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KIEMELT BETEGCSOPORTOK  
TÁPL ÁL ÁSTER ÁPIÁ JA 
A MINDENNAPI  GYAKORL ATBAN

Az alábbi összeállításban a mesterséges táplá­
lás, azaz a dietetikán túlmutató táplálásterápia 
témakörével foglalkozunk naprakész tudásunk 
megtartása érdekében. A háziorvosi ellátás so­
rán szembeötlően kirajzolódnak azok a beteg­
csoportok, amelyekben kiegészítő, azaz szup­
portív táplálás szükséges. A kóros tápláltsági 
állapot vagy malnutríció egy vagy több tápanyag 
relatív vagy abszolút hiányának, illetve felesle­
gének következtében alakul ki. A nem gazda­ 
sági­szociális okokra visszavezethető mal nut­
ríció elsődlegesen organikus és/vagy pszichés 
betegség következménye. Sajnálatosan gyakori 
azonban a másodlagosan, iatrogen okból kiala­
kuló kóros tápláltsági (főként hiány­) állapot, 
amely elsősorban a hiányos képzettséggel, vala­
mint nem megfelelő szemlélettel magyarázható.
Nemzetközi és hazai felmérések szerint a kór­
házi ellátásra kerülő betegek 5­15%­a tel jes ér­
tékű vagy részleges mesterséges (enterális vagy 
parenterális) táplálást igényel. Vizsgálataink és 
mindennapi tapasztalataink azt igazolják, hogy 
kórházainkban a rászoruló betegeknek csak 
töredéke részesül ebben – a kezelés szerves és 
nélkülözhetetlen részét képező – ellátásban. A 
kialakuló vagy súlyosbodó malnutríció azután 
a sorsukat döntő módon befolyásolja, s ezzel 
együtt kezelésük költségeit is jelentősen és 
szükségtelenül emeli. 
Számos nemzetközi vizsgálat cáfolhatatlanul 
bizonyította, hogy a mesterséges táplálás a 
vitális szükségletet kielégítő, ezáltal alapvető 
fontosságú betegellátási eljárások közé tar­
tozik. Elmaradása a beteg számára végzetes 
következményekkel járhat! Ennek egyik okát 
abban látjuk, hogy a táplálás elmaradása vagy 
nem megfelelő módja nem jár olyan azonnali 
és könnyedén felismerhető drámai tünetekkel, 
mint a légzés­keringés elégtelensége.
A betegségek megelőzésének, illetve gyógyítá­
sának elengedhetetlen feltétele a kiegyensúlyo­
zott táplálkozás­tápanyagellátás, az optimális 
tápláltsági állapot. Miután a korszerű táplálás­

terápia feltételei hazánkban is rendelkezésre 
állnak, ezért helytelen, ha az aktív per os táp­
lálkozásra képtelen beteg mesterséges táplá­
lását nélkülözhetőnek tekintjük. A szakmai 
érveken túl erkölcsileg is kifogásolható a rá­
szorulók mesterséges táplálásának mellőzése. 
A tápszerek tápanyag­összetétele lehetővé te­
szi a szerv­ avagy betegségspecifikus táplálást. 
Számos esetben azonban, az alapbetegségből 
adódóan, szájon át való táplálkozásra a beteg 
képtelen, ezért a hospitalizációt követően csak 
a műtéti vagy endoszkópos beavatkozással lét­
rehozott enterális úton lehetséges a tápszer be­
juttatás. 
Jelen lapszámban két, gyakran kezelésre szo­
ruló betegcsoport táplálásterápiáját tárgyaljuk. 
Új megközelítésként az idős, krónikus beteg­
ségekben szenvedő betegek táplálásterápiájá­
nak prob lémaköréről ad részletes ismertetést 
és egyben gyakorlati útmutatót prof. dr. Télessy 
István. Az emésztőszervi betegségek hospi­
talizációt követő és fenntartó táplálásterá­
piájának vezérfonalait jómagam ismertetem a 
legfontosabb szempontok szerint. 
Dr. Tamási Péter összefoglalójában a betegek 
kórházi ápolása utáni, esetenként intenzív osz­
tályos terápiát követő, átmeneti időszakban 
orálisan alkalmazható tápszerekkel végezhető, 
szupportív táplálásterápiáról olvashatnak.
Dr. Molnár Andrea, dr. Vonyik Gabriella, prof. 
dr. Székács Béla összefoglaló referátuma a 
manapság elkerülhetetlen témát dolgozza fel, 
amely szerint a SARS­CoV­2 okozta vírusfer­
tőzés szempontjából a beteg alultápláltsága az 
elhalálozás kockázatát növelő tényező. A kó­
ros tápláltsági állapotok szűrése és kezelése az 
alapkezelés fontos részét kell hogy képezze. A 
cikk mondanivalója összecseng a Magyar Mes­
terséges Táplálási Társaság állásfoglalásával is.
Reméljük, hogy összeállításunkkal felkeltettük 
érdeklődésüket, segítséggel lehetünk a mester­
séges táplálással kapcsolatos információk fel­
frissítésében.

Hamvas József dr.  Péterfy Kórház-Rendelőintézet és Manninger Jenő Országos Baleseti Intézet,
  Gasztroenterológia, Budapest
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TÁPLÁLÁSTERÁPIA  
A GASZTROINTESZTINÁLIS BETEGSÉGEKBEN

Hamvas József dr.

Péterfy Kórház-Rendelőintézet  
és Manninger Jenő Országos  
Baleseti Intézet, Gasztroenterológia, 
Budapest

A gasztroenterológiai betegségek kórfolyamata maga az emésztőrend-
szer egy vagy több szervének, szakaszának megbetegedése, amelyek ke-
zelésében, a gyógyszerek alkalmazásán túl, a teljes vagy kiegészítő mes-
terséges táplálásnak is jelentős szerepe van. Felvetődik a kérdés, hogy a 
beteg szervek csökkent működése és tápanyag-feldolgozási képessége 
ellenére hogyan értelmezzük a táplálásterápiát, holott az emésztőrend-
szer kíméletére lenne szükség. A táplálásterápia napjainkban nemcsak a 
táplálkozni nem tudó vagy nem akaró, illetve az attól eltiltott beteg táp-
anyagszükségleteinek pótlására szorítkozik, hanem a célzott, szervspe-
cifikus táplálás a csökkent funkciójú szerv működésének helyreállítását 
célozza. Összefoglalónkban elsősorban a háziorvosi gyakorlatban szük-
séges gyakorlati tudnivalókat szándékozunk felfrissíteni. 

BEVEZETÉS

A betegségek megelőzésének és gyógyításának 
elengedhetetlen feltétele a kiegyensúlyozott 
táp anyagellátás, az optimális tápláltsági álla­
pot. Nemzetközi és hazai felmérések szerint 
a kórházi ellátásra kerülő betegek 5–15%­a 
alultáplált. A malnutríció a kór lefolyást rontja, 
a kezelés költségeit is jelentősen emeli. A szak­
mai érveken túl erköl csileg is kifogásolható a 
rászorulók mester séges táplálásának mellőzése. 
A gasztro ente ro lógiai gyakorlatban a táplálás 
módja, a szervkárosodástól függően, lehet egy­
szerű szupportív (kiegészítő) jellegű, de teljes 
parenterális táplálás (TPN) is szükségessé vál­
hat. Az iménti módszerek alkalmazása között a 
beteg állapotától függően átmenet, illetve pár­
huzamos alkalmazás is előfor dul. A gyomorba 
vagy a vékonybélbe történő tápanyag­bejuttatá­
sa az enterális táplálás (enteral nutrition, EN) 
feltétele a működő, ép abszorpciós funkciójú 
emésztőrendszer. A következőkben azokra a 
mesterséges táplálást igénylő állapotokra té­
rünk ki, amelyek többször előfordulhatnak a 
háziorvosi gyakorlatban.

TÁPLÁLÁSTERÁPIA  
ÉS NUTRIFARMAKONOK

A malnutríciós immunválasz összetett. A 
sejtes válaszában a limfoid szövet atrofizál, 
a citokinek aránya megváltozik, az immun­
globulin szekréciója csökken. A hagyomá­
nyos mesterséges táplálás alapelemei mellett 
egyre jelentősebb mértékben alkalmazzuk a 
nutrifarmakonokat; glutamin, arginin, tau­
rin, S­AS, RNS; zsírok: w­3 zsírsavak, SCT 
nyomelemek: Zn, Se. A glutamin közvetlen 
ente ro cita­tápanyag, és csökkenti a gyulla­
dásos mediátorok képződését, csökken a 
bakteriális transzlokáció, a mucosa súlya és 
vastagsága fenntartható. A fel nem szívódó, 
vízoldékony és nem oldható élelmi rostanya­
gok adagolása bármelyik kórkép esetében 
igazoltan jó hatású, a gyári tápszerek közt 
hozzáférhetők a rostot is tartalmazó speciális 
nutrifarmakon tápszerek.
A probiotikumok használata elterjedt, de a 
mesterséges enterális táplálásban elfoglalt 
szerepének vizsgálata több kórképben még 
folyamatban van. Számos fontos élettani jel­
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lemzőjük alapkutatások során igazolódott. 
Modulálják az antigénfelvétel, ­prezentáció, 
­degradáció folyamatát, fokozzák a szekre­
toros IgA termelését.
A következő betegségekben a szervspecifi­
kus táplálás közvetlenül a csökkent funkciójú 
szerv működésének helyreállítását is célozza.

GYULLADÁSOS BÉLBETEGSÉGEK

A kórházi ellátás során a vékonybélre terje­
dő Crohn­betegségben a táplálék fehérjéire 
adott kóros immunológiai válasz etiológiai 
tényező lehet, ezért akut shubban TPN vagy 
elementáris tápszert alkalmazunk. Fenntartó 
kezelés során emissziót követően a megfelelő 
tápláltsági állapot javítja az immunrendszer, 
valamint a nyálkahártya regenerálódását, 
ezért főleg műtéti előkészítés során előnyös 
lehet, de semmiképpen nem pótolja az inten­
zív specifikus kezelést. A felszívódási zavar 
miatt a zsíroldékony vitaminok, a B12, a cink 
és más nyomelemek pótlása mindenképpen 
indokolt. A mesterséges táplálás egyik legsi­
keresebb területe a fisztulák kezelése. Kórhá­
zi körülmények között legtöbbször a sipolyos 
szakasz fizikai áthidalásával a mesterséges 
táplálás pótolja a fisztulán át elvesztett fo­
lyadékot, elektrolitot és fehérjét. A fisztula 
záródását is eredményezheti, és lehetővé te­
szi, hogy az egyébként leromlott állapotú be­
tegek a műtéti megoldást túléljék. A hosszú 
távú, gyógyszeres célzott kezelés, a biológiai 
terápia mellett alkalmazott, átmeneti TPN 
vagy otthoni jejunális táplálás elősegítheti a 
fisztulazáródást. Colitis ulcerosában a táplá­
lásterápia elsősorban folyadék­ és elektro lit­
pótlást, szükség esetén szupportív táplálást 
jelent. IBD (inflammatory bowel disease, 
irritábilisbél­szindróma) esetén kerülni kell 
a magas ozmolaritású folyékony tápszereket, 
puding vagy keverhető porállagú készítmé­
nyek preferálandók. 

RÖVIDVÉKONYBÉL-SZINDRÓMA

A rövidvékonybél­szindróma (RVS) anyag­
csere­szövődményeit befolyásolja a bélrezek­
ció helye, kiterjedése, az ileocökális billentyű 
állapota, a megmaradt vékonybél adaptáci­
ója, illetve bakteriális kontaminációja. Nagy 
kiterjesztésű rezekció után elégséges adaptá­
cióra már nem lehet számítani, és élethosz­
szig tartó parenterális táplálás szükséges. 
Rövidebb rezekció után, fiatalkorban adap­
táció lehetséges, de az ileum, különösen az 

ileo cö kális billentyű elvesztése baktérium­
konta minációval és gyorsult vékonybélpasz­
százzsal jár, ami a kompenzációt nehezíti. 
Az ileum kisebb részének elvesztése okozhat 
hasmenést az epesavak felszívódásának hiá­
nya és a baktérium kon tamináció miatt. An­
tibakteriális kezelés, ko lesztiramin könnyíti 
az adaptációt, de a zsír oldékony vitaminok, a 
B12 pótlásáról gondoskodni kell. Az MMTT 
munkacsoportjának többéves erőfeszítése 
eredményként hazánkban is elérhetővé vált 
a tartós hospitalizálást nem igénylő, ottho­
ni pa renterális táplálás (OPT) lehetősége. 
A centralis vénás porton át történő OPT­t 
jelenleg centrumok szervezik meg, amelyek 
biztosítják a parenterális tápoldatokat, és 
esetenként az ápolási szolgálatot, de a házi­
orvosi szolgálatban képzett nővér segítsége 
elengedhetetlen.

AKUT ÉS KRÓNIKUS PANCREATITIS

A súlyos akut nekrotizáló pancreatitisre 
(AP) magas halálozási arány, súlyos szövőd­
mények kialakulása jellemző; a terápiás pro­
tokoll az utóbbi évtizedek során jelentősen 
megváltozott. A megfelelően kivitelezett és 
indikált EN prioritása vitathatatlan. A he­
veny szakasz lezajlása után, a súlyosságtól 
függően, tapasztalhatunk változó mértékű 
fogyást, gyengeséget. A megfelelő mennyi­
ségű étkezés kialakulásáig ajánlott magas 
fehérjetartalmú, iható tápszerek fogyasztá­
sa 200­400 kcal pótlásként, szükség esetén 
enzim szub sz ti túcióval, amely javasolható le­
romlott állapotú, idült hasnyálmirigy­gyulla­
dásban szenvedőknek is.

A PARENTERÁLIS TÁPLÁLÁS  
ÉS AZ ENTERÁLIS ÚTON  
TÖRTÉNŐ SZUPPORTÍV TÁPLÁLÁS 
ÁTMENETEI

A mesterséges táplálást a gasztroenterológiai 
betegségek esetében is elsősorban enterális 
úton kell alkalmazni, sokszor erre nincs lehe­
tőség a betegség lefolyása során. A felső táp­
csatorna obstrukciós megbetegedései esetén, 
az akut szakban, parenterális táplálás zajlik, 
majd a posztagressziós szak után – a nyelő ­
cső átjárhatóságának függvényében – magas 
energiatartalmú, iható tápszerekkel, per os 
szup portív táplálás kezdhető. Ezt beillesztve 
a kialakult étkezési rendbe – feltételezve a 
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normális esetben szokottnál kevesebb táplá­
lék felvételét – tanácsos az emisszió után is 
folytatni, amíg a malnutríció fennáll. Nyelő­
csősipolyok esetében – a lehetséges műtét 
időpontjáig – endoszkópos úton vagy rönt­
gen­képerősítő alatt behelyezett, áthidaló 
jellegű nazo gasztrikus szondán át végezhető 
teljes értékű EN, adott esetben otthoni kö­
rülmények között is.

PERKUTÁN ENDOSZKÓPOS  
GASZTROSZTOMA 
Oesophagustumorok korai szakában átjár­
ható lumen esetén, vagy neurológiai erede­
tű nyelészavarok esetén, PEG beültetését 
végezzük, amely a tápanyagfelvételi lehető­
séget jelenti. A tartós PEG­viselő beteg ott­
honi, hosszú távú táplálása a napi 2000–2500 
kcal tartalmú (1500–2500 ml) szondatápszer­
rel érhető el, bolus (250–300 ml) vagy folya­
matos táplálás formájában, amelyet rövid 
edukáció után a beteg saját maga végezhet. 
A gyári tápszerek a sterilitás és a stabil táp­
anyag­összetétel miatt preferálandók. A ha­
tásos táplálás alapja a jól működő, átjárható 
PEG. Ennek ellenőrzése szükséges, a sipoly 
környéki bőr gyulladásmentessége rendsze­
res sebtoa lettel biztosítható. Szövődmény­
gyanú, vezetés lelassulása, szubkután absz­
cesszus gyanúja esetén sürgős hospitalizációs 
revízió szükséges, rendszeres revízióra 6­12 
hónaponként kerüljön sor. 

MÁJBETEGSÉGEK

Alkoholos májbetegségekben a mesterséges 
táplálás mindkét formája jól alkalmazható 
kiegészítő kezelésként rossz tápláltsági álla­
pot miatt. Súlyos malnutrícióban, encefalo­
pá tiá ban az aromás aminosavak bevitelének 
csökkentése és az elágazó szénláncú amino­
savak (leucin, izoleucin, valin) adagolása ja­
vasolt. Mind az enterális, mind a parenterális 
táplálásterápiás készítmények célzott terápi­
ával (rifaximin, laktulóz) együtt hatásosak. 
Kompenzált cirrhosis hepatis fennállása ese­
tén speciális szupportív tápszerrel késleltet­
hető a progresszió.

MALNUTRÍCIÓS ÁLLAPOTOK

Az imént vázolt kórállapotok következmé­
nyeként kialakuló lehetséges egyik malnutrí­
cióforma a sarcopenia, amelynek fő jellemző­
je a vázizomzat mennyiségének csökkenése. 

Előfordulhat időskor, felszívódási zavarok, 
inaktivitás esetén. A lecsökkent mozgásmeny­
nyiség az alapbetegségeket (pl. II­es típusú 
diabétesz, hipertónia, metabolikus szindró­
ma) circulus vitiosus jelleggel rontja, és nagy­
ban befolyásolja a betegek életminőségét is. 
Fontos az állapot felismerése, az alapbeteg­
ség és a laboratóriumi paraméterek követése, 
az izomerő és az erőnléti anamnézis, vala­
mint tápláltsági állapot felmérése szűrővizs­
gálatok alkalmazásával. Kezelési lehetőségek 
között első helyen a szupportív mesterséges 
táplálás található, a folyamat lassítható spe­
ciális csökkentett szénhidrát, viszont emelt 
fehérjetartamú tápszerek, speciális kiegé­
szítők adásával, a fizikai aktivitás fokozatos 
emelésével. A cachexia – a zsírszövet és az 
izomszövet nagymértékű negatív mennyiségi 
változása – a teljes test szövetállományának 
csökkenését jelenti. Súlyos felszívódási za­
varban, a leírt kórformákban, dekompenzált 
anyagcsere­betegségekben, kezeletlen en­
dokrinológiai kórképekben is előfordulhat. 

OBES DAGANATOS BETEG  
TÁPLÁLÁSTERÁPIÁJA
A mesterséges táplálás speciális területe az 
elhízott tumoros betegek táplálása, amely el­
lentmondásosnak tűnhet, jóllehet az obesitas 
és a daganat okozta morbiditás közt ok­oko­
zati összefüggés áll fenn. Az obes beteg táp­
lálkozási anamnézissel feltárható fogyása mi­
nőségi malnutrícióhoz vezet. A gyakorlatban 
egyre többször találkozunk a jobb colonfelet 
érintő daganatos fiatal betegekkel. A növeke­
dő tumormassza idővel bélobstrukciót okoz. 
Az anatómiai helyzet élettani jellemzői miatt 
későn alakulnak ki az obstrukciós tünetek, 
addig jelentős súlyvesztés nincs. A testsúly­
csökkenés mértéke, üteme alapján szuppor­
tív táplálás szükséges orális tápszeradagolás 
formájában, teljes obstrukcióban pedig TPN 
indokolt.

DAGANATOS BETEGEK  
MESTERSÉGES TÁPLÁLÁSA
Az emésztőszervi tumoros betegek táplálása 
kezeléstől függetlenül is döntő fontosságú; a 
daganatos betegek 20%­a alultápláltság kö­
vetkeztében hal meg! Alapelv, hogy a táplá­
lás ne gyorsítsa a tumor növekedését, fontos 
a „zsíralapú” kalóriabevitel (35–40 kcal/ttkg), 
valamint glutaminban, argininben gazdag ami­
nosav­ellátás biztosítása a negatív nitrogén­
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egyensúly megfordításához. Az 1,5–2 g/ttkg 
tápszer – napi 600–800 kcal – az életminőség 
jelentős javulásához vezet. Mivel az ízérzé­
kelés károsodhat, fontos, hogy változatos ízű 
és kiszerelésű tápszer álljon a betegek ren­
delkezésére. A magas ártámogatású tápsze­
rek gaszt roenterológus, onkológus, szakorvos 
javaslatára hosszú időtartamra írhatók fel a 
háziorvos által. A sugárterápia és a szisztémás 
kemoterápia napi 30 gramm fehérjevesztést 
eredményezhet. A morfológiai és funkcioná­
lis ente ritis miatt hányinger, hányás, étvágy­
talanság, hasmenés és súlyos malnutríció ala­
kulhat ki. A súlyos táplálkozási elégtelenség 
rontja az immunrendszer reakcióképességét 
és a túlélés esélyeit. A gyakorlatban általáno­
san javasolt szupportív energiabevitel meny­
nyisége 600 kcal naponta.

TUMOROS ANOREXIA-CACHEXIA 
SZINDRÓMA
Előrehaladott daganatos betegségekben on­
kopatofiziológiai folyamatok, az alapfolya­
mat során termelődött biokémiai ágensek 
is gyorsítják a folyamatot. A kóros metabo­
lizmus, a fehérje­anyagcsere zavara az onko­
terá pia effektusát csökkentheti. A gyógyszer­
mel lékhatások miatt a betegek kisebb 
mennyiségű, alacsonyabb fehérjetartalmú 
ételt fogyasztanak. A daganatos betegségek 
korai kezelésének szakaszában a fájdalom, a 
kezelésekkel járó mellékhatások csökkent­
hetik a mozgásmennyiséget, és kialakul a 

daganatos malnut ríció (CACS). A megeszt­
rol­acetát és a szupportív táplálás alkalmazá­
sával biológiai úton befolyásolható az étvágy 
javulása, ezáltal jobb tápláltsági állapot, hosz­
szabb túlélési idő érhető el. 

MEGBESZÉLÉS

A betegségek megelőzésének, gyógyításának 
elengedhetetlen feltétele az optimális táp­
láltsági állapot. A rászoruló beteget táplálni 
kell, ezért a mesterséges táplálás vitális szük­
ségletet kielégítő, ezáltal alapvető fontosságú 
betegellátási eljárás. A gasztrointesztinális 
rendszer betegségeiben a táplálás jellegét az 
alapbetegség határozza meg. A bélrendszer 
épségétől függően ET alkalmazása javasolt. 
A jövő útját a tápanyagfarmakonok jelentik, 
de további dózis­ és hatásvizsgálatok szüksé­
gesek. A korszerű táplálásterápia feltételei 
mellett, a szakmai érveken túl, erkölcsileg is 
kifogásolható, ha a táplálkozásra képtelen 
beteget nem tápláljuk, éheztetjük. A gasztro­
entero lógiai betegek gondozásra szorulnak, 
ennek részeként a szondával táplált és az 
OPT­betegek részére napjainkban rendel­
kezésre álló technológiának köszönhetően 
a hazánkban is működnek speciális háziápo­
lás­szolgálatok és kórházi táplálási teamek. 
A korszerű enterális szondák és a megfelelő 
összetételű gyári tápszerek lehetővé teszik a 
tartós EN és az OPT alkalmazását a házior­
vosi gyakorlatban is.
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IDŐS ,  KRÓNIKUS BETEGSÉGBEN 
SZENVEDŐ BETEGEK TÁPL ÁL ÁSTER ÁPIÁ JA 
SOR ÁN KÖVETENDŐ ELVEK

Télessy István dr.

Pécsi Tudományegyetem, 
Gyógyszerésztudományi Kar, 
Gyógyszerészeti Intézet, 
Pécs

MedBioFit Bt., 
Gödöllő

Az időskor általában a krónikus betegségek megszaporodásával jár. Ezek 
kezelése során a beteg tápláltsági foka komoly befolyásoló tényező. A 
kor előrehaladtával minden ember sarcopeniássá válik – és a krónikus 
betegségek jelentős része fokozza az izomtömeg vesztést –, ezzel pár-
huzamosan védekező- és regenerációs képessége egyaránt romlik, ezért 
a beteg tápláltsági állapotának megőrzésére vagy javítására, végső soron 
anyagcsere-egyensúlyának megtartására vagy helyreállítására kell töre-
kednünk. Öregkorban sok az alultáplált beteg, így az említett célt sok 
esetben csak kiegészítő vagy teljes klinikai táplálással lehet elérni. Jelen 
összefoglaló közleményben a szóban forgó betegcsoport táplálásterá-
piás alapelveit, indikációit, valamint a járóbeteg-ellátás keretében alkal-
mazható módjait és adagolását tekintjük át. A kuratív táplálásterápia ke-
retében a krónikus májbetegek, a vesebetegek, a tüdőbetegek, továbbá 
a rákos betegek orális és enterális táplálásának lényeges elemeit foglaljuk 
össze, kiegészítve ezt egy, a mindennapokban is használható indikáció 
szerinti tápszertáblázattal.

BEVEZETÉS

Alultápláltság alatt a minőségi éhezés, más 
kifejezéssel a makro­ és/vagy mikrotáp anya­
gok szelektív hiányának megnyilvánulásait is 
értjük. Ezen mindenképpen javítanunk kell, 
hiszen a legjobban beállított terápia sem hoz­
za meg a várt eredményt, ha a beteg anyag­
cseréje (energetikai és fehérjeegyensúlya) 
nincs rendben.
Didaktikai okokból ketté kell választanunk 
a táplálásterápiát annak célja szerint: a pre­
ventív táplálásterápia az, amelynek során 
megőrizzük a beteg tápláltsági állapotát, 
vagy ismert rizikótényezők esetében szupp­
lementációval kell megelőznünk azt, hogy a 
beteg alultáplálttá váljék. Ettől céljában el­
tér a kuratív jellegű táplálásterápia, amikor 
már alultáplált beteget kell visszahoznunk az 

egészséges tápláltsági szintre. Az első verzió­
val csak röviden foglalkozunk, mert azt lehe­
tőleg egészséges, változatos konyhai élelme­
zéssel kell megoldani. Persze vannak esetek, 
amikor a táplálásterápiát itt is segítségül hív­
juk.
Évtizedek óta tudjuk, hogy a harántcsíkolt 
izom a nyugalmi energiafelhasználás (resting 
energy expenditure, REE) egyik legfontosabb 
meghatározója. Az izommunka során felsza­
baduló miokinek (főleg az IL­6) aktiválják 
az AMP­proteinkinázt (AMPK), amely egy 
kaszkád révén irányítja az izomanabolizmust 
és ­katabolizmust, valamint a zsíranyagcserét 
(1). De az AMPK­t a táplálékbevitel is akti­
válja, tehát mindkettő felelős az energetikai 
egyensúlyi állapotért. Az izomzat (lényegé­
ben a zsírmentes testtömeg) mennyisége te­
hát döntő fontosságú. 
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AZ ÖREGKOR

Európai felmérések szerint az összlakosság 
kb. 20%­a 65 év fölötti, s ez az arány fokoza­
tosan emelkedik. Maga az öregedés nem pa­
tológiás folyamat, bár a fiziológiás tartalékok 
csökkenésével és a kompenzáló mechaniz­
musok gyengülésével jár. 60 éves korra a 30 
éves önmagunk izomerejének (és mennyisé­
gének) átlagosan 15%­át elveszítjük, ez 70­80 
éves korra 30%­ig is emelkedhet. Rendszeres 
testedzéssel a folyamat lassítható, de meg 
nem állítható. A szervezet energiaigényét 
legjobban az energiafelhasználás mérésével 
lehet meghatározni.
Időskorban az alapanyagcsere fokozatosan 
alacsonyabb szintre áll be. Ma a BMR (Ba­
sic Metabolic Rate) helyett inkább a nyu­
galmi energiafelhasználást (REE) használja 
a szakirodalom, ezt az 1. ábrán bemutatott 
egyenlettel lehet (indirekt kalorimetriás mé­
résekkel igazolt módon) aránylag jó megkö­
zelítéssel kiszámolni. 

REE = 1641 + [10,7W – 9Y] – 203G
W = testtömeg kg-ban; Y = életkor években; 
G = az egyén neme; férfiakra = 1, nőkre = 2

Ha a tényleges napi energiafelhasználást kíván­
juk kiszámítani, akkor a szokásos korrekciós 
tényezőkkel (stresszfaktor [lényegében a beteg­
ség/műtét súlyosságától függően 1,0 és 2,0 kö­
zötti érték], mobilitási faktor [a beteg mozgás­
mennyiségétől függően 1,0–1,3 között] és láz 
[37 °C fölött minden egész fok = 0,1 emelkedés  
a faktorban, tehát a 39 °C láz = 1,2]) ki kell 
egészítenünk ezt, tehát a 2. ábrán bemutatott 
sémát kell használnunk. 

TEE = REE × S × M × F
REE = alapanyagcsere; S = stresszfaktor; 
M = mobilitásfaktor; F = lázfaktor

Eszerint egy 65 éves, 80 kg­os, komolyabb 
krónikus betegségben nem szenvedő, mobilis 
férfi napi energiafogyasztása (és ezzel együtt 
napi energiaigénye is) kb. 2200 kcal. Sajnos 
a lakosság java ennél több energiát vesz fel, 
de keveset mozog, ezért a raktározás dominál 
az anyagcseréjében, s hízik. Ezzel szemben a 
krónikus, senyvesztő betegségben szenvedők­
nek idővel csökken a testtömegük, ezen belül 

is a zsírmentes testtömegük, ami az anyag­
csere szempontjából lényeges. Továbbá azt 
is megállapították, hogy – főleg az időseknél 
– maga a kórházi tartózkodás is hozzájárul 
az izomvesztéshez, tehát ezt a kórházi elbo­
csátást követően ugyancsak rendeznünk kell. 
Ebben a családorvosnak döntő szerepe van.

AZ ALULTÁPLÁLTSÁG

A hazai ismeretterjesztő kiadványokban a 
malnutríció kifejezést gyakran az alultáplált­
ság szinonimájaként használják, holott csak 
annyit jelent, hogy valamilyen táplálkozási 
anomália van jelen. Ezek egyike az alultáp­
láltság, de pl. a túltáplálás eredményeként ki­
alakuló obesitas is malnutríciónak tekintendő. 
Az alultápláltság azonban időskorban ún. rej­
tett éhezés („hidden hunger”) eredményeként 
gyakrabban van jelen, mint azt gondolnánk. 
Itt elsősorban a mikrotápanyagok hiányára 
vagy szubfiziológiás mennyiségében megjele­
nő formájára gondoljunk. Egy közelmúltban 
elvégzett német vizsgálat (KORA­Age) több 
mint ezer, 65­93 év közötti egyén adatai alap­
ján azt mutatta ki, hogy a vizsgáltak 52%­a 
D­vitamin­, és 27,3%­a folsavhiányban szen­
ved, noha ennek tüneteit nem észlelték (2). 
Intézményi ellátásban részesülő betegek köré­
ben a D­vitamin­hiány 73%­ig is emelkedhet. 
Más felmérések bizonyították, hogy a kardio­
vaszkuláris betegségek, a 2. típusú diabétesz, 
a malignus betegségek, a sok gyógyszer vagy 
a változó élelmiszer­minőség eredményeként 
időskorban gyakran megjelenik az étvágyta­
lanság. A gondozatlan fogazat miatt elégtelen 
rágás fordul elő, a nyelv ízérző papilláinak 
száma és az orrban a szaglóhám érzékenysége 
csökken, ezzel arányosan romlik a táplálkozás 
élmény komponense. Egyéb okokból kialaku­
ló nyelési rendellenességek és a sok idősnél je­
lenlévő szociális­gazdasági problémák ugyan­
csak okoznak táplálkozási zavart, amelyek 
hajlamosítanak az alultápláltságra. Hazai fel­
mérések is igazolták, hogy itthon is magas az 
alultápláltság aránya, főleg idősotthonokban, 
noha az OTÁP legutóbbi mérése szerint ennél 
több a túltáplált. A makro nut riensekre (szén­
hidrátokra és zsírokra) nézve a 65 év fölöttiek 
– táplálékösszetétel tekintetében – egészsége­
sebben élnek, mint a fiatalabbak (3). Sajnos 
65 év fölött a fehérjefogyasztás alacsonyabb a 
többi korosztályénál, és ez élattani szempont­
ból veszélyes. Az észrevétlenül megjelenő alul­
tápláltságot meg kell előzni.

1. ábra:  
A napi alapenergia- 
felhasználás (Resting 
Energy Expenditure; 
REE) kiszámítása  
kcal-ban 

2. ábra:  
A napi tényleges  
energiaigény  
kiszámítása 
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PREVENTÍV TÁPLÁLÁSTERÁPIA

Az öregedéssel együtt jár a fizikai aktivitás 
lanyhulása. Sokan úgy gondolják, ezzel pár­
huzamosan csökken a szervezet energiaigé­
nye is, de ez tévedés. A kor előrehaladtával az 
egységnyi fizikai aktivitásra fordított energia 
fokozatosan, akár 35%­kal is emelkedik. Egy 
70 éves hölgy ugyanolyan távolság megtéte­
lére kb. 20%­kal több energiát fogyaszt, mint 
egy huszonéves. Ezért a tápanyagbevitel meg­
tervezésekor az említett számítás segítségével 
jól meghatározható a szükséges energiaigény, 
nevezetesen egy tevékeny (tehát mozgással 
színesített) életet élő időskorú esetében nem 
kell az izomtömeg vesztésével korrigálni a 
bevitt tápanyag­kalóriákat, amely nagyjából 
napi 30 kcal/kg energiabevitelt jelent. A mai 
elvek szerint a teljes energiabevitel 55­60%­a 
szénhidrátból származzon. Az élelmi rostok, 
amelyek döntően szénhidrátok, de alig van 
kalóriatartalmuk, fokozott bevitele (20­35 g/
die) javítja a glükóztoleranciát, csökkenti a 
vérlipidek szintjét, rendben tartja az emész­
tést. A zsírkomponens aránylag sok telítetlen 
(lehetőleg n­3 típusú) zsírsavat és egyszere­

sen telített zsírsavat (olívaolaj) tartalmazzon, 
de ezeket a mai modern orális és enterális 
tápszerek már így tartalmazzák.
A csökkenő izommennyiséggel arányosan 
csökken a fehérjeszintézis is, ezért az izom­
vesztés megállítására vagy növelésére az izom 
működtetése, azaz rendszeres izommunka 
(fizikai erőkifejtés, testedzés) fenntartása 
mellett a napi 1,0­1,25 g/ttkg mennyiségű fe­
hérje bevitele kívánatos.
Prevencióra a rosttartalmú, ún. standard táp­
szerek a legalkalmasabbak, ezek általában 
1­1,5 kcal/ml energiadenzitásúak. Ma ezek 
ivókúrára alkalmas formában (ún. sip­food) 
vagy puding­krém formában szerezhetők be, 
többnyire vény nélkül (1. táblázat). 
Ezeket az eseteket többségében ún. kiegészí­
tő táplálásként alkalmazzuk, azaz a konyhai 
élelmezés kiegészítésére vagy napközben el­
fogyasztott „snack” formában fogyasztandók. 
Fontos a beteg figyelmét felhívni arra, hogy 
a tápszereket hűtve fogyasszák, egyszerre ne 
többet ½­1 dl­nél, esetleg gyümölccsel tegyék 
ízletesebbé, majd kis vízzel vagy teával öblít­
sék le, és – ha az nem kontraindikált – egy 
kis bonbonnal vagy kortynyi kávéval zárják le 

Csoport termék 
energia-  

tartalom
Feh g% szh g% zs g% rost g%

speCiális  
jelleg

Standard tápszer Diasip (O) 1 kcal/ml 5% 4% 12% 3% D, T

Standard tápszer Diben Drink (O) 1,5 kcal/ml 7,5% 13% 7% 3% D, T

Standard tápszer Diben EasyBag (E) 1 kcal/ml 4,5% 9% 5% 2,4% D, T

Standard tápszer Fresubin Drink (O) 2 kcal/ml 10% 23% 8% 0% T

Standard tápszer Fresubin Fibre Drink (O) 2 kcal/ml 10% 22% 8% 1,5% T

Standard tápszer Fresubin DB Creme (O) 1,5 kcal/ml 8% 13% 7% 2% krémjellegű, D, T

Standard tápszer Fresubin Juicy Drink (O) 1,5 kcal/ml 4% 33% 0% 0% dzsúszjellegű, T

Standard tápszer Fresubin Yocéme (O) 1,5 kcal/ml 8% 19% 5% 0,5% krémjellegű, T

Standard tápszer Fresubin 2  kcal HP (E) 2 kcal/ml 10% 17% 10% 0% T

Standard tápszer MediDrink Plus (O) 2 kcal/ml 8% 11% 13% 2% T

Standard tápszer Nutricia Nutridrink (O) 1,5 kcal/ml 6% 18% 6% 0% T

Standard tápszer Nutricia Nutridrink yoghurt (O) 1,5 kcal/ml 6% 18% 6% 0% T

Standard tápszer Nutrdrink Multi Fibre 1,5 kcal/ml 3% 19% 7% 2% T

Standard tápszer Nutridrink Max (O) 2,4 kcal/ml 10% 30% 9% 0% T

Standard tápszer Nutrison (E) 1 kcal/ml 5,5% 12% 4% 0% T

Standard tápszer Nutrison 1200 C Multi Fibre (E) 1,2 kcal/ml 5,5% 15% 4% 2% T

Májbetegeknek Fresubin Hepa Drink (O) 1,3 kcal/ml 4% 17% 5% 1% T

Májbetegeknek Premium Diet Regular+HEPA (O) 1,8 kcal/ml 7% 10% 4% 1% por, kieg. tápl.-ra

Vesebetegeknek Milupa LP drink (O) 0,5 kcal/ml 0,5% 6% 3% 0% por, kieg. tápl.-ra

Vesebetegeknek Renilon 7,5 (O) 2 kcal/ml 7,3% 20% 10% 0% kieg. táplálásra

Tüdőbetegeknek MediDrink Pulmo (O) 2 kcal/ml 10% 12% 12% 2% T

O = orális adagolásra; E = enterális (szonda) táplálásra; T = teljes értékű tápszer; Feh = fehérje; Szh = szénhidrát; Zs = zsír; 
D = csökkent glükóztoleranciában is adható, ellenőrzés mellett

1. táblázat: 
Példák az orális és 
enterális tápszerek 
egyes csoportjaira, 
(4) alapján, kerekített 
értékekkel
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az étkezést. Ezt 1­2 óránként ismételgethe­
tik, ugyanis az egyszerre nagyobb mennyiség 
elfogyasztása és az öblítés elmaradása miatt 
hasmenés alakulhat ki, ami a tartós compli­
ance­t veszélyezteti. Egészséges idős egyének 
esetében – akiknél a változatos konyhai élel­
mezés lehetséges – a sip­food használatának 
előnyei nem bizonyítottak, de testtömegvesz­
tés esetén, illetve a krónikus betegségekben 
szendevők esetében a tápláltsági paraméte­
rek ettől javulnak.

KURATÍV TÁPLÁLÁSTERÁPIA

Az öregedés – a tapasztalatok szerint – a leg­
több krónikus betegség esetében a legerő­
sebb rizikófaktor. Minden krónikus betegség­
re e dolgozat keretében nem térhetünk ki, de 
a legsúlyosabb eseteket sorra vesszük. Fontos 
azonban kiemelni, hogy a táplálásterápia 
nem helyettesíti a gyógyszeres kezelést, de 
annak hatékonyságát és a beteg életminősé­
gét alapvetően befolyásolja. A gyakoribb kró­
nikus betegségekben ún. betegségre adaptált 
tápszerek állnak rendelkezésre (1. táblázat), 
ezek vényre támogatással felírhatók. Itt kell 
megemlítenünk az étrend­kiegészítőket is, 
mert azok is a táplálásterápia tárgyköréhez 
tartoznak, de most ezekkel – terjedelmi kor­
látok miatt – nem foglalkozunk.

MÁJBETEGSÉG

A globális számítások szerint 65 év fölött az 
emberek jelentős százalékánál jelen van vala­
milyen májbetegség, pl. a nem alkoholos zsír­
máj (NAFLD) prevalenciája e korcsoportban 
35,1%. A máj volumene a kor előrehalad­
tával fokozatosan 20­30­40%­kal csökken, és 
a máj átáramlása 65 év fölött kb. 35%­kal ala­
csonyabb. A testtömegvesztés nagyon eltérő, 
20%­ot meghaladó testtömegvesztés a máj­
betegek 13%­ánál fordul elő, de az előreha­
ladott cirrózisban ez az arány 60% fölé megy. 
Az alultápláltság cirrózisnál, alkoholos stea­
tohepatitisnél a túlélési prognózist bizonyí­
tottan rontja. Gyakori a mikrotápanyag­hi­
ány, pl. a zsíroldékony vitaminok hiánya e 
betegek 40%­ánál mutatható ki. A nyugalmi 
energiaigény (REE) változó: a májbetegek 
egy részénél (akut májelégtelenség, cirrózis, 
alkoholos hepatitis) emelkedik, másoknál (pl. 
NAFLD) nem változik. Táplálásterápiás ja­
vaslat a krónikus májbetegségben szenvedők­
nél az 1,3 × REE nem protein energiapótlás. 

Ez azt jelenti, hogy a cirrhotikus betegek fe­
hérjeigénye 0,8–1,2 g/kg, energiaigénye 30­35 
kcal/kg közötti, alkoholos hepatitis vagy de­
kompenzált cirrózisban a protein 1,5–2 g­ra, 
a kalória 45 kcal/kg­ig emelhető. NAFLD­
ben nincs szükség emelt tápanyagpótlásra, 
viszont nem alkoholos steatohepatitisben az 
E­vitamin­pótlás (800 NE/die tartósan) bi­
zonyítottan hatásos. A számításba veendő 
testtömeg megítélésekor viszont figyelemmel 
kell lenni az ascitesre és a perifériás ödémá­
ra is, ez enyhe esetben 2,2 + 1 kg, közepes 
esetben 6 + 5 kg, súlyos esetben 14 + 10 kg 
több letet jelenthet. Ha a beteg a számított 
tápanyagmennyiséget konyhai étellel nem 
tudja elfogyasztani, kiegészítő orális táplá­
lásra van szüksége. Ha orális táplálás nem 
lehetséges, nazogasztrikus vagy nazojejunális 
szonda levezetése és megfelelő (>1,5 kcal/
ml) tápszerek használata indokolt. Sajnos a 
cirrózisos betegek 15­37%­ánál a diabétesz 
is megje lenik, ami speciális tápszerválasztást 
igényel (1. táblázat).

KRÓNIKUS VESEBETEGSÉG

A krónikus vesebetegség (Chronic Kidney 
Disease, CKD) gyakorisága a 65 év fölötti 
korosztályban eléri a 27%­ot. E betegség 
során komoly táplálkozási problémát jelent­
het a hányinger és/vagy a hányás. Ilyenkor 
szondatáplálás vagy (ha az sem megoldható) 
paren terális táplálás jön szóba. A nitrogén 
pótlását főleg esszenciális aminosavakat tar­
talmazó tápokkal, illetve parenterális tápol­
dattal kell megoldani. Számításba kell venni, 
hogy maga a dialízis katabolikus hatású, de 
interkurrens betegségek fellépésekor a vér 
urea­nitrogén szintje exogén protein be­
vitele nélkül is hirtelen és jelentősen meg­
emelkedhet. Kiegyensúlyozott állapotban a 
krónikus vesebetegek 0,55–0,60 g/kg napi 
fehérjepótlással és 35 kcal/kg napi ener­
giapótlással fedezik napi igényeiket, de az 
említett kiugrások esetén a fellépő többlet­
igényt többletbevitellel kell kompenzálni. 
A hemodia lízises betegeknél 1,0–1,2 g/kg 
napi fehérjebevitel javasolt, peritoneális di­
alízis esetén 1,2–1,5 g/kg. A veseelégtelen­
ségben szenvedő betegeknél az ásványi só 
és nyomelem kiválasztásának szabályozása 
is zavart szenved, ezért ezeket az értékeket 
rendszeresen ellenőrizni, szükség esetén 
pótolni kell. Tartós alkoholfogyasztás vagy 
fertőző betegség esetén a foszfátszint csök­
kenése gyakori. Dialízissel a foszfátszint (és 



© 1 9 9 6 – 2 0 2 0  T H E  P R O M E N A D E   

10

T Á P L Á L Á S T E R Á P I A  

a kalciumszint) jelentősen nem csökken, sőt 
a rossz vesefunkció miatt inkább felhalmo­
zódás jellemző. Ezt az izom katabolizmus 
is fokozza. A hiperfosz fatémia másodlagos 
hiperparati reoidizmust (HPT) válthat ki, 
és kalciumfoszfát­lerakódást indukálhat a 
lágyrészekben. Ilyenkor foszfátmegkötők 
(Ca­karbonát, Ca­citrát) segíthetnek. Rész­
ben a HPT prevenciójára, részben pedig a 
kalcium intesztinális felvételének segítésére 
D­vitamint is célszerű adni a CKD­betegek­
nek. Emellett ritkábban hipomagne zémia és 
hipokalcémia is előfordul CKD­betegeknél. 
A magnéziumpótlással óvatosan kell bán­
ni, mert amíg „átereszt” a vese, addig sokat 
ereszt át, de ha oliguriássá vagy anuriássá 
válik a beteg, hamar hiper magne zémia ala­
kul ki. A kalcium esetében ugyancsak meg­
fontoltan kell eljárni, ugyanis a dialízisolda­
tok tartalmaznak kalciumot. Ha mégis kell 
adni kalciumot, akkor bázikus sóit adjuk, 
azaz karbonátot, citrátot vagy glu konátot.

KRÓNIKUS LÉGÚTI BETEGSÉGEK

A leggyakoribb krónikus tüdőbetegség nap­
jainkban és világszerte a krónikus obstruktív 
tüdőbetegség (chronic obstructive pulmo­
nary disease, COPD). A 60 év fölötti kor­
osztályban ennek gyakorisága elérheti a 20­
30%­ot, és az életkor emelkedésével együtt 
ennek előfordulása nő. A stabilan COPD­s 
betegek negyede alultáplált (éves viszony­
latban >15% súlyvesztést okoz), a kórházi 
ellátást igénylő COPD­seknek viszont már 
közel a fele! Mindez arra vezethető vissza, 
hogy számukra a légzés fokozott izommun­
kát igényel, s ez számottevően megemeli az 
energiaigényüket. Ezért a COPD­s beteg táp­
lálásterápiája jelentős mértékben javíthatja a 
túlélési idejüket és az életminőségüket. Ma 
már kifejezetten légzési problémákkal küzdő 
betegek számára kifejlesztett tápszer is ren­
delkezésre áll (1. táblázat), amely követi az itt 
érvényes koncepciót: az energiaforrás akár 
50%­a is zsíralapú legyen, mert ennek sokkal 
jobb a respirációs hányadosa (RQ), mint a 
szénhidrátoknak (0,7 vs. 1,0). Szénhidrátból 
elégséges a napi 200­300 gramm, ez fedezi a 
metabolikus igényeket. A fehérjebevitelre az 
a szabály, hogy az összenergia­igénynek kb. 
20%­a legyen proteineredetű, ez 0,8­1,0 g/
kg napi dózist jelent, súlyosan alultápláltak 
esetében – fokozatos dózisemelés mellett – 
az 1,5 g/kg értékig is el lehet menni. Speciális 
aminosav­összetételt a COPD­s beteg nem 

igényel. Mikro nut ri ensek tekintetében leg­
fontosabb a foszfát­ és a magnéziumpótlás, 
ugyanis a fokozott légző izom munka miatt ál­
talában mindkét ion vérszintje alacsony e be­
tegkörben. Mivel időseknél a veseműködés 
fokozatosan romlik, rendszeres ionellenőrzés 
javasolt, ugyanis a magnézium 5 mmol/l fö­
lött már toxikus tüneteket produkál. Ameny­
nyiben kiegészítő táplálásra van a betegnek 
szüksége, a 2 kcal/ml ener gia den zitású, kife­
jezetten e betegcsoportra tervezett tápszerek 
ajánlottak.

RÁKBETEGSÉG

Évszázadok óta ismert, hogy a rákos bete­
gek jelentős részénél a cachexia kialakulása 
nem kerülhető el. Ma már tudjuk azonban, 
hogy ez a folyamat számottevően lassítható, 
s ahogy a terápiás lehetőségek folyamato­
san javulnak, a táplálásterápiás kiegészítő 
kezelés is jelentősen javítja a betegek élet­
minőségét, sőt esetenként életkilátásait is. 
A rákos betegek táplálására sok iskola sok 
ajánlást fogalmaz meg, de nincs egyöntetűen 
elfogadott konkrét összetétel és dózisaján­
lás, mert az alapbetegség és annak lefolyása 
nagyon heterogén, a kezelési sémák is jelen­
tősen eltérőek. Mégis, abban van konszenzus, 
hogy amint a betegséget diagnosztizálják, a  
beteg kiegészítő táplálását meg kell kezdeni. 
A precachexia állapotában kiegészítő táplá­
lás javasolt, a cachexia állapotában enterális, 
majd parenterális táplálás indokolt, míg az 
ún. refrakter cachexia állapotában a palliatív 
tápláláson van a hangsúly. Kezdetben a rak­
tárakat fel kell tölteni, és a szervezetnek min­
den támogatást meg kell adni ahhoz, hogy a 
várható beavatkozásokat (műtét, kemo­ és 
radioterápia) minél kisebb testtömegvesztés­
sel tudja átvészelni. Ezt követően pedig az 
elvesztett izommennyiséget mielőbb vissza­
szerezhesse. Néhány stratégiai megállapítást 
azért tudunk tenni. 
Orális és enterális táplálás során megelőzés­
re 35 kcal/kg napi kalóriabevitelt és 1,3 g/kg 
aminosavat kell bevinnünk. Ha a beteg már 
alultáplált, 35­40 kcal/kg energiaforrás és 
legalább 2 g/kg fehérje a javasolt táplálási 
dózis. Amennyiben az immunrendszer javí­
tása a cél, 47 kcal nem protein energiaforrás 
és 2,3 g/kg fehérje bevitele is elfogadott (5). 
Amennyiben ezek a mennyiségek orálisan 
vagy ente rálisan nem vihetők be, kiegészítő 
vagy teljes parenterális táplálásra van szük­
ség. Ma – a glikémiás terhelés csökkentésé­
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re – az alacsonyabb szénhidrát­ és magasabb 
zsírtartalmú, standard összetételű tápszerek 
használata javasolt (6).

OTTHONI ENTERÁLIS TÁPLÁLÁS  
(HOME ENTERAL NUTRITION, HEN)
A világ fejlett részén az otthoni parenterális és 
enterális táplálás intézményesített formában a 
terápia része. Az otthon végzett ente rális táp­
lálásnak sajátos eljárásrendje és feltételrend­
szere van. Ha orális kiegészítő táplálással már 
nem tudjuk fedezni a beteg tápanyagszükség­
letét, enterális táplálásra van szükség. Ezt le­
het gyomor­/duodenum szon dán át (2­6 hetes 
táplálás), vagy perkután beültetett szondán 
keresztül végezni (tervezetten 6 héten túli táp­
lálás), s ennek technikáját a beteg, illetve hoz­
zátartozói is meg tudják tanulni. Az otthoni 
táplálásterápia betanítását fekvőbeteg­gyógy­ 
 intézetben végzik, és a beteget általában ez 
az intézmény monitorozza, gondozza. A csa­
ládorvos feladata itt a beteg követése, ese­
tenként tanácsadás. A HEN alaposabb be­
mutatása meghaladja e dolgozat kereteit, de 
a részletek angol és magyar nyelvű szakköny­
vekben egyaránt elérhetők (7, 8).

ZÁRÓGONDOLATOK 

A téma aktualitását jelzi, hogy az európai 
német nyelvű (osztrák, német és svájci) Mes­
terséges Táplálás Társaságok közös lapjának 

idei első száma is egyik cikkében a táplálás­
terápia alapellátásban történő alkalmazását 
tárgyalja (9), egy másik pedig az időskori sar­
copenia kihívásait veszi sorra (10). E cikkek 
is jól jelzik, hogy az alapellátásban is nagy 
igény van a táplálásterápiára, ezzel együtt a 
táplálásterápiás ismeretekre. 
Néhány további gyakori, de más szem­
pontból gyakrabban tárgyalt krónikus be­
tegséggel (kardiovaszkuláris betegségek, 
diabétesz, depresszió, gasztrointesztinális 
megbetegedések stb.) nem tudtunk foglal­
kozni, de ezek esetében alapelv, hogy a be­
tegségspecifikus terápia és életvitel mellett 
nem igényelnek különleges táplálásterápiás 
eljárást.
Az előzőekben, a címben szereplő alapel­
vek az ASPEN­ és az ESPEN­ajánlások, 
valamint néhány szakkönyv szerint kerültek 
ismertetésre. Mivel jól tudjuk, hogy minden 
ember individuum, s mindenkinek – bizo­
nyos határok között – individuális terápiára 
van szüksége, a táplálásterápiában is, ezért 
ezeket az elveket gondos mérlegelés nyomán 
kell alkalmazni, s akkor jó eredményekre jut­
hatunk. Megfontolandó szempont, hogy az 
idős embernek – akárcsak a csecsemőnek – 
nem kell, hanem szabad ennie. Mindaddig, 
amíg nem válik sarcopeniássá. Soha ne erő­
szakkal kezdjünk neki a beteg táplálásának, 
sokkal inkább észérvek felsorakoztatásával, a 
jó szándék kimutatásával és az elérhető ha­
szon bemutatásával. Ha így teszünk, nagyobb 
sikerrel járunk.
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Kiemelt jelentőségű lenne a kórházból otthonukba bocsátott betegek táp-
láltsági állapotának követése és a betegek megfelelő otthoni táplálásának 
biztosítása. Az irodalmi áttekintés bemutatja, hogy ez a kérdés világszerte 
problémákkal terhelt. A bajok már a kórházban kezdődnek, mert itt sem 
megfelelő sok esetben a táplálásterápia, az elbocsátáskor pedig sokszor 
nem megfelelő az erre vonatkozó dokumentáció. Hiányos a kórházi orvo-
sok képzése, a dietetikusok pedig nem kapnak kellő szerepet.
Magyarországon is azonosak a problémák a külfödön tapasztaltakkal, 
ezért szükség lenne mind a graduális, mind a posztgraduális orvoskép-
zésben a táplálás megfelelő oktatására. Az alapellátásban a túlterhelt 
orvosokra hárul ez a feladat is, ezért a területi dietetikusrendszer sokat 
segíthetne.

BEVEZETÉS

Világszerte – így hazánkban is – fokozódó nyo­
más nehezedik a fekvőbeteg­gyógyintézetekre, 
hogy az ott ápolt betegeket, minél előbb, ahogy 
állapotuk javulása ezt lehetővé teszi, otthonuk­
ba bocsássák. Ugyanakkor, irodalmi adatok 
szerint, a betegek 20­45%­a már a kórházi fel­
vételkor alultáplált, és legtöbbször ugyanilyen 
tápláltsági állapotban távoznak (1). Vannak 
közöttük olyanok is (egyes adatok szerint kb. 
20%­uk), akiknek tovább romlik a tápláltságuk 
(1), de keveset tudunk a kórházból történt távo­
zás utáni táplálási helyzetükről.

A TÁPLÁLTSÁGI ÁLLAPOT  
JELENTŐSÉGE

Ahhoz, hogy a különböző forrásokból szár­
mazó tápláltsági adatokat értelmezni, illetve 
összehasonlítani tudjuk, elengedhetetlen a 
malnutríció egységes definíciójának alkalma­
zása. Ezért nagy jelentőségű a GLIM­projekt 
(2), amelynek során a világ vezető táplálási 
társaságainak vezetői és képviselői létrehoz­

ták a malnutríció jeleinek, illetve okainak 
egységes értelmezési rendszerét.
A rendszerben fenotípusra vonatkozó és 
etiológiai kritériumok szerepelnek.
A fenotípus kritériumai az akaratlan fogyás, 
az alacsony BMI és a validált eszközzel mért 
izomtömeg­csökkenés – az etiológiai krité­
riumok között pedig a csökkent tápanyag­
bevitel és a háttérben álló akut vagy króni­
kus megbetegedés szerepel. A malnutríció 
diagnózisának kimondásához az említett 
fenotípus­kritériumok egyike, valamint az 
etiológiai kritériumok egyike szükséges, azok 
mértéke alapján a tápláltsági zavar lehet eny­
he, közepes, illetve súlyos fokú.

A KÓRHÁZI ELBOCSÁTÁS  
KÖRÜLMÉNYEI

A kórházból otthonukba távozott betegek 
táplálságára és táplálkozására vonatkozóan 
érdekes adatokat szolgáltat egy kanadai vizs­
gálat (more­2­eat) (1), amelynek részeként a 
hazabocsátás után 30 nappal telefonon keres­
ték meg a betegeket, illetve esetenként azok 
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közeli hozzátatozóját. A megkérdezettek kb. 
negyede számolt be további fogyásról, ami 
hangsúlyozza az otthoni táplálás jelentőségét. 
A fogyás okaként az étvágytalanságot jelölték 
meg rendszerint, de volt, aki az elbocsátáskor 
megjelölt „speciális” diétára hivatkozott.
A probléma megoldására dietetikus tanácsá­
nak igénybevételét, illetve ONS (oral nutri­
tinal supplement, iható kiegészítő tápszer) 
fogyasztását javasolták a vizsgálók. Megemlí­
tették továbbá, hogy a bevezetőben leírt rövid 
ápolási idő is megnehezíti a betegek hazabo­
csátása előtti megfelelő táplálási tanácsadást. 
Ennek azért van jelentősége, mert a felmérés 
során kiderült, hogy otthonában csak a bete­
gek 7%­a került dietetikussal kapcsolatba, 
míg 72%­uk járt családorvosánál, aki azon­
ban nem foglalkozott részletesen a tápláltsá­
gi/táplálási problémával, ugyanis legtöbbjük 
megfelelő képzettsége hiányzik. A vizsgálat 
során viszont megállapították, hogy jobb ál­
lapotban voltak azok a betegek, akik ONS­t 
fogyasztottak, de ehhez is megfelelő beteg­
edukáció szükséges.

NEMZETKÖZI TAPASZTALATOK:  
A MEND-STUDY

A hazabocsátott betegek táplálásával kap­
csolatos másik érdekes vizsgálat az USA­
ban végzett MEND­study (meals enhanc­
ing nutrition after discharge, tápláltságot 
javító ételek a hazabocsátást követően) (3). 
A vizsgálatban 65 évesnél idősebb, értelmi 
szempontból intakt, kommunikációra képes, 
kórházból elbocsátott személyek vettek részt, 
akiknek szív­, illetve tüdőbetegségük volt. 
Két csoportra osztották őket: az egyik rész 
csak táplálkozási tanácsokat kapot, a másik 
tagjainak otthonába ételt is szállítottak 10 na­
pon át, napi háromszori étkezéshez. Az „ön­
ellátó” betegek átlagosan napi 1200 kcal­t fo­
gyasztottak, míg a másik csoport 1600­at, de 
a résztvevők alacsony száma miatt az ismételt 
kórházi felvételben nem volt szignifikáns kü­
lönbség kimutatható. Ez jellegében ún. pilot 
study volt csupán, de bizonyította, hogy meg­
valósítható ez az otthoni táplálási segítség.
A Health Affairs blog felületén (4) jelent meg 
(ugyancsak az USA­ban) ebben az évben egy 
érdekes közlés, ami bizonyítja a probléma ak­
tualitását. „A kórházból haza: miért számít 
a táplálás” című tanulmányban leírják, hogy 
míg 2017­ben 3,5 trillió dollárt költöttek 
egészségügyre, az egészség egyik meghatáro­

zó tényezője, addig a megfelelő táplálkozás 
nem kap kellő hangsúlyt az egészségügyi sze­
mélyzet képzése során.
Míg az adatok szerint az USA kórházaiban 
ápolt betegek 50%­ánál mutatható ki malnut­
ríció, vagy annak rizikója, addig csak az esetek 
8%­ában szerepel az ápolási diagnózisok kö­
zött az alultápláltság, így a betegeket nem is 
táplálják megfelelően. Ennek következtében 
lassul a gyógyulásuk, gyakoribb a fertőződésük, 
hosszabb a kórházi tartózkodásuk és többen 
kerülnek újra kórházba. A probléma a haza­
bocsátást követően is fennáll, mert – bár az 
otthoni táplálás lehetőségei elvileg adottak – a 
betegek nem kapnak kellő táplálási támogatást. 
Azoknál sem volt megfelelő az ellátás, akik a 
kórházban kielégítő nutríciót kaptak, mert az 
információ nem jutott el az alapellátásba.

MI A MEGOLDÁS?

A kórházi és alapellátási vezetők odafigyelé­
se: ismerjék fel a táplálás jelentőségét! 
Kellő dokumentáció: szerepeljenek a táplált­
ságra és a táplálásra vonatkozó adatok a be­
teg elektronikus dokumentációiban. 
A finanszírozás: a táplálás költségei az ellátás 
költségeinek részeként szerepelnek, nem kap 
kellő hangsúlyt a táplálás költséghatékonysá­
ga. Az elbocsátás kellően legyen tervezve, és 
a zárójelentésben szerepeljenek a táplálás­
ra vonatkozó információk. Az orvosok kellő 
képzése a malnutrícióval és táplálással kap­
csolatban mind az egyetemi képzés, mind a 
posztgraduális képzés során.
Figyelemre méltó, hogy ezek a problémák a 
világ egyik legfejlettebbnek tartott egészség­
ügyi rendszerében fennállnak, így megoldási 
javaslataikat egytől egyig alkalmazásra java­
solom a hazai rendszerben is!

AKADÁLYOK  
AZ ALAPELLÁTÁSBAN

Egy másik közlemény is (5) a betegek kórház­
ból otthonukba bocsátásakor észlelhető akadá­
lyokkal foglalkozik. Elemzi, hogy miért nem va­
lósul meg a kellő táplálás az alapellátásban. A 
vizsgálat eszközéül interjúk sorát választották. 
 A kórházi nővérek elmondták, hogy bár 

a betegek rendszerint a kórházban meg­
felelő táplálásban részesültek, elbocsátá­
sukkor nem készült további táplálásukra 
vonatkozó részletes terv és tanácsadás. Ők 
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is jelezték a rövid ápolási idő akadályozó 
hatását, ha pedig készült ilyen terv, az nem 
mindig volt kellően részletes és világos.

 Az orvosok szerint is hasonló a probléma, 
ráadásul úgy érezték, hogy a táplálásban 
történő részvételük egyéni érdeklődésük 
függvénye.

 A kórházi dietetikusok részt vettek a 
táplálás tervezésében, de megítélésük 
szerint ennek sokkal gyakrabban kellett 
volna megtörténnie.

 A megkérdezett háziorvosok arról szá­
moltak be, hogy nem volt idejük kellően 
foglalkozni a betegekkel táplálásukkal 
kapcsolatban, legfeljebb táplálási kiegé­
szítőket rendeltek szükség esetén.

A beszélgetők valamennyien úgy érezték, hogy 
sokkal több betegnek lenne szüksége otthoni 
táplálási intervencióra. Javító tényezőként a 
megfelelő képzést és a szervezést tartják leg­
fontosabbnak amellett, hogy a beteg, a kór­
házból való távozásakor, világos és részletes 
táplálási tervet vigyen az alapellátásba.
Azt gondolom, hogy az iménti néhány iro­
dalmi hivatkozás elegendően igazolja, hogy 
világszerte jelentős problémával állunk szem­
ben, de vannak megoldási lehetőségek.

A HAZAI HELYZET

A magyar kórházi osztályok egy részében a 
felvételkor a nővérek felmérik a beteg táp­
láltsági állapotát. Ennek során mérik a beteg 
testtömegét, kikérdezik az esetleges testtö­
megvesztésről, étvágyának, táplálékfogyasztá­
sának változásáról. Erősen változó azonban, 
hogy ezeket az adatokat a továbbiakban meny­
nyire használják fel. Legszerencsésebb, ha az 
alapbetegség indokolja a táplálási intrevenciót 
(például diabétesz vagy gasztroenterológiai 
megbetegedés esetében). A daganatos és a 
műtétre kerülő betegek ellátásában már na­
gyok a különbségek, az intenzív osztályokon 
rendszerint hangsúlyt kap a táplálás. 
Nagy problémának érzem, hogy a kiváló kép­
zésben részesülő dietetikusok csak ritkán 
vesznek részt a kórházi táplálási tevékeny­
ségben, a táplálási teamek pedig csak igen kis 
számban tevékenykednek.

MI TÖRTÉNIK A BETEG  
HAZABOCSÁTÁSAKOR?

Az elkészülő zárójelentés csak a már említett 
speciális esetekben (diabéteszes, gasztroen­
terológiai, főleg gyulladásos bélbetegségek­
ben szenvedők részére) tartalmaz táplálási 
tanácsokat, amelynek elkészítésében, a táp­
lálásra vonatkozó tervezésében csak ritkán 
vesznek részt a dietetikusok. 
Az egyébként is túlterhelt háziorvosok pedig, 
kevés kivételtől eltekintve, nem jutnak hoz­
zá ahhoz, hogy a beteg otthoni táplálásával 
foglalkozzanak, a szakorvos által javasoltakat 
végrehajtják, és ha indokolt, iható kiegészítő 
tápszereket is rendelnek.
Néhány olyan funkcionális jellegű mérés 
esetleg megoldható lenne, amely a beteg 
izomerejére vonatkozó információt adna  
(pl. a kéz szorítóerejének mérése, székről 
felállás és kis távolság megtételének sebes­
sége).

MIT LEHETNE (KELLENE) TENNI?

Ugyanazok az eszközök, módszerek, mint az 
USA­ban leírtaknál:
 részletes, a táplálási tervre is kitérő záró­

jelentés;
 a háziorvos asszisztensének kellene fog­

lalkoznia a beteg mérésével, kikérdezé­
sével. Akadály: zsúfolt rendelő, időhiány, 
képzetlenség.

 szóba jönne esetleg a területen dolgo­
zó dietetikusok segítsége, de ez jelentős 
szervezési, anyagi ráfordítást igényelne.

Végezetül néhány pozitívumot is megemlí­
tek.
A táplálás területén működő nagy gyógyszer­
cégek (Fresenius, Nutricia) rendelkeznek 
otthoni táplálást segítő szolgálattal, amelyek 
könnyen elérhetők, igénybevételük javasolt.
Egy érdekes megfigyelés: a sok bajt okozó 
COVID­19­járvány kapcsán önkéntesek és 
önkormányzatok is megmozdultak, az idősek 
számára bevásárolnak, megfizethető áron 
melegételt is szállítanak otthonukba. Jó len­
ne, ha ez a járvány megszűnése után is foly­
tatódna...

Irodalom
Az irodalom megtalálható a a szerkesztőségben, valamint a www.olo.hu oldalon.
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A SARS-CoV-2 okozta vírusfertőzés szempontjából a beteg alultápláltsá-
ga az elhalálozáskockázatát növelő tényező. A kóros tápláltsági állapotok 
szűrése és kezelése az alapkezelés fontos részét kell hogy képezze. A 
táplálásterápia során, az intervenció megtervezésekor az alábbiakat szük-
séges figyelembe venni: a jelenlegi tápláltsági állapotot, a társbetegségek 
jelenlétét, a légzéstámogatás módját (oxigénterápia vagy mechanikailag 
lélegeztetett állapot), a hason fektetett pozíció idejét. A többhetes inten-
zív terápiás ellátásra szoruló betegek komplex, hosszú távú rehabilitációt 
igényelnek a jelentős izomtömegvesztés, az extubációt követő nyelési 
zavar és az intenzív terápia utáni szindróma (post-ICU syndrome, PICS) 
miatt. Bármelyik vitamin vagy ásványi anyag alacsony vérszérumszintje 
esetén korrekció szükséges. A vírusfertőzés, a vírusszaporodás és a gyul-
ladási folyamat mérséklésére alternatív megoldás lehet a D-vitamin, mivel 
az egy jól ismert immunmodulátor. 

BEVEZETÉS

A SARS­CoV­2 okozta vírusfertőzés szem­
pontjából a malnutríciót mint a mortalitást 
szignifikánsan növelő tényezőt mindenkép­
pen szükséges figyelembe venni, ezért szű­
rése és kezelése az alapkezelés fontos részét 
kell hogy képezze (1). A malnutríciókezelésre 
szolgáló, orvosi felügyeletet igénylő táplálás­
terápia alkalmazása során a legnagyobb kihí­
vást a hasra fordított pozícióban elhelyezett, 
mechanikailag lélegeztetett, szondatáplált 
betegek táplálása, illetve az extubációt köve­
tő dysphagiás állapot menedzselése jelenti.
A COVID­19 betegség esetén rosszabb kime­
netelre és magasabb mortalitásra lehet számí­
tani az immunhiányos, az idős, a polimorbid 
betegek mellett a malnutrícióban szenvedő 
személyeknél is (1). Például influenzafertőzé­
sek esetén a mortalitás esélyhányadosa mal­
nutríció fennállása esetén jelentősen meg­
emelkedik (OR: 25,0), összehasonlítva pl. a 
kórházban szerzett fertőzésekkel (OR: 12,2) 
(1). A hosszas, intenzív terápiás osztályon tör­
ténő kezelés már önmagában is malnutríció­

hoz és vázizomtömeg­csökkenéshez vezethet 
(vagy súlyosbíthatja a már meglévő állapotot), 
következményeként funkcióvesztéssel, életmi­
nőség­csökkenéssel, valamint a morbiditás és 
a mortalitás növekedésével kell számolni.
Az összegyűjtött szakirodalmi adatok alapján 
összefüggés feltételezhető az optimális D­vi­
tamin­ellátottság és a SARS­CoV­2­fertőzés 
kisebb gyakorisága, valamint a szisztémás 
gyulladás mérsékeltsége között, az alacsony 
D­vitamin­szinttel járó kedvezőtlen kimene­
telekkel történt összevetések alapján. 

TÁPLÁLÁSTERÁPIÁS AJÁNLÁSOK IDŐS, 
POLIMORBID, MALNUTRÍCIÓS  
BETEGEKRE VONATKOZÓAN 
SARS-COV-2-INFEKCIÓ ESETÉN (1–7)
A fentiek miatt a malnutríció prevenciója, szű­
rése és kezelése fontos része az alapkezelésnek 
(1–7). A malnutríció rizikóját validált módszer­
rel szükséges felmérni pl. MUST, NRS­2002. 
A malnutríció rizikója növekszik, ha >5%­os 
a testtömegcsökkenés, BMI<20 kg/m2 a 70 év 

A cikk online változata 

megtalálható a  

www.olo.hu weboldalon.

³



 

A cikk másodközlés. Eredeti közlemény: Idősgyógyászat 2020; 5(1): 12–17.



© 1 9 9 6 – 2 0 2 0  T H E  P R O M E N A D E   

16

alattiaknál, vagy BMI<22 kg/m2  a ≥70 évesek­
nél, kórosan alacsony az izomtömeg (sarcope­
nia), gyulladással járó kórkép fennállásakor, 
a tápanyagbevitel >1 hétig a szükségletnek 
≤50%­a. Orvosi felügyeletet igénylő táplálás­
terápia akkor javasolt, amikor a beteg az ener­
gia­ és tápanyagszükségletét táplálkozással 
nem képes fedezni, és az ételek dúsításával, 
diétás konzultációval sem növelhető tovább a 
tápanyagbevitel. Stratégiai szintjei:
1. ONS alkalmazása (oral nutritional supp­

lements, speciális, gyógyászati célra szánt 
élelmiszer, régi nevén tápszer);

2. enterális táplálás;
3. parenterális táplálás.
Korán, a kórházi felvételt követő 24­48 órán 
belül javasolt elkezdeni.

TÁPLÁLÁSTERÁPIÁS AJÁNLÁSOK  
AKUT SZAKBAN (1, 4, 6)
1. Nem intubált betegeknél

– Energiaigény: 30 kcal/ttkg. Súlyos 
alultápláltság esetén csak fokozatosan 
szabad növelni a bevitt energia­ és táp­
anyagmennyiséget, mert ez a betegcso­
port különösen veszélyeztetett az újra­
táplálási szindróma kialakulására. 

– Fehérjeigény: ≥1 g/ttkg. Magas fehér­
jebevitel szükséges a testtömeg/izom­
tömeg vesztés, a komplikációk és a 
kórházi újrafelvétel rizikójának csök­
kentése és a funkcionális kimenetel 
javítása céljából.

– Napi ONS­dózis: minimum 400 kcal 
energia és 30 g fehérje (a per os fo­
gyasztott ételek kiegészítésére). Java­
solt terápiás hossz: minimum 1 hónap.  

– A táplálásterápia folytatása javasolt 
azoknál a SARS­CoV­2­fertőzött sze­
mélyeknél, akik kikerültek az intenzív 
osztályról, a malnutríció további keze­
lése, illetve a tápláltsági állapot javítá­
sa céljából. 

2. Intubált betegeknél
– Energiabevitel: 20­25 kcal/ttkg (aktu­

ális testtömegre), fehérjebevitel: 1,3–
2,0 g/ttkg. 

– Szondatermék jellemzői: energiaden­
zitás 1,3–1,5 kcal/ml, magas fehérje­
tartalom >20 en%. Lélegeztetett be­
tegeknél a zsír­ és a szénhidrát­energia 
%­os megoszlása: 50:50. 

– Táplálási mód: nasogastricus (gastri­
cus intolerancia esetén: reziduum 
>500 ml, postpyloricus) szondatáp­

lálás. Folyamatos táplálási mód (a 
bolustáplálással szemben). Hason 
fektetett pozícióban is folytatható a 
szondatáplálás táplálópumpa segítsé­
gével.  

– Ha nyelési zavar alakul ki az extubá­
ciót követően, módosított konziszten­
ciájú diéta elősegítheti a biztonságos 
nyelést. Súlyos dysphagia esetén en­
terális táplálást (szondatáplálás) java­
solt folytatni.

TÁPLÁLÁSTERÁPIÁS AJÁNLÁSOK  
A REHABILITÁCIÓ IDŐSZAKÁRA  
(1, 6, 7, 8)
1. Energia­ és fehérjegazdag étrend javasolt 

a malnutríciós állapotok kezelésére. 
2. Fehérjebevitel: 1,2–2,0 g/kg

Alultápláltság esetén 1,2–1,5 g/kg. Alul­
tápláltságnak minősül, ha a BMI<18,5 
kg/m2 (18 és 69 év között); <20 kg/m2 
(≥70 év); <21 kg/m2 (COPD esetén).

3. Vitamin és ásványi anyagok: az életkor­
nak és nemnek megfelelő RDA­ajánlások 
100%­át szükséges biztosítani. Bármelyik 
vitamin vagy ásványi anyag alacsony vér­
szérumszintje esetén korrekció szükséges. 
COPD esetén a javasolt kalciumbevitel 
1000­1200 mg. Osteoporosis magas rizi­
kója, immobilitás esetén vagy egyéb társ­
betegségek fennállása esetén további kor­
rekcióra lehet szükség.

4. Folyadékbevitel: minimum 1,5 liter. 
Ha amennyiben a normál táplálkozással 
nem biztosítható a tápanyagigény, diete­
tikusi konzultációval és étrendmódosítás­
sal, valamint táplálásterápia elrendeléssel 
javítható a bevitel.

Az intenzív terápiás ellátásra szoruló bete­
geknél az intenzív osztályról történő távozást 
követően intenzív terápia utáni szindróma 
(post­ICU syndrome, PICS) alakulhat ki (7, 
8). A PICS a tünetek olyan kombinációja, 
amelyet a betegek akkor tapasztalnak, mi­
után távoztak az intenzív terápiás osztályról 
(ITO­ról). Ezek a tünetek fizikai, kognitív 
és pszichológiai problémákat, valamint az 
életminőség romlását eredményezhetik. A 
PICS­tünetek további kezeléseket igényel­
hetnek:
1. Fizikai tünetek. Amelyek a leggyakrabban 

előfordulnak: fáradtság, izomgyengeség 
és (idegi) fájdalom. Ezenkívül légszomj, 
hajhullás, ízületi diszkomfort, gyengült 
immunrendszer is jelentkezhet. Az, hogy 
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a beteg milyen mértékben szenved a tüne­
tektől, függ a beteg egészségi állapotától 
az ITO­felvétel előtt, és az ITO­n való 
tartózkodás hosszától is. Az izomgyenge­
ség főleg az elhúzódó ágyban tartózkodás 
és a gépi lélegeztetés időtartalma alatti 
szedált állapot miatt alakul ki, de ezen­
kívül a súlyos fertőzések is károsíthatják 
az izomzatot és az idegeket. Az izomgyen­
geség nagymértékben akadályozhatja a 
beteg mindennapi tevékenységeit, példá­
ul a járást, az étkezést és az öngondozás 
képességét. A megfelelő gyógyulás érde­
kében fizioterápiára van szükség az ITO 
felvétele és a kórházból való távozás után 
is, amely akár egy évig is eltarthat, ha nem 
tovább.

2. Kognitív tünetek. A PICS problémákat 
okozhat a memóriában, a koncentráció­
ban, a nyelvben (például a szavak emléke­
zésében), valamint a mentális élességben 
és a problémamegoldó képességekben. A 
fizikai tünetekhez hasonlóan ezen állapo­
tok leküzdése vagy a teljes gyógyulás egy 
évet is igénybe vehet.

3. Pszichológiai tünetek. A betegek pszicho­
lógiai problémákkal szembesülhetnek, 
mint például poszttraumás stressz rendel­
lenesség (PTSD), depresszió és szorongá­
sos rendellenességek. 

A komplex rehabilitációs folyamatot részle­
tesen bemutatják Varga János Tamás és mun-
katársai a COVID­19­betegek komplex reha­
bilitációja című cikkükben (1. táblázat) (8).  

AZ OPTIMÁLIS D-VITAMIN- 
ELLÁTOTTSÁG IGAZOLT  
ÉS FELTÉTELEZETT JELENTŐSÉGE  
A SARS-COV-2-FERTŐZÉS VESZÉLYÉNEK 
CSÖKKENTÉSÉBEN ÉS A KIALAKULT 
TÜDŐ- ÉS SZISZTÉMÁS GYULLADÁS 
MÉRSÉKLÉSÉBEN 

Mivel a SARS­CoV­2 ellen kifejlesztett vakci­
nák klinikai vizsgálata több hónapot is igény­
be vehet, és jelenleg nincs specifikus kezelési 
protokoll, a szakemberek világszerte alterna­
tív megoldásokat/részmegoldásokat kerestek 
a fertőzés, a vírusszaporodás és a súlyos gyul­
ladási folyamat mérséklésére. Az egyik ilyen 
alternatív megoldásként került az előtérbe a 
D­vitamin, mivel eleve egy elég jól ismert im­
munmodulátor, és gyulladást fékező hatású. 
A hasznosság feltételezése azokon a megfi­
gyeléseken alapult, hogy a D­vitamin­hiány 
összefüggésben látszott állni a COVID­19 
súlyosságával, illetve hogy a D­vitamin az 
egész renin­angiotenzin rendszernek egy en­
dokringátló szabályozója (29) úgy, hogy már 
magát a reninképződést is gátolja. In vit­
ro bebizonyosodott, hogy az 1,25(OH)2D3 
csökkenti a reningén­transzkripciót úgy, hogy 
a reningén­promoterben blokkolja a ciklikus 
AMP válaszadó elemet (30). Ez magyarázza 
azt, hogy a szervezet jó D­vitamin­ellátottsá­
ga esetén az egész RAS aktivitása gátolt, és 
ennek keretében maga az ACE2­expresszió 
és ­aktivitás is csökkent a bronchoalveolaris 
epithel sejtek felszínén, valamint ez mutat­

T Á P L Á L Á S T E R Á P I A  

táplálásterápia az intenzív terápia előtt, alatt és után, a légzéstámogatástól Függően  

Főbb szempontok kórházi osztály intenzív terápia rehabilitáCiós osztály

Oxigénterápia  
és mechanikailag lélegez-
tetett állapot

   Nincs szükség  
oxigénterápiára 

  Orrszondán keresztüli  
oxigénterápia szükséges

  Mechanikailag lélegeztetett 
állapot

  Extubáció utáni állapot

Szervi elégtelenség   Bilaterális pneumónia
  Thrombopenia

  Akut respirációs distressz 
szindróma (ARDS)

  Sokszervi elégtelenség 
(MOF)

  Progresszív felépülés  
az extubáció után

Tápláltsági állapot  
és táplálhatósággal  
kapcsolatos rizikószűrések

  Malnutríció rizikószűrése, 
súlyosság felmérése 

  Dysphagia szűrése,  
súlyosság felmérése

Táplálásterápia   ONS alkalmazása, vagy  
enterális táplálás  
(ha szükséges, parenterális 
táplálás)

  Korai enterális táplálás  
preferált (ha nem kivitelez-
hető, parenterális táplálás)

  Az energia- és a fehérje- 
beviteli célértékek  
meghatározása szükséges

  ONS alkalmazása, ha  
lehetséges (szükség esetén 
a likvid termékek besűrítve)

  Súlyos dysphagia esetén 
szondatáplálás (ha nem 
kivitelezhető, parenterális 
táplálás)

Fizikai aktivitás   Fizikai aktivitás fenntartása   Mielőbbi mobilizáció   Fizikai aktivitás növelése

1. táblázat:  
Táplálásterápia  
a légzéstámogatástól 
függően (1–8)
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kozik meg a szív esetében is. Az ACE2 – a 
SARS­CoV­2 kötőreceptoraként – támogatja 
a koronavírus „spike protein” beékelődését, 
majd a vírusnak a sejtbe való behatolását és 
replikációját, így súlyos gyulladás kialakulá­
sát segíti elő. Expressziójának fékezettsége 
viszont hipotetikusan a koronavírus­fertő­
zésre való sérülékenységet csökkentheti. A 
fertőzött tüdőszövetben, epithelialis sejtek­
ben a RAS aktiválódását és a gyulladásge­
neráló, oxidatív, fibrózist serkentő angio­
tenzin II képződését is gátolja. A szívizom 
normális kontraktilitását (31), a megfelelő 
ANP­, BNP­válaszokat (32) ugyancsak jelen­
tősen elősegíti az optimális D­vitamin­szint, 
így érthető, hogy ez a támadáspont is re­
latív védelmet jelenthet COVID­19­ben a 
letalis kardiális következmények ellen. 
D­vitamin­hiányban a lokális gyulladásos 
citokinek, elsősorban az NF­kappa­B, a 
SARS­CoV­2­fertőzésben kiemelt patológi­
ai szerepű IL­6, a TNF­alfa és az IL­1­béta 
aktivitása, reaktivitása is eleve emelkedett a 
szív szöveteiben, ami kísérletesen igazoltan 
hozzájárul fertőzés esetén a nagyobb gyul­
ladásos reakcióhoz (33) és szívelégtelenség 
koraibb, gyorsabb kialakulásához (34). A 
D­vitaminról immunológiai szempontból 
elmondható, hogy mind az adaptív, mind a 
természetes immunválasz fontos autokrin 
regulátora. Tekintettel arra, hogy a CRP a 
citokinvihar markere, és D­vitamin­hiányban 
a szintje megemelkedik, több vizsgálatnak is 
előfeltételezése volt, hogy a D­vitamin szere­
pet játszhat a szabályozatlan gyulladáshoz és 

a citokinviharhoz kapcsolódó kompliká ciók 
csökkentésében (10). Számos, inkább ke­
resztmetszeti elemzéseken alapuló vizsgáló 
és áttekintő cikk jutott arra a következtetés­
re, hogy a D­vitamin csökkentheti a vírusfer­
tőzések kockázatát is (2. táblázat) (11). 
Az Irish Medical Journalban, 2020 máju­
sában megjelent cikk a D­vitaminról és a 
gyulladásról a PubMed­adatbázist felhasz­
náló irodalmi kutatás volt, az idős felnőttek 
D­vitamin­státuszáról Európában, azon terü­
leteken, amelyeket a COVID­19­fertőzés súj­
tott (27). A szerzők megállapították, hogy az 
északi országokban – Norvégiában, Finnor­
szágban és Svédországban – magasabb az em­
berek D­vitamin­szintje, annak ellenére, hogy 
kevés UVB­napfénynek van kitéve, mivel az 
élelmiszerek kiegészítése és dúsítása gyako­
ribb. Ezekben az országokban alacsonyabb 
volt a COVID­19 fertőzési és halálozási ará­
nya is. „Erős, valószínű biológiai hipotézis és 
fejlődő epidemiológiai adatok állnak rendel­
kezésre, amelyek alátámasztják a D­vitamin 
szerepét a COVID­19­ben” – fejezték be a 
szerzők. Ugyancsak májusban megjelent egy 
másik közlemény az Aging Clinical and Ex­
perimental Research folyóiratban: a kutatók 
„nagyon szignifikáns” összefüggést találtak a 
D­vitamin átlagszintje és a COVID­19­esetek 
és elhalálozások száma között. A Nutrients 
folyóiratban is megjelent hasonló üzenettel 
egy közlemény a D­vitamin infekciót mér­
séklő hatásáról (11). A szerzők javasolják, 
hogy a COVID­19­re veszélyeztetett szemé­
lyek fontolják meg a 25(OH)D (kalcidiol) 

T Á P L Á L Á S T E R Á P I A  

ÖsszeFüggések a D-vitamin és a klinikai, epiDemiológiai ereDmények  
és az esethalálozási arányok kÖzÖtt

ÖsszeFüggések a D-vitamin-kiegészítés  
és a kezelés klinikai, járványtani  

ereDményeivel

klinikai jellemzők ÖsszeFüggés a 25(oh)D-szinttel
megállapítások a D-vitamin- 

szupplementáCiós kutatásokból

Súlyos tüdőgyulladásos esetek Fordított korreláció (12, 13) 

Gyulladást keltő citokinek fokozott  
termelődése (pl. IL-6)

Fordított korreláció (14, 15)
Csökkentette  

az IL-6-koncentrációt (16)

Emelkedett CRP Fordított korreláció (17, 18)
Csökkentette a CRP-t  

diabetes mellitus esetén (19)

Rizikó az ARDS-re Fordított korreláció (20, 21)
A D-vitamin-hiány hozzájárult  

az ARDS kifejlődéséhez (21, 22)

Magasabb CFR krónikus légzőszervi  
megbetegedéseknél

COPD-s betegeknél a 25(OH)D  
inverz korrelációt mutat a súlyosság  

és az exacerbáció kockázatával (23, 24)

Magasabb CFR a kardiovaszkuláris  
megbetegedéseknél

Az alacsonyabb 25(OH)D-szint  
összefüggést mutatott a magasabb halálozási 

incidencia kockázatával (25)

Rövidítések:
(25(OH)D: 25-hydroxyvitamin D; ARDS: acute respiratory distress syndrome; CRP: C-reactive protein; CFR case-fatality rate

2. táblázat:  
Összefüggés  
a D-vitamin  
és a klinikai kimenetel 
között (11)
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koncentrációjának 40–60 ng/ml­re (100–150 
nmol/l­re) növelését a fertőzés kockázatának 
csökkentése érdekében. A több szerző által 
is igényelt evidence based típusú tanulmány­
nak ígérkezik a CoVit Trial (Franciaország): 
ebben a betegek még a bevonás állapotában 
vannak. Multicentrikus, randomizált, kont­
rollált, nagy dózisú D3­vitamin­összehasonlí­
tó vizsgálatnak hirdették meg, magas kocká­
zatú COVID­19­betegek állapotkövetésével, 
2020 júliusi befejezéssel. 

KÖVETKEZTETÉS

A geriáterek betegellátó munkája szempont­
jából mindenképpen ki kell emelni, hogy az 
idősek a (biológiai) korukból adódóan és jel­
lemzően több kórállapot fennállása miatt is 
fokozottan ki vannak téve az alultápláltság 
kockázatának. Ezt a kockázatot extrém mér­
tékben fokozza a koronavírus okozta, súlyos 
gyulladásos állapot, valamint a hosszas inten­
zív osztályon történő tartózkodás és kiemelten 
a gépi lélegeztetésre szorulás. Prevenció szem­
pontjából kiemelendő a rendszeresen megis­
mételt alultápláltság­kockázati szűrés szüksé­

ge és az időben megkezdett intervenció, majd 
a beavatkozás hatékonyságának követése. A 
táplálásterápiás gondozás szempontjából a 
koronavírusos fertőzés esetén hosszú távú kö­
vetéssel szükséges számolni, mert a többhetes 
intenzív osztályos kezelés után csak nagyon 
lassú rehabilitációs folyamat várható. 
A D­vitamin mint egy jól ismert immunmo­
dulátor jelentős segítséget adhat a fertőzés, 
a vírusszaporodás és a gyulladási folyamat 
mérséklésében. A koronavírus­fertőzöttek 
vonatkozásában az igazi fontos szerepének 
a patológiás mérvű immunválasz fékezése 
látszik, a citokinviharban meghatározó jelen­
tőségű TNF­alfa, INF­gamma, IL­6, IL­12 és 
IL­2 komponensek szabályozásán keresztül. 
A COVID­19 klinikumában a szerteágazó 
patológiai következmények befolyásolásá­
ban a D­vitamin pontosítottabb szerepének 
feltárásához és a fertőzést esetleg csökkentő 
napi dózistartomány meghatározásához még 
további kutatások szükségesek. Az eddigi 
vizsgálati eredmények, szakirodalmi állásfog­
lalások alapján kimondható, hogy a szervezet 
alacsony D­vitamin­szintje mindenképpen 
rontja a fertőzés kimenetelét. 

T Á P L Á L Á S T E R Á P I A  



© 1 9 9 6 – 2 0 2 0  T H E  P R O M E N A D E   

20

T Á P L Á L Á S T E R Á P I A  

respiratory failure in critically ill patients: a retrospective 
cohort study. BMJ Open Respir Res. 2015; 2(1): e000074

21. Dancer RC, Parekh D, Lax S, et al. Vitamin D deficiency con-
tributes directly to the acute respiratory distress syndrome 
(ARDS). Thorax. 2015; 70(7): 617–624.

22. Han JE, Jones JL, Tangpricha V, et al. High Dose Vitamin D 
Administration in Ventilated Intensive Care Unit Patients: A 
Pilot Double Blind Randomized Controlled Trial. J Clin Transl 
Endocrinol. 2016; 4: 59–65.

23. Liu PT, Stenger S, Li H, et al. Toll-like receptor triggering of a 
vitamin D-mediated human antimicrobial response. Science. 
2006; 311(5768): 1770–1773.

24. Zhu M, Wang T, Wang C, et al. The association between vita-
min D and COPD risk, severity, and exacerbation: an updated 
systematic review and meta-analysis. Int J Chron Obstruct 
Pulmon Dis. 2016; 11: 2597–2260.

25. Gholami F, Moradi G, Zareei B, et al. The association betwe-
en circulating 25-hydroxyvitamin D and cardiovascular dis-
eases: a meta-analysis of prospective cohort studies. BMC 
Cardiovasc Disord. 2019; 19(1): 248.

26. Lewin E. Do vitamin D levels affect risk of infection and 
severity of COVID-19? https://www1.racgp.org.au/newsgp/
clinical/do-vitamin-d-levels-affect-risk-of-infection-and-s 
(2020. 06. 19.)

27. Laird E, Rhodos J, Kenny RA. Vitamin D and Inflammation: 
potential Implications for Severrity of COVID-19. Ir Med 

J. 2020; 113(5): 81. http://imj.ie/vitamin-d-and-inflamma-
tion-potential-implications-for-severity-of-covid-19/

28. Ilie PC, Stefanescu S, Smith L. The role of vitamin D in the 
prevention of coronavirus disease 2019 infection and mor-
tality (published online ahead of print, 2020 May 6). Aging 
Clin Exp Res. 2020; 1–4.

29. Zhou C, Lu F, Cao K, et al. Calcium-independent and 
1,25(OH)2D3-dependent regulation of the renin-angiotensin 
system in 1a-hydroxylase knockout mice. Kidney Interna-
tional 2008; 74(2): 170–179.

30. Yuan, W., Pan, W., Kong, J. et al. 1,25-Dihydroxyvitamin D3 
suppresses renin gene transcription by blocking the activity 
of the cyclic AMP response element in the renin gene pro-
moter. J Biol Chem. 2007; 282: 29821–29830.

31. Sellés, J., Bellido, T., Boland, R. Modulation of calcium uptake 
in cultured cardiac muscle cells by 1,25-dihydroxyvitamin D3. 
J. Mol. Cell. Cardiol. 1994; 26: 1593–1599.

32. Chen, S., Glenn, D. J., Ni, W., et al. Expression of the vitamin 
D receptor is increased in the hypertrophic heart. Hyper-
tension, 2008; 52: 1106–1112.

33. Szeto, F. L., Sun, J., Kong, J., et al. Involvement of the vitamin 
D receptor in the regulation of NF-kappaB activity in fibro-
blasts. J. Steroid Biochem. Mol. Biol. 2007; 103: 563–566.

34. Zittermann, A. Vitamin D and disease prevention with spe-
cial reference to cardiovascular disease. Prog. Biophys. Mol. 
Biol. 2006; 92: 39–48.






