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A tanulmány – egy eset elemzésén keresztül – vizsgálja azt a kérdést, hogy súlyos légzési elégtelenség miatt 60 napja 
ECMO-kezelésben részesülő, öntudatánál lévő beteg esetén milyen lehetőségei vannak az ECMO-kezelés meg
szüntetésének akkor, ha a betegnél az alapbetegség gyógyulására, illetve tüdőátültetésre nincs lehetőség, s ezért az 
ECMO-kezelésre a beteg haláláig szükség lesz, a beteg pedig az ECMO-kezelésnek a haláláig történő folytatását 
szeretné. A közlemény vizsgálja, hogy az ECMO-kezelés, illetve egyéb intenzív osztályos kezelés esetén lehetőség 
van-e megszüntetni életmentő/életfenntartó kezelést? Milyen módon vehető figyelembe a beteg/hozzátartozó tilta-
kozása, illetve beleegyezése? Vizsgálja az igazságossági szempontok szerepét a ritka eszközök elosztásában. A kezelés 
el nem kezdésének/abbahagyásának morális ekvivalenciája mellett vizsgálja azokat az okokat, amelyek miatt a klini-
kusok nem értenek egyet ezzel az ekvivalenciatézissel. A tanulmány konklúziója az, hogy a kezelés további eszkalá
ciójáról való lemondás általában járhatóbb út, mint az ECMO-kezelés egyszerű megszüntetése.
Orv Hetil. 2024; 165(4): 132–137.
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Ethical questions of withdrawing ECMO treatment
The study – through the analysis of a case – examines the question of the possibilities of terminating ECMO treat-
ment in the case of a conscious patient who has been receiving ECMO treatment for 60 days due to severe respira-
tory failure, when the patient does not have a chance to recover from the underlying disease or to undergo a lung 
transplant, and therefore, ECMO treatment will be necessary until the patient dies. Furthermore, the patient wants 
ECMO treatment to be continued until death. The paper examines whether it is possible to terminate life-saving/
life-sustaining treatment in the case of ECMO or any other intensive care unit treatments. How can the objection or 
consent of the patient/relative be taken into account? The article examines the role of justice in the allocation of 
scarce medical resources. In addition to the moral equivalence of withholding/withdrawing life-sustaining treatment, 
it examines the reasons why clinicians disagree with the equivalence thesis. The conclusion of the study is that forgo-
ing further escalation of treatment is generally a more viable option than simply terminating ECMO treatment.
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Rövidítések
COVID–19 = (coronavirus disease 2019) koronavírus-beteg-
ség 2019; HLA = humán leukocytaantigén; VV-ECMO = ve-
novenosus extracorporalis membránoxigenizáció

Esetismertetés

J. K. 45 éves férfi beteg az intenzív osztályon, akinek 
súlyos légzési elégtelensége van egy COVID–19-fertő-
zést követően. 60 napja venovenosus extracorporalis 
membránoxigenizációs (VV-ECMO-) kezelésben része-

sül. Ez az életfenntartó kezelésnek egy olyan formája, 
amely átmenetileg helyettesíti a tüdő működését. A tü-
dőtranszplantációs team kezdetben tüdőtranszplantáció-
ra alkalmasnak tartotta őt, ám a beteg számos vérátöm-
lesztésben részesült, ami az anti-HLA-antitestekkel való 
nagyfokú szenzitizálódását okozta, ezért nem tartják al-
kalmasnak többé tüdőtranszplantációra. Rossz hosszú 
távú prognózisa ellenére a beteg éber és tiszta tudatú. 
Rendszeresen beszélget a kezelőszemélyzettel, s szinte 
minden nap beszél FaceTime-on feleségével és kiskorú 
gyermekeivel. A kezelőorvos, H. E. doktornő azonban 
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úgy véli, hogy nem helyénvaló továbbra is ECMO-keze-
lést adni egy olyan betegnek, akinél nem jöhet szóba tü-
dőátültetés vagy gyógyulás, és aki – a doktornő szavai-
val  – »a semmibe vezető hídon tartózkodik«. A beteg 
azonban megőrizte döntéshozatali képességét a kórházi 
kezelés alatt. Egyértelműen kijelentette, hogy továbbra 
is szeretne ECMO-kezelést kapni mindaddig, amíg 
kommunikációra képes, és élvezheti a családjával eltöl-
tött időt. Nem hajlandó elfogadni az ECMO-kezelés 
megszüntetését. Kijelentette, hogy tisztában van annak 
terheivel, hogy élete végéig az intenzív osztályon kell őt 
kezelni. S azzal is tisztában van, hogy ECMO-kezelése 
kapcsán különféle komplikációk léphetnek fel nála. 

A dolgozat célja az eset elemzése révén megvizsgálni, 
hogy a szakmai irányelvek, amelyek általában csak korlá-
tozott idejű intenzív osztályos kezelést javasolnak, ho-
gyan egyeztethetők össze a beteg önrendelkezési jogával 
és a ritka eszközök elosztásának igazságossági szempont-
jaival. 

A közlemény a The American Journal of Bioethics te-
matikus számának, illetve a ritka eszközök elosztásával 
kapcsolatos egyéb irodalmi közleményeknek a kritikus 
elemzésével igyekszik választ adni ezekre a klinikai gya-
korlatban gyakran felmerülő kérdésekre.

Az eset alapproblémája

A probléma a fenti esetben kettős [1]. Egyfelől a beteg 
öntudatánál van, és belátási képességgel rendelkezik, így 
részt vehet a kezelését érintő döntésekben. Ez szokatlan, 
hiszen az ECMO-kezelésben részesülő betegek nagy ré-
sze szedációban részesül, s így a kezelést érintő döntés-
ben nem tud részt venni. Másfelől az ECMO a szándéka 
szerint tipikusan átmeneti kezelés. Azt a – néhány hetes, 
1–2 hónapos – időintervallumot hivatott áthidalni, amíg 
a beteg állapota vagy javul annyira, hogy képes ECMO-
kezelés nélkül is életben maradni, vagy a beteg tüdőát
ültetésben részesül. Ennél fogva az ECMO-t nem arra 
„tervezték”, hogy a beteg az élete végéig ECMO-keze-
lésben részesüljön egy intenzív osztályon. Vagyis az 
ECMO-kezelés nem cél, hanem eszköz egy távolabbi cél 
(gyógyulás vagy szervtranszplantáció) eléréséhez. 

A beteg élete végéig az intenzív osztályon történő  
ECMO-kezelésre szorul az életben maradáshoz, és ő ezt 
a kezelést folytatni szeretné. Vagyis ő ezt nem átmeneti 
kezelésként szeretné kapni – holott ez az ECMO-kezelés 
célja –, hanem végső kezelésként, élete végéig.

A szokásos orvosi nemzetközi irányelvek szerint az 
ECMO-kezelést meg kell szüntetni, ha az orvosilag nem 
indikált, vagyis hasztalan. S az irányelvek szerint haszta-
lannak számít az ECMO-kezelés (és általában az intenzív 
osztályos kezelés is), ha a beteg a kezelés eredményeként 
nem lesz képes az intenzív osztályon kívül életben ma-
radni, vagyis nincs esélye a gyógyulásra (szív- és tüdő-
funkciói helyreállására), és nincs esélye szervtranszplan-
tációra sem [1]. 

Mivel az ECMO-t gyakran hasonlították a transzplan-
tációhoz vezető hídhoz, a transzplantáció lehetetlensége 
esetén az ECMO mint híd a semmibe vezet. Ez a „sem-
mi” az intenzív osztályon történő életfenntartó kezelést 
jelenti a beteg élete végéig. Akik így használják ezt a ki-
fejezést, ezt a helyzetet az elfogadhatatlanul rossz élet-
minőséggel azonosítják [2].

Az intenzív osztályos kezelést, amely a beteg haláláig 
tart, a semmivel azonosítani azonban problematikus.  
A kezelés folytatását kérő beteg biztosan nem a „semmi-
ben” érzi magát. Sokkal helyesebb lenne az ilyen 
ECMO-kezelésről úgy beszélni, hogy az híd egy korláto-
zott idejű túléléshez az intenzív osztályon. A beteg élet-
minőségét csak maga a beteg tudja felbecsülni, senki 
más. Így ha valaki a beteg elfogadhatatlanul alacsony 
életminőségére hivatkozva akar életfenntartó kezelést 
egyoldalúan megszüntetni, az nem fogadható el [2].

A fenti eset első kérdése, hogy hogyan lehetne egy be-
látási képességgel rendelkező beteg esetén a beteg akara-
ta ellenére megszüntetni az életfenntartó terápiát? Hi-
szen végül is sokféle életfenntartó terápia létezik, 
melynek segítségével a beteg életben maradhat, s mely 
nélkül meghalna (például otthoni lélegeztetés, dialízis 
stb.). Ezek használatát sem lehetne a beteg akarata elle-
nére megszüntetni. Akkor miért lehetne ezt megtenni az 
ECMO esetén? Pusztán azért, mert az egy intenzív osz-
tályon történik, és nem a beteg otthonában [1]?

Az első válasz a ritka eszközök elosztásával kapcsolatos 
igazságossági megfontolás. Az ECMO csak az azt kezelő 
szakképzett személyzet segítségével működtethető. 
S bár az ECMO mint eszköz megvehető, az azt kiszol
gáló szakképzett személyzet csak nagyon korlátozott 
számban áll rendelkezésre. 

Ha olyan beteg „foglalja le” az ECMO-t, akinek nincs 
esélye a gyógyulásra, az eszközt viszont élethossziglan 
igényli, ez sok beteg felesleges halálához vezethet. Hi-
szen ez azt jelenti, hogy sok rászoruló és jó prognózissal 
rendelkező beteget nem lehet majd akár néhány napos 
ECMO-kezelésben sem részesíteni az alatt az idő alatt, 
amíg azt az ECMO nélküli életre esélytelen beteg „el-
foglalja”. Így egy nagyon rossz prognózisú beteg életben 
tartása árán elvesztünk sok jó prognózisú és ECMO-val 
megmenthető beteget. Ez a ritka erőforrások észszerűt-
len elosztását jelenti, mert sérti azt az elvet, hogy egy 
adott ritka eszközzel időegység alatt a lehető legtöbb 
emberi életet mentsük meg. 

A fenti érveléssel magyarázható az, hogy forráshiányos 
országokban sok beteg, ha prognózisuk rossz, eleve nem 
részesül ECMO-kezelésben, noha az számukra hasznos 
(életmentő/életfenntartó) lenne. Orvosilag hasztalan-
nak nevezik az ilyen kezelést, holott az a betegnek orvo-
silag hasznos lenne, csak más, jobb prognózisú betegek 
ECMO-val történő kezelését lehetetlenné tenné. Vagyis 
a kezelés orvosilag nem hasztalan, hanem inkább nem áll 
rendelkezésre elegendő mennyiségben.

A fenti érvelés azonban csak akkor indokolná az 
ECMO-kezelés egyoldalú, a beteg akarata ellenére törté-
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nő megszüntetését, ha lenne olyan konkrét – az orvos 
számára már ismert – jó prognózisú beteg, aki várakozik 
hasonló kezelésre, s aki ECMO nélkül meghalna, 
ECMO-val azonban észszerű reménye van a gyógyulás-
ra. Hiszen J. K. – még ha folytatják is az ECMO-keze-
lést – néhány héten belül biztosan meghal. A másik, jó 
prognózisú beteg azonban 30 nap ECMO-kezelés után 
még évtizedekig élhet. Ha ilyen választás elé állítanak 
embereket, akkor az eset megvitatása és a tények tisztá-
zása után az emberek 80%-a általában a jó prognózisú 
beteg ECMO-kezelését részesíti előnyben a rossz prog-
nózisú helyett, s ez az eredmény következetesen megis-
métlődik, akár laikus hallgatóságot, akár szakembereket 
kérdeznek meg [3]. Akut krízis körülményei között 
(ilyen volt a COVID–19-pandémia esete) ez etikailag el-
fogadható döntés. Jogi elfogadhatósága azonban kérdé-
ses, hiszen itt az a kérdés merülne fel, hogy meg lehet-e 
ölni valakit azért, hogy helyette ugyanazzal az eszközzel 
egy másik embert mentsenek meg. 

Ha viszont nem áll fenn ilyen krízis, akkor az életfenn-
tartó kezelés egyoldalú megszüntetése elfogadhatatlan 
[1]. Az USA-ban és Kanadában jogilag nem megenge-
dett életfenntartó kezelést megszüntetni egyoldalú or-
vosi döntéssel a beteg/családja tiltakozása ellenére [4]. 
A jogi helyzet a legtöbb országban, s így Magyarorszá-
gon is, hasonló. Ezen érvelés szerint tehát el kell különí-
tenünk a krízis esetén fennálló kezelési standardokat, 
amelyek „krízismegoldásokat” igényelnek, a nem krízis-
helyzetben érvényesülő standardoktól, amelyek a beteg 
életfenntartó kezelésének folytatását írják elő.

Az ECMO-kezelésben részesített beteg, akinek nincs 
esélye a gyógyulásra, s élete végéig ECMO-kezelésre 
szorul, nem a „semmibe vezető hídon” lévő beteg, aho-
gyan H. E. doktornő fogalmazott, hanem egy haldokló 
beteg, aki valószínűleg heteken belül meg fog halni. Ek-
kor az intenzív osztályos kezelés átalakul palliatív keze-
léssé, amelynek intenzív osztályon történt nyújtása szo-
katlan ugyan, de nem lehetetlen. Ekkor a kezelés célja a 
beteg pszichoszociális és spirituális igényeinek kielégítése 
[5]. A kezelés célja ilyenkor csak az lehet, hogy a beteg 
az állapota prognózisával tisztában lehessen, s a rendel-
kezésre álló kevés időt felhasználhassa arra, hogy fontos 
céljait megvalósíthassa (például folyó ügyeit lezárhassa, 
családtagjaitól elbúcsúzhasson) [6]. 

Erős érvek szólnak amellett, hogy még krízisstandar-
dok érvényesülése esetén sem hozhat a kezelőorvos a 
beteg számára hátrányos döntést. A kezelőorvosnak az 
általa kezelt beteg elkötelezett szószólójának kell lennie. 
Egy tiltakozó betegnél életfenntartó kezelést megszün-
tetni voltaképpen emberölésnek tekinthető [7]. Nem vé-
letlen ezért, hogy az orvosok és a kezelőszemélyzet szá-
mára érzelmileg nagyon megterhelő egy életfenntartó 
kezelés megszüntetése még a beteg kifejezett kérése ese-
tén is. 

Érzelmileg az orvosnak különösen megterhelő, ami-
kor (nagyon ritkán) szülők kérik kiskorú, tudatánál lévő, 

ép értelmű, de kilátástalan állapotú gyermekük ECMO-
kezelésének megszüntetését. Az pedig a legtöbb intenzív 
osztályos orvosnak érzelmileg elfogadhatatlan lenne, ha 
a fenti gyermek ECMO-kezelését a szülők tiltakozása el-
lenére szüntetnék meg. Mindez azonban krízishelyzet-
ben nem szólna az ilyen döntés etikai elfogadhatatlansá-
ga mellett [8, 9]. A jogi elfogadhatóság azonban ebben 
az esetben is kérdéses. Ezért krízishelyzetben a beteg 
számára hátrányos döntést másnak kell meghoznia, s 
nem a beteget kezelő orvosnak. (Ilyen lehet például az 
ilyen helyzetekben használt triázstiszt intézménye [10].) 
Ez a klinikus pszichológiai egészségét is védi, hiszen ka-
tonai példákból tudható, hogy ha egy parancsnok kerül 
olyan helyzetbe, hogy döntenie kell, melyik alárendeltje 
éljen túl, s melyik élete kerüljön feláldozásra, egy ilyen 
döntés élethossziglan tartó lelkifurdalást, bűntudatot, 
egyfajta poszttraumás stressz-zavart idézhet elő. 

A fenti érvelés alapján tehát az a következtetés adódik, 
hogy életfenntartó kezelést a belátási képességgel rendel-
kező beteg tiltakozása ellenére a kezelőorvos egyoldalú-
an nem szüntethet meg [11].

Orvosi hasztalanság versus eszközhiány? 

A jelenlegi nemzetközi irányelvek általában nem tartják 
indikáltnak az intenzív osztályos kezelést, ha az abba-
hagyhatatlannak tűnik [6]. Vagyis nem várható, hogy 
annak eredményeként a beteg majd elhagyhatja az inten-
zív osztályt, mert azon kívül is fenntarthatók lesznek az 
életműködései.

Ez a feltétel azonban csak az intenzív osztályos kapaci-
tás szűkössége miatt fogadható el átmenetileg mint keze-
lést korlátozó feltétel. Ez azonban soha nem lehet elvi ok 
a beteg életfenntartó kezelésének abbahagyására. 

Számos mai – krónikusan alkalmazott – életfenntartó 
kezelési forma, melyeket kezdetben csak az intenzív osz-
tályon tudtak biztosítani, ma rendelkezésre áll az inten-
zív osztályon kívül is, és ezeket a kezeléseket tartósan 
alkalmazzák (mechanikus lélegeztetés, hemodialízis 
stb.), s nem tartják orvosilag nem indikált kezelési for-
máknak. Ha azonban a kezelés csak az intenzív osztályon 
lenne tartósan alkalmazható, akkor ma nem indikált ke-
zelésnek tartanák.

A fentiek alapján a tartós ECMO-kezelés lehet a kö-
vetkező olyan krónikus kezelési forma, amely korábban 
elképzelhetetlennek számított, de amely javítja egy hal-
dokló beteg életminőségét, és alkalmazása összhangban 
áll a beteg/családja értékrendszerével.

Ezért az az intenzív osztályos kezelés, amely abba-
hagyhatatlannak tűnik, mert a beteg valószínűleg élete 
végéig rászorul, nem tekinthető orvosilag nem indikált 
kezelésnek. Csak olyan kezelésnek tekinthető, amely a 
rendelkezésre álló intenzív osztályos kapacitás szűkössé-
ge miatt tartósan ma nem adható, de amelynek intenzív 
osztályon kívüli elérhetőségére törekedni kellene. 
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A beteg állapota prognózisának inherens 
bizonytalansága

A beteg állapotának megítélése alapvetően fontos, és az 
őt kezelő orvosi team konszenzusa általában javítja a 
prognózis pontosságát, annak bizonytalansága azonban 
mindig megmarad. Vizsgálatok szerint ha a kezelőorvo-
sok között konszenzus alakul ki arról, hogy a beteg a 
kezelés ellenére is meg fog halni az intenzív osztályon, az 
az esetek 15%-ában tévesnek bizonyul [12]. Az intenzív 
osztályos kezelés el nem kezdésével/megszüntetésével 
kapcsolatos döntést vizsgálatok szerint sokkal inkább 
meghatározza a kezelőorvos személyisége, mint az, hogy 
a betegnek mi a diagnózisa, illetve milyen komorbiditá-
sokkal rendelkezik [12]. A prognózis inherens bizonyta-
lansága és a döntésnek az orvos személyiségétől való je-
lentős függése azt sugallja, hogy a kezelés megszüntetése 
– kiváltképp a beteg akarata ellenére – nagyon bizonyta-
lan talajon hozott döntés, ezért ez komoly érv az ilyen 
döntés ellen [12]. 

A lélegeztetőgépek elosztásának tanulságai 
a COVID–19-pandémia korai szakaszában

Noha számos allokációs algoritmus született, amelyek 
sokféle tényezőt figyelembe vettek, és széles körű támo-
gatást élveztek, mégis az esetek többségében a lélegezte-
tőgépeket az USA-ban az érkezés sorrendjében osztot-
ták el [11]. Azokat a betegeket, akik nem mutattak 
javulást, a beteg családjával megbeszélve levették a léle-
geztetőgépről. 

Noha a nemzetközi gyakorlat még nem egészen tisz-
tázott, az USA-ban nem volt példa arra, hogy javuló ál-
lapotú betegeket vettek volna le a lélegeztetőgépről 
azért, hogy jobb prognózisú betegeket kezelhessenek 
vele. Ez még akkor is így történt, amikor az intézmény 
allokációs algoritmusa megengedte volna, hogy az orvos 
a beteg/családja tiltakozása ellenére megszüntesse egy 
beteg életfenntartó kezelését.

A triázs utilitarista elvei helyett az orvosok az ősi pri-
mum non nocere (elsősorban ne árts!) elvét követték. Ez 
azt írja elő, hogy az orvos még akkor sem árthat a bete-
gének, ha ezzel más betegnek hasznot tudna hajtani 
[11]. Egy életfenntartó terápia egyoldalú rutinszerű 
megszüntetése a belátási képességgel rendelkező beteg 
tiltakozása ellenére megváltoztatná azt a képet, ahogy a 
betegek az orvosokat látják. Ekkor az orvost hóhérnak 
tekintenék. A ritka eszközöket elosztó állami akarat vég-
rehajtójának tartanák, akiben nem lehet megbízni [11].

A lélegeztetőgépek elosztásának tanulsága tehát az, 
hogy a ritka, életmentő/életfenntartó eszközök elosztá-
sának a hagyományos módja a megfelelő. Ez az érkezési 
sorrendben történő elosztás. És ha egy életfenntartó terá-
pia megszüntetése kerül szóba, azt csak a beteggel/csa-
ládjával való megbeszélés eredményeként lehet megtenni, 
soha nem az orvos egyoldalú döntésével. A legjobb mód-
szer a kezelést kezdettől fogva próbakezelésnek felfogni, 

mely egyelőre meghatározott ideig fog tartani, s mely a 
kezelés haszontalansága esetén kerül megszüntetésre, 
ahol a haszontalanság kritériumait előre közösen meg
határozzák (például a beteg nem mutat javulást, s nem 
lesz képes az életfenntartó kezelés nélkül élni) [11]. 

A kezelés el nem kezdése, illetve 
abbahagyása közötti különbségtétel

Széles körben elfogadott az ún. ekvivalenciatézis. Esze-
rint egy kezelés el nem kezdése, illetve elkezdése, majd 
abbahagyása között nincs morális különbség, noha érzel-
mileg különbséget érzünk a kettő között. 

Az ekvivalenciatézis azonban éles ellentétben áll a 
szokásos klinikai gyakorlattal. Ott előfordul, hogy egy 
életmentő/életfenntartó kezelést nem kezdenek el, a kli-
nikusok azonban vonakodnak az ilyen kezelést megszün-
tetni. Ennek a különbségnek az egyik oka, hogy a beteg/
hozzátartozó nem tudja, milyen kezelést lehetne még 
elkezdeni, ezért tiltakozni sem tud a kezelés el nem kez-
dése ellen. Ezzel szemben a kezelésben részesülő beteg/
hozzátartozó már ismeri a kezelés hatását, s tiltakozni 
tud annak egyoldalú elvonása ellen. Vagyis a kezelés el 
nem kezdéséről könnyű a klinikusnak egyoldalúan dön-
tenie a beteg/hozzátartozó információhiánya miatt. 
A kezelés visszavonásáról szóló egyoldalú klinikusi dön-
tés azonban sokkal nehezebb, mert a beteg/hozzátar
tozó már ismeri ezt a kezelési lehetőséget, és sok esetben 
ragaszkodik annak folytatásához.

A kezelés el nem kezdése, illetve elkezdése és abbaha-
gyása közötti érzelmi különbséget tehát az okozza, hogy 
az egyoldalú klinikusi döntés a kezelés abbahagyása ese-
tén a beteg/hozzátartozó ellenállásába ütközhet. A ke-
zelés abbahagyásáról szóló tájékoztatás tehát nehéz 
kommunikációs feladat, míg ilyen nehézség az el nem 
kezdéskor ritkán merül fel.

Elvben azonban ez nem szól az ekvivalenciatézis ellen. 
A klinikusnak elvben tájékoztatnia kellene betegét bár-
mely kezelés előtt a kezelési lehetőségekről is és arról, 
hogy miért nem kezd el egy potenciálisan hasznos keze-
lést. S ez ugyanolyan nehéz kommunikációs feladat, 
mint a kezelés megszüntetéséről szóló döntés, ha mind-
kettőbe be van vonva a beteg/hozzátartozó. 

Az ekvivalenciatézis morálisan tehát igaz, kommuni-
kációs szempontból azonban nehezebb egy kezelés vis�-
szavonását kommunikálni, mint az el nem kezdését. Ez 
utóbbira a gyakorlatban sokszor sor sem kerül. 

Az ECMO-kezelés korlátozásának 
igazságossági indokai 

Az ECMO-kezelés ritka eszközzel történő kezelés. To-
vábbá ritka eszközöknek számítanak az intenzív osz
tályos ágyak is, és kevés az azokat kiszolgáló személyzet. 

Ha egy beteg elfoglal egy intenzív osztályos ágyat, az 
azt jelenti, hogy egy másik beteget, aki rászorulna, nem 
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lehet arra az ágyra felvenni. Ez pedig sok esetben az ille-
tő beteg halálát jelenti. Ezért a legtöbb egészségügyi in-
tézmény korlátozza, hogy egy betegnek milyen kezelés 
adható úgy, hogy ily módon a legtöbb egészségnyereség 
adódjon a korlátozott erőforrások felhasználásával.

A korlátozás azonban nem a betegágy mellett dol
gozó  klinikus feladata, hanem a kórházi/egészségügyi 
menedzsmenté, tágabban pedig a szakmai irányelveké. 
S annak meghatározása, hogy milyen állapotú betegnek 
milyen kezelés adható, az adott életmentő/életfenntartó 
kezelésekre potenciálisan rászoruló többi beteg érdeké-
ben történik. 

Vagyis a tárgyalt példában, amelyben J. K. tartós, élete 
végéig tartó ECMO-kezelést szeretne, ez szembekerül a 
pillanatnyi elvekkel, amelyek az ECMO-t átmeneti terá-
piának tekintik egy rövid időszak áthidalására. Ha a ren-
delkezésre álló, korlátozott számú ECMO-t tartós terá-
piára használnák kilátástalan prognózisú betegeknél, az 
sok – ECMO-val megmenthető – beteg felesleges halálát 
jelentené. Ezért szükséges az ECMO-val való kezelés 
idejét korlátozni s azt mint terápiás próbálkozást jelle-
mezni [13].

J. K. úr esetén a transzplantációs sebészek is ezt az 
igazságossági megközelítést alkalmazták. Hiszen – szól 
az eset – a vérátömlesztések miatt létrejött anti-HLA-
antitestekkel való nagy fokú szenzitizálódása miatt tekin-
tették őt tüdőtranszplantációra alkalmatlannak. Valójá-
ban azonban ez a szenzitizálódás elvben nem teszi 
lehetetlenné a transzplantációt. Azért utasítják őt mégis 
el, mert esetében nagy a valószínűsége a graft kilökődé-
sének, s vannak olyan betegek, akiknél a kilökődés esélye 
kisebb. A rendelkezésre álló ritka eszköz (transzplantá-
landó tüdő, sebészi kapacitás stb.) észszerűbb s így igaz
ságosabb elosztását jelenti, ha az kapja, akinek abból na-
gyobb valószínűséggel van haszna. Ha a transzplantációs 
sebészek figyelembe vehetnek ilyen igazságossági szem-
pontokat a szervek elosztásakor, miért ne vehetnének fi-
gyelembe ilyen szempontokat az intenzív osztályon dol-
gozók az ECMO-kezelés elosztásakor? [13]

A ritka eszközök elosztásának nem a betegágy mellett 
dolgozó klinikus szintjén kell történnie, hanem intézmé-
nyi szinten. A betegágy mellett dolgozó orvosnak betege 
elkötelezett szószólójának kell lennie. Mindent meg kell 
tennie, amiről úgy gondolja, hogy az betegének orvosi-
lag érdekében áll. Ha egy beteg élete átmenetileg csak 
ECMO-val tartható fenn, s a beteg szeretné ezt a keze-
lést, az orvosnak meg kell próbálnia ezt biztosítani. 
A  kezelőorvossal szemben, aki betege érdekét tartja 
szem előtt, az intézménynek az összes beteg érdekét kell 
szem előtt tartania, vagyis gondoskodnia kell az eszkö-
zök igazságos elosztásáról. Ennek érdekében intézményi 
politikát alakíthat ki például az ECMO-val kapcsolatos 
kezelés indikációiról és korlátairól. 

Emiatt az igazi kérdés nem az, hogy J. K. ECMO-val 
való kezelése folytatható-e, vagy sem. Az igazi kérdés az, 
hogy mi a helyes intézményi politika az ECMO-val tör-
ténő kezelés kapcsán az olyan betegek esetén, mint ami-

lyen J. K., és az igazságossági szempontokat figyelembe 
vevő intézményi politika birtokában azt pártatlanul lehet 
alkalmazni J. K. és minden hasonló beteg esetén [14].

Következtetés

A probléma megoldása általában nem az ECMO-kezelés 
megszüntetése, hanem a kezelés eszkalálásáról szóló le-
mondás a beteg/családja beleegyezésével. A kezelés 
eszkalációjának kizárása azt jelenti, hogy a megkezdett 
ECMO-kezelést nem hagyják ugyan abba, viszont nem 
alkalmaznak új kezelési formákat (például inotrop szere-
ket), s nem cserélik ki az ECMO-oxigenátor egységét, ha 
az kimerült. 

Az ECMO-kezelést ugyanis számos komplikáció ne-
hezítheti (például thromboemboliás szövődmények, vér-
zések, infekciók). Ezek mind külön-külön további keze-
lést, vagyis a kezelés eszkalációját igénylik, s még a 
legjobb esetben, még a kezelés eszkalációjával is néhány 
hónap alatt bekövetkezik a halál, hiszen az ECMO-t 
nem tartós terápiára tervezték [4]. A kezelés eszkaláció-
jának hiányában azonban a betegnél gyorsabban követ-
kezik be a halál. Az eszkalációt jelentő kezelések el nem 
kezdése a beteggel/családdal történő megbeszélést kö-
vetően sokkal elfogadhatóbb, mint magának az ECMO-
kezelésnek a megszüntetése [5].

A kezelés eszkalációjáról való lemondás más területe-
ken is elfogadott. Sebészek gyakran javasolják a további, 
heroikus beavatkozásokról való lemondást a rossz prog-
nózis miatt, s ezt a legtöbbször a betegek is elfogadják 
[15].

A kezelés további eszkalációjáról való lemondás (pél-
dául nem újraéleszteni szívmegállás esetén) pszicholó
giailag is könnyebb, mint fizikailag lekapcsolni a beteget 
az ECMO-ról. S ez inkább egy új kezelés el nem kezdé-
se, mint egy már adott kezelés visszavonása, mely – az 
ekvivalenciatézis ellenére is – egy klinikusnak érzelmileg 
könnyebb, a betegnek/családnak pedig elfogadhatóbb, 
mint a már megkezdett kezelés megszüntetése [13].

Az ECMO-terápia egyre elterjedtebb és egyre sikere-
sebb Magyarországon is [16–18], melynek országos 
programmá alakítását már korábban szorgalmazták [19]. 
A technikával járó etikai problémák további tárgyalása 
ezért fontos és időszerű, hiszen az ECMO-kezelés ritka-
eszköz-jellege  még sokáig ezen eljárás jellegzetessége 
marad. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült. 

A cikk végleges változatát a szerző elolvasta és jóvá
hagyta.

Érdekeltségek: A szerzőnek nincsenek érdekeltségei.
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„Mala mors necessitatis contumelia est.”
(A rossz halál megszégyenítés a sorstól.)
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