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Taplalkozas és mesterséges taplalas

A téplalkozds és mesterséges tapldlds témakorében a kdzlemények az enteralis taplélds helyével,
szerepével és hatdsai vizsgdlataval; a perioperativ taplalas gyakorlati kérdéseivel; a tdpldlkozasi
szokdsok és az egyes taplalék OsszetevOk carcinoma rizikéra gyakorolt hatdsanak értékelésével, tovidbba
a funkciondlis gastroenteroldgiai korképek diétds vonatkozasaival foglalkoztak elsGsorban, 6sszefoglald
kozlemények, vagy az egyes részkérdéseket megvitatd publikdciok forméjaban.

ESPEN evidence-based ajanlas az enteralis taplalasrol a pancreas betegségeiben (12):

Akut pancreatitis:

Enyhe pancreatitis: enteralis taplalas sziikségtelen, ha a beteg 5-7 napon beliil a normadlis taplalék (ala-
csony zsirtartalom, a teljes energia bevitel <30%-a, ndvényi zsirok preferdltak) felvételére képes. Az
enteralis tdplalasnak 5-7 napon beliil nincs elényOs hatdsa a betegség lefolyasra ezért nem ajanlott.
Szondatdplalas akkor meriil fel, ha az ordlis tdplalékfelvétel a fajdalom miatt tobb mint 5 napig nem
lehetséges.

Stlyos necrotizdl6 pancreatitis: Enteralis taplalas (segiti a mucosalis integritds fenntartdsat,
limitélja az endotoxinok és cytokinek bélbeli felszivodasat, megeldzi a bacterialis translocatiét, down-
regulalja a splanchnikus cytokin produkciot, modulélja az akut -fazis valaszt, csokkenti a kataboliz-
must és proteint preserval) minden lehetséges esetben indikélt, de sziikség szerint parenteralis bevitellel
kiegészithet6 (elhizodé bélparalysis, alkoholistdk thiamin deficiencidja). A teljes parenteralis taplalds
mintegy hdromszor drigébb, az inzulinkezelést igényl6 hyperglycaemia és a kaniil szov6dmények
gyakoriak. A szondatdplalas €s teljes parenteralis tapldlds hatékonysagat vizsgalo meta-analizis szerint
az enteralis tdplélds szignifikdnsan csOkkentette a septicus szovédmények €s sebészi beavatkozdsok
gyakorisagdt, valamint az dpolds id6t, bar a mortalitdsban és nem infectiv szovddmények gyakorisa-
gaban kiilonbség nem volt. Folyamatos enteralis tapldlds haszndlandé mindazon betegekben, akik
tolerdljak azt. A peptid alapu formuldk biztonsagosak, de standard formulék is haszndlhatoak, ha a beteg
Jol tiri. Kezdeti tapasztalatok a probioticumok alkalmazdsanak el6nyos volta mellett sz6lnak. A sulyos
pancreatitis szovédményei (fistula, ascites, pesudocysta) esetén is a szondatdplalds sikeresen végezhets.
Jejunalis szonda alkalmazandd, ha a gyomorbeli bevitelt a beteg nem tolerdlja. Gyomor kimeneti
obstructio esetében a szonda végét az obstructiotdl distalisan kell poziciondlni, amennyiben ez nem
lehetséges parenteralis tdplalast sziikséges végezni. Pancreatitis miatti mitét sordn taplalo katheter
Jjejunostomia képzése eldnyOs. Az ordlis tdplalék bevitel progressziven megkisérelhetd, ha a gyomor
kimeneti obstructio megsziint, feltéve, ha az fjdalmat nem indukal és a szov6dmények kontrollaltak.
A szondatéplalas ezzel parhuzamosan fokozatosan leépithetd.

Kroénikus pancreatitis:

Az alultaplaltsag foka nagy valoszintiséggel korreldl a szovédmények gyakorisagaval és negativ hatdsa
van a betegség kimenetelére. A nutritiondlis terdpia célja a malabsorptio megsziintetése €s az alultap-
laltsdg megeldzése. Az adaequat nutritionalis terdpidnak €s a fajdalomcsillapitasnak (ha fajdalomcsil-
lapito sziikséges, étkezés el6tt adandd) kedvezo hatdsa van a tapléltsagi allapotra. A betegek tobb mint
80%-a kell6képpen kezelhet6 normalis taplalkozas (0,5 g/ttkg/die zsirtartalmu, szénhidrat és fehérje
dus, alacsony rost tartalmui — enzim absorptio) diéta mellett sufficiens pancreas enzim substitutioval.
Ha a steatorrhoea persistal €s testtomeggyarapodas nem érhetd el, MCT tartalmu készitmények adhatdak.
A betegek 10-15%-a igényel ihato tapszereket, kiegészitGket, mig 5S%-ukban indikalt a szonda taplédlas
(fajdalom vagy plyoro-duoenalis deformitds miatt nem érhetd el kellS kaldria felvétel, akut sz6vddmé-
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nyek, miitéti el6készités). Parenteralis tdplélds csak akkor jon szdba, ha enteralis nem végezhet6 (duo-
denum strictura mtéti el6készitése).

Akut pancreatitisben az enteralis taplalds standard elementalis formula haszndlatdval is hatékony
volt egy USA vizsgalat adatai szerint (10). 126 akut pancreatitises betegben, a Treitz szalagon tul ve-
zetett nasojejunalis szondaval, atlagosan 18,9 napig enteralis tdplalast végezve a Median CT Severity
Index szignifkdnsan csokkent (4-2) és a serum albumin szint szignifikdnsan emelkedett (3-3,8 g/1).

A teljes parenteralis taplalassal (TPN) szemben a teljes enteralis taplalds (TEN) eldnyeit bizo-
nyitotta 70 sulyos necrotizal6 pancreatitisben szenvedd beteg randomizalt kontrolalt oroszorszagi vizs-
gdlata (15). A TEN csoportban mind a pancreaticus (20% vs 47%), mind az extrapancreaticus (11%
vs 32%) septicus szovédmények gyakorisdga szignifikansan alacsonyabb volt, igy értelemszerten rit-
kabban keriilt sor sebészi intervenciodra is. A sulyos betegcsoportban (4tlagos APACHE 11 score: 17,7)
nem meglepd 20%-s Osszmortalitdson beliil a mortalitasa rata hasonlé képpen jellemzden kiilonbozott
a két kezelési modszer szerint a TEN javara (35% vs 6%). A meggy6z38 eredmények és az ismert elvi
megfontoldsok alapjdn stlyos heveny pancreatitis tiinetei kezdete utan 72 6ran beliil javasoljak a TEN
bevezetését. A felkért hozzaszolo véleménye szerint stlyos akut pancreatitisben a TPN és TEN haté-
konysdgat 6sszehasonlito tovabbi vizsgalatok sziikségtelenek is. Sokkal inkabb a nyitott kérdések tisz-
tazasaban kell tovabb 1épni: ha a kalkuldlt energia igényt biztosité volumen enteralis uton nem bevi-
hetd, indokolt-e kiegészitd parenteralis tapldlds-; a TPN melletti magasabb infectiv szov8dmény rita
csokkenthetd-e kis volumen( enteralis taplalassal-; naso-jejunalis, vagy a betegek tobbségénél mar a
taplalds bevezetésére is alkalmas nasogastricus szonda haszndlata a célszer(, esetleg tovabb 1épve mi a
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felvétel pillanatdtdl kezdve orélis folyadék bevitellel torténd kiegészités, a “patient controlled nutrition”
helye a kezelésben? A koltség-hatékonysag javuldsa varhat6-e az immunrendszert erdsitd tapszerek,
intestinalis trophicus factorok hasznalatitdl és a probioticus terdpiatdl?

Az elkdvetkezend6 vizsgélatokkal eldontendd kérdések ezen korét, szinte mindenben azonosan
fogalmazza meg egy Osszefoglal6 svdjci kozlemény (11), amelyben a pancreas élettanat, az akut és
kronikus pancreatitis epidemioldgidjat, aetiologidjat, korisméjét, klasszifikacigjat, pathogenezisét €s a
metabolismus kovetkezményes valtozdsait is dttekintik a szerzok.

Amint a klinikai gyakorlat szamos teriiletén, ellentmond¢ adatok itt is fellelhetdk. 50 sulyosnak
prognosztizdlhat6 pancretitises beteg adatait értékeld svéd randomizalt prospektiv tanulmanyban (2) a
korai enteralis tdplalas ugyan a vércukor szint jobb kontrolljat biztositotta, de a korai szovédmények
szama signifikdnsan magasabb volt, mint a parenteralis tapldldsban részesiil6ké. Ugyanakkor a naso-
gastricus tton bevitt, a kalkulalt energia igény 66%-at biztosito, standard (rost és glutamin nélkiili) for-
mula elényGs hatdsa az intestinalis permeablitdsra €s a gyulladdsos reakcidra nem volt bizonyithato.
Az ordlisan bevitt polyethylen-glycol excretidjat és az Endocab (antiendotoxin core antibody) szintek
vizsgdlata alapjan az intestinalis permeabilitas az els6 héten novekedett. Nem volt kiilonbség az 11-6,
IL-8 és CRP szintek kozott sem a két kezelési mod szerint elkiilonitett betegcsoportban. Az érdekes €s
az altalanos megitélésnek ellentmond6 adatok magyarazata lehet az, hogy bar a bevalogatas az Atlanta-
kritériumok szerint tortént, a betegek valdjdban mégsem tartozhattak az igazan silyos betegcsoportba,
ugyanis a median dpoldsi id6 7-9 nap kozott volt és a betegek csak 12%-t apoltdk intenziv osztalyon.
Az adatok azonban még inkdbb ravilagitanak az enteralis taplalds rost-, immunmodulator- és probioticum
kiegészitdi jelentGségének, tovabba a bevitel litemének és idGtartamdnak még nyitott kérdéseire.

ESPEN evidence-based ajanlas az enteralis taplalasrol a gastroenterolégiaban (8):

Az alultapléltsag és specifikus taplalék OsszetevOk deficiencidja jol ismert Crohn betegségben, colitis
ulcerosédban és rovid bélkacs syndroméban.

Crohn betegség:

Enteralis tapldlds javasolt az alultaplaltsag kezelésére és kialakuldsanak megel6zésére; gyermekek €s
serdiildk fejlodésének és novekedésének segitésére; az éltemindség javitasa érdekében; akut-fazis
terapiaként; perioperativ tdplalasra és a remissio fenntartdsdra kronikus aktiv betegségben. Feln6ttkori
akut fazis egyediili kezeléseként az enteralis taplalas f6ként akkor jon szdba, ha steroid terdpia nem
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alkalmazhat6. Tartds (egy éven tili) remissiOban és nutricionalis deficit hidnyédban az enteralis taplalas
(ihato tapszerek, vitaminok és nyomelek, vagy a szondatdplalas) jot€kony hatdsa nem igazolhatd. Le-
fogyott, alacsony albumin szintid betegekeknek eldkészitésként perioperativ taplalasra van sziikségiik.
Az alacsonyabb szovédmény rita miatt inkabb folyamatos szondatdplalas (nasogastricus szonda, vagy
PEG) alkalmazandd, mint bolusonkénti bevitel. That6 tapszerekkel akar napi 600 kcal bevitele érhetd
el a normalis tapldlék energia tartalma mellett. Az enteralis tdplalas az alultapllt beteg életmindségét
javithatja. A hatékonyséagot tekintve nincs jellemz6 kiilonbség a szabad amindsavakat-, a peptid alapu-
€s a komplett fehérjét tartalmazo tdpszerek kozott, igy az els6 két formula alkalmazdsa altaldban nem ja-
vasolt. A médositott (omega-3 zsirsav, glutamin, TGF-B-val dusitott) tdpszerformdk hasznélatdnak els-
nye egyaltalan nem nyilvdnvalo ezért nem javasoltak.

Colitis ulcerosa:

Nutritionalis support az alultaplélt és kell6 taplalék felvételre nem képes betegeknél indokolt. Akut és
krénikus aktiv colitis ulcerosaban a nutritionalis terdpia hatdsa a gyulladds aktivitdsdra nem igazolhato,
igy enteralis tdpldlas a colitis ulcerosa kezelésére, vagy a remissio fenntartdsara onmagaban nem ajanlott.
Etrend- kiegészitSkkel/tapszerekkel csak a specifikus deficiencidk kezelendSk. Az egyes substratok
(omega-3 zsirsav, glutamin, butyrat) hatdsa a betegség aktivitasra ellentmondasos és nem bizonyitott.

Rovid bélkacs syndroma:
Enteralis tdplalds javasolt a taplaltsagi allapot fenntartasa és/vagy javitasa-, a residualis bél funkcidjanak
(adaptatio) javitdsa-, a hasmenés csokkentése és az életmindség javitasa érdekében.

Postoperativ hypersecretios fazis: a parenteralis tdplalas kotelezd a megfelel kaloria bevitel és
a folyadék-electrolyt p6tlds érdekében;

Adaptatids fazis: az enteralis folyadék veszteség mértéke szerint limitalt folyamatos szonda
taplélas az intestinalis adaptatio eldsegitése érdekében. Az adaptatio elSrehaladtaval az enteralis tdplalds
(éjszakai, az absorptio id6 novelése érdekében) a normalis taplalék felvétel kiegészitdje;

Stabilizacids fazis: ihato tapszerek addsa, vagy sziikség szerinti szondataplalas, ha a megfelel6

taplaltsagi allapot a normalis taplalék felvétellel nem biztosithato.
Altalanos érvényi, specifikus tapanyag Gsszetétel nem hatirozhaté meg. A malabsorptio mértékétsl
fiiggben az energia bevitel — akdr jelentGs mértéki — novelése €s a tdpanyag Osszetétel megvaltoztatasa
sziikséges lehet. Az intestinalis adaptatio gyorsitasat célzo kezelések (recombinans novekedési hormon,
glutamin, alacsony zsir- és magas szénhidrat tartalmu diéta) hatdsa nem egyértelmd, ezért dltalanossag-
ban alkalmazasuk nem javasolt.

Enteralis taplalas gyulladasos bélbetegségben (5):

A gyulladasos bélbetegségek kezelési algoritmusa gyorsan médosul. Az immunmodulans szerek korai
hasznélatdnak terjedése és a bioldgiai kezelések elérhetGsége, csokkentette a steroid fliggdséget. A
gyermekkori Crohn betegség elldtdsaban sajatos szereppel biré enteralis tapldlds helyének megitélése
azonban vildgszerte nagymértékben valtozd. A nyugat eurdpai gastroenterologusok 62%-a rendszeresen
haszndlja, mig Eszak Amerikdban az ardny csak 4%. Az enteralis taplalassal kezelt betegek mintegy
50-60%-a reagal. Endoscopos és szovettani javulds elsGsorban a frissen felfedezett ilealis folyamatok
kezelésénél észlelhets. Az enteralis tdplalds hatasat dltalaban az energia bevitel javitasaban, a specifikus
micronutriens OsszetevOk biztositdsdban, a tdpldlékbeli antigének elimindcidjaban, a zsir bevitel
csokkentése révén a gyulladdsos mediatorok intestinalis szintézisének redukcidjdban és az intestinalis
flora valtozasaiban lattak. Egyértelm(, hogy a luminalis 0sszetevOk befolyasolni tudjdk a mucosalis
immunrendszerre hat6 molekuldk expressidjat az intestinalis epithelialis sejtekben. Az tjabb kutatdsok
ilymédon az enteralis fléra véltozdsainak vizsgdlata mellett a zsiroknak az intestinalis gyulladds
modulalasaban jatszott szerepére fOkuszalnak. A lipidek hatdsa kiilonb6z6 mechanizmusokkal, a
cytokinek és eicosanoidok cellularis produkcidjdnak befolydsoldsa révén valdsulhat meg. Az omega-6
polyunsaturalt zsirsavak (n-6 PUFA-k) az arachidonsav precursorai, amelyek a pro-inflammatorikus
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eicosanoidok képzésének fontos substratumai. Ezzel ellentétben, a hal-olajakban nagy mennyiségben
el6fordul6 n-3 PUFA-k gatoljdk az arachidonsav termelést és gatoljak a TNF macrophagokbdl valo
felszabaduldsahoz sziikséges C protein kinase aktivitdsat. Magas n-6 PUFA tartalom mellet {lym6don
az enteralis taplalas Crohn betegségre gyakorolt hatdsanak gyengiilését, mig az n-3 PUFA ardny relativ
emelésétdl elényds hatdst varhatndnk. Egér colitis modellben n-3 PUFA-ban gazdag tapldlék mellett
bar az immun sejt infiltratio hasonlé mértékd volt, mint a standard diétdn tartott dllatokban, a betegség
aktivitasi index szignifikdnsan alacsonyabb-, a neutrophyl infiltratio csokkent mértékd- és a pro-
inflammatorikus cytokinek (TNF-o, IL-1f3, IL-12) mucosalis szintje alacsonyabb volt. Ugyanakkor az
epithelialis tight junctio protein (ZO-1) — az epithelialis permeabilitds markere — expressidja jobban
megorzott volt. Ugy tinik, hogy az n-3 PUFA-k a gyulladdst a myeloid sejt infiltratio és aktivaci6
csokkentése — amely alacsonyabb cytokin szinteket és kevésbé sériilt barrier funkciot jelent — révén
mérséklik. A klinikai vizsgédlatok azonban ellentmonddak. Egy vizsgalat sordn a vélasz ardny a szdja
olaj mennyiségének emelésével (tilnyomorészt linolénsav — n-6PUFA) csokkent. Egy multicentrikus
eurdpai tanulményt viszont, az egyik enteralisan taplélt csoport alacsony remissids ratdja miatt, be-
sziintettek. Méasfeldl egy magas linolénsav és alacsony olajsav tartalmu diétaval kezelt betegcsoport-
ban 67%-ban értek el remissiot, az alacsony linolénsav és magas olajsav tartalmd formuldval kezelt
csoportban észlelt 27%-s remissios ardnnyal szemben. Az eredmények arra utalnak, hogy az enteralis
taplalasra adott valasz mértékét a lipid Osszetétel befolydsolja, de az egyes zsirsavak relativ fontossa-
ga véltoz6. A polymerizélt (4ltaldban magas zsirtartalom) és elementélis (4ltaldban alacsony zsirtartalom)
formuldkkal egyardnt elért terdpids sikerek tovdbba arra utalnak, hogy a kezelés hatékonysdga nem
csupan a zsirtartalomtol fiigg. Az intestinalis flora véltozdsai, amelyek megvéltoztathatjdk az epithelialis
sejtekkel vald interakcidjukat és igy modulédlhatjdk a gyulladast, tovdbbi vizsgalatokat igényelnek.
Nem vildgos ugyanis, hogy a mikrobioldgiai milieu megfigyelt véltozasai az enteralis taplalds beveze-
tésének koszonhetSen, vagy a gyulladds csokkenésének kovetkezményeiként jonnek-e létre?
Anekdétikus adatok szerint az enteralis taplalas kevésbé hatékony a colonra lokalizélt Crohn betegség
esetében. A makroszkopos gyulladds lokalizacidja a betegség fenotipusdnak jellemzdje és altaldban
id6ben tartés megjelenési forma. Amennyiben az etiopathogenezis mechanizmusa a lokaliz4ci6 szerint
kiilonbozd, nem megleps a kezelésre adott vdlaszok variabilitdsa. Hasznos lenne megvizsgélni, hogy
a NOD2/CARDI15 gének Crohn betegséggel asszocidlt polymophismusa prediktora-e az enteralis
tdpldlasra véarhato terdpids valasznak a vékonybél érintettsége esetén?

Japén szerzSk “fél elementalis diéta” mellett szignifikdnsan alacsonyabb relapsus ratat (34,/%
vs 64%) észleltek 11,9 honap kovetés sordn egy randomizélt kontrolldlt tanulmédnyban (17). Az 51
remissidban 1év§ betegbdl 26 otthoni enteralis tdplalassal az igényelt kaléria mennyiség felét elemen-
talis tdpszerrel, a masik felét szabad diétdval kapta meg, mig a kontroll csoport szabad diétan volt.

Erdekes gyakorlati kérdés az enteralis taplasndl, hogy a bevitt volumen a szandékoltnak meg-
felel6-e? Ugyanis 13 4ltaldanosan elérhetd pumpa vizsgdlata sordn klinikailag relevans — +66 ml /24h
-271 ml/24h — eltérést (az eldirt mennyiség 14%-a) taldltak a tervezett €s valoban bevitt volumen kozott.
A teszt folyadék viscositdsdnak €s a teszt katheterek ellendlldsdnak nem volt szerepe, a kiilonbség
ugyanis tipusonként dlland6 volt (18).

Perioperativ mesterséges taplalas az alultaplalt, emésztdszervi rosszindulati daganatos
betegekben (19):

Kordabbi retrospektiv vizsgalatok eredményei alapjén altaldnosan elfogadott, hogy a perioperativ tplalds
hatékonyan csokkenti a postoperativ szovddmények gyakorisdgat. Prospektiv randomizalt klinikai
tanulmdnyok adatai szerint viszont a perioperativ tdplalds elényos hatdsai csak sulyosan alultaplélt
betegek major sebészeti beavatkozdsaira korldtozédnak.

Alultiplélt emésztGszervi tumoros betegekre vonatkoz6 adatok hidnydban a szerz6k 512 kézepesen és
sulyosan alultdplalt, gyomor- illetve colorectalis carcinomads beteg randomizalt vizsgalatit végezték el.
A 257 betegben a perioperativ tapldlast 8-10 nappal a mdtét elGtt kezdték és tobb, mint egy hétig
folytattdk a postoperativ szakban. A perioperativ tapldlds parenterlis (68%), vagy enteralis (32%) tton
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tortént 25 kcal/kg/nap nonprotein energia (60% glucose, 40% zsir) és 0,25 g nitrogén/nap (amindsav
oldat) bevitellel. A kontroll csoport (255 beteg) standard korhdzi ordlis diétat kapott a mitét elott, a
postoperativ szakban pedig hypokalorids parenteralis folyadékpétlast (600 kcal nonprotein és 60 g
amindsav oldat) az emésztGszervi funkciok rendez8désésig.

A perioperativ tdplaldsban részesiilt betegekben a szovédmények gyakorisdga a felére (legdramai-
abban a major septicus szovédmények esetében 14,9% vs 27,9%), a mortalitds a harmadara (2,1%
vs 6,0%) csokkent. Az alacsonyabb szov8dmény gyakorisag kovetkezményeként a kezelt betegcsoport
apolasi ideje is csOkkent. Az el6ny0s hatés a taplalék bevitel modjatdl fiiggetlen, ugyanis nem volt
jellemz6 kiilonbség a septicus szovédmények gyakorisdgdban a parenteralis €s enteralis dton taplalt
betegcsoportok kozott, mint ahogy nem volt kiilonbség a betegkenkénti septicus szovédmények
szdméban sem.

Az enteralis tapldlds probiotikummal és rosttal kiegészitve (szelektiv bél decontaminatio mellett)
hatékonyan csokkentette a septicus szovédmények szamat (45% vs 13%) m4dj transplantatio utan (7).
A tovabbi prospektiv kettds vak vizsgalatban, 66 mdj transplantaltban az enteralis tdplalast a mdtét
elott kezdve és 14 napig folytatva, a postoperativ bacteridlis szovédmények szdma szignifikdnsan,
48%-1061 3%-ra csokkent, ha a tdpszer négy lactobacillus torzset és négyféle rostot tartalmazott, a csak
rosttartalmu tapldlassal szemben.

A perioperativ immunmodulans enteralis tdpldlds csokkentheti az infectiv szovédmények
gyakorisagit, de a meta-analizisek szerint nincs befolyésa a tulélésre. Prospektiv, randomizélt, kontrol-
lalt kettSs vak vizsgélatban 120 major felsd gastrointestinalis mitéten atesett (nyelScsd, gyomor, pan-
creas tumor) beteget immunmodulans enteralis tapldldssal kezelve nem észleltek kiilonbséget a septicus
szovodmények gyakorisagdban (mindkét csoportban 44%) az isonitrogén-isocaloricus hagyoményos
tapszerrel enteralisan taplalt betegcsoporthoz viszonyitva (9).

Egy kérdGives felmérés szerint Angliaban a nyel6csé tumor miatt kezelt betegek perioperativ
taplaldsa meglep6 modon kiilonbozik az egyes sebészi centrumokban (13). Az intézmények csak harmada
méri fel pracoperative a taplaltsagi allapotot, elsGsorban azok, ahol diétds szolgalat van (55% vs 14%).
Tobbségiikben (75%) praeoperativ tdplalast csak akkor végeznek, ha a beteg alultaplalt, 17%-ukban
viszont rutinszerd. Az intézmények 70%-aban rutinszerd a postoperativ (jejunalis) tdplalas, de a dietas
szolgdlattal bir6kban azt jellemz&en kordbban kezdik és a betegek éllapotat a korhédzi elbocsatas utdn
is ellendrzik.

Taplalkozas és carcinoma riziké: osszefoglalo attekintés (3):

Adatok szdlnak amellett, hogy a zoldségfélékben és gyiimdlcsokben gazdag diéta védShatadsi az
emésztGszervi (vastagbél, gyomor, nyel6csd, pancreas) €s a major nem emésztészervi daganatok
(tlids, emld, ovarium, uterus corpus €s cervix, prostata, pajzsmirigy) kifejlédésével szemben. Az
ebbdl a szempontbdl figyelemre méltd tin. Mediterran-diétat - amelyet a zoldségfélék, gyliimolcsok,
hiivelyesek, halak gyakori fogyasztdsa, a hds és sajtfélék alacsonyabb részardanya és az oliva olaj
gyakori hasznalata jellemez — az 1950-s évektdl ugyanakkor a cardiovascularis betegségek alacsony
rizik6jdhoz is kotik.

Az egyes taplalék osszetevok lehetséges szerepe:

Z0ldségtélék és gylimolesok: olaszorszagi eset-kontrolldlt tanulmany (1983-1997) szerint az emészts-
szervi daganatok relativ riziko6jat becsld odds ratio(OR) 0,3 és 0,7 volt magas, illetve alacsony zold-
ségtartalmu diéta mellett. Protektiv hatast észleltek a hormon-fiiggé daganatok (emlS, endomterium,
ovarium, prostata) esetében is. A magas gyiimolcs bevitel csokkentette a felsd emésztGszervi és uropoeticus
daganatok kockdzatat. A diétabeli antioxiddsnok (béta-karotin, E vitamin, calcium) mindegyikének
jelenléte forditott Osszefiiggést mutatott az emld carcinoma rizikdval. A coloractalis tumorokat tekintve
a carotin, riboflavin és C vitamin védShatasat figyelték meg. Forditott Osszefiiggést észleltek a caroti-
noidok, Cés E vitamin, tovabbd néhany mas mikronutriens valamint az oropharyngealis és nyel6csd
tumorok viszonydban. 10 eurdpai orszdgot feloleld EPIC (European Prospective Investigation into
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Cancer and Nutrition) tanulmény szerint a zoldség- és citrusfélék fogyasztisanak védd hatdsa lehet a
gyomor- és nyel6csd carcinomdk kifejlédésével szemben, de nincs hatdsa az eml$ neoplasmék
gyakorisagdra.

Hustélék: olasz eset-kontrollalt tanulmany szerint a naponkénti hisfogyasztas esetén a multi-
varians OR 1,7 a gyomor-, 2,0 a colon-, 1,9 a rectum-, 1,6 a pancreas-, 1,5 a hdlyag-, 1,5 az endometrium
és 1,3 az ovarium carcinoma esetéban a heti haromszori, vagy annal kevesebb husfogyasztokkal
Osszehasonlitva. Nem taldltak Osszefiiggést a vOoros husfélék fogyasztasa és az oropharyngealis-,
nyelScs6-, méj-, epehdlyag-, gége-, vese-, pajzsmirigy carcinoma, tovdabba a Hodgkin-kor, non-
Hodgkin lymphoma és myeloma multiplex el6fordulasi gyakorisdga kozott. Egy hawaii és los angelesi
multiethnicus tanulmdny szerint a voros husfélék és feldolgozott hiisok gyakori fogyasztdshoz emel-
kedd pancreas carcinoma riziké kapcsolhatd. Az EPIC tanulmanya szerint is a voros husfélék gyakori
fogyasztasaval emelkedd gyomor- és colorectalis carcinoma riziko térsul.

Halak: epidemioldgiai tanulményokban forditott Osszefiiggést €szleltek a colon carcinoma
gyakorisdga és a halakbdl szarmaz6é omega-3 zsirsavak bevitele kozott, tovdbba allakisérletek is azt
igazoltdk, hogy az essentialis zsirsavak befolyasolhatjdk a carcinoma kifejlédésének kockdzatit. Az
omega-3 zsirsavak fontos 0sszetevli a sejtmembrannak, antiinflammatoricus hatasuk van és in vitro
gatoljdk a colon-, eml6- és prostata tumorok novekedését. A mar ismételten idézett olasz vizsgélatban
a halfogyasztas emésztdszervi daganatképzdéssel szembeni egyértelmi védShatasat észlelték. A leg-
magasabb €s legalacsonyabb halfogyasztdsi gyakorisdgot Osszevetve a cacinoma riziké OR-ja 0,5 az
oropharyngealis-, 0,6 a nyel6cs6-, 0,7 a gyomor-, 0,6 a colon-, 0,5 a rectum-, és 0,7 a pancreas carcinoma
esetében. Nem taldltak viszont Osszefiiggést a m4j-, epeholyag-, emld-, vese- és pajzsmirigy tumorok,
tovabba a lymphomdk kockazatit tekintve. Az EPIC tanulmény szerint sincs a halfogyasztasnak hatasa
az eml§ carcinoma rizikora.

Rostok, teljes Orlést gabondk, finomitott cerealidk: az egész magvakat tartalmazoé taplalék az
olasz populaciéban — ugyan kielégits bioldgiai magyardzat nélkiil — a csokkent carcinoma riziké indika-
tora volt. A magvakat legnagyobb mértékben fogyasztok korében a carcinoma riziké6 0,2-0,3 a felsd
emésztdszervi €s 1éguti-, 0,5 a gyomor-, colon- €s epehdlyag-, 0,7 a rectum-, 0,6 a m4j-, 0,8 a pancreas
és prostata-, 0,9 az emlS- és endometrium-, 0,6 az ovraium-, és 0,4 a holyag- és vese tumorok, tovib-
ba 0,5 koriili a lypmhomak és myeloma esetében. A colon tumor incidencidja és mortalitdsa alacsony
a rostokat tradicionélisan fogyaszté populaciokban. A rostok a széklet tomeg novelésével, az epesavak
lekotésével €s a tranzit id6 csokkentésével — a fecalis carcinogenek és mucosa kozotti kontaktus redu-
kalasaval — védhetnek a carcinoma kifejlddésével szemben. Az olasz tanulményban a rostok eredete
szerint a colorectalis carcinoma relativ rizikdja 0,79 a z6ldségfélékbdl-, 0,90 a gyiimolcsokbdl- és
1,14 a ceralidkbol eredd rostok esetében. Az EPIC tanulmény szerint a rostok védShatdsa kifejezet-
tebb a bal colonfélben €s alacsonyabb a rectumban. Mdésfeldl mediterran népességben végzett vizsga-
latok szerint a finomitott gabondkbol késziilt tésztafélék és pékariuk fogyasztisahoz a colorectalis-, az
emld-, a fels6 emésztGszervi és gyomor-, tovabba a pajzsmirigy carcinoma emelkedd rizikdja tarsul.

Zsirok: szerepiik a colorectalis- eml6- és még néhany tumor genezise esetében a megel6zés
nagy nyitott kérdése. Randomizalt kontrolldlt tanulmdnyok szerint a zsir bevitelnek a teljes ener-
giafelvétel 20%-ra valo csokkentése nem redukalta az emlS- és colorectalis carcinoma rizikot.
Masfelol egy olasz tanulmdny szerint a teljes energiafelvétel 5%-nak megfelelGen a telitett zsirok
telitetlen zsirokkal torténd izokaldrikus substituciéja mind az emlS- (RO: 0,7), mind a colorectalis
carcinoma rizikgjat (RO:0,8) csokkentette. A komplex szénhidrétok telitetlen zsirokkal val6 helyet-
tesitése hasonlo rizik6 csokkenést eredményezett. A zsirok carcinoma rizikéra gyakorolt hatdsat
altalaban a zsirsavak sejtmembranban betoltott szerepéhez kotik. A mono- €s polyunsaturalt zsirok
elényGs hatdsainak egy része azonban vélhetSleg a zoldségfélék és oliva olaj fogyasztasa kozotti
pozitiv korreldci6hoz is kothetd.

Az allium-félék (hagyma, fokhagyma) el6nyos hatdsai 6sid6k-6ta ismertek, a részletek azon-
ban nem tisztazottak. Egy olasz-svdjci-francia tanulmdnyban a hagyma-fokhagyma fogyasztasi szoka-
sok és a tumor riziko kozotti Osszefliggést vizsgdltdk a dél-eurdpai populdcidban (4). Az allium-félék
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— kontroll csoporthoz viszonyitva heti dupla adagnyi fogyasztasa — a szdjliregi €s garat-, nyel6csd-, gége-,
colorectalis-, emlG-, petefészek-, prostata- €s veserdk riziké csokkenését eredményezte.

Az egyes tiplalék Osszetevlk izolalt vizsgdlata a carcinoma rizikd megitélésében félrevezetd
lehet. Az emberek mds €s mas taplalékféleség tomegesebb fogyasztasdban kiilonboznek ugyanis egy-
mastol étkezési szokdsaik szerint. Egy svéd népesség alapu eset kontrollalt tanulmanyban (1), ezért
kérddives felméréssel, az étkezési szokasok szerint hdrom csoportot megkiilonboztetve, vizsgéltdk a
nyel6cs6é adenocarcinoma €s laphamrak, valamint a cardia tumor rizikdjat. Az “egészséges diéta”
(magas z0ldség, paradicsom, gylimdlcs, hal €s baromfi fogyasztasa) mérsékelten, de nem szignifikdns
mértékben csokkentette mindharom daganatféleség kockazatat. A “western diéta” (hus készitmények,
voros hisok, édességek, magas zsirtartalmu tejtermékek és zsiros szoszok, mértasok fogyasztidsa) magas
score-jahoz a nyel6csd adenocarcinoma (OR:1,6) és a cardia tumor (OR:1,8) fokozott rizikéja tarsult.
Az ““alkoholizalok™ (sor, tdmény szesz) csoportjdban viszont a nyeldcsd laphdmrak rizikéja (OR:3,5)
emelkedett jelentGs mértékben.

A testtomeg, a testtomeg index (BMI) és a vastagbél rdk riziké kozott pozitiv korrelacié van
férfiakban, mig nSkben nincs érdemi Osszefliggés. Az eltérést a zsirszovet eloszldsanak nemek szerin-
ti kiilonbsége, illetve a n6k hormon substitutids kezelése magyardzhatja. A testméretek szerepét vizs-
gdlva a kilenc orszédgot érintd, tobb mint 350000 ember 6,1 éves kovetését végzd EPIC tanulményban,
férfiakban a testtomeg és BMI szignifikdns Osszefliggését észlelték a colon tumor rizikéval, mig nSk-
ben nem. Ugyanakkor a legalacsonyabb és legmagasabb stlycsoportokat dsszevetve mindkét nem-
ben néhdny antropometrids adat (derék korfogat, derék €s csipS korfogat ardnya — az abdominalis obe-
sitas indikdtorai) szoros Osszefiiggést mutatott a colon tumor rizikéval mindkét nemben. Az abdomi-
nalis obesitas és vastagbél rak riziké kozotti Osszefiiggést n6kben a hormon substitutids terdpia modosit-
hatja, bar ez utobbi feltételezés tovabbi megerdsitést igényel (16).

Bizonyos zsirsavak csokkentik a tumor novekedési iitemet és fokozzdk a chemoterdpidval
szembeni érzékenységet. Hosszu szénldancu polyunsaturalt omega-3 zsirsavakkal végzett supplemen-
tatio kovetkeztében a tumor phospholipoid frakcidjaban novekszik az omega-3 zsirsavak részaranya,
a membran Osszetétel és a funkcié megvaltozdsat eredményezve. A membran fluiditasa és unsaturatios
indexe novekszik a transport kapacitdssal egyiitt, ami a daganatellenes szerek akkumulicidjat, a
gyogyszert aktivilé enzimek aktivitdsdnak novekedését és a daganat progressio szempontjabol fontos
szigndl-rendszerek megvaltozasat eredményezi. Amennyiben a pre-klinikai adatokat klinikai vizsgdlatok
is megerdsitik, mindezen nutritionalisan indukdlt véltozdsok a tumor zsirsav Osszetételében a
chemoterdpidval szembeni sensitivitast novelve, a daganat ellenes kezelés eredményességét fokozzak
a mellékhatdsok csokkentésével (14).

Taplalkozas és motilitasi betegségek (6):

A taplédlék felvétele gastrointestinalis jelzések, az adipositasi signal és a kozponti idegrendszeri
effektor impulzusok altal befolyasolt. A gastrointestinalis signalokat a gyomor receptorok — az
agy felé a n. vagus 4ltal medialt — jelzései indukaljdk. A tdplalék dltal okozott gyomor distensio
aktivalja a mechanoreceptorokat teltségérzést keltve. Masfeldl a pyloricus chemo-receptoroknak
kitiintetett szerepiik van a motilitds reguldcidjdban, biztositvdn azt, hogy a taplalék Osszetételétdl
fliggetleniil, konstans rdtaval azonos energiatartalomnak megfelel6 mennyiség iiriiljon a duodenum
felé. A taplalkozas sordn a gastrointestinumban termel8dd anorexigenicus €s orexogenicus hatasu
GI peptideknek tovabba elsddleges, rovid tartamu hatdsa van a taplalék felvételre. A taplalékfel-
vétel mértékét csokkentd hatasu a CCK, glucagon, glucagon-like peptid I, amylin, somatostatin,
peptid YY és bombesin, mig a ghrelin hatasa ellenkezd. A GI peptidek neurohormonalis tényezdk,
hiszen hormonként és transmitterként is hatnak mind a periféridn, mind az agyban. A GI peptidek
vélhetSen részt vesznek a gastrointestinalis motoros tevékenység reguldcidjaban, igy medial-
hatjak az egyes taplalék osszetevOk gastrointestinalis tiineteket okozé hatasait. Az adipositasi signal
mindazon hormonok Osszessége — elsGsorban az inzulin és leptin — amelyek a test zsirtomegével
ardnyosan secretdlédnak és a hypothalamicus nucleus arcuatussal interakcioban a taplalékfelvétel
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tartds hatasu regulatorai. A kozponti idegrendszeri effektor impulzusok inputjai, a néhdny agyteriilet
jelzéseivel integralt, gastrointestinalis- és adipositasi signal-ok.

Altalanosan elfogadott, hogy a kiilonbozs taplalékféleségek és osszetevék modulélhatjak a gastroin-
testinalis motoros és sensoros funkcidkat, emésztGszervi tiineteket provokalva. MRI-vel végzett vizs-
galatok ravilagitottak a taplalék viszkozitdsanak €s nutritiv densitdsédnak szerepére, amennyiben erd-
sebb jollakottsag élmény mutatkozott magas viszkozitdsu taplalék-, mig elhiz6dé gyomoriiriilés volt
megfigyelhet6 magas energia tartalmu tdplalék fogyasztasa esetén. Az egyes taplalék Osszetevok gyo-
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mor-bélrendszer kiilonb6zd specifikus helyeire torténd direkt bevitelével a normélis tdpldlkozas ese-
tén észlelhetdktdl eltérd eredményeket kaptak. Igy azokat a szdjiireg kihagydsaval a gyomorba vagy a
vékonybélbe juttatva a jollakottsag érzés kivaltdsdban nem volt kiilonbség a zsir és szénhidrat infusio
ko6zott. Ujabb tanulmény szerint viszont lipidek duodenalis infusiéja nemcsak kifejezettebb jollakott-
sdg élményt eredményez mint a szénhidritok, de gyomor relaxatiét is okoz, fokozza a proximalis gyo-
mor sensitivitasat és igy szerepet jatszik a postprandialis tiinetek genezisében. Glucose direkt intesti-
nalis infusigjdhoz fazisos €s tonusos nyomashullimok megjelenése, csokkent gyomor ténus és lassult
gyomoriiriilés csatlakozik.

Tlymédon logikusnak téinik, hogy a gastrointestinalis motoros és sensoros funkcié zavarok az étkezés
altal indukalt panaszok megjelenéséhez vezetnek, amiként a motilitdsi zavarokban szenvedd betegek
gyakran bizonyos tdplalékféleségekhez kotik a panaszok fokozodasat. Természetesen a taplalék az
egyes OsszetevOk keveréke, igy nehéz az individualis provokal6 tényez6t meghatdrozva biztos dietas
ajanlést tenni, vagy éppen specifikus hatékony megszoritast javasolni.

Gastroesophagealis reflux betegség (GERD):

Zsir — kaloria tartalom — taplalék volumen: tradiciondlisan alacsony zsirtartalmu diéta ajanlott a reflux-
betegeknek, bér ellentmondé eremények sziilettek a zsiros ételek reflux provokalé hatdsat vizsgalva.
A korédbbi 0sszecseng6 tanulmdnyokkal szemben ugyanis magas zsirtartalmu ételnek nem volt hatdsa
a basalis LES nyomadsra, valamint a transiens LES relaxaciok (TLESR) szdmara és az evvel kapcsola-
tos refluxra, sem egészségesekben, sem reflux betegekben, ha azt az isocaloricus és isovolaemids ala-
csony zsirtartalmu tapldlék hatasaval vetették egybe. Egy epidemioldgiai és egy népesség-alapu eset
kontrollalt tanulmany sem tudott semmiféle Osszefiiggést igazolni a zsirfogyasztas és a reflux tiinetek
kozott. A limitdlt kisérletes bizonyitékok ellenére viszont nyilvanvalo klinikai megfigyelés, hogy a magas
zsir bevitel fokozza a refluxos tiineteket. A zsiros étel altalaban tomeges és magas a kaldria denzitésa.
Lehetséges, hogy inkabb az utdbbi tényezdk a reflux provokdlo faktorok. A nagy taplalék volumen
fokozza a gyomor distensiot, ami viszont a TLESR-k triggere, a magas kaldria denzitds ugyanakkor
elhiz6dova teszi a gyomoriiriilést, kovetkezés-képen prolongdlja a gyomor distensiot és a sav jelen-
1étét a gyomorban.

Csokolddé — hagyma: Két tanulmény szerint a csokolddé csokkenti a LES basalis nyomasat.
Esophagitises betegekben postprandialis csokolddéfogyasztist kovetden nyel6csé pH monitorizalassal
a sav expozicio szignifikans novekedése volt igazolhat6. GERD-ben szenved6k gyakran védlnak pana-
szossd fiszeres ételektd], amelyek kozott a legfontosabb Osszetevs a hagyma. Nyers hagyma fogyasztdsa
szignifikdns reflux noveld hatasu volt, vélhetéen a TLESR-k triggerelése révén. Ugyanakkor tjabbkeleti
népesség-alapu eset kontrolldlt tanulmany nem igazolt Osszefiiggést a csokoladé, vagy a hagyma
fogyasztas és a reflux megjelenése kozott.

Kéavé — bor — gylimdlcslé: A koztudatban a kavé reflux provokal6 agensként ismert €s a GERD-ben
szenvedoket a kavéfogyasztastdl dtlaldban tiltottak. Azonban egyetlen tanulmany sem bizonyitotta,
hogy a kdvé fogyasztasa a GERD riziké tényezdje lenne, s6t egy tanulmany szerint a rendszeresen ka-
vézOk reflux rizik6ja csokkent a nem kdvézokhoz viszonyitva. GERD-betegekben a kdvénak nem volt
hatdsa a LES nyomdsadra, a postprandialis savas refluxra és a reflux epizédok gyakorisdgdra. A gyii-
molcslevek — f6ként a citrusfélék — €s a szénsavas italok a refluxos tiineteket sulyosbitottak pyrosisra
panaszkodo és esophagitises betegekben. A hatds hétterében az italok aciditdsa és magas osmolalitdsa
allhat. A szénsavas italok pedig a TLESR-k szaporoddsa, illetve a LES nyomads csokkenése révén fejt-
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hetik ki hatranyos hatdsukat. Bor €s alkoholos italok pyrosist okoznak GERD-ben szenved6kben. Az
ok az alkohol nyel6csd nydlkahartyara gyakorolt direkt -, illetve a LES nyomasat csokkentd hatésa lehet.
A tomény szesz fekvd helyzetben csokkenti a sav-clearance-t egészségesekben, mig az alacsony alkohol
tartalmu italok (fehér bor, sor) altal provokalt reflux fiiggetlen volt azok ethanol tartalméat6l és pH-jatol.
Fehérbor fogyasztdsa utdn egészséges onkéntesekben szignifikansan alacsonyabb LES nyomadst és a
hosszitartamu reflux epizdédok szaporodasat észlelték a vords bor, vagy csapviz fogyasztdsa utdn meg-
figyeltekhez viszonyitva. Egészségesekben a fehérbor fogyasztasaval indukalt reflux epizédok a
szimultdn contractiok megszaporoddsa €s az ismétl6dd refluxok (a pH még savas az el6z6 reflux epi-
z6dbol) miatt csokkent nyelScs clearance-nak koszonhetdk.

S6: egészségesekben dozis fliggd kapcsolatot taldltak a sézott ételek fogyasztasa €s a refluxos
panaszok megjelenése kozott. Hasonl6an a regularis taplalék sozasa doézis fiiggé mdédon fokozta a
reflux rizik6t. A mechanizmus nem ismert.

Rostok: a diétas rostok reflux protectiv hatasat figyelt€k meg egészségesekben. Magas rosttar-
talmu kenyér fogyasztdsa szignifikdnsan csokkentette a reflux rizikét az alacsony rosttartalmu kenye-
ret fogyasztokhoz viszonyitva. A nitritoxidok hatékony LES relaxans tényezdk, igy a gastro-
esophagealis junctiobeli koncentracidjuk csokkentése lehet a diétds rostok protectiv hatdsdnak mecha-
nizmusa. Egy tanulmany szerint a tdplalék alacsony rosttartalma hiatus hernia kialakuldsanak riziko
tényezdje.

Osszefoglalva: nincs dltaldnosan elfogadott, evidence-based diétds javaslat GERD-ben szenve-
dbk szamdra. Az irodalmi adatok alapjan azonban a nagy volument tapldlkozds €s a szénsavas italok
fogyasztidsanak keriilése ajanlhat6, mig a taplalék kaldria denzitdsdnak és zsirtartalmédnak restrikcidja
sziikségtelen.

Funkcionalis dyspepsia:

A panaszokat magyaraz6 organikus eltérés nélkiili dllanddsult, vagy visszatérd epigastrialis fdjdalom
eredetének magyardzatdul gyomoriiriilési - és gyomor accomodatiés zavar, a gyomor distensidja irdnti
hypersensitivitds, a duodenum lipidekkel és savval szemben megvaltozott sensitivitdsa, kéros duode-
no-jejunalis motilitas €s kozponti idegrendszeri dysfunkcioé szolgdlhat. A funkcionalis dyspepsidban
szenvedGk 75%-a szdmol be arrdl, hogy a a panaszaik a tapldlkozas altal provokaltak, vagy azaltal
sulyosbitottak.

Zsir: korai tanulmanyok szerint a zsir a funkciondlis dyspepsias panaszokat provokalja. Funk-
ciondlis dyspepsids betegekben magas zsirtartalmu leves fogyasztdsa kifejezettebb panaszokat (ha-
nyinger, teltségérzés, bofogés, fajdalom) provokalt, mig duodenalis lipid infusio nyoman a dyspepsids
panaszokat a gyomor distensio véltotta ki. A duodenalis lipid infusio gyomor distensiora gyakorolt hatdsa
cholecystokinin felszabadulast igényel, amely lipase inhibitorral, vagy cholecystokinin A receptor
antagonistdval blokkolhat6. A taplalék specifikus sensitivitast timasztja ala az a megfigyelés is, amely
szerint glucose intraduodenalis infusiGja nem erdsiti a dyspepsids tiineteket. Ujabb megfigyelések szerint
azonban az intraduodenalis lipid infusidra alapozott megfigyelések sziikségszerien nem alkalmazhatok
az ordlis zsirtartalmu taplélékfelvétel hatasaira. CCK I receptor antagonista addsa gatolta duodenalis
lipid infusio 4ltal indukalt proximalis gyomor relaxatiét, de nem befolyasolta az oralis taplalék felvatel
altal kivaltottat.

Taplalék volumen: a funkcionalis dyspepsias betegeknek altaldban gyakori kisvolument étkezés
volt az ajanlds, minthogy a panaszokat a taplalkozas triggereli. Szamos tanulmény eredménye arra
utalt, hogy a proximalis gyomor postprandialis tonusa a maximalisan tolerdlhat6 tdpldlék volumen f6
meghatarozoja. A proximalis gyomor tapldlkozds utdni nem megfeleld accomodatidja emeli az intra-
gastricus nyomast és a gyomorfalbeli mechanoreceptorok kovetkezményes aktivacidja miatt, panaszokat
eredményez. Ujabb keletii tanulmény szerint azonban a psotprandialis gyomor volumennek nincs
szignifikdns szerepe a maximalis teltségérzés kivaltashoz sziikséges tdplalék volumen és az étkezési
abusus utdni tiinetek meghatdarozasiban, ellenben Osszefiiggést taldltak az éhomi gyomor volumen és
a maximalisan tolerdlhat6 volumen csokkent volta kozott. A postprandialis id8szakbeli gyomor
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distensio irdnti sensitivitds szerepet jatszhat a panaszok létrejottében. Funkcionalis dyspepsias bete-
gekben a gyomordistensidval szembeni sensitivitds az éhomi sensitivitdssal ellentétben, 0sszefiiggést
mutatott a tdplalkozassal kapcsolatos panaszok sulyossagdval. A gyomoriiriilés zavarai hasonloképpen
potencidlis pathofiziol6giai mechanizmusai lehetnek a taplalkozdssal kapcsolatos tolerancia véltoza-
sainak.

Osszefoglalva: az adatok nagymértékben ellentmonddak, igy nem hatdrozhaté meg specifikus
diéta a funkciondlis dyspepsidban szenvedSknek, kdvetkezésképen egészséges kiegyensulyozott diéta
ajanlhato6 csak. Az ujabb adatok alapjdn azonban az alacsony zsirtartalmu, kisvolumend gyakori étkezés
javasolt.

Gastroparesis
A solid taplalék — folyadékokkal egyiittes, vagy anélkiili — elhiz6dé gyomoriiriilése altal jellemzett
idiilt gastrointestinalis betegség az esetek b8 harmadédban idiopathias, 24%-ban diabetes mellitus-,
19%-ban sebészi beavatkozds kovetkezménye. A gastroparesis tiinetei altalaban egy-vagy tobb oraval
a solid taplalék fogyasztasa utan jelentkeznek, mig a folyadék bevitel rendszerint relative j6l tolerdlt.
Enyhe formdjdban a kaloria felvétel csokkent, sulyosabb esetekben az essentialis vitamin €s dsvanyi
anyag deficiencia gyakori. A gastroparesis kezelésének célja az oralis tapldlkozds megtartdsa, hosszu
tavua enteralis vagy parenteralis tapldlds csak a legsulyosabb esetekben sziikséges. A gyomoriiriilés se-
gitését célzo diéta megvalasztasdnak alapelveit nem kontrollalt tanulmédnyokbdl, hanem klinikai
tapasztalokbol erednek. A folyékony taplalékok részaranyanak novelése és a solid tartalom homoge-
nizdldsa, gyomortiriilést lassité hatasuk miatt alacsony zsir- és emészthetetlen rosttartalom javasolt. A
gyomor csak bizonyos kaldria mennyiség kiiiritésére képes, ilymodon kis volument gyakoribb étke-
z€s ajanlatos. Szénsavas italok fogyasztdsa gyomor distensiot el6idéz6 hatasuk miatt minimalizalan-
do. Alkoholizalas és dohanyzds az antralis contractilis csokkentése és a gyomoriiriilés lassitdsa miatt
keriilendd. Electrolyt zavarok az ismétl6dd hanyasokbol szarmazhatnak, igy napi 1-1,5 1 folyadék be-
vitele ajanlatos a dehidratio elkeriilése érdekében. A kaloria igény 25kcal x ttkg szorzatdval hatdroz-
hat6é meg. Amennyiben sulygyarapodas a cél napi tovdbbi 500 kcal adandd. Kiegészitd taplalasra akkor
van sziikség, ha a beteg kaloria igénye €s taplalék felvételi képessége kozott dscrepantia van.
Gastrostomia: sulyos hanyingerrel, hanyasokkal szovdott refrakter gastroparesisben az endosco-
pos/sebészi gastrostomia el6nyos lehet. A tubus megnyitasa az intragastricus residualis folyadék és levegd
drainage-javal nagymértékben tudja csokkenteni az interdigestiv panaszokat. Hirom éves kovetés soran
nyolc betegbdl négyben a tiinetek olymértékben javultak, hogy a gastrostomids tubus eltavolithat6 volt.
Enteralis tdplalas — jejunostomia: A stlyosan panaszos €s kielégits taplalék felvételre képtelen
mindazon betegek szdmadra, akikben a gyomor motilitas stlyos kdrosoddsa dacdra a vékonybél con-
tractilitisa megtartott €s a vékonybél transit 1d6 normalis, enteralis taplalas indikdlt. A jejunalis tap-
szonda behelyezése elStt 48-72 6ras nasojejunalis szondataplalas célszerd, hogy meggydzadjiink arrol,
a beteg toleralja-e a kell§ kaloria és fehérje bevitelhez sziikséges mennyiségl tapszert. Jejunalis tap-
szonda endoscopos mddszerrel a PEG-en keresztiil bevezetett jejundlis tdpszonda-PEJ segitségével,
alternativaként a mitét sordn sebészileg poziciondlhaté jejunokath jon még szoba. Az ednoscopos
jejunostomia legfobb hédtranya — foként ismétl6d6 hanyasok mellett — a szonda visszacsuszdsa a gyo-
morba. A hosszu tavua enteralis tdplalast igényls betegek szamara ezért a sebészi jejunostomia eldényo-
sebb. A haszndland6 formula megvalasztdsa az oralis diétdhoz hasonldéan inkdbb empiridn alapul.
Alapelv az isoosmoticus nem elemi tapszer hasznalata. Az entralis tdplalds lassu - 20 ml/6ra - infusidval
indul, amelyet lassan emelve (10 ml/6ra minden 10 6raban) érhetd el a sufficiens napi tdpanyag sziik-
ségletet biztositd legaldbb 60 ml/6ra beviteli rata. 26 diabeteses gastroparesises betegben a sebészi
jejunostomia nagymértékben javitotta az életmindséget és csokkentette a hospitalisatio gyakorisagat. A
betegcsoport fele vissza tudott térni az ordlis tdplalkozasra és a jeunostomids katheter eltavolithaté volt.
Parenteralis taplalas: az enteralis tapldldst nem tolerald, vagy inadaquat propulsiv vékonybél
kontrakcidkkal (<15 mmHg) bir6 gastroparesises betegek (valogatott esetekben hazi)parenteralis tap-
lalast igényelhetnek. A modszer morbiditasa (véna thrombosis, sepsis, mdj laesio) viszont magas.
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Dumping syndroma:
A tiinetcsoport sebészi vagotomia €s drainage eljardssal kombinalt gyomor miitétek (pylorus plastica,
antrectomia, gyomor resectio) kovetkezménye, de el6fordulhat a vagus torzsek nyelScsé miitét kozbeni
sériilés és idiopathias n. vagus dysfunkcid miatt is. A panaszok tipikusan étkezést kovetSen jelent-
keznek, a betegek éhomi allapotban panaszmentesek. A rapid gyomoriiriilés miatt osmotikusan aktiv
taplalék éri el a vékonybelet, a volumen shift, tovdbba a vasoaktiv peptidek és insulin kovetkezményes
excessiv felszabaduldsa miatt gastrointestinalis panaszok jelentkeznek éltaldnos tiinetek kiséretében.
A tiinetek rendszerint a korai postoperativ idGszakban jelentkeznek. Folyadék és szénhidrat gazdag
taplalék édltaldban a provokalo tényezs. A betegek a tdplalkozastdl vald félelmiik miatt fogyhatnak.
Diéta: az altalanosan elfogadott diétas javaslat, miszerint a kaloria bevitel napi legaldbb hat
részre osztott tadplilkozassal biztositando és a lehetdség szerint minimalizélt folyadékbevitelt solid tap-
l4lék fogyasztasa el6zze meg, hasznos lehet, bar nincs bizonyiték az anti-dumping diéta hosszu tavu
hatékonysagdra. A szénhidratban gazdag taplalék varhatéan dumpinges tiineteket okoz, ezért a fehér-
Jében és zsirban gazdag, szénhidratban szegény taplalék tipusok preferdldsa javasolt. A gyomor resec-
tio utdn gyakori tej intolerantia dumping-szer( tiineteket okoz, ami a tejtermékek restrikcidjaval eldz-
hetd meg. A taplalék viscositdsat fokozo kiegészitGk (pectin, guar) hasznosak lehetnek, bar éltaldban
nehezen toleralhatok. A taplalék rosttartalmanak — nem mindig jol tolerdlhaté — emelése hatékonynak
bizonyult. Mas megkozelitésbol a késdi dumpinges panaszok megel6zésére a sz€nhidratok felszivoda-
sat gatl6 acarbose alkalmazdsanak lehetGsége felmeriil. Hosszu tdvi hasznalatat azonban a fel nem szi-
vodott szénhidratok fermentacidjdhoz csatlakozé hasmenés korlatozza.

Irratibilis bél syndroma (IBS):

Az organikus betegségek nélkiil jelentkez$ colonicus tiinetegyiittes a leggyakoribb funkciondlis kor-
kép a gastroenterologiai gyakorlatban. Visceralis hypersensitivitds, megvaltozott gastrointestinalis
motilitas és psychosocialis tényezdk allhatnak a hattérben. A betegek legaldbb 63%-a a panaszok meg-
jelenését, vagy fokozodasat a tapldlkozdssal Osszefiiggésben €li meg. A panaszok kivéltdsaban a leg-
kiilonbozdbb taplalék OsszetevOkkel szembeni intolarentia, vagy hypersensitivitds lehetGsége meriilt
fel, azonban csak nagyon kevés vizsgalat elemezte a diétit, hogy bizonyitékokat szolgaltasson a dié-
tas kezelés elveinek meghatarozdsdhoz.

Taplalék intolerantia: mechanismusa olyan tdpanyag OsszetevOk colonba jutdsa, amelyek a
vastagbélbe torténd folyadék bedramlést fokozva fajdalmat és hasmenést idéznek eld. A szénhidratok
karosodott metabolizmusaval (lactose, sorbitol, fructose) kapcsolatban észleltek panaszt kivalto hatast.
Egy Egyesiilt Kirdlysagbeli kérdbdives felmérés eredménye szerint a valaszadok 20%-ban volt tdplalék
intolarentia. Koziiliik 98 {6 kett6s vak placebo-kontrollalt terhelési probdjat elvégezve csak 19,4%-ukndl
volt pozitiv az eredmény, ily modon az altaldnos népességben a taplalék intoleranica gyakorisdga 1,4-1,8%
gyakorisdgunak vélhetS. A taplalék intolarentia elimindcids diétat kovetd terhelési probaval azonosit-
hat6. Ez idéig nyolc tanulmany foglalkozott a taplalék intolerantia kérdésével, 6t igazolni tudta annak
tényét, mig hdrom nem. A nagymértékben kiilonb6z8 szamu betegcsoport és alkalmanként magas
kiejtési rata miatti methodoldgiai korlatok dacara a betegek 6-84%-aban azonositottak taplalék into-
larentidt, leggyakrabban a gabonafélékkel és tojassal szemben. A diarrhoea dominancidju-IBS alcsoport
a nyolc tanulmanybdl négyben hatarozottabban reagalt az exclusios diétara. Tovabba két nagy tanul-
many szerint nagy a valoszinlisége annak, hogy a responderek mintegy felében tartds tiineti eredmény,
hosszu tdvi remissio varhato.

Hypersensitivitas €s taplalék allergia: taplalék hypersensitivitds esetében az intolarentidval
szemben val6di immunoldgiai vélasz van. A taplalék antigén az intestinalis mucosa hizé- és eosinophil
sejtjeinek sensitisatidjaval, a hasmenést és fajdalmat - az intestinalis aktivitds stimuldldsa révén - ki-
valté mediatorok felszabaduldsat idézi el§. BOrpir, respiratoricus distress megjelenése, vagy az elvét-
ve észlelhet$ anaphylaxias shock tipikus jelei a taplalék allergianak, f6ként, ha ezek a klinikai jelek az
antigént tartalmazo étel fogyasztdsa sordn, vagy kozvetleniil azutdn jelentkeznek. Bar biztato uj tech-
nikdk allnak rendelkezésre, a taplalék allergia tényét dltalaban az eliminécids diéta eredményére ala-
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pozzdk. Felmérési adatok szerint a felnSttek 30%-a véli ugy, hogy valamilyen tdpanyag allergiaban
szenved, mig egy joOl felépitett tanulmény eredménye szerint annak gyakorisdga csak 1-7,5% kozé te-
hetd. Az allergiés tiineteket leggyakrabban provokalo tapanyagféleségek a tej, a tojas, a hal, a mogyor6
és a gabonafélék.

Tapanyag osszetevok és IBS:

Coffein tartalmu ételek és italok: a dozis fliggd bél-stimuldlé hatdsa révén hasmenést okozni tudo coffein
szamos koznapi ételben (csokoladé, kavé, tea) el6fordul. Sok beteg szdmdra eldny0s a coffein kizardsa,
bar az IBS tiineteket el6idézd hatasara vonatkozo direkt bizonyitékok nincsenek.

Alkohol: az alkoholr6l ismert, hogy a neuralisan medialt tranzit id§ csokkentése révén hasme-
nést és IBS tiineteket tud okozni abuserekben. Az alkohol fogyasztas hatdsa az IBS panaszok megje-
lenésére egyértelmiien nem ismert, azonban IBS-ben szenvedd betegek dllapot javuldsrdl szamoltak be
az alkohol kizarasat kovetGen.

Oligosacchariddk: mint a sorbit, fructose, xylit €és mannit hasmenést és IBS-szerli panaszokat
okozhatnak. A sorbit és fructose a gylimolcsokben természetes mddon jelen van, de iparilag el6allitva
italok édesitGszereként haszndljak a sucrose helyettesitésére. A xylit f6ként ragogumikban alkalma-
zott, mert csokkenti a fog karosodds rizikojat. Bar adatok szdlnak az oligosacchariddkkal szembeni
hypersensitivitds szaporoddsarol, a tiinetek kivaltdsdban jdtszott szerepiikre vonatkoz6 adatok ellent-
monddsosak. Mindazonaltal — a f6ként fajdalom és hasmenés dominancidju — IBS-s betegek a sorbit
tomeges fogyasztasara nem bdatorithatok.

Lactose: a lactose intolarencidhoz mindig is gastrointestinalis tiinetek tarsultak, de mindmadig
kérdéses, hogy mindez a lactase deficienca, vagy a fokozott sensitivitas kdovetkezménye-e? Attodl fiig-
gben, hogy mely mddon vizsgéltdk a lactose hatdsat az IBS tiineteire az egyes IBS alcsoportokban a
lactose intolarencia gyakorisdga nagymértékben kiilonbozott. Hirom tanulmény szerint erds kapcso-
lat mutatkozott a lactose intolarentia és az IBS kozott, mig 6t masik tanulmény szerint az eredmények
ellentmonddak. Alacsony lactose tartalmu diétaval végzett vizsgélatok szerint is a hosszu-tavu kove-
tés sordn az eredmények ellentmonddak.

Rostok: a colonicus bacteridlis enzimek éltal valtozé mértékben fermentalédnak, amelynek so-
ran rovid szénldncu zsirsavak, gdznemi anyagok (metdn, széndioxid, hidrogén) keletkeznek és ener-
gia szabadul fol. A rostok metabolizmusanak ratdjat solubilis, vagy insolubilis voltuk befolyasolja. Az
insolubilis rostok f6ként a gabona magvakbodl szarmaznak, mig solubilis rostok a gyiimolcsokben is
el6fordulnak. A rostok emelik a széklettomeget és novelik a tranzit 1d6t csokkentve ily modon a szék-
rekedés hajlamot. Ez irdnyt hatdsuk azonban tipusuktdl fiiggden kiilonb6z6 mértékd és mas moédon
jon 1étre. A solubilis rostok colonicus fermentacidja extensivebb, igy a bacteriumok 80%-s viztartal-
ma révén a hatés a széklet tomegre markdns. Az insolubilis rostok csak részben fermentalodnak, f6 ha-
tasuk a viz megkotése, igy a széklet tomeg noveld hatasuk kifejezettebb, mint a solubilis rostoké. Mind-
két rost tipus — de f6ként a solubilis rostok — gyors iitemben novelt bevitele puffadds élményt okoz-
hat, ezért addsukat lassan és fokozatosan emelve kell kezdeni. Evekig az IBS-s betegek diétds keze-
1ése a rost supplementatiot irta eld. Az insolubilis rostok — f6ként buzakorpa — hatasat vizsgalo tanul-
manyok eredményei azonban nagymértéken ellentmonddak, s6t két Gjabb tanulmdny rost bevitel utin a
panaszok egyértelmi rosszabbodasat igazolta. Ugy tiinik a biizakorpa addsanak csekély hatdsa van az
IBS tiinetekre, ugyanakkor solubilis rostok (f6ként ispaghula vagy psyllium) kedvezd hatasat észlelték
obstipél6 IBS-s betegekben.

Diétas tanacsok IBS-ben: a diéta meghatdrozdsa a beteg étkezési szokdsainak alapos, legalabb
hét napos vizsgalatan — az étel- és italfogyasztds gyakorisdganak, mennyiségének és tipusdnak a
panaszokkal egyiittes felmérésén — kell, hogy alapuljon. A kezdeti kezelés az egyes alcsoportok jellemzd
vezetl panaszara (obstipatio, diarrhoea, fdjdalom) iranyuljon.

Obstipatio dominancidju IBS: a kezelés els6 1épése a kordbban is fogyasztott diétas rost meny-
nyiségének emelése 20-30g/die mennyiségig. Fontos az étkezési szokds szerint bevitt rost tipusdanak
meghatdrozasa, tovabba a solubilis és insolubilis rostok ardnydnak pontos bedllitdsa. A korpa haszna-
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latat nem célszerd favorizdlni, hacsak nem befolyasolja az kedvez&en a beteg panaszait. Az irodalmi
adatok a solubilis rostokat magas koncentracioban tartalmazo ételféleségek eldnyei mellett sz6lnak.
Az obstipélo IBS-s betegek folyadék felvételét hasonloképpen novelni célszerd.

Diarrhoea dominancidju IBS: habar ezen alcsoport szamdra ajanlott diétds elSirds nincs, az
oligosaccharida és coffein fogyasztas feltérképezése — amennyiben excessiv beviteliikrol van sz6 — annak
korlatozdsa fontos. Azon betegekben, akik a tdplalék felvétel €s a panaszok kozott szoros Osszefiiggést
észlelnek, id6szakos eliminacids diéta €s annak a panaszokra gyakorolt hatdsdnak vizsgédlata hasznos
lehet.

Fé4jdalom/puffadas dominancidju IBS: a panaszok hatterében fokozott colonicus gaztermel8dés
— f6ként hidrogén — all. Oligosaccharida- és rostmentes diéta csokkentette a gaz termelddését €s igy a
panaszokat, tehat a fermentaci6 1ényeges tényezd lehet az IBS-s panaszok kivaltdsaban. Lehetséges,
hogy az IBS-ben szenvedd betegek gaz tovabbité képessége csokkent és a fizioldgids gaz-loadra is
panaszokkal valaszolnak. Jollehet a rostok a gaztermelddést novelik, mégis a fokozott diétés rost bevitel
javitani tudja a panaszokat. A megfigyelések nyilvanvaldan ellentmondésosak, de a rostok hatdsa az
individudlis tiinet profil befolyasoldsat kell, hogy célozza. Altaldnosan elfogadott, hogy a rostok a
sz€klet tomegének novelése, igy a bélfal fesziilésének redukcidja révén csokkenteni tudjak a fajdal-
mat. Mindazonaltal nincs adaequat tanulmdny, amely ebben az alcsoportban a rostok altalanos diétés
hasznélata mellett sz6lna.

Osszefoglalva, nem val6szint, hogy maga a téplalék lenne felelSs az IBS-s tiinetek mindegyi-
kéért. Azonban az individudlis tiinet-profilt befolydsolandéan megvélasztott diétanak fontos szerepe
lehet abban, hogy segitse a betegeket panaszaik kontrollalasdban. Obstipatio tipust IBS-s betegeknek
az étkezési szokdsaik szerint felvett rostok minGségének €s mennyiségének pontos meghatarozdsa
alapjan végzett rostpdtlas adandd. Diarrhoea tipusti IBS-s betegeknek a lehetséges provokald tap-
anyagféleségek felderitése és probaképpen a fellelt OsszetevOk periodikus kihagyasa javasolhatd. A
fajdalom/puffadas tipusi IBS-s betegek szamdra altalanosan elfogadott €s ajanlhaté diéta nincs.

A postoperativ gastroparesis lehetséges prognosztikai markereit keresve a postoperativ par-
enteralis €s enteralis tdplalas gyomor motilitdsra és GI hormon szintekre gyakorolt hatasat vizsgaltal
subtotalis gyomor resectio utan egy tanulméanyban (20). Eredménye szerint mind a GI hormon release,
mind a gyomor motilitas szignifikdnsan csokken subtotalis gyomor resectio utdn. Az enteralisan taplalt
csoportban magasabb volt a postoperativ serum motilin €és CCK szint, jobb volt az electrogastro-
graphids lelet is, nem volt kiilonbség azonban a gastrin szintekben. Az enteralis taplalds subtotalis gyomor
resectio utdn gyorsitja néhany GI hormon szintézisének €s a gyomor motilitdsdnak helyreallasét, de
azok a kialakul6 gastroparesis elgjelzésére nem alkalmasak.
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