EREDETI KOZLEMENY

A vallasossag szerepe az intenziv
/ / / / /
osztalyon dolgozo6 orvosok ¢s apolok
/ / / ° 2,/ /
velemenyenek kialakitasaban
az ¢letvégi dontések meghozatalakor

Sziics Orsolya dr.! = Szab6 Léna dr.? = ElI§ Gabor dr.>2
Kiraly Kornél dr.* = Darvas Katalin dr.>? = Szijart6é Attila dr.!
Gal Janos dr.? = Zubek Laszlé dr.?

1ISemmelweis Egyetem, Altaldnos Orvostudoményi Kar,
Sebészeti, Transzplantacids és Gasztroenteroldgiai Klinika, Budapest
2§emmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Aneszteziolégiai és Intenziv Terapis Klinika, Budapest
3Semmelweis Egyetem, Altaldnos Orvostudomanyi Kar, IT. Gyermekgyogyaszati Klinika, Budapest
*Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Farmakolégiai és Farmakoterapias Intézet, Budapest

Bevezetés: A haldokldst minden korban kulturdlis és vallasi szabédlyok vették kortil, melyek a mai napig hatnak a tarsa-
dalomban. A 21. szdzadban szimos beteg a kérhazban, az intenziv osztilyon fejezi be életét, ahol nem ritkan kertilhet
sor életvégi dontés meghozataldra.

Célkitiizés: Vizsgalatunk célja annak feltdrdsa volt, milyen hatdssal van az orvosok és apolok valldsossiga a kezeléskor-
latozdssal kapcsolatos dontésekre az intenziv osztalyon.

Modszer: Magyarorszagi intenziv osztilyokon dolgoz6 orvosok és szakdolgozok korében végeztiink kérdbives felmé-
rést a vallds életvégi dontésekre gyakorolt hatdsirél. 189 orvos és 105 dpold altal anonim médon kitoltott kérdSivet
elemeztiink.

Eredmények: Az intenziv osztilyra torténd betegfelvételre nem volt hatdssal a vallasossig, azonban a szabad dgyak
szama a vallasos orvosokat erésebben befolyasolta, mint az ateista és valaszt nem ad6 orvosokat (<0,0001). A valla-
sukat gyakorl6 orvosok szignifikinsan jobban figyelembe vették a hozzatartozo kérését, mint az ateistdk (p = 0,0002).
A vallasos apolék gyakrabban folytatndk a beteg kezelését a hozzatartozé kérése ellenére is, ha még litnanak esélyt a
gy6gyuldsra, mint a nem valldsosak.

Kovetkeztetés: Vizsgalatunk aldtdmasztotta, hogy a vilignézet befolydsolja az orvosokat és dpolokat az élet végérdl
hozott dontésekben. A kezeléskorlatozisrdl hozott dontés Osszetett, elengedhetetlen megismerni hozzd a beteg és
csaladjanak haldokldssal kapcsolatos vallasi szokasait, mivel j6 életvégi dontés a vilagnézeti szempontok figyelembevé-
tele nélkil nem hozhat6.
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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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Rovidités

DNR = (do not resuscitate) nem Gjraélesztend6

A halal misztériuma §sid6k 6ta foglalkoztatta az emberi-
séget, minden korban kiemelt hatassal volt a vallds a hal-
doklassal kapcsolatos szokasrendre. Az istenhiten alapuld
kultarikban a halott lelke valamilyen formdban tovabb
¢l, a haldlt természetes folyamatnak tekintik, konnyeb-
ben elfogadjik, kiilonféle szertartisokkal veszik koriil.
Az ateista emberek szerint az élet a halallal véglegesen
megsziinik [1]. Az egyiptomiak bebalzsamoztik halotta-
ikat a testitk megGrzése céljabol; hitiik szerint azok lelke
atszallt a talvilagba Ozirisz, a halottak istene elé. A go-
rog mitologidban Niixnek, az éjszaka istenndjének fia,
Thanatosz denevér formdjaban ropkodott, ¢s akinek a
hajiba kapaszkodott, az meghalt. Nevébdl ered az euta-
ndzia sz, melynek jelentése: eu = jo, thanatosz = haldl.
A halott lelke ezutan Kharén ladikjan ment az alvilagba.
A gorog és a romai tarsadalomban is foglalkoztak az élet
megroviditésének gondolataval, a beteg csecsemdket
magukra hagytdk, elterjedt volt az 6ngyilkossag is. A filo-
zotusok véleménye eltérs volt a haldoklas megroviditésé-
vel kapcsolatban: Seneca jogosnak tartotta a halal meg-
konnyitését a szenvedd betegek esetében, Arisztotelész
azonban elitélte azt. Hippokratész elvetette az eutandzi-
at és az ongyilkossagban vald segitségnyjtist is, azon-
ban a gydgyithatatlan betegek kezelését, szenvedésiik
meghosszabbitasit is ellentétesnek tartotta a nil nocere
elvével [2]. A rémai jog blincselekménynek nevezi az
ongyilkossaghoz valé méregadast, amiért el kell itélni az
orvost [1]. A kdozépkorban gyakran megolték a gyogyit-
hatatlan betegeket, azonban a kereszténység terjedésével
el6térbe keriilt az élet védelme. Szent Agoston és Aqui-
nodi Szent Tamds megbocsithatatlan blnnek tartotta az
ongyilkossagot.

A 20. szdzadban az orvostudomany, kiilonosen az in-
tenziv terapia fejlédése szamos 0 erkolesi kérdést vetett
tel az életvégi dontéssel kapcsolatban. A romai katolikus
egyhaz tobb nyilatkozatot is kiadott az élet védelme ér-
dekében: ezek mindegyike tiltja az aktiv eutanaziat és az
orvosi segitségnytjtist ongyilkossigban, de hangstlyoz-
za, hogy az életmeghosszabbité eszkoz visszautasitisa

nem tekinthet§ ongyilkossignak, illetve eutanaziinak.
A beteg nem koteles olyan kezelést elfogadni, amely sza-
mara tal nagy megterhelést jelent. A kezeléskorlatozasra
is szabalyt alkotott az egyhaz: el lehet utasitani olyan
beavatkozisokat, melyek csak egy pislakolo és kinos élet meg-
nyijtisat hoznik”, de az arinyos eszkozok alkalmazisa,
amelyek a normilis kezelés részét képezik, kotelezSek
(példaul: gondozas, folyadékpotlas, fijdalomesillapitas)
[3-5]. A katolikus egyhaz dolgozta ki a kett6s hatas elvét
is, mely szerint a j6 hatasnak (fijdalomcsillapitds) mel-
lékes kovetkezménye a rossz hatds (haldl), nem célja.
A konzervativabb protestins felekezetek a katolikushoz
hasonl6 elveket vallanak.

A zsid6 vallas a keresztényhez hasonl6an az élet védel-
me mellett foglal allast: tilos az aktiv eutandzia és az
orvosi segitségnyujtas ongyilkossaghoz. A kezeléskorla-
tozassal kapcsolatban nincs egységes dllasfoglalds: a kon-
zervativ rabbik szerint nem hagyhat6 el életfenntartd
kezelés, misok terminalis allapotban 1évS betegeknél en-
gedélyezik a terdpia el nem kezdését. A Halacha szerint
folyamatos életfenntarté kezelést nem szabad leallitani,
az intermittalé terdpia (példdul dializis) abbahagyhato,
mert az a kezelés el nem kezdésének mindsiil. A taplalék
és a folyadék az ember alapsziikségletei koz¢é tartozik, igy
megvondsuk tilos, kivéve, ha adisuk szenvedést okoz
[6,7].

Az iszlam vallas sokszint, tanitdsa szerint elfogadhaté
a fajdalomcsillapitas, valamint a kezelés el nem kezdése
és visszavondsa egyarant termindlis dllapott betegeknél,
a cél azonban sosem lehet a halal idejének elébbre hoza-
tala. Muszlim betegek rendelkezhetnek az jraélesztés
visszautasitasar6l (do not resuscitate, DNR) is [8]. Az
alaptaplalast hittik szerint nem szabad megvonni, amig a
beteg komfortérzetét nem zavarja; az eutanaziit eluta-
sitjak.

A hinduizmus szerint a halil médja meghatirozé6 az
Gjjasziiletésben, j6 haldl otthon, nyugodt kornyezetben
jon el. Az eutanaziat a torvények tiltjak; az erészakos,
korai halalt rossznak tekintik, de reménytelen dllapota
betegnél a mesterségesen elnyujtott életnek is kis értéke
van. A DNR utasitdst és a kezelés besziintetését altalaban
clfogadjak.
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A buddhistik az élet tobbszori ismétlédésében hisz-
nek, felkésziilnek a haldlra, de az eutanazia tilos. A fajda-
lomesillapiték addsa megengedett, de a szedativumok
adasa korlatozott, mivel a tiszta tudat meg@rzése fontos
a halal elétti percekben [9, 10]. Elfogadjak a kezelés fel-
fiiggesztését, timogatjdk a hospice-t, nem kotelezd a
mesterséges taplalds sem. Mivel a viligon sokfelé élnek
buddhistak, a regiondlis és kulturilis befolyds miatt elté-
r6 szabdlyok alakultak ki. Kindban a konfucianizmus, a
taoizmus és a buddhizmus jellemzd, igy nincs egységes
allispont az életvégi dontésekben. A haldlrél keveset be-
szélnek, az életvégi dontésben a csaldd részvétele rendki-
viil fontos [7, 11].

Japan &si vallasa a sintd, az élet valldsa, melynek a 20.
szdzadban szamos 1j irdnyzata terjedt el. Nincs tanitdsa a
halal utani életrdl, a talviligon isteneik laknak. Termind-
lis allapota betegnél a haldl eljovetelét elfogadjak, egyik
hires mondasuk a ,,shikata ga nai” — nem lehet segiteni
rajta. A masik {6 vallas a buddhizmus, emellett elterjedt a
konfucionizmus, a taoizmus és a kereszténység is, ezek
részletezése azonban meghaladja e publikicié kereteit.
Erdekesség, hogy a japén népi hiedelemben a halalt tabu
ovezi, ami miatt a négyes szam kiejtésétdl (si) is tartoz-
kodnak, mert kiejtése megegyezik a japan *haldl’ széval.

A mai korban a halal kikertilt az otthonokbdl, az em-
berek tobbsége a csaladtél tavol, kérhizban, gyakran in-
tenziv osztilyon fejezi be életét [12, 13]. A haldl id6-
pontja is mesterségesen szabalyozhaté, kitolhat6, vagy
akdr kezeléskorlitozas révén elébbre hozhat6. Eurdpa
lakossaga nem homogén a vallasi és kulturdlis hitterét
tekintve, igy a fent emlitett vallasi szokdsok ismerete se-
githet megérteni mind az orvosok és névérek, mind a
beteg és a csaldd viszonyuldsat az életvégi dontésekhez.

A vilignézet és az életvégi dontések kozotti dsszetiig-
gés Osszetett kérdés; tobb tanulmany, koztiik a 6 eurdpai
orszigban 142 intenziv osztily bevonasival lezajlott
Ethicatt study [14] tdmasztja ald, hogy a hit hatdssal le-
het mind a beteg, mind a kezelGszemélyzet hozzaillasira
az életvégi dontésekhez [15-19]. A keleti valldsok halal-
lal kapcsolatos eltéré attitlidje konfliktushoz vezethet
egy nyugati kérhdzban [11]. Eltéré vallasa vagy ateista
orvos is segitséget nydjthat, ehhez célszeri megismerni
a beteg vallidsanak a haldoklassal kapcsolatos szokasait,
illetve a beteg sajit értékrendjét az életvégi dontés meg-
hozatala el6tt [12, 20, 21]. Két cikk beszamol arrol,
hogy a Joint Commission (korabban: Joint Commission
on the Accreditation of Healthcare Organizations —
Egészségiigyi Szervezetek Akkreditacios Kozos Bizottsa-
ga ) elvei alapjan az egészségiigyi személyzet részére egy-
oras kurzust tartottak az élet végéhez kapcsol6doé vallasi
szokasokrol, ezt kovetendS kezdeményezésnek tartjuk
[8,22].

A terdpia el nem kezdése jellemz&bb a zsid6, gorog,
ortodox és muszlim orvosoknal, mig a kezelés visszavo-
nasa gyakoribb a keresztény és az ateista orvosok eseté-
ben, de regionilis kiilonbségek is befolydsoljik a dontést
[12, 15, 23, 24]. Eurépa déli, tobbségében hivé katoli-
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kusok lakta részében ritkabb a kezelés visszavondsa, mint
Eurdpa északi orszdgaiban [25, 26]. Egy izracli tanul-
many szerint a hivé orvosok kevésbé timogatjak a hal-
doklas aktiv megroviditését [27]. A hivé betegek gyak-
rabban jelolnek meg helyettes dontéshozot, mint a
kevésbé vallasosak [28]. Mds tanulmdnyban azt talaltdk,
hogy a vallasnak nincs érdemi hatdsa az orvosok attitid-
jére: az a kulturalis kornyezet a meghatirozo, amelyben
az orvos felnétt, erre példa a nagyrészt katolikusok lakta
Belgium, ahol ennek ellenére magas az életvégi dontések
aranya [29, 30].

A jelen tanulmanyban kutatécsoportunk az orvosok és
a szakdolgozok vallasossaganak hatdsat vizsgalta a keze-
léskorlatozasra.

Modszer
Minta és adatgyiijtés

A jelen kérdGives prospektiv attitlidvizsgalat része volt
annak a Magyarorszagon 2011-ben végzett felmérésnek,
amelyben intenziv osztilyon alkalmazott szakdolgozok
(szakapolok, diplomds d4poldk, dltalanos d4poldk) és orvo-
sok véleményét elemeztik az életvégi dontésekkel kap-
csolatban. A kérdGiveket részben elektronikus, részben
nyomtatott formdban juttattuk el magyarorszagi egyete-
mi klinikdk, megyei, illetve varosi korhizak intenziv osz-
talyain dolgoz6 orvosoknak és dpoléknak. 189 orvos és
105 4pold adott 6nként, névtelentil vilaszt a kérdGivre;
nem kerestiik meg Gjra azokat, akik nem valaszoltak.

A kérd6iv 21 zart kérdésbdl allt, 2 esetben félig nyitott
kérdést alkalmaztunk. A kérddiv elsé felében szerepelt a
vilagnézetre vonatkozo kérdés, ennek fiiggvényében ele-
meztiik az életvégi dontésre vonatkozd kérdésekre adott
valaszokat az orvosokndl és az apolokndl.

A témahoz kapcsolodéd kérdéscsoportokat az alabbiak
szerint allitottuk Gssze:

1) Vilagnézete:

— hivé, vallasit gyakorolja;

— hivé, vallasit nem gyakorolja;
— ateista;

— nem nyilatkozik.

2) Befolydsolja-e az intenziv osztilyos betegfelvételt:

— a szabad 4gyak szama;
— a személyi feltételek;
— a targyi feltételek;
— a beteg/hozzatartozd kérése?
3) A kezelés kovlatozasit befolydsoljo:
— a szabad 4gyak szama;
— a személyi feltételek;
— a targyi feltételek.

4) A kezeléskorlatozdsril hozott dontést megalnpozza:

— a beteg kivinsiga,

— a hozzatartozo kivansaga;

— a beteg aktualis allapota;

— a beteg hosszt tava életmindsége;
— az apolok véleménye.
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5) Tiajekoztatisra vonatkozo kévdésck:

— Mit tenne, ha a beteg vagy hozzatartozéja kivanna a
kezelés felfiiggesztését, de On még latna esélyt?

— Mit tenne, ha mdr nem litna esélyt betege gyogyula-
sara?

A vilaszadok a kérdések egyik felében Likert-skala
segitségével hatiroztak meg, mennyire jatszanak fontos
szerepet a feltiintetett szempontok a gyakorlatban (Li-
kert-skdla: 0: egyaltalin nem, 5: nagyon fontos szem-
pont).

A 2011-ben tortént népszamlalasi adatok alapjan [31]
a magyarorszagi lakosok 38,96%-a rémai katolikus,
13,77%-a protestans, 0,11%-a izraelita, 0,138%-a orto-
dox, 0,056%-a iszlim vallisa, 0,098%-a buddhista,
1,68%-a egyéb felekezetd, 18,2%-a nem tartozik egyik
felekezethez sem, ebbdl 1,5% vallotta magat ateistanak.
27,16% nem adott valaszt a valldsra vonatkozé kérdésre.
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1. tablazat | A valldsossig megoszlisa (az értékek %-ban vannak feltiintetve)
Vildgnézet Apolok (n = 105) Orvosok (n = 189)
Hivé 14 (13,3%) 48 (25,4%)

Nem gyakorlé hivé 42 (40%) 77 (40,7%)

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

Nem nyilatkozik 31 (29,5%) 34 (18%)

Az 1. kérdéscsoportra adott valaszok evedményei

A valldsossagra vonatkozo6 kérdésre az apolok koziil 14-
en mondtik magukat gyakorlé hivének (13,3%), 42-en
nem gyakorlé hivének (40%), 18-an ateistanak (17,1%);
31-en nem adtak valaszt (29,5%). Az orvosok koziil 48
gyakorl6 (25,4%), 77 nem gyakorlé hivé (40,7%), 30
ateista volt (15,9%); 34-en nem vilaszoltak erre a kérdés-

re (18%) (1. tablazat).

Statisztikai elemzés
A 2—4. kévdéscsoportra adott vilaszok

A statisztikai elemzést a GraphPad Prism 5.0 program- ;o
eredményei

mal (GraphPad Software, San Diego, CA, USA) végez-
tik; Mann-Whitney-féle U-prébat, Student-féle t-tesz-
tet, Kruskal-Wallis-varianciaanalizist és Dunn-féle post
hoc tesztet hasznaltunk. Statisztikailag szignifikinsnak a
p<0,05 szintet fogadtuk el.

Az intenziv osztalyra torténd betegfelvételnél a szabad
dgyak szdma a hiv4 orvosokat erésebben befolyasolta,
mint a valaszt nem adokat (p<0,0001). Ennek hatteré-
ben az dllhat, hogy amennyiben nem 4ll rendelkezésre
tires gy, az 4j beteg felvétele miatt egy mdr kezelt beteg
sorsarol is dontést kell hozni (2. és 3. tablizat). A keze-
léskorldtozast befolyasold személyi és targyi feltételek
megitélése és a vallasossig kozott nem talaltunk Ossze-
fiiggést egyik csoportban sem, azonban az orvosok ese-

Eredmények

A valaszadasi arany 13% volt, igy a vizsgalat nem tekint-
hetd reprezentativnak.

2. tablazat A valldsossdg hatdsa a betegfelvételre és a kezeléskorlatozdsra. Az dpolok Likert-skala (0-5) segitségével hatdroztik meg, egyetértenek-e azzal, hogy a
fenti faktorok szerepet jatszanak a dontéshozatalban. Kruskal-Wallis-teszttel a kiilonb6z6 csoportok kozott szignifikdns kiilonbség nem igazolodott.

Atlag- (mean) értékeket tiintettiink fel

Apolok (n = 105) Vilagnézet

Kezeléskorlatozasra vonatkozé kérdések Hivg Nem gyakorl hivg Ateista Nem nyilatkozott p-érték
(n=14) (n=42) (n=18) (n=31)

Betegfelvétel

A szabad agyak szima 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

Targyi 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 korlitozasa

A szabad dgyak szdma 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

Targyi 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 hozzatartoz6 kérése 2,36 (1,78) 2,74 (1,52) 2,71 (1,45) 2,56 (1,74) 0,8926

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

A beteg hosszt tava életminGsége 2,57 (1,79) 3,13 (1,67) 3,28 (1,40) 3,07 (1,46) 0,6814

Az dpolok véleménye 2,36 (1,87) 1,80 (1,59) 2,47 (1,74) 2,32 (1,68) 0,4261
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3. tablazat
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A valldsossag hatdsa a betegfelvételre és a kezeléskorlitozasra. Az orvosok Likert-skila (0-5) segitségével hatdroztik meg, hogy a fenti faktorok meny-

nyire befolysoltik a dontéshozatalt. Atlag- (mean) értékeket tiintettiink fel

Orvosok (n = 189) Vilignézet

Kezeléskorlitozisra vonatkozo kérdések Hivé Nem gyakorlé hivé Ateista Nem nyilatkozott p-Erték
(n=48) (n=77) (n=30) (n=34)

Betegfelvétel

A szabad agyak szama 3,29 (1,37) 3,39 (1,29) 2,87 (1,36) 2,12 (1,27) '<0,0001

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

Targyi 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 korlatozasa

A szabad dgyak szama 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

Targyi 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 hozzitartozé kérése 3,00 (1,32) 2,19 (1,306) 1,87 (1,57) 1,58 (1,57) 30,0002

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

A beteg hosszu tava életminGsége 3,81 (1,25) 3,87 (1,05) 3,87 (1,33) 3,06 (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

s

Vildgnézetiikr8l nem nyilatkozé vs. hivé (gyakorld és nem gyakorld) orvosok

s

*Nem gyakorl6 hivs vs. nem nyilatkozok
3Gyakorl6 hivék s. tobbi csoport

tében a kezeléskorlitozast befolyasold faktorok koziil a
szabad 4gyszam szignifikinsan erdsebb korlitozé ténye-
z6nek bizonyult a vallisukat nem gyakorlé hivék ko-
rében, mint a valaszt nem adoknal (p = 0,017). A gya-
korlé hivé orvosok szignifikinsan jobban figyelembe
vették a belatasi képességgel nem rendelkez$ beteg
hozzitartozéjanak kérését, mint az ateistak és a nem va-
laszolok (p = 0,0002) (3. tablizat).

Az apolok vilignézete nem befolyisolta a betegfelvé-
telrdl, illetve a megkezdett kezelés korlatozdsarol alko-
tott véleménytiket.

A Dunn-féle post hoc teszttel végzett alcsoportelem-
z¢és soran azt taldltuk, hogy a gyakorl6 hivs orvosok ese-
tében a kezeléskorlitozasrol hozott dontést erésebben
befolyasolja a hozzitartozé kivansiga, mint a nem gya-
korlé hivé és ateista orvosoknal (p = 0,0002 a teljes
tesztre) (1. dbra).

Az 5. kévdéscsoportra adott vilaszok evedményei

A kovetkezd két kérdésben arra kerestiik a valaszt, hogy
milyen mértékben tajékoztatnak a beteget az orvosok az
életvégi dontésrdl, illetve az apolok egyetértenek-e a ta-
jékoztatdssal, figyelembe veszik-e kérésiiket, mit tenné-
nek, ha a kezeléskorldtozds sziikségességérdl hozott véle-
ményik kilonbozne a betegétSl. Mit tenne, ha o betey
vagy hozzdatartozija kivinnda o kezelés felfiiggesztését, de
On még litna esélyt? (4. tablizat)

Egyéb: a vilaszadok sajit szavaikkal fogalmaztik meg,
mit tennének ebben a helyzetben (példaul nem az &

kompetencidja a dontéshozatal, konzultalnanak mas kol-
légaval).

A kérdés az dpolék hozzailldsit dolgozta fel, a hozza-
tartozok tdjékoztatisa nem apoldi kompetencia. Khi-
négyzet-prébaval szignifikins kiilonbséget taldltunk a
hivé, a vallasait nem gyakorl6é hivé és az ateista apolok
kozott (p = 0,04). Az apolok jelentSs része tajékoztatnd
a beteget, ezutan fele-fele ardnyban folytatndk, illetve
tiiggesztenék fel a kezelést (44,7 vs. 44,7%). Az dpolok

47 p =0,05
p=0,01 p =0,0001
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1. 4bra Mennyire alapozza meg a kezeléskorlitozasrdl hozott dontést

a dontésképtelen allapott beteg hozzatartozodjanak kérése?
A p-értékek a gyakorlé hivg orvos és a tobbi csoport kozti szig-
nifikancidt mutatjak
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4. tablazat Mit tenne, ha a beteg kivanna a kezelés felfiiggesztését, de On
még lat esélyt?
Téjékoztat, Tdjékoztat, Egyéb
felfiiggeszt tovabb kezel
Apol(')k 47 (44,76%) 47 (44,76%) 11 (10,47%)
(n=105)
Orvosok 78 (41,71%) 102 (54,54%) 7 (3,74%)
(n=189)

10,47%-a erre a részben nyilt kérdésre azt valaszolta,
hogy nem tartozik a kérdés az 6 kompetencijjaba. Az
orvosok 54,54%-a tdjékoztatist kovetSen folytatna,
41,71%-a felfiiggesztené a kezelést a beteg kérésére. Az
orvosok esetében nem taldltunk ennél a kérdésnél szigni-
fikins killonbséget (2. dbra).

Az orvosok vilignézete szignifikinsan befolyasolta az
dltaluk gyogyithatatlannak vélt betegek esetében vilasz-
tott megoldast: khi-négyzet-proba (p = 0,0012).

A megkérdezett orvosok valaszai alapjan az ateistik
gyakrabban vonjak vissza a kezelést a hozzitartozok ér-
tesitése nélkil, mint a tobbi csoport, masrészrdl a valla-
sukrél nem nyilatkozé orvosok arinyaikban nagyobb
szamban folytatnik a kezelést a beteg vagy a hozzatarto-
z6 informélasinak hidnyaban is.

A vizsgilat egyértelmlen pozitiv eredménye, hogy
mind az dpolok, mind az orvosok tobbsége (84% vs.
83,8%) tdjékoztatna a beteget/hozzatartozojit az élet-
végi dontés meghozatala elStt. Az dpoldk mindossze
5%-a nem ért egyet a beteg tdjékoztatisival, kozilik is
csupdn az dpolok 1%-a (1), az orvosok 2,1%-a (4) (ebbdl
3 ateista) fliggesztette volna fel a kezelést felviligositds
nélkal.
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Bl Nem tdjékoztat, folytat

Hl Nem tajékoztat, felfliggeszt

2. dbra Az orvosok vilaszainak szdzalékos megoszlasa az aldbbi kérdés-

re: Mit tenne, amennyiben nem litna esélyt n beteg gydgynldsira?

EREDETI KOZLEMENY

Megbeszélés

A Dbetegek intenziv osztalyos felvételérdl hozott dontés
orvosi kompetencia. Vizsgalatunkban az apolék vélemé-
nyét is megkérdeztiik azzal a céllal, hogy megismerjiik
hozzaallasukat a fenti kérdésekhez. Az Ethicatt study
nem taldlt szignifikins kiilonbséget az intenziv osztilyra
torténd betegfelvétel és a vallasossig kozott sem az or-
vosok, sem az dpolok esetében [14]. Ezt sajat vizsgala-
tunk részben tdmasztja ald, a betegek intenziv osztilyos
felvételét nem befolyasolta a szakdolgozok valldsossaga.
Az orvosok esetében azonban a vallasukat gyakorld és
nem gyakorl6 hivék egyarint fontosabb tényezének
érezték a szabad dgyak szamat, mint a valaszt nem adok.
Hasonl6t figyeltiink meg a kezeléskorlatozast befolyaso-
16 faktorok vizsgalatakor: az dpoldk esetében nem volt
kiilonbség a vallas tekintetében, a nem gyakorlé hivé or-
vosokat viszont er@sebben befolydsolta a szabad agyak
szama. Emellett a valldsos orvosok szignifikinsan jobban
figyelembe vették a hozzitartozék kezeléskorlatozassal
kapcsolatos véleményét, mint az ateista orvosok (p =
0,0002).

Az életfenntartéd kezelések korlatozasa rendkiviil 6sz-
szetett, konszenzudlis dontés eredménye; javasolt be-
vonni a beteg kezelésében részt vevs tarsszakmak képvi-
selbit és az apolokat is a maguk kompetenciaszintjének
megfelelGen, emellett a hozzitartozok részvétele is fon-
tos, hiszen 8k ismerik a beteg preferenciait. Vizsgalatunk
kovetkezd részében arra kerestiik a valaszt, befolydsolja-e
a kezeléskorlatozasrél hozott dontést a vallisossig. Az
Ethicatt study eredményei azt mutatjik, hogy a hivé or-
vosok szivesebben folytatjdk a kezelést, és kevésbé timo-
gatjak a haldl idejének elébbre hozataldt a terminalis lla-
potu betegek esetében [14]. Az erds vallisos meggy6z6-
déstiek ritkibban alkalmaznak folyamatos mély szedaciot
[30], illetve a beteggel az élet megroviditésérsl valod
kommunikacié gyakoribb az ateista orvosok esetében
[17]. Vizsgilatunk alatimasztja a kordbbi tanulminyok
eredményét: a vallasukat gyakorlé dapoldk inkabb folytat-
ndk a beteg kezelését a hozzatartoz6 kérése ellenére is,
ha még latnanak esélyt a gyogyuldsra, mint a vallisukat
nem gyakorlo és ateista tarsaik. Az orvosok esetében en-
nél a kérdésnél nem taldltunk szignifikidns eltérést.

Az életmentd és életfenntartd kezelések egyoldala or-
vosi korlatozasa a szekularizdlt dllamokban — a hasztalan-
sdg bizonytalan eseteit kivéve — etikailag és jogilag egya-
rant elitélendS. A modern etika és a jog egyik alapelve a
beteg autonémiija, ennek biztositisihoz a beteget tdjé-
koztatni kell allapotardl, a kezelés felfiiggesztésérdl ho-
zott dontésbe pedig a hatdlyos ctikai és jogszabalyok
szerint be kell vonni. Az egészségiigyrél szolé 1997. évi
CLIV. torvény 13. §-a meghatarozza a betegek tdjékoz-
tatashoz valé jogit [32], a 15-23. § az 6nrendelkezés-
hez és az ellatas visszautasitisinak jogat részletezi. Esze-
rint cselekvSképes betegnek jogiban all kozokiratban,
teljes bizonyité erejii maganokiratban, illetve irdsképte-
len allapotaban két tant elStt az ellatast visszautasitani.
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Eletfenntarté vagy életments kezelés visszavondsit
azonban a torvény csak szigortian meghatarozott feltéte-
lek (rovid idén beliil halilhoz vezetd, gyogyithatatlan
betegek) esetében teszi lehetévé. A jogalkotdk nem tér-
tek ki a hasztalan kezelés és a kezeléskorlitozas szabd-
lyozasira. Az egészségiigyi torvény 22. §-a lehetSséget
biztosit a cselekvGképes betegnek késGbbi cselekvikép-
telensége esetére kozokiratban visszautasitania vizsgala-
tokat, beavatkozasokat, azonban az elGzetes rendelkezés
a bonyolult alaki feltételek miatt hazinkban rendkiviil
ritkdn érvényesiil. Tekintettel arra, hogy az intenziv osz-
talyon kezelt betegek az allapotukbdl kifolydlag ritkin
tudnak beleszolni kezeléstikbe, az él6 végrendelet elter-
jesztésére, a hozzdtartozok tdjékoztatisira és részvételé-
re az ¢letvégi dontésekben nagyobb hangsulyt kell he-
lyezni [33, 34].

Jelen vizsgilatunk nem a helytelen gyakorlatot, hanem
az arrdl kialakitott véleményt elemezte. Vizsgaltuk, hogy
hazankban mennyire érvényesiil a tdjékoztatishoz vald
jog az intenziv osztilyokon. A betegek és hozzatartozok
tajékoztatasa orvosi feladat, vizsgalatunk ennél a kérdés-
kornél is az dpolok hozzadlldsat tikkrozi. Ha mar nem
latnanak esélyt a gyogyuldsra, az dpolok 84%-a tdjékoz-
tatnd, 5%-a nem tdjékoztatnd, 11%-a az orvosra bizna a
telvildgositast; az orvosok 83,8%-a tdjékoztatnd, 7,57%-a
nem tajékoztatna a hozzatartozét a beteg allapotirdl az
életvégi dontés meghozatala el6tt. A tijékoztatds és a
valldsossag kozott nem taldltunk 6sszefiiggést, azonban a
kezeléskorldtozasrol hozott dontés soran a gyakorl6 hivé
orvosokat szignifikinsan jobban befolyasolta a hozzatar-
tozok véleménye, mint a vallisukat nem gyakorlé és ate-
ista orvosokat.

Kovetkeztetés

Vizsgalatunk alatamasztotta, hogy mind az orvosok és
apolok, mind a betegek vilignézete hatassal lehet az élet-
végi dontésekre. Fontos, hogy a kezel§személyzet a vo-
natkozé etikai és jogszabalyok keretei kozt ne csupin
sajat hite szerint dontson, hanem vegye figyelembe a be-
teg/csalad kulturdlis hatterét, vallisossagit és az egyén
sajat ¢rtékrend;jét.

A vallassal kapcsolatos téma még napjainkban is tabu-
nak szamit. Az anonim kérddiv ellenére a kérddivet
kitolt6 orvosok 18%-a, az dpoldk 29%-a nem adott a val-
lasossagra vonatkozé kérdésre valaszt, a Kozponti Sta-
tisztikai Hivatal 2011. évi népszdmlilisa sorin kapott
adatokhoz hasonléan. Feltehet6leg az orvos-beteg kom-
munikacié soran még kisebb arinyban beszélnek rola.
Eppen ezért tartjuk fontosnak a vizsgalat sordn kapott
eredmények ismertetését, valamint tovibbi multicentri-
kus vizsgalatok elvégzését a valldsossig és az életvégi
dontések kozotti kapesolat feltdrasira, a szakemberek
oktatdsat és a parbeszédet, hiszen a téma sokakat érint,
mégsem beszéliink rola nyiltan.

A vizggalat korldtai: Tanulmanyunk korlatai kozé tar-
tozik, hogy a kérd6iv kitoltése onkéntes volt. A vizsgilat-
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ban magyarorszdgi intenziv osztily dolgozdi vettek
részt. A vélaszadasi arany relative alacsony volt, mivel
nem alkalmaztunk ismételt megkeresést, igy az eredmé-
nyek nem tekinthet6k reprezentativnak. Vizsgilatunk
soran nem kérdeztiink ri a felekezeti hovatartozasra, mi-
vel nem szamitottunk a populaciotdl valo jelentSs elté-
résre. Az orvosok és az apolok valldsossagat mértiik fel,
nem vizsgaltuk a betegek hitét, sem a felekezeti hovatar-
tozast. Nem vettek részt neonatalis intenziv osztily dol-
goz6i a kérddiv kitoltésében. Publikicionk 2011-ben
késziilt vizsgilat adataira timaszkodik.

Anyagi tamogatdis: A kozlemény megirasa és a kutato-
munka anyagi timogatisban nem részestilt.

Szerzoi munkamegosztas: Sz. O., Z. L., E. G., Sz. L.:
A kérddivek szerkesztése, feldolgozasa, a hipotézisek ki-
dolgozisa, a vizsgilat lefolytatisa, a kézirat megszovege-
zése. K. K.: Statisztikai elemzés. D. K., Sz. A., G. J.:
A kézirat ellendrzése, végsé formdiba ontése. A cikk vég-
leges valtozatat valamennyi szerz$ elolvasta és jova-
hagyta.

Evdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.

Ko6szonetnyilvanitas

Koszonetiinket fejezziik ki minden orvosnak és szakdolgozénak, aki a

P

kérd&ivek kitoltésével segitett minket a felmérés elkészitésében.
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