
Lelovics Zsuzsanna – Bozóné Kegyes Réka

A METABOLIKUS SZINDRÓMA
DIETOTERÁPIÁJÁNAK

PROTOKOLLJA

Az MDOSZ szakmai kiadványai 3.

Lezárva: 2007. január 1.
Érvényes: 2009. december 31.

protokoll-3.p65 2007.02.09., 12:351



2 Az MDOSZ szakmai kiadványai 3.

Szerkesztõk és szerzõk:
Lelovics Zsuzsanna – Bozóné Kegyes Réka

A metabolikus szindróma dietoterápiájának protokollja

Az MDOSZ szakmai kiadványai 3.

Kiadó: MDOSZ, Budapest
Felelõs kiadó: Antal Emese

Nyomdai elõkészítés: Ciceró Kft.
Nyomás: Datapack Bt.

protokoll-3.p65 2007.02.09., 12:352



Az MDOSZ szakmai kiadványai 3. 3

I. Bevezetés

A metabolikus szindróma elsõsorban életmódbeli változ-
tatásokkal kezelendõ betegség, amelyben nagy szerepe
van az étrendnek, ezért minden dietetikusnak fontos is-
mernie a szindrómát és dietoterápiáját (6). Természete-
sen a szindróma részjelenségei szükségessé tehetik a
gyógyszeres terápiát, amelynek meghatározása kizárólag
az orvos hatásköre.

I.1. Definíció

A metabolikus szindróma definíciója nem egységes,
ugyanazok a paraméterek különbözõ kombinációkban
jelennek meg az egyes ajánlásokban. Ezeket foglalja össze
az 1. táblázat.
Jelenleg hazánkban az IDF (Nemzetközi Diabétesz Szö-
vetség) kritériumai alkotják a diagnózis alapját (27).

II. Dietetikai diagnosztika

II.1. Táplálkozási anamnézis

Ahhoz, hogy a dietetikus összeállíthassa a beteg megfe-
lelõ diétáját, a beteggel való elsõ találkozás alkalmával
szükség van a táplálkozási anamnézis felvételére.
A táplálkozási anamnézishez szükséges információk (24):
– a beteg személyi adatai,
– a jelenlegi és a régebben lezajlott betegségekre vonat-

kozó információk,
– az alkalmazott gyógyszeres és egyéb kezelések,
– a beteg antropometriai adatai,

– a diéta összeállításához nélkülözhetetlen laboratóriu-
mi paraméterek,

– a beteg életmódja,
– a beteg táplálkozási szokásai,
– az élelmiszerek fogyasztási gyakoriságai és mennyiségei

(ez teszi lehetõvé a beteg által követett étrend teljes feltér-
képezését; mennyiségi és minõségi szempontból figyel-
met kell fordítani a cukrok és zsírok fogyasztására (27).

II.2. Az étrendi napló elemzése

A dietetikai diagnosztika fontos eleme a beteg étrendjé-
nek elemzése, amelynek egyik módja a beteg által rögzí-
tett étrend minõségi és mennyiségi értékelése (18).

II.3. Antropometria

II.3.1. Testtömeg, testmagasság, BMI

A testtömeg és a testmagasság ismeretében egyszerûen
meghatározható a testtömegindex (Body Mass Index,
BMI), amely a kg/m2 képlet alapján számítható ki. A meg-
bízható eredmény érdekében elengedhetetlen, hogy a
testtömeg és a testmagasság mért adat legyen.

II.3.2. Derékkörfogat mérése

Mérési helye a csípõlapát felsõ széle és a bordaív alsó
pontja közötti távolság fele. A jelenlegi ajánlások szerint
a metabolikus kockázat férfiaknál 94 cm, míg nõknél 80 cm
felett fokozott (27). Mivel a derékkörfogat önálló rizikó-
faktor, ezért nem kell a derék/csípõ arányt kiszámítani.

1. táblázat A metabolikus szindróma definíciói a különbözõ ajánlásokban (2, 11, 28)

WHO NCEP ATP III ADA/NHLBI IDF
(1998) (2001) (2005) (2005)

Inzulinrezisztencia + Bármely három Bármely három Nagy derékkörfogat és
kettõ az alábbiak közül az alábbiak közül az alábbiak közül további két kritérium

Elhízás BMI>30 BMI>30

Hasi kövérség Derék/csípõ hányados: Derékkörfogat: Derékkörfogat: Derékkörfogat:
férfi>0,9, nõ>0,85 férfi>102 cm, nõ>88 cm férfi>102 cm, nõ>88 cm férfi>94 cm, nõ>80 cm

Magas >150 mg/dl >150 mg/dl >150 mg/dl >150 mg/dl
trigliceridszint (1,7 mmol/l) (1,7 mmol/l) (1,7 mmol/l) vagy (1,7 mmol/l) vagy

gyógyszeres terápia gyógyszeres terápia

Alacsony férfi<35 mg/dl férfi<40 mg/dl férfi<40 mg/dl férfi<40 mg/dl
HDL-szint (0,9 mmol/l), (1,03 mmol/l), (1,03 mmol/l), (1,03 mmol/l),

nõ<39 mg/dl nõ<50 mg/dl nõ<50 mg/dl nõ<50 mg/dl
(1 mmol/l) (1,3 mmol/l) (1,3 mmol/l) vagy (1,3 mmol/l) vagy

gyógyszeres terápia gyógyszeres terápia

Magas éhgyomori IGT, IFG, DM >110 mg/dl 100 mg/dl 100 mg/dl
glükózszint (6,1 mmol/l) vagy DM (5,6 mmol/l) (5,6 mmol/l)

Magas vérnyomás >140/90 Hgmm >130/85 Hgmm szisztolés>130 Hgmm, szisztolés>130 Hgmm,
vagy diasztolés>85 Hgmm, vagy diasztolés>85 Hgmm,
vagy gyógyszeres vagy vérnyomás-
terápia csökkentõ terápia

Más mikroalbuminuria
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II.4. Dietetikai diagnózisok

Elhízás: BMI >30.
Derékkörfogat határérték felett

– férfi: 94 centiméter,
– nõ: 80 centiméter.

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

III. Táplálási terv

A táplálási terv kidolgozása, azaz a beteg számára adek-
vát étrend meghatározása a dietetikus fontos feladata.
Metabolikus szindróma esetén a részjelenségek javítását
kell megcélozni, s az étrend a beteg státusához, tápláltsá-
gi állapotához és egyéni toleranciájához igazodik.
Ha társbetegségek (pl. emésztõrendszeri vagy egyéb
anyagcsere-betegségek) is fennállnak, akkor ezeknek a
dietoterápiás irányelveit figyelembe véve kerül sor a dié-
ta összeállítására (7).

IV. Dietoterápia

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

IV.1. Energiatartalom

A szakirodalom szerint megoszlanak a vélemények a kí-
vánatos energiatartalmat illetõen. Általánosan elfogadott
azonban, hogy az étrend energiatartalma mindig egyéni,
amelyet a beteg tápláltsági állapotától (esetleg az elhízás
mértékétõl), korától, nemétõl, fizikai aktivitásától függõen
vagy az alapanyagcserét alapul véve (napi 500–600 kcal)
energiadeficit létrehozásával kell megállapítani (8). Az
energiatartalom meghatározásának célja az 5–10%-os fogyás
elérése. Ennek érdekében mérsékelten energiaszegény, az
optimális testtömegre számított 20 kcal/ttkg energia-
mennyiséget tartalmazó étrendre van szükség (6, 7, 11, 19).

IV.2. Energiát adó tápanyagok

IV.2.1. Zsírok

Az étrend zsírtartalma a napi összes energiamennyiség
25–35%-a (11).
Ezen belül lényeges a különbözõ zsírsavak arányának
megoszlása.

Telített zsírsavak (saturated fatty acids, SFA): az összes
energiafelvétel legfeljebb 7%-a. Ebbe a mennyiségbe kell
beleférnie a transzzsírsavaknak is, amelyeknek a chips, a
cukrászati sütemények és egyéb rágcsálnivalók, például
pattogatott kukorica és sós kekszek a fõ forrásai (11, 28).

A legfrissebb ajánlás szerint a transzzsírsavak mennyisége
a napi energiamennyiség 1%-át ne haladja meg (11, 19).

Egyszeresen telítetlen zsírsavak (monounsaturated fatty acids,
MUFA): az összenergia-felvétel 15%-át tegyék ki. Az egy-
szeresen telítetlen zsírsavak fõ forrásai: olíva- és repce-
olaj, mandula, mogyoró, dió és avokádó. Amellett, hogy
az LDL- és összkoleszterinszintet csökkentik, a triglicerid-
szint változatlan marad vagy az is csökken, továbbá a
glükózprofilt is képesek javítani. Az egyszeresen telítet-
len zsírsavakat telített zsírsavak helyettesítésére alkal-
mazva ugyanannyi zsírtartalom mellett nemcsak 10%-kal
csökkentették az összkoleszterinszintet, hanem 13%-kal
a szérum trigliceridszintjét is (10, 17, 19, 29).

Többszörösen telítetlen zsírsavak (polyunsaturated fatty acids,
PUFA): az összes energiafelvétel 7–8%-át tegyék ki. Két
kiemelendõ típusuk: az ω-3- és ω-6-zsírsavak.
Jelenleg nincs meghatározott ajánlás az ω-3-zsírsavak fel-
vételére, ám azt már bizonyították, hogy heti egy-két adag
ω-3-zsírsavakban gazdag hal fogyasztása rizikócsökkentõ
hatású. Az ω-3-zsírsavak aránya halak (pl. makréla, hering,
lazac és tonhal) és alfa-linolénsavban gazdag olajok (pl.
repce- és szójaolaj) rendszeres fogyasztásával növelhetõ.
Az ω-3-zsírsavak pozitív hatása nemcsak a szérum
lipidszintjeire van bizonyítva, hanem az endotélaktiváció-
ra, így az érelmeszesedés folyamatának lassítására is. Az
ω-6-zsírsavak (legfontosabb képviselõjük a linolsav (18:2,
n-6), telített zsírsavak helyett fogyasztva, csökkentik az
össz- és LDL-koleszterin-szintet (8, 10, 19, 25, 29).

Koleszterin
Az étrend koleszterintartalma naponta 200–300 mg kö-
zött legyen (7, 11, 19).

IV.2.2. Fehérjék

Az étrend fehérjetartalma 0,8 g/ttkg legyen (19). Ettõl el-
térõ fehérjetartalmú étrendre lehet szükség, ha valami-
lyen társbetegség vagy kóros állapot (például veseelég-
telenség, leromlott fizikai állapot) indokolja.

IV.2.3. Szénhidrátok

Az étrend szénhidráttartalma az összes energia 50–60%-
át tegye ki (8, 19).
Az étrendben a hozzáadott cukrot nagymértékben (11)
korlátozni kell (<5–8 energiaszázalék).
A szénhidrátforrások közül elõnyben kell részesíteni a kis
(<55) glikémiás indexûeket (25).
Társuló csökkent glükóztolerancia, valamint manifeszt
cukorbetegség esetén az étrend natívcukor-mentes, s a
felvett szénhidrát mennyiségét és minõségét alapvetõen
az energiaigény, fizikai aktivitás, vércukorértékek és a
szérumlipidek befolyásolják (19). A diéta összeállításának
irányelvei (szénhidrátelosztás, étkezések idõpontja stb.)
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igazodnak a cukorbetegség típusához, az alkalmazott
gyógyszeres terápiához és a beteg életviteléhez.

IV.3. Energiát nem adó tápanyagok

IV.3.1. Élelmi rost

Az étrend élelmi rostból naponta 30–40 g-ot tartalmaz-
zon (11, 19).
Kiemelt fontossága van a megfelelõ mennyiségû és mi-
nõségû élelmirost-felvételnek csökkentett energiatartal-
mú, lipidcsökkentõ étrendben, valamint a cukorbeteg
dietoterápiájában (10).
A vízben oldódó élelmi rostok (pektin, zabkorpa, hüve-
lyesek, guárgumi, béta-glukán) elõnyösen befolyásolják
a szénhidrát-anyagcserét a vércukorszint és az inzulin-
igény csökkentésével, valamint fokozott felvételük csök-
kenti a szérumösszkoleszterin-, míg bizonyos adatok sze-
rint az LDL-koleszterin- és a trigliceridszintet is (10, 16).
A vízben nem oldódó élelmi rostanyagok (lignin, cellu-
lóz, hemicellulóz) hatására a szénhidrátoknak és zsírok-
nak kisebb hányada szívódik fel.
A kívánatos élelmirost-felvétel akkor módosul (rostsze-
gény étrend), ha egyéb betegségek (pl. emésztõrendszeri
betegségek) indokolják.

IV.3.2. Nátrium

Ha magas vérnyomás nem áll fenn, akkor az egészséges
táplálkozásra vonatkozó nátriumfelvétel (2000 mg/nap)
javasolt (19); ez egy teáskanál konyhasónak felel meg.
Szakirodalmi adatok szerint a nátriumfelvétel korlátozá-
sa és a vérnyomás csökkentése között pozitív korreláció
mutatható ki, különösen nátriumszenzitív hipertóniások
esetén, akiknek az elõfordulása 20–50%-ra tehetõ.
A nátriumfelvétel javasolt korlátozása 1500–2000 mg/
nap közötti; ez 4-5 g konyhasónak felel meg. Abban az
esetben, ha az ételkészítéshez és az utólagos ízesítéshez
nem használnak konyhasót, akkor legfeljebb 30–35%-kal
csökkenthetõ a nátriumfelvétel (8).
Szükségtelen az étrendben az 1200 mg/nap alatti nátri-
umfelvétel, mert a renin-angiotenzin rendszer serkenté-
se révén csökkenti a nátriumszegénység káliummegta-
karító és magas vérnyomás elleni hatását.

IV.3.3. Kálium

A kálium fokozza a nátrium ürítését a vesebeli reabszorp-
ció gátlásával.
Az étrend káliumtartalmának meghatározásakor figye-
lembe kell venni az alkalmazott diuretikumokat, a gyógy-
szeres káliumpótlást, továbbá a vese állapotát. Kálium-
ban gazdag táplálékok széles körû felhasználása,
szupplementáció csak káliumhiány esetén indokolt.
Ha egyéb tényezõ nem befolyásolja, akkor az étrend op-
timális káliumtartalma 3500 mg/nap (19).

IV.3.4. Kalcium és magnézium

A magnéziumfelvétel növelése kalciummal együtt ked-
vezõ hatású lehet. Szakirodalmi adatok szerint a magas
vérnyomás kezelésében a kalcium- és magnéziumszupp-
lementáció nem megalapozott.
Ha egyéb tényezõ nem befolyásolja, az étrend optimális
kalciumtartalma 800–1000 mg/nap, magnéziumtartalma
pedig 350 mg/nap (19).

IV.3.5. Folsav

Bár napi 5–10 mg folsavfelvétel javítja az endotélfunkciót,
s csökkenti a plazma homociszteinszintjét, válogatás nél-
küli rutin folsavkiegészítésre nincs még elegendõ meg-
gyõzõ bizonyíték (19).

IV.3.6. Növényi sztanolok (szterinek)

A növényi sztanolok a koleszterin felszívódásának gátlá-
sával csökkentik a szérum LDL- és összkoleszterin-
szintjét. A gátlási mechanizmus még nem teljesen tisztá-
zott, de valószínûleg a koleszterin oldhatóságát rontja,
ezzel mind a biliáris, mind az étrendi koleszterin felszí-
vódását csökkenti. Tanulmányok szerint napi 2 g fogyasz-
tása hatékony (az LDL-koleszterin-szintet 15–20%-kal
képes csökkenteni). Elsõsorban diók és szárazhüvelyesek
tartalmazzák természetes formájukban, de dúsított mar-
garinokból is hozzájuthatunk. Napi 2–3 g-juk familiáris
hiperkoleszterinémiában is hatékonyan csökkenti a szé-
rum LDL- és összkoleszterinszintjét. A napi ajánlott
mennyiség minimálisan 800 mg (FDA), de a napi 2 g is
mellékhatások nélkül alkalmazható hosszú távon (3, 5,
10, 12, 13, 14, 15, 16, 20, 22, 23, 26).

IV.3.7. Polifenolok

Az olívaolaj polifenoljainak 80%-át a tiroszol és a hidroxi-
tiroszol adják, amelyek természetes formájukban felszí-
vódnak, s hatékonyan csökkentik az LDL oxidációját. A
szója daidzeintartalma a trigliceridszintet képes csökken-
teni. A vörösbor reszveratroltartalma pedig az adhéziós
molekulák szintjét csökkenti. A csokoládéban található
flavanolok (prokianidin, katechin, epikatechin) csökken-
tik a 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 (3, 10, 15, 16, 21).

IV.4. Alkohol

Az alkohol a nagy energiatartalma (7,3 kcal/g) mellett
emeli a trigliceridszintet és a vérnyomást, s nem utolsó-
sorban a májat is károsítja. A kiegyensúlyozott étrendbe
férfiaknak legfeljebb napi két, nõknek napi egy adag ital
fér bele, ez vagy 1,5 dl bor, vagy 3,5 dl sör, vagy 0,4 dl
80%-os alkoholtartalmú röviditalt jelent (1, 9, 27).
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IV.5. Étrend-kiegészítõk

Természetesen arra kell törekedni, hogy a különbözõ táp-
anyagok hiányát természetes formában, azaz élelmiszer-
rel és kiegyensúlyozott étrenddel pótoljuk. Hangsúlyt kell
fektetni például az antioxidánsok élelmiszerrel való fel-
vételére-pótlására is, mert az élelmiszerekben az antioxi-
dánsok kiegyensúlyozott arányban (oxidált és redukált
formában) vannak jelen, ugyanakkor ez az egyensúly az
étrend-kiegészítõ készítményekbõl hiányzik (19). Ha bi-
zonyos mikrotápanyagok hiánya mutatható ki, indokolt
és érdemes étrend-kiegészítõket fogyasztani.
Nagy rizikójú betegek esetén öt éven át adott nagy ada-
gú C- vagy E-vitamin, illetve béta-karotin sem csökken-
tette az infarktus elõfordulását és a halálozást sem.
A fel nem sorolt tápanyagok esetén az egészségeseknek
javasolt ajánlások az irányadók (30).

IV.5. Folyadékfogyasztás

A folyadékfelvétel korlátozására nincs szükség.

V. A diétás szaktanácsadás módszertana

A megfelelõ dietetikai szaktanácsadáshoz meghatározott
személyi és tárgyi feltételekre van szükség a tanácsadás
formájától függetlenül. Személyi feltétel a fõiskolát vég-
zett, valamint az ezen a szakterületen jártasságot szerzett
dietetikus (24).

V.1. Tárgyi feltételek

– Megfelelõ méretû állandó helyiség, alapvetõ bútorzat-
tal (asztallal, székekkel, szekrénnyel, polcokkal) ellátva.

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

mérleg, testmagasságmérõ, bõrredõmérõ, mérõsza-
lag stb.).

– A betegek rendelkezésére bocsátható ismeretterjesztõ
anyagok (tápanyagtáblázat, nyersanyag-válogatási út-
mutató, étrend-összeállítási útmutató, receptgyûjte-
mény stb.).

V.2. Az egyéni tanácsadás

A tanácsadásnak ez a formája ad leginkább lehetõséget
az egyéni étrend megvalósítására.

V.2.1. Szóbeli tanácsadás

Az egyéni tanácsadás alkalmával, a táplálkozási anam-
nézis ismeretében, a dietetikusnak lehetõsége van arra,
hogy a betegnek valóban adekvát étrendi ismereteket
adjon. Meg kell ismertetni vele a követendõ étrendjét.
Külön ki kell térni a nyersanyag-válogatás és a konyha-
technológia fontosságára. Részletesen meg kell beszélni
a beteggel a megvalósítást és az eddigi étrendjében szük-

séges módosításokat (24). A tápanyag-szükségleti értékek
ismertetésére csak azoknál a betegeknél van szükség, akik
ezt kifejezetten igénylik. Elképzelhetõ, hogy a beteg egy-
nél több egyéni beszélgetést igényel, mert nem tudunk
közölni vele minden fontos információt. Ezekre a talál-
kozásokra feltétlenül a kórházból való távozás elõtt ke-
rüljön sor.

V.2.2. Írott tájékoztató

A szóbeli közlések egy részét a beteg elfelejtheti, ezért
szükség van egyénre szabott írásos tájékoztató készítésé-
re az étrend legfontosabb irányelveirõl. E tájékoztatónak
tartalmaznia kell a páciens által követendõ étrendet, be-
lefoglalva és értékelve eddigi étrendjét is. Ha az útmuta-
tóban felfedezi saját értékelt szokásait, akkor nagyobb az
együttmûködési hajlama is (33). Fontos eleme a beteg szá-
mára érthetõ nyelvezet.

V.2.3. Kiegészítõ anyagok (táblázatok, receptek)

A fentieken kívül el kell látni a betegeket az étrend össze-
állítását segítõ nyersanyag-válogatási útmutatóval, táb-
lázatokkal és receptekkel.

VI. Gondozás

VI.1. Rendszeres ellenõrzés

A metabolikus szindrómában szenvedõ betegnek folya-
matos segítségre van szüksége az étrend betartásában, a
megváltozott étrendi célok kitûzésében és megvalósítá-
sában. Ezért szükség van a metabolikus szindrómában
szenvedõ betegek dietetikai gondozására, amelynek so-
rán el kell végezni az elengedhetetlen dietoterápiás kor-
rekciókat (24).

VI.2. Betegoktatás

A kórházból távozó betegnek már vannak az étrendjét il-
letõen alapismeretei, ezért csak írásos kiegészítésre és
ennek szóbeli magyarázatára van szükség. Ugyanekkor
kerülhet sor az étrendinapló-elemzés eredményének ma-
gyarázatára is.

VII. A szakmai munka eredményességének
mutatói

A dietetikusnak olyan módszert kell alkalmaznia, amely
a beteg étrendjének változásairól, illetve saját munkájá-
nak eredményességérõl is információt nyújt. A módszer
lehet egyedi, illetve már ismert, bevált, validált ûrlap
vagy kérdõív is.
Ajánlott a retrospektív, élelmiszer-fogyasztási gyakorisá-
gi kérdõív (Food Frequency Questionnaire, FFQ) vagy/
és az élelmiszerek elfogyasztott mennyiségére vonatko-
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zó kérdõív (Food Amount Questionnaire, FAQ); az utób-
biból energia- és tápanyagszámítások is végezhetõk.
Az étrendi napló módszere (recall vagy record) az elõzõ
huszonnégy óra táplálékfogyasztásának és ételkészítésé-
nek tükre olyan formában, hogy a beteg pontos tájékoz-
tatást kap a módszer lényegérõl és a napló vezetésének
módjáról. Ezután, a beteg feljegyzéseit követõen, a dieteti-
kus a nem egyértelmû bejegyzéseket tisztázza vele. Ez-
zel rendelkezésére áll a beteg táplálkozási szokásainak és
ételkészítésének a tápanyagszámítások elvégzésére is al-
kalmas bizonyítéka. A betegnek a saját táplálkozásáról
egy héten három napra (kedd, csütörtök és vasárnap)
vagy hét egymást követõ napra (huszonnégy óra) készí-
tett feljegyzései értékes információkat nyújtanak a mun-
kanapok és a hétvégi napok közötti különbségek, egyen-
lõtlenségek kimutatására. A dietoterápia hatékonyságát
fokozni lehet a mérési eredmények (FFQ, FAQ, illetve ét-
rendi napló) és korrigálási lehetõségeik magyarázatával,
így a beteg nemcsak az elkövetett hibákkal szembesül,
hanem megoldási lehetõséget is kap.
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