Magyar Mesterséges Taplalasi Tarsasag

Eletmentd taplalas

Tények a mesterséges taplalasrol

Budapest, 2003. junius 15.

Magyar Mesterséges Taplalasi Tarsasag
www.mmtt.hu
Bp., VI. Podmaniczky u. 45.


http://www.mmtt.hu/

Bevezetés

A Magyar Mesterséges Taplalasi Tarsasag nevében tisztelettel kdszontom Ont
abbdl az alkalombol, hogy kezébe veszi dsszedllitasunkat. Ebben a dokumentumban
rovid tajékoztatast kivanunk adni a koérhazi alultdplaltsag kockézatairdl, és a
klinikai (mesterséges) taplalds fontossdgarél. Célunk, hogy Onoket, dontési
helyzetben 1év6, felelés egészségpolitikusokat, szakmai vezetéket, gazdasagi és
média szakembereket hozzasegitsiik azokhoz az informacidkhoz, amelyeknek
segitségével eredményesebben tudjdk befolyasolni a korhazi ellatasok
hatékonysagat, a betegek gydgyitasat. A kovetkezd oldalakon szakmai érvekkel,
legtijabb kutatasi eredmények bemutatasival kivanjuk meggy6zni Ondket, hogy a
mesterséges taplalas alkalmazasaval milyen kézzelfoghatod rovid, és hossza tava
szakmai ¢és gazdasagi eredmények realizalhatok az egészségiigyi intézményekben ¢€s
az otthoni ellatas soran.

Egy kozelmultban megjelent tanulmany szerint a Magyarorszdgon korhazba kertild
betegek 30%-a (!), mar a bekeriiléskor alultaplalt, és ez a helyzet a korhazi
tartozkodas ideje alatt tovabb romlik. A Magyar Mesterséges Téaplalasi Tarsasag
felismerte az ezzel a ténnyel jard kockazatokat, és 2003-ban meghirdette a
Mesterséges Téplalas éve elnevezésii programjat. Legfontosabb célunk, hogy a
taplalassal kapcsolatos ismeretek szintjét emeljiik, felhivjuk a figyelmet a
taplaltsagi allapot jelentdsségére, és a korhazi betegélelmezés finanszirozasanak
feltételeit javitsuk. Torekvésiink, hogy azokban az estekben, ahol az alultaplaltsag
mar fennall, vagy kockazata felmeriil, a betegek a lehetd leghamarabb részesiiljenek
adekvat mesterséges taplalasban, hiszen, ezéltal a legtobb esetben allapotuk
javulasa érhetd el, és lerdvidiilhet a korhdzi tartézkodasuk iddtartama is. Ezzel
Osszhangban arra kérjiik Ondket, hogy lehetdségeikhez képest tdmogassdk a
klinikai taplalas (mesterséges enterdlis és parenterdlis) korhazi és otthoni
lehetdségének elterjedését, hiszen az eredményesebb gyogyitds az egész tarsadalom
kozos érdeke.

Prof. Dr. Pap Akos
A Magyar Mesterséges Taplalas Tarsasag elndke



A klinikai mesterséges taplalas alapfogalmai

A szervezet valamennyi mentélis, és fizikai funkcidjdnak miikddtetéséhez — az
¢lethez — nélkiilozhetetlen a bioldgiai energia, amelyet szervezetlink csak megfeleld
mennyiségll ¢s mindségl taplalék bevitele mellett képes eldallitani. Ezért belathato,
hogy abban az esetben, amikor a paciens valamely betegség, sériilés, vagy egyéb ok
miatt Onalléan taplalkozni nem képes, és energiai-igénye koros allapota miatt
megnd, akkor egyéb klinikai modszerekkel, azaz ,,mesterségesen” kell taplalnunk.

A klinikai taplalas fogalmanal alkalmazott "mesterséges" jelz0 nem is a legtalalobb,
mert e taplalasi formanal is, épp Ggy mint az élettani taplalkozasnal is mintegy 40-
50 féle, dontdéen természetes tapanyag keriil beadasra. E tdpanyagok csak mas
formaban, rendszerint kiilonb6zé kémiai eljarasokkal elemi vagy kozel elemi
OsszetevOire lebontott allapotban, €és sajatos, kevésbé élettani utakon keriilnek a
szervezetbe.

Enteralis taplalas esetén a tapanyagokat tartalmazé oldatokat rendszerint
kiilonbozd hosszusagu €s vastagsdgi szonddk Utjan juttatjdk az emésztdcsatorna
megfeleld szakaszaba.

Parenteralis taplalas esetén a tapanyagokat az emésztdcsatorna megkeriilésével
infizi6 formajaban, kozvetleniil az erekben keringd vérbe aramoltatjak.

A Klinikai mesterséges taplalas elmaradasanak kockazatai

A taplalas elmaradésanak kovetkeztében a beteg energiahidnyos allapotba keriil, €s
rovid idon beliil kialakul a malnutricié. A malnutrici6é az energia, a sz€nhidrat, zsir,
fehérjék és egyéb specifikus tapanyagok (vitaminok, nyomelemek, elektrolitok)
hidnya kovetkeztében kialakuld elégtelen taplaltsagi allapot, amely a szervezet
valamennyi — fizikai és pszichés — funkcidiban objektiven mérheté negativ
valtozasokat idéz el6. A malnutricid kovetkeztében csokken az izomerd, romlanak a
1égzési, keringési, emésztési, kivalasztasi, intellektualis stb. funkcidk, elhtizédik a
gyogyuléas-felépiilés idétartama, és ezzel a korhazi tartdozkodasi id6. Szdmolnunk
kell a gyakrabban kialakuldo szévodmények miatt a betegség kedvezdtlenebb
kimenetelével, a novekvd gyodgyitasi koltségekkel, vagy szélsGséges esetben az
exitussal.

Ez év marciusdban egy budapesti korhaz, egyébként kivald hirli belgyogyaszati
osztalyara konziliumba hivtak. A kérdéses 70 év kortili beteg 10 nappal korabban,
nem tdl sulyos szivpanaszok miatt keriilt felvételre. Az elvégzett vizsgalatok akut
kardialis torténést nem mutattak ki. A betegnél atmeneti javulas utan, fokozatosan
sulyosbod6 diffuz cerebrovascularis tiinetek Iéptek fel, amelynek pontos
magyarazatat a szakmailag rendkiviil korrekt és kiterjedt vizsgalatok (rendszeres
fizikalis vizsgalat, tomérdek konzilium, két izben CT, ismételt EKG és ultrahang
vizsgalatok, lumbadlis punkciok, szdmos ¢és folyamatos kémiai, infektologiai
laboratoriumi vizsgalatok, stb.) sem tudtdk megadni. A beteg az alkalmazott
sokiranyu terapia ellenére fokozatosan szomnolens-szoporozus allapotba keriilt,
nehezen volt kontaktusba vonhatd. Az dapoloszemélyzet és a hozzatartozok
elmondasa szerint az ismételt félrenyelés miatt kevés folyadékot, szilard vagy pépes




taplalékot pedig alig fogyasztott. A rendkiviil gondosan és részletesen vezetett
dekurzus lapokon energiahaztartisra utalé adatok nem szerepeltek. A napi
folyadékbevitel az ismeretlen mennyiségii per os fogyasztasbol (ez utobbirdl irasos
adat nem allt rendelkezésre) és 2000 - 4000 ml iv.-an alkalmazott Ringer-laktat
vagy Rindex 5 oldatbdl allt. Aminosav, zsiremulzid, nyomelemek adasarol
bejegyzés nem szerepelt. Tiz nap alatt a beteg feltételezett energia bevitele - gluko6z
formajaban - kb. 400 kcal/nap volt. Aminosavat, zsirt egyaltalaban nem, fehérjét
csak albumin illetve vér-transzfuzié formdjaban kapott. A beteg valojaban ¢hezett
¢s sulyos malnutricié allapotaba kertiilt. Napok alatt tobb szerv elégtelensége (tiido,
vese, keringés, haemostasis zavarok, vérzések a gyomor-bél csatornabol, icterus
stb.) alakult ki, kiterjedé és mélyiild decubitus Iépett fel. A bevezetett intenziv
kezelés, amelybe az adekvat mesterséges taplalds is beletartozott mar nem tudta
megakadalyozni az exitust. A boncolas a kiterjedt arteriosclerosison kiviil egy
hatarozott korokra visszavezetheté halalokot nem mutatott ki. Tapasztalataim
szerint nem egyedi és kivételes, hanem gyakran el6fordul6 esetrdl van sz6.

Dr. Varga Péter, Eheznek-e az aktiv taplalkozasra képtelen betegek korhazainkban, 1994

Sok esetben a sulyos betegek, sériiltek szajon at torténd aktiv tapladlkozasa nem
kielégitd, szakmailag ellenjavallt, vagy nem is lehetséges. Orvosok, dietetikusok,
apolok és gyodgyszerészek gondoskodnak arrdl, hogy a klinikai, enteralis és/vagy
parenteralis (mesterséges) taplalas kiillonbozé modozataival, mennyiségileg ¢és
mindségileg megfeleld tdpanyagok jussanak a beteg szervezetébe. Azokban az
orszagokban, amelyek korhazaiban az elébb emlitett szakdolgozokbol ,.taplalasi
csoportok” alakultak ¢és miikodnek, a betegek ellatdsa ugrasszeriien javult.
Magyarorszdgon sajnalatos modon taplalasi csoportok eddig csak 3-5 korhazban
miikddnek.

Taplalasi csoportok hidnyaban a korhdzi felvétel utan szamos belgyodgyaszati €s
sebészeti jellegli beteg taplaltsadgi allapota a korhazi tartozkodas iddtartamaval
parhuzamosan romlik. Az energiasziikséglet nem kielégitd fedezésén kiviil azért is,
mert a nagyszdmu diagnosztikai célu vérvétel és mas diagnosztikai vizsgalat miatt a
betegek gyakran tobb napon at nem reggeliznek, és délig nem étkeznek. A szokasos
koérhazi étrend tobbnyire sem mindségi €s sem mennyiségi szempontbol nem
megfeleld. Nemzetkozi €s hazai felmérések szerint a feltalalt ételek kb. 30-40%-a
valtozatlan formdban visszakeriil a konyhdra és ott "elvész".

Ezek a szomortian stlyos adatok megvilagitjak, hogy a téplalkozas (dieta) és
taplalas targykorében milyen eredménytelentil képezik illetve képezik tovabb az
orvosokat, dietetikusokat, gyogyszerészeket és az apolokat. Jelzik tovabba azt az
érdektelenséget is, amely e fontos probléma megoldédsa irant — kevés kivétellel —
koérhazainkban mutatkozik.

Véleményiink szerint hazdnkban még nem tudatosult kell6 mértékben a taplalas
jelentéssége. Ennek oka, hogy az alultapléltsdgnak nincsenek olyan, azonnali
beavatkozast igényld tiinetei és kovetkezményei, mint amelyek egy létfontossagu
szerv mukodésének ledllasakor észlelhetok. Az orvostanhallgatok 6 éves
tanulmanyaik sordn Osszesen 2-4 Ordban hallanak a mesterséges taplalasrol, a
szakorvosok képzésilk soran a mesterséges taplalas elméleti és gyakorlati
kérdéseirdl keveset, és esetlegesen kapnak tdjékoztatast.



A klinikai mesterséges taplalas rovid és hosszu tavu elonyei

Szakmai korokben évek ota ismert tény, hogy a korhazba kertiil betegek kb. 30%-a
mar a korhazba keriiléskor alultaplalt. A betegek koOzott nagyon magas az
idoskortiak aranya, akik kiilondsen veszélyeztetettek, hiszen gyakrabban betegek,
tobb gyogyszert szednek, jellemzd az étvagytalansadg, szomjusagérzetiik csokken,
ragasi és nyelési problémaik lehetnek. Az éltalanos rossz fizikai kondicid mellett
meg kell emliteniink, hogy szocidlis helyzetiikkb6l addddan is tetten érhetd a
veszélyeztetettség, hiszen sokan egyediil élnek, kis jovedelembdl, gyakori kézottiik
a depresszio, a szocialis 1zolacio.

Ennek ellenére Magyarorszagon még nem létezik elfogadott egységes protokoll az
alultaplalt betegek kisziirésére. EQy 2002-ben, gasztroenterologus szakorvosok
korében késziilt orszagos felmérésben a valaszadok tobb mint 59%-a csak
ranézéssel igyekszik eldonteni a betegrél, hogy az alultaplalt-e vagy sem. Pedig sok
esetben az alultaplaltsag nem allapithatdo meg suly ¢€s kinézet alapjan.

A veszélyeztetett betegeket, a korhazi felvételt kovetden azonnal ki kellene sziirni,
¢és adekvat taplalasukat meg kellene oldani. Erre célszerli lenne az intézményeken
beliil a mar emlitett taplalasi csoportot alkalmazni, akinek a feladata nem allna meg
a szilkséges szlirdvizsgalatok elvégzésénél. A Dbeteg taplaltsagi allapotat
folyamatosan monitorozniuk kellene, amellyel annak tovabbi romlasat
megakadalyozzak. A szlirdvizsgalat egy egyszerli kérdéssor elvégzésével is
megoldhato, és ezért sem idOben, sem koltségben nem befolyasolja a betegfelvételt.
Sziikséges azonban hangstlyozni, hogy a veszélyeztetett betegek taplaltsagi
allapotat a koérhazi tartozkodas teljes idOtartama alatt ellendrizni kell. Hiszen nem
csak az 6nallo taplalkozasra képtelen betegek koplalhatnak, hanem mindazok, akik
a hozzatartoz6iktol nem szamithatnak a korhazi taplalék kiegészitésére.

1994-es 1998-as ¢s 2000-es a magyarorszagi adatokat felhasznalva szamitasokat
végeztiink. Ebben a nemzetkozi adatokra tamaszkodva abbol indultunk ki, hogy a
korhazban kezelt betegek kb. 15-20%-a szorul valamilyen moédozata klinikai
taplalasra. A szamitasokbol kideriilt, hogy a parenteralis taplalasra szoruléd
betegek (aranyuk kb.2%) a sziikséges tapanyagok nem egészen csak 10%-at
kaptak meg. Az enteralis taplalas esetén ez az arany még megdobbentdbb. Kideriilt
ugyanis, hogy 1998-ban az arra szorulé betegek az ipari készitésii, steril
enteralis tapszerekbdl csak a sziikséglet 2.2%-at kaptak! Ezek a szamadatok azt
bizonyitjak, hogy a hazai korhazakban az 6nallo taplalkozasra képtelen betegek
igen jelentds szazaléka gyakran financialis okokra hivatkozva, de még inkabb
szemléleti és ismereti hidnyossagok folytan KOPLAL, FHEZIK.

Itt kell megemliteniink, hogy nagy szamu klinikai enteralis taplalasra szoruld beteg, a mar
emlitett financialis okok miatt a korhazban ,,kotyvasztott” keveréket kap. Az ilyen jellegli
taplalékoknak nagy hibdja, hogy tapértékiiket lehetetlen megallapitani, de a legnagyobb
kockézata a hazilag gyartott vegyes-élelmiszer ,turmixoknak™”, hogy a sziikséges
Osszetétel és sterilitds nem garantalt, és emiatt gyakoriak a szovddmények (energia
bevitel elégtelensége, hasmenés, hanyas, puffadas, gyomor-bél fertézések). igy eléallhat
az az allapot, amikor a spodrolasra hivatkozva hosszutavon koltségesebb, és a beteg
gyogyulasa szempontjabol kockazatosabb megoldast valasztunk.
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Az Orszagos Egészségbiztositdsi Pénztar Gyodgyszerészeti Fdosztalyatol
kapott informaciok alapjan megallapithato, hogy a magyarorszagi enteralis és
parenteralis mesterséges tapszerek alkalmazasa bar kis mértékben novekedett
2001-2002 években, sajnos azonban még mindig az a kovetkeztetés vonhato
le, hogy a hazai tapszerfelhasznalas joval kisebb mértékdi, mint amit a
tapszerezést igénylo betegek szama indokolna.

1998-ban osszehasonlité felmérés sziiletett a kérhazakban felhasznalt
enteralis tapszerekre forditott koltségekrol. A felmérésben a
magyarorszagi adatokat osszevetették a szintén kozel kétmillios
betegszammal rendelkezo ausztriai adatokkal. Ezek szerint nyugati
szomszédunkkal 6sszehasonlitva, a kérhazainkban az Ausztriaban
felhasznalt mennyiség tizenhatod (!) részét hasznaltuk csak fel betegeink
taplalasara. Ez a mennyiség 1998-hoz képest 18%-kal novekedett ugyan,
de még igy is jelentdsen elmarad az eurdpai atlagtol.

Enteralis tapszerfelhasznalas 1998-2002
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Gyogyszerészeti foosztaly, személyes kozlés, 2003

Tovéabbi probléma, hogy a gyari eldallitdsti enteralis és parenteralis tapszerek
gyogyszerek, és mint ilyenek a gyogyszerkeret terhelik. Ennek ellenére egy
dietetikusok altal 16 korhazban végzett randomizalt felmérés alapjan azt az
informdciot kaptuk, hogy bar a korhazak felében a klinikai taplalas a
gyogyszerkeretet terheli, 25%-ban az élelmiszerkeretet (ezek szerint ezekben
az intézményekben ,,turmixot” kapnak a betegek), de 25%-0s volt azoknak a
korhdzaknak az ardnya, ahol azt az informaciét adtdk, hogy nincs pénz
mesterséges taplalasra.

Tapasztalataink azt mutatjak, hogy a klinikai mesterséges taplalasnak, mint
gyogyitd tevékenységnek jelenleg nincsen semmilyen financidlis kihatésa,
azaz ezt a tevékenységet a HBCs rendszer nem dijazza, nincs ,,sulypontja”.
fgy a mesterséges taplalas az egészségiigyi intézményekben csak
koltségnoveld tényezonek tekintik, azaz a korhazakat ez a tevékenység
ellenérdekeltté teszi!



Lerovidithetd-e a korhazi tartozkodas a mesterséges taplalas
alkalmazasaval?

Orszagos tapasztalatokon alapuldé megfigyeléseink igazoljak, hogy mindazon
betegek korhazban tartasa, akiknek kezeléséhez specialis - csak korhazban
alkalmazhat6 - diagnosztikai ¢és terdpias miszerek, ellatasok, valamint
szakszemélyzet nem sziikséges, felesleges ¢és rendkiviil pazarlé gyakorlat. A
hatékonysagaban és mindségében biztositott otthoni szakellatds szamos betegség-
csoportban® kivélthatja a korhazi tartozkodast és az ezzel kapcsolatos koltségeket.

A tudomanyos kovetelményeknek teljes mértékben megfeleld tobb ezer betegre
kiterjesztett vizsgalattal sikeriilt kimutatni, hogy a beteg taplaltsagi allapota — az
adekvat specifikus terapia mellett — dontd hatassal bir a gyogyulasi folyamatra, a
szovodmények potencidlis kialakulasara, a morbiditasra, mortalitdsra, a korhazi
tartozkodasi idore, azaz valamennyi mutatora, amelyek meghatarozzak a betegek
ellatasanak koltségeit.

Pontos szamitdsok allnak rendelkezésre, melyek szerint a kérhazi kezelés alatt, az
arra szoruld betegek idében elkezdett, mennyiségben és mindségben megfeleld
enterdlis vagy parenteralis taplalasaval 2-3 nappal csokkenthetd a korhazi
tartozkodas ideje.

Az eddigi hazai gyakorlat szerint azokban az esetekben, ahol a beteg kezelése soran
a taplalas jelent6ségét mar felismerték, az aktiv tdplalkozasra képtelen betegeket
kizardlag a taplalas céljabol a korhazban tartjak, majd sajnos sokszor — és jelenleg
ez az eredmény képezi a dontéen nagyobb hanyadot — hazabocsatasuk utdn a
gyogyultaknal is Ujra rovid idon beliil kialakul a sulyos alultaplaltsdg €és annak
szovodményei. A megfeleld feltételek biztositdsa utan az otthoni taplalas rendszere
tehermentesiti a korhazi szakszemélyzetet, agyakat szabadit fel és kivaltja a korhazi
tartozkodas egyéb koltségeit.

1 U.n. révidbél szindréma, betegség vagy sériilés kovetkeztében kialakuld kozponti idegrendszeri karosodas,
gyulladasos bélbetegségek, az emésztdcsatorna vagy egyéb daganatos megbetegedések stb.



A Kklinikai taplalas szerepe az egyes betegségek gyogyitasanak
koltségcsokkentésben

Az aldbbiakban egy Osszefoglaldo, az USA-ban készitett felmérés (The
Malnutrition Cost Survey) adatai alapjan késziilt gazdasagossagi szamitast
kivanunk bemutatni. Az amerikai felmérés 20 kiilonb6z6 tipusu korhaz 2500
betegén tapasztalt eredmények alapjan az alabbi kovetkeztetéseket vonta le:

1. Azok a taplalasra szoruld betegek, akik 3 napon beliili taplalasi
terapidban részestiltek atlagosan 13.3 napot toltottek a korhdzban. Ez
2.1 nappal réovidebb volt, mint azoké, akik ennél késdbbi taplalasi
terapiaban részesiiltek (15.4 nap)

2. Minden, két nappal korabban elkezdett taplalas 1 nappal
csokkentette az adott beteg korhazban t61tott napjainak a szamat.

3. Amennyiben az adatokat az intézmény évi egy agyra jutd kiadasra
vetitették, Ugy ez intézményenként ¢és agyanként 11.9 nap
megtakaritast jelentett. A napi 697$-os atlag korhazi tartdzkodasi
koltséget alapul véve évi szinten intézményként és agyanként 8,294 $
megtakaritast képez.

Magyarorszagon még nem késziilt hasonlo jellegli felmérés, de ha elfogadjuk
azt, hogy a taplalas révén javul a beteg altalanos allapota, és a gydgyulas
folyamata is  lerovidiilne, akkor  Magyarorszagon az  alabbi
koltségesokkenéseket érhetjiik el:

1. Magyarorszagon egy beteg korhazban toltott apoldsi iddszakénak
Orszégos étlaga 7.4 nap (Forras: Egészségiigyi Minisztérium Informdciés Kozpontja,
Szekszard), amely 2.1 nappal lerdvidiilve 5.3 napra valtozna.

2. Korhazi tartdozkodas apolas-ellatasi onkoltsége egy betegre vetitve
2002-ben 13.516 forint naponta.(Forrés: Egészségiigyi Minisztérium Informéciés
Kézpontja, Szekszard) EZ azt jelenti, hogy az iddben megkezdett mesterséges
taplalassal a 2.1 napos idOtartam rovidiilést véve alapul, betegenként
28.384 forint megtakaritas érhetd el csak az apolas-ellatasi teriileten.

3. Ha figyelembe vessziik, hogy 2002-ben 2.325.726 regisztralt korhazi
betegfelvétel tortént, €s a hazai és a nemzetkdzi tapasztalatokon
alapulo megfigyelések szerint a betegek 15-20%-a szorulna
mesterséges taplalasra akkor a taplalasra szoruld betegek szdma egy
egyszerl atlagszdmitassal kb. 407.000 {6 lenne.

4. Ha a 407.000 beteg idoben megkezdett mesterséges taplalasaval csak
a korhazi apolasi-ellatasi teriileten - a Magyarorszagi 0sszes korhdzi
agyszamot figyelembe véve - kozel 11.5 milliard forint
megtakaritas érhetd el orszagos szinten.

5. A jelenleg engedélyezett 80.000 darab korhazi agyszam esetén a két
nappal  lerovidiild  4polas-ellatasi  koltségesokkenés — korhazi
agyanként 140.000 forintos megtakaritast jelent.

Természetesen ezeknél a szamitasoknal nem vettiik figyelembe a gyorsabb gydgyulas kapcsan
keletkezhet6 terapias koltségek csokkenését, sem a tapszerek alkalmazasaval keletkezé plusz
koltségeket
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Mesterséges taplalas révén elérheto koltségcsokkenés a
magyarorszagi korhazakban

2.1 nappal lerévidiilo korhazi ellatas
[ J

Korhazi kezelések onkoltsegei a mesterségesen taplalt
betegeknél 28.384 forinttal csokkenthetdek

[

Korhazi agyanként 140.000 forintos megtakaritas érhetd

el az intézményekben

[ J

11.5 milliard forintos koltségcsokkenés varhatd orszagos

szinten a tdrsadalombiztositas javara
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Szakmai allaspontok a mesterséges taplalas sziikségességérol

Kivonat a hazai gasztroenterologus szakemberek korében végzett kutatas a mesterséges, enteralis taplalasi szokasokrol

1.A szakorvosok szinte kivétel nélkiil ugy nyilatkoztak, hogy fontos feladatnak
érzik a jelentds sulyvesztéssel jard betegségekkel kezeltek szakszerti korhazi és
otthoni taplalasat.

2.A tapszerekkel kapcsolatos tajékozatlansag, esetleges fenntartasok csak részben
bizonyultak valosnak. A szakorvosok tilnyomo tobbsége ismeri €s alkalmazza az
enteralis tapszereket.

3.Gyakori probléma azonban, hogy a kéros taplaltsagi allapotot nem ismerik fel,
vagy jelentéségét alulértékelik. Nem meglepd, hogy a hazai gyakorlat mellett,
ahol az orvosok tobbsége ranézéssel, vagy testsilyméréssel igyekszik kiszlirni az
ilyen eseteket, sok betegnél a probléma észrevétlen marad.

4.A koros taplaltsagi allapot, illetve ebben az Osszefiiggésben az alultaplaltsag
definidldsa nem egyértelmi (nem feltétlenil a sovany beteg alultaplalt),
vizsgalatara a legtobb korhazban nem létezik protokoll.

5.Amennyiben a beteget felvevOo szakorvos alultaplaltsagra gyanakszik (a
betegség, és a kezelés fajtaja, vagy a lathato jelek alapjan) annak mértékét a
leggyorsabb és legolcsobb modszerrel allapitja meg, majd ezt kovetden dont
indokolt esetben tovabbi vizsgalatok (labor) elrendelésérdl. A vizsgalati
modszerekbdl is latszik (ranézés, sulymérés), hogy a tobbség a lathatd jelek
alapjan dont.

6.A betegek megfeleld ellatasat akadalyozza, hogy az altalanos tulterheltség miatt
a legtobb helyen nem, vagy csak ritkan mikodnek egylitt az érintett osztalyok
szakorvosai.

7.A legtobb orvos folyamatosan figyelemmel kiséri a tapszeres kezelések
legijabb lehetdségeit és szakmai konferencidkon, illetve szakfolyoiratokbodl
tajékozodik.

8.A korhdzakban sok helyen nincs kapacitas arra, hogy az alap betegség kezelésén
talmenden a betegek megfeleld taplalasara is kelld figyelmet és 1d6t forditsanak
(ndvér, dietetikus, szakorvos).

Forras: Magyar Gasztroeneterologusok Tarsasaga altal 2002-ben 217 gasztroenterologus szakorvos kdrében végzett
felmérés
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Csak szakmai anyagokba:

MESTERSEGES TAPLALAS HAZAI HELYZETE - ALLASFOGLALAS ES
MODSZERTANI AJANLAS

1. Bevezetés

Nemzetkozi és hazai felmérések szerint a korhazi ellatasra keriild betegek 5-15 %-a
teljes értékli vagy részleges mesterséges (enterdlis vagy parenteralis) taplalast
igényel. Vizsgalataink ¢és mindennapi tapasztalataink azt igazoljak, hogy
koérhazainkban a raszoruld betegeknek csak toredéke részesiil ebben - a kezelés
szerves ¢és nélkiilozhetetlen részét képezd - ellatasban. A kialakul6 vagy stilyosbodd
malnutricié azutdn sorsukat donté modon befolyasolja, s ezzel egyiitt kezelésiik
koltségeit is jelentdsen és sziikségteleniil emeli. 1993-ban az Egyesiilt Allamokban
18 milliard dollarra (teljes egészségiigyi koltségvetés mintegy 10%-ara!) becsiiltek
a koros taplaltsagi allapot okozta tobbletkoltséget; hasonlod adattal hazdnkban nem
rendelkeziink.

Szamos nemzetkdzi vizsgélat cafolhatatlanul bizonyitotta, hogy a mesterséges
taplalas vitalis sziikségletet kielégitd, ezaltal alapvetd fontossagli betegellatési
eljarasok kozé tartozik. Elmaradasa a beteg szdmara végzetes kovetkezményekkel
jérhat! Ennek ellenére nem kevés klinikus bizonytalan a mesterséges taplalas
javallatanak ¢és értékének megitélésében. Ennek egyik okat abban latjuk, hogy a
taplalas elmaraddsa vagy inadekvat mddja nem jar olyan azonnali és konnyedén
felismerhetd drdmai tiinetekkel, mint a légzés-keringés elégtelensége, amelyek
nagyon meggy6zéek ¢és - még a laikusok szdmara is - azonnal cselekvésre
késztetok.

A Dbetegségek megeldzésének illetve gyogyitasanak elengedhetetlen feltétele a
kiegyensulyozott taplalkozas-tapanyagellatds, az optimalis taplaltsagi allapot.
Miutdn a korszerli taplalas-terapia feltételei hazdnkban is rendelkezésre allnak,
ezért helytelen, ha az aktiv per os tiplalkozasra képtelen beteg mesterséges
taplalasat nélkiilozhetdnek tekintjiik, és ezaltal a beteget éheztetjiik! A szakmai
érveken tal erkolesileg is kifogédsolhatd a raszoruldk mesterséges taplalasanak
melldzése.

2. A koros taplaltsagi allapot (malnutricio)

A koros taplaltsagi allapot vagy malnutricié egy vagy tobb tapanyag relativ vagy
abszolut hianyénak illetve feleslegének kovetkeztében alakul ki. A nem gazdasagi-
szocialis okokra visszavezethetd malnutricié elsddlegesen organikus és/vagy
psyches betegség kovetkezménye. Sajndlatosan gyakori azonban a mésodlagosan,
iatrogén okbdl kialakuld koros taplaltsagi (foként hiany-)allapot, amely elsdsorban
a hianyos képzettséggel valamint nem megfeleld szemlélettel magyarazhato.

A koros taplaltsagi allapot leggyakoribb formaja a koérhdzban kezelt betegek
fehérje-energia malnutricidja. A malnutricié ezen formdja megfeleld tapanyag-
ellatds hidnydban kiilonféle stressz allapotokban (akut betegség, baleset, €gés,
mutét stb.) igen gyorsan kifejlédhet, de gyakori a kronikus betegségek esetében is.
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Elsédleges megnyilvanulasai az energia raktarak kiapadasa és a testfehérje-vesztés,
valamint a kovetkezményes sulyos funkcidkarosodasok.

Két-harom napnal rovidebb, onkéntes vagy kényszerli koplalas egészséges felnott
esetében 2-3 %-os testsulyveszteségen kiviil altaldban mas kdvetkezménnyel nem
jar.

Az egy hétnél hosszabb ideig fennalldo csokkent taplalékfelvétel mar egészséges,
fiatal feln6ttekben is komoly veszéllyel jarhat, és 60-70 napos taplalékmegvonas
(€hségsztrajk) ismerten halalos kimenetelli lehet. Gyermek- és idéskorban, illetve
hiperkatabolikus allapotokban a folyamat jelentdsen felgyorsul.

A malnutricid Onmagaban is sulyos szomatikus ¢és pszichés karosodasokkal
fenyeget. Mas patoldgids allapottal (miitét, trauma) tarsulva a koros taplaltsag
elhuzodo gyogyulashoz, magasabb szovédményaranyhoz, emelkedett haldlozashoz
¢s mindennek kovetkeztében jelentésen megndvekedod koltségekhez vezet.

A mesterséges taplalas célja, hogy a malnutrici6 kialakuldsat megeldzze, illetve a
taplaltsagi allapotfelméréssel feltart koros taplaltsagi allapotot megsziintesse vagy

legalabb a lehetséges mértekig csokkentse.

2.1. A koéros taplaltsagi allapot felismerése

Minden korhazi felvételre keriilo betegnél, de foként a kifejezetten veszélyeztetett
betegcsoportokban (emésztdszervi betegségek, daganatok, kiterjedt traumak,
¢gettek, szeptikus betegségek, gyermek- és iddskoruak, stb.) torekedni kell a
fennallo vagy fenyegetd malnutrici6 korai kimutatasara. E célbol a felvételt
kovetden taplaltsagi allapotfelmérést kell végezni.

A taplaltsagi allapot felmérése a taplalkozasi anamnézis felvételébdl,
antropometriai, laboratoriumi  és  immunfunkcids  vizsgéalatok leleteinek
értekelésebdl all. Részleteit a melléklet tartalmazza.

Igazolt vagy fenyegetd malnutricio esetén a mesterséges taplalast a kezelési terv
nélkiilozhetetlen, életmentd javallati részének kell tekinteni, és haladéktalanul meg
kell kezdeni.

2.2 A taplaltsagi allapot felmérése

A taplalkozasi anamnézis felvétele soran legfontosabb a taplalkozési szokasok és az
étrend megismerése, valamint a testtomeg (-stly) valtozdsanak, illetve a valtozas
id6tartamanak a tisztazasa.

Az antropometriai vizsgalatok soran mérjiik az aktualis testsulyt, a testmagassagot;
a szervezet zsirraktarainak megitélésére a m. triceps brachii feletti U.n.
boérreddvastagsagot; az izomtomeg becslésére a (nem dominéns oldali) felkar-
korfogatot. A mért adatokbol tovabbiakat szamithatunk (testtomeg-index,
testfelszin, felkarizom-korfogat). Az izomer6t a szoritderd mérése szadmszertisitheti.
Az igy nyert értékeket tablazatokban fellelhetd atlagértékekkel Osszevetve
mindsitjiilk az antropometriai eredményeket megfelelonek, illetve kozepes fokban
vagy éppen sulyosan korosnak.
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A laboratoriumi-biokémiai vizsgalatok a fehérje-anyagceserérdl szolgaltatnak a
taplaltsagi allapotot jellemzd adatokat. A maj altal termelt funkcionalis fehérjék
koziil az albumin vérszintje (élettani hidraltsdg mellett) a gyakorlat szdméra
elégséges pontossaggal jelzi a malnutriciot. A rovid 1d6 alatt bekovetkezd
valtozasok érzékenyebb kovetésére természetesen célszeriibb egyéb, rovidebb
felezési idejii fehérjefrakcio (transzferrin, prealbumin, retinolkot-fehérje stb.)
mérése. A vazizom-fehérje bontdsara, nitrogén-vesztésre (katabolizmusra) utal az
emelkedett vizelet-kreatinin illetve vizelet-3-metilhisztidin érték, valamint az Gn.
kreatinin-testmagassag index.

Az immunrendszer, elsdsorban a cellularis immunitds igen kordn karosodik
malnutricié esetén. Ezt legegyszeribb modon a limfocitaszdm valamint a
tuberculin-candida és egyéb bortesztekre adott csokkent vagy anergias reakcio jelzi.

A fentiekben csak jelzésszerlien emlitett paraméterek valtozasai onmagukban nem
specifikusak, azonban a taplaltsagi dallapot felmérése szempontjabol mégis
fontosak. Jelentdségiiket az adja, hogy mérésiik egyszerli, nem koltséges és az
eredmények egyiittes értékelésével a malnutricid klinikai diagnodzisa nagy
biztonsaggal kimondhato. Bizonyosan fehérje-protein malnutricio all fenn és
mesterséges taplalas feltétleniil javallt azokban az esetekben, ha az alabbi koros
értekek koziil egyidejlileg négy fennall:

- 5 napot meghalad¢ elégtelen taplalékfelvétel

- 4 héten beliil, szandékos fogyokura nélkiil kialakult , 10%-ot meghalad6
testsulyvesztés

- aktualis testsuly < idealis testsuly 80%-a

- BMI < 20 kg/m2

- mért antropometriai értékek < idealis értékek 80%-a

- szérum-albumin < 30g/L (normovolaemia mellett)

- limfocitaszam < 1,2 G/L

- csokkent/anergias valasz az alkalmazott bortesztre

3. Enteralis taplalas

Enterdlis taplalas (ET) alatt az aktualis kovetelmények figyelembevételével
meghatarozott Osszetételli tapanyagoknak (tapszereknek) a gyomor- bélrendszerbe
juttatasat értjiik. Egylittm{ikod beteg esetén ez a taplalék szdjon at valo
elfogyasztasat jelenti. Kooperacio hianyaban vagy specialis tdpszerbeviteli modszer
igénye esetében szondataplalast kell folytatni. Az egészséges ember természetes
taplalkozasdhoz inkabb hasonlatos taplalasi mod tobb eldnnyel rendelkezik a
parenteralis uttal szemben: alkalmazisaval megelézheté a bélrendszer sulyos
kovetkezményekkel jard atrophidja, szovOdményei ritkdbbak ¢és kevésbé
veszélyesek, a betegek jobban toleraljak, s nem utolsésorban sokkal olcsobb.
Miutdn a tapszerek kozt ma mar megtaldlhatok a kiilonleges anyagcsere-
kovetelményeket (veseelégtelenség, majelégtelenség, hianybetegségek,
enzimopathiak stb.) kielégitd készitmények is, altalanos szabalyként fogalmazhatd
meg, hogy az ET elsdbbséget ¢lvez a parenteralis moddal szemben.

:°>. 1. Szondataplalas
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A szondatdplalds valasztott modja a taplalds varhato idétartamétol valamint a
bélrendszer allapotabol fakado specidlis igényektdl fiigg.

A gyomor-bélrendszerbe tartdés enteralis taplalas céljara nem invaziv modon
transznazalis szonda vezethetd. A nazogasztrikus vagy nazoenteralis tapszonda
legfeljebb 2-3 hetes hasznalatra javasolt. Ennél varhatéan hosszabb tartamtit ET
javallata esetén invaziv modon tapsipolyt kell képezni. Ennek lehetOségei: a
perkutan endoszkopos gasztro- illetve jejunosztomia (PEG, PEJ); a laparoszkopos
gasztro- illetve jejunosztomia (LG,LJ); valamint a hagyomanyos sebészi Uton
képzett gyomor- és vékonybélsipoly.

3.2. Az ET készitményei

A tapszerek olyan specidlis Osszetételli, teljes értekii vagy kiegészitd taplalasra
szolgald, iparilag eldallitott élelmi anyagok, melyek meghatarozott tulajdonsagaik
révén ¢letkori sajatossagok és/vagy betegségek altal indokolt kiilonleges taplalési-
anyagcsere igények kielégitésére alkalmasak. A tapszerek csecsemdtapszerekre és
gyogytapszerekre oszthatok. A gyogytapszerek csoportjai:

- kis tomegli Ujsziilottek (korasziilottek) gyogytapszerei

- klinikai gyogytapszerek.

A meghatarozott betegségekben torténd felhasznaldsra, illetve a beteg aktualis
klinikai allapotabol eredé egyedi igények kielégitésére is alkalmas klinikai
gyogytapszerek csoportjai:

a/ meghatarozott tapanyagtartalmu tapszerek, melyek taplalastudomanyi
szempontbol optimalis ardnyban, valtozatlan osszetételll, természetes tdpanyagokat
tartalmaznak

b/ moédositott, meghatirozott tapanyagtartalmi tapszerek, melyek szintén
természetes  tapanyagok, azonban Osszetételik bizonyos tulajdonsagok
szempontjabol modositott (pl. laktoz-mentesek, MCT tartalmuak)

¢/ kémiailag meghatarozott Gsszetételli tapszerek, melyek kémiai uton eldallitott,
szintetikus tapszerek, és a taplalékértékesités stlyos zavaraiban alkalmazandok.
Osszetételiik alapjan tovabbi harom alcsoportba oszthatok: elementaris,
oligopeptid-oligoszaharid diétaként alkalmazhatok, illetve specialis
betegségcsoportok sajatos dictaigényeit elégitik ki (pl. mé;j-, vese-valamint 1égzési
elégtelenség, diabetesz, zsiranyagcsere-zavar stb.).

3.3. Az enteralis taplalas biztonsaga

Az ET sorén technikai, anyagcsere ¢€s fertdzéses szovédmények alakulhatnak Ki.

Technikai szovédmények szondatiplalassal kapcsolatosan alakulhatnak ki. Ide
sorolhatd a tdpszonda elzarodasa/beszaradasa, eredeti helyzetébdl vald
kimozdulasa, a szonda irritdl6 hatdsa kovetkeztében fellépd nyalkahartyaléziok
valamennyi fajtdja, valamint a tapszer regurgitaciobol eredd aspiracioja.

A szondataplalas soran kialakulé anyagcsere szovodmények elsdsorban iatrogén
okra vezethetOk vissza. Ezek leggyakrabban: nem megfeleld tdpszer valasztasa,
helytelen adagolasi mod.

Fertézéses szovodmény a steril tapszerek helytelen taroldsa valamint a poralapt
tapszerek fertdzott csapvizzel valo olddsa miatt 1éphet fel.
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Megfeleld klinikai taplalasi protokollok alkalmazéasaval az ET szovédményei
megeldzhetdk illetve azok gyakorisaga csokkenthetd. A terapias algoritmusok
megkonnyitik a megfeleld tapszer, illetve adagolasi mod megvalasztasat, timpontot
nyQjtanak a taplalas folyamatos monitorizalasdhoz, és segitséget nyljtanak az
esetleges szovodmények felismeréséhez, elharitasdhoz.

4. Parenteralis taplalas

Infzi6s készitményekkel folytatott mesterséges taplalas - azaz parenteralis taplalas
(PT) - csak azokban az esetekben indokolt, ha a gyomor-vékonybél nem alkalmas
enteralis mesterséges taplalasra. Az angol nyelvii irodalom ezeket az allapotokat
Osszefoglaloan "intestinal failure"(IF) -nek (bélmiikddési elégtelensége) nevezi. IF
esetén a gyomor-bélrendszer tomege és/vagy emésztési illetve felszivd képessége
elégtelen. Az IF lehet reverzibilis: pl. az entero-kutan fisztula zarddasa utan
megszlnik, vagy kiterjedt csonkoldé miitét utdn a visszamaradd bélszakasz
adaptaldédhat a megvaltozott viszonyokhoz. Jelenthet azonban élethosszig tarto idiilt
allapotot is: ennek legismertebb formaja a kiterjedt vékonybélpusztulds utan
kialakul6 G.n. rovid-bél szindréma. Ezek az allapotok altalaban hirtelentil, kiterjedt
sériiléssel-miitéttel kapcsolatosan alakulnak ki, azonban lassu progresszidji
betegség, vagy ismételt bélrezekciok is hasonld korélettani véghelyzethez
vezethetnek.

4.1. Periférias parenteralis taplalas

Periférias parenteralis taplalast (PPT) vagy wjabb keletli néven parcialis taplalast
kell alkalmazni azokban az esetekben, amikor szdjon &t vagy enteralis iton nem
lehet megfelel6 mennyiségli kaloridt bejuttatni, vagy a centralis vénds mesterséges
taplalas nem kivitelezhet6. PPT altalaban csak rovid (<2 hét) idétartamra
tervezhetd. Nem kielégité modszer sulyos katabolikus allapotban 1évd betegek
taplalasara, de kivaléan alkalmas malnutricioban nem szenvedd betegek néhany
napos taplalasara, illetve az igények teljes kielégitésére nem elégséges ET
kiegészitésére.

4.2. Teljes parenteralis taplalas

:l"eljes értékli parenteralis taplalas (TPT) sziikséges, ha két hétnél hosszabb ideig
tartd parenteralis taplalassal kell szdmolni, a periférids vénas bevitel korlatozott,
illet6leg nagy mennyiségli tapanyag bevitele sziikséges.

TPT csak centralis vénaba vezetett kaniilon &t végezhetd. A centralis kaniil
perkutdn punkcidval vagy sebészi uton torténd implantacidja invaziv beavatkozas,
amelyet aszeptikus koriilmények kozott kell végezni. A TPT céljara implantalt
kaniil mas célra (vérvétel, gyogyszerelés stb.) vald hasznalatat keriilni kell.
Vérhatoan tartds hasznalatra célszeri Un. tunelizalt vagy bor ala iiltetett "port"-
kaniilt valasztani.

Hatékony, biztonsagos ¢€s gazdasagos TPT-t korszertien csak gyarilag vagy
intézményi gyogyszertar altal eldallitott keverékinfuzidoval lehet végezni. A
keverékinfiziok mindségbiztositasa érdekében az oldatokat rendszeresen
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ellendrizni kell. Ajanlatos standard oldatokkal dolgozni, minthogy részletes
vizsgalati hattér nem mindeniitt all rendelkezésre.

4.3. A parenteralis taplalds biztonsaga

PT soran is felléphetnek technikai, anyagcsere €s fertézéses szovodmények.

A PT technikai szovédményei a vénakaniillel kapcsolatosak. A mesterséges taplalas
céljait szolgdlod centralis vénas kaniil beiiltetését annak szem el6tt tartasaval kell
elhatdrozni, hogy az mintegy 5-10 %-ban szovédménnyel illetve 0,5 %-0S
mortalitdssal fenyegetd invaziv beavatkozds. Az anyagcsere szovodmények PT
sordn is foként iatrogén okra (nem megfeleld Osszetételli infiizids oldat, helytelen
iitem adagolas) vezethetOk vissza.

A PT leggyakoribb, legveszélyesebb szovodménye a fertdzés. Az dsszes fertdzéses
szovédmények ardnya gyakorlott munkacsoportok nagyszdmu beteganyagén is
meghaladja a 10%-ot s a tartosan hasznalt kaniilok bakteriologiai pozitivitasa eléri
a 40 %-ot!

5. Mely esetekben alkalmazzuk a mesterséges taplalast

A mesterséges taplalas, mint a leginkabb "interdiszciplinaris" gyogyito tevékenység
a klinikai orvoslas kovetkezd teriiletein altalanosan javallt.

1. Patologias 0jsziilott- €s gyermekkor

2. Fokozott anyagcserével (hipermetabolizmussal) ¢és  szovetszéteséssel
(hiperkatabolizmussal)  jar6  allapotok: szepszis, trauma, ¢égésbetegség,
pankreatitisz, onkologiai betegségek stb.

3. Nagy megterheléssel jaré mitétek elokészitd és utdkezelési szaka: részint a
miitéti  kockazatot sziikségteleniil fokozo preoperativ.  malnutricid
mérséklésére/megsziintetésére, illetdleg posztoperativ taplalkozasi akadalyozottsag
vagy tilalom eseteiben.

4. "Rovidbél"-szindroma

5. Gyulladasos bélbetegségek: részint oki terapiaként, részint az életmindség
javitasara

6. Enterokutan és pankreéaszsipolyok

7. Egy vagy tobb szerv elégtelensége

Az orvostudomanyban kozelmultban bekovetkezett fejlodés folytdn azonban a
mesterséges taplalas 1j indikacios teriiletei is megfogalmazhatok:

8. Szivsebészet: a kozvetlen preoperativ szakban a miokardium anyagcseréjének
optimalizalasat teszi lehetové

9. Transzplantécios sebészet

10. Sziilészeti patologia: hyperemesis gravidarum, eclampsia gravidarum

11. Ful-orr-gégészet, fej-nyaksebészet

12. Idegsebészet

13. Pszichiatria: életet veszélyeztetd, étkezést elutasitd koérképekben (anorexia
nervosa, katatonias allapotok stb.)

14. AIDS betegség
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15. Otthoni taplalés: a hazi &polas, hospice tevékenység részeként

6. A mesterséges taplalasi munkacsoport

A korszerli mesterséges taplalas szervezett intézményi megteremtésének alapja egy
olyan munkacsoport, melyet a szakteriileten képzett orvosok, dietetikusok,
gyogyszerészek illetve egyéb szakképesitésii egészségligyi dolgozok alkotnak. A
mesterséges taplalasi munkacsoport (MTM) céljai illetve feladatai:

- intézményen beliili egységes, gazdasdgos szakmai iranyelvek, protokollok
kidolgozasa

- a mesterséges taplalasra szoruld betegek felkutatdsa, regisztralasa

- a beteg szdmara legkedvezdbb taplalasi forma meghatarozasa

- a taplalas monitorizalasa

- az intézmény vonzaskorzetében hazi mesterséges taplalasban részesiilo betegek
gondozasa.

Szakmai ¢és gazdasdgossagi megfontolasok alapjan javasoljuk valamennyi
intézményben MTM létrehozasat.
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7. Hazi mesterséges taplalas

A lakokdrnyezetben, a beteg altal onalldan vagy segitséggel folytatott mesterséges
taplalas  ("home nutrition", '"otthoni taplalas") a korszeri hazi apolés
elengedhetetlen része. Az ilyen ellatdsban részesiilok gondozasra, rendszeres
szakmai ellenOrzésre, monitorizalasra szorulnak.

A héazi mesterséges taplalas hazankban egyelére enterdlis uton kivitelezett
kiegészitd vagy teljes értékii mesterséges taplalast jelent. Az otthoni tartos,
biztonsagos, korszerli parenteralis taplalas technikai feltételi is hozzaférhetdek,
ennek szélesebb korti elterjedését elavult jogi szabalyozasi rendszer akadalyozza.

A szakmailag megfeleld szinvonall, biztonsagos hazi mesterséges taplalas alapvetd
feltételei a kovetkezok:

- a beteg ¢és kornyezetének megfeleld oktatasa, betanitasa illetve ellendrzott,
megbizhato6 tudasa

- folyamatos tapoldat-, szerelékellatas

- folyamatos szakmai kontroll

- a beteg szdmara barmikor elérhetd szakmai/korhéazi segitség

- szabalyozott finanszirozas

- jogi szabalyozas.

crer

Enteralis taplalas Parenteralis taplalas
-idiilt neuro-pszihiatriai korképek - rovid-bél szindroma
-(dementia, anorexia nervosa, - gyulladasos bélbetegségek
-organikus nyelészavarok stb.) - onkolégiai gondozas
- idiilt emésztési, felszivodasi zavarok - AIDS betegség
- onkologiai gondozas
- AIDS betegség

Az allasfoglalas a Magyar Mesterséges Taplalasi Tarsasag 4ltal Osszehivott
konszenzus-konferencia alabbi résztvevoinek kozos véleményét tiikkrozi:

Magyar Aneszteziologiai és Intenziv Terapias Tarsasag, Magyar Altaldnos Orvosok
Tudomanyos Egyesiilete, Magyar Belgyogyasz Tarsasag, Magyar Dietetikusok
Orszagos Szovetsége, Magyar Egési Egyesiilet, Magyar Fogorvosok Egyesiilete
Szajsebészeti Szekcidja, Magyar Fiil-Orr-Gégeorvosok Egyesiilete, Magyar
Gasztroenterologiai  Térsasdg, Magyar Gerontologiai Tarsasag, Magyar
Gyermekaneszteziologiai Tarsasag, Magyar Gyermeksebész Tarsasdg, Magyar
Haematologiai Tarsasag, Magyar Hospice Egyesiilet, Magyar Infektologiai
Tarsasag, Magyar Mesterséges Taplalasi Tarsasag, Magyar Téplalkozastudomanyi
Tarsasag, Magyar Onkologusok Téarsasdga, Magyar Otthoni Apolasi Egyesiilet,
Magyar Traumatologus Tarsasag, Orszagos Sebészeti Intézet



