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ELOSZO

A hospice-palliativ ellatas a hazai orvosképzés egyik olyan teriilete, ahol a kezdeti Iépéseket

mar megtettiik ugyan, de az ut nagy része még elottiink all.

Kollégaink szakmai tevékenységének ¢és személyes elkotelezddésének koszonhetden
Magyarorszagon a PTE AOK Csaladorvostani Intézet keretei kozott alakult meg az elsd, és
mindmaig egyetlen hospice-palliativ tanszék. A mindségi orvosképzésnek az is feltétele, hogy
korszerti tankonyvek alljanak rendelkezésre. Egyetemi jegyzetiink megirasaval tehat ijabb

mérfoldkohoz érkeztiink.

A hospice-palliativ ellatds szamos szakteriiletet 6lel fel az orvostudoméanyon beliil és azon
kiviil is. Nemcsak a beteg testével foglalkozik, hanem magaval az emberrel - fizikai,
pszichologiai, spiritudlis és szocidlis aspektusokat egyarant szem el6tt tartva. Egyetemi
jegyzetiink is ezt multidiszcilpinaris szemléletmodot tiikrozi: a testi tiinetek kezelésének
részletes taglaldsa mellett kitér a pszichoszocidlis tdmogatas, a tarsadalmi és kulturtorténeti
hattér, valamint a jogi kornyezet, a betegjogok ¢és az Onrendelkezés kérdéskorének

bemutatasara is.

Egyetemi jegyzetiink a legijabb tudomanyos eredményekre €s szakmai irdnyelvekre épiil,
emellett azonban figyelembe veszi a magyar egészségiigyi ellatorendszer sajatossagait €s a

hazai szakemberek tapasztalatait is.

Koszonet illeti valamennyi szerzonket, amiért e koteten keresztiil megosztjadk szakmai

ismereteiket leend6 kollégaikkal.

Dr. Balogh Sandor intézetvezeto

Pécsi Tudomanyegyetem Altaldnos Orvostudomanyi Kar Csaladorvostani Intézet

Dr. Csikos Agnes mb. tanszékvezetd
Pécsi Tudoméanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar Csalddorvostani Intézet Hospice-

Palliativ Tanszék



A PALLIATIV ELLATAS ALAPJAI, JELENLEGI HELYZETE ES KIHIVASAI (Dr.
Csikos Agnes)

A fejezet céljai:

o A palliativ ellatas definialasa, céljainak, alapveto elemeinek ismertetése

e A hospice ellatassal, palliativ orvoslassal kapcsolatos jogi hattér bemutatdasa

o A palliativ ellatas nemzetkozi és hazai fejlodésének és jelenlegi helyzetének
bemutatdsa

o A hospice-palliativ ellatas nehézséginek és kihivasainak felvazoldsa

A palliativ ellatas definicidja

A WHO definicidja szerint a palliativ ellatas olyan megkdzelités, amely az életet megroviditd
betegség kisérd problémaitol szenvedd beteg €és csalddja életmindségét javitja azaltal, hogy
megeldzi és csillapitja a szenvedést, a fajdalom, a pszichoszocialis és spiritualis problémak

meghatarozasaval, kifogastalan értékelésével és magas szintli kezelésével.
A palliativ ellatas céljai és elemei a WHO meghatdrozasa szerint a kovetkezok:
e csillapitja a fajdalmat és az egyéb kinz¢ tiineteket;
o az¢letet tiszteli, a halalt természetes folyamatnak tartja;
e nem tesz semmit a halal megroviditése ¢s meghosszabbitasa érdekében;
e integralja a betegellatasba a pszicholdgiai és spiritualis tényezdket;
e tamogato rendszert kinal, hogy a beteg a lehetd legaktivabban élhessen a halalig;

e tamogato rendszert kindl a csalad szamara a betegség ideje alatt és a gyasz

idOszakaban;

e team-munkat alkalmaz, amely a beteg ¢és csaladja sziikségleteire irdnyul, beleértve a

gyasz-tanacsadast, ha az javasolt;

o kiemeli az életmindséget, és ugyanakkor pozitivan viszonyul a betegség folyamatédhoz;
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e alkalmazhat6 a betegség korai stddiumaban, az életet meghosszabbitd terapidkkal —
mint a kemoterapia és radioterapia — egyiitt, és magaban foglalja azokat a sziikséges
vizsgalatokat is, amelyek sziikségesek a kinzo klinikai komplikaciok jobb

megértéséhez és kezeléséhez.

Az aktualis WHO meghatarozas — a korabbi 1996-oshoz képest — nagyobb hangsulyt helyez a
megeldzésre, a team munka fontossagara, illetve sokkal szélesebb alapokra helyezi azt és

id6ében is kiterjeszti.

A palliativ ellatds harom alapeleme a tiineti kezel€s, a pszichoszocialis ellatds, valamint a

betegség menedzsment.

A hospice-palliativ szemléletmad és ellatas fejlodése — nemzetkozi kitekintés

A hospice-palliativ ellatas fejlédésének korai iddszakaban uralkodd szemléletmod szerint az
agressziv ellatds utdn kovetkezik a hospice ellatds, majd a beteg nagyon rovid idén beliil
meghal. Ez a megkdzelitésmod jelentOs fejlodésen ment keresztiil, és egyre elfogadottabba
valik az a gondolat, miszerint a palliativ ellatas a betegség kezdeti iddszakatol kell, hogy része
legyen a beteg ellatasanak: a kurativ lehetdségek kimeriilésével parhuzamosan n6 a palliativ

ellatasok aranya, és a betegség legvégso szakaszaban keriil a beteg hospice ellatasba.

A hospice ellatasba kertilés a kiilonbozd orszagokban mas-mas bevonasi kritériumok alapjan
torténik, de altaldban hat honapnal nem hosszabb prognézisu betegek keriilhetnek ebbe az
ellatasi formaba. Palliativ ellatasba viszont ennél korabbi stadiumtol keriilhet a beteg, akar a
betegség kezdetétdl, a diagndzis pillanatatol, amennyiben nagy palliativ ellatasi tiineti igénye
van, tehat még a daganatellenes terdpia megkezdése eldtt is. Ugyanigy, a hospice-palliativ
ellatds nem ér véget a beteg haldlaval: hozzatartozik a csalddtagok tamogatasa a gyasz

1d6szakaban.

A betegség lefolyasa valos élethelyzetben nem egy egyenes vonal, hanem hullamzo, valtozo

mennyi palliativ ellatasra van sziikség, illetve mennyi kurativ kezelésre van lehetdség. Ez a

szemléletmod képezi az alapjat az aktudlis nemzetkodzi ajanlasoknak, iranyelveknek.

A National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2014-ben kiadott, palliativ ellatasra

vonatkozo iranyelve kimondja, hogy sziirni kell a betegeket a palliativ ellatasi igényre, akkor



- ha nem kontrollalt tiineteik vannak,
- ha a diagno6zis mar nagyfoku distresszt okoz,
- ha stlyos morbiditasok vannak,
- ¢ésakkor is, ha a varhato élettartam révidebb, mint 8 honap.
Ezekre a tényezOkre szisztematikusan szlirni kell a betegeket, a daganatos betegségnek akar

mar a korai stadiumaban is.

Az American Society of Clinical Oncology (ASCO) 2012-ben megjelent cikke egyértelmiien
leirja, hogy a palliativ ellatasokat integralni kell a standard onkologiai ellatasba. A European
Society for Medical Oncology (ESMO) 2014-es iranyelve pedig egy 0j dimenziot nyit az
ellatas elore tervezése beemelésével. Ez azt jelenti, hogy mar a betegség sokkal korabbi
fazisaban koriiljarhatd, hogy melyek azok a preferencidk, lehetdségek, amelyek szoba
johetnek a paciens ellatasaban, tehat mi az, amit a beteg elfogadhatonak tart, és mi az, ami

szakmai szempontbol realis.

A hospice-palliativ ellatds szemléletmddjaban nemcsak a bevonas idépontja terén torténtek
jelentds valtozasok, hanem az érintett betegcsoportok tekintetében is. Mig a korai idészakban
elsdsorban daganatos betegek keriiltek az ellatasba, addig ma egyre nagyobb aranyban
keriilnek nem csak daganatos, de barmilyen sulyos, kronikus betegség elorehaladott
stadiumaba palliativ ellatasba is a betegek. Amerikdban példaul a hospice ellatasba kertiilt

betegek tobb mint 50%-a nem daganatos beteg.

A palliativ orvoslds szakmai meger0sodésében nagy szerepet jatszott a szakképesités
megszerzésének lehetdsége. A hospice-palliativ ellatds kezdetei Angliabol indultak, és itt
valosult meg elsOként a szakteriilet 6nalldé megjelenése is. A palliativ orvoslas Anglidban
1987 6ta 6nalld szakvizsgaként szerepel, és tobb eurdpai orszagban raépitett szakvizsgaként
megszerezhetd  szakképesités. Lengyelorszagban 1999-t6l, Roménidban  2000-tdl,
Csehorszagban, Szlovakidban 2005-t6l, Németorszagban 2006-tol, Franciaorszdgban 2007-
tol.

Hospice-palliativ ellatas Magyarorszagon

Kozel 25 éve, 1991-ben alakult meg Magyar Hospice Alapitvany, az elsé magyarorszagi
hospice szervezet, mely kiemelkedden hozzajarult a hazai ellatdsi €s képzési rendszer
fejlodéséhez. A Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet 1995 6ta miikodik, orszagosan képviseli

hospice-palliativ ellatokat és aktivan vesz részt a szakteriilet tovabbvitelében.



Az 1997. évi CLIV. torvény' 99-es pontja beszél elészor a haldokld beteg gondozasarol,
emliti a hospice ellatast, mint a legmegfelelobb ellatasi format a terminalis allapotu betegek

szdmara, és ezen beliil is az otthoni hospice ellatast preferalja.

1997. CLIV. toérvény 99. § A haldoklo beteg gondozasarol

. (1) A haldoklo beteg gondozasanak (a tovabbiakban: hospice ellatas) célja a hosszu
lefolyasu, halalhoz vezeto betegségben szenvedo személy testi, lelki apolasa,
gondozasa, életmindségének javitasa, szenvedéseinek enyhitése és emberi
méltosaganak halaldig valo megorzése.

(2) Az (1) bekezdeés szerinti cél érdekében a beteg jogosult fajdalmanak csillapitasra,
testi tiineteinek és lelki szenvedéseinek enyhitésére, valamint arra, hogy
hozzdtartozoi és a vele szoros érzelmi kapcsolatban allo mas személyek mellette
tartozkodjanak.

(3) A hospice ellatast lehetoség szerint a beteg otthonaban, csaladja korében kell
nyujtani.

(4) A hospice ellatas magaban foglalja a haldoklo beteg hozzatartozoinak segitését a
beteg apolasaban, tovabba lelki gondozasukat a betegség fenn- allasa alatt és a

’

gyasz idoszakaban.’

A hospice-palliativ ellatas hdrom szinten valosulhat meg, melyek a kovetkezdk:

1. Palliativ alapellatas, csalad orvosi, otthoni hospice ellatas
2. Szakorvosi palliativ ellatas, ambulans szakrendelés, korhazi konzultativ csoport,

3. Specializalt palliativ ellatas, intézeti hospice osztély, palliativ osztaly.

Az otthoni hospice ellatok szamukat és a teriileti lefedettséget tekintve 2001-tdl jelentds
fejlddésen mentek keresztiil, viszont az intézeti ellatok, a benn fekvd részlegek szdma
érdemben nem, vagy csak nagyon minimalisan valtozott az elmult években. A Magyar-
Hospice Palliativ Egyestilet adatai alapjan 2014-ben Magyarorszagon 15 hospice fekvobeteg-
osztaly vagy részleg miikodostt 205 agyon’, 74 hospice otthoni szakellatd, harom palliativ

mobilteam (korhazi konzultacids csoport), valamint 6t palliativ jarobeteg-szakrendelés.

LA hospice ellatassal, palliativ orvoslassal kapcsolatos jogszabalyokat lasd a fejezet végén talalhatdo mellékletben

> A WHO ajanlasa alapjan Magyarorszag lakossagszamat alapul véve minimum 500 agyra lenne sziikség.
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1. sz. tablazat: Magyarorszagi hospice-palliativ ellatok

15 hospice fekvobeteg-osztaly/-részleg (205 agyon);
72 hospice otthoni szakellato;
3 palliativ mobil team (korhazi konzultacids csoport);

5 palliativ jarobeteg-szakrendelés

(Magyar Hospice- Palliativ Egyesiilet 2014-es adatai)

A palliativ ellatds hazankban 2004-t6]1 — eldszor csak egy modellprogram keretében — valt
finanszirozott ellatasi formava. Jelenleg Magyarorszagon négy ellatasi forma szabalyozott,
ebbdl két ellatasi forma finanszirozott: az otthoni hospice szakellatds €s az intézeti hospice
ellatds. A tovabbi ellatasi formak ugyan szabdlyozottak, minimumfeltételek vannak, de
nincsen hozzéarendelt finanszirozas. Ez tobb problémat is felvet: nincs megfeleld szakmakod,
nincsenek beavatkozasi kodok, ami alapjan akar a végzett tevékenységet is kddolni tudnéank.
Nem szabalyozott ellatasi formak, de rendkiviil nagy sziikség lenne aktiv palliativ osztalyok

kialakitasara, valamint hospice nappali gondozo intézményrendszer 1étrehozésara.

Szabalyozott és finanszirozott ellatasi formak:
Otthoni hospice szakellatas,

Intézeti hospice szakellatas.

Szabdlyozott, de nem finanszirozott ellatasi formak:
Korhazi konzultativ csoport (mobil team),

Palliativ ambulans szakellatas.

Nem szabdlyozott ellatasi formak:

Aktiv palliativ osztaly,

Hospice nappali gondozo.

A hospice-palliativ ellatds hazai fejlddésében a kovetkezd nagy elérelépésekre 2012-ben
keriilt sor. Egyrész ekkor alakult meg az elsd hospice-palliativ tanszék Pécsett, a Pécsi
Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar Csaladorvostani Intézeten beliil.
Ugyancsak a 2012-ben megjelent EMMI-rendelet teremtette meg a palliativ orvoslas licence

vizsga lehetdségét egy 12 honapos képzés keretében.




Milyen betegek keriilhetnek jelenleg Magyarorszagon hospice ellatasba? Az otthoni

hospice ellatas elrendelése

Elérehaladott 4llapott, elsdsorban daganatos betegek, tovabba egyéb diagnozisok:
végstadiumu szisztémas autoimmun-betegek, ALS- és AIDS-betegek is. Nagyon fontos, hogy
palliativ kezelésekben részesiilhetnek, tehat a betegek visszajarhatnak onkoterapiara,
kaphatnak biszfoszfonat kezelést, illetve adott esetben hormonkezelésben is részesiilhetnek.
Ma jelenleg Magyarorszagon a hospice-palliativ ellatasok elsdsorban daganatos betegek
szamara elérhetéek. Jovobeli cél a palliativ ellatas kiszélesitése és integracidja tovabbi
betegségcsoportokba.

A terminalis allapotu, mar kurativ onkologiai kezelésben nem részesiilé betegek keriilhetnek
hospice ellatasba. A betegek palliativ célu onkologia kezelést kaphatnak a hospice ellatas
idején. A hospice ellatas elrendelése a kezelé orvos javaslatara a csalddorvos hataskore. Egy
alkalommal 50 vizit rendelhetd, mely két alkalommal meghosszabbithato, igy minden

betegnek 150 finanszirozott vizit rendelhetd.

Kihivasok és nehézségek

A palliativ szakma, mint orvos szakma jogszabalyi hattere még nincs megfelelden kialakitva,
tovabbi szemléletvaltozas €s tajékoztatas sziikséges a hospice-palliativ ellatas lehetdségeirdl
¢s az onkologiai ellatdsokba valo illeszkedésérdl, integracidjarol. Az egyes ellatasi formakban
gondot jelent a finanszirozas hidnya, tovabba a szakemberhidny: kevés orvoskolléga dolgozik
még ezen a teriileten, az ellatasok egyenetlenek, intézeti hattérhiany jelentkezik, valamint a

mar emlitett szakmakod és beavatkozasi kédok is hianyoznak.

Szemléletvaltozas ¢és megfeleld tajékoztatds lenne létfontossdgu az egészségiigyi
intézményekben. Egyes ellatasi formakban a finanszirozas hidnya is jellemz6. Szakemberek
¢s intézeti hattér hianya, valamint az ellatdsok egyenetlensége is jellemzi ezt a teriiletet.
Idénként el6forduld probléma egyes gyogyszerkészitmények ¢és segédeszkozok ellatasi
nehézsége is. A palliativ ellatas teriiletén olyan nehézségekrdl és kihivasokrol beszélhetiink,
mint a rendszerszintli integracid hianya, a megfeleld gyogyszerek, gyodgyszerformak
elérhetdségének hianya, kiilonosképpen az attoré fajdalmak kezelésére szolgalo gydgyszerek
hianya. A palliativ szakemberek képzésével megoldodni latszik a szakember hidny az ellatasi

terlileten. A palliativ orvoslasban mérfoldkd, hogy palliativ licence vizsga tehetd, mint
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raépitett szakképesités az alapszakvizsgara. Ez a szakteriilet hazai fejlodést nagymértékben
elésegiti. Az elmult évben tobb mint szdz kollega tette le a palliativ licence vizsgat
orszagszerte.

Minden klinikumban dolgozé orvos végez valamilyen szintli palliativ orvosi gyakorlatot. Az
alapellatdsban dolgozd kollegdk altalanos, alap palliativ jartassaggal kell, hogy
rendelkezzenek.

Hazéankban, a palliativ ellatas teriiletén egy masik nehézséggel is szembe kell nézniink,

mégpedig a palliativ osztalyok hidnyaval.

Tévhitek a hospice ellatassal kapcsolatban

Még mindig sokan azt gondoljak, hogy a hospice-palliativ ellatds kizarolag az agonizald
betegek szamara valo, és csak a paciensek életmindségét javitja. 2010-ben publikaltak az els6
olyan randomizalt, kontrollalt kutatast a New England Journal of Medicine-ben, ami
egyértelmiien azt mutatja, hogy a betegeknek nemcsak az ¢letmindsége javul a korai palliativ
ellatassal. Két csoportot vizsgaltak. Az egyik betegcsoport — tiidédaganatos betegek —,
standard onkologiai ellatast kapott, a masik csoport pedig korai palliativ ellatasban részesiilt
egy multidiszciplinaris team altal. A korai palliativ ellatasban részesiild betegek tulélése
szignifikdnsan hosszabb volt. Jobb lett a betegek megértése a progndzisra, az ellatasi célokra
vonatkozoan. Kevesebb kemoterapiat kaptak életiik utolsd6 60 napjaban, az életmindségiik
javult, jobb fizikai és jobb pszichés allapotban voltak. Szamokban nézve, elmondhato, hogy
majdnem harom honappal, tehat szignifikansan nétt azon betegeknek az élettartama, akik
korai palliativ ellatdsban részesiiltek. Tehat nemcsak életet adunk a napoknak a palliativ

ellatassal, hanem napokat is adunk az életnek.

Célokitiizések

Elsddleges cél, hogy a palliativ ellatasi formak az onkoldgiai elldtdsok integrans részévé
valjanak. Bdéviiljenek a palliativ ellatasi formak (ambulans szakrendelés, konzultativ csoport),
¢s aktiv palliativ osztalyok jojjenek létre az Onkologiai Centrumokban orszagszerte.

A nem daganatos betegek hospice-palliativ ellatdsba vald keriilési lehetdségének bovitése
(COPD, szivelégtelen) azaz, hogy a palliativ ellatdsok integraldsa minden ellatasi szinten és

formaban megtorténjen.
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A finanszirozott ellatdsok kore bdviiljon, kialakuljanak a beavatkozéasi kodok és egy
szakmakdd is. Fontos a szakemberek képzése, illetve a hazai kutatdsok, adatgylijtések és

elemzések.

Osszegzés

A palliativ ellatas a betegek allapotédhoz és igényeihez igazodoé ellatast képes nytjtani. Fontos,
hogy az ellatasok kozotti folyamatossdg meglegyen, szintén Iényeges, hogy az onkolédgiai
ellatasokkal egyiittesen és egymast informalva, tajékoztatva tudjon megvaldsulni. A palliativ
ellatdsi formak igénybevételével a beteg, €s annak hozzéatartozoja €és az ellaité jobb
egyuttmikodése figyelhetd meg, tovabba javul a beteg életmindsége, kevesebb agressziv
beavatkozasra kertil sor és kevesebb koltség érhetd el az ellatérendszerben.

Fontos, hogy a mar nem gydgyithatd betegek is magas szintli tiineti kezelésben, emberi,
méltosagteljes elldtdsban részesiiljenek, és hogy a megfelelé idében — ne tal késon —
keriiljenek ebbe az ellatasi formaba. Kiemelendé még, hogy a palliativ ellatassal novelhetd a

csaladtagok és a betegek elégedettsége is.

Melléklet:

Hospice ellatassal, palliativ orvoslassal kapcsolatos jogszabalyok
1997. CLIV. torvény az egészségiigyrol

43/1999. (I11. 3.) Kormanyrendelet az egészségiigyi szolgaltatasok Egészségbiztositasi

Alapbdl torténd finanszirozasanak részletes szabalyairdl
1/2012. (V. 31.) EMMI rendelet az 0j szakmai minimumfeltételekrdl

2/2004. (IX. 17.) EiM rendelet az egészségiigyi szolgaltatok és miikodési engedélyiik

nyilvantarta- sarol, valamint az egészségligyi szakmai jegyzékrol
20/1996. (VII. 26.) NM rendelet az otthoni szakapolasi tevékenységrol

60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet az egészségligyi szolgaltatasok nyjtasahoz sziikséges

szakmai minimumfeltételekrol.

Kulcsszavak:
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palliativ ellatés, licence képzés, integralt palliativ ellatas

13



A PALLIATIV ELLATAS SZOCIOLOGIAI HATTERE (Busa Csilla, Kiss Zsuzsanna)

A fejezet céljai:

o Felvadzolni azokat a legfontosabb demografiai trendeket, amelyek a palliativ ellatas
szociologiai hatterét jelentik

o [smertetni a vezeto haldlokokat

e Bemutatni a mai magyar tarsadalomban a haldoklas és meghalas kériilményeivel

kapcsolatos elképzeléseket, kivanalmakat

Id6s6d6 Europa

Az Eurépai Unio lakossdga folyamatosan iddsodik: mig az ezredfordulon az EU
Osszlakossaganak 16 szdzaléka volt 65 év feletti, az eldrejelzések szerint 2080-ra ez az ardny
varhatdéan megkozeliti a 30 szazalékot. A 80 év felettiek ardnya csaknem minden tagallamban
tobb mint kétszeresére ndhet, ami azt jelenti, hogy 2080-ra az Eurdpai Unid népességének
csaknem harmada 65 év feletti, ¢s minden nyolcadik unids lakos 80 évesnél idOsebb lesz. Az
1d6sodés trendje a magyar tarsadalomban is megmutatkozik: 2000-ben a magyar lakossag 15
szazaléka volt 65 év feletti, 2080-ban azonban mar 30 szazaléka, a 80 évesnél id6sebbek
aranya pedig az eldrejelzések miatt meghiromszorozodik. Valamennyi érintett orszag
szamara az elkovetkezd évtizedekre nézve nagy kihivast jelent, hogyan tud megbirk6zni a
népesség idosodésébol fakado kihivasokkal, azaz miként lesz képes az egyre csokkend szamu
aktiv lakossdg finanszirozni az egészségligyi €s szocialis ellatorendszer egyre novekvo

koltségeit.
A lakossag id6sodésének hatterében alapvetden két tényezo all: az alacsony termékenység €s

a sziiletéskor varhato élettartam novekedése, ami az EU-ban az 1990-es évek oOta atlagosan

tobb mint 6t plusz évet jelent.
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1. sz. abra: Sziiletéskor varhaté élettartam és egészségben eltoltott varhato élettartam nemek

szerint, 2012
N6k Férfiak
19,8 Spanyolorszag 148
215 63 Franciaorszag T 16,1
233 . Olaszorszag A— 177
17,4 684 Luxemburg 133
275 Finnorszag 20,4
12,9 Svédorszag 9,0
211 Ausztria 18,2
25,0 Portugalia 7 16,6
19,4 Ciprus Sum— 155
185 I E—Y Gorbgorszég g — 13 2
254 Németorszag ‘ 21,2
27 Szlovénia 20,6
14,9 Irorszag 12,6
17,7 Belgium 44 13,4
241 Hollandia s 15,8
e ———— Malta 78 6.8
18,3 I — Egyesiit Kiralysag AsE— 14,6
19,07 I EU-28 13 14,8
20,7 Dénia R 17,5
24,3 Esztorszag 18,3
171 - 64 Csehorszag 12,8
18,2 Lengyelorszag 135
16,1 Horvatorszag 11,9
26,8 Szlovéakia 9.1
18,0 . Litvania 11,8
19,8 Lettorszag 1‘4,1
18,2 Magyarorszag ‘ 124
20,3 Roménia 133
12,2 Bulgaria 8,8
90 60 30 0 0 30 60 90
Evek

H Egészségben eltoltott varhato élettartam

Egészségbeli korlatozottsaggal eltoltott
évek szama

Bar jellemzden egyre hosszabb ideig ¢liink, egyaltalin nem mindegy, hogy ezeket az éveket
milyen ¢életmindségben ¢€ljiik le, ezért a varhato élettartam mellett az egészségben eltolthetd
¢letéveket is sziikséges figyelembe venni. Statisztikai adatok szerint az EU-ban egy férfi 65
éves koraban még atlagosan 17, egy n6 20 életévre szamithat (Magyarorszagon 14, illetve 18
évre), azonban a tendencidkat tekintve ezen életéveknek csak kevesebb, mint a fele telik

egészségben.

1. sz. tablazat: Varhato élettartam 65 éves korban

65 éves korban varhaté élettartam (év)
osszesen | Korlatozottsag korlatozott
nélkiil aktivitassal
EU 28 - férfiak 16,8 8,5 8,4
EU 28 - nék 20,4 8,7 11,8
Magyarorszag - férfiak 14,3 6,4 7.9
Magyarorszag — n6k 18,1 6,4 11,7

2012. évi adatok

Az élettartam novekedése mellett az életvitelt legsulyosabban korlatozo allapotok jelentds

mértékben visszaszorultak, de az enyhébb egészségi problémak gyakoribba valtak. Az
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egészséges allapot altalaban véve hosszabb ideig fenntarthat6, mint kordbban barmikor, a
varhato élettartam azonban gyorsabban novekszik, mint az egészségben eltoltétt varhato
élettartam. Azaz hosszabb ideig éliink, ezzel egyiitt azonban nd az élet utolsé szakaszaban a

valamilyen egészségbeli korlatozottsaggal megélt idészak hossza is.

A hosszabb ideig tartd iddskor gyakran sulyos, elhuzodd betegségekkel jar, és elorejelzések
szerint a morbiditds potencialis visszaszoruldsa mellett is ndni fog a stroke, a csipétorések, az
onkologiai betegségek és a demencia eléfordulasa, valamint a multimorbiditas az iddsek

korében.

Halalokok

A halaloki strukturat alapvetden a népesség kordsszetétele, valamint az hatdrozza meg, hogy
az orvostudomany milyen eredményeket ér el a halalhoz vezetd betegségek megeldzésében és
gyogyitdsdban. A népesség iddsddése kovetkeztében nd az idés korra jellemzd kronikus

halalokok stlya az 6sszhaldlozésban.

Europaban vezetd haldlokként a sziv- és érrendszeri betegségek (beleértve az ischaemias
szivbetegségeket, a stroke-ot €s a keringési rendszer egyéb betegségeit is) az 0sszes halaleset
kozel 40 szazalékat okozzak, mig masodik leggyakoribb haldlokként a tumoros
megbetegedések az Osszhalalozas tobb mint negyedéért feleldsek. A férfiak korében a
leggyakoribb daganattipusok a tiidorak, a vastagbélrak €s a prosztatarak, a nok korében pedig

a mellrak, a vastagbélrak és a tiidorak okozza a legtobb daganatos halalozast.

A magyarorszagi adatok is hasonloak: az 6sszes haldlozas majdnem haromnegyedét kronikus
nem fert6z6 betegségek okozzak. A keringési rendszer betegségei — csokkend tendencia
mellett — Osszességében majdnem minden masodik haldleset okozoi, a daganatos
megbetegedések pedig — novekvd tendencia mellett — a halalesetek tobb mint negyedéért

felel6sek.
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2. sz. tablazat: Standardizalt haldlozasi aranyszamok megoszlasa — a daganatos és keringési
rendszer betegségei nemek szerint

Ev | Daganatos megbetegedések | Keringési rendszer betegségei
Feérfi
2000 26,5% 45,9%
2012 28,9% 44,3%
N6
2000 24,6% 52,7%
2012 27,5% 49,0%
Osszesen
2000 25,4% 48,7%
2012 28,0% 46,4%

Halallal és haldoklassal kapcsolatos kivanalmak a mai magyar tarsadalomban

Egy reprezentativ felmérés szerint a magyar csalddok szamottevd részében, 46 szdzalékaban
fordult mar el valamilyen gyogyithatatlan betegség. Ez az ardny mutatja, hogy a magyar

tarsadalmat mennyire ,,testkozelbdl” érinti a gydgyithatatlan betegségek problémaja.

Sajat bevallasa szerint a magyarok harmada ritkan, tovabbi 13 szézaléka gyakran gondolkodik
azon, hogy gyogyithatatlan betegség esetén milyen koriilmények kozott szeretne meghalni. A

lakossag tobb mint fele (55 szdzaléka) azonban nem foglalkozik ezzel a kérdéssel.

A gyogyithatatlan betegségekkel kapcsolatban a legfobb félelmet a szeretett személyek
elveszése jelenti, de sokakat aggaszt az is, hogy betegségiikben netdn terhére lesznek
valakinek. Ugyancsak magas aranya a kiszolgaltatottsagtol és a fajdalomtol valo félelem,
tovabba sokan tartanak kornyezetiik folyamatos sajnalkozéasatol is. Ez az eredmény a beteg ¢és
a csaldd pszichés gondozédsanak, kisérésének a fontossdgara is ravilagit, hiszen az Ot

,legnagyobb félelem” koziil csak egy, a fajdalom tartozik fizikai dimenzidba.
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2. sz. abra: Mitél félnek leginkabb a gyégyithatatlan betegségekkel kapcsolatban?

82%
69%
; 64% 62%
49%
Szeretteinek Terhére lesz  Kiszolgaltatottsag Fajdalom Folyamatos
elvesztése valakinek sajnalata
betegség miatt

Ha gyogyithatatlan betegségben szenvedne, a magyarok kétharmada otthon, szerettei kdrében
szeretné eltdlteni élete utolsd iddszakat. Fajdalomcsillapitast és lelki gondozast egyarant
nyujté intézményben 6tddiik, korhazban 14 szizalékuk toltené élete végsé szakaszat. A
statisztikai adatok ellenben azt mutatjak, hogy a haldlozasok csaknem kétharmada
gbégyintézetben kovetkezik be.

Szakszeri segitség mellett, ha anyagi helyzetiik és ¢€letkoriilményeik lehetové tennék, tizbol

nyolcan apolnak otthon gyogyithatatlan beteg hozzatartozdjukat.

Az otthoni betegapolas tényleges felvallalasat azonban megneheziti, hogy ez a feladat
nagyrészt az Otvenes éveiben jard, gazdasagilag aktiv Un. ,szendvics generacid” tagjaira
harul(na), akik gyakran még gyermekeik tanittatdsanak és a palyakezdd munkanélkiiliség
idOszakan vald atsegitésének koltségeit is viselik. Mindez az otthoni gondozassal jard
hétkoznapi helyzetek megoldasan tal jelentds anyagi és érzelmi megterhelést jelent az érintett

csaladok szamara.

A palliativ ellatas iranti igény

A bemutatott demografiai trendek, a kozeljovo tarsadalmi valtozasaira vonatkozo
elorejelzések jol mutatjak: egyre tobb ember ¢l sokkal hosszabb ideig sulyos, ¢letet

megrovidité betegségek eldrehaladott stadiumaban. Ennek kovetkeztében a palliativ ellatas
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iranti igény vilagszerte rendkiviil fontos népegészségiigyi kérdésse¢ és siirgetd feladatta valt. A
halal helyével ¢és a haldoklas koriilményeivel kapcsolatos kivanalmak ugyancsak a
multidiszcilpinaris szemléletmodot megvaldsitd palliativ ellatas irdnti igény novekedését, és

az ellatorendszer bovitésének sziikségességét vetitik eldre.

Felhasznalt irodalom:

Kozponti Statisztikai Hivatal (2014): A halaloki struktara valtozasa Magyarorszagon, 2000-
2012

https://www.ksh.hu/docs/hun/xftp/idoszaki/pdf/halalokistruk.pdf (letoltés ideje: 2013. januar
20.)

OECD/European Union (2014): Health at a Glance: Europe 2014, OECD Publishing, Paris.
http://dx.doi.org/10.1787/health glance eur-2014-en (letoltés ideje: 2015. majus 21.)

Magyar Hospice Alapitvany (2011): A magyarok kétharmada otthon szeretne meghalni
http://www.hospicehaz.hu/assets/files/kutatas tanulmany.pdf (letdltés ideje: 2013. januar 20.)

Hasznos linkek:

http://ec.europa.eu/eurostat

www.ksh.hu

Kulcsszavak:

1d6s6do tarsadalom, varhato €lettartam, egészségben eltdltott varhatod élettartam, halaloki

struktura, halallal és haldoklassal kapcsolatos kivanalmak
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A HALAL ES HALDOKLAS SZOCIOKULTURALIS HATTERE (Zana Agnes)

A fejezet célja:
o A nyugati tipusu halalkép valtozasanak bemutatdsa
o A 2]. szazadi haldalhoz valo viszonyulas bemutatdsa

o A ritusok szerepének és valtozasanak bemutatasa

Hogyan gondolkodunk a halalrol?

Bevezetés

A 20. szdzad masodik felét a ritusok elvesztésébdl, hianyabol adddd bizonytalansag
jellemezte. Lattuk, hogy a régi szokdsaink az 0j kozegben mar nem életképesek, ezaltal
tdmaszt sem nyujtanak, és ez minden kultura és kdzosség szamara szorongast kelté dolog. A
ritusaink megovnak minket, elviselhetové teszik a fajdalmat, a nehézségeket, biztosan lehet
rajuk szamitani, hiszen repetitivek (egyforman ismétlodo jellegiiek) és a halal, haldoklas
kérdését tekintve elsdsorban kozosségiek. A néplélek, az ethosz 6sidék Ota 0sztondsen tudta,
hogyan kell viselkedni, ha sulyos beteg, haldoklé van a csalddban, haldleset torténik (kivéve
jarvanyok, haboruk és egyéb vis maior események idején). Tudtdk, hogy a haldoklonak
elsdsorban a szeretteire, emberi kozelségre van sziiksége. Tudtak, hogy egy gydszolot nem
lehet magara hagyni. Tudtak, hogy a halal életiik szerves része, életiik természetes velejardja
¢és tudtak beszélni rola. A fejezet célja annak attekintése, milyen moédon viszonyulunk a
halalhoz, mit gondolunk feldle, tovabba annak megvizsgalasa, hogy ezen tudasunk birtokaban

hogyan tudunk jol segiteni, kdzeledni egy gydgyithatatlan beteghez.

Miért foglalkozunk a halal témajaval?

Felesleges a kérdés, ha egyetértiink az epikureusokkal, akik szerint a halallal nem érdemes
foglalkoznunk, hiszen sosem taldlkozunk vele: ,,Ahol halal van, ott én nem vagyok”. Sajat
halalunkkal valéban, nemigen. De segitd foglalkozasuként, orvosként gyakran végigkiséri az
ember mas emberek haldoklasat, megtapasztalja haldlukat. ,, Szerencsésnek mondhatjuk

magunkat, hogy olyan korban éliink, amikor a haldlra ismét természetes folyamatként
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tekintlink, igy tudjuk kezelni azt. Az orvostudomany fejlédésével és az orvostechnikai
eszk6zOk széleskorli haszndlatdval az életet veszélyeztetd betegségek is ellendrizhetd
folyamatta valtak. Ennek koszonhetdéen az orvosok nagy eséllyel meg tudjdk becsiilni a
betegség varhatd kimenetelét és a betegek varhatd élettartamat” - mondja Jacob Edwards a
Forbes magazin cikkében, amely a modern kori tarsadalom halalhoz valo hozzaallasaval, és a
hospice jelentdségével foglalkozik. Ebben a megkdzelitésben azért kell a halallal
foglalkoznunk, hogy a legmodernebb eszkdzokkel az utolsd pillanatig a segitségére lehesslink
a gyogyithatatlan  betegeknek, a legmegfelelébb  fajdalomcsillapitast ¢és a
legprofesszionalisabb testi-lelki tdmogatast nyujthassuk a betegnek €s a csaladnak. Lathatjuk,
hogy itt nem a haldl, hanem a hozzd vezetd ut valik szdmunkra fontossa. A halallal mit
kezdeni €16 ember szdmara nem lehet, a viszonyuldsunk mégis meghatarozza az élethez, az
emberekhez és a betegekhez vald viszonyunkat. Hogyan lehet jo valaszokat adni a betegek
esetleges kérdéseire, ha mi magunk sem gondolkodunk el azon, hogy mit jelent szdmunkra a
halal, mitdl féliink, vagy ha maga az - egyébként normalis — félelem akadalyoz abban, hogy
tamaszt nyjthassunk? Gyerekkorban még természetesnek tiinik feltenni magunknak ezeket az

egzisztencialis kérdéseket, de felndtté valva egyre inkabb igyeksziink nem gondolni ré.

Mitol féliink?

Valoban a halaltol féliink? Hiszen nem ismerjiik, csak elképzeléseink vannak, hitlinknek,
neveltetésiinknek, a minket koriilvevd kornyezetnek ¢és sajat személyiségjegyeinknek
koszonhetéen. Leginkabb nem a halaltol, hanem a hozza vezetd uttdl féliink, az izolaciotol, a
maganytol, a kiszolgaltatottsagtol, a fajdalomtol, a testi- és lelki szenvedéstdl, a

beteljesiiletlen céloktol, az ismeretlentdl (Hegediis 2000.).

Elisabeth Kiibler-Ross (1988) A haldl és a hozzd vezetd ut cimi konyvében részletesen
foglalkozik a halalfélelem kiilonbozd aspektusaival, és azokkal a pszichés fazisokkal,
amelyek jellemzéen megjelennek a sulyos, gydgyithatatlan betegséggel kiizdd embernél és
hozzatartozoinadl. Az 6t fazis: az elutasitds, a harag, az alkudozés, a depresszid ¢és a
belenyugvas. A tagadas/elutasitas fazisa altalaban a rossz diagnézis kozlésekor jelentkezik,
ekkor a beteg nem tudja elhinni, hogy valoban sulyos betegséggel kiizd. Jellemzden sokan
fordulnak ilyenkor masik orvoshoz, hogy az erdsitse meg, de sokkal inkabb cafolja meg a
szakvéleményt. Utana kovetkezik a harag fazisa, amely a beteg betegséggel szembeni

tehetetlenségébdl, kiszolgaltatottsagabol fakad. Ez a ,Miért én?!” iddszaka. Ilyenkor
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haragszik a vilagra, vagy akar konkrét, a kdzelében 1év0 személyekre vetiti ki haragjat, legyen
az hozzatartozo, ismerds, vagy az egészségiigyi személyzet. Valojaban tehat ez az indulat nem
személyes, érdemes tudnunk, hogy nem elleniink, hanem a — még — feldolgozhatatlan helyzet
ellen irdanyul. Az alkudozas fazisa jOl ismert szdmunkra, bizonytalan, nehéz helyzetekben
gyakran fohaszkodik az ember segitségért, a sorshoz, Istenhez: ,,Csak most az egyszer
segits!”, Tégy csodat!”, ,,Ha még egyszer megiszom, soha tobbé nem csinalom ezt, nem
hazudok, nem loégok a villamoson, stb.” Ilyenkor a beteg sikeresen aktivalja rejtett tartalékait,
er6forrasait és sokszor valdoban javulast mutat, vagy stagnal az allapota. A betegség
folyamatos elOretorésével, a testi allapot fokozatos romlasaval egyiitt a beteg kezdi
reménytelennek €rezni helyzetét, és megjelenik a depresszid fazisa. Ebben az érzelmileg
rendkiviil nehéz idészakban a beteg tOkéletesen atlatja a gyodgyithatatlansadg tényét, és
apatiaba zuhan, nem érdekli tobbé semmi, az addig kedvelt id6toltéseit nem folytatja, mint
példaul olvasas, zenehallgatas, filmnézés, egyéb - egészségi allapottdl fliggden. Ilyenkor a
csalad rendszerint panikba esik, nem akarjdk, hogy a beteg feladja, és ez sok fesziiltség
forrasa lehet. Gyakran a betegek ebben az idészakban az eutandziarol fantdzialnak, szeretnék
,befejezni” az értelmetlen szenvedést (kiilondsen, ha nem csak lelkileg, hanem testileg is
szenvednek, a nem megfeleld vagy elégséges tiineti kezelés okan). Az utolso fazis a
belenyugvas iddszaka, ekkor a beteg elfogadja allapotat, egyre inkabb befelé fordul és magara
figyel. Az addig nagyon fontos kiilvilag, a szeretett hozzatartozok kevésbé lesznek fontosak,
nem kivannak tobbé enni és inni, ami a rokonokban szintén ijedtséget, €rtetlenséget kelthet,
am a betegnek ilyenkor mar csak a csendes ottlétiikre van sziiksége. A fazisok a rossz
diagnozis kozlésétol egészen a bekdvetkezd haldlig megjelenhetnek, akar vissza-visszatérve,

vagy jellemzden egy-egy fazis hosszl ideig fennal a sajatos koriilményektdl fliggden.

Erdemes azon gondolkodnunk, hogy vajon eme pszichés jellemzSk mennyire az emberiség
egészére jellemzd, un. human invariancidk, vagy éppen kultirahoz kotottek, mint ahogy
érdekes azt megfigyelniink, hogy e pszicholdgiai jellemzdket hogyan egésziti ki, befolyasolja,

magyarazza a kulturélis kozeg, amelyben éliink.

Jo halal-rossz halal

A nyugati tipusu tarsadalmakban, pontosabban a zsido-keresztény kulturkérben sajatosan
alakult a kozosség halalképe. Ha feltessziik azt a kérdést, hogy mi a halal, tobbféleképpen

valaszolhatunk ra. fgy a halal tudatos életiink végét, személyiségiink, individuumunk
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megsziinését jelentheti. Orvosi/biologiai értelemben az életfunkciok végleges ledllasa, a test
irreverzibilis pusztdsanak folyamata. Am spiritualis/transzcendens megkézelitésben egyfajta
atalakulas, kapu egy 0j életre, életlink kdvetkezd, mas sikon zajlo szakasza. Mivel kultarank
torténelmének jelentds hanyaddban a spiritudlis/transzcendens vilagkép volt uralkodo, igy
érthetden a jO haldl az volt, amelyre fel lehetett késziilni, meggyonni, a haragosokkal
kibékiilni, csalddtagoktol elbucsuzni, a lelket felkésziteni az utra és a végsO elszamolasra
(amely teoldgiailag vitatott, roviden: egyes elképzelések szerint az ember haldla pillanataban
megitéltetik és ennek fliggvényében keriill a Paradicsomba/Mennyorszdgba vagy a
Pokolba/Gyehennara, illetve a megitéltetés a Messias eljovetelekor kovetkezik be). A
gyogyitas hatarozottan tisztaban volt sajat hataraival, és még a 20. szézad eleji doktor is
nyugodt szivvel mondta ki a gyogyithatatlan betegnél, hogy ,,Mindnyéjan Isten kezében
vagyunk” €s a tudomany itt véget ért. A szenvedésnek mindig jelentdsége és szerepe volt az
ember életében — 1asd szenvedd szentek — a szenvedés felmagasztositott, a szenvedésnek célja
volt — személyiségfejlodés, lelki nemesbedés, tulvilagi jutalom. Maga a haldl, mint a biin
biintetése jelent meg, a bibliai teremtéstorténetben Adam és Eva ettek a jo és rossz tudas
fajanak gyiimdlcsébdl, és ennek biintetése lett a halhatatlansag elvesztése, a kilizetés a
Paradicsombol, a szenvedéssel teli gyermeksziilés, a kemény munka. Kovetkezésképpen a
halal rossz, blineink eredménye, mi is rosszak vagyunk, amiért vezekelniink és szenvedniink

kell.

A felvildgosodas és a vallasos gondolkodés visszaszoruldsa az orvostudomany fejléddésével €s
szamos, egy¢b folyamattal egylitt ugy hatott az Gjkori ember gondolkodéséra, hogy az a halalt
igyekezett sziikségtelen rossznak latni és egyuttal kikiiszobdlni. A jo haldl immar a hirtelen,
szenvedésmentes haldl lett, a stroke, a szivroham, akér vératlan baleset, a lényeg, hogy ne
fajjon, és ne legyiink tudataban annak, hogy meg fogunk halni. A lelki felkésziilésnek korabbi
utja vallalhatatlanna, a szenvedés céltalannd, a fajdalom elfogadhatatlanna valt a modern
ember szdmara. Az orvostudomany elhitette magéaval is, hogy szinte mindent képes
gyogyitani, s6t, elsdrendii céljava a gyogyitds — €és nem csupan a tiinetek csokkentése — valt,
hogy turrd lehet a halalon, hiszen a 20. szazad elejére nyilvanvalova valt a lenylig6zo
gyOzelem a rettegett jarvanyok jO része felett, és az orvostechnikai eszkozok addig
reménytelennek itélt esetekben is €letben tartottdk a beteget — akar egy perzisztens vegetativ
allapot esetén is. Ez maga volt a csoda, az orvostudomany csodéja, a tudomany gyézelme a
természet felett. Evtizedek kellettek ahhoz, mig az orvoslas szembe tudott nézni azzal, hogy

nem mindenhatd — és ez a szembenézés a tarsadalom egésze szamara is kivanatos lenne — és,
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hogy nem gydgyithatd meg minden beteg. Egy évekig gyogyitasra felkészitd és fokuszalo
oktatasi rendszer nem tudott mit kezdeni a haldokloval, sem a tarsadalomnak, sem az
orvosnak nem voltak mar szavai, készségei, kompetenciaja ezekben a helyzetekben. A tabu
igy miikodott és nagyon nehézzé, majdnem lehetetlenné tette az Oszinte szembenézést, az
egylittérzést és a megfeleld tamogatast, a professziondlis pallidciot. Honnan tudjuk, mit kell
mondani, ha valaki meghal, ha nem gyaszolunk nyilvanosan? Ha az érzelmeinket magunknak
tartjuk meg, annyira intimnek tartjuk az érzelemnyilvanitasokat? Ha a mindenaron valo
gyogyitas kényszerét érzi az ember — hogyan mondja, meg, ha valakit nem lehet
meggyogyitani? Ertékes-e az élet, ha tudom, hogy rovid ideig, talan hénapokig tart? Hogyan
viszonyulhat az egészségiigyi dolgozd egy vadidegenhez, a betegéhez, aki mégis neki
kiszolgaltatott, megnyugtatast és tamogatéast, érzelmi bevonddast — szimpatidt, nemcsak

empatiat — igényel?

Ritusok egykor és ma

Ezzel egyiitt, nemcsak a halalrol alkotott elképzelésiink, a haldlhoz valé viszonyunk, hanem
ritusaink is valtoztak (Zana, Pilling 2012). A jelentds életeseményekhez — itt els6sorban a
halalhoz ¢és haldoklashoz, gyaszhoz fiz6dd ritusok — valoban dsiek, mar az eléembernek
(Homo erectus) is voltak temetési szertartasai. A parasztsdg rituskincsét dokumentaltak
leginkabb — a szokasok jellemzden a magasabb tarsadalmi rétegekbdl lineédrisan terjedtek
lefele — igy ebbdl a kozegbdl szarmazik a legtobb informacionk. Az ehhez kapcsolodod
legfontosabb jellemzd volt, hogy az emberek hagyomanyosan otthon haltak meg (Kunt 1986).
Koriilvette dket a csalad apraja-nagyja, s6t sokszor a szomszédok is ,,hat hazig”. A gyerekek a
beteg agya koriil jatszadoztak, igy mire felndttek, mindent tudtak a betegek ellatasarol, és a
halal sem volt ismeretlen jelenség. Az asszonyok jellemzden a betegapolast végezték, mig a
férfiak segédkeztek, pl. a koporso, ravatal elkészitésénél. A sulyos beteget ,,megkenték” -
orvos a legritkdbb esetben jutott el egy szerényebb otthonba, igy javasasszonyok,
fiivesasszonyok segitettek. A pap feladta a betegek kenetét. Ha a betegnek nagy fajdalmai
voltak, agyat azzal parhuzamosan, a mestergerenda ala allitottak, a foldre vagy a bejaraton
keresztiil fektették. Ha nagyon szenvedett, ,,nem tudott elmenni”, a kijarat fel¢, labbal kifelé
allitottak az agyat. Ha meghalt a beteg, a szemét befedték pénzzel, allat felkototték (ez nem
egy esetben fulladasos haldlhoz vezetetett, amikor a betegnek mar nem voltak lathato
¢letfunkcidi €s a halalt igy tul koran diagnosztizaltak), megmosdattak, szép ruhdba oltoztették,

esetenként zsebébe a révésznek szant pénzt tettek. Az ablakot kinyitottdk, hogy az eltdvozo
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lelke kiszallhasson — ezt sok esetben ma is megfigyelhetjiik modern, korhazi kdrnyezetben is
— a tiikrot lefedték, hogy a halott ne nézzen tobbé vissza, hanem menjen békével, az oOrat
leallitottak stb. Elkezd6dott a haznal vald siratds és virrasztds, amelynek a leglényegesebb
aspektusa az a (pszicholdgiai jelentdségili) tény, hogy a gyaszolot a kozdsség nem hagyta
magara.

Ma ezzel szemben a haldokld leginkabb korhazban tolti az utols6é iddszakot, amely tobb
szempontbdl is nagy teher minden résztvevOo szamara. A modern korhazat gyogyitasra
alkalmas helynek alakitottak ki, nem gyogyithatatlan betegek gyakran hosszu tavu, ,sikerrel”
nem kecsegtetd ellatasara. A szigoru korhazi protokoll professziondlis €s személytelen, nem
ad lehetdséget a méltd bucsuzasra, a beteg elkisérésére, a ritusok megtartasara. A korhazban
vadidegen emberek, szakszemélyzet kiséri a haldoklot, a csaladtagok leginkabb latogatoként,
korlatozott jogokkal tartozkodhatnak a beteg mellett. A haldoklas gyakran kiilon szobaban
vagy paravan mogott, maganyosan torténik. A halal bedllta utan két oréig a testet elvinni nem
lehet, zsdkba huzzak, teljes fertdtlenités torténik. Valoban indokoltak ezek a tennivalok
mindenesetben? Vajon, ha tartani akarndank a szokasokat, hogyan nézne ki egy siratas,
virrasztas korhazi kornyezetben? Ott lehetne-e az egész csalad, a rokonok és a baratok?
Lehetne pap, lelkész vagy rabbi a beteg mellett? Hogyan tudna valaki méltosagteljesen

elblcsuzni az életétol?

XXI. szazadi halalkép

Mar nem a haldl-tabu szdzadaban jarunk. A 20. szazad masodik felétél kezdve egyre er6sodik
az a folyamat, amely a személyre szabott betegellatast preferalja, a betegek emberi
méltosaganak a tiszteletben tartdsat elsérendiinek tartja, a beteget személyként és nem
targyként kezeli (Zana et al 2008). A biopszichoszociokulturalis modell szerint a beteg
szomatikus allapota mellett lelki és pszicholdgiai allapotat, szociokulturalis hatterét
figyelembe véve alakitja ki a szamara legmegfelelobb ellatast. Olyan polgari mozgalmak,
alulrol jovo kezdeményezések indultak el, mint a hospice mozgalom, vagy az otthonsziilésért-
mozgalom, amelyek célja tobbek kozott a betegek — emberek személyként kezelése volt.
Ezzel egyiitt nyilvanvalova valt, hogy a személytelen ellatas, példaul a nyilt kommunikacio
hidnya, az ,exit” a beteg bucsuztatdsa helyett az egészségiigyi dolgozdkat: orvosokat,
apolokat éppugy megviseli, jelentds hatdssal van testi-lelki egészségiikre (Hegedls et al
2004). Tudniillik nemcsak a személyes kotdédés esetén éliink at veszteségélményt, hanem

betegeink haldlakor is, amely nem a patoldgids érzelmi bevonddas eredménye, hanem
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egyszerli emberi jellemzd. Nemcsak az 1997-es egészségligyi torvény miatt — amely a
tajékoztatasi kotelezettségrol szol — érzi azt az orvos, hogy Oszintén kell beszélnie betegével,
hanem azért is, mert ma mar ezt tartjuk természetesnek — ahogy elvarjuk masoktol is, hogy
lehetdség szerint veliink Oszintén ¢és nyiltan beszéljenek minket érintd kérdésekben.
Természetesen az Gszinteség €s nyiltsag formaja és foka fontos és specialis kérdés, ¢és a konyv
mas fejezete részletesen foglalkozik vele.

Ha tudjuk, mitél féliink, maris egy lépést tettiink afelé, hogy szembenézziink vele ¢€s
legy6zziik azt - legyen az sajat mulandosagunk felett érzett félelem. Igy oda tudunk iilni és a
szemébe tudunk nézni a rossz korjoslata, vagy gydgyithatatlan betegnek, nem hagyjuk magara
tobbé. Ma mar egyre inkabb vita, parbeszéd van a tarsadalmat érinté kényes kérdésekben, s
igy lathatéva valik a tendencia, amelyben a rdk, a meghalas, a gyasz sem tabu tobbé.
Atalakuloban az egészségiigyi ellatas: megnétt az igénye az otthoni ellatasnak, amelynek a
minimumfeltételeit igyekeznek a szakellatok megteremteni, hogy valoban a beteg donthesse
el, hol szeretné tolteni az utolsé idejét. Akar az intézményi, akar az otthoni ellatasban nétt az
interdiszcilinaris vagy multidiszciplinaris ellatas iranti igény: tobb szakma képviseldje - igy az
orvos, a pszichologus, a ndvér, stb. - foglalkozik szimultdn a beteggel és a csaladdal,
kiilonféle kiegészitd terapiak valnak elérhetové, mint az allat asztissztalt aktivitds (AAA)

vagy a zeneterapia.
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MULTIDISZCIPLINARIS TEAM A PALLIATIV ELLATASBAN (Lukacs Mikl6s)

A fejezet céljai:

e Bemutatjia a multidiszciplinaris team jelentoségeét, mint a palliativ terapia
legfontosabb részét, a team helyét és jelentoséget a palliativ ellatas sordan
e Osszefoglalja a palliativ elldtdsban dolgozé team tagjait, feladatkoriiket

o Jellemzi a palliativ team normdit, hatékonysaganak jellemzoit

Bevezetés

A team-munka a palliativ ellatds fontos kozponti eleme. A multiprofesszionalis teambe
kiilonféle egészségligyi és nem egészségligyi szakemberek tartoznak, akik egyiittmiikodve
nyUjtanak ellatast, javitjadk a meglévo ellatast és kozos célért dolgoznak, igy a team Osszetétele
valtozo. Fligg az adott betegcsoporttol, az igényelt ellatas korétdl és a helyi lefedettségtol. A
palliativ ellatas multiprofesszionalis és interdiszciplindris keretben torténik. Bar a palliativ
ellatds szemléletét egy bizonyos orvosi vagy mas szakteriilet képviseldje is atiiltetheti a
gyakorlatba, a teljes palliativ ellatds a maga Osszetettségében csak akkor valdsithatdo meg, ha a
kiilonféle szakteriileteken dolgozok folyamatos kommunikéciot folytatva mikodnek egyiitt a
testi, lelki, szocidlis €s spiritudlis tdmogatas érdekében. Sokszorosan bizonyitott, hogy a
palliativ ellatasban a csapatmunka a beteg elonyére valik. Hearn és Higginson a rendelkezésre
allo szakirodalom alapjan tanulmanyt készitett a palliativ ellatd teamek hatékonysagarol a
daganatos betegek gondozasaban. Bizonyitottdk, hogy a betegek és csaladjaik elégedettebbek
a palliativ ellatast nyajto teamekkel, amelyek jobban tudnak azonosulni veliik, és kielégitik a
szlikségleteiket. Ezen feliil az is kideriilt, hogy multiprofesszionalis megkozelitéssel csokken
az ellatas koltsége, és a betegek kevesebb 1d6t toltenek akut osztdlyokon. Egy ijabb felmérés
is megerdsitette a palliativ ellato teamek alkalmazasanak pozitiv hatasait, leginkabb a betegek
fajdalomcsillapitasdban ¢€s tiineteik enyhitésében. A team rugalmasan bdvithetd a beteg
sziikségletei szerint. A minimalis 0sszetétel: egy orvos és egy szakapolo, de legtobb esetben
szocialis munkésok, pszichologusok és / vagy Onkéntesek is részt vesznek a teamben. Az
Eurdpai Tanécs ajanlasa szerint a palliativ ellatd teamek vezetdit egy erre felhatalmazott,

palliativ ellatasban jartas szakembernek kell kijeldInie.
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A multidiszciplinaris team

A csoportot az orvos €s a hospice szakdpold, koordinator irdnyitja. A teljes team orvosok,
apolok, lelkészek; olyan szakemberek, akik pszichoszocidlis tdmaszt nyujtanak, mint pl.:
pszichologus, pszichiater, mentalhigénés asszisztens, szocialis munkas, csaladdi tanacsado,
gyasztanacsado; olyan szakemberek, akik rehabilitacios €s prevencids tdmaszt nyujtanak, mint
pl.: gyogytornasz, masszor, fizioterapias asszisztens, foglalkoztato, terapeuta, olyan dietetikus
szakember, aki téaplalkozasi praktikus tandcsokkal latja el a beteget, csaladot, illetve

gyogyszerészek, adminisztrativ dolgozok, onkéntesek, gyaszolokat segitd kollégak.

A team kotelezo tagjai

a) hospice orvos: barmilyen klinikai szakvizsgaval rendelkezd orvos, aki specialis hospice
képzésben részesiilt
b) hospice apolé: megegyezik a NM 20/1996 rendelet 2. paragrafus 1. bekezdésével, azaz
szakapolasi feladatokat az az apold lathat el, aki rendelkezik az alabbi szakképesitések
valamelyikével:
b/1) diplomés 4apold, vagy mas egészségiigyi fOiskolai végzettséggel rendelkezd
személyek, amennyiben 4poloi szakképesitése €s apolasban szerzett legalabb 3 éves
gyakorlata van.
b/2) 4pold (OKJ: 54 72301 1000 00 00)
b/3) szakapolo
b/4 hospice szakapolo (54 723 01 0001 54 06) Klinikai szaképold, hospice szakapolo
¢s koordinator)
¢) koordinator
d) szocialis munkas
e) gyogytornasz: megegyezik a NM 20/1996. rendelet 2. §-anak 3. pontjaval, 2 éves szakmai
gyakorlat megléte sziikséges
f) mentalhigiénés szakember, aki a lelki problémak megoldasaban jartas, és aki a feladat
ellatasara eldirt szakmai képesitéssel rendelkezik (pszichiater, pszichologus, lelkész,

mentalhigiénés képzésben részesiilt egyéb diplomas)
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A team ajanlott kiegészito tagjai

a) szakkonzultansok

b) foglalkoztato- €és egyéb terapeutak
c) dietetikus

d) kiképzett onkéntes segitdk

A Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet, mint a hospice ellato szolgéalatok ernydszervezetének

2014-es orszagos felmérése alapjan a személyi ellatottsagot az 1. sz. tablazat szemlélteti.

1. sz. tablazat: Hospice személyzet, 2014

Hospice személyzet Létszam (f0)
mentotiszt 4
orvos 141
apolo 725
gyogytornasz 141
pszichologus/mentalhigiénikus 80
Onkéntes 218
lelkész 30
szocialis munkas 54
dietetikus 59
adminisztrator, koordinator 72
foglalkozasterapeuta 1
gyaszolokat segitd 11
Osszesen 1536

A hospice  minimumfeltételekrél  szolé  rendelet  (60/2003.ESzCsM  rendelet
modositasa:1/2012. V.31. EMMI rendelet) eldirja a multidiszciplinaris team meglétét,
valamint a tanfolyami végzettséget minden team tag szdmara. A hospice-palliativ ellatasban
dolgozd szakemberek atlagos 70-80%-a végzett hospice vagy palliativ tanfolyamot,
tovabbképzést. Ennek meglétét az ANTSZ illetve az OEP is ellendrzi a miikodési engedély

kiadasa és a finanszirozasi szerz6dés megkotése miatt.

Az orvosok tovabbképzési rendeletei alapjan (22/2012. (IX.14. Torzsképzési rendelet, illetve
a 23/2012. (IX.14.) licence rendelet) 2013 6ta minden orvosegyetemen, minden rezidensnek a
kotelezd tovabbképzésen beliil részt kell venni 40 6ras palliativ tovabbképzésen. A palliativ

licence vizsga megszervezése 2014 ota kertil sor a licence rendelet értelmében.
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Az egészségiigyi szakdolgozok tovabbképzésének szabalyairol szolo (63/2011. (XI. 29.)
NEFM]I) rendelet értelmében szabadon valaszthatd 40 oras alap-, illetve emelt szintli hospice

alaptanfolyam szerezhetd.

Az 4polok tovabbképzeési rendeletei alapjan (150/2012. (VII. 6.) Korm. rendelete az Orszagos
Képzési Jegyzekrol és az Orszagos Képzési Jegyzék modositasanak eljaras rendjérdl, illetve a
37/2013. (V.28. ) EMMI rendelet az emberi eréforrasok minisztere agazataba tartozd
szakképesitések szakmai ¢és vizsgakovetelményeir6l) minden emelt szintli apolonak
lehetosége van 500-720 oOra keretében hospice szaképold raépiild szakképesités

megszerzésére.

Kovetelmények a team tagjaival szemben

crer

megfeleld elméleti és gyakorlati készségek, jartassdgok alkalmazédsa, a humanus hozzaallas és
az empatia. A végstadiumu betegek ellatdsara olyan szakemberek, illetve onkéntes segitdk

alkalmasak, aki rendelkeznek az alabbi altalanos kovetelményekkel.
1. Alkalmassag kritériumai

A haldokl6 betegekkel kapcsolatos munkara csak olyan szakember illetve onkéntes segitd

alkalmas, aki az alabbi készseégekkel illetve személyiségjegyekkel rendelkezik:

— mentalis érzékenység,

— jo kommunikacios készség,

— etikus magatartas,

— a hospice elveinek, szellemiségének elfogadasa,
— elkotelezettség,

—koz0sségi szellemiség

— eredményes konfliktuskezelés.
Nem ajanlott a haldoklo betegekkel kapcsolatos segité munka azok szamara, akik

—egy éven beliil vesztették el kozeli hozzatartozojukat,
— rakbetegek,
— pszichés problémakkal kiizdenek.

A hospice munkara vald kivalasztas pszichologus segitségével, személyes interjuval torténik.
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2. Képzésen és folyamatos tovabbképzésen valo részvétel

Szakember illetve dnkéntes segitd a hospice-palliativ ellatasban csak akkor vehet részt, ha a
megfeleld hospice tanfolyamokat elvégezte. Mivel a hospice-palliativ ellatassal kapcsolatos
tudnivalok nem szerepelnek az altalanos- illetve szakképzésben, ezért a hospice gyakorlat
mellett is sziikséges az alland6 tovabbképzés. Emellett a belso képzéseken, szeminariumokon,
onismereti csoportfoglalkozasokon, orszagos rendezvényeken valo részvételek is segitik a

folyamatos fejlodeést.
3. Esetmegbeszélésen, szupervizioban valo részvétel

A haldoklé betegek melletti munka lelkileg igen megterheld a személyzet szamara. Fennall a
kiégés (burn-out) kialakuldsdnak veszélye. Ezért mindenki szdmara, aki a hospice/palliativ
ellatasban betegekkel vagy hozzatartozokkal dolgozik, sziikséges az esetmegbeszéléseken
illetve a szupervizioban vald rendszeres részvétel, amelyet — lehetdség szerint — kiilsd

szakember vezet.
4. A munka dokumentalasa

A mindségi munka alapja a megfelelé dokumentalds. A hospice/palliativ ellatasban részt vevo
minden személynek dokumentalnia kell az elvégzett tevékenységét. Lehetdség szerint minden
szakember ¢s az Onkéntesek szamdra is kiilon dokumentacids lapot kell kidolgozni. A
dokumentélas soran fontos az adatvédelmi, betegjogi szabalyok betartasa. A hospice minden
munkatarsa a hospice tevékenységével kapcsolatban PR (felvilagositd, informalo,

népszerlsitd) tevékenységet végez, részt vesz a hospice menedzsmentjében is.
5. Altalanos etikai alapelvek betartasa

A hospice munkatarsaknak szigoruan be kell tartaniuk az alabbi etikai szabalyokat:

— tevékenységiiket a hospice-mozgalom céljainak, szellemiségének megfelelden végzik;

— tiszteletben tartjdk a sulyosan beteg ember jogait, a titoktartds kovetelményeit és
huméanummal, empatiaval végzik feladatukat;

— mivel a hospice ellatas a beteg szdmara ingyenes, ezért kiilon ellenszolgaltatast (halapénzt,
borravaldt) nem fogadhatnak el a betegt6l, illetve hozzatartozoitol

— betartjak a kompetenciajuk hatarait
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Az ellatas eredményességét befolyasolja az ellatd team jo szakmai egyiittmiikodése, az egyéb
paramedikalis személyzet részvétele. A végrehajtasban fontos a kritikus gondolkodasmod ¢és a
személyre szabott megkozelités. Az ellatds nem jelent/jelenthet automatikus végrehajtast,
fontos a beteg, csalad bevonasa, az ellatasi formak Osszehangoldsa és integraldsa. A team
tagjai kozott a folyamatos jo egyiittmiikodés, konzultacid biztositja a betegek zokkendmentes,

magas szinvonall, megfeleld ¢letmindségl ellatasat.

A team feladatai

A palliativ orvoslas feladata a beteg szomatikus panaszainak felderitése, és a megfeleld
tiineti terapia alkalmazasaval ezek csokkentése, megsziintetése. A palliativ medicina teriiletén
dolgoz6 orvosnak kompetensnek kell lennie az altalanos orvosolasban, ismernie kell a
palliativ medicina elveit, gyakorlatait. Hazdnkban elindult ennek hivatalos képzési programja

palliativ licence vizsga keretében.

A palliativ apolasban részt vevd apolok, koordinitorok, azok a szakemberek, akik a
legtobbet vannak a beteggel, csaladdal. Elsddleges feladatuk, hogy segitsék a beteg fizikai,
pszichés, szocialis ellatasat, alap-, illetve szakapolasi ellatasat. Masodlagos feladatuk, hogy
folyamatos edukaciot végezzenek, harmadlagos feladatuk a szervezési €s koordinacids

feladatok végzése.

A palliativ gyogytorna célja a betegek diszkomfortérzetének javitdsa, a kinzd tlinetek

enyhitése, az onellatasi funkciok javitdsa, megtartasa és prevencios feladatok ellatasa.

A pszichoszomatikus team tagjainak (pszichologus, pszichiater, mentalhigiénés asszisztens,
szocidlis munkds, csaladi tandcsadd, gyasztanacsado) elsddleges feladatuk a betegek és
hozzatartozok szocidlis forrasainak létrehozatalaban, a pszichés vezetés, spiritudlis timogatas,

¢s a pszichés tdmogatd modszerek folyamatos alkalmazésa az ellato team szdmara is.

A teamben tevékenykedd dietetikus diétds és taplalkozasi tanacsokkal, az étrend illetve a
beteg megvaltozott taplalkozasi szokéasainak edukaciojat végzi, mely jelentOsen javitja a beteg

¢s csaladtagjanak komfortérzetét.

A hospice lelkész, pap a valldsos meggydzddésii betegek sziikségleteit elégiti ki. Hozzajarul,

hogy a betegek romlo fizikai allapotuk ellenére fenntarthassak kapcsolatukat a felekezetekkel.
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A laikus és képzett onkéntes segiték jelképezik, hogy a tarsadalom nem hagyja magara a
haldokld betegeket. Sokféle feladatot lathatnak el, a konyhai munkatol a betegapolasig,
sétaltatasig és akar az olvasasig is. Munkajuk sordn interakcidba lépnek a betegekkel,
csaladtagokkal, minden ellenszolgaltatds nélkiil. Szolgalatuk eldtt sziikséges a hospice

onkéntes tanfolyam elvégzése.
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FAJDALOMCSILLAPITAS (Dr. Simké Csaba)

A fejezet céljai:

o A kiilonbozo fajdalomtipusok felismerésének elosegitése
o Az egyes fajdalomcsillapitok hatasmechanizmusanak, mellékhatas profiljanak és a
gyogyszeres interakciok kockazatanak bemutatasa, hogy a beteg fdajdalmanak

csokkentése minél hatékonyabb és biztonsdagosabb lehessen.

A fajdalom definicidoja

,Olyan kellemetlen szenzoros és emociondlis élmény, amelyet a szovetek aktudlis vagy

potencialis kdrosodéasa okoz” (International Association for the Study of Pain,1979)
Jelentésége

Bar a daganatos fajdalom az esetek kb. 80%-aban viszonylag egyszerli modszerekkel jol
csokkenthetd, mégis a kiilonbozd felmérések alapjan a betegek jelentdés hanyada szenved
atmeneti vagy tartos fajdalmaktol. A csillapitatlan erds fajdalom kihatassal van a beteg teljes
¢letére, emberi kapcsolataira, befolyasolhatja taplalkozasat, alvasat, fokozza szorongasat,
depressziohoz vezethet és neheziti a betegséggel valdé megkiizdést. A tumoros fajdalom
legtobbszor Osszetett, az egyes fajdalomkomponensek ardnyanak meghatdrozasa nem mindig
konnyti, a fajdalomcsillapitok mellékhatasai ugyanakkor sokszor jelentdsek. A daganatos
fajdalom okainak, pathomechanizmusanak feltdrdsa, a megfeleld gyogyszer megfeleld

adagjanak meghatarozasa kulcsfontossagu a sikeres kezelés eléréséhez.
Gyakorisag

A rak diagnoézisanak megallapitasakor a betegek kb. 1/4-e, a kezelések soran 1/3-a,

elorehaladott allapotban 3/4-e panaszol jelentdsebb fajdalmakat.
Okai

A fajdalom somaticus okain tilmenden — a daganatos betegség €letet fenyegetd volta, jelentds

familio-szocialis kihatdsai miatt — a beteg panaszait jelentds emocionalis, szocialis, spiritudlis
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tényezok modosithatjak, egylittesen vezetve a beteg altal megélt ,.totalis fajdalomhoz”, vagy

egyszerlen fogalmazva szenvedéshez.

1. sz. 4bra: A totalis fajdalom dsszetevai

hitvesztés, spiritualis diih testi fajdalmak
bizonytalan lidvosség szomatikus mas kinzo panaszok
félelem az itélettd| a kezelések velejarodi

blinék, mulasztasok sulya komp onens kiszolgaltatottsag
a leélt és a jelen lét értelme
félelem az ismeretlentdl
spiritudlis | ¢otalis fajdalom .___emocionadlis
komponens komponens
szorongas
halalfélelem
szerepvesztés Crq. diih, agresszio
munkahely vesztés szocidlis csiiggedés-remény
megélhetési gondok komponens ambivalenciéja
aggodas a csaladért depresszi6
izolacié

A testi okok koziil a legfontosabb a tumor vagy attétei altal kivaltott kompresszio, ill.
roncsolas, mely lagyszdveti duzzanatot, a zsigeri szervek falanak fesziilését, a mesenterium
vongalodasat, masodlagosan szdveti hypoxiat, idegi struktirdk nyomasat, infiltratiojat, a csont
allomany meggyengiilését eredményezheti. A daganatos szovet kornyezetében gyakran van
jelen gyulladas. Fajdalmat kivaltéd tényezo lehet maga a daganat elleni kezelés is, akar sebészi,
akar kemoterapids, akar sugarterapids ellatdsi formardl van is sz6. Nem elhanyagolhato a
tarsbetegségek fajdalmat okozd szerepe sem, legyen sz akar csontritkulasrol, degenerativ
gerincbantalmakrol, a tartos fekvés kovetkeztében kialakult izommerevségrdl, felfekvésrdl,
stb. Daganatos betegségben nem ritka a testszimmetria megvaltozasa (pl. csonkité miitétek,
lymphoedema, jelentds foku hepatomegalia, végtagi bénulas) vagy az antalgids tartads miatt
létrejové  sulypont-athelyezés, mely valdjaban non-malignus mozgésszervi fajdalmak
megjelenéséhez, ill. feler6sodéséhez vezethet. Részletes fajdalom analizissel a betegek 3/4
részében egyidejlileg tobb fajdalomkomponens jelenlétére lehet fényt deriteni, melyek

mindegyike kiilon elemzést és specialis kezelési stratégiat igényel.

A testi okokon tul a fellépd szorongas, halalfélelem, kezeléssel kapcsolatos félelmek, a
hatrahagyott csalad megélhetéséért, gondozasra szoruld csaladtagok, kiskorti gyermekek
sorsaért valo aggodas, a szocidlis szerepvesztés kovetkeztében eldallod tir erdteljesen képes
befolyéasolni a betegséggel valdé megkiizdést, az egyes panaszok elviselésének képességét,
befolydsolva a megélt fajdalom intenzitasat. Az ¢élet vége felé természetszeriileg felszinre

torhetnek olyan kérdések, mint pl. az addig le¢lt ¢élet értelme, lelkiismeret furdalast jelenthet a
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halogatott és mar meg nem valosithatd kotelességek, vagyak, be nem fejezett feladatok sulya,

valamint jelen lehet spiritudlis diih az Istennel vagy a sorssal szemben.

Pathophyisiolégia

A nociceptiv fajdalom kivaltdja valamilyen szoveti karosodds vagy annak veszélyével
fenyegetd behatds. Mechanikai, kémiai, ill. hé ingerek magas ingerkiiszobli nociceptorokon
keresztiil a vékony veldshiivelyli Ad és veldtlen C afferens rostok ingeriiletét eredményezik.
A daganat kornyezetében lokalisan jelen 1évd gyulladasos medidtorok (pl. histamin,
bradykinin, prostaglandinok (PG), leukotrienek, neurokinin, tumor necrosis faktor,
idegnovekedési faktor) ill. hypoxia a receptorok ingerkiiszobét jelentésen képesek
csokkenteni. Csont destructio esetén az osteoclastok aktivitasanak koszonhetéen IL-1, 1L-6,
szoveti acidosis, receptor-aktivalt nuclearfaktor k-B(RANK) ligand és egyéb anyagok
felszaporodasa jatszik szerepet a kialakult gyulladdsban, eldsegitve a csont resorptiot. Az
ingertilet a gerincveld hats6 szarvaba fut, ahol az 1., ill. II. lamindban az informécio a tractus
spinothalamicus palyat képezé masodlagos neuronra tevddik at. Itt a nociceptiv ingeriilet
jelentds modulation megy keresztiil, mely elsédlegesen meghatarozza a tovabbitott ingeriilet
intenzitasat. Ennek egyik fontos eleme az agytorzs periaqueductalis sziirkeallomanyabol
(PAG) leszéllo fajdalom modulaldé palya, melynek aktivitasat tobb gyodgyszer is képes
befolyésolni, de egy kdzbeiktatott neuronon keresztiil ezen synapticus kapcsolatra képes gatld
hatést kifejteni a vastag myelin hiivelyti AB rostokon a perifériardl befuto tapintasi, nyomasi
inger is (kapu-kontroll elmélet). A tractus spinothalamicuson felszallo ingeriilet az
agytorzsben, a thalamusban, ill. mas agyi strukturdkban eldzetes feldolgozast és ismételt
modulatiot szenved, igy a fajdalom corticalis tudatosuldsa erdsen szelektalt, tobbszordsen
sziirt folyamat eredménye. A fenti folyamat normalisan miikodd nociceptort, afferentatiot és
kozponti feldolgozast feltételez, a megélt fajdalom alapjat egy valds fajdalominger képezi. A
nociceptiv fajdalom lehet somaticus (bdr, nydlkahdrtya, csont, izom, iziilet) kiinduldsu, mely
altalaban jol lokalizalt, tompa vagy éles, liiktetd, sajgd, mard és lehet visceralis (hasi, mellkasi
zsigeri) eredetli, mely rosszul lokalizalt, mély, tompa, nyomo, feszitd, gorcsos jellegii. A
zsigeri szervek valojaban fajdalomérz6é receptorokkal nem rendelkeznek, a zsigeri fajdalmat

mechano-, ill. kemoreceptorok kdzvetitik a sympathicus afferenseken keresztiil.

A neuropathias fajdalom kivaltasdhoz nem kell fajdalmas inger, pathogenetikai alapjat az

idegrendszert ért valamilyen artalom, vagy dysfunctio teremti meg, melynek kovetkeztében
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valos fajdalom ingerek nélkiil jon létre fajdalom ingeriilet. A karosodéas a receptortdl az
afferentation keresztiil a kozponti feldolgozasig barhol lehet, és okozhatja metabolikus vagy
toxikus hatas, gyulladas, keringészavar, kompresszid, tumoros infiltratio, traumas sériilés
vagy infectio egyarant. A karosodott afferens mentén megszaporodik a Na-csatorndk szama,
csokken a receptorok ingerkiiszobe, spontdn ectopias kisiilések johetnek létre (periferids
sensitisatio). A hatsoszarvi synapsisban megbomlik a serkentd glutamat és gatld gamma-
aminovajsav (GABA) egyensulya, N-methyl d-aspartat (NMDA) receptor aktivalodik, az
opiat receptorok szama csokken, €s csokken a fajdalom centralis gatlasanak lehetdsége. A
hatsé szarvban tartds izgalmi allapot alakul ki (centralis sensitisatio). A fenti, didaktikai
okokbol leegyszeriisitett folyamat valdjaban igen bonyolult, nem minden lépésében ismert,

szamos mas receptort és mechanizmust is involval.

Diagnozis, fajdalomanalizis

Az eredményes fajdalomcsillapitashoz elengedhetetlen a koriiltekintd anamnézis felvétel,
alapos belgydgyaszati, mozgasszervi €és neuroldgiai vizsgéalat elvégzése és a beteg pszichés
allapotanak felmérése. Az iddigényes, a beteg szamara néha nehezen értelmezhetd kérdések
sokasagabol 4llo beszélgetés soran a vizsgalonak torekednie kell a beteg altal elétérbe
helyezett problémak megfeleldé sulyozasara, az indirekt kommunikacio modszereivel teret
engedve a beteg spontan kozléseinek. A beteggel vald részletes beszélgetésnek elsGbbséget
kell élveznie a dokumentéacio attekintésével szemben, ugyanakkor a mar felhalmozodott
klinikai adatok alapos attekintése jelentds segitséget adhat az adott fajdalom anatomiai
alapjainak megértésében. A fajdalomra vonatkozd kérdéseknek ki kell terjednie s fajdalom
lokalizacidjara, a panasz intenzitdsara, a panaszolt fijdalom jellegére (pl. tompa, nyomo,
szoritd, markold, sziro, €gd, nyilalld, hasitd, bizsergd, liiktetd, marcangolo, stb.), a fennallas
id6tartamara (permanens vagy epizodikus), az esetleges kisugarzas irdnyara, a fajdalmat
provokald, ill. enyhit6 tényezOkre, az éjszakai nyugalom kérdésére. Fontos kideriteniink, hogy
a beteg eddig milyen analgeticumokat szedett, mennyire rendszeresen és milyen ddzisban, és
hogy azok mennyire voltak hatékonyak a fajdalom enyhitésében. Kiilondsen az erds dpiatok
alkalmazasanal lényeges informacid, hogy az adott szer bevezetése, dozisemelése soran
bekovetkezett-e valamilyen idOtartamt fajdalomcsokkenés, és hogy nem léptek-e 6l zavard

mellékhatasok.

A fajdalom analizis soran igyekezniink kell megnevezni a fajdalom valoszintisitheté okat (mi,
hol nyomddik, roncsolodik), a fajdalom tipusat, létrejottének mechanizmusat, (lagyszoveti
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fesziilésbol, csont destructiobdl, simaizom gorcsbol, vazizom fesziilésbol fakado, gyulladasos
mechanizmust, hypoxias, neuropathids komponenseket tartalmazo), valamint figyelemmel
kell lenniink az esetleges modositdé tényezdkre is (pl. erds szorongds, haritas, psychogen
fajdalom). Mar az analizis soran érdemes figyelni a terdpiat befolyasold tarsbetegségek,
illetve tényezOk jelenlétére (pl. a gydgyszerek felszivodasat, megoszlasat, metabolizmusat,
kivalasztodasat befolyasold adottsdgokra), valamint az egyes szerek potencidlis
mellékhatasanak rizikojara (pl. id6s kor, szivritmuszavarok, szivelégtelenség, prostata

hyperplasia, hyperaciditas vagy korabbi ulcusos anamnesis, stb.).

A fajdalom mérése

A fajdalom szubjektiv érzet, objektivizalasa szinte lehetetlen. Alapszabaly, hogy a beteg altal
kozolt adatokat az orvosnak el kell fogadnia, hisz a beteg altal megélt fajdalmat nem érzi. Bar
a sulyos fajdalmaknak 4ltalaban vannak lathato jelei (mimika, mozgds, stb.), az ebbdl
levonhat6 kovetkeztetések korlatozott értékiiek. Mérésére szubjektiv, a beteg jelzésein alapulo
skalakat hasznalunk, melyek értékei csak ugyanazon beteg esetében hasonlithatok Ossze.
Legelterjedtebb a visual analog skala (VAS): egy 10 cm hosszu egyenes, ,,nincs fajdalom” €s
selviselhetetlen fajdalom” végpontokkal, ill. a numering rating scale (NRS), ahol a fenti
egyenes cm-enként 0-t61 10-ig be van szamozva. A szamskalak elénye, hogy a sajat bejelolt
értékét a beteg a maga szamara is tudja memorizalni, ill. hogy a fajdalom intenzitasanak

értékeléséhez nem sziikséges rajzolni.

nincs kdzepesen erds elviselhetetlen
fajdalom fajdalom fajdalom

| | | ! |
! | I T T I i | 1 ! 1

0 1 2 3 e 5 6 7 8 ] 10

2. sz. Abra: Numerikus fajdalomskala (NRS)

Nem minden beteg képes (vagy hajlando) a fenti skalak hasznalatara. Ilyenkor egyszer(i
verbalis leir6 skalat hasznalunk, pl. a fijdalom elviselhetetlen, igen erds, kdzepesen erds,
enyhe, stb. Egy fajdalomcsillapité beavatkozast kovetéen nagyon fontos, hogy rogzitsikk az
elért eredményt, mely torténhet valamelyik skéla alkalmazasaval szdmszertien (A VAS skala

értékei mm-ben lemérhetdek), vagy leir6 modon: (a fajdalom kicsit, kozepesen, jelentdsen
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csokkent, ill. megsziint). Barmennyire is toreksziink a fdjdalom szamszeri megjelenitésére,
nem szabad elfelejteniink, hogy ezek az adatok nem targyilagosak és bizonyos tényezdk
(leggyakrabban a beteg pszichés allapota) ezt jelentdsen befolyasolni képes. (Nem ritka, hogy
a sulyos fajdalom panaszaval érkezd beteg a holisztikus, globalis szenvedésre nyitott,
empatikus beszélgetés, problémaorientalt felt&r6 munka utdn fijdalmainak jelentds
enyhiilésérél szamol be). Részben a jelenlévd szorongas felmérésének, részben a fajdalom
valamilyen mértékli objektivizalasanak eszkdze az éjszakai alvasra vonatkozo kérdés. A
szorongo, haritd beteg gyakran nem mer elaludni, esetleg zaklatd almai vannak. Az erds
fajdalom ugyanakkor a beteget 4lmabol felébreszti. Fenntartasokkal kell fogadni, ha a beteg
VAS 10 erdsségli fajdalmat jelez, ugyanakkor az ¢&jszakdjat végigalussza. Sajatos
megnyilvanulds lehet, amikor az elviselhetetlen fajdalomra panaszkodé beteg a
fajdalomcsillapitd beavatkozast (pl. iv. titralt analgeticum adéasat) kovetden fajdalmainak
kismértékii javulasardl szamol be, de békésen el tud aludni, vagy arra a keresztkérdésre, hogy
aktudlisan van-e fajdalma, nemleges valaszt ad. A globalis szenvedés lényegesen nagyobb
lehet a fajdalomcsillapitok altal mérsékelhetd somaticus fajdalomnal, igy kiillondsen az
Opiatok bevezetését, dozisemelését soha nem kothetjiik csupan egy fajdalomskalan kozolt
szamértékhez. A fentiek figyelembe vétele mellett altalaban mégis azt mondhatjuk, hogy a
VAS3 érték alatt enyhe, VAS7 felett erds fajdalmak fennallasarol van szo. A fenti egyszeri
fajdalomskalak mellett haszndlatban vannak révidebb hosszabb komplex fajdalom elemzd
keérdoivek, pl. Brief Pain Inventory, McGill Pain Questionnaire. Egy-egy ilyen — sokszor
egyeb tiinetek felmérésével is kombindlt — kérddivnek a mindennapi munkéban is nagy
jelentdsége van. Bar soha nem helyettesithetik a panaszok orvos altali részletes kikérdezését,
felkészitik a beteget a varhato kérdésekre, elegendé id6t hagyva egy-egy valasz
kialakitdsahoz, csokkentik az orvosi vizsgélat okozta szorongast, és elsegitik a panaszok

id6beni valtozasanak nyomon kovetését.

A fajdalom nem gyodgyszeres kezelése

A fajdalom kezelése alapvetden tiineti, €s legtobbszor gyogyszerekkel torténik. Ha azonban a
fajdalom kezelésére oki lehetdség is kindlkozik, gy a panasz tiineti csokkentése mellett oki
kezelés is alkalmazand6. (Pl. egy pathologias csonttorés esetén, ha lehetséges, mutéti
beavatkozéas célszerli. Koponyaiiri nyomasfokozddas esetén nem csak fajdalomcsillapito,
hanem agynyomas csokkentd kezelés is folytatando. Dysurids panaszok esetén sziikség lehet
célzott AB kezelésre, stb.).
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A daganatos fajdalomcsillapitasban szerepe lehet sebészi, radiologiai, kemoterapias,
hormonterapias, biologiai valaszmodositd kezelésnek, fizioterapids, pszichoterapias és akar
komplementer eljarasoknak is. Valogatott esetekben anaesthesiologiai, neurostimulatios, ill.

neuroablativ modszerek alkalmazasara is sor keriilhet.

Mitét végzésére — még ha egy adott fajdalmat csokkent is — altaldban nem elsésorban
fajdalomcsillapité indikacioval keriil sor (pl. agydaganat vagy metastasis eltavolitasa,
Osszeroppant csigolya miatt végzett stabilizacid, laminectomia). Terminalis allapoti beteg
pathologias toréseinek ellatasa gondos mérlegelést igényel. Altaldban miitétre szoktunk
torekedni, mert lényegesen jobb életmindséget ¢és fajdalomcsillapitast lehet vele biztositani,
mint konzervativ kezeléssel. Kifejezetten fajdalomcsillapitd, életmindség javitd indikacioja
miitét a — legtobbszor méhnyak rak szovédményeként kialakulod — recto-vaginalis fistula miatt
végzett sigmoideostomia, melynek elvégzése szorgalmazandd. Specialisan fajdalmat
csOkkentd idegsebészeti eljarasok végzésére is van mdod, am ezek rendkiviil ritkan keriilnek

kivitelezésre (lasd ezen fejezet végén).

Sugarkezelés: Rendkiviil hatékony csontattétek okozta fajdalom csokkentésére, koponyatiri
tumor okozta nyomasfokozodas csokkentésére, idegi struktirdk védelmére. Részletesen lasd

kiilon fejezetben.

Kemoterapia: Bar altalaban nem fajdalomesillapitas a f6 indikacid, chemosensitiv tumoroknal
(pl. lymphomak, emld, here, petefészekrak) alkalmazasukkal jelentds volumen és aktivitas

csokkenés, ezaltal fajjdalomcsdkkenés érhetd el.

Hormonterapia: Hormon sensitiv tumorok (pl. prostata, emld) okozta fijdalom jelentdsen

enyhiilhet a bevezetett hormonterdpia kapcsan. A palliativ ellatdsban eléfordulnak olyan
betegek, akik az ,aktiv onkologiai kezeléseket” visszautasitjak, de részletes tdjékoztatast
kovetden a hormonterapia elél nem zarkéznak el. Ezen betegek aktiv kezelését néha a

palliativ orvos kezdeményezi.

Biologiai kezelések: Bar a bioldgiai valaszmodositd kezelések a daganat elleni aktiv ellatas
részét képezik, a RANK ligand elleni antitest, a denosumab célja elsdsorban palliativ.
Alkalmazasa gatolja csontattétekben az osteoclastok aktivaciojat, lényegesen csokkentve a

fajdalmat ¢és a skeletalis események eléfordulasat.

Fizioterdpia: A személyre szabott gydgytorna, a massage, a lymphoedema kezelés, az

inaktivitds csokkentése, a légzdgyakorlatok végzése, a gyenge fizikumi beteg csokkent
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erdtartalékainak gazdasdgosabb kihaszndldsa, mozgast eldsegitd segédeszkdzok megfeleld
alkalmazasa mind része lehet a beteg komplex fajdalomcsillapitd kezelésének. Daganatos
betegek fajdalomcsillapitdsdban a TENS kezelés nem bizonyult hatékonynak, a klasszikus
fizikoterapids eljarasok alkalmazhatosaga korlatozott. Gyakran a gydgytorndsz az, aki a
kiilonboz6 lokalisan hato analgeticus, izomlazitd, helyi érzéstelenitd hatassal bird externdkat
alkalmazza, mikdzben az €rintés, a massage, a beteg egész testének atkarolasa, a mozgasban

vald segitségnyujtas pszichés szempontbol kiemelkedo jelentdségii.

Pszichoterdpia: A sulyos fajdalom szorongdshoz, depresszidhoz vezet, mely az izomfesziilés,
az immobilitas, ill. a megvaltozott fijdalom perceptio révén fokozza magat a fajdalmat. igy a
beteg megfeleld pszichés tamogatasa, az adott allapot elfogadasara tett erdfeszitések,
relaxacios technikak alkalmazdsa még non-malignus kronikus fajdalmak kezelésében is igen

fontosak. Mindez hatvanyozottan igaz tumoros fajdalmak fennallta esetén.

Komplementer terdpidk: Szakavatott kézben az acupunctura, bizonyos magnesterapids

eljarasok, aromaterapia, zeneterapia, miivészet terapia, foglalkozas terdpia mind-mind szoba

johet, mind a fajdalomcsillapitds multimodalis kiegészitd része.

Gyogyszeres kezelés

Tekintettel a fajdalomtdl szenvedd betegek nagy, ugyanakkor a specialisan képzett
fajdalomcsillapité szakemberek kis szamdara, 1986-ban a WHO munkacsoportja egy konnyen
memorizalhatd, az esetek tobbségében jol alkalmazhat6é, egyszerli, sematikus
fajdalomesillapitd algoritmust bocsatott ki, mely WHO [épcséként vonult be a koztudatba.
Bar tobb modositasi javaslat is sziiletett azota, didaktikai okokbol célszerlinek tiinik ezen

1épcsds fajdalomesillapitod stratégia megdrzése €s alkalmazasa a mindennapi gyakorlatban.

3. sz. abra: A fajdalomcsillapitas 1épcsds terapidja

erds opiattNSAID

+ adjuvans

gvenge opidt+ NSAID

+ adjuvans

NSATID/paracetamol
+ adjuvans
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Az egyszerl 3 1épcsds algoritmust fontos altalanos kezelési elvek egészitik ki:

- Az adott fajdalomnak megfelelé gyogyszert kell véalasztani (pl. simaizom gorcs esetén
gorcsoldokat, gyulladasos fajdalomkomponensek esetén non-steroid gyulladdsgatlokat
(NSAID), neuropathias fajdalmak esetén anti-neuropathias szereket).

- Az adott fajdalomcsillapitét megfeleld dozisban kell alkalmazni. Az I-II. 1épcsds
analgeticumoknak plafon dozisa van, ezt a megengedett maximalis dozisndl nagyobb
adagban adni értelmetlen, sot veszélyes. A terapias hatds elérése ugyanakkor nem
varhat6 pl. 200 mg metamizoltol vagy 10 mg tramadoltol. A II1. lépcsében alkalmazott
erds opioidoknak nincs plafon dozisa, bizonyos szabalyok megtartasa mellett a dozis —
ha sziikséges — fokozatosan magas tartomanyba emelhetd.

- A fajdalomcsillapitokat rendszeresen, a fajdalom megeldzésére, nem pedig esetileg, a
mar escalalodott sulyos fajdalmak megsziintetésére kell haszndlni. (Bizonyos
epizodikusan jelentkezd vagy fokozddo fajdalmak lehetnek kivételek, de a folyamatos,
un. basalis fajdalom csillapitasa itt is rendszeres alkalmazassal kell, hogy torténjen).

- Az adagolds moddja lehetdség szerint szajon keresztiil javasolt. Ez nyilvanvaldoan
egyszeriibb, kevésbé fajdalmas, mint a parenteralis adas. Egyénre szabottan
természetesen megfontolhato transdermalis, rectalis, ill. (Iehetdleg infuziés pumpaban
alkalmazott) sc. adagolds is. Az im. adagolas — a gyakori beadasi igény miatt —
keriilend6. Iv. adasra leginkdbb siirgdsségi helyzetekben, ill. gyors titralasi folyamat
alkalmaval lehet sziikség.

- A fjdalomcsillapitokat I€pcsOzetesen vezetjiik be, enyhébb fajdalmakban egyszerii
analgeticumokat, NSAID-okat valasztunk, melyeket — ha nem nyujtanak kielégitd
fajdalomcsokkenést — gyenge, majd erds opiatokkal egészitlink ki.

- Valamennyi lépcséfokon ott szerepelnek az adott fijdalom tipusatol fliggden
alkalmazott adjuvans fajdalomcsillapitok, melyek eredeti indikaciéjukban ugyan nem
analgeticumok, de specidlis helyzetekben fontos fajdalomcsillapitd hatdsuk van. Egy
hazai felmérés szerint a leggyakoribb problémat a fijdalomcsillapitdsban a fajdalom
analizis elmaradasa ¢és - vélhetéen emiatt - az adjuvans fajdalomcsillapitok
alkalmazasanak elmulasztasa képezi.

- Haaz I-II. Iépcsds analgeticumok teljes dozisu adasaval nem sikeriil az adott fajdalmat
csokkenteni, nincs értelme az egyes szereket cserélgetni vagy kombinalni, tovabb kell
Iépni a kovetkezd 1épcsOfokra. Lényegesnek tartjuk kiemelni, hogy ehhez nem kell

sokat varni. Bar egy-egy Uujonnan bevezetett gydgyszer steady-state
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crer

lehet, stlyos fajdalmak esetén ez a véarakozas folosleges és megengedhetetlen. Az
alkalmazott gyogyszerformatol fiiggden a III. lépcsdig vald eljutdshoz még oralis
készitmények esetén is elég lehet néhany Ora, parenteralis titralas esetén pedig akar
10-20 perc. Bar ennyi id6 alatt nem latjuk az adott gyogyszer teljes hatasat, a fajdalom
bekovetkezd mérséklodése jelzi, ha van értelme az egyensulyi helyzet kivarasaval
tolteni az ido6t. Igen sulyos fajdalom esetén gyakorlott kézben nincs akadalya erds
opiatok elsddlegesen torténd iv. titralasanak sem, ekkor a fajdalomcsillapitashoz
sziikségessé valo alacsony gyogyszerdozis jelezheti, ha a tartos fajdalomesillapitasban
alacsonyabb Iépcs6 alkalmazasa elegendd.

- Mivel olyan gyogyszerek rendszeres alkalmazasar6l van szd, melyeknek zavard
mellékhatasaik lehetnek, nagyon fontos, hogy mar a terapia megkezdésekor legyiink
tekintettel ezek felléptének lehetdségére, hivjuk fel ra a beteg figyelmét, és probaljuk
meg lehetdleg kivédeni azokat.

- A fijdalomesillapitas utolso, fontos lépcséje a kontroll, mely egyrészt vonatkozik a
kivant hatés elérésének, masrészt az esetleges mellékhatasok felléptének észlelésére. A
betegség progressziv természetébdl adodik, hogy az id6 muldsaval a fajdalom
fokozddasara, 0j fajdalom lokalizaciok, ill. fajdalom tipusok felléptére lehet szamitani,

mely ujraértékelést és j beavatkozasokat tehet sziikségessé.

Az egyes fajdalomcsillapito gyogyszerek
I. Nem opioid analgeticumok

Plafon effektusuk van, de nem alakul ki velik szemben tolerantia, ill. dependentia. Az

opiatoktol teljesen eltérd hatdsmechanizmust szerek, veliik jo1 kombinalhatdk.

a, Az egyszerii analgeticumok (paracetamol, metamizol) a centralis PG szintézis gatlasa
révén fejtik ki ladz- és fajdalomcsillapité hatdsukat. Periférids gyulladdsgatld tulajdonsaguk
nincs, nem befolyasoljak a thrombocyta (THC) funkciokat és a renalis PG szintézist, nem
okoznak gastrointestinalis ulceratiot. Oralis felszivodasuk, csaknem 100%, a plazma
csucskoncentracio 30-60 percen beliill kialakul, hatdstartamuk 4-6 o6ra. A majban

metabolizalddnak.
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A paracetamol java része gliikkuronizacié révén metabolizalodik, csak kis része a cytochrom
(CYP2E1, CYP3A4) rendszeren keresztiil. Az itt képzddd kis mennyiségli metabolit viszont
agressziv, azt glutathion semlegesiti. Ha nem 4ll rendelkezésre elég glutathion, fulmindns
majelégtelenség alakulhat ki. Napi 4-6 g dozis alatt ennek kockazata alacsony, de fenyegethet:
genetikai hajlam esetén, alkoholos hepatopathidban, iddseknél és sulyos taplalkozési

zavarban.

Mivel altalaban vény nélkiili (OTC) szerként kaphato, el6fordul, hogy egy beteg 2-3 féle
paracetamol tartalmu fajdalomcsillapitot is szed egyszerre, ndvelve a toxicitas kockazatat.
Emiatt a kozelmultban az USA-ban az egyes készitmények dozisat 325 mg/tb ddzisban
korlatoztak. A metabolitok a vesén keresztiil iiriilnek, stlyos veseelégtelenségben nem
alkalmazhato. Allergias reakci® nagyon ritka, salicylat érzékenység esetén <5%-ban
keresztallergia elofordulhat. Ha a tabletta bevétele nehezitett, suspensio készithetd. Rectalis
felszivodasa 20-30%-kal rosszabb az oralisndl. Rendelkezésre all parenteralis készitmény is.

Ep majmiikodés esetén a dozis 4x0,5-1 g po.

A metamizol a paracetamolnal némileg erdsebb analgeticum és antipyreticm. Lagyszdveti,
gorcsos hasi fajdalmakban, fejfajasban, koponyatiri nyomasfokozodas esetén, mérsékelt foka
majelégtelenségben, akar sulyos foku veseelégtelenségben, vérzékeny tumor felszin jelenléte
esetén elsoként valasztandd szer. Metabolizacioja demethylatio és acetilatio révén torténik,
lényeges gyogyszer interakcioval nem kell szadmolnunk. A vesén keresztiil inaktiv
bomlastermékek iiriilnek, melyek a vizeletet vordsre szinezhetik. Stilyos veseelégtelenségben
is biztonsaggal alkalmazhato. Viszonylag gyakori vele szemben az allergia. Idioszinkrazias
modon agranulocytosist ill. aplasticus anaemiat okozhat, ennek kockdzata azonban igen
alacsony (2-4 milli6 tb.-ra jut 1 eset). Annak ellenére, hogy csontveld karosité kockazata
miatt tobb orszdgban nincs forgalomban, a metamizol az egyik legbiztonsagosabb
fajdalomcsillapit6. Vizben rendkiviil jo1 oldodik, mely cseppekben valo adagolast is lehetové
tesz. Rectalis felszivodasa teljes, iv. alkalmazasakor a hypotonia elkeriilésére lassan, higitva

adandd. Az 50%-os koncentracioji injectio szovet irritativ! Dozisa 3-4x0,5-1 g.

b, Az acetilsalicylsav (ASA) és NSAID-ok hatasukat a cyclooxygenaz (COX) bénitasa révén
fejtik ki, ezaltal csokken a PG szintézis (az ASA irreverzibilis, az NSAID-ok reverzibilis
gatlok). Jol csokkentik a fajdalmat, kiilonésen gyulladdsos mechanizmus valamint

csontattétek esetén. Hatékony lazesillapitok. Szamos NSAID vény nélkiil is kaphato.

A PG szintézis gatlasa révén csokkentik a gyomor mucosa védelmét, fokozzak a
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savszekréciot, gyakran okoznak a gyomor-bél rendszerben erosiot, ulceratiot, vérzést. A
gyomorkarositd hatés erélyes savesokkentd kezeléssel vagy misoprostol adasaval kivédhetd, a
belek karosodasa azonban nem. Mivel a karosodast a PG szintézis csokkentése okozza,
rectalis adagolassal a kockazat nem csokkenthetd. A szelektiv COX-2 gatlok mucosa karositd

kockazata egyértelmiien kisebb fok.

A renalis PG szintézis gatlasaval csokkentik a glomerulusokon atfolyd vér mennyiségét, igy —
kiilonosen eleve karosodott glomerularis functiok esetén — rontjdk a vese milkddését.
Diureticumok, ill. angiotensin rendszerre hat6 vérnyomascsokkentok jelenlétében ez a
kockézat fokozodik. Ritkdn — elsdsorban sulyosan hypotonids, dehydralt betegeken — acut

tubularis necrosist okozhatnak.

A kozelmultban deriilt fény arra, hogy placebohoz viszonyitva kb. kétszeresére fokozzdk az
infarctus eléforduldsi gyakorisdgat, és tobbszordsére a szivelégtelenség kialakuldsanak
kockazatat, kiilonosen mar fennalld ischaemids szivbetegség mellett. Szerepet jatszhatnak a
vérnyomas mérsékelt emelkedésében. Az ujabb vizsgalatok tiikrében cardiovascularis
szempontbol nincs kiilonbség a non-selectiv és a selectiv COX-2 gatlok kozott. Ebbdl a

szempontbol a naproxen tarthato a legbiztonsagosabb NSAID szernek.

A THC funkciok gatlasaval fokozzak a capillaris vérzések kockazatat. Gyulladasos
bélbetegségek esetében alkalmazasuk lehetdleg keriilend6. Nyalkahartyat érintd
exulceralédott tumoros felszinrél (pl. holyag tumor esetén) vérzést provokalhatnak,

alkalmazasuk ilyenkor nem célszert.

Ronthatjadk a majfunctiokat. Igen erds fehérje kotdédést mutatnak (95-99%). Steroidokkal
egyiitt alkalmazva ulcerogen kockézatuk jelentdsen (4-10x) fokozddik. Lehetéleg kertiljiikk az
adasukat: ulcusos elézmény, steroid, diureticus terapia, cirrhosis, veseelégtelenség, congestiv

szivelégtelenség, sulyos foku arteriosclerosis, 75 évnél iddsebb életkor esetén.

Az ASA j6 fajdalom és lazcsillapito, napi 3-4 g feletti dozisban erds gyulladascsokkentd.
Oldott formaban igen gyorsan (kb. 20 perc alatt) felszivodik, hatéstartama 4-6 6ra. Mar kis
dozisban irreversibilisen gatolja a COX-1-et, ezaltal a thromboxan képzddést, csokkentve a
vérlemezkék aggregatiojat. A vérzési rizik6 napokig fennall! Nem ritkén allergids reakciot,
asthmat, nagy dozisban szédiilést, fiilzagast okoz. Egyéb NSAID-okkal gyakori a
keresztallergia, tehat a salicylat érzékeny beteg NSAID-okra is mutathat allergiat! A hazai
gyakorlatban elsésorban THC aggregatio gatlasra, ill. lazcsillapitoként hasznaljuk, vény

nélkiil elérhetd.
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A naproxen 12 o6rds hatastartamt, cardiovascularis mellékhatds szempontjabol
biztonsagosnak tekinthetd. JOl csokkenti a tumor asszocidlt ldzat. Dozisa 2x500-550 mg.

Vény nélkiili gyogyszerforma is kaphato.

1. sz. tablazat: Néhany NSAID hatdstartama és maximalis dozisa

Hat6anyag Hatastartam Napi max. Do6zisa
naproxen 12-14 6ra 2x500-550 mg
ibuprofen 6-8 ora 3-4x800 mg
diclofenac 4-6 ora 3x50 mg

12 6ra (retard) 2x75 mg (retard)
aceclofenac 12 ora 2x100 mg
ASA 4-6 ora 6xl g

I1. Gyenge opioidok

Opioidoknak nevezziik azon fajdalomesillapitokat, melyek hatasukat — legalabbis részben — az
endogén oOpioid receptorokon keresztiil fejtik ki. A természetes oOpioidokat nevezziik
opidtoknak, bar a gyakorlatban a két fogalmat gyakran szinonimaként hasznaljuk. Ha a beteg
fajdalmat I. lépcsds szerekkel (€s sze. adjuvansokkal) nem tudtuk megfelelden enyhiteni,
gyenge oOpioidokat adunk, az addigi analgeticumok mellé kiegészitésként. Ezen szereknek
plafon effektusuk van, addictiés potencialjuk gyengébb az erds opioidokénal, altalaban nem

mindsiilnek kontrollalt szereknek.
a, Codein, dihydrocodein, aethylmorphin

A codein (methylmorfin) a mak természetes alkaloidja. A maj CYP2D6 enzimén
metabolizalodva beldle morfin képzédik, ez biztositja f& analgeticus hatasat. Eppen ezért
hatékonysagat ezen enzim genetikai polymorphysmusa erdteljesen meghatdrozza: A
kaukazusi népesség 6-10%-ban az enzim aktivitasa joval alacsonyabb (lassi metabolizalok),
mig 3-10%-ban vannak jelen ultragyors metabolizalok, akik elére nem vart, 1ényegesen
er6sebb analgeticus (€s adott esetben toxicus) hatast mutathatnak codeinnel szemben (a két
sz¢élsdséges geéntipus akar 45-szords kiilonbséget mutathat az aktiv hatdoanyag vérszintje

vonatkozasdban). A CYP2D6-ot bizonyos gyogyszerek (fluoxetin, paroxetin, bupropion)
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erdsen, masok (sertralin, duloxetin, citalopram, metoclopramid, clomipramin, bicatulamid,
haloperidol, hydroxyzin) mérsékelten gatoljak, mig egyesek (dexamethason, rifampicin)
indukaljak, ezzel befolydsolva a codein kialakul6 hatasat. 4x30-60 mg (retard
dihydrocodeinnél 2x60-120 mg) dozisban érvényesiil fajdalomcsillapité hatdsa. Erds
sz€krekedést, kisebb aranyban héanyingert-hanyast (ill. egyéb tipikus morfinszerii
mellékhatasokat) okozhat. A fenti kinetikai problémak miatt helyette egyre tObben mini
dozist morfin alkalmazasat javasoljak, megkérddjelezve a WHO 11. 1épcséd 1étjogosultsagat.

Erds opidtokkal kombindlni értelmetlen.

b, Tramadol

A codeintdl eltéré szerkezetii fajdalomcsillapité (a venlafaxinnal all kozeli szerkezeti
rokonsagban). Sokdig szintetikus Opioidként tartottuk szamon, ma mar tudjuk, hogy az N.
latifolia nevii afrikai ndvény természetes alkaloidja. Hatdsmechanizmusa kettés. Egyrészt -
hasonloan a triciklikus antidepresszansokhoz (TCA) - gatolja a leszalldo fajdalom moduldld
palyan a serotonin (SHT) ¢és a noradrenalin (NA) visszavételét, masrészt a CYP2D6-on
keletkez6 metabolitja (o-desmethyltramadol) p 6pidt agonista. Ez utobbi aranyait tekintve
kisebb jelentdségli, de ultragyors metabolizdloknal Iényegesen nagyobb ardnyban juthat
szerephez. Enyhe anticholinerg és NMDA blokkolo hatassal is rendelkezik. Neuropathias
fajdalomban 3. lépcsés szerként alkalmazhatod. Addikcids potencidja relative alacsony, de
nagydozisu tramadol kezelés hirtelen ledllitdsakor antidepresszans megvondsnal észlelhetd
tiinetekre lehet szamitani (szorongés, hangulati labilitas, ingerlékenység, verejtékezés, tremor,
fejfajas, dlmatlansag, influenzaszerl tiinetek). Ezek erds opiat addsaval nem védhetok ki, és
bar altaldban nem tul intenzivek, akar hetekig fennmaradhatnak. Székrekedést a codeinnél
kisebb aranyban (kb. 20%) okoz. Héanyinger a leggyakoribb mellékhatas (kb. 25%), mely
pathomechanizmuséban kiilonbozik az erds opidtok altal keltett hanyingertdl, tehat a tramadol
mellett bekdvetkezd hanyinger nem prediktora az erds opidtok ilyen jellegli mellékhatésainak.
Fejfajas, szédiilés, izgatottsag, esetleg hasmenés, iddseknél aluszékonysag, zavartsag
fordulhat még eld, mellékhatasai javarészt az SHT rendszeren keresztiil alakulnak ki. Mas
SHT rendszerre hatd szerrel (elsésorban kiilonb6zé antidepresszansokkal) veszélyes
interakcioban lehet, kiilondsen nagy ddzisban (agitatio, tremor, myoclonus, hyperthermia,
keringési labilitds tiineteivel jellemezhetd un. serotonin sy.). CYP3A4 induktorok (pl.

carbamazepin) hatasat jelentésen csokkentik, CYP3A4 gatlok (amiodaron, erythromycin,
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clarithromycin, verapamil, ketokonazol, bicatulamid) metabolizmusat valmelyest az o-
desmethyl tramadol képzddése iranyaba toljak el, igy Opiat hatasai erésdodnek. Maj-, ill.
veseelégtelenségben, valamint idéseknél dvatosan alkalmazandd. A goreskiiszobot csokkenti,
epilepsidban Ovatossag sziikséges. Orthostaticus hypotonidra hajlamosithat. Mindezek
ellenére altaldban jol toleralt szerrdl van szd, csak alkalmazasa koriiltekintést igényel. 50 mg-
os capsula, 100, 150 és 200 mg-os 12 6ras tartamu retard tabletta, 100 mg/ml koncentracioju
csepp, 50 ill. 100 mg-os injectio és 100 mg-os végbélkip formajaban elérheté. Atlagos
kezddddzisa 4x50, max. dézisa 4x100 mg. Erds opiatokkal altalaban nem adjuk egyiitt, ha a
leszallo palya aktivitasat kivanjuk fokozni, azt inkabb pl. TCA szerekkel tessziik.

¢, Tapentadol

NA reuptake gatld a fajdalom modulald leszalld palyéan, és a tramadolnal erésebb u agonista
hatasti. Az S5HT rendszerre nincs hatédssal, kevesebb interakcidja van. Leggyakoribb
mellékhatasai: székrekedés, hanyinger, szédiilés, aluszékonysag, fejfajas. Neuropathids

fajdalomban igéretes szer, még kevés vele a tapasztalat. Atlagos dozisa 2x50-250 mg.

I11. Erés opioidok

Er6s opioidok azok a fajdalomcesillapitok, melyek f6 hatasukat az endogén 6piat receptorokon
keresztiil fejtik ki. Ilyen receptorok az egész kozponti idegrendszerben, sOt periféridsan is
talalhatok (pl. a bélben, tiidoben, a bérben). 3 1ényeges opiat receptort kiilonitiink el (u, 9, k),
mindhdrom szerepet jatszik a fajdalomcsillapitdsban. A legfontosabb Opidt hatdsok a p
receptoron érvényesiilnek. Friss genetikai kutatdsok alapjan 11 féle pu receptort kodold gént
ismeriink. Valosziniileg ez a polymorphysmus magyarazza az egyes betegeknél latott eltérd

opioid vélaszokat.

2. sz. tablazat: Fobb opiat receptorok és az azokon érvényesiilé gyogyszerhatiasok

Receptor Fo6bb klinikai hatasok

Wi, W, U3 analgesia, fizikai dependentia, 1égzésderesszid, euphoria, csokkent bélmotilitas
K1, K2, K3 analgesia, dysphoria, sedatio, dissociativ és delirans hatas

) analgesia, fizikai dependentia, antidepresszans és convulsiv hatas
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Valamennyi 6piat receptor a G fehérjéhez kotott transmembran receptorok csaladjaba tartozik.
A praesynapticus p receptor egyrészt az N-tipusi Ca-csatorna miikodésének és ezaltal
neurotransmitterek felszabaduldsanak gatlasahoz vezet, masrészt a receptorkotés csokkent
cAMP produkcidt eredményez a sejten beliil, s ezzel megvaltozik a sejt polarizacios
képessége. A postsynapticus p receptor a membran hyperpolarizalt allapotat hozza Iétre,

akadalyozva ezzel a transmissiot.

Az egyes erds opioidok a 3 nagy 6pidt receptoron eltérd hatast fejthetnek ki. Ezek alapjan az

opidtokat az alabbi csoportokba oszthatjuk:

- tiszta agonista: receptor stimulacio révén analgeticus hatést fejt ki

- partialis agonista: a receptor stimulaci6 kisebb foku, ami a dozis
ndvelésével egy bizonyos szinten tul nem fokozhato

- kevert agonista-antagonista: bizonyos receptoron agonista, mason antagonista hatasu,
az agonista hatasat képes felfiiggeszteni

- antagonista: nincs intrinsic farmakoldgiai hatdsa, az agonistak hatdsat

felfiiggeszti

3. sz. tablazat: Az egyes erds opioidok receptor aktividsa

Opioidok receptor aktivitasa
(A=agonista, pA= partialis agonista, Ant=antagonista hatas)

Mii Kappa Delta
Morphin A - (A)
Fentanyl A - -
Methadon A - A
Hydromorphon A - A
Oxycodon A A A
Buprenorphin pA Ant A
Naloxon Ant Ant Ant

A tiszta agonista opioidok (morfin, methadon, fentanyl, oxycodon, hydromorphon)
fajdalomcsillapité dozis-hatas gorbéje linearis, azaz ezen szereknek nincs plafon effektusa.
Kétszer akkora dozis kétszer akkora fajdalom csillapitasara képes. A klinikumban az 6piatok
dozisemelésének a fellépd mellékhatasok szabnak elsdsorban hatart. Az dpiat elobb csokkenti
az Opidt érzékeny fajdalmat, ezt kovetden okoz aluszékonysagot €s a légzésdepressziv hatas

csak ezt kovetden 1ép fel, azaz az Opiat dozisa a somnolentia felléptéig emelhetd. Annak
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ellenére, hogy az opiat dozisok a fajdalom nagysagatol, a kezelés soran fellépd bizonyos
mértékli tolerantiatdl ill. genetikai tényezoktdl fliggden tdg hatdrok kozott valtozhatnak, a
hatas-mellékhatds egyensulyat figyelembe véve az Opidtokra mint szlik terapids szélességii
szerekre kell tekinteniink, ahol a megfeleld sziikséges, de elégséges dozis kititralasa az opioid
terdpia kulcsfontossagl lépése. Az Opidtok bevezetését mindig a legkisebb, biztonsdgosnak
gondolt dozissal kell kezdeni, és a fennmarad6 fajdalom/aluszékonysag fiiggvényében, a
gyogyszer farmakokinetikai sajatsagait figyelembe véve kell a dozist emelni. Az Opiatok
fajdalomcsillapitasra, nem pedig sedalasra valok. Bar a szervezet az Opiat okozta enyhe
sedatiohoz viszonylag hamar alkalmazkodik (a sedativ mellékhatdssal szemben tolerantia
alakul ki), ha az opiat ugy okoz sedatiot, hogy a kezelni kivant fajdalom nem mérséklodik, a
tovabbi dozisemelés helyett ismételt fajdalomanalizis végzendd, mert a hattérben Opiat

refrakter fajdalom lehetdsége felmertil.

4. sz. tablizat: Opiat refrakter fajdalmak

simaizom gorcs (colica, tenesmus)

vazizom fesziilés (myofascialis fdjdalom)
gyulladas okozta fajdalom

tenesmoid fajdalom

tensios fejfajas

neuropathias fajdalom +

sympathicus idegrendszer altal fenntartott fajdalom
kronikus ischaemias fajdalom

mozgas indukalta csont fajdalom

Opiat tolerantia

A szervezet az Opidtok egyes hatdsaival szemben hozzaszokast, tolerantiat alakithat ki, azaz
ugyanazon klinikai hatds (vagy mellékhatas) kivaltasdhoz egyre nagyobb dozisok alkalmazasa
valik sziikségessé. A fajdalomcsillapitd hatdssal szembeni tolerantia jol ismert jelenség, am
helyesen vezetett oOpiat kezelés mellett a klinikum szempontjabol 1ényeges, nagyfoku
tolerantia sokkal ritkdbban fordul eld, mint ahogy azt a laikusok, st orvosok is gondolnak (az
opiat kezelésben részesiilé daganatos betegek <5%-ban). Az 6pidt kezelés bevezetésekor
(altalaban az elsd két hétben) gyakran mutatkozik opiat doziskorrekcios igény, melyet

kovetden azonban — ha a betegség progressioja nem okoz fajdalom novekedést — a beallitott
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opiat adag sokaig elegend6. Nagyfoku tolerantia kifejlodését eldsegitheti, ha nem torténik
korrekt fajdalomanalizis, és Opiat terdpidra nem jol reagald fajdalmakat igyeksziink Opiat
dozisemeléssel csokkenteni. A fajdalom multimodalis kezelése, adjuvans szerek, fizioterapias
modszerek megfeleld alkalmazédsa, gydgytornasz, pszichologus bevonasa a kezelésbe, az opiat
dozisok sedatio felléptekor torténd csokkentése mérsékli a nagyfoku tolerantia kialakuldsanak
kockézatat. A tolerantia mechanizmusa egyébként nem minden részletében tisztazott, receptor
desensitisatio, internalisatio, down regulatio, ill. intracellularis cAMP upregulatio allhat a
hattérben. Fiatalokat lényegesen gyakrabban érint. Az adott Opidttal szemben kialakitott
tolerantia nem azt jelenti, hogy az a fajdalomcsillapitd mar nem hat, csak dozisemelésre van
sziikség ahhoz, hogy a korabban elért jo fajdalomcsillapité hatast fenntartsuk. A tiszta
agonista szerek linearis dozis-hatasgorbéjébdl kovetkezik, hogy a sziikségessé¢ valo
dozisemelésnek akadalya nincs, a nagyobb opiat dozis tolerans betegnél csokkenteni fogja az
egyszer mar eredményesen kezelt fajdalmat. Az egyik dpiattal szemben kialakult tolerantia
nem, vagy nem teljes mértékben all fenn egy masik szerrel szemben, igy masik Opiatra valo
valtaskor annak lényegesen kisebb dozisatol varhatjuk a fajdalom csokkenését. Bar iddvel
tolerantia kialakul majd az uj szerrel szemben is, ezen id6 alatt az els@ Opiattal szemben
kialakitott hozzaszokas mértéke enyhiil, és késObb az eredeti szert visszaadva, az kisebb
dozisban is hatékonynak mutatkozik. Az opiatok valtogatasaval (rotatidjaval) a nagyfoku
tolerantia problematikdja a klinikumban kezelhetévé valik. Nagy dozisu opiat kezelésnél
ritkdn eléfordulhat, hogy az 6piat dozisemelés a fajdalmat nem, vagy csak igen rovid ideig
csokkenti, az eredeti fajdalom lokalizaciohoz képest a fajdalom egészen 1; teriileteken jelenik
meg, generalizalodik, jelentOsen felerdsddik, jellegében is megvaltozik, O0sszességében a
fajdalom az adott oOpiattal kezelhetetlenné valik. Hyperalgesia alakul ki, enyhe fajdalom
ingerek is erds fajdalom érzetet valtanak ki. Bar ritka jelenségrdl van szo, felismerése fontos,
mert kivaltasaért az Opiat terdpia a felelds, és az adott Opiat tovabbi dozisemelése csak ront a

helyzeten.
Dependentia

A tolerantiatol eltérd jelenség, fliggdséget jelent. Fizikai dependentia minden tartosan
opiatot alkalmazd betegnél kialakul, ez azt jelenti, hogy a szer hirtelen elhagyasa megvonasi
tlinetet eredményez (szorongas, félelem, nyugtalansag, ingerlékenység, remegés, konnyezes,
orrfolyas, verejtékezés, pupilla tdgulat; stilyos formaban: vérnyomds emelkedés, hanyinger,
hanyas, hasmenés, hasi €s vazizom gorcsok). Kb. 2-3 hétig tartd opiat terapia utan kell fizikai

dependentia kialakuldsara szamitani. Ha az Opiat terapia barmilyen okbol leéllitasra keriil, a
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dozis fokozatos csokkentésével (napi 15-20%) a megvonasi tiinetek elkeriilhetok. Kialakult

megvonasi tlinetek az opiat visszaadasara prompt megsziinnek.

A pszichés dependentia vagy addictio az Opidt euphorizalé hatdsdnak atélésére valod
torekvésben nyilvanul meg, és a gyogyszer utani vagy a f6 jellemzdje. Tumoros betegeknél
fajdalomcsillapité indikacioval alkalmazott dpiatok pszichés dependentiat gyakorlatilag soha
nem okoznak. A betegek és csaladtagjaik megnyugtatdsa ezen a téren rendkiviil fontos, a
beteg az opiat fajdalomcesillapitdtol nem valik , kabitoszer fliggdve”. Korabban élvezeti célbol
kabitoszert fogyasztd beteg fajdalomcsillapitd oOpiat kezelése soran van ugyan esély az
addictio ismételt kialakuldsara, de természetesen ezen betegektOl sem lehet visszatartani a
megfeleld hatékonysagli analgeticumokat. Ilyen esetben relative kisebb addictios potentialt

szer (pl. methadon) valasztdsa és szorosabb kontroll célszert.
Az opioidok mellékhatasai

Bér az opioidok koriiltekintéssel alkalmazva biztonsagos €s hatékony analgeticumok, nem
elhanyagolhaté mellékhatasaik vannak. Az egyes szerek mellékhatds gyakorisag, sulyossag
vonatkozasdban kiilonboznek egymastodl, de valamennyi erds opiat alkalmazasanal hasonld

mellékhatasok felléptére szamithatunk.
Székrekedés

Az obstipatio a leggyakoribb mellékhatas, és — szemben mas hatasokkal — vele szemben soha
nem alakul ki tolerantia. A székrekedés a vastagbél transit idejének megnyulasaval, fokozott
vizfelszivassal, a peristaltica megvaltozasaval (korkords contractiok fokozddasa, propulsiv
contractiok csokkenése) all elsésorban kapcsolatban, melyet a beteg inaktivitasa, csokkent
folyadék-, taplalék- és rost bevitele, a defecatiohoz sziikséges hasizmok gyengesége tovabb
fokoz. A mellékhatds dozisfiiggd, és kezelése idOnként kihivast jelent. Vastagbél resectiot
kovetéen a probléma lényegesen kisebb hangsulyu, mig kismedencei térsziikités, a
vastagbelet érintd részleges bélelzarddas, egyéb obstipald gyogyszerek (pl. vaskészitmények,
setronok, anticholinerg szerek) egyiittes szedése, a hasfal izomerejének csokkenésével és az
analis reflex kiesésével jard paraplegia fennalldsa esetén kiilonds figyelmet érdemel. Erds
opiat kezelést nem célszerii elkezdeni aktudlisan fennalldo sulyos, tobb napos székrekedés
esetén. A beteg figyelmét a székletlazitok rendszeres szedésének sziikségességére fel kell
hivni, kiilondsen erds obstipatiot okozd opiatok esetében. A mellékhatast megeldzni kell, nem
pedig belesodrodni egy esetleges sulyos problémat okozd szeklet kimaradasba. Kivédésére

altalaban stimulans laxativamokat hasznalunk (pl. bisacodyl, senna a szokasosnal nagyobb,
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pl. 2x20 mg doézisban), melyet sze. osmoticus szerekkel (pl. lactulose, macrogol), esetleg
kiiiritést eldsegitd kupokkal (pl. Glycerin kap, Supp. laxans FoNo) kombinalhatunk.
Hasznalhatunk gyogytedkat, melyek stimuldlé hatastiak (pl. anyalevél, senna, malyva tea).
Célszerli a beteg kezébe cselekvési algoritmust adni. Ha a beteg székrekedését rendszeresen,
megfeleld dozisban, ill. kombindcidban adott laxativumokkal sem sikeriil uralni, opiat valtas
lehet indokolt. A legerésebben az oralis morfin obstipal (intakt colon esetében a betegek kozel
100%-aban), ezt koveti az oxycodon, a fentanyl, a hydromorphon és a methadon. A

parenteralis morfin obstipalé mellékhatasa toredéke az oralis gyogyszerformanak.
Hanyinger, hanyas

A masodik leggyakoribb, néha stlyos mellékhatas. Kialakuldsaban szerepe lehet az opiatok
altal provokalt vagy stlyosbitott gyomor motilitas zavarnak (étkezést kdvetd, ételmaradékos
hanyas), a kemoreceptor trigger zona (CTZ) irritatiojanak (étkezéstdl fliggetlentil is jelenlévo,
gyakran kinzé hanyinger-hanyas, frusztran oklendezés), ill. nagyon ritkdn a vestibularis
rendszeren keresztiil fellépd, szédiiléssel tarsuld, fejmozditaskor jelentkezé mechanizmusnak
is. Oralis morfin alkalmazasakor eléforduldsi gyakorisaga kb.15-20%, parenteralis adaskor ill.
lipidoldékony 6pidtok alkalmazasakor (fentanyl, hydromorphon, methadon) altalaban ritkabb.
Vele szemben tolerantia altalaban kialakul, kezelésére metoclopramid 3x10 mg, ill.
haloperidol este 1,5-3 mg altalaban megfeleld. A CTZ irritatiojan keresztiill megvaldsulo
hanyinger kifejezetten kinzd Iehet, megakadalyozza a beteget oralis hanyascsillapitd
bevételében, ezért — kiilondsen erdsebb emetogen hatdsu morfin inditasakor, vagy toxicus
ingerekre korabban fellépd intenziv hanyasos anamnesis esetén — haloperidol preventiv
jellegi atmeneti alkalmazédsa, vagy haloperidol tartalmi magistralis kup ,,biztonsagi”
rendelése ajanlhaté. Opiatok okozta hanyinger kivédésére setronok rendszeres alkalmazasa

nem ajanlott, azok obstipald mellékhatdsa miatt.
Sedatio

Gondosan titralt piat terdpia esetén zavard mértékii dlmossag ritka. Az dpiat bevezetésekor —
kiilondsen az addig csillapitatlan erds fajdalmak okozta alvasdeficit esetén — enyhe, pihentetd
jellegli 4almossag eléfordulhat, melyhez a szervezet hamar alkalmazkodik. Pathologias
mértéklinek tekintjiik az almossagot, ha az a beteget zavarja mindennapi aktivitasaban,
koncentralasdban, szellemi tevékenységében (ha pl. a beteg olvasds kozben, iilve, vagy
beszélgetés kozben elalszik, vagy almabol nehezen ébreszthetd). Ilyen mértékii almossag

altalaban 6piat tuladagoléasra hivja fel a figyelmet, mely eldfordulhat pl. inadekvat kezd6ddzis

55



vagy a toleraltndl nagyobb adagu doézisemelés, vagy pl. nem megfeleld metabolizacio,
eliminacié kovetkeztében fellépd cumulatio esetén. Kordbban stabil opidt dozis esetén is
felléphet, pl. aktiv metabolitjait a vesén at kiiiritd morfinnal exsiccosis okozta atmeneti
vesefunctio romlas kovetkeztében; féleg a CYP3 A4 4altal metabolizalt fentanylnal ezen enzim
mitkddését er6sen gatlo clarithromycin alkalmazasakor, stb. Ha a beteg Opiat terapiat indokld
fajdalmat valamilyen egyéb hatékony moddon csokkentjiik, a kies6 fajdalom ingerek
almossagot ellensulyozd hatdsa csokken, és ez vezethet relativ Opiat tuladagolashoz (pl.:
csontattétek sugarkezelését, vagy a fajdalmat kozvetitd idegpalyak blokkolasat kovetden). A
beteg gondozasat végzd csaladtagokat, apolokat az esetleges almossag kialakulasanak
jelentdseégérdl és a sziikséges ellenlépések megtételérdl (pl. soron kdvetkezd opiat dozis
csOkkentése, stb.) tajékoztatni kell. Aluszékonysagot természetesen szdmos egyéb tényezo is
okozhat (alacsony Se Na, magas Se Ca szint, maj-, vesemiikodés romlds, hypoglykaemia,
stb.). A somnolentia nem természetes velejaroja az opiat terapidnak! Jol beallitott erds Opiat
az éberséget €s cognitiv functidkat nem szabad, hogy érdemben befolyésolja, stabil (>1 hetes
valtozatlan dozisu) opiat kezelés mellett a gépkocsivezetés — egyéni elbiralas mellett —
engedélyezhetd. (Keriilendd a csucsforgalom és a sziirkiileti, ¢jszakai vezetés, a pupilla
csokkent accomodatidja miatt). Az opiat okozta sedatio methylphenidat kis dézisaval (reggel

¢s délben 2,5-5mg) ellenstlyozhato.
Légzésdepresszio

Kronikus fajdalom miatti opiat kezelés soran 1égzésdepresszio extrém ritkan fordul eld. Ennek
kockazatara az ezt megelézden fellépd aluszékonysag mar felhivja a figyelmet, idében
lehetové téve a megfeleld beavatkozast. Ha az opiat kinzé 1égszomj miatt keriil alkalmazésra,
a légzokozpont enyhe depresszidja kifejezetten terapias cél. Stlyos agynyomds fokozodas
esetén fordulhat még eld nehezen megjosolhatd dlmossag €s esetleges légzészavar fellépte,
mivel az opidtok CO, retentio és vasodilatatio révén az agynyomas tovabbi fokozddasahoz
vezethetnek. Koponyaliri nyomasfokozodas esetén emiatt sosem az Opiat az elsdé valasztando
fajdalomcsillapitd. Opiat taladagolds okozta légzésdepresszid (8/min. alatti 16gzésszam)
esetén Opiat antagonista adasa sziikséges. A tiszta agonistak valamennyi centralis hatasa opiat
antagonista naloxonnal prompt felfiiggeszthetd. Ha az opiat bevezetésekor Iép fel (pl.
inadekvat kezdddozis alkalmazasa miatt) légzésdepresszid, az antagonista adasa semmilyen
kockéazatot nem jelent. Tartdos Opiat terdpian 1évd beteg esetében az antagonista adasdnak
indikéacioja kizarolag a légzésdepresszio. 2 percenként 0,5 ml-es frakciokban beadott 1:10

higitast naloxont addig adunk, amig a 1égzésszam 10/min. fol¢é emelkedik. Ha az ezt kdvetden
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fennmarad6 sedatidt is antagonistaval probaljuk csokkenteni, konnyen heveny megvonasi

tiinetet okozhatunk! Ez esetben iv. midazolam adésara lehet sziikség.

4. sz. abra: Teend6k opiat tiuladagolas esetén

&

Opidt okozta aluszékonysag

légzésszam >8/min légzésszam < 8/min.
fokozott megfigyelés 1:10 higitasu naloxon/narcanti
2 percenkeént 0,5 ml iv.
l\‘grogessio a légzésszam 10/min. f51é
emelkedéséig
progressio nines i

l fokozott megfigyelés
varakozas,
Opiat csdkkentés l
sze. ébresztd ingerek
(verbalis, coffein) 2-3 6ra milva sze. antagonista
ismételt adasa

A kialakult 6piat taladagolds okat keresni kell, retard készitmények esetében antagonista

adédsara — annak 2-3 6rés hatdstartama miatt — tobbszor is sziikség lehet.

Zavartsag, mentalis allapotromlas

Kiilonosen iddsebb embereknél fordulhat eld, elsésorban inadekvat opiat dozis esetén. A
zavartsagnak természetesen szamos egyéb oka is lehet (hypoglykaemia, sé-vizhaztartas
felborulasa, széklet impactatio, vizelet retentio, szorongas, anticholinerg sy., stb.), melyet
gondosan mérlegelni kell. Ha a mentalis allapotromlas hatterében felmeriil Opiat toxicitas
lehetdsége, az Opiat adagjat fokozatosan csokkenteni kell. Ha ezzel parhuzamosan a fajdalmak
feler6sodnek, ismételt fajdalomanalizis sziikséges, esetleges Opiat refrakter fajdalmak

felderitése céljabol. Opiat valtas célszerd, a kisebb toxicitas reményében.
Hallutinatiok

Nem gyakori mellékhatas, elsésorban vizualis toredék képek, elsuhano alakok, megmozduld
targyak érzékelését jelenti. Acusticus hallutinatiok ritkak. Haloperidol adéasaval (pl. 2x1,5-3

mg dozisban) altalaban kivédhetd. Ha a probléma fennmarad, 6piat valtas javasolt.
Orthostaticus hypotonia

Elérehaladott stadiumu rakbetegek korében az 4llo helyzetben bekovetkezd vérnyomasesés

gyakori (kb. 25%-ban significans, azaz >20, 5%-ban sulyos foku, >50 Hgmm), melynek
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szamos oka lehet (antitensiv szerek felesleges alkalmazasa, az alsé végtagok izomtonusanak
csokkenése, karosodott autonom szabalyozas, ill. baroreceptor reflex, dehydratio, enyhe
mellékvese kéreg elégtelenség, anaemia, anticholinerg szerek alkalmazasa, a jobb pitvar
telédésének akadalyozottsdga, vena cava inferior compressio, stb.). Az erds opidtok fokozott
histamin valasz révén vasodilatatiot és kdvetkezményes hypotoniat (elsésorban orthostasist)
okozhatnak.  Sziikség esetén  antihistamin  adasa, hydralds, mineralocorticoid,
sympathomimeticum adas, alsdé végtagok faslizdsa megprobalhatd. Sulyosan hypotonias
betegnél (systoles vérnyomds < 70 Hgmm) esetleges tovabbi vérnyomas esés veszélye miatt

Opidt iv. addsa nem ajanlatos.
Szajszarazsag, vizelet retentio

Anticholinerg hatasuk révén az Opiatok gyakran sulyosbithatjdk a betegek — legtobbszor
egyébként is meglévl — szdjszarazsagat. Prostata hyperplasia esetén ritkdn eléfordul az 6piat
bevezetését kovetden fellépd vizelési képtelenség kialakulasa. Az anticholinerg mellékhatas
aktualisan pilocarpin, neostigmin adéasaval altaldban megsziintethetd. Ritkdn katéter

felhelyezés valhat sziikségessé.
Verejtékezés

Opiat taladagolasnak is lehet velejardja, de terapias vérszintek mellett is nem ritkan el6fordul.
Egyéb gyogyszerek (TAB kezelés, antipyreticumok, NSAID-ok, TCA-k) is okozhatjadk. Az
opidtok okozta verejtékezés csokkentésére antihistamin, a methadon okozta verejtékezés

enyhitésére biperiden adasa javasolt.

Multifocalis myoclonusok

Elsésorban morfin kezeléskor fordul eld, bizonyos foku azotaemia fennalldsa esetén. Az
izomrangasokat az egyik bomlastermék (M3G) okozza. Hydralassal a vesefunctiok javitasaval
a myoclonus megsziinhet. Tiinetileg clonazepam adhatdé 2x0,25-0,5 mg adagban. A
myoclonus nem ritkdn indikatora a larvaltan kialakuldo veseelégtelenségnek. Kp. sulyos
azotaemia esetén Opiat valtas indokolt. Myoclonusokat okozhat mas gyogyszer is (pl.: TCA-k,

azotaemia esetén metoclopramid).

Viszketés, bronchusgorcs
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Mindkettd histamin liberatiohoz k6t6dd, nagyon ritka mellékhatas (epiduralis alkalmazasnal

gyakoribb). Antihistamin adando.
Endocrin és immunoldgiai valtozasok

Hosszi tavi opiat kezelés hypogonadotrop hypogonadismushoz, alacsony oestrogen ¢és
testosteron szinteken keresztiil osteoporosishoz, alacsonyabb cortisol szintekhez, csokkent

immunvalaszhoz vezethet.

Hypothyreosisban, Addison kérban, intracranialis nyomasfokozodas, maj- €s veseelégtelenség
esetén, sulyos foku prostata hyperplasiaban, 1égzési elégtelenségben, idds korban valamennyi

erds Opiat csak fokozott koriiltekintéssel adhato.

Az egyes opioid analgeticumok bemutatasa
Morfin

Az emberiség legrégibb irasos, ill. egyéb régészeti leletei bizonyitjdk, hogy a makgubo
nedvének a fajdalomcsillapitd hatdsat mar az dkorban (ie. 4000) ismerték. A XVI-XVII.
szdazadban az Opium tincturat (laudanum) széles korben alkalmaztdk hasmenés, kohogés és
fajdalom enyhitésére. Az 6piumbdl morfint 1804-ben Sertiirner allitott veld. A korabban
izolalt endorfinok utan endogén morfin jelenlétét 2003-ban mutattak ki emberi sejtekben. A
emberi szervezetben is el6forduld vegylilet, az emberiség egyik legrégibb gyodgyszere. A
nemzetkozi ajanlasokban mind a mai napig az elsé valasztandd erds oOpidtként szerepel.
Vizoldékony vegyiilet, megoszlasi tere oedemdk, testiiregi folyadékgyiilemek esetén
jelentdsen nd, melyet a terdpia tervezésekor figyelembe kell venni. (Ascites lebocsatdsakor
szamottevd morfint tavolitunk el a szervezetbdl, mely gyors reaccumulatio esetén morfin
vérszint esést és elégtelen fajdalomcesillapitast von maga utdn. Oedemak vizhajtokkal torténd
eliminalasakor morfin vérszint emelkedés fordulhat eld.) Oralisan adva jol felszivodik, de
jelentds first pass hatason megy keresztiil. Rectalis felszivodasa jo, az oralisan elérhetd
vérszint biztosithat6. Vizoldékony voltabol fakadoan az idegrendszerbe valdo penetracidja

kissé késleltetett, allatkisérletek alapjan az agyszoveti csucskoncentraciot iv. adas utan 20-25
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perc mulva éri el. A majban glilkuronizalédik, M6G metabolitja erds analgeticum, M3G
metabolitjanak fajdalomcsillapitd hatdsa nincs, ugyanakkor toxicus hatasok (pl. myoclonusok)
kialakulasaért felelos. Az eliminacid 90%-a a vesén keresztiil torténik, 10% részt vesz az
enterohepaticus korforgasban, és a széklettel tavozik. Veseelégtelenségben doziscsokkentésre
van szlikség, kb. 2-300 umol/l kreatinin érték felett a toxicus metabolit cumulati6ja miatt
alkalmazasa nem javasolt. Obstructios icterus az epén keresztiili kivalasztodast, parenchymas
majelégtelenség a first passt és a metabolizaciot befolyasolja, csokkentett dozisban, 6vatosan
alkalmazhat6. Sc. adas utan 30 perccel, oralis adas utan 1 6rédval mutatkozik a csucshatas,
retard készitményeknél ez kb. 2 ora. A gyors felszivodasu (IR) és parenteralisan adott morfin
hatastartama fiataloknal 4, 60 év felett altalaban 5-6 6ra, a hazai forgalomban 1évé retard
készitmények 12 6ras hatastartamtiak. Az oralis:subcutan morfin kozotti atvaltasi arany 2-3:1,
azaz 20-30 mg gyors hatdsu oralis morfin felel meg 10 mg subcutan dozisnak. A morfin

atlagos kezd6dozisai:4-6x5 mg sc., 4-6x10 mg IR po., 2x30 mg retard po.

6. sz. tablazat: A morfin sziikségessé valo dozisemeléseinek javasolt atlagos iiteme

IR retard sc.
1. dézislépcséd 4-6x10 mg 2x30 mg 4-6x5 mg
2. doézislépcso 4-6x20 mg 2x60 mg 4-6x10 mg
3. dézislépcso 4-6x30 mg 2x90-100 mg 4-6x15 mg
4. dozislépcso 4-6x40 mg 2x120-130 mg 4-6x20 mg
5. dozislépcso 4-6x60 mg 2x180-200 mg 4-6x30 mg

Tartos parenteralis adas sc. infuzidés pumpaban javasolhatd. Infuzids pumpa elinditdsakor egy
bevezetd bolus alkalmazasa sziikséges, mert a folyamatos adagolasti pumpaval a megfeleld
vérszint csak lassan érhetd el. Pumpa hidnyaban a mellkasfalra rogzitett sc. szarnyastiibe is
torténhet a morfin bélusok beadésa. Ilyenkor a kaniilben a morfin inj. marad benne, 4tobliteni

nem sziikséges. A kaniil holtterét az elsé dozis megvalasztasanal kell figyelembe venni.

A morfin dozis kititralasanal javasolt szabaly: alacsony kezd6dozis, fokozatos dozisemelés. A

dozisemelés tlitemét a fennmarad6 fajdalom és a fellépd mellékhatdsok hatdrozzdk meg. Teljes
dozist WHO 11. 1épcsé utan, nem tal idds, nem tul cachexias, normalis maj- €s vesefunkcidju
betegnél a tervezett kezd6dozis 4 oranként 10 mg legyen, mely — ha a fajdalom csdkkenés
nem megfeleld - a soron kovetkezd adagnal 20 mg-ra emelhetd. Idosebbeknél a 6 Oras
adagolasi ritmus altalaban elegendd. Ha a morfin el6tt nem (vagy nem teljes dozisban kertilt

alkalmazasra WHO II. 1épcs6, a fenti dozisok felével valo kezdés javasolt. Ugyanez igaz idds
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(>75 év), icterusos, vagy kifejezetten cachexias (<45 kg) betegnél. Mérsékelt foku azotaemia
esetén az adagolasi idok nyujtandok. A kititralt adag retard készitményre valtand6. A retard
tablettat a gyorshatdsu szer esedékes alkalmazasi ideje eldtt 1-1,5 déraval célszerli bevenni,
majd 12 6ranként alkalmazni. Hazai forgalomban - hosszabb sziinet utan - Gjra varhatd 10 és
20 mg-os gyari kiszerelésii oralis IR morfin készitmény megjelenése. Magistralisan is

készithetd morfin oldat, mely alkalmas az adag pontos, gyors kititralasara.

Titralas retard készitménnyel: Kezdddozis 2x30 mg, mely 12 6éra milva emelhetd. Igen sulyos

fajdalomnal iv. titralds megfontoland6. Ha a titralds folyaman a beteg aluszékonnya valik,
doziscsokkentés javasolt. Esetleg nem tudott azotaemia szamitasba veendd. Aluszékonysag €s
fennmarado fajdalmak esetén morfin refrakter fajdalmak veendék szamitasba, opiat rotatio ill.

adjuvans készitmények alkalmazasa mérlegelendd. Dozislépcsok: 2x30-60-100-130-200 mg.

Morfin iv. addsdra elviselhetetlen fajdalmak miel6bbi csillapitdsa, ill. gyogyszerigény

crocr

javasolhato, lassu, frakcionalt adassal, < 1 mg/perc sebességgel. Ezzel a beadasi titemmel

fajdalom ellen titralva, a mddszer biztonsdgosan alkalmazhato.

5. sz. abra: Morfin iv. titralasa sulyos fajdalom esetén

alkalmazand6 koncentracié : 0,5 mg/ml
beadasi sebesség <1 mg/ perc lasst iv. boélusban

1. 6pidt naiv dozis titralas valtozatlan __ ismételt
beteg esetében max. 10 mg-ig /féjdalom fajdalomanalizis

]
5 perc mulva '
ujraértékelés | — csokkend fajdalom| tovabbtitralas

2. opiat max. a napi
kezelt betegnél dozis 30%-ig enyhe fajdalom __, oralis
(VAS <3) konverzié

A morfin adhato az epiduralis, ill. intratechalis térbe, a sziikséges mennyiség a szisztémas
igény kb. 1/10-e, ill. 1/100-a. Opiat naiv beteg esetében az alacsony morfin igény pontos
jelentd 0,5-2 ml mennyiséget beadas eldtt tovabb higitjuk 5-10-15-20 ml-re. A nagyobb
volumen az epiduralis térben szétterjedve tobb ideggyok elérését teszi lehetévé. Tolerans

beteg nagyobb morfin adagjai esetén a torzsoldat készitésének mar altalaban nincs értelme. A
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morfin epiduralis alkalmazéaskor 8-12 6ran keresztiil hatékony. Kronikus fajdalmak epiduralis
morfin analgesidgjdhoz ugyanakkor leginkabb akkor folyamodunk, amikor stlyos
mozgasindukalta vagy neuropathias fajdalomkomponensek jelenléte miatt localanaestheticum
(LA) egyidejii alkalmazasa is sziiksége. Ennek hatdstartama a morfinénal rovidebb
(adrenalinnal kevert lidocain, ill. bupivacain esetében is csak legfeljebb 4-5 6ra). Az Gjabb
szakmai ajanlasok az epiduralis helyett a tartds intrathecalis gyogyszeradagolast részesitik

elonyben, kisebb volumenti, folyamatos gydgyszerbevitel mellett.
Fentanyl

Erésen lipidoldékony vegyiilet, rendkiviil gyors kdzponti idegrendszeri (CNS) penetratioval.
Histamin liberatio és a kdvetkezményes vasodilatatio enyhe. Iv. alkalmazva fajdalomcsillapitd
hatds mar kb. 2 perc mulva jelentkezik és csucshatdsat tovabbi 1-2 perc alatt eléri. A szer
vérszintje a gyors szoveti redistributio (zsirszovetbe vald kidramlas) révén 20-25 perc mulva
jelentdsen csokken, egyetlen vénas injectio hatastartama kevesebb, mint 72 6ra. Ez kivaloan
alkalmassa teszi rovid beavatkozéasok fajdalomcsillapitdsara, nem csak intenziv terdpias
osztalyon, hanem adott esetben palliativ osztalyokon is. Szintén idedlis szer ambuldns ellatas
soran az adott fajdalom fentanyl érzékenységének véleményezésére, az Opiat igény
(meglehetdsen durva) becslésére is. Transdermalis alkalmazésa széles korben elterjedt (piaci
adatok alapjan ez ma a legszélesebb korben alkalmazott erds dpioid), holott a szer kinetikaja

bonyolult, szamos individualis tényezd befolyasolja.

6. sz. abra: A transdermalis fentanyl farmakokinetikaja

bér vastagsag
™
*\ 5 szabad
P S | vérszint
e e
SC Zslreteg
vastagsaga periferias kerlnges /' / \
meta-
zsirraktarak Biafizs
cid

A tapaszt szOrmentes, sima, eldzetesen szappanos vizzel letisztitott borfeliiletre felhelyezve a

bor vastagsaganak fliiggvényében indul meg a transdermalis transport. Gondot okozhat mar a
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tapasz megfeleld adhaesioja is, aktiv életvitelt folytato, agitalt, nyugtalan betegrdl, illetve
erdsebb verejtékezés esetén a tapasz levalhat. Ezt érdemes nagyfeliiletli kotszer ragasztoval
kivédeni, de az egyes tapaszok adhaesios tulajdonsagai sem egyformak. A bdr alatti subcutan
zsirszovetben a szer depot képez, ahonnan a microcirculatio megszabta mértékben
folyamatosan dramlik a vérbe. Exsiccosisban, sulyos foku hypotonidban, shockban, sulyos
kezeletlen veseelégtelenségben, az agonalis iddszakban az innen torténd felszivodas
lelassulasara lehet szamitani, mig 14z, helyi meleg hatés (lokalis melegités, meleg vizes fiird6)
jelentds, veszélyes mértékli liberatiot eredményezhet. Agonalis idOszakban a végtagok
keringése gyakran romlik, a betegek egy része nehezen tlir meg magén ruhazatot, ami a bor
hémérséekletének tovabbi csokkenéséhez vezethet. Ilyenkor célszerlibbnek tartjuk a hanyatt
fekvo beteg hatara felhelyezni a tapaszt, amelyik 4ltaldban melegebb, bizva a jobb
felszivodasban. Magas laz esetén az egész test, de a tapasz kdrnyezete lokalisan kiilon is
hiitendé az excessiv fentanyl felszabadulas elkeriilése érdekében. A felhelyezést kdvetden
subcutan kialakult dep6 a gradiens csokkenése révén a tapasz feldli gyogyszer ataramlast
fokozatosan lelassitja, ezért az az egyébként 72 oOrds alkalmazési periddus vége felé mar
érdemben csokkenhet. (Tapaszcsere alkalmaval az 01 tapaszt ezért kell mas helyre ragasztani.)
A vérbe keriilt fentanyl gyorsan eljut az idegrendszerbe, de ezzel parhuzamosan megindul a
szervezet zsirraktarainak telitése is. Ez képezi azt az igazi nagy depot, ami a fentanyl tapasz
egyenletes, 72 6rds hatasat biztositja. Nagy zsirtomegli betegnél a zsirraktarak teljes telitése
tobb napot is igénybe vesz, ilyen esetben a fajdalomcsillapité hatds az elvarthoz képest
jelentds késést, a kiliriilése pedig lassulast mutathat. Cachexids betegnek nincs elegendd
zsirraktara, 45 kg-os testsuly alatt a tapasz alkalmazasa alkalmazasi eldirat szerint
kontraindikalt. Ha a beteg ilyen foki lesovanyodéasa fentanyl tapasz hasznalata alatt
kovetkezik be, Opiat rotatio valik sziikségessé, vagy kisebb dozisu tapaszok gyakoribb atfedo
alkalmazasaval probalhatjuk meg elérni az egyenletes hatast. (Pl: ha egy addig 50 ug/h
erdsségli tapaszt hasznald beteg cachectizalodéasa folytan a tapasz felhelyezésének 1. napjan
kissé aluszékonyabba valik, a 3. napon a fajdalmak feler6sodésérdl szamol be, akkor 2 db 25
ug/h-s tapasz kb. 36 o6ranként torténd felhelyezésével visszanyerheti a kordbbi jo, egyenletes
analgeticus hatast. Mindkét kis dozisu tapasz 72 6raig van fenn, de a cserék nem egyszerre
torténnek.) A fentanyl tényleges féléletideje egyébként a morfinéhoz hasonld, gyogyszerrel
telitett szervezetben a redistrubutio mar kozel sem olyan gyors. Metabilizmusat dontdéen a maj
CYP3A4 végzi, ezen enzim blokkoldi (erythromycin, -clarithromycin, amiodaron,
ketokonazol, buspiron, verapamil) erdsebb fentanyl hatast eredményezhetnek. Metabolitja, a

norfentanyl nem toxicus, igy veseelégtelenségben biztonsaggal alkalmazhat6. Sulyos
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veseelégtelenségben doziscsokkentés sziikséges. (< 10 m/1 clearance esetén ennek mértéke kb.
50%-os legyen). Kevésbé obstipal és kevésbé okoz hanyingert, mint az oralis morfin. Nyelési
nehezitettség, hanyas, sulyos morfin okozta székrekedés, complience problémék esetén
kifejezett elényei vannak. Fentanyl tapasz mas oOpiat terapia alkalmazasa utan, 45 kg-os
teststly felett, stabil fajdalom csillapitdsara alkalmas. Intenziv fijdalom, ill. nagy zsirtomeg
esetén — a lassu titralhatésag miatt — alkalmazasa nem célszerii. Kezdddozisa teljes dozisu
WHO II. Iépcsds th.-t kovetden 25 ug/h, a dozisemelések leghamarabb 3 naponta 25 ug/h-s
Iépésekben javasoltak. Fentanyl dozisemelés 1épcsdi: 25-50-75-100-150-200-300 ug/h.
Atlagos zsirtdmeg esetén az analgesia kezdete a felragasztastol szamitott 6-8 ora, a
csucskoncentracid elérése 24-48 ora kozé esik, mig a vérszint kb. 50%-o0s csokkenése az
eltavolitast kovetden 12-18 6ra mualva varhatd. Mas opiatrdl fentanylra vald valtaskor a tapasz
késleltetett hataskezdetét figyelembe kell venni. A 3. napon eltavolitott tapasz még jelentds
mennyiségli gyogyszert tartalmaz, veszélyes hulladékként vald kezelése sziikséges. Az
irodalomban tobb haldlos kimeneteli balesetrdl olvashatunk, ahol kisdedek a levett fentanyl

tapaszt a szajukba vették!
Oxycodon

A morfinhoz hasonld tulajdonsagi p agonista erds opiat, bar az altala biztositott analgesia
nem kis mértékben a x receptoron keresztiil érvényesiil. A morfinhoz viszonyitott relativ
hataserdssége kb. 1,5. Felszivodasa gyors, csucshatds mar 1 oran beliil kialakul. A majban
metabolizalodik a CYP3A4 ¢s CYP2D6 enzimeken keresztiil. Egyetlen aktiv metabolitja az
oxymorphon igen kis mennyiségben képzddik, de nagyon potens. Enyhe veseelégtelenségben
ovatosan alkalmazhat6, sulyos veseelégtelenségben alkalmazdsa nem  ajanlott.
Maijelégtelenségben jelentds doziscsokkentés sziikséges. Alkalmazasanak morfin okozta
neurotoxicitas (zavartsag, aluszékonysag, hallutinatiok, myoclonusok) esetén jelentds elénye
lehet. Obstipatios és emetogen potentidlja az oralis morfinénal kisebb. Egy kétfazisu
felszivodasu és két retard készitmény van hazai forgalomban. Kezdddozis 2x10-20 mg.

Dozislépesdk 2x10-20-30-40-60-80 mg.
Hydromorphon

Szintetikus, p agonista Opiat, morfinhoz viszonyitott, relativ hataserdssége kb. 8 (5-10)!
Oralis bioavalibilitdsa nagy egyéni kiilonbségeket mutat, excessiv first pass van jelen. Igen jo
vizoldékonysagu, rectalis felszivodasa jo. Alacsony plazmafehérje kotddésili, metabolizacidja

glilkuronizacié révén torténik, igy gyodgyszeres interakciok zavard hatasaval nem kell
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szamolni. F6 metabolitja (H3G) ugyanakkor neurotoxicus hatdsu, agitaciot, zavarsagot,
hallutinatiot okozhat. Veseelégtelenségben, majelégtelenségben dvatossag, jelentds
doziscsokkentés javasolt. Obstipatios és emetogen potencialja relative alacsony. Hazai
forgalomban jelenleg egy készitmény érhetd el, kb. 6 Ords plazmacsiccsal, 24 Oras
hatastartammal. Gyorsult bélpassage, hasmenés esetén a gyogyszer a teljes hatdanyag leadas
elott eltavozhat a szervezetbdl, elégtelen fajdalomcsillapitast, s6t akar megvonasi tiinetet is
eredményezve. Részleges bélobstructioban a vaztabletta alkalmazisa kontraindikalt. A
tabletta nem torhetd, az agonalis id0szakban — ha a beteg nyelésképtelenné valik —
alkalmazasa jelentds problémat okoz. Mivel az agonalis szakban Opiat rotatiot végezni kissé
aggalyos, vagy korabbi idészakban végzett rotatio, vagy — szorvanyos klinikai megfigyelések

alapjan — rectalis felhelyezés johet szoba. Dozislépcsok 1x8-16-24-32-48 mg.
Methadon

Erds p agonista, szamottevd o agonista és NMDA antagonista, valamint 5 HT és NA reuptake
gatlo hatassal. Jo lipid és vizoldékonysaggal rendelkezik, felszivodasa sublingualisan, oralisan
¢és rectalisan is igen jO, bioavalibilitdsa 80%. Sublingualisan alkalmazva 15-20, oralisan
alkalmazva 30 perc mulva mar értékelhetd vérszintje van, oralis bevételt kdvetden 1 ora
mulva plazmacstics mérhetd. Rendkiviil erds szoveti ktédést mutat, mind a zsirszévet, mind
a plazmafehérjék vonatkozisaban, a szabad vérszint a szoveti reservoir minddssze 1%-a.
Plazmafelezési ideje tartdés alkalmazas soran 10-75, idOseknél akar 100 ora is lehet.
Metabolizmusa a majban torténik, elsdédlegesen a CYP3A4-en keresztiil, melyet
enziminduktorok (pl. carbamazepin, phenitocin, rifampicin), ill. enzimgatlok (erythromicin,
clarithromycin, verapamil, amiodaron, ketokonozol, bicatulamid) befolyasolhatnak. Aktiv
metabolitja nincs, veseelégtelenségben — bizonyos foku doéziscsdkkentéssel — biztonsaggal
alkalmazhato. Sulyos majelégtelenségben alkalmazasa nem javasolt. Elsésorban nagy (>100
mg/nap) methadon doézisok alkalmazasandl QT megnyulast észleltek, ezért egyéb QT
prolongald szerekkel alkalmazédsa eldvigydzatossagot igényel. Alacsony neurotoxicitasu,
obstipatios, emetogen ¢€s addictios potencidlu, igen hatékony, nagyon olcs6d analgeticumrol
van sz0, melynek alkalmazasa ugyanakkor nagy gyakorlatot igényel. Az alkalmazas elsé 3
napjaban lényegesen gyakoribb (atlagosan 4 o6rankénti) adagolds sziikséges, melyet ezt
kovetden az egyéni valasz fliggvényében ritkitani kell. Teljes WHO II. d6zist terapiat kdvetd
atlagos telitdé dozisa napi 6x5 mg, erds Opiat terapiban mar részesiiloknél 6x10 mg.
Equianalgeticus dozisok szamitdsara szamos probalkozas tortént, a rendkiviil heterogén

farmakokinetika miatt véleményiink szerint ennek csekély a hozadéka. A betegek
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tobbségében a telitd dozisok fele elegendd fenntartd kezelésre, 8-12 orankénti adagolasi
intervallumot lehetévé téve. A nagy egyéni variabilitds miatt kb. 10 napos hospitalisatio
javasolt. Az agonalis iddszakban a tb.-bol néhany csepp vizzel készitett suspensio
sublingualisan, ill. maga a tb. vagy a beldle készitett kip rectalisan alkalmazhatd. Az dpiat
rotatio egyik kozkedvelt gyogyszere. Neuropathias fajdalomban, veseelégtelenségben, morfin

crers

kronikus mozgasszervi fajdalmakban jol hasznalhato.
Buprenorphin

A u receptoron partialis agonista, fajdalomcsillapito hatasanak plafon effektusa van. Receptor
kotése olyan erds, hogy sem mas Opiat agonista, sem naloxon nem képes leszoritani.
Ugyanakkor 1égzésdepressziot még nagy dodzisban sem okoz. Oralis felszivodasa nagyon
rossz, sublingualis és transdermalis készitmény van forgalomban. 0,2 mg-os dozist
sublingualisan alkalmazva hatdskezdete kb. 30 perc, 6-9 6ras hatastartammal. 35; 52,5 és 70
ug/h-s tapaszok érhetdk el, késleltetett hataskezdéssel, 72 6réas hatastartammal. Az 52,5 ug/h-s
erdsségll tapasz felel meg az erds oOpidtok szokvany kezdddozisanak. Maximalisan
alkalmazhato doézisa 140 ug/h. E feletti opiat igény esetén tiszta agonistara kell valtani, mely a
szer erds receptorkotése miatt problémas (kitrtilési id6!). Hanyingert, dysphoriat, a tapasz
helyi bor irritatiot okozhat. Teljesen a majon keresztiil valasztodik ki, veseelégtelenségben
biztonsaggal alkalmazhat6. Tumoros fajdalomcesillapitasban a szerepe korlatozott, rutinszerii

hasznalata nem javasolt. Dézislépcesoi: 35-52,5-70-105-140 ug/h.
Pethidin

u agonista, erds anticholinerg hatdsu szer. Rovid hatdst, toxicus metabolitjai tartds
nagydozist alkalmazas soran felhalmozodhatnak, emiatt a szernek plafon effektusa van.

Tumoros fajdalomcsillapitasra nem alkalmas.
Nalbuphin

Kevert agonista-antagonista opiat. Onmagaban adva agonistaként viselkedik, de més agonista
hatasat antagonizalja. Acut, erés fijdalmak csillapitdsara alkalmas, tumoros fajdalomban
adasa ugyanakkor értelmetlen. Helyette - ha gyors hatasti dpidtra van sziikség - parenteralis
morfin adandé. A mindennapi gyakorlatban a f6 veszély, hogy mivel alkalmazdsiban sok
klinikusnak nagyobb tapasztalata van, €s nem jar adminisztrativ terhekkel, ezt alkalmazzak

egyébként tartdos agonista Opidt terapian 1€vo beteg acut fajdalmainak csillapitasara. Ezzel a
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beteget heveny oOpidt megvonas kockazatanak teszik ki! Morfinhoz viszonyitott relativ

hataserdssége 1, hatdstartama 3-4 ora.
Opiét rotatio

Bar az opioidok hatdsmechanizmusa lényegében azonos, farmakokinetikai sajatossagaik ¢és
részben ezzel Osszefliggésben mellékhatasaik eltérdek lehetnek. Az utobbi 15 év tapasztalatai
azt mutatjak, hogy analgeticus hatasukban is idonként jelentds kiilonbség észlelhetd. Ez nem
azt jelenti, hogy egyik opiat ,,er6sebb” lenne a masiknal, de nem ritkan eléfordul, hogy egyes
betegekben elvileg opidt érzékeny fajdalmat az egyik szerv relative nagyobb dozisa, almossag
aran és nem olyan hatékonyan csillapit, mint egy masik p agonista. Feltételezések szerint a
hattérben a p receptor genetikai polymorphysmusa allhat. Ezen a pusztdn empirikus Gton
bizonyithatd tényezén tilmenden vannak kiszamithato kiilonbségek is, melyek az egyes
szerek farmakokinetikai sajatossagaival, ill. gyogyszer interakciokkal fiiggenek Ossze. A
gyakorlatban a betegek kb. 20%-andl tobb erds opiat kiprobalasara is sor keriil, mire a

legmegfelel6bb analgeticumot megtalaljuk.

Az opiat valtas indokat képezhetik:
- amaximalisan toleralt dozis ellenére fennmarad6 nociceptiv fajdalmak
- neuropathias fajdalmak
- nagymérvil tolerantia kialakulasa
- csillapithatatlan hanyinger-hanyéas
- uralhatatlan székrekedés, bélobstructio
- neurotoxicitds (aluszékonysag, hallutinatiok, zavartsag, myoclonusok)

- veseelégtelenség

Az opiat valtas stratégidja mas lehet akkor, ha a betegnek aktualis fajdalmai vannak, mint
akkor, ha a fajdalom az adott szerrel jol kontrollalt. Ha a betegnek fajdalmai vannak, az j
opidtot a fajdalom ellen titrdlva hozzatehetjiik az el6z6 szerhez, majd a fajdalom megsziintét
elérve kezdjiik csokkenteni a régi opiatot 30-50%-os dozisokkal. Ha kell, az uj opiat dozisan
korrigalunk, bar altaldban kisebb korrekcid sziikséges, mint amit az el6z6 opiat dozisa alapjan
matematikailag szamitandnk. Ezen modszer biztonsagossagat a fajdalom elleni titralas adja.
Ha az anamnesisben az szerepel, hogy egy oOpiatérzékenynek gondolt fijdalom adekvat
kezdddozis, és rovid idon beliil véghezvitt dozisemelések ellenére az opiat 3-4. ddzislépcsdje

mellett sem enyhiil elfogadhatéan vagy neurotoxicitds 1ép fel, érdemes tovabbi dozisemelés

67



helyett piatot valtani, a fenti stratégia szerint. Az j Opiat titralasat alacsony dozisrdl érdemes
kezdeni.

Ha az els6 szerrel jo fajdalomkontroll volt biztositva, és az opiat valtasra nem fajdalom miatt
keriil sor, opiat ekvivalenciat kell szamolnunk. Ezt megtehetjik a morfinhoz viszonyitott
relativ hatdserdsség alapjan, tablazatokbdl, ill. a legegyszeriibben a szokésos kezddddzisokbol

torténd egyszeri kovetkeztetéssel.

Nézziink egy példat! Hany mg oralis retard morfinnal egyenértékii 96 mg oralis retard
hydromorphon?

A retard hydromorphon kezd6dozisa 1x8 mg. A 96 mg ennek 12-szerese.

Az oralis retard morfin kezd6dozisa 2x30 mg, ennek a 12-szerese, azaz 2x360 mg lenne a
morfin szamitott mennyisége. Ugyanerre az eredményre jutunk, ha a hydromorphon relativ
hatékonysagaval beszorozzuk a dozist: 96x7,5 = 710 mg/nap, amit retard morfinnal kétfelé
kell osztani=2x355 mg.

Az equianalgeticus dozisok alapjan szamitott mennyiséget legfeljebb az 1-2. dézislépcsdben
lehet elfogadhatd pontossaggal haszndlni, ekkor is feltétlen szoros kontroll sziikséges.
Magasabb dozisokndl a levaltand6 szerrel kapcsolatban fellépd tolerantia miatt az 0j szer
adagja nagy valosziniiséggel joval alacsonyabb lesz. Ezért a gyakorlatban a szamitott dozis
25-30%-at adjuk be, mikdzben a régi szer dozisat 50%-kal csokkentjiik, a tovabbi Iépéseket
pedig a kontroll soran latott fajdalom/aluszékonysag egyenstlya alapjan hatdrozzuk meg. Az
opiat valtaskor érdemes lehet0ség szerint gyors hatdsu, konnyen titralhatd szereket
alkalmazni. Methadon vonatkozasdban az equianalgeticus szamitasok rendkiviil nehezen
végezhetok el, nagyddzisu egyéb Opiatr6él aranyaiban sokszor lényegesen kisebb adagu

methadonra lehet valtani. Fokozatos bevezetés és szoros kontroll sziikséges.

Specialis fajdalomformak

Attoréses fajdalom

LAttoréses fajdalmon a beteg altal megélt fajdalom atmeneti fokozodasat értjiik, amikor a
basalis fajdalom relative stabil, és megfelelden kontrollalt. Az attdréses fajdalom olyan rovid

periodusokat jelent, amit a szokasos, rendszeresen hasznalt opiat dozis nem csillapit

megfeleléen.” (Oxfort Textbook of Palliative Medicine)
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A fajdalom epizodok altalaban révidek (<30 perc), nagy intenzitdsuak (a nyugalmi fajdalom
kétszeresét is elérhetik) és viszonylag hirtelen lépnek fel. A fajdalom attorés felléphet spontan
(pL. hasi colica, lancinald neuralgia) és elére kiszamithaté médon. Ez utobbit incidentalis
fajdalomnak is hivjuk. Ennek leggyakoribb oka a csontattétek vagy akar degenerativ eltérések
jelenlétéhez tarsuldé mozgas indukalta fijdalom, de ide sorolhato a nyelési vagy a
sebkotésekhez tarsuld fijdalom is. Ha a fijdalom az analgeticum szintjének lecsengése
kovetkeztében all eld, akkor ,.end of dose” tipusu fajdalomrol beszélink. Az attoréses
fajdalmak kezelése nehéz. Koriiltekintd fajdalom anamnesis felvétel sziikséges, hogy minél
pontosabban meghatdrozhassuk a kivalté okot. Csontfajdalomnal mérlegelni kell okspecifikus
terapiak (bisfosfonatok, irradiatio, esetleg ortopédiai vagy idegsebészeti miitét) alkalmazasat.
Az NSAID-ok teljes dozisu alkalmazasa mellett erds oOpiatot csak a nyugalmi fajdalom
megsziinéséig (esetleg minimalis sedatio felléptéig) titralhatunk. Magasabb opiat dozis mellett
a nyugalomban fajdalommentes beteg dlmos lesz. A rovid fajdalom epizddok opiattal torténd
csokkentéséhez rovid hatdsu Opidtra van sziikség. Erre a célra transmucosalisan,
sublingualisan, intranasalisan, intratrachealisan alkalmazott fentanyl készitmények vannak
piacon, de sajnos jelenleg hazankban nem elérhetdek. Hataskezdetiik 10-20 perc kozé esik, a
hatas kb. 30 percig tart.

A Fentanyl injectio 100 ug/2 ml kiszerelésben intézményekben alkalmazhat6é proceduralis
fajdalmak (pl. a beteg mosdatéasa, pelenkacsere) okozta fajdalmak megeldzésére. Iv. adashoz
orvos jelenléte sziikséges. Sc. 15-20 perccel a beteg mozgatasa elétt 50-100 ug-ot beadva
jelentds Opidt tolerantiaval nem bird betegek fajdalmai jol enyhitheték. A problémat a
viszonylag nagy volumen okozza, ami a nagyobb ddzisok sc. alkalmazisanak akadalyat
képezi. Alfentanyl ill. sufentanyl ebbdl a szempontbol kedvezébbek, de hazai tapasztalatok

még nem allnak rendelkezésre.

Kis dozisu fentanyl igény esetén alternativ megoldas lehet fentanyl inj. kockacukorra valod
csepegtetése €s elszopogatasa. 1 kockacukor 2 ml (50 ug) Fentanyl injekciot képes felszivni.
A transmucosalis felszivodéas gyors, a lenyelt dozis gyakorlatilag nem jarul hozza a vérszint
emelkedéséhez. Sulyos mozgas indukalta fajdalomban, jelenlévd bazis opiat terapia esetén a
betegek jelentds részének joval nagyobb dozisu fentanylra lenne igénye, amit ilyen mdédon
nem lehet kielégiteni. Gyors hatdst morfin asszimmetrikus adagoldsa jelenthet még
valamelyest megoldast a problémara (pl. a reggeli mosdatas eldtt 1 o6raval emelt adagu oralis
dozis, vagy ~ 40 perccel korabban alkalmazott emelt adagi sc. dozis). Az emelés mértéke

altalaban dozis duplazast jelent. Az emelt adagu 6piat néha midazolammal ill. ketaminnal
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egészithetd ki, egyéni titralas alapjan. Nyelési fajdalom mérséklése elérhetd susp. anaesthetica
(FoNo) alkalmazéasaval, sebkotés kivaltotta fajdalmakban az utolsd gézrétegek ataztatisa
javasolt hydrogelum anaestheticummal (FoNo). Ugyanerre a célra, valamint fijdalmas
(altalaban GII) decubitusok kotésére 0,5%-os morfin hydrogel alkalmazasaval is vannak jo
tapasztalatok. Ha az 4ttoréses fajdalom oka kohogés, kohogéscsillapitd addsa segithet.
Hatékony megoldas lehet a fajdalmas borda intercostalis idegének neurolythicus blokadja. A
medence, ill. alsovégtagok teriiletérdl kinduld mozgés indukalta fajdalmakban epiduralis vagy
intrathecalis o6piat+LA adagolds jelenthet megoldast. A komoly kihivast jelentd
fajdalomformak kezelésekor soha ne feledkezziink meg az egyszerti fizikai modszerekrdl sem,
mint pl. jarOkerettel, tdmbottal valdo tehermentesités. Bizonyos esetekben lokalisan adott

NSAID gélek alkalmazasa is szoba jon.

Neuropathias fajdalom (NP)

A részletes fajdalom analizis egyik fontos megvalaszoland6d kérdése, hogy a legtobbszor
komplex fajdalomban vannak-e jelen neuropathids komponensek. Eldrehaladott allapotu
tumoros betegek korében az NP el6forduldsi ardnya 25-30%, bizonyos helyzetekben (pl.
retromandibularis metastasist ado fej-nyak tumor, supraclavicularis, axillaris vagy mellkasfali
propagatiot mutatd emlOtumor, pancreas farok tumor, a parailiacalis, paracavalis
nyirokcsomodkat szord cervix carcinoma, a sacrum vajulatat kitolté rectum tumor) akar ennek
tobbszorose is lehet. Kivaltasaban altaldban csont-, vagy nyirokcsomo6 metastasis okozta
myelon-, gyok-, plexus-, ill. periferids idegcompressio jatszik szerepet. Bizonyos
kemoterapidk alkalmazasat kisérheti nehezen kezelhetd polyneuropathia, de eléfordul
postherpeses, ill. ritkdn paraneoplasids eredet is. Az NP legtobbszor égo, tliszurasszerd,
nyilalld, hasogatd, marcangolo, villamlasszerli, bizsergd fajdalomként jelentkezik, lehet
permanens, de sokszor csak néhany percig tart6 epizoédikus forma. Legtobbszor kinzo, éjszaka
gyakran intenzivebb. Sok esetben spontan 1ép fel, néha a bdr érintése képes kivaltani
(allodynia), ugyanakkor gyakran latjuk mozgas indukalta csont-iziileti f4jdalmakkal egyiitt. A
fajdalom az ideg lefutdsa mentén legtobbszor dermatomdlis megjelenéssel kisugarzik,
ilyenkor a fajdalom a karosodas helyétol tavol jelentkezik (gyakran pl. a térdben keresik a
fajdalom okat, amikor az L.3 gydk karosodasa van jelen). Az adott dermatomaban legtobbszor
érzészavar ¢észlelhetd, mely az NP egyik legfontosabb diagnosticus kritériuma.
Altaldnossagban tanacsolhatd, hogy minden fajdalmas testrészt, bérteriiletet algeticus és hideg

ingerekkel meg kell vizsgdlni (tactilis érzészavar sokkal ritkdbban van jelen), hogy

70



felfedhessiik esetleges NP jelenlétét. Pozitiv sensoros eltérések (algeticus és hideg

hyperaesthesia) pathognomicusnak tekinthet6k NP-ra.

A NP kezelése

Az NP megfeleld csillapitasa komoly kihivas a szakember szamdra is. Az egyes szerek
hatékonysaga altaldban alacsony (atlagosan 20-30%), mellékhatasaik jelentdsek, aruk néha
igen magas. Hataskezdetiik késleltetett (min. 2-4 nap), néha tobb lépcsds dozistitralast
igényelnek, igy ex juvantibus terapiara legtobbszor alkalmatlanok. Az egyes antineuropathias
szerek hatékonysagat NNT (number need to treat) értékiikkel szoktuk kifejezni, ami azt
mutatja meg, hogy hany beteget kell ahhoz kezelni, hogy I1-nél legalabb 50%-o0s
fajdalomcsokkenést érjiink el. (Tehat minél alacsonyabb az NNT, anndl hatékonyabb a szer.)
Ha a betegnek nociceptiv fajdalmai is vannak, el6szor ennek csékkentése ajanlott, a megfeleld
dozisu oOpiat bevezetését is beleértve. Ez sokkal gyorsabban megvalosithatd, a sziikséges
gyogyszeradagok akar egyetlen ambuldns vizsgdlat alkalmaval is jol megbecsiilhetdk,
kiprobalhatok. Mind a tramadol, mind az erds Opidtok hatékonyak lehetnek - kiilondsen nem
rég kialakult - NP esetén. Az opiatok bevezetését kovetden (ill. ha a betegnek nincs opiatot
igényld nociceptiv fajdalma, elsd lépésben) specidlis antineuropathids adjuvans szerek
(bizonyos antidepresszansok, ill. antiepilepticumok) vezetenddk be. Szinkron bevezetésiik
azért nem célszerli, mert sedativ mellékhatasprofila szerekrdl 1évén szo6, jelentésen

megnehezithetik az dpiatok dozisanak kititralasat.

Ha kontraindikacié nem all fenn, az elsé valasztando szer TCA legyen. Hatasuk elsGsorban a
leszall6 fajdalom modulald palyan, NA és SHT reuptake gatlas révén keresztiil érvényesiil,
nagyobb doézisban Na-csatorna blokkold hatasuk is van. Hazai forgalomban amitriptylin,
imipramin és clomipramin érhetd el. Hatékonysdgban nem tesziink kozottiik kiilonbséget,
mellékhatasaik, ill. kockazataik kissé¢ eltéréek. (Az amitriptylin erds anticholinerg és
antihistamin hatdst, erdsebben sedativ, székrekedést, szajszarazsagot, vizelet retentiot,
id6sekben zavartsagot nagyobb eséllyel okozhat, a clomipramin erésen hat az 5 HT
rendszeren, interakciok vonatkozasdban nagyobb a kockazata.) NNT értékik ~3,1. A
kezd6ddzis mindhdrom szernél este 1x10-12,5 mg (70-75 évnél idésebbeknél akar 1x5 mg).
Dozisemelés 4-5 nap mulva akkor sziikséges, ha a fajdalom NP komponense nem enyhiil és a
gyogyszer nem okoz zavard mértékli almossagot. A fajdalomcsillapitd ddzisok altalaban alatta

maradnak az antidperesszans dézisoknak. Pitvarfibrillatidban, ingeriiletvezetési zavarokban,
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cardialis decompensatioban, friss infarctusban, szilk zugu glaucoméaban alkalmazéasuk

ellenjavallt. Aruk kedvezd.

Ha a TCA-k kontraindikéltak, vagy mellékhatdsaik zavardak, a 2. szer kivalasztdsa nem
konnyli. Legerdsebb evidence based tapasztalat a gabapentinoidokkal kapcsolatban van,
szamos placebo kontrollalt tanulmany igazolja hatékonysagukat. NNT értékiik azonban az
ujabb kutatasok szerint kozel sem olyan jo, mint korabban gondoltuk, aruk igen magas,
mellékhatasaik nem elhanyagolhatéak. (NNT értékiik a vizsgdlt NP fajtdjatol és az
alkalmazott dozistol fliggden 3,9-8,0 koze esik, a betegek 10%-a a kezelést mellékhatasok
miatt abbahagyta). A gerincveldi praesynapticus membran Ca-csatornainak o-20 alegységét
blokkoljak. Kevés ellenjavallattal és interakcioval birnak. A gabapentin kezdédozisa 3x300
mg, mely kb. 3 hét alatt akar 3x1200 mg-ig feltitralhato. Felszivodasa — kiilonosen magasabb
dozisoknal — nagy egyéni variabilitdst mutat. Vesebetegeknek csak erdsen csokkentett
dozisban adhatd. Fejfdjast, szédiilést, aluszékonysagot, iddseknél mentalis hanyatlast,
generalizalt oedemdkat okozhat. A pregabalin kezdddozisa 2x75 mg, mely 7-10 nap alatt
2x300 mg-ig titralhato. Kinetik4ja jobban kiszamithatd, mellékhatésai hasonloak.

A carbamazepin Na-csatorna blokkold, trigeminus neuralgidban az els6 valasztandd szer
(NNT 2,5). Mellékhatasai nem elhanyagolhatoak (hanyinger, hanyas, fejfajas, aluszékonysag,
vérnyomasesés, sulyos allergias reakciok), sziv-, maj-, veseelégtelenségben nem adhato.
Enziminduktor szerként szamos - a palliativ ellatdsban fontos - szerrel jelentds interakcidban
van (tramadol, fentanyl, methadon, oxycodon, TCA-k). Alkalmazédsa visszaszoruloban.
Kezdddozisa este 1x100 (nagyon iddseknél akar 1x50) mg, néhany nap alatt elérve a hatékony

adagot, ami a 2x200 mg-ot altaldban nem haladja meg.

Az SNRI antidepresszansok szintén a NA/SHT reuptake gétlason keresztiil hatnak. A
duloxetint 1x60 mg-os ddézisban diabeteses polyneuropathidban talaltak hatékonynak (NNT
5,2). A venlafaxin kisebb vizsgalatban 3,1 NNT értéket mutatott, de off label kezelésnek
szamit. F6 mellékhatasaik hadnyinger, sz¢diilés, aluszékonysag, faradékonysag és hasmenés. A
venlafaxin generikumai révén lényegesen olcsobb. Kezdddozisa este 1x75 mg, mely 150 mg-

ig emelhetd.

A tetraciklikus mirtazapin is NA/SHT gatlason kesztiil hat, de az SHT,, SHT; receptorok
blokkolasa révén kivald antiemeticum, jol csillapit kiilonbozé eredetii viszketéseket,
szorongasoldo és gyors hatasu antidepresszans. J61 megvalasztott betegeknél egyszerre tobb

probléma enyhitésére képes. Iddseknél aluszékonysagot okozhat. Kezdddozis este 1x15 mg.
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Maj- és vesebetegeknél doziscsokkentés ajanlott. Off label kezelésnek mindsiil, NNT-je nem

meghatarozott.

A valproat antineuropathids hatdsa évtizedek Ota ismert, egy kisebb betegszamu
tanulmanyban NNT-jét 2,8-nak mérték. A hatsdszarvi synapsisban fokozza a gitld hatast
GABA szintjét. Idonként aluszékonysagot okoz, egyébként altalaban nagyon jol toleralt szer.
NSAID-okat, salicylatot leszorithat a fehérjekotésbol, megemelve a vérszintjiiket. Fokozza az
SSRI-k vérzékenységet okozd hatasat. Majelégtelenségben nem adhatd! Off label kezelésnek
mindsiil. Kezddddzisa altalaban 2x150 mg, mely 3-4 naponként emelhetd 150 mg-mal, akar

3x300 mg-ig. Ara kedvezd.

Lokalis capsaicin tapasz, nalunk forgalomban nem 1évé 5% lidocain tapasz periférids

neuropathidban lehet hatékony.

Kinz6 neuropathids fijdalom prompt csokkentése iv. ketamintol, lidocaintol, ill. MgSO4
adasatol varhatd. A ketamint - mely erds NMDA receptor blokkol6 - altalaban kis dozist erds
frakciokban titraljuk, a fijdalom megsziintéig, vagy egy rovid ideig tartd szédiilés
megjelenéséig, alt. < 10 mg-os mennyiségig. 3-4 napos un. burst ketamin kuara utan a betegek
2/3-a  hosszabb ideig fijdalommentes lehet. Kellemetlen mellékhatasai kisd6zisa
benzodiazepinnel kivédhetdk. A Na-csatorna blokkolo lidocaint < 0,125%-0s oldatban
titraljuk, altaldban < 2 mg/kg 0Osszdozisig. MgSO, infuzidt 0,5-1g iv. mennyiségben

hatékonynak talaltdk rakbetegek neuropathias fajdalmaiban, de nagyon kevés a tapasztalat.
7. sz. abra: Az egyes antineuropathias szerek tamadaspontja

SHTIMA

re-uptake leszilks fijdalom
gétl Ak gaﬂn Pﬂ}'a
GABA szint spinothalamicus

nveldk

Ma-csatorna

. blokkoldk
capsaicin

lidocain
Ca-csatorna
blokkoldk

Thd Dy
blokkoldk
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Kombinalt kezelés

Mivel az egyes antineuropathids szerek hatékonysdga statisztikailag elég alacsony, az elsd
valasztott szerrel gyakran nem ériink el megfeleld eredményt. Jelenleg nincs egyértelmii
allasfoglalas abban a tekintetben, hogy inkdbb az elsd szer adagjat emeljiik magas
dozistartomanyba, vagy dozisemelés helyett kombinaciot alkalmazzunk. Néhany tanulmany,
illetve kisszamu klinikai tapasztalat alapjan ma inkabb ez utobbi utat, a tobb antineuropathias
szer kisebb dodzisanak kombinaciojat folytatjuk, de ez a stratégia még egyaltalin nem
kiforrott. A kombinalt kezelés fajdalomcsillapitasba jaratos szakember kezébe vald. Azonos
hatdsmechanizmust (pl. STH/NA reuptake gatld) szer kombindcidja nem javasolt, sot

veszélyes is lehet (serotonin sy.).
Tenesmoid hdlyag és végbél fajdalom

Kinzo, fajdalmas (tolofajas szerii) székelési, ill. frusztran imperativ vizelési ingerek jellemzik.
Viszonylag ritka fajdalomforma (< 1%). A sacrum vajulatot kit6lté rectum tumor, a
trigonumot érintd hdlyagtumor okozhatja. Simaizomgorcs és gyakran tarsuld neuropathis
fajdalom komponensek vannak jelen. Opiatokra, NSAID-okra, spasmolyticumokra altalaban
nem jol reagdl. Besiilt székletrog, hugyuti infectio, ill. vizelet elakadas természetesen
kizarand6. A legjobb gyodgyszeres eredmény anticholinerg szerektdl varhatd (pl. oxybutinin
3x2,5-5 mg, amitriptylin este 10-25 mg, atropin 3x0,5 mg, buscopan 3x20 mg. Cave:
anticholinerg szerek egymadssal nem kombinalhatdk, anticholinerg sy. veszélye miatt!). Mivel
a siker er0sen kérdéses, kinzd panasz esetén metamizolHatropin+morfintketamin iv. adasaval
teszt végezhetd. Ha nem sikeriil elfogadhatd fajdalomcsdkkenést elérni, sympathicus blokad
(ggl. impar, plexus hypogastricus, lumbar sympathectomia) vagy epidural/intrathecal LA

adésa jon szoba.
Myofascialis fajdalom

A harantcsikos izmok fesziilésébdl fakado fajdalom - bar természetét illetden nociceptiv -
Opiatokra refrakter. Gyakran kiséri a degenerativ, gerinc, ill. nagyiziileti betegségeket, de
gyakran velejaroja csigolya metastasisoknak, mellkasfali retractionak, tartdos test
asszimetrianak, lymphoedemanak, a tumor attét okozta izominfiltrationak, s6t a tartos
fekvésnek is. Altalaban tompa, permanens, nyomo-feszitd, néha izomlaz szerii, bizonyos
mozdulatok (mozgéshatarok atlépése) soran éles, késszirasszeriivé vald fajdalomrol van szo.
Az izomzat tapintata feszes, benne nyomasérzékeny csomokat vagy teriileteket lehet talalni

(myofascialis trigger pont). NSAID-ok, oralis izomlazitok elég kis hatékonysagiiak. LA (+
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steroid) infiltratio a leghatékonyabb kezelési mod, de a fajdalom jol enyhiil altalaban a helyi
meleg hatdsra. Massage, lokalis bedorzsolok (lidocain, capsaicin, kdmfor tartalmu kendcsok)
hatékonyak lehetnek. A m. psoas tumoros infiltratioja az izom fesziilését, rovidiilését és a
csipd kovetkezményes flexids contracturajat okozza, melyhez altalaban a plexus lumbalis
valamely agénak neuropathids fijdalma tarsul (malignus psoas sy.). Az izomfesziilés kinzo
derékfajast eredményez, melyet leginkabb epiduralisan/intrathecalisan alkalmazott LA sziintet

meg hatékonyan.
Az analgeticum valasztas gyakorlati szempontjai

A kezeldorvos szamos szempontot kell, hogy mérlegeljen, amikor a beteg szamara
analgeticumot, kiilondsen erds opidtot rendel, beleértve annak tipusat, dozisat, beviteli modjat.
Szem el6tt kell tartania a beteg biztonsagat, a fajdalom mielébbi hatékony csokkentését és a
mellékhatasok lehetdség szerinti kivédését. A legfontosabb figyelembe veendd szempontokat

tablazatba stritettiik, az eddigiek rovid dsszefoglalasaként.

7. sz. tablazat: Az analgeticum valasztas gyakorlati szempontjai

Szempont Magyarazat

A fajdalom tipusa Gyulladasos kornyezetben, csontfajdalmak esetén NSAID-ok.

Az opiatok nem minden fajdalmat képesek jol csillapitani.
Neuropathias, hypoxias, simaizomgorcs, vazizomfesziilés és
fejfajas esetén ovatossag, multimodalis kezelés.

Eddig szedett analgeticumok Rendszeres-e az analgeticum szedés, megfeleléek-e a dozisok, 1.
és II. lépcsés szerek kombinacidja megvalosult? Ha nem,
Ovatossag az erds opiat kezddédozisanal.

A fajdalom intenzitasa Kinzo6 fajdalom esetén gyors titralasi igény: lehet6leg parenteralis
analgeticumok, iv. titralt morfin. Kevésbé intenziv fajdalmaknal
gyors hatast oralis opiatok.

A fajdalom tartama Hosszii  hatdsu  opiattal rovid fajdalom epizédok nem
csokkenthetok megfelelden.

Farmakokinetika

1. Nem fenyeget-¢ nyelési | Nagy tb.-k, kapszulak, Ossze nem torhetd retard készitmények
nehezitettség? alkalmazasa problémas.

2. Nem fenyeget-e gyakori A cseppek hanyingert okozhatnak. Az oralis szerek felszivodasa
hanyas? bizonytalan.

3. Nincs-e jelentds portalis Az oralis gyogyszerek felszivodasa romolhat.

nyomas (nagy ascites)?
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4. Nincs-e hasmenés? A retard tb.-k felszivodasa bizonytalan.

5. Nincs-e erds verejtékezés? | A transdermalis adhaesio bizonytalan.

6. Nincs-e jelen sulyos Az erds fehérjekotésti szerek (NSAID-ok, fentanyl, methadon,

hypalbuminaemia? valproat) magasabb vérszintjével kell szamolni.

7. Nincsenek-e oedemak A vizoldékony analgeticumok (morfin, oxycodon, hydromorphon)

vagy testiiregi folyadékok? | vérszintje jelentdsen valtozhat a folyadékterek mozgasaval.

8. Mekkora a testzsir tomeg? | Alacsony testzsir mellett a fentanyl hatas nem lesz egyenletes,
magas testzsir mellett igen hosszu a telitési fazis.

9. Nem fenyeget-e Figyelem a cumulatio és a neurotoxicitas jeleire. A fentanyl, a

veseelégtelenség? methadon és a buprenorphin biztonsagos.

10. Nem fenyeget-e Figyelem a cumulatio jeleire. Doziscsokkentés. A fentanyl relative

majelégtelenség? biztonsagos.

Tarsbetegségek

1. Prostata hyperplasia Anticholinerg szereknél (TCA-k, dpiatok) retentio veszélye.

2. Bélobstructio Retard hatast vaz tablettak (tramadol, hydromorphon) keriilenddk.
Distalis bélobstructioban, kismedencei térsziikités esetén az erds
obstipald szerek keriilendok.

3. Kezeletlen hypothyreosis | Fokozott érzékenység az opiatokra.

4. Fokozott agynyomas Az o6piatok novelhetik az agynyomast. E16bb steroid+metamizol.

5. Sulyos hypoxia Ovatos dozirozas

6. Sulyos hypotonia Ovatossag. Iv. morfin keriilends. A fentanyl biztonsagos.

(<70Hgmm)

7. Depresszio MAO gatlok mellett minden Opiat kontraindikalt. SSRI-k
(fluoxetin, paroxetin, fluvoxamin, sertralin) és a bupropion
szdmos gyenge ¢€s erds Opiat metabolizmusat befolyasoljak
(codein, tramadol, fentanyl, oxycodon, methadon). Tramadollal,
TCA-kal  veszélyes  interakci6  (serotonin  sy.). Az
antidepresszansok fokozzak az dpiatok sedativ mellékahtasainak
lehetdségét.

8. Szorongas és megkiizdési | Valtozik a megélt fijdalom, multimodalis megkozelités

problémak fontossaga!
Anxiolythicumok és altatok mellett az Opiatok sedativ hatdsa
fokozodhat.

9. Korabbi ulcusos, NSAID-ok ulcerativ kockazata né.

hyperacid el6zmények,
steroid, ill. ASA szedés,
alacsony Se albumin

10. Hypertonia ACE gatlok, ARB-k, direticumok, ill. fennallé nephropathia az
NSAID-ok vese kockazatat novelik.

11. ISZB, pangésos Az NSAID-ok cardiovascularis kockazatat novelik.

szivelégtelenség

12. OAC (Syncumar, NSAID-okkal jelentds, valproattal, tramadollal, metamizollal

Marfarin) szedés mérsékelt, paracetamollal relative enyhe kolcsonhatas.

13. Epilepsia A tramadol és az antidepresszansok csokkenthetik a
goreskiiszobot.

14. Veseelégtelenség Javasolt analgeticumok: metamizol, fentanyl, buprenorphin,
methadon. Javasolt antiemeticumok: haloperidol,
levomepromazin.

15. 1dés kor Fokozott érzékenység a sedativ és hypotonizalé hatasra. Ovatos
dozirozas!

Opiatok felirasanal mind emellett 1ényeges szempont lehet a felird orvos jartassaga, a beteg

egyuttmikodé készsége, algoritmikus dozis korrekciok kivitelezhetdsége, a kontroll
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lehetdsége. Erds Opiat bevezetését kovetden — a kinetikai sajatossagokat figyelembe véve —
rovid id6n beliil (1-2 nap) valamiféle visszajelzés sziikséges az elért hatas, ill. a mellékhatasok

kivédése vonatkozasaban!
Opiitok rendelhetosége

Erés opiat fajdalomcesillapitét - a methadon kivételével - barmelyik orvos rendelhet.
Korhazbol torténd hazabocsataskor az aznapi opiat mennyiség kiadandd, a folyamatos
gyogyszerellatas érdekében az elbocsatd orvos a beteget vénnyel latja el. Ezen 15 napi
gyogyszermennyiség rendelhetd. A vényt elegendd 1 példanyban kiallitani, rajta az adott szer
erOsségét €s mennyiségét betlivel €s szammal is fel kell tiintetni. Statim felirat alkalmazésa
nem sziikséges. A felirt mennyiséget gy kell meghatarozni, hogy ne kelljen egységcsomagot
megbontani. Daganatos betegség okozta fajdalom csokkentésére valamennyi erds és gyenge
Opiat - szakorvosi javaslat nélkiil - kiemelt tdimogatassal rendelhetd. A beteg rendszeres erds
Opiattal valo ellatasara - a methadon kivételével - kizardlag a haziorvos jogosult. (Methadon
rendelése - pontosabban meg nem hatdrozott - szakorvosi végzettséghez kotott). A haziorvos
egy vényen harminc napra elegendd gyogyszert rendelhet, amit mindig ugyanabban a
patikaban kell kivaltani. A gydgyszertarat a készitmény rendszeres rendelésérdl a haziorvos 3
havonta megujitott gyogyszertari értesité kiallitasaval tajékoztatja. A fel nem hasznalt erds

opiat készitményeket a patikaba vissza kell vinni.

Invasiv fajdalomecsillapitasi modszerek

A betegek kb.10-15%-anak fajdalmat nem lehet hatékonyan sziintetni az adjuvansokkal
kombinalt WHO Iépcsé alkalmazasaval. Ezek hatterében legtobbszor neuropathids, mozgas
indukalta csont-, sulyos myofascialis, gyulladdsos és tenesmoid fajdalom all. A klinikum
oldalardl nézve a gatra tord, a hdlyagalapot infiltrald, hiivelybe, holyagba sipolyozo
kismedencei tumorok, a pancreas farok tumora, a teherviseld csontok attétei, a nyaki
nyirokcsom¢é attétet add fej-nyak tumorok okozzak kiilonosen gyakran a gydgyszeres
fajdalomcsillapitas kudarcat. A szokasos terapiara refrakter esetekben LA-k és opiatok tartos
epiduralis/intrathecalis  alkalmazasa, kiilonb6z6 idegblokadok, ill. egészen ritkan
idegsebészeti beavatkozasok vezethetnek a kinzé fajdalmak megsziinéséhez. Kronikus non-

malignus fijdalmak valogatott eseteiben neuroablativ eljarasok helyett manapsag inkabb
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neurostimulatios modszerek vannak elterjedoben (a paravertebralis lagyrészekben, az
epiduralis térben, a thalamusban vagy egy¢b mély agyi struktirakban, ill. a motoros kéreg
felszinén elhelyezett elektrodokkal). A téma részletes targyaldsa meghaladja e jegyzet

kereteit, gyakorlati szempontokat szem el6tt tartva néhany eljaras indikaciojat mutatjuk be.

8. sz. tablazat: Fontosabb invasiv fajdalomecsillapité médszerek

Probléma/indikacié Beavatkozas Megjegyzés
tartos epidural /intrathecal mozgas indukalta csont- és viszonylag egyszer,
analgesia terapia refrakter NP | mindennapi anaesthesiologiai
els6sorban a medence és az also rutin
végtagok teriiletén, altalaban LA adasa is
malignus psoas sy. szlikséges
mellkasfali tumor n. intercostalis neurolythicus nagyon egyszerii
borda metastasis blokad
periferias intercostalis NP
pancreas ¢és egy¢b felhasi tumor ggl. coeliacum blokad magasan képzett szakembert
(endoscopos ultrahanggal, igényel
hatso behatolasbol vagy
intraoperative)
gatra tord kismedencei tumor sacralis neurolysis | viszonylag egyszerii, 10%-ban
széklet inkontinentiat, vizelet
retentiot okozhat
tenesmoid holyag/végbél gg. impar blokad viszonylag egyszerii
fajdalom plexus hypogastricus blokad magasan képzett szakembert
igényel
a test egyik felét érintd, minden percutan chordotomia magasan képzett szakembert
mas beavatkozasra refrakter igényel
fajdalom
Osszegzés

Az adott beteg fajdalmanak elemzése, az egyes fajdalomkomponensek meghatirozasa,
sulydnak becslése, a kezelés kockdzati tényezdinek felmérése, a mellékhatasok kivédése,
mindemellett minél révidebb idén beliil hatékony fajdalomesillapitas nytjtasa nem kdnnyii
feladat. Bizonyos foku gyakorlatot, iddt, tudast, fejtorést és nem utolsdsorban megfeleld
attitiidot igényel. A beteggel meg kell értetni és el kell fogadtatni a fajdalomcsillapitas
idénként kényszerti kompromisszumait, kzdsen kell kitlizni a redlisnak tarthato célokat, soha
nem megfeledkezve arrdl, hogy a beteg legnagyobb problémaja nem biztos, hogy ugyanaz,
mint az orvosé. Kinz6 fajdalmak csillapitasakor legylink célra tordek, ne féljink vénas
gyogyszerelést is alkalmazni egy-egy szer hatékonysdganak leméréséhez. Megfeleld idében

végzett kontroll nélkiil nem lehet jo eredményt elérni. Ha nincs személyes megjelenésre mod,
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a kontrollt végezheti ebben jaratos szakapold, ill. adott esetben akar telefonos visszajelzés is

elégséges lehet. Ha a beteg allapotaban varatlan romlés, aluszékonysdg, zavartsag 1ép fel,

mindig gondoljunk esetleges gyodgyszer talhatds, cumulatio ill. interakcido lehetdségére.

Kezelési stratégiank mindig maximalisan személyre szabott kell, hogy legyen, beleépitve a

beteg preferencidit és lehetdségeit. Ha egy problémaval nem boldogulunk, kérjlink segitséget

tapasztaltabb szakembert6l!

Melléklet

Néhany fontosabb magistralisan készitheté analgeticum recepturaja

50%-0s metamizol csepp
Rp/ Pulv. metamizoli natrici
gta quinque et viginti (25.0)
Aquae purificatae

ad gta quinquaginta (ad 50.0)
M.f. sol.

DS: 3x20-40 cseppet bevenni

20 csepp 500mg hatéanyagot tartalmaz.

10%-0s metamizol suspensio
Rp/ Metamizol

gta triginta (30,0)

Mucil. hydroxyaethylcellulosi

gta centum(100,0)

Sirupus simplicis

ad gta trecenti (ad 300,0)
M.f. susp.
DS: 3x10 ml-t bevenni
10 ml 1 g hatéanyagot tartalmaz.

5%-o0s paracetamol susp.
Rp/Paracetamoli
gta quinque (5.0)
Mucil. hydroxyaethylcellulosi
gta viginti (20)
Sir. simplicis
gta quadraginta (40)
Sol. conservans
gma unam (1.0)
Aquae purificatae
ad gta centum (ad 100,0)
MT. Susp.
DS: 3x10 ml-t bevenni.
10 ml 500mg hatéanyagot tartalmaz.

1 g-os metamizol kip
Rp/  Metamizol

gma unam (1,0)
Vehiculi

g.s.
ut fiat lege artis supp.
Dentur tales doses No viginti(xx)
DS: 3x1 kupot felhelyezni.

Spasmolyticus kiip methylhomatropinnal
Rp/Methylhomatropini bromati

mgta decem (0,01)

Papaverini hydrochlorici

mgta centum (0,1)

Noraminophenazoni natrii mesylici

gma semis (0,5)

ut fiat lege artis supp.

Dentur tales doses No viginti (XX)

DS: Gorcsoldo kap. 3x1

Sze. Az egyes OsszetevOk adagja emelhetd, a
noraminophenazoné¢ 0,9-1 g-ra, a papaveriné
0,2g-ra, a methylhomatropiné 20 mg-ra
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1%-0s morfin csepp Gyakran hasznalatos még a FoNo-bdl:

Rp/Morphini chlorati Suspensio anaesthetica (202.)

ctga sexaginta (0,6) Hydrogelum anaestheticum (200.)

Sirup aurantii* Gutta aethylmorphini 2% ,,Dionin”(277.)
gta duodeviginti(18.0) Suppositorium Analgeticum forte (218.)
Aquae purificatae Mucilago ad catheterem (201.)

ad gta sexaginta (ad 60.0)

Mf.sol.

D: in vitro gutt.

S: 4 éranként 20 cseppet bevenni.
20 csepp=10 mg, 10 napi adag.
(*izesités nélkiil is készitheto)

Felhasznalt irodalom:

Az Egészségligyl Minisztérium Szakmai irdnyelve a neuropatias fijdalom diagnosztikajarol és

gyogyszeres kezelésérol (2008) Egészségligyi Kozlony 3:1181-1190.

Einsenberg E., Susan E .(2014): Drug Combination in the Treatment of Neuropathic Pain.
Curr.Pain Headache Rep 18:463 doi: 10.1007/s 11916-014-0463-Y

Esin E,Yalcin S. (2014): Neuropathic cancer pain: What we are dealing with? How to manage

it? Onco Targets Ther. 7:599—-618. doi: 10.2147/OTT.S60995

Expert Working Group of the Research Network of the European Association for Palliative

Care (2001): Morphin and alternative opioids in cancer pain: the EAPC recommendations.
British J. of Canc. 84(5), 587-593 doi: 10.1054/ bjoc.2001.1680

Gelot S., Nakhla E. (2014): Opioid Dosing in Renal and Hepatic Impairment. US Pharm.
39(8):34-38. www.uspharmacist.com/content/c/50068/#sthash.7tVzRyXT.dpuf

Horvath JA. (szerk.)(2008): Analgetikai utmutatd 2008. Diagnosztikus €s terapias ajanlasok a

fajdalomcsillapitas teriiletérél. Medition; Budakeszi

Moore RA, Wiffen PJ. et al. (2014): Gabapentin for chronic neuropathic pain and
fibromyalgia in adults. Cochrane Database of Systematic Reviews Issue 4. Art. No.:

CD007938. doi: 10.1002/14651858.CD007938.pub3.

Pawlosky N. (2013): Cardiovascular risk: Are all NSAIDs alike?, Can Pharm J Mar; 146(2):
80-83. doi: 10.1177/1715163513481569
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Telekes A. (1991): A daganatos betegek fijdalomcsillapitdsa OMIKK, Budapest

Watson M., Lucas C. et al. (2005): Oxford Handbook of Palliative Care. Oxford University
Press, New York

Kulcsszavak:

fajdalom, neuropathias fajdalom, analgeticum, 6piat
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NEHEZLEGZES (Dr. Radvanyi lldikd)

A fejezet célkitiizései:

crer

o A nehézlégzés patofiziologiajanak, diagnosztikajanak ismertetése
o Az egyes betegségekhez tarsulo légzéstipusok ismertetése

crer

o A nehézlegzés oki és tiineti terdapiajanak ismertetése
A nehézlégzés definicidja

A nehézlégzés (dyspnoe) a 1égzési nehezitettség szubjektiv megérzése. Ebben az allapotban

az aktualis sziikségletnek megfeleld 1égzési izommunka farasztova valik és tudatosul.
A nehézlégzés jelentosége / gyakorisaga

A nehézlégzés az egyik legkinzobb, stlyos esetben nagyfoku szorongassal és halalfélelemmel
jard szubjektiv tiinet. Az eldrehaladott allapoti betegek 29-74 %-aban eldfordul és

incidencidja az élet utolso hat hetében novekszik.

A nehézlégzés patofiziologiaja

A fulladas tobb tényezd egyiittes hatasanak kovetkeztében alakul ki. A 1égzékdzpont megndtt
motoros aktivitdsa, a 1égzési reflex stimulacioja, a 1égzési izomzat fokozott aktivitasa, az
artérias vér CO, nyomasanak emelkedése, vagy O, nyomasanak csokkenése, a 1égzési
izomzatban a motoros inger ¢és az izomvalasz kozotti aranytalansag mind szerepet jatszhat a

nehézlégzés kialakulasaban.
A nehézlégzés okai

Azokban az esetekben, amikor a szervezet O, igénye novekszik és/vagy csokken az O,
kinalati kapacitas és/vagy karosodott a centralis 1égzésszabalyozas fulladds jelentkezhet,
amennyiben ez a 1égzési munka fokozodasa miatt tudatosul. Nehézlégzés kialakulasaban
szerepet jatszo etiopatogenetikus tényezOket és az egyes betegségekhez tarsuld fizikalis

eltéréseket az 1. tablazat tartalmazza.
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Diagnozis/differencialdiagnozis

Anamnézis felvétel

Fulladd beteg vizsgdlata soran is érvényes az a megallapitds, hogy a jol felvett, részletes

anamnézis egyenld a fél diagnozissal. Az anamnézis felvétele soran az aldbbiakra feltétleniil

ra kell kérdezni:

1.

e

A fulladas kezdete (akut: o6rdk, szubakut: 6rdk, napok, kronikus: honapok, évek),
1débeli lefolyasa (ismétlddo, vagy allandd, fokozodo), gyakorisdga (6ranként, naponta,
ne¢hanyszor hetente, csak terheléskor stb.)

Fulladas sulyossaga (VAS, modositott BORG skala, ESAS)

Belégzési, vagy kilégzési nehezitettség jelenléte

Tarsulo tlinetek (kohogés, kopetiirités, mellkasi fajdalom, periférids 6déma, laz,
fogyas, vérkopés stb.)

Kivalté tényezok (terhelés, pollen, testhelyzet, stressz)

Enyhitd tényezdk (testhelyzet, gydgyszer, nyugalom)

Ejszakai fulladasos rohamok jelenléte / hianya

A fulladas hatasa az ¢letmindségre, a napi aktivitasra, hangulatra, alvasra, étkezésre
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1. sz. tablazat

Okok | Betegseégek Légzés tipusa
Felsoléguti stenozis: Bradypnoe (legzésszam ritka),
gégetumor, gégeoedema, trachea, | inspiratorikus  dyspnoe  (erdltetett,
fo0bronchus szilikiilete, vagy kiilsé | megnyult belégzés) stridor, 1égzési
0sszenyomasa segédizmok: nyakizmok, a belégzés
alatt  gége  leszéll, epigastrium
behuzodik.
Alsoléguti stendzis:
Asthma bronchiale, COPD, | Légzésszam normalis, vagy kissé
emphysema, als6 légutak tumoros | ritkabb, exspiratorikus dyspnoe
szlikiilete, vagy 0sszenyomasa (nehezitett, megnyult kilégzes), sipolas,
bugas, fiittyhangok, légzési
segédizmok: hasprés
Légzofeliilet csokkenése:
kiterjedt daganatos, vagy gyulladésos
infiltratum, tiido Osszenyomdsa | A 1égzés szapora, feliiletes, kisérd
hydrothorax, pneumothorax altal, | jelenségek: orrszarnyi légzés, cyanozis
TBC, emphysema, magas rekeszallas
Kisvérkori keringési akadaly:
— tiidoembolia,
E tiid6erek betegségei hirtelen fellépé 1égszomj
S
5 Compliance-zavarok:
=§ tidéfibrozis, szapora, feliiletes légzés
30 intersticialis folyadék
(.|
- pangasos szivelégtelenség, kardidlis dyspnoe: kezdetben terhelési
:g billentylibetegségek dyspnoe,  eldrehaladott  allapotban
E pericardium betegségei, AMI, | nyugalmi nehézlégzés, 1égzés szapora,
N hypertonia, feliiletes, be- ¢és kilégzés egyarant
g ritmuszavarok, cardiomyopathidk nehezitett.
;g kemoterapia okozta toxicitas Kiséré jelek lehetnek: orthopnoe,
= v.cava superior szindroma, pulmonalis | cyandzis, dekompenzacios tiinetek
< érbetegségek
O, kinalat csokkenése:
anaemia hetek, honapok alatt progressziven

Hematolégiai/metabolikus

akut vérvesztés

0)) igény novekedése,
alapanyagcsere fokozodasa,
acidozis:

laz, hyperthyreosis, uraemia,
diabeteszes  ketoacidozis, tumoros

cachexia, mérgezések

kialakulo légszomj

hirtelen kezdetli 1égszomj, tachypnoe

Normalis, vagy szaporabb ritmus, igen
mély légzések- Kussmaul-féle ,,nagy”
légzés
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= Légzésszabalyozasi zavarok:
= 5 koponyaﬁri nyomasfokozodas (tumor, | Légzés ‘periodikus: Cheyne-Stokes-
g = embolia, vérzés) légzés, Biot-féle légzés, vagy gasp
E" :,,jb gyogyszerek o N
e 2 gyulladas (meningitis, encephalitis)

= hypoxia
. ALS, SM, Myasthenia gravis, | mellkas légzési kitérései csokkennek,
E izomdisztrétidk, cachexia aszimmetrikus légzési kitérések
E o
==
[}
z 2

hisztéria, szorongés, depresszio tachypnoe, s6hajtasi kényszer

N
=
2
N
7]
A

9. A korabban és jelenleg alkalmazott terapiak, dohanyzasi szokasok
10. Specialis  kezelési lehetdségekkel, beavatkozasokkal kapcsolatos félelmek,
aggodalmak (0piatok, O, kezelés, 1¢legeztetés)

11. Szocialis anamnézis, lakokdrnyezet felmérése

A nehézlégzés olyan szubjektiv €élmény, melynek megélését, mértékét a hattérben allo
objektiv koroki elvaltozasokon kiviil, egyéb alkati (obesitas, altalanos allapot, edzettség) ¢€s
lelki (szorongas, depresszio) tényezOk erdsen befolyasolhatnak. A rendkiviil valtozatos egyéni
tlirdképesség miatt a nehézlégzés nehezen mérhetd. A nehézlégzés mértékét igyekezniink kell
a beteg altal jelzett mddon objektivizalni. Erre a célra alkalmasak a Vizualis Analdég Skala
(VAS), a modositott BORG skala, ESAS, verbalis kategoria skalak. Ezek a skaldk azon kiviil,
hogy tdjékoztatast nyljtanak a beteg nehézlégzésének mértékérdl, alkalmasak a légszomyj
id6beli alakuldsdnak vizsgdlatara, valamint ugyanazon betegnél a kezelés hatdsanak

lemérésére is.

Fizikalis vizsgalat

A fizikalis vizsgalatot a beteg megtekintésével kezdjik, mely sordn megitéljik a

1égzésszamot, a 1€gzés mélységét, ritmusat, tipusat, a légzési segédizmok hasznalatat, a beteg

Figyeljiikk meg a fulladas mértékét nyugalomban, beszéd, esetleg mozgas kozben, ha nyugalmi
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nehézlégzés nem all fenn. A mellkas tapintdsaval kontrollalhatjuk a légzési kitérések
nagysagat, érzékelhetjilk a mellkasfal rezgését (pectoralfremitus), a pleurdlis dorzsolést, és
felkutathatjuk az esetleges f4jdalmas pontokat. Kopogtatassal és a tiiddk meghallgatasaval
szamos, a fulladas alapjaul szolgald organikus elvaltozéasra utald diagnosztikus informaciot
nyerhetiink. Fontos a kardioldgiai statusz felmérése, valamint a légzérendszer vizsgalata soran
az infekcio, pleuralis folyadékgyiilem, ptx, 1éguti obstrukcid, anaemia, hypoxia, valamint a
mar ismert alapbetegség (daganat, COPD, szivelégtelenség stb.) fizikalis jeleinek keresése (1.

tablazat).

Eszkozos vizsgalatok

Az eszk6z0s vizsgalatok tervezésénél vegyiik figyelembe, hogy van-e a késGbbiekben terapias
kovetkezménye a vizsgalat elvégzésének, a beteg altalanos allapota lehetdvé teszi-e az adott
beavatkozds elvégzését, a beteg ¢és csaladja kivanja-e a tovabbi diagnosztikus céli
beavatkozasokat. Torekedni kell a sziikségtelen vizsgalatok elvégzésének mellézésére. Az
anamnézis ¢és fizikdlis vizsgalat alapjan a tovabbiakban pulzoximetria, mellkas rtg,

vérvizsgalatok, EKG, szivultrahang, spirometria, CT johetnek szoba.

Kezelés

Altalanos kezelési elvek, nem gyégyszeres kezelési lehetoségek

* Torekedjiink a fulladds hatterében allo okok felderitésére, és lehetdség szerint oki
kezelés alkalmazasara. Fontos elkiiloniteni a potencidlisan reverzibilis okokat az
irreverzibilis okoktol.

* A fulladés altaldban szorongassal, halalfélelemmel jar egyiitt. Torekedjiink arra, hogy
feltarjuk a szorongés alapjaul szolgald félelmeket, aggodalmakat. Legylink a beteg
mellet, nyugtassuk meg, nyujtsunk tdmaszt a csaladnak, magyarazzuk meg
fulladasanak okat.

« Ul testhelyzet, hat megtamasztisa, ablak kinyitasa, szobdban 4ramlo levegd
biztositasa, ventillatorral aramlo levegd arcra juttatasa enyhitheti a fulladast.

* Tanulmanyok igazoltdk, hogy a neuroelektromos izom stimulacid6 ¢és mellkasfali

vibraci6 hatékonyan csokkenti a nehézlégzést.
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» Jarasi segédeszk6zOk hasznalata, relaxdcids 1égzési technikdk, Onmenedzselési
stratégidk elsajatitdsa ugyancsak hatékony modja a fulladds nem gyogyszeres

csokkentésének.

Fulladas oki kezelése

*  Obstrukcio: kemotherapia, stent, sugarkezelés, szteroid

* V. cava superior szindrodma: nagyddzisu szteroid, sugar kezelés, stent, antikoagulaciéd
* Anaemia: transzfuzio

* Folyadékgyiilem: punkcio, pleurodézis

* Bronchospazmus: bronchodilatatorok, teofillin szdrmazékok

* Kardialis okok: diuretikum

* Pulmonalis embolia: antikoagulalas

¢ Infekcid: antibiotikum

Fulladas tiineti gyogyszeres kezelése

Opioidok

Az opioidok a légszomj megélését csokkentik szedato-anxiolyticus és fajdalomcesillapito
hatasuk kovetkezményeként. Periférids vasodilatator hatdsuk folytdn a sziv elOterhelését
csokkentik, direkt léghti hatasaik révén pedig mérsékelik a nyadkszekréciot és csillapitjak a
kohogést. Nincs arra vonatkozo bizonyiték, hogy a nehézlégzés enyhitésére hasznalt opioidok
az ¢letkilatasokat csokkentenék. A 2. tdblazat Osszefoglalja a fulladas tiineti kezelésére

hasznalhat6 opioidok adagolasat, dozisat.
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2. sz. tablazat

Nem kapott még opiatot Opiatot kap
enyhe dyspnoe alland6 fulladas esetén: Dozis emelése 25-50%-kal
dihydrocodein 2x60 mg

(max. 240 mg)

periodikus fulladas:

2%-0s aethylmorfin 25-50
csepp (max. 180 csepp/nap)

sulyos dyspnoe morphine-sulfat 5 mg p.os 4 Doézis emelése 25-50%-kal
oranként (cseppek)
parenteralis morphine 2,5-5
mg sc. vagy iv. 4 oranként

titralas 24 6ranként a dozis emelése | 24 Oranként a dozis emelése
50-100 %-kal amig 50-100 %-kal amig
sziikséges szlikséges

Szedativumok

Daganatos ¢és COPD-s betegeket vizsgdld tanulmadnyok nem tadmasztottdk ald a
benzodiazepinek kozvetlen fulladdscsokkentd hatasat. Azonban a fulladashoz térsuld
szorongas csokkentésére, adhatunk kiegészitésként benzodiazepineket ha opiatokkal, vagy

egyéb nem gyogyszeres beavatkozasokkal nem sikeriilt mérsékelni a fulladast (3. tablazat)

3. sz. tablazat

lorazepam | 0,5-1 mg 6ranként a fullad4as megsziinéséig, majd 4-6 6ranként

midazolam | 0,5 mg i.v. 15 percenként, majd folyamatos sc.infusio

diazepam 2-10 mg p.os o6ranként a fulladas megsziinéséig, majd 6-8 dranként

clonazepam | 0,25-2 mg p.os 12 dranként

0, kezelés

Oxigénkezelést akkor indikalunk, ha a fulladé beteg szobalevegdn hypoxids. Az O, kezdd
dozisa nazalis katéteren keresztiil alkalmazva 1-3L/perc, mely sziikség esetén 6L/perc dozisig
emelhetd. Célunk, hogy az O, parcialis nyomasa 55-60 Hgmm, az O2 szaturacié pedig 88-
90% kozotti legyen. Nyugalmi dyspnoe esetén lehetdleg ne folyamatosan, hanem a

gyogyszeres kezelés kiegészitéseként csak meghatarozott idOtartamban adjuk. Terhelési
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dyspnoe esetén a fizikai aktivitas eldtt €s utan, esetleg hordozhaté O, palack hasznalata esetén

terhelés alatt kaphatja a beteg.

Felhasznalt irodalom:

Lanken, N., P., Terry, B., P., DeLisser M., H.:An Official American Thoracic Society Clinical
Policy Statement: Palliative Care for Patients with Respiratory Diseases and Critical

Illnesses., American Thoracic Society Documents, 2007.

Qaseem, A., Snow, V., Shekelle, P.: Evidence-Based Interventions to Improve the Palliative
Care of Pain, Dyspnea, and Depression at the End of Life: A Clinical Practice Guideline from
the American College of Physicians. Annals of Internal Medicine, 2008, 141-147.

Parshall, M., B., Schwartzstein, Lewis Adams, L.: An Official American Thoracic Society
Statement: Update on the Mechanisms, Assessment, and Management of Dyspnea., American

Thoracic Society Documents, 2011.
Mpyers, J., Dudgeon, D.: Dyspnea. In: Oxford American Handbook of Hospice and Palliative
Medicine. Ed.: Yennurajalingam, S., Bruera, E., Oxford University Press, New York, 2011,

169-180.

Kulcsszavak:

nehézlégzés, opioidok, benzodiazepinek, oxigén kezelés
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NEUROLOGIAI TUNETEK (Dr. Ruzsa Agnes)

A fejezet célja:
e a palliativ ellatasban lévé betegeket érinto legfontosabb neurologiai tiinetek
osszefoglalasa,

e a neurologiai tiineteket enyhito kezelések bemutatasa.
A gerincvel6 kompresszidja

Leggyakrabban a hati szakaszon alakul ki, mintegy 70%-ban a hati 5-0s csigolya
Osszeroppanasa ¢s elmozduldsa kovetkeztében, a gerincveld oedemédja, vagy azonnali
harantlézidja miatt. Azokndl a daganatoknal is gondolni kell ra, amelyek jellemzden nem
okoznak csontmetasztdzisokat, mint a gyomor és fej-nyak daganatok, ezek jellemzden csak
ezt az egy csigolyat érintd attétet is adhatnak. Mégis a leggyakoribb esetben emld-, tiidd-,
vese-, prosztatarak attéteir6l van szd. Alattomosan, patologias torés nélkiil is kialakulhat
gerincveldi harantlézio, ha a tumor a csigolyatestbdl a lagyrészekbe infiltral és az epiduralis
térben terjed, majd beszovi a gerincvelot is. Jellemzd tiinet a paraparezis, autonom
idegrendszeri zavarok, érzészavar, ataxia. Korai tiinete a hatfajdalom. Ma mar leginkabb MR
vizsgaltot javaslunk, ez pontos képet ad nemcsak a csigolyak, hanem a lagyrészek allapotarol
is. Kezelését mihamarabb el kell kezdeni, mert a kétoldali als6 végtag bénulas kovetkezmény
paralytikus ileus, vizelési zavarok, hosszl tdvon az életmindségromlason til nehézzé teszi az
apolast, ¢s a trofikus zavarok miatt decubitus kialakulasanak veszélyével, fertézésekkel jarhat.
A fajdalomcsillapitds, gerinc stabilizalds, oedemacsokkentés, szteroidok, amennyiben
lehetséges ¢s sziikséges, a sebészi decompresszid, gerincstabilizacio, sugarterapia mindig javit
a beteg allapotan. Kemoterapia nem ajanlott még az arra érzékeny tumoroknal sem, mert mire
hatna, a gerincveld elhal, és a tiinet allandosul! Gyorsan elkezdett, rovid id6 alatt elvégzett

lokalis nagy dozisu sugarterapia javasolt 30-40 gy 6sszddzisban.
Agyi metasztazisok

A daganatos betegek csak egy kis szdzalékaban (5-10%) alakul ki agyi metasztazis, de az élet

vége felé az eldzetes kezelések kudarca utan progrediald stlyos agyoedmaval jaro agyi attét
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kegyetlen fejfajast, szédiilést, ¢letmindségromlast okozhat a szenvedd betegnek. Az esetek
egy részében bénulasok, beszédzavar is tarsul hozza. A kezelés célpontja az agyoedema
lehetdség szerinti mérséklése. Ozmoterapiat kell adni, ha a szteroidok nem elegenddek.
Mannitol vagy glycerin intravénds addsa mellett furont adni is javasolt. Epilepsids ¢és
epileptiform rohamok a metasztdzisok mellett ugyan nem ritkdk, de 4ltalaban egyéb irritativ
tényezok provokalhatjak, tgymint valodi stroke, uraemia, hypoglycaemia, laz, gyogyszer- €s
alkoholfiiggdség. Kezelésére ajanlott carbamazepin adasa napi 400-800 mg ddzisban kétszer
naponta. Amennyiben a beteg allapota stabilizalodik, késébb irradiatio (WBRT, stereotaxias
besugarzas, gamma kés), esetleg arra érzékeny tumornal kemoterapia megkisérelhetd a

nyomasos tlinetek konnyitésére.

Polyneuropatia

A periférids idegek kronikus karosodéasat, polyneuropatidjat toxikus agensek okozzak,
daganatos betegek esetében ez bizonyos platina tartalmi kemoterdpias szerek adagolasanak
késdi és hosszan elhuizodo mellékhatasa. A palliativ terdpidban is nagy a jelentdsége, hiszen a

beteg a mindennapi ¢életben megszenvedi a tiineteket.

Amennyiben kialakul és kezeletlen marad, a végtagok paraesthesidja, zsibbadasa miatt a jaras
bizonytalanna valthat, a beteg tobbszor eleshet, annak minden kdvetkezményével. A felsé
végtagok ujjainak paraesthesiaja az 0ltozkdodésben (gombolas, ruha megfogasa) étkezésben

(leveses kanal, kés-villa hasznalata) okoz nehézségeket.

A kialakult polyneuropatiadt enyhiteni lehet, teljesen megsziintetni a terminalis allapotban
nem. Neuropatias fajdalom kialakuldsdhoz vezethet a periférias és a centralis idegrendszer
kiilonbozd részeinek bantalma. A periférian elsésorban az idegtdorzsek vékony rostjai, a
kozponti idegrendszerben pedig a spinothalamo-corticalis palydk érintettek. A neuropatias
fajdalom kialakuldsa komplex, jelenleg minden részletében még nem ismert folyamat. A
bonyolult periférias és centralis mechanizmusok koziil a legfontosabbak a membran
hyperexcitabilitas ektopias kistilésekkel, a periférias és centralis szenzitizacid, a gatlo
mechanizmusok kiesése €s a centralis reorganizacio. A folyamatok eredményeként fokozdodik
a sejtek ingerlékenysége, megnovekedik receptiv teriiletiik és fokozottabban tovabbitanak

fajdalom impulzusokat, illetve nem fajdalmas ingerek is fajdalmat valtanak ki.
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A neuropatids fajdalom jellegzetességei a folyamatos €gd, perzseld, szuro, égetd érzés, a
végtagok éjszakai ég6 fajdalma és a rohamokban jelentkez6 nyilallo, hasogat6, aramiitésszert,
villanyoz6 fajdalmak. Mindezek mellett fondkérzések jelentkezhetnek: paresztézia (spontan
fellépd abnormalis, de nem kellemetlen érzés), dizesztézia (abnormalis és kellemetlen),
hiperalgézia (minimalisan fijdalmas inger heves f4jdalmat okoz), allodinia (fijdalmatlan
inger altal kivaltott fajdalom). Kezelésében akarcsak a neuropatias fajdalomban, itt is a
triciklikus antidepresszansok, antiepileptikumok a hatékonyak els6sorban. Hasznalhato még a
gabapentin €s a pregabalin az Ujabb kutatdsok szerint, esetleg kiegészitésként Bi vitamin ¢és

Milgamma, Befogamma is adhato.

Paraneoplazias szindromak

A paraneopldzids idegrendszeri szindromak az Osszes tumor megkozelitéleg 0,5-1%-aban
alakul ki. A paraneoplazids szindréma az élet végéig elkisérheti a beteget. A kialakulaskor
altalaban ismeretlen primer tumor 4ll a hattérben, mint a kisejtes tiidorak, emld-, petefészek
rak, Hodgkin kor, béldaganatok, seminoma, paraproticinaemidk (plasmocytoma IgG kappa,
lambda —neuropatidk). Feltételezett kialakuldsi mechanizmusa szerint a tumor nem terjed az
idegrendszerre, hanem olyan antigént expresszal, ami az idegrendszerben pl. Purkinje
sejtekben (fiziologidsan) expresszalodik (pl. anti-Yo). A keresztreakcid, a molekularis
mimikri révén okoz tiineteket, bar ez tulajdonképpen a tumor elleni immunvédekezés egyik
jele. Természetesen ennek nem mond ellent az, hogy immunszupresszioval kezeljiik, hiszen

ez egy karos, a szervezetet megbetegité immunreakcio.

A paraneoplazias szindromdk tipusai

A legismertebb paraneoplazias jelenségek koziil felsorolunk néhanyat, tgymint tumorhoz
tarsult encephalopathia, amely myoclonust, ataxidt okoz. Ismeretleneredetli vasculitisek,
orbitalis myositis, fokozddd ismeretlen eredetii latdsromlds (retina elleni immunreakcio,
kissejtes  tiidorakban)  Antifoszfolipid antitest szindroma (ovarium tumorokban),
paraneoplazids encephalomyelitis. Az encephalomyelitis tiinetei valtozatosak, zavartsag,
szédilés, ataxia, valtozo neurologiai korjelekkel. CT, MR vizsgalatok bizonytalan gyulladasos
eltéréseket talalnak, antiviralis szteroid kezelésre nem javulnak a tiinetek, vagy esetleg
romlanak is. Az encephalomyelitis sokszor megeldzi a tumort, illetve kissejtes tiidorakra utal.

Kozismert paraneoplazids szindroma a Lambert-Eaton-Myasthenias szindroma, mely szinte
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kizarolag tiidorakban fordul el6. A mysthenidnak megfeleld tlineti kezelést igényli a beteg
¢lete végéig.

Felhasznalt irodalom:

Az Egészségligyl Minisztérium Szakmai Iranyelve a terminalis allapota daganatos felnétt és
gyermek betegek hospice ¢€s palliativ ellatasarol. Egészségligyi kozlony 60:1458-1547, 2010.

Hegediis K. (szerk): A terminalis allapotu daganatos betegek palliativ ellatdsa. Szakmai
iranyelvek 2012

NCCN Guidelines Palliative Care nccen.org 2014
Oliver IN: The MASCC textbook on cancer supportive care and survivorship, 2011
Szirmai J (szerk): Neurologia Medicina 2011 3. bdvitett kiadas

Walsh D: Palliative Medicine Saunders, Elsevier, 2009
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PSZICHES TUNETEK AZ ELETVEGI ELLATASBAN (Dr. Trompos Katalin)

A fejezet céljai:
o az ¢életvégi ellatasban lévo betegeknél gyakran jelentkezo pszichés tiitetek bemutatasa,

o kivalto okaik, felismerésiik és kezelési lehetoségeik ismertetése.

Erik Erikson, német pszichiater személyiségfejlodési elmélete szerint a fejlodés kriziseken
keresztiil zajlik. Krizis akkor alakul ki, ha az ember olyan ¢élethelyzetbe keriil, amit a korabbi
megkiizdési stratégidkkal mar nem tud megoldani. Ha megbirkézik a helyzettel, a személyiség
magasabb szintre 1ép, ha nem, ennek kovetkezményei visszatérd problémak formajaban
jelentkeznek. Ez a folyamat életiink végéig tart. A stlyos gydgyithatatlan betegség, az élet
végességével vald kozvetlen szembenézés eriksoni értelemben is krizisnek tekinthetd. Ez a
krizis végzddhet az én integritds elérésével, a személyiség fejlodésével, de a személyiség

dezintegraciojaval is. Ismerniink kell ennek az ¢életszakasznak a legfontosabb feladatait.

A betegek ebben az iddszakban értékelik az ¢letitjukat, szdmba veszik mi az, amit
megvalositottak céljaikbol, mi az, amit még el tudnak érni és mi az, amit mar nem, igy el kell
engedniiik. Fontos ¢letvégi dontéseket kell meghozni. Ezeket a témakat a csalddtagok gyakran

nem merik szoba hozni, igy sziikség lehet beszélgetések facilitdlasara.

Az elbucsuzas, a bocsanat kérés, a megbocsatas idoszaka ez. A betegek és hozzatartozok
gyakran nem tudjak felmérni, mennyi idejilk van még ezekre, emiatt a segitdk feladata, hogy

felhivjak a figyelmet arra, ha ezt mar nem lehet halogatni.

Masik cél, hogy ismerjiik a normal haldoklasi folyamat pszichés torténéseit és vegyiik észre,

ha ettd] eltérd, kezelést igényld tiinet jelentkezik.

Ha az ¢életvégi pszichés torténésekrdl beszéliink, megkeriilhetetlen Elisabeth Kiibler-Ross ,,A
halal és a hozza vezet6 Ut” cimi miive. Személyes tapasztalatai alapjan 6t pszichés stadiumra

osztotta fel a haldoklas folyamatat.
1. Elutasitas 2. Diih 3. Alkudozas 4. Depresszi6 5. Elfogadas

A Dbetegek megrekedhetnek egy-egy stadiumnal, visszafelé¢ is torténhet elmozdulas. Az
onkologiai koérképek jelentds része, az onkologia fejlodésének kovetkeztében kronikus
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betegséggé valt. Emiatt a betegek tobbszor is keresztiil mehetnek ezeken a stddiumokon. A
helyzetet bonyolitja, hogy a csalddtagok is hasonlé lelkiallapotokat ¢Inek meg. A csaladtagok

és a hozzatartozok sokszor mas stadiumnal tartanak. Ez kommunikacids zavarhoz vezethet.

Nem kell mindenaron elérniink azt, hogy a beteg feltétleniil eljusson a belenyugvasig. A
legfontosabb talan az, hogy ott és abban tamogassuk a beteget, ahol éppen tart. Ahogy Cicely

Saunders mondta, ,,Keressiik a beteget ott, ahol van és ne ott, ahol szerintiink lennie kellene.”
Gyakori tiinetek

Az életvégi ellatasban a leggyakoribb pszicés tiinetek a szorongas, a depresszio, a zavartsag ¢€s

a delirium.

Szorongas
Definicio

Szorongas olyan sulyos félelem és aggodas, mely nem all aranyban az aktualis élethelyzettel.
Azt megitélni, hogy a haldllal val6 szembesiilés milyen félelmet indokol igen nehéz, ezért
sokkal inkabb a beteg altal megélt distressz az, ami alapjan beavatkozéas indokolt, semmint a

diagnosztikus kritériumok megléte.
Jelentosége, gyakorisaga

Daganatos betegek korében a becsiilt pervalencidja 25%. Palliativ ellatasban nék kozott
gyakoribb (29%) szemben a férfiakkal (20%). 65 év alattiaknal 29%, a 65 év felettieckben
19% volt az el6fordulasa, egy 1000 betegre kiterjedd vizsgalatban. A legmagasabb ardnyban
elérehaladott tiidobetegek korében talaltak (70%).

A szorongds az életmindséget jelentdsen rontja. Pszichés tiineteken kiviil a testi tiinetek
feler6sodését okozhatja. Ezek a tiinetek a hagyomanyos tiinetkezelési modszerekre nem
reagdlnak. A szorongés atterjedhet a beteg kornyezetére, csaladtagjaira, sét az ellatokra is,

amire a dolgozokat fel kell késziteni.
Okok

A stlyos betegség, kinzé tiinetek, a kezelések, ezek mellékhatasai, a megvaltozott szocialis
helyzet, a betegség kilatdsainak bizonytalansdga, vagy a kozelgd haldl mindenkiben

szorongast kelt. Emiatt a szorongas jelenlétével a palliativ ellatdsban mindig szamolnunk kell.
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Korédbbi  pszichidtriai  betegségek, a  koreldzményben  szerepld  szerhasznalat,
alkoholfogyasztds  esetén  gyakrabban,  stlyosabb  formaban  jelenhet  meg.

Gyogyszermegvonas, vagy gyogyszer mellékhatas, szervi ok is allhat a hatterében.
Pathofiziologia

Az akut stressz valasz az ember adaptacios képességének igen fontos eleme. Mas azonban a
helyzet, ha valaki megoldhatatlan helyzetbe keriil, fajdalma, vagy mas kinzé tiinete van. Ez
kronikus stressz kialakulasdhoz vezet, amely mar egyaltalan nem szolgalja az alkalmazkodast.
A szorongas kialakuldsdban jelentds szerepe, van a neuroendokrin rendszernek. Humoralis

tényezOk, a kozponti €s periférids idegrendszer egyarant részt vesz a létrejottében.
Diagnozis, differencidldiagnozis

A szervi megbetegedésben szenvedd betegeknél a szorongas eredete szerint négy csoportot

kiilonboztetlink meg:
Pszichiatriai: DSM V. kritériumok alapjan sorolhatok be.

Organikus: Minden 0j keletli szorongésnal keresni kell. Gyakran okoz szorongast a delirium,

infectiok, hypoxia, gyogyszer mellékhatas, megvonas, szerhasznalat, fajdalom.
Szituacios: Kivalto helyzethez kotott.

Egzisztencidlis: A kontrollvesztéshez, a méltosag elvesztéséhez, spiritudlis kérdésekhez

kapcsolhato.

Az akut szorongéasnak szamos testi, pszichologiai és kognitiv tiinete van, mint a nyugtalansag,
fesziiltség, figyelemzavar, palpitacid, verejtékezés, hasmenés, hanyas, fajdalom, gorcsok,
fulladas, riadtsag, hypermotilitds. Kronikus esetben jellegzetes az alvaszavar, bizonytalansag,
aggddas, étvagycsokkenés. A palliativ ellatdsban részesiilo betegek szamara nincs altaldnosan
hasznélhat6 sziird skéla a szorongds mérésére. A beteggel eltoltott id6, a beszélgetés és a
klinikai kép alapjan dontjiik el, hogy a szorongéas megfelel az adott ¢lethelyzetnek, vagy olyan

mértéki, ami beavatkozast igényel.
Kezelés

Nincsenek nagy Osszehasonlitd vizsgalatok és evidenciakon alapuld terapias javaslatok
daganatos, illetve végstddiumu betegek szorongédsanak kezelésére. Ha a szorongas mogott

organikus kivalto okot talalunk, ennek kezelése az elsédleges.
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A fesziiltségek, érzelmek szabad ventildlasa jotékony hatdstu. Relaxacios technikakat
alkalmazhatunk. Sok intézmény nyujt kiegészitd terapidkat, zeneterdpiat, aromaterapiat,

masszazst, tart kreativ foglalkozasokat, a szorongas kezelésére.

Kozepes ¢és enyhe szorongas kezelésére rovid pszichoterapias intervencidk javasoltak,

gyogyszeres kiegészitéssel.
A gyogyszerek koziil a benzodiazepinek alkalmazasa a legelterjedtebb.
Lorazepam: 1mg, maximum 10mg/die (rovid hatasu, létezik elnyujtott hatasu szer is)

Alprazolam: 0,25 mg- 0,5 mg oralis adag maximun 4 mg/ die (kdzepes hatashossz, 1étezik

elnyujtott hatasu is)

Klonazepam: 0,25 mg 1-4mg/die (hossza hatasu)

Diazepam: 2-10 mg (hosszl hatasu)

Midazolam: palliativ szedaciora iv. adva egyénre szabottan, per os alvdszavarban.
Ezek kiegészitése serotonin reuptake gatlokkal hasznos lehet.

Kihasznalhatjuk a major trakvillinsok szorongésoldd hatasait is, ha ezeket mas tiinet pl.

hanyinger kezelésére egyébként is adnank.

Depresszio
Definicio

A depresszio diagndzisa meghatarozott klinikai tiinetek meglétén alapul (lehangoltsag,
érdeklédés ¢és az Oromkészség elvesztése, testsulyvaltozas, alvaszavar, pszichomotoros
aktivitds valtozasa, anergia, Onértékelési zavar, figyelemzavar, szuicid gondolatok). A
tiineteknek koziil otnek, 2 hétnél tovabb kell fenndllnia a diagndzis kimonddsdhoz. A
depressziot szlird, szokasos tesztek is ezen alapulnak. Ha a tiineteken végignéziink, a
daganatos betegek tiineteivel tobb is atfedést mutat, depresszid jelenléte nélkiil is. Emiatt a

hagyomanyos tesztek ebben a betegcsoportban nem hasznalhatok.
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Jelentosége, gyakorisaga

A depresszid gyakori probléma a palliativ ellatdsban. Daganatos betegek kozott 1,5-58%,
Parkinson kérban 50% feletti, Sclerosis multiplexben 50% feletti, Alzheimer dementiaban 20-

32%.
Pathofiziologia

Kialakulasaban genetikai, neurobioldgiai és pszichoszocialis faktorok jatszanak szerepet.
Csaladi halmozodast mutat. Az anamnesisben szerepld kronikus stressz, a kdézelmultban
elszenvedett stlyos veszteség kivaltd tényezd lehet. Ha valaki mar atesett egy depresszids
epizodon, az ismétlodés gyakori. Az alapbetegség stadiuma, tlineteinek stlyossaga, rizikot

jelent.

A sulyos betegség tlinetei, a kezelés mellékhatdsai, a szocidlis szerepek elvesztése, az

egzisztencialis problémak a betegséggel jaro kilatastalansag mind provokald tényezok.

Depresszids betegeknél kimutattak az agy serotonin-noradrenalin-dopamin rendszer miikdési
zavarat. Ennek befolydsoldsan tobb gyogyszeres kezelés is alapul. A szakirodalom szerint
daganatos betegeknél a pro-inflamatoros cytokineknek a neuroendokrin rendszer modulalasan
keresztiil, szerepiik van a depresszid kialakuldsaban. A daganatkezelés, tiinetkezelés soran
olyan gyogyszereket alkalmazunk, melyeknek depresszid lehet a mellékhatdsa (szteroidok,
kemoterapias szerek, antibiotikumok), de ionzavar, vitaminhidny endokrin betegségek miatt is

kialakulhat.

Diagnozis, differencidaldiagnozis

Fontos a beavatkozast igényld depresszio és a betegséggel jar6 lehangoltsag elkiilonitése.
Mindig keressiik a depresszidohoz vezetd, vagy azt silyosbitd reverzibilis okokat. Tekintsiik at

a gyogyszereket, hagyjuk el, vagy csokkentsiik az ilyen mellékhatasu gyogyszerek dozisat.

Ionzavart, endokrin betegségek lehetdségét zarjuk ki.

A diagnoézis feléllitasdhoz a jellegzetes klinikai tiineteket keressiik. Mivel az alapbetegség
tlinetei €s a depresszio testi tlinetei kozott atfedés van, elsOsorban a pszichés tiinetekre
koncentralunk. Irodalmi adatok szerint az eredetileg post partum depresszid sziirésére
kifejlesztett Edinburgh Depression Scale haszndlhaté a palliativ ellatasban. Ez inkabb a

jellegzetes lelki tlineteket veszi figyelembe.
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Kezelés

Pszichoterdpia

Egyéni és csoportos pszichoterapids modszerek, gyodgyszeres kezeléssel kiegészitve a
leghatékonyabb kezelési modok. Az egyéni terapids modszer kivalasztisaban a terapeuta
jartassaga, képzettsége a meghatarozo.

Jo tapasztalatok vannak a csoport terapidk vonatkozasaban. A tamogatod tarsas kozeg, a
tapasztalatok, a megkiizdési stratégidk megosztasanak lehetOsége segiti a csoporttagok

javulasat.

Gyogyszeres kezelés

Bar egyértelmii evidencidkon alapuld eredmények nem tamogatjak, de a tapasztalatok a
modern antidepresszansok hatékonysagat igazoljak.

SSRI, SNRI, RIMA, ¢s kettdshatasu szerek tartoznak ide. Daganatos betegeknél sokszor a
szokasosnal alacsonyabb dozisban is hatékonyak. A gydgyszerek fokozatos titralasa javallt.
Ha a beteg nyugtalan, alvaszavara van, inkdbb szedativ hatdsu szert adjunk (SSRI szerek:
citalopram, paroxetin, sertralin, fluoxetin). Ha hyperszomnidval, visszahizodassal jard
korallapot van, ¢€lénkitd hatdst szert valasszunk (serotoninerg-adrenerg rendszeren hato:
duloxetin, mirtazapin, venlaflaxin).

Kis dozis adasaval kezdjiink, SSRI szerek 3-4 hét mulva, kettOshatasuak kiss¢é hamarabb
fognak hatni.

Gyodgyszervalasztasnal vegylik figyelembe a gyogyszer interakciokat és mellékhatasokat.

Delirium
Definicio

A delirium hirtelen kezd6do, reverzibilis tudatzavar, mely az orientacio, az érzékelés, a
hangulat, a gondolkodés, a memoria, az alvas-ébrenlét ciklus és a pszicho-motoros aktivitas
hullamzo6 zavaraval jar. Ha a hatterében allo kivaltdo okot megtalaljuk €s az megsziintethetd,
akkor reverzibilis, ha ezt az okot nem sikeriil azonositani, vagy ha meg is talaljuk, de nem

megsziintethetd, a delirium csak tiinetileg kezelhetd.
Jelentoség, gyakorisag

A tudatzavar ¢és a delirium a leggyakoribb sulyos neuro-pszichidtriai komplikécid

elérehaladott, daganatos betegek kozott. A tiinet megjelenése rossz prognosztikai mutato €s
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jelentds distressz a beteg, a csaldd, és az egészségiigyi személyzet szamara. A tiinet
aluldiagnosztizalt, ha pedig felismerik, a kezelés gyakran elmarad, vagy nem elég hatasos. A
csaladok nehezen tiirik a beteg agitaltsagat, esetleges agresszidjat, megvaltozott viselkedését.
A végstadiumu betegek kozott 25% a prevalencidja, mely a haldoklas utolsé hetében 85%-ra
nd. Az élet utolsé heteiben igen gyakori a zavartsag. A beteg halott hozzatartozoit latja, nem
tudja, hol van, aluszékony. Ha ez nem okoz sem a betegnek, sem a csalddnak gondot, csak
megfigyelést igényel.

A delirtum hatterében mindig valamilyen sulyos szervi probléma all. Gyakori okok a palliativ
ellatasban: agydaganat, agyi metastazisok, szervi elégtelenség okozta metabolikus zavarok,
elektrolit zavar, hypoxia (pulm. embolia), fertézések, sze¢klet impactatio, taplalkozasi zavar,
haematologiai eltérés, occult vérzés, vizelet retentio, exsiccosis. Nem ritka, hogy gyogyszer
mellékhatas okozza: kemoterapids szerek, szteroidok, antiemetikumok, nyugtatok, altatok,
morfin szarmazékok, antikolinerg szerek, antivirdlis szerek, antiepileptikumok ¢és a
polypragmasia szerepe meriilhet fel.

Hajlamosité tényezOk: 65 év feletti életkor, a férfi nem, az anamnesisben szerepld
szerhaszndlat, korhdzi kornyezet, alultaplaltsdg, dehidraltsag, rossz latds vagy hallas,

fajdalom.

Pathofiziologia

Nagyon keveset tudunk a delirium neuropatogenesisérél. Tobb elmélet is ismert, melyek az
agy koriilirt régidinak elvaltozasait, illetve a neurotranszmitter rendszerek megvaltozasat
jeloli meg, mint valdszintlisithetd kozos korfolyamatokat. A kutatok egyetértenek abban, hogy
az agy sulyos, globalis mikddési zavara okozza, mely szekunder jellegii, mindig taldlunk a

hatterében valamilyen sulyos organikus kivalto okot.
Diagnazis, differencidldiagnozis

A diagnozis a DSM-IV kritériumok meglétén alapszik.
1. tudatzavar, felismerdképesség zavara, figyelemzavar
2. kognitiv deficit, perceptiv zavar

3. a tiinetek gyors kifejlodése, fluktudlo jellege

4. felderithet6 sulyos alapbetegség
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A diagnézis felallitdsahoz kikérdezziik a beteg kornyezetét, a panaszok kialakuldsarol,
tiinetekrdl, ezek valtozésair6l, az alapbetegséggel kapcsolatos eseményekrdl, a szedett
gyogyszerekrol. Fontosak a széklet ¢és vizeletiiritést érintd kérdések. Ahhoz, hogy a hattérben

allo, a tiineteket kivalto betegséget megtalaljuk, igen részletes anamnesisre van sziikség.

crer

néhany egyszeri kérdéssel, feladattal teszteljiik.

A fizikalis vizsgalatnak nagyon részletesnek kell lennie. Keressiik a kivaltd tényezok okozta
eltéréseket. A vizsgalatokat laboratériumi tesztekkel egészitjiik ki a sulyos ion (Cal!!), vagy
anyagcserezavar kimutatdsara. Jellegzetes tlinetek: Nyugtalansag, irritabilitas, alvas, ébrenlét
zavar, figyelem és memoria zavar, a pszichomotoros aktivitds ingadozasa, térbeli, idobeli
tajékozatlansag, érzékcsalodasok, viziok, hallucinaciok, diih, eufoéria, félelem, agressziod,
inkoherens beszéd, remegés, mioklonusok. A betegségnek hypoaktiv, hyperaktiv és kevert
formai lehetnek. Ezek a korformék gyakran dtmehetnek egymasba .A diagnosztikus folyamat
soran a demencia agitalt formdi, a mania, depresszid, pszichotikus allapottol valo elkiilonitése

jon szoba.
Kezelés

A legfontosabb a kivalto ok identifikalasa és hatékony kezelése, mert ettél varhato a delirium
megszinése. Elhagyjuk a kivaltasaban feltételezhetéen szerepet jatszd gyogyszereket.
Helyreallitjuk a folyadék és elektrolit egyensulyt, rendezziik a széklet, vizelet passzazst,
csokkentjilk a hypoxiat, a folyadék és elektrolit egyensulyt helyredllitjuk, gyogyitjuk az
infectiokat. A beteg alland6 feliigyeletérdl gondoskodni kell. Fontos a hozzatartozok
folyamatos informaldsa, tdimogatasa. Biztonsagos, ismert kornyezet, j6 megvilagitas segithet

az allapot rendezésében.
Gyogyszeres kezelés

Amig az oki kezelés nem hozza meg a hatdsat, vagy nem lehetséges, tiineti gyogyszerek

adasara kényszeriiliink.
Haloperidol 0,5-5 mg 2-12 6ranként

napi dozis: 20 mg , korhazi koriilmények esetén akar 250mg/24 ora dozis adhatd valogatott

esetekben

Lorazepam (Ativan) 0,5-2.0 mg 1-4 éranként
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Levomepromazine 25 mg kezdd adaggal sulyos agitaltsagban (hanyast, horgi valadékozast is

csillapit)
Midazolam (Dormicum) 30-100 mg/24 6ra
Nagyobb adagok intézeti koriilmények kozott adhatok, lassti folyamatos infazidban.

A kezelést haloperidol adagolasaval, a doézis fokozatos titralasaval kezdjik. Hypoaktiv
formaknal alcsonyabb dézisokat adunk. Ezt egészitjiik ki sziikség esetén szedativ szerekkel.
Sajnos, a sulyos hyperaktiv formdk nehezen befolydsolhatok és olyan mértékli distresszt

okoznak a csalddnak, hogy osztalyos beutalasra lehet sziikség.

Pszichiatriai konzilium soran vagy korhdzi kezelés alatt moéd van  alternativ

antipszichotikumok adésara is.

Felhasznalt irodalom:
Oxford Handbook of Palliative Care Oxford. University Press 2006 ISBN 0-19-850897-2

Robert Twycross, Andrew Wilcock: Symptom management in advanced cancer. Third edition
Radcliffe Medical Press 2004

Declan Walsh: Palliative Medicine. Expert Consult Premium Ed. 2009 ISBN:978-0-323-
056748

Rohanszky Magdolna, Kegye Adrienne, Molnar Maria, Boda Eva, Kapitiny Zsuzsanna:
Pszichoszocidis onkologia. Zafir Press Orvosi Szakkonyvkiadd 2014
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CACHEXIA, ANOREXIA (Dr. Trompos Katalin)

A fejezet céljai:

e adaganatos betegeket érinto cachexia és anorexia bemutatasa,
e a hatterben allo lehetséges okok, klinikai tiinetek, a lehetséges kezelési modok és az

ezektol varhato eredmények ismertetése.

A daganatos betegek cachexiaja, anorexidja igen rossz prognosztikai mutat6. Elérehaladott
stddiumban nagyon nehezen befolyasolhatdé. Emiatt fontos cél a korai felismerés ¢és

intervencio.

Definicio

A cachexia sz6 a gordg cacos hexis, azaz a rossz erénlét szobdl szarmazik. Gyakran tarsul
étvagytalansaggal, fogyassal azaz, anorexidval valamint astheniaval, tehat fizikai és mentalis

faradtsaggal is. Ezeket a fogalmakat az orvosi koznyelv gyakran szinonimaként hasznalja.

Ha valaki nem szandékosan, testsulyanak tobb mint 10 %-at elvesziti, kevesebb, mint fél év

alatt, tradiciondlisan anorexia-cachexia szindromaro6l (ACS) beszélhetiink.

Elérehaladott esetben, eredetileg is sovany betegen ezt nem nehéz észrevenni, de manapsag,
amikor az elhizas népbetegség, a fogyokura pedig igen elterjedt, mar nem konnyl a
felismerése. A betegek értelmezhetik ezt fogyasi szandékuk sikereként, igy nem fordulnak

orvoshoz.

A sulyvesztés nem csak a zsirszovetet érinti, a fehérje és a szénhidrat anyagcesere egyarant a
lebontds iranyaba toldédik el. Az ACS szamos kronikus betegség kisérd tilinete lehet.
Elorehaladott daganatos betegségeknek azonban olyan gyakori kisérdje, hogy a végstadiumu

betegségnek szinte metaforajava valt a csontig lesovanyodott, gyenge beteg képe.

Daganatos betegségben a kor eldrehaladtaval sulyosbodik, de nem feltétleniil fiigg a daganat

meéretétdl. Néha egészen kis daganat korai tiinete is lehet.
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A WHO definicioja az anorexidt 15,9 alatti BMI-hez koti. Ezt az értéket azonban ascites,

oedema jelenléte maszkirozhatja.

Jelentoség, gyakorisag

Az anorexia-cachexia szindroma tobb sulyos korallapot tiinete lehet. Gyakran a daganatos
betegég jelenlétét feltételezziik automatikusan, pedig a gyomor bél rendszer, a hasnyalmirigy
betegségei, a silyos COPD, AIDS, sziv, m4j, veseelégtelenség, pszichés okok stb. is allhatnak

a hatterében.

Kétségtelen, hogy a fogyas, kimeriiltség és gyengeség a daganatos betegségek leggyakoribb
tiinetei. A daganatos betegségek kozott is a felsd gastrointestinalis traktus €s a tiidé daganatai

jarnak leggyakrabban stlyos cachexiaval.
A daganatos betegek fele veszit testsulyabol betegségének ideje alatt.
Elérehaladott tumoros betegek kozott kiilonbozo statisztikék szerint 60-80% a gyakorisaga.

Rossz prognosztikai jel, a csokkent energia bevitel €s sulyvesztés alapjan rovidebb talélés

prognosztizalhatd. A betegek 20%-a kozvetleniil ennek kdvetkezményeibe hal bele.

A sulyosan lesovanyodott beteg testkép-valtozasa miatt, depresszidossa valhat, szocidlisan

izolalodik.

Az ¢életmindség és az ACS jelenléte kozott szoros negativ Osszefiiggés van. A taplalkozas a
mindennapokban igen fontos, kulturalisan, szocidlisan bedgyazott tényez0, nem egyszeriien
energia bevitelt jelent. A tarsas dsszejovetelek kisérdje, kifejezhetjiik vele gondoskodasunkat,
szeretetiinket. A beteg ¢és csaladja gyakran aggddik, hogy a nem megfeleld taplalékbevitel
kovetkeztében a beteg éhen hal. Jelentds lelkiismeret furdalast okoz a csalddtagoknak, hogy
nem képesek taplalni a beteget, a beteg pedig azért frusztralt, mert nem képes tobbet
elfogyasztani, igy megfelelni az elvarasoknak Gyakori, hogy mesterséges vagy parenteralis

taplalas bevezetését kérik, ezekkel kapcsolatban irredlis elvardsokat fogalmaznak meg.

Az egészségligyi ellatd rendszer a tilinettel kapcsolatban hol a terapids nihilizmus, maskor

pedig a tulzott aktivitas kozott hanyodik.
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Mivel a megfelelé erénlét fenntartdsa prognosztikai szempontbdl igen fontos, minden beteg
esetében fel kell mérniink aktualis allapotat, ¢életkilatasait. Keresniink kell a tiinet hatterében
allo reverzibilis okokat. Ezek alapjan kell megtervezni az ésszerli és a beteg szamara is

legelonydsebb kezelési modokat.

Okok

A stulyos kronikus betegek, daganatos betegek étvagya csokken. Fizikai aktivitasuk kisebb,
ami fokozza az izomveszteséget, gyengeséget. Az alapbetegség ¢€s a kezelésiikre hasznalt
gyogyszerek, kezelési eljarasok is gyakran okoznak étvagytalansagot, hanyingert, iz érzést
zavart A gazdaszervezet ¢€s a daganat kdlcsonhatdsai olyan neurohumoralis valtozast okoznak

a szervezetben, melyek étvagytalansdghoz, gyengeséghez, fogyashoz vezetnek.
Patofiziologia

A cachexia a szervezet védekezé mechanizmusa, amely segit a gyogyuldsban sériilés vagy
¢hezés esetén, endogén szubsztratok termelésén keresztiil. Ha azonban ezek a metabolikus
eltérések tartésan fennmaradnak, az ezektdl varhatd elonydk alulmaradnak a hatranyaikhoz
képest. Cachexia anorexia nélkiil is eldfordulhat a tumor €s a gazdaszervezet altal termelt
katabolikus medidtor anyagok kovetkezményeként. Az elsddleges ACS-t kronikus vagy
daganatos betegség okozza a neurohumordlis és metabolikus rendszer modifikacidjan és a

szervezetben zajlo gyulladasos rendszerek aktivalasan keresztiil.

Az anorexia kialakulasaban jelentds szerepe van a neurohumoralis rendszer zavaranak. Ezek a
rendszerek szabalyozzak az ¢hségérzetet, ezen keresztiil pedig a taplalékbevitelt. Az eddigi

kutatasok, a kdvetkez6 neurohumoralis tényezdk szerepére mutattak ra:

Neuropeptid Y, melanocortin, leptin, ghrelin, malonil coenzim A, serotonin, cytokinek,

glucocortikoidok.

A neuroendokrin rendszer aktivacidja az adrenerg aktivitds ndvekedésével, alacsonyabb

inzulin, magasabb kotizol szintekkel, a renin-angiotenzin rendszer emelkedett aktivitasaval jar

egyutt.

A cachexiaval foglalkoz6 experimentalis modellek a cytokinek szerepét igazoltak.

Ezek k6z61 a legismertebbek: TNF-alfa, IL6, IL1, IFN-gamma.
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A tumor sejt kibocsatotta cytokinek aktivaljadk a gazdaszervezet cytokin kaszkadjat és
hepatikus akut fazis fehérje valaszat. Ennek kivaltasdban az IL6 jatszik fészerepet. A fogyas,
¢és legyengiilésben ennek szerepe igazolhatod leginkabb klinikailag is. A TNF-alfa és INF-
gamma ragcsaldo modellekben cachexiat okozott. Ezeknek a pro-inflamatorikus cytokineknek
a magas szintje szorosan Osszefligg a daganatos betegség stadiumaval, igy az életkilatasokkal
is.

Mas anti-iflamatorikus cytokinek az IL4, IL10, IL13 védelmet jelentenek a cachexiaval
szemben. Osszességében az anti-inflamatorikus és pro-inflamatorikus cytokinek aranya

hatarozza meg a cachexia mértékeét.

Fontos lehet a daganatsejtek termelte faktorok szerepe is. A proteolysist indukalé faktor (PIF)
daganatos betegek vizeletébdl is kimutathat6. Ennek nagy szerepe van az izomszovet
leépiilésében. Masik ismert és kimutathatd faktor a lipid mobilizalé faktor (LMF), mely a

zsirszovet eltlinésében jatszik szerepet.
Az izomzat leépiilésében specifikus proteolitikus folyamatok aktivalodnak.
A cachexia- anorexia szindromaban az anyacsere-folyamatok a lebontas iranyaba tolodnak el.

Ez érinti a zsir, a fehérje és a szénhidrat anyagcserét egyarant, energetikailag gazdasagtalan
lebontasi utvonalak aktivacidjaval. A szervezet altalaban gyorsult anyagcsere esetén az étvagy
fokozddasaval valaszol. A daganatos betegségben azonban a fokozott energiafelhasznélas

csokkent étvaggyal tarsul. Emiatt alakul ki viszonylag gyorsan, a stilyos ACS.

A masodlagos ACS olyan tarsuld tiinetek kovetkeztében jon Iétre, mint a fajdalom,
depresszid, tartos fekvés, infectiok, pszicho- szocialis tényezok, fehérjevesztés, stb.
Diagnozis, differencialdiagnozis

Az elérehaladott esetek diagnozisa nem nehéz. Nagyon fontos azonban a korai felismerés,

mert terapids beavatkozasaink ekkor még nagyobb sikerrel kecsegtetnek.

Anamnézis felvételekor kérdezziik ki a beteget testsulyanak valtozasarol, a csokkenés
tempojarol, étvagyarol, az elfogyasztott ételek mennyiségérdl, mindségérél. A cachexids
betegek beszamolnak a kovetkezo tiinetek koziil legalabb egy tiinetrdl: korai teltségérzés, iz

érzés zavar, ételundor, szagok megvaltozasa, hanyinger, hanyas, constipatio.

Feltarjuk a tarsuld, allapotukat ront6 tlineteket (fdjdalom, depresszid, hanyds, hasmenés,

fulladas, stb.).
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Kitériink azokra a terdpids Dbeavatkozasokra, gyogyszerek szedésére, amelyek

hozzéjarulhattak az allapotromlashoz (miitétek, resectiok, sugarkezelés, kemoterapia,

gyogyszerek).

A beteget kikérdezziik teljesitoképességének romldsarol. Ezt kvantitativ mdédon skalak

segitségével kovethetjiik. (ECOG, Karnofsky skalak)
Felmérjiik a beteg €s a csalad pszicho-szocialis helyzetét.

Fizikalis vizsgélatkor az altalanos vizsgalat mellett a szdjiireg, a has és a rektalis vizsgalat
jelentdségére hivnam fel a figyelmet. Az ascites, oedema jelenléte elfedheti a testsulyvesztést,

ezért figyeljiik a subcutan zsirszovet €s az izomtomeg csokkenésének jeleire.

Az elvégzett laboratoriumi vizsgalatok koziil a magas siillyedés, anaemia, szérum albumin

csokkenés ¢és az emelkedett CRP jellegzetes tiinetek.

Amennyiben az alapbetegség ismert, a tarsulo teststilycsokkenést okozd betegségeket érdemes

keresni.

Gyakori tiinet a megmagyarazhatatlan testsulycsokkenés.
A kovetkezo betegségek johetnek szamitasba:
Malignus betegség

Elérehaladott COPD

Szivelégtelenség

Veseelégtelenség

Stlyos méjbetegség

Hasnyalmirigy elégtelenség

Sulyos felszivodasi zavar

AIDS

TBC

Anorexia nervosa

Sulyos pszichiatriai betegségek

107



Demencia
1d6s kori lesovanyodas
Kezelés

A kezelés megtervezéséhez a beteg allapotanak felmérése az elsd 1épés. Az 4ltalanos allapot,
az ACS hatterében allo okok és az ¢letkilatdsok alapjan individudlisan hatarozzuk meg az
optimalis kezelési modot. A betegség eldrehaladtaval az allapotfelmérést idérdl idore meg
kell ismételni és ennek alapjan modosithatjuk a terapias tervet. A célkitlizéseket a csaladdal is

fontos megbeszélni, hogy elkeriilhessiik az irrealis elvarasok miatti frusztraciot.

A kondiciot rontd masodlagos okokat mindig keressiik és amennyiben lehetséges eliminaljuk.
Nem gyogyszeres kezelési lehetdségek:

Mozgasterapia

A cachexias, daganatos betegek mozgasképessége a betegség elOrehaladtaval jelentOsen
csokken. Kiilonbséget kell tenniink az aktiv mozgésképes, a fekvd aktiv és inaktiv stadium és
a kozvetlen agonia id0szaka kozott. Az aktiv id6szakban a séta, a légzést, keringést javitod
gyakorlatok ajanlottak. Mivel a mozgason kiviil az étkezés, illetve a szocialis kapcsolatok
javithatnak a beteg allapotan, ezek és az Onellatdo képesség megtartasat segitd mozgasformak
koré kell szervezni a fizikai aktivitast. Az allapot romldsaval a gravitacid kikapcsolasaval
végzett gyakorlatok, végiil a passziv &tmozgatas, masszirozas lehet jotékony hatast. A beteg

visszajelzései az iranyadoak a mozgathatosag mértékét illetGen.
Diétas tanacsadas

A betegek igen eltérd allapota, igényei miatt, mindig egyénre szabott diétat kell kialakitanunk.
Ebben jelentds szerepe van a korai, folyamatos dietetikus nyujtotta tandcsoknak. Van azonban

néhany altalanosan kdvetendd alapelv.

Elsésorban gyakori, kis mennyiségli, magas energiatartalmu taplalékot javasoljunk. Keriilni
kell az erds fuszereket, erds illatokat. Ajanljunk magas kaloria és fehérjetartalmt kiegészitd
tapszereket. Elonyosek a magasabb omega 3 zsirsav, EPA (eikoza-pentoténsav) tartalmu
¢lelmiszerek. A tapszerek kozil ¢érdemes tobbet megprobalni, megkeresni a beteg

szempontjabol a leginkabb elfogadhatot.
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Mesterséges taplalas olyan betegeknél indokolt, ahol akadalyozott a nyelés, vagy a taplalék
tovabbjutdsa a tapcsatornaban és a beteg alapbetegségébdl adodo életkilatasai jobbak, mint a

taplalhatatlansaga miatt varhato életkilatasai. Fontos, hogy a beteg és csaladja is elfogadja azt.

Parenteralis vagy enterdlis mesterséges taplalds mellett mindig csak gondos mérlegelés utan
dontsiink, figyelembe véve a varhato elonyoket, a beteg varhatd életmindség javulasat €s
¢letkilatasait. A parenterdlis taplalas korhézi koriilmények kozott ajanlott, leginkdbb a
gyomor-bélrendszer miitétei utdn a gastrointestinalis traktus dtmeneti tehermentesitésére. A
parenteralis folyadékpdtlas olyan helyzetben ajanlott, ahol folyadék veszteség vagy elektrolit
zavar alakul ki, melynek megsziintetése utan a beteg allapotaban még javulas varhato (hanyas,

hasmenés, hypercalcaemia).

Az ¢€let utolso heteiben a betegek mar alig vesznek magukhoz taplalékot, folyadék beviteliik is
jelentdsen csokken. Gyakori hogy a csalddok kérik a mesterséges taplalas €s infiziok adasat.
Ebben a stadiumban ezektdl mar nem varhato eldny, sét a kozhiedelemmel ellentétben nem
javitjak, hanem rontjak az életkilatasokat. Ennek a csalddokkal vald elfogadtatdsa nehéz, de

igen fontos kommunikécios feladat.

Gyogyszeres kezelés

Etvagy javito szerek: Korai stadiumban lehetnek hatékonyak.
Megestrol:

(160-800 mg) 70%-ban javitja az étvagyat, de csak 20%-ban vezet testsuly emelkedéshez. Ez
is inkabb oedema vagy zsirszovet szaporulat. A varhatdo mellékhatasokkal is szamolnunk kell

(thrombembolia, vérnyomas és vércukor emelkedés).

Kortikosteroidok:

Atmeneti hatasuk van az étvagyra a szamos ismert mellékhatas mellett.

Nonsteroid gyulladascsokkentdk:

A tumor asszocialt immunvalasz gatlasaval csokkentik az izomszdvet leépiilését.

Ha a peptikus ulcus kivédésére proton pumpa gatlét is adunk mellé, a tulélés ndovekszik.
A cannabis készitmények étvagyjavitd hatdsat észlelték AIDS-es betegekben.

Pozitiv valtozast értek el anabolikus szteroidok adagolasaval szintén ebben a betegcsoportban.
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Igen sok reményt keltd kisérleti szer van, mellyel biztaté eredményekrél szamolnak be.

(Ghrelin, Thalidomide, statinok, ATP, melatonin)
Tarsulo gyakori tiinetek kezelése

Hanyinger, hanyas, késleltetett gyomoriiriilés estén antiemetikus kezelés, prokinetikumok
adasa javasolt. Malabsorptio esetén pancreas enzim kivonatokkal egészithetjik ki a

gyogykezelést.

A fajdalom, mas kinzé tiinet és a szorongas, depressio kezelése alapvetd a beteg allapotanak
javitasaban.

Pszichoszocialis tamogatas

A tdmogat6 szocialis kdrnyezet és csaladi kapcsolatok javitjak a beteg allapotat.

A csaldd szamara egy sulyos, gyodgyithatatlan beteg apolasa, ellatdsa nagyon nehéz feladat.
Gyakran nem képesek a helyzetet elfogadni, csodaszereket vasarolnak, irredlis célokat tliznek
ki. Emiatt is fontos a beteg allapotaval és lehetséges kezelésével kapcsolatos folyamatos
informacid nyujtas, redlis célok kitlizése. Torekedniink kell arra, hogy a beteg minél tovabb
részt vegyen a csalad életében, lehetdleg veliik étkezzen és fenntartsa tamogatd kiilsd

kapcsolatait is.

Felhasznalt irodalom:
Max Watson, Caroline Lucas, Andrew Hoy, [an Back: Oxford handbook of palliative care.
Oxford University Press 2005

Robert Twycross and Andrew Wilcock: Symptom management in advanced cancer. Radcliffe
Medical Pess Ltd 2004

Diploma in Palliativ Care - Mainttaining quality of life in presence of distressing symptoms.
University of Dundee 1996

Declan Walsh: Palliative Medicine. Elsevier Inc. 2009
Horti Jozsef, Riskd Agnes: Onkopszicholégia a gyakorlatban. Medicina Konyvkiadé 2006

RohanszkyMagdolna, Kegye Adrienne, Molnar Maria, Boda Eva, Kapitany Zsuzsanna:
Pszichoszocialis onkoldgia. Zafir Press Orvosi Szakkonyvkiadd (Mona-Lib Bt.) 2014
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GYAKORI BORTUNETEK A PALLIATIV ELLATASBAN (Dr. Trompos

Katalin)

A fejezet céljai:

e a palliativ ellatasban részesiilo betegek esetében fellepé gyakori bortiinetek
(borviszketés, felszinre toro daganatok, decubitus) bemutatdsa

e terapids lehetoségek ismertetése.

Borviszketés

Ccél

Megtalalni a bérviszketés hatterében allé okot.

Kivalasztani az ennek megfeleld specifikus és aspecifikus kezelési modszereket.
Definicio, gyakorisag

A viszketés a bOrben keletkezd olyan kellemetlen, érzés, mely vakarozast valt ki. Az

¢letmindséget jelentdsen rontd, gyakori, kinzo tiinet a palliativ ellatasban.
Pathofiziologia

Régebben a fijdalom enyhe formdjanak tartottdk, de az ujabb a fajdalomkutatassal
kapcsolatos vizsgalatok soran kideriilt, hogy két 6nallo korfolyamatrdl van sz6. A hisztamin
tinik a viszketés f6o mediatoranak. Ezen kiviil a serotonin, opioid peptidek, acetylcholin,
bradykinin, dopamin, és prostaglandin E 1is szerepet jatszik a viszketés periférids
mediatorai. A mii receptor agonistak viszketést okoznak, a kappa receptor agonistak, gatoljak

azt.
Okok

A palliativ elladtasban a borviszketés gyakran multifaktorialis. Lehet borbetegség tiinete.

Gyakran okoz borviszketést a xerosis, ¢10skodok, az ekzema, kontakt dermatitis, allergia.
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Néhany szisztémas betegség is gyakran tarsul viszketéssel. Jellegzetes tiinet obstructiv
majbetegségben,  veseelégtelenségben, Hodgkin  korban, polycytaemia  veraban,
hyperthyreosisban. Pszichogén eredet is felmeriil, ha mas ok nem igazolodik. A szorongas

stlyosbitja a viszketést.

A gyogyszerek kiilonb6zé hatasmechanizmussal okozhatnak viszketést. Allergizalhatnak
(ACE gatlok, Milurit, fajdalomcsillapitok, antibiotikumok), cholestasist okozhatnak
(chlorpromasin, trimetoprim, sulfometoxazol, anabolikus steroidok), hisztamin felszabadulast

okozhatnak (morfin, kodein, meperidine, aspirin).
Diagnozis, differencialdiagnozis

Részletes anamnesis, a szedett gyogyszerek feltérképezése segithet. Borgydgyaszati
betegségeknek jellegzetes bortiinetei vannak. Szisztémas hattér esetén a bor gyakran normalis.

Ilyenkor a laboratoriumi vizsgalatok nytjthatnak segitséget.

A korrekt diagnozis felallitasahoz bérgyodgyasz konziliumra is sziikség lehet.
Kezelés

Nem specifikus:

Firdok, irritdlo, szaritdé kezelések keriilése, hydratald kezelés, nedves bor cinkoxidos

kezelése.

Szedativ antihisztaminok adésa, fleg az esti orakban.

Hydroxyzine 25- 100 mg (Atarax): ¢jszakai histamin medialta pruritusban.
Doxepine 25 mg (nem torzskonyvezett)

Promethazine 25 mg (Pipolphen)

Diphenhydramine 50 mg 6 6ranként (Daedalon)

Dimetindene 4mg (Fenistil)

Ondansetron 8mg uraemiaban, cholestasisban, resistens pruritusban.
Cholestyramine 4-16g (Qestran) cholestasisban, uraemidban.

Gabapentin 900-1800 mg ( Gordius) Rezisztens viszketés, neurogén eredet esetén.

Naltrexon 25-75mg uraemids és hepatopathids esetekben.
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Mirtazapine 15-30mg éjszakai, uraemids €s hepatogén pruritusban.
Paroxetin 25-50mg pszichogén eredetii viszketésben.

Cholestasis okozta viszketés esetén segithet az epeutakba iiltetett stent, vagy az epe elfolyast

javité sugarkezelés.

Boér lymphoma esetén, electron sugarterapia mérlegelendo.

Felszinre toré daganatok
Cél

A daganatok felszinre torésének megakadalyozdsa az idében elkezdett onkologiai

kezelésekkel.

A daganat okozta kellemetlen tiinetek enyhitése.
A beteg ¢életmindségének javitasa.

Jelentoség, gyakorisag

Nem gyakori, de igen kellemetlen tiinet. A betegek 7-8 szazalékat érinti. Leggyakrabban eml6
daganatban (25%) fej, nyaki tumorokban, alakul ki, de tiidérdkban sem ritka (7%). Gyakran
érinti a hasfalat, a mellkasfalat, a perianalis ¢€s gattajékot, a nyakat. A lathat6 tumor, a testkép
valtozas ¢€s a kellemetlen szagok miatt stlyos szocidlis izolaciohoz vezethet. Nem ritka, hogy

ereket érintve sulyos vérzést okoz.

Diagnozis

Az alapbetegség ismeretében altalaban nem okoz gondot.
Kezelés

Amennyiben lehetséges, palliativ sebészi, sugar vagy kemoterdpiaval probaljuk a daganatot

kezelni.
Tiineti ellatas
Torekedni kell a seb tisztan tartasara, a nekrotikus szovetek, valadék, a genny eltadvolitasara.

Gyakori zuhanyoztatassal, fiziologias sooldatos atmosassal tisztithatjuk a sebet. A bakterialis

fertdzés igen gyakori. Jotékony hatast lehet a betadinos, vagy hydrogén peroxidos atmosas.
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Az iiregek nedvszivd anyaggal torténd tamponaldsa, enzimatikus, sebtisztitoé szerek adasa is
sz6ba jon. A sebet jodos, szenes, vagy eziist tartalmi kotéssekkel, nedvszivo kotéssel
fedhetjiik be. A jod és az eziist reakcioba Iép, ezért ezt a két szert egyidejlileg nem

alkalmazzuk.

Baktérium tenyésztés alapjan, célzott vagy széles spektrumu antibiotikus kezelést kezdhetiink

(metronidazol, clindamycine).
Szagtalanitasra, Rivanol Fono ajanlott.

Vérzés esetén epinephrine 1: 1000 higitdsban, vagy ferrum chloratum solutum 50%
kisérelhet6 meg. Lapiszos ecsetelés is hatasos lehet, a vérzéscsillapitd gydgyszerek mellett.

Nagyobb, kozeli ér esetén fel kell késziilni nagy csillapithatatlan vérzésre is.

A sebeket 3 rétegben fedjiik. A sebre kozvetlentil steril lapot helyeziink, kozépre nedvszivo, a

tetejére pedig szagzaro réteg kertiljon.

Decubitus

Cél

A betegnél az apolas soran felmérni a decubitus kialakulasanak rizikéjat
Preventiv intézkedések a kialakulas megeldzésére

A kialakult fekélyek kezelése, gydgyitasa

Az ¢letmindség javitasa

Definicio, gyakorisag

A decubitus vagy nyomasi fekély, a bor és a bor alatti szovetek karosodasa, melyet a nyomas,
a surlodas, a nyird erdk és ezek kombinacioja okoz. Mozgasukban korlatozott betegeknél, igy

az elérehaladott stadiumu, palliativ ellatasban részesiil6 betegeknél igen gyakori.
Pathofiziologia

A nyomasnak kitett helyek vérellatdsa csokken, a kis erekben a vérellatdas megsziinik. A
szovetek karosodnak, elhalnak. A karosodas mértéke a nyomas nagysagaval és az expozicids
iddével egyenes aranyban van. Nyird erdk ¢€s a surlodas is hozzéajarulnak a kialakulasahoz. A

mélyben zajlo karosodasok megel6zik a lathatd tiineteket, igy a decubitus megjelenése

114



gyakran nagyon hirtelennek ttinhet. Rossz taplalkozas, fehérje, vitaminhidny, cink hidny,
eleve rossz keringés hajlamosité tényezd. Mér néhany o6ra mozdulatlansag is eldidézheti,
vizelet széklet incontinentia sulyosbitja. Predilectios helyek: sacrum, sarok, trochanterek, fiil,

konyok.

Diagnozis

A decubitus kialakulasanak valoszintisége skalak segitségével becsiilhetd (Norton, Gossel,
Waterlow, Braden, EK, stb.). Az értékelést idordl idore Gjra meg kell tenni. Mindig ugyanazt
a skalat alkalmazzuk, hogy a valtozasok &sszehasonlithatoak legyenek. A rizikd becsléskor a
beteg altalanos allapotat, mentalis allapotat, mozgasképességét, taplaltsagat, borének

allapotat, kontinencidjat vessziik figyelembe.

A kialakult decubitusokat stadiumokba sorolhatjuk.

Stadiumok:

I. stddium jellemzdje a bOrpir, oedema, keményedés, bor elvékonyoddsa, fajdalom.
II. stddiumban az irha feliiletes rétegéig terjedd szovethiany észlelhetd.

III. stddiumban a bor teljes rétegét érintd szovethiany van, mely a fasciat nem éri el. Lehet

széaraz, vagy nedvedzd, odorosus is.

VI. stadium a fasciat attoré mély, komoly fajdalommal jar6 folyamat, a sepsis veszélyével.
Terapia

Megel6zés

A decubitus megel6zése érdekében a beteg aktiv mozgasat igyekszilink fenntartani. Ha ez nem
lehetséges, a beteg testhelyzetét legalabb 2 6ranként megvaltoztatjuk. Passziv dtmozgatas,
masszazs, a bOr keringését élénkité bedorzsdlés jotékony hatast. A bort védeni kell a
nedvességtol. Borvédd krémeket, pasztakat hasznalhatunk. A megfelelé fekhely, iiléhely,
specialis anyagl antidecubitus eszkdzok hasznalataval csokken a kialakulas veszélye €s javul

a gyogyulds esélye. Dinamikus és statikus eszkdzok jonnek széba a beteg allapotanak

megtelelden. Igyeksziink a taplalék €s folyadékbevitelt optimalizalni.

115



A kezelés megkezdése el6tt mindig sziikséges a gondos allapotfelmérés. Ez vonatkozik a
beteg altalanos allapotara és a decubitusok allapotara is. A beteg szocialis, mentalis allapota,

esetleges fajdalma is 1ényeges tényezo.
Kezelés
A megeldzésben hasznalt eszk6zok a kialakult decubitusok kezelésében is sziikségesek.

Ha a bOrpir a vezetd tiinet, a nyomas csokkentése a f6 cél. A teriiletre hydrocolloidos kotést
tehetiink. Holyagok, hegek esetén a hdlyagot nem tavolitjuk el, a varasodast sem, ha nem
fluctudl. Steril fedokotéssel veédjiik. A fekélyt szobahdmérsékletli vagy testhdmérsékletii,
fiziologias soval oblitjiikk ki. Steril kotéssel, vagy hydrocolloiddal fedjik. Ha a fekély
fertdzott, a genny és a sebvaladék kiiiriilését kell segiteni. Enzimatikus tisztitast, lokalis
fertétlenitdket, jod vagy eziist alapt kotéseket alkalmazhatunk. Az alginatok hasznosak a
sebvaladék elvezetésében, megkotésében. A nedves sebkezelés alkalmazasakor a sebvaladék
mennyisége alapjan dontiink az alkalmazott kezelési modszerekrdl és a kotések tipusarol,

gyakorisagarol.

Igen stlyos, mélyre terjedd fekélyek, szovetszétesés esetén sebészi kimetszeEs is sziikséges.

Felhasznalt irodalom:

Declan Walsh: Palliative Medicine. Expert Consult Premium Ed. 2009 ISBN:978-0-
32305674-8

Egészségiigyi KozIlony 7. szam 1458-1547

Az Egészségligyi Minisztérium szakmai irdnyelve a termindlis allapotu felnétt és gyerek
betegek hospice és palliativ ellatasarol
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ENDOKRIN ES METABOLIKUS KOMPLIKACIOK (Dr. Radvanyi lldiko)

A fejezet célkitiizései:

o A leggyakrabban eldfordulo, endokrin és metabolikus komplikaciokat okozo
paraneoplazidk ismertetése.

e Nem paraneoplazias eredetii, daganatokkal gyakran egyiitt jaro endokrin és
metabolikus komplikdciok ismertetése.

e Daganatok okozta szervi elégtelenségek palliativ ellatasanak ismertetése.

Bevezetés

A daganatos megbetegedések kétféle modon okozhatnak endokrin és metabolikus
komplikacidkat. Az els6 esetben a malignus daganatok tavoli hatdsarél van szd, melyek nem
hozhatok Osszefliggésbe a direkt, vagy attétes tumor terjedéssel. Ezek a paraneoplaziaknak
nevezett, belsdszervi daganatokkal egyiitt jelentkezo jol koriilhatarolt tlinetegyiittesek a tumor
altal termelt hormonok, citokinek, novekedési faktorok, enzimatikus anyagok hatdsanak
kovetkeztében alakulnak ki, vagy pedig a tumor elleni immunhatds jatszik szerepet
létrejottilkben. A masodik esetben az endokrin és metabolikus komplikaciok hatterében a
tumor direkt, vagy attétes terjedése szerepel endokrin mirigyekre, majra, vesékre. A primer
daganat, vagy metasztazisa karositja ezeknek a szerveknek a funkcidjat, igy okozva endokrin,

vagy metabolikus rendellenességeket.

Paraneoplaziak
Tumor-asszocialt hypercalcaemia

Definicio

Hypercalcaemiarol akkor beszéliink, ha a plasma 6sszkalcium koncentracidja meghaladja a
2,6 mmol/l értéket, az ionizalt kalcium pedig 1,3 mmol/l feletti. A tumor-asszocialt
hypercalcaemia a daganatos betegek ¢letét fenyegetd, életmindségiiket jelentdsen rontod

anyagcsere rendellenesség, mely altalaban eldrehaladott daganatos betegségekhez tarsul. A
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daganatos betegek korében 20-30%-o0s aranyban fordul eld. Emlérak, tiidérak és myeloma
multiplex esetén legmagasabb az incidencidja.

Okok

A daganatos betegségekhez tarsuldo hypercalcaemia alapvetd oka els6dlegesen a szérum
kalcium szintjének emelkedésé¢hez vezetd fokozott csontreszorpcid, masodlagosan pedig a
kalcium vesén keresztiili csokkent kivalasztasa. A tumorokhoz tarsuld hypercalcaemia két {6
tipusa a humordlis és a lokalis osteolyticus hypercalcaemia. A humordlis hypercalcaemia
felelos a malignitashoz tarsuld hypercalcaemidk 80 %-aért. Jellemzi a csontmetasztdzis hidnya
¢s a daganatos sejtek altal termelt parathormon- receptorokhoz kotddd peptidek (PTH-rp)
jelenléte, a tumor medialta kalcitriol termelés, vagy az ektopias parathormon szekrécio.
Lokalis osteolyticus hypercalcaemia a tumoros betegek 20-30%-anal fordul eld. Kiterjedt
csontmetasztazisok jelenlétében alakul ki. Kialakulasaban szamos, a tumorsejtekbdl lokalisan
felszabaduld mediator jatszik szerepet, melyek az osteoclast eldalakok érett osteoclastokka

valo differencidlodasat serkentve fokozzak az osteoclast medialta csontreszorpciot.

Tiinetek

A hypercalcaemia felismerése gyakran jelent nehézséget, a nem specifikus tiinetek jelenléte,
valamint a tumoros alapbetegség ¢és palliativ gyogyszeres kezelés okozta hasonld tiinetek
miatt. Leggyakrabban el6forduld tiinetek az izomgyengeség, hanyinger, hanyas,
étvagytalansag, akar ileusig is fokozodo székrekedés, polyuria, dehidracio, polydypszia. A
neuropszichidtriai  tiinetek  alusz€ékonysag,  zavartsag, nyugtalansdg, depresszio,
személyiségvaltozas, sulyos esetben coma formdjaban jelentkezhetnek. Az emelkedett
kalcium szint kovetkeztében a szivizomzat kontraktilitasa és ingerlékenysége fokozodik, az
ingeriiletvezetési sebesség csokken. Mindezek EKG eltérésekben nyilvanulhatnak meg, mint a
megnyult PR intervallum, megrdvidiilt QT intervallum, kiszélesedett T hullam, bradycardia,

arrhytmia, szarblokkok, stlyos esetben komplett AV-blokk, szivmegallas lehetséges.

Terapia

A hypercalcaemia kezelésével a célunk a dehidracid megsziintetése, a szérum kélcium
szintjiének csokkentése, és ha lehetséges a hypercalcaemiat okozd malignus alapbetegség
kezelése. Tinetekkel jard kozépsulyos €s sulyos hypercalcaemia esetén azonnali agressziv
terapia bevezetése sziikséges, melynek elsd 1épése a karosodott vesefunkcio és a dehidracio
rendezése erélyes hidralassal, majd ezt kovetd kalciumkivalasztast serkentd sodiurézis

alkalmazasaval. Napjainkban a csontreszorpciot gatld biszfoszfonatok alkalmazésa jelenti a
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gyogyszeres kezelés fO irdnyvonalat. Egyéb gyogyszerek, mint a calcitonin, gallium-nitrat,
kortikoszteroidok masodik vonalbeli szerekként, illetve a biszfoszfonatok kiegészitéseként

jonnek szoba terdpia rezisztens esetekben.

SIADH (Syndrome of inappropriate ADH secretion, Schwartz-Bartter-szindroma)

Definicio

A betegség lényege az ozmotikus €s nem ozmotikus ingerektdl rendszerint fliggetlen, fokozott
AVP-elvalasztas, illetve AVP-hatas, amely a test Osszviztartalmanak ndvelése és a

kovetkezményes rendlis sovesztés révén diliicios hyponatraemidhoz vezet.
Okok

Daganatos megbetegedések esetén az ektopids AVP, vagy vazopresszin-szerli peptidek
képzése all a SIADH hatterében. Leggyakrabban kissejtes tlidorak és carcinoid tumorok
termelnek AVP-t, de -eléfordulhat hasnyalmirigy rak, prosztatarak, nyel0csorak, és
haematologiai daganatok esetében is. A palliativ ellatas soran a malignoman kiviil még mas
okokat is figyelembe kell venniink a SIADH hatterében. Okozhatjak koézponti idegrendszeri
betegségek is (tumor, vérzes, fejsériilés, Guillain-Barré-szindroma, hydrocephalus, epilepszia)
melyek az agytdrzs iranyabol érkezd gatld impulzusokat csokkentik, és az eutopias AVP-
szekrécio fokozodasat valthatjak ki. Eléfordulhat sulyos tiidobetegségek, mint TBC,
pneumonia, abscessus, empyema esetén, valamint szamos, a daganatos betegségek
gybgyitdsa, valamint a palliativ ellatads soran alkalmazott gyogyszer is okozhatja, melyek az
AVP elvalasztast, vagy hatast fokozzak (haloperidol, carbamazepin, SSRI-k, NSAID,

vincristin, ciklofoszfamid, fenotiazinok, szulfanilureak).
Tiinetek

A tiinetek sulyossaga fiigg a hyponatraemia mértékétdl, kifejlodésének sebességétol és
tartamatol. Enyhe hyponatraemia (Na: 130-135 mmol/l) sokszor tlinetmentes, mérsékelt
hyponatraemia (Na: 125-130 mmol/l) étvagytalansadgot, hanyingert, hanyast, hasi gorcsoket
okozhat. Sulyos hyponatraemianal (Na: 115-125 mmol/lI) kézponti idegrendszeri tlinetek,

fejfajas, gyengeség, letargia, zavartsag, hallucinaciok, hypotermia, mentalis funkciok romlasa,
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incontinencia jelentkezhetnek, 115 mmol/l alatti szérum Na-szintnél a sulyosbodé agyddéma

miatt goresok, koma, 1égzésledllas, halal kovetkezhet be.

Diagnozis

A klinikai gyakorlatban a diagnozis akkor allithat6 fel, ha a hyponatraemia egyéb okai (pl.
sulyos hanyas, sziv, vese, mellékvese és majelégtelenség, hypothyreosis, diuretikus kezelés)
kizarhatok, a plazma ozmolalitasa csokkent (< 275 mosmol/kg), a vizelet ozmolalitasa a
csokkent plazmaozmolalitashoz képest aranytalanul nagy (>100 mosmol/kg), az
extracellularis vérvolumen normélis, a vizelet Na" {irités emelkedett ( > 20 mmol/l) normalis

sO- ¢s vizbevitel mellett. Diagnosztikus jelentdségii lehet, hogy az ureanitrogén, szérum-

kreatinin, hugysavszint rendszerint alacsony.
Terapia

A kezelési stratégiat a SIADH kivalté oka, a tiinetek jelenléte, vagy hidnya, valamint a
hyponatraemia sulyossaga, kialakuldsanak sebessége hatarozza meg. Cél a vizretencid
megsziintetése és az ozmotikus viszonyok helyreallitdsa. Torekedni kell a korképet kivalto
alapbetegség kezelésére. Tlinetmentes hyponatraemia termindlis allapott betegek esetén nem
feltétleniil igényel kezelést! Kronikus, aszimptomas hyponatraemia esetén a folyadékbevitel
korlatozasa (napi 500-800 ml) néhany napon beliil emeli a szérum Na' szintjét. Ha a kivant
hatast nem tudjuk igy elérni, akkor a kezelés kiegészithetd furosemid + NaCl (kapszula,
tabletta), karbamid (urea pura 30g/100 ml narancslében), vagy demeclocyclin (600-1200
mg/nap) oralis adasaval. Kronikus, szimptémas hyponatraemidt izotdonias NaCl-oldat iv.
infuzidjaval kezelink. Fontos, hogy a kozponti idegrendszeri szovodményeket
(demyelinisatiés szindroma) megeldzziik, ezért a szérum Na'-szintjének emelkedése ne
haladja meg o6ranként a 0,5 mmol/l értéket. Akut (< 48 h), stlyos hyponatraemia (< 120

mmol/l) esetén azonnali intenziv osztdlyon valo ellatas sziikséges, ahol hypertonids (3%-o0s)

crcr

Carcinoid szindroma
Definicio

Carcinoid szindroma alatt értjlik azon klinikai tiinetek Osszességét, amelyek a carcinoid

neuroendokrin tumorok altal termelt bioaktiv anyagok (elsésorban szerotonin) tavoli hatasaval
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allnak Osszefliggésben. A gastrointestinalis carcinoid tumorok 3-7%-a, bronchopulmonalis

neuroendokrin daganatok 2%-a okoz carcinoid szindromat.

Tiinetek

Jellegzetes tiinet a flush (80%), mely az arc és mellkas kipiruldsat, melegségérzését jelenti,
mely altaldban izzadas nélkiil jelentkezik. Gyakori a gércsos hasi fajdalom és vizes hasmenés
(76%) jelenléte. Az esetek 10-20%-aban bronchoconstrictio és fulladas (10-20%) is a vezetd
tlinetek kozé tartozik. A betegek 40-50%-anal jobb szivfél eltérések is kialakulnak, melyre a
tricuspidalis billentylin insufficientia, a pulmonalis sz4jadékban stenosis kialakuldsa jellemzd.
Elérehaladott tumoros betegeknél pellagra jelentkezhet. A karcinoid szindroma klasszikus
klinikai képe az esetek tilnyomod tobbségében a majattétek kialakulasakor bontakozik ki.
Mechanikus (miitét), kémiai (gyogyszer, alkohol, altatds), vagy pszichés hatésra carcinoid
krizis is kialakulhat, mely a keringés 6sszeomlas veszélyével jar. Carcinoid krizisben jellemzd
az Ordkon-napokon 4t fennallo flush, asthmatiform nehézlégzés, hypotonia, tachycardia,
maskor hipertonia, szivritmuszavar és kozponti idegrendszeri tlinetek jelenléte, melyek a

zavartsagtol a komaig terjedhetnek.

Diagnozis

A vizelettel dritett szerotonin bomlastermék, az 5-hidroxi-indolecetsav (5-HIAA)
meghatarozasa haszndlatos a mindennapi klinikai diagnosztikaban. A kromogranin A
meghatarozas jelentds segitséget nyljt a neuroendokrin daganatok diagnosztikajaban,
plazmakoncentracidja altalaban aranyos a tumortomeggel, valamint jol hasznalhatd a betegség
lefolydsdnak monitorozdsdra. A neuroendokrin tumorok kiinduldsi helyének ¢és

kiterjedtségének megallapitdsahoz valamennyi hagyoményos ¢és modern képalkotd ¢és

endoszkopos vizsgalatot felhasznaljuk.
Terapia

A karcinoid tumorok kezelése soran a neuroendokrin tumor teljes sebészi eltavolitasara kell
torekedni, ha attétek még nem alakultak ki. Szelektiv arteria hepatica embolisatio mérsékli a
karcinoid szindroma tiineteit, de a tulélésre gyakorolt hatasa még nem ismert. Célzott
izotopkezeléssel (123 joddal, vagy 131 joddal jelzett MIBG, izotoppal jelzett octreotid,
ittrium 90-es €s lutécium 177-es izotoppal jelzett radioligandok) jok a tapasztalatok, de a

hosszl tavl eredményesség megitéléséhez ma még kevés adat all rendelkezésre. Kombinalt
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kemoterapia (doxorubicin, 5-fluorouracil, dacarbazin, streptozocin) csak 2., 3. vonalbeli
kezelésként jon szOba . A szomatosztatinanaldg octreotid és lanreotid csokkenti a tumor
progresszidjanak kockazatat, valamint a karcinoid szindroma tiineteit is mérsékeli, a betegek
80 %-anal lényegesen javitja, 59 %-andl megel6zi a flusht, 32%-4nal megsziinteti a
hasmenést. Interferon kezelés mérlegelendd, ha szomatosztatin analogra a beteg nem reagél
megfelelden, vagy a kezelésre refrakterré valik. A betegek tiineteinek csillapitdsara adhatoak a
hagyomanyos szerotonin antagonista gyogyszerek (ciproheptadin 4x4-8 mg/nap, ketanserin
2x20-40 mg/nap, methysergid 2x3-9 mg/nap), hisztamin antagonista kezelés (difenhidramin
4x50 mg/nap, ranitidin, cimetidin), valamint az o-adrenerg antagonistak (fenoxibenzamin 10-
30 mg/nap). A hasmenés csillapitasara székletfogokat (difenoxilat+atropin, loperamid,
pancreasenzim-kivonat), pellagra megelozésére, illetve kezelésére nikotinsavat (niacin)

adhatunk.

Ektopias ACTH/CRH szindroma
Definicio

Daganatok altal ektopiasan termelt ACTH ¢s CRH okozta tiinetegytittes. Az 6sszes Cushing-
szindromas eset 10-20 %-4t képezi az ektopias Cushing- szindroma. A leggyakoribb
daganatfé¢leségek, melyek ACTH-t és CRH-t termelnek a kis sejtes tlidordk, thymoma,
pancreas neuroendokrin daganata, medulldris pajzsmirigyrak, phaeochromocytoma, gyomor-

bél traktus egyéb neuroendokrin tumorai.
Tiinetek

Ectopias Cushing- szindroma esetén a hormonttltermelés tiinetei, mint a silyos hypertdnia,
hypokalaemia, diabetes mellitus, opportunista infekciok jelentkeznek eldszor, melyek
rendszerint gyorsan progredidlnak, és altaldban csak joval késébb alakulnak ki a daganatos

alapbetegség tiinetei.
Diagnozis

A diagnosztika soran a nagydozisi dexamethasonteszt ¢s CRH-teszt segitségével el kell
kiiloniteni az ektopids Cushing-szindrémat a hypofizisben elhelyezkedé ACTH-termeld
adenomatol. Masodik 1épésben mellkas rontgen, hasi ultrahang, mellkasi- és kontrasztanyagos

hasi CT, ez utobbiak negativitisa esetén mellkasi-és hasi MR vizsgalattal, valamint
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szomatosztatinreceptor-sztintigrafiaval lokalizalni kell a primer tumort. A tumormarker-

vizsgalatok segithetnek az ACTH termeld daganat kiindulasi helyének megtalalasaban.
Terdpia

A primer tumor miel6bbi teljes sebészi eltavolitdsa jelenti az egyetlen esélyt a gydgyuldsra.
Inoperabilis, rezidualis, vagy recidiv daganatokat az azonos szoveti szerkezetli és stadiumu,
hormont nem termelé malignus daganatok daganatellenes onkoldgiai kezelésének megfeleld
elvek szerint kezeliink. A hypercortisolismus csokkentésére hasznalhatunk a szteroid
bioszintézisét gatld gyogyszereket (ketokonazol, mitotan, metyrapon,aminoglutetimid,
trilostan,etomidat), vagy kétoldali teljes adrenalectomia végezhetd, melyet €lethosszig tartd

mellékvesekéreg-hormon szubsztiticid kovet.

Tumorok okozta hypoglycaemia

A tumorokkal tarsult hypoglycaemia leggyakoribb oka a pancreas inzulint szekretalo [-
szigetsejtekbdl kiinduld tumora. Azonban eléfordul, hogy nem pancreas eredetii tumorok is
szekretalnak inzulint, vagy inzulinszerii novekedési faktorokat. Ennél azonban gyakoribb,
hogy nagyméretli daganatok esetén a hypoglycaemia oka inkédbb a daganat fokozott gliikkoz
felhasznalasa, illetve a normal kompenzatorikus mechanizmusok, mint a ndvekedési hormon
¢s glukagon szekrécio karosodésa. Idonként a maj gliikkdz képzése karosodik. A leggyakoribb,
hypoglycaemiat el6idéz6 tumorok a nagyméretii, eldrehaladott stadiumu, gyakran a majat is
beszlir@ retroperitonealisan, vagy intrathoracalisan elhelyezkedd, fOként mesenchymalis
eredetli tumorok, kisebb részben hepatoma, mellékvese karcindma, és gasztrointesztinalis

tumorok allnak a hattérben.
Tiinetek

A hypoglycaemia a betegség eldrehaladott staddiumaiban jelentkezik és leginkabb a
neuroglycopenia tiinetei észlelhetOk zavartsadg, agitacid, koma, gorcsok formajaban, foként
fizikai terhelést, vagy ¢hezést kovetden.

Diagnozis

A daganatokhoz tarsult hypoglycaemiat els6sorban a mellékvesekéreg elégtelenség,

majelégtelenség, hipofizis elégtelenség, valamint az oralis antidiabetikumok okozta

hypoglycaemiatdl kell elkiiloniteni.
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Terapia

A sulyos neuroglycopénids tiinetekkel jardo hypoglycaemia esetén intravénas gliikdz infuzio
adéasa sziikséges. A palliativ célu daganatot megkisebbité sebészeti beavatkozds, a tumor
artérids embolizacidja, vagy hatékony palliativ célu kemoterdpia alkalmazisa a
paraneoplazias hypoglycaemiat megsziintetheti. Rendszeres taplalkozas, nagy dozisu szteroid
kezelés, parenteralis glucagon, vagy human ndvekedési hormon adédsa is hatékonyan

alkalmazhato6 a betegek egy részénél.

Nem paraneoplazias endokrin és metabolikus komplikaciok
Hyperglycaemia

A hyperglycaemia prevalencidja nagyobb a daganatos betegek kozott, mint az atlag
populacioban, és forditva is igaz, diabeteszes betegeknél gyakrabban fordul eld malignoma,
mint az atlag populacidban. Elérehaladott daganatos betegségek esetén a hyperglycaemia
kialakuldsdnak hatterében 4llhat pancreas daganat, hepatikus dysfunctio, a glikoz
metabolizmus tumorsejtek altal torténé modositdsa, valamint a tumorsejtek altal secretalt
inzulin antagonista hormonok vércukoremeld hatasa. A palliativ ellatas sordn gyakran
alkalmazott nagydozisu szteroid kezelés a betegek 20%-anal szteroid indukalta diabetes

mellitus kialakulasdhoz vezet.
Terapia

Altaldnossagban elmondhatd, hogy cukorbetegségben a macro-és microvasculdris
szovodmények megeldzése, illetve késleltetése céljabol szoros vércukor kontroll sziikséges.
Azonban ha a cukorbetegséghez eldrehaladott stddiuma daganat tarsul, akkor az
euglycaemiara torekvd szoros vércukor kontroll a betegek életmindségét mar nem javitja. A
terapia fo szempontja ilyenkor a sulyos anyagcsere kisiklasok elkeriilése. Biztonsagos és
elfogadhatd, ha az ¢homi vércukorszint 8-12 mmol/l k6z¢ esik, a postprandidlis vércukorérték
pedig nem haladja meg a 15 mmol/l értéket. Ha mar ismert cukorbetegeknél alakul ki
maligndma, akkor a fogyas, étvagytalansag, hanyas, csokkent kaloriabevitel miatt a szénhidrat
anyagcsere javulasa varhat6, mely a vércukorcsokkentd kezelés modositasat teszi
sziikségessé. Eldrehaladott stddiumii daganatos betegeknél a diétas szigornak nincs értelme.
Inzulinnal kezelt cukorbetegeknél az inzulin dézisanak csokkentése sziikséges, sok esetben a

gyorshatasu inzulin elhagyhatd, elegendd lehet csak bazisinzulint adagolni. Probalkozhatunk
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intenziv inzulinkezelésrdl attérni konvencionalis inzulinterapiara, mely naponta 2x, elékevert
inzulin adasat jelenti. Oralis antidiabetikumokkal kezelt betegeknél is a gyodgyszerek
dozisdnak csokkentése, vagy elhagyasa valhat sziikségessé. Eldrehaladott daganatos
betegeknél gyakori a maj- és vesemiikodés romlasa, szivelégtelenség kialakulasa, mely a
biguanidok adasdnak kontraindikacidjat jelenti. Nem javasolt az elnyujtott hatast
szulfanilurea (nem mikronizalt glibenclamid) kezelés sem a hypoglycaemia veszélye miatt.
Ritkabban okoznak hypoglycaemiat ¢és ezért biztonsagosabban adhatok a rovidebb
hatastartamt, fOként postprandidlis inzulinszekrécidt fokoz6 szulfaniluredk (gliclazid,
glipizid). Mérsékelt fokli vesekarosodds esetén a majon keresztiil kivalasztodd gliquidon
adhat6. Az oa-glikozidazgatlo acarbose, a prandidlis glukézregulator glinidek, a
tiazolidindionok ¢és a DPP4-gatlok alkalmazasaval kapcsolatban eldrehaladott stadiumu

tumoros betegeknél jelentds klinikai tapasztalattal nem rendelkeziink.

Veseelégtelenség

Elérehaladott daganatos megbetegedések gyakran jarnak veseelégtelenséggel. Toreked;jiink a
veseelégtelenség reverzibilis okainak feltarasara. A prerendlis és obstruktiv veseelégtelenség,
urat nephropathia, hypercalcaemia, tumor lysis szindroma jelentik a malignus tumorokkal
egylitt jar6 veseelégtelenség leggyakoribb reverzibilis okait. Abban az esetben, ha hosszabb
prognézis varhatd, és a beteg allapota is megengedi, akkor lehetdség szerint oki terapiat
alkalmazasara torekedjiink. Fontos a veseelégtelenség tiineteinek - hanyinger, hanyas,
zavartsag, étvagytalansag, szajszarazsag, obstruktiv nephropathidban jelentkezé gorcsos hasi
fajdalmak - kezelése, enyhitése. Terminalis stadiumu daganatos betegek veseelégtelenségének
kezelésében az agressziv vesepotld kezelések nem jonnek szoba. Veseelégtelenség esetén
tobb gyodgyszer dozisat, koztiik az opioidokat is csokkenteni sziikséges annak érdekében, hogy
elkeriiljik az akkumuléciot, toxikus tiinetek kialakuldsat, valamint a vesefunkcié tovabbi

romlasat.

Majelégtelenség

Daganatos betegek majelégtelenségének leggyakoribb okai a tumor okozta epeuti obstrukcid,
majparenchymat infiltralo kiterjedt attétek, majkarositd gyogyszerek. Miutdn a gyogyszerek

okozta majelégtelenséget kizartuk, fontos az obstruktiv és parenchymas majelégtelenség
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elkiilonitése egymastol, eltérd palliativ ellatdsuk miatt. Epeuti obstrukcio tiinetei leginkabb
percutan transhepaticus, vagy endoszkdpos retrograd epeuti drainage utjan csokkenthetok. A
kiterjedt majattétek sargasagot, étvagytalansagot, viszketést, a majtok fesziilése miatt
fajdalmat, alvadasi zavarokat, elektrolit eltéréseket, ascitest okozhatnak. A majtok fesziilése
okozta fajdalom jol reagdl NSAID ¢és szteroid kezelésre, melyeket sziikség esetén opidtokkal
kombinalhatunk. A hanyinger hatterében 4&llhat gyomorkimeneti obstrukcid, mely az
étkezések elott adott metoclopramiddal csokkenthetd. A hanyingernek majelégtelenség esetén
toxikus okai is lehetnek. Ezekben az esetekben a centralisan hatd haloperidol, vagy
levomepromazin hatékonyabban csokkenti a hanyingert, hanyast. A viszketést paroxetin,
mirtazapin, ondansetron, naltrexon, cholestyramin, valamint a bdérre alkalmazott mentolos,
hiisité kendcsok enyhithetik. Hepatikus encephalopathia kialakulasa esetén a beteg zavartta,
agitaltta, somnolensé valhat. A fehérje bevitel megszoritdsa, magnézium szulfattal, vagy
laktul6zzal torténd béltisztitds, valamint a bélrendszerben haté neomycin, rifaximin
antibiotikumok a bélflora ammonia képzését csokkentik, mérsékelve ezzel az encephalopathia
tiineteit. Termindlis stddiumu daganatos betegeknél kialakuld hepaticus encephalopathia
esetén biztositsunk a beteg szdmara nyugodt, csendes koriilményeket. A  diétas
megszoritasoktdl és a béltisztitastdl eltekinthetlink. Stlyos fokt agitaltsag kialakulasa esetén

sziikségessé valhat a beteg haloperidollal, levomepromazinnal torténd szedalasa.
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ONKOLOGIAI KEZELESEK A PALLIATIV ELLATASBAN (Dr. Ruzsa Agnes)

A fejezet céljai:

e a palliativ ellatas keretében biztositott onkologiai kezelések (gyogyszeres kezelés,
sugarkezelés, invaziv beavatkozasok) bemutatasa,

e az onkologiai kezelések sziikségességét kivalto okok, tiinetek ismertetése.

Gyogyszeres kezelések, sugarkezelés, invaziv beavatkozasok

Bevezetés

Elsésorban kemoterapids kezelésekre gondolunk, amikor onkologiai gyogyszeres kezelésekrol
besz¢liink. Fontos azonban szdmitasba venni az egyéb, de a daganat megkisebbitését szolgald
kezeléseket is, mint az endokrin terapidk és a célzott kezelések. A terminalis allapotban sem
nélkiilozhetjlik ezeket, ha annak valamilyen kinz6 tiinetet csokkentd hatasa lehet. A daganat a
végstadiumban, az élet végén is nagyon sulyos szenvedést okozhat a kompresszids tiinetek
révén, melyet nem elsésorban a nagy daganat- tomeg hoz létre, hanem a direkt tumoros
infiltracid, vagy a metasztazisok okozta artérids-vénds kompressziok, lumenszikiiletek,
elzarodasok. Azoknal a daganatoknal, amelyek gyorsan ndvekednek ¢és kemoterapia
érzékenyek, els6sorban gyodgyszeres kezelést alkalmazunk, vagy sugarterapiat vesziink
igénybe, ha a hatds kialakulasahoz kelld idével (2-3 hét) rendelkeziink. Siirgds esetben,
amikor a nagy szenvedés ¢s akar életveszélyes allapotot okozo tumoros elzarddast észleliink
azonnali palliativ miitét, vagy endoscopos beavatkozas (stent behelyezés) is indokoltta valhat,
a beteg teherbirasatol fliggéen a lehetséges szovOdményeket is mérlegelve. A terminalis
allapot nem jelenti azt, hogy minimalis vagy nagyobb invaziv, a betegnek nagy megterhelést
is okozhatd beavatkozdsokat ne végeznénk. Miitétek, endoscopos manipulaciok mellett,

lézeres, radiofrekvencias, termodinamids eljarasok is szoba jonnek.

Mieldtt ezeket targyalnank, két fontos tlinetrdl kell emlitést tenniink, melyek miatt gyakran

keriilnek ismételten az onkologusok latokorébe a betegek. A csalddorvos, a beteg kornyezete
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megrémiil toliik, elbizonytalanodik a teenddket illetden, ezek pedig a tumoros anaemia €s a

tumoros laz.
Anaemia

A tumoros anaemia jellemzden nem hirtelen vérzéstdl alakul ki. Oka lehet a kis, de alland6
vérveszteséggel jaro szivargd vérzés a kifekélyesedett tumorbdl, de a nagy tumor tomeg
onmagaban is okoz vashidnyos anaemidt. Mindkét esetben kronikus vérszegénységrol van
sz0, amelyhez a szervezet adaptalodik €s a kisebb teherbird képességen kiviil csak minimalis
tliineteket okoz. A pontos diagnozishoz ismerni kell a vesék allapotat, a rendlis anaemia
kizarasa céljabol, a csontveld primer és secunder betegségeit. A legjobban kdvethetd eltérés a
szerum haemoglobin ¢és haematokrit szintjének vizsgalata, kovetése. Jellemzden ez
stabilizalodik Hb: 8-6,5 g/dl és 0,28-0,24 % kozott, ami a betegnek 1ényeges panaszt nem
okoz. Semmiféle beavatkozdst a vaspodtldson kiviil nem igényel. Amennyiben ilyenkor a
betegnek transfuziot adunk, a laborok javuldsa csak atmeneti, gyorsan visszadll ¢és
stabilizalodik is az elézd szintre. Transzfuziot csak sulyos, a beteg Onellatasat rontd anaemia
tinetek mellett adjunk. Ezek a nyugalmi dyspnoe, palpitacidoérzés, gyengeség, agyhoz
kotottséget okozo faradékonysag (ECOG 3). Erythropoietinek adasa kontrindikalt.

Tumoros laz

Az alattomosan kialakul6 €s a beteget legyengitd, jellemzden a délutani 6rédkban jelentkezd 38
C-foknal nem magasabbra emelkedd, de mar ldznak nevezhetd temperatura emelkedésrdl van
sz0. Amennyiben fertdz6 betegség kizarhatd, a NSAID csoportba tartozé kis dozisu (napi 550
mg) naproxen azonnal megsziinteti a problémat. A beteg kozérzetét, ¢letmindségét javitja,
még akkor is, ha gyomorpanaszok miatt ki kell egésziteni a gyogyszerszedést

antacidumokkal.
Tumoros sebek

A tumoros sebeket rendszeresen naponta akar tobbszor is, rendszeresen kell obliteni
fiziologias sooldattal tisztitani. Hydrogén-peroxiddal a necrotikus részeket feliiletesen jol

lehet oldani, mercurochrommal korbeecsetelni, majd szagtalanito, nedvesen tartd kotszerekkel

fedni.

A bOr alatti, a nyalkahartydkon elhelyezkedd tumorok direkt raterjedéssel, tumoros
borinfiltracioval okozhatnak kifekélyesedd tumoros sebeket. Ezek az emldrdk, fej-nyak

daganatok nyaki nyirokcsomd metasztazisai, az ajakrdk, az analis carcinomdk, pénisz ¢€s

128



vulvatumorok. Azok a daganatok, amelyek a bdrbe is metasztatizalnak, mint a tiidérak és a
melanoma malignum, szintén elhanyagolt, vagy elérehaladott esetekben kifekélyezddéssel

Jard tumoros metasztasok révén keseritik a beteg és a hozzatartozok életét.

A bort infiltrdlé tumoros elvaltozasok a kornyezd borre infiltrative a széli részeken terjednek,
vagy kis szigeteket képezve, satellit metasztazisokat adnak, tovabba a melybe infiltralnak akar

a csontos képleteket is uzuralva.

Amig csak lehetséges, miutétileg el kell ezeket tavolitani mutéti plasztikai sebészeti
moédszerekkel. Ha ez barmely okbdl nem lehetséges, vagy a tobbszords miitétek vagy a
tovaterjedés miatt mar kontraindikalt, lokalis feliiletes sugarkezeléssel probalkozhatunk 10-20
gy Osszdozisban. A palliativ sugarkezelés csokkenti a szivargd vérzést, lassitja a folyamat
tovaterjedését. A necrotikus, rosszul oxigenizalt tumoros sebek azonban hatart szabnak mind

a sugarkezelés mind a gyogyszeres kezelés hatékonysaganak.

A régen hasznalt a tumoros metasztdzis kemoterapias, interferonos injekcios infiltracioja ma

mar talhaladott, terapids elénnyel nem jar, keriilendd.
Obstrukcio

Szervezetiinkben szdmos ,lumenben” ndvekednek tumorok, melyek a sziikebb-tdgabb
keresztmetszetnek megfelelden, hosszabb-rovidebb id6 alatt elzarédéast okoznak vagy annak

fenyegetd tiineteit produkaljak.

A nyel6csdben, gyomorszdjban (cardidban) elhelyezkeddk dysphagiat, a bronchusokban
elhelyezkeddk stridoros 1égzést, ingerkohogést, barnas-vércsikos kopetet, a pylorusban korai
teltségérzést, emésztetlen ételt tartalmazo hanyést, a Vater papilldban, pancreasfejben
elhelyezkeddk a ductus choledochus nyomasa-infiltracidja révén icterust, a vastagbélben
elhelyezkeddk pedig ileust okozhatnak. Amennyiben a tumor a teljes lumenfalat atragja,
perforaciot sipolyokat okozhat. A kismedencében -elhelyezkeddé tumorok, valamint a
peritoneumon megtelepedd, novekvd metasztazisok kiilsd tényezdként okoznak elzarddast az

uretereken, vagy a vékony- €s vastagbélen.

A jellegzetes tlinetek mellett egyszeri diagnosztikus vizsgalatokkal, mint rontgenfelvételek a
mellkasrol, hasrol, nyelési rontgen, vagy endoszkdépos vizsgalatok a korisme konnyen

megallapithato.

Onkologiai szempontbol nagy segitséget jelentenek a betegnek pedig kis terheléssel jarnak az

endoscoposan behelyezheté miianyag, vagy ontaguld fém stentek, amelyek dragdk ugyan, de
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a tlinetek azonnali elimindldsdhoz vezetnek. Amennyiben még a betegnek az életkilatasai
megfeleldek, azaz tobb mint 3 honap, a tumornak megfeleld kemoterdpia, sugarkezelés vagy
kemo-irradiatio végezhetd. A stentek hatranya, hogy elmozdulhatnak a tumor zsugorodasaval,
a tumor beszovi és ismételten elzarja Oket, megfeleld 1dokozonként ellendrzésre, cserére
szorulnak. A nagy testlireg megnyitassal jar6 miitéteknél azonban jobban toleralhatdak, még

erdsen legyengiilt betegnél is sikerrel alkalmazhatoak, és a mortalitdsuk elhanyagolhato.

Ha barmely okbol stent behelyezésre nincs lehetdség, miitétként a bélelzarodasnal megkeriild
anasztomozis készitése, vagy vendégnyilasok készitése valik sziikségessé. Gastrostoma
sebészileg, anus praeternaturalis, nephrostoma, suprapubikus vesicalis katheter-behelyezés a

beteg szenvedéseit végstadiumban is enyhiti, Onellatova valhat.

Az onkologiai kezelések a tumor megkisebbitésére szoritkoznak. Sugarkezelést végezhetiink
kiilsé ¢s after-loading (intraluminaris) technikaval nyel6csd, bronchus és rectum carcinomak
esetén. Kiilsd sugarkezelést barmely tumornal végezhetiink palliativ céllal, ha azt az
eléz6éekben kiszolgaltatott sugarterapias dozis nem kontraindikalja, és megfeleld tervezési

rendszerrel pontosan tudjuk a sugarkezelést iranyitani. (IMRT, légzéskapuzott rendszer)
Modern sugarterapias eszkozparkkal kivalo palliativ eredmények érhetdek el.

Kemoterapiat csak arra nagyon érzékeny daganatnal kiséreliink meg ilyen esetben, mint a kis-

sejtes tlidorak és az ovarium carcinoma.
Specialis obstrukciok — Vena cava szuperior szindroma

A felsé mediastinum (hilaris, peritrachealis) nyirokcsomdinak tobbszoros attéte, nyirokcsomoéd
konglomeratum képzddés okozza. Bar vannak korai tiinetei, amelyek folhivhatjdk ra a
figyelmet, mint fejfajas, szédiilés, nyaki duzzanat és fulladasérzés, mégis leggyakrabban a
beteg akkor keriil orvoshoz, amikor a fulladas fokozodésa és a plethorreas, oedemas arc, vagy
akar a mamilla vonalatdl felfelé észlelhetd szimmetrikus, fels6 testféli odema feltiin
valtozasat észleli. A pontos diagnézishoz és a terapia megtervezéséhez, ami jellemzden silirgds

sugarterapia elengedhetetleniil sziikséges azonnal CT vizsgalatot végezni.

Kemoterapiat szinte sosem adunk azonnal, a tiinetek enyhiilése €s a sugarterapia befejezése

utan amennyiben a daganat kemoterapia érzékeny adhatunk (kis-sejtes tiidorak, emlérak )

Kezelése 30-50 gy, napi 3-4 gy frakciokban, melyre 4ltalaban gyorsan reagal, dramai javulast

eredményezve. Amennyiben ismételten kialakul, rvid id6n beliil a kezelés nem ismételhetd!
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Amennyiben vena cava szuperior throbozis a szindroma oka érsebészeti, szivsebészeti
beavatkozasként a thrombus-tumoros thrombus eltavolitdsa szoba jon, egyébként teherbird

betegnél.
Specidlis obsturkciok —Szivtamponad

Viszonylag ritka tumoros életvégi tiinetrdl van sz6, de tiidérakban, emlérakban, amelyek nem
ritka betegségek a hosszan tartd kezelések végén, kialakulhat. A daganatelleni terapidk a
pericardiumba nem vagy csak nehezen jutnak be, €s bar a daganatndvekedés feltételei nem

idealisak, a hosszan tulé¢lokben, az agressziv szovettani tipusok esetén taldlkozhatunk vele.

Fulladds, anginas tiinetek, 4julasok vezethetik be a szivtamponadot, egyszerl

melkkasrontgennel, sziv UH-val diagnosztizalhato.

Azonnali megoldasként perikardiocentézis egyéb szivseblszeti beavatkozasok jonnek szdba.
A lokalis kemoterapia, sugarkezelés keriilendd. Még termindlis allapotban is szisztémas

kemotarapids kezelések segitenek a betegen leginkabb.

Verzések

A terminalis allapotban jelentkezd vérzések jellemzden szivargd, de hosszantartd kronikus
veérzések lehetnek. Ritkdn tapasztalunk erdsebb vérzést. Mindkét esetben azonban a daganat
vagy annak nyirokcsomo attétei okozzak, a tumoros elvaltozas kozelében elhelyezkedd nagy

arteriak erodalasaval.

Amennyiben technikailag lehetséges ¢s az egyéb Ilehetoségeket, mint sugarkezelés,
kemoterapia kimeritettiik, az arteridk ligaturdja embolizacidja sziikséges. Elvégezhetd
nyelvtumorok esetén az a. radialis, kismedencei tumorok esetén az a. hypogastrica
ligaturdjaval vagy embolizécidjaval. A hajlatokban axilldban, ingiunalis regidban
elhelyezkedd nagyarteridk valamint a a mellkasi arteridk uzurdcidja, gyakran a beteg halalat

okoz6 erds vérzést okozhat. Igazan terapias tevékenység nincs a terminalis szedacion kiviil.

Pathologias frakturak, fajdalmas csontmetasztazisok
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Az ¢élt végén a kiterjedt csontmetasztazisok Oridsi problémat jelentenek a beteg szamadra,
hiszen mozgasaban a mindennapi élet legaprobb dolgaiban is ugymint tisztalkodas, székelés,

vizelés is korlatozhatjak.
Az onkologiai palliacionak nagy jelentdsége van ezekben az esetekben.

Amennyiben csak lehetséges csontstabilizalé mitétet kell végezni, majd az érintett teriiletet
besugarazzuk. Ha ez a kiterjedt metasztazis, felpuhult csontszerkezet miatt nem lehetséges,
azonnal helyi sugarkezelést végziink, részben fajdalomcsillapitds, részben a stabilizalas
céljabol. A sugarkezelésnek tobb modozata van, attol fliggéen, hogy inkdbb a
fajdalomcsillapitds, vagy inkabb a stabilizalas az elsddleges. Fajdalomcsillapitas céljabol
rovid kezelést végziink egyszeri nagy dozisokkal, stabilizalas céljabol kisebb frakciokban 3-4

hétig tart6 sugarkezelés javasolt.

Ha a csontszerkezet erdsen tobb mint 60%-ban kérosodott és a fajdalom diffuz, kiterjedt,

akkor intravenas izotopkezelést kell végezni, melyet 3-4 havonta lehet ismételni.

Ujabban megjelentek a csontmetasztazisokra hatd, nemcsak fajdalomesillapitd izotop

kezelések is.
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AZ ELOREHALADOTT DAGANATOS KORALLAPOTBAN SZENVEDO
BETEGEK PALLIATIV SUGARTERAPIAS KEZELESE (Dr. Csere Tibor, Dr.

Mangel Laszlo)

A daganatok kezelésében sebészi, sugaras €s gyogyszeres modszereket alkalmazunk. Az
utobbi ¢években az onkoterdpia minden teriiletén jelentds fejlddés tapasztalhatd, egyre
korszeriibb sugarterapids eszkozok, valamint egyre hatékonyabb gydgyszerek allnak
rendelkezésiinkre. Sajnos azonban a betegek egy része mar a kezelés kezdetén lathatoan nem
gyogyithatd. Ennek okai lehetnek a daganat elérehaladott volta vagy terapia rezisztenciaja,
illetve a rossz altalanos allapot, a kezelést lehetetlenné tévo tarsbetegségek és egyéb tényezok.
Amikor a gyogyitasra redlis lehetdség latszik, azt a kezelést kurativ kezelésnek nevezziik.
Amikor azonban nem gyogyithatd a betegség, palliativ kezelést végziink. Ez utobbi célja a
tumor ndvekedésének lassitdsa, a kiillonbozd, példaul nyomadsi tiinetek enyhitése,
fajdalomcsillapitas, természetesen az életmindség javitdsa, és sokszor lehetoség szerint a
talélés meghosszabbitasa. Palliativ kezelés lehet akar miitét, sugarterapia, intervencios
radioldgiai beavatkozas, konvencionalis kemoterapia, bioldgiai valaszmodositd kezelés, vagy

éppen indokolt esetben modern célzott bioldgiai terapia is.

Az onkologiai betegség elorehaladott volta vagy egyéb, altalanos tényezOék miatt mar a
palliativ-hospice ellatas korébe keriilt betegeinknél az el6zoekben taglalt terapiak alkalmazasa
még inkabb koriiltekintést igényel, és barmiféle palliativ onkoterapias beavatkozas csak akkor
végezhetd el, ha azzal semmiféle kellemetlenséget nem okozunk a betegnek és ugyanakkor
valamilyen életmindséget javitd effektus varhat6. Ennek megfeleléen altalaban komoly
mellékhatasokkal jard citotoxikus kemoterapiat, a szintén komoly kronikus toxicitast okozo és
koltséges célzott biologiai terapiat, vagy éppen igen hosszl, tobb hetes sugarterapids kurzust
nem kezdeményeziink ezen esetekben, illetve ezek alkalmazisa nem egyezhet az orvosi
segiteni akaras elveivel. (Természetesen eldfordulhatnak kiilonleges helyzetek, amikor még
megfeleld altalanos allapot mellett ezek a kezelések jelentik az optimalis ellatést.)
Mindezekkel szemben rovid, és egyszeriien kivitelezhetd besugarzast, biszfoszfonat kezelést,
antithormon terapiat komolyabb rizikd és megterhelés nélkiil alkalmazhatunk gyengébb

allapotu, alland6 gondozast igényld betegeinknél is. A palliativ ellatdsban a sugarterapianak
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van talan a legjelentdsebb szerepe. Sok, a késdbbiekben taglaland6 esetben a leggyorsabb
tiineti effektust a besugarzassal lehet elérni. Sugarterapids facilitds a legtobb
megyeszékhelyen elérhetd, egyszeriibb technikat alkalmazva a kezelés nem jar komoly
kellemetlenséggel, az akut mellékhatdsok &ltalaban uralhatok. Amennyiben rovid, egy-két
alkalmas, vagy maximalisan egy-két hetes sugarkezelési kurzust véalasztunk, akkor a napi
beszéllitds sem okoz elviselhetetlen terhet a betegnek. Masik elonye a rovid (és 1-1
alkalommal magasabb napi dozist) sugarterapidnak, hogy az Un. korai vagy akut
mellékhatasok nem gyakoribbak, sdt jobban viselhetdk, jobban uralhatok. A konvencionalis,
4-6 hetes kezelési kurzusok alkalmazdsa azonban egy varhatdéan egynéhany hetes-honapos
betegség lezajlds esetén semmiképpen nem lehet kezelési alternativa. Szimultan
radiokemoterapias ellatas, annak fokozott toxicitdsa miatt szintén nem ajanlhat6 a palliativ
ellatasi korben. Azonban a besugarzassal egyiitt alkalmazhat6 a biszfoszfonat kezelés vagy a
hormonterapia is. Az eml6-, a méhtest-, vese- €s a prosztatardk ellatdsdban szerepet jatszo
kiilonboz6 hormonterapias eljarasok a maximalisan palliativ ellatadsi kurzus soran is

viszonylag egyszeriien és kevés mellékhatassal alkalmazhatok.

A bevezetésben emlitettiik, hogy a sugarterapids technologia hatalmas mértékben fejlodott az
elmult években. Nagyon sok helyen mar rutinszerii a legcélzottabb ellatast biztositdé un.
intenzitasmodulalt besugarzas tervezés- és kezelés kivitelezés (IMRT — intensity modulated
radiotherapy), vagy annak legkorszeriibb formaja a dinamikus ivbesugarzds (IMAT —
intensity modulated arc therapy), illetve a rendkiviil pontos egyes kezeléseket biztositd
képvezérelt sugarterapia (IGRT — image guided radiotherapy). Szintén egyre tobb helyen
alkalmazzak akar metasztazisok kezelésére a kiillonbozé stereotaxias, sugarsebészeti
modszereket is. S bar ezek a modern technologiak is egyre inkabb tért szoritanak maguknak a
palliativ ellatas sordn (egy pariiléses sugarsebészeti beavatkozas egy minimalis mellékhatas
kockazattal jaro, elviselhetd megterhelés egy attétes daganatos beteg szdmara is), mégis
hagyomanyosan a palliativ sugarkezelés elvégezhetd egyszerli technikaval, a legegyszeriibb
mitkddésti besugarzo késziilekeken is. Tehat egy palliativ kurzust nem feltétleniil kell, hogy
megelézze egy bonyolult, akar tobbnapos tervezési folyamat és példaul csont- vagy
nyirokcsomo attétek kezelésére hatékonyan hasznalhatd egy rontgen terapias késziilék, egy
kobaltagyu, vagy egy elsdgeneracios gyorsitd. A kovetkezd néhany alfejezetben a palliativ

sugarkezelésnek legfontosabb indikaciodit foglaljuk Gssze.

Csont metasztazisok palliativ sugarkezelése
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Leggyakrabban a csontattétek okozta tlinetek miatt van sziikség palliativ sugarkezelésre. Tiidd
daganatok, attétes emldkarcinomak esetében joval tobb, mint 50% az esélye annak, hogy
csontra terjedés alakuljon ki. Normalis esetben a csont lebomlas az osteoclastok tevékenysége
altal, valamint a csont UjraképzO6dés az osteoblast tevékenység révén egyensulyban van,
hormonok, citokinek, és ndvekedési faktorok segitségével szabdlyozva. Daganat metasztazis
kialakuldsa esetén ez az egyensuly felbomlik. Litikus folyamatokban az osteoclast
tevékenység fokozott, ez jellemz0 pl. emlérakra. Osteplasticus (sclerotikus) metasztazisokban
viszont az osteblast tevékenység fokozodik, ez jellemzé a prosztata tumorra. A metasztazisok

vegyesek is lehetnek.

Az attétek patogenesise egy folyamatos €s agressziv korforgas kovetkezménye, nevezetesen
osteolitikus metasztazisban a tumorsejtek altal termelt humoralis faktorok ostleoclast
felhalmozodést okoznak, amely csont-reszorpciot eredményez. A csont-reszorpcié viszont
novekedési faktorok kibocsajtasaval jar, amelyek tovabbi tumor novekedési faktorokat
stimulalnak, és ezzel circulus vitiosus alakul ki. Sclerotikus metasztdzis esetén a tumorsejtek
altal termelt novekedési faktorok az osteoblast aktivitast stimulaljdk, amely fokozott, de
gyengébb csontképzddést okoz. Az osteblastok és osteoclasok tovabba olyan ndvekedési

faktorokat termelnek, amelyek a tumor névekedését is stimulaljak.

A csont metasztazisok leggyakoribb lokalizacija a thoracalis, lumbalis gerincen €s a medence
csontjain vannak, de jelentds a femur proximalis részén, a koponyacsontokon és a nyaki
gerincen vald megjelenés is. Leggyakrabban myelomaban, emlddaganatban, prosztata
tumorban, vese tumorban és tiidorakban fordulnak eld. A csont attételek fajdalommal jarnak,
patologias torésekhez is vezethetnek. A kiterjedt csontattét képzddésnek sulyos szovodménye
a hypercalcemia, valamint a vords csontveld haemopoesis szupresszidja. A csontattétek
okozta fijdalom jelentdsen géatolja a mobilitast. A csont attételek diagnosztikdjaban a
csontscintigraphia fontos szerepet jatszik, és tobb honappal megeldzi a detektalhatosdga a
rontgen, a CT, és az MRI vizsgalatokkal val6é kimutathatosagot. Ismert primer daganat esetén

biopsidra ritkdn van sziikség, bar egyéb betegség pl. tuberculosis hasonlé tiineteket okozhat.

A csont metasztazisok kezelésében szerepet jatszik a kemo-, €s hormonterapia, de kiilonb6z6
sebészi megoldasok is Iéteznek, elsdsorban a patologias torések preventiojaban ¢és
kezelésében. A csont fajdalmak miatt természetesen analgetikum adésara is sziikség lehet, €s
az elmult évtizedben a szkeletaris események és csont fajdalom preventiojara és kezelésére
antireszorptiv kezelés, a biszfoszfonatok hasznalatosak. A biszfoszfonat kezelés a tumor
okozta csontlebomlas sebességét lassitja, a naponta szajon keresztiill vagy 3-12 hetente
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intravéndsan alkalmazott biszfoszfonatok megakadalyozzak, hogy a csontok 4svanyi anyag
tartalma kioldédjon, azok szerkezete destabilizalodjon, tovabba a csontot bontd
oszteoclasztok aktivitasat, élettartamat roviditik. Természetesen a csontattétek ellatasaban,
fajdalomcsillapitasban, patologids fractura megelézésben a legfontosabb a sugarterapia
alkalmazasa. Egyszerli technikaval, révid kurzusokban a betegek panaszait legalabb 70-80%-
ban lehet csokkenteni, kisebb a torés veszélye, és sokszor reaktiv meszesedés kovetkezik be a
kezelés utan. Patologias fractura esetén a postoperativ, vagy inoperabilis esetben az egyediili
sugarkezelés 1) csontképzOdés révén esetleg a fractura gyodgyulasahoz vezethet.
Csontbesugarzas soran altalaban foton besugarzést alkalmazunk, amely torténhet telecobalt
késziilékkel, vagy linearis gyorsitoval. Rossz daltalanos allapota betegek esetén nagy
frakciokat alkalmazunk, amely lehet 1-2x6 Gy, 1x8 Gy, 5x4 Gy, vagy 10x3 Gy. Szoliter
csontattét és hossza tava gyogyulasi esély esetén alkalmazhatunk konvenciondlisan 15-20x2
Gy-t. Kiterjedt csont attételnél, ha a kiils0 besugarzas eredménytelen, vagy a
fajdalomesillapitas nem elegendd, radionuklid terdpia is szamitdsba johet, strontium,
phosphor, samarium, yttrium és radium 223 izotop segitségével. Ez utobbi kezeléstdl 50-80%-
os valaszarany varhat6, amely par honapig tart, de patologids fractura, gerincveld

kompresszio, nagy extraossealis tumor és rossz vérkép esetén kontraindikalt.

Gerincvel6i kompresszio kezelése

Gerincveldi kompressziot leggyakrabban emldbdl, tiidobdl, prosztatabol, vesébdl ¢s
lymphomékbol szarmazo attételek okoznak. A thoracalis (70%), a lumbalis (20%), a
cervicalis (10%) szakasz is érintett lehet. Tiinetei lehetnek nyak vagy hat fijdalom, valamint
végtag gyengeség, zsibbadds, sphincter funkciok elvesztése, végsd soron para- vagy
tetraplegia. A tiinetek sokszor 1-2 nap alatt alakulnak ki, mindenképpen siirgdsségi allapotnak
tekinthetdk. A diagnosztikdban a konvenciondlis rontgen vizsgélat lehet az elsé lépés (1d.
patologias csigolya fractura), de a gerincveldi kompresszido pontosabb megitéléséhez MRI
vizsgalat sziikséges. Gerincveld kompresszido esetén az elsé 1épés a dehidralas, szteroid
kezelés beallitasa. Ha a folyamat lokalizalt, idegsebészeti ellatds javasolt, mutét utani
sugarkezeléssel kiegészitve. Kiterjedt folyamat, gyenge altalanos 4allapot vagy egyéb
tarsbetegségek esetén sugarkezelés végzendd. Sugérkezelés utan a betegek 60-70%-anal
javulas varhato, de altalaban csak akkor, ha az ellatast a tiinetek kialakulasa utan 24-48 6raval
mar megkezdjiik. Ezért fontos ezen tiinettan szem el6tt tartasa elérehaladott stadiumit tumoros
betegeknél is.
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Agyi attétek kezelése

Az agyi attétképzodés 2 évtizede még alig haladta meg a 10%-o0s ardnyszdmot a tumoros
betegek kozott, manapsag azonban a diagnosztika fejlodésével, és a hatasos kezeléseknek
betudhato jelentOs élettartam novekedés, illetve a gyogyszereket az agyszovetbdl kizaro
véragy-gat jelenség miatt mar minden mdasodik-harmadik betegnél igazolodik elébb-utdbb
agyl metasztazis. Ezt leggyakrabban tiid6 tumorokndl latjuk, de gyakorlatilag barmely
daganattipus esetében eldfordulhat. A betegek varhatd élettartama, ha tobb attét is van agy
agyban, csak honapokban mérhetd. Soliter agyi attét kezelése lehet mitéti és sugaras, de
leghatékonyabb a kombinalt ellatds. Egy-kétgdcu attéteknél un. stereotaxids sugarsebészeti
beavatkozas is lehetséges, ekkor precizios modszerrel egyiilésben 15-20 Gy-t szolgaltatunk ki,
s ezt adott esetben kombinalhatjuk teljes agyi besugdrzassal. Multiplex attétek esetén a teljes
agyi besugarzas (whole brain radiotherapy - WBRT) dozisa 10-12x3 Gy, 14-16x2,5 Gy, igen
J6 prognozis esetén esetleg 20x2 Gy. Azt tudni kell mindenképpen, hogy rendkiviil elesett
altalanos allapotu, agyban fekvd, tobbszords agyi attétes betegnél, akinek az alapbetegsége
sem stabil, ott a teljes koponya besugarzasnak nincsen terapias effektusa és a beteget nem
szabad terhelni a fOlosleges kezeléssel ¢és az akar veszélyes (ld. agyoedema)

mellékhatasokkal.

Vena cava superior (VCS) szindroma

Kozismert siirgdsségi fogalom a sugarterdpidban. ElsOsorban tiidordkban, malignus
lymphomékban mutatkozik, de egyéb mellkasi attétképzddést mutaté daganatokban is
eléfordul. A VCS 0sszenyomoddasa vagy esetleg elzarddasa jellemzd klinikai tlineteket okoz.
Az arc, a nyak, néha a karok és a torzs is oedémasak lesznek, a mellkasfalon kollateralis
vénak is megjelennek. A beteg gyakran fullad, a korallapot kipiruldssal, fejfajassal jarhat,
rekedtség, stridor, nyelési nehezitettség, kohogés 1éphet fel. A mellkas rontgen altalaban jobb
oldali paratrachealis vagy mediastinalis daganatot mutat, de természetesen a kontrasztanyagos
mellkas CT a folyamat kiterjedését és az esetleges vénatrombdzist pontosabban abrazolja.
Szovettani diagnozis a kezelés megkezdésehez nem feltétleniil sziikséges, de amennyiben a

beteg allapota és a korfolyamat elérehaladta megengedi, akkor a szdvettani verifikalas
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ilyenkor is sziikséges. Kezelésében a sugarterapidnak elsddleges szerepe van, bar pl. a
kissejtes tlidérak, malignus lymphomék okozta VCS szindroma kemoterapiaval is kezelhetd.
A folyamat életveszélyes, siirgdsségi allapotot jelent. Palliativ sugarkezelés egyébirant mas
mellkasi térfoglalas, horgd vagy bronchus kompresszi6 esetén is szoba johet. Endobronchialis
horgdsziikiiletet okozd tumorok esetén a teleterdpia kiegészitéseként brachyterdpia is
kivitelezhetd palliativ ellatasként. (Ilyenkor bronchoscoppal a megfelelé helyre poliuretan
katétert vezetiink, majd szamitogéppel vezérelve sugarforrast (Ir-192) juttatunk a
besugarzand¢ teriileten elhelyezkedd katéterbe.) Az eljarastol jelentds lokalis tumor regressio

varhato.

Vérzések palliativ sugarkezelése

Tiineti kezelésként, vérzéscsillapitas céljabol szintén palliativ sugarkezelést alkalmazhatunk.
Rectalis vagy hugyuti vérzésnél elsdsorban kiils6 besugdarzast haszndlunk, négydgyaszati
vérzés esetében teleterdpia vagy brachyterdpia egyarant alkalmazhatd. A kiilsé sugarkezelés
kiszolgaltatasa ilyenkor szintén hypofrakcionalt, példaul 1x6-8 Gy-t, vagy 5x4 Gy-t
szolgaltatunk ki.

Nyel6cs6 daganat (vagy kompresszio) palliativ kezelése

Kiterjedt nyelécsd daganatok esetében gastrostoma ¢€s stent behelyezése mellett mind kiilsé
sugarkezelés, mind pedig brachyterapia szoba johet. Kiilsé tumoros kompresszid esetén csak
az elobbi eljaras kivitelezhetd. A nyelési funkciok akar tobb hetes, honapos visszatérte,
rendezddése varhato a beavatkozastol. A kiilsé besugarzas egyszerli technika, nyelési rontgen
alapjan elvégezhetd, a brachyterapidhoz megfeleld kooperacid sziikséges, €s nem

kivitelezhetd komoly sziikiilet esetén.

Supraclavicularis, axillaris, ill. inguinalis nyirokcsomo konglomeratum sugarkezelése

Elsésorban emlddaganatos, melanomas ¢és tiidotumoros betegeknél lehet probléma, a
panaszok, fajdalmak (plexus leasio), kompresszios tiinetek legalabb atmeneti csokkentése
miatt sziikséges a sugarkezelés, néhany hetes idd-intervallumban 4altaldban megfeleld
hatékonysaggal. Lagyéki nyirokcsom6 megnagyobbodas szintén fajdalmat, oedemat, mozgasi

nehezitettséget okozhat, a hattérben a fentiek mellett még anorectalis carcinoma,
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négyogyaszati tumor allhat leggyakrabban. A kezelés hossza, frakciondlds a beteg allapotan,

¢s az esetleges el6z6 kezeléseken mulik.

Felhasznalt irodalom:
Németh Gyorgy (szerk.), 2001: Sugarterapia, Springer, Budapest

Kasler Miklos (szerk.), 2011: Az onkologia alapjai, Medicina Konyvkiadé Zrt., Budapest

Cimszavak:

sugarterapia, ¢letmindség, rovid palliativ kurzus, csontattétek

Képek:

Abra: Régi tipust kobaltagyt illetve korszerti linearis gyorsitd
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SURGOSSEGI PALLIATIV ELLATAS (Dr. Kulmann Tamas)

A fejezet célkitiizései:
o A siirgosseégi palliativ ellatas célkitiizésének tisztazasa
e A palliativ ellatas soran leggyakrabban alkalmazott terapids stratégiak ismertetése

o A palliativ ellatas soran leggyakrabban elofordulo szovodmények ismertetése

Altalanos megfontolasok

A daganatos betegek silirgdsségi ellatasa attol fligg, hogy milyen szadndéki onkologiai
kezelésben részesiilnek. Curativ terdpia soran kialakult siirgdsségi helyzetek ugyanolyan
ellatast igényelnek, mintha az allapot nem daganatos betegnél kdvetkezett volna be. Palliativ
kemo- vagy radioterdpia sordn kialakult siirgdsségi helyzetek ellatasanal altaldban a becsiilt
élettartam az iranyadé egy beavatkozas elvégzését illetéen. Altalanosan elfogadhato elv, hogy
jelentds eszkdzos beavatkozas (miitét, sugarkezelés, dialysis stb.) akkor johet szdba, ha a
becsiilt varhatod élettartam eléri a 3 honapot. A palliativ terdpia soran kialakult slirgdsségi
helyzetek ellatasanal a kezelés elsddleges célja nem a beteg ¢életének megmentése vagy

meghosszabbitdsa, hanem a lehet6 legjobb életmindség biztositasa.

Altaldnos szempont, hogy ugyanaz a szovédmény eltéré elbiralast és terapias beavatkozasokat
igényelhet palliativ kezelésben részesiild betegeknél a curativ kezelésben részesiild
betegekhez képest. Palliativ terdpia esetén el kell fogadni, hogy az optimalis életmindség
olykor csak az élettartam bizonyos fokl rovéasara biztosithatd. A kezelési tervet a beteg
preferencidit elsérendlien figyelembe véve, a varhato eldnydk és kockazatok mérlegelésével
szlikséges felallitani. Két végletet kell elkeriilni, a potencidlisan visszafordithato helyzetek
elnézését és a tlzott terapias aktivitast. Palliativ kezelésben részesiilé beteg intenziv osztalyra
helyezése kétséges haszonnal és bizonyosan jelentds komfortvesztéssel jarna, ezért
ellenjavallt. Amennyiben a palliativ ellatds otthoni apolas keretei kozott zajlik, a
hozzatartozokat elore fel kell késziteni a varhatd szovodményekre, €s stlyosbodas esetén
lehetdség szerint el kell kertilni a siirgdsségi osztalyon keresztiil a korhazi visszavételt a beteg

utolso oraiban vagy napjaiban.
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A palliativ kezelés soran a betegek €s a hozzatartozok tajékoztatasa kiemelt jelentdségli. Nem
elég a helyes beavatkozast elvégezni, hanem tisztazni is kell az érintettekkel a terapias dontés
hatterét. Korlatozott kontaktusteremtd képességli beteg esetén fontos a hozzatartozok
bevonasa a dontéshozatalba. A betegek ¢és hozzatartozoik két olyan szemponttal
szembesiilnek, amit nehéz feldolgozni. Az elsd maga a betegség visszafordithatatlansagénak a

ténye. A masodik, hogy a tulzott terapias aktivitas nem valik a javukra.

A palliativ ellatas soran leggyakrabban alkalmazott terapias stratégiak
Fajdalomcsillapitas

Agyhoz kotétt betegek erds fajdalmanak csillapitsara maior analgeticum (morfin, oxycodon)
folyamatos intravénas (vagy subcutan) adasat kell mérlegelni perfusorban vagy lehetdség
szerint PCA késziilékkel. A megfeleld dozis fokozatos emeléssel allithatd be. A betegek
talnyomo tobbségénél elérhetd a kettds cél: a nyugalmi fajdalom megfeleld csillapitasa ugy,
hogy tuladagolasi tiinetek ne jelentkezzenek. A morfin széles korben elterjedt fractionalt addsa

nem optimalis megoldas.
Szedalas

Uralhatatlan kataklizmikus szovOdmény kialakuldsa esetén a kivaltd korképtdl fliiggetleniil a
beteg szedaldsa sziikséges. A két leggyakoribb szovOdmény, ami a gyors szedalast

sziikségessé teheti, az asphyxia és az akut nagymennyiségii vérzes.

Szedalashoz rovid hatastartami benzodiazepint, lehetéség szerint midazolamot adunk
intravénds vagy intramuscularis bolusban, majd fenntartd intravénds infizioban. A bolus
javasolt adagja 2-4 mg, a fenntartdé kezelést fokozatosan kell felépiteni 0.5-6 mg/h végsd
dozisig a szedacio szintjétdl és a légzési ferkvenciatol fiiggden. A szedacid akkor megfeleld,
ha a beteg fajdalomingerre reagal, de nem ¢ébred fel és 1égzési frekvencidja 10-16/min.
Els6sorban a hazi apolast végzd személyzet szamdra jo tudni, hogy midazolam adhat6

subcutan, sublingualisan, intrarectalisan, stoman keresztiil is.

Szteroid adasa
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A palliativ ellatasban részesiilé betegeknél a daganatok altal okozott nyomasi tiinetek szteroid
adéasaval csokkenthet6k. A szteroid adasdnak kiemelt indicatioja a vena cava superior
szindroma, a koponyaliri nyomasfokozodas, valamint a myelon compressio. Szteroid adasa
indokolt lehet bronchus compressiohoz tarsuld atelectasia talajan kialakult tidégyulladas,
peritonealis carcinomatosis okozta bélelzarddas és egyéb compressios tiinetegyiittesek esetén
is. A szteroid adasanak leghelyesebb moddja naponta egyszer, a reggeli 6rakban, 1 mg/ttkg
adagban lassu iv. infusioban. A betegek rovid €letkilatasa miatt a szteroid adésat a hossza tava

mellékhatasok kialakulasanak veszélye nem korlatozza.
Cardiopulmonalis resuscitatio mell6zése

Az onkoldgiai kezelési lehetdségek boviilése miatt egyre gyakrabban felmeriil a kérdés, hogy
klinikai halal esetén sziikséges-e Ujraélesztést végezni daganatos betegeknél. Tekintettel arra,
hogy a betegek ellatdsaban a gondozd onkoléguson kiviil més szakemberek is részt vesznek és
az Ujraélesztés kérdésének felmeriilésekor a gondozd orvos azonnali elérése technikailag

megoldhatatlan, célszerii a reanimalandosagrol a dokumentécidban nyilatkozni.

Curativ kezelés alatt allo daganatos betegnél lege artis cardiopulmonalis resuscitatio
végzendo. Palliativ ellatasban 1évo betegnél a resuscitatio mellézendd, azonban sziikséges a
jelenlévé hozzatartozok megnyugtatdsa, €s a dontés megalapozottsaganak megértetése.
Palliativ kemo- vagy sugarterapia alatt allo betegnél a lege artis resuscitatio akkor johet szoba,
ha a varhato tulélés a 3 honapot meghaladja. Ellenkezd esetben a resuscitatio melldzése

helyes dontés lehet.
Siirgosségi ellatast igénylo korképek
Szepszis

Daganatos betegeknél gyakori szovodmény a 1éguti, hiigyuti, epeuti, illetve egyéb gdcokbol
kiindulo szepszis. Laz, illetve tarsuld szervi tiinetek esetén aranylag konnyli a diagndzis.
Azonban gyakran az altalanos allapot hanyatlasa az egyetlen tiinet, és ilyenkor a diagnozis és
az antibiotikus kezelés késlekedése a beteg tulélési esélyeit jelentdsen rontja. Pedig hatasos
kezelés esetén a fertdzés uralasa révén még palliativ ellatasban részesiilo betegeknél is akar
tobb honapos (vagyis egy metastaticus kemoterdpias vonal altal nyujtott eredményhez

mérhetd) talélési nyereség érhetd el. Ugyan vasopressor kezelésre az intenziv osztalyos hattér
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szlikségessége miatt nem szokott sor keriilni, a volumenpdtlds és a széles spektrumu

antibiotikus kezelés a palliativ ellatasban 1évo betegeket is megilleti.

Thromboembolia

Daganatos betegeknél a thromboembolia kockéazatat a tartos fekvés €s az alapbetegség is
fokozza. A thromboembolia kezelése ¢lethosszig tarto LMWH adasa. Mig a curativ kezelés
mellett fellépé embodlia sulyos nemkivanatos szovOdmény, a palliativ ellatds mellett

bekovetkezo fatalis embolia megvaltas is lehet a beteg szamara.
Vena cava superior szindroma

A vena cava superior szindroma kizardlag mellkasi daganatos, illetve centralis vénas kantilt
viseld betegeknél eldforduld tiinetegyiittes. A fej, a karok és a mellkas cranialis részének
duzzanataval, livid elszinezddésével jar, amihez fejfajas, aluszékonysagsag is tarsulhat.
Amennyiben a tiinetegylittes a daganatos betegség felismerésekor jelentkezik, néhany napon
beliil sziikséges pontos radiologiai €s szdvettani diagndzishoz jutni, ezutdn az eredmények
birtokdban altaldban kemoterapia az elsOként valasztando kezelési mod. Amennyiben a
tlinetegylittes korabban mar kezelt betegnél jelentkezik, az recidiva jele, és sugarterapias,
illetve kemoterapids rezerv esetén ezeket a kezelési lehetdségeket lehet kihasznalni.
Amennyiben a daganatgatld kezelés tartalékait mar kimeritettilk, szteroid, illetve

anticoagulans kezeléssel a compressios tiinetek atmenetileg csokkenthetdk.
Vérzés

Leggyakoribb a felsd gastrointestinalis vérzés vérhanyas vagy melaena formajaban, eléfordul
tracheo-bronchialis vérzés haemoptoe formajaban, illetve kiilsd lagyrész vérzés. A vérzés

forrasa altalaban maga a daganat. Massziv gastrointestinalis vérzés fekélybdl is kialakulhat.

A nagyobb vérzésveszély a betegség eldrehaladasanak ismeretében altalaban megjosolhato.
Kisebb vérzések etamsylate, aminocapronsav, K vitamin, illetve sziikség esetén
gyomorsavcesokkentd kezeléssel uralhatok. Kataklizmikus vérzés esetén a beteg szedalasa

sziikséges. A kezeld teamnek vilagos dontést kell hoznia a maximalisan tervezett transfusio,
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illetve az esetlegesen sziikségessé valdo thrombocyta és plazma mennyiségi korlatjarol. A

vérzés kockazatarol és a szedalas eshetdségérdl célszerii elére tajékoztatni a hozzatartozokat.
Nehézlégzés

A daganatos betegeknél jelentkezd nehézlégzés leggyakoribb okait és elsddleges kezelésiiket
az 1. tablazat foglalja 6ssze. A pontos diagnozis felallitdsanak menetét illetden utalunk a
szakkonyvekre és hangsulyozzuk a fizikalis vizsgélat jelentéségét. Hydrothoraxos beteg
mellkas csapolasa a palliativ ellatas részét képezheti. Gyakran sziikségessé vald csapolas
esetén mellkas sebészeti konzilium, pleurodesis, pleura drain behelyezés is mérlegelhetd, a

fenti szempontok figyelembe vételével.

Palliativ kezelés alatt 4ll6 betegeknél az oki kezeléstdl el lehet tekinteni. A cél a nehézlégzés
érzetének csokkentése és nem a vér oxygenisatiojanak javitdsa. A dyspnoe a beteg és a
hozzatartozok altal egyforman az egyik legnehezebben megélt életvégi tiinet (olyannyira,
hogy a nehézlégzés kialakuldsdnak magas rizikdja akar az otthoni hospice ellatas
ellenjavallatat is képezheti). Aethylmorfin cseppek, illetve maior analgeticumok és
benzodiazepinek folyamatos i.v. adasa altalaban képes megfeleld kontrollt biztositani,

sziikség esetén egészen szedacios mértékig emelve a dozist.

A nehézlégzés mindsitett esete a hirtelen fellépd fulladasérzés, az asphyxia. Eléfordulhat
aspiratio, tracheo-oesophagealis fistula, gyorsan progredialdé mellkasi tumor altal okozott
trachea compressio kovetkeztében. Mig daganatgatld kezelés alatt allo betegeknél silirgds
gégészeti vagy bronchologiai ellatas sziikséges, palliativ ellatas alatt allo betegeknél szedaciot
kell biztositani. A légutak atjarhatosaganak biztositdsahoz olyan invaziv beavatkozasokra
lenne sziikség, amelyek kevés elényt nyujtandnak, viszont jelentdés komfort veszteséget

okoznak.

1. sz. tablazat. A nehézlégzés okai és elsodleges kezelésiik palliativ ellatas soran

Nehézlégzést okozo korképek Elsédleges oki kezelés
kisvérkori cardialis decompensatio volumen bevitel csokkentése, vizhajtd
hydrothorax mellkas csapolas
atelectasia szteroid
pneumonia antibiotikum
pulmonalis embolia anticoagulans kezelés (LMWH)
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lymphangitis carcinomatosa -

multiplex pulmonalis metastasisok szteroid, szedalas

stridor szteroid, szedalas
Hypercalcemia

A hypercalcemia az egyik leggyakoribb metabolikus eltérés daganatos betegeknél, kiilondsen
lyticus csont attétek fennallasa esetén. Gyengeséggel, étvagytalansaggal jar, hanyast,
aluszékonysagot, zavartsagot okozhat. Nem specifikus tiineteit gyakran nehéz elkiiloniteni a
daganatos alapbetegség progressiojanak tiineteitol, valamint a daganatellenes és palliativ
gyogyszeres kezelés okozta mellékhatasoktol. Az altalanos allapot varatlan hanyatlésa, terapia
rezisztens hanyas, somnolentia, konfizido esetén indokolt a szérum kélcium szintjének
meghatarozasa. Terapidja palliativ ellatas alatt all6 betegeknél is béséges volumen potlasbol,

illetve bisphosphonat adasabol all.
Gerincvel6 compressio

A gerincvelé compressiojat okozhatja gerinc kdzeli daganat vagy csigolya metastasis direkt
terjedése a canalis spinalisba, elmozduléassal jard lyticus vagy poroticus csigolya fractura,
meningitis carcinomatosa. Tiinetei az Osszenyomds helyétdl és kifejlodésének sebességétol
fliggnek. Diagndzisaban a megfeleld gerinc szakasz slirgdbs MRI vizsgalata alapvetd

fontossagu.

A gerincveld compressios tiiroképessége limitalt. Teljes paraplegia esetén, ha a decompressios
miitét 24 oran beliil nem torténik meg, akkor a késobb akar sikeresen elvégzett beavatkozastol
sem remélhetd a kiesett funkciok visszatérése. A decompressios miitét indikéacidja palliativ
kezelés alatt all6 betegeknél is felvethetd, tekintettel arra, hogy a paraplegia jelentdsen
rontand a beteg komfortjat. Amennyiben a betegnél nem torténik miitét, palliativ irradiatio a
compressios tiinetek kifejlodését hatraltathatja. Teljesen kifejlodott paraplegia esetén a kiesett
motoros funkcidk helyredllitasa a sugarkezeléstol sem varhato. A miitéttdl €s a sugarkezeléstol
fliggetleniil gyogyszeres decompressio végzendd 1 mg/ttkg metilprednisolonnal. Holyag

katéter bevezetése, illetve a bél passage monitorozasa sziikséges.

Koponyaiiri nyomasfokozodas
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Az agynyomas fokozodasat agyi metastasisok, primer agytumor, meningitis carcinomatosa,
vagy koponyaiiri vérzés valthatja ki. Klinikai tlinetei fejfajas, hanyinger, hanyas, letargia,
confusio. Palliativ egész koponya besugarzas mérlegelendd. Palliativ ellatasban 1év betegnél
a koponya irradiationak csak akkor van létjogosultsaga, ha a becsiilt élettartam egy honapon

tali.

A gyogyszeres kezelés alapja az intravénasan adott szteroid. A hazankban széles kdrben
elterjedt glicerin és mannisol addsdnak nincs additiv hatasa a szteroidhoz képest. Fejfajas
esetén fajdalomesillapité adasa sziikségessé valhat. Altalanossagban WHO 2. erésségii minor
opidtok elegenddk, de ritkdin WHO 3. erdsségli maior analgeticumok adésara is sziikség lehet.
A hanyinger metoclopramiddal altalaban uralhatd. Fekvo betegnél célszerti alland6 infuzioban

alkalmazni 60 mg/nap dézisban, maximalis napi dézisa 300 mg.

Az agynyomds csokkentd kezelés jO példaja a palliativ dontéshozatal sajatossagainak.
Ameddig a kezeléssel a beteg életmindsége, kommunikacios készsége javithatd, addig akar
magas dozisban is folytatdsa javasolt. Amikor a betegség eldrehaladdsa kovetkeztében a
maximalis dozisu kezelés ellenére a beteg kontaktusképtelen marad, akkor fokozatosan
leépithet6. A szteroid addsa vagy megvondsa tehat nem a diagndzistol, hanem a beteg

altalanos allapotatol fliigg.

Felhasznalt irodalom:

http://www.esmo.org/Guidelines

Jacqumin D, Broucker D (szerk): Manuel de soins palliatifs. Dunot 2014, Paris

Hjermstad MJ, Kolfaath J, Lokken AO, Hanssen SB, Normann AP, Aass N: Are emergency
admissions in palliative cancer care always necessary? Results from a descriptive study. BMJ

Open 2013; 3(5), Epub

Kulcsszavak:

palliativ ellatas, tulzott terapids aktivitas, szepszis
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NEM DAGANATOS BETEGSEGEK (SZIVELEGTELENSEG, COPD)
PALLIATIV ELLATASA (Dr. Radvanyi lldikd)

A fejezet célkitiizései:

e Nem daganatos kronikus progressziv betegségek esetében a palliativ ellatds
alapelemeinek ismertetése
o A kiilonbozo betegség lefolydsi modellek bemutatasa

o A palliativ ellatasi igényt jelzo indikatorok ismertetése

A palliativ ellatas definicidja

A WHO definicidja szerint a palliativ ellatds a beteg hatékony, teljes korti ellatasa akkor,
amikor a betegség nem reagdl a gyogyitd célu kezelésekre, és amikor a fijdalom és egyéb
tlinetek enyhitése, megeldzése, valamint a pszichologiai, szocialis és spiritudlis problémak
megoldasa kiemelkedd jelentdségli feladat. A palliativ ellatas atfogd célja a lehetd
legmagasabb ¢letmindség biztositasa a beteg €s csaladja szamara. A palliativ ellatast nem csak
kozvetleniil a halal el6tti idészakra kell korlatozni, hanem mar a betegség egy korabbi

fazisaban meg kell ezt kezdeni.

A nem daganatos betegségek palliativ ellatasanak jelentosége

Européaban a népesség eloregedése, valamint az orvostudomany fejlddésével parhuzamosan a
terapids lehetdségek kibdviilése miatt a kronikus progressziv betegségek termindlis
stadiumaba keriild betegek szaménak jovobeni emelkedése varhatd. A kronikus progressziv
betegségben szenveddk jelentds hanyadéanak halalat egy elnyujtott életvégi stadium elézi meg.
Ebben a szakaszban a betegeknek stlyos tiinetei, fajdalmai vannak, melyek sziikségessé teszik
a tiineti kezelésiiket, komplex latasmddot igényld palliativ elldtasukat. Az élet végén a lehetd
legjobb ¢életmindség biztositasat elotérbe helyezd palliativ ellatdshoz vald jogot alapvetd

emberi jogként kell tekintentink.
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A palliativ ellatas alapelemei

A palliativ gondozés lényeges elemei kozé tartozik az adekvat tiineti kezelés és gondos apolas

mellett az dszinte, nyilt kommunikacio.

Tiineti kezelés

Szamos vizsgalatot terveztek az eldrehaladott stddiumu kronikus betegek tiineti terheinek
felmérésére. A vizsgalatok adatai alapjan szamos tiinet - koztiik a fajdalom, nehézlégzés,
gyengeség, alvaszavar - a szivelégtelenségben szenvedd és a COPD-s betegeknél ugyanugy

nagy gyakorissaggal fordul el6, mint daganatos betegeknél (1. tablazat).

1. sz. tablazat

Tiinetek Daganat COPD Szivelégtelenség
Fajdalom 35-96% 34-77% 41-78%
Faradékonysag 32-90% 68-80% 69-82%
Fulladas 10-70% 90-95% 60-88%
Depresszio 3-77% 37-71% 9-56%
Alvaszavar 9-69% 55-65% 36-48%

Kronikus progressziv betegségek esetén alapvetd fontossagu, hogy a beteg a betegsége
stadiumanak megfeleld evidencidkon alapuld, iranyelvek szerinti terapiat megkapja, mert ezek
a gyogyszerek megfeleld dozisban és kombindcioban alkalmazva alapvetd szerepet jatszanak
az adott alapbetegségre jellemzd tiinetek kontrolldldsdban. Azonban a betegség
progresszidjaval parhuzamosan ezek a betegségmoddositd, vagy gyogyitdé céli terapids
lehetoségek kimeriilnek és egyre nagyobb szerepet kap a betegek komplex palliativ
gondozasa. Kronikus, progressziv betegségek nagyon gyakran jarnak egyiitt depresszioval,
szorongassal. A depresszid ¢és szorongas nagymeértékben rontja a betegek életmindségét,
felerdsiti a testi tiineteket, ndveli a hospitalizacio esélyét. A palliativ orvoslas soran fontos a
betegek pszichés tiineteinek felismerése ¢és mentalhigiénés szakemberek bevondsaval,

antidepressziv ¢és anxiolitikus kezelési lehetoségek alkalmazasaval a betegek ¢letmindségének
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javitasa. Szivelégtelenségben szenvedd és COPD-s betegeknél is nagyon gyakori tiinet a
fulladas. Mindkét betegség esetén a fulladds az alapbetegségre adott, evidencidkon alapuld
kezelési lehetdségekkel, gyogyszeres kombinaciokkal csokkenthetd. Azonban ezen kronikus
betegségek progresszidja soran eldallhat az az allapot, amikor minden lehetséges oki kezelés
ellenére a fulladas tovabbra is fenndll, vagy specifikus oki kezelésre nincs mod. Ilyenkor a
beteg 1€gszom;j érzését Opiatok adasaval csokkenthetjiik, illetve a fulladashoz tarsult nagyfoka
szorongast benzodiazepinekkel mérsékelhetjiik (lasd nehézlégzés fejezetet). A fajdalom is
gyakori, ¢életmindséget rontd tiinete a kronikus, progressziv betegségekben szenvedd
embereknek. A fdjdalomnak szamos oka lehet, amelyet a faijdalomra vonatkozd anamnézis és
alapos fizikalis vizsgalat, sziikkség esetén eszk0zos vizsgalatok tisztazhatnak. A
fajdalomcsillapitas soran a WHO ajanlasaban szerepld analgetikus 1épcso szerint jarhatunk el
a fajdalom tipusanak ¢és erdsségének megfelelden. Azonban kiilonds figyelmet kell
szentelniink annak, hogy bizonyos gyogyszerek egyes alapbetegségek esetén nem javalltak.
Példaul a NSAID fajdalomesillapitok vizretencidt okozo hatdsaik miatt nem javasoltak

szivelégtelenségben szenvedd betegek fajdalomesillapitasara.

Kommunikacio

A palliativ ellatas masik fontos alapeleme a betegekkel és csaladjukkal valdé adekvat
kommunikaci6. A kommunikacidé soran fel kell mérniink a beteg és csalddja ismeretét a
betegség természetérdl, progndzisardl, majd ezt kovetden a beteg nyitottsaganak megfelelden
Oszintén, nyiltan besz€lniink kell a betegség varhat6 kimenetelérél. A tovabbiakban sziikséges
a betegeket tajékoztatni az ellatas, kezelés lehetdségeirdl és felmérni a betegek életvégi
ellatasokra, beavatkozdsokra vonatkozd kivansagait. A daganatos betegek ellatasahoz
hasonloan, az eldrehaladott stddiumt kronikus betegek gondozasa sordn is szdmos etikai
kérdés meriilhet fel, mint példaul az tUjraélesztés megkisérlésének kérdése, az intenziv
osztalyos kezelés abbahagyasa, a lélegeztetd gépre tétel, a mesterséges taplalas kérdése,
vesepoOtld kezelés alkalmazasa, defibrillator kikapcsolasa. Szivelégtelenségben szenvedo
betegeknél eldfordul, hogy tulélést javitdé implantalhatd eszkdzoket (ICD, LVAD) iiltetnek be.
Az implantalhaté defibrillator a terminalis stadiumba keriilé haldoklo betegekben defibrillacio
alkalmaval fajdalmat, szorongast okoz és lehetetlenné teszi a békés haldoklast, st a
haldoklasi folyamatot elnyujthatja. Fontos mar az eszkdéz beiiltetése elétt az életvégi
helyzetekrdl torténd kommunikacio és informacid szerzése azzal kapcsolatban, hogy milyen
helyzetekben kivanja a beteg az eszkdéz miikodésének ledllitdsat. Téjekozodnunk kell a
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betegeknek az ellatas és esetleges haldl bekovetkeztének helyére vonatkozoé preferenciair6l is.
Az ellatasra vonatkozo tervet a betegek és csaladjuk bevonasaval kozdsen kell elkésziteni, a
beteg kivansagainak szem eldtt tartdsaval. Ezt a folyamatot nevezziik az ellatds eldre

tervezésének. (Részletesebben lasd a vonatkoz6 fejezetet.)

Amikor az életet fenyegetd betegséggel kiizdé paciensiink felteszi nekiink a rettegett kérdést,
hogy mennyi ideje van még hatra, akkor altalaban arra is kivancsi, hogy mi fog torténni vele,
hogyan fog alakulni a betegsége, hogyan fog meghalni. Mindezek megvalaszolasahoz
segitséget nyujthat szamunkra a tipusos betegség lefolydsi modellek ismerete. Betegség
lefolyasi modellekben gondolkozva, feltérképezziik a diagnozistdl az elmulasig vezetd utat,
sz¢élesebb idOkeretet nyerhetiink arra, hogy a betegek varhatd sziikségleteit felmérjik. Ezen
modellek segitenek nekiink a tervezésben ¢és az ellatds megfeleld kivitelezésében. Ha a
betegek és hozzatartozoik megértik a betegség lefolyasat, ez segitséget jelenthet szdmukra is
az adott szituacid kontrollalasaban és felkésziti ket arra, hogy kdnnyebben megbirk6zzanak a

varhat6 kihivasokkal.
Betegség lefolyasi modellek

A harom uralkodd, haldlhoz vezetd betegség csoportra - daganat, szervi elégtelenség ¢és
idoskori végelgyengiilés - kiilonbozo betegség lefolyas jellemzd. Rékra jellemzd egy
viszonylag hossza, hetekben, honapokban esetleg években mérhetd jo funkcionalis allapot,
melyet a funkcionalis és fizikalis allapotban bekdvetkezd hirtelen, gyors hanyatlds kovet,
mely halalhoz vezet. A szervi elégtelenségre - mint a sziv-€s 1€gzdszervi elégtelenség, maj-€s
veseelégtelenség - egy az el6zotdl eltérd betegséglefolyas jellemzd. A szervi elégtelenségek
esetében a funkcionalis és fizikalis allapot lassti hanyatlasa figyelhetdé meg. A betegség
progresszidja soran hirtelen, sokszor kiszamithatatlan allapotrosszabbodasok Iéphetnek fel,
melyek gyakori siirgdsségi ellatashoz, korhazi felvételekhez vezethetnek. Ezen iddszakok
barmelyikében a halal hirtelen, varatlanul bekdvetkezhet. Ha a kezeléseknek koszonhetden a
beteg tulél egy epizddot, akkor szinte olyan allapotba keriilhet, mint az epizdd eldtt volt. De
egy bizonyos ponton a betegség eldrehaladdsaval parhuzamosan a terapias lehetdségek
kimeriilnek és a bekovetkezd halal hirtelennek, varatlannak tiinhet. A végelgyengiilésre ¢€s
demencidra a hosszan tartd hanyatlds jellemz6. A haldl gyakran egy korabbi életszakaszban
j61 kezelhetd fert6zés, influenza, tiidoégyulladas, combnyaktorés, cachexia, vagy dehidracid

miatt kovetkezik be.
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A kiilonbozo betegség lefolyasi modelleket és ennek megfelelden kiilonboz6 palliativ ellatasi
igényeket tekintetbe véve, mas-mas palliativ ellatasi stratégia sziikséges az egyes betegség
csoportokban. Tehat ha a daganatos betegségek lefolyasi modellje alapjan probaljuk
azonositani az eldrehaladott stddiumu kronikus szervi elégtelenségben szenvedd azon
betegeket, akik életiik utolsdé szakaszaba Iéptek, akkor a betegeink jelentds hanyadat
elveszithetjiik, mielétt még megfeleld ellatast kaphattak volna. Léteznek azonban olyan
altalanos és az adott alapbetegségre jellemzd betegség specifikus indikatorok, melyek a
fokozott palliativ ellatasi igényt jelzik és segitenek nekiink abban, hogy mar a betegség egy
korabbi szakaszaban is felismerjiilk azon betegeinket és csaladjaikat, akik szerteagazo

problémaik miatt egy komplexebb, holisztikus szemléletli ellatast igényelnek.
Altalanos palliativ ellatasi igényt jelzo faktorok, indikatorok

Az egyik altalanos faktor az ugynevezett “ meglepddés kérdés”. A kezeld orvos megkérdezi
sajat magatol, hogy meg lenne-e lepddve azon, hogyha az adott betege egy éven beliil
meghalna. Ha erre a kérdésre a valasza, hogy nem lenne meglepddve, akkor errdl a betegérol
el kell kezdenie masképp gondolkodni. Ebben a szakaszban mar nagyon fontos beszélgetni a
beteggel és csalddjaval a betegség varhato lefolyasarol, a lehetséges komplikald tényezokrol,
felmérni a beteg igényeit, az ¢letvégi ellatasra vonatkozod tervet elkésziteni, hogy képesek
legylink a beteg igényeinek legmegfelelobb ellatast biztositani. A betegség rosszabbodasat
elorejelzé altalanos prognosztikus indikatornak tekinthetjiik a beteg romld performance
statuszat, mint pl. a Karnofsky index 50% alad csokkenését, mely azt mutatja, hogy a beteg a
napkdzbeni idOszak tobb mint felét agyban tolti. Az onellatd képesség csokkenése, valamint a
masoktol valo fliggdség fokozddasa, az egyre gyakrabban ismétlodd siirgdsségi ellatasok és

hospitalizaciok (> 3/év), a taplaltsagi allapot romlasasat jelzd, fél év alatt a testsuly 10%-at
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meghaladé sulycsokkenés és szérum albumin 25 g/l ald csokkenése ugyancsak a betegség

elérehaladasat jelzo altalanos prognosztikai faktoroknak tekinthetdk.
Betegség specifikus palliativ ellatasi igényt jelzé faktorok, indikatorok

A daganatok esetében egy rossz progndzisu, metasztatikus daganat jelenléte dnmagaban is
betegeknél a sulyos dyspnoe, ortopnoe, visszatérd Iéguti infekciok miatti gyakoribb
hospitalizacid, jobbszivfél-elégtelenség, nyugalmi tachycardia jelzik a betegség
az optimalisan toleralhatd evidence base medicine alapjan alkalmazott terdpia mellett
nyugalomban, vagy minimalis terhelésre fellépd nehézlégzes, vagy mellkasi fajdalom (NYHA
IV. std.), a szivelégtelenség exacerbacioi miatti gyakoribba valo hospitalizacio €s slirgdsségi
ellatds, diureticum kezelés melleti testsulyndovekedés és a korelézményben szerepld
szivmegallds mind a betegség egy igen eldrehaladott stadiumat jelzik, amely stddiumban a

betegek ¢és csaladjaik mar egy komplex, holisztikus latasmodot igényld ellatasra szorulnak.
A palliativ ellatas, szemlélet eredményei

A palliativ gondozas eredményeként a betegek fajdalmanak és tiineti terheinek csokkenése
miatt a betegek €s csaladjaik ¢letmindsége javul, a betegek nagyobb gyakorisaggal halnak
meg az altaluk preferdlt helyen, a hozzatartozok gyaszfeldolgozdsa sikeresebb, sdt az
egészségligyl kiadasok is alacsonyabbak. Néhany vizsgalat igazolta a korai palliativ gondozas

jotékony hatasat nemcsak a betegek ¢életmindségére, hanem élettartamara vonatkozolag is.
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IDOSKORI DEMENCIAVAL ELOK PALLIATIV ELLATASA (Dr. Heim Szilvia)

A fejezet céljai:

e Az idbskori demencidak jelentosége
e A demenciaval élok gondozasanak specialis szempontjai

e A palliativ stadium tiineteinek kezelése demenciaval élok esetén

Bevezetés

A demencia egy kronikus, progressziv, jelen tuddsunk szerint gyogyithatatlan, a halal
bekovetkezését felgyorsitd betegség. A 2002-es WHO definici6 szerint az ilyen betegségek
bizonyitottan palliativ ellatast tesznek sziikségessé. A demens betegek palliativ ellatasa
(,,Palliative Care”) nem keverendd Ossze az “End of Life Care” fogalmaval, amely az utolso
48 —72 oraban nyujtott ellatast jelenti. A palliativ ellatas a diagnodzis felallitasaval kezdodik €s
az id6s, demens ¢€s altalaban multimorbid beteg ¢lete végéig tart, mely iddszakot nagyfoku
rautaltsag jellemzi. Ezalatt a kurativ és palliativ kezelések alkalmazasa allapottol fliggden,

egymast kovetden vagy egyidejiileg sziikségesek.

A demencia korképek jelentdsége vildgszerte novekszik. El6forduldsa az oregedd
tarsadalmakban a kor eldrehaladtaval exponencialisan nd. Prevalenciaja 60 éves korban 1%-
ra, mig 85 éves korban tobb mint 20%-ra tehetd. Leggyakoribb oka az Alzheimer-kor (70%),
a vascularis alapu demencia gyakorisaga 17-20% kozotti, a fennmarado részben a Lewy-testes
demencia, a frontotemporalis demencia, a Parkinson demencia, az alkoholos demencia és
egyéb, gyakran reverzibilis demencia forméak szerepelnek. Magyarorszagon kevesebb a tiszta
Alzheimer-kor a népesség rossz egészségi allapota, a kardiovaszkularis és anyagcsere

betegségek magas eldforduldsa miatt. Gyakran kevert tipust demenciaval taldlkozunk.

A WHO elorejelzése szerint 2030-ra megduplazodik, 2050-re megtriplazodik a demencidban
szenvedd betegek szama a vilagon. Magyarorszagon az OEP 2009-es adatai szerint kb. 250
ezer demens beteget tartanak nyilvan, de szdmuk valosziniileg alulbecsiilt. A betegek ellatasa
oriasi teher a csaladnak, a gondozo csaladtagoknak, és oriasi koltség a tarsadalomnak. A

demenciaban szenvedo betegek ellatasanak kozvetlen és kozvetett koltsége Europaban évi 55-
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60 milliard Eurora tehetd. A koltségek kiillondsen magasak az élet utolsd hat honapjaban. A
gondozootthoni €s a hospitalizacios koltségek 1ényegesen magasabbak, mint az otthonukban

apolt, demenciaval €16 betegeknél tapasztalt kiadasok.

A betegség lefolyasa, a prognézis meghatarozasa

A demencia nem az dregedés természetes része, hanem olyan betegség, amely tobb kognitiv
funkciot érint. Ezek a memoria, a gondolkodas, az itéletalkotds, a tanuldsi képességek ¢€s a
figyelem zavara. Tovabbad a személyiség koros megvaltozasadval jar, ezt szorongas,
nyugtalansag, hangulatzavar és hallucinacié kisérheti. A betegség elorehaladasaval a szellemi

leépiilés egyre kifejezettebb.

A korlefolyas hosszl, az atlagos talélési id6 3 és 9 év kozott van, de gyakran eléri a 8-10 évet
is. Az Alzheimer-kor esetén varhaté élettartam legfobb meghatérozéja a kor. Igy azoknal a
betegeknél, akik a diagndzis idején a 60-as éveikben illetve 70-es éveik elején vannak,
megkozelitéleg 7-10 évet szamithatunk, mig ugyanez a 90-es éveikben jard betegeknél 3 vagy
kevesebb évre tehetd. Szamos faktor Osszefliggést mutat a gyorsabb prognodzissal, ezek a
kovetkezok: a kognitiv képességek nagyfoku hanyatlasa (MMSE esetén 3 pont csokkenés/év),
gondozootthoni elhelyezés, korai nyelvhasznalati deficit, testtartasi €s egyensuly problémak,
pszichiatriai és viselkedési tlinetek jelenléte. Ezenkiviil szamos tovabbi tényezd hatdrozza
meg a varhato ¢€lettartamot, mint példaul a beteg neme (férfiak progndzisa rosszabb), csaladi
allapota, iskolai végzettsége, taplaltsagi allapota, fizikai aktivitdsa, Apo E genotipusa ¢és a
komorbid allapotok (1. tablazat). Ezeket figyelembe véve a progndzis meghatidrozasa

demencidk esetén igen nehéz és minden egyes betegnél egyéni elbiralast igényel.
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1. tablazat: A tulélési ido prediktiv faktorai demenciaval é16 betegeknél

Protektiv

Nem protektiv

N61 nem

Férfi nem

Magasabb iskolazottsag (> 8 év)

Korai nyelvhaszndlati problémak

viselkedési-pszichotikus tiinetek

vagy

Nincsenek testtartasi tinetek

Testtartasi tinetek

Nincs 3 MMSE pont vesztés/év

Tobb mint 3 MMSE pont vesztés/év

Csaladi allapot: hazas, kapcsolatban

Csaladi allapot: egyediilallo, 6zvegy

Lakhely: otthon

Lakhely: gondozo6 otthon

Apo E 2/2 genotipus

Apo E 4/4, 3/4, 2/4 genotipus

Mediterran diéta

Malnutricié vagy obezitas

Rendszeres fizikai aktivitas

Kevés fizikai aktivitas

Jo egészségi allapot

Komorbid allapotok

Az utols6 években a beteg teljes apolasra, gondozasra szorul. A demenciaval ¢l6 betegek
haldlozasa magasabb a veliikk egykoru, nem demens populaciohoz képest. A vezetd halalok
esetiikben a cahexia/dehydracid, a pneumonia/influenza és a kardiovaszkularis okok. A léguti
a nyelési koordindcié karosodédsa, valamint az 4altalanos allapot és az immunrendszer
nagyfoku leromlésa. Ennek kovetkeztében gyakori haldlok az aspiracidés pneumonia és az
aspiracids asphyxia. A kardiovaszkuldris haladlozdsok esetén gyakori az ischemias
szivinfarktus és a pulmonaris embolia, mely az eléforduld traumas torések és mozgas zavarok

miatti immobilizacié kdvetkezménye.

Ellatas elore tervezése

Az ellatas elore tervezése (advance care planning) a demencidval €16 betegek palliativ
ellatasaban is rendkiviil fontos, viszont figyelembe kell venniink néhany specialis szempontot.

Az ellatés elore tervezése lehetdvé teszi, hogy a betegek csaladtagjaikkal egyiitt megbeszéljék
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¢s leirjak a gondozéssal kapcsolatos igényeiket, igy amikor mar nem képesek dontéseket
hozni, ismertek a kivansdgaik. Demencia esetén igen fontos ennek iddézitése, melynek
meghatarozasa nehéz és nagy kihivast igénylo része a gondozasnak. A tervezésnek a mentélis
képességek elvesztése eldtt kell megtorténnie, és ismételt attekintése fontos komoly
allapotvaltozasok esetén vagy amennyiben a beteg gondozdotthonba keriil. Az ellatas eldre
tervezése nagymértékben segitené az egészségligyi szakemberek dontéshozatalat, amikor
krizishelyzetben egy sulyos demenciaval ¢l6 beteg hospitalizacidjardl, terapias

beavatkozasokrol vagy reanimaciojarol kell donteni.

Hospitalizacio

Egy retrospektiv tanulmany szerint élete utols6 hdrom honapjadban a demenciaval €16 betegek
40,7%-a tapasztal meg legaldbb egyszer igen megterheld és nagy koltséggel jarod beavatkozast
(akut siirgdsségi vizit, hospitalizacio, taplalo tubus, parenteralis terapia). Azok a betegek,
akiknél a meghatalmazott hozzatartozo, illetve gondozé tisztdban volt a varhato allapottal és

végkimenetellel, kevésbé estek 4t megterheld beavatkozasokon.

Egy stulyos demenciaval €16 beteg szamara az akut hospitalizacié komoly megterhelést jelent.
A korhazi tartézkodas soran zavartsaguk jelentdsen fokozddhat, a megszokott kornyezettol €s
gondozotol vald elszakadds, a zajos ¢€s forgalmas korhazi kornyezet, a személyzet
kapacitashidnya nem teszi lehetévé a megfeleld mindségli ¢letvégi ellatast szdmukra.
Krizishelyzetben végig kell gondolni az esetleges hospitalizacid varhaté elonyeit ¢és
hatranyait, figyelembe véve a beteg €és a csalad kivansagat, valamint a demencia stadiumat.
Egy sulyosan demens beteg esélye a korhdz elhagyasara egy kardiopulmonalis eseményt
kovetden rendkiviil csekély. Ha mégis igy torténik, nagy az esélye, hogy a beteg ¢és csaladja
megterheld traumatikus eseményeken megy keresztiil, folosleges fajdalmat és szenvedést
megélve, sokszor még komolyabb funkciocsokkenést hatrahagyva, mint kordbban. A
gondozdk és a beteg kozvetlen ellatasat végzd szakemberek (4polasi otthonok dolgozoi,
haziorvosok) megfeleld képzésével, tamogatasaval, krizishelyzetekre torténd felkészitésével

csokkenthetd lenne az akut korhazi beutalasok szdma a stilyos demenciaval €16 betegeknél.
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Gyogyszeres terapia

crer

kezel6orvosnak rendszeresen 4t kell tekintenie, figyelembe véve a terapids célokat, a varhatod

¢lettartamot, valamint a kezelés hatasait és mellékhatasait.

crer

betegség stilyos stadiumaban. Altalanosan javasolhato az MMSE teszt 10 pont alatti értékénél
a kolinészteraz-gatlok leéllitasa, tovabba az MMSE 3 pont alatt a memantin elhagyasa is.
Viszont, ha ezt kovetden jelentds funkcio romlas kovetkezik be, a készitmény visszaadhato.

Tehat minden esetben egyéni elbiralas sziikséges.

Antipszichotikumok adésa a demencia viselkedési tiineteinek (agresszid, hallucinacio,
elkoborlas, téves eszmék stb.) kezelésére altalanosan alkalmazottak. Egyes vizsgalatok szerint
hosszabb tavon novelik a mortalitast, elsdsorban a keringésre gyakorolt hatasuk révén, viszont

ezen tiinetek kezelése a beteg és a hozzatartozok védelmében elkeriilhetetlenek.

Az antibiotikumok adasaval kapcsolatban nincs tiszta bizonyiték vagy konszenzus a stilyosan
demens betegek esetén. Megfeleld lehet az alkalmazasuk infekcid esetén, ha a terapids cél az
infekci6 tiineteinek az enyhitése, és ezaltal a palliativ stddium életmindségének a javitdsa. Az
¢letet meghosszabbitd hatas mérlegelendd, kiilondsen a pneumoniaval kapcsolatos terapias

dontéshozatalnal.

Taplalas, hidracio

A sulyos stadium gyakori velejar6i a nyelési/taplalasi problémak és a folyadékbevitel
elégtelensége. Ezen szovédmények gyakran egy akut betegség okozta krizishelyzet
kovetkezményeként jelennek meg. A sulyos stadiumi demencidval €16 betegeknél
atgondoltan kell mérlegelni a parenteralis taplalas és hidralas eldnyeit és hatranyait. Példaul
pneumonia esetén a kezeldorvos kétféle megkdzelités mellett donthet. A kurativ terapids
szemlélet esetén a beteg antibiotikumot és parenteralis folyadékpotlast, illetve taplald tubust
kap. Ezzel szemben palliativ megkdzelités esetén nem kap antibiotikumot €s parenteralis
folyadéek-, illetve taplalékpotlast a beteg. Ha a beteg meghal, az elsé esetben a haldlozas oka
pneumoénia, mig a masodik esetben dehydracié. A szakirodalom ajanldsai szerint a stlyos
demenciaval €16 betegeknél a palliativ szemléletli terapias dontéseknek kellene altalanossa

valnia. Ez a dontés azonban orszagonként, kulturanként mas szokasokat kdvethet, fontos a
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megfeleld kommunikécio, a kezeldorvosok és a személyzet megfeleld képzettsége ezen tipust

orvos-etikai és palliativ dontések meghozataldhoz.

Fajdalomcsillapitas

A kor eldrehaladtaval meredeken n6 a fajdalommal jarod koérképek eléfordulasa. A fajdalom
prevalencidja idds korban 20-50%-ra, intézetben ¢€lok esetében pedig akar 45-80%-ra is
tehetd. A demencidval €16 betegek esetén a fajdalom felismerését és kezelését szamos tényezo
neheziti. A kognitiv képességek, a beszédkészség és az itéloképesség karosodasa miatt
sokszor nagy nehézségbe iitkdzik a fajdalom diagnosztikdja. A beteg nem tudja megnevezni a
fajdalom helyét és intenzitasat. A leggyakrabban hasznalt fajdalomskalak sulyos demenciaval
¢loknél nem alkalmazhatok az emlitett funkci6zavarok miatt. Ennek hidanyaban a részletes
anamnézis és a viselkedési mutatok elemzése segithet a fajdalom beazonositdsdban. Az
American Geriatrics Society altal ajanlott megfigyelési szempontok segitségiinkre lehetnek a

gyakorlatban. (2. tablazat)
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2. tablazat: PAINAD (Pain Assessment in Advanced Demencia) skala

Viselkedési jel 0 pont 1 pont 2 pont

Szabad légzés Normalis Id6onként nehézlégzés, rovid | Hangos nehézlégzés, hosszl
ideig tartd hyperventillaciéo | ideig tart6 hyperventillacio,

Cheyne-Stokes-1égzés

Negativ Nincs Idénként jajgatas, Ismételt segitségkérés, hangos
vokalizacio sOhajtozas, nydgés, negativ | nydgés, sohajtozas, jajgatas,
vagy helytelen beszéd siras
Arckifejezés Mosolygo / Szomor, rémiilt, haragos Grimaszok
kifejezéstelen
Testbeszéd Relaxalt Fesziilt, stresszes allapotot | Rigid, 6kolbe szoritott kéz,
kifejezd, idegesen jarkalo felhuzott térdek, vonszolas

vagy eltolas, elhuzodas

Vigasztalhatosdg | Nincs sziikség | Hanggal vagy érintéssel Nem lehet megvigasztalni,
vigaszra megzavarhato vagy elvonni a figyelmét vagy
megnyugtathatd megnyugtatni

Osszpontszam: 0-10, a magasabb érték nagyobb fajdalmat jelez

Mivel a kognitiv képességek besziikiilésével sokszor egyiittmiikodési nehézségek is jarnak, a
fajdalomesillapitd terapia megfeleld alkalmazdsa az orvosok, apolok és gondozok odaado
betegellatdo munkéjat és megfeleld egyiittmiikodést igényel. Szakirodalmi adatok szerint a
demencidval ¢€l6 betegek kevesebb fajdalomcsillapitot szednek, mint mentdlisan ép
betegtarsaik. A vizsgalatokbol a kognitiv kdrosodassal €16k alulkezelésére kovetkeztethetiink
a fajdalomterapia szempontjabol. A nem kielégitd fajdalomcsillapitas kovetkezményei nem
csak szubjektivek, hanem az életmindséget is nagymértékben rontjak. A fijdalom
kovetkeztében szamolni kell a mobilitds beszikiilésével, az ebbdl fakadd szoévédmények,
koztiik a delirium és a tromboembdlidas események nagyobb kockazataval, ezek pedig
hosszabb apolasi idéhoz vezetnek. Tovabba figyelembe kell venni, hogy a fajdalom megélése
a betegek agresszivitasat és nyugtalansagat is novelheti. Igy ezen tiinetek fokozodasa esetén
mindig mérlegelni kell egy esetleges kezeletlen fijdalom meghuzddasat. Az ilyen esetben
gyakran alkalmazott szedativumok ¢€s pszichotrdp szerek csak elfedik a fijdalom tiineteit. A

jo61 megvalasztott gyogyszerelési séma ¢és a fajdalomcsillapité gyogyszerelés megfeleld

160



ellenérzése fontos gondozasi feladat, ehhez a hdziorvosok és a szakorvosok megfeleld
egyiittmilkodésére van sziikség. Fontos, hogy a fajdalomcsillapitd terdpia multidiszciplinaris,
holisztikus szemléletii legyen, figyelembe véve a tarsbetegségeket, az egyéb kezelések
mellékhatasait és a gyogyszerinterakciokat. Altalanos iranyelvként ajanlhato, hogy kis
dozisokkal indulva, 6vatos titrdlassal, a beteg folyamatos ellendrzése mellett végezziik a

beallitast.

A gondozok tamogatasa, informalasa

A csaladtagok gyakran fontos szerepet jatszanak a demenciaval él6k apolasaban, szerepiik
kiilondsen fontos az életvégi dontések meghozataldban. Ez szamos etikai és érzelmi dilemmat
hordoz. Ehhez megfelel6 és egyénre szabott informaciora van sziikségiik a betegség varhatd

lefolyésaval és a palliativ ellatasi lehetéségekkel kapcsolatban.

A demenciaval é16 betegek apolasa rendkiviil megterheld és kimerit6 feladatot jelent. Sokszor
ez napi 24 oraban, évi 365 napon keresztiil, éveken 4t torténik. A gondozé csaladtag nagy
stressznek és frusztracionak van kitéve, magas a kiégés kockéazata. Megfeleld tudas, megértés
¢s tamogatas hianyaban nagyon megterheld és kimeritd szdmukra az apolas és a rajuk harulo
¢letvégi dontések meghozatala. Idealis esetben mar a betegség korabbi szakaszdban érdemes a
sziikséges dontéseket meghozni, a tamogatd lehetdségeket megkeresni €s a megfeleld

szervezetekkel felvenni a kapcsolatot.
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PALLIATIV ELLATAS A BETEG OTTHONABAN (Hédi Zsuzsanna)

A fejezet céljai:

e Bemutatni az otthoni hospice ellatasban is érvényestiilo alapelveket
e Megismertetni az otthoni ellatast nyujto hospice team tagjait

e Leirni az otthoni hospice ellatads folyamatat

Bevezetés

A hospice-palliativ ellatds a termindlis idészakra vonatkozik. Termindlis allapotunak az a
beteg tekinthetd, akinek gydgyithatatlan a betegsége, allapota fokozatosan romlik és ez

varhatoan fél-egy éven beliil a beteg halalahoz vezet.

Hospice apolas csak igazoltan termindlis allapotii betegnek nyujthato, akik koziil legalabb
80% daganatos beteg (BNO kod: C), tovabbi 20% AIDS betegségbdl és kronikus neuroldgiai
megbetegedésbol adodo végstadiumu beteg (kivéve agyvérzés €s agylagyulas).

A mar aktiv kezelésben nem részesiilld beteg az elérhetd legjobb altalanos allapotban
otthonaba kertil, ahol szerettei, csaladja korében biztositjuk a kinzé testi tiineteinek kezelését,

fajdalmanak csillapitasat, lelki szenvedéseinek enyhitését, életmindségének javitasat.
A hospice otthonapolasban is érvényesiilnek a hospice alapelvei:

- ahalal az élet természetes, értékteremto része,

- akinzo testi-lelki tiinetek enyhitése,

- fajdalomcsillapitas egyénre szabottan,

- abeteg ¢letét sem megroviditeni, sem meghosszabbitani nem akarjuk,
- multidiszciplinaris hospice team,

- abeteg szamara ingyenes.
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A hospice team

A hospice otthoni ellatast végz0 team tagjai: koordinator, hospice orvos, hospice ndvér,

pszichologus (pszichidter), szocidlis munkés, gyogytornasz, lelkész, onkéntes segitdk és egyes

esetekben specialistak (dietetikus, stoma terapeuta, fajdalomcsillapitoé szakorvos).

A hospice team tagjai feladataikat a mindenkori ,,Hospice-palliativ szakmai iranyelvek”

szerint latjak el.

Koordinator: magasan képzett hospice szakapolo €s akkreditalt koordinatori képzés

feladata Osszefogni a hospice otthoni dpolast végzd csapatot, iranyitani a munkat,
kapcsolatot tartani a team tagokkal, a beteggel ¢és csalddjaval, valamint az
ellendrzéseket végz szakiranyu szervezetekkel (OEP, MEP, ANTSZ)

tajékoztatast nyujt a betegeknek az otthoni hospice ellatas mibenlétérdl, menetérdl,
egyezteti az ellatési tervet

felel a csoport adminisztracios tevékenységéért

Hospice orvos: palliativ jartassagu szakorvos (a késdbbiekben kotelezd a palliativ licence

vizsga)

felméri és dokumentalja a beteg allapotat

elkésziti az ellatasi tervet, melyet egyeztet a hospice szakapoloval, a koordinatorral és
sziikség szerint a haziorvossal

lehetdség szerint a betegfelvételt kdvetden néhany napon beliil otthonaban felkeresi a
beteget (legkés6bb egy héten beliil)

gondoskodik a tilineti kezelésrl (infuzidk elrendelése, felirasa, hanydascsillapités,
roboralés, gyogytorna elrendelése, javaslatok adésa a haziorvosoknak)

bedllitja vagy modositja a fajdalomcsillapitast (egyik f6 feladata a beteg
fajdalommentességének elérése)

a betegnek és csaladtagjainak pszichés vezetése (informalas, kommunikécio)

konzultadl egyéb specialis szakteriiletek tagjaival (pszicholdgus, fajdalomcsillapito
szakorvos)

kapcsolatot tart a haziorvossal

orvosi dokumentaciot vezet a betegrdol, melyben rogziti a beteg adatait, statusat, a

kovetendo terapiat és dokumentalja a halal id6pontjat, helyét
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Hospice szakapold: mindsitett hospice képzettségli névér

- rendszeresen latogatja és ellatja a hospice beteget

- dokumentalja az apolasi és szakellatasi feladatokat (infiizi6 addsa, decubitus kezelése,
sebkotozés, stoma terdpia végzése €s tanitasa a hozzatartozoknak, katéter csere stb.)

- kapcsolatot tart a koordinatorral, a hospice orvossal, a haziorvossal

- kezdeményezheti a beteg allapotanak valtozasakor a hospice orvosi vizitet, az ellatasi
terv modositasat

- folyamatosan pszichés tdimogatast nytjt a betegnek és hozzatartozdinak

- biztositja a halal és a haldoklas kortilményeinek méltdsagat

Pszichologus (pszichiater): mindsitett hospice képzettségii
- tevékenységét a beteg €s a csalad pszichés igényeihez igazitva végzi
- gondoskodik az esetleges gyogyszeres €s verbalis pszichés tdmogatasrol
- segit a beteg halalat kovetd gyasz feldolgozasaban

- gondoskodik a hospice team tagjainak lelki egészségmegdrzésérdl

Szocialis munkas: mindsitett hospice képzettségii
- abeteg otthondban szocialis kornyezetfelmérést végez
- eljar a sziikségleteknek megfeleld ellatas megszervezésében (szocidlis étkeztetés,

apolasi segély, apolasi dij stb. intézése)

Gyogytorndsz: mindsitett hospice képzésben részesiilt
- a hospice orvos elrendelése alapjan a beteg otthondban végzi a mobilizalast, a

gyogytorna kivitelezését

Lelkész: mentalhigiénés végzettség elonyt jelent
- a hospice tiszteletben tartja minden beteg valldsi meggy6zddését és lehetove teszi a
vallasgyakorlast

- lehetové kell tenni a beteg otthonaban a lelkész nytjtotta tdmogatast
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Onkéntesek: elézetesen specidlis képzésben részesiiltek
- a betegnek és csaladjanak otthonukban biztositanak segitséget (néhany orés feliigyelet
a csaladtag tavollétében, felolvasas, beszélgetés)

- kompetencidjukat kiilon rogzitik a szakmai irdnyelvek

Szakmai hatteret biztositanak:
- fajdalomesillapitoé szakorvos: tanacsaival segiti a hospice orvos és haziorvos munkajat
a lehet6 legoptimalisabb fajdalomcsillapitas elérésében
- dietetikus: specialis igényii hospice betegnél tandcsokat ad az étkezések bedllitasara,
roboralasra (diabetes, hypoproteinaemia, cahexia)
- stoma terapeuta: stoma viseld betegnél konzultaciés Ilehetéséget biztosit a

legoptimalisabb eszkoz kivalasztasara, hasznalatanak megtanitdsara

Az ellatast nyujté team tagjaira kiemelkedden magas lelki-pszichés megterhelés harul. E
karos kovetkezmények enyhitésére legalabb havonta egyszer esetmegbeszéld csoportot

sziikséges tartani, illetve idonként kiilsé supervisor altal vezetett foglalkozast kell szervezni.

Az otthoni hospice ellatas folyamata

A hospice hazi apolast a haziorvos rendeli el. Az elsd elrendelés 50 vizitre szol, melyet még
két alkalommal lehet megismételni, igy Osszesen 150 vizit all rendelkezésre egy beteg

szamara.

Az elrendeléshez irdsos szakorvosi javaslat sziikséges, melyet a beteget korabban ellato

korhéaz vagy jardbeteg rendelés (onkologiai gondozod, egyéb szakrendelés) szakorvosa ad.

A szakorvosi javaslat alapjan a betegfelvételt kezdeményezheti a haziorvos, a beteg vagy
hozzétartozoja és maga a szakorvosi javaslatot kiado szakorvos is. A haziorvos a dokumentalt
elrendelést kovetden is figyelemmel kiséri a beteg allapotat, sorsat, a hospice hazi apolas

menetét. Sziikség szerint konzultdl a hospice orvossal és a hospice team tagjaival.
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Az elrendeléstdl szamitott 24 6ran beliil az otthoni hospice szolgalat koordinatora felveszi a
kapcsolatot a beteggel vagy a csaladdal. Az otthoni hospice szolgélat koordinatora

tajékoztatja a beteget és csaladjat a hospice ellatas Iényegérol, alapelveirdl.

A beteg elsd latogatasat a hospice szolgdlat orvosa és /vagy koordindtora végzi a beteg
otthonaban. Az elsé latogatés a betegfelvételtdl szamitott egy héten beliil megtorténik. Ennek
keretében a hospice orvos megvizsgalja a beteget és meghatarozza a sziikséges palliativ

terapiat, az ellatési tervet, beallitja a fajjdalomcsillapitast.

A daganatos betegnek meg kell adni azt a lehetdséget, hogy beleszolasa legyen a folyamatok
alakulasaba és aktiv, egyenrangu részese legyen otthoni dpolasanak. Az ellatasi tervet a beteg

igényei hatarozzak meg. Ezt a beteg vagy torvényes képviseldje aldirasaval elfogadja.

Az els6é latogatast kovetden a hospice szakapold megismerkedik leendé gondozottjaval és
megkezdi az elfogadott terv alapjan az ellatast, a beteg apolasat. Az otthoni szakapolas
finanszirozasi egysége a vizit, mely tartalmazza a komplex ellatéast, sziikség esetén 24 oOras

rendelkezésre allast.

A komplex ellatas korébe tartozo tevékenységek:
e alap- és szakellatas
e tartds fdjdalomesillapités
e gybgytorna, fizikoterapia
e diétas gondozas, tandcsadas
e mentalhigiénés gondozas, tanacsadas

e szocidlis tevékenységek szervezése

A hospice szolgalat tagjai a tovabbiakban az ellatasi tervnek megfelelden végzik munkéjukat,

melyet mindig hozzaigazitanak a beteg apolasi igényeihez.

Az esetleges valtozasokat a team tagjai rendszeresen megbeszélik, konzultalnak egymassal és

ezt a dokumentéacioban is rogzitik.
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Az otthon végzett hospice szakapolast megszakithatja rovidebb-hosszabb korhazi, intézeti
felvétel. Ha a beteg allapotaban olyan valtozéas all be, mely feltétleniil igényli az intézeti

ellatast, akkor ezt a hospice orvos javaslatara a haziorvos vagy maga is kezdeményezheti.

Példaul a lehetd legjobb altalanos allapotban a hospice otthoni szolgalatba keriilé betegnél
néhany hét mulva nyelési nehézség 1ép fel, a beteg infuzios terapiara és gyogytapszerek
hasznalatdra szorul. Majd a teljes nyelési képtelenség kialakuldsat kovetéen PEG vagy
gastrostoma képzésre keriil sor intézetben. A néhany napos korhazi tartozkodast kdvetden
ismételten az otthoni hospice szolgalat gondozza tovabb, immar 0j feladatokkal: stoma
kotozése, szondataplalas megtanitasa, figyelemmel kisérése. Igy a beteg igényeinek véltozasat

koveti az otthoni hospice tevékenység is.

Az otthoni hospice szolgdlat csak ebben a szolgaltatdsi formaban engedélyezett,
Magyarorszagon torzskonyvezett gydgyszereket és gyogyhatasu készitményeket hasznalhat.
A beteg allapotanak rosszabbodasaval a hospice team tagjainak latogatasai is slirlisddnek, a

jelenlét és tevékenység intenzivebbé valik.

A haldoklas szakaszaban a csalad kiilonosen igényli a szakképzett személy jelenlétét.
Amennyiben a halal bealltakor az otthoni hospice szolgélat valamely tagja is jelen van,

segédkezik a halott ellatasaban, pszichésen tdamogatja a hozzatartozokat.

A gyasz feldolgozasiaban a szolgéalat pszicholdgusa is segit, kiilondsen akkor, ha késoi

elhtizodo gyaszreakciordl van szo.

A betegdokumentaciot le kell zarni, ha a hospice szolgalat tudomasara jut a beteg halala. A

betegdokumentacio pontos vezetése, archivalasa €s taroldsa a koordinator feladata.

A beteg ¢és a csalad:
- abeteg gondozas mellett nagy odafigyelést igényel a csalad is
- a mindennapos gondozds soran a hozzatartozok kimeriilhetnek, segitségre,
tamogatasra szorulnak
- a velik valo Oszinte beszélgetések segitik a varhatd veszteség, a csaladtag

elvesztésének feldolgozasat
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- sziikség esetén a gydszban is személyes tdmogatast nytjthat a hospice pszichologusa

vagy tajékoztatast adhat a gydsztamogato és segitd szolgalatokrol
,»A hospice az otthon melege és a korhaz szakértelme.” Cicely Saunders
Felhasznalt irodalom:
Hegedis K. szerk.(2009): A palliativ ellatas alapjai. Semmelweis Kiado, Budapest
Egészségiligyl Torvény (1997. évi CLIV. tv.)
Ruzsa A. (1996): Bevezetés a palliativ terapiaba. Magyar Hospice Egyesiilet, Budapest
Doyle, Hank and Macdonald szerk.(1995): Oxford Textbook of Palliative Medicine. Oxford
University Press, Oxford
Doyle D (2002): Palliativ ellatas a beteg otthonaban In: Cseri Péter (szerk.) Segitségnytjtas a
végeken — haldokld betegek és hozzatartozoik pszichés, szocidlis és spiritudlis tamogatasa.

MHPE, Budapest, 247-282 p.

Kulcsszavak:

otthoni hospice szolgalat, hospice team, az otthoni hospice ellatas folyamata
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AZ UTOLSO NAPOK ELLATASA (Dr. Téth Gabor)

A fejezet céljai:

e Onismeret

o Gyogyszeres kezelés
o Taplalas kérdése

e Pszichés vezetés

Onismeret

A haldoklo beteg agyanal vald segitd, tdmogato jelenlétiink mindenképp megkdveteli, hogy
magunk is probaljunk tisztdban lenni a haldl természetes, annak bekovetkezésének
elkeriilhetetlen voltaval, mint az élethez tartozd torténéssel. Korunk emberének, és igy
orvosainak is nehezebb dolga van, mint j6 par évtizeddel kordbban. Gradualis képzésiink

soran sem kaphattunk eddig megfeleld felkészitést az utolsé napok ellatdsara vonatkozoan.

Palliativ munkénk soran betegeinkkel kapcsolatban, a tudattalanunkban valahol sajat halalunk
is megjelenik, a kiilonbozo lehetséges forgatokdnyveket szemléljiik. Valoban csak orvosként
vagyunk jelen? Kell, hogy ezekkel id6rdl idore tudatosan is foglalkozzunk, hogy hosszitavon
el tudjuk keriilni a sériilésiinket, kiégésiinket. A szamunkra problémasabb eseteket pedig
utdlag szupervizids technikékkal dolgozzuk fel, probalva feltarni, hogy mi zavarhatott az
adott eset kapcsan. Fontos lenne, hogy mindenki, aki haldokld betegekkel foglalkozik, sajat
maga is rendszeresen ¢s tudatosan foglalkozzon ezekkel a kérdésekkel. A haldoklot és
csaladjat ugyanakkor nem a sajat vilagképiink, esetleges vallasos meggy6zddésiink szerint,

hanem az 6 igényeiknek megfelelden kell tudnunk tdmogatni, vezetni.

Az utolso idointervallum

Az utolso napok iddintervallumanak megjeldlése alatt azokat a napokat, akar 1-2 hetet értjiik,
amikor mar olyan valtozasok jeleit észleljiik, amik arra engednek kovetkeztetni, hogy
egészségi allapotaban az ¢letjelenségek visszafordithatatlan romlasa, azok megsziinése, €s igy

a beteg halala varhat6. Nagyon fontos ezen a téren is a csaladtagokkal, apolokkal vald helyes
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kommunikéciora vald torekvés, mert egész biztosan megfogalmazasra és kimondasra keriil
résziikrdl a ,,Mennyi id6 lehet még hatra?” kérdés. Fontos tehat, hogy ne konkrét idépontot,
hanem egy adott idéintervallumot probaljunk megjeldlni. Igy ilyenkor inkabb a hetek, mint
honapok, vagy inkabb a napok, mint hetek, vagy a par nap kifejezések hasznalata a tanacsos,
fokozatosan sziikitve az id0kereteket. Utdlag igy nem keriiliink abba a kellemetlen helyzetbe,
hogy korabban napokat jeloltiink meg és mar tjabb két hét telt el. A beteget kisérd, apold
csalad szamara fontos tudni, hogyan osszdk be idejiiket, energidjukat ¢és esetleges

szabadsagukat a megfeleld idoben tudjak kivenni.

Az ellatéd €és gondozo6 kozeg szdmara is fontos informacié tehat, hogy a beteg elérkezett ebbe a
szakaszba, ezért torekedjiink ennek egyértelmli kommunikalasara. Komoly 6sszpontositast
igényel ezek 6sszehangolasa, hogy apolt és apold is relative biztonsagban érezze magat ebben
az élethelyzetben. Fontos annak a felmérése, hogy az életbdl tavozd emberi méltosaganak
biztositasat szem el6tt tartva, alkalmasak-e egyaltalan a koriilmények a csalad és a gondozok
viszonylataban az otthoni tamogatas, elkisérés felvallalasara. Lehetnek olyanok a
kortiilmények, hogy jobb, ha mar idében javaslatot tesziink akar intézeti hospice ellatas
iranyaba.

A vilag az élettér tekintetében fokozatosan beszlkiil, az 1d6 muldsaval a lakasbol az agy
kornyékére korlatozodik betegiink léte. Ennek megtfelelden szoba-WC-re, pelenkara idoben

gondoljunk, ne ilyenkor kelljen még csak javaslatot beszerezniink.

Gyogyszeres kezelés

Végig kell gondolnunk a beteg eddig szedett gydgyszereit és azok beviteli modjat is. A
konkrét beteg aktudlis allapota, az alap- és kisérObetegségek figyelembe vételével célszerli
egy varhatd tervet készitenlink a legvalosziniibb végkimenetelre vonatkozéan. Voltak-e és

varhatoak-e krizisallapotok: vérzés, gores, hanyas, szivelégtelenség?

A termindlis allapotban, az agdnia szakdban egyértelmiien csak tiineteket kezeliink. Ezek
kapcsan pedig fontos feltenniink a kérdést, hogy ez kit zavar. A beteget, a kdrnyezetét vagy
minket? Ennek tlikrében kell a beteg kezelésére, vagy a csaladdal valo kommunikaciora
torekednilink. Az aldbb részletezett néhany allapot kivételével a gyogyszereket le kell
épitentink.
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Megkérddjelezhetetlen az  esetlegesen fenndlld  fijdalmak esetén a megfeleld
fajdalomcsillapitas biztositasa, fenntartdsa. Ehhez a betegdgynal hozzaférheté modon kell
tudnunk biztositani a sziikséges erdsségli €s kiszerelés formaju készitményeket. Itt is eldre
kell tudnunk gondolkodni, ne hagyjuk, hogy krizisallapot, akar sziikségtelen korhazba utalas
kovetkezzen be egy rosszul kezelt fajdalom miatt. A per os bevitel egyre nehezitettebb lesz,
ezért parenteralis, de leginkabb is a transdermalis fajdalomcsillapitds az ajanlhato forma. Ezen
tapaszok felragasztdsa a torzsre javasolt, a megbizhatobb felszivodas céljabol. A keringés
centralizalodasa miatt a végtagok keringése fokozatosan csokken, majd megsziinik, igy az
azokra felragasztott tapaszok hatastalanok lesznek. Végbélkupok haszndlata is adott esetben
megfontolandd lehet, ha a beadassal jar6 mozgatas nem jar felesleges megterheléssel, plusz
fajdalommal a beteg szamara. Az apold személyzet részére jol kovethetd, irdsos utmutatast
célszeri adni a fijdalomesillapitas kivitelezéséhez: mit, milyen gyakran, milyen
kombindcidban adhatnak, és felhivni a figyelmiiket arra, hogy a beadott gydgyszerek idejét és
adagjat egy erre a célra rendszeresitett flizetben pontosan vezessék. Ez noveli a gondozdk
biztonsagérzetét, ¢és optimalizadlja a kezelés hatékonysagat. Megfeleld telefonos
elérhetdségeket biztositva tovabb tudjuk ndvelni biztonsagérzetiiket. Kit (héazi-, hospice-,
iigyeletes orvos), mikor, é¢s meddig, valamint hogy milyen telefonszamon hivhatnak kérdéses

esetben. Legyen 24 oras a lefedettség.

Mindenképpen kezelendd egy esetlegesen kialakulo szivelégtelenség. Feliiltetés lablogatassal,
intravénds kacs-diuretikum, subcutan adagolt morfin a hyperventillatio kezelésére, nitrat
tapasz mind jO6 valasztdsi lehetéség a klinikum fiiggvényétél. Szonda oxigén adasa
mérlegelendd, de nem minden esetben ajanlott, hiszen a hypoxia kovetkeztében kialakulod

atmeneti tudatzavar akar eldnyds is lehet. [d6ben kommunikaljuk ezt is a hozzatartozok felé.

Hanyinger csillapitasara, a hanyasok elkeriilésére feltétleniil torekedniink kell. Elényben
részesitendd a rectalis kiip és parenteralis injectio beviteli forma. Kozponti idegrendszeri
betegségek kovetkeztében jelentkezd hanyasok, gorcsok estén is akar depot steroid, rectalis

benzodiazepin készitmények adandoak.

A sziv-érndszeri gyogyszerek tobbsége is elhagyhatd, a kordbban esetleg magas vérnyomas, a
sziv gyengiilésével, hypovolemizdlodas kovetkeztében normalizélodik, ¢és alacsony
tartomanyba keriil, kovetkezményes tachycardizalodas mellett. A taplalkozas csokkenése €s
megsziinés az antidiabetkumok elhagyasat is lehetové teszi. Inkabb fordul eld a

cachextizalodas talajan hypoglicaemia mint az ¢letet veszélyeztetd hyperglicaemia.
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A delirium hyperdynam forméja per os haloperidollal, nyugtalan agitalt allapot sublingualis

alprasolam, illetve parenteralis benzodiazepinnel is kezelhetd a klinikum fliggvényében.

Terminalis allapotban horgd jellegli 1égzés atropin adasaval kezelhetd.

Tapanyag és folyadék bevitel

Ebben a végsd allapotban a szervezet mar nem képes a kiviilrél bejuttatott folyadék és
taplalékfeleségek megemésztésére, felszivasara. A betegség elore haladtaval a katabolizmus
valik egyre dominalobba az anabolikus folyamatokkal szemben. A szervezetben még meglévo
sajat tartalékokkal gazdalkodik, nyer esetleg folyadékot mas folyadékterek rovasara. A
terminalis allapot elhtizodéaséra lehet szamitani relative jonak mondhat6 kiindulasi taplaltsagi
allapot esetén, mert van, mit feléljen a szervezet. Itt is a j06 kommunikacid6 nagyon fontos.
Szerencsés, ha mar beszélgetéseink soran — ezt az allapotot megelézden — el tudtunk jutni a
beteg ¢és a csalddvezetése soran arra a szintre, hogy sikeriil a valos ok-okozat 9sszefliggést
megeértetniink. Vagyis nem azért gyengiil a szerettiik allapota, mert nem eszik és iszik mar
ugy, mint régebben, hanem pont forditva lesz igaz: azért nem eszik ¢és iszik mar annyit, mint
régebben, mert a betegsége halad eldore. Ennek tiikrében tehat torekedniink kell annak az
elfogadtatasara, hogy csak akkor, csak azt és csak annyi folyadékot-taplalékot vegyen
magahoz, ami és amikor jolesik neki. Kiilsé elvarasra képes a beteg akar lenyelni az
¢telféleségeket, de az valdszinlileg hanyds formajaban fog tudni csak megkonnyebbiilést

eredményezve tavozni.

Ennek tiikrében kell az ilyenkor felmeriilé infizido kérdését is kezelniink. ,,.De hdat ki fog
szaradni! — érvelnek a hozzatartozok. Nagy valoszintiséggel kijelenthetd, hogy nincsen olyan
az ¢letb6l tdvozd ember, akinek elektrolit rendszerében, folyadéktereiben ne alakulna ki
eltolodas és hidny is. S6t, egészen biztosan veseelégtelensége is lesz a keringés centralizalasa,
a vesék keringésbdl vald kiiktatasa kovetkeztében. Ha semmiképpen nem elkeriilhetd az
infundalas, napi 500 ml-nél tobbet semmiképpen ne adjunk. Egy otthoni hospice gondozott
betegiinket ligyeleti beutalast kdvetden a dializisrdl kellett az utolsé pillanatban levetetni,
mert ebben az allapotban nefrologiara keriilt, ahol a retentios értékei és ionjai miatt akut
kezelését kellett volna megkezdeni. Ezek mind kévetkezmények €s nem kivalté okok. Hidba
kezeljiik heroikus modon €s komoly kdltségek aran a tlineteket, ebben az allapotban azok mar
nem tudjdk beteglink javulasat eredményezni. A vizelet szinének varhato sotétedését és

mennyiségének csokkenését is idoben kell tudnunk jelezni a kornyezete felé.
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Az utols6 idészakban kiilonds figyelmet kell forditanunk a szajhygiénére. A szdj
nyalkahartydja is kiszarad, kisebesedik, érzékennyé és vérzékennyé valhat. Fontos, hogy
nyelési képtelenség esetén is probaljuk a nyalkahartyat nedvesen tartani. Ebben az esetben
példaul Pagavit sz4japold palca és vizes gézlap a szaj elé helyezése is igen felfrissito,
megnyugtatd tud lenni. Nagyon hdldsak tudnak lenni betegeink ezért a latszolag aprd

torodésért, apolasért.

Pszichés, lelki vezetés

Gondozottunk a diagnézis megsziiletését kovetden, a betegséggel valdo szembesiilés,
megkiizdés, elfogadasa tjan halad. Idordl idére probaljuk beazonositani, hogy hol tarthat
ezen az uton. Van, aki akar maganyaban elakad a megkiizdéssel és a tagadas fazisaban van
még mindig, holott mar termindlis allapotba keriilt. Nagyon fontos, hogy a beteget annak az
allapotnak megfelelden vezessiik, ahol 6 személy szerint van, és ne annak az allapotnak

megfelelden, ahol szerintiink mar tartania kellene.

Az ellatas holisztikus szemléletébdl adodoan az €letbdl vald tdvozas spiritualis vetiileteit sem
kertilhetjiik meg. Vallasi megfontolasbdl adoddan a legtobb ember a lelkét is formalja, késziti
a halalra. Test és I¢lek egylittes vezetése alapvetd kulcsa a sikeres betegkisérésnek. Fontos,
hogy a beteggel valdo kapcsolatépités soran az ez iranyu kivansagait, igényeit is idében
feltérképezziik. Idoben kell elkezdeni kiépiteni a bizalmi viszonyt, hogy bdlcsen tudjunk a
hatralévé iddvel gazdalkodni. Ha igény van ra, a pappal, lelkésszel valo kapcsolatfelvétel
megnyugvast jelenthet beteg és gondozoja szamara egyarant. Tobbszor el6fordult mar, hogy
félelembol, tulterheltségbdl adoddan halogattak a lelkész értesitését, €s hozzatartozojuk haldla
utan szembesiiltek mulasztdsukkal. Ez az elkovetkezd gydszmunkajuk zavarat is

eredményezte.

Az otthon 4polt végstaddiumu beteg ¢és csalddja kisérésében kiemelt szerep harul a
haziorvosokra, hiszen nekik van lehetdségiik - a mar akar agyhoz kotott - beteg felkeresésére,

hospice gondozasanak elrendelésére, a fajdalomcsillapitas koordinalasara.

Felhasznalt irodalom
Hegediis Katalin: A palliativ ellatas alapjai. Semmelweis Kiado 2009

Ivan Illich: Limits to Medicine Marion Boyars Publishers Ltd 2000.
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GYERMEKBETEGEK PALLIATIV ELLATASA (Dr. Beny6 Gabor, Dr. Ott6ffy Gabor)

A fejezet céljai:
o A gyermek pallaitiv elldatas nemzetkozi és hazai torténetének rovid attekintése
o Az érintett betegségek korének definialasa és ismertetése

o Az ellato rendszer ismertetése, specifikacioinak részletezése.

A gyermek ¢és fiatal felndttkori palliativ €s hospice ellatds szamos vonatkozasban eltér a
feln6tt ellatastol, de mégtdobb dologban azonos, illetve hasonld problémakkal kiizd. A
hasonlosagok ¢és a kozos szemlélet az, mely egylittes fellépést tesz sziikségessé, a

kiilonbségek ismerete és elfogadasa pedig sarokalatos pontja a tovabblépésnek.

Szemléleti, filozofiai, egészségiigyi és tarsadalmi hattér

A tarsadalom haladlszemléletének valtozasa természetszerlileg terjedt ki a gyermekhaldl
fokoz6do tagadédsara is. Megvaltozott a gondoskodéds csaladi szerkezete, a csalddtagok
részvallalasa az &polasban, a beteg ember szerepe, jelentdsége a tarsadalomban. Megvaltozott
a halal megélése mindennapjainkban Mindezeken a szocidlis- és média-vonatkozasokon tul
hajlamosak vagyunk a fejlédo orvostudomany eredményei mogé a halhatatlansag reményét is
beleképzelni. Hajlamosak vagyunk elfelejteni, hogy a javuld szocidlis és egészségiigyi ellatas
minden esetben csak az ¢élet hatarait képes kitolni, de nem képes halhatatlansagot biztositani.

Méginkabb igaz ez akkor, mikor egy akar frissen sziiletett gyermek esetében diagnosztizalnak

¢letet megroviditd betegséget.

Torténelem: kitekintés és hazai korkép

Az els6 gyermekhospice Anglidban, Oxfordban nyilt meg Sister Francis vezetésével. A
Helen Haz 1982-es megnyitasat kovette a Douglas Haz (2004) is, €s a vilagban ezt kovetden
kezdetben az angol nyelvteriileteken terjedtek el, de hamarosan a német, majd a mediterran
orszagokban is megjelentek a gyermekhospice-ok. Kelet-Europdban uttérd szerepet kapott

Lengyelorszag.
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Hazéankban a gyermekhospice ellatas eldszor a Magyarorszagi Reformatus Egyhdz Bethesda
Gyermekkorhdzaban valosult meg 1996-t61 2005-ig. Dr. Békési Andrea irdnyitdsa alatt a
korhazi palliativ ellatasi modellt valdsitotta meg, kiegészitve az dnkéntes munkan alapuld
otthoni 4polassal. Hosszu sziinet utan a gyermekhospice a felndtt hospice ellatas keretében
jelent meg, amikor a Magyar Hospice Alapitvany ellatasi keretei kozott Dr. Muszbek Katalin
orvos igazgatd munkatarsaival, Dr. Gergely Anitaval 2010-ben elinditotta a ,,Fogd a kezem”
otthonellatasi programot. Ugyancsak 2010-ben indult Pécsett egy érintett sziilé, Gyura
Barbara kezdeményezésére civil mozgalom (a Szemem Fénye Alapitvany keretein beliil) a

gyermekhospice érdekében.

Magyarorszagon az elsé két gyermekhospice haz 2011-ben nyilt meg, Pécsett a Dori Haz,
majd Torokbalinton a Tabitha Gyermekhospice Haz. A két haz 2012 novemberében valt
egymastol fiiggetlenné és a torokbalinti hazat a Tabitha Nonprofit Kft. miikodteti tovabb Dr.

Beny6 Gabor orvosigazgatd szakmai vezetésével.

2012-ben indult Pécsett az Eurakvilo Gyermekonkoldgiai ¢s Gyermekhospice Kozhasznu
Alapitvany, melyet Dr. Ottoffy Gabor, a pécsi Gyermekonkologiai Osztaly vezetdje hozott
létre és vezet szakmailag, az osztalyon kezelt onkologiai betegek otthondpolasa és otthoni

¢letveégi ellatasa céljabol.

Az ellatasi rendszer, ellatott beteganyag részletezése

Alapvetd kiilonbség a felndttek és gyermekek palliativ ellatdsdban, hogy gyermekek palliativ
¢és hospice ellatasa vilagszerte nem kizardlag a terminalis allapotu betegek és nem csak
kifejezés szolgal: az amerikai irodalomban fellelhetd kronikus komplex allapot kifejezés,
mely fedi mindazon betegségeket, melyek 12 honapon beliil haldlhoz vezethetnek és legalabb
egy szervet vagy szervrendszert miikodésében stlyosan érintenek. Az Egyesiilt Kiralysdgban
inkabb a Life Limiting Condition (LLC) kifejezés, azaz az ¢letet roviditd betegségek

kifejezéssel talalkozunk.

Az ellatott betegek korosztalyos hatara vilagszerte valtozo, de dsszességében a 21, illetve a 24

¢éves életkori hatar a leggyakoribb, de természetesen a betegség jellege, a gondozott beteg €s
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csaladja kivansaga mellett a szomatomentalis allapotot és az &polasi tényezdket is sulyozottan

kell figyelembe venni.

Osszehasonlito adatelemzések alapjan elmondhatd, hogy nemzetkdzi viszonylatban koriilbeliil
az ellatott betegek 30%-a szenved daganatos betegségben, 20%-neuromuscularis betegségben,
¢s kb. ugyanennyi betegnek (18-20%) van kozponti idegrendszeri betegsége (pl. terdpia
rezisztens epilepszia). A maradék 30%-on osztozik a tobbi (a késObbiekben az ACT-ban
felsorolt) korkép. Ha a halalozasi adatokat tekintjiik at, ugy az lathat6, hogy az ellatas
kapcsan a haldlozdsok 35-50%-a daganatos betegekben torténik, melyet a kozponti
idegrendszeri betegségek, illetve az anyagcsere betegségek kovetnek 15-15% korti, melyeket
nagyobb hanyadban a szivbetegségek, extrém korasziilottség ¢és a kromoszoma

rendellenességek kovetnek.

Egy Osszefoglald kanadai tanulmdny alapjan egy nagy, 15 éves tapasztalattal rendelkezd
kozpontban ezen miikodési periodusban a gondozésba keriilt betegek 60%-a meghalt, 25%
volt életben, 15% keriilt 4t felndtt gondozasba. A haldlozas 61%-a tortént a hospiceban, 16% a
gyermek otthondban és 23% korhdzban. Az ellatdsban a legtobben a neuromuscularis
megbetegedésekben szenveddk toltotték (median 2008 nap!!). A daganatos betegek toltotték a
legkevesebb napot (median 60 nap).

Magyarorszagi gyermekbeteg palliativ-hospice ellatas igénybevételi adatai

A fejlett orszdgokban a gyermekkori haldlozas nagy részéért a balesetek és a mérgezések
felelosek, mig a fejletlenebb orszagokban leggyakoribb okok a fert6zd betegségek (pl. AIDS).
A gyermek palliativ-hospice ellatasara igényt tartd, érintett betegek szamara vonatkozolag
pontos statisztikai adatokkal nem rendelkeziink, de a nemzetkdzi adatbazisok javaslatait
figyelembe véve a 20 év alatti populdciora biztonsadggal hasznalhatd becslés a 16-18/ 10000 {6
prevalencia, mely alapjan Magyarorszagra vetitve évente koriilbeliil 3350-3700 beteg ¢éves
palliativ ellatasi igényével kell szamolnunk. Magyarorszagon 2012-ben a gyermekhalanddsag
(0-18 év) az Orszagos Gyermek Egészségiigyi Intézet adatai alapjan 1369 {6 volt. A
betegségekbdl eredd haldlozas kb. 600, ebbdl a daganatos gyermekek éves halalozéasa kb. 60-
70 16 volt.
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A gyermekgyogyaszati palliativ ellatas eurdpai standardjai

2006. marciusaban Trento-ban (Olaszorszag), nemzetkozi talalkozon (International Meeting
for Palliative Care in Children, Trento - IMPaCCT) fektették le az eurdpai gyermek palliativ

ellatas standardjait

A gyermekgyogyaszati palliativ elldtas definicioja

ey ey

- A gyermekek palliativ ellatdsa a gyermek testének, lelkének és szellemének aktiv,
teljes gondozasat jelenti, és magaban foglalja a hozzatartozok tamogatasat is.

- A betegség diagnosztizalasakor veszi kezdetét, és attol fiiggetleniil folytatodik, hogy a
gyermek részesiil-e a betegség gyogyitasat célzd kezelésben.

- Az egészségligyi személyzetnek fel kell mérnie a gyermekre harulo fizikai, pszichés és
szocialis terhelés mértékét, €s enyhitenie kell azt.

- A hatékony palliativ ellatas széles korti, multidiszciplinaris megkdzelitést igényel,
bevonja a hozzatartozokat, és felhasznalja a rendelkezésre allo kozosségi forrasokat is.

- Palliativ ellatds biztosithatd kiillonbozd szintli ellatd intézményekben, kozosségi

egészségligyi kozpontokban, sot a gyermek otthonaban is.

A palliativ ellatasra szorulé gyermekek

Az Egyesiilt Kiralysag-beli Gyermekgyogyaszati és Gyermekegészségiigyi Kiralyi Kollégium
és Az Egyesiilet az Eletet Veszélyeztetd illetve Terminalis Betegségben Szenvedd
Gyermekekért és Csaladjaikért (Association for Children with Life-threatening or Terminal
Conditions and their Families; ACT) altal kozosen kidolgozott Utmutaté a gyermekek
palliativ ellato szolgdlatainak fejlesztéséhez cimli kiadvany szerint az érintett gyermekek négy

kategoriaba sorolhatok.

1. csoport. olyan ¢letet veszélyeztetd allapotok, melyekben a kurativ kezelés eredményes,

illetve sikertelen is lehet, és amelyekben a palliativ ellatd szolgélat igénybevétele a kurativ
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kezelés megkisérlése mellett és/vagy annak sikertelensége esetén sziikségessé valhat, pl.
daganatos betegségek, komplex ¢€s sulyos, velesziiletett vagy szerzett szivbetegség, trauma
vagy hirtelen stlyos betegség, extrém korasziilottség).

2. csoport. olyan allapotok, melyekben az id6 eldtti halal elkeriilhetetlen, azonban
amelyekben sor keriilhet az élet meghosszabbitdsat és a normal tevékenységekben vald
¢lhetd, pl. cisztas fibrozis, sulyos velesziiletett vagy szerzett immunhidnyos allapotok
(HIVmfertdzés, AIDS), kronikus vagy sulyos légzési betegségek, izom dystrophidk,
myopathidk, europathiak, Sulyos, teljes parenteralis taplalas (TPN) fiiggd rovidbél
szindromasok.

3. csoport. progressziv allapotok kurativ kezelési lehetdség nélkiil, melyekben a kezelés a
diagnozis felallitasa utan kizardlag palliativ, és amelyek altaldban tobb éven keresztiil
elhuzédnak, pl. progressziv stilyos anyagcsere rendellenességek (metakromazias
leukoidystrophia, X-hez kotott adrenoleukodytrophia, stilyos mitokondrialis valamint 1égzési
lanc betegségek), kromoszoéma rendellenességek sulyos formai (pl.: 13 valamint 18-as
triszomia/, Sulyos osteogenezis imperfectas betegek).

4. csoport. irreverzibilis, de nem progressziv allapotok komplex egészségiigyi ellatasi
igénnyel, amelyek szovodményekkel jarhatnak, ¢és fenndll az id6 el6tti halalozas
valdszintisége, pl. sulyos kozponti idegrendszeri bénulasok, sériilést vagy fertdzést kovetden
jelentkezd, anoxids vagy hypoxids karosodas, sulyos agyi malformaciok (pl.:

holoprosencephalia, anencephalia).

Az igénybe vehetd ellatasi formak

Az ellatas helyéiil szolgdlhat a gyermek otthona, korhazi palliativ-hospice osztaly és

intézményi hospice ellatas (gyermekhospice haz).

Mentesito ellatas: a kronikusan beteg gyermek és csalddja szdmara teljes korii ellatds,

gondozas és gondozasszervezés, mely elsdsorban hospice hazban jellemzo.

Nappali ellatis: a kronikusan beteg gyermek és csalddja szamara gondozds és
gondozasszervezés, mely mind a hospice hazban, mind a gyermek otthonaban igénybe vehetd

a nap folyaman, maximalis hossza 12 ora.
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Tranzit ellatds: dtmeneti ellatds a korhazi ellatdo kornyezet és az otthoni betegellatas kozott,

kizarélag hospice hazban jellemzd.

Otthonapolas: a kronikusan beteg gyermek és csalddja szamara otthondban nyujtott ellatas,

gondozas és gondozasszervezés.

Eletvégi ellatds: a gyermek és csaladjanak segitése a gyermek életének utolsd idészakaban. A
sziilok, testvérek és gondozodik lelki és anyagi tdmogatasa a gyermek elvesztése utan. Az
ellatasforma mind korhazi palliativ-hospice osztalyon, mind hospice hdzban, mind a gyermek

otthondban igénybe vehetd az igények szerint.

Gyaszkor: azoknak a sziiloknek és testvéreknek nyujt lelki tdmogatést, akik elvesztették

gyermekiiket / testvériiket.

Az intézményi ellatorendszer felépitése

Jelenleg Magyarorszagon intézményi/korhazi gyermek palliativ osztdaly nincsen, bar ennek
hivatalosan elismert és szabalyozott miikodési lehetdségei megvannak, miikodési minimal

feltételei kidolgozottak. Erre az ellatasi formara jarna allami finanszirozas.

Palliativ gyermek mobil team egyetlen magyarorszagi gyermekkorhazban, egyetemen sem
miikodik, finanszirozésa szintén megoldott. Szerepe a koérhaz barmely osztalydn, vagy a

konzultacios korbe tartozod korhazakban a palliativ ellatas segitése €s koordinalasa.

Gyermek hospice haz miikodésében a korabban részletezett valamennyi ellatasi forma igénybe
vehetd. Minimal feltételeiben az intézményi ellatd hely feltételrendszeréhez igazodik. 24 oras
folyamatos apoloi feliigyeletet biztosit a hét minden napjan, am folyamatos orvosi jelenlét
nincsen, viziteld, konzultidciés orvosteam miikddik, mely azonban telefonon folyamatos
készenlétet biztosit. A multidiszciplinaris ellaté team tagjai az orvos, gyermekdpolo,
pszichologus, gyogytornasz, pedagogus, jatékterapeuta, szocialis munkas, pap, zene- ¢és

miivészetterapeuta. Az ellatas egysége a beteg ¢és csaladja.

Felhasznalt irodalom

181



Pediatric Palliative Care and Hospice Care Commitments, Guidelines, and Recommendations

Pediatrics 2013;132: 2013-2731

Characteristics of a Pediatric Hospice Palliative Care Program Over 15 Years Pediatrics

2014,134: €765-773
Pediatric palliative care. N Engl J Med.2004,350(17): 1752—-1762

Parent and clinician preferences for location of end-of-life care: home, hospital or

freestanding hospice? Pediatr Blood Cancer.2014;61(5): 859-864

IMPaCCT: Standards for Paediatric Palliative Care in Europe. European Journal of Palliative
Care 2007, 14 (3): 109-114.

Hasznos linkek

http://www.togetherforshortlives.org.uk/
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Kulcsszavak:

¢letet veszélyeztetd illetve életet roviditd megbetegedések, kronikus komplex allapotok,

Trentéi egyezmény ( IMPaCCT), ACT osztalyozas, gondozasi egység
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FIZIOTERAPIAS LEHETOSEGEK A PALLIATIV ELLATASBAN (Schiffer Judit)

A fejezet céljai:

e Bemutatja a fizoterapiat, mint a palliativ terapia részét, a gyogytornasz/fizioterapeuta
helyét és jelentoséget a multidiszciplinaris palliativ team-ben

o Osszefoglalja a palliativ  ellatisban leggyakrabban jelentkezé tiineteket és

enyhitésiikre hatékonyan alkalmazhato fizioterdpias lehetoségeket

Palliativ fizioterapias ismeretek

Definiciok

Fizioterapia: Fizikai energidkkal valo gyogyitds. Tevékenység szerint feloszthato elektro-,
hidro-, foto-, termo-, €s mechanoterapara. Mechanoterapia korébe tartozik az ultrahang, a
masszdzs és a gyogytorna kezelés. Elettani hatasai szerint a fizioterapia keringésjavito,
fajdalomcsillapitd, gyulladdscsokkentd, izomrelaxans, alloképesség ndveld, valamint izomerd
fokoz6 lehet. A fizioterapias eljarasok preventiv, kurativ (rehabilitacids) és palliativ célzattal
torténnek.

Preventiv célu fizioterapia: Leggyakrabban inaktivitasbol eredd szovodmények és kinzo
tiinetek megelozésért végzett fizioterapids eljarasok Osszessége.

Rehabilitacios (kurativ) fizioterapia: Elveszitett funkcidk helyreallitasat, gyengiilt funkciok
erdsitését, meglévd funkciok megdrzését és optimalis kihaszndlasat célzo fizioterapias
eljarasok Osszessége.

Palliativ célu fizioterdpia: A fajdalmat csillapitdo és mas kinzé tiineteket enyhitd, kozérzetet,

¢s ezaltal az ¢letmindséget javito fizioterapia.

A palliativ terapidban a preventiv, a rehabilitacids és a palliativ szemlélet egyszerre van jelen,
igy a termindlis allapotl betegek ellatasanak - idealis esetben - integrans része a fizioterapia
is. Amellett, hogy fizioterapia kelléktaranak alkalmazasa sok esetben enyhiilést, funkcid és
kondici6 javulast eredményez, csokkentve a beteg kiszolgaltatottsag €rzetét, nagymértékben

hozzajarul pszichés allapotanak, kozérzetének, jollétének, eletmindségének javulasahoz is.
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A gyogytornasz helye, szerepe és jelentosége a palliativ team-ben

A betegség kezdeti szakaban, mikor a beteg gydgyuldsara jo esély van, a rehabilitacios célu
fizioterapia a jellemzd, de jelen van a palliativ, tiineteket enyhitd és a preventiv szemlélet is.
A gyogyito eljarasok, kiilonbozo sebészeti beavatkozasok és kezelések okozta fizikai allapot
hanyatlasbol valo felépiilés fizioterapias szakmai segitséggel gyorsithato, az altaluk okozott
tlinetek egy része enyhithetd, és a veliikk Osszefliggésben kialakuld szovédmények rizikdja

csokkenthet6.

Az eldrehaladott, terminalis allapott betegek ellatasakor markdnsabban van jelen a palliativ
célu fizioterapia, de hasonldéan nagy hangsulyt fektetiink a prevenciora, s bar a beteg allapota
folyamatosan romlik, egy-egy kezelés apro, kis eredményeket hozd rehabilitacios
eseményként van jelen a komplex ellatds folyamatdban. El6térbe keriil a rehabilitacios
szemlélet akkor is, amikor az alapbetegségtdl fliggetleniil, vagy azzal Osszefiiggésben
kovetkeznek be csonttorések, agyi torténések, nagyobb miitétek, melyekbdl még redlis esély
lehet a feléptilésre.

A termindlis allapoti betegek utols6 napjaiban és ordiban csak akkor alkalmazunk
fizioterapias kezeléseket, ha a beteg tovabbra is igényli. A gyogytornasz ilyenkor gyakorta
atadja helyét a gondos dapolasnak, a szakapolok ¢és hozzatartozok csondes, tdmogatod
jelenlétének, melyben a sziikségletek és igények fliggvényében vehet részt a fizioterapeuta is,
de munk4jaban ilyenkor a palliativ kezelések keriilnek el6térbe, mint az 6vatos atmozgatas,
fajdalomesillapité légzéstechnika alkalmazasa ¢és tanitdsa, simitdé masszazs, pihentetd
helyzetek, pozicids terapia.

A gybgytornasz/fizioterapeuta orvosi javaslatra keriil a beteget ellatd team tagjai kozé,
munkdja soran Onalldoan végzi el a fizioterdpids anamnézis felvételét, mely az altalanos
adatokon tul kiterjed a mozgas-, és funkcionalis allapot vizsgalatra, és a fizioterapias
diagnodzis felallitdsara. A beteg allapotahoz és igényeihez alkalmazkodva, a gyogytornasz és
az ellatott kozosen allitja 6ssze a hossza és rovid tava kezelési tervet. A hosszi tava célok
meghatarozasakor fontos, hogy az a realitdsokon alapuljon, és a beteg altal preferalt célokat
tartalmazza. A rovid tadva célok meghatarozasakor pedig az, hogy folyamatosan
alkalmazkodjon a beteg altalanos €s aktudlis allapotdhoz. Az fizioterapeuta részérdl a palliativ
ellatasban, - szemben altalanosan elfogadott teljesitmény-orientalt szemlélettel - sokkal

inkabb a beteg allapotdhoz és igényeihez alkalmazkodd, elfogado, adaptiv attitiidre van
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sziikség. Mivel a kezelések a legtobb estben a beteg egylittmiikodésén tul az aktiv részvételt is
igénylik, rendkiviil fontos a gyogytorndsz személyisége, empatikus, tdmogatd ¢és
alkalmazkodo attitlidje, mert ez lesz az alapja a sziikséges bizalom kialakulasanak és a
késobbi sikeres egyiittmilkodésnek.

A palliativ ellatasban gyakori tiinetek és kezelésiikben hatékonyan alkalmazhaté

fizioterapias eljarasok

Mozgasképesség korlatozottsaga

Definicio:
Mozgaskeépesseg korlatozottsaga: testrészek vagy a test egészének helyzet-, és helyvaltoztatd

mozgasainak részleges vagy teljes akadalyozottsaga.

Jelentdség / gyakorisag:

A betegség kezdeti szakdban is jellemz6é, de a koros folyamatok eldrehaladtaval mind
gyakoribba és sulyosabba valo, kinzd tiinetegyiittes. A mozgasképesség korlatozottsaga miatt
kiesd funkciok hidnya megneheziti a napi életvitelt, minél sulyosabb a karosodas, annal
tehetetlenebbé és kornyezete szamara kiszolgaltatottabba teszi a beteget. A funkcidban
okozott zavar jelentds kényelmi, Onellatdosagi és pszichés fliggést is okoz, mind nagyobb

terhet 16 a beteget ellato csaladtagokra €s személyzetre.

Okai:
A mozgasképesség korlatozottsdganak szamtalan oka lehet. Leggyakoribb a fajdalom, maga a
betegség okozta karosodasok, miitéti megoldasok kapcsan sériilt testrészek, sebek, vagy az

alapbetegség, illetve a kezelések kovetkeztében legyengiilt szervezet.

Patofiziologia:
Az inaktivitas kovetkeztében a mozgasaban akadalyozott teriilet izmainak toénusa csokken,
keringése romlik, az izomegyensuly felboruldsa miatt az iziiletekben contracturak alakulnak

ki, melyek fajdalmassaga tovabb sulyosbitjak az amugy is rossz helyzetet.

Diagnozis / differencial diagnozis:
A mozgaskorlatozottsag fizioterapids diagnozisanak feldllitdsdhoz fizikalis vizsgélatra van

sziikség. A fiziologias alaktodl, szintél, mozgastdl vagy ténustdol vald eltérések, a
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mozgasterjedelem, a mozgds mindségének (izomerd nagysaga, dozirozésa, célirdnyossaga),
valamint a funkcidban és a mozgis tudatossdgaban valé megvaltozasa utalnak a

korlatozottsag okara.

Altalanos mobilizacio

Az altalanos mobilizacid célja az inaktivitasi szovodmények kivédése, az eronlét fokozasa és
az Onellatd mozgasok gyakorlasa. A kezelés alapjat képezik a keringésjavito és az iziileteket
mobilizaldé gyakorlatok, melyek az allapot sulyossagatol fliggéen aktiv, vezetett aktiv vagy
passziv mozgatas formajaban kivitelezhetéek. A passziv mozgatdsnal kiilonos Ovatossagot
igényelnek a csont metasztazisos betegek. Az egész szervezetet atmozgatd, kondicid javitd,
vagy a meglévo funkcidk optimalis kihasznalasat célzo hely- €s helyzetvaltoztaté mozgasok
gyakorldsa, az 0j mozgasmintdk kiépitése nagyban hozzdjarulnak a beteg mindennapi
mozgasainak, onellatasi funkcidjanak javulasahoz, igy kiszolgaltatottsdganak csokkenéséhez
¢és kozérzetének javitdsdhoz. Fontos elem a mobilizdcidban a megfeleld ortézisek, mozgasi
vagy jarasi segédeszkdzok, kapaszkodok stb. alkalmazasa és hasznalatanak tanitdsa, csakigy,
mint a beteg kornyezetének a mozgas szempontjabdl vald biztonsagossa tétele. A rendszeres
gyakorlas sordn a terhelés fokozatosan emelhetd, de mindig szem el6tt kell tartani az aktualis

eronléti és kozérzeti statust.

A professzionalis betegmozgatasi technikdk alkalmazasdval a beteg ©nalld mozgdsat
facilitaljuk, egyben megkonnyitjikk az apolast és gerincvédelmi stratégiat nyujtunk az 6t ellato

csaladtagok és személyzet szamara.

A mozgaskorlatozottsdg okéanak ismeretében, a mobilizacidhoz kiegészité gyogyszeres
kezelésként leggyakrabban krém vagy tabletta formajaban fajdalomcsillapitok és izomlazitok,

esetleg altalanos roborald szerek johetnek szoba.

Fajdalomcsillapito fizioterapia

A fijdalom gyakran vezetd tiinetként van jelen a palliativ ellatdsban. Oki ¢és tiineti

crer

fizioterapias eljarasokat is komplexen alkalmazzuk.
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Az inaktivitasbol eredd fajdalmas, besziikiilt mozgasok és contractirdk jol oldhatok célzott
keringésjavitd, izomlazitd, nyujtd, spazmus old6 vagy contractira nyhjté technikak
alkalmazasaval és gyogytorna gyakorlatokkal. Az antalgids tartds vagy koros mozgas
kovetkeztében fajdalmassa valt testrészek atmozgatdsa, aktiv, vezetett aktiv vagy passziv
modon, a keringés javitdsaval, a terhelési, nyomdsi viszonyok megvaltoztatdsaval gyakran

mar dnmagaban enyhitik a fajdalmat.

Bar a klasszikus masszazs 4altalaban kontraindikalt, de a szelid, simit6 vagy lazitod
masszazsfogasokkal dolgozo és az érintés nyugtatd, tdmogatod jelentdségét 6tvoz0 manualis
technikék szintén hatasosan alkalmazhatoak. J6 hatasuak lehetnek ezek a masszazs technikak
a tartds fekvés vagy a pszichés fesziiltség kovetkeztében kialakulo, foként vallovi és felsé hati

szakasz izomspazmusanak és fajdalmas miogelosisainak oldasara.

A keringésjavitd gyakorlatok gyors, izompumpa funkciot elésegitd mozdulatai amellett, hogy
megszakitjak az inaktivitas okozta fajdalom 6rdogi korét, fesziiltségoldd hatasuak is, csakugy,
mint az erds akut fijdalomra alkalmazhaté és tanithato fajdalomcesillapité légzéstechnika.
Enyhiilést hozhat az érintett teriiletet pihentetd, nyugalomba helyezd pozicids, esetleg
borogatasos, hiitd vagy melegen tarto terapiaja. Elektroterapias kezelések koziil szoba johet a

fajdalom érzékelésének ingerkiiszobét csokkentd TENS kezelés.

A fajdalom enyhitésére alkalmazott fizioterapids kezelések soran tartsuk szem eldtt a beteg
terhelhetoségét, ne okozzunk tovabbi kellemetlen mellékhatasokat, minden esetben
hasznaljuk tudatosan a fizioterapia ,,lelket kisimito, kényeztet6” erejét. Kérjiink folyamatos
visszajelzést, és csak azt a moddszert alkalmazzuk, amely eredményesnek bizonyul. A

fajdalom fokozodasa esetén az adott kezelést meg kell szakitani

Légzésterapia, mellkasi fizioterapia

A légzésterapia és mellkasi fizioterapia célja lehet az oxigenizacio javitasa, a 1égzOmozgasok
gyakorlasa, a valadék mobilizalasa, a fesziiltségoldas és a fajdalomcsillapitas.
Célzott 1égzdgyakorlatokkal, a tiidé kiilonbozo teriileteinek atlélegeztetésével jelentdsen

javithato a gazanyagcsere. Kiilonosen fontos lehet ez a tartosan fekvd, miitét, daganat vagy

pneumonia miatt 1égzésfunkciojdban karosodott betegek esetében. A 1égzdgyakorlatok jo
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bevezetdi lehetnek a fizioterapids kezelésnek, bemelegitik, elokészitik a szervezetet a tovabbi

kezelésre.

A 1égzOmozgéasok gyakorlasa mellkasi ¢és hasi mitétek elOkészité terapidjaként is
alkalmazhatoak, de miitétek utdn a beavatkozis vagy sebfijdalom miatt kiesd teriiletek
funkcidjanak mielobbi visszanyerése céljabol is hasznosak. Eredményesen kezelhet6 igy az
emlé és honalji nyirokcsomok eltavolitasa kovetkeztében kiesd csucsi 1€gzés, vagy a hasi

miutétek utan tipusosan fellépd rekeszizom disfunkcid.

A tartdos fekvés és inaktivitds, vagy egyeéb folyamatok kovetkeztében a horgdkben
felgylilemlett valadék mobilizdsdsara komplex mellkasi fizioterapia alkalmazhato. A
megfeleld folyadékpotlas és mukolitikus gyogyszerek szdjon at vagy aerosol terapiaval
bejuttatva elfolyositjak a strti valadékot, hogy az mellkasi vibracio, a horgé lefutasanak
megfeleld pozicionalds és forszirozott kilégzési technika alkalmazasaval tavozhasson a
szervezetb6l. Ha a teljes metddus és a velejar6 kohogés nagyon igénybe venné a beteg
szervezetét, akkor pihenésképpen lassu teljes 1égzésgyakorlatokkal szakitsuk meg a terapiat,

esetleg hagyjuk el a forszirozott kilégzést és/vagy a mellkasi vibraciot.

A lassu teljes 1égzés, a szajon at vald hosszu kilégzés fajdalomcsillapito, fesziiltségoldo hatasa
jol ismert. A légszomjjal kiizd6 betegeknek fontos ennek a megtanitasa, hiszen tudatosan €s
onalloan is alkalmazhat6, hatdsos eszkdz lehet szdmukra a 1égszomj ijeszto €s panikkal tarsuld

rohamai esetében.

Keringésjavito fizioterapia

A keringésjavitd fizioterdpia célja a vérkeringés javitdsa, a vénas pangas és az 6déma
csokkentése, a trombozis megeldzése. A mozgasterapia konnyed bevezetd gyakorlatai kozé
tartozik, a vénds pumpafunkci6é aktivizalja a keringési rendszert. A mellkasi szivohatést
fokoz6d 1égzdgyakorlatokkal kombinaltan, eredményesen alkalmazhaté a tartdésan fekvo,
nagyobb miutéteken atesett vagy legyengiilt betegek esetében is. A keringésjavitd torna a
kiilonbozo eredetii 6démak csokkentésében a Trendelenburg helyzettel és kompresszids

faslizassal kombinaltan alkalmazva a leghatékonyabb.

Gyakori tiinet a rékbetegek korében a lymphoedema, mely a nyirokutak és nyirokcsomoék

érintettsége vagy mitéti eltavolitasa, esetleg fehérje anyagcserezavar esetén alakul ki. Az
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immobilitds minden esetben sulyosbitd koriilményt jelent. A nyirokddéma komplex kezelése,
mely manudlis lymphdrainage-bol, gépi nyomashullam kezelésbdl, kompresszios bandage
kezelésbdl és keringésjavitd gyogytornabol all, altalaban rehabilitacios fazisban alkalmazhato.
Célja a nyirokvezetés tdmogatasa, a szoveti fesziilés csokkentése és a kollateralis keringés
kialakitdsa. A kezelés hatékonysagat javitja a jo hidratdltsag. A lymphoedema kezelésében
lehetdség szerint keriiljik a vizhajtok alkalmazésat, mert a szovetek dehidratalasa révén az
0déma tapintata tOmotté és kevésbé mobilizalhatova valik, s a szdvetkozti térben a fehérje

kicsapodasa eldsegiti az 6déma irreverzibilissé valasat.

Terminalis allapotban elsddleges célunk a szoveti fesziilés csokkentése. A manudlis kezelés
mellett keringésjavitdé gyakorlatokat és a nyirokelvezetést segitd, pozicids terapiat
alkalmazunk. Kontraindikalt a gépi kezelés, és a bandage-olas is csak akkor johet szoba, ha a
beteg viseli az altala kifejtett erds nyomast. Terminalis allapotban elfogadott a rovidtavon

enyhiilést hozo gyogyszeres vizhajto adasa is.

Gyermekek fizioterapiija

A sulyos allapott, hospice ellatasra szoruld gyermekek komplex kezelésének részeként a fent
leirt lehetdségeken tal tovabbi elonydkkel is jar az ellatd team gyogytornasszal valo
kiegészitése. A beteg gyermek - bar mozgésigénye az egészségesekéhez hasonld lenne -,
gyakorta szenved a betegségébdl adodo, illetve annak kezelésével jardo rendszeres
korlatozottsagtol. Mozgaskészségiiket tekintve sok esetben elmaradnak kortarsaiktol a
fejlodésben. A gyogytornasz altal facilitdlt és kontrollalt, mozgasfejlodést, figyelmet és
ligyességét fejlesztd, jatékos, tornaszerekkel szinesitett gyakorlatok révén a felszabadult
mozgas orome és altala elért sikerélmények 01j perspektivakat nyitnak meg a beteg gyermekek

testi, szellemi és lelki fejlodése eldtt.

Felhasznalt irodalom:
J. Taylor, R. Simader, P. Nieland: 2013. Potential and possibility:Rehabilitation at end of

life..Urban & Fischer, Miinchen
Dr. Daroczy J.: 2004. Nyirokoedema. K.u K.Kiado, Debrecen

189



P. Dotte: A betegek mozgatasa és aktivizalasa I-II. 2000. Springer Tudomanyos Kiado Kfft.
Budapest

Rohanszky M., Kegye A., Molnir M.,Boda E. Kapitiny Zs.: 2014. Pszichoszocialis
onkologia. Zafir Press, Budapest

B.R.Ferrel, N.Coyle: 2010. Oxford Textbook of Palliative Nursing, Oxford University Press,
Oxford New York

190



KOMMUNIKACIO A PALLIATIV ELLATASBAN (Dr. Csikos Agnes)

A fejezet céljai:

e a palliativ ellatasban megjelené kommunikdcios igények és feladatok ismertetése

e g rossz hir kozlesének bemutatasa

Kommunikacio6 a palliativ ellatasban

A sulyos allapott betegekkel torténd kommunikécidé sokszor nagy kihivasokat rejt magéaban,
figyelmesnek, eldzékenynek, udvariasnak ¢s kedvesnek kell lennie az orvosnak a beteggel
folytatott beszélgetés folyaman. A j6 kommunikécio beteg és orvos kozott megkonnyitheti a
betegség elfogadasat, csokkentheti a bizonytalansagot azzal, hogy tisztdzzuk: mivel kell a

tovabbiakban szembenéznie a betegnek.

Rossz hirek kozolése

A rossz hirek kozlése az orvosi munka fontos és szerves része. Hasonloan a szivhallgatozasi
pontjainak, vagy a has vizsgalatdnak megtanulasahoz, a rossz hirek kozlése is tanulhat6. Egy
készség, melynek elsajatitasa elengedhetetlen a mindennapi orvosi munkdhoz. Az orvosok
mindig is kozoltek rossz hireket, de a betegek informacié igényének valtozasaval egyre
fontosabba valik a rossz hirek j6 kommunikacidja a betegek felé. Ahogy a kronikus éallapota
betegek szama nodvekszik, még tobbszor kell olyan hireket kozdlni, amely nem a beteg

allapotanak javulasat, a betegség teljes meggyogyitasat foglalja magéaban.

Fontos megérteni, hogy a rossz hirek betegekre gyakorolt hatasa nagyon eltérd lehet, aszerint,
hogy mikor, hol, milyen forméban, milyen id6ben, kiknek a jelenlétében torténik. A rossz hir
kiilonb6z0 emberek szamara kiilonb6zd jelentést hordoz. Definicido szerint a rossz hir
barmilyen olyan informacio, amely negativan befolyasolja az egyén jovobeni kilatésait,
allapotat, vagy olyan helyzet, amikor a beteg tigy érzi, hogy nincs remény, ¢és ez jelentésen

befolyasolja fizikai és érzelmi allapotat. Ilyen helyzet lehet a betegség diagnozisanak a
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kozlése, a betegség visszatérése, tovabbterjedése, a kezelés hatdsdnak elmaradasa,
mellékhatasok megjelenése, vagy a palliativ ellatasba, hospice-ba vald keriilés kérdéseinek a
megbeszélése.

A rossz hirek kozlésének ENYHITO modellje egy hat pontbél allo ajanlas (R. Buckman
alapjan):

B E- el6készités
* Adatok, eredmények ellendrzése
B NY- nyitd kérdések
*  Mennyit tud a beteg?
B H- hozzajarulas
*  Mennyit szeretne tudni a beteg?
i- informacio kozlése
T- tAmogatas
* abeteg érzelmeinek kezelése
B - 5sszegzés
e Tervezés, kovetés

Elso lépés: Elokészités

A rossz hir kozlésének elsé 1épése az orvosi adatok, vélemények ellendrzése. A
beszélgetéshez fontos a megfeleld id6 €s kornyezet biztositasa:

e az orvos legyen négyszemkdozt a beteggel,

e legyen elég ideje a tajékoztatasra,

e torekedjen a zavaro tényezok kikiiszobolésére, és

e amegfelel6 emberek jelenlétére.
Masodik lépés: Mennyit tud a beteg?
A masodik 1épés a beteg tudasanak feltérképezése: mit tud a beteg a sajat aktualis egészségi

allapotardl, és mit tud a csalad? Ennek modja an. nyitott kérdések feltétele, pl. Az eddigi

vizsgalatok alapjan mit tud On a betegségérdl, dllapotdardl?

Harmadik lépés: Mennyit szeretne megtudni a beteg?
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A tédjékoztatas soran figyelembe kell venni a beteg azon igényét, hogy mennyit kivan
megtudni a betegségérol, és mivel az emberek kiillonboz6képen fogadjak az informacidkat, azt
is, hogy a beteg mit szeretne: kivel kozoljik az informdciokat — vele vagy egy altala

megnevezett személlyel.

Negyedik lépés: Az informdcio kozlése

A hir elmondésa egyiittérzo, de egyenes modon torténjen. A kozlés megtorténte utan tartsunk
sziinetet. A kommunikacid soran hasznéljunk egyszerii, konnyen érthetd szavakat €s kertiljiik
az orvosi kifejezéseket. Fontoa, hogy ellendrizziik: a beteg megértette-e a hirt, amit kozoltiink

vele. Rossz hir kozlésekor fontos szerepe van a hallgatasnak ¢és a testbeszédnek is.

Otodik lépés: Tamogatds

Rossz hir hallatan a betegek reakcidi nagyon kiilonb6zdek lehetnek: erds érzelmi kitorés,
sirds, diih, vagy éppen ,,megkonnyebbiilés”. Eldfordulhat teljes hallgatas, szomorasag,

izgatottsag. A tamogatd hozzaallas része, hogy tudjunk hallgatni, ha a beteg ezt igényli.

Hatodik lépés: Osszegzés, tervezés

A rossz hir kozlését magaban foglald talalkoz6 befejezd aktusa az Osszegtés és tervezés.
Ekkor kertil sor a kovetkezd 1épések megtervezésére, valamint a jelenlegi tiinetek kezelésére.
Ez az ideje az érzelmi és gyakorlati tdmogatds megbeszélésének, mikor biztositjuk a
betegiinket arr6l, hogy mi mellette allunk, rank mindig szdmithat (pl. 1érhetéségek megadasa).

Fontos és megnyugtatd 1épés a beteg szamara a kovetkezo talalkozé megbeszélése.

Lehetséges kommunikaciés hibak
A rossz hir kozlésének szituacidja nemcsak a betegre, hanem a hirt kozI6 orvosra is hatassal

van. Az egyik legnagyobb kommunikacios hiba, amit elkdvethetiink az, ha nem tajékoztatjuk

a beteget!
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Nem kozoljiink rossz hirt:
e nyilvanos helyen,
o iddszikében,
e megszakitasokkal,

e telefonon keresztiil.
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PSZICHOSZOCIALIS TAMOGATAS (Kegye Adrienne)

A fejezet céljai:
e A pszichoszocialis tamogatas definicioja, alapelve és céljai a palliativ ellatas soran
o Az életvegi idoszak lelki sajatossagainak bemutatasa
o A pszichoszocialis tamogatast nyujto személyek és kompetenciak osszefoglalasa

o A beteg, a csaladtagok és a személyzet pszichoszocialis tamogatdsdanak ismertetése

A pszichoszocidlis tdmogatas a hospice-palliativ ellatds integrans része. Tevékenysége
kiterjed a betegség miatt, a kezelések és a betegség lezajlasa, az életvég sordn megjelend lelki
jelenségek vizsgalatara és kezelésére, a betegség kialakulasat megel6zd lelki torténések
feltérképezésére, a kutatdsra és megeldzésre is. Fiatal, jelenleg is dinamikusan fejlodd
hatarteriileti tudoméanyag, mely elméleti meghatarozasaban és mindennapi gyakorlatdban
magaba foglalja az onkologia, a pszichologia, a szociologia és a pszichiatria aspektusait €s

modszertanat.

A pszicholdgiai, spiritualis és szocialis szempontok jelentésége a palliativ elliatas soran -

a ,,totalis szenvedés”

. y BT A Dr. Cicely Saunders altal megalkotott
Tarsbetegségek EalalsmE

szenvedéstol

Htotalis fajdalom” elméletében a fajdalom szo
Kezelés

Fizikalis Pszichologiai Depresszio

(e L

Szocialis Spiritualis

szenvedésre cserélése kitagitja az egyes

Korabbi

hetegséy betegek és csaladjaik sajatos, egyéni igényeirdl

Daganat

alkotott képiinket. Ennek a valtoztatasnak a
Szerep

vesztés

Munkahely
elveszies

Harag
Istennel
hittel
A Hit
elvesztése

segitségével ~ jobban  megérthetjik  ¢és
érzékelhetjiik, hogy a szomatikus, pszichés,

Elet értelme spiritudlis és szocialis komponensek hogyan

Felelem az
ismeretlentdl

A csalad
jBvébeni anyagi
biztonsaga

kapcsolodnak egymashoz, szovik at a betegek

—l ¢s csaladjaik mindennapjait, és miért nem
vizsgalhatok  és  kezelhetdk  egymastol

fiiggetleniil, alatdmasztva ezzel a multidiszciplinaris ellatas 1étjogosultsagat.
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A beteg sorsanak alakuldsat a bioldgiai/fizikalis tényezOk — a daganatos betegség ¢és a
kezelések, a tarsbetegségek — mellett meghatdrozhatja a beteg lelkidllapota a betegség
folyamataban, a betegséggel valdé megkiizdésének jellege, valamint a beteg csaladi €s szocialis
tamogatottsaga. Kulcsfontossagu az orvos-beteg kapcsolat mindsége.

A pszichés komponens tiikrozheti az aktualis érzelmi allapotot, a distresszt, a fokozott
szorongast, depressziv tiineteket. A gyogyszeres kezelésre nem reagald testi tlinetek — pl. a
fajdalom, hanyinger, hanyas vagy a légszomj — hatterében gyakran intenziv érzések allnak, ezt
nevezzik pszichogén komponensnek: pl. harag, félelem, tehetetlenség, kétségbeesés, tagadas,
blintudat, szomorusag, kiszolgaltatottsag. Az anamnézis felvételekor nagyon hangsulyos a
korabbi pszichés zavarok és azok kezelésének ismerete, mert a betegség lefolyasa soran,
kiilonosen a kritikus idészakokban az addig tlinetmentes pszichés zavar fellangolhat. Az
¢lettorténet ismerete abban segithet benniinket, hogy feltérképezziik a megkiizdési
stratégiakat, a paciens viszonyuldsat a betegséghez, kezelésekhez. Sok esetben, ha nehéz
sorst, hasonld betegséget, sok szenvedést megélt csalddtagok torténeteit halljuk, megérthetjiik

a beteg aktualisan nehéz helyzetét, dontési nehézségeit, félelmeit.

A rékbetegség sulyos, életet veszélyeztetd betegség, mely a koztudatban 6sszefonddik a halal
gondolataval. A spiritualis komponens foglalja magaban az ¢élet és halal, a hit kérdéseit.
Elobb vagy utobb mindenki, a betegek, a csaladtagok, a személyzet tagjai is szembesiilnek
ezekkel a kérdésekkel: gyakran végiggondoljak az ¢let értelmét, sajat életutjukat,
megerdsodnek hitiikkben. A beteg szenvedhet a multjaval kapcsolatos kétségeitdl — szeretné az
életét jonak, masokra gyakorolt hatdsat pozitivnak tudni. A betegséglefolyds soran megjelend
harag iranyulhat a sorsra, Istenre is. Sulyos, nagy szenvedést okozd betegség esetén az
elbizonytalanodas, a hit elvesztése vagy a csalodottsdg a szorongds, biintudat fokozodasat
okozhatja. Ide tartozik az ismeretlentdl valo félelem is, amely nemcsak az életvéghez, a jovo
bizonytalansagahoz kapcsolodhat, de gyakran észlelhetd a kezelések megkezdése elott,
jelentds allapotbeli és terapias valtozasoknal, ha a beteg egyik koérhazi osztalyrdl masik
osztalyra keriil, vagy hazamegy.

Az szocidlis komponensben szerepet kapnak

Abra: Csikos Agnes PTE AOK Csaladorvostani Intézet az aktualis, a munkaval, csaladdal, csaladi
Az életvégi betegellatas helyzete és fejlodési lehetdségei
Magyarorszigon 2011. szerepekkel, baratokkal Osszefliggd
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¢lethelyzetek, az ezekkel kapcsolatos veszteségek, az egzisztencialis veszélyeztetettség, a
konfliktusok. Az ¢életvég idOszakara jellemzdek az aktivitds ¢és a tevékenységek besziikiilése,
ezzel a munkahely, a szerepek elvesztése. A senyvesztd betegség miatti testkép valtozas, a
test feletti kontroll elvesztése, a kiszolgaltatottsdg érzése Osszefonddhat az aktudlis és
jovobeni egzisztencialis félelmekkel, anyagi nehézségekkel. Mig a beteg ezen veszteségek ¢és
érzések mentén tarsas kapcsolataiban zarkozotta valhat, izolalodhat, a kdzvetlen
hozzatartozok — kiilonosen a beteget 4pold csaladtag — wugyanezen nehézségek

(csaladfenntartés, szerepvaltozasok, egzisztencialis problémak) mentén tulterhelddhet.

Az életvégi idoszak lelki sajatossagai

A sulyos, ¢életet veszélyeztetd betegségben szenvedd betegek altaldban nem lelki betegek. A
paciensek a betegség lefolyasa soran a nehéz kezelések, mellékhatasok, az életkilatasok, a
testi allapotuk, a szocidlis helyzetiik és kapcsolataik valtozasa miatt fokozott lelki
megterhelésnek vannak kitéve. A betegek kb. fele sajat erejébdl, csaladja, baratai, kdrnyezete,
orvosa segitségével alkalmazkodik a megvaltozott ¢lethelyzethez, a kezelésekhez. A
betegséggel valé megbirkozasban kb. 25 %-uk igényel pszichoszocidlis timogatast. A betegek
tovabbi kb. 25%-a kiizd mar korabban diagnosztizalt és kezelt, vagy a betegség kapcsan
kialakult pszichiatriai zavarokkal, mely miatt kezelésre szorul. A legkritikusabb, legnagyobb
érzelmi megterheléssel jar6 id6szakok a diagnozis kozlése, az onkologiai kezelések
megkezdése és befejezése, a kontrollok, foként az éves kontroll ideje, a betegség kiujulésa,
attétek megjelenése, valamint a palliativ iddszak, a termindlis allapot és a haldoklas. A
betegség olyan foku stulyosbodéasa, ami az aktiv kezelések befejezését és a palliativ ellatés
megkezdését indokolja, nagy érzelmi toltésii krizis’: Az életvég veszteségei még lesujtobbak,
mint amikkel a betegség kezdetén szembe kellett nézni: egészség, élet-stratégia,
biztonsagérzet, kontroll, korabbi testkép, szerepek, étvagy, kapcsolatok, energia, munka,
libido, egzisztencia. Csokkennek a fizikai és mentalis képességek, fokozatosan elvész az
onkontroll, az onbecsiilés. Beszlkiilnek, fesziiltt¢ valhatnak a tarsas kapcsolatok: a halal
kozeledtével egyre fajdalmasabba valo érzések és az ilyenkor gyakran kialakulo titkok
megnehezitik a nyilt, dszinte kommunikéciot. Ekkor stlyosbodhatnak a kritikus idészakokra

jellemzo lelki tiinetek: a szorongas, nyomott hangulat, érdeklédésre, 6romre valdo képesség

A krizis olyan, az egyén szamara életet veszélyeztetd koriilmény, amellyel kénytelen szembenézni, és sem elkeriilni, sem
megoldani nem képes a szokvanyos megoldo eszkoztaraval, képességeivel.
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beszikiilése, faradtsag, csokkent aktivitds, fogyas. A distressz, a szorongas, a haladlfé¢lelem, a
tehetetlenség és kiszolgaltatottsag érzése is fokozddik, megjelenhetnek szuicid gondolatok. A

megkiizdésre inkabb a passzivitas jellemzo.

A distressz fogalmat J. Holland, az 1970-es években alkotta meg: a rakbetegséget kisérd
felfokozott lelki jelenségek egyiittese, melyek a betegségre adott természetes reakciok. A
distressz sokféle formdban jelentkezhet, pl. hangulatingadozas, szorongés, félelem, evés- és
alvaszavarok, érzelmi kitorések, depressziv tiinetek. Felismerését és kezelését olyan fontosnak
tartjdk a betegséggel valdé megkiizdés szempontjabol, hogy 2010-ben a Nemzetkodzi
Pszichoonkologiai Tarsasag (IPOS) javasolta és iranyelvébe foglalta, hogy az ellatas soran a
distressz mérése keriiljon be az életfontossagu jelek (a fajdalom, szivritmus, vérnyomas,
légzés, homérséklet) mérése kozé, mint a 6. vitdlis jel. A mindennapi gyakorlatban is jol
alkalmazhatd, gyors, hatékony szlirdmodszere egy problémalista és egy hangulathdmérd. A
magyar valtozatot 2006-ban dr. Muszbek Katalin és a Magyar Hospice Alapitvany

munkatarsai 6t onkologiai centrum bevonasaval dolgoztak ki.

Az NCCN altal kido tt HANGULATHOMERGO ES PROBLEMALISTA

A pszichoszocialis tamogatast nyujto személyek és kompetenciak
A pszichoszocialis tAmogatés célja tehat a betegek és hozzatartozoik pszichés, spiritualis és

egzisztencialis igényeinek és sziikségleteinek minél magasabb szinti kielégitése. Ezt a

komplex ellatast a multidiszciplinaris team egyiittmiikodése valdsitja meg, melynek tagjai a
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pszichoszocialis ellatast végzé szakemberek is: pszichologus, pszichidter, pszichoterapeuta,
mentalhigiénés szakember, lelkész-korhazlelkészség, lelki gondozo, szocialis munkas.
A kiilonb6z6 szintli és tipust beavatkozasokat végzd szakemberek Osszehangolt munkajat —

beleértve a folyamatos visszajelzést és dokumentaciot — egy tobb szintli modell mutatja be:

- 1. és 2. szint, minden egészségligyi €s szocidlis ellatassal foglalkozé szakember:

A személyzet valamennyi tagja kozvetleniil felelosséggel tartozik a betegek és hozzatartozoik
pszichoszocialis tdmogatasaért és ellatasaért, ugyanis minden egészségligyi és szocialis
ellatassal foglalkoz6 szakember — kompetencidjanak megfelelden — részt vesz a hatékony
tajékoztatasban ¢€s betegellatasban. Az ennek alapjat képezd kommunikacié soran
elkeriilhetetlen a betegek altalanos érzelmi tamogatasa. A beteg vizsgalatanak és ellatasanak
szerves része a pszichoszocialis problémak, sziikségletek és igények felmérése, a pszichés
distressz szlirése és monitorozasa. Amennyiben a tiinetek sulyossaga eléri a kompetencia
hatart, a beteget tiineteinek megfeleld pszichologiai szakellatdsba kell utalni. Gyakran
eléfordul, hogy a betegeket batoritani kell a szakellatas elfogadasara, amelyben hatékony

segitséget jelenthet az 6t gondozok tdmogatasa.

- 3. és 4. szint, a megfeleld szakiranyl végzettséggel rendelkezd szakemberek:

A paciens problémainak, nehézségeinek, lélektananak minél mélyebb megismerése altal a
sziikséges pszichés, spiritualis €s szocialis tdamogatas, kezelés nyujtasa. Az ellaitds magaba
foglalja a szlirést, allapotfelmérést és ezek alapjan felallitott egyéni kezelési terv szerint a
specialis pszichologiai beavatkozasokat (enyhe vagy kozepes szintli pszicholdgiai distressz,
szorongas, depresszié kezelése) és stlyos tiinetek, zavarok esetén a pszichiatriai, illetve
kombinalt pszichoterdpias és pszichofarmakologiai ellatast. Az ellatds torténhet intézményi,
ambulans vagy otthonédpolasi keretek kozott, illetve egyéni, csoportos formaban vagy csaladi
konzultacioként, a beteg és a csaldd specidlis sziikségleteit és igényeit figyelembe véve

lelkészek és szocidlis munkasok egytittmiikodésével.
A pszichoszocialis tamogatas o céljai a palliativ-hospice ellatasban
Az ¢letvég iddszakdban a betegek és csaladtagjaik szamos egyéni és csaladi krizisen mennek

keresztiil. Ezért a pszichoszocidlis tAmogatés kiterjed — a felndtt és gyermek betegek ellatasa

mellett — a hozzatartozok tamogatasara is.
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Az életvégi tamogatas feladatai:

- A haldokl6 beteg és csaladtagjai er6forrdsainak mozgositasa, pszichés tiineteinek sziirése
¢és csokkentése, a megkiizdés segitése ¢és a lehetd legjobb életmindség fenntartasa.

- Tamasznyujté empatikus jelenlét biztositasa, mely lehetdséget ad a gondolatok és érzések
kifejezésére €s segiti az érzések és élmények feldolgozasat.

- Hangstlyos a betegek aktivitasanak fenntartasa, az 6romképesség javitasa.

- Tamogatads az ¢életmérleg készitésében, az ¢letut és kapcsolatok attekintésében, a
befejezetlen tennivaldk elvégzésében, és a pozitiv tulajdonsagok megerdsitésében.

- A haldoklas pszichés fazisainak ismerete (tagadas, diih, alkudozés, depresszio, elfogadas),
folyamatos monitorozasa, hogy hol tart a beteg a betegség gyogyithatatlansaga tényének
feldolgozasaban.

- A megjelend halalfélelem kiilonbozé formdinak felismerése és lehetdség szerinti
csokkentése: mitél fél valdjaban a beteg, pl. a haldlt megel6z0 szenvedéstdl, a
megsemmisiiléstol, az egyediilléttdl, a kiszolgaltatottsagtol, a haldl pillanatatol vagy az utana
kovetkezd idészaktol. A halalfélelemhez kapcsoldddan megjelenhetnek negativ gondolatok,
szorongas, depresszid, harag, tehetetlenség érzés.

- A halélfélelem a beteget gondozdknal (hozzéatartozoknal és szakembereknél) is
megjelenhet, amely haritassal, szorongéassal jarhat egyiitt. Erzelem feldolgozo, tamogatd
beszélgetés, a személyzet esetében szupervizio javasolt.

- A hospice ellatas kiterjed a csaladtagok és a személyzet gyasztamogatésara is. (Isd. Gyasz

fejezet)

Hozzatartozok pszichoszocialis tamogatasa

A csaladnak, mint rendszernek és egylittes mikodésének megértését a Ludwig von
Bertalanffy nevéhez kot6dd rendszerszemlélet (1968) segitheti. A daganatos beteg a
csaladjanak szerves része, a csalad pedig annak a tadrsadalomnak és kultaranak, amiben élnek.
A betegség ¢és a haldoklas okozta lelki traumak mindenkit érintenek a csalddban. A betegnél
bekovetkezd pszichés reakciok minden esetben kihatnak a csaladtagokra is, ugyanakkor az 6
reakcidik visszahatnak a betegre. Az otthondpolas sordn a hozzatartozok aktiv részesei a
gondozasnak, amire sok esetben nincsenek felkésziilve, az dpolast végzo csaladtagnal gyakran
¢szlelhetiink tulterhelddést. A betegség zajlasa, a kezelések, a gondozas soran a beteg ember
van a kozéppontban és gyakran tapasztaljuk — kiilonosen intézményi keretek kozott-, hogy a

hozzatartozok kevésbé vagy egyaltalian nem tudnak megnyilvanulni, maguk is
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veszélyeztetetté valnak. Kutatési adatok azt mutatjak, hogy a hazastarsak 38%-a depresszios,

illetve szorong. Mindezek alapjan a hozzatartozokat Gin. masodlagos betegnek kell tekinteni!

A csalad pszichoszocidlis tdmogatasakor meg kell ismerniink és figyelembe kell venniink,
hogy 0k, mint egység hogyan mitkkédtek-miikodnek. Krizisbe keriilt csalddban a szakember
segitségének az egymas kozotti, kornyezetiikkel, illetve az egészségiigyi személyzettel valo
nyilt kommunikacio eldsegitésére, fejlesztésére kell iranyulnia, hogy el tudjanak kezdeni a
betegségrol, a sajat érintettségiikrdl, terheikrél kommunikalni. J6, ha a csaladtagok
lelkiismeret furdalas, blintudat nélkiil tudjak megbesz€lni az €rzelmi, spiritudlis igényeiket, a
gondozasi feladatok egymas kozotti felosztdsat. Jelentds feladatok tovabba a csaladi
kapcsolatok javitasa, a konfliktusok rendezésének segitése, a negativ érzelmek normalizélésa,
kezelése, a rejtett erdforrasok aktivizaldsa és a bucstzds segitése. A hozzatartozok
pszichologiai tdmogatasaban figyelembe kell venni, hogy 6k is keresztiilmennek a haldoklas
pszichés fazisain. Lehetdség szerint alkalmat kell taldlni arra, hogy a hozzatartozo kiilon,
nyugodt k kozott is beszélgethessen a segitdvel, kiilondsen pszichés panaszok, tiinetek —
depresszid, szorongds és kimertiiltség, harag és blintudat — jelentkezése esetén. Pszichiatriai
konzultacio indokolt sulyosabb szorongasos, depresszids tiinetek, anamnézisben pszichiatriai

betegség feltarasa esetén.

A rendszerszemlélet alapjan a csalad gyermek tagjai is — hasonldoan a felnéttekhez —
érintettekké valnak. Reakcidik ¢letkoruknak megfeleld sajatossagokat mutatnak, ¢&s
visszahatnak a csalad feln6tt tagjaira és a betegre is. Az irodalmi adatok alapjan 28%-uknal
alakulnak ki pszichés tiinetek. A kisgyerekeknél vegetativ problémak, viselkedési zavarok
jelentkezhetnek, tanuldsi problémak alakulhatnak ki. Az idésebb gyermekeknél a gyorsitott
feln6tté valas — az apolasban vald részvétel, a sziildi feladatok atvallalasa (pl. kisebb gyermek
gondozasa, hdztartds vezetése) — okoz fokozottabb megterhelést. Megjelenhetnek viselkedés
és tanuldsi zavarok, szerepzavar-problémdk. A gyerekeknek gyakran egyediil kell
megbirkozni a veszteség okozta szorongasukkal, mert az egészséges sziilo tulterhelddik sajat

feladataival és érzéseivel, vagy elzark6zé a beszélgetésben.
A tiszta, nyitott kommunikaci6 a gyermekek esetében is elsddleges fontossadgu: akik —

korosztalyuk sajatossagait figyelembe véve — ismerik a betegséget, és annak hatasait a csalad

¢letére, a betegség barmely szakaszaban kevésbé izolalodnak, kevésbé szoronganak.
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A gyermekekkel vald6 kommunikaci6 alapelvei:

- Az informalas a gyermek életkori sajatossagait, terhelhetdségét figyelembe véve torténjen, a
tajékozodast segitik a gyermek aktudlis kérdései. Akkor beszéljiink a gyermekkel a
betegségrol, amikor 6 kivancsi valamire, és annyit mondjunk rdla, amennyi 6t érdekli.

- A gyermekhez kozel all6 feln6tt (pl. nagysziilo, mas kozeli csaladtag, pedagdgus) altal
torténjen, aki megfeleldé nyugalommal ¢és bizakodassal tud beszélni a betegségrol és a
csaladban kialakult, a gyermeket is érintd helyzetekrdl.

- Sziikség esetén indokolt klinikai gyermek-szakpszichologus bevonasa, csaladterapias

modszerek alkalmazasa.

A személyzet pszichoszocialis tamogatasa

A pszichoszocialis ellatds harmadik pillére — a betegek és hozzatartozok ellatasa mellett — a
munkatéarsakra nehezedd érzelmi terhek feldolgozasanak segitése. A hetekig, honapokig tartd
palliativ-hospice ellatas soran a kezeld személyzet gyakran a beteg masodik csaladjava valik,
megnd a dolgozdk pszichés terhelése: a bizonytalansag, a rossz hirek kozlésének nyomasa, a
tehetetlenségérzés, a diih, a halalfélelem, az emberi veszteség traumdja mindenkit megérint.
Ezért az interdiszciplinaris team tagjai szamara fontos a fizikai és pszichés regeneralodas
tamogatdsa, a burnout megeldzés biztositdsa mind az intézeti, mind a személyes felel0sség
szintjén: képzések, tovabbképzeések, kiilonbdzd tréningek (pl. esetmegbeszéld csoport, Balint
csoport, kommunikacids tréning, kiégés elleni tréning), sziikség esetén egyéni konzultacio
formajaban. A személyzet pszichoszocidlis tdmogatdsanak jelentdségét és hatékonysagat
szamos kutatdsi eredmény is aldtdmasztja, melyek azt igazoljak, a hospice-ban dolgozdk

kevésbé kiégettek, mint az egészségligyi mas teriiletein sulyos betegekkel foglalkozok.

Felhasznalt irodalom:

Hegedis K. (2009) A palliativ ellatas alapjai, Semmelweis Kiado, Budapest
Holland J.C. et al. (2010) Psycho- Oncology 2, Oxford
Horti, J., Risko, A. (2006) Onkopszicholégia a gyakorlatban, Medicina, Budapest

Kegye A. (2014) Pszichoszocialis onkologia, Zafir Press, Budapest

Hasznos linkek
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Kulesszavak:

pszichoszocidlis tdmogatas, totalis szenvedés, ¢életvégi tdmogatas, distressz, kiégés
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GYASZ (Kegye Adrienne)

A fejezet céljai:
o A gyasz fogalmanak ismertetése
e A normal gydsz pszichologiai folyamatanak megismertetése, beleértve a
gvermekek gyaszat is
o A komplikalt gydsz tipusainak, erre hajlamosito tényezok osszefoglalasa

e A pszichés tamogatds és kezelés modszereinek ismertetése

A gyéasz a veszteség altal kivaltott reakciok, magatartdsi formak egyiittese. Mindannyian,
sziiletésiinktdl szamos veszteséget éliink at. Aprobb, mindennapos veszteségektdl — mint pl.
amikor egy kedvenc targy eltdrik vagy elvész —, nagyobb eseményekig, mint a koltozkddeés,
munkahely elvesztése, nyugdijazds, parkapcsolatban bekovetkezd szakitds, valas. A
legnagyobb, leghevesebb, legfdjdalmasabb érzéseket kivaltd veszteség egy fontos személy,

hozzétartozo haldla, mely a gyaszold egész tovabbi életre kihatassal lehet.

Felmertilhet a kérdés, hogy a hospice-palliativ ellatas soran miért kell foglakoznunk a gyész

keérdésével, hiszen jelenleg a finanszirozas az ellatast a beteg elhunytdig biztositja. Néhany

szempont, hogy a gyasztdmogatas miért szerves része a hospice palliativ ellatasnak:

- Maga a beteg is szamos veszteséggel kiizd, pl. egészsége, energidja, élet-stratégidja,
csaladi szerepei, egzisztenciaja, korabbi testképe, dnkontrollja elvesztésével.

- A hozzatartozOkndl mar az életvégi é&polas soran elkezdddhet a gyaszfolyamat
(anticipacios gyasz — részletesen Isd. alabb).

- A gyaszolok gyakran attol varjdk a tamogatast, akivel a hospice ellatds soran mar jo
kapcsolat alakult ki.

- A személyzet tagjai — kimondva vagy kimondatlanul — a betegek ,.elvesztése” kapcsan

szinte folyamatos gyaszmunkat végeznek.

., Ha egy szerettiink meghal, koriilottiink a vilag 6rékre megvaltozik. Ez nem jelenti azt, hogy
soha tobbé nem lesz jo semmi. Azt kivanom, barcsak azt mondhatnam, hogy van egy révidebb,

egy sokkal gyorsabb ut is a gyaszon at, de az nem létezik. Ha keményen dolgozunk rajta, a
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gyasz kezelhetove valik, és az élet uj jelentést, uj értelmet nyer.” (J.D.Martin Csak hull a

konnyem)

Ritusok

Az ¢letiinkben bekdvetkezd jelentds életeseményekhez — pl. sziiletés, halal, csaladi allapot
megvaltozasa — kotddo szokdsok segitségével egy 0j ¢letszakaszba 1éplink at. A gyaszban is a
halal bealltanak pillanatatol a tarsadalmi kornyezetiinkre, kdzosségeinkre jellemzd ismétlodo
szokasok, a ritusok generaciordl generaciora oroklodnek. Lehetévé teszik a veszteséggel
kapcsolatos érzések atélését és kifejezését, a kozosség szamara pedig mintat jelentenek a
tamasznyujtasra. Ugyanakkor a szokasoknak szabalyzo szerepiik is van, keretet adnak (pl.
segitik a gydsz lezarasat). Ismertebb népi hagyoményaink az 6ra megallitasa, all felkotése,
tikkrok letakarasa, az ablak kinyitdsa, virrasztds, siratds, temetési szokasok, halotti tor,

gyaszviselet.

A stlyos betegek mar nem otthonukban, csalddjuk korében halnak meg, hanem egy
korteremben, gyakran ismeretlenek kozott vagy maganyosan. A hozzatartozok pedig nem
vehetnek részt az dapolasban, gondozasban. A haldoklas sordn alig van lehetdségiik
szerettilkkkel lenni, a meghitt beszélgetésekhez, bucstizashoz sziikséges intimitas elvész, a
halal pillanatdban nincsenek jelen, a halott mosdatésat, oltdztetését a korhazi személyzet, a
temetés részletei a temetési vallalkozo intézi. Sokan a migracid és munkavallalds soran
elkeriilnek sziilohelyiikrdl, az eredeti csaladtol, igy kikeriilnek az egykor erdsen szabalyozé

k6z0sségbdl. Uj, erds, megtartd hagyomanyok csak nagyon lassan alakulnak ki.

A ritusok, magatartdsmintak hidnyaban egyre tobben ugy érzik, hogy a gyaszban egyediil
maradnak, és nem tudjak, hogyan birk6zzanak meg a veszteséggel. Az 1980-as évek végétdl
Polcz Alaine munkija nyomdn hazdnkban is el6térbe keriilt a gyasz folyamatainak

megismerése, vizsgalata, a gydszolok tamogatasanak kérdése.

A normal gyasz pszicholégiai folyamata

A gyaszfolyamat fazisai:
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1. Anticipacids gyasz, 2. Sokk, 3. Kontrollalt szakasz, 4. Tudatosulas, 5. Atdolgozés, 6.
Adaptacio

A gyasz idébeli lefolyasa valtozo. Altalaban egy év (hagyomanyok szerint a gyaszév), amikor
minden fontos évfordulot és linnepet eldszor €l at a csalad az elhunyt nélkiil. Varhatdan az 1-
3. honapra (2-4. szakasz) jellemzok a legintenzivebb tiinetek. A tovabbi honapok az

atdolgozas és adaptaci6 idejét jellemzik.

1. Az anticipacios gydsz: az ¢€letvesz€lyes allapotban 1évé emberek hozzatartozoi mar a
haldoklas idején foglalkoznak azzal a kérdéssel, hogy a halal beallta vajon milyen hatést fog
gyakorolni rajuk. Ez altalaban segiti a haldl bekdvetkeztének elviselését, felkésziilés a
gyaszra. Azonban, ha ebben az iddszakban alakult ki mély, bens6séges kapcsolat (pl. hossza
évek utan megbocsajtas), az még fajdalmasabba teheti a veszteséget, megnehezitve a gyasz
feldolgozasat.

Segitségnyujtas. engedjiik a gondolatok, érzések kifejezését.

2. A sokk idoszaka 1-2 6ratol par napig tarthat (minél varatlanabb veszteség, annal hosszabb
lehet). A gyaszolok rossz alomként ¢élik meg, ilyen és hasonld mondatokkal fogalmazzak
meg: ,, Ez nem lehet igaz!” vagy ,,Mintha nem is velem torténne.”. Jellemz6 ra az érzelmi
bénultsag, kiliresedettség érzés, mely érzéketlenség latszatat keltheti, és akar csaladi
konfliktusokat sziilhet.

Segitségnyujtas:  engedjiik az  érzések  kifejezését,  vegyiik  természetesnek  az

., érzelemtelenséget”.

3. A kontrollalt szakasz az ligyintézések idészaka, mely a gyaszolotdl adaptiv tevékenységet
kovetel. Gondolatai, figyelme a feladatokra koncentralédnak, ugyanakkor ez nagy
megprobaltatds, mert ekkor szembesiil eldszor az elhunyt hidnyaval, hogy nélkiile kell
cselekednie. Ez a szakasz altaldban a temetésig tart. Jellemzd érzések a tehetetlenség, az
Oonbizalom elvesztée, a derealizdcio (a vildg alomszeriinek, kodosnek tlnhet), a
deperszonalizdci® (mintha massal torténne mindez). El6fordulhat passzivitds vagy ¢€pp
ellenkezdleg, fokozott tevékenység. Megjelenhetnek a haldleset miatt érzett diih,
ingerlékenység, indulatok.

Segitségnyujtas: a gyaszolot ne hagyjuk magara, az tigyintézésekben is javasoljuk, hogy

valaki kisérje el. Engedjiik az érzései kifejezését, biztassuk a teenddékben valo részvételre.
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4. A tudatosulds szakasza a gyéasz legnehezebb iddszaka. A gydszold a mindennapokban atéli
veszteségét, hozzatartozoja hianyat. Rengeteg érzelem kavaroghat kontrollalatlanul. A
korabbi érzések mellett megjelenhet a blintudat, a harag, az 6nvadlas. A harag irdnyulhat a
betegre, a kezeld személyzetre, Istenre. A blintudat §sszefligghet a mulasztas érzésével: ,, Nem

’

tettem meg mindent.” ,,Nem voltam vele az utolso pillanatban.” ,,Nem bucsuztam el.” De
hossz, nehéz, szenvedésekkel teli apolas utan érzett kezdeti megkonnyebbiiléssel
kapcsolatosan is megjelenhet. Erre az iddszakra jellemzd lehet az 6romre vald képesség
atmeneti csokkenése, dontésképtelenség, vagy tul hirtelen dontések, teljesitménycsokkenés,
testi tiinetek (pl fejfajas, gyomorfijdalom, szédiilés), regressziv jellegili, sokszor magikus
gondolkodas (pl. lepke képében jelent meg a lelke), bels6é parbeszéd. Alkalmanként, rovid
ideig eléfordulhat a halott jelenlétének érzékelése is. Kapcsolataiban visszahtizodé lehet,
megjelenhetnek ambivalens érzések.

Segitséegnyujtas: Biztassuk, hogy hagyjon maganak idot, akdar néhany napot, hetet. Fejezze ki

érzéseit, pl. naploiras segithet. A jelentos dontéseket ilyenkor jobb késébbre halasztani.

5. Az atdolgozas szakaszaban megerdsodik az az érzés, hogy a veszteség érzelmileg
feldolgozhatd. Mig a gyasz koraibb id0szakaban az emlékezés fajdalmas, az 6romteli, szép
emlékek alig idézhetdek fel, ebben az iddszakban egyre tobbet beszélhet a gyaszolo szép
emlékekrol, kozos, oromteli pillanatokrol. A tiinetek intenzitasa mérséklddik. Akik addig az
innepektdl, vidam helyzetektdl (pl. kardcsony, sziiletésnapi iinnepségek) visszahtizodtak, 6k
is ujra tudnak biintudat nélkiil 6riilni. Ezek a valtozasok jelzés értékiiek: megkezdddott egy uj
egyensulyi allapot kialakuldsa. A kialakult lelki egyensuly azonban még torékeny, az
évfordulok ismét felerdsithetik a tiineteket.

Segitsegnyujtas: biztatni, hogy az emlékezés megmarad, fajdalom nélkiil is.

6. Az adaptdcio szakasza: a gyasz feldolgozésa azt jelenti, hogy az emlékek ugy élnek tovabb,
hogy a gyaszolo képes a megfeleld életvitelre. Az emlékezés mar nem kelti a reménytelenség
érzését. Megjelenik a jovore irdnyultsag, 0j célok. A zarkodzottsdg, izolalodas oldodik,
szocialis kapcsolatok megujulnak. Megsziinnek a gyasszal kapcsolatos testi tiinetek.

Segitségnyujtas: tamogatni az uj élethelyzethez valo alkalmazkodast.

A ,,normalis szomorusag”
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A gyaszban jelentkezd panaszok, tiinetek értékelésekor fontos szem el6tt tartani a
kovetkezdket:

- Természetes folyamat, az ¢letciklusok része.

- Mindig egyéni, mert a veszteségekre adott reakcidinkat szdmos pszichoszocidlis
tényezd hatarozza meg. Ezek egy része a gyaszold egyéni jellemzdi: kora,
személyisége, aktudlis pszichés statusza, eldzetes életeseményei, csaladi mintai. A
tovabbi tényezOk: a haldl mddja, az elhunyttal valdé kapcsolatanak jellege, szocialis
kapcsolat rendszere, tarsadalmi kornyezete. A korabbi pszichiatriai zavarok (pl.
depresszid) vagy krizishelyzetek halmozddasa (pl. egyidejiileg sulyos betegség és
gyasz) sulyosbithatjak a veszteségre adott pszichés reakciokat.

- A panaszok, tiinetek jellemzoit: fennallasanak idejét, intenzitasat, szokasostol vald

eltérését, mennyire neheziti meg a gyaszolo ¢letét.

Gyakran jelentkeznek depressziv tiinetek, szorongds. A stlyos depresszid a gyasz kezdeti
szakaszaban gyakoribb, majd aranya csokken. A ,,normal szomorusag” és a stlyos depresszid
elkiilonitése nehézséget jelenthet, részben mert a tiinetek atfedik egymast, részben mert a
gyasz kivalthat major depressziot, vagy szovOdhet azzal. (Pl. ilyen esetben van jelentdsége a
korabbi pszichiatriai anamnézis ismeretének.) A kiilonbozd terapias megkozelités miatt

differencialasuk elengedhetetlen a gyasztamogatas soran. Ebben segit az alabbi tablazat.

1. sz. tablazat: A gyasz és a depresszid elkiilonitése (Kaplan, 1990)
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Gyasz

Depresszio

Normal méretli identifikacidé ¢és enyhe fokua
ambivalencia az elhunyttal kapcsolatban.

Koros tualtorzulas, fokozott ambivalencia ¢és
tudattalan dith az elhunyttal kapcsolatban.

Siras, testsulyvesztés, csokkent libido, szocialis
visszahtizodas, insomnia, a koncentraloképesség
¢s a figyelem csokkenése.

Hasonlo tiinetek.

Az Ongyilkossagi gondolatok ritkak.

Az Ongyilkossagi gondolatok gyakoriak.

Az 6nvad az elhunyttal val6 bandsmodra iranyul,
nincs altalanos értéktelenség érzés.

Az onvadlas széleskorl, az egyén azt gondolja,
hogy 0 egészében rossz vagy értéktelen.

A kornyezet empatiat, szimpatiat tanusit.

Gyakran ingeriiltséget, bosszisagot kelt az

interperszonalis kapcsolatokban.

Az 1d6 eldrehaladtaval a tiinetek csokkennek. A
gyaszold érzi, hogy a tiinetek enyhiilni fognak. A
javulas altalaban hat honapon beliil beavatkozas
nélkiil is megtorténik.

A tiinetek nem csokkennek, hanem egyre
sulyosabba valnak, s még évek multan is jelen
lehetnek. A depresszidban szenvedd ember ugy
érzi, hogy tiinetei sohasem fognak enyhiilni.

Fokozott fogékonysag testi betegségekre.

Fokozott fogékonysag testi betegségekre.

Megnyugtatasra, biztatasra reagal, szocialis

kapcsolatokba bevonhato.

Megnyugtatasra, biztatasra nem reagal, a
szocialis kapcsolatoktol elzarkozik.

Antidepresszans gyogyszerek nem segitenek.

Antidepresszans gyogyszerek segitenek.
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A komplikalt gyasz

A normal gyésztdl idOtartamaban, intenzitdsdban vagy megnyilvanulasi formajaban eltérd
folyamat, amit a gyaszolé vagy kornyezete nem tud elfogadni, illetve olyan szomatikus vagy
pszichés tiinetek jelentkeznek, amelyek miatt a gyaszold segitséget kér vagy ellatasra szorul.
Idotartama szerint: ,kronikus” vagy ,késleltetett” — a gyaszreakcio elmaradasa, késése vagy
elhuizodasa jellemzi.
Intenzitdsa szerint: ,bagatelizald” vagy ,,hipertroéfikus” — szokatlan mélységli gyasz.
Megnyilvanuldsa szerint: ,torzult” — a szokvanyostol eltérd pszichés vagy szomatikus
tiinetek megjelenését soroljak ide.
A komplikalt gyasz kialakulaséara hajlamosito tényezdok a kovetkezok:

— Viratlan veszteségek

— Thulsagosan erds kotddés a halotthoz (dependencia)

— Ambivalens érzések az elhunyttal kapcsolatban

— Gyerek, fiatal haldla

— Halmozott, feldolgozatlan korabbi veszteségek

— Egyidejiileg egyéb stresszhelyzetek, hianyos szocialis kapcsolatok

— Erdszakos halal, baleset

— Rossz testi vagy lelki egészség

— Anamnézisben depresszio

Gyermekek gyasza

A gyasz lefolyasat, jellemzdit befolyasolja a gyaszolo életkora is. A kisgyerekek (2-5 évesek)
az elalvashoz, elutazashoz hasonléan atmenetinek hiszik, és magikus gondolkodasuk talajan a
félelem és a blintudat kifejezettebb lehet (pl. haragudtam rd és ezért halt meg). A halal
biologiai hatterét kortilbeliil 9 éves kortol értik meg, ilyenkor a biztonsagérzetet renditheti
meg a veszteség (pl. szeparacids szorongas formajaban). A sziilokkel valdo konfliktusok
ki¢lesedhetnek ¢és hosszu tadvon zavarok jelentkezhetnek a mentélis teljesitményben,
onértékelésben.

Gyermekkorban 4altaldnosan jellemzd, hogy a kezdeti gyaszreakciok altalaban kevésbé

kifejezettek, azonban az idével kiilonbozé magatartasbeli valtozasok jelentkezhetnek:
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- kisgyermekeknél: fejlédésében korabbi szakaszra regredial: pl. atmenetileg Ujra nem
beszél vagy bepisil.
- iskolasoknal: szorongads, teljesitményromlas, szocidlis visszahizodas, vegetativ tiinetek
jelentkezhetnek.
- kamaszkorban: hasonld a felnéttek gydszdhoz, de nagy a veszélye viselkedészavarok
megjelenésének.
Gyermek tdmogatasakor (sulyos betegség, gyasz idején) is hangsulyos a nyilt kommunikacio:
vagyis ne titkolézzunk, a halal kozelgésérdl is beszéljiink, engedjiik, hogy a gyermek is részt
vegyen a gyaszban, kifejezhesse érzéseit €s O is érzelmi tadmaszt kaphasson. A gyasz
tapasztalatai segitik kognitiv fejlodését, az élet ciklikussaganak atélését. Kérdései, jatékai €s
meséi nyoman tajékozodhatunk aktualis allapotarél, mi foglalkoztatja 6t. A beszélgetést ne
erdltessiik, de legylink nyitottak. Kérdéseire életkori sajatossagainak, fogalmi szintjének
megfelelden valaszoljunk, ebben is segitséget adhatnak a mesék. Az elvont fogalmakat, az
,elutazassal” kapcsolatos szavakat keriiljiikk el. Biztositsuk arrél, hogy nem tehet réla, az
elhunyt nem akarta 6t elhagyni és nem mindenki hal meg, aki megbetegszik. A gyermek maga
donthesse el, hogy szeretne-e részt venni a temetési szertartdson, mely segitség a gyasz
folyamataban: lehetdség a bucsuzasra, a halal véglegességének elfogadasara. Ha nem kivan
részt venni a temetésen, azt ne erdltessiik, fogadjuk el, helyette tartsunk egyiitt

megemlékezést, kozosen latogassuk meg a sirt.

A tamasznyujtas lehetdségei a gyaszban

A normal gyéaszfolyamat sordn — mivel természetes folyamat — a legtobben csaladjuk, barataik
segitségével képesek megbirkdzni a veszteséggel, nem igényelnek professzionalis ellatast. A
palliativ-hospice ellatds soran a személyzet valamennyi tagja kozvetleniil feleldsséggel
tartozik a betegek és hozzatartozoik — ezen beliil a gyaszolok — pszichoszocialis tdimogatasaért
¢és ellatasaért. Ugyanis minden egészségiigyi és szocidlis ellatassal foglalkozo szakember —
kompetencidjanak megfelelden — részt vesz a hatékony téjékoztatasban és kommunikécidban,
melynek soran elkeriilhetetlen az altaldnos érzelmi tdmogatds. A gyasztamogatas soran a
természetes folyamat ismerete segiti a gydszolok tamogatasat, de nem potolhatja az egyéni
jellegzetességek figyelembe vételét és sziikség esetén a megfeleld szakember bevonasat.
Mivel a gyasz Gsszetett jelenség, pszichés, spiritualis, szocialis vonatkozasai is vannak, ezért a
gyasztamogatasban a  gyaszterapeuta, pszichologus, pszichidter, pszichoterapeuta,

mentalhigiénikus, lelki gondozd, szocialis munkas részvételére is sziikség lehet.

211



A laikus és professzionalis gyasztdmogatas formai:

- Onsegités: egyéni és csoportos formaban. Egyéni forma pl. a gyasszal foglalkozé
ismeretterjesztd konyvek, filmek hasznalata. A klubok és tdmaszcsoportok a gyaszolok
kolcsonds tadmasznyujtason alapuld kozosségei. A klubok inkdbb az egyiittlét, a kozos
tevékenység oroméért alakulnak. Az Onsegitd csoportok létszdma meghatarozott (idedlisan
10-15 16), és a gyasz érzelmi feldolgozasat szolgaljak.

- Atmenet a laikus és professziondlis segitségnyijtds kozott, pl. internet, telefonos
lelki-segély szolgalatok. Az internet hasznalat lehetévé teszi a kapcsolatteremtést mas
gyaszolokkal, professzionalis segitdokkel, a gyasszal kapcsolatos informalodast (pl. konyvek,
gyaszcsoportok, emlékhelyek. A szakembereknek is hasznos informalodasi pontok).

- Professziondlis segitségnyujtds: Pszichoterapia, illetve egyhazi tdmasznyujtas
Pszichoterapia relativ indik4ci6i normdl gydszfolyamatban a gydszold kérése esetén, ill.
komplikalt gyéaszra vald veszélyeztetettség esetén — egyéni vagy csoportos formaban.
Abszolit indikécio a komplikalt gyaszfolyamat, egyéni formaban. Magzat vagy gyermek
elvesztésekor par-, illetve csaladterdpia indokolt. Sulyos depresszidval, szorongéssal sz6vodo
esetekben a pszichoterapidt gyogyszeres kezeléssel kombindljuk.

Az egyhazi tdmasznyujtas soran az egyhaz, a gyiilekezet, a lelkipasztor, a korhazlelkészség

segitenek a gyasz spiritudlis kérdéseinek feldolgozasaban.
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EMBERI MELTOSAG AZ ELET VEGEN (Barcsi Tamas, PhD)

A fejezet céljai:
o Az emberi méltosag tiszteletének értelmezése
e Az emberi méltosag tiszteletébol kovetkezo életvégi dontések erkolcsi probléemdinak és

az elvet iranyadonak tekinto életvégi ellatds lényegi elemeinek attekintése

Az emberi méltosag tisztelete

A méltosag fogalmat tobb vonatkozasban is hasznaljuk (pl. kozjogi méltosag, emberi
méltosag, erkodlesi méltosag). Az emberi méltosag fogalmaval az emberi statuszt jeloljik és
arra a mindségre utalunk, amely miatt minden embernek (fiiggetleniil az egyén cselekedeteitdl,
jellemétol, életvitelétol) kijar egy legalabb minimalis szintii tisztelet. A méltosag fogalmat
emberi méltosag értelemben eldszor Cicero hasznélta. A keresztény felfogas szerint az ember
méltosaganak alapja istenképlisége: az embert Isten sajat képmasara alkotta. Az ember
istenképtiségének elsé megjelenése a Szentirasban a Teremtés konyvében talalhato (Genezis,
1,27-29). Az emberi méltosag moralfilozédfiai felfogasahoz sorolhatd elméletekben a hangsuly
az emberi méltdsagbol kovetkezd raciondlis erkdlesi elv levezetésén van. Kant Az erkolcsok
metafizikajanak alapvetésében (1785) kifejti, hogy minden ember, mint eszes Iény,
méltosaggal bir az akarat autonomidjabol adéddan. Az emberi méltosag tiszteletének elvét
Kant a kovetkezoképpen irja le: ,,Cselekedj ugy, hogy az emberiségre mind sajat
személyedben, mind barki maséban mindenkor mint célra, sohasem mint puszta eszkozre

legyen sziikséged.

Az emberi méltosag tisztelete elvének mas — a Kant altal leirttol eltérd, de az ember Oncél
voltat tételez0 — megfogalmazast is adhatunk, amely megvilagitja, hogy mit is jelent az
embernek ember volta miatt kijaré elengedhetetlen (,,minimalis™) tisztelet. Az emberi személy
létezésebol adodoan onértékkel rendelkezik, ebbdl kévetkezoen alapveto érdeke, hogy életének
., szentséget”, leheto legkiterjedtebb szabadsagat, egyedi személyiségét mas személyekével

egyenlo modon tiszteljék. Bar az elv a legalapvetobb erkdlesi elvarasokat rogziti, ezeket is

* Kant 1991, 62. o.
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eltéré modon lehet értelmezni a kiilonbozo filozofiai-vallasi koncepcidk alapjan. Az alapvetd
érdekek mibenlétének értelmezésérdl, amennyiben azok kérdésessé valnak bizonyos
esetekben, Ujra és ujra moralis vitat lehet és kell folytatni. Az emberi jogok elmélete az
alapvetd moralis elvardsokat jogokként fogalmazza meg (emberi méltosaghoz valod jog, ebbdl
vezethetd le a szabadsaghoz valo jog, stb.). Ezek kotelezd jellegét nemzetkdzi és allami

tételes jogi nyilatkozatok is deklaraljak.

Az életvégi dontések szabadsaga

Az emberi méltosag tiszteletének elve azt kivanja meg, hogy az emberi személy a halallal
egyeni felfogasanak megfeleld modon és kérnyezetben nézhessen szembe. Ezt megnehezitik
azonban a modern nyugati kultira olyan jelenségei, mint a haldl tabuizdlodasa,
medikalizalodadsa és a ,, tulkezelés”. Philippe Aries ugy véli, hogy a kozépkorban az eurdpai
ember félt a halaltol, ugyanakkor elkeseredés nélkiil tudomasul vette annak tényét, a halallal
szembeni attitlid ekkor féliton volt valahol a passziv belenyugvas és a misztikus bizalom
kozott. A halalban a Sors mutatkozik meg, a haldoklé elfogadja a halalt egy szokasszerti,
nyilvanos ritus keretében. Ari¢s szerint a 18. szdzad elejétdl az embereket elfogta az a
kisértés, hogy kitoljak haldluk id6pontjat, torédni kezdtek egészségiikkel: az
orvostudomanyhoz fordultak. A 19. szazadban a halal ritusa még semmit sem valtozott, de
elkezdik megfosztani dramaisdgatol, és a haldoklot kornyezete egyre inkabb ,,megkiméli”,
megprobalja leplezni allapota sulyossagat, megtéve az elsé 1épéseket a haldl ,, eltiintetése”
felé. Nyugaton a 20. szazad 30-as éveitdl teljesen megvaltozott a halallal szembeni attit{id.
Korabban a haldoklas csaladi és barati korben tortént, ,tarsadalmi esemény” volt, ettdl az
iddszaktol kezdve azonban a halal teljesen klinikai eseménnyé valt, technicizalodott és
medikalizalodott a haldoklas folyamata. Az orvosok mindent megtesznek a beteg életben
tartdsa érdekében (sokszor akarata ellenére is): a ,tulkezelés” az ¢életet mindenaron

meghosszabbitani akard orvosi hozzaallas negativ kovetkezménye.

Az emberi méltosag tiszteletének elvébol kovetkezd szabadsag azt is jelenti, hogy az emberi
személy a maga egyéni modjan ertelmezheti az élet ,, szentséget”, sajat valaszokat adhat az
¢lettel és a halallal kapcsolatos kérdésekre. Ez nem lehet ellentétes azonban az ,.¢letszentség”-
elv olyan értelmezéseivel, amelyekrdl mordlis konszenzus van (pl. a gyilkossag elutasitdsa).
Az Ongyilkossag és az eutanazia erkdlcsi megengedhetdségével kapcesolatban azonban nincs

egyetértés. A tradiciondlis orvosi felfogas és az etikusok tobbsége kiilonbséget lat az
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eutanazia megvalosuldsi modjai tekintetében: az onkéntes passziv eutanaziat erkdlcsileg
elfogadhatdbbnak tartjak, mint az onkéntes aktiv eutandziat. Hivatkoznak arra, hogy ebben az
esetben az orvos nem tesz mast, mint figyelembe veszi a beteg onrendelkezését, tiltakozasat a
tovabbi kezelések ellen. Az onkéntes aktiv eutandzia esetében viszont egy onértéket
megvalosito emberi személy életének szandékos kioltasa torténik. Azonban egy nagy
szenvedéseket atelo, gyogyithatatlan ember sajat kérése alapjan valdosul meg az Olési
cselekmény (pl. egy méreginjekci6 beadasa), amelyet az eutanaziat végzdé személy a beteg
érdekeben végez el, hogy mentesitse ot a szenvedésektol. Vannak, akik az életmindség-elvre
hivatkozva elfogadjak az aktiv eutanaziat. Mas etikai allaspontok szerint viszont az ember
soha nem kérheti sajat életének szandékos kioltasat, nem lehet erre j6 indoka (még az

elviselhetetlen szenvedés sem az).

Ha az emberi méltosag tiszteletének elvébdl indulunk ki, akkor az egyén etikai felfogasatol
fiigg, hogy elfogadja-e az ongyilkossagot, az dnkéntes passziv €s aktiv eutandziat vagy sem.
De amig az ongyilkossag esetében az egyén maga vet véget az ¢életének, addig az eutandzia
végrehajtasaban mas személy is kozremiikodik, ezért ennél a cselekménynél sziikségszeriien
avatkozik be az dallam. Az onkéntes passziv eutanazianal a beteg kezelését nem kezdik el, vagy
nem folytatjak a beteg kérésére: itt az orvos olyan beavatkozast mulaszt el, amely egyébként
kotelessége lenne, ezért ez csak bizonyos szabalyok betartasaval mehet végbe (a visszautasitd
nyilatkozat formai kovetelményeit, elbiralasanak modjat, stb. jogszabalyban kell tisztazni), de
a visszautasitas lehet0ség meg kell adni. Az onkéntes aktiv eutandziaval kapcsolatban az
allamnak szintén a ,,semlegesség” allaspontjat kellene elfoglalnia: hiszen olyan etikai
kérdésrdl van szo, amelyben nem alakithaté ki konszenzus. Ugyanakkor onkéntes aktiv
eutanaziat csak olyan allamokban lehet bevezetni, ahol olyan egészségiigyi-intézményi
rendszer van, hogy a visszaéléseket meg tudjak elézni. Ahol ezek a feltételek nem allnak fenn,
ott az dallam megvonhatja az Onkéntes aktiv eutandzia lehetdségét ezen feltételek
megvalosuldsaig. Hasonld gondolatotokat fejtett ki a magyar Alkotmanybirdsag is a
1236/B/1993 sz. hatarozataban 2003-ban, amikor ugy vélte, hogy Magyarorszagon az akkori
tarsadalmi-intézményi-tudomanyos feltételek mellett nem biztosithatd a beteg dontésének
befolydsmentessége, ezért az aktiv eutanazia alkotmanyellenes, de ha a befolyasmentes dontés
biztosithatd lesz, valtozhat az alkotmanyos megitélés is. Természetesen ujra és Ujra
tarsadalmi moralis vitat kell folytatni az onkéntes aktiv eutanazia megengedhetdségérol,
illetve arrol, hogy bevezetési feltétételei megvannak-e vagy sem. Manapsag az Onkéntes

passziv eutandzia valamilyen médon a legtobb allamban legalizalt. Magyarorszagon is
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lehetdség van ¢letfenntartd és ¢életmentd kezelések visszautasitdsara bizonyos, az
Egészségiigyi Torvényben szabdlyozott kovetelmények betartdsaval (a szabalyozast sokan
kritizaljak, és gyakorlati érvényesiilése is kérdéses, de az emlitett AB hatdrozat nem
allapitotta meg ennek alkotmanyellenességét). Az Onkéntes aktiv eutandzia csak néhany
orszagban elfogadott (Hollandia, Belgium, Luxemburg), illetve van ahol az Un. asszisztalt
ongyilkossag megengedett: a végstadiumu beteg rendelkezésére bocsatanak halalt okozo6 szert,
amit 0 maga vesz be. Itt nincs sz6 eutandziardl, mert a kozremiikodé személy csak segitséget

nyujt a beteg ongyilkossagahoz (pl. Svajc, Oregon az USA-ban).

Az emberi méltosag tiszteletének elve nem ad lehetdséget a nem onkéntes aktiv vagy passziv
eutanazia alkalmazasara, hiszen ez sérti az emberi élet ,,szentségének™ elvét, mivel az adott
személyen kiviil masok nem donthetnek életének befejezésérdl. Bar a hivatalos allaspont
mindenhol ez, bizonyos allamokban kivételes esetekben lehetdséget adnak irreverzibilis
kémaban vagy perzisztens vegetativ allapotban 1évd személyek mesterséges taplalasanak,
illetve 1¢élegeztetdgépének ledllitdsara (pl. az USA-ban), ez az egész agyhalal-koncepciora
alapozott halal-meghatarozasi kritérium mellett meglehetdsen problémas eljards. Megoldast
jelentene az ilyen és hasonld esetekre az ,,616 végrendelet” (,living will”) intézményének
sz¢lesebb korii elterjedése. Ez a személy belatasi képességének birtokaban megfogalmazott
olyan nyilatkozata, amely kiilonb6zé rendelkezéseket tartalmaz arra az esetre, ha a
nyilatkozatot tevd akaratnyilvanitasra képtelen allapotba keriil (Magyarorszagon is tehetd

ilyen nyilatkozat, de kevesen élnek vele).

Az emberi méltosagot tiszteletben tarto életvégi ellatas

A halal tabuizalodésa befolyasolja a haldoklok életvégi ellatasat is. Elisabeth Kiibler-Ross (a
hatvanas években, az USA-ban elkezdett) kutatdsai feltartdk, hogy a haldoklok milyen
stddiumokon mennek keresztiil. Ha a haldoklassal egyiitt jard lelki folyamatokat ismerik az
orvosok és az apolok, akkor megfelelden tudjak kezelni a kezdeti elutasitast, majd a diihot, az
alkudozast ¢és a depressziot, ¢és hozzasegithetik a beteget a hamarosan bekdvetkezd halal
tényének elfogadasdhoz. A kezdeti elutasitds természetes, de akik a halalt tabuizalo
kornyezetben éltek, azoknak kiilondsen nehéz lehet feladni ezt a védekezd mechanizmust.
Kiibler-Ross arra is ramutatott, hogy az orvosok egy része is fél szembesiilni a halallal, ami
kihatassal van a betegekhez valo viszonyukra, a tdjékoztatdsuk milyenségére (a nem

megfeleld tajékoztatas a beteg életvégi dontéseinek elmaradasahoz is vezethet).
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Mara mar bizonyos elérelépések torténtek ezen a téren. A halal tabutémaként vald kezelése
csokkent valamelyest a nyugati kultiraban, konyvek, ujsagcikkek, filmek, televizios
beszélgetések vetik fel a haladllal, a haldoklassal kapcsolatos kérdéseket. A végstadiumu
betegek ellatasaban egyre altalanosabb az Un. haldlba kisérés szemléletének kovetése, amely a
beteggel, mint embertarsunkkal ¢és autonom személlyel szembeni empatikus beallitddas
fontossagat hangstlyozza. Ennek megvaldsitasara torekszik a hospice-mozgalom: {16
célkitizése a sulyos szenvedéseket atéld beteg ember szamara méltosdganak megfeleld
apolast és kornyezetet biztositani. Ez megkoveteli, hogy a végsd stadiumban 1évo beteg
akaratdt mindig komolyan vegyék az orvosok és az apolok (illetve a hozzatartozok), és
bevonjak minden dontési folyamatba. Emellett nagyon fontos a teljeskorii palliacio, amely
nem csak a testi fijdalmakra iranyul, hanem a pszichikai, spiritudlis és szocidlis eredetii
szenvedésekre is. Az eutandzia nem az egyetlen lehetdség, amelyet egy gydgyithatatlan,
sulyos betegnek nyujthatunk. A legtobb ember haldlos betegen nem a ,megvaltdé mérget”
akarja, hanem az emberi odafordulast és a hatékony fajdalomcsillapitast. A halalhoz és a
haldoklohoz val6 viszony atalakitdsanak fontossagat hangstilyozza Bit6 Laszlo eutelia-
koncepcioja (eutelia: jo vég) is. Bitd tamogatja — a hospice-szemlélettdl eltéréen — az
onkéntes aktiv eutanazia lehetdségét is, de hangsulyozza, hogy az eutanazia bevezetésénél
tobbre van sziikség. Az eutelia az ¢letb6l vald elkeriilhetetlen kilépésiinkhoz sziikséges
szellemi felkésziilést-felkészitést helyezi elotérbe. Bitd szerint egy szakérto atsegitokbol allo

intezmény felallitdsara lenne sziikség (ezeket ,kristofereknek™ nevezi).

Az emberi méltosag tisztelete (az emberi élet ,szentségébdl” adddoan) feltételezi a
gondoskodas minimalis szintjének megvalositasat minden ember vonatkozasaban. A haldoklo
elvarhatja ennek alapjan, hogy fizikai fajdalmai enyhitése mellett a lelki-spiritualis-szocialis
problémaival is foglalkozzanak. Legalabb annyiban, hogy lehetévé teszik korhazi
korilmények kozott is hozzdtartozoi gyakori (illetve 4ltala igényelt rendszerességii)
latogatasat €s ha valamelyik vallast gyakorolja, akkor biztositjak szamdara az adott egyhdzi
személlyel vald kapcsolattartast. Kovetelmény az empatikus, a beteg autonomidjanak
maximalis figyelembevételéen alapulo gondozds. Ezek az emberi méltosag tiszteletébdl
kovetkezd alapelvarasok, de ezen tul szdmos modon tehetjiik a beteg utolsd heteit, napjait
szebbé¢, tartalmasabba. Példaul azaltal, hogy mindent megtesziink maganydnak teloldasaért.
Norbert Elias szerint a 20. szdzadban jellemzévé valt a haldoklé maganyossaga, mivel ,,a

haldoklohoz kozelallok gyakran képtelenek tdmaszt és vigaszt nyujtani nekik szeretetiik és
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gyengédségiik bizonyitasaval.” Ez persze a halallal vald szembesiilés elkeriilése miatt van
igy. Bitdé Laszlo bevezetésre ajanlja pl. az elengedést eldsegitd ,, utolso vacsora” eutelids
ritusat: ekkor a haldoklo (ha lehetdség van rd, illetve ha igényli a beteg) maga koré gyiijti a
szeretteit egy Dbucsuszertartds keretében. A  haldl modernkori tabuizalédasanak,
elmaganyosodasdnak hatterében ott 4ll a halal de-metafizikdloddsa. Sokan megkérddjelezik a
vallési vilagmagyarazatokat, de mas fogddzot sem talalnak, igy nem tudnak értelmet adni a
haldoklasuknak, értelmetlenség-érzés uralkodik el rajtuk. Vannak olyan terapidk, amelyek
hozzasegitik a beteget, hogy élete utolsé iddszakéban értelmet talaljon. Ilyen a Viktor E.
Frankl altal kidolgozott logoterdapia végstadiumu betegeknél valod alkalmazasa. Ennek egyik
f6 célja a paciens bedllitodasanak megvaltoztatasa, hogy ugy szemlélje az ¢letét, mint
amelyet értelmesen kell élnie: erre haldokloként is lehetdsége van. Elményértékeket
(mivészeti élmények, tarsas élmények ,befogadasa’), de akar ritkdbban alkotoi értékeket is
realizalhat a haldokld (pl. visszaemlékezések irdsa), és ha mar egyikre sem képes, a
betegségéhez vald viszonyulassal is értékeket valdsithat meg (tlirelem, batorsag stb.). Szintén
az ¢értelmetlenség-érzés ellen jelenthet segitséget a H. M. Chochinov altal kifejlesztett
méltosagterapia. Chochinov az Un. méltosagmodellben a haldoklok méltosagérzetének
noveléséhez hozzajarulo tényezoket irja le. A modell harom 6 eleme:

- a betegseggel kapcsolatos aggodalmak csokkentése (a fizikai, pszichologiai distressz
¢s a halalfélelem csokkentése, a beteg tamogatasa fiiggetlenségének lehetd legnagyobb
szintli megdrzésében);

- a méltosag megorzésének repertoarja (az ¢én folytonossdga, szerepmegOrzes,
biiszkeség fenntartdsa, remény, autonémia/kontroll megérzése, generativitas,
elfogadas segitése, kiizddszellem novelése, spiritualitds, a normalitas fenntartdsa);

- tarsas tényezok (a privatszféra meglrzése, a tarsas tdmogatés, a gondozas megfeleld
hangvétele, a hozzatartozokkal kapcsolatos aggodalmak csokkentése). Ezek

iranyadoak lehetnek a végstadiumu betegek ellatasa soran.

A méltosagterdpia a generativitdshoz kapcsolodik elsdsorban. A beteg a terapeutaval
folytatott beszélgetésben — amelyr6l hangfelvétel késziil — visszaidézheti élete
legjelentésebb emlékeit, mindazt, ami biiszkeséggel tolti el, de belathatja a hibait,
kudarcait is, megbocsathat ¢s megbocsatast kérhet, illetve iizenhet az ittmaradottaknak,

megfogalmazhatja ¢lete tanulsagait. A hangfelvétel alapjan Gn. generativitasi dokumentum

> Elias 2000, 38. o.
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késziil, amelyet megkapnak a beteg hozzatartoz6i. Meg kell jegyezni, hogy kissé
megtévesztd a méltosagterapia kifejezés. Ugyan a méltosagmodell néhdny eleme az
emberi méltosaghoz kapcsolhatod ontiszteletet segiti eld (pl. autondmia megdrzése, a privat
szféra tiszteletben tartdsa, a gondozas megfelelé hangneme), az elemek tobbsége, illetve
maga a méltosagterdpia mar ezen tuli vonatkozasokhoz kapcsolodik: az egyén
Onbizalmanak, illetve dnmegbecsiilésének megerdsitését jelenti: a beteg haldla elott ugy

érezheti, hogy értékes, értelmes, elismert, masok szdmara is jelentdséggel bird ¢€ltetet élt.
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TARSADALMI SZEMLELETFORMALAS (Dr. Muszbek Katalin)

A halal mint tabu

Az ¢letvégi kérdésekkel foglalkoz6 szakirodalom igen gyakran hasznalja a ,halaltabu”
kifejezést, amin azt értik, hogy a halal olyan nehéz téma, amelyrél a hozza fiz6d6 nehezen
elviselhetd negativ gondolatok és érzések miatt nem, vagy csak feliiletesen beszéliink. A 21.
szdzadra a szex témdja mar régen nem érinthetetlen, de a haldllal kapcsolatos lényegi
kérdésekrdl nagyon félve, a Iényegi dilemmakat elkeriilve kommunikalunk. A halal és a
haldoklas kiszorult a szamunkra lathatdo vilagbol: a nyugati vilagban a haldl helyszine
tobbnyire a korhdz, ahol sok esetben sem a beteget, sem a hozzatartoz6it nem vilagositjak fel
egyértelmiien a terminalis 4llapot tényérdl, illetve az ilyenkor sziikséges teenddkrdl. Ha a
beteg vagy a hozzatartozé kérdez, akkor kérdéseire sokszor nem érkezik egyértelmii valasz,

ami persze megneheziti, hogy a helyzetét atlassa, és megfeleld dontéseket hozzon.

Feltehetjiik a kérdést persze, hogy az elkeriilhetetlen vég szomoru tudatdt érdemes-e
egyaltalan felvallalni, és vajon nincs-e igaza annak, aki az utols6 pillanatig kapaszkodik a
gyogyulds reményének morzsaiba is, biztatva magat, és hozzatartozojat, hogy a betegség csak
idbleges, lekiizdhetd, €s hogy a halal lehetéségére nem kell, vagy nem szabad gondolni.
Manapsag ugyanis népszerli az a gondolat is, hogy negativ dolgokra azért nem szabad
gondolni, mert azzal ,,bevonzzuk™ a rosszat. Ennek a — magikus jellegii, ezoterikusnak tartott
— gondolatnak egyenes kovetkezményeként mind a beteg, mind a hozzatartozd sulyos
blintudatot ¢élhet at, amikor a halal lehetéségére gondol, hiszen ndveli a szorongést, fokozza a
szenvedést, ha valaki azt hiszi, hogy ,rossz” gondolataival maga okozza azt, amit

kétségbeesetten elkeriilni akarna.

A sulyos betegek életének utolsé iddszakat teljes kori tiineti kezeléssel megkonnyitd hospice
ellatasban dolgozé szakemberek kozos tapasztalata a halaltagadas gyakorlatanak 1ényegében
csak arnyoldalait ismeri. A tényekkel szembe nem nézd betegek, illetve csaladtagjaik a
sziikségszertinél is nehezebb sorsot vesznek magukra, amikor az elérhetetlen gyogyulést
keresve elmennek a tiinetek enyhitésének, az ¢életmindség javitasdnak redlis lehetdségei

mellett.

Hospice ellatas késleltetése a halaltabu miatt
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A Magyar Hospice Alapitvanyndl gyakran tapasztaljuk, hogy a gydgyithatatlan beteg szdmara
nem kérnek idében hospice segitséget, igy otthondban szenved Iényegében ellatatlanul,
anélkiil, hogy legalabb kielégitd fajdalomcsillapitast kapna, vagy aktiv osztalyon kezelik,
amelynek szemlélete a gyogyulasban joggal reménykeddk szamara megfeleld lehet ugyan, de
az ¢letbdl tdvozni kényszerlilok szdmara keveset nytjthat. A Magyar Hospice Alapitvany
otthonapolasi szolgdlatanak gondozasaban atlagosan 59,5 napig, de a fekvobeteg részlegen
csak 18 napig latjuk el a betegeket, sOt, van hogy élete utolsd ordira szallitja hozzank a
beteget a mentd. A Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet statisztikai adatai szerint az orszag
egészét tekintve 2013-ban 34 nap volt az atlagos gondozasi id6, és a hospice szervezetek az

ellatas legfobb akadalyaként jeloltek meg azt, hogy a betegek késon keriilnek gondozasukba.

Az adekvat életvégi ellatas igénybevételének a legfobb gatja manapsag a tényekkel vald
szembenézésre vald képtelenség. Még a fajdalomcsillapitas elégtelenségének hatterében is
els6sorban a rossz, téves szemlélet, a tévhiteken vagy tdjékozatlansdgon alapuld félelmek
allnak. Megallapithato, hogy azt a szakadékot, amely a segitségre szoruld beteg, és az adekvat
segitség lehetdsége kozott huzodik, csak megfeleld szemléletformaldssal lehet athidalni.
Mivel a magas szinvonalil hospice ellatdshoz magas szinvonalon képzett szakemberek, és
megfeleld gyogyszerek is sziikségesek, igy az anyagi hattér megteremtéséhez is sziikséges a
megfeleld szemlélet, hiszen csak az adakozik, vagy ajanlja fel adoja 1%-t a hospice ellatok
szémara, akinek van elegendd tudasa €s batorsaga ahhoz, hogy ennek az ellatasi formanak a

sziikségességét felismerje.
Szemléletformalé programok

A szemléletformalds a hospice ellatok alapfeladatai kozé tartozik vilagszerte, igy
Magyarorszagon is. A nemzetkdzi hospice mozgalom szakemberek mellett onkénteseket is
foglalkoztat, akiknek toborzasa és képzése mar Onmagaban is szemléletformalasnak
tekinthetd. Az ismeretterjesztés kiterjed az élet végi testi és lelki allapot sajatossdgainak

tényezdire. Fontos a laikusokat megismertetni a hospice filozofidjaval és gyakorlataval is.

A szemléletformalé munka a Magyar Hospice Alapitvany alaptevékenységei kozé tartozik —
az elsddlegesen fontos betegellatds mellett. A szakembereknek szervezett kurzusokat
nyilvanossagnak szolé kampanyok, laikusoknak tartott tanfolyamok egészitik ki. Mindez

eldsegiti azt, hogy a humanus ¢letvégi ellatashoz valo jogunk a puszta szonal tobbet jelentsen,

222



az emberi méltdsagot 6rz4 hospice ellatas valoban mindenki szdmara hozzaférhetd és igénybe

vehetd legyen.

Média szerepe a szemléletformalasban

A média fontos szerepet jatszik a civil szervezetek életében, hiszen a tarsadalom hatékony
tajékoztatasat csak a média segitségével tudjak megoldani. Egy-egy program, hir,
beharangozasat sajat forrasbol megoldani szinte lehetetlen feladat a civilek szamara. A média
kozvetiti a tarsadalom szdmara az értéket jelentd normakat és viselkedésmintdkat is. Aktiv
szerepet kap a szocializacioban azzal, hogy fejleszti a tarsadalmi Osszetartd erdt és
tudatossagot, valamint, hogy megprébalja 6sztondzni a tdrsadalom tagjait arra, hogy aktivan
kapcsolodjanak be a kozéletbe. Ehhez természetesen sziikséges, hogy a civilek megfeleld
programmal tudjanak szolgdlni. A kozosségi (social) média mar nem csak informacidt nyajt a
média kovetdi szamdra, de a tajékoztatassal egyidejiileg interakcidba is 1ép a halozat

résztvevoivel. Ez az interakcidé megvaldsitja a két-, s6t tobbiranyt kommunikaciot.

A Magyar Hospice Alapitvany nyilvanossagot megszo6litd tevékenységékben tobb neves
muvész €s kozéleti személyiség allt az ligy, hogy szerepvallalasukkal még jobban felhivjak a
figyelmet az ¢élet méltd befejezésére. Részvételik abban segitett, hogy kiemelt

médiafigyelmet kaptak eseményeink, kampanyaink.

. ...nem mindegy, hogy milyen az dtmenet a haldl dllapotdba... Evezredekig iigy volt, hogy
otthon haltak meg az emberek. En tudom a kiilonbséget egy kérhdiz és a hospice kozott,
tapasztaltam, amikor meghalt a nagymamam. ... Mashogy bantak vele az utolso napokban.

Kicsit emberibb volt, amire szerintem mindenki vagyik.”

Dobo Kata
Médiakampany

Az els6 nagy média megjelenés 2000-ben tortént, amikor a Magyar Hospice Alapitvany a
McCann-Erickson Budapest reklamiigynokség onkéntes tamogatasaval kampanyt inditott a
hospice ismertségének noveléséért. Betegeink, munkatarsaink ¢€s neves miivészek
szereplésével kreativ anyagok és TV kisfilmek késziiltek. A kampéany a lakossag részére

tajékoztatast adott a hospice mozgalomrol, a szenvedések enyhitésének Ilehetdségérdl, az
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¢letvégi meltosag megdrzésének fontossagardl. A Vallomasok c. filmekben ismert miivészek
Dobo Kata, Hernadi Judit, és Marko Ivan a haldlhoz, stlyos betegséghez kapcsolodd
érzéseikro], gondolataikrél beszéltek.® Szavaik szinte mindenkit megérintettek, e filmek
évekre meghataroztak a hospice-rol valo tarsadalmi vélekedést. A projekt 4tiitd sikerhez, egy

uj imazs kialakuldsdhoz ¢és a hospice ellatds ismertségének jelentds, 36 szazalékos

novekedéséhez vezetett!

A halal soha nem lehet jo, de mindenképpen lehet emberhez mélto. Természetes vagy, hogy
egytitt legyiink a hozzatartozonkkal, amikor elbucsuzik ettol a vilagtol. Aki tulél, annak is
fontos dolog, hogy a sajat maga szamdra megnyugtatoan tudjon elbucsuzni. Mindenképpen
tud segiteni egy ilyen szolgalat, annak is, aki tulél. ... Nehéz dolog foldolgozni azt, hogy
valaki elmegy, azt hiszem, tényleg az a legfontosabb, hogy az utolso percben az ember

szeretni tudjon.”

Hernadi Judit

® https/youtu.be/EXFAWTEWG_Q
https://youtu.be/6rCmdd9oYNS8
https://youtu.be/jO3tV4ITw-I
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Televizios megjelenéseink egyik fontos allomdsa volt a Dobod Kata és Csanyi Sandor
szinmiivészek részvételével szervezett 2009-es TV kampany is, melynek célja a szolidaritas

erdsitése és az onkéntes munka népszeriisitése volt.

,, Néhany évvel ezelott én is veszitettem el kozeli hozzdtartozomat és azzal, hogy mellette
tudtam lenni, amikor meghalt, tudtam fogni a kezét és meg tudtam készonni neki azokat,
amiket tett értem, attol ez az egész tragédia sokkal inkdbb a szeretetrél szolt. O nagyon sokat
foglalkozott a betegekkel és az idosekkel, amitol én mindig féltem. Azt gondoltam, hogy az 6
halala utan nekem dolgom tovabbvinni az 6 feladatat.... ezért jottem el a hospice hazba,

nekem ez a hely egyértelmiien a szeretetrdl és a szeretet dramldasarol szol.”
Csanyi Sandor, szinmiivész

Hasonlo céllal indult a 2015-6s kampany ,,Minden perc értékes” cimmel, amiben 15 miivész
vallomésa hivja fel a figyelmet az ¢élet méltosagara, a hospice ellatas életmindséget javitd

fn 1
Szerepere.

Tarsadalmi szemléletformalo jo gyakorlat: a Magyar Hospice Alapitvany MéEltésag

Mezeje Narcisz programja

A nemzetkdzi Fields of Hope (Magyarorszigon a Magyar Hospice Alapitvany
kezdeményezésében: Méltdosag Mezeje) program mar gyermekkortol kezdve tanitja azt a —
hospice filozéfidhoz csatlakozd — életszemléletet, amely szerint a haldl az élet szomoru, de
természetes része, €s az elesett beteg emberek segitése emberi kotelezettségeink kozé tartozik.
A Magyar Hospice Alapitvany 2007-ben inditotta el a Méltésag Mezeje Narcisz Programjat.
Ezzel olyan nemzetkdzi — elsésorban brit és lengyel — hagyomanyokkal rendelkezd
kezdeményezéshez csatlakoztunk, amely a reményt szimbolizald narcisz eliiltetéséhez és
virdgzasahoz kapcsolodo eseményekkel hivja fel a figyelmet a haldoklokért vallalt cselekvd
szolidaritas sziikségességére. A Narcisz Programok célja az dnkéntes munka ¢€s a jotékonysag
értékének novelése, a hospice ellatas tarsadalmi bazisanak szélesitése, és nem utolsdsorban
adomanygytjtés. A program az elmult években kitiind eredményeket ért el és évrdl évre

sz¢lesedik ez események kore.

Narcisz Nap

7 https ://www.youtube.com/watch?v=WkTj_h16-qA
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Evente két alkalommal Narcisz Napokat szerveziink, egyet tavasszal a narcisz viragzasakor,
¢és 0sszel a narcisz hagymak iiltetése idején. Az éltalaban 2-3 napos akciok soran onkénteseink
egységes sarga jelmezbe Oltozve a fOvaros forgalmas terein adomanyt gytljtenek, és
megajandékozzak a tamogatokat egy-egy narcisz Kkitlizével, hospice ellatasrol sz6lo
informacids anyagokkal. Célunk a cselekvd szolidaritdsra vald felhivas, hogy ezeken a
napokon viseljen minél tobb ember narciszt a munkahelyén, az iskolaban, az utcan. Az
adomanygytjtés mellett fontos célja ezen napoknak a hospice ellatas ismertségének novelése

szordlapokkal, beszélgetéssel és média megjelenésekkel.

Narcisz Ultetés, Ndrcisz Futds

Osszel iiltessiink egyiitt narciszt a résztvevd iskolikkal és ezzel hivjuk fel a figyelmet a
kozosség ¢éltetd erejére! A varosok ¢€s keriiletek kiemelt kozterein, valamint az iskolak
udvarain 2007 6ta iiltetiink, hogy viragozzék minél tobb telepiilésen a narcisz. Epiiljon be
szemléletiinkbe az elesett betegek tdmogatdsa, jusson el a reményt add segitség minden
raszoruldhoz. Budapesten kiviil mar egyre tobb telepiilés kozterén tartanak narcisziiltetést,
ezzel is erdsitve az orszagos Osszefogast az ¢€letvégig tartd emberi méltdsag megdrzeéséért.
Tavasszal a viragzas idején az egyes telepiiléseken egylitt futnak a gyerekek a tanarokkal,

onkéntes segitokkel, ¢lsportolokkal, fogyatékosokkal.
Nircisz Iskola/Ovoda oktatdsi program

A Magyar Hospice Alapitvany Narcisz Iskola/Ovoda programjanak alapja az akkreditalt
pedagdgus képzés. A képzésben résztvevo tandrok az iskolai 6rakon viszik tovabb a tanultakat
¢s segitik a gyermekeket abban, hogy felndttként cselekvd egyiittérzéssel viszonyuljanak a
raszorulokhoz, az elesettekhez, a gydgyithatatlan betegekhez. Ez alapvetd emberi értékeink
egyike. A felkésziilt pedagogusokkal oldhatok a tabuk és segitségiikkel mernek beszélgetni
az életrél, oromrdl, banatrdl, a betegségrol, az elmulasrol, szeretteink elvesztésérdl, a
segitségnyujtas sziikségességérdl. Hisziink abban, hogy tudatos szemléletformalassal a
gyerekeket a betegek, a rdszorulok, az idések iranti egyiittérzésre nevelhetjiik Fontosnak
tartjuk, hogy a gyermekek biztonsagos, segitd légkdrben beszélhessenek veszteségeikrdl, a
betegséggel kapcsolatos szorongasaikrol. A tabutémak megtorésén tul cél az is, hogy
visszajelzést kapjanak sajat kompetencidjukrol és az €életkoruknak, érettségiiknek megfeleléen

szerezhessenek ismereteket a gondoskodas, torddés, szolidaritas jelentdségérol.
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Narcisz Sportesemények

A jotékonysagi sporteseményekkel (squash, teniszverseny, futas) a szervezdk és a versenyzok

j6 példat mutatnak a tarsadalmi feleldsségvallaldsra és a cselekvd szolidaritasra.

A Narcisz Futdokor a Magyar Hospice Alapitvany joszolgalati csoportja. A civil jelentkezdk és
sportolok megjeldlnek egy versenyt ahol indulnak, és a futdson kiviil kozos cselekvésre
buzditjak kornyezetiiket: szeretteik, ismerdseik, munkatarsaik korében tamogatast gytijtenek.

A narciszos sarga mezben futok a hospice ellatas fontossagara is felhivjak a figyelmet.

Osszefoglalas

Az ¢életiik végén jaro betegek humanus ellatdsahoz naprakész szaktuddson kiviil elfogado,
nyitott tarsadalmi kontextusra is sziikség van. A hospice-ra fogékony szemlélet hianyaban a
magas szintli szakmaisadgbol a haldokloé beteg és csaladja nem részesedhet, hiszen a csalad
nem igényli, a kezeldorvos pedig nem javasolja a hospice ellatast. A megfeleld szemlélet az
egészségligyi prioritasok meghatdrozasat, a finanszirozasi, szervezési dontések meghozatalat
is befolyasolja. A média megjelenések, az iskolai narcisz programok eljuttatjak a szolidaritas,
a hospice szemléletet a lakossag széles koreihez. A hospice mozgalom képviseldi fontos
feladatuknak tartjdk a szemléletformalast, céljuk a laikusok nyitottsdganak, befogado-

keészségének, segitd szandékanak novelése, a szenveddkért vallalt szolidaritas erdsitése
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ETIKAI KERDESEK A PALLIATIV ELLATAS SORAN (Dr. Hegediis Katalin PhD)

A fejezet céljai:
o Az életvégi szenvedéssel kapcsolatos dilemmak feltarasa
e A palliativ ellatas és az eutanazia ellentmondasanak megvilagitasa

e A palliativ szedacio etikai problémajanak ismertetése

Eletvégi dontések és a szenvedés

Mai korunk életvégi dilemmait elsdésorban a medicina technikai fejlettsége, a modern orvosi
szemlélet ¢s a lassu, elhuzodo haldoklastol vald félelem hatdrozza meg. A medicina technikai
fejlettsége lehetdvé teszi, hogy hossz évekig elhizzdk a betegek szenvedéseit, esetleg
ontudatlan allapotban, gépekre kapcsolva tartsdk Oket. A modern orvosi szemlélet az élet
mennyiségi novelését €s nem a mindségi ¢életéveket tartja szem eldtt. A kronikus
betegségekkel jarod altalanos eloregedés pedig az élet utolsd iddszakaval jard szenvedések
problémakorét hozza eldtérbe. Kétszaz évvel ezelott 100 haldlesetbdl 50 a huszévesnél
fiatalabbakat sujtotta, és csak a lakossag 4%-a érte meg a 80 éves kort. Ma az orvostudomany
¢s a kozegészségiigy fejlodésének koszonhetéen a haldl egyre késobb érkezik: 2050-re
Eurdpaban a lakossag 36-37%-at a 60 éven feliiliek teszik majd ki. ,,A fejlett orszagokban a
lakossag 70%-a kiilonbozo intézményekben hal meg - legtobbjiikk maganyosan és elhagyatva.
Hosszu 6regség, hosszu szenilitas, aggkori betegségek; vajon ilyen halalt akarunk magunknak
és szeretteinknek? A halalt sokan egy Ut végének és egy masik ut kezdetének tartjak. De kell-

e, hogy ez az dtmenet olyan hosszi, megprobaltatasokkal teli és dramai legyen?”®

A halal-haldoklas etikai dilemmajat az okozza elsdsorban, hogy a beteg az elviselhetetlen
szenvedés miatt kéri az életmeghosszabbito terdpidk megsziintetését vagy az eutanaziat. Mi is
az elviselhetetlen szenvedés? Milyen dimenzidéi vannak? Hajlamosak vagyunk a fizikai
dimenzioit hangoztatni (f0leg a medicinaban), holott az egzisztencialis, spiritualis, érzelmi

vonatkozasai legalabb annyira fontosak, sot elvalaszthatatlanok a fizikaitol.

® Hegedis 2009, 153. o.
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Az AMA (American Medical Association) 2008-ban kiadott jelentése szerint a ,klinikai
szenvedés” magaba foglalja a fiziologiai tiineteket — fajdalom, hanyinger, hanyas, 1égszomj,
agitalt delirium — ugyanugy, mint a pszichologiai distressz tiineteit, amikor a mentalhigiénés
problémak kezelhetetlenek. Az egzisztencialis szenvedést — igymint a halalfélelem, izolacio,
kontrollvesztés — elkiilonitik a pszicholdgiai tiinetekt6l. Az orvos feladata a beteg fizikai és
pszichés szenvedésének legkoriiltekintobb csillapitasa (palliacio). Amennyiben azonban a
paciens szenvedése interperszonalis, egzisztencialis vagy spiritualis, az orvosnak be kell
vonnia a lelkészt, a szocialis munkast a csaladot és a baratokat, mivel a szenvedés ezen

elemeinek csillapitasa kiviil esik az orvos hataskorén.

Mindannyian ismerjik Cicely Saunders, a modern hospice mozgalom megalapitoja
koncepcidjat a ,totalis fajdalomrol”, amely a terminalis paciensekre jellemzden fizikai,
pszichologiai, érzelmi, egzisztencidlis és szocidlis elemeket — illetve ezek lehetséges

kombinacidit — tartalmazza.

A Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet egy kutatdsaban az orvosok, apolok és medikusok
halallal és haldoklassal kapcsolatos attitlidjével foglalkozott. A vizsgalat eredményei
igazoltak, hogy az egészségiigyi szakképzés, illetve a felsdoktatas soran nem készitik fel
megfelelden az egészségiigyi szakembereket a reménytelen allapoti betegekkel valo
foglalkozasra, €s a halallal valo szembestilésre. A felmérés idején, 2000-ben a csaknem 7000
orés orvosi curriculum soran 34 6ra (az 6sszoraszdm 0,49%-a), a 4600 oras apoloképzés soran
33 ora (0,7%) jutott a fajdalomcsillapitasra, a tiineti kezelésre, a haldokld pszichés
gondozasara, az ezzel kapcsolatos etikai kérdésekre és a kommunikaciora, valamint a halal és
gyasz témakorére. Ez nem csak magyar probléma. A British Medical Journal altal kozzétett
felmérés szerint sajnos még a legfejlettebb orszdgokban sem eléggé elterjedtek a
fajdalomesillapitast és a szenvedés enyhitését célzo oktatdsi programok, amelynek
kovetkeztében az orvosok tulnyomod tobbsége nem tud igazan szakszerl segitséget nyuUjtani a

szenvedo betegeknek.

Az ¢letvégi dontéseket — a fentieken tal — egyre inkabb befolyasolja a betegjogok, elsdsorban
az onrendelkezési jog fejlodése: az emberek szeretnének egyénileg donteni a sajat sorsukrol
az ¢letiik végén. Ahogy egy szakdolgozo hallgatdm irta mottojaban: ,Hiszek az
onrendelkezési jogban ¢és irtézom attdl, hogy az énem kiilsé burka tuléljen engem, s az

orvostudomany vivmanyainak szimbdlumava valjon.”.
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Az ,individualizalt meghalds” lehetdségei: az eutanazia, az orvos altal asszisztalt
ongyilkossag, az életmeghosszabbitd kezelésekrdl vald lemondas, a termindlis palliativ

szedalas és a hospice-palliativ ellatas. (Részletesen lasd a vonatkozo fejezetekben.)

Eutanazia és az orvos altal asszisztalt 6ngyilkossag

Thanatosz Nox-nak, az éjszaka egyik istenndjének fia, a halal megtestesitdje volt. Denevér
képében ¢jszaka ropkodott, €s akinek a hajaba kapaszkodott, az meghalt. Ez volt a rossz halal.
Eu thanatosz a j6, konnyti halalt jelentette. Az eutanazia szot elészor 1646-ban hasznaltak a

,,vilagbol valo halk, konnyt, fajdalom és kinlodas nélkiili eltdvozas™ jeldlésére.

Az eutanazia fogalma ma a szenvedo, gyogyithatatlan beteg életének kioltasat jelenti, a beteg
keérésére, az orvos altal. Nem elég tehat a haldokld, nagy szenvedéssel kiizdé beteg
érdekében, szanalombol elkovetett kegyelemdlésnek forditani az eutanaziat. Eutanazia a beteg

akarata szerinti halalba segités.

A Hittani kongregacié mar 1980-ban nyilatkozott a eutanazia kérdésérdl. Ebben elismerték a
természetes halal jogat. E szerint nem szabad senkit sem kotelezni olyan hasznalatban levo
kezelési eszkéz tovabbi igénybevételére, mely veszéllyel vagy teherrel jar. Ezek
visszautasitasa nem egyenértékii az ongyilkossaggal. Elfogadhatonak tartottak az olyan orvosi
eljaras hasznalatanak a visszautasitdsat, mely nincsen aranyban a vart eredménnyel. Ilyen
rendkiviili eszkoz példaul az, amely a nagy koltségen kiviil til nagy fajdalommal, a beteg
megcsonkitasaval, megcsufitasaval, pszichologiai megzavarasaval jar, és mindez nem jelent a
beteg szdmara igazdn eldnyt, mds szoéval nem egyeztethetd Ossze a beteg emberi

méltosagaval.

A bioetikdban régdta hasznalatos alapelv az Un. kettds hatas elve, amely szerint a betegnek
meg kell adni a sziikséges fajdalomcsillapitast akkor is, ha az kozelebb hozza a halalat.
Erkoélesileg az orvos nem marasztalhato el, hiszen célja a fajdalom csillapitdsa és nem a beteg
halala; a masodlagos — nem kivant — hatds az, hogy a beteg ¢élete ezaltal esetleg

megrovidiilhet.

Az eutanazianak és asszisztalt ongyilkossagnak szamos definicioja sziiletett. Az European
Association for Palliative Care (EAPC) Etikai Munkacsoportja altal 2003-ban kozzétett

definiciok alapjan nem tekinthetd eutanazianak a hidbavald kezelés megsziintetése, a
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hiabavalo kezelés meg nem kezdése, illetve a ,terminalis szedacido” (nyugtatd készitmények

alkalmazasa az elviselhetetlen szenvedés enyhitésére az élet utolsé napjaiban).

Valakinek gyodgyszeresen kioltani az életét a beleegyezése nélkiil, akidr az Onkéntesség

hianyaban (amikor a beteg nem képes a beleegyezésre), akar az onkéntesség ellenében (a

beteg akarata ellenére), nem eutanazia, hanem gyilkossag. Az eutanazia kizardlag onkéntes

lehet. A gyakran hangoztatott ,,0nkéntes eutanazia” kifejezést tehat el kellene torolni, mivel
tévesen azt sugallja, hogy az eutanazianak vannak nem dnkéntes formai is.

A szakirodalomban ¢és a nyilvanos vitak soran né¢ha kiilonbséget tesznek ,,aktiv”’ és ,,passziv”

eutanazia kozott. Az EAPC Etikai Munkacsoportjanak meglatasa az, hogy ez a kiilonbségtétel

nem helytallo. Ertelmezésiik szerint — a holland kozfelfogassal megegyezGen — az eutanazia
definicié szerint aktiv és dnkéntes, igy a ,,passziv’ eutanazia a kifejezések Onellentmondésa,
mas szavakkal: ilyen nem létezik.

Ajanlatos tehat a kdvetkez6 definiciok, megallapitasok elfogadasa:

- Az eutanazia kivansagra végrehajtott 61és, mely sordn az orvos gyodgyszerek adagolasaval
szandékosan megdl egy személyt, az illetdé onkéntes és kompetens kérésére.

- Az asszisztalt Ongyilkossdg soran az orvos szandékosan segit egy embernek
ongyilkossaga végrehajtasaban, az illetd Onkéntes és kompetens kérésére biztositja
szdmara a gyogyszereket, amiket az sajat maganak ad be.

- A palliativ ellatas arra torekszik, hogy ne siettesse, de ne is késleltesse a halalt. Az
eutandzia és az orvosi segitségnyujtassal elkovetett ongyilkossag nem része a palliativ
ellatasnak. Az eutanazidt vagy orvos altal asszisztalt ongyilkossagot kérd pacienst

tajékoztatni kell a palliativ ellatas lehetdségeirdl és a hozzaférés modjarol.

Az eutanaziat 2001-ben legalizaltdk Hollandidban, 2002-ben Belgiumban és 2009-ben
Luxemburgban. Az orvos altal asszisztalt ongyilkossag (PAS) Svéajcban, valamint az USA
tobb allamaban (Oregon, Vermont ¢és Washington) legalizalt. Tobb orszagban, példaul
Németorszagban, Déniaban és Svédorszagban a jog igen megengedd az asszisztalt
ongyilkossaggal kapcsolatban. 2010-ben Hollandidban kb. 4000 eutanazia eset tortént (az
Osszes halaleset 2,8%-a), Belgiumban 2012-ben 1432 volt az eutanizia esetek szama (az
Osszhaladlozas 1,35%-a), s az esetek 82%-a a flamand teriileten tortént. Svajcban a svajci
allampolgarok részérdl regisztralt asszisztalt ongyilkossdgok szama 2010-ben 353 eset volt

(az 0sszes halaleset 0,56%-a), Luxemburgban pedig 2012-ben 14 esetet dokumentaltak.
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Lathato tehat, hogy az eutanazia lehetdsége nem tette azt tomegessé. Egy 2009-ben megjelent
utankovetéses vizsgalat szerint az életvégi dontések nagy része nem az eutanaziaval
kapcsolatos. A kutatds soran attekintették a holland halotti bizonyitvanyokat 1990-ben, 1995-
ben, 2001-ben ¢és 2005-ben. Minden orvos, aki valamilyen szinten kozremiikodott egy
halalesetben, kapott egy kérddivet a holland orszagos tisztifdorvostdl és a Kiralyi Orvosi
Egyesiilet elnokétdl. A névtelenséget garantaltdk. Az életvégi dontések klasszifikacidja a
kovetkezo volt: (1) dontés a kezelés ledllitasarol, (2) a tiinetek intenziv csillapitasa esetleges
¢letmegrovidité hatdssal, (3) eutanazia, (4) orvos altal asszisztalt ongyilkossag, (5) az élet

explicit kérés nélkiili befejezése.
Az eredményeket az 1. tablazat szemlélteti.

1. sz. tablazat: Az eutanazia és az egyéb életvégi dontések végrehajtasanak gyakorisaga

Hollandiaban 1990 és 2005 kozott

1990 1995 2001 2005
A vizsgalt esetek szdma 5197 5146 5617 9965
A kérdbivek szama 4900 4604 5189 5342
Eutanazia 1,7% 2.4% 2,6 1,7%
Orvos altal asszisztalt ongyilkossag 0,2% 0,2% 0,2% 0,1%
Az élet befejezése a beteg explicit kérése nélkiil 0,8% 0,7% 0,7% 0,4%
A tiinetek intenziv csillapitasa 19% 19% 20% 25%
Lemondas az életmeghosszabbito terapiarol 18% 20% 20% 16%

Az eutanazia esetek szdma nem ndvekedett szamottevéen a vizsgalt iddszakban, sét, az
elézetes varakozasok ellenére az asszisztalt ongyilkossagok szama is ugyanolyan alacsony
maradt. A kutatok szerint ennek oka valdsziniileg az, hogy egyéb moddszerek terjedtek el a
betegek szenvedésének csillapitdsara, igymint a lemondés az ¢letmeghosszabbitd terdpidkrol
¢s a folyamatos mély szedalas, amelynek aranya 2001 és 2005 kozott az Gsszes halalesetet

tekintve 5,6%-ro0l 8,2%-ra emelkedett.

Palliativ szedalas

A palliativ szedalds fogalma: ,szedativ gyogyszerek alkalmazasa a tlirhetetlen ¢&s
kezelhetetlen kinok csokkentésének céljabol, a beteg tudatdnak redukélasa altal.” , A palliativ

szedalas magaban foglalja az informalt pacienssel, csaldddal vagy meghatalmazottal valo
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konzultaciot, hogy a nem csillapithato fizikai tiinetek, az egzisztencialis vagy pszichologiai
szenvedés esetén elégséges gyogyszeradaggal redukélja a termindlis allapota paciens tudatat.
A szandék a tiinetek és a szenvedés enyhitése, nem a halal siettetése.” A halal kiiszobén 4llo
betegek ,termindlis” vagy ,palliativ’ szedaldsat tehat meg kell kiilonboztetniink az

eutanaziatol.

2. sz. tablazat: Az eutanazia és a terminalis palliativ szedacié elkiilonitése

Eutanazia Terminalis palliativ szedacio
) L az elviselhetetlen szenvedés
szandék a beteg életének megroviditése
enyhitése

letalis dozist gyogyszer szedativ gyogyszer alkalmazasa
eljaras

alkalmazasa (barbiturat) (midazolam)
végkimenetel azonnali halal a szenvedés enyhiilése

A palliativ gondozasban enyhe szedacidé alkalmazhat6 terapidsan, de ebben a helyzetben ez
nem érinti hatranyosan a beteg tudati szintjét vagy kommunikacios képességét. Eroteljes
szedalas (ami a beteg Ontudatlan allapotdhoz vezet) alkalmazédsa bizonyos terapias célok
elérése érdekében idonként sziikséges lehet, szintjét azonban rendszeresen ellendrizni kell, €s
altalaban csak idOlegesen alkalmazzak. Fontos, hogy a beteget rendszeresen megvizsgaljak, €s
hogy sziikség esetén mesterséges folyadékpotlast és taplalast kezdeményezzenek. A
folyadékfelvétellel és taplalassal kapcsolatban a torvényhozas orszagrol orszagra valtozik, a
legtobb eurdpai orszagban a folyadékkal valo ellatas és taplalas az emberi jogok koz¢ tartozik.
A folyadékfelvétel és taplalas felfiiggesztése, vagy csokkentése csak akkor johet szamitasba,
ha ez az intézkedés nem lesz a halal oka. A beteg nincs kotelezve sem életének és
szenvedésének megnyljtasara, sem a folyadék és taplalék felvételére. Enyhe palliativ

nyugtatas kozben a beteg kaphat ételt és folyadékot, amikor ébren van.

A palliativ szedalas nemzetkdzi klinikai iranyelvei (2009) szerint a szabalyozéasra azért volt
sziikség, mert a szerzOk szerint ennek hianyaban fennallhat a veszélye a kéros és etikailag
nem megengedhetd alkalmazasnak a klinikai gyakorlatban. A talterhelt és frusztralt orvos
szamara esetleg kényelmesebb a beteget szedalni, mint részletes anamnézissel, vizsgélattal és

fejtoréssel rajonni a szenvedés csokkentésének sokszor egyéni, kreativ megoldasara. Az
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iranyelv szigorian szabalyozza a paciens jogait és beleegyezésének modjat, amennyiben nem
kritikus helyzetrdl van szd, bar ebben az esetben is elsdsorban az elézetes rendelkezés az
iranyado, ha ez a dokumentum létezik. Felhivja a figyelmet arra, hogy a szeddldsnak a
palliativ ellatasban is tobbféle modszere lehet, nem csak a folyamatos mély szedalas (lehet
rovid tava, ,.gyenge” vagy idészakosan alkalmazott). A folyamatos, mély szedalast abban az
esetben tartja elfogadhatonak az iranyelv, ha

(1) a beteg szenvedése egyéb modon nem csillapithato;

(2) a halal néhany oran vagy néhany napon beliil varhato;

(3) a betegnek ez kifejezett 6haja;

(4) életveégi katasztrofalis esemény kovetkezik be: massziv vérzés vagy fulladas.

A dokumentum felsorolja azokat a szedativ gyogyszereket, illetve adagolasukat, amelyeket

ajanl ezekben a helyzetekben.
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A KEZELES VISSZAUTASITASA (Dr. Zeller Judit)

A fejezet céljai:
o Attekinteni a kezelés visszautasitisinak dltaldnos szabdlyait az egészségiigyi
onrendelkezési jog keretein beliil
o FElemezni az életmentoé vagy életfenntarto beavatkozdasok visszautasitasanak jogi
hatterét

e [smertetni az un. ,,élo végrendelet’” mibenlétét, jogi szabalyozasat

A beteg onrendelkezéshez vald joga és a kezelés visszautasitasa

Az 6nrendelkezéshez valo jog forrasa a Magyarorszag Alaptorvényében’ is deklaralt emberi
méltosaghoz vald jog. Az Alkotmanybirdsag értelmezése szerint az emberi méltosag azt
jelenti, hogy ,,van egy abszolut hatar, amelyen sem az dllam, sem mas emberek kényszerito
hatalma nem terjedhet tul, vagyis az autonomianak, az egyéni onrendelkezésnek egy mindenki
mas rendelkezése alol kivont magja, amelynél fogva ... az ember alany maradhat és nem valik
eszkozzé, vagy targgyd. '’ Az autonémia, az dnrendelkezés az egészségiigyben ez alapjan azt
jelenti, hogy az egyénnek lehetdsége van 6nallo, felelds dontések meghozatalara etikailag

relevans kérdésekben.

Az egészségigyr6l szold torvény'' (Eiitv.) az Onrendelkezéshez vald jogot az orvosi
beavatkozasok tekintetében kifejezetten rogziti.'> Ez alapjan a nagykoru, cselekvéképes beteg
— fészabaly szerint — szabadon dontheti el, hogy kivan-e egészségiigyi ellatast igénybe venni,
illetve annak soran mely beavatkozasok elvégzésébe egyezik bele, illetve melyeket utasit
vissza."? Ez azt jelenti, hogy — meghatarozott kivételektél eltekintve — barmely egészségiigyi

beavatkozéds elvégzésének feltétele, hogy ahhoz a beteg megtévesztéstdl, fenyegetéstdl és

? Alaptorvény I1. cikk

1023/1990. (X. 31.) AB hatarozat, S6lyom Laszl6 alkotmanybird parhuzamos véleménye, 1990, 88, 103

"' Az egészségiigyrél sz016 1997. évi CLIV. torvény

12 Eiitv. 15. § (1) bekezdés. Az életmenté vagy életfenntartd, valamint a sulyos vagy maradandé karosodast
elharito ellatas visszautasitasanak, illetve a késobbi cselekvoképtelenség esetére szo6ld nyilatkozat (un. é16
végrendelet) megtételének részletes szabalyait az egyes cgészségiigyi ellatasok visszautasitdsanak részletes
szabalyairol szold 117/1998. (VL. 16.) kormanyrendelet (a tovabbiakban: Rendelet) allapitja meg.

B V6. az Eiitv. 15. § (2) bekezdésével
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kényszerté] mentes, megfeleld tajékoztatason alapuld beleegyezését adja.'* Az ellatas soran

tehat az egyén dontési szabadsaganak elsésége érvényesiil, ,,a beteg az ellatés *gazdaja’."

A kezelés visszautasitasa az egészségiigyi torvény szerint

A cselekvéképes'® beteg az el6zéek alapjan — fészabaly szerint — visszautasithatja az orvosi
ellatast.'”” Bar ennek elfogaddsa az egészségiigyi ellatist nyGjtok szamara szakmai és
személyes indokbol egyarant az egyik legnagyobb kihivas lehet, mégis hangsulyoznunk kell:
ha a megfeleld tdjékoztatds megtortént, kizardlag a beteg maga képes megitélni, hogy sajat

¢lethelyzetében, koriilményeinek ismeretében vallalhato-e adott orvosi beavatkozas vagy sem.

A kezelés visszautasitisa alapvetéen barmilyen moédon — akdr szoban vagy rautald
magatartassal is — megvalosithatd. Egyes specidlis esetekben azonban sajatos formai
kovetelményeknek kell eleget tenni a visszautasitds érvényességéhez, mas esetekben a térvény
a visszautasitas lehetdségét korlatozza vagy akar teljes egészében ki is zarja — igaz, ez utobbit

csak igen sziik korben teszi meg.

A szabdlyozas teljes egészében kizarja a visszautasitas lehetoségét, amennyiben adott kezelés
elmaradasa mdsok életét vagy testi épségét veszélyeztetné (pl. valamely jarvanyligyi
intézkedés esetén).'® CselekvSképes beteg is kizarélag kozokiratban vagy teljes bizonyito
erejii maganokiratban — irasképtelensége esetén két tani egyiittes jelenlétében — utasithat
vissza olyan beavatkozasokat, amelyek elmaradasa esetén egészségi allapotdban varhatdéan

sulyos vagy maradando karosodas kovetkezne be.

" Eiitv. 15. § (3) bekezdés

' Kovéacsy Zsombor: Egészségiigyi jog. Semmelweis kiadé, Budapest 2008. 61. o.

' A hatilyos Polgari Torvénykonyvrél szolo 2013. évi V. torvény (Ptk.) 2:8-2:24. §-ai rendelkeznek a
cselekvoképesség szabdlyairol. Ezek alapjan minden ember cselekvdképes, akinek cselekvoképességét a Ptk.
vagy a birdsag itélete nem korlatozza. Maga a Ptk. korlatozza a kiskoruak cselekvdképességét. Korlatozottan
cselekvoképes az a kiskor(, aki a tizennegyedik életévét betdltotte és nem helyezték cselekvoképességet teljesen
kizar6 gondnoksag ala. Cselekviképtelen az a kiskoru, aki a tizennegyedik €letévét nem toltétte be. Nagykort
személy cselekvoképességét birdi itélet korlatozhatja. Cselekvoképességében részlegesen korlatozott az a
nagykoru, akit a birosag ilyen hatallyal gondnoksag ala helyezett. Ez esetben a birdsagnak meg kell hataroznia
azokat az tgycsoportokat, amelyekben a cselekvOképességet korlatozza. Ilyen tigycsoport lehet pl. az
egészségiigyl cllatassal Osszefliggd dontések kore. Aki cselekvOképességében csak részlegesen korlatozott,
érvényes jognyilatkozatot tehet olyan iigyekben, amelyek tekintetében a cselekvoképességét a birdsdg nem
korlatozta. A birdésag a nagykorti személyt cselekvoképességét teljesen korlatozd gondnoksag ala is helyezheti.
Ebben az esetben nincsenek olyan tigycsoportok, amelyekben az érintett érvényes jognyilatkozatot tehetne.

' Eiitv. 20. § (1) bekezdés

' Eiitv. 20. § (1)-(2) bekezdés
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Kiilon targyalast indokol az életments vagy életfenntarto kezelések visszautasitasanak
kérdéskore, erre ugyanis csak szigora feltételek érvényesiilése mellett van lehetdség. Tartalmi
feltétel, hogy az érintett olyan betegségben szenvedjen, amely sulyos, az orvostudomany
mindenkori allasa szerint révid idon beliil halalhoz vezet és gydgyithatatlan. Formai feltétel,
hogy a visszautasitast a beteg csak kozokiratban, teljes bizonyitd erejii magénokiratban,
illetve irasképtelensége esetén két tani egyiittes jelenlétében teheti meg.'” A visszautasitas
sajatos eljaras keretében torténik, amelynek soran egy haromtagu orvosi bizottsag™ a beteget
megvizsgalja és egybehangzodan, irdsban nyilatkozik arrél, hogy a beteg dontését annak
kovetkezményei tudatdban hozta meg, illetve, hogy a sulyos, gydgyithatatlan és halalhoz
vezetd betegség ténye fenndll. A betegnek az orvosi bizottsag nyilatkozatat kdvetd 3. napon —
két tana eltt — ismételten ki kell nyilvanitania a visszautasitisra iranyulé szandékat.”' A
visszautasitas barmilyen formai kotottség nélkiil visszavonhaté.”” Ha valaki életment6 vagy
¢letfenntartd kezelést utasit vissza, személyes beszélgetés révén meg kell kisérelni a dontése
hatterében 1évd okok feltarasat és a dontés megvaltoztatasat, és ismételten tajékoztatni kell
dontése kovetkezményeirél. A torvény nem hatdrozza meg kifejezetten, hogy ezt a
beszélgetést kinek kell lefolytatnia, de a tdjékoztatisra vonatkozd eldirdsbol arra
kovetkeztethetiink, hogy ez a kezeldorvos feladata. A kezelés megsziintetésére vagy
mellzésére nyilvanvaloan csak akkor keriilhet sor, ha a beteg akarata vilagosan kiderithet8.*
A torvény kifejezetten kizarja az ¢életmentd vagy ¢letfenntartd kezelés visszautasitasanak
lehetdségét azoknak a varandos ndknek az esetében, akik eldrelathatoan képesek a gyermek

. ; r 24
kihordasara.

Az életmentd vagy életfenntartd kezelések visszautasitasara vonatkozo szabalyok szakmai
szempontbol nem problémamentesek. A tartalmi feltételrendszer — stlyos, gydgyithatatlan,
halalhoz vezetd betegség — redundéns, a rendelkezések értelmezése nyoman azt mondhatjuk,
hogy a torvény valojaban egyetlen feltételt rogzit tobbszordsen: azt, hogy a betegség

megfeleld kezelés mellett is rovid idOn beliil halalhoz vezessen. A ,révid id6” fogalma jogi

' Eiitv. 20. § (3) bekezdés

2 Az orvosi bizottsig tagja a beteg kezelGorvosa, a beteg gyogykezelésében részt nem vevd, a betegség
jellegének megfeleld szakorvos, valamint egy pszichiater szakorvos.

1 Eiitv. 20. § (4) bekezdés Ha a beteg szandékat ismételten kinyilvanitja a visszautasitott ellatast meg kell
szlintetni, illetve azt meg sem lehet kezdeni. Rendelet 3. § (4) bekezdés

2 Eiitv. 20. § (8) bekezdés

2 Kétség esetén a beteg kés6bb tett, személyes nyilatkozatat kell figyelembe venni; ennek hianyaban az
¢életfenntarto, illetve életmentd beavatkozas elvégzéséhez torténd beleegyezését vélelmezni kell. Eiitv. 20. § (7)
bekezdés és 23. § (1) bekezdés.

* Eiitv. 20. § (6) bekezdés
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kategoriaként pontatlan, a jogalkotd szandéka tehat nem tisztdzott az id6tartam tekintetében.
Az ellentmondasos szabdlyozas eredménye, hogy a targyalt rendelkezésekrél mar két
alkotmanybirosagi dontés is sziiletett. Az els hatarozat™ alapjaul szolgalé inditvanyban az
inditvanyozok tal szigorunak értékelték a kezelés visszautasitdsdra vonatkozo tartalmi és
formai eldirasokat, bonyolultnak és hosszadalmasnak az eljarast, tovabba sérelmezték, hogy
az Eitv. nem teszi lehetévé az aktiv eutanaziat, illetve az asszisztalt (tipikusan orvosi
kozremuiikodéssel végzett) ongyilkossagot. Az Alkotmanybirdsag az inditvanyt elutasitotta,
azzal érvelve, hogy az onrendelkezési jog — mint minden mas alapvetd jog — megteleld
indokkal és mértékben korlatozhatd. A korlatozast indokolja, hogy az allam kotelessége az
emberi élet védelme, e védendd céllal a korlatozas mértéke is aranyban all. A mdasodik
hatarozat™ inditvanyozoja szintén sérelmezte a kezelés visszautasitdsara vonatkozo eljarasi
eléirasokat, valamint ramutatott arra, hogy azok a gyakorlatban nehezen valosithatok meg. Az
Alkotmanybirosag ebben a hatarozatban sem semmisitette meg az életmentd vagy
¢letfenntartd kezelés visszautasitdsdnak szabdlyait, am a — késdbbiekben targyalando — €16

végrendelet tekintetében 1ényeges valtoztatast tett a jogi szabalyozasban.

A dontés sulyossagara tekintettel, ha a beteg ¢letmentd vagy életfenntarto, illetve sulyos
vagy maradand6 karosodast elharitdo kezelést kivan visszautasitani, ismételten tajékoztatni
kell dontésének varhaté kovetkezményeirdl, illetve a visszautasitas feltételeir6l. Ha
szandékat tovabbra is fenntartja, haladéktalanul intézkedni kell, hogy errél az eldirt
formaban nyilatkozatot tehessen.”” Az ellatis visszautasitasaval kapcsolatos nyilatkozatot
kozokirat esetén kozjegyz6 foglalja irasba® az alabbi kotelez tartalmi elemekkel:*
- személyazonosité adatok;

. ’ o r . , r ’r r 30
- avisszautasitott ellatasok tételes (az orvos szamara egyértelmil) megnevezése;

- helyettes dontéshozd megnevezése vagy a helyettes dontéshozatal kizarasa;

322/2003. (IV. 28.) AB hatarozat

2©24/2014. (VIL. 22.) AB hatarozat

" Rendelet 2. § (1)-(2) bekezdés

% Rendelet 11. § (2)

V6. a Rendelet Mellékletével

3% Ebbél ki kell tiinnie, hogy az ellatishoz az érintett altalanos jelleggel nem jarul hozza, vagy konkrét esetben
(pl. meghatarozott id6 elteltével, szellemi vagy fizikai allapot elérésével) utasitja csak vissza azt.
Visszautasithatd egy beavatkozasi csoport (pl. amputacio) vagy egy konkrét beavatkozas (pl. végtag- vagy
mellamputacio) is. A megjeldlést a magyar nyelvben altalanosan hasznalt megnevezéssel vagy az OENO-ban
szerepld elnevezéssel (ez esetben altalanos megnevezéssel is fel kell tiintetni). Visszautasitast lehet tenni konkrét
betegség megnevezésével (pl. amennyiben rosszindulati daganatos megbetegedésem lesz) és altalanos jelleggel
is (pl. amennyiben olyan betegségem lesz, vagy baleset kovetkeztében olyan allapotba keriilok, hogy dnmagam
ellatasara képtelen lennék). Ha a nyilatkozatbdl nem allapithatd meg konkrétan, hogy a beteg pontosan milyen
ellatast utasitott vissza és milyen terjedelemben, akkor az orvos vélelmezheti, hogy a konkrétan nem
visszautasitott ellatas nyujthato.
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- nyilatkozat arrdl, hogy a beteg tisztaban van dontése kovetkezményeivel.
Fontos hangsulyozni: attol, hogy a beteg az ellatast visszautasitotta, tovabbra is megilleti a

tajékoztatashoz valé jog, a kényelemérzet elésegitése és a fajdalomesillapitas.”

A kezelés visszautasitasa cselekvéképtelen és cselekvoképességiikben korlatozott betegek

esetében

Cselekvoképtelen betegnél az Elitv. jeloli meg, hogy ki gyakorolhatja a beteg helyett a kezelés
visszautasitasanak jogat. Ez elsGsorban a térvényes képviseld, aki gyermek esetében tipikusan

a szilé vagy gyam, a gondnoksag ala helyezett személyek esetén a gondnok. Az aktuadlisan

cselekvokeéptelen allapotban [évé betegnél — ha kordbban nem jelolt meg helyettes
dontéshozot’™ — a  visszautasitds jogat hozzatartozoi gyakorolhatjgk meghatarozott

sorrendben.® A hozzatartozok nyilatkozata az invaziv beavatkozasokba vald beleegyezésre
terjedhet ki, és — életmentd vagy életfenntartd kezelés visszautasitasa kivételével — nem
érintheti hatranyosan a beteg egészségi allapotat, kiilonosen nem vezethet sulyos vagy
maradandé egészségkarosodasahoz. Ez utdbbi a szabalyok a korldtozottan cselekvéképes
kiskoru és a cselekvoképessegében részlegesen korlatozott beteg torvényes képviseldjének,
valamint a /6. életévét betoltott beteg altal megjeldlt helyettes dontéshozonak a nyilatkozatara
is iranyadok.’* Ha a betegnek a tamogatott dontéshozatalrol szolo tdrvény®  szerinti
tamogatdja van, a beteg kérelmére biztositani kell, hogy a tdmogato a beleegyezés megadasa
soran jelen lehessen, azzal kapcsolatban a beteggel egyeztethessen.’® Bar a dontést jogi
értelemben nem O hozza, a kezelésre vonatkoz6 dontésekben mégis figyelembe kell venni a
cselekvOképtelen, a korlatozottan cselekvoképes kiskora és a cselekvOképességében

részlegesen korlatozott beteg’’ véleményét is.*®

3 Rendelet 9. §

32 Helyettes dontéshozot a cselekvSképes nagykora személy és a 16. életévét betoltott kiskort jelslhet meg.

33 Elsésorban a beteggel kozos haztartasban é16 cselekvéképes hazastars/élettarsa, ennek hianyaban gyermeke,
ennek hianyaban sziilgje, ennek hianyaban testvére, ennek hidnyaban nagysziil6je, ennek hianyaban unokaja
gyakorolja. Ha a beteggel senki nem ¢él k6z6s haztartasban, akkor a visszautasitas jogat a vele kdzos haztartasban
nem €16, cselekvoképes gyermeke, ennek hidnyaban sziilGje, ennek hidnyaban testvére, ennek hianyaban
nagysziil6je, ennek hianyaban unokaja gyakorolja. Eiitv. 16. § (2) bekezdés

* Eiitv. 16. § (3)-(4) és (7) bekezdés

32013. évi CLV. térvény

3% Eiitv. 15. § (3a) bekezdés

37 Ehelyiitt: az egészségiigyi ellatassal dsszefliggd jogok gyakorlasa tekintetében részlegesen korlatozott.

¥ Eiitv. 16. § (5) bekezdés
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Cselekvoképtelen beteg, korlatozottan cselekvéképes kiskorti és a cselekvoképességében
részlegesen korlatozott beteg esetén nem utasithatd vissza olyan kezelés, amelynek
elmaradédsa esetén a beteg egészségi allapotaban varhatoan sulyos vagy maradando karosodas
kovetkezne be.*’ Eletmentd vagy életfenntarté kezelés visszautasitasa azonban ezeknél a
betegeknél is megtorténhet. Lathato tehat, hogy mig az onként vallalt kdrosodas mellett nem
donthet a helyettes dontéshozo, addig az elkeriilhetetlen halal folyamataba val6 be nem
avatkozast a jogalkot6 elfogadja. Mindazondltal életmentd vagy életfenntartd kezelés
visszautasitasa esetén a beleegyezésrdl birosag dont. A beleegyezés potlasa iranti eljarast az
egészségligyl szolgaltatd inditja meg. A dontés meghozatalaig a kezel6orvos — akar
karhatalom igénybevételével is — koteles a beteg egészségi allapota altal indokolt ellatdsok
megtételére.”” Ha a beteg kozvetlen életveszélyben van, nincs sziikség birdsagi

nyilatkozatpoétlasra, a kezelés enélkiil is megkezdheto.

Kezelés visszautasitasa elozetesen — az ,,é16 végrendelet”

Bar a végrendelet kifejezetten a haldl esetére szolo jognyilatkozat, ez a fogalom honosodott

meg az olyan nyilatkozatok megjelolésére, amelyet a beteg egy elére nem lathatdo késébbi

idépontban bekdvetkezd cselekvéképtelensége esetére tesz meg.*' Az €16 végrendelet kétféle

lehet. Benne a cselekvoképes beteg késobbi cselekvOképtelensége esetére

a) egyes vizsgalatokat, beavatkozasokat, ellatast, illetve kifejezetten ¢életmentd vagy
¢letfenntartd beavatkozasokat visszautasithat;

b) megnevezheti azt a cselekvOképes személyt, aki a visszautasitds jogat helyette

gyakorolhatja (helyettes dontéshozo).*

Az ¢16 végrendelet kizardlag kozokirat forméajaban tehetd, am a beteg cselekvéképességére és
barmilyen formai kotottségre tekintet nélkiil visszavonhato.” Amennyiben a beteg é16
végrendeletet tett, a kezeldorvosnak az abban foglaltaknak megfeleléen, illetve az abban
megnevezett személy (a tovabbiakban: helyettes dontéshozo) nyilatkozata alapjan kell

eligrnia.** Az  Alkotmanybirosag dontésének koszonhetden az é18  végrendelet

% Eiitv. 21. § (1) bekezdés

0 Eiitv. 21. § (2)-(3) bekezdés

*1" Az angol terminoldgiaban a ,living will” helyett hasznaljak a talan szerencsésebb ,advance directives”
(el6zetes rendelkezés) fordulatot is.

2 Eiitv. 22. § (1)-(2) bekezdés

* Eiitv. 22. § (3) bekezdés

* Rendelet 5. § (1)
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érvényességének mar nem feltétele, hogy ahhoz egy honapnal nem régebbi pszichiateri
szakvélemény igazolja, hogy a beteg azt a kovetkezmények tudatiban hozta meg.* A
korédbban emlitett haromtagu orvosi bizottsdg a helyettes dontéshozo belatasi képességét €s a

torvényi feltételek fennallasat is vizsgalja.*®

Lényeges kérdés, hogy hogyan szerezhet tudomast a kezel6orvos az ¢l6 végrendelet
meglétérél. Ez a probléma Magyarorszagon egyelore sajnos nem megoldott, az ¢l
végrendeleteknek ugyanis nincs a transzplantdcio elleni tiltakozést rogzité nyilvantartdshoz
hasonl6é elektronikus nyilvantartasi rendszere. Az ¢16 végrendelet egy példanyat a beteg
atadhatja valasztott haziorvosdnak, aki azt a beteg egészségiigyli dokumentacidjaban
megbrzi.'’ A szabalyozas a beteg feladativa teszi, hogy — ha erre képes — kezelGorvosat
tajékoztassa az €16 végrendeletrdl. Emellett, ha az egészségiigyi szolgaltatonak tudomasa van
arrol, hogy a betegnek van €16 végrendelete, €s annak helye ismert, haladéktalanul intézkedik

annak beszerzésérol.

Felhasznalt irodalom:

Désa Agnes (2010): Az orvos kartéritési feleldssége. HVG-Orac, Budapest

Kovacs Jozsef (1997): A modern orvosi etika alapjai. Bevezetés a bioetikaba. Medicina,
Budapest

Kovacsy Zsombor (2008): Egészségiigyi jog. Semmelweis Kiado, Budapest

Sandor Judit (1997): Gyogyitas ¢és itélkezés. Medicina, Budapest

* Az Alkotméanybirosag ezt — iidvozlendéen — azzal indokolta, hogy a magyar jogban a cselekvéképes
személyek esetében nincs sziikség kiilon igazolasra arrdl, hogy belatjak dontéseik kovetkezményeit.

¢ Rendelet 5. § (2) bekezdés

7 Rendelet 8. § (1)
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ELLATAS ELORE TERVEZESE (ADVANCE CARE PLANNING) (Busa Csilla, Dr.
Hegediis Katalin PhD)

A fejezet céljai:
e Definialni az ellatas elore tervezése (Advance Care Planning) fogalmat
e Felvazolni a tervezés folyamatat, lépcsofokait

e Bemutatni a gyakorlati alkalmazas elonyeit és korlatait

Az ellatas elore tervezésének fogalma

Az ellatés elore tervezése (Advance Care Planning — ACP) az egyénnek a sajat élete végére
vonatkoz6 tervezése, egy formalis dontési folyamat, amely segitséget nyujt az egyén szamara
abban, hogy megalapozott dontéseket hozzon jovobeli ellatdsaval kapcsolatban arra az esetre,
ha allapota mar nem teszi lehetdvé az 6nallé dontéshozatalt. A kulcsszo tehat: beszélgetések

az ¢életvégi preferenciakrol — akar még egészségesen vagy jo fizikai €s mentalis kondicioban.

Az ,advance care planning” angol elnevezésnek még nincs egységesen elfogadott magyar
megfeleldje a szakirodalomban, jelenleg tobbféle forditas ismert az ellatas eldre tervezése

mellett, pl. jJovobeli ellatas tervezése, elore tervezett gondoskodas stb.

A sulyos betegségek nehéz élethelyzeteket teremthetnek az egyén és hozzatartozoi szamara,
mégis 1étezd igény, hogy az ellatds ilyen helyzetekben is a beteg kivanalmainak figyelembe
vételével torténjen. Az elsé ezzel kapcsolatos iranyelv 2005-ben sziiletett meg az Egyesiilt
Kiralysagban és a Mentalis Képességek Torvényhez kapcsolodott. Abbdl indultak ki, hogy a
kiilonbozd otthonokba kertilt, kognitiv zavarokkal és demencidval kiizdé paciensek maximum
36%-a volt képes részt venni az 6t érintd dontésekben. Ez sajnos az élet végi dontések esetén
is komoly szempont lehet. A betegek kivanalmainak feltardsara és érvényre juttatdsira egy
lehetséges modszer az ellatds eldre tervezése, amely egészséges allapotban és progressziv
betegségek esetén is haszndlatos a nemzetkozi gyakorlatban. Ez tulajdonképpen az

onrendelkezéshez valo tudatos hozzaallast jelenti.
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A terv elkészitésének folyamata

A tervezés folyamata kiilonb6z6é orszagokban és / vagy az egyes ellatd helyek / programok
gyakorlatdban némileg eltéré moéddon torténik, a kozzétett szakmai irdnyelvek, ajanldsok,
valamint gyakorlati utmutatok és kézikonyvek alapjan azonban jol megragadhato az ellatas

elore tervezésének ot 1€pése:
1. 1épés: A téma bevezetése
2. 1épés: Strukturalt megbeszélések (konzultaciok) lefolytatasa
3. 1épés: A beteg kivansagainak dokumentélasa
4. 1épés: A terv rendszeres feliilvizsgalata és aktualizalasa

5. 1épés: Tényleges alkalmazas

1. lépés: A téma bevezetése

Az ellatas elore tervezése idedlis esetben az egészségiigyi ellatas rutinszeriien alkalmazott
része, azaz minden felndtt beteg esetében kezdeményezik, kortol és aktualis egészségi
allapottol fliggetleniil. Kutatasi adatok szerint a paciensek (betegek) tobbsége ezt az orvos

felelosségének tartja, ezért az orvosatol varja a kezdeményezést.
2. lépés: Strukturalt megbeszéelesek (konzultaciok) lefolytatasa

A konzultacidk idedlis esetben flexibilis moédon integraltak, azaz nem kiilon, e célbdl
Osszehivott megbeszélések soran zajlik, hanem az orvossal és az egészségligyi személyzettel
val6 rutinszeri taldlkozasok alkalmaval torténik. Erre megfeleld helyszin az alapellatés, a

jarobeteg ellatas, vagy barmilyen olyan kdrnyezet, ami nem riaszto a paciens (beteg) szamara.

A megbeszélések strukturalt levezetése az erre specidlis képzés soran felkészitett orvosok
vagy egészségligyl dolgozok feladata. A konzultaciok alkalmaval a paciens, csaladtagjai,
valamint az egészségiigyi személyzet van jelen, és a megbeszélések akkor a
leghatékonyabbak, ha elsOsorban a paciens céljainak, értékeinek ¢€s spiritudlis (vallasi,
vilagnézeti, lelkiismereti meggy6zddésbeli) elképzeléseinek, igényeinek a megismerése koré
szervezddnek, és nem kizardlag a konkrét kezeléseket, beavatkozasokat célozzdk meg, mint

pl. az ¢l6 végrendelet. Az ellatds elore tervezése az értékek és preferencidk allando
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ujragondolésat teszi lehetove, €s elore felkészitik a beteget a késobbi dontések meghozatalara

a lehetséges kimenetelek megbeszélése révén.

A csalad, a hozzatartozok bevonasa is fontos része a tervezési folyamatnak, hiszen a beteg
olyan kivanalmakat is megfogalmazhat (pl. szeretne haldldig a sajat otthondban maradni),
amelynek teljesitése a csalad kozremiikddése nélkiil nehezen vagy egyaltalan nem oldhato

meg.

A konzultacidok alkalmaval — kiilondsen valamilyen progressziv betegség fennallasa esetén —
konkrét, a késobbi egészségligyl ellatassal, kezeléssel kapcsolatos kérdések is tisztdzasra
keriilnek. Ekkor a beszélgetést lefolytatd személy feladata a beteg kivansagainak pontositasa.
,Nem akarom, hogy gépek tartsanak életben!” — hallani gyakran. Ilyenkor tisztdzni kell
egyrészt azt, hogy a beteg milyen gépekre gondol, hiszen pl. dializis esetén is gépek tartjak
¢letben az embert, masrészt azt, hogy milyen koriilmények kozott utasitja el a ,,gépeket”

(semmilyen helyzetben nem kéri vagy csak akkor, ha mar nem visszafordithaté az allapota).
3. lépés: A beteg kivansdgainak dokumentaldsa

A megbeszélés végén a konzultaciot lefolytatdé személy dokumentalja a paciens kivanalmait.
Ez torténhet ugy, hogy rogzitik az egészségiigyi dokumentéacioban, illetve lehet hivatalos

formaban is dokumentalni az eredményt: ezt hivjuk eldzetes jognyilatkozatnak.
4. lépés: A terv rendszeres feliilvizsgadlata és aktualizaldsa

Mint arr6l kordbban mar volt szd, az ellatds eldre tervezése nem egy esemény, hanem egy
folyamat, melynek részként idér6l-idore sor keriil a terv felillvizsgalatara és aktualizalasara —

progressziv betegség esetén a betegség elorehaladasanak megfelelden.
5. lepés: Tenyleges alkalmazas

Minden terv annyit ér, amennyi megvalosul beldle. A beteg elére megfogalmazott
kivanalmainak figyelembe vételére akkor van mod, ha az ellatast nytjtok tudomast szereznek
rola ¢és megismerik annak tartalmat. Ez tobbféle modon biztosithatd, pl. rogzitik a
betegdokumentacioban és / vagy valamilyen e célt szolgalo (elektronikus) regiszterben, a

paciens maganal hord a tarcajaban egy kartyat stb.
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Az alkalmazas elonyei

Nemzetkdzi tapasztalatok szerint az ellatds eldre tervezése szamos eldnnyel jar a betegek,

hozzatartozoi és az egészségiigyi ellatok szdmara egyarant.

Elonyok a beteg szempontjabol:
- lehetdséget biztosit, hogy a beteg atgondolja az értékrendjét,

- segiti az ellatassal kapcsolatos kivanalmait megfogalmazni (milyen kezeléseket szeretne,

illetve nem szeretne kapni, és milyen koriilmények kozott),
- segiti a beteg autondmidjanak megdrzését,

- megnyugtatja a beteget, mert nem szorong a nem kivant kezelésekt6l és a szadmara

elfogadhatatlan helyzetektdl, valamint nem ,tolja at” a dontések terheit a hozzatartozoira,
- a beteg a kivanalmaihoz igazod6 ellatasban részesiil,
- noveli az ellatassal valo elégedettséget,

- jobb ¢letmindséget eredményez a halalt kdozvetleniil megel6z6 idoszakban.

Elonyok a hozzatartozok szempontjabol:

- segiti a hozzatartozok felkésziilését a beteg gondozasara, valamint szerettiik elvesztésére,
- hozzajarul a csaladtagok pszichés morbiditasanak csokkenéséhez,

- hozz4jarul a csaladi konfliktusok rendezéséhez, csokkenéséhez,

- segiti a gyasz folyamatat (megnyugvast nyujt a hozzatartozoknak, hogy a beteg tigy tavozott
el, ahogy kivanta),

- noveli az ellatassal valo elégedettséget.

Elonydk az egészségiigyi ellatok szempontjabol:

- keretet ad” az ellatasnak, mivel a terv megfogalmazott célokat és kivanalmak tartalmaz,
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- hatékonyabb team munkat eredményez.
Az alkalmazas korlatai

Az elébbiekben felsorolt eldnydk mellett az ellatas eldre tervezésének gyakorlati alkalmazasa
szamos nehézségbe litkdzhet a betegek, a hozzatartozok és az ellatok részérdl is. Emellett a
kiilonb6zo orszagokban érvényes betegjogokra vonatkozd szabalyozas is megnehezitheti

(vagy éppen megkonnyitheti) az dnrendelkezés e formajanak gyakorlasat.

Altalanos tapasztalat valamennyi orszagban, ahol alkalmazzak az ellatas elére tervezését,

hogy a betegek ¢és a hozzatartozok egy része elutasitd, mivel
- a haldoklas és a halal sok csaladban tovabbra is tabutéma és

- a tervezési-dontési folyamat soran szembesiilniiik kell az allapotromlassal és a betegség

veégkifejletével.

Az Eurdpai Unidban orszagonként nem egységes a jogi szabalyozas arra vonatkozoan, hogy
milyen kezelések, beavatkozasok visszautasitdsara van joga a betegnek, milyen koriilmények
kozott. Az egészségligyi rendelkezések jogi dokumentumba foglaldsarol kiilon fejezet szol,

ezért e témat itt részletesen nem ismertetjiik.

Az egészseégligyi ellatok részeérdl tapasztalt nehézségek a kovetkezok:
- korlatozott az az idékeret, amit egy-egy betegre fordithatnak,

- az ellatok szamara is kényelmetlen a halalrol beszelni,

- ugy gondoljak, hogy az ellatas elére tervezésének ,,rossz az lizenete”, az Oszinteség tulzott

szorongast kelt a betegekben ¢és elpusztitja a reményt,

- nem (teljesen) illeszkedik az egészségiigyi szakemberek szemléletmddjahoz és szerep-

felfogasahoz (ki kell 1épni a hagyomdanyos ,,gydgyitd” szerepbdl),
- bizonytalanok a modszer hatékonysagat illetden,

- aggodnak az esetleges jogi kovetkezmények miatt (a jogszabalyok esetleges tisztazatlansaga

vagy nem kell6 ismerete miatt).

Az ellatas elore tervezését rendszeresen alkalmazd ellatok azonban azt tapasztaltak, hogy a
legtobb beteg jol fogadja a lehetdséget, illetve hogy a mddszer hasznos és — megfeleld

képzettség és gyakorlat birtokaban — nem tul iddigényes.
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Hatasossag

Egy randomizalt kontrollcsoportos vizsgalatban megallapitottak, hogy azoknak a betegeknek
az ¢letvégi akarata, akik részt vettek az ellatds eldre tervezésében, nagyobb valdsziniiséggel
keriilt betartasra, mint akik ilyen folyamatban nem vettek részt. Raadasul a hozzétartozok
elégedettségének mértéke is komoly kiilonbségeket mutatott: a kontrollcsoportban levo, a
vizsgalat ideje alatt elhunyt betegek hozzatartozoinak minddssze 48%-a volt nagyon
megelégedve az elhunyt ¢letvégi koriilményeivel, mig ez az érték 83% volt azon
hozzatartozok esetében, ahol a beteg részt vett az ellatds eldre tervezésében. Ennél még
nagyobb volt a kiilonbség akkor, amikor a hozzatartozoknak az elhunyt (¢életvégi)
elégedettségét kellett megbecsiilnilik: a kontrollcsoport elhunyt tagjainak csak 37%-a, mig az
ellatas eldre tervezésében részesiiltek 86%-a volt nagyon elégedett a koriilményeivel a

rokonok megitélése szerint.

A témaval kapcsolatos publikaciok szisztematikus attekintése is arra az eredményre jutott,
hogy az ellatas eldzetes tervezése pozitiv hatdssal van az életvégi ellatds mindségére, mert
csOkkenti a nem kivant életfenntartd kezeléseket és a hospitalizaciot, viszont ndveli a hospice
¢s a palliativ ellatas igénybevételét. Ismételten megerdsitést nyert az a megallapitas is, hogy a
komplex eldzetes tervezés eredményezi a leghatékonyabb egyiittmiikodést a betegek életvégi

kivansagainak betartasa tekintetében.

Magyarorszagi kezdeményezések

Magyarorszagon is sziiletettek mar az ellatds eldzetes tervezésével kapcsolatos
kezdeményezések: 2014-ben megalakult az Eletvégi Tervezés Alapitvany (www.eletveg.hu)

és kiilfoldi mintara szervezddnek az els6 ,,Halal Kavéhazak™.
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