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A palliatív ellátás a krónikus, progresszív betegségben szenvedő, előrehaladott stádiumú betegek gondozási formája, 
melynek célja az életminőség javítása. Ezen ellátási forma feladata a komplex tüneti terhek csökkentése, a túlkezelések 
elkerülésének biztosítása, valamint az ellátás előzetes tervezésének segítése. A palliatív ellátás alkalmazása nemcsak 
a  daganatos, hanem a súlyos szervelégtelenségben vagy dementiában szenvedő betegek esetében is szükséges. 
A be gyógyászati fekvőbetegosztályok nagyszámú idős, súlyos állapotú, jelentős komorbiditásokkal bíró betegeinek 
terápiájában ennek megfelelően a szokványos kezelésekkel együtt történő alkalmazása kiemelt fontosságú. Munkánk-
ban a pécsi integrált palliatív betegellátási rendszer részeként működő Klinikai Palliatív Mobil Team rövid ismerteté-
sét követően bemutatjuk a palliatív ellátási rendszer kialakításának folyamatát belgyógyászati osztályunkon. A rend-
szer létrehozásához az ellátási forma kiépítésére nyitott intézetvezetés, a szakápolók és az orvosok oktatása, a 
speciális gyógyszerek naprakész hozzáférésének megteremtése, valamint a betegvizitek folyamatának kidolgozása is 
rendkívüli fontosságú. Közleményünk célja, hogy a folyamat ismertetésével segítsük hasonló palliatív ellátórendszerek 
kialakítását a fekvőbeteg-ellátás súlyos állapotú betegeinek kezeléséhez. Az ellátási forma a betegek életminőségének 
javításán túl a kezelés költségét is csökkenti.
Orv Hetil. 2024; 165(31): 1186–1190.
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Palliative mobile care service as an integrated care model
Palliative care is developed for advanced stage patients suffering from chronic, progressive diseases, and its aim is to 
improve the quality of life. Its task is to treat the complex symptom burdens, avoid the overtreatment and create 
advanced care planning. The palliative care is essential not only for cancer patients but also for patients with severe 
organ failure or dementia. Its application into the everyday treatment in departments of internal medicine treating 
elderly patients in serious condition and with significant comorbidity is very important as well. In our work, we give 
a brief summary of palliative care consult service integrated in palliative patient care in Pécs. Then we present the 
development of the palliative care system in our department of internal medicine. For development of the system, 
institute management open to creation of this care, education of nurses and doctors, creation of up-to-date access to 
special medicines and development of the process of the patients visits are important. The aim of our article is to help 
the development of palliative care system for the patients with serious condition is inpatient care. In addition to im-
proving the patients’ quality of life, this form of care also reduces the treatment’s cost.
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Rövidítések
AIDS = (acquired immunodeficiency syndrome) szerzett im-
munhiányos tünetegyüttes; COVID–19 = (coronavirus disease 
2019) koronavírus-betegség 2019; ECOG = (Eastern Coope-
rative Oncology Group) Keleti Kooperatív Onkológiai Cso-
port; ESAS = (Edmonton Symptom Assessment System) Ed-
monton Tünetértékelő Skála

A palliatív ellátás a krónikus, progresszív betegségben 
szenvedő, súlyos állapotú betegek gyógyító (kuratív) ke-
zelésekkel együtt alkalmazott ellátási formája, melynek 
célja a beteg és a gondozói életminőségének javítása [1]. 
Az előrehaladott daganatos betegségben szenvedők pal-
liatív ellátása bevett gyakorlat, de az egyéb, palliatív ellá-
tási igényű betegek (krónikus szervelégtelenek és de-
mensek) sokkal ritkábban és később részesülnek ebben 
az ellátási formában [2]. Hazánkban a daganatos betege-
ken kívül bizonyos neurológiai (amyotrophiás lateralscle-
rosis és sclerosis multiplex) és autoimmun kórképekben, 
illetve AIDS-ben szenvedők részesülhetnek a palliatív 
kezelés finanszírozott ellátási formáiban [3].

A palliatív betegellátás hazánkban szabályozott és fi-
nanszírozott módon otthoni hospice-szakellátás, intézeti 
hospice-szakellátás, szabályozott, de nem finanszírozott 
módon kórházi konzultációs csoport (Klinikai Palliatív 
Mobil Team), palliatív szakambulancia, nem szabályo-
zott módon aktív palliatív osztály és hospice nappali 
gondozó formájában valósulhat meg, és a klinikai mun-
kát palliatív onkoteam segítheti [3, 4]. Pécsett, az or-
szágban elsőként, a palliatív ellátás ezen integrált beteg-
ellátási modell formájában jött létre, és az egyes ellátási 
módok közötti átmenet is biztosított [1, 3].

A palliatív kezelés szokványos betegellátásba történő 
korai integrálása javítja a krónikus, progresszív betegség-
ben szenvedő, súlyos állapotú betegek ellátását azáltal, 
hogy csökkenti tüneti terheiket, javítja a betegek és csa-
ládjuk elégedettségét az egészségügyi ellátással kapcso-
latban, segíti az előzetes ellátástervezést, valamint csök-
kenti a felesleges beavatkozásokat és az ellátás költségét. 
A fekvőbeteg-ellátásban 250 ágyanként legalább egy pal-
liatív konzultációs csoport működtetése kívánatos [5, 6].

Hazánkban először Pécsett, 2013-ben jött létre pallia-
tív kórházi konzultációs csoport Klinikai Palliatív Mobil 
Team néven a Pécsi Tudományegyetem Klinikai Köz-
pontjában. A Klinikai Központ a 27 intézményével a vá-
rosban egyetlen kórházként 1575 fekvőbetegágyon látja 
el a betegeket. Évente körülbelül 80 000 páciens felvéte-
lére kerül sor, akik közül 2023-ban 728 beteg palliatív 
konzultációja történt meg (több mint 90%-uk előrehala-
dott daganatos betegségben szenvedett) a multidiszcipli-
náris Klinikai Palliatív Mobil Team által, melynek tagjai 
két orvos, egy pszichológus és egy palliatív koordinátor 
(aki palliatív ápoló). A team vezetője a palliatív orvos [7]. 

Az elsődleges cél a palliatív ellátási igényű betegek spe-
ciális szükségleteinek mielőbbi kielégítése, ezért a pal
liatív koordinátor munkanapokon 8 és 16 óra között 

személyesen, hétvégén telefonon keresztül teljesít szol-
gálatot. A palliatív team a konzíliumkérést a beteget ellá-
tó orvostól kapja. A telefonon vagy elektronikusan törté-
nő konzíliumkérés leggyakoribb indikációi: segítségkérés 
a beteg tüneti (fizikai, pszichés, szociális) terheinek ke
zelésében (a leggyakrabban a fájdalomcsillapításban), 
illetve a beteg további ellátásának megszervezése otthoni 
hospice-szakellátás segítségével vagy hospice-intézetben 
[7]. 

A hospice-koordinátor, aki palliatív ápoló is, 24 órán 
belül felkeresi a beteget az ellátóintézetben, felméri 
funkcionális stádiumát, a beteggel és családjával történő 
megbeszélés alapján a tüneti terheket és a szükségleteket, 
egyezteti a beteg elérhetőségeit, és konzultál a beteget 
ellátó orvossal és ápolóval [7].

A beteg kívánságát figyelembe véve a terápiás terv fel-
állítását követően a koordinátor szükség esetén értesíti a 
palliatív team tagjait, akik a beteg további tüneti kezelé
sében segítenek. A pszichológus a beteg és a család pszi-
chés terheit igyekszik csökkenteni, a palliatív orvos a tü-
netek kezelésén túl a beteg és a család felvilágosításáért is 
felel a betegségmegértés és a prognózis tekintetében, 
szükség esetén pedig konzultál egyéb specialistákkal, pél-
dául a beteg gondozó onkológusával, az írásban rögzí-
tett, specializált ellátási terv kidolgozásáért [7].

A további ellátás és a beteg elhelyezésének megszerve-
zése során a koordinátor kapcsolatban marad a beteggel 
és családjával [7]. 

Palliatív betegellátás kialakítása 
belgyógyászati osztályunkon

Becslések alapján hazánkban a betegek 31–83%-a pallia-
tív ellátási igényű kórképben hal meg [1]. A betegek 
69%-a otthonában szeretné megkapni az életvégi ellátást, 
de ez csak az esetek 30%-ában valósul meg [1, 8, 9].  
A kórházi kezelési formák közül a legjobb életminőséget 
az intézeti hospice szakellátó helyek tudják biztosítani, és 
az otthon ápolás után a betegek is ezt választanák a leg-
nagyobb százalékban [8].

Célunk volt a Klinikai Palliatív Mobil Team keretein 
belül palliatív szakellátás kialakítása belgyógyászati osztá-
lyunkon azért, hogy nagyszámú, palliatív ellátásra szoru-
ló betegünk számára az állapotuknak legjobban megfele-
lő kezelést tudjuk mihamarabb biztosítani, a palliatív 
ellátás minél korábban történő integrálása ugyanis javítja 
a betegek életminőségét [1, 7, 10].

Belgyógyászati klinikánk 91 ágyán 2020. január 1. és 
2024. január 31. között 197 (többségében előrehaladott 
daganatban szenvedő) beteg palliatív, ágy melletti konzí-
liuma történt meg [11]. A palliatív betegellátás az ellátók 
és ellátási helyek alapján piramisszerűen strukturált.  
A piramis alsó fokát minden egészségügyi ellátónak telje-
sítenie kell. A második fok, az általános palliatív ellátás, 
palliatív alapképzettséget feltételez onkológusok, bel-
gyógyászok és geriáterek körében. A harmadik fokot,  
a palliatív szakellátást, palliatív szakképzettséggel vagy 
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palliatív licencvizsgával rendelkező, palliatív osztályon, 
hospice-ban vagy Klinikai Palliatív Mobil Teamben dol-
gozók biztosítják [1, 12].

A palliatív ellátásra szorulók nagy száma és a palliatív 
ellátási rendszer túlterheltsége, ellátóhiánya [5, 13] ösz-
tönzi azt az igényt, hogy a harmadik fok speciális ellátói 
az első és a második fok ellátóinak palliatív tudását széle-
sítsék, ezzel megteremtve a jövőbeli nagyobb és jobban 
képzett ellátókört.

Az orvosok gyógyíthatatlan és haldokló betegekhez 
való hozzáállásában alapvető változásokra van szükség 
ahhoz, hogy értékelni tudják a palliatív ellátás előnyeit. 
Ezt elősegítheti az egészségügyi ellátók oktatása [14]. 
További célunk volt ezért a palliatív szemlélet és gyakor-
lati tudás átadása ápolóknak, rezidenseknek és az osztá-
lyon dolgozó, a beteg ellátásáért felelős belgyógyász 
szakorvosoknak is.

Munkánk során az osztályunkra felvételre került, kró-
nikus, progresszív betegségben szenvedő, súlyos állapo-
tú betegeknél az ellátást végző orvos a beteg funkcioná-
lis statusának felmérésére a „meglepődéskérdés”-t tette 
fel („Meglepődnék-e, ha betegem egy éven belül meg-
halna?”) [15]. A kérdés megválaszolása nem mindig 
könnyű, idővel azonban az egészségügyi ellátók kellő 
gyakorlatot tudtak szerezni az objektív válasz megadá
sában. 

Nemleges válasz esetén (azaz, ha a beteg halála egy 
éven belül várható) konzíliumkérés történt az osztályon 
dolgozó, belgyógyászi szakvizsgára épített palliatív li-
cencvizsgával rendelkező orvostól, aki a Klinikai Palliatív 
Mobil Team tagja. Sok esetben tapasztalhattuk, hogy a 
beteg tünetei (például fájdalom, fulladás, agitáltság) mi-
att a beteg konzíliumát a beteggel több időt töltő szak-
ápoló kezdeményezte az ellátó orvos vagy a palliatív or-
vos felé. A konzíliumkérés mindennapi gyakorlatban való 
alkalmazásához az ellátók jelentős szemléletváltozása 
szükséges, hogy rutinszerűvé váljon ennek a lehetőség-
nek a kiaknázása. 

A betegágy melletti konzílium során a palliatív orvos 
áttekintette a beteg orvosi dokumentációját, és felvette 
az anamnézist (lehetőség szerint a betegtől; amennyiben 
érdemi anamnézis tőle nem volt nyerhető, akkor az ellá-
tó orvostól vagy a beteg gondozóitól). Az orvosi doku-
mentációból származó legfontosabb adatok a beteg kró-
nikus, progresszív betegsége és a diagnózis időpontja, a 
korábban kapott kezelések és a betegség stádiuma, a be-
teg funkcionális stádiuma (a Karnofsky- vagy az ECOG-
skála alapján) [3], valamint daganatos betegség esetén az 
onkoteam, esetleg a palliatív onkoteam terápiás döntései 
voltak. A funkcionális stádium meghatározására alkalma-
zott skálák használata idővel rutinszerűvé vált az ellátók 
számára.

A kórelőzményt a beteg, az ellátó orvos vagy a gondo-
zó az osztályos felvétel okával és a beteg panaszaival egé-
szítette ki. A tüneti terhek felmérése az Edmonton Tü-
netértékelő Skála (ESAS) segítségével történt, mely a 
fizikai tüneteken kívül a beteg pszichés panaszait is vizs-

gálja. További előnye, hogy ismételt kitöltésével a beteg 
tüneteinek változása is követhető [3].

A megbeszélés lehetőség szerint kitért arra is, hogy a 
betegnek milyen preferenciái vannak a jövőjét illetően 
(milyen orvosi beavatkozásokat vállal, és miket nem, hol 
és milyen formában szeretné a további palliatív kezelése-
ket megkapni), lehetőséget adva ezzel a betegnek és csa-
ládjának az ellátás előzetes tervezésére annak céljából, 
hogy a beteg meghatározhassa későbbi életvégi ellátásá-
nak helyét és formáját.

Az anamnézist a beteg panaszainak megfelelő célzott 
fizikális vizsgálat egészítette ki. A beteg kezelését a pallia
tív konzílium javaslataival kiegészítve a beteg ellátó or-
vosa végezte. A „totális fájdalom” teljes spektrumának 
kezeléséhez [3] lehetőség volt a Klinikai Palliatív Mobil 
Team pszichológusa mellett szociális munkás, dietetikus, 
gyógytornász, lelkész, fájdalomterapeuta bevonására.

A beteg állapotát, életkilátását és kívánságát is figye-
lembe véve reális kezelési célok meghatározására töre-
kedtünk. Racionalizáltuk a beteg állapota miatt terápiás 
konzekvenciával nem járó diagnosztikus lépéseket és a 
beteg életminőségét nem javító kezeléseket (például fe-
lesleges antibiotikum adása vagy terápia váltása [16], fe-
lesleges és veszélyes infúziós kezelés, tápszonda lehelye-
zése), kiegészítettük a beteg tüneti javulását biztosító 
kezeléseket (például komplex fájdalomcsillapítás vagy 
fulladáscsökkentés). A terápiás beavatkozás hatásának 
vizsgálata szükség szerint néhány óra vagy nap múlva 
szintén betegágy melletti konzílium során történt meg.

A palliatív betegellátás speciális gyógyszerigénnyel is 
bír, célunk volt eme gyógyszerek naprakész elérhetősé-
gének biztosítása. A nem opioid típusú fájdalomcsillapí-
tók (metamizol, nemszteroid gyulladásgátlók, paraceta-
mol), az opioid típusú fájdalomcsillapítók (tramadol, 
kodein, morfin, hidromorfon, oxikodon, fentanil) és az 
egyéb szerek (például amitriptilin, dexametazon, metil-
prednizolon, diazepám, midazolám, fluoxetin, haloperi-
dol, hioszcin-butilbromid, ondanszetron, szenna, gaba-
pentin, pregabalin, metoklopramid, domperidon, 
biszakodil, loperamid, famotidin, pantoprazol, zoled-
ronsav stb.) [17, 18] különböző beviteli formákban és 
dózisokban kerültek beszerzésre, elérhetőségüket folya-
matosan ellenőrizzük. A gyógyszerek között akadt olyan 
(például a dexametazon) [18], melyet korábban osztá-
lyunkon nem alkalmaztunk, beszerzéséhez intézetveze-
tői engedéllyel szükség volt gyógyszerész megkeresésére. 
Más gyógyszerek (elsősorban az opioid fájdalomcsillapí-
tók) alkalmazásával nem volt kellő tapasztalat, ilyen eset-
ben a megbeszélt dózis beadása után a várható hatásma-
ximum idejében betegágy melletti közös vizitet végzett a 
palliatív orvos és a beteget ellátó szakorvos a további 
dózisok és a fenntartó terápia megbeszélésére. Ennek a 
gyakorlatnak az eredményeként az opioidkezelést az el-
látó orvosok kellő biztonsággal alkalmazták ügyeleti idő-
ben is. Az opioid kábító fájdalomcsillapítókat elzárva 
tartjuk, az egyéb, palliatív ellátásban alkalmazott gyógy-
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szerek könnyebb áttekinthetőségének biztosítására az 
osztályon külön tárolófiókot alakítottunk ki. 

Daganatos beteg esetén a legtöbb alkalommal a gon-
dozó onkológus szakorvossal is történt telefonos konzí-
lium a beteg aktuális általános állapotáról. Amennyiben a 
beteg állapotromlásának hátterében felmerült valamilyen 
reverzibilis ok (például gyulladásos kórkép, exsiccosis, 
ionzavar stb.), annak minden esetben maximális belgyó-
gyászati korrekciójára törekedtünk. Az irreverzibilis álla-
potromlás azonban a beteg addigi onkológiai kezelését a 
legtöbbször módosította (a beteg palliatív ellátása előtér-
be került) [19].

A családi megbeszélés során [20] személyesen, vagy ha 
ez nem volt véghezvihető (például a COVID–19-pandé-
mia alatt, vagy ha a beteget a gondozók nem tudták láto-
gatni), telefonon történt kapcsolatfelvétel a beteg gon-
dozóival. Cél volt a beteg körülményeiről való pontosabb 
információszerzés, valamint annak felmérése, hogy a 
gondozók mit tudnak a beteg állapotáról, várható életki-
látásáról, és hogyan tudják segíteni a beteg kívánságát a 
jövőjére vonatkozólag. A családot igyekeztünk tájékoz-
tatni a várható prognózisról („a beteg életkilátása órák-
ban vagy hetekben vagy hónapokban mérhető”, „a vár-
ható túlélés egy év vagy több mint egy év”) annak 
céljából, hogy a család terveket tudjon megfogalmazni a 
jövőre vonatkozólag.

A családi megbeszélések a Klinikai Palliatív Mobil 
Team összetételéhez hasonló sémában zajlottak. A beteg 
gondozói mellett a megbeszélésen a palliatív orvoson kí-
vül a beteg egyik ellátó orvosa és szakápolója is részt vett 
a speciális kommunikáció elsajátítása céljából. Az ilyen 
módon szervezett családi megbeszélések eredményeként 
a klinika egyik szakápoló kollégája beadja jelentkezését a 
hospice szakápoló, palliatív gondozó tanfolyami képzés-
re. Amennyiben a család igényelte, lehetőség volt pszi-
chológus bevonására a beteg gondozásával járó pszichés 
terhek csökkentésére. A családi megbeszélés kapcsán tör-
ténő prognózisközlés és a család részletes felvilágosítása 
lehetőséget nyújthat arra, hogy minél többen választhas-
sák az irodalmi adatok által preferált otthoni ellátást élet-
végi ápolásuk helyének.

Munkánk során a palliatív betegvizitet követően a be-
teget ellátó orvosok (rezidens és szakorvos) szóbeli és – 
a betegdokumentációban – írásbeli tájékoztatást kaptak a 
beteg palliatív ellátási igényéről, ami segítette a beteg 
komplex kezelésének áttekintését. A dokumentáció alap-
ján történt meg a beteg írásbeli referálása a palliatív on-
koteam felé.

A beteg kívánsága, a családi megbeszélés és a palliatív 
onkoteam véleménye alapján a palliatív koordinátor se-
gítségével kezdeményeztük a beteg további ellátásának 
szervezését (palliatív szakambulancián, otthoni vagy in-
tézeti hospice-szakellátás keretében). 

A palliatív betegellátás folyamatát az 1. táblázatban 
foglaltuk össze.

Következtetés

A palliatív ellátás idejében történő integrálása a krónikus, 
progresszív betegségben szenvedő, súlyos állapotú daga-
natos és nem daganatos beteg életminőségének jelentős 
javulását eredményezi, ezért bevezetése és alkalmazása 
belgyógyászati osztályokon indokolt a beteg tüneti ter-
heinek csökkentése és a túlkezelések elkerülése, valamint 
az ellátás előzetes tervezése és a beteg preferenciáit figye-
lembe vevő kezelés kialakítása céljából.

A palliatív betegellátás kialakítása a fekvőbetegosz
tályokon szükséges a progresszív kórképben szenvedő, 
súlyos állapotú betegek életminőségének javításához. 
Ennek a célnak a megvalósulásához elkötelezett intéz-
ményvezetés, a betegellátást végzők szemléletváltozása, 
valamint az ellátási rendszer strukturált kiépítése és a spe-
ciális gyógyszerek elérhetőségének biztosítása szükséges.

1. táblázat A palliatív betegellátás folyamata belgyógyászati osztályunkon

I. Krónikus, progresszív kórképben szenvedő, súlyos állapotú beteg felvétele 
belgyógyászati osztályunkra:

1. �A „meglepődéskérdés” feltétele a beteg ellátó orvosa vagy szak-
ápolója által.

2. Nemleges válasz esetén betegágy melletti palliatív konzílium.

II. Palliatív konzílium:

1. �Anamnézis (orvosi dokumentációból, betegtől, hozzátartozótól, 
ellátó orvostól): A krónikus, progresszív betegség megnevezése, 
a  diagnózis időpontja, a korábban kapott kezelések, a betegség 
stádiuma és a beteg funkcionális stádiuma (a Karnofsky- vagy az 
ECOG-skála alapján), daganatos betegség esetén az onkoteam, 
esetleg a palliatív onkoteam terápiás döntései.

2. �A tüneti terhek felmérése: Az osztályos felvétel oka és a beteg pana-
szai az ESAS alapján.

 � A kezelési célok meghatározása: A beteg preferenciái a jövőjét illető-
en (milyen orvosi beavatkozásokat vállal, és miket nem, hol és mi-
lyen formában szeretné megkapni a további palliatív kezeléseket).

3. Célzott fizikális vizsgálat

4. �Kezelési terv: A palliatív konzílium javaslataival kiegészítve az ellátó 
orvos vezetésével.

 � Állapotromlás reverzibilis oka esetén maximális belgyógyászati 
korrekció megkísérlése. A beteg tüneti igényeinek megfelelő speci-
ális ellátás a team tagjai és egyéb szakemberek által.

5. �Ismételt palliatív konzílium: A terápiás beavatkozás hatásának vizs-
gálata szükség szerint néhány óra vagy nap múlva a betegágy mel-
lett.

6. �Onkológiai konzílium: Irreverzibilis állapotromlás esetén a beteg 
gondozó onkológusával. Az addigi onkológiai kezelés a legtöbb-
ször módosul (a beteg palliatív ellátása előtérbe kerül).

7. Családi megbeszélés

8. Onkoteam felé történő referálás

9. �Palliatív koordinátor: A beteg elhelyezésének menedzselése (palli-
atív szakambulancia, otthoni vagy intézeti hospice-szakellátás felé) 
a további ellátás biztosítására.

 
ECOG = Keleti Kooperatív Onkológiai Csoport; ESAS = Edmonton 
Tünetértékelő Skála
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ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

A palliatív betegellátás széles körű alkalmazásának el-
éréséhez szükség van a palliatív szemlélet és a speciális 
gyógyszerhasználat elterjedésére, melyhez a beteg ellá
tóinak képzése elengedhetetlen.

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

Szerzői munkamegosztás: Sz. N.: A cikk megírása. W. I., 
L. M., Cs. Á.: A megírt cikk korrigálása. A cikk végleges 
változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta. 

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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