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Bevezetés: A gyulladasos bélbetegségben szenvedd betegeknél kéros téplaltsigi dllapot alakulhat ki (gyulladésos cito-
kinek termelSdése, mitétek utini katabolizmus, besztkiilt étrend miatt), amit taplalasterdpia elrendelése mellett is
nehéz hatékonyan kezelni.

Céllitiizés: A taplalasterdpia hatékonysidginak vizsgilata.

Modszer: Kombinalt tapliltsigi dllapot rizikédsziirése (kérdSives felméréssel és bioimpedancids testdsszetétel-analizis-
sel) a vizsgilat elején és az egyéves vizsgilati periddus végén.

Eredmények: A 205 betegbdl 82 bizonyult veszélyeztetettnek. Osszesen 44-en részesiiltek hossza tava taplalasterapi-
aban, 45%-uknak elegend§ volt a diétamodositas, 50% oralis és 5% parenteralis taplalast is igényelt. A mindkét méré-
si eljaras alapjan magas rizikojanak mingsiil6k szama a beavatkozasokkal 31-r6l 21 fére csokkent, a teljes és a zsirmen-
tes testtomeg nyolc, illetve kilenc esetben 10%-ot meghalad6éan novekedett, a tomegindexek (ABMI: +1,3 kg/m?,
p = 0,035, s.; AFFMI: +0,5 kg/m?, p = 0,296, n. s.) szintén novekedtek. A kutatds korlatai az alacsony esetszdm és a
monocentrumos bevonas.

Kovetkeztetések: Koros taplaltsagi allapot kialakuldsanak magas kockdzata miatt javasoljuk a kombinalt rizikészdrést és
a taplalasterdpia hatékonysidginak vizsgilatira a bioimpedancias testosszetétel-analizist.
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Investigating the efficacy of nutrition therapy for outpatients with inflammatory
bowel disease

Introduction: Inflammatory bowel diseases can cause malnutrition (due to inflammatory cytokine production, cata-
bolic states after surgery, restricted diet), which is difficult to treat by nutritional therapy.

Aim: Investigating the efficacy of nutrition therapy.

Method: Combined malnutrition risk screening (questionnaires and body composition analysis), at the beginning of
the research and after a 1 year period.

Results: 205 patients were screened, 82 were malnourished. A total of 44 received nutritional intervention for 1 year,
for 45% dietary management was satisfactory, 50% needed oral nutritional supplements and 5% received home paren-
teral nutrition. These interventions reduced the number of patients considered by both measuring methods in high
risk from 31 to 21, increased the body weight and fat-free mass in 8 and 9 cases significantly (i.e., with more than
10%), and improved the indices as well (ABMI: +1.3 kg/m?, p = 0.035 s., AFFMI: +0.5 kg/m? p = 0.296 n.s.). The
main limitations of our research are the relatively low number of cases and the mono-centric involvement.
Conclusions: We recommend combined malnutrition risk screening for all patients with inflammatory bowel disease
due to the high risk of malnutrition, and follow-up of the malnourished patients to monitor the efficacy of their
nutrition therapy.
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Roviditések

BIA = (bioelectrical impedance analysis) bioelektromos impe-
danciaanalizis; BMI = (body mass index) testtomegindex;
BW = (body weight) testtomeg; CD = (Crohn’s disease)
Crohn-betegség; ESPEN = (The European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism) Eurépai Klinikai T4pléls és Meta-
bolizmus Térsasig; FFM = (fat-free mass) zsirmentes testto-
meg; FEMI = (fat-free mass index) zsirmentes testtomeg index;
FM = (fat mass) zsirtomeg; FMI = (fat mass index) zsirtomeg-
index; IBD = (inflammatory bowel diseases) gyulladdsos bélbe-
tegségek; MUST = (Malnutrition Universal Screening Tool)
malnutritio rizikéjanak univerzilis sz(ir6eszkoze; TNF-«
(tumor necrosis factor alpha) tumornekrézis-faktor-alfa; UC =
(ulcerative colitis) fekélyes vastagbélgyulladas

A taplalasterdpia hatékonysiginak tanulmanyozisa sza-
mos paraméter mentén torténhet: vizsgalhato a taplalas-
terapia kdzvetlen hatdsa a test szoveteinek mennyiségére
vagy kozvetett hatdsa a szervrendszerek funkcidjira, a
betegség kimenetelére, a mortalitasra, a gyulladdsos akti-
vitdsra, a gyogyszersziikségletre, a kérhdzi tartézkodas
hosszira, az Gjrafelvétel gyakorisigara, a miitéti sz6v6d-
mények stlyossigira, az életminéségre [1-5].

Munkacsoportunk elsédleges célul tlizte ki egyévnyi
taplalasterapia kozvetlen hatisinak vizsgilatit a testosz-
szetételre.

Az orvosi méréstechnikai eszk6zok korszerlisodésével
lehet6vé valt a testOsszetétel-analizis gyors és rutinszerd
elvégzése a jarObeteg-gondozds sorin. A modernebb
eszkozokkel egyre pontosabb informacié nyerhetd a
zsirmentes testtomegre és a zsirtomegre vonatkozoan.
A testosszetétel vizsgilatinak modszereire, eszkozeire, a
koéros és a normalhatarértékekre szamos ajanlas sziiletett
az elmult években [6-8], amelyek megkonnyitették a
koéros taplaltsagi allapotok (példaul malnutritio, sarcope-
nia, sarcopen obesitas) kisziirését és az intervenci6 haté-
konysiagianak kovetését.

Minél tobb kutatas sziiletett a testOsszetétel analizala-
saval kapcsolatosan, anndl inkibb kezdett kibontakozni
az a tézis, amely szerint az izomszovet funkcidja joval
tobb, mint hogy biztositja a mechanikai mozgaist vagy
fehérje- és szénhidritraktarként kiszolgdlja a szervezetet.
A vazizomszovetrdl beigazolédott, hogy autokrin, pa-
rakrin és endokrin szervként mikodik, és hatdssal van a
sajit, a szomszédos és a tavoli szervek miikodésére is [9].
A kutatdsok ravildgitottak arra, hogy fizikai aktivitisra a

vazizom rostjai hormonszeri miokineket termelnek —
példaul: interleukin (IL) -6, IL-8, IL-15, brain-derived
neurotrophic factor (BDNF), leukemia inhibitory factor
(LIF) —, amelyek egy csoportja gyulladdscsokkents ha-
tassal is bir [9, 10]. A vazizom mellett a szervekben 1évé
visceralis izom mennyisége szintén hatdssal van a kilon-
b6z szervek és szervrendszerek miikodésére, emiatt az
Eurépai Klinikai Téplalds és Metabolizmus Tarsasag
(The European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism — ESPEN) a malnutritio és az egyéb kéros taplalt-
sagi dllapotok jellemzGit Osszefoglald ajanlasaiban [6, 7]
az alacsony teljes testtomeg index (BMI) mellett beveze-
ti a fenti két izom mennyiségi hidnyara vonatkozodan az
alacsony zsirmentes testtomeg index (FFMI) fogalmat
is, férfiakra 17 kg/m? és nSkre 15 kg/m? hatarértékkel.
A koros taplaltsigi dllapot kialakuldsinak magas riziké-
ja esetén miel6bb meg kell kezdeni a klinikai taplalastera-
pidt. A beteg energia- és tipanyagigényének biztositsa-
hoz az els6 stratégiai szint a dietoterdpia, a mdsodik szint
az orvosi taplalasterapia (amikor mér specidlis — gyogya-
szati célra szant — tapszerek és sziikség esetén taplalast
segitd eszkozok is sziikségesek) [7]. Rovid tava téplalas-
terapia esetén az intervencids idGszak hirom hénapnal
rovidebb (és ilyenkor havonta javasolt a monitorozas),
hosszu tava taplalasterdpia esetén az intervencids idészak
harom hoénapnél hosszabb (és ez esetben hairomhavonta
javasolt az ellenérzés a hatékonysag kovetésére) [11].
Klinikai jelent8ségl valtozas a tplaltsigi allapotban az
étrend tipszerrel torténs kiegészitése esetén példaul
600-900 kcal /nap tapszer fogyasztasival két—hirom hé-
nap utdn varhat6 [11]. Figyelembe kell venniink azt is,
hogy a betegek a felirt tipszerek terdpids adagjinak ko-
riilbeliil 67%-dt fogyasztjadk csak el (40%-uk kevesebb
mint felét), és emiatt sokszor elmarad a vart taplaltsigi
allapotjavulas [12]. A taplalisterapia hatékonysiginak
monitorozasa segit ez utobbi esetek kisziirésében, és fel-
hivja a figyelmet a tapldlasterapia modositasara.
Magyarorszagon a gyulladisos bélbetegségekben
(IBD) szenvedSk jirébeteg-ellatdsinak jelenleg még
nem képezi részét a rutinszer( testosszetétel-vizsgalat.
A betegség jellege pedig ezt indokoltta tenné, hiszen a
gyulladasos citokinek termel6dése (példaul TNF-a) és a
gyakori mdtétek [5] az anyagcsere egyensulyi dllapotit
eltolhatjak a katabolizmus irdnyaba [ 13 ], és ehhez tirsul-
hat még alacsony fizikai aktivitds (példiul gyengeség,
hasi vagy iziileti fijdalom miatt) és beszlkilt étrend
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(példdul anorexia és a kellemetlen tiineteket okozé éte-
lek kertilése miatt) [14]. A felsoroltak kiilon-kiilon is, de
egytitt még inkabb tovibb novelik a teljes testtomeg és/
vagy a zsirmentes testtomeg koros mértékd csokkenésé-
nek veszélyét. A koros taplaltsigi dllapot tovabb emeli a
morbiditas ardnydt, az infekcidk gyakorisagit, a kérhazi
tartdzkodas hosszat, kemoterdpia esetén a toxicitds sa-
lyossagat és csokkenti az életminGséget [15]. IdGben
megkezdett taplalasterdpidval a koros tapliltsigi allapo-
tok megel&zhetbek és kezelhetSek [7, 16].

Mobdszer

A Semmelweis Egyetem, II. Belgyogyaszati Klinika jaro6-
beteg-gondozasihoz tartoz6 IBD-betegeknél végeztiink
prospektiv, belsG kontrollos, kovetéses vizsgalatot. A be-
tegek a felmérés elStt szobeli és irdsbeli tijékoztatast
kaptak, majd alairtik a beleegyezd nyilatkozatot. A vizs-
galatot a TUKEB etikai bizottsig jovihagyta (engedély-
szam: TUKEB 255,/2013.), a kutatas megfelel a Helsin-
ki Deklaraciéban foglaltaknak.

A vizsgalatba torténd bevonds kritériumai: 18 év felet-
ti életkor, diagnosztizalt IBD. A kizdrds kritériumai: be-
iiltetett pacemaker, implantacid, protézis, n6knél viran-
dossag, salyos dehidracios allapot vagy 6déma jelenléte,
egyéb krénikus (példaul daganatos, endokrin) betegsé-
gek.

1. tiblizat
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A vizsgilt 205 IBD-beteg jellemz&i (atlag + szords):
34 + 12 év életkor; 172 + 94 cm testmagassig;
69,3 + 16,7 kg testtomeg (BW); 23,4 + 5,3 kg/m? BMI;
52,0 = 11,4 kg zsirmentes testtomeg (FEM); valamint
17,4 + 2,7 kg/m? FEMI. A betegek megoszlasi dt a be-
tegség tipusa, természete és a kezelések szerint az 1. tdb-
lazatban részletesen bemutatjuk.

Kombinalt tiplaltsigi llapot rizikdszlrést végeztiink
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) kérd6-
ives felméréssel [17] és bioelektromos impedanciaanali-
zis (BIA) alapud testosszetétel-vizsgilattal mind a 205
betegiinknél; e két szlrési 1épés egyiitt koriilbelil 6t per-
cet vesz igénybe betegenként. A MUST-kérd6iv altal
vizsgilt szempontok és azok értékelése: BMI szerint
(0 pont, ha >20 kg/m? 1 pont, ha 18,5-20 kg/m?;
2 pont, ha <18,5 kg/m?), testtomegcsokkenés mértéke
szerint (0 pont, ha <5%; 1 pont, ha 5-10%; 2 pont, ha
>10%) és az akut betegség taplalékbevitelre tett hatisa
szerint (0 pont, ha nincs akut betegség és megfelel$ a
tapanyagbevitel; kiillonben 2 pont). Az igy kapott pont-
szdmok osszegének értékelése: 0 pont alacsony rizikot,
1 pont kozepes rizikét és 2—6 pont magas rizikét mutat.
A MUST-kérd6iv gyengesége, hogy BMI-alapt, azaz
nem veszi figyelembe a testosszetételt — ennek kom-
penzaldsira testOsszetétel-analizalast is végeztiink egy
InBody 720, BIA-alapt, sok frekvencian mérd, orvos-
technikai eszkozzel. Az eszkozhasznailat el6tt az alabbi

| Vizsgalt minta jellemzése a betegség karakterisztikai megoszlasa szempontjdbdl (n = 205)

CD (n = 151, 74%)

UC (n = 54 , 26%)

Férfi N§ Férfi N§
Nemek szerinti megoszlas 82 (54%) 69 (46%) | Nemek szerinti megoszlas 28 (52%) 26 (48%)
Eletkor (év, SD) 32+11  35+11 |Eletkor (¢v, SD) 3613 3914
Lokalizacié Kiterjedés
* Felsé GI traktus 8 5 ¢ Distalis 2 0
* Terminalis ileum 5 5 * Bal oldali 7 8
* Ileocolon 46 38 * Kiterjedt 19 18
* Colon 23 21
Klinikai viselkedés, természet Klinikai viselkedés, stilyossag
* Nem sz(kiiletes, nem penetrald 51 37 * Enyhe 13 10
 Sz(kiiletes 7 8 * Kozepes 10 9
* Penetralé 24 24 « Stlyos 5 7
Aktivitas (CDAIL Crohn’s Activity Index) Aktivitas (Parcidlis Mayo score)
* Remisszi6 (<150) 38 36 * Remisszi6 (0-3 pont) 19 13
* Enyhe vagy kozepes (151-450) 44 33 * Enyhe vagy kozepes (4-9 pont) 9 13
Terapia Terapia
» Aminoszalicilitok 28 14 * Aminoszalicilitok 13 14
¢ Immunmodulinsok 22 25 ¢ Immunmoduldnsok 4 5
* Kortikoszteroidok 7 4  Kortikoszteroidok 3 2
* Bioldgiai kezelések 27 24 * Bioldgiai kezelések 8 4
* Nem részesiil kezelésben 5 2 ¢ Nem részesiil kezelésben 0 1
Miitétek Miitétek
1. Nem (6sszesen: n = 94, 62%) 57 37 1. Nem (6sszesen: n = 52, 96%) 27 25
2. Igen (Osszesen: n = 57, 38%) 25 32 2. Igen (Osszesen: n = 2, 4%) 1 1
* Reszekcid 17 19 * Reszekcid 1 1
» Talyogfeltirds 3 7
* Egyéb 5 6
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szempontokra tigyeltiink: a beteg legyen reggel éhgyo-
morra (ha ez nem megoldhaté, akkor minimum két 6ri-
val el6tte ne egyen és ne igyon), a mérés vizeletiirités
utan, lehetSleg székletiirités utin, fehérnemtiben (zokni,
harisnya és fém ékszerek nélkiil) torténjék, a beteg elStte
ne végezzen megerdltets fizikai aktivitdst, és néknél ke-
rilendd a menstruiciés idészak. Szintén figyeltiink a
megfeleld testhelyzetre (elhelyezkedés a mérépontokon,
a karok ne érjenck a torzshoz és ne legyenek behajlitva
stb.) és a szobahémérsékletd helyszinre. Kéros értéknek
tekintettiik férfiaknal az FFMI<17 kg/m? és n6knél az
FEMI<15 kg/m? értékeket [6].

A tipliltsagi dllapot markerei koziil a teljes testtome-
get, az ebbdl szirmaztatott BMI-t, a zsirmentes test-
tomeget és az ebbdl szarmaztatott FEMI-t vizsgaltuk.
A taplalasterapia hatékonysiganak vizsgalata soran foly-
tonos és kategérids valtozokat vizsgiltunk. Folytonos
valtozoként kezeltiik a testtomeg és a zsirmentes testto-
meg kilogrammos ¢és szdzalékos valtozdsinak mértékét.
Kategorias valtozoként tekintettitk a MUST- és a BIA-
modszerekkel kapott eredményeket, és azt vizsgaltuk,
hogy a taplalasterapia hatisira a betegek hany szazalékat
sikeriilt a kéros értékd (MUST esetében a kozepes vagy
magas rizik6ja, és BIA esetében az alacsony FEMI-érté-
ki) csoportbdl a mar nem koros csoportba atsorolni [6].

A Kklinikai taplalasteridpia modszere alapjan hirom ka-
tegéridt kiilonitettiink el: 1. csak diétds tandcsaddsban
részesiil6k; 2. diétds tandcsaddsban és oralis tapszeres ki-
egészitésben is részesiilék; 3. diétds tandcsaddsban, oralis
tapszeres kiegészitésben és még otthoni parenteralis tap-
ldlasban is részestil6k. Az orilis tipszerekkel napi 600 kcal
korili kiegészitést kaptak a betegek.

A statisztikai elemzéseket az SPSS 20.0 programcso-
maggal készitettiik. Leird (atlag, szérds, gyakorisig)
elemzéseket, variancia- (ANOVA, paros t-préba) és kor-
relaciés analizist végeztiink (Pearson-féle teszttel, lined-
ris korrelacids egytitthaté meghatirozasaval). A statiszti-
kai préobdkat 95%-os szignifikanciaszint mellett végeztiik,
és szignifikinsnak akkor tekintettiik, ha p<0,05 volt.
A kereszttibla-elemzésnél Cohen’s kappa-szamitissal
hatdroztuk meg az értékek kozotti egyezés mértékét.

Eredmények

Az eredmények értékelésénél és a taplalasterapia haté-
konysiginak megitélésénél vizsgiltuk egyrészt, hogy a
MUST és a BIA kategorids valtozéknal milyen mértékd
valtozas kovetkezett be (2. tablizat), masrészt, hogy a
teljes testtomeg és a zsirmentes testtomeg mint foly-
tonos valtozok abszolat és relative hogyan moédosultak
(1. dbra) a koéros és a normal hatarértékek viszonylati-
ban.

Osszesen 205 IBD-betegnél (74% CD, 26% UC) vé-
geztiik el a kombindlt tiplaltsagi allapot rizikoszlrését
[18]. Koziilik 123 f6nél (60%) nem diagnosztizaltuk
kéros taplaltsigi allapot kialakuldsinak rizikéjat sem a
MUST-, sem a BIA-mo&dszer alapjan, 82 f6nél (40%) leg-
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alabb az egyik moddszer rizikot jelzett. A kereszttabla-
(kontingenciatiblizat-) elemzésbdl (2. tdblizat) megil-
lapithatjuk, hogy a MUST és a BIA kozott bizonyos
egyezés kimutathaté (x = 0,64, 95%-os konfidenciainter-
vallum: 0,55-0,74), azaz lesznek betegek, akik mindkét
moédszerrel kiszlirhetSek, viszont a két mddszer eltérd
paramétereket vizsgilva nem helyettesiti, hanem kiegé-
sziti egymast. Fentick gyakorlati vonatkozisat tekintve
fontos tanulsig volt szimunkra, hogy a MUST-modszer
onmagiban 72 betegnél (35%), a BIA-mddszer pedig
onmagiban 60 betegnél (29%) jelzett, tehat ha csak az
egyik vagy csak a masik moédszert alkalmazzuk, akkor a
rizik6s betegek egy csoportjit (ebben a felmérésiinkben
a rizikdsok 12-27%-4at) elveszitjiik, és niluk nem tudjuk
idében elkezdeni a tdplalasterapiat. A fenti adatok azt bi-
zonyitjak, hogy a legtobb veszélyeztetett beteget (40%)
kombinalt szlirémoddszerrel (példaul MUST és BIA al-
kalmazasaval) lehet kisz(irni, ezt koveti a MUST (35%)
és a BIA (29%) 6ndll6 haszndlata, a legkevesebb veszé-
lyeztetett beteg (26%) a BMI kalkuldldsaval sziirhetd ki.
Erdemes észrevenni, kik azok a betegek, akiket a MUST
nem sorolt a kozepes vagy a magas rizikéja csoportba,
viszont a BIA-vizsgalat a rizikds csoportba sorolt: a CD-
betegek koziil a bélreszekalt paciensek egy csoportja, az
UC-betegek koziil pedig a kiterjedt gyulladdssal rendel-
kez6k.

A 82 rizikésnak diagnosztizalt beteg mindegyike ré-
szesiilt diétds tandcsadasban, koziilitk 38 (46%) esetben
elegenddnek bizonyult a rovid tava taplalasterapia és 44

2. tiblazat | Rizikésak ardnya a kombinalt sztirés (MUST és BIA) alapjan
Rizikésak ardnya MUST- és/vagy BIA-sz(irés alapjan (n = 205)
BIA
BIA_R BIA_nR Y n (%)
MUST MUST_R | 50 (24%) 22 (11%) 72 (35%)
MUST_nR | 10 (5%) 123 (60%) | 133 (65%)
Y n (%) 60 (29%) | 145 (70%) | 205 (100%)
Rizikésak ardnya az egyéves tapldlsterapia el6tt (n = 44)
BIA
BIA R BIA nR Y n (%)
MUST MUST_R | 31 (70%) 11 (25%) 42 (95%)
MUST_nR 2 (5%) 0 (0%) 2 (5%)
Y n (%) 33 (75%) 11 (25%) 44 (100%)
Rizikésak ardnya az egyéves taplalasterdpia utdn (n = 44)
BIA
BIA_R BIA_nR Y n (%)
MUST MUST_R | 21 (48%) 1(11%) | 22 (50%)
MUST_nR 8 (18%) 14 (32%) | 22 (50%)
Y n (%) 29 (66%) 15 (34%) | 44 (100%)

BIA_nR = BIA alapjin nem rizikés; BIA_R = BIA alapjin rizikos;
MUST_nR = MUST alapjin nem rizikés; MUST_R = MUST alapjan
rizikds
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1. dbra | A tdplélasterdpia hatékonysaginak markerei

2 (5)%
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Taplalasterapia diétas tanacsadassal
B Taplalasterapia diétas tanacsadassal és oralis tapszerekkel

B Taplalasterapia diétas tanacsadassal,
ordlis tapszerekkel és otthoni parenteralis taplalassal

2. ibra | A tdplildsteripia megoszldsa (n = 44)
betegnél (54%) volt sziikség hosszt tava taplalasterapid-
ra. Utébbiak koziil 20 £6nél (45%) csak a diétds tandcs-
adas elegend6 volt a taplaltsigi allapot megfelelS javula-
sdhoz, a diétas konzulticié mellett 22 f6nél (50%) oralis
tipszerek haszndlatira is sziikség volt, tovabbi két 6
(5%), akiknél a rovidbél-szindréma is fenndllt, még ott-
honi parenteralis taplalasban is részesiilt (2. dbra).

A taplalasterapia egyéves kovetése végén a MUST- és a
BIA-hatirértékek figyelembevételével azt tapasztaltuk,
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Metabolikusan aktiv szévetek
tomegére vonatkozo adatok

hogy a hosszt tava taplalasterapidban részesiilé betegek
32%-at sikertilt a rizikésbdl a rizikémentes csoportba at-
juttatni; a MUST mar csak 50%-ndl jelzett rizikét (erede-
tileg 95%-nal), a BIA is mar csak 66%-ndl jelzett (erede-
tileg 75%-ndl), ¢és a mindkét szempontbdl riziksak
arinya 70%-r6l 48%-ra csokkent (2. tablizat). Nagyobb
mértékd csokkenést tudtunk elérni a MUST-rizikésak-
nal, mint a BIA-rizikésaknal, ami persze nem meglepd,
hiszen teljes testtomeg novekedést mindig konnyebb el-
érni, mint a zsirmentes testtomeg névekedését.

A hossz tava tplaldsterdpia hatdsira a teljes testto-
meg novelésénél atlagosan +4,1 kg-ot (+5,8%-ot) sike-
rilt elérni (p = 0,101, n. s.), ez a zsirmentes testtOmeg-
nél +1,6 kg-nak (+3,2%-ot) bizonyult (p = 0,455, n. s.).
A teljes testtomeg valtozds szdzalékos kategoridi alapjan
jelent8s (>10%) novekedés 12 esetben (27%), mérsékelt
(5-10%-0s) novekedés szintén 12 esetben (27%), nem
jelentGs (5%-on beliili) viltozas 15 esetben (34%), mér-
sékelt (5-10%-0s) visszaesés két esetben (5%) és jelentSs
(>10%-0s) csokkenés hiarom esetben (7%) tortént. A
zsirmentes testtomeg valtozasinak szazalékos kategoridi
alapjan jelentds (>10%) novekedés kilenc esetben (21%),
mérsékelt (5-10%-o0s) novekedés nyolc esetben (18%),
nem jelentds (5%-on beliili) viltozds 22 esetben (50%),
mérsékelt (5-10%-0s) csokkenés négy esetben (9%) és
jelentds (>10%-o0s) csokkenés mindossze egy esetben
(2%) fordult el6. Ezekhez az eredményekhez azt is fon-
tos megjegyezni, hogy az IBD-betegeknél a testtomeg
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3. 4bra A tdpldlasterdpia hatdsira bekovetkez§ szdzalékos valtozasok (n = 44)

Az dbra belsé korében 1évEknél nem tortént jelentSs viltozds, a két kor kozé esGknél a valtozds mérsékelt volt, a kiilsG koron kiviilieknél pedig jelentSs

valtozas tortént

ABW: +5,8% (SD = 10,2) AFFM: +3,2% (SD + 8)

ABW (%) AFFM (%)

p—
S —

—

s R S—)
—_—

—

p—

—_—

S—

—

—

-

-

o

S

e
—_—

“["quu"

..

50% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0% -30,0% -25,0% -20,0% -15,0% -10,0% -50% 00% 50% 100% 150% 20,0% 250% 30,0%

-30,0% -25,0% -20,0% -15,0% -10,0% -50% 0,0%

Testtor:\egvaltozaso {BW) 5 Zsirmentes testtdmeg valtozasa (FFM)
<-10% -10-5% -4,9-0% 0-4,9% 5-10% >10% <10% -10-5% —49-0% 0-40% 5-10% | >10%
:: i ‘: 110 13 1§ 1 4 12 10 8 9
7% i i 2o N 2% 9% 7%  23%  18%  21%

e Taplaldsterapia diétas tanacsadassal
s Tapldlasterdpia diétas tanacsaddssal és oralis tapszerekkel
mm— Tapldlasterdpia diétas tandcsaddssal, ordlis tapszerekkel és otthoni parenteralis taplalassal

A taplildsterapia kiilonboz8 modszerei hatdsira bekovetkezd szdzalékos viltozdsok a testtomeg és a zsirmentes testtomeg vonatkozdsiban az egyes
betegeknél (n = 44)

4. ibra
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5. dbra

(és f6leg a zsirmentes testtOmeg) stabilizaldsa is mar jo
eredménynek szdmit. Az egyes tiplilasterapids modsze-
rek hatdsdra bekovetkezd szazalékos viltozasok részlete-
sen a 3. és a 4. abran lithatéak.

A BMI-t és az FFMI-t mint tiplaltsigi dllapotot jelz6
markereket vizsgilva a kett§ kozott erSs pozitiv linedris
korrelaciét taldltunk (r = +0,782). A hossza tava tapla-
lasterapia hatdsira a kovetkez$ viltozasokat értiik el:
ABMI = +1,3 kg/m? (18,5 + 2,6 [95% CI: 17,7-19,2]
vs. 19,8 = 3,1 [95% CI: 18,8-20,7], p = 0,035, s.),
AFFMI = +0,51 kg/m? [15.4 = 2,05] [95% CI: 14,7-
16,0] vs. 15,9 + 2,43 [95% CI: 15,1-16,6], p = 0,296,
n.s.).

A hosszu tava taplalasterapiaban részesiild Crohn-be-
tegek esetében alcsoportos elemzéseket is végeztiink a
taplaldsterapia hatékonysiga szempontjab6l (BMI-,
FEMI-, BW-, FFM-novekedés alapjan). Szignifikins n6-
vekedést sikeriilt elérniink a BMI és az FEMI szempont-
jabdl is a nem mtoétt CD-betegeknél (BMI: 19,1 + 2,3
> 20,4 = 3,1 kg/m?* p = 0,002; FEFMI: 15,7 + 2.1 > 16,2
+ 2.4 kg/m? p = 0,033). A mitéten atesett betegeknél
viszont hossztl tava taplalasterapiaval sem sikerilt je-
lentds valtozast elérniink (BMI: 16,6 + 1,8 » 18,1
2,7 k/m? p = 0,052; FFMI: 144 + 1,6 > 14,9
2,6 kg/m?; p = 0,314). Megvizsgiltuk azt is, hogy kimu-
tathat6-e barmilyen Osszefliggés a tiplalasterapia haté-
konysaga és a konzervativ terdpia, a betegség természete,
valamint a mdtétek kozott. Pearson-féle korrelacids
egytitthatéval vizsgaltuk a linedris kapcsolat szorossagat.

=
=

Kortikoszteroidok

Bioldgiai kezelések

| A taplaltségi 4llapot valtozasa (BMI = FFMI + FMI) a téplalésterapia sordn, az egyes konzervativ kezelésck megoszlésa szerint (CD-betegeknél, n = 35)

Gyenge pozitiv kapcsolatot talaltunk a testtomeg-nove-
kedés és a miitétek kozott (r = +0,044), gyenge negativ
kapcsolatot a testtomeg-novekedés és a betegség termé-
szete (r = —0,043), valamint a gyégyszerfogyasztis ko-
zott (r = —0,053). Gyenge negativ kapcsolatot taldltunk
a zsirmentes testtomeg novekedése és a miitétek kozott
(r=-0,043), a betegség természete kozott (r = -0,093),
valamint a gyogyszerfogyasztis kozott (r = —0,122).
A fentiek alapjin jelent6s korreldciét egyik esetben sem
sikeriilt igazolnunk. A konzervativ kezelések tekinteté-
ben az 5. 4brian bemutatjuk az egy év alatt bekovetkezé
BMI-, FEMI- és EMI-viltozist. A BMI-t szinte minden
esetben sikeriilt novelniink, ebbdl két esetben szignifi-
kans valtozast értiink el: az aminoszalicilatokkal kezelt
betegeknél (BMI: 19,1 + 22 > 20,2 + 2,7 kg/m?;
p = 0,038) és a bioldgiai kezelésben részesiilGknél
(BMI: 17,9 £ 2,7 > 19,3 £ 3,6 kg/m? p = 0,018).
Az FFMI novekedését az esetek tobbségénél sikertilt el-
érniink, szignifikins emelkedést az aminoszalicilatokkal
kezelt betegek esetében regisztraltunk (FEMI: 15,6 +
2,6>164 + 2.8 kg/m?; p = 0,007).

A bioldgiai kezelésben részesiil6k 38%-anal volt ele-
gendd a diétds tandcsadds, 57%-4ndl volt sziikség orilis
tapszeres kiegészitésre és 5% szorult otthoni parenteralis
taplaldsra is. Az aminoszalicilitokkal kezelt betegek ko-
ziil 38% igényelt csak diétas konzultacidt, 62%-nal oralis
tapszeres kiegészités is sziikséges volt, otthoni parentera-
lis taplalasra egyikiik sem szorult. A négy, immunmodu-
lanssal kezelt betegiink koziil kettének elegendé volt a
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diétds tanacsadds, egynek sziiksége volt orilis tipszeres
kiegészitésre és egy szorult otthoni parenteralis taplalasra
is — ilyen kis mintaszambdl azonban szazalékos megosz-
last nincs értelme szdmolni. Az UC-betegek esetében
alcsoportos elemzéseket az alacsony esetszdm (nyolc £6)
miatt nem végeztiink.

A kutatisunk korlatai kozé tartozik, hogy a felmérés
egyetlen IBD-centrum betegeinek bevondsaval tortént,
és ezért nem tekinthetd reprezentativnak. Az alacsony
esetszam miatt (kiillonosen az alcsoportos elemzéseknél),
tovabbi vizsgilatok sziikségesek a fenti Osszefiiggések
megerdsitésére.

Megbesz¢lés

Az ESPEN szakmai ajanldsai a kéros taplaltsagi allapotok
diagnosztizaldsara és kezelésére egyértelmiien hangsa-
lyozzak a BMI mellett a testOsszetétel-vizsgalat sziiksé-
gességét, kilonos tekintettel az FEMI értékére [6, 7].

A sajat beteganyagunk egy 40 fGs csoportjanil, a bio-
l6giai terapiaban részestil6knél, mar egy el6z6 kutatas
soran végeztiink kovetéses vizsgilatokat (testosszetétel-
analizaldssal és tipanyag-beviteli szimitasokkal) a kezelés
elinditdsakor és a 12. hét végén [14]. A bioldgiai terdpia
e fazisaban a kezelés taplaltsagi allapotra és tipanyagbe-
vitelre torténd hatasat mértiik. Szignifikinsan javult a
taplaltsagi dllapot (BMI: 23,8 + 7.2 vs. 24,5 = 7,3 kg/
m?, p<0,001; FFMI: 17,6 + 3,0 vs. 18,1 = 3,1 kg/m?,
p<0,001) és a tipanyagbevitel is (energia: 17 vs. 25 kcal /
kg; fehérje: 0,9 vs. 1,1 g/kg; szénhidrat: 2,5 vs. 3,2 g/
kg; zsir: 0,6 vs. 0,9 g/kg, p<0,001; rostfogyasztis:
11,7 g/nap vs. 15,3 g/nap, p = 0,004), viszont ez a kez-
deti jelentGs javulas a 12. hét utin mérséklédni, majd
lassulni latszott [14]. Ezért terveztiink egy masik kuta-
tast, ahol hosszabb tavon (egy éven keresztiil) kovetjiik a
betegeket tgy, hogy a gyulladascsokkentd kezelések mel-
lett taplalasterdpidban is részestilnek.

Magyarorszagon a mostani kutatdsunkhoz hasonl6
felmérés eddig még nem tortént a jarébeteg-ellitisban
gondozott IBD-betegek korében, azaz, ahol egy adott
centrumban a gondozott betegek malnutritio-rizikéjat
testosszetétel-analizalassal kombinaltan rutinszerden fel-
mérték és egyidejlileg analizaltak, és a rizikds csoportnal
clinditott taplildsterdpia hatékonysigit egy ¢év utin Gjra
kiértékelték volna.

A nemzetkozi irodalmat attekintve az IBD-betegek
korében masok is végeztek mar malnutritiorizik6-sztrést
[19] és testosszetétel-analizdlast [20] is kiilon-kiilon, vi-
szont a kettd egytittes alkalmazasira még csak ritkidn ke-
rilt sor [21, 22]. Valentini és mtsai 2008-ban végeztek
haromcentrumos vizsgilatot, 6k IBD-betegeknél a
malnutritio rizik6jat kombindlt médszerrel (SGA, BMI,
BIA, szérumalbuminszint) mérték fel, és a CD-betegek
24%-4nal és az UC-betegek 33%-andl diagnosztizaltik a
malnutritio jeleit [21], de kiilon elemzést nem tettek
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arra vonatkozo6an, hogy az egyes modszerek kozott mi-
lyen mértékd atfedések voltak. A téma irodalma alapjan
az is jellemzd, hogy a rizikdsziiréseket inkiabb a fekvs-
beteg-intézetben 1év8k korében végzik el a kutatdk [5],
és nem a jarébeteg-gondozottakndl [23]. Eddig még
egyetlen publikici6 sem sziiletett, ahol a gyulladdsos bél-
betegek hossza tava taplalasterapidjanak egyéves koveté-
sét kisérték volna végig a taplalasterapia hatékonysiga
szoveti szintd valtozdsinak megitélése szempontjabol.

Kovetkeztetések

A gyulladasos bélbetegek, a betegségiik gyulladasos jelle-
gébdl adédodan, a gyakori miitéti beavatkozasok és a be-
szlkiilt étrend miatt kiillonosen veszélyeztetettek a koros
taplaltsagi allapotok kialakuldsiban. Az alacsony testto-
meg és/vagy az alacsony zsirmentes testtomeg jelentd-
sen befolydsolhatja a betegségiik kimenetelét, a mttéti
szovédmények gyakorisagat és stlyossagat, a korhazi tar-
tozkodas hosszit. A koros taplaltsagi allapot kialakulasa-
nak magas rizikdja miatt fontos a jarébeteg-gondozas-
ban részesil6k szlirése is, a szirémodszerek eltérd
eredményessége miatt pedig javasoljuk kombinalt méd-
szerek (MUST és BIA) egyidejii alkalmazasat a jarébe-
teg-szakrendelésen. A kisztirt betegeknél javasoljuk a
taplalasterapia hatékonysiganak rendszeres (példaul ha-
romhavonkénti) kovetését, amelynek soran nem elegen-
dé a mennyiségi viltozok (testtomeg és BMI) vizsgalata,
hanem a testosszetétel mindségi valtozasat jelz6 (FEM,
FEMI) paraméterek monitorozasa is sziikséges. A kuta-
tasunk korlitai kozé tartozik az alacsony esetszam és az
egy IBD-centrumos bevonds, ezért tovabbi vizsgilatok
és adatelemzések sziikségesek ahhoz, hogy a fenti megal-
lapitasok tudomdinyos megalapozottsigot nyerjenek és a
széles kord gyakorlatban elterjedhessenek.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa, illetve a kuta-
témunka anyagi timogatisban nem részestilt.

Szerzdi munkamegoszrds: M. A., Cs. A. A.: Hipotézis ki-
dolgozdsa. M. A.: A kézirat megirdsa. M. A., A. D. A.:
Statisztikai adatok elemzése. M. A., Cs. A. A., D. S.,
H. R., M. P.: A vizsgdlat lefolytatisa. M. A., Cs. A. A.,
D.S., P E., M. P.: A kézirat el6készitése kozlésre. A cikk
végleges véltozatat valamennyi szerzd clolvasta és jéva-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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az InBody 720 testosszetétel-analizalé eszkozt, Dr. Sahin Péternek és
Dy Udvarhelyi Gabornak, akik az otthoni parenteralis taplalds feltétele-
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MEGHIVO

A Szent Janos Kérhaz és Eszak-budai Egyesitett Kérhazak Tudomanyos Bizottsaga
tisztelettel meghivja az érdekl6ddket a kovetkezé tudomanyos ulésére.

|d6pont: 2017. majus 25-én (csiitortok) 14.00 ora
Helyszin: Szent Janos Koérhaz Auditériuma — 1125 Budapest, Diés arok 1-3.
Téma: ,Egyes specialis problémak a gyermekellatasban”

Uléselnok: Dr. Madarasi Anna

Program:

Dr. Tory Vera: Integralt szlil8-csecsemd konzultacid
Dr. Martin Maria: 1gA nephropathia

Dr. Muzsnai Agota: PCOS gyermekkorban?

Dr. Blatniczky Laszl6: A vércukorhéztartas kritikus korképei gyermekkori diabetesben

15 perc
15 perc
15 perc
15 perc

VITA
Minden érdekl6dét szeretettel varunk!

ORVOSI HETILAP
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