Nefrologia

Dr. Zakar Gabor

A kronikus veseelégtelenseg
étrendi kezelésének alapjai

A kronikusan veseelégtelen
(KVE) betegek étrendi (diétas) ke-
zelése az elmult évtizedben uj
hangstlyokat kapott, a kronikus
vesebetegek ellendrzott téplalasa-
nak fontossagat tobb vizsgalat
eredményei is alahuztdk'™. Az el-
lenérzés nélkiil étkezé kronikus
vesebetegek se-albumin értékei a
vesefunkcié beszikilésével par-
huzamosan a stlyos alultaplalt-
sag szintje (30 g/L) ala csdkken-
nek’. Ennek vezet6 oka, hogy az a-
zotémia fokozodasaval parhuza-
mosan a napi spontan fehérjebevi-
tel csokken®. Ha ezt az esszencialis
aminosavak (EAS) pétlasa és az
energia bevitel kompenzal6 nove-
lése nem kiséri, alultaplaltsag ala-
kul ki. A csokkent se-albumin
szinttel (alultaplaltan) dializis
programba keriilé betegek morta-
litasi kockazata a csokkend se-al-
bumin-szint fliggvényében no-
vekszik, 25 g/L alatt pedig mar
tobb mint kétszerese a jol taplalta-
kénak’. A KVE betegek kezelésé-
ben mai ismereteink alapjan az ét-
rendi kezelés, az ellendrzott tapla-
las kozponti jelentdségi. Kezdo-
dik a predializis idészakban, s
folytatédnia kell a dializis id6sza-
kaban is, amikor a novekvé fehér-
jeigény mellett a foszforbeviteli
korlatozdas, a natrium és kalium-
bevitel kontrollja és a fokozott
energia bevitel csak tervszeri ét-
kezéssel biztosithato. A kronikus
veseelégtelenség étrendi kezelésé-
nek 1nd1kac10]a és modszertana
ma mar jol kidolgozott.

1. A fehérjebevitel csokkentése

A fehérjeszegény étrendet a ve-
seelégtelenség kezelésére régota
alkalmaztak, eleinte csak azért,
hogy a nitrogéntartalmua salaka-
nyagok, ,a toxinok” képzddeési
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titemét a vesék beszikiils exkréci-
6s kapacitasinak ardnydban fé-
kezzék. Kidertilt azonban, hogy a
csokkent nefrontomeget terheld
fehérijék, illetve a bel6liik szarma-
z6 egyes aminosavak glomeru-
loszkler6zishoz vezetShiperfiltra-
ci6ét indukdlnak, az alacsony fe-
hérjetartalmu diéta (AFD) tehat
egyben a glomerulusok hemodi-
namikai védelmét jelenti, a glo-
meruloszklerézis  kialakulasat
morfologiailag is jol kovethetGen
kivédi, illetve lassitja. Az 1980-as
évek végétdl ennek értelmében az
AFD indlkaciéjét kiterjesztették a
kordbban még ,enyhé”-nek tar-
tott, , mérsékelten azotémias” (se-
kreatinin a normal érték fels6 ha-
tara felett) allapotokra is. Klinikai
megfigyelések is bizonyitottak,
hogy krénikus xeseelegtelenseg-
ben AFD hatédsara a kiindulé (hi-
perfiltraci6 mellett mért) GFR
csokken, majd stabilizalodik, s a
GFR vesztés éves iiteme a korab-
biakhoz képest lassul’. Ez a meg-
allapltac; féként azokra az esetekre
érvényes, ahol a veseelégtelenség
progresszidjanak titemét dontSen
hemodinamikai tényez6k hata-
rozzak meg, az alapbetegség
(mar) nem aktiv (pl. bakterialis
vagy immuneredetd gyulladas) il-
letve a glomerulusok pusztulasa
kezdett6l dontéen a kéros glome-
rularis hemodinamika kovetkez-
ményének tarthaté (pl. diabéte-
szes nefropatia, esszencialis hiper-
tonia). Diabéteszes betegekben a
hiperfiltracié csokkenésének jele-
ként mérséklédik a mikroalbumi-
nuria’, megfigyelték azonban,
hogy a glomerulonefritiszes bete-
gek iImmunszuppresszoval mar
nem befolyasolhatd, nefrotikus
mértéki proteinuridja is csokken.

Fehérjeszegény étrenden nem-
zetkozi megegyezés szerint a 0,6
g/tskg/nap fehérjebevitelt értik,
ez az alacsony fehérjetartalma di-
éta (AFD). A 0,6 g/tskg/nap fe-
hérjebevitel alacsonyabb az atla-

gos sulyid felnéttek napi 0,8
g/tskg-nak mért fogyasztasanal’,
a nitrogén egyenleg azonban az
aminosav-kinetikai vizsgalatok
szerint még semleges marad. A
nagyon alacsony fehérjetartalmu
étrend (NAFD) az el6bbinél ala-
csonyabb, napi 0,4 g/tskg fehérje-
bevitelt jelent, aminosav-pétlas
nélkiil nem alkalmazhato.

A kiegyensulyozott fehérje-
anyagcseréhez veseelégtelenseg-
ben a mennyiségi csokkentés mel-
lett elengedhetetlen az esszencidlis
(rovid, eldgazo szénlanci) amino-
savak kellg ardnya (min. 0,1 g/
tskg/nap). Miutan ezt az igényt a
betegek tobbsége hagyomanyos
tapanyagokkal nem volt képes
fedezni, bevezették a fehérjesze-
gény étrend per os esszencialis
aminosav (EAS) potlasat az ugy-
nevezett szupplementaciot. Ké-
s6ébb az esszencialis aminosavak
helyett részben azok keto-analog-
jait, az ugynevezett ketosavakat
alkalmaztak. Ezek transzaminalds
kapcsdn a szervezetben valnak
aminosavva, igy anyagcsere-hata-
sukon tul kozvetlentil is mérséklik
a N-reteciot. A ketosavak hatasa a
fehérjeszegény étrendet tarté be-
tegek vizelet karbamid N tiritése-
nek csokkenésében kozvetleniil
mérhets. A ketosav-készitmeényt
nefrolégus indikacidjaval és ellen-
6rzése mellett a raszoruld betegek
téritésmentesen kaphatjak.

2. A foszfor- (foszfat-)
bevitel csokkentése

Az atlagos (1 g/tskg ) fehérje-
tartalmu hazai étrend napi 2
gramm koriili foszfort tartalmaz.
A taplalékok foszfat- és fehérjetar-
talma &ltalaban parhuzamos: a fe-
hérjeszegény diéta tehat egyben a
foszforbevitelt is csokkenti. Kez-
detben igy a foszforbevitelre kii-
16n mennyiségi korlatozast nem
szoktak el6irni, az alacsony fehér-
jetartalmu diéta (AFD, 0,6 g/
tskg/nap) a foszforbevitelt kell6-
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en korlatozza. A napi 40 gramm
fehérjét tartalmazoé étrend (70 kg-
os beteg AFD-ja) foszfortartalma
pl. 800 mg koriili. A foszforban
gazdag ételeket (ndvény- magvak,
egyes sajtok, hal) és a bevitel kor-
latozdsanak jelentéségét a beteg-
nek mar ekkor meg kell ismernie.

Az elégtelen renalis tirités miatt
lassan novekvé se-P szint kozvet-
leniil noveli a parathormon szek-
réciot (iPTH szintet), s egyik té-
nyezdje a kronikus veseelégtelen-
séghez tarsuld szekunder hiper-
paratiredzisnak (secHPT). A hi-
perparatiredzis klinikai tineteket
csak hosszt évek utdn, dltalaban
mar a dializis idészakdban okoz
(patologias torések, lagyrész me-
szesedések), ezek eredete azon-
ban a veseelégtelenség korai sza-
kara, az elégtelen fehérje- és fosz-
forbeviteli korlatozds idejére nyu-
lik vissza. A secHPT részeként a
vesékben mész depozicidk alakul-
nak ki, melyek hozzdjarulnak az
intersticium hegesedéséhez, a ve-
seelégtelenség progresszidjahoz.

A nefronpusztulas elérehalad-
taval a hiperfoszfatémia megeld-
zésére a diéta mellett tigynevezett
foszfatkoté  gyodgyszerekre s
szukség van. Ezek a bélben oldha-
tatlan foszfatokat képeznek, me-
lyek a széklettel kitirtilnek. A fosz-
fatkoték (Ca-karbonét készitmé-
nyek) a béltartalmat kompaktal-
jak, kellemetlen mellékhatasuk le-
het ezért az esetenként stilyos ob-
stipaci6. Utébbi enyhe laxansok-
kal (Tisasen) és prokinetikus sze-
rekkel (Cerucal, Coordinax) tobb-
nyire uralhaté. Hazdnkban még
nincsenek forgalomban a Ca-ace-
tat és a migyanta alapt foszfatko-
t6 készitmények, melyek osbtipa-
16 hatasa csekély.

3. A napi energiabevitel
kontrollja

Tobb kozlemény is felhivta a fi-
gyelmet, hogy a nem kontrollalt
AFD mellett malnutricié alakul ki,
az AFD tehat csak kell$ kontroll, a
mindségi fehérjebevitel és elegen-
dé energiabevitel biztositasa mel-
lett alkalmazhat6. Nem elhizott
egyéneknek a fehérjebevitel csok-
kentése mellett legalabb 30 kcal/
tskg/nap energidra van sziiksé-

guik. Elhizott egyének testsulyat
ugyanakkor normalizdlni sziiksé-
ges: ismert ugyanis hogy az obezi-
tas a hiperinzulinémia révén hi-
perfiltraciét indukdl. Az AFD be-
vezetése az elhizott betegekben a
testsuly csokkentésének program-
jat is jelenti, extrém elhizas (20-30
kg-os sulyfelesleg) esetén a tul-
suly legaldbb 50-60 szazalékat elé-
ré mértékben.

4. A sébevitel kontrollja,
soszegény étrend

Veseelégtelenségben a natrium
tritése sokalg megtartott marad,
az excessziv sobevitel féként az
egy nefronra juté ozmotikus ter-
helést, a hiperfiltraciot s igy a nef-
ronok pusztuldsat fokozza. Sére-
tencio egyes vesebetegségekben a
renin-angiotenzin rendszer akti-
vacidja, fokozott aldoszteron
szekrécié miatt alakul ki. Kivétel
nélkil natrium-retencié keletke-
zik azonban a pusztul6 nefronto-
meg exkrécids kapacitasat megha-
ladé diétas soterhelés esetén. A
natrium az extracellularis térben
felhalmozodik, s ez fokozatosan
hipervolémiahoz, alig befolyasol-
hatoé magas vérnyomashoz vezet.
[gy alakul ki a tobbszoros gyogy-
szeres kombinaciokkal sem ural-
haté hipertenziv allapot, idénkén-
ti életveszélyes, tiidG- és agyode-
maval fenyeget6 kiugrasokkal.

A patomechanizmus ismereté-
ben a megoldds csak a sobevitel
csokkentése lehet. A napi 10
grammot meg nem haladé kony-
hasobevitel el6irasa és betartasa a
hipertonids vesebetegek szdmara
a progresszio és a késébbi szovad-
mények elkeriilése érdekében
egyarant fontos. A napi 10 gramm
konyhasé (Na-tartalom kb. 6
gramm) a gyakorlatban (izre) sot-
lan ételeket jelent, a sétartalom az
ételek alapanyagabol szarmazik.
Az ételek élvezeti értékének fenn-
tartasa érdekében a korlatozas
szaluretikumokkal kombinalva 12
grammra emelhetd, megfelel6 tu-
bularis miikodés, a natrium tirités
mérhetd fokozddasa esetén. A ve-
seelégtelen betegek folyadékbevi-
telét egyidejiileg az tritésnek
megfeleléen kell beallitani. A he-
tente egyszer, diuretikum nélkili

mért napi vizeletmennyiség meg-
bizhatéan jelzi a biztonsagosan fo-
gyaszthato napi folyadékmennyi-
séget.

Az alacsony fehérjetartalmu
diéta (AFD) alkalmazasa

Nemzetkozi, valamint az 1995-
97 években jelentés szamu hazai
predializalt betegen szerzett hazai
tapasztalatok szerint” a keto-
sav/aminosav keverékkel kiegé-
szitett AFD a veseelégtelenség
progresszidjat lassitja mind a
spontan étkezd, mind a csak fe-
hérjeszegény étrendet tarté vesee-
légtelen betegekhez képest, mi-
kozben a se-albumin-szinttel jel-
lemzett taplaltsagi allapot javul. A
javulas az alacsony kiindulé se-al-
bumin kategoridkban a legszem-
bettinébb. Csokken a proteinuria
a nefrotikus betegkben is, s 4ltala-
ban javulnak az emelkedett hugy-
sav és koleszterin értékek is.

Az AFD illetve az aminosav
szupplementdlds a veseelégtelen-
ség kezelésének szerves része, an-
nak kiindulépontja. Olyan anyag-
csere-beavatkozas, mely - helye-
sen alkalmazva - nem csupén a
progressziot csokkenti, hanem
egyben a betegek egytttmiikodé-
sét megnyerve késébbi sorsukat,
életkilatasaikat, életmindségiiket
is pozitivan érinti. Indoka minden
IL. stadiumba jutott kronikus vese-
elégtelenség, tehat a GFR 50 ml
alatti értéke, a betegeknek tehat
legkésobb ekkor (az alapbetegség-
gel kapcsolatos teend6ktdl fligget-
lentil) nefrolégiai illetve dietetikai
ellatasra kell keriilnie.

A veseelégtelen betegek étrendi
kezelésének javallata kettGs: egy-
részt a progresszio lassitdsa, mas-
részt a kell6 tapldltsag fenntartasa
indokolja. Az étrendi kezelés a be-
tegség (KVE mint anyagcsere be-
tegség) lényegébol eredd 1mpera-
tivusz, az AFD alkalmazasa igy
nem lehet szakmai felfogas, egyé-
ni megitélés kérdése. A kérdés
csupan az: milyen hatasfokkal si-
kertl az adott beteg egytittmiko-
dését megnyerni. Ennek korlatai
(barmely terapids beavatkozassal
kapcsolatban) ismertek, senki
nem gondolnd azonban, hogy ne
irjunk el6 vérnyomascsokkentét a
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hipertonia kezelésére, mert azt -
mint kozismert - a betegek mint-
egy fele egyaltalan nem, tovabbi
25 szazaléka pedig csak részben
szedi.

Az AFD sikeres alkalmazasa di-
etetikus kozremukodeését feltéte-
lezi, egyrészt az anyagcsere- és
taplaltsagi allapot felmérése, mas-
részt a beteg tudatos egytittmiko-
désének kialakitasa (edukacio) és
ezek ismételt ellendrzésének igé-
nye miatt. A személyre sz616 edu-
kaciét ma mar tobb, korszert is-
mereteket tartalmazé kiadvany™”
segiti. Az edukacio lényege az in-
teraktivitas, nem korlatozodik
csupan ismeretkozlésre, hanem
vizsgalja a beteg aktualis megérte-
si szintjét, s annak megfelelden is-
métel, nyujt tovabbi mformacw-
kat, a folyamatba bevonja a beteg
szamara fontos (segitd) személye-
ket is.

A dietetikai ambulans ellatas-
nak a vesebetegek tapldlkozasa-
nak egészére ki kell terjednie: ke-
zelést igényelnek a tars- (szové-
do) betegségek anyagceserét érinto
hatasai (diabéteszes enteropatia,
gasztropatia, felszivodasi és
egyéb motilitasi zavarok), alkdlia
bevitellel konzervativan enyhithe-
t6 az acidozis, s nem utolsosorban

idejében (s eldkészitve) keriilhet-
nek a betegek dializisre.

A haziorvos teenddi kronikus
vesebetegek diétds kezelésében
1. Tartsa szamon diétazo, nefrolo-
giai gondozott betegét, tartson
kapcsolatot a nefrologiai gon-
dozoval

2. Tajékozodjon betegének diétas
egyuttmukodésérdl szoban és
vizsgalatokkal is (napi karba-
mid-trités*, natriumdrités 24 6-
ras gyujtott vizeletmintabol !)

* Napi fehérjebevitel (g) = vizelet
KN-trités (g) x 6,25

3. Ellendrizze betegének taplaltsa-
gat (se-albumin)

4. Cockroft képlettel kovesse bete-
gének maradék filtraciojat
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Vesepotld kezelés - peritonealis dializis -

Osszefoglalas

Magyarorszdgon ma mdr minden vese-
elégtelen beteg vesepdtld kezelésben része-
stilhet kortol és kisérdbetegségektol fligget-
leniil is.

Az aldbbiakban a ndlunk meg széles
korben nem eléggé elterjedt peritonealis di-
alizis kezelés alapjait ismertetjiik. A figyel-
met elsdsorban a beteg otthondban sajit
maga dltal végzett folyamatos ambulins
peritonealis dializis kezelésre, a CAPD-re
szeretnénk felhfoni, mely a folyamatos fo-
lyadék és méreganyag eltdvolitdssal legjob-
ban utdnozza a vese miikodését és lehetdvé
teszi a beteg rehabilitdcidjat.
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Roviditések: PD = peritonealis dializis

CAPD = folyamatos ambuldns perito-
nealis dializis

A veseelégtelenségben a vese
kivalaszté mukodését dializiske-
zeléssel tudjuk pétolni. A perito-
nealis dializis kezelés olyan elja-
ras, melynek soran a peritoneum
mint természetes membran segit-
ségével a hastrbe infundalt oldat-
tal vizet és a benne oldott anyago-
kat, urémids toxinokat, endogén,
exogén mérgeket tavolitunk el.’

A peritoneum felszine 1,5-2,0
m’, kisebb része a fali, nagyobb ré-
sze a zsigeri hashartya, s az alta-
luk hatarolt tér a hastr. A perito-
nealis tirt fed6 szer6zus membran
egyrétegi mezoteliumbdl all, alat-
ta kotészovet, s a mezotel sejtek

a beteg otthonaban

luminalis felszinén citoplazmati-
kus nyulvanyok, ugynevezett
mikrovillusok vannak, melyek 40
m*re novelik a peritonealis fel-
szint. A kotGszovetbe agyazott ka-
pilldrisokbdl a folyadéknak és az
oldott anyagoknak a diffazio fo-
lyaman 4 rétegen kell atjutni: a ka-
pillaris lumenét bélelé endotel,
kapilldris bazalis membran, in-
tersticium, peritonealis 6rt béleld
mezotel sejtek rétege.’

A peritonealis dializis (PD) soran
a fizikokémiai alapfolyamatok ko-
zul a diffzié és az ozmozis jatszik
szerepet. Az oldott anyagok eltavo-
litasa diffuzioval, a viz eltavolitasa
pedig ozmézis Gtjan torténik.’

1923-ban Ganter alkalmazta a peri-
tonealis dializist urémias beteg kezelé-
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