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1. Roviditések és szinonimak jegyzéke

AS = ArterioSzklerdzis

ACS = Akut Koronaria Szindroma

ALS = Advanced Life Support (emelt szintli Ujraélesztés)

BLS = Basic Life Support (alapszintii ujraélesztés)

BKI = Boka-Kar Index

CAM = Komplementer és Alternativ Medicina

CI = Claudicatio Intermittens

CRPS = Complex Regional Pain Syndrome

CTA = Computer Tomographias Angiografia

CW = Folyamatos (Folytonos) Hullam

DSA = Digitalis Substractios Angiographia

EDA = Epiduralis Anaesthesia/Analgézia

GSB= Ganglion Stellatum Blokad

HRQoL = Egészséggel Kapcsolatos Eletmindség

ISZB = Iszkémias szivbetegség

IASP= International Association for the Study of Pain (Nemzetkézi Fajdalom Kutato
Tarsasag)

IPM = Interventional Pain Management-

KVI = Kritikus Végtag Iszkémia

KKVI = Kroénikus Kritikus Végtag Iszkémia

KV = Kardiovaszkularis

LMWH = Kis Molekulatomegii Heparin

LEAD = Alsovégtagi Artérids Keringési Zavar

MI = Miokardialis Infarktus

MRA = Magneses Rezonancias Angiografia

NIBPM = Non-Invasive Vérnyomas Monitorozas

NRS = Numerical Rating Scale (Numerikus Skéala) = VNS = vizualis numerikus skala;
NSAID = Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drug (nemszteroid gyullad4dscsokkentd)
PRNCPB = Perkutan Retrocruralis Neurolitikus Coeliacus Plexus Blokad
PAD = Peripheral Arterial Disease (periférias verdérbetegség)

pKLS = perkutan kémiai lumbalis szimpatektomia

PNCPB = Percutaneous neurolytic celiac plexus block



PTA= Perkutan Transzluminalis Angioplasztika

PSS — Progressziv Szisztémas Szklerozis

QOL = Eletmindség (Quality Of Life)

SBP = Szisztolés Artérias Nyomas

SF= Roviditett Forma

SLE = Szisztémas Lupus Erythemathosus

TIA = Agyi Atmeneti Iszkémias Attack (roham)

TOS = Thoracic Outlet Szindroma

VAS = Vizualis Analég Skala

WHO = World Health Organization (Egészségiigyi Vildgszervezet)

Az emberi test kezelésekor napjaink legnagyobb tévedése,

hogy az orvosok kiilonvalasztjak a testet és a lelket. "

(Platon i.e. 427-347)

2. Bevezetés, témafelvetés

Dolgozatom szakmai alapjait a kozel 30 éven at végzett aneszteziologiai - intenziv
terapias és tobb, mint 20 éven at folytatott fajdalomterapiat gyakorld orvosi tevékenységem,
kardiologiai szakvizsgdmhoz sziikséges elméleti tudasom és az utdbbi években igazsagiigyi
orvosszakértdi ¢€s palliativ medicina teriiletén folytatott tanulmanyaim képezik.
Anesztezioldgusként olyan invaziv fajdalomterdpias modszereket alkalmazok, amelyek az
akadémikus orvoslashoz tartozd modern intervencids fajdalomterdapiahoz tartozik
(Interventional Pain Management-IPM), de részét képezik a komplementer medicindhoz
tartozo neurdlterapianak is. Témam felvetésének metodoldgiai megfontolasa az, hogy az
altalam rendszeresen végzett invaziv beavatkozasok kronikus fajdalomra gyakorolt hatasat
¢s az ehhez kothetd életmindségi valtozasokat mérjem fel palliativ ellatasra szorulo betegek
korében. Vizsgalatom tervezése sordn sem hazai, sem kiilfoldi publikdciok kozott nem
talaltam olyan kozleményt, amelyben tanulmanyomhoz hasonl6an palliativ ellatasra szorulo
betegek csoportjaban, azonos fajdalomterapias beavatkozasok idiilt fajdalomra gyakorolt
hatasossagardl és ebbdl eredd életmindségi valtozasokrdl végeztek volna felmérést altalam

alkalmazott, egymast kiegészits, szubjektiv és objektiv mérési modszerekkel. Igy 6nallo,



prospektiv kutatdsom elvégzéséhez feltard és bizonyitd céllal alltam hozza. Tanulmanyom
alkotéelemeit, részleteit, eredményeit és multidiszciplinaris kdvetkeztetéseit a neuralterapia
¢és kiilonb6zd orvosi szakteriiletek alapjainak, témamhoz kapcsolodd népegészségiigyi,

gazdasagi adatoknak és egészségiigyi jogi oldalaknak a felhasznalasaval ismertetem.

3. A komplementer medicina helye a betegellatasban

Hazéankban, a rendszervaltast kovetden, szadmos fejlett nyugati tdrsadalmak szakmai
iranyvonalaihoz igazodva, a hagyomanyos, akadémikus orvoslas mellett egyre inkabb
elérhetdvé valtak a nem-hagyomanyos betegellatasi dgazatok. Féleg fajdalmak, emésztési és
pszicho- szomatikus zavarok, kronikus betegségek kezelésére ill. preventiv, életmodvaltas
célu szolgaltatdsok miatt folyamatosan ndé az érdeklodés a betegkdzponti integrativ
medicina irant. A komplementer medicina olyan holisztikus szemléletii gyogymodokat foglal
magaba, amelyek a tokéletesebb gyogyulas érdekében a hagyoményos, konvencionalis, mas
néven allopatids orvosi eljdrasok mellett alkalmazhatoak. A betegek holisztikus
megkdzelitésének alapjaira Racz Sdmuel mar 1776-ban és 1801-ben kitért (1,2), azonban az
orvostechnika fejlédése és az orvosok sziik teriiletekre torténd szakosodasa miatt ez hattérbe
szorult. A fajdalom modern, biopszichoszocialis modelljeinek a kutatasai sordn a holisztikus
betegszemlélet reneszanszat €li. Az eddig ismert komplementer €s alternativ medicina
(CAM) tobb szakmai és jogi félreértelmezést okozott kiilfoldon €s idehaza egyarant, ami
miatt a nem-konvenciondlis betegellatds nemzetkdzi és hazai vonatkozasban is radikalis
atalakuldson megy keresztiil. A definiciok elsddleges ujra értelmezése szerint a
komplementer gyogyaszat kiegésziti, mig az alternativ gyogyaszat helyettesiti a
hagyomanyos orvosi kezeléseket. A komplementer medicina Magyarorszdgon a
torvényhozok altal is a tanulmanyozas stadiumaban van, mint ahogy azt a Magyar
Tudomanyos Akadémia Orvosi Tudomanyok Osztalyan (MTA OTO) a 106/2018. (V1. 20.)
szamu ,,4 bizonyitékokon alapulo orvoslas és a komplementer eljardasok” kiadvéanya is
igazolja. Hazankban az egészségligyi szolgaltatas teriiletén, a betegellatds részeként, az
11/1997 Eii. Min. rendelet és a 40/1997 Kormanyrendelet szabalyozza a komplementer
medicina tevékenységeit. A MTA OTO 1998-ban és 2002-ben lefolytatott tanulmanyok
alapjan  2003-ban a  komplementer medicindhoz tartozd neurdlterapidt a
természetgyogyaszati diszciplindk 1. szdmu csoportjaba, vagyis a ,, Tudomdnyosan
bizonyitott és hivatalosan elfogadott” kategéridba sorolta, gyodgyhatdsunak ¢és

tudomanyosan megalapozottnak mindsitette, amely kizardlag orvosi, fogorvosi diploméval



végezhetd. A Pécsi Tudomanyegyetemen 2008-ban kezdte meg munkajat az orszag elso és
ezidaig egyetlen orvosegyetemi Komplementer Medicina Tanszéke, Prof. Dr. Hegyi
Gabriella MD PhD kutato professzor vezetésével. Professzor asszony allasfoglalasa szerint
»Nincs a gyogyaszatnak alternativdja. Az integrativ medicina olyan ismert és elfogadott
gyogymodokat foglal magaba, mint példaul a neurdlterdpia is, amely engedélyezett és

kiegészitd kezelésként beépithetd a betegellatasba”.

4. A neuralterapia

Gydokerei az akupunktiras kezelések vélt kezdeti idészakahoz (kb. Kr.e. 4000) nytilnak
vissza, majd létrejottének feltételeit az emberismereti tudoméanyéagak és a farmakologia
fejlodése segitettek eld. A ,,gyogyito helyi érzéstelenités” dr. Ferdinand Huneke (1925)
német orvos, majd fiai, Walter és Hagen Huneke neveihez kotédik. Utobbiak o6nalld
tudomanyagként fejlesztették tovabb, létrehozva a ma is miikodé Nemzetkdzi Neuralterapias
Tarsasagot. Kovetdjiiktol, Kurt Riidiger von Roques (1940) német orvostol szdrmazik a
neuralterapia elnevezés (3).

4.1. Definicidja, alkalmazhatésdaga

A komplementer medicina elfogadott alkotd egységeként a neurdlterapia 6nallo,
invaziv kezelési modszer, melynek soran a vegetativ idegrendszeri haldzat bizonyos,
anatomiailag pontosan meghatarozott pontjain, a paciens borén keresztiil, a test kiilonb6z6
mélységébe infiltratum vagy quadli formajaban, injekcids technikaval, szegmentalis vagy
szupraszegmentalis szinten, kis d6zisu adrenalin-mentes helyi érzéstelenitd vagy egyéb szer
keriil bejuttatasra diagnosztikus és terapids céllal. A neuralterapia alkalmazasanak — mint
minden invaziv orvosi kezelésnek — elofeltétele a koriiltekintd diagnosztika, a megfeleld
indikaci6, pontos anatomiai ismeretek, targyi és személyi feltételek biztositasa. A
neuralterapia alkalmazhat6 a prevencidoban, a fajdalomcsillapitdsban, az onkoldgiai
betegségek kiegészité kezelésénél, a mozgasszervi és kozponti idegrendszerei betegek
ellatasaban és rehabilitdcioban.

Elonyei: egyszerli, jardbeteg ellatasi formédban is végezhetd, koltséghatékony,
hataskialakulasa gyors, személyi és targyi feltételek biztositasa mellett végzett kezeléseknek
¢letet veszélyeztetdé mellékhatasai és szovoddményei gyakorlatilag nincsenek.

Hatranyai: invaziv jellege miatt véralvadasgatlot szedoknél nem alkalmazhat6 és a sterilitas
szabalyait betartva meg kell eldzni a helyi infekcid kialakulasat;

Korlatai: orvosi diploméhoz kotott és megfeleld szaktudas mellett végezhetd; a



neuralterdpia nem univerzalis, nem csodaszer, nem lehet vele minden panaszt
meggyogyitani. Ennek megfelelden irreverzibilis szervi karosodasok, pszichiatriai
betegségek, fert6zd betegségek, hianybetegségek €s anyagcserezavarok, akut és életet
veszélyeztetd allapotok (endokrin krizisek, heveny kardio-vascularis, cerebro-vascularis €s
respiratorikus korfolyamatok), friss traumak eseteiben az alkalmazasa kertilend6 (4).

4.2. Hatdsmechanizmusa

A Huneke fivérek altal kidolgozott tedria szerint a neuralterapia a vegetativ
exogén és endogén ingert, informaciot a vegetativ idegrendszer analizal, befolyasolva ezaltal
a szervek és szervrendszerek harmonikus egyiittmiikodését, a szervezet Ongyogyitd
mechanizmusait. A teéria szerint a betegség tehat nem mas, mint a megfelelé kozponti
iranyitds hianya, az ,,¢l0 egész” félresiklott miikddése, amelynek a helyrehozatalaban
segitséget nyujthat a megfelelden alkalmazott neurdlterapia - ezért nevezik a testi és lelki
panaszok ,.inger-regulacios” terapias modszerének (5).

A Pischinger-féle teéria kiegésziti és meger6siti a Huneke-féle teoriat, majd kiboviti
azon ismeretekkel, hogy a neuralterapia regulald, harmonizalo, katalizal6 hatasa az
alapregulacios szisztéema (mesenchyma, matrix) altal érvényesiil. A mesenchyma — az
extracellularis teret kitoltd, szilarditast biztosito, glyco-polimer szubsztratum, amely erek,
idegvégzddések ¢€s sejtek kozotti transzmitterként részt vesz az anyagcserében és a
regeneracioban, organikus médiumként magéba foglalja a vegetativ axon- ¢és
érvégzddéseket; kapillarisok és nyirokerek aramlasi vonalait; koto- és tamasztoszoveteket;
masztocitakat, fibrocitakat, parenchymat, extracellularis elektrolitdus folyadékot (Fiiggelék
- 2., 3. abra). A matrixon 4t a biologiailag aktiv anyagok aramladsat (intercellularis-
informécio kozlés) azok koncentracidja €s molekularis tdmege, a sav-bazis haztartds, a
proteoglikdnok koncentracioja és viz-koto képessége, elektromos toltottsége hatarozza meg.
Mindezek altal a matrix aktivan részt vesz a szervezet neuro-endokrin rendszerének és
homeostasisanak a harmonikus miikodésében (6,7).

A neurdlterdpia soran alkalmazott észter vagy amid kémiai struktirdji helyi
érzéstelenitdé az idegsejt membranjanak natriumcsatornajat blokkolva gatolja az
akciospotencial kialakulasat és az afferens fajdalominger tovabbjutdsat, igy elmarad a
valasz-katecholamin kiaramlas, az acethylcholin receptorok aktivitalodasa és a
vazokonstrikcid. Ez a mechanizmus képezi a 1ényegét a modern anesztézia soran alkalmazott
periférias idegblokddoknak és a perioperativ szakban, multimodalis analgézia részeként

alkalmazva, kivédi a periférids és centralis szenzitizaciot.



4.3. A neurdalterdpias kezelések formdi
- Szegmensterdpia - az injekciot a fajdalmas teriilethez, szegmenshez adjak;
- Zavaromezo-terdpia, amikor megkeresik a panaszokhoz kapcsolodd zavaromezdket
(energetikai szempontbol egy kimertiilt szovetrész, (pl. heg) vagy egy kronikusan gyulladt
szerv, amely betegséget okoz vagy fenntartja azt)
¢s a kezelés ezeken torténik.
- Idegducok kezelése soran a megfeleld szimpatikus/paraszimpatikus idegducok
szervi funkciok, csokkenhetnek/megsziinhetnek a panaszok (8,9). A fijdalomterapia
tudoményos alapjait képezik, tobbek kozott, a dermatomak ¢s Head-zonak ismerete. A
neuralterdapia alkalmazasi lehetoségeit ésformdait a Head zonak ismeretében a Fiiggelék I.
és I1. pontjandl ismertetem.
4.4, Dermatomak, Head-zonadk

Az arc és a fej felszini és mély teriileteit az agyidegek innervaljak. A testre hatd
mechanikai, kémiai és hohatasok ingerei a gerincveld 31 par hatsé gyokér érzorostjainak
kozvetitésével érik el savszerli borteriileteket, Uin. szelvényeket (dermatomdk) alkotva
(Fiiggelék - 4. abra). A bor és a zsigeri eredetli érzérostok gerincveldi neuronokon at,
szinaptikusan ,,0sszetaldlkozhatnak™, ami a kozvetitett ingerek attevodési lehetdségét
eredményezi (Fiiggelék - 5. dbra). Bizonyos visceralis fajdalmak a testfelszinen a bor
kiilonboz6 teriileteire, szegmenseire, szelvényeire vetiilhetnek ki, amelyeket Head-zona-
ként ismeriink. (Fiiggelék - 6. abra). A zsigeri tajdalmak borre torténd kivetiilését kisugarzo
fajdalomnak nevezziik. A harantcsikolt izmok szelvényes érzd beidegzése koveti a motoros
beidegzés szelvényezettségét. Az egymdas melletti dermatoma savok részlegesen fedik,
kompenzaljdk egymast, igy egyetlen hatsd6 gyokér kiesése csak alig kimutathato

érzészavarral jar.

5. A fajdalom

5.1. Koriiliro meghatdrozdsa

A fajdalom atélése és annak csillapitasara vald torekvés az emberi léttel egyidés.
Idészamitasunk eldtti sumér €s okori gordg kulturabol fennmaradt irdsokban is foglalkoztak
a fajdalomesillapitas kérdésével. A ,,fajdalom” sz6 hasznalatat és jelentését, az elszenvedett

megtapasztalasokbol, az ember mar gyermekkoraban megtanulja. Annak ellenére, hogy az



utobbi évtizedek soran, a fajdalom tanulmanyozasaban jelentds eredmények sziilettek,
konkrét meghatarozdsdhoz nem allnak rendelkezésre objektiv laboratoriumi vagy
eszk6z6s/miiszeres mérési modszerek és definicidja tovabbra is csak ,,koriilird” jellegii, nem
teljes. Kiilonbozd korszakok neves embereinek a fajdalomrol alkotott véleményét és a
hivatalos definiciojat a Fiiggelék |11. pontjaban ismertetem. A fajdalom Osszetett atélését,
élményét — annak perszonalis jellege miatt — mindenki kiilonbozéen értelmezi és jellemzi.
A fajdalom alapvetden szenzoros kvalitas, de magaba foglal affektiv-motivacios és kognitiv-
értékeld osszetevoket is (10,11,). A fajdalom komponenseit a Fiiggelék IV. pontjandl
ismertetem.

5.2. A fdajdalom formai/tipusai (12,13)

Az eredményes fiajdalomterapia egyik feltétele a fajdalom megfeleld ismerete ¢és
értelmezése. Idotartam szerint a fajdalom lehet heveny, amely a szervezet tényleges vagy
potencialis szovetkdrosodast kivédé mechanizmusdnak a megnyilvanulasa. Az €16
szovetekre hat6 endogén (gyulladas, iszkémia), vagy exogén (trauma, kémiai vagy héhatés)
karosito tényezok reaktiv hyperadrenergiat és stressz reakciokat valtanak ki (tachycardia,
tachypnoe, keringés centralizacio, hyperhydrozis, agitaltsag). Altalaban a kivaltd ok
azonosithatd ¢és megsziintethetd, igy az akut fijdalom csokken, majd megsziinik és a
szimpatikus 1idegrendszeri hyperaktivitds is rendezddik. Ez ,hasznos”, ,.fiziologias”,
protektiv kategéridju fajdalom, mivel riaszt, segitség kérésére ¢és a kivaltd ok
megsziintetésére, a sériilt testrész nyugalomba helyezésére és gyodgyulast eldsegitd
tevékenységekre 0sztondz. Amennyiben a heveny fajdalom tartos és intenziv — kronikus
fajdalom kialakuldasédhoz jarulhat hozza.

A kronikus fijdalom patologids, friss szoveti sériilés mar nem kiséri, a hatterében
valamilyen fenntartd alapbetegség all. Az akut fijdalommal ellentétben nem tekinthetd
adaptivnak és altaldban nem valt ki heveny stressz reakcidt sem. Az akut és kronikus
fajdalom jellemzésére a Fiiggeléek V. pontjandl ismertetem. Az egészségiigyi ellato
rendszerben torténd megjelenések ¢és a tartds munkaképtelenség nodvekedését okozo
kronikus fajdalom vilagszerte vezetd szerepet tolt be. Ezért az egészségtannal foglalkozo
szakemberek és bizottsagok figyelmének a kozpontjaba keriilt: az TASP (International
Association for the Study of Pain) 2012-ben ujra definidlta a kronikus fajdalom fogalmat,
mely szerint ,,az a fijdalom, ami a normalis szdveti gydgyulashoz sziikséges idon tul
(4ltaldban 3 honap) is fenndll; a WHO 2019 majusaban felvette az International
Classification of Deseases 11. kiadasanak korképei kozé. Foként malignus korfolyamatok

progresszidjanal a kronikus fajdalom lehet d#térd, amikor 6nmaga az idiilt fajdalom idonként



shubokban felerdsodik €s az akut fajdalmakra jellemz6 heves reakciokat valt ki. Recurrdlo
a fajdalom, ha az alapbetegség atmeneti javuldsa sordn a fajdalmak megsziinnek vagy
jelentdsen csdkkenek, majd az alapbetegség recidivdja visszatérd szenvedést okoz.
Korfolyamata szerint a kronikus fajdalom lehet nociceptiv, amely mechanikus-, h6- vagy
kémiai (ide tartoznak az algogén hatasti inflammatorikus mediatorok is) szovetkarosito
ingerek hatasara alakul ki és éles, sajgo, ég6 vagy szaré jellegii. Nociceptivek lehetnek — a
szomatikus (testi) tajdalmak: koriilirt, jol lokalizalhatd, a testfelszin vagy a mélyebb
strukturdk (bor, nyalkahartya, izmok, csontok, iziiletek) kéarosoddsabol erednek; - a
viszceralis (zsigeri) fajdalmak treges szervekbdl ¢és simaizombdl erednek, nem
koriilirhatoak, irradidlnak, valtozo intenzitasuak, tartosak. A zsigeri szervekben kevesebb a
nociceptor, a fajdalom impulzusok meghatarozo részét mechano- és kemoreceptorok
kozvetitik szimpatikus afferenseken keresztiil, amelyek atkapcsolodasi folyamatai altal Head
zonaként kivetiilhetnek a test felszinére (14).

A neuropatias fijdalomszindromdk (ide tartoznak a neuralgiak is) nem-nociceptiv
jellegliek, de gyakori a kettd otvozodése (pl. gerincsérvnél). A neuropatias fajdalom a
periférias vagy a centralis idegrendszer afferens rendszereinek megbetegedése soran
keletkezik mechanikus vagy destruktiv sériilések kovetkeztében. A sejtfalmembran
elektromos aktivitasdnak a diszreguldcidja, diszfunkcidja funkciondlis abnormalitasokat
(ektopids impulzusok, diszinhibicid), tovaterjedése centralis szenzitizaciot eredményez. A
periférias megbetegedések tipikus példai a trigeminus vagy posztherpeszes neuralgia, a
diabeteses polyneuropatia, a mechanikus idegsériilés utani fajdalom (poszttraumas
neuropatia), az amputacio utani fantomfajdalom, a szimpatikus idegrendszer altal fenntartott
elhtiz6do, komplex regiondlis fajdalomszindromak (CRPS I-II) (15,16). Centralis
neuropatias fajdalomszindromat eredményez az agy (kiilondsen a thalamus és agytorzs)
poststroke sériilése, a gerincveld kiillonbozo sériilése, valamint a szklerdzis multiplex. A
neuropatids fajdalom nyugalomban, fleg ¢jszaka fokozddik spontan jelentkezo tiinetekkel,
amelyeket nem kiilsé inger valt ki. Ezek folyamatosak, ¢gé jellegliek, intermittaloak és
hirtelen fellépd fajdalomrohamokkal jarnak dysaesthesia (abnormalis, kellemetlen érzések),
paraesthesia (abnormalis, de nem kellemetlen érzések) kiséretében. Kiilsé inger altal
kivaltott fajdalmak az allodynia (fajdalmatlan ingerre adott fajdalmas vélasz), a
hyperalgesia-(fajdalmas ingerre adott fokozott fajdalmas vélasz), a hyperpathia (késleltetett,
kirobban6 valasz barmely fajdalmas ingerre). Deafferentdcios tajdalomrol beszéliink, ha a
fajdalmat nagy idegtorzsek vagy palyarendszerek teljes megszakadasa, denervacidja okozza

(pl. amputécio, teljes harantlézid). Hatdsara a kornyéki és kozponti idegrendszerben
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bekovetkezo plasztikus valtozasok onallosulhatnak és visszafordithatatlanna valhatnak (17).
A pszichogén fajdalom kiilon kategériat képez, mivel pszichidtrai és pszichologiai
korfolyamatok kombinacidjaként, érdemi fizikalis eltérések nélkiil jon 1étre. Kezdete, oka és
jellege nem vagy nehezen tisztdzhatd, atipusos, tartdés. Ha az egyén jelleme sériilt - a
hagyomanyos fajdalomterapids kezelési modszerek eredménytelenek. Amennyiben a
kronikus fajdalom é6nallo betegséggé alakul at (mar nincs, ami fajdalmat okozzon, mégis
megéli azt) — azt szomatizalodott, centralizalodott vagy kézponti fajdalom szindromaként
emlitik, melynek prediszponald tényezdi az agyban lezajlott diffiiz, destruktiv elvaltozasok
(pl. multiinfarctus cerebri utani allapot) (18,19,20).

A ,Totalis Fajdalom” fogalmat Cecily Saunders (1918-2005) dolgozta ki elérehaladott,
végstadiumu, haldoklo betegek kimeritd, kronikus fajdalmainak a megértésére (21).
Alapelve, hogy a konstans fajdalomtol szenvedd végallapotii egyén allandd, komplex
(szomatikus, pszichés, spiritualis és szocialis) gondozasra és apolasra szorul és a fajdalom
nem szeparalhato el a paciens kornyezetétdl és személyiségétol (22). A ,,Totalis Fajdalom”
fogalmat a hazai koztudatba a PTE AOK Palliativ Medicina Tanszék megalapitoja és
vezetdje, Prof. Dr. Csikos Agnes vezette be (23). (Fiiggelék — 7. dbra).

5.3. A kronikus fajdalom létrejottének okai és kihatdsai

A fajdalom atélésének mértékét, szinezetét, a viselkedési valasz milyenségét,

a kronikus fajdalom kialakulasat az alabbi multifaktorialis tényezok segitik el6: 1. - a kezdeti
akut fajdalom intenzitasa és fennallasanak idétartalma - minél magasabbak ezek a mutatok,
anndl kifejezettebb és maradandobb az idegrendszer periféridas és centrdlis szenzitizacioja,
ezaltal a kronikus fajdalom létrejottének az esélye; 2 - ,,befolyasolhatatlan” rizikotényezok:
demografiai és etnikai hovatartozas, genetikai és neurofiziologiai adottsagok, az egyén
személyisége; 3 - ,befolyasolhato” pszicho-szocialis faktorok: neveltetés, életmadd,
tarsadalmi ¢és kulturdlis hagyomanyok, szokédsok ¢és elvarasok; mentalis és spiritualis
szemlélet; taplalkozas, dohanyzas, fizikai aktivitds, a beteg aktudlis érzelmi allapota,
emlékképei a f4jdalomrodl €s a szituacid, a helyzet, amelyben létrejon az élmény; 4 - klinikai
kockazati faktorok: a tényleges anatomiai és ¢lettani karosodds mértéke mellett az
alapbetegségek jellege és egymassal torténd kolcsonhatéasai; az ellatast végzo egészségligyi
személyzet felkésziiltsége, empatidgja ¢és  korrektsége. Mindezek  egyiittesen
wfajdalomviselkedésben” manifesztalodo kiilonb6zd pszichomotoros aktivitasra sarkalljak
az egyént. Az elhtizodo6 szenvedés az egyén hangulatzavarat és szocidlis elszigetelddését, a
fajdalom katasztrofizalasat, a munkaképesség hanyatlasat és életmindségének romlasat

eredményezi és behatarolja a személyre szabott, multimodalis fajdalomterapia lehetdségeit
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¢és azok eredményességét (24). A fajdalomélményt vazlatosan a Fiiggelék VI. pontjiban
ismertetem. Gatchel szerint a kronikus fajdalom 6t tengely azonositasaval hatarozhaté meg:
idotényezo (a fajdalom fenndllta), idofiiggvény (tajdalom epizodok), etiologia, lokalizacio
(testrész), érintett szervrendszer (25). Tovabba a kronikus fajdalom kialakuldsanak harom
szakaszat dolgozta ki. Az elsé szakaszban az akutnak vélt fajdalomhoz alabbi érzelmi
reakciok tarsulnak: félelem, szorongas, aggodalom, Osszpontositas a fajdalomra és a
gyogyulast eldsegitd viselkedésformékra (a fajdalom adaptiv funkcioja). A mdasodik
szakaszban a mar 2-4 honapja fennallé fajdalom az addigi negativ érzelmi reakciokat és a
tehetetlenség érzetét Gjabb testi tiinetek tarsulasaval fokozzak Ebben a szakaszban a megélt
testi és lelki problémak, a biologiai prediszpoziciok, a premorbid személyiség, pszicho-
szocialis és Szocio-okonomiai tényezok, a fajdalmat kivaltd alapbetegség okozta
funkcionalis elégtelenségek és deficitek sulyossaganak osszessége hatarozza meg a folyamat
tovabbi iranyat. A harmadik szakasz jelenti a kronikus fazist a korabbi kotelezettségek
részbeni vagy teljes feladdsaval, a fizikai, pszichologiai és a szocialis folyamatok komplex
interakcidjaval. A mindennapokban atélt folyamatos, reménytelen és értelmetlen fajdalom,
amely az aktivitdst és a pihenést egyarant lehetetlenné teszi, eldbb-utobb csaknem
torvényszerlien vezet a személyiség megvaltozasahoz és torzulasahoz, amely 6nmagaban is
szenzitivebbé teszi az egyént a negativ ¢lmények iranydba. A kronikus fajdalom tehat
bonyolult neurofiziologiai és pszichologiai élmény, megélése egyéni biopszichoszocialis
kornyezet (kontextus) egyiitthatojaként zajlik. Inkabb pszichoszocidlis probléema medikalis
tényezdékkel, mint medikdlis probléma pszichoszocidlis tényezdkkel, melyet az érintett egyén
elsé szam elsd személyben, mig a kiviilallo els6 szdm harmadik személyben véleményez
(26, 27). A fajdalom kronikussa valdsanak testi rizikofaktorait a Fiiggelék VII. pontjdaban
ismertetem.

5.4. Fajdalomérzet nélkiili élet

A fajdalom bar kellemetlen ¢lmény, de az €let velejaroja €s bizonyos szinten Iétfontossagu,
0sztondz. A fajdalmat sziiletésiiktdl fogva nem érzékeld személyek élete allando veszélyben
van ¢és nem ¢lnek sokaig, mivel nem tudjak elkeriilni a kiils6 sériilések kovetkezményeit, és
heveny viszceralis korfolyamatok esetén is elmaradnak a fiziologiasan fellépd vegetativ,
stressz-jelzések. Az emberi fajndl ennek a védekezd reakcidnak a hidnydt ma még
kezelhetetlen genetikai rendellenességek okozzak. llyenek a Marsili-szindroma, amelynél a
DNS-szélon talalhato ZFHX2 gén mutacidja miatt hidnyzik a fajdalomérzet (28) és a [V-es

tipusu autonom neuropatidk koziil a velesziiletett fdajdalomérzéketlenség anhidrozissal
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(CIPA=Congenital insensitivity to pain with anhidrosis), amit az NTRK1 gén mutécioja
okoz. Utobbi ritka autoszomalis recessziv rendellenesség visszatérd lazas epizodokkal,
amikor a beteg nem képes izzadni, nem reagal a karos ingerekre, dncsonkito a viselkedése
¢s mentalis retardacio kiséri (29,30).
5.5. A4 fajdalom mérési lehetoségei

A fajdalom megfigyelését, megitélését, természetének megértését neheziti, hogy egy
lathatatlan, szubjektiv élményrdl van sz6, melyet csak kozvetett jelek alapjan észlelhet a
kiviilallo. Azonban a korrekt diagnoézishoz, ellatdsdhoz, a terdpia hatékonysaganak a
kovetéséhez és kutatasokhoz nélkiilozhetetlen annak erdsségét, mindségét, lokalizaciojat és
fennallasanak 1d6szakat meghatarozni — ezekre ma még a beteg onértékelése a leghitelesebb
informacioforras. A beteg szempontjabol a fajdalom intenzitasanak az a legjobb mérési
modszere, amelyik szdmara egyszerli, érthetd, kifejezd, akar otthon is konnyedén
alkalmazhat6, nem megterheld. A vizsgalo szempontjabol a validalt, nemzetkozileg ismert,
elfogadott és alkalmazott, pontos és megbizhatdo mérési moédszer az optimalis A fajdalmak
intenzitdsanak a mérésére kiillonb6zo onértékeléses kérddiveket hasznalnak (Fiiggelék - 1.
tablazat). Az egydimenzios kérdoivek a legelterjedtebbek, mivel ezek ugy a vizsgald, mint a
vizsgalt fél részérdl konnyen kezelhetéek. A multidimenzionalis kérddiveket Osszetettségiik,
bonyolultsdguk ¢és iddigényességiik miatt elsé sorban tudoményos kutatasokhoz
alkalmazzak. Kiilon kategoriat képeznek a neuropathias/neuralgias fajdalmak értékelésére
kidolgozott kérddivek (31,32).
5.6. A fajdalom neuroanatomiai alapjai
A fijdalom utvonalanak rovid anatomiai ismertetéséhez nemzetkdzi elismertséggel
rendelkezd hazai tudosok kiemelkedden magas szinvonalll szakirodalmat hasznaltam fel,
Prof. Dr. Komoly Samuel irasos engedélyével (33,34).
5.6.1. Alapfogalmak, fajdalomkiiszob, fajdalomtolerancia, neuroplaszticitas
- Transzdukci6: a karositd inger specialis energidjanak (nyomads, ho, stb.) érzékelése és
atadasa diffuz és plasztikus rendszer altal, amely a nociceptoron elektromos impulzussa
alakul at. Ez a f4jdalom kialakulasanak elsd 1épése - NSAID szerek, opioidok és lokalisan
hat6 anesztetikumok egyarant gatolhatjak.
- Transzmisszio: az elektromos inger felvétele, atvitele, terjedése a periférids
idegrendszerben, a gerincveldben az elsdrendli neuronokon torténd atkozvetitése az agy
kiilonboz6 elemeibe, majd a védé/gatld jellegli valaszimpulzusok visszajuttatdsa. A

transzmisszio helyi érzéstelenitéssel és alfa-2 agonistakkal csokkenthetd.
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- Perceptié (észlelés, érzékelés): a fajdalomimpulzusok harmadlagos neuronokon at torténd
eljutdsa magasabb rendii fajdalomérzékeld és észleld strukturakba. Anesztetikumokkal,
opioidokkal és alfa-2 agonistakkal gatolhato.

- Modulacié: az agybol leszallo impulzusok Osszessége, melyek fajdalomgatld opioid,
szerotoninerg és nordadrenerg rendszer altal a gerincveld hatso szarvaban (ahol az elsé és
masod rendii neuronok szinaptizalnak), csokkentik a nociceptiv ingerek atvitelét. A felszallo
neuronokban a serkentd neuropeptidek (glutamdat, aszpartat, substance P) a fajdalom
szignalokat felerdsitik. A moduldcid befolydsolhatd helyi érzéstelenitd szerekkel, alfa-2
agonistakkal, opioidokkal, NSAID szerekkel, triciklikus antidepresszansokkal, szerotonin
visszavételt szelektiven gatlo szerekkel és NMDA receptor antagonistakkal.

- Neuroplaszticitas: a kozponti idegrendszer egyik kiemelkedd adaptiv jelensége, mely a
kornyezeti ingerekre adott valaszként kiilonféle neurdlis halozatok atszervezddését,
anatomiai és funkcionalis valtozasokat eredményez 0j képességek/készségek elsajatitasara,
informacid6 megOrzésére, tapasztalat gyljtésére, ezaltal kozvetett modon szabalyozza az
egyén érzéseit, gondolatait €s viselkedését. A Strukturdlis plaszticitas formdja a rovid és
hosszl tava szinaptikus plaszticitas - a neuralis halozaton belill a szinaptikus transzmisszio
erdssége, aktivitasa a kozponti idegrendszeri valtozasokért felelds, eldnydsen befolyasoljak
a tanulast és a memoriafolyamatokat. A funkciondlis plaszticitdas egy viselkedéses
mechanizmus a kompetenciak és készségek megszerzésében (35).

- Fajdalomkiiszob: az a legkisebb ingererdsség, melyet kultiratdl és nemzetiségtol
fiiggetlentil mindenki fajdalomként €l meg. Azonban a valaszreakcioinkat tudatosan képesek
vagyunk befolyasolni.

- Fajdalomtolerancia: egyéni jellege mellett tobbvaltozos folyamat fliggvénye, mivel
befolyasoljak a pszichés és kornyezeti tényezok, a figyelem, a kultira, a neveltetés, a
megfigyelt fijdalommagatartas (elsésorban a sziil6ké) és az életkor.

A fajdalomtolerancia és a fajdalomkiisz6b jellemzbi: - napszakos ingadozast mutatnak
(valdsziniileg neurokémiai valtozasok miatt); - az életkorral egyenes aranyban allnak (minél
idésebb a személy, annal jobban tiiri a fajdalmat); - a korabbi személyes megtapasztalasok
erdteljesebben befolyasoljak, mint 6nmaga a sériilés nagysaga és kiterjedése. Mindezek
miatt azonos fajdalomingerre kiilonb6z6 egyéneknél eltérd reakciok jonnek létre és a
szubjektiv élményt nagyon nehéz személyek kozott dsszehasonlitani.

5.6.2 Nociceptorok, nocicepcio, szenzitizacid, a fajdalompalya afferens szakaszai

A klasszikus neurofiziologiai megkdzelités szerint a fajjdalom a nociceptorokra hato, szoveti

karosodasbol eredd stimulédcioval kezdédik. A bejovd szenzoros input (nociceptiv inger)
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crer

fajdalomérzékeld receptorokat 1906-ban Sherrington nevezte el nociceptoroknak (36).

A nociceptorok magas ingerkiiszobli szenzoros, zomében csupasz idegvégzddések, alig
adaptalodnak, tartdés ingerlés esetén érzékenyitddnek, stirin egymas mellett a bdrben,
ritkdbban az izmokban, és elszoértan a zsigerekben talalhatoak. Erzékenységik alapjan
lehetnek unimodalisak (csak termalis vagy csak mechanikai ingerekkel stimuldlhatoak) és
C-polimodalisak (h6-, mechanikai és kémiai ingerekkel azonosan stimuldlhatoak).

A nociceptio soran a szovetkarosodas elektromos és biokémiai informacidja axonalisan a
kozponti idegrendszerbe jut, ahol az érzet fajdalomként ,,fogalmazodik” meg. Alabbi
nociceptor-rostok ismertek: - 4-0 tipusui mechano- és mechano-thermalis, gyorsan vezetd
(5-30 m/s), vékonyan mielinizalt (velohlivelyes, atmérdje /-5 um) rost. A kezdeti €les és
szar6 fajdalomérzetért felelds, magas ingerkiiszobbel rendelkezik és karositdo ingerekre
specifikus; - C tipusu polimodalis, ingervezetési sebessége lassu (0,5-2 m/s), demielinizalt
(veldhiivellyel nem, csak Swann sejtes tokkal rendelkezd rost, &tméréje 0,2 — 1,5 um),
kémiai ingereket tovabbit tompa, liiktetd, diffuz, ¢gdé fajdalomérzetet keltve. A két,
kiilonb6z6 kapacitasti rostnak tulajdonithatd, hogy a kombindlt fajdalomingert két
hullamban (double pain) érzékeljiik. A bor tapintasi és nyomas érzetének afferense az 4-f
rost, (atmérdje 5-12 pm), alacsonyabb ingerkiiszobii, 30-70 m/s vezetési sebességi, foleg a
hat4sara nagy mennyiségli mediatorok szabadulnak fel, amelyek érzékenyitik az addig néma
(,,silent”) lokalis receptorokat is és a receptiv, hiperszenzitiv teriilet kiterjedéséhez
(elsodleges hiperalgézia), a fajdalomszenzitivitds fokozodasahoz vezet - ez a periférias
szenzitizdacio. A nociceptorokbol beérkezé ingeriiletek a hatsé gyoki ganglionokban
(ganglion spinale, ganglion sensorium) elhelyezkedd, addig nyugalomban 1év0, primer
afferens nociceptiv pseudounipolaris neuronok aktivizalédasat valtjak ki. Az axonok a
substantia gelatinosaba (SG) torténd belépést kdvetden elagazodnak, az impulzusok a SG
»sz¢les dinamikus tartomany(l” interneuronjait is érzékenyitik, igy a rendszer egy komplex
matrixot képez. A beérkezd frekvencia fokozodasa egyre nagyobb szamu idegsejt kistilését
eredményezi, végilil mar a szomszédos, sériilést nem szenvedett teriileten is fajdalomérzet
kezddédik (masodlagos hiperalgézia) és az A-f rostokon tovabbitodo, egyébként artalmatlan
ingerekre is fajdalmas vélasz jon létre (allodynia) - ez a centralis szenzitizdacio (37,38).

A fajdalom palyanak hét olyan szintje ismeretes, amelyek a fajdalomcsillapitas tovabbi
kutatasaban nytjthatnak 01j lehetdségeket: 1. a periférikus nociceptor; 2. a spinalis ganglion;

3. a hatsé szarv multiszinaptikus rendszere; 4. az agytorzsi moduldcids rendszer; 5. az
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antinociceptiv rendszer; 6. a thalamus multiszinaptikus rendszere; 7. az agykérgi kiértékeld-
¢s lokalizalo rendszere, amely egyben a leszall6 (gatlo) kontrollért is felelOs.

A fajdalompalyak neuroanatomiai felosztasat a bejovo inger, a fajdalom altal kivaltott
hatas és funkcionalis kovetkezményei alapjan hatarozzak meg alabbiak szerint: - a f4jdalom
gerincveldi reflex palyai, - a gerincvelObdl €s az alsd agytorzsbol felszallo és kombinalt
leszallo (gatlo) palyak és - az agykéreg fajdalomkozpontjai. A fajdalompalya (rendszer)
harom neuronbdl all (Fiiggelék — 8. abra):

- az els6, a primer nociceptiv neuron - a ganglion spinale-ban. A periférias
nociceptorokkal kezdddik, primer afferens rostjai futnak a gerincveld hatsogyoki-, illetve
trigeminus ganglionokban talalhat6 sejttestekhez. Centralis nyulvanyaik a kozpont felé a
gerincveld hatsd szarvan 4t vagy a nucleus tractus spinalis nervi trigeminibe belépve
tovabbitjak az ingertiletet.

- a masodik, a spinothalamicus neuron: a canalis centralis eldtt keresztezddve a hatso
szarvat koti 0ssze a thalamusszal. Az érzOpalyék elsé és masodik neuronjainak a sériilései
vagy mikodészavarai megjelenhetnek érzéskiesésben (anesztézia), paresztéziaban vagy
fajdalomként.

- a harmadik, a thalamocorticalis neuron - az agykéreg fajdalomkozpontjaiban ér

véget.
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5.6.3. - A fajdalominger gatlo mechanizmusa (rendszere)

A talzott fajdalomingertdl a szervezet dnmagat spinalis- €s supraspinalis szinten
igyekszik megvédeni. Spinalis szinten a ,,kapu-mechanizmus” géatolja az erds fajdalominger
tovabbitasat. Amennyiben a beérkezd impulzus intenzitasa feliilmulja a gerincveldi kapu
blokkold képességét, ugy a kozépagyi substantia grisea centralisbhan (a belso
fajdalomesillapitd6  mechanizmusok kozpontja a periaqueductal grey-PAG), majd az
agykéregben (cingulum cortex, substantia grisea centralis, nucleus praetectalis, formatio
reticularis, nucleus accumbens, nucleus tractus solitarii) és a limbikus rendszerben (nucleus
amygdala, thalamus nucleus reticularis) emelt szintli, supraspinalis antinociceptiv
rendszerek aktivalodnak. A corticalis kontroll a PAG-on keresztiil valosul meg, miutan innen
induld szerotoninerg ¢és adrenerg rostok szinaptizalnak a nyultveléi raphe-magvakkal,
ahonnan a gerincveld oldalso leszallo palyain at a gerincveldi hats6 szarvakban fejtik ki a
gatld hatasukat. A leszalld palyat a felszallo palya aktivalja.

Valoszinlileg ez a két-neuronos ,kozépagy — nyultveld6 — gerincveld palya” tonusos
miikddése szabja meg elsdsorban, hogy a kiilvilag ¢és testiink jelenségei koziil mit €liink at
fajdalomként. A fajdalmat kiséré vegetativ reakciok kialakulasaért nagyrészt a formatio
reticularisbol indul6 és az agytorzsi, ill. a gerincveldi vegetativ magokhoz futdé neuronok
felelosek (33,34,37). (Fiiggelék — 9. dbra). A nocicepciot és a fajdalompalydt
részletesebben a Fiiggelék VIII. pontjaban ismertetem.

5.7. A fajdalomérzés modelljei, elméletei (38).

A fajdalom folyamatanak részletesebb megismerésére szamos, az aktualis kornak
megfeleld szintli, elfogadhatd vagy vitathato, fajdalom-tedridk sziilettek.

- intenzitaselméletek: Platon (i. e. 429-347) megallapitasa szerint a fajdalom, akkor jelenik
meg, ha egy stimulus joval er6sebb a szokasosnal. Erb szerint (1874) kiilonb6z0 intenzitasu
stimulusok centralis potencirozodasabol jon létre a fajdalom. Goldscheider (1920) szerint
»fajdalmat csak tobbszords idegi stimuléacid valt ki”.

- specificitaselméletek: Strong (1895) szerint a fajdalom kéros behatdsra adott pszichés
reakcio és kellemetlenség. Sherrington (1906) a fajdalmat az idegrendszer specifikus
integrativ akcidjanak tartotta. Von Frey (1895) tarta fel, hogy szervezetiink a latashoz és a
szaglashoz hasonldan egy kiilonallo, fajdalmat érzékeld specidlis szenzoros rendszerrel
rendelkezik, majd 1960-ban kidolgozta a gyulladasos fajdalom modellt: a fajdalom
nagysaga ¢és tipusa a gyulladasos karosodastol fiigg. 2013-ban Moayedi M. és Davis KD
megerdsitették, hogy minden szomatoszenzoros modalitds specifikus receptorral ¢és

szenzoros rosttal rendelkezik, amely egy adott ingerre reagal.
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- periférids minta elmélete: J.P. Nafe (1929) hozta 1étre ,,az érzelem mennyiségi teoria”-t:
minden szomatoszenzoros érzést egy specifikus €és egyedi mintaji neurondlis kisiilés
(,,tlizelés”) hoz létre, térbeli és iddbeli aktivalasi mintai meghatarozzak az inger jellegét.

- centralis szummadcios teoria: Livingstone (1943) terjesztette eld, hogy a szovetkarositd
intenziv stimuldcidé a gerincveldi interneuronokon végzOdd rostokat aktivalja, melyek
Onaktivalo neuronokkal abnormalis, folyamatosan visszaverddé ingeriiletkoroket
produkélnak. Hardy, Wolff és Goodell (1940) szerint a fajdalom percepciojara megjelend
komplex pszicho-fiziologiai valaszreakciokat az egyén kulturdlis hattere, multbéli
tapasztalatai, tudatos felismerése befolyasolja. Wolf-Wolf (1948) szerint a fajdalom specialis
szenzoros ¢lmény, melyet - tapintast, nyomast, meleget és hideget kozvetitoktdl elkiiloniild
— egyedi idegi strukturak tovabbitanak.

rostokon fut6 és egy lasst, szomatikus €s visceralis ingert szallité rendszerrdl irt.

- a fajdalom kapuszabdlyozdasi elmélete: 1965-ben Ronald Melzack vetette fel, majd 1977-
ben kiegészitette, 2003-ban Patrick D. Wall és 2006-ban Bardos mddositotta. A ,,gate control
theory”, pontosabban a ,,fdjdalomtovabbitds gerincveldi kapukontroll-mechanizmusa” a
gerincveld hatso szarvanak Rexed-féle beosztds szerinti II. zondjaban, a Rolando-féle
allomanyaban, a substantia gelatinosa (SG) (kocsonyas allomany) neuronjain valosul meg,
ahol megkiilonboztetnek: - transzmisszios sejteket (T-sejtek=projekcios neuronok az V.
zonaban), amelyek kozvetleniil az agy felé is tovabbitjak a fajdalomimpulzusokat és izgatd
(+) hatasuak; - hdlozati sejteket (HS), amelyek gatlo (-) interneuronok és feladatuk a T-sejtek
blokkolasa. A perifériardl a SG-ba a vastag atmérdjii A béta rostokon at befuté nem fajdalmas
ingerek aktivaljak a HS-t, igy azok blokkoljak a T-sejteket és a fajdalom inger nem jut tovabb
(kapu zarodik). A SG-ba a fajdalomingerek vékony C-rostokon at érkeznek és gatoljak a HS-
t (kapu nyit), igy a T-sejtek nem blokkolodnak és tovabbitjak a fajdalomingert. A vastag
rostok ingerlésével (TENS, akupunktara, masszazs, hé-hatas, simitas, dorzsolés) gatolhato
vagy csokkenthetd a tovabbitott fijdalominger nagysidga. A kapu nyitdsat/zarasat az
agykéregbdl leszalld, mas egységeket is érintd, gyors vezetésii idegrostok is befolyasoljak,
pl. a formatio reticularis teriilete gatolhatja a T-sejtek mukodését. (Fiiggelék — 10. dabra).

- centrdalis integrdcio teoridja (klinikai szindromak ésszegzodése) - Livingston (1944) irta
le, amely szerint az erds fajdalom inger a gerincveld fel- és leszalld specidlis sejtjeiben
korkoros ingeriileti hulldmokat indit el, koros reflexeket és abnormalis impulzus ,,tiizelést”,
centralis fajdalmat kivaltva, amit a tovabbiakban a nem fajdalmas ingerek is képesek

triggerelni.
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- multidimenzionalis fajdalommodell kifejezés Loeser (1982) nevéhez flizodik és a kapu-
kontroll teorian alapul. A fajdalomérzés 4 szintjét kiiloniti el:

1 - nociceptio (neurdlis érzékelés) - a fajdalom élettanilag magyarazhatd periférids
folyamatait jelenti; 2 - érzet (a fajdalom élménye, intenzitasa) - a fajdalomérzékelés
regisztracidja a kdzponti idegrendszerben; 3 - érzelem (érzelmi valasz, a fajjdalom megélése,
aggodalom, fesziiltség, szenvedés).

4 - viselkedeési valasz, cselekedet, a fajdalom fennallasara utalo6 kifejezédés, kommunikacio,
viselkedési forma (pl. santitas, a végtag elhizasa stb.).

- a fajdalom neuromdtrix-elméletében (Melzack 1991-1999) a periférids nocicepcid
pszichologiai jelenség, ezért a fajdalmat nem csak szenzoros afferentacid valtja ki, a
fajdalompercepcidé nem csak fajdalomkeriild6 magatartds. Az agykérget tekinti a fajdalom
impulzusok afferens és efferens kozpontjanak, ezért tudat, memoria, kulturalis tényezdk is
hozzajarulnak a fajdalom élmény kialakulasdhoz €s modosithatjak azt. A fajdalomra érzelmi,
vegetativ, neuro-endokrin és immunrendszeri valaszok is keletkeznek. A fajdalomkorbe
bekapcsolédnak a talamokortikdlis €s a limbikus rendszerek bizonyos neuronjai €s
kognitiv/érzelmi folyamatok altal 1étrehoznak egy jellegzetes jelmintazatot, amely ,, idegi
alairas” (neurosignature) ¢€s folyamatos informacioaramlast biztosit. Az elméletben
szerepet kap a fajdalom testkép-, ill. énhatar-formalo szerep is. Ez alapjan a fijdalommodell
a ,test-én” (body-self) neuromatrixaként keriilt definilasra. (Fiiggelék — 11. abra).

- a biopszicoszocidalis modell 1998-t6] keriilt be a koztudatba. Lényege, hogy a
fajdalom nem egyszerli neurofiziolodgiai folyamat. Multidimenziondlis jelenségként a testi
érintettség mellett pszichoszocidlis tényezOkbdl tevodik Ossze, igy a fajdalom értékelésének
és kezelésének IS multimodalis megkozelitésii koncepcioval kell rendelkeznie.

5. 8. - Tartos fajdalmakat okozo megbetegedések gazdasdgi kihatdsai.

Kronikus fajdalmakat okozd megbetegedések gyakorisaganak a novekedését elsd sorban a
lakossag egészségkulturajanak a hidnyossagai és az atlagéletkor novekedése eredményezi,
komoly gazdasagi terhet jelentve a tarsadalomra. A National Institutes of Health (NIH)
2002-es kimutatésa szerint a kronikus fajdalmak kezelése €s ellatasa az USA-ban évente 100
milliard USD-ba keriil, a fajdalom miatti munkahelyi kiesések az 6sszes betegnapok 25%-
at és a jarobetegellatason torténd jelentkezések 21%-at képezik. Az Eurostat 2019.02.04.-én
kozolt adatai szerint az atlag unios né 64,2, mig a férfi 63,5 éves kordig ¢l egészségesen,
tehat olyan betegség, fogyatékossag nélkiil, ami akadalyozna a hétkbznapokban. Ezt kovetd

évek soran mar jelentkezni fognak azok a jellemzden kronikus betegségek, amelyek
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tobbsége idilt fajdalommal jar és allandd gyodgyszerszedést tesz sziikségessé. A
Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization — WHO) 2017 és az Eurostat
2019 adatai szerint 65 év felettick korében a tdmogatott gyogyszerszedés aranya ma mar
90% felett van. A WHO Scientific Group (2003) adatai szerint a munkavallalok 61%-anak
kronikus fajdalommal jard aspecifikus mozgésszervi (nagyiziiletek €s gerinc eredetil)
panaszaik vannak, melyek az egyén munkaképességét és munkateljesitményét hatranyosan
befolyasoljak, tovabba kiilonbozé szocidlis (csaladi, tarsadalmi és munkahelyi stressz,
szorongas, onértékelési zavar, depresszio, a testi betegségek szomatizacidja) €s ,.belso”
egészségiigyi problémakat (hypodinamia, egészségtelen taplalkozas, elhizés) indukalnak,
melyek Osszeségében hatranyosan befolyasoljdk az egyén életmindséget. 2000-ben végzett
Orszagos Lakossagi Egészségfelmérés (OLEF 2000) eredményei szerint a férfiak 55,5%, a
nok 69,1% gyakorisaggal jeleztek gyogyszerszedést igényld kronikus mozgésszervi
panaszokat, koziiliik a felének gerinctajéki fajdalmai voltak (39). Hazankban 2014-ben a
lakossag korében a legelterjedtebb kronikus betegségek a hypertonia, a derék- vagy hatfajas,
majd sziv- és érrendszeri megbetegedések voltak (40,41). Kronikus fajdalmakhoz vezetd
csont-izomrendszer és kotdszovet betegségei (a BNO kodrendszer XIII. fejezetének MOO-
M99 Fdcsoportba tartozd megbetegedések) az 0sszes keresOképtelen allomanyban toltott
napoknak a 22%-at tették ki, igy orszagosan a 2. helyet foglaljak el, de az igénybe vett napok
szama szerint 2001-ben az 1. helyre keriiltek. Nem specifikus derékfajas miatt fizeti ki az
OEP a legtobb tappénzes napot, mig a rokkantsag okai koziil ez a betegség a 3.-4. helyen all
(42). Az akut derékfijas az esetek 10%-aban valik kronikussa meghatdrozhatd pszicho-
szocidlis tényezOk miatt: depresszid, szorongas, csaladi konfliktusok, elégedetlenség a
munkdval vagy a munkahellyel, tévhitek a derékfajasrol, az akut derékfajas nem megfeleld
kezelése miatt (43). A nem specifikus derékfajas 18%-os atlagos prevalenciaval az egyik
leggyakoribb oka a normalis napi tevékenység korlatozasanak és legfobb oka a tappénznek;
a lakossag 31%-a legalabb egy honapig tartd, 38%-a egy évig tartd aspecifikus
derékfijdalomrol szamol be. Eldéfordulasa magasabb a ndk korében (35%), szemben a
férfiakkal (29%). A derékfajas leggyakrabban a 40-80 éves korosztalyban fordul el (44).
Ezt kdvetden kronikus fajdalmat leggyakrabban a tumoros megbetegedések valtanak ki. A
WHO felmérései alapjan napjainkban a vilagon tobben halnak meg rakban, mint malariaban,
AIDS-ben és TBC-ben sszesen (45). A ndvekvé szamu kronikus, tumoros és nem-tumoros
eredetli korfolyamatok miatti idiilt fajdalmak kéaros gazdasagi kihatasait megfeleld

egészségkulturaval, prevencioval és betegellatassal elénydsebben lehetne befolyasolni,
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amennyiben az allami szervek, a lakossag ¢s az egészségiigyi dolgozok nagyon radikalis
szemléletvaltozasoknak tennék ki magukat (46).

5.9. - A fajdalom csillapitdsdahoz valo jog

A téma feltarasahoz Dr. Kismarton Judit orvos-jogdsz kollégand irdasos hozzdjarulasa
mellett hazai publikacioibol meritettem, melyet eziiton is kdszondk.

A fajdalom csillapitasa nem pusztan ,,isteni cselekedet”, hanem a beteg részérél jog,
az orvos oldalarol pedig kotelezettség. Ezt az 1997. évi CLIV. Egészségiigyi Torvény ,,Az
Egészségiligyrdl valo jog” 6.§-a az alabbiak szerint ismerteti: minden betegnek joga van...
fajdalmanak csillapitasahoz és szenvedéseinek csokkentéséhez. Ez alapjan minden
betegnek, alapbetegségének elérehaladottsagatol, stadiumatdl fiiggetleniil, jogos az igénye
fajdalmainak a csillapitasara (47). Europaban a fajdalomcsillapitas jogi szabalyozasanak
egyik meghatarozo dontése az Eurdpai Uni6 egyik alapokmanyanak, ,,Az Alapjogok Nizzai
Chartaja”-nak elfogadasa (Pdrizsi Kiadvany 2000. februdr 04.), ami 14 konkrét betegjogot
deklaral. Ezek kozott a 11. pont a fajdalom csillapitasahoz valo jog. 2001-ben az Europen
Pain Federation (EFIC) elkészitette a “Declaration of Pain” -t, amit a “European Week
against Pain” alkalméabodl az Eurdpai Parlament elé terjesztettek be. Az ,,Eurdpa a Fajdalom
Ellen” kezdeményezésének ez a deklaracio a centralis pillére, amely szamos orszag
egészségiiggyel foglalkozd politikusainak, kormanyanak tdmogatasat €lvezi. A legtobb
alkotmanyos demokréacidhoz hasonléan Magyarorszag Alaptorvénye is rogziti az emberi
méltosag elvét, mely szerint minden ember egyenld és mindenkit megillet a betegség, a
szenvedés ¢s a fajdalom elfogaddsa vagy elutasitisa és joga, hogy betegségébol
meggyogyulhasson, ha pedig ez nem lehetséges, ne kelljen tobb rosszat elviselnie, mint ami
a betegségeébdl kényszerlien és elharithatatlanul kovetkezik.

A Biintetd Torvénykonyv (Btk) altal védett az €lethez, az egészséghez, a testi épséghez vald
alkotmanyos jog. A fajdalmat okozd életet és testi épséget, egészséget sértd sériiléseket
elszenveddk azonos mindsitésben keriilnek térvényi védelem ald, mint az emberolés, testi
sértés, a foglakozas korében elkdvetett veszélyeztetés sértettjei. A testi vagy lelki sérelmet
szenvedett személy biintetdeljaras soran vagy kiilon polgari perben érvényesitheti a jogait
azonosan a vagyoni és nem vagyoni kart elszenvedett vagy bilincselekmény aldozataul es6
karosulttal. Tehat a bir6i gyakorlat a testi és lelki karosodast is az egészség megsértésének
korébe vonja.

A Polgari torvénykonyv (Ptk) 354 § szerint ,,A karokozé koteles megtériteni a karosult nem

vagyoni karat.” A fajdalom megélésének értékelése a kartéritésben a nem vagyoni kar korébe
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tartozik. A 2013. évi, 2014.03.15-én hatalyba 1ép6 V. torvény a Polgari Torvénykonyvben a
nem vagyoni kar helyett a ,,sérelemdij” fogalmat 0 jogintézményként vezették be.

A fajdalom tehat nem, vagy nem kellé mértékii csillapitasa etikatlan, alkotmanyellenes ¢€s
jogellenes. Bar torvény garantalja a fajdalomcsillapitashoz valé jogot, azonban a modern
Intervencios Fajdalom Management-ként ismert, legmagasabb szintii és legmodernebb
fajdalomterapids modszerek széleskort elérhetdségének és alkalmazasanak hazankban a

tarsadalombiztositasi rendszer szab gatat...

6. Az életmindség, alkoto elemei és vizsgalati lehetoségei

6.1. Bevezetés

Az egyén megélt ¢letéveinek mindsége sajat elvardsaitdl ¢és igényeitol,
képességeitdl és addigi szocio-kulturdlis, gazdasagi, képzettségi, neveltetési, politikai
rahatasok Osszességétol fiigg. Ez mellett minden egyén szemlélete, igénye €s elvarasa
életkoraval és élettapasztalatdval egyiitt valtozik. Eletmindségének meghatarozasaban
mindenkinél azonosan kdzponti fontossagl a sajat testi és lelki egészségének milyensége,
azonban azonos mértékili egészségkarosodasat mindenki masként éli meg. Ahhoz, hogy a
személyenként teljesen eltérd életmindségi véleményeket az egyén szuverenitdsanak
megtartasa mellett értékelhetden egységesitsek — elsd 1épésként a fogalmak nemzetkozileg
elfogadott, egységesitett meghatarozasa valt sziikségessé.
6.2. Az egészség definicidja és dimenzioi

Az egészség meghatarozasat 1946-ban New Yorkban, 61 orszag részvételével
1948. aprilis 7.-én megalakult Egészségligyi Vilagszervezet (World Health Organization —
WHO) alkotmanya fogadta el, mely szerint: ,,Az egészség a teljes testi, lelki és szocidlis jolét
allapota, és nem csupan a betegség vagy fogyatékossag hidnya” (48). Az Egyesiilt Nemzetek
Szervezete (ENSZ) altal meghatarozasra keriilt tovabba, hogy ,,az egészség megorzése olyan
fogalom, amely az egészséget eldsegitd €¢letmdd, és az ezt 6sztonzd tarsadalmi, gazdasagi,
kornyezeti és személyes tényezOk tamogatasat oleli fel”. Az egészséget és annak megdrzését
az egyén életkora, neme, foldrajzi lakhelye és szocialis helyzete, makro- és mikrokdrnyezete,
genetikailag 6roklott tulajdonsagai, egészségkarositd életmodja és mindennapi tevékenysége
hatdrozzak meg.
Az egészség dimenzidi: a biologiai egészség (az emberi szervezet megfeleld élettani

miukodése); a lelki egeszség (a személyes vilagnézetiink, hitiink és magatartasunk alapelvei,
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tudatunk, onmagunkkal szembeni békénk); a mentalis egészség (a tiszta és kovetkezetes
gondolkodasra valo képességiink); az emocionalis egészség (érzéseink felismerése és azok
kifejezésének megfeleld képességei); a szocidlis egészség (mésokkal valé kapcsolatok
kialakitasa) (49). Az egyén egészségi dllapotdt befolydasolo tényezok kapcsolatrendszerét
0sszegz0 egészségmodellt a Fiiggelék IX. pontjaban ismertetem.
6.3. — Az életmindség

Az egyén objektiv élethelyzete és annak szubjektiv értékelése kozotti kapcesolati
egyezés mutatdja az életmindség. Osszetevdi kiilonbdzd életteriiletbdl allnak: biztonsagos
kornyezet, biztos jovedelem, tisztelet, szeretet, szabadsag, spiritualitas, célok megtalalasa; a
fizikai, kognitiv, érzelmi €s tarsas miikddés; fajdalom 1éte vagy hidnya; szexualis €let €s az
egészséggel kapcsolatos érzékelések (49). A WHO az életmindséget ugy definialta, mint: ,,az
egyén észlelete az életben elfoglalt helyzetérdl, ahogyan azt életterének kultaraja,
értékrendszerei, valamint sajat céljai, elvarasai, mintdi és kapcsolatai befolyasoljak.
Szélesen értelmezett fogalom, amely bonyolult médon magéba foglalja az egyén fizikai
egészségét, pszichés allapotat, fliggetlenségének fokat, tarsadalmi kapcsolatait, személyes
hitét, valamint a kdrnyezet 1ényeges jelenségeihez fiz6d06 viszonyat” (50). Az életmindséget

meghatarozo6 dsszetevoket Kiichler modellje mutatja be (51) (Tdbldzat 2).

Tablazat 2: Az életmindség alapveté dimenzidi. (Kiichler modellje 2000)

Dimenziok Eletmindségi szempontok

Testi szint Funkcionalis statusz, altalanos testi panaszok, betegségtiinetek,

terapias mellékhatasok, fajdalom

Pszichés szint Alkalmazkodasi készség, percepcios sémak, érzelmi allapot,

kognitiv képességek, motivacid, kommunikativ készségek

Interperszonalis szint | A fontos kapcsolatok szubjektiv megélése, a kapcsolatkészség

szubjektiv értékelése, a kapcsolati hdlozat megélése

Szocio-6kondmiai A munka ¢és teljesitmény, az anyagi helyzet, lakaskoriillmények,
szint szabadidds lehetdségek értékelése
Spiritualis szint Vallasossag, az élet értelmének megélése, normalis értékek

Az életmindséggel foglalkozd elsé orvosi kozlemények az 1960-as évek végén
jelentek meg kiilonb6z6 kronikus betegségben szenvedd, funkcidhanyatlast, rokkantsdgot

ateld emberek 4allapotdnak atfogd értékeléseirdl. A 80-as évektdl az ,.egészséggel
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kapcsolatos életmindség” (health related quality of life — HRQoL) fogalma fontos kutatasi
teriiletként terjedt el a medicindban €s tizezernyi publikacié megjelenéséhez nyujtott alapot.
A fokozott érdeklédést feltehetben az alabbi tényezdk valtotta ki: a lakossag
atlagéletkoranak jelentds novekedésével parhuzamosan a kronikus betegségek gyakorisaga
is emelkedik; az egészségiigyi koltségek csokkentéséhez sziikségessé valtak a kiilonbozo
terapids modszerek eredmények szerinti feliilbirdlasa; a gyogyitds kimenetelének az
értékelésében, az objektiv biologiai valtozok kovetése mellett, egyre inkabb a szubjektivebb
(,,puhabb”) pszicho-szocialis szempontok is szerepet kapnak; kételyek fogalmazodtak meg
azon kutatdsokkal szemben, amelyek az eredményesség meghatirozasaban csak a bioldgiai
paramétereket vették figyelembe. Elsdsorban a kronikus korfolyamatok ellatdsa soran
mertltek fel olyan kérdések, hogy az alkalmazott korszerti kezeléseknek tulajdonithatoan
megndvekedett atlagos tulélési iddszak milyen életmindséget biztosit, a betegek hogyan élik
meg mindennapjaikat, milyen a kdzérzetiik, mennyire elégedettek életiikkel (52).

6.4. Az életmindség vizsgalata a klinikai gyakorlatban

Higginson szerint (53) az életminéség vizsgalatatdl tobb pozitiv hatds varhato: a
kommunikacio javulasa a beteggel eldsegitheti a kozos terapias célok meghatarozasat a
beteg igényeinek, elvarasainak és realitasainak megfeleléen, amely nagyban hozzajarulhat a
beteg elégedettségéhez; a problémdak felismerése ((pl. addig nem észlelt pszichés tiinetek) és
fontossagi sorrendjiik meghatdrozasa; a terapids hatdsok valtozasanak nyomon kévetése: a
laborértékek és a klinikai tiinetek véaltozasai mellett el6térbe keriilnek a paciens altal észlelt
valtozasok. Mindez fontos szerepet jatszhat a terapiahiiség (adherencia) megerésodésében.
Mivel az életminéség egy multidimenzionalis, szubjektiv fogalom - igy objektiv mérésére
nincs eszkozos lehetdség. A kérdbives felméréseknél a paciens érdekeit, kapacitasat kell
el6térbe helyezni, pl.: testi-lelki bantalmaktol, fajdalmaktdl szenvedoknél a kérdéiv nem
szabad, hogy nehezen érthetd, terheld, bonyolult és iddigényes legyen. Az életmindség
fogalméaval ¢és mérési lehetdségeivel kapcsolatosan altalanos egyetértés van abban, hogy
azonos személy életmindségét csak személyesen tdle kapott informaciok alapjan lehet
korrekt modon értékelni, mivel csak a valaszado képes atérezni sajat egészségi €s szocialis
allapotat, helyzetét (53).

Az egészségi allapot szociologiai mérési modszereinek két formaja ismert:

1/. kvantitativ eljaras — amely szdmszerlisithetd metodusokat tartalmaz: az Onkitoltds
kérdéivek nem iddigényesek, a betegek szamara nem megterheld és az adatfeldolgozas is

relative rovid id0 alatt elvégezhetd.
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2/. kvalitativ modszer (,,ldgy modszer”) - az esetek jelentés részében félig-strukturalt
szocioldgiai interjut takar. Ezzel a legmélyebb ok-okozati viszonyok is feltérképezhetok, de
1ddigényes ¢és feldolgozasa bonyolult.
Feltehetéen a két modszer dsszevont alkalmazésa nyujtana a legpontosabb adatbazist, de
eldnye mellett gondot jelent a komoly személyi €s anyagi feltétel és az idéigényesség. Az
egészség holisztikus szemléleti minéségi felméréséhez a kérddiveket Kiegészithetik
kiilonb6zé skalakkal, mint pl.: egytittmiikodési-; andémia-; D-tipust személyiségi-;
diszfunkcionalis attitidii-, reménytelenség skala stb.
6.5. Eletmingséget méré kérddivek és elvirdsok

Az ¢letmindséget mérd kérddivek novekvd szdma miatt egyre nagyobb kihivast
jelent eldonteni, hogy egy adott vizsgalatban melyik kérddivet alkalmazzak. Az elvardasok
osszefoglalojat a Fiiggelék X. pontjaban ismertetem. Az elmult évtizedekben vilagszerte
szamos daltalanos (generikus), betegségspecifikus vagy modularis (a ketté o6tvozése)
kérddivet fejlesztettek ki abbol a célbol, hogy onértékelés forméjadban a megkérdezettek
¢letmindségiikrol (Quality of Life — QoL) képesek legyenek nyilatkozni.
Az egészséggel Osszefiiggd életmindséget (HRQOL) az egyén egészségi allapotdnak
meghatarozasara fejlesztették ki. A felméréshez elsésorban 6nkitdltds, jol standardizalhatd
kérddiveket alkalmaznak. Ugy az altaldnos, mint a betegség-specifikus kérdéivek az
eredményt kifejezhetik egyetlen Osszesité értékkel (un. index-el), vagy egészség-
dimenzionként egy-egy értékkel, mintegy profilt rajzolva az egyén allapotarol (54).
Az dltalanos (generikus) egészséggel 0sszefliiggd kérddivek az egészség meghatirozd
dimenzidit, tobb fontos aspektusat egyszerre vizsgaljdk, barmely betegségnél
alkalmazhatdak, a hattérben meghuzodo betegség specifikussagatol (pl. a fajdalomtol)
fiiggetlenek és lehetdvé teszik az eredmények Osszehasonlithatosagat (55). Legismertebb
képviseldi a MOS SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form-36) és a EQ-5D (régebbi
neven: EuroQol — European Quality of Life 5 Dimensions)
A betegségspecifikus kérdoivek egy adott, fizikai vagy pszichés jellegli, konkrét
betegségnek a mindennapi életre gyakorolt hatasat vizsgaljak. Gyakran alkalmazott HRQOL
kérdéivek: értelmi fogyatékos személyek részére WHOQOL-BREF, WHOQOL-OLD;
Migrénspecifikus Eletminéség Kérddiv (MSQ), Psoriatic Arthritis Quality of Life (Ps4QoL),
Szent Gyorgy Légzési Kérddiv (SGRQ) (56-64).
A modularis kérdoivek a fent emlitett két kérd6iv tipusdnak az elényeit igyekeznek eldtérbe
helyezni, mint pl. a nefroloégiaban széles korben alkalmazott mérdeszkoz a Kidney Disease

Quality of Life (KDQOL-SF) (65).
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6.6. A Short Form 36 (SF-36) kérddiv

Az altalanos egészségi dallapot és ¢életmindség mérésére vilagszerte egyik
leggyakrabban hasznalt méréeszkoz az SF-36 generikus életmindség-kérddiv, amelyet John
E. Ware és munkatarsai 1986-1992-ban a Medical Outcomes Study sordn tobb, mint 140
kérdés felhasznalasaval, a bostoni Medical Outcomes Trust (MOT) szervezete altal
készitettek el (66,67). Az International Quality of Life Assessment Project-ben tobb, mint 50
orszagban validaltak, tobbek kozott Magyarorszagon is, igy a helyi viszonyokhoz adaptalva
¢s honositva, magyar nyelven is hasznalhato (68-70). A kérddiv 36 kérdése négy-négy
csoportba tomoriilve a beteg fizikalis (testi), €s mentalis (lelki) dllapotat tarja fel. A valaszok
alapjan az egészség nyolc teriiletére nyolc dimenzi6 formdjaban ad egy kiszamolhat6 értéket,
melyek alapjan lehetévé valik az aktualis életmindségi mutatok meghatarozasa, visszamérés
esetén az eredmények 6sszehasonlitasa, pontosan és kdvethetden képes mérni az alkalmazott
kezelés hatékonysagat vagy a fajdalom életmindségi kihatasait. A kérddiv értektartomanya
0-100, ahol a 0 érték az elképzelhetd legrosszabb, a 100 a legjobb ¢letmindséget mutatja.
Az SF-36 dimenzidinak magyar nyelvii valtozatdt, kérdéscsoportjait és mérési modelljét a

Fiiggelék XI.-XI1. pontjaiban ismertetem.

7. Sajat vizsgalat

7.1. Bevezetés, problémafelvetés

Az utobbi évtizedek egészségiigyi szemléletvaltozasainak egyik legnagyobb, WHO
altal is elfogadott felismerése, hogy az egészségiigyi ellatds mindségének, hatékonysaganak
megallapitdsa a beteg szempontjabol is sziikséges (71). Ennek megfeleléen a
hagyomanyosan alkalmazott ,.kemény” végpontok (mortalitas, morbiditds) mellett egyre
nagyobb szerepet kap a beteg szubjektiv megitélése sajat allapotarol és életmindségérdl. Az
onértékeld HRQoL kérdbdivek alkalmazasaval meghatarozhato az aktudlis egészségi allapot,
az egészségiigyi ellatds hatékonysaga, optimalizalhatd a terdpia, 0ssze lehet hasonlitani
kiilonb6z6 betegségek kihatasait, tovabba egészségiigyi statisztikak, koltséghatékonysagi és
egészség-gazdasagtani elemzések végezhetdek el (72-74). Kiillonb6z6 HRQoL kérddivekkel
végzett felmérések igazoltak, hogy a kronikus fajdalom az életmindséget legaldbb annyira
rontja, mint a diabetes, a depresszio, a kronikus 1égzdszervi elégtelenség, vagy a pangasos
szivelégtelenség (75-79) és egyénre szabott, multimodalis fajdalomterdpiaval megelézhetd

a fajdalom szomatizdlodasa és koros pszicho-neuro-humoralis szervkarositd kihatasa,
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javulhat a beteg életmindsége, kedvezden befolyasolhatja a tarsadalom egészségiigyi,
gazdasagi és szocialis szférdit is (80-84). A komplex fijdalomterapia magaba foglalja a
tudomany legujabb vivmanyait és az évezredes, vagy ujkori természetes gyogymodokat is,
pl. a hagyoményos kinai orvoslast és a neuralterapiat, melyeket az integrativ medicina
szerves részeként a WHO is elfogadott (85-87).

Magyarorszagon 1980-t6l ismert fajdalomterdpias betegellatas. Azdta hazankban
raszorulokon. Ezek szervezési és miikodési feltételeit elsé alkalommal 1993-ban foglaltak
Ossze az Anesztezioldgiai és Intenziv Terdpids, Neurologiai €s Onkologiai Szakmai
Kollégiumok, kiilfoldi szakkollégiumok tapasztalatainak felhasznalasaval (88). Ezen
utmutatd osztalyozasa szerint tanulmanyom helyszine (Békés Megyei Kozponti Korhaz
Pandy Kalman Tagkorhazanak Fajdalomambulancidja, Gyula) - ,,inkomplett sokszakagu
fajdalom-kozpont” kategdriaba sorolhatd. Fajdalomambulanciankon folytatott betegellatas
altalanos jellegli, nincs terapia-, nem-, kor- vagy betegségspecifikussag. Kiilonb6z6
koreredetli fajdalmak miatt akkor keriilnek hozzank betegek, ha az addig alkalmazott
kezelésekre panaszaik nem megfelelden csokkentek.

7.1.1. Kutatoi kérdés, célkitiizések és hipotézisek

Vizsgalatom f0 kérdése: az altalam rendszeresen végzett invaziv fajdalomterapias
beavatkozasokkal palliativ ellatasra szorulo betegek kronikus fajdalma befolyasolhato-e és
ezzel milyen életmindségi valtozasok érhetdek el.

Célkitiizéseim: 1 — biztonsagos betegellatdasra torekedve eldrehaladott allapoti betegek
krénikus fajdalmainak a csokkentése olyan invaziv fajdalomterapids beavatkozasokkal,
amelyek szakmai kompetencia hataraimon beliilick és a tarsadalombiztositdo altal
tamogatottak;

2 - egymast kiegészitd szubjektiv és objektiv mddszerekkel felmérni és dokumentalni az
alkalmazott eljarasok eredményességét;

3 - a szubjektiv felméréshez olyan nemzetkozileg és hazankban is validalt kérdéiveket
hasznalni, melyeket tobb tanulméanyhoz eredményesen alkalmaztak, megbizhatonak és
pontosnak mindsitettek, de a fajdalmaktol szenvedd betegek szamdara konnyen érthetdek,
egyszeriek, nem megterheldek;

4 - olyan objektiv modszereket alkalmazni, melyek az adott betegcsoport
allapotvaltozasainak kovetésére hitelesek és pontosak;

crer

alapbetegségekkel;
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6 - a betegek allapotvaltozasa, a kialakult mellékhatdsok ¢és szovédmények alapjan
véleményt formalni az alkalmazott modszerek eredményessegérol és biztonsagossagarol.
Hipotéziseim - allitom, hogy:
1 - invaziv fajdalomterdpids modszerekkel nem csak a nemzetkozi szakirodalmi adatok
alapjan, de hazai gyakorlatban is hatékonyan lehet csokkenteni az idiilt fajdalmakat;
2 — a kronikus fajdalmak csokkentésétdl a betegek életmindsége kedvezden valtozhat;
3 — komplex, tiineti fajdalomterapiaval az elérehaladott korfolyamatok ellatdsaban emberi
méltosaganak megfeleld koriilményeket lehet biztositani a raszoruldknak;
4 — a multidimenzionalis megkozelitésii, multimodalis fajdalomterapia sordn nem csak a
panaszos testrészre kell koncentrdlni, hanem holisztikus szemlélettel, a fajdalom
biopszichoszocialis elméletének megfelelden, az egész szervezetet, a beteg személyiségét,
lelkiiletét, koriilményeit is figyelembe kell venni ahhoz, hogy az analgézia egyénre szabott,
ezaltal eredményes legyen — életkortdl €s alapbetegségtdl fiiggetlentil.
5 —éllitom, hogy a beteg szenvedésének a mérséklése nem csak az €rintettre gyakorol pozitiv
hatast, de csaladtagjaira €s az egész tarsadalomra is.
7.1.2. Kutatasom egyedisége, koriilményei és nehézségei

a) Vizsgalatom egyedi és hianypotlo, az alabbiak miatt:
1/ az eddig publikalt HRQoL tanulményok életkor-, korfolyamat-, terapia-, nemzetiségi-
vagy nemi hovatartozas szerinti specifikdcioval rendelkeznek (88-90). Eddig nem kozoltek
eredményeket olyan vizsgélatrol, amely: — tanulmdnyomhoz hasonld betegkdvetési
modszerekkel, részletességgel és pontosaggal; — altalanos tipusu fajdalomambulancian, -
Hegyenre szabott” invaziv fajdalomterapia életmindségi kihatasait elemezte volna palliativ
elldtasra szorulok korében.
2/ a koriilmények: a felméréseket és az eredmények feldolgozasat nem f6allasu és nem fiatal
¢letkortt kutatoként, nem klinikai intézetben, hanem kozkorhazban, a mindennapi
aneszteziologiai €s intenziv terapias feladataim és Fajdalomambulancias szakrendelésem
folytatasa mellett végeztem. A szakrendelés helyszine ©nallo, mas szakrendelésektol
figgetlen. Az invaziv fajdalomterdpids beavatkozdsokat is rendelési iddben, miitdi
koriilmények kozott, a miitéti programokkal torténd harmonizalds Gtjan, miitéi személyzet
segitségével végzem. Mivel fajdalomterapias ellatast a régionkban mas koérhazakban nem
végeznek, igy a vizsgalat végrehajtdsa egycentrumos jellegii, a betegek kovetése,
monitorozasa, az adatkezelés sem volt atruhazhatoé masra, a kutato és a méréseket ellenorzo
személy azonos volt.

3/ a betegcsoport. Fajdalomambulanciankon megjelend, kronikus fajdalmaktol szenvedd

28



betegek mindegyike részt vehetett a vizsgalatban, aki a besorolasi feltételeknek megfelelt.
4/ az alkalmazott terapia elozménye és jellege: ellatasom elotti idészakban a tarsszakmak
mindegyik beteget, alapbetegségeikre vonatkoz6 szakmai protokollok szerint lattak el és
konzervativ  jellegli  fijdalomcsillapitisban mar  részesitették.  Korfolyamataik
progressziojabol eredden, tiirhetetlenné fokozddd fajdalmaik miatt, a beallitott adjuvans
kezelések folytatasa mellett, szakmai kompetenciamnak megfelelo és a tarsadalombiztosito
dltal tamogatott ,egyénre szabott”, invaziv jellegi fajdalomterapids beavatkozasokat
végeztem el. Alapbetegségeik szerinti hattérterapia analizalasa és ismertetése dolgozatom
céljain és terjedelmén kiviil esik.

5/ az eredmények hitelessége: a betegek egészségi allapotanak valtozdsai a vizsgald
személyétol ¢€s véleményétdl fiiggetleniil voltak kovetve a betegek oOnértékeléses
(szubjektiv) és eszkozokkel mért (objektiv) modszerek kombinacidjaval.

b) Korlatozasok (confounderek), tapasztalt nehézségek:

1. A palliativ ellatasra szorulo, kronikus fajdalomtol szenvedd betegek tobb szempontbol
nagyon specialis csoportot képeznek:

- mig mas tanulmanyokban a megvalositott utdnkovetési idészak minimum 3 vagy 6 honap,
vizsgalatomban a betegek eldrehaladott, progressziv lefolydasu alapbetegségeik €s régionk
lakossagara jellemz0d szocidlis és egészség-kulturalis jellegzetességek miatt ez az 1d6szak
3542 napra korlatozodott.

— betegeink kozott sem szakmai, sem jogi, sem human-etikai szempontbo6l nem lehetett
»ellatott és nem ellatott” kontroll betegcsoportokat 1étrehozni.

- az alkalmazott invaziv fajdalomcsillapité modszereket, az ellatas keretein beliil, nem allt
modomban 6sszehasonlitani kiilonb6zd konzervativ fajdalomcesillapitdé modszerekkel, mivel
a vizsgalatban részt vevé betegek mindegyike még ambulancidnkra keriilésiik elott,
alapbetegségeik szakmai protokolljanak megfeleld szakellatas soran, korfolyamatonként
azonos konzervativ fajdalomcsillapitdé terdpidban mar részesiiltek és wjabb adjuvans
konzervativ kezelési probalkozasok veszélyeztették volna a betegek biztonsagat.
Osszehasonlitasi lehetdség hidnya miatt az elért allapotvaltozasok hiteles értékelésére
vizsgalatomban mindegyik betegnél, kiilon-kiilon, onkontroll modszert alkalmaztam: a
kezelés utani eredményeket hasonlitottam 0ssze azonos paciens kezelés elotti értékeivel.

2. Kiilon kihivast jelentett elnyerni a betegek bizalmat és egyiittmiikodési készségét, miutan
fajdalmaikat kivalto alapbetegségeik miatt addig mar kiilonbozd szakrendeléseken jartak,
kiilonb6z6 koérhazi ellatasban részesiiltek és alapbetegségeik elérehaladottsagaval altalaban

tisztaban voltak.
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3. Kiterjedt kutatast tett sziikségessé, hogy olyan szubjektiv és objektiv Imérési modszereket
alkalmazzak, melyek a nemzetkdzi szakirodalomban elfogadottak, validaltak, tobb
vizsgalatban mar megbizhat6 eredményeket nyujtottak, magyar nyelven adaptéltak, a
betegségeiktdl és fajdalmaiktol kifaradt paciensek tiirelmét és koncentrald képességét
jobban nem terheli meg. A bonyolult, iddigényes felmérési moddszerek alkalmazasa
pontatlansagot vagy a betegek egyiittmikodésének a hianyat valtotta volna ki (89-91).

4. Tovabbi nehézséget jelentett a mar sokoldaltian kezelt, stlyos allapoti betegek szamara
megfeleld, szakmai kompetenciamba tartozo, varhatéan hatékony fajdalomterapias kezelési
modszerek kivalasztdsa. Terapids dontéseimet az alapbetegség stadiumat meghatirozo
szovettani ¢és kiterjedt képalkotd vizsgalatok eredményei, tobb tarsszakma €s onkoteam altal
irasba foglalt szakvéleményei alapjan hoztam meg. Ezen diagnosztikus vizsgalati adatok
egyénenkénti részletezésére - dolgozatom behatérolt terjedelme miatt - nem keriilhetett sor.
5. A nemzetkozileg elfogadott, modern intervencios fajdalomterapias javaslatokban szerepld
legmagasabb szintli modszerek elméletével tisztaban vagyok. Azonban hazankban ezek
alkalmazasanak az aneszteziologiai szakmai kompetenciahatarok és a tarsadalombiztositasi
finanszirozas szab gatat. Ennek megfeleléen a CT vagy MR kontrollalt neuromodulécios és
neuroablativ  technikdk, thermocoagulacios eljarasok, folyamatos vagy pulzdlo
radiofrekvencias kisiilések, implantdlhatdo €s programozhatd epidurélis-, intrathecalis- és
intracavitalis kaniilok és portok, gyogyszeradagolo pumpdk, elektromos gerincveldi (spinal
cord stimulation-SCS), motoros kéreg (MCS), mély agyi (DBS) és hatsé gyoki ganglion
stimulacié (DRG) a funkciondlis idegsebészet kompetencidjaba tartoznak - ezaltal
szamomra ¢€s betegeim szamara ugyanugy elérhetetlenek, mint megannyi modern
farmakologiai, egyedi importos készitmény, amelyek kiilfoldi fajdalomklinikdkon nagy
hatékonysaggal alkalmazéasban vannak.

6. A vizsgalt betegcsoportban a complience, a motivacio, az adherencia (,, terapias hiiség”)
a koriiltekintden kivalasztott felmérési modszerekkel €és a tapintatos, de Oszinte, érthetd,
kozvetlen felvilagositod jellegli kommunikacidval, a fajdalmak csokkenése iranti remény

fenntartasaval volt elérheto.

7.2. Anyag és modszer

7.2.1. Feltételek
Fé4jdalomambulancidnkon tervezett tanulminyomat Intézeti Kutatas-Etikai

Bizottsaganak engedélye (iktatasi szam: 244/2016) alapjan végeztem. A betegeket a
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vizsgalat koriilményeirdl, az invaziv beavatkozas 1ényegérol az elsd vizit soran személyesen,
kelld részletességgel tdjékoztattam, hozzajarulasukat az intézeti beleegyezd nyilatkozat
alairasaval igazoltak. A vizsgélatban minden beteg, fliggetleniil a demografiai és kortorténeti
adataitol, sajat elhatdrozasa alapjan, onkéntesen vehetett részt, ha megfeleltek az alabbi
besorolasi kritériumoknak: - tisztdzott a diagnodzis; - az addig alkalmazott komplex
konzervativ terapia ellenére a fajdalmak intenzitdisa NRS (Numerical Rating Scale -
Numerikus Skala)=6-7 vagy annal erdsebb; - a tiszta tudati beteg képes volt megérteni a
vizsgélatrdl és az invaziv beavatkozasrol nytjtott részletes informaciot, irdsos hozzajarulasat
adta annak elvégzéséhez, tovabbi egyiittmiikodésérdl biztositott; - a beteg kardio-pulmonalis
allapota kompenzalt, sO-viz haztartdsa rendezett. Ha a paciens szijon at szedendd
véralvadasgatld kezelésben részesiilt ugy, a perioperativ vérzéses szovodmények
elkeriilésére, egy héttel a tervezett beavatkozas eldtt azt bor ald adott terapias dozisu kis
molekulatomegli heparinra (LMWH - low molecular weight heparin) cseréltiik, majd a
kezelést kovetd elsé 3 napon at antikoagulanstLMWH kombinaciét alkalmaztunk, aztdn
Kizarasi kritériumok voltak: - véralvadasi zavar; - a beteg olvasasi és irdsi képességének
hianya (mivel az 6nértékeléses kérddiveket 6nalloan, csak sajat keziileg lehetett kitolteni).
7.2.2. A tanulmany tervezete, folyamata

A 2016-ban megkezdett vizsgalatba valo betegbesoroldst 6sszesen 6 honapos iddszakra €s
magat a betegkovetési iddszakot betegenként 35+2 napra terveztem. Deduktiv modszerrel
(ismeretszerzés az altalanosbdl az egyedire) lefolytatott tanulmanyom tervezett
eseménysorozata: Kutatoi kérdés - Cél-Hipotézis — Adatgyiijtés — Terapia - Valtozasok
felmeérése, elemzése — Eredmények értekelése - Kovetkeztetések. Célpopulacioként a
Fé4jdalomambulanciankon megjelendkbdl (alapsokasag) a krénikus fajdalomtol szenvedd
betegek jottek szamitasba. Az elemzés alapjaul szolgald véletlenszerli mintavétel (vizsgalt
populacio) az a kronikus fajdalomtol szenvedd betegcsoport volt, akik az addig alkalmazott
konzervativ analgetikus terdpiara hidnyosan reagéltak és elérehaladott alapbetegségiik miatt
palliativ ellatdsra szorultak — ez utdébbi képezi tanulmanyom {0 specifikumat.
Vizsgalatomban a két populacié azonos, igy a kapott eredmények érvényessége
statisztikailag nem kérddjelezhetd meg. Kutatdismddszertani szempontbol primer
adatfelvételi eljardsra keriilt sor, mivel az eddig még nem ismert (vagy nem Osszegzett)
informéciokat hasznaltam. Tervezetten, aktiv beavatkozast (kezelést) végeztem és annak
hatasait vizsgaltam A kezelések random allokalasara a paciensek alapbetegségeik szerinti

csoportositasa utjan keriilt sor. A kezelésre jelentkezd hatas kovetése soran az elsodleges
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célvaltozo (hatasmutatd/kimeneti valtozo): a fajdalom intenzitasanak a valtozasa.
Masodlagos kimeneti mutato: az els6hoz kothetd ¢€letmindségi valtozasok. A kimeneti
valtozok jol definidltak. A vizsgalat elrendezése alapjan a potencidlis hatd tényezdk és a
célvaltozok mérése kozotti asszocidcid nem egyazon, hanem bizonyos késleltetett
idépontban tortént - ami keresztmetszeti, ,,cohort” és ,,case-control” vizsgalatokra jellemzo.
Mivel a mérések és megfigyelések a vizsgalat soran torténtek, az adatok a vizsgalat soran
keletkeztek - tanulmanyom prospektiv jellegii. Az ismert €s kezelt alap- és tarsbetegségeket
az elemzéseknél figyelembe vettem. Az addig bedllitott és rendszeresen alkalmazott
gyogyszeres terapiat nem valtoztattam meg, mivel az a vizsgalatot nem befolyasolta (kivéve
az emlitett véralvadasgatlo kezelés).

A személyes taladlkozas formajaban lezajlo elso vizit soran mindegyik betegnél azonos
sorrendben és forméban keriiltek megvalaszolasra a sziikséges kérdések (anamnézis és status
felvétel, panaszok, vizsgalathoz sziikséges informéciok) - igy kikiiszoboltem a fogalmak
eltérod értelmezésébdl szarmazo torzulast. Miutan mindegyik beteg irdsos hozzajarulasat adta
a vizsgalatban vald részvételhez €s a javasolt invaziv beavatkozasokhoz - a kvantitativ
kutatasi modszereknek megfelelden - kérddives adatfelvétel tortént. A kb. 20 percen at zajlo
kérdbives valaszadasra a vizsgalati helyszinen, irdsos forméban, 6nalléan (betegtarsaktol, az
ellatd személyzettdl, hozzatartozoktdl fliggetleniil) keriilt sor. A tovabbiakban azonos
helyszinen, azonos koriilmények kozott (szobahdmérséklet T=21°C) elvégeztiik az objektiv
méréseket is. A szubjektiv és mért objektiv adatok egymast kiegészitve (3. tablazat)
képeztek egy megbizhatd komplex adathalmazt, amelyek kiilon-kiilon, mindegyik betegnél

dokumentalasra kerultek.
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Alkalmazott felmérési modszereim

Tablazat 3.
- Numerikus Skala
Szubjektiv (Numerical Rating Scale - NRS),

méréséi modszereim - Short Form—36 (SF-36)

- Boka-kar Index (BKI),
Objektiv - a bérhémérséklet mérései,

mérési modszereim - a végtag trophicus zavarainak valtozasai,
- neurologiai tiinetek,
- opiat igény

Az eszkozOs mérések utdn mindegyik betegnek, alapbetegségétdl és korelézményétdl
fliggden egyedi, ,,személyre szabott” terapias tervezet késziilt, amelyet kelld részletességgel
ismertettem a beteggel, de igénye szerint az altala kijelolt hozzatartozokkal is.
Ammennyiben a javasolt invaziv analgetikus kezelés elfogadasra keriilt (4. tablazat), ugy
idépontot egyeztetve a beteggel, hozzatartozoival €s a miité vezetdjével — tervezetten
elvégeztem a beteg preoperativ elokészitését (laborvizsgélat, vénabiztositds, infuzios
folyadék-elektrolit potlas), majd mitdi koriilmények kozott a tervezett invaziv kezelést.
Miitébdl mindegyik beteg az eldkészités helyszinére keriilt visszaszallitdsra obszervacio
céljabol. A tovabbiakban a stabil vitalis paraméterekkel rendelkez6 betegeket hozzatartozo
vagy betegszallitd otthondba szallitotta.

A Kezelési tervezet - betegcsoportonként

Tablazat 4.
-1- -2- -3- -4-
Alsovégtagi Lumbalis Hasnyalmirigy Fels6végtagi
Beteg- obliterativ porckorong rakos betegek Raynaud-
csoportok: vedérbetegek sérves betegek visceralis és szindromas
iszkémias radicularis és neuralgias betegek iszkémias
fajdalommal vertebralis fajdalmakkal fajdalommal
fajdalmakkal
perkutan kémiai epiduralis perkutan ganglion stellatum
Neuril- lumbalis analgézia retrokruralis blokad
terapias szimpatektomia (kezelés) neurolitikus (gSB)
kezelések (pKLS) (EDA) coeliacus plexus
blokad
(PRNCPB)
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A masodik, kontroll felmérésre a fajdalomterapias kezelések befejezése utani 3542
nappal keriilt sor — az els6 felméréssel azonos sorrendben €s azonos koriilmények kozott. Ez
az idOpont abbol az elgondolasbdl keriilt kijelolésre, hogy az elvégzett kezelések utdn minél
hosszabb id6 teljen el az eredmények nagyobb hitelessége érdekében, azonban az
elérehaladott alapbetegségek progressziv lefolydsa miatt a hosszabb tava utan kovetes nem
volt lehetséges. Mind a két felmérés, mint ahogy a vizsgalatban valo részvétel is, mindegyik
beteg sajat akaratabol tortént.

7.2.3. A kutatisban alkalmazott szubjektiv mérési modszerek konceptualizdcidja
(indikator az értékvaltozds mértéke és iranya):

1 - Numerikus Skala (Numerical Rating Scale - NRS) — mindegyik betegcsoportban
alkalmazasra keriilt. A fajdalom intenzitdsanak koézismert szubjektiv meghatarozasi
lehetdsége. Barmelyik korosztaly szdmara nagyon egyszertien alkalmazhato, mert érthetd és
numerikus adatai alapjan képes valos képet mutatni, miutan a beteg a 0-t6l — 10-ig beosztott
skalan bejeloli, hogy a mérés idopontjdban milyen intenzitastinak érzékeli a fajdalmat. Minél
magasabb a bejelolt szamérték — a fajdalmak intenzitasa annal nagyobb ¢€s forditva. A kezelés
utani szamérték Osszehasonlitisa a kezelés eldttivel hitelesen tiikrozi a fajdalomterapia
hatékonysagat. Az alkalmazott NRS-t a Fiiggelék - 12. abraja ismerteti. A NRS pontossagat
¢és validitasat kiilonb6z6 nemzetkozi tanulmanyok igazoljak (92-97), melyek tapasztalatai
alapjan a fajdalommérd skalan bejelolt értékeket az aldbbi csoportositds szerint
alkalmaztam:

NRS=0 — nincs fajdalom;

NRS=1-3 — enyhe fajdalom: a mindennapi ¢€letet alig befolyasolja

NRS=4-6 — mérséklet fajdalom: a mindennapi életet nagyban zavarja;

NRS=7-10 — stlyos fajdalom: a mindennapi életet mindenben akadalyozza.

2 - Short Form-36 kérdéiv - mindegyik betegcsoportban alkalmazasra keriilt.
Nemzetkozileg nem ,,elsd6 vonalbeli” altalanos ¢€letmindséget és egészségi allapotot
meghatarozo kérddiv, de egyszeriiségének és hitelességének koszonhetéen az egyik
legelterjedtebb ¢és legismertebb (98). A hazai viszonyokhoz adaptalt, magyar nyelvre
hivatalosan leforditott €és honositott SF-36 kérddiv alkalmazasidval az Egészségiigyi
Minisztérium keretein beliil 1997-1999 kozott 3907 f6 bevonasaval meghataroztdk a
magyarorszagi egészséges populacié normalértékét (99). Egyszerli osszevetésként a
tovabbiakban ehhez viszonyitom sajat eredményeimet is. Az SF-36 mérési modelljét a
Fiiggeléek X1\. pontjaban ismertetem. Tanulmanyomhoz azért alkalmaztam az SF-36

kérdoivet, mert:
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- a betegek szamara nem bonyolult, idéseknél is alkalmazhato;

- j01 jelzi a funkcionalis allapotot, a testi €s szellemi jolétet;

- egészségeseknél és betegeknél egyarant haszndlhat6, alkalmas a csoportok kozotti allapot
kiilonbségének mérésére;

- alkalmazhato a valtozasok kovetésére, azonos egyénnél ismételhetd €s ezaltal eldsegiti az
alkalmazott terapia eredményességének megitélését;

- 4ltalanos, tehat nem betegség-, terapia-, vagy korspecifikus;

- megbizhatonak tartjak, mivel nagy pontossaggal és hibamentesen méri a valtozasokat: az
inter-item (elem-kérdoiv) korrelacio szamitéssal végzett belsd konzisztencia (egységesség)
mérése soran a Cronbach alfa koefficiens értéke 0,9 feletti és jonak tartjak kiilsé validitasat
is (kritérium validitas = 97-100). Ezek ismeretében eredményeimet mas ¢€letmindséget
értékeld kérddivvel nem hasonlitottam Ossze.

Az SF-36 és NRS kérdéivekben szerepld kérdések zart (strukturalt) jellegiiek, mivel a beteg
csak az elére megadott valaszlehetdségek koziil valaszthat €s sajat szavaival fogalmazott
tovabbi szoveges informacio addsara nincs lehetdsége. Az SF-36 kiilonb6z6 dimenzidihoz
rendelt pontszamok 0Osszeadasaval generdlodott szamértékek lehetévé teszik az adatok
kapcsolodasi pontjainak és oksagi viszonyainak a feltdrasat, amely alapjan az aktualis
¢letmindségi valasz értékelhetdve valik: minél magasabbak az értékek - annal egészségesebb
a valaszado és forditva.

7.24. A vizsgilatban alkalmazott objektiv mérési modszerek leirasa
(operacionalizalas):

1 - Boka-Kar Index (BKI) = Doppler Index - az I. betegcsoportban keriilt alkalmazasra. A
BKI meghatirozasa egyszerii és nem idigényes eljaras (max. 20 perc). Ertékének
kardiovaszkularis (KV) prognosztikus jelentdségét elismerték a HOPE (Heart Outcomes
Prevention Evaluation) vizsgalat alvizsgalataban és a getTABI (German Epidemiological
Trial on Ankle Brachial Index) vizsgalatban is (100-102). Megéllapitasra kertilt, hogy a
Framingham-pontszdmmal kombinalva a BKI <0,9-nél kétszeres, <0,6 érték esetén pedig
négyszeres iszkémids kardialis eseményt és haldlozast prognosztizal. A BKI <0,90 értéknél
75%-o0s érzékenységgel és 86%-o0s specifikussaggal rendelkezik a PAD (Peripheral Arterial
Disease-periférias verdérbetegség) diagnosztizaldsaban (103-105). Az eljaras hatranya, hogy
elmeszesedett artéridknal, nagyon idéseknél, diabeteseseknél (Mdnckeberg-mediaszklerozis)
az artériak inkompresszibilitasa miatt az BKI félrevezetden magas (>1,5). A PAD stadiumait,
a BKI meghatarozdasanak technikajat, az érelmeszesedést elosegito tényezoket, az also

végtagi fajdalom elkiilonito korisméjét és a trofikus zavarok leirasat a Fiiggelék XIIT — XIX.
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pontjaiban ismertetem.

2 - A bérhomérséklet mérése- az 1. és a IV. betegcsoportokban keriilt alkalmazasra. Testlink
hémérsékletének a szabalyozasat az autondém miikodd vegetativ idegrendszer vezérli. A
szimpatikus vagy paraszimpatikus dominancianak egyik legegyszeriibb ¢€s hiteles kdvetése
a borfelszin hémérsékletének mérése. A végtagok disztalis részeiben (ujjak, ujjtovek, kézto,
labkozép) és a fiilcimpaban talalhaté kifejlett arterio-vendzus anasztomozisok vératereszto
képességét a gazdag beidegzddési aktivitas hatarozza meg. A paraszimpatikus dominancia
vazodilataciot okoz, amely a perfuzido novekedéséhez, ezaltal a végtagi borhémérséklet
emelkedéséhez vezet. A szimpatikus hatas vazokonstrikciot eredményez, amitdl csokken a
szoveti perfuzid €s ezaltal a testhd. Az altalam végzett szimpatikolitikus hatdst invaziv
kezelések eredményességét a kezelt végtag borhémérsékletének a mérésével hitelesen
lehetett kdvetni.

3 - A betegek opiat tipusu fajdalomcsillapitok irdanti igényét a I1. betegcsoportban objektiv
paraméterként értékeltem annak alapjan, hogy kezelésem el6tti utolso 5 napban és azt kovetd
3542 napos vizsgalat idOszak utols6 S5 napjaban szedett kabitd hatdanyagu
fajdalomcsillapitok hataserdssége és napi dozisanak a mennyisége mérhetd, ekvianalgetikus
tablazat alapjan atszamolhatd, tehat objektivizalhato és igy 6sszehasonlithato (106). 4 WHO
és IASP altal elfogadott , fajdalomcsillapitasi létra” és a kabito hatoanyagu
fajdalomcsillapitok atszamitasahoz alkalmazott ekvianalgetikus tablazat a Fiiggelék
Jegyzékeinek XX.- XXI. pontjaiban keriil ismertetésre.

4 - Vertebralis és radicularis tiinetcsoportokat a Ill. betegcsoportban azért értékeltem
objektiv ellendrzési paraméternek, mert a lumbalis gerincszakasz porckorong sérvesedésére
jellemzd specidlis tlinetek megléte vagy hidnya tényszerii, egyértelmii, objektiv és
Osszehasonlithatd. Vertebrdlis tiinetcsoport: kényszertartds, antalgids scoliozis, a merev
lumbaélis gerincszakasz és a spasztikus paravertebralis izomzat miatt nehezitett elérehajolas,
irradidcio6 nélkiili fajdalmas nyomaspontok a lumbalis szakaszon. Radikularis tiinetcsoport:
a 1ab nagyujjaba (L5), kisujjaba (S1), a térd bels6 oldaldba (L4) irradialé heveny, csikszert,
kohogésre és hasprésre fokozodd neuralgids jellegli, gyoki érintettséget jelzd fajdalom
sokszor azonos lokalizacioji zsibbadassal jar. Mindezeket nyujtdsi tiinetek provokaljak: a
L5-S1 gyokok érintettségére utal a pozitiv Laséque-jel (a hatan fekvé beteg kinyujtott
labanak emelésétdl, annak hats6 felszinére irradialé neuralgias fajdalom); a L4 gyok
kompresszidja esetén pozitiv a forditott-Laséque-jel (a hasan fekvo beteg labat térdben
behajlitjuk és a comb eliilsd-belsé oldalan jelez neuralgias fajdalmat). A plantarflexios

paresis (,,dobja” a labfejét) - gerincmiitét indikaciojat képezi.
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5 - A végtagok disztdlis részeinek trofikus zavarai (az I. és a IV. betegcsoportokban voltak
ellendrizve) képleirassal, szemellendrzés atjan voltak kdvetve. A témat kell6 részletességgel
a Fiiggelék XIX. — XX. pontjaiban ismertetem.
7.2.5. A tanulmany adatainak hitelesitése, begyiijtése

Minden betegnél a kezelés utani, kontroll vizsgalat soran mért szubjektiv és objektiv
paraméterek értékeit hasonlitottam Ossze a kezelés eldttiekkel és a két felmérési adatsor
kozotti érték-eltérések igazoltak a beteg testi €s lelki allapotaban kialakult valtozasokat, az
alkalmazott fajdalomterdpia hatékonysagdnak mértékét. A valtozdsok mértéke ¢és az
alapbetegségek/¢letkor kdzotti 0sszefliggés kiilon statisztikai modszerrel kertilt ellendrzésre.
A szubjektiv felmérésének a hitelességét a betegek altal sajatkeziileg, kiils6 rahatas nélkiil,
onértékelés soran Kkitoltott, nem modosithatd, nemzetkozileg elismert, validalt, magyar
nyelvre adaptalt kérddivek alkalmazasa tdmasztja ala.
Az objektiv paraméterek hitelességét alabbi tények igazoljak:
- azonos koriilmények kozott, azonos személy altal, azonos sorrendben végzett mérési-sor;
- a mérésekhez sziikséges eszkozok milkodésének pontossagat, kozvetleniil a vizsgalat
megkezdése eldtt, az intézet miiszerésze bemérte és validalta;
- a jellegzetes, masként nem értékelhetd neurolodgiai tlinetek;
- a kabitdé hatasu fajdalomcsillapité gyogyszerek hataserdsségének €s napi dozisainak
valtozasa tényként kezelendo adat;
7.3. Betegcsoportok

I. - betegcsoport mindegyik tagjanal nem-traumas eredetli alsovégtagi obliterativ

verOérbetegséget allapitottak meg. A digitalis substractidos angiografia (DSA) alapjan
érsebész ¢€s angiologus szakorvosok egybehangzoan semmilyen revaszkularizacios
intervencidt (sem perkutin transluminalis angioplastikat (PTA), sem rekonstruktiv
veréermiitétet) nem tartottak kivitelezhetonek. Mindegyik betegnél az érintett 1ab artérias
keringési elégtelenségét Fontaine II/b stddiumunak allapitottdk meg. Fajdalomterapias
ellatdsom megkezdéséig mindegyik beteg érsebészeti és angiologiai szakmai protokolloknak
megfeleld adjuvans terdpidban részesiilt, melyek a vizsgélat iddszakaban is folytatodtak.
Az obliterativ veréérbetegség Fontaine-Ratschow szerinti klinikai stadiumai részletesen a
Fiiggelék XIII.-XIV. pontjaiban ismertetem.
Az érintett végtag iszkémids fajdalmait a betegek NRS=7-10 erdsségiinek véleményezték.
Panaszaik csokkentésére perkutan kémiai lumbalis szimpatektomia (pKLS) elvégzését
tartottam szlikségesnek-hatasmechanizmusat a megbeszélésében ismertetem. A beavatkozas

elvégzése elott €s azt kovetd kontroll vizsgalat soran, a kérddivek kitoltését kovetden, eldre
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kidolgozott azonos metodika szerint keriilt meghatarozasra az érintett 1ab
bérhomérsékletének és a nyugalmi BKI értékének a meghatarozasa, majd az értékek
dokumentélasa. A BKI technikdjanak és az eredmények értékelésének részletes leirdsdt a
Fiiggelék XV. pontjaban ismertetem. A bérhomérsékletének mérése soran, a hibaszazalék
csokkentésére, sajat elhatarozasombol, minden betegnél és minden alkalommal, az érintett
lab I-V. ujjak metatarsusainak distalis fejecsei kozott négy helyen, azok eliilsé felszinein
végeztem el a méréseket, majd a begyljtott bérhdmérsékleti szamadatokat azonos
szamologép segitségével atlagoltam ¢és dokumentdltam. A méréshez Riester-1 tipust
infravords funkeioji termométert hasznaltam.

Az also és felsd végtagi verderekben uralkodo artérids nyoméasértékek mérését és azok
egymashoz viszonyitott aranyanak a meghatarozasat (BKI) minden betegnél azonos
érsebész szakorvos, 2-4-8 MHz képességli Doppy-1 tipusi MediCad gyartmanyt Vasodop
doppler késziilékkel végezte el. A vizsgalatba valo besorolaskor mindegyik betegiink értéke
0,5<BKI<0,9 volt, ami megfelel a PAD un. ,.kompenzalt” stddiuménak. A pKLS-t minden
betegnek a panaszos oldalon egy alkalommal, ,,egy-tlis” technikaval végeztem el radiologiai
¢és kontrasztanyagos ellendrzés mellett. Neurolizis céljabol a LIII csigolya anterolateralis
sz¢éléhez minden betegnek 7 mg/ttkg dézisu 7% vizes Phenol oldatot adtam be (,, single shot
technic”). A pKLS technikai kivitelezését a Fiiggelék XXII. pontjaban ismertetem.

A II. csoport betegeinél az intézeti onkoteam eldrehaladott, kiterjedt, inoperabilis
hasnyalmirigy rakot allapitott meg. Az addig alkalmazott komplex onkologiai ¢és
gasztroenterologiai kezelések utan, a betegek palliativ terapidjaként, a NRS=7-10 intenzitasu
kombinalt (zsigeri és neuralgias jellegii) hasi fajdalmak csokkentése volt a cél. A vizsgalatba
val6 besorolas eldtti 5 nap folyaman a betegek a WHO 4altal elfogadott ,,analgetikus létra” 3.
fokéan javasoltak szerinti maior opidtok és adjuvans szerek magas dozisat szedték (104). Az
wanalgetikus létra” részleteit a Fiiggelek XX. pontjaban ismertetem. Nem csokkend
fajdalmaik miatt indokolt lett volna azon dozisoknak a tovabbi emelése, de erre nem
keriilhetett sor a mar kevésbé vagy nem toleradlhatd gyogyszermellékhatasok miatt (stlyos
obstipatio, szédiilés, levertség, korlatozott mobilizdlhatésag, tudatzavar), ami miatt
sziikségessé valt az invaziv fajdalomterapids beavatkozas (106). A plexus solaris ganglion
coeliacumanak a neurolizisét percutan retrocruralis technikdval végeztem (PNCPB) egy
betegnél egy alkalommal, két-tlis modszerrel, bilaterdlisan, radiologiai és kontrasztanyag
ellenérzése mellett. Minden betegnél oldalanként 15-15 ml 70%-os etilalkohol volt a
neurolitikus szer. A neurolizis hatdsossagat az onértékeld kérddives valaszok alapjan és az

addig szedett maior opidtok napi ddzisanak valtozasdban tudtam mérni. Parhuzamosan a
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betegek bélmotilitasi funkcidit is kovettem. A fajdalmak neuralgias komponensének
csokkentésére mindegyik beteg valtozatlanul dozirozasban szedte az addig beallitott
adjuvans gyogyszereit (107). A beavatkozas részletes leirdsdt a Fiiggelék XXIII. pontjdaban
ismertetem.

A III. betegcsoport tagjai radikularis és tarsuld vertebrogén jellegi, NRS=7-10
erdsségl fajdalmaktol szenvedtek. Panaszaikat a képalkoto vizsgalatok altal igazolt L4, LS
vagy S1 gyokok irritacioja/kompresszidja okozta, amelyeket az érintett szegmensek
intervertebralis discusainak protrusioi és hernializalodésai valtottak ki. Az addig alkalmazott
komplex reumatologiai-neurologiai konzervativ kezelések ellenére a panaszok nem, vagy a
betegek szamara nem megfeleléen csokkentek, vagy erdsddtek. Gerincmitétet idegsebész
nem javasolt vagy azt a beteg nem kérte. Az addig beallitott gyogyszeres terapia folytatadsa
mellett panaszaik csokkentésére minden betegnek 4-5 naponként, Gsszesen harom
alkalommal végeztem epiduralis kezeléseket: elsé két alkalommal a dokumentaltan érintett
szegmens felett egy csigolyakdzzel, majd egy alkalommal az érintett csigolyakdzben
kerestem fel az epiduralis teret. Minden alkalommal, minden betegnek az epiduralis teret
15ml-0,9%NaCl oldattal oblitettem at, majd alkalmanként 8ml-0,25% bupivacain kertilt
beadasra (106). Az allapotvaltozas szubjektiv kovetése mellett a kezelés objektiv
hatdsossagat a vertebralis és radikularis tiinetcsoportok valtozasai alapjan értékeltem. Az
epidurdlis kezelések iddszakaban és azt kovetden mindegyik betegtdl kértem, hogy
otthonaban a korabbiakban megtanult gydgytorna gyakorlatokat folytassa és igyekezzen
testtomegét optimalizalni (108). Az epidurdlis kezelést a Fiiggelék Jegyzékeinek XXIV.
pontjaban ismertetem.

A IV, ecsoportot f0leg fiatal és kozépkoru ndbetegek képezték. Felsé végtagi artéris
keringési zavaraikat elsddleges (esszencialis) Raynaud szindroma valtotta ki (109). A végtag
mikrocirkulacids zavarat a miogén érfalakkal rendelkez6 kis kaliberti artériak és arteriolak
hidegszenzitiv, funkcionalis, vazospasztikus korfolyamata okozza, amely ismétlodod
vazomotoros krizisekkel és jellemzden a kéz II-IV ujjainak az akrélis vazospazmusaval
jelentkezik. Perfizi6 hianyaban a kéz ujjain kiillonboz6 fokl trofikus zavarok jelennek meg
erés fajdalmakkal (110). A korfolyamat kivaltd okai kozott kiillonbozé exogén rahatasok
(foglalkozéasi ¢és vegyi artalom), gyakrabban endogén korfolyamatok meriilnek fel:
autoimmun betegségek (progressziv szisztémds sclerosis - PSS, szisztémas lupus
erythemathosus - SLE, rheumatoid arthritis - RA); dysproteinaemiak; hyperviscositas
syndroma (tumorok, haematologiai korképek, cryoproteinaemiak, polycythaemia) (111).

Trofikus zavarként mindegyik betegemnél kezdetben az ujjak megvastagodasa és borének
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szinvaltozasa (matt, majd livid) volt észlelhetd. Késébb a beteg kéz egy vagy két ujjan,
korompercnél aprobb méretii, sebészi ellatast még nem igényld, Un. incipiens gangréna jott
létre NRS=7-10 erdsségli fajdalmak kiséretében (112). Angiologusok, érsebészek és
immunologusok altal addig alkalmazott konzervativ terdpidra a vazospazmus nem sziint
meg, igy a panaszok sem csokkentek. Tineti terdpia céljabol, a felsOvégtag artérias
fajdalmak mérséklodését ganglion stellatum blokad kuraval igyekeztem elérni (113). A
kezelési kura 3 héten at, hetente kétszer, 6sszesen 6 alkalommal zajlott. Minden betegnek a
nyaki szimpatikus duc blokadjat egyszerre csak egy oldalon, alkalmanként 8ml-0,25%-o0s
bupivacain oldattal végeztem el. Az addig beallitott, szakmai protokollok altal eldirt
adjuvans gyogyszeres terapiat mindegyik beteg ebben az iddszakdban is folytatta. A
ganglion stellatum blokddot a Fiiggelék Jegyzékeinek XXV. pontjdandl ismertetem. Sajat
elhatarozasom alapjan, mindenkinél azonosan, a II-V. ujjak kézépperceinek (phalanx media
seu secunda) medialis felszinein (egy végtagon Osszesen hét helyen), mértem a bor
homérsekletét. Az értékeket helyben, azonos szdmologép alkalmazasaval atlagoltam és
dokumentaltam. Mindegyik beteg kezelés utdni szubjektiv és objektiv paramétereit
viszonyitottam a kezelés el6tti értékekhez. Tovabba képleirassal dokumentdltam a
korompercekre kiterjedd trofikus zavar mértekét €s valtozasat. Az 1. és IV. betegesoportra
jellemzo végtagi trofikus zavarok ismertetojét a Fiiggelék XVIII. — XIX. pontjaiban
ismertetem.

1.4. Alkalmazott statisztikai modszerek

Tanulmanyom analizisének alapjaul szolgalo egységek: az NRS analogizalt valaszai és az
SF-36 kérdoivek valaszainak szamszerlsitett eredményei (rekordok) és a logikailag
Osszetartozo attributok csoportja (objektiv mérési mutaték, mint valtozok) voltak és az
ezekbdl kialakuld kétdimenzios matrixokat hasznaltuk a matematikai-statisztikai miiveletek
lebonyolitdsdhoz. A mért szamadatok statisztikai feldolgozasanal a kezelések utani értékeket
a kezelések elotti értékekkel hasonlitottam Ossze. Minden mérés az egyén szintjén volt
értékelve. Betegeim demografiai adatai az ,,Excel és beépitett fliggvényei” programcsomag
alkalmazaséaval, a kérd6ivek altalanos adatai a SYSTAT 10 programcsomagban ¢s az SF-36
kézikonyvben leirtak szerinti adatrogzité és elemzd szoftverrel és korrelacidszamitasi
modszerrel keriiltek feldolgozasra. A fajdalmak intenzitasat jelzd NRS értékek valtozasainak
feldolgozasahoz y* proba volt alkalmazva. Az SF-36 kérddiv domainjeiben bekdvetkezett
valtozasok mértéke Wilcoxon-teszt és parositott T-proba alkalmazéasaval Kkeriilt

meghatarozasra. A betegek életkora és az SF-36 kérdéiv minden egyes dimenzidjaban
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tapasztalt valtozasok kozotti osszefiiggések iranya linearis korrelacios szamitasi modszerrel
(Matrix of Bonferroni Probabilities) keriilt meghatarozasra.
7.5. Eredmények
7.5.1. A vizsgalatban részt vett dsszes beteg demografiai jellemzoi
Az onértékelés utjan végzett felmérések a betegeknek nem jelentettek nehézséget, egészségi
allapotukat hatranyosan nem befolyasoltak. A felméréseken valo részvétel lehetoségét senki
nem utasitotta vissza €s a vizsgalat folyaman, 6nszantabol, senki nem szakitotta meg annak
folytatasat. A vizsgalatba vald besorolasi iddszak, a tervezettnek megfelelden, 6 honapon at
tartott. Ez id6 alatt 0sszesen 236 beteg vett részt a vizsgalati tervnek megfeleld mindkét
felmérésen. A 236 betegbdl 3 nd és 2 férfi a kontroll vizsgalat soran az SF-36 kérddivét nem
megfelelden toltotte ki. Az 6t beteg adatainak az elmaradasat szelekcios torzitd tényezoként
értekeltem, de elenyészd szdma miatt ez a végeredményt nem befolydsolja, igy az
jelentéktelennek mindsithetd. A vizsgélati id6szakban nem volt kizaras, a lemorzsolodas
mértéke nem volt relevans mértékli. Kutataisom tovabbi szakaszaiban egyéb torzidkat
(észlelési, szamitasi, kivitelezési, adatvesztési, mérési €s megfigyelési) nem észleltem.
Tanulményomban 231 beteg demografiai adatait és azok 462 db NRS ¢és azonos szamu
SF-36 kérddivének és objektiv mérési eredményeinek adatait dolgoztam fel. A 231 betegbdl
131 (56,71%) nd6 és 100 (43,29%) férfi volt. Betegeink atlagosan 62 évesek voltak, 30-t61 90
¢éves korig terjedd korhatarral. A nemi hovatartozas és az életkor mellett feldolgozasra

kertiltek a tarsbetegségek adatai is. Betegeink demografiai adatait az 5. tdbldzat ismerteti.
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A vizsgalt betegek demografiai adatai

Tablazat 5.
Tarsbetegségek
Nem/fé Atlag SD
életkor ISZB PAD | HT DM cHL | Elhizas | Doh. | Depr
(min.-
max.) év
Férfi/ 57 13,2 57 85 93 52 94 19 66 9

100 (45-87)
N6/ 41 15,0 49 66 79 44 84 26 59 17

131 (32-90)
Osszesen/ 65 14,3 106 151 172 96 178 45 125 26

231 (35-90)

Roviditések: ISZB=Iszkémias Szivbetegség; PAD=Peripheral Artery Disease; HT=Hypertonia; DM=Diabetes mellitus;

cHL=kombinalt Hyperlipidaemia; Elhizas-BMI > 30-39,9 kg/m2), Doh.=Dohanyzas (naponta > 15 szl cigaretta),

Depr.=rekurrens depresszio. SD=Standard Deviacio

7.5.2. Az alkalmazott kezelések és eredményeik (6sszesitve)

A fajdalomterapidra szoruld betegeket négy csoportba soroltam korfolyamatuk,

ellatasuk és a kezelések utani valtozasok feltuntetésével Ezek részleteit az 6. tablazat

ismerteti.
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Kroénikus fajdalmat kivalto korfolyamatok, ellatasuk és eredményeik

Tablazat 6.
-1- -2- -3- -4-
Beteg- Alsdvégtagi Hasnyalmirigy Lumbalis Felsévégtagi
csoportok: obliterativ rakos betegek porckorong Raynaud-
vebérbetegek visceralis és sérves betegek szindrémas
iszkémias neuralgias radicularis és betegek
fajdalommal fajdalmakkal vertebrogén iszkémias
fajdalmakkal fajdalommal
Betegek 124 16 79 12
szama/
neme/ 69 férfi (66,8 év) | 5 férfi (57 év) 42 férfi (42 év) 2 férfi (59 év)
atlagélet- 5516 (64,3 év) 11 nd (66 év) 37 16 (50 év) 10 nd (41 év)
kora
Neural- perkutan kémiai perkutan epiduralis kezelés | ganglion
terapias lumbalis retrokruralis (EDA) stellatum
kezelések szimpatektomia neurolitikus coeliacus blokad
(pKLS) plexus blokad (gSB)
(PRNCPB
Fajdalom NRS=9-10-r61 NRS=9-10-r61 NRS=8-10-r61 NRS=9-10-r61
intenzitasa, NRS=1-3-ra NRS=2-3-ra NRS=1-3-ra NRS=2-3-ra
csokkenés csokkenés csokkenés csokkenés csokkenés
mértéke (p) (p=0,001) (p=0,002) (p=0,002) (p=0,001)
SF-36 p<0,002 p<0,001 p=<0,005 p=<0,005
értékek szignifikancia szignifikancia szintli | szignifikancia szignifikancia
valtozasa szintil javulas javulas szintli javulas szintli javulas
12
Bor- 27,6°C-r6l — 22,6°C-r6l —
hémérséklet | 31,2°C—ig 33,8°C-ig
javulasa emelkedett emelkedett
(t°C, p) (p= 0,005) (p=<0,002)
boka/kar index maior opiatok tiinetek trofikus zavarok
Egyéb valtozas mértéke: | dozisanak redukcidja, | regresszidja/ csokkenése
0,67-r61 — obstipatid megsziinése vagy
0,83-ra mérséklodése megsziinése
emelkedett
(p< 0,005)
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7.5.3 - A vizsgalatban részt vevo osszes beteg NRS értékeinek valtozasa

A feldolgozott 231 beteg adatai szerint a kezelések el6étt 151 beteg NRS=7-10 csoportba ¢és
80 beteg NRS=4-6 csoportba sorolta 6nmagat fajdalmainak intenzitas alapjan. A kezelések
utan a NRS=7-10 csoportba mar senki nem tartozott, a NRS=4-6 csoportban 62 beteg,
NRS=1-3 csoportba 107 beteg és a NRS=0 csoportba 62 beteg jelolte dnmagat. A kezelések
utani értékeket viszonyitva a kezelések elotti értékekhez - a javulas mértéke szignifikans

szintli (p=0,002). (1. abra).

A vizsgalatban részt vevo osszes (231 f6) beteg NRS értékeinek valtozasa.

Abra 1.
NRS értékek valtozasa
(231 beteg)
200 151
(65,37%)
150 107
€ (46,32%) 80
@ 100 62 (34,63%) 52
~ (26,84%) (26,84%)
® 50
- 0 0 0
Q
L 0
0 1-3 46 7-10
NRS csoportok
M kezelés el6tt kezelés utan

7.5.4. A vizsgalatban részt vevo osszes-,/férfi- /nébetegek életminéségi valtozasai

Az SF-36 kérddivben jelzett életmindségi mutatok valtozasai (a kezelések utan bejelolt
értékeket hasonlitottam a kezelés eldttiekhez), az Osszes betegnél p<0,002 (2. dabra, 7.
tablazat), térfiaknal p<0,003 (3. dbra, 8. tabldazat), n6knél p<0,002 (4. abra, 9. tablazat)

szignifikancia szintli javuldst igazoltak.
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A vizsgalatban részt vevo osszes (231) beteg SF-36 értékeinek valtozasai (p<0,002)

Abra 2.
250
200 B
150 B
100 B
50 [] i [] |
0 J:L .:I_ﬂ ﬂ | |
Kitolt
S 'EM | FS | TF | AE | VT | SM | ES | ME | db
id6po
nt
mOsszes beteg - Th el6tt| 0 31 9 13 | 18 | 25 | 25 | 21 | 33 | 231
OOsszes beteg - Th utan| 0 62 | 40 | 60 | 21 | 45 63 | 44 | 50 | 231

Roviditések: FM=Fizikai Mtikodés, FS=Fizixalis Szere,, TF=Testi Fajdalom, AE=Altalanos Egészség, VT=Eleterd,
SM=Szocialis Miikodés, ES=Frzelmi Szerep, ME=Mentalis Egészség.

A kezelt 231 beteg SF-36 dimenzidinak valtozasai a kezelés elétt és azt kovetéen

(Wilcoxon teszt eredményei szerint, kétoldalas valoszintiség szamitas normal kozelitéssel)

Tablazat 7.
Dimenziok Kezelés elotti Kezelés utani Atlagos A kiilonbség  |Szignifikancia
atlag érték atlag érték kiilonbség szorasa p értéke

FM 31,147 62,078 -30,931 20,958 0,000
FS 8,983 40,152 -31,169 39,732 0,000
TF 13,385 59,784 -46,398 15,605 0,000
AE 17,896 21,351 -3,455 5,905 0,001
VT 24,957 44,740 -19,784 13,592 0,001
SM 24,684 63,355 -38,671 21,366 0,000
ES 21,472 43,814 -22,342 35,663 0,000
ME 33,351 49,628 -16,277 14,308 0,001

Roviditések: FM=Fizikai Miikodés, FS=Fizikalis Szerep, TF=Testi Fajdalom, AE=Altalanos Egészsé¢g, VT=Eleterd,
SM=Szocialis Miikodés, ES=Erzelmi Szerep, ME=Mentalis Egészség.
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A vizsgalatban részt vevo 100 férfi beteg SF-36 értékeinek valtozasai (p=0,003)
(az orszagos, egészséges populdcion végzett felmeérés reprezentativ normdjahoz viszonyitva)

Abra 3.

A hazai egészséges populacié és a kezelt férfi betegek
SF-36 értékeinek valtozasa a beavatkozasok hatasara
Th. el6tt N=100 Th. utan N=100, Egeészséges N=3907
100
g0 O
80 *— /‘**q\_
70 ™ e —1
5 50 A e A
©
H 50 \ / \ -y
3 40 N /A/ S
30 0\ \A/ N e R L —*
20 L ¢
0
FM FS TF AE VT SM ES ME
Dimenziok
—8—Egészséges —€—Thelbttfii —&— Th utan ffi

Roviditések: FM=Fizikai Mikodés, FS=Fizikalis Szerep, TF=Testi Fajdalom, AE=Altalanos Egészség, VT:Eleter(')',
SM=Szocialis Miikodés, ES=Frzelmi Szerep, ME=Mentalis Egészség.

A kezelt 100 férfi beteg SF-36 dimenzidinak valtozasai a kezelés elott és azt kovetéen

(Wilcoxon teszt eredmeényei szerint, kétoldalas valdsziniiség szamitds normal kézelitéssel).

Tablazat 8.
Dimenzidk Kezelés Kezelés Atlagos A kiilonbség Szignifikancia
elotti atlag utani atlag kiilonbség szorasa p értéke
érték érték
FM 30,600 59,550 -28,950 23,466 0,000
FS 6,750 31,000 -24,250 37,005 0,000
TF 14,350 62,800 -48,450 17,180 0,000
AE 21,080 23,560 -2,480 4,694 0,000
VT 25,900 45,500 -19,600 13,497 0,000
SM 23,380 64,250 -40,870 18,070 0,000
ES 25,640 44,280 -18,640 32,257 0,000
ME 35,520 51,440 -15,920 15,539 0,000

Roviditések: FM=Fizikai Miikodés, FS=Fizikalis Szerep, TF=Testi Fijdalom, AE=Altalanos Egészség, VT=Eleterd,
SM=Szocialis Miikodés, ES=Frzelmi Szerep, ME=Mentalis Egészség.
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A vizsgalatban részt vevo 131 nébeteg SF-36 értékeinek valtozasai (p=0,002)

(az orszagos, egészséges populdcion végzett felmeérés reprezentativ normdjahoz viszonyitva)

Abra 4.

A hazai egészséges populacio és a kezelt né betegek
SF-36 értékeinek valtozasa a beavatkozasok hatasara
Th. el6tt N=131 Th. utan N=131, Egészséges N=3907
100
a0 @
-
(1]
3 L0 N ' e
30 -» o
20 — | .
10 \,,___o—»
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FM FS TF AE VT SM ES ME
Dimenzick
—8—Egészséges —49—Theldtt nd —a&— Th utan né

Roviditések: FM=Fizikai Miikodés, FS=Fizikalis Szerep, TF=Testi Fajdalom, AE=Altalanos Egészség, VT=Eleterd,
SM=Szocialis Miikodés, ES=Frzelmi Szerep, ME=Mentalis Egészség.

A kezelt 131 nobeteg SF-36 dimenzidinak valtozasai a kezelés elétt és azt kovetoen

(Wilcoxon teszt eredményei szerint, kétoldalas valosziniiség szamitas normal kézelitéssel)

Tablazat 9.

Dimenzidk Kezelés Kezelés Atlagos A kiilonbség Szignifikancia
elotti atlag | utani atlag kiilonbség szorasa p értéke
érték érték
FM 31,565 64,008 -32,443 18,774 0,000
FS 10,687 47,137 -36,450 41,051 0,000
TF 12,649 57,481 -44,832 14,154 0,000
AE 15,466 19,664 -4,198 6,605 0,000
VT 24,237 44,160 -19,924 13,714 0,000
SM 25,679 62,672 -36,992 23,504 0,000
ES 18,290 43,458 -25,168 37,936 0,000
ME 31,695 48,244 -16,550 13,348 0,000

Roviditések: FM=Fizikai Miikodés, FS=Fizikalis Szerep, TF=Testi Fajdalom, AE=Altalanos Egészség, VT=Eleterd,
SM=Szocialis Miikodés, ES=Frzelmi Szerep, ME=Mentalis Egészség.
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Az NRS ¢és az SF-36 értékvaltozasok erdsen €s parhuzamosan korreldlnak egymassal,
kozottiik ellentmondas nem észlelhetd. A javuld tendenciat mutatd eltérések €s a betegek
években mért €letkora kozott szignifikans 0sszefliggés nem volt kimutathato. Korfiiggdség
egyediil az SF-36 kérddiv Fizikai Szerep (FS) dimenzidjanal igazolddott: a korreldacios
egytitthato = —0,273, p<0,001 valoszinliség mellett. A korrelacids szamitast a 10. tablazat
ismerteti.

Az SF-36 egyes dimenzidinak valtozasai és a betegek életkora (év) kozotti osszefiiggések
alapjan (linearis korrelacios szamitds, Matrix of Bonferroni Probabilities)

Tablazat 10.

Dimenzidk atlaga Korrelacios egyiitthatok
FM -0.008
FS -0.273
TF 0.084
AE -0.119
VT -0.029
SM 0.029
ES -0.005
ME -0.011

Roviditések: FM=Fizikai Mitkodés, FS=Fizikalis Szerep, TF=Testi Fajdalom, AE=Altaldnos Egészség, VT=Eleter§,
SM=Szocialis Miikddés, ES=FErzelmi Szerep, ME=Mentalis Egészség.

7.5.5. Betegcsoportonként a mért szubjektiv és objektiv valtozasok eredményei.

I. betegcsoport - Alsovégtagi obliterativ verdérbetegek iszkémias fajdalommal

Osszesen 124 beteg mérési eredményeit ismertetem. A demografiai adataikat a 11. tabldzat
mutatja be.

Az alsdvégtagi obliterativ veéérbetegek (124 f6) demografiai adatai

Tablazat 11.

Tarsbetegségek
Nem/fé | Atlag életkor SD
(min.-max.) év ISZB | DM DM cHL | HT Elhizas | Dohanyzas
I-es II-es
tipusu | tipusu
Férfi/ 66,8 10,7 46 13 19 50 57 5 20
69 (47-87)
Né/ 64,3 13,8 30 7 13 32 40 4 16
55 (35-90)

Roviditések: SD=Standard Deviacid, ISZB=iszkémids szivbetegség; DM=diabetes mellitus; cHL=kombinalt
hyperlipidaemia; HT=hipertonia (>160/90 Hgmm); Elhizas: BMI=30-39,9 kg/m2; Dohanyzas: naponta >15 szal.
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Also6 végtagi keringési zavarabol ered6 fajdalmak csokkentésére pKLS-t végeztem. A 124
végtagi fajdalmaktol szenveddk koziil a kezelés eldtt az NRS=7-10 csoportba 91 beteg
(73,0%) és az NRS=4-6 csoportba 33 beteg (27%) tartozott. A kezelés utani kontroll soran a
NRS=7-10 csoportban nem volt betegiink, a NRS=4-6 csoportba 25 beteg (19,8%), a
NRS=1-3 csoportba 73 beteg (58,8%), a NRS=0 csoportba 26 beteg (21,3%) jelolte 6nmagat.
Az adatok alapjan mindegyik betegnél a kezelés utani idészakban a végtagi fajdalom

intenzitasa szignifikansan csokkent (p=0,001). (5. abra).

NRS értekek valtozasa pKLS hatdsara

(124 beteg)
120 91
100 73 (73,38%)
0,
S (58,85%)
© 60 26 33 25
> . (26,62%)
“ 40 (21,0%) 0,15%)
A 0 0 0
v 0
[aa]
0 1-3 4-6 7-10
NRS csoportok

M kezelés el6tt kezelés utan

Abra 5. - Az als6 végtagi terheléses fajdalom intenzitisainak NRS szerinti valtozasai (124 beteg)

Az SF-36 kérd6iv mindegyik dimenzidjaban a kezelés utani valtozasok szignifikans
javulast igazoltak (p<0,002). Az ,,Altalanos Egészség” (AE) kérdéscsoportnal az oszlop
diagrammon észlelt latszolagos kismértékli valtozast kiemelten, parositott T-proba
modszerrel kiilon szdmoltuk - az eredmények szerint ebben a dimenzidban is szignifikdns

javulas igazolodott (p(AE)=0,004) (6. dbra és 12. tabldzat).
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Abra 6. Az alsé végtagi obliterativ veérbetegek (124 f6) SF-36 dimenzi6 értékeinek valtozasai pKLS

hatisara. Roviditések: FM=Fizikai miikodés, FS=Fizikai szerep, TF=Testi fajdalom, AE=Altalanos egészség,

VT=Vitalitds, SM=Szocialis miikodés, ES=Erzelmi szerep, ME=Mentalis egészség.

Az alsé végtagi obliterativ verdérbetegek (124 f6) SF-36 kérdoiv dimenzidinak

valtozasai a kezelés elott és azt kovetoen (Wilcoxon teszt eredményei szerint, kétoldalas valbsziniiség

szamitas normal kozelitéssel)

Tablazat 12.

SF-36 Esetszam Kétoldali Median Atlag Standard 25% 75%
dimenzidi statisztikai deviacio percentil percentil
proba
FM-1 124 p=0,002 25,000 26,694 17,518 15 35
FM-2 55,000 54,194 22,743 40 75
FS-1 124 p=0,001 0,000 6,653 19,936 0 0
FS-2 0,000 29,435 39,309 0 50
TF-1 124 p=0,002 18,000 16,032 13,405 0 26
TF-2 62,000 61,758 15,131 52 70
AE-1 124 p=0,004 15,000 17,024 12,137 5 25
AE-2 20,000 20,468 12,706 10 27
VT-1 124 p=0,002 20,000 22,823 14,458 10 30
VT-2 40,000 42,379 17,697 30 55
SM-1 124 p=0,002 25,000 25,823 22,991 0 50
SM-2 50,000 60,379 19,026 50 75
ES-1 124 P=0,001 0,000 15,315 33,313 0 0
ES-2 33,000 36,516 41,974 0 100
ME-1 124 p=0,002 32,000 32,968 16,796 20 40
ME-2 46,000 48,871 18,045 39 60

Roviditések: FM=Fizikai miikodés, FS=Fizikai szerep, TF=Testi fajdalom, AE=Altalanos egészség, VT=Vitalités,

SM=Szocialis mitkodés, ES=Frzelmi szerep, ME=Mentélis egészség.
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Azonos mérési kortilmények kozott a bérhomérséklet 27,6 °C-rol 31,2 °C-ig emelkedett a

neurolizis utan, amely p<0,0005 szintl szignifikdns javulasnak felel meg (7. abra).

B6rhémérséklet 124 betegnél

Kezelés utan I 31,2C°
Kezelés eltt NG 27,6 C°

24 26 28 30 32 34

Abra 7. - Bérhémérséklet valtozasa pKLS utan

A kezelést kovetd BKI értékek atlagosan 0,67-rél 0,83-ra javultak, ami p<0,005 szintli

szignifikans eltérés. (8. dbra).

Boka Kar Index (n=124)

Kezelés utan I 0,83
Kezelés elStt I 0,67

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

Abra 8. - BKI értékek valtozasa pKLS utin

A két szubjektiv paraméter (NRS ¢és SF-36) értékeinek és az objektiv vizsgalatok
(borhdmérséklet, BKI) értékeinek a valtozasai egymadssal parhuzamosan korrelalnak,
ellentmondas kozottiik nincs.

Trofikus zavarok: az artérias keringési zavarra jellemzd alsovégtagi eltérések (I a
Fiiggeléek XVIII, XIX. pontjaindl) a vizsgélati iddszak végére csak enyhe foku
reperfuzios/revascularizacios javulast mutattak: a nedves gangrénak ugyan beszaradtak, de
az epitelizacios folyamatnak csak nagyon diszkrét jelei mutatkoztak.

Mellékhatdsok: A pKLS-hez kothetd, életmindséget hatranyosan befolyasold, nemkivanatos
mellékhatast nem észleltiink.

Szovédmények: Osszesen 33 beteg (27%) jelzett max. 14 napig tartd, konzervativ terapiara
(napi 2x200 mg carbamazepine per os €s helyileg hiisité hatast krémek) sziind, azonos oldali
n. genitofemoralis neuralgiat. Egyéb, életet veszélyeztetd vagy életmindséget befolyasold

szOvodményt nem észleltem.
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1I. betegcsoport - Hasnydlmirigy rakos betegek visceralis és neuralgias fajdalmakkal
Inoperabilis hasnyalmirigy rdk okozta kinzo, krénikus, Osszetett fajdalmak miatt a
vizsgalatba 5 férfi (atlagéletkor 57 év) és 11 nd (atlagéletkor 66 év) keriilt bevonasra.

Demografiai adataikat a 13. tablazat ismerteti.

Hasnyalmirigy rakos betegek (16 f6) demografiai adatai

Tablazat 13.
Tarsbetegségek

Nem/f6 Atlag SD

életkor ISZB DM PAD | cHL | HT Elhizas/ Dohanyzas

(min.- (I-es Depresszié

max.) év tipusi)
Férfi/5 57 (45-81 | 15,2 1 0 4 4 4 1/1 4
Né/11 66 (38-86) | 13,4 5 1 0 2 7 2/4 7

Roviditések: SD=Standard deviacio, ISZB=iszkémias szivbetegség; DM=diabetes mellitus; PAD=periférias
obliterativ verdérbetegség; cHL=kombinalt hyperlipidaemia; HT=hipertonia (=160/90 Hgmm); Elhizas:
BMI=30-39,9 kg/m2; Dohanyzas: naponta >15 szal.

Panaszaik csokkentésére végzett PRNCPB utan a 35+2 napon, a kontroll vizsgalat soran a
betegek hasi fajdalmai, a kezelés eldttihez viszonyitva, az NRS szerinti Onértékelési

szamadatok alapjan relevansan csOkkentek, amely p=0,002 szinten bizonyult

szignifikansnak (9. dbra).

NRS értekek valtozasa ganglion coeliacum neurolizisétol

(16 beteg) 1
15 (87,50%)
9
e 10 (56,25%)
O
& 5 4
a0 25,0%
o 3 (18,75%) 2 (25,0%)
- (12,50%)
[aa]
0 0 0
0 ]
0 1-3 4-6 7-10
NRS csoportok

M kezelés el6tt kezelés utan

Abra 9. - Hasnyalmirigy rakos betegek (16 f6) fajdalmainak intenzitisa NRS alapjan
(p=0,002).
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A fijdalmak csokkenésétol, az SF-36 kérdoivadatai szerint, eldonydsen valtoztak az

¢letmindségi mutatok is: p=0,0001 szignifikancia szintli javulést igazoltak (10. abra).

60
50
40
30 r
20 I_
10 ]
0
Kitolté
Sl EM | FS | TF | AE | VT | SM | ES | ME | db
id6po
nt
@Pancreas tu. - th el6tt 0 30 0 5 10 15 7 4 21 17
OPancreas tu. -thutan| 0 50 12 43 11 28 475 12 34 17

Roviditések: FM=Fizikai miikodés, FS=Fizikai szerep, TF=Testi fijdalom, AE=Altalanos egészség,
VT=Vitalitas, SM=Szocialis miikodés, ES=Erzelmi szerep, ME=Mentalis egészség.
Abra 10. - Hasnyalmirigy rakos betegek (16 fo) életmindségi mutatoinak valtozasai

(p=0,0001) az SF-36 kérddivben onértékelés titjan adott valaszok alapjan
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Az SF-36 kérddiv dimenzidinak a valtozasait a 14. tablazat ismerteti.
Hasnyalmirigy tumoros betegeink (16 f6) SF-36 kérdéiv dimenzidinak valtozasai a

kezelés elott és azt kovetoen (Wilcoxon teszt eredményei szerint, kétoldalas valdsziniiség szamitds

normal kozelitéssel)

Tablazat 14.

SF-36 Esetszam Kétoldali Median Atlag Standard 25% 75%
dimenzi6i statisztikai deviacio percentil percentil
préba

FM-1 16 0,001 22,500 27,187 21,132 13,75 36,25
FM-2 42,500 48,438 20,143 37,5 70,0
FS-1 16 0,039 0,000 0,000 0,000 0,0000 0

FS-2 0,000 12,500 22,361 0 25,0
TF-1 16 0,000 0,000 5,125 8,065 0 12,0
TF-2 43,000 43,313 13,001 34,0 45,25
AE-1 16 0,102 10,000 9,688 9,031 3,75 11,25
AE-2 10,000 10,750 10,847 3,75 12,5
VT-1 16 0,005 12,500 15,625 12,500 7,5 30,0
VT-2 30,000 28,125 19,847 10,0 41,25
SM-1 16 0,000 0,000 7,000 11,136 0 15,25
SM-2 50,000 46,813 14,721 43,75 50,0
ES-1 16 0,083 0,000 4,125 11,272 0 0

ES-2 0,000 10,313 15,621 0 33,0
ME-1 16 0,002 18,000 21,750 13,061 12,0 32,0
ME-2 32,000 33,000 16,621 23,0 44,0

Roviditések: FM=Fizikai mikodés, FS=Fizikai szerep, TF=Testi fajdalom, AE=Altalanos egészség,
VT=Vitalitds, SM=Szocialis miikodés, ES=Erzelmi szerep, ME=Mentalis egészség.

1 szamu jelzés=a kezelés el6tti valaszok értéke; 2 szamu jelzés=a kezelés utani valaszok értéke.

Mindezzel parhuzamosan csdkkent a napi opidt igény is: maior opiatok fogyasztisa
visszaszorult a kozéperds opidtok javara. A napi opiat igények standartizalasahoz és
objektivizalasahoz, a kiillonbozo szerek atszamitashoz az alabbi, 15. tabldzat-ban ismertetett

equianalgetikus tablazatot hasznaltam.
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Oralis és transdermalis opioidok napi dozirozasa a morfin

ekvianalgetikus dézisanak (mg) megfeleloen

Tablazat 15.

Betegek szama: Betegek szama:
ANELGETIKUMOK N (%) N (%)
PNCPB elott PNCPB utian
napi 2x500 mg 10 10
acetylsalicylic acid tab. (62,5%) (62,5%)
3x500mg acetaminophen 6 6
(paracetamol) tab. (37,5%) (37,5%)
2x100 mg (4x50 mg) tramadol tab. 0 13
(DOMED= 20-80 mg morphine tab.) (81,25%)
2% 60 mg oxycodone HCL tab. 4 3
(DOMED-= 180-360 mg morphine (25%) (18,75%)
tab.)
100 pg/h fentanyl transdermal patch 12 0
system (75%)
(DOMED = 720-1,000 mg
morphine tab.)

Roviditések: PRNCPB=percutaneous retrocrural neurolytic celiac plexus block; tab.= tabletta,

DOMED=daily oral morphine equivalent dose.

A vizsgélat soran figyelemmel kisértem a betegek székletiiritési habitusainak valtozasait
is. Azonban errdl statisztikai feldolgozdst nem végeztem annak magas statisztikai
hibalehetdsége miatt, mivel befolydsoljak alimentaris tényezok, gyogyszerek (els6 sorban a
kabito hatdsu fajdalomcsillapitok), a malignus felhasi korfolyamat terjedelme/propagécioja;
Onamaga a fajdalom és a perszondlis hajlam; a tarsuld cachexia és exsiccosis. Azonban
mindegyik beteg arr6l szamolt be, hogy a ganglion coeliacum szimpatikolizise utdn a
sz¢ékletiiritési habitusa javult: a kontroll vizsgalatot megel6z6 14 nap soran atlagosan heti 2-
4 szeékletiiritésiik volt a kezelés eldtti heti 1-2 alkalommal szemben. A témaval foglalkoz6
szakirodalomban emlitésre keriild, helyenként hospitalizaciot sziikségessé tevd neurolizis
utani hasmenés egyik betegemnél sem Iépett fel — ennek oka nem tisztazott. (113).

Mellékhatdsok: a nemzetkdzi publikacioban kozoltekkel megegyezden, az alkohol
beadésatdl mindenkinél eléfordult rovid ideig tartd helyi irritacios fijdalom (annak ellenére,
hogy eldzetesen helyi érzéstelenitét adtam). Tovabba a kiindulédsi érték 10%-ndl nem

nagyobb mértékii vérnyomascsokkenés minden betegnél észlelhetd volt, ami enteralis és
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1000 ml parenteralis folyadékbevitelre rovid id6 alatt rendezddott és korhédzi elhelyezés,
egyéb kezelés nem volt sziikséges (114).
Szovodményeket nem észleltem, mindegyik betegem stabil vitdlis paraméterek mellett,

kérésiiknek megfelelden, otthonaba szallithato volt (115).
111. betegcsoport - Lumbadlis gerincsérves betegek radicularis és vertebralis tiinetekkel
A vizsgalati idoszakban ebbe a betegcsoportba Gsszesen 79, tobbségénél munkaképes

¢letkorban 1év0 paciens volt besorolhatd. Demografiai adataikat a 16. tabldazat ismerteti.

A lumbalis gerincsérv miatt szenvedo betegek demografiai adatai

Tablazat 16.
Tarsbetegségek
Nem/fé Atlag SD
életkor ISZB | PAD | HT | DM | cHL | Elhizas | Doh. Depr.
(min.-max.)
év
Férfi/42 42 7,2 5 15 13 2 4 29 26 0
(27-57) 3
No6/37 50 4,9 4 6 39 14 14 16 5 27
(31-69) 9
Osszesen/ 48 5,7 9 21 52 16 18 45 31 27
79 (27-69) 9

Roviditések: ISZB=Iszkémias Szivbetegség; PAD=Peripheral Artery Disease; HT=Hypertonia; DM=Diabetes
mellitus; cHL=kombinalt Hyperlipidaemia; Elhizds-BMI > 30-39,9 kg/m2), Doh.=Dohanyzas (naponta > 15

szl cigaretta), Depr.=rekurrens depresszio. SD= Standard deviacio.

Osszetett, erés fajdalmaik miatt végzett epiduralis kezelések utan NRS értékeik

csokkenésének mérteke p=0,0001 szinten bizonyult szignifikansnak (11. dabra).
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NRS értekek valtozasa epiduralis kezelés hatasara

(79 beteq)
100 29
(100%)
80 62
(78,48%)
€ 0
O
N
(%]
w0 40
[J]
= 11
v 6
20 9
@ (13,92%) (7,60%)
0 0 0
0
0 13 4-6 7-10
NRS csoportok

W kezelés el6tt kezelés utan
Abra 11. - NRS értékek valtozasa epiduralis kezelés hatisara (79 beteg)

Az SF-36 ¢letmindségi valtozasai, a dimenzidk dsszesitett mutatdi szerint minden betegnél

p=0,002 szintli javulast igazoltak (12. dbra).
80,0

70,0 —

60,0 —
50,0 |
40,0 [
30,0 - |
20,0 ~ |

10,0 - [ |

0.0 FM1 FS1 TF1 AE1l VT1 SM1 ES1 ME1

BKezelés el6tt | 33,4 11,4 9,3 20,2 27,7 24,1 32,0 34,0
OKezelés utan | 73,5 56,6 585 | 239 50,1 68,8 57,3 52,5

Roviditések: FM=Fizikai miikodés, FS=Fizikai szerep, TF=Testi fijdalom, AE=Altalanos egészség,
VT=Vitalitas, SM=Szocialis miikodés, ES=Erzelmi szerep, ME=Mentalis egészség.
Abra 12. - Gerincbetegek (79 f6) életminéségi mutatéinak valtozasai az SF-36

kérdodivben onértékelés utjan adott valaszok alapjan
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Gerincbetegeink (79 f6) valaszai alapjan az SF-36 kérdéiv dimenzidinak valtozasai a

kezelés elott és azt kovetoen (Wilcoxon teszt eredményei szerint, kétoldalas valoszintiség szamitds

normal kézelitéssel)

Tablazat 17.
SF-36 Esetszam Kétoldali Median Atlag Standard 25% 75%
dimenzio6i statisztikai deviacio percentil percentil
proba
FM-1 79 0,000 30,000 33,354 23,747 15 50
FM-2 75,000 73,544 20,178 60 90
FS-1 79 0,000 0,000 11,392 26,189 0 0
FS-2 75,000 56,646 43,800 0 100
TF-1 79 0,000 10,000 9,329 7,969 0 18
TF-2 62,000 58,506 15,077 43 70
AE-1 79 0,000 15,000 20,165 20,318 5 30
AE-2 20,000 23,861 20,524 10 31
VT-1 79 0,000 30,000 27,722 14,888 20 40
VT-2 50,000 50,127 21,393 40 60
SM-1 79 0,000 25,000 24,063 20,987 0 38
SM-2 75,000 68,810 24,434 50 94
ES-1 79 0,000 0,000 32,013 40,814 0 67
ES-2 67,000 57,316 43,714 0 100
ME-1 79 0,000 36,000 33,975 15,973 20 42
ME-2 52,000 52,506 19,315 40 64

Roviditések: FM=Fizikai miikodés, FS=Fizikai szerep, TF=Testi fijdalom, AE=Altaldnos egészség,
VT=Vitalitas, SM=Szocialis miikodés, ES=Erzelmi szerep, ME=Mentalis egészség.

1 szamu jelzés=a kezelés elotti valaszok értéke; 2 szamu jelzés=a kezelés utani valaszok értéke.

IV, betegcsoport — Felsovégtagi keringési zavarban szenvedo betegek iszkémids
fajdalommal.

FelsOvégtagi artérias keringési zavart kivaltd vazokonstrikcid csokkentésére alkalmazott
ganglion stellatum blokad kuarara 12 betegnél keriilt sor. Betegeink demografiai adatait a 8.

tablazat ismerteti.
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Felso végtagi keringés zavarban szenvedo betegek (12 f6) demografiai adatai

Tablazat 18.
Nem/fé | Atlag életkor | SD Tarsbetegségek
(min.-max.) ISZB [ PA|HT [ DM | cHL | PS | Dohanyz | Depressz
év D | tipusu S as i6
Férfiz | 59(54-64) | 7.1 | 2 2 | 2 0 2 0 2 1
N6/10 41 (32-52) 7,0 0 10 2 1 1 1 6 3

Roviditések: [SZB=Iszkémias Szivbetegség; PAD=Periférids Arterias Betegség; HT=Hypertonia;
DM=Diabetes mellitus; cHL=kombinalt Hyperlipidaemia; Elhizds-BMI > 30-39,9 kg/m2), Doh.=Dohéanyzas

(naponta > 15 szél cigaretta), SD= Standard Deviacio

Az elvégzett kezelési ciklus utan NRS szerinti fajdalomcsokkenés mértéke p=0,001 szinten

bizonyult szignifikansnak a kezelés el6tti iszkémias fajdalmak intenzitasdhoz viszonyitva

(13. dabra).

NRS értékek valtozasa ganglion stellatum blokad-ktra

hatasara
(12 beteg)

15
€ 8
© 10 (66,66%) 7
& 5 (58,34%)
oo
) (41,66%)
o O 2 2
@ (16,67%) (26,84%)

0 0 0
0
0 1-3 4-6 7-10
VAS csoportok
| kezelés el6tt kezelés utan

Abra 13. - NRS értékek viltozisa ganglion stellatum blokad-kiira hatasara (12 beteg)

Az SF-36 életmindségi kérddiv kérdéseire adott valaszaik alapjan mindegyik dimenzidoban

p=0,005 szignifikancia szintii javulas igazolodott (14. abra).
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Roviditések: FM=Fizikai mikodés, FS=Fizikai szerep, TF=Testi fajdalom, AE=Altalanos egészség,

VT=Vitalitds, SM=Szocialis miikodés, ES=Erzelmi szerep, ME=Mentalis egészség.

Abra 14. - Felsé végtagi keringés zavarban szenvedé betegek életminéségi mutatéinak

valtozasai az SF-36 kérdéivben onértékelés utjan adott valaszok alapjan (12 beteg).

Raynaud szindromas betegeink (12 f6) valaszai alapjan az SF-36 kérddiv dimenzidinak

valtozasai a kezelés elott és azt kovetoen (Wilcoxon teszt eredményei szerint, kétoldalas valésziniiség

szamitas normal kozelitéssel)

.

Tablazat 19.
SF-36 Esetsza | Kétoldali Median Atlag Standard 25% 75%
dimenzioi m statisztikai deviacio percentil | percentil
préba

FM-1 12 | P=0,005 * 72.500 67.917 17.896 57,5 85
FM-2 90.000 86.250 17.854 83,75 96,25
FS-1 12 | P=0,007 * 25.000 29.167 33.428 0 0
FS-2 100.000 79.167 39.648 87,5 100
TF-1 12 | P<0,002 * 26.500 23.750 13.897 16 34
TF2 70.000 69.750 14.759 62 83
AE-1 12 P=0,011 22.500 22917 18.148 8,75 31,25
AE-2 26.000 28.083 19.033 15,25 37
VT-1 12 | P=0,011* 42.500 41.250 20.794 30 51,25
VT-2 57.500 55.833 22.139 48,75 68,75
SM-1 12 | P<0,004 * 50.000 40.583 25.681 25 50
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SM-2 75.000 80.250 18.061 75 100
ES-1 12 P=0,038 16.500 38.833 46.789 0 100
ES-2 100.000 75.000 45.227 75 100
ME-1 12 | P=0,005 * 50.000 48.667 17.042 39 60
ME-2 60.000 60.667 15.144 51 73

Roviditések: FM=Fizikai miikodés, FS=Fizikai szerep, TF=Testi fijdalom, AE=Altalanos egészség,
VT=Vitalitas, SM=Szocialis miikodés, ES=Erzelmi szerep, ME=Mentélis egészség.

1 szamu jelzés=a kezelés eldtti valaszok értéke; 2 szamu jelzés=a kezelés utani valaszok értéke.

A kezelési kura utan a betegek kezeinek a boérhomérséklet javuldsa p=0,002 szinten

bizonyult szignifikdnsnak a kezelés el6ttihez viszonyitva (15. abra).

Raynaud szindromas betegek b6rhémérsékletének
valtozasai (12 beteg)
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Kezelés el6tti bérhomérséklet 16
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29,2°C 29,2°C 29°c 294°C 29,6°C 29,8°C 30°C 30°C

oON PO

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Betegek szama

Abra 15. Raynaud szindromas betegek (12 f6) borhémérsékletének valtozasai a kezelés

hatasara.

A trofikus zavarok javuldsanak a mértéke a kontroll vizsgalat soran latvanyos volt: minden
betegnél az ujjbegyek incipens gangraenai regredialtak, a bor lividitadsa mérséklédott vagy
megsziint, az elhalt szovetek rétegesen desquamalodtak, alattuk alatt ép szovet sarjadzott.

Mellékhatasok: gyakorlatilag minden betegnél kialakult Horner-triasz (ptosis, miozis
(6sszeszukiilt pupilla), enophtalmus), az arcfél anhydrozisa, rekedtség (a n. laryngeus

recurrens blokadja miatt), a conjuctiva beldvelltsége €s az orriiregben fellépd dugulasérzés
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(Gutmann-jel) (116,117), amelyek 8-12 6ra alatt maradvanytiinetek nélkiil rendezdédtek és a
beteg ¢letvitelét nem befolyésoltak. Szovéedményt egyik betegnél sem észleltem.

A ganglion stellatum blokad technikdajat és mellékhatasat a Fiiggelék Jegyzékeinek XXV.,
XXVLI. pontjaiban ismertetem.

7.6. Megbeszélés

Tobb témat érintd tanulmanyom 0Osszefoglalojat, a célkitiizéseknek megfeleloen, pontokba
szedve ismertetem.

7.6.1. A kronikus fajdalommal kapcsolatosan

Eletkortol és egyéb demografiai adatoktol fiiggetleniil a kronikus fajdalom a betegnek testi
¢és lelki szenvedését, emberi méltosaganak és onértékelésének csokkenését, a csaladi és
tarsasagi ¢letbdl vald kimaradasat valtja ki; a hozzatartozoknak - az egyiittérzésbol eredd
pszichés teher mellett - anyagi €s szocidlis hatranyt jelent az allando feliigyeleti és apolasi
igény, a gyogyszerek és segédeszkozok beszerzése, a munkahelyi kotelességek elmaradasa
miatt; az egészségiigyi dolgozoknak egyre ndovekvo mennyiségli szakmai feladatot és lelki
terhet okoz; népegészségiigyi ¢és gazdasagi vonatkozasban jelentds tarsadalmi terhet és
hatranyt jelent. Szdmos nemzetkozi, betegség- ¢és terapia-specifikus HRQOL tanulmany
igazolta, hogy eredetétdl fiiggetleniil, a kronikus fajdalom hatranyosan befolydsolja a
betegek ¢letmindségét, de komplex fajdalomterapidval ez mérsékelhetd (118-125).

A fajdalomcsillapitas soran minden esetben elsddleges cél - gatolni a nocicepciot (a
potencialisan karos stimulusok szenzoros rendszeren keresztiili terjedését) és a fajdalmat (a
nociceptiv informdacio tudatos észlelését). Ezaltal csokkenthetd a heveny fajdalomra adott
stressz valasz és a heveny fajdalom idiilt formaba torténd atalakuldsanak az esélye. Ennek
modern és leghatékonyabb modszere a multimodalis analgézia, melynek 1ényege, hogy
kiilonb6z6é hatasmechanizmust, egymassal additiv vagy szinergista analgetikumok kisebb
dézisban maximalizalhatjak a kivanatos, és minimalizalhatjak a nemkivanatos hatasokat.
7.6.2. Tanulmanyommal kapcsolatosan

Biostatisztikai megkdzelitésbdl tanulmanyom olyan tudomanyosan megtervezett,
empirikus, analitikus, konkrét és specifikus jellegli vizsgalat, melynek célja a terapias
hatdsok ok-okozati Osszefiiggésének kimutatisa. A napi klinikai gyakorlatban, foleg a
korhazi ellatas keretein beliill, még kevésbé terjedt el a , patient related outcome”
(PRO=beteghez kothetd végpont), amely a non-invaziv vagy invaziv kezelések
hatasossaganak értékelését szolgaljak — vizsgdalatom ennek a hianynak a tiikrében késziilt.

Eredményeim alapjan kezdeményezhetd olyan, hasonld6 HRQoL vizsgélat, amely kevésbé
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elérehaladott allapotban 1€v6 betegekre és hosszabb tava utan kdvetésre terjed ki.

7.6.3. Az invaziv fajdalomterapias beavatkozasokkal kapcsolatosan

Tapasztalatom és eredményeim alapjan kijelenthetd, hogy az altalam végzett invaziv
fajdalomterapias beavatkozasok megfeleld személyi és targyi feltételek biztositisa mellett
biztonsagosak ¢és a betegek fajdalmainak csokkentésében eredményesek (126-128).
-Személyi feltételek: a kezelést végzo orvos megfeleld szakmai felkésziiltsége a diagnozis €s
kezelési lehetdségek helyes felismeréséhez és azok szovOdménymentes elvégzéséhez,
tovabba az esetlegesen kialakulé szovOdmények idOben torténd felismeréséhez és
elharitasahoz: hogy a kritikus allapotba keriil6 beteg életét ,, 4-B-C-D-E csekklista” szerint
(Airways (légut), Breathing (légzés), Circulation (keringés), Disability (idegrendszer),
Exposure (egész test/eset)), alapszintii (BLS=Basic Life Support), de inkabb emelt szintii
ujraélesztéssel (ALS=Advanced Life Support) képes legyen megmenteni.

-Targyi feltételek: a iatrogén infekciok elkeriilésére, mint minden invaziv beavatkozas, csak
aszeptikus kornyezetben (mutdi koriilmények kozott) végezhetd. A 1égzési €s keringési
zavarok idOben torténo észlelésére a beteg alapvetd paramétereinek monitorizalasa kotelezd
(vérnyomads, szivritmus, O2 szaturdcio). A csontos anatdmia €s a megfeleld6 méretl ti
nélkiilozhetd. A  nemzetkdzi szakirodalmak az intervencids fajdalomterapids
beavatkozéasokat CT vagy MR ellenorzése mellett javasoljak végezni. Azonban a vizsgalat
helyszinén erre nem volt lehetdségem és szdmomra nem ismert olyan hazai ellato hely, ahol
a F4jdalomambulancia rendelési id6szakaban ez biztositva lenne. Ultrahang ellendrzése
mellett mutétekhez regiondlis anesztézia nagy pontossaggal végezhetd. Ennek feltétele a jo
mindségl, kitlind felbontd képességli, portabilis UH késziilék és kiképzett kezeld személyzet
— vizsgald helyemen ezek nem voltak adottak. Tovabba figyelembe kell venni az UH
vizsgalat korlatait: - kis kaliberti tiiknél rossz a képfelbontés; - mélyebb struktiraknal
interferencia, miitermékek, egymashoz fekvo képletek (pl. tumoros massza) miatt a részletek
elvesztésével kell szdmolni; - ez a képalkotd vizsgélat is kifejezetten vizsgalo fiiggo; -
regiondlis anesztézidban végezhetd miitétekre varakozok és a kronikus fajdalmaktol
szenvedo betegek fizikalis és pszichés allapota, compliance messzemenden nem azonos, pl.:
sem az alsovégtagi obliterativ verdérbetegek (a hasi aorta kompresszioja miatt), sem a
pancreas tumorosok (a felhasi térfoglalo folyamat kompresszidjabol eredéen) a hason fekvo
testhelyzetet csak rovid ideig képesek elviselni, igy az invaziv beavatkozas pontos
elvégzésére rovid ido all a rendelkezésiinkre. Ezek alapjan ugy vélem, hogy az UH vizsgélat

nagy segitséget nyujthat az invaziv beavatkozasok biztonsagossaga terén, de nem helyettesiti
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a nativ és kontrasztanyagos, két- vagy tobb iranyu lathatésagot biztositod fluoroscopiat (129).
- Az altalam végzett minimal-invaziv fajdalomterapias modszerek koltséghatékonyak, mert
nem magas az eszk0z- €s anyagigénylik, és komplikdciomentes kivitelezés eseteiben jard-¢s
fekvobeteg ellatas formajaban is végezhetdek.

- Tanulmanyom eredményei Onellendrzés formajaban sziilettek meg (azonos betegnél a
kezelés utani értékeket viszonyitottam a kezelés eldttiekhez). Eredményeimet nem allt
modomban mas hasonld vizsgélatok eredményeivel 0sszevetni, mivel az eddig fellelhetd
publikacidk szerint azonos céllal nem vizsgaltak ehhez hasonlo, palliativ ellatasra szoruld
betegcsoportot €s nem végeztek hasonlo szubjektiv/objektiv kombinacidji felméréseket ilyen
invaziv fajdalomterapias kezeléseknél (130-132).

- Elemzésem nem kozgazdasagi megkozelitésii, gazdasagilag mérhetd ¢és értékelhetd
jelenségeket, tényezdket nem tartalmaz. Azonban eredményeim egészségiigyi, gazdasagtani
¢s tarsadalomtudomanyi kovetkeztetésekre biztosithatnak lehetioséget.

- Annak ellenére, hogy tanulmanyomat egyediil végeztem, az eredményes betegellatashoz
nélkiilozhetetlen volt a megfelelé empatiaval és intelligenciaval rendelkezd asszisztensi
segitség, a miité személyzetének az egylittmiikddd készsége és a tarsszakmék korrekt
hozzéaallasa — melyet ezuton is hdlasan készonok mindenkinek.

7.6.4. Az eredményekkel és a kezelésekkel kapcsolatosan

A vizsgélat soran a kutatdsi tervtdl eltérések nem torténtek. Vizsgalatom érvényességi
kritériumat a szubjektiv mérések analogizalt adatainak és a mért, objektiv szamértékeknek
a kombindcioja teszi komplexé, teljessé. A téves eredmények elkeriilését a mérési modszerek
és eszkozok koriiltekintd bevalogatasa biztositotta, igy az adatgyljtési fazisadban
modositasukra nem keriilt sor - a vizsgalat strukturaltsaga megtartott maradt. A vizsgalati
eredmények ellendrizhetdésége, amely bizonyithatja méréseim megbizhatdsagat, a
megismételhetdség lehetdségéhez kapcsolodik. A reprodukalhatdosdg miatt keriilt sor az
invaziv eljarasok ismertetésére, hogy sziikség esetén masok megismételt hasonld
vizsgalatokkal ellendrizhessék megallapitasaim helytallosagat. Tanulmanyom belso
validitasat jelzi, hogy a kapott eredmények valoban érvényesek a vizsgalt mintara és az
elemzés nem tartalmaz torzitast. Kiilso validitasat igazolja, hogy a mintavételben nem volt
torzitas, eredményeim altalanosithatéak ¢€s érvényesek a kivant célpopuléciora. A pre- és
postterapids iddszakban, betegenként Osszesen két alkalommal elvégzett komplex
felmérések, az adatok begytijtése és feldolgozasa sordn meggydzddtem arrol, hogy a NRS
és az SF-36 egyiittes alkalmazédsa és a betegségspecifikus objektiv mérési moddszerek

komplexitdsa céljaim eléréséhez alkalmasak, pontosak, megbizhatoak ¢s egymast
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megfelelden kiegészitik. A négy kiillonbozé betegcsoport alapbetegségeit nem tudtam
befolyésolni. Ennek ellenére ugy a szubjektiv, mint az objektiv eredmények statisztikailag
szignifikans, klinikailag relevans javulast igazoltak (4ltalanositva p <0,005 szignifikancia
szinten). A fajdalom csokkenése az életmindségi mutatok javuldsat eredményezte
alapbetegségtol, korosztalytol és nemi hovatartozastdl fiiggetleniil. Az SF-36 kérd6ivben
egyediil a Fizikai Szerep (FS) dimenzidban igazolodott korfiiggdség, amely szerint minél
1d6sebb a beteg - FS javulas annal kevésbé volt €szlelhetd. Véleményem szerint ez az emberi

szervezet korosodésaval jaré korlatainak és degenerativ folyamatainak tudhat6 be.

Az eredményekrol betegcsoportonként:

Az alsévégtagi veroérsziikiilet korszeri kezelési lehetdségeit a legijabb szakmai
ajanlasban hataroztdk meg (133). Mar korabban megallapitasra keriilt, hogy a komplex
konzervativ terapids arzenal mellett a ,,nyilt” sebészeti- és endovascularis revascularizacios
modszerek hatasossagat a lumbalis szimpatikus ducok denervalasaval lehet fokozni (134).
Utobbi hatasara az alsovégtagi artériak paraszimpatikus idegrendszeri szabalyozasa kertil
elétérbe. Ettdl a 1ab muszkularis tipusu artérids érhdlozatdban oldodhat a vasospazmus,
javulhat az artéridk neurogén és miogén tonusa, a kollateralis keringés, a szoveti vérellatas
¢és ezaltal csokkenhet az iszkémids fajdalom. Tovabba a lumbalis szimpatikus ducok
kiiktatasaval blokkolddnak az als6 végtagbol, kismedencébdl és alhasbol eredd, szimpatikus
idegrendszert érintd fajdalomimpulzusok, érzészavarok és koros reflexek afferentacioi
(hyperalgesia, hyperaesthesia, vaso- és sudomotoros zavarok, izomtonus-rendellenességek)
(135). A lumbalis szimpatikus ducok miitéti eltavolitasanak, majd blokddjanak technikait
elsdk kozott 1914-ben M. Kappis (136), majd 1923-ban N.D. Royle és J.I.Hunter, 1924-ben
F. Brunn ¢és F. Mandl (137) irtak le. Kémiai szimpatikolizis eredményeit (10%-0s phenol
oldattal) els6ként 1949-ben H.A. Haxton publikalta (138). A lumbdlis szimpatektomia
elvégezheté mutéti uton (139); perkutdn egy-, két- vagy harom tiis technikaval; kémiai
szerrel (140), radiofrekvenciasan €s video-asszisztalt endoscopiaval (141); CT vezérelten
vagy C-ives rontgen késziilék kontrollja mellett (142,143). Kémiai neurolysis céljabol
alkalmazasra keriilhet 60-80%-o0s aethyl-alkohol, 7-10%-0s vizes phenol oldat vagy B tipusu
Botulinum Toxin (144,145). A minimal invaziv perkutan modszer teljes mértékben felvaltja
a nagyobb terheléssel jar6 miitéti szimpatektomiat — azonos hatasfokkal. A pKLS
alternativdjaként a ,,folyamatos radiofrekvencids neuroablatio” (Continuous Radiofrequency
Thermocoagulation) johet szoba (140), amely a megfeleld hatas eléréséhez 25-30 percen at

végzendd. Azonban a generalizalt ver6érbetegek, a hasi aorta kompresszidja miatt, ennyi
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ideig tartd6 hasonfekvést nagyon nehezen vagy nem toleralnak. Vizsgalatom soran az
alsovégtagi obliterativ veéérbetegek csoportjaba 0sszesen 163 beteg kertilt bevalasztasra, de
a 35 (£2) nap mulva esedékes kontroll méréseket csak 124 betegnél tudtam elvégezni. A
kimaradt 39 beteg koziil 21 férfi (atlagéletkoruk: 6145 év) és 18 nd (atlagéletkoruk: 59+5
¢v) volt. Mindegyikiik korel6zményében eldrehaladott altalanos arterioszklerdzis, diabetes
mellitus és a végtagi fajdalmak id6szakaban is folytatott intenziv dohanyzas szerepelt. Az
elsé vizit sordn elvégzett felmérések utan elvégeztem a pKLS-t, de azt kdvetd iddészakban a
PAD progresszidja miatt kritikus végtag iszkémia (KVI) alakult ki és elkertilhetetlenné valt
a végtag maior amputacidja. A kontroll felmérések és az adatgyiijtés ezen betegeknél
elmaradtak, azonban a kiindul6 paraméterek hasonlosaga alapjan ettl nem jott 1étre jelentds
szelekcios vagy megfigyelési torzulas. A pKLS elvégzése egyik betegnél sem okozott életet
vesz€lyeztetd vagy maradandd kéarosoddssal jard6 mellékhatast, szovOdményt. A
neuroablatiohoz alkalmazott 7%-os vizes Phenol oldat d6zisa nem haladta meg a 7mg/ttkg
mennyiséget, ezért nem okoz semmilyen szisztémds vagy helyi toxicus hatast. Ebben a
betegcsoportban kutatasom tudomanyos értékét nem onmagaban a kozel 100 éve ismert
lumbadlis szimpatektomia képezi, mind inkdbb a technikailag helyesen elvégzett pKLS
kedvez0 reperfuzios hatékonysaganak az igazoldsa specidlisan Osszeallitott, szubjektiv és
objektiv modszerekkel olyan betegeknél, akiknél revascularizacios intervencid mar nem volt
vallalhato. Az eredményes palliativ ellatas tudomanyos mondanivaloja felkindlja a
lehetdséget tovabbi kutatasok folytatdsara. Megallapithato tovabba, hogy a pKLS anyag- és
eszkozigénye minimalis, nem iddigényes, megfeleld szakértelem mellett biztonsagos, a
betegek ¢€letét nem veszélyezteti €s jarobeteg ellatds formajdban végezhetd, tovabba 1-2
csigolyaszint kiilonbséggel azonos oldalon ismételhetd.

A hasnyadlmirigy inoperabilis malignus megbetegedésébdl eredd fajdalmak
csOkkentésére a non-invaziv pain control (NIPC) alapjait a WHO és az TASP szakmai
javaslatai képezik (106). A harom Iépcséfokra felosztott, szisztémasan hatd kombinalt
gyogyszerek (non-opiatok, minor opiatok, maior opidtok €és mindegyikhez adjuvansok)
maximalisan toleralhatd6 doéziskombinacidinak hatastalansdga esetén specialis, invaziv
fajdalomterapias eljarasok (4. 1épcsd) sziikségességét vetik fel - a multimodalis
fajdalomterapids elvek alapjan (146, 147). Ebben az esetben a ganglion coeliacum
denervécioja a leghatékonyabb, melynek helyi érzéstelenitével végzett blokadjarol elsdként
1914-ben M. Kappis publikalt (136). Kiilonb6z6 technikai modositasok ellenére a mai napig
ez a kozlemény képezi a beavatkozas etalonjat. A helyi érzéstelenitékkel végzett blokadot a

rakos megbetegedés korai szakaszdban vagy posztoperativ fijdalomcsillapitasnal
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alkalmaztak (148). A késobbiekben neurolitikumok keriiltek bevezetésre a néhany héten
vagy tobb honapon at tartd, kozel 80%-os hatékonysag, ismételhetdség €s elenyészd
mellékhatds/szovédmény gyakorisagdnak eldnyeivel (149). Ma a plexus coeliacus
denervacioja sebészek altal laparotomia vagy thoracoscopia (splanchnicectomia) soran,
vagy kiilonb6z0 percutan szlrasos technikaval, neurolitikumok adaséval oldhato meg (150-

155). A ganglion coeliacum, topografiai anatomiaja miatt, nehezen megkozelithetonek tiinik.
Azonban megfeleld elméleti és gyakorlati felkésziiltség mellett, kotelezd radioldgiai és
kontrasztanyagos szemellendrzés sordn, a neurolizis a betegek szamara nagy biztonsaggal
elvégezhetd. Alternativdjaként a tartos thoracalis epiduralis kaniil (EDC) behelyezése jonne
szoba, amelyhez ambulanciankon ugy a személyi, mint a targyi feltételek adottak. Azonban
a beavatkozas széleskori alkalmazasat tobb tényezd neheziti ugy a beteg, mint a hazai
egészségiigyi szervezés részEérdl: az otthondba engedett beteg EDC-jén 4t a
gyogyszeradagolas volumetrikus-elasztikus ballonpumpdn at (Easypump), vagy portabilis
perfuzor segitségével lehetséges, amelyek beszerzése a betegek szamara allamilag nem
tamogatott. A gyogyszer frakcionalt, egyszeri beadasara naponta 4-6 alkalommal kellene sort
keriteni — de ez meghaladja a hdziorvosok szakmai feladatkorét, az esetek tobbségében a
hozzatartozok is fenntartassal viszonyulnak vagy sajat életkoriilményeik, egylittmiikddési
képességeik ezt nem teszik lehetové. A kornyéken miikodo otthonapolési szolgalat munkéja
1d6éhoz kotott — mig a daganatos fajdalom nem. Az EDC-be beadandd 1j, minimalis
toxicitassal rendelkezd, nem-révid hatdsu gydgyszerkombinacid a jarobetegellatasban
allamilag nem tdmogatott. Tovabba a malignus alapbetegség miatti cachexia és a gyengiild
szoveti turgor miatt iddvel az epiduralis kaniil diszpocizidja jon létre vagy szivargas alakul
ki és rekaniilalas valhat sziikségessé - amely meghatarozott idéegységen beliil mar nem
finanszirozott. Vizsgalatomban a hasnyalmirigy malignus korfolyamatanak eldrehaladott,
inoperabilis allapotat vagy a beteg életkilatasait az alkalmazott palliativ terdpiaval nem
tudtam befolyasolni. A betegek progrediald allapota nem tette lehetdvé a hosszabb tava
utankovetést. Ebben a betegcsoportban kutatasom tudomanyos értéke tobb komponensti:

- a pancreas tumor okozta kombinalt fajdalom a beteg szamara az egyik legkegyetlenebb és
mérséklése az egyik legnagyobb kihivast jelent a kezeld orvos szamadra. Vizsgalatomban a
70% -os etilalkohollal végzett neurolizis fajdalomcsokkentd hatékonysaga figyelemre meélto,
eldsegitette a maior opiatok napi dozisanak a csokkentését €s ebbdl eredden csdkkentek azok
mellékhatdsai is. - a ganglion coeliacum perkutan retrocruralis megkdzelitése egyedi,
kevésbé ismert (152), de — mint ahogy azt eredményeim is igazoljak — ezzel a technikaval

végzett neurolizis hatdsossaga kimagaslo ¢és a betegek szdmdra magasabb biztonsagi
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potencialt képez: életet veszélyeztetdé mellékhatasok vagy szovédmények hianyaban nem
volt indokolt a betegek korhazi elhelyezése. - eredményeim alapjan tovabba megallapithato,
hogy a wvégallapoti tumoros betegek fajdalma is csokkenthetd, érdemes ezzel a
betegcsoporttal is odaaddan foglalkozni és a szenvedések mérséklésétol egyértelmiien
és korlatainak megfelelden.

A lumbalis gerincsérv miatt szenved6 pacienseim tobbsége munkaképes korosztalyt
képviseltek és korfolyamatuk nem volt inkurébilis. Az epiduralis kezelésekre azok reagéaltak
a legjobban, akik pszichésen és szocidlisan motivaltak voltak Ggy a munkaképességiik
visszanyerésében, mint csaladi és tarsadalmi pozicidjuk megtartdsaban, ezek eléréséhez
egyiittmiikddtek ¢€s képesek voltak sajat ¢letviteliikon valtoztatni, pl.: testtomegiik
csokkentésére diétaztak és rendszeresen végezték a betanitott gyogytorna gyakorlatokat.
Ezzel ellentétes nézetli betegeknek barmilyen orvosi ellatds csak atmeneti iddszakra
eredményez némi allapotjavuldst. Betegségcentrikus  ¢€letszemléletiik sordan a
szomatizalodott, centralizalodott kronikus fajdalomérzetiik 6nallo betegséggé formalodik és
a generalizalddott, allandd fajdalom élmény miatt rendszeres orvosi gondozasra tartananak
igényt. Az epiduralis kezelések alternativajaként felmeriilé korszer(i, hazdnkban alig ismert
epiduroszkopia és a caudalis neuroplasztika (epidurolizis) tovabbi tudomanyos értéket
képvisel (156). Hazankban egyediili médon eddig /2 alkalommal végeztem caudo-lumbalis
epiduroszkopiat (1. publikacids listdmat) €s tobbszor epidurolizist, tehat a személyi feltételek
adottak és pacienseim allapotanak javuldsi tendenciaja is biztatban magas volt. Azonban
ezeknek a modern beavatkozdsoknak a rendszerszintli bevezetésére tarsadalombiztositési
tamogatas hidnya és kompetenciahataraim miatt nem keriilhetett sor, ugyanis idegsebészeti
szakvizsgahoz kotott beavatkozasként van nyilvantartva. A tobb, mint 20 éven at folytatott
fajdalomterapias betegellatdsom alatt kialakult sajat észrevételem szerint féleg a kronikus
gerincbetegekre jellemz0 az ,, 6rok szenvedés” életforma, amely €letviteli etalont képezhet
utddjaik szamara is. Megfigyelésem a tovabbiakban 6nalld kutatds lehetdségét veti fel.
Torténelmileg az epiduralis tér alkalmazisa anesztézia céljabol egyszeri szlrassal jard
gyogyszerbeadassal (single shot), kiilonb6z6 forrasok szerint Pages (1921), Mirave,
Dogliotti (1920-1930), Edwards (1942) neveihez kotodik. A folyamatos (kaniilon at) végzett
epiduralis érzéstelenitést Curbello és Tuohy (1949) alkalmaztik elséként. A modern
eszkozok segitségével ma mar a gerinccsatorna minden szakaszan felkereshetd az

epidduralis tér.
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A hideg id0szak bekdszontével évrol-évre visszajard és Uj Raynaud szindromas
betegek jelennek meg szakrendelésemen. A tiineti ganglion stellatum blokadok (gSB)
atmenetileg mindig latvadnyos eredményt valtanak ki a felsGvégtagi arteriolospazmus
mérséklése altal. Az elsé ganglion stellatum blokadot 1934-ben Leriche és Fontaine
alkalmazta agyi keringési zavarok kezelésére. A sGB egyik alternativija lehetne az
epiduralis tér cervicalis szakaszanak tartdés kaniildlasa — amelynek problematikajat a
coeliacum neurolizisnél emlitettem. Tovabbi alternativaként mertil fel a mellkassebészeti
torakoszkdopos cervico-dorsalis szimpatektomia. Az elmult 20 év sordn tobb 19-35 éves
korcsoportba tartozo, altalam kezelt nébetegnél észleltem, hogy felsdvégtagi Raynaud
szindromas tlineteik teljesen és véglegesen megsziintek azt kovetden, hogy férjhez mentek
és gyerekeket sziiltek. A témaval foglalkozd nemzetk6zi tanulményok kozott nem
taldlkoztam hasonld észrevételt dokumentdld kozleménnyel, ezért felvetddik a lehetdség

eziranyu kutatas folytatasara.

7.7. Kovetkeztetések

A daganatos ¢és nem-daganatos eredeti kronikus fajdalom - biopszichoszocialis
sziikségessé. A fajdalmakat kivalto alapbetegségeket ellatd szakorvosok mellett
fajdalomterapeutdk, pszichiaterek, pszicholégusok és a szocialis szférdban hatékonyan
tevékenykedd szakemberek csoportja a beteggel és csaladtagjaival egyiittmiikodve kell,
hogy elérjék a szenvedd fél fajdalomatélésének csokkenését, rehabilitaciojat, szervi
funkciok lehetdség szerinti optimalizalodédsat, hogy lehetdségét adjanak a betegnek a
munkéba és a tarsadalomba val6 visszatéréshez, ¢letmindségének a javulasahoz. A hatékony
fajdalomterdpia érdekében elsé 1épésben a beteg idiilt fajdalmainak a ,, generdtorait”
sziikséges felderiteni. Ennek ismeretében lehet eredményesen hozzafogni a multimodalis
jellegii fajdalomterapiahoz (157-161).

Tanulmanyomban a palliativ betegellatds kereteiben végzett invaziv fajdalomterapias
moddszerek szubjektiv és objektiv mddon mért eredményei egybehangzdan azt igazoltak,
hogy mind a négy betegcsoportban a kronikus fajdalom intenzitasa relevans mértékben
mérsékelhetd volt eldnydsen befolyasolva ezzel a betegek ¢életmindségét. A pozitiv
valtozasok ellenére, a minddssze 35 (£2) napos betegkdvetési idészak alapjan, hosszu tava
kovetkeztetéseket levonni nem lehet. Azonban erre az iddszakra elért allapotjavulas
kevesebb gyogyszerszedést, ritkdbb orvoslatogatast és ujabb lehetdségeket biztositott gy a

betegnek, mint a hozzatartozoknak az emberi kapcsolatok megerdsitésére, értékrendjeik
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valtoztatasara, hatramaradt feladataik megoldasara. Az egészségiligyben dolgozok szamara a
beteg szenvedéseinek a csokkenése, kozérzetének a javulasa pozitiv visszajelzés aldozatos
munkéjuk értelmérdl, hasznossagarol, a fajdalomterapia sziikségességérol - fliggetleniil az
alapbetegség stadiumatol.

A szenvedés csokkentése jogi, emberi €s orvosi kotelességiink - fliggetleniil a
szenvedo fél életkilatasaitol. A megfeleld, multimodalis jellegli fajdalomterapias ellatassal a
palliativ betegellatasra szoruld betegek hatralévd idoszakaban is kimagasld eredményeket

lehet elérni.

70



11. Fiiggelék a téma tovabbi ismertetéséhez

1. abra:

paraszimpatikus
ganglionok a
fejen
1,
Vil
ganglion &
cervicale 4 gye
superius IX.
gangli
cervicale < truncus pnuul."vovnp:t‘l‘kut X.
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""d'""sl sympathicus Eivek fallbam
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c8 i stella
T
nervus e
nglion celiacum
\ ganglion mesentercum
L2 ¢ / superius et inferius
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plexus hypogastricus splanchnici \ |
inferior pelvini v

Abra 1: A Huneke-féle neurdlterdpia alapja - a vegetativ idegrendszer és ellatasi
teriiletei. Forras: Tamds A., Pozsgai G.TAMOP-4.1.2 A2 kényvei, PTE: Anatémia
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2. abra:

Organzelle
Arterie

Kapillaren

"MULLDEPONIE"
Ablagerung der Gift-
Uberschiisse aus der
Zelle sowie
Einlagerung

von Fremdgiften

Vegetativer Nerv

Skizze: Nany Zimmermann

Abra 2: Pischinger-féle alapregulaciés szisztéma (mesenchyma)

Forrds: Peter W.B.Oomens, (Wijk bij Duurstede, 2018)
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3. abra:

CeLLs [/

N 'V R )
MATRIX LEUCOCYTE CELL
Abra 3: Pischinger-féle alapreguliciés szisztéma (mesenchyma)

Forras: Keith Scott-Mumby, USA, Diet Wise academy, 2019.
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| .- A neuralterdpia alkalmazdsa a Head zonak ismeretében

Szervek és hozzdajuk tartozo borzonak Head szerint

Villiziilet

Epicondylus humeri lateralis (radii)

Epiconylus humeri ulnaris (medialis)

Sziv

Tido
Nyeldcsod
Gyomor
Mij- és
epeutak
Hasnyalmirigy
Vékonybél
Vastagbél
Végbél

Vese és
hugyvezeték
M¢éh
Petefészek és

fliggelékek

Here és diilmirigy

Vese
Hugyholyag
Also végtag

Forras: Molnar 1., Sajat osszeallitas, Disszertacio 2019
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és C3-C5

Th9 — Th12

Th10-L2
S2-54

Th10 - L2
Th1ll1-12

Th1ll1-12

és S1- 54

¢s S1 -S54
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1I. — A neuralterdpidas injekcios kezelések kivitelezési formadi, lehetdségei:

- quaddli (“locus dolendi”), akupunktura pontok, hegek, szegmentek, Vogler-pontok (Dr.
Paul Vogler (1928) kimutatdsa szerint az izomkopeny nélkiili csontokra (koponya, lapocka,
szegycsont, keresztcsont, sipcsont) kifejtett hatassal, a gazdagon innervalt perioszteumrol,
reflektorikus uton tavoli szervek funkciojat lehet befolydsolni).

- myogelosisokba, triggerzonakba, triggerpontokba, tapintasra fajjdalmas izomrészbe torténd
injekciozassal az ¢érintett izom koros kontrakcidja, spaszticitasa csOkkenthetd (ezt az
effektust hasznalja fel a kinezioldgia is) és ez elényOs kihatassal van a myofascialis
kornyezet tavoli referenciazondjaban megjelend fajdalomra is. Ez a referens zona csak a
harantcsikolt izomszovetekre jellemzd, de nem azonos az ideg radikularis vagy periférias
innervacios teriiletével.

- intracutan, subcutan — hatasa a reflexzonakon keresztiil érvényesiil, indikacié hasonld az
elézdvel.

- intraarticularisan

- intra- és paravénasan injekciozva szisztémas hatast tudunk kivaltani, egyben a gocoldalt is
tesztelhetjiik.

- szegmentalisan: ha a viscero-cutaneo €s a cutaneo -visceral reflexekre akarunk hatni.
Mindegyik szegmenthez tartozik egy-egy felszini vagy mély szdveti struktura, amely
beidegzddési kapcsolatban all egy-egy belsé szervvel és kb. egy vertikdlis sikon
helyezkednek el (Head-zonak).

- idegblokkadok: ha korosan miikodd periférias idegre akarunk hatni (pl. Nn. trigeminus,
ischiadicus, facialis, stb.).

- a szimpatikus idegrendszer hatarkotegeinek injekcioi:(pl. ganglion stellatum,

coeliacum, lumbalis és sacralis paravertebralis dicok, stb.)

- plexus blokkok: nagyobb régiok befolyasolasi igénye esetén (pl. plexus cervico-brachidlis,
plexus lumbalis stb.).

- gerincveld-kozeli kezelési modszerek: epiduralis, spinalis
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4. abra:

Abra 4: Az emberi test dermatémai elolrél és hatulrél.
Forrds: Sebdk A., Boczan J., A periférids idegek kéros elvaltozdsai,

PTE Dialég Campus Kiadé-Nordex Kft. TAMOP-4.1.2. A1-A2., 2016
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5. abra:

Somatosansary tract
cell and fiber Somatosensory
AN

Viscerosensory A
A X
input _ :

Viscerosensory tract =55

cells and fibers

_-— VA collateral to
SA tract cell

B

Kisugarzo

fajdalom.

Szomatoszenzoros (kék) és
viszceroszenzoros (piros) afferens rostok végzédnek a felszallé

spinothalamikus palya sejtjein (A). A viszceroszenzoros afferens
rostok kollateralisai aktivalhatjak a felszall6 szomatoszenzoros
sejteket (B). Az agy ez esetben az ingereket ugy érzékeli, mintha a
test falabol erednének.

Haines, 2013
Abra 5: A viszcero-szomatoszenzoros afferens rostok neuroanatémiija Haines szerint

(2013), amelyek a Head zonak létrejottét képezik.

Forras: Palkovits M., Az akut fajdalom neuroanatomidaja, Semmelweis Egyetem, Budapest, 2015
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6. abra:

rekeszizom

esophagus

epeholyag —

- ——— —\—- ureter

higyholyag

Abra 6: A legfontosabb zsigerek bérvetiiletei: Head-Mackenzie zénak.
Forras: Szentagothai J., Réthelyi M., Kozponti Idegrendszer,
Medicina Konyvkiado Zrt., 2016.

I11. - Neves emberek korhii véleménye a fajdalomrél és a fajdalom hivatalos definicidja
* A fajdalom az élet hazorzo kutydja.” — Hippokratész
* ., A boldogsag csak alom, a fajdalom valosag.” — Voltaire
* ., A fajdalom rettenetesebb ura az emberiségnek, mint maga a halal. ” —
Albert Schweitzer
* A fajdalom az, amit a beteg annak érez.” — McCaffery
s ., Orémiink szivbél szivbe darad, de a fajdalom bezdar onmagunkba, — megfoszt
embertarsainktol, s elvag toliik.” - Robert Merle

* A fajdalomrol alig tud valamit az anatomus, valamivel tobbet a filozofus, sokat a

klinikus, de legtobbet a beteg.” - Max Kantner
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A fajdalom definicioja az IASP (International Association for the Study of Pain)

szerint (1992): ,, 4 fajdalom aktudlis vagy potencidalis szoveti karosodassal jaro kellemetlen

szenzoros és emocionalis élmény”.

1V. - A fajdalom komponensei

Fajdalom megvalosulisa

komponensei

SZENZOros-
diszkriminativ

a mindségi, intenzitasbeli, téri és
iddi jellemzok, lokalizicio

fajdalomkeriilés vagy a hozza
kapcsolodo elvarasok, mint a
kellemetlen érzet

motivicios-affektiv

a fajdalom okanak észlelése és
becslése, mely meghatérozza az
affektiv vélaszokat

fajdalomra adott reflexes
reakciok, vérnyomasviltozas,
szivfrekvencia viltozas,
pupillatagulat, a mély és
viszceralis fajdalmak esetében
kifejezettek

elsésorban a menekiilést, vagy a
védekezést szolgalja a kiviilrél
érkezo fajdalomingerek ellen, de
ide tartozik példaul: az
izomfesziilés, mint reakcié vagy
tagabb értelembe véve a mimika,
vagy a fajdalom kifejezését
szolgdlé viselkedés is

Kognitiv-értékelo

vegetativ

motoros vagy
pszichomotoros

Kozvetito agyi struktirak

gerincvel6tol a ventralis

posterolateralis thalamuson 4t
~az elsddleges és masodlagos

szenzoros cortexhez tartozé
palyak

palyak, amelyek elérik az
anterior cingularis cortexet és
az insulat; a formatio
reticularis, limbikus rendszer
prefrontalis cortexet elérd
palyik

autonom vagy vegetativ
idegrendszer

motoros idegrendszer

Forras: Kerekes Zs., Braunitzer G., Fajdalomélmény és fajdalomemlék, TAMOP-4.1.2 A1-A2 kényvei, PTE

Dialog Campus Kiado Nordex Kft., 2016.
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V. - Az akut és kronikus fajdalom jellemzése (Kroner-Herwig, 2004)

A fajdalom
idotartama
Ok

Funkci6

Intervencio

Forras: Kerekes Zs., Braunitzer G., Fajdalomélmény és fajdalomemlék, TAMOP-4.1.2 A1-A2 konyvei, PTE

Akut fajdalom
R&vid, behatarolt ideig tart

Ismert ok, a kezelésre jol reagal
(sériilés, gyulladas, miitét, trauma,
sziilés)

Jelzofunkeid

Kimélni az adott teriiletet, kimélo
€letmod, pihenés;

a fajdalom kivaltoé okanak
kezelése, megsziintetése:
fajdalomesillapito kezelések

oo Teljes fajdalommentesség elérése

Kronikus fajdalom

Hosszan fennall, (4-6) hénap, vagy
visszatéro jellegii

Ismeretlen, vagy tébb ok egyiittes
jelenléte vagy nem kezelhet6 ok

Fiziologiai jelz6funkcidjat
elveszitette, esetleges szocidlis
jelzofunkcidja lehet

A fajdalmat megerd6sito tényezok
csokkentése, leépitése

A fajdalom csokkentése;
a fajdalom elviselhetdségének
segitése, tamogatdsa;

a megterhelések csokkentése;
az esetleges megerdsitések
elkeriilése;

a korlatozottsag elkeriilése,
csokkentése.

Dialog Campus Kiado Nordex Kft., 2016
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7. abra:

Abra 7: A Totalis Fajdalom ésszetevéi
Forrds: Dr. Csikés Agnes, A totdlis fajdalom komponensei. Az életvégi betegelldtds helyzete és fejlédési

lehetdségei Magyarorszagon,. PTE AOK Csalddorvostani Intézet, 2011.

VI.. - A fajdalomélmény vazlatos bemutatdisa (Birbaumer, 2006)

%JS%%NKS?WHV POZITIV-NEGATIV

i KOGNITIV KIERTEKELES KOVETKEZM

SZENZOROS

DISZKRIMINATIV

KOMPONENS
FAJDALOM
VISELKEDES

MOTIVACIOS :
s o . KOGNITIV-SZUBJEKTIV
FAJDALOM e B AFFEKTIV o

INGER i PO g
oo | | i KOMPONENS AFFEKTIV-EMOCIONALIS

(PSZICHOIMOTOROS

VEGETATIV
(AUTONOM)
KOMPONENS

Forrds: Kerekes Zs., Braunitzer G., Fajdalomélmény és fijdalomemlék, TAMOP-4.1.2 A1-A2 kényvei, PTE
Dialog Campus Kiado Nordex Kft., 2016.
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VII. - A fajdalom kronikussa valasanak testi rizikofaktorai

FAJDALOM
AKTIVITASI
INTOLERANCIA

AZ1ZU
KOTOS

KIMELO
VISELKEDES,
TESTTARTAS,

TULTE ELKERULES
A FAJDALOM
A KRONIKU SSA v/
A VALASANAK TESTI V
RIZIKOFAKTORAI

IZOMATROFIA,
TESTTARTASI
DEFICITEK

AZA
KOMPEN

LEHETOS
LEEPIT

MOZGASSZEGENY
ELETMOD

iv
Cl0s
GEK
SE

Forrds: Kerekes Zs., Braunitzer G., Fajdalomélmény és fajdalomemlék, TAMOP-4.1.2 Al-A2 kényvei, PTE

Dialog Campus Kiado Nordex Kft., 2016.

1. tablazat: A fajdalom intenzitisanak értékelésére alkalmazhato kérddivek

Egydimenzi6s
mérési
modszerek

(egyszeriibbek)

Multidimenzionalis
mérési

modszerek
(id6igényesek,
bonyolultak,

tudomanyos céliaak)
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-Vizualis Analég Skala - (VAS),

-Numerikus Skala - (Numerical Rating Scale-
NRS),

-Verbalis Skala (kategoria skala) -

(Verbal Rating Scale-VRS),

-Fajdalom Arc Skala - (Faces Pain Scale-FPS),
-Ritchie-index

-Pain Catastrophizing Scale - (PCS),

-Fear of Pain Questionnaire - (FPQ-III),
-McGill Pain Questionnaire - (MPQ),

- Pain Measurement Tools - (PMT),

-Initial Pain Assessment Tool,

-The Brief Pain Inventory (Visconsin, USA),
-Health Assessment Questionnaire, Disability
Index - (HAQ-DI),

-Krénikus Fajdalom Elfogadasa Kérdéiv -



(Chronic Pain Acceptance Questionnaire

— McCracken),
Neuropathids/polyneuropathias - DN4,
fajdalmak mérésére - Pain Detect
8. abra:
lelszAll fajdalomérz6 palya lesz4ll6 fajcalomgatié palya
agykéreg
koztiagy
C T8 .
|
thalamus
kozépagy
A
v periaqueductalis
szurkealiomany
°
¢ (PAG)
nyultveid
B
8 hatso szarv
° ’ NRM
0 C ~19
genncveld
A
d b

Abra 8: A fajdalompalya afferens és efferens szakaszai

Forras: Szentagothai Janos, Réthelyi Miklos Funkcionalis anatomia \l, Medicina Kényvkiado Zrt.,2006.
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9. abra:
Centrdlis leszalld fajdalom gatlas

periaqueductalis sziirkedllomany
(PAG)

Komoly-Palkovits 6@

Gyakorlati neurolbgia és -

N\ m&K\
M/ \\) il
b7 g ﬂ%{’\m;%@g\\ neuroanatomia s
,P; U / egyetemi tankonyv
(= -

Medicina 2012 *+A -

inhibitory N
interneuron
+

C-fibers -
)
neuron
KAPU

Abra 9: A fajdalominger supraspinalis és spinalis gdtlé mechanizmusa

Forras: Komoly-Palkovits, Gyakorlati neurologia és neuroanatomia egyetemi tankonyv,

Medicina 2012.

VIII. - A nocicepcio és a fajdalompalya afferens szakasza

A nociceptorok afferens rostjai a ganglion spinale pseudo-unipolaris idegsejtek proximalis
nyulvanyai, a gerincveld hats6 szarvan at bejutva a gerincvelébe fel-és leszalld rostokra
oszlanak. A felszalld dgak dontd tobbsége a gerincveldi szelvények hatsd szarvéban, az |
(marginalis), II és V lamindkban végzddnek. A leszalldo 4dgak az akaratunktol fiiggetlen,
»direct corticalis” inditds nélkiili gerincvel6i védekezd reflexeket biztositjak (flexor-,
»defense”, keresztezett extensor reflexek). A primer nociceptiv afferensek funkcidikat
szamos interszegmentalis kollateralis és az egyes szegentumok hatsd szarvi interneuronjai
segitségével latjak el. Védekezd reflex a szimpato-adrenalis reflex is: a preganglionaris
rostok egy része a mellékvese veldallomanyaban a chromaffin sejtekben végzddik és inger
hatasara katecholaminok felszabadulasat valtja ki, amely a keringésbe keriilve vasomotoros

reakciokat okoz. A pregangliondris rostok masik része a szimpatikus ganglinokban
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végzodik-tjabb bonyolult reflex kort képezve. A szomatikus és visceralis felszallo
fajdalompalyak anatomiai elkiilonitésének ¢€s a fajdalomérzetnek palyakra torténd felbontasa
didaktikai célzati, mivel a fajdalominger és a fijdalom okozta vélaszreakcidok sohasem
kotddnek egy konkrét agypalydhoz. Az élmény analizalasa, feldolgozasa, lereagalasa szoros
multidimenzionalis kapcsolat végeredménye. A hatsdé szarv lamindiban elhelyezkedd
neuronokbdl induld felszalld anterolateralis érzopalyakat irodalmilag az alabbiak szerint
ismerjiik:

1 - a tractus spinothalamicus a fajdalom lokalizalasanak, karakterizalasanak,
felismerésének, az akaratlagos mozgasvalasznak és a memorizalasnak a palyéaja. Végzodési
helyei a gyrus postcentralis (Brodmann area 3,1,2 - ,elsédleges ¢érz6 kozpontban”), a
,parietalis asszociacids aredja” (Brodmann area 5) és a premotoros, motoros €s prefrontalis
cortex.

2 - a tractus spinoreticulothalamicushoz az agytorzsi formatio reticularis neuronjainak a
rostjai csatlakoznak, egyesiilve képezik a felszallo ,reticularis aktivald rendszert” és a
fajdalom okozta supraspinalis reflexek kivaltasaban vallalnak szerepet. A limbikus rendszer
corticalis (cingularis, parahippocampalis) és subcorticalis magjaiban (ammygdala, lateralis
hypothalamus), ill. a prefrontalis kéregben végzddnek. A fajjdalom megéléséért, emlékéért,
a fajdalomtol val6 félelemért és az akut fajdalomra adott autonom valaszért felelds palya.

3 - a spinoreticularis palya a medulldban és a hidban 1évé noradrenerg és adrenerg
sejtcsoportokban, ill. a raphe magok serotonin-tartalmu idegsejtjeiben végzédve a fajdalom
okozta ingerkiiszOb nagysagaért, a supraspinalis autonom reflexért, a periférias szimpatikus
valaszokért felelds egység.

4 - a spinohypothalamicus palya a nucleus paraventricularisban végzdédve aktivalja a
hypothalamo-hypophysis-mellékvesekéreg  rendszert, befolydsolva ezzel a vér
adrenocorticotrop hormon (ACTH) és corticosteron szintjét, igy kozponti idegrendszeri
endokrin és stresszvalaszok afferens palydjaként tartjak nyilvan.

5 - a spinomesencephalicus palya az akut fijdalom gatlo rendszerének felszallo agat képezi.
A periaqueductalis sziirkedllomany (PAG) enkephalin- és dynorphintartalmt idegsejtjeihez
viszik a nociceptiv informaciot. Innen indul a fijdalomgatlé rendszer efferens szara a

nyultvel6hoz.
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10. abra:

Leszdlld hatasnk

Felszalld rostok
Viastaq rostok 1 i
+' \ )
STDP
HS L
-1
—‘7 _' /
Viakony rostok

Abra 10: Kapuszabalyozasi modell (Melczak és Wall, 1977)
Forrds: Csépe V., Gyéri M., Ragé A., Altaldnos pszicholégia 1-3. — 1.Eszlelés és figyelem.
TAMOP 4.2.5. Osiris kiadé, ISBN 978 963 389 918 2.
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11.abra:

MEDIALIS FAJDALOMRENDSZEREK LATERALIS
Semakepaés, figyelem, feligyelet,  Figyelem, emdcidk, memdria Féjdalom Iokalizacicja
mozgasi konroll
Vélasz
Frontalis Ellsd cinguidris |  szelekcidja | Testérad kéreg ‘
ey | — | kéreg

Inzula

| -
.

Lokalizacio

\.

Figyelmeztetes, érad integracif Féidalomésaiels
PAE intenzitds kddolasa
| agfns | A
TN okl
spinotalamikus
Aedelta * pya
ko Gerincveld

Abra 11: Az agyi fiajdalommatrix egyszeriisitett sémaja a fajdalom neuromatrix-
elméletében (Melzack 1999). Forrds: Csépe V., Gydri M., Ragé A., Altalanos pszicholégia 1-3. —
1.Eszlelés és figyelem. TAMOP 4.2.5. Osiris kiadé, ISBN 978 963 389 918 2
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IX. - Egy egyén egészségi allapotat befolyasolo egyéni és kornyezeti tényezok

kapcsolatrendszerét 6sszegz6 egészségmodell.

EGYEN =
pszichoszomatikus hatasok =

=

=

—

qandasigi hatdsok =

>

(=]

=

=

r'd r L] o a1l 1 3 x
eqészséqi egestsegugyinatasok = 3
=

allapot =
fizikai hatdsok S

=

KORNYEZET

Forras: Egészséges Magyarorszag 2014-2020" Egészségiigyi Agazati Stratégia, 4., 73.
Vitrai J, Kimmel Zs: Mennyire valtoztathato jogszabalyokkal az egészségmagatartas? Mitol fiigg és hogyan

valtoztathato az egészségmagatartas? Egészségtudomany 2015: 3.

Az egyén egészségi allapotdt egyrészt az Oroklott, masrészt a szerzett testi-lelki
tulajdonsagai, harmadrészt az adott személy on- és vilagképe hatarozza meg. Egy személy
tulajdonsagait, mint példaul egészségi allapotat, valamint magatartasat természetesen a rajta
kiviili vilag is erdsen befolydsolja. Valamennyi kornyezeti hatds — az egészségi allapot
meghatarozottsaga szempontjabol — az alabbi nagy csoportokba sorolhat6.

A fizikai kornyezet hatdsa: az egészséget kozvetleniil befolyasoljak a lakd- és munkahely
fizikai, kémiai ¢és biologiai jellemz6i, az eszk6zok, termékek és szolgaltatasok
hozzéaférhetdsége.

Az egészségiigyi kornyezet hatdsa: az egyén egészségét kozvetleniil befolyasolja az éltala
igénybe vett alap- és szakellatas.

A gazdasagi kornyezet hatdsa: az adott telepiilés, térség természeti adottsagai, termelési
tapasztalatai, gazdasagi teljesitménye.

A pszichoszocidlis kornyezet hatdsa: az egyén on- és vilagképének alakitdsdban
jelentkezik. Az egészség alakitasaban fontos szerepet jatszik a tarsadalmi és kulturalis toke,

a kapcsolatok ¢€s tarsas halozatok.
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A tarsadalmi-politikai kérnyezet hatdsa: a tarsadalmi szerkezet, a jogrendszer, a politikai
berendezkedés, az intézményrendszer, a miikddd szervezetek egylittesen befolyasoljdk a

fentebb emlitett hatasokat.

X. - Az életmindséget méro kérdoivek iranti elvarasok:

- a kérddiv nemzetkozileg validalt, elfogadott, elismert, alkalmazott, pontos és hiteles,

- tartalmi validitas: a kérdoiv tételei érthetdk-e és alkalmasak-e azt mérni amit akarunk,
koncepcidja megfelel-e céljainknak, a célpopulaciora fejlesztették-e ki, a célcsoport
varhatdan megérti-e és ki tudja-e tolteni a kérddivet?

- belsé konzisztencia: a kérddiv tételei, alskalai mennyire korreldlnak, mennyire
homogének? (pl., ha egy bizonyos dolgot akarunk mérni tobb tétel segitségével)

- kritérium validitas: Hogyan viszonyul a kérddiv értéke az adott teriileten arany standardnak
tartott mércéhez?

- szerkesztett validitas: A kérd6iv és mas mércék kozott milyen a kapesolat? Illeszkedik-e az
elore definialt, lehetdség szerint minél inkabb specifikalt hipotézisekhez?

- ismételhetdség: Valtozatlan populédcid ismételt mérése esetén mennyire hasonld eredményt
ad a két mérés?

- reszponzivitas: Klinikailag jelentds valtozasok mérésére alkalmas-e?

- padlo és plafon effektus: ha a valaszadok minimum 15-20%-ban elérik a kérdoiv legkisebb,

illetve legnagyobb értékét.

XI. - Az SF-36 dimenzioinak magyar nyelvii részletes ismertetése

1. Fizikai miikodés

Mivel a fizikai miikddés megitélése kiilondsen fontos a kérddiv tiz kérdést tartalmaz ebben
a dimenzidban rakérdezve kisebb ill. nagyobb megterhelést jelentd tevékenységekre
egyarant. A dimenziora vonatkoz6 valamennyi kérdés a kérddiven azonos magyarazé
szoveg alatt talalhato:

»A kovetkezo felsorolds olyan fizikai tevékenységeket tartalmaz, amelyek egy dtlagos
napon eldfordulhatnak. Korldatozza-e egészségi dallapota ezek elvégzésében most? Ha
igen, mennyire?”

A kérdezett tevékenységek:

Megeroltetd fizikai tevékenység pl.: futas, nehéz tdrgyak emelése, megterheld sportok
Kozepesen megterheld tevékenység pl.: porszivozas, kertészkedés, kirandulas, Bevasarlo

szatyor felemelése vagy cipelése,

89



Tobb emeletnyi 1épcsén felmenni,

Az els6 emeletre gyalog felmenni

Elérehajlas, lehajolas vagy letérdelés

Kb. 1 kilométernél hosszabb séta

Tobb szaz méter séta

Szaz méter séta

Onallé fiirdés vagy 6ltozkodés

A kérdésekre harom lehetséges, elére megadott valasz van a korlatozottsag mértékétol
fiiggden. A dimenzi6 értéke minél jobban kozelit a 100-hoz, a beteget annal kevésbé
korlatozza egészségi allapota a felsorolt fizikai tevékenységek elvégzéseben.

2. Fizikai szerep

A kérdések a munkahoz és egyéb tevékenységekhez kapcsolodo aktivitasokat, ill. az ezzel
kapcsolatos nehézségeket, korlatozottsdgokat mérik. A dimenzidra vonatkoz6 valamennyi
kérdés a kérdéiven azonos magyaraz6 szoveg alatt talalhato:

Az elmult 4 hétben testi egészsége miatt elofordultak-e az alabbiak munkdja vagy mds
rendszeres tevékenysége soran?”

A vizsgalt tevékenységek:

Csokkenteni kellett a munkéval vagy mas elfoglaltsaggal t6ltott idot

Kevesebbet végzett, mint amennyit szeretett volna

Bizonyos tipusu munkat vagy tevékenységet nem tudott elvégezni

Csak nehézségek aran tudta elvégezni munkajat vagy mas tevékenységeit (kiilon
erofeszitésebe kertilt)

A kérdésekre két lehetséges, elore megadott valasz van a korlatozottsag mértékétol
figgden. A dimenzid értéke minél jobban kozelit a 100-hoz, a betegnek, paciensnek annal
kevesebb er6feszitésébe keriilt a munkaja vagy mas, rendszeres tevékenység elvégzése.
3. Testi fajdalom

A dimenzi6 két kérdése koziil az egyik a fajdalom erdsségét, a masik pedig a fajdalom
okozta tevékenység csokkenését méri. A dimenzidra vonatkozo kérdések és valaszok:

- Milyen erds testi fajdalmai voltak az elmult 4 hétben?”

Skala: Nem voltak, Nagyon enyhe, Enyhe, Kézepes, Erds, Nagyon erds

Az elmult 4 hétben a fajdalom mennyire zavarta megszokott munkdjaban (beleértve a
munkahelyi és a hazimunkadt)?”

Skala: Semennyire, Egy kicsit, Kézepesen, Meglehetdsen, Nagyon

A dimenzio értéke minél jobban kozelit a 100-hoz, a beteg testi fajdalmai annal enyhébbek,
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ill. annal kevésbé zavarja a megszokott munkaja elvégzésében.

4. Altaldnos egészség

Az els6 kérdés altalanosan hasznalt a hasonlo jellegli felmérésekben, mig a masodik az SF-
36 alapjat képezd kérd6ivbol keriilt atvételre:

»Hogyan jellemezné egészségét?”

Skala: Kitlind, Nagyon j6, Jo, Ttirhetd, Rossz.

.,Mennyire igazak a kovetkezé dllitasok az On esetében?”

Koénnyebben betegszem meg, mint masok

Olyan egészséges vagyok, mint barki mas

Romlik az egészségem

Makkegészséges vagyok

A kérdésekre ot 1€pcsds skalabol kell valasztani.

A kapott érték minél jobban kozelit a 100-hoz, a beteg annal egészségesebbnek érzi magat.
A 1l.aésb,ill. a c és d kérdései paros, egymassal ellentétes kérdések, amelyek a
mechanikus kitoltés kisziirését teszik lehetdve.

5. Vitalitas

A dimenzi6 kérdései a szubjektiv jolétre vonatkoznak. A dimenziora vonatkoz6 kérdés:
A kovetkezd kérdések arrol érdeklodnek, hogy az elmult 4 hétben hogyan érezte magadt.
Minden kérdésnél kérjiik, azt az egy vilaszt jelolje meg, amely a legkézelebb dll Onhioz.”
Teli volt energiaval?

Kimeriilt volt?

Tele volt energiaval?

Féradt volt?

A kérdésekre hat [épcsds, elére megadott skalabol kell valasztani. A két paros, egymassal
megegyezd értelmil kérdés skaldja forditottan keriil nyomtatéasra, s a mechanikus kitoltés
kiszlirését teszik lehetdveé.

A dimenzi6 értéke minél jobban kozelit a 100-hoz, a beteg vitalitdsa annal nagyobb.

6. Szocidlis miikodeés

Az egészségiigyi ellatas eredményességének megitélésében kiilonds hangsulyt kap a
szocialis aktivitas valtozasa az egészséggel kapcsolatos problémak miatt. Ez a dimenzid a
fizikai és emocionalis problémakkal egyarant foglalkozik. A dimenziéra vonatkozé
kérdések:

Az elmiilt 4 hétben mennyire zavarta testi egészsége vagy lelki gondjai szokdsos

kapcsolatat csaladjaval, bardtaival, szomszédaival vagy masokkal?”
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A kérdésre 0t 1épcsOs skala ad valaszlehetoséget. Kategoriak:

Skala: Egyaltalan nem, Alig, K&zepesen, Meglehetdsen, Nagyon is

Az elmult 4 hétben befolydsolta-e testi vagy lelki allapota személyes kapcsolatait (pl.
baratok, rokonok meglatogatdsa, stb.).”

A vélasz szintén megadott 6t lehetdség kivalasztasaval torténik:

Skala: Mindvégig, Az 1d6 legnagyobb részében, Az 1d6 egy részében, Elvétve, Soha

A szamolt érték minél jobban kozelit a 100-hoz, a beteg szocialis miikodése annal jobb.

7. Erzelmi szerep

A dimenzio a pszichés dllapot munkdra és egyéb tevékenységekre gyakorolt hatdsdt méri.
Az elmiilt 4 hétben lelki gondok (példaul lehangoltsag vagy idegeskedés) miatt
elofordultak-e az alabbiak munkdja vagy mads rendszeres tevékenység soran?”
Csokkenteni kellett a munkaval vagy mas elfoglaltsaggal toltott idot

Kevesebbet végzett, mint amennyit szeretett volna

Nem olyan gondosan végezte munkajat vagy mas tevékenységét, ahogyan szokta

A kérdésekre igen / nem a valasz. A 100-as érték mutatja a beteg érzelmi szerepének
tokéletességét.

8. Mentadlis egészség

A mentalis egészség négy nagy dimenzidjahoz (szorongas, depresszio, viselkedési és
érzelmi kontroll ill. ennek elvesztése, pszicholdgiai jolét) tobb kérdés kapcsolodik.

A kovetkezd kérdések arrol érdeklodnek, hogy az elmult 4 hétben hogyan érezte magadt.
Minden kérdésnél kérjiik, azt az egy vilaszt jelolje meg, amely a legkozelebb dll Onhéz.”
Nagyon ideges volt?

Annyira maga alatt volt, hogy semmi sem tudta felviditani?

Nyugodtnak és békésnek érezte magat?

Szomorunak és kedvetlennek érezte magat?

Boldog embernek érezte magat?

A kérdésre az id6tartamot figyelembe véve hat valasz lehetséges. A transzformalt érték

minél jobban kozelit a 100-hoz, a beteg mentalis egészsége annal jobb.

Az SF-36 kérdéiv négy-négy kérdéscsoportja a testi és a lelki egészséget tiikrozik

A testi egészség skaldi:

1 - Testi funkcid, erénlét (10 tétel), pl. mennyire korlatozza betegsége megerdltetd fizikai
tevékenységekben, vagy hétkdznapi feladataiban.

2 - Testi szerepfunkcio (4 tétel), a testi problémakbol adodé mindennapi szerepekben
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torténo korlatozottsag, pl. bizonyos feladatokat nem tud elvégezni, vagy csak nehézségek
aran.

3 - Testi fajdalom (2 tétel), mennyire erdsek a fajdalmai, s mennyire korlatozzak napi
tevékenységét.

4 - Altalanos egészség (5 tétel), a szubjektive megélt testi egészség.

A lelki egészseg skalai:

1 - Vitalitas (4 tétel), milyen gyakran érzi magat energikusnak vagy faradékonynak.

2 - Szocialis funkcid (2 tétel), milyen gyakran és mértékben befolyasolja testi-lelki allapota
kapcsolatait.

3 - Erzelmi szerepfunkcié (3 tétel): a lelki problémakbol adédo mindennapi szerepekben
torténd korlatozottsag, pl. bizonyos feladatokat nem tud elvégezni, vagy csak nehézségek
aran.

4 - A pszichés jollétet leird Lelki egészség skala (5 tétel), pl. milyen gyakran érzi magat
idegesnek, nyugodtnak, szomorunak, boldognak (69,70).

12. abra: )
NUMERIKUS SKALA

(Numerical Rating Scale - NRS)
(,0“ nincs fajdalom, ,,10“ elviselhetetlen fajdalom)

A (N N B O CO A B T

EEFEESETES NS

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
a fajdalom nincs enyhe kbézepes sulyos

sulyossaga

Abra 12: Az alkalmazott Numerikus Skala (Numerical Rating Scale-NRS)
Forras: Jegesy A., varga T.: A fajdalom megélésének jelentosége kartéritési perekben.

TAMOP-4.1.2 kényvei PTE, 2016.
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XII. - Az SF-36 mérési modellje

Ssz | Dimenzi | Rovidités | Kérdések szama Pont Tarto- Abrazolas
0 neve (min/max) many (%)

1 Fizikai FM 3a+3b+3c+3d+3et3f+ | 10/30 20 0-100
miikddés 3g+3h+3i+3j

2 Fizikai ES 4a+4b+dc+4d 4/8 4 0-100
szerep

3 Testi TF 7+8 2/12 10 0-100
fajdalom

4 | Altalanos | AE I+11a+t11b+1lct11d | 5/25 20 0 - 100
egészség

5 Vitalitas | VT 9a+9e+9g+9i 4/24 20 0-100

6 Szocialis | SM 6+10 2/10 8 0-100
mitkodés

7 | Brtelmi | ES Sa+5b+5c 3/6 3 0-100
szerep

8 Mentalis | ME 9b+9¢+9d+9f+%h 5/30 25 0-100
egészség
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XIII. - Az obliterativ verdérbetegség klinikai stadiumai

Fontaine-Ratschow Rutherford

Stadium Klinikai allapot Kategoria Klinikai allapot

L Tlnetmentes 0 Tlnetmentes

ILa Enyhe CI 1. Enyhe CI

ILb Kp. stlyos, sulyos CI 2. Kp. stlyos CI Sulyos CI
3.

111 Nyugalmi fajdalom 4. Nyugalmi fajdalom
5. Kis szoveti karosodas

Iv. Ulcus / gangrena 6. Nagy szoveti karosodas

XIV. — A Fontaine-Ratschow szerinti klinikai stadium magyarazata

- Fontaine I stadium: meglévd morfologiai elvaltozas mellett funkcidzavar, tlinet, dysbasias
panasz nincs, csupan miiszeres vizsgalattal allapithaté meg a betegség;

- Fontaine II. stadium: funkciozavar jaraskor jelentkezik (tipusos dysbasias panasz).
Altipusok: II/a - maximalis jarastavolsag 200 m felett; I1I/b - maximalis jarastavolsag 200 m
alatt;

- Fontaine IlI. stadium: fleg fekvd helyzetben (éjszaka) nyugalmi végtagi fajdalommal
jaré funkcidzavar és funkciokiesés jelzi a progrediald szoveti hypoperfiiziot;

- Fontaine IV. stadium: a szoveti perfuzid teljes hianya miatt a végtagon funkciokiesés jon
létre szovetkarosodassal (trophicus zavar, necrozis, ulcus, gangraena). A kronikus kritikus

végtag-ischaemia 1ényegében Fontaine III-1V. stddiumnak felel meg.

XV. - A Boka Kar Index (BKI, Doppler-index) meghatarozasanak a technikaja és az
eredmények értékelése

A BKI hiteles méréséhez a beteg a hatan fekszik. Kb. 5 perces nyugalmi allapot utdn a
felkaron, az art. brachialis felett, majd az azonos oldali 1dbon a boka feletti artériak (art.
dorsalis pedis, art. tibialis ant. et post.) felett mérjiik meg a szisztolés vérnyomasokat. A
méréshez a felkaron, a hagyoméanyos non-invaziv vérnyomas méréshez (NIBP) hasznalt
mandzsettdt, mig kozvetleniil a boka {0lott, sériilésmentes teriileten, specialis

bokamandzsettat hasznaltunk. A pontosabb méréshez mindkét felfijhaté mandzsetta azonos
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méreti kell, hogy legyen, tovabba a mandzsettakba pumpalt nyomas értéke legalabb 10%-al
meg kell, hogy haladja a legmagasabb szisztolés artérias nyomas (SBP) értékét. A
mandzsetta lassti (2 Hgmm/sec sebességil) leeresztésénél a véraramlas kezdetét folyamatos
hullami (CW), 5-10 MHz Doppler ultrahang késziilékkel javasoljak mérni. A BKI-t ugy
kapjuk meg, hogy a legmagasabb boka SBP-t osztjuk a felkar legmagasabb SBP értékével.
A PAD diagnozisat és sulyossagi fokat azonos beteg mindkét 1aban mért legalacsonyabb BKI
érték alapjan véleményezhetjiik az alabbi mutatok szerint:

BKI > 0,90 = normal érték

0,90 > BKI > 0,70 = enyhe foku

0,70 > BKI > 0,40 = kp. sulyos

0,40 > BKI = sulyos foka PAD

BKI > 1,3 ha mediaszklerdzis miatt az ér nem komprimalhat6 (gyakori végallapotu,

foleg diabeteses eredetli (Monckeberg) veseelégtelenség eseteiben).

XVI. - Az atherosclerosis kockazati tényezoi

Nem befolyasolhat6 kockazati tényezok Az egyén vagy az orvos altal befolyasolhato
kockazati tényezok

Eletkor/nemi hovatartozas: Dohanyzas

férfi > 45 év, n6 > 55 év

(férfiak veszélyeztetettsége kétszer nagyobb

Csaladi halmozottsag: Atherogen dyslipidaemia:
egyenesagi rokon korai szivizominfarctusa, hirtelen halala (férfi - LDL > 4,1 mmol/l,
<55¢év,nd <65 év); - HDL < 1,0 mmol/l.
Genetikai faktorok: hyperhomocysteinaemia,

- lipoprotein-lipdaz-gén kiillonb6z6 mutacioja; emelkedett CRP,

- az apolipoprotein A I - C Il - A IV-gén cluster-emelkedett plazma fibrinogén szint,

polymorphismusa miatt 1étrejové kombinalt, polygenetikusiemelkedett plazma- és vérviscositas

dyslipidaemia
Anyagcserezavarok Hypertonia
(részben kezelhetdek) (RR > 140/90 Hgmm)

Csokkent gliikoztolerancia (IGT) és/vagy DM

Koszvény

Forrds: Jarai Z., Tulassay Zs. Erbetegségek, A belgyogydszat alapjai a. TAMOP 4.2.5. Medicina Konyvkiadé
2010.
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XVIL. - Az als6 végtagi fajdalom elkiilonito korisméje

Féjdalom Féajdalom Féjdalom | F4jdalom Pihenés Testhelyzet Egyéb
oka helye jellege ideje hatésa hatasa jellemzok
ASO (CI) labszar, comb, | gbrcsds | jarasra gyorsan nincs megismé-
tompor szlinik telhetd
fajdalom
Artrozis érintett tompa, ,,inditasi véltozo, véaltozo iziileti
iziiltnek iziileti fajdalom”, | altalaban deformitas
megfeleléen merevség | 1épcsdjaras | lassan
enyhiil
Spinalis csipo, inkabb allas, testhelyzet, | lumbalis anamnézisében
sztenozis comb, parézis a | jaras pozicid gerincflexiora | ,,lumbago”
tompor jellemzd | kdzben valtozasatél | enyhiil
enyhtil
Vénas barhol, feszitd, jaras utan lassan végtagemelésre | anamnézisében
klaudikacio | féleg comb, égo szlinik enyhiil MVT,
lagyék kronikus vénas
elégtelenség
Neuropatia | disztalisan, égdb folyamatos | nincs nincs anamnézisében
,,zokniszerien” DM,
alkoholizmus

Roviditések: ASO= arterioszklerozis obliternas, CI=claudicatio intermittens, MVT= mélyvénds trombozis,

DM= diabetes mellitus. Forrds: Jarai Z., Tulassay Zs. Erbetegségek, A belgydgydszat alapjai a. TAMOP
4.2.5. Medicina Kényvkiadé 2010

XVIIL. - 4 végtagok trofikus zavarai - nem 6nalld betegség, hanem mas betegségnek a

kovetkezménye, ezért a gydgyulasi hajlamat is az alapbetegség kezelhetdsége hatarozza

meg. Diagnozisa szabad szemmel torténik, amikor megkiilonboztetjiik az er6ziot a

fekélytol. Eredetiik szerint vannak:

A - Artérias fekélyek: els6sorban a csont alapu kiemelkedéseken €s a distalisabb

tertileteken (foleg az 1. az ujj disztalis részén), sarok vagy talp teriiletén kezdddnek félkor
alaku, inhomogén seb formajaban. F4jdalmasak, alapjuk gyakran s6tét, necroticus és nem
vérzékenyek.
B - Vénas fekélyek - Widmer-felosztasa szerint:

I - A fekély mélysége alapjan megkiilonboztetik a kovetkezoket:

1- fok: felszini fekély (er6zio) a boron (dermis-ben);

2- fok: a bor alatti szovetre (in, periosteum) terjedé fekély;
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3- fok: fekély a fascian, a subfascial struktarakon (izmok, inak, inszalagok, csontok),
majd liregedést képezve behatol az iziileti kapszulaba.
Il - A mérettél fiiggden:
- kis trophikus fekély, legfeljebb 5 cm2;
- atlagosan 5-20 cm2;
- nagy trophikus fekély: 20-50 cm2;
- hatalmas (gigantikus): 50 cm2 felett.
a boka magassagéaban, a 1abszar (sipcsont) medialis sz€lénél jelentkeznek kiterjedt,
szabalytalan sz¢éli bordefektussal, 3 stddiumban zajlik:
1 — szekrécids fazis: az elhalt szovetek alapjanak nedvezése
2 — granulacios szak: sejt- és érdus sarjszovet keletkezik. Szovettanilag hajszalerek,
kotdszoveti rostok, fehérvérsejtek nagyszamii megjelenése (intenziv gennybesziirddés)
jellemzi.
3 - Miutan a sejt- €s érdus sarjszovet kitolti az elhalt szovetek helyét, megindul a
hamképzodeés. A fekély egyarant lehet fajdalmas és fajdalmatlan is. Kornyéke
elszinez6dott, 6démas.
Kialakulasuk el6tt az alszarak varicositasa kifejezett, alszar oedéma vagy anasarca
jellemzo; a boralatti kotészovetek zsugorodasa miatt ,,palacknyak” formaju az alszar, a bor
feszes, szaraz, hamlik, fehér szinli szovetelhalas indul (sclerosis alba, ,,atrophie blanche”),
boka koriil aprofoltos rozsdabarna pigmentacid (angioneurosis cutis haemosiderptica) a
sériilt kapillarisokbol kilépd vorosvérsejtek miatt.
C - Neuropatias fekélyek: leggyakrabban a talp és sarok tajékan jelentkezik.
Felszine kis méretii, de mélységében szétterjedd méretli, gyorsan inficidlodik-amit a
diabetes mellitus is eldsegit.
D - Diabeteses fekélyek (stadiumaik):
(Meggitt BF. Diabetes. In: Helal B et al. (eds). The Foot. 1988. pp. 710-738.).
0 - Hamsériilés nem lathat6
1 — Feliiletes fekély
2 — Mély fekély
3 — Abscessus, osteomyelitis
4 — Gangraena a 1ab eliils6 részén
5 — Gangraena a lab hatso részén is.
E - CEAP-beosztas szerinti egységes klasszifikacio:

C - klinikai tiinet: klinikai jelek (0-6: tlinetmentes, reticularis vénak, varicositas, oedema,
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pigmentacioé-lipodermatosclerosis, 1abszarfekély gydgyuld vagy florid, tiinetmentes (a),
tiinetes (s);

E - etioldgiai tényezok: Congenitalis, Primer, Secunder (posttraumas, posttrombotikus,
egyeb);

A - az elvadltozas anatomiai lokalizacidja, kiterjedése: Superficialis, Deep (mély),
Perforansok;

P — Patofizilogia: Reflux, Obstructio, Mindeketté (R,0,)

A Kklinikai score alapjan értékelhetd a vénas elégtelenségbol szarmazo karosodasok
sulyossaga is: a fertozottség jelei, cellulitis, kontakt allergia, feliiletes flebitis, kezd6do

erysipelas, interdigitalis mycosis jelenléte.

XIX. - Kiilonb6z6 eredetii also végtagi fekélyek tipusos elhelyezkedései

()
f f vénas
A \
/ |
[r ] | \
| { 1)
| )
\ | Aitio)
\ | \ 1
& Mmedials boka fefett .. ' esssec 8 latocals Dok folett
l\
~ > '
L-— —==" o <
az | metatarsus
10,0Cs0 folott
a labszar feszind oldala a sipcsont 10ion
virax ‘ vgak .
'. : == 5 ; .
-y . a boka felett L= SN ; abokatolent ! ==
artérias b : 3 neuropathias * 2 :
ol - S =
& < AT 2> < /
'})\“-, P -—— e -b‘\‘*d_ s
- .’ A
a metatarsus
a sarok alatt fojocsok folont a sarok alan

Forrdsok: - Jarai Z., Tulassay Zs. Erbetegségek, A belgyogydszat alapjai a. TAMOP 4.2.5. Medicina
Konyvkiado 2010.; Molnar 1. A palliativ neurdlterdapia éleminséégre gyakorolt hatasa inoperabilis also végtagi

obliterativ veréérbetegeknél. Ideggyogy Sz 2018;71(11-12):393—402.
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XX. - AWHO és IASP altal elfogadott ,,fajdalomcsillapitasi létra”, amely alapjat képezi

a kronikus fajdalmak konzervativ kezelési formajanak (101).

_/

4.1épcso
o 2 épess 3.1épcsé
1.1épcso
1-3 4-6 7-10 7-10
NRS gyenge kozéperos sulyos nem sziiné
fajdalom fajdalom fajdalom stlyos fajdalom
NON-OPIOID els6 1épcsod masodik 1épcsd harmadik 1épcsd
ANALGETIKUMOK: szereitkozéperds szereiteros szerei+invaziv
paracetamol, NSAID-ok,  opioidok: codeine, opioidok: eljarasok:
szalicilatok, hydrocodeine, morphine, neurolizis,
szelektiv COX-2 tramadol hydromorphone, ideg blokadok,
inhibitorok fentanyl, oxycodon, gerincveld
pethidine stimulacio,
implantalt opioid és
E baclofen pumpak
E radio-frekvencids
% kezelések,
g krioterapia
© ADJUVANS ADJUVANSOK  ADJUVANSOK  ADJUVANSOK

GYOGYSZEREK  GYOGYSZEREK GYOGYSZEREK GYOGYSZEREK
antidepressants,
anticonvulsants,
antispasmodics,
corticosteroids,
local anesthetics,
antiemetics
Forras: Fitzgibbon, D. R. et al. Cancer pain: management. In: Bonica'’s management of pain. Third ed. Ed.:

Loeser, J. D. Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia, 2001: 659-703.
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XXI. - Kabito hatéanyagu szerek ekvianalgetikus hatékony dozisainak atszamitasa

(A tablazatban megadott valamennyi adag 10 mg parenteralis morfin analgetikus hatdsaval

ekvivalens)

Ekvianalgetikus dozis (mg)
Hat6anyag neve Parenteralis (i.m.) | Oralis
Morfin 10 30-40
Hidromorfon 1,5 7,5
Oxikodon 10-15 20-30
Metadon 10 20
Levorfanol 2 4
Oximorfin 1 10 (rectalis)
Diamorfin 5 60
Petidin 75 -

Forras: WHO: Cancer pain relief, with a guide to opioid availability. WHO Guideline 2nd ed. WHO,
Geneva, 1996, 13—-15.

XXII. A pKLS elvégzésének technikai leirasa

A lumbalis szimpatikus hatarkdteg retroperitoneédlisan, a lumbalis csigolyak
anterolateralis felszineinél talalhat6. A jobb oldali ducok eldtt a vena cava inferior, a bal
oldaliak el6tt az aorta helyezkedik el. Mogottiik és lateralisan a m. psoas maior hatarolja
Oket el a plexus lumbalis szomatikus agaitol. Ez az elhataroltsag teszi lehetévé az izolalt
neurolysist. A pKLS elvégzésére az alabbi feltételek mellett keriilt sor: - szakmai
javaslatoknak megfeleld beteg eldkészités; - periférids véna kaniildldsa és a folyadék
haztartds optimalizalasara intravéndsan lassi cseppszammal 1000 ml Ringer oldat
infundalasa; - a személyi €s targyi feltételek biztositasa; - miit6i koriilmények; - nyomtatoval
ellatott mobil C-karu fluoroscopids rontgen késziilék ¢€s jod-mentes kontrasztanyag
alkalmazhatdsaga a beavatkozas pontossaganak ellendrzésére. A beavatkozasok miitdben,
aszeptikus koriilmények kozott zajlottak. A beteggel allandé verbalis kapcsolatban alltunk,
ellatdsdnak minden szakaszar6l iddben

tajékoztattuk. Semmilyen

gyogyszeres
premedikdciot vagy ataranalgézidt nem alkalmaztunk, hogy elkeriiljiik a hason fekvd
testhelyzet miatti hypoventillacié esélyét. Minden betegnél non-invaziv modon ellendriztiik
a vérnyomas, pulzus, O2 Sat értékek alakulasat.

A beavatkozas ideje alatt, a miitdasztalon ventralisan elhelyezett beteg hasa ala 15 cm

vastagsagu kiemelést helyeztiink a lumbalis gerincszakasz pozicionalasara. A sterilitas

szabalyait betartva azonos iddben csak egyoldali beavatkozast végeztiink ,.egy-tiis”
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modszerrel, 8 ml - 1% Procainnal végzett helyi érzéstelenitésben. Két-iranyu radioldgiai
kontroll mellett, a k6zépvonaltol 6-8 cm-re laterdlisan, kb. 45°-o0s szogben medialis iranyba
behatolva, a LIII csigolyatest fels6 harmadanak antero-lateralis széléhez steril 20 G
vastagsagu €s 22 cm hosszusagu specialis tlit vezettiink. Negativ aspirdcié utdn 2ml jod-
mentes kontrasztanyagot, majd teszt dozisként 4 ml-1% Procaint adtunk be. Megfeleld
tlpozicid esetén, 7 mg/ttkg dozisi 7% vizes Phenol oldattal (,,single shot technic”)

crer

majd stabil vitalis paraméterek mellett, kisérdivel otthonaba engedtiik.

A pKLS technikaja

Midpoint (spinous process) <

&
Insertion point

-~ S
1.1 “Kidney
VG Intestine .

Ao /

Forras: S. Koizuka et al.: Anatomic analysis of computed tomography images obtained during fluoroscopic

computed tomography-giuded percutaneous lumbar sympathectomy.
J Anesth. (2008) 22:373-377, DOI 10.1007/500540-008-0663-x.

Magyardzat: A — a kézéppontol (processus spinosus) a legkézelebbi szurdasra alkalmas tavolsag a C
mélységi pontig. B — a kozéppontol (processus spinosus) a legtavolabbi szurdsra alkalmas tavolsag
a D mélységi pontig. Ao — aorta; IVC — inferior vena cava

XXIIL. - A ganglion coeliacum neurolysisének technikaja
A beavatkozas sordn a beteg a miitéasztalon a hasan, fejét oldalra forditva fekiidt. Az
epigasztrium magassagaban kiemeld parnat helyeztiink el, hogy noveljiik a gerinc gorbiiletét

¢s a bordaiv-csipOlapat kozotti tavolsagot. A retrocruralis technikéval végzett PNCPB
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behatolés helye: a L-I csigolyatest kozépvonalan at huzott vizszintes vonal eléri mind a két
oldalon a XII bordak also6 sz¢lét. A Th XII processus spinozusatol ezekhez huzunk egy - egy
vonalat. A vonalak taldlkozasi pontja felel meg a behatolds helyének. A beavatkozas
tertiletének legalabb 3x ferttlenitése, steril-izolalasa utdn kb. 7,5cm-re a kdzépvonaltol
torténik a helyi érzéstelenités a XII bordak ive alatt, a LI csigolyatest iranyaba. A 22G
vastagsagu €és 13-15cm hosszu specialis, mandrinnal ellatott tiiket bilateralisan bevezetése a
Th XII csigolytest elé antero-laterdlisan 3-4 cm-re vezetjiik be. A bal tiivel a hasi aorta
mellett, mig a jobb oldali tlivel a vena cava inferior mellett haladunk el és ezek eliilsd
felszinénél kell megéllnunk. Radioldgiailag és kontrasztanyaggal gy6zodink meg a
megfeleld ti-pozicidkrol, majd 3-4ml-1% Lidocain beadésaval meggydzddiink, hogy a titk
vége nem Kkeriilt diszpozicionalt helyzetbe ¢és oldalanként beadunk 20-20ml-70%
aethylalkoholt, amely kiilonb6z6 mértékii helyi irritaciot elkeriilhetetleniil fog okozni. A
neurolysis utdn a beteget még kb. 2 6ran at megfigyeljiik és stabil vitalis funkciok mellett

hozzatartozdi otthonaba szallithatjak.

Right

Sympathetic
trunk

Lesser splanchnic

Celiac ganglia
Crus of A
diaphragm
Splanchnic  Right crus Inferior Celiac Left crus Precrural Least splanchnic
nerves  of diaphragm vena cava ganglia  of diaphragm space nerve

Forras: Percutaneous Retrocrural Neurolytic Celiac Plexus Block technique. Reprinted from Waldman, S.D.
(2015) Atlas of Interventional Pain Management, with kind permission from Elsevier.,

Pritvi Raj et al., Radiographic Imaging for Regional Anesthesia and Pain Management. In: Churchill
Livingstone An Imprint of Elselvier, Philadelphia, 2003:164-174.,

Weber J.G. et al., Celiac plexus block. Retrocrural computed tomographic anatomy in patients with and without

pancreatic cancer. Reg. Anesth. 1996, 21: 407-413.
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XXIV. - Az epiduralis kezelés technikaja

Ma mar minden aneszteziologus szakorvos szamdra az epiduralis tér felkeresése és
kaniildlasa perioperativ fajdalomesillapitas céljabol alapvetd eljards és minden tankonyv
kelléen részletezi annak elvégezhetdségét és feltételeit. Gerincbantalom miatt szenvedd
betegeknél, azonosan a miutéti fajdalomesillapitasi szandékkal, minden szakaszon
felkereshetd az epiduralis tér annak figyelembevételével, hogy azt megel6z6 képalkotd
vizsgalat melyik szegmensben véleményezte a kronikus fajdalmat kivaltd korfolyamatot és
az milyen jellegli. A beavatkozas sordn figyelembe kell venni, hogy a F4jdalomambulancian
megjelend betegek ritkabban allnak korhazi ellatas alatt, nagyrészt jarobetegellatas
formdjaban részesiilnek kezelésben, tehat teljes Onellatd képességilik €s jaroképességiik
megtartasaval kell, hogy barmilyen kezelés végzddjon. Tovabbi fontos kiilonbség, hogy az
idiilt fajdalmak ellatasa sordn a cél nem az érzés teljes megsziintetése az adott régidban
(amelyet elkeriilhetetleniil a mozgaskoordinacid megsziinése fog kisérni) hanem az érintett
szegmens epiduralis terén at a protrudalodott vagy hernializdlodott porckorongra és a

kompresszi6 alatt allo ideggyokre kell elony0Os hatast kifejteni.

Gerincvel6 kornyéki érzéstelenités lehetoségei

cauda equina

arachnoidea
" _dura mater

- cavum epidurale

_- lig. flavum

SPA
Forras: Gaal Cs., Aneszteziologiai ismeretek, 2012, Medicina Kényvkiado Zrt., TAMOP 4.2.5. Magyarazat:

PDA=periduralis anesztézia; SPA=spinalis anesztézia
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XXV. - Raynaud syndromas betegek ganglion stellatum blokadjanak technikaja

A fejhez futd posztganglionaris szimpatikus idegek a szimpatikus diclanc cranialis
folytatasat képezd ganglion cervicale superiusban, mediumban és inferiusban erednek és a
vérerek mentén haladnak az effektorok felé. A nyaki szakaszon talalhaté dicok koziil az also
nyaki és a fels6 (els6) mellkasi diucok 0Osszeolvadasabol létrejott gangliont nevezziik
ganglion stellatumnak vagy cervicothoracicumnak. A ,,csillagdic” a C VII — Th I csigolyak
magassagaban, azok proc. transversusai €s az elsé borda nyaka el6tt; az art. vertebralis elott,
annak eredésénél; az art. subclavia mogott; a nyaki mély izmok altal korbefogottan, a m.
scalenus anterior et medius kozott; a pleura kupolaja felett taldlhatd. A kb. 2,5x1 cm-es
idegduc a fej és anyak (Th 1-2), ill. a fels6é végtag (Th 8-9) szegmentumaitol kap szimpatikus
rostokat. A ganglion ebben a magassagban helyi érzéstelenitovel végzett blokadja,
radiofrekvencids vagy vegyszeres megsemmisitése (neurolysise), vagy miitéti eltavolitasa az
emlitett teriiletek szimpatikus denervacidjat eredményezi. A ganglion stellatum blokad
leggyakrabban alkalmazott modszere az eliilsé behatolas, amikor a hatan fekvo betegnek,
paratrachedlisan, a gylirliporc magassagaban vezetjiilk be a kell6 hosszusagu tiit a C VI
csigolya processus transversusanak un. Chaussignac tuberculuméhoz, mikézben oldalra
huzva tarjuk az art. carotis communist. Amennyiben vért vagy liquort nem aspiralunk és a
tesztelés céljabol beadott 1-2 ml helyi érzéstelenitd sem valt ki nemkivanatos tiineteket - 1gy

elvégezhetjiik a blokadot.
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Forrasok.:

L. Molnar et al. Effects of neural therapy on quality of life in patients suffering from Raynaud syndrome,
European Journal of Integrative Medicine 18 (2018) 59—65.,

Guirguis M, Abdelmalak J., et al., Stellate Ganglion Block for the Treatment of Hot Flashes in Patients with
Breast Cancer, Ochsner J. 2015 Summer, 15(2): 162—169, PMID:26130979
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XXVI. - Ganglion stellatum blokad mellékhatasa: a Horner-triasz

Forras: Molnar I et al., Effects of neural therapy on quality of life in patients suffering from Raynaud
syndrome, European Journal of Integrative Medicine 18 (20018) 59-65.
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az €letmindség valtozasa CAM alkalmazasa esetében” cimii doktori értekezésemet a mai
napon benyljtom a(z) PTE ETK Egészségtudomanyi Doktori Iskola PR-1
Programjahoz/témacsoportjahoz.

Sajit téma: A neuralteriapia alkalmazasinak eredményei a kromikus fijdalmak
csokkentésében és annak életminéségi kihatdsai.

Témavezetd(k) neve: Prof. Dr. Hegyi Gabriella és Dr. Széke Henrik PhD

Egytttal nyilatkozom, hogy jelen eljaras soran benyujtott doktori értekezésemet

- korabban mas doktori iskolaba (sem hazai, sem kiilfoldi egyetemen) nem nyujtottam be,

- fokozatszerzési eljarasra jelentkezésemet két éven beliil nem utasitottak el,

- az elmult két esztenddben nem volt sikertelen doktori eljarasom,

- 0t éven beliil doktori fokozatom visszavonasara nem kertilt sor,

- értekezésem Onalldé munka, mas szellemi alkotasat sajatomként nem mutattam be, az
irodalmi hivatkozasok egyértelmtick és teljesek, az értekezés elkészitésénél hamis vagy

hamisitott adatokat nem hasznaltam.
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