OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A kommunikaci6 és az dnrendelkezés
javitasanak lehetOségei

az ¢eletvégi dontések meghozatalanal
az intenziv osztalyokon

Zubek Laszlo6 dr.

Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Aneszteziolgiai és Intenziv Terapias Klinika, Budapest

Az életvégi dontéseket onrendelkezés alapjan vagy helyettesitett dontéshozatali eljardssal lehet meghozni. Ha a beteg
képes kifejezni sajat akaratat, teret kell adni az 6nrendelkezésnek. Amennyiben a beteg nem képes onrendelkezésre,
ugy a beteg el6zetes rendelkezései, illetve a helyettesitett dontéshozatal szabalyozasa vilhat fontossa a dontéshozata-
li eljarasban. Legfontosabb cél az életvégi dontéshozatal javitdsa az intenziv osztilyon fekv§ betegek kozott. A szerzé
sajat hazai bioetikai kutatasai és a szakirodalom alapjan elemzi az életvégi dontéshozatali eljarast, amely alapjan ajan-
ldsokat fogalmaz meg a dontéshozdk felé. A szervelégtelen betegek felosztdsira Gj mbdszert javasol, ez az életvégi
triage. A betegek 3 csoportba keriilhetnek: a biztosan megmenthetd, a biztosan nem megmenthetd és az esetlegesen
megmenthet§ csoportba. A besorolast els@sorban az orvostudomany fejlettsége és lehetségei hatirozzak meg. Az
életvégi dontéshozatali eljards mindsége javithatd, de ehhez az 6sszes résztvevének, valamint a jogi és etikai szabdlyo-
zasnak is hozza kell jirulnia. Orv. Hetil., 2016, 157(17), 669-674.
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Options for the repair of communication and self-determination in the field
of end-of-life decisions at intensive care units

The end-of-life decision making process normally based on patient autonomy or substituted judgement. If the pa-
tient can express his/her wishes, one must take note of his autonomy. If he /she is unable to self-determination, the
importance of advanced directives or substituted judgement increases in the field of end-of-life care. The most im-
portant target of the efforts is to improve end-of-life care at intensive care units. Based on bioethical studies of the
author and international literature this paper analizes the practice of end-of-life care and presents recommendations
for lawmakers. The author proposes to divide patients with organ failure into three parts (end-of-life triage). The first
part includes definitely salvageable, the second part definitely unsalvageable, and the third part possibly salvageable
groups. This classification depends on the development of medical science and the local options of medical treatment.
The quality of the decision-making process can be improved, but all participants must participate and medio-legal
regulation must be improved.
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Roviditések Az intenziv osztilyon dolgoz6 orvosok nap mint nap
DNE = (do not escalate) 6j kezelés nem jon széba; DNR = (do | szembesiilnek a betegek sziikségszerd elvesztésével: ez
not resuscitate) Gjraélesztést nem végziink az orvosi munka lelkileg legstilyosabb, leginkdbb ember-
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prébalé része, amelyet bnmagaban elviselni is nehéz [1].
Sokszor nem maga a haldl, hanem az oda vezetd t stci-
6i jelentik a legnagyobb terhet a beteg, a hozzitartozok
és az egészségiigyi személyzet szamdra egyarant.

A lelki problémik elviselése mellett szimos egyéb te-
her is nehezedik az orvosokra, hiszen az életments és
életfenntartd kezeléseket a rengeteg orvosszakmai sza-
bily mellett erkolcsi-etikai parancsok és jogszabalyok
prébaljak elbirni, nem beszélve a vonatkozé nemzetkozi
normakrol. Irodalmi adatok szerint az intenziv osztilyon
meghalt betegek nagyjabol 75%-a részesiil valamilyen ke-
zeléskorldtozasban [2]. A relevins kérdés az, hogyan jo-
het ki ilyen nagy ariany? A jelenleg is folyé — Charles
Sprunyg vilaghir( bioetikus dltal vezetett — Ethicus II. el-
nevezésii vizsgilat [3] protokollja szerint az intenziv
osztilyon 5 médon halhat meg egy beteg:

1. A beteg agyhalott lesz.

2. Az Gjraélesztés nem sikeres.

3. Valamely életmentd vagy életfenntartd kezelést nem
kezdenek meg.

4. Valamely életment§ vagy életfenntartd kezelést visz-
szavonnak.

5. A haldoklési folyamat gyégyszeres megroviditése ko-
vetkeztében.

Azt gondolom, hogy az elsé két pont egyértelmd az
olvasok szamara. Ha a beteg allapota kimeriti az agyhaldl
torvényileg szabalyozott kritériumait és alkalmas a dond-
cidra, a szerveit fel kell ajanlani mas raszorulé, beteg em-
ber szdmdra [4]. Ez esetben az agyhalal megallapitisinak
id6pontjat fogadjuk el a haldl idSpontjaként, és ezutin
mér a beteg mintegy szervrezervoirként funkcional a
donicié sordn. Természetesen a hivatalosan mar nem é16
személyt is megilletik bizonyos jogok, példiul a kegyele-
ti jog, igy a dondcid utdn testét a rokonok illéen eltemet-
hetik. Masodik esetben a betegért az utolsé pillanatig
kizdiink, igy a klinikai haldl beéllta utin is igyeksziink
visszahozni az életbe, és ennek sikertelensége utin tivo-
zik a beteg az él8k sordbdl. Fontos kiemelni azt a tényt,
hogy az tjraélesztés elmulasztasa is kezeléskorlatozasnak
mindsiil. E két fenti lehetség egyike sem akaratunkon
mulik, hanem objektiv tények fennilldsarél beszélhe-
tiink. A masik hirom eset mar a kezelés korlatozasanak
terrénuma, ami sokkal bonyolultabb torténet.

Amennyiben elfogadjuk az emberi autonémia prima-
tusit, azt mondhatjuk, hogy a cselekvéképes emberrel
kizardlag az torténhet, ami akaratdval egyezik. Az irodal-
mi adatok szerint az intenziv osztilyon fekvS betegek
96%-a nem mindsiil beltisi képességgel rendelkezének,
igy 6nall6 dontéshozatalra nem képesek, ezért ezekben
az esetekben csak helyettesitett dontéshozatal torténhet,
a beteg vagy a vonatkozo torvény dltal kijelolt hozzatar-
tozd segitségével [5].

[rasomban arra torekszem, hogy elemezzem a hazai
intenziv osztilyokon folyé dontéshozatali eljarist els6-
sorban a betegautonémia és a hozzitartozokkal vald
kommunikacié szempontjibdl, illetve a dontéshozatal
javitdsdra teszek ajinlasokat.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Az életvégi dontések

Az életvégi dontésekhez vezets ut kiindulasi pontja az,
hogy valakinek az élethez és testi-lelki egészséghez vald
jogat az élve sziiletése és a haldokldsainak megkezd6dése
kozotti periddusban mindenkinek tiszteletben kell tarta-
nia. A személyes autonémia jogi elismerése és érvényesii-
1ésének elsegitése dltalanosan jellemzi a modern polgari
tarsadalmak jogalkotasit, akar a kontinentalis, akar a pre-
cedensjogi rendszereket tekintjiik. A hatilyos hazai jogi
szabdlyozas szélesebb korben teret enged az 6nrendelke-
zésnek, az egészségiigyril szolo 1997. évi CLIV. torvémy
(Etitv.) altal szabalyozott esetekben (sziikitett korben) az
életmentd, illetSleg életfenntartd kezelés visszautasitdsa
is megengedett, de az egészségligyrdl sz6l6 torvény nem
tartalmazza az eutanizia vagy a kezeléskorldtozas fogal-
mat. Ugyanakkor magiba foglalja az orvosilag nem in-
dokolt kezelés megtagadasanak jogat, amely burkoltan
tartalmazza, ha nem is definidlja a kezelés hasztalansigi-
nak fogalmdt. A hatalyos orvosi etikai kodex az eutandzia
minden formdjit hatirozottan tiltja, ugyanakkor a gyé-
gyithatatlan és szenvedd beteg palliativ kezelésénél beve-
zeti a termindlis palliativ medicina fogalmat, amelynek
alkalmazasat a beteg, illetve hozzatartozoja beleegyezé-
séhez koti. Azt lehet mondani, hogy a hatalyos hazai jogi
és etikai szabalyozasunk, néhany kivételtdl eltekintve,
megfelel a nemzetkozi normdknak, de a betegjogok gya-
korlati érvényesiilése, személyes tapasztalataim és kuta-
tasi eredményeim szerint, jelent6sen elmarad a kivina-
tostdl [6, 7]. A betegek onrendelkezésének el6zetes
formait (él6 végrendelet, helyettes dontéshozd megne-
vezése) lehetGvé tevd, 18 éve hatalyos Eiitv. alapjan gya-
korl6é orvosként még nem talilkoztam életmentS vagy
életfenntartd kezelés visszautasitisival, valdszintleg a
bonyolult és draga eljarasi szabalyok miatt. Ezen nem
valtoztat érdemben a 24 /2014. (VII. 22.) AB hatirozat
sem, amely kismértékben konnyitette az elézetes rendel-
kezésekre vonatkozo formai kévetelményeket.

Milyen dontéseket hozhatunk az életiink végén? Te-
kintsiik at az Eurdpaban jelenleg alkalmazhat6 elméleti
lehetGségeket!

Ahogy az 1. tdblazatban lithatd, az egyik legfonto-
sabb kérdés, hogy egy dontést onrendelkezés alapjin
vagy mdsok véleménye szerint hozunk meg. Természete-
sen a legjobb valamely dontést onrendelkezés alapjin
meghozni, de az irodalomban vannak ellenérvek is. Akik
beteg emberekkel foglalkoznak, elmondhatjak, hogy az
emberek tudatillapota fizikai vagy pszichés stresszre rea-
gilva megvaltozik, igy sokszor a cselekvési lehetGségei-
ket nem képesek atlitni, irraciondlis vilaszokat adnak.
Fokozottan igaz ez az intenziv osztilyon fekvs, szerv-
elégtelenségben szenvedS betegekre, akik elenyészd
szamban képesek az 6nallé dontéshozatalra.

Eletiink utols6 szakaszdra nézve a betegek szamdra a
legjobb valasztas az, ha el6zetesen kifejezik akaratukat, a
kiilvildg részérdl elfogadhaté formaban. Ezt a hatalyos
jogszabdlyok alapjin megtehetik egy kozjegyzé eldtt,
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1. tablazat | Az életvégi dontések fajtdi

Onrendelkezés van

e Elbzetes rendelkezés

o KIS végrendelet

* Helyettes dontéshozo kijelolése

DNR rendelkezés

* Orvos segitségével végrehajtott 6ngyilkossig

Ongyilkossig

e Eutandzia

Onrendelkezés nincs
DNR rendelkezés
DNE rendelkezés

L[]
L]
* Kezelés meg nem kezdése
Kezelés visszavondsa

A haldoklasi folyamat megroviditése

Komfortkezelés inditisa

kozokirati formaban. Kijelolhetnek egy személyt, aki az
adott targykorben képviseli az érdekeiket, kifejezi helyet-
tiik életiik végére vonatkozo6 akaratukat. Ezzel a lehet6-
séggel két jelentés probléma van hazdnkban, egyrészt
nem elég elterjedt ez a jogintézmény, masrészt kdozponti
nyilvintartisa még nincs, igy gyakorlati érvényesiilése
esetleges.

A misik, onrendelkezésen alapulé kérdéskor a halal
id6pontjanak siettetése, el6re hozasa, amit jelent&s testi-
lelki szenvedés és gyodgyithatatlan, halilhoz vezetS be-
tegség fenndllasa indokolhat. Ezek a cselekedetek a vildg
jelent8s részén tiltottak [8], de elmondhaté, hogy példa-
ul az orvosi segitséggel végrehajtott dngyilkossig terje-
dében van a civilizalt viligban, igy példaul Svajcban vagy
az Amerikai Egyesiilt Allamokban is.

Azt gondolom, hogy az emberekben meglévé életosz-
ton idegenkedik a haldl id6pontjinak siettetésétél, de
sajnos kialakulhatnak olyan rossz életmingséggel jard be-
tegségek, amelyeket valaki rosszabbnak érez a haldlndl is.
Ha valaki egy ilyen stlyos betegségre adott drasztikus
megoldast nem tart elképzelhetének, javaslom, nézze
meg a BBC dltal az utébbi években leadott, nagy port
kavart mtsorokat Simon Binner vagy Peter Smedley hala-
larél. Természetesen helyesnek és timogatandénak tar-
tom az élet védelmét dltalainossigban, de az eutanizia, az
ongyilkossag és az orvosi segitséggel végrehajtott 6ngyil-
kossig kivitelezését is elképzelhetének tartom szélsGsé-
ges élethelyzetben, természetesen kizardlag a beteg 6n-
rendelkezése alapjan.

A nem onrendelkezésen alapulé életvégi dontések egy
teljesen eltérd élethelyzetben sziilethetnek meg. Ebben a
helyzetben a beteg mir nem képes kifejezni akaratat, tu-
data mdr nem tiszta, cselekv6képessége korlatozott vagy
megszi{int. A masik jelentds kiilonbség, hogy ebben a
csoportban mar nem a haldoklas el6idézése, a halal id6-
pontjanak elérehozatala a cél, mivel a piciensek ebben a

csoportban mar valamilyen szervi elégtelenségben szen-
vednek, tulajdonképpen orvosi segitség nélkiil haldokol-
nanak. Elmondhaté, hogy ebben a csoportban, ameny-
nyiben nem tudjuk megsziintetni a szervelégtelenséget,
tulajdonképpen utat engediink a ,természetes haldl”
bekovetkezésének, kizdrdlag a kezelés orvosi értelemben
vett hasztalansiga miatt. Abban az esetben, ha a ,,termé-
szetes halal” tényét nem tudja elfogadni a tirsadalom,
akkor minden most él6 ember egy sikertelen Gjraélesztés
utdn halhatna csak meg, intenziv osztilyos koriilmények
kozott, sok anyagi és humdnerd-forrs folosleges elpa-
zarldsa utan.

Az 6nrendelkezésen alapulé doéntéshozatal

Az 1997. évi 154. torvény megteremtette hazdnkban a
lehet8ségét annak, hogy barki az egészségi dllapotira és
életére nézve elGzetes rendelkezést hozzon (22-23. §).
E jogintézmény mar a bevezetésekor is a vitak kereszttii-
zében 4llt, s ez azbdta sem viltozott érdemben. Az erede-
ti, bevezetéskor hatilyos megfogalmazis méltinyolhaté
indokok miatt el&irta az él6 végrendelet kétévenkénti,
kozjegyz6 el6tti érvényesitését, és nem rendelte el a ha-
talyos €16 végrendeletek kozponti nyilviantartasat. Ez ha-
rom olyan feltétel, amely megitélésem szerint a jogintéz-
mény érdemi érvényesiilését, meghonosoddsit alapjaiban
kizarta. Az els6 elbiras azt szolgilta volna, hogy az é16
végrendelet aktualizdldsara id6szakosan sor keriiljon, de
ennek gitja a jogi folyamat bonyolultsiga és koltségei
voltak. Mivel ezek a kérdések dltalaban az ember életé-
nek vége felé vilnak fontossa, el lehet képzelni, hogy
mennyire életszert egy 80-90 éves, korlitozottan moz-
gasképes, nyugdijbdl él6 ember rendszeres litogatdsa a
kozjegyzénél. Az €16 végrendelet kozokiratba foglalasat
is sokan tamadtik, hiszen a torvény példaul a javainkrol
val6 rendelkezést nem koti ilyen formahoz. A harmadik
probléma az, hogy a hatalyos é16 végrendeleteknek nincs
kozponti nyilvantartdsa, igy érvényesiilésiik ahhoz ko-
tott, hogy a jérészt cselekviképtelenné vilt beteg hozzi-
tartozoja elviszi a korhazba a végrendeletet vagy nem.

Azt azonban el kell ismerni, hogy maginak az elGzetes
rendelkezés jogintézményének a meghonositasi kisérlete
jo otlet, de a jogalkoténak meg kellene fontolni az érvé-
nyesiiléshez sziikséges viltoztatasok megtételét. Kutatd-
saink felhasznaldsaval az Aneszteziologiai és Intenziv Te-
rapidas Szakmai Kollégium 2007-ben és 2016-ban is
szakmai ajanldst adott ki az életmentd és életfenntartd
kezelésekkel kapcsolatban, egyben torvénymaodositisi ja-
vaslatot kezdeményezett az el6zetes rendelkezések elja-
rasi médjanak egyszertsitésére a betegek dnrendelkezé-
sének érvényestilése érdekében. Két évvel ezelbtt pedig
dr. Vaddsz Gabor alkotmanyjogi panaszara sziiletett meg
a 24/2014. (VII. 22.) AB hatarozat, amely részleges
konnyitéseket tartalmaz az é16 végrendelet formai felté-
teleit illetSen.

Hogyan lehetne elGsegiteni az é16 végrendeletek elter-
jesztésével a betegautonomia novekedését? ElSszor is
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lehet6vé kellene tenni, hogy a beteg barmilyen kezelést
visszautasithasson, akkor is, ha az akdr sajit életét vagy
testi épségét veszélyezteti, illetve sérti. Ennek a vissza-
utasitdsnak j6l dokumentalhaténak kell lennie, ezért cél-
szer( irasban torténnie a jogi aktusnak, amelyhez sziik-
ségszerlien hozzatartozik egy elektronikus nyilvintartis
létrehozdsa is. Ez nemcsak a hozzaférést biztositand az
egészségiigyi szolgiltatok szamara, hanem az ¢é16 vég-
rendelet otthonrdl torténé modositasinak lehetSsége is
fennallhatna. Meg kell gondolni a kozokiratba foglalds
szlikségességét is, mert ez a modosithatosagot kizarja, és
jelentGsen dragitja az akaratnyilatkozat megtételét. Eze-
ken kiviil segiteni kell a jogintézmény elterjedését, az
emberek felvilagositasaval, az él6 végrendelet formainak
és tipusainak kidolgozdsaval, és a kitoltéshez nyujtott ha-
tékony segitséggel. Véleményem szerint az elézetes ren-
delkezések érvényesiilésének legfontosabb ziloga, hogy
a végrendeletben szerepl6 kérdések mennyire kidolgo-
zottak, és mennyire a valés életben lejatsz6d6 probléma-
kat modellezik. A jogintézmény kimunkalasiban igy
nemcsak jogaszoknak, hanem civil nonprofit szerveze-
teknek, haziorvosoknak, bioetikusoknak és a korhdzi
elsg ellatast végz6 orvosoknak is szerepet kell kapniuk.

Nem az 6nrendelkezésen alapuld
(helyettesitett) dontéshozatal

A hozzitartozok bevonisa az életvégi dontéshozatalba
egyid@s az intenziv terdpia altal alkalmazott szervpétld
kezelésekkel. Sajit kutatdsaink és a nemzetkozi adatok
alapjan [9] ritkasdg, hogy valamely intenzives beteg bele
tud szélni sajat sorsinak alakitisiba, ez dltaliban inkdbb
a mar jobban 1év8, gydgyuld betegek sajatja. A hozzatar-
tozok életvégi dontésekbe valé bevonasanak kiilonbozé
szintjei vannak. Legelsé szintje az, amikor a kezel6team
tagjai tajékoztatjak a legkozelebbi hozzatartozokat a be-
teg allapotardl és a kezeléskorlatozas lehetGségérdl. A
kovetkezd szint az, amikor a kezelGcsapat tagjai megkér-
dezik a csaladtagok véleményét a beteg kezelése sorin
felmeriil6 dilemmakrol, a beteg preferencidirél és a keze-
léskorlatozasrol. A helyettesitett dontéshozatal sorin a
legmagasabb szint a kozos dontéshozatal (,,shared de-
cision making”), amelynek soran a sziikséges életvégi
dontéseket a csaldddal egyiitt hozzik meg a kezelGcsapat
tagjai. Mint lithat6, a magasabb szintdi kommunikacié
altalaban magaval hozza a jobb dontéshozatalt is.

A kommunikacié fontossagat htizza ala ugyancsak az
Ethicus Study adatainak felhasznalasaval Simon Coben is
[10]. A szerz6k véleménye — és kordbbi eurdpai kutata-
sok adatai — szerint az életvégi dontések meghozatalaba
a betegek, illetve nem kompetens betegek esetén hozzi-
tartozo6ik bevondsa Eurdpiban 50-100% kozott mozog.
Az Ethicus Study adatai alapjin az intenziv osztilyon
meghalt betegek 73%-dt érinti valamilyen kezeléskorld-
tozas, igy napjainkban vitathatatlanul ez a leggyakoribb
tényezd a betegek haldldban, ezért e dontések megfeleld
kommunikaldsa a leginkdbb el6fordulé kommunikicids
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problémdnak tekinthet$ az intenziv osztilyokon. A mar
ismertetett adatokon kiviil a szerz8k azt vizsgaltik, hogy
kik lettek bevonva az életvégi dontés meghozataliaba. Az
adatok alapjan a dontést az esetek 92%-aban elézte meg
konzultacié egy masik intenzives orvossal (2833 eset-
ben), az esetek 61%-aban az elsé ellatast végzs orvossal
(1897 esetben), az esetek 39%-dban egy konzultinssal
(1212 esetben), mig az esetek 78%-4dban kertilt sor a n6-
vérek bevondsara a folyamatba (2412 esetben).

Az érdekelt felek kozotti egyetértést, illetve az egyet
nem értést is elemezték a vizsgilt 3086 életvégi dontés
eseteiben. Az orvos-névér viszonylatban a résztvevok
egyetértettek a kezeléskorlatozas kérdésében az esetek
83%-dban (2550 esctben), illetve nem értettek egyet az
esetek 0,6%-aban (20 esetben), a maradék 16,4%-ban
nincs valasz. Az intenzives orvosok és mds orvosok vi-
szonylatiban a dontéshozatal résztvevdi egyetértettek a
kezeléskorlitozas alkalmazdsiban 72%-ban (2205 eset-
ben), illetve nem értettek egyet az esetek 2%-dban (64
esetben). A kezelGszemélyzet és a csalad viszonylatiban
a dontéshozatalban egyetértés az esetek 66%-dban (2036
esetben) volt, mig az esetek 1%-dban (45 esetben) nem
értettek egyet a kérdésben. Végiil a személyzet és a beteg
viszonylatiban a kezeléskorlitozasban egyetértés 116
esetben (4%) tortént, egyet nem értés 21 esetben (0,6%)
fordult el, de itt kiugréan magas, 96%-os a vilaszt nem
adok aranya. Az adatok alapjan jol lathat6, hogy a helyes
dontéshozatali mechanizmus sordn egyarant figyelembe
veszik a tarsszakmdk, illetve az dpoldészemélyzet vélemé-
nyét, tovabba a résztvevék véleménye jol korreldl egy-
missal. A kezeléskorlatozist az esetek 79%-aban az in-
tenzives orvos, 11%-aban az els6 ellatast végzd orvos,
4%-aban a csalad, 3%-dban valamely konzultins orvos,
2%-aban a névérek, mig az esetek 1%-aban a beteg maga
kezdeményezte.

A jol kivitelezett dontéshozatali eljarasban fontos,
hogy mindenki tisztaban legyen a szerepével. A kezel6-
orvosnak kell irdnyitania a dontéshozatali mechaniz-
must, gyakorlatilag minden érdekelt fél részvételével.
A kezelésben részt vevd apoloszemélyzet (névérek, apo-
16k, gyégytornaszok) feladata a beteg aktudlis dllapotd-
nak és az allapotvaltozas tendencidinak észlelése, a hoz-
zatartozok feladata a beteg preferencidinak és bekertilés
el6tti dllapotdnak (frailty) ismertetése, az orvos pedig a
gyogyulas esélyeit és a tudomany allasainak megfelel$
gyogymodokat kell, hogy hozzategye a szakszerd kozos
dontéshozatali mechanizmushoz. Nézetem szerint akkor
hatékony és j6 ez a dontéshozatali eljaras, ha az érintett
feleknek kozosen sikeriil konszenzusra jutni a kezelés-
korldtozas kérdésében.

Erdekes kisérletek torténtek a *90-es években a don-
téshozatali mechanizmusban jelentkez6 problémak kikii-
szObolésére. Ilyen ,,policy” volt a San Francisco Bay Area
Network of Ethics Committees (BANEC) [11] 1999-
ben leirt eljarasi modja, amellyel a dontéshozatal szub-
jektivitdsat és a hozzatartozok ellendllasit probaltik meg
csokkenteni. Protokolljuk szerint amennyiben a kezels-
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orvos megillapitotta, hogy betege tovabbi kezelésének
mar nincs jétékony hatdsa, és ezzel a beteg csalidja nem
értett egyet, el@szor egy masik orvos véleményét szerez-
ték be. Ha az eset megitélésében a két orvos véleménye
egyezett, tovabb egyeztettek a beteg csaladjaval, igye-
kezve 6ket meggy&zni a kezelés hasztalansigirdl. Ha ez
ebben a masodik forduléban nem sikeriilt, akkor a keze-
l6orvos a korhidz etikai bizottsigahoz fordulhatott. Ha
az ctikai bizottsig véleménye nem egyezett a kezelGor-
voséval, tgy a beteg kezelését vagy egy masik orvos, vagy
egy masik intézet vette at. Ha az etikai bizottsig egyet-
értett a kezelGorvossal, akkor errdl értesitették a csali-
dot, amely vagy birésighoz fordulhatott a kezelés folyta-
tasinak megallapitisa miatt, vagy a beteget egy mdsik
intézménybe vihette. Amennyiben belathat6 idén beliil a
beteg dtiranyitdsirdl nem sziiletett megegyezés valamely
mis intézettel, a betegnél a kezeléskorlitozast etikusnak
tekintették.

Természetesen az ismertetett ,BANEC guideline”-t
szamos kritika is érte, elsGsorban azért, mert az orvosi
szempontokat részesitette elényben a beteg és csaladja-
nak szempontjaival szemben, valamint azért, mert az or-
vosi beavatkozasoknak dltaliban volt valamely élettani
eredménye, ezért a hasztalan kezelés valamely jétékony
hatdssal mégis jart. Sok vita volt a hasztalansig fogalma-
nak meghatirozasa miatt is, ezért az Ethic Committee of
the Society of Critical Care Medicine (SCCM) 1999-ben
megillapitotta: ,,Csak azokat a kezeléseket lehet haszta-
lannak nyilvinitani, amelyek alkalmatlanok a kivant élet-
tani hatds kivaltisara.” Az intenzives kezeléseket — véle-
ményiik és sajat hasonld véleményem alapjan is — lehet
nem megfelelének vagy nem javasolhaténak vélemé-
nyezni dragasiguk vagy bizonytalan terdpids el¢énytik mi-
att, de nagyon ritkin lehet Sket hasztalannak cimkézni
[12].
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1. ibra | Az életvégi triage

Egy masik, ugyancsak érdekes kezeléskorldtozasi kisér-
let a Texas Advance Directives Act (TADA) alapjan java-
solt eljaras [13]. A torvény megengedte a kezelSorvosok
szamdra, hogy a kezeléskorlatozas miatt a korhiz etikai
bizottsigihoz forduljanak, amennyiben a beteg tovabbi
kezelését mar nem tartottik hasznosnak. Ha a bizottsag
egyetértett az orvossal, a kezelést le lehetett allitani egy
10 napos periddust kovetSen (a csalad értesitése utan),
amelyet a birésig indokolt esetben meghosszabbitha-
tott. Egy 40 kérhdz adatain alapulé kozlemény szerint
[14] az etikai bizottsigok az esetek 70%-iaban egyetér-
tettek a kezelGorvossal. Az etikai bizottsig véleményé-
nek megismerése utdn az esetek 37%-aban a csalad bele-
egyezett a kezelés felfiggesztésébe, az esetek 41%-4ban a
beteg nem élte tal a 10 napos varakozasi periodust, 16%
kezelését egy mésik orvos vagy intézet folytatta, mig a
maradék 4% esetében az életfenntartd kezelések folytati-
sa javitotta a beteg allapotat.

Az életvégi dontéshozatal javitasanak
lehetGségei

A haldokld, szervelégtelen betegek kezelésének mikéntje
orvosi kompetencia, természetesen vannak ennek ko-
moly jogi és etikai relevancidi is [15]. Az orvos minden-
kori feladata a beteg allapotihoz igazodva biztositani a
szakmailag indokolt kezelést.

Az orvos dontési lehetGségeit szeretném felosztani,
ezért Uj fogalom bevezetését szeretném elérni. Az dlta-
lam megfogalmazott csoportositis hasznalatival didakti-
kusan elvalaszthaték a kezeléskorlatozas egyes esetet, il-
letve alkalmazasuk feltételei, de a csoportok kozotti
hatdrok flexibilisek maradnak, mindenkor a tudomany
aktudlis allasihoz és az egészségiigyi szolgaltatd lehetd-
ségeihez igazithaték. Ez a fogalom az ,életvégi triage”,
amelynek alkalmazasaval az intenziv osztilyon a szerv-
clégtelen betegeket hirom csoportra tudjuk osztani
(1. abra).

Az els6 csoportot azok a betegek képezik, akiknek
szervelégtelensége nagy biztonsiggal megsziintethetd,
mivel rendelkeziink a szervfunkcié pétlasat és helyrealli-
tasit biztosité orvosi technikikkal, és a beteg altalanos
llapota is lehetGséget ad a kezelésre. Ilyen példaul egy, a
sziv ingerképzési vagy ingervezetési zavara miatt kiala-
kult kardiogén sokkos beteg, akinél pacemaker beiilteté-
sével a keringési zavar megsziintethetS, és tovabbi jo
életminGségii évek varhatok, vagy egy veseelégtelen be-
teg, akinél dializiskezelést alkalmazhatunk akar hossza
évekig.

A masodik csoportba azok a betegek tartoznak, akik-
nél a szervfunkcié helyredllisa biztosan nem virhaté
(a fokozatosan romlé termindlis allapotban 1évS bete-
gek), akiknél az életmentd vagy életfenntarté kezelést
miér nem szabad megkezdeni. E betegcsoportban csak a
beteg és a hozzitartozék minél nagyobb komfortjara,
szenvedéseik csokkentésére torekedhetiink, kezelésiik az
intenziv osztilyok helyett a termindlis palliativ medicina
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vagy hospice-kezelés terrénuma. Ebbe a csoportba kertil
minden ember, aki gyégyithatatlan végstaidiuma beteg-
ségben szenved vagy természetes haldla kovetkezik be
élete alkonyan.

A szervelégtelen betegek harmadik csoportjat azok al-
kotjak, akiknél az orvosi kezeléssel nem biztosan sziin-
tethetd meg a szervelégtelenség (illetve a haldoklasi fo-
lyamat), de azt sem lehet mondani, hogy redlisan semmi
esély sincs a beteg allapotinak rendezésére. Ezeknél a
betegeknél tehat meg kell kisérelni a gyogyitist a rendel-
kezésre all6 eszkozokkel, és folyamatosan meg kell fi-
gyelni a piciens kezelésre adott reakci6it. Ha a beteg 4l-
lapota az alkalmazott kezelés segitségével nem javul, a
szervelégtelensége nem sziintethet§ meg, llapota stag-
nal vagy romlik, akkor ezeknél a betegeknél van helye a
kezelés visszavondsianak, és a tovibbiakban a komfortel-
latas biztositasanak.

Az életvégi triage-ban hozott dontéseknek sziikség-
szertien nem egyéni, hanem testileti dontésnek kell len-
nitik, amelyben részt kell vennie a beteg kezelését végzé
egészségiigyi személyzet minden tagjinak. Mivel a hal-
doklasi folyamatban a beteg tudata mar nem hozzatérhe-
t8, igy nem keriilhet6 meg a beteg hozzitartozodinak
informaldsa és bevonisa a kezeléskorlitozasba. A kezelés
meg nem kezdése vagy abbahagydsa nem érintheti a faj-
dalom csillapitisit vagy a beteg igényének megfelel$
nyugtatok adasat, biztositani kell a beteg és a hozzatar-
tozék minél nagyobb komfortjit; a betegnél fontos a
taplalas és folyadékpotlas folytatisa, tehit ebben az 4lla-
potban a beteg megprobaltatisainak csokkentésére kell
torekedni. Nézetem szerint a medicina lehetGségeinek
fejlédésével parhuzamosan, valamint az intenziv oszti-
lyokon végzett kutatdsok (haldlozast elére jelzé pont-
rendszerek, életmindség-vizsgalatok) szimanak gyarapo-
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Anyagi tamogatds: A kézlemény megirdsa anyagi timo-
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