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I. Bevezetés

A szívelégtelenség nagy jelentõségû népegészségügyi
probléma, a 65 év feletti lakosság körében 6–10%-os a
prevalenciája, amely egyre növekszik, továbbá az öt éven
belüli halálozás megközelíti az 50%-ot (24).
A szívelégtelenség olyan komplex klinikai szindróma,
amelyet bármely strukturális vagy funkcionális kardiális
rendellenesség okozhat, és károsítja a kamra szisztolés
és/vagy diasztolés funkcióját. A szívelégtelenség hátte-
rében állhat iszkémiás szívbetegség vagy hipertónia, de
ritkábban táplálkozási hiányállapot (fehérje-, szelén-,
tiamin-, L-karnitin-hiány) is (15). Már Hippokratész ko-
rában ismert volt a szívelégtelenséghez társuló fogyás és
malnutríció, amely nagyobb mortalitással jár. A kardiális
kahexia eredete multifaktoriális, szerepet játszik a
neuroendokrin aktiváció, a gyulladásos citokinek, a csök-
kent tápanyagfelvétel (rossz étvágy és károsodott felszí-
vódás), a másodlagosan kialakuló anyagcsere-rendelle-
nességek (5, 11, 24, 35, 48, 50). Emellett különbözõ vita-
minok és ásványi anyagok elfogyasztott mennyisége is
csökken, amely végzetes hatásokat eredményezhet. A
krónikus szívelégtelenség katabolikus állapot. A kimerü-
lõ kamra egy sor neuroendokrin és gyulladásos mediátort
stimulál, amelyek fokozzák a lökettérfogatot és az anyag-
cserét. A neuroendokrin-aktiváció katalitikus enzimjei a
zsírraktárakat is kiürítik. Az izomtömeg-csökkenés már
a betegség kezdetén megjelenik, és a progresszióval fo-
kozódik. A megemelkedett alapanyagcsere és szövetvesz-
teség mellett a szívelégtelenség elõrehaladtával a vitamin-
és ásványianyag-raktárak is csökkennek. Ördögi körként
a raktárak csökkenése elõsegíti a betegség progresszióját.
A bélrendszer ödémája miatt a zsíroldékony vitaminok
felszívódása is csökken. Az alacsony D-vitamin-szint és
a másodlagos hiperparatireoidizmus miatt csökken a
csontsûrûség. A szívelégtelenség kezelésében alkalmazott
vízhajtók fontos ásványi anyagok (kálium, magnézium,
kalcium, cink) csökkenésére vezethetnek. Ez fokozhatja
a kamrai ritmuszavarok kialakulását (24). A nemzetközi
ajánlások szerint a szívelégtelenségben szenvedõ beteget
– tekintettel a probléma összetett jellegére –
multidiszciplináris teamnek kell gondoznia (21). A
multidiszciplináris team által gondozott betegek kórházi
újrafelvételi aránya kisebb, nagyobb az együttmûködési
hajlandóságuk, valamint az életminõségük is jobb (6, 24).

II. Dietetikai diagnosztika

II.1. Táplálkozási anamnézis

Ahhoz, hogy a dietetikus kialakítsa a beteg megfelelõ di-
étáját, a beteggel való elsõ találkozás alkalmával szükség
van a táplálkozási anamnézis felvételére. A táplálkozási
anamnézisnek tartalmaznia kell a beteg személyi adata-
it, a jelenlegi és a lezajlott betegségekre vonatkozó infor-

mációkat, az alkalmazott gyógyszeres és egyéb terápiát,
a beteg aktuális antropometriai adatait, a diéta összeállí-
tásához nélkülözhetetlen laboratóriumi paramétereket, a
beteg táplálkozási szokásaira és életmódjára vonatkozó
információkat (39). A táplálkozási anamnézisben élelmi-
szerek fogyasztási gyakoriságait és mennyiségeit is fel
kell jegyezni, mert ez alkalmas a beteg által követett ét-
rend teljes feltérképezésére. A táplálkozási anamnézis fel-
vételekor mind mennyiségi, mind minõségi szempont-
ból nagy figyelmet kell szentelni az étvágynak, a kedvelt
ételeknek, valamint az energia-, fehérje-, vitamin- és
ásványianyag-forrásoknak (7). Az éhezés egymagában
ugyan nem elég a kahexia kialakulásához, de nagy mér-
tékben gyorsíthatja a folyamatot (24).

II.2. Tápláltsági állapot meghatározása

A tápláltságiállapot-meghatározás összetett kérdés, meg-
közelítése több irányból szükséges, azt nem lehet egyet-
len mérés, egyetlen eszköz felhasználásával meghatároz-
ni. Tápláltságiállapot-változásra kell számítani egyes be-
tegségek (például szívelégtelenség, vesebetegség, külön-
bözõ immunbetegségek, tumor, COPD, politrauma, szep-
szis) kialakulásakor, állapotrosszabbodáskor pedig na-
gyon gyors változását is tapasztalhatjuk. Ezért fontos idõ-
rõl idõre megismételni a felmérést: alapellátásban havon-
ta–kéthavonta, szakellátásban havonta–kéthavonta, inté-
zetben hetente javasolt a beteg tápláltsági állapotát
ugyanazzal a módszerrel meghatározni (8, 27, 31).

II.2.1. Kérdõívek

A tápláltsági állapot szûrésére, illetve meghatározásához
számos kérdõív áll rendelkezésre. Ilyen a Szubjektív táp-
lálkozási felmérés (SZTF), a Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST), a Nutritional Risk Screening
(NRS2002), valamint a Mini Nutritional Assessment
(MNA). Tekintettel a fizikális vizsgálati szempontokra, az
SZTF alkalmazása fizikális vizsgálatbeli felkészültséget
igényel. A többi kérdõív használatához az ESPEN legfris-
sebb ajánlása az irányadó: a MUST az alapellátásban ja-
vasolt, a MNA az idõs betegek felmérésére szolgál, a
NRS2002 pedig bármely betegségben szenvedõ ember
tápláltsági állapotának meghatározására használható (8, 27).

II.2.2. Antropometria

Testtömeg, testmagasság, BMI

A kardiális kahexia diagnózisa felállítható, ha a megelõ-
zõ hat hónapban az akaratlan testtömegcsökkenés eléri
vagy meghaladja a 6%-ot. Természetesen ez nem vonat-
kozik a fekvõbeteg-gyógyintézetbeli vízhajtás következ-
ményeként bekövetkezõ testtömegcsökkenésre (4). A fo-
lyadékretenció jó tükre a testtömegváltozás, így a napi
testtömegmérésre van szükség (21). A testtömeg és a test-
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magasság felhasználásával egyszerûen meghatározható
a testtömegindex (Body Mass Index, BMI), amelynek ki-
számítása a kg/m2 képlet alapján történik (1. táblázat).

Triceps bõrredõ <5 percentilis.
Triceps bõrredõ 5–15 percentilis között.

Testzsír határérték felett
– férfi: 25%,
– nõ: 30%.

Az energia- és tápanyagfogyasztás nem éri el a szüksé-
ges mértéket.

Túlzott energiafelvétel: a beteg életmódjához képest
Fokozott zsírfelvétel: >35 energiaszázalék
Fokozott cukorfelvétel: >10 energiaszázalék
Túlzott telítettzsírsav-felvétel: >10 energiaszázalék
Rostszegény étrend: <20 g/nap
Túlzott konyhasófogyasztás: >3 g

II.5. Táplálási terv

A táplálási terv kidolgozása, azaz a beteg számára adek-
vát étrend meghatározása a dietetikus fontos feladata. Az
étrend kialakítása a beteg státusához, tápláltsági állapo-
tához, egyéni toleranciájához igazodva történik. Szívelég-
telenségben a tápanyagszükséglet fedezésén kívül az ál-
lapot- és életminõség fenntartása is kiemelt fontosságú
(18). Tekintettel a szívelégtelenség terápiájára jellemzõ
kombinációs gyógyszeres kezelésre, fokozott figyelmet
kell fordítani a lehetséges gyógyszer–táplálék interakci-
ókra. Ha társbetegség is fennáll, akkor ezeknek a beteg-
ségeknek (például hipertónia, obezitás, diabetes mellitus,
emésztõrendszeri betegség, egyéb anyagcsere-betegség)
a dietoterápiás irányelveit figyelembe véve kerül sor a
diéta összeállítására. Ha iszkémiás eredet áll a háttérben,
a táplálási terv elkészítésekor nem szabad figyelmen kí-
vül hagyni. Elõrehaladott szívelégtelenségben (NYHA IV.
stádium) fontolóra kell venni a kiegészítõ vagy teljes
mesterséges (klinikai) táplálás lehetõségét, mert a szájon
át elfogyasztott táplálék mennyisége nagymértékben
csökkenhet (18). Abban az esetben, ha az enterális táplá-
lás nem lehetséges, a következõk figyelembevételével
készüljön a táplálási terv: 35 kcal/ttkg energia, 1,2 g/ttkg
fehérje (48). A nem fehérjébõl származó energia 70%-ban
glükózból és 30%-ban zsírból származzon.

III. Dietoterápia

A beteg étrendjének a következõ alapelvek betartása mel-
lett minden esetben egyénre szabottnak kell lennie.

III.1. Energiatartalom

A szívelégtelenségben szenvedõ beteg alapanyagcseréje
nagyobb, mint az egészségeseké, amelynek 70%-a a szív
és a légzés többletmunkájára fordítódik. Emellett a peri-
fériás oxigénfelhasználás nagyobb (24). A teljes napi ener-
giaszükséglet azonban kisebbnek bizonyult, mint a szív-

1. táblázat Tápláltsági állapot osztályozása a BMI alapján

BMI

alultápláltság <18,5

optimális testtömeg 18,5–25

„túlsúly” 25,1–30

elhízás 30,1–40

extrém elhízás 40 felett

Az elõrehaladott szívelégtelenségben szenvedõ betegek
jellemzõen ödémásak, így a BMI nem nyújt elegendõ és
egzakt információt. A szervezet folyadéktartalmának, il-
letve az izomtömegnek a pontos meghatározására a
bioimpedancia-analízis alkalmas (45).

Derékkörfogat-mérés

Mérési helye a csípõlapát felsõ széle és az alsó borda kö-
zötti távolság fele. A jelenlegi ajánlások szerint a
metabolikus kockázat férfiaknál 94 cm, nõknél 80 cm fe-
lett fokozott (8). A szívelégtelenség okaként igen gyak-
ran szerepel iszkémiás szívbetegség és elhízás, így indo-
kolt a derékkörfogatot mérni.

II.3. Diagnosztikai vizsgálatok

II.3.1. Bõrredõmérés

A test zsírtartalmának és -megoszlásának meghatározá-
sával pontosabb információ szerezhetõ a testtömegválto-
zás részleteirõl. Elhízásról beszélünk, ha nõk esetében a
testzsír 30% feletti, férfiak esetében 25% feletti. Ha a
triceps felett mért bõrredõ nemnek és kornak megfelelõ 5
és 15 percentilis között van, akkor mérsékelt alultáplált-
ságról, ha 5 percentilis alatt van, akkor súlyos alultáplált-
ságról beszélhetünk (8).

II.3.2. Étrendinapló-elemzés

A dietetikai diagnosztika fontos eleme a beteg étrendjé-
nek elemzése, amelynek egyik módja a beteg által rögzí-
tett étrend kvalitatív és kvantitatív értékelése. A rossz ét-
vágy miatt elõforduló étrendi hibák a három- vagy hét-
napos naplóból kideríthetõk (8, 30).

II.4. Dietetikai diagnózisok

Alultápláltság: BMI <18,5.
Túlsúly: BMI 25–30.
Elhízás: BMI >30.

Derékkörfogat határérték felett
– férfi: 94 centiméter,
– nõ: 80 centiméter.
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elégtelenségben nem szenvedõké, ezért az energiaszük-
séglet meghatározásánál ezt figyelembe kell venni (10, 41,
43). A különbözõ egyenletekkel meghatározható energia-
szükséglet -10% és +30% közötti eltérést mutatott a mért
energiafelhasználáshoz képest, ezért ezek nem alkalmaz-
hatók szívelégtelenségben. A mért napi energiafelhasz-
nálás 17%-kal volt kisebb az egészségesekénél. Ezt a kü-
lönbséget a fizikai aktivitásra fordított energiamennyiség-
ben tapasztalt különbség magyarázza. A fizikai aktivitás-
ra fordított energiát pedig döntõen a balkamra-funkció
határozza meg (44). Ha a tápláltsági állapot meghatáro-
zása során elhízás állapítható meg, csökkentett energia-
tartalmú étrend indikált (28). A szakirodalomban meg-
oszlanak a vélemények a kívánatos energiatartalmat ille-
tõen. Általánosan elfogadott azonban, hogy az étrend
energiatartalma mindig individuális, amelyet a beteg táp-
láltsági állapotától (az elhízás mértékét figyelembe véve),
korától, nemétõl, fizikai aktivitásától függõen vagy az
alapanyagcserét alapul véve (napi 500–600 kcal) energia-
deficit létrehozásával kell megállapítani. Ez az optimális
testtömeggel számolt 20–25 kcal/ttkg energiamennyiség-
nek felel meg.
Ha a beteg optimális testtömegû, akkor az étrend ener-
giatartalma 25 kcal/ttkg legyen.
Alultápláltság esetén az optimális testtömegre számított
30 kcal/ttkg energiafelvételre van szükség.

III.2. Energiát adó tápanyagok

III.2.1. Zsírok

Az étrend zsírtartalma a napi összes energiamennyiség
30%-át ne haladja meg (12).
Ezen belül lényeges a különbözõ zsírsavak arányának
megoszlása:
– Többszörösen telítetlen zsírsavak (polyunsaturated

fatty acids, PUFA): az összes energiafelvétel 10%-a (13).
Egyik típusuk az ω-3-zsírsavak, amelyek csökkentik a
hirtelen halált, a szívelégtelenségben szenvedõ bete-
geknél az egyik vezetõ halálokot (16). A heti egy-két
alkalommal történõ halfogyasztás (fõtt vagy száraz
hõben sült, 400 mg EPA + DHA naponta) kb. 20%-kal,
három alkalomnál többször történõ fogyasztáskor
(600–700 mg EPA és DHA naponta) mintegy 30%-kal
csökkentette a szívelégtelenség elõfordulását. Ennek oka
a magas vérnyomásra, a gyulladásos markerekre és a
balkamra-telõdésre gyakorolt pozitív hatása lehet (7, 34).

– Egyszeresen telítetlen zsírsavak (monounsaturated
fatty acids, MUFA): az összenergia-felvétel 10–15%-át
adják. Az egyszeresen telítetlen zsírsavak fõ forrásai
az olíva- és repceolaj, mandula, mogyoró, dió, avokádó.
Amellett, hogy az LDL- és összkoleszterinszintet csök-
kentik, a trigliceridszint változatlan marad vagy az is
csökken, továbbá a glükózprofilt is képesek javítani.
Az egyszeresen telítetlen zsírsavakat telített zsírsavak

helyettesítésére alkalmazva ugyanannyi zsírtartalom
mellett nemcsak 10%-kal csökkentették az összkolesz-
terinszintet, hanem 13%-kal a szérum trigliceridszintjét
is (13, 19, 29, 33, 49).

– Telített zsírsavak (saturated fatty acids, SFA): az összes
energiafelvétel legfeljebb 7%-a. Ebbe a mennyiségbe
kell beleférnie a transzzsírsavaknak is, amelyek fõ for-
rása a chips, cukrászati sütemények és egyéb rágcsál-
nivalók (pattogatott kukorica, sós kekszek). A legfris-
sebb ajánlás szerint a transzzsírsavak mennyisége a
napi energiamennyiség 1%-át, azaz a 2 g-ot ne haladja
meg (12, 19, 49).

Koleszterin

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

III.2.2. Fehérjék

A következményesen kialakuló energia–fehérje
malnutríció és izomvesztés miatt növelt fehérjefelvételre
van szükség (40). Ezért az étrend fehérjetartalma 1,0–1,5
g/ttkg mennyiség legyen. Az ettõl eltérõ fehérjetartalmú
étrendre akkor lehet szükség, ha valamilyen társbetegség
vagy kóros állapot indokolja (például veseelégtelenség).

III.2.3. Szénhidrátok

Az étrend szénhidráttartalma az összes energia 50–60%-
át tegye ki (32).
A hozzáadott cukor energiaaránya az összes energiafel-
vételben ne haladja meg a 10%-ot. A szénhidrátforrások
közül elõnyben kell részesíteni a kis glikémiás indexûe-
ket (<55) (13, 32).
Társuló csökkent glükóztolerancia esetén, valamint
manifeszt cukorbetegség fennállásakor az étrend
natívcukormentes, és a felvett szénhidrát mennyiségét és
minõségét alapvetõen az energiaigény, fizikai aktivitás,
vércukorértékek és a szérumlipidek befolyásolják. A dié-
ta összeállításának irányelvei (szénhidrátelosztás, étkezé-
sek idõpontja stb.) igazodnak a diabétesz típusához, az
alkalmazott gyógyszeres terápiához és a beteg életvitelé-
hez (2).

III.3. Energiát nem adó tápanyagok

III.3.1. Élelmi rostok

Az étrend naponta minimum 30 g élelmi rostot tartalmaz-
zon (12).
Kiemelt fontossága van a megfelelõ mennyiségû és mi-
nõségû élelmirost-felvételnek csökkentett energiatartal-
mú, lipidcsökkentõ étrendben, valamint diabéteszes be-
teg dietoterápiájában (2, 32).
A vízben oldódó élelmi rostok (pektin, zabkorpa, hüve-
lyesek, guárgumi, béta-glukán) elõnyösen befolyásolják
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a szénhidrát-anyagcserét a vércukorszint és az inzulin-
igény csökkentésével, valamint fokozott felvételük csök-
kenti a szérumösszkoleszterin-, egyes adatok szerint az
LDL-koleszterin- és a trigliceridszintet is (19, 26).
A vízben nem oldódó élelmi rostanyagok (lignin, cellu-
lóz, hemicellulóz) hatására a szénhidrátoknak, zsíroknak
kisebb hányada szívódik fel.
A kívánatos élelmirost-felvétel akkor módosul (rostsze-
gény étrend), ha egyéb betegség azt indokolja (pl. emész-
tõrendszeri betegségek).

III.3.2. Nátrium

Az ajánlott nátriumfelvétel 2000 mg/nap, ami egy teás-
kanál konyhasónak felel meg. Egy teáskanál sütõpor 425
mg nátriumot tartalmaz, így ennek korlátozására is szük-
ség van. Alacsony sótartalmúnak nevezünk egy élelmi-
szert, ha nátriumtartalma adagonként 140 mg alatt van
(12, 15). Hazánkban az Egészséges Magyarországért
Egyesület (Szívbarát program) élelmiszerek minõsítésé-
re alkalmazott szívbarát kritériumrendszerében a nátri-
umtartalom a gabonalapú termékekben <30 mg/100 g,
száraztésztáké legfeljebb 40 mg/100 g, kenyereké és pék-
süteményeké legfeljebb 400 mg/100 g, zöldség- és fõze-
lékkészítményeké <120 mg/100 g, hús- és halkészítmé-
nyeké legfeljebb 5000 mg/100 g fehérje, túróé, krémtú-
róé legfeljebb 400 mg/ 100 g, sajtoké legfeljebb 500 mg/
100 g, konyhakész- és tartósított készételek nátriumtar-
talma <3000 mg/10 MJ lehet (17).
Ha fekvõbeteg-gyógyintézetben speciális vízhajtó keze-
lésre kerül sor, a konyhasó korlátozásától (3–4 g/nap) el
lehet tekinteni (14, 18).

III.3.3. Kálium

A kálium fokozza a nátrium ürítését a renális reabszorp-
ció gátlásával. A szívelégtelenség kezelésében alkalma-
zott diuretikumok fokozzák a kálium ürítését, ami kam-
rai ritmuszavarok kialakulására vezethet (24). Mindemel-
lett a betegség súlyosbodásával a vesemûködés is rom-
lik, így akár hiperkalémia is kialakulhat. Mivel mindkét
állapot igen veszélyes, csak a konkrét eset ismeretében
lehet eldönteni, hogy a beteg káliumpótlásra szorul, vagy
káliumszegény étrendet kell követnie (3). A napi kálium-
felvételt úgy kell meghatározni, hogy a szérum kálium-
szintje 4–5 mmol/l között legyen (25).

III.3.4. Kalcium

A kahexiás szívelégtelen betegek szérumának kalcium-
szintje alacsonyabb, mint a nem kahexiásoké. Ennek oka
feltehetõen a felszívódás romlása és a kacsdiuretikumok
kalciumürítést fokozó hatása, ezért a pótlására szükség
van (1, 50). Ennek következtében a napi 1000 mg feletti
felvétel javasolt.

III.3.5. Magnézium

Szívelégtelenségben a magnéziumhiány a betegek egyhar-
madában van jelen. Ez szerepet játszhat a fáradtság és a
szívritmuszavarok kialakulásában. A kezelésben alkalma-
zott kacs- és tiazidtípusú diuretikumok fokozzák a mag-
nézium ürülését (50). Ezért magnéziumpótlás indokolt (20).

III.3.6. Cink

A szívelégtelenségben elõforduló cinkhiány oka egyrészt
az étrendi fehérjefelvétel csökkenése, másrészt a
diuretikumok mellékhatása (50). Cinkhiány esetén pót-
lásra van szükség (20).

III.3.7. Tiamin

A tiaminnak a szénhidrát-anyagcserében betöltött szere-
pe (dekarboxiláció koenzime) miatt hiányában növekszik
a piruvát és a laktát mennyisége, ezzel vazodilatációt
okoz, és szívelégtelenséget eredményezhet. A kacsdiure-
tikumok és a digoxin fokozzák egymás szérumtiamin-
szint-csökkentõ hatását, ezért a tiaminpótlás indokolt
közepes és súlyos szívelégtelenségben is. A tiaminpótlás
mindenképpen indokolt (20). Szakirodalmi adatok sze-
rint a balkamra-funkciót javítja a tiaminkiegészítés (50).
A kiegészítést a szérumtiaminszint meghatározását kö-
vetõen 5–30 mg napi mennyiségben folyamatosan maxi-
mum egy hónapig lehet adni (37).

III.3.8. C-vitamin

A C-vitamin pótlása szívelégtelenségben is javítja az
endothelfunkciót (50). Az antioxidáns hatáshoz minimá-
lisan napi 120–450 mg mennyiségben szükséges a felvé-
tele (38). Az ennél nagyobb dózis adagolására nincs elég
meggyõzõ bizonyíték, bár egy tanulmány szerint napi 4 g
egy hónapon keresztül adagolva is csökkentette az
oxidatív stresszt.

III.3.9. D-vitamin

A D-vitamin 50 µg (2000 IU) napi mennyiségben a gyul-
ladásos citokinek szintjét csökkenteni képes (42, 47). A D-
vitamin-státus javításához 50–100 µg D-vitaminra van
szükség (53).

III.3.10. E-vitamin

Annak ellenére, hogy a szívelégtelenségben adott E-vita-
min egyes közlemények szerint csökkenti az oxidatív
stressz markereit, még mindig nincs elég bizonyíték a szé-
les körû pótlásra (1, 50). Annak ellenére, hogy 600 mg E-
vitamin biztonsággal szedhetõ öt éven át folyamatosan,
és ennek következtében a szérumszint nõtt, az ötéves
követési idõ végén nem tapasztaltak csökkenést a halálo-
zásban (22).
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III.3.11. Koenzim Q10 (Ubikinon)

A koenzim Q10 elektronhordozó szerepet tölt be a sejten
belüli ATP-képzõdéshez, membránstabilizáló és erõteljes
antioxidáns hatása van. Különösen nagy mennyiségben
található a szívizom-, a máj- és a vesesejtekben. Szívelég-
telenségben szenvedõ betegek szívizomsejtjeiben kisebb
a koncentrációja, az alacsony plazmaszint pedig nagyobb
mortalitással járt. Tanulmányok bizonyították kedvezõ
hatását a szívelégtelenség stádiumbeosztására, a terhel-
hetõségre és az ejekciós frakcióra (50). A szájon át ada-
golt koenzim Q10 növeli a szérumszintet, ugyanakkor C
szintû evidenciaként fogadják el a szívelégtelenség keze-
lésében betöltött szerepét. Adagolás: napi 100–200 mg
vagy 2 mg/ttkg. A potenciálisan létrejövõ különbözõ in-
terakciók miatt mindig szakorvossal egyeztetve lehet ja-
vasolni (1, 36). Néhány élelmiszer koenzim Q10-tartalmát
mutatja az 1. táblázat.

rum LDL- és összkoleszterinszintjét. A gátlási mechaniz-
mus még nem teljesen tisztázott, de valószínûleg a ko-
leszterin oldhatóságát rontja, ezzel mind a biliáris, mind
az étrendi koleszterin felszívódását csökkenti. Tanulmá-
nyok szerint napi 2 g fogyasztása hatékony (az LDL-ko-
leszterin-szintet 15–20%-kal képes csökkenteni). Elsõsor-
ban diók, szárazhüvelyesek tartalmazzák természetes
formájukban, de dúsított margarinokból is hozzájutha-
tunk. Napi 2–3 g növényi szterin familiáris hiperkolesz-
terinémiában is hatékonyan csökkenti a szérum LDL- és
összkoleszterinszintet. A napi ajánlott mennyiség mini-
málisan 800 mg (FDA), de a napi 2 g is hosszú távon mel-
lékhatások nélkül alkalmazható (9, 19, 26, 32, 33). Néhány
élelmiszer növényiszterin-tartalmát adja meg a 3. táblázat.

1. táblázat  Néhány élelmiszer koenzim Q10-tartalma (23)

Élelmiszer 1 adag Koenzim Q10

[mg]

Marhasült 85 g 2,6

Hering, marinált 85 g 2,3

Csirkesült 85 g 1,4

Szójaolaj 1 evõkanál (15 ml) 1,3

Repceolaj 1 evõkanál (15 ml) 1,0

Szivárványos pisztráng,
párolt 85 g 0,9

Pörkölt mogyoró 28 g 0,8

Pörkölt szezámmag 28 g 0,7

Pörkölt pisztácia 28 g 0,6

Fõtt brokkoli 100 g 0,5

Fõtt karfiol 100 g 0,4

Narancs 1 közepes 0,3

Eper 75 g 0,1

Fõtt tojás 1 közepes 0,1

2. táblázat  Néhány élelmiszer L-karnitin-tartalma (23)

Élelmiszer 1 adagnyi L-karnitin
mennyiség [mg]

Bélszín 85 g 81

Darált marhahús 85 g 80

Sertés 85 g 24

Tej 230 ml 8

Tõkehal 85 g 5

Csirkemell 85 g 3

Fagylalt, jégkrém 110 ml 3

Avokádó 1 közepes 2

Teljes õrlésû kenyér búzából 2 szelet 0,2

Spárga 6 db 0,2

3. táblázat  Néhány élelmiszer növényiszterin-tartalma (23)

Élelmiszer 1 adag Növényi szterin [mg]

Búzacsíra 57 g 197

Kukoricaolaj 14 g (1 evõkanál) 102

Repceolaj 14 g (1 evõkanál) 91

Földimogyoró 28 g 62

Búzakorpa 29 g 58

Mandula 28 g 34

Kelbimbó 78 g 34

Rozskenyér 64 g 33

Olívaolaj 14 g (1 evõkanál) 22

III.3.12. L-karnitin

Néhány tanulmány szerint az L-karnitin a terhelhetõsé-
get javította (1, 50). Egy kis esetszámú (n = 70) tanulmány-
ban 2 g/nap mennyiségû L-karnitin placebóhoz viszo-
nyítva három évvel meghosszabbította a túlélést. Egy
másik randomizált tanulmányban pedig a bal kamra di-
latációjára volt kedvezõ hatással (1). Néhány élelmiszer
L-karnitin-tartalmát mutatja a 2. táblázat.

III.3.13. Növényi sztanolok (szterinek)

Tekintettel arra, hogy a szívelégtelenség okaként iszké-
miás szívbetegség szerepelhet, amelynek hátterében
emelkedett koleszterinszint állhat, a növényi sztanolok
is szerepet kapnak az étrendben. A növényi sztanolok a
koleszterin felszívódásának gátlásával csökkentik a szé-

III.3.14. Polifenolok

A polifenolok antioxidánsokként segíthetik a szívelégte-
lenségben tapasztalt oxidatív stressz csökkentését. Az olí-
vaolaj polifenoljainak 80%-át a tiroszol és a hidroxi-
tiroszol adják, amelyek természetes formájukban szívód-
nak fel, és hatékonyan csökkentik az LDL oxidációját. A
szója daidzeintartalma a trigliceridszintet képes csökken-
teni. A vörösbor reszveratroltartalma az adhéziós mole-
kulák szintjét csökkenti. A csokoládéban található flava-
nolok (procianidin, catechin, epicatechin) csökkentik a
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vérlemezkék adhézióját és az LDL oxidációját. A
polifenolok természetes forrásai közül a sokat emlegetett
vörösbor 100 g-ja 20 mg-ot tartalmaz, míg a keserû cso-
koládé 100 g-ja 170 mg-ot (19, 26, 32).

III.4. Alkohol

Az alkohol emeli a trigliceridszintet és a vérnyomást, és
nem utolsósorban a májat is károsítja. A túlzott alkohol-
fogyasztás oka lehet a szívelégtelenség kialakulásának,
így az alkoholfelvétel teljes mellõzése javasolt. A napi fo-
gyasztható alkohol legfeljebb egy adag ital, azaz 1,5 dl
bor, vagy 3,5 dl sör, vagy 0,4 dl 80%-os alkoholtartalmú
rövid ital (25, 32).

III.5. Folyadékfogyasztás

A folyadékfelvétel korlátozása naponta 1,5–2 liter
mennyiségre szükséges. Ebbe beletartoznak a levesek,
fagylaltok, zselék, pudingok is (12, 15).

Szívelégtelenségben szenvedõknél – több más betegcso-
porthoz hasonlóan – több tápanyag együttes hiánya for-
dulhat elõ. Õk azok, akiknek a legtöbbet segíthet egy min-
den szempontból helyesen összeállított, változatos, sze-
mélyre szabott étrend. Természetesen arra kell töreked-
ni, hogy a különbözõ tápanyagok hiányát természetes
formában, azaz élelmiszerrel és kiegyensúlyozott étrend-
del pótoljuk. Hangsúlyt kell fektetni példuál az antioxi-
dánsok élelmiszerrel való felvételére-pótlására is, mert az
élelmiszerekben az antioxidánsok kiegyensúlyozott
arányban (oxidált és redukált formában) vannak jelen,
ugyanakkor ez az egyensúly az étrend-kiegészítõ készít-
ményekbõl hiányzik (32). Ha bizonyos mikrotápanyagok
hiánya mutatható ki, indokolt és érdemes étrend-kiegé-
szítõket fogyasztani.

IV. A diétás szaktanácsadás módszertana

A megfelelõ dietetikai szaktanácsadáshoz meghatározott
személyi és tárgyi feltételekre van szükség, függetlenül a
tanácsadás formájától. Személyi feltétel a fõiskolát vég-
zett, valamint ezen a szakterületen jártasságot szerzett
dietetikus (39).

IV.1. Tárgyi feltételek

– Megfelelõ méretû állandó helyiség, alapvetõ bútorzat-
tal ellátva (asztal, székek, szekrény, polcok).

– Számítógép, tápanyagszámító szoftverek, számológép.
– Antropometriai mérõeszközök (digitális személymér-

leg, testmagasságmérõ, bõrredõmérõ, mérõszalag stb.).
– A betegek rendelkezésére bocsátható ismeretterjesztõ

anyagok (tápanyagtáblázat, nyersanyag-válogatási út-
mutató, étrend-összeállítási útmutató, receptgyûjte-
mény stb.).

– Bioelektromos impedanciát mérõ készülék.

IV.2. Egyéni tanácsadás

A tanácsadásnak ez a formája ad leginkább lehetõséget
az individuális étrend megvalósítására, valamint a
kardiovaszkuláris eseményen átesett beteg dietetikussal
való elsõ találkozására is egyéni tanácsadás keretében
kerüljön sor. Elsõsorban azért van erre szükség, mert a
beteg õszintébben tárja fel a problémáit szemtõl szemben
a dietetikussal – más hallgatóság nélkül. A táplálkozási
anamnézisben az élelmiszerek fogyasztási gyakoriságait
és mennyiségeit is fel kell jegyezni, mert ez alkalmas a
beteg által követett étrend teljes feltérképezésére. Szük-
ség van egyénre szabott írásos tájékoztató készítésére az
étrend legfontosabb irányelveirõl a beteg számára érthe-
tõ nyelvezettel (39).

Szóbeli beszélgetés

A beteggel meg kell ismertetni követendõ étrendjét. Kü-
lön ki kell térni a nyersanyag-válogatás és a konyhatech-
nológia fontosságára. Részletesen meg kell beszélni a be-
teggel a megvalósítást és az eddigi étrendjében szüksé-
ges módosításokat. A tápanyag-szükségleti értékek is-
mertetésére csak azoknál a betegeknél van szükség, akik
ezt kifejezetten igénylik. Elképzelhetõ, hogy a beteg egy-
nél több egyéni szóbeli beszélgetést igényel, mert nem
tudunk közölni vele minden fontos információt. A speci-
ális, egyedi étrendi javaslat során fokozott figyelmet kell
fordítani a nátrium étrendi forrásaira, a címkeolvasás és -
értés megtanítására, az információk értelmezésére, a kor-
szerû ételkészítési technikákra, valamint az alkohol okoz-
ta problémákra (21). Fel kell hívni a beteg figyelmét a
különbözõ élelmiszerek kálium- és folyadéktartalmára is.
Ha valamely tápanyag hiánya derül ki – akár étrendi nap-
ló elemzésébõl, akár laborparaméterekbõl –. akkor e táp-
anyag étrendi forrásairól is részletesen tájékoztatni kell a
beteget. A napi étkezési ritmus alapja a három fõétkezés
legyen, kiegészítve két kisétkezéssel. Elõrehaladott szív-
elégtelenségben napi hét-nyolc kis volumenû étkezésre
is szükség lehet (12, 48).

Írásos tájékoztató

A szóbeli közlések egy részét a beteg elfelejtheti, sok le-
het az egy alkalommal hallott új információ mennyisé-
ge, ezért szükség van egyénre szabott írásos tájékoztató
készítésére az étrend legfontosabb irányelveirõl. Ennek
a tájékoztatónak tartalmaznia kell a páciens által köve-
tendõ étrendet, belefoglalva és értékelve eddigi étrend-
jét is. Fontos eleme a beteg számára érthetõ nyelvezet.
Ha az útmutatóban felfedezi saját értékelt szokásait,
akkor nagyobb az együttmûködési 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 hasznosítható informá-
ciókkal lássuk el, hiszen ez az arány csak ily módon ja-
vítható (46).
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Kiegészítõ anyagok (táblázatok, receptek)

A fentieken kívül el kell látni a betegeket az étrend össze-
állítását segítõ nyersanyag-válogatási útmutatóval, táb-
lázatokkal, receptekkel. Fontos kiegészítõi a szívelégte-
lenségben szenvedõ beteg tájékoztatójának a különbözõ
ásványianyag- és vitamintartalmakat magukban foglaló
táblázatok.

V. Gondozás

„B” kategóriájú evidencia, hogy a szívelégtelenségben
szenvedõ betegek dietetikai gondozását is folyamatosan
kell végezni (21). A beteg ismereteinek folyamatos bõví-
tése teszi lehetõvé a minél pontosabb étrendkövetést (46).
A dietetikai gondozás során a szükség van dietoterápiás
korrekciók elvégzésére, valamint az étrendinapló-elem-
zés eredményének magyarázatára (39).
Kórházi elbocsátást követõen három–hat hónapon ke-
resztül, utána pedig rendszeresen ismételve (21).

VI. A szakmai munka eredményességének
mutatói

Szívelégtelenségben a dietetikus munkájának eredmé-
nyessége a beteg étrendi ismereteivel és az étrend betar-
tásával mérhetõ. Alkalmazható módszer az élelmiszer-
fogyasztási gyakoriság kérdõív (Food Frequency Ques-
tionnaire, FFQ) és az élelmiszerek elfogyasztott mennyi-
ségére vonatkozó kérdõív (Food Amount Questionnaire,
FAQ). Az utóbbi alapján energia- és tápanyagszámítások
is elvégezhetõk, ami különösen hasznos a szívelégtelen-
ségben elõforduló táplálkozási hiányállapotok kimutatá-
sára. Az étrendinapló-módszer egyszer, háromszor vagy
hétszer 24 óra táplálékfogyasztásának és ételkészítésének
tükre. A módszerek kombinációjával megítélhetõ, hogy a
beteg hol tér el a megszabott étrendtõl. A dietoterápia
hatékonyságát fokozni lehet a mérési eredmények (FFQ,
FAQ, illetve étrendi napló) és korrigálási lehetõségeik
magyarázatával. Így a beteg nemcsak az elkövetett hibák-
kal szembesül, hanem megoldási lehetõséget is kap (39).
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