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Az ECMO-kezelés megsziintetésének
etikai keérdései
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A tanulmany — egy eset elemzésén keresztiil — vizsgalja azt a kérdést, hogy stlyos 1égzési elégtelenség miatt 60 napja
ECMO-kezelésben részesiils, ontudatinal 1évS beteg esetén milyen lehetéségei vannak az ECMO-kezelés meg-
szlintetésének akkor, ha a betegnél az alapbetegség gydgyuldsira, illetve tiidGatiiltetésre nincs lehetGség, s ezért az
ECMO-kezelésre a beteg haldldig sziikség lesz, a beteg pedig az ECMO-kezelésnek a halaldig torténd folytatdsat
szeretné. A kozlemény vizsgilja, hogy az ECMO-kezelés, illetve egyéb intenziv osztilyos kezelés esetén lehetSség
van-e megsziintetni életmentd /életfenntart6 kezelést? Milyen médon vehetd figyelembe a beteg/hozzitartozé tilta-
kozisa, illetve beleegyezése? Vizsgilja az igazsigossigi szempontok szerepét a ritka eszkozok elosztisiban. A kezelés
el nem kezdésének/abbahagyasanak mordlis ekvivalencidja mellett vizsgilja azokat az okokat, amelyek miatt a klini-
kusok nem értenek egyet ezzel az ekvivalenciatézissel. A tanulmény konklazidja az, hogy a kezelés tovabbi eszkald-
cidjarol valo lemondds dltalaban jarhatébb at, mint az ECMO-kezelés egyszeri megsziintetése.
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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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Roviditések stil. Ez az életfenntartd kezelésnek egy olyan formaja,
COVID-19 = (coronavirus disease 2019) koronavirus-beteg- | amely atmenetileg helyettesiti a tidé mkodését. A tii-
s¢g 2019; HLA = humén leukocytaantigén; VV-ECMO = ve- | détranszplanticios team kezdetben tiidtranszplanticio-
novenosus extracorporalis membrdnoxigenizicié ra alkalmasnak tartotta 6t, dm a beteg szdmos vératom-
lesztésben részesilt, ami az anti-HLA-antitestekkel val6
nagyfoku szenzitizdl6dasat okozta, ezért nem tartjak al-
kalmasnak tobbé tiidStranszplanticiéra. Rossz hossza
J. K. 45 éves férfi beteg az intenziv osztilyon, akinek tava prognoézisa ellenére a beteg éber és tiszta tudatd.
stlyos 1égzési elégtelensége van egy COVID-19-ferts- | Rendszeresen beszélget a kezelGszemélyzettel, s szinte
zést kovetSen. 60 napja venovenosus extracorporalis | minden nap beszél FaceTime-on feleségével és kiskora
membranoxigeniziciés (VV-ECMO-) kezelésben része- | gyermekeivel. A kezelGorvos, H. E. doktorné azonban
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agy véli, hogy nem helyénval6 tovibbra is ECMO-keze-
lést adni egy olyan betegnek, akinél nem johet széba tii-
déatiltetés vagy gyogyulas, és aki — a doktorné szavai-
val — »a semmibe vezet6 hidon tartézkodik«. A beteg
azonban megdrizte dontéshozatali képességét a korhazi
kezelés alatt. Egyértelmtien kijelentette, hogy tovabbra
is szeretne ECMO-kezelést kapni mindaddig, amig
kommunikaciéra képes, és élvezheti a csalddjaval eltol-
tott 1d6t. Nem hajlandé elfogadni az ECMO-kezelés
megsziintetését. Kijelentette, hogy tisztiban van annak
terheivel, hogy élete végéig az intenziv osztalyon kell 6t
kezelni. S azzal is tisztiban van, hogy ECMO-kezelése
kapcsan kilonféle komplikaciok 1éphetnek fel nala.

A dolgozat célja az eset elemzése révén megvizsgilni,
hogy a szakmai iranyelvek, amelyek altalaban csak korla-
tozott idejd intenziv osztilyos kezelést javasolnak, ho-
gyan egyeztethetSk 6ssze a beteg 6nrendelkezési jogaval
és a ritka eszkozok elosztasinak igazsigossagi szempont-
jaival.

A kozlemény a The American Journal of Bioethics te-
matikus szdmanak, illetve a ritka eszkozok elosztasaval
kapcsolatos egyéb irodalmi kozleményeknek a kritikus
elemzésével igyekszik valaszt adni ezekre a klinikai gya-
korlatban gyakran felmeriil$ kérdésekre.

Az eset alapproblémaja

A probléma a fenti esetben kettSs [1]. Egyfell a beteg
ontudatanal van, és belatisi képességgel rendelkezik, igy
részt vehet a kezelését érinté dontésekben. Ez szokatlan,
hiszen az ECMO-kezelésben részesiil6 betegek nagy ré-
sze szedacidban részestl, s igy a kezelést érint§ dontés-
ben nem tud részt venni. MdsfelSl az ECMO a szdndéka
szerint tipikusan atmeneti kezelés. Azt a — néhany hetes,
1-2 hénapos — idSintervallumot hivatott thidalni, amig
a beteg dllapota vagy javul annyira, hogy képes ECMO-
kezelés nélkdl is életben maradni, vagy a beteg tiid6at-
iltetésben részestl. Ennél fogva az ECMO-t nem arra
Htervezték”, hogy a beteg az élete végéig ECMO-keze-
lésben részesiiljon egy intenziv osztilyon. Vagyis az
ECMO-kezelés nem cél, hanem eszkoz egy tavolabbi cél
(gyogyulis vagy szervtranszplanticid) eléréséhez.

A beteg élete végéig az intenziv osztilyon torténd
ECMO-kezelésre szorul az életben maradashoz, és 6 ezt
a kezelést folytatni szeretné. Vagyis 6 ezt nem dtmeneti
kezelésként szeretné kapni — holott ez az ECMO-kezelés
célja —, hanem végsé kezelésként, élete végéig.

A szokdsos orvosi nemzetkozi irinyelvek szerint az
ECMO-kezelést meg kell sziintetni, ha az orvosilag nem
indikélt, vagyis hasztalan. S az irdnyelvek szerint haszta-
lannak szamit az ECMO-kezelés (és altaliban az intenziv
osztalyos kezelés is), ha a beteg a kezelés eredményeként
nem lesz képes az intenziv osztilyon kiviil életben ma-
radni, vagyis nincs esélye a gyogyuldsra (sziv- és tiid6-
funkciéi helyredlldsira), és nincs esélye szervtranszplan-
taciéra sem [1].
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Mivel az ECMO-t gyakran hasonlitottdk a transzplan-
tacibhoz vezetdS hidhoz, a transzplantacié lehetetlensége
esetén az ECMO mint hid a semmibe vezet. Ez a ,,sem-
mi” az intenziv osztilyon torténd életfenntartd kezelést
jelenti a beteg élete végéig. Akik igy haszndljak ezt a ki-
fejezést, ezt a helyzetet az elfogadhatatlanul rossz élet-
mindséggel azonositjak [2].

Az intenziv osztalyos kezelést, amely a beteg halalaig
tart, a semmivel azonositani azonban problematikus.
A kezelés folytatasat kérd beteg biztosan nem a ,,semmi-
ben” érzi magit. Sokkal helyesebb lenne az ilyen
ECMO-kezelésrol tigy beszélni, hogy az hid egy korlato-
zott ideji taléléshez az intenziv osztilyon. A beteg élet-
mindségét csak maga a beteg tudja felbecsiilni, senki
més. Igy ha valaki a beteg elfogadhatatlanul alacsony
életmindségére hivatkozva akar életfenntartd kezelést
cgyoldaltian megsziintetni, az nem fogadhaté el [2].

A fenti eset els6 kérdése, hogy hogyan lehetne egy be-
latési képességgel rendelkezd beteg esetén a beteg akara-
ta ellenére megsziintetni az életfenntart6 terapiat? Hi-
szen végil is sokféle életfenntarté terdpia létezik,
melynek segitségével a beteg életben maradhat, s mely
nélkiil meghalna (példdul otthoni lélegeztetés, dializis
stb.). Ezek haszndlatit sem lehetne a beteg akarata elle-
nére megsziintetni. Akkor miért lehetne ezt megtenni az
ECMO esetén? Pusztan azért, mert az egy intenziv osz-
talyon torténik, és nem a beteg otthonaban [1]?

Az elsé vilasz a ritka eszkozok elosztasaval kapcsolatos
igazsigossigi megfontolds. Az ECMO csak az azt kezel§
szakképzett személyzet segitségével mikodtethetd.
S bar az ECMO mint eszkdz megvehetd, az azt kiszol-
gilo szakképzett személyzet csak nagyon korlatozott
szamban all rendelkezésre.

Ha olyan beteg ,,foglalja le” az ECMO-t, akinek nincs
esélye a gyogyulasra, az eszkozt viszont élethossziglan
igényli, ez sok beteg felesleges haldlihoz vezethet. Hi-
szen ez azt jelenti, hogy sok raszorulé és jo prognozissal
rendelkezé beteget nem lehet majd akar néhany napos
ECMO-kezelésben sem részesiteni az alatt az id$ alatt,
amig azt az ECMO nélkiili életre esélytelen beteg ,,el-
foglalja”. Igy egy nagyon rossz prognézisti beteg életben
tartdsa aran elvesztiink sok j6 prognézistt és ECMO-val
megmenthetd beteget. Ez a ritka erGforrasok észszertit-
len closztasdt jelenti, mert sérti azt az clvet, hogy egy
adott ritka eszkozzel idSegység alatt a lehetd legtobb
emberi életet mentsiik meg.

A fenti érveléssel magyarazhato az, hogy forrashianyos
orszagokban sok beteg, ha prognézisuk rossz, eleve nem
részesiil ECMO-kezelésben, noha az szimukra hasznos
(életmentd/életfenntartd) lenne. Orvosilag hasztalan-
nak nevezik az ilyen kezelést, holott az a betegnek orvo-
silag hasznos lenne, csak mas, jobb prognézisu betegek
ECMO-val torténd kezelését lehetetlenné tenné. Vagyis
a kezelés orvosilag nem hasztalan, hanem inkidbb nem all
rendelkezésre elegend6 mennyiségben.

A fenti érvelés azonban csak akkor indokolnd az
ECMO-kezelés egyoldald, a beteg akarata ellenére torté-
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né megsziintetését, ha lenne olyan konkrét — az orvos
szamdra mdr ismert — j6 prognézist beteg, aki varakozik
hasonl6 kezelésre, s aki ECMO nélkil meghalna,
ECMO-val azonban észszerdi reménye van a gyogyulas-
ra. Hiszen J. K. — még ha folytatjak is az ECMO-keze-
lést — néhany héten beliil biztosan meghal. A masik, jo
prognozisu beteg azonban 30 nap ECMO-kezelés utin
még évtizedekig élhet. Ha ilyen valasztds elé dllitanak
embereket, akkor az eset megvitatisa és a tények tiszti-
zdsa utdn az emberek 80%-a altaliban a j6 progndzisu
beteg ECMO-kezelését részesiti elényben a rossz prog-
noézisa helyett, s ez az eredmény kovetkezetesen megis-
métlédik, akar laikus hallgatésiagot, akar szakembereket
kérdeznek meg [3]. Akut krizis koriilményei kozott
(ilyen volt a COVID-19-pandémia esete) ez etikailag el-
fogadhat6é dontés. Jogi elfogadhatdsiaga azonban kérdé-
ses, hiszen itt az a kérdés meriilne fel, hogy meg lehet-e
Olni valakit azért, hogy helyette ugyanazzal az eszkozzel
egy masik embert mentsenek meg.

Ha viszont nem all fenn ilyen krizis, akkor az életfenn-
tarté kezelés egyoldalt megsziintetése elfogadhatatlan
[1]. Az USA-ban és Kanaddban jogilag nem megenge-
dett életfenntarté kezelést megsziintetni egyoldaltt or-
vosi dontéssel a beteg/csalddja tiltakozdsa ellenére [4].
A jogi helyzet a legtobb orszagban, s igy Magyarorsza-
gon is, hasonl6. Ezen érvelés szerint tehdt el kell kiiloni-
teniink a krizis esetén fennallé kezelési standardokat,
amelyek , krizismegoldasokat” igényelnek, a nem krizis-
helyzetben érvényesiil§ standardoktél, amelyek a beteg
életfenntartd kezelésének folytatdsat irjak eld.

Az ECMO-kezelésben részesitett beteg, akinek nincs
esélye a gyogyuldsra, s élete végéig ECMO-kezelésre
szorul, nem a ,,semmibe vezet$ hidon” [évé beteg, aho-
gyan H. E. doktorné fogalmazott, hanem egy haldoklé
beteg, aki valoszintileg heteken beliil meg fog halni. Ek-
kor az intenziv osztalyos kezelés atalakul palliativ keze-
1éssé, amelynek intenziv osztilyon tortént nyajtdsa szo-
katlan ugyan, de nem lehetetlen. Ekkor a kezelés célja a
beteg pszichoszocidlis és spiritudlis igényeinek kielégitése
[5]. A kezelés célja ilyenkor csak az lehet, hogy a beteg
az allapota prognoézisaval tisztiban lehessen, s a rendel-
kezésre all6 kevés id6t felhaszndlhassa arra, hogy fontos
céljait megvalosithassa (példaul foly6 tigyeit lezarhassa,
csalddtagjaitél elbicstzhasson) [6].

Er6s érvek szolnak amellett, hogy még krizisstandar-
dok érvényesiilése esetén sem hozhat a kezelGorvos a
beteg szamdra hdtrinyos dontést. A kezelSorvosnak az
altala kezelt beteg elkotelezett szoszoldjanak kell lennie.
Egy tiltakoz6 betegnél életfenntartd kezelést megsziin-
tetni voltaképpen emberdlésnek tekinthets [7]. Nem vé-
letlen ezért, hogy az orvosok és a kezelGszemélyzet sza-
mara érzelmileg nagyon megterhel§ egy életfenntartd
kezelés megsziintetése még a beteg kifejezett kérése ese-
tén is.

Erzelmileg az orvosnak kiiléndsen megterhels, ami-
kor (nagyon ritkan) sziil6k kérik kiskort, tudatanal 1évd,

ép értelmd, de kilatastalan allapott gyermekiik ECMO-
kezelésének megsziintetését. Az pedig a legtobb intenziv
osztilyos orvosnak érzelmileg elfogadhatatlan lenne, ha
a fenti gyermek ECMO-kezelését a szilSk tiltakozasa el-
lenére sziintetnék meg. Mindez azonban krizishelyzet-
ben nem szélna az ilyen dontés etikai elfogadhatatlansa-
ga mellett [8, 9]. A jogi elfogadhatdsig azonban ebben
az esetben is kérdéses. Ezért krizishelyzetben a beteg
szdmara hatranyos dontést masnak kell meghoznia, s
nem a beteget kezelS orvosnak. (Ilyen lehet példdul az
ilyen helyzetekben hasznalt tridzstiszt intézménye [10].)
Ez a klinikus pszicholégiai egészségét is védi, hiszen ka-
tonai példakbdl tudhatd, hogy ha egy parancsnok kertiil
olyan helyzetbe, hogy dontenie kell, melyik alarendeltje
¢ljen tal, s melyik élete keriiljon felildozdsra, egy ilyen
dontés élethossziglan tartd lelkifurdalast, bintudatot,
egyfajta poszttraumas stressz-zavart idézhet el6.

A fenti érvelés alapjan tehdt az a kovetkeztetés adodik,
hogy életfenntartd kezelést a belatasi képességgel rendel-
kez6 beteg tiltakozasa ellenére a kezel6orvos egyoldalu-
an nem szlintethet meg [11].

Orvosi hasztalansag versus eszkozhiany?

A jelenlegi nemzetkozi irdnyelvek altaliban nem tartjik
indikdltnak az intenziv osztilyos kezelést, ha az abba-
hagyhatatlannak tinik [6]. Vagyis nem varhatd, hogy
annak eredményeként a beteg majd elhagyhatja az inten-
ziv osztalyt, mert azon kivil is fenntarthatok lesznek az
¢életmiikodései.

Ez a feltétel azonban csak az intenziv osztalyos kapaci-
tas sziikossége miatt fogadhat6 el atmenetileg mint keze-
1ést korlatozé feltétel. Ez azonban soha nem lehet elvi ok
a beteg életfenntartd kezelésének abbahagyasara.

Szamos mai — kronikusan alkalmazott — életfenntartéd
kezelési forma, melyeket kezdetben csak az intenziv osz-
tilyon tudtak biztositani, ma rendelkezésre all az inten-
ziv osztalyon kiviil is, és ezeket a kezeléseket tartdsan
alkalmazzak (mechanikus lélegeztetés, hemodializis
stb.), s nem tartjak orvosilag nem indikalt kezelési for-
méknak. Ha azonban a kezelés csak az intenziv osztilyon
lenne tartésan alkalmazhatd, akkor ma nem indikalt ke-
zelésnek tartanak.

A fentiek alapjan a tartés ECMO-kezelés lehet a ko-
vetkez$ olyan kronikus kezelési forma, amely korabban
elképzelhetetlennek szdmitott, de amely javitja egy hal-
doklé beteg életmindségét, és alkalmazasa dsszhangban
all a beteg/csalddja értékrendszerével.

Ezért az az intenziv osztilyos kezelés, amely abba-
hagyhatatlannak tnik, mert a beteg valészintleg élete
végéig raszorul, nem tekinthetd orvosilag nem indikalt
kezelésnek. Csak olyan kezelésnek tekinthetd, amely a
rendelkezésre all6 intenziv osztalyos kapacitas sztikossé-
ge miatt tartdsan ma nem adhaté, de amelynek intenziv
osztalyon kiviili elérhetGségére torekedni kellene.
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A beteg allapota progndzisanak inherens
bizonytalansaga

A beteg allapotinak megitélése alapvetGen fontos, és az
Gt kezel6 orvosi team konszenzusa altaliban javitja a
progndzis pontossagat, annak bizonytalansiga azonban
mindig megmarad. Vizsgilatok szerint ha a kezel6orvo-
sok kozott konszenzus alakul ki arrdl, hogy a beteg a
kezelés ellenére is meg fog halni az intenziv osztilyon, az
az esetek 15%-dban tévesnek bizonyul [12]. Az intenziv
osztilyos kezelés el nem kezdésével /megsziintetésével
kapcsolatos dontést vizsgilatok szerint sokkal inkabb
meghatarozza a kezelGorvos személyisége, mint az, hogy
a betegnek mi a diagnozisa, illetve milyen komorbiditi-
sokkal rendelkezik [12]. A prognézis inherens bizonyta-
lansdga és a dontésnek az orvos személyiségétdl valo je-
lentds fuggése azt sugallja, hogy a kezelés megsziintetése
— kivaltképp a beteg akarata ellenére — nagyon bizonyta-
lan talajon hozott dontés, ezért ez komoly érv az ilyen
dontés ellen [12].

A lélegeztetogépek elosztasanak tanulsagai
a COVID-19-pandémia korai szakaszaban

Noha szamos allokacios algoritmus sziiletett, amelyek
sokféle tényezbt figyelembe vettek, és széles kord timo-
gatdst élveztek, mégis az esetek tobbségében a [élegezte-
tégépeket az USA-ban az érkezés sorrendjében osztot-
tak el [11]. Azokat a betegeket, akik nem mutattak
javuldst, a beteg csaladjaval megbeszélve levették a 1éle-
geztet$géprol.

Noha a nemzetkozi gyakorlat még nem egészen tisz-
tdzott, az USA-ban nem volt példa arra, hogy javulé al-
lapoti betegeket vettek volna le a lélegeztet6géprol
azért, hogy jobb prognézisti betegeket kezelhessenek
vele. Ez még akkor is igy tortént, amikor az intézmény
allokaciés algoritmusa megengedte volna, hogy az orvos
a beteg/csalddja tiltakozdsa ellenére megsziintesse egy
beteg életfenntartd kezelését.

A tridzs utilitarista elvei helyett az orvosok az 8si pri-
mum non nocere (elsésorban ne arts!) elvét kovették. Ez
azt irja el6, hogy az orvos még akkor sem arthat a bete-
gének, ha ezzel mas betegnek hasznot tudna hajtani
[11]. Egy életfenntartd teripia egyoldaltt rutinszerd
megsziintetése a belatdsi képességgel rendelkezd beteg
tiltakozasa ellenére megvaltoztatna azt a képet, ahogy a
betegek az orvosokat latjak. Ekkor az orvost hohérnak
tekintenék. A ritka eszkozoket eloszté allami akarat vég-
rehajtéjanak tartanak, akiben nem lehet megbizni [11].

A lélegeztetSgépek elosztisinak tanulsiga tehdt az,
hogy a ritka, életment§/életfenntart6 eszkozok eloszti-
sanak a hagyomdnyos médja a megfelelS. Ez az érkezési
sorrendben torténd elosztas. Es ha egy életfenntarté terd-
pia megsziintetése keriil szoba, azt csak a beteggel /csa-
ladjaval valé megbeszélés eredményeként lehet megtenni,
soha nem az orvos egyoldalt dontésével. A legjobb mod-
szer a kezelést kezdettdl fogva probakezelésnek felfogni,
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mely egyel6re meghatirozott ideig fog tartani, s mely a
kezelés haszontalansiga esetén keriill megsziintetésre,
ahol a haszontalansig kritériumait el6re kézosen meg-
hatdrozzak (példdul a beteg nem mutat javulast, s nem
lesz képes az életfenntartd kezelés nélkiil élni) [11].

A kezelés el nem kezdése, illetve
abbahagyasa kozotti kiillonbségtétel

Széles korben elfogadott az Gn. ekvivalenciatézis. Esze-
rint egy kezelés el nem kezdése, illetve elkezdése, majd
abbahagydsa k6zott nincs moridlis kiilonbség, noha érzel-
mileg kiilonbséget érziink a kett6 kozott.

Az ckvivalenciatézis azonban éles ellentétben all a
szokdsos klinikai gyakorlattal. Ott el6fordul, hogy egy
életmentd /életfenntartd kezelést nem kezdenek el, a kli-
nikusok azonban vonakodnak az ilyen kezelést megsziin-
tetni. Ennek a kiillonbségnek az egyik oka, hogy a beteg/
hozzatartoz6 nem tudja, milyen kezelést lehetne még
clkezdeni, ezért tiltakozni sem tud a kezelés el nem kez-
dése ellen. Ezzel szemben a kezelésben részesiils beteg/
hozzatartozé mar ismeri a kezelés hatdsit, s tiltakozni
tud annak egyoldala elvondsa ellen. Vagyis a kezelés el
nem kezdésérdl konnyt a klinikusnak egyoldaltian don-
tenie a Dbeteg/hozzitartozé informdacidhidnya miatt.
A kezelés visszavonasirol szo6l6 egyoldala klinikusi don-
tés azonban sokkal nechezebb, mert a beteg/hozzatar-
tozd mar ismeri ezt a kezelési lehetGséget, és sok esetben
ragaszkodik annak folytatasdhoz.

A kezelés el nem kezdése, illetve elkezdése és abbaha-
gyasa kozotti érzelmi kiilonbséget tehat az okozza, hogy
az egyoldalt klinikusi dontés a kezelés abbahagyasa ese-
tén a beteg/hozzitartozo6 ellenallasiba tutkozhet. A ke-
zelés abbahagyasar6l szo6lo tdjékoztatds tehit nehéz
kommunikaciés feladat, mig ilyen nehézség az el nem
kezdéskor ritkan meriil fel.

Elvben azonban ez nem sz6l az ekvivalenciatézis ellen.
A Kklinikusnak elvben tdjékoztatnia kellene betegét bar-
mely kezelés el6tt a kezelési lehetSségekrdl is és arrdl,
hogy miért nem kezd el egy potencialisan hasznos keze-
lést. S ez ugyanolyan nehéz kommunikdciés feladat,
mint a kezelés megsziintetésérdl sz6l6 dontés, ha mind-
kettébe be van vonva a beteg/hozzitartozoé.

Az ckvivalenciatézis mordlisan tehdt igaz, kommuni-
kaciés szempontbol azonban nehezebb egy kezelés visz-
szavonasat kommunikalni, mint az el nem kezdését. Ez
utébbira a gyakorlatban sokszor sor sem kertil.

Az ECMO-kezelés korlatozasanak
igazsagossagi indokai

Az ECMO-kezelés ritka eszkozzel torténd kezelés. To-
vabba ritka eszk6zoknek szdmitanak az intenziv osz-
talyos agyak is, és kevés az azokat kiszolgald személyzet.

Ha egy beteg elfoglal egy intenziv osztilyos dgyat, az
azt jelenti, hogy egy masik beteget, aki raszorulna, nem
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lehet arra az dgyra felvenni. Ez pedig sok esetben az ille-
t6 beteg haldlat jelenti. Ezért a legtobb egészségiigyi in-
tézmény korlitozza, hogy egy betegnek milyen kezelés
adhaté tgy, hogy ily moédon a legtobb egészségnyereség
adddjon a korlatozott eréforrasok felhasznalasaval.

A korlatozas azonban nem a betegigy mellett dol-
goz6 klinikus feladata, hanem a koérhazi/egészségiigyi
menedzsmenté, tigabban pedig a szakmai irdnyelveké.
S annak meghatirozdsa, hogy milyen dllapotd betegnek
milyen kezelés adhaté, az adott életmentd /¢életfenntartd
kezelésekre potencidlisan rdszorulé tobbi beteg érdeké-
ben torténik.

Vagyis a targyalt példaban, amelyben J. K. tartés, élete
végéig tart6 ECMO-kezelést szeretne, ez szembekeriil a
pillanatnyi elvekkel, amelyek az ECMO-t dtmeneti tera-
pianak tekintik egy rovid id6szak athidaldsara. Ha a ren-
delkezésre allo, korlatozott szami ECMO-t tartoOs tera-
pidra hasznalndk kilatastalan prognézist betegeknél, az
sok — ECMO-val megmenthet§ — beteg felesleges halalat
jelentené. Ezért sziikséges az ECMO-val valé kezelés
idejét korlatozni s azt mint terdpias probalkozast jelle-
mezni [13].

J. K. ar esetén a transzplanticids sebészek is ezt az
igazsagossagi megkozelitést alkalmaztik. Hiszen — sz6l
az eset — a vératomlesztések miatt létrejott anti-HLA-
antitestekkel valé nagy foka szenzitizal6dasa miatt tekin-
tették Gt tiudStranszplanticiora alkalmatlannak. Valéja-
ban azonban ez a szenzitizilédis elvben nem teszi
lehetetlenné a transzplanticiot. Azért utasitjak 6t mégis
el, mert esetében nagy a valészinlsége a graft kilok6dé-
sének, s vannak olyan betegek, akiknél a kilok&dés esélye
kisebb. A rendelkezésre allo ritka eszkoz (transzplanta-
landé6 tid6, sebészi kapacitds stb.) észszertibb s igy igaz-
sagosabb closztdsat jelenti, ha az kapja, akinek abbol na-
gyobb valészinliséggel van haszna. Ha a transzplanticios
sebészek figyelembe vehetnek ilyen igazsigossigi szem-
pontokat a szervek elosztasakor, miért ne vehetnének fi-
gyelembe ilyen szempontokat az intenziv osztalyon dol-
gozbék az ECMO-kezelés elosztisakor? [13]

A ritka eszkozok elosztiasainak nem a betegagy mellett
dolgozé klinikus szintjén kell torténnie, hanem intézmé-
nyi szinten. A betegdgy mellett dolgozé orvosnak betege
elkotelezett sz0szo6lojanak kell lennie. Mindent meg kell
tennie, amirdl tgy gondolja, hogy az betegének orvosi-
lag érdekében all. Ha egy beteg élete atmenetileg csak
ECMO-val tarthat6 fenn, s a beteg szeretné ezt a keze-
lést, az orvosnak meg kell probdlnia ezt biztositani.
A kezelGorvossal szemben, aki betege érdekét tartja
szem el6tt, az intézménynek az 6sszes beteg érdekét kell
szem elOtt tartania, vagyis gondoskodnia kell az eszko-
70k igazsagos elosztisirél. Ennek érdekében intézményi
politikat alakithat ki példaul az ECMO-val kapcsolatos
kezelés indikacioirdl és korlatairdl.

Emiatt az igazi kérdés nem az, hogy J. K. ECMO-val
val6 kezelése folytathatd-e, vagy sem. Az igazi kérdés az,
hogy mi a helyes intézményi politika az ECMO-val tor-
ténd kezelés kapcsan az olyan betegek esetén, mint ami-

lyen J. K., és az igazsigossigi szempontokat figyelembe
vevs intézményi politika birtokdban azt partatlanul lehet
alkalmazni J. K. és minden hasonl6 beteg esetén [14].

Kovetkeztetés

A probléma megolddsa dltaliban nem az ECMO-kezelés
megsziintetése, hanem a kezelés eszkaldlasarol szolo le-
mondas a beteg/csalddja beleegyezésével. A kezelés
eszkalacidjanak kizarasa azt jelenti, hogy a megkezdett
ECMO-kezelést nem hagyjik ugyan abba, viszont nem
alkalmaznak 1j kezelési formakat (példaul inotrop szere-
ket), s nem cserélik ki az ECMO-oxigendtor egységét, ha
az kimertlt.

Az ECMO-kezelést ugyanis szimos komplikicié ne-
hezitheti (példaul thromboembolids szovédmények, vér-
zések, infekciok). Ezek mind kiilon-kilon tovabbi keze-
lést, vagyis a kezelés eszkalacidjat igénylik, s még a
legjobb esetben, még a kezelés eszkalacidjaval is néhany
hoénap alatt bekovetkezik a haldl, hiszen az ECMO-t
nem tartos terapiara tervezték [4]. A kezelés eszkalacio-
janak hidnyaban azonban a betegnél gyorsabban kovet-
kezik be a haldl. Az eszkaliciot jelentd kezelések el nem
kezdése a beteggel /csaldddal torténé megbeszélést ko-
vetGen sokkal elfogadhat6bb, mint maganak az ECMO-
kezelésnek a megsziintetése [5].

A kezelés eszkaldciojardl valoé lemondas mas tertilete-
ken is elfogadott. Sebészek gyakran javasoljik a tovabbi,
heroikus beavatkozasokrél valé lemondast a rossz prog-
ndzis miatt, s ezt a legtobbszor a betegek is elfogadjak
[15].

A kezelés tovabbi eszkaldciéjardl valé lemondas (pél-
ddul nem Gjraéleszteni szivmegallas esetén) pszicholo-
giailag is konnyebb, mint fizikailag lekapcsolni a beteget
az ECMO-1dl. S ez inkdbb egy Gj kezelés el nem kezdé-
se, mint egy mdr adott kezelés visszavondsa, mely — az
ekvivalenciatézis ellenére is — egy klinikusnak érzelmileg
konnyebb, a betegnek/csalidnak pedig clfogadhatobb,
mint a mar megkezdett kezelés megsziintetése [13].

Az ECMO-teripia egyre elterjedtebb és egyre sikere-
sebb Magyarorszagon is [16-18], melynek orszagos
programma alakitdsit mar koriabban szorgalmaztik [19].
A technikdval jir6 etikai problémdk tovibbi tirgyaldsa
ezért fontos és idGszertd, hiszen az ECMO-kezelés ritka-
eszkoz-jellege még sokdig ezen eljaras jellegzetessége
marad.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolédo kutatémunka anyagi timogatisban nem része-
stilt.

A cikk végleges viltozatit a szerzé elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzének nincsenek érdekeltségei.
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,Mala mors necessitatis contumelia est.”
(A rossz halal megszégyenités a sorstol.)
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