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Palliativ szedacio alkalmazasa gyermekbetegekben

Osszefoglalas ¢ A palliativ szeddcié (PS) elfogadott klinikai beavatkozds a hagyomdnyos
palliativ ellatas mellett refrakter (kezelésre nem reagalo) tiinetekkel kiizdo végstadiumu betegek
szamara és mind a betegek, mind a hozzatartozok, mind az ellato személyzet szamdra optimalis
elldatast biztosito lehetoség. A PS gyermekkori alkalmazdsa kapcsan sokkal kevesebb
evidenciaval rendelkeziink, az alkalmazott gyogyszerek, az alkalmazds idopontjanak és
szempontjainak megvalasztisa nem csak régionként, orszagonként valtozo, de adott
intézményen beliil az ellatas helye (intenziv vagy non-intenziv részleg) szerint is kiilonbozhet.
Magyarorszagon a gyermekkori PS szélesebb korii alkalmazasat az egységesitett gyakorlat
hianya mellett az alkalmazas lehetoségeinek ismerete és annak az oktatdsban valo teljes hianya
is megneheziti. Tanulmanyunkban a gyermekkori PS alkalmazdsanak lehetdségeit igyeksziink
koriiljarni, segitséget adni az erre alkalmas betegek azonositasahoz, a terdpia optimalis
idejének és modjanak megvdlasztasihoz, amelyeket aztin az intézményi strukturdhoz és a
rendelkezésre allo intézményi erdforrdsokhoz lehet és sziikséges adaptalni az életvégi betegek

ellatasaban.

Kulcsszavak: gyermekek palliativ ellatdsa; hospice; refrakter tlinetek, fajdalomkezelés;

palliativ szedacio;

Use of Palliative Sedation in Pediatric Patients

Abstract ¢ Palliative sedation (PS) is an accepted clinical intervention for terminally ill
patients suffering from refractory symptoms despite receiving conventional palliative care. It
represents a highly valuable and useful treatement option providing optimal care for both the
patient and family, as well as for the healthcare staff. Regarding the usage of PS specially in

children, there is much less evidence available, the choice of medications, timing, and criteria
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for its administration vary not only between regions and countries but also within individual
institutions, depending on the care setting (intensive vs. non-intensive units). In Hungary, the
wider implementation of PS in pediatric care is hindered not only by the lack of standardized
care model but also by the limited knowledge about its clinical application and its missing
incorporation into medical education. In this study, we aim to explore the potential applications
of pediatric PS, offering guidance for identifying eligible patients and determining the optimal
timing and method of therapy. These recommendations can and should be adapted to

institutional structures and available resources to improve end-of-life care for children.

Keywords: palliative care of children; hospice; refractory symptoms; pain management;

palliative sedation.

Bevezetés

A hospice fogalma ma mar egyre szélesebb korben ismert, ugyanakkor gyermekek esetében
sokak szamara még mindig nehezen elfogadhatd, a tarsadalom gyakran tovabbra is tabuként
kezeli. Nem csak szakmai fogalom, de szemléletmdd is, amelynek elsddleges célja a
méltosagteljes élet lehetdségének megteremtése az utolsd pillanatig, legyen sz6 akar
felndttekrdl, akar gyermekekrdl. Ennek érdekében a legfontosabb szempont a megfeleld
tiinetmenedzsment, melynek egyik hatékony, de kevésbé ismert mddja az €életvégi szedacio.

A gyermekek hospice ellatasdnak egységes iranyelveit elsé alkalommal a 2006-ban
létrehozott Trentdi egyezményben nevezték meg, levalasztva ezzel a felnétt hospice ellatasrol
(Craig, Abu-Saad és Benini et al. 2007). Az ellatds fogalmat, f6 iranyelveit a WHO
betegséggel kiizdé betegek €s csaladjuk életmindségét: megeldzi és enyhiti a szenvedést a
fajdalom és maés fizikai, pszichoszocialis vagy spiritudlis problémak korai felismerésén, pontos
értékelésén és kezelésén keresztiil” (Craig, Abu-Saad és Benini et al. 2007: 2). 2022-ben az
addigi ellatdsok tapasztalatainak Osszegzését kovetden nemzetkdzi szinten ujra vizsgaltak a
gyermekek palliativ ellatasdnak rendszerét, modernizalva az irdnyelveket és feltarva a kordbbi
hidnyossagokat. A torekvések ellenére a gyermekek palliativ ellatdsanak rendszere még most
sem teljesen kiforrott, nemzetkozi szinten nem egységesen hozzaférhetd, igy az ezen keretek

kozott alkalmazhato palliativ szedacio ismerete, szakszeri alkalmazasa szintén hidnyossagokba
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iitkozik. A személyi és technikai elemek hidnya (gyogyszer, szakdolgoz6, palliativ team
jelenléte), a palliacio €s a palliativ szedacid orszagonként eltérd tarsadalmi megitélése, valamint
ebbdl kovetkezd allami tdmogatottsaga akadalyt jelent az egységes ellatas kialakitdsaban
(Benini, Papadatou és Bernada et al. 2022).

Hazai viszonylatban ma Magyarorszdgon 3 intézmény foglalkozik gyermekek palliativ-
hospice ellatasaval: Pécsett az Eurakvilo Gyermekonkoldgiai és Gyermekhospice Kozhasznu
Alapitvany, Budapesten a Magyar Hospice Alapitvany ¢és Torokbalinton a Tabitha
Gyermekhospice Haz. A Magyar Hospice Alapitvany kizarélag otthoni ellatast, mig a masik két
szolgaltatdo ambulans és otthoni ellatas mellett intézményi ellatast is biztosit a beteg gyermekek
szamara, amely keretek kozott az allandé szakdolgozoi jelenlét okan a szedacid gyakrabban

alkalmazhat6 (Benyo6 és Hegediis 2022).

A palliativ szedacié fogalma

A palliativ szedacid mint lehetdéség az 1990-es években jelent meg elészor a szakmai
irodalomban (Cherny és Portenoy 1994), azonban etikai kérdései, rutinszerti alkalmazasa mai
napig bizonytalansagot kelt mind a laikusok mind a szakma korében. Alkalmazasanak célja
minden korosztaly esetén olyan éberségi szint biztositdsa, amelyben a beteg fajdalmat, kinzo
tiineteit nem ¢éli meg, igy az élet utols6 iddszakat betegsége dacara békében tolti. Alapelveit
jelenleg az European Association for Palliative Care 2024-ben megjelent kiadvanya foglalja
Ossze, azonban nem minden aspektusa alkalmazhaté gyermekek esetén (Surges, Brunsch és
Jaspers et al. 2024). Egységes, gyermekek ellatasat szabalyozo nemzetkozi irdnyelv jelenleg
nem all rendelkezésre, ugyanakkor szamos tanulméany foglalkozik a kordbbi tapasztalatok
Osszegytjtésével és feldolgozasaval. Jelen cikk célja ezen nemzetkdzi tapasztalatok rovid
Osszefoglalasa, bemutatésa.

A szedacid alkalmazasa barmely gyogyithatatlan betegség végstaddiumaban indokoltta
valhat, &m minden esetben szigoru szakmai kovetelmények teljesiilésének és a koriilmények
részletes felmérésének kell megeldznie. A klinikai dontéshozatal soran alapvetd jelentdségili a
szakmai és etikai szempontok alapos mérlegelése és a palliativ szedacié pontos fogalméanak
ismerete.

Az etikai elfogadhatdsag bizonyitasara alkalmas orvosetikai fogalom a kettds hatas elve,
amely etikai szempontbol érvényesiti a szedativumok hasznalatat a haldoklo beteg
szenvedésének enyhitésére, még akkor is, ha ez felgyorsithatja a halalt. Ez megengedhetd, mert
a,,jo hatds” (a szenvedés enyhitése) az elsddleges szandék, mig a ,,rossz hatds” (a halal esetleges

meggyorsitisa) a kezelés eldre lathatd, de nem szdndékolt mellékhatasa. Tobbek kozott ezzel
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kiilonboztetik meg a palliativ szedacié gyakorlatat az eutanaziatol, ahol a halal a szandékolt
eredmény (Kassirer, Angell 1997).

Az elv ellenére a gyakorlatban a palliativ szedaciot gyakran tévesen az aktiv eutanaziaval
azonositjak, azonban a két gyakorlat szdmos ponton eltér egymastol. Egyrészt szedacio esetén
nem lehet az indikacio célja a halal bekovetkeztének gyorsitasa, és a megfeleld kivitelezés
mellett ez nem is kivalthatd. Masrészt jogi szempontbdl Magyarorszagon a szedaciod
alkalmazaséara a hospice ellatas keretein beliil is van lehetdség, azonban az aktiv eutanazia

gyakorlasa jogellenes. Az alkalmazott gyakorlat tekintetében aktiv eutanazia esetén a beteg

Cél Indikacio Kovetkezmény Médszer Koriilmények Jogi vonatkozas
legtobb
refrakter tlinet szedativumok orszagban
Folyamatos szedalt ) beteg
szenvedés fennallasa titralasa a engedélyezett, a
mély tudatallapot a el6zbleges )
csokkentése | gyogyithatatlan ) kivant ) palliativ ellatas
szedaci halal bealltaig ) tajékoztatasa )
betegségben tudatallapotig szabalyai
vonatkoznak ra
szigort jogi
halalos dézis gorjog
gyogyithatatlan keretek,
alkalmazasa / a beteg
halal betegséggel €16 feltételek,
Eutanazia - gyors halal életfenntarto eldzetes
facilitalasa beteg halalanak orszagonként
modszerek kérése
elésegitése eltérd
elhagyasa
szabalyozas

halalos dozisu gyogyszeres kezelést kap, még palliativ szedacid soran kizardlag a refrakter tiinet
(Isd. lentebb) csokkentéséhez sziikséges mennyiséget. Az el6zdekben felsoroltakon tul a
palliativ szedacié és aktiv eutandzia tobb, egyéb szempont alapjan is elkiilonithetd, ezeket
cikkiink a tovabbiakban nem taglalja, de az alabbi tablazat 6sszegzi (R-Cohen-Almagor, Ely
2018).

1. tablazat: Fobb eltérések a terminalis szedacio és eutanazia kozott


https://www.google.com/search?q=euthanasia&oq=duplex+effect+in+terminal+sedation&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIHCAEQIRigATIHCAIQIRigAdIBCjEyMjYyajBqMTWoAgiwAgHxBTeaiCZVvHec&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfCs80N6Jmb-iZL7sL1DWQYWoYqtFum5g_pT1NAprw88vA_Uazwm6IOP82veZp1hyIUVvQ5I6Z6Q_k4ypnKeGhMUPNlvDuPtWdPVI5_0gIUbBJYQeaAQ-xvmsXotMt0XsAxeIsgTolMtSymdJeKZ3vy0F7o-0RtDlNVuRG-CjaVs-33k0ER9yMWPsaCqO_Q3XcIGdzCZKG1lCPvFowQNT9n6g2-edk0NH6SBYM5CTCWo8VRjFeIjs4FIU7IBR7tUOWBYuLjqqDUcZKmudhVAMUnCcy3ygruo0B9xbxpp5M9VAA&csui=3&ved=2ahUKEwjNzKeSp_qQAxX2ExAIHf7vPFEQgK4QegQIARAC
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A szedacio elokészitése, indikacioja

Ko6z6s dontéshozatal

A gyermek palliativ ellatdsa soran idedlis esetben minden dontés kdzos mind az ellatd team
tagjai, mind a sziil0, mind a gyermek szempontjait figyelembe veszi €s kozdsen vehetnek részt
a dontési folyamatokban (Cai, Cheng és Wang et al. 2023).

A koz06s dontéshozatal a palliativ szedacid bevezetése esetén is sziikséges. Idedlis esetben
ez nem a szedacid bevezetésének idOpontjahoz kotddik, hanem a palliativ ellatas korabbi
szakaszaban torténik meg, lehetdséget adva igy a felkésziilésre. Amennyiben ez megvalosul,
akkor, amikor az életvégi ellatas soran a szedacid bevezetése szakmailag indokoltta valik (akar
akut helyzetben is), sem a csaladot, sem az ellatd team-et nem éri varatlanul. A beteg allapotatol
fliggden bizonyos esetekben mar a hospice-ba keriilés idején, egyéb esetben az elsé nehezen
menedzselhetd tiinetek megjelenésekor, vagy — a gyermek palliativ ellatas keretein beliil
ritkdbban - a paciens, illetve a csalad kérdéseként meriil fel a szedaci6é alkalmazéasa, mint
jovobeli lehetdség. Az idOben valo tajékoztatas nem csak a felkésziiltség, de az emberi méltdsag
megorzése miatt is fontos, hiszen bizonyos életkor felett a gyermek is képes mérlegelni,
atgondolni és dontést hozni, de csak addig, ameddig kognitiv allapota a betegség progresszidja
soran ezt megengedi (Belar, Arantzamendi, és Menten, et al. 2022).

A megfeleld, idében torténd kommunikacié az ellatd team szakmai feladata!

Eletkor és kozos dontéshozatal

A gyermekek palliativ ellatdsa soran az életkorukbol adodo kognitiv képességeik nem teszik
lehetové a felndtt paciensekkel azonos kommunikacidt, ugyanakkor az életvégi dontésekbe
tobbségiik (1 éves kor felett) szintén bevonhatd. Az informacio-feldolgozasuk képessége és
itéloképességiik 2 f6 szempont alapjan mérlegelhetd:

Elsddleges szempont az idegrendszer fejlettsége. 12. életévtdl a gyermek mar képes nem
csak megérteni az informacidt, de sajat valasztasat kifejezni, atgondolni, megindokolni és a
kovetkezményeket mérlegelni. Ennek fényében a dontéseket nem csak elfogadni, de
befolyasolni is lehetdsége van, ugyanakkor fontos kiemelni, hogy fejlédhet eltérd iitemben az
agy jutalmazo vagy épp kontrollt gyakorld rendszere, eltolva ezzel a kronologiai és
intellektudlis életkort. Az esetek nagy részében a beteg gyermek hospice-ba keriilését hosszas
korhazi tartézkodds, szabalyok, felndtt kornyezet jellemzi, a konvencionalis gyermek-
kozegiikbol kiragadva jatékossaguk elvész, ezért értelmi érésiik egészséges tarsaikhoz képest

gyorsulhat, személyiségiik valtozhat (Grootens-Wiegers, Hein és Van den Broek, et. al. 2017).
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A gyermekek ellatasdban elsédleges dontéshozé a sziilo, 18 éves kor alatt 6 rendelkezik
mind a gyermek tdjékoztatasanak mértékérdl, mind a kezelési lehetdségekrdl. Amennyiben a
paciens mégis tisztdban van helyzetével, tudatosan kérheti a szedacié bevezetését. Nehéz
helyzet, ha a sziil6 nem enged gyermeke kérésének, vagy nem engedi az ellatonak a gyermekkel
valo egyenes kommunikaciot. Ilyenkor a k6zos dontéshozatal lehetdsége elvész. Megfeleld
gyermekpszicholdgus bevonasa segithet a gyermeki megélések, vélemények kozvetitésében. A
legfontosabb minden esetben tisztdzni, hogy maguk a pdaciensek mennyit szeretnének
allapotukro6l tudni és mennyire szeretnének a dontésekben részt venni. Szamos eszkozzel (mese,
miuvészet- €s egyéb pszichoterapias modszerek) segithetjiik az adott korosztaly képességeinek
megfeleld informacioatadast, lehetévé téve a szamukra érthetd tajékoztatast. Osszességében a
sziilokon tal a gyermek-paciens tajékoztatasa az igényeiknek megfelelden, az adott életkor
tekintetében erre alkalmas és rendelkezésiinkre all6 eszk6zokkel kiemelten fontos (Santoro,
Bennett 2018).

Jogi szempontbdl a kiskoruak életvégi dontésekben valo részvétele szamos kérdést felvet,
nincsenek egyértelmi szabalyok. A legszélsdségesebb, nemzetkdzi szinten meghatarozo példa
Hollandia és Belgium szabalyrendszere, ahol az eutanizia a gyermekek esetén is legélisan
alkalmazhat6 12 éves kor felett. Arra valo tekintettel azonban, hogy ennél fiatalabb gyermekek
esetén is mind szakmai, mind etikai szempontok alapjan felmeriilhet az eutanazia lehetdsége,
ezen orszagokban a gyakorld orvosok korében megjelent az igény egy olyan jogrendszer
alkalmazasara, amely az eutandzia megvalositdsanak kereteit a beteg gyermekek személyiségét
egyéb, kortol fiiggetlen befolydsold tényezdk mentén is figyelembe veszi (Dorscheidt 2023,
Keijzer, Widdershoven és Verhagen, et al. 2022).

Szakmai indikacio
A mérlegelés elsd Iépése a klinikai tlinetek helyes megitélése. A hivatalos klinikai indikaciok
felndttek és gyermekek esetén azonosak, az EAPC iranyelvei mentén alkalmazanddak (Surges,
Brunsch ¢és Jaspers et al. 2024):
o feloldhatatlan egzisztencialis szorongas — ennek felméréséhez pszichologus bevonasa
sziikséges!
e uralhatatlan akut esemény pl: csillapithatatlan vérzés, gércsroham
o cgyeb gyogyszerrel nem kezelhetd, un. refrakter, szenvedést okozo tiinet: 1égszomj,
csillapithatatlan fajdalom

e pszichiatriai tiinetek pl: delirium, agitaltsag
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Az irdnyelvben szerepld ,refrakter szenvedés™ fogalmanak pontositasa, értelmezése az adott
szitudcioban kulcsfontossagu: a tiinettan sulyossaga, elviselhetetlensége, a beteg €és a csalad
szubjektiv megélése szamit. A tudati éberség csokkentése eldtt sziikséges a rendelkezésre allo
egy¢€b terdpias lehetdségek maximalis kiaknazasa a szenvedést okozo tiinet kezelésére, akar az
adott teriilet szakorvosanak bevondsdval. A szenvedést okozé tiinet csak akkor tekinthetd
refrakternek (és ezaltal indikdlhatja a PS bevezetését), ha minden maés lehetséges terapia
kudarcot vallott. Oldhatatlan egzisztencialis szorongas esetén nem csak orvosszakmai, de
mindenekeldtt a lehetséges pszicholdgiai intervenciok alkalmazasa is sziikséges.

A gyermekek tiineteinek észlelése, pontos diagnosztizaldsa a gyermekhospice paciensi
korének sajatossaga miatt eltér a felndttekétdl. Korasziilottek, beszélni még nem tudo
kisgyermekek, de akar a tinédzserek esetén is a realitds felmérése, megfeleld dontéshozatal, az
egyéb terapidk hatdsossdganak megitélése sokszor nehezitett. Kiilonbozd, ezen esetekre
kifejlesztett gyermekspecifikus skalak, pontrendszerek hasznalata, a gyermek csaladjaval valo
rendszeres konzultacio6 javasolt (Chan, Ge és Harrop, et al. 2022).

Amennyiben mégis minden lehetséges kezelési kisérlet kudarcba fulladt a szenvedést
okozd tiinet enyhitésére, és a gyermek allapota sem sajat, szubjektiv megélése szerint, sem az
objektiv szakmai eszk6zok altal (parméterek, skalak dsszehasonlitdsa) nem mutat javulast vagy

a gyermek allapota progressziven romlik, a szedacio szakmai indikéacidja adott.

1. abra: Palliativ szedacié bevezetésének folyamatabraja

Aktiv terapiak sikertelensége gyodgyithtatlan betegségben

Palliativteam
felallitasa, beteg

gondozasba vétele Beteg, csa_la!d Refrakter tinetek megjelenése
) szempontjainak
Lehetséges figyelembe vétele, [°° . Intermittalé szedacié bevezetése
esemeények kdz6s Minden lehetséges
vazolasa pl: PS megbeszélése terapias lépcs6 Tovabbi allapot romlas /

Refrakter tliinet varatlan akut esemény
javulhat

alkalmazasa

Jelen allapotban

varhaté Kezelhetetlenség -
események megallapitasa Pszichés megélés Folyt(,)n.o’s mély
felvazolasa javulhat szedacio

bevezetése
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A csalad szerepe

A csalad jelenléte megkonnyiti az ellatast és a gyermekkel valo kommunikéciot is. A gyermek
tapasztalatainak nagy része, a halal megitélése, azzal kapcsolatos gondolatai, érzései gyakran a
csaladéval azonosak. Ellatoként elengedhetetlen a csalad betegségbelatasanak, félelmeinek, a
halalr6l alkotott képének megismerése. Fontos, hogy a sziilék minden esetben tisztaban
legyenek gyermekiik allapotaval. A feléjik valo nyilt és Gszinte kommunikacid eldsegiti a
bizalom Iétrejottét, igy konnyebben hozzdk meg a gyermekiikkel kapcsolatos, sziikséges
¢letvégi dontéseket.

A fentieken tul kiemelten fontos megérteni a sziilok és testvérek azon félelmét, hogy a
gyermek szedacidja esetén elveszitik a tovabbi kapcsolodas lehetdségét, ez érzelmileg
rendkiviil megterheld szdmukra. A sziiléknek hidnyzik a gyermekkel val¢ fizikai interakcio, a
hagyomanyos, hétkoznapokban megélt sziildi szerepek, mint példaul f6zés, kozos étkezések.
Ezen szempontok mentén is fontos a csaldddal vald folyamatos, Oszinte, tényszerii
kommunikécio, a sziild szerepének segitése, erOsitése, csaladias légkor megteremtése

(Srivastava, Srivastava 2022).

A beteg gyermek szempontjai

A gyermekgyogyaszat teriiletén ma mar bevett gyakorlat a — lehetdségekhez mérten minél tobb
— kozos 1d6 biztositdsa a sziild és gyermek szamara. Onmagéban mind a betegség ténye mind
az idegen kornyezet traumatikus a gyermek szdmara, a sziil6tdl vald szeparacid pedig csak
fokozna ezt az érzést, és a legtobb esetben ez nem sziikséges.

Ebbdl konnyen kovetkezik, hogy a palliacié soran, amikor a gyermek betegsége
gyogyithatatlan, allapota progressziven romlik és nem megbecsiilhetd a még sziileivel,
csaladjaval kozosen tolthetd 1do, torekedni kell az allandod sziil6i jelenlét biztositasara. Ennek
gyakorlati megvalosuldsa korosztalyonként eltér. Mig a neonatoldgiai pallidcioban részesiild
csecsemdk igénylik az anyaval valo testi kontaktust, kiemelten fontos esetiikben a szoptatas, a
kisdedek sokszor a kozds jatékot, fizikai kozelséget keresik, addig a tinédzserek mar kifejezik
a sziilo jelenlétére vagy épp az egyediillétre vonatkozo igényeiket. A sziil6i jelenléten tul a
testvérek kozelsége szintén pozitivan hat, a gyermek normal hétkdznapi kdzegét idézik, segitve
ezzel a megvaltozott kdrnyezet, élethelyzet konnyebb feldolgozasat.
csokkentheti a gyermekekben gyakran a sziileik banata miatt érzett blintudatot, hiszen igy

kozosen élik at a betegség soran felmeriilé nehézségeket, a sziilében kevesebb megvalaszolatlan
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kérdés marad, kevésbé valnak frusztraltta, igy biztosabb hatteret tudnak nyujtani gyermekiik
szamara (Classen 2012).

Ezen szempontok a palliativ ellatas barmely teriiletére értenddek. A palliativ szedacionak
a sziil6i jelenlét mellett torténd kivitelezésérdl nem all rendelkezésre szakirodalom, azonban
egyéb, nem palliacios céllal torténd szedativum alkalmazasa esetén igen. Tekintve, hogy a
szedativumot intravénds iton kapja meg a beteg, a sziil6i jelenlétnek az invaziv beavatkozasok
soran tapasztalt fajdalom- és szorongéscsillapito hatdsa itt is fontos szempont (Azak, Aksucu
¢s Caglar 2022). A palliativ szedaci6 elsdsorban midazolam alkalmazéssal torténik, igy erre
vonatkozodlag is érdemes szem elOtt tartani azon kutatasokat, melyek anesztezioldgiai szedacio
soran alkalmazott midazolam indukcié és a sziiléi jelenlét kapcsolatat vizsgaljak. Ezen
kutatasok soran a sziil6i jelenlét mellett mind az alkalmazott midazolam dézisa mind a gyermek
szorongasa objektiv mérdeszkdzokkel mérve csokkent (Sadeghi, Tabari és Mahdavi, et. al.

2017).

A palliativ szedacio kivitelezése

A klinikai dontéshozatal soran a tiinetek és az altaluk okozott szenvedés pontos felmérése,
minden lehetséges tiineti terdpia eldzdleges alkalmazasa, sziikség esetén tobb szakember
bevonasa az elsddleges! Tovabbi szempont a gyermek és sziild megéléseinek folyamatos
nyomon kovetesé, megfeleld idOben torténd tajékoztatasuk. Amennyiben ez a két feltétel adott,
a szedéacio valoban indokolt modon, a résztvevd felek tdjékozott beleegyezése mellett
valosulhat meg az etikai normaknak megfelelden. Etikailag sem a szedaci6 alkalmazasa, egyéb
potencialis tiineti szerek kiprobalasa sem az alkalmazisanak megtagadéasa a refrakter tiinetek

megléte ellenére a csalad bevonasa nélkiil nem elfogadhatd!

A szedacio tipusai

A szedéci6 bevezetésénél a megfeleld indikacio és kozos dontéshozatal utan szakmailag tobb
modszer lehetséges. Ezek az EAPC 2023-ban 0Osszeallitott, felndtt betegekre vonatkozo
iranyelveiben foglaltakkal azonosak (Surges, Brunsch és Jaspers et al. 2024).

Az elsédleges lehetdség a fokozatosan bevezetett szedacid: a cél a gyermek éberségének
fokozatos csokkentése a klinikai tiinetek fliggvényében, ez a gyodgyszerszint lassu titralasaval
érhetd el. A szedacid mélységén tul az idétartama is befolyasolhato, legtobbszor elsé 1épésként
elegendd az un. intermittdld szedacid: a nap csak bizonyos szakéban biztositott mélyebb
tudatallapot. Ez a két modszer ideig-ordig hatékonyan képes enyhiteni a refrakter tiineteket

folytatolagos mély szedacid bevezetése nélkiil is pl: f4jdalom, szorongés, kialvatlansag esetén.
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A csalad szamara megnyugtato, hogy a gyermekkel tovabbra is tudnak kapcsolddni, mikdzben
szenvedése szemmel lathatoan csokken. Akut helyzetben, vagy amennyiben mar az intermittald
szedacio sem képes a tlinetek enyhitésére, sziikség lehet folytatdlagos, mély szedacio

bevezetésére.

A Kivitelezés helye

A gyermek palliativ elldtdsdnak helyét tobb tényezd befolyédsolja, nem all rendelkezésre
protokoll, ami segitené az idealis dontést az ellatd részérdl. FObb szempontok egyrészt az
igénybe vehetd palliativ ellatas lehetéségei (az intézményesitett palliativ ellatas lehetdsége
gyakran nem adott), az életvégi ellatds egészségiigyi menedzsmentje (gyakran egyéb fekvo
osztalyokon keriil ra sor), illetve a sziilok igénye.

Elsdsorban a sziil6i dontés mérvadd, ezt azonban befolydsolja a gyermek sajat igénye, illetve
az allapotanak stlyossaga, a sziiléi kompetencia érzése. Erre hat a megfeleld egészségligyi
menedzsment és kommunikacid, hiszen cél a sziil6 minél szélesebb korii edukalasa, mind
pszichés mind gyakorlati felkészitése, igy érezheti magat annyira kompetensnek, hogy gyereke
kérését teljesiteni tudja (Crowe, Hurley és Kiernan, et. al. 2025).

A korai palliativ szemléletli ellatds bevezetése a gyogyithatatlan betegség soran, igy a
palliativ teammel valdo mélyebb kapcsolat, szintén eldsegiti az otthoni ellatast, a sziilok
konnyebben felteszik erre vonatkozo kérdéseiket és biztosabb szakmai hattér tudatdban mennek
haza.

Az otthoni ellatas preferencidja nem csak a gyermek kérése okéan, de a megszokotthoz
hasonld csalddi élet fenntartdsan is alapszik. A sziilok szaméra fontos az otthon biztositotta
intimitas, €s a csaladi, szocidlis kapcsolatok fenntartdsa, a beteg gyermek szabadon valo
latogatasa az ismerdsok altal. Ide tartozik a gyermek testvérének/testvéreinek figyelembevétele
is, igy neki sem kell lemondania a beteg testvér kozelségérdl, de tovabbra is normal ritmusban
telnek napjai. Az idedlis otthoni ellatashoz minden esetben sziikséges egy jol képzett, 0-24
oraban rendelkezésre allo palliativ team hatterére.

A palliativ szedéci6 tekintetében az ellatas helyének kivalasztasa Gsszetettebb, gyakrabban
torténik korhazi vagy palliativ intézményi kozegben, ahol az intravénas ut és allando
monitorozas, szakszemélyzet jelenléte adott. A csalad ezek ellenére is kérheti az otthoni ellatast,
kizarélag szedacio miatt nem sziikséges megtagadni, van lehetdség az otthoni kivitelezésére,
amennyiben tudunk megfeleld koriilményeket biztositani. Sziikséges a sziilok még szélesebb
korti, kifejezetten szakmai edukacidja, szakszemélyzet melletti betanitdsa, allandd szakmai

elérhetdség biztositasa. Farmakoldgiai szempontbol, habar elsdsorban az intravénas ut preferalt
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(Isd. lentebb) van lehetdség szubkutan-, enteralis- (szondan keresztiil), vagy rektalis tton
torténd szedaciodra is. Szedacid otthoni kivitelezése eldtt mindig sziikséges a lehetéségek
mérlegelése, biztos tudas a gyermeket kdzvetleniil ellatdo személy részérdl és allandd szakmai
feliigyeld kijelolése, sziikség esetén tarsszakmak pl: farmakoldogus bevonasa (Newcomer,

Merkelz és Dalton 2023).

Alkalmazott farmakologia

Gyobgyszerhatas szempontjabol megkiilonboztetiink primer szedaciot, amikor a gyodgyszert
szandékosan szedacio céljabol kapja a beteg, valamint szekunder szedacidt, amikor a tlineti
kezelés céljabol adott gyogyszer mellékhatdsaként jelentkezik. Az alabbiakban a primer
szedacio gyogyszeres lehetdségei kertilnek felsorolésra.

Az alkalmazott gydgyszerek a felndttekével azonosak, az EAPC 2023-ban elfogadott
iranyelvei szintén alkalmazhatdak (Surges, Brunsch és Jaspers et al. 2024).

Az elsoként valasztandd szer barbiturat, leggyakrabban midazolam. Akut helyzetben
nyalkahartyan felszivodva (orr, szaj) jo hatas érhetd el termindlis gorcs vagy csillapithatatlan
vérzés esetén. Lassan bevezetett szedacid cé€ljabdl intravéndsan alkalmazando, a dozis
folyamatos titralasaval. Kitlind szorongasoldd, agitalt beteg esetén hatékonyan csokkenti a
panaszokat. Gyermekek esetén gyakrabban fordulhat elé paradox reakcio! mellékhatasként,
ezért bizonyos dozis felett antipszichotikummal valé kombinécidja javasolt. A legtobb beteg a
szedacid bevezetését megelozden opioid fajdalomcsillapitokat kap, a midazolam kezdd
dozisandl ezt sziikséges figyelembe venni! A midazolam intermittald szedacio céljabol valod
hasznalata nem elterjedt, ez esetben elsdsorban lorazepammal helyettesithetd (B.C. Inter-
Professional Palliative Symptom Management Guidelines 2023).

Amennyiben a csillapitandd refrakter tlinet delirium formdjaban jelentkezik vagy a
midazolam nem hatédsos az agitald betegnél, levomepromazin alkalmazhatd. Antipszichotikus
hatasan til a neuropathids fajdalom csokkentésére is alkalmas. Kis dozisban potens
antiemetikum, azonban szedativumként ez a hatasa csokken, sziikség esetén egyéb hanyas
csillapitd egyiittes alkalmazéasa javasolt. Kiemelendd mellékhatdsa a malignus neuroleptikus
szindroma. Per os tablettaként vagy intravénas / subcutan infuzioként adhaté (APPM formulary

2024).

" A paradox reakci6 olyan vératlan és ellentmondasos hatas, amely soran egy beavatkozas (gyogyszer, kezelés)
éppen az ellenkezdjét valtja ki a vartnal
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Amennyiben sem midazolammal, sem levomepromazinnal nem érhetd el a kivant hatas,
propofol szedéci6 javasolt. A leghatdsosabb szedativum, azonban alkalmazdsa magas szakmai
képzettséget és legtobbszor intenziv osztalyos hatteret igényel (Anghelescu, Hamilton és
Faughnan 2012).

Egyre gyakrabban, de kevesebb tapasztalattal alkalmazott szerek a dexmedetomidine €s
ketamin. Az utobbi képes szedativ hatas nélkiil is a szedativumokhoz hasonlé analgetikus hatéast
elérni, ugyanakkor szamos kellemetlen mellékhatdsa van, agymint hallucinaciok, agitaltsag. A
dexmedetomidine szintén ujkeleti, de az eddigieknél kevesebb mellékhatassal rendelkezo,
intravénasan alkalmazhat6 erds szedativum (Cuviello, Johnson és Morgan, et. al. 2022.)

Jelenleg Magyarorszagon az utdbbi készitményeket (propofol, dexmedetomidin, ketamin)
kizarolag intenziv osztalyos koriilmények kozott alkalmazzak, palliativ szerekként egyeldre
nem részei a mindennapi gyermek-palliativ gyakorlatnak.

Farmakoldgiai szempontbdl a szedacid soran alkalmazott terapia gyakran nem egy, hanem
tobb  készitmény egyidejli alkalmazasat jelenti, kiilonds tekintettel a fajdalomra,

gorcskészségre, dyspnoera, vagy fokozott szekrécids hajlamra.

Kovetkeztetés

Osszességében a palliativ szedacié alkalmazasaval a gyermek és csaladja is konnyebben
atvészelheti az utols6 megprobaltatasokat, szakszerli €s indikalt alkalmazasaval mind a beteg
mind a hozzatartozok szenvedése enyhithetd. A gyermekek ellatasanal kifejezetten fontos a
csalad, a testvérek jelenléte. Ezzel a modszerrel nem csak a beteget, de a vele szorosan
kapcsolddd kornyezetét is megkimélhetjiik attol, hogy az utolsdé o6rdk, napok traumatikus
emlékként ¢€ljenek benniik, gatolva a veszteség feldolgozasat. A beteg gyermek szdmara
onmagaban teher a betegség ¢és kiszolgaltatottsag megélése, a halallal vald szembenézés, igy
minden fajdalom nélkiil toltott ora, ataludt éjszaka, és a traumatizald élmények meg nem élése

méltosagteljes, békés iddszakot biztosit.
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FIATH TITANILLA - MEZO MELINDA - EBERHARDT ESZTER -
DR. BENYO GABOR

»Ha jot akarunk neki, hagyjuk pihenni!”. Egészségligyi dolgozok

tapasztalatai gyermekek palliativ szedacidjardl

Ve

technikai beavatkozasként, hanem a gondoskodas etikai és relacios eseményeként is értelmezi.
A kvalitativ vizsgalat célja annak feltardsa volt, hogy az életvégi ellatdsban dolgozd
egészségligyi szakemberek miként élik meg és értelmezik a szedacio inditasardl torténd
egyeztetéseket, a dontéshozatal folyamatat, valamint az ezekhez kapcsolodo érzelmi és erkoélcsi
dilemmakat. Kutatasunkban nyolc szakemberrel — négy orvossal és négy névérrel — készitettiink
félig-strukturdlt interjukat, mindemellett a gyermekhospice-ban végzett résztvevd
megfigyeléseink anyagat is elemeztik a tematikus kodolads modszerével. Eredményeink szerint
a palliativ  szeddciorol szolo dontések ritkan alapulnak egyértelmii, protokollszerii
kritériumokon. A szakemberek a test finom jelzéseibol, a tiinetek valtozasaibol, illetve a
beteggel és a csaladdal folytatott folyamatos kommunikécié sorén nyert informéaciokbdl
probaljdk meghatarozni, mikor valik szlikségessé a beavatkozas. A szenvedés megitélése
interszubjektiv folyamat: a gyermek kozlései vagy hallgatasa, a sziilok érzelmi teherbirdsa,
valamint az orvosi / egészségiigyi szaktudas és feleldsség egymassal kdlcsonhatasban formaljak
a dontéseket. A ,, sikeres ellatas” kulcsa az érzékeny idozités, a fokozatossdag, a k6z0s ritmus
megtalalasa és a transzparens kommunikacio az érintett felek kozott. Mindezzel 6sszefiiggésben
a gyermekek palliativ ellatasaban a szedacié nem csupan a szenvedés csillapitasat, hanem a

mMéltosag és a kapcsolodds megdrzését is szolgdlja.

Kulcsszavak: palliativ - szedacid, gyermekhospice, etikai dontéshozatal, szakmai

feleldsségvallalas, életvegi kommunikacio
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“If We Want the Best for Them, Let Them Rest!”
Healthcare Professionals’ Experiences with Pediatric Palliative

Sedation

Summary ¢ Our study interprets pediatric palliative sedation not merely as a medical or
technical intervention but as an ethical and relational event of care. The aim of the qualitative
research was to explore how healthcare professionals involved in end-of-life care experience
and interpret the discussions surrounding the initiation of sedation, the decision-making
process itself, and the associated emotional and moral dilemmas. We conducted semi-
structured interviews with eight professionals - four pediatricians and four nurses - and
complemented these data with participant observations carried out in a pediatric hospice,
analyzed using thematic coding. Our findings indicate that decisions regarding palliative
sedation rarely follow clear or standardized clinical criteria. Professionals rely on subtle
bodily cues, changes in symptoms, and continuous communication with the child and their
family to determine when the intervention becomes necessary. The assessment of suffering
emerges as an intersubjective process, shaped by the child’s communication or silence, the
parents’ emotional capacity, and the professional responsibility of the medical team. The key
to “successful care” lies in sensitive timing, gradual adjustment, transparent communication,
and the establishment of a shared rhythm among all parties involved. Within pediatric end-of-
life care, sedation thus serves not only to alleviate suffering, but also to preserve dignity and

connectedness.

Keywords: palliative sedation, pediatric hospice, ethical decision-making, professional

responsibility, end-of-life communication

A palliacio miivészete
A miivészet ott jon, amikor valakit nem tudunk meggyégyitani — fogalmazta meg egyik,
miivészet meg akkor, amikor mar tényleg olyanok kovetkeznek be, amiket senki sem akar atéini,

és abban kell segiteni. Onnantol fogva, hogy semmi sem ugy torténik, ahogyan mi akarjuk,

1 004 kédszam interjualany.
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magyarul, amikor egy gyerek haldoklik, aztan végul meghal, ott nem lehet elengedni egy csalad
kezét”.

idézett orvosnak az életvégi ellatassal kapcsolatban hasznalt miivészet-metaforajat igyekszink
kibontani és elemezni, amely egyszerre utal a palliacio emocionalis és etikai dimenzidira. A
szovegrészletben a vélaszado a ,,mlivészet” fogalmat nem ‘esztétikai teljesitmény’ értelemben
hasznalja, hanem a bizonytalansaggal valo egyiittlét, illetve a szenvedéshez torténd hozzaferés
és résztvetteliseg képessegeként. A ,,miivészet” itt a gyogyitds hatarain tllnydlo cselekvés: a
gondoskodasnak az a formaja, amely immar nem a test helyreallitdsara, hanem a kapcsolat
fenntartasara és a jelentés Ujrateremtésére iranyul. Ebben az értelemben a palliativ szed&cio
nem pusztan biomedikalis beavatkozas, technikai dontések sorozata, hanem egyfajta ,.etikai
performansz” is: az orvos, a nfvér €s a csalad kozos részvétele abban, hogy a kontrollvesztést
és az elviselhetetlent valamilyen médon kézdsen at lehessen élni.

Tanulmanyunk célja, hogy feltarja, miként tapasztaljak az emlitett hatarhelyzetet azok a
Nemzetkdzi szinten a palliativ szedacio alkalmazasat részletes szakmai és etikai iranyelvek
szabalyozzak. A European Association for Palliative Care 2023-es Gtmutatasa (Brunsch, H.-
Surges, M.S. et al. (2023), valamint a gyermekellatasra vonatkozé IMPaCCT- (Craig, Abu-
Saad és Benini, 2007) és Go-PaCS-standardok (Friedrichsdorf, Kline és Himelstein, 2022)
rogzitik azokat az alapelveket, amelyek a beavatkozas indikacidjat, aranyossagat, illetve
kommunikacids és dontéshozatali kereteit meghatarozzak. Jelen vizsgalat nem ezek részletes
elemzésére vallalkozik, hanem arra, hogy bemutassa, miként miikodik a nemzetk6zi ajanlasok
mentén a palliativ szedacié a magyar gyakorlatban. Hogyan alakul a kommuniké&ci6 és az
egyuttmikodés az érintett felek kdzott, illetve milyen modon jelennek meg a dontéshozatal
soran a bizonytalansagok, feszultségek és esetleges konfliktusok? A tovabbiakban kutatdsunk
elsé szakaszdnak eredményeit mutatjuk be, amelyben négy, a palliativ szedacid teriiletén
dolgozé orvossal és négy ndvérrel késziilt félig-strukturalt interju elemzésere tamaszkodunk.
Vizsgalatunk egy késobbi szakaszaban a csaladok tapasztalatait szeretnénk majd feltérképezni,
hogy a palliativ szedacié folyamatat ne csupan az egészségugyi szakemberek, hanem a

hozzatartozok perspektivajabol is mélyebben megérthessiik.

Gyermekek palliativ szedacioja: szakirodalmi 6sszegzés
A palliativ szedacié a modern orvoslas, illetve az életvégi ellatas (Benyo, 2022) egyik

legdsszetettebb és legérzékenyebb gyakorlata. Lényege a tudatszint terapias csokkentése a
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beteg elviselhetetlen, mas modon mar nem enyhithetd tlineteinek csillapitdsa érdekében
(Twycross, 2019; Barcsi, Kémiives és Nemes, 2024). A hangsuly a szandékon és az
ardnyossagon van: a tudatszint-csokkentés foka mindig a szenvedés sulyossagahoz igazodik,
vagyis nem haladhatja meg a szukséges mértéket. A szakirodalom megkulonbozteti ugyan a
fokozatos, atmeneti szedaciodt, illetve a halalig tarté mély szedacidt, azonban az alapvetd cél
mindkét esetben a szenvedés csillapitdsa, nem pedig az élet megroviditése (Cherny és
Radbruch, 2009).

A palliativ szedacioval osszefliggo etikai dilemmak kdzéppontjaban a ,kettds hatas elve”
all, amely szerint az a beavatkozas, amelynek célja a szenvedés enyhitése, de eldre lathato
mellékkovetkezménye lehet az élet megroviditése is, erkdlcsileg elfogadhatd, amennyiben a
halal nem szandékolt célja a cselekvésnek (Cherny és Radbruch, 2009; Twycross, 2019). A
nemzetk6zi szakirodalom ramutat ugyanakkor arra is, hogy az elv gyakorlati értelmezése sok
esetben nem egyértelmii: az intencio, az ardnyossag és a refrakteritas fogalmai elmosodottan
jelennek meg, mindez pedig félreértéseket és tisztazatlansagot eredményez (Kremling és mtsai.,
2024). Cohen-Almagor és Ely (2018) szerint a kulturalis kontextus kiléndsen meghatarozé:
egyes tarsadalmakban a szedaci6 a ,,jo halal” humanista eszményéhez kotddik (Hegedis, 2017),
mashol viszont az életmegroviditéssel rokon, gyanuds gyakorlatként jelenik meg. A beavatkozas
igy mindig az adott k6z0sség halalhoz, szenvedéshez és gondoskodashoz fiiz6d6 viszonyanak
kontextusaban nyeri el a jelent6ségét.

Gyermekek életvégi ellatasa killondsen dsszetett, érzékeny, érzelmileg és egzisztencialisan
is rendkivil terhelt terllet, amelynek soran az orvos felel a klinikai aranyossagért (mikor és
milyen tipust szedaciot javasol), a sziilé a gyermek allapotanak felismeréséért és elfogadasaért,
mikdzben a gyermek — kommunikécidjaval, a félelmei nyilvanval6ova tételével stb. — maga is
formalja a dontések ritmusat. Az alkalmazott szedacié soran a dontéshozatal alapvetden
tobbszereplés, illetve folyamatos monitorozast és finomhangolast igényld folyamatként zajlik.
A dontések rendszerint a gyermek, a sziilok és az egészségiigyi team egyeztetésének
eredményeként szlletnek, mikdzben mindharom fél més-mas nézOpontbdl tapasztalja a
szenvedést és a feleldsséget. Fiatalabb gyermekek esetében a szenvedés megitélése raadasul
gyakran kapcsolddik kommunikacios hatarokhoz: a tiinetek értelmezése részben a sziil6k
beszamoldin, részben pedig a szakemberek megfigyelésein és tapasztalatain alapul (Twycross,
2019).

Cherny és Radbruch (2009) hangsulyozza, hogy a szedaci6 id6zitése nem pusztan klinikai,
hanem mélyen etikai kérdés is. A tul koran kezdett szedacié megfoszthatja a csaladot és a

gyermeket a bucsl, valamint az utols6 kapcsolodas lehetdségétdl, ami késdbb a gyasz
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feldolgozasat is nehezitheti. A tulsagosan késon inditott beavatkozas ugyanakkor nem kezelt
szenvedeést tarthat fenn, ezen felll pedig novelheti a csaldd és a team morélis terheit. A
gondoskodas etikai parancsa mindezzel Osszefliggésben az ,.érzékeny idozitést” jelenti: a
szedacio elokészitését, a fokozatos adagolast és a célok vilagos megbeszélését. Twycross
(2019) 6v attol a naiv feltételezéstdl is, hogy a reakcidképtelenség a belsé ¢élmények hidnyat
jelenti — a beteg tudata a csokkent reakciok ellenére is megdrizhet valamiféle jelenlétet. A
tiszteleten alapuld ellatds ebbdl kovetkezden a belsd tudatossag lehetdségének komolyan
vételét kdveteli meg, valamint azt, hogy a szedacid beallitasarol és céljarol nyilt, érzékeny
kommunikécié folyjon a csaladtagokkal.

A valaszkészség kérdését illetden Bluebond-Langner és munkatéarsai (2010) etnogréfiai
kutatdsai viladgitanak ra arra, hogy a gyermekek nem passziv elszenveddi az életvégi
helyzeteknek, hanem erkolcsi agensek, akik sajatos modon vesznek részt a dontéshozatalban.
A kutatas a csaladokban kialakul6 ,,védelmezd hallgatds” jelenségét helyezi a fokuszba: amikor
a szeretet nevében nem mondjak ki a valdsagot, a gyermek kirekesztédhet a sajat életérdl szo616
parbeszédbdl. Bluebond-Langner szerint az etikai feleldsség abban all, hogy a gyermeki hang
és Uzenet szamara teret teremtsiink, még ha az nem feltétleniil a feln6tt kommunikacios logika
szerint szolal is meg. A gyermek altal vagyott ,,j6 halal” nem pusztan fajdalommentességet,
hanem a kapcsolati jelenlét folytonossagat jelenti a magarahagyottsadggal szemben — azt, hogy
a hozzétartozOk végig érzékelhetéen mellette maradjanak. Ebben az értelemben a palliativ
szedacid soran megjelenithetd etikus sziiléi magatartas Iényege a gyermek vélaszkészségétol
fliggetlen jelenlét és a kapcsolddas fenntartasa.

A palliativ szedécid gyakorlatanak értelmezésében a kockazat es a bizonytalansag kérdesei
is kozponti jelentéségliek. Ulrich Beck (2003) szerint a modern tarsadalmakra a tudas
pluralizalédasa és a szakértdi bizonytalansag jellemz6: a tudomanyos magyarazatok
tobbértelmiivé valtak, a dontések pedig megoszlanak a kiilonbozd szerepldk kozott. A palliativ
szedacio joOl példazza azt a helyzetet, amelyben az orvosok, a névérek és a sziilok eltérd
tudasformai — a klinikai tapasztalat, a nem tudomanyos bizonyitékokon alapul6 informéaciok
hasznalata a digitalis korban, az intuicid sth. — egymas mellett, olykor egymassal versengve,
fesziiltségben miikddnek. A tudds megosztasaval, az orvosi tekintély kizarolagossaganak
megkérddjelezésével parhuzamosan a feleldsség is pluralizalodik: a dontés kovetkezményei
immar nem egyetlen személyt terhelnek, hanem a gondoskodas rel&cids halojan oszlanak meg.
Mary Douglas (1992) kockazatelmélete e folyamat kulturalis dimenzidjat emeli ki: a veszély és
a biztonsdg hatarai nem objektiv tények, hanem a tarsadalom moralis rendjét tiikr6z6

konstrukcidk. A gyermekek palliativ szedacidjaban mindez kulondsen jél lathato, hiszen amit
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egy kozosség ,.elfogadhatdé szenvedésnek” vagy ,,jo halalnak” tart, erdteljes kulturdlis
jelentéssel bir. A szakemberek és a csaladtagok kozotti egyeztetés ezeért nem csupan orvosi
dontéshozatal, hanem morélis konszenzuskeresés is — annak folyamatos mérlegelése, hogy
hogyan lehet a gyermek szenvedését enyhiteni anélkdil, hogy a kapcsolat felbomlana.

Osszegzésként elmondhato, hogy a palliativ szedaciorél sz6l6 szakirodalom — kiiléndsen a
gyermekellatas terlletén — a beavatkozast a gondoskodas etikai és kapcsolati eseményekent
értelmezi. A palliacié helyzeteiben a technikai tudas, a folytonos kommunikacio és egyeztetés,
illetve az érzelmi jelenlét és a moralis merlegelés elvalaszthatatlanul 6sszefonddnak. A szedacio
igy a szenvedés enyhitése mellett egydttal a kozos értelmezes folyamata is: annak keresése,
hogyan maradhat meg az emberi jelenlét és méltosag ott is, ahol a gydgyitas lehetOségei
kimerultek.

Modszertan

Ahogy azt a bevezetésben emlitettiik mar, kutatasunk elsédleges célja annak feltarasa volt, hogy
kapcsolatos erkdélcsi dilemmakat, dontéseket és az azokhoz tarsulé érzelmi élmeényeket.
Vizsgalatunk feltar6 jellegii volt: nem fogalmaztunk meg el6zetes hipotéziseket, illetve nem a
technikai eljarasokat kivantuk bemutatni, hanem azokat a jelentésalkotasi és reflexios
folyamatokat igyekeztiink megragadni, amelyek a gyermekek életvégi ellatdsanak mindennapi
gyakorlataban formalddnak.

2025 augusztusa és oktdbere kozott nyolc félig-strukturalt interjut készitettink
szakemberekkel — négy orvossal és négy névérrel —, akik tapasztalatokkal rendelkeznek a
gyermekek életvégi ellatasa, igy a palliativ szedacid terlletén is. Az interjavazlatot a szedacid
nemzetkozi szakirodalma (példaul Liben, Papadatou és Wolfe, 2008; Twycross, 2008),
valamint sajat tereptapasztalataink alapjan allitottuk Ossze, a magyarorszagi gyakorlatok
sajatossagaihoz igazitva. A félig-strukturdlt interjuforma lehetdséget kinalt arra, hogy a
beszélgetések rugalmasan igazodjanak az interjualanyok szakmai és szemeélyes tapasztalatainoz
(Atkinson, 1998; Kvale, 2005). A kérdések? tematikusan szervezédtek — a szedacio indikacioi,
a legfontosabb informacioforrasok, a szenvedés értelmezése, az életvégi dontéshozatal, az
etikai dilemmak, a tarsas szelf kérdése, valamint a sziilékkel és a teammel folytatott
kommunikéacid koré —, ugyanakkor nyitottak maradtak az interjualanyok egyéni értelmezései
felé is. Az interjuhelyzetet olyan biztonsagos térként igyekeztliink kialakitani, amelyben a

2 A félig-strukturalt interjl vazlatat a Mellékletben kozoljik.
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szakemberek a sajat szavaikkal beszélhettek azokrol a tapasztalataikrol, amelyek — az
els6sorban biomedikalis perspektivabol megjelend, a mindennapi klinikai rutint megragadd
diskurzusokban — gyakran kimondatlanok maradnak.

Az interjuk részben a megkérdezettek munkahelyén, részben pedig online formaban, a
Zoom feliiletén zajlottak. A jellemzden 65-90 perces beszélgetésekrél minden esetben
hangfelvételeket készitettiink, amelyeket a késObbiekben szd szerint legépeltiink. Kiilon
figyelmet forditottunk az etikai megfontoldsokra, amelyek a gyermekhospice-okban végzett
kutatasok szamara sajatos kihivast jelentenek. A résztvevok Onkentesen vettek részt a
kutatasban; biztositottuk szamukra, hogy az interjut barmikor megszakithatjak. Az
interjualanyok anonimizaltak: a sz6vegekb6l minden személyazonosito adatot eltavolitottunk.

A kutatds kiegészilt a 2024 szeptembere 6ta a Tabitha Hazban folytatott résztvevd
megfigyelésink eredményeivel is, amelynek sordn a gyermekhospice mindennapi
munkafolyamatait, a team miikodését, a kommunikacids helyzeteket és a gondozas érzelmi
légkorét is vizsgaltuk. A terepnaplok nem pusztdn masodlagos adatforrasként szolgaltak a
vizsgalddasaink szdméra, hanem segitettek nyomon kovetni és megérteni az életvégi
helyzetekben megfigyelhetd dontések alakulasat, az idonként felmeriild nézetkiilonbségeket és
konfliktusokat, amelyek az interjukban csak részben artikulalodtak.

A gyermekek palliativ ellatasarol szo16 kvalitativ kutatdsok ramutatnak arra, hogy a témat
érint6 interjuhelyzetek nem pusztan adatgyiijtési alkalmak, hanem érzelmi és mordlis
talalkozasok is (Papadatou, 2009; Monterosso és Kristjanson, 2008). A palliativ szedacio
témajat koriiljaro beszélgetésekben a kutatd és a résztvevd kozos tapasztalati tere alakul ki,
amelyben a szakmai megértés gyakran egyutt jar az eérzelmi felidézéssel, a kételyek vagy a
blintudat wjraélésével. Az emlitett, emocionalisan ,,str(” helyzetekben az interjukészitd
empétidja és a reflexivitasa nem ellentétei az objektivitasnak, hanem annak el6feltételei: a
kutatd tudatossaga az interjualany, illetve a sajat érzelmi reakcidi irdnt hozzajarulhat a megeértés
elmélyitéséhez.

Az interjuk és terepnaplok szdvegeit tematikus kvalitativ elemzés segitségével dolgoztuk
fel (Braun és Clarke, 2006). Az analizis els6 1épéseként tobbszor is Ujraolvastuk a szovegeket,
majd kodoltuk a visszatérd mintazatokat (els6sorban a hatarhelyzetek, a dontéshozatal, az etikai
dilemmak, a nyilt versus elzark6z6 kommunikécio, a csillapithatatlan szenvedés témait jeldltik,
de a folyamat soran Ujabb kategoriak is kialakultak, példaul ,,részleges és bizonytalan tudas”,
,kockazat”). A kodolas iterativ és interpretativ folyamat volt, amelyben az értelmezések
folyamatosan visszahatottak a kategoridk alakuldsara. A feldolgozashoz tartalomelemzd

szoftvert nem hasznaltunk.
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Elemzésiink az émikus perspektiva (Eriksen, 2006) megragadasanak elvét kdvette, vagyis
arra torekedtink, hogy a résztvevok sajat jelentésvilagan keresztil értsiik meg a palliativ
szedacioval kapcsolatos élményeket €s dontéseket. A ,,belsé nézdpontra” helyezett hangsuly
lehet6vé tette, hogy a szedacid tapasztalatait ne kiviilr6l leirhatd eseménysorként, hanem az
egészségugyi szakemberek altal megélt, érzelmileg és erkdlcsileg osszetett folyamatkent
lathassuk, amelyben a gondoskodas, a felel6sség és a szenvedéshez vald viszony Ujra- és

ujraértelmezodik.

Eredmények

A gyermekek palliativ szedaciojarél szol6 szakért6i interjuk egyik kdzponti kérdése a részleges
tudas és a bizonytalansag kezelése volt az életvégi ellatas soran. A kommunikacios folyamatok
¢s a dontések rendkiviil kockazatérzékeny kornyezetben zajlanak, ahol az orvosok, névérek, a
gyermek és a csaladtagok gyakran eltéréen értelmezik, mi tekintheté ,.elviselhetetlen
fajdalomnak”, ,,ardnyos beavatkozasnak” vagy ,\vallalhatd6 kockazatnak”. Az aldbbiakban
harom, egymassal szorosan 0sszefliggd nézépont elemzését mutatjuk be, amelyek mindegyike
az egészsegugyi szakemberek elbeszélései alapjan Kirajzolddoé interpretaciokra épil: egyrészt a
sajat élményeikre, masrészt arra, ahogyan 6k maguk érzekelik és értelmezik a gyermek, illetve
a sziilok tapasztalati vildgat. Ahogy azt a modszertant ismertetd fejezetben lathattuk,
vizsgélatunk eredményeit nem kdzvetlenil, hanem reflexiv modon, a szakmai gyakorlatokon

atszlirt perspektivabol tarjuk fel.

LAmikor a szenvedést mar nem tudjuk uralni” — az eqészséqgiigyi team perspektivéja

Az interjuk alapjan a palliativ szedacié megkezdésérdl szolo dontés az egészségiligyi team tagjai
szamara Osszetett mérlegelési folyamat, amely a kiilonb6z6 forrasokbol szarmazoé informéciok
egyetlen tinetnél vagy protokollpontnal horgonyozzak le a beavatkozas elinditasat, hanem a
gyermek testi, lelki és kapcsolati allapotanak 6sszképébdl indulnak ki.

A team tagjainak beszamoloi érzékeltetik, hogy a dontés részben a test jelzéseinek
folyamatos és alapos nyomon kdvetésén alapul. Egy névér igy fogalmazott:® ,, Nem az van, hogy
bedobom a palliativ szeddcio étletét deélelott, és délutan mar inditom is, hanem folyamataban
kell kommunikalni, hogy most hol dallunk, mit latunk, mi torténik”. Preverbalis kord, illetve

sulyos allapotd gyermekeknél a csapat tagjai a mimikat, a mozgast, a siras mindségét és

3 NO02 kddszam interjualany.
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mindezeknek a valtozasait figyelik. Egy névér? szavaival: ,, Osszerdncolja a homlokat, fintorog,

feszeng”, illetve ,,a vigasztalhatatlan sirds is valosziniileg egy fajdalomjelzés . A megfigyelés
finomsagai egyfajta ,,klinikai empatiat” is tiikkroznek: a szakemberek nem egyszeriien tiineteket
észlelnek, hanem jeleket, jelentéseket és mintazatokat probalnak dekodolni.

A ,csillapithatatlan szenvedés” megitélésének természetesen kdzponti, leggyakrabban
emlitett eleme az ,uralhatatlan” fizikai fajdalom. A fajdalomkiisz6b tullépése gyakran a
gyogyszerelés hataran érzékelhet6: ,, Arra ébred, hogy fdj, dattord fajdalmai vannak, és hiaba
emeliink, mindennek megvan a maximalis ddzisa”.> Az interjiszévegek alapjan ugyanakkor
vilagosan kirajzolodik, hogy a szakemberek szamara a refrakter fajdalom a szenvedésnek nem
egyetlen, kizérélagos forméja. ,, 4 szedacio akkor valik sziikségessé, amikor mar nagyon erds a
fajdalom, illetve a gyereknél a morfin adasa mellett is nyugtalansdg van — magyarazta az
egzisztencialis szenvedéssel és szorongassal is jellemezhetd, nehezen verbalizalhato allapotot
egy orvos®. — Nem feltétleniil zavartsagnak hivnam, de hogy ez a ‘nem tudom megmondani, mi
bajom van, de mégis szenvedek’ helyzet, amirdl azt gondolom, hogy nem a fajdalomtol van.
Ezek a kozvetlen életvégi szakaszok, amikor a nem kommunikalhaté vagy nem kommunikalt
tiinetmenedzselési nehézségek adodnak. (...) Majdnem biztos, hogy nem a fajdalom dominalja
ezeket az eseteket. A haldl kézeledtével nyugtalan, nyiigos, zavart lesz. Itt a zavartsag szamomra
koordinélatlansagot, furcsa mozdulatokat, ezt a ‘forgoléodom, de attol sem vagyok nyugodt’
helyzetet jelenti .

A névérek hasonloképpen a pihenésre vald képtelenséget jeldlik meg egyfajta dontési
hatarként: ,, 4 rettegés agilitast hoz, nem jo semmi. Rakd ide a labam, egy perc, igy se jo, Ugy
se, ez a folyamatos nyugtalansag”.” ,, Minden olyan tiinet, ami egy 6t mdsodperces pihenést se
hagy a gyereknek: akar légzési probléma, akar gorcs, akdr hanyas, indokoltta teheti, hogy
segitsiink neki pihenni.”® A szenvedés igy nemcsak fajdalomként, hanem kimeriiltségként és
feszultségként is megjelenik: a test nem talal nyugalmat, a légzés és a mozdulatok
széttoredeznek. Az emlitett példak alapjan lathatjuk, hogy a szakemberek a szedacio funkciojat
nem egyszerien fajdalomcesillapitasként, hanem nyugvopont-teremtésként, a testi és pszichés
feszultségek csokkentéseként is értelmezik.

Tobben kiemelték, hogy a 1égzéssel Osszefiiggd tlinetek, a fuldoklds rendkiviil fontos

szerepet jatszanak a szedaciora vonatkozo dontésekben: ,, Mdr nem tud levegdt venni, csak iilve,

4 NO4 kédszama interjdalany.
5 NO1 kédszamd interjdalany.
6 001 kédszama interjdalany.
7 NO1 kédszama interjdalany.
8 NO3 kddszam interjualany.
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szekre tamaszkodva, és 6t percnél tobbet nem tud lefekidni, mert olyan légszomja van, akkor
az azt jelenti, hogy nincsen semmi. O prébdlna pihenni, de napok 6ta nem tud! Es &téli azt,
hogy nem kap levegét’®. Mindezt nem Kizardlag a gyermek szenvedésével, hanem a
csaladtagok jovobeli érzelmi nehézségeivel, az eldrelatas fontossaganak hangsulyozasaval is
Osszefliggésbe hoztak a megkérdezettek: ,, 4z akut fulladds mint késébbi patologids
gyaszreakcio, a leendd patologias gydsz melegagya a gyerek kiizdelmét vegignézo sziilo
szamara, ezt is fontos mérlegelniink azért™°.

A szedacio indikaciojanak megitélése nagyrészt az egészségligyi team tapasztalati tudasara
és klinikai megfigyeléseire épil, mikdzben a szakemberek szamara allando kihivast jelent, hogy

a szenvedés hatarait a lehetd legpontosabban azonositsak.

»Nem meri elmondani, hogy iszonyuan faj” — a gyvermektol szarmazo6 informacidk

A palliativ szedacio elinditasarol sz6lo dontés soran kézenfekvd lenne a gyermek kozvetlen
beszamoloira, az altala mondottakra tdmaszkodni (hiszen a fajdalom, a félelem vagy a
szenvedés megitélesében az orvos szamara a legmegbizhatdbb informéaciéforras maga a beteg).
A kommunikacié képességét megdrzé gyermekeknél, illetve idésebbeknél, kamaszoknal ez
gyakran meg is valosul: ,, Volt egy serdiilékori fiti nalunk — emlékezett vissza egy orvos!! —,
amig lehetett, & otthon szeretett volna maradni. Aztan amikor ugy érezte, hogy az altalunk felirt
fajdalomcsillapitokkal nem tudja mar tartani a fajdalmat otthon, nyilvan kdzben jart
kontrollokra, tehat nem volt egyediil hagyva, szoval & kérte egy id6 utin a felvételét és a
szedacidjat. A sajat maga szedaciojat”. , Kisebbeknek lehet fajdalomskadlat mutatni, az is
nagyon informativ”’ — mutatott ra egy masik orvos.!> A fijdalomrdl és a szenvedésrdl vald
kozlések elvileg a legfontosabb adatforrasok a szedacio soran, amelyek egyuttal lehetGséget
kinalnak a gyermeknek a kezelésérdl szold dontésekben valo részvételre is.

Eredményeink mindemellett joval 6sszetettebb képet mutatnak: arra vilagitanak ra, hogy a
fajdalomrél sz416 gyermeki kommunikécid korantsem annyira egyértelmii, hogy kizardlagos
informéacidforrasként vehessiuk figyelembe a terdpias tervezés soran. Az interjuk tandsaga
szerint a betegek gyakran elhallgatjdk a panaszaikat, tagadjdk a szenvedést, vagy csak
attételesen, a magatartasukkal jelzik, ha valami elviselhetetlenné valik. A titkol6zas nem csupan

informaciohianyt okoz, hanem a dontéshozatal egyik legnehezebben kezelhet6

® NO4 kédszama interjdalany.
10003 kédszama interjdalany.
11004 kédszama interjdalany.
12001 kddszam interjdalany.
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bizonytalansagat és kockazati tényez6jét jelenti: ,, A legkeményebb kérdés szamomra az, amikor
a gyerek nem meri, nem tudja elmondani, hogy neki valamire sziiksége van — foglalta 6ssze egy
orvost® — mert azt hallja a sziil6tél, hogy ez hozzdtartozik a betegséghez, és ha gyogyszert
kapsz, akkor nem leszel tobbé vellink . A ndvérek tapasztalatai hasonloképpen alatamasztjak,
hogy a gyerekek sokszor kiméletbdl, a sziil6 féltésének logikajat kovetve hallgatnak. ,, Vannak
olyanok, akik erésen azt mutatjak, hogy ‘nem, nekem nincs semmi bajom’, csak azért, hogy a
sziiléket ne terheljék” — mondta egyikik.!* Egy masik apolond®® az interjuban igy fogalmazott:
,,Nem akarja nyomasztani a sziilot azzal, hogy mar amugy is van egy helyzet, nem szeretné,
hogy még jobban terhelédjenek, hogy nekik ezzel fajdalmat okozzon ™.

A gyermekhospice-ban szerzett tereptapasztalataink ugyancsak azt mutatjak, hogy a
hallgatds gyakran a kapcsolat vedelmének eszkdze. Egy kamaszlany példaul soha nem
panaszkodott a sziileinek, de egyszer bizalmasan megkérdezte az egyik névért: ,, Félek, hogy
csaloddast okozok a sziileimnek. Ugye, bator vagyok?” Ahogy Bluebond-Langner és
munkatarsai (2010) rdmutatnak, a haldokl6 gyermek nem pusztéan elszenvedi, hanem alakitja is
az életvégi helyzetet: erkdlcsi 4gens, aki a hallgatasban a szeretet és a gondoskodas feleldsségét
gyakorolja. A csend itt nem a hiany, hanem egy érzelmi logika része: a gyermek a sajat
fajdalom- és érzelemkifejezését Ugy szabalyozza, hogy kozben képes legyen Ovni a
csaladtagokat, akiknek a reakcioi kijelolik szaméra a szenvedés megmutathatosagat.

Lathatjuk, hogy a team elbeszéléseiben a titkolozas kettds természetii: egyszerre tekinthetd
a sziil6i elvarasoknak vald kiszolgaltatottsag, ugyanakkor az agencia és az autondmia
kifejez6désének is. Az egyik ndvér'® szavaival: , Kiizd a gyerek végig, egészen addig, amig
gyakorlatilag eljon az a pillanat, amikor mar elengedi magat, mert olyan fajdalma van”. A
kitartds és a hallgatds a gyermeki kompetencia sajatos formai lehetnek: a szenvedés feletti
kontroll kisérletei. Az emlitett hozzaallast az egészségiligyi team tagjai idénként a hosszu
onkologiai kezelésekhez kotik, amelyek soran a gyerekek — afféle ,tanult fegyelmezettségként”
— elsajatitjak, hogy a trés a gyogyulas feltétele. ,, Akar évekig is ebben vannak — mesélte egy
gyermekosztalyon is dolgoz6 névér.t” — ‘Kibirom, til vagyok rajta, az én érdekem, menjiink,
csinaljuk!’” A ,,j6 beteg” szerepe igy etikai norméva valik a gyodgyitast célzo kezelések soran,

amely ugyanakkor besziikitheti a szenvedés kimondasanak lehetdségét a késébbiekben.

13003 kédszama interjdalany.
14 NO1 kddszam interjdalany.
15 N02 kddszam interjdalany.
16 NO1 kddszam interjdalany.
17'N04 kddszam interjdalany.
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Osszességében az egészségiigyi team elbeszélései azt mutatjak, hogy a gyermeki
perspektiva az életvégi ellatasban idénként nehezen hozzaférhets, de természetesen mindig
jelen van —a test jelzéseiben, a visszatartott szavakban, a kapcsolat meg6rzésének stratégiaiban.
A palliativ szedaciora vonatkozé dontés igy nemcsak a tiinetek mérlegelésére épit, hanem
egyfajta ,hallgatasolvasasként” is funkcional: annak megfejtésévé valik, hogyan prébal a
gyermek olyan, egymasnak ellentmondd tartalmakat kifejezni, amelyekre a nyelv immar nem
kinal adekvat format.

,ludom, de nem birom” — a sziilok nézdpontja

Az antropoldgus Jennifer Johnson-Hanks (2002) vital conjuncture (‘kritikus élethelyzet’;
‘létfordulat’) fogalma olyan periddusokra utal, amelyek — akar tudoméasul vessziik dket, akar
nem — visszafordithatatlanul megvaltoztatjak az élet menetét, valamint Uj identitasok, szerepek
és értelmezési keretek kialakitasat teszik sziikségesse. Ezeket a szituaciokat a bizonytalansag
és a transzforméacid sajatos egyuttese jellemzi: a kordbbi élettervek és jovoképek felbomlanak,
mikozben 1j, ismeretlen lehetdségek nyilhatnak meg. A gyermek haldoklésa, kilondsen a
palliativ szedacié megkezdésének pillanata tipikus példai ennek a létallapotnak. Egy orvos®®
mindezzel dsszefliggésben igy fogalmazott: ,, 4 szeddcio az a mérféldkd, amikor mar elkezd
lefelé menni minden, és teljesen visszafordithatatlan. (...) Mintha azt mondana a sziilo, hogy jo,
én most folteszem a kezem, és mdsra bizom. Mdar nem én uralom ezt az egészet.” A gyermek
haldoklasanak felismerése és elfogadasa ebben az dsszefliggésben fontos atmenetet jelent, ahol
hozzatartozoként jja kell alakitani a beletorédes es az aktiv gondoskodas, vagyis az értelmes
cselekvés hatarait.

Ahogy korabban lathattuk, a palliativ szedaciorol szolo dontéseket a legtobb esetben
kdzosen hozzak meg: az egészsegugyi team, a sziilok, és bizonyos életkor f6lott maga a
gyermek is részt vesz a folyamatban. A harmonikus egyiittmiikodés esetei mellett az interjuk
alapjan két tovabbi jellegzetes kommunikaciés minta rajzolodik ki: az egyikben a sziil6 surgeti
a beavatkozast, mert a gyermek szenvedésenek tanujaként elviselhetetlenné valik szamara a
sajat tehetetlensége (,,a sziilé kiiszobe mindig alacsony a gyerek szenvedését illetéen”).r® A
masik esetben épp ellenkezbleg: a csalad keslelteti a szedacio megkezdését, elsdsorban, mert a

hozzatartozok tovabbi aktiv kezelések eredményességében biznak.

18 003 kédszama interjdalany.
19 001 kddszam interjdalany.
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A beszamolok szerint a szedacio sirgetése sok esetben nem a gyermek tényleges
fijdalmabol, hanem a sziild érzelmi teherbirdsanak hataraibol fakad. Egy orvos® igy
fogalmazott: ,, Sokan azt gondoljak, hogy ha valaki nem eszik, vagy nem iszik, akkor az pikkpakk
meghal, de nem. Sajnos sokaig tarthat. Tehat van olyan, hogy mélyen eszméletlen beteg mellett
is azt mondja a sziil6: nem tudom mdr nézni tovabb”. EQy masik orvos?! szavai érzékletesen
ragadjak meg ezt a paradoxont: ,, Ot nem szeddltuk, neki a tapasz elég volt, de az az dllapot,
amibe ez a kislany kerilt a végére — hdt azt valami szérnyii volt végignézni. Es a sziil§ is
megfogalmazta, hogy 6 ezt nem birja. Pedig a gyerek nem szenvedett, nulla fajdalma volt, és
még elozo este is csacsogott az anyukadjaval”’. Az emlitett helyzetekben a sziil6i interpretacio
és a gyermek valds testi allapota elvalnak egymastél: az, amit a hozzatartozo ,,elviselhetetlen
szenvedésként” érzékel, nem mindig feleltetheté meg a beteg klinikai allapotanak. Egy orvos??
szavaival: ,, Azért, mert 6 nem birja tovabb nézni, nem altathatjuk be a gyereket. Hat még aktiv,
még keérdez tole, hogy 'Anya, ez van, az van, mit gondolsz?’. Valoban szornyii nézni, de attol,
hogy bealtatjuk, sajnos pont ugyanazt latjuk .

A palliativ ellatas szakemberei gyakran hangsulyozzak, hogy az életvégi idészakban a
sziil6k gondoskodasi mintai — etetés, itatas, a test apoldsa sth. — mar nem a korabbi logika szerint
mitkodnek. A hozzatartozo, aki immar kevésbé aktivan tud csak segiteni, kontrollvesztést és
biintudatot élhet at. A tehetetlenség projekcidja a gyermek allapotanak tulértékelésében —
,elviselhetetlen fajdalomként és szenvedésként” valo érzékelésében — jelenhet meg. A sziil6i
aggodalom és a gyermeki tlinetek ilyenkor konnyen egymasra vetiilnek. Noha a sziil6 a sajat
fajdalmat is a gyermek szenvedéseként élheti meg, a szakemberek feladata, hogy elkilonitsék
a kétféle tapasztalatot. A team tagjainak itt egyszerre kell megprébalkozniuk a gyermek
tiineteinek egyéb forrasokbdl szarmazd értékelésével és a sziild érzelmi allapotanak a
tamogatasaval. Ahogy egyikiik?® megfogalmazta: ,, Ha a gyerek jol van, nincs fajdalma, nem
indokolja semmi a szeddciot, akkor a sziilé szenvedését probaljuk meg kezelni ”. A hozzatartozd
emociondlis allapota tehat énmagéaban nem lehet indikacio a palliativ szedécid inditasara —

mégis, a dontés 1égkorét és tempojat alapvetden befolyasolhatja.

A tovéabbiakban a palliativ szedacio — egészségiigyi szempontbdl indokolatlannak ting —

késleltetésenek a sziilok altal megfogalmazott szandékat és eseteit vizsgaljuk meg. Lathattuk,

20002 kodszam interjlalany.
21 004 kodszam interjlalany.
22 004 kodszam interjlalany.
23 N02 kédszamu interjlalany.
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hogy a szedaci6 megkezdéséhez sziikséges sziildi jovahagyas az egyik legdsszetettebb dontési
pont a gyermekek palliativ ellatasaban. Annak kimondasa valik sziikségessé itt, hogy az aktiv
gyogyitas helyét immar véglegesen atveszi a kisérés. A sziil6 szimara mindez nemcsak a
gyermek haldoklasanak megértését jelenti, hanem a sziil6i identitas €s szerep ujraértelmezését
is. Kultarankban, amelyben a gyerekhaldl a legtraumatikusabb események koze tartozik
(Schepher-Hughes, 1992), az elfogadas és a beleegyezés morélisan is terheltek: gyakran
szégyennel, biintudattal és a ,.feladas” érzésével jarnak egyutt. A tarsadalmi elvaras szerint a
,,JO sziil6” a végsokig kitart, és csak akkor enged a ,,szakért6i” javaslatoknak — vagy meg akkor
sem —, amikor mar minden lehet6séget kimeritett. E logika szerint a fajdalomcsillapitas —
kulonosen a morfinszdrmazékok alkalmazasa — és a szedacié nemcsak orvosi, hanem
szimbolikus hatér is: az elfogadas és a feladas kozotti rendkivil keskeny savban helyezkedik
el.

A sziil6i dontést az utobbi években a globalizacio, a digitalizacio térhoditasa és az
informacios robbanas is neheziti. A vilagszintli hozzaférés a kisérleti terapidkhoz, kutatdsokhoz
és az ,,utolso esélyt” kinalo kezelésekhez folyamatosan fenntartja a reményt — mindez pedig
akadalyozhatja a palliativ szemlélet elfogadasat. Ahogy egy orvos® fogalmazott: ,, Van-e
jogunk kimondani azt, hogy valami gyogyithatatlan, ha még valahol van valami esély? Tehat
az orvosok egy része is belekényszeril abba, hogy ugyan, hogy mondjam ki én azt, hogy nincs
esély, ha Kuala Lumpurban indul egy study, vagy Alaszkaban van két saman, akik valamit
rakennek?” A szilok €s sokszor az orvosok is moralis fesziiltségben élnek az ,,utolso lehetdség”
Ujra- és ujraé¢ledé képzete miatt: mikor lehet igy kimondani, hogy a cél mar nem az élet
meghosszabbitasa, hanem a szenvedés enyhitése? A palliativ szedacié — kiléndsen, ha
folyamatos és mély — ugyanakkor éppen ezt az allomast teszi nyilvanvalova. A
visszafordithatatlansag a Johnson-Hanks-i vital conjuncture (élethelyzeti fordulopont)
hatarjelzgjévé valik: az élet 1) iranyt vesz, és az addig a megszokott mdédon értelmezhetd
biogréfiai iv lezérul.

A szedacio kuldnleges etikai sulya mindezek mellett abban rejlik, hogy az éberség és a
vélaszkészség elveszitésével a gyermek ,,biografikus” énje bizonyos értelemben megsziinik
jelen lenni. Twycross (2019) szerint a mély szedacié nemcsak fizioldgiai, hanem reléacios
hataratlépés is: megsziinteti a megszokott interakciok lehetdségét, ezaltal pedig a ,,biografikus
életet” is lezarja a halal bekovetkezése elétt. Egy megkérdezett orvos® interjlialanyunk a

kovetkezOket mesélte minderrdl: ,, Van, aki azt mondja, hogy még azeért fel lehet ébredni ebbdl

24 001 kodszam interjlalany.
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a szedaciobol. Nalunk inkébb az a gyakorlat, hogy ha elindul, akkor abbol mar nem ébrednek,
tehat tulajdonképpen a tarsas értelemben vett énnek a halala ez”. A szedacid inditasaval
Osszefiiggd ,,megnyugvashoz” ugyanakkor — ahogy azt a szakemberek egybehangzéan allitjak
— a csaladtagok els@sorban akkor jutnak el, ha tobbé-keveshé képesek elismerni azt a digitalis
korban egyre nehezebben kijelenthetd tényt, hogy minden tOliik telhet6t megtettek a
gyermekukért.

A szedacié elfogadasédban segithetnek olyan cselekvések és ritusok, amelyek a
hozzatartozok szamara lehetdséget kinalnak a kontroll és a gondoskodas Ujraértelmezésére. Az
orvosi beavatkozas el6tt a csaladok sokszor ,,bucstuzas-helyzetet” teremtenek: ,, Ott van az egész
csalad, altalaban anyuka és apuka, néha a nagysziilok is bejonnek. Van, aki énekel, van, aki
beszél hozza, simogatjak, fogjak a kezét. Tulajdonképpen ahogy altatni szoktik Sket”?® A
novérek kiilondsen fontosnak tartjdk, hogy a hozzatartozd ne érezze magat passziv
szemlélonek: ,, 4 sziilonek latnia kell, meg éreznie, hogy mindent megtett. (...) Amikor elmegy
a gyerek, szoval a gyaszfeldolgozasban is nagyon fontos ez, mert ha abban marad, hogy ha meg
ezt megtettem volna, ha még azt. De van egy pont, amikor mar azt kell, hogy mondja az ember,
hogy elég ”.2” Ennek a mérfoldkének a felismerését segitheti, ha a sziilé tovabbra is részt vesz
az apolasban: ,, Akkor is meg kell hagyni neki azt a jogot, hogy segithessen —flirdetés, mozgatas,
mindenben! (...) Hogy nem tehetetlen vagyok, és csak iilok mellette, hanem ugyanugy
megprobalom. Eddig is én csinaltam 0-24 6raban mindent a gyerekem korl, akkor most is,
amit tudok még .2

A szakemberek szerint a ,,megfelel6 palliativ ellatas” és a ,,sikeres szedaci¢” alapfeltétele
a folyamatos monitorozas, illetve a jo id6zités: a harmonikus, k6zosen kialakitott ritmusban
zajlo kommunikécio (lasd még Salamon és mtsai., 2024). ,, Kudarcélmény” jellemz6en akkor
jelentkezik, amikor a sziilok és a team eltéré idében érkeznek meg a dontéshez. ,, Az egyik
sziilépar jut eszembe — emlékezett vissza egy esetre egy orvos?® —, akik kifejezetten keményen
ellene mentek annak, hogy morfint adjunk a gyereknek, mert hogy 6k annyira tartottak a
morfintol. Es az utolsé pillanatban meg elkezdték kévetelni, amikor a gyermek mar agitalt lett
a hipoxiatol, hogy akkor most csinaljunk valamit. De az arra valo felkésziilés és fokozatossag
elmaradt, mert ahhoz, hogy a morfin-Dormicumot el tudjuk kezdeni, és lassan menjiink elére,

azt ugye tartésan ellenezték. Es utdna meg az utolsé pillanatban, adj Uramisten, de azonnal,
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de csindljuk! Es akkor viszont nem lehetett mar folvenni a ritmust, és haladni elére, igyhogy a
gyereknél durva agitacio jelentkezett .

A késlekedés sulyos klinikai kdvetkezményekkel jarhat: a gyermek tiinetei — a fajdalom, a
légzesi nehézsegek, az agitaltsag — olyan mértékig fokozodhatnak, amikor a beavatkozas mar
nem kepes az elvart sebességgel kifejteni a hatasat. A folyamat kapkoddva és inkabb technikai
jellegiivé valik, mikdzben elvesziti azt a harmonikus vélaszkészségét, ami a palliativ ellatas
lényegéhez tartozik. A szakemberek a helyzetért els6sorban az ,,aszinkron mitkddést” teszik
felel6ssé (amikor a team és a sziilok a gyermek kisérésének folyamataban egymastol eltérd
sebességgel haladnak). Mig az orvosok a tiinetek ,,objektiv”’ sulyosbodasat latjak, addig a
sziilok sokszor még mindig az élet meghosszabbitasanak logikajaban gondolkodnak. A
szenvedés csillapitdsanak slirgetése a team részérdl, illetve a sziil6i reménykedés természetesen
kiilonboz6 ritmusokban zajlanak. Az ennek kovetkeztében fellépd kétféle idoérzékelés kdzotti
feszultség gyakran a dontés legkritikusabb pillanatdban valik kibékithetetlenné. A szedéacio
ilyenkor nem mindig képes biztositani a békés kisérés lehet6ségét — el6fordul, hogy a szenvedés
gyors csillapitasat sem.

Az egészségligyi munkatérsak altal megfogalmazott ,siker” elsésorban a szenvedés
megfeleld tempodju csillapitidsa és a kapcsolddas megdrzése mentén definidlhato. A palliativ
szedacié megitélésiik szerint akkor tekinthetd ,,jonak™, ha a sziilok és a team egyiitt tudnak
haladni: amikor a dontés nem hirtelen sziiletik, hanem fokozatosan érlelédik meg. Amikor a
k6z6s ritmus megbomlik, az aszinkronitas mélyil, a kommunikéacié elvesziti a
kiegyensulyozottsagat, a szakmai feleldsség és a sziil6i remény pedig élesen ,,széttartanak”, az
orvosok kénytelenek visszavenni a dontés irdnyitdsat. A kovetkezOkben ennek a

hatérhelyzetnek az etikai és kommunikacios dinamikait vizsgaljuk.

.Es én j6vok, mint a gdzhenger”: az autoritas visszakovetelése

A gyermekek palliativ ellatasdban az egészségiigyi team ¢és a sziilok kozott zajlo kommunikécio
a legtobb esetben a partnerség elvére épil. A szakemberek hangsulyozzak, hogy a
,,demokratikus” miikodés — az informaciok megosztasa, a dontések kdzos mérlegelése és a
kolcsonos kontroll — kulcsfontossagu a bizalom fenntartasahoz. Az interjlalanyok tébb példat
is emlitettek arra, hogyan prébaljak meg a palliacié és a szedacié folyamatat transzparenssé
tenni, ezaltal pedig a hozzatartozokat is bevonni a dontéshozatalba. Az egyik orvos® igy irta le

ezt a gyakorlatot: ,, A termindlis szedaldasndl kiilon odafigyeliink arra, hogy ugy iiljiink le

30002 kédszamu interjlalany.
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beszélgetni, hogy az agitacio és a szedaltsag mertékét majd a sziild is ldassa, és hogy & is vezesse
a dokumentaciot a gyerekrél. A személyzet is vezeti, aztadn dsszevetjik oranként-kétoranként.
Ha tul mély a szedacio, visszavesziink, ha agitalt a gyerek, emeliink. Ezt elére elmagyardzzuk,
hogy ebben neki is kontroll van a kezében. Ez kulcsfontossagu”. A ,részvételiséggel”
kapcsolatban idézett interjurészlet a palliativ szemlélet egyik alapértékét fejezi ki: a dontések
megosztott felelosségét. A koz0s ertékelés itt nemcsak technikai, hanem pszicholdgiai
jelentdségti is: a kontroll legalabb részleges visszaszerzése enyhitheti a tehetetlenséget, amely
a sziil6i szerep egyik legnagyobb probatétele a haldokld gyermek kisérésekor.

A ,,demokratikus kommunikacio” ugyanakkor sok esetben nehezen tarthatdo fenn. A
megkérdezett orvosok egybehangzdan allitottdk, hogy eléfordult mar olyan eset, amikor a
szakmai kompetencia és a moralis felel6sség feliilirta a felek egyenrangusagat és a kozos
dontést lehetévé tevo egyeztetéseket. Az interjurészleteket elemezve ugy tiinik, a fordulat akkor
kovetkezik be, amikor a gyermek fajdalma elviselhetetlennek ttinik, de a sziil6 — a reménykedés,
a felelem vagy az erds biintudat miatt — késleltetné a beavatkozast. Az orvos ilyenkor Ugy érzi,
a tovabbi szenvedés megakadélyozadsa erdekében kénytelen Ujbél magéhoz ragadni a
kommunikacid iranyitasat és a dontés jogat.

Az egyik tapasztalt orvos® a kovetkezéképpen irta le az emlitett kommunikacios
hatarhelyzetet: ,, Akkor hagyom, hogy a sziilé elmondja, hogy ‘alig beteg a gyerekem, kicsit most
gvengén van, de bizakodunk, mert kiprobaltuk ezt meg azt a terapiat’. Egy negativ szo nem
hangzik el télem. Azért kell ez, hogy ventildlja ki magat, mert utana én jovok. Es én jovok, mint
a gézhenger. Es én, barmennyire is szeretem a gyereket, én nem vagyok az ¢ papaja. Es nem is
akarok az lenni, és sokkal inkabb nem akarok a maméja lenni! Szerintem az életveszélyes jaték.
10-15 perc ez, aztan varjak a sziilék, hogy j6jjon az infé t6lem. Na, akkor jon. ‘En egy kicsit
mdsképp latom.’ Igy mondom. Tehdt sosincs az, hogy ‘én egyébként tudom, mert 40 éve ezt
csindlom, és mar 1ivélt messzirél, hogy mdr rég mit kéne csindlni!’. Nem. Es akkor
visszakérdeznek, hogy akkor én hogy latom. Es akkor én t6le, a sziil6t6l indulok”. Az orvos itt
tudatosan visszafogja magat a beszélgetés kezdetén, hogy a sziil6 kifejezhesse a maga

valosagat. A ,,ventilalas” lehetdségének megaddsa utdn azonban megjelenik a ,,gézhenger”

crer

crer

megkérdezett orvos inkabb kényelmetlennek talalta a tekintélyszerepbe helyezkedést —, hanem

elsésorban a szenvedés megsziintetesenek erkolcsi kotelessegekent jelenik meg.

31 002 kédszamu interjlalany.
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Az orvos szavai arrol is tandskodnak, hogy az empatia és a tekintély nem egymast kizaro,
hanem egymast feltételez6 viszonyban allnak. Mas, hasonld esetekben ugyancsak a felelosség
gyakorlasat lathatjuk az orvos részérél — annak hangsulyozasat, hogy a sziild érzelmi allapota
nem irhatja felul a gyermek testi szenvedésének tényét: ,, Olyan volt méar, hogy azt mondja a
sziild, hogy ne aludjon a gyerek, mert akkor nem tudok vele kommunikalni. Akkor meg szoktam
kérdezni, hogy most mi a fontos. Hogy On valaszt kapjon a kérdéseire, vagy az, hogy a gyerek
ne szenvedjen? Es én merek olyan mondatokat is kimondani, hogy ez egy, ne haragudjon, de ez
egy onzé dolog, ami teljesen értheté ebben a helyzetben, de hogy On most akkor sajat magat
helyezi elétérbe. Ha jot akarunk neki, hagyjuk pihenni” 3 Egy masik példa, szintén egy
orvostol:3 | 4 sziilének elmondom akkor mar igy direktben, hogy ez nem arrél szol, hogy
kilonben beszélgetni tud vele, és akkor minden rendben van, a szedalasnal meg nem lesz
beszélgetés. Hanem igy se, ugy se lesz! Csak az egyiknél iszonyatosan szenvedni fog a gyereke,
a masiknal meg békésen... Tehat hogy akkor is szapora lesz a 1égzése, de latszodni fog rajta,
hogy nem éli meg a szenvedést!” >*

A demokratikus kommunikacio a palliativ ellatas folyaman nem feltétlenul egyenrangu
felek kozotti egyeztetést jelent: a hatalom megosztasa az egészségugyi személyzet szerint addig
tarthatd fenn, ameddig a szenvedés kontrollalhatd. Hataratlépés esetén az orvosi tekintély
nyilvanvalova valik, az empatia mellett pedig a felel6sség logikaja hangsulyozodik. A palliativ
szedacid etikai terét igy Iényegében a részvét és az autoritds, az egyuttérzés és a szakmai
felelésség egydlttese jeloli ki. A demokratikus kommunikacio pillanatait ugyan a koz0s
gondolkodas és a kdlcsonds bizalom jellemzi, de a szenvedés krizishelyzeteiben a déntés sulya
végiil az orvosra harul. Ekkor Iép el6 a ,,g6zhenger” — elsésorban nem a hatalom puszta jelzése,

hanem az erkdlcsi kdtelesség nevében.

Osszegzés és kitekintés
Tanulményunk a gyermekek palliativ szedaciojat elsésorban nem technikai, illetve orvosi

beavatkozasként, hanem a gondoskodas etikai és relacios eseményeként értelmezi. A nyolc

32001 kédszamu interjlalany.

33 003 kodszam interjualany.

34 Az orvosok beszamoldiban t6bbszor megjelend dilemma, hogy sziil6i beleegyezés hijan meddig tarthaté fenn a
gyermek szenvedésének passziv, tétlen szemlélése. A torvény lehetéséget ad ugyan a beteg gyermek gyamsag ala
helyezésre, ha a sziil6 megakadalyozna a szenvedés csillapitasat, de ezzel az eszk6zzel a gyakorlatban senki sem
kivan éIni: ,,A Helsinki Charta alapjan mindenkinek joga van a szenvedésmentes élethez. Es ha a sziilé ezt nem
engedi, lehet gyamsag ald helyezni. Csak egy haldokl6 gyerekt6l elvenni az anyjat-apjat, azt senki sem akarja.
Senkinek sem j6, ha bekertil egy haldoklé a nevel6intézetbe”.
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hazai szakemberrel keészult félig-strukturdlt interji és a hospice-terepen végzett résztvevd
megfigyeléseink alapjan megallapithatjuk, hogy a szedacio inditasarol szol6 dontés nem
kotddik valamilyen jol megragadhato, egzakt protokollponthoz. Az egészségligyi team a test
finom jelzéseibdl, a valtozasokbol, a (refrakter) tiinetek alakulasabdl, illetve a beteggel és a
csaladdal folytatott folyamatos egyeztetésbol tajékozodik a gyermek allapotardl és a kezelés
tovabbi lehetséges iranyairol.

A szenvedés a megkérdezettek szerint nem csupdn a mas modon csillapithatatlan
fajdalomra, hanem egyduttal a pihenésképtelenségre, a 1égzési nehézségre, a nyugtalansagra,
illetve az egzisztencialis szenvedésre is vonatkozik. A gyermeki perspektiva értelmezése
gyakran tobb nézépont egyideji figyelembe vételét kivanja meg: a titkoldzas a
hozzatartozokkal val6d kapcsolat védelmének és az &gencia kinyilvanitasanak az eszkoze is
lehet. A hozzatartozdi perspektivaban a tehetetlenség ¢élménye, a ,,feladas” miatti biintudat, a
,JO szll6” normaja és a digitalis korban feler6sddo ,,utols6 lehetdség” logikaja keveredik a
megkérdezett egészségiigyi dolgozok vélekedése szerint, amely alkalmanként a szedacio
strgetéséhez vagy ¢épp késleltetéséhez vezethet. A hazai ellatorendszerben alapvetden
partnerségre torekvé kommunikacié zajlik, de akut krizishelyzetekben — amikor a szenvedés
mar nem kontrollalhatd — az orvosi feleldsség és autoritas keriil el6térbe. A ,,j6” szedacio kulcsa
az interjiszovegek tanlsdga szerint a kozos ritmus: érzékeny idozités, fokozatossag,
transzparens kommunikacio és érzelmi jelenlét.

Kitekintésként négy tovabbi iranyt kbrvonalaznank a kutatasi tapasztalataink alapjan:

1. Az egészséglgyi képzésekben érdemes volna erételjesebben hangstlyozni a palliativ
szedacio lehetOségét, illetve a fogalmi tisztazas érdekében fontos lenne az eutanéazia
gyakorlatatol val6 megkuilonboztetés is.

2. Rugalmas helyi, interdiszciplinaris protokollokra volna sziikség, amelyek a szedacid
elokészitését és a kozds dontések dokumentalasat is tartalmazhatnak, beleértve a sziild
aktiv szerepét a monitorozasi és apoléasi feladatokban.

3. Aterminologiai bizonytalansagok (intencio, aranyossag, refrakteritas stb.) miatt ajanlott
a kozos fogalomtisztazas, illetve a rendszeres, team-szintii etikai reflexiok és
esetmegbeszélések, amelyek soran a kiilonb6z6 nézOpontok érvenyességének
elismerése is megtorténhet.

4. Kutatasunk kovetkezé fazisaban (RKEB e.sz.: 59/2025) a csaladi perspektivékat
igyeksziink feltarni. A tovabbi interjuk soran rakérdezink majd a hozzatartozok
szubjektiv tapasztalataira, egyebek mellett annak érdekében, hogy az aszinkronitasbol

fakadd klinikai ,,kudarcélmény” minél inkabb elkeriilhet6 legyen. A palliativ szedacid
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igy — reményeink szerint — nem csupan a szenvedés csillapitasat, hanem a méltosag és

a kapcsolatok megdrzésének lehet6ségét is képes lesz biztositani.

Koszonettel tartozunk V. Nagy Zorka és Gellai Bernadett kutatasi asszisztenseknek a

tanulmany elkészitésében nyujtott nélkilézhetetlen segitségikért.

MELLEKLET

A félig-strukturdlt interja vazlata

1. Bevezeto kérdések

o Kérem, meséljen roviden a szakmai hatterérol!

2. Személyes tapasztalatok és elsé esetek
o Emlékszik, mikor vett részt eldszor olyan esetben, ahol palliativ szedacid
alkalmazasara keriilt sor? Mi volt akkor a legnagyobb kihivas az On szamara?

o AzOta hogyan alakult a viszonya ehhez a beavatkozéashoz?

3. A szenvedés értelmezése

e Mi szamit ,refrakter tiinetnek” az On tapasztalatai szerint?

o Mit ért ,.elviselhetetlen szenvedés™ alatt gyermekek esetében? Hogyan észlelhetd,
értelmezhetd, mérheto a szenvedés?

o Hogyan érzékeli a gyermek a sajat szenvedését, illetve a sziil a gyermek szenvedését?
Miben tér el a sziilk értékelése az orvosétol és az egészségligyi személyzetétdl?
Mondjon példékat is.

« On hogyan mérlegeli és integralja ezeket az informéciokat (csillapithatatlan tiinetek /
elviselhetetlen szenvedés / kiilonb6zo forrasokbdl szarmazd informaciok)?

o Masképp reagélunk-e a gyermek és a feln6tt szenvedésére? Hordoz-e mindez
kockazatokat a palliativ szedacioval kapcsolatos déntés soran?

e Van kuldnbség fizikai, pszicholdgiai és egzisztencialis szenvedés kozott — gyermekek
esetén hogyan észlelhetd ez? On szerint indokoltta teheti-e egymagaban a pszichés

vagy egzisztencialis szenvedés is a szedacio alkalmazasat?

4. A ,,biografiai élet” (biographical self) / tarsas én és a bucsuzas
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e Mit gondol arrdl, hogy a szedacié a ,,biografiai élet” végét jelentheti — hogyan latja a
lehetdséget arra, hogy a gyermek még kapcsolatban legyen a sziileivel, bucsut
vehessen, jelen legyen?

o Volt olyan eset, amikor ezt a szempontot kiilondsen nehéz volt kezelni?

e Milyen szerepet kap a sziilok igénye a bucsuzasra?

o El6fordult-e egyet nem értés, konfliktus mindezzel kapcsolatban a sziildkkel?

5. A dontéshozatali folyamat

e Milyen id6beli hatarok kozott / mikor keriil sor a szedaciora?

o Hogyan zajlik a dontés a szedacio alkalmazasarol a gyakorlatban? Ki vesz részt
benne? Mennyi id6 all rendelkezésre a dontés meghozataldra?

e Milyen mértékben valdsul meg a team alapu dontéshozatal?

e Mennyire van lehetdség a sziil6 bevonasara? Milyen nehézségeket lat ebben a
kommuniké&cids helyzetben?

o El6fordult-e, hogy nem értett egyet a dontéssel?

« Hogyan érzi magat On ezekben a helyzetekben; milyen érzései, gondolatai voltak az
egyes szituacidkban?

e Mi szamit ,,sikeres” szedacionak? Volt-e olyan, amit kudarcként élt meg?

7. Kommunikécid, oktatas
o Tapasztalt-e félreértéseket vagy fogalmi zavarokat a teamen beliil vagy a sziil6k
részeérdl (késobbi konfliktusokat, megbanast)?

o Mennyire tartja fontosnak, hogy a személyzet képzést kapjon ebben a témaban?
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DR. KOMUVES SANDOR
POLST - Egy uj paradigma az életfenntartdo kezelésekkel

kapcsolatos betegpreferenciak kifejezésére!

Osszefoglalas ¢ Magyarorszdagon is egyre ismertebbé valik az elbzetes rendelkezés intézménye.
A valoban hatékony hasznalatdhoz sziikséges tisztaban lenni mindazokkal a tapasztalatokkal is,
melyeket az elézetes rendelkezés intézményének sziiléhazdja, az Amerikai Egyesiilt Allamok
szerzett az eddigi miikodésével kapcsolatban. A tanulmany elsé lépésben bevezeti a POLST
(Physician Orders for Life-Sustaining Treatment [Eletfenntarté kezelésekre vonatkozé orvosi
utasitasok]) paradigmat, amit az elozetes rendelkezéssel kapcsolatos kritikak hivtak életre. Ezt
kovetden ismerteti magat a paradigmavaltast, amely a POLST-hoz vezetett, illetve a POLST
megoldasi javaslatait az elozetes rendelkezéssel kapcsolatban megfogalmazott kritikai
észrevételekre. Harmadik lépésben ismerteti magat a POLST dokumentumot, majd rovid
attekintést ad az eldzetes rendelkezés és a POLST kapcsolatatol. Veégezetiil pedig szemiigyre
vesz néhany, a POLST-tal kapcsolatban szerezett eddigi tapasztalatot, megnevezve azokat a

nehézségeket is, melyek aladshatjak a POLST hatékonysagat és céljat.

Kulcsszavak: elozetes rendelkezés, POLST, életfenntartd kezelés

POLST - A New Paradigm for Expressing Patient Preferences

Regarding Life-Sustaining Treatments

Summary ¢ Hungary is also seeing the advance directive becoming increasingly well known.
For it to be used truly effectively, it is necessary to be familiar with all the experiences that the
birthplace of the advance directive — the United States — has accumulated in the course of its
operation to date. As a first step, the study introduces the POLST (Physician Orders for Life-

Sustaining Treatment) paradigm, which emerged in response to the criticisms directed at

! A jelen tanulmany a Debreceni Egyetemi Kiadd gondozéasaban varhatoan 2026 €lsé felében megjelend Bevezetés
az életvégi dontésekbe. Eletvégi dontések az egészségiigyi ellatds keretében cimii monografiam POLST. Egy uj
paradigma sziiletése. cimii fejezetének roviditett, kissé atdolgozott valtozata.
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advance directives. This is followed by an outline of the paradigm shift that led to the
development of POLST, together with an analysis of the solutions proposed by the POLST
framework to address the critical concerns raised about advance directives. In the third step, it
introduces the POLST document itself, and then provides a brief overview of the relationship
between advance directives and POLST. Finally, the study reviews the practical experiences
gained so far with POLST, identifying those factors that may potentially undermine its

effectiveness and intended purpose.

Key terms: advance directive, POLST, life-sustaining treatment

Bevezetés

Az elézetes rendelkezésekkel kapcsolatban szerzett tobb évtizedes tapasztalatok az Egyesiilt
Allamokban egy Uj intézmény kialakuldsat, a kifejezetten az életfenntartd kezelésekre
vonatkozo6, a beteg kezelési preferenciajat kifejezé konkrét orvosi utasitasok intézményének
(,,Physician Orders for Life-Sustaining Treatment”, POLST) a megsziiletését eredményezték.
(Sabatino 2010.; Bomba-Kemp-Black 2012.) A modell abbol a felismerésbdl indult ki, hogy
egyes oregoni egészségiligyi szakemberek ugy vélték, az elézetes rendelkezések gyakran nem
segitenek abban, hogy a betegek ellatassal kapcsolatos kivansagai egy akut ellatasi helyzet
soran valoban érvényesiilhessenek. A POLST tehat megalkotdinak szdndéka szerint orvosolni
hivatott az eldzetes rendelkezésekkel tapasztalt nehézségeket. A koncepcid, miként az
elkészitett elsé dokumentum is, Oregon allambdl ered. Méara mar azonban tobb amerikai
tagallam is meghonositotta ezt az intézményt, szdmos tagallamban pedig folyamatban van az

intézmény meghonositasa.

A POLST meghatarozasa

A POLST olyan program/paradigma/folyamat/eszkéz, melynek célja a beteg életvégi ellatasra
— az életmenti és életfenntarto kezelésekre - vonatkozo értékeinek, céljainak kételezéen
alkalmazando, standardizalt és minden ellatdsi helyszinen hozzdférheté orvosi utasitasokra
torténd atforditasa. (Sabatino-Karp 2011: v (,,program),vii (,,paradigm’); Bomba-Kemp-Black
2012:457. (,,process”), Jesus et al. 2014: 140. (,,tool””)) A POLST programként az egészségligyi
rendszerbe agyazott szervezeti keretet jelenti: jogi és adminisztrativ hatteret, oktatasi és
szakmai protokollokat, adatgyQijtést és kutatast, valamint az allami vagy intézményi szinti

megval6sitas koordindciojat. Paradigmanak tekinthetd, mert 01j szemléletmddot képvisel az
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¢letvégi dontéshozatalban. Folyamatként arra a strukturalt beszélgetéssorozatra utal, amely
soran a beteg ¢és az egészségligyi szakember feltarja a beteg értékeit, céljait, preferenciait, majd
ezeket atalakitjak konkrét orvosi utasitdsokkd. Ez a kommunikécios és dokumentacios folyamat
tobbet jelent egy nyomtatvany kitltésénél: a kozos dontéshozatal megvalosuldsa. A folyamat
végeredménye maga a POLST dokumentum. A POLST mint eszkoz tehat a folyamat
kézzelfoghaté végeredményére utal: egy standardizalt, orvos vagy mas erre feljogositott
egészségligyi szakember altal aldirt dokumentum, amely az életmentd és életfenntartd
kezelésekrol szolo preferencidkat rogziti, és amely minden ellatasi helyszinen kdételezden
figyelembe veendd. A standardizalas a POLST esetében azt jelenti, hogy a beteg életvégi
preferencidit rogzitd egészségiigyi utasitds egységes formaban, jol érthetd, klinikailag
egyértelmii nyelvezettel és minden ellatasi helyszinen elfogadott szerkezetben kertil
dokumentélasra. Ez az egységesség lehetdvé teszi, hogy a dokumentum barhol, barmely
egészségligyi szakember altal azonnal értelmezhetd és végrehajthato legyen.

Az Egyesiilt Allamokban a POLST dokumentumok kezelése és tovabbitasa allamonként
eltérd szabalyozas ald esik. Altaldnos gyakorlat, hogy amikor egy beteget az egyik egészségiigyi
intézménybdl atszallitjdk egy masikba, az eredeti POLST-lirlapnak a beteggel egyiitt kell
utaznia. Kozponti, elektronikus POLST-nyilvantartds nem létezik minden allamban. Egyes
allamok, mint példaul Oregon és Kalifornia, mar kiépitettek ilyen rendszereket, ezek lehetové
teszik az egészségiigyi szolgaltatok szdmara, hogy siirgds ellatast igényld helyzetekben gyorsan
hozzaférjenek a beteg POLST-adataihoz. Mas allamokban vagy még nem alakitottak ki ilyen

kdzponti adatbazist, vagy csak korlatozottan mitkddik.

Paradigmavaltas: a kommunikacié kozponti szerepe

Az eldzetes rendelkezés korai, Ugynevezett jogiigyleti paradigmdja (,,legal transactional
approach”) egy olyan szemléletet tiikkroz, melynek elsddleges célja egy jogilag érvényes
dokumentum létrehozésa volt. Ez a paradigma azokra a formalis, joghatassal biro 1épésekre
Osszpontositott, melyek révén a dontéshozd képesség elvesztése eldtt az egyén hivatalosan
kinyilvanithatta az egészségiigyi ellatassal kapcsolatos kivansagait. A hangsuly tehat olyan jogi
eszkoznek a megalkotdsan volt, amely irdnymutatasként szolgalhat a késdbbi orvosi
dontésekhez. Idvel azonban egyértelmiivé valt, hogy nem elegendd csupan arra az egyetlen
alkalomra vagy eseményre 0sszpontositani, amikor a nyomtatvanyok kitoltésre keriilnek. Az
¢életvégi ellatas tervezését atfogod folyamatként kell kezelni, amely folyamatos parbeszédet €s

ujragondolast igényel.
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A kommunikaciot kozéppontba allito megkozelités (,, communications approach”) éppen
ezt a szemléletvaltast képviseli — ebben rejlik a valodi paradigmavaltads 1ényege. Tagabb
értelemben ez a valtas az eldzetes kezeléstervezés koncepciojanak és folyamatanak a fokozatos
elotérbe kertilését jelenti: a hangstly immar nem a jogi dokumentumok elkészitésén van, hanem
azoknak a beszélgetéseknek a megfelel6 modon torténd lefolytatdsan, amelyek egyik lehetséges
eredménye lehet példaul az eldzetes rendelkezés vagy a POLST dokumentum. A POLST
dokumentumot tehat egy olyan folyamat eredményének kell tekinteni, melyben esszencialis
alkotéelem a kézds dontéshozas folyamata (,,shared decision-making process’) (National
POLST 2021.), ez a paradigma ,szive”. A kozos dontéshozds soran az egészségiigyi
szakember(ek) €s a beteg egy vagy tobb beszélgetést folytatnak, sziikség esetén mas érintettek
(rokonok, helyettes dontéshozo stb.) bevonasaval.

A paradigmavaltast tehéat gy lehet értelmezni, mint a hangsuly dathelyezédését a formalis
jogi aktusrol (az eldzetes nyilatkozat elkészitésérdl) a kommunikécidra mint €16, folyamatos,
kapcsolati folyamatra. A korabbi, jogiigyleti megkdzelités egy statikus, dokumentumkozponta
logikéra épiilt: ha egy elére meghatarozott formanyomtatvany kitoltésre kertil, akkor azzal ,,le
van tudva” az életvégi dontéshozatal elokészitése. A kommunikécios paradigma ezzel szemben
abbol indul ki, hogy az életvégi dontések nem egyszeri nyilatkozatban sziiletnek meg, hanem
folyamatos parbeszéd soran alakulnak ki, az élethelyzetek, a betegséglefolyas, a kapcsolatok és
az értékek valtozasaval egylitt. A cél mar nem pusztan egy dokumentum létrehozésa, hanem az,
hogy a beteg kivansagai megérthetdek, kimondhatoak, és a megfeleld idoben értelmezhetdek
legyenek az ellatok és hozzatartozok szamara is.

Ez a paradigmavaltas magyardzza annak a véltozasnak a természetét, ami egyes amerikai
tagallamokban az elmult évtizedek soran az el0zetes kezeléstervezést segitd anyagok jellegében
is megfigyelhetd. Az 1990-es évek eldtt az anyagok jelentds része inkabb a gyakorlati eligazitast
nyUjté segédanyag volt (instrukciok, kapcsolodo tényanyagok stb.). Az 1990-es évek végétdl
kezd6dben azonban a hangsuly athelyezddott maganak a(z eldzetes kezelés)tervezésnek a
folyamatara, a megfeleld kezeléstervezés segitésére: az értékek és célok szamba vételére, a
relevans kérdések csaladdal, baratokkal, helyettes dontéshozdval, egészségligyi szolgaltatok
szakembereivel torténd atbeszélésére stb. Az irott formédba Ontétt rendelkezés tovabbra is
lehetséges kimenet, de a dokumentum elkészitésénél nagyobb hangsulyt kap maga a folyamat,
mely soran feltarasra, atbeszélésre, majd pedig rogzitésre keriilhetnek a beteg kezelési

lehetdségekkel kapcsolatos preferenciai.
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A POLS paradigma javaslatai az elozetes rendelkezéssel tapasztalt nehézségek
orvoslasara

Az aladbbi tablazatban Osszefoglalva szerepelnek az amerikai el6zetes rendelkezésekkel
kapcsolatban megfogalmazott fobb kritikai észrevételek, mellettiik pedig azok a megoldasi

javaslatok, melyekre a POLST paradigma épiil:

1. tablazat: Az elozetes rendelkezések legfobb nehézségei és a POLST paradigma altal
kinalt megoldasok

Az elozetes rendelkezéssel kapcsolatban

megfogalmazott kritikai észrevételek

A POLST paradigma megoldasi javaslata

Tualsdgosan kevés azoknak a személyeknek a
szama, akik €élnek ezzel a jogi eszkozzel, kevés

személynek van elézetes rendelkezése. Az

Az egészségiigyi szakember kezdemé-

nyezze az eldzetes kezeléstervezés

folyamaténak a meginditasat.

intézmény elterjesztésébe befektetett eréfeszités

nincs aranyban a mindezidaig realizalt

haszonnal, az eldzetes rendelkezést birtoklod

személyek szamdval.

2. | Azok kozil, akik élni kivannénak ezzel a jogi | A dokumentumot egészségiigyl

eszkozzel, egyesek nem értik magat a | szakember toltse ki.

nyomtatvanyt, amit ki kellene t6ltenitik, illetve
nem latjdk at azokat a jovobeni helyzeteket,
melyekben esetleg majd dontést kell hozniuk.
Az rendelkezés

elézetes nyomtatvanyai

onmagukban nem  nyUjtanak  elégséges

segitséget a megfeleld kitoltéshez.

Az elézetes rendelkezés intézménye tévesen
azzal az elofeltevéssel ¢él, hogy a beteg

preferencidi id6ben és a lehetséges klinikai

A dokumentumban szereplé informécio

érvényességét iddszakosan feliil kell

vizsgalni.
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szituacioktol fliggetleniil stabilak. A betegek

céljai és a kezeléssel kapcsolatos preferenciai

idovel — olykor szamottevoen —
megvaltozhatnak.
Ha az elozetes rendelkezés helyettes | Tdmogatni kell, hogy a helyettes

dontéshozot nevez meg, nem garantalt, hogy az
illeté tisztaban van a meghatalmazé valddi

szandékaival. El6fordulhat, hogy olyan dontést

dontéshozod részt vegyen az eldzetes
kezeléstervezés folyamataban, valamint,

hogy jelen legyen a dokumentum kit6ltése

hoz, amely nincs 0Osszhangban a beteg | sordn.

akarataval.

5. | Még ha sor is keriil az elézetes rendelkezés | Azonnal lekérdezhetd regiszter

kitoltésére, az egészségligyl szolgaltatonak | 1étrehozasa sziikséges.

gyakran nincs tudomasa a dokumentum

1étezésérol.  Siirgés  beavatkozast  igénylo

helyzetekben a rendelkezés gyakran nem 4ll az

orvosok rendelkezésére.

6. | Még ha az egészségligyi szolgaltato tud is az | A dokumentumnak kotelezden

elézetes rendelkezésrél, annak tartalma sok | végrehajtandd orvosi utasitdsokat kell
esetben nem befolydsolja érdemben a beteg | tartalmaznia.

ellatasat.

A POLST paradigma a megoldasi javaslatok 0sszegzéseként értelmezhetd, melynek gyakorlati

megnyilvanuldsa a POLST dokumentum.

A POLS dokumentum

A POLST célcsoportjat kronikus, progrediald vagy stlyos betegséggel €16 személyek, nagyon
1dds, illetve mar erdsen legyengiilt, torékeny allapotu betegek alkotjdk — vagyis azok, akiknél
nagy valésziniiséggel alakulhat ki siirgés orvosi beavatkozast igénylé dllapot.? A POLST tehat

nem az egészseges emberek szamara késziilt.

2 A siirgés orvosi beavatkozast igényld allapotok itt azokat az életveszélyes, akut allapotokat jelentik, melyek
azonnali orvosi dontést és beavatkozast igényelnek - a POLST pedig azt biztositja, hogy ezekben a helyzetekben
a beteg korabban megfogalmazott kivansagai érvényesiilhessenek.
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A POLST-dokumentum rendelkezései az aktudlis egészségi allapot kontextusaban
szliletnek, nem pedig egy késobbi, elére nem ismert allapotra vonatkozoan. Ez a jelenlegi
allapotra torténd fokuszalas sziikiti az eldzetes kezeléstervezés soran attekintendd lehetséges
jovobeli helyzetek spektrumat.

A POLST hasznalatanak nem feltétele a termindlis allapot. Ezért példaul olyan idds, de
legyengiilt allapoti személyek is élhetnek vele, akiknél — példaul szivmegallds esetén —
alacsony a sikeres ujraélesztés esélye, és ezért nem kérnék annak elvégzését.

Minthogy az Egyesiilt Allamokban a visszautasithato ellatasok korének terjedelme
rendkiviil széles és mivel a slirgds orvosi beavatkozast igényld helyzetekben kezelési cél lehet
a beteg ¢letének minden lehetséges eszkozzel torténd megmentése, a POLST paradigma a
torvény altal biztositott keretfeltételek kozott igyekszik  biztositani a  beteg
autondmidjanak/onrendelkezésének az érvényesiilését. (Breyre 2022.; Vranas 2021.)

A legtobb allamban alkalmazott POLST-dokumentum els6 része az ujraélesztésre (CPR)
vonatkoz6 orvosi utasitast tartalmazza, amit egy olyan rész kovet, amely a kezelési cél
fiiggvényében rendelkezik a sziikséges beavatkozasokrol: azt rogziti, hogy a beteg minden
elérhetd, életet meghosszabbito kezelést igényel-e, vagy csupan bizonyos kezelési kategoriakat.
Ez utobbi esetben lehetdség van kizardlag a komfort maximalizalasat szolgdlo ellatasok
igénylésére. Az egyes tagallamok POLST-dokumentumai nem teljesen egységesek: eltérhetnek
abban, hogy pontosan mely életfenntartd kezeléseket soroljak fel, és milyen részletességgel

tiintetik fel az ezekre vonatkozé informaciokat. (Tark et al. 2019.; Hickman-Critser 2018.)

Az elozetes rendelkezés és a POLST kapcsolata

Az POLST dokumentumot, szellemiségét megfeleléen érvényesitve, nem ugy kell tekinteni,
mint ami le kivinnd valtani az eldzetes rendelkezéseket.® Markans kiilonbségek
regisztralhatunk a két intézmény kozott, a POLST paradigma szellemiségében az eldzetes
rendelkezés, ha egy személy POLST dokumentummal is rendelkezik, orientacios, illetve a
beteg értekeit feltard, tisztdzo szerepkorrel rendelkezik. Egy szemléletes metaforaval élve: az
elézetes rendelkezés olyan, mint egy irdnytii, amely az egyén értékeit és preferencidit jelzi, bar
nem feltétleniil mutat pontos végpontokat, mig a POLST olyan, mint egy részletes térkép, amely
a jelenlegi helyzetben kdvetendd konkrét utat hatdroz meg. A két paradigma kozott 1évo fobb

kiilonbségeket tablazatos formaban is abrazolhatjuk:

% Van olyan amerikai tagallam, melyben a POLST az el6zetes rendelkezés egyik formajaként értelmezddik, az
ilyen konceptualis kérdés targyaldsa azonban nem targya a jelen munkanak.
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2. tablazat: Az elbzetes rendelkezés és a POLST osszehasonlitasa

FElozetes rendelkezés

POLST paradigma

Célpopulacid

Felnottek

(egészségi allapottol

fliggetlentiil)

Elérehaladott, progredidlo kronikus
betegségben szenveddk, nagyon
1dosek, torékeny egészségi

allapotak

Az ellatas idépontja

Jovbbeni, ismeretlen

helyzetek

Jelenlegi, eldre valosziniisithetd

orvosi helyzetek

Eredmény

FElozetes rendelkezés

Orvosi utasitasok (POLST)

Kitolto személy

Az elbzetesen rendelkezo

Egészségiigyi szakember” a

személy beteggel vagy a meghatalmazottal

egyeztetve

A kit6ltés helyszine | Bérhol Egészségiigyi ellatas keretében

A hordozhat6sag Elsddlegesen a beteg vagy a | Az ellatérendszer egyik alapvetd

biztositasa csalad feleldssége feladata, amelyet a beteg és a
csalad aktiv részvétele egészit ki

Iddszakos A beteg kezdeményezésére Az egészségligyi szolgaltato, a

feliilvizsgalat beteg vagy a meghatalmazott is

kezdeményezheti

A tablazatbol az még nem valik vildgossa, hogy a két intézmény nem sziikségszeriien fliggetlen

egymastol. A POLST paradigma szerinti valoban hatékony betegellatas akkor érvényesiilhet,

ha az eldzetes rendelkezés és a POLST nyomtatvany egyarant az eldzetes kezeléstervezés

eredményeként jon Iétre. Idedlis esetben — amennyiben a koriilmények lehetévé teszik — el6szor

az eldzetes rendelkezés sziiletik meg, majd sziikség esetén késébb a POLST nyomtatvany. Az

események id6beli sorrendjében kiemelt szerepet kap a beteg és az ellatd kozotti folyamatos,

eredményes parbeszéd, valamint a dokumentum(ok) idészakos, illetve sziikség esetén torténd

feliilvizsgalata.

# Nem feltétleniil csak orvos toltheti ki és irhatja ald a POLST-ot, ez allamonként szabalyozott.
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A POLST-tal szerzett eddigi tapasztalatok

A POLST-tal kapcsolatban szerzett eddigi tapasztalatok tobb szempontbol is kedvezdek, amit
egy 94 vizsgalatot attekintd integrativ attekintést végzo tanulmany is megerdsit. (Umberfield et
al. 2024: 561.) A 94 azonositott POLST-tanulmény koziil 38 (40%) rendelkezett legalabb
kozepes szintli vizsgalati modszertani mindséggel, és 15 (16%) tartalmazott dsszehasonlitast
POLST-ot alkalmazé és POLST-ot nem alkalmaz6 betegcsoportok kozott. Az eldzetes
kezeléstervezés (ACP) kimeneteit® tekintve a 70 vizsgalt kimenetbdl 40 esetben (57%) talaltak
szignifikans kiilonbséget a POLST-ot hasznal6 és nem hasznal6 betegek kozott. A legnagyobb
aranyban az ellatds mindségére vonatkoz6 kimenetek alltak szignifikans kapcsolatban (79%) a
POLST-hasznalattal, kiilonosen az ellatas és a dokumentacié kozotti 6sszhang (78%), illetve a
dokumentalt preferencidk és a valos preferencidk egyezése (100%). Az un. cselekvésalapu
kimenetek® is kedvezdek voltak: ezek 75%-a mutatott szignifikans kapcsolatot a POLST
hasznalataval. Ugyanakkor kritikak is megfogalmazddtak az intézménnyel szemben (1d. alabb).
A lehetséges fejlesztést szem el6tt tartva ezekre mindenképpen komoly figyelmet kell forditani.
(Umberfield et al. 2024: 561.; Tark et al. 2021.; Kendra-Rubin-Halpern 2016.)

Charles Sabatino az Amerikai Ugyvédi Kamara (American Bar Association, ABA) Bifocal
folyoirataban megjelent POLST: A hét fobiin (POLST: The Seven Deadly Sins) cimii cikkében
hét lehetséges hibat azonosit, melyek aldashatjdk a POLST hatékonysagat és céljat. A ,,hét
fobilin” a kovetkezd:

1. Ha a POLST-ot olyan személyeknél alkalmazzak, akik nem szenvednek eldrehaladott
vagy sulyos betegségben. Ez nemcsak indokolatlan, de félrevezetd is lehet, és nem szolgalja a
dokumentum eredeti céljat. Ha ezt a dokumentumot til koran, egészségesebb betegeknél
hasznaljdk, akkor tévesen korlatozhatjdk a jovobeni kezelést, illetve indokolatlanul
formalizalhatnak olyan preferencidkat, amelyek még nem kiforrottak vagy id6vel valtoznanak.

2. Ha a POLST Kkitoltésére a beteggel vagy meghatalmazottjaval vald részletes
megbeszélés nélkiil kertil sor. Ekkor a dokumentum tartalma nagy eséllyel nem fogja tiikrozni

a beteg valodi kivansagait €s értékrendjét.

5 Az eldzetes kezeléstervezés kimeneteket a tanulméany az tn. ACP Qutcomes Framework szerint 6t 6 kimeneti
domén (kategoria) ala sorolta, ezek a kovetkezok: 1. folyamatjellegii kimenetek, 2. cselekvésalapt kimenetek, 3.
az ellatas mindsége, 4. az egészségi allapot, 5. az egészségligyi szolgaltatasok igénybevétele.

® A tanulmany szerint a cselekvésalapu kimenetek (,,Action”) két alcsoportba sorolhatok: a kommunikaci6 (az
¢letfenntartd kezelésekrdl szolo beszélgetés felidézése), és a kezelési preferenciak dokumentélasa (pl. DNR,
antibiotikum, taplalas) alcsoportba.
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3. Ha a POLST-ot arra hasznaljadk, hogy meghatarozzak a beteg preferenciait, ahelyett,
hogy rogzitenék azokat. Ekkor az eljaras ellentétes a dokumentum céljaval és sériil a
dontéshozatal autonémidja. A POLST nem arra vald, hogy énmagaban — a parbeszéd helyett —
feltarja a beteg preferenciait. Tehat nem kérddiv vagy eszkoz az értékek, célok feltérképezésére,
hanem orvosi utasitds, amely mar meglévl, atgondolt, kifejezett preferencidkat hivatott
rogziteni és atiiltetni a klinikai gyakorlatba.

4. Ha dontésképes beteg esetén a POLST-dokumentumot alkalmazzak az él6szdban
kifejezett kivansagok helyett. Ekkor figyelmen kiviil hagyjak a beteg aktudlis, jogilag
elsdbbséget ¢lvezd dontését. Ha a beteg jelen van, és dontésképes, akkor az 6 éloszoban
kifejezett kivansaga feliilirja a POLST-ban szerepld utasitast.

5. Ha a POLST alkalmazésa nem eldzi meg a beteg értékeinek s céljainak feltérképezését.
Ekkor a dokumentumban rogzitett rendelkezések valdsziniileg nem allnak Osszhangban az
érintett személy életfelfogasaval vagy prioritasaival.

6. Ha a POLST kit6ltését nem elézi meg a kezelési lehetdségek részletes ismertetése és
megbeszélése. Ekkor a beteg tajékoztatason alapuld beleegyezésének elve sériil, és a dontés
alapja nem tekinthetd megalapozottnak.

7. Ha a beteggel nem beszélnek a varhato kilatasair6l, mieldtt sor keriil a POLST
kitoltésére, akkor hidnyzik az a kontextus, amely elengedhetetlen az értelmes, elérelatod
dontéshozatalhoz. (Sabatino 2018: 60-63.)

A POLST-tal kapcsolatos tapasztalatok folyamatosan gylilnek és folyamatos kiértékelésre
kertilnek. Mindazok, akik ugy vélik, hogy lehetséges az életfenntartd kezelésekkel kapcsolatos
preferencidkat hatékony modon rogziteni €s az aktualis preferencidkat megfelelé idében
kommunkalni az ellatok felé, minden, a POLST-tal kapcsolatos kritikai észrevételt arra

hasznalnak, hogy javitsak a paradigma hatékonysagat.
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DR. FILO MIHALY

A terminalis szedacio biintetéjog-dogmatikai aspektusai

Osszefoglalas ¢ 4 szerz6 a termindlis szeddcié biintetdjogi és dogmatikai problémadit vizsgalja
a magyar és a német jogirodalom alapjan. Ramutat a terminologiai nehézségekre és a hazai
szabalyozas hianyossdagaira, illetve a felmeriil6 biintetojogi kockazatokra, kiilonds tekintettel a
biintetojogi szemlélet és az etikai elméletek kozott fesziilo ellentétekre. Felidéz egy
Magyarorszagon ,,mordlis botranyt” kivalto jogesetet, végiil térvényhozasi javaslattal él annak
erdekében, hogy az életvégi orvosi ellatis Magyarorszagon is megfelelo jogi kereteket

nyerhessen.

Kulesszavak: ¢letvégi dontés, palliativ szedécio, biintetdjog

Criminal and dogmatical aspects of terminal sedation

Summary ¢ The author examines the criminal law issues of terminal sedation, based on
Hungarian and German legal literature. He points out the terminological difficulties and
shortcomings of Hungarian regulation, as well as the emerging criminal law risks, with
particular regard to the conflict between the criminal law approach and ethical theories. He
recalls a case that caused a 'moral scandal’in Hungary, and finally provides a legislative draft
in order to provide end-of-life medical care with an appropriate legal framework in Hungary

as well.

Keywords: end-of-life decision, palliative sedation, criminal law

1. Bevezetés — terminoldgiai és tipologiai kérdések
Jelen tanulmany célja az un. terminalis-palliativ szedacié biintetdjog-dogmatikai vizsgalata.
Eloljaréban hangsulyoznunk sziikséges, hogy a goércsé ald vett életvégi eljarast (az

orvosszakmai irodalomban: ,,continuous deep sedation”) a hazai jogszabalyaink nem definialjak
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megfeleld hatarozottsaggal €s inkabb a klinikai egészségiigyi szakmai iranyelvek nyujtanak
iranymutatast. A 2020-ban érvényességét veszitett, a daganatos felnétt betegek teljes kori
hospice és palliativ ellatasardl sz6l6 EMMI szakmai irdnyelv (EiK 2017/15.) 2.2.11.1. és
2.2.11.2. pontjai a kovetkezOképpen fogalmaznak: ,,A palliativ szedacio a beteg tudati szintjének
redukaldsa szedativ gyogyszerek alkalmazéasaval. Célja a tlirhetetlen és kezelhetetlen kinok
csOkkentése. A szandék a tlinetek és a szenvedés enyhitése, nem a haldl siettetése.” Az
Egészségiigyi Szakmai Kollégium kovetkezd, vagyis 2023-ban kiadott, 2026 marciusaig
érvényes, 002175 azonositdju irdnyelve mar nem tartalmazza a fenti meghatarozast, utal
azonban a beteg autonom dontésére: ,,Amennyiben nem krizishelyzetrdl van szo, a palliativ
szedacio bevezetése a paciens altal mar korabban kinyilvanitott el6zetes rendelkezése szerint
torténjen.”

Eser fejti ki elsOként meggydzden, hogy az életvégi dontések megitélésében detektalhatd
nézetkiilonbségek gyakran egyszerli” fogalmi félreértéseken” alapulnak és az egységes,
nemzetkozileg elfogadott terminoldgia hidnyabdl fakadnak (Eser, 1976: 4.0. idézi: Filé 2009:
37.0.) Hilgendorf az 0j évszazadban is ,,boszorkanyiildozésrol” ir az egyes kifejezések
hasznélata kapcsan. (2022:41-55.) Mddszertanilag ugyanis nem megengedhetd, ha az egyes
fenomenologiai jegyek alapjan nyert tipoldgia, vagyis egy cselekménysor pusztan kiilsd
megjelenésén nyugvo osztalyozasa egyuttal jogi értékelést jelent. Hangstlyoznunk kell, hogy a
biintetdjogi kvalifikéacio kizardlag konkrét magatartas kapcsan lehetséges, az €életvégi dontések
korébe esd cselekményeket altalanos, tipikus jellemzdik alapjan nem mindsithetdk.

Az orvosszakmai (Morita és mtsai, 2022) és a bioetikai irodalomban (Kovacs, 2025:773-
787.) a ,palliativ-terminalis szedaci6” ¢és a rokon fogalmak mint ,palliative sedation”,
,continuous deep sedation” (CDS) vagy éppen ,maintained deep sedation until death”
(CDSUD) meghatarozasa vitatott és mind tipologiai, mind terminoldgiai szempontbol jelentds
heterogenitast mutat. Az EAPC 2009-ben kiadott, illetve 2023-ban revideélt keretrendszere a
,refrakter szenvedés” fogalmat vezeti be €és hangstlyozza, hogy a palliativ szedalas nem esik az
,,eutanazia” korébe.

Erre tekintettel a magyar jog vizsgélata soran tett elsddleges megallapitasunk, hogy a fenti

esetcsoport nem jogi fogalom, az orvosi gyakorlat jogszabalyi hattere pedig hianyos.
2. Comfort care” versus ,,comfort for caregivers”?

A nyugat-eurdpai irodalomban egyes szerzk pusztan a palliativ medicina standardjat 1atjak az

életvégi fajdalomcesillapitasban, masok , titkolt aktiv eutanaziat” kidltanak azzal, hogy itt nem a
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betegek szakszeri ellatasarol (,, comfort care”) van sz06, hanem az 4apoloszemélyzet
tehermentesitésérol (,, comfort for caregivers”). Rotharmel, 2004:349-357.)

Masfél évtizede hazankban is kozéleti-politikai hullamokat vert, amikor a Lege Artis
Medicinae (LAM) cimii egészségiigyi folyodirat kdzolte azt a — jogi szempontbol késébb nem
igazolt - esetleirast, amelyben egy gyakorl6 orvos személyes élményei alapjan a kovetkezokrol
ir: ,, (...) a perzisztald sulyos fajdalmat adekvatan csillapitd bazalis opidt-terapidhoz sziikséges
fajdalomcsillapitd adag négy-0tszords dozisaig emelve, intravénds morfininjekcid adasat
rendelték el. A beadott morfintdl néhany 6ran beliil komaba esett a beteg, és a novekvo
morfinadagok mellett egyre jobban megjelent a morfin 1égzésdeprimald hatasa, ami néhany
napon beliil halalhoz vezetett.” (Markus, 2011: 306-308., idézi Filo, 2017:668-680.)

A kozlemény nyoman a LAM szerkesztdsége az Egészségiigyi Tudomanyos Tanacsnal
(ETT) bejelentést tett. Ezt kovetden - sajtoértesiilések szerint - emberdlés biintette elkovetésének
gyanuja miatt, ismeretlen tettessel szemben indult a rendkiviili halalesetek kapcsan nyomozas,
amit az iigyészség késobb blincselekmény hidanydban megsziintetett, mert nem volt
megallapithatd blincselekmény elkdvetése és az eljards folytatasatol sem lehetett eredményt
varni (HVG 2013 augusztus 27.). Az érintett fOvarosi intézmény kozleménye szerint ,,a
nyomozas alapjat képezd, a Lege Artis Medicinae cimii orvosi szaklapban megjelent cikk
szakmai szempontbdl megalapozatlan, mivel a szigoru elszamolas ala tartozo gyogyszer kiadott
mennyisége mindvégig ellendrzott és nyomon kovethetd. ” (Magyar Tavirati Iroda 2013.
augusztus 27.)

Az ismertetett ligy — amelyet a forrasok hianyossdga miatt értelemszerlien megfeleld
tavolsagtartassal kell kezelniink — egyértelmiien ravilagit az életvégi dontések tényleges
biintetdjogi kockézataira €és a szabalyozas hidnyossagaira, hatasmechanizmuséban pedig
megfelel az un. ,,mordlis panik” mintdzatanak. Kitzinger szerint a ,,moralis” kifejezés ebben a
kontextusban arra vonatkozik, hogy ,,a tdrsadalom szdméra problémaként feltiind jelenség a
veszélyezteti” (Kitzinger, 2020:24.0.) A terminalis szed4cio transzparens jogi szabalyozasanak
sziikségessége éppen ebben ragadhatdé meg, hiszen az eset kapcsan olyan alapvetd civilizacids
kovetelmények keriiltek megkérddjelezésre, mint a haldokldkkal valdo emberséges banasmod
vagy az allami életvédelmi kotelezettség tényleges érvényesiilése. A biintetdjogi életvédelem
abszolut jellegének fenntartasa — az emberi élet vége felé kozeledve is — a biintetonorma
szimbolikus jelentéségével, a biintetdjog demokratikus jogallamban betoltott szerepével

indokolhato (Filo, 2022).
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3. Biintetéjog-dogmatikai kérdések
A kontinentélis eurdpai jogi gondolkodasban a 19. szazad 6ta vet fel kételyeket az ,,indirekt
eutanazia” cimszod alatt dsszefoglalt probléma, amikor a fijdalomesillapitas ,,nem szandékolt”
mellékhatasaként az orvos belenyugszik a beteg halalanak eldrehozataldba. A német
jogirodalom (Roxin, 2001:93-119.) rdgziti, hogy a kérdés egyre kevesebb gyakorlati
jelentdséggel bir, mivel a korszer( életvégi ellatas mar nem jelent feltétlentil halalos kockazatot.
Ki kell ugyanis emelniink, hogy amennyiben a fijdalomcsillapitds nem jar az élet tényleges
megroviditésével, testi épséget nem sért, az €letet, testi épségét vagy egészséget kozvetlen
veszélynek nem teszi ki, akkor nem kertil a biintetéjog érdeklddési korében. Ennek ellenére a
kétiranyu orvosi kotelességek Osszeiitkozésének jogallami feloldasa — az emberi élet védelme
¢s a haldoklas folyamatdban a szenvedés effektiv kezelése — valtozatlanul aktudlis kihivas a
jogrend szdmara.

A gyakran idézett Dolantin-tigyben (Német SzOvetségi Birosag Biintetd Kollégiuma,
BGHSt 42, 301.) a kezel6orvosai 1égzésdeprimalé fajdalomcesillapitokat adtak a paciensnek,
belenyugodva abba, hogy ez siettetheti a halalat. Az irdnyadd nyugat-eurdpai irodalom szerint
mindez formalisan ugyan kimeriti a kivansagra val6 6lés tényallasat, azonban a blincselekmény
megallapitasat kizdrja az a koriilmény, hogy a méltosaggal megélt, fajdalmaktdl mentes, de
rovidebb élet értékesebb jogi targyat jelent, mint a néhany nappal meghosszabbitott
kinszenvedés. Ezért — tobbnyire a végsziikségi szabalyokra vald hivatkozassal (Remmelink —
Hazenwinkel-Suringa, 1996:96.0.) — az orvos biintetlenségével honordljdk a beteg
szenvedéseinek indikalt enyhitését. A jogellenességet kizard végsziikség (Német Biintetd
Torvénykonvy, StGB 34. §) fogalma — a német jogban — sajatos mérlegelést kovetel meg a
norma cimzettjétdl, amelynek eredményeként az az érdek, amelyet a végsziikségben cselekvo
személy megment, nyomatékosabb, mint az a jogi targy, amelynek a sérelmét okozta, ahogy a
veteményest letaposo tlizoltd cselekménye is kimenthetd, ha ezzel megmenti az épiilet lakoit a
langoktol. (Hilgendorf, 2023:181-201.).

Valtozatlanul  vitdas kérdéseket vet fel azonban az ,indirekt eutanazia”
megengedhetdségének idédimenzidja, hiszen — kiilondsen daganatos megbetegedéseknél — mar
joval a termindlis allapot eldtt elviselhetetlen kinok léphetnek fel. Roxin (2001:93-119.)
allaspontja szerint ezekben az esetekben — hasonloan a nem kifejezett testi fajdalommal, hanem
mas tlirhetetlen szenvedéssel, 1égszomyjjal jar6 allapotokhoz — nem tagadhatjuk meg a hatékony

fajdalomcsillapitast, amennyiben a pacienst tajékoztattak a lehetséges kockazatokrol.
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Mas vélemények értelmében viszont a fajdalomcsillapitas jelen esetben nem mas, mint az
»aktiv eutandzia trdjai falova”, ha nem torténik megfeleld felvilagositas és beleegyezés
(Hillgruber, 2006: 70-80.)

A rendszervaltas eldtti magyar orvosjogi irodalomban Nizsalovszky ezt a konstellaciot nem
sorolta az ¢életvégi dontések korébe és utalt arra, hogy XII. Pius papa egy orvoskongresszus
résztvevOinek meghallgatasakor gy nyilatkozott, hogy a fajdalom enyhitése moralis
szempontbol akkor is megengedett, ha az a szenved?d életének megroviditésével jar. (Noldinus:
Summa Theologiae-Moralis. Editio XXXIV. 1962. 1. kotet 83. o., idézi Nizsaloszky, 1970:52.0.)

Horvéath tanulménya szerint az orvos kétiranyu kotelezettsége — tehat a fajdalom enyhitése
¢s az élet megOrzése — valdjaban tarsadalmilag elismert, egyenrangt érdekeket fejez ki : ,, Az
orvos ezert jogszertien jar el, ha tudomanyos és etikai meggyozodése alapjan, a végstadiumba
jutott beteg esetében tevékenysége sulypontjat a fajdalomcsillapitasra helyezi, akkor is, ha
tudataban van annak, hogy ez a beteg halalat sietteti.” (Horvath, 1994:14.) Egyttal elveti az
un. ,kettds hatas” vagy ,,duplex effectus” tanat, amely a katolikus moralteologidban (Hamori,
2006:229.0.) alakult ki: ,,Csaknem valamennyi erkolcsi dontésiinknek van valamilyen
kettossége, kettds hatasa. Az egyiket kifejezetten akarjuk, a mdsikat csak mellékesen v.
egydltalan nem kivanjuk. Ilyen az orvos helyzete, aki az egyik bajt gyogyitva (gyogyszerével,
kezelésével) valamilyen mas, bar nem életveszélyes karosodast is idézhet el6 a beteg
szervezetében” (Magyar Katolikus Lexikon, ,,duplex effectus” cimszo6”).

A konzervativ felfogas szerint a kettds hatds alapjan ,, Négy feltételnek kell teljesiilnie
ahhoz, hogy egy hatasos, de mellékhatdssal is jaro beavatkozas erkolcsileg elfogadhato legyen.
A cselekedet targya szandékosan a jora iranyul (1), a jo és a rossz egyarant ebbdl a tettbol ered,
azaz a jo nem a rossz tett kovetkezménye (2), csak a jo eredmény elérését szandékoljuk (3), a jo
eredmény fontossaga feliilmulja a rosszat (4). Az eldre lathato szandék és cselekedet erkolcsi
megitélése sokszor ellentmonddsos. (...) A kettds hatas elvének ,,paradigmatikus” esetei az
orvoslas téma kérében az abortusz indikacioja az anya sulyos betegsége esetén és a kabito
fajdalomcsillapitok alkalmazasa terminalis allapotban levo betegnél.” (Rojkovich, 2015:78.0.)

Az eredménykozpontil biintetéjogi dogmatika azonban nem akceptilhatja a fenti
szandéketikai alapu distinkcidt, ahogy a biintetjogdsz nézOpontjabol a revidedlt EAPC-
keretrendszer megfogalmazasa (,,The aim of palliative sedation is to relieve refractory suffering,
not to shorten life”) is kételyeket vet fel, mivel az alapveté kérdés az, hogy az orvos
tevékenysége (vagy mulasztasa) okozati Osszefliggésben 4llt-e a beteg halalaval. Azokat az
oksagi folyamatban kozrejatszo koriilményeket, amelyek siettetik, eldsegitik az eredmény

bekovetkezését, de az oksagi folyamatban alapvetd jelentségiik nincsen, az okozati
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Osszefliggést meg nem szakitd, kozrehatd okoknak (concausa) nevezziik. Az okozati kapcsolat
tavoli vagy kozeli jellege pedig a blincselekmény mindsitése szempontjabol kozombos, csak a
biintetés kiszabasanal értékelhetd. A hazai birdi gyakorlat egységes abban a kérdésben (Legf.
Bir. Bfv. II. 1124/2004. sz.; BH 1982/179), hogy amennyiben az elkdvetd magatartidsa
tényallasszerti — marpedig a terminalis szedacio esetén egy injekcid beadasa az lehet —, akkor az
adott cselekmény ¢és az eredmény kozott az okozati dsszefiiggés is fennall, fliggetleniil attol,
hogy az elkovetd altal meginditott okfolyamatban mas koriilmények (pl. maga a betegség) is
kozrehatottak. Ennek megfeleléen megallapithatd az emberdlés kisérlete abban az esetben is,
amikor az elkdvetd olyan koriilményeket biztosit, amelyek egyéb feltételeknél fogva, vagy a
sértett magatartdsaval egyiitt vezetnek az eredmény bedlltdhoz. Ilyen példaul a mérgezett
folyadék tervszert elhelyezése emberdlés céljabol (BJD997). A fentiek belatasaval tehat még az
az elterjedt argumentacié sem lenne elfogadhatd az orvos javara, hogy az injekcid ,,csak
siettette” az alapbetegség miatt biztosan bekdvetkezd halalt.

Toéth véleménye szerint, ,,ha akar az orvos, akar az apolo szandékosan olyan magatartast
valosit meg, melyrdl tudja, hogy az a beteg halalahoz vezet, s a halal be is kovetkezik, szandékos
emberolés valosul meg (nyilvanvaloan akkor is, ha a beavatkozas egyben sulyos foglalkozasi
szabdlyszegésnek is tekinthetd).” (To6th, 2010:505.0.) A pécsi professzor allaspontja annyiban
pontosithatd, hogy amennyiben kizarolag az okozatossag vizsgalatara helyezziik hangsulyt,
akkor ugyan aggaly nélkiil nyilatkozhatunk a tényéllasszertiség kérdésében, vagyis abban, hogy
egy adott emberi magatartds megfelel-e a Biintetdé Torvénykonyv Kiilonds Része altal
meghatarozott valamely torvényi tényallasnak, azonban még nem hataroztunk arrdl, hogy az
orvos hivatkozhat-e olyan jogellenességet kizard okra, amely magasabb tarsadalmi érdeket

testesit meg a formalis normaszegésnél.

4. Zarszo és de lege ferenda javaslat
Az ¢letvégi dontések megitélésében elengedhetetlen az egyértelmii €s vilagos biintetdjogi
allasfoglalas. Ugy véljiik, a biintetéjogi dogmatika sajatos eszkoztara, annak ellenére, hogy a
hazai judikatiraban gyakorlatilag nem fordultak el6 a targyhoz tartozoé iigyek, hozzajarulhat a
,nehéz esetek” megoldasahoz. Hatarozott allaspontunk, hogy — noha az életet potencidlisan
megroviditd fajdalomesillapitod orvosi beavatkozas formalisan kimeritheti a bilintetékddex egyes
tényallasait — az orvosok okkal hivatkozhatnanak biintethetdséget, kozelebbrdl materidlis
jogellenességet kizard okokra, igy kiilondsen a nyugati jogirodalombdl megismert végsziikségi
dogmatikara vagy a torvényben nem irt kotelesség-kolliziora. Ebben az utdbbi esetben

jogszeriien cselekszik az a személy, akinek az 6sszeiitk6zés nem rohatd a terhére, a fontosabb,
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illetve az azonos fontossaguak koziil azok barmelyikét teljesiti, és a mell6zott kotelezettség nem
teljesithetd, vagy ha igen, akkor a kotelezett lehetdség szerint annak is eleget tesz.

Magyarorszagon azonban a jogi kulttra legalisztikus jellegii, amiben a torvény mint statualt
jogszabaly kiemelkedd tarsadalmi jelentdséggel bir, amihez képest a birdsagi dontések
tobbnyire csak masodlagos jogforrast képeznek. Ezt a torténetileg kialakult sajatossagot a
tényleges jogérvényesiilés érdekében figyelembe kell venniink: extra culturam nihil datur. Az
orvoslast ennek megfelelden hazakban — a kozegészségiigy rendezésérdl szolo 1876. évi XIV.
torvénycikk kihirdetése ota — jellemzOen agazati normak szabalyozzak. Erre tekintettel az
¢letvégi fajdalomcsillapitassal kapcsolatos jogokat ¢és kotelezettségeket az egészségiigyi
torvényben és végrehajtasi rendeleteiben kell pontosan meghatarozni, hozzarendelve egyuttal
az eljarasi szabalyokat. Az igy megteremtendd jogi rezsim hazankban biintetdjogi szempontbdl,
a materialis jogellenességet megnyugtatdan kizaro jogszabalyi engedélyként funkcionalhatna.
Mindez elsdsorban a termindlis szedaciot végzd orvosok érdekében allna, hiszen a jelenleg
hatalyos jogi helyzet alapjan stlyos jogi kockazatokkal kell szembenézniiik.

Tanulmanyunk zarasaként de lege ferenda javaslatként az alabbi tervezetet bocsajtjuk
vitara:

Eiitv. 23/ A § Ha a beteg olyan sulyos betegségben szenved, amely az orvostudomdny
mindenkori dlldasa szerint révid idon beliil — megfelelo egészsegiigyi ellatas mellett is — halalhoz
vezet és gyogyithatatlan, amennyiben erre iranyulo akarata vilagosan és meggyozo modon
kideritheto, a beteg jogosult fajdalmainak csokkentésére iranyulo olyan ellatasra, amely életét

megroviditheti vagy halalahoz vezethet.
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SCHAFFER JUDIT

Beszamol6é a ,Szivarvanyhidon innen és tul. A tarsallatok

meéltosaga” cimii konferenciarol

A Méltdsagert Alapitvany idei, tavaszi programsorozatanak kiemelkedé eseményére 2026.
aprilis 17-én, Budapesten kertlt sor. A ,,Szivarvanyhidon innen és tul. A tarsallatok méltésaga”
cimi, IV. Eletvégi Méltosagért konferencidjanak a MagNet Kozosségi Haz adott otthont.
Fovédnoknek Dr. Csanyi Vilmos etologust kértik fel.

A konferencia résztvevoit Dr. Hegediis Katalin, a Méltdsagért Alapitvany kuratoriumanak
elndke koszontotte. Bevezetd eldaddsként Dr. Pongracz Péter, az ELTE TTK Etologia
tanszékének docense beszélt az ember és allat kapcsolatanak etoldgiai vonatkozasairdl és
kultartorténetérol.

A déleldtti program eléadasai ujszerti modon a tarséllatok méltosaganak témait jartak
koril. Az el6adok szines csapataban filozofus, allatmenhely vezet6je, allatorvos, ird,
milvészetterapeuta és allatmentd, tarsallatgyasz terapeuta, és kisallathospice-0s szemszogébdl
tekinthettiink bele négylabu kedvenceink méltésaganak kiillonbozd aspektusaiba. A szekciot
kutyafizioterapias bemutatdval zartuk.
bevezetd eléadas Osszefoglald képet adott a tarsallatok: sajat cicak és kutyak, valamint a
terapias allatokkal végzett allatasszisztalt foglalkozasok jétékony hatasardl. Ezutan izgalmas
beszamoldkat és tapasztalatokat osztottak meg a kutyas és lovas terapeutdk, hogyan tudnak
hozzajarulni a terapiés allatok az emberi méltésaghoz a Bator Taborban, az onkoldgian és a
palliativ osztalyon. A szekcidt terdpias kutyas interaktiv bemutatdval zartuk, mely soran a
rendezvényre felvezetdiket elkisérd és a konferencian példas magaviselettel részvevo 4 terapias
kutya mutatta be tudasat és trikkkjeit a konferencia résztvevdinek.

Az eléadasok sziinetében Donko Zsofia harfajatéka adott kellemes alafestést az elétérben
felallitott installacidhoz, mely lehetdséget teremtett arra, hogy a résztvevok sajat kisallataik

fotojaval méltdé emléket allitsanak a Szivarvanyhidon tal vagy szeretetiiket kifejezhessék a
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Szivarvanyhidon innen. Itt tudtunk magunkhoz venni frissitoket és folytathattunk izgalmas
eszmecseréket régi és 0j ismerdseinkkel a gondolatébreszté el6adasok kozt.
A konferencia lehetdséget adott az eldadok szervezetei javara torténd adomanygyujtésre
is, tamogatva ezzel a Kisallat-hospice és a TordasZoo Animal Rescue Farm mitkodését.
EzOton is koszonjik a Méltosagért Alapitvany munkatarsainak kreativ és szervezd
munkajat, onkénteseinek lelkes segitségét, a konferencia eléadoinak felkésziilt és szines

prezentécioit, valamint a résztvevok aktiv és érdeklddd jelenlétét!

A program ¢és fotok az alabbi hivatkozason tekinthetok meg:

https://meltosagert.hu/szivarvanyhidon-innen-es-tul-2026-aprilis-17/

Schaffer Judit

Gondoskodas2000 Apolasi Szolgalat, EBility
a Méltdsagért Alapitvany tanacsaddja
gondos2000@t-online.hu
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Fredrik Backman: Az ember, akit Ovénak hivnak

Animus Kiadé, 2025

Ove zsémbes, zarkdzott ember, aki a szomszedai idegeire megy. Kényszeres szabalykovetéssel
élt eletét a munkaja és a lakonegyed felligyelete tolti meg értelemmel, és felesége, Sonja
érzelmekkel. Jol felépitett kis vildga azonban 6sszeomlik: elvesziti szeretett feleségét, a
munkajat, a lakonegyedbe pedig bevandorldk és mindenféle gyanus alakok koltéznek.

A regény elsé pillantasra egy mogorva id6s ferfi torténetének tiinik, valojaban azonban
sokkal mélyebb témakat dolgoz fel: a veszteségélményt, a gyaszt és az emberi kapcsolatok
erejét. Backman mély érzekenységgel mutatja be, hogyan prébal egy ember egyutt élni a
veszteségekkel. Ove életében a gyasz csendes és mindennapi: megszokéasokban, emlékekben és
a maganyban jelenik meg. Ahogy halad elére a cselekmény rajoviink, hogy a mogorvasag
mogott szeretet, hilség és mély érzések hiizodnak meg. Ove-vel egydtt éljik at, hogy a gyasz
mennyire képes elszigetelni az embert, és milyen nehéz Ujra kapcsolatot talalni a vilaggal.

A regény mégsem valik nyomasztova, mert sajadtos humorral abrézolja az emberi
kapcsolatok erejét. Ove nem ér ra meg0OIni magat, mert a bevandorl6 és fura szomszédai
folyamatosan a nyakéara jarnak olyan probléméak miatt, amiket — Ove szerint — felnétt
embereknek illene tudni megoldani. Raadasul a nyakaba varrja magat egy rozzant macska is.

A konyv legfontosabb iizenete, hogy a k6zosség és a torédés képes enyhiteni a gyasz
fajdalmat. Nem a veszteség szlinik meg, hanem az ember tanul meg egyiitt €lni vele. Az ember,
akit Ovénak hivnak egyben szérakoztatd olvasmany és mélyen elgondolkodtatd torténet az

értekekrol, a szeretetrdl, a gyaszrol és az Osszetartozas fontossagarol.

Dr. Busa Csilla PhD
Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar,
Alapellatasi Intézet, Hospice-Palliativ Tanszék

busa.csilla@pte.hu
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