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ÖSSZEFOGLALÁS: Az intenzív osztályokon kezelt betegek jelentős arányban szorulnak klinikai táplálásra, és
ez többségében enterális táplálást jelent. Az enterális táplálás lehet kizárólagos, de együttesen is alkalmazható
orális kiegészítő tápszerkészítményekkel, illetve parenterális táplálással. Az intenzív osztályok mindennapjainak
általános részévé vált az enterális táplálás. Sok évtizedes, nemzetközi tapasztalaton és tudományos vizsgálatokon
alapuló, meg-megújuló ajánlások foglalják össze alkalmazásának szabályait és javasolt gyakorlatát. Ez a tanul-
mány az intenzív osztályokon alkalmazott enterális táplálás gyakorlatának bemutatása mellett foglalkozik azok-
kal a speciális helyzetekkel és lehetséges megoldásaikkal, amelyekkel a súlyos állapotú betegek ellátása során
találkozunk. Külön fejezet foglalkozik a szondatáplált betegek gyógyszerelési kihívásaival, hiszen a szinte átte-
kinthetetlenül széles gyógyszer armamentárium fejlesztése során, a tápszondán keresztüli beadhatóság általá-
ban nem szempont. Az összefoglaló röviden bemutatja, milyen megfontolások, problémák és megoldási lehető-
ségek merülnek fel a szondatáplált betegek gyógyszerelésekor az intenzív osztályon. 
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SUMMARY: A significant proportion of patients treated in intensive care units require clinical nutrition, and
this means enteral nutrition mostly. Enteral nutrition can be exclusive, but it can also be used in combination
with oral supplementary formula preparations and parenteral nutrition. Due to its frequent use, enteral feeding
has become a common element of the daily practice of intensive care units, and the rules and recommendations
of its practice has been summarized in dedicated international, evidence based, regularly revised guidelines. The
present study, in addition to presenting the practice of enteral feeding in intensive care units, deals with the spe-
cial situations and their possible solutions encountered during the care of critically ill patients. A dedicated
chapter deals with the medication challenges of tube-fed patients, since administration via a feeding tube is usu-
ally not a consideration during the development of the wide drug armamentarium. The summary briefly pre-
sents the considerations, problems and solution options that arise in connection with the medication of tube-fed
patients in the intensive care unit.
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Bevezetés

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

Az enterális táplálás általános gyakorlata 
az intenzív osztályon

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

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

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

Speciális kihívások az intenzív osztályon

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

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

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

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

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

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

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

Gyomorszondán keresztüli gyógyszerelés 
sajátosságai és nehézségei súlyos állapotú
betegeknél 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ményt, például granulátumot vagy folyé-
kony formát.

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

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

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

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

dik fel), vaskészítmények.
• Megoldás: Ellenőrizzük a szonda pozícióját,

vagy használjunk más felszívódási mecha-
nizmusú készítményt.

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

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

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

1. táblázat. Különleges szerkezettel rendelkezô gyógyszerformulák

Rövidítés Jelentése Példa

CR (controlled release) szabályozott hatóanyagleadás Tegretol CR 200

ER (extended release) nyújtott hatóanyagleadás Efectim ER

DR (dual release) kétfázisú hatóanyagleadás Madopar DR

MR (modified release) módosított hatóanyagleadás Preductal MR

SR, XR nyújtott hatóanyagleadás Xanax SR

EC (enteric coated) enteroszolvens Videx EC

ZOK (zero order kinetics) állandó hatóanyagleadás Betaloc ZOK

HBS hidrodinamikailag kiegyensúlyozott rendszer Madopar HBS
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