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ÖSSZEFOGLALÁS
A prehabilitáció a műtéti beavatkozásokat megelőző időszak-
ban alkalmazott, általában több szakmacsoporton (dietetika, 
gyógytorna, pszichológia) keresztül értelmezett célzott felké-
szítés. A multidiszciplináris szemléletű prehabilitáció a betegek 
fiziológiai tartalékainak optimalizálásával bizonyítottan csök-
kenti a posztoperatív szövődmények előfordulását és kedve-
zőbb betegségkimenetelt eredményez.
A malnutríció alulértékelt és sok esetben kezeletlen sebé-
szeti kockázati tényező, annak ellenére, hogy növeli a mor-
talitási rizikót, a szövődmények arányát, a kórházi benntar-
tózkodási időt és emelkedett ellátási költségekhez vezet. A 
malnutríció rizikószűrésének és diagnosztikájának lehető-
ségei (beleértve a validált szűrőeszközök és a GLIM-kritéri-
umrendszer alkalmazását) mind hangsúlyos elemei a műtét 
előtti állapotfelmérésnek és a szükséges intervenciók alkal-
mazásának.
Jelen közlemény áttekinti a táplálkozás és a tápláltsági állapot 
szerepét a preoperatív felkészítésben, különös tekintettel a 
malnutríció jelentőségére és a dietetikai ellátás lehetőségeire. 
A tápláltsági állapot felmérése és nyomon követése, az egyén-
re szabott energia- és tápanyagbevitel biztosítása, valamint 
szükség esetén az időben megkezdett táplálásterápia lehető-
séget ad arra, hogy a betegek kedvezőbb általános állapotban 
kerüljenek műtétre.
Így a prehabilitáció a mozgás, táplálkozás és a pszichés támo-
gatás eszközeit ötvözve olyan ellátási modellel egészíti ki a 
standard betegút elemeit, amely hatékonyan segíti a sebészeti 
betegcsoport felkészülését – hiszen a beavatkozás sikeressé-
ge már gyakran a műtőajtó előtt eldől.
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Prehabilitation on a plate: the role of 
nutrition and nutritional status in the 
preoperative care

SUMMARY
Prehabilitation is a targeted preparation program implemented in 
the period leading up to surgical procedures, typically involving mul-
tiple disciplines – such as dietetics, physical therapy and psycho- 
logy. Multidisciplinary prehabilitation has been shown to reduce  
the incidence of postoperative complications and lead to better 
patient outcomes by optimizing patients’ physiological reserves.
Malnutrition is an underestimated and often untreated surgical 
risk factor, despite the fact that it increases the risk of mortality, 
the rate of complications, length of hospital stay and leads to 
elevated medical costs. The options for malnutrition risk scree
ning and diagnosis (including the use of validated screening 
tools and the GLIM criteria) are key components of preoperative 
assessment and the implementation of necessary interventions.
This article reviews the role of nutrition and nutritional status in 
preoperative assessment with particular emphasis on the sig-
nificance of malnutrition and the possibilities of dietary care. As-
sessing and monitoring nutritional status, providing personalized 
dietary advice for nutritional and energy intake, and if necessary 
initiating nutritional therapy provides an opportunity for the pa-
tient to undergo surgery in a more favorable general condition.
By combining the tools of exercise, nutrition, and psychological 
support, prehabilitation complements the elements of the standard 
patient pathway with a care model that provides effective support 
for surgical patients – since the success of the procedure is often 
determined long before the patient enters the operating room.
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Bevezetés

Becslések szerint évente körülbelül 321 millió műtétet végez-
nek el világszerte (1). A betegek egy jelentős része azonban 
nem tudja visszanyerni a műtét előtti funkcionális állapotát és 
önállóságát, ami hosszú távon kedvezőtlen hatást gyakorol az 
egészségi állapottal összefüggő életminőségre (2). Emellett a 
sebészeti beavatkozásokon áteső betegek életkora folyamato-
san emelkedik, ami új kihívások elé állítja az ellátásban részt-
vevő szakmacsoportokat (4), hiszen a „magas kockázatú” se-
bészeti betegek jellemzően idősek és számos komorbiditással 
rendelkeznek (2).
Az életmódbeli tényezők, mint a mozgásszegény életmód, a 
kóros tápláltsági állapot, a dohányzás és az alkoholfogyasz-
tás mind kedvezőtlenül befolyásolják a műtéttel összefüggő 
komplikációk előfordulását. A prehabilitáció célja, hogy az élet-
módbeli tényezőkre hatva javítsa a beteg általános egészségi 
állapotát és életminőségét (2).
Hiram Stanley már 1936-ban megállapította, hogy peptikus 
fekélybetegségben szenvedő pácienseknél a műtét előtti test-
tömegvesztés és a posztoperatív mortalitás között összefüg-
gés mutatkozik (3). A tápláltsági állapot és a műtéti beavat-
kozások kimenetele közötti kapcsolat egyre szélesebb körű 
felismerésével fokozott figyelem irányult a befolyásolható/mó-
dosítható sebészeti kockázati tényezőkre. Ez egyúttal további 
alapot adott a megelőzésre és kezelésre irányuló stratégiák 
kidolgozásához (4).

Prehabilitáció a sebészetben:  
út a kórháztól a beteg otthonába

A sebészeti beavatkozások (főként a maior műtétek) jelentős 
fiziológiás stresszt jelentenek az azon áteső betegek számá-
ra. A prehabilitáció a diagnózis felállításától a műtétig terjedő 
időablakot használja fel annak érdekében, hogy a páciens meg-
felelő fiziológiás tartalékokkal rendelkezve vegye a sebészeti 
intervenciók okozta kihívásokat. A modern perioperatív szem-
léletnek megfelelően a betegek felkészítése több szakmacso-
port (dietetika, gyógytorna, pszichológia) együttes bevonásával 
történik (2).
Műtéten átesett betegek 15–40%-a érintett valamilyen be-
avatkozással összeköthető szövődménnyel (2). A multimodális 
prehabilitáció csökkenti a posztoperatív szövődmények elő-
fordulásának gyakoriságát. Emellett a műtét előtti felkészítés 
gyorsabb és eredményesebb felépülést kínál a funkcionális ka-
pacitások tekintetében (5).
A prehabilitáció eredményeit a ’PREHAB’ nemzetközi, multicent-
rikus, randomizált klinikai vizsgálat erősítette meg, amelyben át-
tétet nem adó, kolorektális daganattal érintett elektív műtétre 
váró betegek vettek részt. A 4 hetes felügyelt program három fő 
alappillérre épült: heti három alkalommal végzett magas intenzi-
tású testmozgás, táplálkozási intervenció és pszichológiai támo-
gatás. Szükség esetén a program kiegészül a dohányzásról való 
leszokás ösztönzésével is. A betegek beválogatása a multidisz-
ciplináris team heti rendszerességgel tartott megbeszéléseinek 

alkalmával történt, ami utal a különböző modalitások közötti 
szoros együttműködésre. Fontos megemlíteni, hogy bár a ku-
tatási eredmények alapján a prehabilitáció kedvező hatással van 
a műtéti kimenetelre és a beteg állapotára, a témában készült 
vizsgálatok meglehetősen heterogének (5).
A Budapesti Péterfy Sándor Utcai Kórház-Rendelőintézet és a 
Semmelweis Egyetem Menedzserképző Központjának együtt-
működésén keresztül megvalósíthatósági vizsgálat keretében 
húgyhólyag-eltávolítás (cystectomia) előtt álló betegek preha-
bilitációs támogatását biztosítottuk. A vizsgálat során elsőd-
legesen a prehabilitáció szervezési feladataira fókuszáltunk, 
ugyanakkor a megvalósított dietetikai tanácsadások, a gyógy-
torna-alkalmak és a pszichológiai támogatás valós hozzáférést 
biztosítottak a betegek számára a műtéti beavatkozást kiegé-
szítő szupportív terápiákhoz (6).
A prehabilitáció nemcsak egészségügyi intézményhez kötöt-
ten, hanem akár a beteg otthonában is hatékonyan megva-
lósítható. Az otthoni prehabilitációs programok esetében a 
medián adherencia igen magas (82%), ami alátámasztja, hogy 
a módszer eredményes alternatívát jelenthet azon egészség-
ügyi szolgáltatók számára is, amelyeknél az intézményi keretek 
nem teszik lehetővé a program kórházhoz kötött formájának 
implementációját. Így tehát a prehabilitáció átlépi a kórházi in-
tézményi kereteket és egészen a beteg otthonába vezet (7).

Kóros tápláltsági állapotok

Az ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism) definíciója alapján „a malnutríció (más néven alultáp-
táltság) olyan állapot, amelynek hátterében a tápanyagok 
bevitelének vagy felvételének hiánya áll, ennek eredménye-
képpen megváltozott testösszetételhez (csökkent zsírmentes 
testtömeghez) vezet, és romló fizikai- és mentális funkciókkal 
jár, valamint befolyásolja a betegség klinikai kimenetelét” (8). 
A malnutríció következményeként megnövekedett mortalitá-
si rizikóval, magasabb szövődményaránnyal, hosszabb kórházi 
benntartózkodási idővel és emelkedett költségekkel számol-
hatunk (9). A malnutríció jelenléte nem csak a posztoperatív, 
hanem a műtét alatti (intraoperatív) szövődményeket is kedve-
zőtlenül képes befolyásolni (10).
Számos sebészeti beavatkozást onkológiai terápia (radiote-
rápia, kemoterápia) előz meg. Az onkológiai kezelések mellé 
gyakran társulnak olyan tünetek (pl. hányinger, hányás, has-
menés, mucositis), amelyek jelentősen ronthatják a tápláltsági 
állapotot, így hátráltatva a műtétre váró beteg készülését (11).
Betegségből vagy balesetből adódó malnutríció (disease re-
lated malnutrition, DRM) esetén a csökkent táplálékfelvétel és/
vagy -hasznosulás mellé olyan akut vagy krónikus gyulladás tár-
sul, amely megváltozott testösszetételhez és csökkent biológiai 
funkciókhoz vezet. A gyulladásos állapot következményekép-
pen megnövekedett alapanyagcsere és intenzívebb vázizom-
katabolizmus lép fel. Gyulladásra utalhat a lázas állapot, negatív 
nitrogénegyensúly, valamint bizonyos laborparaméterekben 
vizsgált eltérések (CRP, albumin, pre-albumin) (12). Krónikus 
gyulladással járó kórképeknél cachexia alakulhat ki, amely-
nek egy speciális altípusát alkotja a daganatos cachexia (8).  



MAGYAR UROLÓGIA, XXXVIII. ÉVFOLYAM, 2. SZÁM (2026)

74

KOCSIS ÉS MTSAI

A szisztémás gyulladást a módosított Glasgow Prognostic  
Score alkalmazásával számszerűsíthetjük: normális CRP-szint = 
0 pont; emelkedett CRP, normális albuminszint = 1 pont; emel-
kedett CRP, alacsony albuminszint = 2 pont. A magasabb érté-
kek utalnak a prognózisra és betegségkimenetelre (13).
Szarkopénia esetén olyan progresszív és generalizált izomtö-
meg-, izomerő- és funkcióvesztéssel járó állapotról beszélünk, 
amely kedvezőtlen betegségkimenetelhez vezet (7–8). A csök-
kent izomtömeg megállapítása történhet a zsírmentes testtö-
megindex (fat free mass index, FFMI) vizsgálatával, amely kó-
rosan alacsony értéknek tekinthető férfiaknál 17 kg/m2, nőknél 
pedig 15 kg/m2 alatt (12).
Külön említendő a szarkopén obesitas, ahol az elhízás és a 
szarkopénia egyszerre van jelen. Jelentőségét tovább növeli, 
hogy az állapot egyszerű antropometriai módszerekkel nem 
mérhető, így a magas testtömeg (zsírtömeg) sokszor elfedi a 
háttérben levő, valójában alacsony vázizomtömeget (8).

Malnutríció rizikószűrése a műtét előtt

A tápláltsági állapot felmérése a pre- és posztoperatív időszak-
ban egyaránt ajánlott, hiszen ennek segítségével szűrhetők a 
kóros tápláltsági állapot rizikójának kitett betegcsoportok. Ez 
az ESPEN ajánlásának ellátási modelljében is megjelenik. Eh-
hez több validált módszer is rendelkezésre áll, azonban a kli-
nikumban gyakran használt eszközök a Malnutrition Universal  
Screening Tool (MUST) és a Nutritional Risk Screening 2002 
(NRS-2002), amelyek a malnutríció rizikóját szűrő kérdőívek (9). 
A MUST 96%-os érzékenységet mutat kolorektális daganattal 
rendelkező betegek műtéti felkészítésénél, azonban specifitása 
75%, így nagyobb arányban szűrhet ki olyan betegeket, akik-
nél valójában nem áll fenn a malnutríció rizikójának állapota. Az 
NRS-2002 szenzitivitása 67–80% közé esik onkológiai járóbe-
tegek és sebészeti fekvőbetegek esetében, specifitása pedig 
92,9–96% közötti (10).
A magas malnutríciórizikóval rendelkező betegek esetében a 
műtét akár 14 nappal elhalasztható, ha azt a tápláltsági állapot 
indokolja (9).

Malnutríció mint diagnózis:  
a GLIM kritériumrendszer

A malnutríció diagnózisának felállításához egységes szakmai 
konszenzusra van szükség. 2016 januárjában több fontos klini-
kai táplálási társaság együttműködésével jött létre a GLIM (The 
Global Leadership Initiative on Malnutrition) kritériumrendszer, 
amely erre kívánt megoldást nyújtani (12).
A megközelítés kétlépcsős: első lépés a malnutríció rizikószűré-
se valamely validált módszer alkalmazásával, majd igazolt rizikó 
esetén a GLIM-kritériumok vizsgálata. A diagnózis felállításá-
hoz legalább egy fenotípusos kritérium (nem szándékos test-
tömegcsökkenés, alacsony testtömegindex, csökkent izomtö-
meg) és egy etiológiai kritérium (csökkent táplálékbevitel vagy 
-hasznosulás, betegségből adódó gyulladásos állapot) együttes 
jelenléte szükséges. A malnutríció súlyosságának differenciálá-

sa a fenotípusos kritériumok alapján történik. Fontos kiemelni 
azonban, hogy a kritériumrendszer alkalmazása széles körben 
elfogadott, azonban klinikai gyakorlati alkalmazása meglehe-
tősen heterogén (12).
A malnutríció háromból két nagyműtétre kerülő beteget érint. 
Mivel a diagnózist ritkán állapítják meg, így a megfelelő kezelés 
is sokszor elmarad (14).

Preoperatív dietetikai ellátás

A malnutríció rizikószűrése után rögzítik a részletes dietetikai 
anamnézist; ez egy olyan komplex állapotfelmérés, amely tar-
talmazza a meglévő betegségek és kórképek mellett a páciens 
antropometriai jellemzőit, étkezési szokásait, laborparamétere-
it, valamint a szedett étrendkiegészítőket és a szociális/környe-
zeti státuszt (10).
A makro- és mikrotápanyag-hiányos állapot korai felismeré-
se kiemelt jelentőségű az időben megkezdett, célzott diete-
tikai intervenciók alkalmazásához. Elsőként a „food-first” el-
vet célszerű követni, tehát a szükséges tápanyagokat normál 
élelmiszerekből és ételekből pótoljuk (2). A perioperatív éhe-
zés mindenképpen kerülendő, hiszen növeli a műtétre adott 
stresszreakció és a fehérjevesztés mértékét (14).
Nincs általános ajánlás a napi energia- és tápanyagbevitelre vo-
natkozóan, azonban az ESPEN daganatos betegekre vonatko-
zó irányelve szerint alkalmazható az egészséges egyéneknél is 
standardnak tekintett 25–30 kcal energia testtömegkilogram-
monként; nem felülírva az egyénre szabott energiaigényt. Ha-
bár egyes daganatos betegeknél emelkedett alapanyagcserét 
látunk, a teljes napi energiaigény mégis sokszor alacsonyabb 
marad a vártnál, mivel csökkent fizikai aktivitás jellemzi őket a 
betegség előrehaladott állapotában (11).
A napi fehérjeszükséglet daganatos betegek esetében általá-
ban 1–1,5 g/testtömegkilogrammban határozható meg (11). 
Emellett sebészeti beavatkozás előtt álló betegeknél az ajánlott 
fehérjebevitel akár az 1,5–2 g/testtömegkilogrammot is elérheti 
– figyelembe véve az egyéni szükségletet befolyásoló ténye-
zőket pl. vesefunkciós értékek, tumor típusa és előrehaladott-
sága, metabolikus állapot (2). A megnövekedett fehérjeigény 
a műtét által kiváltott fiziológiás stresszreakció miatt, valamint 
az immunfunkció fenntartásához és a sebgyógyulás támoga-
tásához szükséges (14). Emellett az optimális fehérjebevitel és 
fizikai aktivitás együttesen fejti ki kedvező hatását a testössze-
tételre (főként a vázizomtömegre), így kihasználva a különbö-
ző modalitásokban rejlő szinergiákat (2). Számos kutatás meg-
erősítette, hogy egy 25–35 g teljes értékű fehérjét tartalmazó 
étkezés nagymértékben serkenti az izomfehérje-szintézist, így 
a malnutríció rizikójának kitett betegcsoport számára ez ki-
fejezetten előnyös lehet a zsírmentes testtömeg építéséhez, 
fenntartásához (14). Erre alkalmas lehet a tejsavófehérje és a 
kazein (15).
Daganatos betegeknél számos tényező járul hozzá a testtö-
megcsökkenéshez. Ilyen lehet a táplálkozást befolyásoló tüne-
tek jelenléte, az étvágy, az íz- és a szagérzékelés megváltozása, 
a gasztrointesztinális motilitás, illetve a daganatellenes terápia 
egyéb mellékhatásai (13). A gasztrointesztinális traktust érintő 
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tünetek (hányinger, hányás, hasmenés, székrekedés, hasi fáj-
dalom) egyben befolyásolják a tápanyagok felszívódását és 
hasznosulását is. A diétás tanácsadás ezeknek a tényezőknek a 
figyelembevételével történik (12).
A korábbi gyakorlatoktól eltérően már nem javasolt a műtét 
előtti nap, éjféltől kezdődő teljes éhezés (carentia). A beavat-
kozást megelőző 6 óráig a „könnyű ételek”, valamint 2 óráig 
tiszta folyadékok fogyasztása megengedett. Ez alól kivételt ké-
peznek azok a betegek, akik esetében magasabb aspirációs 
rizikó vagy lassult gyomorürülés állapota detektálható (9).

Táplálásterápiai megfontolások

A táplálásterápia indikációját a malnutrícióval már rendelkező 
vagy annak rizikójával érintett betegcsoportok adják. Abban 
az esetben, ha a beteg a perioperatív időszakban várhatóan 5 
napon keresztül nem képes enni vagy 7 napon keresztül nem 
tudja elfogyasztani a számára előírt energia- és tápanyagbevi-
tel legalább 50%-át, úgy indokolt a kiegészítő táplálásterápia 
bevezetése. Ha nem kontraindikált, úgy az enterális utat (orális 
kiegészítést, szondatáplálást) kell előnyben részesíteni (9).
Ha a műtét előtt álló beteg a számára szükséges napi ener-
gia- és tápanyagbevitelt nem tudja a normál étkezésekkel 
fedezni, úgy indokolt a speciális gyógyászati célra szánt élel-
miszerek (orális tápszerek) alkalmazása. Malnutrícióval érintett, 
onkológiai nagyműtétes betegek számára immunmoduláló 
összetevőkkel (pl. omega-3 zsírsavak, arginin, ribonukleotidok) 
dúsított tápszer biztosítása ajánlott. A táplálásterápia megkez-
dése lehetőség szerint már a kórházi felvétel előtt ajánlott, így 
elkerülve a felesleges hospitalizáció és a nosocomialis infekciók 
előfordulásának lehetőségét. Ezenfelül a preoperatív időszak-

ban megkezdett és a posztoperatív időszakban folytatott táp-
lálás csökkenti a műtéttel járó testtömegcsökkenés mértékét, 
valamint költséghatékonysági szempontokat figyelembe véve 
is kedvező (9). Számos kutatás rámutatott arra, hogy csupán 
5–7 napig tartó preoperatív táplálásterápia is akár 50%-kal 
csökkentheti a posztoperatív szövődmények arányát alultáplált 
betegek esetében (15).
Az iható tápszerek alkalmazásának kulcsfontosságú eleme a 
compliance, vagyis a terápiás együttműködés, ezért fontos, hogy 
felhívjuk a páciensek figyelmét a potenciális előnyökre (9).

Összefoglalás

A multimodális prehabilitáció (a dietetika, mozgásterápia és pszi-
chológia területeinek integrálásával) bizonyítottan javítja a funk-
cionális kapacitást és csökkenti a szövődmények előfordulásának 
arányát, így átfogó és hatékony betegfelkészülést eredményez. 
A műtét előtt megkezdett és azután folytatott intervenciók 
együttesen eredményesebb felépülést tesznek lehetővé.
Jelen cikkben szeretnék rámutatni a prehabilitáció dietetikai 
szegmensének fontosságára a műtét előtti felkészítésben. A 
dietetikai ellátásban kiemelt szerepet kap a kóros tápláltsági 
állapot felismerése és kezelése. A malnutríció rizikószűrése és 
az átfogó dietetikai állapotfelmérés lehetővé teszi a veszélyez-
tetett betegcsoportok azonosítását és célzott ellátását. A meg-
felelő energia- és tápanyagbevitel biztosítása, valamint szükség 
esetén az időben megkezdett táplálásterápia és a fizikai akti-
vitás kombinációja különösen fontos az izomtömeg megőrzé-
séhez és növeléséhez. A prehabilitáció dietetikai komponense 
így válik a betegközpontú sebészeti ellátás nélkülözhetetlen 
elemévé.


