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A krónikus megbetegedések egy részét kísérheti kóros 
súly- és izomtömegvesztés (cachexia), étvágytalanság és 
leromlott általános állapot (anorexia), fizikai elerőtlene-
dés és mentális fáradtság (asthenia), valamint az idült 
betegségekhez gyakran társuló, jellegzetes vérszegénység 
(anaemia) is. Az általánosan elfogadott definíció [21] 
szerint, amennyiben ezen tünetek közül legalább három 
áll fenn együttesen, úgy cachexia/anorexia szindrómáról 
(CAS) beszélhetünk. Régóta ismert – különösen onko-
lógiai betegek körében végzett felmérésekből – az a tény, 
hogy e tünetegyüttes kialakulása igen kedvezőtlenül befo-
lyásolja a beteg túlélésének teljes időtartamát és minőségét 
[26], illetve az alapbetegség specifikus kezelésekre adott 
válaszát is, vagyis a beteg kezelési eredményeinek javítása 
érdekében mindent meg kell tenni a CAS kialakulásának 
elkerülése, illetve az általános állapot javítása révén is. 

Természetesen akár már önmagában a senyvesztő alap-
betegség diagnózisának ismerete is elegendő okot szol-
gáltathat az ellátó orvos számára arra, hogy megtegye a 
manifeszt tünetek kialakulásának megelőzését célzó első 
lépéseket, vagyis a beteget – pszichés támogatás mellett – 
megfelelő életmódi és étrendi tanácsokkal lássa el. Sajnos, 
hatásos gyógyszeres profilaxisra és az enyhébb esetek 
farmakoterápiájára, a mai finanszírozási körülmények 
között, egyelőre nincs lehetőség. A súlyosabb állapotú, már 
kialakult CAS-ban szenvedő betegek gyógyszeres kezelé-
sére is csak pontosan definiált feltételek teljesülése esetén 
van mód. Fontos adat, hogy a szindróma kialakulásához 
vezető krónikus senyvesztő alapbetegségek (pl. dagana-
tok, neuropszichiátriai kórképek, COPD, 1-es típusú dia-
bétesz, idült veseelégtelenség stb.) gyakorisága napjaink-
ban növekvő tendenciát mutat, azaz a cachexia megfelelő 
ellátásának problémája a jövőben várhatóan a globális 
társadalmi-gazdasági terheket is fokozni fogja. A CAS 
krónikus betegek túlélésében játszott negatív prognosz-
tikai szerepe különösen idős korban, illetve leginkább az 
idős daganatos betegek körében jelentős. Irodalmi adatok 

Particularităţile sindromului de caşexie/anorexie în tratamentul 
vârstnicilor cu boli cronice

În această lucrare atragem atenţia asupra importanţei prognostice nega-
tive a sindromului caşexie/anorexie asupra supravieţuirii vârstnicilor cu 
boli cronice, având în vedere, în primul rând cancerul. La secţia de reabili-
tare din Mezőhegyes am analizat retrospectiv caracteristicile şi frecvenţa 
caşexiei apărute la vârstnici. Am urmărit statusul nutriţional şi afecţiu-
nile cronice caşectizante,  determinând cele mai frecvente cauze ce duc 
la caşexie, analizând relaţia dintre caşexie şi afecţiunile cronice şi efectul 
acestora asupra mortalităţii. În decurs de 3 ani malnutriţia legată de boli 
cronice a apărut la mai mult de o treime din bolnavi (638 bolnavi), cea 
mai frecventă cauză fiind dementa senilă (358 bolnavi), caşexia asociată 
proceselor maligne fiind relativ rară (72 bolnavi). Rolul prognostic nega-
tiv cel mai important a fost deţinut de caşexia asociată cancerului. Indicii 
de mortalitate au fost categoric nefavorabili când afecţiunile cronice ce 
determinau o scădere oarecare în greutate s-au asociat şi cu caşexie. Astfel 
putem afirma că, în conformitate cu literatura de specialitate, netratarea 
sau tratamentul inadecvat al malnutriţiei afectează durata supravieţui-
rii şi calitatea vieţii în mod direct, proporţional cu scăderea în greutate. 
Putem trage astfel concluzia că îmbunătăţirea statusului nutriţional al 
vârstnicilor predispuşi la caşexie şi expuşi riscurilor caşexiei maligne este 
aproape la fel de importantă ca şi tratamentul afecţiunii primare.
Cuvinte cheie: sindromul de caşexie-anorexie, boli marasmice cronice, 
rezistenţă la insulină, status nutriţional.

The particularities of cachexia/anorexia syndrome in the elderly 
with chronic disease treatment

In our presentation we draw attention to the importance of negative 
prognostics of the cachexia-anorexia syndrome on the survival of 
the elderly suffering from chronic illness, especially from cancer. We 
performed a retrospective analysis in the Mezőhegyes Rehabilitation 
Centre to evaluate the characteristics and frequency of cachexia in 
elderly patients. Our goal was to examine their nutritional state and 
chronic withering diseases, discovering causes that frequently lead to 
cachexia, analysing correlation between cachexia and chronic wither-
ing diseases and their effect on mortality. Within 3 years more than 
a third of all patients (638 patients) showed chronic disease related 
malnutrition. The most frequent cause was senile dementia (358 
patients), malignant processes related to cachexia being relatively 
infrequent (72 patients). Among the different forms of cachexia, the 
most important was tumorous cachexia. Chronic withering diseases 
associated with cachexia clearly influence mortality. Finally we could 
say that, according to literature, untreated or improperly treated mal-
nutrition impaired survival and quality of life. We may state that the 
correction of the elderly patients’ nutritional state who are predis-
posed to cachexia and exposed to risks of malignant cachexia is at 
least as important as treating the primary disease.
Keywords: cachexy-anorexy syndrome, chronic marasmic diseases, insuline 
resistence, nutritional status
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szerint az előrehaladott rákban meghaltak közel kéthar-
madában alakul ki tumoros senyvedés, aminek aránya és 
súlyossága is az életkorral együtt fokozatosan növekszik 
[6, 10, 14, 19]. Elöregedő társadalmunkban igen kedve-
zőtlen az a tény, hogy a krónikus senyvesztő kórképek az 
életkor előrehaladtával egyre gyakrabban fordulnak elő 
és ezzel együtt egyre gyakrabban is társulnak egymással, 
azaz cachexiára hajlamosító hatásuk összeadódik. A súly-
vesztés mértéke is fontos prognosztikai információ, mivel 
igen rossz kórjóslatot jelent, ha a krónikus beteg a testsú-
lyának ≥10%-át veszíti el 6 hónap, vagy annál rövidebb 
idő alatt, illetve ≥5%-át 3 hónap, vagy annál rövidebb idő 
alatt [7]. Egy amerikai vizsgálatban onkológiai betegek 
adatainak feldolgozása után megállapították, hogy a súly-
vesztés incidenciája minden korcsoportban magas, de a 
legnagyobb a 65 év felettiek körében. A vizsgálat emellett 
fényt derített arra is, hogy a nutricionális státusz felméré-
sének időben kell megtörténnie ahhoz, hogy a cachexia 
korai jelei kimutathatóak lehessenek és így annak keze-
lése is megfelelő időben elkezdődhessen [1]. Figyelembe 
kell venni azt is, hogy idős betegeknél a csökkent fizikai 
aktivitás is növeli az izomatrophia, s a kor előrehaladtával 
beszűkülő csontvelői rezerv pedig az anaemia kockázatát. 
A CAS kialakulásának alapbetegségtől független, általá-
nos sajátosságai a különböző senyvesztő kórképek – leg-
alábbis részben – közös molekuláris hátterére irányítja a 
figyelmet, amelyben az inzulin-rezisztencia kialakulása 
kiemelkedő szerepet játszik [2, 3, 4]. Tumoros betegséghez 
társuló tünetegyüttes esetén az egyes szimptómák megje-
lenése általában nem függ az alapbetegség stádiumától, 
illetve a tumormassza méretétől [23]. Ez is arra utal, hogy 
a cachexiás folyamat igen összetett és csupán fokozott 
kalória-, szénhidrát-, fehérje-, vagy zsírbevitellel nem 
fordítható vissza. Ezért indokolt a megfelelő összetételű, 
speciális, a lehetőség szerint legnagyobb étkezési rost-tar-
talmú tápszerek alkalmazása. Itt szükséges megjegyezni, 
hogy kielégítő bélműködés esetén – a tartósabb és hosszú 
távon jelentősebb testtömeg-gyarapodást biztosító hatása 
miatt – mindenképpen enterális táplálásra kell törekedni, 
míg a parenterális energia-, illetve tápanyagbevitel szerepe 
inkább csak átmeneti és kiegészítő jellegű [19]. Súlyos 
cachexia, illetve manifeszt CAS esetén a megfelelő élet-
módi-étrendi tanácsok és a pszichés támogatás mellett, 
a testtömeg növeléséhez, az étvágy javításához, az idült 
betegségekhez társuló anaemia ellátásához természetesen 
gyógyszeres kezelésre is szükség van. A szindróma hátterét 
képező molekuláris folyamatok egyre jobb megismerése 
és a különböző eredetű cachexiák közös kórfolyamatainak 
mind részletesebb feltérképezése pedig új lehetőségeket 
hozhat a klinikumba. Példaként említhető, hogy a tumo-

ros gazdaszervezet szénhidrát-háztartása a 2-es típusú 
diabéteszes betegekéhez hasonlatosan alakul át, vagyis a 
szervezet inzulinérzékeny szöveteiben (izom-, zsír-, máj-
szövet) inzulinrezisztens állapot jön létre ezen szövetek 
csökkent glukózfelvételével és a keringésben következmé-
nyesen kialakuló reaktív hyperinsulinaemiával kísérten 
[22]. Ezzel egyidejűleg a tumorszövet inzulin-érzékenysége 
aktívan is megnövekszik (normál és túlérzékenyített inzulin- 
és IGF-receptorok tumorsejteken való fokozott expressziója 
által), ami a daganaton érvényesülő inzulinhatás felerősö-
déséhez, illetve a tumor megnövekedett glukózfelvételéhez 
vezet. Ezen gondolatmenet alapján – feltéve, hogy a daganat-
szövet inzulinérzékenysége tovább nem fokozható jelentősen 
– a jövőben felmerülhet a cachexiás betegek metforminnal 
történő kezelésének lehetősége, ami nagy valószínűséggel 
jótékony hatással bírhat a CAS és ezen keresztül a tumoros 
alapbetegség lefolyására is [2, 4]. Általánosságban megál-
lapítható, hogy a cachexiás beteg zsír- és izomszöveteiben 
fokozott katabolizmus zajlik. E szövetekből szabad zsírsav 
(FFA) és aminosavak szabadulnak fel, ami egyrészt tovább 
fokozza a szervezet zsírraktárainak ürülését, másrészt a 
májban patológiás glükoneogenezist indít be. Végül mindez 
az izom- és zsírszövet nagyfokú inzulin-rezisztenciájával 
együttesen a szervezetben súlyos izomtömegvesztést ered-
ményez. A fenti folyamatok neuroendokrin szabályozásá-
ban – a „kachektikus kaszkád” részeként – közvetve vagy 
közvetlenül számos cachexiás vagy anticachexiás biológiai 
mediátor, proinflammatorikus citokin és hormon (TNF-
alpha, IFN-gamma, PIF, PAF, LIF, LPS, NPY, CNTF, IL-1, 2, 6, 
8, IL-4, -10, 13, 15, CRP, PTHrP, CCK, CRF, glukokortikoidok, 
glukagon, inzulin, epinefrin, dopamin, szerotonin, hiszta-
min, enterogastron, ösztrogén, progeszteron, leptin, ghrelin, 
resistin stb.) vesz részt [5, 9, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 20, 25]. 
Az idült, senyvesztő kórkép(ek)ben szenvedő, főleg idős 
betegek cachexia/anorexia tünetegyüttesének fő okai tehát 
a katabolikus túlsúlyú általános hipermetabolizmus [6], a 
zsíranyagcsere generalizált zavara [24], a szisztémás inzu-
lin-rezisztencia [4], a hepatikus akutfázis-fehérje reakció 
[8], a vázizomzat fehérje-homeosztázisának zavara [6], 
a kemo- és radioterápiák okozta toxicitás (mucositis, 
tumornecrosisos toxicosis) [6], valamint a senyvesztő 
alapbetegségekkel általában együtt járó csökkent izom-
aktivitás és a kor előrehaladtával csökkenő csontvelői 
regenerációs képesség. A fentiekből logikusan következik, 
hogy a CAS sikeres kezelése nagyban javítja a krónikus 
beteg életminőségét és teljes túlélési idejét, valamint 
jelentősen növeli a cachexiát előidéző alapbetegségének 
(pl. tumor) a specifikus kezelésekre (pl. citosztatikumok) 
adott válaszkészségét is.
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Betegek és módszer

Vizsgálatunk főbb céljai az idős, krónikus betegek seny-
vesztő betegségeinek és tápláltsági állapotának felmérése, 
a leggyakoribb cachexiához vezető okok feltárása, a kró-
nikus senyvesztő kórképek és cachexia közötti összefüg-
gések elemzése, valamint a senyvesztő megbetegedések 
és cachexia halálozásra gyakorolt hatásának analízise 
voltak. A Békés Megyei Képviselőtestület Pándy Kálmán 
Kórházának sajátos, krónikus belgyógyászati, onkológiai 
és pszichiátriai profilú Mezőhegyesi Részlegében retros-
pektív módon a 2006. november 1. és 2009. október 31. 
között (3 év alatt) osztályon kezelt betegek adatait tekin-
tettük át a kórlapokban szereplő információk elemzésével. 
A sajátos profil leginkább az ide utaltak kórisméivel jelle-
mezhető, mivel a tartós kórházi ápolásra szoruló, általában 
időskorú betegek vagy pszichiátriai, vagy daganatos, vagy 
idült szív- és érrendszeri megbetegedésben szenvednek. 
Ezen kórképek mindegyike viselkedhet krónikus seny-
vesztő betegségként és járhat CAS kialakulásával. A kezelt 
betegek több, mint harmada átlagosan néhány hónapnyi 
ápolás után az osztályon halálozik el, így esetükben az 
ápolási idő gyakorlatilag a túlélési időnek is megfelel. A 
sajátos betegprofilra és az egyes betegcsoportok tagjainak 
kis létszámára tekintettel nem végeztünk bonyolult sta-
tisztikai számításokat, csupán százalékos értékeket és ará-
nyokat határoztunk meg. A cachexia fennállását részben 
BMI (<18.5 kg/m²) kiszámítása, részben becslések alapján 
határoztuk meg, az utóbbi esetben a betegek testtömegét 
számszerűen jelöltük (1: cachexiás vagy cachexiába hajló, 
2: normális tápláltsági, 3: obes állapotú).

Eredmények

A fent jelzett vizsgálati időszakban 638 beteget kezel-
tünk. A betegek általános adatait az 1. táblázatban tüntettük 
fel. Ezekkel kapcsolatban külön hangsúlyozzuk, hogy a 
betegek igen magas átlagéletkorát és meglehetősen hos�-
szú ápolási idejét elsődlegesen a Részleg, fentiekben már 
ismertetett, sajátos betegellátási profilja magyarázza.

A „Betegek és módszer” fejezetben ismertetettek alap-
ján nem meglepő, hogy az összes betegnek több, mint két-
harmadánál fordult elő valamilyen krónikus senyvesztő 
megbetegedés. Ezen betegek megközelítőleg felénél (216 
fő) egy krónikus betegség (leginkább senilis dementia) 
fordult elő és valamivel több, mint felénél (222 fő) észlel-
tük legalább két ilyen jellegű kórkép társulását. Az alap-
betegségek diagnózisainak sorrendje a következőképpen 
alakult: neuropszichiátriai (358 fő,azaz 82%), kardiális 
(98 fő, azaz 22%), COPD (98 fő, azaz 22%), tumoros (72 

fő, azaz 16%), toxikus (52 fő, 12%), egyéb (2, azaz 0,5%). 
Az adatok feldolgozása során az is egyértelműen kitűnt, 
hogy az összes beteg több, mint harmada (37%), a kró-
nikus alapbetegségben szenvedőknek pedig több, mint 
fele (53%) volt cachexiás vagy cachexiába hajló állapotú. 
Megállapítható volt az is, hogy a cachexia megléte az osz-
tályunkon fekvő férfiaknál gyakrabban fordult elő, mint 
nőknél, továbbá mind a túlélési időt (és ennek következ-
tében az átlagéletkort), mind az átlagos ápolási időt nega-
tívan befolyásolta (2. táblázat). 

A cachexia fő típusainak megoszlása szerint ún. nem 
malignus cachexia 162 főnél (69%) jelentkezett, míg 
malignus cachexia 72 főnél (31%) alakult ki. A króni-
kus megbetegedés, illetve a cachexia halálozásra gyako-
rolt hatásának elemzése során mindkét tényező negatív 
prognosztikai szerepe egyértelműen igazolódott. A kró-
nikus senyvesztő kórképben szenvedők halálozási aránya 
ugyanis messze meghaladta az ilyen betegségben nem 
szenvedők halálozási arányát, illetve a cachexiás krónikus 
betegek között az elhunytak aránya (50%) is szignifikán-
san magasabb volt a cachexia nélküli krónikus betegek 
közötti elhunytak arányánál (42%). Az elhunytak általá-

1. táblázat. A betegek általános adatai

Összes beteg 638 fő

Nemek megoszlása 204 férfi/434 nő

Átlagéletkor 76 év

Átlagos ápolási idő 116 nap

A. Krónikus senyvesztő kórkép nélküli beteg 200 fő (31%)

Nemek megoszlása 68 férfi/132 nő

Átlagéletkor 78 év

Átlagos ápolási idő 126 nap

B. Krónikus senyvesztő kórkép(ek)ben 
szenvedő beteg

438 fő (69%)

Nemek megoszlása 136 férfi/302 nő

Átlagéletkor 75 év

Átlagos ápolási idő 111 nap

2. táblázat. A krónikus senyvesztő kórkép(ek)ben szenvedő betegek 
általános adatai

Összes krónikus beteg 438 fő

A. Cachexia nélkül 204 fő (46,6%)

Nemek megoszlása 52 férfi/152 nő

Átlagéletkor 77 év

Átlagos ápolási idő 121 nap

B. Cachexiával 234 fő (53,4%)

Nemek megoszlása 84 férfi/150 nő

Átlagéletkor 73 év

Átlagos ápolási idő 102 nap
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nos adatait a 3. táblázatban összesítettük. Ebből megállapít-
ható az is, hogy a cachexiás elhunytak átlagéletkora ala-
csonyabb és átlagos ápolási ideje is rövidebb, mint a CAS 
nélkül elhunytaké. 

Bár a vizsgált időszakban mindössze 72 főnél (11,3%) 
igazolódott valamilyen tumoros alapbetegség vagy halálok, 
azonban az egyértelműen megállapítható volt, hogy a daga-
natos betegek túlnyomó része cachexiás állapotban hunyt el. 
Ettől eltérően a neuropszichiátriai, kardiális, idült obstruktív 
pulmonális vagy idült toxicosisos alapbetegségben elhalálo-
zott betegek körében körülbelül fele-fele arányban fordult 
elő a cachexia hiánya és megléte (4. táblázat).

Megbeszélés

Az időskori cachexia klinikai sajátosságainak feltárását 
célzó vizsgálatunk eredményei a rendelkezésre álló iro-
dalmi adatokkal összhangban állnak. Saját eredményeink 
szerint is az idült senyvesztő megbetegedésekhez társuló 
cachexia kialakulása nagyban rontja a krónikus bete-
gek túlélési esélyeit [1, 6]. A daganatos alapbetegség és 
CAS viszonyában itt jegyzendő meg egy fontos circulus 
vitiosus, azaz cachexiás tumoros beteg radio- vagy 
chemotherapiája esetén a nem kívánatos toxicitás erő-
sebb, ugyanakkor a kezelés kívánatos hatása kisebb. Ez a 
daganatos beteg – különösen az időskorú daganatos beteg 
– állapotának további romlásához, s ezáltal a cachexia 
súlyosbodásához vezet. A Részlegen kezelt betegek sajá-
tos, fentiekben már ismertetett, összetételére tekintettel 
megállapításaink természetesen csak kellő körültekintés 

mellett terjeszthetők ki a teljes populációra, azonban azt 
mindenképpen fontos megjegyezni, hogy a CAS nemcsak 
a tumoros megbetegedések kísérője lehet. Sőt, idős kor-
ban kifejezetten gyakran fordul elő az ún. nem malignus 
cachexia is, amiről még ma is igen szegényes irodalmi 
háttér áll rendelkezésre [5]. Míg – részben a saját megfi-
gyeléseink szerint is – a kb. 40 éves kor alattiak esetében 
főleg neuropszichiátriai kórképek (pl. anorexia nervosa, 
major depresszió, drog-dependenciák, sclerosis multiplex 
stb.), örökletes anyagcsere-betegségek (pl. tárolási beteg-
ségek, enzimopathiák stb.) és néhány endocrinopathia 
(pl. 1-es típusú diabétesz, hyperthyreosis stb.), addig a 
40-70 éves kor közöttieknél leginkább malignus megbe-
tegedések vezetnek cachexiához. A 70 évesnél idősebbek 
esetében a CAS kialakulásának hátterében egyértelműen 
az időskori neuropszichiátriai és kardiovaszkuláris kór-
képek (pl. senilis dementia, Alzheimer-kór, organikus 
pszichoszindróma, idült pangásos szívelégtelenség stb.) 
dominálnak, de természetesen a malignus cachexia 
is jelentős arányban fordul elő. A felsorolt cachexiára 
hajlamosító állapotok mellett meg kell említeni a kró-
nikus obstruktív tüdőbetegségeket (COPD), a tartós 
haemodialízishez vezető megbetegedéseket (pl. különböző 
okú nephropathia, idült húgyúti infekciók stb.). Az idült 
infekciózus állapotok (pl. AIDS, TBC, idült C-hepatitisz, 
helminthiasisok, prionbetegségek stb.) és szisztémás 
autoimmun kórképek (pl. rheumatoid arthritis, systemás 
lupus stb.) szintén kockázatot jelentenek. A teljesség igé-
nye nélkül számos emésztőszervi megbetegedést (pl. M. 
Crohn, colitis ulcerosa, gyomor- és nyombélfekély, idült 
pancreatitis stb.) is figyelembe kell venni a CAS kiváltó 
okaként.

Következtetések

A Részleg fentiekben már ismertetett sajátos profilja miatt 
következtetéseink természetesen csak korlátozott értékűek 
lehettek és csupán tendenciákat rögzíthettünk az egyes 
cachexia-formák jellemzőiről. Azt mindenesetre megálla-

3. táblázat. A halottak általános adatai

Összes elhunyt 218 fő

Halálozási arány (összes beteg/összes elhunyt) 34%

1. Krónikus betegség nélkül elhunyt 14 fő

Halálozási arány (összes krónikus betegség nélküli 
beteg/összes krónikus betegség nélkül elhunyt)

7%

2. Krónikus betegségben elhunyt 204 fő

Halálozási arány (összes krónikus betegségben 
szenvedő beteg/összes krónikus betegségben elhunyt)

47%

a. Cachexia nélkül elhunyt 86 fő

Nemek megoszlása 28 férfi/ 
58 nő

Átlagéletkor 77 év

Átlagos ápolási idő 121 nap

b. Cachexiával elhunyt 118 fő

Nemek megoszlása 36 férfi/ 
82 nő

Átlagéletkor 70 év

Átlagos ápolási idő 100 nap

4. táblázat. Cachexia szerepe a halálozásban

Cachexia nélkül 
elhunytak (86 fő)

Cachexiával 
elhunytak (118 fő)

Alapbetegség

Neuropszichiátriai 44 (51%) 46 (39%)

Kardiális 20 (23%) 18 (15%)

COPD 12 (14%) 10 (8.5%)

Tumoros 6 (7%) 40 (34%)

Toxicosis 4 (5%) 4 (3.5%)
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píthattuk, hogy a vizsgált időszakban az összes beteg har-
madánál, a krónikus senyvesztő kórképben megbetege-
dettek felénél fordult elő kezdődő vagy súlyos senyvedés. 
Részlegünkön sajátos okokból (igen idős, általában tartó-
san hospitalizált betegek kezelése) kifolyólag a leggyako-
ribb cachexiához vezető állapot a senilis dementia volt, 
ugyanakkor malignus cachexia viszonylag kis számban 
fordult elő. Ennek ellenére hangsúlyozni kell, hogy – az 
irodalmi adatoknak is megfelelően – az egyes cachexia-
formák közül a tumoros cachexia negatív prognosztikai 
szerepe tűnt a legjelentősebbnek. Ezzel összhangban áll 
azon adatunk, hogy daganatos betegeink szinte mind-
egyike valamilyen mértékben alultáplált volt, míg a nem 
daganatos betegek körében a cachexia aránya jelentősen 
kisebb volt. Továbbá azt is fontos megfigyelésnek tartjuk, 
hogy a tumoros lesoványodás mértéke általában súlyo-
sabb volt, illetve a CAS valamennyi résztünete (cachexia, 
anorexia, anaemia, asthenia) gyakrabban jelentkezett 
rákbetegeken. Ezek után nem meglepő módon megálla-
pítható volt az is, hogy krónikus senyvesztő kórkép, első-
sorban daganatok esetén – különösen cachexia fennállása 
mellett – a halálozási mutatók egyértelműen rosszabbnak 
bizonyultak. A CAS kezelése tehát az idült senyvesztő 
betegségek komplex terápiájának elengedhetetlen része. 
Ez részben az alapbetegség kezelését, részben étvágyja-
vító és a tápanyagok felszívódását, biohasznosulását elő-
segítő gyógyszerek (megestrol-acetat, cyproheptadine), 
valamint a hiányzó tápanyagokat (elsősorban fehérjét) és 
energiát pótoló, speciális összetételű ún. gyógytápszerek 
alkalmazását jelenti. Itt szükséges megjegyezni azt, hogy 
sajnos hazánkban a finanszírozási szabályok merevsége 
és jelentős költségigény miatt a krónikus betegellátásban 
jelenleg nem megoldott a krónikus senyvesztő kórkép-
ben szenvedők komplex (gyógyszerekkel is kiegészített) 
táplálásterápiája. Véleményünk szerint bár ez a probléma 
nagyobbrészt vélhetően gazdasági okokra vezethető vis�-
sza, a rendelkezésre álló anyagi erőforrások ilyen elosztá-
sában nem kis szerepe van az általános szakmai érdekte-
lenségnek is. Sajnos, a CAS jelentőségének hangsúlyozása 
onkológiai témájú orvosi rendezvényeken is viszonylag 
ritkán merül fel, ugyanakkor kifejezetten alábecsült sze-
reppel bír a cachexia kialakulására hajlamosító, idült nem 
malignus kórképek komplex ellátása terén. Végezetül 
megállapíthattuk, hogy a kezeletlen vagy nem megfele-
lően kezelt cachexia/anorexia szindróma a súlyvesztéssel 
arányosan sokat ront a túlélés idején és minőségén, ezért 
a megfelelő supportatio fontos részét képező táplálásterá-
piára csaknem ugyanolyan figyelmet kell fordítani, mint 
az idült alapbetegség kuratív célú kezelésére.
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