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BEVEZETÉS 

A páciensek testösszetétele prognosztikus tényező a beteg-

ségek kimenetele szempontjából, mivel a kóros testössze-

tétel kedvezőtlen hatást gyakorol a morbiditásra, a mortali-

tásra, a konzervatív kezelések hatékonyságára, a műtéti 

szövődményekre, a regenerációra, növeli a kórházi tartóz-

kodás hosszát, költségeit, valamint rontja az életminőséget. 

Rendszeres testösszetétel felméréssel és hatékony beavatko-

zással a progresszió lassítható, a kóros testösszetétel pedig 

kezelhető lehetne. Kutatómunkám során feltérképeztem a 

klinikumban használatos analizáló módszereket és eszközö-

ket, majd keresztmetszeti és követéses vizsgálatokat folytat-

tam bélbetegeknél és időseknél a táplálásterápia hatékony-

ságának kiértékelésére. 

CÉLKITŰZÉSEK 

A kutatás fő célja egy olyan kóros tápláltsági állapot 

kialakulásának kockázatát szűrő módszer kidolgozása, 

amely figyelembe veszi a testösszetételt (nemzetközi aján-

lásoknak megfelelően), elegendő adatot szolgáltat a táplálás-

terápia hatékonyságának követéséhez és a járóbeteg gondo-

zás szűk időkeretein belül is elvégezhető. 
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MÓDSZEREK 

A prospektív, keresztmetszeti és követéses vizsgálatok során 

a kutatás tárgyát képezték az eszközök vizsgálatánál a 

bioelektromos impedancia analízis (BIA) módszer elvén 

működő testösszetétel analizálók által szolgáltatott adatok, a 

humán felméréseknél a vizsgált populáció tápláltsági 

állapota és a testösszetétel változása. 

 Kombinált szűrőmódszerek kerültek alkalmazásra: 

bélbetegeknél (inflammatory bowel disease, IBD; short 

bowel syndrome, SBS) MUST kérdőívvel és InBody 720 

típusú testösszetétel analizátorral; időseknél izomtömeg 

(InBody 370 analizátor), izomerő (Carmy EH101 ökölszorí-

tó erőmérő) és izomfunkciós (short physical performance 

battery, SPPB módszeres) vizsgálatokkal. 

 A statisztikai elemzések során leíró, variancia- 

(Analysis Of Variance, ANOVA) és korrelációs analízisek 

(Sperman lineáris korrelációs együttható meghatározással) 

készültek SAS 9.4 és SPSS 20.0 programmal. A BMI és a 

zsírmentes testtömeg index (FFMI) diagnosztikus jellege 

Receiver Operating Characteristic (ROC) analízissel lett 

meghatározva. A kategorikus változók elemzése Cohen’s 

kappa számítással és Chi-négyzet teszttel készültek. 
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EREDMÉNYEK 

BIA eszközök vizsgálata 

A magyarországi klinikumban használatos BIA testösszeté-

tel analizáló eszközök vizsgálatát követően megállapítottam, 

hogy csak a professzionális eszközök alkalmasak az IBD 

betegek kóros tápláltsági állapotának diagnosztizálására. A 

professzionális eszközök jellemzői: 

 tizedkilogramm pontossággal mérnek testtömeget 

 nyolcpontos érintkezéssel rendelkeznek 

 különböző frekvenciákon több mérést is végeznek 

 teljes testre és öt szegmensre (törzsre és négy végtagra) 

bontva is végeznek impedancia méréseket 

 az öt szegmensre külön kimutatják az ödéma súlyosságát 

 számos paramétert kalkulálnak (pl. BMI, FFMI, FMI) 

 nem alkalmaznak empirikus korrekciós faktorokat 

 viszcerális zsiradékot képesek megbecsülni 

 olyan leletet szolgáltatnak, amin feltüntetésre kerülnek a 

mért paraméterek, a normál tartományok, valamint az 

előzményre vonatkozó főbb paraméterek is 

 tartozik hozzájuk az adatok szisztematikus tárolására és 

a változások követésére alkalmas program. 
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Keresztmetszeti felmérések eredményei 

A keresztmetszeti felmérések során professzionális BIA 

eszközzel testösszetétel analizálást végeztünk Crohn-

betegeknél, fókuszálva a BMI és az FFMI értékekre, és a 

kapott eredményeket összevetettük az egészségesek 

adataival. A betegek 21%-nál alacsony BMI-t és a 30%-nál 

pedig alacsony FFMI-t diagnosztizáltunk. Jelentős különb-

séget igazoltunk a betegek és az egészségesek BMI és FFMI 

medián értékei között (BMI: 22,0 vs. 25,1 kg/m
2
, p<0,0001; 

FFMI: 17,3 vs. 18,4 kg/m
2
, p=0,0044). Kiemelendő a bél-

szűkületes csoport, akiknél a medián BMI (17,8 kg/m
2
) és 

FFMI (14,4 kg/m
2
) is a kóros határérték alatt maradt. 

 A BMI és az FFMI korrelációjának vizsgálata során 

erős pozitív kapcsolatot igazoltunk a férfi (r=0,861) és a női 

(r=0,752) Crohn-betegeknél is. Ebből arra következtettünk, 

hogy ha Crohn-betegeknél alacsony BMI-t mérünk, akkor 

nagy valószínűséggel alacsony lesz az FFMI értéke is. 

 A BMI és az FFMI diagnosztikus jellegét ROC 

analízissel is felmértük, és az adatok azt mutatták, hogy 

önálló diagnosztikus eszközként egyik sem elég hatékony, 

ezért más módszerekkel kombinálva szükséges őket vizs-

gálni. 
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 A gyulladásos bélbeteg populációnál a kóros 

tápláltsági állapot kialakulása szempontjából a veszélyez-

tetettek arányát különböző módszerekkel és különböző 

határértékekkel is felmértük, és az alábbi eredményeket 

kaptuk: 

 19%-nál kórosan alacsony a BMI (<18,5 kg/m
2
) és az 

FFMI is (férfi <17 kg/m
2
, nő <15 kg/m

2
) 

 21%-nál kórosan alacsony a BMI 

 25%-nál a malnutríció szempontjából veszélyeztetett 

BMI (<20,0 kg/m
2
) mérhető 

 30%-nál kórosan alacsony az FFMI 

 32%-nál kórosan alacsony a BMI és/vagy az FFMI 

 35%-nál fennáll a malnutríció közepes vagy magas rizi-

kója MUST validált szűrőmódszerrel vizsgálva 

 40%-nál diagnosztizáltuk kóros tápláltsági állapot kiala-

kulásának veszélyét MUST és BIA módszerek együttes 

alkalmazásával. 

A MUST és a BIA validált módszer eltérő paramétereket 

vizsgálva nem helyettesíti, hanem kiegészíti egymást. 
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Követéses vizsgálatok eredményei 

Az egyéves táplálásterápia hatékonyságát vizsgáltuk 

IBD és SBS betegeknél. Az IBD betegeknél jelentős 

BMI (18,5±2,6→19,8±3,1 kg/m
2
; p=0,035 s.) és nem jelen-

tős FFMI (15,4±2,05→15,9±2,43 kg/m
2
; p=0,296 n.s.) nö-

vekedést értünk el. A betegek 32%-át átjuttattuk a táp-

láltsági állapot szempontjából veszélyeztetett csoportból a 

nem veszélyeztetettbe. Az SBS betegeknél szignifikáns 

FFMI (15,7±2,81→17,2±2,45 kg/m
2
; p=0,0031 s.), és nem 

szignifikáns BMI (19,9±3,36→20,6±3,36 kg/m
2
; p=0,1524 

n.s.) növekedést értünk el. Azok számát felére csökkentet-

tük, akiknél alacsony BMI és alacsony FFMI értéket is 

diagnosztizáltunk, és növeltük azon betegek számát, akiknél 

mindkettő már az elfogadható tartományba esett. Három 

hónapos kombinált (táplálásterápia + fizioterápia reziszten-

cia gyakorlatokkal) beavatkozás hatékonyságát is vizsgáltuk 

időseknél. A teszt és a kontroll csoportbeli módosulások 

összehasonlításánál szignifikáns különbség volt kimutatható 

az izomerőben (+1,6±0,9 kg vs. −1,6±0,9 kg; p=0,038) és a 

vázizom-tömegben (+0,4±0,3 kg vs. −1,0±0,6 kg; p=0,013) 

is. 
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Táplálásterápia hatékonyságának 4-paraméteres 

értékelési metódusa 

Kidolgoztam egy 4-paraméteres értékelési eljárást a táp-

lálásterápia hatékonyságának vizsgálatára, két kategorikus 

és két folytonos változó követésével. A módszer alkalmas az 

egyéni és a csoportos hatékonysági vizsgálatok elvégzésére 

is. Az alultápláltak esetében a táplálásterápia kitűzött célér-

tékeinek a következőket tekintettem: a BMI=20 kg/m
2
, az 

FFMI férfiaknál 17 kg/m
2
, nőknél 15 kg/m

2
. A teljes test-

tömeg és az FFM változásánál a kitűzött cél: 6–10%-os 

növekedés 3 hónap alatt és >10%-os növekedés a 6. hónap 

végére. 

 

Percentilis felbontású FFMI táblázat, a nem, az 

életkor és a BMI figyelembe vételével 

Nemtől, életkortól és BMI-től függő FFMI percentilis 

táblázatokat szerkesztettem egy retrospektív felmérés FFM 

adatainak felhasználásával, amelyből 2952 személy adatát 

dolgoztam fel. A BMI kategóriákat egyrészt a WHO, 

másrészt az ESPEN ajánlásai alapján határoztam meg. 
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KÖVETKEZTETÉSEK 

A kutatómunkám során a malnutríció és a kóros test-

összetétel diagnosztikus kritériumait, valamint a kezelésre 

szolgáló táplálásterápia hatékonyságát vizsgáltam a klinikai 

gyakorlatban. Az összegyűjtött adatok elemzéséből az 

alábbi új, tudományos eredményekhez jutottam: 

1. Különböző tudású testösszetétel analizálásra alkalmas 

eszközök klinikai gyakorlatban történő terjedése miatt 

szükséges egy olyan kritériumrendszer felállítása, amely 

segítségével kiválaszthatóak azok a professzionális esz-

közök, amelyek alkalmasak az adott betegpopuláció 

felmérésére. Felállítottam egy olyan kritériumrendszert, 

amely alapján eldönthető, hogy egy adott BIA eszköz 

alkalmas-e a gyulladásos bélbetegek járóbeteg ellátása 

során a páciensek megbízható mérésére. 

2. Professzionális BIA módszer elvén működő, test-

összetétel analizáló eszközzel felmérve a gyulladásos 

bélbetegek és az egészségesek testösszetételét megál-

lapítottam, hogy szignifikánsan alacsonyabb BMI és 

FFMI értékekkel rendelkeznek a bélbetegek. A BMI és 

az FFMI ROC analízise alapján elmondható, hogy e két 

érték vizsgálata önálló diagnosztikus eszközként nem 
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elég megbízható a kóros tápláltsági állapot rizikójának 

felmérésére, ezért csak más módszerekkel kombinálva 

javasolt a használatuk. 

3. Gyulladásos bélbeteg populációt vizsgálva a malnutríció 

és a kóros tápláltsági állapot kialakulásának szempont-

jából veszélyeztettek aránya a kiválasztott szűrőmód-

szerektől függően változik. A szenzitivitást tekintve a 

vizsgálatok a MUST és a BIA módszerek együttes 

alkalmazását mutatták a legérzékenyebbnek, és ez egy-

ben megfelel a testösszetétel felmérésével kapcsolatos 

legújabb szakmai ajánlásoknak is, ezért javasolt a 

MUST és a BIA módszerek együttes alkalmazása. A 

kombinált szűrőmódszer – a rizikóbecslés mellett – 

releváns adatokat szolgáltat a táplálásterápia hatékony-

ságának elemzéséhez is. 

4. A táplálásterápia hatékonyságának teljes körű megíté-

léséhez 4 paraméter vizsgálatán alapuló módszert dol-

goztam ki a BMI, FFMI, ∆BW, ∆FFM figyelembe 

vételével. A táplálásterápia hatékonysági elemzését 

követően az alábbi eredményeket kaptam: 

 Egyéves táplálásterápiával az IBD betegeknél szigni-

fikáns BMI és nem szignifikáns FFMI növekedés 
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érhető el. Jelentős teljes testtömeg növekedést a 

betegek 27%-ánál, jelentős zsírmentes testtömeg 

növekedést a betegek 21%-ánál regisztráltam. 

 Egyéves táplálásterápiával (diétás tanácsadással, 

iható tápszerekkel, parenterális tápoldatokkal és 

táplálást segítő eszközökkel) a rövidbél-szindrómás 

betegeknél szignifikáns FFMI és nem szignifikáns 

BMI növekedés érhető el. Jelentős teljes testtömeg 

növekedést 4 esetben és jelentős zsírmentes test-

tömeg növekedést 6 esetben regisztráltam a 15 SBS 

esetből. Magyarországon elsőként kezdtem el 

professzionális testösszetétel analizátorral követni a 

budapesti Szent Imre Egyetemi Oktató Kórházban 

működő, otthoni parenterális centrumban gondozott 

rövidbél-szindrómás betegek tápláltsági állapotának 

változását. 

 Kutatásom során bebizonyítottam, hogy 3 hónapos 

kombinált beavatkozással (speciális táplálás- és 

fizioterápia alkalmazásával) még idős korban is 

növelhető az izomerő és a vázizom-tömeg. A teszt és 

a kontroll csoport módosulásait összehasonlítva 
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jelentős különbség volt kimutatható mindkettő válto-

zásaiban. 

5. A betegek FFMI értékeinek mennyiségi értékeléséhez 

egy nagyobb magyar populációra vonatkozó FFM 

adatokból, az életkort, nemeket, BMI-t figyelembe vevő 

percentilis FFMI táblázatot hoztam nyilvánosságra. 
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