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Bevezetés: A haldoklást minden korban kulturális és vallási szabályok vették körül, melyek a mai napig hatnak a társa-
dalomban. A 21. században számos beteg a kórházban, az intenzív osztályon fejezi be életét, ahol nem ritkán kerülhet 
sor életvégi döntés meghozatalára.
Célkitűzés: Vizsgálatunk célja annak feltárása volt, milyen hatással van az orvosok és ápolók vallásossága a kezeléskor-
látozással kapcsolatos döntésekre az intenzív osztályon.
Módszer: Magyarországi intenzív osztályokon dolgozó orvosok és szakdolgozók körében végeztünk kérdőíves felmé-
rést a vallás életvégi döntésekre gyakorolt hatásáról. 189 orvos és 105 ápoló által anonim módon kitöltött kérdőívet 
elemeztünk. 
Eredmények: Az intenzív osztályra  történő betegfelvételre nem volt hatással a vallásosság, azonban a szabad ágyak 
száma a vallásos orvosokat erősebben befolyásolta, mint az ateista és választ nem adó orvosokat (<0,0001). A vallá-
sukat gyakorló orvosok szignifikánsan jobban figyelembe vették a hozzátartozó kérését, mint az ateisták (p = 0,0002). 
A vallásos ápolók gyakrabban folytatnák a beteg kezelését a hozzátartozó kérése ellenére is, ha még látnának esélyt a 
gyógyulásra, mint a nem vallásosak. 
Következtetés: Vizsgálatunk alátámasztotta, hogy a világnézet befolyásolja az orvosokat és ápolókat az élet végéről 
hozott döntésekben. A kezeléskorlátozásról hozott döntés összetett, elengedhetetlen megismerni hozzá a beteg és 
családjának haldoklással kapcsolatos vallási szokásait, mivel jó életvégi döntés a világnézeti szempontok figyelembevé-
tele nélkül nem hozható.
Orv Hetil. 2021; 162(51): 2047–2054.
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Role of faith in strategies of healthcare professionals in intensive care units in 
end-of-life decision making
Introduction: Death has always been surrounded by habits in all ages, influenced by cultural and religious differences. 
Many patients finish their lives at intensive care units where end-of-life decisions are the part of everyday practice in 
the 21th century. 
Objective: The goal of our study was to assess how the religious beliefs of physicians and nurses affect their decision 
on therapy restriction.
Method: We have performed questionnaire-based enquiries among physicians and nurses working at intensive care 
units on how religion affects end-of-life decisions. We have analyzed the anonymous questionnaires filled out by 189 
physicians and 105 nurses. 
Results: Our results have confirmed the hypothesis that religion affects decision making about therapy restriction. 
Patients’ admissions were not affected by religious beliefs, but the number of available patient beds influenced the 
religious physicians more than the atheists ones or the non-responders (<0.0001). Actively religious physicians com-
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plied significantly better with the relatives than atheists (p = 0.0002). Religious nurses would continue patient treat-
ment even against the will of relatives more often than atheists if they see a chance for recovery. 
Conclusion: The study supports that religion influences physicians and nurses in their end-of-life decisions. Decisions 
on therapy restriction are complex; it is important to find out religious beliefs and perception of death among patients 
and families because good end-of-life decision cannot be made disregarding religious considerations.

Keywords: religiosity, end-of-life decision, intensive care
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Rövidítés
DNR = (do not resuscitate) nem újraélesztendő

A halál misztériuma ősidők óta foglalkoztatta az emberi-
séget, minden korban kiemelt hatással volt a vallás a hal-
doklással kapcsolatos szokásrendre. Az istenhiten alapuló 
kultúrákban a halott lelke valamilyen formában tovább 
él, a halált természetes folyamatnak tekintik, könnyeb-
ben elfogadják, különféle szertartásokkal veszik körül. 
Az ateista emberek szerint az élet a halállal véglegesen 
megszűnik [1]. Az egyiptomiak bebalzsamozták halotta-
ikat a testük megőrzése céljából; hitük szerint azok lelke 
átszállt a túlvilágba Ozirisz, a halottak istene elé. A gö-
rög mitológiában Nüxnek, az éjszaka istennőjének fia, 
Thanatosz  denevér formájában röpködött, és akinek a 
hajába kapaszkodott, az meghalt. Nevéből ered az euta-
názia szó, melynek jelentése: eu = jó, thanatosz = halál. 
A halott lelke ezután Kharón  ladikján ment az alvilágba. 
A görög és a római társadalomban is foglalkoztak az élet 
megrövidítésének gondolatával, a beteg csecsemőket 
magukra hagyták, elterjedt volt az öngyilkosság is. A filo-
zófusok véleménye eltérő volt a haldoklás megrövidítésé-
vel kapcsolatban: Seneca jogosnak tartotta a halál meg-
könnyítését a szenvedő betegek esetében, Arisztotelész 
azonban elítélte azt. Hippokratész elvetette az eutanázi-
át és az öngyilkosságban való segítségnyújtást is, azon-
ban a gyógyíthatatlan betegek kezelését, szenvedésük 
meghosszabbítását is ellentétesnek tartotta a nil nocere 
elvével [2]. A római jog bűncselekménynek nevezi az 
öngyilkossághoz való méregadást, amiért el kell ítélni az 
orvost [1]. A középkorban gyakran megölték a gyógyít-
hatatlan betegeket, azonban a kereszténység terjedésével 
előtérbe került az élet védelme. Szent Ágoston és Aqui-
nói Szent Tamás megbocsáthatatlan bűnnek tartotta az 
öngyilkosságot. 

A 20. században az orvostudomány, különösen az in-
tenzív terápia fejlődése számos új erkölcsi kérdést vetett 
fel az életvégi döntéssel kapcsolatban. A római katolikus 
egyház több nyilatkozatot is kiadott az élet védelme ér-
dekében: ezek mindegyike tiltja az aktív eutanáziát és az 
orvosi segítségnyújtást öngyilkosságban, de hangsúlyoz-
za, hogy az életmeghosszabbító eszköz visszautasítása 

nem tekinthető öngyilkosságnak, illetve eutanáziának. 
A beteg nem köteles olyan kezelést elfogadni, amely szá-
mára túl nagy megterhelést jelent. A kezeléskorlátozásra 
is szabályt alkotott az egyház: „el lehet utasítani olyan 
beavatkozásokat, melyek csak egy pislákoló és kínos élet meg-
nyújtását hoznák”, de az arányos eszközök alkalmazása, 
amelyek a normális kezelés részét képezik, kötelezőek 
(például: gondozás, folyadékpótlás, fájdalomcsillapítás) 
[3–5]. A katolikus egyház dolgozta ki a kettős hatás elvét 
is, mely szerint a jó hatásnak (fájdalomcsillapítás) mel
lékes következménye a rossz hatás (halál), nem célja. 
A konzervatívabb protestáns felekezetek a katolikushoz 
hasonló elveket vallanak. 

A zsidó vallás a keresztényhez hasonlóan az élet védel-
me mellett foglal állást: tilos az aktív eutanázia és az 
orvosi segítségnyújtás öngyilkossághoz. A kezeléskorlá-
tozással kapcsolatban nincs egységes állásfoglalás: a kon-
zervatív rabbik szerint nem hagyható el életfenntartó 
kezelés, mások terminális állapotban lévő betegeknél en-
gedélyezik a terápia el nem kezdését. A Halacha szerint 
folyamatos életfenntartó kezelést nem szabad leállítani, 
az intermittáló terápia (például dialízis) abbahagyható, 
mert az a kezelés el nem kezdésének minősül. A táplálék 
és a folyadék az ember alapszükségletei közé tartozik, így 
megvonásuk tilos, kivéve, ha adásuk szenvedést okoz 
[6, 7]. 

Az iszlám vallás sokszínű, tanítása szerint elfogadható 
a fájdalomcsillapítás, valamint a kezelés el nem kezdése 
és visszavonása egyaránt terminális állapotú betegeknél, 
a cél azonban sosem lehet a halál idejének előbbre hoza-
tala. Muszlim betegek rendelkezhetnek az újraélesztés 
visszautasításáról (do not resuscitate, DNR) is [8]. Az 
alaptáplálást hitük szerint nem szabad megvonni, amíg a 
beteg komfortérzetét nem zavarja; az eutanáziát eluta
sítják. 

A hinduizmus szerint a halál módja meghatározó az 
újjászületésben, jó halál otthon, nyugodt környezetben 
jön el. Az eutanáziát a törvények tiltják; az erőszakos, 
korai halált rossznak tekintik, de reménytelen állapotú 
betegnél a mesterségesen elnyújtott életnek is kis értéke 
van. A DNR utasítást és a kezelés beszüntetését általában 
elfogadják. 
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A buddhisták az élet többszöri ismétlődésében hisz-
nek, felkészülnek a halálra, de az eutanázia tilos. A fájda-
lomcsillapítók adása megengedett, de a szedatívumok 
adása korlátozott, mivel a tiszta tudat megőrzése fontos 
a halál előtti percekben [9, 10]. Elfogadják a kezelés fel-
függesztését, támogatják a hospice-t, nem kötelező a 
mesterséges táplálás sem. Mivel a világon sokfelé élnek 
buddhisták, a regionális és kulturális befolyás miatt elté-
rő szabályok alakultak ki. Kínában a konfucianizmus, a 
taoizmus és a buddhizmus jellemző, így nincs egységes 
álláspont az életvégi döntésekben. A halálról keveset be-
szélnek, az életvégi döntésben a család részvétele rendkí-
vül fontos [7, 11]. 

Japán ősi vallása a sintó, az élet vallása, melynek a 20. 
században számos új irányzata terjedt el. Nincs tanítása a 
halál utáni életről, a túlvilágon isteneik laknak. Terminá-
lis állapotú betegnél a halál eljövetelét elfogadják, egyik 
híres mondásuk a „shikata ga nai” – nem lehet segíteni 
rajta. A másik fő vallás a buddhizmus, emellett elterjedt a 
konfucionizmus, a taoizmus és a kereszténység is, ezek 
részletezése azonban meghaladja e publikáció kereteit. 
Érdekesség, hogy a japán népi hiedelemben a halált tabu 
övezi, ami miatt a négyes szám kiejtésétől (si) is tartóz-
kodnak, mert kiejtése megegyezik a japán ’halál’ szóval. 

A mai korban a halál kikerült az otthonokból, az em-
berek többsége a családtól távol, kórházban, gyakran in-
tenzív osztályon fejezi be életét [12, 13]. A halál idő-
pontja is mesterségesen szabályozható, kitolható, vagy 
akár kezeléskorlátozás révén előbbre hozható. Európa 
lakossága nem homogén a vallási és kulturális hátterét 
tekintve, így a fent említett vallási szokások ismerete se-
gíthet megérteni mind az orvosok és nővérek, mind a 
beteg és a család viszonyulását az életvégi döntésekhez.

A világnézet és az életvégi döntések közötti összefüg-
gés összetett kérdés; több tanulmány, köztük a 6 európai 
országban 142 intenzív osztály bevonásával lezajlott 
Ethicatt study [14] támasztja alá, hogy a hit hatással le-
het mind a beteg, mind a kezelőszemélyzet hozzáállására 
az életvégi döntésekhez [15–19]. A keleti vallások halál-
lal kapcsolatos eltérő attitűdje konfliktushoz vezethet 
egy nyugati kórházban [11]. Eltérő vallású vagy ateista 
orvos is segítséget nyújthat, ehhez célszerű megismerni 
a  beteg vallásának a haldoklással kapcsolatos szokásait, 
illetve a beteg saját értékrendjét az életvégi döntés meg-
hozatala előtt [12, 20, 21]. Két cikk beszámol arról, 
hogy a Joint Commission (korábban: Joint Commission 
on the Accreditation of Healthcare Organizations – 
Egészségügyi Szervezetek Akkreditációs Közös Bizottsá-
ga ) elvei alapján az egészségügyi személyzet részére egy-
órás kurzust tartottak az élet végéhez kapcsolódó vallási 
szokásokról, ezt követendő kezdeményezésnek tartjuk 
[8, 22].

A terápia el nem kezdése jellemzőbb a zsidó, görög, 
ortodox és muszlim orvosoknál, míg a kezelés visszavo-
nása gyakoribb a keresztény és az ateista orvosok eseté-
ben, de regionális különbségek is befolyásolják a döntést 
[12, 15, 23, 24]. Európa déli, többségében hívő katoli-

kusok lakta részében ritkább a kezelés visszavonása, mint 
Európa északi országaiban [25, 26]. Egy izraeli tanul-
mány szerint a hívő orvosok kevésbé támogatják a hal-
doklás aktív megrövidítését [27]. A hívő betegek gyak-
rabban jelölnek meg helyettes döntéshozót, mint a 
kevésbé vallásosak [28]. Más tanulmányban azt találták, 
hogy a vallásnak nincs érdemi hatása az orvosok attitűd-
jére: az a kulturális környezet a meghatározó, amelyben 
az orvos felnőtt, erre példa a nagyrészt katolikusok lakta 
Belgium, ahol ennek ellenére magas az életvégi döntések 
aránya [29, 30]. 

A jelen tanulmányban kutatócsoportunk az orvosok és 
a szakdolgozók vallásosságának hatását vizsgálta a keze-
léskorlátozásra.

Módszer

Minta és adatgyűjtés

A jelen kérdőíves prospektív attitűdvizsgálat része volt 
annak a Magyarországon 2011-ben végzett felmérésnek, 
amelyben intenzív osztályon alkalmazott szakdolgozók 
(szakápolók, diplomás ápolók, általános ápolók) és orvo-
sok véleményét elemeztük az életvégi döntésekkel kap-
csolatban. A kérdőíveket részben elektronikus, részben 
nyomtatott formában juttattuk el magyarországi egyete-
mi klinikák, megyei, illetve városi kórházak intenzív osz-
tályain dolgozó orvosoknak és ápolóknak. 189 orvos és 
105 ápoló adott önként, névtelenül választ a kérdőívre; 
nem kerestük meg újra azokat, akik nem válaszoltak.

A kérdőív 21 zárt kérdésből állt, 2 esetben félig nyitott 
kérdést alkalmaztunk. A kérdőív első felében szerepelt a 
világnézetre vonatkozó kérdés, ennek függvényében ele-
meztük az életvégi döntésre vonatkozó kérdésekre adott 
válaszokat az orvosoknál és az ápolóknál. 

A témához kapcsolódó kérdéscsoportokat az alábbiak 
szerint állítottuk össze:

1) Világnézete:
–	 hívő, vallását gyakorolja;
–	 hívő, vallását nem gyakorolja;
–	 ateista;
–	 nem nyilatkozik.

2) Befolyásolja-e az intenzív osztályos betegfelvételt:
–	 a szabad ágyak száma;
–	 a személyi feltételek; 
–	 a tárgyi feltételek; 
–	 a beteg/hozzátartozó kérése?

3) A kezelés korlátozását befolyásolja: 
–	 a szabad ágyak száma;
–	 a személyi feltételek;
–	 a tárgyi feltételek.

4) A kezeléskorlátozásról hozott döntést megalapozza: 
–	 a beteg kívánsága;
–	 a hozzátartozó kívánsága;
–	 a beteg aktuális állapota;
–	 a beteg hosszú távú életminősége;
–	 az ápolók véleménye.
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2. táblázat A vallásosság hatása a betegfelvételre és a kezeléskorlátozásra. Az ápolók Likert-skála (0–5) segítségével határozták meg, egyetértenek-e azzal, hogy a 
fenti faktorok szerepet játszanak a döntéshozatalban. Kruskal–Wallis-teszttel a különböző csoportok között szignifikáns különbség nem igazolódott. 
Átlag- (mean) értékeket tüntettünk fel

Ápolók (n = 105) Világnézet 

Kezeléskorlátozásra vonatkozó kérdések Hívő
(n = 14)

Nem gyakorló hívő 
(n =42) 

Ateista 
(n = 18)

Nem nyilatkozott 
(n = 31)

p-érték

Betegfelvétel

A szabad ágyak száma 3,86 (1,79) 3,10 (1,84) 3,67 (1,65) 3,23 (2,03) 0,3921

Személyi feltételek 2,57 (2,03) 2,39 (1,73) 3,12 (1,62) 2,3 (1,99) 0,4643

Tárgyi feltételek 3,00 (1,80) 2,85 (1,673) 2,72 (1,81) 2,42 (1,96) 0,7373

A beteg kérése 2,67 (1,92) 2,54 (1,58) 2,83 (1,76) 2,29 (1,66) 0,6742

A kezelés korlátozása

A szabad ágyak száma 2,36 (1,86) 2,28 (1,60) 3,17 (1,58) 2,43 (1,85) 0,2857

Személyi feltételek 1,79 (1,63) 1,98 (1,64) 2,39 (1,65) 1,97 (1,61) 0,7203

Tárgyi feltételek 2,14 (1,66) 1,925 (1,51) 2,65 (1,62) 1,87 (1,53) 0,3478

A beteg kérése 2,57 (1,70) 2,49 (1,37) 2,11 (1,41) 1,96 (1,77) 0,4392

A hozzátartozó kérése 2,36 (1,78) 2,74 (1,52) 2,71 (1,45) 2,56 (1,74) 0,8926

A beteg aktuális állapota 3,43 (1,70) 3,46 (1,32) 3,5 (1,26) 3,86 (0,97) 0,6814

A beteg hosszú távú életminősége 2,57 (1,79) 3,13 (1,67) 3,28 (1,40) 3,07 (1,46) 0,6814

Az ápolók véleménye 2,36 (1,87) 1,80 (1,59) 2,47 (1,74) 2,32 (1,68) 0,4261

5) Tájékoztatásra vonatkozó kérdések:
–	� Mit tenne, ha a beteg vagy hozzátartozója kívánná a 

kezelés felfüggesztését, de Ön még látna esélyt?
–	� Mit tenne, ha már nem látna esélyt betege gyógyulá

sára?
A válaszadók a kérdések egyik felében Likert-skála 

segítségével határozták meg, mennyire játszanak fontos 
szerepet a feltüntetett szempontok a gyakorlatban (Li-
kert-skála: 0: egyáltalán nem, 5: nagyon fontos szem-
pont).

A 2011-ben történt népszámlálási adatok alapján [31] 
a magyarországi lakosok 38,96%-a római katolikus, 
13,77%-a protestáns, 0,11%-a izraelita, 0,138%-a orto-
dox, 0,056%-a iszlám vallású, 0,098%-a buddhista, 
1,68%-a egyéb felekezetű, 18,2%-a nem tartozik egyik 
felekezethez sem, ebből 1,5% vallotta magát ateistának. 
27,16% nem adott választ a vallásra vonatkozó kérdésre.

Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzést a GraphPad Prism 5.0 program-
mal (GraphPad Software, San Diego, CA, USA) végez-
tük; Mann–Whitney-féle U-próbát, Student-féle t-tesz-
tet, Kruskal–Wallis-varianciaanalízist és Dunn-féle post 
hoc tesztet használtunk. Statisztikailag szignifikánsnak a 
p<0,05 szintet fogadtuk el. 

Eredmények

A válaszadási arány 13% volt, így a vizsgálat nem tekint-
hető reprezentatívnak.

Az 1. kérdéscsoportra adott válaszok eredményei

A vallásosságra vonatkozó kérdésre az ápolók közül 14-
en mondták magukat gyakorló hívőnek (13,3%), 42-en 
nem gyakorló hívőnek (40%), 18-an ateistának (17,1%); 
31-en nem adtak választ (29,5%). Az orvosok közül 48 
gyakorló (25,4%), 77 nem gyakorló hívő (40,7%), 30 
ateista volt (15,9%); 34-en nem válaszoltak erre a kérdés-
re (18%) (1. táblázat). 

A 2–4. kérdéscsoportra adott válaszok 
eredményei 

Az intenzív osztályra történő betegfelvételnél a szabad 
ágyak száma a hívő orvosokat erősebben befolyásolta, 
mint a választ nem adókat (p<0,0001). Ennek hátteré-
ben az állhat, hogy amennyiben nem áll rendelkezésre 
üres ágy, az új beteg felvétele miatt egy már kezelt beteg 
sorsáról is döntést kell hozni (2. és 3. táblázat). A keze-
léskorlátozást befolyásoló személyi és tárgyi feltételek 
megítélése és a vallásosság között nem találtunk össze-
függést egyik csoportban sem, azonban az orvosok ese-

1. táblázat A vallásosság megoszlása (az értékek %-ban vannak feltüntetve)

Világnézet Ápolók (n = 105) Orvosok (n = 189)

Hívő 14 (13,3%) 48 (25,4%)

Nem gyakorló hívő 42 (40%) 77 (40,7%)

Ateista 18 (17,1%) 30 (15,9%)

Nem nyilatkozik 31 (29,5%) 34 (18%)
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tében a kezeléskorlátozást befolyásoló faktorok közül a 
szabad ágyszám szignifikánsan erősebb korlátozó ténye-
zőnek bizonyult a vallásukat nem gyakorló hívők kö
rében, mint a választ nem adóknál (p = 0,017). A gya-
korló hívő orvosok szignifikánsan jobban figyelembe 
vették a belátási képességgel nem rendelkező beteg 
hozzátartozójának kérését, mint az ateisták és a nem vá-
laszolók (p = 0,0002) (3. táblázat).

Az ápolók világnézete nem befolyásolta a betegfelvé-
telről, illetve a megkezdett kezelés korlátozásáról alko-
tott véleményüket.

A Dunn-féle post hoc teszttel végzett alcsoportelem-
zés során azt találtuk, hogy a gyakorló hívő orvosok ese-
tében a kezeléskorlátozásról hozott döntést erősebben 
befolyásolja a hozzátartozó kívánsága, mint a nem gya-
korló hívő és ateista orvosoknál (p = 0,0002 a teljes 
tesztre) (1. ábra).

Az 5. kérdéscsoportra adott válaszok eredményei

A következő két kérdésben arra kerestük a választ, hogy 
milyen mértékben tájékoztatnák a beteget az orvosok az 
életvégi döntésről, illetve az ápolók egyetértenek-e a tá-
jékoztatással, figyelembe veszik-e kérésüket, mit tenné-
nek, ha a kezeléskorlátozás szükségességéről hozott véle-
ményük különbözne a betegétől. Mit tenne, ha a beteg 
vagy hozzátartozója kívánná a kezelés felfüggesztését, de 
Ön még látna esélyt? (4. táblázat)

Egyéb: a válaszadók saját szavaikkal fogalmazták meg, 
mit tennének ebben a helyzetben (például nem az ő 

kompetenciája a döntéshozatal, konzultálnának más kol-
légával).

A kérdés az ápolók hozzáállását dolgozta fel, a hozzá-
tartozók tájékoztatása nem ápolói kompetencia. Khi-
négyzet-próbával szignifikáns különbséget találtunk a 
hívő, a vallását nem gyakorló hívő és az ateista ápolók 
között (p = 0,04). Az ápolók jelentős része tájékoztatná 
a beteget, ezután fele-fele arányban folytatnák, illetve 
függesztenék fel a kezelést (44,7 vs. 44,7%). Az ápolók 

3. táblázat A vallásosság hatása a betegfelvételre és a kezeléskorlátozásra. Az orvosok Likert-skála (0–5) segítségével határozták meg, hogy a fenti faktorok men�-
nyire befolyásolták a döntéshozatalt. Átlag- (mean) értékeket tüntettünk fel

Orvosok (n = 189) Világnézet 

Kezeléskorlátozásra vonatkozó kérdések Hívő 
(n = 48)

Nem gyakorló hívő 
(n = 77) 

Ateista
(n = 30)

Nem nyilatkozott 
(n = 34)

p-Érték

Betegfelvétel

A szabad ágyak száma 3,29 (1,37) 3,39 (1,29) 2,87 (1,36) 2,12 (1,27) 1<0,0001

Személyi feltételek 2,17 (1,48) 2,09 (1,57) 1,63 (1,03) 1,71 (1,53) 0,2788

Tárgyi feltételek 2,31 (1,31) 2,19 (1,40) 1,87 (1,31) 2,03 (1,61) 0,5145

A beteg kérése 3,36 (1,58) 2,92 (1,45) 3,46 (1,5) 2,70 (1,72) 0,0796

A kezelés korlátozása

A szabad ágyak száma 2,40 (1,76) 2,52 (1,55) 2,31 (1,76) 1,44 (1,48) 20,0173

Személyi feltételek 1,56 (1,60) 1,52 (1,47) 1,29 (1,18) 0,85 (1,13) 0,0963

Tárgyi feltételek 2,13 (1,50) 1,74 (1,38) 2,10 (1,42) 1,47 (1,52) 0,1101

A beteg kérése 2,98 (1,45) 2,51 (1,48) 2,57 (1,97) 2,52 (1,69) 0,4405

A hozzátartozó kérése 3,00 (1,32) 2,19 (1,36) 1,87 (1,57) 1,58 (1,57) 30,0002

A beteg aktuális állapota 3,60 (1,17) 3,60 (1,23) 4,17 (0,95) 3,81 (1,55) 0,0559

A beteg hosszú távú életminősége 3,81 (1,25) 3,87 (1,05) 3,87 (1,33) 3,66 (1,43) 0,9378

Az orvosok véleménye 2,67 (1,24) 2,26 (1,33) 2,35 (1,65) 2,12 (1,55) 0,3063

1Világnézetükről nem nyilatkozó vs. hívő (gyakorló és nem gyakorló) orvosok
2Nem gyakorló hívő vs. nem nyilatkozók
3Gyakorló hívők vs. többi csoport

1. ábra Mennyire alapozza meg a kezeléskorlátozásról hozott döntést 
a  döntésképtelen állapotú beteg hozzátartozójának kérése?  
A p-értékek a gyakorló hívő orvos és a többi csoport közti szig-
nifikanciát mutatják
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10,47%-a erre a részben nyílt kérdésre azt válaszolta, 
hogy nem tartozik a kérdés az ő kompetenciájába. Az 
orvosok 54,54%-a tájékoztatást követően folytatná, 
41,71%-a felfüggesztené a kezelést a beteg kérésére. Az 
orvosok esetében nem találtunk ennél a kérdésnél szigni-
fikáns különbséget (2. ábra).

Az orvosok világnézete szignifikánsan befolyásolta az 
általuk gyógyíthatatlannak vélt betegek esetében válasz-
tott megoldást: khi-négyzet-próba (p = 0,0012).

A megkérdezett orvosok válaszai alapján az ateisták 
gyakrabban vonják vissza a kezelést a hozzátartozók ér-
tesítése nélkül, mint a többi csoport, másrészről a vallá-
sukról nem nyilatkozó orvosok arányaikban nagyobb 
számban folytatnák a kezelést a beteg vagy a hozzátarto-
zó informálásának hiányában is. 

A vizsgálat egyértelműen pozitív eredménye, hogy 
mind az ápolók, mind az orvosok többsége (84% vs. 
83,8%) tájékoztatná a beteget/hozzátartozóját az élet-
végi döntés meghozatala előtt. Az ápolók mindössze 
5%-a nem ért egyet a beteg tájékoztatásával, közülük is 
csupán az ápolók 1%-a (1), az orvosok 2,1%-a (4) (ebből 
3 ateista) függesztette volna fel a kezelést felvilágosítás 
nélkül.

Megbeszélés

A betegek intenzív osztályos felvételéről hozott döntés 
orvosi kompetencia. Vizsgálatunkban az ápolók vélemé-
nyét is megkérdeztük azzal a céllal, hogy megismerjük 
hozzáállásukat a fenti kérdésekhez. Az Ethicatt study 
nem talált szignifikáns különbséget az intenzív osztályra 
történő betegfelvétel és a vallásosság között sem az or-
vosok, sem az ápolók esetében [14]. Ezt saját vizsgála-
tunk részben támasztja alá, a betegek intenzív osztályos 
felvételét nem befolyásolta a szakdolgozók vallásossága. 
Az orvosok esetében azonban a vallásukat gyakorló és 
nem gyakorló hívők egyaránt fontosabb tényezőnek 
érezték a szabad ágyak számát, mint a választ nem adók. 
Hasonlót figyeltünk meg a kezeléskorlátozást befolyáso-
ló faktorok vizsgálatakor: az ápolók esetében nem volt 
különbség a vallás tekintetében, a nem gyakorló hívő or-
vosokat viszont erősebben befolyásolta a szabad ágyak 
száma. Emellett a vallásos orvosok szignifikánsan jobban 
figyelembe vették a hozzátartozók kezeléskorlátozással 
kapcsolatos véleményét, mint az ateista orvosok (p = 
0,0002).

Az életfenntartó kezelések korlátozása rendkívül ös�-
szetett, konszenzuális döntés eredménye; javasolt be-
vonni a beteg kezelésében részt vevő társszakmák képvi-
selőit és az ápolókat is a maguk kompetenciaszintjének 
megfelelően, emellett a hozzátartozók részvétele is fon-
tos, hiszen ők ismerik a beteg preferenciáit. Vizsgálatunk 
következő részében arra kerestük a választ, befolyásolja-e 
a kezeléskorlátozásról hozott döntést a vallásosság. Az 
Ethicatt study eredményei azt mutatják, hogy a hívő or-
vosok szívesebben folytatják a kezelést, és kevésbé támo-
gatják a halál idejének előbbre hozatalát a terminális álla-
potú betegek esetében [14]. Az erős vallásos meggyőző-
désűek ritkábban alkalmaznak folyamatos mély szedációt 
[30], illetve a beteggel az élet megrövidítéséről való 
kommunikáció gyakoribb az ateista orvosok esetében 
[17]. Vizsgálatunk alátámasztja a korábbi tanulmányok 
eredményét: a vallásukat gyakorló ápolók inkább folytat-
nák a beteg kezelését a hozzátartozó kérése ellenére is, 
ha még látnának esélyt a gyógyulásra, mint a vallásukat 
nem gyakorló és ateista társaik. Az orvosok esetében en-
nél a kérdésnél nem találtunk szignifikáns eltérést.

Az életmentő és életfenntartó kezelések egyoldalú or-
vosi korlátozása a szekularizált államokban – a hasztalan-
ság bizonytalan eseteit kivéve – etikailag és jogilag egya-
ránt elítélendő. A modern etika és a jog egyik alapelve a 
beteg autonómiája, ennek biztosításához a beteget tájé-
koztatni kell állapotáról, a kezelés felfüggesztéséről ho-
zott döntésbe pedig a hatályos etikai és jogszabályok 
szerint be kell vonni. Az egészségügyről szóló 1997. évi 
CLIV. törvény 13. §-a meghatározza a betegek tájékoz-
tatáshoz való jogát [32], a 15–23. § az önrendelkezés-
hez és az ellátás visszautasításának jogát részletezi. Esze-
rint cselekvőképes betegnek jogában áll közokiratban, 
teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképte-
len állapotában két tanú előtt az ellátást visszautasítani. 

4. táblázat Mit tenne, ha a beteg kívánná a kezelés felfüggesztését, de Ön 
még lát esélyt?

Tájékoztat, 
felfüggeszt 

Tájékoztat,  
tovább kezel 

Egyéb

Ápolók 
(n = 105)

47 (44,76%)   47 (44,76%) 11 (10,47%)

Orvosok 
(n = 189)

78 (41,71%) 102 (54,54%)   7 (3,74%)

2. ábra Az orvosok válaszainak százalékos megoszlása az alábbi kérdés-
re: Mit tenne, amennyiben nem látna esélyt a beteg gyógyulására?
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Életfenntartó vagy életmentő kezelés visszavonását 
azonban a törvény csak szigorúan meghatározott feltéte-
lek (rövid időn belül halálhoz vezető, gyógyíthatatlan 
betegek) esetében teszi lehetővé. A jogalkotók nem tér-
tek ki a hasztalan kezelés és a kezeléskorlátozás szabá
lyozására. Az egészségügyi törvény 22. §-a lehetőséget 
biztosít a cselekvőképes betegnek későbbi cselekvőkép-
telensége esetére közokiratban visszautasítania vizsgála-
tokat, beavatkozásokat, azonban az előzetes rendelkezés 
a bonyolult alaki feltételek miatt hazánkban rendkívül 
ritkán érvényesül. Tekintettel arra, hogy az intenzív osz-
tályon kezelt betegek az állapotukból kifolyólag ritkán 
tudnak beleszólni kezelésükbe, az élő végrendelet elter-
jesztésére, a hozzátartozók tájékoztatására és részvételé-
re az életvégi döntésekben nagyobb hangsúlyt kell he-
lyezni [33, 34].

Jelen vizsgálatunk nem a helytelen gyakorlatot, hanem 
az arról kialakított véleményt elemezte. Vizsgáltuk, hogy 
hazánkban mennyire érvényesül a tájékoztatáshoz való 
jog az intenzív osztályokon. A betegek és hozzátartozók 
tájékoztatása orvosi feladat, vizsgálatunk ennél a kérdés-
körnél is az ápolók hozzáállását tükrözi. Ha már nem 
látnának esélyt a gyógyulásra, az ápolók 84%-a tájékoz-
tatná, 5%-a nem tájékoztatná, 11%-a az orvosra bízná a 
felvilágosítást; az orvosok 83,8%-a tájékoztatná, 7,57%-a 
nem tájékoztatná a hozzátartozót a beteg állapotáról az 
életvégi döntés meghozatala előtt. A tájékoztatás és a 
vallásosság között nem találtunk összefüggést, azonban a 
kezeléskorlátozásról hozott döntés során a gyakorló hívő 
orvosokat szignifikánsan jobban befolyásolta a hozzátar-
tozók véleménye, mint a vallásukat nem gyakorló és ate-
ista orvosokat. 

Következtetés

Vizsgálatunk alátámasztotta, hogy mind az orvosok és 
ápolók, mind a betegek világnézete hatással lehet az élet-
végi döntésekre. Fontos, hogy a kezelőszemélyzet a vo-
natkozó etikai és jogszabályok keretei közt ne csupán 
saját hite szerint döntsön, hanem vegye figyelembe a be-
teg/család kulturális hátterét, vallásosságát és az egyén 
saját értékrendjét. 

A vallással kapcsolatos téma még napjainkban is tabu-
nak számít. Az anonim kérdőív ellenére a kérdőívet 
kitöltő orvosok 18%-a, az ápolók 29%-a nem adott a val-
lásosságra vonatkozó kérdésre választ, a Központi Sta-
tisztikai Hivatal 2011. évi népszámlálása során kapott 
adatokhoz hasonlóan. Feltehetőleg az orvos-beteg kom-
munikáció során még kisebb arányban beszélnek róla. 
Éppen ezért tartjuk fontosnak a vizsgálat során kapott 
eredmények ismertetését, valamint további multicentri-
kus vizsgálatok elvégzését a vallásosság és az életvégi 
döntések közötti kapcsolat feltárására, a szakemberek 
oktatását és a párbeszédet, hiszen a téma sokakat érint, 
mégsem beszélünk róla nyíltan.

A vizsgálat korlátai: Tanulmányunk korlátai közé tar-
tozik, hogy a kérdőív kitöltése önkéntes volt. A vizsgálat-

ban magyarországi intenzív osztály dolgozói vettek 
részt. A válaszadási arány relatíve alacsony volt, mivel 
nem alkalmaztunk ismételt megkeresést, így az eredmé-
nyek nem tekinthetők reprezentatívnak. Vizsgálatunk 
során nem kérdeztünk rá a felekezeti hovatartozásra, mi-
vel nem számítottunk a populációtól való jelentős elté-
résre. Az orvosok és az ápolók vallásosságát mértük fel, 
nem vizsgáltuk a betegek hitét, sem a felekezeti hovatar-
tozást. Nem vettek részt neonatalis intenzív osztály dol-
gozói a kérdőív kitöltésében. Publikációnk 2011-ben 
készült vizsgálat adataira támaszkodik. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása és a kutató-
munka anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: Sz. O., Z. L., É. G., Sz. L.: 
A kérdőívek szerkesztése, feldolgozása, a hipotézisek ki-
dolgozása, a vizsgálat lefolytatása, a kézirat megszövege-
zése. K. K.: Statisztikai elemzés. D. K., Sz. A., G. J.: 
A kézirat ellenőrzése, végső formába öntése. A cikk vég-
leges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóvá
hagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.

Köszönetnyilvánítás
Köszönetünket fejezzük ki minden orvosnak és szakdolgozónak, aki a 
kérdőívek kitöltésével segített minket a felmérés elkészítésében.
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