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Életvégi döntésekkel kapcsolatos attitûdök 
a neonatológiai intenzív ellátásban dolgozók körében
– jogi szempontok a döntések hátterében
FEITH HELGA JUDIT, SALLAI ESZTER ZSÓFIA, SOÓSNÉ KISS ZSUZSANNA, GÉZSI ANDRÁS, GRADVOHL EDINA,
KOVÁCS ARANKA, †BERBIK ISTVÁN, SZABÓ MIKLÓS

BEVEZETÉS – A kiskorú betegek életvégi
dilemmái a legnehezebb döntések egyikét
jelentik. A technológia fejlôdésének kö szön -
hetôen jelentôsen javult a koraszülöttek túl-
élési esélye. Magyarországon a je lenleg
hatályos jogi szabályozásban azonban nem
jelenik meg szempontként a kiskorúak élet-
minôsége. Közleményünk cél kitûzése, hogy
összehasonlítsa a neonatológiai ellátásban
(NIC) dolgozó szakszemélyzet véleményé-
nek húsz év alatt bekövetkezett változását a
súlyosan károsodott újszülöttek intenzív ke -
zelésének korlátozásáról.
MÓDSZERTAN – Kvantitatív, teljes körû
szociológiai felmérések a magyarországi
NIC-ekben, önkitöltôs, anonim kérdôívek-
kel (n = 728). Az adatok értékelése ke -
reszttábla-elemzéssel és Pearson χ2-próbá-
val történt. 
EREDMÉNYEK – A válaszadók többsége a
két kutatás szerint abban egyetértett, hogy
amennyiben az újszülött állapota fatális,
indokolt lehet korlátozni az intenzív te -
rápiát. Általában nôtt a kezeléskorlátozás
elfogadottsága, de az aktív eutanázia
továbbra sem elfogadott az ellátásban. A
vá laszadók többsége nem elégedett a

ATTITUDES TOWARDS END-OF-LIFE
DECISIONS AMONG NEONATOLOGY
INTENSIVE CARE WORKERS – LEGAL
ASPECTS BEHIND DECISIONS 

INTRODUCTION – Minors’ end-of-life
dilemmas are among the most difficult deci-
sions. Premature infants’ chance of survival
has greatly improved thanks to the develop-
ment of technology. Under-age children’s
quality of life, as an aspect, does not appear
in the effective Hungarian legislation. The
aim of our study is to survey the change in
NICU (neonatology intensive care unit) wor-
kers’ opinions/attitudes after a 20-year-peri-
od about restrictions in severely impaired
new-borns’ intensive cares.
METHODS – Quantitative, complete socio-
logical surveys in the Hungarian NICUs
using self-administered, anonymous questi-
onnaires (n = 728). Cross-Tabulation analysis
and Pearson chi-squared test have been used
for the data evaluation.
RESULTS – In both studies, the majority of
participants agreed that if the condition is
fatal, it may be appropriate to limit the inten-
sive care. Acceptance of treatment withdra-
wal has increased, but active euthanasia is
still not accepted. Most healthcare workers
are unsatisfied with the current legal order
and there is a need for change, especially in
cases of fatal and poor prognosis.
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Alegvitatottabb és egyben legnehezebb
kérdések közé tartoznak az életvégi
dilemmák, ami különösen igaz a kiskorú

betegek esetében. A koraszülöttek intenzív ellá-
tásában bekövetkezett változásoknak köszönhe-
tôen kizárólag azokban az esetekben merül fel a
terápia felfüggesztése vagy további terápiás esz-
kaláció mellôzése, amikor egy adott újszülöttnél
fatális kimenetelrôl, vagy rossz neurológiai prog-
nózisról beszélünk (Pediatric/Neonatal Cerebral
Performance Categories, PCPC) (1–8). A dön-
téseket nagymértékben befolyásolja a terápiás
sikeresség valószínûsége. Bioetikai szempontból
különösen azokban az esetekben nehéz dönteni,
amelyekben szakmailag a terápiás eljárás már
nem kuratív, viszont meghosszabbítja a fájdal-
mat, a szenvedést, és nem javít az életminôségen
(9–11).

A nagymértékû technológiai fejlôdés hatására
a koraszülöttek intenzív ellátásában megjelenô
legfôbb morbiditási okok is változtak. Drasz ti -
kusan csökkent a súlyos agyi vagy központi ideg-
rendszeri rendellenességgel születô gyermekek
száma, köszönhetôen a fejlett intrauterin diag-
nosztikának (12–13). A neonatalis intenzív osz-
tályokon jelenleg a súlyos állapotot elôidézô
morbiditás fô oka az extrém koraszülöttség
(ennek minden következményével), illetve az
idô re született csecsemôk hypoxiás-ischaemiás
agykárosodása. 

Ez a kérdéskör az orvostudományi kérdéseken
túl nagyon súlyos etikai és olykor jogi dilemmák-
kal terhelt, melyeket igen gyakran valláserkölcsi
alapelvek, magatartásminták szônek át, valamint

a tradíció is (14). Az orvostudomány és a tech-
nológia fejlôdésével, a jogi szabályozás változásá-
val, a gyermek-, majd a koraszülött-ellátás foko-
zatos intézményesülésével jelentôsen megválto-
zott a koraszülöttek és újszülöttek jogi és tár -
sadalmi megítélése, fejlôdött egészségügyi ellá -
tásuk minôsége és hatékonysága, mindezekkel
együtt javultak mortalitási adataik (1–2, 13–16).

Az életvégi döntések (benne az eutanázia, a
halálba segítés) kérdésköre már az antik görög
vi lágban is megjelent (17–18), azonban – kö -
szönhetôen az orvostudomány és a jogtudomány
fejlôdésének – szenzitív, komplex (orvostudomá-
nyi, etikai, jogi, szociális, sôt pénzügyi), és emi-
att számos ponton vitatható kérdéssé csak az
utóbbi évtizedekben vált (15, 19). Különösen
igaz ez a jogi szempontból igen sérülékeny, cse-
lekvôképtelen kiskorúak, ezen belül is az újszü-
löttek ellátására, hiszen esetükben a kezelések
(például agresszív újraélesztés, parenteralis táplá-
lás) visszautasítása, megszakítása számos etikai
dilemmát vet fel (19–21).
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EURONIC: European Neonatal Intensive Care
Study/Project 

HUNIC: Magyarországi Neonatális Intenzív El -
látás kutatási projekt 

NIC: újszülött intenzív ellátás (Neonatal Inten -
sive Care)

PCPC: Pediatric/Neonatal Cerebral Per for -
mance Categories

RÖVIDÍTÉSEK

hatályos jogrenddel, megjelenik a változ-
tatás igénye, különösen a fatális és rossz
prognózis esetében.  
KÖVETKEZTETÉSEK – Annak ellenére,
hogy a hatályos magyar egészségügyi tör-
vény súlyos esetekben sem engedélyezi a
kezelés korlátozását, a magyarországi
NIC-en dolgozók jelentôs hányada bizo-
nyos esetekben megengedhetônek tarta-
ná, ráadásul a támogatók aránya az elmúlt
két évtizedben még növekedett is. A vála-
szokat összevetve a hatályos szabályozás-
sal megállapítható, hogy szükségszerû a
jogalkotók érzékenységének növelése,
valamint a kapcsolódó jogi normák meg-
változtatása.

neonatológiai intenzív ellátás, 
döntéshozatali eljárás, 

életvégi döntések, egészségügyi jog 

CONCLUSION – Despite the fact that the
effective Hungarian health care regulation
does not allow withdrawal of treatment even
in severe conditions, a significant number of
those working at Hungarian NICUs would
consider it as acceptable in some cases,
moreover the share of acceptance has in -
creased in the last two decades. Comparing
the results with the current regulations, it can
be suggested that it is necessary to increase
the sensitivity of the legislators and to
change the related legislation.

neonatal intensive care, 
decision making procedure, 
end of life care, health care law 
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Eutanázia – a helyes értelmezésben – a beteg
érdekében történhet leginkább azért, mert az
érintett személy elviselhetetlenül fájdalmas, gyó-
gyíthatatlan betegségben szenved. A végrehajtás
módja szerint megkülönböztetünk aktív (egye-
nes szándékból elkövetett cselekedet), valamint
passzív eutanáziát (hagyjuk meghalni a beteget).
A modern orvosi ethosz beköszöntével célként
jelenhet meg az „élet mindenáron való meghosz-
szabbítása”, amelyet azonban elsôsorban az or -
vostudomány technikai vívmányai alapoztak meg
(22). A modern értelemben vett aktív eutanáziát
Európában elôször Hollandiában (2002) legali-
zálták, majd Belgiumban (2002), a kiskorú bete-
gek esetében alkalmazott eutanázia jogi szabá-
lyozása, eljárásrendje pedig Belgiumban jelent
meg elsôként (23–27).

Magyarországon az egészségügyrôl szóló
1997. évi CLIV. törvény (továbbiakban Eütv.)
szabályozta elôször átfogóan a betegjogokat,
benne az életmentô, életfenntartó beavatkozások
visszautasítását. A hatályos magyar szabályozás
szerint kiskorú beteg esetében sem a törvényes
képviselô, sem az egészségügyi szolgáltató nem
dönthet az eutanáziáról. Amennyiben a kiskorú
törvényes képviselôje nem egyezik bele a gyer-
mek életmentô, életfenntartó kezelésébe, az
egészségügyi szolgáltatónak eljárást kell indíta-
nia a bíróságon a beleegyezés pótlására. A jelen-
legi magyar szabályozásban a kiskorú életminô-
sége, ehhez kapcsolódóan a szenvedés mértéke
nem jelenik meg szempontként. 

A tanulmány legfontosabb célkitûzése, hogy
összehasonlítsa a neonatológiai intenzív ellátás-
ban dolgozó orvosok és ápolók – közel húsz év
alatt bekövetkezett – véleményének változását a
súlyosan károsodott újszülöttek intenzív kezelé-
sének esetleges korlátozásáról.

Minta és módszer

Az 1996–1997-ben készült EURONIC kutatás
(European Neonatal Intensive Care Study/
Project, továbbiakban EURONIC) (28), vala-
mint annak 2015–2016-ban megismételt és rész-
ben módosított kutatása, a Magyarországi Neo -
natális Intenzív Ellátás kutatási projekt (to váb -
biakban HUNIC) során teljes körû kvantitatív
kérdôíves felmérés készült a magyar országi III.
szintû NIC osztályokon dolgozó orvosok és
ápo lók körében (29).

Mindkét vizsgálati idôpontban Magyarország
valamennyi NIC III-as szintû osztálya részt vett
a kutatásban. Összesen 728 fô adott értékelhetô
választ (nEURONIC = 333, válaszadási arány:
92,0%, nHUNIC = 395, válaszadási arány: 61,0%).

Az EURONIC kutatásban az orvos/ápolói vá -
lasz adók aránya 36,0% versus 64,0% volt, míg a
HUNIC kutatásban 28,1% versus 71,9%. 

A teljes mintában mindössze két férfi ápoló
volt (0,4%, mindkettô a HUNIC kutatásban),
míg az orvosok körében 28,1% volt férfi.
Ugyanakkor az orvosok körében is nagyjából fe -
lére csökkent a férfi válaszadók aránya a két ku -
tatás idôpontja között (EURONIC: 12,4%;
HUNIC: 6,4%; p = 0,005).

A két kutatás között eltelt idô alatt a válasz -
adók koraszülött intenzív osztályon eltöltött
(betöltött években megadott) munkatapasztalata
jelentôsen átrendezôdött (p <�0,001) (1. ábra).

A HUNIC kutatásban az ápolóknak jóval
kevesebb volt a munkatapasztalata, mint az orvos
válaszadóknak (p <�0,001).

Közleményünkben kizárólag az életvégi dilem-
mákkal összefüggô orvosi és ápolói véleménye-
ket vizsgáljuk a következô szempontok szerint:

– a kérdôív felvételének idôpontja,
– foglalkozás,
– neonatológiai intenzív osztályon eltöltött

szakmai tapasztalat,
– nemi különbségek (az említett ok miatt kizá-

rólag az orvosok körében).
Az adatok feldolgozása az SPSS 22.0 statisz -

tikai programmal történt, valamint kereszttáb -
la-elemzést és Pearson χ2-próbát végeztünk (p
<�0,05).

A kutatáshoz szükséges kutatásetikai engedé-
lyek: SE TUKEB engedély száma 263/2014, ETT
TUKEB engedély száma 9991-3/2015/EKU,
62/2015.
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1. ábra. Koraszülött intenzív osztályon eltöltött munkaidô (betöltött évek-
ben megadva) az EURONIC és HUNIC kutatásban (%) (n = 673)
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Eredmények

A válaszadók többsége mindkét kutatásban
egyetértett azzal, hogy amennyiben az újszülött
állapota fatális, indokolt lehet a neonatalis inten-
zív medicinában határokat szabni az intenzív
terápiás beavatkozásoknak és a természetre bízni
az eseményeket, akkor is, ha ez az újszülött ha -
lálát okozza. Az EURONIC és a HUNIC ku -
tatás között eltelt közel két évtized alatt a vá -
laszokban változás következett be (p < 0,001).
Az egyet értôk aránya növekedett a két ku -
tatás idôpontja között (EURONIC: 58,2%;
HUNIC: 69,5%), miközben kifejezetten csök-
kent az elutasítók aránya (EURONIC: 11,3%;
HUNIC: 4,4%), és megközelítôleg stagnált a
bizonytalanok aránya (EURONIC: 30,5%;
HUNIC: 26,1%). A HUNIC kutatásban a fog-

lalkozás befolyásolta a válaszokat (EURONIC:
p = 0,824; HUNIC: p = 0,011) (2. ábra).

Sokkal inkább megoszlottak a válaszok abban
az esetben, ha az újszülött állapota bár nem fatá-
lis, de a neurológiai prognózisa különösen rossz
volt. Bizonytalan választ adott a minta 47,0%-a
(EURONIC: 50,3%; HUNIC 44,3%), és 41,7%
értett egyet azzal, hogy ilyen esetben (is) a termé-
szetre kell bízni az eseményeket (EURONIC:
35,3%; HUNIC: 46,9%). A két kutatás különb-
sége statisztikailag szignifikánsnak (p = 0,003)
bizonyult. Az erre a kérdésre adott válaszokat
a foglalkozás nem befolyásolta (EURONIC: p =
0,091; HUNIC: p = 0,427).

Az újszülött bizonyos állapotaiban (biztos
diagnózis esetében) a két kutatásban jelentôs
különbségek adódtak az aktív újraélesztéstôl
és/vagy gépi lélegeztetéstôl való tartózkodásra
adott válaszokban (1. táblázat).

Az EURONIC kutatásban a fatális kromo-
szómaabnormalitás (p = 0,009), a súlyos as -
phyxiás érett újszülött (p = 0,001), valamint az
anencephalia (p = 0,002) esetében a foglalkozás
befolyásolta a válaszokat. Az elsô két betegség
esetén az ápolók, az utóbbiban viszont az or -
vosok tartózkodnának az aktív újraélesztéstôl
és/vagy a gépi lélegeztetéstôl. A HUNIC ku -
tatásban is mutatkoztak különbségek a foglalko-
zás szerint, azonban a válaszok némiképpen
átrendezôdtek. Fatális kromoszóma-abnormali-
tás (p = 0,012) és anencephalia (p < 0,001)
esetén egyértelmûen az orvos válaszadók, míg a
súlyos congenitalis hydrocephalus esetén inkább
az ápolók (p = 0,006) tartózkodnának az aktív
újraélesztéstôl és/vagy a gépi lélegeztetéstôl. 

Megvizsgáltuk, hogy az intenzív kezelés korlá-
tozásának egyes módjait a válaszadók milyen

LAM-TUDOMÁNY | TOVÁBBKÉPZÉS | EREDETI KÖZLEMÉNY

LAM 2022;32(6–7):289–297. https://doi .org/10.33616/lam.32.023

292

2. ábra. Az állítással egyetértôk aránya foglalkozás szerint a két kutatásban
(%) (nEURONIC = 318; nHUNIC = 383)

1. táblázat. Tartózkodás az aktív újraélesztéstôl és/vagy gépi lélegeztetéstôl bizonyos újszülöttstátusz esetén az
EURONIC és a HUNIC kutatás összehasonlításában (%)

Újszülött állapota Kutatás Aktív újraélesztéstôl és/vagy p-érték
gépi lélegeztetéstôl tartózkodna (%)

mindig rendszerint esetenként sohasem

Fatális kromoszóma-abnormalitás EURONIC 43,6 17,5 25,1 13,9 0,019
(mint például 13-as triszómia) 
(n = 675)

HUNIC 35,5 23,1 31,5 9,9

Súlyos congenitalis hydrocephalus EURONIC 33,4 22,6 32,8 11,1 0,013
(n = 691)

HUNIC 24,1 19,9 41,9 14,1

Súlyos asphyxiás érett újszülött EURONIC 7,8 6,1 39,8 46,3 0,001
(n = 684)

HUNIC 13,1 17,6 46,9 22,4

Anencephalia (n = 707) EURONIC 75,5 14,9 5,9 3,7 0,001

HUNIC 59,1 15,1 17,7 8,1
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hányada tartja elfogadhatónak bizonyos újszü-
löttállapotok esetén. A fenti 2. táblázat mutatja
a két idôszak közötti eltéréseket, valamint a fog-
lalkozás szerinti különbségeket. 

A HUNIC kutatásban, egy kivételtôl eltekint-
ve, csökkent az egyes intenzív kezeléskorlátozás
módozatainak elfogadottsága az EURONIC
kutatásban mértekhez képest. Az adatokat rész-
letesen a 2. táblázat mutatja. Egy-egy esetet
leszámítva, a statisztikailag bizonyított különb-
ségek foglalkozás szerinti válaszaiban mindenütt
az orvos válaszadók tekintették inkább elfogad-
hatónak az egyes intenzív korlátozásokat. Az
EURONIC kutatásban a szondatáplástól való
tartózkodás, a HUNIC kutatásban a páciens
életének kioltása érdekében a gyógyszerek alkal-

mazása (továbbiakban aktív eutanázia) jelent
meg csak nagyobb arányban az ápolói válaszok-
ban. Kiemelendô, hogy mindkét kutatásban
elhanyagolható volt azoknak a száma, akik elfo-
gadhatónak tartanák az újszülöttellátásban az
aktív eutanázia alkalmazását, azonban a két
kutatás idôpontjában valamelyest nôtt az ezt
elfogadó ápolók aránya (EURONICápoló: 6,4%;
HUNICápoló: 10,4%), miközben az orvosok
körében csökkent (EURONICorvos: 3,3%;
HUNICorvos: 0,9%). 

Megvizsgáltuk azt is, hogy a válaszadók meny-
nyire elégedettek a vonatkozó hatályos jogrend-
del. Legtöbben azt válaszolták, hogy meg kellene
változtatni a kapcsolódó jogi normát, bár a
HUNIC kutatás szerint összességében csökkent
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2. táblázat. Az intenzív kezelés korlátozásának elfogadható esetei bizonyos élethelyzetekben az EURONIC
és a HUNIC kutatásban

Intenzív kezelés korlátozásának típusa Kutatás Elfogadható bizonyos Foglalkozás szerinti 
esetekben különbség
(%) p-érték p-érték

Tartózkodás a sebészi beavatkozásoktól EURONIC 55,9 0,001 0,001
(n = 700)

HUNIC 30,3 0,001

Folytatni a beállított kezelést, de nem EURONIC 72,0 0,001 0,001
alkalmazni újabb eljárásokat (n = 698)

HUNIC 55,6 0,001

Tartózkodni a respirációs paraméterek EURONIC 44,9 0,001 0,047
fokozásától (n = 699)

HUNIC 28,2 0,097

Tartózkodni antibiotikumok adásától EURONIC 38,0 0,001 0,020
(n = 699)

HUNIC 17,1 0,896

Tartózkodni teljes körû parenteralis EURONIC 28,1 0,001 0,001
táplálástól (n = 700)

HUNIC 13,8 0,003

Tartózkodni szondatáplálástól (n = 698) EURONIC 27,3 0,001 0,001

HUNIC 11,2 0,291

Tartózkodni gépi lélegeztetéstôl (n = 696) EURONIC 54,5 0,001 0,001

HUNIC 28,3 0,001

Tartózkodni életmentô gyógyszer adásától EURONIC 44,4 0,257 0,001
(például cardiotonicumok) (n = 698)

HUNIC 40,2 0,013

Szedatívumokat és analgetikumokat adagolni EURONIC 46,5 0,001 0,003
fájdalomcsillapítás érdekében, még akkor is, 
ha ezek légzési depressziót és így halált is 
okozhatnak (n = 690)

HUNIC 32,7 0,001

Gyógyszereket beadni a páciens életének EURONIC 5,3 0,193 0,229
kioltása érdekében (n = 697)

HUNIC 7,7 0,002
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ennek a válasznak az aránya (EURONIC:
53,1%; HUNIC 47,9%). Elutasító választ az
EURONIC kutatásban mindössze 2,8%, a
HUNIC kutatásban pedig 5,8% adott, a résztve-
vôk valamivel több mint egynegyede bizonytalan
volt (EURONIC: 27,0%; HUNIC 27,2%), illet-
ve sokak szerint ezek a kérdések jogi úton nem
szabályozhatók (EURONIC: 17,2%; HUNIC
18,5%). Mind az EURONIC (p = 0,005), mind
a HUNIC kutatásban (p < 0,001) az orvosok
szerint inkább a jogrenden kellene változtatni. 

Mindkét felmérésben megvizsgáltuk, hogy
van-e összefüggés az intenzív terápiás beavatko-
zások korlátozására, valamint a jogrend megvál-
toztatására adott válaszok között. Míg az
EURONIC kutatásban sem a fatális kimenet (p
= 0,146), sem a neurológiailag különösen rossz
prognózis esetében nem találtunk összefüggést
(p = 0,101), addig a HUNIC kutatásban össze-
függés mutatkozott a fatális (p < 0,001) és a
különösen rossz neurológiai prognózis eseteiben
(p = 0,001) az intenzív beavatkozások korláto-
zását elfogadó és a jogrendben változtatást kívá-
nók válaszaiban (3. ábra).

A felvetett kérdéseket megvizsgáltuk a válasz -
adók nemével és a neonatológiai intenzív osztá-
lyon eltöltött szakmai tapasztalattal összefüg-
gésben is. A válaszadók neme (melyet az ápolók
körében elôforduló nagyon kevés férfi válaszadó
miatt csak az orvosok között tudtunk vizsgálni)
egyik vizsgált kérdésben sem befolyásolta a vá -
laszokat. 

Jellemzôen – az alábbi kivételeket leszámítva –
a koraszülöttosztályon eltöltött munkatapaszta-
lat sem befolyásolta a vizsgált kérdésekre adott
válaszokat. 

Az EURONIC kutatásban a fatális kromo-
szóma-abnormalitásra (p = 0,006) adott vála-
szoknál azt tapasztaltuk, hogy a válaszadó minél
hosszabb idôt töltött el a koraszülöttosztályon,
annál inkább tartózkodna minden esetben az
aktív újraélesztéstôl és/vagy a gépi lélegeztetés-
tôl. Akiknek nem volt még kétéves munkata-
pasztalata, azoknak csak a 33,3%-a, míg a húsz,
vagy annál több év munkatapasztalattal rendel-
kezôknek a 61,9%-a jelölte meg ezt a válaszlehe-
tôséget. Az EURONIC kutatásban további kü -
lönbség adódott a szondatáplálástól való tartóz-
kodás (p = 0,039), valamint az aktív eutanáziára
(p = 0,018) adott válaszokban: minél kevesebb
munkatapasztalattal rendelkezett a válaszadó,
annál inkább elfogadta ezeket.

A HUNIC kutatásban a súlyos congenitalis
hydrocephalusra adott válaszok esetén figyelhe-
tô meg különbség (p = 0,009). A két évnél keve-
sebb munkatapasztalattal rendelkezôknek csak a
8,3%-a, míg akiknek 20, vagy annál több éves
tapasztalata volt, azoknak 35,0%-a tartózkodna
az aktív újraélesztéstôl és/vagy a gépi lélegezte-
téstôl. A HUNIC kutatásban a gépi lélegeztetés-
tôl való tartózkodásra (p = 0,026), valamint az
akár halált okozó, fájdalomcsillapítás érdekében
alkalmazott szedatívumok és analgetikumok ada-
golására (p = 0,013) adott válaszoknál jelentke-
zett különbség: mindkét esetben a 10 évnél keve-
sebb munkatapasztalattal rendelkezôk körében
volt gyakoribb az elfogadás.

Megbeszélés

Eredményeink alapján, a NIC osztályokon dol-
gozók jelentôs hányada – függetlenül a foglalko-
zás típusától, a munkatapasztalattól és a válasz -
adó nemétôl – általánosságban nem utasítaná el
egyértelmûen (vagyis bizonyos esetekben meg-
engedhetônek tartaná) az osztályon kezelt kis-
korú betegek intenzív beavatkozásainak korláto-
zását. Sôt – a vonatkozó szakirodalommal meg-
egyezôen – az ezt elfogadó orvosok és ápolók
aránya növekedett is az elmúlt közel két évtized-
ben (30–32). Ahogyan arra számítottunk, fatális
kimenetel esetén többen, míg rossz neurológiai
prognózis esetén jóval kevesebben fogadnák el a
kezelések korlátozását azzal együtt, hogy az
utóbbira sokkal többen adtak bizonytalan
választ. Egy vonatkozó tanulmány szerint (33)
az ápolók és az orvosok körében mutatkozó elté-
rések a korlátozó intézkedésekben elsôsorban a
legsúlyosabb állapotú betegek hosszú távú kime-
netele, semmint a túlélés kérdése körül alakulnak
ki. Az ápolók általában pesszimistábban ítélik
meg a helyzetet, de gyakrabban reálisak a kö -

3. ábra.Az intenzív beavatkozások korlátozásának elfogadása a jogrenden vál-
toztatni kívánó HUNIC válaszadók körében (nfatális = 369; nneurológiai = 365)
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vetkeztetéseik (34). Eredményeink szerint a
HUNIC kutatásban sokkal többen értettek
egyet rossz neurológiai prognózis esetén a keze-
lések korlátozásával, és kevesebben voltak a bi -
zonytalanok is. Mindeközben fontos megje-
gyeznünk, hogy az életvégi döntéshozatallal való
egyetértés hiánya egyértelmûen morális di -
stresszt okozhat (34).

A HUNIC kutatás egyértelmûen igazolta,
hogy a válaszadók véleménye alapján az intenzív
beavatkozások korlátozásával összefüggô hazai
szigorú jogrend módosítása szükséges, hiszen
különösen fatális kimenetel esetén, a jogrenden
változtatni kívánó válaszadók döntô hányada
egyben egyetértene az intenzív kezelés korláto-
zásával is. 

A jogi norma fontosságát emeli ki az a tanul-
mány, amely szerint a kollégákkal történô egyez-
tetés és a prognózis értékelésének nyomon
követhetôsége, a fájdalomcsillapítás, a „comfort
care” és a hozzátartozókkal való kommunikáció
is jelentôsen javul abban az esetben, ha ilyen ese-
tekre írásos protokoll, szabályzat áll rendelke-
zésre (35). Ugyanakkor a jogrend módosítása
nem vonatkozik az aktív eutanázia esetkörére.
Bár a HUNIC kutatásban kismértékben ugyan,
de növekedett ennek elfogadhatósága az ápolók
körében, azonban megközelítôleg a kilenctize-
dük továbbra is abszolút elutasító választ adott.
Orvosok esetében viszont tovább csökkent az
alkalmazhatósága, hiszen a HUNIC kutatásban
már az 1%-ot sem érte el az aktív eutanáziát elfo-
gadók aránya. 

A közleményben ismertetett négy, biztos diag-
nózisra épülô újszülöttállapot közül az érett, de
súlyos asphyxiás állapotú gyermekek esetét
leszámítva – ahol a kimenetel jóslása bizonytala-
nabb, inkább csak erôsen valószínû jóslás tehetô
(36–39) – mindenütt csökkent az aktív újraélesz-
tést és/vagy gépi lélegeztetést elutasítók száma.
A konkrétan megnevezett egyes beavatkozások
korlátozásának növekvô elutasítása különösen
annak tükrében érdekes, hogy a korlátozásokra
irányuló általános kérdéseknél növekvô elfoga-
dottságot mértünk. Mindez arra utal, hogy az
elmúlt 20 év során a válaszadók körében az elvi
megfontolás és a gyakorlati álláspont távolodott
egymástól, ami a jövôben további kutatások tár-
gyát képezheti.  

A két kutatás között eltelt idô ellenére, a vá -
laszadók leginkább továbbra is az anencephalia
esetében lennének megengedôk a kezelés korlá-
tozásában, hiszen ez az állapot halálos ki me ne -
telû. Az asphyxiás újszülöttek esetében lennének
a legkevésbé megengedôk a válaszadók, hiszen
ebben az állapotban nem lehet pontosan megítél-
ni a kimenetelt. 

Idôben jelentôs változás állt be az intenzív
kezelés korlátozásának 2. táblázatban felsorolt
esetei között is: a HUNIC kutatásban – két ese-
tet leszámítva – az elfogadás mindenütt csök-
kent. Mindkét kutatásban az újabb eljárások
helyett csak a már beállított kezelések folytatása
bizonyult a leginkább elfogadott kezeléskorláto-
zásnak. A legkevésbé elfogadott mindkét kuta-
tásban messzemenôen az aktív eutanázia volt,
ami megegyezik a kiskorúakra vonatkozó koráb-
bi nemzetközi kutatások
ilyen irányú eredményeivel
(40–41).

A foglalkozás erôsen
befolyásolta a válaszokat
néhány konkrét betegség
esetén. Anen che pha liánál az
orvosok mindkét kutatás-
ban sokkal inkább tartóz-
kodnának az aktív újra -
élesztéstôl és/vagy a gépi lélegeztetéstôl. A fatá-
lis kromoszóma-abnormalitásnál pontosan az
ellenkezôjére változtak az orvosi és ápolói vála-
szok, vagyis míg az EURONIC kutatásban
inkább az ápolók, a HUNIC kutatásban inkább
az orvos válaszadók tartózkodnának az aktív
újraélesztéstôl és/vagy a gépi lélegeztetéstôl. A
fatális kimenetel hátterében az anencephaliával
kapcsolatos sokkal egyértelmûbb szakmai állás-
pont állhat, ilyen esetekben a terhességmegszakí-
tások száma ugyanis jóval nagyobb a többi neu-
rológiai fejlôdési rendellenességgel szemben
(42–43). Nem számítottunk arra, hogy az inten-
zív kezelés korlátozásának esetköreiben az ápo-
lókkal szemben az orvosok lesznek azok, akik
többnyire elfogadhatóbbnak tekintik az egyes
kezeléseket. Ugyanakkor lényeges kiemelnünk,
hogy egy korábbi közlemény szerint is az ápolók
ilyen esetekben legtöbbször az orvosok döntésé-
re hagyatkoznak (44).Mindemellett a jogrenden
is fôként az orvosi végzettségûek változtatnának.
Kompetens páciensek esetében az orvosok sok-
kal inkább hajlandók a kezelést korlátozó dönté-
sek meghozatalára, mint az ápolók (45).

Eredményeinket összehasonlítva ebben a
tárgykörben a szülôk bevonására vonatkozó
korábbi kutatásunk eredményeivel (46), megle-
pô különbségként a szülôk bevonására inkább az
ápolók lennének nyitottak, míg a kezelések kor-
látozására összességükben inkább az orvosok.

Egy korábbi kutatás szerint a döntéseket
egyértelmûen befolyásolja az adott orvos prefe-
renciája, illetve az ápoló munkatapasztalata (47).
Fontos azonban leszögeznünk, hogy az ápolók
és az orvosok döntéshozatali folyamataiban és az
együttmûködésükben jelentkezô eltérések elle-
nére, a végsô döntést az orvosok hozzák meg.
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Bizonyos esetekben 
az orvosok sokkal in kább
hajlandók a ke ze lést kor -
látozó dön té sek meg ho -
zatalára, mint az ápolók.

289-297 feith_200x280 elfogadott.qxd  2022. 07. 10.  22:16  Page 295

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



Elôzetes várakozásunkkal ellentétben a vá -
lasz adók neme (orvosok körében) egyáltalán
nem, valamint a koraszülött intenzív osztályon
eltöltött munkatapasztalat is csak néhány eset-
ben befolyásolta a válaszokat. Míg konkrét
betegségekben a hosszabb munkatapasztalat
egy-egy esetben, addig a konkrét kezelések meg-
vonásánál pontosan ellenkezôleg, két-két eset-
ben a kevesebb munkatapasztalat esetén vonnák
meg inkább a kezelést. 

Nagyon fontos hangsúlyoznunk, hogy 1. a
témához szorosan kapcsolódó más kérdések
elemzései (például szülôk szerepe) túlfeszítenék
a közlemény terjedelmét, 2. az ismertetett ered-
mények kizárólag a kutatásban résztvevôk véle-
ményét és nem a hazai gyakorlatot tükrözik. A
HUNIC kutatásban a válaszadási arány kisebb
volt az elôzô kutatáshoz képest, így a szakembe-
rek egy bizonyos hányadának véleményét ez
utóbbi kutatásban nem ismerhettük meg.
Ugyanakkor a neonatológiai intenzív ellátásban
különösen fontos az ilyen típusú, olykor súlyos
dilemmákkal terhelt kérdések vizsgálata, ugyanis
a szubjektív (akár munkatapasztalatra épülô)
orvosi és ápolói vélemény komolyan nekifeszül-

het az egyébként objektív és alapvetôen nem
megengedô, egyes különleges esetekre nem érzé-
keny hazai jogi szabályozásnak. Mindez komoly
szerepkonfliktust okozhat az adott egyénben,
hiszen az elvárás és a saját meggyôzôdés ellent-
mondhat egymásnak (48), nem beszélve arról,
hogy amennyiben a kiskorú törvényes képviselô-
je is a kezelés korlátozását igényelné, akkor külö-
nösen nehéz helyzetbe kerülhet a kiskorút ellátó
személyzet.
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