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Nem daganatos, kronikus progressziv
betegségek palliativ ellatasa
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Eurdpédban évente 2,5 millié6 ember haldlat daganatos és egyéb elérehaladott stadiuma krénikus betegség okozza.
Ez a szdm vérhat6an novekedni fog az eurdpai népesség eloregedése miatt. A kronikus progressziv betegségben szen-
veddk jelentds hanyaddnak haldlat elnyajtott életvégi stidium el6zi meg. Ebben a szakaszban a betegeknek stlyos
tiinetei, fijdalmai vannak, amelyek sziikségessé teszik tiineti kezelésiiket, palliativ ellatasukat. Sokszor nehézségekbe
titkozik a betegek életkilatasainak megitélése, a betegség prognozisinak becslése, és emiatt a fokozott palliativ ellata-
si igény( betegek korai meghatirozasa, kivalasztisa. Az aldbbi kozlemény a ,,j6 palliativ ellatas” alapelemeinek ismer-
tetése sordn a leggyakrabban el6forduld kronikusbetegség-lefolyasi modelleket és azokat a faktorokat is bemutatja,
amelyek hasznalata segiti a gyakorl6 orvosokat abban, hogy kénnyebben felismerjék a fokozott palliativ ellatasi igényd
betegeket és ezdltal mar a betegség korabbi szakaszdban is a betegek igényeinek megfelel§bb elldtist nyajthassanak.
Orv. Hetil., 2015, 156(42), 1703-1709.

Kulcsszavak: palliativ ellatas, daganat, krénikus betegség

Palliative care in non-cancer chronic progressive diseases

Malignant and other chronic diseases cause the death of 2.5 million people in Europe annually. It is anticipated that
this number will grow due to the aging of the European population. The death of a significant proportion of patients
having progressive chronic disease is preceded by an extended end of life stadium. In this stage the patients have se-
vere symptoms and pain that necessitate their symptomatic treatment and palliative care. The assessment of the life
expectancy of patients, estimation of the prognosis of their illness and, therefore, selection of patients with a need of
intensified palliative care often pose difficulties. This paper provides a summary on the basic elements of “good pal-
liative care”. It introduces the most frequent models for the procession of chronic diseases and those indicators that
help practicing doctors to recognise easier patients with a need of intensified palliative care, and as a result provides
more adequate medical attendance that is better suited to the specific needs of the patients.
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Roviditések
AIDS = szerzett immunhidny szindréma; ALS = amyotrophids
lateralsclerosis; COPD = krénikus obstruktiv tiidébetegség;
NSAID = nem szterod fajdalomesillapit6; SM = sclerosis mul-
tiplex; WHO = (World Health Organizaton) Egészségiigyi Vi-
lagszervezet

A WHO definicidja szerint a palliativ ellitas a beteg ha-
tékony, teljes kord ellatasa akkor, amikor a betegség nem
reagal a gyogyitd céla kezelésekre, és amikor a fajdalom

és egyéb tiinetek enyhitése, megel6zése, valamint a pszi-
chologiai, szocialis és spiritudlis problémik megoldasa
kiemelked§ jelent8ségi feladat. A palliativ ellatds atfogd
célja a lehetS legmagasabb életminGség biztositdsa a be-
teg és csaladja szamara. A palliativ ellatast nemcsak koz-
vetlentil a haldl elStti id&szakra kell korlatozni, hanem
mir a betegség egy korabbi fazisaban meg kell kezdeni.

A daganatos és egyéb kronikus betegségekben szenve-
dék szama vilagszerte novekszik [1]. A palliativ ellatds
koncepcidja jorészt a daganatos betegek ellatisabol szar-
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mazik, de az Egyesiilt Allamokban és Nyugat-Eurépa
egyes orszagaiban az el6rehaladott stidiumt krénikus
betegségekben (krénikus szivelégtelenség, krénikus 1ég-
zGszervi betegségek, vese- és majelégtelenség, demen-
cia) szenved§ emberek ellitisiban is egyre nagyobb teret
nyer a palliativ orvoslis. Idedlis esetben a palliativ gondo-
zas a kurativ céla terapids beavatkozisokkal egyidejileg,
mar az életet fenyegets betegség diagndzisakor elindul.
A betegség progresszidja soran, a terapids lehetSségek
besziikiilésével pirhuzamosan, a komplex elldtast bizto-
sité palliativ ellatds egyre nagyobb teret nyer, majd a be-
tegek életvégi ellatasira és halalukat kdvetSen a gyaszold
csalddtagok tovibbi gondozisira is kiterjed. A palliativ
gondozas eredményeként a betegek fajdalmanak és tiine-
ti terheinek csokkenése miatt a betegek ¢és csaladjaik ¢let-
mindsége javul, a betegek nagyobb gyakorisiggal halnak
meg az altaluk preferalt helyen, a hozzitartozok gyasz-
feldolgozdsa sikeresebb, s6t az egészségiigyi kiadasok is
alacsonyabbak [2, 3, 4, 5]. Metasztatikus nem kissejtes
tiid6rakos betegek korében vizsgaltak a korai palliativ
gondozis jelentéségét. A ,,csak” standard kezelést kapo
betegcsoport életmindségét és talélését hasonlitottak
Ossze a standard kezelés mellé korai palliativ kezelést is
kapo betegek életmindség- és talélésmutatodival. A vizs-
galatok igazoltidk, hogy a korai palliativ ellatisban is ré-
szesiilé betegeknek nemesak az életminésége, hanem a
talélése is szignifikdnsan javult a ,,csak” standard kezelés-
ben részesiilé betegekéhez képest [6]. A szivelégtelen-
ségben szenvedd betegek csoportjiban is torténtek ha-
sonld vizsgalatok, amelyek ugyancsak igazoltik a korai
palliativ gondozas jotékony hatdsit nemcsak a betegek
életminGségére, hanem élettartamdra vonatkozoélag is
[7]. A palliativ ellatds bevezetésével alacsonyabb egész-
ségiigyi kiadasok, koltségek mellett érhetd el az eléreha-
ladott daganatos és krénikus betegségekben szenvedd
emberek életminGségének javulasa [8, 9]. Azonban a
legtobb eurdpai orszagban a palliativ ellatishoz vald
hozzatérés az el6rehaladott stddiumd nem malignus
tid6- és szivbetegek szamara korlatozottabb mértékd,
mint a daganatos betegek szamara [10, 11, 12]. A hazai
rutinszerd betegellitisban pedig a palliativ orvosldst j6-
részt csak a daganatos betegségekben szenvedSk szamara
tartjak fenn, és nem terjed ki mds, ugyancsak komplex
palliativ gondozast igénylé elérehaladott stadiumu, gyo-
gyithatatlan krénikus betegség termindlis stadiumara.
A krénikus betegséggel €16 betegek éveken at jé mindsé-
gl életet élhetnek a rendszeres szakorvosi gondozds
mellett, amely sordn életmddbeli tandcsadas, a gyogysze-
res kezelés rendszeres ellendrzése, a betegek és hozzatar-
tozéik oktatdsa is megvaldsul. A betegség progresszidja
sordn azonban a betegeknek Gjabb és Gjabb, egyre stlyo-
sabb tiineteik jelentkezhetnek, amelyek a gyogyszeres
kezelés modositisat, specidlis eszk6zos beavatkozasokat,
ismételt koérhdzi ellatisokat tehetnek sziikségessé. Ek-
korra a betegek ellitdsaban mdr tobb szakorvos is részt
vesz, akik altaliban csak a sajit szaktertletitkon tudnak
hatékony segitséget nygjtani a betegeknek, és fGként
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id6hidny miatt, csak keveset tudnak torédni a betegek
egyre romlo egészségi dllapotaval Osszefiiggl pszichés
problémdkkal, nchézségekkel. Az életet veszélyeztetd
krénikus betegségekben szenvedd betegek tiinetei (szo-
rongds, depresszid, gyengeség, fulladis, fijdalomszind-
romak, székrekedés) nagymértékben hasonlitanak a tu-
moros betegek panaszaira, tiineteire, amelyek kezelése
részben mar megoldhat6é a daganatos betegeknél beve-
zetett komplex terdpiakkal [13, 14]. A daganatos bete-
gek ellatisihoz hasonldan, az elSrehaladott stadiuma
krénikus betegek ellatasa sordn is szamos etikai kérdés
meriilhet fel, mint példdul az Gjraélesztés megkisérlésé-
nek kérdése, az intenziv osztilyos kezelés abbahagyasa, a
lélegeztetSgépre tétel, a mesterséges taplalds kérdése, ve-
sepotld kezelés alkalmazasa, defibrillitor kikapcsolasa
stb. E kérdések megvilaszolasara holisztikus szemléletd,
palliativ ellatisban is jartas szakemberekbdl allé inter-
diszciplinaris munkacsoportok kialakitasa sziikséges, akik
nemcsak a beteget, hanem a csalddot is timogatjik a be-
tegagy mellett meghozandé dontésekben.

Osszességében elmondhaté, hogy az életet veszélyez-
tetS krénikus betegségek utolséd stadiumaban a betegek,
a daganatos betegekhez hasonléan, egy masfajta, komp-
lex latdismodot igényld palliativ ellitasra szorulnak. Mivel
Magyarorszigon a palliativ ellatasi forma a hospice-tevé-
kenységgel kapcsolodik Gssze és egyelSre strukturalt ko-
rai palliativ gondozas nem miikodik, minden gyakorléd
orvosnak torekednie kell arra, hogy a lehet6 legjobb
életmindséget biztosito ellatist nydjtsa a gydgyithatatlan
betegek és csalddjaik szimdra. Ehhez azonban fel kell is-
mernie a fokozott palliativ ellitisi igénnyel bir6é betege-
ket, valamint ismernie és alkalmaznia kell a ,,jé palliativ
ellatas” alapelemeit.

A ,,jo6 palliativ ellatas” alapelemei

A palliativ gondozis [ényeges elemei kozé tartozik az
adekvat tiineti kezelés, a gondos dpolas és az Gszinte,
nyilt kommunikicié.

Tiineti kezelés

A palliativ ellitds egyik legfontosabb alapeleme a magas
szakmai tuddst igényl§, adekvat tiineti kezelés. Szaimos
vizsgalatot terveztek az el6rehaladott stddiumu krénikus
betegek tiineti terheinek felmérésére. A vizsgilatok ada-
tai alapjdn szdmos tiinet — koztiik a fijdalom, nehézlég-
zés, gyengeség, alvaszavar — a szivelégtelenségben szen-
vedd és a kronikus obstruktiv tiidGbetegségben (COPD)
szenveds betegeknél ugyantigy nagy gyakorissaggal for-
dul el6, mint daganatos betegségek esetén [13]. Mind-
ezek ellenére a krénikus betegségekben szenveddk tiine-
teik enyhitésére, palliativ célbdl kevesebb gyogyszert
kapnak, mint a daganatos betegek [15]. Az 1. tdblizat
osszefoglalja a daganatos, COPD-s és szivelégtelen bete-
gek tiineti terheit.
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1. tiblazat Tiinetek gyakorisiga (%) elérehaladott stadiumu krénikus be-
tegségekben
Tiinetek Daganat COPD Szivelégtelenség
(%) (%) (%)

Fijdalom 35-96 34-77 41-78
Firadékonysig 32-90 68-80 69-82

Fulladas 10-70 90-95 60-88
Depresszié 3-77 37-71 9-56
Alviszavar 9-69 55-65 3648

Krénikus progressziv betegségek esetén alapvetd fon-
tossigi, hogy a betegek, a betegségiik stadiumdnak
megfelelSen, az irinyelvekben szereplé gyogyszeres ke-
zelést megkapjak, mert ezek a gyogyszereck megfeleld
dézisban és kombindcidban alkalmazva alapvets szerepet
jatszanak az adott alapbetegségre jellemz6 tiinetek kont-
rolldlasiban. Azonban a betegség progresszidjaval par-
huzamosan ezek a betegségmoddositd vagy gyogyité céla
terapias lehetGségek kimeriilnek, és egyre nagyobb sze-
repet kap a betegek komplex palliativ gondozasa.

Szorongas, depresszio

Krénikus, progressziv betegségek nagyon gyakran jarnak
egytitt depresszioval, szorongissal. Az el6rehaladott
COPD-s betegek kortilbeliil 40%-a szenved salyos dep-
resszios tlinetektSl. A depresszidé és COPD tiineteinek
atfedése miatt a depresszié sokszor nehezen diagnoszti-
zilhat6. A betegek életmindségének romlasa szorosabb
korrelaciét mutat a depresszié tiineteinek jelenlétével,
mint a COPD stlyossagaval [16]. Szivelégtelenségben
szenvedd betegek kozott a klinikailag szignifikins dep-
resszié prevalencidja tobb mint 20% [17]. A depresszid
megjelenésével parhuzamosan szivelégtelenségben no-
vekszik a mortalitds [18]. A depresszié és szorongis
nagymértékben rontja a betegek életmingségét, felerdsi-
ti a testi tiineteket, noveli a hospitalizacié esélyét [17,
19]. A palliativ orvoslas sordn fontos a betegek pszichés
tineteinek felismerése, mentalhigiénés szakemberek be-
vonasaval az antidepressziv és anxiolitikus gydgyszeres
kezelési lehetGségek kivilasztasa, illetve pszichoterdpia
alkalmazasaval a betegek életminéségének javitdsa.

Légszomy

Krénikus progressziv cardiopulmonalis betegségekben
az életmindséget jelentSsen rontd, gyakori tinet a fulla-
das. Fontos a fulladas hatterében allé okok felderitése, és
lehetéség szerint oki kezelés alkalmazdsa. Altaliban a ne-
hézlégzés az alapbetegségre adott, evidencidkon alapuld
kezelési lehetGségekkel, gydgyszeres kombinaciokkal
csokkenthetS. Azonban a gydgyithatatlan krénikus be-
tegségek termindlis stidiumdaban elGallhat az az dllapot,
amikor minden lehetséges oki kezelés ellenére a fulladds
tovabbra is fennall, a fulladas oka irreverzibilis, vagy spe-

cifikus oki kezelésre nincs méd. Ilyenkor a beteg Iég-
szomjérzését opidtok adasaval csokkenthetjiik, illetve a
fulladashoz tarsult nagyfokti szorongist benzodiazepi-
nekkel mérsékelhetjiik [20].

Az opioidok a légszomj megélését csokkentik szedato-
anxiolitikus ¢és fijdalomcsillapité hatisuk kovetkezmé-
nyeként [21]. Periférias vasodilatator hatdsuk folytan a
sziv elGterhelését csokkentik, direkt 1égati hatasaik révén
pedig mérsékelik a nyakszekréciot és csillapitjak a koho-
gést. Napjainkban is megtapasztalhato a stlyos dyspnoé-
ban szenvedd betegek kezelését végzd orvosok opioidok
haszndlataval szembeni aggodalma, azok 1égzésdepresz-
szi0t okoz6 hatdsa miatt. Azonban szdmos vizsgdlat iga-
zolta, hogy a nehézlégzés enyhitésére hasznalt opioidok
nem csOkkentik a betegek élettartamat, nem ronjak élet-
kildtasaikat [22, 23, 24, 25]. A 2. tablazat 6sszefoglalja a
fulladés tlineti kezelésére hasznilhat6 opioidok adagold-
sat és doézisat kilonbozs stlyossagt és jellegl fulladds
esetén opidtkezelésben még nem részesiilt és opiatot mar
hasznil6 betegek esetén.

2. tablazat Opidtok adagoldsa kiilonboz6 stlyossagi és jellegt fulladas ese-
tén

Fulladés Opidtkezelésben még nem Opiitkezelésben

stlyossiga részesiilt részesiil

Enyhe Allando fulladas esetén: Opiatdézis emelése
dihidrokodein 2x60 mg 25-50%-kal
(maximum 240 mg)
Periodikus fulladds esetén:
2%-os etil-morfin 25-50 csepp
(maximum 180 csepp/nap)

Salyos Morfin-szulfit-cseppek: Opidtdozis emelése

5 mg per os 4 éranként 25-50%-kal
Parenteralis morfin:
2,5-5 mg sc. vagy iv. 4

6ranként

Daganatos és COPD-s betegeket vizsgdld tanulma-
nyok nem tdmasztottik ala a benzodiazepinek kozvetlen
fulladdscsokkentd hatdsat. Azonban a fulladdshoz tarsuld
szorongas csokkentésére adhatunk kiegészitésként ben-
zodiazepineket, ha opidtokkal vagy egyéb nem gydgy-
szeres beavatkozasokkal nem sikertilt mérsékelni a fulla-
dést [26]. A benzodiazepinek és opioidok kis dézisban
torténd egylittes adagolasa nem befolyasolja a mortali-
tast [27]. A 3. tablazat 6sszefoglalja a fulladas tiineti ke-
zelésére hasznilhaté benzodiazepinek adagoldsit, dozi-
sat.

Fulladis kezelésére oxigénkezelést akkor indikdlunk,
ha a fullad6 beteg szobalevegén hypoxias [28, 29]. Az
oxigén kezdé doézisa nazilis katéteren keresztiil alkal-
mazva 1-3 1 /perc, amely sziikség esetén 6 1/perc dozisig
emelhet§. Célunk, hogy az oxigén parcidlis nyomasa
55-60 Hgmm, a szaturacié pedig 88-90% kozotti le-
gyen. Nyugalmi dyspnoe esetén lehetSleg ne folyamato-
san, hanem a gyogyszeres kezelés kiegészitéseként csak
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3. tiblazat | Benzodiazepinek adagoldsa fulladas esetén
Gyobgyszer Adagolds
Lorazepam 0,5-1 mg/h a fulladds megsz(inéséig, majd
4-6 oranként
Midazolam 0,5 mg iv. 15 percenként, majd folyamatos sc.
infazié
Diazepam 2-10 mg per os 6ranként a fulladas

megsziinéséig, majd 6-8 éranként

Clonazepam 0,25-2 mg per os 12 6ranként

meghatarozott idStartamban adjuk. Terhelési dyspnoe
esetén a fizikai aktivitds el6tt és utan, esetleg hordozhaté
oxigénpalack hasznalata esetén terhelés alatt kaphatja a
beteg.

Fajdalom

A krénikus, progressziv betegségekben szenved$ embe-
reknek gyakori, életmingséget ronté tiinete a fijdalom.
A fijdalomnak szamos oka lehet, amelyet a fijdalomra
vonatkoz6é anamnézis, az alapos fizikalis vizsgalat és
sziikség esetén eszkozos vizsgilatok tisztizhatnak. Ha a
fajdalom csillapitdsira specifikus oki kezelési lehetGség
nem dll rendelkezésre, akkor a WHO ajanlasiban szerep-
16 analgetikus 1épcsé szerint jarhatunk el, a fijdalom ti-
pusdnak és erésségének megfelelen. Kiilonos figyelmet
kell szentelniink azonban annak, hogy bizonyos fijda-
lomesillapité gyogyszerek egyes alapbetegségek esetén
kontraindikaltak. Példdul a nem szteroid fijdalomcsilla-
piték (NSAID) vizretenciét okozé hatdsaik miatt nem
javasoltak szivelégtelenségben szenvedd betegek fijda-
lomesillapitasira.

Apolis

A palliativ ellatds alapvetd elemei kozé tartozik a lelkiis-
meretes, gondos, szeretetteljes apolds, valamint a beteg
és csaladjanak egyiittes timogatdsa. Mindezeken kiviil
fontos a betegek szimidra az egyenld elldtisi esélyek biz-
tositdsa. Magyarorszidgon az egyenld ellatasi esélyek, saj-
nos, nem valésulhatnak meg. Ennck az oka részben az,
hogy a hospice-palliativ otthoni ellitds jelenleg csak né-
hiny betegcsoportban — mint a daganatos betegségek,
amyotrophias lateralsclerosis (ALS), sclerosis multiplex
(SM), szerzett immunhidny szindréma (AIDS) — finan-
szirozott, az el6rehaladott stidiuma, kronikus betegsé-
gekben szenved8k — szervi elégtelenség, COPD, demen-
cia, stroke, i1d&s, tobbszoros krénikus betegségben
szenvedSk — nem juthatnak hozzi ehhez az ellitdsi for-
méihoz. A finanszirozott betegcsoportokon beliil is kor-
litozott az ellitisba vonhat6 betegek szdma, mivel a fi-
nanszirozds mértéke nem igazodik a hospice-palliativ
ellatds ismertségével és fejlédésével parhuzamosan egyre
novekvd ellatisi igényekhez.
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Kommunikdicio

A palliativ ellitds egyik legfontosabb alapeleme a bete-
gekkel és csaladjukkal valé adekvat kommunikacié. A
kommunikacié sordn fel kell mérniink a beteg és csaladja
ismeretét a betegség természetérdl, progndzisirdl, majd
ezt kovetSen a beteg nyitottsiganak megfelelen Gszin-
tén, nyiltan beszélntink kell a betegség virhaté kimene-
telérSl. A tovibbiakban sziikséges a betegeket tajékoz-
tatni az ellatds, kezelés lehetSségeirdl és felmérni a
betegek életvégi ellitisokra, beavatkozasokra, valamint
az ellatas és esetleges halal bekovetkeztének helyére vo-
natkozo kivinsagait. Az ellatasra vonatkozoé tervet a be-
tegek ¢s csaladjuk bevonasaval kozosen kell elkésziteni, a
beteg kivinsigainak szem el6tt tartdsaval. Ezt a folyama-
tot nevezziik az ellatds jov6beni tervezésének [30]. Az
ellatas elGre tervezése altal hatékonyabbd valik az életvé-
gi ellatas is, mivel csokken a beteg és hozzitartozok szo-
rongasa, a depresszi6 eléfordulisinak gyakorisiga és no-
vekszik a betegek és csalddjuk ellatassal kapcsolatos
elégedettsége [31].

A betegekkel és csalddjukkal val6 kommunikacié sordn
el6allhat az a helyzet, amikor paciensiink felteszi nekiink
a rettegett kérdést, hogy mennyi ideje van még hatra.
Ilyenkor altalaban arra is kivancsi — ha nem is meri meg-
kérdezni —, hogy mi fog torténni vele, hogyan fog alakul-
ni a betegsége, hogyan fog meghalni. Mindezek megva-
laszolasahoz segitséget nyajthat szimunkra a tipusos
betegséglefolyasi modellek ismerete. Betegséglefolyasi
modellekben gondolkozva feltérképezziik a diagnézistol
az elmulasig vezetS utat, szélesebb idSkeretet nyerhe-
tiink arra, hogy a betegek varhat6 sziikségleteit felmér-
jik és a rendelkezésre dll6 egészségiigyi és szocidlis el-
lataisokhoz valé hozziférést megszervezziik. Ezen
modellek segitenek nekiink a tervezésben és az ellitds
megfeleld kivitelezésében. Ha a betegek és hozzdtarto-
z6ik megértik a betegség lefolydsit, ez segitséget jelent-
het szdmukra is az adott szitudcié kontrollalasiban és
felkésziti Gket arra, hogy konnyebben megbirk6zzanak a
varhat6 kihivasokkal.

Betegséglefolyasi modellek

A hirom uralkodd, halilhoz vezet§ betegségcsoportra
— daganat, szervi elégtelenség és idGskori végelgyengii-
1és — kiilonbo6z8 betegséglefolyas jellemzé [32].

Rékra jellemz§ egy viszonylag hosszi, hetekben, hé-
napokban, esetleg években mérhetd j6 funkcionilis alla-
pot, amelyet a funkcionalis és fizikdlis allapotban beko-
vetkez6 hirtelen, gyors hanyatlds kovet, amely halidlhoz
vezet (1. abra).

A szervi elégtelenségre — mint a sziv- és 1égzGszervi
elégtelenség, maj- és veseelégtelenség — egy, az el6z6tdl
eltéré betegséglefolyas jellemz8. A szervi elégtelenségek
esetében a funkciondlis és fizikalis allapot lasstt hanyatlasa
figyelhet6 meg. A betegség progresszidja soran hirtelen,
sokszor kiszamithatatlan allapotrosszabbodasok léphet-
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nek fel, amelyek gyakori siirgGsségi ellatashoz, koérhazi
felvételekhez vezethetnek. Ezen id@szakok barmelyiké-
ben a haldl hirtelen, varatlanul bekovetkezhet. Ha a ke-
zeléseknek koszonhetSen a beteg talél egy epizddot,
akkor szinte olyan dllapotba keriilhet, mint az epizdd
elétt volt. De egy bizonyos ponton, a betegség eléreha-
ladasaval parhuzamosan, a terapias lehetdségek kimertil-
nek és a bekovetkezd haldl hirtelennek, varatlannak tin-
het (2. abra).

A végelgyengiilésre és demencidra a hosszan tarté ha-
nyatlas jellemz6 (3. dbra). A haldl gyakran egy kordbbi

életszakaszban jOl kezelhetd fertSzés, influenza, tiids-
gyulladas, combnyaktorés, cachexia vagy dehidricié mi-
att kovetkezik be. Tdarsadalmunk eloregedése miatt,
becslések szerint 2050-re, viligszerte megharomszoro-
z6dik a 65 év felettick aranya [33]. Ezen 65 év felettiek
kétharmada két vagy tobb krénikus betegség okozta,
tobb honapig, esetleg évig tartd ,,sériilékeny Oregségi fa-
zis” utidn fog meghalni, és koriilbelil csak egyotodiik
egy felismerhetd végsd fazist kovetSen [34].

A kiilonbo6z8 betegséglefolydsi modelleket és ennek
megfelelSen kiillonbozo palliativ ellatasi igényeket tekin-
tetbe véve, mas-mds palliativ ellatasi stratégia sziikséges
az egyes betegségcsoportokban. Az elmult 40 évben a
palliativ ellatasi stratégiak kifejlesztésére elsGsorban a da-
ganatos betegek csoportjiban keriilt sor, naluk kertilt
meghatarozasra a betegség azon stidiuma, ahol a pallia-
tiv ellatasra feltétlentil sziikség van. Az el6rehaladott kré-
nikus betegségekben szenvedSk gyakran nem kapnak
palliativ ellatast és megfelels életvégi timogatist, pedig
Eurépaban 3 halalesetbdl 2 nem daganatos, hanem el6-
rehaladott krénikus sziv-ér rendszeri és 1égz8szervi be-
tegség miatt kovetkezik be [35].

Tehdt, ha a daganatos betegségek lefolydsi modellje
alapjan probaljuk azonositani az elérehaladott stidiuma
krénikus szervi elégtelenségben szenvedd azon betege-
ket, akik életiik utols6 szakaszaba Iéptek, akkor a betege-
ink jelent8s hanyadit elveszithetjiik, miel6tt még megfe-
lel6 ellatast kaphattak volna.

Palliativ ellatasi igényt jelz6 faktorok

Léteznek olyan altalinos és az adott alapbetegségre jel-
lemz8 betegségspecifikus indikitorok, amelyek a foko-
zott palliativ ellatasi igényt jelzik és segitenck nekiink,
gyakorlé orvosoknak abban, hogy mér a betegség egy
koribbi szakaszdban is felismerjiik azon betegeinket és
csaladjaikat, akik szerteigazé problémaik miatt egy
komplexebb, holisztikus szemléletd ellatast igényelnek
[36, 37].

Az egyik altalanos faktor az tgynevezett ,,megleps-
déskérdés”. A kezelGorvos megkérdezi sajit magitol,
hogy meg lenne-e lepSdve azon, hogyha az adott betege
egy éven beliil meghalna. Ha erre a kérdésre a valasza,
hogy nem lenne meglepSdve, akkor errdl a betegérdl el
kell kezdenie masképp gondolkodni. Ebben a szakasz-
ban mar nagyon fontos beszélgetni a beteggel és csalid-
javal a betegség virhaté lefolyasardl, a lehetséges komp-
likal6 tényezGkrdl, felmérni a beteg igényeit, az életvégi
ellatasra vonatkozé tervet elkésziteni, hogy képesek le-
gyiink a beteg igényeinek legmegtelel6bb ellatast bizto-
sitani.

A betegség rosszabbodisat eldre jelz6 altalanos prog-
nosztikus indikatornak tekinthetjiik a beteg roml6 per-
formance statusit, mint példdul a Karnofsky-index 50%
ald csokkenését, ami azt mutatja, hogy a beteg a napkoz-
beni idészak tobb mint felét dgyban tolti. Az 6nellitd
képesség csokkenése, a masoktdl valo fiiggbség fokozo-
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désa, az egyre gyakrabban ismétl8dd§ siirgsségi ellatdsok
és hospitaliziciok, a tiplaltsagi allapot romlasat jelzd, fél
év alatt a teststly 10%-at meghalad6 salycsokkenés és
szérumalbumin 25 g/I ala csokkenése ugyancsak a be-
tegség elérehaladdsit jelz§ altalanos prognosztikai fakto-
roknak tekintheték [36].

A betegségspecifikus palliativ ellatasi igényt jelzé fak-
torok az adott alapbetegség progresszidjit, a beteg dlla-
potinak jelent8s rosszabboddsat és ezzel parhuzamosan
a palliativ ellatasi igény novekedését jelzik szimunkra.

A daganatok esetében egy rossz prognézisii,, metaszta-
tikus daganat jelenléte 6nmagaban is fokozott palliativ
ellatasi igényt jelz6 betegségspecifikus indikatornak te-
kinthetd.

COPD-s betegeknél a sulyos 1éguti obstrukcié (FEV,
<30%) vagy restriktiv deficit (vitalkapacitis<60%), tartds
oxigénkezelés kritériumainak fenndllisa (PaO,<55
Hgmm), ortopnoe, visszatéré léguati infekcidk miatti
gyakoribb hospitalizicid, jobbszivfél-elégtelenség, nyu-
galmi tachycardia jelzik a betegség elérehaladottabb sta-
diumat és a fokozottabb palliativ elldtasi igényt [38, 39].

Szivelégtelenség esetén az optimdlisan toleralhatd,
evidence-based medicine alapjin alkalmazott terdpia
mellett nyugalomban vagy minimalis terhelésre fellépd
nehézlégzés, vagy mellkasi fijdalom (NYHA IV. stidi-
um), a szivelégtelenség exacerbatiéi miatti gyakoribbd
valé hospitalizacié és siirgsségi ellitis, diuretikumkeze-
1és melleti teststlynovekedés és a korel6zményben sze-
repl$ szivmegallas mind a betegség egy igen elérehala-
dott stadiumdt jelzik, amely stddiumban a betegek és
csalidjaik mar egy komplex, holisztikus litdsmodot
igényl6 ellatasra szorulnak [36, 39].

Kovetkeztetések

Az élet vége felé kozeledve, alapbetegségtdl figgetlendil,
minden embernek alapvet§ joga, hogy a lehet§ legjobb
életmin@ség biztositisit megcélzé palliativ ellitishoz
hozzijusson. Magyarorszagon nem daganatos, kronikus
progressziv betegségekben szenvedd betegek szamara
strukturdlt palliativ gondozds nem miikodik, az otthoni
palliativ ellitishoz jérészt csak daganatos betegek juthat-
nak hozza. Azonban az életet veszélyeztetd kronikus be-
tegségek végs6 stadiumaba jutd betegek — a daganatos
betegekhez hasonléan — sokféle, életmingségiiket jelen-
tésen rontd testi és pszichés tinettSl szenvednek, ame-
lyek miatt komplex litdismédot igényld palliativ ellatasra
szorulnak. Szamos vizsgilat felhivta a figyelmet a korai
palliativ gondozds életmindségre és talélésre gyakorolt
kedvezd hatdsaira. A palliativ ellatasi igényt jelz6 altald-
nos ¢és betegségspecifikus faktorok ismerete segiti a gya-
korlé orvosakat abban, hogy megfelel§ id6ben meg-
kezdjék betegeik palliativ ellatisit. Az ellatds alapvetd
eleme a testi tiinetek enyhitésén kiviil a pszichoszocialis
és spiritudlis problémak megoldasa, a betegek gondos,
szeretetteljes apolasa és a csaladtagok timogatasa a be-
tegség és gyasz idején. Mindehhez nélkiilozhetetlen a
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beteggel és csaladjaval valé Gszinte bandsméd és a beteg
igényeinek megfelel6 nyilt kommunikacié. A prognézis-
rol valé kommunikaciot és az ellatas tovabbi tervezését
segiti a kiillonboz8 krénikus betegséglefolyasi modellek
ismerete.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolodd kutatémunka anyagi timogatasban nem része-
stlt.

Szerzoi munkamegosztds: R. 1.: Szakirodalom gy(jtése,
kézirat megszovegezése, dbrik, tiblizatok elkészitése.
N. L.: Szakmai vélemény. B. S.: Szakmai vélemény hoz-
zéaddsa. Cs. A.: Szakirodalom gytijtése, szakmai véle-
mény hozzdadasa. A cikk végleges viltozatit mindegyik
szerz§ elolvasta és jovahagyta.

Evdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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