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Szandékos
morfintiladagolas
Magyarorszagon
Markus Attila

Egy magyar kérhizi osztilyon folytatott gyakorlatot
mutatunk be a harmadik évezred elsé évtizedébdl, és
vettink fel ennek kapcsin etikai kérdéseket. Az ismer-
tetett eljdrds lényege, hogy olyan daganatos betegek-
nél, akiknek gyégyuldsa esélytelen, és vdrbatéan két-
hdrom héten belsil bekovetkezik a vég, a fdjdalomcsil-
lapitdshoz sziikséges morfinadag négy-étszordsével
érik el, hogy néhdiny 6rdan beliil kémdba essenek, és
néhdny napon beliil meghaljanak. A szakma ismeri a
termindlis palliativ szeddcié nevit eljdrdst, ami
néhdny paraméterében megegyezik a leirtakkal, dm
itt a sok lényegi kiilonbség miatt mdsrél van szé.

lyan magyarorszagi kérhazi osztilyon dol-

goztam, ahol nagy esetszimban fordultak
el daganatos esetek. A munka légkorérdl és a
dolgozok hozzaallisirél elmondhato, hogy elsd
helyen szerepelt az értékrendben a beteg gyégyu-
lasira vagy az adott koriillmények kozott biztosit-
hat6 jollétére valé torekvés. Athatotta az orvos-
beteg kapcsolatot a paternalizmus, ami t6bbek
kézott abban nyilvinult meg, hogy csak annyi in-
forméciot kozoltek a beteggel, amennyit az orvos
elegend@nek taldlt ahhoz, hogy a beteg j6 kezek-
ben érezze magit. Amig esély volt a gyégyuldsra,
lépésrdl 1épésre vezették, és ez elég is volt ahhoz,
hogy j6 orvos-beteg kapcsolat alakuljon ki.

A beteg kezelésének halilkozeli 1d@szakaban
azonban mir teljesen més felfogas uralkodott. Tilos
volt kiejteni az osztilyon azt a szét, hogy ,haldl”,
jollehet, az osztalyon magas halilozasi mutat6ja be-
tegségeket kezeltek, amelyeknek gyakran volt ilyen
kimenetele. Tilos volt tdjékoztatni a beteget a keze-
lések esetleg haldlos, ritka szov8dményeirdl. Itt a {8
motivum az volt, hogy nem tudtak mit kezdeni az
orvosok az elmulds tényével. Tilos volt nyilvinva-
l6an reménytelen recidivik és metasztazisok esetén
tdjékoztatni a beteget arrdl, hogy végérvényes, fo-
lyamatos allapotromlasra szimithat, amelynek halal
a vége. Konkrét kérdésre tilos volt azzal kapcsolat-
ban valaszolni, hogy a szakemberek szerint a beteg-
nek mennyi ideje van még hitra az életbdl. A bete-
gek édltaldban megérezték, hogy meg fognak halni,
és az orvosok szamitottak is erre. Amikor nem
érezték meg, nem tdjékoztattak a kozelgs haldlrol a
beteget. Az Gijabb és Gjabb, egyre kisebb eséllyel ke-
csegtetS eljardsokndl olyan kifejezéseket hasznal-
tak, hogy ,megprébilkozunk egy 4j moédszerrel”
(ez volt a mfitétrdl a palliativ kemoterapidra valé
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attérés), ,adunk egy misik gyogyszert” (ez volt az
ersebb fijdalomesillapitéra val6 attérés). Elsfor-
dult, hogy egy orvosi megbeszélésen elhangzott,
hogy ,Ez a beteg olyan ostoba, hogy nem tudja,
hogy meg fog halni. Mindig azt kérdezi, hogy lehet-
e még miteni.”

Amikor az orvosok lattdk, hogy romlik a beteg
altaldnos éllapota, és valészindsiteni lehetett, hogy
két-hdrom héten beliil meghal, egyszer csak halkan
elhangzott a viziten, hogy ,kezdjiik el” vagy ,ad-
junk MO-t”. Ilyenkor, az egyébként f4jdalom nél-
kiili betegnél, ledllitottdk minden més fijdalom-
csillapité adédsat, és a perzisztalo stlyos fijdalmat
adekvétan csillapité bazélis opidtterdpidhoz sziik-
séges fajdalomcsillapité adag négy-6tszords dézi-
sdig emelve, intravénis morfininjekcié adasit ren-
delték el. A beadott morfintél néhany 6ran beliil
komaéba esett a beteg, és a novekvé morfinadagok
mellett egyre jobban megjelent a morfin légzésdep-
rimal6 hatdsa, ami néhiny napon belil halilhoz
vezetett. Eléfordult, hogy hibaztak az orvosok, és
tal kordn, a beteg tul j6 dltalinos 4llapota mellett
rendelték el a morfin taladagoldsit. Az lett a kovet-
kezmény, hogy a beteg hozzdszokott, és hatalmas
morfinadagokat kapott (1200 ampulla, 12 000 mg
morfin/nap), amelynek az vetett véget, hogy a kér-
hiz gyégyszerraktira utin kifogyott a budapesti
gybgyszer-nagykereskeds, majd a gydgyszergyar
morfinkészlete is. Ez utdn 4lltak 4t 10-20 ampullin-
ként adagolt nyugtatékra, mig végiil meghalt a be-
teg. Eléfordult a folyamat sordn, hogy kikeriilt a
beteg a kdmabol, kért ezt-azt, és probélt értelmesen
kommunikalni. Ilyen esetekben a gyégyszeradagot
meghatdrozé orvost szidta le a felettese, mondvan:
»+Hogyan hagyhattad, hogy felébredjen?” A vizitek
a morfin miatt kémdban 1év8 betegnél csendben
zajlottak. Halkan beszéltek egymadssal az orvosok,
néha csendben megsimogattdk a beteget, és
létrehoztak egy részvétteljes légkort, amelyben
szemlesiitve, félszegen volt kényelmes jelen lenni.

Amikor vildgossd vilt szdmomra, hogy 6ssze-
egyeztethetetlen a kimondhat6 etikai elvekkel az,
ami a termindlis dllapotd betegekkel torténik,
felmentést kértem és kaptam az al6l, hogy egyiitt
kelljen m{ikédném a fijdalomesillapit6 adag felet-
ti morfin beaddsiban. Felettesem elismerte, hogy
nem kényszerithet erre, és teljesitette a kérésemet.

Az osztilyon gyakran cserélédtek a munkatdrsak
(orvosok és n8vérek), akik mintegy természetesnek
vették, hogy morfintdladagoldssal réviditik meg a
betegek életét. Két elképzelésem van arra, hogy mi
lehet magatartisuk oka. Az egyik az, hogy amit le-
frtam, megt(irt gyakorlat Magyarorszdgon. A mésik
feltevésem, hogy erkolcsileg annyira nem lactdk
egyértelmiinek a helyzetet, hogy finom, lépésrdl 1é-
pésre torténd beavatisuk soran elfogadtak, hogy az
torténjen, ami ilyenkor szokds. Felmeril tobb
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részletkérdés azzal kapcsolatban, hogy hogyan volt
megval6sithaté a gyakorlatban mindez.

Mit mondtak a betegnek?

Semmit vagy annyit, hogy ,adunk t6bb féjdalom-
csillapit6t”. Amikor mar kémaban volt, nem kellett
a beteg szemébe nézni, és az orvos rettegett is attdl,
hogy még egyszer a tudatdnal levd beteggel kelljen
kommunikalnia. A morfinadds elkezdése utin
»mihibaként” kezelték, ha 6ntudatra ébredt a beteg.
A betegnek esélye sem volt arra, hogy elbu-
cstizzon a hozzitartozoéitél, végrendelkezzen
vagy rendezze barmilyen hatrahagyott iigyét.

Mit mondtak a hozzdtartozéknak?

»Az er8s fajdalomesillapité mellékhatisa az, hogy
alszik a bacsi.” ,Ennek a betegségnek ilyen a
lefolydsa.” ElStordult, hogy egy koérhizi névér
hozzatartoz6janal adagoltak tdl a morfint. A né-
vér elsére elhitte, hogy ami a férjével torténik, az
sziikségszert. Elhallgattak, hogy a latott mellék-
hatds a morfintaladagolds tiinete. Sz6 sem esett
arr6l, hogy létezik a PCA (patient controlled
analgesia) médszere, amely sordn a beteg az orvos
altal megszabott hatdrok k6zott sajat maga, sajit
déntése szerint csillapithatja a fajdalmat.

Miért csindltik?

Indoklésként annyit mondtak az orvosi megbe-
széléseken, illetve a meggy8zésemre, hogy kel-
lemetlen dolog meghalni. Tekintve, hogy a f4j-
dalomesillapitds megoldott volt az érintett bete-
geknél, egyediil a kifekélyesedd tumor biize, illetve
az dltalinos allapotromldssal osszefiiggd dgyhoz
kototeség volt kellemetlen. A bzt a kezels
személyzettel egyiitt viselte a beteg, az dgyhoz
kotottség pedig gyakori dllapot a tirsadalomban,
tehat mashol kell keresni a valédi okokat.
Véleményem szerint az orvosok a folyamatos,
gyogyitisra irdnyulé tevékenységiik kdzben azt
gondoltdk, hogy csak annak lehet értelme, ami
ebbe az irdnyba mutat. Nem tudatositottidk ma-
gukban, hogy az életbdl valé tivoziskor is sok
teend@je lehet valakinek: elbacsizhat a szerettei-
t8l; megbdnhatja bilineit; megbocsithat harago-
sainak; példdt mutathat abban, hogy hogyan le-
het emberként viselkedni akkor, amikor az orvos
maér csak a szenvedd testet litja benne. Ha egyi-
ket sem teszi, akkor is emberhez méltéan hal
meg, amely jelenti a lelki, szellemi és testi mtiks-
désének természetes megszlinését. Az élet a
fogantatastdl a haldlig tart, amit, véleményem
szerint, joga van bdrkinek végigélni. A morfin-

P

injekcibig terjedd élet hianyos élet.

Nemzetkozi gyakorlat

Egy adott orszdgban foly6 gyakorlatrdl az élet bar-
mely teriiletén legjobb, ha személyesen gy&z8dik
meg az ember. Ennek szellemében bemutatom a sa-
jat szilk korli személyes tapasztalataimat, majd a
szakirodalomban vizolt, ma elfogadott megolda-
sokat.

Az Amerikai Egyesiilt Allamok Harvard Egyete-
mén felvetve a kérdést, alig értették a jelenséget. A
végén elmondtdk a maguk médszerét, miszerint a
beteg az otthondban hal meg PCA-pumpéval (az a
szerkezet, amivel dnmaganak adagolhatja a beteg a
téjdalomesillapitét, és ami Magyarorszigon is ren-
delkezésre all), mikdzben rendszeresen litogatja egy
ndvér, és segitségére van a felmeriilt kérdésekben.
Az amerikai, terminalis dllapott beteg végsdkig az
eszméleténél van, elbucstuzhat a hozzatartozéitdl, és
rendelkezhet az tigyeiben. A fentebb leirt magyaror-
szdgl gyakorlatr6l az amerikaiak tgy vélekedtek,
mint mi egy egzotikus orszdg térzsi szokdsair6l:
minden orszdgnak megvannak a maga szokdsai, és
biztos a magyarokéinak is megvan az oka.

Németorszigban ugyancsak felismerhetd a rend-
szerszemlélet: olyan esetekben, amikor rendszere-
sen visszatér egy olyan egészségiigyi feladat, aminek
ellatasahoz a rendszeres, akar érzelmi tartalmu sze-
mélyes kapcsolat a személyzettel elényds, viszont
nem sziikséges hozz4 magas szint{i terdpids ismeret,
kiépitenek egy kiilon rendszert, és az orvosok ott
biztonsigban tudhatjak azokat a betegeket, akik
nem igénylik az & tudasukat és hozzaallasukat. Igy
létezik Anschluffheilbehandlung, Kurzzeitpflege,
Pflegedienst és még sokféle rehabilitdciés vagy dpo-
lasi intézmény, amelyek kz6s vonisa, hogy a bete-
gek ott mér elbtcstztak a kezels- vagy gyogyité
orvosaiktol. Ennek megfelelGen eszébe sem jut egy
szanatériumban egy névérnek, hogy drasztikus vil-
tozast idézzen el8 a betegnél. Egyetlen célja, hogy
annyi fajdalomesillapitét adjon, amennyivel meg-
szlintetheti a beteg fajdalmat, egyébként pedig sok-
kal fontosabb az ottani mindennapi életben, hogy
odatolja a beteget a tévé elé, amikor kezdddik a fo-
cimeccs, vagy feldltdztesse, amikor jon a gyerekko-
rus énekelni karicsonykor, és legyen egy doboz
keksz az asztalin, amivel meg tudja kinilni a gyere-
keket. Megkérdeztem egy 4poldt egy ilyen intéz-
ményben, hogy van-e orvos az épiiletben. A sz6
szerinti valasz igy hangzott: ,Hala istennek nincs.
Csak akkor jon a hdziorvos, ha valami baj van.”

A szakirodalomban az orvos altali, eutanizia céla
morfinttladagolassal Russel K. Portenoy cikke (1)
foglalkozik kimerit8en. Arra a kovetkeztetésre jut a
szerz8, hogy a 300%-os (291,9+1240%) opidt-
dézis-emelés nem roviditi meg a beteg életét. Egy
miasik tanulminyban az opidttaladagoldsban részt
vev3 orvosok 39%-a elismerte, hogy a beteg életé-
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A betegnek
esélye sem volt
arra, hogy
elbiicsiizzon
a hozzdtarto-
Z01t6l,
végrendel-
kezzen vagy
rendezze
barmilyen
hdtrabagyott
ligyét.
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A morfin-
injekcidig
terjedd élet
hidnyos élet.

nek megroviditése is szandéka volt, amikor elrendel-
te a dozis emelését (2).

A szandékos opiattaladagolds a szakirodalomban
leginkabb tgy jelenik meg, mint a beteg &ngyilkos-
sagl kisérlete, kdbitoszer-hasznalata, illetve tévedése
(3). Orvosi kozremikodéssel torténd opidttilada-
goldssal mint mihibaval, illetve tévedéssel foglal-
kozik a szakirodalom (4), és ebben a témaban pe-
rekrdl sz6l6 hireket (5, 6), illetve iigyvédek hir-
detéseit (7) is lehet talalni. Az Oncology cim( fo-
ly6iratban megjelent a daganatos fdjdalomcsillapitas
gyakorlati tmutatéja (8), amely a hiromlépcsds f4)-
dalomesillapitds alapjin az elégséges fijdalom-
csillapitast ajanlja. Alul- és ttldozirozas keriilendd!

A fentiekbsl litszik, hogy lehet taldlni egymds-
nak ellentmondé példikat. Az egyik véglet az,
hogy a fijdalmat csillapité adaghoz képest atla-
gosan négyszeres (akdr tizenhatszoros) opidt-
mennyiség nincs hatdssal a ttlélésre, a masik pedig
az, hogy egy csalidnak hatmillié dollart itéltek meg
azért, mert a birésdg bizonyitottnak litta, hogy
kétszeres opiditmennyiség miatt halt meg egy
csalddtagjuk.

Sajit tapasztalatom, hogy amikor egy daganatos
f4jdalommal kiizdg, éber, kielégitd altalanos allapott

Irodalom

1. Russell K Portenoy, et al. Opioid use and survival at the
end of life: A hurvey of a hospice population. J Pain
Symptom Manage 2006,32(6):532-40.

2. Luce JM. Withholding and withdrawal of life support:
ethical, legal, and clinical aspects. New Horiz 1997;5(1):
30-7.

3. Schifano F et al. Review of deaths related to analgesic- and
cough suppressant-opioids; England and Wales 1996-2002.
Pharmacopsychiatry 2006;39(5):185-91.

4. Dunn KM, et al. Opioid prescriptions for chronic pain and
overdose: A cohort study. Ann Intern Med 2010;152:85.

betegnél a masodik lépcsérdl a harmadikra azonnal
50 pg/h fentanyltapasszal léptem, a beteg nyolc 6rén
beliil meghalt. Egyértelm volt, hogy ebben az eset-
ben az én tévedésemrdl volt sz6, mivel tiladagoltam
az opidtot.

Osszefoglalds

Cikkemmel egy példit mutattam be arra, hogy
milyen orvosi vetiilete lehet a magyar tirsadalom
azon betegségének, amely erkolesi megalkuvasok
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1. kommentar

A klinikus véleménye
Simké Csaba

A szerz8 olyan orvosi gyakorlatra hivja fel a fi-
gyelmet, amely mind morélisan, etikailag,
mind jogilag, mind pedig a klinikum oldalarél igen
erSsen tdimadhaté. A bemutatott médszer tgyne-
vezett lassi eutanizia, ami szindékit tekintve —
amennyiben az a beteg életének megroviditése —
nem kiilénbozik lényegesen az aktiv eutanizia
mis formditél. Maximidlisan egyet kell érteniink a
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leirds azon iizenetével, miszerint a gyégyithatatlan
betegségek terminalis id8szaka a beteg és csalddja
szamara kiemelten értékes 1d&szak, amit mester-
ségesen megroviditeni nem szabad. Az orvosnak a
szenvedéseket kell enyhitenie, nem pedig haldlba
segiteni a szenvedSt. A j6 tiineti terdpidt nem
els6sorban szedalas aran kell elérni, ez csak mint
kényszermegoldas lehet jelen a kezelSorvos fegy-
vertirdban.

Bir a cikk mondanival6ja egyértelmtien etikai
vonatkozdst, néhany szakmai kérdésben sziiksé-
ges kiegészits megjegyzéseket tenni. A fijdalom-
csillapitds a beteg részletes, koriiltekintd kikérde-
zésén és vizsgalatdn alapul, optimalisan legtébb-
szor kiillonboz8 gyodgyszerek (illetve nem gydgy-
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szeres eljardsok) kombindcidjaval érhetd el. A be-
teg szenvedéseinek csokkentésére ezenkiviil az &t
ellité személyzetnek szdmos mas erdfeszitést is
tennie kell. Ezek egyike lehet a szerz§ altal is em-
litett sebvaladék kellemetlen szaginak hatékony
csokkentése, a feltisztité kezelések mellett anae-
rob kérokozokra hat6 antibiotikumok alkalmaza-
saval, esetleg adszorbens kotszerekkel. De idetar-
tozik a hdnyinger-hanyis, étvagytalansig, gyenge-
ség, fulladas, szdjszdrazsig, székrekedés, szoron-
gds, depresszi6, szocidlis izoldcié problémakéore
is, hogy csak a leggyakoribbakat emlitsiik. Mind-
ezeket a beteg dnrendelkezésének maximalis tisz-
teletben tartdsdval, aktivitdsanak lehet8ség szerin-
ti megtartdsival kell megprébalnunk kezelni, &t
mint partnert, s&t, bizonyos értelemben mint ira-
nyit6 partnert bevonva a terdpids dontésekbe.

A bemutatott gyakorlat, a morfin egyre na-
gyobb adagjainak intravénas alkalmazdsa, szdimos
szempontbdl kifogisolhat6. A morfin, mint az
dsszes tobbi erds opiat, elsgsorban fijdalomesilla-
pitd, és egy-két kivételtdl eltekintve, nem haszna-
landé masra. A jol bedllitott er8s opidtkezelés
nem szabad, hogy a beteg tudatéllapotit, ébersé-
gét, gondolkodasanak tisztasigit, {télképességét
szdmottev3en befolydsolja. Az opiitok el8bb
csokkentik a fijdalmat (legaldbbis az opidtérzé-
keny fijdalmakat), ezt kdvetSen aluszékonysagot,
majd tudatzavart és légzésdepressziét okoznak.
Jol bedllitott opidtkezelés mellett a beteg teljes ér-
tékd életet élhet, szellemi munkat végezhet, akar
gépkocsit is vezethet. A morfin intravénds alkal-
mazdsa csak ritkin indokolt, példdul siirg8sségi
fajdalomszituaciékban, a hatékony, de biztonsi-
gos fdjdalomesillapité dézis minél gyorsabb kitit-
raldsa céljabol'. Az er8s opidtokat lehet8leg orélis
vagy transdermalis Gton kell alkalmazni, parente-
ralis bevitel esetén pedig altaldban a subcutan ada-
golas a vilasztando, ha lehetséges, a szerz§ altal is
emlitett infdziés pumpaban. Az er8s opidtok
megfelel§ alkalmazas mellett még nagy dézisban
sem befolydsoljdk a betegek élettartamét. Porte-
noy hivatkozott tanulminya ezt bizonyitja, nem
pedig az opidtttladagolas ilyetén hatdsat vizsgilja,
ahogy erre a cikkbd&l kovetkeztethetiink?. Ugyan-
csak zavard, hogy a szerz8 ezzel kapcsolatban egy
nem malignus fijdalmak miatt opidtot kap6 be-
tegesoport adataira is hivatkozik, ahol a vélhet8en
mozgds indukélta, igy rovid periédusokban meg-
jelens fijdalom némileg kiilénbozik a tumoros
betegeken nyert tapasztalatoktdl, és specidlis
megfontolisokat tesz sziikségessé’. Az opiit-
terdpia helyes kivitelezése megfelels koriiltekin-
tést és gyakorlatot igényel. A betegek tobbségé-
ben, akiknél nem fejlédik ki nagyfoka tolerancia,
az opidtok viszonylag sztik hatdsspektrumu sze-
reknek tekinthetdk, azaz a fijdalom csillapitisa-

hoz sziikséges adagot tallépve hamarosan dlmos-
sagot fognak el8idézni. Mindez azonban nem az
opidtadag abszoltt nagysigitdl fiigg, hanem az
adott szervezetben, az adott fijdalom csillapitasa-
hoz sziikséges mennyiség szazalékos értelemben
vett tallépésének a fiiggvénye. A betegek kis ré-
szében (<5%) az opidtok hasznélata sordn nagy-
fokt tolerancia fejlédhet ki. A dézisemelés a
novekvs (opidtérzékeny) fajdalmat ekkor is meg
fogja sziintetni, de itt az alkalmazandé dézisok a
szokvinyos mértéket sokszorosan meghaladjik,
akdr a napi 1000 mg morfin ekvivalens mennyisé-
get is. A szerz§ dltal emlitett nagy morfinigény
nyilvin egy ilyen betegre utal. Bir a tolerancia ki-
alakuldsival kapcsolatosan még szdmos nyitott
kérdés van, az semmiképpen nem azért alakul ki,
mert az er8s opidt bevezetése tl kordn torténik
meg. A bevezetés idGpontjinak a fijdalom nagy-
sigihoz kell igazodnia. Nagyfoku tolerancia ki-
alakuldsa esetén az opidtok idénkénti cseréjével a
probléma a klinikum szdmdra uralhat6 marad
(opidtroticid)”.

A beteg erélyes szedalisira — aminek helytelen
gyakorlatdrdl olvashattunk — viszonylag ritkdn és
dltaldban rovid ideig van sziikség. Indikédciéjat az
alabbiak képezhetik®: fajdalmas beavatkozisok ro-
vid altatasi igénye; agitalt delirium esetén alkalma-
zott siirg8sségi szedacid; néha a megfelel§ tiineti
terdpia elérésének idejéig alkalmazott dtmeneti
szedaci6; mas médon nem csillapithaté testi szen-
vedések; mas médon nem csokkenthet egziszten-
cidlis szenvedés, illetve a személyiség dsszeomldsa.

Erélyes szedilast alkalmazni a terminilis alla-
pot, illetve az agénia okozta frusztralt helyzetben
rendszeresitett stratégiaként még akkor is helyte-
len, ha ez a beteg és a hozzitartozok tédjékozott
beleegyezésével torténik. A mély szedicié éllapo-
tidban megsziinik a kapcsolat a beteg és kornyeze-
te kdzott, nines lehet8ség a buicsira, a hozzitarto-
26k frusztricidja jelent8sen fokozédik, a patols-
gids gyasz kockadzata ng®”.

Eléfordulhat, hogy az erélyes szedildsra vonat-
koz6 dontést nem kell§ koriiltekintéssel hozzik
meg, és reverzibilis vagy javithaté koérillapotok
szolgiltatjdk rd az alapot (péld4ul sdlyos infekcid,
hypercalcaemia, kezeletlen agyi 4ttét stb.). Ilyen-
kor palliativ szakember bevonasa a beteg allapota-
ban ldtvdnyos javulast hozhat, és a szedélds értel-
mét veszti. Hasonldan helytelenitendd, ha a beteg
altatdst pusztin a hozzatartozok kérésére vagy az
orvos patriarchalis déntése alapjan kezdik el, meg-
fosztva a beteget az dnrendelkezés jogitdl, nem
beszélve arrdl a helyzetrsl, ha a talterhelt és
frusztralt orvos szdmdra esetleg kényelmesebb a
beteget szedalni, mint részletes anamnézissel,
vizsgilattal és fejtoréssel rdjonni a szenvedés
csokkentésének sokszor egyéni, kreativ megolda-
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Az
opidtterdpia
helyes
kivitelezése
megfelels
koriiltekintést
és gyakorlatot
igényel.
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saira®. A palliativ elldtds sordn alkalmazott erélyes
szedilds (continuous deep sedation, CDS) még
hozzaért6 kezekben, koriiltekint8en kivitelezve is
mind a mai napig szidmos vitdt sziil szakmai
berkekben’”, ugyanakkor egy olyan stratégiija le-
het az orvosnak, amit bizonyos esetekben nem
tagadhat meg betegétsl, s6t, akdr az eutanizia
egyfajta alternativijaként fel is kell tudnia kinal-
nia szdmara. Ennek kivitelezésére nem énmaga-
ban er8s opiitokat, hanem benzodiazepineket,
kis potencidld neuroleptikumokat és barbitura-
tokat szoktunk alkalmazni, kihasznalva ezen sze-
rek esetleges egyéb, kedvezd tulajdonsigait (anti-
emetikus, szekréciécsokkentd, antikonvulziv ha-
tis)> '°% Mindehhez elengedhetetlen a szoros
kontroll, a beteggel és csaladjival folytatott hite-
les, 8szinte, nyilt, de nem er&szakos kommunika-
c16, a csaldd és az egész betegellité team folyama-
tos tdimogatdsa.

A palliativ szedicié indikdciéib6l magitdl ér-
tetddSen vetddik fel a kérdés: mit tekintsiink ,mas
moédon nem csdkkenthetd” testi vagy egzisztenci-
alis szenvedésnek? Nagyon ritka ugyanis az a féjda-
lomszituici6, amely megfelelSen megvilasztott
gyogyszerek és eljarasok ellenére a beteg szamara
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2. kommentar

Bioetikai elemzés

Kovécs Jézsef

cikk elsé olvasisra megddbbenést és hitet-

lenkedést kelt az olvaséban, s rogton az a
kérdés meriil fel: valéban megtdrténhetett-e igy
mindez a XXI. szdzad elején, Magyarorszigon?
Eme révid kommentdrban abbdl fogok kiindulni,
hogy minden pontosan gy tortént, ahogyan azt
a szerz§ leirta, s igyekszem bioetikai elemzést fr-
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ni az esetlefrdsban foglaltakrél. Az eset jogi meg-
{télése e kommentar keretében nem tartozik fel-
adataim kozé.

Hadd ellegezzem meg elemzésem végkovet-
keztetését. Véleményem szerint a leirtak egy j6
szandékkal, de szakszertitleniil és etikailag-jogi-
lag elfogadhatatlan médon kivitelezett palliativ
szedacié végrehajtisit mutatjdk be. S noha az
eset els§ pillanatra eutandzidnak tiinik, a részle-
tek arra utalnak, hogy inkabb a palliativ szed4cié
rosszul kivitelezett kisérletérdl volt sz6.

A palliativ szeddcié alkalmazdsa és vitdja az
1990-es években jelent meg az orvosi szakiro-
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dalomban'. Azéta szdmos irdnyelvet publikéltak
ezzel kapcsolatban, amelyek koziil a norvég?, az
amerikai® és a holland* érdemel emlitést. Ut6bbi
a legrészletesebb és a legalaposabb, amely a ko-
rabbi, 2005-6s véltozat javitott, dtdolgozott for-
méja, s igy figyelembe vehette a korabbi valtozat
kritikdjanak tanulsigait is.

A palliativ szed4ci6 a beteg éberségi szintjének
szandékos csokkentése életének utolsé napjai-
ban, abbél a célbédl, hogy mis médon csillapitha-
tatlan és elviselhetetlen szenvedéseit elvisel-
het8vé tegyék a szdmara. Ez a definici6 elkiiloni-
ti a mis okbdl adott gyogyszerek mellékhatasa-
ként jelentkez8 éberségi szint csdkkenését a
szandékosan okozott éberségi szint csokken-
tését8l, mert csak ez utébbit tekinti palliativ
szeddcionak®.

A palliativ szedaci6 kiilonboz8 szintjer mély-
ségiik szerint egy spektrumon helyezhet8k el,
amelynek egyik végpontja a feliiletes palliativ
szedaci6, amelynél csak az éberségi szint enyhe
csokkenését (aluszékonysig) hozzak létre, a ma-
sik végpontja pedig a tudatvesztést okoz6 mély
palliativ szedacié. Alkalmazisinak id&tartama
alapjan beszélhetiink egyszeri alkalommal létre-
hozott (példdul egy kellemetlen beavatkozis
elviselhetsvé tétele érdekében torténd), inter-
mittiléan (dltaldban éjszakinként) alkalmazott
és folyamatos palliativ szedaciorol. A legtobb
etikai vitdt a haldl id8pontjdig fenntartott folya-
matos, mély (tudatvesztést el6idézd) palliativ
szedacié viltotta ki (folyamatos mély palliativ
szedaci6: FMPSZ), s e kommentdrban a tovébbi-
akban a palliativ szeddci6 eme formajit fogom
érteni palliativ szeddci6 alatt, hiszen az esettanul-
mény is ehhez hasonlé allapot létrehozasanak ki-
sérletét irja le. A vita f8leg a koriil folyt, hogy az
FMPSZ elkiilonithet8-e az aktiv eutaniziatdl, il-
letve tekinthetS-e egyfajta lassti eutandzidnak?
Ebben a vonatkozdsban eutandzia alatt olyan ha-
lalt okoz6 szer beaddsit kell érteni, amelynek
célja a beteg elviselhetetlen szenvedéseinek meg-
sziintetése a haldl szandékos el8idézése éltal. Ez-
zel kapcsolatban az utébbi években egyfajta kon-
szenzus bontakozott ki, amely a kdvetkez8kép-
pen foglalhaté 6ssze. Az FMPSZ célja az, hogy a
haldoklé beteg ne élje it elviselhetetlen és mas
modon csillapithatatlan szenvedéssel jaré allapo-
tat. Nem célja az élet megroviditése, s nem is ez
az azt alkalmazé orvos szindéka. A szakmai
irdnyelveknek megfelelen végrehajtott FMPSZ
nem roviditi meg a beteg életét, sdt, adott eset-
ben meg is hosszabbithatja azt, hiszen az 4télt
szenvedés okozta stressz és kimeriilés élettar-
tam-csokkentd hatdsa valészintsithets. Ugyan-
akkor a halal pillanatdig folytatott FMPSZ mes-
terségesen hozza létre az ,,dlméban halt meg” je-

lenségét, amelyet sokan a szép halal egyik forma-
janak tekintenek®.

A szakszerfien végzett FMPSZ a szokasos or-
vosi tevékenység része, s nem eutandzia’.
FMPSZ esetén a beteget nem 6lik meg, hanem
egyszerlien meghal a betegségében®. Ezzel szem-
ben eutanizia esetén az orvos szindéka a beteg
haldldnak eléidézése a szenvedés megsziintetése
céljabodl. Eutandzia esetén a betegnél nem pusz-
tan tudatvesztést idéznek el8, hanem megolik, s
a beteg haldla az orvos kifejezett szdndéka.

Ha az FMPSZ elkezdésekor a beteg varhaté
élettartama mar legfeljebb csak egy-két hét, ak-
kor annak az életet megrovidits hatdsa csak mi-
nimalis, s ezért moralisan nem tekinthetd euta-
nazidnak. Ellenben, ha az FMPSZ-t olyan bete-
geknél alkalmazzak, akiknek a virhat6 élettarta-
ma egy-két hétnél hoszszabb, s a szedici6 célja
az élet megroviditése, akkor ez mar eutanazidnak
tekinthetd, mert, ha az FMPSZ énmagiban nem
is, de az FMPSZ-szel jar6 mesterséges folyadék-
p6tlas hidnya enynyi id8 alatt biztosan megrovi-
diti a beteg életét’.

A halil pillanatiig folytatott FMPSZ-t sokan
az eutanizia ellenz8i és tdmogat6i kozott vita
megolddsanak tekintik, a harmadik ttnak, amely
nem eutanidzia ugyan, de mindazt a célt eléri,
amit az eutandzia, ugyanakkor a beteg megélése
nélkiil. Ez a nézet nagyon népszer( lett, amelyet
csak a legutobbi 1d8kben kezdtek vitatni.

A haldl id8pontjiig folytatott FMPSZ-nek
azonban szigora kritériumai és pontosan defini-
alt szakmai szabalyai vannak.

Feltétele a beteg mas médon csillapithatatlan, s
szamara elviselhetetlen szenvedése. Ez nemcsak,
s nem is els@sorban f4jdalmat jelent, hanem sok-
szor fajdalomcsillapitékkal nem enyhithetd
egyéb kinzé tiineteket. Ilyen a hdnyinger és a ha-
nyis, a dyspnoe, s a stlyos zavartsiggal jar6
delirium'®. Sdlyos szenvedést jelenthet a beteg
szdmdra az Gigynevezett egzisztencialis szenvedés
is: a haldokldsi folyamat okozta kinlédds értel-
metlensége, a kildtdstalansag, a stlyos szorongis,
illetve a gy6trd halalfélelem, a kontrollvesztés és
a szocidlis izol4ci6 érzése. A szakirodalom zome
azonban az egzisztencidlis szenvedést dnmaga-
ban nem tekinti elégséges indikiciénak az
FMPSZ alkalmazisihoz, mert ezt a szenvedést
sokszor mds médon is lehet csillapitani.

Tovéabbi feltétel, hogy a beteg életébd]l mar
csak napok, legfeljebb egy-két hét legyen hatra.
Az FMPSZ-nél iltaliban nem alkalmaznak mes-
terséges folyadékpotlast, abbél kiindulva, hogy
haldoklék éltaliban mir FMPSZ nélkil sem
vesznek magukhoz folyadékot, igy rovid ideig
tart6 FMPSZ esetén a folyadékpétlds hidnya
nem sietteti a beteg halalat az FMPSZ nélkiili 4l-
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lapothoz képest, s6t, a folyadékpotlds inkabb
6démit és dyspnoét okozna. A halal pillanatdig
folytatott FMPSZ kivitelezése benzodiazepinek
(els6sorban midazolam) folyamatos sc. adagola-
séval torténik. Ha ez nem bizonyul elegends-
nek, akkor masodik lépésben levomepromazint,
harmadik 1épésben pedig propofolt javasolnak
alkalmazni''. Az éberségi szint csokkentése so-
ran az arinyossig elvének alkalmazasa els6ren-
d{ fontossdgt. Csak annyira szabad csékkente-
ni a beteg éberségi szintjét, amennyire az sziik-
séges és elegendd a szenvedésmentes allapot el-
éréséhez. A cél a szenvedés megsziintetése, s az
éberségi szint csokkentése ennek csak eszkoze,
de nem ez a kezelés célja. A norvég irdnyelv még

P

azt is el6irja, hogy FMPSZ sordn prébaképpen
novelni kell a beteg éberségi szintjét, hogy meg-
gy8z8djiink rola, nem elviselhet8-e mar szdma-
ra tudatosan is az édllapota, s csak annak elvisel-
hetetlensége esetén szabad folytatni az FMPSZ-
t. Ez is azt az elvet hangstlyozza, hogy az
FMPSZ-t csak mint utolsé lehet8séget szabad
alkalmazni a haldoklasi folyamat legvégén, ami-
kor mér a szenvedéscsillapitds minden més esz-
koze cs6ddt mondott, viszont az orvos mégsem
allhat tétlenil csillapithatatlanul szenvedd bete-
ge mellett'2.

A morfin segitségével t6rténd palliativ szeda-
ci6 szakmailag elfogadhatatlan, mert a nagy
adagban adott morfin nem mindig biztosit teljes
tudatvesztést, és szamos, nemkivinatos mellék-
hatésa is van, példaul deliriumot és myoclonust
okozhat®.

A fenti szakmai-technikai szabdlyokon és
eléfeltételeken kivill az FMPSZ fontos feltétele a
beteg (vagy beldtdsi képessége hidnydban hozza-
tartozdja) tdjékozott beleegyezése. A beteget
részletesen tdjékoztatni kell az eljérds 1ényegérdl,
s kovetkezményeirdl, egyebek mellett arrdl is,
hogy eme eljirds célja az, hogy ne élje it a hal-
dokléssal jir6 elviselhetetlen fizikai és pszichol6-
giai tiineteket. Ez azonban nem minden beteg
szdmira elfogadhaté. Vannak betegek, akik sza-
méra a halal pillanatdnak tudatos 4télése a ,,j6 ha-
1a]” része, s szdmukra ezért a haldl pillanatdig
folytatott FMPSZ a j6 haldl lehet8ségének elvé-
telét jelenti, s ezért elfogadhatatlan.

Az esetleirds azt val6szin(sity, hogy az osztily
—a haldoklé tumoros betegek el6relathat6 szen-
vedései megakadélyozisa céljabol —a fent leirt, a
halal pillanatdig folytatott FMPSZ-t akarta al-
kalmazni a reménytelen allapotii betegeken. Az
esetleirasbol ugyanis agy tlinik, hogy szandékuk
nem a beteg haldlinak azonnali el8idézése volt, s
a halal nem feltétleniil a beadott morfin kovet-
keztében jott 1étre. A szokdsoshoz képest sok-
szoros morfinadag halalt siettet8 hatdsa tekinte-
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tében ma a szakirodalomban vita van, amint erre
az esetleirds szerz8je is utal. Vannak, akik szerint
a szokdsos morfinadag sokszorosa sem roviditi
meg a beteg életét, s az esetleirds is ezt litszik bi-
zonyitani, hiszen volt beteg, aki hozziszokott a
nagy adag morfinhoz, s éntudatdra tért. Val6szi-
niisithet8 ezért, hogy a t6bbi beteget sem a nagy
adag morfin, hanem az alapbetegség 6lte meg, s
kérdéses, hogy az igy adott morfin megrévidi-
tette-e a beteg életét. Az Amerikai Egyesiilt Al-
lamokban volt ezzel kapcsolatos birésigi don-
tés, amely nem l4tta bizonyitottnak, hogy a nagy
adag morfin a beteg életét megréviditeni képes,
s ezt allitja a holland irdnyelv is'*. Ilyen értelmd
holland birésdgi déntés is létezik'®. Latni kell
azonban, hogy még ha a nagy adag morfin meg-
roviditi is a beteg életét az altala okozott [égzés-
depresszié miatt, ezt a mai orvosetikai szakiro-
dalom - a kett&s hatéds elvére hivatkozva — elfo-
gadhaténak tartja, és nem tekinti eutaniziinak,
ha erre a mis médon csillapithatatlan fijdalom
csillapitdsa érdekében van sziikség. A kett8s ha-
tas elvére hivatkozé érvelés ilyenkor az, hogy a
morfin légzésdeprimalé hatdsa dltal siettetett ha-
14l csak elérelatott, de nem szandékolt mellékha-
tisa a morfin fdjdalomesillapité hatdsinak, s igy
nem eutandzia'®. Igy foglalt 4llast két, az Ameri-
kai Egyesiilt Allamok legfelss birésagi dontése
isl7, 18.

Jelen eset azonban — még ha az eset szerep-
18inek j6 szdndékat feltételezziik is — szakmailag
és etikailag elfogadhatatlan gyakorlatot mutat be,
még akkor is, ha abbdl indulunk ki, hogy a keze-
16orvosok az FMPSZ-t kivantak alkalmazni.

A leirt gyakorlat etikailag azért elfogadhatat-
lan, mert az FMPSZ alkalmazasihoz sem a bete-
gek, sem a hozzatartozok tdjékozott beleegyezé-
sét nem kérték ki, s&6t, a hozzitartozékat kifeje-
zetten becsaptik azzal, hogy a beteg tudatveszté-
sét a betegség, illetve a fijdalomesillapitds termé-
szetes velejardjaként tiintették fel. Egy olyan
paternalisztikus orvos-beteg kapcsolat modellje
alapjan cselekedtek, amely az 1960-as évek or-
vosetikai szintjét titkrézi, s nem vet szdmot az
utolsé 50 év etikai fejleményeivel, amely a beteg
tdjékoztatisit, kezelését érintd minden déntésbe
valé bevondsit, s az orvos és a beteg partneri vi-
szonyit koveteli meg. Szamos ezt ismertetd cikk
jelent meg mar az 1990-es évek elején Magyaror-
szagon, ennek a lapnak a hasibjain is, s az 1997-
es egészségligyl torvény jogilag is kotelezEvé tet-
te a tdjékozott beleegyezés elnyerését a betegek
kezelése soran'. Semmi nem menti tehdt a XXI.
szdzad elején dolgozo orvosokat, akik ezekrdl az
etikai és jogi fejleményekrs] tudomast nem véve,
az 1960-as évek paternalisztikus modelljében ke-
zelték a betegeket.

Ezt a dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrél. A dokumentum felhasznaldsa a szerzdi jog szabalyozasa ala esik.
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Az etikai-jogi szabalyok betartdsin tdl az is-
mertetett esetben hidnyoztak az FMPSZ orvosi
feltételei is: a betegek nem éltek 4t elviselhetetlen
szenvedést, voltaképpen még fijdalmuk sem
volt, ami indokolta volna a nagy d6zist morfin
adasat.

Ha - jéindulattian — abbdl indulunk ki, hogy a
virhaté szenvedést akartdk az orvosok
megel6zni az FMPSZ 1d8 el8tti elkezdésével, ak-
kor is rossz médszert hasznaltak, hiszen azt nem
morfinnal, hanem els& lépésben sc. adott benzo-
diazepinnel (midazolammal) kellett volna elkez-
deniiik. Az ardnyossig elvének megfelelSen igye-
kezniiik kellett volna a tudatvesztést elkeriilni, s
csak a szitkséges mértékig csokkenteni a beteg
éberségi szintjét, amely csillapitja a szenvedést,
de amely a kornyezettel valé kapcsolattartist
még lehetsvé teszi.

Egészében véve tehit mind szakmailag, mind
etikailag és jogilag elfogadhatatlan az, ami az eset
dltal lefrtakban tortént. A szerz8 arra utal, hogy
mindez a részt vevs orvosok erkolcsi megalkuva-
sainak a kovetkezménye. Magam azonban azt
gondolom, hogy a leirtak oka nem annyira az er-
kolesi érzék hidnya, hanem inkabb a tudatlanség,
a szakmai és etikai szabdlyokkal kapcsolatos tdjé-
kozatlansig volt. Nem erkélcsi eltévelyedésrsl
van sz6 tehdt, hanem inkabb korszer(itlenségrdl,
elmaradottsagrol.

Nem lennénk igazsigosak azonban, ha nem he-
lyeznénk nemzetkozi kontextusba a fenti esetet,
hiszen az életvégi dontések problémdja nemzet-
kozileg sem tekinthetd kielégitden megoldott-
nak. Egy friss vizsgilat szerint Belgiumban az
FMPSZ-re az esetek jelentds részében egyediili
szerként az opioidokat alkalmaztik, s az esetek
koriilbeliil 20%-4ban a szeddcichoz sem a csaldd,
sem a beteg beleegyezését nem kérték. Az esetek
17%-4ban a szedicié egyik célja a haldl siettetése
volt az orvos részérdl®. Mindezek természetesen
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3. kommentar

Helyzetelemzés

Désa Agnes

Acikkben leirtakat az aldbbiakban az egész-
ségligyl jog szempontjabol vizsgiljuk meg, a
biintet8jogi aspektusokat figyelmen kiviil hagy-
juk, tényallds igazsdgtartalmat nem vitatjuk, nem
vonjuk kétségbe, azt a helyzetet elemezziik, amit
a cikkir6 elénk tart.

A leirtak szerint azoknal a végstddiuma onko-
l6giai betegeknél, akik esetében az orvos megité-
lése szerint a halal a betegség természetes lefolya-
sa szerint néhiny héten beliil bekévetkezne, a
szitkséges fdjdalomesillapité adagnil lényegesen
magasabb, négy-6tszorés doézisban intravénis
morfint alkalmaztak. A beteg eszméletlen alla-
potba keriilt, és a haldl néhany napon belil beillt,
a haldl bekévetkezésében — az alapbetegség mel-
lett — a morfin 1égzésdeprimélé hatisa is jelen-
t8sen kozrehatott.

A leirt eljarassal kapcesolatban egészségiigyi jogi
szempontbdl a kulcskérdés a tdjékoztatds és bele-
egyezés kérdése, vagyis az, hogy a betegeket kel-
lett volna-e tdjékoztatni arrdl, hogy esetiikben a
fajdalomesillapité adagnal magasabb dézisban al-
kalmazzik a morfint, illetve, hogy ehhez kellett
volna-e a betegek, illetve masnak (példdul hozza-
tartoz6janak) a beleegyezését kérni. Természete-
sen a tijékoztatds-beleegyezés kérdéskorének csak
akkor van jelent8sége, ha a szakma szabalyainak
megfelel az, hogy a szenvedés csillapitdsira, az
éberségi szint csdkkentésére morfint (és nem mis
szert) alkalmaznak, valamint, ha az alkalmazott
dozis az ezt a célt szolgald dézistartominyon be-
lil marad. Ennek a kérdésnek a megitélése termi-
nalis betegek ellitasaban jirtas szakorvos kompe-
tencidjaba tartozik, az alabbiakban abbél indulunk
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ki, hogy a szakma szabalyainak megfelelt az alkal-
mazott eljirds. A szakma szabilyainak nem
megfelel§ eljirast sem a beteg beleegyezésével,
sem a nélkiil nem lehet végezni.

A bioetikinak ma médr nem vitatott alaptétele,
hogy a beteget tdjékoztatni kell a betegségérsl,
az orvos ltal javasolt kezelésrdl, és a betegen
csak beleegyezésével szabad beavatkozist
végezni'. Ennek a bioetikai alapelvnek a kialaku-
lisa, a gyakorlatba térténd étiiltetése hossza fo-
lyamat volt, a tirsadalmi véltozasok mellett a ti-
jékoztatds elégtelenségével, a beleegyezés nélkiil
végzett kezeléssel kapcsolatos kartéritési eljara-
sok is jelent8s szerepet jatszottak a folyamatban,
kiilfoldon és idehaza is?. Bar az alapelv széles
kérben elfogadotta valt, a jogi szabilyozas szem-
pontjabdl mégis szimos problémat vet fel, kiils-
ndsen azok az esetek, amikor olyan kezelés vissza-
utasitdsira/megvondsira keriil sor, amelynek el-
maradasa a beteg haldlhoz vagy sulyos egészség-
kirosoddsihoz vezethet.

A cikkben leirt esetben, dgy tlinik, a nagy do-
zisG intravénds morfin alkalmazdsinak célja az
volt — jogi nyelven fogalmazva: az orvos szindé-
ka arra irdnyult —, hogy a betegség végsd, a halalt
kozvetleniil megel6z8 szakaszit megkonnyitse a
beteg szdmadra, a tudat elvesztése dtsegitse ezen a
fajdalommal vagy fdjdalom hiinydban is nehezen
elviselhetd szenvedéssel jaré stidiumon.

A cikkbdl azonban az is kitiinik, hogy a nagy
do6zist intravénds morfin addsar6l valé déntés
teljes egészében az orvos kezében volt, arr6l sem
a beteget, sem hozzdtartozéjit nem tdjékoztatta,
és egyikiik beleegyezését sem szerezte meg. Ez
az eljdrds egészségiigyi szempontbol nem felel meg a
hatdlyos jogszabdlyi el6irdsoknak. Mi lett volna a
helyes eljaras?

El8szor is azt kell megvizsgalni, hogy a végsta-
diumi beteg, akinél elkezdték az intravénis mor-
fin alkalmazasit, jogi értelemben cselekvéképes-

Ezt a dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrél. A dokumentum felhasznaldsa a szerzdi jog szabalyozasa ala esik.
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nek mindsiilt-e. A cselekvképesség megallapita-
sahoz — nagykord, gondoksig ald nem helyezett
személy esetében — azt kell eldénteni, hogy ren-
delkezik-e az tigyei viteléhez szitkséges beldtasi
képességgel. Az ,igy”, amelyhez képest a bel4ta-
si képességet ebben az esetben vizsgilni kell, a
nagy dézist morfin alkalmazisinak elkezdése —
amennyiben a beteg az ezzel kapcsolatos infor-
maécidkat képes megérteni, azokat mérlegelni, és
ennek megfelel§en dontést hozni, akkor rendel-
kezik a sziikséges belatdsi képességgel, ha nem,
akkor nem rendelkezik azzal. (Ebben az esetben
csak két vélasztisi lehet8ség van, a beteg vagy
cselekv8képes, vagy nem; ,koztes” megoldds
nincs’.) A cselekvképesség megallapitisa nem
szitkségszer(ien pszichidtriai szakorvosi feladat, a
kezelBorvosnak altaliban képesnek kell lennie
ennek megitélésére (és szakszerl dokumentala-
séra).

Amennyiben a fentiek szerint a beteg cse-
lekv8képes, akkor a nagy d6zist morfin alkalma-
zasidnak lehet8ségérsl, mint kezelési alternativa-
rél, tijékoztatni kell, ismertetni kell vele annak
kockazatait (kiilondsen 1égzésdeprimdlé hata-
sat), azt, hogy a betegsége prognézisit az mennyi-
ben befolyésolja, valamint azt is, hogy milyen
mas kezelési lehet8ség van, ami az adott cél (f4j-
dalom csillapitasa, illetve a szenvedés enyhitése)
eléréséhez vezethet®. A tdjékoztatds alapjin a be-
tegnek a gyogyszer alkalmazdsihoz beleegyezé-
sét kell adnia®. CselekvSképes beteg esetében be-
leegyezés nélkiil a kezelést nem lehet elkezdeni.
A betegnek természetesen lehet8sége van arra is,
hogy a tdjékoztatisrél lemondjon, és a dontést
teljes egészében az orvosra bizza®, ezért ennek a
lehet8ségérdl is tdjékoztatni kell.

Az egészségligyl torvény szerint a tajékozta-
tast elegendd széban megadni a betegnek, azt
nem kell frisban rogziteni’. Késébb azonban, egy
esetleges jogvita vagy etikai eljirds esetén az or-
vos helyzetét nagymértékben megkdnnyiti, ha
irdsos dokumentummal tudja bizonyitani, hogy a
beteget megfelelSen tijékoztatta. Ha a tdjékozta-
tds megtdrténtét nem rogzitette frasban, akkor
kés&bb csak tantkkal tudja bizonyitani, hogy a
tdjékoztatds megtdrtént, és az mire terjedt ki,
ami meglehet8sen nehézkes ilyen esetben, ami-
kor a beszélgetésnek idedlis esetben — az egész-
ségligyl adatvédelmi, titoktartdsi szabalyokra is
figyelemmel — nincs fiil-, illetve szemtandja.

Az, hogy ebben az esetben a kezelésbe torténd
beleegyezést irdsban kellett volna-e rogziteni,
mér nem ennyire egyértelmd. A hatdlyos egész-
ségligyl torvény ugyanis csak invaziv beavatko-
z4s esetén irja el8, hogy a beleegyezést irasban is
rogziteni kell®, és az invaziv beavatkozds fogalma
meglehet8sen tig teret ad az értelmezésnek.

Invaziv beavatkozisnak a beteg testébe bdron,
nyéilkahartyan vagy testnyildson keresztiil beha-
tolé fizikai beavatkozds mindsiil, kivéve a beteg
szdmara szakmai szempontbdl elhanyagolhaté
kockazatot jelent8 beavatkozasokat’. Nyilvinva-
16, hogy a kockdzatok ebben az esetben nem el-
hanyagolhat6ak (hiszen a légzésdeprimalé hatds
ebben az esetben kockizatnak mingsiil), ezért
azt kell eldénteni, hogy az intravénds infazié
adasa (illetve az amagy is alkalmazott iv. folya-
dékpotlds mellett a morfin adagoldsinak elkezdé-
se) a tdrvény betiije értelmében fizikai beavatko-
zasnak tekinthet8-e. Ennek a kérdésnek a meg-
{télése nem egészen egyértelmd, azonban kétség
esetén célszeribb kiterjesztéen értelmezni az
invazfv beavatkozds fogalmit, és frasban doku-
mentalni a beleegyezés megtorténtét, egy késsb-
bi jogvita esetén ez ugyanis az orvos pozicidjt
segiti.

Ha az orvos azt llapitja meg, hogy a beteg mar
nem cselekv8képes, amikor a nagy dézist iv. mor-
fin alkalmazasarél donteni kell, vagyis nem ren-
delkezik a dontéshez sziikséges beldtasi képesség-
gel, akkor a helyzet méisként alakul. Ha a beteg
cselekv8képtelen, akkor méds dont helyette, az 4l-
tala korabban meghatalmazott személy vagy a
hozzatartozé (a tovdbbiakban ezt egyiittesen he-
lyettes déntéshozénak nevezziik), azonban ezek-
nek a személyeknek a beleegyezése csak az invaziv
beavatkozdshoz sziikségeltetik!®. Ennek a szabély-
nak nyilvin az a megfontolds van a hétterében,
hogy a mindennapi betegellitasban lehetetlenné
tenné a munkdt, ha a kisebb stlyt dontések meg-
hozataldhoz (példul vérvétel, altat6 addsa) is a he-
lyettes dontéshozo beleegyezését kellene kérni, az
a célszerli, ha ezekrsl az orvos dont. Ebbsl a
szempontbdl mér kiilénos jelent8sége van, hogy a
nagy doézist morfin iv. alkalmazdsit invaziv be-
avatkozasnak tekintjiik-e, hiszen ez donti el, hogy
be kell-e vonni a hozzatartoz6t a déntésbe. Tekin-
tettel a fentebb kifejtettekre, valamint arra, hogy
milyen horderejti dontésrél van sz6, allispontom
szerint mas értelmezés nem képzelhetd el, csak az,
hogy a beavatkozist invaziv beavatkozisnak te-
kintjiik, és a helyettes déntéshozé beleegyezését
kéri az orvos, méghozz4 frasban.

Ki a helyettes dontéshoz6? CselekvSképtelen be-
teg esetén els@sorban a beteg altal még cselekvd-
képes dllapotaban kijelolt személy jogosult a dontést
meghozni'l. Bir ez a lehet8ség rendkivil kézen-
fekvének tiinik, hiszen a beteg a hozz4 legkdzelebb
all6 személyt hatalmazhatja fel arra, hogy helyette a
legfontosabb déntéseket meghozza, ezzel Magyar-
orszagon nagyon kevés beteg él. Annak ellenére igy
van ez, hogy kiilsndsebb formai feltételei sincsenek
az ilyen nyilatkozatnak, elegendd sajit kézzel irni a
meghatalmazist, vagy ha géppel van frva, akkor két
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tant sziikségeltetik hozza. Ilyen nyilatkozat hidnya-
ban a beteg hozzatartozéja jogosult déntést hozni'?.
Mivel a betegnek éltaldban t6bb hozzitartozdja van,
a térvény erre vonatkozdan bonyolult és a betegella-
tisi gyakorlatban nehezen alkalmazhaté sorrendet
illit fel. A sorban elébb jogosult nyilatkozni az
egyiitt €16 hozzatartozo, mint a nem egyiitt €6 hoz-
zatartozok, holott az egyiittélés tényét a kezelSor-
vos nem tudja tisztdzni, ebben a tekintetben a hoz-
zatartoz6 nyilatkozatara kell hagyatkoznia.

Fontos korlitja azonban a hozzitartozé beleegye-
zésének, hogy a hozzitartoz6 dontése —a beavatko-
zassal egyiitt jar6 kockazatoktdl eltekintve — nem
érintheti hitrinyosan a beteg egészségi allapotdt®.
Ebbél az kovetkezik, hogy a hozzatartoz6 beleegye-
zése csak akkor kérhet8 a nagy dézist morfin ad4sa-
hoz, ha annak célja az éberségi szint csokkentése a
szenvedés enyhitése érdekében, és az alkalmazdsa
megfelel a szakma szabalyainak.

Mivel a cikkben leirtak szerint az osztilyon meg
sem kisérelték a betegeket bevonni a déntési folya-
matba, és sem a beteg, sem — cselekvSképtelen beteg
esetén — a hozzitartoz6 beleegyezését nem szerez-
ték meg, egészségiigyi jogi szempontbdl megallapit-
hatjuk, hogy sem a tdjékoztatasra, sem a beleegye-
zésre vonatkozé szabilyokat nem megfelelSen al-
kalmaztak.
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A terminalis palliativ szeddciénak 6ridsi szakiro-
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szempontjabél az indokolas egy gondolatit emel-
jik csak ki: az itélet ugyan csak az dngyilkossig-
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4, kommentar

Fajdalomcsillapitas
és blintetdjog
Filé Mihaly

mellékelt esetlefrdst olvasva a biintet&jo-

giszt meglehet&sen ambivalens érzések ke-
ritik hatalmukba. Mindenekel&tt hangstlyozan-
dé, hogy az adott iigyrél jogi szempontbdl véle-
ményt formalni felel8sséggel legfeljebb az elvek
szintjén lehet, jelen sorok szerzsjétdl tavol all,
hogy konkrét biintet8jogi felelgsséget vessen
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fel. Jogallami premisszakat feltételezve, marad-
jon ez a jogalkalmazdk feladata. A perjogi bi-
nosség megallapitdsa amuagy is jorészt bizonyi-
tasi kérdés, a bizonyitds eredményessége pedig
kizérélag az 4rtatlansdg alkotmanyos vélelmé-
nek tiszteletben tartdsaval, szigort eljarisi ga-
rancidk érvényesiilése mellett elfogadhaté. To-
vébbi nehézséget jelent, hogy a hazai joggyakor-
latban egyel6re még nem taldlhatunk hasonlé
itéletet. A felvazolt cselekmények lefrdsit ennek
megfelelGen nem bizonyitékként értékeljiik, ha-
nem olyan indiciumként, amely egy kiros tirsa-
dalmi gyakorlatra utal, amelyben az egyéni auto-
némia és a betegjogok megengedhetetleniil hat-
térbe szorulnak. Misfel8l viszont kétségtelen,
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hogy az eljaré orvosokat emberiességi szem-
pontok vezetik, és dontéseiket bizonytalan jogi
koérnyezetben, gyakran magukra utalva kell
meghozniuk. Igy a mi olvasatunkban nemcsak a
betegek, hanem a gy6gyitok is karvallottjai a va-
zolt szokdsrendnek.

Mir eloljaréban le kell szogezniink, hogy — a
tévhitektdl eltéren — nem a biintetd igazsig-
szolgiltatds feladata, hogy biztositsa az életvégi
dontéseknél is az emberi jogok érvényre jutdsat.
A biintet&jog ultima ratio jellege miatt ugyanis
nem jogviszonyokat szabilyoz, hanem a leg-
alapvetsbb individuédlis és kollektiv érdekeket
védi. Amikor azonban az emberi életrdl van sz6
— olyan értékrél, amelynek kiemelkedd jelen-
t&ségét aligha lehetne vita tirgyiva tenni —, ak-
kor a biintet8jog szigora és sulya sziikségszer(-
en kovetel helyet maganak az értékelésben. Az
életvégi dontések tirgykorébe esd cselekmé-
nyek pedig kozvetleniil az életet sérthetik vagy
veszélyeztetik, az intézményes-illami életvéde-
lem primer eszkdze ezért a biinteténorma. Az
Emberi Jogok Eurépai Egyezményének 2. cikke
— és a McCann-iigy 6ta a strasbourgi birésig él-
landé joggyakorlata — értelmében a szerz8d& fe-
leknek kiemelt kotelessége az élet védelme'.
Nemcsak az allam és polgar kozotti vertikilis,
hanem a horizontilis viszonyokban is hatékony
életvédelmet kell biztositaniuk. Az Eurépai
Emberi Jogi Birésig a negativ parancson tdl,
amely az dllamtdl az életjog vonatkozdsdban tar-
tézkodast kovetel meg, pozitiv kotelezettséget
is r6 a részes allamokra, hogy azok az allampol-
girok horizontilis kapcsolataiban is akadilyoz-
zik meg — néhiny kivételtdl eltekintve — az élet
kioltdsit®. A biintet&jogi életvédelem abszolut
jellegének fenntartdsit a biinteténorma szimbo-
likus jelent8ségével, a biintet&jog demokratikus
jogallamban betdltstt szerepével is magyarizza
ajogirodalom. A jogig azonban nem volt annyi-
ra szigorl, hogy ne engedett volna kivételeket
az emberolés feltétlen biintetend8ségének pa-
rancsa al6l.

Az ismertetésben tirgyalt cselekményeket a jo-
gi terminolégidban kordbban az ,indirekt eutand-
zia” fogalma alatt foglaltuk &ssze, amikor a beteg-
ség végsd stddiumdban alkalmazott fijdalomtera-
pia mellékhatdsaként a paciens haldldval kell sz4-
molnia a kezelorvosnak. A német jogirodalom
megjegyzi, hogy — noha a morfinszirmazékok ha-
tdsmechanizmusa er8sen vitatott — a kérdés egyre
kevesebb gyakorlati jelent&séggel bir, mivel a kor-
szer(i fdjdalomcsillapitds mar nem jelent feltétle-
niil haldlos kockdzatot®. Ki kell ugyanis emelniink,
hogy amennyiben a fijdalomcsillapitds nem jir az
élet tényleges megroviditésével, testi épséget nem
sért, az életet, testi épségét vagy egészséget koz-

vetlen veszélynek nem teszi ki, akkor nem keriil a
biintet&jog érdeklsdési korébe.

Ujabban az tdgynevezett termindlis szedalds
cimsz6 alatt olvashatunk arrél a gyakorlatrdl,
amikor a termindlis allapotd beteget megfelels
gyogyszerekkel ontudatlan allapotba helyezik.
Az esetkor besoroldsa egyelSre kérdéses, egyesek
pusztin a palliativ medicina standardjat latjdk,
misok titkolt ,aktiv eutandziat” kiiltanak azzal,
hogy itt nem a betegek megfelels, emberies elld-
tasarol (,comfort care”) van sz6, hanem az dpo-
l6személyzet tehermentesitésérdl (,comfort for
caregivers”)*.

Nizsalovszky ezt a konstellaciét nem sorolta az
életvégi dontések korébe, és utalt arra, hogy XI1.
Pius pdpa egy orvoskongresszus résztvevSinek
kihallgatdsakor tgy nyilatkozott, hogy a fdjda-
lom enyhitése moralis szempontbol akkor is
megengedett, ha az a szenved§ életének megrovi-
ditésével jar°.

A hazai jogirodalomban klasszikusnak sza-
mité Horvdth tanulmédnya szerint az orvos két-
iranyu kotelezettsége — tehat a fijdalom enyhi-
tése és az élet megBrzése — valdjdban tirsadal-
milag elismert, egyenrangi érdekek kolliziojat
fejezi ki. Az orvos ezért jogszeriien jir el, ha
tudomanyos és etikai meggy6z8dése alapjin, a
végstddiumba jutott beteg esetében tevékeny-
sége stlypontjit a fijdalomesillapitasra helyezi,
akkor is, ha tudatiban van annak, hogy ez a be-
teg haldldt sietteti. Horvath egyuttal elveti az
Ugynevezett ,kett8s hatds” vagy ,duplex effek-
tus” tanit, amely a katolikus morélteolégidban®
alakult ki’

Ez az érvrendszer az orvos szindékinak iri-
nyéra tekintettel tekinti megengedettnek a faj-
dalomesillapité szerek hasznalatét: ,Igen fontos
megkiilonboztetés: a kifejezetten, direkte szan-
dékolt és a nem kifejezetten, mintegy csatoltan,
indirekte szindékolt cselekvés, amely kiiléno-
sen a kett8s hatdst emberi tevékenység helyze-
teiben, a kényes dilemmaszituiciokban segit
megoldani a nehezen kibogozhat6 eseteket.”®

Az eredménykodzpontt biintet8jogi gondol-
kodas azonban nem fogadja el a fenti szindék-
etikai megkilonboéztetést, és azt vizsgilja,
hogy az orvos tevékenysége okozati dsszefiig-
gésben éllt-e a beteg hallaval. Azokat az oksa-
gi folyamatban kozrejitszé kortlményeket,
amelyek siettetik, el8segitik az eredmény be-
kovetkezését, de az oksagi folyamatban alap-
vet§ jelent8ségiik nincsen, az okozati dssze-
fiiggést meg nem szakito, kozrehaté okoknak
(concausa) nevezziik. Az okozati kapcsolat ti-
voli vagy kozeli jellege pedig a blincselekmény
mindsitése szempontjabol k6zombés, csak a
biintetés kiszabasinal értékelhets. A hazai bi-
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r61 gyakorlat egységes abban a kérdésben’,
hogy amennyiben az elkdvetd magatartdsa
tényélldsszerli — marpedig jelen esetben az in-
jekcié beaddsa az lehet —, akkor az adott cselek-
mény és az eredmény kézott az okozati 6ssze-
fiiggés 1s fenndll, fiiggetleniil attdl, hogy az
elkdvets altal meginditott okfolyamatban mas
korilmények (példdul maga a betegség) is
kozrehatottak'®. Ennek alapjan az elterjedt ar-
gumentaci6é sem lenne elfogadhaté az orvos ja-
véra, hogy az injekci6 ,csak siettette” az alap-
betegség miatt biztosan bekdvetkezd halalt.

Fontos tovabb4 rdmutatni, hogy az esetleirds
cselekményeinél — az alanyi oldal sajatossigai mi-
att — naivitds lenne ,orvosi miithibirél” beszélni,
és a minGsitést a foglalkozas korében elkdvetett
veszélyeztetés (Btk. 171. §) korébe vonni. Az éle-
tet megroviditd termindlis szeddlds nem irhaté le
sziandékos veszélyeztetési cselekményként, hi-
szen ez utébbinak annak éppen az lenne a jelleg-
zetessége, hogy az elkdvets szindéka — a limitalt
veszélyeztetés tandnak megfelelSen — kizarélag a
kozvetlen veszélyhelyzet elgidézésre terjedhet ki,
de semmiképpen sem a haldl el&idézésére!.
Azonban, ha az orvos intenci6ja, akir eshet&leges
szandékkal, de kiterjed a haldl bekévetkeztére, va-
gyis belenyugszik abba, hogy az injekci6 kovet-
keztében a beteg meghalhat, agy szindékos em-
berolés meriil fel! Amennyiben a leirdsbol megis-
merhetd, akkor az orvosok célja pedig éppen az
volt, hogy a pacienseket, ugyan emberiességi in-
dokkal, de dtsegitsék a talvildgra.

Erdemes réviden dttekinteni a magyar biin-
tet8jogi gondolkodidsra dénts befolyast gya-
korlé német gyakorlatot. A BGH'? 1996-0s él-
lasfoglaldsa értelmében:

»(...) az orvosilag indikalt, a haldoklé kifeje-
zett vagy feltételezhets kivanalminak megfe-
lels fajdalomcsillapitis akkor sem jogellenes,
ha az — elkeriilhetetlen, szamitisba vett, de
nem szindékolt kovetkezményként — a halil
bekovetkeztét siettetheti”?®. Az elméletben je-
lenleg meghatiroz6 megkozelités szerint az
ilyen kezelés ugyan formélisan kimeriti a ki-
vansagra 6lés tényalldsit, azonban a biinteten-
d&séget kizdrja az a korillmény'*, hogy a mél-
tésdggal megélt, de rovidebb élet értékesebb
jogi tirgyat jelenthet, mint a néhiny nappal
meghosszabbitott kinszenvedés.

Ezért a haldoklds folyamatiban egymasnak
fesziilg tirsadalmi érdekek — egyrészrdl az élet-
védelem, mdsrészrdl a fijdalom nélkiili létezés —
kolliziéja esetében a biintetSjognak a német
biintet8kodex 34. §-a'® alapjan az orvos biintet-
lenségével kell honorélnia a beteg dontését'®.

Nagyon lényeges kiemelni, hogy a kilfoldi
példa is alapvets kovetelményként 4llitja a be-
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teg akaratit. Minden mis feltételrsl eleve csak
a beteg vagy a helyettes dontéshozé beleegye-
zésének beszerzése utin beszélhetiink. Magi-
t6l értetdds, hogy az esetben szerepld orvosok
nem is probaltdk megismerni a betegek kivin-
sdgat, paternalisztikus médon déntdttek sor-
sukrél. Véleményiink szerint ez az a mozzanat,
amely a legtobb problémat felveti.

Viltozatlanul vitds kérdéseket vet fel azonban
az termindlis szedidldis megengedhet&ségének
1d8dimenziéja, hiszen - kiilondsen daganatos
megbetegedéseknél — mér jéval a haldoklas el&tt
elviselhetetlen kinok léphetnek fel. Roxin'” illas-
pontja szerint ezekben az esetekben — hasonléan
a nem kifejezett testi fijdalommal, hanem mas
tlirhetetlen szenvedéssel, légszomjjal jaré allapo-
tokhoz — nem tagadhatjuk meg a hatékony f4jda-
lomesillapitast, amennyiben a pacienst tdjékoz-
tattdk a lehetséges kockazatokrol. Mas vélemé-
nyek értelmében viszont a fdjdalomesillapitas
nem mads, mint az aktiv eutanizia ,tréjai falova”.

A termindlis szedilds megitélésénél gyakran
meril fel a megengedett kockdzat kérdéskore is.

A jogi és orvosi szakirodalomban az orvosi te-
vékenység kockdzatin a beteg életének, egészsé-
gének vagy testi épségének a gydgyitds érdeké-
ben tudatosan el8idézett olyan el6re lithat6 ve-
szélyét és esetleges hitrinyos valtozasit értik,
amellyel az adott gyégybeavatkozids az orvosi
foglalkozds szabélyainak megtartdsa mellett
jarhat's.

Erdédy monografidjiban azt is kifejti, hogy a
biintetjog megengedi a beteg életének, egészsé-
gének kockaztatisit, és a kockdztatis esetleges
sikertelensége esetén sem tdmaszt biintet§jogi
felel8sséget az orvossal szemben, ha a kockazat-
véllalds az orvosi foglalkozas szabélyainak koré-
ben, a szabilyok megszegése nélkiil tortént, és
hatranyos kévetkezményei még gondatlansig ci-
mén sem réhaték az orvos terhére. A megenge-
dett kockazatot a hazai jogirodalom — hasonl6an
a német biintet8jog-tudomdny allispontjihoz —
attol kezdve, hogy az egyes deliktumokban pozi-
tiv elemként jelenik meg a foglalkozisi szabaly-
szegés, mir csak kivételesen fogadja el 6néllé
biintetend8séget kizaré okként, és a tényallas-
szer(iség problémajiba integrilja. Erdédy az or-
vosi tevékenység megengedett kockdzatdnak jel-
legzetességeit egyrészrdl a kockazat sajitos tar-
gyaban — az emberi életben és testi épségében —
az orvos és a beteg egybehangzé akaratelhataro-
zdsdban, valamint abban foglalja &ssze, hogy a
gyogyitasi kockizattal el8idézett veszélyfolya-
mat és a nem kivint kévetkezmény maximuma
elére meghatarozhaté. Ebbsl adédik a megenge-
dettség feltételét képezd arinyositis lehet8sége,
amely abban 4ll, hogy az orvos déntésének kiala-
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kitdsandl 6sszeveti a tevékenysége elmaraddsianak
esetében bedlls kedvezdtlen valtozis valészin-
ségét a beavatkozds sikertelenségének valészini-
ségével, majd ennek fényében meghatdrozza azta
gyogymoédot, amely el&relathatdlag nem idéz el
nagyobb érdeksérelmet, mint a gyogykezelés el-
maraddsaval jir6 egészségkirosodis".

Ez az elv, ami adott esetben helytillé lehet a
kurativ ellitisoknél, véleményiink szerint ke-
véssé értelmezhetd a palliativ medicina eseté-
ben. A hamarosan bekévetkezd haldl kozelé-
ben aligha van értelme ardnyositani az effektiv
tajdalomesillapitdssal jaré rizikot.

Allispontunk szerint a terminalis fijdalom-
csillapitds a kockazat-beleegyezés?® sajitos ese-
teként kezelendd, amelynél a veszély nem
tényallasi elem, viszont az adott cselekmény ri-
zikéval jar. A kockizat-beleegyezés azonban
csak a riziké egy bizonyos mértékére vonat-
kozhat, egy hatiron tdl ugyanis mar nem ak-
ceptilhatja a jogrend a sértett akaratdt, mert a
kockazatvallalds mar nem igazolhat6é megfelel§
tarsadalmi hasznossiggal. A probléma tehdt
valtozatlanul az marad, hogy szembeallithat6-e
az emberi élettel mis érték, jelen esetben a f3j-
dalmak nélkiili 1étezés, ami legitimalhatnd e kii-
l6nleges jogi tirgy veszélyeztetését?!.

Ebben a szemléletben, amennyiben a f4jda-
lomesillapitds valéban az élet megroviditésének
redlis kockdzatdval jir, dllispontunk szerint
dogmatikai szempontb6l nem posztulalhat6 1é-
nyeges kiilonbség az ,aktiv” és az ,indirekt”
eutandzia kozott. A kée valfajt valéjaban kiza-
rélag az id8dimenzié kiiléniti el egymastdl, te-
hat a kérdés ugy tehets fel helyesen, hogy fel-
oldhat6-e az emberi élet abszolut biintetdjogi
védelme a haldl kézelében, a haldoklds sajitos
allapotdban?

Mindennek fényében azt a tézist allitjuk fel,
hogy a biintet8jogi megitélés szempontjibol
nem tarthat6 az a bioetikai irodalomban éltald-
nosan elterjedt feltételezés, amely éles hatarvo-
nalat hdz az biintetendd ,aktiv eutandzia” és a
biintetlen ,terminalis szedalds” fogalma kozé.
Amennyiben az élet megroviditésével jar,
mindkét forma tényalldsszeri emberdlési cse-
lekmény. Ennek megfelelSen, ha garanciilis jel-
leggel akarjuk biztositani a terminélis szedéldst
végz8 orvos biintetlenségét, akkor Magyaror-
szdgon a jogalkoténak kell 1épnie.

Erre lathatunk példit a német jogirodalom-
ban. A német, osztrék és svdjci jogtanirok koz-
rem{ikddésével kidolgozott legutsbbi javaslat,
az Alternativ-Entwurf-Leben (AE-Leben) az
élet elleni blincselekmények rendszerének at-
fog6é reformjival parhuzamosan kivanja ren-
dezni a fijdalomcsillapitds dilemmait?2.

Az AE-Leben 214a §-a kovetkez8 torvényszo-
veggel kivinja b&viteni 6nallé szakaszként a biin-
tet8kodexet: ,,Az orvos nem cselekszik jogelle-
nesen, ha a haldlos beteg kifejezett beleegyezése,
érvényes irasbeli rendelkezése vagy feltételezett
beleegyezése mellett, az orvostudomdany szabi-
lyainak megfelelSen, masképpen nem lekiizdhetd
szenvedéssel jar6 édllapotok megsziintetésére
olyan kezeléseket végez, amelyek el nem keriil-
hetd és nem szindékolt mellékhatdsként a halal
bealltdt siettetik.”

A ,nem cselekszik jogellenesen” fordulat ar-
ra utal, hogy a javaslattev8k az emberolés tény-
alldsanak valtozatlanul hagydsa mellett, a jogel-
lenesség szintjén kivanjak kizdrni az orvos
biintetend8ségét. A kodex Kiilonds Részében
megfogalmazandé biintethet8ségi akadaly igy
az elkdévetd orvosi kvalifikdcidjara, a passziv
alany sajitos helyzetére, tehdt a haldoklas 4lla-
potira, valamint a sértett beleegyezésére, a
szakmai szabalyok betartdsara, és szenvedések
stlyossdgara helyezi a hangstlyt. Ezen feltéte-
lek egyiittes fennillisa esetén, normatani
szempontbdl sajitos engedélyként, maga a
biintet&tdrvény teremtene kivételt az ember-
o6lés altalanos tilalma alol.

A jelenleg hatilyos magyar biintet6kédex
alapjan, annak hangsilyozdsa mellett, hogy az
élet megroviditésével jiré terminalis szedilds
minden esetben tényédllisszeri, a magunk
részérdl a leginkdbb elfogadhaté érvelési utat a
végsziikségi szabélyokra val6 hivatkozdsban l4t-
juk. Ahogy lattuk, mind Horvdth érvelésében,
mind a német jogirodalomban a végsziikségi
helyzetre jellemz3 érdekdsszemérés érhetd tet-
ten. Hangstlyozni kivanjuk azonban, hogy a
végsziikség szabalyai az élet végén hozott orvo-
si dontések teriiletén nem definidlhatjdk a cse-
lekvési lehet8ségeket vagy kotelességeket, ha-
nem pusztin a biintet&jogi felelgsség aldli eset-
leges mentesiilésre adnak lehet8séget®.

Térsadalmilag ugyanis elfogadhatatlan ko-
vetkezményekkel jirna, ha az effektiv fdjda-
lomcsillapitdsnél az orvos csak egy kivételes és
ezaltal bizonytalan biintethet8ségi akadalyra
hivatkozhatna, amely az ember6lés tényallasa-
val a szabaly-kivétel viszonyban ill. Ez azt je-
lentené, hogy az orvosoknak tovabbra is biin-
tet8jogi fenyegetettséggel kell szdmolniuk, és
adott esetben t6bb évig tarté procedtra utin
lehetne csak felmentésiiket kimondani, a biré-
sagi dontések minden kockdzata mellett. Nyil-
vanvalé, hogy nem ez a fejlédés utja.

Még egyszer: a terminidlis szedalds fogalméba
vonhat6 cselekmények jogbiztonsigot teremtd
szabalyozdsihoz hazdnkban jogalkotéi aktusra
lenne sziikség.

LAM 2011;21(4):306-320.

A liberalizicié
irdnyiba
mutato
eurdpai
jogalkotdst
folyamatok
kozos
jellemzéje
ugyanis az élet
végén hozott
orvost
dontések
procedura-
lizdldsa.
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Az egyik elképzelhetd méd az lehetne, ha a
hatilyos holland kédex vagy a német terveze-
tek mintdjira maga a Biintet8 Torvénykdnyv
vezetne be a Kiillénds Részben 1j biintethets-
ségi akadilyt.

Tekintettel azonban arra, hogy az egészségiigy
tevékenységét Magyarorszagon jellemz&en dgazati
normék szabalyozzik, célszertibb lenne a fijda-
lomesillapitassal kapcsolatos orvosi jogositvanyo-
kat az egészségiigyi térvényben pontosan megha-
tirozni, a megfeleld eljrasi renddel egyiitt. A libe-
ralizici6 irdnyiba mutat6 eurdpai jogalkotdsi fo-
lyamatok kozos jellemz8je ugyanis az élet végén
hozott orvosi déntések proceduralizdlisa. A empi-
rikus hatdsvizsgalatok azt mutatjik, hogy az e kor-
be es6 cselekmények biinteteljardsra jellemzd
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