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Előszó

Étrendünk nemcsak a közérzetünkre van hatással, hanem élet-
tartalmunkra és életminőségünkre egyaránt. A tudomány igazol-
ta a feltevést, miszerint a hibásan megválasztott és hosszú távon 

gyakorolt helytelen életmód – így a táplálkozás is – kimutathatóan 
szoros kapcsolatban áll számos betegség gyakori előfordulásával. 
A táplálkozási szokások kismértékű megváltoztatása is jelentősen 
befolyásolhatja egészségünket. A helyes étrend központi tényező  
a szív- és érrendszeri betegségek, a daganatok, a mozgásszervi,  
a gyomor-bél rendszeri, az immunrendszeri és más bántalmak elleni 

küzdelemben és gyógyításukban egyaránt. 

A táplálkozás és az egészség, valamint a betegségek közötti össze-

függéseket, táplálékainknak az emberi szervezetre gyakorolt hatá-

sait az orvosok, dietetikusok, táplálkozástudományi szakemberek 

vizsgálják, elemzik, és a gyakorlatban alkalmazzák az egészség 

megőrzése és a betegségek gyógyítása céljából. 

A tudomány megállíthatatlan fejlődése egyre inkább szükségessé 
tette a dietetikusok és a táplálkozástudományi szakemberek munká-

ját, nem csak a fekvő- és a járóbeteg-szakellátás területén, hanem  
az élelmiszeriparban, a vendéglátásban, a kutatásban-fejlesztésben 

is, de nélkülözhetetlen mindennapi tevékenységük a prevencióban is.  

A szerzők, akik gyakorló dietetikusok, többen közülük egyetemi 
oktatók, korszerű tudományos alapokon nyújtanak ismereteket 
elsősorban a betegekkel legközvetlenebb kapcsolatban álló csa-

ládorvosoknak, de az egyes klinikai területek szakorvosainak, va-

Vissza a Tartalomjegyzékhez
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lamint az ápoló-, dietetikus- és orvostanhallgatóknak, akik nyitottak  

a táplálkozástudomány és a dietetika egyes kérdéseire. 

Remélni szeretnénk, hogy e kiadvány egyaránt hozzájárul hazánk 
egészségügyi ellátásában a megalapozottabb gyógyélelmezéshez,  
a betegek magas színvonalú dietoterápiájához és a felsőfokú egész-

ségügyi képzések jobbításához.

A szerkesztők

Vissza a Tartalomjegyzékhez
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Rövidítések

ACTH  adrenokortikotrop hormon 

(adrenocorticotrop hormone)

ADH  antidiuretikus hormon, vazo-

presszin (antidiuretic hormone, 

vasopressin)

AgRP  agouti-kapcsolt peptid (ago-

uti- related protein)

ALA  alfa-linolénsav (α-linolenic 
acid)

APQ1 akvaporin 1

ARC a hypothalamus nucleus arcu-

a tusa 

ATP  adenozin-trifoszfát (adenosine 

triphosphate)

ATP-III  Adult Treatmant Panel III, 
szakértői testület harmadik jelenté-

se a felnőtteknél detektálható ma-

gas vérkoleszterinszint-értékekről 
és azok kezeléséről  
BIA  bioelektromos impedancia ana-

lízis (bioelectric impedance analysis)

BMI  testtömegindex (body mass 
index)
BOT  bázis (vagy bázishatású)  

in zu linnal kiegészített orális anti-
diabetikus kezelés (basal-insulin-

supplemented oral therapy)

CART  kokain- és amfetaminregu-

lált transzkript (cocaine-amphet-

amine related transcript)

CCK  kolecisztokinin (cholecysto-

kinin)

CD  coeliakia (coeliac disease)

CD  Crohn-betegség (Chron’s disease) 
CLA  konjugált linolsav (conju ga- 

ted linoleic acid)

CRH kortikotropinelválasztást ser-

kentő hormon (corticotropin-releas-

ing hormone)

CRP  C-reaktív fehérje (C-reactive 
protein) 

CU  colitis ulcerosa (ulcerative colitis)

CSII  inzulinpumpás kezelés (con-

tinuous subcutan insulin infusion)

DASH  táplálkozási megközelíté-
sek a vérnyomás-növekedés meg-

állítására (Dietary Approaches to  

Stop Hypertension) 

DHA  dokozahexaénsav (docosa-
hexa enoic acid)
DI  diabetes insipidus (diabetes in-

sipidus)

DNS dezoxi-ribonukleinsav (deoxy-
ribonucleic acid)

Vissza a Tartalomjegyzékhez
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EAACI  Európai Allergológiai és 

Klinikai Immunológiai Akadémia 

(European Academy of Allergy and 

Clinical Immunology)
EDBS  A Dietetika Európai Okta-

tási és Hivatásgyakorlási Irányel-

vei (European Dietetic Bench mark 

Statement)

EFAD  Európai Dietetikus Szövet-

ség (European Federation of the 

Associations of Dietitians)

EFSA  Európai Élelmiszer-biztonsá-

gi Hatóság (European Food Safety 

Authority)

EGCG  epigallokatekin-gallát (epi-

gallocatechin gallate)

eGFR  becsült GFR-érték (esti-

mated GFR)

EPA  eikozapentaénsav (eicosa-

pentaenoic acid)

ESPEN  Európai Mesterséges Táp-

lálási Társaság (European Society 

for Clinical Nutrition and Metabolism)

FFQ  élelmiszer-fogyasztási gya-

korisági kérdőív (Food Frequency 
Questionnaire)

FINDRISC  a Finn Diabetes Tár-
saság által kidolgozott kérdőív 
(Finnish Diabetes Risk Score)
FODMAP  fermentálható oligo-, di-, 

monoszacharidok és cukoralkoho-

lok (fermentable oligo-, di-, mono-

saccharides and polyols)

FOS  fruktánok (frukto-oligosac-

charides)

GABA  gamma-amino-vajsav (gam-

ma-aminobutyric acid)

GFR  glomerulus filtrációs ráta 

(Glomerular Filtration Rate)

GI  gasztrointesztinális (gastroin-

testinal)

GI  glikémiás index (glycemic index)
GIP  glükózdependens inzulinotróp 
peptid (glucose-dependent insuli-

notropic peptide)

GL  glikémiás terhelés (glycemic 

load)

GLP-1  glukagonszerű peptid-1 
(glucagon-like peptide-1)

GLUT-4  glükóztranszporter-4 (glu-

cose transporter type 4)

GOR  gasztroözofageális reÀux be-

tegség (gastroesophageal reÀux 
disease)

GOS  galaktánok (galakto-oligo-

saccharides)

HDL  nagy sűrűségű lipoprotein 
(high density lipoprotein)

HHM  hypothalamus-hypophysis-

mellékvesekéreg 

HHP  hypothalamus-hypophysis-

pajzsmirigy 

IBD  gyulladásos bélbetegségek 

(inÀammatory boweldiesease)
IBS  irritábilis bél szindróma (irri-

table bowel syndrome)
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ICT  intenzív konvencionális inzu-

linkezelés (intensi¿ed conservative 
insulin treatment)

IFG  emelkedett éhomi vércukor-

szint (imparied fasting glucose)

IGT  csökkent glükóztolerancia (im-

paried glucose tolerance)

KSH  Központi Statisztikai Hivatal

KVE  krónikus veseelégtelenség 

(chronic kidney disease)

LDL   kis sűrűségű lipoprotein (low 
density lipoprotein)

LPLND  alacsony foszfor-, ala-

csony fehérjetartalmú étrend (low 

phosphor low nitrogen diet)

MC3R  melanokortinreceptor 3 (mela- 

nocortin-3 receptor)

MC4R  melanokortinreceptor 4 (mela - 

nocortin-4 receptor)

MCT  középhosszú szénláncú zsír-
sav (middle chain triglicerid)

MDT  Magyar Diabetes Társaság 
MESZK  Magyar Egészségügyi 
Szakdolgozói Kamara 

MND  megengedhető napi dózis
mRNS  hírvívő ribonukleinsav (mes-

senger RNA)
MSH  melanocitastimuláló hormon 

(melanocyte stimulating hormone)

MUFA  egyszeresen telítetlen zsír-
sav (monounsaturated fatty acid)

NICE  National Institute for Health 
and Clinical Excellence

NKF  National Kidney Foundation, 
Nemzeti Vese Alapítvány
NPH  közepes hatástartalmú hu-

mán inzulin (neutrales protamin 

hagedorn)

NPY  Y-neuropeptid

NSAID  nem szteroid gyulladás-

csökkentő (non steroidal anti-in-

Àammatory drug)

OAS  orális allergia szindróma (oral 

allergy syndrome)

OEP  Országos Egészségbiztosí-
tási Pénztár

OÉTI  Országos Élelmezés- és Táp-

lálkozástudományi Intézet 

OGTT  orális glükózterhelési teszt 
(oral glucose tolerance test)

OTÁP  Országos Táplálkozás és 
Tápláltsági Állapot Vizsgálat
OXM  oxintomodulin (oxyntomodulin)

P/S  a többszörösen telítetlen és  
a telített zsírsavak aránya (ratio be-

tween polyunsaturated and satu-

rated fatty acids)

POMC  proopiomelanokortin (proo-

piomelanocortin)

PP  pancreaspolipeptid 

PSS  progresszív szisztémás sclero-

sis (progressive systemic sclerosis)

PUFA  többszörösen telítetlen zsír-
sav (polyunsaturated fatty acid)

PVN  a hypothalamus paraventri-

kuláris magja 
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PYY  peptid-tirozin-tirozin (peptide 

tyrosine tyrosine)

RA  reumatoid arthritis (rheumatoid 

arthritis)

RDA  ajánlott napi tápanyagbeviteli 

érték (recommended daily allow-

ance)

SFA  telített zsírsav (saturated fatty-

acid)

SGA  szubjektív tápláltságiállapot-
felmérés (subjectiv global assesment)

SLE  szisztémás lupus erythema-

tosus (systemic lupus erythema-

tosus)

TÁRKI  Társadalomkutatási Intézet 
TBW  a test teljes víztartalma (total 

body water)

TFA  transz-zsírsav (trans fatty acid)
TNF-alfa  tumornekrózis faktor-alfa 

(tumornecrosis factor alfa)

TRH  tireotropinfelszabadító hormon 
(thyrotropin-releasing hormone)

VLCD  nagyon alacsony energia-

tartalmú diéta (very low calorie diet)

VLDL  nagyon alacsony sűrűségű 
lipoprotein (very low density lipo-

protein)

VMH  a hypothalamus ventrome-

di ális magja 

WDEIA  gabona- és mozgásindu-

kált anaphylaxia (wheat-dependent, 
exercise-induced anaphylaxis)
WHO  Egészségügyi Világszer-
vezet (World Health Organization)
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1. A humán táplálkozás  
    mechanizmusa,  
    táplálékaink szerepe  
    a betegség megelőzésben
        Armbruszt simon

Az egészséges emberi szervezet a negatív energiabevitel esetében 

nem mobilizálja azonnal a tartalékolt molekulákat, hanem az alap-

anyagcserét lecsökkentve igyekszik az új helyzethez alkalmazkodni. 

Ez a csökkent alapanyagcsere a továbbiakban az energia-egyensúly 

helyreállásakor is megmarad, így a szervezet a korábban fennálló 

Az emberi szervezet az energia-egyensúly szempontjából nyi-

tott rendszer, állandósága időben dinamikusan változó állapot, 
ezért a környezettel folyamatos energia- és anyagkicserélő-

désben van. A felvett szerves vegyületek kémiai energiája 
fedezi a szervezet fennmaradásának energiaszükségletét.  
A szervezet állandóan megújítja molekuláit, a régieket lebontja, 
a lebomlásból származó kémiai energia egy részét a felépí-
tés fedezésére fordítja, a bomlási intermedierek másik részét 
felhasználja a bioszintézisre. Energia-egyensúly áll fenn, ha  

az étkezések során felvett energia megegyezik a test életfolya-

matainak fenntartásához szükséges energiaigény és a ¿zikai 
energiaigény összegével. 

1.1.  Energia-egyensúly
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1.
egyensúlyi táplálékbevitelt most már pozitív energiabevitelként érzé-

keli. A tápanyagok sorsa attól is függ, hogy belőlük milyen, ill. mennyi, 
a felépítő folyamatokhoz szükséges intermedier képződik, továbbá, 
hogy a szervezetben a hormonálisan szabályozott energiafelhasz-

nálás és -tartalékolás aránya milyen hasznosulást tesz lehetővé. 
A szervezet elsődleges energiaforrásként az elfogyasztott táp-

anyagokat használja fel. Ha szükségessé válik a raktárak mobili-
zálása és az alapanyagcsere csökkentése, s ez sem állítja helyre 
az egyensúlyt, a szervezet először a májban tárolt glikogént, majd 
kitartó izommunka esetén idővel a zsírszövetben felhalmozott tri-
glicerideket használja energiaforrásként. Az izomfehérjék szén-

láncának energiaforrásként történő felhasználása tartós éhezés 
eredménye, amely jellemzően negatív nitrogénegyensúllyal párosul.

A táplálkozás során a szervezetbe kerülő víz és a tápanyag-

ként bekerülő esszenciális, szemiesszenciális és nem esszenci-
ális biomolekulák a szervezetre gyakorolt hatásuk szempontjából 

különbözőek lehetnek. A különféle biomolekulák értékelésénél  
az energiatartalom (1 g szénhidrát kb. 4,1 kcal, 1 g zsír 9,3 kcal,  
1 g fehérje 4,1 kcal, 1 g alkohol 7 kcal) és a saját szerves interme-

dierek utánpótlásában játszott szerepen kívül igen jelentős lehet 
az a pozitív biológiai hatás is, amelyet a biomolekulák az emberi 
szervezet belső állandóságára gyakorolhatnak.

1.2.  A testtömeg változása az életkorral

A hazai társadalom öregedésével párhuzamosan egyre komolyabb 

népegészségügyi problémát jelent a testsúly hosszú távú szabá-

lyozásával összefüggésben álló két jellegzetes eltérés: 
 ● a gyermekek és a középkorúak elhízása, valamint 
 ● az időskori alultápláltság és a következményes sarcopenia. 
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1.
Az epidemiológiai vizsgálatok adatai alapján a testsúly kb. 45–55 éves  

korig fokozatosan növekszik, majd 70–75 éves korig inkább stagnál, 

ezt követően pedig minden kóros ok vagy szándékosság nélkül 
is csökkenni kezd. 20 és 70 éves kor között – még közel állandó 

testtömeg mellett is – az emberi test összetétele jelentősen megvál-
tozik: a zsírtartalom gyarapszik, elsősorban a vázizomzat rovására. 
Az életkorfüggő testösszetétel-változások jelentős morbiditást és 
mortalitást növelő tényezők, az elhízás mértékével pl. exponenciá-

lisan nő a mortalitás. Túlsúly esetén a halálozás mintegy kétszeres, 

míg a súlyos obesitas esetén már több mint tízszeres a kockázat. 
Obesitas alatt a testzsír mennyiségének felhalmozódását értjük  

a zsírmentes testtömeghez viszonyítva. A középkorúak elhízására  
a hiper tró¿ás, törzsre lokalizált, ún. alma típusú obesitas jellemző. Ez a 
belső, zsigeri szervek körül felszaporodó zsírszövettel jellemezhető visz-
ce rális obesitas jelentősen megnöveli az anyagcsere-, a szív- és érrend-
szeri betegségek előfordulását, de e mellett számos más betegség, 
pl. daganatok (emlő-, vastag-, végbél-, endometrium-, vesedaga nat), 

epekő, alvási apnoe szindróma, ízületi arthrosisok, mélyvénás throm-
bosis, thrombophlebitis kialakulásában is fontos kóroki szerepet játszik.

1.3.  A táplálékfelvétel szabályozása

Az energia-háztartás az alapanyagcsere, a mozgás és az energia-

bevitel egyensúlya alapján szabályozódik. A szabályozásnak humo-
rá lis és idegi elemei vannak, az adatok feldolgozása a központi 

ideg rendszerben agykérgi, limbikus rendszeri, hipotalamikus és 

agy törzsi szinteken megy végbe. 

A tápanyagbevitelből származó humorális információ intesztinális 
peptidek (a tudományos terminológiában „gut-brain” peptidek) révén, 

ill. az egyes tápanyagokból származó molekulák (pl. glükóz, szabad 
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1.
zsírsavak, aminosavak) útján elsősorban a hipotalamikus magokba 
juttatják az információt, ez a szervezetünk homeosztázis-központja. 

A hypothalamus területén találhatók azok a neuronális mag-

csoportok, amelyek a perifériáról és a központi idegrendszer más 

területeiről érkező szignálmolekulákat receptoraikon felfogják, és  
a tápláltsági állapotnak, valamint a szervezet pillanatnyi energiaigé-

nyének megfelelően táplálékfelvételre vagy az étkezés abbahagyá-

sára utasítják a szervezetet. Innen a tro¿kus hatású hormonokon 
keresztül működik egy humorális visszacsatolás a metabolikus 
rátára, és számos idegi projekció megy tovább az agykéregbe, a ju-

talmazási rendszerbe (reward rendszerbe), ill. az agytörzs területére.
A táplálékfelvétel szabályozásának megértéséhez az evolúció mechanizmusát 

kell segítségül hívni. Egy faj túlélése annak szaporodási és tápanyag-felvételi 
eredményességétől függ. Nem meglepő tehát, hogy ezen folyamatok moleku-

láris szabályozása közeli kapcsolatban áll egymással. 

A szaporodáshoz szükséges megfelelő energiaállapotot a hypothalamus 
nucleus arcuatusa (ARC) és ventromediális magja (VMH) monitorozza, ezek  
a me ta bolikus kontroll központjai, az itt elhelyezkedő idegsejtek glükóz ér zé-
kenyek, leptinreceptort és inzulinreceptort (ARC) expresszálnak. A nucleus 
arcuatus idegsejtjei anorexigén anyagokat (POMC: proopiomelanokortin, 
CART: kokain- és amfetaminregulált transzkript) és orexigén fehérjéket (AgRP: 
agouti-regulált protein, NPY: Y-neuropeptid) termelnek. 

A POMC poszttranszlációs feldolgozását követően számos biológiailag 
aktív fehérje keletkezik, többek közt különböző melanocitastimuláló hormonok 
(MSH), melyek melanokortinreceptorokon (MC3R, MC4R) keresztül hatnak.  
Az AgRP neuronok gátolják a POMC neuronokat gamma-amino-vajsav (GABA) 
termelésen keresztül, egyidejűleg NPY-t is előállítanak, ezáltal jelentősen fo-

kozva a táplálékfelvételt. A hypothalamus sejtjei a zsírszövetből, bélből, has-
nyál mirigyből, vérből és neuropeptidekből származó információk alapján lép nek 
működésbe. 

Az NPY az idegrendszer neuronjai által az egyik leggyakrabban expresszált 
neuropeptid, sok ¿ziológiai folyamat regulációjában játszik kulcsszerepet, így 
a kognitív funkciók, a táplálékfelvétel, a cirkadián ritmus, neuroendokrin folya-

matok, szaporodási és kardiovaszkuláris funkciók kialakításában és szabályo-

zásában. Erős orexigén hatása van. Elsősorban az ARC területe gazdag NPY-t 
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expresszáló neuronokban, ahol a vér-agy gát hatása kevésbé érvényesül, így 
az itt lévő neuronok abban a kivételes helyzetben vannak, hogy a perifériáról 
jövő energiahomeosztázissal kapcsolatos szignálmolekulákat (pl. leptin, inzu-

lin, grelin) érzékelhetik, és az információkat más, táplálkozásszabályozással 

kapcsolatos agyterületek felé továbbíthatják.
A leptin központi szerepet játszik a POMC rendszer aktivációjában, de nem 

minden POMC neuron esetén mutatható ki leptinreceptor. Egyre több adat áll 
rendelkezésre arról, hogy a melanokortin rendszer leptintől függetlenül is akti-
válódhat. Makronutriensek – pl. glükóz, zsírsavak és metabolitjaik, amino savak 
(pl. a leucin), valamint enzimek (pl. a zsírsav-szintáz), citokinek, gasztro intesz ti-
nális hormonok, ösztrogén – hatással vannak a POMC neuronok mőködésére.

1.4.  Az agyalapi mirigy szerepe az energia-

egyensúlyban

A hypophysis elülső lebenyének hormonszekrécióját a hypothalamus-
ban található hipo¿zeotróf neuronok irányítják. A hypothalamus-hypo-
physis-pajzsmirigy (HHP) tengelyt irányító hipo¿zeotróf tireotropint 
felszabadító hormont (TRH: thyrotropin-releasing hormone) termelő 
idegsejtek a hypothalamus paraventrikuláris magjának (PVN) peri-
ventrikuláris és mediális parvocelluláris almagjaiban helyezkednek 

el. A hipo¿zeotróf kortikotropint felszabadító hormont (CRH: cor-
ticotropin releasing hormone) termelő neuronok a TRH idegsejtektől 
laterálisan, a PVN mediális parvocelluláris almagjában találhatóak, 
és a hypothalamus-hypophysis-mellékvesekéreg (HHM) tengelyt 

irányítják. A TRH és CRH neuronok aktivitását számos humorális és 
neurális jel befolyásolja, melyeket integrálva a hipo¿zeotróf neuronok 
alkalmazkodni tudnak a szervezetet érő különböző kihívásokhoz. 
A pajzsmirigyhormonok és a kortikoszteron koncentrációjának ezt 

követő adaptív változása a szervezet túlélését segíti elő, pl. éhezés 
vagy különböző stressz-szituációk esetén. 
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A HHP és a HHM tengelyek kritikus szerepet töltenek be az ener-

gia-egyensúly fenntartásában. Éhezésben a TRH és a CRH szin-

tézise a PVN-ben gátlódik, elsődlegesen a fehér zsírszövet által 
termelt hormon, a leptin koncentrációjának csökkenése következ-

tében. A lep tinszint változása közvetett módon hat a hipo¿zeotróf 
TRH és CRH neuronokra, a hypothalamus arcuatus idegmagjának 
két leptinszenzitív sejtcsoportján keresztül, melyek beidegzik a TRH 
és a CRH idegsejteket. Az egyik sejtcsoport a táplálkozást gátló 
hatású alfa-MSH-t és CART peptideket termeli; a másik sejtcsoport  
a táplálkozást serkentő hatású AgRP-t és NPY-t szintetizálja. A leptin 
ellentétesen hat e két sejtcsoport neuropeptidtermelésére: leptin 

adására az alfa-MSH és a CART expressziója nő, míg az AgRP és 
az NPY termelődése csökken. 

Ezzel ellentétesen, éhezésben az AgRP és az NPY termelődése 
nő, az alfa-MSH és a CART szintézise csökken. Mivel az alfa-MSH 
és CART stimulálja, az NPY és AgRP pedig gátolja a TRH szintézi-
sét, éhezésben a serkentő hatások csökkenése és a gátló hatá-

sok növekedése összességében a TRH-szintézis gátlását okozza  
a hipo ¿zeotróf neuronokban. Bár a leptin CRH-szintézisre kifejtett 
hatásának mechanizmusa kevésbé ismert, számos adat alátá-

masztja a hipotézist, hogy a CRH-szintézis éhezésben meg¿gyelt 
gátlását szintén a nucleus arcuatus alfa-MSH/CART és AgRP/NPY 
idegsejtjei váltják ki. 

A fent leírt négy neuropeptid közül a hipo¿zeotróf TRH és CRH 
neuronok AgRP és alfa-MSH innervációja kizárólag az arcuatus 
idegmagból származik. Ezzel szemben, morfológiai vizsgálatok 

igazolták, hogy a hipo¿zeotróf TRH és CRH neuronokat olyan 
NPY-t, ill. CART-ot tartalmazó idegrostok is beidegzik, amelyek nem  
az arcuatus idegmag sejtcsoportjaiból származnak.
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1.1.5.  A jutalmazási központ

A reward rendszer központjának a nucleus accumbens tekint-

hető, amely köpeny és mag zónára bontható. Az ízérzékelés és  
a poszt ingesztív szignálok a nucleus accumbens sejtjeiben dopamin-
elválasztást fokozó hatásúak, míg a hipotalamikus anorexigén szig-

nálok a nucleus accumbens sejtjeinek fokozott acetil-kolin-termelését 

idézik elő. A dopa min neurotranszmisszió „motivációfokozó” hatású, 
míg az „élvezet” inkább az opiát, a GABA és az endokannabinoid 
jelátvitelhez köthető. 

Jelenlegi ismereteink számos ellentmondáshoz vezettek a reward 

rendszer működése kapcsán, pl. elhízottakban sérül a dopamin 
jelátvitel, mégis többet esznek, egyébiránt a különböző addikciókra 
csökkent bazális dopaminszint a jellemző, százalékosan magasabb 
szintemelkedésekkel. 

A reward rendszer működésében kiemelt szerepe lehet a CART 
peptidnek. Számos közös molekuláris jellemzője van az elhízásnak 
és az addikcióknak, kezdve a gyulladáskeltő citokinek transzkripció-
jától, a stressz-szignálok megnövekedéséig, egészen odáig, hogy 

szinte teljesen megegyező pályákon keresztül fejtik ki hatásukat, 
elsősorban a magas zsírtartalmú és/vagy ízletesnek tartott ételek 
fogyasztása esetében. 

Megállapítható, hogy az ételek hedonikus fogyasztása megnö-

vekedett tápanyag-bevitelhez vezet, és ennek neuroadaptív meg-

valósulása általános sémát követ. Feltételezik, hogy elhízásban 
megváltozik az egyes táplálékok jutalomérzetet kiváltó értéke.  

Az elhízottak sokkal inkább preferálják az édes és a zsíros étele-

ket, míg más feltételezések szerint elhízásban a reward pályák is 
hibásan működnek, így több táplálékot kell elfogyasztani az azonos 
mértékű jutalomérzet eléréséhez. 

Az elhízás kezdeti fázisában az angol terminológia szerinti „liking” 
a táplálkozás fő hajtóereje, míg a már elhízott személyekben a „want-
ing” lesz a döntő. Az egészségesekben „reward” értékű dolgok (pl. 
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magas élvezeti értékkel rendelkező táplálkozás) helyett, alapesetben 
negatívnak számító eseményeknek (pl. éhezés) van jutalomértéke. 
A hipo talamikus és agytörzsi homeosztatikus energia-egyensúlyi 

központok mellett ezáltal a jutalmazási központ is kulcsszerepet 

játszhat táplálkozási magatartásunk kialakításában.

1.6.  A zsírszövet és a gasztrointesztinális  
traktus szerepe a homeosztázisban

Az energiaraktárak állapota egyenes arányban áll az adipociták 

számával, tehát a zsírtömeg méretével arányos mennyiségben 
termelődő adipositas szignál szolgáltat afferens jelet a központi 
idegrendszer számára. A leptin fehérje, ami az ob gén terméke, 

a vér-agy gáton átjutva a nucleus arcuatusban anorexigén hatású 
peptidek expresszióját fokozza, egyidejűleg orexigén szignálok (pl. 
NPY) csökkenését idézi elő, hasonlóan az inzulin központi ideg-

rendszeri hatásához. E mellett a zsírsejtekben további sejtkommu-

nikációban aktív jelzőmolekulák (pl. interleukin-6, -8, -10, TNF-alfa, 
adiponektin) expressziója is fokozódik. 

A VMH az energiaellátottság mellett a reproduktív funkciók (pl. 
szexuális magatartás, gonadotropinszekréció) szabályozásában 
is részt vesz. Mindazonáltal az evolúció jobbára energiahiányos 

állapotban ment végbe, s bár a homeosztázis érdekében az alul- és 

a túltápláltság szabályozásának is kialakultak a mechanizmusai, 

az éhezés – legyen az csak átmeneti negatív energia-egyensúlyi 
állapot – lényegesen hatékonyabb eszközökkel jelzi a hierarchi-

kusan felépített idegrendszerünk számára, hogy ebből baj lehet, 
mint a túltápláltság.

A gasztrointesztinális traktus éhség- és jóllakottságérzést kiváltó 

szignálok útján – az ízérzékelés viszcerális jelével együtt – az agytör-
zsi nucleus tractus solitariiba, ill. a hypo thala mus ba ad afferens ingert. 
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Ebben a folyamatban vesz részt pl. a gre lin, a PYY (peptid-tirozin-

tirozin), a PP-fold (pancreas poli pep tid) peptid család, a glukagon-like 
peptid-1 (GLP-1), az oxint modu lin (OXM), vagy éppen a kolecisztokinin 

(CCK). E gasztrointesztinális peptidek közül a gyomor- és a bél-
nyálkahártya-sejtek által termelt grelin az egyetlen orexigén hatású.  
A CCK a nervus vagus révén is, de a vér-agy gáton átjutva közvetlenül 
is fokozza a jóllakottságérzést (pl. a gyomorfeszülés tudatosulása 
révén). A gasztrointesztinális peptidek hatása rövid ideig tart, és 

számos kompenzáló mechanizmus képes csökkenteni azt.

1.7.  Az energia-egyensúly kognitív össze-
hangolása

A központi idegrendszerben a hipotalamikus magok és az agytörzsi 

magok a táplálékfelvétel és az energia-egyensúly afferens jeleit fo-

gadják, feldolgozzák, és továbbítják azokat a thalamus (integrálás), 
az amygdala (érzelmi reakciók), a reward rendszer (jutalmazás),  

a limbikus kéreg (ösztönös viselkedésminták, emlékezés) és  

az agykéreg (tudatosulás) felé. Ezen kívül efferens válaszok – aka-

ratlagos motoros, autonóm viszcerális – elindításában és össze-

hangolásában is részt vesznek.

Könnyen megérthető ez a bonyolult folyamat, hiszen hétköznapi 
nyelvre lefordítva nem történik más, mint negatív energia-egyensúly 
esetén – mely a homeosztázis felborulását veszélyezteti – ez a folya-

mat tudatosul, érzelmi töltetet kap, és korábbi tapasztalatok, emlékek 

és ösztönös cselekedetek révén az idegrendszerünk mozgásba 
hozza a szervezetet, hogy ezt az állapotot elhárítsa, függetlenül 
attól, hogy a negatív energia-egyensúly milyen tápláltsági állapot 
mellett következett be.

A lateráis szeptális komplex a limbikus rendszerszeként rendkívül 
sokrétű kapcsolatot tart fenn számos más agyterülettel, amelyek 
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közül kiemelhető a neuroendokrin rendszer központjaként szá-

mon tartott hypothalamusszal, valamint a tanulás és a memória 

központjaként ismert formatio hippocampalisszal való reciprok 

kapcsolata. A neuroendokrin rendszerrel fenntartott kapcsolatai 

révén befolyással van az ember táplálék- és vízfelvételére, vér-
nyomására, különféle viselkedésmintázataira. A laterális septum 
jelentős közvetítő szerepet tölt be a limbikus kérgi, ill. hipotalamikus 
és az agytörzsi területek kommunikációjában. Nemcsak egyszerű 
információtovábbítóként, hanem integráló állomásként is szerepet 
játszik az endokrin, az autonóm funkciók és a kérgi kognitív folya-

matok összehangolásában.

1.8.  Életkor- és tápláltságiállapot-függő változások 
a táplálékfelvétel szabályozásában

Az életkorfüggő elhízás is vezethet leptinrezisztenciához. A szérum 

leptinszintje jelentősen emelkedett mértékű a legtöbb elhízott ember-
ben, aminek elvileg a testsúly csökkenését kellene eredményeznie, 

ennek ellenére a testsúly progresszív növekedése ¿gyelhető meg. 
Ez arra utalhat, hogy az elhízás mellett kialakuló tartósan magas 
leptinszint leptinrezisztencia kialakulását idézi elő obesitasban. 

A leptinérzékenység csökkenése már a korai életkorban is meg-

jelenhet az elhízás következményeként, ami aztán meggyorsíthatja 
a további elhízást. A nucleus arcuatusban az alfa-MSH termelése 
a leptin hatására aktiválódik. Mivel a leptin mennyisége arányos  

a zsír mennyiségével, ezért a túltáplálás következményeként a meg-

növekedett mennyiségű zsírszövet több leptint termel, ami a POMC 
neuronok fokozott aktivációjához vezet, így fokozódik az anyagcsere. 

Ezzel ellentétben az éhezés során a csökkent zsírmennyiség és 
a következményesen csökkent leptinszint mellett a POMC-aktiváció 
is csökken, így csökken az anyagcsere. 
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A legtöbb elhízott ember leptinszintje emelkedett, a táplálékfel-

vétel gátlása mégsem megfelelő; feltételezhetően leptinrezisztencia 
áll fenn. Elhízásban mind a magas endogén leptinszintre, mind  
a centrálisan adott exogén leptinre mutatkozó válaszkészség csök-

ken. Az elhízás mellett kialakuló károsodott leptinhatás mögött mind 
a perifériás, mind a centrális leptinrezisztencia szerepe felmerül. 

A perifériás leptinrezisztencia kialakulhat egyrészt a szolúbilis 

leptinreceptorok szintjének csökkenése, ill. a tápláltsági állapot (pl.  

a magas trigliceridszint) miatt is. Valamennyi tényező hatására károso-

dik a leptin vér-agy gáton való átjutása. A leptin csökkent transzportja 

miatt a liquor/vér-leptin arány csökken. A leptin a vér-agy gáton átjutva 
elsősorban a hypothalamusban kötődik receptorokhoz. A receptorhoz 
való kötődést az emelkedett C-reaktív protein (CRP) -szint gátolja. 
Mivel az elhízás mértékével a CRP-szint pozitív korrelációt mutat, 
ez hozzájárulhat a kialakuló leptinrezisztenciához. Az eredmények 

azonban sokkal inkább az intracelluláris jelátviteli utak károsodása 

miatt kialakuló centrális leptinrezisztenciát hangsúlyozzák az elhízás 
mellett megjelenő csökkent leptinhatás hátterében.

Az öregedéssel mind a rövid, mind a hosszú távú szabályozás 

érzékenysége változhat. Az életkorral ezen komplex szabályozó 
rendszerek egyes komponensei különböző dinamikával módosul-
hatnak, ami magyarázhatja az energetikai státus, a testsúly és  

a testössze tétel korfüggő változásait. Az öregkori anorexiára jellemző 
relatív éhezési állapotban – mint minden éhezésben – a fehérjék 
bontása előtérbe kerül, a malnutritio a testösszetétel-változást és 
főként fehérjehiányt jelent. 

A testsúllyal szemben a testösszetétel alakulása az elsődleges, 
ezért esetenként még magas testtömeg mellett is alacsony lehet 

az izomzat mennyisége és a fehérjetartalom. A táplálékfelvétel/

energialeadás aránya napról napra változik, de ezt a Àuktuációt a 
normális testtömeg-szabályozás jól kiegyensúlyozza. 

Idős emberekben sem az időszakos éhezésre, sem a túletetésre 
nem megfelelő a szabályozó rendszer válasza (dysorexia). Ezért  
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az idős emberek – különösen fogyással járó betegségeket követően 
– nem tudják megtartani a normális testsúlyukat, és a testtömeg 

változásai könnyen progresszívvé válhatnak, ami felhívja a ¿gyelmet  
az idősekben egyébként gyakran előforduló protein-kalória mal-
nutri tio kockázatára. A dysorexia önmagában nem magyarázza 
meg, hogy miért testsúlycsökkenést látunk jellemzően késői öreg-

korban (míg korábban inkább testsúlynövekedést). Ennek hátteré-

ben feltételezhető, hogy a szabályozás egyes tényezői az életkor 
előrehaladtával eltérő dinamikával változnak. A soványodás hátteré-

ben az idősödés során felboruló energetikai homeosztázis, fokozodó 
anorexi gén hatások és a ¿ziológiás öregedéssel járó étvágytalanság 
(korai jóllakottság- és táplálkozásimotiváció-csökkenés) a döntő. 

Az idősekben fellépő korai jóllakottságérzés feltételezi a rövid 
távú szabályozás változását. A szérum CCK-szintje a korral lépcső-

zetesen nő, az alapszekréció egyre magasabb, a posztprandiális 
emel kedés is egyre kifejezettebb. Csökken a CCK-degradáció, 
és egyre fokozódik a CCK-érzékenység. Anorexiás öregekben 
különösen elnyújtott a CCK-hatás, főleg az el fogyasztott táplá-

lékadag csökken. A gyomorfeszülés késői öregségben nagyobb  
(a merevebb fun dus miatt az antrum jobban feszül, és a teltségérzet 
hamarabb kialakul), ami szinergista hatás a CCK-val, és hozzájá-

rulhat a korai jóllakottságérzéshez. Ezzel párhuzamosan a gyomor 

időskori szerkezeti változásai mellett a gyomorfundus által termelt 
grelin szérum szintjének csökkenését is leírták, ami az időskori 
éhségszignál mérséklődésére utal. 

A relatív grelinhiány hozzájárulhat a zsírégetés visszaszorulásá-

hoz, s ezzel a késő öregkori testösszetétel jellemző változásához.
A rövid távú szabályozás korfüggő változásai mellett az öregedés-

sel az anorexigén neuropeptidek aktivitásának túlsúlya feltételezhető 
az orexigén mediátorokkal szemben. Öregkorban az NPY-szint 
mellett az NPY hatékonysága is csökken. Fiatal, középkorú és idős 
egyedeket összehasonlítva fokozatosan csökkent a NPY orexigén 
hatása. Emellett a korral más orexigén mediátorok – pl. az orexin – 
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hatásának csökkenését is leírták. Kimutatható, hogy az életkorral 
károsodik a leptin hatása a hypothalamus NPY-szintézisére: az éhe-

zés során kialakuló csökkent leptinszint ¿atalokban a hypothalamus 
NPY-mRNS mennyiségének növekedését eredményezi, míg  
a táplálék megvonását követően idősekben változatlan marad  
az NPY-mRNS szintje. A leptinreceptor gén expressziójának csök-

kenését is igazolták idős egyedek hypothalamusában. A leptin 
hatásának csökkenése mellett a leptingén-expresszió korfüggő 
növekedését mutatták ki a zsírszövetben. Ez a korfüggő, tartós lep-
tin szint-növekedés fontos oki szerepet játszhat a leptinrezisztencia 

kialakulásában. A leptin támadáspontja, a POMC esetén egyrészt 
korfüggő génexpresszió-csökkenést, másrészt később változat-
lan POMC-expressziót írtak le. Ugyanakkor a leptinrezisztencia 
ellenére a melanokortin rendszer érzékenysége idős egyedekben  
megtartott.

1.9.  Az energiaszegény táplálkozás

Az elhízással, ill. a túlzott kalóriabevitellel szemben számos vizs-

gálat támasztja alá a kalóriarestrikció pozitív élettani hatását.  
A kalóriarestrikció megnövelheti az élettartamot, és későbbi idő-

pontra tolja az öregedési folyamatok révén megjelenő betegségeket. 
A kalóriarestrikció mind a perifériás, mind a centrális testsúlysza-

bályozásban érintett peptidek termelődését és hatékonyságát is 
befolyásolja. Mind a rövid, mind a hosszú távú kalóriarestrikció  

a leptinszint csökkenéséhez vezet. Kalóriarestrikció mellett az MC4R 
felülszabályozását írták le.

Éhezés során, alacsony leptinszint mellett szigni¿kánsan ke-

vesebb ACTH, ill. alfa-MSH mutatható ki a nucleus arcuatusban, 
ami csökkent POMC-bioszintézisre utal. Ugyanakkor leptin adása 
éhező állapotban megakadályozza a POMC-származékok csök-

kent szintézisét. 
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