A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja a bélelégtelen betegek
otthoni és korhazi parenteralis taplalasarol

Készitette: A Szakmai Kollégium Anesztezioldgiai és Intenziv Terdpids Tandcsa és a Magyar
Mesterséges Tdplaldsi Tarsasdg
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Roviditések

ALP - alkalikus foszfataz

CRP - C-reaktiv protein

CVK — centralis vénas katéter

KPT — kérhazi parenteralis taplalas

KTT — kdrhazi taplalasi team

LCT - hosszu lancu triglicerid (long-chain triglyceride)

LMWH - alacsony molekulasulyd heparinnal

MCT — kozepes lancu triglicerid (medium-chain triglyceride)

OPT - otthoni parenteralis taplalas

PICC - periféria fel6l felvezetett CVK (peripherelly inserted central catheter)

PT - parenteralis taplalas

PUR - polyuretan

rTPA — recombinant tissue plasminogen activator (rekombinans szoveti plazminogén
aktivator)

SGOT - szérum glutamat-oxalacetdt-transzamindz enzim, mas roviditésekben ASAT, ALT
SGPT - szérum glutamat-piruvat-tranzamindz enzim, mas roviditésekben ALAT, ALT
UH - ultrahang

V. -véna



1. A protokoll célja

1.1. A klinikai probléma hattere, klinikai relevancidja. A 2010-es Eurdpai Parlamenti
allasfoglalds megallapitdsa szerint a kdrhazi betegek atlagosan 40%-a alultaplalt. A betegek donté
tobbsége mar felvételkor qualitativ és quantitativ malnutriciéban szenved, és a kdrhazi ellatas ideje
alatt a betegek 64%-a tovabbi 5,4%-ot veszit testtomegébdl, szdmos okbdl. Az alultaplaltsag
prevalencidja azonban kérképenként, illetve az ellatast végz6 kérhazak szintje, és osztalyonként is
jelentésen kiilonbozhet, 15-65% kozott mozog. Alultapldltsagra hajlamositanak a krénikus
betegségek, az id6s kor, gydgyszerek, gyomor-bélrendszeri csonkolé mitétek, a daganatos
betegségek és az akut, illetve krdnikus fokozott anyagcsere allapotok, megnovekedett fehérje-
veszteségek.

A gyomorbél traktus felszivoddsban legjelentGsebb szerepet jatszd vékonybél velesziiletett
hidnya, vagy jelentds részének elvesztése, valamint diffuz, sulyos, gyulladdsa kdvetkeztében a felszivd
felszin csokkenése felszivddasi zavarhoz, mikddési elégtelenséghez vezet. A krénikus m(ikodési
elégtelenség kilonboz6 allapotokat, betegségeket idézhetnek eld, igy folyadék-, elektrolit hianyt,
tapldlkozasi hidnybetegségeket, és fehérje-energiahidnyos malnutriciét.

A roszz taplaltsagi allapot noveli a szév6dmények szdmat és sulyossagat, ezzel a korhazi
tartdzkodds id6tartamat, s igy az ellatds koltségeit is. Az alultaplaltsdg ugyancsak tobbszordsére emeli
a rovid és hosszu tavu haldlozast. A multidiszciplindris felismerési és kezelési stratégidk még mindig
hidnyoznak, s a parenterdlis taplalas (PT) jelenleg kizardlag a fekvGbeteg elldtas keretei kozé
szoritkozik.

1.1.1. Azokndl a betegeknél, akiknél a kérhazi kezelés alatt a taplalasterapia indokolt és az
enteradlis taplalas ellenjavallt vagy enteralis iton nem elégithetd ki a napi energiasziikséglet, és a
tdpanyag bevitel, azaz akut és/vagy kronikus bélelégtelenségben szenvednek, parenteralis
tapldlasterapia sziikséges.

1.1.2. Krdnikus bélelégtelenség esetén otthoni parenteralis taplalast (OPT) el6sz6r az 1960-
as évek végén alkalmaztak az Egyesiilt Allamokban. Az Eurépai Unié orszagaiban (Lengyelorszagban
400, Olaszorszagban 1000 beteget), lzraelben, Ausztrdlidban és Uj-Zélandon, valamint &zsiai
orszagokban ma mar rutinszerlien kezelnek betegeket hosszabb-révidebb ideig OPT mddszerével.
Magyarorszagon jelenleg jogszabalyi akadalyok, finanszirozasi és szervezési okok miatt nem
alkalmazhatd ez a szervpétld kezelés otthoni ellatdsként. A rdszoruld betegek nagyobb része

egyaltalan nem kap parenteralis taplalasterdpiat, és fokozatosan alultaplaltta valik, ami kilonb6z6



hianyallapotokhoz, szepszishez és végsé soron Ujabb kdrhazi felvételhez vezethet. Holott a kronikus
bélelégtelenségben a parenterdlis taplalds szervpdtld kezelés. A betegek kisebb része hazdnkban
jelenleg fekvGbeteg-ellatasi korben — ugyan jaré betegként elszdmolva — valik taplalhatéva. Az ellatds
igy is korhazi agyakat foglal le szlikségtelenil. Ez a rendszer rendkiviil gazdasagtalan és ellentétes az

eurdpai gyakorlattal.

1.2. Az ajanlas Aaltalanos célja a krdonikus bélelégtelenségben szenvedd alultaplalt
betegek vagy ezeknél a betegeknél a malnutricidhoz vezet6 allapotok megfeleld ellatasanak, a
parenteralis taplalasterapianak széleskorl elterjesztése. A kezdeményezés a Magyar Mesterséges
Tapldlasi Tarsasagtdl és az Anesztezioldgia és Intenziv Terdpids Szakmai Kollégiumtél indul, de szamos
mas orvosi szakteriiletet, az dpoldkat és a dietetikusokat is érinti.

A varhaté eredmények:

- a masodlagos szovédmények (pl. infekcidk, dekubituszok) aranyanak csokkenése,

- ezen betegek mortalitdsanak csokkentése,

— a betegek korhazi apoldsi id6jének csokkentése,

— a kezelési koltségek mérséklése,

- az életmingség javitasa.

1.3. Az ajanlas konkrét célja, hogy a megvaltozott finanszirozdsi és jogszabalyi
koérnyezetben, a hazdnkban eddig nem, vagy korlatozottan alkalmazott OPT kezelést el&segitstik.
Megfelel6 parenteralis taplalasterdpiahoz sziikséges:

- az alultaplaltsag altalanos és rendszeres kérhazi szlrése, felismerése

- szlikséges helyzetekben taplaltsagi allapot felmérése és az elégtelen tdpanyagcserére
jellemz6 laboratdriumi vizsgdlatok megfelel6 értékelése

- a mar alultaplalt és az alultaplaltsaggal veszélyeztetett betegek terdpids taplalasanak
- ezen belil a KPT és OPT - megtervezése

- a biztonsagos és eredményes OPT megvaldsitasa

- az OPT szervezése és iranyitdsa

- az OPT hatasainak és mellékhatasainak, illetve szovédményeinek felismerése és
kezelése

- az OPT ellenGrzése

1.4. A protokoll alkalmazasaban érintett klinikai és egyéb szakteriiletek, testiiletek. A

korkép diagndzisanak feldllitasdaban és kezelésében, a malnutricid rizikdja ill. szintjének megitélésben



mas klinikai szakteriletek is érintettek. Mivel a betegek ellatdsa nemcsak, illetve nem elsGsorban
intenziv osztdlyokon folyik, igy a jelen iranyelv mas teriileteken is alkalmazasra kell, hogy keriiljon, igy
belgydgydszaton, gyermekgydgyaszatokon, gasztroenteroldgiakon, sebészeteken, és haziorvosi illetve
hazi gyermekorvosi ellatasban.

A jelen szakmai irdnyelv minden ilyen kérképet ellatd osztdlyra, egységre vonatkozik, az
orvosi személyzet mellett az dpoldkra és a dietetikusokra is.

Az irdnyelv alkalmazasa finanszirozasi, szervezési valtoztatasokkal és torvényalkotdsi igénnyel
jar, ezért megismertetend6 a szervezési és finanszirozasi dontéshozokkal: Nemzeti ErGforras
Minisztérium, Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalat (ANTSZ), Orszagos Egészségbiztositdsi
Pénztar (OEP), Magyar Kérhazszovetség, Magyar Egészségligyi Szakdolgozéi Kamara, hdziorvosi

illetve hazi gyermekorvosi forumok, otthonapoldi, és dietetikai szolgalatok, és betegszervezetekkel.

2. A protokoll fejlesztésével kapcsolatos altalanos adatok

2.1. A protokoll fejlesztési modszere. A szakmai protokoll kialakitasa és alkalmazdsa az
egészségligyi politika irdnyitéinak, az egészségligyi intézmények finanszirozdjanak, az intézeti
menedzsmentnek, a szakmai és a betegszervezeteknek, az egészségligyben dolgozd, adott
betegcsoporttal foglalkozé orvosoknak, 3apoléknak és dietetikusoknak, valamint elsGsorban a
betegeknek az érdeke.

A Nemzeti Er6forras Minisztérium kezdeményezésére az Anesztezioldgiai és Intenziv Terdpias
Szakmai Kollégium korabbi szakmai programjanak megfelel6en a Magyar Mesterséges Taplalas
Tarsasaggal (MMTT) kdzosen a kibGvitett Otthoni Parenteralis Taplalas Munkacsoport (tovabbiakban
Munkacsoport) keretében az OPT szakmai akkreditacios rendszerének kialakitasan munkalkodik.

2.1.1. A protokoll |étrejottét kezdeményez6, jovahagyd szervezet

2.1.2. A protokoll fejlesztGi. A kibévitett Munkacsoport tagjai: Dr. Bogar Lajos, Dr. Darvas
Katalin, Dr. Dardai Erng, Dr. Futé Judit, Dr. Harsanyi Laszlé, Dr. Krivan Gergely, Dr. Madach Krisztina,
Dr. Nagy Katalin, Dr. Okrés llona, Dr. Sahin Péter, Dr. Tomsits Erika, Dr. Ujhelyi Enikd.

2.1.3. A protokoll fejlesztésének modszere. A protokollt a kdvetkez6kben a Munkacsoport
gondozza. Figyelemmel kiséri a vonatkozd szakirodalmat, a tdrsszakmdk dltal megjelentetett
iranyelveket, az egészségligy szerkezetében bekovetkez6 valtozasokat.

A Munkacsoport évente értékeli az Uj adatokat, és amennyiben a véltozasok relevansak, a
protokoll mddositasat javasolja. Haladéktalanul javaslatot tesz a mddositasra, amennyiben a

protokoll barmely szegmensében Uj, A vagy B szint( evidencia-érték( vizsgalat jelenik meg, valamint



amennyiben olyan (j tudomdnyos ismeretek latnak napvildgot, melyek a protokoll
megfogalmazasanak idépontjaban nem voltak ismeretesek (1. melléklet). A valtoztatasi javaslatokat a
Munkacsoport mindenkor el6szér a Szakmai Kollégium Anesztezioldgiai és Intenziv Terdpids Tandcsa
elé terjeszti.
2.1.4. A protokoll fejlesztéséhez felhasznalt legfontosabb mar kézolt irdnyelvek, ajanldsok,
konszenzus nyilatkozatok.
— Ireton-Jones C, DelLegge 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; 41:570-
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 felhasznalt legfontosabb irodalom. Az iranyelv kidolgozasa soran elsésorban az A és

B, valamint egyes C evidencia szint(i publikdcidkat dolgoztuk fel és tettiik az irdnyelv részévé.

2.2. A protokoll terjesztése
— Anesztinfo weblapon.
— Anesztezioldgia és Intenziv Terapia folydiratban.
—  Egészségligyi Kozlonyben.
— Sebészi, gasztroenteroldgiai, kiilonb6z6 bel-, és gyermekgydgyaszati, valamint csaladorvosi,

dietetikai, 4poldi kongresszusokon, férumokon, weblapokon.

2.3. Dokumentacio, jogi vonatkozasok, kdszonetnyilvanitas

2.3.1. A protokoll 6sszeallitasanak zarideje: 2011. jalius 10.

2.3.2. A protokoll érvényességi/feliilvizsgalat ideje: 2014. julius 10.

A Munkabizottsagnak az iranyelvet felll kell vizsgalnia, ha annak valamely pontjat érinté A
vagy B evidencia szint( kdzlemény kertl publikalasra.

2.3.3. KoOszOnetnyilvanitdas. A Munkacsoport tagjai koszonetet mondanak a MMTT



vezetBségének, és a Szakmai Kollégium Anesztezioldgiai és Intenziv Terdpids Tanacsa valamennyi

tagjanak a kritikai javaslatokért, valamint az Nemzeti Er6forras Minisztérium és az OEP illetékeseinek.

3. Az intézményi és otthoni parenterailis taplalas altalanos szempontjai kronikus

bélelégtelenségben

3.1. Az alultaplaltsag (malnutricid). Az alultaplaltsag egy vagy tobb tapanyag relativ vagy
abszolut hidnyanak kovetkeztében alakul ki. Klinikailag tobb malnutricid forma kilonitheté el:
éhezési, idiilt betegséghez és az akut betegséghez kapcsolddo.

Az elsé tipus az ,egyszer(i” éhezés, mas néven starvatio, amely fizikai vagy sulyos pszichés
stressz nélkili elégtelen tdpanyagfogyasztdst vagy teljes koplalast jelent. Starvatio allapotaban az
egyén testtomege daltaldban a zsirraktarak karara fogynak, a zsiroxidacio a respiratérikus kvdcienst a
fizioldgias 0,80-0s értékrél csokkenti (a szamlaldban szerepld szén-dioxid-termelés csokkent mérték
ahhoz képest, amit szénhidrat-oxidacid esetén mérhetlink). Ebben az allapotban a zsiroxidacio
kovetkeztében a ketontestek szérumszintje az élettanindl magasabb, a nyugalmi energiaigény a
fiziologidsnal kevesebb, és nem jelentGs a testépitd fehérjék fogyasa.

Az alultaplaltsdg masik f6 tipusa a cachexia, amelyben az elégtelen tdpanyagfelvételhez
kronikus vagy akut betegségek formajaban fizikai és/vagy pszichés stressz is tarsul (neoplazias
betegség, tartds gyulladds, akut vagy kronikus infekcid, szepszis, szeptikus sokk, tobbszervi
elégtelenség, lagyszoveti zuzddas, szovetelhalasok, sulyos fajdalom, nagyfoku pszichés nyugtalansag,
mozgaskorlatozottsag, stb. miatt ).

A kdérhazon belil kialakulé illetve sulyosbodé alultaplaltsag szinte minden esetben cahexia,
hiszen a koérhazi kezelésre eleve olyan okok miatt keril sor, amely miatt az "egyszer(i" éhezés
cachectizaldva vélik. Ebben az allapotban a testfeliilet-ardnyos nyugalmi energiaigény az élettanihoz
képest magasabb, és valamennyi tapanyagelemnek a felhasznaldsa parhuzamosan zajlik. A cachexia a
starvatidhoz képest azért jelent a beteg szdmara sulyos, néha kdzvetlen életveszélyt, mert cachexia
kozben a testépit6 fehérjék bontdsa és az aminosavak felhasznaldsa is zajlik elsGsorban
gluconeogenesissel. Ennek kovetkeztében a beteg az izomszovetét vesziti, negativ nitrogén-
egyensuly alakul ki, hyperglycaemiassa vdlik. A stresszre adott metabolikus valasz eredményeként
fokozddik a szimpatikus idegrendszeri aktivitds, a glucocorticoidok és a glucagon szérumszintje
magasabb, mikdzben a prolaktin, a novekedési és a pajzsmirigy-hormonok termelése csokkent foku.
A glukdzfelhaszndld sejtek inzulinérzékenysége csokken a magas koncentracidju cytokinek,

eicosainoidok miatt. A felgyorsult leépité jellegli anyagcsere-folyamatokat Osszefoglald néven
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(hyper)katabolizmusnak nevezziik.

3.1.1. A malnutrici6 szlirése az irodalombdl ismert és validalt scorokkal torténik (pl. MUST,
Norton, MNA, NRS 2002). NRS 2002 kérhazi betegekre validalt, de a legszélesebb kdrben a MUST
haszndlatos egyszer(isége miatt (2.-3. Melléklet). Az intézetek barmely mas scort is valaszthatnak az
alultaplaltsag kiszlirésére, azonban bevezetése elbtt a helyi viszonyok kdzoétt validalni kell.

3.1.2. A beteg tdplaltsadgi dllapotanak felmérését dietetikus, dpold és orvos végzi. A
felmérésben szerepelnek az anamnesztikus adatok, az antropometriai mért értékek, a testtomeg, a
testmagassag, a felkar korfogat, triceps b6rredd valamint a szdmitott értékek, mint a testzsir %, kg,
testtomeg index (body mass index, BMI), bioelektromos impedancia. BMI nem értékelhetd jelentGs
0déma vagy hasi folyadék esetén. A laboratériumi értékek normal hidraltsdg esetén haszndlhatdak:

szérum prealbumin, albumin, transzferin, abszolut lymphocyta szdm, koleszterin.

3.2.  Alultaplaltsaggal jard kronikus bélelégtelenségek, azok okai és a sz6v6dmények.

3.2.1. Alultapldltsaggal jaré allapot a krdonikus bélelégtelenségek formai

— Kongenitalis rovidbél-szindroma

— M(itétet kovetben az anatdmiailag |étrejott rovidbél

— 1, jejunostomas tipus: <100 cm jejunum + stoma
— I, jejuno-colicus tipus: vékonybél <60 cm + vastagbél egy része hianyzik
— llI, jejuno-ilealis tipus: vékonybél <30 cm + vastagbél teljes hossza

- Immunrendszeri betegség kovetkeztében létrejott diffuz, sulyos felszivodasi zavar.

A vékonybél velesziletett hidnya, jelent6s részének elvesztése, vagy a diffuz, sulyos,
gyulladasos bélbetegség kovetkeztében a felszivo felszin csokkenése felszivodasi zavarhoz, és ezaltal
m(ikodési elégtelenséghez vezet. A viz, az elektrolitok, a makro- (pl. fehérjék, szénhidratok, zsirok),
és a mikrotapanyagok (pl. vitaminok, asvanyi anyagok, nyomelemek) felszivéddsa a maradék bél
tipusatol és hosszatol figgben kilénb6z6 mértékben karosodik.

A gyomorbél traktus létfontossagu a viz- és elektrolit-felszivodasban. Bélelégtelenségben a
bevitt folyadék és a tapanyagok felszivédasi zavara mellett a gyomor-bélrendszerben fizioldgidsan
termel6d6 szekrétummal is szdmolnunk kell. A gyomor-bél traktusban a napi szekrétum 8-9 ezer ml
folyadék, amely a szervezet homeosztazisanak része. Egészséges allapotban a folyadék 98%-a
reabszorbealddik, és csak 100-200 ml tavozik a széklettel. A reabszorpcid els6dleges helye (80%) a
vékonybél. Bélelégtelenségben a homeosztazis tehat jelentés zavart szenved: gyulladdsos
bélbetegségben a szekvesztracid akar fokozott is lehet, a bélnyalkahartya felliletének karosodasa, a
motilitds zavara a reabszorpciét azonban jelent6sen gatolja. Rovidbél szindréma esetén csékken a

napi szekrétum mennyisége is, valamint a bél hidnya miatt ez sem tud reabszorbedlédni. Mindezen
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valtozasok vezetnek a markans klinikai tlinetekhez: hasmenés, exsiccosis, elektrolit imbalance.

A makro- és mikrotapanyagok a vékonybél teljes hosszdban szivédnak fel. A jejunum
magasabb bolyhokkal rendelkezik, mélyebbek a kriptak igy nagyobb az enzimaktivitasa, mint az
ileumnak. Fizioldgias korilmények kozott, mintegy 90%-a az emésztésnek és a felszivodasnak a
proximalis 100-150 cm-es vékonybélben, a jejunumban valdsul meg. Ez magdban foglalja a fehérjék,
szénhidratok, zsirok, vitaminok B, C és folsav, valamint a zsirban olddédé vitaminok felszivédasat.

Amennyiben a jejunum egy jelent6s része vagy egészét hianyzik, az a fehérjék, a
szénhidratok, és a legtébb vitamin és az dsvanyi anyag felszivédasat érinti. Potolhatatlan veszteség az
enterdlis hormonok termel6désének csokkenése. Ennek kovetkeztében az epe és a hasnyalmirigy
exkrécié csokken. A gasztrin szint emelkedik, amely a gyomor hiperszekréciéjat okozza. Az ebbdl
eredd magas sav szekrécié a gyomor és a vékonybél nyalkahartya sériilését okozhatja. Tovabba, az
alacsony intraluminalis pH kedvezé6tlen kérilményeket teremt a hasnyalmirigy enzimeknek. Ennek
kovetkezménye sulyos hasmenés lehet.

Az ileum rezekcié sulyosan csokkenti a viz és elektrolitok felszivodasanak mértékét. Ezen kivil
a terminalis ileumban szivddnak fel az epesdk és a B-12 vitamin is. Jelent&s hosszusagu ileum hidnya
szinte mindig hasmenést eredményez. Az epesok felszivdddsanak csokkenése kovetkeztében zsir
felszivdodasi zavarok, steatorrhea, és a zsirban oldédé vitaminok hidnya alakul ki. A Bauchin billenty(
megtartdsa bélrezekcié sordn kiemelt fontossdgu: lassul a béltranzit, tébb id6 jut a felszivddasra,
csokken a vastagbél baktériumoknak a vékonybél felé vald kolonizacidja.

Kimutattak, hogy a vastaghél a viz reabszorpcidjat az 5-szérdsére tudja emelni. A
vastagbélben természetesen ott |év6 baktériumok bontjak az emésztetlen szénhidratokat, a
rovid szénlancu zsirsavakat. Azt is igazoltdk, hogy a vastagbél képes akar napi 500 kcal
tdpanyag felszivasara.

3.2.2. A bélrezekcid utani adaptdcid. Az adaptdcid fazisai:

- Akut fazis: kdzvetlenil a bél rezekcid utan kezdédik és 3-4 hdnapig tart. Jellemzé a
napi 6-8 litert is eléré folyadékveszteség kovetkezményes elektrolit hiannyal, a gyorsan kialakuld
alultaplaltsag. A majfunkcids értékek kéros eltérést mutathatnak, atmeneti hyperbilirubinaemiaval.
Az enterdlis taplalds fokozatosan bevezethets, azonban ha kevesebb, mint 100 cm a reziduadlis
vékonybél hossza, teljes parenteralis taplalasra van sziikség. Rovidebb az adaptacios idG, ha van
maradék vastagbél és megvan a Bauchin billentyd. is.

- Alkalmazkodasi fazis: a bélrezekciét kévetGen 2-4 napon beliil elkezd6dik és tarthat
akar 12-36 hoénapig. Ebben a masodik szakaszban, a bél adaptacié akar 90%-os is lehet. A korai,
folyamatos enteradlis taplalas, a nagy viszkozitasu elemi diéta csokkentheti a teljes PT idGtartamat. A
betegek egy részének a késGbbi szakaszban még mindig sziksége van kiegészit6 parenterdlis
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tapldlasra. A tobbi betegnél kielégit6 taplalasi allapot és anyagcsere-haztartas érhet6 el a kiegészitd
kis étkezésekkel. Ez utébbi csoportnal is sziikség van a vitaminok és asvanyi kiegészitékre, beleértve
az A, D, B-12 vitaminok, magnézium, szelén és cink megfelel6 pétlasara.

- Fenntartd fazis: a bél befogaddképessége eléri a maximumat. Megfelel6 taplaltsagi
allapot érhet6 el diétaval és enterdlis taplalassal. Egyes betegeknél ehhez kiegészité vagy teljes
parenteralis taplalasra is szlikség lehet.

Krénikus bélelégtelenségben tehat lehetséges a teljes adaptacid, melynek soran a maradék
bél tapanyag felszivéddsa biztositja az adott szervezet energia, folyadék, vitamin, elektrolit és
nyomelem sziikségletét. Az adaptacid részben az enterocitdk hypeplasidjaval, részben az adott
bélszakasz kitaguldsaval és egyben a tranzitidé csokkenésével jon létre. Az I-es és ll-es tipusban 1-3
igy a beteg élete végéig PT-ra szorul.

A szérum citrulin szintmérés informaciét adhat a varhaté adaptaciéra. A bélelégtelen beteg
nagy valdszin(iséggel PT-dependens marad, ha a szérum citrulin szintje <20 mmol/I.

3.2.3. Az alultdplaltsdg szovédménye. Alultaplalt dllapotban emelkedik a betegek

mortalitasa, valamint a masodlagos szov6dmények aranya (pl. infekcidk, dekubituszok). A betegek

kérhazi dpolasi ideje és kezelési koltsége novekszik. Az életmindség jelentésen romlik.

3.3.  Taplalasterapia tervezése. Napi tdpanyag és folyadék sziikséglet. Az energia-
szlikséglet kiszamitdsanal figyelembe vessziik, hogy a metabolikusan stabil beteg esetében
izokaldrikusan kell taplalnunk. Metabolikus stabilitasrél beszélink, ha a taplalékok hasznositasa nem
valtozott, de maldigestio vagy malabsorptio all fenn (pl.: gyulladasos bélbetegség remisszidéban,
alultaplalt tumoros beteg perioperativ szakban).

Az energiasziikséglet agyhoz kotott, optimalis testtomeg index-szel rendelkezé beteg
esetében 20-25 kcal/aktudlis ttkg/nap; fennjard, normdlis aktivitdsi beteg esetében 25-35
kcal/aktudlis ttkg/nap. figyelembe véve, ha sziikséges a korrekcids faktorokat is. Az energia
sziikségletet BMI>30 kg/m? esetén idedlis testtdmeg szerint, mig BMI<16 kg/m?* — idedlis testtémeg
50%-ra szamoljunk és fokozatosan emeljik, torekedve az optimalis testtomeg elérésére.

1. Tablazat: Napi atlagos folyadék-, elektrolit-, és tapanyagbevitel intézményi periédusban

Atlagos sziikséglet kcal/g Atlagos 60 kg-ra Maximalis sziikséglet
szamitva
Folyadék 20-40 ml/ttkg** 1600-2400 ml| Uritésnek és folyadék
statusnak megfelel6en
Kalium 0,3-1 mmol/ttkg** 2-4,5 g (24-60 mmol) 1-2 mmol/ttkg
Szénhidrat 2-4 g/ttkg*’ 4 120-240 g 5 g/ttkg
Lipid 1,2-1,5 g/ttkg*® 9 72-90g 2 g/ttkg
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Aminosav | 1,0-1,5g/ttkg*® | 4** | 60-90 g 2 g/ttkg

*! L4ztalan llapotban, ** hidnyallapot nélkiil, ** szénhidrat:zsir a kaldria bevitelben 70:30%-t6l 50:50%-ig, ** az
energia bevitelbe nem kell szdmitani, *> kivéve vese-, és majelégtelenség

Az 6sszetevBk (szénhidrat, zsir, fehérje) mennyiségét, aranyait pl. az 1. Tablazat segitségével,
vagy mas hasonlé kalkulatorokkal lehetséges kiszamitani.

Az elektrolitok, a mikronutriensek, a vitaminok mellett a glutamin adasanak van jelentésége
egyre szélesebb indikaciés korben. Ezek: szepszis, sulyos akut pancreatitis, nagysebészeti
beavatkozasokhoz, traumahoz, égéshez csatlakozd kritikus allapotok, és a csontvel§ transzplantdcid.
A bélelégtelen betegnél nincs evidencia szintl ajanlds a glutamin addsara.

Egyéb tapanyagok, mikronutriensek, vitaminok bevitele megegyezik a PT szabdlyaival.

3.3.1. APT indikacidja all fenn, ha klinikai taplalas javasolt és enterdlisan ez nem valdsithatd
meg.

3.3.2. APTellenjavallata:

— Barmilyen eredet(i shock

—  Szérum laktat >3-4 mmol/I

— Hypoxia pO, <50 Hgmm

— Sdlyos acidosis: pH <7,2, pCO, >80 Hgmm

3.4. A taplalds terdpia megvaldsitdsa. Amennyiben mdéd van ra minden beteget
enterdlisan tapldljunk. Ha a szlikségletet fedez6 enteralis taplaldas nem valdsithaté meg, a PT mellett
legalabb minimalis Un. ,bélboholy taplalast” (kb. 250 ml/24 éra enterdlis tapszer) alkalmazzunk. A PT
felépitése: els6 nap sziikséglet 50%, masodik nap 75%-a, harmadik naptél 100%.

3.4.1. Ataplalas terapia ellen6rzése

2. Tablazat. Laboratdériumi értékek monitorozasanak javasolt gyakorisaga a KPT periédusaban

Paraméterek >2x naponta 1x naponta 2x hetente 1x hetente

vércukor akut stabilizalt tartos

K* akut stabilizalt tartds

vérgaz*, laktat akut stabilizalt tartds

Na*, CI akut stabilizalt tartds

Phosphat, Ca**, Mg** akut stabilizalt tartds

karbamid, kreatinin akut stabilizalt tartds

triglicerid akut stabilizalt tartds

vérkép akut tartds

INR akut tartds

vizelet akut stabilizalt tartds

bilirubin, akut tartos

majenzimek

amilaz akut tartds

Osszfehérje, albumin akut tartos
Megjegyzés: Kérkép, és allapotfliggéen ettél el lehet térni.
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Ellen6rzés soran tapasztalt eltéréseknek megfelel6en kiegésziteni, korrigdlni kell a taplalas
terdpiat:
—  Vércukor >8 mmol/l = inzulin
—  Triglicerid >4 mmol/l — zsirbevitel csokkentése vagy leallitasa
— Madjenzimek emelkedése — zsirbevitel csokkentése vagy ledllitasa

— Karbamid >10 mmol/l = aminosav bevitelének csdkkentése

3.5. Vénas kapcsolat. Parenterdlis taplalds sordn a véndas katéter kivalasztasanak,
behelyezésének és kezelésének a szov6dmények kialakuldsdban van donté szerepe. KPT esetén
altaldban elegendé nem tunnelizalt centrdlis vénas katéter (CVK), vagy periféria fel6l bevezetett
centrdlis vénds kanll (peripherally inserted central catheter- PICC) alkalmazadsa. Rovidebb
id6tartamra — figyelembe véve a periférias vénaba adhatd oldatok korlatait - periférids vénas PT is
elegendé lehet. OPT-hez tunnelizalt CVK, vagy bér ald beliltethetd port hasznalatos.

A szlrds helyének kivalasztasakor szamos faktort kell figyelembe venni, mint a beteg
allapotdt, és a valasztott hely infekcids és nem infekcids szovédményeinek kockdazatat. Ultrahang
(UH) vezérelt szurasi technika a komplikaciok aranyat szignifikansan csokkenti. A katéter intravazalis
végének idealis pozicidja a v. cava superior alsé harmada a jobb pitvar felsé harmada kozotti szakasz.
A tartds PT legsulyosabb és még mindig gyakori szov6dménye a CVK okozta véraram fert6zés. A
fert6zés kockazatanak csokkentése klinikai bizonyitékokon alapuld koltséghatékony tevékenységi
protokollok alkalmazdsaval lehetséges. A szov6dmények szdma jelentésen csokkenthetd, ha
gyakorlott, széleskord ismeretekkel rendelkezé szakember végzi a beavatkozast a céloknak megfeleld
CVK-val.

3.5.1. Periférias vénas katéterezés PT-hoz. A periférias katéter rovidebb ideig hasznalhato
teljes vagy kiegészit6 PT-ra, amikor alacsonyabb ozmolalitdsu, magas lipid-tartalmi oldatok
alkalmazhatdk a betegnél. Periférids taplalds 7-10 napnal nem hosszabb periddusra 800-900
mosmol/I-nél alacsonyabb ozmolalitasu oldatokkal javasolt (C-evidencia). Adhatdk: <10%-os glikdz,
<5%-0s aminosav, 20% lipid, illetve a periférias megjel6lés( all-in-one oldatok. A javasolt révid vagy
koézepesen hosszu katéter 16-20 G-s, 5-25 cm polyuretan (PUR) vagy szilikon; konyokhajlatban lévé
véndba, vagy felkar mély vénajaba helyezhet6 UH technikaval. Leggyakoribb szévédmény a
thrombophlebitis megel6zése érdekében aszeptikus behelyezési technikat, megfelelé rogzitést, a
vélaszthatd legkisebb atmérgjl (<1/3 véna atmérs) katétert, megfelel6 osmolaritassal és pH-val
rendelkezé (pH 5-9) oldatokat alkalmazzunk. A katéterek cseréjét a katéter gyartdjanak javaslata,
illetve a helyi protokolloknak megfeleléen kell elvégezni. OPT nem végezhet6 periférids vénas

katéteren keresztul.

15



3.5.2. Centrélis vénas katéterezés PT-hoz. Ot-tiz napon tuli PT-hoz feltétlen centralis vénas
ut valasztando, de szamos okbdl (nagy energiamennyiség bevitele, nincs megfelel6 periférias véna,
thrombophlebitis) ennél rovidebb idGtartam esetén is valaszthaté CVK.

3.5.2.1. CVK anyaga, tipusa. Teflon (polytetrafluoroetilén), PUR és szilikon katéterek esetén
kevesebb az infekciéd mint polyvinillchlorid és polyetilén katéterek esetén. PUR rovid és kozepes tavu
katéterezésre, szilikon kdzepes és hosszutavu katéterezésre alkalmas.

Rovid id6tartamu (napok-hetek) KPT: nem tunnelizalt CVK (20-30 cm hosszu PUR, folyamatos
haszndlaty, 1 vagy tobblument), vagy PICC-n (v. cephalican, v. basilican, vagy v. brachialison
bevezetett 50-60 cm hosszu PUR vagy szilikon) javasolt.

Kbzepes id6tartamu KPT esetén PICC, antibiotikus bevonattal, vagy cuff-al rendelkezé szilikon
katéter (Hohn-katéterek), tunnelizalt CVK, vagy port; OPT esetén tunnelizalt CVK, vagy port javasolt
(B-evidencia). Bar az alagut képzés 6nmagaban csokkenti az infekcid kockazatat, figyelembe kell venni
a tunnelizalt katéter koltségvonzatat, és behelyezésének nagyobb vérzéskockazatat.

Hosszu (>3 honap) id6tartamu PT-hoz csak tunnelizalt (Hickman, Broviac, Leonard, Groshong,
vagy Hickman-szer(i) katéter vagy port hasznalhatd. Port akkor javasolt, ha heti 1-2x torténik PT (C-
evidencia).

3.5.2.2. Centralis vénas katéterezés helye. A katéterezés helyének megvalasztasa a szurds
mechanikai, és a katéterezés okozta thrombotikus és infekciés szovédmények mérlegelésével
torténik. Szamos faktor befolyasolja, ugymint kordbbi katéterezések helye, anatémiai abnormalitas,
korabbi miitétek, vérzéses diathesis, |élegeztetés tipusa, katéterezés technikdja (,vak” vagy UH
technika), a behatolasi kapu kezelhetGsége (B-evidencia).

Rovid id6tartamu CVK keresztiili tapldlashoz supraclavicularis behatolasbél leginkabb a v.
subclavia, a v. jugularis interna, és a v. anonyma, infraclavicularis behatolasbdl v. subclavia/v. axillaris
punkcidja elfogadott. A malpozicié esélye nagyobb bal oldali szurasbél, de lehetnek mas klinikai vagy
anatomiai megfontoldsok az oldalvalasztdsndl. A malpozicié elkeriilésére katéter bevezetés kdzbeni
pozicidnalasi mddszerek alkalmazasa javasolt (intracavitalis EKG, fluoroszkdpia).

A v. jugularis interna alacsony lateralis szurasi technikdja jar a legalacsonyabb mechanikus
szov6dmény kockdazattal vak technika esetén. Magas behatoldsi kapuval torténé v. jugularis interna
szUrds nem javasolt, a nehézkes kezelhet6ség, és kovetkezményes magas kontaminacidos kockdzat
miatt (C-evidencia).

A femordlis véna PT relative ellenjavallt az infekcié és a thrombosis magas kockazata miatt
(B-evidencia).

3.5.2.3. Centralis vénas katéterezés technikdja. Nagyszamu randomizalt vizsgdlat, illetve azok

meta-analizissel tortént megerGsitése szol amellett, hogy az agymelletti real time UH-technikaval
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végzett elektiv és slirgdsségi CVK behelyezés nagyobb szurasi sikerrel és kisebb komplikacids rataval
jar (A-evidencia).

A PICC a konyokhajlatban ,vak” percutan technikdval vezetheté fel. Azonban ma mar a
felkaron v. basilica-n, vagy a v. brachialison keresztil dgymelletti UH-tecnika és mikro-introducer
alkalmazasaval javasolt bevezetni (C-evidencia). Oktatd filmek haszndlata, megfelel6 el&zetes
edukacid feltétlenl javasolt.

A tunnelizalt katéterek illetve a portok tobbnyire szilikonbdl késziilnek, és ezek kiilondsen
hajlamosak megtoretésre, valamint az |-es borda és a clavicula kézott lef(iz6désre infraclavicularis v.
subclavia medialis megkozelitése esetén. UH-vezérelt technika feltétlenil indokolt a tartés katéterek
behelyezésénél, mert igy csokkenthet6 a mechanikai sz6védmény esélye.

V. cava superior obstrukcidja esetén v. femoralison keresztiil a v. cava inferior katéterezése
indokolt, de a subcutan alagutat ugy kell elkésziteni, hogy megfelel6 tavolsdgban legyen a
lagyékhaijlattol!

A sebészi behelyezés nem javasolt alacsony koltséghatékonysdg és magasabb infekcios
kockazat miatt (A-evidencia).

3.5.2.4. A CVK végének poziciondldsa. A magas ozmolalitdsi parenterdlis oldatok miatt a
katéter végének megfelel6 pozicionaldsa igen fontos. A katéter intravazdlis végének optimalis
pozicidja a v. cava superior alsé harmada a jobb pitvar fels6 harmada kozotti szakasz (A-evidencia).
A v. cava superior alsé harmada, illetve az atriocavalis hatdr magassdgdba helyezett katéterek esetén
tapasztalhato a legkevesebb mechanikus és thrombotikus komplikacid. A poziciét a behelyezés soran
ellendriznlink kell intracavitalis EKG-val, rontgen atvilagitassal, esetleg fluoroszképiaval (C-evidencia).
(4. Melléklet) Beavatkozas utani mellkas rontgenfelvétel készitése kotelez6, ha a poziciét nem
ellendriztiik a behelyezés soran, vagy ha ,vak” pleuropulmonalis sériilés veszélyét hordozd
behelyezés tortént (B-evidencia).

3.5.3. Katéter okozta véraram fert6zés. Bar a katéter okozta szepszis incidencidja az OPT
betegeknél alacsonyabb, mint a kérhazi betegeknél, mégis ez a leggyakoribb szévédmény.
Incidenciaja 1-4/1000 nap OPT kozott valtozik a publikalt tanulmanyokban.

Patoldgiajat tekintve négy Utja van: (1) a bérflora a szdrcsatornan keresztiil bevandorolva a
katéter felszinén kolonizélja azt; (2) a katéternek vagy a katéter belsé felszinének kontaminacidja
kézzel, inflzids oldattal, gydgyszerrel, vagy szerelékkel; (3) ritkabb, hogy mas fert6zésforrasbol
hematogén szoras révén megtapad a korokozé a katéteren; (4) infuzids oldat révén. A véraram
fert6zés patogenitdsanak meghatarozasaban fontos szerepe van a katéter anyagdnak, pl.: a felszini
irregularitdsnak, a thrombogenitasnak, a biofilm kialakuldsanak, a szervezet védekezé faktorainak,

pl.: protein adhezidnak, és a fert6z6 dgens virulenciajanak, pl.: a kérokozé altal termelt extracellularis
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polimer anyagnak.

Megfigyelték, hogy nasalis Staphylococcus hordozdkban gyakrabban fejlédik ki véraram
fert6zés, mint azokban, akik nem hordoznak Staphylococcust.

3.5.4. Katéter okozta vérdram fert6zés megelGzése.

3.5.4.1. Oktatas. Alapvets, hogy az egészségiigyi személyzetet (orvosokat és apoldkat
egyarant) rendszeresen oktassdk az intravénds katéter hasznalat indikacidirdl, a katéter
behelyezésérél és fenntartd kezelésérdl, valamint az infekcié megel&zését szolgald protokollokrol.
Ugyanennyire fontos a tudds rendszeres ellenérzése (A-evidencia).

Randomizalt vizsgdlatok igazoltdk, hogy képzett, vénas katéter kezelésre kijel6lt és edukalt
személyzet segitségével a katéter okozta véraramfertGzés, szepszis szignifikdnsan csokkenthet6 (A-
evidencia).

Katéter okozta véraramfert6zés aranya novekszik, ha az intenziv osztalyok apoldi nem
specialisan képzettek ez irdnyban, vagy a beteg:apolé arany magas (B-evidencia).

3.5.4.2. A katéterezés szempontjai. Mérlegelni kell a véraram fert6zés veszélyeit és a
mechanikus komplikaciékat az adott beteg esetén.

- Feln6ttben a nem tunnelizalt katéterek esetén, a véna subclavia-n keresztili
megkozelités jar a legkisebb infekcids rataval szemben a v. jugularis és a v. femoralis megkdzelitéssel
(B-evidencia). Tunnelizalt katéter esetén nem adhatd javaslat a legkisebb infekcids kockazattal jaréd
bevezetési kapura, mert nincs elegendd informacionk. Tovabbi vizsgalatok szlikségesek.

- Kiképzett személyek altal UH-technikdval végzett CVK bevezetés jar a legkevesebb
szurasi kisérlettel és mechanikai komplikacidkkal és ezek kdvetkeztében kisebb a véraram fertGzés
veszélye is (B-evidencia).

- A legkevesebb szlikséges CVK szar, csap és nyithatd lumen hasznalata csokkenti a
véraram fert6zés veszélyét (B-evidencia). Nincs elegendd adat arra, hogy tobb CVK szar esetén egy
szarat el kell kiloniteni a PT-ra az infekcid csokkentése érdekében. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek.

— A nem sziikséges katétert azonnal el kell tavolitani (A-evidencia).

- Siurgdsségi helyzet - aszeptikus technikat nem, vagy kérdésesen kovetd — bevezetést
esetén a katétert minél el6bb, de 48 déran bellil feltétlendl ki kell cserélni (B-evidencia).

- A higiénés elGirasoknak megfelel6 kézmosas, kézfertGtlenités sziikséges a vénads
katéterek bevezetési kapujanak megtapintdasa, a katéter bevezetése, cseréje, atkotése, vagy
barmilyen médon torténd érintése el6tt és utan (B-evidencia). Az aszeptikus technika fenntartasa a
katéter bevezetése, vagy cseréje idején mindvégig szlikséges (B-evidencia).

- A periférias véna katéter szurdsakor antiszeptikus oldatot (70% alkohol, alkoholos

clorhexidin, jodtinktura, iodophor) hasznaljunk (B-evidencia). A gyarté altal javasolt szaradasi id6t
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feltétlenil ki kell varni a behelyezés megkezdése elétt (B-evidencia). A bevezetésekor nem steril
kesztyl hasznalata elegendd, azzal a megkotéssel, hogy a bérfertGtlenitést kovetGen a beszurasi
pontot ne tapintsuk meg Ujra (C-evidencia).

— CVK behelyezésekor >0,5% alkoholos chlorhexidin oldat valasztandd (A-evidencia).
Amennyiben ez kontraindikdlt mds antiszeptikus oldat alkalmazhaté (Isd. periférias katéter).
Alkoholos povidon-jéd oldattal eddig nem volt Osszehasonlitd vizsgalat. Az alkoholos clorhexidin
oldat biztonsagossagardl és hatékonysagardl nincs vizsgalat <2 hdnapos csecsemdk esetén. A gyartd
altal javasolt szaradasi id6t feltétlendl ki kell varni a behelyezés megkezdése el6tt (B-evidencia). CVK,
PICC bevezetésénél, droton keresztiili CVK cserénél sapka, maszk, steril kdpeny, steril kesztyl
viselése és a teljes test (!) izolalas javasolt (B-evidencia).

- A CVK kozvetlen a szlrcsatorna melletti kivarrds nélkili rogzitése csokkenti az
infekcid esélyét (C-evidencia).

- A periférids vénds katéter 2-3 naponkénti rendszeres cseréje elfogadott, de a CVK,
PICC rutin cseréje nem csOkkenti a fert6zések szamat (B-evidencia). A vénas katéterek kotéscseréje
soran tiszta vagy steril keszty( viselése javasolt (C-evidencia).

— A katéter bO6rb6l vald kilépési helyét steril gézzel vagy steril, atlatszd
szemipermedbilis kotszerrel fedjlik (A-evidencia). Antibiotikumos olajat, krémet ne tegyiink a bérre
(kivétel dializis kanil), mert novelheti a rezisztencia kialakuldsat és a gombas felilfert6z6dést (B-
evidencia). Azonban amennyiben standard kezelési protokoll alkalmazdsa mellett is magas az
infekcios rata, chlorhexidinnel impregnalt szivacsfedés javasolt (B-evidencia).

—  lzzadas, vérzés esetén steril géz hasznalata javasolt (C-evidencia). A fed6kotés
nedvesség, lathatd szennyez6dés, meglazulds esetén azonnal kicserélend6 (B-evidencia). A
katéter kilépési pontjan viz ne alljon (fiirdetés!), de a beteg zuhanyozhat vizhatlan kotéssel
(B-evidencia). Javasolt a betegek 2%-os chlorhexidinben tortén6é mosdatasa.

— A rovid id6re behelyezett CVK esetén a fed6 gézkotés kétnaponta cserélendé (C-
evidencia), mig a transzparens fedGkotést elegend6 hetente egyszer cserélni (B-evidencia).
Tunnelizalt katéterek, portok esetén is elegend6 hetente egyszer cserélni a transzparens
kotést a sebgyodgyulasig (C-evidencia). Teljes sebgydgyulast kbvetSen nincs adatunk arra,
hogy egydltalan kell-e, és ha kell, hogyan kell kbtézni a katéter kilépési pontjat.

—  Rendszeresen vizudlisan és/vagy a fedGkotésen keresztil tapintdssal ellendrizzik a
katéter kilépési pontjat és a kornyezé bdrt. KPT és OPT esetén is batoritani kell a beteget,
hogy a CVK-val kapcsolatos barmilyen valtozast, kellemetlen érzést jelezzen (C-evidencia).
Amennyiben vérdaram, vagy lokalis fert6zés lehetGsége meril fel, a kotés eltavolitasat

kovetSen alapos vizsgalat szlikséges (B-evidencia).
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- Nem javasolt single-shot vagy tartds antibiotikum alkalmazasa a CVK behelyezésekor,
illetve fenntartasakor (B-evidencia).

— Amennyiben standard CVK kezelési protokoll alkalmazdsa mellett is magas az
infekciods rata, és a CVK-t varhatdan >5 napig benn tartjuk, chlorhexidin/ezist sulfadiazin (kulséleg és
belséleg) vagy minociklin/rifampicin impregnalt katéter alkalmazasa javasolt (A-evidencia).

- Amennyiben a standard CVK kezelési protokoll alkalmazasa ellenére visszatéré CVK-
hoz kothet6 vérdramfert6zés alakul ki, javasolt, hogy a katétert antibiotikumos vagy mads
antibakterialis (ethanol, taurolidin) oldattal zarjuk le (B-evidencia). A csapok, a zarékupakok és a t(-
nélkili 6sszekotbk fertétlenitése csokkenti az infekcidk aranyat.

- Az anitkoaguldns rutin hasznalata nem csokkenti a katéter okozta fert6zések ardnyat
(B-evidencia).

- A zsir-emulziét is tartalmazé oldatokra haszndlt szerelékeket 24 6ran beldl ki kell
cserélni (B-evidencia).

— Nincs megfelel6 adat arra nézvést, hogy a portokba helyezett tlit mennyi idénként
kell cserélni.

A rendszerbe illesztett filterek nem csokkentik a fert6zés kockazatat.

3.5.5. Katéter okozta véraram fert6zés diagndzisa. Két mddszer elfogadott széles korben.
Amennyiben a katéter eltavolitasra vagy dréton keresztiili cserére kerlilt és fertézés feltételezett, a
katéter kvantitativ vagy szemikvantitativ tenyésztése javasolt. A katéterek ,rutin” tenyésztéses
vizsgalata viszont nem javasolt eltdvolitds vagy csere utan (B-evidencia). A feltételezett katéter
okozta véraram fertGzés tisztdzasara, amennyiben a beteg nincs sulyos szeptikus allapotban, a
katéter, ill. kiemelten a tunnelizalt katéter megtartdsa indokolt. Ez id6 alatt egy a periférias vénabdl
és a katéterbdl (CVK, PICC) egyidejlleg vett hemokulturdk kvantitativ vagy kvalitativ tenyésztése
torténjen (A-evidencia). A vizsgdlat lényege, hogy a hemokulturdk folyamatos monitorozasaval a
mikrobioldgiai vizsgdlata soran megjelend pozitivitas idGbeli kiilonbségébdl vonunk le kdvetkeztetést.
A vizsgalat pozitiv prediktiv értéke 63-73%, mig negativ prediktiv értéke 98-99%.

3.5.6. Katéter okozta vérdram fert6zés kezelése.

3.5.6.1. Katéter okozta véraram fert&zés kezelése nem tunnelizalt katéter esetén. A katéter
eltavolitdsa javasolt, ha (1) szepszis jelei, (2) a katéter b&rbél vald kilépési helye koril lokdlis fert6zés
egyértelmi jelei jelennek meg, (3) droton keresztiil katéter csere esetén, ha lecserélt katéter pozitiv
mikrobioldgiai eredményt adott, (4) parallel hemokulturdk pozitivitdsa katéter okozta véraram
fert6zésre utal.

A 1az 6nmagaban nem indokolja a CVK és a PICC eltdvolitdsat, cseréjét. Azonban a katéter

eltavolitasanak indikacidja egyértelm(i és azonnal indokolt a kimeneti nyilas gyulladasa, gennyedése
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vagy sulyos szeptikus allapot jelentkezésekor (B-evidencia). Amennyiben a fert6zés oka mas, mint a
CVK, vagy a PICC, vagy nem infekcié okozza a lazat, egyéni megitélés alapjan mégis elfogadhaté a
katéter eltavolitasa.

Katéter okozta véraram fert6zés esetén a fert6zott katéter eltdvolitasa és adekvat
antibiotikus terdpia elkezdése utan nem tunnelizalt katéter Ujbdl bevezetheté.

Staphylococcus aureus okozta véraram fert6zés esetén transesophagealis echokardiografia
javasolt endocarditis kizdrdsara vagy igazoldsara. Amennyiben nincs transesophagealis, csak
transthoracadlis echokardiografids vizsgalati lehet6ség, és az negativ eredményt ad, az antibiotikus
kezelés hossza egyéni megitélés alapjan térténjen.

Amennyiben a katéter eltdvolitasa utan is fennall a bakteriemia, vagy fungemia és célzott
antibiotikus kezelés ellenére nem mutatkozik javulds, szisztémasan és ismételten keresni kell a
szeptikus thrombust, az endocarditist, és a hematogén szdras(oka)t (B-evidencia).

3.5.6.2. Katéter okozta véraram fertGzés kezelése hosszu tavu eszkdzok esetén. Az elsé lépés
annak megitélése, hogy az infekcid forrdsa valdban a katéter lehet-e. Az eszkdz eltavolitdsa javasolt,
ha (1) alagut-fert6zés, vagy port gennyedés alakul ki, vagy (2) szeptikus shock vagy sulyos szepszis
tinetei jelentkeznek, vagy (3) parallel hemokulturak virulens és/vagy probléma baktériumot vagy
gombat mutatnak, és/vagy (4) szévédményes fert6zés (szeptikus thrombus, endocarditist,
hematogén szérds) alakult (B-evidencia). Amennyiben a fert6zés nem sulyos, vagy komplikalt és
tunnel vagy port fert6zés sincs, megprobalhatdé a katéter megmentése szisztémds 2 hetes adekvat
antibiotikum kezeléssel és a katéterbe helyezett antibiotikus oldattal (,antibiotikum zar”). Subcutan
alagut vagy port fert6zés esetén a katéter azonnal eltdvolitandd és 7-10 napos antibiotikum kezelés
javasolt.

Infekcié esetén csak tunnelizalt katéternél — egyéni mérlegelés alapjan - fogadhaté el
Seldinger dréton keresztili csere. Egyebekben csak mechanikus komplikacid alkalmaval haszndlatos a
dréoton keresztiili katéter csere. Fontos még, hogy dréton keresztili cserénél, 4j steril kesztyd
felvétele javasolt az Uj katéter kézbe vétele el6tt (C-evidencia).

HosszU tdvu eszkozok visszahelyezésével indokolt megvarni, hogy adekvat antibiotikum
kezelés soran ismételten negativ hemokultira tenyésztési eredményt kapunk (B-evidencia).
Amennyiben lehetséges, az antibiotikum terdpia befejezése utan 5-10 nappal végzett, ismételt
negativ hemokultura eredményeket kovetSen helyezziik be a katétert ujbol.

3.5.7. Egyéb komplikacidk. Randomizalt vizsgdlatok alapjan a katétereket elegend6 0,9%
NaCl oldattal atobliteni és lezarni, amennyiben atmenetileg nem hasznaljuk (B-evidencia). A katéter
heparinnal torténd feltoltése indokolt 0,9% NaCl-s 6blitést kdvetéen, ha a gyartd ezt javasolja, port

esetén, vagy katéter esetén, ha tobb mint 8 drara zarva tartjuk (C-evidencia). Heparin precipitalhatja
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a lipid oldatokat, ezért heparin feltdltés el6tt, és a heparinos zards utdn mindig alkalmazzunk 0,9%
NaCl-s atoblitést lipid keverékoldatok KPT vagy OPT hasznalata esetén. Az idealis heparin
koncentracié nem ismert; 50-500 E/ml javasolt a tapasztalatok alapjan. Nem ismert tudomanyos
bizonyiték szint(i adat a hosszan hasznalaton kivil 1évé tartds katéterek atoblitésének megfelel6
gyakorisagardl. A szerz6k tapasztalatok alapjan kis atmérGjl katéter (<16 G) esetén az atoblitést
hetente, nagyobb atméré (>14 G) esetén 3-4 hetente javasoljak.

3.5.7.1. Mechanikus komplikdciok. Az intralumindlis elzarédds, a megtoretés, egyéb
karosodas elkeriilhet6 a behelyezés, a katéter rogzitése, és a kezelési szabalyok megfelel6
alkalmazasaval. A mechanikus szovédmények megel6zésében a tapoldatok pumpdval torténé
adagoldsdnak is szerepe van (C-evidencia).

Tunnelizalt katéter, PICC esetén intralumindlis obstrukciét megprébalhatjuk farmakoldgiailag
megsziintetni (lipid — ethanol, thrombus — urokindz, rTPA, NaOH, HCl — gydgyszer, NaHCO; -
kontrasztanyag), vagy droton keresztil kicserélni. Révid idejli CVK-t obstrukcid esetén eltavolitjuk.

Mechanikai karosodast okozhat nagy nyomdsu beadas, atoblités. Kémiai kdrosoddast okozhat
a nem megfelel6 fertStlenité haszndlata, ezért mindig vegyik figyelembe a gyartd fert6tlenité
oldatra vonatkozé javaslatat.

2006-0s brit ajanlas alapjan a katéterek szurcsatorna melletti kidltése csak specidlis
helyzetekben javasolt, mert a megtoretést, a thrombosist, a lokalis és a véraram fert6zést segitik eld.
A gyarté sajat rogzit6 eszkozét alkalmazzuk a leirdsnak megfelel6en. A tunnelizalt katéterek
vandorlasa, kicsliszdsa megel6zhetd, ha a cuff-ot legaldbb 2,5 cm-re hlzzuk be a bdr alatt a gyartd
javaslatanak megfelel&en.

A katéter intravasalis diszlokacidja hosszu tavra behelyezhetd szilikon katéterek esetén fordul
el6, kialonosen, ha katéter vége nincs megfelel§ pozicidban, vagy megnévekedett az intrathoracalis
nyomas, esetleg erds fizikai megterhelésnek teszi ki magat a beteg.

3.5.7.2. Thrombotikus komplikacidk. A vénat és a kdrnyez6 szoveteket minél kevésbé karositd
behelyezési technikdval (UH-vezérelt), az oldatok beadasara alkalmas legkisebb atméréji katétert
valasztasaval, a katéter megfelel6 pozicionaldsdval megel6zhetjiik a thrombotikus komplikacidkat (C-
evidencia). Egyes kozlemények szerint bal oldali CVK bevezetés esetén nagyobb a thrombosis
kockdzat. ,Rutin” thrombosis profilaxis nem javasolt randomizdlt, dupla-vak vizsgdlat alapjan (A-
evidencia), de magas thrombosis kockazati betegnél (neoplasia, gyulladdsos bélbetegség,
thrombophilia) indokolt lehet alacsony molekulasulyd heparinnal (LMWH) (C-evidencia).

Katéter okozta centralis vénas thrombosis esetén a katéter (6vatos!) eltavolitasa csak egyéb,
eltavolitast igényld szovédmeény, vagy végleges elzarddas esetén indokolt (B-evidencia). Tlnetet add,

akut thrombosis esetén lokalis vagy szisztémas thrombolysis kezelés, subakut, krénikus, tlinetet add
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thrombosis esetén LMWH és/vagy oralis antikoagulans addasa javasolt. A thrombolysis a tiinetek
kialakulasat kovet6 elsé 24 draban hatékony leginkabb. Egyéni mérlegelés alapjan déntendd el, hogy
szisztémads vagy lokalis lysis indokolt-e, mivel egyértelm( adatok nem &llnak még rendelkezéslinkre.
Krénikus esetben napi egyszeri testtomegre illesztett doézisu LMWH biztonsagosabb, mint a kumarin.
PICC esetén gyakoribb a lokalis, esetleg centralis thrombosis. Multifaktoridlis okok

(vénavalasztas, katéter atmérg, rogzités, alapbetegség) megel&zése lehetséges.

4. Felnéttek Otthoni parenteralis taplalasa

Az otthon alkalmazott parenterdlis tdplalassal rovid és hosszutavon, akar életfogytiglan is
megoldhatd a bélelégtelen betegek mennyiségi és minGségi tapanyag bevitele. Ezzel a betegek 1/3
teljesen rehabilitdlhatd. Centrumokba szervez6dott, OPT-ban jartas szakemberek, a korhazi taplalasi
team tagjai biztositjak az dtmenetet a kérhazi és otthoni kezelés kozott. Biztositjak ezen betegek
szamara a KPT és az OPT tervezését, felépitését, és ellenGrzését, valamint az OPT kivitelezéséhez
elengedhetetlen laikus (beteg és hozzatartozd) oktatast. Az ellen6rzésben részt vesznek az
alapelldtasban dolgozd orvosok, apoldk, dietetikusok, a terileti kérhazak és a kivitelezésben

atmeneti segitséget nyujthatnak a megfelel6 képzésben részesiilt hazi dpoldszolgalatok.

4.1. Jellemz6 betegut: teriiletileg illetékes kérhazban kezelik a beteget - felismerik a
bélelégtelenség fenndllasat - otthoni PT megszervezése céljabol a centrumba (a centrumként
m(ikodé kérhdazba) helyezik. A taplaldas szempontjabdl tovabbiakban a centrum gondozza a beteget >
a centrum kapcsolatban all a teriletileg illetékes kdrhazzal, az ott dolgozd gasztroenteroldgussal,
vagy mas kezelGorvossal, illetve hazabocsatas utan a hdaziorvossal, otthoni szakdpolast nyujtd

szolgalatokkal.

4.2. Indikacié. OPT javasolt, kronikus bélelégtelenség esetén azokndl a betegeknél, akik
képesek otthonukban is megvaldsitani ezt a kezelést (B-evidencia).
- Karnofsky-Burchenal index> 50
- Indikdlt onkoldgiai betegek esetén, ha az aldbbi szempontok teljestilnek:
— Onkoldgiai kezelést kap a beteg, de enterdlisan nem tud megfelel§ tapanyagot
bevinni.
— Az onkoldgiai kezelés leall, de enteralisan nem tud megfelel§ tapanyagot bevinni.
— Az onkoldgiai kezelést befejezték, vagy egyéb okbdl megsziintették, de az
indikacié egyéb szempontbdl fenndll: peritonedlis carcinomatosis, petefészek-

carcinoma, retroperitonealis tumor, lassan novekvé intraabdomindlis tumor
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recidiva, részleges, vagy teljes bélelzarddas (C-evidencia).
— Varhato élettartam>2 hénap.
— Nincs maj vagy tidé metasztazis.
— Egyéb létfontossagu szervek élettani hataron beliili mikodése.
— Kontrolallhaté fajdalom.

— A beteg tisztaban van a kezelés korlataival.

4.3. Ellenjavallat. Amennyiben a beteg allapota gydgyithatatlan és a varhatd élettartam
rovidebb 2-3 honapnal, OPT nem javasolt (C-evidencia).

Kontraindikaciét jelent, ha a beteg otthonaban nincsenek meg a szikséges feltételek:
aramellatas, hiitGszekrény, mobil telefon, internet elérhetéség, vezetékes viz, megfelel6 fltés, rovar-
és ragcsalomentes lakas, megfelelG tisztasag, és a gyermekek eldl elzarhaték legyenek az OPT-hoz
szlikséges eszkozok. A szocidlis feltételeket a haziorvos bevonasaval az OPT centrumok taplalasi
team-e vizsgdlja. Ha a beteg otthondba nem biztosithatok a feltételek, de fennall az OPT indikacidja,

kérhazban ambulanter ellatasi formaban kell rendszeresen megkapnia a kezelést.

4.4, OPT-hez vezetd betegségek. Az esetek 50%-ban rovid-bél szindréma miatt keril sor
OPT-kezelésre. Tovabbi lehetséges okok: Crohn-betegség, mesenterialis vascularis betegség,
mesenterialis daganatok, volvulus, sugar-enteritis, daganatos betegségek, krénikus bélelzarddas,
diffuz hasi 6sszenovések, intestinalis pseudo-obstructio, enterdlis neuropathia vagy myopathia,

masodlagos amyloidosis, kronikus bél sipolyok, immunhidnyos betegségek, el6rehaladott AIDS.

4.5. OPT megtervezése.

45.1. Allapotfelmérés, amit a dietetikus, az 4polé és az orvos végez. (anamnézis,
testtomeg, testhossz, BMI, és antropometriai mérések). Enterdlis folyadék-, és taplalék bevitel
felmérése az alapbetegség és az allapotnak megfeleléen. A laboratoriumi értékek: szérum
prealbumin, albumin, transzferin, abszolit lymphocyta szdm, koleszterin, nitrogén egyensuly.
Vitaminok és nyomelemek szérum szintjének lehetGség szerinti felmérése.

Folyadéklap, taplalkozasi lap (5. melléklet) Allapotfelmérés, laboratériumi leletek, enteralis
energiamennyiség bevitel alapjan parenteralis bevitel megtervezése.

4.5.2. Gyakorlati szempontok. A PT kérhazi elinditasakor, az OPT-re torténé felkésziiléskor
a betegek még gyakorta sulyosan alultaplaltak. Ilyenkor a PT megtervezése az enterdlis tdpldlas
mennyiségétdl, annak hasznosuldsatél fligg. A székletszam figyelembe vételével kovetkeztethetiink a

hasznosulasra.
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A PT megtervezésekor utmutatok, és un. taplalasi csomagok lehetnek segitséglinkre (3.
Tablazat és 6. Melléklet)

3. Tablazat: Napi atlagos folyadék-, elektrolit-, és tapanyagbevitel otthoni periédusban

Napi alapsziikséglet kcal/g Atlagos napi sziikséglet | Maximalis sziikséglet
60 kg-ra 80 kg-ra

Folyadék 18-60 év: 35 ml/ttkg 2100 ml Uritésnek és folyadék

>60 év: 30 ml/ttkg 1800 ml statusnak megfelel6en
Energia 20-35 kcal/ttkg 1200-2100 kcal 3200 kcal
Szénhidrat 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-
tomeg

Natrium 1-1,5 mmol/ttkg 23 g/mol 1,5-2,0g 2,8g
Kalium 1-1,5 mmol/ttkg 39 g/mol 2,5-35¢g 5g
Magnézium 0,1-0,2 mmol/ttkg 24 g/mol 0,15-0,2 g 0,5g
Kalcium 0,1-0,15 mmol/ttkg 40 g/mol 0,25-0,35¢g 0,5g
Klor 1-1,5 mmol/ttkg 35,5 g/mol 3-35g 45¢g
Foszfat 0,3-0,5 mmol/ttkg 95-98 g/mol 2g 4g

- Folyadékpdtlas megtervezésekor a napi extraveszteséget figyelembe vessziik.
Minden 37°C feletti 1°C-os h6mérséklet emelkedés esetén 2-2,5 ml/kg tébblet bevitelt szamitunk.

- Na-, K-pétlasnal elsGsorban a napi veszteséget vessziik figyelembe, Mg-bdl 10 mmol-
t, Ca-bdl 10 mmol-t, foszfatbdl 25 mmol-t adunk standardként. Kéros plazma elektrolit értékek
esetén a bevitelt a 24 6ras Uritéstdl és a beteg plazma szintjétél fliggben valtoztatjuk. Hypercalcuria
akkor csokkenthetd, ha az aminosav bevitel nem haladja meg az aminosav veszteséget (B-evidencia).

- Krénikus cholestasis és majelégtelenség megel6zése érdekében OPT-nél 70:30% —
85:15% gliikéz:lipid aranyt tartunk.

— Esszencialis zsirsavakat poétolni kell, aminek napi szlikséglete 7-10 g, ez megfelel 14-
20 g LCT-zsirnak szdja olajbdl és 30-40 g LCT-zsirnak oliva/szdja olajbdl. Esszencidlis zsirsav hiany 2-6

hdénap alatt alakul ki, heti 500-1000 ml 20%-0s szdja alapu lipid emulziéval pétolhaté.
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- MCT/LCT és a halolaj emulzidk is biztonsagosak és hatékonyak.

- A tdpszerek éjszakai adasa (8-12 6rds) ajanlott, heti legaldbb 1-2 sziinnappal
(B-evidencia).

- Glutamin javasolhaté PT kezdetekor az adaptaciés id6 roviditéséhez, de magas
evidencia szint( vizsgalat nem all rendelkezésiinkre. Adagolas: 2-2,5 ml/ttkg/nap (0,4-0,5 gr/ttkg/nap
L-alanyl-L-glutamin 7-10 napig.

- A koérhazi bedllitds elején a beteg napi energiasziikségletét csaknem teljesen a PT
fedezi. Ebben az idGszakban leggyakrabban a 3. tablazatban szerepld energiaérték maximumaval
szamolunk, majd fokozatosan csokkentjlik az enteralis diéta felépitésétél és a felszivodas mértékétdl
fliggben.

- Az OPT idejében, a legsulyosabb eseteket kivéve, a PT a felépitett enterdlis diétat egésziti ki.

A PT a 3. tablazatban meghatarozott energiaérték minimum értékére csokkenhet.

4.6. OPT kivitelezése. Az otthoni taplalas kezdetekor metabolikusan és folyadékhaztartdst
tekintve stabil a beteg. Az energiasziikségletet a fenn jelzett energiaigény kisebb értékével szamoljuk
ki, tehat elegendd a testtdmeg alapjan szamitott maximalis igény 80%-at kielégiteni (25 kcal/ttkg) (C-
evidencia). Ebbdl le kell vonni az enteralisan hasznosulé (felszivodott) tapanyag energiaértékét. Ez az
atlagos sulyossagu bélelégtelen betegekben - kezdetekben - megkozelit6leg a bevitt enterdlis
tdpanyag 50%-a.

Az egyszerlség miatt haromkamras all-in-one oldatokat kell el6nyben részesiteni, de a
flexibilis taplalashoz sziikség lehet a kétkamrds oldatokra és az ehhez adott lipid-készitményekre is
(pl.: maj-, veseelégtelenség esetén). A lipid-készitmények kozil a SMOF-lipid elényosebb a
cholestasis megelGzésére, bar magas evidenciaju vizsgalatok még nem késziltek.

Laz 6nmagdban nem igényli a energiabevitel emelését, de a folyadék bevitelét igen!

Hosszu tavu PT esetén kotelez6 vitaminok, nyomelemek addsa. Ha a beteg 1500 ml enteralis
tdpoldatot kap mar, az a napi nyomelem, és vitaminok szikségletet pdtolja, tovdbbi bevitelre nincs
szlikség. A zsirban oldddo vitaminok csak lipid emulzidkba tehet6k be, elegendé masod naponta!

Meg kell fontolni a D-vitamin bevitel csokkentését, ha alacsony a csontslrlség, a szérum
parathormon és az 1,25-dihydroxyvitamin D és normadl a 25-hydroxivitamin. Osteopenia esetén
bifoszfonatok adhatok 3 havonta (B evidencia).

I”

A PT csak akkor hagyhaté abba, ha a ,,cél” energiabevitel >60%-t enteralisan be lehet vinni!
4.6.1. Technikai feltételek koziil elengedhetetlen a megfelel vénas kapcsolat (Isd. 3.5), az
inflzids pumpa, a szerelékek, és az infuzids oldatok biztositasa. A nagy volumen(i oldatok, szerelékek,

kiegészit6 eszktzok szallitdsanak szervezett biztositdsa orszagos feladat a regiondlis szempontok
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figyelembe vételével.
Az OPT-nek, akdrcsak a KPT-nak elengedhetetlen technikai feltétele az adagolé pumpa. Az
alkalmazott pumpdknal ésszerli kompromisszumot kell kdtni a biztonsag és kényelem kozott. A

biztonsag legfontosabb kévetelményei:

széles hatarok kozotti volumetrikus pontossag;

ne legyen hirtelen leallas (megbizhaté akkumulator);

— ne legyen szabad folyas;

— biztositsa a véna atjarhatdsagat (“keep vein open’ funkcid);

— hallhaté és irdsos kijelzéssel ellatott alarm (pl. leveg6buborék a szerelékben, elzarddas,

nyomadsvaltozas, ddzis limit, lemeril6 akkumulator).

A megfelelS életminGség biztositasahoz sziikséges egyéb kivanalmak: egyszer(i kezelhet&ség
a szerelék berakasanal és légtelenités funkcid az inditdsndl, az infuzidés sebesség elére torténd
kivalaszthatésdga, programozott IépcsGzetes dramldsi sebesség valtoztatds inditdskor és
befejezéskor, minimalis fals alarm, minimalis motorzaj, tdmeg és térfogat, hordozé/fogd-ful, infuzids
allvanyhoz torténd megfelel6 rogzitési lehet6ség. A hordozhaté pumpdk széleskorl elérhetGsége
jelent6sen javitja az életminGséget.

A meghibasodott pumpat elfogadhato idén belll (kb. 4 6ra) cserélni kell, vagy otthonra egy
masik pumpat kell biztositani a betegnek. Evenkénti pumpa szervizelés sziikséges. A sziikséges
ellatmanyt ki kell szdllitani a csalddoknak. Nem jé gyakorlat, ha a csaladoknak kiilénb6z6 forrasokbdl

kell beszerezni a gépeket.

4.7. OPT ellendrzése. Rendszeresen ellenérizziik a beteg altalanos allapotat, testtomegét,
antropometriai adatait, fizikai terhelhetGségét, pszichés allapotat (alvaszavar gyakori), és
laboratériumi paramétereit, valamint a CVK allapotat. Informacidt szerziink az infuzid kezelésérél, az
eszkozok hasznalatardl. A kontroll kezdetben havonta, majd 3-6 hdnap kozott javasolt.

Mig a beteg kdrhazi beallitas alatt all, és anyagcsere allapota instabil, naponta ellenGrizziik a
folyadék bevitel és Urités mennyiségét, hetente legaldbb kétszer testtomegét, egyes laboratériumi
paramétereket (Id. 3. Tablazat), és feltétlendl fizikalis vizsgalatot végziink. Hetente vizsgéljuk fizikai
terhelhetGség (gyogytornasz!), és antropometriai értékeit. A kérhazi bedllitds soran, stabilizalodast
kovetden ritkitjuk a laboratdriumi vizsgalatokat, de valtozatlanul hetente legaldbb egyszer fizikalis
vizsgalatot végziink, és ellendrizziik a testtdmeget, a testzsir tartalmat, és a beteg terhelhetdségét,
ellendrizzik a tdplalkozasi naplét, a folyadék haztartast.

Otthon taplalt beteg 1-3 hénap kozotti kontrollja alkalmaval elvégzendé vérkép, elektrolitok,

vese-, és majfunkcid, vas, albumin vizsgalatok és az antropometria adatok ellenérzése. A rendszeres
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kontroll vizsgalatok soran az alapbetegséggel 6sszefliggé paramétereket (C-evidencia), az infekciot
jelz6 CRP-t is ellendrizni kell (C-evidencia). A vitaminok (A, D, E, K), nyomelemek (cink, réz, szelén)
szintjét elegend6 6 havonta, a 1-25 dihydroxivitamin, parathormon, folsav, B12 vitamin, a szérum
citrulin, arginin és glutamin szintjének ellenérzése félévente, a csont denzitometria kontrollja évente

szlikséges (C-evidencia). Minden alkalommal feltétleniil meg kell vizsgalni a CVK-t és kornyékét.

4.8. Szovédmények két csoportba oszthatdk. Az alkalmazott eszkdzokkel kapcsolatos
fert6zéses, és mechanikus problémdk, illetve a metabolikus szovédmények.

4.8.1. Fert6zéses szovédmények. A tartés CVK-val kapcsolatos szovédményeket, azok
megel6zési lehetGségeit, és kezelését a 3.5.5. pontban targyaljuk.

4.8.2. Mechanikus sz6védményeket a 3.5.7.1. pontban targyaljuk.

4.8.3. Metabolikus szév6dmények: PT-asszocidlt majbetegség, metabolikus csontbetegség,
és a refeeding-szindroma.

4.8.3.1. A metabolikus szovédmények elkeriilése és kezelése.

PT-asszocidlt majbetegség kialakuldsanak esélyét csokkenthetjik az alapbetegséghez tarsuld
vagy a mar kordbban meglévé majbetegség megfelel kezelésével, a CVK infekcidk gyakorisaganak
csokkentésével, valamint a hosszantartd PT szabdlyainak betartdsaval (Isd. 4.5.1. ) (B-evidencia).

A metabolikus csontbetegség elkeriilése céljdbdl a beteget tajékoztatni kell, hogy fontos a
rendszeres testmozgds, napfény expozicid, alkohol fogyasztds és a dohdnyzas keriilése és a normal
testtomeg megtartasa. ElStérbe kell helyezni az enterdlis tdpldlast és a megfelelé kalcium és
magnézium bevitelt, és ezzel elérhetjik a normalis szérum Ca-, foszfat-, Mg-szintet és a normalis
Uritést. Emellett intravénds D-vitamin bevitel 200 NE/nap is szlikéges lehet. A tdlzott D-vitamin

bevitelt is kerilni kell, mert csont demineralizaciét okozhat.

49. A beteg és/vagy hozzatartozé oktatas a centrumban. A képzéseket megfelels
oktatdsi programokkal fekvGbeteg gydgyintézetben, un. OPT kdzpontokban célszerl elvégezni, de
sziikség esetén otthon is kivitelezhet6. IdGtartam 2-4 hét (C-evidencia). Az oktatasban a koérhazi
tapldlasi team, vagy altaluk kijel6lt, akkreditalt oktatasban és taplalasban egyardnt jaratos személyek
vehetnek részt: a beteget gondozd orvos, intenziv terdpids orvos, dpolok, dietetikus. Gyakorta
szlikséges pszicholdgus segitségét is igénybe venni. Az oktatasi programokat egyedi brosurakkal vagy
videofelvételekkel és betegszervezetek bevondsdval lehet eredményesebbé tenni. Részletes program
javaslat a 7. mellékletben taldlhaté.

Az oktatds keretében elsajatitott ismeretekbdl a taplalast végz6 személynek vizsgat kell

tennie, és a vizsgat dokumentdlni kell. Ezen tul az OPT-re felkészilt betegnek vagy a
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hozzatartozénak irdsbeli nyilatkozatot kell tennie, hogy elsajatitotta az ismereteket.

A haziorvosokat, hazi gyermekorvosokat és a teriileti kdrhdz személyzetét be kell vonni az
OPT terv részleteibe a tovabbi kozos ellatasba érdekében. A taplalasi kézpont KTT-e a terlleti
kdrhazat megfeleld utmutatdkkal Iatja el, amely 6sszefoglalja a slirg6sségi teenddket (pl. 1az, pumpa,
vagy kantl probléma esetén). A beteg és hozzatartozdja szamadra biztositani kell a KTT egy kijelolt
tagjanak, a gondozo orvosnak, szabadsaga esetén helyettesének allandd elérhet&ségét (telefon, e-
mail, skype) is. A betegek szamdra alapvet6 biztonsagot jelent a megfelel6 kapcsolattartasi
lehetdség. A beteg otthondba bocsatasa el6tt haziorvosat, hazi gyermekorvosat  értesiteni kell az

OPT-rél telefonon, és zardjelentésben irasos formaban is.

4.10. Koltségmegtakaritas. Az irodalmi adatok és a magyar koltségek becslése alapjan az OPT
egyértelmien olcsébb, mint a kdérhazhoz kotott kezelés, durvdn 70%-a. A tapoldatok és a fogyd
eszkdzok 2,5 millid Ft/év/beteg 6sszeget tesznek ki. Osszehasonlitasként egy beteg évi hemodializis

koltsége 4 millid Ft.

4.11. OPT finanszirozdsa. Az OPT csak akkor végezhet6 a tarsadalombiztositas terhére, ha
a kovetkezd feltételek teljesiilnek:
— Megfelel6en dokumentalt formaban fenndlljon a bélelégtelenség, és mas kezeléssel nem
sikerlilt eredményt elérni a bélelégtelenség kezelésében.
— Az indikacidé legyen tartds, >90 nap.
— Heti legalabb 2x kapjon a beteg parenteralis taplalast.
— Rendszeres ellenérzés (3-6 hdonap kozott) térténjen a centrumban.
— Dokumentalt, rendszeres kanil ellen6rzés térténjen, amit kanilhoz ért6é apold
végezzen.
— Rendszeres laboratdriumi kontroll.
— Altaldnos éllapot ellendrzése, elsésorban gasztroenterolégus altal, de lehet
tdpcsatorna sebészetével foglalkozé sebész, vagy intenziv szakember.
— Taplaltsagi allapot felmérése dietetikus altal.

— Dietetikai tanacsadas, konzultacio.
4.12. A bélelégtelen beteg progndzisa fligg: az alapbetegségtél és annak a megfeleld

kezelését6l (C-evidencia). A CVK okozta véraram infekcidk és a PT-asszocidlt majbetegségek

gyakorisaganak csokkentésével javul a tulélés esélye (C-evidencia).
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4.13. Béltranszplantacio irreverzibilis, benignus, krénikus bélelégtelenség esetén akkor
merUl fel, ha tobbszor sulyos, életet veszélyeztet6 OPT szovédmény jelentkezik, vagy a folyadék
haztartas nem stabilizalhato (krénikus dehidracid), és igy sziikséges tartds infuzidk miatt igen rossz a
beteg életmindsége (B-evidencia).

A graft tulélés esélye nagyobb fiataloknal és tapasztalt, nagy centrumban végzett bél-

transzplantacié esetén.

5. Gyermekek otthoni parenteralis taplalasa

A felnGttekhez hasonldéan, a gyermekeknél, amikor ordlis specialis diéta, vagy enteralis
tapldlassal kielégit6 mennyiségl protein-energia bevitel nem biztosithatd, teljes, vagy részleges PT
sziikséges a megfelel6 taplaltsdgi status megGrzéséhez, kiilondsen azokban a betegségekben,
amelyek az emészt6funkciot érintik. A kérhazi ellatast nem igénylS, de tartds PT-ben részesiil
gyermekeknél az OPT a tartds korhazi kezelés alternativdja, tovabba a legjobb véalasztasi lehet6ség a

beteg gyermek és csalddja életmindségének javitasara.

5.1. Alapbetegségek. A tartés PT-t, igy az OPT-t igényl6 gyermekeknél is a f6 indikacids
teriilet a bélmUkodési elégtelenséget okozd emésztSrendszeri primer betegségek, mint pl. a rovid-bél
szindrdma. A legnagyobb adatbazisok szerint congenitalis eredet(i révid-bél szindréma adja az esetek
kb. 30%-at (B-evidencia) Az egyéb emésztérendszeri indikacidok a csecsemdkori befolydsolhatatlan
hasmenés, a krénikus intestinalis pseudo-obstructio (C-evidencia) és gyulladasos bélbetegségek,
kiilénosen a Crohn betegség. Primer, nem-emésztérendszeri indikacié — kb. a betegek 20%-a — az
immundefektus, beleértve az AIDS-t, tumoros betegségeket, metabolikus betegségeket, és a
transzplantacié el6tti vég-stadiumu majbetegséget. Az OPT igény a nem-emésztGrendszeri

indikaciéban altalaban roévidebb, mint a primer emésztGrendszeri betegségekben.

5.2. Eletkor. A biztonsigos életkori hatar, amelynél az OPT kivitelezhet§ az egyéni
feltételektdl fligg. OPT centrumokban egy év alatti gyermekeket is gondoznak, beleértve a 6 hdnap

alatti csecsemdket is (C-evidencia).

5.3. Feltételek.
5.3.1. Szakmai feltételek. Az OPT programba keril6 betegeknek stabil allapotban kell
lennilik, beleértve az alapbetegséget, a folyadék-elektrolit egyensulyt, és a centrdlis vénas

kapcsolatot (A-evidencia).
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5.3.2. Szocidlis és csaladi kivanalmak. Az orvosi indikaciétdl fliggetlenil bizonyos szocialis és
csaladi kritériumok teljesiilése sziikséges a gyermek OPT programba kerliléséhez. A sziil6k megfeleld
felvilagositasa, motivalasa és felkészitése sziikséges ahhoz, hogy az OPT-sal kapcsolatos egészséglgyi,
emociondlis és technikai problémakat kezelni tudjak. A csaldd OPT-ra valé alkalmassagat a
centrumokban m(ikod6 taplalasi team vizsgalja (B-evidencia). Az elbirdlashoz sziikséges a csalad
otthonanak meglatogatasa, és a feln6ttekhez hasonldan a feltételek ellenérzése. Az elbiralasba, de
legkés6bb hazabocsatas el6tt - kiilondsen, ha az otthoni kdrnyezet nem megfelel6 — a hazi
gyermekorvos, hdaziorvos, a teriileti kérhaz és a véd6né bevonasa is sziikséges (B-evidencia). A szil6k
felkészitése, tuddsuk, lelki hozzaallasuk ellenérzése ugyanugy torténik, mint feln6ttek OPT-re szoruld
betegeknél (C-evidencia). Az ,egy-szil6s” csaldd nem jelent feltétleniil kontraindikacidt, de véddéndi,
otthonapolasi szolgdlat, korzeti és szocialis névéri és dietetikusi segitség is sziikséges lehet (C-
evidencia). A kilonél6 szil6knél, akik megosztva vallaljak a gyermek ellatasat, fontos, hogy tudasuk

fenntartasa érdekében legaldbb hetente egyszer végezzenek otthoni parenteralis taplalast.

5.4. Technika

5.4.1. Vénas kapcsolat. Részleteket Isd. 3.5 fejezetben. A beliltetett portok, a PICC és a
tunnelizalt katéterek 6sszehasonlitdsara vonatkozdan az életmingséget és szovédményeket vizsgald
tanulmany nem all rendelkezésre. Ritkan arterio-venosus fistuldkat is lehet alternativ helyként
alkalmazni tartés OPT esetén, kiilondsen katéter szovédményt ismételten elszenvedett betegeknél
(C-evidencia).

5.4.2. Infazids ciklusok. Az OPT-t ciklikusan, napi 10-18 dra alatt végezziik el . A gyermekek,
a feln6ttekhez hasonldéan, majdnem mindig toleraljdk az éjszakai infuziét (10-12 6ra), kiilondsen,
amikor az oralis, vagy az enteralis taplalas is lehetséges. A ciklikus (szakaszos) infuziénak metabolikus,
fizikai és pszicholdgiai el6nyei vannak. Csecsemd@knél, kilénoésen, ha az enteralis taplaldas nem
toleralt, vagy nagy enterdlis folyadékvesztés(i gyermekeknél hosszabb infuziés id6 (14 -18 o6ra)
kivanatos. A kérhazban torténé PT megkezdésekor folyamatos, 24 éras infundalast alkalmazunk, és
az adaptacié soran az infuziés id6ét fokozatosan csokkentjik, altaldban 24-rél 12 6rara, kivételes
kortilmények esetén maximum napi 18 érara.

Az infazié inditasakor és ledllitdsakor egyes betegeknél mérlegelend6 az infuzié
sebességének fokozatos novelése és csokkentése, a hypoglycemia és a hyperglycemia elkerilése
érdekében (B-evidencia).

5.4.3. Pumpa, felszerelés. A pumpa elengedhetetlen feltétele a parenterdlis taplalasnak
(részleteket Isd 4.6.1.). Gyermekek otthoni infUzids taplalasa esetén a pumpdnak a felnétteknél

emlitett feltételek mellett ,,gyermekbiztos”-nak kell lennie.
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5.4.4. Filterek. A szlrék hasznalataval elkeriilhet6, hogy kicsapddas, precipitacio
kovetkezzen be (C-evidencia). Lipid tartalmu, all-in-one oldatok hasznalata esetén 1,2 pm

levegGszird-filtert kell hasznalni, mig lipidmentes oldat esetén 0,22 um-es filtert.

5.5. Folyadékok és tapanyagok. A sziikséglet az életkortdl, a testtomegtdl, az
alapbetegségtdl, a hidraltsagtdl és a kornyezeti tényez6ktdl fligg. Ha a PT nem az egyetlen fehérje- és
energiaforras, az intesztindlis felszivasi kapacitast meg kell becsilni. Az emészt6traktuson keresztili
vesztést (pl. hasmenés, sztdmdn keresztiili vesztés) mérni kell (térfogat, natrium tartalom), pétolni és
a beteget stabilan be kell dllitani az OPT program megkezdése el6tt.

5.5.1. Vitaminok, nyomelemek. A PT oldatoknak a beteg életkoranak, testtomegének és
specialis igényeinek megfelel6 mennyiségl vitaminokat, nyomelemeket kell tartalmazni. Bizonyos
esetekben, pl. PT-rél torténd leszoktatasnal a vitaminokat és az dsvanyi anyagokat enteralisan kell
adni. A vitaminokat kilon kell adni, ha nem lehet stabil PT oldatot elGallitani (pl. havonkénti PT oldat
kiszallitas!).

5.5.2. Keverékoldatok gyermek OPT-hez. Kett6s keverékek (glucose-t, aminosavat,
elektrolitokat, nyomelemeket és vitaminokat tartalmazo oldat), melyhez a lipidet Y-elagazassal kiilon
szereléken adjuk, vagy ,all-in-one” keverékoldatok egyarant hasznalhatdk a gyermekeknél is.

A gydri all-in one (harom kamras) keverék inflzidk két éves kor felett alkalmazhatdk.

Két éves kor alatt specidlis, pediatriai indikacidval rendelkez6 készitményeket lehet adni. A
vitamin és nyomelem kiegészités természetesen szikséges. A pediatriai indikacidval nem rendelkezé
oldatok otthoni parenterdlis taplalasra torténd hasznalata sulyos metabolikus szov6dményekhez
vezethet.

A pediatriai keverékoldatokat az erre felkészilt gydgyszertarakban hetente, kéthetente, vagy
havonta készithetik és széllithatjak ki a betegeknek. Az oldathoz adott vitaminok, vagy gyogyszerek
befolydsolhatjak a stabilitast, masrészt a gyogyszerek és vitaminok elérhet6sége csdkkenhet a taplald
PN oldatba torténé addasnal (C-evidencia). Ezen limitalo tényez6k figyelembe vételével a PN-zsakok
,biztonsagos” taroldsi ideje 8 és 30 nap kozott valtozik. A zsakokat az elkészitéstél a betegnek
torténd kiszallitasig 4 C°-on kell tartani, a PN zsdkok tarolasara szolgald hiitszekrényben. Az ellatést
finanszirozé biztositénak vagy az otthoni ellatast végz6 szervezeteknek el kell 1atni a csaladokat a PN
oldatok taroldsdra szolgdlé h(itészekrényekkel. A specidlis oldatokat az egyéni igényeknek
megfelel6en kell elkésziteni.

5.6. Szervezés — monitorozas, kovetés. Az OPT-ban részesllé gyermeket is OPT
kozpontokban kell ellatni, ahol megfelel6 képzettséggel és gyakorlattal rendelkezé KTT-ek vannak. A

programban résztvevs személyzetet megfelel felkészitésben kell részesiteni.
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Az orvosok feladata az OPT programban lev6 betegek részére a megfelel6 oldatok felirasa,
azok adekvat haszndlata és a gyermekek kovetése. Az apoldk felel6sek a sziil6k felkészitéséért és a
gyermekekkel kapcsolatos orvosi és technikai problémak kezeléséért. A gydgyszerészek biztositjak a
PT keverékoldatok biztonsagos elkészitését és taroldsat. A dietetikusok taplalkozasi tanacsokkal,
szlikség esetén megfelel6 enteralis tapszerekkel Iatjdk el a csalddokat.

A kérhazbdl torténd elbocsatdst kovetGen rendszeres ambulans ellen6rzés szikséges, mely
soran ellenérizni kell a klinikai és bioldgiai paramétereket (4. Tablazat). A viziteket egyénileg kell
megtervezni, kezdetben havonta, ha szikséges ennél gyakrabban, kiilondsen csecseméknél. A
kérhdzi taplaldsi team-mel 24-6ras telefonkapcsolat sziikséges (A-evidencia). Szoros kapcsolat
sziikséges a hazi gyermekorvosokkal, haziorvosokkal és a nem-specializalt kérhazi egységekkel a
slrgGsségi esetek ellatasahoz.

4. Tablazat. Tartdés otthoni parenterdlis taplalasban részesiilé6 gyermekek monitorozasa

(ESPEN Guideline 2005)

Intervallum Klinikai megitélés Egyéb vizsgalatok
1-3 hé e testtémeg e  szérum GOT, GPT, ALP, bilirubin,vér-
e testhossz kémia (benne foszfor, vas,
e klinikai vizsgalat, kiemelten magnézium, karbamid, kreatinin)
CVK és kornyéke e CRP
o dietetikai vizsgalat o Vérkép
e  Coagulogramm
e Vizelet elektrolitok (kalcium,
natrium, kalium)
e  Ferritin
e  Cink, réz, szelén
6 hé-1 év e testtOmeg ) Vitamin szintek (A, E, D, B12)
e testhossz . M3j és epeutak UH-vizsgalata
e  klinikai vizsgalat, kiemelten ) Csont denziometria
CVK és kornyéke ° Parathormon
o dietetikai vizsgalat

5.7. Szovédmények.

5.7.1. Katéter okozta véraramfertGzés, szepszis. A katéter-szepszis rizikéja magasabb az
OPT els6 két évében. Incidencidja. 1/-4/1000 CVK nap. A tanulmanyok azt mutattak, hogy egyes
gyermekeknél tobb infekcid is el6fordult, mig masok infekcidmentesek maradtak. A rizikdtényezék - a
fiatal életkor kivételével - bizonytalanok. Az alapbetegség, a stoma, a csalad szocidlis és gazdasagi
helyzete nem tlinik diszkrimindld tényezének. Egy tanulmany szerint az OPT tartamdnak névekedése
csokkend katéter szepszis rataval tarsult. Az OPT megkezdése utan az elsé katéter-szepszis korai
jelentkezése el6jelzéje a kés6bbi infekcidknak.

Nagy tanulmdnyok adatai alapjan az esetek legaldabb 60%-3aban a coagulase-negativ

33



Staphylococcusok a kérokozdk. Azonban mas gyermekkori vizsgalatokban a Staphylococcus aureus,
gram-negativ pdlcdk, és a gombds katéter infekcidk fordultak el6 nagyobb ardnyban. Az infekcids
szov6dmények koltsége kb. 2-2,5 millid Ft/epizddonként, mely tartalmazza a 10-15 napos korhazi
tartdzkodast és az esetek tobbségében a katéter cserét. A szil6ket ki kell képezni a katéter-szepszis
jeleinek felismerésére. Laz, vagy barmely infekcids jel esetén értesiteni kell az orvosukat és a
korhazat (a terlleti korhazat és/vagy az OPT taplalasi kézpontot).

5.7.2. Egyéb szov6dmények. A tartés OPT-n levé gyermekeknél fennall a tlid6embdlia

veszélye. A katéter kimozdulasa, vagy elzarddasa is el6fordulhat. A parenteralis tdpldlas kapcsan

majbetegség, metabolikus csontbetegség Iéphet fel (lasd az altalanos részeket).

5.8. Gyermek OPT oktatdsi el6készitése. A sziilGket az ellatds minden aspektusat és a
lehetséges szovGédményeket ismertet6 széleskor(i, strukturdlt oktatdsban kell részesiteni (D-
evidencia). Az oktatasi programot azonnal meg kell kezdeni, amikor megsziiletett a dontés az otthoni
tadplalasi programba vételrdl. Az oktatdsi program tartama kb. 2 hét, de tartamat a csaldd
sziikségleteinek megfeleléen kell meghatdrozni. A strukturalt program azonos szerkezeti egységeket
tartalmaz a feln&tt oktatassal. irdsos és audiovizualis eszkdzok hasznalhatok. Minden szakasz egy
készség megtanitasdra szolgal, tovabblépni csak akkor lehet, ha a sziil6 az el6z6t jol és magabiztosan
képes végrehajtani. Mindezt irdsban is rogziteni kell. (5. Tablazat).

5. Tablazat Otthoni parenteralis taplalasban résztvevd sziil6k szamdra a hazabocsatashoz

sziikséges ismeretek (ESPEN Guideline 2005)

Sziil6 tuddasa Ellatas = Katéter Pumpa Gyerek
,Kezelés”

Jelenlegi ellatds | kézmosasi Atmosas vagy Mkodtetés, Katéter
technika, heparinizacio. fenntartas kimeneteli hely,
steril terilet hémérséklet
elkészitése, Infuzid inditasa
oldatok és ledllitasa
felszivasa
fecskendGbe

SlirgGsség hidanyzo Katéter Rriasztas Kimeneteli hely

Mit kell tenni? anyagok elzarddas, infekcio,

Kit kell hivni / katéter torés, 13z,

értesiteni? kicsuszas. emésztési

Leveg6 a probléma
szerelékben,
katéterben.

Vannak olyan javaslatok is, hogy a hazabocsatds el6tt, a szll6k gyermekiikkel

egy un.

»izolacids” szobaban toltsenek el 1-2 éjszakat, ahol az otthoni kdrnyezetet szimuldlva, autondm
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madon, a kdrhazi kérnyezethez kozel, de az apoldk segitsége nélkil ,kiprébalhatjak” magukat. Ha
szll6k nem tudjak egyediil teljes mértékben megoldani az otthoni ellatast, pl. , egyszilés” csalddok,
akkor dpoldi segitséget kell biztositani. Egyes orszagokban ezt kiils6 szervezetek bevonasaval oldjak
meg, akik a csalddot mar a kdérhazban, majd otthonukban is meglatogatjdk, valamint folytatjdk a
kérhazban megkezdett képzést. A csalddorvosokat és terileti kdrhdz személyzetét be kell vonni az
OPT terv részleteibe a tovabbi kozos elladtasba érdekében. A tapldlasi centrum KTT-je ellatja az alap és
a regionalis ellatdkat megfelelé utmutatdkkal, amely feltétlenil tartalmazza a slirg6sségi teenddéket
(pl. 13z, pumpa, vagy kanil probléma esetén). Az elbocsatasi megbeszélést a teriletileg illetékes
kérhdz bevonasaval érdemes lebonyolitani, a szll6kkel, a kérhaz illetékes orvosaival és az
alapellatasban részt vevGkkel egylitt. Amennyiben a gyermek életkora lehetévé teszi, a gyermeket is

érdemes bevonni a megbeszélésbe.

5.9. Koéltség megtakaritds. Az OPT o©6nmagaban drdga technika. A koltség-haszon
tanulmdanyok azonban azt mutattdk, hogy a feln6ttekhez hasonléan az OPT koltségei kb. 65%-kal
alacsonyabbak, mint a korhazi ellatasé (B-evidencia). Minél hosszabb a beteg tulélése az OPT
segitségével, anndl koltséghatékonyabb az otthoni kezelés. Egy Egyesiilt Kirdlysdagbdl szarmazé
gyermektanulmany szerint az OPT a szeptikus epizédok incidencidjanak csokkentésével (1/142

korhazi nap és 1/567 otthoni nap) kb. 2 millié eurds megtakaritast jelentett egy év alatt (C-evidencia).

5.10. Eletmindség. A sziil6kre rendkiviili teher harul, bar az OPT célja, hogy a betegeknek
és a csaladoknak e lehetd legjobb életmindséget biztositsa. A legtobb gyermeknél normalis fizikai
aktivitas érhet6 el, képesek normal iskoldba jarni, sportolni és a csalddok nyaralni is tudnak az OPT-t
gyermekekkel . Az éjszakai nyugalmat gyakran megzavarja az éjszakai vizelés, a pumpariasztasok. Egy
svéd tanulmany szerint az OPT programba bevont gyermekek és serdll6k ezt pszichésen igen
megterhel6nek tartottak. Az OPT-t igényl6 kréonikus bélelégtelenségben szenved6 gyermekeknél a
betegség kovetkezményeként szignifikdnsan rosszabb szocialis, csaladi és szexualis életet, illetve
munkaképességet figyeltek meg, mint kontroll csoportban. A sziil6k fizikailag is faradtabbak voltak.
Ezért az OPT programban levé gyermekeknek és csaladjuknak névéri és pszicholdgiai segitséget kell

biztositani.

5.11. Prognézis. Az egyik legnagyobb tanulmany alapjan az OPT atlagos tartamat 2 évnek
taldltdk, a fels6 hatar 15 év felett volt. A gyerekeknél a felnSttekkel 6sszehasonlitva jobb talélés
figyeltek meg, és 1 év utdn a teljes enteradlis taplaldsra vald visszatérési arany is nagyobb volt. A

gyermek OPT-s betegek mintegy 50%-a leszoktathatd a parenteralis taplalasrdl, és congenitalis révid-
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bél szindroma és gyulladasos betegségek esetén a tobbi indikaciéval Gsszehasonlitva javul a
progndzis.

Az OPT-r6l nem leszoktathatd krénikus bélelégtelen gyermekeknél a vékonybél
transzplantacié alternativa lehet az élethosszig tartdé OPT-vel szemben, az egyéni korilmények
(hosszutavd PT szov6édményei, csalddi tolerancia) fliggvényében. A vékonybél-transzplantacioé
terliletén az Ujabb immunszuppressziv kezelések jelentGs elGrelépést jelentenek . A hosszas PT-hez
tarsuld sulyos majkdrosodas esetén mérlegelend6 a kombinalt bél és maj transzplantacié. Tovabbra
is vitatott a beavatkozas optimalis ideje, valamint nem egyértelmlek a kombinalt bél és maj

transzplantacio indikacios kritériumai sem.

6. Kdérhazi taplalasi team (KTT).

Az alultaplaltsag, a taplalkozasi zavarok ma is jelentds klinikai probléma, mint bevezeténkben
ramutattunk. A helyzet javitdsa érdekében a kdrhazakban multidiszciplindris taplaldsi team
kialakitasara van szikség, melynek tagjai orvosok, tébbnyire gasztroenteroldgus, altalanos sebész, és
intenziv terapids szakorvos, valamint taplalasban jaratos dpold, dietetikus, gydgyszerész, és gazdasagi
szakember. Bevonhaté még gydgytornasz és pszicholdgus. VezetGjének a klinika tapldlasban jartas
gasztroenteroldgus vagy intenziv terdpias szakorvos javasolt. A KTT-nek, mint szolgaltatdsnak
alapvet6 feladata a kdrhazi taplalas terdpia optimalizdlasa. OPT kezelést is végzé centrumokban az
OPT-ben részeslil6 betegek specidlis komplex gondozdsa és rendszeres ellenGrzése miatt
elengedhetetlen a KTT kialakitdasa (minimum feltétel).

A KTT feladata helyi protokollok készitése a korhazi alultaplaltsag felderitésére, az alultaplalt
betegek klinikai taplalasanak megtervezésére, és kivitelezésére. Jelentds feladat a taplalas terapia
hatékony, biztonsagos és koltséghatékony moddszereinek elterjesztése oktatdsok és konzilidriusi
rendszer révén, s igy a kérhazi szintl taplalas terdpia megszervezése. A KTT tovabbi fontos feladata a
szovédmények szamanak csokkentése és a kialakitott gyakorlat rendszeres auditalasa. A KTT allandé
kapcsolatot tart a kdrhaz menedzsmentjével, a szakmai vezetSkkel az aktualis feladatok, a megfelel6
kezelési, eszkdz-, mlszervasarlasi stratégidk kidolgozasa érdekében.

Altalanos feladatok:
— Hatarozzdk meg a KTT céljait, felelGsségi korét.
— Hatarozzdk meg a KTT tagjainak kompetencidit. Tartsanak rendszeresen (léseket,
megbeszéléseket. Jel6ljék ki az osztdlyokon a kapcsolattartd személyeket.
— Tartsanak kapcsolatot, és rendszeresen szdmoljanak be az intézmény vezetésének az észlelt

helyzetrél és a megoldandd feladatokrol.
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— Rendszeresen auditaljak a kdrhazi taplalasi terdpiat.
Tovabbi feladatok:

— Dolgozzak ki és szervezzék meg a kdrhdazba érkezé betegek és a tartdsan kezelt betegek
rendszeres taplaltsagi allapotanak szlirését. Sulyos és kozepesen sulyos alultaplaltsag esetén
dietetikus altal végzett és laboratériumi vizsgalatokkal kiegészitett tdplaltsagi dllapot
felmérés is sziikséges. Az adatok a korhazi dokumentacié részét képezik. A sz(irés, az
allapotfelmérés, a laboratériumi vizsgalatok elvégzése a kezelést végzb osztaly feladata.

— Dolgozzak ki a kiilonboz6 szakmai egységek (intenziv terapias, sebészeti, belgydgyaszati,
onkoldgiai és neurolégiai osztalyok) specialis taplalasi protokolljait az egységek egyiitt-
mUkodésével. Kiemelve:

— agasztrointesztinalis tumoros betegek preoperativ taplaldsi protokolljat,
— adaganatos cachexia megel6zésének protokolljat az onkolégiai teammel kdzosen.

— Dolgozzak ki a taplalas terdpidhoz sziikséges eszkdzok behelyezési, kezelési és ellenGrzési
protokolljat. Javaslatot tegyenek a megfelelS eszkozok beszerzésére.

— Szervezzenek az intézmény dolgozdinak képzést és tovabbképzést, gyakorlati bemutatdkat.

— Tartsanak kapcsolatot a csaladorvosokkal, el6zetes konziliumok rendszerének kialakitdsa,
képzésbe, tovabbképzésbe torténé bevondsuk.

— Tartsanak kapcsolatot a beteg szervezetekkel.

— Centrumok esetén az otthoni tapldlds megszervezése — kapcsolat az otthonapolasi
szolgdlatokkal, hozzatartozdkkal.

Konzilidrusi feladatok:

— Tegyenek javaslatot egyes betegek klinikai tdpldlasara, annak formdjara, Osszetételére,
madjara.

— Segitsenek a felmeril6 szakmai, szervezési problémak elharitasat.

— Tartsanak taplalasi viziteket.

— Kovessék és értékeljék az elvégzett taplalasi beavatkozasokat.

7. OPT centrumok.

Az OPT kozpontokban a KTT-re nemcsak a kérhazi taplalas terdpia feladatkore harul, hanem a
korzetébe tartozd otthon taplalt betegek ellatdsa, gondozasa is. igy az elébb emlitett protokollokon
tul kiegésziilnek beteget és hozzatartozokat OPT-re felkészit6 oktatdsi protokollokkal, az OPT
szov6dményeinek megel6zését szolgald tartds centrdlis vénas katéter kezelési és a metabolikus

allapotot ellen6rzé protokollokkal. A KTT tart kapcsolatot az OPT-ben részesil6 beteggel, a beteg
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alapellaté szolgdltatdival, a regionalis kérhazzal és rendszeresen ellenérzi a beteget személyes
megjelenés, internet és telefon révén. C-szintl bizonyiték van arra, hogy a KTT segitségével az OPT
magas szinvonalon iranyithatdé, a betegek taplaltsagi allapotanak meglrzése vagy javitdsa biztositott.

A gyakorlott OPT centrumok tevékenysége javitia az OPT minGségét, igy csokken a
szovédmények szdma, és a PT-szov6dmények altal okozott transzplantaciés igény. A tartés PT-t
igényl6 betegeket ezért kordan OPT centrumokba kell iranyitani, kilondsen az irreverzibilis
majkarosodas kialakuldsa el6tt, igy javithatd a betegek életminGsége, a tulélés, és csokken a kezelés

koltsége is.

8. Dokumentacid.

A PT terdpidval kapcsolatos dokumentacié vezetésében a legfontosabb alapelv, hogy a
keletkez6 informacidkat pontosan, hidnytalanul és hatékonyan rogzitsik barmilyen dokumentacios
mintat is alkalmazunk.

A PT folyamata alatt a kovetkez6 dokumentaciés mintdk alkalmazdsa ajanlott

— Dietetikai allapotfelméré és nyomon kévet6 lap

- Szlikségletek felmérése

- Taplalasi terv

— Etkezési napl6 (betegek szdmara)

— Napi folyadékforgalom (betegek szamara)

- Oktatdasi napld

- Vizsga napld

- Nyilatkozatok

- Zardjelentés

- ElérhetGségek (telefonszamok, e-mail, skype cim)
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Mellékletek

1. melléklet: Evidencia szintek

A. Tudomanyos bizonyitékok alapjan meggy6z6en aldtdmaszthatd. Két vagy tobb 1. osztalyu
vizsgalat (prospektiv, randomizalt, lehetSleg multicentrikus, kontrol-lalt tanulmany)

B. Jovahagyott bizonyitékok alapjan

Egy 1. osztalyd tanulmany (kis betegszamon végzett prospektiv, randomizalt, kontrollalt ta-
nulmany)

C. Rendelkezésre all6 bizonyitékok alapjan javasolhato, és szakért6k tdmogatasat élvezi (2. oszta-
lyd, nem randomizalt, retrospektiv tanulmany)

D. Nincs elegendd tudomanyos bizonyiték, de a szakért6k széleskorii tamogatasat élvezi (3.
osztalyu, attekintd kozlemény (review), szerkesztéi iras, esetismertetés)

E. Bizonyitékok hianya (4., 5. osztalyu publikaciék, publikalt vélemény, tankdnyvi allitas vagy
hivatalos kdzlemény)

2. melléklet: MUST — leggyakrabban a kérhazi taplaltsagi allapot szlirésre hasznalatos

pontozd skala
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4. melléklet: Intracavitalis EKG
1
Ao 1
5 PA

5. melléklet: Folyadék és taplalkozasi lap.
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melléklet: Taplalasi csomagok

46




Egy alkalom Csomag |. Csomag |l. | Csoemag lll. | Csomag V.
Bruttt atlages ar [Ft) sziikséges kiltsége kiltsége kiltsege kiltsege
mennyiseg {Ft'alkalom) | (Ft'alkalom) | {Ft'alkalom) | (Ftialkalom)
Inf. all-in one 2x2000-2500 ml
(1400-2000 kcal, aminosav: 50-100 gr) G510 Z2000-2500 ml 2x6510
Inf. vizben oldddd vitaminok 1x10 mil 826 110 ml 8260 8260 8260 826.0
Inf. nyomelem 1x10 ml 538 1x10 ml 5380 5380 5380 5380
Inf. zsirban oldddd vitaminok 1x10 mi 514 110 ml 514,0 5140 514,0
Inf. glutamin oldat 1x100 ml+1x50ml T206+4536 1x150ml| 117420 117420
Inf. glikdz-aminosay keverék
2x1500-2000 ml 3837| 2x1500-2000 ml 2x3837 2x3837 1x3937
Inf. Lipid 20% 250 ml 1423 13250 ml 1423
Inf. Lipid 20% 500 ml 2512 1x500 ml 2512
Inf. Matrium Chloratum 0,9 % 100x10 BEST 2x10 ml 1331 1331 1331 1331
Barfertdtlenitd oldat 1x120 ml 1400 2x5 ml 1165 1165 1165 116.5
Kézfertdtienitd oldat 1x500 ml 1381 2x10 ml 55,6 55,6 556 556
Ma-heparin 5000ME/ml inj.5%x5 ml 1659 1x2 ml 1327 1327 1327 1327
Inflzids pumpahoz szerelék /db 2000 1db 20000 20000 20000 20000
Vizsgald keszy( /db 10,37 2 par 14,2 14,2 142 28.0
Injekcids t0 G138 2 /db 4 5db 17,0 17,0 17,0 17.0
Steril fecskendd 10 ml /db 978 4 db 376 376 7.6 76
Steril fecskendd 5 ml /db .9 1db f,9 .9 6.9 6.9
Steril nem szévitt gézlap 10x10 12,5 1cs 12,56 12,5 12,5 125
Pordzus ragtapasz 10x10 cm 435 10x10 cm 485 435 485 485
Kaniil zard dugd/db 17,5 1db 15,0 15,0 15,0 15,0
20230,0] 23570,0{ 137650{ 11179.0
7. melléklet: Oktatasi program

Els6 hét:

- Beteg és kornyezetének megitélése OPT szempontjabdl.

- Alapszint( dietétikai oktatas, betegspecifikus tanacsadas.

- A beteggel részletesen ismertetni kell
- azalapbetegségét
- abélelégtelenség tipusat, betegség sulyossagat, kimenetelét.

A centralis vénas kanll tipusainak ismertetése és a legmegfelel6bb kivalasztasa.
A taplalasi lehet6ségek (enteralis, parenteralis) megismertetése, elfogadtatasa!

Masodik-harmadik hét:

CVK beszerzése, betétele. Hosszan, bujtatott katéter ajanlott (C-evidencia). Javasolt

6Fr Hickmann vagy Broviac kanil. Port kanil haszndlata megfelel6 alternativa.

Kanlil haszndlatanak megtanitdsa. Higiénés eljardsok, kézmosas, kotéscsere,

fert6tlenités (sterilitas!)

megtanitasa.

A veszélyes hulladék kezelése.

Infuzids pumpa haszndlatanak megtanitasa, hibaelharitas (B evidencia).

Tapszerek, infuzidk hasznalatanak-keverésének megtanitasa.

Nyomelemek, vitaminok szerepének tisztazasa és a tapszerhez vald adasanak

A leggyakoribb veszélyek, szévédmények (eszk6zok altal okozott és a tapszerek altal

okozott metabolikus) tiineteinek és azok elharitasanak részletes ismertetése.

A leggyakoribb problémak megoldasa.
A téplalasi terv megbeszélése és dokumentalasa.
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