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Bevezetés: Ismert, hogy a fej-nyak daganat miatt miitéten dtesett betegek rehabiliticidja dtfogdan és szignifikinsan
javitja ezeknek a betegeknek az életmindségét. Célkitiizés: Célunk volt felmérni, hogy a mitétet és a rehabiliticiot
kovetd életmindség-javulisban van-e eltérés a dohanyzé és nem dohanyzé betegeknél. Midszer: Az EORTC H&N
35 kérd6iv segitségével két alkalommal mértiik fel 38, fej-nyaki tumor miatt operilt (dohdnyzé és nem dohdnyzo6),
majd sajat osztilyunkon rehabilitilt beteg életminGségét, elészor a mitét utdn (a gyodgyulast kovetben), majd a reha-
bilitdcié utini hat hénapos kontroll alkalmaval. Eredmények: A dohdnyzé betegek életmindség-javulisa szimos aspek-
tusban elmaradt a nem dohdnyzokétél. Az eredmények alapjin a dohdnyzis nem kozvetleniil hat a rehabiliticié sike-
rességére, hanem 6ndllé hatdsai folytin akaddlyozza meg, hogy a rehabiliticié kifejtse dtfogd életminéség-javitd
hatasat. Kovetkeztetések: A tanulmdany korlatait is figyelembe véve levonhaté az a kovetkeztetés, hogy a fej-nyak régié
daganata miatt operalt beteg dohdnyzasa jelent&sen akadilyozza az életmindsége javitdsdra tett erbfeszitéseket, ezért
a beteget mar a diagnézis felllitdsatol kezdve 6sztonodzni kell, hogy mondjon le kdros szokasarél. Orv. Hetil., 2017,
158(5), 172-177.
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The effect of smoking on the quality of life enhancement following prosthetic
rehabilitation in head and neck cancer patients who underwent surgical
treatment

Introduction: It is known that the quality of life (QoL) of patients surgically treated for head and neck cancer (HNC)
is significantly enhanced by rehabilitation. It is also known that some of these patients will not quit smoking. Azm:
To assess if smoking hampers rehabilitation-related QoL enhancement after surgery. Method: Applying the H&N 35
questionnaire of EORTC, we assessed the QoL of 38 smoking and non-smoking patients who underwent surgical
therapy for HNC and subsequent rehabilitation. QoL was assessed after surgery (after the healing period) and 6
months after rehabilitation. Resuits: While the QoL enhancement of nonsmokers was significant in almost all aspects,
that of smoking patients did not reach the level of significance on a number of scales. The results suggest that smok-
ing does not hamper rehabilitation directly, rather, it prevents rehabilitation from exerting its beneficial effects
through its own effects. Conclusions: Smoking is a factor that measurably acts against the efforts to enhance the QoL
of the surgically treated HNC patient. Therefore, it is essential that emphasis is put on smoking cessation right from
the cancer diagnosis also for this reason.
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Roviditések

BNO = Betegségek Nemzetkozi Osztilyozasa; EORTC H&N
35 = A European Organization for Research and Treatment of
Cancer fej-nyak daganatos betegek életmindségének vizsgila-
tara kifejlesztett, 35 kérdésbdl allé mérSeszkoze; WHO =
World Health Organization

Magyarorszagon a fej-nyak régié daganatos megbetege-
dései vezetd haldloknak szamitanak [1]. Hazdnk nem-
zetkozi Osszehasonlitisban is sajndlatosan ,,el6kels he-
lyet” foglal el ezen megbetegedések incidencidja és
prevalencidja szempontjabol, amihez minden bizonnyal
hozzajarul a dohinyzas ¢és alkoholfogyasztis tovabbra is
jelent&s volta [2]. Annak ellenére, hogy egyre fejlettebb
terapias lehetGségekkel rendelkeziink, a daganat és keze-
lése még mindig jelentSs szenvedéssel jar, gyakran a tal-
él6k korében is [ 3, 4]. A talélés onmagaban tehit csupin
részeredménynek tekinthet$, amennyiben az nem jar a
megfelel$ életminGséggel. Ennek megfelelGen a dagana-
tos betegek életmindsége kiterjedt kutatisok targyat ké-
pezi.

Az életmindséget a WHO a kovetkezSképpen definidl-
ja: ,...An individual’s perception of their own position in
life, in the context of the culture and value systems in
their life and in relation to their goals, expectations, stan-
dards and concerns.” Vagyis: Az egyén sajat pozicidja az
életben, amint azt kultardja és értékrendszerei keretén
beliil érzékeli, tekintettel céljaira, elvarasaira, elveire és
aggodalmaira. (Az utolsd szerz8, A. M. forditasa.) [5].
A fej-nyak régié daganatai és ezek kezelése stlyosan
ronthatjak a beteg életmindségét [ 3, 6, 7]. Kiilonosen a
maxillofacialis régié sebészi terdpidjara jellemzd, hogy
annak folytin az esztétikumot és a funkcionalitist is sa-
lyosan leront6 defektusok maradnak vissza [8—11], ame-
lyek néha olyan mértékben rontjik az egyén életminésé-
gét, hogy akir ongyilkossighoz is vezethetnek [12].
Esztétikai szempontbdl az arcot torzité elvaltozasok kii-
l6nosen nagy pszichés terhet jelentenek [13], de a ragas-
ra, nyelésre, beszédre valé akar csak részleges képtelenség
sem kevésbé karosak a beteg életminéségére [14, 15].

Az intra- és extraoralis protetikai rehabiliticié célja ép-
pen az, hogy a keletkezett esztétikai és funkcionalis defi-
citek helyreallitaisival megakaddlyozza vagy legalibb
csokkentse ezt a min$ségromlast.

Hazai kozlemények is tobbszor beszimoltak arrél,
hogy a protetikai rehabilitacié alkalmas az életmindség
javitasara [16, 17]. Az intraoralis felsS dllcsonti rehabili-
tacio leggyakoribb eszkoze az obturitor fogprotézis, ami
a maxilla daganatainak eltdvolitasa sorin keletkezs szaj-
paddefektusok zarasira és az clvesztett fogak poétlasira
szolgil [18]. Noha az eszkoéz azonnal megsziinteti a
nyeléssel és a beszéddel kapcsolatos nehézségeket, alkal-
mazdsa gyakran jar xerostomidval, valamint higiénés
problémik is felmeriilhetnek, és ezek 6nmagukban is be-
folyasolhatjak a beteg életminéségét [19]. A mandibulat
a nyelv és a szajfenék daganatai besztirhetik, ilyen esetek-
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ben a mandibula részleges eltavolitdsira keriil sor. A de-
fektus helyredllitisinak javasolt médja ilyen esetekben
szabad vascularizalt csontgraft alkalmazasa [20], majd
konvencionilis fogpétlas. El6fordulhat, hogy igy sem si-
keriil megfeleld helyzetet kialakitani a hagyomdnyos fog-
potlas szamdara, ekkor implantitumon elhorgonyzott
potlast alkalmazhatunk.

Az extraoralis rehabilitacié fizikai helyreallitison tal-
mend céljai a testkép helyredllitisa, a szocidlis funkcid
cl6segitése és a pszichés karosodis kivédése [13, 21].
A fej-nyak régié daganatainak és ezek kezelésének kap-
csan leggyakrabban elvesztett testrészek az orr, a szemek
és a fiillek. A poétlasok rogzitése torténhet adheziv anya-
gok alkalmazasaval, az adott teriilet anatémiai adottsiga-
inak kihaszndldsaval, de erre a célra is j6l hasznalhatok az
osszeointegralt implantitumok [22].

Koribbi tanulminyunkban két eltéré mérbeszkoz se-
gitségével els6ként mutattuk meg, hogy a mdtét utani
intra- és extraoralis rehabiliticié szignifikins javuldst
okoz a fej-nyak régié daganatai miatt operdlt betegek
¢életének szinte minden fontos aspektusiaban [23].

Ismert ugyanakkor, hogy ezen daganatoknak a do-
hdnyzas jelent8s koroki tényezbje [24], és az is, hogy a
dohédnyz6 betegek igen nagy része betegsége ellenére
sem mond le errdl a kiros szokasrdl [25, 26]. Sajat ta-
pasztalataink alapjan ehhez annyit tehetiink hozzd, hogy
betegeinkben sokszor még akkor sem meriil fel a leszo-
kas gondolata, ha mdr mitétre kerilt a sor, aminek ko-
vetkeztében egy vagy tobb testrésziiket elvesztették.

Mivel a dohanyzis kiros hatdsai jol ismertek és doku-
mentaltak, felmeriilt a kérdés, miként befolyisolhatja a
rehabiliticié életmindségre gyakorolt jotékony hatdsit
az, ha a beteg nem hagy fel a dohdnyzassal. Jelen tanul-
méanyunkban, kordbbi vizsgilatunk mintegy kiterjeszté-
seként, erre a kérdésre kerestiink valaszt.

Moébdszer

A vizsgilathoz az 1998-2015 kozotti id6szakban a Sze-
gedi Tudomanyegyetem klinikain a fej-nyak régi6 daga-
nata miatt (BNO C00-Cl14) mdtéten, majd intra- és/
vagy extraoralis rehabilitdcion dtesett 6sszesen 104 beteg
koziil 38 beteg adatait hasznaltuk fel (n, 4= 15; ng =23,
atlagéletkor = 66,08 év). Az, hogy a betegeknek ebbe a
vizsgalatba mindossze 37%-at tudtuk bevonni, annak ko-
vetkezménye, hogy a bevilogatisnil szamos szempontot
figyelembe kellett venniink. A bevont betegeket ugy va-
logattuk, hogy 50%-uk dohinyzé, 50%-uk pedig nem
dohanyzdé legyen, és az igy kialakitott két csoport életkor
tekintetében is megfeleljen egymasnak. Szempont volt
az is, hogy a két csoportba keriil§ betegek kozott az
egyes rehabiliticiétipusok hasonldéan oszoljanak meg, és
mivel irodalmi adatok alapjan mds krénikus betegség
egyideji megléte ebben a betegcsoportban szignifikin-
san befolyasolja az életminGség-vizsgalatot [27], az ilyen
betegségekben szenveddket is ki kellett zdrnunk. Nem
dohanyzé6 kategoéridba azt soroltuk, aki sajat bevallasa
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szerint élete sordn soha nem volt dohdnyos, dohinyz6-
nak azt tekintettiik, aki sajat bevalldsa szerint a megkér-
dezés id6pontjaban is aktiv dohdnyos volt. A dohdnyzast
agy definidltuk, mint azt a szokasszerd viselkedést,
amelynek sordn a személy dohiny égetésébdl szirmazd
fiistot inhalacidval juttat a szervezetébe, tehdt a dohdny-
fogyasztis mas formaival nem foglalkoztunk.

Az életmindség vizsgalatira az EORTC H&N 35 kér-
déivének [28] hivatalos magyar véltozatit alkalmaztuk.
A méréeszkoz 18 skalin, osszesen 35 kérdéssel méri fel
a fej-nyak daganatos beteg életminéségét (1. tablizat).
A skalakat funkciondlis és altalinos tiineti skilakra oszt-
juk, el@bbiek esetében a magasabb pontszim dllapotja-
vulést jelent (példaul jobban képes beszélni), utdbbiak
esetében pedig a pontszdm csokkenése jelenti ugyanezt
(példaul kevesebb fijdalomcsillapitéra szorul). Egy-egy
skdla 0-100-ig terjedS intervallumon jellemzi az dltala
vizsgilt paramétert. Erre az eszkozre azért esett a vilasz-
tasunk, mert révid (a beteg szdmdra jol toleralhatd), ki-
fejezetten erre a betegesoportra fejlesztették ki, irodalma
jelentds, és korabban mdr hasznaltuk, tehat kiértékelését
nagy biztonsiggal tudtuk elvégezni. A betegek a kérds-
ivet kétszer toltotték ki. Az elsé alkalomra a mitéti be-
avatkozist kovetSen, de mér gydgyult allapotban, ugyan-
akkor még a rehabilitacio el6tt keriilt sor (atlagosan két
hoénappal a beavatkozas utin). A személyre szabott p6t-
lasok, protézisek elkészitése dtlagosan 1,5 hénapot vett
igénybe. A kérd6iv masodik kitoltésére a rehabiliticidt
(a protetikai eszkozok be-, illetve felhelyezését) kovetd

1. tiblazat Az EORTC H&N 35 skildi. A funkciondlis skdldkat (magasabb

pontszam = jobb funkcid!) viligossziirke hattérrel emeltiik ki

Skila Vizsgilt paraméter A skilat alkoto
kérdések sorszima

HNPA Fijdalom 1+4.

HNSW Nyelés 5-8.

HNTE Problémak a fogakkal 9.

HNOM Szdjnyitds 10.

HNDR Szajszirazsig 11.

HNSS Viszkoézus nyal 12.

HNSE Szaglisi, {zlelési eltérések 13, 14.

HNCO Kohogés 15.

HNSP Beszédproblémak 16.,23., 24.

HNFI Szubjektiv betegségérzet 17.

HNSC Nehezitett tarsas élet 18., 25-28.

HNSO Nehezitett tarsas étkezés 19-22.

HNSX A szexuilis élet minGsége 29., 30.

HNPK Fajdalomcsillapité-haszndlat 31.

HNNU TaplalékkiegészitSk 32.
sziikségessége

HNEFE Taplalkozishoz csé sziikséges 33.

HNWL Testsulyvesztés 34.

HNWG Testsalygyarapodas 35.
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hatodik honapban, egy rutinvizsgilat alkalmaval keriilt
sor. Az elemzés sordn az ezen két alkalommal kitoltott
kérdSivek egyes skdldinak pontszamait hasonlitottuk
Ossze.

Az adatok elemzésére az EORTC instrukcidi szerint,
skdlinként, a Statistica for Windows 21.0 (StatSoft,
Amerikai Egyesiilt Allamok) segitségével keriilt sor. A
normaleloszldsi feltétel vizsgilata utin a rehabiliticié
el6tti és a rehabiliticié utdni pontszamokat varianciaana-
lizis (ANOVA) segitségével hasonlitottuk Ossze, 5%-os
szignifikanciaszint alkalmazdasdval.

A vizsgalatban alkalmazott minden eljards megfelelt a
Helsinki Nyilatkozat kévetelményeinek, a protokollt a
Szegedi Tudomanyegyetem Regiondlis Human Orvos-
biolbgiai Kutatasi Bizottsaga jovahagyta. A betegek rész-
vétele onkéntes volt, és minden esetben teljes kord szo-
beli és irasbeli tdjékoztatds elézte meg. A Dbetegek
részvételiitk 6nkéntességét és informalt mivoltit minden
esetben beleegyezd nyilatkozat aldirdsival igazoltik.

Eredmények

Nem dohinyzé6 betegeink esetében a 18-bdl 16 skala
szignifikdns életmindség-javuldst mutatott. A taplalékki-
egészitbk szedésének sziikségessége és a testsulygyarapo-
dés tekintetében nem taldltunk szignifikins valtozast (p =
0,12, p = 0,15, az emlités sorrendjében). Jellemz3, hogy
a rehabilitici6é utin nem csupén a pontszamok valtoztak,
hanem — kevés kivétellel — az dtlagok szorasa is kisebb
lett, ami arra utal, hogy az egyes betegek kozotti kiilonb-
ségek az adott skalakon csokkentek, tehat az életmindség
nem csupan javult, hanem a vizsgalt betegcsoport élet-
mindség szempontjabél homogénebbé is vilt (2. tabla-
zat).

Kiemelendd, hogy a véiltozasok tobb skila esetén (f4j-
dalom, nyelés, beszéd, szubjektiv betegségérzet) szam-
szerlien is nagynak bizonyultak, tehit nem csupin ala-
csony hibaszizalék mellett voltak megallapithatok. Igy
példaul a nyelési funkcié atlagpontszdma tobb mint dup-
lajara emelkedett, és a fijdalomérzet pontszama joval ke-
vesebb mint a felére esett vissza a rehabilitacié el6tti alla-
pothoz viszonyitva.

Dohidnyzé betegeink esetében a javulds kevésbé hatott
ki az életminGség egészére, ugyanakkor a nem dohany-
zokkal koz6s jellemzG, hogy amennyiben egy adott skd-
lan a javulds szignifikins volt, az sok esetben nagy is volt.
A dohinyzoék szubjektiv fijdalomérzete példaul a nem
dohinyzokéhoz hasonléan massziv csokkenést mutatott,
de a nyelésre valé képesség javulasa is hasonlé mértékd
volt. Jellemz6 ebben a korben még a tirsas étkezés jelen-
tés javuldsa, és szubjektiv betegségérzet csokkenése is
(3. tablizat).

Dohanyosok esetében a 18-bol hat olyan skalat talal-
tunk, amelyeken nem dllt be szignifikins valtozas, noha
kifejezett romlast sem észleltiink. Ezek a szdjszdrazsag, a
viszkdzus nydl, a szaglasi /izlelési eltérések, a kohogés, va-
lamint a szexudlis élet minGsége és a taplalékkiegészits-

2017 m 158. évfolyam, 5. szam

174

ORVOSI HETILAP



2. tablazat A rehabilitici6 el6tti és utani allapot kozotti eltérés atlagpont-
szdmokkal és szérisokkal az EORTC H&N 35 egyes skildin,
nem dohdnyzé betegeknél. A szignifikins eltérést nem mutaté
skilakat (ldsd 3. tdbldzat) vilagossziirke héttérrel emeltiik ki.
A p-értékek a rehabiliticié el6tti és utdni allapot kozotti kiilonb-
ség szignifikanciaszintjét mutatjik (ANOVA)

Skala N  Atlag SD Atlag SD p

clbtte utina
HNPA 19 50,00 30,17 12,28 5,05 <0,001
HNSW 19 42,11 29,72 89,04 16,20  <0,001
HNOM 19 43,86 3343 73,68 32,54  <0,05
HNTE 19 40,35 37,81 14,04 9,08 <0,05
HNDR 19 57,89 39,82 29,82 9,18 <0,05

HNSS 19 52,63 35,69 17,54 8,14 <0,05

HNSE 19 4298 32,07 11,40 5,67 <0,001

HNCO 19 29,82 20,67 8,77 2,73 <0,05

HNSP 19 53,22 27,11 91,81 26,08 <0,001

HNFI 19 66,67 33,33 19,30 5,08 <0,001

HNSC 19 58,95 27,78 9298 33,05 <0,001

HNSO 19 42,11 32,57 81,58 2447  <0,001

HNSX 19 75,44 34,41 92,98 1396  <0,05

HNPK 19 52,63 31,30 5,26 2,94 <0,001

HNNU 19 31,58 27,76 29,53 11,32 0,12

HNFE 19 42,11 50,73 5,26 241 <0,05

HNWL 19 68,42 47,76 10,53 7,21 <0,001

HNWG 19 15,79 10,46 36,84 18,56 0,15

hasznélat voltak. Utébbi kapcsin ebben a csoportban
megjegyzendd, hogy a rehabilitacié elStt és utdn is az
atlagndl nagyobb szérisok ad6dtak, ami miatt ennek a
skilanak az eredményeit kovetkeztetések levondsira nem
tartjuk alkalmasnak. A szexudlis élet minGségének vilto-
zasa igen kozel allt a szignifikancidhoz (p = 0,07), azon-
ban a meglehetSsen csekély hatasnagysig miatt joggal
mondhatjuk, hogy valéban nem tortént jelentSs valtozas.
Az eredmények tgy foglalhatok Ossze, hogy mig a
nem dohanyzé betegeknél a rehabiliticié majdhogynem
egészleges életmindség-javulassal jart, dohanyzok eseté-
ben ez a javulds csak részleges volt, és az életmindség
bizonyos jol koriilirt aspektusainak kapcsan maradt el.

Megbesz¢lés

Eredményeink részben megerdGsitik, részben arnyaljak
azt a képet, amelyet korabbi hasonlé tanulminyunkban a
rehabiliticié életmindségre gyakorolt hatdsardl felvazol-
tunk. Megerdsitik, mert a nem dohdnyzo alcsoport ese-
tében a korabbi vizsgilathoz hasonl6an jelent&s mértékd
életmindség-javuldst figyeltiink meg [23], és drnyaljak,
mert rimutatnak, hogy amennyiben a beteg nem hagy
fel a dohdnyzassal, a javulas tobb fontos aspektusban is
elmarad az egyébként elérhet§ maximumtél. Ez pedig
azt jelenti, hogy a dohanyzd6 beteget karos szokasa elvag-
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3. tablazat A rehabilitici6 el6tti és utani allapot kozotti eltérés atlagpont-
szdmokkal és szordsokkal az EORTC H&N 35 egyes skaldin,
a rehabiliticié sordn és azt kévetSen is dohanyzé betegeknél.
A szignifikins eltérést nem mutaté skildkat (ldsd 2. tiblizat)
viligossziirke hattérrel emeltiik ki. A p-értékek a rehabiliticio
elstti és utdni allapot kozotti kiilonbség szignifikanciaszintjét
mutatjik (ANOVA)
Skala N Atlag SD Atlag SD p
elStte utina
HNPA 19 41,23 26,71 7,46 3,42 <0,001
HNSW 19 4781 34,79 92,11 11,94  <0,001
HNTE 19 26,32 30,59 7,02 5,96 <0,05
HNOM 19 61,40 3891 8947 22,37 <0,001
HNDR 19 49,12 30,78 31,58 14,20 0,13
HNSS 19 47,37 25,55 36,84 29,18 0,36
HNSE 19 31,58 27,72 14,04 9,92 0,06
HNCO 19 24,56 11,12 19,30 8,65 0,59
HNSP 19 53,22 25,81 93,57 10,02 <0,001
HNFI 19 73,68 37,81 10,53 5,37 <0,001
HNSC 19 65,96 21,99 94,39 8,68 <0,001
HNSO 19 47,37 23,74 91,23 10,57  <0,001
HNSX 19 71,93 32,89 88,60 20,83 0,07
HNPK 19 57,89 50,73 10,53 7,54 <0,001
HNNU 19 26,32 35,24 9,15 31,53 0,22
HNFE 19 42,11 22,73 0,00 0,00 <0,001
HNWL 19 84,21 37,46 0,00 0,00 <0,001
HNWG 19 5,26 294 31,58 17,76  <0,05

ja annak a lehet8ségétdl, hogy a csonkolé mdtét utin
altaldnos életminGsége a lehetS legteljesebb mértékben
helyrelljon.

Bizonyos értelemben egyaltalin nem meglepd, hogy
az életmindség mely vonatkozdsaiban maradt el a szigni-
fikins javulds dohdnyzé betegeink korében. Ismert pél-
daul, hogy a hosszt tava dohdnyzés szignifikinsan csok-
kenti a nyalelvilasztast, ami dltal xerostomiihoz vezet
[29]. Természetesen ilyen mellékhatisa példaul a radio-
terapianak is van, de amig a nem dohinyz6 betegek eb-
ben a vonatkozasban jelent8s javuldsrdl szamoltak be, a
dohdnyzoknal ez a javulds nem mutatkozott. Kétséges,
hogy ez mennyiben lehet kozvetleniil a rehabiliticié ha-
tisa. Joval valészintbb, hogy a dohdnyzds hianya a reha-
bilitdci6tdl figgetlendl segiti el§ a gybgyulisi folyamato-
kat, és az életmindség azon vonatkozdsainak javuldsa,
amelyek valoban a protetikai beavatkozas miatt javulnak
(példaul beszéd, tarsas érintkezés), kihat ennek a ténye-
z6nek a szubjektiv megélésére is. Hasonl6képpen ma-
gyarazhat6 (és szorosan kapcsol6dd) kérdés a nyal visz-
kozitasinak kérdése is. Mig a szaraz szdj és a viszkdzusabb
nyal a kronikus dohdnyosoknak egyébként is problémai,
a nem dohdnyosok korében megfigyelt igen jelentSs ja-
vulas aligha tudhaté be kozvetleniil a rehabiliticiénak.
A szaglas és izlelés tompabb mivolta szintén olyan — 6sz-
szefiiggl — jelenségek, amelyek dohdnyosoknal jél doku-
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mentéiltak [30-33]. A szaglas és {zlelés minGsége rehabi-
litacioval befolyasolhaté [34]. Annak ellenére, hogy ezt
f6képpen laryngectomia kapcsan igazoltik, konnyen be-
lithaté, hogyan javithatja az izlelést példdul az, ha a szaj-
iireg folytonossagi hianyait kitoltve helyreallitjuk a ragas
és nyelés folyamatat vagy ha orr-epithesis alkalmazasaval
visszaallitjuk a szagloham felé iranyul6 légaramlast. Eb-
ben az esetben tehit nem egyértelmd, hogy az altalinos
életmindség-javuldsnak pusztin egy masodlagos hatdsa
marad el a dohanyz6 betegeknél: lehetséges, hogy a tar-
t6s dohanyzds kapcsan kialakult érzékszervi valtozasok
miatt nem tudnak profitdlni a rehabiliticiobél. Khan és
mtsas példaul a nyelv fungiformis papilldinak jelentds
szambeli csokkenését mutattik ki dohdnyosoknadl [32].
Erthet$, hogy amennyiben az izérzé feliilet egy része
egyéb okbdl elpusztul, a daganatos megbetegedés kap-
csan alkalmazott rehabiliticié onmagiban az izérzést
visszaadni nem lehet képes.

A kohogés mint életmindséget rontd tényezd szintén
olyan probléma, amit a rehabiliticié enyhithet, amennyi-
ben a problémat példiul a miitét folytin megviltozott
anatoémiai viszonyok valtjak ki vagy sulyosbitjak, és nem
egy allandoéan jelen 1évé irritativ tényezd okozza. A do-
hdnyzas kapcsolata a krénikus kohogéssel jol ismert [35].
Noha a ,,dohdnyzok kohogésének” kialakuldsa teljes
egészében nem tisztizott kérdés, bizonyos tényez8k
hozzajarulasa szinte biztosra vehetd. Kisérletes model-
lekben példdul igazolast nyert a dohanyfiist el6idézte ne-
urogén gyulladas (és a kovetkezményes kohogési reflex-
kiiszob-csokkenés) szerepe [ 36-38], szovettanilag pedig
kozvetlentil emberben is igazolhaté a légutak csilléinak
morfolégiai és funkcionilis elégtelensége, ami a mucoci-
liaris clearance elégtelenségét vonja maga utdn [39]. Lat-
hat6, hogy dohinyzé és nem dohinyzé betegeinknek a
kohogés a rehabilitacié el6tt koriilbelil hasonlé mérték-
ben jelentett problémat, de amig a nem dohanyzo bete-
geknél ebben a vonatkozasban latvanyos javulas allt be,
a dohdnyzé betegeknél a viltozas minimdlisnak volt
mondhaté.

A tapszerek, illetve taplalékkigészitSk sziikségességé-
nek viltozdsira nézve a rendkiviil nagy szérisok miatt,
véleménylink szerint, nem lehetséges érvényes kovetkez-
tetéseket levonni. Elképzelhets, hogy ebben a vonatko-
zasban val6ban extrém nagy az egyes betegek eltérése,
de ennek vizsgilatihoz jéval nagyobb mintira lenne
szlikség.

Hasonléan nehéz azzal kapcsolatban érvelni, miért
marad el a szexualis élet szignifikdns javuldsa dohdnyzoék-
nél és miért kovetkezik be nem dohdnyzokndl. Lehetsé-
ges, hogy itt ismét arrdl van sz6, hogy ez a viltozas az
ltaldnos életmindség-javulds kovetkezménye, vagy hogy
az atfogd javulds (ami a dohdnyosoknal nem teljes kord)
ennck az egyén altali értékelésére hat ki. A megfelel§
részletességli adatok hidnyidban azonban ezt a kérdést
legfeljebb spekulacié szintjén targyalhatnank.

Eredményeinkbdl, ezek Osszességében, az tlnik ki,
hogy a dohdnyzis fej-nyak daganat miatti miitéti beavat-
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kozist és az azt kovetsS rehabiliticiot kévetSen lerontja
annak az esélyét, hogy a beteg életmindsége dtfogdan
javul. Az eredményekbdl az is viligos, hogy a dohanyzas
a rehabilitaciotdl fiiggetlentil tart fenn olyan eltéréseket,
amelyek végiil akadalyat képezik annak, hogy a rehabili-
tacié a szubjektiv médon megélt életmindség egészére
fejthessen ki hatdst.

Tudjuk, hogy ma Magyarorszdgon a dohinyzis még
mindig igen elterjedt [40, 41], noha tgy tlnik, a torvé-
nyi szabdlyozds valéban kedvez§ viltozasokat hozhat.
Mivel a kronikus dohdnyzids mellé szokds szerint kréni-
kus alkoholfogyasztds is tarsul, nem meglepd, hogy ha-
zankban a fej-nyak régi6é daganatai igen elterjedtek. Ter-
mészetesen a primer prevencié alapvet$ fontossaga, de
betegeink kezét a tercier prevencié szakaszaban sem en-
gedhetjiik el. Az pedig lathat6, hogy a dohdnyzas egyéb-
ként kikiiszobolhetd tényezbje még ebben a szakaszban
is rombol. Természetesen a beteget karos szokasarodl ers-
vel leszoktatni nem lehet, ennek a dontésnek a beteg sa-
jat elhatirozasabol kell megsziiletnie. Azt viszont jelen
tanulmany korlatai kozott kimondhatjuk, hogy a fej-
nyak régié daganata miatt operilt beteg rehabiliticidja,
amennyiben a beteg dohanyzik, legfeljebb félsiker lehet.
Ekkor pedig mi magunk félmunkat végziink, betegiink
pedig nem éri el a gyogyulasnak és életminGség-javulas-
nak azt a fokat, ami egyébként lehetséges lenne. Ennek
tudataban, valamint a dohdnyzas dltalanos egészségkaro-
sitd és a gyogyulast hatraltatd hatasaira is figyelemmel,
mir a diagnézistdl kezd6dben torekedniink kell arra,
hogy a betegben feltimadjon az igény a dohdnyzdis clha-
gyasa irant.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa és az alapjat
képezd kutatbmunka anyagi tamogatasban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztdas: N. J.: Rehabiliticiés munka,
kérdsivek felvétele, adatfeldolgozas. N. P.: Daganattera-
pia, a rehabilitici6 el6készit$ szakasza, a kézirat elkészi-
tése. B. K.: Rehabiliticiés munka, a kérd6ivek eredmé-
nyeinek digitalizdldsa, értékelés. N. K.: A betegek
rehabiliticiéjanak egyéni tervezése, a kézirat elkészitése
és szakmai kontrollja. A. M.: A kézirat elkészitése, a vizs-
gilat megtervezése és feliigyelete. A cikk végleges vélto-
zatat valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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