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Hogyan fogyasztom le a 

kövéreket?



Sehogy.



Hát?



Hogyan próbálok javítani betegeim 

egészségi állapotán, így a 

súlyfeleslegükön?



• Miben kell segítenem?

• Hány kg? (Mikor mérte a súlyát?) Egy éve mennyi volt?

Mérjük meg! Hetente le kellene írni!

• Menzeszkimaradás két hónapon túl? (3 havonta legyen!

Metformin és/vagy gesztagén megvonásos vérzés !?)

• Vérnyomást mikor mérték?

• Dohányzás?

• Labor (vércukor, koleszterin, GPT, TSH)?

• (Cushing???)

Állapotfelmérés



• Kellene egy táplálkozási felmérést tartani.

• Megadom a dietetikusunk elérhetőségét. Csak előtte egy hétig írja

össze az étrendjét - mikor, miből mennyit fogyaszt -, anélkül, hogy

most változtatna rajta. Lehetőleg a kalóriát is becsülje meg, pl. a

kalóriaguru honlap alapján.

• Ha úgy döntenek, hogy valamit megpróbálnak változtatni az

étrendjén, az következetes legyen! Mert csak az a súlycsökkentés

tanácsos, amit nem hízik vissza. („Lefelé mehet a súly – ha nem

szenvedés, de felfelé ne jöjjön!”) Nem fogyókúrára van szüksége.

• „Okostányér” vagy időkorlátos étkezés segíthet; később gyógyszer is

indokolt lehet, de az tartósan kell és sokba kerül

• Viszont, amit reklámoznak, az nem! A szélsőséges(en

szénhidrátszegény, pl. paleo) étrend, „táplálék-szétválasztás” is

kerülendő.

• Pszichológus segítségét igényli?

• Mennyit mozog? Hogyan tudna többet? Szobabicikli? Van kedvenc

sorozata?

• Találkozzunk a dietetikai megbeszélés után három hónappal! A

súlynaplóját is szeretném majd látni.

A súlycsökkentési terápiás terv



Féléves adatok

Összes beteg: 113

Nem jött vissza: 80 (71%)

Visszajött: 33 (29%)

Súlycsökkenés: <5

%

5-10% ≥10%

27 (81%) 5 (15%) 1 (3%)
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Hogyan 

változott a

táplálkozása? 

Hogyan 

változott a

fizikai 

aktivitása? 

Hogy érzi 

magát?

Mi 

változott 

még az 

életmód-

jában?

+ + + =
Hogy 

változott az 

egészsége, 

pl. a 

testsúlya?

Az életmódkezelés nagy egyenlete számomra

bajnok.laszlo@pte.hu
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Nordmo et al. Obes Rev 2020;21:e12949.
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Súlyhullámzás: kockázatos lehet













„Kisigényű volt, általában 
köznapi ételeket evett, mint a 

barna kenyér, hal, friss házi 
sajt és zöld füge.”

Szuetoniusz
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Az életmód kezelések hatékonysága
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A végig vitt nagy súlycsökkenést (is) célzó vizsgálatok „eredményei”

- 1,7 kg



- 1,9 kg

A végig vitt nagy súlycsökkenést (is) célzó vizsgálatok „eredményei”

- 1,7 kg

- 7,9 kg - 3,9 kg

- 2,5 kg

-10%

1 év 4 év

3%

39% 16%







LRC-CPPT 

(epesavkötő 

gyanta)

HHS 

(gem-

fibrozil)

CDP 

(niacin) 

1975 1984 19871985

Nobel-

díj

1994

4S 

(simva-

statin)





Vizsgálat Aktív kezelés Kontroll Aktív Arány

LOOK AHEAD1 intenzív életmód 3% 39% 13,0

NCT003946672 tesofensin 0,5 mg 7% 53% 7,6

CAMELLIA TIMI 613 lorcaserin 5% 15% 3,0

COR-II4 naltrexon / bupropion 5,7% 28% 4,9

SCALE5 liraglutid 3 mg/nap (nem diabétesszel élők) 10,6% 33,1% 3,1

STEP 26 semaglutid 1,0 mg/hét (T2 diabétesszel élők) 8,2% 28,7% 3,5

STEP 17 semaglutid 2,4 mg/hét (nem diabétesszel élők) 12% 69,1% 5,75

STEP 26 semaglutid 2,4 mg/hét (T2 diabétesszel élők) 8,2% 45,6% 5,6

SURMOUNT-18 tirzepatid 15 mg/hét (nem diabétesszel élők) 13,5% 90,1% 6,7

SURPASS-19 tirzepatid 15 mg/hét (T2 diabétesszel élők) 1% 47,0% 47,0

Retatrutide Phase 2

Obesity Trial10 

retatrutid (triple GIP, GLP-1, glükagon RA) 

8 mg/hét (nem diabétesszel élők)

9% 91% 10,5

Középtávon (≈ 12 hónap) legalább 10% 

súlycsökkenést elérő elhízással élők aránya

1: N Engl J Med 2013; 369: 145-154.

2: Lancet. 2008; 372: 1906-1913.

3. N Engl J Med 2018; 379: 1107-1117.

4. Obesity (Silver Spring). 2013; 21: 935-43.

9. Lancet 2021; 398: 143–155.

10. N Engl J Med 2021; 389: 514-526

5: N Engl J Med 2015; 373: 11-22.

6. Lancet. 2021; 397: 971-984.

7. N Engl J Med 2021; 384: 989-1002.

8. N Engl J Med 2022; 387:205-216.
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Életmód-

kezelés

Súlycsökkentő 

gyógyszer
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Kalóriaigény

Kalóriabevitel

A kalóriabevitel, kalóriaigény és testsúly dinamikus 

egyensúlya

1. beteg –

életmódi 

súlycsökkentő

2. beteg -

súlystabil

3. beteg –

gyógyszeres 

súlycsökkentő

Testsúly Testsúly

Kalóriaigény

Példa: egy 160 cm magas, 40 éves nő napi 

kalóriaigénye súlystabil állapotban, mérsékelt fizikai 

aktivitás mellett 2600 Kcal körüli, akkor ha 120 kg és 

2300 Kcal, ha 100 kg; de ha a 120 kg-os hölgy 100-ra 

fogy, a kalóriaigénye már csak 2000 lesz.

Metabolikus adaptáció

Busetto L, Bettini S, 

Makaronidis J, et al. 

Mechanisms of 

weight regain.

Eur J Intern Med. 

2021; 93:3-7.



Mi az egészséges testsúly? Az elhízás (és 

obezitológiai) paradoxona

Busetto L, Bettini S, Makaronidis J, et al. Mechanisms of weight regain. Eur J Intern Med. 2021; 93:3-7.

Testsúly

Az idegrendszer „egészségesnek tekintett” 

beállítódási pontja
Kívülről „egészségesnek tekintett” 

testsúly

Étvágy és kalóriaigény 

szabályozás

Zsírterhelés mesterséges 

mérséklése



Busetto L, Bettini S, Makaronidis J, et al. Mechanisms of weight regain. Eur J Intern Med. 2021; 93:3-7.

Testsúly

Az idegrendszer 

„egészségesnek tekintett” 

beállítódási pontja

Étvágy és 

kalóriaigény 

szabályozás

Zsírterhelés 

mesterséges 

mérséklése

A súlycsökkentő gyógyszerek elmozdítanak az 

egészséges és harmónikus testsúly irányába 





Bariatrikus-

metabolikus 

beavatkozás

Életmód Súlycsökkentő 

gyógyszer



1. A súlyfelesleg életmódkezelése hatásos, de alacsony hatékonyságú 

(csakúgy mint a hipertónia, T2 DM vagy diszlipidémia esetében)

2. Ennek fő okai, hogy (i) az életmód, a személyiség integráns 

alkotójaként szervesen alakul, és (ii) a kalóriamegvonás éhezési 

reakciót (pl. metabolikus adaptációt) okoz

3. Nincs csodaétrend

4. A súlyhullámzás: potenciális kockázati tényező

5. A tápanyag-stimulálta enterohormon analógok forradalmasítják a 

medicinát, messze többek, mint mankók, akár a bariatrikus eljárásokat 

is kiválthatják

6. De! Mint a krónikus, relabáló, progresszív betegségek gyógyszerei, 

csak addig hatnak, amíg alkalmazzák őket

Összefoglalás

bajnok.laszlo@pte.hu



Dyslipidaemiák
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• Koleszterincsökkentő, ha nem 

magas a CV kockázat

• Aterogén koleszterin célérték + 

elérési stratégia

• Sztatin: intolerancia és elutasítás

• Mi van még?
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• Koleszterincsökkentő, ha nem 

magas a CV kockázat
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Kockázat

LDL-koleszterin (mmol/l)

<

1,4

1,4-

1,79

1,8-

2.59

2,6-

2.99

3,0-4.89 ≥4.9

Kis kockázat

Közepes kockázat

Nagy kockázat

Igen nagy k. prim. 

prev.

***

Igen nagy k. szek. 

prev.

***

Életmódkezelés

Életmódkezelés, ha nem elegendő, koleszterincsökkentő gyógyszer megfontolandó

*** Életmódkezelésés mellett koleszterincsökkentő gyógyszer megfontolandó

Életmódkezelés és egyidejűleg koleszterincsökkentő gyógyszer

A kockázat és LDL-C tartományok a valóságos populációs gyakorisághoz 

közelítő arányai
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~-25% ~-25%

~-50% ~-50%

HOPE-3 
N Engl J Med.  2016; 

374: 2021-31

JUPITER
N Engl J Med. 2008; 

359:2195-2207

~-35% ~-35%

ASCOT-LLA 
Lancet 2003; 361: 

1149–58

Primer prevenciós, mérsékelt kockázat (SCORE: >1 ‒ <5) és 

LDL-C <4,9 mmol/l mellett végzett sztatin vizsgálatok
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LDL-C ↓ >50%



• Koleszterincsökkentő, ha nem 

magas a CV kockázat

• Aterogén koleszterin célérték + 

elérési stratégia
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Kardiovaszkuláris 

kockázat

Igen nagy Nagy Mérsékelt Alacsony

Ateroszklerotikus

kardiovaszk. bet.

Van Nincs Nincs Nincs

Diabétesz mellitus 

(DM)

Célszerv károsodás: + 

vagy >2 MRF*

vagy T1DM >20 éve

Célszerv károsodás: -

, de +1-2 MRF*

vagy DM >10 éve

Életkor: 

T1DM: <35 év

T2DM: <50 év

és DM <10 éve

és MRF: 0

Nincs

eGFR

(ml/min/1,73 m2 )

<30 30-59 ≥60 ≥60

Súlyos hiper-

koleszterinémia

FH** + MRF* LDL-C ≥4,9 mmol/l Nincs Nincs

SCORE >9 5-9 1-4 <1

LDL-C    <1,4 <1,8 <2,6 mmol/l

mmol/l + >50% csökkenés

<3,0 

mmol/l

*: MRF: major rizikó-faktor

**: FH: familiáris hiperkoleszterinémia (monogénes)

LDL-C cél



Ateroszklerotikus

kardiovaszk. bet.

Van Nincs

Egyébként: 

koleszterin-

csökkentő 

megfontolható

Diabétesz mellitus 

(DM)

Célszerv károsodás: + 

vagy >2 MRF*

vagy T1DM >20 éve

Célszerv károsodás: -

, de +1-2 MRF*

vagy DM >10 éve

eGFR

(ml/min/1,73 m2 )

<30 30-59

Súlyos hiper-

koleszterinémia

FH** + MRF* LDL-C ≥4,9 mmol/l

SCORE >9 5-9

LDL-C    <1,4 <1,8

mmol/l + >50% csökkenés

*: MRF: major rizikó-faktor

**: FH: familiáris hiperkoleszterinémia (monogénes)

LDL-C cél

Koleszterincsökkentő indítása 75 év felett, ESC/EAS szerint



Ajánlások O Sz

Nagy intenzitású sztatin adása javasolt a rizikó státusznak 

megfelelő célérték eléréséhez
I A

Ha a maximálisan tolerálható sztatinnal a cél nem elérhető, 

ezetimibbel kell kombinálni a sztatint I B

Szekunder prevencióban, ha a cél nem elérhető max. 

tolerálható sztatin + ezetimib adásával – PCSK9 gátlóval 

történő kiegészítés javasolt

I A





• Koleszterincsökkentő, ha nem 

magas a CV kockázat

• Aterogén koleszterin célérték + 

elérési stratégia

• Sztatin: intolerancia és elutasítás
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Kardiovaszkuláris előny (− MACE) vs kockázat 10.000 beteg, 

5 éves sztatin kezelésekor

-500 − -1000 MACE

• + 5-10 MACE (+T2DM okozta)

• + 5-10? vérzéses stroke

• + 50-100 myalgia

• + 5 myopathia (1 rhabdomyolysis)
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• Aterogén koleszterin célérték + 

elérési stratégia

• Sztatin: intolerancia és elutasítás
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• Nincs normális aterogén koleszterin, hanem van beavatkozási 

küszöb (amit sokkal több páciensnél kellene figyelembe venni) 

és van célérték

• Irányelveken átívelő a többlépcsős aterogén koleszterin 

célérték és elérési stratégia koncepció

- 1-2.: intenzív sztatin

- 3.: + ezetimib

- 4.: + PCSK9-gátló, ami Eü kiemelten támogatott bizonyos 

LDL-C >1,8 mmol/l esetekben 

• A többi lipidológiai kezelés (bempedonsav, fibrát, ikoza-

pentetil) alárendelt jelentőségű 

• A sztatin intolerancia általában nem abszolút

• Koleszterincsökkentő-ellenességgel szemben segíthet 

„sztatin” a wikipédián

79
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Újdonságok az endokrinológiában
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Mellékvese 

incidentaloma

Endokrinológiai 

vizsgálat

Malignitás?

Primer 

aldosteronizmus?

Hiperkorticizmus?

Phaeochromocytoma?

Hipertónia

• 40 év alatti kezdettel

• Terápia rezisztenciával

• Hipokalémiával

Ambulanter plazma 

renin, aldoszteron





Primer 

aldoszteronizmus / 

low renin hipertónia







•Negatív

•Egyéb ok

•PA valószínűtlen

•PA lehetséges

•PA valószínű

•PA





Primer rezisztens hipertónia

Primer 

aldosteronismus





A mineralokortikoid receptor 

antagonista javallata 

hipertóniában
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• Adipositas (centripetális - karcsú csuklók), 
holdvilág arc, EOP, háti zsírpúp

• Bőrtünetek: oedema, trophicus zavar 
(sebgyógyulási zavar, echymosis képződés), 
hyperandrogén tünetek (hirsutismus, acnék, 
alopécia), mycosisok

• Társbetegség, társtünet: pszichés zavarok 
(depresszió, memóriazavar, dekoncentráció, 
álmatlanság, emocionális labilitás, libido 
csökkenés) derékfájás, menses zavar, 
hypertonia (különösen, ha rezisztens), 
asepticus femur, humerus necrosis, 
nephrolithiasis, infekciók (sebfertőzés, tbc.)

• Laboreltérés: szénhidrát anyagcsere zavar, 
atherogen dyslipidaemia, polyglobulia, 
leukocytosis, lympho,-eosinopenia, lehet: 
hypokalaemia mérsékelt hypernatraemia, 
hypocalcaemia, alkalikus foszfatáz emelkedés

proximális 
myo-
pathia

lila striák
sérülékeny bőr

osteo-
porosis

plethora

gyermekkori növekedés lassulás



Osilodrostat

• Eredetileg antitenzív szerként fejlesztették

• A 11-β hidroxiláz és az aldoszteron szintáz

hatékony gátlója, a glucocorticoid és 

mineralocorticoid termelést egyaránt csökkenti

• Cushing szindrómában hatékonyabb, mint a 

metopiron és ketokonazol

Pivonello R, et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2020;8(9):748–761.
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Androgének ↑

Poli-

Cisztás

Ovárium 

Szindróma



Androgének ↑

Poli-

Cisztás

Ovárium 

Szindróma



Relatív 

kortizol 

hiány

ösztrogének

LHACTH

Androgének

Poli-

Cisztás

Ovárium 

Szindróma



Relatív 

kortizol 

hiány

ösztrogének

LHACTH

Androgének

inzulin

Poli-

Cisztás

Ovárium 

Szindróma



GnRH

ovarium

Poli-

Cisztás

Ovárium 

Szindróma



GnRH

ovarium

antiandrogén

antikoncipiens

glükokortikoid metformin
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Renális vízretenció 

(= fokozott 

antidiuretikus

hatás)

Fokozott ADH 

(hatás)

(idio-

synchrasiás)

Direkt renális

Paraneopláziás

• Thiazid (típusú) 

diuretikum

• Egyéb gyógyszer 

(bizonyos 

antiepileptikumok, 

antipszichotikumok, 

antidepresszánsok

citosztatikumok

ACEi, CCB,

PPI

NSAID, opiát, stb.

• Szívelégtelenség, 

cirrhosis

• Mellkasi betegség

• Sóvesztő vese

• Kortizol hiány, 

hypothyreosis

• Intrakraniális betegség

• stb.

A hyponatraemia okai (gyakorisági arányokkal)

Tiszta sóvesztéses



kezelés

Ártalom

Ártalom



kezelés

Ártalom

Regulációs zavar

Regulációs zavar



A hyponatraemia korrekciója

Az első 24 órában emelés: 5-10 mmol/l, de csak 4-6 mmol/l, ha:

• Hypokalemia is van, vagy – Kezdeti szérum nátrium ≤105 

mmol/L

– Hipoxia

– Malnutríció

– Alkoholizmus

– Idült májbetegség

500 ml isotoniás inf, majd Na, K kontroll! Ha Na növekedés >2 mmol/l, 

spontán korrekció valószínű, nem kell újabb inf., hanem 6-12 h m. ismét Na, 

K

Ha a megengedettnél gyorsabb lett a nátrium emelkedése:

• bőséges per os folyadékbevitellel, vagy 

• 5%-os glükóz (± kálium és/vagy inzulin) infúzió

• Majd a Na, K utána sürgősben – ha ekkor a Na csökkenése <2 mmol/l, 1 

puff desmopressin (Nocutil, Minurin) orrspray is
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The Lancet Regional Health – Europe 2022 

23DOI: (10.1016/j.lanepe.2022.100510) 



Lanreotide Autogel 120 mg

32 esemény/ 101 beteg

Medián, nem érte el

Placebo

60 esemény/103 beteg

Medián, 18.0 hónap [ 95% CI: 12.1, 24.0]

Idő (hónapok)
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• A kezelés hazánkban is elérhetővé vált

 Progresszív

 Áttétes

 G1-2

 Somatostatin receptor pozitív 
felnőttkori neuroendokrin tumorok 
kezelésére

• A kezelés jól tolerálható

• Elsősorban a progressziómentes 
túlélés növekedése, a betegség 
stabilizálódása várható



NETTER-1 fázis III vizsgálat)

- 82%

Strosberg J és mtsai N Engl J Med. 2017 Jan 12;376(2):125-135. 
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Röviden

• Nyaki fájdalom, gyulladásos tünetek, 

hyperthyreosis: subacut thyreoiditis (a steroid

jobb)

• A-TPO / A-TG + és/vagy UH inhomogenitás: 

évente TSH (4 / 7 felett T4 pótlás – 65 év alatt / 

felett)

• Koponya trauma után hónapokkal rossz 

életminőség: növekedési hormon hiány?

• Rossz életminőség, fogyás, hasi tünetek, 
hipotenzió, hipoglikémia hajlam (különösen 
dibétesz esetén), hyponatraemia, hyperkalaemia: 
hypadrenia?



A hyperthyreosis kiegészítő diagnosztikája

• TRAK (ritkán negatív Basedowban)

• Tc scan – csak nem Basedowos göbös 

pajzsmirigy esetén, ha radiojód kezelést 

vállalja (ritkán bizonytalan subacut

thyreoiditisben)



A hyperthyreosis gyógyszeres kezelése

Metothyrin általában: 1x1,5 a kezdő adag, 3 hétig, 

majd 1x1; fenntartó1x0,5

– (Propycil: csak Metothyrin allergia esetén és 1. 

trimeszter és szoptatás)

– (Litium karbonát – Liticarb - 3x500-1x250 mg -

speciális indikáció, szérum lítium ellenőrzéssel)

Graves-Basedow kórban a thyreostatikus kezelést 

az euthyreoid állapot elérését követően legalább 

egy évig folytatjuk, ha TRAK pozitív marad: + fél 

év

• Ellenőrzés: 4-12 hetente



Tanácsok hyperthyreosisban 1.

• Láz, torokgyulladás, esetleges szájfekély 
jelentkezése esetén fél napon belül fehérvérsejt 
szám meghatározás szükséges, egyébként 2 
hetente, mindaddig, amíg egy tabletta feletti a 
Metothyrin adagja!

• Ha dohányzik, különösen fontos, hogy abbahagyja. 

• A jódtartalmú kontrasztanyagot, illetve az egyéb 
jódtartalmú gyógyszereket, vitaminkészítményeket, 
ételeket (jódozott sót, tengeri eredetű halat, rákot, 
szóját, vagy vörös ételfestéket tartalmazó, illetve a 
pácolt élelmiszereket) átmenetileg lehetőleg kerülni 
kell! 



• Szempanaszok esetleges jelentkezése vagy 
romlása esetén (szemfájdalom, duzzanat, 
pirosság, dülledés, kettőslátás, stb.) soron 
kívül forduljon orvoshoz!  

• Súlygyarapodás várható. A súlyfelesleg 
kerülése céljából egészséges étrend és a 
későbbiekben, ha a beteg állapota már 
engedi, fokozottabb fizikai aktivitás lehet 
indokolt.

Tanácsok hyperthyreosisban 2.
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