A krénikus szivelégtelenség dietoterapiaja
|. Bevezetés

A szivelégtelenség nagy jelentdségli népegészségiigyi probléma, a 65 év feletti lakossag
kdrében 6-10%-0s a prevalenciaja, amely egyre novekszik, tovabba az o6t éven belili
halalozas megkdzeliti az 50%-ot (24).

A szivelégtelenség olyan komplex Klinikai szindroma, amelyet barmely strukturalis vagy
funkcionalis kardialis rendellenesség okozhat, és karositja a kamra szisztolés és/vagy
diasztolés funkcidjat. A szivelégtelenség hatterében allhat ischaemias szivbetegség vagy
hipertdnia, de ritkabban taplalkozasi hianyallapot (fehérje-, szelén-, tiamin-, L-karnitin-hiany)
is (15). Mér Hippokratész koréban ismert volt a szivelégtelenséghez tarsuld fogyas és
malnutricio, amely nagyobb mortalitassal jar. A kardialis kahexia eredete multifaktorialis,
szerepet jatszik a neuroendokrin aktivacié, a gyulladasos citokinek, a csokkent
tapanyagfelvétel (rossz étvagy és karosodott felszivodas), a masodlagosan Kkialakuld
anyagcsere-rendellenességek (5, 11, 24, 36, 49, 51). Emellett kiilonb6z6 vitaminok és asvanyi
anyagok elfogyasztott mennyisége is csokken, amely végzetes hatdsokat eredményezhet. A
kronikus szivelégtelenség katabolikus allapot. A kimeriild kamra egy sor neuroendokrin és
gyulladasos mediatort stimulal, amelyek fokozzédk a lokettérfogatot és az anyagcserét. A
neuroendokrin-aktivacio katalitikus enzimjei a zsirraktarakat is Kilritik. Az izomtoémeg-
csokkenés mar a betegség kezdetén megjelenik, és a progresszioval fokozddik. A
megemelkedett alapanyagcsere és szovetveszteség mellett a szivelégtelenség elérehaladtaval a
vitamin- és asvanyianyag-raktarak is csokkennek, amely elésegiti a betegség progresszidjat. A
bélrendszer démaja miatt a zsiroldékony vitaminok felszivodasa is mérséklédik. Az alacsony
D-vitamin-szint és a masodlagos hiperparatireoidizmus miatt csokken a csontsiiriiség. A
szivelégtelenség kezelésében alkalmazott vizhajtok fontos asvanyi anyagok (k&lium,
magnézium, kalcium, cink) csokkenéséhez vezethetnek. Ez fokozhatja a kamrai
ritmuszavarok kialakulasat (24). A nemzetkdzi ajanlasok szerint a szivelégtelenségben
szenvedo beteget — tekintettel a probléma dsszetett jellegére — multidiszciplinaris teamnek kell
gondoznia (21, 24).

Il. Dietetikai diagnosztika

I1.1. Téplalkozasi anamnézis

alkalmaval sziikség van a taplalkozasi anamnézis felvételére. A taplalkozasi anamnézisnek
tartalmaznia kell a beteg személyi adatait, életkoriilményeit, a jelenlegi és a lezajlott
betegségekre vonatkoz6 informacidkat, az alkalmazott gydgyszeres és egyeb terapiat, a
csaladi anamnézist, a beteg aktualis antropometriai adatait, a diéta @sszeallitasahoz
nélkilozhetetlen laboratériumi paramétereket, a beteg taplalkozasi szokasaira és életmddjara
vonatkozd informéciokat (40). A taplalkozasi anamnézisben az élelmiszerek fogyasztasi
gyakorisagait és mennyiségeit is fel kell jegyezni, mert ez alkalmas a beteg altal kdvetett
étrend teljes feltérképezésére. A taplalkozasi napld validitadsdnak megfeleléen, két hétkoznapi
¢s egy hétvégi étrend feljegyzése a fogyasztds tényének, idOpontjanak és mennyiségének
feltiintetésével. A taplalkozéasi anamnézis felvételekor mind mennyiségi, mind mindségi
szempontbol nagy figyelmet kell szentelni az étvagynak, a kedvelt ételeknek, valamint az
energia-, fehérje-, vitamin- és &svanyianyag- forrdsoknak (7). Az éhezés egymagaban ugyan
nem elég a kahexia kialakuldsdhoz, de nagymertékben gyorsithatja a folyamatot (24).



11.2. Taplaltsagi allapot meghatérozasa

A téplaltsagi allapot-meghatérozas dsszetett kérdés, megkdzelitése tébb irdnybol sziikséges,
nem lehet egyetlen mérés, egyetlen eszkéz felhaszndlasdval —meghatarozni.
Allapotrosszabbodaskor pedig nagyon gyors valtozasat is tapasztalhatjuk. Ezért fontos idérél
idére megismételni a felmérést: alapellatisban és szakellatdsban havonta—kéthavonta,
intézetben hetente javasolt a beteg taplaltsagi allapotéat ugyanazzal a mddszerrel meghatarozni
(8, 27, 32).

11.2.1. Kérdoivek

A téplaltsagi allapot sziirésére, illetve meghatarozasahoz szamos kérd6iv all rendelkezésre.
Ilyen a Szubjektiv taplalkozasi felmerés (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 kérddiv hasznalatdhoz az ESPEN legfrissebb
ajanlasa az iranyado: a MUST az alapellatasban javasolt, a MNA az id6s betegek felmérésére
szolgal, a NRS2002 pedig barmely betegségben szenvedd ember taplaltsdgi allapotanak
meghatarozasara hasznalhaté (8, 27), intézetben az NRS2002 és az MNA javasolt.

[1.2.2. Antropometria

Testtdmeg, testmagassag, BMI

A Kkardialis kahexia diagnozisa felallithatd, ha a megel6z6 hat honapban az akaratlan
testtomegcsokkenés eléri vagy meghaladja a 6%-ot. Természetesen ez nem vonatkozik a
fekvébeteg-gyodgyintézetbeli  vizhajtds  kovetkezményeként  bekovetkezé — testtomeg-
csokkenésre (4). A folyadékretencid jo tiikre a testtdmegvaltozas, ezért napi testtbmegmeérésre
van szilkség (21). A testtomeg és a testmagassag felhasznalasaval egyszeriien meghatarozhato
a testtdmegindex (Body Mass Index, BMI), amelynek kiszamitasa a tt[kg]/tm[m?] képlet
alapjan tortenik (1. tablazat).

1. tdblazat. Téaplaltsagi allapot osztalyozasa a BMI alapjan

BMI
alultaplaltsag <18,0
optimalis testtomeg 19,0-25,0
talsuly 25,1-30,0
elhizés 30,1-40,0
extrém elhizas 40,0 felett

Az eldrehaladott szivelégtelenségben szenvedd betegek jellemzéen 6démasak, igy a BMI nem
nyajt elegendé ¢és egzakt informaciot. A szervezet folyadéktartalmanak, illetve az
izomtémegnek pontos meghatarozasara a bioimpedancia-analizis alkalmas (46).

Derékkorfogat-mérés

Mérési helye a csipOlapat fels6 széle és az also borda kozotti tdvolsag fele. A jelenlegi
ajanlasok szerint a metabolikus kockazat férfiaknal 94 cm, néknél 80 cm felett fokozott (8). A
szivelégtelenség okaként igen gyakran szerepel ischaemids szivbetegség és elhizés, igy
indokolt a derékkorfogatot mérni.




11.3. Diagnosztikai vizsgalatok

11.3.1. Borredomeéreés

A test zsirtartalmanak és - megoszlasanak meghatarozasaval pontosabb informaci6 szerezhetd
a testtomegvaltozas részleteir6l. Elhizasrol beszéliink, ha nék esetében a testzsir 30%, férfiak
esetében 25% feletti. Ha a triceps felett mért bérredd nemnek és kornak megfeleld 5 és 15
percentilis kozott van, akkor mérsékelt alultaplaltsagrol, ha 5 percentilis alatt van, akkor
stlyos alultaplaltsagrol beszélhetiink (8).

11.3.2. Taplalkozasi napl6-elemzés

A dietetikai diagnosztika fontos eleme a beteg étrendjének elemzése, amelynek egyik médja a
beteg altal rogzitett étrend kvalitativ és kvantitativ értékelése. A rossz étvagy miatt eléforduld
étrendi hibak a harom- vagy hétnapos naplobol kiderithetok (8, 31).

11.4. Dietetikai diagn6zisok

Alultdplaltsdg: BMI <18,5.
Talsuly: BMI 25-30.
Elhizés: BMI >30.

Derékkorfogat hatarérték felett:
— férfi: 94 centiméter,
—1nd: 80 centiméter.

Triceps bdrredd
Sulyos alultaplaltsag: <5 percentilis,
mérsékelt alultaplaltsag: 5-15 percentilis kozott.

Testzsir hatarérték felett:
— férfi: 25%,
—10: 30%.

Az energia- és tdpanyagfogyasztas nem éri el a szlikséges mértéket.
Tulzott energiafelvétel: a beteg életmddjahoz képest.

Fokozott zsirfelvétel: >35 energiaszazalék.

Fokozott cukorfelvétel: >10 energiaszazalék.

Tulzott telitettzsirsav-felvétel: >10 energiaszazalék.

Rostszegény étrend: <20 g/nap.

Tulzott konyhasofogyasztas: >3-4 g.

I1.5. Téplalési terv

A téplélasi terv kidolgozésa, azaz a beteg szamara adekvat étrend meghatarozésa a dietetikus
feladata. Az étrend kialakitdsa a beteg statuszadhoz, téplaltsagi allapotdhoz, egyéni
tolerancidjdhoz igazodva torténik. Szivelégtelenségben a tapanyagsziikséglet fedezésén kivil
az é&llapot- ¢és életmindség fenntartdsa is kiemelt fontossdgu (17). Tekintettel a
kell forditani a lehetséges gydgyszer—taplalék interakciokra. Ha tarsbetegség is fennall, akkor
ezeknek a betegségeknek (példaul hipertonia, obesitas, diabetes mellitus, emésztérendszeri
betegség, egyéb anyagcsere-betegség) a dietoterapias iranyelveit figyelembe véve keril sor a



diéta Osszedllitasara. Elorehaladott szivelégtelenségben (NYHA 1V. stadium) fontolora kell
venni a kiegészitd vagy teljes mesterséges (klinikai) taplalas lehetéségét, mert a szajon at
elfogyasztott taplalek mennyisége nagymértékben csokkenhet (17). Abban az esetben, ha az
enteralis taplalas nem lehetséges, a kovetkezok figyelembevételével késziiljon a taplalasi terv:
35 kcal/ttkg energia, 1,2 g/ttkg fehérje (49). A nem fehérjéb6l szarmazd energia 70%-ban
glikdzhol és 30%-ban zsirbol szarmazzon (5 g/ttkg glukoz, 1 g/ttkg zsir).

I11. Dietoterapia

A beteg étrendjének a koOvetkezé alapelvek betartasa mellett minden esetben egyénre
szabottnak kell lennie.

111.1. Energiatartalom

A szivelégtelenségben szenvedd beteg alapanyagcseréje nagyobb, mint az egészségeseké,
amelynek 70%-a a sziv és a légzés tobbletmunkdjara forditodik. Emellett a periférids
oxigénfelhasznalds nagyobb (24). A teljes napi energiasziikséglet azonban kisebbnek
bizonyult, mint a szivelégtelenségben nem szenved6ké, ezért az energiaszikséglet
meghatarozasanal ezt figyelembe kell venni (10, 42, 44). A kiilonbozé egyenletekkel
meghatarozhatd energiaszikséglet -10% és +30% kozotti eltérést mutatott a mért
energiafelhasznalashoz képest, ezért ezek nem alkalmazhatdk szivelégtelenségben. A mért
napi energiafelhasznalas 17%-kal volt kisebb az egészségesekénél. Ezt a kilonbseget a fizikai
aktivitdsra forditott energiamennyiségben tapasztalt kilonbseég magyardzza. A fizikai
aktivitasra forditott energiat pedig dontden a balkamra-funkcié hatarozza meg (45). Ha a
taplaltsagi allapot meghatarozasa soran elhizas allapithaté meg, csdkkentett energiatartalmd
étrend indikalt (28). A szakirodalomban megoszlanak a vélemények a kivanatos
energiatartalmat illetéen. Altalanosan elfogadott azonban, hogy az étrend energiatartalma
mindig individualis, amelyet a beteg téplaltsagi allapotatol (az elhizds mértékét figyelembe
véve), koratol, nemétdl, fizikai aktivitasatol fiiggden vagy az alapanyagcserét alapul véve
(napi 500-600 kcal) energiadeficit létrehozasaval kell megallapitani. Ez az optimalis
testtdmeggel szdmolt 20-25 kcal/ttkg energiamennyiségnek felel meg.

Ha a beteg optimalis testtomegi, akkor az étrend energiatartalma 25 kcal/ttkg legyen.

Alultdplaltsdg esetén az optimélis testtdmegre szamitott 30 kcal/ttkg energiafelvételre van
szlikség.

111.2. Energiat ad6 tapanyagok

111.2.1. Zsirok
Az étrend zsirtartalma a napi 6ssz energiamennyiség 30%-at ne haladja meg (12).

Ezen belll Iényeges a kiilonbdzd zsirsavak aranyanak megoszlasa:

Egyszeresen telitetlen zsirsavak (monounsaturated fatty acids, MUFA):
Az 6sszenergia-felvétel 10-15%-at adjak. Az egyszeresen telitetlen zsirsavak fo forrasai
az oliva-, a repce- és széjaolaj, a mandula, a mogyoro, a dio, az avokadd. Amellett, hogy
az LDL- és 0sszkoleszterinszintet csokkentik, a trigliceridszint valtozatlan marad vagy az
is csokken, tovabba a glukozprofilt is képesek javitani. Az egyszeresen telitetlen
zsirsavakat telitett zsirsavak helyettesitésére alkalmazva ugyanannyi zsirtartalom mellett



nemcsak 10%-kal csOkkentették az osszkoleszterinszintet, hanem 13%-kal a szérum
trigliceridszintjét is (13, 18, 29, 34, 50).

Tdbbszorosen telitetlen zsirsavak (polyunsaturated fatty acids, PUFA):

Az 6sszes energiafelvétel 10%-a (13). Két kiemelendd tipusuk: az ®-3- és w-6-zsirsavak.
Nincs ajanlés az -3-zsirsavak mennyisegi bevitelére, &m azt mar bizonyitottak, hogy heti
1-2 adag w-3 zsirsavakban gazdag hal fogyasztasa rizikocsokkentd hatasu, amely 1 g/nap
mennyiségnek felel meg (19, 30). Az w-3-zsirsavak aranyanak novelése halak (pl.
makréla, hering, lazac, tonhal, busa) és alfa-linolénsavban gazdag olajok (pl. repce- és
szbjaolaj) rendszeres fogyasztasaval lehetséges. Az o-3-zsirsavak pozitiv hatasa hemcsak
a szérum-lipidszintekre bizonyitott, hanem az endothelaktivaciora, igy az atherosclerosis
folyamaténak lassitasara is. A heti egy-két alkalommal torténd halfogyasztas (fott vagy
széaraz 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 gyulladdsos
markerekre és a balkamra-tel6désre gyakorolt pozitiv hatdsa lehet (7, 35). Az ®-6-
zsirsavak legfontosabb képviseldje a linolsav, 18:2, n-6) telitett zsirsavak helyett
fogyasztva csokkentik az 0ssz- és LDL-koleszterin-szintet. (11, 15, 17, 20, 24, 33, 39, 40,
41).

Telitett zsirsavak (saturated fatty acids, SFA):
Az osszes energiafelvétel legfeljebb 7%-a. Ebbe a mennyiségbe kell beleférnie a
transzzsirsavaknak is, amelyek f0 forrdsa a chips, a cukraszati slitemények €s az egyéb
ragcsélnivalok (pattogatott kukorica, s6s kekszek). A legfrissebb ajanlas szerint a
transzzsirsavak mennyisége a napi energiamennyiség 1%-at, azaz a 2 g-ot ne haladja meg
(12, 18, 50).

Koleszterin
Az étrend koleszterintartalma ne haladja meg naponta a 300 mg-ot (12). Figyelembe véve a
beteg szérum-koleszterin szintjét, tovabbi megszoritas is szlikségessé valhat.

111.2.2. Fehérjék

A kovetkezményesen Kialakulé energia—fehérje malnutricié és izomvesztés miatt ndvelt
fehérjefelvételre van sziikség (41). Ezért az étrend fehérjetartalma 1,0-1,5 g/ttkg mennyiség
legyen. Az ettdl eltéré fehérjetartalmia étrendre akkor Ilehet sziikség, ha valamilyen
tarsbetegség vagy koros allapot indokolja (példaul veseelégtelenség).

111.2.3. Szénhidratok

Az étrend szénhidrattartalma az 6ssz energia 50-60%-at tegye ki (33). A hozzaadott cukor
energiaaranya az 0sszes energiafelvételben ne haladja meg a 10%-ot. A szénhidratforrasok
koziil elényben kell részesiteni az alacsony glikémias indextieket (<55) (13, 33).

Tarsulo csokkent glilkoztolerancia esetén, valamint manifeszt cukorbetegség fennallasakor az
étrend nativcukormentes, és a felvett szénhidrat mennyiségét és mindségét alapvetéen az
energiaigeny, fizikai aktivitds, vércukorértékek és a szérumlipidek befolyasoljak. A diéta
Osszeallitasanak iranyelvei (szénhidratelosztas, étkezések id6pontja stb.) igazodnak a
diabétesz tipusahoz, az alkalmazott gyogyszeres terapiahoz és a beteg életviteléhez (2).



111.3. Energiat nem adé tapanyagok

111.3.1. Elelmi rost
Az étrend naponta minimum 30 g élelmi rostot tartalmazzon (12).

Kiemelt fontossaga van a megfeleld mennyiségii és mindségili élelmirost-felvételnek alacsony

=77

A vizben old6d6 élelmi rostok (pektin, zabkorpa, huvelyesek, guargumi, béta-glukan)
elényosen befolyasoljak a szénhidrat-anyagcserét a vércukorszint és az inzulinigény
mérséklésével, valamint fokozott felvételiik csokkenti a szérumosszkoleszterin-, egyes adatok
szerint az LDL-koleszterin- és a trigliceridszintet is (18, 26).

A vizben nem old6dd élelmi rostanyagok (lignin, celluléz, hemicelluléz) hatdsara a
szénhidratoknak, zsiroknak kisebb h&nyada szivodik fel. A kivanatos élelmirost-felvétel akkor
mddosul (rostszegény étrend), ha egyéb betegség azt indokolja (pl. emésztérendszeri
betegségek).

111.3.2. Natrium

Az ajanlott natriumfelvétel 2000 mg/nap, ami egy tedskanal konyhasonak felel meg.

Kis sotartalminak neveziink egy élelmiszert, ha natriumtartalma adagonként 140 mg alatt van
(12, 15).

Ha fekvébeteg-gydgyintézetben speciadlis vizhajtdo kezelésre kerul sor, a konyhasd
korlatozasatol (3—4 g/nap) el lehet tekinteni (14, 17).

111.3.3. Kalium

A kalium fokozza a natrium Uritését a renalis reabszorpcid gatlasaval. A szivelégtelenség
kezelésében alkalmazott diuretikumok fokozzéak a kalium Uritését, ami kamrai ritmuszavarok
kialakuldsara vezethet (24). Mindemellett a betegség sulyosbodasaval a vesemiikodés is
romlik, igy akér hiperkalémia is kialakulhat. Mivel mindkét allapot igen veszélyes, csak a
konkrét eset ismeretében lehet eldonteni, hogy a beteg kaliumpoétlasra szorul, vagy
kaliumszegény étrendet kell kdvetnie (3). A napi kaliumfelvételt tgy kell meghatarozni, hogy
a szérum kéliumszintje 4-5 mmol/l kdz6tt legyen (25).

111.3.4. Kalcium

A kahexids szivelégtelen betegek szérumaénak kalciumszintje alacsonyabb, mint a nem
kahexiasoké. Ennek oka feltehetden a felszivodas romlasa és a kacsdiuretikumok
kalciumuritést fokozd hatasa, ezért potlasara sziikség van (1, 51), emiatt a napi 1000 mg
feletti felvétel javasolt.

111.3.5. Magnézium

Szivelégtelenséghben a magnéziumhiany a betegek egyharmadaban van jelen. Ez szerepet
jatszhat a faradtsag és a szivritmuszavarok kialakuldsaban. A kezelésben alkalmazott kacs- és
tiazidtipust diuretikumok fokozzak a magnézium drilését (51), ezért magnéziumpétlas
indokolt (19). Az étrend magnéziumtartalma 350-500 mg legyen.



111.3.6. Cink
A szivelégtelenségben eloforduld cinkhiany oka egyrészt az étrendi fehérjefelvétel
csokkenése, masrészt a diuretikumok mellékhatdsa (51). Cinkhidny esetén potlasra van
szlikség (20).

111.3.7. Tiamin

A tiaminnak a szénhidrat-anyagcserében betoltott szerepe (dekarboxilacié koenzime) miatt
hianydban ndvekszik a piruvat és a laktdt mennyisége, ezzel vazodilataciét okoz, és
szivelégtelenséget eredményezhet. A kacsdiuretikumok és a digoxin fokozzdk egymas
szérumtiaminszint-csokkent6 hatasat, ezért a tiaminpotlas indokolt kdzepes és sulyos
szivelégtelenségben is. Szakirodalmi adatok szerint a balkamra-funkciot javitja a
tiaminkiegészités (51), mely a szérumtiaminszint meghatarozasat kovetéen 5-30 mg napi
mennyiségben folyamatosan maximum egy honapig lehet adni (38).

111.3.8. C-vitamin

A C-vitamin pétlasa szivelégtelenségben is javitja az endothelfunkciot (51). Az antioxidans
hatashoz minimalisan napi 120-450 mg mennyiségben sziikséges a felvétele (39). Az ennél
nagyobb dozis adagolasara nincs elég meggy6z6 bizonyiték, bar egy tanulmény szerint napi 4
g egy honapon keresztiil adagolva is csdkkentette az oxidativ stresszt. Mas irodalmak szerint
500 mg feletti mennyiségben a C-vitamin ink&bb prooxidans hatasu.

111.3.9. D-vitamin
A D-vitamin 50 pg (2000 1U) napi mennyiségben a gyulladésos citokinek szintjét csokkenteni
képes (43, 48). A D-vitamin-status javitdsahoz 50-100 pg D-vitaminra van szlikség (54).

111.3.10. E-vitamin

A szivelégtelensegben adott E-vitamin egyes kozlemények szerint csokkenti az oxidativ
stressz markereit, de nincs elég bizonyiték a széles korii potlasra (1, 51). Annak ellenére, hogy
600 mg E-vitamin biztonsadggal szedhetd 6t éven at folyamatosan, és ennek kovetkeztében a

szérumszint ndtt, az 6téves kovetési id6 végén nem tapasztaltak csokkenést a halalozasban
(24).

111.3.11. Koenzim Q10 (Ubikinon)

A koenzim Q10 elektronhordoz6 szerepet tolt be a sejten belili ATP-képz6désben,
membranstabilizald és erdteljes antioxiddns hatdsa van. Kiilondsen nagy mennyiségben
talalhaté a szivizom-, a maj- és a vesesejtekben. Szivelégtelenségben szenvedd betegek
szivizomsejtjeiben Kkisebb a koncentracidja, az alacsony plazmaszint pedig nagyobb
mortalitdssal jar. Tanulmanyok bizonyitottak kedvez6 hatdsat a szivelégtelenség
stadiumbeosztasara, a terhelhetdségre és az ejekcids frakcidra (51). A szajon at adagolt
koenzim Q10 noveli a szérumszintet, ugyanakkor C szintii evidenciaként fogadjak el a
szivelégtelenség kezelésében betdltott szerepét. Adagolas: napi 100-200 mg vagy 2 mg/ttkg.
A potencialisan 1étrejové kiilonboz6 interakciok miatt mindig szakorvossal egyeztetve lehet
javasolni (1, 37). Néhany élelmiszer koenzim Q10-tartalmat mutatja az 1. melléklet.

111.3.12. L-karnitin

Néhany tanulmany szerint az L-karnitin a terhelhetéséget javitotta (1, 51), egy Kis esetszamu
(n=70) tanulmanyban 2 g/nap mennyiségi L-karnitin placebohoz viszonyitva harom évvel
meghosszabbitotta a talélést. Egy masik randomizalt tanulmanyban pedig a bal kamra
dilataciojara volt kedvezd hatassal (1). Néhany élelmiszer L-karnitin-tartalmat mutatja a 2.
melléklet.



111.3.13. Novényi sztanolok (szterinek)

Tekintettel arra, hogy a szivelégtelenség okaként ischaemids szivbetegség szerepelhet,
amelynek hatterében emelkedett koleszterinszint &llhat, a ndveényi sztanolok is szerepet
kapnak az étrendben. A ndvényi sztanolok a koleszterin felszivodasanak gatlasaval csdkkentik
a szérum LDL- és 6sszkoleszterinszintjét. A gatlasi mechanizmus még nem teljesen tisztazott,
de valdsziniileg a koleszterin oldhatosagat rontjak, ezzel mind a bilidris, mind az étrendi
koleszterin felszivodasat csokkentik. Tanulmanyok szerint napi 2 g fogyasztasa hatékony (az
LDL-koleszterin-szintet 15-20%-kal képes csokkenteni). Elsésorban diok, szarazhiivelyesek
tartalmazzdk természetes formajukban. Napi 2-3 g noveényi szterin familiéris
hiperkoleszterinémiaban is hatékonyan csokkenti a szérum LDL- és dsszkoleszterinszintet. A
napi ajanlott mennyiség minimalisan 800 mg (FDA), de a napi 2 g is hosszu tavon
mellékhatasok nélkil alkalmazhatd (9, 18, 26, 33, 34). Néhany élelmiszer ndvényi szterin-
tartalméat adja meg a 3. melléklet.

111.3.14. Polifenolok

A polifenolok antioxidansokként segithetik a szivelégtelenségben tapasztalt oxidativ stressz
csokkentését. Az olivaolaj polifenoljainak 80%-at a tiroszol és a hidroxi-tiroszol adjék,
amelyek természetes formajukban szivodnak fel, és hatékonyan csokkentik az LDL
oxidaciojat. A szbja daidzeintartalma a trigliceridszintet képes csokkenteni. A vordsbor
reszveratroltartalma az adhéziés molekuldk szintjét csokkenti. A csokoladéban talalhat6
flavanolok (procianidin, catechin, epicatechin) csokkentik a vérlemezkék adhézigjat és az
LDL oxidaciojat. A polifenolok természetes forrasai koziil a sokat emlegetett vérésbor 100 g-
ja 20 mg-ot tartalmaz, mig a keserti csokoladé 100 g-ja 170 mg-ot (18, 26, 33).

I11.4. Alkohol

Az alkohol emeli a trigliceridszintet és a vérnyomast, és nem utolsésorban a méajat is karositja.
A talzott alkoholfogyasztés oka lehet a szivelégtelenség kialakulasanak, igy az alkoholfelvétel
teljes mellézése javasolt. A napi fogyaszthatdo alkohol normal trigliceridszint esetén is
legfeljebb egy adag ital, azaz 1,5 dl bor, vagy 3,5 dl sor lehet (25, 33).

I11.5. Folyadékfogyasztas

A folyadékfelvétel korlatozasa sziikséges. A naponta fogyasztott folyadék mennyisége ne
haladja meg a 1,5-2,0 litert. Ebbe beletartoznak a levesek, fagylaltok, zselék, pudingok is (12,
15).

Szivelégtelenségben szenved6knél — tébb mas betegcsoporthoz hasonléan — tapanyag egylittes
hianya fordulhat el6. Ok azok, akiknek a legtobbet segithet egy minden szempontbol helyesen
Osszedllitott, valtozatos, személyre szabott étrend. Arra kell térekedni, hogy a kiilonb6z6
tapanyagok hianyat természetes formaban, azaz élelmiszerrel és kiegyensulyozott étrenddel
potoljuk. Hangsulyt kell fektetni példaul az antioxiddnsok élelmiszerrel valé felvételére-
potlasara is, mert az élelmiszerekben az antioxidansok kiegyensulyozott aranyban (oxidalt és
redukdlt formaban) vannak jelen, ugyanakkor ez az egyensuly az étrend-kiegészité
készitményekbdl hianyzik (33). Ha bizonyos mikrotdpanyagok hidnya mutathat6 ki, indokolt
és érdemes étrend-kiegészitoket fogyasztani.



1V. A diétas szaktanacsadas modszertana

A megfelel6 dietetikai szaktanacsadashoz meghatarozott személyi és targyi feltételekre van
szllkség, fiiggetlenil a tanacsadas formajatél. Személyi feltétel ezen a szakterileten
jartassagot szerzett dietetikus (40).

IV.1. Targyi feltételek

— Megfeleld mérett allando helyiség, alapvetd butorzattal ellatva

— Szamitdgép, tapanyagszamito szoftverek, szamologép.

— Antropometriai méréeszkdzok (digitalis személymérleg, testmagassagmérd, borreddméro,
mérOszalag stb.).

— A betegek rendelkezésére bocsathatd ismeretterjeszté anyagok (tapanyagtablazat-kivonat,
nyersanyag-valogatasi Utmutatd, étrend-osszeallitasi itmutato, receptgyiijtemény stb.).

— Bioelektromos impedanciat méré késziilék.

IV.2. Egyéni tanacsadas

A tanicsadasnak ez a formdja ad leginkdbb lehetdséget az individualis étrend
megvalositasara, valamint a kardiovaszkularis eseményen atesett beteg dietetikussal valo elsé
talalkozésara is egyeni tanicsadas keretében kertljon sor. A taplalkozasi anamnézisben az
élelmiszerek fogyasztasi gyakorisagait és mennyiségeit is fel kell jegyezni, mert ez alkalmas a
beteg altal kovetett étrend teljes feltérképezésére. Szilkség van egyénre szabott irdsos
tjekoztatd készitésére az étrend legfontosabb iranyelveirél a beteg szamara érthetd
nyelvezettel (40). El6fordul, hogy célszeri hozzatartozoval is megbeszélni az étrendre
vonatkozé eldirasokat.

SzBbeli beszélgetés

A beteggel meg kell ismertetni, és el kell sajatittatni kovetendd étrendjét. Kiilon ki kell térni a
nyersanyag-valogatas és a konyhatechnoldgia fontossagéara. Részletesen meg kell beszélni a
beteggel a diéta gyakorlati megvaldsitasanak lehet0ségét, és az eddigi étrendjében sziikséges
mddositdsokat. A talalkozasok kozti idoben a betegnek alkalma van feldolgozni az (j
informécidkat. A kovetkezé alkalommal lehetésége van rakérdezni a nem egyértelmi
részletekre. Néhany kérdéssel ellendrizhetjikk, hogy a beteg mennyire emlékszik az el6z6
tanacsadasok soran elmondottakbol.

A specialis, egyedi étrendi javaslat soran a megfelelé mennyiségii energia és tapanyagarany
mellett fokozott figyelmet kell forditani a natrium étrendi forrasaira, a cimkeolvasas és értés
megtanitasara, az informaciok értelmezésére, a korszerti ételkészitési technikékra, valamint az
alkohol okozta problémakra (21). Fel kell hivni a beteg figyelmét a kiilonb6z6 élelmiszerek
kalium- és folyadéktartalmara is. Ha valamely tpanyag hianya deril ki — akar taplalkozasi
naplé elemzésébol, akar laborparaméterekbél — akkor e tapanyag étrendi forrésairdl is
részletesen tajékoztatni kell a beteget. A napi étkezési ritmus alapja a hdrom f6étkezés legyen,
Kiegészitve két kisétkezéssel. El6rehaladott szivelégtelenségben napi hét-nyolc kis volument
étkezesre is szlikség lehet (12, 49).

Irasos tajékoztato

A tajékoztatonak tartalmaznia kell a paciens altal kovetendd étrendet, belefoglalva és
értékelve eddigi étrendjét is. Fontos eleme a beteg szamara érthetd nyelvezet. Ha az
utmutatoban felfedezi sajat értékelt szokasait, akkor nagyobb az egylittmiitkodési hajlama
(40). Szakirodalmi adat szerint a betegek mintegy 83%-a tartja be az étrendi javaslatokat,



ezért fokozottan figyelni kell arra, hogy a mindennapi eletiikben hasznosithat6 informéciokkal
lassuk el 6ket, hiszen ez az arany csak ily modon javithatd (47).

Kiegészitd anyagok (tablazatok, receptek)

A fentieken kivil el kell latni a betegeket az étrend dsszeéllitasat segité nyersanyag-valogatasi
utmutatoval, tablazatokkal, receptekkel. Fontos kiegészitdi a szivelégtelenségben szenvedd
beteg tajékoztatdjanak a kiilonboz6 asvanyianyag- €s vitamintartalmakat magukban foglald
tablazatok.

V. Gondozas

is folyamatosan kell végezni (21). A beteg ismereteinek folyamatos bovitése teszi lehet6vé a
minél pontosabb étrendkdvetést (47). A dietetikai gondozés sorén szilkseg van dietoterapias
korrekciok elvégzésére, valamint a taplalkozasi naplo-elemzés eredményének magyarazatara
(40). Korhazi elbocsatast kovetéen harom—hat hdnapon keresztill havonta, utana pedig
rendszeresen — szilkség szerint — ismételve (21).

VI. A szakmai munka eredményességének mutatoi

Szivelégtelensegben a dietetikus munkajanak eredmeényessége a beteg étrendi ismereteinek
valtozasaval (béviilésével) és az étrend betartasaval mérhetd. Legalkalmasabb modszer erre a
tanacsadas elotti taplalkozasi anamnézis Gsszevetése a dietoterapia elsajatitisa es alkalmazésa
utdn megismételt taplalkozasi anamnézissel. Alkalmazhaté modszer az elelmiszer-fogyasztasi
gyakorisag kérddiv (Food Frequency Questionnaire, FFQ) és az ¢lelmiszerek elfogyasztott
mennyiségére vonatkozd kérdéiv (Food Amount Questionnaire, FAQ). Az utobbi alapjan
energia- és tapanyagszamitasok is  elvégezhet6k, ami kiilonésen hasznos a
szivelégtelenségben el6forduld taplalkozasi hidnyallapotok kimutatdsara. A taplalkozasi
naplo-mbdszer egyszer, haromszor vagy hétszer 24 oOra téaplalékfogyasztasanak és
ételkészitésének tiikre. A mddszerek kombinacidjaval megitélhetd, hogy a beteg hol tér el a
megszabott étrendt6l. A dietoterapia hatékonysagat fokozni lehet a mérési eredmények (FFQ,
FAQ, illetve taplalkozasi napld) és korrigalasi lehetéségeik magyarazataval. Igy a beteg
nemcsak az elkdvetett hibakkal szembesul, hanem megoldasi lehetdséget is kap (40).
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Mellékletek

1. melléklet. Néhany élelmiszer koenzim Q10-tartalma (24)

Elelmiszer 1 adag Koenzim Q10 [mg]
Marhasult 859 2,6
Hering, marinalt 859 2,3
Csirkesult 859 1,4
Szdbjaolaj 1 ev6kanal (15 ml) 1,3
Repceolaj 1 evékanal (15 ml) 1,0
Szivarvanyos pisztrang, 859 0,9
parolt

Porkolt mogyord 289 0,8
Porkolt szezammag 289 0,7
Porkolt pisztacia 289 0,6
Fott brokkoli 100 g 0,5
Fott karfiol 100 g 0,4
Narancs 1 kbzepes 0,3
Eper 754 0,1
Fott tojas 1 kOzepes 0,1
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2. melléklet. Néhany élelmiszer L-karnitin-tartalma (24)

Elelmiszer 1 adagnyi mennyiség L-karnitin [mg]
Bélszin 859 81
Daralt marhahus 859 80
Sertés 85¢ 24
Tej 230 mi 8
Tokehal 85¢g 5}
Csirkemell 85¢g 3
Fagylalt, jegkrém 110 ml 3
Avokado 1 kdzepes 2
Teljes Orlésii kenyér buzabol | 2 szelet 0,2
Sparga 6 db 0,2
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3. melléklet. Néhany élelmiszer névenyiszterin-tartalma (24)

Elelmiszer 1 adag NOvényi szterin [mg]
Buzacsira 57 g 197

Kukoricaolaj 14 g (1 evékanal) 102

Repceolaj 14 g (1 evékanal) 91

Foldimogyoro 289 62

Buzakorpa 299 58

Mandula 289 34

Kelbimbo 78 ¢ 34

Rozskenyér 64 g 33

Olivaolaj 14 g (1 ev6kanal) 22
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