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Rövidítések 

ALP  - alkalikus foszfatáz 

CRP - C-reaktív protein 

CVK – centrális vénás katéter 

KPT – kórházi parenterális táplálás 

KTT – kórházi táplálási team 

LCT - hosszú láncú triglicerid (long-chain triglyceride) 

LMWH - alacsony molekulasúlyú heparinnal  

MCT – közepes láncú triglicerid (medium-chain triglyceride) 

OPT – otthoni parenterális táplálás 

PICC - periféria felől felvezetett CVK (peripherelly inserted central catheter) 

PT - parenterális táplálás 

PUR - polyuretán  

rTPA – recombinant tissue plasminogen activator (rekombináns szöveti plazminogén 

aktivátor) 

SGOT - szérum glutamat-oxalacetát-transzamináz enzim, más rövidítésekben ASAT, ALT 

SGPT - szérum glutamat-piruvat-tranzamináz enzim, más rövidítésekben ALAT, ALT 

UH - ultrahang 

v. - véna 
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1. A protokoll célja 

 

1.1. A klinikai probléma háttere, klinikai relevanciája. A 2010-es Európai Parlamenti 

állásfoglalás megállapítása szerint a kórházi betegek átlagosan 40%-a alultáplált. A betegek döntő 

többsége már felvételkor qualitatív és quantitatív malnutricióban szenved, és a kórházi ellátás ideje 

alatt a betegek 64%-a további 5,4%-ot veszít testtömegéből, számos okból. Az alultápláltság 

prevalenciája azonban kórképenként, illetve az ellátást végző kórházak szintje, és osztályonként is 

jelentősen különbözhet, 15-65% között mozog. Alultápláltságra hajlamosítanak a krónikus 

betegségek, az idős kor, gyógyszerek, gyomor-bélrendszeri csonkoló műtétek, a daganatos 

betegségek és az akut, illetve krónikus fokozott anyagcsere állapotok, megnövekedett fehérje-

veszteségek. 

A gyomorbél traktus felszívódásban legjelentősebb szerepet játszó vékonybél veleszületett 

hiánya, vagy jelentős részének elvesztése, valamint diffúz, súlyos, gyulladása következtében a felszívó 

felszín csökkenése felszívódási zavarhoz, működési elégtelenséghez vezet.  A krónikus működési 

elégtelenség különböző állapotokat, betegségeket idézhetnek elő, így folyadék-, elektrolit hiányt, 

táplálkozási hiánybetegségeket, és fehérje-energiahiányos malnutríciót.  

A roszz tápláltsági állapot növeli a szövődmények számát és súlyosságát, ezzel a kórházi 

tartózkodás időtartamát, s így az ellátás költségeit is. Az alultápláltság ugyancsak többszörösére emeli 

a rövid és hosszú távú halálozást. A multidiszciplináris felismerési és kezelési stratégiák még mindig 

hiányoznak, s a parenterális táplálás (PT) jelenleg kizárólag a fekvőbeteg ellátás keretei közé 

szorítkozik.  

1.1.1. Azoknál a betegeknél, akiknél a kórházi kezelés alatt a táplálásterápia indokolt és az 

enterális táplálás ellenjavallt vagy enterális úton nem elégíthető ki a napi energiaszükséglet, és a 

tápanyag bevitel, azaz akut és/vagy krónikus bélelégtelenségben szenvednek, parenterális 

táplálásterápia szükséges.  

1.1.2. Krónikus bélelégtelenség esetén otthoni parenteralis táplálást (OPT) először az 1960-

as évek végén alkalmaztak az Egyesült Államokban. Az Európai Unió országaiban (Lengyelországban 

400, Olaszországban 1000 beteget), Izraelben, Ausztráliában és Új-Zélandon, valamint ázsiai 

országokban ma már rutinszerűen kezelnek betegeket hosszabb-rövidebb ideig OPT módszerével. 

Magyarországon jelenleg jogszabályi akadályok, finanszírozási és szervezési okok miatt nem 

alkalmazható ez a szervpótló kezelés otthoni ellátásként. A rászoruló betegek nagyobb része 

egyáltalán nem kap parenteralis táplálásterápiát, és fokozatosan alultáplálttá válik, ami különböző 
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hiányállapotokhoz, szepszishez és végső soron újabb kórházi felvételhez vezethet. Holott a krónikus 

bélelégtelenségben a parenterális táplálás szervpótló kezelés. A betegek kisebb része hazánkban 

jelenleg fekvőbeteg-ellátási körben – ugyan járó betegként elszámolva – válik táplálhatóvá. Az ellátás 

így is kórházi ágyakat foglal le szükségtelenül. Ez a rendszer rendkívül gazdaságtalan és ellentétes az 

európai gyakorlattal.  

 

1.2.  Az ajánlás általános célja a krónikus bélelégtelenségben szenvedő alultáplált 

betegek vagy ezeknél a betegeknél a malnutricióhoz vezető állapotok megfelelő ellátásának, a 

parenterális táplálásterápiának széleskörű elterjesztése. A kezdeményezés a Magyar Mesterséges 

Táplálási Társaságtól és az Aneszteziológia és Intenzív Terápiás Szakmai Kollégiumtól indul, de számos 

más orvosi szakterületet, az ápolókat és a dietetikusokat is érinti. 

A várható eredmények:  

– a másodlagos szövődmények (pl. infekciók, dekubituszok) arányának csökkenése,  

– ezen betegek mortalitásának csökkentése,  

– a betegek kórházi ápolási időjének csökkentése,  

– a kezelési költségek mérséklése,  

– az életminőség javítása. 

        

1.3.  Az ajánlás konkrét célja, hogy a megváltozott finanszírozási és jogszabályi 

környezetben, a hazánkban eddig nem, vagy korlátozottan alkalmazott OPT kezelést elősegítsük.  

Megfelelő parenterális táplálásterápiához szükséges: 

– az alultápláltság általános és rendszeres kórházi szűrése, felismerése 

– szükséges helyzetekben tápláltsági állapot felmérése és az elégtelen tápanyagcserére 

jellemző laboratóriumi vizsgálatok megfelelő értékelése 

– a már alultáplált és az alultápláltsággal veszélyeztetett betegek terápiás táplálásának 

- ezen belül a KPT és OPT - megtervezése  

– a biztonságos és eredményes OPT megvalósítása  

– az OPT szervezése és irányítása 

– az OPT hatásainak és mellékhatásainak, illetve szövődményeinek felismerése és 

kezelése 

– az OPT ellenőrzése  

 

1.4. A protokoll alkalmazásában érintett klinikai és egyéb szakterületek, testületek. A 

kórkép diagnózisának felállításában és kezelésében, a malnutrició rizikója ill. szintjének megitélésben 
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más klinikai szakterületek is érintettek. Mivel a betegek ellátása nemcsak, illetve nem elsősorban 

intenzív osztályokon folyik, így a jelen irányelv más területeken is alkalmazásra kell, hogy kerüljön, így 

belgyógyászaton, gyermekgyógyászatokon, gasztroenterológiákon, sebészeteken, és háziorvosi illetve 

házi gyermekorvosi ellátásban.  

A jelen szakmai irányelv minden ilyen kórképet ellátó osztályra, egységre vonatkozik, az 

orvosi személyzet mellett az ápolókra és a dietetikusokra is.  

Az irányelv alkalmazása finanszírozási, szervezési változtatásokkal és törvényalkotási igénnyel 

jár, ezért megismertetendő a szervezési és finanszírozási döntéshozókkal: Nemzeti Erőforrás 

Minisztérium, Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat (ÁNTSZ), Országos Egészségbiztosítási 

Pénztár (OEP), Magyar Kórházszövetség, Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara, háziorvosi 

illetve házi gyermekorvosi fórumok, otthonápolói, és dietetikai szolgálatok, és betegszervezetekkel.  

 

 

2. A protokoll fejlesztésével kapcsolatos általános adatok 

 

2.1. A protokoll fejlesztési módszere. A szakmai protokoll kialakítása és alkalmazása az 

egészségügyi politika irányítóinak, az egészségügyi intézmények finanszírozójának, az intézeti 

menedzsmentnek, a szakmai és a betegszervezeteknek, az egészségügyben dolgozó, adott 

betegcsoporttal foglalkozó orvosoknak, ápolóknak és dietetikusoknak, valamint elsősorban a 

betegeknek az érdeke.  

A Nemzeti Erőforrás Minisztérium kezdeményezésére az Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás 

Szakmai Kollégium korábbi szakmai programjának megfelelően a Magyar Mesterséges Táplálás 

Társasággal (MMTT) közösen a kibővített Otthoni Parenterális Táplálás Munkacsoport (továbbiakban 

Munkacsoport) keretében az OPT szakmai akkreditációs rendszerének kialakításán munkálkodik. 

2.1.1.  A protokoll létrejöttét kezdeményező, jóváhagyó szervezet 

2.1.2. A protokoll fejlesztői. A kibővített Munkacsoport tagjai: Dr. Bogár Lajos, Dr. Darvas 

Katalin, Dr. Dárdai Ernő, Dr. Futó Judit, Dr. Harsányi László, Dr. Kriván Gergely, Dr. Madách Krisztina, 

Dr. Nagy Katalin, Dr. Ökrös Ilona, Dr. Sahin Péter, Dr. Tomsits Erika, Dr. Újhelyi Enikő. 

2.1.3. A protokoll fejlesztésének módszere. A protokollt a következőkben a Munkacsoport 

gondozza. Figyelemmel kíséri a vonatkozó szakirodalmat, a társszakmák által megjelentetett 

irányelveket, az egészségügy szerkezetében bekövetkező változásokat. 

A Munkacsoport évente értékeli az új adatokat, és amennyiben a változások relevánsak, a 

protokoll módosítását javasolja. Haladéktalanul javaslatot tesz a módosításra, amennyiben a 

protokoll bármely szegmensében új, A vagy B szintű evidencia-értékű vizsgálat jelenik meg, valamint 
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amennyiben olyan új tudományos ismeretek látnak napvilágot, melyek a protokoll 

megfogalmazásának időpontjában nem voltak ismeretesek (1. melléklet). A változtatási javaslatokat a 

Munkacsoport mindenkor először a Szakmai Kollégium Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Tanácsa 

elé terjeszti. 

2.1.4. A protokoll fejlesztéséhez felhasznált legfontosabb már közölt irányelvek, ajánlások, 

konszenzus nyilatkozatok. 

– Ireton-Jones C, DeLegge MH, Epperson LA, et al: Management of the home parenteral nutrition 

patient. Nutr Clin Pract 2003; 18:310-317 

– Koletzko B, Agostoni C, Ball P et al: ESPEN/ESPGHAN Guidelines on Paediatric Parenteral 

Nutrition: Home Parenteral Nutrition in Children. J Pediatr Gastroenterol and Nutr 2005; 41:S70-

S75 

– O’Grady NP, Alexander M, Burns LA et al: Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-

Related Infections, 2011. Am J Infect Control 2011; 39(4 Suppl1):S1-34 

– Pitturuti M, Hamilton H, Biffi R et al: ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Home Parenteral 

Nutrition (HPN) in adult patient. Clinical Nutrition 2009; 28: 467-479 

– Staun M, Pironi L, Bozzetti F et al: ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Central Venous 

Catheters (access, care, diagnosis and therapy of complications. Clinical Nutrition 2009; 28: 365–

377 

2.1.5. A felhasznált legfontosabb irodalom. Az irányelv kidolgozása során elsősorban az A és 

B, valamint egyes C evidencia szintű publikációkat dolgoztuk fel és tettük az irányelv részévé. 

 

2.2.  A protokoll terjesztése 

– Anesztinfo weblapon. 

– Aneszteziológia és Intenzív Terápia folyóiratban. 

– Egészségügyi Közlönyben. 

– Sebészi, gasztroenterológiai, különböző bel-, és gyermekgyógyászati, valamint családorvosi, 

dietetikai, ápolói kongresszusokon, fórumokon, weblapokon. 

 

2.3.  Dokumentáció, jogi vonatkozások, köszönetnyilvánítás 

2.3.1. A protokoll összeállításának zárideje: 2011. július 10. 

2.3.2. A protokoll érvényességi/felülvizsgálat ideje: 2014. július 10.   

A Munkabizottságnak az irányelvet felül kell vizsgálnia, ha annak valamely pontját érintő A 

vagy B  evidencia szintű közlemény kerül publikálásra. 

2.3.3. Köszönetnyilvánítás. A Munkacsoport tagjai köszönetet mondanak a MMTT 
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vezetőségének, és a Szakmai Kollégium Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Tanácsa valamennyi 

tagjának a kritikai javaslatokért, valamint az Nemzeti Erőforrás Minisztérium és az OEP illetékeseinek. 

 

 

3. Az intézményi és otthoni parenterális táplálás általános szempontjai krónikus 

bélelégtelenségben 

 

3.1.  Az alultápláltság (malnutríció). Az alultápláltság egy vagy több tápanyag relatív vagy 

abszolút hiányának következtében alakul ki. Klinikailag több malnutrició forma különíthető el: 

éhezési, idült betegséghez és az akut betegséghez kapcsolódó.  

Az első típus az „egyszerű” éhezés, más néven starvatio, amely fizikai vagy súlyos pszichés 

stressz nélküli elégtelen tápanyagfogyasztást vagy teljes koplalást jelent. Starvatio állapotában az 

egyén testtömege általában a zsírraktárak kárára fogynak, a zsíroxidáció a respiratórikus kvócienst a 

fiziológiás 0,80-os értékről csökkenti (a számlálóban szereplő szén-dioxid-termelés csökkent mértékű 

ahhoz képest, amit szénhidrát-oxidáció esetén mérhetünk). Ebben az állapotban a zsíroxidáció 

következtében a ketontestek szérumszintje az élettaninál magasabb, a nyugalmi energiaigény a 

fiziológiásnál kevesebb, és nem jelentős a testépítő fehérjék fogyása.  

Az alultápláltság másik fő típusa a cachexia, amelyben az elégtelen tápanyagfelvételhez 

krónikus vagy akut betegségek formájában fizikai és/vagy pszichés stressz is társul (neopláziás 

betegség, tartós gyulladás, akut vagy krónikus infekció, szepszis, szeptikus sokk, többszervi 

elégtelenség, lágyszöveti zúzódás, szövetelhalások, súlyos fájdalom, nagyfokú pszichés nyugtalanság, 

mozgáskorlátozottság, stb. miatt ).  

A kórházon belül kialakuló illetve súlyosbodó alultápláltság szinte minden esetben cahexia, 

hiszen a kórházi kezelésre eleve olyan okok miatt kerül sor, amely miatt az "egyszerű" éhezés 

cachectizálóvá válik. Ebben az állapotban a testfelület-arányos nyugalmi energiaigény az élettanihoz 

képest magasabb, és valamennyi tápanyagelemnek a felhasználása párhuzamosan zajlik. A cachexia a 

starvatióhoz képest azért jelent a beteg számára súlyos, néha közvetlen életveszélyt, mert cachexia 

közben a testépítő fehérjék bontása és az aminosavak felhasználása is zajlik elsősorban 

gluconeogenesissel. Ennek következtében a beteg az izomszövetét veszíti, negatív nitrogén-

egyensúly alakul ki, hyperglycaemiássá válik. A stresszre adott metabolikus válasz eredményeként 

fokozódik a szimpatikus idegrendszeri aktivitás, a glucocorticoidok és a glucagon szérumszintje 

magasabb, miközben a prolaktin, a növekedési és a pajzsmirigy-hormonok termelése csökkent fokú. 

A glukózfelhasználó sejtek inzulinérzékenysége csökken a magas koncentrációjú cytokinek, 

eicosainoidok miatt. A felgyorsult leépítő jellegű anyagcsere-folyamatokat összefoglaló néven 
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(hyper)katabolizmusnak nevezzük.  

3.1.1. A malnutrició szűrése az irodalomból ismert és validált scorokkal történik (pl. MUST, 

Norton, MNA, NRS 2002). NRS 2002 kórházi betegekre validált, de a legszélesebb körben a MUST 

használatos egyszerűsége miatt (2.-3. Melléklet). Az intézetek bármely más scort is választhatnak az 

alultápláltság kiszűrésére, azonban bevezetése előtt a helyi viszonyok között validálni kell.  

3.1.2. A beteg tápláltsági állapotának felmérését dietetikus, ápoló és orvos végzi. A 

felmérésben szerepelnek az anamnesztikus adatok, az antropometriai mért értékek, a testtömeg, a 

testmagasság, a felkar körfogat, triceps bőrredő valamint a számított értékek, mint a testzsír %, kg, 

testtömeg index (body mass index, BMI), bioelektromos impedancia. BMI nem értékelhető jelentős 

ödéma vagy hasi folyadék esetén. A laboratóriumi értékek normál hidráltság esetén használhatóak: 

szérum prealbumin, albumin, transzferin, abszolút lymphocyta szám, koleszterin.  

 

3.2. Alultápláltsággal járó krónikus bélelégtelenségek, azok okai és a szövődmények.  

3.2.1. Alultápláltsággal járó állapot a krónikus bélelégtelenségek formái  

– Kongenitális rövidbél-szindróma 

– Műtétet követően az anatómiailag létrejött rövidbél 

– I, jejunostomás típus: <100 cm jejunum + stoma 

– II, jejuno-colicus típus: vékonybél <60 cm + vastagbél egy része hiányzik  

– III, jejuno-ilealis típus: vékonybél <30 cm + vastagbél teljes hossza   

– Immunrendszeri betegség következtében létrejött diffúz, súlyos felszívódási zavar.  

A vékonybél veleszületett hiánya, jelentős részének elvesztése, vagy a diffúz, súlyos, 

gyulladásos bélbetegség következtében a felszívó felszín csökkenése felszívódási zavarhoz, és ezáltal 

működési elégtelenséghez vezet.  A víz, az elektrolitok, a makro- (pl. fehérjék, szénhidrátok, zsírok), 

és a mikrotápanyagok (pl. vitaminok, ásványi anyagok, nyomelemek) felszívódása a maradék bél 

típusától és hosszától függően különböző mértékben károsodik.    

A gyomorbél traktus létfontosságú a víz- és elektrolit-felszívódásban.  Bélelégtelenségben a 

bevitt folyadék és a tápanyagok felszívódási zavara mellett a gyomor-bélrendszerben fiziológiásan 

termelődő szekrétummal is számolnunk kell. A gyomor-bél traktusban a napi szekrétum 8-9 ezer ml 

folyadék, amely a szervezet homeosztázisának része.   Egészséges állapotban a folyadék 98%-a 

reabszorbeálódik, és csak 100-200 ml távozik a széklettel.  A reabszorpció elsődleges helye (80%) a 

vékonybél. Bélelégtelenségben a homeosztázis tehát jelentős zavart szenved: gyulladásos 

bélbetegségben a szekvesztráció akár fokozott is lehet, a bélnyálkahártya felületének károsodása, a 

motilitás zavara a reabszorpciót azonban jelentősen gátolja. Rövidbél szindróma esetén csökken a 

napi szekrétum mennyisége is, valamint a bél hiánya miatt ez sem tud reabszorbeálódni. Mindezen 
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változások vezetnek a markáns klinikai tünetekhez: hasmenés, exsiccosis, elektrolit imbalance.   

A makro- és mikrotápanyagok a vékonybél teljes hosszában szívódnak fel.  A jejunum 

magasabb bolyhokkal rendelkezik, mélyebbek a kripták így nagyobb az enzimaktivitása, mint az 

ileumnak. Fiziológiás körülmények között, mintegy 90%-a az emésztésnek és a felszívódásnak a 

proximális 100-150 cm-es vékonybélben,  a jejunumban valósul meg. Ez magában foglalja a fehérjék, 

szénhidrátok, zsírok, vitaminok B, C és folsav, valamint a zsírban oldódó vitaminok felszívódását.  

Amennyiben a jejunum egy jelentős része vagy egészét hiányzik, az a fehérjék, a 

szénhidrátok, és a legtöbb vitamin és az ásványi anyag felszívódását érinti. Pótolhatatlan veszteség az 

enterális hormonok termelődésének csökkenése. Ennek következtében az epe és a hasnyálmirigy 

exkréció csökken.  A gasztrin szint emelkedik, amely a gyomor hiperszekrécióját okozza. Az ebből 

eredő magas sav szekréció a gyomor és a vékonybél nyálkahártya sérülését okozhatja.  Továbbá, az 

alacsony intraluminalis pH kedvezőtlen körülményeket teremt a hasnyálmirigy enzimeknek.  Ennek 

következménye súlyos hasmenés lehet. 

Az ileum rezekció súlyosan csökkenti a víz és elektrolitok felszívódásának mértékét. Ezen kívül 

a terminális ileumban szívódnak fel az epesók és a B-12 vitamin is. Jelentős hosszúságú ileum hiánya 

szinte mindig hasmenést eredményez. Az epesók felszívódásának csökkenése következtében zsír 

felszívódási zavarok, steatorrhea, és a zsírban oldódó vitaminok hiánya alakul ki. A Bauchin billentyű 

megtartása bélrezekció során kiemelt fontosságú: lassul a béltranzit, több idő jut a felszívódásra, 

csökken a vastagbél baktériumoknak a vékonybél felé való kolonizációja.   

Kimutatták, hogy a vastagbél a víz reabszorpcióját az 5-szörösére tudja emelni. A 

vastagbélben természetesen ott lévő baktériumok bontják az emésztetlen szénhidrátokat, a 

rövid szénláncú zsírsavakat. Azt is igazolták, hogy a vastagbél képes akár napi 500 kcal 

tápanyag felszívására.  

3.2.2. A bélrezekció utáni adaptáció. Az adaptáció fázisai:  

– Akut fázis: közvetlenül a bél rezekció után kezdődik és 3-4 hónapig tart. Jellemző a 

napi 6-8 litert is elérő folyadékveszteség következményes elektrolit hiánnyal, a gyorsan kialakuló 

alultápláltság. A májfunkciós értékek kóros eltérést mutathatnak, átmeneti hyperbilirubinaemiával. 

Az enterális táplálás fokozatosan bevezethető, azonban ha kevesebb, mint 100 cm a reziduális 

vékonybél hossza, teljes parenterális táplálásra van szükség. Rövidebb az adaptációs idő, ha van 

maradék vastagbél és megvan a Bauchin billentyű. is. 

– Alkalmazkodási fázis: a bélrezekciót követően 2-4 napon belül elkezdődik és tarthat 

akár 12-36 hónapig.  Ebben a második szakaszban, a bél adaptáció akár 90%-os is lehet.  A korai, 

folyamatos enterális táplálás, a nagy viszkozitású elemi diéta csökkentheti a teljes PT időtartamát.  A 

betegek egy részének a későbbi szakaszban még mindig szüksége van kiegészítő parenterális 
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táplálásra.  A többi betegnél kielégítő táplálási állapot és anyagcsere-háztartás érhető el a kiegészítő 

kis étkezésekkel.  Ez utóbbi csoportnál is szükség  van a vitaminok és ásványi kiegészítőkre, beleértve 

az  A, D, B-12 vitaminok, magnézium, szelén és cink megfelelő pótlására. 

– Fenntartó fázis: a bél befogadóképessége eléri a maximumát. Megfelelő tápláltsági 

állapot érhető el diétával és enterális táplálással. Egyes betegeknél ehhez kiegészítő vagy teljes 

parenterális táplálásra is szükség lehet.   

Krónikus bélelégtelenségben tehát lehetséges a teljes  adaptáció, melynek során a maradék 

bél tápanyag felszívódása biztosítja az adott szervezet energia, folyadék, vitamin, elektrolit és 

nyomelem szükségletét. Az adaptáció részben az enterociták hypeplasiájával, részben az adott 

bélszakasz kitágulásával és egyben a tranzitidő csökkenésével jön létre. Az I-es és II-es típusban 1-3 

év szükséges a maradék bél adaptációjához. A III-as típusú bélelégtelenség esetén nincs adaptáció, 

így a beteg élete végéig PT-ra szorul.  

A szérum citrulin szintmérés információt adhat a várható adaptációra. A bélelégtelen beteg 

nagy valószínűséggel PT-dependens marad, ha a szérum citrulin szintje <20 mmol/l.    

3.2.3. Az alultápláltság szövődménye. Alultáplált állapotban emelkedik a betegek 

mortalitása, valamint a másodlagos szövődmények aránya (pl. infekciók, dekubituszok). A betegek 

kórházi ápolási ideje és kezelési költsége növekszik. Az életminőség jelentősen romlik.  

 

3.3. Táplálásterápia tervezése. Napi tápanyag és folyadék szükséglet. Az energia- 

szükséglet kiszámításánál figyelembe vesszük, hogy a metabolikusan stabil beteg esetében 

izokalórikusan kell táplálnunk. Metabolikus stabilitásról beszélünk, ha a táplálékok hasznosítása nem 

változott, de maldigestio vagy malabsorptio áll fenn (pl.: gyulladásos bélbetegség remisszióban, 

alultáplált tumoros beteg perioperatív szakban).  

Az energiaszükséglet ágyhoz kötött, optimális testtömeg index-szel rendelkező beteg 

esetében 20-25 kcal/aktuális ttkg/nap; fennjáró, normális aktivitású beteg esetében 25-35 

kcal/aktuális ttkg/nap. figyelembe véve, ha szükséges a korrekciós faktorokat is. Az energia 

szükségletet BMI>30 kg/m2 esetén ideális testtömeg szerint, míg BMI<16 kg/m2 – ideális testtömeg 

50%-ra számoljunk és fokozatosan emeljük, törekedve az optimális testtömeg elérésére.   

1. Táblázat: Napi átlagos folyadék-, elektrolit-, és tápanyagbevitel intézményi periódusban  

 Átlagos szükséglet kcal/g Átlagos 60 kg-ra 
számítva 

Maximális szükséglet 

Folyadék 20-40 ml/ttkg*1  1600-2400 ml ürítésnek és folyadék 
statusnak megfelelően 

Kálium 0,3-1 mmol/ttkg*2  2-4,5 g (24-60 mmol) 1-2 mmol/ttkg 

Szénhidrát 2-4 g/ttkg*3 4 120-240 g 5 g/ttkg 

Lipid 1,2-1,5 g/ttkg*3 9 72-90 g 2 g/ttkg 
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Aminosav 1,0-1,5 g/ttkg*5 4*4 60-90 g 2 g/ttkg 
*

1 
Láztalan állapotban, *

2 
hiányállapot nélkül, *

3 
szénhidrát:zsír a kalória bevitelben 70:30%-tól 50:50%-ig, *

4 
az 

energia bevitelbe nem kell számítani, *
5 

kivéve vese-, és májelégtelenség  

Az összetevők (szénhidrát, zsír, fehérje) mennyiségét, arányait pl. az 1. Táblázat segítségével, 

vagy más hasonló kalkulátorokkal lehetséges kiszámítani. 

Az elektrolitok, a mikronutriensek, a vitaminok mellett a glutamin adásának van jelentősége 

egyre szélesebb indikációs körben. Ezek: szepszis, súlyos akut pancreatitis, nagysebészeti 

beavatkozásokhoz, traumához, égéshez csatlakozó kritikus állapotok, és a csontvelő transzplantáció.  

A bélelégtelen betegnél nincs evidencia szintű ajánlás a glutamin adására.  

Egyéb tápanyagok, mikronutriensek, vitaminok bevitele megegyezik a PT szabályaival.  

3.3.1. A PT indikációja áll fenn, ha klinikai táplálás javasolt és enterálisan ez nem valósítható 

meg.  

3.3.2. A PT ellenjavallata: 

– Bármilyen eredetű shock 

– Szérum laktát >3-4 mmol/l 

– Hypoxia pO2 <50 Hgmm 

– Súlyos acidosis: pH <7,2, pCO2 >80 Hgmm  

 

3.4. A táplálás terápia megvalósítása. Amennyiben mód van rá minden beteget 

enterálisan tápláljunk. Ha a szükségletet fedező enterális táplálás nem valósítható meg, a PT mellett 

legalább minimális ún. „bélboholy táplálást” (kb. 250 ml/24 óra enterális tápszer) alkalmazzunk. A PT 

felépítése: első nap szükséglet 50%, második nap 75%-a, harmadik naptól 100%.  

3.4.1. A táplálás terápia ellenőrzése  

2. Táblázat. Laboratóriumi értékek monitorozásának javasolt gyakorisága a KPT periódusában 

Paraméterek ≥2x naponta 1x naponta 2x hetente 1x hetente 

vércukor akut stabilizált tartós  

K+ akut stabilizált tartós  

vérgáz*, laktát akut stabilizált tartós  

Na+, Cl-  akut stabilizált tartós 

Phosphat, Ca2+, Mg2+  akut stabilizált tartós 

karbamid, kreatinin  akut stabilizált tartós 

triglicerid  akut stabilizált tartós 

vérkép   akut tartós 

INR   akut tartós 

vizelet  akut stabilizált tartós 

bilirubin, 
májenzimek 

  akut tartós 

amiláz   akut tartós 

összfehérje, albumin   akut tartós 

Megjegyzés: Kórkép, és állapotfüggően ettől el lehet térni.  
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Ellenőrzés során tapasztalt eltéréseknek megfelelően kiegészíteni, korrigálni kell a táplálás 

terápiát: 

– Vércukor >8 mmol/l  inzulin   

– Triglicerid >4 mmol/l  zsírbevitel csökkentése vagy leállítása 

– Májenzimek emelkedése  zsírbevitel csökkentése vagy leállítása 

– Karbamid >10 mmol/l  aminosav bevitelének csökkentése 

 

3.5. Vénás kapcsolat. Parenterális táplálás során a vénás katéter kiválasztásának, 

behelyezésének és kezelésének a szövődmények kialakulásában van döntő szerepe.  KPT esetén 

általában elegendő nem tunnelizált centrális vénás katéter (CVK), vagy periféria felől bevezetett 

centrális vénás kanül (peripherally inserted central catheter- PICC) alkalmazása. Rövidebb 

időtartamra – figyelembe véve a perifériás vénába adható oldatok korlátait - perifériás vénás PT is 

elegendő lehet. OPT-hez tunnelizált CVK, vagy bőr alá beültethető port használatos.  

A szúrás helyének kiválasztásakor számos faktort kell figyelembe venni, mint a beteg 

állapotát, és a választott hely infekciós és nem infekciós szövődményeinek kockázatát. Ultrahang 

(UH) vezérelt szúrási technika a komplikációk arányát szignifikánsan csökkenti. A katéter intravazális 

végének ideális pozíciója a v. cava superior alsó harmada a jobb pitvar felső harmada közötti szakasz.  

A tartós PT legsúlyosabb és még mindig gyakori szövődménye a CVK okozta véráram fertőzés. A 

fertőzés kockázatának csökkentése klinikai bizonyítékokon alapuló költséghatékony tevékenységi 

protokollok alkalmazásával lehetséges. A szövődmények száma jelentősen csökkenthető, ha 

gyakorlott, széleskörű ismeretekkel rendelkező szakember végzi a beavatkozást a céloknak megfelelő 

CVK-val.  

3.5.1. Perifériás vénás katéterezés PT-hoz. A perifériás katéter rövidebb ideig használható 

teljes vagy kiegészítő PT-ra, amikor alacsonyabb ozmolalitású, magas lipid-tartalmú oldatok 

alkalmazhatók a betegnél.  Perifériás táplálás 7-10 napnál nem hosszabb periódusra 800-900 

mosmol/l-nél alacsonyabb ozmolalitású oldatokkal javasolt (C-evidencia). Adhatók: 10%-os glükóz, 

5%-os aminosav, 20% lipid, illetve a perifériás megjelölésű all-in-one oldatok. A javasolt rövid vagy 

közepesen hosszú katéter 16-20 G-s, 5-25 cm polyuretán (PUR) vagy szilikon; könyökhajlatban lévő 

vénába, vagy felkar mély vénájába helyezhető UH technikával. Leggyakoribb szövődmény a 

thrombophlebitis megelőzése érdekében aszeptikus behelyezési technikát, megfelelő rögzítést, a 

választható legkisebb átmérőjű (1/3 véna átmérő) katétert, megfelelő osmolaritással és pH-val 

rendelkező (pH 5-9) oldatokat alkalmazzunk. A katéterek cseréjét a katéter gyártójának javaslata, 

illetve a helyi protokolloknak megfelelően kell elvégezni. OPT nem végezhető perifériás vénás 

katéteren keresztül.   
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3.5.2. Centrális vénás katéterezés PT-hoz. Öt-tíz napon túli PT-hoz feltétlen centrális vénás 

út választandó, de számos okból (nagy energiamennyiség bevitele, nincs megfelelő perifériás véna, 

thrombophlebitis) ennél rövidebb időtartam esetén is választható CVK. 

3.5.2.1. CVK anyaga, típusa. Teflon (polytetrafluoroetilén), PUR és szilikon katéterek esetén 

kevesebb az infekció mint polyvinillchlorid és polyetilén katéterek esetén. PUR rövid és közepes távú 

katéterezésre, szilikon közepes és hosszútávú katéterezésre alkalmas.  

Rövid időtartamú (napok-hetek) KPT: nem tunnelizált CVK (20-30 cm hosszú PUR, folyamatos 

használatú, 1 vagy többlumenű), vagy PICC-n (v. cephalicán, v. basilican, vagy v. brachialison 

bevezetett 50-60 cm hosszú PUR vagy szilikon) javasolt. 

Közepes időtartamú KPT esetén PICC, antibiotikus bevonattal, vagy cuff-al rendelkező szilikon 

katéter (Hohn-katéterek), tunnelizált CVK, vagy port; OPT esetén tunnelizált CVK, vagy port javasolt 

(B-evidencia). Bár az alagút képzés önmagában csökkenti az infekció kockázatát, figyelembe kell venni 

a tunnelizált katéter költségvonzatát, és behelyezésének nagyobb vérzéskockázatát.  

Hosszú (>3 hónap) időtartamú PT-hoz csak tunnelizált (Hickman, Broviac, Leonard, Groshong, 

vagy Hickman-szerű) katéter vagy port használható. Port akkor javasolt, ha heti 1-2x történik PT (C-

evidencia).  

3.5.2.2. Centrális vénás katéterezés helye. A katéterezés helyének megválasztása a szúrás 

mechanikai, és a katéterezés okozta thrombotikus és infekciós szövődmények mérlegelésével 

történik. Számos faktor befolyásolja, úgymint korábbi katéterezések helye, anatómiai abnormalitás, 

korábbi műtétek, vérzéses diathesis, lélegeztetés típusa, katéterezés technikája („vak” vagy UH 

technika), a behatolási kapu kezelhetősége (B-evidencia). 

Rövid időtartamú CVK keresztüli tápláláshoz supraclavicularis behatolásból leginkább a v. 

subclavia, a v. jugularis interna, és a v. anonyma, infraclavicularis behatolásból v. subclavia/v. axillaris 

punkciója elfogadott. A malpozíció esélye nagyobb bal oldali szúrásból, de lehetnek más klinikai vagy 

anatómiai megfontolások az oldalválasztásnál. A malpozíció elkerülésére katéter bevezetés közbeni 

pozíciónálási módszerek alkalmazása javasolt (intracavitalis EKG, fluoroszkópia).  

A v. jugularis interna alacsony lateralis szúrási technikája jár a legalacsonyabb mechanikus 

szövődmény kockázattal vak technika esetén. Magas behatolási kapuval történő v. jugularis interna 

szúrás nem javasolt, a nehézkes kezelhetőség, és következményes magas kontaminációs kockázat 

miatt (C-evidencia).  

A femorális véna PT relatíve ellenjavallt az infekció és a thrombosis magas kockázata miatt 

(B-evidencia). 

3.5.2.3. Centrális vénás katéterezés technikája. Nagyszámú randomizált vizsgálat, illetve azok 

meta-analízissel történt megerősítése szól amellett, hogy az ágymelletti real time UH-technikával 
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végzett elektív és sürgősségi CVK behelyezés nagyobb szúrási sikerrel és kisebb komplikációs rátával 

jár (A-evidencia).  

A PICC a könyökhajlatban „vak” percutan technikával vezethető fel. Azonban ma már a 

felkaron v. basilica-n, vagy a v. brachialison keresztül ágymelletti UH-tecnika és mikro-introducer 

alkalmazásával javasolt bevezetni (C-evidencia). Oktató filmek használata, megfelelő előzetes 

edukáció feltétlenül javasolt. 

A tunnelizált katéterek illetve a portok többnyire szilikonból készülnek, és ezek különösen 

hajlamosak megtöretésre, valamint az I-es borda és a clavicula között lefűződésre infraclavicularis v. 

subclavia medialis megközelítése esetén. UH-vezérelt technika feltétlenül indokolt a tartós katéterek 

behelyezésénél, mert így csökkenthető a mechanikai szövődmény esélye.  

V. cava superior obstrukciója esetén v. femoralison keresztül a v. cava inferior katéterezése 

indokolt, de a subcutan alagutat úgy kell elkészíteni, hogy megfelelő távolságban legyen a 

lágyékhajlattól! 

A sebészi behelyezés nem javasolt alacsony költséghatékonyság és magasabb infekciós 

kockázat miatt (A-evidencia). 

3.5.2.4. A CVK végének pozícionálása. A magas ozmolalitású parenterális oldatok miatt a 

katéter végének megfelelő pozícionálása igen fontos. A katéter intravazális végének optimális 

pozíciója a v. cava superior alsó harmada a jobb pitvar felső harmada közötti szakasz (A-evidencia).    

A v. cava superior alsó harmada, illetve az atriocavalis határ magasságába helyezett katéterek esetén 

tapasztalható a legkevesebb mechanikus és thrombotikus komplikáció. A pozíciót a behelyezés során 

ellenőriznünk kell intracavitalis EKG-val, röntgen átvilágítással, esetleg fluoroszkópiával (C-evidencia).  

(4. Melléklet) Beavatkozás utáni mellkas röntgenfelvétel készítése kötelező, ha a pozíciót nem 

ellenőriztük a behelyezés során, vagy ha „vak” pleuropulmonalis sérülés veszélyét hordozó 

behelyezés történt (B-evidencia).   

3.5.3. Katéter okozta véráram fertőzés. Bár a katéter okozta szepszis incidenciája az OPT 

betegeknél alacsonyabb, mint a kórházi betegeknél, mégis ez a leggyakoribb szövődmény. 

Incidenciája 1-4/1000 nap OPT között változik a publikált tanulmányokban.  

Patológiáját tekintve négy útja van: (1) a bőrflóra a szúrcsatornán keresztül bevándorolva a 

katéter felszínén kolonizálja azt; (2) a katéternek vagy a katéter belső felszínének kontaminációja 

kézzel, infúziós oldattal, gyógyszerrel, vagy szerelékkel; (3) ritkább, hogy más fertőzésforrásból 

hematogén szórás révén megtapad a kórokozó a katéteren; (4) infúziós oldat révén. A véráram 

fertőzés patogenitásának meghatározásában fontos szerepe van a katéter anyagának, pl.: a felszíni 

irregularitásnak, a thrombogenitásnak, a biofilm kialakulásának, a szervezet védekező faktorainak, 

pl.: protein adheziónak, és a fertőző ágens virulenciájának, pl.: a kórokozó által termelt extracelluláris 
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polimer anyagnak.   

Megfigyelték, hogy nasalis Staphylococcus hordozókban gyakrabban fejlődik ki véráram 

fertőzés, mint azokban, akik nem hordoznak Staphylococcust. 

3.5.4. Katéter okozta véráram fertőzés megelőzése.  

3.5.4.1. Oktatás. Alapvető, hogy az egészségügyi személyzetet (orvosokat és ápolókat 

egyaránt) rendszeresen oktassák az intravénás katéter használat indikációiról, a katéter 

behelyezéséről és fenntartó kezeléséről, valamint az infekció megelőzését szolgáló protokollokról. 

Ugyanennyire fontos a tudás rendszeres ellenőrzése (A-evidencia). 

Randomizált vizsgálatok igazolták, hogy képzett, vénás katéter kezelésre kijelölt és edukált 

személyzet segítségével a katéter okozta véráramfertőzés, szepszis szignifikánsan csökkenthető (A-

evidencia).     

Katéter okozta véráramfertőzés aránya növekszik, ha az intenzív osztályok ápolói nem 

speciálisan képzettek ez irányban, vagy a beteg:ápoló arány magas (B-evidencia). 

3.5.4.2. A katéterezés szempontjai. Mérlegelni kell a véráram fertőzés veszélyeit és a 

mechanikus komplikációkat az adott beteg esetén.  

– Felnőttben a nem tunnelizált katéterek esetén, a véna subclavia-n keresztüli 

megközelítés jár a legkisebb infekciós rátával szemben a v. jugularis és a v. femoralis megközelítéssel 

(B-evidencia). Tunnelizált katéter esetén nem adható javaslat a legkisebb infekciós kockázattal járó 

bevezetési kapura, mert nincs elegendő információnk. További vizsgálatok szükségesek.   

– Kiképzett személyek által UH-technikával végzett CVK bevezetés jár a legkevesebb 

szúrási kísérlettel és mechanikai komplikációkkal és ezek következtében kisebb a véráram fertőzés 

veszélye is (B-evidencia). 

– A legkevesebb szükséges CVK szár, csap és nyitható lumen használata csökkenti a 

véráram fertőzés veszélyét (B-evidencia). Nincs elegendő adat arra, hogy több CVK szár esetén egy 

szárat el kell különíteni a PT-ra az infekció csökkentése érdekében. További vizsgálatok szükségesek.   

– A nem szükséges katétert azonnal el kell távolítani (A-evidencia). 

– Sürgősségi helyzet - aszeptikus technikát nem, vagy kérdésesen követő – bevezetést 

esetén a katétert minél előbb, de 48 órán belül feltétlenül ki kell cserélni (B-evidencia).   

– A higiénés előírásoknak megfelelő kézmosás, kézfertőtlenítés szükséges a vénás 

katéterek bevezetési kapujának megtapintása, a katéter bevezetése, cseréje, átkötése, vagy 

bármilyen módon történő érintése előtt és után (B-evidencia). Az aszeptikus technika fenntartása a 

katéter bevezetése, vagy cseréje idején mindvégig szükséges (B-evidencia). 

–  A perifériás véna katéter szúrásakor antiszeptikus oldatot (70% alkohol, alkoholos 

clorhexidin, jódtinktura, iodophor) használjunk (B-evidencia). A gyártó által javasolt száradási időt 



 19 

feltétlenül ki kell várni a behelyezés megkezdése előtt (B-evidencia). A bevezetésekor nem steril 

kesztyű használata elegendő, azzal a megkötéssel, hogy a bőrfertőtlenítést követően a beszúrási 

pontot ne tapintsuk meg újra (C-evidencia). 

– CVK behelyezésekor >0,5% alkoholos chlorhexidin oldat választandó (A-evidencia). 

Amennyiben ez kontraindikált más antiszeptikus oldat alkalmazható (lsd. perifériás katéter). 

Alkoholos povidon-jód oldattal eddig nem volt összehasonlító vizsgálat. Az alkoholos clorhexidin 

oldat biztonságosságáról és hatékonyságáról nincs vizsgálat <2 hónapos csecsemők esetén. A gyártó 

által javasolt száradási időt feltétlenül ki kell várni a behelyezés megkezdése előtt (B-evidencia). CVK, 

PICC bevezetésénél, dróton keresztüli CVK cserénél sapka, maszk, steril köpeny, steril kesztyű 

viselése és a teljes test (!) izolálás javasolt (B-evidencia). 

– A CVK közvetlen a szúrcsatorna melletti kivarrás nélküli rögzítése csökkenti az 

infekció esélyét (C-evidencia). 

– A perifériás vénás katéter 2-3 naponkénti rendszeres cseréje elfogadott, de a CVK, 

PICC rutin cseréje nem csökkenti a fertőzések számát (B-evidencia). A vénás katéterek kötéscseréje 

során tiszta vagy steril kesztyű viselése javasolt (C-evidencia).  

– A katéter bőrből való kilépési helyét steril gézzel vagy steril, átlátszó 

szemipermeábilis kötszerrel fedjük (A-evidencia). Antibiotikumos olajat, krémet ne tegyünk a bőrre 

(kivétel dialízis kanül), mert növelheti a rezisztencia kialakulását és a gombás felülfertőződést (B-

evidencia).  Azonban amennyiben standard kezelési protokoll alkalmazása mellett is magas az 

infekciós ráta, chlorhexidinnel impregnált szívacsfedés javasolt (B-evidencia).  

– Izzadás, vérzés esetén steril géz használata javasolt (C-evidencia). A fedőkötés 

nedvesség, látható szennyeződés, meglazulás esetén azonnal kicserélendő (B-evidencia). A 

katéter kilépési pontján víz ne álljon (fürdetés!), de a beteg zuhanyozhat vízhatlan kötéssel 

(B-evidencia). Javasolt a betegek 2%-os chlorhexidinben történő mosdatása.  

– A rövid időre behelyezett CVK esetén a fedő gézkötés kétnaponta cserélendő (C-

evidencia), míg a transzparens fedőkötést elegendő hetente egyszer cserélni (B-evidencia). 

Tunnelizált katéterek, portok esetén is elegendő hetente egyszer cserélni a transzparens 

kötést a sebgyógyulásig (C-evidencia). Teljes sebgyógyulást követően nincs adatunk arra, 

hogy egyáltalán kell-e, és ha kell, hogyan kell kötözni a katéter kilépési pontját.  

– Rendszeresen vizuálisan és/vagy a fedőkötésen keresztül tapintással ellenőrizzük a 

katéter kilépési pontját és a környező bőrt. KPT és OPT esetén is bátorítani kell a beteget, 

hogy a CVK-val kapcsolatos bármilyen változást, kellemetlen érzést jelezzen (C-evidencia). 

Amennyiben véráram, vagy lokális fertőzés lehetősége merül fel, a kötés eltávolítását 

követően alapos vizsgálat szükséges (B-evidencia). 
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– Nem javasolt single-shot vagy tartós antibiotikum alkalmazása a CVK behelyezésekor, 

illetve fenntartásakor (B-evidencia). 

– Amennyiben standard CVK kezelési protokoll alkalmazása mellett is magas az 

infekciós ráta, és a CVK-t várhatóan >5 napig benn tartjuk, chlorhexidin/ezüst sulfadiazin (külsőleg és 

belsőleg) vagy minociklin/rifampicin impregnált katéter alkalmazása javasolt (A-evidencia). 

– Amennyiben a standard CVK kezelési protokoll alkalmazása ellenére visszatérő CVK-

hoz köthető véráramfertőzés alakul ki, javasolt, hogy a katétert antibiotikumos vagy más 

antibakteriális (ethanol, taurolidin) oldattal zárjuk le (B-evidencia). A csapok, a zárókupakok és a tű-

nélküli összekötők fertőtlenítése csökkenti az infekciók arányát.  

– Az anitkoaguláns rutin használata nem csökkenti a katéter okozta fertőzések arányát 

(B-evidencia). 

– A zsír-emulziót is tartalmazó oldatokra használt szerelékeket 24 órán belül ki kell 

cserélni (B-evidencia). 

– Nincs megfelelő adat arra nézvést, hogy a portokba helyezett tűt mennyi időnként 

kell cserélni. 

A rendszerbe illesztett filterek nem csökkentik a fertőzés kockázatát. 

3.5.5. Katéter okozta véráram fertőzés diagnózisa. Két módszer elfogadott széles körben. 

Amennyiben a katéter eltávolításra vagy dróton keresztüli cserére került és fertőzés feltételezett, a 

katéter kvantitatív vagy szemikvantitatív tenyésztése javasolt. A katéterek „rutin” tenyésztéses 

vizsgálata viszont nem javasolt eltávolítás vagy csere után (B-evidencia). A feltételezett katéter 

okozta véráram fertőzés tisztázására, amennyiben a beteg nincs súlyos szeptikus állapotban, a 

katéter, ill. kiemelten a tunnelizált katéter megtartása indokolt.  Ez idő alatt egy a perifériás vénából 

és a katéterből (CVK, PICC) egyidejűleg vett hemokulturák kvantitatív vagy kvalitatív tenyésztése 

történjen (A-evidencia). A vizsgálat lényege, hogy a hemokulturák folyamatos monitorozásával a 

mikrobiológiai vizsgálata során megjelenő pozitivitás időbeli különbségéből vonunk le következtetést.  

A vizsgálat pozitív prediktív értéke 63-73%, míg negatív prediktív értéke 98-99%. 

3.5.6. Katéter okozta véráram fertőzés kezelése.  

3.5.6.1. Katéter okozta véráram fertőzés kezelése nem tunnelizált katéter esetén. A katéter 

eltávolítása javasolt, ha (1) szepszis jelei, (2) a katéter bőrből való kilépési helye körül lokális fertőzés 

egyértelmű jelei jelennek meg, (3) dróton keresztül katéter csere esetén, ha lecserélt katéter pozitív 

mikrobiológiai eredményt adott, (4) parallel hemokulturák pozitivitása katéter okozta véráram 

fertőzésre utal.  

A láz önmagában nem indokolja a CVK és a PICC eltávolítását, cseréjét. Azonban a katéter 

eltávolításának indikációja egyértelmű és azonnal indokolt a kimeneti nyílás gyulladása, gennyedése 
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vagy súlyos szeptikus állapot jelentkezésekor (B-evidencia). Amennyiben a fertőzés oka más, mint a 

CVK, vagy a PICC, vagy nem infekció okozza a lázat, egyéni megítélés alapján mégis elfogadható a 

katéter eltávolítása.  

Katéter okozta véráram fertőzés esetén a fertőzött katéter eltávolítása és adekvát 

antibiotikus terápia elkezdése után nem tunnelizált katéter újból bevezethető. 

Staphylococcus aureus okozta véráram fertőzés esetén transesophagealis echokardiográfia 

javasolt endocarditis kizárására vagy igazolására. Amennyiben nincs transesophagealis, csak 

transthoracális echokardiográfiás vizsgálati lehetőség, és az negatív eredményt ad, az antibiotikus 

kezelés hossza egyéni megítélés alapján történjen.  

Amennyiben a katéter eltávolítása után is fennáll a bakteriemia, vagy fungemia és célzott 

antibiotikus kezelés ellenére nem mutatkozik javulás, szisztémásan és ismételten keresni kell a 

szeptikus thrombust, az endocarditist, és a hematogén szórás(oka)t (B-evidencia). 

3.5.6.2. Katéter okozta véráram fertőzés kezelése hosszú távú eszközök esetén. Az első lépés 

annak megítélése, hogy az infekció forrása valóban a katéter lehet-e. Az eszköz eltávolítása javasolt, 

ha (1) alagút-fertőzés, vagy port gennyedés alakul ki, vagy (2) szeptikus shock vagy súlyos szepszis 

tünetei jelentkeznek, vagy (3) parallel hemokulturák virulens és/vagy probléma baktériumot vagy 

gombát mutatnak, és/vagy (4) szövődményes fertőzés (szeptikus thrombus, endocarditist, 

hematogén szórás) alakult (B-evidencia).  Amennyiben a fertőzés nem súlyos, vagy komplikált és 

tunnel vagy port fertőzés sincs, megpróbálható a katéter megmentése szisztémás 2 hetes adekvát 

antibiotikum kezeléssel és a katéterbe helyezett antibiotikus oldattal („antibiotikum zár”). Subcutan 

alagút vagy port fertőzés esetén a katéter azonnal eltávolítandó és 7-10 napos antibiotikum kezelés 

javasolt. 

Infekció esetén csak tunnelizált katéternél – egyéni mérlegelés alapján - fogadható el 

Seldinger dróton keresztüli csere. Egyebekben csak mechanikus komplikáció alkalmával használatos a 

dróton keresztüli katéter csere.  Fontos még, hogy dróton keresztüli cserénél, új steril kesztyű 

felvétele javasolt az új katéter kézbe vétele előtt (C-evidencia). 

Hosszú távú eszközök visszahelyezésével indokolt megvárni, hogy adekvát antibiotikum 

kezelés során ismételten negatív hemokultúra tenyésztési eredményt kapunk (B-evidencia).  

Amennyiben lehetséges, az antibiotikum terápia befejezése után 5-10 nappal végzett, ismételt 

negatív hemokultúra eredményeket követően helyezzük be a katétert újból. 

3.5.7. Egyéb komplikációk. Randomizált vizsgálatok alapján a katétereket elegendő 0,9% 

NaCl oldattal átöblíteni és lezárni, amennyiben átmenetileg nem használjuk (B-evidencia). A katéter 

heparinnal történő feltöltése indokolt 0,9% NaCl-s öblítést követően, ha a gyártó ezt javasolja, port 

esetén, vagy katéter esetén, ha több mint 8 órára zárva tartjuk (C-evidencia). Heparin precipitálhatja 
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a lipid oldatokat, ezért heparin feltöltés előtt, és a heparinos zárás után mindig alkalmazzunk 0,9% 

NaCl-s átöblítést lipid keverékoldatok KPT vagy OPT használata esetén. Az ideális heparin 

koncentráció nem ismert; 50-500 E/ml javasolt a tapasztalatok alapján. Nem ismert tudományos 

bizonyíték szintű adat a hosszan használaton kívül lévő tartós katéterek átöblítésének megfelelő 

gyakoriságáról. A szerzők tapasztalatok alapján kis átmérőjű katéter (16 G) esetén az átöblítést 

hetente, nagyobb átmérő (14 G) esetén 3-4 hetente javasolják.  

3.5.7.1. Mechanikus komplikációk. Az intraluminális elzáródás, a megtöretés, egyéb 

károsodás elkerülhető a behelyezés, a katéter rögzítése, és a kezelési szabályok megfelelő 

alkalmazásával. A mechanikus szövődmények megelőzésében a tápoldatok pumpával történő 

adagolásának is szerepe van (C-evidencia).  

Tunnelizált katéter, PICC esetén intraluminális obstrukciót megpróbálhatjuk farmakológiailag 

megszüntetni (lipid – ethanol, thrombus – urokináz, rTPA, NaOH, HCl – gyógyszer, NaHCO3 - 

kontrasztanyag), vagy dróton keresztül kicserélni. Rövid idejű CVK-t obstrukció esetén eltávolítjuk.  

Mechanikai károsodást okozhat nagy nyomású beadás, átöblítés. Kémiai károsodást okozhat 

a nem megfelelő fertőtlenítő használata, ezért mindig vegyük figyelembe a gyártó fertőtlenítő 

oldatra vonatkozó javaslatát.  

2006-os brit ajánlás alapján a katéterek szúrcsatorna melletti kiöltése csak speciális 

helyzetekben javasolt, mert a megtöretést, a thrombosist, a lokális és a véráram fertőzést segítik elő. 

A gyártó saját rögzítő eszközét alkalmazzuk a leírásnak megfelelően. A tunnelizált katéterek 

vándorlása, kicsúszása megelőzhető, ha a cuff-ot legalább 2,5 cm-re húzzuk be a bőr alatt a gyártó 

javaslatának megfelelően.  

A katéter intravasalis diszlokációja hosszú távra behelyezhető szilikon katéterek esetén fordul 

elő, különösen, ha katéter vége nincs megfelelő pozícióban, vagy megnövekedett az intrathoracalis 

nyomás, esetleg erős fizikai megterhelésnek teszi ki magát a beteg. 

3.5.7.2. Thrombotikus komplikációk. A vénát és a környező szöveteket minél kevésbé károsító 

behelyezési technikával (UH-vezérelt), az oldatok beadására alkalmas legkisebb átmérőjű katétert 

választásával, a katéter megfelelő pozícionálásával megelőzhetjük a thrombotikus komplikációkat (C-

evidencia). Egyes közlemények szerint bal oldali CVK bevezetés esetén nagyobb a thrombosis 

kockázat. „Rutin” thrombosis profilaxis nem javasolt randomizált, dupla-vak vizsgálat alapján (A-

evidencia), de magas thrombosis kockázatú betegnél (neoplasia, gyulladásos bélbetegség, 

thrombophilia) indokolt lehet alacsony molekulasúlyú heparinnal (LMWH) (C-evidencia).  

Katéter okozta centrális vénás thrombosis esetén a katéter (óvatos!) eltávolítása csak egyéb, 

eltávolítást igénylő szövődmény, vagy végleges elzáródás esetén indokolt (B-evidencia). Tünetet adó, 

akut thrombosis esetén lokális vagy szisztémás thrombolysis kezelés, subakut, krónikus, tünetet adó 
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thrombosis esetén LMWH és/vagy oralis antikoaguláns adása javasolt. A thrombolysis a tünetek 

kialakulását követő első 24 órában hatékony leginkább. Egyéni mérlegelés alapján döntendő el, hogy 

szisztémás vagy lokális lysis indokolt-e, mivel egyértelmű adatok nem állnak még rendelkezésünkre. 

Krónikus esetben napi egyszeri testtömegre illesztett dózisú LMWH biztonságosabb, mint a kumarin.  

PICC esetén gyakoribb a lokális, esetleg centrális thrombosis. Multifaktoriális okok 

(vénaválasztás, katéter átmérő, rögzítés, alapbetegség) megelőzése lehetséges.  

 
 
4. Felnőttek Otthoni parenterális táplálása   

Az otthon alkalmazott parenterális táplálással rövid és hosszútávon, akár életfogytiglan is 

megoldható a bélelégtelen betegek mennyiségi és minőségi tápanyag bevitele. Ezzel a betegek 1/3 

teljesen rehabilitálható. Centrumokba szerveződött, OPT-ban jártas szakemberek, a kórházi táplálási 

team tagjai biztosítják az átmenetet a kórházi és otthoni kezelés között. Biztosítják ezen betegek 

számára a KPT és az OPT tervezését, felépítését, és ellenőrzését, valamint az OPT kivitelezéséhez 

elengedhetetlen laikus (beteg és hozzátartozó) oktatást. Az ellenőrzésben részt vesznek az 

alapellátásban dolgozó orvosok, ápolók, dietetikusok, a területi kórházak és a kivitelezésben 

átmeneti segítséget nyújthatnak a megfelelő képzésben részesült házi ápolószolgálatok. 

 

4.1. Jellemző betegút: területileg illetékes kórházban kezelik a beteget → felismerik a 

bélelégtelenség fennállását → otthoni PT megszervezése céljából a centrumba (a centrumként 

működő kórházba) helyezik. A táplálás szempontjából továbbiakban a centrum gondozza a beteget → 

a centrum kapcsolatban áll a területileg illetékes kórházzal, az ott dolgozó gasztroenterológussal, 

vagy más kezelőorvossal, illetve hazabocsátás után a háziorvossal, otthoni szakápolást nyújtó 

szolgálatokkal.   

 

4.2. Indikáció. OPT javasolt, krónikus bélelégtelenség esetén azoknál a betegeknél, akik 

képesek otthonukban is megvalósítani ezt a kezelést (B-evidencia).  

– Karnofsky-Burchenal index> 50 

– Indikált onkológiai betegek esetén, ha az alábbi szempontok teljesülnek: 

– Onkológiai kezelést kap a beteg, de enterálisan nem tud megfelelő tápanyagot 

bevinni. 

– Az onkológiai kezelés leáll, de enterálisan nem tud megfelelő tápanyagot bevinni. 

– Az onkológiai kezelést befejezték, vagy egyéb okból megszüntették, de az 

indikáció egyéb szempontból fennáll: peritoneális carcinomatosis, petefészek-

carcinoma, retroperitonealis tumor, lassan növekvő intraabdominális tumor 
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recidíva, részleges, vagy teljes bélelzáródás (C-evidencia). 

– Várható élettartam>2 hónap. 

– Nincs máj vagy tüdő metasztázis. 

– Egyéb létfontosságú szervek élettani határon belüli működése. 

– Kontrolállható fájdalom. 

– A beteg tisztában van a kezelés korlátaival.  

 

4.3. Ellenjavallat. Amennyiben a beteg állapota gyógyíthatatlan és a várható élettartam 

rövidebb 2-3 hónapnál, OPT nem javasolt (C-evidencia). 

Kontraindikációt jelent, ha a beteg otthonában nincsenek meg a szükséges feltételek: 

áramellátás, hűtőszekrény, mobil telefon, internet elérhetőség, vezetékes víz, megfelelő fűtés, rovar-

és rágcsálómentes lakás, megfelelő tisztaság, és a gyermekek elől elzárhatók legyenek az OPT–hoz 

szükséges eszközök. A szociális feltételeket a háziorvos bevonásával az OPT centrumok táplálási 

team-e vizsgálja. Ha a beteg otthonába nem biztosíthatók a feltételek, de fennáll az OPT indikációja, 

kórházban ambulanter ellátási formában kell rendszeresen megkapnia a kezelést. 

 

4.4. OPT-hez vezető betegségek. Az esetek 50%-ban rövid-bél szindróma miatt kerül sor 

OPT-kezelésre. További lehetséges okok: Crohn-betegség, mesenterialis vascularis betegség, 

mesenterialis daganatok, volvulus, sugár-enteritis, daganatos betegségek, krónikus bélelzáródás, 

diffúz hasi összenövések, intestinalis pseudo-obstructio, enterális neuropathia vagy myopathia, 

másodlagos amyloidosis, krónikus bél sipolyok, immunhiányos betegségek, előrehaladott AIDS. 

 

4.5. OPT megtervezése.  

4.5.1. Állapotfelmérés, amit a dietetikus, az ápoló és az orvos végez. (anamnézis, 

testtömeg, testhossz, BMI, és antropometriai mérések). Enterális folyadék-, és táplálék bevitel 

felmérése az alapbetegség és az állapotnak megfelelően. A laboratóriumi értékek: szérum 

prealbumin, albumin, transzferin, abszolút lymphocyta szám, koleszterin, nitrogén egyensúly. 

Vitaminok és nyomelemek szérum szintjének lehetőség szerinti felmérése.    

Folyadéklap, táplálkozási lap (5. melléklet) Állapotfelmérés, laboratóriumi leletek, enterális 

energiamennyiség bevitel alapján parenterális bevitel megtervezése. 

4.5.2. Gyakorlati szempontok.   A PT kórházi elindításakor, az OPT-re történő felkészüléskor 

a betegek még gyakorta súlyosan alultápláltak.  Ilyenkor a PT megtervezése az enterális táplálás 

mennyiségétől, annak hasznosulásától függ. A székletszám figyelembe vételével következtethetünk a 

hasznosulásra.   
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A PT megtervezésekor útmutatók, és ún. táplálási csomagok lehetnek segítségünkre (3. 

Táblázat és 6. Melléklet) 

3.     Táblázat: Napi átlagos folyadék-, elektrolit-, és tápanyagbevitel otthoni periódusban 

  Napi alapszükséglet kcal/g Átlagos napi szükséglet 
60 kg-ra  

Maximális szükséglet 
80 kg-ra  

Folyadék 18-60 év: 35 ml/ttkg 
>60 év: 30 ml/ttkg 

 2100 ml 
1800 ml 

ürítésnek és folyadék 
statusnak megfelelően 

Energia 20-35 kcal/ttkg  1200-2100 kcal 3200 kcal 

Szénhidrát 3-6 g/ttkg 4              180-360 g 480 g 

Lipid < 1 g/ttkg 9 50-60 g <80 gr 

Aminosav 0,8-1 g/ttkg 4 48-60 g  80 gr 

  Molekula-
tömeg 

  

Nátrium  1-1,5 mmol/ttkg 23 g/mol 1,5-2,0 g 2,8 g 

Kálium 1-1,5 mmol/ttkg 39 g/mol 2,5-3,5 g 5 g 

Magnézium 0,1-0,2 mmol/ttkg 24 g/mol 0,15-0,2 g 0,5 g 

Kalcium 0,1-0,15 mmol/ttkg 
 

40 g/mol 0,25-0,35 g 0,5 g 

Klór 1-1,5 mmol/ttkg 
 

35,5 g/mol 3-3,5 g 4,5 g 

Foszfát 0,3-0,5 mmol/ttkg 95-98 g/mol 2 g 4 g 

 

– Folyadékpótlás megtervezésekor a napi extraveszteséget figyelembe vesszük. 

Minden 37oC feletti 1oC-os hőmérséklet emelkedés esetén 2-2,5 ml/kg többlet bevitelt számítunk. 

– Na-, K-pótlásnál elsősorban a napi veszteséget vesszük figyelembe, Mg-ból 10 mmol-

t, Ca-ból 10 mmol-t, foszfátból 25 mmol-t adunk standardként. Kóros plazma elektrolit értékek 

esetén a bevitelt a 24 órás ürítéstől és a beteg plazma szintjétől függően változtatjuk. Hypercalcuria 

akkor csökkenthető, ha az aminosav bevitel nem haladja meg az aminosav veszteséget (B-evidencia). 

– Krónikus cholestasis és májelégtelenség megelőzése érdekében OPT-nél 70:30% – 

85:15% glükóz:lipid arányt tartunk.  

– Esszenciális zsírsavakat pótolni kell, aminek napi szükséglete 7-10 g, ez megfelel 14-

20 g LCT-zsírnak szója olajból és 30-40 g LCT-zsírnak olíva/szója olajból. Esszenciális zsírsav hiány 2-6 

hónap alatt alakul ki, heti 500-1000 ml 20%-os szója alapú lipid emulzióval pótolható.  
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– MCT/LCT és a halolaj emulziók is biztonságosak és hatékonyak.  

– A tápszerek éjszakai adása (8-12 órás) ajánlott, heti legalább 1-2 szünnappal 

(B-evidencia). 

– Glutamin javasolható PT kezdetekor az adaptációs idő rövidítéséhez, de magas 

evidencia szintű vizsgálat nem áll rendelkezésünkre. Adagolás: 2-2,5 ml/ttkg/nap (0,4-0,5 gr/ttkg/nap 

L-alanyl-L-glutamin  7-10 napig. 

– A kórházi beállítás elején a beteg  napi energiaszükségletét csaknem teljesen a PT 

fedezi. Ebben az időszakban leggyakrabban a 3. táblázatban szereplő energiaérték  maximumával 

számolunk, majd fokozatosan csökkentjük az enterális diéta felépítésétől és a felszívódás mértékétől 

függően.   

– Az OPT idejében, a legsúlyosabb eseteket kivéve, a PT a felépített enterális diétát egészíti ki.  

A PT a 3. táblázatban meghatározott energiaérték minimum értékére csökkenhet.   

 

4.6. OPT kivitelezése. Az otthoni táplálás kezdetekor metabolikusan és folyadékháztartást 

tekintve stabil a beteg. Az energiaszükségletet a fenn jelzett energiaigény kisebb értékével számoljuk 

ki, tehát elegendő a testtömeg alapján számított maximális igény 80%-át kielégíteni (25 kcal/ttkg) (C-

evidencia). Ebből le kell vonni az enterálisan hasznosuló (felszívódott) tápanyag energiaértékét.  Ez az 

átlagos súlyosságú bélelégtelen betegekben - kezdetekben - megközelítőleg a bevitt enterális 

tápanyag 50%-a.  

Az egyszerűség miatt háromkamrás all-in-one oldatokat kell előnyben részesíteni, de a 

flexibilis tápláláshoz szükség lehet a kétkamrás oldatokra és az ehhez adott lipid-készítményekre is 

(pl.: máj-, veseelégtelenség esetén). A lipid-készítmények közül a SMOF-lipid előnyösebb a 

cholestasis megelőzésére, bár magas evidenciájú vizsgálatok még nem készültek.  

Láz önmagában nem igényli a energiabevitel emelését, de a folyadék bevitelét igen! 

Hosszú távú PT esetén kötelező vitaminok, nyomelemek adása. Ha a beteg 1500 ml enterális 

tápoldatot kap már, az a napi nyomelem, és vitaminok szükségletet pótolja, további bevitelre nincs 

szükség.  A zsírban oldódó vitaminok csak lipid emulziókba tehetők be, elegendő másod naponta! 

Meg kell fontolni a D-vitamin bevitel csökkentését, ha alacsony a csontsűrűség, a szérum 

parathormon és az 1,25-dihydroxyvitamin D és normál a 25-hydroxivitamin. Osteopenia esetén 

bifoszfonátok adhatók 3 havonta (B evidencia). 

A PT csak akkor hagyható abba, ha a „cél” energiabevitel >60%-t enterálisan be lehet vinni! 

4.6.1. Technikai feltételek közül elengedhetetlen a megfelelő vénás kapcsolat (lsd. 3.5), az 

infúziós pumpa, a szerelékek, és az infúziós oldatok biztosítása. A nagy volumenű oldatok, szerelékek, 

kiegészítő eszközök szállításának szervezett biztosítása országos feladat a regionális szempontok 
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figyelembe vételével. 

Az OPT-nek, akárcsak a KPT-nak elengedhetetlen technikai feltétele az adagoló pumpa. Az 

alkalmazott pumpáknál ésszerű kompromisszumot kell kötni a biztonság és kényelem között. A 

biztonság legfontosabb követelményei: 

– széles határok közötti volumetrikus pontosság;  

– ne legyen hirtelen leállás (megbízható akkumulátor);  

– ne legyen szabad folyás;  

– biztosítsa a véna átjárhatóságát (‘‘keep vein open’’ funkció);  

– hallható és írásos kijelzéssel ellátott alarm (pl. levegőbuborék a szerelékben, elzáródás, 

nyomásváltozás, dózis limit, lemerülő akkumulátor). 

A megfelelő életminőség biztosításához szükséges egyéb kívánalmak: egyszerű kezelhetőség 

a szerelék berakásánál és légtelenítés funkció az indításnál, az infúziós sebesség előre történő 

kiválaszthatósága, programozott lépcsőzetes áramlási sebesség változtatás indításkor és 

befejezéskor, minimális fals alarm, minimális motorzaj, tömeg és térfogat, hordozó/fogó-fül, infúziós 

állványhoz történő megfelelő rögzítési lehetőség. A hordozható pumpák széleskörű elérhetősége 

jelentősen javítja az életminőséget.  

A meghibásodott pumpát elfogadható időn belül (kb. 4 óra) cserélni kell, vagy otthonra egy 

másik pumpát kell biztosítani a betegnek. Évenkénti pumpa szervizelés szükséges. A szükséges 

ellátmányt ki kell szállítani a családoknak. Nem jó gyakorlat, ha a családoknak különböző forrásokból 

kell beszerezni a gépeket. 

 

4.7. OPT ellenőrzése. Rendszeresen ellenőrizzük a beteg általános állapotát, testtömegét, 

antropometriai adatait, fizikai terhelhetőségét, pszichés állapotát (alvászavar gyakori), és 

laboratóriumi paramétereit, valamint a CVK állapotát. Információt szerzünk az infúzió kezeléséről, az 

eszközök használatáról. A kontroll kezdetben havonta, majd 3-6 hónap között javasolt.    

Míg a beteg kórházi beállítás alatt áll, és anyagcsere állapota instabil, naponta ellenőrizzük a 

folyadék bevitel és ürítés mennyiségét, hetente legalább kétszer testtömegét, egyes laboratóriumi 

paramétereket (ld. 3. Táblázat), és feltétlenül fizikális vizsgálatot végzünk. Hetente vizsgáljuk fizikai 

terhelhetőség (gyógytornász!), és antropometriai értékeit. A kórházi beállítás során, stabilizálódást 

követően ritkítjuk a laboratóriumi vizsgálatokat, de változatlanul hetente legalább egyszer fizikális 

vizsgálatot végzünk, és ellenőrizzük a testtömeget, a testzsír tartalmat, és a beteg terhelhetőségét, 

ellenőrizzük a táplálkozási naplót, a folyadék háztartást.  

Otthon táplált beteg 1-3 hónap közötti kontrollja alkalmával elvégzendő vérkép, elektrolitok, 

vese-, és májfunkció, vas, albumin vizsgálatok és az antropometria adatok ellenőrzése. A rendszeres 
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kontroll vizsgálatok során az alapbetegséggel összefüggő paramétereket (C-evidencia), az infekciót 

jelző CRP-t is ellenőrizni kell (C-evidencia).   A vitaminok (A, D, E, K), nyomelemek (cink, réz, szelén) 

szintjét elegendő 6 havonta, a 1-25 dihydroxivitamin, parathormon, folsav, B12 vitamin, a szérum 

citrulin, arginin és glutamin szintjének ellenőrzése félévente, a csont denzitometria kontrollja évente 

szükséges (C-evidencia). Minden alkalommal feltétlenül meg kell vizsgálni a CVK-t és környékét.  

 

4.8. Szövődmények két csoportba oszthatók. Az alkalmazott eszközökkel kapcsolatos 

fertőzéses, és mechanikus problémák, illetve a metabolikus szövődmények.  

4.8.1. Fertőzéses szövődmények. A tartós CVK-val kapcsolatos szövődményeket, azok 

megelőzési lehetőségeit, és kezelését a 3.5.5. pontban tárgyaljuk. 

4.8.2. Mechanikus szövődményeket a 3.5.7.1. pontban tárgyaljuk.  

4.8.3. Metabolikus szövődmények: PT-asszociált májbetegség, metabolikus csontbetegség, 

és a refeeding-szindróma.  

4.8.3.1. A metabolikus szövődmények elkerülése és kezelése.  

PT-asszociált májbetegség kialakulásának esélyét csökkenthetjük az alapbetegséghez társuló 

vagy a már korábban meglévő májbetegség megfelelő kezelésével, a CVK infekciók gyakoriságának 

csökkentésével, valamint a hosszantartó PT szabályainak betartásával (lsd. 4.5.1. ) (B-evidencia).  

A metabolikus csontbetegség elkerülése céljából a beteget tájékoztatni kell, hogy fontos a 

rendszeres testmozgás, napfény expozíció, alkohol fogyasztás és a dohányzás kerülése és a normál 

testtömeg megtartása.  Előtérbe kell helyezni az enterális táplálást és a megfelelő kalcium és 

magnézium bevitelt, és ezzel elérhetjük a normális szérum Ca-, foszfát-, Mg-szintet és a normális 

ürítést.   Emellett intravénás D-vitamin bevitel 200 NE/nap is szükéges lehet.  A túlzott D-vitamin 

bevitelt is kerülni kell, mert csont demineralizációt okozhat.   

4.9. A beteg és/vagy hozzátartozó oktatás a centrumban. A képzéseket megfelelő 

oktatási programokkal fekvőbeteg gyógyintézetben, ún. OPT központokban célszerű elvégezni, de 

szükség esetén otthon is kivitelezhető. Időtartam 2-4 hét (C-evidencia). Az oktatásban a kórházi 

táplálási team, vagy általuk kijelölt, akkreditált oktatásban és táplálásban egyaránt járatos személyek 

vehetnek részt: a beteget gondozó orvos, intenzív terápiás orvos, ápolók, dietetikus. Gyakorta 

szükséges pszichológus segítségét is igénybe venni. Az oktatási programokat egyedi brosúrákkal vagy 

videofelvételekkel és betegszervezetek bevonásával lehet eredményesebbé tenni. Részletes program 

javaslat a 7. mellékletben található.  

Az oktatás keretében elsajátított ismeretekből a táplálást végző személynek vizsgát kell 

tennie, és a vizsgát dokumentálni kell. Ezen túl az OPT–re felkészült betegnek vagy a 



 29 

hozzátartozónak írásbeli nyilatkozatot kell tennie, hogy elsajátította az ismereteket.  

A  háziorvosokat, házi gyermekorvosokat és a területi kórház személyzetét be kell vonni az 

OPT terv részleteibe a további közös ellátásba érdekében. A táplálási központ KTT-e a területi 

kórházat megfelelő útmutatókkal látja el, amely összefoglalja a sürgősségi teendőket (pl. láz, pumpa, 

vagy kanül probléma esetén). A beteg és hozzátartozója számára biztosítani kell a KTT egy kijelölt 

tagjának, a gondozó orvosnak, szabadsága esetén helyettesének állandó elérhetőségét (telefon, e-

mail, skype) is. A betegek számára alapvető biztonságot jelent a megfelelő kapcsolattartási 

lehetőség. A beteg otthonába bocsátása előtt háziorvosát, házi gyermekorvosát     értesíteni kell az 

OPT-ről telefonon, és zárójelentésben írásos formában is.  

 

4.10. Költségmegtakarítás. Az irodalmi adatok és a magyar költségek becslése alapján az OPT 

egyértelműen olcsóbb, mint a kórházhoz kötött kezelés, durván 70%-a. A tápoldatok és a fogyó 

eszközök 2,5 millió Ft/év/beteg összeget tesznek ki. Összehasonlításként egy beteg évi hemodialízis 

költsége 4 millió Ft.  

 

4.11. OPT finanszírozása. Az OPT csak akkor végezhető a társadalombiztosítás terhére, ha 

a következő feltételek teljesülnek:  

–  Megfelelően dokumentált formában fennálljon a bélelégtelenség, és más kezeléssel nem 

sikerült eredményt elérni a bélelégtelenség kezelésében.  

–  Az indikáció legyen tartós, >90 nap. 

–  Heti legalább 2x kapjon a beteg parenterális táplálást. 

–  Rendszeres ellenőrzés (3-6 hónap között) történjen a centrumban.  

– Dokumentált, rendszeres kanül ellenőrzés történjen, amit kanülhöz értő ápoló 

végezzen. 

– Rendszeres laboratóriumi kontroll. 

– Általános állapot ellenőrzése, elsősorban gasztroenterológus által, de lehet 

tápcsatorna sebészetével foglalkozó sebész, vagy intenzív szakember. 

– Tápláltsági állapot felmérése dietetikus által.  

– Dietetikai tanácsadás, konzultáció.  

   

 4.12.          A bélelégtelen beteg prognózisa függ: az alapbetegségtől és annak a megfelelő 

kezelésétől (C-evidencia). A CVK okozta véráram infekciók és a PT-asszociált májbetegségek 

gyakoriságának csökkentésével javul a túlélés esélye (C-evidencia). 
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4.13.       Béltranszplantáció irreverzibilis, benignus, krónikus bélelégtelenség esetén akkor 

merül fel, ha többször súlyos, életet veszélyeztető OPT szövődmény jelentkezik, vagy a folyadék 

háztartás nem stabilizálható (krónikus dehidráció), és így szükséges tartós infúziók miatt igen rossz a 

beteg életminősége (B-evidencia). 

A graft túlélés esélye nagyobb fiataloknál és tapasztalt, nagy centrumban végzett bél- 

transzplantáció esetén.  

 

 

5. Gyermekek otthoni parenterális táplálása  

A felnőttekhez hasonlóan, a gyermekeknél, amikor orális speciális diéta, vagy enteralis 

táplálással kielégítő mennyiségű protein-energia bevitel nem biztosítható, teljes, vagy részleges PT 

szükséges a megfelelő tápláltsági status megőrzéséhez, különösen azokban a betegségekben, 

amelyek az emésztőfunkciót érintik. A kórházi ellátást nem igénylő, de tartós PT-ben részesülő 

gyermekeknél az OPT a tartós kórházi kezelés alternatívája, továbbá a legjobb választási lehetőség a 

beteg gyermek és családja életminőségének javítására.  

 

5.1. Alapbetegségek. A tartós PT-t, így az OPT-t igénylő gyermekeknél is a fő indikációs 

terület a bélműködési elégtelenséget okozó emésztőrendszeri primer betegségek, mint pl. a rövid-bél 

szindróma.  A legnagyobb adatbázisok szerint congenitális eredetű rövid-bél szindróma adja az esetek 

kb. 30%-át (B-evidencia) Az egyéb emésztőrendszeri indikációk a csecsemőkori befolyásolhatatlan 

hasmenés, a krónikus intestinalis pseudo-obstructio (C-evidencia) és gyulladásos bélbetegségek, 

különösen a Crohn betegség. Primer, nem-emésztőrendszeri indikáció – kb. a betegek 20%-a – az 

immundefektus, beleértve az AIDS-t, tumoros betegségeket, metabolikus betegségeket, és a 

transzplantáció előtti vég-stádiumú májbetegséget. Az OPT igény a nem-emésztőrendszeri 

indikációban általában rövidebb, mint a primer emésztőrendszeri betegségekben. 

 

5.2. Életkor. A biztonságos életkori határ, amelynél az OPT kivitelezhető az egyéni 

feltételektől függ. OPT centrumokban egy év alatti gyermekeket is gondoznak, beleértve a 6 hónap 

alatti csecsemőket is (C-evidencia). 

 

5.3. Feltételek.  

5.3.1. Szakmai feltételek. Az OPT programba kerülő betegeknek stabil állapotban kell 

lenniük, beleértve az alapbetegséget, a folyadék-elektrolit egyensúlyt, és a centrális vénás 

kapcsolatot (A-evidencia). 
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5.3.2. Szociális és családi kívánalmak. Az orvosi indikációtól függetlenül bizonyos szociális és 

családi kritériumok teljesülése szükséges a gyermek OPT programba kerüléséhez. A szülők megfelelő 

felvilágosítása, motiválása és felkészítése szükséges ahhoz, hogy az OPT-sal kapcsolatos egészségügyi, 

emocionális és technikai problémákat kezelni tudják. A család OPT-ra való alkalmasságát a  

centrumokban működő táplálási team vizsgálja (B-evidencia). Az elbíráláshoz szükséges a család 

otthonának meglátogatása, és a felnőttekhez hasonlóan a feltételek ellenőrzése. Az elbírálásba, de 

legkésőbb hazabocsátás előtt - különösen, ha az otthoni környezet nem megfelelő – a házi 

gyermekorvos, háziorvos, a területi kórház és a védőnő bevonása is szükséges (B-evidencia). A szülők 

felkészítése, tudásuk, lelki hozzáállásuk ellenőrzése ugyanúgy történik, mint felnőttek OPT-re szoruló 

betegeknél (C-evidencia). Az „egy-szülős” család nem jelent feltétlenül kontraindikációt, de védőnői, 

otthonápolási szolgálat, körzeti és szociális nővéri és dietetikusi segítség is szükséges lehet (C-

evidencia). A különélő szülőknél, akik megosztva vállalják a gyermek ellátását, fontos, hogy tudásuk 

fenntartása érdekében legalább hetente egyszer végezzenek otthoni parenterális táplálást. 

 

5.4. Technika 

5.4.1. Vénás kapcsolat. Részleteket lsd. 3.5 fejezetben. A beültetett portok, a PICC és a 

tunnelizált katéterek összehasonlítására vonatkozóan az életminőséget és szövődményeket vizsgáló 

tanulmány nem áll rendelkezésre. Ritkán arterio-venosus fistulákat is lehet alternatív helyként 

alkalmazni tartós OPT esetén, különösen katéter szövődményt ismételten elszenvedett betegeknél 

(C-evidencia). 

5.4.2.  Infúziós ciklusok. Az OPT-t ciklikusan, napi 10-18 óra alatt végezzük el . A gyermekek, 

a felnőttekhez hasonlóan, majdnem mindig tolerálják az éjszakai infúziót (10-12 óra), különösen, 

amikor az oralis, vagy az enteralis táplálás is lehetséges. A ciklikus (szakaszos) infúziónak metabolikus, 

fizikai és pszichológiai előnyei vannak. Csecsemőknél, különösen, ha az enteralis táplálás nem 

tolerált, vagy nagy enterális folyadékvesztésű gyermekeknél hosszabb infúziós idő (14 -18 óra) 

kívánatos. A kórházban történő PT megkezdésekor folyamatos, 24 órás infundálást alkalmazunk, és 

az adaptáció során az infúziós időt fokozatosan csökkentjük, általában 24-ről 12 órára, kivételes 

körülmények esetén maximum napi 18 órára. 

Az infúzió indításakor és leállításakor egyes betegeknél mérlegelendő az infúzió 

sebességének fokozatos növelése és csökkentése, a hypoglycemia és a hyperglycemia elkerülése 

érdekében (B-evidencia). 

5.4.3. Pumpa, felszerelés. A pumpa elengedhetetlen feltétele a parenterális táplálásnak 

(részleteket lsd 4.6.1.). Gyermekek otthoni infúziós táplálása esetén a pumpának a felnőtteknél 

említett feltételek mellett „gyermekbiztos”-nak kell lennie. 
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5.4.4. Filterek. A szűrők használatával elkerülhető, hogy kicsapódás, precipitáció 

következzen be (C-evidencia). Lipid tartalmú, all-in-one oldatok használata esetén 1,2 µm 

levegőszűrő-filtert kell használni, míg lipidmentes oldat esetén 0,22 µm-es filtert. 

 

5.5. Folyadékok és tápanyagok. A szükséglet az életkortól, a testtömegtől, az 

alapbetegségtől, a hidráltságtól és a környezeti tényezőktől függ. Ha a PT nem az egyetlen fehérje- és 

energiaforrás, az intesztinális felszívási kapacitást meg kell becsülni. Az emésztőtraktuson keresztüli 

vesztést (pl. hasmenés, sztómán keresztüli vesztés) mérni kell (térfogat, nátrium tartalom), pótolni és 

a beteget stabilan be kell állítani az OPT program megkezdése előtt. 

5.5.1. Vitaminok, nyomelemek. A PT oldatoknak a beteg életkorának, testtömegének és 

speciális igényeinek megfelelő mennyiségű vitaminokat, nyomelemeket kell tartalmazni. Bizonyos 

esetekben, pl. PT-ről történő leszoktatásnál a vitaminokat és az ásványi anyagokat enterálisan kell 

adni. A vitaminokat külön kell adni, ha nem lehet stabil PT oldatot előállítani (pl. havonkénti PT oldat 

kiszállítás!). 

5.5.2. Keverékoldatok gyermek OPT-hez. Kettős keverékek (glucose-t, aminosavat, 

elektrolitokat, nyomelemeket és vitaminokat tartalmazó oldat), melyhez a lipidet Y-elágazással külön 

szereléken adjuk, vagy „all-in-one” keverékoldatok egyaránt használhatók a gyermekeknél is.  

A gyári all-in one (három kamrás) keverék infúziók két éves kor felett alkalmazhatók. 

Két éves kor alatt speciális, pediátriai indikációval rendelkező készítményeket lehet adni. A 

vitamin és nyomelem kiegészítés természetesen szükséges.  A  pediátriai indikációval nem rendelkező 

oldatok otthoni  parenterális táplálásra történő használata súlyos metabolikus szövődményekhez 

vezethet.  

A pediátriai keverékoldatokat az erre felkészült gyógyszertárakban hetente, kéthetente, vagy 

havonta készíthetik és szállíthatják ki a betegeknek. Az oldathoz adott vitaminok, vagy gyógyszerek 

befolyásolhatják a stabilitást, másrészt a gyógyszerek és vitaminok elérhetősége csökkenhet a tápláló 

PN oldatba történő adásnál (C-evidencia).  Ezen limitáló tényezők figyelembe vételével a PN-zsákok 

„biztonságos” tárolási ideje 8 és 30 nap között változik. A zsákokat az elkészítéstől a betegnek 

történő kiszállításig 4 C0-on kell tartani, a PN zsákok tárolására szolgáló hűtőszekrényben. Az ellátást 

finanszírozó biztosítónak vagy az otthoni ellátást végző szervezeteknek el kell látni a családokat a PN 

oldatok tárolására szolgáló hűtőszekrényekkel. A speciális oldatokat az egyéni igényeknek 

megfelelően kell elkészíteni.  

5.6. Szervezés – monitorozás, követés. Az OPT-ban részesülő gyermeket is OPT 

központokban kell ellátni, ahol megfelelő képzettséggel és gyakorlattal rendelkező KTT-ek vannak. A 

programban résztvevő személyzetet megfelelő felkészítésben kell részesíteni.  
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Az orvosok feladata az OPT programban levő betegek részére a megfelelő oldatok felírása, 

azok adekvát használata és a gyermekek követése. Az ápolók felelősek a szülők felkészítéséért és a 

gyermekekkel kapcsolatos orvosi és technikai problémák kezeléséért. A gyógyszerészek biztosítják a 

PT keverékoldatok biztonságos elkészítését és tárolását.  A dietetikusok táplálkozási tanácsokkal, 

szükség esetén megfelelő enterális tápszerekkel látják el a családokat. 

A kórházból történő elbocsátást követően rendszeres ambuláns ellenőrzés szükséges, mely 

során ellenőrizni kell a klinikai és biológiai paramétereket (4. Táblázat). A viziteket egyénileg kell 

megtervezni, kezdetben havonta, ha szükséges ennél gyakrabban, különösen csecsemőknél. A 

kórházi táplálási team-mel 24-órás telefonkapcsolat szükséges (A-evidencia). Szoros kapcsolat 

szükséges a házi gyermekorvosokkal, háziorvosokkal és a nem-specializált kórházi egységekkel a 

sürgősségi esetek ellátásához.  

4. Táblázat. Tartós otthoni parenterális táplálásban részesülő gyermekek monitorozása 

(ESPEN Guideline 2005) 

Intervallum Klinikai megítélés Egyéb vizsgálatok 

1-3 hó  testtömeg 

 testhossz 

 klinikai vizsgálat, kiemelten 
CVK és környéke 

 dietetikai vizsgálat 

  szérum GOT, GPT, ALP, bilirubin,vér-
kémia (benne foszfor, vas, 
magnézium, karbamid, kreatinin) 

 CRP 

 Vérkép 

 Coagulogramm 

 Vizelet elektrolitok (kalcium, 
nátrium, kálium) 

 Ferritin 

 Cink, réz, szelén 

6 hó-1 év  testtömeg 

 testhossz 

 klinikai vizsgálat, kiemelten 
CVK és környéke 

 dietetikai vizsgálat 

 Vitamin szintek (A, E, D, B12) 

 Máj és epeutak UH-vizsgálata 

 Csont denziometria 

 Parathormon 

 

5.7. Szövődmények.  

5.7.1. Katéter okozta véráramfertőzés, szepszis. A katéter-szepszis rizikója magasabb az 

OPT első két évében.  Incidenciája. 1/-4/1000 CVK nap. A tanulmányok azt mutatták, hogy egyes 

gyermekeknél több infekció is előfordult, míg mások infekciómentesek maradtak. A rizikótényezők - a 

fiatal életkor kivételével - bizonytalanok. Az alapbetegség, a stoma, a család szociális és gazdasági 

helyzete nem tűnik diszkrimináló tényezőnek. Egy tanulmány szerint az OPT tartamának növekedése 

csökkenő katéter szepszis rátával társult. Az OPT megkezdése után az első katéter-szepszis korai 

jelentkezése előjelzője a későbbi infekcióknak.  

Nagy tanulmányok adatai alapján az esetek legalább 60%-ában a coagulase-negatív 
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Staphylococcusok a kórokozók. Azonban más gyermekkori vizsgálatokban a Staphylococcus aureus, 

gram-negatív pálcák, és a gombás katéter infekciók fordultak elő nagyobb arányban. Az infekciós 

szövődmények költsége kb. 2-2,5 millió Ft/epizódonként, mely tartalmazza a 10-15 napos kórházi 

tartózkodást és az esetek többségében a katéter cserét. A szülőket ki kell képezni a katéter-szepszis 

jeleinek felismerésére. Láz, vagy bármely infekciós jel esetén értesíteni kell az orvosukat és a 

kórházat (a területi kórházat és/vagy az OPT táplálási központot). 

5.7.2. Egyéb szövődmények. A tartós OPT-n levő gyermekeknél fennáll a tüdőembólia 

veszélye. A katéter kimozdulása, vagy elzáródása is előfordulhat. A parenteralis táplálás kapcsán 

májbetegség, metabolikus csontbetegség léphet fel (lásd az általános részeket). 

 

5.8. Gyermek OPT oktatási előkészítése. A szülőket az ellátás minden aspektusát és a 

lehetséges szövődményeket ismertető széleskörű, strukturált oktatásban kell részesíteni (D-

evidencia). Az oktatási programot azonnal meg kell kezdeni, amikor megszületett a döntés az otthoni 

táplálási programba vételről. Az oktatási program tartama kb. 2 hét, de tartamát a család 

szükségleteinek megfelelően kell meghatározni. A strukturált program azonos szerkezeti egységeket 

tartalmaz a felnőtt oktatással. Írásos és audiovizuális eszközök használhatók. Minden szakasz egy 

készség megtanítására szolgál, továbblépni csak akkor lehet, ha a szülő az előzőt jól és magabiztosan 

képes végrehajtani. Mindezt írásban is rögzíteni kell. (5. Táblázat).  

5. Táblázat Otthoni parenterális táplálásban résztvevő szülők számára a hazabocsátáshoz 

szükséges ismeretek (ESPEN Guideline 2005) 

Szülő tudása Ellátás = 
„Kezelés” 

Katéter Pumpa Gyerek 

Jelenlegi ellátás kézmosási 
technika, 
steril terület 
elkészítése, 
oldatok 
felszívása 
fecskendőbe 

Átmosás vagy 
heparinizáció. 
 
Infúzió indítása 
és leállítása 

Működtetés, 
fenntartás 

Katéter 
kimeneteli hely, 
hőmérséklet 

Sürgősség 
Mit kell tenni? 
Kit kell hívni / 
értesíteni? 

hiányzó 
anyagok 

Katéter 
elzáródás, 
katéter törés, 
kicsúszás. 
Levegő a 
szerelékben, 
katéterben. 

Rriasztás Kimeneteli hely 
infekció, 
láz, 
emésztési 

probléma 

 

Vannak olyan javaslatok is, hogy a hazabocsátás előtt, a szülők gyermekükkel egy ún. 

„izolációs” szobában töltsenek el 1-2 éjszakát, ahol az otthoni környezetet szimulálva, autonóm 
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módon, a kórházi környezethez közel, de az ápolók segítsége nélkül „kipróbálhatják” magukat. Ha 

szülők nem tudják egyedül teljes mértékben megoldani az otthoni ellátást, pl. „egyszülős” családok, 

akkor ápolói segítséget kell biztosítani. Egyes országokban ezt külső szervezetek bevonásával oldják 

meg, akik a családot már a kórházban, majd otthonukban is meglátogatják, valamint folytatják a 

kórházban megkezdett képzést. A családorvosokat és területi kórház személyzetét be kell vonni az 

OPT terv részleteibe a további közös ellátásba érdekében. A táplálási centrum KTT-je ellátja az alap és 

a regionális ellátókat megfelelő útmutatókkal, amely feltétlenül tartalmazza a sürgősségi teendőket 

(pl. láz, pumpa, vagy kanül probléma esetén). Az elbocsátási megbeszélést a területileg illetékes 

kórház bevonásával érdemes lebonyolítani, a szülőkkel, a kórház illetékes orvosaival és az 

alapellátásban részt vevőkkel együtt.  Amennyiben a gyermek életkora lehetővé teszi, a gyermeket is 

érdemes bevonni a megbeszélésbe.  

 

5.9. Költség megtakarítás. Az OPT önmagában drága technika. A költség-haszon 

tanulmányok azonban azt mutatták, hogy a felnőttekhez hasonlóan az OPT költségei kb. 65%-kal 

alacsonyabbak, mint a kórházi ellátásé (B-evidencia). Minél hosszabb a beteg túlélése az OPT 

segítségével, annál költséghatékonyabb az otthoni kezelés. Egy Egyesült Királyságból származó 

gyermektanulmány szerint az OPT a szeptikus epizódok incidenciájának csökkentésével (1/142 

kórházi nap és 1/567 otthoni nap) kb. 2 millió eurós megtakarítást jelentett egy év alatt (C-evidencia).  

 

5.10. Életminőség. A szülőkre rendkívüli teher hárul, bár az OPT célja, hogy a betegeknek 

és a családoknak e lehető legjobb életminőséget biztosítsa. A legtöbb gyermeknél normális fizikai 

aktivitás érhető el, képesek normál iskolába járni, sportolni és a családok nyaralni is tudnak az OPT-t 

gyermekekkel . Az éjszakai nyugalmat gyakran megzavarja az éjszakai vizelés, a pumpariasztások. Egy 

svéd tanulmány szerint az OPT programba bevont gyermekek és serdülők ezt pszichésen igen 

megterhelőnek tartották. Az OPT-t igénylő krónikus bélelégtelenségben szenvedő gyermekeknél a 

betegség következményeként szignifikánsan rosszabb szociális, családi és szexuális életet, illetve 

munkaképességet figyeltek meg, mint kontroll csoportban. A szülők fizikailag is fáradtabbak voltak. 

Ezért az OPT programban levő gyermekeknek és családjuknak nővéri és pszichológiai segítséget kell 

biztosítani. 

 

5.11. Prognózis. Az egyik legnagyobb tanulmány alapján az OPT átlagos tartamát 2 évnek 

találták, a felső határ 15 év felett volt. A gyerekeknél a felnőttekkel összehasonlítva jobb túlélés 

figyeltek meg, és 1 év után a teljes enterális táplálásra való visszatérési arány is nagyobb volt. A 

gyermek OPT-s betegek mintegy 50%-a leszoktatható a parenterális táplálásról, és congenitalis rövid-
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bél szindróma és gyulladásos betegségek esetén a többi indikációval összehasonlítva javul a  

prognózis. 

Az OPT-ről nem leszoktatható krónikus bélelégtelen gyermekeknél a vékonybél 

transzplantáció alternatíva lehet az élethosszig tartó OPT-vel szemben, az egyéni körülmények 

(hosszútávú PT szövődményei, családi tolerancia) függvényében. A vékonybél-transzplantáció 

területén az újabb immunszuppresszív kezelések jelentős előrelépést jelentenek . A hosszas PT–hez 

társuló súlyos májkárosodás esetén mérlegelendő a kombinált bél és máj transzplantáció. Továbbra 

is vitatott a beavatkozás optimális ideje, valamint nem egyértelműek a kombinált bél és máj 

transzplantáció indikációs kritériumai sem.  

 

 

6. Kórházi táplálási team (KTT).  

Az alultápláltság, a táplálkozási zavarok ma is jelentős klinikai probléma, mint bevezetőnkben 

rámutattunk. A helyzet javítása érdekében a kórházakban multidiszciplináris táplálási team 

kialakítására van szükség, melynek tagjai orvosok, többnyire gasztroenterológus, általános sebész, és 

intenzív terápiás szakorvos, valamint táplálásban járatos ápoló, dietetikus, gyógyszerész, és gazdasági 

szakember. Bevonható még gyógytornász és pszichológus. Vezetőjének a klinika táplálásban jártas 

gasztroenterológus vagy intenzív terápiás szakorvos javasolt. A KTT-nek, mint szolgáltatásnak 

alapvető feladata a kórházi táplálás terápia optimalizálása. OPT kezelést is végző centrumokban az 

OPT-ben részesülő betegek speciális komplex gondozása és rendszeres ellenőrzése miatt 

elengedhetetlen a KTT kialakítása (minimum feltétel).   

A KTT feladata helyi protokollok készítése a kórházi alultápláltság felderítésére, az alultáplált 

betegek klinikai táplálásának megtervezésére, és kivitelezésére. Jelentős feladat a táplálás terápia 

hatékony, biztonságos és költséghatékony módszereinek elterjesztése oktatások és konzíliáriusi 

rendszer révén, s így a kórházi szintű táplálás terápia megszervezése. A KTT további fontos feladata a 

szövődmények számának csökkentése és a kialakított gyakorlat rendszeres auditálása. A KTT állandó 

kapcsolatot tart a kórház menedzsmentjével, a szakmai vezetőkkel az aktuális feladatok, a megfelelő 

kezelési, eszköz-, műszervásárlási stratégiák kidolgozása érdekében. 

Általános feladatok: 

– Határozzák meg a KTT céljait, felelősségi körét.  

– Határozzák meg a KTT tagjainak kompetenciáit. Tartsanak rendszeresen üléseket, 

megbeszéléseket. Jelöljék ki az osztályokon a kapcsolattartó személyeket. 

– Tartsanak kapcsolatot, és rendszeresen számoljanak be az intézmény vezetésének az észlelt 

helyzetről és a megoldandó feladatokról. 



 37 

– Rendszeresen auditálják a kórházi táplálási terápiát. 

További feladatok: 

– Dolgozzák ki és szervezzék meg a kórházba érkező betegek és a tartósan kezelt betegek 

rendszeres tápláltsági állapotának szűrését. Súlyos és közepesen súlyos alultápláltság esetén 

dietetikus által végzett és laboratóriumi vizsgálatokkal kiegészített tápláltsági állapot 

felmérés is szükséges. Az adatok a kórházi dokumentáció részét képezik. A szűrés, az 

állapotfelmérés, a laboratóriumi vizsgálatok elvégzése a kezelést végző osztály feladata.  

– Dolgozzák ki a különböző szakmai egységek (intenzív terápiás, sebészeti, belgyógyászati, 

onkológiai és neurológiai osztályok) speciális táplálási protokolljait az egységek együtt-

működésével. Kiemelve: 

– a gasztrointesztinális tumoros betegek preoperatív táplálási protokollját, 

– a daganatos cachexia megelőzésének protokollját az onkológiai teammel közösen. 

– Dolgozzák ki a táplálás terápiához szükséges eszközök behelyezési, kezelési és ellenőrzési 

protokollját. Javaslatot tegyenek a megfelelő eszközök beszerzésére.   

– Szervezzenek az intézmény dolgozóinak képzést és továbbképzést, gyakorlati bemutatókat. 

– Tartsanak kapcsolatot a családorvosokkal, előzetes konzíliumok rendszerének kialakítása, 

képzésbe, továbbképzésbe történő bevonásuk. 

– Tartsanak kapcsolatot a beteg szervezetekkel.  

– Centrumok esetén az otthoni táplálás megszervezése – kapcsolat az otthonápolási 

szolgálatokkal, hozzátartozókkal. 

Konzíliárusi feladatok: 

– Tegyenek javaslatot egyes betegek klinikai táplálására, annak formájára, összetételére, 

módjára. 

– Segítsenek a felmerülő szakmai, szervezési problémák elhárítását. 

– Tartsanak táplálási viziteket.  

– Kövessék és értékeljék az elvégzett táplálási beavatkozásokat.  

 

     

7. OPT centrumok.  

Az OPT központokban a KTT-re nemcsak a kórházi táplálás terápia feladatköre hárul, hanem a 

körzetébe tartozó otthon táplált betegek ellátása, gondozása is. Így az előbb említett protokollokon 

túl kiegészülnek beteget és hozzátartozókat OPT-re felkészítő oktatási protokollokkal, az OPT 

szövődményeinek megelőzését szolgáló tartós centrális vénás katéter kezelési és a metabolikus 

állapotot ellenőrző protokollokkal. A KTT tart kapcsolatot az OPT-ben részesülő beteggel, a beteg 
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alapellátó szolgáltatóival, a regionális kórházzal és rendszeresen ellenőrzi a beteget személyes 

megjelenés, internet és telefon révén. C-szintű bizonyíték van arra, hogy a KTT segítségével az OPT 

magas színvonalon irányítható, a betegek tápláltsági állapotának megőrzése vagy javítása biztosított.  

A gyakorlott OPT centrumok tevékenysége javítja az OPT minőségét, így csökken a 

szövődmények száma, és a PT-szövődmények által okozott transzplantációs igény. A tartós PT-t 

igénylő betegeket ezért korán OPT centrumokba kell irányítani, különösen az irreverzibilis 

májkárosodás kialakulása előtt, így javítható a betegek életminősége, a túlélés, és csökken a kezelés 

költsége is. 

 

 

8. Dokumentáció.  

A PT terápiával kapcsolatos dokumentáció vezetésében a legfontosabb alapelv, hogy a 

keletkező információkat pontosan, hiánytalanul és hatékonyan rögzítsük bármilyen dokumentációs 

mintát is alkalmazunk.  

A PT  folyamata alatt a következő dokumentációs minták alkalmazása ajánlott 

– Dietetikai állapotfelmérő és nyomon követő lap 

– Szükségletek felmérése 

– Táplálási terv  

– Étkezési napló (betegek számára) 

– Napi folyadékforgalom (betegek számára) 

– Oktatási napló 

– Vizsga napló 

– Nyilatkozatok 

– Zárójelentés 

– Elérhetőségek (telefonszámok, e-mail, skype cím) 
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Mellékletek 

 

1. melléklet: Evidencia szintek 

A. Tudományos bizonyítékok alapján meggyőzően alátámasztható. Két vagy több 1. osztályú 
vizsgálat (prospektív, randomizált, lehetőleg multicentrikus, kontrol-lált tanulmány)  
B. Jóváhagyott bizonyítékok alapján  
Egy 1. osztályú tanulmány (kis betegszámon végzett prospektív, randomizált, kontrollált ta-
nulmány)  
C. Rendelkezésre álló bizonyítékok alapján javasolható, és szakértők támogatását élvezi (2. osztá-
lyú, nem randomizált, retrospektív tanulmány)  
D. Nincs elegendő tudományos bizonyíték, de a szakértők széleskörű támogatását élvezi (3. 
osztályú, áttekintő közlemény (review), szerkesztői írás, esetismertetés)  
E. Bizonyítékok hiánya (4., 5. osztályú publikációk, publikált vélemény, tankönyvi állítás vagy 
hivatalos közlemény) 
 
 

2. melléklet: MUST – leggyakrabban a kórházi tápláltsági állapot szűrésre használatos 

pontozó skála 
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3. melléklet NRS 2002. - a kórházi tápláltsági állapot szűrésre validált pontozó skála 
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4. melléklet: Intracavitális EKG 

 

5. melléklet: Folyadék és táplálkozási lap. 
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6. melléklet: Táplálási csomagok  
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7. melléklet: Oktatási program  
 
Első hét:  
- Beteg és környezetének megítélése OPT szempontjából.  
- Alapszintű dietétikai oktatás, betegspecifikus tanácsadás. 
- A beteggel részletesen ismertetni kell  

- az alapbetegségét 
- a bélelégtelenség típusát, betegség súlyosságát, kimenetelét.  

- A centrális vénás kanül típusainak ismertetése és a legmegfelelőbb kiválasztása. 
- A táplálási lehetőségek (enterális, parenterális) megismertetése, elfogadtatása! 
 
Második-harmadik hét:  
- CVK beszerzése, betétele. Hosszan, bujtatott katéter ajánlott (C-evidencia). Javasolt 

6Fr Hickmann vagy Broviac kanül. Port kanül használata megfelelő alternatíva.  
- Kanül használatának megtanítása. Higiénés eljárások, kézmosás, kötéscsere, 

fertőtlenítés (sterilitás!)  
- A veszélyes hulladék kezelése.  
- Infúziós pumpa használatának megtanítása, hibaelhárítás (B evidencia).  
- Tápszerek, infúziók használatának-keverésének megtanítása. 
- Nyomelemek, vitaminok szerepének tisztázása és a tápszerhez való adásának 

megtanítása.  
- A leggyakoribb veszélyek, szövődmények (eszközök által okozott és a tápszerek által 

okozott metabolikus) tüneteinek és azok elhárításának részletes ismertetése. 
- A leggyakoribb problémák megoldása.  
- A táplálási terv megbeszélése és dokumentálása.   
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