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I. Bevezetés

A komplex kardiológiai rehabilitációs programok csök-
kentik a koszorúér-betegségekbõl adódó halálozást és ja-
vítják az életminõséget. A kardiológiai rehabilitáció egyik
fõ feladata a kardiovaszkuláris kockázat csökkentése, il-
letve a kardiológiai betegek hosszú távú gondozása. A
komplex rehabilitációs programon belül a dietoterápia
célja a kardioprotektív étrend megismertetése és megvaló-
sítása. A kardioprotektív étrend a táplálkozással befolyá-
solható rizikófaktorok korrigálására, megszüntetésére irá-
nyul. Ezek a rizikótényezõk a következõk: elhízás, magas
LDL-koleszterin-, összkoleszterin- és trigliceridszint, ala-
csony HDL-koleszterin-szint, magas vérnyomás, kóros
glükóztûrés, diabétesz mellitusz stb. (5, 7, 11, 13, 23, 30).

I.1. Definíció

Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) szerint a kardi-
ológiai rehabilitáció mindazon tevékenységek összessé-
ge, amelyeknek révén a kardiovaszkuláris eseményt el-
szenvedõ betegek – tevõleges részvételükkel – a legjobb
egészségi, fizikai, mentális és szociális állapotba kerülhet-
nek, megõrizve vagy visszanyerve az õket megilletõ tár-
sadalmi pozíciójukat, illetve aktív életvitelüket (39).

I.2. A dietetikus helye a rehabilitációs teamben

A rehabilitáció mindhárom fázisában a dietetikus is sze-
rephez jut. A Kardiológiai Szakkollégium közlése szerint
a kardiológiai rehabilitációs osztály személyi feltételei
között helye van a dietetikusnak, valamint az ambuláns
kardiológiai rehabilitációs programban csoportos foglal-
kozás esetén betegenként másfél órában szükség van
dietetikus jelenlétére (5, 7, 11, 24, 34).
A dietetikus a rizikófaktorok ismeretében elemzi a bete-
gek étrendjét, s ennek megfelelõen a gyakorlatban alkal-
mazható tanácsokkal látja el õket. Tanulmányok bizonyít-
ják, hogy étrendi tanácsadásban részesülõ betegeknél az
endothelaktiváció csökken, így az érelmeszesedés folya-
mata is szignifikánsan lassul. Továbbá a dietetikus fel-
ügyeli a rehabilitációs program táplálkozásra vonatkozó
részét, s a teamen belül dietetikai koordinátorként szere-
pel (5, 24, 30, 39).

II. Dietetikai diagnosztika

II.1. Táplálkozási anamnézis

Ahhoz, hogy a dietetikus megtervezze a beteg megfelelõ
diétáját, az elsõ találkozás alkalmával szükség van a táp-
lálkozási anamnézis felvételére.
A táplálkozási anamnézis részét alkotó információk:
– a beteg személyi adatai, életkörülményei,
– a jelenlegi és a lezajlott betegségekre vonatkozó infor-

mációk,

– az alkalmazott gyógyszeres és egyéb terápiák,
– a beteg tényleges antropometriai adatai,
– a laboratóriumi paraméterek,
– a beteg életmódja és
– táplálkozási szokásai (élelmiszerek fogyasztási gyako-

risága és mennyisége, amelyek lehetõvé teszik a beteg
által követett étrend teljes feltérképezését).

A részletes anamnézisfelvétel teszi lehetõvé a beteg szá-
mára hasznosítható tanácsadást (34, 36).

II.2. Tápláltsági állapot meghatározása

II.2.1. Kérdõívek

A tápláltsági állapot szûréséhez, illetve meghatározásá-
hoz számos kérdõív áll rendelkezésre, például a Szubjek-
tív táplálkozási 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 leg-
újabb ajánlása irányadó: a MUST az alapellátásban java-
solt, a MNA az idõs betegek felmérésére szolgál, a
NRS2002 pedig bármely betegségben szenvedõ ember
tápláltsági állapotának meghatározására használható.
Alapellátásban és szakellátásban havonta-kéthavonta,
szakellátásban havonta-kéthavonta, intézetben hetente
javasolt a beteg tápláltsági állapotát ugyanazzal a mód-
szerrel meghatározni (6, 26).

II.2.2. Antropometria

Testtömeg, testmagasság, BMI
A testtömeg és a testmagasság felhasználásával egysze-
rûen meghatározható a testtömegindex (Body Mass In-
dex, BMI), amely a testtömeg/testmagasság2 [kg/m2]
képlettel számítható ki (1. táblázat). A megbízható ered-
mény érdekében elengedhetetlen, hogy a testtömeg és a
testmagasság mért adat legyen.

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. Mivel a derékkörfogat önálló rizikófaktor,
ezért nem kell a derék/csípõ arányt kiszámítani (7, 11, 36).

1. táblázat Tápláltsági állapot osztályozása a BMI alapján

BMI

alultápláltság 18,5 alatt

optimális testtömeg 18,5–25

„túlsúly” 25,1–30

elhízás 30,1–40

extrém elhízás 40 felett
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Bõrredõmérés
A test zsírtartalmának és -megoszlásának meghatározá-
sával pontosabb információ szerezhetõ az elhízás típu-
sáról és mértékérõl. Elhízásról akkor beszélünk, ha nõk
esetében a testzsír 30% feletti, férfiak esetében 25% fe-
letti. A bõrredõmérés számos ponton kivitelezhetõ, ame-
lyeket a felhasználni kívánt képletnek megfelelõen kell
kiválasztani (36).

II.2.3. Testzsír-meghatározás egyéb módszerekkel

A testzsír meghatározható bioelektromosimpedancia-ana-
lízissel és komputertomográfiával (CT) is. Ez utóbbi a min-
dennapi gyakorlatban napjainkban nem rutinszerû.

II.3. 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 (36). Az elõ-
forduló étrendi hibák három- vagy hétnapos naplóból
deríthetõk ki (29).

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 meg-
felelõ étrend meghatározása a dietetikus fontos feladata.
Az étrend megtervezése a beteg státusához, tápláltsági
állapotához és egyéni tûréséhez igazodik. Ha társbeteg-
ség (pl. emésztõrendszeri vagy egyéb anyagcsere-beteg-
ség) is fennáll, akkor ennek a dietoterápiás irányelvét fi-
gyelembe véve kerül sor a diéta összeállítására.

III.1. A kardioprotektív étrend definíciója

A kardioprotektív étrend olyan mennyiségi és minõségi
tényezõkön alapuló étrend, amelynek a keringés teher-
mentesítése, valamint az érelmeszesedés folyamatának
lassítása a célja. Ennek érdekében teljes õrlésû gaboná-
kat, zöldségeket, gyümölcsöket, kis zsírtartalmú tejtermé-
keket, húsokat és húskészítményeket, kevés édességet,
kevés nagy nátriumtartalmú élelmiszert, valamint fõként
telítetlenzsírsav-forrásokat tartalmaz (11, 30).

IV. Dietoterápia

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

IV.1. Energiatartalom

A javasolt energiamennyiségnek az egészséges testtömeg
elérését és fenntartását kell fedeznie. Általánosan elfoga-
dott, hogy az étrend energiatartalma mindig egyéni, ame-
lyet a beteg tápláltsági állapotától (az elhízás mértékét fi-
gyelembe véve), korától és nemétõl függõen vagy az alap-
anyagcserét alapul véve (napi 500–600 kcal) energiadefi-
cit létrehozásával kell megállapítani. Ez az optimális test-
tömeggel számolt 20–25 kcal/ttkg energiamennyiségnek
felel meg (24, 30, 36).
Ha a beteg optimális testtömegû, illetve a BMI<27, akkor
az étrend energiatartalma 25 kcal/ttkg legyen (36).
A rehabilitáció harmadik szakaszában az elõzõkön kívül
az energiaszükséglet megállapításában fontos szempont
a beteg fizikai aktivitása. Ebben az esetben a 25–30 kcal/
ttkg (optimális testtömeg) jó becslés az energiaszükség-
letre (30, 36).

IV.2. Energiát adó tápanyagok

IV.2.1. Zsírok

Az étrend zsírtartalma a napi összes energiamennyiség
30%-át ne haladja meg (30), ezen belül lényeges a külön-
bözõ zsírsavak arányának megoszlása.

A kardioprotektív étrend zsírsavösszetétele:

Telített zsírsavak (saturated fatty acids, SFA): az összes
energiafelvétel legfeljebb 7%-a. Ebbe a mennyiségbe be-
letartoznak a transzzsírsavak is, amelyeknek a csipsz, a
cukrászati sütemények és egyéb rágcsálnivalók (pattoga-
tott kukorica, sós kekszek) a fõ forrásai. Újabb ajánlások
szerint a transzzsírsavak mennyisége a napi energia-
mennyiség 1%-át, azaz a 2 grammot ne haladja meg (16,
19, 24, 30, 40).

Egyszeresen telítetlen zsírsavak (monounsaturated fatty acids,
MUFA): az összenergia-felvétel 10–15%-át adják. Az egy-
szeresen telítetlen zsírsavak fõ forrásai az olíva-, repce-
és szójaolaj, a mandula, a mogyoró, a dió és az 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 helyet-
tesítésére alkalmazva ugyanannyi zsírtartalom mellett
nemcsak 10%-kal csökkentették az összkoleszterinszintet,
hanem 13%-kal a szérum trigliceridszintjét is (16, 19, 24,
27, 30, 31, 38, 40).

Többszörösen telítetlen zsírsavak (polyunsaturated fatty acids,
PUFA): az összes energiafelvétel legfeljebb 10%-a. Két ki-
emelendõ típusuk: az ω-3- és ω-6-zsírsavak. Az ω-3-zsír-
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savak felvételére jelenleg nincs meghatározott ajánlás, ám
azt bizonyították, hogy heti két-három adag ω-3-zsírsa-
vakban gazdag hal elfogyasztása kockázatcsökkentõ ha-
tású. Az ω-3-zsírsavak aránya halak (pl. makréla, hering,
lazac, tonhal és busa) és alfa-linolénsavban gazdag ola-
jok (pl. repce- és szójaolaj) rendszeres fogyasztásával nö-
velhetõ. Az ω-3-zsírsavak pozitív hatása nemcsak a
szérumlipidszintekre van bizonyítva, hanem az endothel-
aktivációra, így az érelmeszesedés folyamatának lassítá-
sára is. Az ω-6-zsírsavakat (legfontosabb képviselõjük a
linolsav, 18:2, n-6) telített zsírsavak helyett adva csökken-
tik az össz- és LDL-koleszterin-szintet. Napi 2–4 mg
eikozapentaénsav és dokozahexaénsav kiegészítésként
adva csökkentheti a magas trigliceridszintet, de túladago-
lásuk vérzés veszélyével jár, ezért a javaslat elõtt orvosi
konzultációra van szükség (16, 19, 20, 23, 24, 30, 37, 38, 40).

Koleszterin
Az étrend koleszterintartalma a kardioprotektív étrend-
ben ne haladja meg a napi 300 mg-ot (13, 14, 19, 30, 40).

IV.2.2. Fehérjék

Az étrend fehérjetartalma az összes energia 10–15%-a kö-
zötti legyen, ne haladja meg a 0,8 g/ttkg mennyiséget. Az
ettõl eltérõ fehérjetartalmú étrendre akkor lehet szükség, ha
valamilyen társbetegség vagy kóros állapot indokolja (30).

IV.2.3. Szénhidrátok

Az étrend szénhidráttartalma az összes energia 50–60%-át
tegye ki (30). Az étrendben a hozzáadott cukor maximá-
lis aránya az energia 10%-a legyen. A szénhidrátforrások
közül elõnyben kell részesíteni a kis (<55) glikémiás in-
dexûeket (24, 30). Társuló csökkent glükóztûrés esetén,
valamint megnyilvánult cukorbetegség fennállásakor az
étrend natívcukormentes, s a felvett szénhidrát mennyi-
ségét és minõségét alapvetõen az energiaigény, a fizikai
aktivitás, a vércukorértékek és a szérumlipidek befolyá-
solják. A diéta összeállításának irányelvei (szénhidrátel-
osztás, étkezések idõpontja stb.) igazodnak a diabétesz
típusához, az alkalmazott gyógyszeres terápiához és a
beteg életviteléhez (2, 30).

IV.3. Energiát nem adó tápanyagok

IV.3.1. Élelmi rost

Az étrend élelmi rostból naponta 30–35 g-ot tartalmaz-
zon (30).
Kiemelt fontossága van a megfelelõ mennyiségû és mi-
nõségû élelmirost-felvételnek csökkentett energiatartal-
mú, lipidcsökkentõ étrendben, valamint a diabéteszes
beteg dietoterápiájában (2, 30).
A vízben oldódó élelmi rostok (zabkorpa, citrusfélék, kör-
te, alma, bogyós gyümölcsök, barack, kelbimbó, káposz-

ta, burgonya, sárgarépa, hüvelyesek) elõnyösen befolyá-
solják a szénhidrát-anyagcserét a vércukorszint és az in-
zulinigény csökkentésével, valamint fokozott felvételük
csökkenti a szérumösszkoleszterin-, de bizonyos adatok
szerint az LDL-koleszterin- és a trigliceridszintet is (13,
14, 16, 25, 38).
A vízben nem oldódó élelmi rostok (lignin, cellulóz, he-
micellulóz) hatására a szénhidrátoknak és zsíroknak ki-
sebb hányada szívódik fel.
A kívánatos élelmirost-felvétel akkor módosul (rostsze-
gény étrend), ha egyéb betegség indokolja (pl. emésztõ-
rendszeri betegségek).

IV.3.2. Nátrium

Ha magas vérnyomás nem áll fenn, az egészséges táplál-
kozásra vonatkozó nátriumfelvétel (2000 mg/nap) java-
solt (30), ami egy teáskanál konyhasónak felel meg. Egy
teáskanál sütõpor 425 mg nátriumot tartalmaz, így en-
nek korlátozására is szükség van.
Szakirodalmi adatok szerint a nátriumfelvétel korlátozá-
sa és a vérnyomás csökkentése között egyértelmû össze-
függés mutatható ki, különösen nátriumszenzitív magas
vérnyomás esetén, amelynek elõfordulása 20–50%-ra te-
hetõ. Ekkor 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 is legfel-
jebb 30–35%-kal csökkenthetõ a nátriumfelvétel. Megfe-
lelõ élelmiszer- és ételválasztással számottevõen csök-
kenthetõ a nátriumfogyasztás: konzervek, húskészítmé-
nyek, savanyúságok, fûszersók, öntetek, marinált termé-
kek, sajtok, levesporok, sózott olajos magvak, csipszek,
ropik, sós perec, sós kifli, mustár és ketchup kerülése ja-
vasolt (4, 24).
Szükségtelen az étrendben 1200 mg/nap alatti nátrium-
megszorítás, mert a renin–angiotenzin rendszer serken-
tése révén csökkenti a nátriumszegénység káliummegta-
karító és magas vérnyomás elleni hatását.

IV.3.3. Kálium

A kálium fokozza a nátrium ürítését a vesebeli visszaszí-
vódás gátlásával.
Az étrend káliumtartalmának meghatározásakor figye-
lembe kell venni az alkalmazott vízhajtókat, a gyógysze-
res káliumpótlást, továbbá a vese állapotát. Káliumban
gazdag táplálékok széles körû felhasználása (szupple-
mentáció) csak káliumhiány esetén indokolt (24).
Ha egyéb tényezõ nem befolyásolja, akkor az étrend op-
timális káliumtartalma 3500 mg/nap (30).

IV.3.4. Kalcium

Ha egyéb tényezõ nem befolyásolja, az étrend optimális
kalciumtartalma 800–1000 mg/nap (30).
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IV.3.5. Magnézium

Ha egyéb tényezõ nem befolyásolja, az étrend optimális
magnéziumtartalma 350 mg/nap (30).
A magnéziumfelvétel növelése kalciummal együtt ked-
vezõ hatású lehet. Elmondható, hogy a kalcium és a mag-
nézium szupplementációja nem megalapozott a magas
vérnyomás kezelésében (4).

IV.3.6. Folsav

Bár napi 5–10 mg folsav felvétele javítja az endothel-
funkciót és csökkenti a plazma homociszteinszintjét, a
válogatás nélküli rutin folsavkiegészítésre nincs még ele-
gendõ meggyõzõ bizonyíték (3, 21, 24, 30).

IV.3.7. Növényi sztanolok (szterinek)

A növényi szterinek a koleszterin felszívódásának gát-
lásával csökkentik a szérum LDL- és összkoleszterin-
szintjét. A gátlási mechanizmust még nem teljesen tisz-
tázták, de valószínûleg a koleszterin oldhatóságát ront-
ják, ezzel mind a biliáris, mind az étrendi koleszterin
felszívódását csökkentik. Tanulmányok szerint napi 2 g
fogyasztása hatékony (az LDL-koleszterin-szintet
15–20%-kal képes csökkenteni). Elsõsorban diók, szá-
razhüvelyesek, olajos magvak tartalmazzák természe-
tes formájukban, de dúsított margarinokból is hozzájut-
hatunk. Napi 2-3 g növényi szterin familiáris hiper-
koleszterinémiában is hatékonyan csökkenti a szérum
LDL- és összkoleszterinszintet. A napi ajánlott mennyi-
ség minimálisan 800 mg (FDA), de a napi 2 g is hosszú
távon alkalmazható mellékhatások nélkül, például 28 g
olajos mag 142–200 mg, míg 15 ml kukoricaolaj 134 mg
növényi szterint tartalmaz (8, 9, 10, 16, 17, 20, 22, 24, 25,
30, 31, 33, 35, 38).

IV.3.8. Polifenolok

Az olívaolaj polifenoljainak 80%-át a tiroszol és a
hidroxi-tiroszol adja. Ezek természetes formájukban fel-
szívódnak, s hatékonyan csökkentik az LDL oxidáció-
ját. A szója daidzeintartalma a trigliceridszintet képes
csökkenteni. A vörösbor reszveratroltartalma pedig az
adhéziós molekulák szintjét csökkenti. A csokoládéban
található flavanolok (procianidin, katechin, epikatechin)
csökkentik a vérlemezkék összetapadását és az LDL oxi-
dációját. A polifenolok természetes forrásai közül a so-
kat emlegetett vörösbor 100 g-ja 20 mg-ot tartalmaz, míg
a keserû csokoládé 100 g-ja 170 mg-ot (9, 12, 15, 16, 18,
24, 25, 30, 32).

IV.3.9. Koffein

A sok koffein hatását még vizsgálják a kardiovaszkuláris
események elõfordulására, azonban napi egy-két kávé
koffeintartalma nem káros (24, 30).

Az antioxidánst tartalmazó étrend-kiegészítõk nem szük-
ségesek, mivel nem áll rendelkezésre elegendõ meggyõ-
zõ bizonyíték az elõnyeirõl. Nagy kockázatú betegek ese-
tén az öt éven át adott nagy adagú C- vagy E-vitamin,
illetve β-karotin sem csökkentette az infarktus elõfordu-
lását és a halálozást sem. Hangsúlyt kell fektetni az
antioxidánsok élelmiszerrel való felvételére-pótlására is,
mert az élelmiszerekben az antioxidánsok kiegyensúlyo-
zott arányban (oxidált és redukált formában) vannak je-
len, ugyanakkor ez az egyensúly az étrend-kiegészítõ
készítményekbõl hiányzik (3, 18, 21, 25, 28, 30).
A fel nem sorolt tápanyagok esetén az egészségeseknek
javasolt ajánlások az irányadók.

IV.4. Alkohol

Az alkoholban nagy mennyiségû energia van (7,3 kcal/g).
Emeli a trigliceridszintet és a vérnyomást, s nem utolsó-
sorban a májat is károsítja. A kiegyensúlyozott étrendbe
normál trigliceridszint esetén férfiaknak legfeljebb napi
két, nõknek napi egy adag ital fér bele. Egy adag 1,5 dl
bort, 3,5 dl sört vagy 0,4 dl 80%-os alkoholtartalmú rö-
viditalt jelent (1, 15, 24, 30).

IV.5. Folyadékfogyasztás

Ha nincs a folyadékfogyasztás korlátozását igénylõ társ-
betegség, akkor az egészségeseknek ajánlott 2–2,5 liter
folyadék elfogyasztása javasolt.

V. 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).

V.1. Tárgyi feltételek

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

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

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

anyagok (tápanyagtáblázat-kivonatok, nyersanyag-
válogatási és étrend-összeállítási útmutató, receptgyûj-
temény stb.).

V.2. Egyéni tanácsadás

A tanácsadásnak ez a formája ad leginkább lehetõséget
az egyéni étrend megvalósítására, valamint a kardiovasz-
kuláris eseményen átesett beteg dietetikussal való elsõ
találkozásának is ennek kell lennie. Elsõsorban azért van
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erre szükség, mert a beteg õszintébben tárja fel a problé-
máit csak a dietetikusnak – hallgatóság nélkül. A táplál-
kozási anamnézisben feltétlenül fel kell jegyezni az élel-
miszerek fogyasztási gyakoriságát és mennyiségét is,
mert ez alkalmas a beteg által követett étrend teljes feltér-
képezésére. Szükség van egyénre szabott írásos tájékoz-
tató készítésére az étrend legfontosabb irányelveirõl a
beteg számára érthetõ nyelvezettel (36). Ha a beteg kéri,
a tájékoztatón a hozzátartozó(k) is jelen lehet(nek).

V.2.1. Szóbeli elbeszélgetés

A beteggel meg kell ismertetni követendõ étrendjét. Kü-
lön ki kell térni a nyersanyag-válogatás és a konyhatech-
nológia fontosságára. Részletesen meg kell a pácienssel
beszélni a megvalósítás esetleges korlátait és az eddigi
étrendjében szükséges módosításokat. A tápanyag-szük-
ségleti értékek ismertetésére csak azoknál a betegeknél
van szükség, akik ezt kifejezetten igénylik. Elképzelhetõ,
hogy a beteg egynél több egyéni szóbeli beszélgetésre tart
igényt, mert nem tudunk egyszerre minden fontos infor-
mációt közölni vele. A találkozások közötti idõben a be-
tegnek alkalma van feldolgozni az új információkat, s le-
hetõsége van rákérdezni a nem egyértelmû részletekre.
Ezekre a találkozásokra már a rehabilitáció elsõ szakaszá-
ban szükség van. Ha a rehabilitáció különbözõ szakaszai-
ban más-más dietetikus foglalkozik a beteggel, akkor min-
den alkalommal egyéni beszélgetésre kell sort keríteni (34).

V.2.2. Írásos tájékoztató

A szóbeli közlések egy részét a beteg elfelejti, sok lehet az
egy alkalommal hallott új információ, ezért egyénre sza-
bott írásos tájékoztatót kell kézbe adni az étrend legfon-
tosabb irányelveirõl. E tájékoztatónak tartalmaznia kell a
páciens által követendõ étrendet, belefoglalva és értékel-
ve eddigi étrendjét is. Fontos eleme a beteg számára ért-
hetõ nyelvezet. Ha az útmutatóban felfedezi saját érté-
kelt szokásait, akkor nagyobb az együttmûködési hajla-
ma. Az írott tájékoztató mindig az adott rehabilitációs
szakaszra vonatkozzon (36).

V.2.3. Kiegészítõ anyagok (táblázatok, receptek)

A fentieken kívül el kell látni a beteget az étrend összeál-
lítását segítõ nyersanyag-válogatási útmutatóval, táblá-
zatokkal és receptekkel.

V.3. Komplex rehabilitációs programba illeszthetõ
táplálkozástani elõadássorozat programja

Az elõadássorozat tulajdonképpen csoportos tanácsadás,
amely elengedhetetlen a kardiológiai rehabilitáció máso-
dik és harmadik szakasza során. A csoport összetételét
tekintve öt–tizenkét fõbõl álló kiscsoportnak felel meg. A
foglalkozások zavaró körülményektõl mentes, zárt tér-

ben, mindig állandó helyen tartandók. A kurzus mini-
mum nyolc, maximum tizenkét foglakozásból áll (1. mel-
léklet), amelyek hetente egy-egy alkalommal 60 percig tar-
tanak (5, 34, 36, 39)
A fõ téma a táplálkozással befolyásolható rizikófaktorok
korrekciója, amelynek egyúttal része az egészségnevelés
és életmód-változtatás is (34).

VI. Gondozás

Egy kardiovaszkuláris eseményen átesett beteg kezét
nem lehet a kórházból való távozáskor elengedni, mert
akkor az étrend betartása nagymértékben romlik. Ezért
szükség van e beteg dietetikai gondozására, s ennek so-
rán el kell végezni a dietoterápiás korrekciókat a rehabi-
litáció harmadik szakaszában is (7, 34, 36, 39). Ugyanek-
kor kerülhet sor az étrendinapló-elemzés eredményének
magyarázatára is.

VII. A szakmai munka eredményességének mutatói

A dietetikusnak ki kell dolgoznia egy olyan táplálkozási
felmérési módszert, amely a beteg étrendjének és maga-
tartásának változásairól, illetve saját munkája eredmé-
nyességérõl nyújt információkat. Ez alapja annak, hogy
szükség esetén az alkalmazott módszereken javíthasson.
A módszer lehet egyedi, lehetõleg számítógépes szoftver-
rel feldolgozható. Ajánlott az élelmiszer-fogyasztási gya-
koriságot firtató kérdõív (Food Frequency Questionnaire,
FFQ) vagy az élelmiszerek elfogyasztott mennyiségére
vonatkozó kérdõív (Food Amount Questionnaire, FAQ),
amelybõl energia- és tápanyagszámítások is elvégezhetõk.
Az étrendinapló-módszer (recall vagy record) az elõzõ
huszonnégy óra táplálékfogyasztásának és ételkészítésé-
nek tükre, ha a beteg szabatos tájékoztatást kap a mód-
szer lényegérõl és a napló vezetésének módjáról. A beteg
feljegyzéseit követõen a dietetikus a nem egyértelmû be-
jegyzéseket tisztázza a beteggel. Ezzel rendelkezésre áll a
beteg táplálkozási szokásainak és ételkészítésének táp-
anyagszámítások elvégzésére is alkalmas bizonyítéka. A
beteg egy héten három adott napra (kedd, csütörtök és
vasárnap) vagy hét egymást követõ napra (24 óra) saját
táplálkozásáról készített feljegyzései értékes információ-
kat nyújtanak a munkanapok és a hétvégi napok közötti
különbségek, egyenlõtlenségek kimutatására (29, 34).
A dietoterápia hatékonyságát fokozni lehet a mérési ered-
mények (FFQ, FAQ, illetve étrendi napló) és korrigálási
lehetõségeik magyarázatával, így a beteg nemcsak az el-
követett hibákkal szembesül, hanem megoldási lehetõ-
séget is kap (35).
Fekvõbeteg-intézménybeli rehabilitáció esetén figyelem-
mel kell kísérni az intézeten kívülrõl származó, a hozzá-
tartozók által behozott élelmiszereket és ételeket is, és
szükség esetén fel kell hívni a figyelmet a nem megfelelõ
választásokra.
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1. melléklet Komplex rehabilitációs programba illeszthetõ táplálkozástani elõadássorozat programja

Téma Kulcsüzenet Oktatási stratégia Megjegyzés
Kardiovaszkuláris – Bizonyítékok állnak rendelkezésre az Elõadás A táplálkozástani
rizikófaktorok étkezési szokások és kardiovaszkuláris elõadássorozat
étrendi események közötti kapcsolatra bevezetõje
befolyásolása – Az étrendváltoztatás része a rehabilitációs

programnak
Zsírok – Különbözõ zsírok szerepe a kardiovaszkuláris Elõadás + írásos anyag A gyógyszeres terápiára

betegségekben megfelelõ étkezés mellett is
– Telített és transzzsírsavak fogyasztásának Megbeszélés szükség van

csökkentése
– Különbözõ zsírsavak forrásai. Legalább heti két Megfelelõ kérdõívvel

alkalommal történõ halfogyasztás ösztönzése a beteg önértékelése
– Étrendi koleszterin szerepe. Nem olyan a célok felállítása

mértékben növeli a szérum-koleszterinszintet, érdekében
mint a telített zsírsavak

– Növényi szterinekkel dúsított margarinok
csökkentik a vér koleszterinszintjét

– Az n-3-zsírsavak csökkentik a
kardiovaszkuláris kockázatot

Étrendi – Különbözõ élelmiszercsoportok közötti és Elõadás Az egészséges és változatos
változatosság azokon belüli változatosság táplálkozás népszerûsítése

– Ösztönözni a zöldségfélék, szárazhüvelyesek, Megbeszélés a család körében is
gyümölcsök és teljes õrlésû gabonák
fogyasztását

– Hetente legalább két halétel, közepes Fõzés az aktív tanulás
mennyiségû sovány hús és tejtermék, elõsegítésére
valamint közepes mennyiségû egyszeresen és
többszörösen telítetlen zsírsav fogyasztásának Megfelelõ kérdõívvel
ösztönzése a beteg önértékelése

– Bizonyítékok az antioxidánsokról – diók, a célok felállítása
fokhagyma, szójatermékek szerepe érdekében
a kardiovaszkuláris betegségekben

Energiaegyensúly – Energiafelvétel és hatása a testtömegre Elõadás A család bevonása
és testtömeg – Fizikai aktivitás hatása az optimális testtömeg

elérésére és fenntartására Megbeszélés
– Miért nem mûködnek a divatdiéták?

Egészséges – Tápanyag-információ értékelése – Gyakorlati foglalkozás A család bevonása
élelmiszerek címkeolvasás és -értékelés az „osztályteremben”
vásárlása vagy áruházban
Ételkészítési – Egészséges ételkészítés, éttermi és Megbeszélés, egyes A család bevonása
módszerek és gyorséttermi választások betegek tapasztalatai
receptek – Telítettzsírsav-fogyasztás kerülése,

helyettesítése egyszeresen és többszörösen Fõzés
telítetlen zsírsavakkal

– Szívbarát program Menüválasztás
gyakorlása

Rostok, – A rostok csökkentik a kardiovaszkuláris rizikót Elõadás
szénhidrátok – Rostok forrásai

Aktív tanulás serken-
tése – címkeolvasási
gyakorlat

Konyhasó, – Konyhasó és vérnyomás Elõadás Egyéb életmódi tényezõk
nátrium – Stratégiák a konyhasófogyasztás csökkentésére: a vérnyomás csökkentésére.

– kerülni a nagy konyhasótartalmú élelmiszereket Írott lista az Nyomatékosítani, hogy a
– konyhasó hozzáadását kerülni, más fûszerek élelmiszerek gyógyszeres és életmódi
   használata nátriumtartalmáról kezelés együtt hatékony a
– több zöldség és gyümölcs fogyasztása vérnyomás csökkentésében.

– Testtömeg és vérnyomás Fõzés A nátriumtartalom a szív-
elégtelenségben szenvedõ
betegeknek különösen fontos

Alkohol – Pozitív és negatív hatásai is vannak Elõadás
– Az alkohol hatásai – ivási szokások fontossága
– Az alkohol negatív hatásai – vérnyomás, Megbeszélés – a rész-

trigliceridszint vevõk attitûdjének
– Hatása a testtömegre és energiaegyensúlyra befolyásolása
– Elfogadható alkoholfogyasztás
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