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A megfelelő csecsemőkori táplálás elismerten a gyermekkori obezitás preventív eszköze. 

A túlzott fehérjebevitel kapcsolatba hozható a korai  gyors 
súlygyarapodással – ezáltal rizikófaktora a későbbi elhízásnak.**

 * 1. Aminograms- Nestlé data on fi le, Nunspeet 2012 & 2014. 
   2. Zhang Z et al., Nutrients. 2013;5(12):4800-21.
   3. A Magyarországon forgalomban lévő tejalapú anyatejhelyettesítő tápszerek között. 2014.11. hó 
**  Weber M.Grote V, Closa-Monasterolo R et al. Lower protein content in infant formula redeces BMI and obesity risk at school 

age: follow-up of a randomized trial. AJCN 2014; 99(5): 1041-51. European CHOP Study, Weber et al Am J Clin Nutr 2014. 
Vizsgált tápszerek a starter kategóriában: LP: 1,25 g/100 m fehérje. HP: 2,05 g/100 ml fehérje

Fontos fi gyelmeztetés: A csecsemő legjobb tápláléka az anyatej. A legegészségesebb táplálási mód a szoptatás.
Hirdetés egészségügyi szakemberek számára. Nestlé Hungária Kft. 2015. december.

– az anyatejhez 
legközelebb álló 
fehérjeösszetétellel*

BE
BA

_H
_2

01
51

2/
19

Beba Pro1 hirdetés Uj_Dieta 210x297 20151201.indd   1 12/4/15   3:46 PM



1

Új DIÉTA  2015/5

BEKÖSZÖNTŐ
Kedves Kollégák, kedves Olvasók!

A decemberi forgatagban és lázas készülődésben 
utópisztikus gondolatnak tetszik egy finom csésze tea mel-
lett bekuporodni a fotelba, picit megpihenni, gyönyörködni 
az advent fényeiben és belelapozgatni az újságba. Én mégis 
erre kérem önöket, hiszen a karácsonyt megelőző adventi 
időszak sok mindenről szól, nem csak és nem elsősorban 
az őrült rohanásról. Mozgalmas évet hagyunk magunk mö-
gött. A Gyermekek Egészsége (GYERE) program sok- sok 
munkát, de nagyon sok örömet is ad. A világ legnagyobb, 
az elhízás megelőzését szolgáló hálózata az EPODE, 
amelyben az MDOSZ vezetésével a Dunaharasztiban első-
ként elindult hároméves programmal hazánk is részt vesz. 
Az EPODE alapítójával és megálmodójával készült interjú 
is rávilágít a korai megelőzés fontosságára, egy probléma 
megoldásának komplexitására. A család, a szülők életmód-
jának befolyásoló hatására mutat rá a magyar gyermekek 
és felnőttek táplálkozási szokásainak összehasonlítását 
bemutató cikk. A felnőttek helytelen táplálkozási szokásai 
tükröződnek a gyermekek étkezésében is. Mindig örömmel 
tölt el, ha munkánkkal kapcsolatos követelmények és felté-
telek jogszabályokban is megjelennek. Ez fontos mérföldkő, 
azonban kérdés, hogy mennyit sikerül belőle a való világ-
ban betartani. A járóbeteg-szakellátás keretében nyújtott 
dietetikai szolgáltatás megvalósításához szükséges szak-
mai minimumfeltételek meglétét mérte fel szövetségünk 
2015-ben. A kapott eredmények számos hiányosságra mu-
tattak rá. Az idén is nagy sikerrel zajlott le az MDOSZ XVII. 
szakmai konferenciája. Jó hír azoknak, akik nem tudtak ott 
lenni, hogy több előadás cikk formájában az Új Diéta meg-
jelent számaiban elolvasható. A vezető halálokok között 
szereplő betegségek megelőzésében, kialakulásuk után a 
kezelésükben, illetve a rehabilitációjukban az étkezésnek, a 
diétának fontos szerepe van. Ezen a területen is lényeges, 
hogy a gyógyító team egy nyelvet beszéljen, támogassa 
egymást, ezzel jobban elősegítve a páciens gyógyulását. 
Ebben a számban részletesen bemutatjuk a kardiológiai 
rehabilitációban a dietetikai ellátásról megszületett kon-
szenzust, amelyet két társaság és az MDOSZ jegyez. Külön 
öröm számomra, hogy ismét van esettanulmány az újság-
ban, igaz, egy súlyos betegséggel kapcsolatosan, de ha le-
het így fogalmazni, happy enddel a végén. Arra buzdítanék 
minden kollégát, hogy ossza meg tapasztalatait, s küldje el 
esetismertetését szerkesztőségünkbe. Mindenki tudja, de a 
dietetikusok különösen, hogy az étkezés jóval több, mint 
biológiai szükséglet, mégis a hétköznapok problémái néha 
elfeledtetik velünk, hogy a szeretettel, odafigyeléssel készí-
tett és átnyújtott étel jóval többet ér, mint a diéta egyma-
gában. A Gasztropszichológiai ki kicsoda? sorozatunkból is 
kiderül, hogy az érintés és a szeretet ugyanolyan alapvető 
szükséglet, mint az élelem és az ivóvíz. Ezzel a gondolattal 
kívánok önöknek boldog, szeretetteljes ünnepeket. 

Erdélyi-Sipos Alíz 

főszerkesztő, MDOSZ főtitkár
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A MAGYAR GYERMEKEK ÉS FELNŐTTEK 
TÁPLÁLKOZÁSI SZOKÁSAINAK ÖSSZEFÜGGÉSEI A 
FELMÉRÉSEK TÜKRÉBEN

Kiss-Tóth Bernadett dietetikus Nestlé Hungária Kft.

Absztrakt

A négy-tíz éves, budapesti és kecskeméti gyermekek-
re reprezentatív táplálkozási és fizikai aktivitási felmérés 
eredményeiről már beszámoltunk az Új Diéta 2014/5 szá-
mában (1). E cikkünkben az óvodások és a kisiskolások 
szokásait a későbbi korosztály táplálkozási jellemzőivel 
vetjük össze. A túlsúly és az elhízás előfordulása a kor elő-
rehaladtával folyamatosan növekszik, míg az egészségi 
állapotot befolyásoló egyéb tényezők, mint a rendszeres-
ség, a zöldségek, a gyümölcsök, illetve a teljes értékű ga-
bonák fogyasztása, valamint a zsírszegény táplálkozás az 
intézményi és a szülői felügyelet megszűnésével különö-
sen romló tendenciájú. A tanulmányok rávilágítanak arra, 
hogy a gyermekek és szüleik, valamint az őket körülvevő 
felnőttek szokásai rendkívül hasonló képet mutatnak, így 
a prevenciós programokban érdemes nagyobb súlyt fek-
tetni a szülők oktatására, táplálkozással kapcsolatos isme-
reteik bővítésére. 

Bevezetés

Az elmúlt években több értékes hazai és nemzetközi kuta-
tás született a gyermekek, valamint a felnőttek tápláltságának 
és táplálkozásának felmérésére vonatkozóan. Ezek a felmé-
rések rámutattak arra, hogy hazánkban évről évre növekszik 

a túlsúly és az elhízás gyakorisága minden korcsoportban, s 
ez – egyéb helytelen táplálkozási szokásokkal egyetemben 
– hozzájárul a már gyermekkorban fellelhető, kedvezőtlen 
egészségi állapot mutatóihoz. Míg az óvodás és a kisiskolás 
gyermekek mindennapjaik nagy részét az intézmény felügye-
lete alatt töltik, a 10-14 évesek szabadidejüket nagyrészt már 
önállóan osztják be, s ennek hatása megjelenik életmódbeli 
szokásaik változásában, illetve rosszabb egészségi paraméte-
reikben is. Felnőttkorra a gyermekkorban elsajátított helyte-
len szokások rögzülnek, növelve az életmóddal befolyásolha-
tó, idült betegségek kialakulásának kockázatát. 

Módszerek

A különböző korosztályok táplálkozási szokásainak ös�-
szevetése céljából a cikkben szereplő adatok a nemzetközi 
felmérések, mint a HELENA (2), az ENERGY (3), az IDEFICS 
(4), illetve a hazai HBSC (5) és az MDOSZ–Nestlé 4-10 éves 
gyermekeket vizsgáló (1) táplálkozási kutatásain, míg felnőt-
tek esetében az OTÁP2009- (6) és a MÉBIH2009- (7) vizsgá-
latokon alapulnak.

Eredmények

Túlsúly, elhízás
A magyar felnőtt lakosság több mint 60%-a túlsúlyos 

vagy elhízott, ezenfelül növekedést is tapasztalhatunk az 
elmúlt öt évben a fiatal felnőttek körében. A gyermekekre 
vonatkozó nemzetközi és hazai felmérések egybehangzó, 
sajnálatos eredménye, hogy a túlsúly és az elhízás aránya az 
óvodás korosztály átlagosan 20%-át, míg az iskolások és a 
serdülőkorú fiatalok (<17,5 év) akár 30%-át is érintheti kortól 
és nemtől függően (1. ábra).

A túlsúlyos állapot kialakulása rendkívül összetett folya-
mat, ám a gyermekeket érintő, fő befolyásolható kockázati 
tényezők közül kiemelendő a rendszeres étkezés hiánya, azon 
belül a reggelizés kihagyása, a passzív életmód, azon belül a 
tévénézés és a számítógépezés elterjedése, valamint az aktív 
szabadidős tevékenységek mellőzése, a kis tápértékű, nagy 
zsír- és/vagy cukortartalmú ételek és italok fogyasztása. A 
testtömegüket sikeresen csökkentő és azt hosszú távon meg-
tartó felnőttek adatbázisát (8) nézve a sikert hozó, legfőbb tíz 
szokásbeli elem is egybecseng a gyermekeknél felsorolt té-
nyezőkkel, mint a rendszeres reggelizéssel, a megfelelő fizikai 
aktivitással, a kisebb energia- és zsírtartalmú ételek fogyasz-
tásával, valamint a tudatos élelmiszer- és ételválasztással.

Rendszeresség, reggelizés

Az iskolás (7-14 éves) gyermekek egyharmada reggeli 
nélkül ül az iskolapadba, s ez az életkor előrehaladtával ros�-
szabbodik, ugyanis a 15-16 éves gyermekeknek kevesebb 
mint fele fogyaszt minden hétköznap reggelit a 2010-ben 
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végzett, serdülőkorú fiatalok egészségfelmérése alapján. Míg 
az óvodás és a kisiskolás gyermekek átlagos napi ötszöri ét-
kezése megvalósul, ez a felső tagozatos gyermekeknél már 
jellemzően három alkalomra korlátozódik, ugyanis a délelőtti 
és a délutáni kisétkezés kimarad. A reggelizés, a kiegyensú-
lyozott étrend részeként, nem csupán a megfelelő testtömeg 
kontrolljához és az iskolai teljesítményhez járul hozzá, hanem 
lehetőséget ad a gyermekeknek arra is, hogy a közös étkezés 
alkalmával elsajátítsák a megfelelő családi mintát (9). 

Energiafelvétel és fizikai inaktivitás

A 4-10 éves budapesti és kecskeméti gyermekekre vonat-
kozó felmérés alapján elmondható, hogy energiafelvételük 
közelít az életkoruknak megfelelő ajánlásokhoz (10), miköz-
ben szignifikáns összefüggést sikerült kimutatni a nagyobb 
energiafelvétel és a nagyobb BMI között. Eközben a felnőttek 
átlagos energiafelvétele meghaladja egy mérsékelt életmódú 
felnőtt energiaszükségletét, kifejezetten a középkorú férfiak 
esetében. Az energiaegyensúly oldaláról nézve kiemelendő, 
hogy a magyar gyermekek – elsősorban a tinédzserkorhoz 
közeledve – és felnőttek fizikailag inaktívak, így nagyobb fi-
gyelmet kell fordítani a fizikai aktivitásnak megfelelő ener-
giafelvétel mértékére is. Az óvodás és az iskolás gyermekek 
jellemzően a játék és a testnevelési óra következtében napi 
szinten mozognak, ám a hévégi, családi aktív kikapcsolódás 
is szükséges ahhoz, hogy kialakuljon bennünk a mozgás sze-
retete. A serdülőkorú fiataloknál már romlanak a mutatók, 
mindössze egyharmaduk mozog rendszeresen, míg felmérési 
eredménytől függően a felnőttek csupán 5-15%-áról mond-
ható el, hogy rendszeresen sportol (11). Ezzel párhuzamosan 
a passzív tevékenységekkel töltött órák száma növekszik, 
már a legkisebbeknél jellemző az 1-4 óra tévénézés hétvégé-

ken. A serdülőkorúak 60%-a tanítási napokon, míg csaknem 
85%-a hétvégéken is több mint 2 órát tölt tévé előtt, miköz-
ben a számítógépezéssel töltött órák száma is meghaladja a 2 
órát, főleg hétvégéken. 

Tápanyag-felvételi, valamint élelmiszer-fogyasztási 
szokások

Makrotápanyagok tekintetében a budapesti és a kecs-
keméti 4-10 éves gyermekek (a bekezdés további részében: 
„gyermekek”) és a magyar felnőttek felvételi értékeit össze-
hasonlítva elmondható, hogy az összes zsírfelvétel a gyerme-
kek és a felnőttek esetében is az ajánlott 30 energia% felett 
van. Míg a gyermekek átlagos felvétele körülbelül 10%-kal, 
a felnőtt férfiaké 30%-kal, míg a nőké 20%-kal haladja meg 
az ajánlott energia% maximumot. Az n-3- és n-6-zsírsavak 
aránya mindkét korcsoportban kedvezőtlen, gyermekeknél 
és felnőtteknél átlagosan 1:25-1:30 és 1:20-1:25 körül van (az 
ajánlott 1:5 helyett). A főzéshez és a sütéshez használt zsira-
dékok mennyiségén kívül említésre méltó bizonyos élelmi-
szercsoportokból, mint a húsokból, a húskészítményekből, a 
tejből és a tejtermékekből származó zsír mennyisége, ugyan-
is ez összességében a zsírfelvétel 40%-át teszik ki a felnőttek-
nél, míg a telített zsír felvételének 51%-át a gyermekeknél.

A szénhidrátok tekintetében már nagyobb eltérést látha-
tunk a gyermekek és a felnőttek között. Míg gyermekeknél a 
szénhidrátokból származó energia átlaga közel van az aján-
lott 57 energia%-hoz, felnőttek esetében egyik korosztály 
sem éri el még az 50 energia%-ot sem. A hozzáadott cukor 
fogyasztása az életkor előrehaladtával folyamatos csök-
kenést mutat. Míg az óvodás és a kisiskolás gyermekeknél 
meghaladja az ajánlott, maximum 10 energia%-ot, felnőttek 
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2. ábra: Gabonafélék fogyasztása a 4-10 éves gyermekek körében
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esetében ez 6-7 energia%, kiemelve a legfiatalabb korcsopor-
tot (18-34 év), akiknek az átlagos fogyasztása közelít a maxi-
mumértékhez. Mindkét korosztályban az ételek és az italok 
utólagos édesítéséből származik a cukorfelvétel legnagyobb 
hányada. A gyermekek egynegyedének élelmirost-felvétele 
a kritikus határérték (kisebb, mint az ajánlott felvétel 70%-a) 
alatti, míg felnőtteknél csak a férfiak érik el az ajánlott 25 g/
nap mennyiséget.

Ha a szénhidrátok fő forrásainak minőségét nézzük, ked-
vezőtlen eredményeket kapunk. A gyermekek hatszor annyi 
finomított gabonaterméket esznek, mint teljes értékű gaboná-
ból készültet (2. ábra), míg a felnőttek ennél is rosszabb arányt 
mutatnak, a teljes őrlésű termékek csupán 6-9%-át adják az 
összes cereália-fogyasztásuknak. A zöldség- és gyümölcsfo-
gyasztás az elmúlt években növekedést mutat, elérve az egy 
főre jutó 400 grammos WHO-ajánlást; ez a gyermekeknél az 
átlagos 350 grammot éri el. Nagyobb probléma, hogy a felnőt-
tek fele, míg a fiatal felnőttek kétharmada nem fogyasztja el a 
kívánt mennyiséget. A 2010-es egészségmagatartási vizsgálat 
szerint a serdülőkorú fiatalok csupán 31%-a állította magáról, 
hogy napi szinten eszik gyümölcsöt, míg zöldséget csak 24%-
uk fogyaszt, így ezen a területen is van tennivaló.

Mindegyik korosztályra jellemző a túlzott napi nátri-
umfelvétel: a felnőtt férfiak több mint háromszorosát, a nők 
kétszeresét, míg a gyermekek több mint négyszeresét fo-
gyasztják el az ajánlott mennyiségnek, s ezzel hazánk vezeti 
az európai mezőnyt. Mindkét korosztályra jellemző, hogy a 
nátriumfelvétel elsődleges forrásai az asztalnál és az ételké-
szítéskor felhasznált só, továbbá a kenyerekben és a péksüte-
ményekben, valamint a húskészítményekben előforduló só. 
Ebből adódik, hogy a tudatos élelmiszer-választás mellett 
külön figyelmet érdemelnek a szülők otthoni sózási szoká-
sai, mert ha azok megfelelők, a gyermekek ízlése még a korai 
életkorban alakítható.

Mikrotápanyagok tekintetében a kalciumfelvétel érdemel 
nagyobb figyelmet. Míg a gyermekek 35%-a a kritikus ha-
tárérték alatti mennyiségben fogyasztja ezt az ásványi anya-
got, a felnőtteknél csak a legfiatalabb férfi korosztály éri el 
az ajánlott értéket. A gyermekek az intenzív csontfejlődés, 
míg az idősebb korosztály a csont- és ízületi problémák mi-
att különösen veszélyeztetett. A tej- és a tejtermékek, mint 
fő kalciumforrások, fogyasztása a gyermekeknél kedvezőbb 
– átlagos 350 ml –, mint a felnőttek esetében, akik átlagosan 
255-264 ml-nyi mennyiséggel szinte a felét sem fogyasztják 
el az ajánlott 500 ml-nek. 

 
Összefoglalás

A különböző korosztályú gyermekek és felnőttek felmé-
réseinek eredményeit összevetve egyértelműen látszik, hogy 
a helytelen táplálkozási szokások „öröklődnek”, pár kivételtől 
eltekintve – mint a hozzáadott cukor fogyasztása – az élet-
kor előrehaladtával romló tendenciát mutatnak. Jellemző, 
hogy az életmódbeli szokások kéz a kézben járnak. A pas�-
szív szabadidős tevékenységek elterjedésével felborul az 
energiaegyensúly, jellemző a nagyobb cukor- és zsírtartalmú 
ételek televízió vagy számítógép előtti fogyasztása (12, 13), a 
rendszertelen étkezés, mint például a reggeli kihagyása, de 
serdülőkorúak esetében például a dohányzás is gyakoribb a 
helytelen táplálkozási és fizikai aktivitási szokásokat követők 

között. A szülők és a család életmódja és tudatosságra neve-
lése első helyet foglal el a gyermekeket befolyásoló tényezők 
között, de a kortársak és a média szerepe is fontos (14, 15). A 
családdal együtt eltöltött minőségi idő, mint a közös étkezé-
sek vagy a hétvégi aktív kikapcsolódás, éppolyan fontos a fel-
növekvő nemzedék szokásváltoztatásának eléréséhez, mint 
az iskolai, közösségi és környezeti tényezők megváltoztatása.
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SZEMÉLYI MINIMUMFELTÉTELEK MEGVALÓSULÁSA 
A FEKVŐ- ÉS JÁRÓBETEG-SZAKELLÁTÁSBAN

Szűcs Zsuzsanna MSc, Bartha Kinga MSc
MDOSZ Tudományos Bizottság

Absztrakt

 A Magyar Dietetikusok Országos Szövetsége 2015 
februárjában felmérést végzett a hazai, állami finanszí-
rozású, fekvő- és járóbetegeket egyaránt ellátó intéz-
ményekben, együttműködve a Magyar Egészségügyi 
Szakdolgozói Kamara Országos Dietetikai Tagozatával, 
a Dietetika, Humán Táplálkozási Tagozat/Tanáccsal és 
a Minőségügyi Vezető Dietetikussal. A felmérés célja az 
volt, hogy a 73/2013. (XII. 2.) EMMI rendeletben szabá-
lyozott, a járóbeteg-szakellátás keretein belül nyújtott  di-
etetikai szolgáltatás megvalósításához szükséges szakmai 
minimumfeltételek megvalósulását ellenőrizze. A kérdőí-
ves felmérésben ötvennégy egészségügyi intézmény vett 
részt. Az esetek 90 százalékában a járóbeteg-szakellátást 
az intézményben dolgozó dietetikusok átcsoportosítá-
sával, vagyis munkaidejük járó- és fekvőbeteg-ellátás 
közötti megosztásával oldják meg. Tizenhat intézmény 
esetén a rendeletben meghatározottnál csupán rövidebb 
időtartamban áll rendelkezésre dietetikai tanácsadás. 
További öt intézményben egyáltalán nem hozzáférhető a 
táplálkozástudományi szakrendelés, míg harminckét in-
tézmény esetében a dietetikai szakellátás finanszírozása 
nem megoldott.  A 73/2013. (XII. 2.) EMMI rendeletben 
rögzített, a dietetikai szakellátásra vonatkozó személyi 
minimumfeltételek, feltételezhetően a finanszírozás hiá-
nyosságai miatt, csak részben valósulnak meg.

Háttér

A dietetikai tevékenység személyi minimumfeltételei-
nek szabályozása a fekvőbeteg-szakellátásban már 2003 óta 
rendezett, azonban a tevékenység járóbeteg-szakellátásban 
való megvalósulását támogató jogszabály csak 2013-ban 
született meg. A rendelet hatálybalépését követően a Magyar 
Dietetikusok Országos Szövetsége felmérést végzett a hazai 
egészségügyi intézményekben abból a célból, hogy a jogsza-
bályban előírtak megvalósulásáról képet kapjon.

Módszer és minta

A vizsgálatban ötvennégy egészségügyi, a fekvő- és a 
járóbeteg-szakellátás területén működő intézmény adatait 
kérdőíves módszerrel vettük fel 2015 februárjában. Ez a szám 
a hazai, állami kézben lévő intézmények körülbelül a fele. A 
felmérésben részt vett intézmények megoszlását a működési 
terület és a földrajzi elhelyezkedés alapján az 1. és a 2. ábra 
szemlélteti.

Az adatok rögzítése Excel 2003 programban történt sze-
mélyi rekordok formájában. A programból minden személyi 
rekordot SPSS statisztikai programcsomag számára konver-
táltunk, és statisztikai elemzéseket végeztük.

Eredmények

 A kérdőívet kitöltő intézményekben összesen 317 diete-
tikust foglalkoztatnak; 94 százalékukat heti 40 órás munka-
időben, míg 5,6 százalékukat heti 40 óránál rövidebb időtar-
tamban. A járóbeteg-szakellátásban a dietetikusok csaknem 
30 százaléka vesz részt, azonban a kitöltött kérdőívek alap-
ján nem választható szét egyértelműen a dietetikusok mun-
kaidejének megoszlása a járó- és fekvőbeteg-szakellátás 
között ama intézmények esetén, ahol a kettő párhuzamo-
san működik. Az intézményekben működő leggyakoribb 
járóbeteg-szakrendelések a diabetológia, a kardiológia és a 
gasztroenterológia. 

Dietetikai szaktanácsadás a fekvőbeteg-ellátásban

A dietetikai szakellátás személyi minimumfeltételeit a 
fekvőbeteg-ellátásban a 60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet 
szabályozza. Eszerint: „Minden fekvőbeteg-szakellátást nyúj-
tó egészségügyi szolgáltatónak az ágyszámtól függetlenül 1 
fő dietetikus végzettségű élelmezésvezetőt és 1 fő dietetikust, 
valamint 100 ágyanként 1 fő dietetikust kell biztosítania.”

A felmérésben részt vett ötvennégy egészségügyi intéz-
ményben az összes ágylétszám 38 394. Az intézmények ös�-
szes ágylétszámára vonatkoztatva átlagosan 0,8 dietetikus 
jut 100 ágyra. A személyi minimumfeltételek az intézmények 
61%-ban valósulnak meg. 

24%

30%

38%

4% 4% főváros

megyeszékhely

város

egyéb

nem válaszolt

1. ábra A felmérésben részt vett intézmények megoszlása 
működési területük alapján

11%

13%

15%
22%

15%

6%

11%
7%

Nyugat-Dunántúl

Közép-Dunántúl

Dél-Dunántúl

Közép-Magyarország 

Észak-Magyarország

Észak-Alföld

Dél-Alföld

nem válaszolt

2. ábra Az intézmények földrajzi elhelyezkedésének megoszlása
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Nem válaszolt

100 ágy / 1 fő

> 100 ágy / 1 fő

< 100 ágy / 1 fő

20%

4%

35%

41%

3. ábra Az egy dietetikusra jutó ágyszám megoszlása a 
felmérésben részt vett intézmények esetén

Az egy főre jutó átlagos ágylétszám az észak-alföldi régi-
óban a legnagyobb, míg Közép-Magyarországon a legkisebb, 
az átlag tekintetében egyedül ez utóbbi régió felel meg a jog-
szabályi előírásoknak. Az intézményi szinten végzett elem-
zés szerint a személyi minimumfeltételek leginkább a min-
tában szereplő közép-magyarországi régióban megtalálható 
intézményekben teljesülnek. Itt az összes felmért intézmény 
megfelel a rendelet előírásainak. Legnagyobb mértékű a jog-
szabályi követelményektől negatív irányban való eltérés az 
észak- és a dél-alföldi régióban; az előbbi esetében az összes 
vizsgált intézmény, míg az utóbbi esetében csaknem 70 szá-
zalék dietetikushiánnyal küzd. A nyugat-dunántúli régióban 
az intézmények felében, míg Közép- és Dél-Dunántúlon, va-
lamint Észak-Magyarországon a felmérésben részt vett intéz-
mények kb. 40 százalékában figyelhető meg szakemberhiány. 
Az egy főre jutó ágyszámot intézményi szinten, regionális 
bontásban az 1. táblázat foglalja össze.
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1. táblázat Egy főre jutó ágyszám alakulása régiónként, 
intézményi bontásban

100 ágy/1 fő, ahol min. 100 ágy/-0,81 fő, max. 100 ágy/+0,75 fő
<100 ágy/1 fő, ahol min. 100 ágy/+1,05 fő, max. 100 ágy/+3 fő
>100 ágy/1 fő, ahol min. 100 ágy/-11 fő, max. 100 ágy/-1,04 fő
( – előjel = a rendeletben meghatározottakhoz képest hiányzó 

dietetikusok száma; + előjel = a rendeletben meghatározottakhoz 
képest mutatkozó munkaerőtöbblet)

Dietetikai szakrendelés a járóbeteg-szakellátásban

A visszakapott 54 kérdőívből 47 volt értékelhető. A járó-
beteg-szakrendelés keretein belül a felmért intézményekben 

átlagosan heti 11 óra dietetikai szakellátás áll rendelkezésre. 
A dietetikai szakellátásra vonatkozó személyi minimumfel-
tételeket a járóbeteg-ellátásban a 73/2013. (XII. 2.) EMMI 
rendelet írja elő az adott intézményben működő szakrende-
lések típusa és száma alapján. Eszerint heti 4-6 óra dietetikai 
tanácsadás szükséges, ha a következők közül egy szakren-
delés üzemel: diabetológia, endokrinológia, nefrológia vagy 
gasztroenterológia.  Ebbe a kategóriába a felmérésben sze-
replő intézmények közül csupán három tartozik, itt a diete-
tikai tanácsadás átlagos időtartama heti 7,6 óra. Régiónkénti 
bontásban a három intézményből egy a nyugat-dunántúli ré-
gióban helyezkedik el, itt a dietetikai tanácsadás heti 16 órá-
ban áll rendelkezésre, míg a maradék két intézmény a Közép-
Dunántúlon található, esetükben heti 2, illetve 5 órában van 
a dietetikai szakrendelés.

A rendelet előírásai szerint heti 8-12 óra dietetikai szak-
tanácsadásra van szükség abban az esetben, ha legalább két 
szakrendelés üzemel a következők közül: diabetológia, bel-
gyógyászat, endokrinológia, gasztroenterológia, nefrológia, 
kardiológia, tüdőgyógyászat, klinikai onkológia, allergológia, 
klinikai immunológia, csecsemő- és gyermekgyógyászat, 
szülészet- és nőgyógyászat, sebészet és rehabilitációs medi-
cina. A felmért intézmények közül 44 tartozik ebbe a kate-
góriába. Itt a dietetikai szakrendelés átlagos időtartama 11,3 
óra/hét. Az átlagos heti óraszám legnagyobb az észak-alföldi 
régióban, míg legkisebb Közép-Magyarországon. A dietetikai 
szakrendelés átlagos, heti időtartamát régiók szerinti bontás-
ban a 2. táblázat foglalja össze.
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2. táblázat Dietetikai szakrendelés átlagos, heti időtartama 
regionális bontásban
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(50%)
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(42%)

0 7 
(58%)

0 1 
(33%)

2 
(33%)

Átlag 
óra/
hét

3,3 3,6 0 4,4 0 4 6,2

3. táblázat Ama intézmények regionális megoszlása, ahol a 
rendeletben meghatározott feltételeknél rövidebb időtartamban áll 

rendelkezésre dietetikai szakellátás

Problémát jelent, hogy 16 intézmény esetén (a teljes minta 
36 százalékánál) csupán a rendeletben meghatározottnál rö-
videbb időtartamban áll rendelkezésre dietetikai tanácsadás. 
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Genetika

Ebből a szempontból a Dél-Dunántúl és Észak-Magyarország 
kivételével az összes régió érintett (3. táblázat). További öt in-
tézményben (ez a teljes minta 11 százaléka) egyáltalán nem 
hozzáférhető dietetikai szakrendelés. Nem elérhető dietetikai 
szaktanácsadás bizonyos intézményekben a dél-dunántú-
li, az észak-magyarországi, valamint a dél-alföldi régióban. 
Leginkább érintett a dél-dunántúli régió, ahol a felmért in-
tézmények 40 százalékában nem hozzáférhető a táplálkozási 
tanácsadás (4. táblázat). 
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4. táblázat Ama intézmények megoszlása regionális bontásban, 
ahol nem elérhető dietetikai szakrendelés

A járóbeteg-szakrendelés dietetikai ellátását az intézmé-

nyek 90 százalékában a dietetikusok átcsoportosításával old-
ják meg úgy, hogy munkaidejüket megosztják a fekvő- és a 
járóbeteg-szakellátás között.

A dietetikai szakellátás finanszírozása a 
járóbeteg-szakrendelésben

Az összesen 49 értékelhető kérdőívből kiderül, hogy az 
esetek 65 százalékában (32 intézményben) a dietetikai szakel-
látás finanszírozása nincs megoldva. Ama intézményekben, 
ahol a finanszírozás nem megoldott, összesen 188 dietetikust 
foglalkoztatnak, ebből 174 főt teljes munkaidőben. A dieteti-
kai szakellátáshoz való hozzáférést a szakemberek munka-
idejének járó- és fekvőbeteg-ellátás közötti megosztásával 
oldják meg. Így a minimumfeltételek megvalósulása sérül.

Összefoglalás

Felmérésünk számos hiányosságra mutatott rá a diete-
tikai személyi minimumfeltételek megvalósulásával kap-
csolatban. E hiányosságok hátterében feltehetőleg jórészt a 
finanszírozás elégtelensége áll.

AZ ANGIOTENZIN-KONVERTÁLÓ ENZIM 
(ACE) GÉNVÁLTOZATAINAK SPORTÉLETTANI 
VONATKOZÁSAI ÉS HATÁSA A MAGAS 
VÉRNYOMÁSRA

Kerekes Éva1, Shenker-Horváth Kinga1, Répási Eszter1,2, Szokolai 
Viola1, Rzepiel Andrea1,2, Koller Ákos dr.2, Nagy Zsolt B. dr.1

1 GenePointPlus Magyarország Kft, Budapest
2 Testnevelési Egyetem, Természettudományi Intézet, Budapest

Absztrakt

A szervezet egyik vérnyomás-szabályozó rendszere a 
RAAS (renin–angiotenzin–aldoszteron rendszer), amely-
nek eleme az angiotenzin-konvertáló enzim (ACE). A 
magas ACE-szintet összefüggésbe hozták többek között 
a magas vérnyomással, de a vesekárosodással, a stro-
ke gyakori előfordulásával vagy az Alzheimer-kórral is. 
Kétféle génváltozata ismeretes, a D és az I allél. A D allél 
esetében magasabb ACE-szint jellemző, emellett ismert 
sportélettani vonatkozása, hogy megnöveli az izmok hi-
pertrófiáját, így nagyobb izomtömeget eredményez. Mivel 
a nagyobb izomtömeg az erőorientált sportágakban elő-
nyös tulajdonságnak számít, így ezekben a sportágakban 
több a D allélt hordozó egyén, mint az átlagpopulációban. 
Az egészséges táplálkozásra vonatkozó irányelvek a spor-
tolók különböző igényei alapján módosulhatnak, az ACE 
gén vizsgálatával az I vagy D allél - így a magas vérnyo-
más rizikójának és az egyéni sportélettani jellemzőknek 
is - ismeretében még inkább egyénre szabhatók.

A renin–angiotenzin–aldoszteron rendszer (RAAS) 

A renin–angiotenzin–aldoszteron rendszer (RAAS) a 
szervezet egyik legfontosabb rövid és hosszú távú vérnyo-
más-szabályozó mechanizmusa. A rendszer angiotenzinogén 
nevű fehérjéje a májban termelődik, belőle a vesében képző-
dő renin enzim angiotenzin I-et hoz létre. Az inaktív angio-
tenzin I-et az angiotenzin-konvertáló enzim (ACE) alakítja át 
aktív formává, az angiotenzin II-vé. Az angiotenzin II legfon-
tosabb hatása, hogy érszűkítő, így a vérnyomás emelkedését 
okozza, illetve fokozza az aldoszteron hormon termelését is, 
s ez csökkenti a vizeletürítést és növeli a Na+ visszaszívá-
sát, így szintén a vérnyomás emelkedését eredményezi. Az 
angiotenzin II ezen kívül fokozza a véralvadást és a vérle-
mezkék aggregációját. Az ACE az aldoszteronnal ellentétes 
hatású bradikinin hormon lebontásában is szerepet játszik 
(1). Jelen közleményben a szerzők az ACE-val foglalkoznak 
részletesen.

Az angiotenzin-konvertáló enzim (ACE)

Mivel az ACE befolyásolja a keringésben jelen levő angi-
otenzin II mennyiségét, ezért a normálisnál nagyobb men�-
nyiségben jelen levő ACE hatására a vérnyomás emelked-
het. A vérnyomás emelkedése (2) mellett megfigyelték, hogy 
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a nagy ACE-koncentráció vesekárosodást eredményezhet 
(3), megemeli az isémiás (ischaemiás) (4) és haemorrhagiás 
(5) stroke kockázatát, ezenkívül összefüggésbe hozták az 
Alzheimer-kórral (6) is. Az ACE fontos sportélettani hatása, 
hogy az izomrostok hipertrófiájának mértékét is befolyásolja 
(7). A felsorolt, ACE-val összefüggő egészségügyi állapotok 
mindegyike az ACE egyik genetikai változatához (D allélhez) 
köthető (8).

Az ACE-génváltozatok (allélok)

Az ACE-fehérjét kódoló gén kétféle genetikai változatban 
lehet jelen. A 16. intronban 287 bp hosszúságú Alu-szekvenciát 
hordozó inzerciós allél (I), vagy az Alu-t nem tartalmazó, delé-
ciós (D) allél formájában (9). Az I és D allélhoz eltérő élettani 
hatásokat párosíthatunk. A különböző élettani hatásokat az 
okozza, hogy az allélok befolyásolják az ACE szintjét a vér-
ben: a DD genotípusú egyéneknél az ACE koncentrációja az 
II genotípushoz képest kétszer akkora (8). Mivel a nagy ACE-
koncentráció megnöveli a magas vérnyomás, a kardiovasz-
kuláris betegségek és a stroke kialakulásának kockázatát, így 
a D allélhoz is ezek az élettani hatások kapcsolódnak. A D 
allélhoz társítanak még olyan betegségeket is, mint a 2-es tí-
pusú cukorbetegség (diabétesz) (10), reumás ízületi gyulladás 
(rheumatoid arthritis), metabolikus szindróma, bal szívkamra 
hipertrófiája (7) és az érfal megvastagodása.

Az ACE génváltozataihoz fontos sportélettani hatás is 
kapcsolódik. A D allélt hordozó egyéneknél a tréning hatá-
sára bekövetkező hipertrófia mértéke az I allélt hordozókhoz 
képest nagyobb lehet (11), amit az angiotenzin II magasabb 
szintje válthat ki (12), s gyakorlatilag nagyobb izomtömeget 
eredményez. A nagyobb izomtömeg a gyorsasági és az erőo-
rientált sportágakban előnyös tulajdonság, emiatt ezekben 
a sportágakban – mint például rövidtávfutás, úszás, boksz, 
birkózás, súlyemelés, testépítés – a D allélt hordozó egyének 
előfordulása gyakoribb, mint az átlagnépességben. Az I allél 
pedig a hosszú távú állóképességet igénylő sportolók, vagyis 
az úszók, országúti kerékpárosok, kajakozók, kenusok, teni-
szezők, evezősök, hosszútávfutók (13) és hegymászók között 
gyakoribb (14).

Ezzel együtt kimutatták, hogy az I és D allélokat hor-
dozó egyéneknél eltérhet az izomrostok aránya is. Az I al-
lélnál nagyobb arányban előforduló I-es típusú slow-twitch 
(ST) izomrostok (15) a lassú, aerob mozgást végzik, tónusos 
összehúzódásra és kitartó munkára képesek. A II-es típusú 
fast-twitch (FT) izomrostok, amelyeknek aránya a D allél 
esetében nagyobb, a gyors és anaerob mozgásban játszanak 
szerepet, fázisos összehúzódásra képesek (16). A D és az I al-
lél tréning indukálta eltérő hipertrófiája és az egyes alléloknál 
megfigyelhető eltérő izomrosttípus-arány együttesen okozza 
az erőorientált sportágak és az állóképességi sportágak kép-
viselői között megfigyelt eltérő ACE I/D genotípus-eloszlást. 
Ezért egyes sportágaknál az ACE I/D polimorfizmusának 
vizsgálatát sportszelekciós markerként is javasolják, például 
dzsúdó sportolóknál (17).

A magas ACE-szint és a magas vérnyomás

Hazánkban a magas vérnyomás vezető népbetegségnek 
számít, kiemelt helyet foglalva el a morbiditási és mortalitási 
statisztikákban (18). Mivel a DD genotípusú egyéneknél az 
ACE koncentrációja az II genotípushoz képest kétszer ak-
kora, így megnövekedett magas vérnyomási hajlam jelen-
het meg. Ezért ennél a genotípusnál a magas vérnyomás 
megelőzésére és kezelésére kiemelt figyelmet kell fordítani.  
A magas vérnyomás gyógyszeres kezelésében a RAAS-
gátlók igen gyakran választott orvosságok, hiszen csökkentik 
az endothelialis diszfunkció mértékét, valamint javítják a va-
zodilatációt és az érfal rugalmasságát (A Magyar Hypertonia 
Társaság Állásfoglalása és Ajánlása, 2009).

A magas vérnyomás nem gyógyszeres kezelésének, 
dietoterápiájának főbb jellemzői

A magas vérnyomás táplálkozási irányelveinek célja a 
vérnyomás csökkentése és normális tartományban tartása, 
a gyógyszeres kezelés támogatása és a szövődmények ki-
védése. Továbbá a betegség kialakulásában szerepet játszó, 
táplálkozással befolyásolható rizikófaktorok megszüntetése, 
amilyen az elhízás, az emelkedett vérzsírszint, a nagy sófo-
gyasztás, valamint az elégtelen Mg-, K- és Ca-felvétel (19). 
Az ACE gén szempontjából DD genotípusú egyéneknél jel-
lemzően magas ACE-szint miatt a vérnyomás normális tar-
tományban tartásához, illetve a már emelkedett vérnyomás 
csökkentéséhez javasolt a normális testtömegindex elérése 
és megtartása (BMI 20-25 között), a napi többszöri zöldség- 
és gyümölcsfogyasztás, valamint a kis transzzsírtartalmú 
ételek evése. A vérnyomást növeli a túlzott nátriumfogyasz-
tás, ezért a sófelvételt napi 5 g alatti nátrium-klorid-fogyasz-
tásra (2000 mg Na) ajánlott csökkenteni (18). Az ideális nát-
rium–kálium arány 1, ennek betartására is törekedni kell.  
A magas vérnyomás dietoterápiájában azonban az <1200 mg 
Na/nap túlzott megszorítás szükségtelen, mert a nátriumsze-
génység magasvérnyomás-ellenes  hatása csökken a RAAS 
aktiválása révén. A vérnyomásra csökkentőleg hat a megfe-
lelő mennyiségű kálium (3500 mg/nap), kalcium (1200 mg/
nap) és magnézium (350 mg/nap) (az USDA DASH irányelvei 
szerint 4700 mg kálium, 1250 mg kalcium és 500 mg magné-
zium), amelyeket természetes forrással javasolt fogyasztani 
megfelelően összeállított étrenddel (20). A polifenolokban 
gazdag gyümölcsök, mint például a gránátalma, a bogyós 
gyümölcsök és a vörös szőlő fogyasztása szintén csökkenti a 
vérnyomást (21). Megoszlanak a kutatási eredmények a kávé 
élettani hatásáról. Naponta két csésze kávé megengedett 
rendszeres kávéfogyasztók számára, mert náluk nem, vagy 
csak kismértékben emeli meg a koffein a vérnyomást. Míg 
azok esetében, akik nem kávéznak rendszeresen, már az egy-
szeri kávéfogyasztás is vérnyomásnövelő (22). 

A magas vérnyomás megelőzését és normalizálását cél-
zó táplálkozási ajánlás az ún. DASH- (Dietary Approaches 
to Stop Hypertension) diétaként ismert táplálkozási forma. 
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A diétát a gyümölcsök, zöldségek, főzelékek és sovány tej-
termékek bőséges fogyasztása jellemzi, valamint hangsúlyos 
szerepe van még a teljes őrlésű gabonafélék, a halak, a szár-
nyasok és a diófélék rendszeres fogyasztásának is. Az étrend 
kevés cukrot és telített zsírt tartalmaz. A diéta előnyös ha-
tásaiban, az optimális mennyiségben és arányban szereplő 
összetevők együttes jelenléte, fitonutriens-tartalma játszik 
szerepet. A diétában meghatározó a nagy magnézium-, káli-
um- és kalciumtartalom, valamint a csekély nátriumfelvétel 
(20, 22). Bizonyított hatásossága miatt az étrend az átlagpo-
pulációnak is javasolható (19).

	
Az individuális sporttáplálkozási tanácsadás 
fontossága

Az egészséges táplálkozási irányelvek napi javasolt 12%-
os fehérje-, 58%-os szénhidrát- és 30%-os zsírfogyasztási 
arányainak százalékos megoszlása (23) sportolók esetében 
számottevően eltolódhat, attól függően, hogy milyen jellegű 
sporttevékenységről, versenyről és edzésről beszélünk. A rö-
vid ideig tartó, intenzív, nagy erőkifejtéssel járó sportágak-
nál, amilyenek az atlétika dobószámai, a rövidtávfutás és a 
súlyemelés, a szénhidrát- és fehérjefelvétel válik fontossá, 
előfordul 65% körüli szénhidrát- és 20% feletti fehérjefelvétel. 
Az állóképességi sportolók, mint például a triatlonosok, hos�-
szútávfutók, hegymászók esetében pedig nő a napi zsírfelvé-
tel, amely jóval meghaladhatja a 30%-ot (24). Tehát az ACE 
gén egyéni genotípusa a választott sportág, illetve a magas 
vérnyomásra való hajlam tekintetében is olyan szempont, 
amelyet a dietetikusnak szükséges figyelembe vennie a spor-
toló számára optimális étrend összeállításánál.
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…AMIT A TEÁRÓL TUDNI KELL 
Koszonits Rita dietetikus

1.	 A tea a víz után a második legtöbbet fogyasztott ital a 
világon. A teának (Camellia sinensis) két fajtacsoportja van: 
a kis levelű (Camellia sinensis var. sinensis), amely bírja a hi-
deget, s matt, sötétzöld levelei száz évig is szüretelhetők, 
míg a nagy levelű (Camellia sinensis var. assamica) a trópusi 
éghajlatot kedveli, s fényes, világoszöld levelei akár negy-
ven évig szedhetők. 

2.	 Több mint háromezerféle tea létezik, amelyek között alap-
vetően a feldolgozás módjában van különbség. A tealevél 
polifenol-tartalmának oxidációs állapota alapján hatféle 
tea különíthető el: a fehér tea nem fermentált, ezüstfehér 
bolyhokkal borított új rügyekből születik; a zöld tea szintén 
nem fermentált, amely fajtától függően zsenge levelekből, 
illetve – a gyengébb minőségű, más néven „puskapor”tea 
– érett hajtásokból készül; az Oolong teát félig fermentált, 
teljesen érett hajtásokból állítják elő; a fekete teának teljesen 
fermentált, általában egy rügyből és két levélből álló hajtás 
az alapja, továbbá létezik illatosított tea és préselt tea is. 

3.	 Világviszonylatban még mindig a fekete tea a legjelentő-
sebb, ugyanis a teljes teafogyasztás négyötödét teszi ki. Ké-
szítése az alábbi öt lépésben történik: a levelek leszedése, 
fonnyasztása, hengerelése, fermentálása és szárítása. Míg 
a zöld tea készítésekor a tea enzimeit inaktiválják, addig 
a fekete teánál a fermentálás során az enzimek közremű-
ködésével alakulnak ki a szín- és az aromakomponensek.  
A fermentációs helyiségben magas páratartalom mellett 
25-35 °C-on zajlanak le a kémiai oxidációs folyamatok. 

4.	 Az egy főre jutó teafogyasztás a KSH 2013-as adatai sze-
rint 19,1 dkg volt. Megjegyzendő, hogy ez a 2000-es évek 
elején 30 dkg körül mozgott. Itthon továbbra is az őszi és 
a téli időszakban jellemző a teavásárlás. A fekete teák el-
vesztették piacvezető pozíciójukat, ugyanis napjainkban 
a valódi gyümölcsteák a legkedveltebb teafélék, de a zöld 
teák és a gyógyteák iránt is nő a kereslet. 

5.	 Az Európai Élelmiszer-biztonsági Hatóság 2015-ben köz-
zétett, koffeinnel foglalkozó jelentése szerint a felnőtteknél 
egyszerre 200 mg koffein fogyasztása biztonságos, illetve 
a napi rendszerességgel elfogyasztott 400 mg koffeinnek 
nincs az egészségre nézve káros hatása. A túladagolás 
mennyiségét napi 600 mg felett állapították meg. Váran-
dóság esetén viszont napi 200 mg-nál nem ajánlott több 
koffeint fogyasztani. Összehasonlításképpen néhány tea-
fajta és egyéb ital koffeintartalma mg/literben kifejezve, 
a zárójelben fel van tüntetve a koffeintartalom egy átla-
gos adagra vonatkozatva is: eszpresszókávé: 1340 mg/l  
(60 ml: 80,4 mg) > hosszú kávé: 445 mg/l (200 ml: 89 mg) 
> energiaital: 320 mg/l (250 ml: 80 mg) > cappuccino: 
272 mg/l (150 ml: 40,8 mg) > fekete tea: 220 mg/l (220 ml: 
48,4 mg) > zöld tea: 151 mg/l (220 ml: 33,2 mg) > kóla: 
108 mg/l (355 ml: 38,4 mg). A koffeinmentesített tea  
(25 mg/l) és a koffeinmentes kávé (21 mg/l) esetében is 
számolni kell némi koffeintartalommal. A gyógyteákhoz 
és a valódi gyümölcsteákhoz hasonlóan a dél-afrikai 
rooibos tea is koffeinmentes, viszont a dél-amerikai ma-
téteában van koffein.

6.	 Hazai adatok alapján a férfiak naponta átlagosan 
121,7 mg, míg a nők 123,1 mg koffeint fogyasztanak.  
A napi koffeinfelvétel teából származó aránya felnőt-
tek esetében (18-65 év) 29,8%, 65 és 75 éves kor között 
35,2%, 75 éves kor felett 50,6%. 

7.	 Egy csésze tökéletes tea létrehozása szinte már művé-
szet, azonban az alábbi instrukciók közül néhány jól jö-
het egyszerű hétköznapokon is. A tea készítéséhez frissen 
forralt, lágy víz ajánlott, s a vízforralóban maradt vizet 
ne forraljuk újra! Az előzőleg forró vízzel átöblített és így 
felmelegített teáskannába fejenként egy teáskanálnyi tea-
fű (2 gramm) kerül, de van, ahol egy extra adag „jár a 
teáskannának” is. A teafű forrázása a teafajtának megfe-
lelő hőmérsékletű és mennyiségű vízzel a megadott ideig 
történik, míg tényleges főzésről csak néhány gyógyteánál 
van szó. A teát nem érdemes a  javasoltnál hosszabb ideig 
áztatni, mert egyrészt a koffein viszonylag gyorsan kiol-
dódik,  másrészt így nagyobb mennyiségben lesznek jelen 
cseranyagok és egyéb keserű ízanyagok, amelyek rontják 
a tea élvezeti értékét. Ráadásul a csersav megköti a koffe-
int, így annak a hatása késleltetett lesz. Aki erősebb teát 
szeretne, az a teafű mennyiségét növelje. Ideális esetben 
a tea hőmérséklete fogyasztáskor 60-65 °C. A teák ízesí-
tésével kapcsolatban jó tudni, hogy a citromlé megvédi 
a tea polifenoljait az oxidálódástól, aki pedig tejjel inná a 
fekete teát, az a teát öntse a tejbe. A tej fehérjéi megkötik 
a csersavat, így csökkenthető a kesernyés íz. Az étvágyja-
vító teák nem édesítendők.

8.	 A tealevél polifenol-vegyületei kitűnő antioxidánsok.  
A flavonolok (régebbi nevükön katechinek) a tea fanyar 
ízét adják, s előanyagai a fekete tea színét is meghatározó 
teaflavinoknak. A zöld tea színét f lavonolok és f lavonok 
adják. A fermentáció során keletkező tearubigineknek a 
tea testessége köszönhető. A zöld és a fekete tea fenolos 
vegyületeikben is különböznek. A tea a koffein (régeb-
bi nevén tein) mellett kis mennyiségben teobromint és 
teofillint is tartalmaz. A teában levő aminosavak részt 
vesznek az aroma kialakításában, míg a teanin, amely 
csak a teában fordul elő, a szabad aminosavak felét teszi 
ki. A pigmentanyagokon túl mono- és diszacharidok, lipi-
dek, szerves savak és aromaanyagok is találhatók a teale-
vélben. Ásványi anyagok közül kiemelendő a kálium- és 
a f luortartalom.

9.	 A világ számos pontján évente megrendezett Táplálko-
zás és Hidratáció Hete (Nutrition & Hydration Week) az 
egészségügyben és a szociális ellátásban hangsúlyozza a 
megfelelő táplálkozás és folyadékfogyasztás fontosságát. 
Ennek a programnak világszerte szerves része egy tea-
délután, amelyre 2015-ben már hazánkban is sor került. 

10.	A tea lehet jeges, szívószállal vagy gőzölgő teáscsészé-
ben, liofilizált vagy prémiumkategóriás, de biztos, hogy 
hosszú utat tett meg, míg elért hozzánk. Egykor tiltották, 
csempészték és a mai napig hamisítják ezt az élvezeti cik-
ket, amely nemzeti kultúrák része a japán teaceremóniá-
kon át a krikett mérkőzések hivatalos teaszünetéig.
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PRO DIETETICA METABOLICA DÍJ 2015
Schmidt Judit dietetikus, Salánki Péter dietetikus

A Magyar Atherosclerosis Társaság Dietetikai Szekciója 2013-
ban alapította meg a Pro Dietetica Metabolica díjat az alapítá-
sának tizedik évfordulójára a Numil Kft. támogatásával. A díj 
célja, hogy azokat a dietetikus kollégákat ismerje el, akik a 
szív-ér rendszeri betegségek és/vagy szövődményeik, illetve 
a hozzájuk kapcsolódó anyagcsere-folyamatok táplálkozás-
terápiájában értek el eredményeket. Az orvosok díjazásánál 
hasonló szempontokat vesznek figyelembe a díj kiosztói, de 
fontos szempontként merül fel az is, hogy a jelöltek mennyire 
támaszkodnak a dietetikusok munkájára, s mennyire segítik 
szakmai fejlődésüket. 

Az idén, vagyis 2015-ben az orvosi kategóriában prof. dr. 
Somogyi Anikó belgyógyász, klinikai farmakológus, endokrinoló-
gus, lipidológus, a Magyar Tudományos Akadémia doktora, a 
Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar II. szá-
mú Belgyógyászati Klinikájának egyetemi tanára részesült dí-
jazásban, aki a diabetológia, valamint az anyagcsere területén 
végez tudományos, oktatói és betegellátó tevékenységet. A di-
etetikusokat partnernek, gyógyítótársnak tekinti. Támaszkodik 
a munkájukra, s támogatja szakmai fejlődésüket. 2014-ben Az 
Év orvosa pályázat szakmai zsűrijének döntése alapján a kon-
zervatív orvosi szakterületek és vele az Astellas-díj nyertese.

A dietetikusi kategória két díjazottja Kubányi Jolán és 
Fekete Krisztina volt. 

Kubányi Jolán dietetikus, okleveles táplálkozástu-
dományi szakember, a Magyar Dietetikusok Országos 
Szövetségének (MDOSZ) elnöke pályája elején a szív-ér rend-
szeri betegségek étrendjével foglalkozott, s ez azóta is kiemelt 
témakörei közé tartozik. Az MDOSZ alapításától, 1991-től 
kezdve nyolc éven át a szervezet főtitkára, ezt követően 1999 

és 2005 között elnöke, majd 2011-ig a MESZK alelnöke, míg 
2009-től 2011-ig a Dietetikai-Humán Táplálkozási Szakmai 
Kollégium elnöke volt, s jelenleg ismét az MDOSZ elnöke. Az 
első elnöki ciklusára esett a Magyar Atherosclerosis Társaság 
Dietetikai Szekciójának megalakulása, amelyet személyesen 
is támogatott, s az MDOSZ infrastruktúráját is rendelkezésre 
bocsátotta az induláshoz. Számos szakmai könyvfejezet és 
cikk szerzője, illetve lektora. Több szív-ér rendszeri prevenci-
ós programban szolgáltatja a táplálkozástudományi hátteret. 
A Soós Aladár-emlékérem (1997), a Pro Curatio Valetudine 
(2011), valamint az Egészségügyi miniszter dicsérő okleve-
le (2012) díjak birtokosa. A Magyar Táplálkozástudományi 
Társaság több évtizedes munkája elismeréseként 2015-ben 
Sós József emlékéremmel tüntette ki.

Fekete Krisztina dietetikus, egészségfejlesztő 1993-ban 
végzett az Orvostovábbképző Egyetem Főiskolai (OTKI) Karán 
dietetikusként. Elsőként az OTKE dietetikai szolgálatán kez-
dett el dolgozni. Ezt követően az Országos Egészségfejlesztési 
Intézetben (jelenlegi nevén: Nemzeti Egészségfejlesztési 
Intézetben) folytatta munkáját. Azóta is ott dolgozik, s folyama-
tosan tevékenykedik a megelőzés és az egészségnevelés terüle-
tén. Számos cikk és könyvfejezet szerzője. A Bátor-táborokban 
és a cukorbeteg gyermekek táboraiban végzett munkájával hoz-
zájárult a szív-ér rendszeri betegségek megelőzéséhez, és segí-
tette a „Szívre gyúrunk” program kialakítását is. Foglalkozott a 
Crohn-, a colitises és a daganatos betegekkel, valamint a táp-
lálékallergiásokkal és -intoleranciásokkal, továbbá szervezett 
fogyókúrás klubokat is. Szabadidejében rendszeresen sportol, 
ezzel is erősítve munkája hitelességét. Futóversenyek gyakori 
részvevője, s a maratoni távot már többször teljesítette.

A szerkesztőség nevében gratulálunk a díjazottaknak, 
munkájukhoz további sok sikert és jó egészséget kívánunk!

Interjú

JEAN-MICHEL BORYS: „CSAK ÖSSZEFOGÁSSAL 
TEHETÜNK A GYERMEKELHÍZÁS ELLEN”

Csajkovszky Krisztina, Szabó Zsuzsanna,  
kommunikációs tanácsadó

Az idei Közép-Európai Elhízástudományi Kongresszusnak 
Budapest adott otthont október elején. Jean-Michel Borys, az 
európai EPODE főtitkára és a program alapítója örömmel 
beszélt az Új Diétának a gyermekelhízás megállításával kap-
csolatos személyes tapasztalatairól.

Jean-Michel Borys

Orvos, szakterülete az endokrinológia, az anyagcse-
re-betegségek és a táplálkozás. Az EPODE megálmodó-
ja és alapítója (2004). Tagja az ANAES-nak, az Amerikai 
Diabétesz Egyesületnek, az Amerikai Szív Egyesületnek.

❖	 Mi az oka annak, hogy minden harmadik gyer-
mek elhízott vagy túlsúlyos Európában?

Nem lehet kizárólag egy tényezőt okolni emiatt. Figyelembe 
kell vennünk az örökletes hátterünket: a szervezetünk arra van 
programozva, hogy tároljuk a zsírt. Persze, ez hajdan sem volt 
másként, csakhogy időközben megváltozott a környezetünk, 
megváltozott az élelmiszer szerepe és elérhetősége az életünk-
ben. Míg régebben a közelünkben megtermelt, szinte csak a 
magunk által főzött-sütött étel került az asztalunkra, addig az 
elmúlt években kinyílt a világ, s olyan gyorsételekhez is hoz-
zájutunk – rendszeresen –, amelyek olcsóbbak és nem feltét-
lenül a tápanyagtartalmuk miatt kedveljük őket. Ehhez hozzá 
kell vennünk azt is, hogy egyre jellemzőbb a társadalmakra a 
fizikai aktivitás hiánya. Miközben a gyorsételek felértékelődtek 
az étrendünkben, és kevesebbet mozgunk, aközben a zsírtá-
rolásra van predesztinálva a szervezetünk – több energiát fo-
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gyasztunk, mint amennyit leadunk, s ez, sajnos, már a korai 
gyermekkorban is megmutatkozik.  A fő tényezők mellett nem 
feledkezhetünk meg a stresszről, a környezetszennyezésről és 
az alváshiányról sem (nemcsak kevesebbet, hanem rosszabbul 
is alszunk), s mindez szintén hozzájárul az elhízáshoz.

❖	 Megállítható ez a folyamat?

Sajnos, világszerte észlelhető az a tendencia, amelynek 
következményeivel szembe kell néznünk. Húsz éve például 
még nem volt jellemző, hogy a gyermekeknél 2-es típusú 
cukorbetegséget mutassunk ki, manapság viszont nem egy 
ilyen gyermeket látunk. Ez az egyik nagyon markáns egész-
ségügyi következménye az elhízásnak. Abba is bele kell gon-
dolnunk, hogy az egyes országok GDP-jére – rövid és hosszú 
távon – is hatással van ez a tendencia, hiszen e betegségek 
egészségügyi költsége nagyon nagy. Mindezek ellenére nem 
mondanám, hogy ez már megfordíthatatlan trend, de kizáró-
lag abban hiszek, hogy helyi szinten, a közösségek bevonásá-
val állíthatjuk meg ezt a folyamatot.

❖	 Hogyan?

Sokkal kevésbé orvosi megközelítés, mint társadalmi kér-
dés. Aktívnak kell lenni. A politikusokkal meg kell értetnünk, 
hogy baj van, s hogy figyelmet kell fordítaniuk az egészség, az 
aktív életmód propagálására. Ez a kérdés nem olyan egyszerű, 
hogy beveszünk egy pirulát, s elmúlik a baj. Ráadásul a gyógy-
szerek drágák, s nem változtatják meg a gondolkodásunkat. 
Márpedig itt most ezen van a hangsúly: informáljuk az embe-
reket, beszéljünk arról, hogyan lehetnek egészségesek, járjunk 
elöl példával! Ehhez persze alkalmak kellenek, például olyan 
városi programok, amelyek mindenki számára elérhetők, ami-
kor nemcsak beszélünk az egészséges életmódról, hanem az 
érdeklődők kóstolhatnak, kipróbálhatnak, kérdezhetnek és mo-
zoghatnak. E programoknak folyamatosan jelen kell lenniük, s 
ehhez nem csupán helyi közösségek kellenek, hanem politiku-
sok is, akik erre pénzt és figyelmet fordítanak, s persze nagyvál-
lalatok is támogatóként – lásd a Coca-Cola Alapítványt, amely 
többek között az EPODE-t is nagyvonalúan szponzorálja.

❖	 Ha nem kapunk észbe, ha nem teszünk megfele-
lően a negatív trend ellen, akkor melyek lehetnek a 
következményei a gyermekkori elhízásnak?

Az egyik legijesztőbb következmény az, hogy ezek a 
gyermekek az egész életükre elhízottak maradhatnak, s ez 
nem csupán tetemes összegbe kerül nekik és a társadalom-
nak, hanem korlátozva lesznek a jövőjüket tekintve, nem 
tudnak olyan teljes életet élni, amilyet szeretnének. Persze, 
ennek további következménye a cukorbetegség, a szív-ér 
rendszeri panaszok, a rák stb. Ne feledkezzünk meg a lelki 
traumákról sem, elvégre egy elhízott kislánynak például nap 
nap után szembe kell néznie azzal, hogy aligha találják csi-
nosnak, hogy nem úgy figyelnek rá a fiúk, s nehezebben éli 
meg a párválasztás folyamatát! 

❖	 Az EPODE-program úgy tartja, hogy helyi szinten, 
közösségi összefogással lehet tenni a probléma ellen. 
Mi okozta a legfőbb nehézséget az elmúlt években?

Az indulás a legnehezebb. Amikor előkészítjük azt, hogy 
egy településen megkezdődjék a program, akkor minden is-
kolát és óvodát végigjárunk, hogy elmondjuk a céljainkat és a 

működésünket, s együtt átbeszéljük, hogy mi valósulhat meg 
és hogyan. Ez legalább hat hónapot vesz igénybe átlagosan. 
Ha jó az előkészítés, akkor a véleményvezérek egy életen át 
támogatni fogják a kiegyensúlyozott életmódot. Az igazgatók 
után jönnek a pedagógusok. Velük is beszélni kell, időt kell 
szánni arra, hogy lássuk, mi működhet a gyakorlatban. Majd 
a szülők következnek. Nekik is tudniuk, érteniük kell, hogy 
mi fog történni.

❖	 Személyesen önnek mi volt a legmeglepőbb 
tapasztalata?

Egy alkalommal nagyon alacsony árakkal dolgozó élel-
miszerüzletbe szerveztünk programot, ahol arról kellett be-
szélnem, hogy milyen az egészséges étkezés. Elmondtam a 
legfontosabbakat: napi ötszöri étkezés, friss zöldségek és gyü-
mölcsök, kellő mennyiségű vizet kell inni, stb. A végén odajött 
hozzám egy édesanya, aki nagyon fontos kérdéseket tett fel, s a 
válaszokat nálam sokkal jobban tudta. Elbűvölt a tájékozottsá-
gával. Azután belenéztem a kosarába, s megláttam, hogy tele 
van csipsszel, csokoládékkal és nagy cukortartalmú üdítőkkel. 
Megkérdeztem: amit kérdez és mond, az több, mint tökéletes, 
ám hogy lehet, hogy mégis ezeket teszi a kosarába? A válasza 
ez volt: Doktor úr, látja ezt a márkás csokit? Ezt a márkát meg-
engedhetem a gyermekeimnek. De nem tudok márkás cipőt, 
ruhát és táskát venni nekik. Értem, feleltem, de ha itt szinte 
ingyen van a sárgarépa és megannyi zöldség, akkor miért nem 
visz azokból is? Mert nem tudom elkészíteni, válaszolta.

❖	 Hogyan értékeli a magyarországi GYERE 
Programot?

Nagyon bízom abban, hogy az itteni, első településen 
indított program nemcsak erre a három évre szól, hanem 
sokkal többre. Franciaországban huszonhárom évvel ezelőtt 
két faluban kezdtük el a programot, s az a mai napig aktív. 
Igaz, közben polgármesterek jöttek-mentek, de semmi nem 
állt az egészséget hirdető programunk útjába, mert a közös-
ség nemcsak elfogadta, hanem megszerette az EPODE-t. 
Ezt kívánom a GYERE Programnak is. Vannak olyan helyek 
Európában, ahol öt év után elhal a projekt, de az esetek 80%-
ában a helyiek folytatják, mert hisznek abban, hogy szüksé-
gük van összefogásra az elhízás ellen. 

A GYERE Program

A világ legnagyobb, az elhízás megelőzését szolgáló há-
lózata az EPODE, amely 2004-ben Franciaországban kezd-
te meg működését, s egy, a gyermekkori elhízást Európa-
szerte megelőző átfogó projekt elindítását jelentette be az 
idén. Az OPEN-programban a gyermekelhízás ellen fellépő 
tizenegy közösségi kezdeményezés kap személyre szabott 
támogatást. A projekttel csaknem négymillió európait 
szándékoznak elérni, köztük egymillió gyermeket és ser-
dülőt. A projekt létfontosságú, hiszen Európában jelenleg 
minden harmadik 11 éves gyermek túlsúlyos vagy elhízott.

Az EPODE-programban a Magyar Dietetikusok 
Országos Szövetségének szakmai vezetésével hazánk is 
részt vesz, s elsőként a Coca-Cola Alapítvány támoga-
tásával Dunaharasztiban hívta életre 2014-ben a három 
évre szóló, a gyermekkori elhízás megelőzését célul ki-
tűző GYERE – Gyermekek Egészsége Programot.
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KÉNYEZTETŐ PILLANATOK A KIEGYENSÚLYOZOTT 
TÁPLÁLKOZÁSBAN – 1. RÉSZ

Soltész Erzsébet dietetikus

Absztrakt

Hazánkban is egyre nő a diabéteszesek aránya, egy át-
fogó lakossági egészségfelmérés során a felnőtt lakosság 
8%-a vallotta magát cukorbetegnek (1). A jelenlegi szak-
mai elvek szerint a cukorbeteg étrendje alapjaiban nem 
különbözik az egészséges anyagcseréjű embereknek java-
solt kiegyensúlyozott táplálkozástól (2). A WHO jelenlegi 
ajánlása az optimális energiafelvételi mennyiségen belül 
csak minimális mértékben javasolja a cukor fogyasztását 
(ez a napi energiafelvétel legfeljebb 10%-a legyen) (3), így 
törekedni kell a hozzáadott cukor mennyiségének csök-
kentésére, a hagyományos cukor kiváltására, valamint 
alternatív édesítési megoldások alkalmazására az édes-
ségek elkészítésekor. Az Egy Csepp Figyelem Alapítvány 
2012-ben indította el a Magyarország Cukormentes 
Tortája versenyt. Célja az, hogy a versenyben részt vevő 
cukrászmesterek évről évre a korszerű táplálkozási el-
veknek megfelelő, ízletes tortákat alkossanak hozzáadott 
mono- és diszacharidok, finomított búzaliszt, tartósító-
szerek és mesterséges adalékanyagok nélkül. A cikk első 
része áttekinti a kiírás feltételeit, a bírálat szempontjait és 
folyamatát. A cikk folytatása részletesen bemutatja az idei 
verseny győztesét, a Barackos buboréktortát.

Korszerű előírások a cukorbeteg étrendjében

Az egyéni gyógyszeres, illetve inzulinkezeléshez igazodó, 
napi több alkalomra elosztott, meghatározott szénhidráttar-
talmú étrendben kerülni kell a gyors vércukor-emelkedést 
okozó ételeket. A normál háztartási cukor (szacharóz) éde-
sítő hatását mesterséges édesítőszerekkel, illetve cukorhe-
lyettesítő anyagokkal kell pótolni (4). A szacharóz helyett a 
mesterséges édesítőszerek mellett sokáig a fruktózt java-
solták a cukorbetegek cukorjaként. Bár a humán vizsgála-
tok még nem kiterjedtek, a kutatások metaanalízise alapján 
mindenképp kerülendő a fruktóz túlzott fogyasztása (5, 6). A 
hazai orvosi ajánlás a napi fruktózfogyasztást 25 grammban 
korlátozza (4), de a natúr gyümölcsök fogyasztását az eddi-
ginél nagyobb mennyiségben javasolják (7). A napjainkra 
divatossá vált cukoralkoholok (például maltit, xilit és eritrit) 
is bevethetők édesítésre.  A  szénhidráttartalmúakat be kell 
számítani, s a napi fogyasztásukat a különböző források 30-
50 grammban maximálják (2, 4, 7).

Kis szénhidráttartalmú és alacsony glikémiás 
indexű édességek 

Megjegyzendő, hogy a cukorbetegeknek elsősorban nem 
„diétás” élelmiszereket kell fogyasztaniuk, ugyanis ezek-
nek legfeljebb választékbővítő és a diszkrimináció érzetét 
csökkentő szerepük van (8). Bár a diabetikus élelmiszerek 
az 1924/2006/EK rendelet (továbbiakban Rendelet) alapján 

nem tartalmaznak (a fruktóz kivételével) hozzáadott mono-, 
illetve diszacharidot (9), általában nagy a szénhidrát- és az 
energiatartalmuk, s élvezeti értékük sem minden esetben fe-
lel meg a fiatal korosztály elvárásainak.

A más típusú szénhidrátanyagcsere-zavarral (például 
PCO-szindróma, inzulinrezisztencia) élők és az egyéni dön-
tés alapján alternatív, csökkentett szénhidráttartalmú étren-
det követők is keresik az újszerű, divatos alapanyagokkal 
(maglisztekkel, növényi krémekkel, chiamaggal, útifűmag-
héjjal, glükomannánnal, stb.) készülő édességeket.

A mérsékelt szénhidráttartalom és a kis glikémiás index 
fontossága sokszor – indokoltan, vagy indokolatlanul – ke-
veredik a különféle „mentességek” elvárásával. A fogyasztók 
keresik a „cukormentes és tejmentes”, valamint a „cukor-
mentes, tejmentes és gluténmentes” termékeket, s az igények 
egyre szofisztikáltabbak. A különböző alapanyagok kerülése, 
bizonyos élelmiszercsoportok kiiktatása az étrendből valós 
egészségügyi indok hiányában inkább kockázatos, mint elő-
nyös. Tovább bonyolítja a helyzetet, hogy a cukrászok sok 
esetben nincsenek tisztában bizonyos élelmiszeripari fogal-
mak – például cukormentes, diabetikus, gluténmentes – tar-
talmával és az alapanyagok jellemzőivel, így az eladóhelyi tá-
jékoztatás gyakran elkeserítően pontatlan, s ez megnehezíti a 
tényleges egészségügyi problémával élők helyzetét.

Magyarország Cukormentes Tortája verseny 
koncepciója

A cukorbeteg lakossággal intenzív kommunikációt foly-
tató Egy Csepp Figyelem Alapítvány 2012-ben indította el 
a Magyarország Cukormentes Tortája versenyt, együttmű-
ködve a Magyar Cukrász Iparosok Országos Ipartestületével. 
Az alapítvány a programmal szeretné felhívni a figyelmet a 
kiegyensúlyozott táplálkozás jelentőségére mind a cukorbe-
tegséggel élő, mind az egészséges népesség körében. Bár a 
cukor és a finomított szénhidrát túlzott fogyasztásának ke-
rülése a kiegyensúlyozott táplálkozás és a testtömegkontroll 
egyik alapelve, a fejlett országokban mégis a javasolt men�-
nyiség többszörösét fogyasztja ezekből a lakosság. 

A cél az, hogy a versenyben részt vevő cukrászok évről 
évre a korszerű táplálkozási elveknek megfelelő, ízletes tortá-
kat alkossanak hozzáadott mono- és diszacharidok, finomított 
búzaliszt, tartósítószerek és mesterséges adalékanyagok nél-
kül. Fontos a cukrászoknak a versenyhez kapcsolódó eduká-
ciója, egészségtudatos táplálkozás iránti elkötelezettségének 
növelése, s az új, hozzáadott cukor nélküli receptek és techno-
lógiák bevezetése a cukrászatokba. A programot övező inten-
zív médiafigyelem lehetővé teszi a lakosság tájékoztatását ar-
ról, hogy a cukorbetegeknek és a szénhidrátra odafigyelőknek 
sem kell lemondaniuk a színvonalas, ízletes cukrászdai készít-
mények alkalomszerű fogyasztásáról, hiszen a versenyen in-
duló torták – kis szénhidráttartalmuknak, mérsékelt glikémiás 
indexüknek és az elkészítésükkor használt korszerű cukorhe-
lyettesítőknek köszönhetően – beilleszthetők a cukorbetegek 
és a tudatosan táplálkozók étrendjébe. 
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A programnak 2012-es indulása óta szakmai támo-
gató és együttműködő partnere a Magyar Dietetikusok 
Országos Szövetsége, a Magyar Cukrász Iparosok Országos 
Ipartestülete és a WESSLING Hungary Kft. független 
laboratóriuma. 

Izgalmas újdonságok a javasolt alapanyagok között

A versenyre csak teljesen új recepttel lehetett pályáz-
ni,  vagyis egy „normál” torta diabetikus verziójával nem. 
Az indulóknak elsősorban az alapítvány által közzétett 
„Javasolt hozzávalók listájából” kellett válogatniuk, amelyet 
az MDOSZ szakértője is lektorált. Az elvárt, magas színvo-
nalú versenymunkák nem tartalmazhattak aromákat, fon-
dokat, készen kapható lisztkeveréket, süteményalapport, 
növényi zsírral készült tejszínt, tejszínhabpótlót, margarint és 
modell-burkolóanyagot.

A felhasználható alapanyagok közé bekerült több gabo-
napótló és álgabona (köles, amaránt, hajdina). 

A gyümölcs felhasználásával készülő tortáknál ügyelniük 
kellett a cukrászoknak arra, hogy az alapanyag egész évben 
beszerezhető legyen natúr, vagy (hozzáadott cukor nélkül) 
tartósított formában.

Az aszalványok használatát kizárták a nagy (természetes) 
cukorkoncentrációjuk miatt. 

Az olajos/csonthéjas magvakból készült őrlemények 
és pellet lisztek évről évre egyre népszerűbb összetevők a 
viszonylag kis szénhidráttartalmuknak (6-20 g/100g) kö-
szönhetően, amely jóval kisebb a gabonalisztekre jellemző 
65-75g/100 g értéknél. Emellett élelmirost-tartalmuk is szá-
mottevő. Elterjedésüknek gátat szab rendkívül magas áruk 
és nehézkesebb beszerzésük. Fogyasztásuknál nem szabad 
figyelmen kívül hagyni a nagy energiatartalmukat, amely a 
teljes magőrlemények esetében csaknem kétszerese a gabo-
nalisztekének. A listára felkerültek a növényi alapú krémek 
és „magtejek”, például a rizskrém, a zabkrém, a kókuszkrém 
és a mandulatej. Ezek lehetővé teszik a kreatív recept-ös�-
szeállítást, de továbbra sem elvárás a pályaművek tejmen-
tessége. A hozzáadott cukor helyettesítésére csak újszerű, a 
cukrásziparban nem elterjedt alapanyagokat (xilitet, eritri-
tet és szteviát) engedélyeztünk, ezzel inspirálva a verseny-
zőket a kísérletezésre, új ízhatások és technológiai fogások 
bevezetésére.

Tapasztalatok a cukorhelyettesítők felhasználásáról

A felhasználható cukorhelyettesítők általános leírása he-
lyett ezúttal a cukrászok gyakorlati felhasználási tapasztala-
tait osztom meg. Az eritrit magas hőmérsékleten (tapasztala-
tok szerint már 150 Celsius-fok felett) veszít édesítőerejéből, s 
ezzel sütéskor számolni kell. Rosszul oldódik meleg folyadék-
ban, ezért az egyik döntős cukrászmester hideg eritritszirup 
formájában oldva adagolta a krémkészítés meleg fázisában. 
Elsősorban krémek, mousse-ok és zselék előállítására hasz-
nálták, hiszen hűvös íze sokszor kiérezhető a kész tésztából, 
s a felhasználásával sütött piskóta rendkívül hamar kiszárad. 
A xilit viselkedik leginkább „cukor módjára”, s mellékíze gya-
korlatilag nincs. A sokakra jellemző emésztőrendszeri érzé-
kenység és a 60% körüli (beszámítandó) szénhidráttartalom 
miatt mérsékelték a cukrászok a felhasznált mennyiséget.

A szteviával készült édesítőszereknél a jellegzetes mellék
íz jelenthet hátrányt, amely főleg a csokoládés és az olajos 
magvakkal készülő tortáknál volt zavaró. Az idén egy szte-
viát használó cukrásznak sem sikerült „elrejtenie” a sztevia 
ízét, s ez levont e torták élvezeti értékéből.

A versenyhez kapcsolódó dietetikai feladatok

A versenykiírást követően rengeteg megkeresés érkezett 
a cukrászoktól, többek között az alapanyaglistán nem sze-
replő összetevők és a cukorhelyettesítők felhasználása kap-
csán. Az alapítvány dietetikusa a receptek alapján elvégezte 
az előzetes tápanyagszámításokat. Szinte az összes recept-
nél szükség volt kiegészítő termékinformációk beszerzésére 
(felhasznált tejszín zsírtartalma, kakaó kakaóvajtartalma, di-
abetikus csokoládéban használt cukorhelyettesítő, magliszt 
zsírtalanítási foka, stb.). A számítások során magyar nyelvű 
tápanyagtáblázatot (10), míg az abban nem szereplő alap-
anyagok esetén a termékcímkén szereplő, illetve a gyártóktól 
bekért adatokat vették alapul. A tájékozódásként felkeresett, 
zömében amerikai oldalakat magyarító weboldalakon pon-
tatlanságok és számottevő eltérések voltak tapasztalhatók. 

A szénhidrát- és energiatartalom mellett a recept új-
szerűsége, a hazai alapanyagok használata, a hozzávalók 
elérhetősége és a torta előállítási költsége is szerepelt az 
előszűrési szempontok között. A továbbjutó tíz torta re-
ceptjét az MDOSZ dietetikusa és a zsűri elnökének felkért 
cukrászmester is kézhez kapta (a készítő megnevezése nél-
kül). Az elődöntőn az MDOSZ dietetikusa, diabetológus 
orvos, több gasztroblogger és cukrász értékelte a készítők 
neve nélkül prezentált tortákat. Az idei pályamunkákban 
az erdei gyümölcsök és a sárgabarack volt a sláger. Számos 
cukrászmester helyettesítette magőrleményekkel, mag-
lisztekkel a magas kiőrlési fokú gabonaliszteket. A cukrá-
szokkal kapcsolatot tartó alapítványi dietetikus az anonim 
zsűrizésben nem vett részt, de a torták alapanyagaira, el-
készítési módjára és tápanyagtartalmára vonatkozó infor-
mációkkal látta el a zsűritagokat. Az előszűrési szempon-
tok mellett az organoleptikus jellemzőket és a technológiai 
színvonalat pontozták, s kiválasztották a döntőbe kerülő 
három kreációt. 

Döntő próbasütéssel és dietetikusi felügyelettel

A végső megmérettetésnek helyet adó cukrászüzemben 
a három döntős próbasütésen mutatta be az elkészítés folya-
matát. A felhasznált alapanyagokat és a munkafolyamatot a 
dietetikusok ellenőrizték, így meggyőződtek arról, hogy va-
lóban a megengedett alapanyagokból és a receptben szerep-
lő nyersanyagkiszabattal készülnek a torták. A készen hozott 
és a helyben sütött egy-egy tortát együtt értékelte a zsűri, 
amely a döntőben kiegészült az Alapítvány létrehozójával, 
Erős Antóniával. Az idei döntős torta bemutatása és részletes 
értékelése a cikk folytatásában olvasható.
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Ott jártunk

ÉRVEK, ELLENÉRVEK, AKTUALITÁSOK A 
TÁPLÁLKOZÁSTUDOMÁNYBAN – A MAGYAR 
DIETETIKUSOK ORSZÁGOS SZÖVETSÉGÉNEK XVII. 
SZAKMAI KONFERENCIÁJA

Bíró Andrea dietetikus

Rendhagyó módon kezdődött az idén 17. alkalommal 
megrendezett szakmai konferencia, ugyanis a köszöntőt egy 
közös reggelizés követte, miközben a gyermekkori elhízás 
megelőzéséről, a reggeli szerepéről és a hazai reggelizési 
szokásokról informálódhattak a részvevők.

A megfelelő mennyiségű energia elfogyasztása és a meg-
nyitó után prof. dr. Kiss István előadásában Magyarország 
Átfogó Egészségvédelmi Szűrőprogramjának első ötéves 
eredményeiről és tapasztalatairól hallhattak a részvevők, 
amelyekről bővebben az Új Diéta 2015/2-3. számában olvas-
hatnak. Dr. Elbert Gábor előadását dr. Nagy Zsolt tartotta 
meg, aki a a nutrigenomika lehetőségeiről beszélt a sportolói 

teljesítmény növelésében. Szöllősi Réka ama élelmiszeripari 
fejlesztéseket ismertette, amelyek nagyban elősegítik a ma-
gyar fogyasztók kiegyensúlyozott táplálkozását. A kezdemé-
nyezésről további információ a www.egyuttafogyasztokert.
hu weboldalon található. Dr. Biró Lajos előadásában egy – a 
zöldég- és gyümölcsfogyasztás növelését célzó – projektet 
mutatott be, amely az Európai Bizottság kezdeményezésével 
és támogatásával 2014. november és 2015. június között va-
lósult meg. A program hivatalos honlapja a www.azegeszse-
gescsalad.eu webcímen érhető el. Dr. Badacsonyiné Kassai 
Krisztina a 0-3 éves csecsemők, kisdedek és szoptatós anyák 
körében végzett táplálkozási felmérés első eredményeiről szá-
molt be. A vizsgálat során nyert adatok hozzájárulhatnak töb-
bek között szakmai irányelvek aktualizálásához, de oktatási 
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és egészségügyi intézmények számára is alapul szolgálhatnak 
az egészségfejlesztési és -nevelési tevékenység meghatározá-
sához. Három hazai egyetemen 2012 és 2015 között zajlott 
az Energia-egyensúly Egészségprogram Egyetemistáknak 
(E3-program), amelynek keretében a felsőoktatásban tanulók 
térítésmentesen vehettek igénybe táplálkozási tanácsadást. 
Kubányi Jolán az E3-program eddig feldolgozott eredmé-
nyeiről adott áttekintést. Szűcs Zsuzsanna a 73/2013. (XII.2.) 
EMMI rendelet által szabályozott személyi minimumfeltéte-
lek elméleti és gyakorlati megvalósulásáról tartott előadást, 
amelyből kiderült, hogy a rendeletben megszabott feltételek 
a hétköznapokban csak részben valósulnak meg. Czékmán 
Ervin  „Drágább-e az egészséges?” című előadásában a meg-
előzés fontosságát hangsúlyozta. Az egészséges táplálkozás 
és életmód hosszú távon jó befektetetés, amely igazán ak-
kor térül meg, ha rendszeres sportolással is kiegészül. Gazsi 
Zoltán a Superbands-díjas Eisberg Hungary Kft. sokszínű 
társadalmi – edukációs – támogatási szerepvállalásába en-
gedett betekintést. Felhívta a figyelmet a márka új termé-
kére, a mikrohullámú sütőben elkészíthető zöldségköretre. 
Újdonságként jelenik meg a gyümölcssaláták bevezetése is. 
Dr. Cselényi Tibor a hazánkban 27 éve jelen levő McDonald’s 
rendszeréről tartott előadást. Bemutatta az ételekkel kapcso-
latos leggyakoribb „városi legendákat”, valamint a kételyek 
eloszlatására és a termékek megismertetésére létrehozott 
fogyasztói tájékoztatóprogramot, amely a www.mekilexi-
kon.hu webes felületen érhető el. Majorosné Harnos Judit 
és Gyurkovits Krisztina kórházban dolgozó dietetikusok 
bemutatták hogyan lehet az enterális táplálást mesterfokon 
végezni. Majorosné, aki a Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei 
Kórházból érkezett, a 2012 októberétől működő Klinikai 
Táplálási Mobil Team főbb feladatait ismertette. Gyurkovits 
Krisztina, a győri Petz Aladár Megyei Oktatókórház diete-
tikusa bemutatta, hogy a Nutricia-szűrőlap segítségével ho-
gyan dolgozták ki osztályokra szabottan a tápláltsági állapot 
felmérésére szolgáló szűrőlapokat. Dr. Vassányi István egy 
olyan mobil informatikai eszközt mutatott be, amely alkalmas 
többek között diabéteszes betegek életmód támogatására. 
A Lavinia életmódtükörről az Új Diéta 2014/5. számában ol-

vashatnak. Nagy Viktória díjnyertes TDK-munkáját taglalta. 
Kutatásában állatkísérletes vizsgálatokkal gyűjtött informá-
ciókat a medialis-orbitofrontális agykéreg glükózmonitorozó 
idegsejtjeinek ízérzékelésben betöltött szerepéről. Tompa 
Orsolya külföldi és magyar versenyúszók étrendkiegészí-
tő-fogyasztásáról végzett felmérés eredményeit mutatta be, 
amelyből kiderült, hogy a magyar versenyúszók 100% - a fo-
gyaszt valamilyen étrend-kiegészítőt. 2015/2-3. lapszámunk-
ban erről is részletesen olvashatnak.

A szekciók között a közönség posztersétát tehetett. A 
felfrissülésről Szikora Péter gondoskodott, aki szerzett pár 
ínycsiklandozó percet a konferencia részvevőinek. Ez alka-
lommal sem maradt el a meglepetés vendég, aki fergeteges 
hangulattal búcsúztatta a konferenciát.

FELHÍVÁS

MÉG NEM MDOSZ-TAG? 
LÉPJEN BE SZÖVETSÉGÜNKBE!

A tagság előnyei:
 ❖ Térítésmentes Új DIÉTA lapszámok
 ❖ Az MDOSZ rendezvényein kedvezményes regisztráció
 ❖ Aktuális információk, média monitoring és hírlevél 
elektronikus formában

 ❖ Munkavállalási és alkalmi munkalehetőségek
 ❖ Részvétel az MDOSZ által kiírt pályázatokon
 ❖ Külföldi tanulmányutak

2015-ben érvényes tagdíjak:
 ❖ Rendes tagdíj: 6 000 Ft/fő/év
 ❖ Diák, nyugdíjas tagdíj: 2 000 Ft/fő/év
 ❖ Pártoló tagdíj: 10 000 Ft/fő/év

A tagoknak ingyenesen járó Új DIÉTA szaklapok közül 
az éves tagdíj befizetését követően megjelenő számokat 

tudjuk biztosítani.
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DIETETIKAI ELLÁTÁS KARDIOLÓGIAI 
REHABILITÁCIÓBAN – KONSZENZUS

összhalálozás 35%-a (KSH 2013-as adat). A kardiovaszku-
láris betegségek kialakulásában és progressziójában a hely-
telen táplálkozás nagy szerepet játszik (1, 2), ezért kiemelt 
feladat hárul a dietetikusokra mind a primer, mind a szekun-
der prevencióban egyaránt. Munkájuk során, a betegoktatás 
keretein belül, segítséget nyújtanak a betegeknek abban, 
hogy megtanulják az étrendjüket megfelelően összeállítani 
és a gyakorlatban megvalósítani. A helyesen megválasztott 
étrend szerepe fontos a szívbetegségek megelőzésében és ke-
zelésében. Ezt igazolta az utóbbi évek egyik vezető közlemé-
nye is, a PREDIMED-tanulmány, amely bebizonyította, hogy 
mediterrán étrenddel 30%-os relatív rizikócsökkenés érhető 
el a kardiovaszkuláris események kialakulásában (3).  A be-
tegoktatás tehát kiemelt tevékenység, nem véletlen, hogy az 
Egészségügyi Világszervezet (WHO) 2014 és 2020 közötti 
időszakra kidolgozott akciótervének fókuszában is szerepel 
(4). A rehabilitáció során az egyénre szabott életmód-változ-
tatásról szóló oktatás képes három év alatt 20-25%-kal csök-
kenteni a mortalitást (5, 6).  

Definíció 

A WHO szerint a kardiológiai rehabilitáció mindazon te-
vékenységek összessége, amelyeknek révén a kardiovaszku-
láris eseményt elszenvedő betegek – tevőleges részvételükkel 
– a legjobb egészségi, fizikai, mentális és szociális állapotba 
kerülhetnek, megőrizve vagy visszanyerve az őket megillető 
társadalmi pozíciójukat, illetve aktív életvitelüket (7). A kar-
diológiai rehabilitáció olyan tervszerű és egyben preventív 
program, amely felkészült szakemberekből álló, összehangolt 
munkára képes team létrehozását igényli minden kardiovasz-
kuláris rehabilitációs központban (8, 9, 10).  

A dietetikus helye a rehabilitációs teamben 

A dietetikus a rehabilitáció mindhárom fázisában szerep-
hez jut (5, 11, 12, 13, 14). A dietetikus a kardiológiai rehabi-
litációs team egyik alapvető tagja az Európai Kardiológiai 
Társaság szerint is (15). A teammunka eredményessége 
szempontjából nagyon fontos, hogy a team tagjai (kardioló-
gus, ápoló, gyógytornász, dietetikus, pszichológus, szociális 
munkás stb.) közösen alkossák meg az egyénre szabott reha-
bilitációs tervet, a jó együttműködés érdekében rendszeresen 
konzultáljanak egymással, s minden szakember tartsa tisz-
teletben a kompetenciahatárokat (16). A rehabilitációs prog-
ram táplálkozásra vonatkozó részét a dietetikus felügyeli, s a 
teamen belül koordinátorként szerepel e téren (5, 9, 12, 11, 17).  

A dietetikus legfontosabb feladata a kardiológiai 
rehabilitációban a betegoktatás 

A dietetikus a betegek ismert rizikófaktorai alapján elem-
zi a betegek étrendjét, s a szükséges változtatásoknak megfe-
lelően a gyakorlatban alkalmazható tanácsokkal látja el őket 
(18). A dietetikus a betegoktatást egyéni és/vagy csoportos 
formában tarthatja.  

Bozóné Kegyes Réka, Utczás Anna, Fogarasi Éva,  
Kubányi Jolán, dr. Simon Attila, dr. Simon Éva

Az alábbiak nevében:   
Magyar Dietetikusok Országos Szövetsége 
Elnök: Kubányi Jolán  
Magyar Kardiológusok Társasága Prevenciós és Reha-
bilitációs Munkacsoportja 
Vezetőség: Dr. Bakai Judit, Prof. Dr. Czuriga István, Dr. Er-
dei Ferenc, Dr. Kohut László, Dr. Losonczi István, Dr. Simon 
Attila, Dr. Simon Éva, Dr. Szabados Eszter, Dr. Szász Károly,  
Dr. Szelid Zsolt, Dr. Vértes András 
Magyar Kardiovaszkuláris Rehabilitációs Társaság  
Vezetőség: Dr. Andrássy Gábor, Dr. Apor Péter, Dr. Ba-
kai Judit, Balog Piroska, Dr. Horváth László, Kegyes Réka,  
Dr. Kohut László, Dr. Nyúzó Bálint, Dr. Oláh Csaba, Dr. Pá-
der Katalin, Perei Melinda, Dr. Simon Attila, Dr. Simon Éva,  
Dr. Szász Károly, Prof. Dr. Veress Gábor   

Absztrakt

A dietetikusi tevékenység egységesítése kulcskér-
dés a minőségi betegellátásban. Ez csak úgy valósít-
ható meg, ha az érdekelt szakterületek konszenzus-
ra jutnak a tevékenység alapvető kérdéseiről, ezért a 
Magyar Kardiovaszkuláris Rehabilitációs Társaság 
és a Magyar Kardiológus Társaság Prevenciós és 
Rehabilitációs Munkacsoportja 2014. évi konferenciáján 
a Magyar Dietetikusok Országos Szövetsége, a Magyar 
Kardiovaszkuláris Rehabilitációs Társaság, valamint a 
Magyar Kardiológus Társaság közösen vett részt egy 
konszenzusdokumentum kialakításán. A szerzők a három 
szakmai társaságot képviselve állították össze ezt a kon-
szenzusálláspontot. Célunk az volt, hogy összefoglalják a 
kardiológiai rehabilitációban végzett dietetikai tevékeny-
séget, szakmai útmutatást adjanak azoknak az intézmé-
nyeknek, amelyek ilyen ellátást nyújtanak, egyben leírjuk 
a dietetikai munkához szükséges tárgyi és személyi fel-
tételeket. Nem módszertani ajánlást terveztünk alkotni, 
hanem olyan szakmai útmutatót, konszenzusdokumentu-
mot, amely az orvos és a dietetikus egységes szemléletét 
hivatott kialakítani. A dokumentumot a három szakmai 
szervezet vezetőségének nevében írták az alkotók, a kon-
szenzusdokumentumban leírtakkal mindhárom szervezet 
egyetért, azok megvalósulására törekszik a napi klinikai 
gyakorlatban. Ajánljuk a dokumentumot a jogalkotók 
és a szakmapolitikusok figyelmébe is, mint szakmai 
háttéranyagot. 

Bevezetés 

A szív- és érrendszeri betegségek még mindig vezető ha-
lálokok között szerepelnek Magyarországon. Annak ellené-
re, hogy a kardiovaszkuláris halálozás csökkenő tendenciát 
mutat a 2000-es évek elejétől, még mindig nagymérvű, az 
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1. Csoportos tanácsadás 
A csoportfoglalkozások bevezetése az azonos beteg-

ségű személyek részére mindenképpen ajánlott, hiszen így 
eredményesebben lehet az alapvető tudnivalókat átadni. 
Ezenkívül a csoportfoglalkozások alkalmával a szemléltetés 
hatékonyabban megoldható, s az aktív közreműködés is segí-
ti a tanulási folyamatot (10). A szervezést úgy kell megoldani, 
hogy a különböző foglalkozásokon a beteg igényei és lehető-
ségei szerint részt tudjon venni. Mivel a jelenlegi szabályozás 
100 betegre ír elő egy dietetikust, a csoportos oktatóprogra-
mok kialakítása mindenképpen javasolt, hiszen így jut el nagy 
valószínűséggel a legtöbb beteghez a szükséges információ.  
A betegoktatás hatékonyságát tovább növelhetné a beteg–di-
etetikus arány javítása (pl. 50 beteg/1 dietetikus) is. Miután 
a beteg részt vett a csoportos foglalkozáson, szükség esetén 
egyéni tanácsadás keretein belül pontosíthatjuk a tanultakat, 
illetve segíthetünk abban, hogy a beteg lehetőségeit (szociá-
lis környezetét stb.) figyelembe véve hogyan tudja mindezt 
a gyakorlatban is megvalósítani. Azt, hogy minek alapján 
alakítsunk ki egy csoportot, a rehabilitációs egységen belüli 
betegösszetétel, illetve létszám határozza meg. Ha lehetséges 
homogén csoportok kialakítása, az alábbi betegcsoportok ré-
szére szükséges csoportos foglalkozás szervezése: 
a.)	 Igazolt verőérbetegséggel élő betegek részére (pl. Szívba-

rát  étrend címmel) (19), 
b.)	 K-vitamin-antagonista gyógyszert szedők részére (pl. 

Syncumar – Marfarin diéta címmel), 
c.)	 Diabéteszes betegek részére (pl. Cukorbetegek étrendje 

címmel) (20).  
A fekvőbeteg-ágylétszámtól, a betegek számától és a 

betegség megoszlásától függően, ha van elég beteg (ill. di-
etetikus), akkor a szívelégtelenségben szenvedők számára, 
illetve a frissen felfedezett cukorbetegeknek is indokolt cso-
portot szervezni. Mivel a koszorúér-betegségekkel foglalkozó 
szakmai ajánlások nagy súlyt fektetnek a cukoranyagcsere 
tisztázására, ezért várhatóan nő az újonnan diagnosztizált 
cukorbetegek száma.  

Tegyük lehetővé az egészséges táplálkozási ismeretek 
megszerzését a kardiológiai rehabilitációban részt vevő min-
den beteg számára (21). A rehabilitációs program során java-
solt minimum 4x45 percet a tanácsadásra fordítani. Ez lehet 
előadás, nagy- vagy kiscsoportos foglalkozás, tankonyhai 
gyakorlat vagy akár próbavásárlás is. A négy alkalom termé-
szetesen bővíthető, ha az intézeti munkarendbe több foglal-
kozás is beilleszthető.   

Ha az intézményben megoldhatatlan a tankonyha létreho-
zása, akkor az ételek készítéséről szóló videófelvétel és annak 
megbeszélése áthidaló lehetőség lehet. Az említett alterna-
tív oktatási formák egyértelműen növelik a hatékonyságot.  
A foglalkozásokat mindenképpen dietetikus kell hogy vezesse.   

Az oktatóprogramok javasolt tematikája a mellékletek-
ben látható.  Az oktatás során célszerű a különféle szemlélte-
tőeszközök használata is, mert ezek az oktatás hatékonyságát 
számottevően növelik. A PowerPoint vetítés, illetve az írható 
táblák mellett használhatunk még „oktatókártyákat”, plaká-
tokat, mágneses táblát a hozzá tartozó ételfotókkal, videófil-
met, esetleg interaktív táblát, amelyek az egyes témakörök 
könnyebb megértését segítik (22). Nagyobb előadóteremben, 
tekintettel az idősebb hallgatóságra, szükség van az előadó 
hangjának kihangosítására is (23).  

2. Egyéni tanácsadás 
Az egyéni tanácsadás praktikusan a csoportos program 

kiegészítésére szolgál, de alkalmazzuk speciális diétát igény-
lő betegek rehabilitációja során is, illetve abban az esetben, 
ha a beteg bármely okból nem tud részt venni a csoportfog-
lalkozásokon (22).

Táplálkozási szokások felmérése 

A külföldi szakirodalomban található, az adott ország táp-
lálkozási szokásait tükröző, bizonyos élelmiszerek fogyasztá-
si gyakoriságát felmérő különféle kérdőívek hasznosak le-
hetnek, azonban ezeket egy az egyben lefordítva átvenni és 
ebben a formában felhasználni nem javasolt. Hazánkban a 
táplálkozási szokásokat felmérő, standardizált teszt jelenleg 
nem áll rendelkezésre, ezért indokolt a magyar gasztronómi-
ai hagyományokat is figyelembe vevő kérdőív kidolgozása. 

Járóbetegek kardiológiai rehabilitációja  

A fekvőbetegek rehabilitációját célszerű lenne ambuláns 
rehabilitációval folytatni, illetve a beteg az igényeihez és az 
állapotához mérten ambuláns rehabilitáció formájában vehet-
né igénybe a szolgáltatást. Az ambuláns programban szintén 
szervezett, tematikus dietetikai oktatásban részesülhetnének 
a betegek folyamatos kontroll és támogatás mellett. Az am-
buláns rehabilitációban a diétás tanácsadás kivitelezéséhez 
tárgyi feltételként szükség van egy állandó helyiségre, számí-
tógépre, tápanyagszámító programra, antropometriai eszkö-
zökre, valamint a betegek rendelkezésére bocsátható írásos 
tájékoztató anyagokra (24). Ezenkívül szükség lenne a diete-
tikus jelenlétére az alapellátásban is, ahol a háziorvos mellett 
bekapcsolódhatna a hosszú távú gondozási folyamatba (22). 

Dokumentáció 

A dietetikai munka dokumentációja ebben az esetben is 
az egységes dokumentáció követelményeinek kell hogy meg-
feleljen. Kívánatos, hogy az elektronikus dokumentáció kap-
csolódjon az orvosi dokumentációhoz (25). Az MDOSZ által 
kialakított és a hatályos fekvőbeteg-jogszabályhoz igazodó, 
továbbá intézményben kipróbált dokumentáció maximálisan 
alkalmazható. Fontos azonban, hogy az adminisztratív mun-
ka ne menjen a tényleges szakmai program (a betegoktatás) 
rovására, tekintettel a jelenleg hatályban levő 100 beteg/1 fő 
dietetikusi létszámra.  
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1. táblázat

A szívbarát étrend oktatási programja

Témakörök Kulcsüzenet
Oktatási 
stratégia

Megjegyzés

Kardiovaszkuláris rizikófaktorok A betegség progressziója a táplálko-
zás megváltoztatásával  kedvező irányban 
befolyásolható.
Ehhez a változáshoz a beteg aktív közremű-
ködése is szükséges.

Előadás, vetítés

Az oktató-
program 
bevezető része, 
alapfogalmak

Energiafelvétel és hatása a testtömegre

−− Alapanyagcsere, energiaszükséglet, 
energiaegyensúly

Az energiaszükséglet és az energiafelvétel egyé-
nileg meghatározott kell legyen.

−− Túlsúly, elhízás szerepe, testtömeg-
csökkentés  módja, elérendő célok 
megfogalmazása

A testtömegcsökkentésben elérendő cél a heti 
½ kg fogyás a meglevő testtömeg 10% -áig 1 
év alatt.
A testtömegcsökkentés elérése érdekében 
csökkenteni kell az  energiafelvételt és növelni a 
leadott energia mennyiségét.
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A szívbarát étrend oktatási programja

Témakörök Kulcsüzenet
Oktatási 
stratégia

Megjegyzés

Fizikai aktivitás hatása az optimális 
testtömeg elérésére és megtartására

A rendszeres (heti háromszori) dinamikus 
mozgás megkönnyíti a testtömegcsökkentést, 
segít a testzsír arányának csökkentésében, 
ugyanakkor a vázizomzat megtartásában. Előadás, vetítés

Az oktató-
program 
bevezető része, 
alapfogalmakMiért nem működnek a divatdiéták? Nem testre szabottak és élettanilag nem megfe-

lelően megalapozottak.
Az élelmiszer- és nyersanyag-kivá-
lasztás szempontjai nyersanyagcsopor-
tonként energiatartalom, zsírtartalom, 
zsírsavösszetétel, rosttartalom, só- és 
cukor-,  ill. hozzáadott cukortartalom 
alapján
Az egyes élelmiszerek alkalman-
ként elfogyasztható mennyiségének 
meghatározása

Ne a reklámok és a megszokások határozzák 
meg az élelmiszerek kiválasztását, hanem a tu-
datosság a megtanulandó szempontok szerint.

Előadás, vetí-
tés, sok képpel 
illusztrálva
írásos anyag

A betegek 
táplálkozással 
kapcsolatos 
attitűdjeinek 
megváltoztatása
A család 
bevonása

Élelmi rostok szerepe 

Rostfogyasztás növelésének jelentősége 
és gyakorlati megvalósítása:

−− helyes kenyérválasztás (teljes őrlésű 
sütőipari termékek)

−− nyers zöldségfélék fogyasztásának 
ösztönzése, zöldségekből készíthető 
ételféleségek ismertetése, változatos-
ság, gyakoriság

−− szárazhüvelyesek
−− gyümölcsök szerepe az étrendben 

(rostok, antioxidánsok, napi rendsze-
resség)

Az ajánlott napi 30-45 g élelmirost-fogyasz-
tás elérhető teljes őrlésű  sütőipari termékek 
választásával, mindennap legalább 200 g  zöld-
ségféle (2–3 étkezésre), valamint legalább  
200 g gyümölcs (2–3 étkezésre) fogyasztásá-
val, szárazhüvelyesek heti  rendszerességgel 
való étrendbe iktatásával.

Előadás, vetí-
tés, sok képpel 
illusztrálva
írásos anyag

A betegek 
táplálkozással 
kapcsolatos 
attitűdjeinek 
megváltoztatása
A család 
bevonása

A zsiradékok szerepe, fajtái, zsírsav
összetétel, hatásuk a vérzsírszintekre

Legfontosabb szempont a zsiradékok megítélé-
sében a zsírsavösszetétel.

A zsiradékfelvétel átalakítása:
−− részesítsük előnyben a kisebb zsírtar-

talmú, állati eredetű élelmiszereket
−− húsok, húskészítmények
−− tej-, tejtermékek

A magyar konyhára jellemző, nagy mennyiségű 
állati eredetű zsírfogyasztás csökkentése 
ajánlott. Ezt a helyes nyersanyag-kiválasztással, 
valamint a megfelelő ételkészítési technológiák 
alkalmazásával érhetjük el.

−− zsiradékok csoportosítása, jellemzői 
(növényi, állati)

−− kedvező zsírsav-összetételű zsiradé-
kok használatának ösztönzése

A telített zsírsavakban gazdag zsiradékok he-
lyett a jellemzően telítetlen zsírsavakat tartal-
mazók használata ajánlott.

−− transzzsírsav fogyasztásának csök-
kentése

A transzzsírsav fogyasztása a lehető legki-
sebb legyen, a napi energiafelvétel max. 1%-át 
ne haladja meg, és ez lehetőleg csak természe-
tes eredetű legyen.

−− halfogyasztás jelentősége, tengeri 
halak fogyasztásának ösztönzése

A tengeri halak heti kétszeri fogyasztása 
hozzájárul a szívbetegségek megelőzéséhez.

−− olajos magvak rendszeres, de kis 
mennyiségű fogyasztása 

Az olajos magvak (elsősorban dió) rendsze-
res, heti ötszöri-hatszori fogyasztása aján-
lott (kedvező zsírsavösszetételük miatt), max. 
3–4 dkg-os adagokban. 

Korszerű, egészséges ételkészítési 
eljárások ismertetése, példák

Bő zsiradékban sütés helyett a szárazon való 
sütés különféle változatai ajánlottak.
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Témakörök Kulcsüzenet
Oktatási 
stratégia

Megjegyzés

A megszokott ételek átalakítása a 
nyersanyagok tudatos megválasztá-
sával és az ételkészítési technológiák 
megváltoztatásával

Nem kell lemondani a megszokott étele-
inkről, csak tudatosan kell megválasztani a 
tanult szempontok szerint a nyersanyagokat, és 
korszerű módon kell elkészíteni azokat.

Előadás, vetítés
Megbeszélés
(Kiscsoportban: 
címkeértékelés 
a gyakorlat-
ban, receptek 
és személyes 
tapasztalatok 
megbeszélése)

A család 
bevonása

Egészséges étkezés étteremben A frissen, bő zsiradékban sült ételek helyett 
inkább a zsiradékban szegényebb, zöldség
alapú fogások választása javasolt.

Tudatos élelmiszer-vásárlás, az „élel-
miszercímke” értékelése

Élelmiszer-vásárlás során figyeljük a „címkén” 
található információkat.

A túlzott Na-felvétel csökkentése
−− A nagy mennyiségű konyhasófo-

gyasztás hatása a szervezetre
−− Konyhasófogyasztás csökkentése, 
−− Nagy sótartalmú élelmiszerek, ízesí-

tők ismertetése

−− Ízesítési alternatívák

Az ételkészítés során felhasznált sómennyisé-
gen kívül az utánsózásra használt só, valamint 
a nagy sótartalmú élelmiszerek mennyiségét is 
csökkenteni kell. 

Törekedni kell a napi sófogyasztás 5 g alá 
csökkentésére.

Előadás, vetítés

Alkoholfogyasztás pozitív és negatív 
hatásai

−− Mértékletes alkoholfogyasztás

A napi alkoholfogyasztás ne haladja meg férfi-
aknál a 20 g-ot, nőknél a 10g-ot, ajánlott étkezés 
közben elfogyasztani. 
Az alkohol–gyógyszer kölcsönhatásra is 
figyelni kell.

Előadás, vetítés

Összefoglalás, a tanultak összegzése „Gyakorlat teszi a mestert!” Megbeszélés

2. táblázat

K-vitamin-antagonista gyógyszert szedő betegek oktatási programja
(Syncumar/Warfarin/Marfarin diéta)

Témakörök Kulcsüzenet
Oktatási 
stratégia

Megjegyzés

A gyógyszer hatása, s az azt befolyásoló 
tényezők 

A gyógyszer hatását sok minden befolyásolja, 
többek között a K-vitamin-felvétel.

Előadás, vetítés

Az oktató-
program 
bevezető része, 
alapfogalmak

Tények és tévhitek
−− gyógyszer, vagy patkányméreg?
−− tilos zöldséget és gyümölcsöt fo-

gyasztani
−− máj, tojás stb. is nagy K-vitamin-tar-

talmú
−− a „k” betűs élelmiszereket kerülni kell

A vérzékenységet előidézni a zöldfogyasztás 
(K-vitamin-felvétel) korlátozásával, vagy a 
gyógyszer adagjának növelésével lehet.
A „k” betű helyett a zöld színre figyeljünk, mert 
a legtöbb K-vitamint a zöld színű, leveles zöldfé-
lék tartalmazzák.

A terápiás tartománytól jelentősen elté-
rő INR-értékek

Egyenletes K-vitamin-fogyasztás mellett a kisik-
lás esélye csökken.
Fekete széklet esetén értesítse kezelőorvosát!

Korrekciós lehetőségek A zöldségeket az étrendből kihagyni nem 
célszerű.
Zöldségfogyasztást korlátozni csak alacsony 
INR esetén szabad, magas INR esetén a zöld-
ségmegvonás vérzékenységet okozhat.

Élelmiszerek csoportosítása  
K-vitamin-tartalom alapján

Nagy K-vitamin-tartalmú zöldségfélékből keveset.
Kis K-vitamin-tartalmú zöldségfélékből 
bőségesen.
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K-vitamin-antagonista gyógyszert szedő betegek oktatási programja
(Syncumar/Warfarin/Marfarin diéta)

Témakörök Kulcsüzenet
Oktatási 
stratégia

Megjegyzés

Az alkohol  szerepe Egyszerre nagy mennyiségű alkohol fogyasztá-
sa a gyógyszer hatását fokozza (vérzésveszély).

Összefoglalás, a tanultak összegzése A Syncumar/Warfarin/Marfarin diéta nem 
zöldségmentes, hanem egyenletes zöldség-
fogyasztást lehetővé tevő, szívbarát étrend, 
amelyben a nagy K-vitamin-tartalmú zöld-
ségfélék a megszokottnál kisebb adagban 
szerepelnek.

Megbeszélés

3. táblázat

A cukorbetegek étrendjének oktatási programja

Témakörök Kulcsüzenet
Oktatási 
stratégia

Megjegyzés

A cukorbetegség kialakulása, típusa, 
tünetei
A cukorbetegség és a szívbetegségek, 
valamint az elhízás kapcsolata

A cukorbetegség nem gyógyítható, de jól 
karbantartható.
A jól karbantartott cukorbetegség a koszorú-
érbetegek körében egy esetlegesen előforduló 
újabb kardiális esemény kialakulását segít 
elkerülni.
A túlsúly csökkentése javíthatja az 
anyagcsere-állapotot. 

Előadás, vetítés Az oktató-
program 
bevezető része, 
alapfogalmak

A cukorbetegség diagnosztizálása 

Ideális anyagcsere-mutatók diabétesz-
ben,a HbA1c szerepe

A HbA1c értéke jól beállított cukorbeteg eseté-
ben 7% alatti. 

A szövődmények és kialakulásuk 
késleltetése

Az optimális anyagcsere-állapot elérése és 
megtartása a szövődmények kialakulását 
késleltetheti.

Vércukor-önellenőrzés jelentősége

A vércukormérés gyakorisága 

Hiper- és hipoglikémia kialakulása és 
kezelése

A mért eredményeket nem elég feljegyezni, 
tudni kell kiértékelni, sőt ha szükséges, korrigál-
ni is.

A vércukormérés gyakoriságát a kezelés típusa 
határozza meg.

A vércukorszint-kilengéseket elsősorban meg-
előzni szükséges, de tudni kell kezelni is.

A különféle terápiás lehetőségek (tablet-
ta, inzulin) és a hozzájuk igazodó étkezé-
si rend kialakítása

A napi szénhidrátmennyiség elosztása

A glikémiás index jelentősége, gyakorla-
ti alkalmazásának lehetőségei

A helyesen megválasztott étrend a cukorbeteg-
ség minden kezelési formájában a terápia alapja.

A szénhidrátelosztás mindig az alkalmazott 
terápiához igazodik.

A glikémiás index ismeretével és helyes alkal-
mazásával a vércukorszint jelentős ingadozása 
elkerülhető. 
A glikémiás index csökkentésére az élelmi ros-
tok fogyasztásának növelését javasoljuk.

Az édes íz kialakítására használha-
tó anyagok (cukorhelyettesítők és 
édesítőszerek)

Az édes íz kialakítására használható anyagok 
megválasztását az adott étel jellege szerint 
célszerű eldönteni.
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A cukorbetegek étrendjének oktatási programja

Témakörök Kulcsüzenet
Oktatási 
stratégia

Megjegyzés

Diabetikus élelmiszerek A cukorbetegeknek diabetikus élelmiszereket 
nem szükséges fogyasztaniuk. 

A szénhidrátok típusai: egyszerű és 
összetett

A tananyagot mindenki számára közérthető 
formában próbáljuk átadni, inkább a gyakorlati 
ismeretek elsajátítása a fontos az adathalmaz 
bemagolása helyett. 

Különféle szénhidráttartalmú élelmi-
szercsoportok ismertetése 

Szénhidrátmentes nyersanyagok (zsír-
szegények legyenek, húst hússal elv stb.)

A cukorbetegek étrendjét nem szabad csupán 
szénhidrátmentes alapanyagok felhasználásával 
összeállítani.

Hidegétkezések (pl. reggeli, hideg
vacsora) összeállítása

A tejfogyasztás lehetősége

Kisétkezések ételei (pl. gyümölcsök)

Több fogásból álló étkezések (pl. ebéd) 
összeállítása

Szénhidráttartalom becslése, egyszerű 
mértékegységek (pl. maréknyi, pohárnyi 
stb.) használata

Alkoholfogyasztás 

Étlaptervezési gyakorlat

Egyéb

A tejfogyasztás a reggeli órákban arra érzékenyek-
nél jelentős vércukorszint-emelkedést okozhat.
Az egyes gyümölcsök a szénhidráttartalom 
függvényében fogyaszthatók.

Az ebéd összeállításánál a glikémiás index 
csökkentésére a rostfogyasztás növelését 
alkalmazzuk.

Az éhgyomorra való alkoholfogyasztás a hipo
glikémia esélyét növeli, különösen inzulinterá-
pia mellett.

Összefoglalás, a tanultak összegzése A cukorbetegek diétája valójában nagyon ha-
sonló a szívbarát étrendhez, gerincét a glikémi-
ás index helyes gyakorlati alkalmazása adja a 
pontos szénhidrátszámolás helyett.

Megbeszélés

Kitekintő-EFAD

BESZÁMOLÓ AZ EURÓPAI DIETETIKUS SZÖVETSÉG 
(EFAD) KÜLDÖTTGYŰLÉSÉRŐL

Kiss-Tóth Bernadett, dietetikus, EFAD-küldött

Október 21-én és 22-én zajlott Amszterdamban az EFAD 
Küldöttgyűlése, amelyen a tagországok dietetikus egyesüle-
teinek és felsőoktatási intézményeinek képviselői vettek részt. 
Az EFAD – ez évi kezdeményezéseit és jövőbeni terveit illető-
en – az európai szervezetekkel és kormányzati képviselőkkel 
való együttműködést helyezte működési stratégiájának elő-
terébe. Az európai dietetikusok kulcsszerepének felismerését 
bizonyítja, hogy több nemzetközi egyesület tanácsadó testü-

letének tagjává kérték fel Anne de Looyt, az EFAD elnökét, s 
a WHO Európai régiója hivatalos levélben kezdeményezett 
speciális együttműködést az európai szövetséggel.

Ennek előzménye, hogy az Európai Régió Élelmezés és 
Táplálkozási Cselekvési Tervének (EFNAP 2015-2020) min-
tájára az EFAD felállította az Európai Dietetikusok Cselekvési 
Tervét (EuDAP 2015-2020). Az EuDAP célja, hogy az európai 
dietetikusok szerepe és elköteleződése a lakosság tápláltsági 
állapotának javítása és a fenntartható egészség elősegítése 
érdekében minden színtéren megjelenjen. A tagországok 
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KEMOTERÁPIÁS KEZELÉS ALATT ÁLLÓ – 
VASTAGBÉLTUMOR TALAJÁN KIALAKULÓ – 
MÁJÁTTÉTES BETEG TÁPLÁLÁSTERÁPIÁJA

Szalayné Kónya Zsuzsa vezető dietetikus, élelmiszeripari mérnök
DE Klinikai Központ Dietetikai Szolgálat 

Absztrakt

Esettanulmányunk alanya egy 72 éves nőbeteg, akit 
2013 októberében vastagbéltumorral megműtöttek. A 
műtét után egy hónappal készült CT-n tizenegy áttét lát-
ható a májban. Legoptimálisabb megoldásként az onkoló-
gus kemoterápiát javasolt. A betegnek nem voltak pana-
szai, az első kezelésre jó általános állapotban érkezett. Ez 
az állapot azonban – a kemoterápia mellékhatásainak kö-
vetkeztében – egyre romlott. Először étvágytalansággal 
küszködött, majd egy hasmenéses időszak következett, 
s eljutott a szervezete egy olyan pontra, amikor ideigle-
nesen abba kellett hagyni a kezelését. A beteg gyógyulni 
akart, pontosan betartotta az étrendi utasításokat, s a cél 
érdekében az aktuális problémájához rendelt tápszereket 
is mindig elfogyasztotta. A nehézségeken túljutva vissza-
nyerte jó általános állapotát, s 2014 júniusában úgy feje-
ződött be a kemoterápiája, hogy a kontroll CT-n egyetlen 
májáttét sem látszott. (Azóta sem.)

Bevezetés

Vastagbéldaganat 
A vastag- és végbélrák civilizációs betegség, amely a fejlett 

országokban sokkal gyakoribb, mint a fejlődőkben, s jobbára a 
városi népességet sújtja. Hazánkban mind a férfiaknál, mind a 
nőknél vetélkedik az első helyért a tüdő-, illetve az emlőrákkal. 
Általában lassan nő, s potenciálisan jól gyógyítható. Az utóbbi 
időben gyakran találunk előrehaladott vastagbéltumort fiata-

lokban is. Akinek a családjában előfordult ilyen betegség, an-
nak a kockázata kétszeres, míg több beteg rokon esetén négy-
szeres. De e rák kialakulásában a rostszegény táplálkozás, a 
kalciumhiány és a vastagbél gyulladásos betegségei is közre-
játszanak. Két leggyakoribb tünete a véres széklet és/vagy a 
székelési rend megváltozása. A sokat vérezgető daganat vér-
szegénységre vezethet, míg a vastagbél üregét részlegesen 
elzárva előbb székrekedést, majd a pangó széklet elfolyóso-
dása révén hasmenést okoz. E daganatfajta kezelése műtéti. 
Alapesetben a beteg bélszakaszt szegmentálisan távolítják el 
a hozzá tartozó vér- és főleg nyirokerekkel együtt, majd a két 
szabad bélvég között anasztomózist készítenek (1).

Kemoterápia

A kemoterápia lényege, hogy a beteget olyan gyógyszerekkel 
(sejtmérgekkel, citosztatikumokkal) kezelik, amelyek a ráksejtek 
szaporodását gátolják és/vagy azokat megölik. E rákellenes sze-
rek túlnyomó többségére a sűrűn (gyorsan) szaporodó, burjánzó 
sejtek – amilyenek a ráksejtek – különösen érzékenyek (2).

A kemoterápia mellékhatásai

A kemoterápiás kezelés káros mellékhatásainak alapja az, 
hogy a kemoterápiás szerek hatása nemcsak a rákos sejteket 
érinti, hanem sejtpusztító hatást fejtenek ki a szerveinket és 
szöveteinket felépítő sejtek közül mindazokra, amelyek a rák-
sejtekhez hasonlóan gyors tempóban osztódnak.

A leginkább károsított sejtek helyének megfelelően a leg
gyakoribb mellékhatások a következők: hányinger, hányás, 
szájszárazság, ízérzési zavar, étvágytalanság, hasmenés, 
gyengeség és hajhullás. További gyakori mellékhatások a 
vérzékenységre és a fertőzésekre való fokozott hajlam, vala-
mint a gyengeséget okozó vérszegénység. Ezek hátterében a 

Esettanulmány

dietetikus egyesületei öt célkitűzéshez kapcsolódva tud-
nak beszámolót küldeni helyi vagy országos aktivitásaikról.  
A Magyar Dietetikusok Országos Szövetsége is számos pont-
hoz csatlakozik majd, ezzel bizonyítva a magyar dietetikusok 
pozitív és hatékony hozzájárulását a lakosság helyes táplál-
kozásához és tápláltsági állapotához.

Az EFAD egy alapítvány létrehozásának alapköveit is 
lefektette, amelynek célja, hogy támogassa azokat a kutatá-
sokat és aktivitásokat, amelyek az evidenciaalapú dietetikai 
gyakorlat erősítését szolgálják. Az EFAD Szakmagyakorlat 
Bizottsága ezenfelül a dietetikusok regisztrációjának, vala-
mint a dietetikusi szakma védelmének kérdésével is kiemel-
ten foglalkozik a jövőben. A műhelymunkák keretében kide-
rült, hogy az EFAD huszonkilenc tagországának regisztrációs 
rendszerei számottevően eltérnek egymástól. A legtöbb tag-

országban, ha létezik is kötelező regisztráció a diploma kéz-
hezvételét követően, a szakmai kompetenciák ellenőrzése 
elenyésző arányban van jelen a különböző rendszerekben. 
További kérdést vet fel, hogy milyen kompetenciák elsajátí-
tása után válik egy dietetikus szakember-specialistává vagy 
szakértővé, ugyanis ennek az értelmezése szintén eltér az eu-
rópai tagországokban. Ezzel a kérdéskörrel a jövőben beha-
tóbban fogunk foglalkozni az Új Diéta szaklapunkban, illetve 
Táplálkozási Akadémia hírlevelünkben is.

A küldöttgyűlés részeként a tagegyesületek poszter for-
májában is bemutathatták aktivitásaikat a részvevőknek.  
Az MDOSZ széles körű munkáját bemutató plakát külön el-
ismerésben részesült, így büszkeséggel töltött el, hogy ilyen 
aktív, sikeres, a magyar lakosság egészségének elősegítését 
hitelesen szolgáló egyesületet képviselhettem.
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kemoterápiás szereknek a csontvelői vérképző sejtekre kifej-
tett károsító hatása áll (2).

Betegprofil és a táplálásterápia főbb szempontjai

Beteg: 72 éves nő.
Testmagasság: 156 cm.
Diagnózis: A máj másodlagos rosszindulatú daganata.
Terápia: Protokoll szerinti kombinált kemoterápia (intravé-
násan); megfelelően felkészült szakrendelőben járóbeteg-ren-
delés keretében kéthetente.

Mért paraméterek 
(ref.tartománnyal)

2013. 
11. hó

2014. 
2. hó

2014. 
3. hó

2014. 
4. hó

2014. 
6. hó

Testtömeg (kg) 51 46 46 50 51

BMI >22 kg/m2 
(70 év felett)

20,90 18,90 18,90 20,50 20,90

Albumin 
35-52 g/l

43 34 30 43 47

FVS 
4,50-10,80 Giga/l

6,05 16,40 17,80 7,19 7,19

VVT 
4,20-5,40 Tera/l

4,51 3,73 3,51 3,97 4,26

LDH  
135-220 U/l

166 292 299 178 168

1. táblázat A páciens laborértékeinek változása  
(A kiemelt számok a referenciatartománytól eltérő értékeket jelzik.)

Testtömegveszteség a daganatos betegek 65-70%-ánál 
fordul elő. Az alultápláltság nem tumorspecifikus, ugyanis 
bármelyik daganat esetén előfordulhat. Az alultápláltság oka 
a csökkent táplálékfogyasztás, a fokozott energiaszükséglet, 
valamint a kóros anyagcsere. 

A tumoros cachexia katabolikus anyagcsere-reakciók 
eredménye, amelyeket a daganat, a daganatos szervezet és a 
daganatellenes kezelés kölcsönhatása indukál (4).

A fehérje-anyagcserét a csökkent fehérjeszintézis és a fo-
kozott fehérjebomlás jellemzi, s ezeknek nemcsak a vázizom-
zat csökkenése a következménye, hanem a máj által termelt 
és keringő vérfehérjék szintézisének a csökkenése is. A váz
izom csökkenő aminosavfelvétele mellett a májban nő az 
aminosavfelvétel, azaz a test fehérjeforgalma számottevően 
nő. A szisztémás kemoterápia  is súlyos katabolizmussal jár, s 
az égéshez hasonlóan akár napi 30 g fehérjevesztéssel járhat. 
A súlyos táplálkozási elégtelenség rontja az immunrendszer 
reakcióképességét és a túlélés esélyeit.

Az albumin a legsokoldalúbb fehérje a vérplazmában. 
Megtartja a folyadékot,  fenntartja a szöveteket, valamint 
szállítja a hormonokat, a vitaminokat, a gyógyszerek ható-
anyagait stb. a test minden részébe.

A kemoterápiás kezelésben részesülő betegekben kön�-
nyebben és gyakrabban lépnek fel fertőzések, különösen 
ama időszakokban, amikor a kemoterápiás szer vérképzésre 
kifejtett károsító hatása miatt a fehérvérsejtszám nagymér-
tékben csökken. Minél kisebbé válik a fehérvérsejtszám, an-
nál nagyobb a fertőzés kialakulásának veszélye. Betegünknél 
a fehérvérsejtszám tudatos növelése a párhuzamosan futó 

gyógyszeres terápia része volt. A kemoterápiás kezelés 
csontvelőműködést károsító, ekképp vérképzést gátló hatása 
következtében vérszegénység is kialakulhat. A vörösvérsejt-
szám-csökkenés a vér oxigénszállító képességének csökke-
nését idézi elő, s ez fáradtság- és gyengeségérzéssel, vala-
mint sápadt bőrszínnel jár. A betegnek többet kell pihennie, 
különösen a kezelések előtt és után. Ezenkívül a szokásosnál 
lényegesen bőségesebb folyadékfogyasztás ajánlatos.

Az LDH  (laktát-dehidrogenáz) értéke nagyobb lehet he-
molízis (vörösvérsejtek szétesése), szívinfarktus, májgyul-
ladás, izomsérülés, hasnyálmirigy-gyulladás, illetve tumor 
esetén.

Táplálásterápia. A táplálásterápia állomásai

2013. 11. hó: Nincsenek panaszok, a kezelésre jó általá-
nos állapotban érkezett.

2014. 02. hó: Nincs étvágya (a testtömeg csökkent).
Étrendmódosítás: Energiagazdag étrend.
Táplálási terv: Energia: 35 kcal/ttkg (1610 kcal/nap), fehér-
je: 1,5 g/ttkg (69 g/nap).
Tápszer megnevezése és dózisa: Nutrícia Nutridrink 
2x200 ml (600 kcal, 24 g fehérje).
Tápszerválasztás oka: Kis térfogatban nagy tápérték.  
A Nutrícia Nutridrink kiegyensúlyozott tápanyagtartalmú, 
energiadús, kizárólagos és kiegészítő táplálásra egyaránt 
alkalmas, fogyasztásra kész, ízesített gyógytápszer. Lebon-
tatlan fehérjét, nagy biológiai értékű kazeint, növényi zsira-
dékokat, míg szénhidrátként elsősorban maltodextrint tartal-
maz. Egyedülálló természetes karotinoidkeverék jellemző rá. 
Ideális zsírsavösszetétele (ω6-ω3 aránya 5:1) pozitív hatású 
az immunrendszerre, s antioxidáns-tartalma fedezi a megnö-
vekedett igényt.

2014. 03. hó: Panaszok: Kezelések után négy-öt napig 
hasmenés, napi többszöri ürítéssel. Testtömege stagnál.
Étrendmódosítás: Energiagazdag étrend és rostpótlás.
Táplálási terv: Energia: 35 kcal/ttkg (1610 kcal/nap), 
fehérje: 1,5 g/ttkg (69 g/nap).
Tápszer megnevezése és dózisa: Nutrícia Nutridrink 
3x200 ml  (900 kcal, 36 g fehérje),
Stimulance (3x1 adagolókanál/nap) 19,5 g por = 15 g 
rosttartalom.
Tápszerválasztás oka: A Stimulance speciális, hatféle 
rostból álló rostkeverék az ételek rosttartalmának növelésé-
re. Vízben oldódó és vízben nem oldódó rostokat tartalmaz.  
A vízben nem oldódó rostok elősegítik a jó bélműködést, míg 
a vízben oldódók előnyösen befolyásolják a szénhidrát- és a 
zsíranyagcserét. Akkor javasolt, ha a normál táplálkozás nem 
fedezi a napi szükséges rostmennyiséget. A hatféle rostból 
álló rostkeverék (szója- poliszacharid, inulin, rezisztens ke-
ményítő, gumiarábikum, oligofruktóz, cellulóz) édes és sós 
ételekhez is adható, sütéshez és főzéshez is használható, de 
fogyasztásra kész tápszerbe is belekeverhető.

2014. 04. hó: Panaszok: Testtömege nőtt, de a kemote-
rápia mellékhatásaként testszerte bőrgyulladás/sebesedés 
jelent meg, miközben a jobb kéz két ujjának körömágya is 
begyulladt. A kemoterápiát ezért halasztani kellett.
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Étrendmódosítás: Energia- és fehérjegazdag étrend.
Táplálási terv: Energia: 35 kcal/ttkg (1750 kcal/nap), fehér-
je: 1,6 g/ttkg (80 g/nap).
Tápszer megnevezése és dózisa: Cubitan 2x200 ml (512 
kcal, 40 g fehérje).
Tápszerválasztás oka: A szövetregenerálódás megfelelő 
makro- és mikrotápanyagokkal hatékonyan befolyásolható 
(5). A  Cubitan speciális összetételű, idült sebek és felfekvé-
sek kezelésére alkalmas teljes értékű, nagy fehérje- és ener-
giatartalmú, ízesített gyógytápszer. Különleges összetétele 
révén (sok arginin, antioxidáns, karotinoidkeverék, cink) tá-
mogatja az immunrendszert, hatékonyan szabályozza a gyul-
ladásos folyamatokat, s elősegíti a sebgyógyulást. Gátolja a 
felfekvés és az idült sebek kialakulását, továbbá segíti a már 
meglevők gyorsabb gyógyulását.

2014. 06. hó: Utolsó kezelés utáni értékek jó általános 
állapotra utalnak.

Természetesen a tápszeres táplálás mellett megváltoz-
tattuk a beteg táplálkozási szokásait is az alábbi szempontok 
alapján. 

A daganatos betegség kezelése során klinikánkon 
alkalmazott diéta feladata

❖❖ Megkímélje a szervezetet minden felesleges emésztő-
rendszeri és méregtelenítési többletmunkától (ezért az 
ételek jellemzői a következők legyenek: teljes értékű, 
természetes, finomítatlan, évszaknak megfelelő, otthon 
készített).

❖❖ Elősegítse a felhalmozott – az immunrendszert és az 
anyagcserét terhelő – salakanyagok kiürítését, (Itt nagy 
szerep hárul a megfelelő rostfogyasztásra. Például a vas-
tagbéldaganatok előfordulását csökkentik,  mivel az ét-
kezési rostok  magukhoz kötik és távol tartják a hámsej-
tektől az epesavakat, nehézfémeket, szteroidokat  és más 
mérgező vagy rákkeltő anyagokat, valamint gyorsítják a 
kiürülésüket). 

❖❖ A teljes értékű táplálkozás során fogyasztott vitaminok, 
ásványi anyagok, nyomelemek és enzimek a szervezet el-
lenálló képességét optimalizálják.

Kiiktattuk az étrendből a mézet, a cukrot (6, 7, 8) és min-
den cukorpótló anyagot. A beteg kézhez kapott olyan recep-
teket, amelyek az említett alapanyagok nélküli süteményeket 
tartalmazzák, valamint tankonyhai foglalkozás keretében 
újabb ötleteket sajátított el. Táplálkozás-élettani szempont-
ból fontos az egyszeresen telítetlen zsírsavak fogyasztása, az 
ómega-6- és ómega-3-zsírsavak megfelelő arányának betar-
tása (9) az ételkészítés során is, valamint a transzzsírsavak 
kerülése. Emiatt az ételeit libazsírral készítette, nem haladva 
túl a napi 2-3 dkg-nyi mennyiséget (zsírszegény konyhatech-
nológia révén). A főtt tésztákra és a salátákra extra szűz olíva-
olaj, vagy lenmagolaj került. Természetesen elengedhetetlen 
a megfelelő mennyiségű zöldség és gyümölcs fogyasztása 
(10, 11), ekképp még a téli hónapokban is fontos szempont 
volt, hogy az adott évszaknak megfelelő zöldségeket és gyü-
mölcsöket vásárolja meg. A mirelit zöldségek és gyümölcsök 
beépültek az étrendbe.

Összegzés

A rákbetegséggel járó, illetve a kezelések mellékhatása-
ként fellépő kellemetlen tünetek jól felépített táplálásterápi-
ával visszaszoríthatók, így az életminőség nagymértékben 
javítható. Számtalan tápszer található a gyógyszertárak pol-
cain, amelyek közül mindig gondosan ki kell választanunk a 
beteg adott állapotának legmegfelelőbbet. Fontos az időzítés 
is. Példánkban is láttuk, hogy a beteg jó általános állapotban 
kezdte a kezeléseket, de ennek ellenére minden találkozáskor 
monitorozni kell azért, hogy a kritikus/legyengült állapotba 
kerülése előtt elkezdhessük a megfelelő „hozzátáplálást”. A 
beteggel mindig beszéljük meg, hogy mit miért kap, s hogy 
a konyhájában hogyan tudja a tápszerek élvezeti értékét nö-
velni, hiszen nem egy-két napról van szó, hanem akár hóna-
pokról. A „hétköznapi” élelmiszerekkel kapcsolatos útmuta-
tásokkal is lássuk el a beteget, tegyük őt annyira felkészültté, 
hogy legyen képes hárítani az aktuális „csodadiétákat”! Ne 
felejtsük, hogy a táplálkozás/diéta az egyetlen olyan tényező 
a beteg életében, amelynek esetén úgy érezheti, hogy ő is 
hatékonyan cselekedhet a gyógyulása érdekében.  
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Absztrakt

Epidemiológiai adatok szerint az élet első három évében 
halmozott gyakorisággal (6-8%) fordul elő valamilyen táp-
lálékallergia. Ebből 2% a gyermekkort is érinti. A kutatások 
szerint legnagyobb hatással az elsődleges táplálékallergia 
megelőzése lenne, amely a táplálékok bevezetésének meg-
felelő időpontját jelentené. A kutatás célja a hazánkban 
bevett allergiaprevenció vizsgálata volt. Saját szerkesztésű 
kérdőívet, valamint háromnapos táplálkozási naplót alkal-
maztunk. Az allergiaprevenció szempontjából kiemelendő 
eredmények közé tartozik, hogy a vizsgálatban résztvevő 
huszonegy csecsemő esetében kizárólagos anyatejes táp-
lálás 90%-ban teljesül, s ez legnagyobb arányban (48%) 
a születéstől huszonnégy hetes (hathónapos) korig tart.  
A glutén bevezetése a legtöbb csecsemőnél huszonnégy 
hetes korban, a tojássárgája nyolc hónapos korban, míg a 
tojásfehérje és a tehéntej bevezetése szinte minden csecse-
mőnél tizenkét hónapos korban történik. Az elsőként vá-
lasztott gluténtartalmú élelmiszerek közé tartozik a gabo-
napép, a babakeksz és a búzaliszt. Tápszeres táplálásban a 
csecsemők fele részesül, s ez nagyrészt az anyatej kiegészí-
tésére szolgál. Az előírt D-, illetve K-vitamin-kiegészítésben 
csaknem minden csecsemő részesül. Fő információforrás-
nak a védőnők tekinthetők, akiknek ezáltal kulcsszerepük 
van a helyes táplálás kialakításában. Következésképpen 
fontos lenne csecsemőkori táplálékallergia- prevenciós 
továbbképzéseket tartani azoknak az egészségügyi szak-
dolgozóknak (védőnőknek és gyermekorvosoknak), akik a 
szülőkkel közvetlenül találkoznak.

A kutatás háttere

Kutatásunk alapja az EuroPrevall - vizsgálat volt, amely-
ben Európán, Ausztrálián, az Egyesült Államokon és Dél-
Afrikán belül tizennyolc országot tanulmányoztak (hazánk 
nem szerepelt benne) csecsemőtáplálás, valamint allergiapre-
venció tekintetében. Megnézték a kizárólagos anyatejes táplá-
lás időtartamát, a hidrolizált tápszerek alkalmazását, az aller-
géntartalmú élelmiszerek késleltetett bevezetését, valamint a 
hozzátáplálás megkezdésének idejét. Eredményként elmond-
ható, hogy kizárólagos anyatejes táplálás négy-hat hónapos 
korig hat országban, hat hónapos korig pedig tíz országban 
valósult meg. Lengyelország, Görögország és Írország ún. al-
lergénmentes diétát ajánl a nagy kockázatú csecsemőknek. 
Hidrolizált tápszerekre akkor lehet szükség, ha a csecsemő 
felmenői között jelen van valamilyen táplálékallergia. Ilyen 
módon a tehéntejalapú tápszerekben levő kazeint kisebb egy-

ségekre bontják, ezáltal csökken az allergizáló hatás. Teljesen 
hidrolizált tápszert kapnak azok a csecsemők, akiknek tejal-
lergiája van, részben hidrolizáltat pedig a tejallergia rizikó-
csökkentése végett. Fele-fele arányban szolgáltatnak teljesen, 
illetve részben hidrolizált tápszert a kutatásban résztvevő or-
szágok. A hozzátáplálást nyolc országban négy-hat hónapos, 
kilenc országban pedig hat hónapos korban kezdték meg. Hét 
országban vezették be késleltetve az allergéntartalmú ételeket 
(1). Kutatásunkban figyelembe vettük a hazai, valamint nem-
zetközi (WHO, európai, angol, amerikai) ajánlásokat is (2).

Minta

Háromnapos táplálkozási naplót, illetve saját szerkesztésű 
kiegészítő kérdőívet használtunk a kutatás során. A kérdőív 
kérdéskörei az anyatejes táplálás, a hozzátáplálás, a tápsze-
res táplálás, az étrend-kiegészítés, valamint a csecsemőtáp-
lálásról szóló információforrás voltak. Olyan édesanyákkal 
töltettük ki közvetett módon (védőnő által), akik már meg-
kezdték gyermekeiknél a hozzátáplálást. A vizsgált populá-
ció a XVIII. kerületből került kiválasztásra, s huszonegy ér-
tékelhető választ dolgoztunk fel. A csecsemők átlag-életkora 
61,36±19,10 hét volt.

Módszer

A táplálkozási naplók súlyozott kiértékelése energia, 
makrotápanyagok, állati-növényi fehérjearány, állati-növé-
nyi zsírarány, MUFA/PUFA zsírsavarány, ómega 6:3 arány, 
nátrium, kalcium, vas, D-vitamin és víz felvétele alapján a 
NutriComp Étrendtervező és Tápanyagszámító programmal 
történt. Ezek, illetve a kérdőív eredményei leíró statisztikai 
módszerrel (átlag, szórás, medián) kerültek összehasonlításra 
a hazai és a nemzetközi ajánlásokban megtalálható konkrét 
határértékekkel. A tápanyagok tekintetében kifejezetten az 
allergiaprevencióban felmerülőkre fókuszáltunk.

Eredmények

A vizsgálatba bevont kisdedek csaknem 90%-a részesült 
kizárólagos anyatejes táplálásban, amelynek időtartama leg-
nagyobb arányban (48%) 0-24 hetes korig tartott. 
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1. ábra A kizárólagos anyatejes táplálás időtartama (n=21)

A TÁPLÁLÉKALLERGIA PREVENCIÓJÁNAK 
GYAKORLATI MEGVALÓSÍTÁSA CSECSEMŐKORBAN
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A csecsemők legnagyobb százaléka huszonnégy hetes 
korban kapott először gluténtartalmú élelmiszert, azonban 
5% már akár tizenhéthetesen is találkozott vele. Első glutén-
tartalmú élelmiszerként gabonapépet, babakekszet és búza-
lisztet preferáltak az édesanyák.

Tojássárgáját legtöbben nyolc hónaposan, tojásfehérjét 
pedig az ajánlásnak megfelelően tizenkét hónaposan kaptak 
a gyermekek. A tehéntej bevezetése legkorábban szintén ti-
zenkét hónaposan történt. Tejterméket nyolchónapos korban 
24% fogyasztott először, azonban volt, aki már hét hónapo-
san (14%) megízlelte, illetve olyan is akadt, aki csak tizenöt 
hónaposan (5%) kóstolta. A méz bevezetése a legtöbb eset-
ben tizenkét hónaposan (21%) történt, azonban volt egy cse-
csemő, aki kéthetes korában kapott először.

Tápszeres táplálásban a csecsemők csaknem fele része-
sült, ez 80%-ban anyatej- kiegészítő tápszert jelentett.

D-, illetve K-vitamin-kiegészítést szinte minden csecsemő 
kapott, ezeken kívül 3% kapott vasat, probiotikumot vagy 
folsavat.

Makrotápanyagok tekintetében a zsír- és a szénhidrát fo-
gyasztás csaknem megegyezik az ajánlott mennyiséggel, a 
fehérjefelvétel viszont háromszorosa az ajánlottnak.
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2. ábra A makrotápanyagok beviteli aránya a magyar 
ajánláshoz képest (n=21)

Megbeszélés

A válaszadók több mint 45%-a nulla-huszonnégy hetes 
(hathónapos) korig, 15% pedig négy, illetve héthónapos korig 
táplálta gyermekét kizárólag anyatejjel. Ezt a nagy arányt ta-
pasztaljuk a nemzetközi kutatás viszonylatában is (1).

A glutén bevezetésével kapcsolatban tudjuk, hogy a je-
lenleg ajánlott időpont 4 és 7 hónap közé esik, ugyanis így 
csökkenthető a búzaallergia, valamint a cöliákia kialakulá-
sának kockázata.

Hazai vizsgálatunk alapján a csecsemők 40%-a huszon-
négyhetes (hathónapos) korban kapott először gluténtartalmú 
élelmiszert. Elsőként legtöbben gabonapépet, babakekszet 
vagy búzalisztet választottak. Az összetevők megismerése ér-
dekében elolvastuk a hazai forgalomban kapható babakeksz 
élelmiszercímkéjét, amelyen allergéninformációként fel volt 
tüntetve a tej, a tojás, a szezámmag és a diófélék. Az ajánlá-
sok szerint ezek az összetevők azonban még nem adhatók a 

glutén bevezetésének idején. Véleményünk szerint a gabona-
pép jó választás, mivel gabonaféléken kívül csak vitaminokat 
tartalmaz. A búzaliszt pedig kifejezetten javasolandó, hiszen 
gabonán kívül mást nem tartalmaz. A gyakorlatban legjob-
ban zöldségfőzelékek sűrítésére alkalmazható. 
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3. ábra Első gluténtartalmú élelmiszertípusok (n=21)

A húsok bevezetésének vizsgálata során kiderült, hogy az 
anyák acsirkemellet részesítik előnyben.A tápanyagtáblázat 
adatai alapján a csirkemell vastartalma 0,6 mg, a sertéscom-
bé 1,0 mg, a bárányé 10,5 mg, míg a házi nyúlé 3,5 mg/100 g 
(3). A vas pótlása érdekében tehát a bárány, a házinyúl vagy 
akár a sertés sokkal előnyösebb lenne.

Kutatásunk eredményeként elmondható, hogy tápszerek 
tekintetében összesen kilenc lett márkanév szerint megjelöl-
ve, közülük kettő volt hidrolizált formula. Ezen kívül a cse-
csemők nagy része anyatej kiegészítő tápszert kapott.

A hozzátáplálás megkezdése nagyon változatos. Mivel 
a válaszadók 50%-a táplálta gyermekét hat hónapos koráig, 
biztosan állítható, hogy hazánkban is nagyobb arányban jut-
nak először szilárd ételekhez hathónapos korban vagy utána, 
ugyanúgy, mint a nemzetközi viszonylatban (1).

A hazai kutatás eredményeként elmondható, hogy a hoz-
zátáplálás megkezdése nagy arányban megfelel az ajánlás-
ban leírt időpontoknak. 

A legfontosabb általunk vizsgált allergéntartalmú élelmi-
szerek vagy azok összetevői, mint a glutén, a tojásfehérje, a 
tehéntej és a méz pedig késleltetve (időbeli eltolódással) let-
tek bevezetve.

Következtetések

A méz, valamint a gyógyteák bevezetése tizenkét hóna-
pos korban kezdhető meg (4). Az allergiaprevenció szem-
pontjából a túl korai bevezetés súlyosbító tényező is lehet.

Kutatásunk szerint a tehéntej, a tojássárgája, valamint a 
tojásfehérje időbeli bevezetése nagy arányban helyesen való-
sult meg. Többször tapasztaltuk azonban, hogy némely szülő 
az ajánlott időhöz képest halogatja az allergének bevezetését. 
Javasolt tehát külön felhívni a szülők figyelmét a szilárd táp
anyagok bevezetésének megadott időre való ütemezésére, 
hiszen az allergia megelőzés így válhat eredményessé.
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A táplálkozási naplók kiértékelése alapján szembetűnő, 
hogy nagyon nagy a fehérjefelvétel, ezért csökkenteni kellene 
az elfogyasztott fehérje mennyiségét a teljes értékű főétkezé-
sek megtartása mellett.

Fő konklúzió tehát, hogy a szülőkkel kapcsolatban álló 
egészségügyi szakdolgozók számára további dietetikai to-
vábbképzés szervezése lenne szükséges, ezzel is nagy súlyt 
fektetve a megelőzésre.

Irodalom
1.	 Grimshaw, K. E. C., Allen, K. et al.: Infant feeding and 

allergy prevention: a review of current knowledge and 
recommendations. A EuroPrevall state of the art paper. 
Allergy, 64, 1407–1416, 2004.

2.	 Sobotka, L.: Basic on Clinical Nutrition. Fourth Edition, 
ESPEN, 67–71, 2011.

3.	 Rodler, I.:Tápanyagtáblázat. Medicina, Budapest, 2005.
4.	 Védőnői Szakmai Kollégium: Az Egészségügyi Minisztéri-

um szakmai protokollja Az egészséges csecsemő (0-12 hó-
nap) táplálásáról. Hivatalos Értesítő, 46, 2731–2735, 2009.

GASZTROPSZICHOLÓGIAI KI KICSODA? – HARRY 
HARLOW ÉS A SZERETET TERMÉSZETE

Forgács Attila dr. habil. egyetemi docens
Pázmány Péter Katolikus Egyetem, Pszichológiai Intézet 

Mikor élt, és ki volt? 

Harry Harlow (1905–1981) a Stanford Egyetemen szer-
zett PhD-fokozatot 1930-ban, s 1958-ban az Amerikai 
Pszichológiai Társaság (APA) elnöke volt (1).

Kutatási területe 

A korai kötődést kísérletes körülmények között kutatta. 
Nyolc rézusz majmot a születésüket követő 12 órán belül el-
szakított az anyjuktól, s ezt követően egy ketrecben nevel-
kedtek két élettelen pótanyával. Az egyik pótanya fémből, a 
másik szőrből készült. Négy majom a szőranyától, négy ma-
jom pedig a drótanyától kapott tejet (2).

Az evésre vonatkozó tézisei 

Egyes kísérleti majmok csak a drótanyától kaptak tejet, 
mégis a meleg bundájú szőranyán szerettek lenni. Napi ti-
zenöt órát töltöttek a szőranyán, s csak kettőt a drótanyán 
(3). Ebből azt a következtetést vonta le, hogy a testi kapcso-
lat fontosabb tényezője a szoptatásnak, mint maga az étel.  
Az embercsecsemő a szoptatás során kerül testi kontaktusba 
az anyjával. Az etetés folyamata azonos a szeretetkapcsolat 
teremtésével, Maslow szükségletpiramisának 3. szintjével. 
Az evés lényege az érzelem, s másodsorban a kalória.

A tézisek relevanciája manapság 

A behaviorista nézet szerint a csecsemő azért szereti az 
anyját, mert tejet (jutalmat) kap tőle. Harlow azt bizonyította, 
hogy az érintés és a szeretet ugyanolyan alapvető szükséglet, 
mint az élelem és az ivóvíz. 

Kitekintés

Egy három hónapos izolációt követően volt olyan ma-
jom, amelyik emocionális anorexiában pusztult el. Nem evett 
többet. Az érzelmi élet ugyanis hatással van az étvágyra. 
A szeretethiány kompenzáló túlevésre, valamint protestáló 
ételelutasításra egyaránt vezethet. Annyi biztos, hogy a kap-
csolatok érzelmi problémái hatással vannak az ételfelvétel 
mennyiségére. Az ember nemcsak élettani okok miatt eszik/
nem eszik, hanem a személyekkel kapcsolatos érzelmi ténye-
zők is fontosak. Megemlítjük, hogy az étel minőségi megíté-
lésének is van kapcsolati szintje, hiszen a szeretett személy 
által adott étel ízletesnek bizonyulhat, míg ha ellenszenves 
idegen adja ugyanezt az ételt, ehetetlennek minősülhet. 
Főként gyermekek esetén figyelhető meg ez a jelenség, bár 
felnőtteknél is így van (4).

Kapcsolódás másokhoz 

Harlow a humanisztikus pszichológia egyik megalapí-
tójával, Abraham Maslow-val dolgozott egy ideig együtt. 
Mégsem értettek mindenben egyet. Maslow szükségletpira-
misában a szeretet csak a biológiai és a biztonságszükség-
let kielégítése után lép fel. Harlow kutatása szerint viszont 
a szeretet fontosabb, mint az evés. Azok a kismajmok, ame-
lyek ételt kaptak, de semmilyen anyára emlékeztető taktilis 
(tapintási) ingerben nem volt részük, ritkán éltek öt napnál 
tovább.

Kritika

Habár fő művét „A szeretet természete” címmel írta, 
Harlow félelmetes ember volt, többen szadisztikus vonásokat 
fedeztek fel rajta. Kegyetlen kutatásai mély társadalmi felhá-
borodást váltottak ki. Az amerikai állatvédelem fellendülé-
sének egyik kiváltója volt. Deborah Blum 2003-ban adott ki 
egy könyvet Harlow tevékenységéről Szeretet Goon Parkban 
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címmel. A laboratórium címe ugyanis 600 N Park volt, ami 
könnyen olvasható Goonnak, ez pedig „fafejű verőembert” 
jelent (5).

A dietetikus teendői

Harlow szeparáltan nevelt majmai képtelenek felismer-
ni a jóllakottság jeleit. Az étel és a majom közé fizikai gátat 
kellett állítani, különben gyomorrepedésig ették magukat. 
Hasonló jelenséget árvaházi gyermekeknél is megfigyeltek. 
A táplálékfelvétel mennyiségét nemcsak fiziológiai ténye-
zők, hanem az emocionálisak is szabályozzák. A dietetikus 
akkor jár el helyesen, ha az egész embert szemléli. A táplál-
kozási szokások megváltoztatása esetenként az érzelmi éle-
tet is érinti, ezért pszichoterápiás kompetenciákat is igényel. 
Nehezebb esetekben klinikai pszichológusi konzultáció vagy 
beavatkozás is szükséges lehet. Ez azonban nem váltja ki a 

dietetikus–páciens viszony tudatos menedzselését. A diete-
tikus szakmai kompetenciái közé tartozik a raportkészség, a 
jó kapcsolatok kialakításának képessége. A rossz dietetikus–
páciens viszony rontja a beteg complience-át (együttműkö-
dési hajlandóságát), ezáltal a terápia sikerét is.  
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3.	 Mérei, F., V. Binét, Á.: Gyermeklélektan. Gondolat, Buda-
pest, 1981.

4.	 Forgács, A.: Az evés lélektana. Akadémiai Kiadó, Budapest, 
2004/2013.
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A 22. EURÓPAI ELHÍZÁSTUDOMÁNYI KONGRESSZUS 
ÚJ TUDOMÁNYOS EREDMÉNYEI 

Dr. Halmy Lászlóné Eszter MSc 
Magyar Elhízástudományi Társaság

A 2015. május 6-a és 9-e között megrendezett 22. Európai 
Elhízástudományi Kongresszuson (22nd European Congress on 
Obesity) meghívott előadóként Dr. habil. Martos Éva a meg-
előzés hazai programjait, valamint egészségpolitikai szabá-
lyozását ismertette, Dr. Halmy Lászlóné Eszter poszterében 
a testsúlycsökkentés és testsúlytartás eredményes módsze-
reit prezentálta. Posztert mutattak be prof. Dr. Rurik Imre és 
munkatársai a legújabb, 2012. évi felméréseik adatai alapján 
az elhízás hazai előfordulásáról és egészségügyi hatásairól.

Tudományos eredmények

Az idei európai kongresszusnak számos további új tu-
dományos eredménye volt. A bemutatott adatok (2) alapján 
2030-ra Nagy-Britannia teljes lakossága túlsúlyos és elhízott 
lesz. Legrosszabb helyzetben Írország áll a tanulmány sze-
rint. Minden negyedik brit gyermek túlsúlyos vagy elhízott. 
A gyermekkori elhízás alacsonyabb iskolázottságot eredmé-
nyez (3), valamint szoros összefüggés van az elhízás foka és 
a mentális jóllét között (4). A SUN kohortvizsgálat prospektív 
analízise szerint fordított összefüggés van a tengerszint fe-
letti magasság és a túlsúly, valamint az elhízás előfordulá-
sa között (5). SHAI és mtsai (6) azt találták, hogy este egy 
pohár vörösbor elfogyasztása cukorbetegség esetén javítja a 
koleszterinprofilt, valamint védő hatású a szív-ér rendszerre. 
Több előadást hallhattunk az elhízás gyulladásos moleku-
láris folyamatairól, az ómega-3-zsírsavak hatására létrejövő 
kedvező anyagcsere- változásokról, valamint az inzulinre-
zisztencia szerepéről elhízásban. Vigna és mtsai igazolták a 
D-vitaminnal való kiegészítés (7) kedvező szerepét a testtö-

megcsökkentésben. Hernandez-Alonso és mtsai vizsgálatá-
ban (8) a nagy fehérjetartalmú étrend hosszú távon növelte 
a testtömeget és a  magas kardiovaszkuláris rizikójú csoport 
halálozását mediterrán populációban.

Megállapítást nyert (9), hogy az alvási apnoe végpontjai, 
valamint az életminőség változása szignifikáns összefüggést 
mutat a testtömegcsökkentés mértékével. Gibson és Ashwell 
(10) igazolta, hogy a normál testtömegű, de almatípusú hasi 
zsírfelszaporodással  rendelkező személyeknek  jelentősen 
magasabb a kardiovaszkuláris rizikójuk, mint a körtetípusú 
elhízottaknak. Ezért a haskörfogat–testmagasság mutató ked-
vezőbb marker volna a kardiovaszkuláris rizikó becslésére, 
mint a testtömegindex (BMI), amint erre vonatkozó vizsgála-
tát Halmy László és Paksy András (11)  korábban ismertette. 
Részletes tárgyalásra kerültek a metabolikus és bariatrikus 
sebészet hosszú távú előnyei, és számos előadásban hallhat-
tunk a korai táplálás jelentőségéről és preventív hatásairól. 
További érdekesség volt a család felelősségének bemutatása a 
fizikai aktivitás végzésében és a szabadidő felhasználásában, 
az étkezési mintában vagy a snackfogyasztási szokásokban 
(12), valamint a társadalom felelőssége többek között az elfo-
gyasztott adagok nagyságának megnövekedésében (13).

Kahleova és mtsai 2-es típusú cukorbetegségben vizs-
gálták az étkezések gyakoriságának hatását a metabolikus 
paraméterekre. Azonos energia- és makrotápanyag-felvétel 
mellett hatásosabbnak találták a napi kétszeri, megnövelt 
mennyiségű reggeli és ebéd adását, szemben a napi hatszori 
étkezéssel (14). Vizsgálatukat kis esetszám (54) és rövid idő-
tartam (12 hét) jellemezte, ezért a kérdés további vizsgála-
tára van szükség. Elhízott cukorbetegek kezelésében mind 
az elhízás, mind a cukorbetegség kezelési elveit figyelembe 
kell venni a legtöbb esetben, de általánosságban elmondható, 
hogy az energiafelvétel megszorítása nagyobb  jelentőségű, 
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mint a különböző tápanyagok felvételének speciális módo-
sítása (15). Az EASO/EFAD kerekasztal- konferencia össze-
foglalta az európai táplálkozási irányelveket az  elhízásban, 
amelyek igen eltérők a különböző országokban. Vizsgálták 
továbbá, hogy ezek mennyiben térnek el az általánosan el-
fogadott egészséges táplálkozás irányelveitől. Úgy találták, 
hogy elsődlegesen a zsiradékfogyasztásra, a rostfogyasztás-
ra, valamint az alkoholfogyasztásra vonatkoznak a megkü-
lönböztetett ajánlások (16).

A 22. Európai Elhízástudományi Kongresszus 
tudományos üzenete

Az elhízás idült, kiújulásra hajlamos betegség, amely sú-
lyosan hat az egyénre és a társadalomra egyaránt. Széles 
körben  ismert, hogy az elhízás számos kísérőbetegség 
előszobája, beleértve a legtöbb idült, nem fertőző betegsé-
get. Az elhízás központi szerepet játszik számos rizikófaktor 
vagy idült betegség, például a magas vérnyomás, a diszli-
pidémia és a 2-es típusú cukorbetegség kialakulásában, to-
vábbá a kardiovaszkuláris morbiditásban és mortalitásban. 
Ha az elhízás megelőzhető és megfelelően “menedzselhető”, 
megelőzhetjük a szövődményes betegségek kialakulását is.  
Az elhízás csak rosszabbodik megfelelő evidenciákon ala-
puló beavatkozás nélkül, ezért amilyen ütemben fokozódik 
a járványszerű terjedése, várhatóan úgy növekszik az idült, 
nem fertőző betegségek előfordulása is. Ezért az elhízásra 
prioritásként kell tekinteni, ha az idült betegségek növekvő 
előfordulása ellen szeretnénk fellépni.  Ez a tudományos üze-
net szolgált a II. Milánói Nyilatkozat alapjául is.
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