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Esetleírás

Az 56 éves könyvtárosnô hólyagjának
rosszindulatú megbetegedése következ-
tében a hólyagot kioperálták, majd su-
gárkezelést kapott. A kezelések után
nagy fájdalmakról panaszkodott, de fáj-
dalmát nem csillapították megfelelô mó-
don az urológián. Sztomája körül te-
niszlabdánál nagyobb kidudorodást fe-
dezett fel. Kezelôorvosa az urológián tá-
jékoztatta ôt betegségérôl és az áttétek
gyanújáról is, majd a kórház krónikus
belgyógyászatára („elfekvôbe”) akarta
küldeni. A beteg ezt rettegve visszautasí-
totta, ismerve az ott lévô körülménye-
ket. Az orvos ettôl kezdve nem kívánt
beszélni a beteggel, foglalkozni a problé-
májával, és a beteg elmondása szerint
érezhetôen kerülte ôt.

A beteg átmenetileg hazament, de
gondozása nem megoldott. A férjétôl
külön él, de ugyanabban a lakásban. A
férj nem vesz tudomást a beteg asszony
problémáiról, gondozásában nem kíván
részt venni. A család tele van elôítéle-
tekkel és félelmekkel. Lányuk – aki kü-
lön lakásban él kicsi gyermekeivel – fél
attól, hogy esetleg elkapja anyjától a be-
tegséget(!), és szintén kerüli a vele való
kapcsolatot. Egyébként is rossz viszony-
ban vannak már évek óta, az anya ré-
gebbi alkoholbetegsége miatt, és azért,
mert azelôtt nem sokat törôdött a csa-
láddal. A háziorvossal sem volt eddig
kapcsolatuk. A beteg magára maradt a
problémájával, nem kap sehonnan segít-
séget, irányítást, útmutatást, teljesen le-
gyengülve fekszik otthon, és segítségért
telefonálgat...

dr. Hegedûs Katalin

Kommentár I.

Orvosi munkánk során gyakran talál-
kozunk olyan esetekkel, ahol a prob-
léma nem „csupán” maga a betegség,
hanem nehéz emberi sorsok jelennek
meg, nehéz körülmények között élô,
gyakran magányos embereket keze-
lünk. Az orvosnak és az egészségügyi

személyzetnek feltûnhetnek az alap-
betegség mellett jelentkezô szociális
és pszichés problémák, amelyek elmé-
lyítik a betegség megélését és rontják
a gyógyulás esélyeit. 

Az orvos számára egy beteghez va-
ló viszonyulást több tényezô befolyá-
sol. Az egyik magával a betegség ter-
mészetével függ össze: egy korai fá-
zisban diagnosztizált, jó prognózissal
bíró, kevés tünetet adó daganatos be-
teget könnyebb kezelni és egyszerûbb
a kommunikáció annál, mint amilyen
az egy multimetasztatikus, nagy fájda-
lommal járó elôrehaladott stádiumú
betegség esetében. Az orvosi hivatás
választásában is a gyógyítás vágya do-
minál, frusztrációt okoz a sikertelen-
ség, még akkor is, ha az orvos mindent
elkövet a beteg legjobb állapotának el-
érése érdekében.

Jelen esetben is egy elôrehaladott
daganatos beteg komplex problémájá-
val állunk szemben. Nem tudjuk az
elôzményeket, de lehet, hogy éppen a
beteg pszichés problémái, alkoholbe-
tegsége késleltették a korai felfede-
zést. Nincs kapcsolata a háziorvossal,
nem választott egy olyan stabil orvosi
hátteret, amely segítené helyzetét,
nincs kihez fordulnia kérdéseivel. A
bizonytalan egészségügyi háttér mel-
lett magánéletében sincs stabilitás, a
rossz családi kapcsolatrendszerben is
izolált, nincs igazi támasza.

Orvosi feladat a tünetek kezelése,
de elképzelhetô, hogy nemcsak az
urológusé, hanem a háziorvosé, és ha
elérhetô, a hospice-
orvosé együttesen. A
kezelô urológusnak fe-
lelôssége volna abban,
hogy a beteget a króni-
kus osztály mellett
egyéb megoldási lehe-
tôségekre vonatkozó
információval ellássa,
vagy akár a háziorvossal a kapcsolatot
felvegye. Ez utóbbi történhet úgy is,
hogy a beteg dokumentációját a házi-
orvosnak megküldi.

A beteg problémái tehát összetet-
tek, így morálisan elfogadhatóbb és
praktikusan is hasznosabb, ha nem az
etikai felelôsséget, hanem a cselekvés
lehetôségét keressük – a hibáztatás
nem oldja meg a beteg helyzetét, sôt,
akadályozhatja a problémamegoldást.

Ez a történet nem fogható fel pusz-
tán orvosetikai dilemmaként, mert az

orvosoknak nincs lehetôségük a beteg
problémáját ebben a komplexitásban
kezelni, még akkor sem, ha története-
sen az orvost személyes empátiája ké-
pessé teszi arra, hogy a probléma sok-
rétûségét átlássa. 

Nem orvosi feladat azonban a beteg
problémás családjának, nehéz pszicho-
szociális helyzetének ügyes-bajos dol-
gaival foglalkozni. Ahhoz, hogy a be-
teg és a család a felelôsség egy részét
legalább adekvát módon ismét magára
tudja venni, szociális munkás és pszi-
chológus bevonására lehet szükség.

A daganatos betegellátásban ezért is
van helye a multidiszciplináris team-
nek, amely jó együttmûködéssel tud
az ilyen betegekért tenni, de sajnos
minden problémát lehetetlen megol-
dani – a beteg évtizedekre visszanyúló
nehézségeinek az élet utolsó szakaszá-
ban történô maradéktalan megoldha-
tóságába vetett hit, sajnos, csak illú-
zió. De valóban sokat segíthetünk a
betegnek azzal, ha nem hagyjuk magá-
ra, és nem csak a megfelelô csatorná-
kat találjuk meg számára, hanem segí-
tünk abban is, hogy képessé váljon a
segítség elfogadására.

A konkrét segítségnyújtás ez eset-
ben feltétlenül több információt je-
lent. Fel kell tenni a kérdést, milyen
reális megoldási lehetôségek vannak:
hospice-gondozásba vétel, krónikus
osztályra utalás, családtagok bevoná-
sa, önkormányzati gondozószolgálat
felkeresése, kapcsolatfelvétel a házior-
vossal. Tisztázni kell, miért nem akar-

ja a beteg a krónikus
osztályt? Milyen hie-
delmei vannak a hely-
rôl, pontosak-e azok,
mi a krónikus osztály
alternatívája stb. A
megoldás elfogadtatása
lehet „edukatív” infor-
mációszolgáltatás jelle-

gû, de lehet, hogy a félelmek, szoron-
gások oldása pszichológusi feladat.

Az orvosképzésben ma is hiányzó
terület a palliatív ellátás, a hospice-
szemlélet a megfelelô kommunikáció
és a pszichoszociális ellátás szükséges-
ségének oktatása. Az orvosok ezen in-
formációk birtokában biztosabban
mozognának az úgynevezett nehéz
betegek ellátásában.

dr. Muszbek Katalin,
a Magyar Hospice Alapítvány elnöke

Egyedül maradva

A kezelések
után nagy

fájdalmakról
panaszkodott.



Kommentár II.

Ami a megvitatásra kínált klinikai ese-
tet illeti, az elsô szembeötlô dolog-
ként azt említeném, hogy az abban
megbúvó etikai dilemmákon a mai or-
vosi etika vagy bioetika, illetve a vo-
natkozó egészségügyi jog szokásos
fogalmi és módszertani eszköztárával
meglehetôsen nehéz biztos fogást ta-
lálni. Az eset kapcsán (legalábbis köz-
vetlenül) nyilvánvalóan nem az olyan
jól körülhatárolt, a bioetikán belül
széles körû elméleti
háttérrel rendelkezô
problémák merülnek
fel, mint például az
életvégi döntések etiká-
ja, a kezelések vissza-
utasításának lehetôsé-
gei, az autonómia és
cselekvôképesség filo-
zófiai és jogi kérdései
vagy a tájékozott bele-
egyezés megvalósulása, amelyek a kü-
lönbözô „klasszikus bioetikai esetek”
jellegû kötetekben rendszeresen meg-
jelenô problematikát képezik. Mindez
azonban nem az esetben rejlô igen
fontos szempontok jelentôségét csök-
kenti, éppen ellenkezôleg, a konkrét
klinikai esetekkel szemben érzékeny
bioetikusok és az etikai szempontokra
érzékeny gyakorló orvosokkal szem-
ben felvetôdô kihívások mértékét és
összetettségét tárja elénk.

Végsô soron a klinikai esetek nem
csupán azt a célt szolgálják (bár-
mennyire is alkalmasak legyenek er-
re), hogy illusztrációkként szolgálja-
nak a bioetika kulcsfogalmainak, alap-
vetô szemléletmódjának és módszer-
tanának bemutatásához, hanem igenis
szembe kell néznünk azzal az
igénnyel, hogy tevôlegesen vegyünk
részt hétköznapi dilemmák kezelésé-
ben. A szóban forgó eset kétségtele-
nül efféle, a klinikai gyakorlatban
minden bizonnyal gyakran megjelenô
szituációt vázol, ahol a reális esetek
összetettsége abban az értelemben is
világosan megnyilvánul, hogy az etikai
dimenziót az orvosi vonatkozások
mellett annak a kommunikációs, pszi-
chológiai és szociális tényezôkbe való
mély és megkerülhetetlen beágyazott-
ságában tárja elénk.

A következôkben szeretnék néhány
szó erejéig kitérni az orvosi etika
újabb elméleti megközelítéseihez és

intézményes lehetôségeihez. Bizo-
nyos jól meghatározott okokból kifo-
lyólag ma sokan részesítjük elônyben
a bioetika címkét az élettudományok-
kal, a biotechnológiával és a mediciná-
val kapcsolatban felmerülô etikai
problémák átfogó elnevezéseként. A
fontos történeti fejlemények mellett
arról van szó, hogy a bioetika egyrészt
sokkal tágabb illetékességi kört vindi-
kál magának, mint a hagyományos or-
vosi etika (tehát sok egyéb téma mel-
lett beleértve olyan viszonylag új té-

mákat, mint az állatkí-
sérletek, a genetika és
molekuláris biológia le-
hetôségei, az ôssejtku-
tatás, a klónozás vagy
éppen az idegtudomá-
nyok fejlôdésébôl faka-
dó etikai dilemmák),
másrészt egy, a hagyo-
mányos orvosi etikától
merôben eltérô, beteg-

és társadalomcentrikus attitûd felvál-
lalását. Jóllehet, a bioetika megjelené-
se hihetetlen inspirációt jelentett a té-
makör szélesebb körû elfogadottságát
illetôen, nem utolsósorban a klinikai
esetek értelmezésében is, napjainkra
egyre nyilvánvalóbbá válik, hogy na-
gyon is megvannak a maga korlátai.
Ennek eredményeképp az utóbbi
években egyre jelentôsebb teret nyer-
nek olyan alternatív megközelítések
vagy akár mozgalmak, amelyek arra
tesznek kísérletet, hogy a teoretikus
bioetikáétól eltérô
megközelítéseket alkal-
mazzanak a hétköznapi
klinikai gyakorlatban
felmerülô etikai dilem-
mák terén. Így vált újra
jelentôs elismertséggel
rendelkezô területté a
klinikai etika vagy ép-
pen a klinikai etikai
konzultáció intézmé-
nye. Ezek a megközelí-
tések határozott alter-
natívát kívánnak nyúj-
tani a bioetika mai lehe-
tôségeivel szemben. Az esettel kap-
csolatos megoldási javaslatom éppen
ebbe az irányba mutat. 

A klinikai etikai konzultáció mára
Amerikában igen elterjedt és megszo-
kott intézménynek számít a klinikum-
ban, miközben Európában egyre na-
gyobb figyelem jut ennek széles körû

bevezetésére. Sajnos hazánkban ez ma
még igencsak gyerekcipôben jár, pedig
éppen az ilyen esetek mutatják, hogy
milyen nagy szükség lenne erre. A kli-
nikai etikai konzultáció annyiban tér
el a megszokott bioetikai és biojogi
megközelítésektôl, hogy sokkal ke-
vésbé teoretikus, esetcentrikus, az
esetelemzések során hangsúlyozza a
dinamikus megoldásokra való törek-
vést. (Azaz, hogy nem utólag kellene
értelmezni egy esetet, hanem abba ak-
tívan beleavatkozni, mégpedig résztve-
vôként, úgy, hogy nem adott megol-
dandó kérdésekre próbálunk válaszo-
kat találni, hanem konstruktívan részt
venni már maguknak a problémáknak
a kialakításában is.) Fontos hangsú-
lyozni, hogy egyetlen szakma képvise-
lôje sem lehet birtokában privilegizált
szakértelemnek: optimális megoldás-
ként egy különbözô háttérrel rendel-
kezô csoportok (pszichológusok, bio-
etikusok, filozófusok, szociális mun-
kások, orvosok, jogászok, bizonyos
vallási nézetek képviselôi stb.) jöhet-
nek elsôdlegesen szóba. Ami pedig
különösen fontos, hogy az efféle kö-
zös megfontolások (ténylegesen aján-
lások formájában) nem ragadnak le
sem az orvosi szempontoknál, sem
pedig az elméleti bioetika elveinél
vagy a hatályos jogszabályoknál, ha-
nem egy soktényezôs problémaként
kezelve a felmerülô problémát, annak
legtágabb értelemben vett orvosi, eti-
kai, világnézeti, társadalmi, pszicholó-

giai és kommunikációs
vetületeit is bevonják
az elemzésbe. Ezzel
együtt nagyon hangsú-
lyozottan a páciens és
hozzátartozói érdekeit
és érzéseit is figyelem-
be kell venni. 

Vegyük elôször azt a
lehetôséget, miszerint a
mûtét és a sugárkezelés
többé-kevésbé sikeres
volt, s így a beteg élet-
kilátásai viszonylag jó-
nak mondhatók. Ebben

az esetben a következô lépés a fájda-
lom csillapítása és a megfelelô életmi-
nôség (azaz tartós gondozás) biztosí-
tása lenne. Sajnálatos módon a beteg
idôközben rossz viszonyba került ke-
zelôorvosával, aminek eredménye-
képp mindez közvetlenül nehezen tû-
nik megoldhatónak. A fájdalomcsilla-
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pításhoz és a megfelelô életmód kiala-
kításához mindenesetre nem feltétle-
nül elengedhetetlen a belgyógyászati
„elfekvô” igénybevétele. Egy megfele-
lôbb orvos-beteg viszony minden bi-
zonnyal lehetôvé tehetne egy alterna-
tív kezelési eljárást is. A másik elkép-
zelhetô szcenárió szerint jó okunk le-
het azt gondolni, hogy a daganatos át-
tétek miatt a beteg gyakorlatilag ter-
minális állapotú páciensnek tekinthe-
tô, bár ezt sem a puszta gyanú, sem a
fájdalma és a gondozásra szorulás nem
indokolja teljes mértékben. Nyilván-
való, hogy önmagában ennek a kér-
désnek – azaz, hogy ténylegesen van-
nak-e a szervezetében áttétek – az el-
döntéséhez a krónikus belgyógyászati
kezelés nem feltétlenül elengedhetet-
len. Ez természetesen megint felveti
az orvos-beteg kapcsolat kétirányú bi-
zalmon alapuló meglétének kérdését,

illetve a kezelôorvos lelkiismeretes-
ségét. Amennyiben az derülne ki,
hogy a páciens csakugyan súlyos átté-
tektôl szenved, abban az esetben is
döntô mértékben merül fel az orvos
szerepe, ami számos etikai és jogi kér-
dést vet fel. 

Az esetleírás szerint az orvos elzár-
kózik a kapcsolattartástól, ami a lehetô
legrosszabb megoldásnak tûnik.
Amennyiben a beteg (a mûtét ellené-
re) csakugyan súlyos rákbetegségben
szenved, akkor is joga van errôl megfe-
lelô információkhoz jutni, és alkalma-
sint alternatív kezelési módokhoz jut-
ni – gondolok itt elsôsorban a hospice
immáron Magyarországon is jól mû-
ködô intézményére. A súlyos kórjósla-
tú (halálos) betegek felvilágosítását ez
az újabb fejlemény egy igen fontos to-
vábbi szemponttal árnyalja, amennyi-
ben nem tájékoztatjuk diagnózisukról,

illetve kórjóslatukról megfelelô mó-
don, azáltal megfoszthatjuk ôket a
hospice által kínált lehetôségektôl. 

Összefoglalva: Az aktuális esetet
úgy tekintem, mint ami elsôrendû pél-
dája lehetne a klinikai etika és a klini-
kai etikai konzultációk erényeinek. A
páciens esete alapvetôen nem hagyo-
mányos értelemben vett bioetikai eset,
de még csak az egészségügyi jogi sza-
bályozáshoz is csupán érintôlegesen
fordulhatunk megoldásként. Vélemé-
nyem szerint az eset megnyugtató
megoldásához a részletek jóval tágabb
körének ismerete és vala-
mennyi érdekelt bevonása
szükséges. 

dr. Nemes László, 
Debreceni Egyetem, Orvos- 

és Egészségtudományi Centrum,
Magatartástudományi Intézet
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