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»Mindannyian a lehetd legjobb elmuldsban reménykediink sajat magunk és szeretteink
élete végén. Ez azonban nem feltétleniil jelenti, hogy dtgondoljuk, valojaban mit értiink ez
alatt, hogy beszélgetiink réla a szeretteinkkel vagy szakemberekkel, vagy — mint
tdrsadalom — biztositjuk azt a gondoskoddst és tadmogatdst, amelyre az embereknek
szlikséglik van életiik utolsé éveiben, hénapjaiban, heteiben és napjaiban.”

(Annmarie Nelson, Scientific Director Marie Curie Palliative Care Research Centre [1] 5.0.)

BEVEZETES

Az élet utolsd szakasza: id8sddés, haldlokok, betegség-terhek

A 21. szdazadban a tarsadalmi-gazdasagi valtozasok és az orvostudomany fejl6désének
koszonhet6en tovabb tarthatd fenn az egészséges allapot és tdvolabbra tolhatd ki a halal
id6pontja. [2] A népesség id6sodése globalis trenddé valt, ami Eurépat és Magyarorszagot is
érinti. [3] [4] A hosszabb élettartammal egylitt n6tt a kronikus betegségekkel megélt id6szak
hossza is. Az Eurépai Unidban a 65 év felettiek hatralévd életiik legalabb felét valamilyen fizikai
és/vagy mentalis probléma miatti korlatozottsaggal toltik. [5]

A népesség korosszetételének vdltozasa és a fert6z6 betegségek lekiizdésében elért
eredmények révén a kronikus betegségek vezetik a haldloki statisztikat vilagszerte. [6]
Magyarorszagon is a keringési rendszer betegségei, valamint a daganatos betegségek a vezet6
halalokok, és az elGrejelzések a daganatos haldlozasok 30%-o0s novekedését prognosztizaljak a
65 év felettiek korében. [5] [7] A krénikus progressziv betegségek esetében a halal
bekovetkeztét elnyujtott életvégi stadium el6zi meg, amely soran a fizikai és mentdlis allapot
fokozatosan hanyatlik, és a betegek jelent6s tlineti terheket (pl. fadjdalom, [égszomj, kimeriltség)
élnek at. [8] Napjainkban egyre tébb ember él sokkal hosszabb ideig kronikus vagy sulyos, életet
veszélyezteté betegség elGrehaladott stadiumdban, ami az egészségi allapottal dsszefliggd
sulyos szenvedések (serious health-related suffering) globdlis terheinek noévekedését
eredményezi. [9] [10] Az orvostudomany technikai fejlettsége, az életmentd és életfenntartd
terdpidk alkalmazdsa lehet6vé teszi az élet meghosszabbitasat akkor is, amikor a beteg altal
elfogadhatdnak tartott életminéség mar nem biztosithatd. Az élethossz és életmindség egyre
gyakrabban felmerll6 ellentmonddsa nyoman nagyobb figyelem irdanyul az élet utolsd
szakaszara. [11] [12]

A haldllal és haldoklassal kapcsolatos tapasztalatok és valtozasaik

Korunk életvégi dilemmait elsGsorban a sok szenvedéssel jaré hosszadalmas haldoklastél vald
félelem hatarozza meg. [13] Ez azonban korantsem mindig volt jellemz8, mivel a haldl nemcsak
bioldgiai, hanem tarsadalmi és csaladi ,,esemény” is, és az elmulassal kapcsolatos emberi
tapasztalatok az életkorilmények fliggvényében id6rél-idGre valtoztak. [14] [2] Philippe Ariés és
Tony Walter kulturtorténeti megkozelitési haldlkorszak-tipoldgidja a halal harom idealtipusat
kiilonbozteti meg: a tradiciondlis, a modern és a posztmodern halal korszakat. [15]
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A tradiciondlis haldl (ahogy Ariés nevezte: szelid halal) korszakaban a halallal valé talalkozas a
mindennapi élet része volt, a haldoklas a csaldd, a szomszédsag és az egyhaz jelenléte mellett
zajlott. A legtdbb haldokld tudta, hogy haldoklik, és az elkeriilhetetlent elfogadtak. A haldlesetek
nagy részét fert6z6 betegségek okoztak, a haldoklas gyorsan, viszonylag révid szenvedéssel
zajlott le. [16] A halal megkonnyitése ritusokkal, imadsaggal (nem orvoslassal) tortént, magat a
halalt pedig a transzcendens vilagba vald spiritualis atmenetként értelmezték. A modern haldl
(Aries széhaszndlataban: rejtett haldl) ezzel szemben medikalizalt, helyszine a kdérhaz,
»szaktekintélye” az orvos. A korszer( orvosi terdpidk nyomdan a gyors halalt hosszadalmas,
komplex haldoklasi folyamat valtotta fel, a haldoklék és a holttest ellatasat a laikusoktdl
professzionalis szolgaltatdk vették at. A modern haldl kozéppontjaban a test all, a haldl pedig
nem spiritudlis atmenet tébbé, hanem a legrosszabb torténés az életben. A kdzosség haldokld
tagja magdnyosan haldoklé kérhazi beteggé, a haldl pedig az él6k szdmara egyre inkdbb
ylathatatlannd”, tabuva valt. [11] A haldoklas medikalizacidja paradox méddon nem vezetett a
szenvedés csokkenéséhez. Az az elképzelés, hogy a legfejlettebb technika és a legkorszer(ibb
gyogyszerek alkalmazdsaval tudunk a leginkdbb segiteni a betegeknek, az életvégi ellatas
tekintetében megddlt. [17] A posztmodern haldlt éppen ezért egyfajta visszatérés jellemzi. A
medikalizacid csokken, de annak el6nyeit megtartja (hatékony fajdalomcsillapitds, tineti
terdpidk) és a csalddi-kozosségi-spiritudlis aspektusok ismét elStérbe keriilnek. [15] A
posztmodern haldl individualizalt haldl, melyben a beteg ,részt vesz” a dontéseivel. [18] Ez a
torekvés a fejlett nyugati orszdgokbdl indult, ahol a haldokld betegek ,tulkezelése” széleskori
egészségligyi gyakorlatta valt. Jelenleg a modern és a posztmodern halalkorszak kozotti atmenet
zajlik: a modern haldl jellegzetességei még tobbnyire fennallnak, de egyre erdsédnek a
posztmodern halal elemei is. Ezt jelzi példdul a hospice szemlélet terjedése, a betegjogok és a
palliativ-hospice ellatds fejl6dése. [11]

Ertékvalasztason alapuld életvégi dontések

Az élet végére valo felkésziilés lehet6ségei megnovekedtek, midta a kronikus betegségek valtak
vezetd halalokokka. Nemzetkozi vizsgalatok igazoljak, hogy a nyugati tdrsadalmakban a felnétt
lakossag korében egyre tobben foglalkoznak tudatosan életiik utolsé szakaszaval: nétt az igény
az Gszinte tajékoztatasra és az életvégi ellatassal kapcsolatos dontésekben valé részvételre. [19]
[20] [21] [22] [23] [24] Abban, hogy milyen életvégi terdpidkat alkalmazzanak és azok meddig
folytatddjanak, egyre nagyobb szerepet jatszanak az egyéni értékvalasztason alapuld dontések.
A beteg maga tudhatja, hogy mi a szdmara elfogadhatd életminGség: szeretné-e példaul, hogy
az életét orvosi eszkdzokkel meghosszabbitsdk, ha mar nem tud felkelni az agybdl, vagy ha nem
ismeri meg tobbé a szeretteit. Ezeket a kérdéseket az orvos a szaktuddsara tdmaszkodva nem
tudja megvalaszolni. [25]

Az orvosi terdpidkkal kapcsolatos dontések hagyomanyos paradigmaja a beteg ,,objektiv legjobb
érdekét” tartotta szem el6tt és a lehetséges kezelések kozil az egészségligyi tuddssal
rendelkez6k — vagyis az orvosok és egészségligyi dolgozdk — valasztottak. [26] A fejlett jogrendd
allamokban a torvényi szabdlyozas és az egészségligyi ellatérendszer fejl6dése kovette a
tdrsadalmi igényeket és a 20. szazad végétdl a betegek autondmiaja keriilt el6térbe. [27] [25]
Mara szamos orszagban van lehetGség arra, hogy a betegek dontsenek az orvosi kezelések
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elfogadasardl vagy visszautasitasardl, a végstadiumu betegek pedig életmentd és életfenntarto
kezeléseket is elutasithatnak. [25] A megosztott dontéshozatal és az autondmia megé6rzése
meghatdrozé tényezGivé valtak a ,,jé halalnak” a nyugat-eurdpai és a tengerentuli orszagokban.
[21] [24] [28] [29] Az Egyesdilt Kiralysagban tizb6l hét felnStt egyetért azzal, hogy a halallal és a
haldoklassal kapcsolatos preferencidk terén a beteg akaratdnak kell érvényesiilnie és tizbdl
kilenc amerikai szamara fontos az életvégi ellatasrél valé dontés lehetGsége. [1] [28]

A kezelésekbe vald beleegyezés vagy visszautasitds olyan esetekben is felmeril, amikor a beteg
az allapota miatt a kivanalmait mar nem tudja kinyilvanitani. llyenkor, ha a beteg nem
rendelkezett elGzetesen, vagy az orvos donti el, hogy milyen terdpiat alkalmaz, vagy a
hozzatartozdk hoznak dontést a beteg feltételezett akarata alapjan. [30] Kulfoldi vizsgalatok
szerint az orvosok és a hozzatartozok hajlamosak olyan életmeghosszabbitéd terdpidkat
valasztani, amelyeket a betegek maguk nem valasztananak. [31] Nemzetkdzi szinten az elsé
torvény, amely lehetdvé tette az el6zetes rendelkezést az életfenntartd kezelésekrdl, 1991-ben
lépett életbe az Egyesiilt Allamokban. Azéta a legtdbb nyugati orszagban lehetévé teszik a
jogszabdlyok a kezelések el6zetes visszautasitasat. [25] [32]

A lakossagi vizsgalatok jelent8sége

Az életvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmakat vizsgald kutatdsok szerint — orszdgonként eltéré
aranyban, de — a legtébben otthon szeretnének meghalni emberi méltédsagukat megdérizve,
fajdalmaik és kinzd tiineteik szakszer(i enyhitése mellett, de a hasztalan kezelések elkeriilésével.
[21] Az Egyesiilt Allamokban tizbSl nyolcan nem szeretnének olyan életvégi terapidban
részesllni, ami az életmin&ség drasztikus csokkenésével jar csak azért, hogy az életiiket
meghosszabbitsak. [33] Az Egyesiilt Kirdlysagban életvégi helyzetben a felndtt lakossag
haromnegyede szamdra fontosabb lenne az életminGség, mint az élethossz. [1]

A lakossag hozzadllasa a halal, haldoklas kérdéseihez kiilondsen fontossa valt, midta egyre
nagyobb az esély arra, hogy valaki betegként vagy hozzatartozéként életvégi dontésekkel
szembesdiljon. [34] [34] Az Egyesilt Allamokban a lakossag kozel felének volt mar terminalis
betegséggel kapcsolatos tapasztalata kozeli hozzatartozdja vagy baratja révén és ez az arany
novekszik. [35] Egy négy orszagot (Egyesiilt Allamok, Olaszorszag, Brazilia, Japan) érinté kutatds
megallapitotta, hogy azoknak a valaszadéknak, akiknek a vizsgalat el6tti 6t évben halt meg kozeli
hozzatartozdja, egyharmada vett részt az életvégi egészségligyi ellatassal kapcsolatos dontések
meghozataldban. [19]

Az elmult tiz évben szamos normal populdcids (lakossagi) vizsgalatot végeztek és publikaltak
életvégi kérdésekrsl elsésorban az Egyesiilt Allamokban, Kanadaban, Ausztrdlidban és az
Egyesdlt Kirdlysagban. [35] [33] [36] [37] A lakossag életvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmai és
nézetei fontos informadciéval szolgdlnak a szakpolitikai dontéshozdk és az egészségiigyi
ellatérendszer szamara arrdl, hogy

e milyen ellatasi formak fejlesztésére lesz szlikség,

e milyen tényezbk befolyasoljak az életvégi dontéseket,



e milyen moradlis és praktikus nehézségekkel néznek szembe az érintettek életiik ezen
szakaszaban,

e hogyan lehet hatékonyan tdmogatni a dontésekben vald részvételt annak érdekében,
hogy ne keriljon sor olyan koltséges életmeghosszabbitd terdpidkra, amelyekben a
betegek nem szeretnének részesilni.

Kommunikacio az élet végérdl: tarsadalmi szint és személyes szint

A halalt, haldoklast 6vezé kommunikacids tabu tarsadalmi szinten jelent&sen enyhiilt az elmult
évtizedekben és nétt az igény arra, hogy tarsadalmi parbeszéd kezd6djon a halallal kapcsolatos
kérdésekrdl, koztiik az életvégi dontésekrél. A nyugati orszagokban tarsadalmi szemléletformald
és figyelemfelhivé kampanyok indultak, szakmai és civil szervezetek tartanak ismeretterjeszté
el6adasokat laikusok szamara. [38] [39] [40]. A kollektiv megbeszélés igénye hivta életre a Halal
Kavéhaz (Death Café) mozgalmat, melynek célja a halalrdl, az elmulasrdl, a gyaszrdl folytatott
nyilvanos diskurzus el6mozditasa. Az internet vildgdban haldokldk vezetnek blogot, vlogot, hogy
megosszak masokkal személyes tapasztalataikat, gondolataikat félelmeiket. A halallal
kapcsolatos nyitottabb kozbeszéd mellett Uj szokdsok is szilet6ben vannak (pl. halaldudla
részvétele a haldokldk kisérésében, személyre szabott bucsuztatdk, alternativ temetkezési
formak), amelyek jol illeszkednek a posztmodern korszak individualizalt halal koncepciéjaba. [2]
A kollektiv megbeszélés pozitivan befolyasolja az emberek halallal és haldoklassal kapcsolatos
attit(idjeit és azt a képességiiket, hogy a halallal 6sszefligg6 kérdéseket kezelni tudjak. [41] [25]

A pozitiv tarsadalmi valtozasok ellenére személyes szinten tovabbra is nehézkes az életvégi
témak megbeszélése. [25] A tengerentuli orszagokban a feln6tt lakossag tilnyomd tobbsége
fontosnak tartja, hogy megossza az életvégi ellatasra vonatkozé kivanalmait: csaladtagjaival az
Egyesiilt Allamokban és Kanaddban tébb mint 90%-uk, egészségiigyi ellatéival tobb mint 80%-
uk. [42] [20] [33] [19] A pozitiv hozzadllas és az életvégi tervezésre iranyuld nagyobb figyelem
azonban 6nmagaban nem eredményez tébb megbeszélést sem a hozzatartozokkal, sem az
egészségligyi ellatdkkal, a fontosnak tartott megbeszéléseknek csak egy kis része valésul meg.
[43] [44] [45] Az életvégi preferenciak kommunikaldsat befolyasold f6bb tényezbk a kovetkezbk:

e atarsadalom haldllal és haldokldssal kapcsolatos attitdje,

e  kulturdlis és vallasi normak,

e szociodemografiai jellemzdk,

e személyes multbeli tapasztalatok,

e acsalddi kommunikacio és az orvos-beteg kommunikacié jellemzéi,

e azdllampolgarok tajékozottsaga,

e azegészségligyi elldtorendszerbe vetett bizalom,

e az életvégi kivanalmak megbeszélésében jartas szakemberek elérhetGsége. [33] [46]

[47] [48]



Ellatas el6zetes tervezése (advance care planning)

Az orvosi tuddson alapuldé dontések mellett az egyéni értékvalasztdson alapuld dontések
megjelenése kihivas elé allitotta az életvégi ellatast, Ujfajta szemléletre és Gjfajta gyakorlatok
kialakitasara volt sziikség az egészségligyben. Az ellatas elGzetes tervezése (advance care
planning) a betegellatds nemzetkozi gyakorlataban széles korben alkalmazott mdédszer, melynek
célja, hogy feltdrja, dokumentdlja és az érintett ellatdkkal megossza a beteg jovébeli
egészségligyi ellatdsdval kapcsolatos preferenciait arra az esetre, ha az allapota mar nem tenné
lehet6vé tobbé az 6ndllé dontéshozatalt. [49] [50] Az elldtas elGzetes tervezését a palliativ-
hospice ellatasban dolgoztak ki annak érdekében, hogy megismerjék és az ellatds dokumentalt
részévé tegyék a daganatos betegek életvégi egészségligyi ellatassal kapcsolatos preferenciait.
A médszert késGbb szdmos betegcsoportra és ellatasi formara kiterjesztették. [51] [52] [53]

A nemzetkdzi gyakorlatban nincsen egységes szakmai allaspont arra vonatkozdan, hogy ki
kezdeményezze az életvégi ellatds megbeszélését a beteggel, azonban egyre t6bb olyan szakmai
irdnyelv és ajanlas jelenik meg, amelyek szerint az alapellatas idealis helyszine és a csalddorvos
idedlis kezdeményezGje az elldtas elGzetes tervezésének. [44] [53] [54] [55] A csalddorvosok
nagy szamban talalkoznak olyan betegekkel a praxisukban, akik szamdra el6ny6s a tervezés, és
a betegek is szivesebben beszélnek olyan ellatoval, akit jol ismernek. [46] [56] [57]

Magyarorszagon az ellatas el6zetes tervezése szinte ismeretlen az egészségligyben és a lakossag
korében, pedig a demogréfiai helyzet és a nemzetkozi tapasztalatok alapjan indokolt és hasznos
lenne a bevezetése. Kilfoldi mintdk alapjan hazankban is a palliativ-hospice ellatas teriiletén
indultak el az els6 kezdeményezések, és Magyarorszagon is a csaladorvosok lehetnének az
ellatds el6zetes tervezésének kezdeményezGi. A szakorvosképzés atalakitdsardl szélé dj,
28/2022. (VIII. 25.) BM rendeletben a haziorvostan szakorvosképzés kdvetelményrendszerében
az ellatas elGzetes tervezése — ellatastervezés (kezelési célok meghatarozdsa) néven — a palliativ
medicinan belil mar konkrétan a haziorvosi kompetenciak k6zott szerepel. [58]



A DOLGOZAT CELKITUZESEI ES FELEPITESE

A dolgozat célkitlizései

e Ismertetni az ellatas el6zetes tervezésnek (advance care planning) nemzetkozi gyakorlatat és
bemutatni a hazai alkalmazhatdsag korilményeit.

e Megismerni a magyar lakossagnak az ellatas el6zetes tervezésével 6sszefliggd tényezbkkel és
az életvégi dontésekkel kapcsolatos attitlidjeit, ismereteit, igényeit és lehetlségeit.

¢ Felmérni a vizsgalatba bevont csalddorvosoknak az ellatds el6zetes tervezésével dsszefliggd
tényezbkkel és az életvégi dontésekkel kapcsolatos attitlidjeit, véleményét, ismereteit és
feladatvallaldsi szandékat.

e Felvazolni a kutatasi eredmények alapjan az ellatas el6zetes tervezésével kapcsolatos
javaslatokat és fejlesztési lehet6ségeket.

A dolgozat felépitése

A dolgozat hat tartalmi fejezetbdl épiil fel.

Az |. fejezet bemutatja az ellatds el6zetes tervezésének maddszerét, a kilfoldi tapasztalatokat
(elényok, eredményesség, segitd és gatld tényez6k) és hazai alkalmazhatdsag korilményeit a
jogszabalyi kérnyezet, a tarsadalmi kdrnyezet az egészségligyi kbrnyezet vonatkozdsaban.

A ll. fejezet a magyar lakossag korében végzett felmérés eredményeit ismerteti: az 8szinte
tdjékoztatdssal és a megosztott dontéshozatallal kapcsolatos véleményeket és igényeket, az
életvégi kivanalmak megbeszélése iranti igényeket, lehetdségeket, aktivitast, valamint az
életvégi dontésekkel kapcsolatos ismereteket és az ellatasi preferencidkat.

A lll. fejezetben keril sor a magyar csalddorvosok kérében két alkalommal végzett felmérés
eredményeinek bemutatasara az életvégi dontésekkel kapcsolatos attitlidok és ismeretek, az
Gszinte tdjékoztatds, a megosztott dontéshozatal és az életvégi megbeszélés fontossaga,
valamint a feladatvallaldsi hajlanddsag vonatkozdasaban.

A V. fejezet tartalmazza a vizsgdlatok legfontosabb eredmények Osszefoglalasat és a levont
kovetkeztetéseket.

Az V. fejezet 6sszefoglalja a vizsgalatok Uj eredményeit.

A VI. fejezet bemutatja a vizsgdlatok alapjan felvazolhatd javaslatokat és fejlesztési
lehetGségeket.
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|. ELLATAS ELOZETES TERVEZESE (ADVANCE CARE PLANNING) -
A NEMZETKOZI GYAKORLAT ISMERTETESE ES A HAZAI
ALKALMAZHATOSAG KORULMENYEINEK BEMUTATASAL

A nemzetkozi gyakorlat ismertetése

Az életvégi megbeszélés (end-of-life conversation) azoknak a megbeszéléseknek az 6sszefoglald
elnevezése, melyek célja, hogy feltdrjdk a paciensek kivanalmait az életvégi ellatasukkal
kapcsolatban. [59] Az advance care planning az életvégi megbeszélések strukturalt mddszere.
Az advance care planning angol elnevezésnek még nincs egységesen elfogadott magyar
megfelel6je, a kevés, magyar nyelven elérhetd szakirodalomban tébbféle forditds szerepel, pl.
jovebeli ellatas tervezése, el6re tervezett gondoskodas. A dolgozatban a tovabbiakban sajat
forditasunkat, az elldtds elézetes tervezése megnevezést hasznaljuk, mivel ez fejezi ki legjobban
a moédszer folyamat jellegét (lasd kés6bb). [60]

Az ellatds elGzetes tervezése az egyénnek a sajat élete végére vonatkozd tervezését jelenti,
melynek sordn az orvosadval (és mas ellatodival), valamint a hozzatartozéival konzultdlva
megfogalmazza az ellatdsi preferenciait és dontéseket hoz a jovGbeli egészségligyi ellatasaval
kapcsolatban. Ez a mddszer lehet6séget biztosit arra, hogy az egyén a kivanalmaival jobban
0sszhangban allo ellatasban részesiljon akkor is, amikor az allapota mar nem teszi lehet6vé az
0nallé dontéshozatalt, mivel el6zetes dontései cselekv6képessége ténylegesen elvesztésekor
Iépnek életbe. [61] [62] Az életvégi megbeszéléseknek ezt a formajat eredetileg a palliativ-
hospice ellatasban hasznaltak daganatos betegek kdrében, alkalmazasi terilete azonban az id6k
soran kiszélesedett mind az ellatdsi szintek és formak, mind a betegcsoportok tekintetében és
valtozatos gyakorlatok alakultak ki. [51] [52] [53] Az ellatas elGzetes tervezése elsGsorban az
Egyesiilt Allamokban, Kanadaban, Ausztralidban és az Egyesiilt Kirdlysagban hasznélatos. [49]

Az elldtas elbzetes tervezésének definicidja és célja

Az ellatas elGzetes tervezésének nem létezik egységesen elfogadott definicidja. 2017-ben két
nagy szakmai szervezet is megalkotta sajat, konszenzuson alapulé definicidjat multidiszciplinaris
nemzetkozi szakértSi panel bevondsaval.

A European Association for Palliative Care (EACP) rovid definicidja szerint az ellatas el6zetes
tervezése lehet6vé teszi az egyének szamdra, hogy meghatdrozzak céljaikat és preferenciaikat a
jovébeli orvosi terapiakkal és ellatassal kapcsolatban, ezeket megvitassak a csaladjukkal és az
egészséglgyi ellatdikkal, dokumentaljak és ha sziikséges felllvizsgaljdk a meghatarozott
preferencidkat. A részletes definicid szerint az ellatds el6zetes tervezése lehetévé teszi, hogy a
dontéshozatali képességiik birtokdaban |évé egyének megfogalmazzak a szdmukra fontos

Ta fejezet az ellatas elGzetes tervezésérs sz616 els6 magyar nyelv(i 6sszefoglalé kdzlemény (Busa C, Zeller J, Csikés A.
Ki déntsén az élet végén? Az elldtds elGzetes tervezésének nemzetkdzi gyakorlata és hazai lehetGségei. Orv Hetil.
2018;159:131-140.) alapjan késziilt. Ebben a cikkben kozlltik els6ként a magyar nyelvi terminoldgiat is. [60]
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értékeket, atgondoljak, hogy ezek mit jelentenek és milyen konzekvenciakkal jarnak kilonb6zé
sulyos betegségek bekdvetkezése esetén, meghatdrozzak céljaikat és preferencidikat a jovébeli
orvosi terapidkkal és az ellatdssal kapcsolatban, és megvitassak ezeket a csalddjukkal és az
egészségligyi ellatdikkal. Az ellatds el6zetes tervezése a fizikai, pszicholdgiai, szocidlis és
spiritudlis dimenzidkat egyarant figyelembe veszi. Oszténzi az egyéneket arra, hogy kivalasszak
azt a személyt, aki képviselni tudja 6ket, valamint dokumentadljdk, rendszeresen fellilvizsgaljak
és aktualizaljak a preferenciaikat, hogy azokat figyelembe lehessen venni akkor, amikor mar nem
tudnak 6nallé dontéseket hozni. [49]

Az American Academy of Hospice and Palliative Medicine (AAHPM) definicidja szerint az ellatas
el6zetes tervezése egy olyan folyamat, amely barmely életkorban vagy egészségi allapotban
tdmogatja az embereket abban, hogy megértsék és megosszdk személyes értékeiket,
életcéljaikat és preferenciaikat a jovGbeli orvosi ellatdssal kapcsolatban. Célja annak elGsegitése,
hogy az emberek az értékeiknek, céljaiknak és preferencidiknak megfelelé orvosi ellatdsban
részesiljenek sulyos és krdonikus betegséglik esetén. Sok ember szamara ennek a folyamatnak a
része egy vagy tobb megbizhatd személy kivdlasztdsa és felkészitése arra, hogy orvosi
kezelésekkel kapcsolatos dontéseket hozzanak a neviikben, ha 6k mar nem tudnak sajat maguk
donteni. [50]

A két konszenzusos definicid kozos elemei a kdvetkez6k:

e alanya az egyén, aki nem feltétleniil beteg?;

e kiterjed a személyes értékekre, az ellatas céljaira és a kezelési preferencidkra;

e azegyén, acsaldd és az egészségligyi ellatok egyuttmiikodését igényli;

e része egy olyan személy (helyettes dontéshozd) kijel6lése, aki dontéseket tud hozni az
egyén nevében;

e része a preferencidk dokumentalasa és felliilvizsgalata (utdbbi jol tikrozi a tervezés
folyamatszemléletét);

e akkor veszik figyelembe, ha az egyén az allapota miatt nem tud részt venni a dontési
helyzetekben és nem tud (t6bbé) 6nallé dontést hozni.

A tervezés folyamata

Az ellatds elGzetes tervezése nem esemény, hanem folyamat: proaktiv, formalizalt
megbeszélések sorozata. (I.1. Abra)

1. Iépés: Téma bevezetése, beszélgetések elkezdése

A megbeszélések kezdeményezGje legtobbszor az orvos. [60] [33] A kezdeményez§ feladata,
hogy felmérje a beteg nyitottsdgdat, mivel a tervezés csak dnkéntesen torténhet. [62] [49] [50]
Az id6zitésnek kulcsszerepe van: akkor kell elkezdeni, amikor a beteg még megfeleld fizikai és
mentadlis allapotban van ahhoz, hogy dontéseket hozzon. A téma tul korai bevezetése

2 Bar a definiciok alapjan nem sziikségszer(, hogy az ellatds elGzetes tervezésében résztvevé egyén beteg legyen, de
a gyakorlatban tovabbra is elsésorban progressziv krénikus betegségek el6rehaladott stadiumaban, életkilatasokat
limitalé betegségek esetén, és esendd iddsek (frailty) korében hasznalatos ez a mddszer [64], ezért a tovabbiakban
‘az ellatas elGzetes tervezésében résztvevs egyénre’ a beteg megnevezést hasznaljuk.
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ellentmondasos érzelmeket kelthet, ha viszont késén torténik el6fordulhat, hogy a beteg mar
nem képes donteni vagy nem lehet az ellatdst a kivanalmainak megfelel6en megszervezni. [63]

I.1. Abra: Az ellatas el6zetes tervezésének lépései

e Téma bevezetése, beszélgetés elkezdése

Ertékek, ellatasi célok, kezelési

LehetGségek attekintése . i
preferencidk megfogalmazasa

Orvosi kezelésekkel kapcsolatos Helyettes déntéshozd i o
déntések meghozatala kijelolése & T
O::
e Preferencidk dokumentalasa 2k
.
° Preferencidk megosztasa ‘

° Tényleges alkalmazas

2. lépés: Strukturdlt megbeszélések (konzultdcidk) lefolytatdsa

A strukturalt megbeszélések (konzultacidk) lefolytatasara idedlis esetben az orvossal és az
egészséglgyi ellatokkal valé tervezett taldlkozdsok alkalmadval keriilhet sor. [62] [64] A
megbeszélések levezetésében az orvos mellett mas, képzett szakemberek is részt vehetnek.
MUkodnek olyan kiilféldi modellek, amelyben az orvos kezdeményezi a megbeszélést és vezeti
a beavatkozasokkal, terapidkkal kapcsolatos konzultdciot, a tervezés tobbi [épését pedig erre
specialisan képzett apoldk, pszicholdégusok, szocidlis munkasok vagy onkéntesek viszik végig.
[65] [66]

A megbeszéléseken a beteg és az orvos (vagy mas ellatd) mellett a beteg belegyezésével a
csaladtagjai vesznek részt. A legujabb szakirodalmi adatok szerint a hozzatartozdk bevondasara
szlikség van a realis tervezéshez, kilénoésen akkor, ha a jov6ben gondozasi feladatok harulnak
rajuk. [49] [50] [22]

A megbeszélések kezdetén torténik a lehet6ségek attekintése: az adott betegség esetében
milyen allapotvaltozasok és kimenetek varhatdk, milyen terdpidk, beavatkozdsok johetnek
széba. A konzultaciét vezet6 orvos felel6ssége, hogy a realitdsokat figyelembe véve azonositsa
azokat a kérdéseket, amelyekben a betegnek dontési lehetGsége van. Ezt kbveti a beteg részérél
az ellatasi célok és a kezelési preferencidk megfogalmazasa és dontéseinek meghozatala. Idealis
esetben ez olyan megosztott dontéshozatal, amelyben az orvos szaktuddsa és a beteg
értékrendje egyarant érvényesil. A tervezésnek ebben a szakaszdban keriilhet sor a helyettes
dontéshozd kijelolésére. A helyettes dontéshozét a beteg felhatalmazza arra, hogy
cselekvéképtelen dallapota esetén dontéseket hozzon a nevében azokban az egészséglgyi
kérdésekben, amelyekben & maga elGzetesen nem dontott. A helyettes dontéshozo
leggyakrabban csalddtag, igy részvételik a konzultdcidkon emiatt is indokolt. [22] A
megbeszélések akkor a leghatékonyabbak, ha a beteg céljainak, értékrendjének, kivanalmainak
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megismerése koré szervezGdnek és nemcsak a konkrét kezelésekre, beavatkozasokra
fokuszalnak.

3. Iépés: Preferencidk dokumentdldsa

A széban kifejezett kivdnalmakat a konzultdcidk soran irasban rogzitik. A nemzetkozi
gyakorlatban ezeknek a dokumentumoknak a tartalma nem egységes. Az egyszer(bb valtozatok
az ellatas kivant helyszinét (otthon, kérhaz, apolasi otthon / osztaly, hospice osztaly),
kortilményeit (pl. kik legyenek a beteg mellett), az elfogadott és visszautasitott orvosi
kezeléseket (pl. palliativ céld beavatkozasok elfogadasa, az életet meghosszabbité terapiak
visszautasitasa) és a helyettes dontéshozd személyét tartalmazza. A komplexebb
dokumentumok személyes kérdéseket is érintenek (pl. a beteg szamdara fontos értékek,
vallasgyakorlds) és praktikus informacidkat is tartalmazhatnak a hozzatartozék szamara (pl.
temetés maodja). [67] [60]

Szlikséges, hogy kilonbséget tegylink az el6zetes ellatasi terv (advance care plan) és az elGzetes
egészségiigyi rendelkezés (advance directives) kozott. (1.2. Abra) Az elSzetes ellatasi terv célja,
hogy irdnymutatdsként szolgaljon a beteg testi-lelki-spiritudlis igényeir6l az egészséglgyi
személyzet szamara. [29] Az elGzetes egészségiigyi rendelkezés viszont tartalmaban sz(ikebb:

o kifejezetten az orvosi terapiakkal Osszefiiggé rendelkezéseket rogziti (pl. bizonyos
betegségek, dllapotok esetén milyen életmeghosszabbité terdpidkat fogad el a beteg és
milyeneket nem) és/vagy

e a helyettes dontéshozé személyét és felhatalmazasanak mértékét.

1.2. Abra: El6zetes ellatasi terv, elézetes egészségiigyi rendelkezés

El6zetes egészségiigyi rendelkezés El6zetes ellatasi terv
(Advance Directives) (Advance Care Plan)

Ellatas preferalt helyszine

Orvosi kezelések elfogadasa,
visszautasitasa

Ellatas preferalt kérilményei

fontos dolgok az életben

Vallassal, spiritualitassal
kapcsolatos kivanalmak

Ujraélesztés elutasitasa

Temetéssel, blacstztatassal

Helyettes dontéshozo kapcsolatos kivanalmak

kijelolése

Hagyatékkal kapcsolatos
informaciok

|
" Személyes értékek,

Az elGzetes egészségligyi rendelkezés lehet az elGzetes ellatasi terv része vagy kilénallo
nyilatkozat, és a legtébb orszag elGir valamilyen jogi érvényesitést (pl. ligyvéd, kozjegyzb altal).
[67] Az elGzetes egészségligyi rendelkezésnek kiilondsen fontos szerepe van akkor, ha a beteg
nem szeretne tovabb részesiilni bizonyos kezelésekben, vagy ha a csaladtagok véleménye eltérg.
[25]

Nemzetk6zi viszonylatban nemcsak a dokumentumok tartalma, hanem megnevezése sem
egységes. Az egyik ismert elnevezés a living will, amely leggyakrabban az advance directives
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szinonimajaként (tehat elGzetes egészségligyi rendelkezés értelemben) haszndlatos, de olyan
dokumentumot is jelenthet (gyakorlatilag advance care plan-t), amely altaldnosabban
tartalmazza a paciens értékpreferenciait és az életvégi ellatasra vonatkozd kivanalmait. [49] [50]
[68] [69] A living will ‘él6 végrendeletként’ kerlilt be a magyar szdéhaszndlatba, melynek
kovetkezményeire A magyarorszdgi alkalmazhatdsdg c. fejezetben részletesen kitériink.

4. lépés: Preferencidk megosztdsa

Az elkésziilt dokumentumot a beteg beleegyezésével megosztjak a kulcsfontossagu ellatdkkal.
Ennek mddja eltéré: egyes orszagokban a dokumentumot a beteg maga juttatja el az ellatdéihoz,
mashol a rendelkezéseket az egészségiigyi dokumentdcidban rogzitik, és vannak olyan orszagok,
ahol nemzeti regiszterben torténik a nyilvantartds. [61] Az egységesebb eurdpai gyakorlat
el6émozditasa érdekében az Eurdépa Tandcs 2009-ben ajanlasokat fogalmazott meg és
szorgalmazta az el6zetes egészségligyi rendelkezések egységes nyilvantartasba vételét. [70]

5. Iépés: Feliilvizsgdlat, aktualizdlds

Meghatarozott id6kozonként (pl. évente, félévente) szikség van az elkészilt terv
felllvizsgdlatara, illetve akkor is aktualizalni kell, ha a beteg allapotdban jelent6s valtozas
kovetkezik be, hiszen a betegség el6re haladasaval az ellatasi preferencidk és az ellatas
korilményei is valtozhatnak. [62] [50]

6. lépés: Tényleges alkalmazds

Az el6késziilt dokumentum figyelembevételére akkor van méd, ha az ellatast nyujték tudnak a
létezésér6l és megismerhetik annak tartalmat. [60] Az alkalmazds szempontjabdl fontos
koriilmény a jogi garancia. Egyes orszagokban (pl. Egyesiilt Kiralysag, Hollandia, Spanyolorszag,
Magyarorszag) az elGzetes egészségiigyi rendelkezések kotelezd érvényliek és a benne foglalt
dontések csak kényszerité okok miatt felllirhatdak. [71] Mas orszagokban az elldtdknak nagyobb
mozgdsterik van abban, hogy a rendelkezések tartalmat mennyire szorosan kovetik. Ez a kérdés
az Eurdpai Unidban a tagallamok mérlegelési korébe tartozik. [68] Valamennyi orszagban kdzos
alapelv, hogy a beteg, ha meggondolja magdt és képes ra, az elbzetes egészségigyi
rendelkezését visszavonhatja.

Az elldatds elézetes tervezésének elényei, seqité és gatlo tényezdi

Az ellatas el6zetes tervezése a betegek, a hozzatartozok és az egészségligyi ellatok szamara
egyarant szamos elénnyel jar, amelyeket randomizalt kontrollalt vizsgalatok és szakirodalmi
Osszegzések is alatdmasztanak. [43] [72] [73] [74] [63]

Az ellatas el6zetes tervezése hozzdjarul ahhoz, hogy a betegek és a hozzatartozdk jobban
megismerjék a betegség lefolydsat, a prognodzist és realis elvardsaik legyenek az ellatassal
kapcsolatban. [75] Segiti a betegeket az értékrendjik és a szamukra elfogadhaté / elutasitott
terdpidk atgondoldsdban. [76] [62] A tervezési folyamatban vald aktiv részvétel tdmogatja az
autondmia és a kontroll érzésének megGrzését és csokkenti a szorongast. Erdsiti az ellatokba
vetett bizalmat, hiszen a betegek szamithatnak arra, hogy a kivdnalmaikat tiszteletben tartjak.
[72] [56] A szikségletekre reagdld (palliativ szakemberek bevonasaval biztositott holisztikus
szemléletd) ellatds megtervezésével és megvaldsitasaval jobb életminGséget eredményez, és
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noveli az esélyét annak, hogy a betegek a preferencidikkal 6sszhangban allo egészségigyi
ellatasban részesilnek. [62] [77] (1.3. Abra)

A hozzdtartozék szamara el6ny, hogy segiti a beteg gondozdsara valé felkészllést. A
hozzatartozdk kevesebb szorongast élnek at, alacsonyabb koriikben a distressz és a depresszié
el6forduldsa. Ez annak is kdszonhetd, hogy nem rdjuk harul a nehéz dontések meghozatala.
Ezekre gyakran krizishelyzetben kerl sor, ami érzelmileg kilonosen megterhel6. [31] [43] A
megbeszélések hozzajarulnak a csaladon beldli, valamint a hozzatartozék és az egészségigyi
ellatok kozotti konfliktusok csokkenéséhez. [75] [78] A hozzatartozdokban segiti a gydsz
folyamatat, ha a beteg életvégi kivanalmait sikerilt betartani. [31] Az ellatas elGzetes tervezése
noveli az ellatassal valo elégedettséget mind a betegek, mind a hozzatartozok kérében. [79] [43]
[80]

1.3. Abra: Az ellitas el6zetes tervezésének legfontosabb elényei

/El(inyiik a betegek szamara \

Segiti a beteget az értékrendje atgondolasaban

Hozzajarul a betegség és a progndzis megértéséhez, és redlisabb ellatasi célok megfogalmazasahoz

Segit atgondolni az ellatassal kapcsolatos kivanalmakat (elfogadott / elutasitott beavatkozasok)

Hozzajarul az autonomia és a kontroll érzésének megdrzéséhez

Megnyugtatja a beteget (kevésbé szorong a nem kivant kezelésektél, nem haritja a dontéseket a hozzatartozoira)

Erdsiti a beteg és az ellatok kozti bizalmat (szamithat ra, hogy a kivanalmait tiszteletben tartjak)

A szikségletekre reagald ellatds megtervezésével jobb életmindséget eredményez

Q kivanalmaihoz jobban igazodd ellatasban részesil (a hospitalizacio és az agressziv beavatkozasok aranya alacsonya@

/ Elényok a hozzatartozok szamara \
Segiti a hozzatartozdk felkészulését a beteg gondozasara és a szerettik elvesztésére

Csokkennek a hozzatartozok dontéshozatallal kapcsolatos terhei

Hozzajarul a pszichés morbiditas (szorongas, stressz, depresszio) csokkenéséhez

Hozzajarul a csaladi, valamint a hozzatartozok és a professzionalis ellatdk kozotti konfliktusok csokkenéséhez
\Segiti a gyasz folyamatat (a beteg Ugy tavozott el, ahogy kivanta)

AN

/Elé'anyiik a professzionalis ellatok szamara

Realisabb ellatasi igények jelentkeznek a betegek és a hozzatartozdk részéré|

Noveli a betegek és hozzatartozok egylttmiikodését a professzionalis ellatokkal

A célok és preferenciak keretet adnak a gondozasnak, hatékonyabb a team munka, javul az ellatds folyamatossaga
Csokkennek a professziondlis elldték déntéshozatallal kapcsolatos terhei, csdkken a stressz

KA nem kivant beavatkozasok elkeriilése csokkenti az egészséglgyi ellatas kéltségeit /

Az egészséglgyi ellatdk szamdra pozitiv hozadék, hogy a tervben megfogalmazott preferenciak
keretet adnak az elldtasnak. Csokkennek a dontéshozatali terhek és mérséklédik az ellatdkra
nehezed{ stressz. Az elGzetes ellatasi terv a feladatok tisztazasa és megosztasa révén noveli a
teammunka hatékonysagat, javitja az ellatas folyamatossagat, valamint a betegek, a
hozzatartozok és az ellatok kozotti egyluttmiikodést. Az egyértelmd ellatasi célok hozzajarulnak
a nem kivant beavatkozasok elkeriiléséhez és ezaltal az ellatasi koltségek csokkenéséhez. [62]
[77]

Az ellatas el6zetes tervezésével kapcsolatos tudomdanyos evidencidk tulnyomoérészt pozitivak,
azonban a szakért6k felhivjak a figyelmet arra, hogy a kutatasok nagy szérast mutatnak a célok,
a beavatkozdsok jellege és a minGség tekintetében, ami megneheziti az egyértelm(
kovetkeztetések levondsat. [43] [81] Néhany altalanosithatd kovetkeztetés azonban
megfogalmazhato:
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o Az elldtds el6zetes tervezése olyan széleskorben alkalmazott mddszer, amely a
paternalista orvosi dontéshozatallal szemben hatékonyan tdmogatja a megosztott
dontéshozatalt. [82] [83]

e ElGsegiti, hogy a betegek megbeszéljék a preferencidikat az egészségligyi ellatoikkal és
a hozzatartozoikkal a krizishelyzetek bekovetkezése el6tt.

o Alkalmas arra, hogy a betegek altal megfogalmazott értékeket és kivanalmakat
személyre szabott ellatasi tervekké alakitsa. [63]

e Noveli az esélyét annak, hogy a betegek a kivanalmaikhoz jobban igazodd életvégi
ellatasban részesiljenek és /vagy el6segiti a potencidlis el6nyok megvaldsulasat. [72]
[43] [56]

e Figyelembe kell venni azonban, hogy a mddszer hatékonysdga kontextusfliggd, nem
varhatd, hogy egy-egy intervencié soran valamennyi potencialis el6ny megvaldsuljon és
nem alkalmas az alapvet6en alacsony szinvonalu életvégi ellatas javitdsara. [60]

A segité tényezGk Osszetettek a betegek, a hozzatartozdk, az egészségligyi ellatok, és a kiilsé
(intézményi, szakpolitikai, jogszabalyi, tarsadalmi) koriilmények szintjén. [43] (I.1. Tablazat)

I.1. Tablazat: Segit6 és gatlé tényez6k

Segit6 tényez6k | Gatld tényez6k
Betegek és hozzatartozok
. Autondmia, emberi méltosag személyes . Elutasitd hozzaallas
érték . Lelki, pszichés felkésziiletlenség
. Hozzatartozé bevonasa a dontéshozatalba . Ellatas elGzetes tervezésével kapcsolatos
. Betegek és hozzatartozok edukalasa hianyos ismeretek
. Pszichoszocidlis tamogatas hozzaférhetGsége
Egészségligyi szakemberek, ellatok
. Elkotelezettség . Leterheltség, id6hiany
. Felkésziiltség . Ismeretek és készségek hidnya
. Multidiszciplinaris egylttm(ikodés . Diszkomfort érzés
. Képzett segit6k . Egylttm(ikodés problémai
Intézményi kdrnyezet
. Feltételek rendelkezésre allasa (id6, hely) . Feladatok tisztazatlansaga
. Esetmenedzsment szemlélet . Kidolgozott betegutak hianya
. Elektronikus betegdokumentdcios rendszer
Szakpolitikai kérnyezet
. Szakmai irdnyelvek, ajanlasok kidolgozasa . Oktatasi, képzési programok hianya
. Er6forrasok biztositasa
Jogszabalyi kérnyezet
. ElGzetes egészséglgyi rendelkezés jogi . Jogi szabalyozas nem egyértelmi
szabdlyozasa részteles . Bonyolult, blrokratikus szabalyozas
. ElGzetes egészségligyi rendelkezés
betartdsa kotelezd
Tarsadalmi kdrnyezet
. Nyilt kozbeszéd . Kommunikacids tabu
. Ellatas elGzetes tervezésének ismertsége . Informaciéhiany
. Eletvégi tudatossag

A betegek részérél segit6 tényez8, ha szamukra az autondmia és az emberi méltdsag alapveté
személyes értékek. [22] Tamogatja az eredményességet, ha az ellatas el6zetes tervezésének
része a betegek és hozzatartozék edukalasa (mi ez a mddszer, milyen el6nyei vannak) és ha
lehet&ségiik van pszichoszocialis tdmogatast igénybe venni. [84] A hozzatartozdk részérdl segiti
a folyamatot, ha nemcsak a megbeszéléseken, hanem a dontéshozatalban is részt vesznek. [22]
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Az egészségligyi ellatok esetében segit6 tényez6 a madszer irdnti elkotelezettség, a felkésziiltség
(megfelel6 ismeretek és készségek), valamint a multidiszciplinaris egylttm{kddésben torténd
megvaldsitds és a képzett segiték bevonasa. [22] [31] Intézményi szinten tdmogatd korilmény a
feltételek (id6, hely) és az ellatok egylttmiikodését segitd elektronikus betegdokumentacios
rendszer rendelkezésre allasa, valamint az esetmenedzsment szemlélet érvényesiilése. [85] [86]
[87] Szakpolitikai szinten a szakmai irdnyelvek és ajanlasok kidolgozdasa, valamint az anyagi és
humadn erd6forras allokdlasa jelentik a legfontosabb segité tényezdket. [88] [86] [43] [89] A
tdmogatd jogszabalyi kdrnyezet els6sorban az elGzetes egészségligyi rendelkezés részletes jogi
szabalyozasat és betartasanak jogi garanciait jelenti. [68] A tarsadalmi kdrnyezet tekintetében a
nyilt kdzbeszéd, az ellatds elGzetes tervezésének ismertsége és a lakossag életvégi tudatossdga
hatnak leginkdbb pozitivan az eredményességre.

A gdtlé tényezbk szintén Osszetettek: a betegek, a hozzatartozok, az egészséglgyi ellatok is
lehetnek ilyen tényezdk, de olyan kiils6é korilmények is, mint példaul a szabalyozds problémai,
vagy az intézményi kbrnyezet hianyossagai. (I.1. Tablazat) A betegek részérdl alapvet6 korlat, ha
nem szeretnének részt venni a jovGbeli ellatdsrol sz6l6 beszélgetéseken. Természetes jelenség,
hogy a betegség bizonyos szakaszaiban az érintettek nem kivannak beszélni ezekrdl a
kérdésekrdl. Sok esetben viszont nem is tudjak, hogy betegségiik el6rehaladott stadiumban van,
mert nem kaptak meg az allapotukkal és progndzisukkal kapcsolatos Gszinte, szdmukra érthetd
tdjékoztatdst. [90] [91] Nem daganatos betegségek (pl. COPD, szivelégtelenség) esetén nagyobb
kihivast jelent az ellatas el6zetes tervezése, mivel bizonytalanabb a progndzis és nehezebb a
betegség terminalis jellegének megértése.[92] A szorongas, a haldllal, haldokldssal 6sszefliggd
negativ tapasztalat, a csaladi szerepek megvaltozdsatdl vald félelem, a jovGbeli egészségigyi
problémak atgondolasatdl valé idegenkedés és az életvégi tervezéssel kapcsolatos hidnyos
ismeretek is akadalyozhatjak az ellatas elGzetes tervezésének folyamatat. [93]

A hozzatartozok részérél a beteg kimélésének szandéka, a csalddon beliili kommunikacids tabuk
és a beszélgetések érzelmi nehézsége (szembesiilés az allapotromldssal és a betegség
végkifejletével) jelentik a legfontosabb gatld tényezdket. [60]

Az egészségligyi ellatdk részérdl a leterheltség az egyik leggyakrabban emlitett korlat, mivel a
komplex és el6re nehezen kiszamithatd beszélgetések gyakran hattérbe szorulnak az azonnali
feladatok mellett. Nagymértékben megneheziti az életvégi kérdések megbeszélését az ehhez
szlikséges kommunikacids ismeretek és készségek hianya. A haldoklasrdl, haladlrdl beszélni az
ellaték szdmdra is megterhel§ lehet érzelmileg, és az ellatok félnek attdl, hogy elveszik a betegtél
a reményt. [91] A betegekkel és hozzatartozokkal vald egylittmiikodés (pl. eltérd allaspontok
menedzselése), és a tobbi ellatoval valo egyittmikodés is problémat jelenthet a gyakorlatban.
[94] [87]

Kllsé korilmények is akadalyozhatjdk az ellatas elGzetes tervezését: intézményi szinten a
feladatok tisztazatlansaga (ki kozélje a rossz hireket a beteggel, ki kezdeményezze és folytassa
le a konzultacidkat) és az ellatads folyamatossagat biztositd betegutak hidnya, a szakpolitika
szintjén az oktatds, képzés programok hianya, a jogi kdrnyezet szintjén a nem egyértelm(
szabalyozas és a blrokratikus el6irdsok, tarsadalmi szinten pedig a halal és haldoklas témajanak

18



vélt vagy valds tabu jellege a kozbeszédben, valamint az ellatas elGzetes tervezésének
ismeretlensége a kozvélemény szdmara. [91] [95] [96]

Szakmai irdnyelvek, nemzeti programok és stratégidk

Az ellatas el6zetes tervezését szamos szakmai irdnyelv és ajanlas tartalmazza. A brit Royal
College of Physicians konszenzusos nemzeti irdnyelvet bocsatott ki a klinikusok és az
egészségligyi szakemberek szdmara az elldtas el6zetes tervezésrdl a betegek autonédmidjanak
el6segitése és a betegkOzpontlu ellatds biztositdsa érdekében. [51] A daganatos betegek
vonatkozasaban a European Society for Medical Oncology (ESMO) Clinical Practice Guidelines on
palliative care: advanced care planning cimmel tett kozzé klinikai irdnyelvet az ellatas elézetes
tervezésérél [97] és mas betegcsoportokra vonatkozéan (demens betegek [98] [99],
szivelégtelen betegek [100]) is jelentek mar meg irdnyelvek.

Az elmult évtizedben egyre tdbb olyan irdnyelv és ajanlds jelent meg, amelyek szerint az
alapelldtas idealis helyszine az ellatas el6zetes tervezésének és a csaladorvos idealis
kezdeményez6je a megbeszéléseknek. A Royal Australian College of General Practitioners
Advance care planning irdnyelve kimondja, hogy a csalddorvosoknak alapvet6 szerepiik van az
ellatas el6zetes tervezésében. [54] A Swiss Federal Office of Public Health Osszehangolt elldtds
cimd ajanldsdban is a csalddorvosok feladataként szerepel az ellatas elGzetes tervezése. [101] Az
Advance Care Planning Australia elnevezés( szakért6i csoport Advance care planning in general
practice cimmel részletes ajanlasokat és gyakorlati utmutatékat tett kozzé csalddorvosok
szdmara. [102] A szakmai irdnyelvek, ajanlasok mellett a World Organization of Family Doctors
(WONCA) is olyan médszerként mutatja be az ellatas elGzetes tervezését, ami egyarant el6nyos
a betegek és a hozzatartozék szdmara. [103]

A szakmai tdrsasdgok altal kiadott irdnyelvek mellett szélesebb kor( 6sszefogasra, szakmak
kozotti egylttmikodés kialakitasara is vannak mar nemzetkozi példdak. A Canadian Hospice
Palliative Care Association kezdeményezésével kormanyzati, szakmai és civil szerezetek
egylttm(ikodésével nemzeti program indult annak érdekében, hogy kidolgozzak az ellatas
el6zetes tervezésének hatékony megvaldsitasat az egészségiigyi rendszeren belll. [104] A
program folytatdsa, a Pan-Canadian Framework on Advance Care Planning egy olyan Uj
stratégia, melynek célja, hogy elGsegitse az életvégi meghbeszélések tényleges megvaldsuldsat.
[105] Hasonléan komplex program az ausztraliai Egészségligyi Minisztérium Advance Planning
for Quality Care at End of Life elnevezés(i akcidterve. Célja, hogy normalizalja az ellatas el6zetes
tervezését, és javitsa az életvégi ellatast a betegek kivanalmainak integrdlasdval az életet
megrovidité kronikus betegségek kezelésébe, menedzselésébe. [106] Az Advance Care Planning
Australia elnevezés(i szakértdi csoport jelenleg is kormdanyzati tamogatdssal mdikodteti az
egészséglgyi ellatdkat és a lakossagot egyarat célzd nemzeti programot. [107]

A csalddorvosok szerepe az elldtds el6zetes tervezésében

Az egészségligyi elldtérendszerben a csalddorvosok vesznek részt leghosszabb ideig a sulyos,

kronikus betegek gondozasaban. Anglidaban egy csalddorvosnak atlagosan husz betege hal meg

évente, és ebbdl minddssze kett6 a hirtelen bekdvetkezd haldleset. [108] [53] Ez azt mutatja,

hogy az esetek tobbségében lehet6ség van a beteggel koz6sen megtervezni az életvégi ellatast.
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A szakmai irdanyelvek és ajanlasok a kdvetkezékkel indokoljak a csalddorvosok kiemelt szerepét
az ellatds el6zetes tervezésében:

e Nagy szamban talalkoznak olyan paciensekkel, akik szdmdra hasznos lehet az ellatas
el6zetes tervezése, és a leggyakoribb krénikus betegségekre kidolgozott indikatorok
segitségével identifikalni tudjak ezeket a betegeket. [44] [53]

e Hosszu tavy, bizalmi kapcsolatban allnak a betegeikkel. [54]

e A Kkoértorténet mellett olyan komplex informacidkkal rendelkeznek a betegeikrél
(életkorilmények, csaladi koridlmények, értékrend stb.), amelyek az egészségigyi
ellatds magasabb szintjein nem allnak rendelkezésre. [54]

e Kedvez6 helyzetben vannak a konzultacidk id6zitése szempontjdbdl: a betegség
el6rehaladasa tobb orvos-beteg talalkozassal jar, nyomon tudjdk kovetni a beteg
allapotdnak hanyatldsat, és még id6ben (amig a beteg viszonylag j6 fizikai és mentalis
allapotban) tudjak kezdeményezni a megbeszéléseket. [53] [55]

e Ha a beteg otthon szeretne meghalni, a csalddorvos — idedlis esetben a palliativ
ellatokkal egytttmikodve — részt vesz a beteg gondozasaban.

o Abetegek szivesebben beszélnek életvégi kérdésekrél olyan egészségiigyi ellatéval, akit
jol ismernek. [46] [56] [57]

Orszagonként eltéré a csaladorvosok feladatvallalasi hajlanddésaga. Egy 2022-ben publikalt
felmérés szerint a holland csalddorvosok haromnegyede ‘'mindig’ vagy 'gyakran’ megbeszéli a
betegeivel az ellatassal kapcsolatos kivanalmaikat, ha ugy itéli meg, hogy a beteg valdszinileg
12 hdénapon belil meghal, és 96%-uk kezdeményez életvégi megbeszélést, ha a beteg haldla
varhatéan harom hénapon beliil bekdvetkezik. [109] Mds eurdpai orszagokban viszont az ellatas
el6zetes tervezése bizonyitott elGnyei ellenére sem terjedt még el széles korben az
alapellatasban. [16] [46] [63] A konzultacidk finanszirozasa egyértelmlen noveli a mddszer
hasznalatat. Az Egyesiilt Allamokban példdul 2016 Ota tériti az egészségbiztositd a
konzultacidkat az alapellatasban és azota lassan, de stabilan emelkedik azon paciensek szama,
akik megbeszélték az életvégi kezelési preferenciadikat a csalddorvosukkal vagy mas, képzett
egészségligyi szakemberrel. [110] [111] A szakirodalom szerint a csaladorvos-specifikus
képzések biztositasaval és gyakorlati, alapellatasi fékuszi uUtmutatdk kidolgozasaval is
hatékonyan tdmogathatd a csalddorvosok feladatvallalasa. [112] [113] [114] [115]

A magyarorszagi alkalmazhatosag korilményei

A demogriéfiai trendek és a nemzetkozi tapasztalatok alapjan Magyarorszagon is indokolt lenne
az ellatas el6zetes tervezésének bevezetése. [60] A tovabbiakban bemutatjuk a hazai
alkalmazhatdsag feltételeit a jogszabalyi, az egészségligyi és a tarsadalmi kornyezet
vonatkozasaban, majd 6sszefoglaljuk a segit6 és gatld tényez6ket magyarorszagi viszonylatban.
[61]

Jogszabdlyi kérnyezet

Az ellatds el6zetes tervezésének betegjogi szempontbdl alapvets tényezéi a tajékoztatashoz, az
onrendelkezéshez és a kezelésvisszautasitashoz valo jog. Az egészségligyrdl szold 1997. évi CLIV.
torvény (tovabbiakban: Eltv.) értelmében a beteg jogosult a teljes kérii tdjékoztatdsra a
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betegségérdl, a javasolt vizsgalatokrdl, beavatkozasokrél, valamint az ezekkel kapcsolatos
dontési jogardl (elfogadas / elutasitds). [116] A 6nrendelkezéshez valo jog biztositja, hogy a
beteg a kivizsgdlasat és kezelését érint6 dontésekben részt vehessen. Az Eltv. alapjan a
cselekv6képes beteget alapesetben megilleti az elldtds visszautasitdsdnak joga. Azokat a
beavatkozdsokat, amelyeknek elmaradasa esetén a beteg egészségi allapotaban sulyos vagy
maradandd kdrosodas kdvetkezne be, csak irdsban lehet elutasitani. Eletmentd és életfenntartd
kezelések visszautasitdsara is van mdd, az orvostudomany mindenkori alldsa szerint sulyos,
gyogyithatatlan, és megfeleld egészségligyi ellatds mellett is révid idén belil haldlhoz vezetd
betegség esetében. Az Eltv. kimondja, hogy a kezelést visszautasitd beteg tovabbra is jogosult
minden sziikséges terdpiara, csak azt kezelést nem kell nydjtani szdmdra, amit elutasitott, illetve
az életment6, életfenntarté beavatkozast visszautasité beteg is jogosult szenvedéseinek
enyhitésére és fajdalmainak csokkentésére.

Az Eltv. alapjan Magyarorszagon is van lehet8ség arra, hogy cselekvéképes személy (aki nem
feltétleniil beteg) olyan elGzetes jognyilatkozatot tegyen, amelyben kés6bbi
cselekvSképtelensége esetére visszautasitja a szamara nem kivanatos beavatkozasokat és / vagy
megnevezi azt a cselekv6képes személyt, aki a visszautasitds jogat helyette gyakorolhatja.
Eletmentd és életfenntartd beavatkozasokat is vissza lehet utasitani ebben a formaban, azonban
ez csak akkor |ép életbe, ha a beteg

1) sulyos, gydgyithatatlan és a megfelel6 egészségligyi ellatas mellett is révid idén beldl
haldlhoz vezet6 betegségben szenved, vagy

2) betegség vagy baleset kovetkeztében olyan allapotba keriil, amelyben 6nmaga
ellatdsdra fizikailag végleg képtelenné valik, vagy a fdjdalmai gydgykezeléssel sem
enyhithetdk.

A nyilatkozat formdja kizardlag kozjegyz6i okirat lehet, ez kotelezé alaki feltétel. [117] Tartalmi
és formai jellemzGit tekintve ez az orvosi kezeléseket késGbbi cselekv6képtelenség esetére
visszautasitd jognyilatkozat elGzetes egészségligyi rendelkezés, amelynek részletes
szabalyozasat a 117/1998 (VI.16.) kormanyrendelet (tovabbiakban: Kormanyrendelet)
tartalmazza. [117] A Kormanyrendelet értelmében a nyilatkozatban visszautasitott ellatasokat
egyértelmiien és tételesen rogziteni kell, megosztasara és alkalmazasara pedig a kdvetkezé
szabalyok vonatkoznak:

e A rendelkezés egy példanyat a beteg datadhatja vdlasztott haziorvosanak, aki az
egészségligyi dokumentdcidban megdrzi;

e A rendelkezésrél a beteg — ha erre képes — az egészségiigyi intézménybe torténd
felvételekor, legkés6bb azonban az ellatas tényleges megkezdése el6tt tdjékoztatja az
egészséglgyi szolgdltatot, illetve atad szamara egy példanyt;

e Ha az egészségligyi ellaté tudomadssal bir a beteg nyilatkozatardl, de az nem Al
rendelkezésére, és tartalmardl a beteg nem képes tdjékoztatast adni, akkor — a siirgds
sziikség kivételével — haladéktalanul intézkednie kell a nyilatkozat beszerzésérdl, ha
annak tarolasi helye ismert. [117]

Magyarorszagon az elGzetes egészségligyi rendelkezés betartasa kotelezd, a kezel6orvosnak a
beteg (vagy a helyettes dontéshozé) akarata szerint kell eljarnia. Az ellatds el6zetes
tervezésének jogszabalyi korilményeit az I.4. Abra foglalja 6ssze.
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Egészségligyi krnyezet

Az Eltv. a VI. Az egészségligyi dolgozdk jogai és kitelezettségei c. fejezetben is rogziti az orvos
tajékoztatasi kotelezettségét és a tajékoztatas madjat (koriltekintd, sziikség szerint fokozatos
tdjékoztatas sulyos betegség esetén). Az Elitv. ebben a fejezetben Ujbdl megerésiti azt is, hogy
az orvos részérdl a valasztott vizsgdlati és terapias mddszer alkalmazhatdsaganak feltétele, hogy
ahhoz a beteg beleegyezését adja. [116]

A Magyar Orvosi Kamara Etikai Kddexe (a tovabbiakban: Kédex) is foglalkozik a betegek jogaival.
[118] A Kédex kimondja, hogy a pacienst a betegségével és az dllapotdval kapcsolatos tényekrdl
a valdsagnak megfelelGen, tdrgyilagosan és Gszintén kell tdjékoztatni. Sulyos vagy
gyogyithatatlan betegség esetén fokozatos tdjékoztatast kell alkalmazni, ami a beteg érdekét
szolgalja. A beteg autondmiajanak tiszteletben tartasat a Kédex az orvosi etika négy alapelve
kozé sorolja és felhivja a figyelmet arra, hogy az orvosnak a ,szakmailag lehetséges mértékben”
figyelembe kell vennie a beteg valldsi, vilagnézeti és erkdlcsi alapu kéréseit a kezelés soran. A
termindlis dllapotu betegek ellatdsat a Kédex kilonleges kezelési helyzetnek mindGsiti és
leszogezi, hogy nem tekinthet6 haldlba segitésnek

e haaz orvos alapos mérlegelés utan javasolja a hasztalan kezelés mell6zését, és

e haa megfelelGen tdjékoztatott beteg a torvény altal megszabott feltételek betartasaval

életfenntartd kezelést utasit vissza. [118]

A jogszabdlyi elGirasok és az etikai normak 6nmagukban nem garantdljak az életvégi betegjogok
tényleges érvényesiilését. Magyarorszagon az elldtas elGzetes tervezése szinte ismeretlen az
egészséglgyi elldtorendszerben, a betegek életvégi preferencidinak felmérése szisztematikus
moddon nem torténik meg. [60] Paternalisztikus dontési gyakorlatot tart fel egy 2011-ben
publikdlt magyar kutatas, amely a betegek autondmiajanak érvényesliilését vizsgdlta az életvégi
dontésekkel 6sszefliggésben intenziv terdpids szakorvosok kérében. [30] A kutatas eredménye
szerint az orvosok egyedil hozzdk meg a dontéseiket a beteg életesélyeinek fliggvényében és
kevésbé veszik figyelembe a beteg kivdnalmait és a hozzatartozék véleményét. Tizbdl nyolc
intenzives orvos azonban tajékoztatni szokta a hozzatartozokat arrdl, ha a tovabbi kezeléseket
hasztalannak itéli, és tizb6l hatan a meggy&z6désik ellenére is folytatnak a kezelést a beteg vagy
a hozzatartozo kifejezett kérésére. [30] [119]

Az életvégi dontésekkel kapcsolatban az ombudsman 2019-ben atfogd vizsgalatot folytatott és
megallapitotta, hogy életment6-életfenntartd kezelés visszautasitasara a négy orvosi egyetem
klinikai kbzpontjaiban évente nagysagrendileg 50 alkalommal keriilt sor, elGzetes egészségiigyi
rendelkezés bemutatasara pedig nem taldltak dokumentdlt adatot a vizsgalt intézményekben.
[26] Az Integralt Jogvédelmi Szolgalat éves beszamolodi szerint a betegjogi képvisel6khoz érkezé
megkeresésekben az dnrendelkezésez vald jog és az elldtds visszautasitasanak joga 1-1%-ban
fordul el6. [120] [121] Az alacsony szamok hatterében feltételezhet6 az ismerethiany a betegek
és az ellatdok részér6l egyarant (nem rendelkeznek pontos ismeretekkel ezekrdl a
lehet&ségekrél), valamint feltételezhetjiik, hogy a dokumentacié mddja nem kidolgozott és nem
egységes a kiilonbodz8 intézményekben, ami megnehezitheti az adatok visszakeresését.?

3 A jogszabalyok nem hatdrozzdk meg pontosan, hogyan kell rogziteni az életmentd§-életfenntartd kezelések
visszautasitasat, illetve az elGzetes egészségligyi rendelkezést a betegdokumentdcidban.
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Az ismerethidnyban nagy szerepe van annak, hogy Magyarorszagon a halal, haldoklas témakére
csak margindlisan szerepel az egészségligyi képzésekben: az orvosképzésben és az
apoléképzésben az 6sszéraszam kevesebb, mint 1%-at teszik ki, a betegjogok oktatdsardl pedig
nem tudunk képet alkotni, mivel ilyen felmérés még nem késziilt hazankban. [122] A 2000-es
évek elején készilt felmérések szerint a magyar egészségiigyi dolgozdk maguk is gy itélik meg,
hogy tudasuk ezen a téren nem elegendd, és azt is nagyrészt munkatapasztalataik és személyes
tapasztalataik révén szerezték meg. [122] A haldl és a haldoklas azonban tovabbra is nehéz
témdnak szamit a betegekkel és a hozzatartozékkal valé kommunikacidban, amire a hazai
egészségligyi ellaték nincsenek kell6képpen felkészitve sem ismereteik, sem készségeik
tekintetében. [122] [123] [124] [125]

A csaladorvosok Magyarorszagon is jo helyzetben lennének az ellatas el6zetes tervezésének
bevezetéséhez. A magyar egészségligyi rendszerben a betegeknek allandd csalddorvosuk van,
ami idealis esetben hosszu tdvu orvos-beteg kapcsolatot jelent. Csaladorvosok kdrében azonban
alig néhany vizsgalat késziilt életvégi kérdésekrdl Magyarorszagon, igy az elldtds el6zetes
tervezése szempontjabdl fontos tényezbkrél kevés informacidval rendelkeziink.

2011-ben Baranya megyében a csaladorvosok kozel fele legaldbb négy termindlis allapotu
beteget |atott el évente [126]. 2019-ben a szentendrei kistérségben a csaladorvosok kétharmada
arrél szamolt be, hogy id6szakonként, egyharmaduk pedig folyamatosan gondoz haldokld
beteget. [127] Egy Baranya megyei csalddorvosi praxisokban végzett pilot vizsgdlat
megallapitotta, hogy a hirtelen haldlesetek aranya évente tiz szazalék alatti, igy hazankban is
lenne lehetGség felajanlani az ellatds elGzetes tervezésében vald részvételt az elérehaladott
betegségben szenvedd, gyenge allapotu betegek szamadra. [128]

A mar hivatkozott 2011-es kutatdsban a baranyai csalddorvosok 48%-a Ugy nyilatkozott, hogy
pacienseit sajat dontése alapjan tajékoztatja a terminalis betegségrél, 40%-uk csak akkor, ha a
beteg kérdezi és mindossze egytizediik nyujt mindig Gszinte tadjékoztatast. A megkérdezett
csalddorvosok 55%-a Ugy gondolta, hogy a termindlis betegség progndzisdnak megheszélése
gyakran a reménytelenség érzését kelti a betegben. [126] [129]

A Haziorvosi hatdskori lista szerint a csalddorvosoknak feladatuk a sulyos, gydgyithatatlan és
haldoklod betegek ellatasa, és végzik is a gyakorlatban ezt a tevékenységet. [130] A haziorvostan
szakorvosképzés Uj kévetelményrendszerében viszont mar az ellatas elGzetes tervezése is a
haziorvosi tevékenységek kozott szerepel, ami jelzi, hogy a leend6 — és kozéptdvon a gyakorld —
csaldadorvosokat fel kell késziteni ennek a feladatnak a megvalésitasara. [58]

Tdrsadalmi kérnyezet

Az elmult évtizedekben a magyar tdrsadalomban is bekdvetkezett egyfajta enyhilés a haldoklas
és halal tabujaval kapcsolatban. [60] A kiilonb6z6 generacidkra sajatos haldlkép jellemzG, ami a
csaladi kapcsolatok lazuldsaval, a hagyomanyok megvaltozdsaval, a technikai fejl6déssel és a
média hatasaval magyardzhaté. [131] [132] [133] A posztmodern korszakba torténé dtmenetre
jellemzd Uj szokasok, ritusok nalunk is megjelentek, pl. a kérhazakban a halotti blcsuztatas
modern formai, az egyéni temetkezési lehetGségek, halal és gyasz témaju blogok, és nemzetkozi
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mintdra Magyarorszagon is megjelent a Haldl Kavéhaz mozgalom. [134] A tarsadalmi
szemléletformdlasban nagy szerepet jatszanak a hospice-palliativ ellatok, és megalakuldsa 6ta
folyamatosan végzi ezt a tevékenységet a Magyar Hospice Alapitvany és a Magyar Hospice-
Palliativ Egyesilet. [17] Emellett civil és jogvéd6 szervezetek is szerepet vallalnak a lakossag
tdjékoztatdsaban.

A tdrsadalmi szinten jelentkez6 pozitiv valtozas, és a kommunikacié személyes szintjén jelenlévd
tabu kett6ssége a magyar tarsadalomban is megfigyelhetd. A csaladok kdzel felében fordult mar
el gydgyithatatlan betegség és ez az ardny mutatja, hogy a magyar tarsadalmat , testkdzelbdl”
érintik az életvégi kérdések. [135] Egy 2015-ben késziilt hazai vizsgdlat viszont azt is feltarta,
hogy a csaladok tobb mint egytizedében soha, még haldleset kapcsan sem beszélgetnek errél a
témardl. [136] A hospice ellatdsban dolgozd szakemberek gyakori tapasztalata, hogy a termindlis
allapotu paciensek csalddjaban a hozzatartozok arra kérik Sket, ne mondjak meg a betegnek,
hogy meg fog halni, a betegek pedig azt kérik, hogy a hozzatartozékat ne tdjékoztassak errél.
[17] Ezek a kérések egyrészt a csaladon belili kommunikacids nehézségekre utalnak, masrészt
arra a tajékoztatasi gyakorlatra, hogy a beteget csak korlatozottan tajékoztatjak, és a rossz
hireket els6sorban a hozzatartozdkkal osztjdk meg.

Magyarorszagon a lakossag életvégi dontésekkel kapcsolatos véleményérél, ismereteirdl és az
életvégi kivanalmairdl nagyon kevés adat all rendelkezésre. [2] [60] Az életvégi kérdésekkel
Osszefliggd vizsgalatok szinte kivétel nélkiil betegek vagy egészségligyi elldtok korében
készlltek, csak egy-egy kdzvéleménykutatas és szocioldgiai felmérés szolgaltat adatokat. [137]
[138]

Egy 2011-ben készilt orszagos kutatds szerint a magyarok kozel fele gondolkodott mar azon,
milyen koriilmények kozott szeretne meghalni, és gydgyithatatlan betegségiik esetén leginkabb
a szeretteik elvesztésétdl (82%), a kiszolgaltatottsagtdl (64%) és a fajdalomtdl (62%) félnének,
valamint attél, hogy mdsok terhére lesznek (70%). [135] Kétharmaduk otthondban, csalddja
korében szeretné tolteni élete utolsd szakaszat és tizb6l hatan — ha anyagi helyzetiik és
életkortilményeik lehetévé tennék — biztosan apolnak otthon gydgyithatatlan beteg
hozzatartozdjukat ugy, hogy kézben szakszerl segitséget vesznek igénybe. [135] Bar a magyar
lakossag kozel kétharmada haldldig az otthondban szeretne maradni, mégis a kétharmaduk
kdérhazban hal meg. [139] Ebben feltehetéen szerepet jatszik, hogy kevesen beszélnek az
életvégi ellatassal kapcsolatos preferencidikrél a csalddtagjaikkal és az egészségligyi ellatéikkal.

Egy lakossagi felmérésben 2009-ben a vdlaszaddk mind sajat magukat, mind ‘a tobbi embert’
kozepesen tajékozottnak mindsitették betegjogi kérdésekben. A megkérdezettek 5%-a vallotta
magat jol tajékozottnak, mig egyharmaduk ugy itélte meg, hogy alig vannak ismeretei az 6t
megilleté betegjogokrdl. Az életvégi dontések szempontjabdl fontos betegjogok kozil a
tdjékoztatdshoz valdé jogot 23%-uk, az elldtds visszautasitasanak jogdt 12%-uk, az
onrendelkezéshez vald jogot 7%-uk ismerte. [140] A kdzepes betegjogi tdjékozottsag ellenére
Magyarorszagon is megjelentek a jogtudatos betegek az ellatérendszerben. [141] A
jogtudatossag azonban még nem érte el azt a szintet, aminek hatdsara a kezelésvisszautasitas
és az el6zetes egészséglgyi rendelkezés mikodSképes gyakorlata kialakulhatott volna a
betegellatasban. [140] [26]
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Segité és gatlo tényezék

Az ellatas el6zetes tervezésének alkalmazhatdsagaval 6sszefliggs segits és gatld tényezbket az
I.2. Tablazatban foglaltuk 6ssze. Ezek kozil a tovdbbiakban csak azokat emeljiik ki, amelyeket az
el6z6 fejezetekben részletesen nem érintettiink. A kodzbeszéd nyitottabba valasa mellett
kedvez6 korilmény, és a ndvekvé érdeklédést és tudatossagot jelzi, hogy az életvégi kérdésekkel
foglalkozd civil szervezetekhez egyre tobb megkeresés érkezik betegek és hozzatartozék
részérdl.

Az elmult évtizedben szakmai korokben is elindult egy szemléletvaltasi folyamat. Megalakult az
els6 és maig egyetlen Hospice-Palliativ Tanszék a Pécsi Tudomanyegyetem (PTE) Altalanos
Orvostudomanyi Karan, és az ellatas el6zetes tervezése —ha nem is rendszerszer(ien és kotelez6
jelleggel — mar megjelent a képzésben:

e A PTE Jogklinika programjaban az Altaldnos Orvostudomanyi Kar Hospice-Palliativ
Tanszéke és az Allam- és Jogtudomanyi Kar Alkotmanyjogi Tanszéke a gradudlis orvosi
és jogi képzésben oktatja az életvégi egészségiligyi onrendelkezés elméletét és
gyakorlatat. A Hospice-Palliativ Tanszéken szakdolgozati és tudomanyos didkkori
témaként valaszthato.

e  Posztgradudlis képzésekben is szerepel mar az ellatas el6zetes tervezése: a PTE-n a
rezidens torzsképzési programban a palliativ orvoslas témakorében tananyag, és
bekerilt a haziorvosi szakvizsga tételek kozé. Része a palliativ licence vizsgara
felkészité tanfolyamnak és a hospice szakapold képzésnek. A PTE Aaltal szervezett
haziorvosi kotelezd szinten tartd tanfolyamokon is id6rél-id6re bekeril az elldtas
el6zetes tervezése az aktudlisan oktatott témak kozé.

Tudomadnyos kutatasok indultak az életvégi dontésekkel kapcsolatban és egyre tobb publikacid
jelenik meg ebben a témaban. [142]

A szabadlyozas életszerlibbé tétele érdekében szakmai egyeztetések indultak és
torvénymoddositasi javaslatok szilettek. Egyetemek, egészségligyi ellatok, allami és civil
szervezetek dsszefogdsdval 2017-ben létrejott az Eletvégi Dontések Munkacsoport®, melynek f&
célja az el6zetes egészségligyi rendelkezés gyakorlati alkalmazdsanak eldsegitése. A szakértGi
munkacsoport kidolgozott egy dokumentdciés segédletet, amely szabadon hasznalhaté
személyre szabott elGzetes egészségligyi rendelkezés Osszeadllitdsahoz, tovabba készilt egy
informdcids kiadvany betegek, hozzatartozék, érdekl6d6k szamara. [61]

Az ellatas elGzetes tervezése bekeriilt az EMMI Egészségligyi Szakmai Kollégium Hospice-palliativ
ellatds Tagozat dltal kidolgozott A daganatos felnétt betegek teljes kéri hospice és palliativ
ellatasardl c. megujitott szakmai irdnyelvbe is (megjelenés alatt).

4 A Munkacsoport tagjai: Semmelweis Egyetem Magatartastudomanyi Intézet, Altalanos Orvostudomanyi Kar
Anesztezioldgiai és Intenziv Terapias Klinika; Pécsi Tudomanyegyetem Altaldnos Orvostudomanyi Kar Alapellatasi
Intézet Hospice-Palliativ Tanszék, Allam- és Jogtudomanyi Kar Alkotmanyjogi Tanszék; Debreceni Egyetem Klinikai
Kozpont, Pécs-Baranyai Hospice Alapitvany, Eletvégi Tervezés Alapitvany, Tarsasag a Szabadsagjogokért, Magyar
Hospice-Palliativ Egyesillet, EMMI Integralt Jogvédelmi Szolgalat, Alapvetd Jogok Biztosanak Hivatala.

26



1.2. Tablazat: Segit6 és gatlé tényez6k Magyarorszagon

Segitd tényez6k | Gatlé tényez6k
Betegek és hozzatartozék

. Novekvd érdekldés, igény . Kommunikacios tabu személyes szinten

. Betegtajékoztatas hianyossagai (nincsenek

tisztaban a beteg valos allapotéval)
. Informacidhiany
Egészségligyi szakemberek, ellatok
. Novekvd szakmai érdeklGdés . Diszkomfort érzés
. Hospice-Palliativ Tanszék, oktatdsi-képzési . Paternalista orvos-beteg kapcsolat
kezdeményezések . Ismeretek és készségek hianya
. Kutatasok, tudomanyos publikacidk . Kevés id6 és figyelem a napi rutinban
. Szakmai egyUttmUkodések
. Torvénymaodositasi javaslatok
° Hospice-Palliativ szakmai iranyelv
Tarsadalmi kérnyezet

. Kozbeszéd nyitottabba valasa . Kommunikaciés tabu kisebb mértékben, de
. Civil szervezetek és kezdeményezések jelenvan

. Informacidhiany

° Jogtudatossag alacsony szintje

Jogszabalyi kérnyezet
. Teljes kor tajékoztatashoz vald jog El§zetes el. rendelkezéssel 6sszefliggésben:
. Jogszer( lehetGség az életvégi dontésekre . Terminoldgia
. Jogszerlien dokumentalt rendelkezések o Dokumentacids segédlet hidnya
kotelez6 érvénylek . Nyilvantartasi rendszere hianya
. KozjegyzGi okirat kotelezd jellege
Jogi kozrem(ikod 6k

. Oktatasi-képzési kezdeményezések . A kozjegyzG6k gyakorlatlanok az el6zetes

ell. rendelkezés okiratba foglaldsaban

A gatld tényezbk kozil a jogszabalyi kornyezettel kapcsolatos problémakat emeljik ki. Az Elitv.-
ben szerepl6 ’elldtds visszautasitasaval kapcsolatos nyilatkozat’ elnevezés nem fejezi ki az
el6zetes egészségligyi rendelkezés lényegét: hidnyzik belSle, hogy egészségligyi ellatasrol és
el6zetesen meghozott dontésekr6l van szd. Magyarorszagon az elGzetes egészségigyi
rendelkezés értelemben leginkdbb ismert és hasznalt kifejezés az é16 végrendelet’. Ez az angol
"living will” tikorforditdsa, azonban az eredeti elnevezésben a 'will’ nem ’'végrendelet’, hanem
‘akarat’ értelemben szerepel (cselekvGképtelenség esetén életbe |ép6 akaratra utal), igy ez a
sz6hasznalat nem szerencsés magyar nyelven. (Az 'él6 végrendelet’ megnevezésbdl kdvetkezé
félreértésekrél 1asd a kés6bb ismertetett kutatasi eredményeket.) A gyakorlati alkalmazast
hatraltatja, hogy a Kormanyrendelet melléklete nem tartalmaz egy olyan dokumentum mintat,
amelyet a betegek és az ellatdk haszndlhatnanak. Alapvetd probléma a nyilvantartasi rendszer
hidnya: bar a Kormanyrendelet szerint a beteg feladata, hogy az el6zetes egészségiigyi
rendelkezésrél tajékoztassa az ellatdit, slirgbs szlikség esetén ez nem életszer(i, ahogy az sem,
hogy az egészségligyi szolgdltatd szerezze be a beteg el6zetes rendelkezését. A kotelezé
kozjegyzGi okirati forma pedig egyrészt koriilményessé teszi a rendelkezést, masrészt az eljaras
dija a beteget terheli. Az életvégi oOnrendelkezéssel kapcsolatosan az informaciéhiany
altaldnosnak tekinthet6 hazankban, és a ,rendszer” valamennyi szereplGjére jellemzé6: a
betegekre, a hozzatartozokra, az egészségligyi ellatokra, és a jogi kozremiikddbkre egyardnt.
[60]
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Osszeqzés és a kutatdsok indokoltsdga

Magyarorszdgon tobb mint 20 éve van jogi lehet6ség az életvégi onrendelkezésre az
egészségligyben, ezeknek a jogintézményeknek a gyakorlati alkalmazdsa azonban nehézkes és
kevéssé ismert az egészségligyi ellatok korében és a széles kozvélemény szdmdara. A magyar
tdrsadalomban is elkezd6dott egyfajta szemléletvdltozas a haldokldas és halal témajaval
kapcsolatban és bar a feln6tt lakossdg szamottevd része gondolkodott mar az életvégi ellatasra
vonatkozod kivanalmain, a csalddokban errél tovabbra is kevesen beszélnek. Az egészségiigyi
elldtdsban még jelen van a paternalista szemléletmdd, kiilondsen a nehéz orvos-beteg
helyzetekben (rosszhirkozlés, életvégi dontések), amelyekre az egészségiigyi ellatdk nincsenek
kell6képpen felkésziilve (és felkészitve).

Az ellatas el6zetes tervezésének Magyarorszagon is idealis kezdeményezGi lehetnének a
csaladorvosok, akiknek madra ez nevesitett feladatdva is valt, az életvégi kérdésekhez valé
hozzaallasuk azonban kevéssé kutatott teriilet. Osszességében megallapithatjuk, hogy kutatasok
hidnyaban kevés megbizhatd informacidval rendelkeziink az életvégi kérdésekrél:
e nem all rendelkezésre kutatdsi adat a lakossag életvégi dontésekkel kapcsolatos
attit(idjérdl, ismereteirél, tudatossagardl és lehetdségeirdl;
e nem ismert, hogy a csalddorvosok milyen attitlidokkel, ismeretekkel és készségekkel
rendelkeznek, feladatuknak tekintik-e az életvégi elldtas megbeszélését és hajlanddak
lennének-e ilyen beszélgetéseket kezdeményezni a betegeikkel.
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Il. A MAGYAR LAKOSSAG KOREBEN VEGZETT FELMERES AZ
ELLATAS ELOZETES TERVEZESE ES AZ ELETVEGI DONTESEK
TEMAKOREBEN

A lakossagi felmérés célkitlizései

Kutatdsunk célja az volt, megismerjiik a magyar lakossagnak az ellatds el6zetes tervezésével
Osszefliggd tényezGkkel és az életvégi dontésekkel kapcsolatos attitlidjeit, ismereteit, igényeit
és lehet6ségeit. A kutatas célkitlizései részletesen az alabbiak voltak:
A feln6tt magyar lakossag korében
(1) Megvizsgalni az 6szinte tdjékoztatas és a megosztott dontéshozatal irdnti igényeket;
(2) Megvizsgdlni az életvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmak megbeszélése iranti
igényeket, lehet6ségeket és a tényleges aktivitast;
(3) Felmérni az életvégi dontésekkel kapcsolatos ismereteket;
(4) Feltarni az életvégi ellatassal 6sszefliggd preferenciakat.

Modszerek

A vizsgdlat tipusa, célcsoportja, bevondsi kritériumok

A vizsgalat tipusa kvantitativ keresztmetszeti vizsgdlat volt, melynek célcsoportjat a felnstt
magyar lakossag jelentette. A bevondsi kritériumok a kdvetkezék voltak:

(1) Betoltott 18 éves életkor;

(2) Magyarorszagi lakdhely;

(3) Magyar nyelv ismerete;

(4) Hajlandosag a valaszadasra.

A kérddiv

A vizsgalat kérdGivét egy orvosokbdl, jogaszokbdl és szocioldgusokbdl allé multidiszciplinaris
kutatéi csoport dolgozta ki. A kérdGivfejlesztés soran mind a tartalom, mind a terminoldgia
tekintetében figyelemmel kellett lenniink arra, hogy az ellatas el6zetes tervezése a magyar
lakossdg korében nem ismert, ezért azokra az el6feltételekre és tényezbkre fékuszaltunk,
amelyek a nemzetkozi szakirodalom alapjan fontos szerepet jatszanak az ellatds el6zetes
tervezésében. A kérdéiv kidolgozdsakor az 6sszehasonlithatdsdgot szem el6tt tartva figyelembe
vettiik a témdaban publikdlt hazai és nemzetkozi kutatdsok eredményeit, emellett szamos olyan
kérdést is beépitettiink, amelyek kifejezetten a magyar sajatossagokra vonatkoznak (pl.
jogszabalyi elGirasok). A kérddiv pilot tesztelésében kiilonb6z6 demografiai jellemzékkel (nem,
kor, iskolai végzettség, lakdhely tipusa) rendelkezé laikusok (nem egészségligyi szakemberek)
vettek részt onkéntes alapon.

A kérdbivben az ellatas el6zetes tervezése kifejezés helyett az életvégi megbeszélés altalanos
korilirdsat alkalmaztuk (‘beszélni a beteggel az életvégi kivanalmairdl’, ‘'megbeszélni, hogy
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milyen egészségiigyi ellatasban szeretne részesilni élete végén’). Az elGzetes egészségiigyi
rendelkezés kdovetkez6 megnevezéssel szerepelt a kérdivben: 'é16 végrendelet, vagy mas néven
el6zetes rendelkezés’. A vizsgalat végleges kérdGive 31 kérdést tartalmazott, dichotom és
feleletvalasztds zart kérdéseket, valamint Likert-skaldkat. (A dolgozatban felhasznalt kérdéseket
az 1. Melléklet tartalmazza.)

Mintavdlasztas, az adatfelvétel modja és ideje

Az adatfelvétel 1100 f6s rétegzett mintan alapult. A minta reprezentdlta a feln6tt magyar
lakossagot nem, életkor és a lakdhely régidja szerint. Az els6dleges mintavételi egységek a
foldrajzi régidk, a masodlagos mintavételi egységek a véletlen séta mddszerrel kivalasztott
haztartasok voltak. A kérdG@ivet professzionalis kérdezébiztosok vették fel személyes kérdezés
keretében. A hivatdsos kérdez6biztosok kdzrem(ikodését a TNS Hoffmann Kft. biztositotta ‘A
kutatds mindenkié 2017’ cimU palyazat keretében. Az adatfelvételre 2017 juniusaban keriilt sor,
a kérddiv kitoltése atlagosan 20 percet vett igénybe.

Tdjékozott beleegyezés, adatvédelem, etikai engedély

A vizsgalatban vald részvétel tajékozott beleegyezésen alapult: a valaszaddk tajékoztatast
kaptak a kutatds céljardl, mddszerérél, a gydjtott adatok felhasznalasardl. A vizsgédlatban a
valaszaddk anonim modon és Onkéntesen vettek részt. Az adatok kezelése a hatdlyos
adatvédelmi jogszabalyoknak megfelel6en tortént. A kutatds szociolégiai adatfelvételnek
minGsilt, megvaldsitasahoz etikai engedélyre nem volt sziikség.

Az adatok feldolgozdsa, statisztikai analizis

Az adatokon utdlagos sulyozast végeztink és a mintat a feln6tt magyar populdcid
paramétereinek megfelelGen kiegyenlitettiik. Az adatok statisztikai feldolgozdsa az IBM SPSS
Statistics 24 szoftverrel tortént. Az adatelemzés sordn el6szor leird statisztikai analizist
végeztliink, majd tobbvaltozds elemzési moddszereket (varianciaanalizis, kétlépcsGs
klaszteranalizist) alkalmaztunk. (A klaszteranalizis bemutatasat lasd a 2. Mellékletben.) A
statisztikai szignifikancia ellenérzésére a kategoridlis valtozok esetén Chi-négyzet prdoba, a
folytonos valtozok esetén ANOVA teszt alkalmazasaval tortént. Az eredményeket 0,05 alatti p-
érték esetén tekintettik szignifikdnsnak.
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Eredmények

A vdlaszaddk szociodemogrdfiai jellemzdi

A valaszadok korében férfiak aranya 46,7%, a n6k ardnya 53,3% volt. Az életkort tekintve a
legnagyobb (38,2%-0s) részaranyu csoportot az 55 évesek és id6sebbek alkottak, a legmagasabb
befejezett iskolai végzettséget tekintve pedig a kozépiskolai végzettséggel rendelkezdk (53,1%).
(1.1. Tablazat) A megkérdezettek 18,2%-a Budapesten élt, mig majdnem egyharmaduk (30,0%-
uk) kdzségben. A valaszaddk negyede (25,6%-a) hdzastarsaval vagy élettarsaval, 22,3%-a pedig
hazastarsaval/élettarsdval és a gyermekeivel élt egy haztartasban. Az onértékelt egészségi
allapot atlagértéke tizfokozatu skalan mérve (1=nagyon rossz, 10=tokéletesen egészséges) 7,85
volt.

1I.1. Tablazat: A valaszaddk szociodemografiai jellemzéi (n=1100)

A vélaszaddk neme FG (%)
Férfi 513 (46,7)
NG 587 (53,3)
A valaszaddk kora FG (%)
18-34 éves 303 (27,5)
35-54 éves 377 (34,3)
55 éves vagy id6sebb 420 (38,2)
Atlagéletkor[95% Cl] 47,51 [46,50-48,53]
Sz06ras 17,17
Legmagasabb iskolai végzettség FG (%)
Alapfoku 346 (31,4)
Kozépfoku 584 (53,1)
Fels6foku 169 (15,4)
Nem valaszolt 1(0,1)
Teleplilés tipusa, ahol él FG (%)
Budapest 200 (18,2)
Megyeszékhely / megyei jogu véros 226 (20,6)
Egyéb varos 344 (31,2)
Kozség 330 (30,0)
Kivel él egy haztartasban F& (%)
Egyeduil 258 (23,4)
Héazastarsaval / élettarsaval 281 (25,6)
Hazastarsaval / élettarsaval és gyermek(ei)vel 246 (22,3)
Gyermek(ei)vel egyedil 88 (8,0)
Szuleivel és /vagy rokonaival 147 (13,4)
Egyéb 80 (7,3)
Onmindsitett egészségi dllapot (1: nagyon rossz, 10 tokéletesen egészséges) F6 (%)
Atlag [95% Cl] 7,85 [7,73-7,97]
Szo6ras 1,86

Cl: Konfidencia intervallum

Az Gszinte tajékoztatdssal és a megosztott déntéshozatallal kapcsolatos igények

Sulyos betegség esetén az Gszinte tajékoztatas és a kezelési dontésekbe vald bevonas igénye
kiemelkedéen magas volt a vizsgalt mintaban: a 'nagyon fontos’ valaszok ardnya mindkét
tényez6 esetében 70% koril volt, a ‘'nagyon fontos’ és ‘inkdbb fontos’ valaszok egyiittes aranya
pedig meghaladta a 90%-ot. (I1.2. Tablazat) Hozzatartozéjuk bevondasat kevesebben tartottak
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‘nagyon fontosnak’, de a ‘nagyon fontos’ és az 'inkdbb fontos’ valaszok aranya egyitt 86,5%-ot
tett ki.

I1.2. Tablazat: Oszinte tajékoztatds, megosztott déntéshozatal

Ha Onnek stlyos betegsége lenne, mennyire lennének fontosak az On szédmara a kdvetkez6k? F& (%)*
Az orvosa 8szintén tajékoztassal Az orvosa elmondja, hogy milyen| Az orvosa bevonja az On
(n=1100) akkor is, ha a betegsége kezelési lehet6ségek vannak és hozzatartozoit a kezelési
gyogyithatatlan bevonja a dontésekbe dontésekbe
Nagyon fontos 757 (68,8) 786 (71,5) 595 (54,1)
Inkabb fontos 251 (22,8) 244 (22,2) 367 (32,4)
Fontos (egyiitt) 1008 (91,6) 1030 (93,7) 962 (86,5)

*A tablazatban oszlopszazalékok szerepelnek

El6fordulhat, hogy valaki sulyos betegség vagy baleset miatt olyan allapotba kertl, hogy mar
nem tud maga donteni és tobbé nincs esélye felépliilni. A valaszaddk tobb mint kététode (44,0%-
a) szerint ’‘teljes mértékben’ megengedhetd, kozel harmaduk (33,3%-uk) szerint ‘inkabb
megengedhetd’, hogy mindenki maga donthesse el el6re, hogy ilyen esetben milyen
beavatkozdsokat kapjon és milyeneket ne. Az el6zetes dontést 6sszességében a megkérdezettek
tébb mint haromnegyede (77,3%-a) tartotta megengedhetének.

Igények és lehetdségek az életvégi elldtdssal kapcsolatos kivanalmak megbeszélésére?

Tizb6l hét valaszadd ‘fontosnak’ vagy ‘'nagyon fontosnak’ tartotta, hogy amig még j6 egészségi
allapotban van, megbeszélje valakivel milyen egészségiigyi ellatasban szeretne részesiilni élete
végén. Eletvégi kivanalmainak megosztasat 24,0% tartotta ‘nagyon fontosnak’. (I.3. Tablazat)

A fels6foku végzettségliek korében volt a legmagasabb (33,5%) azok aranya, akik szamdra
"fontos’ vagy 'nagyon fontos’ az életvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmak megosztasa. Ez az
ardny a kozépfoku és alapfoku képzettséggel rendelkezék kozott alacsonyabb volt (21,9%, illetve
22,6%). Az életvég ellatas megbeszélését 'nagyon fontosnak’ mindsit6k atlagéletkora és
onmindsitett egészségi allapot atlaga szignifikdnsan alacsonyabb volt, mint a teljes mintara
szamitott értékek. (11.3. Tablazat)

5 Az alfejezet a Busa C, Pozsgai E, Zeller J, Csikos A. Who should talk with patients about their end-of-life care wishes?
A nationwide survey of the Hungarian population (Scand J Prim Health Care. 2022;40:157-164.) c. kbzlemény alapjan
készult. [144]
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11.3. Tablazat Eletvégi elldtas megbeszélésének fontossaga

Fontosnak tartja-e, hogy amig még jo egészségi allapotban van, megbeszélje
valakivel, hogy milyen egészségligyi ellatast szeretne az élete végén? F6 (%)*
.Szociod,(’emogra'fiai Nagyon Fontos Kevéssé Egyaltalan Nem tudja p-érték
jellemz&k fontos fontos nem fontos
264 (24,0) | 524(47,6) | 145(13,2) 100 (9,1) 67 (6,1)
Fontos 788 (71,6) Nem fontos/NT 312 (28,4) i
Legmagasabb iskolai végzettség  FG6 (%)* -
Alapfoku 78 (22,6) 164 (47,5) | 38(11,0) 46 (13,3) 19 (5,5)
Kézépfoku 128 (21,9) | 285(48,8) | 84(14,4) 46 (7,9) 41(7,0) |<0,0010
Felséfokd 57 (33,5) 75 (44,1) 23 (13,5) 8(4,7) 7(4,1)
Atlagéletkor években 46,97 48,61 49,40 43,22 43,47
[95% Cl] [45,11-48,83] |[47,07-50,15]|[46,61-52,20]| [40,04-46,40] |[39,02-47,92]| 0,007
Sz0ras 15,35 17,95 17,05 16,08 18,27
Zra';’:)”t‘)ést'lt:gtt egeszseel 7,62 7,79 8,03 8,17 8,37
(95% CI] [7,36-7,89] | [7,61-7,96] | [7,71-8,35]| [7,76-8,59] | [7,86-8,88] | 0,018?
(o 1,99 1,78 1,65 1,98 1,91
Széras

*A tablazatban sorszézalékok szerepelnek

Cl: Konfidencia intervallum
() pearson Chi-négyzet Teszt

(2) ANOVA Teszt

Az életvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmak megbeszélését a beteggel a valaszadok
haromnegyede (75,3%) tartotta a hozzatartozok feladatanak, kétharmaduk (65,5%-uk) emlitette
a kezelBorvost, 58,0%-uk a csaladorvost és 55,7%-uk az erre képzett segit6t. (A kérdésre tdbb

valasz is lehetett adni.) (I1.4. Tablazat) Osszességében orvost 72,2%, egészségiigy ellatét 79,6%

emlitett. Ezek az ardnyok a lakossag nagyfoku igényét jelzik arra, hogy az egészségligyi ellatdok

aktiv szerepet vallaljanak az életvégi ellatds megbeszélésében. A valaszaddk véleménye szerint

a betegek életvégi kivdnalmainak megbeszélése egylittmikodést kivan az egészségligyi ellatdok

és a csaladok kozott: kozel kétharmaduk (64,5%-uk) szerint mind a hozzatartozdknak, mind az

egészséglgyi ellatdknak szerepet kellene vallalniuk az életvégi megbeszélésekben.

11.4. Tablazat: Kinek a feladata az életvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmak megbeszélése

On szerint kinek a feladata, hogy beszélgessen a betegekkel Eletvégi elldtas megbeszélésének fontossaga

az életvégi kivanalmaikrél? (Tobb szerepl6t is meg lehetett FS (%)

jelolni.) F6 (%*) Fontos Nem fontos/NT p-érték

Hozztartozok 829 (75,3) 663 (84,2) 166 (53,0) <0,001

Egészség- | Kezel6orvos 720 (65,5) 559 (71,0) 161 (51,4) <0,001()

ugyi Csaladorvos 638 (58,0) 515 (65,4) 123 (39,6) <0,001(%)

ellatok | Képzett segitSk 613 (55,7) 483 (61,3) 130 (41,5) <0,001(

Emlitett szerepl6k szama (atlag) 2,54 2,82 1,86

[95% ClI] [2,47-2,62] [2,73-2,90] [1,70-2,01] <0,001?

Szbrds 1,35 1,23 1,40

Orvos(ok) , 794 (72,2) 618 (78,5) 176 (56,5) <0,001

(Kezel6orvos és / vagy csalddorvos)

Egészségugyi ellatok

(Eggy vaggy tggbb TSGR 876 (79,6) 676 (85,8) 200 (63,9) <0,001(1)

Hozzatartozdk és egészséglgyi ellatdk

(Hozzatartozok és egy vagy tébb 710 (64,5) 586 (74,4) 124 (39,6) <0,001(1

egészségugyi ellato)

*A teljes mintdra (1100 f6re) szamitva.
NT: Nem tudja

Cl: Konfidencia intervallum

() Fisher's Exact Teszt

2) ANOVA Teszt
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Az életvég ellatas megbeszélését ‘'nagyon fontosnak’ és ‘fontosnak’ (a tovabbiakban: fontosnak)
minGsiték korében
e a hozzatartozdk és az egészségiigy ellatok emlitésének ardnya majdnem azonos volt
(84,2% és 85,8%),
e csaladorvos emlitési aranya szignifikdnsan magasabb volt, mint a teljes mintaban (65,4%
vs. 58,0%). (11.4. Tablazat)

A megkérdezettek tobb mint fele (55,8%-a) ugy gondolta, hogy van a csalddjaban, barati
korében valaki, akivel szabadon tudna beszélni a halalrdl, haldoklasrél, a haldlra valo
felkésziilésrdl. Az egészségligyi ellatdi (orvos, asszisztens, n6vér) kdzott azonban csak alig tobb
mint harmaduk (36,0%-uknak) vélte gy, hogy van ilyen személy, és tizb6l mindéssze harom
valaszado gondolta azt, hogy mind a csalddjaban, barati kérében, mind az egészségiigyi ellatdi
kozott van olyan személy, akivel szabadon tudna beszélni errél a témardl. (11.5. sz. tablazat)
Azon vdlaszaddk, akik szamara fontos az életvégi kivanalmaik megbeszélése, magasabb
aranyban emlitették, hogy van a hozzatartozoéik, barataik kozott, az egészségligyi ellatdik
korében ilyen személy.

11.5. Tablazat: LehetGségek az életvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmak megbeszélésére

Van-e a hozzatartozoi, baratai kérében / az Eletvégi elldtas megbeszélésének fontossaga
egészséglgyi ellatdi kozott valaki, akivel szabadon FG (%)
tudna beszélni a halalrdl, halalra valo felkészilésrél, a Fontos Nem fontos/NT p-6rték
haldoklasrél? ‘Van’ valaszok; F6 (%*)
Hozzatartozok, baratok 614 (55,8) 492 (62,5) 122 (39,0) <0,0016)
Egészségugyi ellatdk 396 (36,0) 313 (39,7) 83 (26,5) <0,0011)
Hozzdtartoz0k, baratok és 328 (29,8) 271 (34,4) 57(18,3) <0,0016)
egészséglgyi ellatok
Igények® és lehetGségek(?) (%)
Igény 75,3 84,2 53,0 -
Hozzétartozdk Lehet6ségl¥ 55,8 62,5 39,0 -
Kiildnbség 19,5 21,7 14,0 -
Egészségiigyi Igény 79,6 85,8 63,9 -
ellatok Lehetség 36,0 39,7 26,5 -
Kiilonbség 43,6 46,1 37,4 -
Hozzatartozdk és Igény 64,5 74,4 39,6 -
egészséglgyi Lehet6ségl¥ 29,8 34,4 18,3 -
ellatok Kilonbség 34,7 40,0 21,3 -

*A teljes mintara (1100 fére) szamitva.

NT: Nem tudja

(1) 1gény az adott szereplé feladatvallaldsdra az életvégi megbeszélésekben (feladata az adott szerepl6nek)
) Elérhetd a megbeszélésre (van olyan személy, akivel tudna szabadon beszélni a halalrdl, haldoklasrol)
B)Fisher's Exact Teszt

4 Hozzatartozdk, baratok

A vidlaszaddk 75,3%-a tartotta a hozzatartozok feladatdnak, hogy megbeszéljék a beteggel,
milyen egészségligyi ellatasban szeretne részesiilni élete végén, de csak 55,8%-uknak van a
kornyezetében olyan csaladtag vagy barat, akivel ezt meg tudna tenni. (I1.6. Tablazat) Az egyedil
él6k szignifikansan alacsonyabb (48,2%-0s) aranyban gondoltdk, hogy van a csaladi vagy barati
koriikben wvalaki, akivel tudndnak beszélni a haldl, haldoklds témdjardl, mint a
hazastarssal/élettarssal él6k (61,6%) és a szll6kkel és/vagy rokonokkal egy haztartasban él6

valaszadok (63,3%) (p=0,018).
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Az egészséglgyi ellatok részvételét az életvégi megbeszélésekben a megkérdezettek 79,6%-a
igényelte, azonban minddssze 36,0%-uk gondolta azt, hogy van az egészségiigyi ellatdi kozott
olyan személy, akivel tudna szabadon beszélni errél a témardl. (11.5. Tablazat) A hozzatartozok
esetében 19,5, az egészségligyi ellatdk esetében viszont 43,6%-os kilonbség mutatkozott az
igények és a lehet6ségek kozott. Az igények és lehet6ségek kozotti kiilonbség még nagyobb volt
az életvégi ellatds megbeszélését fontosnak tarték korében — kilonosen az egészségligyi ellatok
vonatkozasaban (46,1%).

Cselekvés: megvaldsult megbeszélések az életvégi ellatdsrdl

A megkérdezettek 12,6%-a beszélt mar valakivel arrdl, milyen elldtasban szeretne részesilni
élete végén. Ennek a valaszaddi csoportnak az atlagéletkora szignifikansan magasabb (53,50 vs.
46,68 év), az 6nminGsitett egészségi allapot atlaga szignifikdnsan alacsonyabb (7,16 vs. 7,92)
volt, mint azoké, akik nem folytattak ilyen megbeszélést. (11.6. Tabldzat) Nagyobb aranyban
beszéltek az életvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmaikrdl azok a vélaszaddk, akik ezt fontosnak
tartjak (16,5% vs. 2,6%).

11.6. Tablazat: Eletvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmak megbeszélése .

i . Eletvégi ellatas
Beszélt-e mar valakivel arrol, Atlagéletkor Onmindsitett egészségi megbeszélésének fontossaga
milyen ellatasban szeretne években allapot atlag F6 (%)*
. . - . N - o s
részesulni élete végén? FG (%) [95% Cl] Szdras [95% Cl] Szdras Fontos Nem fontos/NT
53,50 7,16
Igen 139 (12,6) [50,55-56,44] [6,72-7,61] 130 (16,5) 8(2,6)
17,504 2,210
46,68 7,92
Nem 941 (85,5) [45,60-47,76] [7,79-8,06] 658 (83,5) 284 (91,0)
16,887 1,794
45,23 8,80
Nem valaszolt 20(1,9) [35,78-54,69] [7,77-9,82] - 20 (6,4)
20,556 1,818
p-érték <0,0011 <0,0011 <0,001

*A tablazatban oszlopszazalékok szerepelnek
NT: Nem tudja

Cl: Konfidencia intervallum

(1) ANOVA Teszt

() pearson Chi-négyzet Teszt

Akik beszéltek mar valakivel az életvégi ellatdssal kapcsolatos kivanalmaikrdl, szinte kivétel
nélkul a hozzatartozodikkal tették, elsGsorban a hazastarsukkal/élettarsukkal, a gyerekeikkel vagy
aszileikkel. Egészségligyi ellatora mindossze 4 emlités vonatkozott. (11.7. Tablazat) A teljes (1100
f6s) mintara szamitva a valaszaddk 7,0%-a beszélt mar errél a témardl hazastarsaval/élettarsaval
és 0,3%-a orvossal vagy mas egészségligyi dolgozdval.

I.7. Tablazat: Eletvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmak megbeszélése L.

Kivel beszélt arrdl, hogy milyen ellatasban szeretne részesiilni élete végén? Tobb valasz is adhatd. F6 (%) n=139
Hazastars / élettars 77 (55,3) (7,0)* Kézeli barat(ng) 9(6,4) (08)*
Gyerek(ek) 53 (38,6) (4,9)* Unoka (unokak) 5(3,3) (04)*
Sziilé(k) 20(14,3) (1,8)* Orvos 3(2,4) (03)*
Testvér(ek) 9(6,2) (0,8)* Mas egészségligyi dolgozo 1(,1) (01)*

*A teljes mintara (1100 f6re) szamitva.
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A kommunikacids igények és a megvaldsult megbeszélések kdzotti kiilonbség a hozzatartozok
vonatkozasaban a teljes mintaban 62,7%, az egészségligyi ellatdk tekintetében 79,3% volt. (11.1.
Abra) Az életvégi ellatds megbeszélését fontosnak tartdk kdrében az igények és a megvaldsult
beszélgetések részardnyai kozott kulonbségek még jelent6sebbek voltak, elsésorban az
egészséglgyi ellatdk vonatkozasaban (85,5%).

I.1. Abra: Eletvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmak megbeszélése: Igény — lehetdség- cselekvés

Teljes minta

Hozzatartozok Egészségiigyi ellatok
n=1100 (%) Sy
KULONBSEG KULONBSEG
Igény®) 75,3 ' H 79,6 1
(1951 (83,61
2 (2) T 1 T :
LehetGség 55,8* it ! 36,0 It i
(62,7 (793>
Cselekvés'?) 12,6 ) 0,3 d
Akik szamara fontos az életvégi
ellatas megbeszélése Hozzatartozék Egészséglgyi ellatok
n=788 (%) e
KULONBSEG KULONBSEG
Igény!!) 84,2 ! H 85,8 ! H
i 7 (261>}
T T 1
Lehet&ség?) 62,5% H i 39,7 ) I
' (67,7 (85,4
L 85,4
Cselekvés®® 16,5 i 0.4 i

*Hozzatartozo vagy barat

[l)lgény az adott szerepl6 feladatvallalasara az életvégi megbeszélésekben (feladata az adott szereplének)
(2Elérhets a megbeszélésre (van olyan személy, akivel tudna szabadon beszélni a halalrdl, haldoklasrél)
[3)Megva|c')su|t megbeszélés az adott személlyel

Eletvégi kivdnalmak tiszteletben tartdsa — percepcidk

A valaszaddk tobb mint hiaromnegyede (77,1%-a) Ugy gondolta, hogy a hozzatartozoi
tiszteletben tartandk az életvégi kivanalmait akkor is, ha nem értenének egyet azokkal — ebbdl
34,3% szamit arra, hogy 'biztosan’ betartandk a kéréseit a hozzatartozdi. (I1.9. Tablazat)

A fels6foku végzettséglek szignifikdnsan magasabb ardnyban gondoltdk, hogy a hozzatartozdik
'biztosan’ betartanak a kéréseiket, mint az alacsonyabb iskolai végzettséggel rendelkez6k (41,4%
vs. 29,3-35,2%). (11.8. Tablazat) Az életvégi megbeszélést ‘'nagyon fontosnak’ mindsité korében
tizbél hat valaszadd szamit arra, hogy a hozzatartozoi ‘biztosan’ betartanak a kivanalmait, mig
azok kozott, akik szamara az életvégi megbeszélés ‘fontos’, 'kevéssé fontos’ vagy ‘egyadltalan
nem fontos’, csak tizb6l kett6-harom.
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11.8. Tablazat: Eletvégi kivanalmak tiszteletben tartasa — percepcidk 1. Hozzatartozék

Mit gondol, a hozzatartozdi tiszteletben tartandk-e az On életvégi kivanalmait akkor is, ha nem értenek egyet
azokkal? FG (%)*
Biztosan Valdszinlileg | Valészinlileg | Biztosan Nem p-érték
igen nem nem tudja/NH
377 (34,3) 471 (42,8) 99 (9,0) 31(2,8) | 122(11,1)
Igen: 848 (77,1) Nem / Nem tudja: 252 (22,9) )
Legmagasabb iskolai végzettség  FG6 (%)* p-érték
Alapfokd 101 (29,3) 165 (47,8) 30(8,7) 10(2,9) | 39(11,3)
Kézépfoku 206 (35,2) 236 (40,3) 50 (8,5) 19(3,2) | 73(12,6) 0,049(1)
Felséfokd 70 (41,4) 69 (40,8) 19 (11,2) 1(0,6) 10 (5,9)
Eletvégi elldtds megbeszélésének fontossdga F& (%)* p-érték
Nagyon fontos 158 (59,8) 81(30,7) 15 (5,7) 2(0,8) 8(3,0)
Fontos 156 (29,8) 291 (55,5) 36 (6,9) 11 (2,1) 30(5,7) 0,001
Kevéssé fontos 35 (24,0) 54 (37,0) 34(23,3) 7(4,8) 16 (11,0) ’
Egyaltalan nem fontos | 24 (24,0) 25 (25,0) 11 (11,0) 12 (12,0) | 28(28,0)
NH: Nincs hozzatartozéja
*A tablazatban sorszazalékok szerepelnek
(1) Pearson Chi-négyzet Teszt
Szignifikdnsan magasabb ardnyban szamitottak ’‘biztosan’ a kivanalmaik betartdsara a

hozzatartozoik részérél azok a valaszaddk

e akik csalddjaban vagy barati korében van olyan személy, akivel nyiltan tudndnak
beszélni a haldlrdl, haldoklasrél, mint akiknek nincsen (38,4% vs. 29,0%; p<0,001);
e akik beszéltek mar valakivel az életvégi kivanalmaikrél (48,2% vs. 33,0%; p<0,001).

Az egészségligyi ellatdk vonatkozasaban tizb6l heten gondoltak azt, hogy betartanak az életvégi
elldtasra vonatkozd kéréseiket, és tizb6l négyen Ugy vélték, hogy az ellatdik ezt 'biztosan’
megtennék. Az életvégi ellatds megbeszélését 'nagyon fontosnak’ mingsiték tébb mint fele
(54,9%-a) gondolta, hogy az egészségligyi ellatdk 'biztosan’ tiszteletben tartandk az életvégi
kivanalmait, mig az életvégi megbeszélést kevéshé fontosnak tartdk korében ez az arany nem
érte el a 20%-ot. (11.9. Tablazat) Szignifikdnsan magasabb ardnyban szamitottak a kivanalmaik
betartdsara azok a valaszaddk, akik kornyezetében van olyan egészségligyi dolgozo, akivel
nyiltan tudnanak beszélni a halalrdl, haldoklasrol, mint azok, akiknek nincs (31,6% vs. 24,5%;
p<0,001).

11.9. Téblazat: Eletvégi kivanalmak tiszteletben tartasa — percepciok 2. Egészségiigyi ellatok

Mit gondol, az egészségiigyi elldtok tiszteletben tartandk-e az On életvégi kivanalmait? F& (%)*
Biztosan Valé'szin(jleg Valészin(ileg Biztosan Nem p-érték
igen nem nem tudja
297 (27,0) | 470 (42,7) 140 (12,7) 57 (5,1) 136 (12,4)
Igen: 767 (69,7) Nem / Nem tudja: 333 (30,3) i
Eletvégi elldtds megheszélésének fontosséga F6 (%)* p-érték
Nagyon fontos 145 (54,9) 79 (29,9) 24 (9,1) 8(3,0) 8(3,0)
Fontos 102 (19,5) | 300 (57,3) 58 (11,1) 13 (2,5) 51(9,7) 0,001
Kevéssé fontos 25(17,2) 47 (32,4) 40 (27,6) 13 (9,0) 20 (13,8) ’
Egyaltalan nem fontos 16(16,0) 28 (28,0) 15 (15,0) 20 (20,0) 21(21,0)

*A tablazatban sorszazalékok szerepelnek

(1) pearson Chi-négyzet Teszt

A teljes mintanak kozel kétharmada (63,7%-a) gondolta, hogy életvégi kivanalmait mind a
hozzatartozdi, mind az egészségligyi ellatdi ‘biztosan’ vagy 'valészin(leg’ tiszteletben tartandk.
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Eletvégi déntésekkel kapcsolatos ismeretek®

A kezelésvisszautasitas lehet6ségének ismertsége viszonylag magas a lakossag korében: a
valaszadok kétharmada (65,1%-a) tudta, hogy Magyarorszagon a betegeknek jogukban all orvosi
beavatkozdsokat elutasitani. (I.10. Tablazat) A fels6foku végzettségliek a mintaatlagnal
magasabb aranyban hallottak mar a kezelésvisszautasitds jogardl (72,8% vs. 65,1%; p=0,036).

Tiz valaszadd koziil négy tudta, hogy ha egy beteg visszautasit egy orvosi kezelést, ugyanugy
megkap minden tovabbi szlikséges kezelést, csak azt nem, amit visszautasitott. (11.10. Tablazat)
A megkérdezettek 28,5%-a szerint ilyen esetben a beteg csak életmentd kezeléseket kap, 8,7%-
uk szerint viszont semmilyen tovabbi kezelésben nem részesiilhet. Osszességében a feln6tt
magyar lakossag tobb mint egyharmada téves ismeretekkel rendelkezik, egynegyedik pedig
egyaltaldan nem tudja, hogy mi térténik a beteggel, ha visszautasit egy orvosi beavatkozast.

11.10. Tablazat: Kezelés visszautasitassal kapcsolatos ismeretek

Az On ismeretei szerint Magyarorszagon a betegeknek van-e joguk orvosi kezeléseket F6 (%)
visszautasitani?
Van 716 (65,1)
Nincs 165 (15,0)
Nem tudja 219 (19,9)
Mit gondol, mi torténik, ha valaki visszautasit egy kezelést? FG (%)
Onnantdél semmilyen kezelést nem kap 95 (8,7)
Onnantdl csak életmentd kezeléseket kap, mast nem 313 (28,5)
Ugyanugy megkap minden sziikséges kezelést, csak az nem, amit visszautasitott 428 (38,9)
Nem tudja 264 (24,0)
On szerint vissza lehet-e utasitani életmentd vagy életfenntartd kezelést? FG (%)
Igen, barmikor és barmilyen formaban 185 (16,8)
Igen, de csak gydgyithatatlan betegség végsé stadiumdaban és csak irdsban 211 (19,2)
Igen, de csak gydgyithatatlan betegség végs6 stadiumaban, ha a kezel6orvos is beleegyezik 155 (14,1)
llyen beavatkozdst soha nem lehet visszautasitani 254 (23,1)
Nem tudja 280 (25,5)
Nem valaszolt 15(1,3)

Megjegyzés: szlirke szinnel kiemeltiik a helyes valaszokat

Az életment6-életfenntartd kezelések visszautasitdsaval kapcsolatban tizb6l mindossze ketten
tudtdk, hogy ilyen kezelést csak gydgyithatatlan betegség végs6 stadiumdban, irott formaban
lehet elutasitani. (11.10. Tablazat) Megkozelit6leg azonos aranyban van jelen a lakossag kdrében
az két tévhit, hogy életmentd-életfenntartd kezelést barmikor, barmilyen formdban vissza lehet
utasitani és az, hogy szlikséges hozza a kezel6orvos beleegyezése. Ha 6sszességben tekintjlik, a
valaszaddk tébb mint fele téves, tovabbi negyede pedig semmilyen ismerettel nem rendelkezik
e témaban.

Az elGzetes egészségligyi rendelkezésrél a valaszaddk egyharmada (34,5%-a, 380 f6) hallott mar.
Ett6l a 380 f6t6l megkérdeztiik, hogy tudomasuk szerint mirGl lehet rendelkezni ebben a
dokumentumban a kovetkez6k kozil: (1) 6rokosodési kérdések, (2) egyes orvosi vizsgalatok,
beavatkozdsok visszautasitasa, (3) életmentd, életfenntartd kezelések elutasitasa, (4) olyan

6 Az alfejezet a Busa C, Zeller J, Csikds A. Eletvégi kivanalmakkal és dontésekkel kapcsolatos vélemények és ismeretek
a magyar tarsadalomban (Khardn Thanatoldgiai Szle. 2018;22:1-26.) c. kozlemény alapjan készdlt. [12]
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személy kijeldlésérdl, aki donthet On helyett, ha mar nincs olyan egészségi allapotban (helyettes
dontéshozo kijelolése).

Az orvosi vizsgalatok, beavatkozasok visszautasitasa, az életmentd, életfenntartd kezelések
elutasitdsa és a helyettes dontéshozd kijelolése vonatkozdsaban regisztralt helyes valaszok
részaranya 75-79% kozott volt. (11.11. Tablazat) Az 6rokosodési kérdések esetében viszont a
téves vdlaszok részaranya kirivéan magas volt: a kérdésre vdlaszolék 90,3%-a szerint
O0rokosodési kérdésekrél is lehet rendelkezni ebben a formaban.

1.11. Tablazat: Ismeretek az elGzetes egészségiigyi rendelkezésrdl

Hallott-e mar az un. éI6 végrendeletrdl, vagy mas "

. X RPN o F6 (%)
néven elGzetes egészségligyi rendelkezésrél?
(n=1100) Igen: 380 (34,5) Nem: 720 (65,5)
Az On ismeretei szerint mirél lehet rendelkezni az F6 (%) n=380
él6 végrendeletben? Igen Nem Nem tudja
Bl s g s o g ,, 31 (8,0)
Orokosodési kérdésekrdl 343 (90,3) (2,8)* 6(1,7)
Egyes orvosi vizsgalatok, beavatkozasok, kezelések 284 (74,7)

., 2 (13, 44 (11,
visszautasitasarol (25,8)* 52(13,8) (11,5)
Eletmentd, életfenntarté beavatkozasok 289 (76,2)
visszautasitasarol (26,3)* >0(13,2) 41(106)
Helyettes dontéshozd kijellésérdl 3?227(23;4) 48 (12,5) 30(8,1)

Megjegyzés: szlirke szinnel kiemeltiik a helyes valaszokat
*A teljes minta (1100 f6) szazalékaban.

Hajlanddsdg az el6zetes egészséqiigyi rendelkezésre

A lehetséges témakorokre vonatkozo kérdés utdn valamennyi valaszadd szamara definialtuk az
el6zetes egészségligyi rendelkezés fogalmat a kovetkezSképpen: ,olyan jogi nyilatkozat,
amelyben az ember el6re meghatdrozza, hogy milyen kezeléseket kér vagy utasit vissza élete
végén, ha olyan allapotba keriilne, hogy az orvosok mar nem tudjak megkérdezni”. Ismertettiik
a dokumentum készitésének feltételeit is: kozjegyzbvel lehet készittetni és nagysagrendileg 30
ezer forintba keril”. Ezt kévetéen mind az 1100 vélaszadétdl megkérdeztiik, hogy — immaér a
pontos ismeretek birtokdban — készittetnének-e ilyen nyilatkozatot.

A feln6tt magyar lakossag 14,8%-a csindltatna, 40,7%-a taldn csinaltatna el6zetes egészségligyi
rendelkezést, ami egyiitt a valaszaddk 55,5%-at jelenti. (Il.2. Abra) A vélaszadéknak ez a
csoportja azt tartotta az elGzetes egészségligyi rendelkezés két legfontosabb elényének, hogy
sajat maguk donthetnek, és hogy még id6ben, tiszta tudatdllapotban tudnak déntést hozni. A
kérdésre vdlaszolék kozel negyede szamara fontos, hogy ebben az esetben nem a
hozzatartozokra harul a dontés terhe.

A hatranyokra vonatkozé kérdést azoknak tettiik fel, akik ‘taldn csinaltatnanak’ vagy 'nem
csindltatndnak’ elézetes egészségiigyi rendelkezést. (I1.2. Abra) A hatranyokat harom csoportba

72017-es kozjegyzbi dijszabas alapjan.
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sorolhatjuk. Az elsG csoportot az informdacidhiany jelenti. A kérdésre valaszolék harmada jelezte,
hogy nincs elég informacidja az el6zetes egészségligyi rendelkezésrdl, és 6todiik, hogy nincs elég
informdacidja az orvosi kezelésekrdl. Az informdacidhidnyt jelzi, hogy a kérdésre valaszoldk
harmadat visszatartand, hogy késGbb esetleg meggondolja magat és mast szeretne, mint ami
leirt (az el6zetes egészségligyi rendelkezés valdjaban feltételek nélkil barmikor visszavonhatd).

I.2. Abra: Az el6zetes egészségiigyi rendelkezés elGnyei és hatranyai a valaszadék szerint
(A kérdésre tobb valaszt is lehetett adni)

Csinaltatna-e el6zetes
rendelkezést?
\

Tgen (14.8%) | Talan (40,7%) Nem (32,0%)
L 1L |
T T

Hatranyok (801 f6 = 100,0%)

37,4% Az ara

Elénydk (611 6 = 100,0%)
66,9%  Sajat maga donthet

45,5%  Elozetesen, még iddben, tiszta 33,2%  Nincs eléginformacidja réla
tudatallapotban tud dénteni || 31,0% Lehet, hogy meggondolja magat késSbb, és mar
22.5%  Nem a hozzatartozoit terheli a déntés | mast szeretne L ]
14.5% A rokonainem tudnak beleszélni || 19,7%  Nincs eléginformacidja az arvosi kezelésekrél
073% Egyéb || 12,7%  Bonyolultintézni

10,3%  Kozjegyz8i hitelesités

8,9%  Nincs értelme, az orvosok Ugysem tartanak be
56%  Nincs értelme, a hozzatartozdi Ugysem tartanak be
4,8%  Arokonai nem tudnak beleszdlni

1,8% Egyéb

51% Nem tudja

0,7%  Nem tudja

A hatranyok masodik csoportjat az alaki feltételek teljesitésével jard terhek jelentik: elsésorban
a kozjegyz6i dij (37,4%-0s emlitési gyakorisdggal), valamint az ligyintézés bonyolultsaga és a
kozjegyzGi hitelesitési eljaras.

A hatranyok harmadik csoportjat a rendelkezésben foglalt kivanalmak betartasaval kapcsolatos
kétségek alkotjak: 6-9% szerint nincs értelme el6zetes egészségiigyi rendelkezést tenni, mert azt
az orvosok és/vagy a hozzatartozéik ugysem tartanak be.

Azoktél a valaszadoktdl, akik ‘taldn csinaltatndnak’ vagy ‘nem csinaltatnanak’ elGzetes
egészségligyi rendelkezést megkérdeztiik, mi kellene ahhoz, hogy készittessenek ilyen
dokumentumot. Legnagyobb (43,9%-0s) aranyban a tobb informacid iranti igény fogalmazddott

meg részikrél, amit az alacsonyabb dij (33,0%) és az eljaras egyszer(sitése kovet ('kénnyebb
lenne megtenni’ — 16,2%).

Eletvégi déntések, preferencidk az elldtdssal kapcsolatban

Tizb6l hatan otthon, csaladi korben, szakképzett gondozdk bevondasaval szeretnék tolteni életiik
utolsd szakaszat, ha gydgyithatatlan betegségiik lenne, és 57,2% az otthonaban szeretne
meghalni. (11.3. Abra) Minden 6todik valaszadé fajdalomcsillapitast és lelki gondozést egyarant
nyujté szakintézményben — vagyis intézményi hospice ellatadsban — szeretné toélteni élete
legvégét. A felkinalt lehetséges helyszinek koziil a kérhazat valasztottak a legkevesebben.

40



11.3. Abra: Az életvégi ellatas és a halal preferalt helye

70%
61,1% _— Ha gyogyithatatlan betegsége lenne...
60% +L.20
hol szeretné télteni élete utolso szakaszat?
50%
M hol szeretne meghalni?
40%

30%
19,4% 20,8%

S0 16,8% 189%

10% 2,8% 3.1%

0% ]
Otthon, csaladi kdrben, Kérhazban Fajdalomcsillapitast és lelki Egyéb helyen
szakképzett gondozdk gondozast egyarant nyljtod
bevonasaval szakintézményben (hospice-
han)

Az életmeghosszabbité kezelések elfogadasat vagy elutasitdsat négy szcenarid vonatkozdsaban
vizsgéltuk, ha a valaszadd:®
(1) id6skori végelgyengitilés miatt mar haldoklik,
(2) gydgyithatatlan, haldlos kimenetel(i betegség végsé stadiumdba (id&szakdba)
kertlne,
(3) baleset vagy betegség miatt visszafordithatatlan agykarosodast szenvedne (pl.
kédmdba esne),
(4) agyi leéplléssel jaré betegsége (pl. Alzheimer-kor) miatt mar egyaltalan nem tudna
ellatni magat.
A valaszlehet6ségek mind a négy szcenarid esetben a kovetkez6k voltak: ‘mindendron tartsak
életben’ vagy ’‘csak a tiineteit csillapitsak’. E négy valtozora (kérdésre) vonatkozéan klaszter-
analizist végeztink, melynek sordn a haromklaszteres modell magyarazé értéke bizonyult a
legjobbnak. (A klaszteranalizis részletes leirasat lasd a 2. Mellékletben.)

A vizsgalt kérdésekre adott valaszokat tekintve az 1. és a 3. klaszter 6sszetétele homogén. (I1.12.
Tablazat) Az 1. klaszterbe keriiltek azok a valaszaddk, akik mind a négy betegség/allapot esetén
a tuneti kezelést valasztanak. A 3. klaszterbe azok a valaszaddk tartoznak, akik mind a négy
betegség/allapot esetében a ‘mindendron tartsdk életben’ lehetGséget valasztottak. A 2.
klaszterbe tartozé valaszaddk heterogén csoportot alkotnak, egyes betegségek/allapotok
esetében a tlineti kezelést valasztanak, mig masok esetében a ‘'mindenaron tartsak életben’
valaszalternativat jelolték meg. A varianciaanalizis eredménye alapjan a klaszterek kozotti
kiilonbség a klaszterképz6 valtozok tekintetében nagyon erdsen szignifikans.

8 A kérdés a kovetkez6képpen hangzott: ,Sajnos el6fordulhat olyan eset, hogy az orvosi kezelések nem vezetnek
eredményre, és az élet végével kapcsolatban kell donteni. A kévetkezSkben sulyos betegségeket, dllapotokat sorolok
fel. Kérem, gondolja dt, hogy ezekben az esetekben mit szeretne: azt, hogy mindendron tartsdk életben az orvosok,
vagy azt, hogy csak a fajdalmdt és egyéb tiineteit csillapitsdak (pl. hdnyds, Iégszomj, alvdszavar, szorongds), de az életét
mdr ne hosszabbitsdk meg kiilénféle kezelésekkel?”
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11.12. Tablazat: Klaszterek leirasa

1. klaszter 2. klaszter 3. klaszter
Klaszterek leirasa Kizarolag tuneti Vegyes kezeléseket |Kizardlag életfenntartd
kezelést valasztok valasztok kezelést valasztok
’Cs,ak,a tunfatelt csillapitsak’ valaszok 40 23 0,0
szamanak atlaga
ANOVA Teszt, p-érték <0,001
F6 (%) 684 (70,2) | 162 (16,6) | 129 (13,2)

Az '1. Kizdrdlag tiineti kezelést vdlasztok’ klasztere létszdmaban a legnagyobb, ide tartozik a
klaszteranalizisbe bevont vélaszadék® 70,2%-a, a ’3. Kizdrdlag életfenntarté kezelést vdlasztok’
klasztere pedig a legkisebb (13,2%). (1.12. Tablazat) Szociodemografiai jellemz&k szerint az
1. Kizdrdlag tiineti kezelést vdlasztok’ klaszterében a nemek aranya kiegyensulyozott és
koriikben a legmagasabb a fels6foku végzettségliek aranya (16,8%). (11.13. Tablazat) A ’3.
Kizardlag életfenntarto kezelést vdlasztok’ klaszterébe tartozék tobbsége (60,5%-a) né, tobb
mint fellk legfeljebb altaldnos iskolai végzettséggel rendelkezik (52,7%). A 2. Vegyes kezeléseket
vdlasztd’ klaszter a nemi ardnyokat tekintve a 3., az iskoldzottsagot tekintve az 1. klaszterhez
hasonlit. (11.13. Tablazat)

11.13. Tablazat: Klaszterek szociodemografiai jellemzéi

1. klaszter 2. klaszter 3. klaszter
Szociodemografiai jellemz6k Kizardlag tineti Vegyes kezeléseket |Kizardlag életfenntartd
kezelést valasztok valasztok kezelést valasztok
A vaélaszaddk neme F6 (%)
Férfi 345 (50,4) 66 (41,0) 51 (39,5)
NG 340 (49,6) 95 (59,0) 78 (60,5)
p-érték <0,001()
Legmagasabb iskolai végzettség FG (%)
Alapfoku 194 (28,4) 45 (28,0) 68 (52,7)
Kézépfoku 375 (54,8) 90 (55,9) 48 (37,2)
Felséfoku 115 (16,8) 26 (16,1) 13 (10,1)
p-érték <0,001(1)

(1) Pearson Chi-négyzet Teszt

Az életvégi ellatdas megbeszélését ‘'nagyon fontosnak’ tartdk részaranya az ‘1. Kizdrdlag tiineti
kezelést valasztok’ klaszterében volt a legmagasabb (30,6%) és koriikben volt a legalacsonyabb
azok aranya, aki szamara a megbeszélés ‘egyaltalan nem fontos’ (7,3%). (I1.14. Tablazat) E
csoport tagjai voltak a legmagasabb (85,2%-0s) aranyban tisztdban azzal, hogy Magyarorszdgon
a betegeknek joguk van orvosi kezeléseket visszautasitani. Az ‘1. Kizdrdlag tiineti kezelést
vdlasztok’ klaszterébe tartozok szamoltak be legnagyobb (60,8%-0s) aranyban arrdl, hogy van a
csaladjukban, barati korikben olyan személy, akivel tudnak szabadon beszélni a haldlrdl,
haldoklasrol, és 6k azok, akik a legmagasabb (44,9%-o0s) aranyban gondoltdk azt, hogy a
hozzatartozdik ’‘biztosan tiszteletben tartandk’ az életvégi kivanalmaikat akkor is, ha nem
értenek egyet azokkal. Az egészségligyi ellatok vonatkozasaban ugyanezeket a megallapitasokat
fogalmazhatjuk meg: az ’1. Kizdrdlag tiineti kezelést vdlasztok’ klaszterében gondoltdk a
legnagyobb (41,4%-0s) aranyban a valaszaddk, hogy van az egészségiigyi ellatoik kdzott olyan
személy, akivel nyiltan tudndnak beszélni a haldllal kapcsolatos témakrol és 6k szamitottak a

9 A klaszteranalizisben csak azok a valaszaddk szerepelnek, akik mind a négy kérdésre vélaszoltak (975 f6).
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legmagasabb (36,8%-0s) aranyban arra, hogy az egészségligyi ellatdk ’biztosan betartjak’ az
életvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmaikat. (11.14. Tablazat)

11.14. Tablazat: Klaszterek jellemzG6i — életvégi megbeszélés fontossaga, ismeretek, igények,

lehetdségek
1. klaszter 2. klaszter 3. klaszter
Kizardlag tineti Vegyes kezeléseket |Kizardlag életfenntarto
kezelést valasztok valasztok kezelést valasztok

Eletvégi elldtds megbeszélésének fontossaga F6 (%)*
Nagyon fontos 197 (30,6) 31(19,6) 20 (16,3)
Fontos 300 (46,7) 85 (53,8) 66 (53,7)
Kevéssé fontos 99 (15,4) 22 (13,9) 14 (11,4)
Egyaltaldan nem fontos 47 (7,3) 20(12,7) 23 (18,7)
p-érték <0,001®

Az On ismeretei szerint Magyarorszagon a betegeknek van-e joguk orvosi kezeléseket visszautasitani? F& (%)*
Van 466 (85,2) 92(70,2) 79 (75,2)
Nincs 81 (14,8) 39 (29,8) 26 (24,8)
p-érték <0,001®

Az On csaladjaban, barati kdrében van-e valaki, akivel tudnak szabadon beszélni a halalrél, halélra valé
felkészulésrél, a haldoklasrol?  F6 (%)*

Van 402 (60,8) 82 (52,2) 56 (44,1)
Nincs 259 (39,2) 75 (47,8) 71 (55,9)
p-érték <0,001®

Mit gondol, a hozzéatartozdi tiszteletben tartandk-e az On életvégi kivanalmait akkor is, ha nem értenek egyet
azokkal? Fé& (%)*

Biztosan 277 (44,9) 33(21,7) 34 (30,1)
Valészin(ileg igen 280 (45,4) 81 (53,3) 58 (51,3)
Valdszintileg nem 48 (7,8) 31(20,4) 10(8,8)
Biztosan nem 12 (1,9) 7 (4,6) 11(9,7)
p-érték <0,001(1)

Az egészségligyi ellatdi kozott (orvos, asszisztens, névér) kdzott van-e olyan, akivel ha akarna, tudna szabadon
beszélni a halalrdl, halalra valé felkésziilésrél, a haldoklasrél? F6 (%)*

Van 273 (41,4) 49 (31,4) 39 (32,0)
Nincs 386 (58,6) 107 (68,6) 83 (68,0)
p-érték 0,019

Mit gondol, az egészségligyi elldtok tiszteletben tartanak-e az On életvégi kivanalmait? F6 (%)*
Biztosan 226 (36,8) 28 (19,6) 19 (16,4)
Valdszinlileg igen 287 (46,7) 66 (46,2) 68 (58,6)
Valészinlileg nem 73 (11,9) 40 (28,0) 13 (11,2)
Biztosan nem 28 (4,6) 9(6,3) 16 (13,8)
p-érték <0,001(1)

Beszélt-e mar valakivel arrél, milyen ellatasban szeretne részesilni élete végén? FG6 (%)*
lgen 101 (14,9) 19 (12,0) 7 (5,5)
Nem 578 (85,1) 139 (88,0) 121 (94,5)
p-érték <0,001®

*A tablazatban oszlopszazalékok szerepelnek
(1) pearson Chi-négyzet Teszt

A ’3. Kizdrdlag életfenntartd kezelést vdlasztok’ klaszterébe sorolt valaszaddk korében volt a
legalacsonyabb az életvégi megbeszélést 'nagyon fontosnak’ mindsiték aranya (16,3%), és a
legmagasabb (18,7%) azoké, akik szdmara az életvégi megbeszélés ‘egyaltalan nem fontos’. A
kezelésvisszautasitas jogdval kapcsolatban kevésbé voltak tdjékozottak, mint az 1. klaszterbe
tartozok, de ezzel a betegjoggal a 2. klaszterben regisztraltuk a legkevesebb helyes valaszt.
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A harom klaszter kozil a ’3. Kizdrdlag életfenntarto kezelést vdlaszték’ voltak azok, akiknek a
tobbsége (55,9%-a) arrél szamolt be, hogy nincs a csaladtagjaik vagy a barataik k6zott senki,
akivel tudnanak beszélni a halardl, haldoklasrdl. Az egészségiigyi ellatok tekintetében a 2. és 3.
klaszterbe tartozoknak egyarant a harmada (31,4%, illetve 32,0%) gondolta, hogy van kozottik
olyan személy, akivel tudnanak errél a témardl nyiltan beszélni, ami szignifikdnsan alacsonyabb
az 1. klaszterben mért 41,4%-nal. Az életvégi kivanalmak tiszteletben tartdsaban a ’3. Kizdrdlag
életfenntarto kezelést valasztok’ klaszterébe sorolt vdlaszaddk biztak a legkevésbé: mind a sajat
csaladtagjaik, mind az egészségligyi ellatéik vonatkozdsdban 6k gondoltdk a legmagasabb
aranyban azt, hogy 'biztosan nem’ tartanak be a kivanalmaikat.

A megvaldsult cselekvés tekintetében is szignifikdnsan kilonboztek a klaszterek. Az 1. Kizdrdlag
tiineti kezelést vdlasztok’ klaszterében volt a legmagasabb, a ’3. Kizdrdlag életfenntartd kezelést
vdlasztok’ korében pedig a legalacsonyabb azok aranya, akik beszéltek mar valakivel arrdl,
milyen ellatasban szeretnének részesilni életiik végén (14,9% vs. 5,5%). (I1.14. Tablazat)
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A legfontosabb eredmeények 6sszefoglalasa

Oszinte tajékoztatds, megosztott déntéshozatal

Tizb6l kilenc valaszadé szamadra fontos, hogy az orvosa Gszintén tdjékoztassa akkor is, ha a
betegsége gyodgyithatatlan és bevonja a kezelési dontésekbe. Tobb mint négyotodiik szamara
fontos a hozzatartozoéik bevonasa a kezelési dontésekbe.

A feln6tt magyar lakossag tébb mint haromnegyede megengedhetének tartja, hogy mindenki
maga dontson az orvosi kezelésekrél el6zetesen arra az esetre, ha sulyos betegség vagy baleset

miatt olyan dllapotba keril, hogy nem tud maga donteni és tébbé nincs esélye a felépiilésre.

Eletvégi kivanalmak megbeszélése: igények, lehetdségek, cselekvés

Tizb6l heten fontosnak tartjak, hogy amig még j6 egészségi allapotban vannak, megbeszéljék
valakivel, milyen egészségligyi ellatasban szeretnének részesiilni életlk végén.

A vélaszaddk haromnegyede tartja a hozzatartozdék, és négyotodik az egészségligyi ellatdk
feladatdnak, hogy megbeszéljék a betegekkel az életvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmaikat.
Csaladorvosi feladatnak tizb6l hatan tartjak az életvégi megbeszélést. A lakossag részérél magas
igény fogalmazddott meg mind a hozzatartozék, mind az egészségligyi ellatok részvételére az
életvégi megbeszéléseken.

Csaladjaban, barati korében a valaszaddk kicsit tobb mint felének, az egészségligyi ellatdi kozott
kicsit tobb mint egyharmadanak van olyan személy, akivel szabadon tudna beszélni a haldlrdl,
haldoklasrdl, a haldlra vald felkésziilésrél. Az életvégi ellatdas megbeszélésének a lehetSségei
elmaradnak az igényektdl, kiilonosen az egészségligyi ellatok vonatkozasaban.

Tizb6l minddssze egy valaszadd beszélt mar valakivel (jellemz6en a hozzatartozéjaval) az
életvégi ellatasaval kapcsolatos kivanalmairdl.

Eletvégi dontésekkel kapcsolatos ismeretek, hajlanddsag az el6zetes egészségiigyi

rendelkezésre

A feln6tt lakossag kétharmada tudja, hogy Magyarorszagon a betegeknek jogukban all orvosi
beavatkozdsokat elutasitani, ennek pontos részletei kevésbé kdzismertek.

Az el6zetes egészségligyi rendelkezésrdl a valaszaddk egyharmada hallott mar, viszont altalanos
tévhitnek bizonyult, hogy 6rokosodési kérdésekrél is lehet nyilatkozni ebben a formaban.
Legfontosabb elénynek a sajat dontés lehet6sége, legfontosabb ,hatranynak” az
informdacidhiany bizonyult.

A vdlaszaddk tébb mint fele csindltatna vagy talan csindltatna elGzetes egészséglgyi
rendelkezést.
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Az életvégi ellatassal 6sszefuggd preferencidk

Tizb6l hatan otthon, csalddi korben, szakképzett gondozdk bevondsaval szeretnék tolteni életiik
utolsd szakaszat és otthon szeretnének meghalni.

Tizb6l hét valaszadd csak a tiinetei csillapitasat kérné, ha iddskori végelgyengiilés miatt
haldokolna, ha gydgyithatatlan, haldlos kimenetell( betegség végsd stddiumadba keriilne, ha
visszafordithatatlan agykarosodast szenvedne, vagy ha agyi leéplléssel jaré betegsége miatt
mar egyaltaldan nem tudna elldtni magat. Tizb6l egy viszont mind a négy esetben azt szeretné,
hogy az orvosok mindendron életben tartsak.

Eletvégi kivdnalmak tiszteletben tartdsa — percepcidk

Tizb6l nyolc vélaszadd Ugy gondolta, hogy a hozzatartozdi, és tizbSl hét, hogy az egészségligyi
ellatéi tiszteletben tartanak az életvégi ellatdssal kapcsolatos kivanalmait.
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Megbeszélés

Az ellatas el6zetes tervezésének sziikséges elGfeltétele az Gszinte tdjékoztatds. Nemzetkozi
vizsgalatok szerint az Gszinte tdjékoztatds irdnti igény nagyon magas a lakossag korében. Az
amerikai feln6ttek 87%-a szeretné tudni, ha sulyos betegsége lenne és 81%-uk szeretné tudni,
ha csak néhdny hénapja lenne hatra az életbdl. [143] Vizsgalatunkban az szinte tajékoztatas
irdnti igény hasonléan magas volt: tizb6l kilenc magyar valaszadé fontosnak tartotta, hogy az
orvosa @szintén tdjékoztassa akkor is, ha a betegsége gydgyithatatlan.

A megosztott dontéshozatallal kapcsolatos igények orszagonként valtoznak. Egy eurdpai
orszagok részvételével megvaldsulé kutatdsban a megkérdezettek haromnegyede gy
nyilatkozott, hogy szeretne részt venni az életvégi ellatasaval kapcsolatos dontésekben. A
legalacsonyabb aranyt (60%) Portugdlidban, a legmagasabbat (91%) Németorszagban mérte a
vizsgdlat. [24] Hozzatartozdik bevonasat a dontéshozatalba az Egyesiilt Kiralysagban tizb4l hatan
szeretnék. [1] Az amerikai lakossag korében az esetek kozel 60%-aban ez a hozzatartozd a
hazastars/élettars. [33] Magyarorszagi kutatasunkban az eurdpai atlagnal magasabb volt a
kezelési dontésekbe vald bevonas igénye: tizbél kilencen tartottak fontosnak, hogy az orvosuk
bevonja Gket és hozzatartozdikat a kezelési dontésekbe. Ennek magyarazata lehet a
kiszolgaltatottagtdl és a paternalista dontéshozatali gyakorlattdl valo félelem. [135]

Az elGzetes dontés lehetGségét tizbdl kilenc brit valaszadé tartja fontosnak, és vizsgalatunkban
a magyar lakossag korében is tizbdl kilencen tartottak megengedhetének, hogy mindenki maga
dontson el6re az életvégi ellatasardl. [1] Az el6zetes rendelkezés elfogadottsdga a magyar
lakossag korében nem kilénbozik a kalféldi eredményektdl.

Az életvégi ellatdssal kapcsolatos kivanalmak megbeszélésének egyre nagyobb fontossagot
tulajdonit a lakossag. [144] A normadl populacid korében végzett nemzetkozi kutatdsok
eredményei szerint az Egyesiilt Allamokban a lakossdg 96%-a tartja fontosnak az életvégi
ellatassal kapcsolatos kivanalmak megbeszélését, mig az Egyesiilt Kirdlysagban tizb6l nyolc
feln6tt agy véli, hogy minden embernek terveznie kellene az életvégi ellatasat. [44] [47]
Kutatasunkban tizb6l hét valaszadé mindsitette fontosnak az életvégi egészségligyi ellatassal
kapcsolatos kivanalmak megbeszélését. Ez az eredmény kozel all a nemzetkozi vizsgalatok altal
mért aranyokhoz, és azt jelzi, hogy a feln6tt magyar lakossag korében is jelent6s igény
mutatkozik az életvégi ellatasi preferencidk megbeszélésére. Szakirodalmi adatok szerint az
id6sebb kor, a magasabb iskolai végzettség és a gyengébb egészségi allapot azok a
szociodemografiai mutatdk, amelyek Osszefliggést mutatnak az életvégi ellatas tervezésének
tulajdonitott fontossaggal. [44] [144] Kutatasunk eredményei részben konzisztensek a
nemzetkozi vizsgdlatok megadllapitdsaival: megerdsitik az Osszefliggést a magasabb iskolai
végzettség és az életvégi megbeszélésnek tulajdonitott fontossag kozott. Az életvégi ellatassal
kapcsolatos kivanalmak megbeszélését ’nagyon fontosnak’ tartdk azonban fiatalabbak
(atlagéletkoruk alacsonyabb), mint a teljes mintaban regisztralt érték. Ennek egyik lehetséges
magyarazata, hogy a magyar tarsadalom fiatalabb generaciéi nyitottabbak a halal, haldoklas,
életvég témadja irant, mint az idésebbek. [2] [11] [144] Masrészrél ezen valaszaddk dnmindsitett
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egészségi allapot atlaga is alacsonyabb, és a gyengébb egészségi allapot indokolhatja az életvégi
ellatds megbeszélésének tulajdonitott fontossagot. [20] [144]

Azokban az orszagokban, ahol felmérés késziilt életvégi kérdésekrdl, a lakossag elsésorban a
csaladtagok feladatanak tartja, hogy megbeszéljék a betegekkel, milyen ellatasban szeretnének
részesllni életliik végén. [144] Egy reprezentativ kanadai vizsgdlatban az valaszaddk 93%-a
minGsitette fontosnak az életvégi elldtds megbeszélését a csalddtagokkal és 80% az egészségligyi
ellatokkal. Az Egyesiilt Allamokban hasonlé aranyokat tartak fel a kutatdsok (96% vs. 85%). [42]
[20] [33] Vizsgalatunk eredményei részben kilénbéznek a nemzetkozi adatoktdl. A magyar
lakossdag alacsonyabb ardnyban emlitette, hogy a hozzatartozoknak feladatuk az életvégi ellatas
megbeszélése a beteggel, mig az egészségligyi ellatok emlitési gyakorisdga nagysagrendieg
megegyezik a kilfoldi aranyokkal. Az egészségligyi ellatdk aktiv részvétele iranti relative magas
igény magyarazhatd azzal, hogy a magyar tdrsadalomban a halallal, haldokldssal kapcsolatos
kommunikdciés tabu mar enyhilt, de tovdbbra is kihivast jelent személyes-csalddi szinten
beszélni errél a témardl, és az érintettek az egészségligyi ellatoktdl — elsGsorban az orvosoktdl —
varjak a megbeszélések kezdeményezését. [144]

A nemzetkozi kutatasok azt is feltartdak, hogy az életvégi kivanalmak megbeszélésekor a
paciensek a kezel6orvosukat preferdljdk a csalddorvosukkal szemben, és ez 6sszhangban van
sajat vizsgalatunk eredményével. [145] [115] [144] A csaladorvosok — feltételezett vagy
tapasztalt — limitalt kompetenciai és a mas szakorvosokkal torténé egytuttmikodeés kihivasai (pl.
feladatok megosztdsa, a kilonbo6z6 ellatasi helyeken keletkezett betegdokumentdciohoz valé
hozzaférés) magyardzzak leginkabb a kezelGorvosok valasztasat a szakirodalom szerint. Ezek a
tényez6k magyarazatul szolgalhatnak a hazai adatok esetében is. [146] [115] Osszességében
tizbG6l hat magyar valaszado ugy gondolja, hogy a csalddorvosok feladatkorébe (is) beletartozik
az életvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmaik megbeszélése a betegekkel. Ez az eredmény
0sszhangban van a nemzetkozi ajanlasokkal, és jelzi, hogy a csaldadorvosok Magyarorszagon is jo
helyzetben lennének az ellatds el6zetes tervezésének bevezetéséhez.

Az egyes orszagok nagyban kilénboznek a tekintetben, hogy a lakossagnak milyen lehet&ségeik
vannak beszélni az életvégi ellatasra vonatkozd preferencidikrél a hozzatartozéikkal és az
egészséglgyi ellatoikkal. Egy angliai kutatas szerint tizbSl nyolc brit valaszadd tudna, hogy
csaladtagjai kozul kikkel beszéljen errdl a témardl, és tébb mint kétharmaduk uUgy érzi, hogy
megoszthatna kéréseit a csalddorvosaval. [47] Vizsgalatunk eredménye szerint Magyarorszagon
tizb6l hatan gondoljak azt, hogy van a csaladtagjaik, barataik kozott, és tizb6l kevesebb mint
négyen, hogy van az egészségligyi ellatdik kozott olyan személy, akivel szabadon tudnanak
beszélni életvégi kérdésekrdl. A lehetdségekre vonatkozd percepcidok nemcsak a nemzetkozi
adatoknal alacsonyabbak, hanem a magyar lakossag éltal megfogalmazott igényektél is
elmaradnak. A kommunikacios igények és lehet6ségek kozotti kiilonbségek a halallal
kapcsolatos témdkat személyes szinten 6vez6 kommunikaciés tabuval magyarazhatd, ami az
egészséglgyi ellatok kozott is jelen van. [60] [11] [144] Az orvosok felkésziletlensége és a
paternalista szemléletmdd szintén hatraltathatja az életvégi kivanalmak nyilt megbeszélését.
[30] [147]
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Az életvégi kommunikacioval foglalkozo vizsgalatok eredményei alapjan valamennyi orszagban
megallapithatd az a két tendencia, hogy egyrészt kevesebben beszélik meg az életvégi ellatdsra
vonatkozo kivanalmaikat, mint ahdnyan fontosnak tartjak, masrészt kevesebben beszélnek az
egészségiigyi elldtoikkal, mint a hozzatartozoikkal. [46] [23] [44] Az Egyesiilt Allamokban példaul
a megkérdezettek 96%-a tartja fontosnak az életvégi ellatds megbeszélését, de csak 54%-uk
beszélt mar réla a hozzatartozdival és 15%-uk az egészségigyi ellatdival. [20] [33] Hasonld
eredményeket mutatnak a kanadai adatok is (93% vs. 36% a csaladtagok és 80% vs. 8% az
egészségligy ellaték esetében). [42] Grant és kollégdi a kovetkez6képpen foglaltdk Ossze a
jelenséget: ,nagyfoku tudatossdg - alacsony cselekvési aktivitds” jellemzé a lakossag korében az
életvégi kérdések vonatkozdsdban. [44] Kutatdsunk eredményei ugyanezt a tendenciat
mutatjak, bar a magyar lakossag esetében a megvaldsult beszélgetések ardnya alatta marad a
nemzetkozi adatoknak. TizbGl hét magyar vélaszadé tartja fontosnak az életvégi ellatdssal
kapcsolatos kivanalmai megbeszélését, azonban tizb4l csak egy beszélt mar a hozzatartozodival
errdl a témardl, egészségigyi ellatéval pedig csak szérvanyosan torténtek ilyen megbeszélések
(ardnyuk nem éri el az 1%-ot sem). A szakirodalom szamos olyan tényezG6t azonositott, amelyek
pozitivan befolydsoljak az életvégi ellatassal kapcsolatos beszélgetésben vald részvételt. Ezek —
tobbek kozott — a kovetkez6k: az életvégi kérdések irdnti nyitottsag; idésebb életkor; a néi
nemhez tartozas; magas iskolai végzettség; rossz egészségi allapot; személyes tapasztalat az
életvégi dontéshozatalban; az egészségiigyi ellatok iranti bizalom; az ellatas el6zetes tervezése,
mint szolgdltatas elérhet6sége. [44] [20] [33] [46] [23] [47] Vizsgalatunk megerGsitette az
Osszefliggést az idGsebb életkor, a rossz(abb) egészségi allapot és az életvégi megbeszéléseken
valé magasabb részvétel kozott. Figyelembe véve az életvégi elldtds megbeszélésének
tulajdonitott fontossagot, az igényeket (ki beszélje meg ezt a témat a betegekkel, kinek a
feladata), a lehetGségeket (a csaladtagok és az egészségligyi ellatdk elérhetfsége az életvégi
beszélgetésekre) és a cselekvést (ténylegesen megvalodsult beszélgetések), a magyarorszagi
helyzetet a kdvetkez&képpen foglalhatjuk 6ssze: ,jelent8s igények - korldtozott lehet8ségek -
alacsony cselekvési aktivitds”.

Kutatasunk szerint a magyar feln6ttek kétharmada tudja, hogy a betegeknek joguk van
kezeléseket visszautasitani, az el6zetes egészségiigyi rendelkezésrdl pedig egyharmaduk hallott
mar. Az életvégi betegjogok ismeretében javuld tendenciat jeleznek ezek az adatok, mivel egy
2009-es felmérésben még csak a lakossag 12%-a ismerte az elldtds visszautasitdsanak jogat.
[141]

Az eurdpai orszagokban a felnétt lakossagot tekintve atlagosan tizb6l négyen-6ten szeretnének
el6zetes egészségligyi rendelkezést tenni. Ez az ardny Németorszagban a legmagasabb (83%) és
Portugalidban a legalacsonyabb (18%). [24] Az id6sebbek, a gyengébb egészségi allapotuak,
valamint azok koérében magasabb a hajlanddsag, akik részt vettek hozzatartozojuk életvégi
gondozdsdban. [35] [148] A magyarorszagi adatok illeszkednek a kiilféldi eredményekhez mind
a rendelkezésre hajlanddk aranya, mind azok jellemzGi tekintetében. Nemzetkdzi viszonylatban
az el6zetes egészségligyi rendelkezés esetében is érvényesiil az a tendencia, hogy sokkal tébben
tartjak fontosnak, hogy életvégi dontéseiket irasba foglaljak, mint ahanyan végil megteszik (pl.
Olaszorszagban 47% vs. 6% a vonatkozd aranyok). [24] [35] Feltételezhet8, hogy az el6zetes
egészségligyi rendelkezéssel kapcsolatban hazankra is érvényes a , jelentds igények - korlatozott
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lehetdségek - alacsony cselekvési aktivitds” elv, mivel az igények ellenére a gyakorlatban nem
készllnek ilyen dokumentumok. Ebben minden bizonnyal szerepet jatszanak az el6zetes
egészségligyi rendelkezés jelenlegi gyakorlati alkalmazhatésagaval kapcsolatos kérilmények.
[60] [26]

Magyarorszagon tizbél heten csak a tlineteik csillapitasat kérnék, ha idéskori végelgyengtilésben
szenvednének vagy életet limitdld betegség miatt végleg teljesen képtelenné valnanak az
Onellatasra, és nem szeretnék, ha orvosi terapiakkal életben tartanak &ket. Az Egyesiilt
Allamokban a lakossag 80%-a nem szeretne olyan kezelésben részesiilni, amely az életminGséget
szamukra elfogadhatatlan szintre csokkenti csak azért, hogy az életiiket meghosszabbitsak. [33]
A magyar lakossag korében tizb8l hatan otthon szeretnének meghalni, 20% pedig intézményi
hospice ellatasban szeretné tolteni élete legvégét. Eurdpdban atlagosan a lakossag kétharmada
szeretne otthon meghalni (az Egyesilt Kirdlysagban 63%, Németorszagban 66%, Hollandidban
83%) és 20% hospice vagy palliativ intézményben (az Egyesllt Kirdlysagban 29%,
Németorszagban 25%, Hollandiaban 10%). [149] Az életmeghosszabbitd terapidkra és a halal
helyére vonatkozé hazai lakossdagi preferenciak egybeesnek a kiilfoldi eredményekkel. [19]

Az életvégi egészségligyi ellatasra vonatkozd kivanalmainak tiszteletben tartasat egy nemzetkozi
vizsgdlatban a bevont orszagok lakossaganak 62-85%-a mindsitette rendkivil vagy nagyon
fontosnak. Az amerikai valaszaddk koziil azok, akik atélték kozeli hozzatartozojuk vagy baratjuk
haldlat, 77%-ban szamoltak be arrél, hogy a hozzatartozék betartottdk a beteg kivanalmait és
71%-uk ugy itélte meg, hogy egészségligyi ellatok is tiszteletben tartottdk a beteg kéréseit. [19]
Magyarorszagon tizb6l nyolcan gondoltdk, hogy a hozzatartozoik, és tizbSl heten, hogy az
egészséglgyi ellatdk biztosan vagy valdszinlileg tiszteletben tartanak az életvégi dontéseiket, és
ez nagysagrendjét tekintve megfelel a nemzetkozi adatoknak.

Limitdciok

Kutatasunknak vannak bizonyos korlatai, melyeket érdemes figyelembe kell venni az
eredmények értelmezésekor. Els6ként tekintettel kell lenni arra, hogy a kvantitativ vizsgalatok
kérdGive el6re meghatarozott valaszlehetGségeket kinal és nem teszi lehetévé, hogy a
valaszadok bdévebben kifejtsék véleményiliket, megmagyardzzak a valaszaikat Masodszor,
eredményeink nemzetkdzi Osszehasonlitdsa soran kihivast jelentettek a mddszertani és
terminoldgiai kiilonbségek: a mintavalasztas és az adatfelvétel kiilonb6z6 maédjai, valamint a
hasonlé tartalmu, de eltér6 megfogalmazasu kérdések alkalmazasa. Figyelembe kell venni
tovdbbd, hogy az életvégi ellatassal kapcsolatos, normal populdcidban végzett kutatdsok
tulnyomorészt tengerentuli orszdgokban késziltek. Emiatt kevés lehet&séglink nyilt sajat
vizsgalatunk eredményeit eurdpai adatokkal 6sszehasonlitani, hasonlé tarsadalmi-gazdasagi
jellemzékkel biré Kelet-Kozép-Eurdpai orszdgokbdl pedig egyaltaldn nem publikaltak
Osszevetésre alkalmas adatokat.
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I11. MAGYAR CSALADORVOSOK KOREBEN VEGZETT FELMERES AZ
ELLATAS ELOZETES TERVEZESE ES AZ ELETVEGI DONTESEK
TEMAKOREBEN

A csaladorvosi vizsgalat célkitlzései

Kutatdsunk célja az volt, hogy felmérjiik a vizsgalatba bevont csalddorvosoknak az ellatas
el6zetes tervezésével 6sszefliggs tényezbkkel és az életvégi dontésekkel kapcsolatos attitlidjeit,
véleményét, ismereteit és feladatvallalasi szandékat. A vizsgdlat célkitlizései részletesen az
alabbiak voltak:
Csalddorvosok koérében
(1) Megvizsgalni az életvégi kérdések vonatkozasaban a tdjékoztatdssal és a
dontéshozatallal kapcsolatos attitlidoket;
(2) Feltarni az életvégi kérdések megbeszéléséhez sziikséges ismeretekre és készségekre
vonatkozo percepcidkat;
(3) Felmérni az életvégi dontésekkel kapcsolatos ismereteket;
(4) Felmérni az Gszinte tajékoztatds és a megosztott dontéshozatal fontossagat;
(5) Felmérni az életvégi megbeszélések fontossagat, valamint a feladatvallalasi
hajlanddsagot az életvégi megbeszélésekkel kapcsolatban.

A vizsgalatra két alkalommal keriilt sor: elsé alkalommal 2016-17-ben, masodik alkalommal
2022-ben. A masodik adatfelvétel elvégzését az indokolta, hogy a kutatast az
osszehasonlithatosag érdekében kibGvitettik a lakossagi felmérés témakoreivel (részletesen
lasd alabb).

Moddszerek

A vizsgdlat tipusa, célcsoportja, bevondsi kritériumok

A vizsgalat tipusa kvantitativ keresztmetszeti vizsgalat volt. Célcsoportjat a Magyarorszagon
aktivan praktizalé csalddorvosok jelentették. A bevonasi kritériumok a kbvetkezdk voltak:

(1) Aktiv csaladorvosi tevékenység az adatfelvétel id6pontjaban;

(2) Magyar nyelv ismerete;

(3) Hajlanddsag a vélaszadasra.

A kérdéiv

A kérdGiveket egy gyakorld orvosokbdl, jogdszokbdl, szocioldgusokbdl allé kutatdcsoport
dolgozta ki multidiszciplindris egylttm(ikédés keretében. Az 1. vizsgdlat kérd&ivének
kidolgozasakor figyelembe kellett venniink, hogy az ellatas el6zetes tervezése ismeretlen volt a
hazai egészségligyi ellatdk kdrében az adatfelvétel idején, ezért azokat a tényezdket vizsgaltuk,

amelyek fontosak az alkalmazasahoz és amelyekrél nem alltak rendelkezésre kutatasi adatok a
célcsoport vonatkozasaban. A kérdGivben az ellatas elGzetes tervezésére a 'betegek életvégi
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kivanalmainak felmérése és dokumentdlasa’ korulirast alkalmaztuk, az el6zetes egészségigyi

710

rendelkezés pedig az dltaldnosabban ismert 'él6 végrendelet’'® elnevezéssel szerepelt.

A 2. vizsgalatban egyrészt megismételtik a 2016-2017-es csalddorvosi felmérés kérdéseit,
masrészt a kérdGivet kiegészitettik a 2017-es lakossagi vizsgalatbdl vett kérdésekkel az el6zetes
dontéshozatal és a megosztott dontéshozatal, az Gszinte tdjékoztatds, a kezelésvisszautasitassal
Osszefliggd ismeretek és az életvégi kivanalmak tiszteletben tartasa vonatkozdsdban. Az ‘ellatas
el6zetes tervezése’ kifejezés helyett a korabban hasznalt korilirast, az el6zetes egészségligyi
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rendelkezésre pedig az ’el6zetes rendelkezés, mas néven él6 végrendelet’* elnevezést

alkalmaztuk.

A kérdGivek pilot tesztelésében mindkét adatfelvétel el6tt a PTE Altalanos Orvostudomanyi Kar
Alapellatasi Intézettel kapcsolatban all6 oktatdpraxisok csalddorvosai vettek részt dnkéntes
alapon (férfiak és nék, fiatalabbak és id6sebbek vegyesen). Az 1. vizsgalat végleges kérdGive 17,
a 2. vizsgalaté 24 kérdést tartalmazott, dichotém és feleletvalasztds zart kérdéseket, valamint
Likert-skaldkat.

Mintavdlasztds, az adatfelvétel modja és ideje

Az 1. vizsgalatban az adatgyl(ijtés papiralapu onkitolt6s kérdGivvel tortént. A valaszadasra
csaladorvosi kongresszusokon, szakmai rendezvényeken és kotelezé szinten tartd képzéseken
megjelent csalddorvosokat kértlink fel. A kérd6ivek kitoltése atlagosan 8-10 percet vett igénybe.
Az 1. vizsgalatban az adatgy(ijtésre 2016. februar és 2017. janudr kozott kerdilt sor.

A 2. vizsgdlatban online onkitoltés kérddivet alkalmaztunk. A kérd6iv kitoltésére egyrészt
csaladorvosi témaju szakmai rendezvényeken (konferencidk, tovabbképzések) kértik fel a
potencialis vdlaszaddkat, mdsrészt az online kérdGivet a négy orvosi egyetem csaladorvosi
intézetei és tanszékei, valamint csalddorvosi szakmai szervezetek is kiklldték a
levelezdlistajukra. A kérddiv kitoltésének atlagos ideje 10-12 perc volt. A 2. vizsgdlat
adatfelvétele 2022. majus és julius kozott zajlott.

Tdjékozott beleegyezés, adatvédelem, etikai engedély

A kutatasban valé részvétel mindkét adatfelvétel esetében tajékozott beleegyezésen alapult. A
kérddivek kitoltése el6tt a célcsoport tagjai tajékoztatast kaptak a kutatas céljarél, médszerérdl,
a gylijtott adatok felhasznalasardl, tovabba arrdél, hogy a vizsgdlatban vald részvétel anonim és
onkéntes. A tdjékoztatdsra a szakmai rendezvényeken szdban, az online kérddiv kitoltése elstt
pedig irasban kerilt sor. Az online kérddiv kitoltésére felkéré link két alkalommal kerlt
kiktldésre. A valaszadds 6sztonzése érdekében a kérdbivet kitdlt6k szamara elérhetbvé tettlink
egy szakmai kiadvanyt. [150] Az adatok kezelése a hatdlyos adatvédelmi jogszabalyoknak

10 Az 1. vizsgalat még a magyar nyelv( terminoldgia kidolgozdsa és publikdldsa el6tt késziilt.

1 Az 616 végrendelet mellett egyre tobben ismerik és haszndljak az elézetes rendelkezés elnevezést szakmai
korokben. Az elbzetes egészségliigyi rendelkezés kifejezés — bar pontosabban fedi a nyilatkozat tartalmat — a
hosszUsaga miatt tovabbra is kevéssé hasznalatos.
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megfelel6en tortént. A vizsgalatot a PTE Klinikai Kézpont Regionalis Kutatasetikai Bizottsag
engedélyezte.

Az adatok feldolgozdsa, statisztikai analizis

Az adatok statisztikai feldolgozasa az IBM SPSS Statistics 28 szoftverrel tortént. Az adatelemzés
soran leiré statisztikai analizis és varianciaanalizis készllt. A kategoridlis valtozok esetében
frekvencidkkal és kereszttdblakkal, a folytonos vdltozék esetében az atlag, konfidencia
intervallum (CI 95%) és a szoras kiszamitasaval keriltek bemutatasra az eredmények. A
statisztikai szignifikancia ellen6rzésére a kategoridlis valtozok esetén Chi-négyzet prdba, a
folytonos valtozok esetén ANOVA teszt alkalmazasaval tortént. Az eredményeket 0,05 alatti p-
érték esetén tekintettik szignifikansnak.
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Eredmények

1. vizsgalat csaladorvosok korében (2016-2017)

A vadlaszadokrol

A kutatds kérddivét 142 csaladorvos toltotte ki. A valaszok 59,9%-a (85 kérdGiv) 2016-ban,
40,1%-a (57 kérd6iv) 2017-ben érkezett be. A nék ardnya meghaladta a férfiakét (56,3% vs.
43,0%), a valaszaddk atlagéletkora 50,90 év volt. Orvosi diplomajat a megkérdezettek fele 1985-
ben vagy kordbban szerezte. A valaszaddk tobb mint egyharmada (36,6%-a) a Dél-Dunantuli
régidban, kozel 6todiik (18,3%-uk) Pest megyében vagy Budapesten praktizalt. A vizsgalatban
résztvev( csaladorvosok 31,0%-a dolgozott varosban, a falusi praxisok ardnya 27,5% volt. (IIl.1.
Tablazat)

11l.1. Tablazat: A valaszadok demografiai jellemz6i, szakmai hattere, praxisa jellemzéi (n= 142) —

1. vizsgalat

A vélaszaddk neme FG (%)
Férfi 61 (43,0)
NG 80 (56,3)
Nem valaszolt 1(0,7)

A valaszadok kora (atlagéletkor: 50,90 év) FG (%)
Legfeljebb 50 éves 54 (37,3)
51-60 év kozotti 51(35,9)
61 éves vagy idGsebb 28 (19,7)
Nem valaszolt 9(7,0)

Orvosi diploma megszerzésének éve FG (%)
1985-ben vagy kordbban 67 (47,2)
1985 utén 69 (48,6)
Nem valaszolt 6(4,2)

Régio, ahol a praxisa m(ikodik FG (%)
Pest, Budapest 26 (18,3)
K&zép-Dunantul 20 (14,1)
Nyugat-Dunantul 11(7,7)
Dél-Dunantul 52 (36,6)
Eszak-Magyarorszag 3(2,1)
Eszak-Alfold 6(4,2)
Dél-Alfold 11(7,7)
Nem valaszolt 13(9,2)

Telepilés tipusa, ahol a praxisa mikodik F6 (%)
Falu 39 (27,5)
Varos 44 (31,0)
Megyeszékhely 34 (23,9)
Févaros 19 (13,4)
Nem vilaszolt 6(4,2)

Eletvégi kérdésekkel kapcsolatos attitiidok

A vidlaszadok tobb mint négyotdde (85,2%-a) teljes mértékben egyetértett azzal az
attitddallitassal, hogy ,,a betegnek joga van az Gszinte tdjékoztatdshoz akkor is, ha a betegsége
gyogyithatatlan” és 43,9%-uk teljes mértékben egyetértett azzal a kijelentéssel, hogy ,,a beteg
joga, hogy megtudja az igazsdgot, de az orvos mérlegelésén mulik, hogy a tdjékoztatds
maximdlisan a beteg érdekét szolgdlja-e”. (111.1. Abra)
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A kezelési dontésekkel kapcsolatos attit(idoket két aspektusbdl vizsgaltuk: egyrészt a beteg joga,
masrészt az orvos kotelessége oldalardl. (11.1. Abra) Bar a valaszokdl szamitott atlagértékek
kozel estek egymashoz (4,45, illetve 4,05), a csaladorvosok kozel haromnegyede (72,3%-a) teljes
mértékben egyetértett azzal az dllitassal, hogy ,,a betegnek joga van ahhoz, hogy déntéseket
hozzon a kezelésével kapcsolatban”, de csak 44,0%-uk értett egyet teljes mértékben azzal, hogy
,0z orvos kételessége, hogy a beteg déntéseinek megfeleléen jdrjon el”.

A valaszaddk kozepes értékben értettek egyet azzal a kijelentéssel, hogy ,,az orvosok szémdra
kényelmetlen a haldlrdl, haldokldsrol beszélni a betegekkel” (atlag: 3,34). A betegek
vonatkozasaban kdzepes mértékben értettek egyet azzal az allitassal, hogy ,,a betegek szamdra
kényelmetlen a haldlrdl, haldokldsrdl beszélni” (atlag: 3,48) valamint azzal a kijelentéssel is, hogy
,»,a termindlis betegség prognozisdnak megbeszélése a reménytelenség érzését kelti a betegben”
(atlag: 3,08). (1Il.1. Abra)

Felkésziiltséggel, ismeretekkel, készségekkel kapcsolatos percepciok

A valaszadd csalddorvosok kozepesen felkésziiltnek tartottdk magukat arra, hogy életvégi
kérdésekrdl beszéljenek a betegeikkel (atlag: 3,63). A vizsgalt dimenzidk kozil legmagasabbra az
életvégi kérdések nyilt és empatikus megbeszéléséhez sziikséges kommunikacids ismereteiket
és készségeket értékelték (atlag: 3,66), amit a betegek onrendelkezési jogaival kapcsolatos
tajékozottsag kovet (atlag: 3,55). Legkevésbé a betegek életvégi dnrendelkezésének gyakorlati
megvaldsulasat segit6 praktikus ismeretek (pl. kitéltendé dokumentumok, Ggymenet ismerete)
teriiletén tartottdk a valaszaddk felkésziiltnek magukat, ahol az dGnmindsités atlaga (2,88) nem
érte el a kozepes szintet. (l11.2. tablazat)

111.2. Tablazat: Felkésziiltség, ismeretek, készségek értékelése — 1. vizsgalat

Atlag [95% Cl]
Szoras

3,63 [3,50-3,76]
0,773

Osztalyozzon 1-t6l 5-ig (5=teljes mértékben, 1= egyaltalan nem)

Mennyire felkészult arra, hogy életvégi kérdésekrél beszéljen a betegeivel? (n=133)

Mennyire rendelkezik azokkal a kommunikacids ismeretekkel és
készségekkel, amelyek az életvégi kérdések nyilt és empatikus
megbeszéléséhez sziikségesek? (n=133)

3,66 [3,52-3,81]
0,843

3,55 [3,38-3,71]

Mennyire tajékozott a betegek 6nrendelkezési jogait illetéen? (n=133) 0.985

Mennyire rendelkezik azokkal a praktikus ismeretekkel (pl. kitoltend&
dokumentumok, Ggymenet ismerete), amelyek segitik a betegek életvégi
onrendelkezésének gyakorlati megvaldsulasat? (n=133)

Cl: Konfidencia intervallum

2,88 [2,72-3,05]
0,971

Az el6zetes eqgészséqligyi rendelkezéssel kapcsolatos ismeretek

A kutatasba bevont csalddorvosok tobb mint négyotdode (83,1%-a) tudta, hogy az elGzetes
egészségligyi rendelkezésben lehet nyilatkozni egyes orvosi vizsgalatok, beavatkozasok,
kezelések visszautasitasarol. Az életmentd, életfenntartd beavatkozasok visszautasitasaval
kapcsolatban is tobb mint haromnegyedik (77,5%-uk) helyes adott vélaszt és tizbSl heten
tudtak, hogy helyettes déntéshozd kijelolésére is van mdéd ebben a dokumentumban. (l11.3.
Tablazat) Az 6rokésodési kérdések esetében azonban minddssze a csalddorvosok 14,8%-a adott
helyes valaszt, a dont6 tobbséglik tévesen gy tudta, hogy lehetdség van vagyoni kérdésekrdl
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dénteni ebben a forméaban. Osszességében a csalddorvosok 11,3%-a adott helyes vélaszt mind
a négy kérdésre, a helyes valaszok atlagos szama 2,46 volt.

111.3. tablazat: Ismeretek az el6zetes egészségligyi rendelkezésrdl — 1. vizsgalat

Az On ismeretei szerint mirdl lehet rendelkezni az F6 (%)* n=142
él6 végrendeletben? Igen Nem Nem tudja | Nem vdlaszolt
Orokasodési kérdésekrél 90 (63,4) 21 (14,8) 22 (15,5) 9(6,3)
Egyes orvqs! v!zs'galatok, beavatkozasok, kezelések 118 (83,1) 5(3,5) 13(9,2) 6(4,2)
visszautasitasarol
E.Ietmento', t'elejtf'enntarto beavatkozasok 110 (77,5) 10(7,0) 18 (12,7) 4(2,8)
visszautasitasarol
Helyettes dontéshozd kijelolésérdl 100 (70,4) 6(4,2) 28 (19,7) 8(5,6)
Helyes valaszok széma Atlag [95% CI] 2,46(2,27-2,64]

v Sz6rds 1,108

Megjegyzés: szlirke szinnel kiemeltiik a helyes valaszokat
*A tablazatban sorszazalékok szerepelnek
Cl: Konfidencia intervallum

A valds ismeretszint és a valaszaddk sajat ismereteire vonatkozé percepcidja kdzott nem
igazoltak Osszefliggést az adatok. Nem rendelkeztek pontosabb ismeretekkel az el6zetes
egészségligyi rendelkezésrél (nem tudtak szignifikdnsan tobb helyes valaszt adni) azok a
csaldadorvosok, akik tajékozottabbnak mingsitették magukat a betegek Onrendelkezésnek
praktikus ismereteit illetéen, mint azok, akik alacsonyabbra értékelték a tajékozottsagukat ezen
a téren.

Eletvégi kivdnalmak megbeszélése és dokumentdldsa

A betegek életvégi kivanalmainak felmérésében és dokumentalasaban a megkérdezett
csaladorvosok szerint elsésorban a beteg hozzatartozéinak (85,9%), valamint a csalddorvosnak
(81,7%) kellene részt venni. (I11.4. Tablazat) A hospice szolgalat munkatarsait a valaszaddk 78,9%-
a, a beteg kezelGorvosat 73,9%-uk emlitette. (Tobb szerepl6t is meg lehetett jeldini.)

A résztvevd csaladorvosok tulnyomoé tobbsége az orvosi tevékenységek korébe (is) tartozo
feladatnak gondolja az életvégi kivdnalmak megbeszélését és dokumentdlasat: 84,5%-uk jeldlte
meg a csaladorvost, a kezelGorvost vagy mindkett6t. Egészségugyi ellatot (kezelGorvost és/vagy
csalddorvost, és/vagy vagy a hospice szolgalat munkatarsat) 6sszességében a valaszaddk 89,4%-
a jelolt meg, ami meghaladta a hozzdtartozok emlitési aranyat (85,9%). A betegek életvégi
kivanalmainak felmérése és dokumentalasa egylttmi{kodést kivan a hozzatartozdk és az
egészségligyi ellatok kozott a megkérdezett csaldadorvosok 95,1%-anak véleménye szerint.

111.4 Tablazat: Kiknek kellene részt venni az életvégi kivanalmak megbeszélésében — 1. vizsgalat

On szerint ki(k)nek kellene részt venni a betegek életvégi kivanalmainak felmérésében és dokumentélasaban?
(Tobb szerepl6t is meg lehetett jeldlni.) FG (%*)
Hozzatartozok 122 (85,9)
Kezel6orvos 105 (73,9)
Egészséglgyi -
ellatok Csaladorvos 116 (81,7)
Hospice szolgalat munkatarsai 112 (78,9)
Orvosok (KezelSorvos és / vagy csaladorvos) 120 (84,5)
Egészséglgyi ellatdk (Egy vagy tobb egészségligyi ellatd) 127 (89,4)
Hozzéatartozok és egészségligyi ellatdk (Hozzatartozok és egy vagy tobb egészséglgyi ellatd) 153 (95,1)

*A teljes minta (142 f6) szazalékaban.
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A megkérdezett csalddorvosok 45,1%-a ’biztosan felvallalnd’, tovabbi egynegyedik (26,1%)
‘talan felvallalnd’, hogy megbeszéli a betegeivel az életvégi dontéseiket és segit azok
dokumentalasaban. (I11.2. Abra) Ez 6sszesen a megkérdezett csalddorvosok 71,2%-at jelenti. A
valaszadok kozel 6téde (19,7%-a) azonban még nem gondolkodott ezen.

A feladatvallaldsi szandék Osszefliggést mutatott a valaszaddknak azzal a percepcidjaval, hogy
mennyire felkésziiltek az életvégi kérdések megbeszélésére és milyenek az ehhez sziikséges
ismereteik és készségeik. Azok a valaszaddk, akik ‘biztosan felvdllalndk’ betegeikkel az életvégi
dontések megbeszélését szignifikdnsan jobbnak értékelték

e az életvégi megbeszéléshez sziikséges felkésziltségiket,

e az empatikus kommunikacidhoz sziikséges készségeiket, tovabba

e abetegjogi ismereteiket és

e azéletvégi onrendelkezéssel kapcsolatos praktikus ismereteiket,
mint a tdbbi csalddorvos. (I1.2. Abra). A felkésziiltség, valamint az ismeretek és készségek
percepcidja terén a legalacsonyabb atlagértékeket négybdl harom dimenzidban azok korében
regisztraltuk, akik nem vallalndk fel ezt a feladatot.

Mig a teljes mintdban nem mutatkozott 0sszefliggés az elGzetes egészségligyi rendelkezéssel
kapcsolatos tényleges ismeretszint és a valaszaddk sajat ismereteire vonatkozd percepcidja
kozott, addig az életvégi megbeszélést ’biztosan felvallalé’ csalddorvosok nemcsak
szignifikdnsan magasabbra értékelték sajat ismeretszintjiket ebben a dimenzidban, hanem
valéban pontosabb ismeretekkel rendelkeztek, azaz tobb kérdésre tudtak helyes valaszt adni az
el6zetes egészségligyi rendelkezéssel kapcsolatban, mint azok, akik nem vallalndk fel az életvégi
megbeszéléseket (atlagok: 2,61 vs. 1,60; p=0,012).
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2. vizsgalat csaladorvosok korében (2022)

A vadlaszadokrol

A 2.vizsgalatban 0sszesen 178 csaladorvos vett részt. A férfiak aranya 36,0%, a nGk aranya 64,0%
volt. (11.5. Tablazat) A valaszaddk atlagéletkora 55,9 év volt. Orvosi diplomajat a megkérdezettek
tébb mint fele (51,7%-a) 1990 utan szerezte. Haziorvostan szakvizsgaval 92,7%-uk rendelkezett,
és az adatfelvétel idején 55,1%-uk tdbb mint hisz éve dolgozott csaladorvosként. A vizsgalatba
bevont csaldadorvosok kozel harmada (29,8%-a) a Dél-Dunantuli régidban, 6todik (21,3%) Pest
megyében és Budapesten, telepliléstipus szerint egyharmaduk (33,1%) megyei jogu vdrosban
vagy megyeszékhelyen praktizalt.

11.5. Tablazat: A valaszadok demografiai jellemzdi, szakmai hattere, praxisa jellemz6i (n= 178) —

2. vizsgalat
A vélaszaddk neme FG (%)
Férfi 64 (36,0)
NG 114 (64,0)
A vélaszadok kora (atlagéletkor: 55,5 év) FG (%)
Legfeljebb 40 éves 15 (8,4)
41-50 év kozotti 43 (24,2)
51-60 év kozotti 58 (32,6)
61 éves vagy id6sebb 55 (30,9)
Nem valaszolt 7(3,9)
Orvosi diploma megszerzésének éve FG (%)
1990-ben vagy kordbban 83 (46,6)
1990 utan 92 (51,7)
Nem valaszolt 3(1,7)
Szakvizsgak (3 leggyakoribb emlités) FG (%)*
Haziorvostan 165 (92,7)
Foglalkozdsorvostan 44 (24,7)
Belgyodgyaszat 40 (22,5)
Midta dolgozik csaladorvosként (atlag: 22,3 év) FG (%)
Legfeljebb 10 éve 31(17,4)
11-20 éve 47 (26,4)
21-30 éve 56 (31,5)
Legaldbb 31 éve 42 (23,6)
Nem valaszolt 2(1,1)
Régio, ahol a praxisa mikodik F6 (%)
Pest, Budapest 38 (21,3)
K&zép-Dunantul 8(4,5)
Nyugat-Dunantul 11 (6,2)
Dél-Dunéntul 53(29,8)
Eszak-Magyarorszag 7(3,9)
Eszak-Alfold 9(5,1)
Dél-Alfold 49 (27,5)
Nem vilaszolt 3(1,7)
Teleplilés tipusa, ahol a praxisa miikodik FG (%)
Falu 43 (24,2)
Varos 42 (23,6)
Megyei jogl varos, megyeszékhely 59 (33,1)
F6varos 30(16,9)
Nem vilaszolt 4(2,2)

*A teljes minta (178 f6) szazalékaban
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Eletvégi kérdésekkel kapcsolatos attitiidok, vélemények

A valaszado csaladorvosok tulnyomo tobbsége (83,6%-a) teljes mértékben egyetértett azzal a
kijelentéssel, hogy ,, a betegnek joga van az bszinte tdjékoztatdshoz akkor is, ha a betegsége
gyodgyithatatlan”, mig az orvos mérlegelési lehetGségével tizb6l hatan értettek teljes mértékben
egyetértett. (I11.3. Abra)

A kezelési dontésekre vonatkozd mindkét attitlidallitassal kapcsolatban nagyfokl egyetértés
mutatkozott: tizbSl nyolcan értettek teljes mértékben egyet azzal a kijelentéssel, hogy ,a
betegnek joga van ahhoz, hogy déntéseket hozzon a kezelésével kapcsolatban” és tizb6l hatan
azzal, hogy ,,az orvos kételessége, hogy a beteg dontéseinek megfeleléen jarjon el”.

A megkérdezett csalddorvosok kozepes mértékben értettek egyet azokkal az
attitldallitassokkal, melyek szerint az orvosok szdmara, illetve a betegek szdmara kényelmetlen
a halalrdl, haldoklasrél beszélni (atlagok: 3,27, és 3,54), valamint hogy a terminalis prognodzis
kdzlése a reménytelenség érzését kelti a betegben (atlag: 3,32). (I11.3. Abra) Alacsonyabb volt az
atlagérték (2,81) a sajat diszkomfortérzéssel kapcsolatban, vagyis a valaszaddk Gsszességében
ugy gondoltdk, hogy szdmukra kevésbé kényelmetlen a haldlrél beszélni, mint altaldban az
orvosok vagy a betegek szamdra.

Az életvégi dontések témakorét az attit(idallitdasok mellet egy véleménykérdéssel is vizsgdltuk,
amely az el6zetes dontéshez valé viszonyra vonatkozott. A csaldadorvosok tobb mint fele (53,7%-
a) szerint ‘teljes mértékben’ megengedhet§, harmaduk (33,7%-uk) szerint ‘inkdabb
megengedhetd’, hogy mindenki maga donthesse el elére, hogy milyen beavatkozasokat kapjon
meg és milyeneket ne, ha sulyos betegség vagy baleset miatt olyan allapotba keriil, hogy mar
nem tud maga donteni és tébbé nincs esélye felépiilni. Az el6zetes dontést dsszességében a
valaszadok 87,4%-a tartotta megengedhetének és mindossze 9,0%-ot tett ki azok aranya, akik
szerint ezt 'inkdbb nem’ vagy 'egyaltalan nem’ megengedhetd.

61



a/T
L6T'T
[os‘e-sT'el ee'e

%9°LT
%067
%¥'TE
%Z'0T
%8'0T

‘uaqdalaq
€ R34 1959249
Sasuajariuawal
e as9|azsaq3aw
yeuesizoudoid
Sas8a1aq
sl|leuiwial y

S3743 THO4WOAZSIA

11T LLT

LPET'T 87T'T
[86'C-65C] 18 [0L'€-LE'E] vS'E
%6'TT %9'7T
%L'ET %6'6¢
%6'0T %8'TE
%E'0T %6°L
%T'ET %8'9
._:_m.umm.n_ .._E_m.umun_
|odsepjopey 194sepjopley

‘10J121RY ‘loafeley

e uaj1aw|aiuay
BUIBLIRZS UQ 2y

B Ua1aw|aiuay
elewezs yadalaq v

V1VZOHSILNOA
8/1 LI vIT
867'T 8/8°0 889°0
zv'e-go'el r2'e  [8S'vee'vlsv'y (v V€9 vl vl'y

%012 %8'€9 X838

%0'ST %022 %S'TT

%ELT %401 %€

%9'ET %L s

%T'ET %L'T %17
NEEEEECIED 12 ‘ueqiejosadey
_M.._w“_mww_ug uobelfusopadaw [aAsa[ezay &
“losjerey jauespiugp 8212 UOZZOY 312A2SPIUQP

e uapjaw|aiuay

SONJD 2%
EIBWIEZS OSOAIO 7Y

e ASoy ‘a8assa|a10y

Aoy ‘zoyye
uen eSol yaudalaq v

SYLIVIZOXAANVL IINIZSO
LLT LIT
L0T'T LIV'0
lov'y-rovl €ty [£8'v-€L'v]1 08"
%1'LS %9'€8
%C'ET %0'ET
%96 %P'E
%Z'9 %00
%0y %00
a-el|je8jozs
P43 3233 uepeleynASoA3
B uesijewxew
e a8asdalaq
seieizofales e ey ‘s|ioypje
e Aoy Sjijnw e
zoysejejzoyalel
uas3|asajlaw sonlo
23juizsQ ze

ze ap “Jo8eszed)
ze e[pniBaw
A8oy ‘edol 8313q v

uea eSol yaudalaqy

1e|E85ZIA *Z — US2.0)) Y|OSOAIOpE|esI yopnile sojejosadey| [xasapIay 189A18]] seaqy €'ll]

vINIL

BLUBZS YOPEZSE|BA

SBI0IZS

(1D %S6] Sepy
(121948 uagpiLaW salja1) s m
v
em
cnm
(12482 1@ wau uejeyeisa) T m

%0
%01
%0T
%0€
%07
%09
%09
%0L
%08
%06
%001

¢191{OSE}|[B 9ZOX3DA0Y € [0puoB I

i

62



Felkésziiltséggel, ismeretekkel, készségekkel kapcsolatos percepcidk

A valaszadd csaladorvosok osszeségében kozepesen felkésziiltnek mindsitették magukat az
(atlag: 3,53).
kommunikacids ismereteiket és készségeiket értékelték a legmagasabbra (atlag: 3,44), az

életvégi kérdések megbeszélésére A felkésziltség dimenziéi kozil a
onrendelkezés praktikus ismereteivel kapcsolatos tajékozottsdgukat pedig a legalacsonyabbra

(atlag: 2,40). (lIl.6. tablazat)

111.6. Tablazat: Felkésziiltség, ismeretek, készségek értékelése — 2. vizsgalat

A 0,
Osztalyozzon 1-t6l 5-ig (5=teljes mértékben, 1= egyaltalan nem) Akl B

Szdras
Mennyire felkésziilt arra, hogy életvégi kérdésekrél beszéljen a betegeivel? (n=177) 3,53 ['3’23-93’66]
Mennyire rendelkezik azokkal a kommunikacios ismeretekkel és készségekkel, amelyek az 3,44 [3:31—3,57]
életvégi kérdések nyilt és empatikus megbeszéléséhez szilkségesek? (n=177) 0,878
Mennyire tajékozott a betegek életvégi dnrendelkezési jogait illetéen? (n=177) 3,29 5)9”9145;’43]

Mennyire rendelkezik azokkal a praktikus ismeretekkel (pl. kitoltendé dokumentumok,

lgymenet ismerete), amelyek segitik a betegek életvégi onrendelkezésének gyakorlati 2,40[2,25-2,56]

megvalosulasat? (n=176) 1,032
Cl: Konfidencia intervallum
Eletvégi déntésekkel kapcsolatos ismeretek
A vizsgdlatban résztvevé csalddorvosok szinte kivétel nélkdl tudtdk (96,1%), hogy

Magyarorszagon a betegeknek joguk van orvosi kezeléseket visszautasitani és tizbdl nyolcan
azzal is tisztaban voltak, hogy ha egy beteg visszautasit egy kezelést, ugyanigy megkap minden
szlikséges kezelést, csak az nem, amit visszautasitott. (lll.7. Tablazat) Az életmenté-életfenntartd
kezelések elutasitasaval kapcsolatban a helyes vdlaszok aranya alacsonyabb volt: a valaszaddk
43,3%-a tudta, hogy ilyen kezeléseket csak gydgyithatatlan betegség végs6 stadiumaban és csak

irasban lehet visszautasitani.

111.7. Tablazat: Kezelés visszautasitassal kapcsolatos ismeretek — 2. vizsgalat

Az On ismeretei szerint Magyarorszagon a betegeknek van-e joguk orvosi kezeléseket F6 (%)
visszautasitani?
Van 171 (96,1)
Nincs 4(2,2)
Nem tudja / Nem valaszolt 3(1,7)
Mit gondol, mi torténik, ha valaki visszautasit egy kezelést? FG (%)
Onnantdl semmilyen kezelést nem kap 1(0,6)
Onnantdl csak életmentd kezeléseket kap, mast nem 29 (16,3)
Ugyanugy megkap minden sziikséges kezelést, csak az nem, amit visszautasitott 143 (80,3)
Nem tudja 4(2,2)
Nem valaszolt 1(0,6)
On szerint vissza lehet-e utasitani életment6 vagy életfenntartd kezelést? F& (%)
Igen, barmikor és barmilyen formaban 62 (34,8)
Igen, de csak gydgyithatatlan betegség végsé6 stadiumaban és csak irdsban 77 (43,3)
Igen, de csak gydgyithatatlan betegség végsé stddiumaban, ha a kezelGorvos is beleegyezik 11 (6,2)
Ilyen beavatkozast soha nem lehet visszautasitani 16 (9,0)
Nem tudja/Nem valaszolt 12 (6,8)

Az elGzetes egészségligyi rendelkezésrdl a megkérdezett csaladorvosok 86,0%-a (153 f6) hallott

mar. A dokumentum tartalmdra vonatkozd kérdéseket csak nekik kellett feltenni. A vizsgalatok,

beavatkozasok, kezelések visszautasitasara vonatkozo kérdésre tobb mint 90%-uk, az
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életmentb-életfenntartd terdpidk visszautasitdsaval, valamint a helyettes dontéshozo
kijelolésével kapcsolatban tébb mint 80%-uk adott helyes valaszt. (111.8. Tablazat) Az 6rokésodési
kérdések vonatkozadsaban viszont a valaszaddk kétharmada tévesen valaszolt, mivel vagyoni
oroklésrél nem lehet nyilatkozni ebben a dokumentumban. Osszességében a csalddorvosok
kozel 6tdde (18,0%-a) adott helyes valaszt mind a négy kérdésre, a helyes valaszok atlagos szama
2,44 volt.

111.8. Tablazat: Ismeretek az el6zetes egészségligyi rendelkezésrdl — 2. vizsgalat

Hallott-e mar az el6zetes egészségligyi rendelkezés- F& (%)
rél, mas néven az élé végrendeletrél? (n=178) Igen: 153 (86,0) | Nem: 25 (14,0)
Az On ismeretei szerint mirdl lehet rendelkezni az F6 (%)* n=153
el6zetes rendelkezésben (é16 végrendeletben)? Igen Nem Nem tudja | Nem valaszolt
- LA gx ,, 7 (24,2
Orokosodési kérdésekrdl 101 (66,0) ?20(8 **) 14 (9,2) 1(0,7)
Egyes orvosi vizsgalatok, beavatkozasok, kezelések 142 (92,8)
visszautasitasarol (79,8)** 4(2,6) 7(4,6)
Eletmentd, életfenntarté beavatkozasok 131 (85,6)
visszautasitasardl (73,6)** 7(4,6) 14(9,2) 1(0,7)
. et 124 (81,
Helyettes dontéshozd kijelolésérdl (69(3 *S) 9(5,9) 20(13,1) -
) ) Atlag [95% ClI] 2,44 [2,24-2,63]

Hel I k ! g !

elyes vélaszok szama S76r4s 1,130

Megjegyzés: sziirke szinnel kiemeltiik a helyes valaszokat
*A tablazatban sorszazalékok szerepelnek
**A teljes minta (178 f6) szazalékaban.

Az el6zetes egészségligyi rendelkezés esetében a valds ismeretszint és a praktikus ismereteikre
vonatkozd percepcié Osszefliggést mutatott. Szignifikdansan tébb kérdésre tudtak helyesen
valaszolni azok a csalddorvosok, akik legmagasabbra értékelték ismereteinek ebben a
dimenzidban, mint azok, akik a legalacsonyabbra (3,67 vs. 1,71; p<,001).

Eletvégi kivdnalmak megbeszélése és dokumentdldsa

Az életvégi kivanalmak megbeszélése a beteggel elsésorban az erre képzett segit6k (97,2%) és a
hozzatartozok (95,5%), valamint a csalddorvosok (92,7%) feladata a valaszaddk szerint. (111.9.
Tablazat) A megkérdezett csalddorvosok 94,4%-a tartotta az orvosi tevékenységek korébe (is)
tartozé feladatnak az életvégi kivanalmak megbeszélését és valamennyi valaszadd Ugy gondolta,
hogy a beteg életvégi kivanalmainak megbeszélése az egészségligyi ellatok és a hozzatartozok
kozos feladata.

111.9. Tablazat: Kiknek a feladata az életvégi megbeszélés — 2. vizsgdlat

On szerint kinek a feladata, hogy beszélgessen a beteggel az életvégi kivanalmaird|?
(Tobb szerepl6t is meg lehetett jeldlni.) FG (%*)
Hozzatartozdk 170 (95,5)
EPEN— Kezel6orvos 158 (88,8)
geeslzlzttegtgyl Csaladdorvos 165 (92,7)
Erre képzett segit6 173 (97,2)
Orvosok (KezelGorvos és / vagy csaladorvos) 168 (94,4)
Egészséglgyi ellatdk (Egy vagy tobb egészségligyi ellatd) 177 (99,4)
Hozzatartozok és egészségligyi ellatdk (Hozzatartozok és egy vagy tobb egészségligyi ellatd) 178 (100,0)

*A teljes minta (178 ) szazalékaban.
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A valaszaddk szinte kivétel nélkil ‘'nagyon fontosnak’ vagy ‘inkdbb fontosnak’ tartottak, hogy
Gszintén tajékoztassak a betegeiket (98,9%) és bevonjik Sket a kezelési dontésekbe (99,5%).
(11.10. Tablazat) Tizbél kilencen a beteg hozzatartozdinak bevonasat is fontosnak mingsitették.
A vizsgalatban résztvevé csalddorvosok tébb mint haromnegyede (77,5%-a) ‘'nagyon fontosnak’
vagy ’‘fontosnak’ tartotta, hogy megbeszélje a betegeivel milyen egészségligyi ellatast

szeretnének az életiik végén.

111.10. Tablazat: Az életvégi kérdések megbeszélésének tényezsi és fontossaguk — 2. vizsgalat

Sulyos betegség esetén mennyire tartja fontosnak a betegeivel valé .
S s .. L Fontosnak tartja-e,
kommunikdacidban a kdvetkez6ket? L
A i1 - - hogy megbeszélje a
Oszintén tdjékoztassa a| Elmondja, hogy milyen . . . .
. . o . Bevonja a beteg betegeivel milyen ed.
betegét akkor is, ha a kezelési lehetdségek A .. , " ,
(n=178) , , 8 hozzatartozdit a kezelés| ellatast szeretnének
betegsége vannak és bevonja . P
L . s dontésekbe az életiik végén?
gyogyithatatlan. a betegét a dontésekbe
Nagyon
fontos 116 (65,2) 147 (82,6) 90 (50,6) 55 (30,9)
(Inkabb) 60 (33,7) 30 (16,9) 76 (42,7) 83 (46,6)
fontos
Fontos
17 177 1 1 77,
(egyiitt) 6 (98,9) (99,5) 66 (93,3) 38(77,5)
, Vo , Atlag [95% ClI] 2,29 [2,21-2,44]
Nagyon fontos’ valaszok szama S26r4s 1186

A csalddorvosok fele (49,4%-a) 'biztosan’, tovabbi egyharmada (32,6%-a) ‘talan’ felvallalna, hogy
megbeszéli a betegeivel az életvégi egészségligyi ellatdssal kapcsolatos dontéseiket és segit azok
dokumentalasaban. (I1l.4. Abra) Ez 6sszesen a valaszaddk 82,0%-4t jelenti. A valaszaddk 12,9%-
a viszont még nem gondolkodott ezen.

Az életvégi megbeszélést ’biztosan felvallald’ csaldadorvosok csoportja az életvégi
megbeszéléssel kapcsolatos attitlidok, ismeretek és vélemények terén szignifikansan
kiilonbozott a feladatot fel nem vallaldk csoportjatdl. Az életvégi megbeszélést ’biztosan
felvallald’ csaladorvosok

o kevésbé érezték kényelmetlennek halalrél, haldoklasrdl beszélni a betegekkel (atlagok:
2,43 vs. 4,00; p<0,001);

o kevéshé értettek egyet azzal, hogy a termindlis betegség progndzisanak megbeszélése a
reménytelenség érzését kelti a betegben (atlagok: 3,01 vs. 3,89; p=0,006);

e az életvégi kérdések megbeszélésének tényezGi (Gszinte tdjékoztatds, megosztott
dontéshozatal, hozzatartozok bevonasa, életvégi ellatds megbeszélése) kozll tébbet
mindGsitettek ‘nagyon fontosnak’ (atlagok: 2,80 vs. 1,44; p<0,001);

o felkésziiltebbnek érezték magukat az életvégi kérdések megbeszélésére, jobbnak itélték
az ehhez sziikséges kommunikacids készségeiket és tajékozottabbnak tartottdk magukat
az életvégi betegjogokrdl és a praktikus teendSkrél (111.4. Abra);

e ténylegesen tobb ismerettel rendelkeztek az elGzetes egészséglgyi rendelkezésrél
(helyes valaszok atlagos szama: 2,6 vs. 1,89; p=0,042).
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Eletvégi kivdnalmak tiszteletben tartdsa

A csaladorvosok majdnem kétharmada (64,6%-a) szerint az egészségligyi ellatdok 'biztosan’ vagy
‘valdszin(ileg’ tiszteletben tartjak a betegek életvégi kivdnalmait és tébb mint négyotddik

(84,2%-uk) ugy gondolta, hogy 6 maga ’biztosan’ vagy ’valdszinlileg’ tiszteletben tartana a
betege életvégi kivanalmait akkor is, ha nem értene egyet azokkal. (I11.11. Tablazat)

lI.11. Tablazat: Eletvégi kivanalmak tiszteletben tartasa — 2. vizsgélat

Mit gondol, az egészségligyi ellatok On tiszteletben tartana-e a betege életvégi
altalaban tiszteletben tartjak a betegek kivanalmait akkor is, ha nem értene egyet
életvégi kivanalmait? (n=178) FG (%)* azokkal? (n=178) F6 (%)*
Biztosan 6(3,4) Igen: 78 (43,8) Igen:
Valdszin(ileg igen 109 (61,2) 115 (64,6) 72 (40,4) 150 (84,2)
Valdszin(ileg nem 34 (19,1) Nem: 6(3,4) Nem:
Biztosan nem 2(1,1) 36 (20,2) - 6(3,4)
Nem tudja 8 (4,5) 3(1,7)
Nem vélaszolt 19 (10,7) i 19 (10,7) i

*A tablazatban oszlopszazalékok szerepelnek

Az életvégi megbeszélést 'biztosan’ felvdllalé csaladorvosok a teljes mintdhoz viszonyitva
nagyobb aranyban gondoltak, hogy az egészségiigyi ellaték ’biztosan’ vagy ’valdszin(leg’
betartjak a betegek életvégi kivanalmait (74,0% vs. 64,6%; p<,001), és ez a kiildnbség tendencia
szintjén a sajat betegek életvégi kivanalmainak betartdsaban is megmutatkozott (96,1% vs.
84,3%; p=0,082).
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A két csaladorvosi vizsgalat fébb eredmeényeinek 6sszehasonlitasa

Eletvégi kérdésekkel (tdjékoztatds, dontéshozatal) kapcsolatos attitlidok

Mindkét vizsgdlatban tizb46l nyolc csaladorvos teljes mértékben egyetértett azzal, hogy
a betegnek joga van az @szinte tdjékoztatashoz.

A beteg dontési jogaval az 1. vizsgalatban tizb6l heten, a 2. vizsgdlatban tizb6l nyolcan
értettek teljesen egyet.

A csaladorvosok mindkét vizsgdlatban kdzepes mértékben tartottak ‘kényelmetlennek’
a haldlrdl, haldoklasrél vald beszélgetést mind a maguk, mind a betegek vonatkozdsaban
és kozepes mértékben értettek egyet azzal, hogy a terminalis betegség progndzisanak
megbeszélése a reménytelenség érzését kelti a betegben.

Felkésziiltséggel, ismeretekkel, készségekkel kapcsolatos percepciok

A csalddorvosok az életvégi kérdések megbeszélésére valé felkésziiltségiiket és az ehhez
szikséges ismereteiket és készségeiket mindkét vizsgalatban kdzepesnek mindsitették.

Az elGzetes egészségiigyi rendelkezéssel kapcsolatos ismeretek

Mindkét vizsgalatban tizbG6l hét-kilenc csalddorvos tudta, hogy kezelések,
beavatkozasok (akar életmentd, életfenntarté beavatkozasok) visszautasitasardl és
helyettes dontéshozd kijelolésérél lehet rendelkezni az elGzetes egészségigyi
rendelkezésben.

Az 1. vizsgalatban tizbdl egy, a 2. vizsgdlatban tizbdl ketten tudtdk, hogy 6rokosodési
kérdésekrdl nem lehet nyilatkozni ebben a dokumentumban.

Eletvégi kivinalmak megbeszélése és dokumentélasa

A csaladorvosok mindkét vizsgdlatban Ugy gondoltdk, hogy a hozzatartozdknak és a
csaladorvosoknak is feladatuk, hogy beszéljenek a beteggel az életvégi kivanalmairél.
Csaladorvosi feladatnak az 1. vizsgalatban tizbGl nyolc, a 2. vizsgalatban tizbdl kilenc
valaszado tartotta az életvégi kivanalmak felmérését és dokumentalasat. Biztosan vagy
talan tizbdl heten (1. vizsgalat), illetve nyolcan (2. vizsgalat) vallalnak fel ezt a feladatot
a praxisukban. Biztosan mindkét vizsgalatban tizb4l 6ten vallalnak.

A két vizsgalat f6bb eredményeiben érdemi kiilonbségek nem mutatkoztak, a 2. vizsgalat

eredményei megerGsitik az 1. vizsgalat f6bb megallapitasait.

A két kutatds kozott eltelt id6ben zajlott a Covid19 jarvany, amelynek nyoman bar nagyobb

figyelem harult az életvégi dontésekre, az orvosi tovabbképzések csak korlatozottan zajlottak és

els6sorban a Covid19 fert6zések terdpidirdl és a védekezés lehetdségeirdl széltak. A

csaladorvosok leterheltsége (tesztelések, oltasi kampanyok) és a személyes orvos-beteg

taldlkozasok helyett a telefonos kapcsolattartas bevezetése nem kedvezett annak, hogy a

csalddorvosok ismereteket és jartassdgot szerezzenek az életvégi megbeszélésekben, és a

feladatvallalasi szandékuknak megfelel6en valddi el6relépés torténjen a betegek életvégi

kivanalmainak megbeszélése és dokumentalasa terén.
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A legfontosabb eredmények 6sszefoglaldsa

Eletvégi kérdésekkel kapcsolatos attitlidok

Tizbdl nyolc csaladorvos teljesen mértékben egyetért azzal, hogy a betegnek joga van az 8szinte
tdjékoztatdshoz.

A csalddorvosok kozepesen 'kényelmetlennek’ tartjak a haldlrél, haldokldsrél valé megbeszélést.

Tizb6l kilenc csaladorvos megengedhetGnek tartja az elGzetes kezelési dontéseket késébbi
cselekvéképtelenség esetére.

Felkésziiltséggel, ismeretekkel, készségekkel kapcsolatos percepciok

Az életvégi kérdések megbeszélésére a csalddorvosok kdzepesnek felkésziltnek érzik magukat,
az ehhez sziikséges ismereteiket és készségeiket kozepesnek mindsitették.

Eletvégi dontésekkel kapcsolatos ismeretek

A csaladorvosok szinte kivétel nélkil tudtdk, hogy Magyarorszagon a betegeknek joguk van
orvosi kezeléseket visszautasitani, a részletekrél 40-80%-uknak van pontos ismerete.

Az el6zetes egészségligyi rendelkezésrél a csalddorvosok tobb mint négyotode hallott mar.
Tizb6l nyolc-kilenc valaszadd tudta, hogy az el6zetes egészségiigyi rendelkezésben kezelések,
beavatkozdsok visszautasitasarol és helyettes dontéshozé kijeldlésérél lehet nyilatkozni, de csak
tizbdl kett6 tudta, hogy 6rokosodési kérdésekrsl nem lehet rendelkezni ebben a formaban.

Eletvégi kivdnalmak megbeszélése és dokumentélasa

A valaszaddk tobb mint 90%-a szerint az életvégi kivanalmak megbeszélése a beteggel a
hozzatartozdk, a csalddorvos és a képzett segiték feladata.

Az ellatds elGzetes tervezéséhez sziikséges tényezbket (Gszinte tdjékoztatds, megosztott
dontéshozatal) kimagasléan fontosnak tartjak.

Bar egyontetlien sajat feladatuknak tartjak, a csalddorvosok fele vallalna fel biztosan a betegeik
életvégi kivanalmainak felmérését és dokumentalasat. Tizb6l hdrman talan felvallalndk ezt a
feladatot a praxisukban, tizb6l egy csalddorvos viszont még nem gondolkodott ezen.

Az életvégi kivanalmak felmérését biztosan felvallald csaladorvosok felkésziiltebbnek érzik
magukat az életvégi kérdések megheszélésére és pontosabb ismeretekkel rendelkeznek.

Eletvégi kivanalmak tiszteletben tartdsa

A csalddorvosok kétharmada szerint az egészségligyi ellaték altaldban tiszteletben tartjdk a
betegek életvégi kivanalmait. TizbSl nyolcan akkor is betartandk a betegilik életvégi kivanalmait,
ha nem értenének egyet azokkal.
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Megbeszélés

Az ellatds el6zetes tervezésének feltétele, hogy az orvosok Gszintén tajékoztassak a pacienseiket
a betegséglkrdl, az dallapotukrdl és a progndzisukrél. 2011-ben egy amerikai és magyar
csaladorvosok korében végzett 6sszehasonlitd vizsgalatban az amerikai csalddorvosoknak a
77%-a, mig a magyar csaladorvosoknak csak a 9%-a szdmolt be arrél, hogy mindig tajékoztatja a
pacienseit a terminalis betegségrél. Az amerikai csalddorvosok 14%-a dontott a tajékoztatasrol
sajat belatasa szerint, szemben a magyar csalddorvosok 48%-aval. [126] [129] Vizsgdlatunkban
a magyar csalddorvosok egyetértettek azzal, hogy a betegnek joga van az Gszinte
tdjékoztatdshoz és szinte valamennyien fontosnak tartottdk, hogy dOszintén tajékoztassak a
betegeiket akkor is, ha a betegségiik gydgyithatatlan. Kutatasunk eredményei kozelebb allnak
az amerikai adatokhoz, mint a magyar el6zményekhez. Ennek egyik oka az lehet, hogy az eltelt
id6 alatt a betegtajékoztatdssal kapcsolatos szemléletméd és gyakorlat —a térvényi elGirdsoknak
megfelel6en — a nyitottsdg irdnyaba valtozott, masik oka pedig az lehet, hogy kutatasunkban
attitddot és szandékot mértiink és nem a betegtdjékoztatds tényleges megvaldsulasat
vizsgaltuk.

A hazai tdjékoztatasi gyakorlathoz hozzatartozik, hogy kutatasunkban a csaladorvosok inkabb
egyetért6, mint elutasité mddon viszonyultak az orvos mérlegelési jogdhoz a betegtdjékoztatas
soran. Ez 6sszhangban all a sulyos, gyégyithatatlan betegek fokozatos tajékoztatasara vonatkozd
elGirassal, amely az Egészségligyi Torvényben és a Magyar Orvosi Kamara Etikai Kédexében
egyarant szerepel. [116] [118] Ez a beteg érdekét szem elGtt tartd tdjékoztatds koriltekintést és
egyuttm(kodést kivan az ellatéktdl, ahogy arra a nemzetkdzi kutatdsok ramutattak. [151]
Ausztral csalddorvosok az ellatds el6zetes tervezésének gatld tényezGjeként emlitették, hogy a
betegek gyakran késve kapnak informaciét, nem egyértelml vagy nem egybehangzd
informacidkat kapnak az egészségligyi ellatasukban résztvevé szakemberektdl. [151]

A betegek kezelési dontésekbe torténé bevondsa alapelv azokban az orszagokban, ahol az ellatas
el6zetes tervezése hasznalatos az egészségligyi ellatasban. Vizsgalatunkban tizbél nyolc magyar
csalddorvos egyetértett azzal, hogy a betegnek joga van dontéseket hozni a kezelésével
kapcsolatban és szinte kivétel nélkil fontosnak tartottak, hogy bevonjdk a betegeiket a kezelési
dontésekbe. A tdjékoztatds és a megosztott dontéshozatal a magyar betegek szamara is fontos:
egy 2019-ben publikalt hazai felmérés megdllapitotta, hogy a csaladorvosokkal vald
elégedettség két legfontosabb tényezdje a tdjékoztatds a betegségrdl, valamint a dontésekbe
valé bevonas. [152]

A megosztott dontéshozatal korébe tartozik a hozzatartozék részvétele az életvégi
megbeszéléseken és bevonasuk a kezelési dontésekbe. Az életvégi kommunikacidval foglalkozd
nemzetkozi szakirodalomban a csalddtagok bevondsanak szikségessége hangsulyosan jelenik
meg, mivel leggyakrabban 6k a betegek elsédleges gondozdi és helyettes dontéshozdi. [48] [114]
[115] Vizsgalatunkban tiz magyar csalddorvosbdl kilenc fontosnak tartotta a hozzatartozok
bevonasat, ami 6sszhangban all az ellatds el6zetes tervezésének nemzetkozi gyakorlataval. [49]
(50] [22]
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Azokban az orszagokban, ahol az ellatas elGzetes tervezése ismert gyakorlat, a csaladorvosok
sajat feladatuknak (is) tekintik az életvégi megbeszéléseket. Egy ausztrdl vizsgalatban
valamennyi megkérdezett csalddorvos sajat felelGsségének tartotta, hogy beszéljen a betegeivel
és a hozzatartozodikkal az életvégi ellatasrél. [151] Hollandidban a csalddorvosok 76%-96%-a
beszél a pacienseivel az életvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmaikrél, ha a beteg progndzisa
varhatdéan egy év, illetve harom hénap. [109] A csaladorvosok feladatvallaldsat kanadai
kutatasok is aldatamasztjdk. [115] A magyarorszagi adatok részben megfelelnek a nemzetkozi
vizsgalatok eredményeinek. Vizsgdlatunkban tizb6l kilenc magyar csalddorvos tartotta
csaladorvosi feladatnak az életvégi kivanalmak felmérését és dokumentalasat és tizb6l nyolcan
fontosnak tartottak, hogy megbeszéljék a betegeikkel, milyen egészségiigyi ellatast szeretnének
az életik végén. Biztosan azonban csak tizb4l 6ten vallalnak fel ezt a feladatot a praxisukban, és
a megkérdezettek tobb mint egytizede még nem is gondolkodott ezen. Kutatasunk adatai szerint
»hagy fontossdg - mérsékelt feladatvdllaldsi hajlanddsdg” jellemzd az életvégi megbeszélések
tekintetében a magyar csalddorvosokra.

Nemzetkozi kutatdsi eredmények igazoljak, hogy az életvégi megbeszélésre vonatkozod szandék
és a megvaloésult konzultacidk kozott jelentbs a kilonbség. Egy amerikai felmérésben példaul az
alapellatd orvosok 97%-a allitotta, hogy fontosnak tartja az életvégi megbeszélést, de csak 43%-
uk beszéli meg a betegeivel az életvégi kezelési preferencidkat. [153] A kiilfoldi eredményeket,
valamint a hazai lakossagi felmérésiink eredményeit alapul véve feltételezhetjik, hogy
hazankban is a ,,nagy fontossdg - mérsékelt feladatvdllaldsi hajlandésdg - alacsony cselekvési
aktivitds” elve érvényesil. A fontosnak tartott megbeszélések elmaradasanak egyik oka lehet a
halallal, haldoklassal kapcsolatos témdak okozta diszkomfort érzés. A szakirodalom eltéré
adatokat kozol arrdl, hogy a csalddorvosokat ez milyen aranyban érinti. [154] [114] Egy amerikai
felmérésben az alapelldtd orvosok 97%-a allitotta, hogy szamukra nem okoz diszkomfort érzést
az életvégi témak megbeszélése, Belgiumban viszont egy fokuszcsoportos vizsgalatban a
kevesebb tapasztalattal rendelkez6 és a kevésbé képzett csaladorvosok kényelmetlennek
mindsitették a konzultacidkat. [154] [114] Kutatdsunkban a magyar csaladorvosok 'kdzepesen
kényelmetlennek’ tartottdk a haldlrél, haldoklasrél valé beszélgetést mind a maguk, mind a
betegek vonatkozdsaban.

A magyar csaladorvosok kozepes mértékben értettek egyet azzal az allitassal is, hogy a terminalis
betegség progndzisdnak megbeszélése a reménytelenség érzését kelti a betegben. 2011-ben a
hazai csaladorvosok tobb mint fele gondolta azt, hogy a terminalis betegség progndzisanak
megbeszélése gyakran, az amerikai csalddorvosok tébb mint fele, hogy ritkan kelti a betegben a
reménytelenség érzését. [126] A kanadai alapelldtd orvosok véleménye megegyezik az amerikai
kollegdikéval. [115] A magyar csalddorvosok a nemzetkdzi eredményekhez viszonyitva nagyobb
aranyban osztjak ezt a nézetet, amiben kozre jatszhat a hazai csalddorvosok ismeretszintje.
Szakirodalmi adatok szerint az alacsonyabb ismeretszint 6sszefligg az életvégi kérdésekhez
kapcsolddd negativabb attitlidokkel. [154]

Vizsgalatunk szerint a magyar csaladorvosok az életvégi kérdések megbeszélésére kdzepesen
felkésziltnek érzik magukat, ismereteiket és készségeiket kozepesnek mindsitették. A kanadai
alapellaté orvosok kozel fele az életvégi kérdések megbeszéléséhez sziikséges készségeit
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kozepesnek, tobb mint egyharmada az altagosnal jobbnak itélte egy felmérésben (ebben a
vizsgalatban a vélaszaddk 6todének volt valamilyen palliativ szakképzettsége). Legjobbnak az
életvégi ellatassal kapcsolatos preferencidk megbeszéléséhez sziikséges kompetencidikat
itélték, legkevésbé magabiztosnak pedig a jogi kérdések vonatkozdsaban érezték a tudasukat.
[115] Egy 2014-es kutatasban a svajci csalddorvosok az életvégi megbeszélésekkel
Osszefliggésben a kommunikdcié terén érezték magukat a leginkabb, a jogi kérdéseket illetéen
pedig a legkevésbé kompetensnek. [113] Kutatasunk eredményei részben egybeesnek a
nemzetkozi adatokkal. A magyar csalddorvosok is az életvégi kérdések nyilt és empatikus
megbeszéléshez sziikséges kommunikacios készségeiket itélték a legjobbnak, leggyengébbnek
viszont azokat a praktikus ismereteiket (pl. kitdltendé dokumentumok, Gigymenet), amelyek
segitik a betegek életvégi o©nrendelkezésének gyakorlati megvaldsuldsat. A magyar
csalddorvosok korében is 0Osszefliggést mutatott az ismeretszint és a feladatvallalasi
hajlanddsag: az életvégi kivanalmak felmérését biztosan felvallald csaladorvosok
felkésziltebbnek érezték magukat és pontosabb ismeretekkel rendelkeztek az életvégi
dontésekrdl. Az életvégi kérdésekkel foglalkozd képzések pozitiv hatdsat az egészségigyi
dolgozék korében nemzetkdzi és hazai viszonylatban is tobb vizsgdlat aldtdmasztotta. [155]
[122]

Limitdcidok

Kutatasunk egyik limitdcidja, hogy a vizsgalat mintdja nem reprezentdlja a hazai csalddorvosok
valdsult meg, aminek el6nye, hogy a kérddiv a levelezdlistakon keresztiil tobb potencidlis
valaszaddhoz jutott el, mint ahdnyan egy-egy konferencian vagy tovabbképzésen megjelennek,
hatranya viszont, hogy az online formatdl idegenked8k nem toltotték ki. A harmadik limitacio,
hogy a nemzetkozi 6sszehasonlitasban szerepld valamennyi vizsgalatot fejlett nyugati orszdgban
publikaltak. Kutatasok hianyaban az eredményeinket nem tudtuk 6sszevetni a Magyarorszdghoz
hasonlé tarsadalmi-gazdasagi jellemzékkel bird Kelet-Kozép-Eurdpai orszagokbdl szarmazd
adatokkal.
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IV. A LEGFONTOSABB EREDMENYEK OSSZEFOGLALASA,
KOVETKEZTETESEK

A legfontosabb eredmények 6sszefoglaldsa

A legfontosabb eredmények Gsszefoglaldsa soran attekintjik, hogy az elvégzett vizsgalatok
milyen informacidval szolgdlnak az elldtas el6zetes tervezésének egyes |épéseihez és hazai
alkalmazasi lehetGségeihez. Az ellatas elGzetes tervezésének |épéseit, valamint a lakossagi és
csalddorvosi vizsgalatok legfontosabb eredményeit a IV.1. Abra mutatja be.

Jogszabalyi koriilmények

Magyarorszagon az Eltv. biztositja az ellatas elGzetes tervezéséhez szlikséges betegjogokat: a
tdjékoztatdshoz vald jogot, az dnrendelkezés jogat, valamint az elldtas visszautasitasdnak jogat,
melynek keretében az életiik vége felé jard gydgyithatatlan betegek akar életment6 és
életfenntarté terapiakat is visszautasithatnak. Az Elitv. bar konkrétan nem nevesiti, de
lehetGséget biztosit az el6zetes egészségligyi rendelkezésre.

El6zetes dontés

Az ellatds elGzetes tervezése soran a betegek el6re dontenek az életvégi ellatasukrél késébbi
cselekvéképtelenségiik esetére. A feln6tt magyar lakossdg tébb mint haromnegyede
megengedhetének tartja, hogy mindenki maga dontsdn az orvosi kezelésekrél el6zetesen arra
az esetre, ha sulyos betegség vagy baleset miatt olyan allapotba kerl, hogy mar nem tud maga
donteni és tobbé nincs esélye feléplilni. A csaladorvosok kdzel 90%-a tartja megengedhetének
az elGzetes kezelési dontéseket kés6bbi cselekvSképtelenség esetére. (IV.1. Abra) Ez azt jelenti,
hogy mind a magyar lakossag, mind a csalddorvosok megengedhetének tartjdk, hogy mindenki
maga dontson el6zetesen az életvégi kezeléseirdl.

Oszinte tajékoztatas
Az Gszinte tajékoztatas el6feltétele az ellatds elGzetes tervezésének. Tizbdl kilenc felnétt magyar

allampolgar fontosnak tartja, hogy az orvosa @szintén tajékoztassa akkor is, ha a betegsége
gyogyithatatlan, a csalddorvosok pedig szinte kivétel nélkil fontosnak tartjak, hogy &szintén
kommunikéljanak a betegeikkel stlyos betegség esetén is. Osszességében megallapithatjuk,
hogy a magyar tarsadalomban az 8szinte tajékoztatas iranti igény és a csaladorvosok kérében a
hajlanddsag az §szinte tdjékoztatdsra nagyon magas.

Eletvégi elldtds megbeszélése, megosztott déntéshozatal

Az ellatds elGzetes tervezésének 1. /épése a téma bevezetése, a beszélgetések elkezdése, a 2.
lépés pedig a lehet6ségek attekintése, a személyes értékek, ellatasi célok, kezelési preferenciak
megfogalmazasa. (IV.1. Abra) A magyar lakossag kdrében tizbdl heten fontosnak tartjak, hogy
amig még jé egészségi dllapotban vannak megbeszéljék valakivel, hogy milyen egészségiigyi
ellatasban szeretnének részesiilni az életik végén, tizb6l nyolc csalddorvos pedig fontosnak
tartja, hogy ezt megbeszélje a betegeivel. A lakossdg és a csaladorvosok egyarant nagy
fontossagot tulajdonitanak az életvégi ellatas megbeszélésének.

Tizb6l kilenc felnétt szdmara fontos, hogy az orvosa elmondja milyen kezelési lehetGségek
vannak és bevonja 6ket a dontésekbe, és tizbdl tiz csalddorvosbdl fontosnak tartja, hogy a
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betegeivel egyltt hozza meg a kezelési dontéseket. A vizsgalt tényez6k kozil a kezelési
dontésekbe torténd bevondsra mutatkozott a legmagasabb igény a lakossag és a legnagyobb
hajlanddsag a csaladorvosok részérél.

A hozzatartozdk bevonasat a dontésekbe (kerekitve) mind a lakossag, mind a csaladorvosok
korében tizbdl kilencen gondoljdk fontosnak és ez alapjan megdllapithatjuk, hogy mind a
lakossdg, mind a csaladorvosok tamogatjdk a hozzatartozok részvételét a megosztott
dontéshozatalban.

Kinek a feladata az életvégi megbeszélés

Az ellatas el6zetes tervezésének 1. és 2. lépéséhez tartoznak az arra vonatkozé vélemények,
hogy kinek a feladata az életvégi kivanalmak megbeszélése a beteggel. Tizbél nyolc felndtt
magyar allampolgar tartja az egészségligyi ellatdk és hét a hozzatartozok feladatanak, hogy
beszéljenek a betegekkel az életvégi kivdnalmaikrél. A csalddorvosok egyontetlien az
egészséglgyi ellatok feladatanak is gondoljak az életvég megbeszélést és szinte valamennyien
ugy vélik, hogy ebben a hozzatartozéknak is részt kellene venniiik. Osszességében
megallapithatjuk, hogy a lakossdg részérGl nagysdgrendileg ugyanolyan magas igény
fogalmazddott meg az egészségiigyi ellatok aktiv szerepvallaldsara az életvégi megbeszéléseken,
mint a hozzatartozdkéra, és a csalddorvosok ugyanugy szikségesnek tartjdk mind az
egészséglgyi elldtdk, mind a hozzdtartozdk részvételét. Csaladorvosi feladatnak a lakossag
részérél tizbGl hatan tartjdk az életvégi megbeszélést, mig a csalddorvosok részérdl tizbdl
kilencen, és kiemelked6en magas korikben az az igény, hogy képzett segiték tdmogassak Gket
ebben a feladatban.

Eletvégi dontésekkel kapcsolatos ismeretek

Az orvosi kezelésekkel kapcsolatos dontések meghozatalat és dokumentalasat (elldtds elézetes
tervezése 2. és 3. Iépés) befolydsolja, hogy a megbeszélésben résztvev6k mennyire tajékozottak
az életvégi betegjogokrdl. A kezelésvisszautasitds jogat a feln6tt lakossag kétharmada ismeri,
ennek részleteir6l azonban kevéssé tajékozottak. A csalddorvosok korében a
kezelésvisszautasitas joga kozismertnek tekinthetd, a részletes szabalyozassal 40-80%-uk van
tisztaban. Az el6zetes egészségligyi rendelkezésrdl a lakossag egyharmada, a csalddorvosok tébb
mint négyotode hallott mar. A dokumentum tartalmi elemeirél a lakossag és a csalddorvosok is
kevésbé rendelkeznek pontos informdcidkkal, mint a kezelésvisszautasitas szabalyairdl.
Altalanos tévhitnek bizonyult mind a lakossag, mind a csalddorvosok kérében, hogy 6rokésddési
kérdésekrdl is lehet az el6zetes egészségligyi rendelkezésben nyilatkozni.

El6zetes egészségligyi rendelkezés - hajlanddsag

Az orvosi kezelésekkel kapcsolatos preferenciak dokumentalasa az ellatas el6zetes tervezésének
3. Iépése. A feln6tt magyar lakossag tobb mint fele csindltatna vagy talan csinaltatna (15%, ill.
40%) elGzetes egészségligyi rendelkezést és a csaladorvosok fele vallalna fel biztosan, harmada
taldn, hogy megbeszéli a betegeivel az egészségiigyi ellatassal kapcsolatos életvégi dontéseiket
és segit azok dokumentalasaban. Megallapithatjuk, hogy Magyarorszagon is van igény és
hajlanddsag az életvégi preferencidk irdsba foglalasara.
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tiszteletben tartandk az életvégi kivanalmaikat. A csaladorvosok kétharmada szerint az
egészségligyi ellatdk altaldban betartjdk a betegek életvégi kivdnalmait és tizb6l nyolc
csaladorvos tiszteletben tartana a betege életvégi kivanalmait akkor is, ha nem értene egyet
azokkal. A lakossdg és a csalddorvosok egyarant ugy vélik, hogy a betegek életvégi kivanalmait
az érintettek tiszteletben tartanak.

Eletvégi kivanalmak, kezelési preferencidk

Magyarorszdgon tizb6l hatan otthon, csaladi korben, szakképzett gondozdk bevonasaval
szeretnék tolteni életlik utolsé szakaszat és otthon szeretnének meghalni. Tizb6l heten csak a
tineteik csillapitdasat kérnék és nem szeretnék, ha orvosi terdpidkkal meghosszabbitandk az
életiket id6skori végelgyengililés, gydgyithatatlan betegség végstadiuma, visszafordithatatlan
agykdrosodas esetén, vagy ha agyi leépilés miatt teljes mértékben képtelenné valnanak az
onellatasra. Ez azt jelenti, hogy a magyar lakossag tobbségének olyan preferenciai vannak az
életvégi ellatasaval kapcsolatban, amelyek esetén hasznos lenne az ellatas el6zetes tervezése.

Kovetkeztetések

Mind a lakossdg, mind a csalddorvosok szerint:
- Jogavan a betegnek (el6zetesen) donteni az életvégi kezeléseirdl,
- Gydgyithatatlan betegség esetén fontos az Gszinte tajékoztatas és a bevonas a
dontésekbe,
- Magas az igény és a hajlanddsag az életvégi kivanalmak megbeszélésére, és ebben a
hozzatartozdk mellett az egészségligyi ellatdknak is aktivan szerepel kell véllalniuk,
- Abetegek életvégi kivanalmait az érintettek tiszteletben tartanak.
Mindezek ellenére a lakossag cselekvési aktivitdsa alacsony: az igényekhez viszonyitva, és
nemzetkozi viszonylatban is kevés életvégi megbeszélésére keril sor Magyarorszagon.
Ennek egyik oka, hogy az életvégi megbeszélések lehetGségei elmaradnak az igényektél, vagyis
a jelent6s igények korldtozott lehetéségekkel taladlkoznak. Kilondsen igaz ez az egészségligyi
ellaték vonatkozasaban, ahol az életvégi megbeszélésnek tulajdonitott nagy fontossdg
meérsékelt feladatvdllaldsi hajlanddsdggal parosul.
Masik oka az ismerethidny az életvégi dontésekkel kapcsolatban mind a tarsadalom
vonatkozasaban, mind az egészségigyi ellatok korében.
A harmadik ok, hogy az igények és a hajlanddsag mellSl hidnyoznak azok az ,,eszk6zok”, amelyek
el6segitenék a fontosnak tartott életvégi megbeszélések megvaldsuldsat csaladi korben és az
egészséglgyi ellatérendszerben egyardnt.

Vizsgalataink aldtamasztottdk, hogy hazankban is indokolt és hasznos lenne az ellatas el6zetes
tervezének alkalmazasa, és az eredmények alapjan meghatarozhatdak azok a lépések, amelyek
el6segithetik sikeres bevezetését az alapellatasban Magyarorszagon (lasd a VI. fejezetben).
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10.

11.

12.

13.

V. UJ EREDMENYEK

Az ellatds el6zetes tervezésével kapcsolatos magyar nyelvi terminoldgia megalkotasa.

Mind a magyar lakossag, mind a csalddorvosok egyetértenek azzal, hogy mindenki maga
donthessen el6zetesen az életvégi kezeléseirdl.

Gydgyithatatlan betegség esetén a lakossag korében az Gszinte tajékoztatas iranti igény,
a csaladorvosok korében pedig az Gszinte tadjékoztatasra vald hajlanddsag nagyon
magas.

A magyar tarsadalom és a csaladorvosok egyarant nagy fontossagot tulajdonitanak az
életvégi ellatas megbeszélésének.

A kezelési dontésekbe torténd bevonasra mutatkozik a legmagasabb igény a lakossag és
a legnagyobb hajlanddsag a csalddorvosok részérdl.

A lakossag részérdl jelentls az igény az egészségligyi ellatok aktiv szerepvallaldsara az
életvégi megbeszélésekben, lehetGségeik a megbeszélésre azonban korlatozottak.

A csaladorvosok sajat feladatuknak is tartjak az életvégi elldtas megbeszélését, erre
kozepesnek felkésziltnek érzik magukat, feladatvallaldasi hajlanddsaguk pedig
mérsékelt.

A magyar lakossag kérében a megvaldsult életvégi megbeszélések aranya alacsony és
ezek a megbeszélések jellemzGen csaladtagokkal, hozzatartozdkkal zajlottak.

A kezelésvisszautasitas lehet6ségét a lakossag és a csalddorvosok is ismerik, ennek
pontos részletei azonban kevésbé kdzismertek.

Az el6zetes egészséglgyi rendelkezésrdl a lakossag harmada, a csaladorvosoknak pedig
a tulnyomé tobbsége hallott mar. Mind a lakossdg, mind a csalddorvosok korében

altalanos tévhit, hogy 6rokosodési kérdésekrdl is lehet ebben a formaban nyilatkozni.

Magyarorszagon van igény és hajlanddsag az életvégi preferencidk irdsba foglaldsara
el6zetes egészségligyi rendelkezés formajaban.

A magyar lakossag tobbsége gydgyithatatlan betegség végstaddiumdaban csak a tiinetei
csillapitdsat kérné, és nem szeretné, ha az életét orvosi terdpidkkal meghosszabbitanak.

A lakossag és a csaladorvosok egyarant ugy gondoljak, hogy a betegek életvégi
kivdnalmait az érintettek tiszteletben tartanak.
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VI. A VIZSGALATOK ALAPJAN FELVAZOLHATO JAVASLATOK,
FEJLESZTESI LEHETOSEGEK

Vizsgalataink eredményei alapjan hét olyan teriilet hatdrozhaté meg, ahol valtozasra van
szlikség annak érdekében, hogy az ellatas el6zetes tervezése Magyarorszagon is szélesebb
korben elterjedhessen.

1. Egészségiigyi ellatok képzése

Az életvégi kérdések megbeszélésére felkészitett egészségligyi ellaték szamanak novelése az
egyik fontos el6feltétele annak, hogy csokkenthet6 legyen a kommunikacids igények és
lehet6ségek kdzott mutatkozo kiilonbség. Az ellatas el6zetes tervezésének elméleti és gyakorlati
ismereteit be kell épiteni az egészségligyi ellatdk, kiilondsen a csalddorvosok képzésébe. Ez
osszhangban all a szakorvosképzés atalakitasardl szélé 28/2022. (VIIl. 25.) BM rendelettel,
amelyben az ellatas el6zetes tervezése a csalddorvos rezidensek kompetenciai kozott szerepel.

A képzés egyrészt el@segitené, hogy a csalddorvosok ismereteket szerezzenek azokban a
dimenzidkban, ahol jelenleg a tudasukat hidnyosnak mindsitették (praktikus ismeretek),
masrészt felhivnd a figyelmét az életvégi megbeszélés fontossagara azoknak a csalddorvosoknak
is, akik nem gondoltak még arra, hogy részt vallaljanak ebben a feladatban.

Az ismeretatadason tul a képzésnek ki kell kiterjednie a szemléletformaldsra (az ellatas el6zetes
tervezése partneri viszonyt kivan orvos és beteg kozott) és a kommunikacids készségek
fejlesztésére is annak érdekében, hogy a kutatdsokban feltart szandék az &szinte tajékoztatasra
és a megosztott dontéshozatalra, és a gyakorlatban érvényesilé paternalizmus kdzotti szakadék
csokkenjen. A specidlis képzési programok mellett a gyakorlatorientalt irdnyelvek adaptdlasa
szintén novelheti a magyar csalddorvosok feladatvallalasi hajlanddsagat és elGsegitheti
részvételiket az ellatas elGzetes tervezésében.

2. A bevonhaté egészségiigyi ellatok szamanak bévitése: mas szakemberek bevonasa

A bevonhaté egészséglgyi elldték szama bdvithet6 az apoldk, pszicholégusok, szocidlis
munkasok képzésével. A nemzetkodzi gyakorlatban szdmos olyan modell mékédik, melyben az
orvos kezdeményezi a megbeszélést és vezeti az orvosi kezelésekkel kapcsolatos konzultacidkat,
a tervezés tobbi lépését pedig az erre specidlisan képzett nem orvos szakemberek végzik.
Kutatasunk eredményei szerint a magyar valaszaddk tobb mint fele gondolja azt, hogy képzett
segitéknek is szerepet kellene vallalniuk az életvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmak
megbeszélésében, a csalddorvosok korében pedig kiemelkedéen magas a segiték részvételére
vonatkozo igény.

A hazai ellatérendszerben a kiterjesztett hataskor( dapoldk (kiilondsen a geriatriai és a kozosségi
szakapolds specializacidval rendelkez6k) lehetnének azok a szakemberek, akik a szikséges
képzést kovetSen a praxiskozosségekben a csaladorvosokkal egylittm(ikddve végezhetnék ezt a
feladatot. A nem orvos szakemberek azokat a részfeladatokat tudnak atvenni (ligymenet
menedzselése, dokumentacid Osszeallitdsa), amelyekkel kapcsolatban a csalddorvosok a
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legalacsonyabbra mingsitették az ismeretszintjiket. E szakemberek bevonasa az alapellatasban
mutatkozo orvoshiany miatt is indokolt lenne.

3. ElGzetes egészségiigyi rendelkezés minta k6zzététele jogszabalyi mellékletként

A gyakorlati alkalmazhatésaghoz nagymértékben hozzdjarulna a 117/1998 (VI.16.)
kormanyrendelet mellékletének kiegészitése egy elGzetes egészségligyi rendelkezés mintaval,
ami vezérfonalként szolgalhatna az életvégi egészségligyi dontések megbeszéléséhez, és alapja
lehetne a kozjegyzGi okiratnak. Ez nemcsak az orvos és a beteg szamadra konnyitené meg a
kivanalmak szakszerld dokumentdlasat, hanem a kozjegyz6k szamara is, akiknek az orvosi
kezelésekre vonatkozd ismeretei korldtozottak és egyel6re az el6zetes egészségigyi
rendelkezések Osszedllitdsaban sem rendelkeznek kell6 jartassaggal.

A kormanyrendelet kiegészitése jé alkalom lenne arra, hogy a 'kezelést el6zetesen visszautasitd
jognyilatkozat’ nevesitése megtorténjen jogszabdlyi szinten. Az el6zetes egészségigyi
rendelkezés elnevezés hasznalataval el lehetne keriilni az él6 végrendelet kifejezésbél adddo
tévhiteket.

4. Az el6zetes egészségiigyi rendelkezések nyilvantartasba vétele

Az el6zetes egészséglgyi rendelkezések nyilvantartasanak kérdését kdzpontilag és jogszabdlyi
szinten kell kezelni. Az Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi Tér (EESZT) altalanosan ismert és
hasznalt platform, ahol az Onrendelkezés meniipontban az el6zetes egészségiigyi rendelkezések
is helyet kaphatndnak.

Meg kell jegyezniink, hogy az ellatas el6zetes tervezése abban az esetben is hasznos a betegek,
a hozzatartozdk és az egészségligyi ellatok szamara, ha a tervezési folyamat részeként nem
késziil el6zetes egészségugyi rendelkezés kozjegyz8i okirat formdjaban. Az ellatas el6zetes
tervezésének legtobb el6énye (pl. kivdnalmak megismerése, autonémia megdrzése,
krizishelyzetben torténé dontéshozatal elkeriilése, csalddi konfliktusok csokkenése, ellatasi
célok meghatarozasa, dontéshozatallal jaré stressz csokkenése) jogi dokumentum nélkadl is
érvényesil. llyenkor is szlikség van arra, hogy a beteg dontései bekeriljenek a
betegdokumentacidba.

5. Finanszirozas biztositasa

A szakorvosképzés atalakitdsardl széld, mar hivatkozott 28/2022. (VIII. 25.) BM rendelettel
O0sszhangban a finanszirozds biztositdsa nagymértékben segitené az elldtds elGzetes
tervezésének bevezetését és hasznalatat az alapelldtdsban. Ki kell dolgozni az ellatds el6zetes
tervezésével kapcsolatos indikdtorokat, hogy a konzultaciok minGségi tevékenységként
jelenhessenek meg a haziorvosi szolgalatok indikator alapu teljesitményértékelésében, illetve a
konzultacidk  praxiskozosségi  szakmai  tevékenységként vald  elszdmolhatdsdga
megtorténhessen. Ez a [épés hozzdjarulhatna a csaladorvosok feladatvallalasi hajlanddsaganak
novekedéséhez.
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6. Tarsadalmi figyelemfelhivo és tajékoztatéo kampanyok kidolgozasa és megvalodsitasa

A lakossag edukacidja kulcsfontossagu tényez6, hiszen a tarsadalom tagjai, az egyének azok, akik
sajat maguk vagy szeretteik kapcsan el6bb-utdbb szembesilni fognak az életvégi dontésekkel. A
leghatékonyabb lzenetek azokhoz és azok igényeirdl szdélnak, akiknek a késGbbiekben lesz
szlikséglik az ellatds el6zetes tervezésére, nem pedig azokhoz a betegekhez, akik mar
rendelkeznek a szlikséges ismeretekkel. Széleskord tarsadalmi figyelemfelhivd és tajékoztatd
kampanyokat kell inditani az ellatds el6zetes tervezése, a dontési lehetdségek és az el6zetes
egészségligyi rendelkezés megismertetése érdekében. Vizsgalatunk igazolta, hogy ez el6zetes
egészségligyi rendelkezést elutasiték és a bizonytalanok szamara az informaciéhiany
Osszességében nagyobb problémat jelent, mint az dsszes tobbi hatraltaté tényez6. Az ellatads
el6zetes tervezésének potencialis el6nyei mellett a kampanyoknak tajékoztatniuk kell a
lakossagot az orvosok (elsGsorban a csalddorvosok) szerepérdél a megvaldsitasban.

A lakossagi kampanyok arra 6sztonozhetik a fiatalabb korosztdlyok tagjait, hogy elkezdjenek
beszélni id6s6dd szileikkel, hozzatartozoikkal az életvégi ellatassal kapcsolatos kivanalmaikrol.
A térsadalmi szint mellett tdmogatni kell a személyes szintd, csalddon belili kommunikaciét a
nemzetkozi gyakorlatban bevalt mddszerek adaptaldsaval (pl. Go wish card, Your Conversation
Starter Kit).

7. Tovabbi kutatasok

Sziikség van arra, hogy az ellatas el6zetes tervezésének gyakorlati alkalmazdsat a hazai
kortilmények kozott longitudindlis vizsgalattal tdmogassuk (résztvevé betegek, hozzatartozok
utankovetése, az egészségligyi ellatdk tapasztalatainak vizsgalata).

Valddi el6relépés, a felvazolt fejlesztési lehet6ségek megvaldsitasa csak az elldtas elGzetes
tervezésében érintett valamennyi szerepld egylttmikodésével és Osszefogdsdval érheté el,
beleértve a szakmapolitikusokat, a jogalkotdkat, a szakmai szervezeteket, az egészségigyi
ellatokat, az egészséglgyi képzésben résztvevs intézményeket, valamint a betegeket és a
betegjogokat képviselS civil szervezeteket. Széleskord, szakmai alapon lefolytatott egyeztetések
jelentik az érdemi valtozdsok felé tett tovabbi Iépéseket. Kozéptdvu célként pedig a kilfoldon
mar bevezetett nemzeti programok, akciétervek példaja felé kell haladnunk Magyarorszagon is,
ezzel is el6segitve a betegek dllapotanak és kivansagainak legmegfelel6bb életvégi ellatas
megvaldsulasat.
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MELLEKLETEK

1. Melléklet. Lakossagi felmérés: A dolgozatban felhasznalt kérdések

A valaszadd neme:
1 - Férfi
2-N6

Hany éves On? Kérem, a betoltott éveinek szamat adja meg! ........... éves

Mi az On legmagasabb iskolai végzettsége?
1 - Kevesebb, mint 8 altalanos

2 - 8 altalanos

3 - Szakmunkasképzd: befejezetlen

4 - Szakmunkasképz6: befejezett

5 - Szakkozépiskola, gimnazium: befejezetlen
6 - Szakkozépiskola, gimnazium: befejezett

7 - Féiskola \ egyetem: befejezetlen

8 - FGiskola \ egyetem: befejezett

9 - Nem tudja \ nem valaszol

Mi a telepiilés tipusa? (Kérdezébiztos tolti ki.)
1 - Budapest

2 - Megyeszékhely / megyei jogu varos

3 - Egyéb véros

4 - Falu / kozség

Kivel / kikkel él On k6z6s haztartasban? Tobb valasz adhaté.
1 - Hazastdrsa vagy élettarsa

2 - Apja

3 - Anyja

4 - Gyermeke

5 - Nagyszulé

6 - Egyéb rokon

7 - Egyéb nem rokon

0 - Egyeddl él

Hogyan jellemezné sajat egészségi dllapotat egy 1-tdl 10-ig terjedd skalan? A 10-es jelenti,

hogy tokéletesen egészséges, az 1-es, hogy nagyon rossz.

..................... 98 - Nem tudja 99 - Nem valaszol
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Ha Onnek stlyos betegsége lenne, mennyire lennének fontosak az On szdamara a kovetkez6k?

Az orvosa Gszintén tdjékoztassa akkor is, ha a
betegsége gydgyithatatlan
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Az orvosa elmondja, hogy milyen kezelési

lehet8ségek vannak és bevonja Ont a déntésekbe 98 9

S
w
N
[

A i On hozzatartozoit a kezelési
foryosa bevonja az On hozzatartozoit a kezelési 4 3 5 1 98 99
dontésekbe

El6fordulhat, hogy valaki stilyos betegség vagy baleset miatt olyan allapotba keriil, hogy mar
nem tud maga doénteni és tobbé nincs esélye felépiilni. On szerint megengedhetd-e, hogy
mindenki maga donthessen mar el6re arrdl, hogy ilyen esetben milyen orvosi
beavatkozasokat kapjon meg és melyeket nem?

4 - Teljes mértékben

3 - Inkabb igen

2 - Inkdbb nem

1 - Egyaltalan nem

98 - Nem tudja

99 - Nem valaszol

Fontosnak tartja-e, hogy amig még jo egészségi allapotban van, megbeszélje valakivel, hogy
milyen egészségligyi ellatast szeretne az élete végén?

4 - Nagyon fontosnak tartja

3 - Fontosnak tartja

2 - Kevéssé tartja fontosnak

1 - Egyaltalan nem tartja fontosnak

98 - Nem tudja

99 - Nem valaszol

On szerint kinek a feladata, hogy beszélgessen a betegekkel az életvégi kivanalmaikrél?

lgen Nem Nem Nem
tudja valaszol
A kezel6orvosnak 1 2 98 99
A haziorvosnak 1 2 98 99
A hozzatartozéknak 1 2 98 99
Erre képzett segitGknek 1 2 98 99

Az On csaladjaban vagy barati korében van-e valaki, akivel tudna szabadon beszélni a
halalrél, haldoklasrdl, a haldlra valo felkésziilésrdl?

1-Van

2 - Nincs

98 - Nem tudja

99 - Nem valaszol
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Az egészségiigyi ellatoi (orvos, asszisztens, n6vér) k6zott van-e olyan, akivel ha akarna, tudna
szabadon beszélni a halalrdl, haldoklasrol, a halalra valé felkészilésrél?

1-Van

2 - Nincs

98 - Nem tudja

99 - Nem valaszol

Beszélt-e mar valakivel arrdl, hogy milyen ellatasban szeretne részesiilni élete végén?
1-1Igen

2 - Nem

99 - Nem valaszol

Ha igen: Kivel? Tobb valasz adhatd.
1 - Hazastars / élettars

2 - Gyerek(ek)

3 - Szulé(k)

4 - Testvér(ek)

5 - Nagyszuld(k)

6 - Unoka (unokak)

7 - Kozeli barat / baratné

8 - Orvos

9 - Mas egészségligyi dolgozd (n6vér, asszisztens)
10 - Egyéb, éspedig:

Mit gondol, a hozzatartozoi tiszteletben tartanak-e az On életvégi kivanalmait (pl. hol és
milyen korilmények kozott szeretne meghalni), akkor is, ha nem értenek egyet azokkal?
4 - Biztosan

3 - Valészindleg igen

2 - Valdszinlleg nem

1 - Biztosan nem

0 - Nincs hozzatartozdja

99 - Nem valaszol

Mit gondol, az egészségiigyi ellatok tiszteletben tartanak-e az On életvégi kivanalmait?
4 - Biztosan

3 - Valdszin(leg igen

2 - ValdszinGleg nem

1 - Biztosan nem

99 - Nem valaszol

Az On ismeretei szerint Magyarorszagon a betegeknek van-e joguk orvosi kezeléseket
visszautasitani?

1-Van

2 - Nincs

98 - Nem tudja

99 - Nem valaszol

103



Mit gondol, mi torténik, ha valaki visszautasit egy kezelést?

1 - Onnantdl semmilyen kezelést nem kap

2 - Onnantdl csak életmentd kezeléseket kap, mast nem

3 - Ugyanugy megkap minden sziikséges kezelést, csak az nem, amit visszautasitott
98 - Nem tudja

99 - Nem valaszol

On szerint vissza lehet-e utasitani életmentd vagy életfenntart6 kezelést?

1 - Igen, barmikor és barmilyen formaban

2 - Igen, de csak gydgyithatatlan betegség végsé stadiumaban és csak irdsban

3 - Igen, de csak gydgyithatatlan betegség végs6 stadiumaban, ha a kezelGorvos is beleegyezik
4 - llyen beavatkozdst soha nem lehet visszautasitani

98 - Nem tudja

99 - Nem valaszol

Hallott-e mar az un. él6 végrendeletrdl, vagy mas néven el6zetes rendelkezésrdl?
1-Igen

2 - Nem

98 - Nem tudja

99 - Nem valaszol

Ha igen: Az On ismeretei szerint mirél lehet rendelkezni az é16 végrendeletben vagy elGzetes
rendelkezésben?

Nem Nem
Igen Nem . .
tudja valaszol
Orokosddési kérdésekrél 1 2 98 99
E i vizsgalatok kozdasok
gyes'orvos.| vizsga altc3 3 bleavat 0zasoKk, 1 ) 98 99
kezelések visszautasitasarol
E!etmentol vlagly ’eletfenntarto beavatkozasok 1 5 98 99
visszautasitasarol
Olyan személy kijelolésérél, aki donthet On 1 ) 98 99
helyett, ha mar nincs olyan egészségi allapotban

Az él6 végrendelet (elGzetes rendelkezés) olyan jogi nyilatkozat, amelyben az ember elGre
meghatdrozza, hogy milyen kezeléseket kér vagy utasit vissza élete végén, ha olyan allapotba
keriilne, hogy az orvosok mar nem tudjak megkérdezni. llyen nyilatkozatot kézjegyzével
lehet készittetni, és kb. 30 ezer forintba keriil. On csinaltatna-e él6 végrendeletet (el6zetes
rendelkezést)?

1-lIgen

2 -Talan

3-Nem

98 - Nem tudja

99 - Nem valaszol
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Ha igen vagy talan: Mit tart az él6 végrendelet (el6zetes rendelkezés) el6nyének?
(KérdezGbiztos! Ne segitsd, el6sz6r vard meg, mit mond a valaszadd, és prébald meg kédolni,
csak aztan olvasd fel! Tébb valasz lehetséges.)

1 - Sajat maga donthet

2 - A rokonai nem tudnak beleszélni

3 - El6zetesen tud donteni / még idGben, tiszta tudatallapotban tud donteni

4 - Nem a hozzatartozdit terheli a dontés

5 - Egyéb, éspedig:

98 - Nem tudja

99 - Nem valaszol

Ha igen vagy talan: Mit tart az él6 végrendelet (el6zetes rendelkezés) hatranyanak?
(KérdezGbiztos! Ne segitsd, el6sz6r vard meg, mit mond a valaszadd, és prébald meg kédolni,
csak aztan olvasd fel! Tébb valasz lehetséges.)

1-Azardt

2 - Kozjegyzd4i hitelesitést

3 - Nincs elég informacidja réla

4 - Nincs elég informacidja az egészségligyi kezelésekrdl

5 - A rokonai nem tudnak beleszdlni

6 - Bonyolult intézni

7 - Nincs értelme, az orvosok ugysem tartanak be

8 - Nincs értelme, a hozzatartozdi Ugysem tartanak be

9 - Lehet, hogy meggondolja magat kés6bb, és mar mast szeretne, mint ami leirt

10 - Egyéb, éspedig:

98 - Nem tudja

99 - Nem valaszol

Ha igen vagy talan: Mi kellene ahhoz, hogy ilyen él6 végrendelet (el6zetes rendelkezést)
csindltasson? (Kérdezébiztos! Ne segitsd, el6sz6r vard meg, mit mond a valaszado, és prébald
meg kddolni, csak aztan olvasd fel! Tobb vélasz lehetséges.)

1 - Ha kénnyebb lenne ezt megtenni

2 - Ha olcsébb lenne

3 - Ha tobb informacidja lenne rdla

4 - Egyéb, éspedig:

98 - Nem tudja

99 - Nem valaszol

Ha valamilyen gyogyithatatlan betegsége lenne, hol szeretné télteni élete utolsé szakaszat?
1 - Otthon, csaladi kérben szakképzett gondozdk bevonasaval

2 - Kérhazban

3 - Fajdalomcsillapitast és lelki gondozast egyarant nyujté szakintézményben (hospice-ban)

4 - Egyéb helyen, éspedig:

98 - Nem tudja

99 - Nem valaszol

Kérem gondoljon arra, hogy hol szeretne meghalni?

1 - Otthon, csaladi kérben szakképzett gondozdk bevonasaval

2 - Kérhazban

3 - Fajdalomcsillapitast és lelki gondozast egyarant nyujtd szakintézményben (hospice-ban)
4 - Egyéb helyen, éspedig:

98 - Nem tudja

99 - Nem valaszol
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Sajnos el6fordulhat olyan eset, hogy az orvosi kezelések nem vezetnek eredményre, és az
élet végével kapcsolatban kell donteni. A kovetkezSkben sulyos betegségeket, allapotokat
sorolok fel. Kérem, gondolja at, hogy ezekben az esetekben mit szeretne: azt, hogy
mindendron tartsdk életben az orvosok, vagy azt, hogy csak a fajdalmat és egyéb tiineteit
csillapitsak (pl. hanyas, légszomj, alvdszavar, szorongas), de az életét mar ne hosszabbitsak

meg kiilonféle kezelésekkel.

miatt mar egyaltalan nem tudna ellatni magat
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Ha id&skori végelgyengilés miatt mar haldoklik 98 99
Ha gydgyithatatlan, haldlos kimenetel( betegség végsé 98 99
stadiumaba (id6szakaba) kerilne
Ha baleset vagy betegség miatt visszafordithatatlan
X . .y 1 2 98 99
agykarosodast szenvedne (pl. kbmaba esne)
Ha agyi leépliléssel jaro betegsége (pl. Alzheimer-kér) 1 ) 98 99
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2. Melléklet. Lakossagi felmérés: Klaszteranalizis Iépései

Eletvégi dontések személyes érintettség esetében

A klaszteranalizis korébe eredetileg bevont kérdések (6sszesen két kérdés 6t alkérdéssel) a
kovetkez6k voltak:

1. sz. kérdés: Sajnos elSfordulhat olyan eset, hogy az orvosi kezelések nem vezetnek
eredményre, és az élet végével kapcsolatban kell donteni. A kévetkez6kben sulyos
betegségeket, dllapotokat sorolok fel. Kérem, gondolja dt, hogy ezekben az esetekben mit
szeretne: azt, hogy mindendron tartsdk életben az orvosok, vagy azt, hogy csak a fdjdalmat
és eqgyéb tiineteit csillapitsdk (pl. hdnyds, lIégszomj, alvdszavar, szorongds), de az életét madr
ne hosszabbitsak meg kiilénféle kezelésekkel?
1. Ha idéskori végelgyengiilés miatt madr haldoklik
2. Ha gydgyithatatlan, haldlos kimenetelli betegség végsé stadiumdba (idészakdba)
kertilne
3. Ha baleset vagy betegség miatt visszafordithatatlan agykdrosoddst szenvedne (pl.
koémdba esne)
4. Ha agyi leépiiléssel jaro betegsége (pl. Alzheimer-kér) miatt mdr egyadltaldn nem
tudnd ellatni magadt
Az ezekre a kategorialis kérdésekre adhatd valaszlehetGségek a kovetkezdk voltak:
‘mindendron tartsdk életben’ / ‘csak a tiineteit csillapitsak’.

2. sz. kérdés: Ha netdn On lenne gydgyithatatlan beteg és csillapithatatlan szenvedést élne
at, elképzelhetének tartja-e, hogy ha lehetéség lenne rd...
1. Azt kérné, hogy csak a fdjdalmdt és mds tiineteit enyhitsék, amennyire lehet, de az
életét madr ne hosszabbitsdk meg.
Az erre a kategoridlis kérdésre adott valaszlehetGségek a kbvetkezdk voltak:
‘elképzelhetének tartja’ / ‘'nem tartja elképzelhetének’.

Az Ot alkérdés felhasznalasaval kétlépcsds klaszterelemzést végeztiink. Az eredményil kapott
kétklaszteres és haromklaszteres modellek kozil a haromklaszteres modell magyarazéértéke
alakult kedvezébbnek, az egyes klaszterek homogenitasanak mértéke azonban nem bizonyult
kielégitének.

A kérdések, illetve az adhatd valaszok tartalmanak értelmezését kovetGen a 2. sz. kérdést
kizartuk a klaszteranalizisbdl. A 2. sz. kérdés klaszteranalizisbdl torténd kizarasat az indokolta,
hogy annak tartalma nagymértékben fedi a 1. sz. kérdés 2. alkérdésének tartalmat, tehat a két
alkérdés redundans. Az 1. sz. kérdés négy alkérdésének felhasznalasaval ismételten elvégeztik
a klaszteranalizist a kétlépcsés modszer alkalmazasaval. Eredményiil egy kétklaszteres és egy
haromklaszteres modellt kaptunk, melyek legfontosabb jellemzdit a kévetkezé tablazatban
kozoljuk.
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A kétklaszteres és a haromklaszteres modell jellemz&i

Kétklaszteres modell Haromklaszteres modell
Atlag Atlag
KLASZTEREK ("csak a tlineteit csillapitsak’ KLASZTEREK ("csak a tlineteit csillapitsak’
valaszok szamanak atlaga) valaszok szamanak atlaga)
1. klaszter 4,0 (n=684; 70,2%) 1. klaszter 4,0 (n=684; 70,2%)
2. klaszter 1,4 (n=291; 29,8%) 2. klaszter 2,3 (n=162; 16,6%)
Total: n=975; 100,0%) 3. klaszter 0,0 (n=129; 13,2%)
Total (n=975, 100,0%)

A tablazat értelmezése: az atlag értéke a megfelel6 klaszterbe tartozé valaszadok altal adott
‘csak a tlneteit csillapitsak’ valaszok szdmanak atlagat jelenti.

A kétklaszteres modell egy homogén és egy heterogén klaszterbdl all. Az 1. klaszter 6sszetétele
homogén: azok keriiltek ebbe a csoportba, akik mind a négy alkérdés esetében a ‘csak a tiineteit

csillapitsak’ opciot valasztottak. A 2. klaszter 6sszetétele heterogén, az e csoportba tartozo
valaszadok atlagosan 1,4 ‘csak a tiineteit csillapitsak’ valaszt adtak a négy alkérdésre.
A haromklaszteres modell két homogén és egy heterogén klaszterbdl all. Az 1. és a 3. klaszter

homogén: az 1.-be tartoznak — ahogy az el6bbiekben mar lattuk — azok, akik mind a négy
alkérdésre a ‘csak a tiineteit csillapitsdk’ valaszt adtak, a 3.-ba pedig azok, akik egyik alkérdés
estében sem valasztottak ezt az opcidt. A 2. klaszterbe tartozé vélaszaddk heterogén csoportot
alkotnak: vannak kérdések, amelyekre a ‘csak a tiineteit csillapitsak’ valaszt adtdk, és vannak
olyanok, amelyek esetében a ‘mindendron tartsdk életben’ opciét vélasztottdk.

A 2. sz. kérdés négy alkérdésére tamaszkodd haromklaszteres modell magyarazoértéke nagyon
j6, lasd az aldbbi abrat.

Cluster Quality - haromklaszteres modell

Model Summary

Algorithm TwoStep

Inputs 4

Clusters 3

Cluster Quality

Poar Goodl

T I I
1.0 -0.5 0o 0s 1.0
Silhouette measure of cohesion and separation

A klaszterképzs valtozdk (négy alkérdés) felhaszndlasaval végzett varianciaanalizis eredménye
szerint a haromklaszteres modellben az egyes klaszterek kozotti kiilonbség a klaszterképzé
valtozok (alkérdések) tekintetében nagyon erdsen szignifikans, az ANOVA Teszt p-értéke <0,001.
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3. Melléklet. Csaladorvosi vizsgalat: A dolgozatban felhasznalt kérdések

Az 1. vizsgdlat kérdései

Az On neme:
1 - Férfi
2-N6

Kora: ....cccocevvveunennne év
Melyik évben kapta meg az orvosi diplomdjat? ..........................
Melyik megyében praktizal? ..........................

Milyen telepiilésen dolgozik?

1-Falu

2 - Varos

3 - Megyeszékhely

4 - FGvaros

Mit gondol a kdvetkezd allitasokrol? Ertékeljen 1-tdl 5-ig: az 5-6s jelentse, hogy teljes
mértékben egyetért, az 1-es pedig, hogy egyaltalan nem ért egyet.

A betegnek joga van az Gszinte tajékoztatashoz akkor is, ha a
betegsége gydgyithatatlan.

A beteg joga, hogy megtudja az igazsagot, de az orvos mérlegelésén
mulik, hogy a tdjékoztatds maximalisan a beteg érdekét szolgalja-e.

A betegnek joga van ahhoz, hogy dontéseket hozzon a kezelésével
kapcsolatban.

Az orvos kotelessége, hogy a beteg dontéseinek megfelelSen jarjon

el.
Az orvosok szamara kényelmetlen a haldlrél, haldoklasrél beszélni a
1 2 3 4 5
betegekkel.
A betegek szamadra kényelmetlen a haldlrél, haldoklasrél beszélni. 1123 ]|4]|5

A terminalis betegség progndzisanak megbeszélése a
reménytelenség érzését kelti a betegben.

Mennyire felkésziilt arra, hogy életvégi kérdésekrél beszéljen a betegeivel? Osztalyozzon 1-
tol 5-ig: az 5-6s jelentse, hogy teljes mértékben felkésziilt, az 1-es pedig, hogy egyaltalan
nem.

1 2 3 4 5

Mennyire rendelkezik azokkal a kommunikacids ismeretekkel és készségekkel, amelyek az
életvégi kérdések nyilt és empatikus megheszéléséhez sziikségesek? Osztalyozzon 1-t6l 5-ig,
ahogy eddig.

1 2 3 4 5

Mennyire tajékozott a betegek 6nrendelkezési jogait illet6en?
1 2 3 4 5
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Mennyire rendelkezik azokkal a praktikus ismeretekkel (pl. kitéltendé dokumentumok,
ligymenet ismerete), amelyek segitik a betegek életvégi dnrendelkezésének gyakorlati
megvaldsulasat?

1 2 3 4 5

Az él6 végrendelet olyan jogi nyilatkozat, amelyet k6zjegyzGi okiratba foglalva a beteg

késébbi cselekvéképtelensége esetére tesz meg. Az On ismeretei szerint mirdl lehet
rendelkezni az él6 végrendeletben?

a) Orokosodési kérdésekrdl

1-igen 2 - nem 3 - nem tudja
b) Egyes orvosi vizsgdlatok, beavatkozasok, kezelések visszautasitasarol
1-igen 2 - nem 3 - nem tudja
c) Eletmentd, életfenntarté beavatkozasok visszautasitasardl
1-igen 2 -nem 3 - nem tudja
d) Helyettes dontéshozo kijelolésérdl
1-igen 2 -nem 3 - nem tudja

On szerint ki(k)nek kellene részt venni a betegek életvégi kivanalmainak felmérésében és
dokumentdlasaban?

a) A beteg kezelGorvosanak 1-igen 2 - nem
b) A beteg csaladorvosanak 1-igen 2 - nem
c) A beteg hozzatartozdinak 1-igen 2 - nem
d) A hospice szolgalat munkatarsainak 1-igen 2 - nem

On felvéllalna-e, hogy megbeszéli betegeivel az életvégi dontéseket és segit azok
dokumentdlasaban?

1-igen

2 - talan

3-nem

4 - nem gondolkodott még ezen
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A 2. vizsgdlat kérdései
Az On neme:

1- Férfi

2- N6

Kora: ....cccoceevveunenne év

Melyik évben kapta meg az orvosi diplomajat? .........................

Milyen szaKVizsgai VANNAK? ..ottt ettt et e s s ss s st s s eaeenan
Midta dolgozik cSaAlAdOrVOSKENT? ...ttt et et r s st
Melyik megyében praktizal? ...........................

Milyen telepiilésen dolgozik?

1-Falu

2 - Varos

3 - Megyeszékhely
4 - F6varos

7 7

Mit gondol a kdvetkezé allitasokrol? Ertékeljen 1-t6l 5-ig: az 5-6s jelentse, hogy teljes
mértékben egyetért, az 1-es pedig, hogy egyaltalan nem ért egyet.

A betegnek joga van az Gszinte tajékoztatashoz akkor is, ha a
betegsége gydgyithatatlan.

A beteg joga, hogy megtudja az igazsdgot, de az orvos mérlegelésén
mulik, hogy a tdjékoztatas maximalisan a beteg érdekét szolgdlja-e.

A betegnek joga van ahhoz, hogy dontéseket hozzon a kezelésével
kapcsolatban.

Az orvos kotelessége, hogy a beteg dontéseinek megfeleléen jarjon

el.
Az orvosok szamara kényelmetlen a haldlrél, haldoklasrél beszélni a

1 2 3 4 5
betegekkel.
A betegek szamara kényelmetlen a haldlrél, haldoklasrél beszélni. 1123|465
Az On szamara kényelmetlen a halalrél, haldoklasrél beszélni. 112 (3]|4]|5
A terminalis betegség progndzisanak megbeszélése a 112131als

reménytelenség érzését kelti a betegben.

El6fordulhat, hogy valaki stlyos betegség vagy baleset miatt olyan allapotba keriil, hogy mar
nem tud maga donteni és tobbé nincs esélye felépiilni. On szerint megengedheté-e, hogy
mindenki maga dénthessen mar el6re arrol, hogy ilyen esetben milyen orvosi
beavatkozasokat kapjon meg és melyeket nem?

4 - Teljes mértékben

3 - Inkabb igen

2 - Inkabb nem

1 - Egyaltaldn nem

0 - Nem tudja
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Mennyire felkésziilt arra, hogy életvégi kérdésekrdl beszéljen a betegeivel? Osztalyozzon 1-
t6l 5-ig: az 5-0s jelentse, hogy teljes mértékben felkésziilt, az 1-es pedig, hogy egyaltalan
nem.

1 2 3 4 5

Mennyire rendelkezik azokkal a kommunikacids ismeretekkel és készségekkel, amelyek az
életvégi kérdések nyilt és empatikus megheszéléséhez sziikségesek? Osztalyozzon 1-tdl 5-ig,
ahogy eddig.

1 2 3 4 5

Mennyire tajékozott a betegek 6nrendelkezési jogait illetéen?
1 2 3 4 5

Mennyire rendelkezik azokkal a praktikus ismeretekkel (pl. kitoltendé dokumentumok,
ligymenet ismerete), amelyek segitik a betegek életvégi onrendelkezésének gyakorlati
megvalosuldsat?

1 2 3 4 5

Az On ismeretei szerint Magyarorszagon a betegeknek van-e joguk orvosi kezeléseket
visszautasitani?

1-Van

2 - Nincs

0 - Nem tudja

Mit gondol, mi torténik, ha valaki visszautasit egy kezelést?

1 - Onnantél semmilyen kezelést nem kap

2 - Onnantdl csak életmentd kezeléseket kap, mast nem

3 - Ugyanugy megkap minden sziikséges kezelést, csak az nem, amit visszautasitott
0 - Nem tudja

On szerint vissza lehet-e utasitani életment6 vagy életfenntarté kezelést?

1 - Igen, barmikor és barmilyen formaban

2 - Igen, de csak gydgyithatatlan betegség végsé stadiumaban és csak irdsban

3 - Igen, de csak gydgyithatatlan betegség végsé stadiumaban, ha a kezelGorvos is beleegyezik
4 - llyen beavatkozdst soha nem lehet visszautasitani

0 - Nem tudja

Hallott-e mar az el6zetes rendelkezésrél, mas néven az él6 végrendeletrdl?
1-lIgen

2 - Nem

0 - Nem tudja

Az On ismeretei szerint mirdl lehet rendelkezni az elézetes rendelkezésben (é16
végrendeletben)?

a) Orokosodési kérdésekrdl

1-igen 2 -nem 3 - nem tudja
b) Egyes orvosi vizsgalatok, beavatkozasok, kezelések visszautasitasardl
1-igen 2 -nem 3 - nem tudja
c) Eletments, életfenntarté beavatkozasok visszautasitasarol
1-igen 2 -nem 3 - nem tudja
d) Helyettes dontéshozo kijelolésérdl
1-igen 2 -nem 3 - nem tudja
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On szerint kinek a feladata, hogy beszélgessen a beteggel az életvégi kivanalmairél?

a) A kezel6orvosnak 1-igen
b) A csalddorvosnak 1-igen
c) A hozzatartozénak 1-igen
d) Erre képzett segit6knek 1-igen

Sulyos betegség esetén mennyire tartja fontosnak a betegével valé6 kommunikaciéban a

2-nem
2-nem
2-nem
2-nem

kovetkezGket?

§ § S E’ ©
S| & |28 =8| 3
c a o 8| 8 £ +
o ) S0l S o| E
z = vy

Oszintén tajék 5t akkor is, h

Oszi te, tajé ,oz'fassa a betegét akkor is, ha a 4 3 5 1 98

betegsége gydgyithatatlan

Elmondja, hogy milyen kezelési lehet6ségek vannak

. . . . s 4 3 2 1 98

és bevonja a betegét a dontésekbe

Bevonja a beteg hozzatartozdit a kezelési dontésekbe 4 3 2 1 98

Fontosnak tartja-e, hogy amig még jo egészségi allapotban vannak, megbeszélje a

betegeivel, milyen egészségiigyi ellatast szeretnének az életiik végén?

4 - Nagyon fontos tartja

3 - Fontosnak tartja

2 - Kevéssé tartja fontosnak

1 - Egyaltalan nem tartja fontosnak
0 - Nem tudja

On felvallalna-e, hogy megbeszéli betegeivel az életvégi dontéseket és segit azok

dokumentdlasaban?

1-igen

2 - taldn

3-nem

4 - nem gondolkodott még ezen

Mit gondol, az egészségiigyi ellatok altalaban tiszteletben tartjak a betegek életvégi

kivanalmait?

1 - Biztosan

2 - Valdszin(leg igen
3 - Valdszinlleg nem
4 - Biztosan nem

0 - Nem tudja

On tiszteletben tartana-e a betege életvégi kivanalmait akkor is, ha nem értene egyet

azokkal?

1 - Biztosan

2 - Valdszin(leg igen
3 - Valdszinlleg nem
4 - Biztosan nem

0 - Nem tudja
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DOKTORI ERTEKEZES BENYUJTASA ES NYILATKOZAT A DOLGOZAT
EREDETISEGEROL

DOKTORI ERTEKEZES BENYUJTASA ES NYILATKOZAT A DOLGOZAT
EREDETISEGEROL
Alulirott

név: Busa Csilla

szilletési név: Busa Csilla

anyja neve: Gulyas Agnes

sziiletési hely, id6: Papa, 1975.07.19,

AZ ELLATAS ELOZETES TERVEZESE (ADVANCE CARE PLANNING) ES
ALKALMAZASI LEHETOSEGEI MAGY ARORSZAGON

cimi doktori értekezésemet a mai napon benydjtom a Pécsi Tudomanyegyetem
Egészségtudoményi Doktori Iskola PR-I. EGESZSEGTUDOMANY HATARTERULETEI
Programjahoz, E-101. Eletvégi kivanalmak és dontések témacsoportjahoz.

Témavezetd neve: Dr., Csikos Agnes

Egyuttal nyilatkozom, hogy jelen eljards sordan benyujtott doktori értekezésemet

- kordbban mas doktori iskolaba (sem hazai, sem kiilfoldi egyetemen) nem nytjtottam be,
- fokozatszerzési eljarasra jelentkezésemet két éven belill nem utasitottik el,

- az elmilt két esztenddben nem volt sikertelen doktori eljarasom,

- 6t éven belill doktori fokozatom visszavondsdra nem kerillt sor,

- érickezésem 6ndllo munka, mas szellemi alkotasit sajatomként nem mutattam be, az
irodalmi hivatkozasok egyértelmiiek és teljesek, az értekezés elkészitésénél hamis vagy
hamisitott adatokat nem hasznaltam.

Tovabbd nyilatkozom, hogy hozzdjarulok a doktori értekezésem DOl azonosité
igényléséhez.

Datum: 2023, februar 23.

................................................

doktorvaromanyos alairasa

................. g

témavez

O aldirdsa
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