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E SZÁMUnk SZERZŐI

Dr. Bényei Erik 
2023-ban szerezte általános orvosi diplomáját summa cum laude minősítés-
sel a Semmelweis Egyetemen. Hallgatói évei alatt Prof. Tóth Miklós és Dr.
Tőke Judit vezetésével végzett TDK munkájával a 2023-ban megrendezésre
került OTDK-n I. helyezést ért el. Jelenleg belgyógyász rezidensként dolgo-
zik a Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai Klinikáján, mellet-
te pedig az egyetem Doktori Iskolájának Rácz Károly Klinikai Tagozatán
folytatja PhD tanulmányait „A mellékvesekéreg-karcinóma komplex prog-
nosztikája” témakörben. 

Dr. Breitenbach Zita 
Egyetemi adjunktus. Dietetikusi végzettséget a Pécsi Orvostudományi Egye-
tem Egészségügyi Főiskolai Karán, egészségtan tanári diplomát a Semmel-
weis Egyetem Testnevelési és Sporttudományi Karán szerzett. 2023 októbe-
rétől doktori (PhD) fokozattal rendelkezik. 1998-ban kezdett el dietetikusként
dolgozni a Pécsi Honvédkórházban, majd 2003-tól munkáját terápiás/klini-
kai dietetikusként folytatta a jogutód intézményben (Pécsi Tudományegyetem
Klinikai Központ, Akác utcai tömb). 2011 szeptemberétől a Pécsi Tudomány-
egyetem Egészségtudományi Kar Táplálkozástudományi és Dietetikai Intézet
főállású oktatója.

Dr. Czintner Dóra
A Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Karán diplomázott 2007-
ben, majd 2012-ben geriáter szakvizsgát szerzett. A Semmelweis Egyetem
Egészségtudományi Karán 2020-ban egészségtudományi szakfordító és tol-
mácsként végzett 2020-ban. 2018-óta a Semmelweis Egyetem Bőr-, Nemi-
kórtani és Bőronkológiai Klinikáján dolgozik geriáter konziliáriusként. A
Magyar Geriátriai és Gerontológiai Társaság vezetőségi tagja.

Dr. Hoffmann Piroska
Közgazdász (MBA), egészségügyi menedzser, védőnő, szakápoló, a Széche-
nyi Egyetem Regional Sciences and Business Administration Doktori Iskolá-
jában szerzett PhD fokozatot. 25 éven keresztül táplálásterápiával foglalko-
zó vállalatnál dolgozott hazai és nemzetközi pozíciókban, a magyarországi
szondatáplálással foglalkozó otthonápolási szolgálat megalapítója. Részt
vett az otthoni szondatáplálás irányelveinek a kidolgozásában. Jelenleg az
ELTE Gazdálkodástudományi Karán egyetemi adjunktus.

Dr. Molnár Andrea 
A Semmelweis Egyetemen tanult (dietetikus, egészségügyi szaktanár), majd
a Doktori Iskola patológiai tudományágán szerzett doktori fokozatot. Jelen-
leg a Doktori Iskolában a klinikai táplálás témavezetője. A Pécsi Tudomány-
egyetem Gyógyszerésztudományi Karán szerzett klinikai kutatási menedzser
szakképesítést. Kutatási területe: a klinikai táplálás hatékonysága. Vezetősé-
gi tagságok: Magyar Dietetikusok Országos Szövetségénél, Magyar Geron-
tológiai és Geriátriai Társaságnál.

Dr. nardai Gábor 
Osztályvezető főorvos, PhD, egyetemi docens, aneszteziológus és intenzív
terápiás szakorvos. 2012 óta a Baleseti Központ Aneszteziológiai és Intenzív
Betegellátó Osztályának osztályvezető főorvosa. A Magyar Mesterséges Táp-
lálási Társaság vezetőségi tagja, tudományos titkára. A Semmelweis Egye-
tem Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Tanszékének egyetemi docense.
Kutatási és érdeklődési területei: a súlyos sérültek korszerű ellátása, a klini-
kai táplálás eredményességének fejlesztési lehetőségei.
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Dr. Szalai Gábor
Kórházi-klinikai szakgyógyszerész, okleveles táplálkozástudományi szakember. 2014-ben végzett a Szegedi Tudományegye-
tem Gyógyszerésztudományi Karán, 2017-ben sikeres szakvizsgát tett. 2014 és 2020 novembere között a szegedi Szent-
Györgyi Albert Klinikai Központ Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézetében dolgozott, jelenlegi munkahelye a Kis-
kunhalasi Semmelweis Kórház Központi Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Osztály. A Semmelweis Egyetem Egészség-
tudományi Karán 2023-ban szerezte meg táplálkozástudományi szakemberi diplomáját. Fő érdeklődési területei a kritikus
állapotú betegek táplálásterápiája és az infektológia.

Dr. Takács katalin Gyöngyi
2009-ben szerzett diplomát a PTE ÁOK-n. Belgyógyászatból 2014-ben, geriátriából 2016-ban szerzett szakvizsgát, 2019-
ben palliatív licenc vizsgát tett. 2020-tól főorvosi beosztásban dolgozik, 2023 óta a geriátria országos szakfelügyelő főor-
vosa. 2021-től PhD hallgató, kutatási területe az idős és krónikus sebbel élő betegek testösszetételének vizsgálata.

Vámossy klára Lara 
Klinikai dietetikus, a Semmelweis Egyetem Pankreász Betegségek Intézetének munkatársa. Jelenleg BSc fokozattal rendel-
kezik, MSc tanulmányait folytatja. Tudományos érdeklődésének középpontjában a mesterséges táplálás áll.

64 mAgyAr BelorVosi ArCHÍVum 2025/2

ELŐZETES

A Ma gyar Bel or vo si Arc hí vum 2025/3. szá má nak ter ve zett tar ta lom jegy zé ke:

Dr. Szauder Ipoly: Hypertonia diagnosztika és terápia optimalizálása a tévedések és hibalehetőségek tükrében

Dr. Stempler Márk: A reverz t3 szerepe a belgyógyászati gyakorlatban

Dakó Sarolta: Az irritábilis bél szindrómában szenvedők dietetikai ellátása

Dr. Nagy Tamás István és mtsai: komplementgátló kezeléssel visszafordított célszervkárosodás (esetismertetés)

Dr. Iványi Gábor és mtsai: mellékpajzsmirigy- és pajzsmirigy-carcinoma ritka együttes előfordulása (esetismertetés)
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Büszkén osztjuk meg azt a hírt az olvasókkal, hogy a
magyar Belorvosi Archívum táplálásterápiával foglal-
kozó tematikus számai egyre ismertebbé váltak az el-
múlt években. ennek oka, hogy egyre többen használ-
ják az oktatás során az alapképzésben és a szakképzé-
sekben is, így minden évben újabb és újabb medikus,
dietetikus, ápoló és az egyes szakképzéseken résztvevő
hallgatókkal bővül az olvasók száma. 

Az első szám általános, nagyon sok olvasót érdek-
lő téma felől indult, majd egyre szűkebb szakterülete-
ket érintő, de annál nagyobb kihívást jelentő témák felé
haladt. A 2021/3-4-es lapszám a táplálásterápia témájá-
val foglalkozott általánosságban, a 2024/2-es lapszám
a dysphagia témájára fókuszált. mindegyik lapszám,
külön-külön is teljes képet mutat az adott területről, de
igazán mély, összefüggéseket is átlátó tudást akkor kap
az olvasó, ha mindegyik számot elolvassa.    

A mostani 2025/2-es lapszám az enterálisan táplált
betegek komplex ellátását, gyógyszerelését és követé-
sét mutatja be, különböző terápiás területek oldaláról.
nemzetközi szinten az enterális szondatáplálás akkora
érdeklődésre tett szert, hogy az elmúlt 10 év publikáció-
ját megnézve a PuBmed adatbázisban évi 1500–2000
cikk jelent meg, és 2020-ban és 2021-ben pedig meg-
haladta a 2000-es számot is. 

sajnos magyarországon nem áll rendelkezésre pon-
tos országos adat az enterálisan táplált betegekre vo-
natkozóan. Brit adatok alapján az újonnan regisztrált
enterálisan táplált betegekről elmondhatók, hogy tar-

tózkodási helyük alapján 31%-a a betegeknek intézmé-
nyi ellátást igényel, és 69%-a pedig saját otthonában
folytatja a szondatáplálást. Az önállóság tekintetében:
42%-a a betegeknek képes önállóan kivitelezni a szon-
datáplálást, 22%-ának van szüksége némi segítségre,
és 37%-a teljes segítséget igényel. Az aktivitás szem-
pontjából a betegek 40%-a teljesen aktív és 36%-a
részben korlátozott a mozgásban (11% házhoz kötött,
15% ágyhoz kötött). szintén nemzetközi adatok alap-
ján elmondható, hogy az 1 éves túlélés jelentősen ja-
vult, 40–55%-ról az elmúlt években 82%-ra növeke-
dett. egy retrospektív olasz tanulmány szerint az ott-
honi szondatáplálásban részesülők átlagos túlélése 9
hónap és a szondatáplálás medián időtartama pedig kö-
rülbelül 196 nap. A háttérben álló betegségre lebontva
az időtartam 261 nap volt a neurovaszkuláris betegsé-
geknél, 251,5 nap a neurodegeneratív betegségeknél,
118 nap a fej-nyak ráknál, 82,5 nap a hasi daganatok-
nál, 788 nap a fejsérüléseknél és 387 nap a veleszüle-
tett rendellenességeknél. 

A fenti adatokból azt a következtetést lehet levonni,
hogy az otthoni szondatáplált betegek száma várhatóan
emelkedi fog hazánkban is, így azok, akik eddig még
nem kezeltek szondatáplált beteget egyre nagyobb va-
lószínűséggel találkozni fognak velük, és tapasztalni
fogják a szondatáplált betegek gyógyszerelésével kap-
csolatos kihívásokat. Amikor elérkezik ez az idő, java-
soljuk, hogy lapozza fel újra a mBA jelenlegi lapszá-
mát, amelyben gyakorlati segítséget talál.
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AZ EnTERÁLIS TÁPLÁLÁS A GASZTRoEnTERoLÓGIA 
TERÜLETén – GYAkoRI kÓRkéPEk, TÁPLÁLÁSI MÓDok, 
GYAkRAn HASZnÁLT GYÓGYSZEREk

Vámossy Klára Lara1, Dr. Lukács Máté2, Dr. Sahin Péter1

1 Semmelweis Egyetem, Pankreász Betegségek Intézete, Budapest
2 Benu Gyógyszertár, Budapest

ÖSSZEfoGLALÁS: A szerzők ismertetik az enterális táplálás indikációit, kontraindikációit, szövődményeit,
illetve a gyógyszerhatás mechanizmust az enterális szondatáplálás során. Az 1970 -es évek óta az egészségügyi
rendszerekben egyre népszerűbb az Otthoni Enterális Táplálás (HEN). Az ESPEN guideline (2022) szerint ott-
honi enterális táplálás indikációja, ha a betegnek táplálkozási nehezítettsége van, vagy malnutríciós és per os
táplálékkal nem tudják biztosítani étrendi szükségleteiket. Fontos feltétele az indikációnak a funkcionálisan ép
gyomor-bél rendszer.

kulcsszavak: enterális táplálás, indikációik, kontraindikációk, szövődmények

Vámossy kL, Lukács M, Sahin P: EnTERAL nUTRITIon In GASTRoEnTERoLoGY – 
CoMMon DISoRDERS, fEEDInG METHoDS, AnD fREqUEnTLY USED MEDICATIonS

SUMMARY: This article discusses the indications, contraindications, complications, and mechanisms of drug
action during enteral tube feeding. Since the 1970s, Home Enteral Nutrition (HEN) has gained increasing
popularity within healthcare systems. According to the ESPEN guidelines (2022), home enteral nutrition is indi-
cated for patients with impaired ability to eat or malnutrition, where dietary needs cannot be met through oral
intake alone. A key prerequisite for this indication is a functionally intact gastrointestinal tract.

keywords: enteral nutrition, indications, contraindications, complications
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A táplálásterápia módszerei     

Az orális táplálás    

Az elsődleges út mindig a per os energiabevitel. Ha a
per os energiabevitel nem éri el a beteg energiaszük-

ségletét, speciális, gyógyászati célra szánt élelmisze-
rekkel érdemes kiegészíteni a táplálékot a nyálképző-
dés fenntartása miatt.1

műtét után, kiegészítő per os energiabevitelnél a
következő összefüggéseket találták: nőtt az izomtö-
meg, csökkent a fogyás mértéke, ritkábbak a posztope-

Rövidítések: ons: speciális gyógyászati célra szánt élelmiszer, oet: otthoni enterális táplálás; oPt: otthoni parenterális
táplálás; et: enterális táplálás; iCu: intenzív osztályos betegek; ng: nasogastricus; nj: nasojejunalis; Pt: parenteralis; gi:
gastrointestinalis; iBd: gyulladásos bélbetegség; Cf: cystás fibrosis; Peg: percutan gastrostoma; HsCt: vérképző őssejt
transzplantációja; Ckd: krónikus vesebetegség; PPi: protonpumpagátló; sAP: súlyos akut pancreatitis; Cd: Crohn-betegség;
kPs: karnofsky-féle teljesítménystátusz
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ratív szövődmények. A hosszú távú orális táplálásterá-
pia sokszor nehézséget jelent a tápszer íze és a comp-
liance hiánya miatt. ezért ez a kezelés jelentős erőfe-
szítést igényel az egészségügyi személyzettől a bete-
gek oktatására vonatkozóan, valamint fontos a táplá-
lásterápia megfelelő monitorozása is.2 A speciális, gyó-
gyászati célra szánt élelmiszerek hazai piacon folyé-
kony, illetve por állagúak. 

diabeteseseknél, sarcopenia jelenlétében kapható
olyan tápszer, aminek fehérjetartalma 9,9 g/100 ml 150
kcal. elérhető olyan termék is a diabeteseseknek,
amely krónikus veseelégtelenség, fehérjemegszorítá-
sos diéta mellett is használhatóak (4,9 g fehérje/100
ml, 104 kcal), illetve kapható olyan tápszer, amely dia-
lizált betegek számára előnyös, különleges összetételű,
nagy energiatartalmú, emelt fehérjetartalmú, alacsony
foszfortartalmú (200 kcal/100 ml, 7,5 g/100 ml <9 mg
foszfor).

A speciális gyógyászati célra szánt élelmiszernél
egyik legfontosabb szempont, a beteg anyagi helyzete,
amiről a tápszer felírása előtt tájékozódni szükséges. A
szakembernek informálódnia kell, hogy melyik speciá-
lis gyógyászati célra szánt élelmiszer (tápszer) érhető
el támogatásra, illetve szükséges tudni a készlethiány-
ról is, ugyanis előfordulhat, hogy bizonyos termékek
akár 6 hónapig sem érhetőek el, vagy évente változik a
tápszerek neAk támogatása.

A por állagú tápszerek lehetnek fehérjemodulok,
rostmodulok, illetve amelyek szénhidrátot, zsírt és fe-
hérjét is tartalmaznak. sűrítő porral lehet a tápszerek
konzisztenciáját változtatni, ez különösen előnyös dys-
phagiás betegeknél, vagy olyan betegeknél, akiknél a
tápszer hasmenést okoz, illetve akik előnyben részesí-
tik a sűrűbb (pudingszerű) konzisztenciát.

gond, hogy ezen tápszerek közül jelenleg csak ket-
tő érhető el támogatással, az amiláz rezisztens, kizáró-

lag szénhidrátot tartalmazó (és rostot) sűrítő por. je-
lenleg 70% támogatással felírhatják az arra jogosult
szakorvosok és háziorvosok szakorvosi javaslat alap-
ján.3 A másik por állagú speciális gyógyászati célra
szánt élelmiszer tápanyagtartalom szempontjából teljes
értékű és 55% támogatással érhető el.4

Enterális táplálás    

Az et (enterális táplálás) optimális időablaka nagy
kockázatú (iCu) és nem iCu betegben, ha alultáplált
vagy nagy az alultápláltság kockázata: 24–48 óra (1.
ábra). stabilan, jól táplált betegek esetén megfontolan-
dó halasztani az et bevezetését. refeeding- szindróma
veszélye vagy hányás, puffadás, hasmenés veszélye ese-
tén az enterális táplálást óvatosan kell felépíteni. 

A szondatáplálás módszerei
Az orron keresztül levezetett szonda a rövid távú, 4–6
hétig tartó táplálás esetén előnyös. Ha ez várhatóan
hosszabb 4–6 hétnél akkor sebészeti beavatkozás során
kialakított stomán keresztül érdemes táplálni a beteget. 

gyomron keresztül:
○ nasogastricus szonda (preferált útvonal),
○ pharyngostoma,
○ oesophagostoma,
○ gastrostoma (preferált útvonal)

■ perkután endoszkópos gastrostoma (Peg),
■ radiológiailag vezetett gastrostoma (rig),
■ sebészeti gastrostoma,

● duodenum:
○ nasoduodenalis szonda (preferált útvonal),
○ kiterjesztett gastrostoma (preferált útvonal),

● jejunum:
○ nasojejunalis szonda,
○ kiterjesztett gastrostoma (preferált útvonal),

1. ábra. Az enterálisan táplált betegek gondozásának összefoglalója10
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○ sebészeti jejunostoma
■ előnye: közvetlen hozzáférés
■ finomtű katéteren keresztül2

A nasogastricus szonda lehet egy lumenű szonda,
közvetlen az orrból a gyomorba tartó szonda, amely
gyógyszerek és szondatápszer adására szolgál. A két
lumenű szondát (nasogastricus csövet) kifejezetten szí-
vásra tervezték, de más célokra is használható. A szé-
lesebb lumenen keresztül a szívás történik, a keske-
nyebb használható a tápálálásra és légszelepként mű-
ködik a vákuumnyomás enyhítésére. ez segít megaka-
dályozni, hogy a cső a gyomor falához tapadjon szívás
közben.5

A három lumenű nasojejunalis szonda tápláló lume-
ne a jejunumba juttatja a tápanyagot, a szívó lumene a
gyomorban végződik, és a gyomor dekompressziójára
szolgál a gyomortartalom eltávolításával, míg a harma-
dik lumen a levegő kiengedésére és a szonda megfele-
lő működésének biztosítására használható. A tápláló
lumen általában a legvékonyabb. A szívó lumen (de-
kompresszióra) a három közül a legnagyobb átmérőjű.
A harmadik lumen pedig a kettőhöz képest ,,közepes
átmérőjű”. előfordul, hogy a harmadik lumen és a táp-
láló lumen átmérője azonos, ilyenkor például színkó-
dolással jelöli a gyártó. olyan betegekben lehet alkal-
mazni, akiknek súlyos gyomor-bél rendszeri motilitási
zavara van, illetve intoleranciával reagálnak az enterá-
lis táplálásra (nagy gyomor reziduum, hányás).6

gasztroenterológia okú et során, különösen akut
pancreatitisben a hasűri nyomás alapján lehet dönteni,
hogy ng vagy nj táplálást alkalmazzunk. Ha hasűri
nyomás, 15 Hgmm alatt van, akkor ng szonda java-
solt, ha ez 15 Hgmm (= 20,39 vízcm) felett akkor nj,
20 Hgmm felett pedig Pn javasolt. A betegek 15%-
ában, lassult gyomorürülés, gastric outlet szindróma
esetén nj szondatáplálás javasolt. ezenfelül hányás
esetén is nj indokolt az aspiráció veszélye miatt.7

Az enterális táplálás javallatai    

Gyomor-bélrendszeri betegségek
Az et gi-betegségben szenvedő betegeknél javasolt –
beleértve, de nem kizárólagosan az iBd-t, a krónikus
májbetegséget és az akut hasnyálmirigy-gyulladást –,
ha a beteg veszélyeztetett, vagy ha a nem megfelelő
orális bevitel miatt alultápláltság jelentkezik.

A legvalószínűbb, hogy et-re van szükségük azok-
nak a betegeknek, akiknél a diagnózis idején alultáp-
láltság áll fenn, vagy akik fejlődésükben gyors növe-
kedési perióduson mennek keresztül, különösen a cse-
csemők és a serdülők esetében. 

refrakter gyulladás és súlyos felszívódási zavar (kü-
lönösen májbetegségben szenvedő betegeknél) növeli
annak valószínűségét, hogy et-ra lesz szükség.

Az et terápiás lehetőségként javasolt a remisszió
indukálására Cd-ben. Az et a kortikoszteroid terápia
alternatívája lehet a remisszió indukálására olyan fel-

nőtteknél, akik Cd-ben szenvednek és jó a complience-
ük.8

Az et-t első vonalbeli terápiának kell tekinteni a
remisszió kiváltására Cd-s gyermekekben. 

Az et-t a Pt-vel szemben előnyben kell részesíte-
ni súlyos akut hasnyálmirigy (sAP) gyulladásban. Biz-
tonságosan megkezdhető az et a felvételt követő 48
órán belül azoknál a stabil betegeknél, akiknél várha-
tóan sAP lesz. Az enterális táplálás során az elsődlege-
sen javasolt módszer a nasogastricus szonda alkalma-
zása. A nj szondát kell alkalmazni, ha a ng táplálás
nem tolerálható. A polimer formula – a tápszer nem
előemésztve tartalmazza a fehérjét (ahogy a hidrolizált
tápszer), hanem teljes értékű fehérjét: kazeint, savófe-
hérjét, illetve összetett szénhidrátokat tartalmaz, és
hosszú szénláncú zsírsavakban gazdag – az első
választás az et számára az sAP-ban.7

dysphagiás betegeknél indokolt az et, ha a szájon
át történő tápanyagbevitel nem minősül biztonságos-
nak, és akik valószínűleg nem gyógyulnak 7 napon
belül. A szonda elmozdulása kockázatának csökkenté-
se érdekében, ha szükséges a szondát az orrban rögzí-
tő rendszert kell használni. A kezelőorvos fontolja meg
percutan endoszkópos gastrostoma (Peg) cső elhelye-
zését olyan betegekben, akik több mint 2–4 hétig nem
képesek biztonságosan nyelni és bevinni a szükséges
tápanyagmennyiséget.

el kell kezdeni az et-t olyan Cf-ben és alultáplált-
ságban szenvedő felnőtt betegeknél, akik nem tudják
kielégíteni táplálkozási szükségleteiket kizárólag dié-
tával és a speciális gyógyászati célra szánt élelmiszer-
rel (ons-sel).

ugyancsak elkezdendő az et olyan alultáplált, kró-
nikus vesebetegségben (Ckd) szenvedő betegeknél,
akik nem tudják kielégíteni a táplálkozási szükséglete-
ket kizárólag diétával és ons-sel. ez magában foglal-
ja a nem dializált betegeket, valamint az időszakos he-
modialízisben vagy a peritoneális dialízisben részesülő
betegeket is. 

Az alultáplált vagy fenyegetően alultáplált krónikus
obstruktív tüdőbetegségben (CoPd) szenvedő bete-
geknél javasolt az et, ha az energia- és fehérje szük-
ségletet nem lehet kielégíteni szájon át, speciális gyó-
gyászati célra szánt élelmiszerekkel kombinálva.8

Onkológiai betegségekben szenvedő betegek
Azoknál a betegeknél használható, akiknek szolid

daganatuk van, és nem kaphatnak szájon át ételt, vagy
nem tudják bevinni a kitűzött tápanyagbevitel >60–
75%-át több mint 7–14 napig tartó farmakológiai és
orális kiegészítés ellenére sem, és közepesen súlyos/
súlyos alultápláltságban szenvednek. 

megfontolandó a postpyloricus rövid távú et vagy
a jejunális szondát levezetni azoknál, akiknek refrakter
hányingere és hányása vagy bármilyen okból gyomor-
ürülési zavara van. 

megfontolandó az et és a szájon át történő táp-
anyagbevitel maximalizálásának elhagyása azoknál a



betegeknél, akiknél refrakter a cachexia és várható
élettartama 3 hónapnál kevesebb, vagy karnofsky-tel-
jesítménystátusz (kPs) pontszáma <50, vagy akik nem
kívánják folytatni a rákellenes kezelést.

A transzplantáció után a lehető legrövidebb időn
belül alkalmazzuk az et-t azoknál a vérképző őssejt-
transzplantációban (HsCt) részesülő felnőtt betegek-
nél, akik nem kaphatnak szájon keresztül táplálékot,
vagy nem teljesítik a célbevitel >60–75%-át, és köze-
pesen súlyos/súlyos fokú alultápláltságban szenved-
nek. kemoterápia vagy sugárkezelés alatt álló betegek
esetében, akiknél a gastrointestinalis mellékhatások mi-
att, vagy akiknél a gyomor működése valamilyen ok-
ból csökkent vagy akadályozott, az nj keresztüli táplá-
lás a táplálkozás biztonságos alternatívája lehet.8

Az enterális táplálás szövődményei, komplikációi    

Gyomor-bél rendszeri szövődmények
Diarrhoea: a leggyakoribb mellékhatása a szondatáp-
lálásnak (2–63%). definicíciója az, hogy a betegnek
500 ml-nél nagyobb mennyiségű folyékony/puha szék-
lete van két egymást követő napon. A szondatápszer
kiválasztása, a még tolerálható volumen biztosítása és
a beadás módjának helyes kiválasztása segíthet.
szükséges megvizsgálni, hogy van-e egyéb ok, ami
okozhatja a hasmenést, így elkerülve a volumen feles-
leges csökkentését (például, ha antibiotikum okozza,
Clostridium difficile). A gyógyszerhasználatot is figye-
lembe kell venni, mert bizonyos gyógyszerek is okoz-
hatnak hasmenést. Amennyiben továbbra sem oldódott
meg a probléma, érdemes lehet a parenteralis táplálás-
sal kiegészíteni a táplálást, és az et volumenét meg-
fontoltan csökkenteni. 

Émelygés-hányás: A betegek 20%-ánál előfordul ez
a mellékhatás. súlyosabb esetben a hányás aspirációs
pneumóniához vezet. leggyakoribb oka a csökkent gyo-
morürülés, ilyenkor megfontolandó a szedációs gyógy-
szerek csökkentése. további lehetőségek az alacsony
zsírtartalmú szondatápszer alkalmazása, a volumen csök-
kentése, valamint prokinetikus gyógyszerek adása.

Székrekedés: okozhatja a betegséggel összefüggő
csökkent testmozgás, a csökkent bélmozgás, a kevés
folyadékbevitel (kalóriadús szondatápszerek), a diétás
rost hiánya. A megfelelő hidratálás és vízben nem
oldódó rost bevitele általában megoldja a problémát.
Amennyiben a helyzet továbbra is fennáll, szükséges
széklet lágyítót vagy bélmozgás serkentőt alkalmazni.

Aspiráció: A betegek 1–4%-ában fordul elő. tüne-
tei a dyspnoe, tachypnoe, a tachycardia, agitatio, cya-
nosis. kockázati tényező a csökkent pharyngealis ref-
lex, a neurológiai károsodások, a sérült alsó oesopha-
gealis sphincter funkció, a gastrooesephagealis reflux,
a nagy gastricus gyomorreziduum. Az aspiráció veszé-
lye csökkenthető prokinetikus gyógyszerekkel, a gyo-
morreziduum rendszeres kontrollálásával. nagy átmé-
rőjű szondák használata javasolt. A fej 45 fokban meg-
emelt pozíciója csökkenti az aspiráció veszélyét. na-

sojejunalis szondánál kisebb az aspirációs pneumónia
kockázata, ezért a nagy kockázatú betegcsoportnál ez a
táplálási mód választandó. 

A tápszondával összefüggő komplikációk    
A szonda rossz pozíciója a gi traktus vérzését/per-

forációját okozhatja. képzett, gyakorlott személy he-
lyezze le a szondát. A lehelyezést követően a szonda
helyzetének monitorozása szükséges. további kompli-
káció lehet a fekély, az abscessus és a necrosis naso-
pharyngealisan, a nyelőcsőben, a gyomorban és a duo-
denumban. 

e szövődmények csökkenthetők vékonyabb csövek
használatával vagy a gastrostoma alkalmazásával hosz-
szabb távú (6+ hét) enterális táplálás esetén. A stoma
szövődményei lehetnek a szivárgás (fertőzés, nem he-
lyes stomaméret), ilyenkor a stoma cseréje vagy eltá-
volítása lehet szükséges.9

Az otthoni enterális táplálást indokolt befejezni: 
– súlyos szövődmények (kontrollálatlan hasme-

nés, aspirációs tüdőgyulladás) esetén,
– a palliatív ellátó intézménybe történő áthelye-

zéskor, 
– rövid bél szindróma kialakulása esetén javasolt

az orális táplálás helyreállítása, valamint az ott-
honi parenterális táplálás (oPt), 

– a páciens elérte a kívánt célsúlyt, és képes kielé-
gíteni táplálkozási szükségleteit (gyakrabban for-
dul elő emésztőrendszeri betegségekben szen-
vedő betegeknél, mint onkológiai vagy neuroló-
giai indikációknál), 

– a palliatív ellátás esetében: < 1 hónap a várható
élettartam és a rossz általános állapot (lásd eti-
kai szempontok!) esetén megfontolandó az el-
hagyása.10

Három etikai szempont alapján érdemes befejezni
az oet-t, ha  

– nagy valószínűséggel nem javítja a beteg táp-
láltsági és hidratáltsági állapotát, 

– javítja a beteg tápláltsági és hidratáltsági állapo-
tát, de a betegnek nem származik belőle előnye, 

– javítja a beteg tápláltsági és a hidratáltsági álla-
potát, a betegnek is előnye származik belőle, de
a mesterséges táplálás és az infúzió adásának
terhei meghaladják az előnyöket (pl. mestersé-
ges táplálás és folyadékpótlás csak lényeges fi-
zikai korlátok mellett biztosítható stb.). 

Végül a beteg megtagadhatja a mesterséges táplá-
lást és az infúzió beadását.¹

A mesterséges táplálás során alkalmazott 
gyógyszerek áttekintése   

A leggyakrabban használt – nasogastricus (ng) és na-
so-jejunalis (nj) – szondák esetén a legfőbb gyógysze-
részeti különbséget a szonda végpontjának környezeté-

ÖssZefoglAló kÖZlemények 69



ben mérhető pH-érték adja. gyomorban végződő szon-
dák esetében ez a parietalis sejtek által biztosított 0,9–
1,5 pH értéket jelent, amelyre a gyógyszerek alapvető-
en fel vannak készítve, ha szükséges: filmbevonattal,
pelletezéssel, mikropelletezéssel stb. ebben az eset-
ben, savérzékeny hatóanyagok esetén, a formula meg-
bontása – törés, porítás által – a hatás csökkenéséhez
vezethet. Vékonybélben végződő szondák esetén a pH
megfelelő a legtöbb gyógyszer számára. itt a duode-
numba kiválasztott enzimekkel együtt feldúsult táplá-
lék a pH-t 8,2–8,4 környékére állítja be a jejunum kém-
hatását. ebben az esetben a kémhatás nem befolyásol-
ja a gyógyszerek felszívódását, hatását, az esetek leg-
nagyobb részében az előírt kinetikát követik.

A gyógyszermolekulák szervezetbeli sorsát, köl-
csönhatásait alapvetően két szempontból érdemes vizs-
gálni, az egyik a farmakodinámiás (Pd) a másik a far-
makokinetikai (Pk) szempont. A Pd a beviteli kaputól
nem függ, így azzal jelen esetben nem kell foglalkoz-
nunk. A Pk viszont módosul. A per os adagoláshoz vi-
szonyítva a nj szonda esetében leggyakrabban porítás,
törés, aprítás esetleg szuszpendálás történik, melyek
jelentősen tudják csökkenteni a gyógyszer felszívódá-
sához szükséges időt, illetve ezzel párhuzamosan – fő-
leg a nyújtott hatású formulációkhoz viszonyítva, mint
az Xr, sr stb. gyógyszerek – a hatástartam is csökken.
ennek jelentős szerepe lehet a vérnyomáscsökkentők-
nél, a vércukorszint-csökkentőknél, a fájdalomcsillapí-
tóknál vagy akár az antibiotikumoknál.

A mindennapi használatban lévő gyógyszereket két-
féleképpen csoportosíthatjuk.

első fő csoportba tartoznak:
● egyszerű biogén molekulák, ionok (kalcium,

magnézium, vitaminok stb.),
● monokomponensű gyógyszerek,
● kombinált gyógyszerek,
● óriásmolekulák/biológiai terápiák – ezeknél a

parenterális bevitel a jellemző.

A másik csoportosítás a szakemberek által jobban
alkalmazható:

● módosítás nélkül alkalmazható gyógyszerek
(ezek általában folyadék, szuszpenzió vagy por
alapanyag – szubsztancia – formájában elérhető
gyógyszerek),

● a gyógyszerformula változtatható – porítás,
szuszpendálás, törés –, de ételektől és egyéb
gyógyszerektől időben külön adagolandó,

● a gyógyszerformula változtatható, adható együtt
a táplálékkal és egyéb gyógyszerekkel,

● a formula nem változtatható – ez esetben általá-
ban másik terápiát kell keresni a betegnek.

A leggyakoribb hatóanyagok részletezése     

Ionok, sók
Magnéziumsók: mint a pozitív töltéssel rendelkező io-
nok általában, a magnézium is jobban szívódik fel sa-

vas közegből, ennek elősegítése érdekében általában
sóképző ionnak is valamilyen szerves savat használunk
a humán gyógyászatban (orotsav, citromsav, fumársav,
aszparaginsav). ebben az esetben nem kell külön fi-
gyelnünk a bevitt ion pH-jára, étellel együtt is adható.
Amire figyelemmel kell lenni, az az egyéb kettő pozi-
tív töltésű ionok együtt adása. nagymértékben romlik
a magnézium biohasznosulása kalcium-, vassók együtt
adása esetén.

Kalciumsók: itt is érdemes a szerves savakkal kö-
tött kalcium alkalmazása, leggyakrabban a kalcium cit-
rát sóját használjuk. érdemes figyelni a tiazid típusú
vízhajtót tartalmazó gyógyszerek együtt-adására, me-
lyek csökkentik a vese kalciumürítését.

Tiamin és benfotiamin: a B1-vitamin és annak fél-
szintetikus analógja, mind érzéketlenek az együtt adott
egyéb gyógyszerekre és ételekre, biohasznosulásuk nem
túl jó. A természetes tiamin szájon át bevitt formája
5–7%-ban szívódik fel, a kémiailag módosított benfo-
tiamin viszont már a 20–30%-ot is eléri, így érdemes
ezt előnyben részesíteni a hagyományos B1-vitaminnal
szemben a táplálás során.

A GI-rendszer gyógyszerei
Hányáscsillapító: egy jól bevált gyógyszer az 5Ht3

receptor antagonista ondansetron (emetron), esetében
felszívódási interakcióval, problémával nem kell szá-
molnunk, felszívódása passzív abszorpció útján törté-
nik. Amire hatásunk van az a szemcseméret csökkenté-
se, esetleg szuszpenzió kialakítása, amelyek meggyor-
sítják a hatás beállását.

Motilitás-fokozók: metoklopramid (Cerucal) hány-
inger csillapításra és gyomorürülés fokozására használt
hatóanyag, az étkezés előtt/ étkezés elején alkalmazva
hatásos szer. 30–120 perc közt változik a vérben mért
csúcsértéke, minél több étellel együtt juttatjuk be, an-
nál lassabban alakul ki a hatásmaximum. étkezés előtt
adva akár 20–30 perc alatt felszívódhat, biohasznosu-
lása 60–80% körüli. ezt az értéket minden esetben el-
éri, ételek, más anyagok csak a csúcs idejét – hatásbe-
állás idejét – befolyásolják.

Emésztőenzimek (Kreon, Pangrol): mivel a gyártó a
kemény kapszulában belül mikropellettezett ható-
anyaggal oldotta meg a gyógyszer formulációját, így le-
hetőség nyílik többféle felhasználásra. A kapszula fel-
nyitható, és a benne lévő granulátumból szuszpenzió ké-
szíthető, mely a szondába tölthető, de fontos az azon-
nali fogyasztás. A granulátum további porítása azon-
ban nem ajánlott, az emésztőenzim-tartalom csökkené-
se miatt. klasszikus felszívódásról ennél a gyógyszer-
nél nem beszélhetünk, hatása a bélrendszerre korláto-
zódik.

Gyomorsavtermelést-csökkentők: PPi a leggyakrab-
ban hivatkozott nevük, a pantoprazol és az esomepra-
zol a leggyakrabban használtak a gyógyszercsoportból.
gyomornedv-ellenálló bevonattal rendelkező tabletta
formában gyártják őket. ennek célja, hogy a savas
gyomron áthaladás során a hatóanyag ne károsodjon,
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és csak a vékonybélből szívódjon a vérbe, hogy onnan
a gyomorfalba jutva fejthesse ki hatását a protonpum-
pán. ebből a formulációból ered, hogy ezen gyógysze-
rek porítása csak abban az esetben megengedett, ha a
bejuttatás pontján – a szonda végpontján – a pH eléri
legalább a 4,5–5 pH-értéket. ezért nj szondák esetén
igen jól használhatók, ng szondánál hatóanyagcsere
ajánlott savnak jobban ellenálló molekulára (famotidin).
számokra lefordítva: az elporított gyomornedv-ellen-
álló tablettás pantoprazol nj szondában adva 70–85%
biohasznosulásra képes, ugyanez per os adva porított
formában alig 20%. 

Májregenerálók: sylimarintartalmú készítmények
(legalon). Pk kölcsönhatásuk nem ismert, a kemény
kapszulázott gyógyszerek szétszedhetőek szondatáplá-
lásnál, a legfontosabb dolog az alapos szuszpendálás,
csak ezzel érhető el a teljes felszívódás. nagy fajlagos
felülete miatt a rosszul szuszpendált gyógyszeranyag-
gal sok levegő juthat a beteg bélrendszerébe.

Analgetikumok
NSAID: mivel jellemzően szerves-sav karakterű mo-

lekulák, így a bevonattal ellátásuk, nem elsősorban a
molekula védelmében használatos, hanem hogy a ha-
tást elnyújtsák, és gyomor nyálkahártyáját védjék a
gyógyszertől. törésük, porításuk csak nj szonda ese-
tén ajánlott, azonban számolni kell a hatástartam csök-
kenésével, illetve azzal, hogy a gyomornyálkahártya-
károsító mellékhatás így is jelentős lehet, mivel a fel-
szívódott molekulák a vérből a gyomorba jutva is fo-
kozzák a gyomorsavtermelést. ezek tudatában mind a
szalicilátszármazékok (Aspirin), propionsavszármazé-
kok (Apranax, Algoflex, ketodex, seractil) és ecetsav-
származékok (Voltaren) használhatók porítva, egyedül
a hatástartam csökkenésével kell számolnunk, a vér-
szintjük meg fog egyezni a per os adagolásnál mérttel.
Vérhígítót érdemes szubmaximális dózisban alkalmaz-
ni, hogy elkerüljük a vérzékenység fokozódását.

Minor analgetikumok: Paracetamol és metamizol:
ezek a minimális gyulladáscsökkentő hatással rendel-
kező, de jó fájdalomcsillapítók pH-ra érzéketlenek, így
bármilyen szonda esetén használhatók. nagy előnyük,
hogy por alapanyagban is elérhetők, így a szubsztanci-
át használva a szondatápszerbe keverhetők, segéd-
anyagok nélkül.

Tramadol: az opiátok közül az egyik legjobb bio-
hasznosulással rendelkezik, mind szájon át, mind szon-
dában alkalmazva 70–90% a biohasznosulása, így jól
alkalmazható szondatáplálásnál. Amit figyelembe kell
vennünk, az a hatásbeállás időpontja és a hatástartam
csökkenése.

Vérhígítók
Aspirin protect (AsA protect, Asa krk stb.): a

gyógyszer filmbevonata csak a páciens gyomrát védi
az esetleges mellékhatásoktól, így a töréssel, porítással
a klinikai hatásosság nem változik meg.

Clopidogrel (Trombex, Plavix stb): pH-független

felszívódásának köszönhetően adható törve, porítva,
szuszpendálva is a gyógyszer, táplálékkal együtt adva
sem változik meg a biohasznosulása. egyes vizsgála-
tok 5–12% eltérést mutattak ki a táplálékkal együtt be-
vett clopidogrel esetében, de a klinikai hatást ez a mér-
tékű eltérés nem befolyásolta.

Direkt Xa faktor inhibitorok (Eliquis): esetükben
ugyan az jellemző, mint a clopidogrelnél, de klinikai
vizsgálatoknál egyértelműen látszik, hogy a hatóanyag
felszívódása a duodenumtól distalisan haladva erősen
romlik, így ajánlott a duodenum-jejunum találkozásá-
hoz legközelebb adagolni a gyógyszert.

Vérnyomáscsökkentő gyógyszerek: jól használható
csoport, nagy részük felszívódik a vékonybélből is
ugyanúgy, mint a per os adagolás során, így különös
figyelemmel csak a hatástartam-csökkenés eshetőségé-
re kell figyelni, de néhány csoporttól eltekintve (prod-
rugok, régebbi generációs béta-blokkolók) ez nem je-
lent mindennapos problémát.

ACE-gátlók
A prodrug jellegű ACei gyógyszerek felszívódását

az étellel együtt adás csökkentheti (10–30%), de álta-
lában ez nem befolyásolja a klinikai hatásosságot. szon-
datáplálásnál törve, porítva adagolhatók, 2 betegcso-
portnál kell figyelemmel lennünk. Az egyik a cukorbe-
tegek, akiknél az orális antidiabetikum terápia változ-
tatásánál az ACei adagolása megnöveli a hypoglykae-
mia kockázatát. A másik érzékeny betegcsoport a
nsAid-ot szedők csoportja, ebben az esetben a ACei-
ok hatásának csökkenése figyelhető meg, néha (napro-
xen, flurbiprofen, diklofenák) akár 30–40%-kal is.

Kalciumcsatorna-blokkolók: a dihidropiridinek
családjába tartozó amlodipin a leggyakrabban használt
szer. nem prodrug jellegű gyógyszerek, így bármilyen
formában beadhatók, szuszpendálásukkal gyorsítható a
felszívódás, étkezés nem befolyásolja a felszívódás
mértékét, esetenként – nagy mennyiségű ételtől – a fel-
szívódás ideje megnőhet.

Béta-receptor-blokkolók: ma már szinte csak kardi-
oszelektív béta-blokkolókat alkalmazunk rutin terápiá-
ban, ezeknél (bisoprolol, nebivolol) nem szükséges
külön figyelni az együtt adagolásnál semmilyen
veszélyre.

Angiotenzin receptor blokkolók (ARB-k): valsar-
tan, lozartán, telmisartan

Érdekes csoport a biohasznosulást tekintve: bár a
gyógyszermolekula kémiai szerkezetét tekintve pH-
függetlenül képes lenne felszívódni a vékonybélből
ugyanúgy, mint per os adagolás esetén, mégis, ha
szuszpendált formában kerül szondába a gyógyszer,
akár 23–40%-kal magasabb biohasznosulás érhető el
vele, mint a tablettás per os adagolásnál. másik emlí-
tésre méltó érdekesség, a felszívódási görbe alakja az éh-
gyomri tablettás beadás és a szondán keresztüli, nagy
mennyiségű étellel együtt bejuttatás közt: utóbbi eset-
ben a vérben mért csúcskoncentráció elmarad a tablet-
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ta szájon át beviteléhez képest, ugyanakkor a vérszint
tartósabban marad meg – a görbe alatti terület (AuC)
ugyanakkora lesz végeredményben.

Pszichiátriai gyógyszerek
Benzodiazepinek: porítva, törve adagolásuk bizton-

ságos, figyelembe véve, hogy amíg egészben beadott
gyógyszerként 2–6 órás hatással számolhatunk, a tab-
letták integritásának sérülésével ez akár felére is csök-
kenhet. külön figyelni kell a nyújtott hatással formu-
lált (sustained release – sr) készítményekre, ezek he-
lyett részesítsük előnyben a hagyományos préselt tab-
lettákat, hiszen a törés és porítás hatására a hatástartam
megnyújtásáért felelős rétegeket megsemmisítjük, nem
lesz gyakorlati előnye a drágább gyógyszerformának a
hagyományossal szemben.

Tiapridal: biohasznosulásának mértéke nem válto-
zik porítással, szuszpendálással, viszont figyelni kell
az elkészített por/szuszpenziónál a csökkent vesefunk-
ciójú betegekre, mivel náluk a porítás miatt gyorsab-
ban szívódik a hatóanyag, nagyobb mennyiségben jut
egyszerre a veséhez a kiürítendő gyógyszer, melynek
75–80%-a kizárólag vesén keresztül ürül. ilyen esetben
a dózis csökkentésére lehet szükség.

még egy betegcsoport érdemel említést a tiaprid
esetében, ők a szívelégtelenek csoportja, akiknek béta-
blokkoló is a terápiájuk része. ebben az esetben a tiap-
rid fokozhatja a szívritmuszavar esélyét, különösen a
torsades de Pointes típusúét.

Klórdiazepoxid (Elenium): felszívódást tekintve nem
érzékeny sem pH-ra, sem ételre, viszont a terápia mó-
dosítása mindig figyelmet igényel, kifejezetten a béta-
blokkolót szedők és a cukorbetegek körében, hiszen a
klórdiazepoxid dózis emelése növelheti a hypoglykae-
mia kockázatát (cukorbetegek), illetve dóziscsökken-
tésnél a szívritmuszavarok esélye nőhet (béta-blokko-
lót szedők).

Koleszterinszint-csökkentők
HMG-CoA reduktáz gátlók – sztatinok: a rozuvasz-

tatin a leggyakrabban alkalmazott tagja a vegyületcsa-
ládnak. felszívódása lassú, 5-6 óra, és nem teljes, meg-
közelítőleg 20%, azonban ez a folyamat nem érzékeny
a körülményekre, pH-ra, ételre sem. szuszpendált for-
mája éri el a legteljesebb felszívódást (20%). feltéte-
lezhetően (erre még nincs bizonyíték) a nagyobb szem-
cseméretnél – nem megfelelően alapos aprítás, nagy
szemű törés – a részecskék olyan messzire jutnak a bél-
rendszerben a duodenumtól distalis irányban, ahol már
ezeknek a molekuláknak a felszívódása nem zajlik.

Újabban gyakoribbá válnak az ezetimibbel való
kombinált készítmények, melyek jól beilleszthetők a
terápiába, hiszen az ezetimib molekula a szervezetbe
kerülve először glükuronid konjugátummá alakul, ez
lesz az aktív molekula. emiatt porítást és szuszpendá-
lást is elviselik, nem módosul a felszívódás.

Fenofibrát (Fenobrat): mivel ez a molekula vízben
egyáltalán nem oldódik, felszívódását kizárólag a szin-

tetizált gyógyszer kristályszerkezete befolyásolja. A
gyártók levédett formulációi a felszívódás maximalizá-
lása érdekében zajlottak, a modern – akár szimvaszta-
tinnal kombinált – készítmények étellel együtt adva
mérhetően jobban szívódnak fel, de a terápia eredmé-
nyességét befolyásoló különbség nem mutatható ki.

Orális antidiabetikumok
Metformin (Merckformin, Adimet, Metfogamma): ez

a 3-as hatásmódú biguanid szerkezetű molekula alap-
vetően kétféle formulációban kerül forgalomba: hagyo-
mányos felszívódású tabletták és Xr jelölésű – exten-
ded release –, nyújtott felszívódást biztosító formá-
ban. Amennyiben utóbbit törjük, porítjuk, a nyújtott ha-
tást biztosító szerkezet megsemmisül, szondatáplálás-
nál ez a formuláció kerülendő. A hagyományos tablet-
ták bármilyen formában összetörhetők és szuszpendál-
hatók, étkezés közben és után is adagolhatók. Az Xr
hatású tabletták terápiás eredménye némileg utánozha-
tó a hagyományos tablettából készített szuszpenziók
bólusokban történő adagolásával.

Repaglinid: a gyógyszer kémiai tulajdonságait te-
kintve beadása bármikor történhet, felszívódását nem be-
folyásolja semmilyen béltartalom, illetve pH vagy po-
rítottsági fok, viszont, ha az élettani hatását tekintjük –
a még működő béta-sejtek inzulinszekrécióját fokozza
–, akkor étkezés előtti beadása terápiásan a legmegfe-
lelőbb. Biohasznosulása minden esetben 60–70% kö-
zötti.

SGLT2-gátlók: vesében a glükózreabszorpciót vég-
ző, nátriumfüggő transzportert gátló molekulák. két
tagjukat használjuk, a dapagliflozint, illetve az empag-
liflozint. Önmagukban alkalmazva ezek a vegyületek
csökkent felszívódást mutatnak, amennyiben étkezés-
sel együtt adják a betegnek (akár 16%-kal kevesebb is
lehet a felszívódott összmennyiség). Ha viszont kom-
binált készítményben használjuk az sglt2-gátlókat
metforminnal (synjardy, Xigduo), akkor az étkezés
közbeni vagy utáni adást preferáljuk a metformin ha-
tásmechanizmusa miatt. Az étkezés miatti csökkent fel-
szívódás a dapagliflozint (forxiga) jóval kevésbé érin-
ti, mint az empagliflozint (jardiance), így szondatáplá-
lásnál az előbbi a preferált szer (6% vs. 16% a csökke-
nés étellel együtt beadva).

Antibiotikumok 
nagyon leegyszerűsített szabályként elmondható a

mindennapi gyakorlatban, hogy amelyik antibiotikum-
ból létezik – klinikai vizsgálattal és forgalomba hoza-
tali engedéllyel rendelkező – gyermek-szuszpenzió, az
nyugodtan porítható, szuszpendálható, ételbe keverhe-
tő, az adagolási gyakoriság megfelelő beállítása mellett
felnőtt betegnek adható.

Amoxicillin + klavulánsav kombinációk (Augmen-
tin Duo, Aktil Duo): mindkét összetevő – az antibioti-
kum és a béta-laktamáz gátló – vizes közegben teljesen
disszociál. emiatt szuszpenzió készítésére, híg tápszer-
be keverésre alkalmas, mindkét esetben eléri a két ha-
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tóanyag a maximális, 70%- os biohasznosulást. Így a
terápiás szint mindvégig biztosított az adagolás alatt.

Suprax: szintén gyakran alkalmazott, 3. generációs
cefalosporin típusú antibiotikum, melyre közepes bio-
hasznosulás jellemző, 25–53%-kal. mivel étel- és PH
függetlenül szedhető, szondás adagolási sémája meg-
egyezik a per os adagoláséval.

Metronidazol (Klion): gyakorlati értéke a ható-
anyagnak, hogy alapanyagként, minden segédmátrix
nélkül, szubsztancia formájában elérhető gyógyszerről
van szó, így szondatáplálásnál közvetlen adagolható a
tápszerbe, minden egyéb vivő- és segédanyag nélkül.
Biohasznosulása közel 100%-os, étellel és a nélkül ad-
va is, 1–3 órán belül éri el a vérben a csúcsértéket.
Azon betegeknél, akik véralvadási zavarokkal küzde-
nek, vagy terápiájuk nem teljesen beállított, a protrom-
bin idejüket érdemes monitorozni – főleg napi 1000
mg dózis felett –, mert jelentősen megnyújthatja azt.11

Összefoglalva, a hatékony táplálásterápia nemcsak
az alapbetegség kezelésére koncentrál, hanem a komp-
likációk folyamatos monitorozására és azok kezelési
módjainak ismeretére is. gyógyszeradagolásnál fontos
figyelembe venni a szonda elzáródásának kockázatát,
amely gyakori átmosással csökkenthető. Az optimális
táplálásterápia érdekében gasztroenterológus, dieteti-
kus és gyógyszerész együttműködése szükséges.
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Bevezetés

A betegséggel összefüggő kóros tápláltsági állapotok
gyakran nem megfelelő táplálékfelvétellel és különbö-
ző mértékű akut vagy krónikus gyulladással járnak, me-

lyek megváltozott testösszetételhez és csökkent bioló-
giai funkciókhoz vezetnek. A gyulladás étvágytalan-
sághoz és ennek következményként további csökkent
táplálékfelvételhez, valamint a megváltozott anyagcse-
réhez, a nyugalmi energiafelhasználás növekedéséhez
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éS TÁPLÁLÁSTERÁPIÁJA EnTERÁLISAn TÁPLÁLT 
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ÖSSZEfoGLALÁS: Az enterális szondatáplálásban részesülő betegnél is szükséges a kóros tápláltsági álla-
potok validált módszerrel történő szűrése, a súlyosság felmérése és a kórállapotok táplálásterápiával történő mi-
előbbi kezelése. A táplálásterápia hatékony megvalósítása érdekében különböző stratégiák, adagolási módok,
táplálási sebesség és állapot- vagy betegségspecifikus gyógyászati célra szánt élelmiszerek alkalmazandók. Mind-
össze 10 kérdés megválaszolása hozzájárul az átgondolt, egymásra épülő, döntéshozatali folyamat kialakításá-
hoz.
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és az izomkatabolizmus fokozódásához vezet.1 A meg-
változott testösszetétel az izomtömeg bármely mar-
kerének (zsírmentes testtömeg, zsírmentes testtömeg-
index, vázizomtömeg-index vagy testsejttömeg) csök-
kenésében megnyilvánulhat, amely további kóros
funkcionális állapotokhoz és kedvezőtlen klinikai
kimenetelhez vezet.1 A fentiek miatt javasolják a nem-
zetközi és hazai irányelvek is a kóros tápláltsági álla-
potok szűrését, a súlyosság felmérését és táplálásterá-
piával a mielőbbi kezelést.1–3 A geriátria-, a neurológiai
és a fej-nyak daganatos betegeknél javasolt a kóros
tápláltsági állapotok szűrését kiegészíteni dysphagia-
szűréssel. szükség esetén a súlyosságot is fel kell mér-
ni, egyrészt azért, mert a dysphagia növeli a malnutrí-
ció kialakulásának kockázatát, másrészt azért, mert a
súlyos dysphagia esetén szondatáplálás válhat szüksé-
gessé.4–7 Annak ellenére, hogy a szondatáplálást igény-
lő betegekre akár azonnal úgy is tekinthetnénk, hogy
malnutríció-rizikó szempontjából nagy kockázati cso-
portba tartoznak (az elégtelen a per os tápanyagbevitel
miatt), mégis rendszeresen el kell végezni a malnutrí-
ció rizikószűrést náluk is. ideális esetben a sarcopenia
kockázatának szűrése, időskorban az esendőségi szind-
róma szűrése, valamint daganatos betegeknél a cache-
xia szűrése is hasznos információval szolgálhat a gyó-
gyító team számára. A kóros tápláltsági állapotok ki-
alakulásának számos oka lehet, amelyek három fő cso-
portba sorolhatók: az intézményi okok, a személyzeti
okok és az egyéni okok. A lehetséges okokat részlete-
sen az 1. ábra mutatja be. Az okok feltárása azért na-
gyon fontos, mert az elégtelen energia- és tápanyagbe-
vitel olyan mértékű kóros tápláltsági állapot kialaku-

láshoz is vezethet, amelynek kezelése már szondatáp-
lálást igényel.

A kóros tápláltsági állapotok kezelésére alkalmaz-
ható a táplálásterápia. A szakirodalomban és a minden-
napi gyakorlatban nagyon sok hasonló fogalom kerül
használatra, mint például a mesterséges táplálás és a
klinikai táplálás, az enterális táplálás és a szondatáplá-
lás. ezeket a terminológiákat a későbbiekben még pon-
tosan meghatározzuk.

kóros tápláltsági állapotok, azok szűrése

Az esPen (european society for Clinical nutrition
and metabolism) hat kategóriát határozott meg kóros
tápláltsági állapotként. e szerint megkülönböztetjük a
malnutríciót, a sarcopeniát, elesettségi szindrómát, túl-
tápláltságot, mikrotápanyagellátottsági zavarokat és az
újratáplálási szindrómát. A szondatáplálással kapcso-
latban kiemelésre érdemes a malnutríció, azon belül a
cachexia, valamint a sarcopenia, az elesettségi szindró-
ma és a mikrotápanyagellátottsági zavarok.8, 9 A felso-
rolt kóros tápláltsági állapotok mellett azonban fontos
megemlíteni a betegellátás során gyakori sarcopeniás
obesitást.10 A kóros tápláltsági állapotok definícióját,
jellemzőit az 1. táblázat foglalja össze. 

A táplálásterápiás terv lényeges része az energia- és
tápanyagszükséglet meghatározása, annak alapján a táp-
oldatok kiválasztása, amelyek alapja a tápláltsági álla-
pot meghatározása. A kóros tápláltsági állapotok fel-
mérésére a nemzetközi és a hazai ajánlások az iránya-
dók, azaz validált szűrési módszerek javasoltak a szon-
datáplált betegeknél is a kóros tápláltsági állapotok szű-

1. ábra. Kóros tápláltsági állapotok kialakulához vezetô okok
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résére és a súlyosság felmérésére. A magyarországon
használatban lévő módszereket összegzi az 2. táblázat. 

A különböző szűrési módszerek kiválasztását érde-
mes mérlegelni a beteg életkora és a betegség jellege

alapján.11 eddig még nem került kifejlesztésre specifi-
kus szűrési módszer a szondatápláltakra vonatkozóan.
Ami a gyakorlatban tapasztalható, hogy a mozgásuk-
ban korlátozott személyeknél előfordul, hogy a magas-

1. táblázat. Kóros tápláltsági állapotok jellemzése 

Kóros tápláltsági Fogalom Fázisai Következmények
állapotok 

malnutríció Hiányos tápanyagbevitel miatt bekövetkezô Betegséghez kapcsolódó, ↑ morbiditás

megváltozott testösszetétellel (csökkent zsírmentes nem betegséghez kapcsolódó ↑ mortalitás

testtömeg) és test-sejttömeggel jellemezhetô állapot, malnutríció ↑ kemoterápia során a toxicitás 

amely csökkent fizikai és mentális funkciókhoz vezet, tünetek 

és rontja a betegségek kimenetelét. ↑ infekciók gyakorisága 

↑ kórházi tartózkodás hossza

↓ életminôség

sarcopenia Generalizált izomtömeg- és izomerô- és/vagy Presarcopenia, sarcopenia, megegyezik a malnutríció 

izomfunkció-vesztéssel járó szindróma. súlyos sarcopenia következményeivel

sarcopeniás obesitas Nagy testzsírtömeg mellett az izomtömeg- Túlsúly, elhízás, extrém elhízás ↑ infekciók gyakorisága 

és izomerô- és/vagy izomfunkció-vesztéssel járó mellett kialakuló sarcopenia ↑ kórházi tartózkodás hossza

állapot. ↑ sebgyógyulás hossza

esendôségi Progresszív folyamat, amely sok szerv tartalék- Progresszív folyamat: enyhébb ↑ elesések száma

szindróma kapacitásának beszûkülésébôl jön létre és funkciózavartól a súlyosabbig ↑ törések (combnyaktörés!)

az ártalmas hatásokkal szembeni sérülékenységet ↑ demencia 

okoz. ↑ hospitalizáció gyakorisága, hossza

Általában testtömeg vesztés, kimerültség, csökkent ↑ mortalitás

fizikai aktivitás, izomgyengeség, lassú járási sebesség ↓ életminôség

jellemez.

cachexia A cachexia olyan komplex metabolikus szindróma, Precachexia ↑ mortalitás

amelynek hátterében valamilyen krónikus megbete- Cachexia ↑ kemoterápia során a toxicitás  

gedés áll, az izomtömeg csökkenését okozza, a zsír- Visszafordíthatatlan cachexia tünetek

tömeg csökkenésével vagy anélkül. Szisztémás, prog- ↑ kórházi tartózkodás hossza

resszíven kialakuló katabolikus gyulladási szindróma.

mikrotápanyag A tápláltsági állapot különbözô formáiban jelentkezô ↑ infekciók gyakorisága 

ellátottsági zavar vitamin-, ásványianyag-, nyomelemhiány.

A táblázat az 1-es a 7-es irodalmak alapján készült.

2. táblázat. Hazánkban gyakran használt, kóros tápláltsági állapotok szûrésére javasolt módszerek, 
melyek alkalmasak a szondatáplált betegek felmérésére is

Kóros tápláltsági Malnutríció Szarkopénia Cachexia Esendôségi Szarkopén obesitas
állapotok szindróma

szûrési módszerek MUST Sarc-F kérdôív Nincs gyakran Idôsek esendôségi Nincs gyakran használt módszer.
NRS-2002 használt módszer. indexe (FIFE, ifrailty Gyakorlatban ritkán, de használatos
MNA Gyakorlatban ritkán, index for elders) módszer: malnutríció rizikószûrések 
SGA de használatos és a Sarc-F kérdôív együtt.
GLIM módszer: GLIM. 

Rövidítések: NRS-2002, Nutritional Risk Screening-2002; MNA, Mini Nutritional Assessment; MUST, Malnutrition Universal Screening Tool; SGA, Subjective Global
Assessment; GLIM, Global Leadership Initiative on Malnutrition
A táblázat az1-es, 2-es, 3-as és a 12-es irodalmak alapján készült.
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ság- vagy a testtömegmérés nehézségekbe ütközik,
ezért gyakrabban kell alternatív mérési módszereket
használni a rizikószűrések során. Alternatív mérések-
nek számítanak, amikor a magasság becsléséhez ulna-
hossz vagy a Bmi becslésére karkörfogat, vagy az
izomtömeg becslésére vádlikörfogat mérés történik.   

A táplálásterápia során különböző stratégiák és
módszerek közül lehet választani, illetve azokat lehet
kombinálni, annak érdekében, hogy a betegek számára
biztosítható legyen a megfelelő energia-, tápanyag- és
folyadékbevitel, olyan volumenben, amelyet még jól
tolerálnak. A stratégiák közül alkalmazható, orális, en-
terális és parenterális. A táplálásterápia során két inter-
venciót választhatunk a dietoterápiát és/vagy az orvosi
felügyeletet igénylő táplálásterápiát. ennek összefügé-
seit mutatja be 2. ábra. 

Az első választandó intervenció a dietoterápia, amely-
nek során a kitűzött célok elérése érdekében különbö-
ző módszereket alkalmazhatunk, mint például az étke-
zési szokások megváltoztatása, az étrend módosítása
vagy javaslatok az ételkészítési eljárásokra. Abban az
esetben, ha a dietoterápia nem elég hatékony, akkor
mellette vagy bizonyos esetekben helyette alkalmazha-
tó az orvosi felügyeletet igénylő táplálásterápiás inter-
venció. Az orvosi felügyeletet igénylő táplálásterápiás
intervencióról akkor beszélhetünk, ha az orvos speciá-
lis gyógyászati célra szánt élelmiszert (közismertebb
nevén tápszert) vagy táplálást segítő eszközt rendel el
(a megnevezés onnan ered, hogy mind a kettő kizáró-
lag orvosi felügyelet mellett alkalmazható). itt ez első
választandó módszer az orálisan alkalmazható speciá-
lis gyógyászati célra szánt élelmiszer, és ha ez bármi
miatt nem alkalmazható vagy nem elég hatékony, ak-

kor a következő lépés a táplálást segítő eszközök alkal-
mazása, itt is először az enterális szondatáplálást kell
alkalmazni, és ha ez nem alkalmazható vagy nem elég
hatékony, akkor következhet a parenterális táplálás. A
szondatáplálás során szintén különböző módszerek kö-
zül válaszhatunk, a beadási módok alapján bólus ada-
golást, szakaszos adagolást vagy folyamatos táplálást. 

A szondatápláltakra vonatkozó epidemiológiai
adatok

A kórházakban és a klinikákon tartózkodó szondatáp-
lált betegekről kevés friss adat érhető el még nemzet-
közi szinten is, hazai országos adat pedig egyáltalán
nem elérhető. Az otthoni szondatáplált betegekről már
több nemzetközi és hazai adat is megtalálható. A leg-
több adat az egyesült királyságból származik, ahol a
szondatápláltak aránya a kórházakban kb. 6–8%, az
otthonukba távozó szondatáplált betegek száma 92 fő
1 millió lakosra. Az otthoni szondatápláltakra jellem-
ző, hogy számuk 10 évenként kb. 5%-kal növekszik, a
betegek kb. 2/3-a él a saját otthonában, és kb. 1/3-a
pedig idősotthonban. Az újonnan regisztráltak 40%-a
aktív életet képes élni, 39%-a teljes segítséget igényel,
a betegeknek 75%-a gastrostomán, 17%-a nasogastri-
kus-, 5%-a nasojejunalis- és kb. 3%-a egyéb szondán
keresztül jut tápláláékhoz.12

Az otthoni szondatáplálással kapcsolatosan a 2018-
as magyar adatok alapján a következőket mondhatjuk
el. incidencia: 16,3 fő 100 00 lakosra, prevalencia: 6,5
fő 100 000 lakosra (kb. 500 fő), 92% felnőtt és 8%
gyermek. A felnőttekre vonatkozóan évente kb. 1500
új beteget jelent, és az egy időben tápláltak száma pe-

2. ábra. A táplálásterápia stratégiai elemei és céljai



dig kb. 500 fő. A betegek jelentős részében a javuló
egészségi állapot miatt megszüntethető a szondatáplá-
lás. Az átlagéletkor felnőtteknél 65,8±4,7 év, gyermek-
eknél 5,6±4,9 év. A 65 év feletti felnőttek száma 820 fő
(56%). Az indikációk alapján az első helyen a tumorok
állnak (52,3%), második helyen a neurológiai kórké-
pek (22,2%) és a harmadik helyen az emésztőrendsze-
ri megbetegedések (14,0%). A tumorok közül a fej-
nyak tumoros betegek vannak a legnagyobb számban
(554 fő/év), a neurológiai kórképeknél az agyállomá-
nyi vérzések (185 fő/év) és az az emésztőrendszeri meg-
betegedéseknél a pancreatitis (153 fő/év). A táplálóesz-
közöket tekintve a leggyakoribb a Peg (60%), ezt kö-
veti a nasojunális (13%) és a nasogastricus (10%) szon-
da, majd a gastrotubus (8%) alkalmazása, és az egyéb
eszközök elenyésző arányban (2–4%) fordulnak elő. A
táplálási módok tekintetében jellemző, hogy 71%-ban
bólustáplálást, 20%-ban gravitációs szerelékkel törté-
nő táplálást és 9%-ban táplálópumpával történő táplá-
lást rendel a szakorvos. A tápláltsági állapot jellemzé-
sére a Bmi áll rendelkezésre, ennek alapján a betegek
39%-ánál a Bmi <20 kg/m2, 14%-ánál 20–24 kg/m2, a
41%-ánál 25–29 kg/m2 és 6%-ánál >30 kg/m2. A fej-
nyak tumoros betegek körében a legtöbb az alultáplált,
465 fő esetén volt elérhető Bmi érték, amely alapján
elmondható, hogy 37,2%-nál (173 fő) a Bmi <18,5
kg/m2, ezen belül 11,2%-nál (52 fő) a Bmi 17,0–18,49
kg/m2; 9,25%-nál (43 fő) 16,0–16,99 kg/m2 és 16,8%-
nál (78 fő) <16,0 kg/m2.13, 14

Az enterális szondatáplálás

A hatékony szondatáplálás megvalósulását segíti a kö-
vetkező 10 döntést támogató kérdés megválaszolása: 

1.melyik táplálóeszköz lesz a beteg számára a
megfelelő? (táplálóeszköz kiválasztása)  

2.milyen a beteg energia-, fehérje- és folyadék-
szükséglete? (célérték tervezése)  

3.milyen táplálási móddal tápláljuk a beteget?
(táplálási mód kiválasztása)

4.naponta milyen hosszan legyen a beteg táplál-
va? (napi táplálási idő meghatározása)

5.melyik szondatáplálásra alkalmas speciális gyó-
gyászati célra szánt élelmiszer a legalkalmasabb
a beteg igényeinek fedezésére? (tápoldat kivá-
lasztása)

6.milyen módon valósuljon meg a táplálásfelépí-
tés és hány nap alatt? (táplálásfelépítés tervezé-
se) 

7.mennyi legyen a tápoldat adagja a táplálásfel-
építést követően? (dózis tervezés)

8.szükséges további folyadékiegészítés? (folya-
dékkiegészítés) 

9.milyen módon történjék a dokumentáció?
(dokumentáció)

10.milyen módon történjék a hatékonyság követé-
se? (hatékonyság követése) 

A táplálóeszköz kiválasztásának egyi fő szempont-
ja a táplálás tervezett hossza, a másik, hogy hol kell
végződnie a táplálóeszköznek. rövid táplálási időnek
számít, ha 1-2 hónapig tápláljuk a betegek, ekkor meg-
felelő eszközök a nasogastricus (ng) és nasojejunalis
(nj) szondák, ha hosszú távú táplálás szükséges, akkor
a Peg, a Pej, a gastrotubus és a button lesz a megfe-
lelő. gastricus táplálásnál az ng szonda, a Peg, a
gastrotubus, a button, a jejunalis táplálásnál a nj szon-
da és a Pej lesz a megfelelő eszköz. A táplálóeszköz
kiválasztása orvosi kompetenciába tartozik. 

A célértékek tervezésénél általában energia-, a fe-
hérje- és folyadék célértékeket határozunk meg, de et-
től eltérően az egyes betegségeknél, pl. cukorbetegség
esetén szénhidrát, zsíranyagcsere-zavarnál pedig zsír-
célértékeket is kitűzhetünk. A klinikai gyakorlatban
legtöbbször becsüljük az energiaszükségletet, normál
érték: 25–30 kcal/ttkg/nap, ha ennél pontosabb értékre
van szükség akkor egyenletekkel (pl. Harris–Benedict-
egyenlettel) kalkuláljuk, vagy indirekt kalorimetriával
mérhetjük. A fehérjeszükséglet esetén átlagosan 0,8
g/ttkg/nap értékkel számolunk, fehérjeigény megemel-
kedhet 1,2–1,5 g/ttkg/nap súlyos betegség, vagy
stressz esetén. ennél magasabb fehérjecélértéket ritkán
tűzünk ki. igen magas lehet a fehérjeigénye például az
intenzív terápiás ellátásban részesülő betegnek vagy a
súlyos égett betegnek. A folyadékszükséglet tervezésé-
nél felnőtteknél 30–35 ml/kg mennyiséggel lehet ter-
vezni, vagy az energiabevitel függvényében is megha-
tározhatjuk, azaz 1 kcal energiabevitelhez 1 ml folya-
dékbevitelt számíthatunk. A folyadékszükségletet szá-
mos tényező befolyásolhatja (pl. életkor, lázas állapot,
szív-, tüdő-, máj- és vesebetegségek).

A táplálási mód kiválasztásakor bólus, folyamatos
vagy időszakos (intermittáló) adagolást alkalmazha-
tunk. Az ideális táplálási mód függhet attól, hogy gast-
ricus vagy jejunalis eszközt helyeztünk be, valamint a
betegség súlyosságától, a beteg egyéni igényétől és
mentális állapotától. A bólus táplálási mód utánozza
leginkább a normál táplálkozást, amikor naponta 5–7
alkalommal történik kb. 300 ml tápoldat beadása. fo-
lyamatos táplálás esetén napi 20–24 órán keresztül tör-
ténik a táplálás. Az időszakos táplálás esetén a táplálá-
si és a pihenési időszakok váltják egymást. jejunalis
táplálás esetén nem javasolt a bólustáplálási módot
alkalmazni, mert fiziológiás körülmények között a gyo-
morból a gyomortartalom kis mennyiségekben (per-
cenként háromszor 3–6 ml) ürül, és nagyobb mennyi-
ségű tápoldat bólus beadása szövődményekkel járna.
emiatt jejunalis táplálásnál folyamatos táplálási mód
alkalmazása javasolt, ami gravitációs szerelékkel vagy
táplálópumpával biztosító. 

A napi táplálási idő tervezése attól függ, hogy mi-
lyen táplálási módot alkalmazunk. Bólustáplálás ese-
tén naponta több (5–7) alkalommal tervezzük, és az
egyes adagok beadása lassan történik, mert a gyors be-
adás hasi feszülést és hasmenést okozhat. A klinikai
gyakorlatban a folyamatos táplálásnál napi 20 órás táp-
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lálási időt tervezünk és 4 órás pihenési időt. Bizonyos
esetekben szükséges a 24 órás táplálási mód, pl. akut
pancreatitis esetén vagy intenzív terápiás ellátás ese-
tén.

A tápoldat (szondatáplálásra kifejlesztett speciális
gyógyászati célra szánt élelmiszer) kiválasztása függ-
het a páciens energia-, tápanyag és folyadékszükségle-
tétől, a betegség vagy betegségek által kiváltott anyag-
csere-módosulásoktól, a volumentoleranciától, a gyo-
mor-bél rendszer emésztő és felszívó kapacitásától. A
felnőtteknek adható tápoldatok között az energia szem-
pontjából elérhető normál (1 kcal/ml), módosított
(1,2–1,3 kcal/ml) és nagy (1,5–2,0 kcal/ml) energiatar-
talmú termék. A tápanyagarányok szempontjából elér-
hető kiegyensúlyozott tápanyagtartalmú (a fehérje, a
szénhidrát és a zsír a normál szükségleteknek megfele-
lőösszeállításban) és módosított tápanyagtartalmú ter-
mék (pl. nagy fehérjetartalmú, azaz a fehérjére vonat-
koztatott energia %-os megoszlás ≥20% vagy kis zsír-
tartalmú, azaz zsírra vonatkoztatott energia %-os meg-
oszlás 15 en%). ezen kívül elérhető rostot tartalmazó
és rostmentes termék is. további lehetőségek, hogy be-
tegségspecifikus tápoldatot alkalmazunk, pl. cukorbe-
tegeknél, krónikus sebek fennállása esetén vagy felszí-
vódási zavarok esetén. 

Az intenzív osztályos ellátásra szoruló betegek-
nél a táplálásterápiás terv kidolgozásánál különös
gonddal kell eljárni, mert az alul-, illetve a túltáplálás,
valamint a kevés fehérjebevitel is mortalitást növelő
tényező, továbbá a kedvezőbb kimenetel érdekében fo-
kozatos táplálásfelépítés szükséges.15–17 A kritikus álla-
potú betegeknél moderált energia- (kb. 20 kcal/ ttkg),
és nagy fehérjeigény (kb. 1,3–2,0 g/ttkg) áll fenn,15, 17

ezért olyan terméket szükséges választani, amely en-
nek az igénynek megfelel.8, 9 nem alkalmasak a ki-
egyensúlyozott tápanyagtartalmú tápoldatok az inten-
zív osztályon, mert vagy az energia célértéket érjük el,
és elmarad a fehérjebevitel, vagy a fehérjecélérték si-
kerül elérni, de akkor pedig az energia szempontjából
lesz túltáplálva a beteg. 

Az aktív osztályos kezelések során, főleg a reha-
bilitáció időszakában alkalmazhatók a nagy energia- és
fehérjetartalmú termékek.5, 17 Amennyiben a beteg szon-
datáplálással távozik az otthonába, a hazabocsátással
kapcsolatos teendőket előre meg kell tervezni, és a meg-
valósulásokat szükséges ellenőrizni.  

A krónikus osztályokon való alkalmazásra általá-
ban megfelelőek a normál energiatartalmú, és kiegyen-
súlyozott tápanyagtartalmú termékek. 

A beteg otthonában történő enterális táplálás ese-
tén általában a páciensek energiaigényét biztosítják a
normál energia- és kiegyensúlyozott tápanyagtartalmú
tápoldatok, intenzívebb rehabilitáció esetén szükség
lehet a nagy energia- és kiegyensúlyozott tápanyagtar-
talmú vagy nagy fehérjetartalmú tápoldatokra is.18

Azokban az esetekben, amikor elérhető a páciens be-
tegségének megfelelő termék, akkor azt javasolt alkal-
mazni, pl. cukorbetegség esetén.18 Amennyiben a  dia-

beteses betegnek megnövekedik az energia- és fehérje-
igénye, akkor cukorbetegeknek kifejlesztett termékek
között is szükséges differenciálni, és a nagyobb ener-
gia- és fehérjetartalmú terméket javasolt választani. 

A táplálásfelépítés tervezése során javasolt a foko-
zatosság elvét követni, és három fázisra bontani a fel-
építést. első lépésben a szükséglet kb. 50%-át biztosít-
juk enterálisan, majd a 75%-át, és amennyiben a beteg
jól tolerálja, akkor adjuk be a szükséglet 100%-át. A
táplálás felépítése általában 3-4 napot vesz igénybe.  

A dózis megállapítása során javasolt megtervezni a
mennyiségeket a táplálásfelépítésre és célértékek telje-
sítésére vonatkozóan. általánosságban elmondható, hogy
kb. 1500 ml tápoldat biztosítja az áltagos vitamin- és
ásványianyag-igényt. fontos szabály, hogy a napi dó-
zis meghatározásánál vissza kell számolni az energia-
és tápanyagbevitelt testtömeg-kilogrammra, mert csak
így tudjuk megbecsülni, hogy megfelelően, alul- vagy
túltáplálunk az adott betegnél. 

A folyadékkiegészítés szükségessége attól függ,
hogy mennyi a valóban beadott tápoldat folyadéktar-
talma és ehhez képest mennyi a beteg szükséglete. A
tápoldatoknál minél magasabb az energiatartalom, an-
nál alacsonyabb a szabadvíztartalom. Amennyiben
1000 ml tápoldat kb. 1500 kcal energiát tartalmaz, an-
nak kb. 750–800 ml, az 1000 kcal tartamúnak pedig
kb. 800–850 ml a szabadvíztartalma. A tápoldatok cím-
kéjén lehet ellenőrizni a szabadvíz tartalmát.   

A szondatáplálás során folyamatos dokumentálás
szükséges. fel kel tüntetni, hogy a tervezett dózis és a
valós bevitel között mennyi az eltérés. szükség esetén
korrigálni kell a javasolt dózist, vagy másik, esetleg
nagyobb tápanyag-denzitású termékre kell váltani.

A hatékonyság monitorozásának elsősorban a test-
tömegen, a testösszetételen és a hidratáltsági állapoton
kell alapulnia, de magában foglalhatja a laboratóriumi
méréseket is, mint például a szérumalbumin (prealbu-
min) vagy a transzferin szinjét.18 A szondatáplálást ak-
kor lehet leállítani, amikor elértük a kívánt testtömeg/
testösszetételt, és a beteg már biztonságosan tud nyel-
ni, valamint az orális energia- és tápanyagbevitel fede-
zi a szükségletet.5, 18

Összefoglalva, az enterális szondatáplálásra keve-
sen gondolnak úgy, mint egy életmentő, életfenntartó
beavatkozásra, pedig valójában annak tekinthető, mi-
vel akkor kell alkalmazni, amikor a beteg nem képes
elegendő mennyiségű ételt és italt szájon át elfogyasz-
tani.1, 18 ezekben az állapotokban szondatáplálás nélkül
a páciensek a kiszáradás és az éhezés következtében
meghalnának. 

A kórházakban, a klinikákon, az ambulanciákon és
az alapellátásban a kóros tápláltsági állapotok rendsze-
res szűrésével megelőzhető lenne a súlyos malnutrí-
ciós és sarcopeniás állapot kialakulása és ennek kedve-
zőtlen hatása a betegségek kimenetelére. szondatáplált
betegeknél a hatékony táplálásterápia megvalósítása
naprakész elméleti és gyakorlati tudást igényel. A szon-
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datápláláshoz szükséges eszközök és speciális gyógyá-
szati célra szánt élelmiszerek széles kínálata érhető el
hazánkban, és ezen eszközök egy része normatív vagy
emelt támogatással a betegek otthoni ellátása során fel-
írhatók. nemzetközi szinten ezen a területen is gyako-
riak a fejlesztések. A magyar gazdasági és egészégügyi
piac sajátosságai miatt, az innovatív termékek csak
korlátozottan, vagy időben jóval később érhetők el.
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BETEGÚTMEnEDZSMEnT MAGYARoRSZÁGon 
AZ EnTERÁLISAn TÁPLÁLT BETEGEknéL
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ÖSSZEfoGLALÁS: Az enterálisan táplált betegeknél a betegútmenedzsment a gyógyítás szerves részét képe-
ző ellátási folyamat, amely döntési sorozatok összességén alapul, annak érdekében, hogy időben elinduljon és pro-
fesszionálisan megvalósuljon a szondatáplálás. Hazai irányelvek és helyi eljárásrendek alapján biztosítható a
minőségi ellátás, amely rendszeres auditálással fejleszthető tovább. Habár a betegekről a diagnózis és a patoló-
giai háttér alapján különböző betegutakat állíthatunk fel, a kulcsszereplők és szerepük meghatározható. A be-
tegutak menedzsmentje jelentősen eltérhet az alapbetegségek és társult betegségek alapján, de minden esetben
két fontos mérföldkő fogalmazható meg: a táplálásterápia megkezdésének döntése, amely elsősorban intézmé-
nyi, akut ellátás során történik, valamint az intézményből történő hazabocsátás momentuma, ahol a szak- és alap-
ellátás szoros együttműködése, a transzparens dokumentáció és az otthoni táplálást támogató team fontos szerepet
játszik. Az optimális betegútmenedzsment biztosítása érdekében egységes rendszerszemlélet és szakmai irányel-
vek alkalmazása, a megvalósításhoz szükséges tudás és tapasztalat megszerzése és fejlesztése, a folyamatok és
döntési pontok összehangolása, valamint fenntarthatósági szemlélet szükséges, amelynek alapja a folyamatos
kommunikáció a beteg és az egészségügyi ellátó team tagjai, valamint az alap- és a szakellátás között.

kulcsszavak: enterális táplálás, szondatáplálás, betegút, standard eljárásrendek

Hoffmann P, Molnár A: MAnAGInG THE PATIEnT JoURnEY In HUnGARY THRoUGH EnTERAL 
nUTRITIon CARE

SUMMARY: In enterally fed patients, patient journey management is an integral part of the treatment process,
which is based on a series of decisions, to ensure that tube feeding is started on time and implemented profes-
sionally. Quality care can be ensured based on national guidelines and local Standard Operating Procedures
and can be further improved through regular auditing. Although patients can be divided into different patient
journeys based on diagnosis and pathological background, the key actors and their roles can be defined. The
management of patient journeys can differ significantly based on the underlying diseases and associated diseases,
but in all cases two important milestones can be defined: the decision to start nutritional therapy, which pri-
marily occurs during institutional, acute care, and the moment of discharge from the institution, where close
cooperation between specialized and primary care, transparent documentation and the home nutrition support
team plays an important role. To ensure optimal patient journey management, a unified systems approach and
professional guidelines are to be applied, the knowledge and experience necessary for implementation are to be
acquired and developed, the coordination of processes and decision points and a sustainability approach is cri-
tical. The basis of successful patient journey management is continuous communication between the patient
and the members of the healthcare team, as well as primary and institutionalized care.

keywords: enteral nutrition, patient journey, Standard Operating Procedures
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Bevezetés

Az enterálisan táplált betegek betegútmenedzsmentje a
gyógyítás szerves részét képező ellátási folyamat,
amely több különböző szempontot eltérő súlyozással
figyelembe vevő döntési sorozatok összessége, annak
érdekében, hogy a szondatáplálás időben elinduljon és
professzionálisan, az esetleges komplikációkat mini-
malizálva valósuljon meg. A betegútmenedzsment cél-
ja, hogy a szájon át kielégítően nem táplálható beteget
a megfelelő időben és helyen, megfelelő táplálást segí-
tő eszközzel (az egyéni fizikális és mentális állapotától
függően), a megfelelő táplálási móddal tápláljuk. ezek
a lépések egymásra épülve, megfelelően megtervezve
történjenek, és így a gyógyuláshoz, rehabilitációhoz szük-
séges energiát és tápanyagot biztosítsuk. ez a folyamat
nem alapulhat véletlen, ad hoc döntéseken, a siker a
hatékony infrastruktúra által támogatott gondos terve-
zésen és a pontos kivitelezésen múlik. ennek fontossá-
gát mutatja, hogy az esPen (european society for Cli-
nical nutrition and metabolism) már 2006-ban kidol-
gozta az első ajánlást az enterálisan táplált páciensek
betegútjának menedzselésével kapcsolatosan.

Az enterális táplálás hosszú távú célja, hogy a beteg
számára a képességeinek megfelelő aktivitási és élet-
minőségi törekvésekhez szükséges szint eléréséhez biz-
tosítsuk a személyre szabott tápanyagbevitelt, a beteg-
biztonsági és etikai irányelvek betartásával. Bár a helyi
körülmények mindig befolyásolják a folyamat pontos
megkezdését, módját és kivitelezését, az enterális táp-
lálás pozitív hatását a beteg felépülésre és életminő-
ségre számos evidencia alátámasztja, így annak késlel-
tetése vagy hiánya kedvezőtlen klinikai kimenetelre
hajlamosít, beleértve a megnövekedett függőséget, a na-
gyobb gyógyszerköltségeket, a magas szintű és költsé-
gű beavatkozások fokozottabb alkalmazását és a kór-
házi tartózkodás elhúzódását.1–3

Az enterális táplálás betegútmenedzsmentjének ta-
lán legnagyobb kihívása, hogy a beteg klinikai állapo-
ta gyorsan változhat, így a terápia megkezdését támo-
gató szűréseket és döntéseket akár más-más osztályon
vagy ellátóhelyen kell meghozni. ezt a folyamatot csak
nagyon jól tájékozott és egymással jól együttműködő
infrastruktúrában lehet hatékonyan megvalósítani. ta-
lán éppen ezért jelentős változás várható a célok felál-
lításának és a döntések meghozatalának a módjában az
elkövetkező években. A tisztán emberi erőforrás által
meghozott döntések jelentős támogatást kaphatnak a
mesterséges intelligencia térhódításának köszönhető-

en, illetve a beteg adatait holisztikusan elemző rend-
szereknek. Az optimális betegútmenedzsment kialakí-
tásban, a kockázat-haszon elemzésekben sokat segít-
hetnek majd a terápiás területekre kidolgozott döntést
támogató, a mesterséges intelligencia által vezérelt
programok.4

A szondatáplálásra szoruló betegcsoportok

A szondatáplálásra szoruló betegek nagyon heterogén
csoportot alkotnak, emiatt nehéz egységes szempontok
alapján jellemezni őket, és egy általános betegutat ké-
szíteni. Az életkort tekintve elmondható, hogy bármi-
lyen életkorban szükség lehet szondatáplálásra. A ma-
gyarországi, szondatáplálásra szakosodott otthonápo-
lási adatok alapján látható, hogy az otthoni enterális
táplálásra szoruló betegeknél a 65–74 év közöttiek ará-
nya a legmagasabb, ezt követik a 56–64 évesek, és ösz-
szességében megállapítható, hogy a betegek 56%-a 65
év feletti.5

A szondatáplálás indikációját tekintve szintén el-
mondható, hogy számos kórkép és állapot miatt elren-
delhető az enterális táplálás. A patológiai hátteret és a
gyakori kórképeket mutatja be az 1. táblázat.

A heterogén betegcsoport, az eltérő alap- és társult
betegségek, valamint a számos háttérben lévő kórkép
miatt kihívást jelent a betegutak egységesítése, de töre-
kedni azért lehet a részfolyamatok megértésére, feltá-
rására és optimalizálására. 

A cikk szerzői, elsősorban az irányelvekre és az el-
múlt 4 év publikációjára fókuszáló nemzetközi irodal-
mi kutatást követően, a magyar sajátosságokat figye-
lembe véve, és a saját – több mint 20 éves – enterális
táplálási területen szerzett tapasztalatukat felhasználva
készítettek egy narratív összefoglalót az enterálisan
táplált páciensek betegútjának alapvető sajátosságai-
ról, szinergiáiról és optimális menedzseléséről. 

Az enterálisan tápláltak betegútjának
menedzselése

Az enterálisan táplált páciensek betegútjának mened-
zselése során figyelembe kell venni a hazai jogszabá-
lyokat, rendeleteket, irányelveket, az elérhető humán-
és anyagi forrásokat, a forgalmazott enterális táplálás-
ra kifejlesztett eszközök és a szondatáplálás során al-
kalmazott speciális gyógyászati célra szánt élelmisze-
rek kínálatát.

egy intézményen belül a betegútmenedzsment opti-
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malizálásnak első lépése a standard működési eljárá-
sok kidolgozása (standard operating Procedure, soP).
ezek az eljárásrendek pontosan meghatározzák, hogy
ki, milyen végzettséggel mit végezhet el, pontosan me-
lyik munkafolyamatot milyen sorrendben szükséges ki-
viteleznie. ezt azért is fontos meghatározni, mert na-
gyon sokan és különböző szakképzettséggel rendelkez-
ve vesznek részt az ellátásban (1. ábra). A szondatáp-
lálással kapcsolatosan elérhetők már olyan eljárásren-
dek, amelyek a következőkre vonatkoznak: nasogastri-
cus szonda levezetése, beteg előkészítése Peg beülte-
téshez, bólus táplálással kapcsolatos adagolás, tápláló
pumpával történő adagolás, gyógyszerbeadás, táplálás-
felépítés nasojenunalis táplálásnál stb.

A szondatáplált betegek standardizált ellátása és kö-
vetése azért is jelent kihívást, mert a szerteágazó bete-
gút során a páciensek különböző elméleti és gyakorla-
ti tudással rendelkező egészségügyi dolgozókkal talál-
kozhatnak, ezt mutatja be a 2. ábra. Az enterális táplá-
lás kivitelezése és a beteg gondozása során az orvos és

az ápoló minden esetben részt vesz a folyamatban.
szerepüket (például a malnutríció szűrésében) szakmai
irányelvek írják le. A hazai helyzetre jellemző, hogy
egyre több helyen a dietetikus és osztályon dolgozó
klinikai szakgyógyszerész is részt vesz az ellátás folya-
matában. nemzetközi gyakorlat, és már több magyar in-
tézményben is megfigyelhető az elmúlt években, hogy
a klinikumban dolgozó logopédusok mellett megjelen-
tek az egészségügyi végzettséggel rendelkező hang-,
beszéd és nyelésterapeuták, akik a dysphagia szűrésé-
ben, a súlyosság megállapításában és a kezelésben is
részt vesznek a stroke, krónikus neurológiai és dagana-
tos betegek rehabilitációjában. ugyancsak szerepet játsz-
hatnak a táplálásterápiában a gyógytornászok, különös
tekintettel a prehabilitációban részt vevő betegek ese-
tén vagy az intenzív ellátás alatt és után rehabilitáció-
ban részesülő betegek betegútmenedzsmentjében, va-
lamint az idős, elesett betegek sarcopenia prevenciójá-
ban és kezelésében. ezek a szakfeladatok az alapellá-
tásban is fontos szerepet kaphatnak. 

1. táblázat. Szondatáplálás indikációi lehetnek

Patológiai háttér Betegségek, tünetegyüttesek Állapotok

Anorexiával összefüggô • neurológiai kórképek • étvágytalanság a metabolikus stressz miatt, pl. trauma, 

elégtelen tápanyagbevitel • májbetegségek kisebb égési sérülések

• krónikus obstruktív tüdőbetegségek • tumoros/cardialis/pulmonalis cachexia

• pszichiátriai kórképek pl. anorexia nervosa • antitumor terápia (kemo- és sugárterápia)

• HIV/AIDS • szenilitás/demencia

Mechanikus okok • fej-nyak tumorok • GI rendszer veleszületett fejlôdi rendellenességei

(pl. a gastrointestinalis (GI) • oropharyngealis daganatok • arc-, állkapocssérülések, mûtét utáni állapotok 

traktus diszfunkciói és zavarai) • oesophagialis daganatok • fogászati   beavatkozások

• nyelôcsôbetegségek (szûkületek esetén) • nyelési zavarok

• nyelôcsômûtétek után

• részleges GI elzáródás

Metabolikus okok • hasnyálmirigy-gyulladás (akut vagy • antitumor terápia (kemo- és sugárterápia, biológiai és célzott 

(pl. GI traktus diszfunkciói) krónikus) kezelések) okozta mellékhatások

• gyulladásos bélbetegségek • fisztulák

• cystás fibrosis

Neurológiai okok • stroke • neurológiai kórképekkel összefüggô dysphagia

(pl. nyelési és GI traktus • sclerosis multiplex • motoros neuronbetegségekkel összefüggô izomsorvadás

diszfunkciói) • motoros neuronbetegségek 

(pl. amyotrophiás lateralsclerosis)

• Parkinson-kór 

• cerebralis paresis

Kritikus állapot • szepszis • eszméletlen állapot

• politrauma • szedált állapot 

• fejsérülések

• súlyos égési sérülések

• posztoperatív állapotok mûtétet követôen

Sarcopeniával összefüggô • idôskori polimorbiditás • sarcopenia okozta dysphagia

izomdiszfunkció 

A táblázatot a szerzôk az ESPEN szakmai ajánlásai alapján készítették: www.espen.org/guidelines/espen-scientific-guidelines-pdf-versions
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A szondatáplált páciensek különböző felszereltségű
osztályról indulhatnak és gyakran tovább kerülnek más
osztályokra, ahol már hosszabb távú ellátásban része-
sülnek. A 3. ábra egy feltételezett betegutat mutat be,
amelynek állomásai felcserélődhetnek vagy ki is ma-
radhatnak egyes betegek esetében. Ha minden terápiás
területre nem is lehet egységes eljárásrendeket kidol-
gozni, de főbb minőségi standardok meghatározása az
egyes terápiás területekre szükséges lenne.   

A klasszikus betegút az intenzív osztályon vagy az
akut osztályon kezdődik, hiszen a táplálásterápiás igény
gyakran valamilyen akut hatás által kiváltott esemény
során merül fel. ez lehet egy hirtelen fellépő esemény
(például kritikus állapot, stroke) vagy fokozatosan ki-
alakuló súlyos malnutríció (pl. daganatos megbetege-
dés esetén) is, de a hosszú távú és biztonságos megol-
dás, a tápláló eszköz behelyezése intézményi keretek
között, akut vagy intenzív ellátás során kezdődik. Az el-
ső esetben az akut ellátást végző szakorvos feladata a
szondatáplálás megkezdése, de a második betegút so-
rán – a fokozatosan kialakuló elégtelen táplálékbevitel,
súlyos dysphagia – az alapellátásban dolgozók, illetve
a krónikus ellátást végző járóbeteg szakellátásban is
fontos a beteg tápláltsági állapotának rendszeres moni-
torozása.

A különböző terápiás területek közül érdemes az
intenzív terápiás területet kiemelni, mivel itt kulcssze-

repet játszik a szondatáplálás a kritikus állapotú bete-
geknél.6 intenzív osztályon a táplálásterápia megkez-
désekor – patológiai háttértől függetlenül – a legfonto-
sabb kérdések a korai enterális táplálás kérdésköréhez
kapcsolódnak, azaz, hogy mikor kezdjük meg az ente-
rális táplálást, hogyan tudjuk a terápia szempontjából a
legideálisabb tápanyagok mennyiségét és összetételét
személyre szabottan meghatározni, illetve, hogy ho-
gyan tudjuk az esetleges kockázatokat minimalizál-
ni.7–10 Hoffmann és munkatársai 2020-ban egy áttekin-
tő tanulmányban vizsgálták a kockázati tényezőket az
enterálisan táplált betegeknél az intenzív osztályos el-
látás során. Az egyik fő megállapításuk, hogy a klini-
kai gyakorlatban a táplálásterápia, beleértve az enterá-
lis táplálást (en) is, gyakran nem kap megfelelő prio-
ritást. ebből következően kockázatok és biztonsági kér-
dések merülhetnek fel a betegek és az egészségügyi
szakemberek számára. A tanulmány célja az volt, hogy
azonosítsa a betegbiztonsággal kapcsolatos kockázato-
kat és biztonsági kérdéseket az intenzív osztályon lévő
kritikus állapotú betegek en kezelésében. számos koc-
kázatot és problémát azonosítottak a szondatáplálás so-
rán: nem alkalmaztak malnutríció rizikószűrést és rész-
letes tápláltsági állapot felmérést, nem volt megfelelő a
szondatáplálással kapcsolatos menedzsment, hiányoz-
tak a táplálással kapcsolatos energiacélértékek, hiány-
zott a dietetikus, nem volt megfelelő a higiénia és a táp-

1. ábra. Multidiszciplináris ellátásban részt vevô szakterületek
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oldat felfüggesztési ideje, helytelen volt a táplálás se-
bessége, gyakoriak voltak a megszakítások, nem volt
megfelelő a testhelyzet, gyomor-bél rendszeri szövőd-
mények és fertőzések alakultak ki, az irányelveket fi-
gyelmen kívül hagyták, munkaerőhiány volt és nem volt
megfelelő az oktatás.11 ezeknek a kockázatoknak a tu-
datosítása az intenzív osztályon betegbiztonsági szem-
pontok miatt fontosak. A klinikusok a legfontosabb azo-
nosított kockázatokat és az ajánlásokat tartalmazó el-

lenőrző listát használhatják saját kockázatelemzésük el-
végzéséhez a klinikai gyakorlatban, amely online is
elérhető.11

A kockázatok kiértékelésében és a döntéshozatal-
ban a mesterséges intelligencia (Ai) alkalmazása jelen-
tősen hozzájárulhat a hatékony betegellátáshoz. Az Ai
egyre elterjedtebb a kritikus ellátásban, az intenzív osz-
tályok adatgazdag környezete miatt. Az Ai előnye,
hogy képes több adatfolyamatot integrálni, amelyek
tükrözik a betegek változó igényeit, miközben kezelik
az eredendő heterogenitást. jelenleg, elsősorban a mal-
nutríció szűrésére és az enterális táplálás toleranciájára
helyezik a hangsúlyt, de az Ai alkalmazása a táplálás-
terápiában ígéretet jelent a betegségek kimenetelének
optimalizálására és a páciens személyre szabott táp-
anyagbevitelének a megtervezésében és megvalósítá-
sában. A sikeres kivitelezés azonban multidiszcipliná-
ris megközelítést tesz szükségessé, amelyhez az adat-
kezeléssel, a pénzügyi szempontokkal és a betegek ma-
gánéletével kapcsolatos kihívások gondos mérlegelése
párosul. A fentiek miatt az optimális táplálási stratégia
meghatározása még ezen a területen is heves vita tár-
gyát képezi.12 raphaeli és munkatársai Ai segítségével
prognosztikus markereket vizsgáltak a korai enterális
táplálás intoleranciájára és a 90 napos túlélésre vonat-
kozóan.13 A kórjóslatot a következő paraméterek ked-
vezőtlenül befolyásolták: a 250 ml feletti gyomorrezi-
duum, a magas Bmi, az első napon magas sofA-pont-
szám. A kutatók megállapították, hogy az Ai támogató

2. ábra. Kik vesznek részt a szondatáplálásban részesülô betegek ellátásában Magyarországon 2025-ben

3. ábra. Betegutak az enterálisan táplált betegeknél



eszközként szolgálhat a korai akut fázisban a klinikai
táplálással kapcsolatos döntések meghozatalában. Bár
további validációs vizsgálatokra van szükség, de a ta-
nulmány eredményei alátámasztották a gépi tanulási al-
goritmusok hasznos alkalmazását az enterálisan táplált
kritikus állapotú betegek kockázati rétegződésének ja-
vítására.13

A neurológiai terápiás területen is megfigyelhető a
fokozatosan kialakuló cachexia, malnutríció, valamit
az akut dysphagia akut agyi történések esetén. A stroke-
betegek ellátása során kiemelt figyelmet kap a betegút
és a betegút során a kóros tápláltsági állapot kialakulá-
sa14, hiszen ennek alkalmazása (vagy elmaradása) hosz-
szú távon hatással van a beteg rehabilitációjára.15 A
táplálkozási nehezítettség miatt kialakuló malnutríció
gyakori, de gyakran fel nem ismert állapot a stroke-
betegek között, ami negatívan befolyásolhatja a reha-
bilitációt. A súlyos állapotú stroke-beteg útja kezdőd-
het az intenzív osztályon, folytatódhat a neurológiai
osztályon, majd a rehabilitációs osztályon és végül a
beteg otthonában. Az, hogy súlyos dysphagia esetén
hol és mikor történik a szondatáplálás elkezdése, a
betegség korai vagy csak késői szakaszában, befolyá-
solhatja a túlélést.14, 16 A 2022-ben publikált szisztema-
tikus áttekintés alapján – amely 16 kutatás metaanalí-
zisében összesen 7549 beteg adatait elemezte – megál-
lapítható, hogy a táplálásterápiás beavatkozás szignifi-
káns hatással volt a mindennapi élet tevékenységeiben
(Adl) (p = 0,02), valamint a fertőző betegségek csök-
kenésében (p = 0,0008). A beteg hazabocsájtása meg-
határozó mérföldköve a stroke-beteg menedzsmentjé-
nek.  

A malnutríció nagyon gyakori a stroke-ellátás min-
den szakaszában, és kutatások igazolják, hogy a mal-
nutríció negatívan befolyásolja a stroke-túlélők klinikai
kimenetelét, halálozási arányát és az általános egész-
ségügyi kiadásokat.14, 16 ezért elengedhetetlen a stroke-
betegek tápláltsági állapotának vizsgálata és figyelem-
mel követése az ellátási útjuk során (a hiperakut, az
akut, a korai szubakut, a késői szubakut és a krónikus
fázisokban is), és szükség esetén azonnal el kell ren-
delni a táplálásterápiát.14 nemcsak a korai, hanem a ha-
zabocsájtás utáni otthoni (vagy krónikus, gondozó in-
tézményi) enterális táplálás szakszerű kivitelezése és
monitorozása is kritikus. 

Az onkológiai betegek útja talán a legnehezebben
egységesíthető, éppen ezért ez a cikk csak a komplexi-
tására és a kapcsolódó döntési pontokra hívja fel a fi-
gyelmet. Bizonyos kórképeknél (pl.: fej-nyak tumor)
már a diagnózis felállításakor olyan súlyos cachexia,
malnutríció vagy dysphagia állhat fenn, hogy azonnal
a táplálásterápia megkezdése mellett kell dönteni. na-
gyobb arányban fordul elő az a betegút, hogy először
iható ,,tápszerrel,, kezdődik a beteg kezelése és csak a
kezelések során, műtét körüli állapotban kerül sor az
enterális szondatáplásra. A daganatos cachexia diag-
nosztikai kritériumainak kidolgozása szilárd koncepci-
onális alapokon nyugszik, és a cachexiát legjobban

meghatározó értékelési típusok, optimális értékek és
kritérium kombinációk meghatározása felé halad.2, 17 A
terápia megkezdésével foglalkozó irodalom két nagy
döntési pontot fogalmaz meg: az 5%-ot meghaladó
súlyvesztést vagy a kezelés, terápiás beavatkozást.18, 19

A másik nagy döntési kérdés, hogy milyen hosszú
ideig indokolt a táplálásterápia alkalmazása. szonda-
táplálás során alapelv, hogy a szonda eltávolítása akkor
végezhető el biztonságosan, ha a per os táplálást sikere-
sen bevezették a szondatáplálás mellett, és így az ener-
gia- és tápanyagbevitel már fedezi a szükségletet; vala-
mint megfelelő tápláltsági állapotot ért el a beteg.20

Megbeszélés, következtetések

Az enterálisan táplált betegek menedzsmentjének két
fontos kérdése van, alapbetegségtől és társult betegsé-
gektől függetlenül: a terápia megkezdésének a döntése,
amely jelenleg még döntően kórházi körülmények kö-
zött történik; valamint a terápia folytatása, a beteg kór-
házból történő hazabocsátása után. 

A terápia megkezdése szorosan kapcsolódik a kór-
házban használt szűrési módokhoz, az ahhoz kapcsoló-
dó felelőségi körök tisztázásához, illetve az egységes
dokumentációhoz. Az enterálisan táplált páciensek be-
tegútjának menedzsmentje még nem került az érdeklő-
dés középpontjába hazánkban, viszont a betegutak már
sokkal könnyebben követhetők az elmúlt évek digitali-
zációs törekvéseinek köszönhetően. Az Elektronikus
Egészségügyi Szolgáltatási Tér (eesZt) kialakítása
magyarország egész területén összekapcsolja egymás-
sal a kórházi-, a járóbeteg- és a háziorvosi ellátást, a
gyógyszertárakat és a lakosságot, így bárhonnan is
indul egy szondatáplált beteg útja és bárhol folytató-
dik, ebben az elektronikus térben jól követhető a folya-
mat. A megosztott betegadatok elősegíthetik a szonda-
táplált betegek pontosabb követését és az ellátás minő-
ségének növelését. A szerzők javasolják az intézmé-
nyekben a szondatáplálással kapcsolatos eljárásrendek
kidolgozását és rendszeres auditálását.   

Az otthoni táplálásterápiának három fő kérdése fo-
galmazható meg a szakirodalmi áttekintés alapján, amely
valamennyi betegútmenedzsmentben azonos: (1) a
tápoldathoz és szerelékhez való hozzájutás módja, (2)
a betegedukáció, otthoni segítségnyújtás otthoni táplá-
lási teamek, specializált otthonápolási szolgálat, vala-
mint (3) a beteg és a családtagok segítése a szondatáp-
lálás elfogadásában a mindennapok során. A szonda-
tápoldatokhoz és táplálást segítő gyógyászati segéd-
eszközökhöz való hozzájutás biztosításában is fontos
szerepe van a dokumentációnak és az alap- és szakel-
látás együttműködésének, hiszen szakorvosi javaslat
alapján a táplálást segítő eszközöket és a speciális gyó-
gyászati célra szánt élelmiszereket is a háziorvos írhat-
ja fel a betegnek. A 2. táblázat mutatja be az egyes
szakvizsgákhoz tartozó felírási jogosultságokat. 

jelentős irodalom foglalkozik az otthoni enterális
táplálás kihívásaival mind az egészségügyi szakembe-
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rek, mind pedig a beteg és gondozói oldalát vizsgálva.
Az otthoni enterális táplálás jelentős költségcsökken-
tést jelent az ellátórendszernek, amely több forrásból is
mérvadóan megfogalmazódott, mint: 1. a kórházi újra-
felvétel csökkenése és a kapcsolódó szállítás megelő-
zése; 2. a hulladék hatékony kezelése és csökkentése;
3. ballonos gastrostomák cseréje az enterális táplálásra
szakosodott team által a beteg otthonában, 4. a táplált-
sági állapot optimalizálása, 5. az enterális tápláláshoz
kapcsolódó szövődmények csökkentése, és 6. rövidebb
kórházi tartózkodás.21–24 ezek a költségcsökkentő
tényezők akkor mérhetők, ha dedikált otthoni enterális
táplálást segítő team, otthonápoló szolgálat is részt
vesz a betegút menedzsmentjében. ennek hiányában
megnövekedett rehospitalizáció figyelhető meg.3

Az otthon enterálisan táplált betegek és gondozóik
tapasztalatai, a terápiával kapcsolatos pozitív és nega-
tív észrevételeik, valamint a megküzdési mechanizmu-
saik jelentősen befolyásolják a terápia sikerességét.22 A
40 publikáció (n = 732) analízise alapján megállapít-
ható, hogy közvetlenül a hazabocsátás után a betegek

és hozzátartozóik először a negatív tapasztalatokat fo-
galmazzák meg. Az egészségügyi szolgáltatók szerepe
nemcsak a gyakorlati oktatásban jelentős, hanem ezek-
nek a tapasztalatoknak az azonosításában, majd a meg-
küzdési mechanizmusok kialakításához szükséges cél-
zott támogatás nyújtásában. A betegek és hozzátarto-
zók hosszú távon pozitívan élték meg az enterális táp-
lálást, és az élet- és család igenlésével, az életmentés-
sel, a fizikális jólléttel és a pszichoszociális támogatás-
sal, az életminőség javulásával hozták összefüggés-
be.22

Az otthoni enterális szondatáplálásban (oeszt)
részesülő betegek követésében szintén segítséget jelent
a telemedicina alkalmazása,25, 26 hisz az egészségügyi
szolgáltatás nyújtásának és finanszírozási elszámolásá-
nak nem feltétele a beteg személyes jelenléte (termé-
szetesen csak akkor, ha az adott beteg ellátásának sajá-
tosságai és orvosszakmai megítélése ezt lehetővé te-
szik). A telemedicina alkalmazásával az oeszt-hez
szükséges eszközök és a speciális gyógyászati célra
szánt élelmiszerek felírhatók, távkonzíliumok szervez-

2. táblázat. Szondatáplálás tápoldatainak és eszközeinek, szakvizsgától függô felírhatósága

Szakvizsga Szondatáplálásra, speciális Táplálást segítô gyógyászati segédeszközök (szondatáplálásra) 
gyógyászati célra szánt élelmiszerek 98%-os támogatással történô felírása
(szondatápoldatok) 90%-os PUR szonda Enterális táplálórendszerek tartós 
támogatással történô felírása (6 héten túli) táplálásnál: fecskendô, 

gasztrotubus, szerelékek, 
táplálópumpa)

sebészet, gyermeksebészet igen igen igen

gasztroenterológia igen nem igen

belgyógyászat nem igen igen

csecsemô- és gyermekgyógyászat igen igen igen

neurológia, gyermekneurológia igen igen igen

idegsebészet nem igen igen

kardiológia igen nem igen

klinikai onkológia igen igen igen

sugárterápia igen igen igen

hematológia igen nem igen

fizikális medicina és rehabilitációs nem igen igen

orvoslás

rehabilitációs medicina nem igen igen

tüdôgyógyászat igen igen igen

fül-orr-gégészet, igen igen igen

gyermek fül-orr-gége 

arc-, állcsontszájsebészet igen igen igen

aneszteziológia-intenzív terápia igen nem nem

háziorvos szakorvosi javaslat alapján szakorvosi javaslat alapján szakorvosi javaslat alapján

geriátria szakorvosi javaslat alapján igen nem

A táblázat a NEAK (Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelô) publikus, kihirdetett adatai és a 10/2022. (III. 31.) EMMI rendelet alapján készült  www.neak.gov.hu/

felso_menu/szakmai_oldalak/gyogyszer_segedeszkoz_gyogyfurdo_tamogatas/Szakembereknek/eu_szakembereknek; 

https://jogkodex.hu/ jsz/2022_10_emmi_rendelet_3527668



hetők, kiállíthatók beutalók, megvalósíthatók tanácsa-
dások (telefonos, online vagy más formában). Az ott-
honában szondatáplált betegek követésében a házior-
vosnak lenne kulcsszerepe, ehhez javasoljuk, hogy a
háziorvosok rendszeresen vegyenek részt enterális táp-
lálással kapcsolatos elméleti és gyakorlati továbbkép-
zéseken, mivel az eszközök és a speciális gyógyászati
célra szánt élelmiszerek folyamatos fejlesztés alatt áll-
nak, és változások lehetnek a felírások és a neAk
támogatottságok területén.20, 24

enterális táplálásnál az optimális betegútmenedzs-
ment kulcselemei a következők: 

1. Rendszerszemlélet és irányelvek 
• Hazai irányelvek elérhetősége a szondatáp-

lálásra vonatkozóan.
• intézményi eljárásrendek kidolgozása és fris-

sítése a szondatáplálásra vonatkozóan.  
• minőségbiztosítási szempontok alapján ter-

vezett és jóváhagyott szervezés és logisztika.
2. Tudás és tapasztalat

• A táplálásterápia és a szondatáplálás oktatá-
sa az alap- és a szakképzésekben.

• A tudás naprakészen tartása, fejlesztése rend-
szeresen ismétlődő elméleti és gyakorlati kép-
zések segítségével.

• A szondatáplálással kapcsolatos alapvető ru-
tinok kialakítása.

• rendszeres osztályszintű és intézményi audi-
tálás. 

3. Folyamatok és döntési pontok összehangolása
• multiprofesszionális munkavégzés.
• megfelelő eszközöknek, módszereknek és a

szondatáplálásra kifejlesztett speciális gyó-
gyászati célra szánt élelmiszereknek a kivá-
lasztása.

• A beteg egyéni energia-, tápanyag- és folya-
dék-szükségletének meghatározása.

• személyre szabott táplálási terv kidolgozása
és szükség esetén annak módosítása.

• A hatékonyság rendszeres időközönként tör-
ténő követése. 

4. Fenntarthatósági szemlélet
• folyamatos kommunikáció az alapellátás és

a szakellátás között.
• folyamatos kommunikáció a beteg, gondo-

zói és a szakemberek között.
• egységes dokumentáció.
• Pénzügyi menedzsment (a malnutríció és a

sarcopenia költségnövelő tényező, míg a ke-
zelésükre szolgáló táplálásterápia pedig költ-
séghatékony beavatkozásnak minősül). A tá-
mogatási rendszer elérhető az otthoni ellá-
tásban.

Az optimális enterális táplálási betegút komplex rend-
szer, amelynek biztosítása érdekében egységes rend-
szerszemlélet és szakmai irányelvek meghatározása, a

megvalósításhoz szükséges tudás és tapasztalat meg-
szerzése és fejlesztése, a folyamatok és döntési pontok
összehangolása, valamint fenntarthatósági szemlélet
szükséges, amelynek alapja a folyamatos kommuniká-
ció a beteg és az alap-, valamint a szakellátás között.
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AZ EnTERÁLIS TÁPLÁLÁS SAJÁToSSÁGAI 
AZ InTEnZÍV oSZTÁLYon – LEHETŐSéGEk, 
nEHéZSéGEk, GYÓGYSZERALkALMAZÁSI kéRDéSEk

Dr. Nardai Gábor1, Dr. Ferdinandy Csilla2

1 Budapesti Dr. Manninger Jenő Baleseti Központ, Semmelweis Egyetem, Aneszteziológiai 
és Intenzív Terápiás Tanszék, Budapest

2 Országos Korányi Pulmonológiai Intézet, Budapest

ÖSSZEfoGLALÁS: Az intenzív osztályokon kezelt betegek jelentős arányban szorulnak klinikai táplálásra, és
ez többségében enterális táplálást jelent. Az enterális táplálás lehet kizárólagos, de együttesen is alkalmazható
orális kiegészítő tápszerkészítményekkel, illetve parenterális táplálással. Az intenzív osztályok mindennapjainak
általános részévé vált az enterális táplálás. Sok évtizedes, nemzetközi tapasztalaton és tudományos vizsgálatokon
alapuló, meg-megújuló ajánlások foglalják össze alkalmazásának szabályait és javasolt gyakorlatát. Ez a tanul-
mány az intenzív osztályokon alkalmazott enterális táplálás gyakorlatának bemutatása mellett foglalkozik azok-
kal a speciális helyzetekkel és lehetséges megoldásaikkal, amelyekkel a súlyos állapotú betegek ellátása során
találkozunk. Külön fejezet foglalkozik a szondatáplált betegek gyógyszerelési kihívásaival, hiszen a szinte átte-
kinthetetlenül széles gyógyszer armamentárium fejlesztése során, a tápszondán keresztüli beadhatóság általá-
ban nem szempont. Az összefoglaló röviden bemutatja, milyen megfontolások, problémák és megoldási lehető-
ségek merülnek fel a szondatáplált betegek gyógyszerelésekor az intenzív osztályon. 

kulcsszavak: intenzív terápia, szondatáplálás, gastroparesis, gyógyszerbevitel, gyógyszerformulálás

nardai G, ferdinandy C: EnTERAL fEEDInG In InTEnSIVE CARE UnITS – 
PoTEnTIALS, CHALLEnGES AnD MEDICATIon ISSUES

SUMMARY: A significant proportion of patients treated in intensive care units require clinical nutrition, and
this means enteral nutrition mostly. Enteral nutrition can be exclusive, but it can also be used in combination
with oral supplementary formula preparations and parenteral nutrition. Due to its frequent use, enteral feeding
has become a common element of the daily practice of intensive care units, and the rules and recommendations
of its practice has been summarized in dedicated international, evidence based, regularly revised guidelines. The
present study, in addition to presenting the practice of enteral feeding in intensive care units, deals with the spe-
cial situations and their possible solutions encountered during the care of critically ill patients. A dedicated
chapter deals with the medication challenges of tube-fed patients, since administration via a feeding tube is usu-
ally not a consideration during the development of the wide drug armamentarium. The summary briefly pre-
sents the considerations, problems and solution options that arise in connection with the medication of tube-fed
patients in the intensive care unit.
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Bevezetés

Az intenzív osztályokon kezelt vitálisan veszélyezte-
tett vagy súlyos állapotú betegek ellátása során, a köz-
vetlen életveszély elhárítását követően szükséges a be-
tegek táplálási tervének felállítása is. A természetes
táplálkozás számos okból lehetetlenné vagy korláto-
zottá válik, illetve a súlyos állapothoz vezető kórálla-
potok, az azokkal való küzdelem (pl. stressz-reakció,
szimpatikus aktiváció, gyulladásos-immunválasz, re-
generatív folyamatok) jelentős energiaigénnyel járnak
a szervezet részéről. Bár rövidtávon a kórok elhárítása
és a szervtámogató kezelések határozzák meg az inten-
zíves betegek túlélését, messzebbre tekintve a táplálás
alapvetően befolyásolja a felépülés esélyeit és a hosszú
távú, funkcionális kimenetelt. ez az oka annak, hogy a
kurrens nemzetközi és hazai irányelv is magas eviden-
ciaszintű ajánlásban határozza meg, hogy a súlyos álla-
potú betegek klinikai táplálása 24–48 órán belül meg-
kezdendő és ennek az enterális táplálás az elsődleges
módja, amennyiben a természetes táplálékbevitel nem
lehetséges.1, 2 Az intenzív osztályokon kezelt betegek
jelentős aránya, az osztály profiljától függően akár 30–
90%-a szorul klinikai táplálásra és ez többségében (60–
80%-ban) enterális táplálást jelent. Az enterális táplá-
lás lehet kizárólagos, de együttesen is alkalmazható
orális kiegészítő tápszerkészítményekkel, illetve pa-
renterális táplálással.3 gyakori alkalmazásának köszön-
hetően az intenzív osztályok mindennapjainak általá-
nos részévé vált az enterális táplálás. sok évtizedes,
nemzetközi tapasztalaton és tudományos vizsgálato-
kon alapuló, meg-megújuló ajánlások foglalják össze
alkalmazásának szabályait és javasolt gyakorlatát. A
tanulmány az intenzív osztályokon alkalmazott enterá-
lis táplálás gyakorlatának bemutatása mellett foglalko-
zik azokkal a speciális helyzetekkel, amelyekkel a sú-
lyos állapotú betegek ellátása során találkozunk, illet-
ve azzal, hogy milyen problémákkal, kihívásokkal szem-
besülünk a szondatáplált betegek gyógyszerelésekor az
intenzív osztályon. 

Az enterális táplálás általános gyakorlata 
az intenzív osztályon

Az enterális táplálás a súlyos állapotú betegeken az el-
ső 24–48 órában megkezdhető.1 A táplálás megkezdé-
sének korai ellenjavallatát képezik a súlyos keringési
elégtelenség (sokkos állapot, magas vazopresszor
igény, bél ischaemiájával járó állapotok) és a jelentős
hypoxiával járó állapotok, illetve a tápcsatorna perfo-
rációja/obstrukciója, masszív tápcsatornai vérzések. A
reszuszcitációs ellátást és a bélhuzam integritásának
visszaállítását követően, amennyiben más kontraindi-
káció nem áll fenn, az enterális táplálás fokozatosan
felépíthető.2 A táplálás eszköze túlnyomó részben a
naso- vagy orogastricusan bevezetett PVC vagy poliu-
retán szonda 12–20 Ch közötti méretekben. ezt sok-
szor már a beteg felvételekor behelyezik, különösen

gépi lélegeztetés mellett. természetesen, amennyiben
a beteg korábban bevezetett Peg/Pej szondával ren-
delkezik, az az intenzív osztályon is használható. Ha a
szondatáplálás igénye tartósnak mutatkozik, 7–10 nap
után poliuretán vagy szilikon anyagú szondák alkalma-
zása javasolt minél kisebb átmérővel (12–15 Ch). A
stabilizált vitális paraméterekkel rendelkező betegek-
nél az enterális táplálás fokozatos, 3–7 nap alatti fel-
építése javasolt a teljes energiaszükséglet eléréséig. A
kalóriabevitel fokozatos növelésére azért van szükség,
mert az akut szakban, a stresszválasz miatt a kataboli-
kus folyamatok túlsúlya jellemző inzulinrezisztenciá-
val és fokozott endogén glükózprodukcióval. emellett
a harántcsíkolt izmokban a gyulladásos folyamatok kö-
vetkeztében és az inaktivitás miatt fellépő anabolikus
rezisztencia sem teszi lehetővé a bevitt kalória felhasz-
nálását az anyagcsere számára. A fenti folyamatok a
korai szakban relatív „túltáplálás”-hoz vezetnek, annak
minden negatív hatásával (hypeglykaemia, anyagcsere
köztitermékek felszaporodása, fokozott gyulladásos
válasz). Az első héten 10–15–20 kcal/testsúly kilog-
ramm dózisú enterális táplálás javasolt. A második hé-
ten (akár már a 3–5. naptól) az indirekt kalorimetriával
mért, individualizált kalóriafelhasználás pótlása a cél.
Amennyiben a metabolikus aktivitás mérésére nincs
lehetőség, úgy a 25 kcal/kg-os célértéket javasolt elér-
ni. A fehérjebevitel is fokozatosan, de gyorsabban
emelhető a kívánt 1,3–1,5 g/testsúly kilogrammos cél-
értékig.1 ez a magas fehérje célérték csakis magas fe-
hérje/energia arányú (18–24 g fehérje/100 ml tápszer)
speciális készítményekkel érhető el, így a súlyos álla-
potú betegeken ilyen készítmények alkalmazandóak. A
táplálás végezhető 1-2 óránként adott bólusokkal (18–
24 órára elosztva), de némileg előnyösebb a tápszer-
adagoló-pumpa segítségével végzett folyamatos táplá-
lás. folyamatos táplálás mellett kisebb az ápolói terhe-
lés és kevesebb lehet a táplálási hiba (elmaradás). A
gyomortartalom rendszeres kontrolljának szükségessé-
géről ellentmondó adatokat találunk az irodalomban.
Vannak vizsgálatok, amelyekben a gastralis reziduális
volumen (grV) rendszeres kontrolljának elhagyása
esetén sem nőtt meg a regurgitációs események száma,
azonban az enterális táplálás célértékeinek elérésében
előnyt jelentett. A legtöbb intenzív osztály gyakorlata
ezzel együtt az, hogy 6–8 óránként történik grV kont-
roll, és amennyiben az egy bizonyos értéket (250–500
ml) meghalad, az enterális táplálás ütemét átmenetileg
mérséklik a regurgitáció esélyének csökkentése céljá-
ból. Amennyiben enterális táplálással önmagában nem
érhetőek el az adott beteg táplálási igényei, úgy kiegé-
szítő vagy akár teljes parenterális táplálás bevezetése
történik többnyire „all-in-one”, gyári parenterális táp-
oldatok alkalmazásával, vagy komponens táplálás elin-
dításával.3

Az enterális táplálás fenntartása mindaddig indo-
kolt, amíg a beteg természetes módon nem tudja a gyó-
gyulásához szükséges energia-, makro- és mikronutri-
ens igényt fedezni. Van, hogy ez már az intenzív osz-
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tály elhagyása előtt elérhető, így a tápszonda eltávolí-
tásra kerül. Van azonban, hogy a táplálási igény az in-
tenzív osztályos kezelést követően is fennáll még, ek-
kor a tápszonda megtartásával a továbbiakban a bete-
get ellátó belgyógyászati-sebészeti osztálynak kell gon-
doskodnia a megfelelő enterális táplálásról. A kórházi
malnutríció egyik jól ismert „áldozata” az intenzív osz-
tályról áthelyezett beteg. Az intenzív osztály szoros
monitorozása, magas ápolási kapacitása után az általá-
nos osztályokon sokszor kevesebb figyelem és kisebb
kapacitás jut a betegek táplálására, ami jelentős táplá-
lási lemaradást okozhat. ennek megelőzését segítheti
az intenzív osztályok által tett táplálási javaslatok fel-
tüntetése a zárójelentésen, illetve az interdiszciplináris
kórházi táplálási team-ek működtetése is.

Speciális kihívások az intenzív osztályon

Gyomor-motilitási zavar – Az enterális táplálás leg-
gyakoribb (akár 30–60%-ban előforduló) nehézsége az
intenzív osztályon a gastroparesis, amely lehetetlenné
teszi a szükséges tápszer bevitelét, illetve hányás-re-
gurgitáció jelentkezése esetén légúti aspirációhoz ve-
zethet az ápolási feladatok növekedéséről nem is be-
szélve. oka a stresszreakció, szimpatikotónia, genera-
lizált gyulladásos válasz, centralizált keringés és a sú-
lyos általános állapot által kiváltott gastrointestinalis
diszfunkció mellett egyes gyógyszerek (pl. vazopresz-
szorok, opiátok, antikolinerg szerek), illetve elektrol-
iteltérések okozta motilitás csökkenés lehetnek. ki-
alakulására legkorábban a reziduális gyomortartalom
mérése (grV) hívja fel a figyelmet. ennek kimutatása
a klasszikus, visszaszívásos módszerrel lehetséges, de
napjainkban már ultrahangos mérőeljárások validálása
is folyamatban van. A gyomor-, bélhangok aktivitása
nem ad kellően érzékeny információt a tápcsatornai
motilitásról intenzív osztályos betegeken. megoldására
a kiváltó okok eliminálása és az alapbetegség gyógyí-
tása mellett több eljárás is megkísérelhető. A legegy-
szerűbb a beteg pozíciójának rendszeres változtatása
(felültetés 30–45 fokban, jobbra-balra forgatás).
gyakran alkalmazott intervenció a prokinetikumok be-
vezetése. A súlyos állapotú betegek gastroparesisének
kezelésében a parenterális eritromicin szerepel az első
helyen (3-4 x 250 mg iv.), másodvonalbeli kezelés a
metoclopramid (3 x 10 mg iv.) lehet külön, vagy erit-
romicinnel együtt.4 Az alkalmazott tápszer denzitásá-
nak és lipidtartalmának csökkentésével is mérsékelhe-
tő a gyomorürülési zavar, ebben az esetben azonban az
enterális táplálás célértékeinek elérése válik nehezeb-
bé. Amennyiben a tápcsatornai működészavar csak a
gyomorra korlátozódik, a posztpilorikus táplálás (jeju-
nális szonda) bevezetése jelenthet hatékony megoldást.

Enterális táplálás noninvazív lélegeztetés mellett –
A légzési elégtelenség korszerű intenzív kezelésében
mind gyakrabban alkalmazzuk a mesterséges légútbiz-
tosítás nélküli, azaz nem invazív légzéstámogató eljá-
rásokat. A noninvazív lélegeztetés során a légzéstámo-

gató eszköz és a beteg kapcsolatát intermittáló vagy
állandó jelleggel valamilyen interfész eszköz biztosít-
ja. ez leggyakrabban az orrot, orrot-szájat, arcot vagy
akár az egész fejet lefedő maszkot jelent, amely a na-
zogasztrikus szondatáplálás esetén jelenthet kihívást.
két problémával is találkozhatunk. Az egyik, hogy a
szonda jelenléte rontja az interfész illeszkedését, szi-
várgáshoz, nyomáscsökkenéshez vezethet. A másik,
hogy a gyomorszonda esetén a garat, illetve a cardia
kevésbé zárja le a pozitív nyomású levegő útját a táp-
csatorna felé és a következményes aerophagia regurgi-
tációt, nagyobb aspirációs kockázatot okozhat. ezek a
problémák azonban mind megoldhatók, tehát a nonin-
vazív lélegeztetés önmagában nem képezi ellenjavalla-
tát az enterális táplálásnak. ma már hozzáférhetőek a
szondák kivezetését biztosító, portokkal ellátott masz-
kok, illetve olyan, jól illeszkedő felülettel rendelkező
interfészek, amelyek a vékony tápszondák miatti egye-
netlenséget ki tudják küszöbölni. Az aerophagia elke-
rülése pedig a pozitív nyomású lélegeztetés igényes, a
beteghez adaptált, alacsony nyomásértékekkel történő
beállításával, a beteg gondos megfigyelésével lehetsé-
ges.

Enterális táplálás hason fekvő pozícióban – nem
gyakori, de olykor szükséges, hogy egyes, általában
lélegeztetett betegeket tartósan hason fekvő pozícióban
lássunk el. szükség lehet erre súlyos légzési elégtelen-
ségben (pl. Ards, CoVid-pneumonia), vagy a háti
területeket érintő, kiterjedt lágyrészkárosodások (pl.
égés, rekonstrukciós sebészeti beavatkozások) kezelé-
se során. míg korábban ez a pozíció a szondatáplálás
ellenjavallatát képezte, ma már bizonyított, hogy az en-
terális táplálás ilyenkor is végezhető. igaz, azonban,
hogy a gyomorürülési zavar ezekben a betegekben gya-
koribb, de ez legalább annyira a súlyos állapot, mint a
test pozíciójának a következménye. Hason fekvő be-
tegnél fontos a hasűri nyomásnövekedés megelőzése a
megfelelő testhelyzet beállításával, a mellkas – meden-
ce alápolcolásával.

Hasmenés az enterálisan táplált betegnél – gyakori
hiba az intenzív osztályokon ellátott betegeknél, hogy
amennyibe hasmenésük indul, az enterális táplálást
azonnal leállítják. ez szakmailag nem megalapozott vá-
lasz, hiszen a súlyos állapotú betegek hasmenésének
számos, igaz, néha nehezen differenciálható oka lehet.
Az okok között szerepelnek a fertőzéses enterocoliti-
sek, Clostridioides difficile colitis, dysbacteriosis, a bél-
motilitást fokozó gyógyszerek és anyagok (pl. stigmo-
san, laktulóz, sorbitol, kontrasztanyag), az ischaemiás
enterocolitis, a tápcsatornai vérzés és a különböző into-
leranciák is. A tápszer-intolerancia sem elhanyagolha-
tó mértékben felelős a hasmenések kialakulásáért, de
ebben az esetben sem az enterális táplálás leállítása az
első tennivaló, hiszen a formula megváltoztatásával
(pl. rosttartalom emelése, ozmolaritás csökkentése) is
szűnhet a hasmenés.5

Kényszerű megszakítások, szüneteltetés – Az inten-
zív osztályos enterális táplálás eredményességének aka-
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dálya, hogy számos okból szükségessé válhat a táplá-
lás felfüggesztése-szüneteltetése, így a kitűzött célérté-
keket nem érjük el. ennek oka lehet a beteg hirtelen
állapotromlása (újkeletű sokk, szeptikus epizód, tudat-
zavar), vagy a nem intubált betegeknél az intubáció
esetleges szükségessége esetén kerüljük az aspirációs
rizikót növelő gyomortáplálást, illetve extubációra ké-
szülve is felfüggesztjük azt. ezek nehezen elkerülhető
szüneteltetési okok. kellő tervezéssel azonban csök-
kenthetőek például a beteg szállításával (vizsgálatra,
beavatkozásra) kapcsolatos kihagyások, illetve a stabi-
lizált állapotú betegek műtéti ellátása miatti szünet, hi-
szen ilyenkor (amennyiben a beteg lélegeztetve van, és
marad is a műtét után, és nem a tápcsatorna megnyitá-
sával járó beavatkozás történik) a táplálás felfüggesz-
tése nem szükséges. Amennyiben a fenti akadályok
miatt az enterális táplálással nem érhetőek el a kívánt
célértékek, ezt általában kiegészítő parenterális táplá-
lással pótolni tudjuk.

Tápszondával kapcsolatos kihívások – Az intenzív
osztályon kezelt betegeknél is előfordulnak a tápszon-
dákkal kapcsolatos problémák. lehet nehézkes a behe-
lyezés, különösen rosszul kooperáló betegeknél, az
esetleges véralvadási zavar mellett könnyebben válhat
traumatikussá a levezetés, orr-garatűri vérzést provo-
kálva. Zavart betegen a tápszonda fenntartása is gondot
jelenthet, hisz a beteg károsíthatja, eltávolíthatja. A
szonda megfelelő rögzítése mellett a beteg szedálására,
illetve korlátozására is szükség lehet, ami csakis átme-
neti és a lehető legrövidebb ideig fenntartandó megol-
dás. A behelyezett szonda – különösen, ha vastag, PVC
anyagú és hosszú ideig egy pozícióban van – további
problémák okozója lehet, mint a bevezetés helyén ki-
alakuló nyomatásos fekély és bőr irritáció, a nazo-
gasztrikus szonda pedig melléküreg-gyulladáshoz is
vezethet. A felsorolt problémák mind mérsékelhetőek
azzal, ha minél vékonyabb, poliuretán vagy szilikon
anyagú tápszondákat alkalmazunk, és a lehető legrövi-
debb ideig tartjuk fent azokat. 

Gyomorszondán keresztüli gyógyszerelés 
sajátosságai és nehézségei súlyos állapotú
betegeknél 

Amennyiben a beteg szondatáplálásra szorul, általában
gyógyszerelése sem végezhető orálisan. Bár az inten-
zív osztályon, különösen az ellátás akut, reszuszcitatív
szakaszában a gyógyszerek jelentős részét intravénás
formában juttatjuk a betegbe, szükséges lehet olyan
készítmények alkalmazása is, amelyek ilyen formában
nem elérhetőek. A stabilizált állapotú betegnél pedig
törekszünk is az enterális gyógyszerelés alkalmazására
a hosszú távú és gazdasági szempontokat is figyelem-
be véve. A tápszondán keresztüli gyógyszerelés lehető-
vé teszi a hatóanyagok enterális úton történő beadását,
de szükségessé teszi a megfelelő dózis, forma és kom-
patibilitási szabályok figyelembevételét. A gyógyszer
beadásának technikai kivitelezése mellett az egyéni be-

tegállapotot és a gyógyszerek farmakológiai sajátossá-
gait is figyelembe kell vennünk.6

Általános nehézségek és lehetséges megoldások
1. Hemodinamikai instabilitás és kritikus állapot:

A beteg állapotától, a béltraktus perfúziójától,
lokális viszonyaitól, a gyomorürülés és bélpe-
risztaltika működésétől függően a gyógyszerek
felszívódása és metabolizmusa változhat. Az in-
stabil állapotú betegek esetén a parenterális ada-
golás általában megbízhatóbb, alkalmazzuk így
a készítményeket, ha lehetséges. Amennyiben en-
terális formulát használunk, folyamatosan mo-
nitorozzuk a gyógyszerek hatását és mellékhatá-
sait, esetleg szérumszintjét (amennyiben lehet-
séges), és szükség esetén módosítsuk az adago-
lást.

2. gyógyszerformulák alkalmassága: nem minden
gyógyszerforma alkalmas gyomorszondán ke-
resztüli beadásra. késleltetett vagy módosított
hatóanyag leadású, enteroszolvens bevonatú
vagy nem porítható tabletták károsodhatnak,
vagy hatástalanná válhatnak. Amennyiben elér-
hetőek, válasszunk gyári előállítású folyékony,
porított vagy oldható készítményeket az adott
hatóanyaggal. Ha ilyen nem áll rendelkezésre,
helyben készíthetünk ilyet, amennyiben az al-
kalmazási előirat ezt lehetővé teszi. A kapszulá-
zott készítmények tartalmának enterális beadha-
tósága általában kétséges vagy ellenjavallt. A
parenterális formulák (ampullák) tartalmának en-
terális beadhatósága nem magától értetődő, de
sokszor lehetséges. Bizonytalanság vagy kérdés
esetén a gyógyszerek alkalmazási előirata, illet-
ve klinikai gyógyszerész bevonása segíthet a
válasz, a megfelelő formula megtalálásában. 

3. A tápszonda elzáródása: A gyógyszerek közötti
inkompatibilitás, valamint a nem megfelelő
vagy porításra alkalmatlan készítmény (pl. spe-
ciális bevonatú tabletták) felhasználása, a hibás
oldási vagy adagolási technika szondaelzáró-
dáshoz vezethet. A mechanikai probléma meg-
előzhető, ha a gyógyszereket külön adagoljuk,
és adagolásuk között 15–30 ml vízzel átöblítjük
a szondát. kerüljük a tápszerrel való egyidejű be-
adást is, mert az befolyásolhatja a gyógyszer
felszívódását és hatékonyságát.

4. Adagolás pontossága: A gyógyszerek megfelelő
adagolása nehezebb lehet szondán keresztül,
különösen, ha hígítást vagy poritást igényelnek.
A pontos adagolást igénylő készítményeknél ja-
vasolt a gyógyszertári kimérés és előkészítés
igénybevétele. 

5. gyógyszerek stabilitása: egyes gyógyszerek nem
stabilak oldatban vagy tápszerrel történő érint-
kezéskor. ennek tisztázásában is a gyógyszerek
alkalmazási előirata, illetve klinikai gyógysze-
rész bevonása segíthet. Az instabil készítmé-
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nyek alkalmazásánál javasolt, hogy közvetlenül
a beadás előtt készítsük el az oldatot. 

A tápszondán keresztüli gyógyszerelés gyakorlatá-
hoz általánosságban javasolt, hogy:

• álljon rendelkezésre intézeti protokoll a táp-
szondán keresztüli gyógyszerelésre.

• javasolt a napi gyakorlatban használt hatóanya-
gok és tápszerek kompatibilitási felülvizsgálata
az intézeti gyógyszertárral együtt.

• Biztosítva legyen a gyógyszerész és kezelőor-
vos közötti, napi szintű együttműködés lehető-
sége.

• Az ellátók, ápolók képzése biztosítva legyen a
tápszondák kezeléséről és a gyógyszerelés
helyes technikáiról.

Példák a sürgősségi és intenzív ellátás gyógyszerei-
nek enterális alkalmazásával kapcsolatos kihívásokra

gyomorszondán keresztüli adagolás során számos
készítménnyel kapcsolatban léphet fel gond, főként
azokkal, amelyeknek speciális felszívódási vagy hatás-
mechanizmusbeli követelményei vannak.7

1. Bélben oldódó (enteroszolvens) tabletták: ezek
a gyógyszerek savérzékenyek, ezért úgy vannak
kialakítva, hogy a gyomorsavat elkerülve a vé-
konybélben oldódjanak fel. A tabletta porítása
megszünteti a védőbevonatot.
• Példa: pantoprazol, omeprazol, acetilszali-

cilsav (enteroszolvens forma).
• megoldás: Használjunk alternatív készít-

ményt, például granulátumot vagy folyé-
kony formát.

2. késleltetett vagy módosított hatóanyagleadású
készítmények: ezeket a gyógyszereket lassú,
kontrollált felszívódásra tervezték. Porításuk
gyors és kiszámíthatatlan felszabadulást okoz-
hat, ami túladagoláshoz vagy hatásvesztéshez ve-
zethet (1. táblázat).

• Példa: morfin-szulfát retard tabletták, met-
formin retard, nifedipin retard.

• megoldás: Amennyiben lehetséges, válasz-
szunk azonnali hatású formát vagy parente-
rális alternatívát.

3. A gyomor-bél traktus felszívódási helyéhez kö-
tött gyógyszerek: egyes gyógyszerek csak a
gyomorban vagy a vékonybél meghatározott sza-
kaszában szívódnak fel. Ha a szonda nem éri el
ezt a szakaszt, a gyógyszer hatása csökkenhet.
• Példa: kalcium-karbonát (gyomorban szívó-

dik fel), vaskészítmények.
• megoldás: ellenőrizzük a szonda pozícióját,

vagy használjunk más felszívódási mecha-
nizmusú készítményt.

4. lipofil gyógyszerek és tápszerrel való interak-
ció: A zsíroldékony gyógyszerek (pl. fenitoin)
felszívódását a tápszer zsírtartalma befolyásol-
hatja, csökkentve a gyógyszer hatását.
• Példa: fenitoin, warfarin.
• megoldás: időzítsük a gyógyszer beadását a

táplálástól külön, általában 1-2 órával előtte
vagy utána.

Összefoglalva: a tápszondán keresztüli enterális táplá-
lás mindennapos intervenció az intenzív osztályokon, a
klinikai táplálás leggyakoribb módja a súlyos állapotú
betegeken. Az intenzív osztályokon ápolt betegpopulá-
ció azonban igen heterogén, állapotuk dinamikusan
változik, így az enterális táplálásnak is számos, szerte-
ágazó kihívással kell szembenéznie. A korszerű szem-
léletű enterális táplálással azonban ebben az igen kü-
lönböző igényeket támasztó betegcsoportban is siker-
rel végezhetjük a klinikai táplálásnak a betegek hosszú
távú kimenetelét kedvezően alakító munkáját. A szon-
datáplálás mindennapos gyakorlata mellett sok tapasz-
talat gyűlt össze az enterális gyógyszerelés gyakorlatá-
ról is az intenzív osztályokon.

1. táblázat. Különleges szerkezettel rendelkezô gyógyszerformulák

Rövidítés Jelentése Példa

CR (controlled release) szabályozott hatóanyagleadás Tegretol CR 200

ER (extended release) nyújtott hatóanyagleadás Efectim ER

DR (dual release) kétfázisú hatóanyagleadás Madopar DR

MR (modified release) módosított hatóanyagleadás Preductal MR

SR, XR nyújtott hatóanyagleadás Xanax SR

EC (enteric coated) enteroszolvens Videx EC

ZOK (zero order kinetics) állandó hatóanyagleadás Betaloc ZOK

HBS hidrodinamikailag kiegyensúlyozott rendszer Madopar HBS
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Az enterális táplálásban részesülő betegek esetében
problémák merülhetnek fel a megfelelő és optimális
gyógyszeres terápia biztosításával kapcsolatban, ami-
kor a gyógyszerek beadása táplálószondán keresztül
történik. ez a gyógyszeralkalmazás egyik speciális
esetét jelenti, hiszen a tablettákat és a kemény kapszu-
lák tartalmát összetörve és elporítva, víz hozzáadásá-
val, táplálófecskendő segítségével adják be. Amikor
gyógyszerről beszélünk, az a hatóanyagot és egyben a
közvetlen felhasználásra alkalmas gyógyszerformát is
jelenti. A szilárd gyógyszerformák módosításával a ha-
tóanyag szervezetbe kerülése és/vagy hatása megvál-
tozhat, ezért a biztonságos és hatásos gyógyszeres terá-
pia biztosítása érdekében számos szempontot kell fi-
gyelembe venni. 

Gyógyszer-technológiai szempontok

A gyógyszerek enterális táplálószondán keresztül tör-
ténő alkalmazhatóságát nagyban befolyásolja a bevé-
telre szánt szilárd gyógyszerforma (tabletta, kapszula)
hatóanyag-leadás típusa.

Az úgynevezett azonnali hatóanyag-leadású (im-
mediate release, ir) készítmények esetében a ható-
anyag(ok) felszabadulását nem módosították szándé-
kosan speciális segédanyagok felhasználásával és/vagy
gyártási technológiával, ezért a hatóanyag(ok) viselke-
dése a szervezetben (pl. a gyógyszerformából történő
kioldódás, oldhatóság, felszívódás helye és sebessége,
kialakult plazmakoncentráció, elimináció, hatástartam)
kizárólag az intrinsic tulajdonságaiktól függenek.1 A
legtöbb gyógyszer ilyen típusú készítmény, és nevük-
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ben a tabletta, filmtabletta vagy kemény kapszula sze-
repel. általános tévhit, hogy a filmtabletták nem felez-
hetők vagy törhetők (poríthatók). A filmbevonásnak
több célja is lehet, mint például a könnyebb bevehető-
ség, a tetszetősebb megjelenés, a hatóanyag kellemet-
len ízének vagy szagának elfedése vagy a hatóanyag
védelme a külső környezeti hatásokkal szemben (pl.
nedvesség). ugyanakkor a hatóanyag felszabadulásá-
nak módosítása érdekében is alkalmazhatják ezt az
eljárást, ezért ezekben az esetekben a gyógyszerforma
integritásának megváltoztatásával (pl. a tabletta össze-
térésével és elporításával) a terápiás hatás módosulhat
vagy elmaradhat, illetve mellékhatások jelentkezhetnek.

A módosított hatóanyag-leadású (modified release,
mr) gyógyszerekből a hatóanyag(ok) felszabadulásá-
nak sebessége és/vagy helye eltér az azonos módon
beadott ir készítményekétől, amelyet speciális segéd-
anyagok alkalmazása és/vagy technológiai megoldás
tesz lehetővé. A mindennapi gyakorlatban a két leg-
gyakrabban előforduló típusa a nyújtott és késleltetett
hatóanyag-leadású készítmények. 

A nyújtott hatóanyag-leadás azt jelenti, hogy a ha-
tóanyag felszabadulása és ezt követően a gasztroin-
tesztinális rendszerből tértőnő felszívódása is folyama-
tos. Alkalmazásuknak legfőbb előnyei, hogy egyenle-
tes és tartós plazmakoncentrációt biztosítanak, ritkább
adagolást tesznek lehetővé, valamint az alacsonyabb
plazmakoncentráció miatt csökkennek a mellékhatá-
sok. A gyógyszerek nevében a tabletta, filmtabletta
vagy kapszula mellett általában a „retard” szó és/vagy
különböző rövidítések szerepelnek (1. táblázat). 

A késleltetett hatóanyag-leadású készítmények ese-
tében a módosítás célja nem a hatás elnyújtása, hanem
a gyomormucosa védelme a hatóanyag irritatív hatásá-
tól (pl. acetilszalicilsav, vas (ii)-szulfát), a hatóanyag
védelme a gyomor savas pH-jával szemben (pl. dulo-
xetin, pantoprazol) vagy a hatóanyag-felszabadulás he-
lyének módosítása (pl. budezonid, meszalazin). ebbe a
csoportba tartoznak a gyomornedv-ellenálló tabletták
és kapszulák. A tablettákat, illetve a kapszulák tartal-
mát (granulátumok, pelletek) rendszerint olyan intesz-
tinoszolvens filmbevonattal látják el, amely a gyomor-
nedvben nem, de a bélnedv pH-ján feloldódik, ezáltal
biztosítva a szabályozott hatóanyag-leadást.

farmakokinetikai és biofarmáciai szempontok

A per os alkalmazott ir típusú gyógyszerek (tabletták,
kapszulák) a bevételt követően a gasztrointesztinális
traktusban dezintegrálódnak, a készítményből megin-
dul a hatóanyag kioldódása, majd végül oldott állapot-
ba kerül. A hatóanyag oldódása az abszorpció és a
gyógyszerhatás szempontjából is kulcsfontosságú. A
hatóanyag felszívódását számos tényező befolyásolja,
többek között a hatóanyag molekulamérete, pka érté-
ke, az abszorpciós felület nagysága, a biológiai közeg
pH-értéke, valamint az étel.1 Az mr készítmények ese-
tében a hatóanyag-leadást meghatározó mechanizmu-
sok elsősorban az oldódás és a diffúzió, amelyeket a
különböző gyógyszer-technológiai megoldások tesz-
nek lehetővé. éppen ezért a hatóanyagok felszabadulá-
sa ezekből a gyógyszerekből eltér az azonnali ható-
anyag-leadású készítményekéhez képest. fontos meg-
említeni, hogy a hatóanyagok jelentős része rossz víz-
oldékonyságú, ezért az oldhatóságuk növelése érdeké-
ben különböző módszerek alkalmazhatók, úgymint „pro-
drug” képzés, sóképzés, szemcseméret csökkentése,
komplexképzés vagy szolubilizáló segédanyagok hasz-
nálata.1

Gyógyszer (hatóanyag) – étel interakció

Az ételek energia- és tápanyagtartalma, konzisztenciá-
ja, volumene vagy akár hőmérséklete különböző élet-
tani változásokat (pl. gyomorürülés késleltetése, pH
változás, epeürülés serkentése, splanchnikus területek
véráramlásának fokozódása) idéznek elő a gasztroin-
tesztinális traktusban.2 ennek következtében a gyógy-
szerek és az ételek között fellépő kölcsönhatások túl-
nyomó többségének farmakokinetikai okai vannak. elő-
fordul azonban egy-egy hatóanyag esetében, hogy az
interakciót fizikai-kémiai kölcsönhatás okozza, mint
például a fluorokinolon típusú antibiotikumok komp-
lex képzése kétértékű ionokkal (Ca2+, mg2+, fe2+). 

Az egyesült államok élelmiszer- és gyógyszer-
ügyi Hivatala (fdA) vagy az európai gyógyszerügy-
nökség (emA) iránymutatása alapján minden esetben
interakcióvizsgálatokat kell végezni a legrosszabb es-
hetőséget feltételezve, amely várhatóan a legnagyobb
hatást gyakorolja a gyomor-bélrendszerre és ezáltal a

1. táblázat. A gyógyszerek nevében használt nyújtott hatóanyag-leadású gyógyszerformát jelentô
rövidítések és jelentésük

Rövidítés Angol kifejezés Példa

CR controlled release Tegretol CR

SR slow release/sustained release Kventiax SR

XL extended liberation / extra long release Cardura XL

XR extended release Merckformin XR

Z, ZOK zero order kinetic Betaloc ZOK
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gyógyszerek biohasznosulására. éppen ezért a vizsgá-
latokat egy standardizált nagy energia- és zsírtartalmú
étellel (kb. 800–1000 kcal, amelyből 500–600 kcal zsír
(≥ 50 e%), 250 kcal szénhidrát, 150 kcal fehérje) vég-
zik, amely megfelel 2 db vajon sült tojás, 2 szelet ba-
con szalonna, 2 szelet vajas pirítós, 120 g röszti burgo-
nya (hash brown potato) és 240 ml tej elfogyasztásá-
nak.3, 4 A vizsgálatban résztvevőknek a gyógyszer egy-
szeri adagját 10 órás éjszakai éhezést követően, 30
perccel az étkezés megkezdése után egy pohár vízzel
(240 ml) kell bevenniük. A vizsgálat során nyert far-
makokinetikai paramétereket (pl. AuC, cmax, tmax) ösz-
szehasonlítják az éhgyomri vizsgálat értékeivel,
amelyből megállapíthatóvá válik, hogy az étel csök-
kenti, késlelteti, fokozza vagy nem befolyásolja a ható-
anyag felszívódását. A gyógyszerek bevétele étkezés
előtt (pl. levothyroxin) vagy közben (pl. fenofibrát) az
optimális terápiás hatás kialakulása szempontjából kulcs-
fontosságú. fontos hangsúlyozni a gyógyszer-techno-
lógia jelentőségét és fontosságát, hiszen az eltérő gyógy-
szerformák vagy eljárások alkalmazásával az ételek ha-
tása akár ki is küszöbölhető (pl. tamszulozin).

Gyakorlati szempontok

A gyógyszerek beadásakor, csakúgy, mint az enterális
táplálás esetén, fontos szempont a tálálószonda helyze-
te. Az esetek túlnyomó többségében nasogastricus
szondán vagy Peg-en keresztül történik a táplálás és a
gyógyszerek beadása. ebben az esetben a gyomor-
nedv-ellenálló bevonattal rendelkező készítmények
esetében különösen arra kell figyelni, hogy a savérzé-
keny hatóanyagok (pl. duloxetin, pantoprazol) káro-
sodhatnak és a terápiás hatás csökkenhet vagy akár el
is maradhat. A nasojejunalis szondán és Pej-en keresz-
tül történő gyógyszeradagolással kapcsolatban kevés
megbízható információ áll rendelkezésre, ezért na-
gyobb odafigyelést igényel.5 Problémát jelenthet, ha a
hatóanyag gyógyszerformából történő kioldódásához
és oldódásához alacsony pH-ra van szükség (pl. klopi-
dogrel). Újdonságnak számít a gyógyszeriparban az

fdA 2021-ben megjelent irányelve, amely meghatá-
rozza az enterális táplálószondán keresztül beadott orá-
lis gyógyszerkészítmények in vitro vizsgálatának pon-
tos módszereit és körülményeit.6 ennek köszönhetően,
egyes, újonnan törzskönyvezett gyógyszerek alkalma-
zási előírása már tartalmazza a táplálószondán keresz-
tül történő gyógyszerbeadásra vonatkozó információ-
kat is (pl. eliquis, Xarelto).

Az ir készítmények alkalmazása a leginkább meg-
felelő választás, amikor a gyógyszereket táplálószon-
dán keresztül szükséges beadni. nyújtott hatóanyag-
leadású gyógyszerforma esetében azt szükséges figye-
lembe venni, hogy a hatóanyag azonnali hatóanyag-
leadású gyógyszerformaként elérhető-e. Amennyiben
igen, úgy a beteg által alkalmazott napi teljes dózis
megtartása mellett, többszöri, kisebb dózisok adásával
kell folytatni a terápiát, figyelembe véve azt, hogy
egyes gyógyszerek esetében az ir és mr készítmé-
nyek napi maximális dózisai az eltérő farmakokineti-
kai tulajdonságok miatt akár eltérőek is lehetnek (2.
táblázat). Abban az esetben, amikor a hatóanyag nem
elérhető ir készítményként, meg kell vizsgálni, hogy a
módosított hatóanyag-leadás megváltoztatásának
milyen farmakokinetikai vagy farmakodinámiai követ-
kezményei lehetnek. A megfelelő információk birtoká-
ban kockázat-haszon mérlegelést követően dönthetünk
a gyógyszer alkalmazása mellett vagy amennyiben el-
érhető, más gyógyszerformára válthatunk, vagy ún.
terápiás helyettesítést eszközölhetünk (3. táblázat). 

A tabletták széttörésére és elporítására a legalkal-
masabb a dörzsmozsár és a pisztillus használata. min-
den esetben törekedni kell, hogy nagyobb tablettadara-
boktól mentes, homogén, finom porkeveréket kell ké-
pezni, majd folyamatos keverés mellett, több részlet-
ben a mozsár tartalmához 30–50 ml csapvizet kell ad-
ni. Az így elkészült szuszpenziót 60–100 ml-es táplá-
lófecskendő segítségével kell felszívni és beadni. fon-
tos, hogy a mechanikai elzáródás megelőzése érdeké-
ben a szondát a gyógyszer(ek) beadása előtt és után is
át kell öblíteni 15 ml csapvízzel.7 Amennyiben az első
gyógyszerbeadást követően szemmel láthatóan a

2. táblázat. Példák és megoldási javaslatok nyújtott hatóanyag-leadású gyógyszerek helyettesítésére enterális táplálószondán 
keresztül történô gyógyszeradás esetén

Hatóanyag Korábban alkalmazott Dózis és adagolás Szondatáplálás során Új dózis és adagolás
gyógyszerforma (MR) alkalmazható 

új gyógyszerforma (IR)

kvetiapin SR retard tabletta 1 x 200 mg filmtabletta 2 x 100 mg

metformin XR retard tabletta 1 x 1000 mg tabletta 2 x 500 mg

metoprolol ZOK retard tabletta 1 x 100 mg tabletta 2 x 50 mg

nátrium-valproát retard filmtabletta 2 x 300 mg szirup 3 x 200 mg

pramipexol retard tabletta 1 x 0,26 mg tabletta 3 x 0,088 mg

IR: azonnali hatóanyagleadás, MR: módosított hatóanyagleadás



gyógyszer a mozsár aljára vagy falára kitapadt, a ható-
anyagvesztés minimalizálása érdekében az előző mű-
velet megismétlése szükséges. Az Amerikai Parenterá-
lis és enterális táplálási társaság (AsPen) ajánlása
minden egyes gyógyszer külön porítását és beadását
javasolja a lehetséges fizikai-kémiai interakciók elke-
rülése érdekében, azonban ennek tényleges klinikai

relevanciája csekély, valamint kivitelezhetősége sem
életszerű.7 érdemes azonban a kemény kapszulák tar-
talmát a tablettáktól eltérően kezelni és beadni. 

A kemény kapszulák granulátum vagy pellet for-
májában tartalmazzák a ható- és segédanyagokat, ame-
lyeket a késleltetett hatóanyag-leadás biztosítása érde-
kében filmbevonattal láthatnak el. ezekben az esetek-
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4. táblázat. Éhgyomorra, illetve étkezés elôtt alkalmazandó gyógyszerek (példák)

Hatóanyag Alkalmazás módja∗ Magyarázat∗

cilosztazol étkezés elôtt 30 perccel étellel való bevétele megnövelte a cmax-ot, ami a mellékhatások 

gyakoriságának növekedésével járhat

lerkanidipin étkezés elôtt legalább 15 perccel étkezést követôen bevéve a BA kb. 10%, éhgyomorra bevéve ez 1/3-ra

csökken, zsíros étkezést követô 2 órán belüli bevétele esetén a BA-a 

a 4x-ére is nôhet

levodopa étkezés elôtt 30 perccel vagy étkezés után a levodopa felszívódásban szerepet játszó transzporterek és a fehérjék

1 órával közötti kompetíció

levothyroxin éhgyomorra, a reggeli elôtt legalább egyidejû táplálékfelvétel a felszívódását 75–80%-ról 40–60%-ra csökkenti

30 perccel

perindopril étkezés elôtt táplálék bevitele csökkenti a perindopriláttá való átalakulását és így a BA-t

rifampicin étkezés elôtt legalább 30 perccel vagy felszívódása étel jelenlétében csökken

étkezés után 2 órával

szemaglutid éhgyomorra és legalább 30 percet várni felszívódása csökken, ha étellel vagy nagy mennyiségû vízzel veszik be,

kell étel vagy ital fogyasztásával a bevétel elôtti és a bevétel utáni hosszabb éhgyomri idôtartam nagyobb

mértékû felszívódást eredményez

rizedronsav a napi elsô étkezés elôtt legalább 30 perccel a BA csökken, ha étkezés közben veszik be

tioktánsav éhgyomorra, a napi elsô étkezés elôtt étellel együtt bevéve csökken a felszívódása, kétértékû ionokkal 

kb. 30 perccel (Fe2+, Ca2+, Mg2+) fém-kelát komplex képzôdés miatt csökken 

a felszívódása
∗ a gyógyszerek alkalmazási leírásai alapján, BA: biohasznosulás, cmax: maximális plazmakoncentráció

3. táblázat. Példák és megoldási javaslatok enterális táplálószondán keresztül történô
gyógyszeradás olyan eseteire, amikor nem elérhetô azonnali hatóanyag-leadású

gyógyszerforma

Hatóanyag Dózis és adagolás Megoldási javaslat Példa
és gyógyszerforma

fluvasztatin 1 x 80 mg terápiás helyettesítés rozuvasztatin 1 x 5 mg

(retard tabletta)

paliperidon 1 x 6 mg gyógyszerformaváltás havonta im. 1 x 75 mg retard 

(retard tabletta) szuszpenziós injekció 

pantoprazol

(gyomornedv-ellenálló 1 x 40 mg terápiás helyettesítés famotidin 2 x 20 mg

tabletta)

tamszulozin 1 x 0,4 mg gyógyszerformaváltás MR kemény kapszula (pelletek)

(retard tabletta)

teofillin 2 x 150 mg adagolási rend 4 x 75 mg

(retard filmtabletta) megváltoztatása



ben a granulátumokat nem szabad tovább porítani,
kizárólag vizet hozzáadva kell beadni. elporítás nél-
kül, a pelletek (gömb alakú, tömör szemcsehalmazok)
jelentős mennyisége a táplálófecskendőben maradhat a
beadást követően és eltömíthetik a táplálószondát is,
ezért az ilyen módon történő alkalmazásuk körültekin-
tést igényel, nagyobb méretű pelletek esetén pedig ke-
rülendő is. A gyomornedv-ellenálló bevonattal rendel-
kező pelleteket, a granulátumokhoz hasonlóan, nem
szabad összetörni és elporítani. A gyógyszerek össze-
törése és porítása esetén a gyógyszerek dezintegráció-
ja már ex vivo megtörténik, a hatóanyag kioldódása ha-
marabb bekövetkezhet, ezért általában gyorsabb hatás-
kezdettel lehet számolni.

Az enterális táplálásban részesülő betegek esetében
fontos szempont a tápszerek makro- vagy mikronutri-
ensei és a hatóanyag(ok) között fellépő interakció(k).
Az elfogyasztott étel, így feltételezhetően a tápszer is,
befolyásolhatja a gyógyszerek felszívódását. Annak el-
lenére, hogy az interakciós vizsgálatokban az ételek
energia- és tápanyagtartalma jelentősen eltér a napi
gyakorlatban használt tápszerekétől, megbízható ada-
tok hiányában, a gyógyszerek alkalmazási előírásaiban
foglaltakat kell irányadónak tekinteni. Amikor a gyógy-
szert éhgyomorra vagy étkezés előtt javasolt bevenni
(4. táblázat)8, a folyamatos szondatáplálásban részesü-
lő betegek esetében a táplálást fel kell függeszteni a
gyógyszer beadása előtt és után is legalább 1-1 órára.
fontos, hogy ebben az esetben úgy kell meghatározni
az óránként beadni kívánt tápszer mennyiségét, hogy
azzal kompenzálni lehessen a táplálási szünet okozta
energia- és tápanyaghiányt.
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ÖSSZEfoGLALÁS: A kórházi ellátásra szoruló betegek leggyakoribb elektrolitegyensúly-zavara a hyponatrae-
mia. A súlyos és középsúlyos tünetekkel járó hyponatraemia komplex kivizsgálást és ellátást igényel, amely idős,
multimorbid, illetve szondatáplálásban részesülő betegek esetén komoly kihívás elé állíthatja az ellátó egészség-
ügyi személyzetet. A közlemény ebben kíván segítséget nyújtani. 

kulcsszavak: hyponatraemia, elektrolit- és vízháztartászavar, öregedés, szondatáplálás

Czintner D, Pétervári E, Molnár A: HYPonATRAEMIA AnD WATER REGULATIon DISoRDERS 
AnD THEIR TREATMEnT CHALLEnGES In ADULTS, oLDER, AnD TUBE-fED PATIEnTS

SUMMARY: Hyponatremia is the most common electrolyte imbalance in hospitalized patients. Hyponatremia
with moderate to severe symptoms requires comprehensive evaluation and care and it presents significant chal-
lenges for healthcare providers, particularly in older, multimorbid, or tube-fed patients. This summary aims to
support healthcare professionals in addressing these challenges effectively.

keywords: hyponatremia, water-electrolyte imbalance, aging, tube feeding
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Bevezetés

A folyadék- és elektrolit-háztartás súlyos zavarai meg-
növekedett morbiditással és mortalitással járhatnak,
ezért a kockázatnak kitett betegek hidráltsági állapotát

és elektrolitháztartását szorosan kell ellenőrizni, majd
a meglévő egyensúlyhiányokat minél előbb orvosolni
szükséges.1, 2 A sürgősségi osztályra felvett betegek
leggyakoribb elektrolitegyensúly-zavara a hyponatrae-
mia, ami az elektrolitzavarok 60%-át teszi ki, míg a hy-

Rövidítések: ACe: angiotenzinkonvertáló enzim; AdH: antidiuretikus hormon; eCV: extracelluláris volumen; gfr: glome-
ruláris filtrációs ráta; ods: ozmotikus demyelinizációs szindróma; rAAs: renin-angiotenzin-aldoszteron-rendszer; siAdH:
nem megfelelő antidiuretikus hormontermelés tünetegyüttes (syndrome of inappropiate AdH secretion)



pernatraemia csupán 5%-át.2 Alacsony nátriumszint
mellett a mortalitás 7-8-szor magasabb, mint normális
érték mellett.3 gyakori az exsiccosis és az elektrolitza-
var időseknél, különösen multimorbid betegekben.1, 2, 3

Az adott patológiás eltérésnek megfelelő kezeléshez a
különböző volumenstátusszal járó állapotok elkülöní-
tése szükséges. Amennyiben a beteg per os táplálható,
a kezelés egyszerűbb, a szondatápláltaknál jóval na-
gyobb kihívást jelent. A téma jelentős terjedelmére va-
ló tekintettel a tanulmány a hyponatraemia és a vízház-
tartás zavaraira fókuszál, annak kórélettanát, kockáza-
ti tényezőit és klinikai jeleit mutatja be. továbbá, a kli-
nikai gyakorlatban jól használható kezelési stratégiákat
ismertet a megfelelő folyadék- és elektrolitpótláshoz.

kórélettani háttér

A só- és vízháztartás szabályozása részben a térfogatok
nagyságának szabályozását jelenti (volumenregulá-
ció), részben az ozmotikus nyomásét (ozmoreguláció).
A kétféle szabályozás zavarai a gyakorlatban kombi-
nált formákban léteznek. Az extracelluláris térben az
ozmotikus nyomás legfontosabb tényezője a szérum-
nátriumszint, változása szorosan összefügg az extra-
celluláris volumen (eCV) és a celluláris homeosztázis
szabályozásával. A szervezet nátriumtartalma zömmel
az extracelluláris térben helyezkedik el, ezért a nátri-
umvisszatartás fokozása vagy csökkentése egyben az
eCV növelését vagy csökkentését is okozza, anélkül,
hogy a plazma nátriumkoncentrációja jelentősen vál-
tozna. A nátrium koncentrációjának növekedése az ext-
racelluláris térben hipertonicitást, csökkenése hipoto-
nicitást okoz. A nátrium ugyanis a sejtekbe szabadon
nem juthat be, ezért plazmaszintjének növekedése ese-
tén a sejtekből víz áramlik ki az ozmotikus nyomások
kiegyenlítődéséig, így a sejtek térfogata is változik.
tehát a nátrium nemcsak hiperozmolaritást okoz, ha-
nem a plazma effektív ozmotikus nyomását (tonicitá-
sát) is emeli. ez fokozza az antidiuretikus hormon (AdH)
szekrécióját, ezáltal szomjúságérzetet és a vesében víz-
visszaszívást vált ki, a só egyidejű visszatartása nélkül.
Az AdH-termelés azonban nem specifikus módon,
súlyos hypovolaemiával járó állapotokban is növek-
szik, ami kiegészíti a volumen renin-angiotenzin-al-
doszteron rendszer (rAAs) általi elégtelen kompenzá-
cióját, ez azonban hipotonicitás kialakulásához vezet,
sokszor anélkül, hogy a volument teljesen normalizál-
hatná. Hyponatraemia esetén az effektív ozmotikus
nyomás csökkenése (hipotonicitás) miatt a sejtekbe víz
áramlik, a sejtduzzadás nem-specikus enzimgátlást és a
koponyaűri nyomás fokozódását okozhatja.4

Exsiccosis, dehidráció, hypovolaemia, 
időskori jellegzetességek

Az eCV só- és vízvesztés miatti csökkenését általá-
nosságban exsiccosisnak nevezzük, ami a plazmatér
(hypovolaemia) és az interstitialis tér egyidejű csökke-

nését jelzi. Az exsiccosis kifejezést gyakran felcserél-
hetően használják a dehidrációval, amelyben a víz
vesztését arányos elektrolitvesztés nélkül mind az ext-
ra-, mind az intracelluláris víztér nagyságának arányos
csökkenése és hiperozmolaritás követi. különösen
súlyosak az exsiccosis következményei csecsemőkor-
ban és időskorban. idősekben a kiszáradás a hospitali-
záció egyik leggyakoribb oka. időskorban az amúgy is
csökkent interstitialis tér (az összvíztér 60–65%-ról
50%-ra csökken) nem teszi lehetővé a plazmatér pótlá-
sát az interstitiumból, ráadásul a korral általában csök-
kent a szomjúságérzet (csökken a centrális ozmorecep-
torok válaszkészsége, az angiotenzin-ii és az AdH dip-
sogen hatása), így könnyen alakul ki exsiccosis, és
mérsékelt exsiccosis is súlyos hypovolaemiát okoz.
időskorban a folyadékfelvétel egyéb zavarai (például
immobilizáció, mentális zavarok demencia vagy delíri-
um következtében), a vesefunkció romlása, a szabályo-
zó rendszerek beszűkült kapacitása következtében egy
akut lázas fertőző betegség, melegterhelés vagy gyo-
mor-bél rendszeri só- és vízvesztés (hányás, hasmenés)
könnyebben felboríthatja a folyadék- és elektrolit-ház-
tartás egyensúlyát. Azonos mértékű hypovolaemia idő-
sekben kisebb rAAs-aktiválást hoz létre, mint fiata-
lokban, az aldoszteron és az angiotenzin hatásai gyen-
gébbek, ugyanakkor a geriátriai betegek nagy többsége
rAAs-gátló gyógyszert szed, akár kombináltan is (pél-
dául angiotenzinkonvertáló-enzimgátlók, angiotenzin-
receptor-blokkolók spironolactonnal). mindez elégte-
len ápolás esetén kritikussá válhat. különösen nagy a
kockázat krónikus betegségek, például diabetes melli-
tus vagy tartós diuretikus kezelés esetén, illetve tovább
súlyosbíthatják ezeket a zavarokat az alkalmazott fo-
lyadék- és elektrolitpótló kezelés hibái és gyógyszer-
mellékhatások is.

Az öregedéssel egyre kifejezettebben csökken a ve-
se vérátáramlása, nem feltétlenül párhuzamosan a mű-
ködőképes nephronok számának csökkenésével. en-
nek részben keringés-élettani okai vannak, részben a
veseállomány atrophiájával magyarázható. A csökke-
nés mind a glomeruláris, mind a tubuláris működéseket
befolyásolhatja. míg fiatalokban a glomeruláris filtrá-
ciós ráta (gfr) csökkenését viszonylag jól követi a szé-
rumkreatinin emelkedése, idősekben a csökkent izom-
mennyiségből kevesebb bomlástermék származik, a
gfr meghatározása azotaemia nélkül is lényeges le-
het. tehát a kreatinin értéke kevésbé informatív, azon-
ban feltűnőek a kiszáradás klinikai jelei: csökkent bőr-
turgor, nyálkahártyák szárazsága, bevont nyelv (idő-
sekben kevésbé szembeötlő), letargia, szédülés, vér-
nyomáscsökkenés, ájulás, tachycardia, oliguria-anuria.
idősekben a tubuláris transzfermaximumok csökkené-
se miatt elégtelenné váló nátriumreabszorpció nem ké-
pes biztosítani a corticomedullaris ozmotikus grádiens
fenntartását, ezért hyposthenuria hajlam (vizelet hígí-
tásának és koncentrálásának zavara) alakul ki: mind a
víz visszatartásának, mind pedig kiürítésének képessé-
ge csökken. ennek következményeként az idős ember
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nemcsak könnyebben veszít sót és vizet, hanem az idős
szervezetben könnyebben halmozódik fel a felesleges
só és víz.4 Bár az AdH bazális szintje idősekben ma-
gas, az AdH-függő tubuláris transzportproteinek kor-
függő csökkenése elégtelen vízvisszaszívást okoz, ezért
a koncentrálás zavara előbb és súlyosabb formában
jelenik meg.5 A maximális vizeletkoncentráció a fiatal-
kori 1200-ról 700–800 mosm/kg-ra csökken egészsé-
ges idősben, ezért hypernatraemiára és hipertonicitásra
való hajlam alakul ki, különösen a só- és vízvesztés
elégtelen pótlása esetén.6

idős betegek ki vannak téve a túlitatás veszélyének
is, ugyanis vízterhelés ellen sem tudnak megfelelően vé-
dekezni, mert az alapszintű rAAs szuppressziója las-
sú, a natriuretikus faktorok aktivációja elégtelen (bár
az atriopeptin szintje magas, a hatása mérsékelt). A
csökkent renális vízkiürítő kapacitást meghaladó víz-
felvétel ezért oedemákhoz, kardiális dekompenzáció-
hoz, hipertenzív krízishez, esetleg hipotonicitáshoz ve-
zethet.

folyadékpótlás esetén gondosan követni kell a be-
vitt és ürített folyadékmennyiséget, a testtömeg válto-
zását. idősekben ugyanis a vese korlátozott vízkiürítő-
képessége miatt a túlságosan gyors folyadékpótlás kö-
vetkeztében folyadékretenció, perifériás oedemaképző-
dés, szívelégtelenség, súlyos esetben akár tüdő-oede-
ma is kialakulhat. A számított folyadékmennyiség (nyu-
galmi szükséglet + hiány + folyamatos veszteség pót-
lása) első felét 12 óra alatt, a második felét lassabb
ütemben szabad beadni a keringés és vérnyomás egyen-
súlyban tartása érdekében.7 mindezen veszélyek miatt
a hangsúly a kiszáradás megelőzésére helyezendő. 

Hyponatraemia: okok és tünetek

A hyponatraemia a hospitalizált betegek 20–30%-át
érinti, idősekben a leggyakoribb elektrolizavart jelen-
ti.8 ilyenkor a vér nátriumkoncentrációja 135 mmol/l
alá csökken. A klasszikus vagy valódi hyponatraemia
hipoozmolaritással (ozmolaritás 275 mosm/ttkg alatt)
és általában hipotonicitással jár együtt, de izotóniás és
hypertoniás hyponatraemia is kialakulhat. Hyponat-
raemia gyanújakor a hozzá vezető okok felderítése ér-
dekében fontos a szérum- és vizeletozmolaritás, illetve
a vizelet-nátriumkoncentráció ismerete.

A klasszikus, hypotoniás hyponatraemia normális
vagy megnövekedett folyadéktér mellett (,,vízmérge-
zés”) leggyakrabban kórosan fokozott AdH-szekréció,
illetve iatrogenia következtében jön létre. A nem meg-
felelő antidiuretikus hormontermelés tünetegyüttese –
siAdH (syndrome of inappropriate AdH secretion) –
nemcsak tumorok, agyvérzés, helyi gyulladás esetén
alakulhat ki, hanem súlyos műtét, stressz, fájdalom,
illetve bizonyos gyógyszerek hatására is megemelked-
het az AdH szintje (1. táblázat). emiatt az időskorúak
hyponatraemiájához olyan, gyakran felírt gyógyszerek
is hozzájárulhatnak, mint például a thiazidok, antidep-
resszánsok. A prosztaglandinszintézis-gátlók is csök-
kentik a vízkiválasztást.5 A iatrogen hyponatraemia okai
között hipotóniás folyadék intravénás infúziója, az ex-
siccosis kezelése elégtelen sópótlással is szerepelhet. 

euvolaemiás hyponatraemia hátterében hypothy-
reosis is lehet, ezért a pajzsmirigyfunkció meghatáro-
zására is szükség. Az euvolaemiás formában a vizelet
nátriumkoncentrációja általában 30 mmol/l felett van,
ebben az esetben mérlegelendő a diuretikumhatás, il-

1. táblázat. SIADH lehetséges okai5, 9, 10

SIADH lehetséges okai

malignus betegségek Carcinomák: tüdô, száj-garat, gyomor, vékonybél, hasnyálmirigy, húgycsô, húgyhólyag, prosztata, 
endometrium, lymphomák, Ewing-sarcoma, olphactoricus neuroblastoma

idegrendszert érintô betegségek encephalitis, meningitis, AIDS, malária, agytályog, subduralis haematoma, subarachnoidealis vérzés, stroke, 
agytumor, koponyatrauma, sinus cavernosus thrombus, Guillan–Barré-szindróma, delirium tremens, sclerosis 
multiplex, akut intermittáló porphyria

légúti betegségek bakteriális/virális tüdôgyulladás, tüdôtályog, tuberculosis, aspergillosis, asthma, cystás fibrosis, pozitív 
nyomású lélegeztetés

gyógyszerek Antidepresszánsok: triciklikus antidepresszánsok, szelektív szerotonin-visszavétel-gátlók, monoaminoxidáz-
gátlók
Antikonvulzánsok: karbamazepin, nátrium-valproát, lamotrigin
Antipszichotikumok: fenotiazidok, butirofenonok
Vazopresszin analógok: dezmopresszin, vazopresszin, oxitocin
Platinavegyületek, ciklofoszfamid, methotrexat, opiátok, protonpumpa-gátlók, amiodaron, monoklonális 
antitestek, amfetamin

örökletes vazopresszin V2-receptor mutáció

átmeneti általános anesztézia, fájdalom, stressz, fizikai aktivitással összefüggô, terhesség

idiopathiás
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letve a vesebetegség fennállása is az alacsony nátrium-
szint hátterében.

Amennyiben a fenti okok kizárhatóak, az eCV
pedig csökkent, akkor a csökkent nátriumszint hátteré-
ben súlyos hányás, primer mellékvese-elégtelenség, re-
nális sóvesztés, cerebralis eredetű sóvesztés, valamint
okkult diuretikus hatás állhat.

Ha a hyponatraemia akár csökkent, akár megnöve-
kedett eCV-vel jár, a vizelet vizsgálata segít a renális
és extrarenális eredet elkülönítésében. Ha vizelet nátri-
umkoncentrációja alacsony, a hypotoniás hyponatrae-
mia oka a súlyosan alacsony effektív keringő volumen,
amely egyaránt fennállhat emelkedett eCV (pl. szíve-
légtelenség, májcirrhosis, nephrosis szindróma), vala-
mint csökkent eCV (pl. hányás, hasmenés, harmadik
térbe történő folyadékvesztés, diuretikumhatás, égés)
mellett. A keringő volumen csökkenése, azaz a hypo-
volaemia miatt az AdH kompenzatorikus aktiválódá-
sával kell számolni, ez magyarázza a hyponatraemiát.
Az extracellularis volumentöbblettel járó formában 20
mmol/l feletti vizelet-nátriumszint esetén veseelégte-
lenségre kell gondolni, ha ennél alacsonyabb, akkor in-
kább szívelégtelenségre, cirrhosisra. 

A vese nátriumkonzerváló működésének korfüggő
csökkenése miatt idősekben a 30 mmol/l alatti nátrium
értéket már a nátriumkonzerválás indikátoraként tart-
juk számon.12 Az extracellularis volumencsökkenéssel
járó hyponatraemia a vízvesztést meghaladó nátrium-
vesztés következménye. extrarenális volumenvesztés
(például hányás, hasmenés, égés) esetén a vizelet nát-
riumszintje 20 (idősekben 30) mmol/l alatti, míg ezt
meghaladja a renális eredetű formákban (például hy-
posthenuriával járó sóvesztő nephropathia, diuretikum
túladagolás, mineralokortikoidhiány). rendkívül fon-
tos szem előtt tartani, hogy a geriátriai populációban
gyakran több mechanizmus együttesen áll fenn a csök-
kent nátriumszint hátterében, jócskán megnehezítve a
kivizsgálást és a terápiás terv kidolgozását egyaránt.
Hányás esetén a vese tubulusainak károsodását tükröz-
heti, ha a vizelet nátriumszintje 30 mmol/l fölé emel-
kedik. idős szívbetegekben fellépő hypovolaemia és/
vagy hypotensio további gfr-csökkenést okozhat, mind-
ez a szívelégtelenség kezelésére adott diuretikumokkal
együtt rendkívül súlyos hyponatraemiát és kritikus ál-
lapotromlást okozhat.

A hyponatraemia hipotonicitás nélkül, sőt meg-
emelkedett szérumozmolaritás mellett is kialakulhat,

ilyenkor a hyponatraemia látszólagos (pseudohyponat-
raemia). Amennyiben a szérum ozmolaritása 295
mosm/ttkg értéket meghaladja, akkor hypertoniás
(hiperozmoláris) hyponatraemia áll fenn, amelynek le-
hetséges okai: hyperglykaemia, ozmotikus diuretiku-
mok adása, uraemia. Az ozmotikus rés (a mért és a szá-
mított ozmolaritás különbsége) emelkedése a plazmá-
ban felhalmozódó egyéb ozmotikusan aktív anyagok
jelenlétére utal (pl. uraemiás toxinok, etilénglikol mér-
gezés, kontrasztanyagok). izotóniás hyponatraemia
(280–295 mosm/ttkg) jelentős paraproteinaemia (pl.
myeloma multiplex) vagy hypertrigliceridaemia esetén
alakulhat ki. Valódi hypertrigliceridaemia lehetőségére
hívhatja fel a figyelmet a lipaemiás savó, ami pseu-
dohypertrigliceridaemia esetén nem látható (pl. glice-
rol terápia). 

A hyponatraemia tünetei a nátriumvesztés ütemétől
és mértékétől függenek. Az alacsony nátriumszint az
igen enyhétől a súlyos és akár az életet is veszélyezte-
tő klinikai tünetek széles skáláját okozhatja. A jelleg-
zetes tünetek 120 mmol/l közelében, illetve azalatt je-
lenhetnek meg a hipotonicitás (effektív ozmotikus nyo-
máscsökkenés) és a következményes sejtduzzadás mi-
att: nausea, fejfájás, zavartság (agitáltság vagy stupor),
delírium, konvulziók (fontos elkülöníteni más pszichi-
átriai zavaroktól), izomgörcsök, elesettség, elesések,
Cheyne-stokes légzés, akár agyoedema. A krónikus
hyponatraemia fokozott csontreszorpcióval és az oste-
oporosis a csonttörések rizikójának fokozódásával is
járhat.8, 13 A hyponatraemia tünetei nem specifikusak,
így komoly differenciáldiagnosztikai (1. ábra), multi-
diszciplináris megközelítés, a klinikai és anamneszti-
kus adatok részletes értékelése elengedhetetlen annak
érdekében, hogy az ok-okozati összefüggést felismer-
jük a látott a tünetek és az ioneltérés között (2. táblá-
zat).14, 15 A hyponatraemia fennállásának időtartama
alapján akut (48 órán belül kialakult) és krónikus
hyponatraemiát (48 órán túl alakult ki) különböztetünk
meg. Az agyoedema kialakulása gyakoribb akut hypo-
natraemia esetén. A központi idegrendszer sejtjei kö-
rülbelül 48 óra alatt képesek alkalmazkodni az ala-
csony nátriumszint miatt megborult ozmotikus egyen-
súlyzavarhoz. A rövidebb idő alatt kialakult hyponatra-
emia szabad vízáramlást okoz a sejtekbe, amely sejt-
duzzadást okoz következményes agyoedemával, majd
a nyúltagy beékelődése miatti keringés- és légzésleál-
lással. ezzel ellentétes folyamatok játszódnak le akkor,

2. táblázat. A hyponatraemia tüneteinek osztályozása súlyosság szerint

Súlyosság Klinikai tünetek

enyhe enyhe hányinger, fejfájás, fáradtság

középsúlyos zavartság, fejfájás, hányinger, tudatzavar, ataxia (következményes 
elesések, törések)

súlyos hányás, keringési és légzési elégtelenség, mély somnolentia, görcsök, 
kóma



amikor a nátriumszint korrekciója túl gyorsan történik
meg („overcorrection”), és a sejtekből szabad víz áram-
lik az extracelluláris térbe, ami neurondegenerációt,
ozmotikus demyelinizációs szindrómát (ods) okoz.
Akut iatrogen hyponatraemiát okozhat például a kolo-
noszkópos vizsgálatra történő előkészítés, kialakulhat
prosztatareszekciós műtét kapcsán, oxitocin alkalma-
zása során, közelmúltban megkezdett tiazidterápia mi-
att, de akár egy fokozottabb fizikai megerőltetés is
okozhat akut hyponatraemiát.

Hyponatraemia időskorban 

Az idősebb korosztály hyponatraemiára való veszé-
lyeztetettsége jóval nagyobb, mint a fiatalabb korosz-
tálynak. Az életkor előrehaladtával nemcsak az örege-
déssel járó fiziológiás változások hajlamosítanak a hy-
ponatraemiára, hanem az egyre gyakrabban fellépő
kardiovaszkuláris kórképek és a romló vesefunkció is,
amelyek olyan komplex gyógyszeres terápiát igényel-
nek, amely jelentősen befolyásolja a nátrium- és víz-
háztartást. gyakran több idült társbetegségben szen-
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3. táblázat. Idôskori hyponatraemia kockázati tényezôi (saját szerkesztés)

Kockázati tényezôk Példák

krónikus betegségek szívelégtelenség, májcirrhosis, krónikus vesebetegség, mentális zavarok 
(polydipsia), kognitív hanyatlás

gyógyszerek, ACE-gátlók, angiotenzinreceptor-blokkolók, diuretikumok, antidepresszán-
polypharmacia sok, antiepileptikumok, heparin, opioidok, szulfanilureák, amiodaron,

protonpumpa-inhibitorok, theophyllin, dopaminantagonisták

hormonális eltérések hypothyreosis, mellékvesekéreg-elégtelenség, életkorral változó 

ADH-érzékenység

1. ábra. Hyponatraemia differenciáldiagnosztikája11



vednek egyidejűleg, amely miatt gyakori esetükben a
polypharmacia. továbbá, jelentősen nehezíti a diffe-
renciáldiagnosztikát, hogy a hyponatraemia legfonto-
sabb kockázati tényezői gyakran kombináltan fordul-
nak elő (3. táblázat). elesett, idős betegeknél nem rit-
ka, hogy az itatásukra még gondolnak a hozzátartozók,
például különféle édes italokat hoznak, de a sóvesztés
pótlására nem. A sómegvonás, illetve hypertonia miatt
gyakran ajánlott sószegény étrend fiatalokban egyér-
telműen javasolt formája idősekben nem feltétlenül kí-
vánatos.

Hyponatraemia szondatáplált betegeknél

Az enterálisan táplált betegeknél is kialakulhat a folya-
dék- és elektrolit-háztartás zavara nem csak az alapbe-
tegségek, hanem a szondatáplálás következményeként
is.16 A kialakulásra nagyobb az esély, ha részleges
szondatáplálás helyett kizárólagos szondatáplálást igé-
nyel a beteg, illetve, ha gastricus táplálás helyett jeju-
nalis táplálást alkalmaznak. tovább növeli a rizikót, ha
a beteg malnutríciós, vagy ha kezdetben túl gyors a
táplálásfelépítés, továbbá, ha a szondatáplálással kap-
csolatosan metabolikus vagy gyomor-bél rendszeri (há-
nyás, hasmenés) komplikációk alakulnak ki. A szonda-
táplált betegeknél a leggyakoribb metabolikus kompli-
káció a hyponatraemia.17 A totál enterális táplálásban
részesülő betegeknél kezdetben 11–26%-ban, a későb-
biekben pedig 16%-ban fordult elő hyponatraemia ser-
rano és munkatársainak kutatása alapján. e vizsgálat
szerint a hyponatraemia gyakoribb volt emésztőrend-
szeri és fertőző betegségben, mint más kórképekben. A
hyponatraemiás betegek szignifikánsan rosszabb táp-
láltsági állapotban voltak, mint a kontrollcsoport tag-
jai, és 41,1%-nál már a malnutríciós állapot is diag-
nosztizálható volt mini nutritional Assessment kérdő-
ívvel. másrészről, a malnutrícióban szenvedő betegek-
ben közel háromszoros volt a hyponatraemia gyakori-
sága.18 A jejunostoma esetén a metabolikus szövődmé-
nyek között előfordulhat víz- és elektrolitegyensúly-
zavar, különösen akkor, ha gyomor-bél rendszeri szö-
vődmények állnak fenn (pl. hányás, hasmenés).19

A hyponatraemia kezelése

Az alábbiakban a hyponatraemia diagnosztikus és ke-
zelési lehetőségeit a legfrissebb hazai egészségügyi
szakmai irányelv ajánlásait követve mutatjuk be.9 A
szakmai irányelv az alábbi linken teljes terjedelmében
elérhető: https://www.neak.gov.hu/pfile/file?path=/
letoltheto/eosZef_letoltheto_doku/002018-2016_
A_hyponatraemia_diagnosztikajarol_es_kezelese-
rol&inline=true.

A betegágy mellett fontos különbséget tenni az akut
és krónikus hyponatraemia között, felmérni, hogy az
agyoedema vagy az ods kialakulásának a kockázata a
nagyobb. Az agyoedema mértékére és a fenyegető élet-
veszélyes szövődmények kockázatára a tünetek sú-

lyossága alapján következtethetünk. A súlyos tünetek
és a hyponatraemia közötti összefüggést azonban min-
dig kritikusan kell értékelni, főleg, ha a laboratóriumi
eredmények enyhe hyponatraemiát igazolnak súlyos
tünetek fennállás esetén. gyakran az időbeli lefolyás
nem tisztázható pontosan, ebben az esetben a hyponat-
raemiát krónikusnak kell tekinteni mindaddig, amíg
annak az ellenkezője nem igazolódik. 

A korábban részletezett izotóniás, hypertoniás és
hypotoniás hyponatraemia elkülönítése a klinikai gya-
korlatban a terápiás terv felállítása során kiemelten
fontos. A kivizsgálás során a szérum- és vizeletozmo-
lalitás meghatározása azonos időben kell, hogy történ-
jen. A nem valódi hyponatraemiák esetén az alapbeteg-
ség megfelelő kezelésére az alacsony nátriumszint ren-
deződik (2. ábra).

A mindennapi gyakorlatban az alacsony nátrium-
szint korrigálása előtt fontos kizárni a hyperglykaemi-
át és az egyéb, nem hypotoniás hyponatraemiát okozó
eltéréseket. magas szérumglükózszint esetén a mért
nátriumszintet a glükózértékre korrigálni kell az alábbi
képlet segítségével:

korrigált [na+] = mért [na+] + 2,4 𝑋
(glükóz mmol/l − 5,5 mmol/l/5,5 mmol/l)

A hypotoniás hyponatraemia kivizsgálása során a
hyperglykaemia és a nem hypotoniás hyponatraemiát
okozó egyéb tényezők kizárását követően a vizelet
ozmolaritásának és a vizelet nátriumkoncentrációjá-
nak, valamint a volumenstátusznak a meghatározása
szükséges.

Amennyiben a vizeletozmolaritás ≤100 mosm/
ttkg, az alacsony nátriumszint oka a vízterhelés, ame-
lyet leggyakrabban pszichiátriai betegeknél fellépő po-
lydipsia kapcsán, de akár abúzus áldozatainál, iatrogén
okok és sör potománia következményeként is észlel-
hetjük. Ha a vizeletozmolaritás >100 mosm/ttkg, a
vizelet nátriumkoncentrációjának meghatározása segí-
ti a további differenciáldiagnosztikát.

A hyponatraemia kezelése

A hyponatraemia diagnosztikájáról és kezeléséről szó-
ló hazai egészségügyi szakmai irányelv alapján a sú-
lyos és a középsúlyos tünetekkel járó hyponatraemia
esetén az agyoedema veszélye nagyobb, mint az ods
kialakulásának a kockázata. ezekben az állapotokban
indokolt az alacsony nátriumszint korrekciójának azon-
nali megkezdése. Ha azonban súlyos vagy középsúlyos
tünetek nem állnak fenn, akkor lehetőség van a célzott
diagnosztikus lépésekre, és ezek alapján a kóroki keze-
lésre. Amennyiben a tünetek súlyosak, de a hyponatrae-
mia mértéke enyhe, csak kivételes esetekben fogadha-
tó el a hyponatraemia oki szerepe.

1. Súlyos tünetekkel járó hyponatraemia kezelése
súlyos tünetekkel járó hyponatraemia esetén java-
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solt a hyponatraemia kezelése az első órában függetle-
nül attól, hogy a hyponatraemia akut vagy krónikus.
javasolt 150 ml 3%-os hipertóniás sóoldat azonnali int-
ravénás beadása 20 perc alatt, majd a szérum nátrium-
szintjének ellenőrzése mellett ismételt, 20 perc alatt
beadandó 150 ml 3%-os hipertóniás sóoldat alkalma-
zása. indokolt az előző lépés ismétlése kétszer, vagy
addig, amíg a szérum nátriumkoncentrációjának válto-
zása az 5 mmol/l-t el nem éri. 

Amennyiben a klinikai tünetek javultak az első óra
alatt, illetve az elért 5 mmol/l-es szérum nátriumkon-
centráció-emelkedés megvalósult, a hipertóniás sóol-
dat leállítása javasolt, illetve ajánlott a lehető legkisebb
volumenű 0,9% sóoldat alkalmazása fenntartó intravé-
nás cseppinfúzióban, az oki terápia megkezdéséig. Az
első 24 órában összesen 10 mmol/l, azt követően pedig
24 óránként további 8 mmol/l a nátriumszint emelke-
désének felső határa, amíg a szérum nátriumkoncentrá-
ciója a 130 mmol/l-t el nem éri.

A szérumnátriumszint 4 óránkénti ellenőrzése szük-
séges mindaddig, amíg a 3%-os hipertóniás sóoldat int-
ravénás alkalmazása történik.

Amennyiben az ods kockázata jelentős, az emelés
javasolt üteme 4–6 mmol/l/24 óra, és kerülendő 24
órán belül a 8 mmol/l-t meghaladó emelkedés. Bizo-

nyos kórállapotokban az átlagosnál nagyobb az ods
veszélye: szérumnátrium ≤ 105 mmol/l, hypokalaemia,
alkoholizmus, malnutríció, idült májbetegség, hypoxia.

A szakmai irányelvek alapján volumenterhelés és/
vagy balszívfél-elégtelenség tünetei esetén a 3%-os
naCl-oldat infundálásával párhuzamosan furosemid par-
enterális adása indokolt. A hipertóniás oldat adása ugyan-
is egy volumentöbblettel bíró és/vagy balszívfél-elég-
telenségben szenvedő beteg esetén a szívelégtelenség
súlyosbodásához, tüdőoedemához, légzési-keringési
elégtelenséghez, akár életveszélyes állapothoz vezet-
het, amely a vízhajtó adásával megelőzhető.

2. Közepesen súlyos tünetekkel járó hyponatrae-
mia kezelése

középsúlyos tünetekkel járó hyponatraemia esetén
egyszeri 150 ml 3%-os sóoldat alkalmazása javasolt 20
perc alatt a kivizsgálás megkezdésével, a hyponatrae-
miát okozó gyógyszerek elhagyásával párhuzamosan.
közepesen súlyos tünetek esetén a szérum nátrium-
szintjének emelkedése 5 mmol/l/24 óra legyen, az emel-
kedés ne haladja meg a 10 mmol/l-t az első 24 órában,
majd a 8 mmol/l/24 óra emelkedést. A nátriumszint el-
lenőrzése a 6. majd a 12. órában javasolt. 
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3. Akut hyponatraemia súlyos vagy középsúlyos tü-
netek nélkül

Ha súlyos vagy középsúlyos tünetek nem állnak
fenn, a kivizsgálás mielőbbi megkezdése és oki terápia
javasolt. Amennyiben lehetséges, fel kell függeszteni a
hyponatraemia kialakulásához hozzájáruló gyógysze-
reket, illetve a folyadékbevitelt (per os és intravénás
folyadékot egyaránt).

4. Krónikus hyponatraemia súlyos vagy középsú-
lyos tünetek nélkül

lehetőség szerint minden olyan gyógyszer alkal-
mazását vagy a folyadék bevitelét le kell állítani, amely
a hyponatraemia kialakulásában oki tényezőként fel-
merül. közepes vagy jelentős mértékű hyponatraemia
kezelése során a szérumnátriumszint emelkedése az el-
ső 24 órában ne haladja meg a 10 mmol/l-t. enyhe
mértékű, súlyos vagy középsúlyos tünetekkel nem já-
ró, vagy tünetmentes hyponatraemia esetén a kizáróla-
gosan a laborértékek korrekciójára irányuló terápiás
lépések nem javasoltak. 

5. SIADH terápiája 
A siAdH diagnózisát megerősíti az alacsony szé-

rumnátriumszint ellenére magas vizeletozmolaritás (>
300 mosm/l) és az alacsony szérumhúgysav- és urea-
koncentráció, illetve a magas (> 12%) frakcionált húgy-
savkiválasztás. siAdH esetén a szérum nátriumszintje
izotóniás sóoldat infúzióját követően nem emelkedik,
hanem tovább csökken.

Amennyiben a hyponatraemia hátterében siAdH
igazolódik, közepes és jelentős mértékű hyponatrae-
mia esetén első vonalbeli terápiaként folyadékmegszo-
rítás javasolt. második vonalbeli terápiaként kis dózisú
kacsdiuretikum adható kombináltan orális nátrium-
klorid-bevitellel. A vazopresszinreceptor-antagonisták
alkalmazása kerülendő. nemzetközi ajánlások alapján
vazopresszinreceptor-antagonista (tolvaptan) kezelés a
haszon/kockázat figyelembe vételével krónikus siAdH-
ban szenvedő betegek igen szelektált csoportjánál jö-
het szóba, akiknél a folyadékmegszorítás és/vagy furo-
semidkezelés hatástalan, valamint gyógyszer-módosí-
tással sem küszöbölhető ki a vazopresszin szekréciójá-
nak fokozódása (vagy a hyponatraemiát okozó gyógy-
szer elhagyása nem megoldható), illetve olyan tumoros
betegek esetén, akiknél a kezeléstől életminőségjavu-
lás várható. A tolvaptan jelenleg hazánkban egyedi im-
portként érhető el. 

6. Hyponatraemia kezelésének speciális szempont-
jai szondatáplált betegeknél

kizárólagos vagy kiegészítéses szondatáplálásban
részesülő betegek esetében a súlyos vagy középsúlyos
tünetekkel járó hyponatraemia kezelése, hasonlóan a
többi beteghez, intézeti körülmények között indokolt.

A szondatáplálásra kifejlesztett, speciális gyógyá-
szati célra szánt élelmiszer kiválasztása függhet a be-
teg energia-, tápanyag- és folyadékszükségletétől, a

betegség vagy betegségek által kiváltott anyagcsere-
módosulásoktól, a volumentoleranciától, a gyomor-bél
rendszer emésztő és felszívó kapacitásától. magyaror-
szágon a felnőtteknek adható tápoldatok között az
energia szempontjából elérhetőek normál (1 kcal/ml),
moderált (1,2–1,3 kcal/ml) és nagy (1,5–2,0 kcal/ml)
energiatartalmú termékek. A tápanyagarányok szem-
pontjából elérhető kiegyensúlyozott tápanyagtartalmú
(a fehérje, a szénhidrát és a zsír a normál szükségle-
teknek megfelelő) és módosított tápanyagtartalmú ter-
mék, például magas fehérjetartalommal (≥20% energi-
atartalmú). ezen kívül elérhető rostot tartalmazó és
rostmentes termék is, illetve további terápiás lehetősé-
get kínálnak a betegségspecifikus tápoldatok.

Az általános rendeltetésű enterális tápoldatok sza-
badvíztartalmára jellemző, hogy minél magasabb a táp-
oldat energiatartalma, annál alacsonyabb a víztartal-
ma.20 Amennyiben 1000 ml tápoldat kb. 2000 kcal
energiát tartalmaz, annak kb. 710–720 ml (kb. 72%) a
szabadvíztartalma, ha 1000 ml tápoldat kb. 1500 kcal
energiát tartalmaz, annak kb. 750–800 ml (kb. 80%),
míg 1000 kcal/1000 ml esetén pedig kb. 800–850 ml
(kb. 85%) a szabadvíztartalom. szintén jellemző a szon-
datápoldatokra, hogy amelyek rostot nem tartalmaz-
nak, azoknak magasabb a szabadvíztartalmuk, mint a
rostot tartalmazó termékeké. A különbség kb. 10–20
ml-t jelent 1000 ml tápoldatra vonatkozóan. Az ente-
rális tápoldatok nátriumtartalma függ a gyártóktól. ma-
gyarországon 1000 ml kiegyensúlyozott tápanyagtar-
talmú tápoldatra vonatkozóan az 1500 kcal energiát
tartalmazó 1340 mg, az 1000 kcal energiát tartalmazó
1300 mg, a 2000 kcal energiát tartalmazó, magas fe-
hérjetartalmú termékek pedig 600 mg nátriumot tartal-
maznak. A fentiek miatt, ha egy szondatáplált betegnél
fennáll a folyadék- és elektrolitháztartás zavarának koc-
kázata, vagy már kialakult a kóros állapot, a korrekció
megtervezésekor ellenőrizni szükséges a tápoldat pon-
tos folyadék- és elektrolit-, de főleg nátriumtartalmát.
Azt is feltétlenül ellenőrizni kell, a tervezett napi tápol-
datmennyiségből mennyit sikerül bejuttatni úgy, hogy
nem lépnek fel mellékhatások és a beteg jól tolerálja.

szondatáplálás esetén a hyponatraemia alapos
kivizsgálása szükséges. A nátriumbevitelt növelhetjük
egy másik tápoldatra történő váltással vagy konyhasó
(1 teáskanál ~6 g naCl, ~100 mmol na+) esetleg naCl-
tabletta óvatos adásával és/vagy víz helyett izotóniás
sóoldat használatával az átmosáshoz.21 nem javasolt tö-
mény sóoldat adagolása a szondán keresztül, mert szö-
vődményekhez vezethet (pl. ozmotikus hasmenés, ods).

szondatáplálásban részesülő betegek esetében is a
rendszeresen szedett gyógyszereket gondosan át kell
tekinteni a hyponatraemia hátterében meghúzódó eset-
leges iatrogenia kiküszöbölése céljából. 

következtetések

A hyponatraemia kezelése számos kihívást és poten-
ciális csapdát rejt magában. Az alábbiakban a legfon-
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tosabb, olykor kihívást jelentő szempontokat emelnénk
ki:

1. túl gyors korrekció: A hyponatraemia túl gyors
korrekciója, különösen krónikus esetekben, sú-
lyos neurológiai károsodást okozhat. Az ods
tünetei közé tartozhatnak az ataxia, dysarthria,
súlyos esetekben akár kóma közvetlen életve-
széllyel. A tünetek megjelenése gyakran 2–6
nappal a nátriumszint gyors emelése után kez-
dődik. fontos szem előtt tartani azokat a koráb-
ban felsorolt klinikai állapotokat, melyek esetén
nagyobb az ods kialakulásnak kockázata.

2. A kiváltó ok figyelmen kívül hagyása: súlyos és
középsúlyos tünetekkel járó hyponatraemia ese-
tén kiemelten fontos azonosítani és kezelni a
hyponatraemia kiváltó okát vagy okait. A tüneti
kezelés önmagában nem elegendő.

3. nem megfelelő folyadékterápia: főként az idő-
sebb betegek folyadékegyensúlyának helyreállí-
tása súlyos ioneltérés nélkül is kihívást jelent-
het. A folyadékbevitel túlzott korlátozása vagy a
nem megfelelő intravénás folyadékterápia ront-
hatja a beteg állapotát.

4. gyógyszerinterakciók figyelmen kívül hagyása:
A beteg gyógyszereinek gondos felülvizsgálata,
a hyponatraemia és/vagy siAdH hátterében fel-
merülő gyógyszerek revíziója a sikeres terápia
elengedhetetlen része.

5. kizárólagosan a szérum nátriumszintjének eme-
lésére irányuló terápia: extracelluláris folyadék-
túlterheléssel járó kórállapotok esetén, ameny-
nyiben csak enyhe vagy közepes mértékű tünet-
szegény hyponatraemia áll fenn, nem javasolt a
kizárólagosan a szérum nátriumszintjének eme-
lésére irányuló terápia.

6. Csökkent eCV figyelmen kívül hagyása:
Csökkent eCV-nel járó hyponatraemia esetén
volumenpótlásra 0,9%-os sóinfúzió vagy balan-
szírozott izoozmoláris krisztalloid oldat alkal-
mazása javasolt. A terápia során a vizelet meny-
nyiségének hirtelen emelkedése jelezheti a nát-
riumszint túl gyors emelkedését a helyreállított
intravascularis volumen által okozott szabadvíz-
clearance növekedése miatt.

7. elektrolitszintek és a vesefunkció monitorozá-
sának hiánya: A kezelés során rendszeresen el-
lenőrizni kell a beteg elektrolitszintjeit és vese-
funkcióját a korábban leírtaknak megfelelően,
hogy elkerüljük a további komplikációkat.

8. egyéni sajátosságok figyelmen kívül hagyása:
A kezelési tervet az egyéni szükségletekhez és
állapothoz kell igazítani. Az általános protokol-
lok nem mindig alkalmazhatók minden betegre.
Összetett kórokok esetén a kezelés során módo-
sulhat a kóroki tényezők aktuális hierarchiája.

9. 3%-os naCl-oldat készítése: ideális esetben kór-
házi körülmények között rendelkezésre áll a
3%-os naCl-oldat. Amennyiben nem, akkor leg-

egyszerűbben az alábbiak szerint készíthető:
100 ml 0,9%-os naCl + 30 ml 10%-os naCl. 

10.Hypokalaemia esetén az infúzió káliumtartal-
mát figyelembe kell venni: Hypokalaemia ese-
tén az infundált kálium belép a sejtekbe, miköz-
ben azonos mennyiségű nátrium lép ki. Az infú-
ziók összetételének megtervezése érdekében a
vizeletben a nátrium és a kálium eseti mérése
szükséges.

11. megnövekedett eCV esetén furosemid adása ja-
vasolt: megnövekedett eCV-nel járó hyponat-
raemia esetén a kezelés célja a szervezet víz- és
nátriumtartalmának csökkentése és a szérum nát-
riumszintjének növelése. ebben az esetben a
vízbevitel mértéke igazodjon a napi vizeletmen-
nyiséghez és a verejtékezéssel vesztett folyadék
mennyiségéhez. A furosemid adása mellett a
szabadvíz-diuresis emelkedik. A kiürített nátri-
um pedig 3%-os naCl-oldattal pótolható.

12.szekunder hyperaldosteronismus esetén aldosz-
teronreceptor-antagonista adása javasolt:
májcirrhosis, nephrosis szindróma és szívelég-
telenség esetén a súlyosan alacsony artériás
volumen miatt fokozott AdH-szekréció állhat
fenn. szekunder hyperaldosteronismus esetén
aldoszteronreceptor-antagonista alkalmazása
mérsékli a nátriumretenciót és a hypokalaemiát.

13.siAdH esetében a folyadékmegszorítás nem min-
dig elégséges: Vannak betegek, akik nem tole-
rálják jól a folyadékmegszorítást, illetve bizo-
nyos klinikai esetekben (pl. speciális gyógyá-
szati célra szánt élelmiszerek alkalmazása ese-
tén) nem lehetséges a megfelelő folyadékmeg-
szorítás. ezekben az esetekben, a korábban le-
írtaknak megfelelően, furosemid adása megfon-
tolandó.
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Bevezetés

A geriátriai betegek táplálása kiemelt szerepet játszik
az életminőség javításában és a gyógyulás elősegítésé-
ben. Az enterális táplálás mint táplálási módszer külö-
nösen fontos a geriátriai populációban, mivel sok idős
ember szenved a táplálkozással kapcsolatos problé-
máktól. táplálási nehézség, nyelési nehezítettség ki-

alakulhat organikus és funkcionális okokból (1. táblá-
zat).1

Az enterális táplálás (et) egy olyan táplálási mód-
szer, amely lehetővé teszi a tápanyagok közvetlen be-
juttatását a gyomorba vagy a vékonybélbe szájon át
vagy szondán keresztül. optimális esetben ez az idős
betegek esetén orális táplálásterápia alkalmazásával tör-
ténik. A dysphagia tünete esetén azonban a szondán

EnTERÁLIS TÁPLÁLÁS SAJÁToSSÁGAI A GERIÁTRIAI 
GYAkoRLATBAn – ÁPoLÓI éS GERIÁTRIAI SZEMSZÖGBŐL. 
AZ ELMéLET éS A GYAkoRLAT TALÁLkoZÁSA 
EGY IDŐS EMBER BETEGÁGYÁnÁL
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keresztüli táplálás lehet szükséges. ez a módszer külö-
nösen hasznos azok számára, akik nem képesek ele-
gendő táplálékot fogyasztani szájon át. A szondán ke-
resztül történő enterális táplálás különböző formái
léteznek, például a nasogastricus táplálás, a gastrosto-
mán, jejunostomán keresztüli táplálás. A táplálásterá-
pia formáját a beteg fizikai állapota, mentális funkciói,
betegségei határozzák meg. 

két fő csoportja van a táplálásterápiának, preventív
és kuratív. Preventív táplálásterápia során megőrizzük
a beteg tápláltsági állapotát, vagy rizikótényező esetén
(pl. tervezett műtét) szupplementáció történik az alul-
tápláltság elkerülésére. kuratív táplálásterápia esetén
már az alultáplált beteget kezdjük kezelni. A geriátriai
betegek esetén leginkább kuratív táplálásterápia fordul
elő.2

Ápolási szempontok

Betegek felmérése és értékelése: Az ápolóknak alapo-
san fel kell mérniük a betegek tápláltsági állapotát, be-
leértve a tápanyaghiány jeleit, a súlyvesztést és a nye-
lési képességet. A geriátriai betegek gyakran szenved-
nek étvágytalanságtól, ami figyelmet igényel.

A tápláltsági állapot meghatározásához bizonyos
paraméterek ismerete szükséges. mérjük meg a beteg
testtömegét, testmagasságát, és számoljunk a testtö-
meg indexet (Bmi). A felkar, vádli átmérője mellett
már több validált kérdőívet használhatunk a tápláltsági
állapot felmérésére. magyarországon jelenleg a must
(malnutrition universal screening tool), és az mnA
(mini nutritional Assessment) használata terjedt el a
legjobban.3

A malnutríció a táplálkozási anomáliák gyűjtőfo-
galma, amely nem csak az alultápláltságot jelenti, ide
tartozik az időskorban gyakran előforduló sarcopeniás
obesitas, a mikrotápanyagok hiánya is. Az alultáplált-
ság nem minden esetben állapítható meg ránézésre.
ezek a rövid kérdőívek segítenek az alultápláltság koc-
kázatának korai diagnosztizálásában, és a hatékony táp-
lálásterápia mielőbbi megkezdésében. A táplálásterá-
pia tehát mindig egyénre szabott.4

ma már a cégek által kifejlesztett termékválasztó
applikációk is rendelkezésünkre állnak. Az applikációk
alkalmazása során a beírt adatok alapján azonnal a lai-
kus hozzátartozó vagy az ápoló, orvos is tájékozódni
tud a beteg tápláltsági állapotáról, és akár el tud jutni
az optimális tápszer kiválasztásához és a beszerzés mód-
jához is.

Az alultápláltság okai időskorban

időskorban gondoljunk a korral járó változásokra, mint
pl. a csökkent ízérzés és szaglás, vagy a xerostomia.
lelki okokat is feltételezni kell, ha fizikális oka nincs
az alultápláltságnak (pl. depresszió, paranoia, mérgez-
tetéses téveszmék, alkoholizmus). szociális helyzetből
adódó tényezők is állhatnak a háttérben, pl. előfordul-
hat, hogy a táplálék beszerzése okoz problémát, vagy
elkészítése (pl. özveggyé váló idős férfiak esetén), sze-
génység, szociális izoláció. 

A gyomor-bél rendszeri kóros állapotok kiszűrése
mindig fontos. fennállhatnak fogászati problémák, rá-
gási nehézségek, hiányos fogazat, glossitis, stomatitis.
A szájüreg, a nyelőcső és a gyomor malignus folyama-
tai is okozhatnak problémát. A dysphagia különböző

1. táblázat. A dysphagia/nyelési nehezítettség okai

Az oropharyngealis dysphagia okai

Anatómiai Motorikus Neurológiai

hypopharyngealis diverticulum myasthenia gravis cerebrovascularis elváltozás 
(pl. stroke, tumor)

tumor myotoniás dystrophia demencia

irradiáció utáni állapot sclerosis multiplex Parkinson-kór

retropharyngealis tályog amyotrophiás lateralsclerosis

thyreoiditis polymyositis

A nyelôcsô eredetû dysphagia okai

Anatómiai Motilitászavarok Funkcionális

Intraluminalis: szûkület, achalasia
Schatzki-gyûrû, tumor, 
diverticulum, oesophagitis

Extraluminalis: éreredetû, diffúz nyelôcsôspasmus
mediastinalis folyamat,
vertebralis osteophyták

scleroderma

Chayas-kór



okait az 1. táblázat mutatja be. Az emésztési-, felszívó-
dási zavarral küzdők (pl. gyulladásos bélbetegség, si-
polyok) is a kockázati csoportba tartoznak. 

nemcsak a malignus betegségek okozhatnak alul-
tápláltságot, hanem a végstádiumú szívelégtelenég, az
obstruktív tüdőbetegség, valamint a vese- májelégte-
lenség is. krónikus fertőzések a geriátriai népességben
gyakran jelentkeznek. ki kell szűrni a pajzsmirigy túl-
működését is. súlyos látászavar vagy mozgáskorláto-
zottság (pl. súlyos tremor, arthritis, stroke utáni álla-
pot) szintén lehet a tünet hátterében. minden esetben át
kell nézni a betegek gyógyszeres terápiáját, hiszen szá-
mos gyógyszer okozhat testsúlycsökkenést, pl. anti-
depresszánsok, antipszichotikumok, fájdalomcsillapí-
tók stb.

A táplálásterápia elindítása

táplálásterápia indokolt, ha a beteg előre láthatóan
három napon túl sem képes természetes módon, kielé-
gítően táplálkozni.5 táplálásterápiában kell részesíteni
az elégtelen emésztéssel és felszívóképességgel ren-
delkező betegeket. A heveny betegségben szenvedő,
kritikus állapotban lévő betegek táplálásterápiáját 24
órán belül meg kell kezdeni. A fokozott energiafel-
használással járó betegségben szenvedő betegek a nor-
mál táplálkozás útján sem mennyiségileg, sem minősé-
gileg nem képesek elfogyasztani a megfelelő táplálé-
kot. 

differenciáldiagnosztikai szempontból tehát fontos
elkülöníteni, hogy kritikusan csökkent táplálékbevitel-
ről, felszívódási zavarról, fokozott lebontásról, rossz
szöveti nutritív keringési ellátottságról vagy malignus
folyamatról van szó. 

ápolói és orvosi szempontból is fontos a beteg kór-
előzményének áttekintése, fizikális vizsgálata, a labo-
ratóriumi és képalkotó vizsgálatok együttes értékelése. 

táplálási terv készítésekor ismerni kell az alultáp-
láltság okát, annak lehetséges visszafordíthatóságát, vagy
ép annak ellenkezőjét. 

Az enterális táplálás módszerei 

Az ápolóknak tisztában kell lenniük az enterális táplá-
lás különböző módozataival és a megfelelő tápláló
oldat kiválasztásával. A választáskor figyelembe kell
venniük a beteg egyéni szükségleteit, beleértve a kaló-
riabevitelt, a fehérjeigényt és a folyadékbevitelt.

Orális enterális táplálás. A táplálásterápia során
először is a páciens jelenlegi táplálkozását kell meg-
próbálni módosítani. gyakoribb és kisebb étkezések be-
vezetésével, a tápláléknak a beteg ízléséhez igazításá-
val, változatos menüvel, magasabb fehérjetartalmú éte-
lek hangsúlyozásával, az étkezések között, vagy azok
után elfogyasztott fehérjekoncentrátumokkal, étvágyja-
vítókkal, vitaminokkal. idős betegek esetén enterális táp-
lálásra törekszünk, a parenterális táplálás csak átmene-
ti, súlyos, de visszafordítható állapotokban indokolt. 

A diétát a beteg állapotához, igényeihez igazítva
kell elrendelni, a táplálék minősége, összetétele, meny-
nyisége és állaga rendkívül fontos, ezek meghatározá-
sa szükséges. A folyadékterápia szintén fontos kérdés
időskorban. Ha nincs ionzavar, vagy súlyos, tüneteket
mutató kiszáradás jeleit nem észleljük, az orális folya-
dék bevitelt preferáljuk. fontos szempont a beteg fe-
hérjevesztésének a mértéke, pl. egy nagy sebfelszínnel
rendelkező felfekvés esetén nagy a fehérjevesztés, ezért
a sikeres sebgyógyulás érdekében a fehérje pótlása nél-
külözhetetlen. 

A táplálásterápia során speciális gyógyászati célra
szánt élelmiszerek (tápszerek) segítségével biztosítha-
tó, hogy mennyiségileg és minőségileg megfelelő táp-
lálékot juttassunk a szervezetbe.

A speciális gyógyászati célra szánt élelmiszerek
három csoportba sorolhatók: 

a) tápanyagtartalom szempontjából teljes értékű
élelmiszer szokásos tápanyag-összetétellel,

b) tápanyagtartalom szempontjából teljes értékű
élelmiszer kifejezetten a betegséghez, rendelle-
nességhez vagy egészségi problémához igazított
tápanyag-összetétellel,

c) tápanyagtartalom szempontjából nem teljes ér-
tékű élelmiszer szokásos tápanyagtartalommal
vagy kifejezetten a betegséghez, rendellenesség-
hez vagy egészségi problémához igazított táp-
anyagösszetétellel.5

szájon keresztüli folyékony táplálékbevitel javasolt
azoknak a betegeknek, akiknél a biztonságos nyelés
biztosított. A nem kielégítően táplálkozó vagy táplál-
ható betegek étrendjét az ételek tápszerrel vagy táp-
anyagmodulokkal történő dúsításával kell kiegészíteni.
A folyékony étrend tartós biztosítása megfelelő, teljes
értékű élelmiszernek minősülő tápszer alkalmazásával
kell, hogy történjen. 

Az orális enterális táplálás védi a bél nyálkahártyá-
ját és természetes védekezőképességét, javítja a bél
keringését, elősegíti a bélmozgásokat, csökkenti a
kórokozók megtelepedésének kockázatát, megelőzi a
fekély kialakulását, és serkenti a gyomor-bél rendszeri
hormonok termelését.6

A szondatáplálás módjai. Amennyiben a beteg nem
képes szájon át ételt és folyékony tápszert fogyasztani,
vagy a betegsége miatt nem ajánlott számára a szájon
át történő táplálkozás (pl. fokozott aspirációs veszély,
garatreflex hiánya), úgy szondatáplálás bevezetése vá-
lik szükségessé. 

enterális szondatáplálás történhet nasogastricus
szonda segítségével, ami lehet PVC (polivinil-klorid)
vagy Pur (poliuretán) szonda. PVC szonda használa-
takor azonban már egy nap után nagy a kockázata,
hogy decubitálja a környezetét a merevsége miatt. ge-
riátriai betegek esetén különösen fontos, hogy gondos
mérlegelést követően szülessen döntés a szondatáplá-
lásról. szükséges-e perkután endoszkópos gastrosto-
ma/jejunostoma (Peg, Pej) behelyezése, vagy sebészi
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úton gastrostoma/jejunostoma készítése. A beteg élet-
minőségét jelentősen rontja a nasogastricus szonda be-
helyezése. sok idős, demens beteg nem is tolerálja a
szonda behelyezését, mellyel további szövődményeket
okozhatunk. A szonda benntartása érdekében a beteg
kezének rögzítése válhat szükségessé, immobilizáció,
decubitus, tüdőgyulladás lép fel, és a beteg végül sok
szenvedés után meghal.  

A nasogastricus szonda rövid távon alkalmazható,
tartósabb táplálás szükségessége esetén Peg/Pej kép-
zése mérlegelendő. Peg/Pej behelyezés azonban ak-
kor indokolt, ha a beteg életkilátásai 3 hónapos túlélést
feltételeznek. Az életminőséget javító megoldás, ha a
hasfalon keresztül kerül bevezetésre a tápláló szonda.
A szondák megfelelő behelyezése és karbantartása szük-
séges, amely miatt az ápolók és a hozzátartozók gon-
dos edukációja szükséges.

különböző beadási módok állnak rendelkezésre,
adagolhatjuk a tápszert bólusban, gravitációs szerelék-
kel, táplálópumpákkal. A tápszer folyamatos adagolá-
sával tudjuk a szövődményeket csökkenteni, pl. has-
menés, puffadás, hasi fájdalom, atonia. A szondatáplá-
lás elindításakor minden alkalommal ellenőrizni kell a
szonda pozícióját. nasogastricus szondával táplált
betegnél különösen figyelni kell, hogy a szonda a gyo-
morban végződjön, két táplálék beadása között, ne-
hogy a légcsőbe kerüljön a szonda. A beteget mindig a
megfelelő testhelyzetben kezdjük el táplálni. A pozi-
cionálás fontos, hogy megelőzzük a hányást, tápszer
visszacsorgását, ezért az ágy fejrészének megemelése
fontos fekvőbetegek esetén. Az ápolóknak figyelniük
kell a betegek reakcióira a szondatáplálás során, és
azonnal be kell avatkozniuk, ha bármilyen szövőd-
mény lép fel. A speciális gyógyászati célra szánt élel-
miszerek kiválasztásánál az összetételt kell figyelembe
venni, amelynek minden esetben betegségspecifikus-
nak kell lennie.7, 8

A betegek és a családtagok oktatása 

A betegek és családtagjaik tájékoztatása és oktatása
alapvetően fontos, mivel így résztvevőivé válhatnak a
kezelésnek, és a beteg otthoni ápolása is lehetővé vá-
lik. 

Az enterális szondatáplálás lehetőségének mérlege-
lésekor nemcsak a fizikai szempontok alapján kell
dönteni, hanem az ezzel összefüggésben álló etikai té-
nyezőket is figyelembe kell venni. súlyos és gyógyít-
hatatlan betegség miatt eljuthat a beteg olyan állapot-
ba, amikor már nem kíván több, a gyógyításra irányu-
ló orvosi kezelést igénybe venni. lehetőség van visz-
szautasítani a kezelést, így a mesterséges táplálást is
(jogszabályok: 1997. évi CliV. törvény az egészség-
ügyről, 117/1998. (Vi. 16.) korm. rendelet). döntés
előzetes egészségügyi rendelkezésbe/élő végrendelet-
be foglalható. Ha a beteg állapota olyan súlyossá válik,
hogy már nem tudja kifejezni az orvosi kezelésbe való
beleegyezését vagy visszautasítási szándékát, kijelöl-

het helyettes döntéshozót, vagy egy előre megírt köz-
okiratban (közjegyző által hitelesített hivatalos doku-
mentum) foglalja össze, hogy milyen kezelést utasít el,
pl. mesterséges táplálás, művesekezelés. Az előzetes
egészségügyi rendelkezés nemcsak a beteg érdekeit
szolgálja, hanem szeretteinek, és a beteget ellátó orvo-
soknak és egészségügyi személyzetnek is segít. A be-
teg saját akarata, döntése így tiszteletben maradhat.9, 10, 11

A táplálás szerepe a geriátriai betegellátásban 

A geriátriai betegeknél az időben elkezdett, hatékony
táplálásterápia nélkülözhetetlen. A megfelelő táp-
anyagbevitel hozzájárul a funkcionális állapot javításá-
hoz, bizonyos gyógyítható, vagy egyensúlyban tartha-
tó betegségek kezeléséhez, szövődmények csökkenté-
séhez és a beteg életminőségének javításához. Az idős
betegeket ellátó orvosoknak a beteg táplálásterápiáját
fizikai, mentális, szociális állapota alapján kell megvá-
lasztani. Az enterális táplálás menedzselése során a ge-
riáter orvosok szükségszerűen együttműködnek ápo-
lókkal, dietetikusokkal és más egészségügyi szakem-
berekkel, hogy holisztikus megközelítést alkalmazza-
nak. jelentős problémát jelent azonban a napi gyakor-
latban, hogy a geriátriai ellátásra szoruló, gondozásban
részesülő, idős, multimorbid, szakrendelésre nehezen
mozgatható betegek számára geriáter szakorvos a szük-
séges javaslatot a speciális gyógyászati célra szánt
élelmiszer felírására nem adhat. 

Összefoglalva, az enterális táplálás alkalmazása a
geriátriai gyakorlatban komplex feladat, amely megfe-
lelő ápolói és orvosi megközelítést igényel. Az ápolók
szerepe kulcsfontosságú a betegek ellátásában, hiszen
ők végzik a szükséges ellátást. A geriáterek a klinikai
választásokért és a betegek hosszú távú jóllétéért felel-
nek. Az együttműködés és a megfelelő kommunikáció
a két szakma között mérföldkő a geriátriai betegek op-
timalizált táplálásában és általános egészségi állapotuk
javításában.
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Bevezetés

A dietetikusok specializációja nem újkeletű, számos
országban már jól bevált gyakorlatként működik. Az
Amerikai egyesült államokban a graduális dietetikusi
végzettséget követően, regisztrált dietetikus minősítés-
sel gerontológiai (gerontological nutrition), elhízás- és
testtömegmenedzsmenti (obesity and weight manage-
ment), onkológiai (oncology nutrition), gyermekgyó-
gyászati (pediatric nutrition), nefrológiai (renal nutriti-
on) specializációk megszerzésére van lehetőség.1 ja-
pánban a regisztrált dietetikusok többek között a klini-
kai (mesterséges) táplálás, a sport, a dysphagia, a cu-
korbetegség, a daganatos betegségek, a vesebetegsé-
gek területén specializálódhatnak.2 finnországban a táp-
lálkozási szakembereknek a mesterképzés során nyílik
lehetőségük szakosodásra, például a táplálásterápia
(nutrition therapy) vagy a sporttáplálkozás irányába.3

Hazánkban dietetikusok részére posztgraduális kép-
zést elsőként a Pécsi tudományegyetem egészségtu-

dományi kara (Pte etk) indított 2017-ben a sportdi-
etetika területen.4 A magyar testnevelési és sporttudo-
mányi egyetemen 2019-ben bocsájtották útjára a sport-
specifikus dietetika szakirányú továbbképzést.5 sport-
dietetikus vagy sportspecifikus dietetikus végzettség-
gel a sporttáplálkozással kapcsolatos területeken lehet
elhelyezkedni, ugyanakkor jelenleg ezen specifikáció
megléte nem feltétele a sporthoz, a sportolókhoz kap-
csolódó dietetikusi munkavégzésnek.

Gasztroenterológiai szakdietetikus képzés

A Pte etk táplálkozástudományi és dietetikai in-
tézete 2024 szeptemberében valósította meg abbéli
szándékát, hogy klinikai területeken is megvalósuljon
a dietetikusok specializációja, így a diabetológiai szak-
dietetikus-képzéssel egyidőben elindította a gasztroen-
terológiai szakdietetikus szakirányú továbbképzését.  

A szakindítás célja, olyan korszerű elméleti, gya-
korlati és szakmai felkészültséggel rendelkező gasztro-

DIETETIkAI SPECIALIZÁCIÓ – 
GASZTRoEnTERoLÓGIAI SZAkDIETETIkUSok kéPZéSE
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1 Pécsi Tudományegyetem, Egészségtudományi Kar, Táplálkozástudományi és Dietetikai Intézet, Pécs
2 Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Cochrane Magyarország Tanszék, Pécs
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ÖSSZEfoGLALÁS:A szerzők bemutatják az újonnan indított gasztroenterológiai szakdietetikus szakirányú
továbbképzést. Kiemelik a táplálásterápiára és kifejezetten a szondatáplálásra vonatkozó tudásmegosztás verti-
kális és horizontális síkjait, valamint azokat a módszereket és eszközöket, amelyek segítségével az elméleti tudás
implementálódig a gyakorlatba, ezzel hozzájárulva a magasabb szintű betegellátáshoz.
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enterológiai szakdietetikusok képzése, akik naprakész,
specifikus tudásuk birtokában képesek a táplálkozástu-
domány aktualitásain alapuló, korszerű táplálkozási
ajánlásokat megfogalmazni, táplálási tervet összeállíta-
ni, valamint dietetikai gondozást megvalósítani a gyo-
mor-bél rendszert érintő betegségben szenvedő pácien-
sek részére. A gasztroenterológiai specializáció a diete-
tikusok meglévő szakmai és gyakorlati tapasztalataira
épít. A szakképzettség megszerzésével a táplálkozási
szakemberek a gasztroenterológiai betegséggel élő sze-
mélyek dietetikai ellátását jobb minőségben képesek
biztosítani. 

A két szemesztert felölelő levelező képzésen az el-
mélet-gyakorlat aránya 49–51%. Az elméleti stúdiu-
mok az alapozó (anatómia, élettan-kórélettan, bioké-
mia, biofizika) és szakmai (belgyógyászat, gyermek-
gyógyászat, sebészet, gyógyszertan, dietetika, klinikai
dietetika, speciális élelmiszerek) ismeretekkel a meglé-
vő tudás frissítésére, majd elmélyítésére szolgálnak. A
gyakorlatorientált tantárgyak (étlaptervezés, táplálás-
terápia, egészségpszichológia, kommunikáció-dieteti-
kai tanácsadás, relaxációs technikák) a gasztroentero-
lógiai megbetegedések speciális dietetikai vagy táplál-
kozáshoz kapcsolódó problémáinak megoldásait járják
körül. A 80 órás szakmai gyakorlatot a hallgatók a kli-
nikumban gasztroenterológiai osztályon, szakrendelé-
sen, valamint endoszkópos laboratóriumban töltik. 

A gasztroenterológia szakdietetikus képzés során ki-
emelt hangsúlyt kap a táplálásterápia és ezen belül a
szondatáplálás oktatása (csecsemőkre, gyermekre, fel-
nőttekre és idősekre vonatkozóan is). ezen szakdieteti-
kusok tudása, az alapképzésen végzett dietetikusoké-
val összehasonlítva annyival lesz több, hogy a graduá-
lis képzésen megtanultakra építve, azt továbbfejleszt-
ve, elsajátítanak egy átfogó stratégiai gondolkodást,
amely alkalmassá teszi őket a páciens betegútjának tel-
jes menedzselésére, folyamatos kapcsolattartásra az or-
vosokkal, az ápolókkal, a gyógyszerészekkel, valamint
a hang-, beszéd- és nyelésterapeutákkal. 

A tudás horizontális bővülése mellett bizonyos
témákban kifejezetten az elmélyülés a cél, ilyen példá-
ul a polimorbid (geriátriai) betegek ellátása és a szon-
datáplálás. Az alapképzésben elvárjuk a dietetikus hall-
gatóktól, hogy elméleti szinten ismerjék a szondatáplá-
lás eszközeit, módszereit, és képesek legyenek sze-
mélyre szabottan megtervezni a táplálásterápiát. A
szakképzésben a hallgatók az elméleti tudást a gyakor-
latba ültetik át, a tervezésen túl a kivitelezésen van a fő
hangsúly. A specializáción végzett hallgatók képesek
lesznek szakszerűen összeállítani táplálórendszereket,
és a táplálópumpát az egyéni igényeknek megfelelően
programozni.6

felmerülhet a kérdés, hogy ezeket a készségeket mi-

ért érdemes a szakdietetikusoknak is elsajátítani, mivel
ezek kifejezetten ápolói kompetenciák. A választ a je-
len egészségügyi helyzet adja meg, azaz a napi szinten
ápolóhiánnyal küzdő osztályokon nagy segítség lehet
egy olyan szakdietetikus, aki képes a táplálórendszere-
ket kezelni, szükség esetén az otthonába szondatáplá-
lással távozó beteget megtanítani a helyes használatra.
továbbá, a szakdietetikusok rendelkezni fognak a kom-
petencia követelményeken túlmutató szaktudással,
amelyek segítségével aktívan hozzá tudnak járulni a
táplálásterápiával és a szondatáplálással kapcsolatos
helyi eljárásrendek/protokollok kidolgozásához.7

Az oktatás nagy tapasztalattal rendelkező kliniku-
sok és gyakorló dietetikusok bevonásával valósul meg. 

Összefoglalva, a posztgraduális gasztroenterológiai
szakdietetikus-képzéssel a dietetikusok klinikai speci-
alizációja kezdődhet, valósuhat meg. A végzett gaszt-
roenterológiai szakdietetikusok munkájuk során a
legújabb elméleti és gyakorlati tudás birtokában képe-
sek munkájukat magasabb színvonalon végezni. A szak-
képzettség megszerzésével lehetőségük nyílik a megis-
mert a „jó gyakorlatok” megvalósításához és szakmai
szemléletük fejlesztésére. 
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Bevezetés

Az A phaeochromocytomák és paragangliomák a mel-
lékvesevelő és a szimpatikus dúclánc enterokromaffin
sejtjeiből származó, katekolamintermelő tumorok. jel-
lemzőjük a katekolaminkiáramlás által indukált, több-
nyire paroxysmalis tünetek, a palpitáció, az izzadás és
a hipertenzív kiugrások. első vonalbeli kezelésük a se-
bészeti eltávolítás, amely lokális megbetegedés esetén
rendszerint kuratív megoldást jelent. tekintettel arra,
hogy minden phaeochromocytoma bír metasztatikus
potenciállal, a korábban használt malignus kifejezés
helyett ma már a diagnózis, vagy az utánkövetés folya-
mán extraadrenálisan megjelenő enterokromaffin szö-
vet esetén a metasztatikus phaeochromocytoma meg-
nevezést használjuk.1 A phaeochromocytomatosis – az-
az a phaeochromocytomának a műtéti területben

és/vagy a peritoneumon való egy- vagy többgócú szét-
szóródása majd beágyazódása – egy ritka, iatrogén ese-
mény, amely jellemzően a tumor műtét közbeni me-
chanikus sérüléséből fakadóan történik. A jelenséget
először 2001-ben írták le és határozták meg,2 azóta az
irodalomban körülbelül 10–15 esetet közöltek. 

Esetbemutatás

A 33 éves férfibeteg 2011-ben epizodikusan jelentke-
ző, fizikai aktivitás provokálta palpitációs panaszokkal
és hipertenzív kiugrásokkal fordult orvoshoz. A kivizs-
gálás folyamán a hasi mr-vizsgálaton a bal mellékve-
sében egy 4 x 4,8 x 6 cm-es tumor volt látható, amely
i131-miBg (jód – 131 metil-jodobenzil-guanidin)
szcintigráfián kifejezett radiofarmakon dúsítást muta-
tott. A 24 órás gyűjtött vizeletben 8860 mg/24 h-ás me-
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ÖSSZEfoGLALÁS: A phaeochromocytomatosis – a phaeochromocytoma peritoneumon való egy-, vagy több-
gócú implantálódása a tumor sebészeti eltávolítása során kialakuló ritka szövődmény. Esetbemutatásunkban
egy sebészeti szempontból irreszekábilis, két ciklus I131-MIBG kezelés mellett progrediáló phaeochromocytoma-
tosisos beteg 14 éves kórtörténetét ismertetjük. 

A tüneti alfa-, és béta-blokkoló kezelés elégtelensége miatt a beteg szisztémás tirozinkináz-gátló kezelését ter-
vezzük. 
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tanefrin (szabályos tartomány: 64–302 mg/24 h) és 7164
mg/24 h-as normetanefrin (szabályos tartomány:
162–527 mg/24 h) értékeket mértek, 800 ng/ml-es szé-
rum kromogranin-A- szint mellett (szabályos tarto-
mány: 19,4–98,1 mg/ml). A diagnózis phaeochromocy-
toma volt, majd még 2011-ben laparoszkópos adrena-
lectomia történt: a műtéti leírás szerint a nagy méretű
tumor műanyag zacskóba nem volt helyezhető, a
tumort csak annak feldarabolásával és az egyik port
megnagyobbításával, manuálisan tudták eltávolítani. A
műtétet követő első öt évben a beteg panaszmentes
volt, radiológiai kontrollvizsgálatokon recidívát vagy
távoli metastasist nem írtak le. 

2016-ban a beteg ismét palpitációs panaszokkal és
hipertenzív kiugrásokkal járó paroxysmalis epizódokat
tapasztalt. Az elvégzett hasi mr és i131-miBg szcin-
tigráfiás vizsgálatok a korábbi adrenalectomiának
megfelelő lokalizációban írtak le recidívának megfele-
lő képletet (1. ábra), amelyet az emelkedett 24 órás
vizelet metanefrin (6641 mg/24 h), normetanefrin-
(2882 mg/24 h) és szérum kromogranin-A- (910
ng/ml) szintek is alátámasztottak. A 2017 júniusában
végzett reoperáció során a lép körül lokoregionális in-
vázióra utaló kép mutatkozott, így tumor debulkingra
került sor, splenectomiával és a pancreas farok distalis
részének reszekciójával. Az operáló sebész a bal hypo-
chondrium területén a peritoneumon multiplex, 2-3

mm-es nagyságú tumoros felrakódásokat és tumoros
összenövéseket észlelt, ami csak részlegesen volt re-
szekálható.  

A szövettani feldolgozás a retroperitoneum és a
peritoneum phaeochromocytomás érintettségét igazol-
ta. A posztoperatív i131-miBg szcintigráfiás felvételen
a phaeochromocytoma többgócú peritonealis implantá-
cióját írták le. Perifériás vérminta fehérvérsejtjeinek
dns-éből végzett új generációs szekvenálás (endo-
gen panel, illumina miseq készülék) során örökletes
phaeochromocytoma/paraganglioma hátterében álló
génekben (SDHA, SDHB, SDHC, KIF1B, EGLN1, FH,
SDHAF2, MAX, SDHD, RET exon 10,11, VHL,
TMEM127) kóros eltérést nem találtak. 

A következő években a beteg tolerábilis paroxys-
malis panaszok mellett tüneti alfa- és béta-blokkoló
gyógyszeres kezelés alatt állt. A rendszeres radiológiai
kontrollvizsgálatokon a 2017-es felvételekhez képest
új tumoros laesio nem jelent meg, a követett lágyrész-
gócok enyhe méretbeli progressziója került leírásra (1.
ábra). szomatosztatin-receptor szcintigráfia negatív
volt. 2023-ban a beteg panaszai egyre sűrűbben és
intenzívebben jelentkeztek, amit ismételt radiológiai
progresszió, valamint a metanefrinek ürítésének foko-
zódása és a kromogranin-A szintjének további emelke-
dése kísért. 2024-ben két ciklus i131-miBg kezelés
történt (3579 mBq és 3468 mBq). A terápiát követő

1. ábra. A beteg I131-MIBG szcintigráfiás SPECT/CT-felvételein 
A) 2017 februárjában és Bb) 2019 decemberében jól láthatók a multiplex, radiafarmakon-felvételt mutató peritonealis laesiók 

a bal hypochondrium területén. Távoli metastasis nem ábrázolódott 



szcintigráfiás felvételeken továbbra is jó radiofarma-
konfelvétel mellett mind számban, mind méretben nö-
vekedést mutató képletek ábrázolódtak. A kezelések
között mért katekolaminszintek tovább emelkedtek, a
vizeletmetanefrin-szint 11657 mg/24 h, a normetanef-
rinszint 5000 mg/24 h volt, emellett pedig 2824 ng/ml-
es szérumkromogranin-A-szintet mértek. Az i131-
miBg kezelések mellett is fokozódó panaszok, az
egyértelmű radiológiai és biokémiai progresszió alap-
ján az endokrin onkoteam 2024 végén célzott gyógy-
szeres kezelés, sunitinib bevezetését javasolta. emel-
lett tumormintából végzett szomatikus mutációanalí-
zist tervezünk, célzott terápiára lehetőséget adó geneti-
kai eltérés azonosítása érdekében. 

Megbeszélés

A phaeochromocytomák sebészeti eltávolítását követő
tumorrecidíva és/vagy áttétképződés összességében
nem ritka esemény, a betegek körülbelül 6,5–16,5%-
ában jelentkezik; egyes specifikus mutációk fennállása
esetén azonban ennél lényegesen gyakoribb is lehet.1, 3

A tumoros progresszió egy igen ritka oka a phaeochro-
mocytomatosis. A phaeochromocytoma eltávolítása a
tumorok sérülékenysége, jellemzően lágy konziszten-
ciája miatt jelentős sebészeti kihívást jelent, amelynek
egy ritka szövődménye a tumor tokjának sérülését kö-
vető peritonealis disszemináció.2 A jelenséggel kapcso-
latos csekély számú esettanulmány közös jellemzője a
sebész által intraoperatívan, vagy a patológus által poszt-
operatívan jelzett tumortok sérülés.2, 4, 6 esettanulmá-
nyunkhoz hasonlóan, az irodalomban megtalálható ese-
tekben is jellemző a sebészeti beavatkozást követő
hosszú, jellemzően több éves tünetmentes, biokémia-
ilag és radiológiailag látszólag tumormentes időszak.
ez a látens periódus felhívja a figyelmet e betegek
megkülönböztetett gondosággal történő utánkövetésé-
nek fontosságára, amelynek a rendszeres radiológiai és
biokémiai kontrollvizsgálatok7 mellett a phaeochro-
mocytomára jellemző paroxysmalis tünetek szoros
monitorizálására is ki kell terjednie. Az alacsony inci-
dencia miatt jól megalapozott túlélési adatok nem áll-
nak rendelkezésünkre, habár egy közleményben a
phaeochromocytomatosisos betegek túlélése hosszabb
volt, mint a metasztatikus phaeochromocytomás bete-
geké.8

Phaeochromocytomatosis fennállása esetén a terá-
piás lehetőségek nagyban megegyeznek az előrehala-
dott, metasztatikus phaeochromocytomás betegek ese-
tén alkalmazott kezelési modalitásokkal. A citoreduk-
ció (debulking) a tumortömeg csökkentése és a kate-
kolamin excesszus mérséklése révén csökkentheti a
betegek panaszait. A „watch and wait” utánkövetési elv
az egyéb terápiás lehetőségek mellékhatásaitól és rizi-
kóitól kímélheti meg a betegeket. megfelelő mértékű
radiofarmakon-felvétel esetén szomatosztatin alapú
peptid-receptor-radionuklid terápiával (Prrt), vagy
terápiás i131-miBg kezeléssel is elérhető lehet a stabil

betegség.5 Az előrehaladott, metasztatikus phaeochro-
mocytomák kezeléséhez hasonlóan, a megfelelő mér-
tékű receptorexpressziót mutató tumorok esetén a szo-
matosztatinanalóg kezelés is a terápiás opciók közé
tartozhat. A neuroendokrin daganatok kezelésére már
törzskönyvezett tirozinkináz-gátló sunitinib hatékony-
ságát metasztatikus pheochromocytomás betegekben is
igazolták (firstmAPP vizsgálat).9

Az elmúlt években két esettanulmány született
phaeochromocytomatosisos betegek tumorsejtjeinek
szomatikus mutációanalízisével kapcsolatban. A
TMEM127, phaeochromocytomára ismerten hajlamo-
sító10 gén egy új, patogénként valószínűsített mutáció-
ja (c. 570delC)6 mellett 2022-ben green és munkatár-
sai a GLCCI1-BRAF fúziós gén jelenléte kapcsán
vetették fel a mek és/vagy BrAf gátló célzott, szisz-
témás kezelés lehetőségét.11 A terápiás célpontok azo-
nosítása az előrehaladott phaeochromocytomák esetei-
hez hasonlóan további kezelési lehetőséget jelenthet a
saját esetbemutatásunkban is szereplő terápiarefrakter
tumoros betegeknek. 

következtetésként elmondható, hogy a pheochro-
mocytomatosis az adrenalectomiát követően fellépő
igen ritka sebészeti szövődmény. megelőzésében kie-
melt fontosságú a tumor óvatos sebészeti kezelése, ja-
vasolt, hogy lehetőség szerint az operációt gyakorlott
sebész, mellékvese-műtétekre szakosodott centrumban
végezze. Amennyiben a tumortok sérül, a kiemelten
gondos, szoros radiológiai és biokémiai utánkövetés
meghatározó jelentőségű a peritonealis disszemináció
időben való felismerésében és kezelésében. Az előre-
haladott, metasztatikus phaechomocytoma kezelésé-
nek analógiájára a stabil betegség eléréséhez tumoros
debulking műtét, Prrt, szomatosztatinanalóg és cél-
zott szisztémás kezelés merül fel terápiás lehetőség-
ként.
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A XX. század első fele a magyar irodalom egyik arany-
kora. Író és költő zsenik gazdagították a magyar iro-
dalmat páratlan alkotásokkal, ritkán látott bőségben.
A mai olvasó csodálattal tekint ezekre az évtizedekre,
amelyek a magyar szellemi élet megújulásának, kibon-
takozásának meghatározó időszakát jelentették. Az iro-
dalmi élet vezetői sokszor nem értettek egyet különbö-
ző kérdésekben, és ezekről számunkra is érdekfeszítő, ta-
nulságos írások születtek. A nézetkülönbségek valószí-
nűleg a mai napig sem tisztázhatók pontosan, ez azon-
ban nem befolyásolja ezeknek az írásoknak az értékét,
amelyek nemcsak irodalomtörténeti jelentőségűek,
hanem a szépirodalom fontos részeit is alkotják. Kosz-
tolányi Dezső szépírói és költői munkássága kiemelke-
dő, és érzékenysége, megfigyelései ma is sok tekintet-
ben igazodási pontot jelentenek. A Toll című irodalmi
és kritikai hetilap 1929. július 14-i számában megje-
lent Ady Endréről szóló Különvéleménye sarkos fogal-
mazású. Ellentmondásosnak is tekinthető és néhány meg-
állapítása valóban vitára adhat alkalmat. Bár Ady köl-
tői nagyságát nem vitatja, megállapításai elgondolkod-
tatók. Kosztolányi írásának újbóli közzétételét fogal-
mazásának tökéletessége, érzékenysége, kifejezésének
páratlan pontossága, megállapításainak eredetisége és
stílusának költőisége indokolja. Írásával gondolkodás-
ra késztet, álláspontja némelykor vitatható, fogalmazá-
sának eredetisége, szépsége, iróniája azonban aligha.
Csodálattal tekintünk a XX. század első évtizedei szel-
lemi életének pezsgésére, amelynek egyik példája a most
újból közreadott írás. (yz)

(...)

Pontról pontra elmondom, úgy, ahogy bennem él,
mi idegenít el ettől a költészettől. Véleményemet nem
tartom csalhatatlannak. Csak egy ember szava ez. de
egy olyan ember szava, aki pályája során elégszer ta-
núságot tett arról, hogy hű egyetlen meggyőződéséhez
és hitvallásához, az irodalomhoz, s a jobb- és baloldal
íróit pártatlanul ítéli meg. A vitairat természetéből fo-
lyik az is, hogy nem időzöm ama versei mellett, melye-
ket az elsők között ismertem el, hanem azokat a kü-
lönbségeket emelem ki, melyek elválasztanak tőle, s
munkásságát a szememben inkább ellenszenvessé, mint
rokonszenvessé teszik, inkább korccsá, felemássá,
mint egésszé és tökéletessé. (...)

gondolatvilágának főtengelye: a messianizmus. Az
a tudat, hogy a világ boldogtalan, s az a hit, hogy vala-

kinek, egy új megváltónak kell jönnie, s az majd min-
dent egy csapásra jóvátesz és rendbe hoz. ezt a keleti
miszticizmust átveszi minden prófétáló kenetességé-
vel, s megfejelve újabb szózatokkal, valami ellentmon-
dó bölcseletté gyúrja. állandóan szólogatja a Holna-
pot, mely szebb lesz, mint a ma vagy a rút tegnap. Az
a huszonnégy óra, mely az időhatárok között elmúlik,
döntő. A nagybetűs szavak titkos jelképek gyanánt sza-
kadatlanul ismétlődnek verseiben. nemegyszer ezt ol-
vassuk: Mák, ami nem az ismert növény, hanem a „ma”
többes száma, s egy ízben ezt is olvassuk: „életemnek
csak mája fázik”, ami nem az ismert epeválasztó szerv,
hanem a „ma” egyes száma. Úgy látszik, hisz abban,
hogy a ma, mely tegnap még dicső Holnap volt, és hol-
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nap már rút tegnap lesz, nem hasonlít lényegében min-
den siralmas naphoz, mely a világ teremtése óta leper-
gett a boldogtalan, szenvedésre és halálra rendelt
emberiség fölött, s abban is hisz, hogy évezredek lesúj-
tó tapasztalata egyszerre semmivé válik. tehát ha nem
is huszonnégy óra, de kétszáznegyven nap vagy két-
ezernégyszáz esztendő meghozhatja a végleges, ör-
vendetes megoldást. Pesszimizmusa ennélfogva nem
mély, csak külsőleges. Alapjában egy felületes, köny-
nyen hivő optimizmus lakozik benne.

lehet, latin műveltségem és hajlandóságom tesz kép-
telenné arra, hogy bármely ilyen mítoszt, bármely ilyen
bölcseletet elfogadjak. szeretem az élet tragikumát szín-
ről színre, a maga nyerseségében, a legnagyobb fény-
ben szemlélni. logikai ellentmondásai talán ezért bán-
tanak. tudom, egy költőtől nem szabad betű szerint va-
ló logikát követelni. Végre ő nem az értelemre, hanem
az érzésre föllebbez. Világnézete azonban annyira sérti
értelmemet, hogy érezni is képtelen vagyok vele. Hang-
ja nem oly meggyőző, hogy bírálatomat el tudná némí-
tani. e messianizmus által elveszti az idegrendszerem-
mel való kapcsolódást. nem meri tudomásul venni a
könyörtelen, pogány természetet, melyben sokkal több
rejtély van és rémület, mint efféle kölcsönkért kabba-
lisztikus építményben. ez eltakarja előle azt, ami iga-
zán fontos, létünk változhatatlan siralmát, s kisebb dol-
gok felé irányítja figyelmét.

Ő maga is „küldetést” érez, mégpedig többfélét. Az
első körülbelül az, hogy ennek a földnek a messiása
legyen. Hogy miből áll az ilyenfajta küldetés, nem tud-
juk. gyakran halljuk, hogy „harcol”, és fajtáját osto-
rozza a jövő felé. A beállítás kissé az irodalomtörténe-
ti könyvek mintáira emlékeztet. Hiszen a politika ma-
napság mindenütt mesterség lett és tudomány. éppen
ezért a politikai költészet pusztulóban is van. egykor,
mikor az élet még nem hasadt rétegekre a munkafel-
osztás elve szerint, a társadalmak régi szervezetlensé-
gében, mikor a sajtó, vezércikk, kortesbeszéd, parla-
ment nem szippantotta el minden mondanivalóját, még
lehetett tárgya és értelme. türteiosz, aki egy kezdetle-
ges ókori társadalomban „lanttal kezében buzdítja a
csatát”, azért megrázó, azért nem nevetséges, mert van
reménye arra, hogy szavának közvetlen hatása is lesz.
A modern költőnek alig. Vajmi kevéssé valószínű, hogy
egy költő, a jelenkor reklámparkjai, kormányrendsze-
rei közepette mindaddig követeli verseiben az általá-
nos, egyenlő, községekre is kiterjedő, titkos választó-
jogot, a hadikölcsönök valorizációját, a munkáskórhá-
zakat és napközi otthonokat, míg azokat meg is adják.
Aki komolyan és őszintén ilyen hivatást érez magában,
az helyesebben teszi, ha hatásosabb eszközökhöz fo-
lyamodik. mint képviselő vagy utcai agitátor inkább
előmozdíthatja célját. A költő a kifejezés művésze. Hi-
vatása az, hogy a benne alaktalanul forrongó természe-
ti erőket, melyeket értelemmel nem lehet megközelíte-

ni, érzékletesen megformálja, mintegy létezőt teremtve
a megfoghatatlanból, s ezzel a roppant munkával véget
is ér hivatása. Ha politikai költészetre vetemedik, két
veszedelem fenyegeti. Vagy néven nevezi, hogy mit
akar, s akkor tartalmas, de művészileg lapos és unal-
mas. Vagy pedig csak céloz erre, messziről, tétován, s
akkor pufogóvá, fráziscséplővé, jelszavassá válik, affé-
le dörgedelmes néptribunná.

Ady – ez tagadhatatlan – elsősorban mint politikai
költő híres, emlegetett. művészi szempontból itt tá-
madható legerősebben. Az írástudatlanok, akik egy köl-
tőt mindig az életkörülményei s a témái szerint ítélnek
meg, nem pedig a belső mivolta, vagyis a művészete, a
formája alapján, szeretik Petőfivel együtt emlegetni,
melléje, sőt sokszor magasan föléje helyezni. Ady nem
bírja ki az összehasonlítást ezzel az isteni zsenikölyök-
kel, aki a világirodalom legáradóbb, legtermészete-
sebb, leggazdagabb, legrokonszenvesebb, legösztönö-
sebb, legfrissebb, legcsodásabb lírai lángelméje. Petőfi
huszonöt éves korában hal meg, s akkor be is fejezi
megmagyarázhatatlan, őseredetiségéből táplálkozó fej-
lődését. Ady ebben a korában még kortársainak zsúr-
versikéit utánozza. Petőfi magába öleli az egész életet,
minden nagyságot és kicsiséget, minden tragikumot és
komikumot, aminthogy ez a kettő soha sincs külön-
külön, hanem együtt, örökös kölcsönhatásban. Ady at-
tól kezdve, hogy párizsi tartózkodása alatt megleli hang-
ját, a politikai küldetés és halál pózában áll, anélkül
hogy kimozdulna belőle. Petőfi a legmélyebb értelem-
ben humoros is. Ady humortalan, száraz és izzó. Petőfi
ragyogó megfigyelő, éles elme, a valóság érzékletes mű-
vésze, alakjai lélegzenek, tájképei élnek, még prózája
is folyékony. Ady prózája csak a hírlapi vitában meleg-
szik föl, különben csikorgó, kurta lélegzetű, emberei
papirosfigurák. Petőfi tanult fő, literátus, a betű tiszte-
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lője, shakespeare ihletes fordítója. Adynak a francia
szellem a pórusáig se hat, műveltsége újságírós, érte-
sültsége kávéházi. Petőfi, aki sohase látta a tengert, és
Ausztrián kívül nem járt külföldön, világvárosi jelen-
ség. Ady, minden Párizs-rajongása ellenére, nem az.
Petőfi nyugat-európai formában fejezi ki, hogy ma-
gyar. Ady melldöngető, magyarkodó formában fejezi
ki, hogy nyugat-európai. Petőfi bátor, lehorgadó, bo-
hém, családias, zord, bájos, hetyke, meghitt, kitartó,
szeles, sötét, vidor, bölcs, izgága, csüggedt, szilaj, tar-
tózkodó, kandi, hű, csapodár, önérzetes, öngúnyoló,
egy élő, szeszélyes, örökké változó ember. Ady mindig
csak a szomorú Vátesz. Petőfi egyszerűen a nép fia,
tőrőlmetszett demokrata, senki más. Ady szintén de-
mokrata, de túlontúl sokat emlegeti, hogy úr is, ond
vezér ivadéka. Petőfi forró egyéniségében minden el-
lentét, minden ellentmondás szervessé olvad. Adynál
néha csodálkozom, hogy a dekadens énekes esze ta-
más és tyukodi pajtás kuruc „komája” is. Petőfi haza-
fisága a földé, a gyermeki, ősi kegyeleté, egy néppé
tágult családé, az ösztöné. Ady egy tudományos értel-
mi tételre esküszik, az ő „szent jásziság”-ára. Petőfi
forradalmi heve, az úri renddel való vagdalkozása, ki-
rálygyűlölete, fennkölt világpolgársága az őszinteség
elsöprő erejével hat, mert mögötte egy gyermeklelket
érzünk, a hit ércfedezetét.

Csak egyetlen dolog indokolja és fogadtatja el a po-
litikai költészetet: a teljes elfogultság. Az az elfogult-
ság, amely nem tekint sem jobbra, sem balra, hanem
vakon hisz abban, amit hirdet, végletek közt hánykoló-
dik, nem bánva, hogy fölszakad belőle a természet min-
den sara, önzés, gyűlölet, harag. efféle kitárulás meg-
rázó, mert emberi és szép is lehet, mert a költőnek mű-
vészi lendületet, teremtő erőt adhat a dühe.

Adynál ezt ritkán tapasztaljuk. Politikai verseit több-
nyire megrendelésre írta a napilapok tárcarovatába,
vagy a galilei-kör március 15-i ünnepére, mintegy ver-

senyezve ábrányi emillel, aki ezen a napon csengőbb
rímekben és ötletesebb formában a másik, jobboldali
tábort szolgálta ki. ezek a versei nagyhangúak, döcö-
gősek, fáradtak. olyan általánosságokon nyargal, me-
lyeket egy névtelen vezércikkíró is átallana vállalni.
emellett kétkedő. Vajon hogy gyúljak lángra ezeknél a
formában is ósdi rigmusoknál, melyekben a szavak ka-
cér magakelletéssel handabandáznak, mikor csak így
biztatja ifjú társait:

Indultok? jó, ideje már bizony,
(Tartok veletek, váltig, holtig, persze) 
Bizom egy kicsit és mégse bizom. 
(levél ifjú társakhoz)

máskor ilyen suta:

Igaz álom a merész álom, 
Hol megnő az álom mezője
s ahol minden ember, ki igaz, 
Másiknak dacos szeretője
s ahova majd vérhajók visznek.
(igaz, uccai álmok)

ez az erőteljesebbek közül való:

Minden a Sorsé, szeressétek
Öt is, a vad, geszti bolondot, 
A gyújtogató, csóvás embert, 
Úrnak, magyarnak egyként rongyot. 
Mert ő is az Idők kiküldöttje, 
S gyujtogat, hogy hadd hamvadjon össze
Hunnia úri trágyadombja,
ez a világnak nem közösse. 
(rohanunk a forradalomba)

(...)



mindenesetre súlyos vád egy költő ellen, ha valaki
azt állítja róla, hogy nincs benne ízlés. Adynak, külö-
nösen a kezdő korszakában, gyakran vannak ihletes
pillanatai, amikor az alvajáró ösztönével biztosan leli
meg a hangját, s diadalmasan végigénekli nótáját. mű-
vészi ízlése rendes körülmények között ki-kihagy. ek-
kor riadtan, észbe kap. leplezni próbálja pőreségét. Va-
lami kacskaringós, agyafúrt, elkényszeredett stílust
húz magára, mely alól mindinkább kikandikál ízléshi-
ánya. mindenáron eredeti akar lenni. ez a vágy az ere-
detiség halála. fél az egyszerűségtől. Attól tart, hogy
ezzel üressé válik. Az egyszerűség valóban csak akkor
tartalmas, ha mögötte van is valami. ehhez igazság
kell és alázat. Verseit egy költőprimadonna világbolon-
dító mozdulatával „küldi” – nem „ajánlja” híveinek.
egyik ajánlás szóról szóra így hangzik: „lesznai An-
nának, ennek a nagyszerű nőnek, de sokkal inkább va-
lakinek és nőnél különb nagyszerű embernek kezébe he-
lyezem e verseket, melyek egy vagy több fiatal nőhöz
búgnak, epekednek, de vétkesek, tehát egy korrekt lesz-
nai Anna védelmére bizony rászorulnak, s ez így van
jól.” nehezebb volna egyetlen mondatban több ízetlen-

séget összehordani. ilyen részletek után lesütjük sze-
münket, elpirulunk s igyekszünk másra gondolni.

minden költőben van egy modor, melyet magára
öltött. Voltaképp ez a modor a lényege, az értéke. ter-
mészetes költő nincsen. A természetes költő az, aki
nem ír. Az, aki ír, szükségszerűen alakoskodik, egyéni-
ségét vetíti ki, redőzi előttünk, azokat az érzéseit ismé-
telgeti, melyek parancsoló rögeszmékként kísértik, azo-
kat a szavait visszhangozza, melyek meghatározzák őt,
maga és mások előtt. shakespeare modora is áttetsző.
előre lehet sejteni, hogy mit fog művelni: most muzsi-
kál a szerelemről, most mély lélegzetet vesz, és egy
briliáns hasonlatot vág ki a holdról, most elsiratja a
bukó hőst, majdnem mindig ugyanazzal az ütemmel,
ugyanazzal a szócsoporttal. A nagy költőknél ez a
modor jóízű. egyenesen várjuk a dallamokat, a betéte-
ket, a zeneszólamokat, és mikor visszatérnek, mindig
meglepnek, mindig fölfrissülünk általuk. Adynál ez a
modor rosszízű. rettegünk attól, hogy visszatérnek
kedvelt lemezei. Zörögve jönnek elénk: a mák, a Hol-
nap, a tegnapok, a szent élet, a nagy élet, a véres élet,
a bús élet, az életes élet, a Harcok és Hullások, a Bi-
zonyok és Háthák, az új krisztusok s a régi krisztusok
is. ez már nem modor, hanem – érzés és gondolat híján
– modorosság.

Amint vallja, az életben kettő érdekelte igazán: „Csu-
pán Politika és szerelem.” szerelmi költeményeinek
zöme beállított. Az Új versek elé ezt az ajánlást írta:
„ezek a versek mind-mind a léda asszonyéi, aki ked-
velte és akarta őket. én el szoktam pusztítani versei-
met, fogyó életem növő lázában, mély viharzásban, a
poklok tüzében. ennek a néhány versnek megkegyel-
meztem. Engedtem őket életre jönni, és átnyújtom őket
léda asszonynak.”

egy kissé vidékies trubadúr hangja ez. ebben az
édeskés lovagi formában udvarol, intézi szakadatlan
vallomásait a nőkhöz. mindegyik ilyen szerelmes ver-
sének legmegfelelőbb címe ez lehetne: „Hozzá”. meg-
verseli az ideálok haját, fehér vállát, kék vagy barna
szemét. rendszerint keresztnevüket is szerepelteti, mert
az ideált valahogy meg kell szólítani. érzelmesnek rit-
kán érzelmes. Annál gyakrabban érzelgős.

Ha durcás kis arcod
egészen az arcomra
fekteted, te, én kicsi lyányom: 
Nem bánom:
Csak a könnyeink folyjanak össze. 
(szerelem és ravatal)

ennek az avult romantikának olykor maga is érzi a
komikumát. ezért ellensúlyozni igyekszik a túlontúl
édeset. A nők: kis senkik és éhes csukák. egy zsurna-
liszta fölényével szól róluk:
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Úgy kellenek a meghagyásaid, 
Mert megint bűnbe estem, 
S kérdem: szeretek, ím, egy új leányt, 
szeressem, ne szeressem? 
(kérdés kék szemekhöz)

(...)

egy kritikus ezt írta róla: „a magyar nyelv sohase
hallott zenéjét szólaltatta meg”. fölháborodva kérde-
zem, hogy ezt a megállapítást, melyet Vörösmarty wag-
neri zenekara, Petőfi harsonája, Arany andalító mély-
hegedűje után tett, vajon erre is vonatkoztatta-e, erre a
süket citerára, erre a nyafogó csimpolyára? kötetei
hemzsegnek ilyesmiktől:

Jaj, be szép, hogy vagyok, 
jaj, be szép, hogy vagynak, 
Jaj, be szép, hogy minden Való szép, 
jaj, be szép a szép. 
(szép a szép)

nem, tisztelt uraim, ez nem szép: ez rút és ostoba.
ez nyelvünk mélypontja, melynél mélyebbre már nem
zuhanhat. nem az a baja, hogy „érthetetlen”. Az a baja,

hogy érthető. gondolják meg, hogy ezrével és ezrével
vannak lelkes gyerkőcök, akik önöknek, komoly fel-
nőtt férfiaknak tanúbizonyságára elhitték, hogy remek-
írójuknak minden igéje a legnagyobb mélység és a leg-
magasabb művészet, s amikor az iskolapad alatt láztól
zöld arccal és piros füllel olvasnak ilyen klapanciákat,
akkor úgy tekintenek rájuk, mint egy oromra, melyet
egykor nekik is el kell érniök. emlékezzenek vissza,
hogy amikor a külföld többszörös kísérletezés után
jóakaratú vállvonogatással fogadta verseit, akkor önök
azt mondották, hogy „ezt a sohase hallott zenét nem
lehet semmiféle más nyelvre átültetni”. Hát itt az ere-
deti. legyen vége ennek a hazugságnak, ennek az ápri-
lisjáratásnak. legalább én mindaddig, míg meg tudom
különböztetni a merészséget az ízléstelenségtől, az erőt
a nagyhangúságtól, a rejtett, nemes célzást, a gondola-
tok titáni ugrándozását a tartalmatlanságtól, ellensze-
gülök ennek a léha divatnak.

Hallom a vádat, hogy kipécézett idézetekkel bár-
mely költőóriást meg lehet semmisíteni. Hajlandó va-
gyok a kétkedőket több óráig hasonló idézetekkel szó-
rakoztatni. most pedig azt az ellenvetést hallom, hogy
a részletek nem számítanak, csak az egész, s egy igazi
zseni nem is törődhet a szókkal, mint holmi szóboga-
rász. kérdezem: mivel törődik az az igazi zseni, aki vé-
letlenül ír is, ha nem a szókkal? talán a lombfűrésze-
léssel? Vagy a lóidomítással? Vagy talán az élettel, a
nagy, véres élettel, melyről sohase tudni, hogy zenés
kávéház-e vagy szerkesztőség? Az írástudatlanok ed-
dig mindig azzal állottak elő, hogy csak az élet fontos,
az élmény. de miben van az író élete, élménye, aki egy
papírlaphoz szögezte magát, ha nem a betűiben? mi ad
fogalmat életéről, élménye izzásáról, ha nem a betűi?
nincs-e minden teremtett embernek élete és élménye,
anyja, kedvese, fájdalma és halála? nem mindegy-e,
hogy az, aki az álmatlanságról vall, tizenöt éjszaka nem
aludt-e, vagy csak egy éjszaka? mit ér az élet, az élmé-
nyek száza, ezre, ha azokat nem tudja kifejezni? Hát
nem a kifejezés eredetisége, ereje által magasztosodik
valaki költővé?

Az, amit a garázda írástudatlanok elkövettek, bűn
volt az irodalom, az ifjúság, a jóhiszemű közönség és
maga Ady ellen is. lehet, hogy ez a kritika kegyetlen.
olyan kegyetlen, mint az igazság. de ők kegyetleneb-
bek voltak hozzá. olyan kegyetlenek, amilyen csak a
langyos puhaság lehet. Amikor pápává emelték, s min-
den sorát kéjelegve szürcsölték a nagy nyilvánosság
előtt, amikor a költőt kilökték az utcára, az irodalmi
sehonnaiak bálványául, a „szürkék hegedősévé” tették
őt, azzá, amivé nem akart lenni. Van azonban egy má-
sik Ady is. ez még mindig az előkelő szellemek, a
szenvedő lelkek lírikusa. „iskolát” nem teremtett. mind-
ez a politikai hűhó folytán került a köztudatba s néhány
szajkózó könyvbe. sok hangos híve volt, de tanítvá-
nya, követője alig, néhány korán letűnt, értéktelen epi-
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gont kivéve, aki nagybetűit, hányavetiségét majmolta.
Azok, akik vele együtt jelentkeztek, a maguk útján jár-
tak. lendülete bátorítólag hatott egyesekre, de vezér-
kedése csak társadalmi jellegű volt. Az irodalmi maté-
ria, melyet hozott, nem alkalmas a folytatásra, mások
fejlesztésére. Csak jelszavai keringenek, de szavai nem
váltak vérré, mint Petőfiéi vagy Aranyéi. nyelve sok-
szor ízesen magyar, de szókincse nem gazdag. Azok az
újítások, melyekkel kísérletezett, összetételei, elvoná-
sai nem szerencsések, többnyire kiagyaltak, mesterkél-
tek. (Tavasz-várás, Csók-kunyhó, göth, hars stb.) ke-
vés költő hagyott maga után annyi selejtest, művészi-

leg idétlent, és modorost. mégis jelentős tehetség volt.
maradandót alkotott azzal a harminc-negyven versé-
vel, mely pályája szerencsés termékének tekinthető. nem
tündököl a lángész kápráztató fényével. Helye nincs is
se Petőfi, se Arany, se Vörösmarty, se Berzsenyi mel-
lett, csak az érdekes, csonka nagy tehetségek között.
Akadhatnak olyanok, akik ezután is sokkal elnézőbben
látják alakját. de lehetetlennek tartom, hogy a művé-
szetre fogékony, tisztafejű emberek között nagy kü-
lönbségek tátonganának megítélése tekintetében.

(1929)
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A magyar Belorvosi Archívum (mBA) szerkesztősége elsősorban klinikai vo-
natkozású eredeti munkákat vár. ezek mellett esettanulmányoknak, összefog-
laló irodalmi referátumoknak, a belgyógyászat és határterületeinek működését
elősegítő írásoknak, módszertani leveleknek is szívesen adunk helyet. Vá-
runk társasági híradásokat, előrejelzést tervezett rendezvényekről, kongresz-
szusi beszámolókat, kollégiumi határozatokat, könyvismertetéseket és szak-
matörténeti írásokat (pl. megemlékezéseket elődeinkről).

A kéziratokra általánosságban a „uniform requirements for manuscipts
submitted to Biomedical journals” (international Committee of medical jour-
nal editors. n engl j med 1997; 336: 309-315., friss elektronikus változat:
http://www.iCmje.org) előírásai érvényesek. A kézirat benyújtásának feltéte-
lei:

– a dolgozatot korábban még nem publikálták (kivéve előadás-kivonat
vagy Phd-értekezés formájában),

– a kézirat benyújtását valamennyi szerző jóváhagyta,
– a dolgozat nem sérti a Helsinki deklaráció (1975, revízió 2008) előírá-

sait,
– a humán vizsgálatok az illetékes etikai bizottság jóváhagyásával történ-

tek,
– a laboratóriumi állatkísérleteket a vonatkozó szabályzatok szerint vé-

gezték.

Szerzőség

szerző az, aki egy adott munkához alkotó módon járult hozzá, beleértve a ter-
vezést, a kivitelezést, az ellenőrzést, valamint a dolgozat megírását. rutinsze-
rűen végzett munkáért (pl. metodikai, laboratóriumi adatok felhasználásáért,
technikai asszisztenseknek) köszönetnyilvánítás a célszerű.

kéziratok elbírálása

A kéziratok elbírálása „peer-reviewing system” szerint történik. A bírálók fel-
kérése és a kézirat közlésre való elfogadásának joga a szerkesztőséget illeti
meg.

A kézirat a megjelenésig titkosnak számít. ennek figyelembevétele vonat-
kozik a szerkesztőségre, szaklektorokra, a kiadóra stb. egyaránt. A kézirat el-
bírálási folyamata során információkat csak a szerkesztőség adhat, de csak a
szerzőnek és a szaklektoroknak.

A szerző értesítést kap a szerkesztőségtől 1. a kézirat átvételéről (közlésre
érkezés időpontja), 2. a szaklektor(ok) véleményéről, amelynek alapján – ha
szükséges – készülhet az átdolgozott, kiegészített közlemény, 3. a kézirat köz-
lésre történő elfogadásáról, 4. a kiadó küldi el a tördelt változatot, amelyben a
nyomdai hibák és egyéb legszükségesebb javítások is elvégezhetők.

orvosi helyesírás

A gyógyszerkészítmények gyári nevének megadását lehetőleg kerüljük, he-
lyettük a gyógyszerhatóanyagok elnevezését használjuk.

• Helyesírási alapelvek, ortográfia. A kéziratot a magyar helyesírás sza-
bályai szerint szerkesztjük, a szakkifejezések írásában az orvosi helyes-
írási szótárban (Akadémiai kiadó) foglaltak az irányadók. Akármelyik
(latin vagy magyar) írásmódot alkalmazzuk, lényeges, hogy az adott ki-
fejezés írásmódja egységes legyen.

• Latinos írásmóddal (de nem angolos latinsággal) írjuk a kettős latin ne-
veket, az anatómiai neveket, a betegségek, elváltozások, tünetek, diag-
nózisok hagyományos elnevezését, akkor is, ha görög eredetűek (pl.
gastrum, gastricus, pharyngealis). 

• A magyar helyesírás szerint, fonetikusan javasoljuk általában írni:
a társtudományok szakkifejezéseit (kémia, fizika – pl. szén-dioxid, agg-
regáció), enzimek neveit (foszforiláz), tudományágakat (hematológia),
vizsgálóeszközöket és vizsgálóeljárásokat [elektrokardiográf(ia), biop-
szia, komputertomográf], gyakori, a köznyelvben is használatos orvosi
kifejezéseket (diagnózis, terápia, krónikus, patológia).

Technikai követelmények

A kéziratokat elektronikus úton (e-mail: szathmari.miklos@med.semmelweis-
univ.hu) kérjük a szerkesztőségbe továbbítani. Eredeti munka megírásakor

célszerű a következő tagolást követni: Bevezetés (célkitűzés, rövid hivatkozás
az irodalmi előzményekre), Betegek és módszerek, Eredmények, Megbeszélés
(következtetés). A kézirat teljes terjedelme ne haladja meg a 30 000 karaktert.

Illusztrációk

Az ábrákat, táblázatokat kérjük külön dokumentumban mellékelni. Valameny-
nyi ábrát és táblázatot sorszámmal és címmel kell ellátni. A szövegben min-
den ábrára és táblázatra hivatkozni kell.

• A táblázatokat Word dokumentumként, szerkeszthető formában kérjük. 
• A grafikus ábrákat a kiadó átrajzoltatja.
• A fényképeket digitális formában, tif vagy jpg kiterjesztéssel kérjük,

lehetőleg minél nagyobb méretben (min. 300 dpi felbontás). Csak kifo-
gástalan minőségű felvétel fogadható el. (Ha mód van rá, szíveskedje-
nek a háttérre ügyelni, zavaró árnyékok, nem odatartozó tárgyak stb.)
kérjük, hogy az ábrákat ne helyezzék Word vagy PowerPoint dokumen-
tumba, mert ezek gyenge felbontásuk miatt nyomdai felhasználásra al-
kalmatlanok!

korábban már publikált ábra csak a szerző és a kiadó engedélye esetén közöl-
hető (a forrás feltűntetésével), vagyis a mástól átvett ábra, táblázat, fotó
stb. közléséhez (jogi okból) az eredeti kiadvány szerzőjének, illetve kiadójá-
nak engedélye szükséges; az engedélyt a szerzőnek kell beszereznie! élő sze-
mély felismerhető képének közléséhez az illető hozzájárulása szükséges, en-
nek hiányában jelezni kell a kiadó számára, hogy a kép feldolgozásakor kita-
karás szükséges.

Összefoglalás

A kézirathoz magyar és angol nyelvű, csak a tényszerű adatokat közlő, a dolgo-
zat lényegének megértését lehetővé tevő, 15–20 sor terjedelmű összefoglalást
kérünk mellékelni (3. személyt használva). Az angol nyelvű összefoglalásban
(summary) a szerzők neve (keresztnév rövidítve) és dolgozat címe is szerepel-
jen. Az összefoglalás és a dolgozat címe ne tartalmazzon rövidítéseket. kulcs-
szavak megadását magyar és angol nyelven egyaránt kérjük. Az angol kulcs-
szavakat a MeSH (Medical Subject Headings) szótárból kell kiválasztani és ezek
magyar nyelvű megfelelőit kell magyar kulcsszavakként feltüntetni.

Irodalomjegyzék

Az irodalomjegyzék csak a legfontosabb hivatkozásokat tartalmazza, ezek
száma ne haladja meg a harmincat. A hivatkozások az első három szerző nevét
felsorolva (további szerzők esetén az „és mtsai” kiegészítéssel), a dolgozat
címét és a megjelenés helyét és idejét tartalmazzák a következő módon: green
j, jot ts, gold ml: Apoptosis and loss of renal tissue. n engl j med 1994;
331: 13-121. A folyóiratok nevének rövidítése az nlm katalógusában látható
hivatalos címrövidítések (NLM’s Title Abbreviation) szerint történjen (elérhe-
tő: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/).

könyv, monográfia idézésének módja: pl. Wilson se, Williams rA (szerk.):
Vascular surgery 2nd ed. grune stratton, london, 1986. 

könyvfejezet idézésekor előre kerül a fejezet szerzője és a fejezet címe,
majd „in:” után az előző forma, végül az idézett rész első és utolsó oldalszá-
ma. kongresszusi előadás nyomtatásban megjelent rövidített szövege (abst-
ract) és „személyes közlés” nem idézhető közleményként.

elektronikus forrás idézésére példa: kaul s, diamond gA: good enough:
a primer on the analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann intern
med [internet]. 2006 jul 4 [cited 2007 jan 4]; 145(1): 62-69. Available from:
http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/62.pdf

Az irodalomjegyzéket az idézési sorrend szerint sorszámozva kérjük, és
a szövegben a cikkekre számmal történjen hivatkozás.

Curriculum vitae

A közlésre elfogadott közlemény első szerzőjétől várunk nagyon tömör, leg-
feljebb 350 karakter terjedelmű életrajzot (munkahely, beosztás, tudományos
fokozat, fő tudományos érdeklődési terület) harmadik személyben fogalmaz-
va. A kézirat végén kérjük az első szerző munkahelyi címét, telefon- és fax-
számát, illetve e-mail-címét közölni.
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