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Az életvégi dontések az intenziv osztilyokon kezelt betegek tobbségét érintik, ezért fontos ezen dontések hazai és kiilfoldi gyakor-
latdnak megismerése, valamint harmonizacidja az etikai irdnyelvekkel és a jogi szabdlyozassal. Célkitiizés: A hazai intenziv terapeutik
életvégi dontésekkel (kezelés meg nem kezdése, kezeléskorlitozis, haldoklasi folyamat megroviditése) kapesolatos szokasainak fel-
mérése és Osszehasonlitisa nemzetkozi adatokkal. Kutatasuk tavlati célja, hogy az intenziv terapeutik munkdjukat eredményesen,
jogszerlen és a betegekkel, illetve hozzatartozéikkal egyetértésben végezhessék. Modszer: Magyarorszagon 2007-2008-ban felmé-
rést végeztek egy kérddiv segitségével az intenziv terapeutdk korében. A kérddSiveket elektronikus formdban juttattik el a Magyar
Aneszteziologiai és Intenziv Terdpids Tdrsasig 743 regisztrilt tagjanak, és visszaérkezésiik utin feldolgoztak Sket a teljes anonimi-
tds megdrzése mellett. A 103 valaszt statisztikailag elemezték, és 6sszehasonlitottak mas curdpai orszagok adataival. Eredmények:
A vilaszokbdl kidertilt, hogy a hazai intenzives orvosok gyakorlata nagyon paternalisztikus. Az intenzives orvosok dontéseiket dl-
taldban egyediil hozzik meg (3,75/5 pont), kevésbé veszik figyelembe a cselekv8képes betegek (2,57 /5 pont) vagy kozeli hozza-
tartozoik (2,14/5 pont) illetve az dpolészemélyzet véleményét (2,37/5 pont). A terdpia meg nem kezdését preferdljak a kezelés
visszavondsaval szemben. Ez a gyakorlat a tévedés jelentSs veszélyét hordozza magiban, és emberéletekbe keriilhet a gyors don-
téshozatal sordn. A valaszadok becslései alapjin az életvégi dontések gyakorisiga 3,7-9,1%, ami kisebb, mint mds eurdpai orszagok-
ban. Kovetkeztetések: Az elsé magyarorszagi felmérés alapjan a betegjogok kiterjesztése sziikséges hazdnkban. Teret kell adni az
onrendelkezés jobb érvényesiilésének az életvégi dontésekben, valamint javitani kell az orvosi gyakorlat jogszertiségét.
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Practice of treatment restriction in Hungarian intensive care units

End oflife decisions affect most of patients in intensive care units, thus, it is important to know both local and international practice
in accordance with law and ethical principles for intensive care physicians. Aém: To search for local customs of end of life decisions
(withholding or withdrawing the therapy, shortening of the dying process), and to compare the data with the international litera-
ture. Methods: In 2007-2008 the first Hungarian survey was performed with the purpose to learn more about local practice of end
of life decisions. Questionnaires were sent out electronically to 743 registered members of Hungarian Society of Anesthesiology and
Intensive Care. Respecting anonymity, 103 replies were statistically evaluated (response rate was 13.8%) and compared with data
from other European countries. Results: As expected, it turned out from replies that the practice of domestic intensive care physi-
cians is very paternal and this is promoted by legal regulations that share a similar character. Intensive care physicians generally make
their decisions alone (3.75/5 point) without respecting the opinion of the patient (2.57/5 point) the relatives (2.14 /5 point) or
other medical personnel (2.37/5 point). Furthermore, they prefer not to start a therapy rather than withdraw an ongoing treat-
ment. Nevertheless, the frequency of end of life decisions (3-9% of ICU patients) is smaller than other European countries. Conclu-
sions: There is a need for the expansion of patients’ right in our country. For end of life decisions, self determinations must be
supported and a dialogue must be established between lawmakers and physicians, in order to improve the legal support of this
medical practice. Orv. Hetil., 2010, 38, 1524-1529.
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Roéviditések

DNR = (do not resuscitate order) nem tjraélesztendd utasitds

Az 6kori gorog orvoslis 6ta eltelt 2500 évben az orvo-
sok szamdra ,,a beteg tidve a legf6bb torvény”. Ma is a
vilag legtobb orszagaban tilalmazzik, hogy az orvos
betege beleegyezésével vagy anélkil barmilyen médon
clésegitse betege halalat. Az utdbbi évtizedekben az or-
vostudomany (szervpotld kezelések) fejlédésével parhu-
zamosan az orvosi etika- és jogtudomany egyre inkabb
teret szentel az arrél valé gondolkoddsnak, hogyan le-
hetne a sdlyos, gydgyithatatlan, gyakran nagy fijdal-
makkal kiiszkodd betegek szaméra az élet méltd befe-
jezéséhez valé jogot biztositani anélkiil, hogy az élet
kioltdsira vonatkoz6 tilalom felolddsa nemkivant hatd-
sokkal jarjon [1]. Ennek az Gtnak elsé mérfoldkoveként
a jogalkoték arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy el
kell ismerni a betegek jogosultsigit életiik fenntartasa-
nak, illetve meghosszabbitisinak visszautasitisira, még
akkor is, ha ez minden valészinliség szerint a haldlukat
okozza. A kovetkezd jelentGs fejlemény az volt, hogy
egyes orszagokban, ahol a torvények az aktiv eutand-
ziat vagy az ongyilkossigban valé orvosi segitségnytj-
tast véltozatlanul tiltottdk, mégis biintetlenséget biz-
tositottak az orvosnak, ha a haldl az orvos altal el&irt
fajdalomesillapité gyogyszer mellékhatasaként kovet-
kezett be egy, a betegsége végs§ szakaszaban 1évS be-
tegnél. A fejlédés ezen pontjaig kiilonboz6 utakon, de
vilagszerte eljutottak a fejlett jogrendszer( orszagok.

Ugyanakkor lathat6, hogy a legtobb orszigban ide-
genkednek a gydgyithatatlan betegségben szenvedSk
halalanak el&segitésére vonatkozé tilalom feloldasatol
vagy enyhitésétdl.

Az aktiv eutandzia megengedésének folyamatiban
Hollandia és Belgium jirt az élen, mig az életmentd
vagy életfenntarté terdpia megsziintethetéségének fel-
tételeit és az Ongyilkossigban valé orvosi segitségnyj-
tast az Amerikai Egyesiilt Allamokban szabélyoztik el6-
szor [2].

Az intenziv osztilyokon fekvd betegek jogainak érvé-
nyesitése specidlis problémakat vet fel viligszerte [3],
mivel ezeknek a betegeknek — irodalmi adatok alapjan —
5%-a szamit kompetensnek [4]. Tehdt a betegek 95%-a
vagy koribban rendelkezett dontésképtelen allapotira
vonatkozoéan (helyettes dontéshozoé kijelolése, €16 vég-
rendelet, el6zetes rendelkezés), vagy hozzitartozoi és
orvosai dontenek helyette az életvégi kérdésekben. Je-
lentGs probléma az is, hogy napjainkban a betegek tal-
nyomé tobbségét érinti a kezeléskorlitozas valamilyen
formdja a szakirodalom szerint [5], de ennek keretei (ki-
nél mikor allitsik le a kezelést?) sehol a viligon nincse-
nek kidolgozva.

Magyarorszigon az egészségiligyi torvény ugyan el-
ismeri az orvosok szamdra a kezelés szabad megvilasz-
tasdnak jogit, de nem sz6l a hasztalan kezelés sziikség-
telenségérdl és a kezeléskorlatozasrol sem [6].
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Az életvégi dontések helyes szabalyozasinak Oriasi
jelentésége van mind a betegek, mind az egészségiigyi
dolgozok, mind az egészségiigyi szolgaltaté szempont-
jabol. A betegek szempontjibdl fontos az elnyajtott
oktalan szenvedés csokkentése, a méltosaggal valé meg-
halashoz val6 jog, illetve az élethez val6 alapvetd jog
védelme miatt. Az egészségligyi személyzet szempontja-
bdl jelentds a frusztracid csokkentése, amely a jelenlegi
jogi szabdlyozas, etikai iranyelvek és a realitisokon ala-
pulé gyakorlat kozott fesziil6 ellentmondasok miatt
alakult ki. Az anyagi forrasok szlikossége és a kezelési
lehet8ségek megsokszorozddasa és dragulasa miatt az
egészségiigyi szolgiltaté szempontjabdl is fontos, mert
szerepe lehet a koltségek racionalizdlasiban és a korla-
tozottan rendelkezésre dll6 eszk6zok minél hatéko-
nyabb elosztdsiban.

Célkittizés

Az életvégi dontések hazai gyakorlatinak megismerése
céljabol, Magyarorszagon elsé izben, orszigos felmérést
végeztiink intenziv terapeutik kozott egy kérdoiv segit-
ségével 2007-2008-ban. Célunk az volt, hogy a jelenlegi
gyakorlat elemzése utin az eredményeket Gsszehason-
litsuk mas orszdgok gyakorlatival, majd olyan kovet-
keztetéseket vonjunk le, amellyel segithetiink mind a
betegeknek és hozzatartozoéiknak, mind a betegdgy mel-
lett dolgozé orvosoknak. A vizsgalat tervezésénél két
lényeges feltevésiink volt. Egyfeldl azt gondoltuk, hogy
a magyar intenzives orvosok életvégi dontései pater-
nalisztikusak, nem veszik eléggé figyelembe a betegek
véleményét, onrendelkezési jogat. Masik feltevésiink,
hogy Magyarorszagon — csakagy, mint kiilfoldon [7] —
sajat gyakorlat alakult ki a kezeléskorlatozasra, amely
napi rutinna vélt. Mindez a jogalkotok, az etikusok és a
betegek véleményétdl fiiggetlentil, a kozvélemény sza-
miara teljesen ellendrizhetetlen formaban megy végbe,
amelyr6l az orvostirsadalom hallgatélagosan vesz tu-
domist.

Mobdszer

Kutatdsunk soran intenziv terapids osztilyon dolgozo
orvosokat kérdeztiink meg a munkdjuk sorin szerzett
tapasztalataikrél. Egy négyoldalas kérd&ivet Adllitot-
tunk 6ssze az elmult évtizedben publikilt nagy eurdpai
felmérések alapjan (Ethicus Study, EURELD I.-II. vizs-
galat). Sajat kérdéseink megfogalmazasindl toreked-
tink a minél jobb 06sszechasonlithatésigra mds vizs-
galatokkal, majd a kérdbivet egy bevezets vizsgalattal
validaltuk. A kérdéseket elektronikus formdban inter-
neten keresztiil kiildtiik el a Magyar Intenziv Terapias
Tarsasag 743 regisztralt tagjanak, amit a valaszolok on-
kéntesen, anonimitasuk megdrzése mellett elektronikus
vagy nyomtatott formaban kiildtek vissza. A nemzetkozi
kozleményekkel valé osszehasonlitas lehet6sége miatt
az angol terminus technicusok magyar megfelelGjét
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1. tiblazat
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| Kezelés meg nem kezdése. Az intenziv osztilyos betegfelvételt befolydsold tényezdk dtlagos pontértékei az orvosok kiilonboz8 csoportjaiban

Betegfelvételt Nem Munkahely Munkaban eltoltott évek Y
Bl @ eyt g Férfi | Klinka Megyei  Vérosi  Egyéb | 05 610  11-15  >16
kérhaz kérhiz
(48) (55) (15) (17) (48) (8) (28) (19) ) (35)
Szabad 4dgyak szima | 2,98 296 2,33 2,59 3,14 3,75 3,21 3,52 2,89 2,46 297
(1,66)  (1,44) | (1,76) (1,7) (1,46)  (L,106) (1,5) (1,17)  (1,36)  (1,74) | (1,54)
Személyi feltételek 1,98 1,71 1,73 1,82 1,7 1,75 1,89 1,73 1,22 1,86 1,83
(1,45)  (1,42) | (1,53)  (1,29) (1,4) (1,28) (1,4) (1,48)  (0,67)  (148) | (1,44)
Tirgyi feltételek 2,3 1.8 1,66 2,29 2.1 1,75 221 1,89 1,55 2,11 2,03
(1,38)  (L,35) | (1,84) (L,21)  (1,29) (L16) | (1,34) (1,1) (1,42) (1,5) (1,38)
Beteg visszautasitja 3,1 2,72 2,8 347 2,7 2,75 2,82 2,79 2,89 3,02 29
a felvételt (1,39) (1,68) (1,42) (1,54) (1,56) (1,49) (1,41) (1,55) (1,9) (1,56) (1,55)

Az intenziv terapeutdk egy hatpontos skdlat hasznalva (0-5) megbecsiilték, hogy a fenti faktorok mennyire befolydsoljik egy adott beteg felvéte-
1ét az intenziv osztdlyra. A tiblizatban az dtlagértékeket, illetve zardjelben a standard devicior tiintettiik fel.

hasznaltuk, ahol lehetett, kertiltiik az eutanizia fogal-
ménak hasznalatat is. A kérdésekre egyszer( vagy tobb-
szOros valasztassal, illetve egy hatfokozatd linedris ski-
lan (0-5) a valasz értékelésével lehetett vilaszolni.

A statisztikai elemzést Mann-Whitney-féle U-teszt és
nemparaméteres varianciaanalizis segitségével végeztiik.
A szokdsos otszazalékos szignifikanciahatir mellett fi-
gyelembe vettiik az 5-10 szdzalék kozotti p-értéket ado
eltéréseket is mint tendenciit. Ezzel valészinileg nem
kovettiink el hibdt, hiszen jelen esetben egy véges nagy-
sdgh sokasagbol egy relative nagyszimd mintat vizs-
galtunk (amely a sokasiag tobb mint 10%-a), igy a valds
p-érték a szamitottndl kisebbnek adédik.

Eredmények

A kérdbivet 103-an toltotték ki, vilaszadisi arany
13,8%. A vilaszolok koziil 48 nd, 55 férfi volt. A meg-
kérdezettek koziil 17-en dolgoznak egyetemi intéz-
ményben, 19-en regiondlis centrumban, 54-en vérosi
kérhdzban, 2-en monodiszciplinaris intenziv osztilyon,
9-en egyéb helyen. A vilaszol6kbdl 33-an dolgoztak
kevesebb mint 5 éve, 19-en 6-10, 10-en 11-15, 41-en
pedig tobb mint 16 éve. Intenzives szakvizsgdja a va-
laszolok koziil 63 orvosnak volt, akik kozil 7-en kiil-
foldon szereztek szakképesitést. A vilaszolok kozil 26
valldsit gyakorlé hivs, 40 vallasit nem gyakorlé hivé
volt, mig 19-en ateistinak mondtik magukat, 17 kolléga
pedig nem nyilatkozott.

Kérdéseinket hiarom téma koré csoportositottuk:
els6 a kezelés meg nem kezdése, masodik a mar folya-
matban 1év§ kezelések felfliggesztése, harmadik az élet-
végi dontések (do not resuscitate order, kezeléskorld-
tozas, a haldoklasi folyamat megroviditése) gyakorisi-
ganak felmérése volt.

Az els6 négy kérdés arra vonatkozott, hogy a betegek
felvételét a szakmai indikaciokon tal a beteg — vagy nem
cselekvSképes (kompetens) beteg esetén hozzatartozo-
janak — véleménye, a szabad 4gyak, a rendelkezésre 4ll6

személyi és targyi feltételek mennyire befolyasoljak.
Az 1. tablizar adatai alapjin lithatjuk, hogy a hazai
gyakorlatban az orvosok csak kozepes mértékben ve-
szik figyelembe a beteg vagy hozzitartozéja kivansigat
(2,9 SD:1,55) az intenziv osztilyra val6 felvétel soran.
A Dbetegfelvételt legjobban a szabad agyak szdma kor-
litozza (2,97 SD:1,54), a rendelkezésre all6 targyi fel-
tételek kevésbé (2,03 SD:1,38), a személyi feltételek
pedig alig befolyasoljak (1,83 SD:1,44). Az egyetemi
intézményekben dolgozokat kevésbé korlatozza a be-
tegfelvételben a szabad dgyak szama, mint a kisebb vé-
rosi kérhazban dolgozdokat. A munkdban eltoltott id6
szerint is kiillonbség adédott a csoportok kozott, mivel
a tobb mint 16 éve dolgozokat kevésbé korlatozza az
agyszam a betegfelvételnél, mint a 0-5 éve dolgozokat
(p = 0,051). A n6k és a férfiak kdzott nem volt jelen-
tGs kiilonbség ezekben a kérdésekben.

A kovetkezd témakorben ugyanezen tényezdék hatd-
sat vizsgaltuk a mir megkezdett kezelés korlatozasara.
A magyar gyakorlatban a mar foly6 kezelés korlatoza-
sara vonatkozé dontést leginkabb a beteg életkilatisai
(3,75 SD:1,26) ¢s aktualis fizikdlis dllapota befolydsolja
(3,55SD:1,38). Tovibbd az dgyak szdma (2,39 SD:1,73),
a targyi feltételek (1,9 SD:1,49) és a személyi feltételek
(1,44 SD:1,45) csokken6é mértékben ugyan, de mégis
befolyasoljak a kezelés visszavonasit. A ndék szignifi-
kansan erGsebb korlatozo tényezdnek tartjik a személyi
feltételeket, mint a férfiak (p = 0,055) (2/a tdblizat).

Amennyiben az azonos kérdésparokat hasonlitjuk
ossze, lathatd, hogy a magyar intenzives orvosok a ke-
zelés meg nem kezdését preferaljak inkabb, mivel ezek-
nek a valaszoknak a pontértéke kovetkezetesen maga-
sabb a mar folytatott kezelés felfiiggesztésénél.

Ez utin azt vizsgaltuk, hogy kezeléskorlatozas esetén
kinek a véleménye milyen hangsilyos a dontéshozok
koziil. Az elemzésbdl kidertilt, hogy hazankban a keze-
l6orvos dont a beteg életérdl elsGsorban a beteg tavo-
labbi életkilatisai (3,75 SD:1,26), masodszor pedig az
llapota fiiggvényben (3,55 SD:1,38). Magyarorszigon
a hasztalansig kimondasdnal az apolészemélyzet véle-
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2/a tablazat | Kezeléskorldtozas. A kezeléskorlitozdst befolydsold tényezdk dtlagos pontértékei az orvosok kiilénbozd csoportjaiban

Kezléskorlatozast Nem Munkahely Munkdban eltoltott évek %
R ke I Féfi | Klnika Megyei  Virosi  Egyéb 0-5 610  11-15 o
korhaz kérhaz
(48) (55) (15) (17) (48) (8) (28) (19) 9) (35)
Szabad dgyak szima | 2,64 2,17 2.8 2,65 2,12 2,62 2,57 2,42 1,55 2,54 2,39
(1,62) (1,8) (1,66)  (1,49) (1,7) L77) | (L77)  (1,54)  (L,67)  (L,74) | (1,73)
Személyi feltételek 1,73 1,17 1,87 1,59 1,27 1,37 1,32 1,42 1,11 1,66 1,44
(1,83)  (1,34) | (L,73)  (1,58)  (1,43)  (L06) | (L4l) (L,17)  (145)  (1,66) | (1,45)
Térgyi teltételek 2,06 1,75 1,87 1,7 1,92 1,62 1,89 1,63 2,44 1,88 1,9
(1,52)  (1,45) | (L,6)  (L,31)  (L,54)  (L4) | (1,55)  (1,34) (1,88)  (1,5) | (1,49)
Beteg kivansaga 2,74 24 2,73 2,82 2,23 2,62 2,57 2,37 2,44 2,37 2,57
(1,47)  (1,68) | (1,39)  (1,55)  (Le)  (L77) | (Lo4)  (1,53)  (1,33)  (1,6) | (1,59)
Hozzatartozo 2,17 2,11 2,13 2,53 1,77 2,12 1,96 1,79 2,33 2,14 2,14
kivinsiga (1,39) (1,55) (1,55) (1,62) (1,32) (1,46) (1,4) (1,58) (1,32) (1,44) (1,47)
Beteg allapota 3,6 3,51 3,27 3,35 3,64 4,12 3,82 3,53 3,55 3,43 3,55
(1,3)  (L46) | (L44)  (L,5)  (1,39)  (0,99) | (147) (147)  (L,13)  (1,33) | (1,38)
Beteg életkiltisai 4,0 3,53 3,87 3,76 3,67 3,62 3,96 3,74 4,11 3,43 3,75
(Lie)  (1,31) | (1,35)  (1,25)  (L,34)  (0,92) | (L,0)  (L,19)  (0,78)  (1,54) | (1,26)
Apolék véleménye 2,32 2,42 2,6 2,47 2,29 1,75 2,21 2,31 1,89 2,57 2,37
(1,32) (1,59) (1,64) (1,37) (1,51) (1,49) (1,45) (1,67) (1,69) (1,38) (1,46)
2/b tablézat | A kezeléskorldtozds modja
Leillitott szervpotlo Nem Munkahely Munkaban eltoltott évek %
Ko el N6 Fect [P Kiinika Megyeil Varou Egyeb [ 025 610  11-15 16
koérhaz koérhaz
Gépi lélegeztetés 21% 25% 0% 21% 33% 0% 27% 32% 10% 20% 23%
Taplalas 15% 27% 18% 26% 20% 22% 24% 11% 0% 29% 21%
Keringéstamogatas 56% 64% 53% 63% 65% 33% 64% 68% 30% 61% 60%
Antibiotikumok 38% 51% 47% 47% 44% 33% 42% 63% 40% 41% 45%
Vesepotld kezelés 21% 31% 29% 53% 19% 22% 21% 32% 30% 27% 26%
Semmilyen 15% 11% 0% 26% 11% 11% 12% 11% 10% 41% 13%
Minden kezelés egytitt 15% 31% 35% 11% 17% 44% 12% 26% 40% 27% 23%

Az intenziv terapeutdk egy hatpontos skalat hasznalva (0-5) becstilték meg, hogy a fenti faktorok mennyire befolydsoljik egy adott beteg kezelé-
sének korlatozdsdt az osztilyukon. A 2 /a tiblizatban az dtlagértékek, illetve zdrdjelben a standard devidciok lithatok. A 2 /b tiblizat egy tobb-
szoros valasztasos kérdés eredményeit mutatja, amely arra vonatkozott, hogy az adott osztilyon a kezeléskorlitozas mely kezelések ledllitisaval
torténik. A tdblazatban azt tiintettiik fel, hogy a kiilonb6z8 csoportokban az egyes kezeléskorlitozasi médokat az orvosok hany szdzaléka vilasz-

totta.

ményét nem tartjak fontosnak (2,37 SD:1,46), és leg-
kevésbé fontos a hozzitartozok kivansiga adataink
szerint (2,14 SD:1,47). A kezeléskorlatozasban a beteg
tavolabbi életkilatisai jobban befolyasoljik a ndket,
mint a férfiakat (p = 0,001) (2/a. tablazat).

A kovetkez6 kérdésben arra kerestiik a vélaszt, hogy
a kezeléskorlatozast hogyan hajtjik végre a kiilonbozé
intenziv osztalyokon, egyszerre vagy részlegesen. Azt ta-
laltuk, hogy a kezeléskorlitozisrdl szolé dontés meg-
sziiletése utan a vélaszoloknak csak 23%-a dllitja le az
osszes kezelést egyszerre. A részleges korlitozdsok ko-
zil a vazoaktiv terdpia ledllitisa a leggyakoribb, ezt a
valaszolok 60%-a jelolte be, ezt koveti gyakorisigban
az antibiotikum-kezelés megsziintetése (45%). A tobbi
szervfunkciot potlo kezelés leallitasa (taplalds, 1élegez-

tetés, vértisztitds) kortlbeliil a megkérdezettek 20-25%-
anal egyenl6 aranyban szerepel. A vilaszolok 13%-a
nyilatkozta azt, hogy nem folytatnak kezeléskorlatozast.
Az alcsoportok kozott is lényeges eltérések adodtak.
A valaszol6 férfiak 31%-a dllit le minden kezelést egy-
szerre, mig a n6k 15%-a valaszolt hasonldéan. Egyetemi
intézményekben életvégi dontésként nem allitjak le a
lélegeztetést, viszont itt minden valaszold végzett mér
valamilyen kezeléskorlatozast (2/b. tablizat).

A harmadik témakor fokuszaban az életvégi donté-
sek (do not resuscitate order, a kezeléskorlatozas és a
haldoklasi folyamat megroviditése) gyakorisiganak
megismerése all. Liathat, hogy a DNR utasitas (8,52%
SD: 8,87) a betegforgalom viszonylag nagy ardnyat
érinti. Erdekes tendencia, hogy minél magasabb szint(
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3. tablazat

| Eletvégi dontések. Az életvégi dontések és a haldoklds megroviditésére vonatkozo kérések gyakorisiga az intenziv osztalyokon

Nem Munkahely Munkéban eltoltott évek %
Né Férfi Klinika ~ Megyei  Varosi ~ Egyéb 0-5 6-10 11-15 >16
korhiz ~ kérhiz
(48) (55) (15) (17) (48) (8) (28) (19) ) (35)
DNR 5,6%  10,8% | 2,1%' 8,6%  10,2%' 122% | 12,1%* 10,0%  8,1% 6,1%* 8,5%
(5,91) (10,1) | (2,57) (9,18) (7,84) (16,92)|(10,75) (8,88) (9,1) (7,07) | (8,87)
Kezeléskorlatozas 7,4%  10,3% | 2,9%*  10,0% 11,0%* 7,1% | 14,7%°  9,1% 6,2% 6,3%° 9,1%
(10,54) (8,48) | (3,1) (8,78) (10,74) (6,86) | (11,5) (11,52) (5,45) (5,52) | (9,53)
A haldoklas megroviditése 343%  396% | 0,64%° 3,86% 4,94%° 3,14% | 5,75%  5,59%  1,26%  2,34% | 3,73%
(8,31) (5,72) | (1,64) (5,63) (8,18) (7,45) | (9,51) (8,24) (2,04) (4,43) | (6,91)
Azok szdma és ardnya, akik nem 78% 83% 82% 89% 70% 78% 82% 63% 60% 80% 80%
talilkoztak eutandziakéréssel (35) (43) (14) (17) (38) (7) (27) (12) (6) (33) (78)
Eutandziakérések dtlaga (alkalom) 3,7 6,5 5,75 55 5,6 1,5 35 2 9,63 5,42 5,18
(2,8)  (7,12) | (6,01) (6,36) (6,25) (o) | (2,12) (0,71) (9,67) (3,77) | (5,56)

Az els6 hiarom sorban a DNR, a kezeléskorlatozds és a haldoklds megroviditése (a beteg kifejezett kérése nélkiil) gyakorisagdnak intenziv terapeu-
tak dltal becsiilt értéke lithato (zardjelben az SD-értékeket tiintettiik fel). A kovetkez6 sorban azon orvosok szdma (zardjelben) és ardnya lathaté
a kiilonb6z6 csoportokban, akik az elmult évben nem talalkoztak eutandziakéréssel. Az utolséd sorban az eutaniziakérésck gyakorisiganak dtlagai

lathaték zardjelben az SD-értékekkel.
1:p=0,002;2: p=0,01; 3: p=0,02; 4: p = 0,048; 5: p = 0,048.

ellatast nyqjt egy intézmény, az ott dolgozdék annal
ritkabbnak {télik a DNR gyakorisigat, szignifikins elté-
rés van az egyetemi klinika és varosi kérhaz (p = 0,002)
kozott. A szakmaban eltoltott idS is befolyasolja a DNR
gyakorisiganak megitélését: az orvos minél tapasztal-
tabb, véleménye szerint a DNR utasitisok szdma anndl
kisebb, szignifikins kiilonbség adddott a legfiatalabbak
és a legid6sebbek kozott (p = 0,048), illetve a férfiak és a
ndk (p = 0,01) kozott is.

A kezeléskorlitozas gyakorisigat a vilaszolok 9,08%-
nak (SD: 9,53) becstilték. Az egyetemi intézmények-
ben szignifikinsan ritkibban fordul eld, mint a regio-
ndlis centrumokban (p = 0,01). A legtapasztalatlanabb
orvosok (0-5 éve dolgozok) véleménye szerint szig-
nifikinsan tobb kezeléskorlatozas torténik, mint ta-
pasztaltabb kollégaik (516 év, p = 0,048) szerint. A fér-
fiak is nagyobbnak itélik a kezeléskorlitozds gyakori-
sdgat, mint a nék (p = 0,01).

A haldokldsi folyamat megroviditésének atlagos gya-
korisaga kisebb (3,73% SD: 6,91), és ennek megoszlisa
sem egyenletes. Szignifikinsan kevesebb ilyen beavat-
kozast végeznek az egyetemi klinikikon, mint a vérosi
kérhazakban (p = 0,02).

A 3. tablazat adatait tovibb elemezve lithat6, hogy
a vilaszolok 80%-a szerint a cselekvSképes beteg, il-
letve a cselekvSképtelen beteg hozzatartozoja egyalta-
lin nem kezdeményezte a kezelés felfiiggesztését. A va-
laszolok 19,6%-a nyilatkozott gy, hogy volt ilyen
kérés az osztalyukon az elmult egy évben, és atlagosan
5,18 (SD: 5,56) alkalommal meriilt fel ilyen igény a be-
teg vagy hozzitartoz6 részérél. Az alcsoportokat ele-
mezve megallapithatd, hogy a férfiak szerint tobbszor
torténik DNR, kezeléskorlatozas és a haldoklasi folya-
mat megroviditése, mint a nék szerint, de kevesebb
ilyen kérés érkezett hozzdjuk a beteg vagy hozzatarto-

z0ja részérdl. Lényeges kiilonbség van az életvégi don-
tések gyakorisigiban a vezet§ intézetek (klinikdk és
megyei korhazak), a virosi korhazak és a monodiszcipli-
naris intenziv osztilyok kozott is. A vezetS intézetek-
ben altalinossagban ritkibban kertl sor életvégi don-
tések alkalmazasira (DNR, kezeléskorlatozas, haldoklasi
folyamat megroviditése), és kevesebb kérés érkezik hoz-
zdjuk a kezelés felfiggesztésére.

Végiil arra a kérdésre, hogy sziikség lenne-e a kezelés-
korlatozasrél egy szakmai protokoll létrehozasara, a vila-
szolok 93%-a nyilatkozott pozitivan.

Kovetkeztetések

Mig a fejlett nyugati demokracidkban a betegek 6nren-
delkezésének széles teret adnak, és mar az orvos dltal
asszisztalt ongyilkossag legalizaldsar6l beszélnek [8],
addig hazankban jelentGs lemaradds tapasztalhatd az
életvégi dontések kérdésében. Ez tiikroz6dik a tarsa-
dalom és a tdrsadalmi szervezetek csokkent aktivitdsa-
ban, az orvostarsadalom tartézkodasaban, illetve a jog-
alkotds konzervativizmusaban is. Az egészségiigyi tor-
vény az oOnrendelkezést jelentGsen korlitozza, mivel
haziankban csak az onkéntes, cselekv6képes beteg aka-
ratnyilatkozatan alapulé, irdsban rogzitett, majd tanak
el6tt megismételt kezelésrdl valod lemondds torvényes az
életmentS vagy életfenntartd kezelések vonatkozdsi-
ban, csakis akkor, ha a beteg rovid id6n beliil, orvosi ke-
zelés ellenére is halalhoz vezetd, gydgyithatatlan beteg-
ségben szenved.

Ugyanakkor anyagi lehetOségeink messze elmarad-
nak a legfejlettebb allamok lehet&ségeitdl, igy felme-
ritlhet az a félelem, hogy ndlunk a kezeléskorlitozas az
életvégi szenvedéscsillapitast és a palliativ terapiat nem
kiegészitené, hanem helyettesitené.
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Kutatisunk alapjan igazoltuk azon feltevésiinket,
hogy az orvosi gyakorlat a betegek onrendelkezését ke-
véssé veszi figyelembe, ezért kétséges és formalis az em-
beri élet és méltosig védelme az intenziv osztalyokon.
Adataink alapjan kideriilt, hogy az intenzives orvosi
munkit a betegek felvétele és a kezeléskorlitozis kap-
csan a szakmai szempontokon tal kilsG tényezok is je-
lent6sen befolyidsoljik, leginkabb a szabad dgyak szdma
dontd, hasonléan mds irodalmi forrasokban szerepld
adatokhoz.

Kutatisunk adataibdl az is jol litszik, hogy az életvégi
dontések viszonylag gyakoriak az intenziv osztilyokon
(a betegek 3-9%-at érintik) Magyarorszagon is, bar a
kiilfoldi adatokban a betegek nagyobb aranya része-
stil valamilyen kezeléskorlitozasban [8, 9, 10, 11]. Az
Ethicus tanulmany adatai szerint az intenziv osztilyon
meghaltak 72,6%-a részesiilt valamilyen kezeléskorlato-
zasban, ez az Osszes felvett beteg kortilbeldl 10%-a [8].
Az EURELD vizsgalat adatai szerint a hat vizsgilt or-
szigban az Osszes életvégi dontés gyakorisiga 23-51%
kozott van [9].

JelentGs kiilonbség az is, hogy az életvégi dontéseket
gyakran nem a beteggel vagy hozzatartozojaval egyet-
értésben hozzak meg a kezelGorvosok, hanem egyediil
dontenek a kérdésben. Egy Olaszorszagban késziilt ta-
nulmany szerint [12] a kompetens betegek véleményét
az orvosok 22,1%-a mindig figyelembe veszi a dontések
meghozatalakor, mig a kozeli hozzitartozdk az esetek
58,4%-4aban involvalédnak a dontésekben. Az EURELD
vizsgilat szerint az életvégi dontések 38-92%-dban
egyeztetnek a beteggel, amennyiben az kompetens, de
ezekben az esetekben a csaladdal is torténik egyeztetés
hasonlé aranyban (36-81%). Ha a beteg nem dontés-
képes, akkor az esetek 39-85%-4ban torténik egyeztetés
a csalddtagokkal.

Hazénkban a dontés meghozataliban a legfontosabb
tényez6 a beteg életkilatasai és allapota, mig hasonld
szempontok Olaszorszigban csak a 6.—7. helyen dllnak,
mig vezet$ oka a kezeléskorlitozasnak az agressziv in-
tenziv kezelés eredménytelensége, a hasztalan kezelés
és a stlyos alapbetegség megléte.

A magyar intenziv terapeutidk a kezelés meg nem
kezdését részesitik elényben a kezelés visszavonasival
szemben, amely megfelel a nemzetkozi kozlemények
adatainak. Ez a gyakorlat ugyanakkor a gyakoribb té-
vedés lehet@ségét hordozza magaban, hiszen a dontést
sokkal rovidebb idé alatt kell meghozni, valamint nem
ad lehet&séget a betegek tartalékainak pontosabb felbe-
csiilésére és a megkezdett terapiara adott vilasz értéke-
Iésére. Amikor egy korhazi osztilyon eldontik a kezelés-
korlatozdst, a kezelést nem egyszerre dllitjak le, hanem
csak egy bizonyos szervpotld kezelést figgesztenek fel
(részleges korlitozis), amely igy lassabban, tobb szenve-
déssel és dragabban vezet el a beteg haldlahoz.

Erdekes, hogy annak ellenére, hogy elsésorban az eu-
tandzia kérdése foglalkoztatja a tarsadalmat [13, 14, 15],
ritkian keriil ¢l6 a kommunikaciéban, hiszen az orvo-
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soknak csak 19%-a nyilatkozta azt, hogy érkezett hozza
kérés a beteg kezelésének befejezésére.

Miért alakult ki ez a helyzet hazinkban? Vélemé-
nylnk szerint ez tobb okra vezethet$ vissza. Egyik a
korabban hatilyos egészségiigyi torvény kedvezdtlen,
paternalista szemléletmoddja, amely még hosszan fejti
ki hatasit. A jelenleg hatalyos egészségiigyi torvény,
amely a betegjogokat szélesen kiterjesztette, alig tobb
mint egy évtizede van hatdlyban. Masrészt a jogalkotok
még ebben a torvényben is nagyon sziikre szabtik az
onkéntes kezelésrdl vald lemondas lehetGségét az élet-
ment$ vagy életfenntartd kezelések kérdésében, vala-
mint nem tartalmaz a jogszabdly egy szot sem az orvosi
értelemben vett hasztalansigrél és a kezeléskorlatozas-
rél sem.

A nem tdmogaté birdsigi és jogszabilyi kornyezet
[16, 17, 18, 19] pedig arra 6sztdnzi az orvosokat, hogy
sajat hataskorben kezeljék a problémakat, amely a pa-
ternalizmus melegagya [20, 21 ]. Ebbdl kovetkezik, hogy
nem tijékoztatjdk betegeiket megfelelen [22], nem
megfelel6en veszik figyelembe a pdciens vagy a kozeli
hozzatartoz6 véleményét, és gyakran a sajit szempont-
jaik alapjan dontenck mads élete felett. Fontos lenne
ezért megfelel§ ajanlasok kidolgozasa a kezeléskorla-
tozasra, valamint a hasztalansig egyértelmd torvényi
megfogalmazasa, hogy a kezel6orvosnak ne kelljen fél-
nie a dokumentalds sordn a beteg haldla utini retor-
zioktél. A tényeknek megfelel6 kommunikicié és
dokumentilds nagyon fontos elénye az is, hogy a hozzi-
tartozok egyéni felelGsségviallalasuk segitségével va-
laszthatnanak mas kezelési alternativat is ilyen helyze-
tekben. Hasonloképpen jelentségteljes 1épés a beteg
onrendelkezésének lehetévé tétele oly médon, hogy az
a gyakorlatban is érvényesiilni tudjon. Mindezek szem-
pontjabél komoly elérelépést jelent, hogy kutatisaink
felhaszndlasaval az Anesztezioldgiai és Intenziv Terapids
Szakmai Kollégium 2007-ben szakmai ajanlast adott ki
az életmentd és életfenntartd kezelésekkel kapcsolat-
ban, egyben torvénymoédositasi javaslatot kezdemé-
nyezett az el6zetes rendelkezések eljarasi modjanak
egyszertsitésére a betegek onrendelkezésének jobb ér-
vényesiilése érdekében [23].

A felmérés korlatai kozé tartozik, hogy a feldolgo-
zott kérdGivekkel a magyarorszagi intenzives orvosok
koriilbeliil 13%-dnak véleményét ismerhetjik meg.
A mintavételt nem randomizalhattuk, mivel a vélasz-
adas teljesen onkéntes volt, igy vizsgdlatunk nem te-
kinthet6 reprezentativnak. Masik jelentSs korlatja a fel-
mérésnek, hogy az adatok az orvosok retrospektiv becs-
1ésén alapulnak.
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