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TANULMANY

BIRO ESZTER
A fajdalomcsillapitas pszicholdgiai korlatai

Osszefoglalase A haldokl6 rakbetegek humanus ellatdsanak egyifotegsabb feladata a
fajdalom hatékony csillapitasa, amire napjainkbadrnigen hatékony fajdalomcsillapitd
szerek allnak rendelkezésre. Mégis a kutatasokgazbljak, hogy a daganatos fajdalmat
vildgszerte kevésbé csillapitjak, mint ahogyan tlede Ennek legbb oka az, hogy a
fajdalomcsillapitokkal — ettsorban az opioidokkal — kapcsolatban szamos olgahit és
félelem él, amely pszicholégiai akadalyat képeziommsi lehefségek kiaknazasanak. Az
opioidokkal kapcsolatos félelmeket nem csak betéyeds hozzatartozéiknal, de még az
egészségugyi szakembereknél is kimutattak. A &Xeks tévhitek csdkkentése részben
oktatasi feladat, amelyhez j6l megtervezett eddkaprogramok sziikségesek. Ugyanekkora
szikség van arra is, hogy a halal kdzelsége oksmbaongast pszicholbégiai tamogatassal
oldva segitsik a beteget és séigid j0O egészségugyi dontések meghozatalaban, &kdray
tineti kezelés elfogadasaban. A cikk a fajdalomagdtissal kapcsolatos félelmek és
kezelésiik nemzetkdzi szakirodalmat tekinti at aéndékében, hogy ezaltal is hatékonyabb
tineti kezelést valdsithassunk meg a magyarorseggice-palliativ intézmények betegeinek

korében.

Hatter

A hospice-palliativ ellatas feladata a terminalis@otu betegek tineteinek, szenvedésének
enyhitése, életméiségik — minden lehetséges szakmai €s emberi esthOr2rd — javitasa
(WHO 2002, 2007).

A szenvedés enyhitésének |éiséigei azonban sajnos mindig korlatozottak a
vagyainkhoz —dképp a hozzatartozok reményeihez — képest: kémgkeleagyunk elfogadni
halanddsagunk, sérilékenységink tényet, az embatidd lehetségeinek elégtelenségeét.
Nehéz ezt elfogadni, hiszen nagyon motivaltak vagyszakemberként és hozzatartozéként
egyarant a nehézségeken val6 felllkerekedésre, ndrolo fenntartasara, a problémak
megszintetésére. Szakmai torekvéseink objektiv éya@idal szemben, az életet
veszélyeztéi és korlatozd betegség megkerilhetetlen tényereinbestilve — fajé szivvel

bar —, de fejet hajtunk. Am ennél is sokkal nehbzahiselni, ha tudjuk, hogy volna hatékony
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eszkbz a beteg szenvedéseinek enyhitésére, de atkalknazasara valamilyen okbdl
mégsem kertl sor.

Az életvégi tuneti kezelés legfontosabb feladatafamalomcsillapitas. Ennek a
feladatnak a prioritasa olyanéerés nyilvanvald, hogy a palliativ ellatas hozZa€isegenek
vildgviszonylatban elfogadott mutatéja az, hogy mgnaz adott orszagnak egy
rakhalalozasra juté opioid-fogyasztasa. Ez azhjelbogy a WHO és a vele egyuttkddo
szakmai szervezetek annal hozzaféiblehek és szakmai szempontbol annal mediebeiek
tartjadk egy adott orszag hospice-palliativ ell&adszerét, minél magasabb az adott orszag
orvosi célt opioidl felhasznalasa (WHO, 2012). Az opioid felhasznaléstékét és modjat
azonban szamos tényez befolyasolja, gyakran korlatozva a fajdalomcsillap
intervencidinak hatasossagat (Edwards, 1998; Ku2@7).

A hospice-palliativ ellatds nemzetkdzi szakirodddara kozismert tény az a —
hétkbznapi logikdnak ellentmonddé - szakmai tapésztédhogy a daganatos fajdalom
csillapitasanak egyik legibb akadalya a fajdalomcsillapitastol valé féleleami sokszor
erdsebb még magatol a fajdalomtol valo félelemnébigifrdardottir — Gunnarsdottir — Loke
et al.,, 2009). Ez gyakorlati kovetkezményeiben pgeténti, hogy a rakbeteg emberek
fajdalomcsillapitasanak hatékonysaga gyakran elinazaobjektive lehetségés{Ameringer,
2010; Klepstad — Kaasa — Cherny et al, 2005; Ku2@07; Thapa — Rastogi — Ahuja, 2011).

Az enyhithed szenvedés enyhitetlensége moralisan és érzelisilefjogadhatatlan —
vallja a legtébb hospice szakember (Murphy-Ende uhrB— Donovan et al.,, 2000),
hatarozottan visszautasitva az ezzel ellentétesteiést (pl. Duggleby, 2000). A jelen cikk a
nemzetkozi szakirodalom relevans eredményeineketmgialasara vallalkozik azzal a céllal,
hogy a fajdalomcsillapitas hatékonysagat korlateryedket — el$sorban a pszicholdgiai

jellegieket — egységes keretben mutassa be.

A fajdalomcsillapitas objektiv keretei: jogi szabéyozas, fogyasztasi adatok
A fajdalomcsillapitas objektiv lehitégeit elésorban a fajdalomcsillapité szerek és eljarasok
hasznalatarol sz6l6 jogi rendelkezések hatarozzéd (@leary — Hutson — Joranson, 2010),

amit természetesen befolyasolnak az adott orszaghaényesili gazdasagi-penzigyi

! Az opioidnak neveznek minden olyan természetastyél mesterségeseréélitott anyagot, amely az emberi
szervezet opiat receptoraihoz kapcsolédva a marfinhasonld fajdalomcsillapitd, nyugtaté hatast fejt

(http://medical-dictionary.thefreedictionary.comiaig)
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lehetiségek is.Cherny munkacsoportja 41 orszagra kitefpsd vizsgalta az opioidok
felhasznalasara vonatkoz6 jogi szabalyozas régizlg@aerny — Baselga — Conno et al.,
2010). Munkajukban figyelembe vették, hogy az adotszagban milyen beosztasq,
képzettséq) orvosok jogosultak opioid terapia elrendeléséergyha szikséges ugyintézés
egyszeii vagy bonyolult-e, illetve hogy a beteg szamara koek anyagi terhet jelent a
fajdalomcsillapitas koltsége. E mutatok szerintagyar betegek helyzete kedgemert az
orvosok igen széles koére jogosult a Iégebb fajdalomcsillapitd szerek felirasara, €s atoke
a betegnek egyaltalan nem kell fizetnie.

A fenti kutatds azonban Eurdpa keleti, illetve mgtidelében feké orszagok opioid
felhasznalédsi adatai kozott jeléat kulonbséget talalt: bar az opioid fogyasztas éhkeért
orvendetesen iiminden vizsgalt orszagban, de a keleti orszagokbdnagyarorszagot is
beleértve — sokkal lassabb Utemben. Mas kutatddakaiaszerint (Pain — Policy Studies
Group, 2012a, 2012b) Magyarorszagon kdrulbelul 1#886melkedett nagymértékben az egy
fére jutd, orvosi célu opioid felhasznalds (ezen el morfium febl a modernebb
hatdanyagok felé val6 eltolddas figyelhvebeg), am a 2010-es adatok azt mutatjak, hogy az
USA-ban tobb, mint 14-szer, Ausztralidban 5,5-sEignciaorszagban pedig 3,3-szor tdbb
opioidot kapnak a haldoklé rakbetegek, mint Magyszagon.

A fajdalomcsillapitas hatasossagarol: milyen a jodjdalomcsillapitas?

Belathatd, hogy az opioid felhasznalas abszolUttandesak azaltal nyerhetik el valos
jelenségiket, ha a f4jdalomcsillapitas hatékonysadgameddtiv mutatdit is figyelembe
vesszik. A fajdalomcsillapitas megféleloltara vonatkoz6 kérdés (azaz hogy a beteg az
emberileg elérhét legjobb fajdalomcsillapitast kapja-e) megvalaszalévolrol sem olyan
konnyi, mint hihetnénk.

Korultekintd és alapos kutatasukban Simone, Vapiwala, Hampssrenunkatarsai
(2012) 1107 - tobbségikben amerikai — rakbetegaaddapjan megallapitjadk, hogy a
fajdalomcsillapitasban részesiibetegek tobb mint fele tovabbra is fajdalmaktérazd.
Még sajnalatosabb, hogy a fajdalomcsillapitas mégspice-palliativ intézmeényekben sem
feltétlentl eredményez fajdalommentességet. Klepstaasa, Cherny és munkatarsai (2005)

21 orszag 143 palliativ intézményének 3030 betégprijtve adatokat kimutattak, hogy a

2 A Magyarorszagi opioid felhasznéalas még igy issddrese az Indiainak.... (Pain — Policy Studies Group
2012a)
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fajdalomcsillapitdé kezelés ellenére 32%-uk jeldd@izepes vagy annal ésebb fajdalmakat.
Ezt és a tbbbi hasonlé eredményt azonban annakahatakell értelmezni, hogy az életvégi
tineti kezelés korlatozott hatékonysaga nem fehétl szakmai hibat jelez, a nehézségek
megoldhatatlansaga a betegség termésidaschdodhat.

A fenti értelmezési probléméat a Cleeland (1993} &levezetett PMI (Pain Management
Index = kb. f4jdalomcsillapitasi mutatd) hasznalaitiia meg (Cleeland — Gonin — Hatfield,
1994). Ez a mutatd a beteg altal jelzett fajdalamenzitasat veti 6ssze az elrendelt
fajdalomcsillapitdo hatastani besorolasaval, ésggzkapott index megmutatja, hogy a beteg
fajdalomcsillapitasa — kozelleg — megfelel-e a nemzetkozileg elfogadott szakmai
normaknak, amelyek a WHO ajanlasain (WHO, 1996) alapulnaithieen M. Fole/(2011)
PMI mutatét hasznald nemzetkdzi Klinikai kutatagokésszefoglaldo tanulmanyaban
megallapitja, hogy az eredmények azt a szomor(t tgayoljak, hogy a rakos fajdalom
vilagszerte alulkezelt (a fajdalomcsillapitas gygaknem a szakmai ajanldsoknak megéelel
torténik), még azokban az orszagokban is, aholtékbay fajdalomcsillapitasnak torvényi

akadalyai lényegében nincsenek.

A fajdalomcsillapitas korlatai: miért nem annyira j6, mint lehetne?

A fajdalomcsillapitas elégtelensége a vilag fefllett részein — ahol jogi vagy megoldhatatlan
gazdasagi akadalyok nem éllnak a kezelés utjabagisssorban a rakbetegség okozta
fajdalomra, a fajdalomcsillapitas lebiségeire vonatkozé ismeretek hianyara vezékhet

vissza, de igen jelefgek az ismeretek hidnyaval is 6sszetiiggyes hiedelmek, és az azok

hatterén kialakul6 félelmek, ellenérzések.

* A fajdalom intenzitasat vizudlis analog skalan méaimelyen a '0’ teljes fajdalommentességet, a fdig az
elképzelhet legesebb fajdalmat jelzi. A PMI szamitdshoz a mértkékét kategoridakba osztjdk: O=nincs
fajdalom, 1=enyhe fajdalom (1-4), 2=kdzepes fajdal®-6), 3= sulyos fajdalom (7-10). A beteg altz¢dett
fajdalomcsillapitd is pontértékeket kap: 1=nem kgdalomcsillapitét, 2=nem opioid fajdalomcsillajtikap,
3=gyenge opoioidot kap, 4= opioidot kap. A PMI értéket gy szamitjak, hodigmtiek szerint kategorizalt
fajdalom értéket kivonjak a fajdalomcsillapitoh@ndelt értékhez. A PMI -3 és +3 kozé eshet, ahmdgativ
szamok elégtelen fajdalomcsillapitast jelezneka €saz elfogadhaté fajdalomcsillapitas alsé hatrezhes,
hogy ez a szamitds csak viszonylag durva becskEsekiehdiséget, am alkalmazdsanak egyégége nagy
mintakon tortéf altalanos felmérésre igen alkalmassa teszi.

4 Katleen M. Foley hospice-palliativ ellatas terétekozismert neurolégus, fajdalomspecialista, a Nenk-i

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center orvosa (Httpvw.mskcc.org/cancer-care/doctor/kathleen-foley)
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A hétkdznapi halélkép torzitasai

A fajdalomcsillapitassal kapcsolatos ismeretek yaarrésze annak az 4ltalanosabb
tudatlansagnak, ami az atlagembert a halél és klakl&érdéseiben jellemzi. A halal ma mar
talan nem is tabutéma, annak megjelenitése a nad{amind a felttteknek szo6lo filmekben,
mind a gyerekeknek készitett anyagokban, a hiradtés mas informaciosusorokban, az
interneten elérhétforrasokban) gyakorlatilag mindennapos. Ezek ajetegesek azonban a
halalt nem hétkdznapi, atlagos valésagaban mutdigl(Zana, 2009). Finlay (2009) az
Egyesiilt Kiralysagban megjel@®805 nyomtatott Ujsag kdzel egy év alatt (2008.un&j. —
2009. 4prilis 4.) megjelent szamainak tartalmamelgte abbdl a szempontbdl, hogy azok
mennyi halélesetet mutatnak be, és ezek az esatgknnkontextusban jelennek meg. A
lapok a vizsgalt ilszakban 228-szor tobb baleseti halalrol szamolgknhint ahanyszor
otthon, csbéndesen bekdvetkezett halaleséttskoltak, és ha csak a hirek tartalmat nézzik, az
a benyomasunk tdmadhatna, hogy tobb mint harom éészef annyian halnak meg
balesetekben, mint gydgyithatatlan betegségekbeek Bz eredmények arra is felhivjak a
figyelmet, hogy a halallal ugyan naponta foglalkaizupl. a média kodzvetitette sajatos
formaban, ami ugyan nem ad jol hasznalhato ismieettade a tajékozottsag illhzidjat
keltheti.

A szakemberek félelmei és tévedései

Az egészségugyben dolgozé szakemberek kdrébentvégimeerések megléptévhiteket és
tévedéseket tartak fel a fajdalomcsillapitdssalzéfsigd ismeretekre vonatkozéan. A
felmérésekbe bevont szakemberek az egészségugynbkidio tertletein dolgoznak
(elsssorban nem a palliativ ellatasban dolgozok nézeitespaljak a kutatasok), és szakmajuk
szerint is kilénb& szakmai csoportokhoz tartoznak.

Az opioidokkal kapcsolatos, legaltalanosabban jelter tévhit (egészen pontosan
fogalmazva nem tévhiil, hanem egy valds kockazat tulbecslékéés tulértekelésél van
sz0), hogy az opioidok fajdalomcsillapitasi cétiatérs adagolasa addikciot (hozzaszokast,
fuggést) okoz. Ezt a kockazatot nem csékémhallgatok (Allcock — Toft, 2002), de szakmai
gyakorlattal rendelkéznévérek (Wallace — Reed — Pasero et al., 1995) ésokv(Elliott —
Elliott, 1992) is tulbecsulik (Lasch — Greenhil\Wilkes et al., 2002). Ennek a tévedésnek a
legfobb oka valoszifleg abban rejlik, hogy a fizikai addikciot (amikar beteg a testi
allapota, pl. direhaladott daganatos betegsége miatt ragaszkodip@edhoz és annak

megkonnyebbuilést hoz6é hatasahoz) 6sszekeverikiehp&riai addikcidéval (azaz egy olyan
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szenvedélybetegséggel, amely a tobbi hasonld addidcegyiitt a pszichiatriai betegségek
csoportjaba sorolhatd) (Old — Swagerty, 2007). Tadafizikai és pszicholdgiai addikcio
0sszekeverese folytan fel sem szokott merilni aagyon is kézenfekvkérdés, hogy az
addikcio veszélyének — legyen az barmekkora — &ggal van-e barmilyen jelefgége
terminalis allapotu betegek esetében.

Més vizsgélatok tanlsaga szerint az orvosok azserttartanak az opioidok
alkalmazasatél, mert félnek annak jogktvetkezméélygBaumrucker, 2000). Mivel a
valésagos kockazatnal magasabbra becsilik az ofictkalmazasanak légzésdepresszids
(fulladas, nehézlégzés) kockazatat, illetve kovatikenyét, igy félnek a betegek
hozzatartozoitdl, illetve a kollégaktol érlkéeesetleges vadaktdl. Mivel a fdjdalomcsillapitasi,
illetve szedacios céllal alkalmazott opioid adaddkeott nincsen éles hatar, az egyeéni
kulonbségek nagyok és meég egy adott betegnél mdompak lehetnek, igy attdl tartanak,
hogy az opioidok alkalmazésa sietteti a beteg &tl@z eutandzia gyanujdba keverve a
kezeborvost és a szakszemélyzetet is (George — Reg?@dd,; Fineberg — Wenger — Brown-
Saltzman, 2006). Ezt a tévhitet igyekszik eloszl&mykes (2007) provokativ cihtikkével
(Morphine kills the pain, not the patient, azaz:mforfium a fajdalommal végez, nem a
beteggel).

A fajdalomcsillapitas jo és hatékony beallitasatmsiébbi akadalya az, hogy az orvosok
€s mas egeészseéquigyi szakemberek meg vaniakdye arrél, hogy meg tudjak itélni, van-e
fajdalma a betegnek, és az mennyire intenziv. Uéljk tovabba, hogy a beteg minden
esetben képes és motivalt a fajdalmanak pontogéséte és a fajdalomcsillapitasaban vald
egyuttmikddésre,vagyis mas szoval kifejezve az orvos —sHEive— a beteg magas
compliance-ére (egyuttikodési készségere) szamit, azt tételezi fel (Cla@84; Breuer —
Fleishman — Cruciani et al., 20£2)

Mas kutatasok is a beteg és orvosa kozotti fékkeérockazatat igazoljak. Desharnais,
Carter, Hennessy és munkatéarsaik (2007) azt vigdgéaieg, hogy a beteg és orvosa milyen
mértékben vélekedik azonosan a kodzottik lezajleizblgetés tartalmardl és az egyittesen

meghozott dontéseir Betegeket és orvosaikat kértek meg arra (koewuétl a konzultacio

® Az eredeti angol nyelvcim széjatékon alapul: az angol nyelvben ‘fajdalsittapitd’ jelentéssel hasznélatos a
'pain killer’ (=fajdalom gyilkos) kifejezés. Vagyiaz eredeti cim sz6 szerinti forditasa igy hang&iknorfium
a fajdalmat 6li meg, nem a beteget

® Ennek a vélekedésnek a tévhit voltat teljes mégbén a beteg oldalan jelentiemrlatokkal foglalkozé rész

tarja majd fel.
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utan), hogy szamoljanak be az életvégi dontések homgalat célzd konzultacidjuk
tartalmardl, lényegét. Az eredmények azt mutatjdk, hogy medlep nagyok voltak az
eltérések azzal kapcsolatban, ahogy ugyanarra dese@lésre a beteg, illetve az orvosa
visszaemlékezett, és a kilonbség még nagyobb wolalacsony iskolazottsagu betegek
esetében.

A beteg és orvosa kozotti egyuttkbdés még nehezebb lehet, ha nem csak az
iskolazottsag kulonbségei, de mas kulturalis sagdtgok is elvalasztjakket egymastol.
Fairchild (2010) eredményei bizonyitjak, hogy azitltatoak azok a tarsadalmi csoportok,
amelyeknek a tagjai kisebb eséllyel jutnak hatékéijgalomcesillapitashoz. igy rosszabb
fajdalomcsillapitasban részesilnek ék,na kisebbségi csoportokhoz tartozék, az alacsony
iskolazottsagu vagy &b betegek is. A hattéerben meghizédd okokat valokginnem a
tudatos dlitéletek, hanem inkabb a kommunikacios félreértésditt kell keresn{Pletcher
— Kertesz — Gonzales, 2008). A kulturdlis kulonkteglfogadasa és kezelése pedig
hozzjarul a f4jdalomcsillapitas hatékonysaganaklégéhez (Chen — Miaskowski — Dodd et

al., 2008; Juarez — Ferrell — Borneman, 1998).

A betegek félelmei és tévedései

A félelmek megismerése

A rakbetegek fajdalomcsillapitassal kapcsolatogédiaeinek és félelmeinek megértése tobb
szempontbdl is fontos €s nem kézentekeladat. Nem kézenfeky mert a hétkdznapi
logikanak ellentmond, hiszen a laikus (de mint dbbt lattuk, a legtobb,
fajdalomcsillapitdssal foglalkoz6 orvos!) sem tetele fel, hogy a sulyos fajdalomtol
szenved beteg motivalt lehet arra, hogy a fajdalmat eiligk, vagy azt a valésagosnal
kisebbnek mutassa, azéet fajdalomcsillapitd szereit az orvosi utasithssam totdve
titokban ne szedje, hanem megprobaljon egytitt aniéletmidségét radikalisan rontd
szenvedeéssel.

Ezeknek a félelmeknek a megismerése és kezelégeohmn fontos, mert a kutatasok
igazoltak, hogy a félelmek, tévhitek, fenntartdsakéssége a fajdalomcsillapitas
elégtelenségének meértékeével fligg 6ssze (Ameri2@dQ; Breitbart — Passik — McDonald et
al., 1998; Ersek — Miller Kraybill — Du Pen, 199Bunnarsdottir — Donovan — Serlin et al.,
2002; Valeberg, 2009; Valeberg — Hanestad — Klepbsta al., 2009). J6 okunk van
feltételezni, hogy a korrelacios kapcsolat mogdtitel oksagi 6sszefiiggés huzodik meg. A

kutatok feltételezése ugyanis az, hogy a fajdaldtapgastol rette§g beteg hajlamos arra,
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hogy a gyogyszerszedést a léiség végs hatardig (8t gyakran szinte azon is tul)
visszautasitsa. Ezt a feltételezésisér Schumacher, West, Dodd és munkatarsai (2002)
vizsgalata is, amelyben az opioid kezeléséserfajdalmaik ellenére is visszautasitd
rakbetegekkel készitettek interjukat. Ezek az jakeazt mutattdk, hogy az interjualanyok
mindegyikét érte olyan meghatarozé negativ élmétgjgorban az egészségligyi személyzet
részébl), amelynek soran negativ allitasokat hallottak a®s fajdalomcsillapitok
mellékhatasaival kapcsolatban vagy egyenesen digptinak érezték magukat amiatt, hogy
opioid szedésre kényszerulnek.

A félelmeket tovabb ésiti, hogy az opioidok orvosi célu felhasznélastikusok
gondolataiban a haldllal, nem pedig a szenvedéhisgvel kapcsolddik dssze. Nem
kozismert, hogy a balesetet szenvedetteselgelyében, fiéti altatasban és aiitét utani
fajdalmak csillapitasaban szintén hasznalatosaknolgpioidok, amelyeket a daganatos
fajdalom csillapitasara is alkalmazhak

A betegeknek a fajdalomcsillapitastél valé félelntermészetesen csak az utébbi
évtizedben, a korszgr hatékony és jol toleralhatd fajdalomcsillapitdlqra kertlésével és
elterjedésével nyertek jeléségel. Ennek megfeléen e félelmek és hiedelmek

szisztematikus kutatasa is az utéblii bgy évtized terméke, korabban széles kdrben

" Sajat, paciensként szerzett tapasztalataim dsitéde ezt a feltételezést. Amikor a kdzelmultbarrHé&zba
kerliltem és megoperéltak, valdjaban csak egy efletk koszonhéen tudtam meg, hogy Fentanyllal
(egyfajta szintetikus opioid) altatnak: alitében hirtelen tamadt kivancsisagomban, az éber &llaadtom
utolsé percében kérdeztem meg az aneszteziologust hogy milyen inflzi6t kotott most be. Blvalasza
kedves volt, de nem tul konkrét: ,élttel fog aludni”. Tovabbi kérdésemre mondta csalgntegy Fentanyl,
amit kapok. Hozzaallasa értliehiszen a beteget ritkan érdekli a hatbanyag neiépb a gydgyszer varhato
hatasa. igy viszont sajnos arnyékban marad a ké&jlalomcsillapitoknak minden olyan felhasznalésaj
nem visszafordithatatlan karosodassal, addikcidkalallal, hanem segitéssel, gyogyitassal, gyéggala
asszocial. (Meg kell jegyeznem még azt is, hogydam tjékozatlanabb paciens a fenti helyzetben a
hatdanyag nevének ismeretében sem tudja, hogydopikapott....)

8 Ameddig nem volt sokféle kénnyen hozzaféshigidalomesillapitd, addig a betegek ,csak” a fégdat6l, nem
pedig a fajdalomcsillapitoktol féltek. Kulénds éwriikus paradoxon, hogy a fajdalomcsillapitéktoléva
félelmet a fajdalomcsillapitok gazdag hozzéaféskége ,okozza”. A vildgnak azokon a részein, ahol a
fajdalomcsillapitas lehésége a nullatdl alig kulonbézik (India és Afrikezbinyos részein pl.), feltételezbiet
hogy a fajdalomtol félnek jobban a betegek. Erreatkozé adatokkal azonban nem rendelkeziink, [€éeéy h
ezeken a terlleteken nem a fajdalomcsillapitastdd ¥élelem a palliativ ellatass fproblémaja, igy ilyen
kutatasokat nem végeztek. Ez azt is jelenti, hofgjdalomcsillapitastol vald félelem ,jéléti proloh@ként” is

felfoghato.
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elfogadott méfeszkbze sem volt e terlletnek. A @E3zkéz kidolgozdsa a
fajdalomcsillapitéds klinikai gyakorlataban felmér(probléméak miatt valt fontossa. Ward,
Goldberg, Miller-McCauley és munkatarsaik 1993-daigoztak ki a Barriers Questionnaire-
t (BQ, kb. 'Korlatok kérdive’), amely a fajdalomcsillapitastél valé félelegliabilis és valid
méreszkdzenek bizonyult (pl. Ward — Gatwood, 1994)tutwmanyos korokben akkor még
nagyobb felinést nem keltett, széleskiovizsgalatok céljaira nem terjedt el. Az akkori
evekben mas méeszkozokkel is indultak vizsgalatok (Cleeland, 1,988ystakidou —
Mendoza — Tsilika et al., 2001; Paice — Toy — SHE88), illetve a BQ roviditett valtozata is
elkészilt (Wells — Johnson — Wujcik, 1998), de ezmsm hoztak meg a széleskor
érdekbdést a téma irant.

A fajdalomcsillapitas orvosi lehiégeinek fefldésével azonban egyre szélesebb
korben valt nyilvanvaléva az a probléma, hogy n&dr Volna olyan szer, ami a betéga
szenvedést levette volna, de maga a beteg utasitetiza annak alkalmazasat. Gunnarsdottir,
Donovan, Serlin és munkatarsaik 2002-ben fejletsktetovabb a fent emlitett BQ-t,
amelyben néhany tételt ki kellett cserélnitik amiatigy a két kérdiv kifejlesztése kbzben
eltelt csaknem egy évtized alatt — a fajdalomgsitées eszkdzeinek féglesével — bizonyos
régi tételek irrelevanssa valtakAz Gj kérdsiv reliablitasi és validitasi eredményei is
megfelebk voltak, és a vellik végzett kutatasok, valaminab®j populécidkra tortén
adaptaciok (pl. Gunnarsdottir — Serlin — Ward, 200 kutatdsokat inspiraltak ebben a
témakorben.

A vilag egymdstol nagyon messzeéemjain €b rékbetegekre, illetve egészséges
felnéttekre (el$sorban, de nem kizardlag a rakbetegelkodisges gondozoira) kiterjedt
kutatasok az opioid fajdalomcsillapitokkal kapctmda egymashoz igen hasonld tévhitekre
es felelmekre vilagitottak ra (Barry, 2007; Heitirie Ward — Julesberg et al., 2003; Liang —
Tung — Wu et al., 2011, in press; Valeberg — Hatkst Klepstad et al., 2009; Wills —
Wutton, 1999).

A leggyakoribb félelmek és tévhitek az opioidokkalcsolatban

° llyen tétel volt példaul az, amely a fajdalomesilitastél valo félelem egyik okaként az injekcidkealo
félelmet nevezte meg. Ezt a tételt 2002-ben kikettékéradivbol, mert az injekcidék alkalmazasa addigra
tulhaladotta valt a modern fajdalomcsillapitasban.egyben az orvosi lelisggek igen gyors féjtiésére is
felhivia a figyelmet, és arra, hogy az a gyorséfigs 6nmagaban is oka lehet a fajdalomcsillapitassal

kapcsolatos tudatlansagnak, és tévedéseknek.

41



Kharén ¢ Thanatologiai Szemle 2012/1-2

A Magyar Hospice Alapitvany pszichologusaként —bg#gikben terminalis allapotu —
rakbetegekkel és hozzatartozoikkal dolgozom. A digjohcsillapitastdl valé félelem
jelenségeivel észor nem a szakirodalomban, hanem napi pszichadlGguskam soran
talalkoztam, ezek a tapasztalatok inditottak arhegy a kérdéskor szakirodalmat
megismerjem, és azt szisztematikusan éattekintsemalébbiakban a fajdalomcsillapitastol
val6 félelem leggyakoribb okait ismertetém

Gyakorlati munkam soran a f4jdalomcsillapitasnaggi@akrabban azt a gatjat
tapasztalom, amit a szakirodalom a daganatos tjudahkl kapcsolatofatalizmuskénismer.
Ez azt a megdizédést takarja, hogy a daganatos fajdalom nem cihiad, igy a rak okozta
szenvedéssel szembeszallni eleve értelmetlen ésrdasd probélkozas (Wills — Wootton,
1999). Ez a félelmetes, passzivitasba taszitoadbaség-erzés nem csak a betegnél, hanem a
hozzatartozoinal is jelentkezik, tragikus akadak@ipezve a segitségkerésstel Mivel
azonban az orvosok tobbsége ugy hiszi, hogy a beteden esetben jelzi, ha fajdalma van
(lasd fentebb), igy a hallgatasbdl legtbbbszor &baetkeztetnek, hogy a fajdalommal
kapcsolatosan nincs teghd

A betegnek mas oka is lehet arra, hogy a fajdaldnkapcsolatoskommunikacigjat

korlatozza Sok beteg fél attdl, hogy elégedetlenkmek vagy gyongénekinik fel, ha
fajdalmakra panaszkodik, raadasul még az orvoseliggt is elvonhatja fontosabb, a
gyogyitassal kapcsolatos feladatairdl. igy aztarbedeg szaméara Ugyirthet, hogy a
fajdalomraol valé hallgatassal kozvetve sajat gydgyat szolgalja.

Az orvosokhoz hasonléan (lasd fentebb) a betegektuiértékelik az addikcio
kockazatanaknértékét és jeletiségét. Félnek attdl, hogy az amugy is sok szenved#ézo
testi betegség mellett még majd a szenvedélybajddag@itdl és stigmajatol is szenvedniik
kell. Mivel egyaltalan nem kozismert, hogy opioidbknem csak terminalis allapotu
rakbetegek kezelésében, hanem itétn altatasban is alkalmaznak, a laikus nem tutjay
lehetséges a ,leallds”, amennyiben a testi allapét nem teszi szilkségessé az opioid terapia
alkalmazasat. A magyar betegeket ezen kivil — raglasaim szerint — megtéveszti a ,kabito
fajdalomcsillapitd” elnevezés is, ami nem csak adikcio veszélyének érzetét ndveli meg

(.k&bitészeres leszek”), de azt a — téves — elképtzes tamogatja, hogy az opioidot hasznald

19 A kilonb6 mddszerekkel végzett kutatdsok — hasonlé iranybtath — eredményeit Valeberg, Hanestad,
Klepstad és munkatarsai (2009) nyoman foglalomeisSajat, rakbetegekkel végzett pszicholdgusi munka

tapasztalatai kiegészitésul szolgalnak a hivatkezer#k altal felsoroltakhoz.
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beteg feltétlenil tudatvesztett vagy zavart allepdteril. Sokan hiszik (mint fentebb lattuk,
még sok egészségugyi szakember is!), hogy az ogfmllthsznalasnak éppen a beteg
elkabitasa a célja.

Tapasztalataim szerint a betegek tobbsége azértizza-halasztja az opioid terapia
megkezdését, mert félnekta@leranciakialakulaséatol, vagyis attél, hogy az alkalmazatrs
elvesziti szdmukra a fajdalomcsillapitd hatdsat.aEgondolat kilondsen ijegzthiszen a
termindlis allapotu betegek nagyon félnek a szeéwefbkozddasatdl, amivel szemben
védtelenek lennének, ha a tolerancia — ahogyaikhiszaldban hamar kialakulna. Ezt a téves
hiedelmet az is ésiti, hogy a betegek gyakran tudjak, hogy az opicd altaldban emelkéd
adagban szoktak adni a betegeknek. Ezt — tévesetolerancia bizonyitékanak tekintik, fel
sem mertl bennik, hogy a valédi magyarazat aliestigség rosszabbodasa.

Betegeink gyakran félnek attél, hogy a fajdalomapitbk nem tesznek jot az
egészséguknek: tartanak a székrekétésényingerdl, és attdl, hogy a gyogyszer tovabbi
kart tehet aammunrendszerik fk6désébenAz egészségiikkel tudatosanétdir embereket

zavarhatja az is, hogy a fajdalomcsillapitdo kortato atesti folyamatok monitorozasanak

lehetiségét, azaz elfedheti a betegség valtozasainakjele
Végul fontosnak tartok még egy olyan ténjteismertetni, melyfl a szakirodalom —
meglepetésemre — nem tesz emlitést. Szamos beteghékzatartozéiknal tapasztalom, hogy

ugyanugy félnek attol, hogy a fajdalomcsillapitashalal bekdvetkeztét siettethetnint

ahogyan azt az orvosok félelmei kozo6tt olvashatiika félelem az ok és az okozat tragikus
O0sszekeverésébszarmazik, hiszen nem a fajdalomcsillapitas nigzdi beteget a halal felé,
hanem a betegség 6ethaladasa teszi szikségessé a fajdalomcsillapi&ghos ez a
racionalis magyarazat nem segiti a fajdalomcsitfapielfogadasat, mert éppen olyan
félelmetes a gondolat, hogy az opioidok alkalmazadkaszikségessége a betegség

rosszabbodasat vagy akanaal kdzeledtét jelzi

1 A szakirodalom — feltehéleg a jelenség ritka volta miatt — nem targyaljpaajelenséget, hogy a betegek egy
része azért utasitja vissza a fajdalomcsillapéhstiségeit, mert a fajdalmat ,hasznalni” akarja a tegészség
visszaallitasahoz, vagy spiritudlis célok elérézéli azt jelenti, hogy a fajdalmat ,jelzéskéntieémezik,
Uzenetét testi vagy lelki célok elérésének szotgbkallitjak. Vagyis a fajdalomcsillapitd visszmitasat nem
csak az attol valé félelem motivalhatja, hanem rtilsten hihetetlenlil hangzik is — magahoz a fajddioz

valé ragaszkodas.
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A betegek és hozzatartozdik félelmeinek 6sszefiggés

Az egymassal szoros érzelmi kbzelségbéneéhberek gyakran osztoznak egymas félelmein
és hiedelmein is. A fajdalomcsillapitassal kapdssldélelmeket és kétségeket a beteg és
csaladtagjai altalaban dsitik egymasban, és gyakran éppen a hozzatartqzakaaz ebs
opioidok alkalmazasa ellen a leghevesebben tiliakdzbeteg, aki a szenvedést kdzvetlendl
ateli, hamarabb engedi medggywi magat a fajdalomcsillapitok hasznalatanak
szukségessedidr mint hozzatartozdja, aki a fajdalmat nem érzszont védeni akarja
szerettét a sok rossztol, amit az opioidokkal kalatban hallott, €s tudni vél.

A felsorolt félelmek tehat nem csak a betegnélehaerl$dleges gondozdéiknal (de még
az egészseges embereket megcélzo kutatasokbanmutatatok, pl. Gunnarsdottir — Serlin —
Ward, 2005; Aranda — Yates — Edwards et al., 20B4rry, 2007). A beteget és
hozzatartozojat egylttesen vizsgalé komplexebbt&swk igazoltédk, hogy félelmeik tartalma
egymaséihoz nagyon hasonlit (Lin, 2000; Lin — Wangai et al., 2000). igy a Klinikai
gyakorlatban felmerult probléméak megoldasara aism&lom a beteg és a hozzatartozo

egyuttes tamogatasat javasolja.

Intervencios lehetiségek

Oktatas, tdjékoztatas, ismeretterjesztés

A beteg és azét gondozO hozzatartozd egylttes tamogatasa gyakémds oktatasi
programokkal torténik, ahol j6l hasznalhatd, a ekmek megfelé informéciot kapnak az
opioidok valadi természetdr és a fajdalomcsillapitas gyakorlatarol. A résxk feltehetik
kérdéseiket, tisztazhatjak a szamukra homalyosékéicet (Lin, 2000; Lin — Wang — Lai et
al., 2000). Egyuttes oktatasuk, csaladterapiastid@metdrtéd pszichologiai tAmogatasuk
azért is indokolt, mert félelmeik nem pusztan eggmek, hanem éppen a kapcsolatért es
egymaseért valdé aggodalombdl taplalkoznak. Errenatalazok az eredmények, amelyek
szerint tizenéves rakbetegek éasrban azért félnek a fajdalomcsillapitastdl, niartanak
szuleik reakciditol, tarsas életik békizlésedl (Ameringer, 2010).

Koh, Lee és Hong (2009) klinikai kortilmeények kozi@bonyolitott oktatasi program
hatékonysagarol szadmoltak be. Termindlis allapakbetegeket a csaladtagjaikkal egyutt két
csoportba soroltak. Az ,oktatdsi csoportba” tartogéladdokszemélyre szabott felvildgositast
kaptak a fajdalomcsillapitassal kapcsolatban, antjaticsoportba” soroltak a szokott
korilmények kozott, specialis oktatas nélkul kaptkfajdalomcsillapitot. Az oktatasi
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programban részt vett betegek és hozzatartozéétniél csokkentek, a fajdalomcsillapitas
tekintetében egyuttikédébbé valtak, mint a kontrollcsoport tagjai.

A csaladi fokusza megkozelités mellett az individuaoktatasi programok is
hasznosnak bizonyultak. Aozzéatartozooktatasa kulonésen azokban az esetekben lehet
hasznos, amikor a beteg felvildgositdsa, oktatasatafis allapotanak hanyatldsa miatt
kevéssé lehetséges. llyen esetekben a beteg t&mapais felvildgositasat kozvetve, a
hozzatartoz6 bevonaséaval lehet megvalésitani. @éfermunkacsoportja klinikai oktatasi
programjainak ilyen iranyu térekvése nem csak alrf@ket csokkentette, de javitotta a
fajdalomcsillapitas hatékonysagat is, ami a fajealwizualis analég skalakon mért
intenzitdsanak csokkenésében is kimutathatd \Fgtréll — Rhiner — Ferrell, 1993; Ferrell —
Grant — Chan et al., 1995).

Mas klinikusok abetegekoktatasanak lehéégeit vizsgaltak. Borneman, Koczywas,
Sun, Piper, Uman, Ferrell (2010) 187 rakbeteget bervizsgalataba, akiket oktatasi-, illetve
kontrollcsoportba osztott be. Az oktatasi csopartifelvilagositast kaptak a fajdalom,
valamint a gyengeség diagnosztikgjarol és kezébsitiségeitl, a kontrollcsoport tagjai a
szokvanyos modon kaptak tineti kezelésuket. Azneéegek azt mutattak, hogy az oktatasi
csoport tlinetei nagyobb mértékben csokkentek, Easléslik kérdéseiben egyuttkddobbek
is voltak, mint a kontrollcsoportba sorolt betegklas beteg-edukacios programok is hasonlé
eredményekkel zarultak (Kravitz — Tancredi — Stededl., 2009; Miaskowski — Dodd — West,
2004)

Elképzelhet tehat, hogy a betegek individudlis oktatdsanakderin mas oktatasi
megkozelitésnél nagyobb hatasa van a fajdalomgidks hatékonysaganak noévelésére.
Oldenmengera, Sillevis Smitt, Dooren s munkatg2@09) 1986 és 2007 kozott megjelent
publikaciokat tekintett at abbol a szempontbdl, ynomilyen tapasztalatok vannak a
fajdalomcsillapitas akadalyainak csokkentését célmfervenciok hatasossagarol. Az
intervencidk céljuk szerint jellendzn hdrom csoportba sorolhatok: a fajdalom felméedsé
pontositasat javito intervenciok, a szakemberelamiat a betegek oktatasat megcélzok. A
szerdk megallapitjak, hogy az intervenciok hatasvizagasmk esetben hianyos, mert csak a
betegek oktatasaval foglalkozé projektek mértéletedek fajdalomintenzitdsanak valtozasat.
Ezek az adatok azonban arra utalnak, hogy a joltenegyett betegoktatasi programok
kozvetve a fajdalom és egyéb tlinetek intenzitaséasdkkenését is &eqitik.
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Fontos, hogy a betegek oktatdsanak hatékonysagaetkoz6 eredményeket dvatosan
értelmezzik. Abbdl ugyanis, hogy az oktatasi progra hatékonyabba teszik a tlneti
kezelésiket, nem kovetkeztethetiink arra, hogy a&gbéidatlansaga a léghb oka az
elégtelen fajdalomcsillapitasnak. Valés#ib, hogy amikor az oktatds soran tisztaba jon
valés leheatségeivel, akkor korabbi fatalista hozzaallasa ceiikkés jobb képvisge,
.lobbistdja” lesz sajat maganak, hajlamosabb kérfajdalomcsillapitas jobb beallitasat. Ez
nem csokkenti azonban az orvos féskegét, nem szinteti meg azt a feladatat, hogyea be
kifejezett kérése nélkll is monitorozza a fajdalotenzitasat (Cleeland — Gonin — Hatfield,
1994), és ennek megfebtein — mindig naprakészen tartott tudas birtokdbadlassza ki a
beteg szamara legmegféleb fajdalomcsillapito(ka)t és azok legmegféhdd adagolasat.

A rakbetegek (és ezen belll a terminalis allapakbetegek) tineti kezelésének,
fajdalomcsillapitasanak beallitasa sehol a vilaggy, Magyarorszagon sem csak a hospice
elladtdsban dolgozé orvosok feladata. Ez nem csdiospice ellatd rendszer korlatozott
kapacitdsa miatt van igy, hanem azért is, merttagbek aktiv, oki terapidja soran is lehet
(van!) szuksége tuneti kezelésre, és hospice-palidlatasa soran is merulhetnek fel olyan
diagnosztikus vagy terapias szikségletek, amelyelrsak aktiv (azaz nem hospice)
osztélyon lehet megfelelni. Ez azt jelenti, hogynd@n olyan orvosnak, aki rakbetegekkel
kertlhet szakmai kapcsolatba, sziiksége van modgialémcsillapitasi ismeretekre, illetve
szuksége lehet fajdalomcsillapitasban jartas srakeal vald konzultaciéra (Toth — Maghera
— Muszbek, 2007).

A f4jdalomcsillapitdssal kapcsolatos ismeretek, délimek felmérését célzo,
egészségugyi szakemberek kozott vegzett (fentedteit) vizsgalatok eredményei mutatjak,
hogy e téren nem csak a laikusok, hanenszakemberek oktatdsars szikség van.
Nemzetk6zi kutatasi eredmeények igazoljak ezek sxjgssegét és hatasossagat (Allcock —
Toft, 2002; Bauwens — Distelmans — Storme et &l012, mégsem biztos, hogy egyszegy
olyan szakismeret oktatasanak szikségessegét atiibigia melynek szakmai presztizsét sem
szakvizsga, de még licenc vizsga letételének dskge sem igazolja napjainkban
Magyarorszagon. Az eBBbfakadé nehézségek megkerilésében hasznos lehathbspice-
palliativ ellatasban alkalmazandd tlneti kezelégléen jartas orvosok (nem pedig egyéb
egészségugyi szakemberek) oktatjak kollégaikat sagktertletik ismereteire (Bond, 2010;
George — Regnard, 2007; Snykes, 2007). Erzékenpetary érzéseivel empatizalo, és a jogi

eléirasokat ismer és humanusan alkalmazo — orvosi kommunikacioraszékség ahhoz,
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hogy a beteg a relevdfsinforméacié birtokdban dénthessen sajat kezelésés nyugodt
szivvel, bizalommal tudja elfogadni a tiinetei etddit célzé kezelési Iépéseket.

Pszicholdgiai tamogatas

Hidnyos volna a fajdalomcsillapitastél valé féletéhkialakitott kép, ha ez az dsszefoglalas
azt sugallna, hogy a félelmeknek és tévhiteknel €zsoportja pusztan informaciohianybdl
fakad, igy az informacié megfetel dtadasaval, gondos ismeretterjesztéssel az egész
problémakor orvosolhato volna. Ez egészen biztosaes igy. Noha az ismeretterjesztésnek,
szakmai tovabbképzéseknek, laikusok, betegek ésatarrozoik tdjékoztatasanak alahest
fontos szerepe van, ugyanakkor nem szabad, hody a&#eladatok mintegy eltakarjak a
tagabb 0sszeflggéseket. A fajdalomcsillapitas tageiszefliggésrendszere pedig mar olyan
komplex, mélyebben fekvérzésekhez, gondolatokhoz, szorongasokhoz vezanelyeknek

a feltarasa és feldolgozasa nem az oktatds, hangmszigholdgiai tanacsadas vagy a
pszichoterdpia feladata. Mert a fajdalomcsillapiasalé félelem idnként kimondva, de
gyakran inkadbb kimondatlanul a halalfélelem egyikaa és a legfontosabb dolgaink és
ertékeink fenyegetettségét jelzi, a legnagyobbtessgek félelmét hordozza.

Amikor a beteg vagy a hozzatartozdja az opioidpiétaa sulyos szenvedés ellenére
elutasitja, akkor val6jaban gyakran azt a valosadasitja vissza, melyben a betegség, a
veszteség, a halal létezik. A sulyos betegségskerigszicholdgiai értelemben vett regressziot
idéz eb (azaz a krizisben lévember gyakran gyermeki éretlenséggel érez és ¢amuik),
és ebben a regresszidban kétségbeesetten hiszi, guoglolataival a valésagot méagikus
mabdon befolyasolni képes. Gyakran hallani a betéfjakég gyakrabban a hozzéatartozktol,
hogy ,nem szabad feladni”, mintha az akarat hegyekezgathatna meg, éséethaladott

rakbetegséget is gyogyithatna.

12 Fontos orvos-szakmai kérdés annak eldéntése @g; &gy adott beteg fajdalomcsillapitasanak beahiar
mi szamit relevans informaciénak. Pszichologuskéit csak laikus véleményt nyilvanithatok, &m ugy wéle
hogy lehetnek az opioid terpianak olyan, csak 2idason érvényeséil vagy igen-igen ritka mellékhatésai
(vagy adverz hatasai), amelyek — érzésem szerimtrelevansak terminalis allapotd hospice betegeink
felvilagositadsaban (Bortsov — Millikan — Belfer at., 2012; Bovill, 2010; Compton, 2008; Lennon —

Mirzapoiazova — Mambetsariev et al., 2012; Lenndfiess — Singleton, 2012).
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Az opioid terapia gyakran a feladas, a veszteségla szimbdlumava valik, ezért (is)
kelt nagyon intenziv érzelmeket. Ezeknek az érziehmle a feldolgozasdban (nem a
fajdalomcsillapitassal kapcsolatos oktatas helyahem amellett) fontos minden olyan beteg
és hozzatartozo adekvat pszicholdgiai tamogat&saativalt, vagy azza teh@ilyen jelledi
segitség elfogadasara. Ez egyben a fajdalomcsitagérdéseii is vesz le érzelmi sulyokat,
ami megkonnyiti a tineti kezelés orvosi lépéseritdgadasat.

Osszefoglalas

Az életvégi szenvedés enyhitésének kérdései olyaaknmi kérdések, amelyek
elkertlhetetlenil maganemberként is mélyen érirk@m@dannyiunkat. A fajdalomcsillapitas
tényleges korlatai a vilag gazdagabb részein (Bsrebz értelemben Magyarorszag is gazdag
orszagnak szamit) élsorban nem jogi vagy gazdasagi jellelg, hanem inkabb
pszicholdgiaiak.

Az utdbbi évtized egyre gazdagabb kutatasi eredméiynutattak, hogy nem csak a
laikusok, de sok esetben az egészségugyi szakeknbseen tudtdk kovetni a
fajdalomcsillapitas terén bekdvetkezett igen gyoedisorban farmakoldgiai — féjtiést. Az
eblsl fakadd informaciohiany tag teret nyujt ahhoz, hWagoetegséggel, veszteséggel, halallal
kapcsolatos negativ érzések aisavpioidokra vetiljenek ki: kertletidveszélyes, addikciot,
halalt okoz6 anyagokként tiintetve fel azokat.

Az eredmény az, hogy a daganatos efedéfdalmat gyakorlatilag a vilag minden
részén alulkezelik, még ott is, ahol az adekvatlai@mcsillapitasnak objektiv akadalya
nincsen. A szakirodalomban megjaletapasztalatok azt mutatjadk, hogy ezt a szomoru és
tarthatatlan helyzetet j0 iranyba befolyasolhatjigondosan megtervezett oktatasi
programokkal, alapos betegtajékoztatassal, és meisolsorban az élet végeén térvényéeer
megjelerd intenziv érzelmek feldolgozasat ségiszichologiai thamogatassal.

Mindennek alapfeltétele az, hogy a hospice palliatilatas tertletén dolgozo
szakemberek tudataban legyenek e félelmek |étegksén tudatositsak magukban azt, hogy
a szenvedés enyhitéeséhez nem elég adsegiédndékunkat és tudasunkat felajanlani, de
segiteni kell a beteget abban is, hogy olyan lakiinformaltsagi allapotba kertljon, amiben

képessé valik a szamara val6ban nélkiulozhetetlgitegg elfogadasara.
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