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ÖSSZEFOGLALÓ

A velencei konszenzus célja a beteg csecsemők táplálásterápiájára, elsősorban az enterális táplálására vonatkozó ajánlások összegyűjtése. 
A táplálásterápia az alapterápia szerves része, segítségével biztosítható az optimális szomatikus és kognitív fejlődés. A velencei konszenzus 
javaslata, hogy beteg csecsemőnél minden orvos-beteg találkozás esetén történjen meg a kóros tápláltsági állapot kockázatának felmérése, 
és szükség esetén kezdődjék meg a személyre szabott, adekvát táplálásterápia, melyet mindaddig kell folytatni, amíg a csecsemő el nem 
éri a megfelelő tápláltsági állapotot, illetve a kóros tápláltsági állapot rizikója fennáll. A csecsemők táplálásterápiájában kiemelt szerepet 
kapnak az emelt energia-és fehérjetartalmú tápszerek, melyek elősegítik a megfelelő tápanyag bevitelt csökkent volumentolerancia, vagy 
fokozott fehérje-, energiaszükséglet esetén. 
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SUMMARY

The aim of the Velence Consensus is to gather recommendations for the nutritional therapy, in particular enteral nutrition of sick infants. 
Nutritional therapy is an integral part of standard therapy, ensuring optimal somatic and cognitive development. The Velence Consensus re-
commends that the risk of malnutrition  should be assessed at all infant-patient encounters with a sick infant and that personalized, adequate 
nutritional therapy be initiated, if necessary, and shall be continued until the infant reaches a satisfactory nutritional status or while there is 
a continuing risk of an abnormal nutritional condition. In the nutrition therapy of infants, formulas with an increased energy and protein content 
play a key role, that promote the proper intake of nutrients in case of reduced volume tolerance or increased protein and energy needs.
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BEVEZETŐ 

A beteg csecsemők táplálására, tápanyag igényére, a kialakult 
kóros tápláltsági állapotok következményeire vonatkozóan számos 
nemzetközi és hazai szakmai ajánlást publikáltak már  [1-8]. Az elér-
hető adatok diverzitására, valamint a javasolt magas energia- és táp-
anyagbevitel megvalósíthatóságának problematikájára való tekintet-
tel 2019-ben Velencén összeült egy szakmai munkacsoport azzal a 
céllal, hogy olyan konszenzust fogalmazzon meg, amely elősegíti a 
szakmai ajánlások hazai megvalósulását a mindennapi gyakorlatban. 

A konszenzust hazai és nemzetközi szinten is elismert szaktekin-
télyek dolgozták ki, akik olyan területen gyógyítanak, ahol az adekvát 
energia- és tápanyagbevitel kulcsfontosságú az alapbetegség keze-
lése szempontjából. A szakértők a gasztroenterológia, kardiológia, 
neonatológia, intenzív terápia, fejlődésneurológia és a funkcionális 
evészavarok területét képviselték. A konszenzusban általános meg-
állapítások mellett egy-egy szakterület részletesen tárgyalásra kerül. 
A konszenzus célja, hogy támpontot nyújtson az általános gyermek-
orvosnak – alapellátóknak és kórházi orvosoknak, szakvizsgára ké-
szülőknek – illetve az egyes speciális szakterület iránt érdeklődőknek 
a beteg csecsemő táplálásterápiájában. 

KÓROS TÁPLÁLTSÁGI ÁLLAPOTOK

A kóros tápláltsági állapot olyan nem optimális testösszetétel, 
mely a szervezet funkciójának romlásához vezet. Az ilyen tápláltsá-
gi állapotra az energia, fehérje, vagy egyéb tápanyagok hiánya vagy 
többlete (vagy azok egyensúlyának megbomlása) jellemző, ami ká-
ros hatású a szervezet anyagcseréjére, működésére, és emiatt rontja 
a betegek gyógyulási esélyét [8]. Csecsemőkorban a leggyakoribb 
kóros tápláltsági állapot az alultápláltság. Ez gyakran valamilyen 
alapbetegséghez társulva jelenik meg, és nem ritka, hogy felismerés 
és adekvát terápia nélkül marad. 

A csecsemőkori alultápláltság gyakoriságát jellemzi, hogy kórhá-
zi felvételük kapcsán 13-36%-ban derül fény alultápláltságra még a 
fejlett országokban is [9-11]. A szakirodalom számos, malnutrícióval 
összefüggő rövid és/vagy hosszú távú káros következményről szá-
mol be [1, 12, 13]. A malnutríció korrelációt mutat a kórházi tartózkodás 
hosszával és a komplikációk előfordulási gyakoriságával. Alultáplált-
ság esetén hosszabb kórházi tartózkodást (átlagosan 1,6 nappal hosz-
szabb), szignifikánsan gyakoribb  hasmenést (22% vs. 12%, p< 0,001) 
tapasztaltak [14]. A malnutríció következményeként kialakuló immun-
diszfunkció fokozza az infekciók kockázatát. A suboptimális fizikális 
növekedés mellett a kognitív fejlődés is zavart szenved, ami a beteg 
életminőségét hosszú távon és jelentősen rontja. 

A szarkopénia az alultápláltság egyik megjelenési formája, mely-
re az izomszövet kóros mértékű megfogyatkozása jellemző [15]. A 
szarkopénia kialakulhat a testtömeg változása nélkül is, pl. amikor 
csökken az izomszövet, de növekszik a zsírszövet vagy ödéma alakul 
ki. Az izomszövet mennyiségének mérésére csecsemőkorban is lé-
tezik noninvazív eljárási módszer, pl. a denzitometria, ami hazánkban 
egyelőre még nem elérhető. 

KÓROS TÁPLÁLTSÁGI ÁLLAPOTOK 
FELISMERÉSE ÉS MEGÁLLAPÍTÁSA 
CSECSEMŐKORBAN 

Minden beteg csecsemőnél, különösen a krónikus betegségben 
szenvedőknél, rendszeresen mérni kell a tápláltsági állapotot, illetve 
kóros tápláltsági állapot esetén annak súlyosságát. 

A tápláltsági állapot megállapításához és alultápláltság esetén a 
megfelelő táplálásterápia kialakításához szükséges lépések [13]: 

I. Antropometriai mérés (testtömeg, testhossz, fejkörfogat) és 
a korábbi mérések eredményeivel együtt történő értékelése 
(percentilis görbe); 

II. A 24 óra alatt elfogyasztott napi táplálék mennyiségének pon-
tos dokumentálása; 

III. Az etetési idő felmérése, az evés magatartás és csecse-
mő-szülő interakció megfigyelése;

IV. Az aktuális tápláltsági állapot és a betegség okozta speciális 
igények alapján a napi energia-, tápanyag-, és folyadékszük-
séglet kiszámítása;

V. A kitűzött célértékek és a napi tényleges energia- és tá-
panyagbevitel összevetése. 

Az antropometriai értékek alapján alultápláltság alapos gyanúja 
áll fenn;

I. Az életkornak megfelelő, egészséges csecsemőkre vonatkoz-
tatott, 3-as percentil alatti testtömeg

II. Az életkornak megfelelő, egészséges csecsemőkre vonatkoz-
tatott 3-as percentil alatti testhossz

III. A testhosszhoz viszonyított testtömeg 3-as percentil alatt van
IV. Az életkornak megfelelő 3-as percentil alatti fejkörfogat 
V. Ha a fenti paraméterek percentil értékei az elmúlt 3-6 hónap-

ban minimum 2 percentil sávot keresztezve csökkennek. 

A testmagasság, testtömeg, fejkörfogat percentilis értékeinek 
követésére javasolt percentilis görbék: 

• Időre született csecsemők esetén:  
https://www.who.int/childgrowth/standards/en

• Koraszülöttek esetén:  
Koraszülött referenciák (Fenton): 
https://www.rcpch.ac.uk/sites/default/files/Girls_neonatal_
and_infant_close_monitoring_growth_chart.pdf 
https://www.rcpch.ac.uk/sites/default/files/Boys_neonatal_
and_infant_close_monitoring_growth_chart.pdf

• Koraszülött standardok (Intergrowth-21): 
https://intergrowth21.tghn.org/standards-tools/

A korábbi szakirodalmi hivatkozásokkal ellentétben nincs olyan 
általánosan elérhető klinikai laboratóriumi vizsgálat, amivel a táplált-
sági állapotot felmérni, vagy a táplálásterápia testösszetétel változásra 
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gyakorolt hatását monitorozni lehetne. A klinikai laboratóriumi vizsgá-
latoknak nem a tápláltsági állapot vagy annak változási iránya meg-
határozásában, hanem a táplálásterápia esetleges szövődményeinek 
felismerésében van szerepe a klinikai laboratóriumi vizsgálatoknak. 

AZ ALULTÁPLÁLTSÁG RIZIKÓJÁNAK 
MEGHATÁROZÁSA 

A tápláltsági állapot szűrésének célja azon betegek kiemelése, 
akiknél lényeges a tápláltsági állapot pontosabb felmérése, mert táp-
lálásterápiára lehet szükség.

Az alultápláltság kockázatának szűrésére gyermekek számára 
is több kérdőív elérhető. A nemzetközi ajánlások szerint (European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) a szűrőesz-
közöknek egyszerűnek és gyorsan kitölthetőnek kell lennie, hogy 
a mindennapi gyakorlatban nagy betegforgalom mellett is elvégez-
hető legyen a szűrés [16]. A fentiekből következik, hogy a tápláltsági 
állapot szűrése nem azonos a tápláltsági állapot felmérésével, amely 
részletes anamnézisből, fizikális vizsgálatból és megfelelő antropo-
metriai, laboratóriumi és eszközös mérésekből áll.

Ajánlott hazánkban is, hogy a tápláltsági állapot szűrése meg-
történjen kórházi felvételkor, illetve az alap- és járóbeteg ellátásban. 
A szűrés módjának kidolgozása során a lokális szempontokat figye-
lembe kell venni.

A szűrés megszervezésének fontos szempontjai:  
- ki végzi a szűrést
- a beteg ellátás melyik fázisában (kórházi felvétel, -bentfekvés, 

alapellátás, szakellátás)
- megfelelő szűrőeszköz kiválasztása 
- ki értékeli a szűrés eredményét
- ki választja meg a megfelelő intervenciót
- ki valósítja meg a szükséges intervenciót.

A szűrőeszköz megválasztásánál figyelembe kell venni a szű-
rést végzők képzettségét, illetve a populáció jellegzetességeit. Kór-
házi felvétel esetén jól alkalmazhatóak az általános szűrő kérdőívek 
(pl. STRONGKids kérdőív [17]), de ezek nem feltétlenül alkalmasak 
pl. krónikus betegek kezelése-gondozása során a tápláltsági állapot 
szűrésére. 

TÁPLÁLÁSTERÁPIA

A táplálásterápia csecsemőkorban egy olyan orvosi felügyele-
tet igénylő intervenció, amikor normál táplálással (pl. csak anya-
tejjel, és/vagy anyatej helyettesítő/kiegészítő tápszerekkel, illetve a 
hozzátáplálás időszaka alatt az egészséges csecsemőknek össze-
állított étrenddel) nem biztosítható a beteg energia-, tápanyag-, és 
folyadékszükséglete, ezért csak „speciális, gyógyászati célra szánt 
tápszerek/élelmiszerek” és/vagy táplálást segítő eszközök (pl. 
szonda) felhasználásával valósítható meg az optimális táplálás [8]. 

A táplálásterápia alapvető célja, hogy az alapbetegség kezelésé-
nek szerves részeként biztosítható legyen a beteg csecsemő meg-
felelő dinamikájú szomatikus és kognitív fejlődése, valamint a szerv-

működések zavartalan érési folyamata. A személyre szabott, megfe-
lelő táplálásterápia a kórházba kerülő beteg csecsemő állapotától 
függően haladéktalanul kezdődjék el, és szükség esetén folytatódjék 
a beteg otthonában, mindaddig, amíg a megfelelő tápláltsági álla-
potot a csecsemő el nem éri, illetve amíg kóros tápláltsági állapot 
rizikója fennáll. 

A táplálásterápia stratégia szintjei: 1. orális intervenció; 2. en-
terális szondatáplálás; 3. parenterális táplálás [7]. A táplálásterá-
pia elrendeléséhez szükséges döntések meghozatalában segít az 
1. ábra. Amennyiben a csecsemők energia-, tápanyag- és folyadék 
szükséglete nem biztosítható orális bevitellel, szondatáplálás vál-
hat szükségessé. Az enterális szondatáplálás előnye a parenterá-
lis táplálással szemben: a belek emésztő, felszívódó és védekező 
funkciója fenntartható, a boholyatrófia és a kolesztázis elkerülhető, 
kevesebb mellékhatással jár, költségkímélőbb. A szondatáplálásnál 
az eszközök kiválasztása, a táplálási mód meghatározása, az ener-
gia- és tápanyagbevitel célértékeinek meghatározása orvosi kom-
petencia. A szondatáplálás indikációit az 1. táblázat foglalja össze 
[18]. A táplálásfelépítés lépéseit a 2. táblázat mutatja be. A szon-
datáplálás történhet folyamatos és bólus táplálás formájában, me-
lyek közül a bólustáplálás áll közelebb az fiziológiás táplálkozáshoz, 
ezért lehetőség szerint ez a javasolt táplálási forma.

A táplálásterápia egyetlen abszolút kontraindikációja a súlyos 
szöveti hipoperfúzióval járó hemodinamikai instabilitás, és több ab-
szolút kontraindikáció nincs. A hipoperfúzióval járó hemodinamikai 
instabilitás esetén elsődleges a keringészavar helyreállítása. Azonban 
a hemodinamikai egyensúly fenntartásához szükséges vazoaktív és 
inotrop terápia nem kontraindikálja a korai táplálás támogatást, és 
a trofikus táplálás mielőbbi bevezetését. Az enterális táplálás kont-
raindikációi  között megemlítendő a paralitikus és mechanikus ileus,  
intesztinális obstrukció, perforáció, necrotizáló enterocolitis (NEC) [13]. 
Relatív kontraindikációként szokás megemlíteni az intesztinális dys-
motilitást, toxikus megacolont, peritonitist, gasztrointesztinális vérzést, 
nagy hozamú enterális fisztulát, a súlyos hányást és az intractabilis 
hasmenést. Utóbbiak esetébena beteg toleranciájától függően java-
solt az enterális táplálás, legalább minimális enterális táplálás (trofi-
kus táplálás), és ennek kiegészítése parentális táplálással.

Amennyiben csecsemő az energiaszükségletének csak 60-
80%-a fogyasztja el három napon keresztül, táplálásterápia indítása 
szükséges [13, 18]. Ha az etetésenkénti idő meghaladja a 30 percet 
megfontolandó a szondatáplás [19]. 

KRÓNIKUS BETEGSÉGBEN SZENVEDŐ 
CSECSEMŐK TÁPLÁLÁSA ÉS 
TÁPLÁLÁSTERÁPIÁJA 

A krónikus betegségben szenvedő csecsemők gyakran magas 
energia- és tápanyagbevitelt igényelnének. Ugyanakkor a célértékek 
elérését akadályozhatja anorexia, diszfágia, hypoxia, motilitási zavar, 
volumen intolerancia. Nehezítheti a megfelelő tápanyag bevitel bizto-
sítását az egészséges csecsemők számára tápszerek és egyéb élel-
miszerek fiziológiás igényeket fedező energia- és tápanyag tartalma. 
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A táplálást nehezítő tényező lehet a beteg csecsemő táplálkozási vi-
selkedésének megváltozása. A csecsemőnél az evés során distress 
léphet fel, mely következtében nem képes az optimális táplálás elfo-
gadására. Személyre szabott kezelésként a szülők számára segítség 
adható abban, hogy gyermekük jelzéseit figyelembe véve történjen 
táplálás. Ez a kora gyermekkori evészavarok területén speciálisan 
képzett szakemberek bevonását igényli, a táplálásterápia kiegészíté-
seként [20].

A magas (120-150-180 kcal/ttkg) energiabevitelt nem lehet 
az egészséges csecsemőknek kifejlesztett tápszerekkel biztosítani, 
mert akkor a bevitelt kell 1,2-1,8-szeresre emelni (3. táblázat) [7]. Lé-
nyeges, hogy az anyatejes csecsemőnél a dúsítás, kiegészítés teljes 
értékű tápszerrel történjen, kerüljük a monovalens dúsító tápszereket. 
A hozzátáplálás során bevezetésre kerülő gyümölcsöknek és zöld-
ségeknek nagyon alacsony az energia- és a fehérjetartalmuk, ezért 
ezen élelmiszereket dúsítani szükséges. Dúsítás során figyelni kell 
nátriumbevitelre is, pl. a tejtermékeknek magas a fehérjetartalmuk 
miatt megfelelnének, de a magas nátrium tartalmuk miatt fokozott 
kockázatot jelenthetnek (4. táblázat). A nagyobb volumen bevitelének 
akadálya lehet a beteg toleranciája vagy egyes kórállapotok esetén 
a folyadék megszorítás. A  volumen túlterhelés elkerülhető táplá-
lásterápia indításával: speciális, gyógyászati célra szánt, magasabb 
tápanyag denzitású tápszerrel/élelmiszerrel. Megjegyzendő, hogy az 
enterális táplálás bizonyos esetekben negatív következményekkel is 
járhat, „tápszonda függőséget” is eredményezhet. Ez a helyzet hosz-
szan fennállhat a kiváltó ok (pl. súlyos betegség) megszűnése után 
is, amely jelentős életminőség romlást is vonhat maga után. Ugyan-
akkor kiemelendő, hogy a táplálásterápia egyetlen abszolút kontrain-
dikációja a súlyos hemodinamikai instabilitás (ld. előző bekezdés), és 
több abszolút kontraindikáció nincs.  

ÖSSZEFOGLALÁS

Összefoglalva a fentieket, a beteg csecsemőknél nélkülözhetet-
len a tápláltsági állapot felmérése, monitorozása, az ebből adódó 
kockázat felmérése. A további kedvezőtlen változások megelőzése 
céljából vagy alultápláltság esetén pedig táplálásterápia haladék-
talan bevezetése szükséges. Javasolt továbbá a táplálásterápia 
rendszeres ellenőrzése az optimális testösszetétel eléréséig. Ebben 
a folyamatban kiemelt szerepet kap a szülő mellett az alapellátó 
orvos, a védőnő, a szakorvos és szakasszisztens, valamint kórházi 
felvétel esetén a beteget aktuálisan ellátó orvosok és ápolók.  Adott 
esetben a táplálásterápiába további szakemberek bevonására is 
szükség lehet - gyógypedagógus, pszichológus, pszichiáter, egyéb 
segítő szakmák.

Ápolói/asszisztensi kompetenciába tartozó tevékenységek: az 
antropometriai mérések, a mért adatok rögzítése, a táplálási idő fel-
mérése és a napi volumen rögzítése. 

Orvosi kompetenciába tartozó tevékenységek: az antropomet-
riai mérések eredményeinek értékelése, energia-és tápanyag célér-
tékek meghatározása, szükség esetén a táplálásterápia elrendelése, 

szondatáplálás esetén a táplálást segítő eszköz kiválasztása és táp-
lálási mód meghatározása (5. táblázat). 

TÁPLÁLÁSTERÁPIA 
A KARDIOLÓGIA TERÜLETÉN

Veleszületett szívfejlődési rendellenességek esetén a vonta-
tott testtömeg- és/vagy hosszfejlődés etiológiai háttere összetett. 
Az  elégtelen szomatikus fejlődés oka a tartós keringésromlást 
okozó hemodinamikai tényezők, illetve a hypoxia lehet. Ezek kö-
vetkeztében elégtelen energia/makronutriens bevitel vagy elég-
telen hasznosulása alakulhat ki, és a szervezet nem képes lépést 
tartani a megnövekedett energia igénnyel. Az inflammációval járó 
folyamatok, a bélműködés zavar, társuló fejlődési rendellenességek, 
genetikai szindrómák tovább fokozhatják az energia- és tápanyag-
szükségletet. A kezelést igénylő veleszületett szívbetegség diag-
nózisától kezdve, már a preoperatív időszakban fel kell mérni és 
követni kell a tápláltsági állapotot jellemző paramétereket [21, 22].

A vitiumok klasszifikációja és jellemzői különbözőek az alul-
tápláltság kockázata szempontjából. A vitium jellegén kívül fontos 
szempont a gyermek gesztációs/posztnatális kora, a hemodina-
mikai jellemzők (pl. keringési elégtelenség, pulmonalis hypertonia, 
cyanosis, ductus dependencia), valamint a betegség lefolyásának 
aktuális fázisa (preoperatív vs. posztoperatív helyzet). Az alultáplált-
ság kockázata szinte minden vitium esetében fennáll, azonban cya-
nosissal járó pulmonalis hypertonia (pl. kamrai septumdefektus,  
coarctatio aortae,  atrioventricularis septumdefektus), illetve izolált 
pulmonalis hypertonia esetén akár a betegek 50-100%-a érintett 
lehet. Ezekben a csoportokban a betegek fokozott energia igénye 
mellett az alacsony energia bevitel is lényegesen gyakoribb (kb. 
70-75%). Az elégtelen energiabevitel mellett az alultápláltságban 
az elégtelen fehérje bevitel is jelentős szerepet játszik. Vitiumos 
gyermekekben, különösen műtét után fokozott a protein katabo-
lizmus és turnover, ezért gyakran alakul ki szarkopénia. Az adekvát 
fehérje bevitel (akár 4 g/ttkg/nap) szükséges a fehérjeszintézishez, 
a  sebgyógyuláshoz, a gyulladásos folyamatok modulálásához, az 
izomtömeg megtartásához [23]. A potenciálisan rossz bélperfúzi-
óval járó esetekben (pl. ductus-dependens keringés, vagy alacsony 
perctérfogat) a vitiumos gyermekek táplálása a NEC veszélye miatt 
még több megfontolást igényel. A legújabb bizonyítékok alapján 
azonban ebben a betegcsoportban is javasolható az enterális táp-
lálás elindítása. Már a minimális enterális táplálás (10-20 ml/kg/
nap) is támogatja a bélnyálkahártya, a bél immunrendszer érését, 
és csökkenti a NEC előfordulását.

A közvetlen posztoperatív időszakban, amint lehetséges a táplá-
lásterápia megkezdendő, természetesen a hemodinamikai stabilitás 
a legfontosabb szempont. Egyes esetekben (pl. kamrai septum de-
fektus zárása) az orális táplálás viszonylag korán megkezdhető, de 
sok, komplex veleszületett szívfejlődési rendellenesség esetében pa-
renterális +/- enterális táplálásra van szükség kezdetben. A prioritás 
az enterális táplálás. Gondot jelenthet a folyadék megszorítás, illetve 
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a gyógyszerekkel bevitt többlet folyadék a táplálás ideális kivitelezé-
sében. Ezekben az esetekben a táplálék energia tartalmának emelé-
se jelenthet megoldást. 

Az enterális táplálással kapcsolatos legfontosabb kardiológiai 
szempontok [21]:

Minimalis enterális bólus táplálás elkezdése 10-20 ml/kg/
nap adagban anyatejjel (ennek hiányában standard csecsemő-
tápszerrel) az első napon hemodinamikai stabilitás esetén.

A minimalis enterális táplálás jól tolerálható prostaglandin keze-
lés során, illetve shunt-ök esetén is.

A minimalis enterális táplálás mennyiségét nem szükséges 
figyelembe venni a kalória számítás során (a cél akár 145 kcal/kg/
nap is lehet vitiumos újszülöttekben).

Chylothorax esetén közepes szénláncú zsírsavakat (MCT) na-
gyobb arányban tartalmazó tápszer alkalmazása javasolt.

A táplálék energia tartalmának emelése jobb súlygyarapo-
dást eredményez, de a NEC kockázata is emelkedhet, főleg ko-
raszülöttekben.

TÁPLÁLÁSTERÁPIA A FEJLŐDÉSNEUROLÓGIA 
TERÜLETÉN

Neurológiai károsodás, szabályozási zavar esetén a  táplálási 
nehezítettség (neurogen dysphagia), vagy a volumen intolarencia 
miatt tapasztalható meglassult testtömeg növekedés, alultápláltság 
következményei szerteágazóak: gyakori infekciók, elhúzódó kórházi 
tartózkodás miatt az alultápláltság lassíthatja a fejlődésneurológiai 
kivizsgálás folyamatát, és akadályozhatja a diagnózis alapján szük-
séges neuroterápia mielőbbi megkezdését.  

A hypoxias/ischaemias inzultuson átesett újszü lötteknél, fiatal cse-
csemőknél az elszenvedett károsodás következtében zavart szenved-
het a szopás-nyelés-légzés folyamatos koordinációja. Neurogen dysp-
hagia esetén kezelés indítása szükséges! [24]. Nagy fokú éretlenségből 
fakadó etethetetlenség mellett is javasolt rövid ideig, (egy-egy korty) 
megszakítással (pihenéssel) az üvegből történő etetés. Az akut állapo-
tot kísérő tudatzavar mérséklődésével párhuzamosan kell megkezdeni 
– az éretlenséghez hasonló módon – az üvegből történő etetést. 

Magasabb energiaigény esetén, a gyakori, kisebb mennyiségek-
ben történő táplálás hatásos lehet, csökkent volumen tolerancia ese-
tén a magasabb energia tartalmú tápszerek segíthetnek. A megfelelő 
behozó (catch-up) gyarapodás biztosítása mellett fontos szempont 
a szükséges izomtömeg, ill. izomerő kialakulásának biztosítása, ami 
a mozgásfejlődéshez is elengedhetetlen. Ennek érdekében szüksé-
gessé válhat a táplálásterápia magas tápanyag- és energia denzitá-
sú, tápszerekkel. Az igen éretlen, kis súlyú koraszülöttekben, akiknek 
például bronchopulmonalis dysplasia-ja (BPD-je) oly mértékű, hogy 
még a táplálkozással járó „munka” is jelentős szaturáció esést okoz, 
a kevesebb mennyiség/magas energia tartalmú tápszer lehetővé te-
szi a rendszeres orális táplálást, mely biztosíthatja – szükség esetén 
– a neuroterápia időben történő elkezdését.

Elhúzódó tudatzavar (alig befolyásolható gyakori epilepsziás 
roham és/vagy tudatszintet befolyásoló gyógyszerelés) esetén, 
amennyiben az orális táplálás kialakulása elhúzódó, nazogasztrikus 
szondán történő (intermittaló levezetés melletti) táplálás szüksé-
ges. Állandó szonda tartós alkalmazása a lokális irritáció, a sűrűbb, 
tapadós váladék, és annak nehezített lenyelése miatt nem javasolt, 
ilyen esetekben PEG (percutan endoszkópos gastrostoma) v. gaszt-
rotubus behelyezése mérlegelendő. 

Agyi szabályozási zavar jeleként - adott esetben jelentkező - 
neurogen dysphagia azonnali kezelése elengedhetetlen. Nagy fokú 
éretlenség esetén is – amennyiben a koraszülött a nyálát nyeli – egy-
egy csepp táplálék szájon keresztül történő rendszeres adása java-
solt. A megfelelő tápláltsági állapot biztosítása érdekében - elsősor-
ban – volumen intolarencia esetén magas energia tartalmú tápszer 
- bevezetése javasolt.

TÁPLÁLÁSTERÁPIA FUNKCIONÁLIS 
MEGKÖZELÍTÉSBŐL

A csecsemő és kisdedkori viselkedési zavarok egyik leggyakoribb 
megjelenési formája a táplálkozási- és evészavar. A kora gyermek-
kori időszakban a szülők 25-40% számol be gyermekük problémás 
etethetőségéről. Komoly táplálási elutasítás 3-10 %-ban fordul elő, és 
az esetek 1-2%-nál lép fel súlyos, hosszan elhúzódó evészavar [25].

Az evészavarok besorolása Magyarországon a BNO-10 (Be-
tegségek Nemzetközi Osztályozása) és a  DSM-V (Statistical 
Manual of Mental Disorders) (American Psychiatric Association, 
2013) diagnosztikus rendszerekkel történik. Az angolszász kultú-
rákban a DC:0–3R (Diagnostic Classification of Mental Health and 
Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood - Zero to 
Three, 2005) klasszifikációs rendszert a DC:0-5  követi [26].

Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) egy átfogó definiciót dol-
gozott ki 2018-ban, mely a javasolt diagnosztikai kritériumok mellett, 
a beavatkozások megtervezéséhez is támpontot nyújt. Gyermekkori 
táplálási zavarnak (Pediatric Feeding Disorder, PFD) olyan az élet-
kornak nem megfelelő orális bevitelt nevezzük, melynek következ-
tében szervi eltérés, tápanyaghiány, az evési készség elmaradása 
és/vagy pszichoszociális diszfunkció kapcsolódik [19] (1 táblázat).

Az evés egy komplex folyamat, amelyben a gyermekfejlő-
dés során több alkalommal is zavar támadhat. Az evésfejlő-
désre vonatkozó életkori sajátosságokat célszerű figyelembe 
venni (pl. éhség, jóllakottság jelei) [20]. A csecsemő evése 
interakciós folyamat, melyben a gyermekre vonatkozó rizikó 
faktorokon kívül a szülői jellemzőknek és egyéb tényezőknek is 
befolyásoló szerepe lehet [25, 27]. Kora gyermekkori táplálási 
nehézségek esetén a csecsemő kivizsgálása és kezelése mult-
idiszciplináris, bio-pszicho-szociális megközelítést igényel. 
Kiemelendő, hogy a krónikus betegség miatt gondozott cse-
csemők esetén gyakran tapasztalható táplálási zavar, melynek 
multidiszciplináris kezelése nélkül a táplálásterápia kudarcba 
fulladhat [28]. 
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Az elégtelen súlygyarapodású kisgyermek állapotfelmérésé-
vel, a háttérben fennálló lehetséges tényezőket (orvosi, dieteti-
kai, pszichoszociális és fejlődési / viselkedési) vizsgáljuk. 

A táplálási előzmények elemzése a következő területekre fó-
kuszál: szoptatás, a hozzátáplálás szükségessége, annak módjai, az 
evési helyzet/ek, etetési környezet, táplálási viselkedés és interakció 
[29]. A lehetséges okok közül többek között kiemelhető a szopta-
tási probléma, az etetések optimálistól eltérő időtartama és gyako-
risága, a szülői mentális betegség, zavar a csecsemő-szülő interak-
cióban, a szilárd táplálék késői bevezetése, új ételek visszautasítása, 
rágási-nyelési nehézségek. 

A funkcionális evészavarok esetén a csecsemő/kisded vissza-
utasíthatja az elvárt mennyiségű és összetételű tápanyag bevitelt, 
illetve az életkorának megfelelő táplálási formát. Napjainkban 
a testi és lelki megközelítést integráló multifaktoriális szemlélet-
mód képviselt, a normál és a normáltól eltérő evés viselkedési je-
lek értelmezéséhez [30]. A csökkent táplálékbevitel zavar (DC:0-
5) a diagnosztikai kritériumok között részletezi a maladaptív evés 
viselkedési megnyilvánulásokat, továbbá azoknak a csecsemő/
kisgyermek és a család működésére való lehetséges hatásait 
[26]. Az Egészségügyi szakmai irányelv, az ételek ajánlott állagára 
vonatkozó fejezetben (Ajánlás 35, [31]) kitér a rágásra szoktatás 
javasolt kezdési idejére is (8-10 hónapos korban), valamint arra 
is, hogy a „rágásra szoktatás 10 hónapon túli életkorra halasztása 
megnöveli a táplálási nehézségek előfordulásának gyakoriságát”. 
Figyelemkeltő jel az, ha a csecsemő/kisgyermek táplálhatósága 
eltér az életkorának megfelelő optimális mutatóktól. A táplálási 
nehézségek elkerülésében elsődleges a korai felismerés, és az in-
tervenciós lehetőségek, társszakmák igénybevétele. 

Az elvártnál kisebb mennyiségű étel elfogadásakor a magasabb 
energia tartalmú speciális, gyógyászati célra szánt, tápszer/élelmiszer 
megoldást jelenthet a megfelelő tápanyagszükséglet per os biztosí-
tásához. Ez a szülői aggodalom csökkenését is szolgálhatja. 

A megváltozott evési magatartás, és az ajánlott időtartamot 
rendszeresen meghaladó táplálási mód, további vizsgálatokat igé-
nyel (gyógypedagógus, pszichológus). 

Az etetés erőltetése kerülendő. Az evés legyen kellemes élmény. 
Figyelemelterelés és álomban való etetés nem javasolt. A csecsemő 
etetésbe való aktív bevonása elősegíti az önálló evés kialakulását és 
fejlődését. Alultápláltságot okozó evészavar esetén a dietetikus be-
vonása a bevitt volumen tápanyag- és energiaigény optimalizálása 
érdekében előnyös lehet.

TÁPLÁLÁSTERÁPIA 
A GASZTROENTEROLÓGIA TERÜLETÉN 

A gyermekgasztroenterológiában a táplálásterápia létfontosságú 
egyes gasztrointesztinális betegségek kapcsán, de emellett rend-
szerint a gasztroenterológus részt vesz más krónikus betegségben 
szenvedő csecsemők táplálásterápiájának kialakításában is, illetve a 

súlyállás miatt vizsgált csecsemők első vizsgálata gyakran a gaszt-
roenterológiai rendelőben történik, így a táplálkozási-, evészavarral 
küzdő csecsemőket is először gasztroenterológus látja a szakellátás-
ban. A gasztroenterológus feladata tehát kétirányú: 1. táplálásterápia 
indikációja és megvalósítása; 2. diagnosztika megszervezése, és a 
terápia megkezdése. 

Az alábbiakban a teljesség igénye nélkül néhány kórkép ese-
tében alkalmazandó legfontosabb táplálásterápiás szempontok 
következnek:

CHOLESTASIS CSECSEMŐKORBAN [32] 

Csecsemőkorban a cholestasis sokféle eredetű lehet, kialakulhat 
primeren - májbetegség, epeúti obstrukció-, vagy másodlagosan - 
alultápláltság, infekció, parenterális táplálás, enterális táplálás hiánya, 
gyógyszeres kezelés következményeként. A cholestasis emésztési, 
és felszívódási zavarral jár, de az alultápláltság kialakulásához hoz-
zájárul a fokozott anyagcsere, illetve a májbetegség progressziójával 
az alultápláltság patogenezise még összetettebbé válik. Cholestasis 
esetén az alultápláltság fokozza a morbiditást és a mortalitást, ezért 
ennek megelőzése, illetve korai adekvát kezelése elengedhetetlen. 

Ilyen helyzetben a tápláltsági állapot megítélésében a testtömeg 
megítélését nehezítheti az organomegalia, ascites, ezért nagyobb 
hangsúly kap a testhossz mérés és a fejkörfogat követése.

A fennálló steatorrhea jelentős energia vesztéssel jár, miközben 
a fokozott anyagcsere miatt a betegek energia igénye fokozott. Nem 
elegendő azonban csak a zsírok pótlására törekedni, mivel a fokozott 
protein katabolizmus miatt a fehérjepótlás is figyelmet érdemel már 
enyhe-mérsékelt cholestasis esetén is. A táplálásterápia kulcsténye-
zői a fokozott kalória bevitel, a közepes szénláncú zsírsavak (MCT) 
és a zsíroldékony vitaminok biztosítása. A táplálékból történő zsír-
felszívódás könnyebb közepes szénláncú zsírsavat tartalmazó trig-
liceridek esetén. Nem mellőzhető azonban az a tény, hogy az MCT 
zsírok alacsonyabb energia tartalmúak (8,3 kcal/g MCT vs. 9 kcal/g 
LCT), mint az LCT zsírok, és az sem, hogy az esszenciális zsírsavak 
hosszú szénláncúak. Ezért a zsírokból származó energia bevitel 80% 
-át nem haladhatja meg az MCT zsírok aránya. A cholestasis esetén 
az elhúzódó éhezés kerülése kiemelten fontos. A májbetegségben 
szenvedő csecsemő esetén is optimálisnak tekinthető, elsődleges 
táplálék az anyatej, melynek esetleg dúsítása javasolható. 

Alapvető szempontok a cholestasisban szenvedő csecsemők 
táplálásához: 

•	 Energia bevitel: az életkornak megfelelő optimális energia be-
vitel 130%-a. 

•	 Zsírbevitel: a teljes kalória bevitel 30-50%-a. Az  MCT/
LCT javasolt aránya a bevitt kalória arányában: 30%/70%. 
MCT forrás lehet: MCT olaj, vagy MCT-t tartalmazó tápszer. 
A  steatorrhea megjelenése az MCT túlzott bevitelét jelez-
heti. Az MCT bevitelének emelése javasolt, ha a testtömeg/
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testhossz percentilis csökken/vagy ha nincs catch-up növe-
kedés egy hónap alatt.

•	 Fehérje: az életkornak megfelelő ajánlott mennyiség 
130-150%.

•	 Szénhidrát: a teljes kalória bevitel 40-60%-a.
•	 Zsírban oldódó vitaminok nyomelemek pótlása, különös 

fontos a K-vitamin pótlása.

RÖVIDBÉL SZINDRÓMA CSECSEMŐKORBAN [33]  

Kihívást jelenthet a neonatológusok és gasztroenterológusok 
számára a rövidbél szindrómás csecsemők enterális táplálása a pa-
renterális táplálás mellett. Ennek sikerességét az etiológia (NEC, bél-
fejlődési rendellenesség) mellett jelentősen befolyásolja, hogy milyen 
bélszakaszok hiányoznak, milyen hosszú a megmaradó bélszakasz, 
az ileocecalis billentyű megőrizhető-e. Alapvető a műtét után az en-
terális táplálás minél korábbi bevezetése. A korai enterális táplálás 
nemcsak a megmaradó bélszakasz adaptációját segíti elő, hanem 
fontos szerepe van a májkárosodás és a kanül asszociált szepszi-
sek kivédésében is. A bél adaptációs mechanizmusai már napokkal 
a műtét után elindulnak, és az első két évben a legintenzívebbek [34]. 

Az enterális táplálás felépítésének első lépése a posztoperatív ile-
us oldódását követően a korai, folyamatos enterális táplálás - nazo-
gasztrikus vagy nazojejunális szondán – elindítása. Induló adagolás-
ként a 1ml/hr javasolnak újszülöttek esetén. Az adag fokozatos eme-
lése során a széklet mennyiségének vagy a stoma hozamának, illetve 
a széklet pH folyamatos ellenőrzése kiemelt jelentőségű: 30-50 ml/
ttkg-nál nagyobb „hozam” esetén az enterális táplálás adagjának 
emelése nem javasolt. 

A folyamatos táplálás mellett javasolt a kis mennyiségű orá-
lis táplálás mielőbbi bevezetése is a szopó reflex és a nyelés reflex 
fenntartása, a táplálási averzió elkerülése érdekében. Az enterális 
táplálás szempontjából az anyatej preferálandó. Anyatej hiányában 
nincs egységes álláspont a választandó tápszerek hidrolizáltsági fo-
kának tekintetében. A legtöbb centrumben az extenzíven hidrolizált 
tápszereket részesítik előnyben, az Amerikai Dietetikus Társaság 
a standard tápszereket javasolja. Míg a hidrolizált tápszerek köny-
nyen felszívódó formában tartalmazzák a tápanyagokat, hátrányuk 
az ebből adódó magas osmolaritásuk. Az MCT-t tartalmazó tápsze-
reknek ebben a betegcsoportban is nagy szerepe van könnyű fel-
szívódásuk miatt, ugyanakkor trophikus hatásuk elmarad a hosszú 
szénlácú zsírsavakétól, és nagyobb ozmotikus terhelést jelenthetnek. 
A szolid ételek bevezetését nem szükséges halogatni az oromotoros 
készségek fejlesztése és a későbbi táplálási nehézségek elkerülése 
miatt. A megfelelő arányú szénhidrát, zsír és fehérje tartalmú étkezé-
sek kialakításában dietetikus felügyelete mindenképpen szükséges. 
Az ajánlások szerint minden étkezésnek kell fehérjét, szénhidrátot és 
zsíradékot tartalmaznia lehetősége szerint megfelelő arányban. Mű-
ködő vastagbél jelenléte esetén magasabb szénhidrát (50-60%) és 
alacsonyabb zsír (20-30%) bevitel javasolt, a vastagbél hiánya ese-

tén a magasabb zsír (30-40%) és alacsonyabb szénhidrát (40-50%) 
bevitel javasolt [34]. Az esetleges hiány állapotok (pl. zsíroldékony 
vitaminok, B12 vitamin és cink hiány) csak a parenterális táplálás le-
állítása után hónapokkal jelentkeznek. Ezek hosszútávú rendszeres 
ellenőrzése, illetve szükség esetén pótlása kiemelt jelentőségű az en-
terálisan táplált rövidbél szindrómás csecsemőknél.

Alapvető szempontok a cholestasisban szenvedő csecsemők 
táplálásához: 

- Javasolt az enterális táplálás felépítésének megkezdése 
a  osztoperatív ileus oldódását követően (akár 1ml/h).

- Az enterális tápláláshoz elsőként választandó az anyatej, en-
nek hiányában a tápszerek közül elsősorban az MCT tartalmú 
standard vagy extenzíven hidrolizált tápszerek javasoltak

- A parenterális táplálás elhagyása után az esetleges hiány álla-
potok hosszútávú rendszeres ellenőrzése javasolt.

- A hozzátáplálás megszokott időben megkezdhető, az egyes 
étkezéseknél megfelelő arányú szénhidrát, zsír és fehérje be-
vitel javasolt.

CISZTÁS FIBRÓZIS (CF)

A cisztás fibrózis szisztémás betegség, mely a tüdőérintettség 
mellett a hasnyálmirigy és máj érintettség miatt emésztési, felszívó-
dási zavarral jár, miközben a betegek energiaigénye fokozott. 

Ezért a gondozás egyik legfontosabb szempontja a diagnózis 
kezdetétől a személyre szabott táplálásterápia elkezdése [35, 36]. 
A kutatások azt bizonyítják, hogy az alultápláltsággal szoros össze-
függést mutat a pulmonális funkció és a túlélés. 

A CF-es csecsemőknénl is javasolt minden egyes kontrollvizsgá-
lat alkalmával az alapvető antropometriai adatok (testhossz, testtö-
meg, fejkörfogat) mérést végezni. Kezdetben 1-2 hetente majd, ami-
kor már megfelelő a fejlődés, attól kezdődően egy éves korig havonta. 

A legtöbb CF-s csecsemő az első életévben anyatej vagy stan-
dard tápszer mellett jól gyarapszik. Különös gondot szükséges for-
dítani a zsírban oldódó vitaminok- és cinkpótlására (1mg/ttkg/nap), 
illetve az anyatej és tápszerek alacsony sótartalma miatt sópótlás-
ra (1-2mmol/ttkg/nap) [35]. A szakmai ajánlások a CF-es betegek 
energia beviteli értékére a gyarapodás ütemétől függően az életkor-
nak és nemnek megfelelő egészséges populáció szükségletének 
110-200%-os mennyiségét javasolják [35]. 

Elégtelen hasnyálmirigy enzim termelés esetén a posztpran-
diális enzimtermelés < mint 10%-a normál mennyiségnek, emiatt 
enzim kiegészítés válhat szükségessé (pancreatic enzyme rep-
lacement therapy (PERT)). A tápszeres csecsemőknél a javasolt 
induló adagolás 2000-4000 IU lipáz/100ml standard tápszer/
anyatej. Az enzimpótlást étkezések előtt kell beadni, de elhúzódó 
vagy nagyobb étkezés kapcsán a javasolt az adag felosztása, és 
étkezés közbeni adagolása. Az enzimpótlást nem lehet a tápszer-
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hez/anyatejhez hozzáadva beadni. Amennyiben az optimalizált 
orális táplálás és PERT mellett sem érhető el optimális szomati-
kus fejlődés kiegészítő enterális táplálás bevezetése válhat szük-
ségessé. 

A hozzátáplálás megkezdhető 4-6 hónapos korban, a meg-
felelő mértékű fehérje és energiabevitel mielőbbi elérése ér-
dekében. A CF-s csecsemő ételei sózhatóak, nem szükséges 
a magas sótartalmú ételek kerülése (pl. sajtok). Az első év vé-
gére normális-magas zsírtartalmú étrend kialakítása javasolt a 
gyermek gyarapodási üteméhez, szükségleteihez igazítva. 

Alapvető szempontok a CF-ben szenvedő csecsemők 
táplálásához [35]: 

•	 Elsődleges az anyatejes táplálás, nem megfelelő szomatikus 
fejlődés esetén gyakoribb táplálás és PERT optimalizálás, 
anyatej dúsítása javasolt.

•	 Anyatej hiányában tápszeres táplálás esetén pedig magas 
energia- és fehérje tartalmú tápszert javasolt PERT kiegészí-
téssel.

•	 A követés során a zsírban oldódó vitaminok, cink, vasháztartás 
és elektrolit rendszeres ellenőrzése javasolt.

•	 Amennyiben a testtömeg és a testhossz növekedés a fentiek 
alkalmazása mellett is <10 percentilis értéknél, akkor enterális 
szondatáplálás javasolt.

TÁPLÁLÁSTERÁPIA CSECSEMŐK 
INTENZÍV TERÁPIÁS ELLÁTÁSA SORÁN

A kritikus állapot során a kórfolyamattal és kezeléssel pár-
huzamosan dinamikusan változik a metabolikus profil, az ener-
gia-és fehérjeigény. Az alultápláltság morbiditási és mortalitási 
rizikófaktor, akár alultápláltságban szenvedő gyermeknél válik 
szükségessé intenzív terápia, akár addig normál tápláltsági ál-
lapotú gyermeknél. Különösen a hiperkatabolizmust indukáló 
agresszív inzultusok, illetve elégtelen táplálás támogatás kö-
vetkeztében alakul ki alultápláltság. A proteolízis intenzitásával 
arányosan nem csupán izomvesztés, hanem immun diszfunk-
ció is kialalkulhat. A gyermek intenzív osztályok súlyos állapo-
tú betegeit fokozottan fenyegeti a kombinált protein-energia 
alultápláltság (protein-energia malnutríció, PEM), ugyanis kr-
ízishelyzetekben az életveszély elhárítására, és az életfunkciók 
stabilizálására fókuszálunk.

A szövődmények, morbiditás és mortalitás nemcsak az alapbe-
tegség és az alultápláltság súlyosságával, az intenzív terápia invazivi-
tásával és időtartamával mutatnak összefüggést, hanem az enterális 
karencia időtartamával is. Az enterális táplálás korai bevezetése jó-
tékony hatású a kimenetelre, ugyanis hozzájárul a gyomor-bél nyál-
kahártya integritásának megőrzéséhez, a motilitás helyreállásához, 
egyben a leghatékonyabb fekély profilaxis. Hibát követünk el, ha 
keringéslabilitás, paralítikus ileus, vagy a bólustáplálás intoleranciá-
ja, illetve az üres gyomrot igénylő beavatkozások rossz szervezése 

(indokolatlanul hosszú éhezés) miatt lemondunk az enterális táplá-
lásról. Az enterális táplálás elmaradásának nem csupán a bélflóra 
egyensúlyának felborulása, boholyatrophia és motilitászavar lehet 
a következménye, hanem a gasztrointesztinális traktus fontos im-
munfunkciójának károsodása is. A súlyos szöveti hypoperfúzióval 
járó hemodinamikai instabilitás esetén elsődleges a keringészavar 
helyreállítása. Azonban a hemodinamikai egyensúly fenntartásához 
szükséges vazoaktív és inotrop terápia nem kontraindikálja a korai 
táplálás támogatást, és a trofikus táplálás mielőbbi bevezetését. 

Ezért a komplex intenzív terápia során fokozott hangsúlyt kell 
fektetnünk a tudatos, betegségorientált táplálás támogatásra, 
melynek fő szempontjai az ASPEN (American Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition) 2017. évi ajánlása alapján 
a következők [23]: 

•	 A tápláltsági állapot (testtömeg, fejkörfogat) és rizikó felmérése 
már az intenzív osztályra kerüléskor (24-48 órán belül), és rend-
szeres követése (minimum hetente).

•	 Anyagcsere instabilitás fokozott kockázata esetén az energia-
igény meghatározása lehetőség szerint indirekt kalorimetriás 
módszerrel.

•	 Indirekt kalorimetriás mérési lehetőség hiányában betegre és 
aktuális klinikai állapotra szabottan, egyénileg kell meghatá-
rozni a napi energiaigényt. A metabolikus homeostasis meg-
őrzése érdekében nem javasolt korrekciós faktorok alkalma-
zása az energiaigény meghatározásához. 

•	 A pozitív nitrogénegyensúlyra törekvés csecsemőknél akár 
2,5-3 gramm/kg fehérje napi bevitelét teheti szükségessé.

•	 Korai enterális táplálás bevezetése 24-48 órán belül, és lépcső-
zetes felépítése. Törekedni kell, hogy az első hét végére az ener-
gia igény 2/3-át megkapja a beteg.

•	 Az enterális táplálás történhet gyomorba. Posztpilorikus táplá-
lás elsősorban aspiráció veszélye esetén javasolt. Parenterális 
táplálás az alapbetegségtől, a beteg aktuális általános és táp-
láltsági állapotától, alkalmazott kezelésétől függően tervezhető, 
amennyiben az enterális táplálás kiegészítése vagy helyettesí-
tése szükséges. Bevezetése nem javasolt 24 órán belül, felépí-
tését fokozatosan végezzük. Az intenzív osztályról történő elbo-
csátást követően a beteget átvevő osztályt nemcsak a várható 
kimenetelről, és a betegséggel kapcsolatos további terápiás 
javaslatokról szükséges tájékoztatni, hanem az alkalmazott táp-
lálásterápiáról, és annak tervezett folytatásáról is. 

TÁPLÁLÁSTERÁPIA 
A NEONATOLÓGIA TERÜLETÉN

A perinatális ellátás fejlődése miatt az egyre rövidebb gesztációs 
idejű koraszülöttek kedvező túlélése miatt a táplálásterápiára szo-
ruló csecsemők közül a koraszülöttek alkotják a beteg csecsemők 
legnagyobb csoportját. Az egészségügyi problémák súlyosságát 
alapvetően a koraszülöttség mértéke határozza meg. Az 1000 g-nál 
alacsonyabb születési súlyú koraszülöttek több mint 50%-a átvészeli 
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a koraszülöttséghez társuló betegségeket is. Az egészséges újszülött 
és koraszülött táplálás szakmai irányelveken alapuló gyakorlati út-
mutató című kiadvány részletesen tárgyalja ezt az egészséges újszü-
löttek és koraszülöttek táplálásának témakörét [31].

Lényeges, hogy koraszülötteknél a koraszülöttekre vonatko-
zó percentilis görbék használata javasolt az 50. posztmenstruációs 
hétig, majd azt követően a normál percentilis görbék is használha-
tók, viszont korrigált korral szükséges az értékeket figyelembe ven-
ni (gesztációs korhoz a testtömeget 24 hónapos korig, testhosszt 
40  hónapos, fejkörfogatot pedig 18 hónapos korig kell korrigálni). 
A  koraszülöttek, kis súlyú (SGA) vagy beteg újszülöttek esetében 
a cél az optimális gyarapodás biztosítása. Optimálisnak tartjuk, ha 
hazaadás után a testsúly eléri a korrigált kornak megfelelő 10 pc 
értéket, és a testsúly egy adott percentil sávban marad,  nem ke-
resztez több percentilis vonalat egyik irányba sem. Amennyiben a 
súlygyarapodás megfelelő kalorizálás mellett sem éri el az optimális 
mértéket, ilyen esetben a táplálásterápia célja, hogy a legközelebbi 
percentil görbét (akár 3-as percentil) kövesse a súlygyarapodás. 

A beteg koraszülöttek táplálásterápiájának tervezésekor nem 
elegendő figyelembe venni a koraszülöttségből adódóan, a méhen 
belüli fejlődés igényéhez mért igen nagy fiziológiás igényeket, hanem 
tekintettel kell lenni a különböző betegségek okozta többlet energia- 
és tápanyagigény kielégítésére is, valamint a tápanyagok, úgyneve-
zett specifikus dinamikus hatására is, továbbá a volumenkorlátokra is. 

Koraszülöttek esetében enterális táplálásának kalkulálása 
során a fehérjebevitelből kb. 15%-kal többet kell számítani, 
mint parenterális táplálásnál, mert a koraszülötteknél a bélben 
a fehérje felszívódás kb. 90%-os. Javasolt fehérjebevitel en-
terális táplálás során: 4,0-4,5g/ttkg az extrém alacsony súlyú 
koraszülöttek esetén; 3,5-4,2g/ttkg/ nagyon alacsony test-
tömeg esetén (VLBW), és 3,0-3,6g/ttkg alacsony testtömeg 
esetén (LBW).

Az enterális táplálás felépítése során volument csak fokozato-
san szabad emelni. Az anyatej induló mennyisége 5-10 ml/ttkg/
nap, az emelés üteme alacsony születési súly esetén napi 25-40ml/
nap, VLBW és ELBW esetén 10-25 ml/nap. A cél, hogy a beteg ko-
raszülött, újszülött esetén az állapot stabilizációját követően mielőbb 
meginduljon a minimális enterális táplálás, illetve az enterális táplálás 
felépítése. Ez kezdetben gyomorszondán keresztül valósulhat meg. 

A koraszülötteknél, beteg újszülötteknél a társuló betegségek – 
bronchopulmonális dysplasia, necrotizáló enterocolitis utáni rövid-
bél szindróma, infekció – miatt a  beteg aktuális igényének szoros 
monitorozása és a táplálásterápia optimalizálása kiemelt figyelmet 
igényel. A súlyos BPD-s koraszülött fokozott energiaigényének biz-
tosítását megnehezítheti, hogy az etetéssel járó “erőfeszítés” jelentős 
szaturáció esést okozhat. Ilyen esetben az anyatej dúsítása, maga-
sabb energia tartalmú tápszer segíthet az optimális tápláltsági állapot 
elérésében. A fejlődés ütemének lelassulása gyakori a kórházból való 
távozást követően, különösen abban az esetben, amikor a csecsemő 
a kórházban még kapott dúsított anyatejet kapott, ami otthon már 
nem adható. 

PERIOPERATÍV TÁPLÁLÁS

Az alultápláltság független kockázati tényező a  posztoperatív 
szövődmények, a halálozás, a kórházi ápolási idő és a költségek te-
kintetében [37]. A műtéti beavatkozás okozta stressz szimpatikus 
aktivitást, katekolamin kiáramlást és katabolizmust okoz, mindezek 
következménye lehet az elhúzódó sebgyógyulás, gyakoribb műtéti 
komplikáció, véralvadási zavar, ödémahajlam, decubitus, bélnyál-
kahártya atrófia, bélmotilitás csökkenés, emésztési és felszívódási 
zavar, kóros gasztrointesztinális kolonizáció, infekció, a szív-és vá-
zizom funkciójának károsodása, respirátor dependencia, elhúzódó 
kórházi tartózkodás, a beteg-compliance és pszichés állapot romlá-
sa. A perioperatív táplálás támogatás ellensúlyozhatja a kataboli-
kus folyamatokat, csökkentheti a testtömeg, életfontosságú szer-
vek és szövetek állományvesztését, javíthatja az immunválaszt és 
az izmok teljesítő képességét [37]. 

Preoperatív táplálásterápia: A tápláltsági állapot felmérésének 
a műtétre váró betegeknél a műtét előtti kivizsgálás részét kell ké-
peznie. Alultápláltság esetén a preoperatív táplálásterápia csökkenti 
a posztoperatív szövődmények kockázatát, és a kórházi tartózkodás 
idejét [38]. Alultápláltság fennállásakor vagy alultápláltság kockázata 
esetén (pl. a beteg nem táplálható a műtét előtt) preoperatív táplá-
lásterápia javasolt. Annak eldöntése, hogy a táplálás mikor kezdődjön 
el, enterálisan vagy parenterálisan történjen, függ a beteg tápláltsági 
állapotától, a műtét típusától és helyétől, a beteg életkorától. Megfe-
lelő tápláltsági állapotú beteg rövid éhezése általában nem igényli a 
táplálás támogatást jó tartalékok birtokában. 

A preoperatív táplálásterápia: A szakirodalmi ajánlások alapján 
műtét előtt álló csecsemők a preoperatív táplálás támogatására 
vonatozóan az alábbi elvek fogalmazhatóak meg [39-42]:

Alultápláltság fennállásakor vagy alultápláltság kockázata esetén 
(pl. a beteg nem táplálható a műtét előtt) preoperatív táplálásterápia 
javasolt elsősorban enterálisan, annak ellenjavallata esetén paren-
terálisan. 

Elégtelen enterális táplálás esetén kiegészítő parenterális táp-
lálás javasolt.

Az alultáplált betegek számára előnyös a 7-10 napos preopera-
tív táplálásterápia. 

Súlyosan alultáplált betegnél akár a műtét elhalasztása is indo-
kolt lehet, a tápláltsági állapot javítása érdekében.

A műtét előtti karencia vonatkozásában gyermekeknél a szilárd 
táplálék megvonását maximum 6, a folyadék- és anyatej megvoná-
sát legfeljebb 2 órára korlátozzuk a lehető legrövidebb éhezés érde-
kében. Ennél hosszabb éhezés fokozza a műtét által kiváltott stressz 
reakciót, a posztagressziós szindrómát, és az inzulin rezisztenciát [37].

Posztoperatív táplálástámogatás: A posztoperatív táplálás-
terápia csökkentheti a posztoperatív szövődmények kockázatát, 
elősegíti a felépülés folyamatát. Az  adekvát energia, fehérje és 
mikronutriensek biztosítása mellett a hypoglykaemia és hypergly-
kaemia megelőzése is javasolt.  Az energiaigény meghatározása 
során figyelembe veendő a beteg életkora, alapbetegsége, a sebé-
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szi beavatkozás jellege zajló infekció, gyulladásos folyamat is be-
folyásolhatja az alapanyagcserét. A táplálás felépítését általában 
10kcal/ttkg/nap energia bevitellel javasolt kezdeni függetlenül a 
táplálás módjától, ezt követően szoros monitorozás mellett napi 
10-15 kcal/ttkg-s emelés ajánlott. Kiemelendő, hogy a túltáplálás 
megnöveli a szeptikus és metabolikus szövődmények kockázatát, 
ezért kerülni kell. A fehérjeigény szintén emelkedhet a posztope-
ratív időszakban. Alultáplált betegeknél, akiknek a fehérje tarta-
lékai hiányosak, lassú sebgyógyulás esetén a fehérjebevitel 20-
25%-os emelése is megkísérelhető. A posztoperatív időszakban 
fontos figyelmet fordítani az ún. refeeding szindróma kialakulá-
sára, mert gyorsan kialakulhat, adaptációs mechanizmusai már 
egy-két nappal a műtét után elindulhatnak, és gyakran, súlyos 
szövődményekhez vezethetnek. A refeeding szindróma elektro-
litzavarral - hipofoszfatémiával, hipokalemiával, hipomagnesine-
miával -, B6-vitamin hiánnyal és a folyadék egyensúly felboru-
lásával jár. A klinikai képet összetett neuromuszkuláris, kardiális 
tünetek és tudatzavar jellemzik, amit trombocitopenia és laktat 
acidózis kísérhet. Az elektrolitzavarok, izomgyengeség, ödéma, 
aritmiák, légzési elégtelenség és hemolízis életveszélyes állapot-
ba sodorhatja a beteget.  Általános szempontként az alábbiak ve-
endők figyelembe:
•	 Posztoperatív táplálás azoknál a műtéten átesett betegeknél 

szükséges, akik normál tápláltsági állapotúak, és a műtétet kö-
vető 5-7 napon át nem tudnak megfelelően táplálkozni, illetve 
mérsékelten, vagy súlyosan alultápláltak, és a posztoperatív táp-
lálékmegvonás meghaladja az 5 napot [38, 39, 43].

•	 A refeeding szindróma elkerülése érdekében fontos, hogy 
műtét után fokozatosan, 3-5 nap alatt építsük fel a kalória-
bevitelt (3).

•	 Műtét után, ha lehetséges, korán – 24-48 órán belül- kezdjük 
el az enterális táplálást (legalább minimális enterális táplá-
lást), ami csökkenti az ileus és infekció fellépését. 

•	 Orális intolerancia esetén elsőként szondatáplálás javasolt 
(gasztrikus, vagy aspiráció esetén posztpilorikus táplálás) [43].

•	 Újszülöttek és csecsemők táplálására az anyatej az ideális, 
ezért elsőnek választandó, ennek hiányában standard cse-
csemőtápszer alkalmazható.

•	 Magas nutricionális kockázat, nem kielégítő fejlődés, folya-
dékrestrikció, fokozott energia/tápanyag igény esetén ma-
gas energia tartalmú tápszer alkalmazása is szükséges lehet. 
Ezekben a helyzetekben előnyösek az emelt (1 kcal/ml) ener-
gia és fehérjetartalmú tápszerek. 

A KONSZENZUS MEGÁLLAPÍTÁSAI: 
ÁLTALÁNOS SZEMPONTOK BETEG 
CSECSEMŐ TÁPLÁLÁSA SORÁN [21]
1.  A személyre szabott táplálásterápia a kórházba kerülő beteg 

csecsemő állapotától függően – az akut krízishelyzet megszű-
nése után - haladéktalanul kezdődjék el, és szükség esetén 
folytatódjék a beteg otthonában, mindaddig, amíg a megfelelő 

tápláltsági állapotot a csecsemő el nem éri, illetve amíg kóros 
tápláltsági állapot rizikója fennáll. 

2.  A tápláltsági állapot megállapításához és alultápláltság esetén 
a megfelelő táplálásterápia kialakításához szükséges lépések: 
•	 Antropometriai mérés (testtömeg, testhossz, fejkörfo-

gat) és a korábbi mérések eredményeivel együtt történő 
értékelése (percentilis görbe); 

•	 A 24 óra alatt elfogyasztott napi táplálék mennyiségének 
pontos dokumentálása; 

•	 Az etetési idő felmérése, az evés magatartás és csecse-
mő-szülő interakció megfigyelése;

•	 Az aktuális tápláltsági állapot és a betegség okozta spe-
ciális igények alapján a napi energia-, tápanyag-, és folya-
dékszükséglet kiszámítása;

•	 A kitűzött célértékek és a napi tényleges energia- és tá-
panyagbevitel összevetése. 

3.  Az antropometriai értékek alapján alultápláltság alapos gya-
núja az alábbi áll fenn;
•	 Az életkornak megfelelő, egészséges csecsemőkre vonatkoz-

tatott, 3-as súlypercentil alatti testtömeg
•	 Az életkornak megfelelő, egészséges csecsemőkre vonatkoz-

tatott 3-as hosszpercentil alatti testhossz
•	 A testhosszhoz viszonyított testtömeg 3-as percentil alatt van
•	 Az életkornak megfelelő 3-as percentil alatti fejkörfogat 
•	 Ha a fenti paraméterek percentil értékei az elmúlt 3-6 hó-

napban minimum 2 percentil sávot keresztezve csökkennek. 
4.  Amennyiben csecsemő az energiaszükségletének csak a 60-

80%-át fogyasztja el három napon keresztül, táplálásterápia 
indítása szükséges. 

5.  Amennyiben a csecsemő táplálási nehezítettsége elutasító az 
evési magatartásban, az étel visszautasításában, nyelési nehéz-
ségben, lassú evésben nyilvánul meg- kóros tápláltsági állapot 
rizikóját előidézve-, szintén megfontolandó a szondatáplálás.

6.  A táplálásterápia egyetlen abszolút kontraindikációja a he-
modinamikai instabilitás, és több abszolút kontraindikáció 
nincs. A hemodinamikai egyensúly fenntartásához szüksé-
ges vazoaktív és inotrop terápia azonban nem kontraindi-
kálja az enterális táplálást.  

7.  Az enterális táplálás felépítésének - általános szempontjai 
beteg csecsemők esetén:
•	 Minimális enterális bólus táplálás elkezdése 10-20 ml/ttkg/

nap adagban anyatejjel (ennek hiányában csecsemőtáp-
szerrel) az első napon hemodinamikai stabilitás esetén.

•	 Enterális táplálás megkezdése orálisan javasolt, amennyiben ez 
nem kivitelezhető, akkor enterálisan (nazogasztrikus, nazojeju-
nális szondán)

•	 A minimalis enterális táplálás mennyiségét nem szükséges 
figyelembe venni az energia szükséglet számítása során.

•	 A napi enterális táplálék mennyiségének emelése 20-
30 ml/ttkg/nap, 

•	 A táplálási intolerancia jeleinek észlelése (haspuffadás, epés re-
ziduumok, véres széklet).
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•	 Koraszülötteknél a táplálék energiatartalmának emelése 
jobb súlygyarapodást eredményez, de a NEC kockázata is 
emelkedhet.

•	 A parenterális táplálás fokozatos csökkentése legfeljebb 
a napi 120-130 kcal/ttkg/nap energia bevitelig, biztosítva 
megfelelő fehérje/zsír bevitel biztosítva legyen.

•	 A teljes volumenű/energiatartalmú enterális táplálás elérésekor 
a parenterális kiegészítés megszüntethető.

8. Orális és szondatáplálás energia denzitásának és volumené-
nek szempontjai
•	 100 ml/ttkg/nap enterális bevitel mellett a további emelés előtt 

a táplálék energiatartalmának fokozatos emelése javasolt 0,8 
majd 0,9 kcal/ml-re. Ezt követően a napi bevitel emelhető 150-
170 ml/ttkg/nap-ra (ha nem szükséges folyadékrestrikció). 

•	 60 ml/ttkg/nap bevitel mellett mérlegelendő az anyatej for-
tifikálása 0,8 kcal/ml-re humán tej alapú „fortifier” esetén.

•	 A testtömegfejlődést szorosan követni kell. Szükség ese-
tén a táplálék energiatartalma 1 kcal/ml-re emelhető

•	 Szondatáplálás esetén kizárólag megfelelő szondatápszer 
adása javasolt

9.  A magas és a nagyon magas energia és tápanyag igényt, 
nem lehet csak anyatej, vagy anyatej helyettesítő/kiegé-
szítő tápszerekkel biztosítani. Anyatejes tápálás esetén az 
anyatej dúsítása javasolt, tápszeres táplálás esetén pedig 
áttérés speciális tápszerre. Volumen intolerancia esetén 
magas energia és tápanyag denzitású speciális, gyógyászati 
célra szánt, csecsemők igényeire kifejlesztett tápszer/élel-
miszer adása javasolt.

CSECSEMŐK SPECIÁLIS TÁPLÁLÁSA

EGÉSZSÉGES CSECSEMŐK 
TÁPLÁLÁSA

Krónikus 
betegségekAkut betegségekTárs-

betegségekkel
Társbetegségek 

nélkül

TÁPLÁLÁSTERÁPIA
(állapot, betegség specifikus táplálás)

KORASZÜLŐTTEK TÁPLÁLÁSA BETEG CSECSEMŐK TÁPLÁLÁSA

Betegség 
specifikus 

tápanyag igény

Magas tápanyag 
igény

Betegség 
specifikus 

tápanyag igény

Életkorhoz 
adaptált 

tápanyag igény

Normál  
tápanyag igény

1. ábra. Döntési algoritmus a táplálásterápiában
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TÁBLÁZATOK

Szopási, nyelési nehezítettség
Neurológiai betegségek
Súlyos mentális retardáció
Kritikus állapot, gépi lélegeztetés

Krónikus betegséggel összefüggő anorexia
Cisztás fibrózis
Malignus daganatok
Májbetegségek
Veleszületett szívfejlődési rendellenességek
Veleszületett anyagcsere betegségek

Megnövekedett energiaszükséglet
Cisztás fibrózis
Veleszületett szívfejlődési rendellenességek
Malabszorpciós szindrómák (pl. rövidbél szindróma, májbetegségek)
Hiperkatabolikus kórfolyamatok (égésbetegség, politrauma)

Kongenitális abnormalitás
Özöfágusz atrézia
Orofaciális malformáció

Elsődleges betegség menedzsment
Súlyos gasztro-özöfagiális reflux
Rövidbél szindróma
Glikogén tárolási betegedések 
Zsírsav oxidációs betegedések

Az étkezés visszautasítása 
Ételt elutasító magatartás 
Táplálkozási averzió 
Tápláltsági rizikóval járó nyelési nehézségek

1. táblázat. Szondatáplálást igénylő kórállapotok. 

A SZONDATÁPLÁLÁS FELÉPÍTÉSÉNEK ÜTEME CSECSEMŐKNÉL

Táplálási mód  Induló mennyiség Növelés Célérték

Folyamatos 1-2 ml/ttkg/óra 1-2 ml/ttkg 2-8 óránként 6 ml/ttkg/óra

Bólustáplálás 10-15 ml/ttkg, 
2-3 óránként 10-30 ml etetésenként 20-30 ml/ttkg, 

4-5 óránként

2. táblázat. Csecsemők szondatáplálásának felépítése  
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CSECSEMŐK ENERGIASZÜKSÉGLETE

Életkor Normál energiaigények (kcal/ttkg) Emelt energiaigény (kcal/ttkg)

Anyatejjel táplált 
csecsemőknél

Kevert típusú 
táplálás esetén Magas energiaigény Nagyon magas 

energiaigény

1-2 hónap 96 120 130-150 150-180

3-4 hónap 96 96 130-150 150-180

5-6 hónap 72 72 130-150 150-180

7-12 hónap 72 72 130-150 150-180

3. táblázat. Csecsemők energiaszükséglete

ÉLELMISZEREK ENERGIA ÉS TÁPANYAG TARTALMA (AZ ADATOK TÁJÉKOZTATÓ JELLEGŰEK)

Élelmiszer Energia 
(kcal) Fehérje (g) Szénhidrát 

(g)
Zsír  
(g) 

Nátrium 
(mg)

100 ml anyatej 67 0,9 7 3,8 15

100 ml anyatej helyettesítő-kiegészítő tápszer 60-70 1,1-1,6 6,8-8,0 3,1-3,5 max. 42

100 ml magas tápanyag denzitású speciális, 
gyógyászati célra szánt élelmiszer 101 2,6 10,3 5,4 37

100 g zöldségpüré hús nélkül 24-46 0,5-2,0 4,4-9,0 0,4-1,3 10-25

100 g húsos főzelék 41-105 2,2-6,5 6,8-16 2,4-3,8 85-190

1 adag (100g) natúr joghurt 66 3,4 4,6 3,6 120

4. táblázat. Élelmiszerek energia és tápanyag tartalma
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KÓROS TÁPLÁLTSÁGI ÁLLAPOTOK RIZIKÓJÁNAK FELMÉRÉSE, KEZELÉSE, HATÉKONYSÁG KÖVETÉSE

Fő feladatok Kompetencia szintek

Rizikó  
felmérése

1. Antropometria felmérés (testtömeg, testhossz, fejkörfogat!), 
eredmények percentilis rögzítése a betegdokumentációban. 

Ápoló
Asszisztens
Védőnő

2. Elfogyasztott napi volumen (ital, étel) mérése, és rögzítése 
a betegdokumentációban. 

Ápoló
Asszisztens
Védőnő

3. A napi tápláláshoz szükséges idő felmérése. Ápoló
Asszisztens
Védőnő

4. Az aktuális tápláltsági állapot és a betegség okoz-
ta speciális igények alapján a napi energia-, tápanyag-, 
és folyadékszükségletek meghatározása.

Orvosi (szükség esetén 
dietetikusi konzultáció)

5. A kitűzött célértékek és a napi elfogyasztott étel, ital által 
biztosítható energia és tápanyagbevitel összevetése.

Orvosi (szükség esetén 
dietetikusi konzultáció)

Kezelés 6. Táplálásterápia elrendelése (táplálási mód meghatározása; 
speciális, gyógyászati célra szánt tápszerek/élelmiszerek 
kiválasztása, a napi dózis meghatározása, szükség esetén 
a táplálássegítő eszköz kiválasztása). 

Orvosi (szükség esetén 
dietetikusi konzultáció)

Hatékonyság 
követése

7. Az 1-5. pontokban foglaltak rendszeres ismétlése. 
Szükség esetén a táplálásterápia módosítása.

Orvosi, ápolói, dietetikusi 
kompetenciáknak 
megfelelően.

5. táblázat Kóros tápláltsági állapotok rizikójának felmérése, kezelése, hatékonyság követése
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