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Terapias szénhidrat-korlatozas: Altalanos intervencié

1. Bevezetés

Az aldbb kifejtett iranyelvek célja, hogy kérhazi és klinikai protokollt nydjtsanak orvosok szamara, akik étrendi
intervencidként terveznek terapids szénhidratkorlatozast bevezetni. Ezeket az irdnyelveket azon allapotokban kell
étrendi intervencidként alkalmazni, amelyekben a szénhidratcsokkentés bizonyitottan terapias elényokkel jar. A
terapias szénhidratkorlatozas alkalmazdsara vonatkozd klinikai protokollunk egy k6z6s nyelv alapjait teszi le, amelyet
orvosok az intervencidok megvitatdsara és 6sszehasonlitdsdra, a protokollok javitdsara és a kozos aggalyok kezelésére
haszndlhatnak.

Az aldbbi szoveg az orvosbioldgia szakirodalman és szakvéleményeken alapul. Az irdnyelvek az egyéni orvosok
szakértelmét és tapasztalatait hivatottak bdviteni és kiegésziteni a bizonyitékokon alapuld terapias étrend sordn.

1.1 Alapelvek

A szénhidratkorlatozas hatékony klinikai intervencié, amelyekkel az orvosok segithetnek betegeiknek elérni a
,betegségspecifikus protokollokban” megnevezett terdpias célokat.

A szénhidratkorlatozas konkrét betegségeket és betegcsoportokat céloz meg. A szénhidratcsokkentés ugyanakkor
nem ,panacea”, és nem mindenki szdmdra a megfeleld intervencid.

A szénhidratkorlatozast az ,,egy méret mindenkinek” megkozelités helyett az adott betegre kell szabni. Az
orvosoknak a szénhidratkorlatozassal jard étrendi intervencidkat sajat szakértelmiik, tapasztalatuk és klinikai
megitélésiik szerint a paciensek sajatos igényeihez és egészségligyi céljaihoz kell igazitaniuk.

Amikor a paciensek a szénhidratkorldtozast valasztjak terapias intervencidként, az orvos felel6ssége, hogy biztositsa
a biztonsagos kezeléshez sziikséges szigoru felligyeletet és tamogatast. Gyors fizioldgiai valtozasokra lehet szamitani,

ezért a gyodgyszerezést idGben at kell gondolni, hogy elkeriilhet6k legyenek a varhatd kolcsonhatdsok a testi
valtozasok és egyes gyakori gyogyszerek kozott.

2. Hattér és fogalommeghatarozasok

A szénhidratkorlatozas torténelmi eredete 1825-re nyulik vissza, amikor is Jean Anthelme Brillat-Savarin
megjelentette Az izlelés fizioldgidja (The Psysiology of Taste) cim( konyvét. Ebben Brillat-Savarin megoldast javasolt
az elhizasra, amely a lisztektdl és keményit6ktél vald ,tobbé-kevésbé merev tartézkoddast” jelentette. Feltételezhetd,
hogy ez a cukortdl vald tartézkoddst is magdban foglalta, mivel az élelmiszerekben és italokban a cukor ekkor még
nem volt nagy mennyiségben kénnyen elérhet6.

A terapias szénhidratkorlatozas modern korszakat altaldban William Banting (1864) Levél a korpulencidrdl (Letter on
Corpulence) cim(i irasaval datdljak. Banting maga sikertelenil probalt lefogyni, és az anyagcsere-betegség tlinetei
kezdtek jelentkezni nala, amikor taldlkozott Dr. William Harvey-val, aki olyan étrendet irt el szdmara, amely
korlatozta a keményit6t, a cukrot és néhany tejterméket. Banting levelében leirja a kozel 50 kilds fogydsat, a tlinetek
javuldsat és magat az étrendet.

A 20. szazad elején a terapias szénhidratkorlatozas iranti érdeklédés két kronikus betegség: a cukorbetegség és az
epilepszia kapcsan éledt fel Gjra. Dr. Elliott Proctor Joslin és Dr. Frederick Madison Allen ugyan tanulmanyozta a
szénhidrat- és kaldriakorlatozas hatasat a cukorbetegség kezelésében, am az exogén inzulin széles kori
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alkalmazasaval lecsdkkent a cukorbetegségben alkalmazott szénhidratkorlatozas iranti érdeklédés. (Westman,
Yancy, & Humphreys, 2006)

1921-ben Dr. Russell M. Wilder, a Mayo Klinika munkatarsa a ketogén értendet (a szénhidratkorlatozott étrend egy
szigorubb verzidja) hasznalta fel az epilepszia kezelésére. Az akkori beszamoldk szerint az epilepszia gyégyszer nélkdli
kezelésében 50%-os sikeraranyt ért el. A cukorbetegséghez hasonldan azonban a gydgyszeres kezelések
megjelenésével az étrendi szénhidratkorlatozas iranti érdeklédés aldbbhagyott. (Freeman, 2013)

A szénhidratkorlatozas a fogyas témdjdban jelent meg Ujra az 1960-as és ‘70-es években. Bar Dr. Robert Atkins
(1972) valdszindleg az alacsony szénhidrattartalmu fogydkuras étrendek legismertebb képvisel6je, mas orvosok is
ismertek voltak ebben az id6ben (Mackarness, 1975; Stillman & Baker, 1970). Ezek az orvosok gyakran hivatkoztak
Dr. Alfred W. Pennington kutatdsaira, aki az 1940-es években sikeresen kezelt elhizott embereket alacsony
szénhidrattartalmu étrenddel. Az alacsony szénhidrattartalmu étrendi konyvek Gjabb ,hullama”, koztiik az Atkins
diéta Ujrakiaddsa, 1990-es években érkezett. Annak ellenére, hogy a legtobb alacsony szénhidrattartalmua fogydkuras
kényvben szerepld tandcs ellenkezik az Amerikai Szivgydgyaszati Tarsasag és az amerikai étrendi irdnyelvek
ajanlasaival, ezek a kényvek messze tulszarnyaljak a tobbi fogydkuras konyv eladasat (Blackburn, Phillips, &
Morreale, 2001). Ezen étrendek a médidban a ,,gyors fogyast” célzé ,, divathdbortként” vald pozicionaldsa hattérbe
szoritotta a klinikai kornyezetben konkrét betegségek kezelésében vald hasznossagukat.

A kozelmultban konkrét betegségek klinikai intervencidjaként ujjaéledt az alacsony szénhidrattartalmu étrendek
irdnti érdekl6dés. A ketogén étrendet hatékony nem-gyoégyszeres kezelésként Ujra alkalmazni kezdték a makacs
gyermekkori epilepszidban (Kossoff és mtsai., 2018). Ezen kivil a kiilonb6zé mértékd szénhidratkorlatozas az egyik
leghatékonyabb étrendi intervenciénak bizonyult a 2. tipusu cukorbetegség kezelésében. Az Egyesiilt Kirdlysagban a
Nemzeti Egészségligyi Szolgalat (NHS) jovahagyott egy digitalis alkalmazast, amely segit a 2-es tipusu
cukorbetegségben szenved6knek az alacsony szénhidrattartalmu étrendi intervencié kovetésében. Dr. David Unwin
brit haziorvos demonstrdlta az NHS szdmara, hogy az alacsony szénhidrattartalmu étrend pénzt takarithat meg az
NHS szamara azzal, hogy a gydgyszerek helyett egy olcsébb alternativat kinal a betegeknek. Munkaja elismeréseként
Dr. Unwint a haziorvos szakkollégium (Royal College of General Practitioners) ,,Clinical Expert in Diabetes”, az NHS
pedig az ,,Innovator of the Year 2016” cimmel tlintette ki.

Egy nemrégiben késziilt nyugat-ausztral kormanyzati jelentés szerint a 2-es tipusu cukorbetegséggel kapcsolatos
intervencidk célja mar nem a kezelés és a szinten tartds, hanem a remisszid, és az alacsony szénhidrattartalmu
étrendet valaszthatd opcidként hivatalosan fel kell ajanlani az ilyen betegeknek (Freeman et al., 2019). Végezetil az
Amerikai Diabétesz Szovetség 2019-es konszenzus-nyilatkozata szerint a 2-es tipusu diabéteszben szenved6knek az
alacsony szénhidrattartalmu étrendet is fel kell kinalni a taplalkozasi terapias lehet&ségek kdzott. A jelentés azt is
megjegyzi, hogy ,,a cukorbetegek altalanos szénhidratbevitelének csokkentése szolgdlt a legtébb bizonyitékkal a
glikémia (magas vércukorszint) javitasara, amely az egyéni igények és preferenciak fényében szdmos étkezési
modellben alkalmazhaté” (Evert et al., 2019).

2.1 Alapveté tapanyagok

A j6l 6sszedllitott, szénhidratcsokkentett étrend elégséges energiat, fehérjét, zsirt, vitamint és dsvanyi anyagot
tartalmaz. Elegendé fehérje- és zsirbevitel mellett a szervezet szénhidratigénye nulla (Institute of Medicine [U.S.],
2005; Westman, 2002). A glikoneogenezis és a glikogenolizis révén el&allitott gliikdz még akkor is képes fedezni a
gliikozflggt szovetek igényét, ha az étrenddel nem fogyasztunk szénhidratot. (Westman et al., 2007). Mivel a
taplalékkal bevitt szénhidrat nem esszencidlis, nem kell a terapias taplalkozasi intervencidk fékuszaban allnia.
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2.2 A szénhidratcsékkentés kiilonb6zo szintjei

Az étrendi szénhidratkorlatozasnak szamos formaja létezik. Az ,alacsony szénhidrattartalmu étrend” (low-
carbohydrate vagy low-carb diet) kifejezés nem elég konkrét, és olyan szénhidratbeviteli szintekre utal, amelyek csak
az atlagnépességhez viszonyitva és/vagy a kcal szazalékdban mérve alacsonyak, de nem érik el az itt emlitett terapias
korlatozasi szintet. A terdpias szénhidratkorlatozas olyan étrendi intervencidkra utal, ahol az abszolit mennyiségben
(gramm/nap) mért bevitel nem éri el a napi 130 g étrendi szénhidratot, ami az Egyesiilt Allamokban a szénhidratra
vonatkozo beviteli referenciaérték (daily reference intake, DRI) (Iasd Institute of Medicine [U.S.], 2005). A
szénhidratkorlatozas szintjeinek aldbbi meghatarozasa a jelenleg hasznalatos protokollokon vagy a szakirodalomban
taldlhaté meghatdrozasokon alapul:

® AVLCK (very-low carbohydrate ketogenic, nagyon alacsony szénhidrattartalmua ketogén) étrendek: napi 30 g
vagy annal kevesebb étrendi szénhidrat (Hallberg et al., 2018). A kaléridk szandékos korlatozasa jellemzéen
nem ajanlott.

® Az LCK (low carbohydrate ketogenic, alacsony szénhidrattartalmu ketogén) étrendek: napi 30-50 g étrendi
szénhidrat (Saslow et al., 2017). A kaldriak szandékos korlatozdasa jellemz&en nem ajanlott.

® Az RC (reduced-carbohydrate, csdokkentett szénhidrattartalmu) étrendek: napi 50-130 g szénhidrat, ami
magasabb a fent felsorolt szinteknél, am alacsonyabb az amerikai napi referenciaértéknél. Ezen a szinten a
tudatos kalériakontroll vagy ajanlott, vagy nem.

® Az MC-CR (moderate-carbohydrate, calorie-restricted, mérsékelt szénhidrattartalmu, kalériaszegény)
étrendek: napi 130 g-nal tobb szénhidrat, ezekben a napi kaldria 45-65%-a szénhidratbdl szarmazik
(,,Carbohydrate Counting & Diabetes | NIDDK,” n.d.). Az energiaegyensuly fenntartasa vagy a fogyashoz
szikséges deficit elérése érdekében a legtobb esetben korlatozzak a kaldridkat. Ez az étrend tikrozi
jellemz&en a 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedd embernek adott ,,szénhidratszamlald” intervencidkban
talalhato étrendi szénhidrat mennyiségét.

2.3 Arost

A fent emlitett szénhidrat-értékek vonatkozhatnak a teljes szénhidrattartalomra vagy a szénhidrat rostmentes
grammijaira (mivel a rostok jellemzGen nem metabolizalddnak glikdzza). Az élelmiszer-cimkék vagy tapértékadatok
segitségével kiszdmolt 6sszes szénhidrat minusz rostok eredményt ,nettd szénhidratnak” szokds nevezni. Mivel nem
végeztek 6sszehasonlitd vizsgalatokat az ,6sszes” és a ,nettd” szénhidrat kozott, a klinikai tapasztalatok alapjan lehet
eldénteni, hogy melyik megkozelités a legjobb a betegek szamara.

2.4 Glikémids index (Gl) és glikémids terhelés (GL)

A taplalékkal bevitt szénhidratok jelentGsen eltérhetnek abban, hogy mennyire emelik meg a vércukorszintet (Gl)
(Atkinson, Foster-Powell és BrandMiller, 2008). Ugyanakkor az egyes élelmiszerek szénhidrats(irlisége is tényezé (GL)
(Unwin, Haslam, & Livesey, 2016).

Példaul, ha 6sszehasonlitjuk a gérégdinnye 50 gramm szénhidratjat a banan 50 gramm szénhidratjaval, elmondhaté,
hogy a gorégdinnyében Iévé cukor gyorsan metabolizalddik, és magasabb vércukorszintet eredményez, ami azt
jelenti, hogy a ,,glikémias indexe” magas. A bandnnak azonban sokkal nagyobb a szénhidrats(ir(isége, mint a
gorogdinnyének, mivel az utdbbi féként vizbdl all. Ha 6sszehasonlitjuk a két hasonlo étkezési adagot (120 g
gorogdinnye és 120 g banan), a gorogdinnye kisebb hatdssal van a vércukorszintre, igy ,,glikémias terhelése” alacsony.

A glikémias index jelentette terhelés egyénenként eltérhet, illetve az adott élelmiszer glikémias indexét

befolyasolhatjak az ugyanazon étkezés soran elfogyasztott egyéb élelmiszerek is (Meng, Matthan, Ausman, &
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Lichtenstein, 2017). A glikémias terhelés a glikémias indexen alapul, igy a gyakorlatban mindkettének igen nagy a
szorasa.

2.5 Fehérje

A szénhidrattal ellentétben a fehérje esszencidlis makrotapanyag, mivel az esszencialis aminosavakat a szervezet nem
képes elSallitani, ezért azokat a bevitt fehérjébdl kell biztositani. A megfelel6 fehérjebevitel érdekében a paciensek
valaszthatnak mindenevd vagy novényi alapu étrendet. Fontos megjegyezni, hogy a legtobb allati eredetl fehérje
bioldgiai értéke sokkal magasabb, mint a névényi eredetl fehérjéké, ami arra utal, hogy az allati eredet(i fehérjék
sokkal kdnnyebben alakulnak 4t emberi fehérjévé (Byrd-Bredbenner, Berning, Beshgetoor és Moe, 2008).

A felnGttek szamara ajanlott napi étrendi bevitel (RDA) 0,8 g fehérje/testsulykilogramm (az idedlis testsulyra
kalkulalva); bar ez sok embernél tul alacsony a tényleges fehérjesziikséglethez képest (Layman et al., 2015; Phillips,
Chevalier, & Leidy, 2016). Szénhidrat-korlatozas esetén az étrendi fehérje és zsir a sejtek és szovetek szerkezeti
OsszetevBinek biztositasa mellett energiat is biztosit, ezért sziikséges lehet a fehérjebevitelt akar 2 g fehérje/idealis
testsulykilogrammig is megemelni. A fehérjebevitel az alacsony szénhidrattartalmu étrendben még az RDA feletti
szintek esetén is jellemz6en a 10-35%-0s elfogadott makrotapanyag-ardnyon belill marad.

2.6 Zsir és telitett zsir

A terapids szénhidratkorlatozdas olyan metabolikus kdrnyezetet teremt, amelyben a szervezet zsirt haszndlhat
elsédleges energiaforrasként (lasd még a 3.1. pontot). Az étkezési zsir esszencidlis zsirsavakat biztosit, illetve lehetévé
teszi bizonyos mikrotapanyagok (a zsirban oldédo A-, D-, E- és K-vitaminok) felszivodasat. Ajanlottak tehat a zsirsavak
kombinacidjat tartalmazd élelmiszerek — beleértve az egyszeresen telitetlen, a tobbszordsen telitetlen és a telitett
zsirokat. Mivel az élelmiszerekben taldlhat telitett zsirokrdl nem bizonyitottak egyértelm(en, hogy betegségekhez
vezetnek (Forouhi, Krauss, Taubes, & Willett, 2018), ebben az intervencidban altaldban nem korlatozzak a
zsirforrasnak tekintett élelmiszereket. A transzzsirokat azonban kerilni kell. A transzzsirokrdl feltételezik, hogy
szamos lehetséges mechanizmuson keresztil hozzajarulnak a betegségek kialakulasahoz (Remig és mtsai., 2010)

2.7 Kaloria

A terdpids szénhidratkorlatozas ideje alatt a kaldriabevitel és -felhasznalas nyomon kévetése vagy szikséges, vagy
nem. Ha a kaldriafelhaszndlds meghaladja a kaldriabevitelt, a zsirraktarak felhasznalhatok energiaként, és nagyobb
valdszinliséggel kovetkezik be fogyds; azonban az intervencié konkrét célja nem feltétlenil a fogyas.

Az orvosoknak figyelembe kell vennilik, hogy a szénhidratbevitelt mas terdpids étrendi intervenciok is hatékonyan
csokkentik, mint példaul a nagyon alacsony kaldriatartalmu étrend vagy az id6szakos koplalas (intermittent fasting,
IF). A gyakorlatban azonban a szénhidratbevitel csékkentése bizonyos esetekben az 6ssz kaldria-bevitel csokkentését
is szolgalhatja.

A szandékos kaldria-korlatozas ajanlasa jellemzGen nem része a VLCK és LCK klinikai intervencioknak, de kutatasi
protokollokban felhasznalhaté. A péciens céljatél fliggden eléfordulhat, hogy a szandékos kaldria-korlatozas is a
terdpids javaslat része. A betegek azonban a VLCK és LCK étrenddel gyakran spontdan mdédon is csékkentik a
kaldriabevitelt, még akkor is, ha erre nem kapnak kiilon utasitast (Boden, Sargrad, Homko, Mozzoli és Stein, 2005).
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2.8 Hdttér — Tovadbbi felvetések dtgondoldsra és kutatdsra

A terdpids szénhidratkorlatozas kiilonb6z6 megkdzelitéseinek meghatarozasa folyamatos vita targyat képezi. Mivel a
szénhidratkorlatozas terapias elényei az elfogyasztott szénhidrat abszolut mennyiségéhez kapcsolddhatnak, e
mennyiség gramm/nap fogyasztasban térténd meghatarozasa elénybsebb lehet, mint a szénhidratmennyiség 6ssz-
kaldria/nap aranyszazalékaban torténé meghatarozasa. Mivel a kutatasi terlleten a szénhidratkorlatozas szintjének
meghatarozasakor a konkrétumok hidnya zavarokat okozhat, a szénhidratkorlatozas szintjét gramm/nap
fogyasztasban lehetne megadni az étrend elnevezésben (pl. ,,30 g ch” étrend), hogy szamszer(sithets legyen, milyen
foku szénhidratkorlatozast vizsgalunk. Tovabbi szempont lehet a szénhidrat forrdsa (finomitott vagy finomitatlan).
Tovdabba: hasznalhatd a , kezelési szandék” megkozelités is. Mivel a pontos mennyiségeket nehéz hosszu tdvon
meghatdrozni, az el6re kit(izott célok mérése az adott informdcidval vagy tanaccsal kapcsolatban hasznosabb lehet az
intervencié hatékonysaganak meghatdrozasara, mint a pdciens ,,szabalykovet6 magatartasanak” vizsgalata.

Szintén vita targyat képezi a fentebb emlitett ,,nettd szénhidrat” és az ,6ssz-szénhidrat” fogalmak hasznalata. Egyes
szakemberek szerint a ,,nettd szénhidrat” (net carbohydrate) meghatarozas kevésbé jol miikédik, mint a ,,0ssz-
szénhidrat” (total carbohydrate) bevitelre vonatkozé tandcs. A két megkdzelitést 6sszehasonlitd kutatasok
betekintést nyujtananak, hogy melyik megkozelités lehet el6nydsebb.

Mivel a csdkkentett szénhidrattartalmu terapias intervenciok a kaldriakorlatozasra vonatkozd kévetelményeikben is
eltérdk, ajanlott, hogy amikor ezeket az étrendeket kaldriakorlatozassal egyttt kutatjak vagy klinikailag alkalmazzak,
az étrendeket a kovetkezé maddon jeloljék: VLCK-CR (very low carbohydrate ketogenic, calorie restricted, nagyon
alacsony szénhidrattartalmu ketogén és kaldriakorlatozott); LCK-CR (low carbohydrate ketogenic, calorie restricted,
alacsony szénhidrattartalmu ketogén és kaldriakorlatozott); és RC-CR (reduced carbohydrate, calorie restricted,
csokkentett szénhidrattartalmu és kaldriakorlatozott).

3. Terdpias potencial

A terdpids szénhidratkorlatozds a metabolikus szindréma valamennyi aspektusanak javitasaban segithet, részben az
altal, hogy segit csokkenteni a vércukorszintet, ami viszont csokkentheti az éhgyomri és a posztprandidlis
inzulinszintet, és javithatja az inzulinrezisztenciat (Volek & Feinman, 2005). Ezt gy érhetjik el, hogy korlatozzuk az
olyan ételeket, beleértve a teljes kiérlési gabonakbdl szarmazd keményitét is, amelyek a glikémias index altal el6re
jelzett mdédon gliikdzza metabolizalddnak. Egyes esetekben terapias ketonszint alakul ki.

3.1 A szénhidratcsokkentett étrend hatdsa az energia-anyagcserére

A terdpids célokhoz sziikséges szénhidratkorlatozas szintje betegenként eltéré. A napi 50 g-ndl alacsonyabb
szénhidrat gyakran altalanos anyagcserevaltozashoz vezet, amikor is a test a ,glikocentrikus” anyagcserérél (a gliikdz
az elsédleges energiaforras) atall az ,,adipocentrikus” anyagcserére (a ketontestek és a zsirsavak az elsGdleges
energiaforras), bar ez a szint egyénenként valtozé (Westman és mtsi., 2007).

Alacsonyabb szénhidratszintek esetén a legtobb felnGtt taplalkozasi ketdzisba keriil. Ebben az allapotban a szervezet
els@sorban a zsirsavakra tamaszkodik energiaként, és a vérben, a vizeletben vagy a leheletben altaldban kis
mennyiség(i keton mutathaté ki.

A ketonok a maj altal a zsirsavakbdl el6allitott molekuldk, amelyeket a majon kiviili szévetek (izemanyagforrasként
hasznalhatnak fel. A taplalkozasi ketdzis a ketonok jelenlétére utal a vérben, amikor a gliikdzszint normalis, az

inzulinszint alacsony, és a zsirszovetbdl szarmazo zsirsavak metabolizmusa felgyorsul (Veech, Chance, Kashiwaya,
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Lardy és Cahill, 2001). A legtobb embernél az éjszakai koplalds utan is alacsony szint( taplalkozasi ketdzis alakul ki, a
ketonszint pedig hosszabb koplalas vagy szénhidratkorlatozas esetén tovabb emelkedhet. A szénhidratkorlatozas altal
kivaltott ketonszintek nem kozelitik meg a valddi inzulinhiany altal kivaltott szinteket, mint a diabéteszes
ketoaciddzisban. Ez az alacsony szint( tdplalkozasi ketdzis nem kdros, s6t terdpids hatdsu lehet (Veech és mtsi.,
2001).

3.2 Tapldlkozdsi ketozis kontra ketoacidézis

Taplalkozasi ketodzis:

e Természetes élettani allapot, amely lehet6vé teszi a ketonok energiaforrasként vald felhasznaldsat (Salway,
2004).

e Barkinél kialakulhat bojt vagy szénhidratkorlatozas soran.

e Jellemz6en 3 mmol/l alatt maradd ketonszintet eredményez, és nem valtoztatja meg a vér pH-értékét.

e JellemzGen olyan vércukorszintet eredményez, amely cukorbetegség hidnydban normadlis marad, pl. <6,1
mmol/L (110 mg/dI).

e Nincs tilinete, kivéve az acetontermelés miatti ,,gyimolcsés” leheletet (Anderson, 2015).

Diabéteszes ketoaciddzis (DKA)

e Siirg6s orvosi intervenciot igényld vészhelyzet.

e Az 1-estipusu cukorbetegségben vagy néha az inzulinnal kezelt 2-es tipusu cukorbetegségben szenved6knél
nyilvanvalé inzulinhidny esetén fordul el6. Az inzulinhidany szabalyozatlan lipolizishez és magas zsirsav- és
ketontermeléshez vezet. Az SGLT2-gatldkat szed6 betegeknél fokozottan fennallhat a DKA kockazata.

e Magas ketonszintet (>3 mmol/l), kiszaradast és metabolikus aciddzist (pH <7,3) eredményez.

e Altalaban, de nem mindig, magas gliikdzszint (>15 mmol/L, 270 mg/dl) is kiséri.

o Jellemzben ezen tiinetekkel jar: faradtsag, zavartsdg, latasvaltozas, kiszaradas, poliuria és szapora légzés.

3.3 A terdpids szénhidratkorldatozds egyéb hatdsai

A szénhidratkorlatozas egyéb élettani és metabolikus valtozdsokkal is jar. Ezek kdzvetlenil kapcsolédhatnak a szérum
glikdzszint valtozasaihoz vagy az inzulinszint és az inzulinrezisztencia valtozasaihoz. Szamos kardio-metabolikus
kockazati tényez6 mechanizmusat 6sszefliggésbe hoztdk a mogottes inzulinrezisztencidval, beleértve a 2-es tipusu
cukorbetegséget, a magas vérnyomast, a diszlipidémiat és a krdonikus gyulladast (Festa és mtsai., 2000; Reaven, 1986;
Roberts, Hevener és Barnard, 2013).

A magas vérnyomas tekintetében az inzulinrezisztenciat kiséré magas kering6 inzulinszintet natrium-visszatartdssal,
az érrendszeri simaizomzat proliferacidjaval, a szimpatikus idegrendszer fokozott aktivitasaval és a nitrogén-oxid
endothelbdl torténd csokkent felszabadulasaval hoztak 6sszefliggésbe (Hsueh, 1991; Yancy és mtsi., 2010). Az
inzulinszint csokkentése altal a szénhidratbevitel mérséklése varhatdan csdkkenti a vérnyomast, és hatdssal van a
folyadék- és elektrolitegyensulyra.

A diszlipidémia tekintetében azt taldltak, hogy a magas inzulinszint kapcsolatban all a plazma triglicerid (TAG)-
koncentracié novekedésével, a nagy slir(iségd lipoprotein (HDL)-koleszterin koncentracidjanak csokkenésével és az
alacsony sir(iségti lipoprotein (LDL)-koleszterin aterogén kis stiriségii részecskék emelkedett szintjével (Ferrannini,
Haffner, Mitchell és Stern, 1991; Reaven, Chen, Jeppesen, Maheux és Krauss, 1993). A szénhidrat csokkentése
javithatja a TAG/HDL aranyt és bizonyos gyulladdsos markereket (Forsythe és mtsai., 2008).
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3.4 Az étvdgyra és a jollakottsdagra gyakorolt hatdsok

Szamos szénhidrat-korlatozo terapids beavatkozas nem korlatozza szandékosan a kaldriabevitelt, bar a
szénhidratkorlatozas gyakran spontdn csokkenést idéz el a teljes energiabevitelben. A jelenség mogott meghizédé
mechanizmusok nem egyértelmden tisztazottak, bar lehetséges, hogy a taplalkozasi ketdzis allapota hozzdjarul az
étvagy csokkenéséhez (Gibson és mtsai., 2015). A megfelel fehérjebevitel hangsulyozasa a terapias
szénhidratkorlatozas soran szintén szerepet jatszhat, mivel dltaldban gy tartjak, hogy a fehérje generilja a
legerésebb jollakottsag-érzést (Blundell & Stubbs, 1999). Szintén kimutattak, hogy a magas inzulinszint fokozott
étvagyhoz vezet, ezért az inzulinszint csokkentésére alkalmas étrendi stratégiak, ideértve az alacsony
szénhidrattartalmu étrendeket, hozzdjarulhatnak az étvagy szabalyzasahoz (Rodin, Wack, Ferrannini és DeFronzo,
1985).

Mivel az éhségrél kimutattak, hogy el6re jelzi az energiakorlatozott étrend betartasanak kudarcat (Nickols-
Richardson, Coleman, Volpe és Hosig, 2005). Ahol az energiakorlatozas fontos tényezd az étrendi intervencidban, ott
a szénhidratkorlatozas lehet az egyik mdd arra, hogy ezt az éhségérzet csdkkentésével érjék el.

3.5 Terdpids potencidal — Tovabbi felvetések dtgondoldsra és kutatdsra

Folyamatos vita targya, hogy a terapias el6nyok eléréséhez milyen fokl szénhidratkorlatozas sziikséges. Ehhez
kapcsolddik a kérdés, hogy a terapias el6nyok eléréséhez sziikséges-e egy mérhet6 szintli tapldlkozasi ketdzis, és ha
igen, mi ennek a szintje.

4. Az intervencié kezdeményezése

A terdpids szénhidratkorlatozdassal jaro intervencidkat olyan keretbe kell helyezni, amely a beteg sajat egészségiigyi
céljait és megértési szintjét is figyelembe veszi. A mddszert mas, bizonyitékokon alapulé életmddbeli intervencidkkal
egyltt kell ajanlani, amelyek szinergikusak lehetnek (példaul valamilyen mozgas vagy egy dohdnyzasrol valé leszokasi
terv). A terapias szénhidratkorlatozas megkezdése mellett a célzott betegségre vonatkozo egyéb relevans,
bizonyitékokon alapuld gyogyszeres terdpiakat is at kell gondolni. A farmakoterdpidk esetében kiilénds dvatossaggal
kell eljarni, és hangsulyt kell fektetni a megfelelS ismereteken alapuld gydgyszercsokkentésre vagy -elhagyasra,
amennyiben ez a hipoglikémiahoz hasonld szov6dmények elkeriilése érdekében sziikséges.

4.1 A betegek kivdlasztdsa

Azok a betegek lehetnek jo alanyok a szénhidratkorlatozott étrendi intervencidkra, akiknek az egészségligyi
problémdjukban mar valamilyen fokig bizonyitott, hogy ez a fajta étrend terdpias el6nydkkel jarhat. llyen példaul a
fogyas, a 2. tipusu cukorbetegség, a sziv- és érrendszeri betegségek és a nem alkoholos zsirmajbetegség (Paoli,
Rubini, Volek, & Grimaldi, 2013; Mardinoglu et al., 2018).

A betegeknek képesnek és felkésziiltnek kell lennilik arra is, hogy vércukormérét hasznaljanak a szérumcukorszint
ellenérzésére, amennyiben inzulint vagy inzulinszekretagdgokat (szulfoniluredkat és meglitinideket) szednek, és hogy
az étrendi intervencio soran kapcsolatban legyenek az egészségligyi tamogaté csoporttal (Cucuzzella, Hite, Patterson,
& Heath, 2019).

A legtobb esetben az akut, instabil egészségi dllapotban Iévé betegek nem alkalmasak erre az étrendi intervencidra.
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4.2 Az étrend bevezetése el6tti értékelés és tandcsadds

A terdpids szénhidratkorlatozas megkezdése el6tti kezdeti értékelésnek ki kell terjednie a beteg aktualis tineteinek,
kértorténetének, tarsbetegségeinek, ellenjavallatainak és jelenleg szedett gydgyszereinek attekintésére. A beteg
jobban megértheti az étrend bevezetésének Iépéseit, ha atgondoljak az egészségiigyi céljait, és megvizsgaljak, hogy a
terdpias szénhidratkorlatozas hogyan segitheti 6t e célok elérésében. Az is segithet, ha megbeszéljik, hogyan
értékeljik a haladasat. Az intervenciot a beteg meglévé étkezési szokasaira, er6forrasaira, életkortilményeire és
szerepeire (pl. ki az, aki f6z és bevasarol) tekintettel egyénre kell szabni. Az akut patoldgia kizardsa és a kezdeti
értékek megismerése érdekében a kezdeti statuszhoz kapcsolddé laborvizsgalatokat kell elvégezni.

A végrehajtassal kapcsolatos egyéb megfontoldsok, amelyeket meg kell vitatni, pszichoszocialis kérdések, példdul —
de nem kizdrdlag — pénziigyi, kulturalis vagy személyes tényezék, amelyek kihivast jelenthetnek az étrend sikeres
alkalmazasa szempontjabdl.

4.3 Kezdeti vizsgdlatok

Klinikai vizsgalatok:

e Suly

e Magassag

e Derékkorfogat
e Vérnyomas

Vérvizsgalat:

o Teljes vérkép
e Ehgyomri atfogd metabolikus profil, beleértve:
o glikoz
o elektrolitok
o vesefunkcid
o sav-bdzis egyensuly
e Ehgyomri lipidprofil, beleértve a HDL-koleszterint és a triglicerideket is
e Pajzsmirigy-stimuldlé hormon (TSH)
e Hemoglobin HbAlc
e  Majfunkcié (beleértve a gamma-glutamil-transzferazt [GGT])

Vizeletvizsgdlatok:

e Vizelet albumin-kreatinin arany

4.3.1 Egyéb lekérheté vizsgalatok

e Ehgyomri teljes inzulin, az inzulinrezisztencia homeosztatikus modellje (HOMA-IR) vagy

e Terheléses inzulin-vércukor profil mérés (inzulin-méréssel kiegészitett glikoz-tolerancia teszt)
o Teljes pajzsmirigyfunkcios profil, beleértve a TSH, fT3, fT4, RT3-t és antitesteket.

e D-vitamin

e Nagy érzékenységl C-reaktiv fehérje (hsCRP)

e Széles lipid profil [az eredetiben: advanced lipid panel — Magyarorszagon nem elérhetd]

e Glukoztolerancia-teszt (GTT)
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e (CsuUcsaramlasi teszt (peak flow test)

e  Erythrocitak sullyedési sebessége (We)

e Szérum hugysav

e Koronaria-CT és kalcium pontszam (CAC teszt) — a kockazatszliréshez és a folyamatos ellenérzéshez

e (C-peptid —inzulint szed6 betegeknél annak elddntése érdekében, hogy a beteg hasnydlmirigye még termel-
e inzulint (lasd a 6.1. szakaszt)

Az orvos mérheti bizonyos gyogyszerek vérszintjét is, amelyeket a terdpias szénhidratcsokkentés megkezdésével
jaro vizveszteség befolyasolhat (példaul litium és valproinsav) (Depakote).

4.4 Komplikdciot jelentoé tdarsbetegségek

A gyogyszercsokkentéssel és -megvondssal kapcsolatos aggalyok miatt a terdpias szénhidratcsokkentés soran a
kovetkez6 allapotok szoros és gyakori gyogyszeres felllvizsgalatot igényelnek:

e 1-estipusu cukorbetegség
e 2-estipusu cukorbetegség
e Hipertdnia

e Kronikus vesebetegség

Nincs kialakult szakmai konszenzus azzal kapcsolatban, hogy az alacsony szénhidrattartalmu étrend soran jellemzGen
elfogyasztott fehérje mennyisége karos-e a krdnikus vesebetegségben szenvedé betegek szamara (Paoli és mtsi.,
2013). Aggodalomra ad okot, hogy a ,,magas” fehérjeszint karosithatja a vesefunkcidkat, de kevés bizonyiték van arra,
hogy az alacsony szénhidrattartalmu étrendben fogyasztott fehérjemennyiség karos lenne a részben csdkkent
vesem(ikodésli emberek szamara. Az el6rehaladott vesebetegségben szenveds betegek esetében a terdpids
szénhidratkorlatozasra vonatkozd ajanlast eseti alapon kell meghozni, mivel a standard ,vesediéta” bizonyos
tekintetben ellentmonddsban allhat az alacsony szénhidrattartalmu étrenddel.

Koszvényes betegeknél az étrendre vald attéréskor nagyobb az aktiv fellangoldsok kockazata, de az alacsony
szénhidrattartalmu étrend mellett hosszabb tavon a kdszvény javuldsa varhaté (Steelman & Westman, 2016). Az
atdllasi szakaszban megfontolhaté a profilaktikus allopurinol alkalmazasa.

Bizonyos ritka genetikai betegségekben a szénhidratkorldtozas problémat jelenthet. Ezek az I. tipusu
glikogénraktarozasi betegség (von Gierke-kér), karnitinhiany, karnitin-palmitoiltranszferaz (CPT) hiany, karnitin-
transzlokaz hiany, piruvat-karboxilaz hidny, acil-CoA dehidrogenaz hiany (hosszu, kdzepes és révid lancu), 3-hidroxi-
acil-CoA hidny és akut intermittalé porfiria.

4.5 Az intervencié megkezdésével és végrehajtdsdval kapcsolatos megfontoldsok

A terdpids szénhidratkorlatozas megkezdhet6 fekv6beteg- vagy jarébeteg-ellatasban. Emellett digitalisan tdmogatott
oktatdsi formak is rendelkezésre allnak, amelyek segitik a betegeket az alacsony szénhidrattartalmu étrendre vald
attérésben. Az orvosok kihasznalhatjak a rendelkezésre allé digitdlis technolégidk el6nyeit a betegekkel vald
kommunikacié és a betegek haladasanak nyomon kovetése érdekében. Ezek az eszkdzok kiilondsen hasznosak
lehetnek az alacsony szénhidrattartalmua étrendre vald attérés soran a gydgyszeriras kezelésében.
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4.5.1 Korhazi kezelés

Cucuzzella és munkatarsai (2019) attekintik, miként lehet az alacsony szénhidrattartalmu étrendet bevezetni
kdrhazi koérnyezetben. A teljes angol cikk itt érhetd el.

4.5.2 Jardbeteg-elldtds

Westman és munkatarsai (2018) attekintik, miként lehet az alacsony szénhidrattartalmu étrendet ambulans
kérnyezetben megvaldsitani. A teljes angol cikk itt érhetd el.

4.5.3 Technoldgia és eszkdzok

A digitalis technoldgia olyan lehet6ségeket nyujthat a betegek oktatasara és nyomon kovetésére, amelyek
koradbban nem 4élltak az orvosok rendelkezésére. Hallberg és munkatarsai (2018) nemrégiben bemutattak, hogy a
technolégian keresztiili tAmogatds segithet a betegeknek az alacsony szénhidrattartalmu étrendre valé sikeres
atallasban: az orvos a betegek haladasat tavoli eszkdzokkel kdvette, a betegek pedig irott szoveges lizenetben
direkt tanacsot kérhettek. Ez lehet6vé tette, hogy az étrendi beavatkozas teljes mértékben személyre szabottan
alkalmazkodjon a beteg igényeihez. A beavatkozast bemutatd teljes angol cikk itt érhetd el.

5. Intervencio

Annak érdekében, hogy a paciensek kitartsanak az étrendi intervencié mellett, kulcsfontossagu, hogy az atadott
informdcié egyszer( és érthet6 legyen. Az orvosok oktatéanyagokat adhatnak a betegnek, és felhasznalhatnak
szamos online forrast is, amely segithet a betegeknek az alacsony szénhidrattartalmu étrendre vald attérésben.

Idedlis esetben az egyéni szénhidratkorlatozas szintjét az adott beteg egészségiigyi igényeihez igazitjak. A
szénhidratkorlatozas kezdeti célértékét ezért az egyénhez mérten lehet meghatarozni, majd szlikség szerint
madositani a hatékonysag és betarthatésag névelése érdekében.

5.1. Az intervencio céljai

A terdpids szénhidratkorlatozas céljai a célként kitlizott allapottdl fognak fliggeni.

5.2 Orvosi tapldlkozasi terdpia

Az alacsony szénhidrattartalmu étrend jellemzdje, hogy a valédi, teljes értéki élelmiszereket helyezi el6térbe, de
étkezés-helyettesité turmixokkal vagy hazhoz szallittatott menivel is betarthaté.

A friss élelmiszerekbél allé alacsony szénhidrattartalmu étrend olyan teljes értékd ételeket tartalmaz, mint allati
hasok, alacsony keményit6tartalmu zoldségek, teljes zsirtartalmu tejtermékek, diéfélék és magvak. Adott esetben kis
mennyiségli gylimolcsot és hivelyest is tartalmazhat. Bar a terapids szénhidratkorldtozas vegetarianus étrendként is
megvaldsithatd, jellemzGen az allati eredetii termékeket és a tenger gylimolcseit javasoljuk. A tandcsadas soran a
hangsulyt a minGségi ételekre és az altalanos szénhidratkorlatozasra kell helyezni, nem pedig a makrék aranydnak
ellenGrzésére.

A paciens felvilagositasa sordn ki kell emelni, hogy a terapias szénhidratkorlatozasban a megfelel6 fehérje-, zsir- és
rostbevitel minden étkezésnél jéllakottsag- és elégedettség-érzést biztosit. A fehérjebeviteli ajanlds nem terapias
étrend esetében altaldban 0,8-1,0 g fehérje/becsilt zsirmentes testtomeg kg, am a terapias szénhidratkorlatozasban
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bevitt fehérje mennyisége inkabb az 1,2-2 g/ becsllt zsirmentes testtomeg kg nagysagrendben mozog (Davis &
Phinney, 1990; Phinney, Bistrian, Evans, Gervino, & Blackburn, 1983). Az atlagnépességre vonatkozo szint feletti
fehérjebevitel kiilondsen fontos lehet a szénhidratkorlatozas elsé néhany hetében (Phinney és mtsi., 1983). A
fehérjebevitel az egyéni sziikségletekt6l és az energiafelhasznalastél fliggben valtozhat; a nagyon aktiv emberek vagy
a sportoldk fehérjeigénye amugy is magasabb lehet. A hus, a hal, a baromfi és a nem hus jelleg(i forrasok, mint a
tojas, teljes zsirtartalmu tejtermékek és az alacsony szénhidrattartalmu didfélék (példaul a pekandioé és a
makadamdid) j6 példak a fehérjében gazdag élelmiszerekre.

Az alacsony szénhidrattartalmu étrendben gyakran szerepelnek nagyobb mennyiségben keményit6t nem tartalmazo
zO6ldségek (kulonosen a leveles zoldek) és természetes novényi olajok (példaul avokadé és olajbogyd). A nagyon
alacsony szénhidrattartalmu étrendek esetében azonban ezek mennyiségét jobban korlatozni kell, mivel
megemelhetik az 6sszes és a nettd étrendi szénhidrat mennyiségét.

A kiilonb6z6 novényi forrasokbdl szarmazo rostok feltehetéen jotékony hatassal vannak a bélmikrobiomra (Valdes et
al., 2018), de ez a fejl6d6 kutatasi teriilet tulmutat az itt taglalt irdnyelveken.

Az alacsony szénhidrattartalmu étrendben a természetes zsirok jéllakasig fogyaszthatdk. Ide tartoznak a nem
transzzsirok (példaul olivaolaj, kdkuszolaj, avokaddolaj), a teljes zsirtartalmu tejtermékek és a vaj, valamint a teljes
értékd fehérjeforrasokban természetes formaban taldlhato zsirok (példaul az allati zsirok).

A szénhidratkorlatozas erésen limitalja a gabonafélék (rizs, buza, kukorica, zab) és a gabonaalapu termékek
(gabonapelyhek, kenyér, édes és sds kekszek, zabpehely, tésztafélék), édesitett tejtermékek (gyliimolcsjoghurtok,
izesitett tejtermékek) és édesitett desszertek (zselatin, puding, slitemények) fogyasztasat. Kis mennyiségben
keményit6tartalmu zoldségek, hiivelyesek és gylimolcsok kevésbé korlatozo szénhidratcsokkentésben is
fogyaszthaték, amennyiben a mennyiség a napi szénhidratbevitelen belll marad. A nem keményitétartalmu
z06ldségeket, magvakat és dioféléket a gylimolcsokkel egyiitt (vagy helyettiik) ajanljuk, mint az oldhaté és oldhatatlan
rost- és mikrotapanyag-forrast.

5.2.1 Tapldlkozdsi oktatds, tandcsadds, gondozds

A terdpids szénhidratkorlatozdsnak tartalmaznia kell minden orvosi taplalkozasi terapia két alapvet6 elemét,
nevezetesen egy oktatdsi és egy tdmogatasi komponenst.

A szabalyok betartdsa, a jollakottsag és az egyszer(iség alapvetéen fontos ahhoz, hogy a paciensnek rovid idén belil
sikerélményei legyenek.

o Mérje fel, hogy a paciens mennyire ismeri a szénhidratkorlatozast, és adjon szdmara az ismereteihez vagy a
szénhidratkorlatozassal kapcsolatos kordbbi tapasztalataihoz illeszked6é megfelelS ismereteket.

e Ismertesse meg Gt egyszer(i meni-tervezési forrasokkal, beleértve egy minta-étrendet, recepteket és az
elkészithet ételek listajat.

e A pacienssel kozosen dolgozzon ki személyre szabott tervet a kedvenc ételei, az életmddja és az egészségi
allapota alapjan. Hasznos lehet, ha alacsony szénhidrattartalmu alternativdkat javasol a paciens eddigi
kedvenc ételeinek kivaltasara.

Tervezzék be a rutinszer( utankovetést (személyesen, telefonon/Skype-on és/vagy e-mailben) havonta 1-4
alkalommal a beteg preferenciai és igényei szerint.
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5.2.2 A vdltozads segitése

A paciens valtozasra vald hajlanddsaga és kiilsé tdmogatdsa elengedhetetlen a terapia megfeleld elkezdéséhez. Az
aldbbiakkal segithet a paciensnek felkészilni az étrendvaltasra:

e Beszéljék at a paciens étkezési el6zményeit és a mostani egészségiigyi céljait.
e Reagadljon a paciens korabbi sikertelen fogydkurds kudarcaival kapcsolatos félelmeire.
e Reagadljon a paciens szénhidratkorlatozassal kapcsolatos aggdlyaira.

Mérje fel a paciens valtozasra vald hajlanddsagat, és sziikség szerint adjon szamdra irdnymutatast,
megnyugtatast és tamogatast.

5.2.3 Pdciens tuddasbazis

A paciens és a csaladja sok mdédon felvildgosithatd az Uj étrenddel kapcsolatban. Az orvosoknak az oktatasi
anyagokat a betegcsoporthoz és az 6 igényeikhez kell igazitaniuk.

Ezen az angol nyelvd linken szamos oktatdsi anyagot talal.

5.3 Mellékhatdsok, nemkivdnatos hatdsok és kezelés

5.3.1 Elektrolit-egyensulyhidny

Az alacsony szénhidrattartalmu étrend egyes mellékhatasai (példaul szédiilés, faradtsag és fejfajas) az alacsony
sobevitel és a hipotenzid miatt jelentkeznek, killéndsen vérnyomdscsokkentd terdpian 1évs betegeknél. A magas
inzulinszint a vesék so- és vizvisszatartdsat okozza (Brands & Manhiani, 2012). Az inzulinszint cs6kkenése — akar
az inzulinadag csokkentése, akar az alacsonyabb szénhidratfogyasztas miatti alacsonyabb inzulinszekrécié miatt
— diurézist és tlineti hipotenziét okozhat.

Hacsak nem all fenn szivelégtelenség vagy s6érzékeny magas vérnyomas, az alacsony szénhidrattartalmu
étrendben a betegeknek nem szabad korlatozniuk a natriumot, és kiilénosen az elsé hetekben valészin(ileg
tovabbi natriumra és folyadékpadtlasra lesz sziikségiik. A legtobb beteg szamdra napi 2-3 g natrium (vagy 5-7 g
sé) a megfelel6 mennyiség. Ez elérhet6 az ételek b&séges sdzasaval, illetve a natrium szuplementalhaté azzal, ha
a paciens normal natriumtartalmu leveskockabdl készilt huslevest fogyaszt (Steelman & Westman, 2016).

A tobbféle gydgyszert szedd betegek esetében kiilonos figyelmet kell forditani a natriumra és hidratdltsagra
(Steelman & Westman, 2016). A szivelégtelenségben vagy krénikus vesebetegségben szenved6 betegek
korultekintGbb igényelnek. A natriumbevitelt az 6déma megsz(inéséig a kiindulasi szinten kell tartani, és névelni
kell, ha a betegnek ortosztatikus tiinetei vannak (Steelman & Westman, 2016).

A kalium szintén kimerilhet, kilon6sen kaliumrité vizhajtok (tiazidok és kacsdiuretikumok) vagy elégtelen
natriumbevitel esetén. Figyelmet kell forditani a megfelel§ étrendi kalium- és natriumbevitelre, kiilondsen a
nagy kockazatnak kitett betegek, példaul a digoxinterapiaban részesil6 betegek esetében (Sdvendahl &
Underwood, 1999). Tartésan fennallé hipokalémia esetén a szuplementaciot is fontoldra kell venni (Steelman &
Westman, 2016; Westman és mtsai., 2007).
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5.3.2 Székrekedés

A székrekedés a folyadék- és elektrolitegyensily megvaltozdsabdl is adddhat. Ennek kezeléséhez els6ként a
beteg folyadékbevitelét kell legaldbb napi 2 literre emelni.

Oszténdzze az alacsony szénhidrattartalmu, rostban gazdag zoldségek, példaul brokkoli, karfiol és zéld leveles
z0ldségek fogyasztasat.

Ha a probléma nem javul, az orvos javasolhat egy teaskanal magnéziumtejet vagy magnézium-citratot lefekvés
el6tt, husleves vagy csontlé kiegészitést, illetve cukormentes rostpétlast.

A nem muld székrekedés oka lehet tobbféle olyan élelmiszer is, amelyekre a paciens érzékeny (példaul didfélék
vagy sajt). llyenkor az egyénre szabott étrendi tanacsadas segit a tovabbi teendék meghatarozasaban.

5.3.3 Izomgédrcsok

Az izomgorcs gyakori mellékhatas az alacsony szénhidrattartalmua étrend bevezetésekor, és altaldban jol reagdl
magnéziumpaotlasra.

Ezt magnéziumtejjel vagy lassan felszabadulé magnézium-kloriddal lehet bevinni, az ajanlott adag napi 192 mg
és 400 mg kozott van. A tineti gorcsok kezelésére szolgdld magnézium-glicinat napi 600 mg-ig szintén jol
felszivadik, és csak minimalis gyomor-bélrendszeri tiineteket okoz.

A magnézium-glicinat 200 mg/napra csokkenthetd a fenntartas érdekében. A pétlast addig kell folytatni, amig az
izomgorcsok kezelésére szlikséges.

Az izomgorcsok akut kezelésének egy masik lehetséges mddja, ami nem okoz mellékhatdsokat, egy kanal
savanyu-uborkalé vagy normal mustar. Ezek hatdésmechanizmusa nem teljesen ismert, feltételezhetSen egy
gatlé garat-reflexen keresztil zajlik (Miller és mtsai., 2010).

5.3.4 LDL emelkedeés

Gyakori aggodalom, hogy az alacsony szénhidrattartalmu étrendre jellemzé magasabb zsirbevitel hogyan hat
majd a szérumkoleszterin szintjére. Az alacsony szénhidrattartalmu étrendek bizonyitottan hatékonyan novelik a
HDL, és csokkentik a TAG értékeket, az LDL vagy az 6sszkoleszterinszint minimalis valtozasa mellett (Westman és
mtsai., 2007).

A fogyas soran a szérum 6sszkoleszterinszint emelkedhet. Ez a kis mértéki emelkedés altalaban atmeneti, és
nem indikalja a lipidcsokkent6 gydgyszerek bevezetését vagy dozisanak novelését (Sdvendahl & Underwood,
1999). A sulycsokkenés stabilizalddasa utan az orvosoknak javasolt Ujra ellendriznilk a lipidprofilt.

Egy klinikai vizsgalat kimutatta, hogy az alacsony telitett zsirsav — alacsony szénhidrat étrend alkalmazdasaval
nem emelkedik az LDL szintje (Tay és mtsai., 2014). Erre tdmaszkodhatnak olyan betegpopulaciok, akiknél
aggodalomra ad okot, hogy az LDL emelkedik és fogyas utan is magas szinten marad.
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5.3.5. Egyéb lehetséges mellékhatdsok

Néhany tovabbi lehetséges mellékhatas, amelyekkel az orvosoknak tisztaban kell lennilik: palpitacid, inszomnia,
atmeneti hajhullas, atmeneti csokkent fizikai teljesitmény vagy edzéstlirés, rossz lehelet (az aceton miatt),
ingerlékenység, szorongas, atmeneti étvagynovekedés, faradtsdg és csdkkent alkoholtolerancia. A
mellékhatdsok altaldban az étrend megkezdésekor a legsulyosabbak, és megfelelS elektrolit- és folyadékbevitel
mellett javulnak.

5.4 Kiegészito terdpidak

5.4.1 Szuplementdcio és étrendi-kiegészitGk

Az alacsony szénhidrattartalmu étrendek régebbi példai nagymértékben korlatoztdk szamos élelmi anyag
bevitelét is, ami szlikségessé tette a multivitamin-szuplementdciét. Ezért a legtdbb klinikai vizsgalatban az
alacsony szénhidrattartalmu étrendekhez napi multivitamin- és asvanyi anyag-kiegészités is tartozott (Westman
és mtsai., 2007). Egy jol 6sszeallitott alacsony szénhidrattartalmu étrend azonban a nagy tapanyags(ir(iség
novényi és allati eredetl élelmiszerek széles vélasztékat kinalja, és a legtobb ember szamara elégséges
tdpanyagot biztosit.

A multivitamin-pdtlasra vonatkozé ajanldsnak a betegre személyre szabottan kell térténnie. Ebben irdnyado
lehet a paciens D-vitamin, folsav és vorosvérsejtek magnéziumszintjének vizsgalata. A B12 vizsgalata is indokolt
lehet; am ez 6Gnmagdaban azonban nem biztos, hogy elegendd. A B12-hidny pontos diagnosztizalasahoz a
metilmalonsav és az 6ssz-homocisztein is fontos lehet (Stabler, 2013). [Magyar szerkeszt6k kiegészitése: A
metilacids problémak tisztadzdsdhoz az MTHFR-mutaciod keresése is indokolt lehet.]

A modern étrendekben altaldban nem elégséges a magnézium (He és mtsai., 2006). Az alacsony
szénhidrattartalmu étrend altal kivaltott elektrolitvaltozasok névelhetik a magnéziumveszteséget, ezért indokolt
lehet a magnéziumpoétlas, kiléndsen akkor, ha a beteg mellékhatdsokat tapasztal. A magnéziumban gazdag,
alacsony szénhidrattartalmu élelmiszerek fogyasztasat is 6sztondzni kell; ide tartoznak az olyan élelmiszerek,
mint a mandula, spendt, zsiros halak és avokadé.

5.5 Intervencio - Tovdbbi felvetések atgondoldsra és kutatdsra

Az étrendi beavatkozds sordn egyes orvosok preferaljak az Q-6 zsirsavak bevitelének korlatozasat, amelyek
elsésorban a feldolgozott napraforgé-, kukorica-, széja- és repceolajokban taldlhatéok. Aggalyos, hogy az Q-6 zsirsavak
magas szintje egyensulyhianyt teremt az Q-3 zsirsavak alacsonyabb szintjéhez képest, ami fokozhatja a
gyulladasszintet és sulyosbithatja azokat a betegségeket, amelyeket a terapias szénhidratcsdkkentés kezelni hivatott
(Simopoulos, 2008). Mas orvosok ugy vélik, hogy az Q-6-zsirsavforrasok korlatozasara vonatkozé bizonyitékok nem
elég meggySz6k, és hogy a betegeknek kizardlag a szénhidratok korlatozasara kellene 6sszpontositaniuk.

6. Gyogyszer-beallitas

A betegek biztonsaga érdekében fontos megérteni a szénhidratkorlatozott étrend leggyakoribb gyogyszerekre
gyakorolt hatdsat. Az étrend 6nmagaban nem veszélyes, de jelentds valtozasokat idéz el6 az anyagcserében és az
elektrolitegyensulyban, ami a betegek tllgyogyszerezéséhez vezethet.
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6.1 Cukorbetegség elleni gyogyszerek

Ha a betegek az alacsony szénhidrattartalmu étrend megkezdésekor inzulint vagy szulfonilureat szednek, a
hipoglikémia megel&zése érdekében ajanlott az adagokat azonnal csokkenteni. A tiazolidindionokat le lehet allitani,
mert hozzajarulnak a sulygyarapoddshoz, bar nem valdszin(, hogy hipoglikémiat okoznak. A DPP-4-gdatldk és a GLP-1-
analdgok biztonsagosan alkalmazhaték, az SGLT-2-gatlokat azonban évatosan kell hasznalni, mert sulyosbithatjak a
dehidrataciot, valamint ezeket diabéteszes ketoaciddzis (DKA) epizddokkal is 6sszefliggésbe hoztak. Amennyiben
nagyon alacsony szénhidrattartalmu étrendet kell kbvetni, az SGLT2-i-t ajanlott abbahagyni. A metformin hatékonyan
alkalmazhatd alacsony szénhidrattartalmua étrenddel (Steelman & Westman, 2016), nem jar ugyanolyan
hipoglikémias kockazattal, mint az inzulin vagy a szulfoniluredk.

Lasd a LA gyogyszerezés leépitése” ciml angol nyelvl anyagokat.

Az alacsony szénhidrattartalmu étrendet kévet6 betegek kozil sokan végiil teljesen el tudjdk hagyni az inzulint. A
teljes elhagyas el6tt ugyanakkor fontos ellenérizni, hogy a 2-es tipusu cukorbetegségrél vagy 1-es tipusurdl (LADA,
Latens Autoimmun Felnéttkori Diabétesz) van-e szo.

Az inzulint szedd betegek esetében az inzulinadag csokkentésével parhuzamosan mérni kell a C-peptidszintet annak
eldontéséhez, hogy a beteg hasnyalmirigye még mindig termel-e inzulint.

Az inzulin teljes elhagydsa el6tt vegye figyelembe a kévetkezé LADA-ra utald faktorokat:

Fiatal kor a diagnézis feldllitdsakor

Gyors atmenet a frissen diagnosztizalt cukorbetegségtél az inzulinigényig (<5 év)

Nem csokkend inzulinsziikséglet fogyaskor vagy bariatriai mitét utani idészakaban

Labilis vércukorszint (50-es standard eltérés mar gyanura ad okot)

A diagnozis feldllitdsakor a paciens alacsony testsulyd volt (BMI<30) és/vagy nem volt tulsilyos (BMI<25).
Normal TAG és magas HDL

Személyes vagy csaladi autoimmunitas

Korabbi diabéteszes ketoaciddzis (DKA)

6.2 Antihipertenziv gyogyszerek

Vizsgalja felll a beteg altal szedett vérnyomascsokkentéket. A vérnyomast a klinikan vagy kérhazban az uj étrendre
vald attérést kdvetd els6 id6szakban idealis esetben 2-4 hetente kell ellenérizni. Ezenkivil a paciensnek meg kell
mutatni, hogyan mérje meg a vérnyomasat, és fel kell hivni a figyelmét az alacsony vérnyomas tiineteire (példaul
stlyos faradtsag vagy feléllaskor jelentkez6 szédiilés). A fenti tinetek és/vagy a 120 alatti szisztolés vérnyomas
azonnali indikacid a vérnyomascsokkent6k ddzisanak csokkentésére.

A hiponatrémidt sulyosbithatjak az SGLT2-gatldk, tiazidok, hurokdiuretikumok és szamos mas gydgyszer, tobbek
kozott: Ciklosporin és ciszplatin, oxkarbazepin, trimetoprim, antipszichotikumok, antidepresszansok, NSAID-ok,
ciklofoszfamid, karbamazepin, vinkrisztin és vinblasztin, tiotixen, tioridazin, egyéb fenotiazinok, haloperidol,
amitriptilin, egyéb triciklikus antidepresszansok, monoamino-oxidaz gatldk, bromokriptin, klofibrat, altaldnos
érzéstelenités, narkotikumok, dpidtok, ecstasy, szulfoniluredk és amiodaron.
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6.3 Egyéb

Az étrendi atdllitas ideje alatt mddositani kell a warfarin dézisat esetleg, az INR-értéket pedig gyakrabban kell
ellenérizni (Steelman & Westman, 2016).

A sz(k terdpids tartomanyu gydgyszereket, példaul a valproinsav (Depakote) és a litium, figyelemmel kell kisérni,
hogy felmeriil-e az adagolds megvaltoztatdsanak sziiksége.

A lipolizist zavard gydgyszereket lehet8ség szerint le kell cserélni vagy abba kell hagyni, beleértve a niacint, béta-
blokkoldkat, antidepresszansokat és antipszichotikumokat.

7. Utégondozas

7.1 Monitoring és értékelés

Az orvosoknak oly médon kell egytttmdikodniik a betegekkel, hogy azok képesek legyenek kézbe venni sajat
egészségiket. A célok kozos meghatdrozasa, valamint az ehhez sziikséges forrasok és tamogatds biztositasa a beteg
szdmara a betegelldtas fontos része.

A terapids szénhidratcsokkentés megkezdésekor a betegnek javasolni kell, hogy naponta ellenGrizze a vérnyomasat és
adott esetben a vércukorszintjét, beleértve néhany posztprandidlis (étkezés utdni) mérést is. Az alacsony
szénhidrattartalmu étrendre vald biztonsagos atallashoz elengedhetetlen, hogy a betegek legyenek olyan
mérGeszkozeik, amelyekkel nyomon kovethetik a gyégyszerezésiiket, vérnyomasukat és vércukorszintjiket. A napi
mérések napldzasara papiralapu vagy digitdlis eszk6z6k hasznalhatdk (itt egy példa otthoni gliikdznapldra). A beteg
heti derékkorfogatdnak és testsulyanak rogzitése szintén hasznos lehet a fejl6dés kovetésében, amennyiben cél az
emlitett mutatok valtozasa.

Az els6 id6kben a csoportos szemléletl betegellatds is hasznos lehet. Az orvosoknak és az egyéb tdmogato
szakembereknek szoros kapcsolatban kell lenniiik a beteggel mindaddig, amig az Uj gydgyszeres kezelés nem
optimalizalédik, és a beteg magabiztosan nem alkalmazza a szénhidratkorlatozast az altaldanos evési szokasaiban.

A csoportos vagy egyéni tamogatas segithet a betegeknek az Uj életmddhoz valé alkalmazkoddasban. Ezt nydjthatja
egy erre képzett coach, dietetikus, szakdpold vagy mas tdmogato egészségligyi szakember. A terdpids
szénhidratcsokkentésben a gydgyszerészek is értékes segitséget nyudjthatnak, amennyiben figyelemmel kisérik és
informaljak a komplex gydgyszeres kezelést kapd pdacienseket. A terapias szénhidratcsdkkentésben képzett dietetikus
segithet a pacienseknek abban, hogy azonositsak és lekiizdjék az intervencid betartdsanak akadalyait, ide értve a
korlatozott pénzlgyi vagy idGbeli er6forrasokat, a , triggerel6” ételeket, az ételfliggiséget és az éttermi/menzai
étkezést (Cucuzzella et al., 2018).

7.2 A beavatkozads fenntartdsa és megsziintetése

Bar a szénhidratkorlatozas elényeit szamos betegség esetén elismerik, tobb szakértd is aggdlyokat fogalmazott meg
azzal kapcsolatban, hogy a betegek képesek-e korlatlan ideig tartani egy ilyen étrendet. Mivel az étrendi szénhidrat
nem esszencialis tdpanyag, a jol 6sszeallitott, alacsony szénhidrattartalmu, sokféle z6ldséget tartalmazd étrend nem
jar tdpanyaghiany veszélyével. Azonban mas megfontolasokat is figyelembe kell venni, amikor az alacsony
szénhidrattartalmu étrendi beavatkozas hosszu tavu betartasarol beszélink, ilyen példaul a hagyomanyos vagy
innepi ételek kérdése. Erdemes azt is megjegyezni, hogy a magas szénhidrattartalmu élelmiszereket erésen
promotaljak, illetve ezek konnyen elérhetdk, ezért egy ilyen kozegben az egészségligyi okokbdl alacsony
szénhidrattartalmu étrendet tartani prébdalé ember komoly kihivasokkal szembesiilhet.
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Az, hogy az étrend szénhidrat-tartalmat emelni kell-e, és ha igen, hogyan, egyéni dontés kérdése. Am az
valdszindtlen, hogy a szénhidratfogyasztas korabbi szintjéhez vald visszatérés ajanlott lenne; ez feltételezhetéen a
kordbbi egészségligyi problémak visszatéréséhez vezetne, amelyeken a szénhidratcsokkentés javitott. Azonban mas,
nem esszencialis étrendi 6sszetev6khoz (példaul az alkoholhoz) hasonldan, a szénhidratnovelés is tolerdlhatd
korlatozott mértékben. Egyes terdpias céllal fogyni vagyd embereknél a nagyobb szénhidratmennyiséget
ellensulyozhatja a kalériamennyiség olyan foku szandékos korlatozasa, ami akadalyozza a sulygyarapodast. Masok
inkabb lemondanak a kalériaszamlalasrél, és az allandd szénhidratkorlatozast valasztjak.
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K6szonetnyilvanitas, szerepek és felel6sségi korok

Készonetnyilvanitas: Ezen klinikai iranyelvek szerzdi koszonetet mondanak Doug Reynoldsnak és Pam Devine-nak, a
LowCarbUSA munkatarsainak tAmogatasukért, hogy 6sszehoztak a klinikusok és kutatok kozosségét, akik ezen a
projekten dolgoztak. A LowCarbUSA az egészségligyi szakemberek a terdpids szénhidratcsokkentésrél sz6l6 oktatdsa
mellett kotelezte el magat, és vezets szerepet jatszik abban az eréfeszitésben, hogy létrehozzak az erre a beavatkozdasra
vonatkozo ellatasi standardot.

Szerepek és felelGsségi kérok: Adele Hite, PhD, MPH, RD, felvdzolta a dokumentumot, és 6sszegy(ijtotte a
kozrem(koddk informacidit, koztiik a LowCarbUSA tandcsadd testliletét, valamint szdmos olyan klinikust és kutatét, akik
munkajuk soran terapias szénhidratcsokkentést alkalmaznak. A végsd szerkesztési dontésekért és a dokumentum
tartalmaért a LowCarbUSA tandcsado testiilete felelds. Ezen valtozat megjelenésekor a tandcsadé testiilet tagjai a
kévetkez6k: David Cavan, MD, FRCP; Mark Cucuzzella, MD, FAAFP; Robert Cywes, MD, PhD; Georgia Ede, MD; Gary
Fettke, MB, BS, FRACS, FAOrthA; Brian Lenzkes, MD; Timothy D. Noakes, MD, DSc; Bret Scher, MD; Franziska Spritzler,
RD, CDE; David Unwin, MD; Eric C. Westman, MD, MHS; és William S. Yancy, Jr., MD, MSH.
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Nyilatkozat: A szerz6knek és a tandcsadé testiilet tagjainak, akik ezt a dokumentumot készitették és ellenérizték, nincs

olyan valés vagy nyilvanvald érdekdsszeférhetetlenségiik, amelyet e dokumentummal kapcsolatban be kellene
jelentenilik. A szerz6k és a tanacsado testiilet egyetlen tagja sem kapott semmilyen fizetést vagy dijazast a protokoll
|étrehozdsdval kapcsolatos munka részeként. Ez a dokumentum kizarélag az egészségiigyi elldtas minGségének javitasat
segiti el6, és nem tdmogat semmilyen sajatos Uizleti vagy kereskedelmi érdekeltséget. Timothy Noakes professzor
nyilatkozik a konyveibdl szarmazd jogdijakrdl, amelyeket teljes egészében a Noakes Alapitvanynak adomanyoz.

A jov6beli kiadasokhoz szilikséges kiegészitési vagy javitasi javaslatokat az orvosbiolégiai szakirodalombdl szarmazé
hivatkozasokkal egyiitt a support@metabolicpractitioners.org cimre kell kiildeni.
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