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VALTOZASOK A TAPLALASTERAPIABAN
Az elmilt 10 év valtozasainak szemelvényes attekintése

A parenteralis taplalas II.

Dr. Télessy Istvan

Az 1. részben a tapanyagellatottsag kérdését jartuk kor-
be: foglalkoztunk a betegek taplaltsagi allapotanak fel-
mérésével, majd a taplalasterapiaban alkalmazott nut-
rittv komponensek megitélésében tortént valtozasok-
kal. A II. részben a betegek tapanyagigényének kisza-
mitasaval, a parenteralis tdpoldatok stabilitdsaval, a be-
adas technikajaval és a TPN mellékhatasaval foglalko-
zunk, tovabba szervezési kérdéseket: a taplalasi tea-
mek mai megitélését, az adagolassal 6sszefiiggd ujdon-
sdgokat, a gyari tapoldatkeverékek fejlodését tekintjiik
at, és végiil a parenteralis taplalas hazankban még hi-
anyz6 otthoni lancszemének nemzetkdzi fejlédését ko-
vetjiik nyomon. A sorozat befejezd (II1.) részében az
enteralis taplalas kérdéseit tekintjiik at.

A klinikai taplalas kockdzatai
A kaloriaigény kiszamitdasa

A taplaltsagi allapot meghatarozasabol kovetkezik
a beteg tipanyagigényének kiszamitasa. Eveken ke-
resztlil szamos modszert fejlesztettek ki és alkalmaz-
tak, de mindre jellemz6 volt az Un. ,,non-protein” kaldria
fogalom hasznalata és ennek a szamitasokban torténd
alkalmazdsa. A fogalom lényegében azt takarta, hogy
noha a hagyomanyos bomba-kaloriméterben elégetett
tapanyagok adatai alapjan az aminosavak (fehérje)
grammonként kb. ugyanannyi energiat adnak mint a
szénhidratok (kb. 4 kcal/g), mégis, ha egy beteg tapla-
lasardl beszéliink, elsddleges célunk, hogy a draga fe-
hérje-épitdkoveket a beteg ne energia-nyerésre hasz-
nalja, hanem fehérjeépitésre. Ezért a tapanyagigény fe-
dezése soran a fehérje energiatartalmat nem szamoltuk
bele a kivanatos mennyiségbe,

Roviditések

— AIO = All-in one (minden komponenst egy infuzids
zsakban tartalmazo tapoldatkeverék)

— APH = alkalikus foszfataz

— DDD = defined daily dose (nemzetkozi szinten meghata-
rozott napi terapias dozis)

— EVA = etil-vinil-acetat

— HPN = Home parenteral nutrition (otthoni parenteralis
taplalas)

— v-GT = gamma-glutamil-transzferaz

— PDD = Prescription Daily Dose (vényen szerepld napi
adag)

— PICC = peripherally inserted central catheter (periféria-
ol felvezetett centralis katéter)

— PN = parenteral nutrition (parenteralis taplalas, PT)

— PNAC = Parenteral nutrition-associated cholestasis (pa-
renteralis taplalas kivaltotta kolesztazis)

— PPN = Peripheral parenteral nutrition (periférias parente-
ralis taplalas)

taplalasterapias szakember — gy itéli meg: ennek a be-
tegnek mar szinte nincs mibdl proteint szintetizalni. A
szamitott mennyiségli energiahordoz6 (cukor, egyéb
szénhidrat) pedig akaratunk ellenére noveli a zsirdepot.

Ma mar tudjuk, mert szamitasokkal és ellenérzd
vizsgalatokkal bizonyitani lehetett, hogy a ,,non-prote-
in” kaloria mellett bevitt (energiatartalommal azonban
bird) aminosavak vagy oligopeptidek bizonyos
mennyiségli kaloriat is adnak (I. d@bra). Ennél fogva
ma a betegek parenteralis taplalasa alatt végbemend
nemkivanatos zsirtermelés visszafogasara célszer(i az
aminosav-keverékek révén bejutd energia egy részét
(altalaban 50%-at) is figyelembe venni a TPN ter-
vezése soran.

csak azt, amit mi elégetni kivan-
tunk, tehat a szénhidratot és a
zsirt. Id6vel azonban raddbbent a
taplalasterapias szakma arra, hogy
ez az Ohaj-s6haj nem tiikr6zi a
szervezet makacs realizmusat. A
szervezet szamos aminosav- ¢és fe-
hérjetartalékat mobilizalva ener-
giat termel olyankor is, amikor a
kiils6 szemléld — a klinikus vagy a

Test-
fehérjék

1. rész: Gyogyszerészet 50, 162—168 (2006)
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1. abra: A fehérjék energidava valo alakitisanak szervezetbeni itja
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A Koextruddlt 2 réterd fal B

Ragasztott 3 rétegii rugalmas fal

lipidperoxidok a szervezetre karos ve-
gyliletek, képzddésiik elkeriilendd. Ko-

zel tiz éve annak, hogy Miihlebach és
1 mtsai kimutattdk: az EVA-zsdkban ta-

5 rolt zsiremulzioban akar 450-szer ma-

€ Rogaoszioft 3 rétegi kemény fal D

Ragasziolt & rétegi fal

3 gasabb peroxid-képzddés mérhetd, mint
az livegben tarolt zsiremulzidban. Ezért
a parenteralis tapoldatkeverékek készi-
tésére kezdetben hasznalt PVC-zsako-

kat felvalto lagyitoszer-mentes EVA-
zsakok sem tekinthet6k idealis megol-

......

dasnak. Ma az tin. tobbrétegii mianyag-

2. abra: Kontener fal. 1 = mechanikusan ellenallo, horezisztens réteg
(pl. poliészter); 2 = folyadeék- és gazzaro réteg (pl. polivinil-acetit,
polivinilidin); 3 = folyadeék-ellenallo réteg flexibilis tulajdonsdagokkal
(etil-vinil-acetdt); 4 = folyadék-ellendllo réteg kémiailag ellenallo
tulajdonsagokkal (pl. polipropilén); 5 = ragasztoréteg;

6 = gazzaro réteg (pl. etil-vinil alkohol)

- zsakoknak (multilayer bag) kiilonb6z6
== fajtait gyartjak: vannak, melyekben a
rétegeket Osszeragasztjak és vannak,
melyeket a készités soran sszeolvaszt-
jék (koextrudalt falu zsakok). Ezek
mindegyikében megtartottdk az EVA-
komponenst, de mellette pl. etilvinil-
alkohol-polivinilidin réteggel csokken-
tik az ateresztOképességet (2. dbra). Ez-

o o =

A tapoldatok stabilitasa

A parenteralis tdpoldatok kiegészitése nagy divatta
valt a kilencvenes évek masodik felére. Azonban az
egyéni igényeknek megfeleld adalékanyagok ,,all-in
one”, tehat a szénhidrat és aminosav mellett zsiremul-
zi6t is magaban foglald infizidba keverése szdmtalan
elére nem latott veszélyt hordoz magaban. Az utobbi
években valt ismertté, hogy a jol ismert és f6 veszély-
forrasként emlegetett Ca-foszfat precipitacio mellett
talan ugyanilyen veszélyes a C-vitamin additivek bom-
lastermékeinek ¢és a kalcium-ionoknak az egymas-
rahatdsa soran kialakul6o Ca-oxalat csapadék is.

Ugyancsak fontos megfigyelés, hogy a parenteralis
tapoldatkeverékekben az 5 mikron feletti cseppeknek
elsdsorban nem a direkt embolizacids veszélye nagy,
hiszen a zsiremulzidban a nagy cseppek folfelé igye-
keznek és a zsiremulzid felsé rétegében dusulnak,
mikozben a tapoldat-tartalmu zsadkbol alul folyik ki a
tapoldatkeverék. Sokkal nagyobb a veszély azaltal,
hogy ezek jelenléte vagy (az Ossz-cseppszam 0,4%-at
meghaladé mennyiségben valo) megjelenése felgyor-
sitja a rendszer megbomlasat. Az ilyen keverék gyogy-
szerészi szemszogbdl mar nem tekinthetd stabilnak. A
fenti megfontolasbol célszerii az egyedi Osszetételii ke-
verékek helyett az un. standard (ellenérzott) Gsszetéte-
leket vélasztani, melyek esetében a gyogyszerésznek
gyakran mar rendelkezésére allnak vizsgalati adatok.
Az 0j standard-Osszetételll keverékek vizsgalatanal pe-
dig erre fokozottan kell figyelni.

A stabilitast ront6 tényezdk kozott a lipidek peroxi-
dacioja is fontos szerepet jatszik. A zsiremulziok per-
oxidacidja hosszu tarolds, oxigén-ateresztd tartalyfal
és fény hatasara spontan is bekovetkezik. Mivel a

zel a megoldassal szamottevden javitot-
tak a zsakfal 1égateresztd képességén, s ma mar tilnyo-
mo részt ezeket a milanyagzsakokat hasznaljak.

Parenteralis taplalas periférias vénan dt

A kilencvenes évek soran a parenteralis taplalast
dontéen centralis vénan keresztiil végezték. Az utdbbi
években megszaporodtak a periférids vénas taplalassal
(PPN) szerzett tapasztalatok. Ezek szerint elenyészéen
emelkedett lokalis (véna)karosodassal Iényegesen ked-
vezObb fertézés-gyakorisag mellett lehet elvégezni a
nem tul silyosan alultaplalt betegek parenteralis tapla-
lasat PPN segitségével. Természetesen ezeknél a bete-
geknél jobban oda kell figyelni arra, hogy a tapoldat
ozmolalitasa ne haladja meg a 900 mOsm-t és a bevi-
teli sebesség is a percenkénti 50 csepp alatt maradjon.
Ez azonban ma a mar hazankban is rendelkezésre allo
3-kamras AIO rendszerekkel és modern pumpakkal
nem jelent nehézséget.

Azt ilyenkor figyelembe kell venni, hogy a gliik6z-
koncentracio emelésének lehetdsége itt korlatozott, s a
zsiremulzidk ozmolalitast kompenzald hatasat foko-
zottan ki kell hasznalnunk. Az sem hagyhat6 figyelmen
kiviil, hogy ezekben a tapoldatokban a szénhidrat : fe-
hérje arany (kaldria : nitrogén aranynak is szoktak
mondani) eltér a centralis tapoldatoknal megszokott
aranyoktdl, hiszen csak non-protein kalériaval nem
szamolhatd az energiatartalom a hiperozmolaritds és
hiperkalorizalas veszélye miatt. A PPN sordn a beteg
taplaltsagi allapotanak folyamatos monitorozasa sziik-
ségessé valhat, mert ezzel lehet a beteg allapotahoz il-
lesztett optimalis kaloria : nitrogén aranyt beallitani.

Mara a kiilfoldi kérhazakban egyre nd az igény a
perifériardl felvezetett centralis katéterezésre (PICC),
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3. abra: Perifériarol felvezetett centrilis katéterezés
(PICC)

hiszen ez is szdmos elénnyel rendelkezik a hagyoma-
nyos centralis vénas kaniilalassal szemben (3. dbra). E
mellett ez a modszer nemcsak parenteralis taplalasra,
hanem kemoterapiara, agressziv antibiotikus intenziv
kezelésre is egyarant jol hasznalhato. Az is tény, hogy
vannak hatranyai és az eszkozigénye (pl. hordozhatd
ultrahang-késziilék) sem elhanyagolhato, ha jol miiko-
do, agymelletti beavatkozasra kész teamet kivan a
kérhaz létrehozni. A technika alkalmazdsat — mint
minden ujdonsagot — meg kell tanulni, ami id6éigé-
nyes. Ha azonban ez megtortént, kb. 95%-os bizton-
saggal tud dolgozni a PICC-team. A koltségek mérsé-
kelten (10-24%-kal) csokkenthetok, ha a kaniilalas
kdzéphosszu vagy hosszl iddre tervezett infuzids ella-
tasra késziil. (Korabbi kézlemények még ettdl eltérd,
kevésbé kedvezd szamitasokat is bemutatnak, de en-
nek oka tobbek kozott az eltérd koltségszamitasi mod-
szerben és a szerényebb gyakorlati tapasztalatban
gyoOkerezhet.)

A gyogyszerésznek e technikai ujdonsagok ismere-
te is Iényeges, hiszen a taplalasra szant tapoldat elké-
szitésénél ill. az orvos altal felirt dsszetétel ellenérzé-
sekor tudnia kell, milyen kortilmények kozott és hova
fog a tapoldat bedmleni. Ennek hianyaban pl. a tapa-
nyagosszetétellel, az ozmolalitassal vagy a pH bealli-
tassal is veszélyeztethetjiik a beteg egészségét.

A Klinikai taplalas okozta hepatotoxicitas

A taplalasterapia soran a maj megterhelése (a maj
zsiros degeneracidja), valamint az esetenként kialaku-
16 hepatotoxicitas évtizedek ota megfigyelt jelenség.
Korabbi ismereteink szerint ennek elsésorban a hiper-
alimentacid volt az oka. A steathosis a PN megkezdé-
sét kovetden, a magas szénhidrat és/vagy zsirbevitel
eredményeként jelenik meg. Tartés fennallasa a maj
cirrdtikus (kotészovetes) elfajuldasdhoz vezethet. A
majcirrdzis mar sulyos kdvetkezmény, ami az esetek

dont6 tobbségében csak tartds parenteralis taplalas
nyoman alakul ki. A korabbi alkoholizalas gyorsithatja
az elvaltozas kifejlédését. A ma hasznalt Gn. protein-
kaldriat is figyelembevevd tapanyagigény-szamitas ezt
a mellékhatast hivatott csokkenteni.

Kolesztazist els6sorban gyermekeknél észleltek,
melynek egy része ugyancsak majkarosodasra veze-
tett. A karosodast okozo besiiriisodott epe (epedugd
vagy biliary sludge) koleszterin és kalcium-sok keve-
réke, mely PN soran a taplalas idétartamaval aranyo-
san emelked6 mértékben fordul el6. A betegek egy ré-
szénél ez késobb epekd-képzddéshez vezethet. Veszé-
lyét a korai (612 napos TPN utani) bilirubin, y-GT,
APH, amilaz- és lipaz-szint emelkedés jelzi. (Chole-
cystokinin-profilaxis a kolesztazis kifejlodését lassit-
hatja.) Kialakuldsat a taurint is tartalmazé tapoldatok
hasznalataval jelent6sen csokkenteni lehet (lasd az
el0z6 részt).

A klinikai taplalas szervezése
A taplalasi teamek megitélése

Nem tagadva a mesterséges taplalas soran az en-
teralis taplalas elsobbségét, meg kell allapitanunk,
hogy mara egyértelmlivé valt: a gyogyszergyarak for-
galomnoveld promocidja miatt egyes miitétes oszta-
lyokon rutinszerlien és sematikusan alkalmaznak
posztoperativ enteralis taplalast. Ennek haszna sok
esetben szinte nulla. Ezzel szemben az egy betegre sza-
mitott kiadasok jelentésen megndvekednek.

A beteg egyéni igénye szerint kialakitott taplalasra
szlikség van, sot ez a legtobb esetben gazdasagi szami-
tasokkal is alatamaszthaté hasznot hoz.

A kilencvenes évek egyik nagy taldlméanyédnak
tlint az un. multidiszciplinaris taplalasi teamek kiala-
kitasa. Ez azt jelentette, hogy kis, célorientalt csapa-
tok munkajaban az orvos mellett novér, dietetikus,
esetenként gyogyszerész stb. is részt vett. A koncep-
ci6 szerint mindenki a legjobb tudasa szerint timogat-
ta a betegek taplalasat, a taplalas megtervezésétdl a
beteggel valo kozvetlen foglalkozason at a tapoldat
elkészitéséig. Mara azonban a szép szamu ide vago
kozlemény elemzése nyoman kérdésessé valt a tapla-
lasi team jelentésége. Bizonyos esetekben kimutatha-
td az eldny, de tény, hogy az orvosok (fdleg a kezeld-
orvos ill. az operatdr) elfoglaltsdga miatt nehéz dssze-
fogni egy ilyen teamet. Lényeges ezen tal azt is figye-
lembe venni, hogy a beteg kezelése soran a felels-
ségkorok jol definidltak. Egy multidiszciplinaris team
ezt esetleg ,,0sszekuszalnd”, ezért az osztalyokon
nem mindig veszik jo néven az ilyen ,,beavatkozast”.
Harmadrészt kiemelend6, hogy egy-egy lelkes (és
tobbségében ezért jol képzett) taplald egymaga is ké-
pes arra, hogy é€lve a szervezési lehetdségekkel, fel-
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vallalja a taplalasi feladatok menedzselését. Ez nem
zérja ki, hogy a ndvér, a gydgyszerész, a dietetikus ki-
vegye a szakmai felkésziiltségének megfeleld részt a
taplalas folyamatabol. Ehhez azonban nem kell ok-
vetleniil team-et alkotni. A helyes taplalas kivitelezés-
¢hez nem a team, hanem az egyes részfeladatokat el-
lato szakemberek lelkiismeretes és szakszer(i munka-
ja a feltétel.

A TPN adagoldasi szempontjai

A taplalasterapidban a tapanyagokra vonatkozod, a
gyogyszerekhez hasonl6 napi adag (DDD) meghataro-
zasa mar elengedhetetlen volt, hogy a nemzetkdzi szin-
ten publikalt adatok farmakoepidemiologiai és terapias
szempontbol egyarant konnyebben Gsszevethetdk le-
gyenek. E tekintetben a WHO Collaborating centre for
Drug Statistics és a Nordic Council on Medicines (Os-
lo) k6z6s irdnyelve (1993) adta meg a vezérfonalat. igy
pl. az aminosavak és a zsiremulzidk esetében a DDD-t
300 g-ban, a szénhidratok DDD-jét 900 g-ban hataroz-
tak meg feln6tt egyénekre és teljes parenteralis tapla-
lasra vonatkozéan. A DDD hasznalata mar a kilencve-
nes évek végén hozott eredményeket: kiilonbdzd or-
szagokban ¢és kiilonbozo iddben végzett taplalasterapi-
as felmérések Osszevetése mutatott ra arra a valtozasra,
mely a betegek tapanyagigényének megitélésében Eu-
ropaban végbement (ugyanis az iddsebb betegek tap-
anyagigénye eltér a fiatalokétol és az osztalyokon al-
kalmazott tapoldat-osszetétel egyik csoportnak sem
idealis, de valtozas volt a non-protein kaldria beszami-
tasanak kérdésében is). A DDD alkalmazasa jo alapot
adott arra is, hogy az egyes intézményekben a szoka-
sos PDD (gyakorlatban felirt napi adag) mértékét 6sz-
szevessék a nemzetkozi iranyelvekkel, s ennek fényé-
ben — sziikség esetén — feliilvizsgaljak a taplalasterapi-
as protokollokat, ill. az egyes osztalyokon kialakult
szokasjogot.

A gyari tapoldatkeverékek bevezetését és elterjedé-
sét kovetden a kilencvenes évek kdzepén kezdett meg-
honosodni a ma mar hazankban is elterjedt un. ,.fime-
regulated dosage” rendszer. Kordbban napi adagban
gondolkodtak az orvosok, s az egy napra rendelt
gyogyszer- vagy tapszermennyiséget aszerint szabtak
meg, hogy a beteg paraméterei (betegségének allapota,
egyéb kiegészitd kezelései, kora, tiir6képessége,
glikémias allapota, hipertoniaja stb.) mit indokoltak.
fgy a gyogyszertar elkészitette a beteg szamara pl. a
670 gramm vagy 1500 ml tapoldat-keveréket, majd azt
a helyi szokasoknak megfeleléen 6-8-10 ora alatt
infundaltak a betegbe. Ha a tapoldatkeveréket nem a
gyogyszertar készitette, hanem pl. fix térfogati gyari
készitménybdl kapta a beteg a kezelést, akkor az infl-
zi6 utan fennmaradé mennyiséget kidobtak, hiszen az
egyszer megszurt palackot vagy zsakot tarolni és még
egyszer felhasznalni — nagyon helyesen — nem Iehetett.

Az 11j adagolasi mod Iényege az, hogy egy megha-
tarozott (fix) térfogatu tapoldatkeverékbdl infazids
pumpa segitségével a betegnek rendelt (és a tapanyag-
igénynek megfeleld) mennyiséget éppen 24 ora alatt
adjak be. Igy, ha pl. egy beteg 2 literes tapoldat-keve-
rékes zsakbol kapja az infiziot és csak 1500 ml napi
adag van szamara eldirva, akkor 6ranként 62,5 ml-es
sebességre kell bedllitani a pumpat, s a beteg napi
adagja folyamatos infizio mellett pontosan 1500 ml
lesz. Ugyanez cseppszamra torténd beallitassal is kivi-
telezhetd. Tekintettel arra, hogy a tapoldatkeverékek
adagolasanal mar eddig is altalanos iranyelv volt az,
hogy minél hosszabb id¢ alatt torténjék a beadas (a
jobb felszivodas és hasznosulds, valamint a hiper-
glikémia ill. hiperlipidémia elkeriilése végett), ez a be-
adasi technika rontani nem tudott a tapanyag-felszivo-
dason, javitani azonban tudott, féleg azokon a helye-
ken, ahol elkapkodva — felel6tleniil — gyorsan ,,lefo-
tehat nem volt nehéz. Volt azonban, ahol aggodalmat
okozott a korteremben, melegben torténd tarolas. A
mai tapoldatoknal elvaras, hogy szobahémérsékleten
48 oran keresztiil megérizzEk stabilitasukat. Ha esetleg
fényérzékeny additivet is tartalmaz a keverék, ma mar
beszerezhetd (fekete) fényvédd boritds, amit a zsakra
felhasznalas eldtt fel kell huzni. Ilyenkor persze nem
szabad gravitacios infuzios szereléket hasznalni, ha-
nem az uriilést érzékeld infuzids pumpaval kell a bete-
get ellatni. Ennélfogva az aggodalom indokolatlan.

A gyari eléallitasu tapoldatkeverékek

A nyolcvanas évek vége fel¢ a gyogyszergyarak —
felismerve azt, hogy a korhazi gyogyszertarak infazios
laboratériumai egyre szaporodo kiilon kis aszeptikus
egységekben maguk allitottak el6 a tapoldat-keveréke-
ket, s ezért csak ,,alapanyagszallitok™ lehettek ebben az

= —“J%;

4. abra: Gyarilag készitett, felhasznaldsra kész keverék-
infuzio, melyben az egyes tapanyagkomponenseket
elvilasztott térben taroljak
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5. dabra: A tobbterii keverékinfiizio egyterii rendszerré
alakitisanak sémdja

iizletben — maguk is kialakitottak ,,atlag-betegre” ter-
vezett tapoldatkeverékeiket. A kilencvenes évek soran
egyre nagyobb valasztékban lattak el a felhasznalokat
gyarilag elkészitett, felhaszndlasra kész és gazdasagos
keverékinfiziokkal. (Az USA-ban egy gyogyszertari
kever6hely rentabilitasat a napi 8—10 keverék rendsze-
res eldallitasahoz kotik.) A tobbségiikben egymastol
forrasztassal elvalasztott térben tarolt tipanyagkompo-
nenseket tartalmaz6 2—3 literes milanyagzsakok (4. db-
ra) lehegesztett falai felhasznalas eldtt egyszerti kézi
nyomassal felszakithatok, igy egy térré 6sszenyithatok,
kiviilrél sértetlen steril, de beliil egyterli rendszerré at-
alakithatok (5. dbra). Az ilyen, tartésan tarolhato, hii-
tést nem igényld és a klinikai taplalast igényld betegek
80-90%-anak igényét lefedd ,,all-in one” keverékek
,CS” vagy ,convenience system” azaz ,kényelmi
rendszer” néven un. tobbkamrads parenteralis tapol-
datkeverékként (multi compartment bag) terjedtek el.

A tobbkamras rendszerek elterjedéséhez a gyogy-
szertari aszeptikus eldallitas koriilményeinek szigoro-
dasa, 0jabb és 0jabb biztonsagi feltételek bevezetése is
hozzéjarult, ugyanis ezek koltségei jelentdsen meg-
dragitottak a helyi eldallitast. Ma a TPN-ben a kényel-
mi rendszerek rohamosan terjednek, noha tudjuk: ez
szinte minden esetben megalkuvast jelent a beteg
egyéni igényeinek lefedése szempontjabol, viszont je-
lentdsen koltség-hatékonyabb az egyéni kivitelezésii
tapoldatkeveréknél.

A tapoldatkeverékek korhazi gyogyszertirban ex
tempore készitése mara csak a kiemelt betegellatast
végz0 intézetekben és az oktatohelyeken maradt meg,
ahol olyan specidlis igényeknek kell megfelelnie a
tapoldatkeveréknek, amit a gyari standard-keverékek-
kel nem lehet biztositani. Ilyen specidlis igényt jelent-
het pl. az Gjsziil6tt- ill. a csecsemdellatas. Napjainkban
— nagy europai felmérések adatai szerint — orszagon-
ként nagyon eltér a helyi tapoldatkészitésre alkalmas
kérhazi gydgyszertarak ardnya. Mig Nagy-Britannia-

ban a korhazak 87%-aban elérhetd a lokalis aszeptikus
tapoldatkészités, addig Németorszagban csak a korha-
zak 35%-aban végeznek ilyen munkat. A legtobb kor-
héaz infaziés laboratdriumaban is elsésorban a standard
(tehat hazi receptira alapjan osszeallitott, helyi vény-
gyljtemény szerinti) oldatok készitését végzik, s az ex
tempore, egyedi Osszetételeket nem. A frankofon or-
szagokban ett6l kissé eltér a helyzet: Svajcban szive-
sen hasznaljak a standard dsszetételeknél a tobbkamras
gyari rendszereket, de az egyénre szabott infuziok ki-
vétel nélkiil egykamras zsakokban vagy palackban ké-
sziilnek. Franciaorszagban ezzel szemben az egyéni
Osszetétel és a gyari fix-osszetétela TPN aranya gya-
korlatilag 50-50%. Belgiumban viszont 20%-kal keve-
sebb az egyéni Osszetételli tapoldat-infuzid, mint a
gyari fix-Osszetételli. Ez utobbindl azonban meg kell
jegyezni, hogy mig Svajcban és Franciaorszdgban a
haromkamras zsakokba nem tesznek additiveket, addig
Belgiumban ez bevett szokas. Mig Svéajcban és Belgi-
umban az egyéni Osszetételii tapoldatkeverékeket a
korhazi gyogyszertar késziti el, addig Franciaorszag-
ban az egyéni 0sszetételi TPN egy részét (az 6sszes in-
fuzidé kb. 21%-at) a kérhaz altal megadott recept alap-
jan gyar késziti és szallitja a korhazba.

Az otthoni parenterdlis tapldlas

Dudrick és munkatarsainak (USA) bator kezdemé-
nyezésére 1968-ban kezeltek beteget eldszor otthoni
parenteralis taplalassal. A beteg tobb mint 6 honapig élt
ilyen taplalas mellett. Ezt kdvetéen kidolgoztak a biz-
tonsagos otthoni ellatés feltételrendszerét, fokozatosan
javitottak a tapoldatok Osszetételén, s mindennek hata-
sara lassan vilagszerte szaporodott a ,,home parenteral
nutrition”, azaz az otthoni parenteralis taplalas. Euro-
paban a nyolcvanas években indult utjara a fekvébeteg
gyogyintézetek keretein kiviil végzett parenteralis tap-
lalas. Sziikségét és lehetdségét az hozta magéval, hogy
a betegek életkoriilményeinek javitasat, komfortérzé-
sét fokozandd, egyre szélesebb korben keriilt beveze-
tésre az otthoni ellatas, gondozas (home care). Csak az
USA-ban mar 1992-ben mintegy 40.000 beteget taplal-
tak otthoni koriilmények kozott parenteralis oldatok-
kal. Méra mar Eurdpaban is tizezres nagysagrendben
vannak betegek, akik parenteralis taplalasra szorulnak,
de emiatt nem kényszeriilnek koérhazban maradni.
(Nagy-Britanniaban 1998-ban mintegy 400 beteg ré-
szesiilt HPN-ben ¢és ennél 20—40x tobb beteg kapott
otthoni enteralis taplalast.) A technikai feltételek adot-
tak, a személyi feltételek megoldhatok, a finanszirozas
a legtobb fejlett orszagban biztositott. (Sajnos, hazank-
ban — egy-egy egyedi engedély kivételével — mind a
mai napig elzarkozik ez eldl a koltségkimélé megoldas
eldl a finansziroz6 OEP).

A kezdeti félelem, hogy otthon nem tudjak ugy el-
latni a beteget, ahogyan az elvarhato, indokolatlannak
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bizonyult. Kialakultak a biztonsagos standardok, igy
ma nem jelent fokozott veszélyeztetést a HPN. Persze,
a betegkivalasztasi és gondozasi feltételeket szigoruan
be kell tartani. A HPN-re keriil6 betegek korabban tul-
nyomorészt a Crohn-betegségben szenveddk és a rovid-
bél szindromas betegek voltak. Aranyok mara az USA-
ban, Olaszorszagban és mas allamokban is erdsen elto-
lodtak a rakos betegek palliativ kezelésének iranyaba,
bar pl. Nagy-Britannidban csak a HPN-betegek 8%-a
szenved rakos megbetegedésben. A HPN technikaja s
ezzel egyiitt biztonsagos alkalmazasa az elmult masfél
évtized alatt szamottevéen javult. Egy ardnylag friss
felmérés (1997-2001) azt mutatjak, hogy a katéter-in-
fekcid 10.000 katéter-napra vonatkoztatva 4,4-8,4 kozé
esett, katéter-elzarodast ugyanennyi napra kevesebb,
mint hetet, egyéb mechanikai komplikaciot pedig keve-
sebb, mint 6t6t észleltek. Ez semmivel sem rosszabb,
mint a korhazban végzett parenteralis taplalas soran ta-
pasztalt komplikaciok szama. Mindez olyan betegpopu-
laciora érvényes, ahol a vizsgalt betegek szama
42564835 kozott mozgott évente, s az atlagos taplala-
si id6 100 nap volt. A felndttek mellett mar 4—-6 hona-
pos csecsemoknél is végeztek sikeres HPN-t. Az ottho-
ni parenteralis taplalas soran a legveszélyesebb kompli-
kacio-forras a centralis vénas katéter. Egy 1995-2000-
es europai, 100.000 katéter-napot feloleld multicent-
rikus vizsgalat elemzése szerint csak 66 esetben tortént
katéter-infekcid, 20 esetben a katéter elzarddasa, 6 eset-
ben egyéb mechanikus probléma és 8 olyan eset, ahol
tobb szovodményt észleltek egyidejlileg. Ezeket mind
Osszevetve sem érte el a katéter-okozta komplikaciok
aranya az 1%-ot. Mint azt a kiilfoldi gazdasagi felméré-
sek mutatjak, a HPN a koérhazban végzett PN-nak csak
25-50%-at teszi ki, ezért szamos eurdpai orszagban a
biztositok ezt a taplalasi format eldnyben részesitik.
Mas nemzetkdzi tapasztalatok azt mutatjak, hogy
65-81%-kal keriil kevesebbe a betegek ellatasa, ha ott-
hon kapjak meg napi tapanyaginfuzidjukat.

A HPN-oldatok eldallitasanak szokasai jelent6sen el-
téroek az egyes eurdpai orszagokban. Mig ugyanis a
Franciaorszagban eldallitott parenteralis tapoldat 20%-a

otthoni felhasznalasra keriil, addig pl. Belgiumban ¢és
Svéjcban ez az arany csak 5 ill. 7%-ot tesz ki. Természe-
tesen iddvel az infuzios technika is fejlodott: korabban
csak tunellalt centralis katétereket (in. externalis katéte-
reket) alkalmaztak, s ezeknél a fertézésveszély aranylag
nagy volt, de ma mar a betegek jelentds részénél implan-
talt szubkutan portban végzddik a katéter, ami tovabb
csokkenti az életveszélyes infekciok gyakorisagat.

A HPN egy megfelelé technikai megoldas arra a
napjainkban szem el6tt tartott kdvetelményre is , hogy
akar tudjuk a betegséget érdemben kezelni, akar nem, a
beteg ¢letének mindségét kotelesek vagyunk javitani.
Az életmindség relativ fogalom, azért napjainkban hasz-
naljak mar a HRQoL (Health Related Quality of Life),
azaz az egészségfiiggd életmindség-javitas fogalmat.

Az otthoni parenteralis taplalas ennek teljes mér-
tékben eleget tesz, hiszen a beteg — ha otthoni ellatasa
megoldhaté — az esetek tulnyomo részében sziveseb-
ben és mindenképpen kényelmesebb koriilmények ko-
zott viseli el a kényszerli kezeléseket. Ebben nekiink,
gyogyszerészeknek is messzemenden tamogatnunk
kell az egészségligy tobbi szerepldjét. SOt, ne feled;iik,
hogy ez is a gyogyszerészi gondoskodas egyik meg-
nyilvanulasi forméja azokban az orszagokban, ahol a
HPN-nek kialakult a kultaraja.
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