifikans (p=0,07).
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Nok zsir energiaszazalék felvétele a normalis testsulytakéhoz képest nétt (p <0,01), viszont a
szénhidrat energiaszazalékban kifejezett felvétele a normalis kontrollhoz képest szignifikdnsan
csokkent (p<0,01). A MUFA energiaszazalékban kifejezett értéke az elhizott csoportban
szignifikansan (p<0,01) nott.

Mindkét nemre jellemzé BMI csoportok szerint valtozatlan n-3 felvétel mellett novekvd n-6
felvétel jellemzd.

Naponta mintegyegy 10 dkg-os vajnak megfeleld zsiradékfelvétel jellemz06: normalis sulyu csoport
(107,5 g), tulsulyos (104,1 g), BMI 30-39 (135,4 g) morbid obez (159,4 g), utobbi esetében 159 x
365nap = 50 kg/év felvétel. Csak zsirban felveszik a napi energiasziikségletet, az egyéb felvétele
a tobblet.

Zsir (g)/fehérje (g) arany mindkét nemben nd az elhizassal, kiilondsen jelentés emelkedést mutat
morbid obezitasban.

5.2.1.5. Makrotapanyagok felvételének megbeszélése

Tulsulyos ¢€s elhizott betegek grammban kifejezett zsiradékfelvétele testtomeg-index csoportok
szerint vizsgalva emelkedett a ndvekvo testtomeg-index szerint. A felvett zsiradék ndvekedésének
egyrészeindokoltatesttomegndvekedésével, amelyetazalapanyagcesere emelkedéseisigazol. Ezzel
szemben a zsiradékfelvétel novekedése a sziikségesnél nagyobb mértékii €s energiaszazalékban
kifejezve is az optimalisnal nagyobb értéket képvisel.

A vizsgalat alapjan nem foglalhato el allas abban, hogy ez a zsiradékfelvétel az elhizas mértékének
fokozddasat, vagy a sulytartast idézi eld, tekintettel arra, hogy keresztmetszeti vizsgalat. Bizonyos
fokig segit az adat értelmezésében, hogy az elhizott betegek elhizasuk elsd szakaszaban a dinamikus
vagy sulynyerd fazisban altaldban nem jelentkeznek vizsgélatra, hanem az elhizas statikus vagy
sulytartd fazisaban jutnak orvos elé. A sulynyerés gyors szakaszadban lehetséges, hogy a kapott
értéknél még nagyobb volt zsiradékfelvételiik, de az is elképzelhetd, hogy ezzel a sziikségletet
meghalado zsiradékfelvétellel tovabbi lassu stlygyarapodas is létrejohet. Ezekre a kérdésekre csak
hosszmetszeti vizsgalatok adhatnak vélaszt.

Figyelemre mélto a talsulyos allapot, amelyben a legtobb tapanyagfelvétel vizsgalata soran még
nem jelentkezett szignifikans eltérés a normalis testsulyt kontrolokkal torténd dsszehasonlitasban.

A normalis teststlyu csoporthoz viszonyitott paronkénti értékelés lehetdveé teszi az egyes
testtomeg-index szerint kialakitott csoportok onallo értékelését. A zsiradékfelvétel szazalékos
értékelésében a testtomeg-index szerint elkiilonitett csoportokban nem volt szignifikans kiilonbség
(a férfiak morbid elhizasban a 49,5 gramm/nap értéke és a normal sulytiak 32,9 gramm/nap értéke
szignifikdnsnak bizonyult). Férfiak esetében a testtomeg-index csoportok szerint a zsirfelvétel
aranya energiaszazalékban kifejezve nem valtozik, vagyis az elhizott csoportok is hasonld
aranyban vesznek fel zsiradékot, mint a normalis sulyu kontroll személyek. Ez annak ellenére
megallapithatd, hogy a grammban kifejezett napi zsirfelvétel linedrisan szignifikans mértékben
nd. A normal sulyu kontrolhoz viszonyitott paronkénti dsszehasonlitasban csak a morbid elhizés
csoportja mutatja a telitett zsirsavak (SFA) er6sen szignifikans emelkedését.

Nok energiaszazalékban kifejezett zsirfelvétele testtomeg-index csoportok szerint vizsgélva enyhén
novekvo szignifikdns emelkedést mutat. A zsirfelvétel energiaszazalékban kifejezve a normalis
sulyt csoporthoz viszonyitott paronkénti vizsgdlatban az elhizott és morbid obez csoportban
szignifikdnsan nagyobb.
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Férfiak és ndék zsiradékfelvétele energiaszazalékban kifejezve nem kiilonbozik, grammban
kifejezve férfiak zsiradékfelvétele nagyobb volt.

Kiilondsen kifejezett a zsiradékfelvétel novekedése a morbid obez csoportban férfiakban (49,5 g/
nap) vs. normal sulyu csoportban (32,9 g/nap). A férfiak zsiradékfelvétele, valamint ezen beliil
telitett zsirsav felvétele energia%-ban kifejezve BMI szerint NS, a n6k zsiradékfelvétele energia%-
ban nd (p<0,01). A PUFA/SFA arany egyik nemben sem mutat szignifikans kiilonbséget a BMI
csoportok szerint (HALMY E et al 2016 b).

Mind a férfiak mind a nék fehérje felvétele BMI szerint nd (ANOVA p<0,001), de energia%-ban
nincs szignifikans eltérés egyik nemben sem. A szénhidratfelvéte]l BMI csoportok szerint linedrisan
nd (férfiak p<0,01 nék p<0,001). A szénhidrat energiaszazalékban kifejezett felvétele nok korében
BMI csoportok szerint linearis csokkenést mutat (p<0,01), ugyanez férfiakban NS. Az élelmi rost
felvétel BMI csoportok szerint nem tér el egyik nemben sem (HALMY E et al 2016 a, HALMY
E etal 2017).

Osszefoglalva mind férfiak mind ndk dsszes zsiradék és SFA felvétele a testtdmeg-index szerinti
csoportokban a testtomeg-indexszel nd. Férfiak felvétele nagyobb. Az SFA novekedése jellemzden
a sztearin és palmitinsav novekvo felvételének tulajdonithatd. Férfiak felvétele nagyobb. Mind
férfiak mind nék szénhidrat felvétele testtomeg-index szerint vizsgalva csokkend tendenciat
mutat. A fehérjebevitel mind férfiak mind nék esetében valtozatlan a testtomeg-index szerint,
viszont az egyes aminosavak (0sszes €s esszencidlis) felvétele mindkét obez csoportban nd. A
tapanyagfelvételi adatok alapjan a zsiradék és kiilondsen az SFA felvétele csokkentendd.

5.2.2. Vitaminfelvétel nemek és testtomeg-index csoportok szerint

A talstlyos ¢és elhizott személyek taplalékfelvétele eltéréseket mutat a kivanatostol, ezért
feltehetden a zsirban és vizben oldodo vitaminok felvétele is varhatoan eltér, valamint nem felel
meg nemzetkozi ajanlasoknak. Nehézséget jelent az adatok értékelésében, hogy az ajanlasi értékek
mind nemzetkdzi, mind magyar vonatkozasban folyamatosan valtoznak és jelentds kiilonbségek
allapithatok meg a kiilonb6z6 ajanlasok kozott.

Tovabbi probléma, hogy a taplalkozasi viszonyok nem tekinthetok egységesnek sem Eurdpaban,
sem nemzetkdzi viszonylatban, hiszen a mezégazdasag tevékenysége, az ¢lelmiszerek eldallitasa, a
fogyasztasi szokasok, a szociokulturalis hatasok orszagonként mas specialitdsokkal jellemezhetok.
Ugyanekkor a tiszta kép kialakuldsat az is neheziti, hogy a vitamin és multi vitamin készitmények
nagy tomegl arusitdsa, hatalmas reklamja, és gyakran rendkiviil nagymértékti szerzoi ajanlasa
feltehetden kihat a fogyasztasi szokasokra.

Elhizottak vitaminigényének elméleti megallapitasaban figyelembe kell vegyiik azt a tényt
is, hogy testtomegiik 25-50%-a zsirszovet lehet, amely a zsirban 0ldod6 vitaminok specialis
anyagcseréjét is jelenti. Tovabbi szempont, hogy a szénhidrat anyagcserében jelentds szerepet
jatszd B-vitaminok igénye jelentOs lehet. Végezetiil mivel az elhizas a zsirszovet gyulladdsos-
immun betegsége, feltehetden a C-vitamin sziikséglet is fokozott mértékben jelentkezhet. Ezek a
feltételezések evidenciaszintli vizsgalatokkal még nem nyertek bizonyitast.

Az ajanlas értéke alatti felvétel szazalékos aranyat a 11. dbra, 29. tablazat mutatja be.
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29. tablazat Ajanlas alatti vitaminfelvétel nemek szerint

vitamin A D E B1 B2 B3 B4 B5 B6 B7 B12 | C
férfiak (%) | 84,8 | 100 | 36,4 | 39,4 | 24,7 | 152 | 100 | 69,7 | 6,1 27,3 | 18,2 | 36,4
nék (%) 84,5 | 98,6 | 56,3 | 74,6 | 42,3 | 36,6 | 98,6 | 81,7 | 11,3 | 56,3 | 53,5 | 37,8

S
<
I T B

m férfi mno

11. dbra Férfiak és ndk vitaminfelvételének ajanlas alatti felvétele (%)
5.2.2.1. A vitaminfevétel megbeszélése

A tulsulyos és elhizott személyek zsirban és vizben oldddé vitaminfelvétele nem felel meg a
nemzetkdzi ajanlasoknak. A kivant beviteli értéket a férfiak elhizott csoportja D-vitamin ¢€s folsav
esetében 100%-ban nem érte el, mig a tobbi vitamin esetében ennek ardnyai férfiak, illetve ndk
korében aggasztdoan nagyaranyu volt. BMI csoportok szerint vizsgalva a testsulykilogrammra
vonatkoztatott vitaminfelvétel a BMI novekedésével szignifikdns mértékben (ANOVA p<0,01-
0,001) csokken. Az eredmények mindkét nemre jellemzdek. A morbid obez csoport ellatottsaga
kisebb volt mindkét nemben.

Kiemelendonek tarthaté a kivanatos értéket el nem érék magas szazalékos ardnya férfiak esetében
a D-vitaminon ¢€s folsavon kiviil az A-vitamin és a panthoténsav értéke, a n6k korében a D-vitamin,
a folsav, az A-vitamin, a panthoténsav, tovabba a Bl-vitamin, az E-vitamin, a biotin és a B12-
vitamin értéke Az alacsony beviteli értékek a diéta modositasat és a szuplementacio sziikségességét
vetik fel (HALMY E et al 2012, 2014, 2016 c).

5.2.3. D-vitamin felvétel

Elhizottak D-vitamin ellatottsiga irodalmi adatok szerint sem megfeleld. A természetes
D-vitaminforras, a napsugarzas igénybevétele elhizottak pszicholdgiai tulajdonsagait figyelembe
véve altalanosan nem varhato, tekintettel arra, hogy megjelenésiik nyilvanos helyen fiirdéruhdban
kellemetlen a szamukra. Ez 0sszefliggésben van azzal, hogy altalaban introvertalt személyiségiik
révén zarkozottak. Mésik természetes lehetdség D-vitamin ellatottsdgukra a taplalékkal torténd
D-vitamin felvétel. E10z6 vizsgalatainkbol ismert, hogy elhizottak halfogyasztasa minimalis, ezzel
Osszhangban omega-6/omega-3 zsirsavak felvételi aranya 28-29. Vizsgélat hidnyaban a tengeri
halfogyasztasra viszont nem tudunk kdvetkeztetni. Az elhizdsban megéllapitott fokozott koleszterin
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szintézis, valamint a koleszterin anyagcsere szérumszinten is diagnosztizalt zavarai, a belsdségek
fogyasztasanak tilalma mellett drasztikusan kiterjedtek a tojasfogyasztasra is. A tejfogyasztas
viszont elhizottak korében gyakran panaszokat okoz. igy érthetd, hogy a D-vitamin bevitel nem
elegendd, amelynek jelentdségét az is alatdmasztja, hogy a D-vitamin altal szabalyozott kalcium
anyagcsere szamos ponton kihat az elhizasra és a testsulycsokkentésre. Végiil szamitasba kell
venni a zsirszovet szerepét is a D-vitamin raktarozasban (HALMY E et al 2011 a, 2011 b, BARNA
& BIRO 2011, 2012).

Részletes vizsgalat soran tdjékozodni kivantam arro6l, hogy a D-vitamin felvétel
» kiilonbozik-e a testtdmeg-index (BMI) szerint.

Talalhato-e kiillonbség nemek szerint,

milyen ardnyu az ajanlott érték alatt 1évok szazalékos eléfordulasa,

valtozik-e a D-vitamin felvétel elhizottak kozott korcsoportok szerint,

az ¢letkorral korrigalt D-vitamin felvétel modosul-e BMI csoportonként,

YV V VYV V V¥V

észlelhetd-e kiilonbség a D-vitamin felvételben az étrend 1000 kcal-ra vonatkoztatva BMI
csoportonként,

modosul-e az életkorral korrigalt D-vitamin/1000 kcal felvétel BMI csoportonként,
valtozik-e a D-vitamin felvétel testtomeg kg-ra vonatkoztatva BMI csoportonként,

modosul-e az életkorral korrigalt D-vitamin felvétel/ testtomeg kg BMI csoportonként,

vV V V V¥V

¢észlelhetd-e korrelacid a felvett D-vitamin és a BMI, életkor, testtomeg, zsiradékfelvétel,
A-vitamin felvétel kozott,

» elobbi paraméterek a D-vitamin felvétel 1000 kcal-ra vonatkoztatott értékével mutatnak-e
korrelaciot,

» végil a taplalékkal felvett D-vitamin felvétele testtomeg kg-ra vonatkoztatva dsszefiigg-e
az ¢letkorral, a zsiradék, ezen beliil a novényi és allati zsiradék felvétellel €s az A-vitamin
felvétellel.

A kérdések megvalaszoldsdra a D-vitamin felvételének statisztikai analizise testtomeg-index,
¢letkor és nemek szerint tortént. Meghatarozasra keriilt az életkorral korrigalt D-vitamin tartalom
BMI csoportonként, a D-vitamin/1000 kcal tartalom BMI csoportonként, a D-vitamin/1000 kcal
tartalom korcsoportonként, az életkorral korrigalt D-vitamin/1000 kcal tartalom BMI csoportonként,
a D-vitamin/testtomeg kg BMI csoportonként, a D-vitamin/testtomeg kg korcsoportonként, az
¢letkorral korrigalt D-vitamin/testtomeg kg tartalom BMI csoportonként, tovabba a tapanyag
D-vitamin tartalmaval kapcsolatos korrelaciokat szamitottuk.

A D-vitamin felvételt BMI csoportonként férfiak korében a 30. tablazat, nok korében a 31. tablazat
mutatja be.
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30. tablazat Férfiak D-vitamin felvétele (ug) BMI szerint

Ferfiak D-vitamin felvétel (ng) BMI csoportonként
18,5-24,9 25,0-29,9  130,0-39,9 |40,0<

N 16 23 33 32

atlag 3,18 3,37 3,11 2,90

SD 1,16 2,54 2,29 2,05

Median 3,10 2,40 2,40 2,15

Q1-Q3 2,25-3,93 1,90-4,80 1,60-4,05 | 1,63-3,78

Min.-max. | 1,60-6,10 | 0,30-10,7 | 0,60-11,8 | 0,70-10,1

A BMI csoportok kdzott nincs szignifikans kiilonbség. ANOVA p=0,883

31. tdblazat NOk D-vitamin felvétele (ug) BMI szerint

N6k D-vitamin (pg) BMI csoportonként

18,5-24,9 25,0-29.9 | 30,0-39,9 | 40,0 <
N 37 38 70 37
atlag 2,34 2,27 2,08 2,72
SD 1,28 1,26 1,01 1,61
Median 2,00 1,95 1,80 2,60
QI1-Q3 1,50-2,90 1,60-2,53 | 1,40-2,80 | 1,65-3,50
Min.-max. | 0,60-6,70 0,90-6,40 | 0,30-4,80 | 0,50-8,50

A BMI csoportok kozott nincs szignifikdns kiillonbség. ANOVA p=0,107

Nemek kozotti kiilonbségek: BMI 18,5-24,9: p<0,05, BMI 25,0-29,9: p<0,05, BMI 30,0-39,9:
p<0,01, BMI >40 kg/m?: NS

Az 5 pg/nap alatti felvételének aranyat férfiakon 32. tablazat, n6kon a 33. tablazat mutatja be BMI
csoportok szerint.

32. tablazat Férfiak 5 pg/nap alatti felvételének ardnya (%)

Férfiak Osszes | <5 pg/nap
eset | N %
18,5-24.9 16 15 93,8
25,0-29,9 23 19 82,6
30,0-39,-9 33 27 81,8
40,0 < 32 29 90,6
Osszesen 104 90 86,5

33. tablazat Nok 5 pg/nap alatti felvételének aranya (%)

B Osszes | <5 pg/nap
N6k eset N %
18,5-24,9 37 36 97,3
25,0-29,9 38 36 94,7
30,0-39,-9 70 70 100,0
40,0 < 37 35 94,6
Osszesen 182 177 97,3
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A férfiak napi D-vitamin felvételének mennyiségi csoportjait az 12. dbra, a ndkét a 13. abra mutatja be.

5,0 <pg
13.5%

1.50-24 ng
37.5%

2.5-49ng

36.5% 0,0-1,4 ng

12,5%

12. abra Férfiak D-vitamin felvételének megoszlasa

5,0<pg
2.7% 0.0-1.4 ng

23.6%

2.5-49ng
34.6%

1.50-2.4 ng
39.0%

13. abra NOok D-vitamin felvételének megoszlasa

A D-vitamin felvétel életkor szerinti atlagértékeit férfiak korében a 34. tablazat, n6k kozott a 35.
tablazat tartalmazza.

34. tdblazat Férfiak D-vitamin felvétele (ng) életkor szerint

Férfiak D-vitamin felvétel (ng) korcsoportonként
<35 35-44 45-54 55<
N 21 21 28 34
atlag 3,79 3,18 3,20 2,60
SD 1,69 1,43 2,37 2,43

A korcsoportok kozott nincs szignifikans kiilonbség. ANOVA: p=0,244 NS
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35. tablazat N6k D-vitamin felvétele (ng) életkor szerint

Nok D-vitamin felvétel (ng) korcsoportonként
<35 35-44 45-54 55<
N 48 42 46 46
atlag 2,36 2,59 2,23 2,06
SD 1,62 1,34 0,98 0,99

A korcsoportok kozott nincs szignifikans kiilonbség. ANOVA: p=0,265 NS

Bar a korcsoportok kozott nem voltak szignifikans eltérések, ennek ellenére érdemes elvégezni
az ¢életkorral korrigalt D-vitamin felvételt BMI csoportonként kiilonosen a férfiak (36. tablazat)
esetében, nokon 37. tablazat.

36. tablazat Férfiak életkorral korrigalt D-vitamin felvétele (ug) BMI szerint

Férfiak Eletkorral korrigalt D-vitamin (ng) BMI
csoportonként
18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-39,9 | 40,0 <
N 16 23 33 32
atlag 3,02 3,66 3,12 2,77
95% CI 1,97-4,06 | 2,76-4,56 | 2,40-3,85 | 2,02-3,51

A korcsoportok kdzott nincs szignifikans kiilonbség. ANOVA: p=0,526 NS

37. tdblazatk NOk életkorral korrigalt D-vitamin felvétele (ug) BMI szerint

Nok Eletkorral korrigalt D-vitamin (pg) BMI
csoportonként
18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-39,9 | 40,0 <

N 37 38 70 37

atlag 2,25 2,31 2,11 2,71

95% CI 1,82-2,68 | 1,91-2,72 | 1,81-2,41 | 2,31-3,12

A BMI csoportok kozott nincs szignifikdns kiillonbség. ANOVA: p=0,134 NS

A D-vitamin felvétel/1000 kcal BMI csoportonként férfiak kozott a 38. tablazat, n6kon a 39.
tablazat szerint alakult.

38. tablazat Férfiak D-vitamin/1000 kcal felvétele (ug) BMI szerint

Férfiak D-vitamin/1000 kcal (ng) BMI csoportonként
18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-39,9 | 40,0 <

N 16 23 33 32

atlag 1,24 1,43 0,98 0,80

SD 0,51 1,24 0,66 0,50

ANOVA: p<0,05; szignifikans kiilonbség csak a BMI 25,0-29,9 vs. BMI 40,0-x csoport kozott van.
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39. tdblazat N6k D-vitamin/1000 kcal felvétele (ng) BMI szerint

Nok D-vitamin/1000 kcal (ng) BMI csoportonként
18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-39,9 | 40,0 <

N 37 38 70 37

atlag 1,18 1,01 0,90 0,97

SD 0,71 0,45 0,41 0,54

A BMI csoportok kozott nincs szignifikdns kiillonbség. ANOVA: p=0,076 NS

A D-vitamin/1000 kcal felvétel életkor szerint a férfiak kozott a 40. tablazat, a n6kon a 41. tablazat
szerint alakult.

40. tablazat Férfiak D-vitamin/1000 kcal felvétele (ng) életkor szerint

Férfiak D-vitamin/1000 kcal (ug) BMI csoportonként
<35 35-44 45-54 55<

N 21 21 28 34

atlag 1,19 0,94 1,03 1,10

SD 0,53 0,43 0,83 1,05

A korcsoportok kozott nincs szignifikans kiillonbség. ANOVA: p=0,770 NS

41. tablazat N6k D-vitamin/1000 kcal felvétele (ng) életkor szerint

Nok D-vitamin/1000 kcal (ng) BMI csoportonként
<35 35-44 45-54 55<

N 48 42 46 46

atlag 0,97 1,11 0,96 0,95

SD 0,56 0,69 0,37 0,44

A BMI csoportok kdzott nincs szignifikans kiilonbség. ANOVA: p=0,426 NS

Az életkorral korrigalt D-vitamin felvétel/1000 kcal BMI csoportonként férfiakon a 42, nékon a
43. tablazat szerint alakult.

42. tablazat Férfiak életkorral korrigalt D-vitamin felvétel/1000 kcal (ug) BMI szerint

Férfiak Eletkorral korrigalt D-vitamin/1000 kcal (ng)
18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-39,9 | 40,0 <

N 16 23 33 32

atlag 1,21 1,47 0,99 0,78

95% CI 0,83-1,60 | 1,14-1,80 | 0,72-1,25 | 0,51-1,06

ANOVA: p<0,05; szignifikans kiilonbség csak a BMI 25,0-29,9 vs. BMI 40,0-x csoport kdzott van.
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43. tablazat Nok életkorral korrigalt D-vitamin felvétel/1000 kcal (ug) BMI szerint

Nok Eletkorral korrigalt D-vitamin/1000 kcal (pg)
18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-39,9 | 40,0 <

N 37 38 70 37

atlag 1,18 1,01 0,90 0,97

95% CI 1,01-1,36 | 0,84-1,18 | 0,78-1,03 | 0,80-1,14

A BMI csoportok kozott nincs szignifikans kiilonbség. ANOVA: p=0,092 NS

A D-vitamin felvétel testtomeg kg-ra vonatkozo értékeit BMI csoportonként a 44. tdblazat férfiak
korében, a 45. tablazat nok kozott mutatja be.

44. tablazat Férfiak testtomeg kg-ra jutd D-vitamin felvétele (ng) BMI szerint

Férfiak D-vitamin/ttmkg (ng) BMI csoportonként
18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-39,9 | 40,0 <
N 16 23 33 32
atlag 44,6 39,7 29,6 20,3
SD 15,6 31,5 23,4 14,6

A BMI csoportok kozott szignifikans kiilonbség van. ANOVA: p<0,01; a csoportok kozotti
szignifikans eltérések: BMI 18,5-24,9 vs. BMI >40: p<0,01, BMI 25,0-29,9 vs. BMI 40,0-x p<0,05

45. tablazat NOk testtomeg kg-ra jutdo D-vitamin felvétele (ng) BMI szerint

Nok D-vitamin/ttmkg (ng) BMI csoportonként
18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-39,9 | 40,0 <
N 37 38 70 37
atlag 40,1 30,0 22,3 21,5
SD 23,2 16,3 10,4 14,0

A BMI csoportok kdzott szignifikans kiilonbség van. ANOVA: p<0,001.

Az egyes BMI csoportok kozotti szignifikans eltérések: BMI 18,5-24,9 vs. BMI 25,0-29,9: p<0,05,
BMI 18,5-24,9 vs. BMI 30,0-39,9: p<0,001, BMI 18,5-24,9 vs. BMI >40,0: p<0,01, BMI 25,0-
29,9 vs. BMI 30,0-39,9 p=0,072

A D-vitamin felvétel/testtomeg kg életkor szerinti értékeit férfiak kozott az 46. tablazat, nok
korében az 47. tablazat tartalmazza.

46. tablazat Férfiak D-vitamin felvétel/testtomeg kg (ng) életkor szerint

Férfiak D-vitamin/ttmkg (ng) korcsoportonként
<35 35-44 45-54 55<
N 21 21 28 34
atlag 39,6 28,0 28,8 30,2
SD 19,0 13,5 25,0 30,1
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A korcsoportok kozott nincs szignifikans kiilonbség. ANOVA: p=0,352 NS

47. tablazat N6k D-vitamin felvétel/testtomeg kg (ng) életkor szerint

Nok D-vitamin/ttmkg (ng) korcsoportonként
<35 35-44 45-54 55<
N 48 42 46 46
atlag 29,4 30,4 25,9 23,8
SD 18,9 22,1 13,2 12,5

A BMI csoportok kozott nincs szignifikdns kiillonbség. ANOVA: p=0,230 NS

Az ¢letkorral korrigalt D-vitaminfelvétel/ttmkg BMI csoportonként férfiak korében az 48. tablazat,
nékon az 49. tdblazat mutatja be.

48. tablazat Férfiak életkorral korrigalt D-vitaminfelvétel/ttmkg (ng) BMI szerint

Férfiak Eletkorral korrigalt D-vitamin/ttmkg (ng) BMI
csoportonként
18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-39,9 40,0 <

N 16 23 33 32

atlag 43,2 42,4 29,7 19,1

95% CI 32,1-54,3 | 32,8-51,9 | 22,0-37,4 11,2-27,0

A BMI csoportok kozott szignifikans kiilonbség van. ANOVA: p<0,001.

A BMI csoportok kozotti szignifikans eltérések: BMI 18,5-24,9 vs. BMI 30,0-39,9: p<0,05, BMI
18,5-24,9 vs. BMI >40,0: p<0,001, BMI 25,0-29,9 vs. BMI 30,0-39,9 p<0,05, BMI 25,0-29,9 vs.
BMI >40,0 : p<0,001.

49. tablazat NOk életkorral korrigalt D-vitaminfelvétel/ttmkg (ng) BMI szerint

Nok Eletkorral korrigalt D-vitamin/ttmkg (ng) BMI
csoportonként
18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-39,9 | 40,0 <

N 37 38 70 37

atlag 39,6 30,2 22,4 21,4

95% CI 34,3-45,0 | 25,1-35,2 | 18,7-26,2 | 16,3-26,5

A BMI csoportok kozott szignifikans kiilonbség van. ANOVA: p<0,001; a csoportok kdzotti
szignifikans eltérések: BMI 18,5-24,9 vs. BMI 25,0-29,9: p<0,05, BMI 18,5-24,9 vs. BMI 30,0-
39,9: p<0,001, BMI 18,5-24,9 vs. BMI >40,0: p<0,001, BMI 25,0-29,9 vs. BMI 30,0-39,9 p<0,05,
BMI 25,0-29,9 vs. BMI >40,0: p<0,05.

A D-vitamin felvételének Osszefiiggéseit az €életkorral, testtomeggel, testtdmeg-index kategoriaval,
zsiradékfelvétellel, A-vitamin felvétellel nemek szerint az 50. tablazat tartalmazza.

74



50. tablazat A D-vitamin felvétel (ug) Osszefiiggései az életkorral, testtomeggel, testtomeg-index
kategoriaval, zsiradékfelvétellel, A-vitamin felvétellel nemek szerint

D-vitamin Feérfi N6

felvétel pg r Szignifikancia r Szignifikancia
BMI -0,089 | NS 0,088 | NS

Eletkor -0,199 | p<0,05 -0,021 | NS

Testtomeg (kg) -0,090 | NS 0,080 NS

Zsiradék (g) 0,190 | p=0,053 0,091 NS

Novényi zsir (g) | 0,461 p<0,001 0,318 p<0,001

Allati zsir (g) 0,003 NS 0,048 | NS

A-vitamin (pg) 0,230 p<0,05 0,379 p<0,001

A D-vitamin felvétel 1000 kcal-ra jutd értékeinek Osszefiiggéseit az életkorral, testtomeggel,
testtomeg-index kategoridval, zsiradékfelvétellel, A-vitamin felvétellel nemek szerint az 51.
tablazat tartalmazza.

51. tdblazat A D-vitamin felvétel 1000 kcal-ra jutd értékeinek Osszefiiggései az ¢€letkorral,
testtomeggel, BMI-vel, zsiradék-, és A-vitamin felvétellel nemek szerint

D-vitamin Feérfi No6

felvétel r Szignifikancia r Szignifikancia
/1000 kcal

BMI -0,275 | p<0,01 -0,034 | NS

Eletkor -0,019 | NS 0,024 | NS
Testtomeg (kg) | -0,282 | p<0,01 -0,062 | NS

Zsiradék (g) -0,150 | NS -0,021 | NS

Novényi zsir (g) | 0,178 | p=0,071 0,097 NS

Allati zsir (g) -0,250 | p<0,05 -0,119 | NS

A-vitamin (ng) | 0,150 NS 0,276 | p<0,001

AD-vitamin felvétel testtomeg kg-rajuto értékeinek osszefiiggéseit az életkorral, zsiradékfelvétellel,
A-vitamin felvétellel nemek szerint az 52. tablazat tartalmazza.

52. tablazat D-vitamin felvétel testtomeg kg-ra jutd értékeinek Osszefiiggései az ¢Eletkorral,
zsiradékfelvétellel, A-vitamin felvétellel nemek szerint

D-vitamin Feérfi N6

felvétel r Szignifikancia r Szignifikancia
testtomeg kg

Eletkor -0,126 | NS -0,062 | NS

Zsir bevitel (g) | -0,021 | NS -0,110 | NS

Novényi zsir (g) | 0,271 p<0,01 0,230 p<0,01

Allati zsir (g) -0,149 | NS -0,110 | NS
A-vitamin (ng) | 0,194 p<0,05 0,325 p<0,001

75



5.2.3.1. D-vitamin felvétel megbeszélése

A D-vitamin felvétele BMI szerint nem kiilonbdzik, viszont a ndk felvétele kisebb (p<0,05). Az
ajanlott D-vitamin felvételi érték (5 pg/nap) alatt a férfiak 86,5 %-a, a nék 97,3 %-a talalhato.
Korcsoportonként, valamint az életkorral korrigalt D-vitamin felvételben egyik nemben sincs
kiilonbség. Az étrend 1000 kcal tartalmara vonatkoztatott D-vitamin felvételében férfiakban a
tulsulyos €s morbid obez csoport kozott van kiilonbség (atlag: 1,41 SD: 1,24 vs. 0,80 SD: 0,50
p<0,05). A nék csoportjaban nincs kiilonbség. 1000 kcal-ra vonatkoztatott D-vitamin felvételben
nemek szerint nincs kiilonbség. Az életkorral korrigalt D-vitamin felvétel/1000 kcal a talstlyos
¢s a morbid obez csoport kdzott mutatott kiilonbséget férfiakban (1,47 95% CI 1,14-1,80 vs. 0,78
95% CI1 0,51-1,06 p<0,05). N6kon nincs kiilonbség.

A D-vitamin felvétel testtomeg kg-ra vonatkoztatva BMI csoportonként linearisan csokkent mind
férfiak (ANOVA p<0,01) mind ndk esetében (ANOVA p<0,01), nemek szerint nincs kiillonbség.
Az ¢letkorral korrigalt D-vitamin felvétel/testtomegkg a BMI csoportok szerint linedrisan
csokkent mind férfiak (ANOVA p<0,01) mind ndék esetében (ANOVA p<0,01). A D-vitamin
felvétel férfiakon negativ korrelaciot mutatott az életkorral (r=-0,199 p<0,05), pozitiv korrelaciot
a ndvényi zsiradékfelvétellel (r=0,461 p<0,001). N6kon pozitiv korrelacidt észleltiink (r=0,318
p<0,001) a novényi zsiradék felvétellel. Az A-vitamin felvétel férfiakon (r=0,230 p<0,05) nékon
(r=0,379 p<0,001) pozitiv dsszefliggést mutatott a D-vitamin felvételével.

A felvett D-vitamin 1000 kcal-ra vonatkoztatva a férfiak csoportjaban negativ korrelaciot mutatott
a BMlI-vel (r= -0,275 p<0,01), a testtomeggel (r=-0,282 p<0,01), az allati zsiradék felvétellel
(r=-0,250 p<0,05). NOk esetében az A-vitamin felvétellel mutatott pozitiv korrelaciot (r=0,276
p<0,001). A D-vitamin felvétel testtomegre vonatkoztatva pozitiv §sszefiiggést mutatott a ndvényi
zsiradékfelvétellel férfiak (r=0,271 p<0,01) és ndk (r=0,230 p<0,01), valamint az A-vitamin
felvétellel férfiak (r=0,194 p<0,05) és ndk (r=0,375 p<0,01) esetében.

Vizsgalatom hidnyossdga, hogy nem tartalmaz plazma szintli és zsirszovetbdl torténd
meghatarozasokat, és a zsirtdmeg meghatarozasa csak az elhizottak esetében tortént meg.

Elhizasban a D-vitamin felvétel az ajanlott érték alatt van. Korcsoportonként nincs kiilonbség,
férfiak felvétele nagyobb, mint a noké. A testtomeg kg-ra vonatkoztatott D-vitamin felvétel
a testtomeg novekedésével linedrisan csokken. Korrelaciok vizsgalataval figyelemre mélto a
taplalékkal felvett D-vitamin és a taplalék ndvényi zsiradéktartalmanak erds dsszefliggése, amely
testtomegkg-ra vonatkoztatva is fennall mind a férfiak mind a ndk esetében. Hasonld 6sszefliggés
figyelhetd meg az A-vitamin esetében is.

Elhizottak D-vitamin felvételét ndvelni sziikséges. Ez mind a ndk, mind a férfiak, valamint a
kiilonb6z6 korcsoportokban €s testtdmeg-index szerinti csoportositasban is helytallo. Lényegesnek
latszik, hogy a morbid elhizottak csoportja tobb vonatkozasban kisebb mértékii ellatottsagot
mutat, tehat koriikkben a nagyobb D-vitamin felvétel kiilondsen fontosnak latszik. Ezt alatamasztja,
hogy a D-vitamin hidnyéallapottal jaré kockazati tényezok ebben az elhizas kategoridban nagyobb
aranyban jelentkeznek (HALMY E et al 2011 a, 2011 b, 2014).

5.2.4. Kalcium felvétel

A D-vitamin altal szabalyozott kalcium szerepe irodalmi adatok alapjan jelentds elhizasban.
Elégtelen kalcium felvétel az étvagy szabalyozasat rontja (TORDOFF 2001). Kis kalcium
felvétel noveli a test és zsirtomeget gyermekeken (CARRUTH & SKINNER 2001). Kis kalcium
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felvétel vagy tej-, tejtermékfogyasztas nagyobb zsirtomeggel jar egylitt (JACQMAIN 2003). A
tejfehérje segiti a jollakottsagérzést (ANDERSON & MOORE 2004). A kalciumfelvétel eldsegiti
a zsirsejtek apoptozisat (SUN & ZEMEL 2004). Nagy ¢lelmi kalciumfelvétel ndveli a zsiriiritést
(JACOBSEN et al 2005). Kalciumhiany ndveli a metabolikus szindréma kialakuldsanak kockazatat
(AZADBAKHT 2005). Kalcium szupplementaciéo ndveli a termogenezist és a zsiroxidaciot
csokkent kalcium fogyasztas esetén (SHI et al 2001). Kalcium szupplementacio javitja a lipid-
lipoprotein profilt és csokkenti a viszceralis zsir felhalmozddasat (ZEMEL 2004).

Vizsgalatomban a kalciumfelvételt (mg) BMI csoportonként férfiakon az 53. tablazat tartalmazza.
Nincs szignifikdns kiilonbség a BMI csoportok kozott.

53. tablazat Férfiak kalciumfelvétele (mg) BMI szerint

Férfiak Ca-felvétel (mg)
BMI csoport " atlag 95% CI
I. 18,5-24,9 16 801 602-1000
I1. 25,0-29,9 23 663 509-817
I11. 30,0-39,9 | 33 874 729-1019
IV. 40,0 < 32 823 705-941

A kalciumfelvételt BMI csoportonként nékon az 54. tablazat tartalmazza. Nincs szignifikans
kiilonbség a BMI csoportok kdzott.

54. tablazat Nok kalciumfelvétele (mg) BMI szerint

Nok Ca-felvétel (mg)

BMI csoport X atlag 95% CI
I. 18,5-24,9 37 754 642-866
II. 25,0-29.9 38 799 692-907
I11. 30,0-39,9 | 71 786 707-865
IV. 40,0 < 37 847 735-954

A kalciumfelvétel BMI csoportonként ¢letkorral korrigalt (age adjusted) adatai férfiakon és nékon
ugyancsak NS. A kalciumfelvétel ¢letkor szerint korcsoportonként sem férfiak (55. tablazat) sem
noék korében (56. tablazat) nem mutatott szignifikans eltérést.

55. tablazat Férfiak ¢életkorral korrigalt kalciumfelvétele (mg) BMI szerint

Ferfiak N Eletkorral korrigalt Ca-felvétel (mg)
Korcsoport atlag 95% CI

[.<35 21 915 729-1102

II. 35-44 21 811 661-962

III. 45-54 28 870 714-1026

IV.55< 34 665 556-773
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56. tablazat Nok életkorral korrigalt kalciumfelvétele (mg) BMI szerint

Nok N Eletkorral korrigalt Ca-felvétel (mg)
Korcsoport atlag 95% CI
I.<35 48 849 745-952
II. 35-44 42 768 666-871
I11. 45-54 47 792 694-889
IV.55< 46 757 666-848

Az elemzés alapjan megallapithato, hogy ¢letkor szerint a kalciumfelvétel férfiaknal csak az
1d6sebb életkorban mutat csdkkend tendenciat, nékon NS.

A kalciumfelvétel testtomeg kg-ra vonatkoztatott értéke (mg/ttmkg) BMI csoportonként férfiakon
57. tablazat tartalmazza.

57. tablazat Férfiak testtomeg kg-ra juto kalciumfelvétele (mg/ttmkg)

Férfiak Ca-felvétel mg/ttmkg
BMI csoport N atlag 95% CI

I. 18,5-24,9 16 11,46 8,28-14,63
II. 25,0-29,9 23 7,82 6,13-9,52
II. 30,0-39,9 | 33 8,13 6,84-9,41
IV. 40,0 < 32 5,71 4,83-6,59

A kalciumfelvétel testtomeg kg-ra vonatkoztatott értéke (mg/ttmkg) férfiak BMI csoportjainak
Osszehasonlitdsdban szignifikans eltérést mutatott: 1.-11. p<0,05, L.-III. p<0,05, L.-IV. p<0,001, II.-
IV. p<0,05, IIL.-I'V. p<0,05.

A kalciumfelvétel testtomeg kg-ra vonatkoztatott értéke (mg/ttmkg) BMI csoportjai életkorral
korrigélt értékeit férfiakon 58. tdblazat tartalmazza.

58. abra Férfiak életkorral korrigélt testtomeg kg-ra jutd kalciumfelvétele (mg/ttmkg)

Férfiak Eletkorral korrigalt Ca-felvétel mg/ttmkg
BMI csoport " atlag 95% CI

I. 18,5-24,9 16 11,25 9,35-13,16

I1. 25,0-29,9 23 8,19 6,56-9,82

I1I. 30,0-39,9 | 33 8,14 6,82-9,45

IV. 40,0 < 32 5,54 4,18-6,89

BMI-csoportok kozti eltérés (ANOVA): p<0,01. A kalciumfelvétel testtomeg kg-ra vonatkoztatott
értéke (mg/ttmkg) férfiak BMI csoportjai életkorral korrigalt értékeiben szignifikans eltérést
mutatott az [.-III. p<0,01, és erds szignifikdns eltérést mutatott az I.-IV. p<0,001, valamint a III.-
I'V. csoportok kozott.

A kalciumfelvétel testtomeg kg-ra vonatkoztatott értéke (mg/ttmkg) BMI csoportonként n6kon a
59. tablazat tartalmazza.
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59. tablazat NOk testtomeg kg-ra jutd kalciumfelvétele (mg/ttmkg)

Nok Ca-felvétel mg/ttmkg
BMI csoport N atlag 95% CI

I. 18,5-24,9 37 13,23 11,51-14,94
II. 25,0-29,9 38 10,39 8,93-11,84
I11. 30,0-39,9 | 71 8,39 7,53-9,25
IV. 40,0 < 37 6,06 5,17-6,95

A BMI csoportok sszehasonlitasa (ANOVA): L.-11. p<0,05, L.-III. p<0,01, L.-IV. p<0,001, IL.-IV.
p<0,01, IIL.-IV. p<0,05.

A kalciumfelvétel (mg/ttmkg) BMI csoportokban ndknél €letkorral korrigalt (age adjusted) adatok
(60. tablazat)

60. tablazat Nok életkorral korrigalt testtomeg kg-ra jutd kalciumfelvétele (mg/ttmkg)

Nok Eletkorral korrigalt Ca-felvétel mg/ttmkg
BMI csoport N atlag 95% CI

I. 18,5-24,9 37 12,93 11,57-14,29

II. 25,0-29,9 38 10,51 9,22-11,80

I11. 30,0-39,9 | 71 8,48 7,54-9,43

IV. 40,0 < 37 6,56 5,26-7,85

A BMlI-csoportok kozti eltérés ANOVA: p<0,001. A kalciumfelvétel (mg/ttmkg) életkorral
korrigalt értékei nok BMI csoportjai kozott az 1.-11. p<0,05, 1.-I11. p<0,001, I.-VI. p<0,001, IL.-III.
p<0,01, IL.-IV. p<0,001 Gsszefiiggést mutatta.

Az 1000 kcal energiafelvételre vonatkoztatott kalciumfelvétel (mg/1000 kcal) BMI csoportonként
férfiakon (61. tdblazat) NS, ndkon (62. tdblazat) NS.

61. tablazat Férfiak 1000 kcal energiafelvételére juto kalcium felvétele (mg/1000 kcal) BMI szerint

Férfiak Ca-felvétel mg/1000 kcal
BMI csoport N atlag 95% CI
I. 18,5-24,9 16 299 231-368
II. 25,0-29.,9 23 265 216-314
III. 30,0-39,9 | 33 279 243-316
IV. 40,0 < 32 237 201-273

62. tablazat NOk 1000 kcal energiafelvételére juto kalcium felvétele (mg/1000 kcal) BMI szerint

Nok Ca-felvétel mg/1000 kcal
N

BMI csoport étlag 95% CI

I. 18,5-24,9 37 383 339-427

I1. 25,0-29,9 38 350 311-388

I11. 30,0-39,9 | 71 334 306-362

IV. 40,0 < 37 314 270-358
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A kalciumfelvétel (mg) / fehérje (g) aranyat BMI csoportonként férfiakon (63. tablazat) NS, ndk
korében 64. tablazat tartalmazza.

63. tablazat Férfiak kalcium (mg) / fehérje (g) felvétele BMI szerint

Férfiak Ca-felvétel mg/fehérje g
BMI csoport " atlag 95% CI
I. 18,5-24,9 16 8,0 6,3-9,6
I1. 25,0-29,9 23 7,0 5,9-8,1
I1I. 30,0-39,9 | 33 7,3 6,2-8,4
IV. 40,0 < 32 6,3 5,3-7,3

64. tablazat N6k kalcium (mg) / fehérje (g) felvétele BMI szerint

Nok Ca-felvétel mg/fehérje g
BMI csoport N atlag 95% CI

I. 18,5-24,9 37 10,3 9,2-11,4

I1. 25,0-29,9 38 9,3 8,2-10,4

I1I. 30,0-39,9 | 71 8,6 7,9-9,4

IV. 40,0 < 37 8,0 6,8-9,1

Szignifikans kiilonbségek a BMI csoportok kozatt: I.-I11. p<0,05, I.-IV. p<0,05.
5.2.4.1. Kalciumfelvétel megbeszélése

A kalciumfelvétel férfiakon az életkorral mutatott 0sszefiiggést (r=-0,217 (p<0,05), BMI szerint
NS (r=0,108). Nokon életkorral (r= - 0,107) és BMI-vel (1= 0,105) 6sszefiiggésben vizsgalva NS.
Férfiak testtomeg kg-ra jutd kalciumfelvétele szignifikdns (r= -0,392 p<0,001) Osszefliggést
mutatott, az ¢életkorra vonatkoztatott Ca-felvétel mg/testtomeg kg NS.

NOk testtomeg kg-ra jutd kalciumfelvétele erésen szignifikans (r= -0,467 p<0,001), mig életkorra
vonatkoztatott Ca-felvétele mg/testtomeg kg (r=-0,201 p=0,01) osszefiiggést adott.

Az irodalmi adatok szerint a napi kalciumfelvétel sziikséglete 1 000 mg. A 104 férfi koziil 72
személy kalcium felvétele 1000 mg alatt (69,2%) maradt. A 183 n6 koziil 139 személy kalcium
felvétele 1000 mg alatt (76,0%) maradt.
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5.3. Uj tudomanyos eredmények

1) Az energiagazdag és kedvezotlen Osszetételi taplalkozas, valamint a fizikai aktivitas csokkenése
mellett tovabbi 30 jelentds kdrnyezeti tényezd szerepet jatszik az elhizas kialakuldsaban. Az elhizas
egyedi kezelésében alapvetden az életmdd intervenciora épiilé programok alkalmasak, a tovabbi
modosithatd kornyezeti faktorok figyelembe vétele a prevencidban tarsadalmi szintl feladat.

2) A makrotapanyagok felvételének BMI csoportok szerint ndvekvd mennyisége mellett azonos
energiaszazalék aranya volt kimutathat6 férfiakon, enyhén szignifikans mértékii zsiradék felvételi
arany a szénhidratfelvételi arany csokkenése mellett nOkon. A szénhidratfelvétel egyik nemben ¢€s
csoportban sem érte el az ajanlott 50 en%-ot.

3) Tulstlyban, kiilondsen férfiakban nem jellemz0 egyes tapanyagok nagyobb mennyiségi
felvétele, mint a normalis testsulytl csoportban. Kiemelendé mindkét nemben a morbid obéz
csoport eltérése, férfiak esetén jelentds a hozzdadott cukor felvétel, ndk korében viszont a
zsiradékbevitel, amely mennyiségében azonos a férfiak bevitelével. Zsir/fehérje arany mindkét
nemben nd az elhizassal, kiilondsen jelentés emelkedést mutat morbid obezitdsban. A morbid
elhizottak a normalis testsulytiakhoz képest valamennyi aminosav esetében erdsen szignifikdns
mértékben nagyobb értéket mutattak.

4)Azsiradékfelvétel grammban szignifikdns mértékben linearisan nd testtdomeg-index szerint végzett
csoportos vizsgalatban férfiak ANOVA p<0,001, nék p<0,01. A paronkénti 6sszehasonlitdsban a
zsiradékfelvétel csak a morbid obez csoportban nagyobb (p<0,01) a normalis sulytiakhoz képest.
A telitett zsirsav felvétele grammban testtomeg-index szerint csoportosan vizsgalva erdsen
szignifikdns mértékben ndvekszik mindkét nemben. A paronkénti Osszehasonlitdsa soran ndk
elhizott (p<0,01) és morbid csoportjdban (p<0,001), férfiak morbid obéz csoportjdban (p<0,001)
szignifikdnsan nétt. Férfiak zsiradék és telitetett zsirsav felvétele energiaszazalékban a testtomeg-
index szerint csoportos vizsgalatban nem mutatott eltérést, a nék zsiradék (ANOVA: p<0,01) és
telitett zsirsav (ANOVA: p<0,05) felvétele energiaszazalékban a testtomeg-index szerint csoportos
vizsgalatban linedrisan ndtt szemben a férfiak értékeivel. A MUFA és PUFA energiaszazalékban
NS. Férfiak novényi zsir felvétele nem mutat szignifikdns valtozast, ndkon csak a morbid obez
csoportban nagyobb szignifikdns mértékben (p<0,05). Mindkét nemre jellemzé BMI csoportok
szerint igen alacsony valtozatlan n-3 felvétel mellett névekvd n-6 felvétel.

5) Férfiak és ndk napi fehérje felvételének mennyisége testtdmeg-index szerint vizsgalva
szignifikans mértékben linedrisan ndvekszik (ANOVA p< 0,001), energiaszazalékban kifejezett
fehérje felvétele testtomeg-index szerinti csoportok egylittes vizsgalatdban nem valtozott (ANOVA
NS). A testtomeg-index csoportok paronkénti vizsgalata nem mutatott szignifikans valtozast. Az
aminosavak nagyaranyi novekedése volt megfigyelhetd BMI csoportonként mindkét nemben.

6) A zsirban és vizben oldodo vitaminfelvétel egyik csoportban sem felel meg a nemzetkozi
ajanlasoknak. Kiemelendd férfiak esetében a D-vitamin és folsav mellett az A-vitamin és a
panthoténsav, a ndk korében a D-vitamin, a folsav, az A-vitamin, a panthoténsav, tovabba a B1-
vitamin, az E-vitamin, a biotin és a B12-vitamin értéke.
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6. KOVETKEZTETESEK ES JAVASLATOK

Az elhizas kialakulasaban szerepet jatszo két meghatarozo tényezd, a kalorikus taltaplalkozas és
fizikai inaktivitas mellett 30 kornyezeti faktor azonosithato, ezek figyelembe vétele elengedhetetlen
az elhizds megeldzo tevékenységében ¢€s az elhizas népegészségiigyi helyzetének kezelésében.

Ataplalékfelvétel vizsgalati eredményei megerdsitik, hogy elhizas étrendi kezelésének eldirasaban
alapvet6 az energiafelvétel csokkentése. A taplalékosszetételt illetden kiilondsen fontos a zsirsavak
felvételi aranyanak figyelembe vétele, ezen beliil is az omega-3 zsirsavak felvételének novelése
indokolt a kardiovaszkularis kockazati tényezok csokkentése érdekében.

Az Osszetett szénhidrat és az élelmi rostfelvétel novelése, kiilondsen elhizas és morbid elhizas
esetén az egyszerl szénhidratok és a hozzaadott cukor bevitelének csokkentése ajanlhaté az elhizas
sziikségességét vetik fel. D-vitamin szupplementacio valamint fokozott kalcium bevitel kiilondsen
morbid obezitas esetén sziikségesnek latszik.

Az dsszes energiafelvétel csokkentésének mértékét, a kedvezdbb tdpanyagdsszetétel felvételének
biztositasat, egyéni értékelés alapjan sziikséges megallapitani a kor, a nem, a fizikai aktivitas és a
morbiditas figyelembe vételével. A diétoterapidban az elhizas és tarsult betegségei egylittes étrendi
kezelését kell biztositani.

Az energiagazdag ¢és elonytelen Osszetételli taplalkozas ugyan alapvetd, de nem hagyhatd
figyelmen kiviil az a tarsadalmi nyomds sem, amely a taplalkozasi kornyezetet formalja, és
fokozott taplalékfogyasztasra kisérli meg ravenni a fogyasztot. Az élelmiszeripar és kereskedelem,
valamint a gyorsfogyasztasra biztato iizlethalozatok gazdag kinalata €és rekldmja mind fokozott
energia-felvételre sarkallnak. Az egészséges ¢letmod egyéni €s csaladi, vagy szlikebb kdzosségi
mintat kovet, de a talkinalatért a tarsadalom teheto feleldssé.

Nem kell6 hatasfoku az egészséges ¢letmddra, ezen beliil a megfeleld taplalkozasra és kiilonosen
a testedzésre vonatkozo figyelemfelhivo tevékenység. A gyermekkori obezitds megfékezésében
egyszerll ajanlasokkal és példamutatdé gyakorlati tevékenység révén meg lehet szerettetni és
biztositani a sporttevékenységek soran a sulytobblet miatt hatranyban levd elhizott gyermekekkel
is a jatékos fizikai aktivitast.

Az obezitas prevencios tevékenységében a kiegyensulyozott taplalkozas mellett fokozott figyelmet
kell forditani gyermekek ¢€s felndttek részére egyarant a megfeleld mozgastér kialakitasara, ennek
érdekében jatszotér, sétautak, kerékparutak, sportlétesitmények, gyalog elérhetd szolgaltatd
l1étesitmények elérhetévé tétele indokolt. Az épitett kornyezet megfeleld iranyu kialakitasa,
modositasa a telepiiléstervezési és kozépiilet (sport €s szolgaltatokozpontok) tervezési gyakorlaton
keresztiil befolyasolhato.

Az épitett kornyezet tervezésében az egészségi hatasok erdteljesebb figyelembe vétele javasolt.
Kedvezo hatast a vegyes felhasznalasu telepiilésszerkezet, amelyben a kozlekedési és parkolasi
lehetdségek, a zoldteriiletek, parkok, élelmiszer beszerzési, sportolasi, kulturélis lehetdségek jol
szervezettek. Az egészségfejlesztés érdekében a gyalogos kozlekedési titvonalak levegdtisztasaga,
a nem allergén novényzet el6térbe helyezése, ivokutak, padok, térelemek, megfelel burkolatok
alkalmazasa, valamint a kornyezet biztonsdga tamogathatja a fizikai aktivitast. Kozépiiletek
tervezésében megfontolandd a széles, vonzo 1épcsOhdzak tervezése, liftek hattérben torténd
elhelyezése, megfeleld épiiletanyagok, épiiletszerkezet, belsé homérséklet, [égmozgas biztositasa.

82



A mesterséges kornyezetlink endokrin diszruptor anyagai jelenlétének csokkentésére hatarozott

crcr

prevencios tevékenységre, ezen tilmenden az ipar, a mezdgazdasadg, a kereskedelem kozos
torekvésére van sziikség a jelenlegi helyzet modsitasara, a kdrnyezeti terhelés eliminalnalasara. A
hat6sagi tajékoztatas és egyéni tajékozottsag is alapvetd fontossagu a kérdésben.

Egyéni megeldzés lehetdségei az endokrin diszruptorok hatasa ellen:

tivegaruk haszndlata miianyag edények helyett

ételmelegités mlianyag talcak és foliafedés helyett liveg, porcelldn, fajansz edényekkel-
fedokkel (kiilonosen zsiros ételek)

muianyag folidkkal torténd csomagolds (felvagottak, sajtok, husaruk) helyett
papircsomagolas hasznalata

milanyag cumis-,,liveg” mell6zése
milanyag jatékok helyett természetes anyagokbol késziilt (fa, bor, papir) jatékok hasznalata
milanyag iskolaszerek mellézése

miiszalas ruhdk helyett természetes anyagokbol késziilt ruhanemti (vaszon, gyapju) €s cipd
viselete

illatszerek, kozmetikai cikkek elhagyasa

mosakodo6 samponok, folyékony szappanok helyett természetes szappanok hasznalata
teflonbevonati f6z06-, siitéedények mell6zése

milanyag tanyérok, poharak, evéeszkozok mellézése

auto és motor alkatrészek kesztytivel torténd érintése

mesterséges tartositoszerek fogyasztasdnak elhagyasa

konzerv sor, italok, ételek fogyasztasa helyett tiveges elétérbe helyezése
termények és termékek gondos kivalasztasa

z0ldség, gylimolcs alapos mosdsa, hamozasa

mesterséges szinezékektdl tartozkodas

takaritoszerek mértékletes hasznalata

rovarirtd szer helyett csapda, csalétek hasznalat

mianyag- padlok, burkolatok helyettesitése egyéb anyaggal lakotérben
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7. OSSZEFOGLALAS

Az elhizés prevalenciaja, eléfordulasanak novekvd trendje, tarsbetegségei, a mortalitasra és
morbiditasra gyakorolt hatdsa, valamint koltségvonzatai miatt népegészségiigyi jelentdségii.
Kialakulasaban genetikai €s kornyezeti hatasok interakcidja érvényesiil, valamint meghatarozo két
f6 tényezdje, a kalorikus tultaplalkozas és a fizikai inaktivitas. Ujabban szamos tovabbi obezogén
kornyezeti tényezd szerepe igazolddik. Az epigenetikus hatasok, az életmad, és a sziikebb tagabb
kornyezeti kdlcsonhatasok kozott kiemelt jelentdségli az endokrin diszruptorok szerepe, amelyek
obezogén hatasuk mellett tovabbi kronikus betegségek kialakulasdban is szerepet jatszanak.

Elhizasra hajlamositd tényezok kozott szerepelnek az infekcidk, a bélbaktériumok, a toxikus
anyagok, gyodgyszerhatasok, az alacsony jodfelvétel, a napszakos ritmus, az alvashiany, a stressz,
intrauterin hatdsok, anyai életkor és magatartds, dohanyzéds, a kdrosodott immunfunkciok,
gyulladasos tényezok. Nem hanyagolhato el az egészség-kultara helyzete, az iskolazottsag, a
jovedelmi viszonyok, a kulturalis szokdsok, a média hatésa, az épitett krnyezet, vagy a kdozdsségi
kapcsolati rendszer szerepe sem.

Ertekezésem célkitiizése szerint irodalmi adatok alapjan vizsgaltam és rendszerbe foglaltam
az elhizas kialakuldsiban szerepet jatszo kornyezeti faktorokat. Ertekezésemben részletesen
elemeztem az alapvetd kornyezeti tényezo, a taplalékfelvétel jellemzait talsuly €s elhizas normalis
teststlyt kontrolcsoportos vizsgalatdban. Ertékeltem tovabba életmdd intervencios vizsgalataimban
a modosithato életmdd faktorok hatdsat a testtomegre, a testosszetételre, a kardiovaszkularis
kockazati tényezdkre, valamint a hossztavl testsulytartdsban.

A tapléalékfelvételre iranyuld vizsgalatom eredményei megerdsitik, hogy bar szamos tapanyag
Osszetevo felvétele tobbletet vagy hidnyt mutat elhizasban, a tobbletenergia felvételben nem mutat
jellemzo eltérést a makrotdpanyagok felvételi aranya, ezért elsdédleges c€l a napi Osszes energia
iranyuld modositasok fokozatos beépitése tovabbi célként jelenik meg a hosszitavi étrendi
kezelésben. Az energiafelvétel csokkentésének mértékét, a kedvezdbb tadpanyagodsszetételi
taplalkozas kialakitasat, egyéni értékelés alapjan sziikséges megallapitani a kor, a nem, a fizikai
aktivitas €s a morbiditas figyelembe vételével. A felvételi aranyok, kiilondsen a zsirsavak felvételi
aranyanak figyelembe vétele indokolt a kardiovaszkuldris kockazati tényezdk csokkentése
érdekében.

Az elhizas kezelése kiillonosen szovOodményes betegségeire tekintettel individualis megitélést
igényel. A kezelésben is elsOsorban a modosithatd életmod tényezokre hagyatkozhatunk,
bazisterapiaként a kiegyensulyozott taplalkozasra és a fizikai aktivitds novelésére, a pszichés
tényezok figyelembe vételével. A kezelés sziikség esetén specidlis tapszerek vagy étkezés-
helyettesitok adasaval, gyogyszeres kezeléssel, intragasztrikus ballon terdpiaval, vagy metabolikus
¢s sebészeti megoldasokkal egésziilhet ki.

A megeldzésben alapvetd az egészséges ¢€letmdd szerepe, de tarsadalmi szintli 1épések is
sziikségesek a kémiai biztonsag, az élelmiszer-biztonsag, az élelmiszerellendrzés fokozasa, az
adagok és csomagolasok megfeleld mérete, vagy az ételrekldmok mérséklése érdekében, ugyanigy
mesterséges kornyezetiinkben a megfeleld mozgastér, az aktiv életmod és egészséges belsd terek
biztositasara iranyul6 telepiiléstervezés, vagy épiilettervezés kialakitasa. Az edukacio, az iskolai,
munkahelyi, lakohelyi k6zosségi relevans kommunikacié és megerdsités, tovabba a kdzszereplok
példamutatasa ugyszintén kedvezo hatasu.
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Az elhizds novekvd trendjének megallitdsara kormanyszintli tarcakdzi program keretében
az egészségligyl szakiranyl vezetés mellett a sport és oktatdsi, kulturalis, élelmiszeripari,
mezdgazdasagi, gazdasagi, és telepiilésiigyi tarcak 0sszehangolt programjaira lenne sziikség. Az
egyénre szoritkozd kezelési vagy megeldzd tevékenység helyett a kornyezet szerepe eldtérbe
keriil. Az egyén és a tarsadalom kozos feleldssége a globalis kdrnyezeti hatdsokkal szemben az
elhizas visszaszoritasa.
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8. SUMMARY

Obesity is a public health threat due to its prevalence, its increasing trend along with co-morbidities,
its impact on mortality and morbidity plus all their cost implications. Traditionally, the delopment
of obesity is thought to be influenced by the interaction of genetic and environmental factors,
mainly calorie over-nutrition and physical inactivity. More recently, several other obezogenic
environmental factors have come to light, like epigenetic effects, lifestyle and environmental
interactions. The role of endocrine disrupter agents is of particular importance, which, in addition
to obezogenic effects, also play a role in the development of further chronic diseases.

Obesity factors include infections, bowel bacteria, toxic substances, drug effects, low iodine
uptake, intermittent rhythm, sleep deprivation, stress, intrauterine effects, maternal age and
behavior, smoking, impaired immune function, inflammatory factors. Also noteworthy are the
impact of overall healthcare, education, wealth, cultural background, the influence of the media,
the environment or the role of the community on the individual obesity risk.

In line wih the objective of my dissertation, I collected data and systematically categorized the
environmental factors involved in the development of obesity. In my dissertation, I analyzed in
detail the basic environmental factors, the characteristics of food intake in a normal body-weight
control group compared to overweight and obese groups. In my lifestyle intervention studies,
I also evaluated the effect of modifiable lifestyle factors on body weight, body composition,
cardiovascular risk factors and long-term weight control.

The results of my study on food intake confirm that the inclusion of nutrient components - in excess
or deficiency - does not show extra energy absorption, therefore our primary goal should be to
reduce the total daily energy consumption in obesity dieting. Furthermore, gradual modifications
toward more favorable composition of nutrition is most succesful in a long-term dietary treatment.
It is necessary to establish the degree of reduction of energy consumption, the development of a
more nutritious diet based on an individual evaluation that considers age, gender, physical activity
and morbidity key factors. Specially important to pay attention to the intake ratio of fatty acids, in
order to reduce cardiovascular risk factors.

Treatment of obesity requires individual judgment in view of its particularly complicated co-
morbidities. In the treatment, we should mostly rely on modifiable lifestyle factors as basic,
balanced nutrition, physical activity, and then taking into account psychological factors. Treatment
may also be supplemented by the use of special dietary supplements, medication, intragastric
balloon therapy, or metabolic and surgical solutions.

The role of a healthy lifestyle is essential in preventing obesity but we need actions at the public
health level too: increase in food safety and control, reduced portion sizes and packaging, truth
in advertising, as well as adequate space to maneuver in our artificial environment, like city
planning to provide sufficient interior room in buildings for peopel to move around. The relevant
communication and reinforcement in schools, workplace and community as well as setting good
example by public fugures are also beneficial factors in avoiding and treating obesity.

In order to halt the growing trend of obesity, we need the framework of government programs
across Healthcare, Sports and Education, Food & Agriculture, Economic Development and City
planning, empasizing the role of the environment instead of trying to prevent / manage obesity
factors only at the individual level. It is the joint responsibility of individuals and society to reduce
the threat of obesity against global environmental trends.
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