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I. Bevezetés

A szivelégtelenség nagy jelent6ségii népegészségiigyi
probléma, a 65 év feletti lakossag korében 6-10%-os a
prevalenciaja, amely egyre novekszik, tovabba az 6t éven
beliili haldlozas megkdzeliti az 50%-ot (24).

A szivelégtelenség olyan komplex klinikai szindréma,
amelyet barmely strukturalis vagy funkcionalis kardialis
rendellenesség okozhat, és karositja a kamra szisztolés
és/vagy diasztolés funkcidjat. A szivelégtelenség hatte-
rében allhat iszkémids szivbetegség vagy hipertonia, de
ritkdbban taplalkozasi hianyéllapot (fehérje-, szelén-,
tiamin-, L-karnitin-hidny) is (15). Mar Hippokratész ko-
raban ismert volt a szivelégtelenséghez tarsuld fogyas és
malnutrici6, amely nagyobb mortalitdssal jar. A kardiélis
kahexia eredete multifaktorialis, szerepet jatszik a
neuroendokrin aktivacio, a gyulladdsos citokinek, a csok-
kent tapanyagfelvétel (rossz étvagy és karosodott felszi-
vodas), a masodlagosan kialakulé anyagcsere-rendelle-
nességek (5, 11, 24, 35, 48, 50). Emellett kiilonb6z6 vita-
minok és dsvanyi anyagok elfogyasztott mennyisége is
csokken, amely végzetes hatasokat eredményezhet. A
krénikus szivelégtelenség katabolikus allapot. A kimerii-
16 kamra egy sor neuroendokrin és gyulladasos mediatort
stimulal, amelyek fokozzak a 16kettérfogatot és az anyag-
cserét. A neuroendokrin-aktivaci6 katalitikus enzimjei a
zsirraktarakat is kitiritik. Az izomtdmeg-csokkenés mar
a betegség kezdetén megjelenik, és a progresszioval fo-
kozodik. A megemelkedett alapanyagcsere és szovetvesz-
teség mellett a szivelégtelenség el6rehaladtéval a vitamin-
és dsvanyianyag-raktarak is csokkennek. Ordogi korként
araktdrak csokkenése elGsegiti a betegség progresszidjat.
A bélrendszer 6démadja miatt a zsiroldékony vitaminok
felszivodasa is csokken. Az alacsony D-vitamin-szint és
a masodlagos hiperparatireoidizmus miatt csokken a
csontstiriség. A szivelégtelenség kezelésében alkalmazott
vizhajtok fontos dsvanyi anyagok (kalium, magnézium,
kalcium, cink) csokkenésére vezethetnek. Ez fokozhatja
a kamrai ritmuszavarok kialakulasat (24). A nemzetkozi
ajanlasok szerint a szivelégtelenségben szenvedd beteget
— tekintettel a probléma Osszetett jellegére —
multidiszciplindris teamnek kell gondoznia (21). A
multidiszciplindris team &ltal gondozott betegek kérhézi
djrafelvételi ardnya kisebb, nagyobb az egytittm{ikodési
hajlandésaguk, valamint az életmin&ségiik is jobb (6, 24).

IL. Dietetikai diagnosztika
IL.1. Taplalkozasi anamnézis

Ahhoz, hogy a dietetikus kialakitsa a beteg megfeleld di-
étajat, a beteggel valo elsé talalkozas alkalméval sziikség
van a taplalkozasi anamnézis felvételére. A taplalkozasi
anamnézisnek tartalmaznia kell a beteg személyi adata-
it, a jelenlegi és a lezajlott betegségekre vonatkoz6 infor-
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macidkat, az alkalmazott gyogyszeres és egyéb terapiat,
a beteg aktualis antropometriai adatait, a diéta 0sszealli-
tasahoz nélkiilozhetetlen laboratériumi paramétereket, a
beteg taplalkozasi szokdsaira és életmddjara vonatkozo
informacidkat (39). A taplalkozasi anamnézisben élelmi-
szerek fogyasztasi gyakorisagait és mennyiségeit is fel
kell jegyezni, mert ez alkalmas a beteg &ltal kdvetett ét-
rend teljes feltérképezésére. A taplalkozasi anamnézis fel-
vételekor mind mennyiségi, mind min&ségi szempont-
bél nagy figyelmet kell szentelni az étvagynak, a kedvelt
ételeknek, valamint az energia-, fehérje-, vitamin- és
asvéanyianyag-forrasoknak (7). Az éhezés egymagédban
ugyan nem elég a kahexia kialakuldsédhoz, de nagy mér-
tékben gyorsithatja a folyamatot (24).

I1.2. Taplaltsagi allapot meghatarozasa

A taplaltsagiallapot-meghatdrozas osszetett kérdés, meg-
kozelitése tobb iranybdl sziikséges, azt nem lehet egyet-
len mérés, egyetlen eszkoz felhasznélasdval meghataroz-
ni. Taplaltsagidllapot-valtozasra kell szamitani egyes be-
tegségek (példaul szivelégtelenség, vesebetegség, kiilon-
b6z6 immunbetegségek, tumor, COPD, politrauma, szep-
szis) kialakuldsakor, allapotrosszabbodaskor pedig na-
gyon gyors valtozasat is tapasztalhatjuk. Ezért fontos id6-
rélidére megismételni a felmérést: alapellatasban havon-
ta—kéthavonta, szakellatdsban havonta—kéthavonta, inté-
zetben hetente javasolt a beteg taplaltsagi allapotat
ugyanazzal a médszerrel meghatarozni (8, 27, 31).

I1.2.1. Kérdbivek

Ataplaltsagi allapot sziirésére, illetve meghatarozasahoz
szamos kérdoiv all rendelkezésre. Ilyen a Szubjektiv tap-
lalkozasi felmérés (SZTF), a Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST), a Nutritional Risk Screening
(NRS2002), valamint a Mini Nutritional Assessment
(MNA). Tekintettel a fizikalis vizsgalati szempontokra, az
SZTF alkalmazasa fizikalis vizsgalatbeli felkésziiltséget
igényel. A tobbi kérd6iv hasznalatdhoz az ESPEN legfris-
sebb ajanlasa az iranyadé: a MUST az alapellatasban ja-
vasolt, a MNA az id6s betegek felmérésére szolgal, a
NRS2002 pedig barmely betegségben szenvedd ember
taplaltsagi allapotanak meghatarozasara hasznalhato (8, 27).

11.2.2. Antropometria
Testtomeg, testmagassag, BMI

A kardidlis kahexia diagndzisa feléllithato, ha a megel6-
z06 hat hénapban az akaratlan testtomegcsokkenés eléri
vagy meghaladja a 6%-ot. Természetesen ez nem vonat-
kozik a fekv@beteg-gyogyintézetbeli vizhajtds kovetkez-
ményeként bekovetkezd testtomegcsokkenésre (4). A fo-
lyadékretenci6 jo tiikre a testtomegvéltozas, igy a napi
testtomegmérésre van sziikség (21). A testtomeg és a test-
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magassag felhasznélasaval egyszertien meghatarozhato
a testtomegindex (Body Mass Index, BMI), amelynek ki-
szamitasa a kg/m’képlet alapjan torténik (1. tabldzat).

1. tablazat Taplaltsagi dllapot osztilyozdsa a BMI alapjin

BMI
alultaplaltsag <18,5
optimaélis testtomeg 18,5-25
,tulsaly” 25,1-30
elhizas 30,140
extrém elhizas 40 felett

Az el6rehaladott szivelégtelenségben szenvedd betegek
jellemzéen 6démasak, igy a BMI nem nytijt elegendd és
egzakt informdciot. A szervezet folyadéktartalmanak, il-
letve az izomtdmegnek a pontos meghatdrozasara a
bioimpedancia-analizis alkalmas (45).

Derékkorfogat-mérés

Mérési helye a csipSlapat fels6 széle és az als6 borda ko-
zotti tavolsag fele. A jelenlegi ajdnlasok szerint a
metabolikus kockazat férfiaknal 94 cm, n6knél 80 cm fe-
lett fokozott (8). A szivelégtelenség okaként igen gyak-
ran szerepel iszkémias szivbetegség és elhizas, igy indo-
kolt a derékkorfogatot mérni.

I1.3. Diagnosztikai vizsgalatok
11.3.1. Borredomérés

A test zsirtartalmanak és -megoszlasanak meghataroza-
saval pontosabb informéci6 szerezhetd a testtomegvalto-
z4s részleteirdl. Elhizasrol beszéliink, ha nék esetében a
testzsir 30% feletti, férfiak esetében 25% feletti. Ha a
triceps felett mért bérred6 nemnek és kornak megfelel6 5
és 15 percentilis kozott van, akkor mérsékelt alultaplalt-
sagrol, ha 5 percentilis alatt van, akkor stlyos alultaplalt-
sagrol beszélhetiink (8).

11.3.2. Etrendinaplé-elemzés

A dietetikai diagnosztika fontos eleme a beteg étrendjé-
nek elemzése, amelynek egyik mddja a beteg altal rogzi-
tett étrend kvalitativ és kvantitativ értékelése. A rossz ét-
véagy miatt el6fordulé étrendi hibdk a harom- vagy hét-
napos naplébdl kiderithetdk (8, 30).

I1.4. Dietetikai diagné6zisok

Alultaplaltsag: BMI <18,5.
Tulsuly: BMI 25-30.
Elhizas: BMI >30.

Derékkorfogat hatarérték felett
—férfi: 94 centiméter,
-nd: 80 centiméter.

“ i

Triceps bérredd <5 percentilis.
Triceps bérredd  5-15 percentilis kozott.

Testzsir hatarérték felett
—férfi: 25%,
-né: 30%.

Az energia- és tdpanyagfogyasztis nem éri el a sziiksé-
ges mértéket.

Tulzott energiafelvétel:
Fokozott zsirfelvétel: >35 energiaszazalék
Fokozott cukorfelvétel: >10 energiaszazalék
Tulzott telitettzsirsav-felvétel: >10 energiaszazalék
Rostszegény étrend: <20 g/nap

Tulzott konyhaséfogyasztas: >3 g

a beteg életmodjahoz képest

IL.5. Taplalasi terv

A taplalasi terv kidolgozasa, azaz a beteg szamara adek-
vét étrend meghatarozasa a dietetikus fontos feladata. Az
étrend kialakitasa a beteg statusahoz, taplaltsagi allapo-
tahoz, egyéni tolerancidjdhoz igazodva torténik. Szivelég-
telenségben a tipanyagsziikséglet fedezésén kiviil az al-
lapot- és életmindség fenntartdsa is kiemelt fontossagu
(18). Tekintettel a szivelégtelenség terapidjara jellemz6
kombinacios gyogyszeres kezelésre, fokozott figyelmet
kell forditani a lehetséges gyogyszer—taplalék interakci-
6kra. Ha tarsbetegség is fennall, akkor ezeknek a beteg-
ségeknek (példaul hiperténia, obezitds, diabetes mellitus,
emésztérendszeri betegség, egyéb anyagcsere-betegség)
a dietoterapias irdnyelveit figyelembe véve keriil sor a
diéta Osszedllitasara. Ha iszkémias eredet all a hattérben,
a taplalasi terv elkészitésekor nem szabad figyelmen ki-
viil hagyni. Elérehaladott szivelégtelenségben (NYHAIV.
stddium) fontoldra kell venni a kiegészitd vagy teljes
mesterséges (klinikai) taplalas lehet8ségét, mert a szajon
at elfogyasztott tapldlék mennyisége nagymértékben
csokkenhet (18). Abban az esetben, ha az enterélis tapla-
las nem lehetséges, a kovetkezdk figyelembevételével
késziiljon a taplalasi terv: 35 kcal / ttkg energia, 1,2 g /ttkg
fehérje (48). A nem fehérjébol szarmazé energia 70%-ban
gliikézbol és 30%-ban zsirbol szarmazzon.

III. Dietoterapia

Abeteg étrendjének a kovetkez6 alapelvek betartdsa mel-
lett minden esetben egyénre szabottnak kell lennie.

IT1.1. Energiatartalom

A szivelégtelenségben szenvedd beteg alapanyagcseréje
nagyobb, mint az egészségeseké, amelynek 70%-a a sziv
és a légzés tobbletmunkéjara forditédik. Emellett a peri-
férias oxigénfelhaszndlas nagyobb (24). A teljes napi ener-
giasziikséglet azonban kisebbnek bizonyult, mint a sziv-
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elégtelenségben nem szenvedoké, ezért az energiasziik-
séglet meghatdrozasanal ezt figyelembe kell venni (10, 41,
43). Akiilonboz6 egyenletekkel meghatarozhato energia-
sziikséglet -10% és +30% kozotti eltérést mutatott a mért
energiafelhasznaldshoz képest, ezért ezek nem alkalmaz-
haték szivelégtelenségben. A mért napi energiafelhasz-
nalas 17%-kal volt kisebb az egészségesekénél. Ezt a kii-
16nbséget a fizikai aktivitasra forditott energiamennyiség-
ben tapasztalt kiilonbség magyarazza. A fizikai aktivitas-
ra forditott energiat pedig dontéen a balkamra-funkcié
hatdrozza meg (44). Ha a taplaltsagi allapot meghatéro-
zasa soran elhizas éllapithaté meg, csokkentett energia-
tartalmu étrend indikalt (28). A szakirodalomban meg-
oszlanak a vélemények a kivanatos energiatartalmat ille-
tden. Altalanosan elfogadott azonban, hogy az étrend
energiatartalma mindig individudlis, amelyet a beteg tap-
laltsagi allapotatol (az elhizas mértékét figyelembe véve),
koratol, nemétdl, fizikai aktivitasatol fiiggben vagy az
alapanyagcserét alapul véve (napi 500-600 kcal) energia-
deficit létrehozasaval kell megallapitani. Ez az optimalis
testtomeggel szamolt 20-25 kcal / ttkg energiamennyiség-
nek felel meg.

Ha a beteg optimalis testtomeg(, akkor az étrend ener-
giatartalma 25 kcal/ttkg legyen.

Alultaplaltsag esetén az optimalis testtomegre szamitott
30 kcal/ttkg energiafelvételre van sziikség.

IIL.2. Energiat ad6 tdpanyagok
111.2.1. Zsirok

Az étrend zsirtartalma a napi Osszes energiamennyiség

30%-4t ne haladja meg (12).

Ezen beliil 1ényeges a kiilénb6zd zsirsavak aranyanak

megoszlasa:

— Tobbszorosen telitetlen zsirsavak (polyunsaturated
fatty acids, PUFA): az Gsszes energiafelvétel 10%-a (13).
Egyik tipusuk az w-3-zsirsavak, amelyek csokkentik a
hirtelen halalt, a szivelégtelenségben szenvedd bete-
geknél az egyik vezet6 halédlokot (16). A heti egy-két
alkalommal torténd halfogyasztas (fott vagy szaraz
hében siilt, 400 mg EPA + DHA naponta) kb. 20%-kal,
harom alkalomnal t6bbszor torténd fogyasztaskor
(600-700 mg EPA és DHA naponta) mintegy 30%-kal
csokkentette a szivelégtelenség el6fordulasat. Ennek oka
a magas vérnyomasra, a gyulladasos markerekre és a
balkamra-tel6désre gyakorolt pozitiv hatasa lehet (7, 34).

— Egyszeresen telitetlen zsirsavak (monounsaturated
fatty acids, MUFA): az &sszenergia-felvétel 10-15%-at
adjak. Az egyszeresen telitetlen zsirsavak f6 forrasai
az oliva- és repceolaj, mandula, mogyoro, di6, avokado.
Amellett, hogy az LDL- és 6sszkoleszterinszintet csdk-
kentik, a trigliceridszint valtozatlan marad vagy az is
csokken, tovabba a gliikézprofilt is képesek javitani.
Az egyszeresen telitetlen zsirsavakat telitett zsirsavak
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helyettesitésére alkalmazva ugyanannyi zsirtartalom
mellett nemcsak 10%-kal csokkentették az 6sszkolesz-
terinszintet, hanem 13%-kal a szérum trigliceridszintjét
is (13,19, 29, 33, 49).

— Telitett zsirsavak (saturated fatty acids, SFA): az dsszes
energiafelvétel legfeljebb 7%-a. Ebbe a mennyiségbe
kell beleférnie a transzzsirsavaknak is, amelyek f6 for-
résa a chips, cukraszati siitemények és egyéb ragcsal-
nivalék (pattogatott kukorica, sos kekszek). A legfris-
sebb ajanlas szerint a transzzsirsavak mennyisége a
napi energiamennyiség 1%-at, azaz a 2 g-ot ne haladja
meg (12, 19, 49).

Koleszterin

Az étrend koleszterintartalma ne haladja meg naponta a
300 mg-ot (12).

I11.2.2. Fehérjék

A kovetkezményesen kialakulé energia—fehérje
malnutricié és izomvesztés miatt novelt fehérjefelvételre
van sziikség (40). Ezért az étrend fehérjetartalma 1,0-1,5
g/ttkg mennyiség legyen. Az ettdl eltérd fehérjetartalmui
étrendre akkor lehet sziikség, ha valamilyen tarsbetegség
vagy koéros allapot indokolja (példaul veseelégtelenség).

I11.2.3. Szénhidrdtok

Az étrend szénhidrattartalma az dsszes energia 50-60%-
at tegye ki (32).

A hozzaadott cukor energiaaranya az 0sszes energiafel-
vételben ne haladja meg a 10%-ot. A szénhidratforrasok
koziil elényben kell részesiteni a kis glikémids indextie-
ket (<55) (13, 32).

Téarsuld csokkent gliikéztolerancia esetén, valamint
manifeszt cukorbetegség fennallasakor az étrend
nativcukormentes, és a felvett szénhidrat mennyiségét és
mindségét alapvetden az energiaigény, fizikai aktivitas,
vércukorértékek és a szérumlipidek befolyasoljak. A dié-
ta Osszeallitasanak iranyelvei (szénhidratelosztas, étkezé-
sek id6pontja stb.) igazodnak a diabétesz tipusahoz, az
alkalmazott gydgyszeres terdpiahoz és a beteg életvitelé-
hez (2).

IIL.3. Energiat nem adé tapanyagok

111.3.1. Elelmi rostok

Az étrend naponta minimum 30 g élelmi rostot tartalmaz-
zon (12).

Kiemelt fontossdga van a megfelel6 mennyiségti és mi-
noségtli élelmirost-felvételnek csokkentett energiatartal-
m1, lipidesokkentd étrendben, valamint diabéteszes be-
teg dietoterapidjaban (2, 32).

A vizben old6d6 élelmi rostok (pektin, zabkorpa, hiive-
lyesek, guargumi, béta-glukan) elényosen befolyasoljak
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a szénhidrat-anyagcserét a vércukorszint és az inzulin-
igény csokkentésével, valamint fokozott felvételiik csok-
kenti a szérumosszkoleszterin-, egyes adatok szerint az
LDL-koleszterin- és a trigliceridszintet is (19, 26).

A vizben nem old6dé élelmi rostanyagok (lignin, cellu-
16z, hemicellul6z) hatdsara a szénhidratoknak, zsiroknak
kisebb hanyada szivodik fel.

A kivanatos élelmirost-felvétel akkor médosul (rostsze-
gény étrend), ha egyéb betegség azt indokolja (pl. emész-
térendszeri betegségek).

I11.3.2. Nitrium

Az ajanlott natriumfelvétel 2000 mg/nap, ami egy teas-
kanal konyhasénak felel meg. Egy tedskanal siitopor 425
mg natriumot tartalmaz, igy ennek korlatozasara is sziik-
ség van. Alacsony sétartalmtnak neveziink egy élelmi-
szert, ha natriumtartalma adagonként 140 mg alatt van
(12, 15). Hazénkban az Egészséges Magyarorszagért
Egyesiilet (Szivbarat program) élelmiszerek mindsitésé-
re alkalmazott szivbarat kritériumrendszerében a natri-
umtartalom a gabonalapt termékekben <30 mg/100 g,
széraztésztaké legfeljebb 40 mg/100 g, kenyereké és pék-
stiteményeké legfeljebb 400 mg/100 g, zoldség- és féze-
lékkészitményeké <120 mg/100 g, his- és halkészitmé-
nyeké legfeljebb 5000 mg/100 g fehérje, tiirdé, krémti-
r6é legfeljebb 400 mg/ 100 g, sajtoké legfeljebb 500 mg/
100 g, konyhakész- és tartdsitott készételek natriumtar-
talma <3000 mg/10 MJ lehet (17).

Ha fekvo6beteg-gyogyintézetben specidlis vizhajto keze-
lésre kertil sor, a konyhasé korlatozéasatol (34 g/nap) el
lehet tekinteni (14, 18).

I11.3.3. Kdlium

A kélium fokozza a natrium {iritését a rendlis reabszorp-
ci6 gatlasaval. A szivelégtelenség kezelésében alkalma-
zott diuretikumok fokozzak a kalium tritését, ami kam-
rai ritmuszavarok kialakuldsara vezethet (24). Mindemel-
lett a betegség stlyosbodasaval a vesemiikddés is rom-
lik, igy akar hiperkalémia is kialakulhat. Mivel mindkét
allapot igen veszélyes, csak a konkrét eset ismeretében
lehet eldonteni, hogy a beteg kaliumpétlasra szorul, vagy
kaliumszegény étrendet kell kovetnie (3). Anapi kalium-
felvételt tigy kell meghatarozni, hogy a szérum kéalium-
szintje 4-5 mmol/1 kdzott legyen (25).

I11.3.4. Kalcium

A kahexias szivelégtelen betegek szérumanak kalcium-
szintje alacsonyabb, mint a nem kahexidsoké. Ennek oka
feltehetGen a felszivodas romlasa és a kacsdiuretikumok
kalciumiiritést fokoz6 hatasa, ezért a potlasara sziikség
van (1, 50). Ennek koévetkeztében a napi 1000 mg feletti
felvétel javasolt.

6 i

111.3.5. Magnézium

Szivelégtelenségben a magnéziumhiany a betegek egyhar-
maddban van jelen. Ez szerepet jatszhat a faradtsag és a
szivritmuszavarok kialakuldsaban. A kezelésben alkalma-
zott kacs- és tiazidtipusu diuretikumok fokozzak a mag-
nézium tiriilését (50). Ezért magnéziumpoétlas indokolt (20).

111.3.6. Cink

Aszivelégtelenségben el6forduld cinkhiany oka egyrészt
az étrendi fehérjefelvétel csokkenése, masrészt a
diuretikumok mellékhatésa (50). Cinkhidny esetén pot-
lasra van sziikség (20).

111.3.7. Tiamin

A tiaminnak a szénhidrat-anyagcserében betoltott szere-
pe (dekarboxilacié koenzime) miatt hidnyaban novekszik
a piruvat és a laktat mennyisége, ezzel vazodilataciot
okoz, és szivelégtelenséget eredményezhet. A kacsdiure-
tikumok és a digoxin fokozzdk egymds szérumtiamin-
szint-csokkent$ hatasat, ezért a tiaminp6tlas indokolt
kozepes és stilyos szivelégtelenségben is. A tiaminpétlas
mindenképpen indokolt (20). Szakirodalmi adatok sze-
rint a balkamra-funkciét javitja a tiaminkiegészités (50).
A Kkiegészitést a szérumtiaminszint meghatarozasat ko-
vetéen 5-30 mg napi mennyiségben folyamatosan maxi-
mum egy honapig lehet adni (37).

I11.3.8. C-vitamin

A C-vitamin pétlasa szivelégtelenségben is javitja az
endothelfunkciét (50). Az antioxidans hatashoz minima-
lisan napi 120450 mg mennyiségben sziikséges a felvé-
tele (38). Az ennél nagyobb dézis adagolasara nincs elég
meggy6z6 bizonyiték, bar egy tanulmany szerint napi4 g
egy hoénapon keresztiil adagolva is csokkentette az
oxidativ stresszt.

I11.3.9. D-vitamin

A D-vitamin 50 pg (2000 IU) napi mennyiségben a gyul-
ladasos citokinek szintjét csokkenteni képes (42, 47). A D-
vitamin-status javitdsdhoz 50-100 pg D-vitaminra van
sziikség (53).

111.3.10. E-vitamin

Annak ellenére, hogy a szivelégtelenségben adott E-vita-
min egyes kozlemények szerint csokkenti az oxidativ
stressz markereit, még mindig nincs elég bizonyiték a szé-
les korti pétlasra (1, 50). Annak ellenére, hogy 600 mg E-
vitamin biztonsdggal szedhet& 6t éven 4t folyamatosan,
és ennek kovetkeztében a szérumszint nétt, az otéves
kovetésiid6 végén nem tapasztaltak csokkenést a halalo-
zasban (22).
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111.3.11. Koenzim Q,, (Ubikinon)

A koenzim Q,, elektronhordozé szerepet tolt be a sejten
beliili ATP-képz6déshez, membranstabilizalo és erSteljes
antioxidans hatasa van. Kiilondsen nagy mennyiségben
talalhat6 a szivizom-, a méj- és a vesesejtekben. Szivelég-
telenségben szenved6 betegek szivizomsejtjeiben kisebb
a koncentrécidja, az alacsony plazmaszint pedig nagyobb
mortalitassal jart. Tanulmanyok bizonyitottdk kedvezd
hatasat a szivelégtelenség stadiumbeosztasara, a terhel-
het&ségre és az ejekcids frakcidra (50). A szdjon at ada-
golt koenzim Q,; néveli a szérumszintet, ugyanakkor C
szint(i evidenciaként fogadjak el a szivelégtelenség keze-
lésében betdltott szerepét. Adagolas: napi 100-200 mg
vagy 2 mg/ttkg. A potencialisan létrejové kiilonboz in-
terakciok miatt mindig szakorvossal egyeztetve lehet ja-
vasolni (1, 36). Néhany élelmiszer koenzim Q,-tartalmat
mutatja az 1. tdbldzat.

1. tdbldzat Néhdny élelmiszer koenzim Q,,-tartalma (23)

Elelmiszer 1 adag Koenzim Q,,
[mg]
Marhasiilt 8¢ 2,6
Hering, marinalt 8g 2,3
Csirkestilt 8¢ 14
Széjaolaj 1 evékanal (15 ml) 1,3
Repceolaj 1 ev6kanal (15 ml) 1,0
Szivarvanyos pisztrang,
parolt 8g 09
Porkolt mogyord 28¢g 0,8
Porkolt szezammag 28¢g 0,7
Porkolt pisztacia 28¢g 0,6
Fétt brokkoli 100 g 0,5
Fétt karfiol 100 g 04
Narancs 1 kozepes 0,3
Eper 75g 01
Fétt tojas 1 kozepes 0,1

I11.3.12. L-karnitin

Néhény tanulmény szerint az L-karnitin a terhelhet&sé-
getjavitotta (1, 50). Egy kis esetszamui (n = 70) tanulmany-
ban 2 g/nap mennyiségti L-karnitin placebéhoz viszo-
nyitva harom évvel meghosszabbitotta a talélést. Egy
masik randomizalt tanulméanyban pedig a bal kamra di-
latacidjara volt kedvezd hatassal (1). Néhany élelmiszer
L-karnitin-tartalmat mutatja a 2. tdbldzat.

I11.3.13. Novényi sztanolok (szterinek)

Tekintettel arra, hogy a szivelégtelenség okaként iszké-
mids szivbetegség szerepelhet, amelynek hatterében
emelkedett koleszterinszint allhat, a ndvényi sztanolok
is szerepet kapnak az étrendben. A névényi sztanolok a
koleszterin felszivodasanak gatlasaval csokkentik a szé-
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2. tdbldzat Néhdany élelmiszer L-karnitin-tartalma (23)

Elelmiszer 1adagnyi | L-karnitin
mennyiség [mg]
Bélszin 8 g 81
Daralt marhahts 8g 80
Sertés 8g 24
Tej 230 ml 8
T6kehal 8g 5
Csirkemell 8g 3
Fagylalt, jégkrém 110 ml 3
Avokado 1 kdzepes 2
Teljes 6rlésti kenyér btizabol 2 szelet 0,2
Sparga 6 db 0,2

rum LDL- és 6sszkoleszterinszintjét. A gatlasi mechaniz-
mus még nem teljesen tisztazott, de valészintileg a ko-
leszterin oldhat6sagat rontja, ezzel mind a bilidris, mind
az étrendi koleszterin felszivodasat csokkenti. Tanulma-
nyok szerint napi 2 g fogyasztasa hatékony (az LDL-ko-
leszterin-szintet 15-20%-kal képes csokkenteni). Els6sor-
ban didk, szarazhiivelyesek tartalmazzak természetes
forméjukban, de dusitott margarinokbdl is hozzajutha-
tunk. Napi 2-3 g névényi szterin familiaris hiperkolesz-
terinémidban is hatékonyan csokkenti a szérum LDL- és
Osszkoleszterinszintet. A napi ajanlott mennyiség mini-
malisan 800 mg (FDA), de a napi 2 g is hosszti tdvon mel-
lékhatasok nélkiil alkalmazhato (9, 19, 26, 32, 33). Néhany
élelmiszer ndvényiszterin-tartalmat adja meg a 3. tabldzat.

3. tablazat Néhdany élelmiszer novényiszterin-tartalima (23)

Elelmiszer 1 adag Novényi szterin [mg]
Buzacsira 57¢g 197
Kukoricaolaj 14 g (1 evdkanal) 102
Repceolaj 14 g (1 evkanal) 91
Foldimogyoré 28¢g 62
Buizakorpa 29¢g 58
Mandula 28¢g 34
Kelbimb6 78¢g 34
Rozskenyér 64g 33
Olivaolaj 14 g (1 evékanal) 22

111.3.14. Polifenolok

A polifenolok antioxiddnsokként segithetik a szivelégte-
lenségben tapasztalt oxidativ stressz csokkentését. Az oli-
vaolaj polifenoljainak 80%-at a tiroszol és a hidroxi-
tiroszol adjak, amelyek természetes formajukban szivéod-
nak fel, és hatékonyan csokkentik az LDL oxidacigjat. A
szdja daidzeintartalma a trigliceridszintet képes csokken-
teni. A voroésbor reszveratroltartalma az adhéziés mole-
kulak szintjét csokkenti. A csokoladéban talalhato flava-
nolok (procianidin, catechin, epicatechin) csokkentik a
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vérlemezkék adhézidjat és az LDL oxidéacidjat. A
polifenolok természetes forrasai koziil a sokat emlegetett
vorosbor 100 g-ja 20 mg-ot tartalmaz, mig a keserti cso-
koladé 100 g-ja 170 mg-ot (19, 26, 32).

I11.4. Alkohol

Az alkohol emeli a trigliceridszintet és a vérnyomast, és
nem utolsésorban a méjat is karositja. A tdlzott alkohol-
fogyasztas oka lehet a szivelégtelenség kialakulasanak,
igy az alkoholfelvétel teljes mell6zése javasolt. A napi fo-
gyaszthat6 alkohol legfeljebb egy adag ital, azaz 1,5 dl
bor, vagy 3,5 dl sor, vagy 0,4 dl 80%-os alkoholtartalmu
rovid ital (25, 32).

IIL5. Folyadékfogyasztas

A folyadékfelvétel korldtozdsa naponta 1,5-2 liter
mennyiségre sziikséges. Ebbe beletartoznak a levesek,
fagylaltok, zselék, pudingok is (12, 15).

Szivelégtelenségben szenved6knél — tobb mas betegcso-
porthoz hasonléan — tobb tapanyag egyiittes hidnya for-
dulhat el. Ok azok, akiknek a legtobbet segithet egy min-
den szempontbdl helyesen sszeéllitott, valtozatos, sze-
mélyre szabott étrend. Természetesen arra kell toreked-
ni, hogy a kiilonb6zd tapanyagok hidnyét természetes
formaban, azaz élelmiszerrel és kiegyenstilyozott étrend-
del potoljuk. Hangstlyt kell fektetni példual az antioxi-
déansok élelmiszerrel valo felvételére-pétlasara is, mert az
élelmiszerekben az antioxiddnsok kiegyenstlyozott
aranyban (oxidalt és redukalt formaban) vannak jelen,
ugyanakkor ez az egyensily az étrend-kiegészit6 készit-
ményekbdl hidnyzik (32). Ha bizonyos mikrotdpanyagok
hianya mutathat6 ki, indokolt és érdemes étrend-kiegé-
szitbket fogyasztani.

IV. A diétas szaktanacsadis modszertana

A megfeleld dietetikai szaktanacsadashoz meghatarozott
személyi és targyi feltételekre van sziikség, fliggetleniil a
tanacsadas formajatol. Személyi feltétel a f6iskolat vég-
zett, valamint ezen a szakteriileten jartassagot szerzett
dietetikus (39).

IV.1. Targyi feltételek

— Megfelel6 méretii allandé helyiség, alapveté btorzat-
tal ellatva (asztal, székek, szekrény, polcok).

— Szamitégép, tapanyagszamito szoftverek, szamologép.

— Antropometriai méréeszkozok (digitalis személymér-
leg, testmagassagmér, bérred6mérd, mérdszalag stb.).

— A betegek rendelkezésére bocsathat6 ismeretterjesztd
anyagok (tapanyagtablazat, nyersanyag-valogatasi tit-
mutatd, étrend-Osszeallitasi ttmutato, receptgyfijte-
mény stb.).

— Bioelektromos impedanciat méré késziilék.

8 i

IV.2. Egyéni tandcsadas

A tandcsadasnak ez a formédja ad leginkabb lehetSséget
az individualis étrend megvalésitdsara, valamint a
kardiovaszkuldris eseményen atesett beteg dietetikussal
val6 els¢ taldlkozésara is egyéni tanacsadas keretében
keriiljon sor. Els6sorban azért van erre sziikség, mert a
beteg 6szintébben tarja fel a problémait szemt6l szemben
a dietetikussal — mas hallgatésag nélkiil. A taplalkozasi
anamnézisben az élelmiszerek fogyasztasi gyakorisagait
és mennyiségeit is fel kell jegyezni, mert ez alkalmas a
beteg 4ltal kovetett étrend teljes feltérképezésére. Sziik-
ség van egyénre szabott irdsos tdjékoztatd készitésére az
étrend legfontosabb irdnyelveirdl a beteg szdmara érthe-
t6 nyelvezettel (39).

Sz6beli beszélgetés

A beteggel meg kell ismertetni kovetendé étrendjét. Kii-
16n ki kell térni a nyersanyag-valogatas és a konyhatech-
nolégia fontossdgara. Részletesen meg kell beszéIni a be-
teggel a megvalositast és az eddigi étrendjében sziiksé-
ges modositadsokat. A tdpanyag-sziikségleti értékek is-
mertetésére csak azokndl a betegeknél van sziikség, akik
ezt kifejezetten igénylik. Elképzelhet, hogy a beteg egy-
nél tobb egyéni szébeli beszélgetést igényel, mert nem
tudunk ko6z6Ini vele minden fontos informéaciét. A speci-
alis, egyedi étrendi javaslat soran fokozott figyelmet kell
forditani a natrium étrendi forrasaira, a cimkeolvasas és -
értés megtanitasara, az informaciok értelmezésére, a kor-
szerti ételkészitési technikdkra, valamint az alkohol okoz-
ta problémakra (21). Fel kell hivni a beteg figyelmét a
kiilonbozE élelmiszerek kalium- és folyadéktartalmara is.
Ha valamely tdpanyag hidnya deriil ki —akar étrendi nap-
16 elemzésébdl, akar laborparaméterekbdl —. akkor e tap-
anyag étrendi forrasairdl is részletesen tajékoztatni kell a
beteget. A napi étkezési ritmus alapja a harom f&étkezés
legyen, kiegészitve két kisétkezéssel. El6rehaladott sziv-
elégtelenségben napi hét-nyolc kis volumenti étkezésre
is sziikség lehet (12, 48).

[rdsos tdjékoztato

A szobeli kozlések egy részét a beteg elfelejtheti, sok le-
het az egy alkalommal hallott 1ij informacié mennyisé-
ge, ezért szlikség van egyénre szabott irdsos tajékoztato
készitésére az étrend legfontosabb iranyelveir6l. Ennek
a tdjékoztatonak tartalmaznia kell a paciens altal kove-
tendd étrendet, belefoglalva és értékelve eddigi étrend-
jét is. Fontos eleme a beteg szamara érthet6 nyelvezet.
Ha az utmutatoban felfedezi sajat értékelt szokasait,
akkor nagyobb az egyiittmi{ikodési hajlama (39). Szak-
irodalmi adat szerint a betegek mintegy 83%-a tartja be
az étrendi javaslatokat, ezért fokozottan figyelni kell
arra, hogy a mindennapi életben hasznosithaté informa-

ciokkal lassuk el, hiszen ez az arany csak ily médon ja-
vithato (46).
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Kiegészitd anyagok (tablazatok, receptek)

A fentieken kiviil el kell latni a betegeket az étrend 6ssze-
allitasat segité nyersanyag-véalogatasi ttmutatéval, tab-
lazatokkal, receptekkel. Fontos kiegészitéi a szivelégte-
lenségben szenvedd beteg tajékoztatdjanak a kiilonbozd
asvanyianyag- és vitamintartalmakat magukban foglalo
tablazatok.

V. Gondozas

,B” katego6riaju evidencia, hogy a szivelégtelenségben
szenvedd betegek dietetikai gondozasat is folyamatosan
kell végezni (21). A beteg ismereteinek folyamatos bovi-
tése teszi lehetévé a minél pontosabb étrendkovetést (46).
A dietetikai gondozas soran a sziikség van dietoterdpias
korrekcidk elvégzésére, valamint az étrendinaplé-elem-
zés eredményének magyarazatara (39).

Korhazi elbocsatast kovetéen harom-hat hénapon ke-
resztiil, utana pedig rendszeresen ismételve (21).

VI. A szakmai munka eredményességének
mutatoi

Szivelégtelenségben a dietetikus munkajanak eredmé-
nyessége a beteg étrendi ismereteivel és az étrend betar-
tdsdval mérhets. Alkalmazhaté médszer az élelmiszer-
fogyasztasi gyakorisag kérd6iv (Food Frequency Ques-
tionnaire, FFQ) és az élelmiszerek elfogyasztott mennyi-
ségére vonatkozo kérd6iv (Food Amount Questionnaire,
FAQ). Az utébbi alapjan energia- és tapanyagszamitasok
is elvégezhetdk, ami kiilondsen hasznos a szivelégtelen-
ségben el6fordulé taplalkozasi hidnyéllapotok kimutata-
sara. Az étrendinapl6-mdédszer egyszer, haromszor vagy
hétszer 24 6ra taplalékfogyasztasanak és ételkészitésének
tiikre. A mddszerek kombinacidjaval megitélhetd, hogy a
beteg hol tér el a megszabott étrendtél. A dietoterapia
hatékonysagat fokozni lehet a mérési eredmények (FFQ,
FAQ, illetve étrendi napld) és korrigalasi lehet6ségeik
magyarazataval. Igy a beteg nemcsak az elkovetett hibak-
kal szembesiil, hanem megoldasi lehetSséget is kap (39).
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