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ROVIDITESEK JEGYZEKE

AMA = American Medical Association, Amerikai Orvosszovetség

ASCO = American Society of Clinical Oncology, Amerikai Klinikai Onkoldgiai Tarsasag
COPD = krénikus obstruktiv tiidobetegség

eCAN = eHealth for Cancer Prevention ah Care

EuNetCC: EU Network of Comprehensive Cancer Centers

HPE = Hospice-palliativ ellatas

IAHPC = International Association for Hospice and Palliative Care, Nemzetkdzi Hospice

¢s Palliativ Tarsasag

JANE = EU Joint Action Networks of Experties on Cancer
MHPE = Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet

NarrCat = Narrative Psychological Content Analytical Tool
NEAK = Nemzeti Egészségiigyi Alapkezeld

NCCN = National Comprehensive Cancer Network

OECI = Organisation of European Cancer Institutes, Europai Onkoldgiai Intézetek
Szervezete

PalCycles = Palliative Care Yields Cancer Wellbeing Support

WHO = World Health Organization, Egészségligyi Vilagszervezet



1. BEVEZETES

A modern orvostudomany vivmanyai ellenére a daganatos €s mas sulyos, kronikus,
¢letet megrovidité megbetegedések tovabbra is komoly kihivas elé allitjak az
egészségiigyi ellatorendszereket. Az élet meghosszabbitasat célzo aktiv terapidk mellett
mind hangsulyosabba valik a beteg ¢letmindségének megdrzése és a szenvedés enyhitése
mint alapvetd orvosi feladat. A palliativ ellatas a Egészségiligyi Vilagszervezet (WHO)
2020-as definicioja szerint olyan holisztikus megkdzelités, amely a paciens és csaladja
¢letmindségét javitja a fizikai, pszichoszocialis és spiritudlis problémék megeldzésével és
kezelésével (WHO, 2020). A definiciobol is kiolvashatd, hogy a palliativ ellatds nem az
aktiv kezelés helyett vagy utdna kovetkezd segitség, hanem optimalis esetben a beteg és
a csalad igényeire reflektalva az egész betegut soran elérhetd tamogatés.

Magyarorszagon azonban a palliativ ellatds fogalma még ma is sokak szamara
egyenld az életvégi, terminalis gondozassal. A rendelkezésre allo adatok aggasztdan
mutatjak, hogy a daganatos betegségben elhunytaknak csak egy része kap specidlis
hospice-palliativ ellatast, és Ok is atlagosan csak életiik utolsé heteiben. Ez a késdi
beutalas egyértelmiien jelzi, hogy a magyarorszagi egészségiigyi rendszerben komoly
akadalyok nehezitik a modern palliativ szemlélet elterjedését.

Kutatasom {6 célja annak felmérése volt, hogy milyen tényezOk okozzak a palliativ
ellatas késoi igénybevételét a magyarorszagi orvosok részérdl. Célom volt ezen kiviil a
nemzetkozi irodalom és sajat tapasztalatok alapjan olyan eszk6zok kidolgozasa, amelyek
ellatok idében torténd bevonasat a betegellatasba.

A dolgozat elsd fejezetében a nemzetkdzi szakirodalom alapjan az idében inditott
palliativ ellatashoz tartozo alapfogalmak ismertetésére keriil sor. Majd a kutatdsom két {6
pillérét, a dontéstdmogatd pontrendszer kidolgozasat €s az orvosok attitidjének
fokuszcsoportos felmérését ismertetem.

A kutatdsban mért eredmények és a nemzetkdzi szakirodalomban szerepld
jogyakorlatok alapjan konkrét, Magyarorszagon is alkalmazhatod ajanlasokat teszek a

korai palliativ ellatas elterjedésének eldsegitésére.



Végiil az ajanlasok hitelességét alatamasztva bemutatom, hogy az elmult években,
amig a kutatés folyt, milyen valtozasokat, eredményeket sikeriilt elérni mind az orvosok

oktatasa, mind az integralt palliativ ellatasi egységek felallitasa terén.

1.1. Sajat motivacioim a kutatas kapcsan

Mar az orvosi egyetemi tanulméanyaim soran érdeklédéssel fordultam a stlyos
allapotu, életiik végéhez kozeledo betegek felé. Tanitomestereimtdl, professzoraimtol azt
lattam, hogy az egészségiigyi ellatas célja nem csak a teljes gyogyitas lehet, a betegek
panaszainak enyhitése, az elkeriilhetd szenvedés megakadalyozasa is alapvetd feladata a
mindennapi orvosi munkénak.

Hatodéves belgyogyaszat gyakorlatomat a Szent Margit Koérhaz Onkologiai
osztalyan végeztem, melyet akkor dr. Szant6 Janos vezetett. Ezen az osztalyon miikodott
azokban az években a Magyar Hospice Alapitvany dr. Muszbek Katalin vezetésével. Itt
érintett meg eldszor, még medikusként, a hospice szellemisége, betegcentrikus
szemlélete.

Késobb megnyilt a Budapest Hospice Haz a Kenyeres utcaban és 2005-tdl itt is
elindult a fekvdbeteg ellatds. Ekkortdl a Budapest Hospice Héaz iigyeletes orvosaként
dolgoztam, illetve én szerveztem az ligyeletes orvoskollégakat egészen 2024-ig. 2018
majusaban sikeres palliativ licenszvizsgat tettem. Ezutdn mar részt tudtam venni a
hospice otthondpold csapat munkdjdban is, mint hospice orvos. Ezt a munkat nagyon
¢lvezem, engem kifejezetten feltolt, hogy a betegeket sajat otthonukban lathatom el ugy,
hogy a beteg ¢s a csalad valos igényeinek kell csak megfelelnem. Azt gondolom, hogy az
orvosi hivatas csucsa minden korhazi hattér nélkiil, csak a sajat tudasomra és empatidmra
tamaszkodva segiteni a betegeken €és hozzatartozoikon ebben a nehéz élethelyzetben.
Nem varom, hogy ezt sokan megértsék vagy egyetértsenek vele, de én igy érzem és ebben
a munkéban érzem igazdn komfortosan magam.

Kozben aktiv onkoldgiai osztdlyon dolgoztam, eldbb a Péterffy Sandor utcai
Korhéz és Rendeldintézetben, majd a Szent Imre Egyetemi Oktatokorhazban. A két
kiilonboz6 ellatohelyen dolgozva mindennapi munkédmban tapasztaltam, hogy a hospice-
palliativ szellemiségben végzett ellatds soran betegcentrikusabban, a beteg és a csalad

meéltdsagat jobban megdrizve lehet segiteni az életiik végén 1évoknek.



A palliativ licensz képzés soran ismerkedtem meg személyesen dr. Hegediis
Katalinnal, aki biztatott, hogy vezetésével mélytiljek el jobban ebben az akkor még fiatal
tudoményagban. A palliativ képzés alatt tanultak és a Magyar Hospice Alapitvanynal
tapasztaltak alapjan egyre inkabb formalddott bennem a gondolat, hogy a valodi
megoldast az jelentené, ha a palliativ szemléletet kozelebb lehetne hozni az aktiv
onkologiai ellatashoz, integralni kellene a két tudomanyagat. Ek6zben zajlott az Orszagos
Onkologiai Intézet OECI (Organisation of European Cancer Institutes) akkreditacioja,
ahol az akkreditacio egyik feltételéiil azt allitottak, hogy az intézeten beliil a palliativ
ellatassal foglalkozé kiilon egységet kell felallitani. Igy kaptam meg a felkérést, hogy
hozzam létre az Orszagos Onkologiai Intézet Palliativ Mobil Teamet.

Az Orszagos Onkologiai Intézet a magyarorszagi onkologia ellatds egyik
tudomanyos kdzpontja, a bizonyitékon alapuld orvoslas alapelveit szem el6tt tartva
biztositjuk betegeinknek az elérhetd legjobb onkologiai ellatasat. Ezért fogalmazdodott
tudomanyos alapra helyezzem és 2019-ben dr. Hegediis Katalin vezetésével elinditottuk

ezt a kutatast, amit most bemutatok.

1.2. Irodalmi attekintés

A szakirodalmi kutatds sordn elsé lépésként a nagy nemzetkozi egészségiigyi
szervezetek, a WHO, IAPC és ASCO definicioit gyiijtom Ossze, majd az ezek
megalkotasahoz felhasznalt kozleményeket elemzem. Ezekben a kozleményekben
els@sorban a korai és a megfeleld idoben elinditott palliativ ellatas fogalmara, az optimalis
betegutak kidolgozasanak gyakorlatdra koncentrdlnak a szerzok, mely elméleteket az
alabbiakban ismertetem.

Kovetkezd 1épésként a részletes irodalmi attekintést a kutatas két f6 kérdéskorére
szlikitem le: a megfelelé id6ben inditott palliativ ellatads orvosokhoz kothetd akadalyaira
¢s a palliativ ellatas idealis idOpontjdnak meghatarozasat segité dontéstdmogatod
pontrendszerekkel kapcsolatos kdzleményekre.

A korai palliativ ellatads akadalyairdl sz6lo kozlemények a Web of Science és a
PubMed adatbazisabol szarmaznak. Az irodalomkutatdsom sordn az Osszes akadalyt

lesziikitettem az orvosokhoz kotddo barrierekre €s elsdsorban az onkoldgiai betegek vagy
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legalabb részben onkologiai beteg ellatasra fokuszaltam. Az ezen témakban irddott
cikkek szdma jelentdsen emelkedett az utdébbi években, mutatva a kutatas
kérdéstelvetésének iddszertiségét. Végil a keresési szavak az alabbiak voltak: early
palliative care, integrated, oncology, barrier, physician attitude. Az elmult 10 évben 51
ilyen témaju cikket talaltam, melybdl kizartam a gyermek onkologiaval és a ndvérekhez
kotddo barrierekkel foglalkozokat, igy 31 cikk maradt. A szakirodalomban azonositott
akadalyokat ¢és a sajat kutatasom eredményeit a megbeszélés fejezetben vetem Ossze.

A dontéstamogatd pontrendszer kialakitdsdhoz 2020-ban végeztem az elsd
irodalomkutatast. Akkor a PubMed adatbazisat és a Carrot2 grafikus irodalomkeresd
programot hasznalva a palliative care, oncology, integration, referall keres6szavakkal
2015 és 2020 kozotti idészakban kerestem. Elényben részesitettem a review cikkeket és
kizartam azokat a tanulményokat, amelyek egy bizonyos daganat, példaul tiidédaganat
esetében részletezték a referdlasi kritériumokat. 14 relevans Osszefoglald tanulmanyt
talaltam ezek alapjan, amit holabda modszerrel tovabbi 6 cikkel egészitettem, ki. Ezek
alapjan allitottam 0ssze a kutatasban alkalmazott tiinetfelmérd csekklistat.

A kovetkez0 alfejezetben azokat a fogalmakat ismertetem, melyek a téma kapcsan

felmeriilnek és segitséget adnak a témakor jobb megértéséhez, atlatdsahoz.

1.2.1. A palliativ ellatas fogalma és modelljei

A palliativ ellatas a WHO 2020-as definicidja szerint olyan megkozelités, amely az
¢letet megroviditd betegség kisérd problémaditdl szenvedd paciens és csaladja
¢letmindségét javitja azaltal, hogy megeldzi és csillapitja a szenvedést a fajdalom, a
fizikai, pszichoszocialis és spiritudlis problémdk meghatdrozasaval, kifogastalan
értekelésével és kezelésével (1). Ez alapjan a definici6 alapjan egyértelmi, hogy ennek
az ellatdsnak nem az a célja, hogy egy aktiv terapia kivaltasara, akar az aktiv onkologiai
kezelés helyett alkalmazzuk, hanem annak kiegészitéseként, mas fokusszal, de ugyanigy
a betegek jobb életmindségéért és hosszabb €lettartaméért végzett tevékenység.

Ugyanez a definicio ezt igy fogalmazza meg: a palliativ ellatds magaban foglalja az
¢letvégi ellatast, de nem korlatozodik arra. Nem végsd megoldas, hanem korai integralasa

javasolt az életet veszélyeztetd, sulyos megbetegedéssel kiizdd betegek ellatasdban (1).
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A Nemzetkozi Hospice-Palliativ Tarsasag, az IAHPC, a vilag 6sszes tajarol vont be

palliativ szakembereket, hogy Delphi mddszerrel egy konszenzuson alapuld definiciot

alkossanak meg (2). Ez a meghatarozas igy hangzik:

»A palliativ ellatas aktiv, holisztikus szemléletli ellatds, amely életkorra vald

tekintet nélkiil megillet minden sulyos dallapotban levd, szenvedd beteget ¢&s

kiilondsképpen az életiikk végéhez kozeledoket. Célja a betegek, csaladjaik, valamint

gondozoik ¢letmindségének javitdsa. A sulyos betegség olyan allapot, amely nagy

halalozasi kockazattal jar, negativan befolyasolja az életmindséget és a mindennapi életet

¢és/vagy megterheld tiinetekkel, kezelésekkel vagy gondozoéi stresszel jar. ,,

Részletesen felsoroljak a palliativ ellatas feladatait is.

,»A palliativ ellatas:
Magéban foglalja a prevencidt, a korai felismerést, az atfogd értékelést, a fizikai
problémak kezelését - ideértve a fajdalmat és egyéb kinzoé tiineteket -, a
pszicholdgiai és a spiritudlis értelemben vett szorongdst, valamint a szocialis
sziikségleteket. A beavatkozdsoknak - amennyire csak lehetséges — tudoményos
bizonyitékokon kell alapulniuk.
A hatékony kommunikécio eldsegitésével, segitségnytjtassal, tovabba a csaladok
ellatasi preferencidinak meghatarozasaval - amennyire csak lehetséges —
mindvégig tamogatast nyujt a betegek szamara a teljes €let megéléséhez.
A beteg sziikségleteihez igazitva, a betegség teljes id6tartama alatt alkalmazando.
Sziikség esetén barmikor egyiitt alkalmazhato a betegség befolydsolasat célzo
terapiakkal.
Pozitiv hatdssal lehet a betegség lefolyasara.
Nem sietteti és nem is késlelteti a halal id6pontjat, nem hosszabbitja meg az élet
fenntartasat. A haldoklast az élet természetes folyamataként ismeri el.
Tamogatast nyujt a csalddoknak és a gondozoknak ugy a betegség idOtartama
alatt, mint a gyaszfolyamat soran is.
Felismeri ¢és tiszteletben tartja a beteg és a csalad kulturalis értékeit és hitét.
Teljes mértékben alkalmazhatd minden egészségiigyi szolgaltatasban (az otthoni
¢és intézményi ellatdsokban egyarant), valamint minden szinten (az alapellatastol
a szakellatasig).

A szakembereknek rendelkeznitik kell alapszintii palliativ ismeretekkel
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e A komplex esetek ellatasara specialis, multiprofesszionalis palliativ ellatd team
sziikséges (2).” (A Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet munkak6zdsségének
forditasa.)

Temmel és munkatarsai igy abrazoltdk az ellatasi formak idealis kapcsolodasat

sulyos, ¢letet megroviditd megbetegedés esetén (3):

diagnézis halal

Aktiv kezelés

Gyaszterapia

Hospice

Palliativ ellatas

1. abra: Az ellatasi formak idedlis kapcsolodadsa sulyos, életet megrévidito

megbetegedés esetén (3)

Az 1. abra jol szemlélteti, hogy az aktiv ellatassal parhuzamosan idedlis esetben
mar a diagnozistol kezdédden folyamatosan jelen van a palliativ szemléleti segitség a
krénikus betegek ellatasaban.

Hawley tovabbfejlesztette ezt az elméletet és kidolgozta a ,,csokornyakkendd
modellt”, mely mar nem csak a sulyos, halallal végzddd betegségekben alkalmazhato,
hanem azokban az esetekben is, amikor a beteg meggyogyul, tiinetmentessé valik (2.
abra) (4). Az abra felsO része mutatja a gydgyithatd betegek betegutjat, mig a nyakkendd
alsé része a nem gyogyithatd betegségekre vonatkozik, ahol a betegség eléremenetelének

lassitasa és a tiinetek kontrollalasa a cél.
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2. dbra: Az ellatasi formadk idedlis kapcsolodasa a betegség lefolyasatdl fiiggetleniil (3)

Ebben a modellben is jol lathato, hogy a fizikai, pszichés és szocialis panaszok
monitorozasa és kezelése, tehat a palliativ szemlélet kiillonbozd intenzitassal, de végig

jelen kell legyen a beteglit sordn, barmi is a terapias cél.

1.2.2. A hospice és a palliativ ellatas viszonya

M¢ég napjainkban sem egyértelmii sokak szamdra a kiilonbség a hospice és a
palliativ ellatas kozott, és ez igaz mind a laikusokra, mind az egészségiigyi személyzetre
(3. abra). A hospice a palliativ ellatas egy részét jelenti, altalaban az élet utolso hat vagy
tizenkét honapjaban nyujtott komplex, az életmindségre €és a csaldd tdmogatdsara
Osszpontosito kezeléseket értjlik alatta. Beletartozik a beteg fizikai tiineteinek enyhitése,
a hozzatartozok, tamogatok €s a betegek pszichés és szocidlis tdmogatasa, az életvégi

terapia €s a gyaszterapia is (5).
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3. dbra: A hospice és a palliativ ellatas kapcsolodasa dr. Racz Kata eldadasa alapjan

Annak megitélésére, hogy mikor beszélhetiink egy stlyos, kronikus beteg esetében
az ¢let utolso hat honapjarol a meglepetés kérdés alkalmazasa terjedt el leginkébb (6). Ezt
a kérdést az orvos teszi fel sajat magéanak, hogy ha a betegség a szokasos lefolyast koveti:
»Meg lenne-e lepddve, ha betege 6 honapon beliil meghalna?”

Amennyiben a vdlasz nem, nem lenne meglepve, ha a betege elhunyna a kévetkezd
fél évben, akkor fokozottan monitoroznia kell a palliativ tiinetek megjelenését.
Amennyiben komplex, hosszan fennall6 tiineteket észlel, be kell vonnia a specidlis
palliativ ellatokat a beteg kezelésébe, akar az aktiv kezelés folytatasa mellett is.

Mig a korai palliativ ellatas célja els6sorban az aktiv kezelés melletti lehetd legjobb
¢letmindség elérése, segitve ezzel akar az aktiv kezelés folytatasat és a hosszabb tulélést,
a hospice ellatas soran inkabb eldtérbe keriil az életvégre valo késziilés. Emiatt is alakult
ki, hogy Magyarorszagon a palliativ ambulancia, a palliativ mobil team €s az hospice
otthoni szakapolds igénybe vehetd a kemoterdpids vagy sugarterapias kezeléssel
parhuzamosan is. Ugyanakkor a hospice ellatas életvégi kiséréshez kapcsolodo formai
csak azok szdmadra elérhetdek, akiknek az aktiv kezelése lezarult (6). Ilyen példaul
Magyarorszagon a hospice fekvobeteg ellatas, mely aktiv onkologiai kezelés mellett nem

vehetd igénybe.

1.2.3. A specialis palliativ ellatas fogalma és formai

Sokszor ad félreértésre okot az, hogy a palliativ ellatas egyes elemeit, mint példaul

a fajdalomesillapitast, alapvetd taplalasterapiat a beteggel foglalkozd egyéb orvosok,
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példaul onkologusok, csaladorvosok ¢€s belgydgyaszok is rendszeresen alkalmazzak. A
szakirodalomban és ebben a dolgozatban is a palliativ referalas alatt a specidlis palliativ
ellatd csapat felé valod referalast €s az altalunk végzett specidlis és komplex tdmogatd
terapiat értjuk.

A palliativ terapia egyes elemei folyamatosan jelen vannak a betegek kezelése
soran, akar még a szigoruan vett egészségiigyi ellatas keretein kiviil is.

Stein Kaasa az integralt palliativ ellatds egyik alapkévének szadmito
Osszefoglalojaban a Lancet Oncology Commission-ban igy abrazolja a palliativ ellatas

kiilonb6z6 szintjeit (4. abra) (7).

Ellatok Sziikségletek
Palliativ osztaly, hospice, mobil team Komplex ellatasi igény
3. Palliativ
(Palliativ szakképzettség, szakellatas
palliativ licencvizsga)
haziorvos )
2. Altalénos Tobbrétd ellatasi igény

Onkoldgia, belgyégyaszat, geriatria palliativ ellatas

(Palliativ alapképzettség)

Minden ellato 1. Palliativ megkozelités Alapellatasi igény

4. dbra: A palliativ ellatas szintjei (7, 8)

Palliativ megkozelités alatt a nem palliativ ellatasra szakosodott kornyezetben (pl.
1ddsotthonok) a sulyos betegségben szenvedOk fizikai €és pszichoszocidlis jollétének
eldmozditasaért végzett tevékenységet értjilk. Ez nem feltétleniil szigortan az
egészségiigyi ellatdshoz kapcsolodik, az iddsotthonokban vagy apolasi otthonokban
végzett szocialis tamogatas, gyogytorna, pszichés segitség mind ide tartoznak.

Altalanos palliativ ellatas: A legtobbszor ezt a tevékenységet keverik Ossze a
specialis palliativ ellatadssal. Ezt a terapiat alapvetd palliativ ismeretekkel rendelkezo

szakorvosok (pl.: onkoldgusok, gerontologusok) végzik. Célja: izolalt, rovid ideig

fennallo palliativ panaszok kezelése (pl.: f4jdalomesillapitas, tapszerek, étvagyserkentok
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felirasa) Jellemzd6en egy konkrét panaszra iranyul, egy szakember egyszeri beavatkozasa
pl.: fajdalomcsillapito felirdsa. A probléma megolddsdban nincs sziikség egyéb szakmak
¢és a beteg csaladjanak bevonasara.

Specialis palliativ szakellatas: A specialis palliativ ellatdst egy olyan, erre
kiképzett csapat végzi, amelynek az életet fenyegetd, kronikus betegségben szenvedd és
komplex vagy hosszu tava palliativ sziikségletekkel rendelkezd betegek és csaladjuk
¢letmindségének javitasa az elsddleges célja. Tagjaik folyamatosan frissitik tudasukat és
képességeiket annak érdekében, hogy sikeresen tudjak kezelni a hosszantarté €s komplex
tineteket. Az altaluk ellatott problémék megoldasdban jellemzden tobb szakma
Osszehangolt munkéjara van sziikség példaul: sebellatas, kotozés, fajdalomesillapitas,
szorongasoldas és csaladon beliili kommunikécios problémak megoldasa egyszerre vagy
fajdalomesillapitok  bedllitasa, ezek mellékhatdsainak kezelése, intervencids
fajdalomcsillapitas alkalmazasa, mozgasterapia €s a mozgdsi nchezitettség miatti
szocidlis segitségnyujtas szervezése parhuzamosan. Legelterjedtebb formai: hospice
otthoni szaképolas, palliativ mobil team, palliativ ambulancia, aktiv palliativ agyak,
hospice fekvdbeteg osztaly

Az altalanos és a specidlis palliativ ellatas kozotti kiillonbséget a tablazatos

formaban az ASCO ajanlasa igy foglalja 6ssze (1. tablazat) (9).

1. tablazat: Az altalanos és a specidlis palliativ ellatas 6sszehasonlitasa (9)

Onkologusok altal nyujtott

altalanos palliativ ellatas Specialis palliativ ellatas

A tlinetek és a fizikai sziikségletek Kiemelt timogatas elérehaladott

felmérése €s kezelése végig a kezelések  betegségben szenveddknek, az életiik végén
soran. 1évoknek és csaladjaiknak.

A pszichoszocidlis €s spiritualis A komplex fizikai, pszichoszocidlis vagy
problémak felismerése €s kezelése vagy  spiritudlis problémék kezelése az ellato
szakérté bevonasa (pl. szocidlis munkas). csapat tagjainak o6sszehangolt munkajaval.
Az onkologiai ellatas soran a kulturalis ¢s Kommunikacio a betegekkel és a

etikai szempontok figyelembevétele. csaladokkal az ellatasi célokrdl és az

¢letvégi dontésekrol.
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Onkologusok altal nyujtott

altalanos palliativ ellatas

A palliativ ellatassal kapcsolatos

Specialis palliativ ellatas

A dontést a beteg és a csalad

dontéseket a klinikus egyediil hozza meg. legmegfelelobb tdmogatasarol egy

Sziikség esetén specialis palliativ ellatok  specidlisan képzett szakemberekbdl allo

vagy hospice felé referalja a beteget. csapat hozza meg. A multidiszciplinaris

team minden tagja dsszehangoltan részt vesz

a beteg ellatasaban.

A specidlis palliativ ellaté rendszer tobbféle ellatasi formabdl épiil fel. Az alabbiakban a

disszertaci6 irasakor Magyarorszagon elérhetd vagy kialakités alatt 1évo ellatasi formakat

ismertetjlik. Ezekben az a k6zds, hogy tobb, specidlisan képzett egészségiigyi szakember

egylittmitkédésén alapul, és hogy

a hospice fekvobeteg ellatas kivételével barmelyik

igénybe vehetd az aktiv onkologiai kezeléssel parhuzamosan is (2. tdblazat).

2. tablazat: Specialis palliativ ellatasi formak (10)

Specialis palliativ ellatasi forma

Milyen betegcsoport szamara ajanlott?

aktiv palliativ agyak

palliativ ellatasi igényl betegek kinzo tiineteinek]
enyhitése olyan esetben, amikor ehhez révid idore
fekvobeteg  ellatd  intézményi  koriilményekl
sziikségesek (pl. intervencids fajdalomcsillapitas
utdni  megfigyelés, maior opiatok bedllitasa,

rotacioja).

palliativ mobil team

fekvObeteg  intézményen  beliilli  konzultacids
lehetoség, melynek feladata a palliativ ellatasi
szempontok érvényesitése, szakmai segitségnyu;jtas aj
korhdz személyzete, a betegek ¢és csaladtagjaik

szamara

palliativ szakambulancia

a kronikus betegség barmelyik szakaszaban igénybe
vehetd pl.: hosszan fennélloé vagy komplex tiinetek

esetén
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Specialis palliativ ellatasi forma [Milyen betegcsoport szamara ajanlott?

hospice otthoni szakellatas segitség a csaladnak az otthoni apolasban, akar az
aktiv onkologiai kezeléssel parhuzamosan is igénybe

vehetd, max. 3x50 alkalommal

hospice fekvibeteg ellatas az aktiv onkoldgiai kezelés lezardsa utan vehetd

igénybe

Az aktiv palliativ agyak a disszertaci6 irdsakor Magyarorszagon a se nem
szabalyozott, se nem finanszirozott ellatasi formak kozé tartoznak. Pilot jelleggel egy-
egy helyen, példaul a Pécsi Tudomanyegyetemen muiikodnek (11). Ezek belgyodgyészati
profilu onkoldgiai osztalyokon matrix rendszerben mitkddtetett ellatasi egységek. Olyan
elérehaladott allapotd, specidlis palliativ ellatasi igényl betegek kezelése folyik itt,
akiknek kinzé tiineteinek enyhitéséhez rovid idére fekvdbeteg elldtd intézményi
koriilmények sziikségesek. Ilyen példaul az intervencidos fajdalomcsillapitds uténi
megfigyelés, ascites csapolas, transzfuzid, parenteralis 0piat fajdalomesillapito beéllitasa
(11).

Az intézményi palliativ mobil team miikodése 2025-ben Magyarorszagon egy
szabalyozott, de nem finanszirozott tevékenység (12). Jogszabalyban meghatarozott
feladata a fekvObeteg-intézményen beliil végzett specialis szakellatas, melynek célja a
kiilonboz6 osztalyokon kezelt termindlis allapotu betegek ellatasanak segitése, a palliativ
ellatasi szempontok érvényesitése (13). A Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet jelentése
szerint a disszertacio irdsakor Magyarorszagon két helyen, a Pécsi Tudomanyegyetemen
¢és az Orszagos Onkologiai Intézetben miikodott ilyen ellatod csapat (13, 14, 15). Egy hazai
felmérés szerint a palliativ mobil team miikddése nemcsak a betegek és csaladjuk
¢letmindségét javitja, hanem csokkenti az aktiv osztalyok leterheltségét €s bizonyitottan
koltséghatékony is (16).

A palliativ szakambulancia azokkal a betegekkel foglalkozik, akiknek olyan
elérehaladott — elsdsorban daganatos vagy kronikus — betegségiik van, melynek kinzé
tiineteinek enyhitése kiemelten fontos az életmindség szempontjabol. Ez az ellatasi forma
is szerepel a jogszabalyban (12), de jelenleg kiilon finanszirozas nincs mellé rendelve.
2025-ben hazankban tobb nagy onkoldgiai centrumban is milkddik ilyen jarobeteg-

ellatas, ezekben kozos, hogy egyben foglalkoznak a fajdalomcsillapitassal, az egyéb
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tiinetek enyhitésével, a beteg és a csalad tdjékoztatdsaval, pszichés vezetésével és az
¢életvégi tervezéssel is (17).

A palliativ mobil team, a palliativ ambulancia és az aktiv palliativ agyak egyiitt,
integralt palliativ ellatasi egységként segitik a korhazban akar aktiv onkoldgiai
ellatasi egységek kialakitdsa Magyarorszagon az onkoldgiai centrumokban 2025-ben a
Svajci Alap altal finanszirozott SM09-HEP ,,Hospice-palliativ ellatasi program" PCl1
programkomponens keretében kezdddott meg. Ez a program remélhetdleg jelentésen

Az otthoni hospice-ellatas olyan szakellatas, melyet az elérehaladott daganatos
betegek sajat otthonukban vehetnek igénybe. Magyarorszagon 2005 oOta allamilag
finanszirozott és az egész orszagban ingyenesen elérhetd. Elrendelése a haziorvos
hataskore, de kezdeményezheti példaul a beteg, a csalad, a kezelGorvos és a palliativ
szakorvos is. Fontos tudni, hogy az otthoni hospice szakapolas akar az aktiv, de nem
kurativ célu onkoterapiaval parhuzamosan is elindithato. Az otthoni szakapolas feladatai
kozott lehet példaul a fajdalomesillapito beallitas, a csaldd és a beteg pszichés timogatasa,
de a kiilonbozo katéterek, kronikus daganatos sebek szakszerid, és modern szemléletii
gondozasanak biztositdsaban is nagy tapasztalattal rendelkeznek. A hospice-team tagjai
(koordinator, orvos, szakapolo, pszicholdgus, gydgytorndsz és onkéntes) személyesen
latogatjadk meg és segitik otthondban a beteget és hozzatartozoit. Bar, mint emlitettiik,
elméletben orszagos lefedettségli ellatasi formarol van sz6, mégis sajnos mindennapi
tapasztalat, hogy a betegek szamara az ellatashoz vald valdés hozzaférést gyakran
akadalyozza az egészségligyi szakemberek, els@sorban a szakapolok hidnya.

Az intézményi hospice-fekviobeteg ellatast olyan eldrehaladott llapoti daganatos
betegek vehetik igénybe, akik esetében az otthoni hospice-ellatds nem megoldott, vagy
abban az esetben, ha az intézményi ellatast a csalad, illetve a beteg igényli. A hospice
osztalyokon a betegeket specidlisan képzett csapat apolja, kiemelten figyelve a beteg és
a csalad fizikai és pszichés igényeire. A hospice fekvdbeteg ellatas csak az aktiv kezelés

lezarulta utan vehetd igénybe (12).
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1.2.4. A Kkorai és az idében inditott (early and timely) palliativ ellatas fogalma

A specialis palliativ ellatas bevezetésének optimalis idejérdl a disszertacid irdsdnak
idOpontjaban is komoly tudomanyos vitdk folynak. Az Amerikai Onkologus Tarsasag
(ASCO) ajanlasa szerint a korai palliativ ellatas definicioja az, ha az eldrehaladott,
inkurabilis beteget a daganatos diagndzis megsziiletése utan 8-12 héttel gondozasba
veszik a specidlis palliativ ellatd egység tagjai (9). Az ajanlasban kifejtik, hogy a specialis
palliativ ellatasba valo referalds ideje sokszor individudlis és multifaktoriélis, nehéz egy
konkrét idopontot vagy tiinetet mondani, ami ezt meghatarozza. Azt hangsulyozzak, hogy
az altalanos palliativ ellatast végzd onkologusok érzékenyitése, oktatasa az, ami eldsegiti
a megfeleld idében torténd referalast. Ha az orvosok optimalis képzésben részesiilnek és
folyamatosan monitorozzak a betegek fizikai, pszichés, szocialis és spiritualis problémait
¢és ismerik a specidlis palliativ ellatok altal nyujtott segitségeket, akkor idében fel tudjak
ismerni a hosszan elhtizodd, komplex tiineteket €s a megfeleld beteget a megfeleld idoben
tudjak referalni a specialis palliativ ellatok felé.

Vizsgalatok sokasdga igazolja, hogy a specidlis palliativ ellatas korai bevezetése
pozitiv hatassal van a betegek és a csaladtagjaik életmindségére (7, 9, 18, 19), csokken a
szorongasuk (7, 9, 18), egyes esetekben a varhato ¢€lettartamuk is megnd (18, 20, 21),
mindez amellett, hogy az egészségligyi dolgozok kiégése és pszichés terheltsége csokken
(7, 9), egyes esetekben a koltséghatékonysagot is sikertilt bizonyitani (16, 18).

Ugyanakkor a palliativ ellatas egyik f6 jellemzdje, hogy személyre szabott, nem
biztos, hogy mindig minden beteg és csalad a betegit ugyanabban a pillanataban profitalja
a legtobbet ebbdl az ellatasbol (22). Egy masik szempont, hogy egészségiigyi ellatok
vilagszerte szembesiilnek az egyre nagyobb munkaerOhiannyal, elsésorban a
szakdolgozok tekintetében. Ezen okok miatt alkotta meg Hui és Bruera cikkében az
id6ben inditott ,,timely” palliativ ellatas fogalmat, amely mostanra egyre elfogadottabb a
szakirodalomban és a betegellatasi gyakorlatban egyarant (22).

Az idében inditott palliativ ellatas egy tobb elembdl allo folyamat, amelynek célja
azon betegek azonositasa, akiknek hosszan fennallo, komplex palliativ panaszai vannak.
Ezen paciensek megfeleld idében, a szdmukra optimalis, szakszer( palliativ gondozasba

iranyitasa szabvanyositott beutalési kritériumok alapjan torténik.
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A hatékony folyamathoz négy f6 elem sziikséges:

1.

Rendszeres sziirés: az onkoldgiai klinikdkon folyamatosan és rutinszerien fel kell
mérni a betegek tamogatd gondozasi sziikségleteit.

Intézményi kritériumok: ki kell dolgozni az adott intézményre vonatkozo,
kozosen elfogadott (konszenzusos) beutalasi feltételeket.

Automatikus beutaldsi mechanizmus: 6nmiikddé rendszerre van sziikség, amely
automatikusan elinditja a beutaldst, amint a beteg allapota eléri a meghatarozott
kritériumokat.

Elérhetd er6forrasok: biztositani kell a jarobeteg palliativ ellatas kapacitasat €s

er6forrasait, hogy az idében torténd hozzaférés megvaldsulhasson (5. abra).

Rend-
szeres
SZUreés

Intézményi
kritériumok

Elérheto
palliativ
ellatok

5. abra: Az idoben elinditott palliativ elldatdashoz sziikséges négy fo elem csatlakozasa (22)

A megfeleld idében elinditott palliativ ellatast egyes szerzék az onkoldgidban

alkalmazott célzott vagy személyre szabott terapiahoz hasonlitjak (23). Itt is bizonyos

bioldgiai jeleket monitorozunk €s ha ezek a mutatok bizonyos értéket elérnek, akkor a

beteg terapidjat eszerint modositjuk.

A digitalizacid és a telemedicina 1) lehetdségeket nyujthat a palliativ ellatas

optimdlis idejli bevezetésében is. Online kérddivek ¢€s applikaciok segitségével

hatékonyan és a human erdforras terhelése nélkiil lehet monitorozni a palliativ igényeket
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¢s a megfelelden meghatarozott sziir6k automatikusan felhivhatjdk az orvos figyelmét az
alarmirozd tlinetekre a viziten, s6t a megfelelé szakmai protokollok alapjan megoldasi

javaslatokat is adhatnak (24, 25, 26).

1.2.5. Dontéstamogato pontrendszerek, referalasi modellek

A fentiekbdl is lathato, hogy egy jol felépitett dontéstamogato, tiinetelemzd
pontrendszer alapvetd fontossagi a palliativ ellatds megkezdésének optimalis
idopontjanak meghatarozasdhoz. Egyelére nincs egy, nemzetkdzileg elfogadott
pontrendszer, az ajanlasokban az szerepel, hogy az adott intézmények sajat maguknak
alakitsak ki az adott beteganyagra ¢€s palliativ ellatasi lehetdségekre szabott ellenérzo
listakat, de van néhany alapelv, amit minden ilyen pontrendszer figyelembe vesz (27). Az
alabbiakban harom alapvetd modell tipust mutatok be a prognézis alapu- , a tiinet alapua-
¢s az integralt referalasi modelleket.

Errol a kérdéskorrdl kutatdocsoportunk egy osszefoglald kozleményt jelentetett meg (27).
1. Progndzis alapu referalasi modellek

A hospice-palliativ ellatdsba torténd beutalas egyik legismertebb klasszikus
modszere a ,,meglepetés kérdés”: ,,Meg lenne-e lepddve, ha a betege 6 honapon beliil
meghalna?” (6) Emellett elterjedt a korai palliativ modell is, amely szerint minden
elérehaladott, gyogyithatatlan daganatos betegnek a diagnézist kovetd 8-12 héten beliil
hozza kellene jutnia a specialis ellatdshoz (7). Hui és Bruera 2018-as 0sszegzése alapjan
az optimalis beutalasi id6pont a varhat6 halal eldtt 6 és 24 honap kozé tehetd; a szakértok
tobbsége a 8,5 honapos tulélést latja idealisnak, bar elismerik ennek preciz meghatarozasi
nehézségeit (28). Az ebben az iddszakban megkezdett ellatas igazoltan javitja az
¢letmindséget, mérsékli az életvégi agressziv kemoterapidk szamat, valamint csokkenti a
stirgdsségi vizitek és a nem tervezett korhazi felvételek gyakorisagat (29).

A prognozis alapt szemlélet {6 korlatja a talélés becslésének bizonytalansaga. Az
orvosok optimizmusa miatt a betegek gyakran csak terminalis allapotban keriilnek a
rendszerbe. Az onkologia fejlddése — példaul az immunterdpidk — tovabb neheziti a
joslést, hiszen korabban rossz prognozist betegségek (pl. metasztatikus melanoma, nem
kissejtes tiidorak) esetén is elérhetdveé valt a tobb éves tulélés (30). Ezzel szemben a

diagnozis pillanatdban torténd automatikus referalas olyan betegszamot generalna,
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amelyre még a legfejlettebb egészségiigyben sincs elegendd erdforras, bar elénye, hogy

senki nem maradna ellatatlanul.

2. Tiinet alapu referalasi modell

Mivel a palliativ szemlélet a beteg és csaladja tényleges sziikségleteire épit, a
dontéstamogatd rendszereknek tartalmazniuk kell a kezelendd tiineteket is. David Hui
2016-0s, a Lancet-ben publikalt tanulmanya 60 nemzetkdzi szakérté bevonasaval 11
olyan kritériumot hatarozott meg, amelyek az ambuladns palliativ ellatas sziikségességét
jelzik (31). Az indikatorok koziil kilenc tiinet alapu, mig ketté a betegség iddbeli

lefolyasabol kovetkezik. Ez a lista szdmos késObbi protokoll alapjava valt (3. tablazat).

3. tablazat: Hui kritériumok (31)

Tiinet alapu kritériumok

e sulyos fizikai tiinetek (pl. 10-es skalan 7-10-es erdsségii fajdalom, 1égszomj vagy
hanyinger)

e sulyos érzelmi tiinetek (pl. depresszid vagy 10-es skalan 7-10-es erdsségli lehangoltsag)

e abeteg halalvagya

e spiritualis vagy egzisztencialis krizis

o segitségkérés a dontéshozatalban és az ellatas megszervezésében

e Dbeteg kérése a palliativ team bevonaséara

e delirium

e agyi vagy leptomeningealis attétek

e gerincveldi kompresszio vagy cauda equina szindroma

Prognozis alapu kritériumok
e adiagnozistdl szamitott 3 honapon beliil olyan elérehaladott vagy inkurabilis daganatban
szenveddk esetében, akiknél a varhato talélés kevesebb, mint egy év

e cldrehaladott daganat, mely a masodik vonalas szisztémas terdpia dacara is progredial,

inkurabilis
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Az NCCN iranyelvei hasonldan részletezik a konzultacids indikéaciokat, kiemelve a

kontrollalhatatlan fajdalmat, az ismételt siirgdsségi felvételeket, a kommunikacios

nehézségeket és az ellatasi célok tisztazasanak igényét (32).

NCCN kritériumok:

nehezen csillapithaté fajdalom

egyéb nem csillapithato tiinetek (hanyinger, 1égszomj, anorexia, bélelzarddas,
székrekedés, hasmenés, gyengeség, almatlansag, lymphoedema, hormonalis
hatasok)

magas szorongasszint

ismételt siirgdsségi vagy nem tervezett korhazi felvételek

kommunikacids problémak

kezelési célok tisztdzasa és az életvégi tervezés segitése

invaziv beavatkozas és az intenziv terapia sziikségessége

a beteg halalvagya

a daganatellenes kezelésekhez valod limitalt hozzaférés (a beteg allapota vagy a

betegség gyors progresszidja miatt).

Az ASCO ajanlasa mar gyermekgyogyaszati és nem daganatos kronikus

betegekre is kiterjed (9). Itt két csoportot kiilonitenek el:

Az els6 csoportba soroljak azokat a paramétereket, amiket minden korhézi felvétel soran

fel kell mérni a stlyos, €letet megroviditd betegek vizsgalata soran és amelyek fennallasa

azt jelzi, hogy azonnal el kell inditani a specidlis palliativ ellatast:

- Meglepddne, ha a beteg 12 honapon beliil vagy a felndttkor elérése eldtt meghalna?

- ismételt koérhazi megjelenés ugyanazzal a panasszal egy par honapon beliil,

- nehezen uralhat6 fizikai (pl. fijdalom) vagy pszichés panasz miatti korhazi beutalas,

- probléma az otthoni ellatasban (pl. taplalasban, antibiotikus terapia beallitasanak

szlikségessége, 1¢élegeztetési igény),

- allapotromlas, taplalasi nehézség vagy nem szandékos fogyas (gyermekeknél a

gyarapodds elmaradasa).

A hosszu tavu tervezést igénylo indikatorok olyan klinikai jelek, melyek arra hivjak fel a

figyelmet, hogy a beteg folyamatos monitorozasa sziikséges mert kozép- illetve hosszli

tdvon nagy valoszinliséggel sziikség lesz a specidlis palliativ ellatok bevonasara.
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Ilyen kritériumok:
e  4polasi osztalyra vagy iddsek otthondba valé athelyezés
e idds, demens beteg akut csipStoréssel
e metasztatikus vagy helyileg elérehaladott inkurabilis daganat
e kronikus otthoni oxigénpotlas igény
e  koérhazon kiviili szivmegallas
e hospice programban vald részvétel jelenleg vagy a multban
e aszocialis segitség hidnya (csaladi problémak, krénikus mentélis betegség miatt)
o azéletvégi tervezés megbeszélésének vagy dokumentalasanak hidnya.
Bar a tiinet alapti modellek folyamatos monitorozast igényelnek és a nagyszamu beteg
terhelheti a palliativ ellatérendszert, ugyanakkor jelentésen javithatjdk az ellatés
mindségét és idobeliségét.
3. Integralt referalasi modell

A gyakorldo klinikusok korében jelentdés igény mutatkozik egy olyan
szirémechanizmus irdnt, amely a kordbbi moddszereknél felhasznaldo baratabb,
egyszeriibben implementalhatd, ugyanakkor megbizhatéan alkalmas a palliativ
tdmogatasra szoruld betegpopulacid azonositdsira. Ezen elvardsok hivtdk életre az
ugynevezett integralt referdlasi modelleket, amelyek célja a klinikai dontéshozatal
hatékonyabba tétele.

E modellek egyik példaja a Yale Egyetemen kidolgozott, Osszesen négy
indikatorbdl all6 pontrendszer. A modszer validildsa soran olyan betegcsoportot
vizsgaltak, akik szolid tumoros megbetegedéssel kiizdottek, és allapotuk miatt nem
tervezett (akut) korhazi felvételre szorultak. A protokoll értelmében a specialis palliativ
team bevonasa akkor valt indokoltta, amennyiben az aldbbi kritériumrendszerbdl legalabb
egy allitas igaznak bizonyult a beteg aktualis allapotara vonatkozoan:

o Eldrehaladott daganatos allapot: Ideértve a I'V. stadiumua tumorokat, illetve a III.
stadiumu pancreas- vagy tiidokarcindémat.

e Gyakori hospitalizacidé: Amennyiben a beteg az elmult 30 napon beliil mar atesett
egy nem tervezett korhdzi kezelésen.

o Elhuzodo korhazi tartozkodas: Ha az aktudlis hospitalizadcié iddtartama

meghaladja a 7 napot.
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e Aktiv tiineti terhelés: Kontrolldlatlan fizikai vagy pszichés tiinetek jelenléte,
ugymint csillapithatatlan fajdalom, hdnyinger vagy hanyas, sulyos légszomj,
delirium, illetve jelentds distressz.

Azt tapasztaltak, hogy a specidlis palliativ ellatok fenti séma szerinti bevondsa
szignifikansan csokkentette a 30 napon beliili 4jboli hospitalizacidk szdmat, novelte az
otthoni hospice ellatasba keriilok aranyat, és csokkentette a késdi kemoterapidk szamat
(33).

Franciaorszagban a Pallia-10 kérddivet fejlesztették ki. (34) A kérddiv tiz pontot
tartalmaz, melyet a referald egészségiigyi személyzet tolt ki.

1. abeteg a tudomany mai allasa szerint gyogyithatatlan betegségben szenved
negativ prognosztikai faktorok allnak fenn
gyorsan progrediald a betegség

a beteg és/vagy hozzatartozodja kéri a palliativ ellatast

2
3
4
5. azelsddleges ellatas ellenére fennalld vagy nem csokkend panaszok
6. abeteg vagy a hozzatartozo6 pszichés sebezhetdsége
7. abeteg vagy a hozzatartozo szocidlis kiszolgaltatottsaga
8. a beteg ¢és/vagy kornyezete nehezen dolgozza fel a betegség tényét és a
prognézisat
9. bizonytalansagot vagy egyet nem értést ¢észlel az ellatd egészségligyi
személyzetnél a terapias tervvel kapcsolatban
10. felmeriilnek a kovetkezd kérdések: a kezelés visszautasitasa, a tovabbi kezelés
limitaltsdga vagy lehetetlensége, eutanazia iranti igény, értékrendbeli
konfliktusok.
A multicentrikus, prospektiv vizsgélat azt igazolta, hogy azok a betegeknél, akik esetében
a fenti listabol 3 vagy tobb allitas igaz, a specialis palliativ ellatas elinditasa sziikséges.
A jovOben ilyen egyszert, a klinikai gyakorlatban is hasznalhato tridzs rendszerekre van
sziikség. Gyorsan terjednek azok a megoldasok is, ahol ezeket a kérddiveket online, akar
applikécion keresztiil veszik fel és automatikusan kiértékelve jelennek mar meg az ellatd
orvos el6tt minden viziten.
Ezeknek a kritériumrendszereknek eldnye, hogy hatékonyan kisziirik azokat a
betegeket, akiknek specidlis palliativ ellatdsra van sziikségiik, ugyanakkor

alkalmazasukkal megnd a HPE rendszernek referalt esetek szama. A terhelés ebben az
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esetben a valds igényeket mutatja és remélhetdleg a palliativ ellatok kapacitdsanak

novekedését vonja majd maga utan (4. tablazat).

4. tablazat: A referdlasi modellek osszehasonlitasa (35)

Modell Mikor kérjiink | Médszer Elényok | Hatranyok
specialis
palliativ
segitséget?
Prognézis Elérehaladott Minden Minden A progndzis
alapu betegség rovid elérehaladott raszorul6 | bizonytalan.
¢letkilatassal daganatos megkapja | Az automatikusan
beteg szamara | az kiildott nagyszamu
felajanlani a optimalis | beteg ttlterheli a
HPE-t ellatast HPE rendszert
Tiinetalapu | Kontrollalhatatla | Folyamatos A beteg Folyamatos
n fizikai monitorozassal | panaszait | monitorozas
fajdalom vagy , bizonyos gyorsan szlikséges bonyolult
pszichés panaszok felfedezik | kritériumok alapjan.
panaszok esetén és ellatjdk | Az automatikusan
automatikus kiildott nagyszdmu
referalas a beteg talterheli a
HPE csapatnak HPE rendszert
Integralt Rossz prognozis | Rossz A palliativ | Folyamatos
¢s sulyos prognézisu ellatasra monitorozas
tiinetek betegek v, szoruld szlikséges.
kombinécioja komplex betegek A HPE rendszer
panasza esetén | idoben terhelése nd.
HPE inditasa megkapjak
a
megfeleld
ellatast
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A cél egy olyan komplex tridzsrendszer kidolgozasa, amely a betegek progndzisat
¢s aktudlis tiineti terhelését szimultin mdédon monitorozza és szintetizalja. Ezzel a
keretrendszerrel objektiv indikatorok mentén lehet meghatdrozni azt az intervencios
pontot, amikor a specialis palliativ szakellatas bevonasa a legmagasabb hozzaadott
érteket és tényleges klinikai elényt biztositja a paciens szdmara. A modell optimalis
esetben egy masik feltételnek is megfelel: ugy garantédlja a raszoruld betegek hatékony
kisziirését, hogy kozben a palliativ ellatokapacitas leterheltsége tervezheté marad, €s
elkeriilhetd lesz a szakellatd helyek kontrollalatlan, rendszerszintii talterhelése.

Az itt bemutatott alapelvek mentén kialakitottam egy sajat fejlesztésii
dontéstamogatdé modellt, mely a disszertacidban bemutatott fokuszcsoportos

beszélgetések alapjat is képezte.

1.2.6. A palliativ ellatds elényei nem onkoldgiai eredetii kronikus

megbetegedésekben

Bar a dolgozatban az onkologia betegek és az Oket ellatd orvosok palliativ
ismereteit és attitlidjét kutattuk, a téma atfogdbb ismertetése érdekében roviden kitériink
a nem onkoldgiai betegek ellatasara is. A hospice és a palliativ ellatds torténelmileg
elsésorban a daganatos betegek ellatasara alakult ki, de az elmult években egyre szélesebb
korben alkalmazzak mas elérehaladott, sulyos, kronikus megbetegedésekben is, ideértve
példaul a szivelégtelenséget, a kronikus obstruktiv tiidébetegséget (COPD), a
végstddiumu  veseelégtelenséget, a neurodegenerativ rendellenességeket ¢€s az
elérehaladott demenciat (36,37).

Bizonyitékok tdmasztjak ald, hogy a nem daganatos betegek palliativ ellatasa is
csokkenti a siirgdsségi osztalyon tett latogatadsok, a korhdzi felvételek és az intenziv
osztalyra kertilések szamat. Ezen kiviil noveli az otthoni vagy a preferalt kornyezetben
bekovetkezd halalozas valoszintiségét, kiilondsen a kronikus belszervi elégtelenségben
szenvedok esetében (37, 38, 39).

A daganatos megbetegedésben szenvedd betegek esetében kidolgozott modszerek,
az iddben elinditott palliativ ellatas alapelve jol alkalmazhato ezeknél a betegeknél is. Ma

mar tobb korhazban alkalmaznak olyan tiinetmonitoroz6 csekklistdkat, amikbe specialis
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kérdéseket épitettek be a szivelégtelen, veseelégtelen vagy neuro-muscularis
megbetegedésben szenveddknek (40).

Azért is fontos, hogy az id6ben elinditott palliativ ellatds alapjait szigoruan
tudoményos alapokra és az egészségligyi szakma széleskorii konszenzusa alapjan épitsiik
fel, mert varhatoan ennek betegségspecifikus valtozatait fogjuk alkalmazni a halalesetek
tulnyomo tobbségét okozo Osszes kronikus, sulyos megbetegedésben szenvedd betegek

utolso életszakaszaban.

1.2.7. A hospice-palliativ ellatas helyzete Magyarorszagon

1.2.7.1. A magyarorszagi hospice-palliativ ellatas rendszere

Magyarorszagon a hospice- palliativ ellatds rendszere részben szabalyozott. Az
1997. évi CLIV. térvényben kap kiilon emlitést eldszor a haldokld beteg gondozasa és a
hospice-ellatas, a 2012. évi (V. 31.) EMMI rendeletben a szakmai minimumfeltételekrol
rendelkezik a jogalkotd. A jelenleg érvényes szakmai iranyelv a daganatos felndtt betegek
teljes korti hospice és palliativ ellatasarol 2023.03.24-én 1épett hatalyba (12, 41, 42). Az
ellatdst 2005 ota finanszirozza a tarsadalombiztositas, igy az a beteg szamara
téritésmentesen hozzaférhetd.

Alapvetden otféle ellatast kiilonboztet meg a szakirodalom (2. tablazat), jelenleg
ezekbdl Magyarorszagon az otthoni hospice-palliativ ellatds és a hospice-fekvdbeteg
ellatas finanszirozott. A palliativ mobil team ¢€s a palliativ ambulancia a szabalyozott, de
nem finanszirozott ellatasi forméak koz¢ tartozik. A korai, aktiv kezeléssel parhuzamosan
veégzett palliativ ellatas elterjedését akadalyozza, hogy a disszertacid irdsakor ez az
ellatasi forma csak a kronikus elldtdsban hasznélt 7306-as szakmakdddal rendelkezd
egeészseégligyl intézményekben folytathato, tehat alapvetden apolasi profilu osztalyhoz
kotott. Jelenleg folyamatban van egy U szakmakod megalkotasa, mely mar az aktiv
ellatasra szerz6dott intézményekben is hasznalhato lesz. Ez a 1€pés nagyban eldsegitené
az integralt palliativ ellatas elterjedését.

Magyarorszagon csak a daganatos betegségekben, egyes neurologiai (amyotrophias
lateralsclerosis €s sclerosis multiplex) ¢és autoimmun kérképekben, illetve AIDS

fertdzésben szenvedd betegek szamara elérhetd a palliativ ellatas, szamukra is csak

30



részben finanszirozott formaban (43). A disszerticié irasdnak idején hazankban a
specialis palliativ ellatadsi formak koziil a hospice otthoni szakapolas és a hospice
fekvObeteg ellatas finanszirozott és elérhetd az orszag teriiletének nagy részén. Jelenleg
ezeket a szolgaltatasokat jellemzdéen akkor ajanljak fel a betegeknek, amikor az aktiv
onkologiai kezelés folytatdsara nincs mar lehetdség, annak ellenére, hogy a hospice
otthoni szakapolas aktiv onkologiai kezelés melletti elinditdsa szakmailag javasolt és
finanszirozasi szempontbdl is lehetséges.

Elméletileg az orszag teljes teriiletére ki van jelolve teriiletileg illetékes otthoni és
fekvébeteg hospice ellatast biztositd szolgaltatd. Ugyanakkor emlitést kell tenniink arrél
is, hogy napjainkban elsésorban a human erdéforras (szakdolgozo, szakorvos) hidnya miatt
bizonyos teriileteken egyes ellatdsokhoz valod hozzaférés nem megoldott.

Bar l1éteznek hazankban is kezdeményezések a korai palliativ ellatds integralasara
az aktiv onkoldgiai kezelésbe és az alapellatasba, ezek egyeldre inkabb elszigetelt, pilot
jellegli munkacsoportok, melyek nem elérhetdek a lakossag jelentds része szamara. (11,

13, 15)

1.2.7.2. A magyarorszagi hospice-palliativ ellatok legfobb nehézségei a NEAK adatai

és a Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet informaciogyiijtése alapjan

A MHPE 2001 ota rendszeresen jelentést készit a magyarorszagi hospice-palliativ
ellatasrol, melyben egyrészt a NEAK (azel6tt OEP) adatbazisabol lekért adatokat teszi
kozzé, masrészt az egyesiilet tagszervezetinek szétkiildott kérddives felmérés
eredmeényeit Osszesiti. A dolgozat irdsakor a legfrissebb hozzaférhetd adatok 2023-bol
szarmaznak (14).

A 2023-as jelentésben az all, hogy a hospice fekvObeteg intézmények szdma és
kapacitasa csekély mértékben novekedett, de az otthoni hospice szaképolast nyujtd
szolgaltatok szama csokkent. Ennek oka a késObbiekben kifejtésre keriild finanszirozasi
hidnyossagok és a szakember, elsdsorban a szakdolgozok hianya. A fekvobeteg
kapacitasok bdviilése is megkérddjelezhetd a gyakorlatban, hiszen gyakori, hogy a
szakdolgozok hianya miatt az agyakat ideiglenesen nem mitkddtetik ezek a korhazak.

Az integralt, korai palliativ ellatok szama tovabbra is eleny€szd, ennek hatterében

a finanszirozas és a szabalyozas mar ismertetett hidnya allhat.
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Az alabbi tablazat mutatja, hogy 2005 6ta az elmult csaknem 20 év alatt a hospice
ellatasban részesiilok szama nétt, de tovabbra is nagyon késén keriilnek a betegek a

specialis palliativ ellatokhoz. Ezt az 5. tablazatban szamszertileg is lathato.

5. tablazat: A Magyarorszagon hospice ellatasban részesiilé betegek adatai 2005-ben és

2023-ban (14).

2005 2023
Hospice agyak Magyarorszagon (db) 125 416
Hospice otthoni ellatasban részesiilé betegek (£6) 1025 6261
Hospice osztalyon ellatasban részesiilo betegek (f0) 2090 5877
Atlagos hospice korhazi ellatasi napok betegenként (db) 21,6 20,0
Atlagos hospice otthoni ellatisi napok betegenként (db) 27,6 25,52
Daganatos megbetegedésben elhunyt betegek (f6) 30615 30988

A daganatos betegségben elhunyt betegek csak 38.7%-a kapott barmilyen hospice-
palliativ ellatasat és 6k is csak atlagosan az életiik utolso 20,0-25,5 napjaban.

A hospice szolgaltatok altal jelzett leggyakoribb problémék a kdvetkezdk voltak
(6. abra).

Nehézségek a hospice ellatasban 2023

Szemléleti problémak

Egyéb forrasok megtaldlasa

Infrastrukturalis problémak

Anyagi nehézségek’ .. ———

Bizonytalansag az elrendelésrol
emlitések szama

6. abra: Nehézségek a hospice ellatasban (14)

Mint lathatd, a legnagyobb problémék a mindennapi betegellatdsban résztvevd

szakemberek szamara is a hospice-palliativ ismeretek hianyabodl szarmaznak.
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1.2.7.3. A kiilonb6zo orvosszakmak szerepe a palliativ ellatasban Magyarorszagon

A disszertacidoban ismertetésre keriild kutatas sordn, a Magyarorszagon dolgozo
onkologusok, csalddorvosok ¢és palliativ licenszvizsgaval rendelkezd orvosok hospice-
palliativ ellatassal kapcsolatos ismereteit, attitiidjét, hozzaallasat vizsgaltam. Ahhoz,
hogy teljeskoriien értelmezni lehessen a kapott eredményeket, fontos annak ismerete,
hogy melyik szakma milyen formalis és informalis szerepet jatszik az elérehaladott
allapot daganatos betegek ellatasaban.

Magyarorszagon az onkologus irdnyitja a rakbetegek aktiv onkoldgiai kezelését,
gyakran a diagnozistol a sebészeti, sugarkezelési és szisztémas kezelések sorozatan
keresztiil, egészen annak lezardsaig. Az onkologus feladatai kozé tartozik annak
megallapitasa is, hogy a betegség elorehaladasa miatt a tovabbi aktiv onkologiai kezelés
sem a pdaciens ¢életmindségére, sem az €lettartamara nincs mar pozitiv hatassal, ezért az
aktiv kezelést le kell allitani. Gyakori, hogy az onkoldgus és a beteg, illetve a beteg
csaladja kozott szoros emberi kapcsolat alakul ki a hosszu évekig tartd kezelések soran.
Egyes kutatasok szerint ez akadalyozhatja azt, hogy az aktiv kezelés lezartakor a hospice
ellatonak adja 4t a beteg kezelésének iradnyitasat (44). Ennek az akadalynak a
megeldzésében is hasznos, ha a specidlis palliativ ellatok mér az aktiv kezeléssel
parhuzamosan elkezdhetik a beteggel vald foglalkozast, hiszen igy sem a beteg, sem az
onkologus nem érzi ugy, hogy a legnagyobb bajban le kell mondani a betegrdl és egy
teljesen 0j egészségiigyi csapattal kénytelen kiépiteni az egyiittmiikodéshez sziikséges
kapcsolatokat.

A haziorvosok szerepe a daganatos betegek aktiv onkologiai kezelése soran a
lehetséges kisérd tiinetek (példaul fajdalomesillapitas, taplalkozasterapia) kezelésére
korlatozoédik. Azonban, amikor az aktiv onkologiai kezelés befejezddik, és a betegnek
hospice ellatasra van sziiksége, hirtelen a haziorvos feladata a paciens és a csaldd 0sszes
fizikai €s pszichologiai panaszdnak enyhitése. Magyarorszagon csak a haziorvos jogosult
elinditani a hospice otthoni ellatas szolgaltatast a csaladok otthondban. A haziorvosok
felelnek a betegek otthonrol torténd sziikség szerinti hospice fekvibeteg-ellato egységbe
torténd beutalasaért is. Gyakran el6fordul, hogy egy palliativ licenszvizsgéaval rendelkez6
haziorvos a tertiletileg illetékes hospice szakellatd orvosa. A Szentendrei kistérségben dr.

Racz Kata és dr. Szenthe Szilvia palliativ orvosok a tertiletiikh6z tartoz6 haziorvosoknak
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tartottak tovabbképzéseket a hospice-palliativ ellatasrol. Ezzel elérték, hogy a
kornyékbeli kollégaik sokkal elobb ajanljak fel az otthoni hospice szakellatas lehetdségét,
az atlagos ellatasi id6 a 2015 évi 23,2 naprol 2020-ra 87 napra emelkedett. Emellett ezen
Ot év alatt évi 31-r6l 100 fore novekedett azon betegek szdma, akik igénybe vették a
szolgaltatést (15).

A palliativ ellatas szakorvosainak feladata, hogy felmérjék az eldrehaladott
daganatos beteg ¢s csaladja palliativ sziikségleteit, és a felmertil6 fizikai, pszicholégiai,
szocialis ¢és spiritudlis panaszokat orvosoljak, csapatmunkaban a palliativ gondozéval és
a mentalhigiénés szakemberrel. Magyarorszagon a palliativ medicina szakképesités a
rezidens és szakorvosképzés befejezése utan, raépithetd licenszvizsgaként érheto el. Ezt
a szakképesitést leggyakrabban haziorvosok, onkologusok ¢€s intenziv terdpias orvosok
valasztjak. Ez azért is fontos, mert a késébbiekben targyalt, a palliativ szakemberek és az
onkologusok kozotti attitlidbeli €s kommunikacios készségbeli jelentds kiilonbségek
részben a palliativ képzés hatasara alakulhattak ki.

A fentiekben ismertetettek alapjan jutottam arra a kovetkeztetésre, hogy ha arra a
kérdésre keresem a valaszt, hogy miért nem keriilnek Magyarorszagon idében a betegek
a palliativ ellatasba, akkor az orvosok hospice-palliativ ellatassal kapcsolatos ismereteit
¢s attitiidjét kell vizsgalnom.

A dolgozat tovabbi részében ismertetem a modszereket, amikkel a vizsgalatokat
végeztem, az eredményeket és kovetkeztetéseket, amelyeket ezek alapjan levontam.
Végezetill kitérek par, a kutatds alatt elért, a betegellatast kozvetleniil befolyasolo

eredményre is.
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2. CELKITUZESEK

2.1. Dontéstamogato pontrendszer osszeallitasa

Az iddben elinditott palliativ ellatds négy alapeleme koziil az elsé a betegek
palliativ igényeinek folyamatos monitorozdsa €s a konszenzuson alapuld beutalasi
kritériumok, melyek alkalmazkodnak az adott ellatorendszer igényeihez. Az Orszagos
Onkologiai Intézetben az integralt palliativ ellatd rendszer bevezetése kozben a
kollégaktol gyakran hangzott el az igény egy konkrét pontrendszerre, ami alapjan
szamszerlsitve felmérhetd a betegek palliativ igénye. Ezek alapjan a célkitiizésem:

1. A nemzetkdzi irodalomban talalt példak alapjan egy dontéstamogatd pontrendszer
Osszeallitasa, ami egyszerii, konnyen érthetd, redlis és konnyen hasznalhaté

2. A pontrendszer bemutatisa az eldrehaladott daganatos betegek -ellatasaban
résztvevd szakmak, az onkologusok, a csalddorvosok és a palliativ szakorvosok

képviseldinek és javaslataik alapjan egy végleges csekklista megalkotésa.

2.2. Fokuszcsoport, kvalitativ kutatas

A nemzetkdzi ajanlasok és sajat tapasztalatok alapjan 6sszeéllitott dontéstamogato
pontrendszert fokuszcsoportos beszélgetés keretében bemutattuk onkologusoknak,

palliativ orvosoknak és csaladorvosoknak.

A vizsgélat céljai:

1. Annak felmérése, hogy a harom érintett orvosi szakma - a klinikai onkologia, a
héaziorvos és a palliativ szakemberek - hogyan viszonyulnak ahhoz a dontéshez,
amikor az adott betegnek el kell rendelni a specialis palliativ ellatast.

2. Azoknak a tudatos és tudattalan reakcioknak és attitidoknek meghatarozasa,
melyek egyeznek és amelyben nagy eltérés van a kiilonb6z6 szakmak kozott.

3. A fenti pontok eredményei alapjan annak meghatarozasa, hogy melyik szakméban

milyen képességeket kell fejleszteni a palliativ ellatas jobb integralasahoz.
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3. MODSZEREK

A bevezetében ismertetem a korai €s idoben elinditott palliativ ellatas fogalmat,
elonyeit és azt is, hogy ezek az elméletek milyen csekély mértékben érvényesiilnek
jelenleg hazankban. A kutatasom célja annak felmérése, hogy milyen tényezok okozzak
a palliativ ellatds késoi igénybevételét az orvosok részérdl és a nemzetkdzi irodalom
alapjan olyan modszerek, modellek kidolgozasa, ami ezt a késlekedést segit athidalni.

A kutatas etikai engedéllyel rendelkezik, a TUKEB engedély szama: 45994-
5/2019/EKU.

3.1. Dontéstamogato kérdéiv kidolgozasa

Els6 1épésként a bevezetdben bemutatott mdédon nemzetkdzi irodalmi attekintést
végeztem a kiilonbozo palliativ ellatasi igényeket felmérd skalakrol, majd ezt a sajat
betegellatds sordn szerzett tapasztalatommal kiegészitve alkottam meg a sajat
pontrendszeremet.

A betegellatd osztalyokon a palliativ mobil team bemutatkozasakor szinte minden
orvos részérél megfogalmozodott az igény egy objektiv pontrendszerre, melynek alapjan
eldonthetd, hogy sziikség van-e az adott betegnél a specialis palliativ ellatok segitségére.
Ugyanakkor mindeziddig nincs egy nemzetkozileg egységesen elfogadott lista mely
ezeket a pontokat felsorolnd. A sajat dontéstdmogatd pontrendszerem kérdéseinek
osszeallitasanal harom, mar hasznalatban 1évo szirorendszer kérdéseit hasznaltam fel
alapként. A Delphi modszerrel kialakitott Hui kritériumokat (31), a NCCN ajanlast (32)
¢s a francia Pallia kérddivet (34). Ezutan a kérdéseket a sajat klinikai tapasztalatom
szerint egészitettem ki. Az Orszagos Onkologiai Intézet Palliativ Mobil Team munkéja
soran mivel minden betegrdl részletes palliativ igényfelmérd kérdoivet toltiink ki és ezt
az ambulans lap részeként elektronikusan taroljuk.  Ezért retrospektiv. mddon
irodalomban is leirt mintdzatokat, klinikai jeleket, amik ezeknél a betegeknél ismételten
felfedezhetdek voltak. Ezeket épitettem be a dontéstdmogatd pontrendszerbe. A
gerincveldi harantlaesio példaul a mi beteganyagunkban viszonylag gyakran eléforduld,

egyértelmilen komplex palliativ ellatdsi igényli szovodmény, ezért keriilt bele kiilon
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pontban, kiemelten a dontéstamogato pontrendszerbe. Ezek utan az igy osszeallitott listat
a fokuszcsoportos interjuk sordn az orszdg minden tajarol érkezd csaladorvos, onkologus
¢s palliativ licenszvizsgaval rendelkez6 szakorvos kollégakkal ismertettiik. A beszélgetés
soran javaslataikat kértiik a kérdések esetleges tartalmi kiegészitésében és a konnyebb
értelmezhetdséget eldsegitd nyelvtani atalakitdsdban. Azokat a javasolt modositasokat,
kiegészitéseket, amelyek koriil széles kori konszenzus alakult beleépitettem a
dontéstamogato pontrendszerbe, igy alakult ki az a végleges verzid, amit az eredmények
fejezetben bemutatok.
A dolgozatban bemutatott pontrendszer egy integralt referalasi modell, mivel a

mind prognézis, mind tiineti alapu kérdéseket tartalmaz.

3.2. Fokuszcsoportos kutatas moédszerek

A kutatocsoport tagjai dr. Hegedlis Katalin, dr. Kegye Adrienne €s dr. Racz Kata
segitségével fokuszcsoportokat szerveztiink csaladorvosokbdl, onkologusokbdl és
palliativ licenszvizsgaval rendelkezd szakorvosokbdl. A fokuszcsoport sordn a
dontéstamogatd pontrendszer hasznossagar6l és az eldrehaladott allapoti daganatos
betegek palliativ ellatasba valo utalasarol tettiink fel félig strukturalt kérdéseket.

A konkrét a pontrendszer moddositdsara sz6lo javaslatok rogzitése mellett a
beszélgetések hanganyagat kvalitativ modszerrel is feldolgoztam, hogy megvizsgaljam a
harom szakma palliativ referdlassal kapcsolatos attitlidjének hasonldsagait ¢és

kiilonbozdseégeit.
3.2.1. A kvalitativ szovegelemzés elonyei és hatranyai
3.2.1.1. A kvalitativ szovegelemzés elonyei

A szakirodalom attekintése és a kutatocsoportunk eldzetes kutatdsaiban szerzett
tapasztalat alapjan a szdvegek kvalitativ feldolgozdsa szamos elénnyel rendelkezik.
Olyan 0j informaciokat, részleteket tarhat fel a vizsgalt kérdésrdl, amelyek a kvantitativ

modszerekkel rejtve maradnanak. Ilyen példaul a mi kutatasunkban is fontos kérdésre, a

cselekedetek és dontések mogott rejlo ,,hogyan”-ra és ,,miért”’-re adott valasz, amit a

37



szoveget l1étrehozd emberek mogottes motivacioit, tudatos és tudattalan reakcioit, érzéseit
¢s tapasztalatait elemezve kapunk meg. (45) Fontos az is, hogy nem csak eldre
meghatarozott, eldontendd kérdéseket vizsgal, hanem olyan kutatasi kérdések mentén
torténik, melyek gyakran rugalmasan alakulhatnak a kutatas elérehaladtaval. igy lehetévé
teszi, hogy olyan uj kategoridk, otletek is felszinre keriiljenek, amelyek az eredeti
felvetésben nem szerepeltek, de a beszélgetés, interju alatt fontosnak bizonyultak az adott
probléma megoldasaban (45). Az érzelmek, attitidok, hiedelmek és vélemények csak
nehezen szamszerlsithetdek (46). Pl.: 10-es skalan mennyire vannak negativ érzelmei a
betegei hospice-palliativ ellatasaval kapcsolatban? Viszont ezzel a moédszerrel, ez
tudomanyos alapossaggal megoldhat6. Késébb akar szamszer( értékek is rendelhetdek az
eredmények mellé¢ (mixed method), mint ahogy ezt én is tettem a jelen kutatasban.
Tovabbi eldnyként emliti a szakirodalom, hogy kevéssé kutatott teriileteken is
alkalmazhatd, mert a kutatoi kérdésekre a valaszt nem kell elére meghatarozni és hogy az
expliciten meg nem fogalmazott igényekrdl, érzésekrdl, szubjektiv nézdpontokrol is

tudunk adatokat gytijteni (47, 48).

3.2.1.2. A kvalitativ szovegelemzés hatranyai

A kvalitativ kutatdsok elemszama gyakran alacsony, fOleg a kvantitativ
vizsgalatokban megszokottakhoz képest. Emiatt sokszor nehéz a kvantitativ kutatadsokban
akar tobbszazas vagy tobbezres mintavételi szamokhoz szokott birdlokat, olvasokat
meggydzni, hogy a néhany 10-es elemszambol is lehet a szélesebb populacidra
altalanosithato kovetkeztetéseket levonni. Még annak ellenére is, hogy tobb tudomanyos
kutatas is bizonyitotta mar, hogy a kvalitativ mddszerek sokkal mélyebb elemzésre adnak
lehetdséget és a kapott eredmények altalanosithatoak (45, 46, 49, 50).

A kutatok személye fontos szerepet tolt be az adatok gyiijtésétdl, az interjuk,
beszélgetések levezetésétdl kezdve a kodolason at, egészen az eredmények értelmezéséig.
Egyes meglatasok szerint, a fentiek soran a kutatast végzok szubjektiv meglatasaikkal,
prekoncepcidjukkal vagy sajat érzelmeik akar tudattalan kivetitésével torzithatjadk a
kutatds eredményeit. Ez a veszély a kutatdsi terv kovetkezetes betartdsaval és tobb,

tapasztalt kutatd 6sszehangolt munkdjaval csokkenthetd (49, 50).
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Probléma lehet az is, hogy ugyan az adatok gytijtése sokszor olcsobb és gyorsabb,
mint az a nagy elemszadmu kvantitativ kutatdsoknal megszokott, de a feldolgozashoz sok
1dore €s tobb, képzett kutatod szellemi eréforrasara van sziikség (46).

Az eredmények értelmezésében a statisztikai értékek hianya is akadaly lehet. A
kvalitativ elemzésben altalaban nem hasznalunk klasszikus statisztikai modszereket,
szignifikancia szamitést, oszlopdiagrammokat és gorbéket. Ez sokszor megneheziti az
eredmények értelmezését a szigoru statisztikai feldolgozashoz szokott kzonség szamara
(46).

Azt is hatranyként szoktdk emliteni, hogy az individuélis kodolas, standardizalt
keretek hianya miatt a kvalitativ kutatdsok eredményeit nehéz egymassal 6sszehasonlitani
vagy szintetizalni, nehéz a vizsgélatokat reprodukalni (46, 50). Ugyanakkor a kvalitativ
¢s kvantitativ moddszerek Otvozése, egyiittes haszndlata, a kevert, mix-modszerek
segitenek ezeknek a hatranyoknak az athidaldsaban.

Jelen vizsgalatban a fokuszcsoportos beszélgetések soran Osszegyljtott adatok
elemzését egy fix kodokat hasznalo, a narrativ pszichologia elemeire épiild szamitdgépes
programmal, a NarrCattal végeztem el. Igy egyszerre megmaradtak a kvalitativ modszer
elényei, hiszen az orvosok tudatos €s tudattalan reakcidi, hozzaallasa jol kirajzolodott a
beszélgetések soran. Ugyanakkor a NarrCattal objektiv moddszerrel szamszerisitett
eredményeket kaptam, melyek alkalmasak a statisztikai feldolgozésra €s a fix kodok miatt
az eredmények reprodukélhatéak és mads, eldzetesen elvégzett hasonld vizsgalatokkal

Osszevethetdek.

3.2.2. Fokuszcsoportok modszertana

A fokuszcsoportos interjukrol két kozleményben is beszamoltunk, ahol részletesen
ismertettiik a kutatas modszertanat. (10, 51)

A kutatas keretében 2022 juniusa €s augusztusa kozott harom fokuszcsoportos
interjut szerveztiink, Osszesen 30 szakember bevondsaval: a mintat 11 haziorvos, 8
onkologus szakorvos, 10 palliativ szakorvos és 1 palliativ szakapolo alkotta. A csoportok
létszama alkalmanként 8—10 {6 volt, ami megfelel a szakirodalomban javasolt optimalis
csoportméretnek (52). A toborzas soran két esetben onkologiai, illetve palliativ medicina

fokusza szakmai konferenciak résztvevoi kozil keriltek ki a valaszadok. A harmadik
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alkalommal a Magyar Hospice Alapitvany ellatasi teriiletén praxisukat végzo
haziorvosok szamara tartottunk intézménybemutatot, majd az ott jelenlévoket kértiik fel
a strukturalt szakmai beszélgetésben valo részvételre (10).

A fokuszcsoportokon résztvevok legfontosabb demografiai jellemzoéit az 6.

tablazatban foglaltuk ssze.

6. tablazat: A vizsgalatba bevont orvosok legfontosabb demografiai jellemzoi

Foglalkozas Atlagéletkor (év) Nem (nd6:férfi)
Onkologus n=8 50,34 SD:13,97 6:2
(326 — 64 ¢)
Csaladorvos n=11 47,82 SD:9,96 3:8
(35¢- 65¢)
Palliativ szakember n=11 44 81 SD: 7,39 2:9
(34¢-57¢)

A fékuszcsoportok résztvevoi beleegyezd nyilatkozatot irtak ald arrdl, hogy az
elhangzott véleményeket anonim formaban, tudoményos kutatas céljara felhasznalhatjuk.
Egy kiilon adatlapon demografiai kérdéseket tettiink fel az életkorukrol, szakmai
képzettséglikrdl, munkahelytikrdl a statisztikai feldolgozashoz.

Eldszor egy rovid ismertetdt hallgattak meg résztvevok a palliativ ellatas céljardl
¢s a Magyarorszagon elérhetd ellatasi formdkrol. Ezutdn egy 148 kérdésbdl allo, a
betegek palliativ igényeit felmérd, dontéstdmogatd pontrendszernek a mindennapi
betegellatasaban valo felhasznalasi lehetdségérdl tartottunk egy kb. 90 perces iranyitott
beszélgetést.

A fokuszcsoportokat egy csoportvezetésben jartas szakorvos vezette eldre
meghatarozott, pontos menetrend szerint (53).

A beszélgetésekrdl video- €s hangfelvétel késziilt, a hanganyagot késébb szo
szerinti leirdsban is rogzitettem, a részvevoket a leirdsban anonimizaltam.

A diskurzus vazat az elézetesen kidolgozott, 1+8 kritériumbol all6 dontéstamogatd
pontrendszer szolgaltatta. A fokuszcsoportok menetrendjét ezen specifikus pontok koré

épitett, félig strukturdlt interjukérdések hatdroztdk meg. A résztvevOk szdmara a
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szempontrendszert irasos formaban is rendelkezésre bocsatottam, mikozben az egyes
elemeket a csoport vezetdje €ldszoban is ismertette.

A kutatasi folyamat soran minden egyes indikatornal rogzitettem a szakértdi
észrevételeket €s modositd javaslatokat. Az eredeti kérdéssort ezen visszajelzések
alapjan, iterativ. modon modositottam. A fokuszcsoportos {ilések a javasolt
dontéstamogatd  pontrendszer klinikai megvaldsithatosdganak és  gyakorlati

relevanciajanak értékelésével zarultak.

3.2.3. NarrCat modszertan

A fokuszcsoportos beszélgetések soran nyert szoveges korpusz feldolgozasa a
NarrCat (Narrative Psychological Content Analytical Tool) narrativ szdvegelemzd
szoftverrel tortént. A NarrCat egy olyan specialis informatikai megoldas, amelyet a
narrativ pszicholdgia elméleti keretrendszerére alapozva fejlesztettek ki. A modszertan
lényege a kombindlt kvantitativ-kvalitativ megkdzelités, amely lehetdvé teszi a
mélyrehatd, kvalitativ jellegli szovegelemzési eredmények statisztikai, szamszertsitett
formaban torténd prezentalasat.

A narrativ pszichologia alapvetése, hogy az egyének tapasztalataikat — igy a
betegségélményt és az egészséghez fliz0dd viszonyukat is — torténetekbe (narrativakba)
agyazva értelmezik és artikulaljak a kiilvilag felé. A narrativ megkozelités az alanyok
elbeszéléseit tekinti elsddleges forrasnak, melyek elemzésével feltarhatok a verbalis
megnyilvanuldsok hatterében huzddo szubjektiv jelentésrétegek, hiedelemrendszerek és
viselkedési mintazatok. Az egyének és a tarsas csoportok belsd pszicholdgiai allapotai
tilkkr6z0dnek azokban a kompozicios elvekben, amelyek mentén torténeteiket felépitik. A
modszertan alapkove a narrativ kategoridlis tartalomelemzés, amely ezen szerkesztési
elveket és kategoriakat pszichologiai valtozokkal rendeli 0ssze, majd azokat statisztikai
eszkozokkel validalja (54).

Technikai szempontbdl a program képességei messze talmutatnak az egyszeru
szotari alapu keresésen: a szoftver felismeri a komplex szo0sszetételeket, a
kontextusfiiggd kifejezéseket, valamint detektalja a morfolédgiai elemek (képzdk, ragok)
jelentésmoddositd és nyelvtani szerepét is (55). A rendszer motorja a Nool linguistic

development environment szoftver, amelyet napjainkban mar t6bb mint 30 nyelven — az
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angol és spanyol mellett szdmos nem latin irdasmodu nyelven, példaul kinaiul €s héberiil
is — széles korben alkalmaznak a nyelvészeti és pszicholdgiai kutatasokban (54).

A gyakorlati elemzés soran a program a detektalt kifejezéseket elore definialt
pszichologiai modulokba (fix kddokba) rendszerezi, az eredményeket pedig az egyes
kategoriak eléfordulasi gyakorisagaként szamszerusiti

Jelen kutatisban az 4agencia modulcsoportot, a kogniciét és az érzelmeket
elemeztem Kki.

Az egyes modulokba kertilt szavak szdmabdl relativ gyakorisagot szamitottam gy,
hogy az adott kategdria abszolut gyakorisagat elosztottam az adott korpusz teljes
sz6szamaval és megszoroztam 10 000-rel. {gy minden esetben 10 000 széra szamitottam
ki az eléfordulast és 6sszehasonlithatova valt, hogy a harom szakma orvosai koziil melyik
milyen gyakran hasznal pl. érzelmeket, aktivitast vagy kényszert jelentd kifejezéseket.

A NarrCat programot alkalmaztdk mar tobbek kozott rheumatoid arthritisben
szenvedd betegek pszichoterapias kezelésének (56) és gyermek hospice-ban dolgozok
érzelmeinek felmérésére is (57). Ugyanakkor a palliativ ellatdsban résztvevé harom
szakma attitlidjének felmérésére egyforma, narrativ pszichologian alapulé moddszerrel

még nem kertilt sor tudomésom szerint.

3.2.4. Kvantitativ statisztikai adatelemzés

A harom fokuszcsoport szovegeit statisztikai probakkal is 0sszehasonlitottam az
aktivités, passzivitas, kényszer, kognicid, dsszes érzelem, valamint a pozitiv és negativ
érzelmek relativ gyakorisagai szempontjabol, hogy megfigyeljem a harom csoport
jelentés-konstrukcios folyamatait jellemzd kiilonbségek mintazatat. A statisztikai
probékat az IBM SPSS Statistics v. 30 programcsomaggal végeztem. Az egyes narrativ
kategoridk relativ gyakorisagait a mar ismertetett moédon a kovetkezd képlettel
szamitottam ki:

[narrativ kategdria nyers gyakorisaga] / [fokuszcsoport szovegének teljes szosza
ma] x 100.
Az igy kapott relativ gyakorisagokkal végzett y2-probak eredményei szerint minden

emlitett narrativ kategoéria gyakorisagdban szignifikdns kiilonbségek mutatkoztak a
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harom fokuszcsoport kdzott. A paronkénti kiilonbségek szignifikancidjat aranyprobakkal

(z-probakkal) ellendriztem.

3.2.5. Uj szempontok azonositasa a fokuszcsoportos beszélgetésekben

A fokuszcsoportos beszélgetések hanganyaganak kvalitativ feldolgozésa soran tobb
olyan relevans tematikus pontot azonositottam, amelyek eredetileg nem képezték részét
a félig strukturalt interjuvazlatnak, azonban mindhédrom beszélgetés soran hangsulyosan
megjelentek. Tekintettel arra, hogy a kvalitativ szovegelemzés egyik legfoébb modszertani
elénye az explorativ jelleg, amely lehetdvé teszi a kutatok altal a tervezési fazisban még
nem detektalt szempontok feltarasat, a négy leggyakoribb, mindhdrom beszélgetésben
megjelend témakort kiilon elemzés ald vetettem. Ezen szempontok jelentdségének
objektiv igazoldsa érdekében kettds mérdszamot alkalmaztam: egyrészt meghataroztam
az adott témahoz kothetd kifejezések szazalékos ardnyét az 6ssz-sz0szdmhoz viszonyitva
az egyes szakorvosi csoportoknal, mésrészt rogzitettem, hogy a résztvevd szakemberek

koziil hanyan tettek az adott téméaval 6sszefliggésben érdemi észrevételeket.
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4. EREDMENYEK

4.1. Dontéstamogato pontrendszer eredmények

Az eredeti, nemzetkdzi példdkon ¢és sajat tapasztalat alapjan Osszeallitott
dontéstdmogatd pontrendszer egyes pontjait a fokuszcsoportos beszélgetéseken
egyenként atbeszeltiik és megkérdeztem a szakértdket, hogy szerintiik kell-e valtoztatni
valahol a szOvegen, van-e javaslatuk a lista kiegészitésére. Ahol a véltoztatasban
egyetértés volt a résztvevok kozott, ott modositottam az eredeti listan. A pontrendszer
megalkotasarol kozlemény is sziiletett (10).

A tartalomelemzés alapjan tobb pontban is valtoztattam az eredeti szovegen, ilyen
az elsd kérdés, a “meglepetés kérdés” (6). Ez a nemzetkozileg hasznalt valtozatban a
legtobbszor igy szerepel: ,,Meg lenne-e lepve, ha a betege 12 honapon beliil meghalna?”
Ha a vélasz nem, nem lenne meglepddve akkor fokozottan felmeriil a specialis palliativ
ellatasra valo igény. Ugyanakkor a megkérdezett orvosok egyetértettek abban, hogy a 12
hoénap 6 honapra cserélése lenne célszerti, mert realisan ezt tudjak megitélni a mindennapi
betegellatas soran. Tobb tiinetet is javasoltak a szakértok felvenni a listara, ilyen példaul
az alvaszavar, a fogyas ¢€s a székrekedés.

A végleges listat a 7. tdblazatban mutatom be, dolt betiivel kiemelve azokat a
részeket, melyeket a fokuszcsoportokban résztvevd orvosok javaslatai alapjan

kiegészitettem, illetv egy helyen mddositottam a 12-rél 6 honapra.
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7. tablazat: A végleges dontéstamogato pontrendszer (10)

Gyogyithatatlan daganatos betegének specialis palliativ ellatasra van

igen [nem
sziiksége,
ha az alabbi kérdésre a valasza nem:
1. |,Meg lenne-e lepddve, ha a betege 6 hénapon beliil meghalna?” O O]

és fennall a kovetkezok egyike:

2.

Stlyos, nehezen uralhaté fizikai tiinetek (pl. 10-es skalan 7-10-es
erdsségll fajdalom, légszomj, anorexia, gyengeség, székrekedés, fogyas

vagy hanyinger).

[

Gerincveldi harantlaesio vagy cauda equina szindroma.

[smételt slirgdsségi vagy nem tervezett korhazi felvételek az onkologiai
megbetegedéssel kapcsolatban (3 honapon beliil legaldbb 2 nem
tervezett korhazi felvétel) vagy heti rendszerességii megjelenés a

haziorvosi rendelésen.

A beteg ¢és/vagy hozzatartozdja segitséget kér a hospice-palliativ ellatas

megszervezésében, életvégi rendelkezés, tervezés elkészitésében.

Stulyos érzelmi tiinetek (pl. depresszid, lehangoltsdg, szorongas,

alvaszavar).

A beteg és/vagy kornyezete nehezen dolgozza fel a betegség tényét és a
progndzisat. A beteg haldlvagya, eutandzia iranti igénye fogalmazddik

meg. Nagy a komplikalt gyasz veszélye.

]

Kommunikacids problémaék, egyet nem értés, bizonytalansdg van az
ellatd egészségligyi személyzet, a beteg és csaladtagjai kézott a terapias|
tervvel kapcsolatban (pl. nem fogadjak el az aktiv onkologiai kezelés,

lezarasat).

Spiritualis, egzisztencialis krizis, a beteg vagy a hozzétartozo6 szocialis

kiszolgaltatottsaga.
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4.2. A kvalitativ szovegelemzés eredménye

A fokuszcesoportokban elhangzottakat el6szor a NarrCat szovegelemzd programmal
elemeztiik. A kapott értékeken statisztikai elemzést is végeztiink. Majd megvizsgaltuk,
hogy milyen mintazatok, 1) szempontok jelentek meg a palliativ ellatasba valo beutalas

kapcsan a harom orvosszakma beszélgetésében.

4.2.1. NarrCat elemzés eredményei

Agencia

Az agencia modul alapvetden a cselekvést, a megvalosulast és az dgens-szerepet
reprezentald nyelvi kifejezéseket szintetizalja. A modul belsd struktirdja négy specifikus
almodulra tagolddik: az aktivitasra, a passzivitasra, az intenciéra, valamint a
kényszerre. Az agencia-mutatd végso értéke a rendszerben az aktivitas és a passzivitds
almodulok kozotti szdmszeriisithetd kiilonbség alapjan keriil kiszamitasra. Fontos
hangsulyozni, hogy ezek a modulok és almodulok a szoftveres elemzdrendszer fix,
validalt strukturalis elemeit képezik.
vagy a csoport sajat autonoOm akaratan alapulod cselekedeteit irjak le. Ide tartoznak a
konkrét fizikai megvalosulassal jard cselekmények, a kiilonbozé kommunikécios
interakciok (beszédaktusok), valamint a cselekvési folyamatok elinditasara, lezarasara

vagy intenzitdsuk modositasara vonatkozé nyelvi fordulatok is.
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7. abra: Aktivitast jelento kifejezések relativ szama (51)

A haziorvosoknal megfigyelhetd alacsonyabb aktivitasi mutatdoszam (930) arra
enged kovetkeztetni, hogy ez a szakmacsoport kevésbé éli meg az autonom dontéshozatal
lehetdségét és kevésbé érzi azt, hogy aktivan szerepet tud véllalni ebben a specifikus
klinikai helyzetben. Ezzel szemben az onkoldgusok (2235) és a palliativ szakemberek
(2213) aktivitasi szintje kozel azonos mértéket mutat, ami hasonlé mértéki
cselekvOképesség-tudatra utal. A  haziorvosok aktivitds értéke szignifikdnsan
alacsonyabb a masik két szakmanal mértnél (p:0,00) (7. abra).

Példak az aktivitast kifejez6 mondatokra:

,»azért tilniink le a csaladokkal” palliativ 3

,,a mi feladatunk a beteggel vald foglalkozas™ onkologus 2

szorulasat jelentd kifejezéseket szamolja a program. A szoftver ebbe a modulba sorolja
azokat az igéket, amelyek nem intencionalis cselekvést, hanem kiilsé torténést, puszta
1étezést vagy allapotvaltozast fejeznek ki, tovabba ide tartoznak a birtoklast kifejezd igék

iS.
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8. dbra Passzivitast jelento kifejezések relativ szama (51)

A haziorvosok esetében kimutatott magasabb passzivitasi szint (2005) arra utal,
hogy ebben a betegcsoportban a praxisok képviseldi gyakrabban kényszeriilnek reaktiv
szerepkorbe; azaz inkabb csak kovetik a beteggel kapcsolatos eseményeket, semmint
proaktivan alakitandk azokat. Ezzel szemben a palliativ specialistak (1817) ¢és az
onkologusok (1800) passzivitdsi mutatoi szignifikdnsan alacsonyabbak (p: 0,19), és e két
szakmacsoport értékei kozott nem mutatkozik 1ényeges kiilonbség (8. abra).

Példak a passzivitast kifejez6 mondatokra:
,ha ez ki lenne jelentve” haziorvos 3
,,a rendszerbe vonodva tapasztaltam™ haziorvos 4

Az agencia-mutatot a szoftver az aktivitds &és a passzivitds értékeinek
differencidjaként hatarozza meg. A magasabb agencia-értékek azt indikaljak, hogy a
beszEld autonom modon, sajat dontései mentén formalja a folyamatokat. Ezzel szemben
az alacsonyabb értékek azt tiikkrozik, hogy a szerepld korlatozottnak érzi sajat befolyasat
a torténések alakuldséra, ¢s inkabb kiilsd tényezdknek kiszolgéltatva, passziv

elszenveddként éli meg a helyzetet.
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9. dbra: Agencidt jelentd kifejezések relativ szama (51)

A haziorvosok esetében az agencia-mutatd negativ tartomanyba esett (- 455), ami
megerdsiti azt a feltételezést, miszerint ez a szakmacsoport ugy érzi, kevesebb kontrollja
van a betegit-menedzsment felett a specialis palliativ kezelés inditasakor. Ezzel szemben
a legmagasabb 4gencia-értéket (455) a palliativ szakemberek mutattak, ami kifejezi
proaktiv attitlidjiiket ¢és készségiiket arra, hogy sajat szakmai autondémidjukra
tamaszkodva, aktivan alakitsak a palliativ terapias tervet (9. abra).

A kényszer almodul azokat a nyelvi fordulatokat ¢s szokapcsolatokat 0sszesiti,
amelyek arra utalnak, hogy az adott cselekvés vagy esemény nem a beszéld szuverén
szandékabol fakad. Ebben a kategéridban olyan kifejezések szerepelnek, amelyek a
torténések kiilsd (pl. rendszerbeli korlatok, eldirasok) vagy belsé (pl. moralis

kotelezettség) kényszerit hatasok alatt 4ll6 megvaldsulasat reprezentaljak.
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10. abra: Kényszert jelento kifejezések relativ szama (51)

A kényszer almodul mutatdja az onkoldogusok korében érte el a legmagasabb
szintet (193), ami arra utalhat, hogy ez a szakmacsoport ¢éli meg leginkdbb
kotelezettségként az eldrehaladott allapotu betegek gondozasat; ugy érzékelik, hogy az
ellatasi feleldsséget nem delegalhatjdk mas egészségiigyi szereploknek. Az
onkologusoknal mért érték szignifikdnsan magasabb (p = 0,00) a palliativ szakorvosok
(40) és a haziorvosok (36) eredményeihez képest (10. abra).

Pé¢ldak a kényszert jelentd kifejezésekre:

,,;hekem szembe kell menni” haziorvos 3

,,beliilrol is van egy ilyen szétfeszitd erd, meg kiviilrdl is jon az elvaras” (hogy gyogyitsuk
meg mindenkit) onkologus 1

A kognici6 modul a tudatossagot, a megismerési folyamatokat, valamint az
informaciofeldolgozds mentéalis miiveleteit reprezentdldo nyelvi fordulatokat és

szokapcsolatokat azonositja a szovegkorpuszban.
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11. abra: Kogniciot jelentd kifejezések relativ szama (51)

A palliativ szakorvosok diskurzusat jellemzi leginkabb a kognitiv iranyultsag; 6k
alkalmazzak a legnagyobb szamban a tudatossdgot és az evidenciaalapii szemléletet
tiikkr6z6 kifejezéseket (2770). Ez az eredmény szoros Osszefiiggésben allhat azzal, hogy
ezen a szakteriileten 0k rendelkeznek a legspecifikusabb és legmagasabb szintli elméleti
képzettséggel. A csalddorvosok (1512) és az onkologusok (1723) esetében a rendszer
szamottevden kevesebb ilyen tipusti nyelvi fordulatot azonositott, a csoportok kozotti
eltérés pedig statisztikailag szignifikdnsnak bizonyult (p = 0,00) (11. abra).

Példak a kognitiv kifejezésekre:
,,az a tapasztalatom, ... ezt figyelem meg, hogy a fajdalomra...” palliativ 2
»~folyamatos odafigyelés a betegre, kevésbé legyen megrazé a halal” palliativ 4

Az érzelem modul az affektiv megnyilvanulasok komplex elemzésére szolgal, és
harom 0 egységre tagolodik: az dsszes érzelem, a negativ érzelmek, valamint a pozitiv
érzelmek almodulokra.

Az 0Osszes érzelem kategoria detektalja és szintetizalja a szovegben megjelend
huméan és moralis érzelmeket egyarant, mikozben elvégzi azok osztalyozasat a hordozott

jelentéstartalom (negativ vagy pozitiv irdnyultsag) szerint.
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12. dbra: Erzelmet jelentd kifejezések relativ szama (51)

Az onkologusok szovegtorzsét az érzelmi kifejezések rendkiviil alacsony
gyakorisaga jellemezte (224). A haziorvosok Iényegesen gyakrabban hasznaltak
érzelmeket jelentd tartalmakat (1416), azonban ezek tilnyomé tOobbsége negativ
kontextusban jelent meg. A palliativ specialistak — vélhetden specifikus kommunikéacios
képzettségiiknek ¢s hivatasbeli bedllitottsaguknak koszonhetdéen — mutatkoztak a
legnyitottabbnak az érzelmek verbalizalasara, amit a legmagasabb esetszdmu érzelmi
kifejezéshasznalat (2103) is igazol.

A negativ érzelmek almodul elemzésekor megallapithatd, hogy ezen kifejezések
hasznalata mindhdrom szakmacsoportndl domindns. A hdaziorvosok (1378) és az
onkologusok (226) esetében az érzelmi szokészlet gyakorlatilag teljes egésze a negativ
tartomanyba sorolhatd. Bar a palliativ orvosoknal is magas a negativ érzelmek abszolut
széma (1539), az 6sszes €rzelemhez viszonyitott aranyuk naluk a legalacsonyabb a masik
két vizsgalt csoporthoz képest.

A pozitiv érzelmekre utald szokapcsolatok eléforduldsa mindharom szakteriileten

rendkiviil korldtozottnak bizonyult. Relevans, mérhetdé mennyiségben kizardlag a
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palliativ specialistadk szoéhasznalataban jelentek meg (564). Az onkolégusok érzelmeket
jelentd szohasznalata mindharom kategoridban szignifikdnsan alacsonyabb maradt a
palliativ szakemberek értékeihez viszonyitva (p 6ssz.= 0,00, p poz.= 0,43, p neg. = 0,00)
(12. abra).

Pé¢ldak az érzelmet kifejez6 mondatokra:

Negativ érzelem: ,,nincs sok értelme ezt kiadni” onkoldgus 5.

Pozitiv érzelem: ,,sokkal nagyobb esélyed van meggydgyulni vagy sokdig €lni ezzel a

betegséggel, ha pszichésen timogatva vagy” palliativ 6.

4.2.2. Szovegelemzés: 1ij szempontok keresése

A kvalitativ szovegelemzés modszertani elonyei kdzott kordbban kiemeltem annak
szubjektiv és explorativ jellegét, amely lehetdvé teszi a vizsgalt jelenséggel kapcsolatos
uj aspektusok és Osszefiiggések feltarasat. Ezt a megkozelitést alkalmazva a
fokuszcsoportos szovegkorpusz elemzése soran tobb olyan témat azonositottam, amelyek
bar eredetileg nem képezték részét a félig strukturdlt interjuvazlatnak, mindharom
diskurzusban kozponti szerepet kaptak. A témak sulyat kettds indikatorral validaltam:
egyrészt meghataroztam az adott témahoz kotheto kifejezések szdzalékos aranyat a teljes
sz0szamhoz viszonyitva, masrészt rogzitettem a relevans észrevételeket megfogalmazo
szakemberek esetszamat.

Mindharom vizsgélt szakmacsoport képviseldi korében intenziv vita alakult ki a
arrdl, hogy a specialis palliativ ellatas inditasanak sziikségességét hogyan és kinek
kell, vagy kellene kommunikalni a beteg és csaladja felé (13. abra). A téma az
onkologusoknal a beszélgetés 11,18%-at, a palliativ szakembereknél 7,95%-at, a
csalddorvosoknal pedig 15,03%-at tette ki. A kérdéskor érintettsége kiemelkedd volt: a
véleményliiket kifejtd résztvevok aranya az onkologusoknal 75% (6 f0), a palliativ

szakorvosoknal 54,5% (6 £0), a csaladorvosok korében pedig 72,72% (8 £6) volt.
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Melyik szakmanak a feladata a specialis palliativ ellatas
elinditasa
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kifejezések relativ szama az dsszes kifejezés szazalé¢kaban

13. abra: “Melyik szakmdnak a feladata a specialis palliativ ellatas elinditasa” téma

emlitésének relativ gyakorisaga (10)

Néhany idézet a valaszokbol:

»Még mi sem vagyunk biztosak abban, amit akarunk ... mert nem kapunk annyi
informaciot. Tehat én azzal szenvedek mindig, hogy én merjem ezt a folyamatot
elinditani” (csaladorvos 3).

,Nem tudjuk igazandibol magat a betegséget sem egyfajta természetes torténetként
ugye a sajat lelkiinkbe, vagy a sajat orvosi miikddésiinkbe belehelyezni. Mondom,
beliilrdl is van egy ilyen szétfeszit6 erd, meg kiviilrdl is jon az elvaras (hogy gyogyitsunk
meg mindenkit)” (onkoldgus 1).

Abban sem volt egyetértés, hogy a beteg panaszainak felmérése és az ezekre valo
reagalas pontosan mikor és melyik orvosi szakmanak a feladata (14. abra).

Az onkologusoknal a beszélgetés 4,79 %-at, a palliativ szakembereknél 3,4 %-at, a
csaladorvosoknal 3,5 %-at tette ki ez a téma. Az onkologusoknal 4-en (50%), a palliativ
orvosoknal 4-en (36,36%) és a csaladorvosok koziil 3-an (27,27%) fejtették ki ebben a

témaban a véleményiiket.
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Melyik szakmanak feladata a betegek palliativ tiineteinek ellatasa
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14. abra: “Melyik szakmanak a feladata a betegek palliativ tiineteinek ellatisa” téma

emlitésének relativ gyakorisaga (10)

»Nagyon sokszor megteszem (az onkologus véleményének feliilbiralasat), de mindig
rosszul érzem magam téle.” (csaladorvos 4).

»Nekem szembe kell menni egy olyan tendenciaval, ami a korhdzbdl jon” (csalddorvos
7).

»Az onkologusok koziil szinte mindenki Ugy érezte, hogy 6 a mindenhatd ezen a
terlileten.” (onkolégus 4)

Egyetértés volt viszont abban, hogy az elérehaladott allapotu daganatos betegek
ellatiasa soran szorosabb egyiittmiikdodésre és a kompetenciak pontosabb leirasara
lenne sziikség a betegutak optimalizalisa érdekében (15. abra).

Az onkologusoknal a beszélgetés 11,0 %-at, a palliativ szakembereknél 7,18 %-at,
a csaladorvosoknal 13,16 %-at tette ki ez a téma. Az onkoldgusok koziil 5-en (62,5%), a
palliativok orvosok koziil 6-an (54,5%) és a csaladorvosok koziil 9-en (81,81%) fejtették

ki ebben a témdban a véleményiiket.
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Orvosszakmak kozotti szorosabb egytittmiikodésre lenne sziikség

esatidorvos - |
paticiv |
onkotogos

0 2 4 6 8 10 12 14
kifejezések relativ szdma az 0sszes kifejezések szadzalékaban

15. abra: “Az orvosszakmdak kozotti szorosabb egyiittmitkédésre lenne sziikség” téema

emlitésenek relativ gyakorisaga (10)

“Jo lenne egy olyan lehetdség, ha azt mondandm a betegnek... itt most egy nehéz
probléma van, valahol egy forduléponthoz értiink és kdzosen kéne eldonteni, hogy
hogyan tovabb és hivnék valakit, aki tud abban segiteni, mert 6 jobban ért hozza, mint én,
mert nagyobb a tapasztalata és egyiitt besz¢ljiik meg.” (csaladorvos 5)

A fokuszcsoportos diskurzusok soran mindharom szakmacsoport részérdl
megfogalmazddott az az aggaly, hogy a javasolt dontéstamogatd pontrendszer szigoru
alkalmazasa a betegutak hirtelen megvaltozasat eredményezheti. Ez pedig belathatd idon
beliil talterhelné azt a hospice-palliativ ellatéhalézatot, amely mar jelenleg is kritikus
humanerdforras-hidnnyal kiizd. Konszenzus alakult ki abban a tekintetben, hogy a
dontéstamogatd pontrendszer klinikai alkalmazasaval egyidejlileg elengedhetetlen a
palliativ ellatorendszer strukturalis megerdsitése és kapacitasbdvitése is (16. abra).

Mivel ez az aspektus jellemzoen a beszélgetések dsszefoglald szakaszaban meriilt
fel, a diskurzus relativ idétartamabol csekélyebb részt képviselt. Az onkologusoknal a
beszélgetés 5%-at, a palliativ szakembereknél 3,16%-4at, a csalddorvosoknal pedig
1,67%-at tette ki ez a témakor. A véleményliket kifejto résztvevok aranya az onkologusok
korében volt a legmagasabb (3 6, 37,5%), mig a palliativ szakorvosok és a csalddorvosok

esetében egyarant 2-2 f6 (18,18%) vetette fel azt a rendszerszintli kockazat lehetdségét.
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A palliativ ellatok megerdsitése sziikséges

esatidorvos |
patiac
onkoseus

0 1 2 3 4 5 6
kifejezések relativ szama az 0sszes kifejezes szazalékdban

16. abra: “A palliativ ellatok megerositése sziikséges” téema emlitésének relativ

gvakorisaga (10)

»Hatrany, hogy megnd a palliativ ellato teamnek a terhelése ezektdl. Tehat (tudnunk kell),

hol az a hatar, hogy amit foloslegesen arasztjuk el betegekkel” (csaladorvos 2).
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5. MEGBESZELES

5.1. Barrierek a korai palliativ ellatas bevezetésében

A korai palliativ ellatas bevezetésének sok akadalya van, melyek részletes
ismerete elengedhetetlen ahhoz, hogy ezt a rendszert bevezessiik az adott
egészségiigyi intézményben. Kutatdsomban is az a célom, hogy megmutassam, az
orvosok attitiidje, reakcidi hogyan hatnak a betegek palliativ ellatasba vald
beutalésara.

A fejezet elsd részben az idében torténd palliativ ellatas szakirodalomban
szerepl0 altaldnos akadalyait ismertetem, majd az orvosok részérdl fellépd
akadalyokat részletesen elemzem ¢és Osszevetem a sajat kutatdsomban talalt

eredményekkel.

5.1.1. Altalanos akadalyok

Egy 2025-ben megjelent dsszefoglalo kozleményben Barbara Gongalves és

munkatarsai (58) a kovetkezo akadalyokat irtak le 38 cikk feldolgozasa utan:

5.1.1.1. Megfelelo ismeretek hianya a betegség varhato lefolyasarol és a palliativ

ellatasrol

A betegek és a hozzatartozok ismereteinek hianya: az orvosok és a beteg,
illetve a csaldd kozotti nem megfeleld kommunikacio a betegségek
elérehaladdsaval ¢és a kezelési célokkal kapcsolatban akadalyt jelenthet (59).
Azoknak a betegeknek, akik nehezen fogadjak el és értik meg a progndzisukat,
nehézséget okozhat a palliativ ellatds korai bevezetésének sziikségességét
elfogadni. Erthetd, hogy a betegek és csaladjaik sokszor vonakodnak attol a nehéz
¢és pszichésen megterheld beszélgetéstdl, aminek keretében az €let végi terapiakrol
¢és a palliativ ellatassal kapcsolatban kaphatnanak felvildgositast (60, 61). Ennek
hatterében az éllhat, hogy nem tudjak, vagy nem tudjak elfogadni a betegség

természetes lefolyasat, és ragaszkodnak a potencialis gyogyulas reményéhez, még
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akkor is, ha a kezelés hatdstalannak bizonyult (59, 62). Illetve helyteleniil azt
gondoljék, hogy a palliativ ellatds inditasaval lezarul az aktiv kezelés és igy
potencialis gyogyulasi esélyrdl kell lemondaniuk. A munkdm soran mindennapi
tapasztalatom, hogy ez a tévhit nem csak a betegek, hanem az orvosok részérdl is
erdsen tartja magat. Az Osszefoglaloban Osszesen tizenharom tanulményt talaltak,
ahol azt bizonyitottak, hogy a betegeknek a prognozisuk elfogadasa és a palliativ
ellatasrol szoldo megbeszélésekkel szembeni ellenéllasa 6sszefiiggésbe hozhato a
betegség lefolydsanak korlatozott megértésével, ami potencialisan a palliativ
ellatasra valo beutalds megtagadasahoz vezethet (59, 60, 61, 62). Maga a hospice
vagy a palliativ sz6 hasznalata is elrettentheti a betegeket és a hozzatartozokat a
korai palliativ ellatas elfogadasatol. Ennek athidaldsdra tobb tanulmanyban a
szupportacio kifejezés hasznalatat ajanljak (59, 63, 64, 65).

Arrdl, hogy az orvosok palliativ ellatassal kapcsolatos ismereteinek hianya
hogyan befolyasolja a palliativ referdlds megtorténését és idépontjat a kovetkezo

alfejezetben irunk részletesen.

5.1.1.2. Kulturalis kiilonbségek és szocialis problémak

Komoly akadalyt jelenthetnek a kulturalis, szocialis kiilonbségek, szokasok
1s. Tobb tanulmany leirja, és konnyen elképzelhetd is, hogy a tobb nyelvet hasznald
orszagokban vagy a bevandorlok esetében az egeészségligyi ellatok és a beteg,
illetve csaladjuk kozotti nyelvi megértési kiillonbségek nehezithetik a palliativ
ellatds bevezetését (60, 66). A palliativ referdlasnal a kiilonboz6 kulturalis
szokasokat, tradiciokat is figyelembe kell venniink. Japanban példaul az
otthondpolas elterjedésének komoly akadalya, hogy nem szokds idegeneket a
lakasba engedni, még akkor sem, ha az egy orvos vagy névér (67). Az is gyakori
probléma, Magyarorszagon is, hogy a csalad anyagilag nem engedheti meg
maganak, hogy a beteg otthoni dpoldsa miatt kiessenek a munkabdl és emiatt nem

optimalis megoldas az otthoni hospice szakéapolas inditasa (59).
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5.1.1.3. Betegségspecifikus kiilonbségek

Tobb kutatasban észlelték, hogy egyes tipusu daganatos megbetegedésben
szenvedok gyakrabban részesiilnek idében elinditott palliativ ellatasban, mint
masok. A haematologiai malignitasok kezelésébe vilagszerte késobb vonjak be (ha
egyaltalan bevonjak) a specidlis palliativ ellatokat, mint azt a szolid tumoroknal
latjuk (68, 69, 70). Azt is kimutattak, hogy a tiidétumoros betegeknél is alacsonyabb
a specidlis palliativ ellatds aranya, mint példaul az urogenitélis vagy emlétumor
esetében (69, 70). Annak ellenére, hogy Temmel klasszikus vizsgéalata mar 2010-
ben, tehdt 15 éve bizonyitotta, hogy a tiiddtumorban szenveddknél élethossz-
novekedést lehet elérni a palliativ ellatas korai bevezetésével (3). Ennek oka az
lehet, hogy az aktiv onkologiai kezelés alatt nehezebben fogadjak el a specialis
palliativ ellatas sziikségességét mind a betegek, mind az orvosok €s a gyorsabb
lefolyasti betegségekben, illetve a haematologiai megbetegedéseknél, ahol a
betegség prognozisa nehezebben meghatarozhatd, gyakoribb a késoi, életvéghez

kozeli kemoterapia adésa (64, 69, 70).

5.1.1.4. Nehézségek a palliativ és hospice ellatok finanszirozasaban

A korai palliativ ellatas vilagszerte egy 0j egészségiigyi teriilet, egy 1j
szakmacsoport, aminek a tudomanyos alapjai, kutatdsa messze megeldzte az
egeészseégligyl finanszirozasi formak fejlodését és ez vilagszerte akadalyozza ennek
az ellatasi formanak az elterjedését. Ez a probléma nem csak az alacsonyabb GDP-
jii orszagokban észlelhetd. Példaul az Amerikai Egyesiilt Allamokban a Medicare
(teljesitmény-alapu finanszirozas) altalaban tamogatja a palliativ ellatast a
fekvobeteg-ellatasban, de nem az ambulans vagy otthoni ellatasban. Ugyanigy
finanszirozott az USA-ban a szivelégtelenek palliativ ellatasa, de csak akkor, ha a
varhato élettartamuk kevesebb, mint 6 honap (71, 72).

Eurépaban, példaul Belgiumban, Németorszagban, Franciaorszagban ¢és
Hollandiaban a palliativ ellatashoz valé hozzaférés jogszabalyban biztositott jog, €s
allami finanszirozésa is biztositott bizonyos mértékben (73). Egy masik cikkben

14 orszagot hasonlitottak Ossze, itt azt talaltak, hogy valamilyen szinten minden
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orszagban fedezi a biztositd a palliativ ellatas bizonyos elemeit (74). Ugyanakkor a
finanszirozéas sokszor nem fedezi a valos koltségeket, €s ez hosszi tdvon ahhoz
vezet, hogy a palliativ szakellatok csddbe mennek, nem tudjak folytatni a
munkdjukat, és emiatt lesz elérhetetlen a specidlis palliativ ellatds, ugyan
elméletben a finanszirozasa megoldott (7, 71).

Hazankban - mint azt mar részletesebben ismertettiik - a specialis palliativ
ellatasi formak koziil a hospice otthoni szakapolas és a hospice fekvobeteg ellatas
finanszirozott. A tobbi integralt palliativ ellatasi forma (palliativ mobil team,
palliativ ambulancia, aktiv palliativ 4gyak) miikodése csak részben szabalyozott és
finanszirozasuk egyeldre még egyaltalan nem megoldott (74, 41).

Erdekes otlet az alapellatasban dolgozé orvosok pénziigyi Osztonzése,
mellyel segithetnék, hogy a betegek nagyobb ardnyban és hamarabb keriiljenek
otthoni palliativ ellatasba és ezzel akar tehermentesitsék a korhazakat is (75). Az az
Otlet a mi kutatdsunk soran, a disszertacioban ismertetett fokuszcsoportos interjuk
soran is felmeriilt, hogy a héziorvosi indikatorok k6z¢é érdemes lenne felvenni az
altalunk kifejlesztett csekklistat. Ez volt az egyike annak a négy témanak, amit mind
a harom orvoscsoport magatol, célzott kérdés nélkiil felhozott. Akéar a krénikus
betegségmenedzsment program mintajara, kiegészitd finanszirozasi formaként is
bevezethetd lehetne. A kronikus betegségmenedzsment programhoz hasonléan a
korai palliativ ellatasban is varhatéan jelentdsen javitana a kiterjesztett hataskor
apolok bevonasa a betegek panaszainak felmérését és ellatdsat, a haziorvosok
kozvetlen feladatainak novekedése nélkiil. Ezzel varhatoan jelentésen ndvekedne a
csaladorvosok motivaltsaga is a hospice otthoni szakapolds inditasara, és igy azt
éreznék, hogy valos befolydsuk van az eldrehaladott allapoti kronikus betegek
betegutjara.

Természetesen egy ilyen 1€pés a specialis palliativ ellatok terheltségét is
nagyban megnovelné, ezért csak gy lehet megtenni, ha a palliativ ellatokat
megerdsitjiik mind szamban, mind finanszirozasban, mind az ellatok palliativ
képzettségében. Ez a nézépont is megjelent a fokuszcsoportos interjikban, mind a
harom alkalommal, mutatva, hogy jelen napjainkban a mindennapi betegellatast is

befolyasold tényezordl van szo.
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Ezekbdl lathatd, hogy a palliativ ellatas fejlesztése nem kizarolag az
egészségiigyi ellatokon mulik, hanem fontos a politikai dontéshozok érzékenyitése,
a dontéseikhez megfeleld tudomanyos bizonyiték prezentalasa, ajanlasok
megfogalmazasa is (7, 9).

Emlitést kell tenni arrdl is, hogy az Europai Uni6 a Horizon Europe
(Horizont Eur6pa) programon ¢€s a rakellenes terven (Europe's Beating Cancer Plan)
keresztiil jelent0s Osszegeket biztosit palliativ ellatdssal kapcsolatos kutatasi és
fejlesztési  projektekre: a palliativ ellatds egységes eurdpai alapjainak,
indikatorainak kifejlesztése (JANE, EuNetCC), az orvosok palliativ képzésének
segitése (PalCycle), a COPD-s betegek palliativ ellatdsa (PalCOPD), online
betegmonitorozas kiépitése (eCan). Ezek altalaban nem a napi mitkddési koltségek,
hanem a szolgaltatdsmodell fejlesztését tdmogatjak, ugyanakkor eldsegitik a

palliativ gondolkodasmod terjedését.

5.1.1.5. Szervezési, szabalyozasi nehézségek

Az orvosszakmai szervezési €s jogi szabalyozasi nehézségek, elégtelenségek a
sajat kutatdsomban bemutatott fokuszcsoportos interjuk alatt is fontos akadalyként
mertiiltek fel. Ahogy azt mar az eredményeknél ismertettem a ,,Melyik szakma feladata a
specialis palliativ ellatas elinditdsa”, a “Melyik szakma feladata a betegek palliativ
tiineteinek ellatasa” €s az “Az orvosszakmak kozotti szorosabb egyiittmiikddésre lenne
sziikség® téma mindharom csoportban a beszélgetés jelentdés hanyadat tette ki annak
ellenére, hogy direkt ezekre a kérdéskorokre nem vonatkozott kérdés. A nemzetkozi
szakirodalom is kiterjedten foglalkozik ezekkel a problémakkal. Bar a 2025-ben kiadott
Eurodpai palliativ atlasz szerint Europa 56 allaméabol 47-ben van valamilyen torvényi
szabalyozas a palliativ ellatasrol, 21-ben van érvényes palliativ irdnyelv és 12-ben pedig
atfogobb nemzeti stratégia részeként van szakmailag is meghatarozva a specialis palliativ
ellatas szerepe (pl. rakellenes nemzeti stratégia), mégis a gyakorlatban azt latjuk, hogy a
rendeletekben és irdnyelvekben leirtak nem épiiltek be a mindennapi betegellatasba (76,
77). A betegutak nem megfeleld szervezettségére utal, hogy ugyan tobb orszdgban
elméletben biztositott a palliativ ellatdshoz vald korai hozzaférés, a felmérésekben a

klinikusok ¢és a palliativ ellatok mégis problémakeént jelzik, hogy nem, vagy nehezen
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elérhetonek tartjak (64, 78). Nehézségként emlitik a vizsgalatok, ha a beteg lakhelye és
az onkologiai ellatohely kozott nagy a foldrajzi tavolsag, de az is befolyasolja a palliativ
referalas megvalosulasat, ha az aktiv onkoldgiai kezelést végzoé centrum van tavol az
illetékes specialis palliativ ellatotol (70,79). Ennek hatterében az allhat, hogy az
elérehaladott allapotu betegek szdmara megterheld a hosszu utazas, de az is lehet, hogy
az onkologusoknak nincs személyes kapcsolatuk a tadvoli palliativ ellatoval, igy kevésbé
szivesen ajanlanak egy idegen egészségiigyi személyzetet (70). Ugyanakkor azt is
kimutattak, hogy a palliativ ellatok és az onkoldgusok kozotti szorosabb kapcsolat
eldsegitheti a megfeleld idében torténd palliativ referalast (67). Ugyanilyen hatdsa van
annak, ha az onkoldgusoknak és a kérhazban dolgozé névéreknek megfeleld ismereteik,
személyes tapasztalatuk van az otthoni hospice szakapoldsrol (67). Tobb felmérésben is
az egyértelmii guideline-ok, 4altaldnosan elfogadott tiinetfelmérd pontrendszerek
hasznalatat, a szakmak kozotti pontos feladatfelosztast hidnyoljadk a szakemberek,
akarcsak a mi kutatdsunkban (64, 65, 67, 70). A biirokratikus akadalyok, bonyolult és
hosszli beutaldsi adatlapok kitdltése, az elektronikus adattranszfer hianya is érthetd
akadaly, ami visszatartja az elfoglalt onkologusokat a beteg tovabbiranyitasatol (80, 81).
Jo megoldas lehet ez utobbi a problémékra névérek vagy adminisztratorok (discharge

nurse, betegit manager) bevondsa a betegut szervezésébe (82).

5.1.2. A megfelel6 idoben torténo palliativ ellatasba utalas orvosokhoz kotheto

korlatjai és facilitatorai

Ebben a fejezetben ismertetjilk részletesen az irodalmi attekintés soran

feldolgozott cikkeket is.

5.1.2.1. Orvosszakmai, demografiai tényezok

Vizsgalatok bizonyitjdk, hogy a daganatos betegekkel foglalkoz6 orvosok
szakteriilete szignifikdnsan befolyasolja, hogy a betegek referdlasa specidlis
palliativ ellatasba megtorténik-e, és ha igen, mikor. Aranyaiban a legtobb beteget a
sugarterapeutak €s az onkologiai sebészek referaltak megfeleld idoben a specialis

palliativ szolgaltatok felé, mig a belgyogyasz alapképzettségli onkologusok
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kevesebb beteget utaltak be és késObb, és a haematologusok pedig még a
belgyogyasz onkologusoknal is kevésbé ajanlottak fel betegeiknek ezt a
szolgaltatast. (64, 70). A szolid tumorokat kezeld onkologusok gyakrabban fejezték
ki azt, hogy a palliativ ellatast értékes szakértelemforrasnak tekintik, amely akér az
aktiv onkologiai ellatast végzd osztalyok leterheltségét is enyhitheti, mint a
haematologusok. A haematologusok gyakrabban gondoljak tigy, hogy a palliativ
ellatas kizarja az aktiv kezelést és csak akkor utalnak be beteget, amikor a kurativ
kezelési opciok mar kimertltek (70, 83). Illetve, mint ahogy arr6l mar szo6 volt,
maga a haematoldgiai betegségek prognozis-becslése is nehezebb bizonyos
esetekben, ez is lehet a korai palliativ beutalds egyik akadalya. A kutatok ismételten
arra  a megdallapitdsra jutottak, hogy az onkologus klinikusoknal a
multidiszciplinaris megkdzelités, mas szakma bevonasanak igénye a beteg
tiineteinek ellatasaban vagy a betegség varhatd kimenetelének kommunikalasaban
igen alacsony. Azt gondoljak, hogy az onkologus feladata egyediil az eldrehaladott
allapotu daganatos betegek tiineteinek ellatasa, nem kérnek szakmai segitséget (59,
65, 79). Ezt mutatja a mi kutatdsunkban is az onkoldgusokndl észlelt magas
aktivitas, igaz, hogy ez kiugréan magas kényszer érzéssel is tarsult.

Egyes vizsgalatokban az orvosok demografiai eloszlasat vizsgaltak a palliativ
referalassal kapcsolatban. Az talaltdk, hogy az idésebb szakorvosok kisebb
valdsziniiséggel vonnak be specidlis palliativ ellatot a beteg kezelésébe. Az id6sebb
orvosok oktatdsdban nem szerepelt a palliativ ellatds, ezért vélhetden kevésbé
ismerik ennek eldnyeit, illetve kevésbé valoszinli, hogy a terapids ¢&s
kommunikécids szokdsaikon valtoztatnak (59, 65).

Egy belgiumi orvosok bevonaséaval késziilt tanulméany akadalyként irja le azt
is, hogy a haziorvosok szerepe csekély a palliativ ellatok bevezetésében, az
intézményi €s az otthoni ellatok kozotti kommunikacio esetleges, az egyes orvosi
szakmak szerepe nem pontosan szabalyozott (81). Szinte sz6 szerint ugyanezeket a
problémakat soroltdk fel a magyar orvosok is a fokuszcsoportos beszélgetések
soran.

A mar tobbszor idézett ausztral tanulményban a referalast befolyasolo
tényezok kozé tartozott a specialis palliativ ellatok fizikai tdvolsaga az onkologus

koérhazatol (59). Mint mar emlitettiik, fontos facilititor, ha az onkoldgus és a
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palliativ ellaté ismerik egymast személyesen ¢és ez nehezebben elképzelhetd, ha az
orszag két tavoli pontjan élnek. Ennek athidalasaban is sokat segitene a betegek
beutaldsi szakmai protokolljainak kidolgozasa ¢és a betegutak jogszabalyi

szabalyozasa.

A fokuszcsoportos interjuk sordn - a szakirodalomban leirtakhoz hasonldan - az
orvosok a sajat kutatdsomban is kiemeltek tobb, a kiilonb6z6 szakmak kozotti
egyiittmiikddés hianyabol, a feladatmegosztas nem szabalyozott voltabol ad6do

akadalyt, ami az idOben torténd palliativ referalast hatraltatja.

5.1.2.2. Kommunikacios képességek

Tobb tanulmany is egyértelmiien kimutatta, hogy az egészségiigyi
szakemberek azon képessége, hogy nyiltan ¢és Oszintén kommunikdljanak a
idépontjat, illetve azt, hogy egyaltalan ezt a lehetdséget felajanljak-e a betegeknek.
(59, 60, 62) Itt elsdsorban az orvosok, ezen beliil is az onkolégusok kommunikacids
képességeirél van szd, hiszen a prognozisrdl, az aktiv kezelések esetleges
leallitasarol valdé dontés az & keziikben van. Ez sokszor jelenthet problémat,
tobbszor megfogalmazasra keriilt a mi kutatasunk alatt is a fokuszcsoportokban,
hogy a haziorvosok és a palliativ orvosok nem értenének egyet a kemoterapia
folytatasaval, de mivel nincs egy egyértelmli pontrendszer, amivel 6k ezt a
véleményiiket alatdmaszthatndk, az onkologus véleményével nem tudnak, nem
akarnak szembe menni. Természetesen érthetd, hogy az onkologusok, akik
talterheltek és nagyon sok beteget kell ellatniuk nem szivesen kezdeményeznek
ilyen nehéz ¢és varhatdban hosszadalmas beszélgetést a beteggel ¢és a
hozzatartozokkal (84). Ennek megeldzésére is joO megoldds a palliativ ellatas
bevezetése a betegség korabbi szakaszaban, amikor a specialis palliativ ellatok altal
nyujtott szolgaltatast eldnyként és plusz segitségként lehet bemutatni, nem pedig
azt érzi a beteg és a csalad, hogy lemondtak réluk és mar nem kapjdk meg a
legmegfeleldbb ellatast. (59, 61) Azt is kimutattak, hogy az onkologusoknal, illetve

az onkologiai betegekkel foglalkozo szakdolgozoknal magasabb az érzelmi
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kimeriiltség és a kiégés a tobbi, nem malignus megbetegedéssel foglalkozo
egészségiigyi  személyzethez képest (85). Ezzel magyardazhatd, hogy
vizsgéalatomban az onkoldgusoknal ilyen magas volt a kényszert €s ilyen alacsony
az érzelmeket kifejezd szavak szdma. Ugyanakkor a kommunikacios képességek
fejleszthetdek és léteznek kidolgozott tréningprogramok is, akar célzottan az
elérehaladott allapotu betegekkel foglalkozok koherenciaérzésének fejlesztésére, a
kiégés megeldzésére (86).

Ebbdl azt a kovetkeztetést vonja le tobb kutatd, hogy a kommunikécids
készségek fejlesztésével és a palliativ szemlélet irdnti korai, lehetéleg még az
egyetemi évek alatti érzékenyitéssel akar a megfeleld idében torténd palliativ

ellatas esélyét is novelni lehetne (61).

5.1.2.3. Palliativ képzettség

A megfeleld id6ben inditott palliativ ellatds bizonyitottan ndoveli a betegek és a
hozzatartozok életmindségét, csokkenti az aktiv ellatasban dolgozok terheltségét, egyes
esetekben az élethossz ndvekedését €s gazdasagi hatékonysagot is bizonyitottak (3, 7, 8,
9). Ennek ellenére az orvosok nagy része tovabbra is azt gondolja, hogy csak akkor van
ra sziikség, ha a beteg rossz altalanos allapota miatt az aktiv terapias lehetéségek nem
jonnek mar szoba. A palliativ ismeretek nagyon lassan jutnak el az onkoldgusokhoz,
csaladorvosokhoz és sokszor, bar maga a targyi ismeretilk megvan, a mindennapi
betegellatasi terapids szokasaikon nem valtoztatnak. Volt olyan tanulmany, ahol az
orvosok azt mondtak, hogy szerintiik a specidlis palliativ ellatok bevezetése elveszi a
betegtdl a reményt (62). Ezek a képzésbeli hianyossagok, téveszmék vagy félreértések
szinte minden, a témaval foglalkozé szakirodalomban jelentkeznek, mint az idoben
torténd palliativ referalas gatjai (7, 59, 60, 61, 63, 81, 87, 88). A palliativ képzettség egyre
inkabb elvards lesz a modern onkologiai centrumokban. Az Amerikai Klinikai
Onkologiai Tarsasdg (ASCO) ajanlasaban az szerepel, hogy a korai palliativ ellatas
oktatasa az onkologusok képzésnek részét képezze (9). Az Amerikai Orvosszovetség
(AMA) pedig egyenesen etikai kotelességként tiinteti fel a palliativ ellatds biztositasat
minden orvos részeérdl, kotelezve ket arra, hogy a betegség lefolyasanak korabbi

szakaszaban is felmérjék és kezeljék a palliativ sziikségleteket (89).
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A palliativ ismeretek atadasaval alapvetéen megvaltoztathatdé az orvosok

hozzaallasa és terapias dontésmechanizmusa.

A sajat kutatasomban az onkologusok, haziorvosok ¢€s a palliativ szakorvosok
kozotti kiilonbségek is erre utalhatnak. Magyarorszadgon a palliativ licenszvizsgat
csak egy mar meglévd szakvizsgéra lehet raépiteni és legtobbszor onkologusok,
haziorvosok végzik el a palliativ képzést. A mi fokuszcsoportunkban résztvevo
palliativ szakorvosok kozil is az alapszakvizsgajat tekintve 1 pulmonologus, 1
rehabilitacios szakorvos, 3 onkologus és 6 haziorvos volt. Az eredményeim azt
mutattak, hogy a palliativ szakembereknél magasabb volt az aktivitds és az 4gencia,
alacsonyabb a kényszer, tudatosabban alltak hozza a palliativ betegek ellatasdhoz
¢és szignifikansan tobb érzelmet jelentd kifejezést haszndltak, mint a masik két
szakma. Ez akéar a palliativ képzés direkt hatdsat is mutathatja, hiszen
alapképzettségiik a masik két csoporttal megegyezett.

Hazankban az elmult években 6romteli fejlédésnek indult a palliativ ismeretek
oktatésa.

Magyarorszagon a palliativ ismeretek oktatdsa 2014 ota kotelezd része a
klinikai onkologia szakvizsgara valo felkésziilésnek, de sajnos az akkreditacios
feltételek nem tették kotelezové, hogy ezt az oktatast specialis palliativ ellatd
teamek végezzek, ezért a gyakorlatban legtobbszor a belgyogyészati profila
osztalyon végzett munkat ismerik el képzésként és valodi palliativ szemléletet nem
kapnak a szakorvosjeldltek.

A haziorvosi szakvizsga kotelezé eleméveé csak 2024-ben valt az egy hetes
palliativ képzés. A Semmelweis Egyetemen csak azokat a képzdhelyeket
akkreditaltak, ahol palliativ licensz vizsgas oktatd van. Ezért a hdziorvosok ezalatt
az egy hetes képzés alatt is sok gyakorlati tudast, szemléletformal6d informaciot
tehetnek magukéva. A Semmelweis Egyetemen a haziorvos képzés kotelezd része
a Kékgolyo Palliativ Nap 1s, melyen az orszag minden t4jarol érkezod, valogatott
eléadok ismertetik a legfrissebb tudomanyos eredményeket.

Uj j6 hir, hogy a Semmelweis Egyetemen a 2025/26-0s tanévtél onkologia
blokkban az o6todéves medikusok interaktiv kommunikacios képzésben
részesiilnek, a palliativ ellatds is kiilon eldadas és gyakorlatként szerepel a

tanrendben és a vizsgakovetelmények kozott is.
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Ezek a fejlesztések véarhatéan révid idon beliil érezhetd valtozast fognak

hozni a magyarorszagi betegek korai palliativ ellatashoz vald hozzéjutasaban.

5.1.2.4. Rendszeres tiinetfelmérés, komplex tiineti terapia hianya

A mar tobbszor idézett ausztral tanulmanyban (59) azt talaltak, hogy az
onkologusok tudasa szerint a specialis palliativ ellatok feladata elsGsorban a
komplex és hosszan fennallo fizikai tiinetek kezelése, és kevésbé gyakran inditottak
ezt az ellatast abban az esetben, amikor mas (pl.: szocialis, pszichés) problémai
voltak a betegnek fizikai tlinetek nélkiil. Az egyik cikkben ugy fogalmaz az egyik
orvos ,.kdnnyebb azt mondani, hogy itt van XY specialista, aki a fajdalméban segit”
(62). Ennek hatterében az a tény is allhat, hogy a pszichés panaszok felmérése
kevésbé rutinszerli az aktiv onkologiai ellatast végzok kozott. Egy retrospektiv
felmérésben, ahol a kiilonb6zd dontéstdmogatd pontrendszerek hatékonysagat
mérték fel a betegek orvosi dokumentacidban régzitett panaszai alapjan azt talaltak,
hogy mig a fizikai tlinetek (fajdalom, fogyas, étvagy) rutinszert felmérése és ennek
rogzitése legtobbszor megtorténik, addig a pszichés és szocialis panaszokrdl alig
van adat (90).

Ez véleményem szerint azt mutatja, hogy az érzelmi megterhelést
elkeriilend6, az eldrehaladott allapotu daganatos betegek palliativ ellatasanak
kérdésére is ugyanolyan megoldasi sémat keresnek az onkoldégusok, mint az aktiv
terapids protokollok. Azt, hogy egy konkrét betegnél melyik kemoterapiat kell
alkalmazni egyértelmii eldirasok, protokollok mondjdk meg a daganat mérete és
szOvettana szerint. Abba a dontésbe, hogy milyen aktiv onkologiai kezelést
alkalmazzon az onkologus semmiféle érzelmi hatteret, hosszu, pszichésen
megterheld beszélgetést nem kell bevonni. Csak kemény, egyértelmii adatokat. Egy
kvalitativ vizsgélatban ki is mondjak az onkologusok, hogy ,,inkabb tényszeriien
beszélek” vagy ,,pragmatikusan felvilagositom dket”. (61) A palliativ ellatasba valo
referalasnal is ezt a viselkedési sémat szeretnék alkalmazni az onkoldgusok, ezért
mertilt fel tobbek kozt az itt bemutatott kutatdsomban €s mas tanulmanyokban is a
dontést segitd tiinetfelmérd pontrendszerek sziikségessége €s a kiilonbozo szakmak

feladatainak egyértelmii meghatarozasa.
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5.2. Célkitiizések értékelése

A fentiekben részletezettek is mutatjak, hogy a szakirodalom kiterjedten
foglalkozik egy dontéstamogatd pontrendszer kidolgozasaval. Az itt bemutatott
sajat kutatdsomban is mindharom szakma képviseloi egyetértettek azzal, hogy egy
konkrét tiineteket felsorolo lista megkdnnyiti az orvosok szamadra a korai palliativ
ellatas megértését és elfogadasat.
A fokuszcsoportok résztvevoi hasznosnak talaltdk az 1+8 kérdésbol allo kérdéssort és
alkalmasnak tartottdk arra, hogy a segitségével meghatarozzak azt az ideélis id6pontot,
amikor a betegeiket célszerti specialis palliativ ellato felé referalni. Az onkologusok az
onkoteam dontést elokészitd sziirdként lattdk hasznosnak a felhasznalasat. Felmeriilt az a
javaslat, hogy az onkoteam beutaldsnal a palliativ ,,score”-t is meg kelljen a beutald
orvosnak hatarozni a pontrendszer alapjan és amennyiben ez 3 feletti értéket mutat akkor
az onkoteam véleményben szerepeljen a javaslat a specidlis palliativ ellatok bevondsara.
A csalddorvosok részér6l az meriilt fel, hogy hasznos lenne a dontéstamogatd
pontrendszer felvétele az ajanlott indikatorok kozé.

Ez azt mutatja, hogy egy széles kortien elfogadott és ismert pontrendszer hasznalata
segitheti a betegek tlineteinek monitorozasat, a triggerpontok meghatarozasat, és ezaltal
1d6ben valo palliativ ellatasba utaldsat.

Mindharom fokuszcsoportos interjiban kiemelték a részvevok, hogy ,,Az
orvosszakmak kozotti szorosabb egyiittmiikodésre lenne sziikség” ez igazolja az a
feltevésemet, hogy az elérehaladott allapotu betegek ellatasa multidiszciplinaris feladat,
¢s a kiilonboz6 szakmak képviseldinek gondolkodasmodjanak tudatos 6sszehangolasaval
ezt az egylittmikodést tudatosabba, sikeresebbé tehet;jiik.

Szintén mindharom szakma képvisel6i fontosnak talaltdk kiemelni, hogy pontosan meg
kellene hatarozni, hogy ,,Melyik szakmanak a feladata a specialis palliativ ellatas
elinditasa” illetve, hogy ,,Melyik szakmanak a feladata a betegek palliativ tlineteinek
ellatasa”. Ez 1s azt mutatja, hogy a specialis palliativ ellatok felé torténd referalasban és
ezeknek a betegeknek az elldtdsdban mindharom szakma feladata mas és maés. A
kiilonb6z6 egészségiigyi szakemberek tudatos és tudattalan reakcidé mintdzatainak

megismerése segithet kidolgozni az adott szakmadra specifikus, célzott képzéseket, amivel
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tudjuk segiteni a palliativ ellatds megfeleld alkalmazasat. Példaul a haziorvosok szdmara
a tiinetmanagement oktatasa erdsithetné a kompetencia érzésiiket és csokkenthetné a
passzivitasukat, mig az onkologusok kommunikaciés tréningen fejleszthetnék az

érzelmeik megfeleld modon val6 kifejezést.

5.3. Tovabbi kutatasi iranyok

A tovabbiakban tervezziikk a dontéstdmogatd pontrendszer valds klinikai
kornyezetben vald prospektiv tesztelését a Semmelweis Egyetem ujonnan
megszervezeés alatt allo Integralt palliativ ellatasi egységének beteganyagan 3 év
alatt varhatoan 1000 fon. A vizsgalat a tézis irdsakor a kutatasi terv megalkotdsanak

¢s az etikai engedélyeztetés fazisaban van.

5.4. A kutatas korlatjai

A kutatés korlatjainak értékelésekor tobb szempontot is figyelembe kell venni:

e A vizsgalat magyarorszagi kontextusban zajlott, igy a hdrom érintett orvosi
szakteriilet betegitban betdltott szerepe és kompetenciakore nem feltétleniil
feleltethetd meg mas orszagok egészségiigyi gyakorlatanak.

e A fokuszcsoportokban részt vevd orvosok vélhetéen az atlagnal magasabb foki
nyitottsagot mutattak a palliativ szemlélet irant, amit alatdmaszt, hogy atlagosan
masfél orat szantak idejliikbdl a szakmai megbeszélésre; ez a koriilmény
onkivalasztési torzitast eredményezhetett a mintaban.

e A fokuszcsoportokban csak szakorvosok vettek részt a legfiatalabb orvos 32 éves
volt, az atlag életkor 45-50 év volt. Ezek az orvosok még szinte biztos nem
részesiiltek medikus korukban palliativ képzésben korai érzékenyitésként és
legtobben a szakorvosképzés alatt sem kaptak ilyen irdnyu oktatast. Ezzel
szemben a mostani medikusok tobb egyetemen mar a gradualis képzés alatt
megismerkednek a hospice-palliativ ellatas alapelveivel és 2025-t6] mar mind az
onkologus mind a csalddorvos szakképzés kotelezo része a palliativ gyakorlat is.
Ezért elképzelhetd, hogy a fiatalabb orvos generacionak mas attitiidje van mas a

palliativ ellatassal kapcsolatban.
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A szovegelemzés segitésére és az eredmények konnyebb szamszerUsitésére a
NarrCat szoftvert alkalmaztuk. Megjegyzendd ugyanakkor, hogy ez a program
csak magyar nyelven elérhetd. Ugyan hasonlé programok ismertek mas nyelven
is, de a narrativ pszichologiai elveken alapuld elemzdéprogramok korlatozott
nyelvi elérhetdésége nehézséget gordithet a tanulmény mas nyelvteriileteken

torténd megismétlése és kdzvetlen dsszehasonlithatosaga elé.

71



6. KOVETKEZTETESEK

Az elérehaladott allapott, kronikus, életet megroviditdé megbetegedésekben
szenvedd betegek ellatasa 0j kihivasok elé allitja az egészségligyi ellatd rendszert. Az
elsésorban az élet meghosszabbitasara torekvd beavatkozasok mellett egyre nagyobb
sziikség van egy, a beteg ¢letmindségének megorzését, panaszait személyre szabottan
kezel6 megkdzelitésre is. Ma mar egyértelmiien bizonyitott, hogy ezeknél a betegeknél a
legjobb eredményt a specidlis palliativ ellatok megfelelé idoben, az aktiv ellatassal
parhuzamosan torténd bevonasaval lehet elérni. Manapsag hazankban ez a betegek csak
elenyész6 hanyadaban valosul meg.

Ahhoz, hogy a korai palliativ ellatas itthon is elterjedjen, a szakirodalom
attekintése ¢és a kutatasunk eredményeire tamaszkodva a kovetkezd javaslatokat tessziik.
1. Az orvosok kommunikacios és palliativ képzése (Szemléletvaltas)

e Folyamatos tovabbképzésekkel és a tudomanyos eredmények terjesztésével kell
eloszlatni azt a tévhitet, hogy a palliativ ellatas kizdrja az aktiv onkologiai
kezelést.

e Fejleszteni kell az onkologusok kommunikacios készségeit, megtanitani a
modszereket, ahogy a progndzisrol és az aktiv terdpia lezarasarol szolo nehéz, de
Oszinte beszélgetéseket le tudjak folytatni.

e Feliil kell vizsgélni a klinikai onkoldgiai képzésben akkreditalt képzohelyeket,
hogy minden szakorvosjeldlt talalkozzon a képzése alatt a korai palliativ ellatast
megfelel6 modern szemlélettel végzo specialis palliativ ellatd csapattal.

e Az orvostanhallgatok egyetemi képzésében a palliativ szemlélet és a kapcsolodo
kommunikécids készségek oktatasat tovabb kell erdsiteni, elsdsorban a magasabb
évfolyamokon a klinikai targyak oktatasa kdzben.

2. Dontéstamogato pontrendszerek kialakitasa
e A palliativ ellatas megfeleld idében torténd inditasdhoz egy dontéstamogatod

pontrendszer rendszeres ¢€s széles korli alkalmazdsa sziikséges, mellyel
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egyértelmilen meghatérozhat6 a betegut azon pontja, amikor a beteg a legtdbbet
profitalja ebbdl a tAmogatasbol.

e Az altalunk kialakitott és a disszertacioban ismertetett 1+8 kérdésbdl allo kérddiv
a szakmai kollégiumokkal tortént egyeztetés utan alkalmas lehet a széles kort
bevezetésére.

e A kialakitott pontrendszerrel a betegek allando, szisztematikus sziirése sziikséges,
az esetleges, orvosi dontésen alapuld felmérések nem hoznak megfeleld
eredményt.

e Javasolt a dontéstdmogatd pontrendszer kiegészitése olyan betegségspecifikus
kérdésekkel, amelyekkel nem csak a daganatos betegek szlirhetéek, hanem
példaul szivelégtelenségben szenvedok, COPD-sek, végstadiumu
veseelégtelenek. A korai palliativ ellatds nem csak az onkologidban, hanem a
tobbi kronikus, életet veszélyezteté megbetegedésben is hatékonyan alkalmazhato
és egy par éven belill példaul a szivelégtelenségben, a neuromuscularis
megbetegedésben, a 1égzési elégtelenségben, demenciaban, veseelégtelenségben
szenvedd betegeknél is varhatdan megugrik a specialis palliativ ellatok irdnti
igény.

3. Haziorvos szerepének novelése a palliativ ellatasban

e Az elsé 1épés a haziorvosok palliativ ismereteinek novelése, a korai palliativ
ellatds szemléletének megismertetése. Ebben hatékony példaul a Kékgolyo
Palliativ Nap konferencia vagy a pécsi Palliativ Szimpo6zium, amely szakmai
képzéseken évrdl évre tobb szaz orvos vesz részt.

e Az hogy a haziorvos rezidensek képzésébe kotelezd elemként keriilt be a palliativ
képzés, a hazai palliativ ellatds egyik mérfoldkdvének szamit véleményem
szerint.

e A haziorvosok aktiv bevonasa a korai palliativ ellatasba és a betegek palliativ
igényeinek sziirésébe akar pénziigyi 6sztonz6kon keresztiil is megvaldsulhat. Az
a haziorvos, aki rendszeresen sziiri a kronikus megbetegedésben szenvedd betegei
palliativ igényeit a kifejlesztett pontrendszer segitségével és amennyiben
sziikséges a megfeleld idépontban bevonja a specidlis palliativ betegellatokat
(otthoni hospice szakapolas, palliativ ambulancia) plusz anyagi juttatast kaphatna

a most tesztelés alatt all6 kronikus betegmenedzsment program mintajara. A
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szakirodalom szerint azok a betegek, akik korai palliativ ellatdsban részesiilnek
ritkabban és kevesebb ideig fekszenek aktiv korhdzi agyakon. Ezzel a
megoldassal a korhazak terheltségét is lehetne enyhiteni és varhatéan az
egészségligyi kiadasok 0sszessége is csokkenne.

A szlirésbe és a betegut szervezési feladatok menedzselésébe mind az
alapellatasban, mind a koérhazi ellatasban hasznos lehet specidlisan képzett

szakdolgoz6 (discharge nurse), kiterjesztett hataskorti &polod bevonasa is.

4. A palliativ ellatorendszer megerositése

A sziir6eszkoz (pontrendszer) bevezetése csak akkor sikeres, ha az ellatorendszer
képes fogadni a megnovekedett szamu betegeket; ennek hidnydban a rendszer
gyorsan tilterheltté valik, ami az ellatas mindségének romldsdhoz vezet.

Uj ellatasi formak bevezetése, szabalyozésa, finanszirozasa: az integralt palliativ
ellatasi formak a palliativ mobil team, a palliativ ambulancia €s az aktiv palliativ
agyak jogszabalyozasi szabalyozésa, az ellatdskod megalkotasa és a hozza tartozé
finanszirozas bevezetése Magyarorszagon alapvetd fontossagiiak a megfeleld
idében torténd palliativ ellatas bevezetéséhez.

Kapacitasbdvités: novelni kell mind a fekvdbeteg dgyak szdmat elsOsorban
Budapesten és Pest megyében, mind az otthoni hospice szolgélatok és mobil
teamek valos teriileti elérhetdségét. Ezek a kapacitasok els6sorban a human
eroforras, legtobbszor a szakdolgozok hianya miatt sziikdsek, melynek megoldasa
a hospice osztalyon €s otthoni szakellatasban dolgozok bérszinvonaldnak emelése
a korhazi szféra béréhez igazitva, elismerve a nehezitett munkakoriilményeket és
a magas szakmai elhivatottsagot.

Egyértelmi szabalyozas és protokollok (kompetencidk tisztazasa)

- A hatékony beteguthoz elengedhetetlen a szakmak kozotti egyértelmii
munkamegosztas, amely feloldja a jelenlegi bizonytalansagot és a
kompetenciaharcokat.

- QGuideline-ok kidolgozasa: 4ltalanosan elfogadott, evidencia alapu
szakmai irdnyelveket és protokollokat (guideline-okat) kell 1étrehozni a
korai palliativ ellatas indikacioirol.

- Jogszabalyi Szabdlyozas: rendeleti szinten kell régziteni a kiilonb6zo

egészségiigyi szakmak (onkologus, haziorvos, palliativ specialista) pontos

74



feleldsségi koreit és feladatait a palliativ gondozas teljes spektruméban

(tiinetkezelés, beutalds, kommunikécio).
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7. OSSZEFOGLALAS

A modern orvostudomany értelmezésében a palliativ ellatds mar nem csupan az
¢letvégi termindlis allapotot jelenti. Ez egy holisztikus megkdozelités, amely minden
sulyos, é¢életet megroviditd betegség esetén célozza a fizikalis, pszichés, szocidlis és
spiritualis panaszok enyhitését — fiiggetleniil attol, hogy zajlik-e még aktiv oki kezelés.

Az idében megkezdett ellatds bizonyitott elonyokkel jar: javul a beteg és a
hozzatartozok életmindsége, csokken a szorongas, kevesebb a siirgdsségi vizit €s
rovidebbek a hospitalizaciok, igy csokken az aktiv korhazi osztalyok terhelése.

Mindezek ellenére Magyarorszagon az idOben torténd beutalds jelenleg ritka.
Kutatasomban eldszor a nemzetkdzi szakirodalom és a sajat klinikai tapasztalatom
alapjan kidolgoztam egy 1+8 pontos dontéstamogatod pontrendszert annak megitélésére,
hogy mikor javaslot specidlis palliativ ellaito bevonédsa a beteg elldtdsdba. Harom
interdiszciplinaris fokuszcsoportban (onkologusok, haziorvosok és palliativ szakorvosok
bevonasaval) mutatta be a pontrendszert és a kollégak javaslatai szerint finomitottam a
kérdéseket.

Emellett a fokuszcsoportos anyagok kvalitativ elemzése soran azonositottuk azt a
négy kritikus pontot, amelyeket a szakemberek az id6ben torténd ellatas legfObb gatjanak
tartanak:

1. Hidnyzik a konszenzus arrdl, hogy melyik szakmanak és pontosan mikor kell
kezdeményeznie a specialis palliativ ellatast.

2. Nem egyértelmilien szabalyozott a tiineti kezelés feleldsségi kore a kiilonb6zo
ellatasi szintek kozott.

3. Az eldrehaladott allapotu betegek ellatasa sordn szorosabb egyiittmiikddésre és a
szakmai kompetencidk pontosabb leirasara van sziikség.

4. A palliativ ellatorendszer infrastrukturalis és humanerdforras-oldali megerdsitése
elengedhetetlen a novekvd igények kiszolgalasahoz.

A kutatds eredményei alapjan konkrét szakmai, szervezési, jogalkotasi ¢&s
finanszirozéasi javaslatcsomagot dolgoztam ki. A cél egy olyan integralt modell
megvaldsitasa, amely biztositja, hogy a megfeleld beteg, a megfelel idoben, a megfeleld

ellatasi szinthez jusson hozza.
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8. SUMMARY

In the framework of modern medicine, palliative care is no longer restricted to end-of-life
terminal states. It is a holistic approach aimed at alleviating physical, psychological,
social, and spiritual suffering in all cases of serious, life-limiting illnesses—regardless of
whether active curative treatment is still ongoing or has been concluded.

Early integration of palliative care offers proven benefits: it enhances the quality of life
for both patients and their families, reduces anxiety, results in fewer emergency visits,
and leads to shorter hospitalizations, thereby alleviating the burden on acute hospital
wards.

Despite these advantages, timely referral remains infrequent in Hungary. In my research,
I first developed a 1+8 point decision-support system based on international literature and
my own clinical experience to assess the optimal timing for involving specialized
palliative providers in patient care. This scoring system was presented to three
interdisciplinary focus groups (comprising oncologists, general practitioners, and
palliative specialists), and the criteria were subsequently refined based on their expert
recommendations.

Furthermore, through the qualitative analysis of the focus group materials, we identified
four critical barriers that professionals consider the primary obstacles to timely care:

1. There is no agreement on which medical specialty is responsible for initiating
specialized palliative care, nor on the exact timing of such a referral.

2. The responsibility for symptom management is not clearly defined across the various
levels of care.

3. Optimizing patient pathways for those in advanced stages requires closer cooperation
and a more precise definition of professional competencies.

4. Strengthening the infrastructure and human resources of the palliative care system is
essential to meet increasing demands.

Based on the research findings, I have developed a comprehensive package of
professional, organizational, legislative, and financial proposals. The ultimate goal is to
implement an integrated model that ensures the right patient receives the right level of

care at the right time.
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Kollaboraciés kozremiikodd], Donohoe Claire [Kollaboracios kozremiikddd], Rizzo
Alessandro [Kollaboracios kozremiikodé], Pace Andrea [Kollaboracios kozremikodo],
Lejniece Sandra [Kollaboracidés kozremiikodd], Dulskas Audrius [Kollaboracios
kozremiikodo], Pogonet Vadim [Kollaboracids kozremiikodd], van de Poll Lonneke
[Kollaboracids kézremiikddd], Guren Marianne Grenlie [Kollaboracids kozremikddo],
Lugowska Iwona [Kollaboraciés kozremiikddd], Litwiniuk Maria [Kollaboracios
kozremiikod6], Bento Maria José [Kollaboracidés kozremiikodd], Ciuleanu Tudor
[Kollaboracids kozremiikodd ], Mitri¢ Milana [Kollaboracids kézremiikodd], Ratosa Ivica
[Kollaboracids kdzremiikddd], Chovanec Michal [Kollaboracios kozremiikodd], Vieito
Maria [Kollaboracios kozremiikodd ], Aguilar Héctor [Kollaboracios kozremiikodo], Ruiz
Eva [Kollaboracios kozremiikodd], Ahlberg Karin [Kollaboracios kdzremitkodd], Simsek
Eda Tanrikulu [Kollaboracios kozremlikodé], Gumus Mahmut [Kollaboracios
kozremiikddo], Minnée-van Braak Inke [Kollaboracios kozremiikddo], Higgins Caitriona
[Kollaboracids kozremiikodd], Pinnavaia Laura [Kollaboracios kdzremiikodo], Dantas
Carina [Kollaboracios kozremiikodd], Kalmi Tapani [Kollaboracids koézremiikodd],
Martin Aurea [Kollaboracios kozremiikods]
Systematic review of the needs and health-related quality of life domains relevant to
people surviving cancer in Europe.
QUALITY OF LIFE RESEARCH 34: 4 pp. 913-936. (2025) Ko6zlemény: 36447177 |
Sokszerzds vagy csoportos szerzdségli szakcikk (Folyoiratcikk) | Tudoményos Scopus -
Public Health, Environmental and Occupational Health SJR indikétor: Q1

IF: 2,7
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11. KOSZONETNYILVANITAS

Legel6szor szeretném kifejezni koszonetemet témavezetomnek, dr. Hegedis
Katalinnak, aki végig bizott bennem és a kutatasban, tantorithatatlanul kisért végig az
uton. Barmikor szamithattam ra, akar szakmai tandcsra, akar lelki biztatasra, timogatasra
volt sziikségem.

Szeretnék koszonetet mondani dr. Kegye Adriennek, dr. Foldesi Enikdnek és dr.
Racz Katalinnak, kutatotarsaimnak, akik kreativ gondolataikkal, lelkesedésiikkel
mindvégig partnereim voltak a kutatds megvalositasaban, a kutatdsi eredmények
feldolgozasaban, a cikkek megirasaban.

Szeretném kifejezni halamat a munkahelyi vezetdimnek: Prof. dr. Dank
Magdolnéanak és dr. Géczi Lajosnak, hogy mindvégig timogattak és lehetdvé tették ennek
a munkanak a megsziletését. Koszonet jar a munkatarsaimnak, akik helyettem is
dolgoztak a betegellatasban, amig én a tudomanyos munkara 6sszpontositottam.

Az Orszagos Onkoldgiai Intézet Palliativ részlegén dolgozok, Fiigei Eva, Gurmai
Barbara, Jakus Nikoletta és dr. Siiller-Torma Vill6 mindennapi betegellat6 munkajukban
bizonyitjak a korai palliativ ellatas elonyeit. Halas vagyok, hogy egy ilyen kival6 csapat
tagja lehetek.

Ko6sz6nom azoknak az orvosoknak, akik vallaltak a fékuszcsoportos interjut €s idot,
energiat fektettek abba, hogy ez a betegellatas javitasat célzo kutatds megvalosulhasson.

Es végezetiil a legnagyobb koszonet a csaladomat illeti, férjemet és gyermekeimet,
Sarat, Blankat és Danielt, hogy tamogattak ezen az Uton ¢és elviseltek, ha hattérbe

szorultak az ¢ igényeik a munkam miatt.
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FUGGELEK:

1. Beleegyezo nyilatkozat a fokuszcsoport részvevoi szamara

SEMMELWEIS EGYETEM
AOK Magatartastudoményi Intézet

Igazgato
DR. PUREBL GYORGY, egyetemi tanar

Beleegyezd Nyilatkozat

»A hospice-palliativ ellatassal kapcsolatos ismeretek felmérése a magyar
onkolégusok korében és ennek hatasa az elorehaladott daganatos betegek életvégi
terapiajara ”

Témaju PhD kutatasba
A Kkutatas azonosito adatai:

A kutatas cime: A hospice-palliativ ellatassal kapcsolatos ismeretek felmérése a magyar
onkologusok korében és ennek hatasa az eldrehaladott daganatos betegek életvégi

crer

A vizsgalat vezetdje: Dr. habil. Hegediis Katalin, Ph.D
telefonszama: 06-1-210-2955

e-mail cime: hegedus.katalin@med.semmelweis-univ.hu
magtud.semmelweis.hu

cime: Budapest 1089 Nagyvarad tér 4. XX. emelet
A vizsgalatot végz6: dr Horvath Orsolya
telefonszama: 06-1-2246800

e-mail cime: horvath.orsolya@oncol.hu

cime: Budapest 1122 Rath Gyorgy utca 4-6
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A kutatasban résztvevo személy azonosito adatai:
Neve:

Sziiletési helye és ideje:

Munkahelye:

Koszonjiik, hogy a vizsgalatban valo részvétel mellett dontott. A nyilatkozat
célja, hogy megbizonyosodjunk arrdl, 6rommel vesz részt a kutatasban és
tudja, mit foglal magéban.

Kijelentem, hogy a kutatasban torténd részvételre a beleegyezésemet a

részletes tajékoztatast kovetden, befolydstél mentesen adom:
gen [ Nem |

Megértettem, hogy a részvételem Onkéntes €s barmikor visszaléphetek, hatranyos
kovetkezmények nélkiil, indokolas nélkiil is.

Igen [Nem |

Megértettem, hogy a kutatdsban szerzett adatokat elektronikusan taroljak
anonim moédon, és azok nem keriilnek tovabbitasra harmadik személyek
részeére.

‘lgen ‘ Nem ‘

A kutatast megismertem, az abban valo részvételhez beleegyezésemet adom.

‘lgen ‘ Nem ‘

A kitolto neve:

Alairasa:

Détum:

A tajékoztatast ado személy neve:
Alairésa:

Datum:
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2 A fokuszcsoport részvevdi altal kitoltott demografiai kérdoiv:

Név: Sorszam:

Eletkor: év

Nem: no férfi

Szakvizsga:

klinikai onkologia

haziorvostan

palliativ licensz vizsga

egyéb:

Munkahely/ korzet helye:

Részesiilt-e és mikor palliativ képzésben:

rezidensképzés alatt

szakvizsga gyakorlaton

palliativ licensz tanfolyamot végzem
egy¢éb tovabbképzés sordn

nem végeztem

0O O O O O
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