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A dializalt betegek palliativ ellatasa
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OSSZEFOGLALAS

Bevezetés: A palliativ elldtds célja a krénikus, progressziv betegségben szenve-
dg, sulyos dllapotd betegek életmindségének javitdsa. Munkdnk sordn a kronikus
hemodializis (HD)-kezelésben részesuld betegek tlneteit, dllapotdt és életvégi kivdan-
sdgdat mértuk fel annak megitélésére, hogy palliativ elldtdsuk indokolt lenne-e.
Betegek és mddszerek: Munkdnk elsé részében 2022. julius 1. és 2023. december 31.
kozott a Pécsi TritonLife Dializis Centrumban és Szatellita Allomdson a krénikus HD-
kezelt, elérehaladott daganatos betegségtk miatt pallidlt betegeket két csoportba
osztva vizsgdltuk tlneti terheik és életvégi kivdinsdguk szempontjdbdl. Mindkét cso-
portban (A és B) a betegek (n=5 mindkét csoportban) tlineti terheit hetente mértuk
az Edmonton Symptom Assessment System Revised Renal (ESAS-r: Renal) kérdéiv
segitségével, a B csoport életvégi kivdnsdgdt havonta rogzitettik. Munkdnk mdsodik
részében a kronikus HD-kezelteket (n=168) vizsgdltuk tineteik (Integrated Palliative
Care Outcome Scale Renal [IPOS-Renal] kérddiv), tobbszervi érintettséguk (Charlson
komorbiditdsi index) és funkciondlis dllapotuk (,meglep&déskérdés”) szempontjabdl.
Eredmények: Elsé vizsgdlatunkban a tuneti terhek felmérése nem volt sikeres, a be-
tegek nem tudtdk értékelni a skdldn tineteik idébeli vdltozdsat. A haldl bekdvetkez-
tének helyére vonatkozd életvégi kivdnsdg a B csoportban mindkét elhunyt beteg
esetében teljesult. Mdsodik vizsgdlatunkban a krénikus HD-kezeltek jelentés totd-
lis fdjdalmdra derult fény. A Charlson komorbiditdsi index magas volt (6+2), amely
98%-o0s tizéves és a ,meglepddéskérdés”-re adott 46 negativ vdlasz 27%-os egy
éven beldli vérhatd haldlozdst jelent.

Megbeszélés: A kronikus HD-kezeltek magas tlneti terhei és vdarhatd haldlozdsa pal-
liativ kezelésuk szikségességét hangsulyozza.

Kulcsszavak: palliativ, hemodializis, végstddium, vesebetegseg
Palliative care of patients treated by dialysis
Szigeti N, Téth S, Kun Sz, Laddnyi E, Csiky B, Wittmann |.

Summary

Introduction: Palliative care improves the quality of life in patients with serious condi-
tion suffering from chronic, progressive disease. In our work, we assessed the symp-
toms, condition and end-of-life wishes of patients treated with chronic haemodialysis
(HD) in order to assess whether palliative care would be justified.

Patients and methods: In the first part of our work, between 1 July, 2022 and 31 De-
cember, 2023 in the TritonLife Dialysis Center and Szatellita Station in Pécs, chronic
HD treated patients with advanced cancer divided in two groups were examined
regarding their symptoms and the end-of-life wishes. The symptoms in both groups
(A and B) (n=5 in both groups) was assessed weekly using the Edmonton Symptom
Assessment System Revised Renal (ESAS-r: Renal) questionnaire and the end-of-life
wishes of patients in group B were recorded monthly. In the second part of our work,
we examined the chronic HD patients (n=168) concerning their symptoms (Integrat-
ed Palliative Care Outcome Scale Renal /IPOS-Renal/ questionnaire), their multior-
gan involvement (Charlson comorbidity index) and their functional status ("surprise
question").

Results: In the first part of our work, the assessment of symptoms using this ques-
tionnaire was not successful. The end-of-life wishes for the place of death could be
fulfilled in both dead patients in group B. In the second part of our work, in chronic
HD treated patients, a significant symptomatic burden was revealed. The Charlson
comorbidity index was high (6+2), which means 98% expected mortality within the
following ten years, and the 46 negative answers to the "surprise question” mean
27% expected mortality within the next year.

Discussion: The high burden of symptoms and expected mortality of chronic HD
patients clearly suggest the need for their palliative care.
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Roviditések

ACP = (advance care planning) elézetes elldtdstervezés

ADPKD = autoszomdlis domindns policisztds vesebetegség

CC= (conservative care, comprehensive conservative care)
konzervativ kezelés

CKD = (chronic kidney disease) kronikus vesebetegség

ESAS-r: Renal = Edmonton Symptom Assessment System Revised Renal

ESKD = (end-stage kidney disease) végstadiumu vesebetegség

HD = hemodializis

IPOS-Renal = Integrated Palliative Care Outcome Scale Renal

KSC = (kidney supportive care) vesebetegek tdmogatd kezelése

PD = peritonealis dializis

Bevezetés

A palliativ elldtas a krénikus, progressziv betegségben szenve-
dé6, sulyos allapotu betegek szamara kialakitott ellatasi forma.
A gybgyitod célu kezelésekkel egyitt alkalmazva az életminGség
javitasat tlizi ki célul a ,totdlis fdjdalom” enyhitésével, ami ja-
rulékosan a tulélési id6t is javithatja (1-3). A ,totélis fajdalom”
a beteg fizikai, pszichés, spiritualis és szocialis terheit jelenti
(4, 5).

A palliativ ellatas csapatmunkaban valdsul meg, alapja a be-
teggel és gondozodival torténd tobbszori megbeszélés (csaladi
megbeszélés) (6).

A palliativ elldtas lehetdséget nyljt az elézetes elladtasterve-
zésre (advance care planning — ACP) is, amely soran a beteg
még dontésképes allapotdban meghatarozza kivansagait azon
id6&szak ellataséra vonatkozdlag, amikor allapotromlasa mar
dontés meghozatalara képtelenné teszi. Kiterjedhet annak
meghatdrozasara is, hogy az életvégi ellatads hol és milyen mé-
don torténjen (7).

A végstadiumu korképekben szenveddk nagyobb része ott-
hon szeretne meghalni és csak kevesebben valasztandk a kii-
6nb6z8 intézményi kereteket (8). A palliativ ellatas kevesebb
kérhazi és intenziv osztélyos felvételt eredményez, igy koltség-
kimél§ ellatasi forma (9—12).

Mig az elSrehaladott stadiumu daganatos betegek palliativ
ellatasa bevett gyakorlat, az egyéb kronikus, progressziv be-
tegségben (krénikus szervelégtelenségben, demenciaban)
szenveddk kés6bb és kisebb mértékben részesiilnek ezen in-
tegralt ellatasi formaban (13).

A krénikus vesebetegségben (CKD) szenvedék korlatozott
életkilatassal és a daganatos betegekhez hasonldan szamtalan
sulyos tlineti teherrel birnak, amely életmingségiiket jelentd-
sen rontja (6). A végstadiumu vesebetegek tamogato kezelése
(kidney supportive care — KSC) a kronikus vesebetegek palliativ
ellatasa (6, 14-18).

A beteggel torténd megbeszélések soran figyelembe kell
venni, hogy a CKD és a gyakran elérehaladott életkor a kogni-
tiv allapot romlasat eredményezheti a betegeknél, ami a meg-
feleld szinvonall kommunikaciét és a megértést nehezitheti
(14, 19).

Akut vagy kronikus végstadiumu vesebetegségben (CKD
G5, ESKD) a vesepdtld kezelés megvaldsulhat hemodializis

(HD), peritonealis dializis (PD) és vesetranszplantacio formaja-
ban, a konzervativ kezelés (conservative care, comprehensive
conservative care — CC) pedig ezek mellgzésével jelenti a beteg
tovabbi palliativ ellatasat, ami id6s betegeknek varhatdan 5-42
honap tulélést biztosithat (1, 14, 20-25).

Egyel6re nem adhatdé egyértelm(i ajanlas a CC lehet&ségként
torténdvalasztasara, desegitségre leheta,meglep&déskérdés”
(,Meglepbdnék-e, ha a betegem egy éven belil meghalna?”)
feltétele és a dontés meghozataldba a beteg és gondozdik be-
vonandok (tajékozott beleegyezés) (26—29).

Betegek és mddszerek

Bar a CKD-ban szenveddk palliativ elldtasanak hasznat kozle-
mények igazoljak, az integralt palliativ ellatas sok orszagban,
igy hazankban sem bevett gyakorlat (20, 24, 25, 28, 30).

Vizsgalatunkban célul tliztik ki, hogy meghatarozzuk a palli-
ativ ellatas sziikségességét kronikus (=3 hénap) HD-kezelésben
részesilé betegek kozott. A vizsgalatok a PTE Etikai Bizottsaga-
nak engedélyével (engedélyszam: 8825-PTE2021), a betegek
el6zetes tajékoztatds utani beleegyezésével torténtek.

Hazdnkban finanszirozott madon, palliativ gondozas-
ban csak daganatos, AlIDS-es, bizonyos kronikus neurolégiai
(amiatrophias lateralsclerosis és sclerosis multiplex) és auto-
immun betegségben szenveddék részesiilhetnek (12, 31).

Vizsgalatunk els6 részében ezért 2022. julius 1. és 2023.
december 31. k6zott a Pécsi TritonLife Dializis Centrumban és
Szatellita Allomason krénikus HD-kezelésben részesiils, elGre-
haladott daganatos betegséglk miatt palliativ ellatasba kerult
betegeket vizsgaltunk tlineti terheik és életvégi kivansaguk
szempontjabdl (n=10).

A vizsgalat kezdetekor mar palliativ ellatasban 1évé bete-
geket névsor szerint ,,A” és ,B” csoportba osztottuk, majd az
Ujonnan palliativ ellatasba keriilSket bekerulésik sorrend-
jében a két csoportba soroltuk annak vizsgalatara, hogy az
ACP segiti-e azon kérésik teljestlését, hogy hol szeretnének
meghalni. Mindkét csoportban (A csoportban n=5, B csoport-
ban n=5) a tlneti terheket hetente felmértilk az Edmonton
Symptom Assessment System Revised Renal (ESAS-r: Renal)
kérddiv segitségével, ami sulyossagukat 0—-10 skalan értékeli
(6). A kérdGiv kérdéseit a betegeknek mindig ugyanaz az or-
vos olvasta fel és rogzitette. A ,B” csoportba keriilt betegeknél
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ezenkivll havonta tortént megbeszélés palliativ orvossal a be-
teg életvégi kivansagarol. Az ,A” csoportban (kontrollcsoport)
ilyen megbeszélés nem tortént, a két csoport dsszehasonlita-
saval azt kivantuk felmérni, hogy a rendszeresen megbeszélt
ACP mennyire segitené ebben a betegcsoportban a beteg
azon kivansaganak megvaldsuldsat, hogy hol szeretne meghal-
ni. A betegek adatait az 1. tdbldzatban rogzitettik.

1. tdbldzat.
Az elsé vizsgdlatrész betegeinek adatai

A csoport B csoport

n 5 5
Eletkor [év] 68+4 7010
Nem (férfi) 1(20%) 2 (40%)
Vese-alapbetegség (f6)
Diabetes mellitus 1(20%) -
ADPKD 1 (20%) 1 (20%)
Hypertonia 1(20%) 1 (20%)
Glomerulonephritis - 1(20%)
Egyéb 2 (40 %) 2 (40 %)
Dializistartam (ho) 90169 78+47
Charlson komorbiditasi index 1043 10+2
;ELng\)/ éven bellli varhaté haldlozas 100 100

atlagtszoras
ADPKD = autoszomdlis dominans policisztds vesebetegség

Vizsgalatunk masodik részében a Pécsi TritonLife Dializis
Centrum és Szatellita Allomas krénikusan HD-kezelt, tumoros
és nem tumoros betegeit mértik fel tiineti terheik, stlyos ki-
séré betegségik és funkcionalis stadiumuk szempontjabdl. A
>3 honapja HD-kezelésben részesiils, >18 éves betegek kozul
kizartuk a sulyosan demens és a mentalisan retardalt betege-
ket, akiknél a kérdGiv kitoltése vélhetSleg nem lett volna meg-
bizhaté. A tlineti terhek, a ,totalis fajdalom” komponenseinek
felméréséhez az Integrated Palliative Care Outcome Scale
Renal (IPOS-Renal) angol kérdGivet hasznaltuk segitségnek a
KSC sziikségességének megitélésére.

A fizikai tineteket 15, a pszichés tlineteket négy, a kom-
munikaciés és gyakorlati szempontokat négy kérdés vizsgal-
ta. Arra voltunk kivancsiak, hogy egy tinet hogyan érintette
a beteget az elmdult héten. A fizikai tinetek 0—4 skalan mo-
zoghattak, ahol a 0 a ,nem volt”, az 1 az ,enyhe volt”, a 2 a
,kozéper@s volt”, a 3 az ,er6s volt”, a 4 a ,,nagyon erds volt”
valasznak felelt meg. A pszichés tlinetek 0—4 skalan (az els6
harom kérdésnél: O=egyaltaldn nem, 1=esetenként, 2=néha,
3=gyakran, 4=mindig, a negyedik kérdésnél: O=mindig, 1=leg-
tébbszor, 2=néha, 3=alkalmanként, 4=soha), a kommunikacids
és gyakorlati szempontok kérdései 0-4 (az elsd két kérdésnél:
O=mindig, 1=legtobbszor, 2=néha, 3=alkalmanként, 4=soha, a
harmadik kérdésnél: 0=nem volt ilyen probléma, 1=tobbnyire,

2=részben, 3=alig, 4=egyaltaldn nem) vagy 0-2 skalan (O=se-
mennyit, 1=kevesebb, mint % napot, 2=tdébb, mint % napot)
mozoghattak (32).

A kérdéseket magyar nyelven palliativ orvos, HD-kezelést
végzB nefrolégus szakorvos vagy HD-kezelést végz8 névér tet-
te fel a betegeknek, akik a betegek valaszat is rogzitették.

A sulyos kisér§ betegségek vizsgalatdahoz a Charlson
komorbiditdsi indexet (pontszdmozds a beteg életkora, a
kérel6zményben szerepl6 myocardialis infarctus, szivelégte-
lenség, periférias érbetegség, cerebrovascularis betegség,
demencia, kronikus obstruktiv tlidGbetegség, kotEszoveti
betegség, pepticus fekélybetegség, majbetegség, diabetes
mellitus, hemiplegia, szolid tumor, leukaemia, lymphoma,
AIDS alapjan) hasznaltuk. Ennek 1-2-es 6sszpontszama enyhe,
3-4-es értéke kozépsulyos, >5-0s értéke stlyos komorbiditasra
utal, amely alapjan a 10 éves varhatoé halalozas megbecsiilhe-
t6 (33).

A betegek funkciondlis allapotdnak vizsgalatara a
,meglepddéskérdés”-t (,Meglepddnék-e, ha a betegem egy
éven belll meghalna?”) alkalmaztuk, amelyet a mindennapi
gyakorlatban a beteg palliativ ellatasi szikségletének megité-
lésére hasznalunk. A kérdést két, a betegeket tartésan gondo-
z6 dializélo nefrolégus szakorvos tette fel. Az életvégi ellatas
tervezésének felméréséhez pozitiv eredménynek azt fogadtuk
el, ha a két egymastdl fuggetlen valasz ,nem” volt.

A betegek alapadatait (életkor, nem, vesekarosodast okozd
alapbetegség, kronikus HD-kezelés idStartama), valamint a
Charlson komorbiditasi indexet és az egy éven belll varhaté
haldlozast a 2. tdbldzatban rogzitettik.

2. tdbldzat.
A mdsodik vizsgdlatrész betegeinek adatai

n 168

Eletkor (év) 65+12

Nem (férfi) 87 (51,8%)

Vese-alapbetegség (f6)

Diabetes mellitus 40 (24%)
ADPKD 37 (22%)
Hypertonia 33 (20%)
Glomerulonephritis 34 (20%)
Egyéb 24 (14%)
Dializistartam (h9) 64155
Charlson komorbiditasi index 612

Egy éven bellli varhato halalozas (%) | 27

atlagtszoras
ADPKD = autoszomalis domindns policisztds vesebetegség

Statisztikai mddszeriink a szazalékos el6fordulas és az atlag-
szamitas (+szdras) volt. A beteg ,totalis fajdalma”-nak kompo-
nenseit, a fizikai, a pszichés, a kommunikacids és gyakorlati ter-
heit sulyossaguknak megfelelGen, az 1. dbrdn jelenitettik meg.
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Eredmények

Vizsgalatunk els§ felében a krénikusan HD-kezelt, palliativ
ellatdsban részesiils, végstddiumu daganatos betegek tineti
terheit és életvégi kivansagat mértik fel, ez utdbbit azzal kap-
csolatban, hogy hol szeretnének meghalni.

A tlneti terhek vizsgalatdhoz az ESAS-r: Renal kérd&ivet
hasznaltuk. A kérd&ivet csupan a vizsgalat els6 négy honapja-
ban alkalmaztuk. A betegek a széles skalan nem tudtdk ugyanis
értékelni tlineteik id6beli valtozdsat. A kérddiv alkalmazésa a
betegcsoportban igy nem bizonyult sikeresnek, ezért masodik
vizsgalatunkban az IPOS-Renal kérd&iv hasznélatéra tértiink &t.

Az ,A” csoportba 5, a ,B” csoportba szintén 5 beteg kerdilt,
akik kozul az ,,A” csoportban 1, a ,,B” csoportban 2 beteg hunyt
el. A ,B” csoport (ahol az életvégi kivansagot a haldl bekovet-
keztének helyére vonatkozolag felmértiik) egyik betege ki-
vansaganak megfelelen otthonaban hunyt el. A ,,B” csoport
masik elhunyt betegének kivansagét (,Otthon szeretnék lenni,
amig lehet, de nem szeretnék otthon meghalni.”) oly médon
teljesitettik, hogy termindlis kifejezett allapotromldsakor kli-
nikdnkra kerilt felvételre, kezelését az addig gondoz6 palliativ
orvos végezte. Az elsd vizsgdlatrész betegeinek adatait az 1.
tdbldzat mutatja.

Munkank masodik részében 168, krdénikus HD-kezelt be-

teget vizsgéltunk tuneti terheik, sulyos kiséré betegségik és
funkciondlis stadiumuk szempontjabdl. A vizsgalt betegpopu-
lacidban tiz olyan beteg volt, akik krénikus progressziv kiséré
betegségei kdzott tumoros megbetegedés is szerepelt. Ezen
betegek kis szdma és a vizsgalt betegpopulaciétdl érdemben
nem kilonb6z8 Charlson komorbiditdsi indexe és tlineti terhei
kulén csoportba sorolasukat nem indokolta. A masodik vizsgé-
latrész betegeinek alapadatait, Charlson komorbititdsi indexét
és a ,meglep&déskérdésre” adott vélaszat a 2. tabldzat, tineti
terheit az 1. dbra mutatja.

A magas atlagéletkoru (65+12 év) populacidban a leggya-
koribb és a leggyakrabban erésnek vagy nagyon erdsnek itélt
fizikai tinetek a csdkkent mobilitds, a gyengeség, az dlmatlan-
sag/alvaszavar és a fajdalom voltak (1. dbra, elsé fluggéleges
vonaltdl balra). A pszichés tiinetek kozil a beteg rossz ke-
délyallapotat és a csalad szorongdsat (1. dbra, két fuggbleges
vonal kozott), a kommunikdcios és praktikus kérdések kozal a
beteg alapbetegségével kapcsolatos informdcidinak hianyat
(1. dbra, masodik fuggbleges vonaltdl jobbra) észleltik leggya-
koribbnak. A Charlson komorbiditasi index atlagértéke 6 volt,
ami 98%-os tizéves varhaté haldlozésra utal (2. tdbldzat). A
»meglep8déskérdés”-re adott valasz 46 beteg esetében volt
nemleges, ami 27%-o0s egy éven belili varhatd haldlozést je-
lent (2. tdbldzat).

1. dbra. A betegek tiineti terhei
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Az els6 fuggbleges vonaltdl balra: fizikai tiinetek; a két fliggdleges vonal kozott: pszichés tinetek; a masodik figgbleges vonaltdl jobbra:
kommunikécids és praktikus problémak.
0 pont: nincs tlnet, 1 pont: enyhe tiinet, 2 pont: kdzépsulyos tiinet, 3 pont: sulyos tlnet, 4 pont: nagyon sulyos tiinet
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Megbeszélés

Az irodalmi adatoknak megfeleléen (14) els§ vizsgalatunkban
észleltik, hogy a beteggel torténd megbeszélések soran figye-
lembe kell venni, hogy a CKD és a gyakran el6rehaladott élet-
kor a kognitiv dllapot romlasat eredményezheti a betegeknél,
ami a megfelel6 kommunikaciot nehezitheti. Bar a tiinetekre
vonatkozd kérdéseket minden alkalommal ugyanaz az orvos
olvasta fel a HD-kezelésben részesiils, végstadiumu daganatos
betegség miatt palliativ elldtasban lévé betegeknek, a tiineti
terhek sulyossaganak leirdsara szolgalé 0-10-es skalan a be-
tegek nem tudtdk értékelni tiineteik idébeli valtozasat. A ma-
sodik vizsgalatrészben ezért a keskenyebb skaldn mozgd IPOS-
Renal angol kérdGiv kérdéseit vettik alapul, amely a HD-kezelt
betegcsoportban altaldnossagban konnyebben alkalmazhato-
nak bizonyult.

Mivel hazankban finanszirozott palliativ ellatds a HD-kezelt
betegeket nem illeti meg, vizsgalatunkat elGszor ESKD-ban
és végstadiumu daganatos betegségben is szenveddk kozott
végeztik. Kisszamu elhunyt betegink adatabdl messzemend
kovetkeztetések nem vonhatok le, de varhatdan az ACP javitja
a betegek életmindségét azaltal, hogy dontések lehetdségét
nyUjtja a beteg életvégi ellatdsara vonatkozdlag, példaul annak
tekintetében, hogy hol szeretne meghalni.

Tanulmanyok adatai szerint (8) a végstadiumu korképekben
szenvedBk nagyobb része otthon szeretne meghalni. A keve-
sebb kdérhazi és intézeti felvétel koltségkiméls ellatdsi forma
(9—12). Amennyiben egy CKD-ban szenvedd beteg kivansaga
az intézetben torténd meghalas, finanszirozott palliativ ellatas-
ra jogositd betegség hidnydban megoldast jelenthet a beteg
nefroldgiai osztalyra torténd felvétele és életvégi ellatasa pal-
liativ mobilteam segitségével.

Az ACP lehetBséget nyljt arra is, hogy a beteg dontésképes
allapotdban meghatarozza kivansagait az életvégi ellatas mas
aspektusaira vonatkozdlag is (7).

A masodik vizsgalati részben az ESKD hatterében all6 leggya-
koribb kérkép (az irodalmi adatokkal megegyezden) (34) a sz6-
védményes diabetes mellitus volt, ami 6nmagaban is sulyos
komorbiditas.

Vizsgalatunk alapjan vildgossa valt, hogy a kronikus HD-
kezelésben részesild betegeink atlagéletkora magas, ami hoz-
zdjarul a magas komorbiditasi indexhez, a rossz funkcionalis
statuszhoz.

A magas komorbiditasi index rontja a betegek életmingsé-
gét és életkilatasait.

Az egyéves varhatd haldlozas mértéke az életkor, a
komorbiditas és a funkcionalis allapot fliggvénye, az irodalmi
adatokkal megegyez8en (24) vizsgalatunkban is nagyon ma-
gasnak adddott.

A kronikus HD-kezelt betegeink jelentds tiineti terhekkel bir-
tak az irodalmi adatokkal megegyezéen (6). A betegek szen-
vedését okozd ,totalis fajdalom” harom komponensét (fizikai,
pszichés és szocialis terhek) vizsgalva elmondhatd, hogy mind-
harom jelent6s mértékben van jelen és egyltt novelik a bete-
gek tiineti terheit és csokkentik életmingségiiket.

A munkank soran észlelt leggyakoribb és legsulyosabb fizikai
tlinetek a csokkent mobilitds, a gyengeség, az dlmatlansag/
alvaszavar és a fajdalom voltak. A legsulyosabb fizikai tlineti
terhelésnek a fajdalom bizonyult. A fajdalom a HD-kezelt be-

tegeknél komplex mechanizmus eredménye, ami a betegek
alapos kikérdezésének, valamint a nem gyogyszeres és gyogy-
szeres kezelési lehetdségek kombinalt alkalmazasanak jelentd-
ségére hivja fel a figyelmet.

A pszichés problémak kozott a leggyakoribbnak a csalad szo-
rongdsat észleltik, ami a csalddi megbeszélések fontossagara
hivja fel a figyelmet. A megbeszélések soran az adott betegre
vonatkozd informacidk atadasan kivil lehet&séget kell adni
arra, hogy a beteg gondozdja kérdéseket tegyen fel, kifejezze
aggodalmat, amelyet az ismételt Gszinte megbeszélések segit-
hetnek eloszlatni.

A kommunikacids és praktikus problémak kozott a leggyak-
rabban az alapbetegséggel kapcsolatos informacidik hidnyat
talaltuk, ami a beteg tobbszori, részletes, minden kérdésre
kiterjedd felvilagositasanak sziikségességére hivja fel a figyel-
met.

Mivel a tlnetek skaldja rendkivil széles, a betegek kezelé-
sében elengedhetetlen fontossadgl a multidiszciplinaris meg-
kozelités. A kezelések hatékonysaganak vizsgalata pedig a ti-
netek ismételt felmérésével lehetséges, amely a kronikusan
dializalt betegek KSC-kezelésének hatékonysagat is értékeli.

A magas komorbiditdsi index és a ,meglep&déskérdés”-
re adott gyakori nemleges valasz szintén az ACP fontossagat
hangstlyozza a kronikusan HD-kezelt betegek korében.

Osszefoglaldsként elmondhat®, hogy munkank alapjan a kré-
nikus HD-kezelésben részesilé betegek magas atlagéletkoru-
ak, sokszor rossz kognitiv allapotuak, sulyos komorbiditasokkal,
sulyos tiineti terhekkel és magas mortalitassal birnak.

Az irodalmi adatokbdl ismert hatékonysaga alapjan a palli-
ativ ellatds miel6bbi és széles korl bevezetése hazankban is
indokolt az életmindség javitdsa és az ellatas elGzetes tervezé-
sének biztositasa céljabdl ebben a betegcsoportbanis (4, 6, 7).
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