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,Kellene, aki megfogna

'//

a haldoklo6 kezét!

Orvosokkal késziilt mélyinterjuk
elemzése a haldokl6gondozas
nehézségeirdl

z orvoslds mostoha teriilete a haldokl6gon
A dozis. Els@sorban a gyakorlatban az, de

Magyarorszagon szisztematikus kutata-
sok sem foglalkoztak ezzel a teriilettel. Ezt a
hidnyt szeretnénk részben betolteni masfél éve
foly6 munkankkal, amelynek fontos dllomasaként
mélyinterjukat készitettiink orvosokkal arrdl,
hogyan litjak gyakorlati munkijuk sorin a hal-
dokl6gondozist, milyennek itélik azt ma Magyar-
orszagon.

Munkink keresztmetszeti képet ad arrél, hogy
mi a véleményiik az édltalunk megkérdezett or-
vosoknak azokr6l a koérilményekrsl, amelyek
kézott ma meghal egy dtlagos beteg egy atlagos
korhdzi osztilyon, mi a véleményik a beteg-
tajékoztatds kérdésérsl, mit tartanak (tartaninak)
emberséges, ,,j6” halédlnak és hogyan viszonyulnak
sajat haldlukhoz.

Am nem csupin helyzetrajzot adunk, toreked-
tink alternativik felmutatisira is, hiszen ez
munkank egyik végss célja. Sziikségesnek tartjuk,
hogy felhivjuk az orvostirsadalom — és a civiltar-
sadalom — figyelmét a haldokl6gondozis elhanya-
goltsdgdra, a haldoklékkal valé megfelelbb torsdés
fontossigara. Tovabbi célunk — amely elemzésiink
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wAz olyan betegektél, akikrél tudjuk, hogy révid ide-
jiik van hdtra, folyamatosan elidegeniiliink. Az orvo-
sok ténykedése nem segiti mdr a beteget, ez a tevé-
kenység wvaldjaban csak formdlis. Szinte mdr csak
papirgydrtds torténik és ténymegdllapitds: »Nézzék,
mennyire rossz dllapotban van!«. Itt vannak a névé-
rek is, akik valéban heroikusan kiizdenek. Egy ideig
csindljik, teszik a dolgukat, de végiil is belefdsulnak és
nekik is megkinnyebbiilés a halil.”

(Részlet egy orvossal készitett interjiinkbdl)

készitése soran egyre fontosabba valt szimunkra —,
hogy felhivjuk a figyelmet a képzés, a szemléletfor-
mélds jelent8ségére, hiszen ezen a téren jelenleg
nagy hiinyossigok tapasztalhatok eddigi kutatdsi
eredményeink alapjin az egyetemi képzésbsl gya-
korlatilag is hasznosithat6 ismereteket nem szerez-
nek orvosaink.

Hipotézisek

Kiindul6 hipotéziseink a kévetkez8k voltak:

Szamitottunk arra, hogy a képzés sorin keveset
foglalkoznak az orvostanhallgaték a haldoklas testi-
lelki-szocialis aspektusaival. Eredményeink a leg-
pesszimistdbb elképzeléseinket is alulmdltdk.

Ugy gondoltuk, hogy — mivel nem épiilt ki az
a segitd hilo, amely megtartand, odafigyelésével
kénnyitené az orvos igen nehéz helyzetét betege
elvesztésének idején — az orvosok tgy prébéljak
védeni bnmagukat, hogy érzelmileg egyre kevésbé
yvesznek részt” a haldokl6 betegeik gondozasaban,
megprobdljak tivolsigtartévd, ,személytelenné”
tenni munkdjuknak ezt a részét. (Az azonban, hogy
az orvosok tudatosan milyen magas ardnyban

A tanulmany ,A halallal, a haldoklassal és a gyasszal kapcsolatos attit! |dok hatasa a haldoklé betegek ellatasara” ciml(,
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igényelnének segitséget a haldoklok gondozasival
kapcsolatos érzelmi terhek csékkentésében, minket
is meglepett.)

Tovabbi hipotézisiink volt, hogy betegeiket az 4j
egészségiigyl torvény szellemében, pontosan tdjé-
koztatjak allapotukrél. Itt nagyon arnyalt képet
kaptunk.

Feltételeztiik azt is, hogy az orvosok misképpen
képzelik el a ,,j6 haldlt” betegeik esetében, mint amit
onmaguknak kivinnanak.

Moédszer

Moédszerként az ugynevezett félig zdrt interjut
vélasztottuk. Sorrendiségében és tartalmiban jol
dtgondolt kérdésekkel érkeztiink egy-egy interjira,
dm az interjialanytdl, illetve vélaszai tartalmitdl
figgden rugalmasan valtoztattunk a kérdések sor-
rendjén. Ugyanakkor igyekeztiink minden esetben
feltenni az interjd valamennyi, elére kidolgozott
kérdését, amelyek a kovetkezdk voltak:

1. Miért lett orvos?

2. Milyen 6réomokkel és nehézségekkel taldlkozik
hivatdsanak végzése kozben?

3. Hogyan érinti egy betegének az elvesztése?
Erez-e ezen a téren valtozist az elmalt 1d6-
szakhoz képest?

4. Mi a véleménye az egyetemi képzésrél a halallal,
a haldoklégondozissal kapcsolatban?

5. Sziiksége van-e segitségre betege elvesztésének
feldolgozasiban? Ha igen, milyenre?

6. Mia véleménye azokrél a koriilményekrsl, ame-
lyek kozott ma egy beteg meghal egy atlagos
koérhazi osztilyon?

7. Honnan szerzett ismereteket a haldoklék gon-
dozdsarol?

8. Tudnia kell-e egy betegnek, hogy gydgyithatat-
lan betegségben szenved?

9. Mit vérna el az orvosit6l, ha ¢n lenne gyo-
gyithatatlan beteg?

10. Milyen a ,,j6 haldl”?

11. Ha vélaszthatna, énmaginak milyen halilt
vélasztana?

12. Mit tud a hospice-rél?

13. Mi torténik a haldl utin?

14. Milyen érzései vannak a beszélgetés témdjival
kapcsolatban?

A félig zart interjik dltal nyert 6ridsi anyagot
(egy-egy beszélgetés 45-60 percig tartott) tarta-
lomelemzéssel dolgoztuk fel. Ez aprélékos, i igen
idG8igényes eljirdsnak bizonyult, azonban az igy
nyert adataink megbizhatésiga és nem utolsésor-
ban érdekessége feledtetett minden korabbi
nehézséget.
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Minta

Tanulmanyunkban 11 orvossal készitett mélyinter-
jat elemeztiink. (Ezdton is szeretnénk megkdszon-
ni segitségiiket, hogy id&t szakitottak a beszélgeté-
sekre!) Torekedtiink arra, hogy a megkérdezett
orvosok minél szélesebb korbdl keriiljenek ki,
minél t6bb szakteriiletet képviseljenek. Igy beszél-
getést folytattunk egy gyermekorvossal, hirom
intenziv terdpids orvossal, egy belgydgyisszal, egy
pszmhlaterrel két sziilész-n8gyodgyisszal, egy
sebésszel és két szakvizsga eldtt ll6 orvossal. Min-
den orvos koérhdzban dolgozik, az orszdg kiilon-
b6z8 részein. Mintink egészére jellemzs, hogy
interjtalanyaink az orvostirsadalom legfiatalabb
rétegét képviselik, dtlagéletkoruk 32 év. Ennek
fényében még meglepsbb az a reménytelenség és
fasultsdg, ahogyan a témirdl beszéltek.

Eddig tehdt 11 orvossal késziilt mélyinterja fel-
vétele, illetve ezek elemzése tortént meg. A tovab-
biakban szerepld idézetek az interjukbdl szarmaz-
nak, elemzésiinkben egységesen réluk irunk, és
megallapitasaink is rajuk, illetve az dltaluk elmon-
dottakra vonatkoznak. Kérdéseink nem eldénten-
d3ek voltak, nincs tehat ,,j6” vagy ,rossz” vilasz, az
interjaalanyok az adott kérdésre valaszolva tbb
dolgot is fontosnak tarthattak kiemelni.

Egyetemi képzés

Honnan szerzett ismereteket a haldoklék
gondozasirol?

»Csak a személyes tapasztalataimra tamaszkodhatom,
illetve a névérek segitségére.”

Az orvosok kiemelték, hogy csupin biolégiai szin-
ten foglalkoztak a haldllal egyetemi éveik sordn,
egyikiik kicsit fanyarul megjegyezte, hogy ez az
6sszes tudomanyteriiletre elmondhaté, nem csak a
haldoklékkal val6 bindsméd oktatdsara.

Kérdésiinkre azt valaszoltdk, hogy volt ilyen
iranyt képzésben résziik, mindegyikiik kiilén emli-
tette az elméleti oktatast (pszichol6gia, szociolégia,
etika tantirgyak keretében), valamint a gyakorla-
tokon valé tapasztalatszerzést. Ez igy szépen
hangzik, 4m az igazsighoz hozzitartozik, hogy
hangsalyoztdk az erre forditott i1d& rovidségét
(bar ezt nem kérdeztik kiilon): altaldban 1-2
6rira emlékeztek, egy orvos szerint koriilbeliil
8 6rdban tanultak errdl az egyetemi képzés sordn.
(A tematikdk 4ttekintése utin megillapitottuk,
hogy a 7000 6ras orvosi curriculum sordn 34 6ra—a
hatéves képzés 0,49%-a — jut &sszesen a haldl, a hal-
doklas és a haldoklok palliativ terdpidjdnak kérdé-
seire!)
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Arra a kérdésre, hogy honnan szerzik ismeretei-
ket a haldoklok gondozdsirdl, elsgsorban orvoskol-
légaikat emelték ki, emlitették az egyetemi képzést
és egy-egy orvos a ndvérek segitségét, valamint a
szakirodalmi tdjékoz6dést. Legtdbben, sajat tapasz-
talataikra tdmaszkodnak, praxisuk sorin szerzett
ismereteik és rutinjuk szerint bdnnak végstadiumua
betegeikkel. Akik emlitették a sajit tapasztalatot,
mint informiciéforrist, ismeretszerzést, azoknak
nagy része kizarélag innen szerzi ismereteit.

Vajon a gydgyitas, orvoslds birmely mas teriiletén
(példdul a sziilészetben) megengedhetdnek tar-
tanidnk-e, hogy az ott dolgoz6 orvosok legtobbje
kizdrélag a praxisa sordn szerzett tapasztalataibél
sziirje le ismereteit, illetve, hogy ne részesiiljenek
szakirdnya szervezett képzésben? Vajon a haldok-
l6k megfelels gondozisa, ellitisa miért ennyire
mostoha teriilete a medicindnak?

Hogyan érinti az orvosokat betegiik
elvesztése?

wMdra megtanultam kezelni a problémadt — vagy csak
belefdsultam?”

El6zetes feltételezésiink az volt, hogy az orvosok
elsésorban szakmai sikertelenségként kezelik bete-
geik elvesztését, s ez lelki, érzelmi terhet csak
mésodsorban, a szakmai kudarc mogétt jelent sza-
mukra. A mélyinterjiink elemzése soran nyert ada-
tok azonban megcafoltik virakozdsainkat.

Szakmai sikertelenségnek az orvosok kisebb
hanyada tekinti betege elvesztését, illetve szamukra
a lelki, érzelmi megterhelést szakmai kompeten-
cidjuk megkérdsjelezése jelenti: ,,Vajon megfelelGen
kezeltem-e?”

Meglepetésiinkre a megkérdezett orvosok nagy
része kizdrdlag pszichés megterhelésként éli meg
betege elvesztését. Ez felhivja a figyelmet a segitség-
nytjtés, a feldolgozds fontossagara Ezen a téren fel-
mérésiink szerint is siralmas a helyzet, az orvosok tel-
jesen magukra maradtak ezzel a problémadval (ezzel
b&vebben a kévetkezd fejezetben foglalkozunk).

Ami szintén elgondolkodtaté, hogy sziikségessé
vélt létrehozni egy kiilon kategéridt azon orvosok-
nak, akik azt mondtik, hogy nem érinti Sket a halal
személyesen. Akik ezt mondtdk, fiatal orvosok
(27 és 28 évesek), 8k elsGsorban az egyetemen taldl-
koztak a haldl problémdjival, talin innen a sze-
mélytelenség. Fiatalsigukban még sajit élményként
sem szerepelt a halal.

Minden orvosnil megfigyelhetd viltozas abban,
hogy mennyire érinti meg, ha egy betege meghal.
Az Ssszes orvosra igaz, hogy az 1d8 multaval egyre
kevésbé viseli meg egy beteg elvesztése, s toreked-
nek is rd, hogy ez igy legyen. Ezt agy prébaljik

Bognar Tamis

elérni, hogy falakat emelnek maguk és haldoklé
betegeik kozé.

wErve figyelni kell, példaul hogy ne alakuljon ki szoros
kapcsolat.” ,, Fontos, hogy nem szabad nagyon dtérezni a
beteg helyzetét, mert akkor veszithetiink a dolgon.” ,Ha
meg akarom gyégyitani, nem vonddhatok bele érzelmi-
leg.” ,Megtanultam kezelni a problémdt — vagy csak
belefisultams” ,A hdritds jobban mitkidik.”

A megkérdezett orvosok kiemelték, hogy hosz-
szabb orvos-beteg kapcsolat esetén sokkal rosz-
szabb, akkor nehezebben viselik a haldlt, betegiik
elvesztését. Csupin egy orvos emlitette, hogy
betege hirtelen haldlit nehezebb elviselnie. Szintén
sokan szdmolnak be arrél, hogy az 1d6 maultdval,
szakmai rutinjuk kialakuldsdval betegiik elvesztése
kisebb fijdalommal jir és a levertség érzése is
csokken. Egyre személytelenebb szimukra a halal,
az 1d8 el6rehaladtival egyre kevésbé érinti meg
Sket. Ennek okaként emlitették a fasultsigot, a
haritast és az évek alatt kialakul6 rutint. Egy orvos
mondta csak, hogy a ,,biztonségos csalddi héctér
sokat segit”, a tobbi éppen azt tartja fontosnak,
hogy ,nem szabad hazavinni a problemat (Errsl
részletesen a kovetkezs fejezetben lesz sz6).

,Onvédelmiik”, envedelmuk moédja tehit az,
hogy megprobalnak nem kozel keriilni a haldoklé
beteghez, mert ,az a gydgyitisnak drthat”, ,a beteg-
re és nem az emberre kell figyelni”. Az érzelmi
tavolsigtartdst pedig Ggy érik el, hogy egyre keve-
sebbszer keresik fel 6t a betegagyndl, a ,rutinszeri
papirgydrtds” mogé burkolézva.

Az érzelmi tdvolsdgtartds fontossigit olyan sok-
szor emlitették — hangstlyozzuk, hogy ilyen irdnyu
kérdés, utalds résziinkrsl nem hangzott el —, hogy
kilon kiemeltiik, mint tartalmat, a valtozas kiilon
kategéridjaként jelent meg, mintegy az elviselés
technikdjaként.

A szakirodalmi adatokat 4ttekintve hasonl6 ered-
ményekre bukkantunk. Fiatal orvosokat vizsgilva
Firth-Cosens azoknal taldlta a legnagyobb kockaza-
tot a kiégés, a mentalis problémék, a depresszié
kialakuldsara, akik leginkibb képesek voltak empa-
tids viselkedésre (1). Kulcsdr szerint a kiégés nem
mds, mint az empatids kapacitds kimertilése (2).
Ezek szerint az emociondlis tivolsdgtartds akkor
kovetkezik be, amikor az empatids kapacitds kime-
ril, illetve — ami a mélyinterjtinkbdl szintén
kideriilt — a rutinosabb orvoskollégiktdl valé tanu-
lassal is dtvehetd az érzelmi tdvolsigtartisra vald
torekvés. Tehdt az empdtia hidnya, illetve az érzelmi
odafordulds tudatos keriilése, az a stratégia, hogy
wnem vonddhatok bele érzelmileg”, (itmenetileg)
valéban segithet az orvosnak mentilis egészsége
megQrzésében. Persze érdemes lenne megvizsgilni,
miként hat ez a végstddiumi beteg lelkidllapotéra,
hiszen & joggal virna odafordulist.

Az orvosok, amikor a sajat haldlukkal kapcsolat-
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,Kellene, aki megfognd a haldokl6 kezét!

ban arrdl beszéltek, hogy mit virninak el kezelGor-
vosuktdl, hangsulyoztik, hogy: ,,J6 lenne, ha leiilne
mellém beszélgetni egy kicsit, taldn neki is jobb lenne.”
»Vegye észre, hogy beszélgetni szeretnék. Bdrmirdl.
Hallgasson meg, vagy csak kérdezze meg: hogy vagy? —
Igen, ez fontos lenne.” Mint latjuk, ugyanazok az
orvosok, akik ezt — a beteg helyzetébe képzelve
magukat — fontosnak tartjak, nem cselekednek igy
orvosként. Mert ha igy cselekednének, az még
stlyosabb lelki megterhelést okozna szamukra.

Ez is az oka annak, hogy a gy6gyitds emocionilis
oldala hittérbe szorult. Kutatdsi eredményeink
Osszecsengenek Fekete 1991-ben publikilt ered-
ményeivel, miszerint ,,az orvosok a tobbi segitSkkel
szemben inkdbb hangstlyozzdk a kontrolldlt és
raciondlis segitd kapcsolati formdkat, kifejezettebb
a tavolsagtartasra val6 torekvésiik és az emocionalis
kapcsolat egyre inkdbb elhdritott” (3). A szépiro-
dalombél jél ismert drimai alaphelyzetek lényege is
gyakran ugyanez. Mindenkinek igaza van, dam az
érdekek annyira kiilonb6z8ek, hogy a ml végén
valaki nagyon rosszul jir. Vagy mindenki... Hiszen,
ha elfogadjuk, hogy az empatids kapacitas a kreativi-
tas, a bolcsesség, s6t a végesség elfogadisinak egyik
eleme (2), akkor konnyen belathat6, hogy a kiégés
stlyosan érinti az egészségligy minden szerepl&jét:
a betegeket és a gydgyitokat egyarint.

Honnan virjak, honnan kapnak segitséget
a beteg elvesztésének feldolgozisihoz?

wAz embernek magdnak kell megoldania
a problémdit.”

Arra a kérdésre, hogy sziiksége lenne-e segitségre,
csupén egy orvos valaszolta, hogy ,Nem, az ember-
nek magdnak kell megoldania a problémdit.” Ugyan-
ez az orvos mas kérdésre vilaszolva viszont
kiemelte, hogy tapasztaltabb kollégdinak segit-
ségére volt szitksége ahhoz, hogy ,ne kezelje min-
dendron” a végstidiumu betegeit.

A megkérdezett orvosok tobbsége igényelné a
segitséget (itt érdemes felidézni, hogy legtobbjiik
kizérélag pszichés teherként éli meg betege elvesz-
tését!), am csupan kisebb résziik rendelkezik konkrét
elképzelésekkel arra vonatkozdan, hogy honnan vir-
jak azt. Mindez azt mutatja, hogy nincs gyakorlata,
nincs kialakult médja a segitségnytjtisnak.

A segitség lehetséges forrasaiként a kovetkezdk
hangzottak el: kollégik, Balint-csoportok szerve-
zése, kommunikici6 tanuldsa az egyetemi képzés
sordn, személyre sz6l6 beszélgetés pszichidterrel,
szocidlis munkdssal, valamint a konkrét probléma
napjat kovetd fél szabadnap.

Ugyanakkor azok, akik kifejezik, hogy segitségre
lenne szikségiik — tehdt valészintleg keresik is a
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megolddst —, nagy résziik sehonnan sem kap segit-
séget. Tehdt a segitséget varoknak csupan kis része
kapja meg azt, méghozz4 mélyinterjiink tanulsiga
szerint a kollégaiktol.

Arra a kérdésre, hogy gyakorlatilag honnan kap-
nak segitséget — itt mar az Osszes megkérdezettet
nézve —, négy vilasz volt markansan elkiilonithetd.

Az orvosok egy része kollégiitdl kap segitséget
annak feldolgozdsihoz, ha meghal egy betege; egyikiik
emlitette a szakmai rutint, mint a feldolgozas(!) mé6d-
jat, és ugyancsak egy orvos kap a csaladjitél timo-
gatdst ilyenkor. Tobben is kiemelték viszont a
kovetkez8t: , Fontos, hogy ne wvigyiik haza a prob-
lémat!”, ,A csalddot nem terbelbetem ilyesmivel.”

Tehit tudatosan figyelnek arra, hogy a csalidban ne
essen sz6 szakmai életiik, lelkiik ilyen irdnyud talter-
helésérgl. Szakirodalmi adatok szerint (3) valéban
fontos szétvilasztani az orvos és betege életét, vala-
mint az orvos privit és szakmai szférdjat, hiszen ezek
Osszemosasa csalédisokat, frusztriciékat, viszontat-
tételes problémakat okoz és megjelennek a kiégés
jelei. Ugyanakkor a megbizhatd, nyugodt hittérbdl, a
csalddi és bardti kapcsolatok dpoldsibdl az orvos erdt,
energidt, sikeres megolddsokat vihet munkdja terii-
letére. Tehat az orvosnak igen fontos a biztos hittér a
munkdja szempontjabdl, ugyanakkor ez nem az a
teriilet, ahol pszichés terheit ,lerakhatja”

Megdobbentd viszont, hogy a mélyinterjaink
tanulsdga szerint a megkérdezett orvosok legtobbje
nem kap sehonnan segitséget annak feldolgoza-
sahoz, ha elveszti egy betegét! [Anglidban figye-
lemre mélt6 alternativaként mikodik 1985 6ta egy
telefonos tandcsadé szolgalat a pszichés problémak-
kal, illetve mar kialakult mentélis betegségekkel
kiiszkddé orvosok szdmara (3).]

Zarasul idézziik pszichidter interjdalanyunk gon-
dolatait: ,,Bdlint-csoportokat lebetne szervezni, az
sokat segitene. De erre nincs 1d6, mindenki 1igy vezeti
le a fesziiltségét, abogy tudja.” Hol virhatnank el job-
ban, hogy az orvosok segitsék egymdst, ha nem a
pszichidtria teriiletén, ahol pontosan tudjik —
hiszen ez a szakteriiletiik —, hogy erre milyen nagy
sziikségiik van (lenne)? Nap mint nap betegeik
mentalis egészségének helyreallitasival foglal-
koznak, mikézben sajétjuk dpoldsira nincs idejiik.

Tudnia kell-e a betegnek,
hogy gyégyithatatlan betegségben szenved?

»Gyakorlatilag a beteg dont.”

Mindenki nagyon drnyaltan fogalmazott ebben a
kényes kérdésben, az drnyalatok moégott azonban
mégis lényeges kiilonbségek keriiltek felszinre. A
kapott eredmény els rinézésre igen pozitiv, hiszen
tulajdonképpen minden véilaszban benne van, hogy
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a betegeknek pontos tdjékoztatast kell kapniuk.
Mégis elgondolkodtats, hogy a vélaszolé orvosok
nagy része fenntartja sajit mérlegelési jogit betegé-
vel szemben, még ha az emlitett indokok t&bbé-
kevésbé érthetdnek, elfogadhaténak is tlinnek:

»A J6 orvos-beteg kontaktusban megérezziik, hogy
kinek mit lehet mondani, mit képes feldolgozni.” ,Ala-
posan ismerni kell a beteget.” Az orvos ismeri a
beteget, és az alapjin dont.” ,Az orvos rutinja a
donté.”

Ez a magas ardny annak a fényében is érdekes,
hogy a megkérdezett orvosok tébbsége igényelne
pontos, mindenre kiterjedd tdjékoztatast, ha & lenne
gyogyithatatlan beteg, és csak egy orvos gondolja
ugy, hogy valészintileg a reményt vilasztand a biztos
rossz helyett Lehet, hogy vizsgilati eredményiink
nem mds, mint a diagné6ziskozlés nehéz feladatanak
elhdritdsa a beteg érdekeire val6 hivatkozassal?

A megkérdezett orvosok kisebbik hinyada gon-
dolja ugy, hogy a betegnek tudnia kell a pontos diag-
nézist és progndzist, ugyanakkor egydntetiien elité-
lik az informacidk betegre zuditdsit. Mindossze egy
orvos képviselte a beteg érdekeit leginkdbb figye-
lembe vevs éllaspontot, szerinte a betegnek kell
eldénteni, hogy mennyit akar tudni az allapotardl,
ehhez alkalmazkodjon az orvos. Egy orvos, bar
tudja, hogy ellenkezik a betegjogokkal, mégis hall-
gatdsba burkolézik, ha a csalad erre kéri 6t. Magun-
kat képzelve a helyébe, nehéz lenne j6 dontést
hozni.

Elgondolkodtaté, hogy ilyen-olyan indokkal, de
az orvosok tobb mint fele elfogadhaténak tartja az
inform4ci6 visszatartdsat.

Mi a véleménye azokrdl a kériilményekrdl,
amelyek kozott ma egy beteg meghal egy
atlagos kérhazi osztilyon?

wHa lebet, én kérbdzban semmiképp se haljak meg!”

Nagy kérdés volt szdmunkra, hogy az orvosok
tudjdk-e, mit is jelent ma Magyarorszigon a kérhazi
halal természetesen nem szakmai szempontbdl,
hanem annak emberi — embertelen — oldalirél. Az
alapfeltevésiink az volt, hogy az orvosoknak csak
egy része latja 4t a mai tarthatatlan helyzetet, de aki
atlitja, az a maga helyén és médjan tenni is probal
ellene.

A kapott eredmény alaposan feliilmilta ,virako-
zésainkat”. Altalinos volt a lestjté vélemény,
egyszerien nem alakult ki ellenpélus. Egyetlen
pozitiv dllispont fogalmazédott meg, ez is az
egészségiigyl dolgozok hozzaillisit értékelte: ,Az
orvosok, névérek a koriilményekhez képest mindent
megtesznek.”

Bognar Tamis

Bevezetésképpen idézziik fel az orvosok altal
haszndlt szavakat, amelyek mintegy impresszionista
malkotidsként idézik fel a beszélgetések ezen
részének hangulatit. Tehdt a haldl a mai magyar
kérhazi gyakorlatban: ,szomort”, ,sivar”, ,le-
hangol6”, ,lestjt6”, ,elkeserit6”, ,borzalmas”,
»személytelen”, ,embertelen”. Jellemzgje a ,szenv-
telenség”, ,elhanyagoltsig”, ,maginy”, ,elide-
geniilés”, ,sziirkeség”, ,elkilonités”, ,elhagya-
tottsdg”, ,belefasulds”, ,formalitds”, ,papirgyértas”,
élve eltemetés™.

E szavak magukért beszélnek.

Az okok feltirasinal hirom tényezd koré csopor-
tosultak a vilaszok. Ezek a kovetkez8k: a pénz
hidnya az egészségiigyben, a tulterheltség, a csaldd-
tagok nemtdrddomsége.

»A csalddok hozzddlldsa is elkeseritd, alig van olyan,
aki elkiséri az utolsé siton (a haldoklét), dltaldban
csak utdna jonnek sirni. Nem tudnak mit mondani
neki, pedig nem is biztos, hogy kell.” ,A csaldd is »leir-
ja«, egyre csokken a ldtogatdsok szdma, dltaldban csak
a haldl utin jonnek sirva, hogy elhanyagoltik szegény
rokont.” ,A csalddtagok sokat tebetnének, az orvos
ket vigysem tudja pérolni!”

A kovetkezd vélemények szerint pedig az egész-
ségligyi dolgozok fisultsiga és az empitia hidnya
— amelynek helyébe a megszokas, a szakmai rutin
lép — az oka a mai elkeseritd helyzetnek. Sokan
hangstlyoztik a szenvtelenségiiket, volt, aki a ciniz-
must is megemlitette, valamint elhangzott a beteg
targyként kezelése is.

wINéba madr tirgyként kezelem, akirsl tudom, hogy
nem lebet rajta segiteni, de itt az osztilyon mindenkit
esetként kezeliink!” — mondta egy intenziv osztilyon
dolgoz6 orvos. Ez pedig a kiégés nem elhanyagol-
hat6 jele, hiszen a kiégés allapotaban 1évS orvosnil
kovetkezik be az él6 élettelenként, az ember tar-
gyként val6 kezelése.

Ezért is fontos az a felmérés, amit orvosokrél
készitettek a kozelmaltban (Népszabadsig, 2000.
augusztus 11.). Eszerint ,A kozépkort orvosok
halandéséga felillmulja a korcsoport lakossagi dtlagat.
Mirpedig e korosztily kiilonos veszélyeztetettsége
az oka annak, hogy Eurépiban a miénknél alig van
rosszabb haldlozasi mutat6. Ehhez képest halnak
még hamarabb az orvosok. Kiillén megrenditd, hogy
az orvosndk sziiletéskor varhat6 dtlagos élettartama
hét évvel rovidebb, mint egy dtlagos magyar ngé. Az
adott 1d8 alatt elhunyt orvosn8k 51%-a, a férfiak
34%-a nem érte el a nyugdijkorhatirt.”

Végiil dlljon itt néhdny figyelemre mélt6 gondolat
a mai kérhazi halal jellemzésére.

»Nincs, aki megfogni a (haldokls) kezét, vagy
mondana egy-két j6 szét, vagy hivna egy papot.”
»Ekkor mdr az orvosi ténykedés is szinte csak formdlis,
papirgydrtds.” ,Ha lebet, én korhizban semmiképp se
haljak meg!”
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Mi a j6 halél?
»A gyors.”

Kezdjiik a meglepetést okoz6 vilaszok elemzésével.
A megkérdezettek kiemelték, hogy minden beteg
mist tart megfeleldnek, tehit errsl nem lehet elre
nyilatkozni, nincsenek szabilyok, az adott szitud-
ci6, illetve ember a meghatirozo.

Hangsulyozték a fijdalommentesség fontossagat,
aki igy gondolkodik, biztosan mindent megtesz
betege optimalis fijdalomesillapitisa érdekében.
(Vajon hiny beteg részesiil ma megfelels f4jdalom-
csillapitidsban Magyarorszagon?) Volt, aki kiemelte
a felkésziilés lehet8ségének fontossigit, ugyan-
ennyien pedig a személyes kornyezet — otthon —
megnyugtaté szerepét emlitették, amelyet igen
lényegesnek tartanak a bucsizé szempontjabol. Az
orvosok elsépré tobbsége azonban a j6 halalt
kizdrélag gyorsnak tudja elképzelni. Az, hogy szd-
mukra ez mennyire fontos, a vilaszok sorrendisé-

gében is tikrozddik: mindeniitt els6ként hangzott
el (ahol elhangzott) a gyors jelzd.

Ha vilaszthatna,
maganak milyen halélt vélasztana?

JEna gyors haldlokat szeretem.”
»Ne tudjak felkésziilni rd.”

Elsre le kell sz8gezniink, hogy alapfeltételezésiink
szerint itt szakadéknyi kiilonbséget virtunk az
orvos sajit maga és betege szdmara valaszthat6 ;)6
haldl” miné&sitésében. Ez nem igazolédott be, ered-
ményeink azonban tanulsigosak.

A fijdalommentességnek, a felkésziilés lehet&sé-
gének, illetve az otthoni, személyes koriilmények
kozotti ,bucstzds” lehet8ségének a fontossigit
ugyanolyan mértékben hangsilyoztik az orvosok,
mind a maguk, mind a betegek szempontjibol. Ez
huménus és konzekvens gondolkodasrél tantsko-
dik.

Az orvosok szdmdra a gyors haldl az elfogadhaté,
méghozzd csakagy, mint az elgbbi kérdésnél, elss-
ként emlitve, s6t néhiny kifejezetten azt szeretné,
hogy ne tudjon felkésziilni a hallira. Ez a haldl
igen-igen nagymértékii tagaddsirdl tantskodik. Az
okokat csak taldlgatni tudjuk. Ok is (mi is) a mai
magyar haldltagadé kulttrdja tirsadalomban élnek
(élink), miért lennének (lennénk) mdasok? Vagy
igaz lenne, hogy az orvosok haldlfélelme fokozot-
tabb, mint a t6bbi emberé és eleve ezért vilasztjak
ezt a hivatast, hogy megkiizdjenek a halillal, legy6z-
zEk a halalt? Vajon az az ok, hogy latjak (és ki ldtnd
jobban), milyen kérilmények kozott hal meg ma
orszagunkban az emberek tobbsége, és azt gondol-
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jak: akkor én inkabb gyorsan szeretnék tdvozni? Ez
utébbi lehetdséget igazolja némileg, hogy a vila-
szolé orvosok egy része rikérdezés nélkiil hangst-
lyozta, hogy ha vilaszthatna, kérhizban semmikép-
pen sem szeretne meghalni. Vajon ha rd is kér-
deztiink volna, milyen arinyban vélaszolnak igen-
nel?

Mit virna el az orvositél,
ha 6n lenne gy6gyithatatlan beteg?

»Oszinteséget, pontos tdjékoztatdst.
Jlesne, ha leiilne mellém beszélgetni egy kicsit.
Taldn neki is jobb lenne.”

A fenti kérdés Osszevethetd a beszélgetés sorin
kordbban feltett, a mai magyar kérhazi haldl koriil-
ményeit feszegetd kérdéssel, hiszen ez itfogal-
mazhaté Ggy is, mit kap, miben részesiil ma egy hal-
doklé beteg egy atlagos kérhdz atlagos osztélyén,
annak étlagos kértermében? Kizardlag az ember-
ségesség, és nem a szakmai ellitds szempontjait
vizsgilva, hiszen feltételezziik, hogy ez utébbi az
esetek legnagyobb részében maximalis odaaddssal
torténik. Tehat osszevethetjiik, mit kap ma egy hal-
doklé, és mit varna el egy orvos, ha & lenne ebben a
helyzetben.

El6tte azonban hallgassunk meg egy orvost, mit
mesél egy egyetemi belgyogydszati gyakorlatardl:
»Nekem van egy orok emlékem errél. Mentiink egy
belgyégydszat-gyakorlatra — negyedikben talin —, és
jdrtuk végig a kortermeket. A gyakorlatvezeté megdllt
az dgyakndl, wvdltott pdr szét a betegekkel, majd
nekiink is elmondta, mi a betegség, milyen vizsgdlatok
voltak iddig, milyen kezelések lesznek, és mi a
prognézis. Odaérkeztiink egy dgyhoz, ahol egy rossz
dllapotban [év6 beteg fekiidt, aki kovetetr minket a
szemével. Az orvos megdllt egy pillanatra, halkan ezt
mondta: »Neopldzia, haldoklik.« — és mentiink
tovdbb. Akkor még nem is volt ez szimomra olyan
nagyon furcsa, mert azt gondoltam, legaldbb nem
zavarjuk szegényt. Utdlag azonban nem tudom, hogy
ez mennyire volt humdnus eljdrds.”

Mi jellemzi tehdt egy gydgyithatatlan beteg
életének utolsd, kérhazban toltott szakaszat orvo-
saink véleménye szerint? ,Magdny, elidegeniilés,
személytelenség, elbagyatottsdg, elkiilonitettség, szenv-
telenség, élve eltemetés, belefdsulds, formalitds, és
végiil megkinnyebbiilés”.

Lissuk, mit igényelnének ugyanezen orvosok az
orvosuktdl, ha 8k lennének gyogyithatatlan bete-
gek?

A vilaszol6 orvosok kiemelték, hogy emberséget
virndnak és odafigyelést.

wJ6lesne, ha leiilne mellém beszélgetni egy kicsit.”
,» Vegye észre, hogy beszélgetni szeretnék, meghallgatna,
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vagy megkérdezné, hogy wvagyok. Ennek nagyon
tudnék oriilni.” ,Beszélgessen a beteggel — bdr nem
tudom, hogy ez az orvos feladata-e. En szivesen ven-
ném, ha velem beszélgetne.” , Elvdrndm a maga’nyom
olddsdt, az elszigetel6désem megakaddlyozdsdt.”

Fontosnak tartjadk a reményt, amely vélemé-
nyiik szerint jobb, mint a kildtdstalansdg, a biztos
rossz ismerete. Azonban egy kivétellel csak addig
tartjdk fontosnak a reménykedés lehet8ségét,
amig van miben bizni, amig a diagnézis biztossd
nem vélik. Ekkor helyébe 1ép a pontos ismeretek
igénye.

Elérkeztiink a betegtdjékoztatds kérdéséhez.
Felmérésiink szerint az orvosok déntd tobbsége
elsként a pontos, mindenre kiterjedd tdjékoztatast
varna el kezel6orvosatol. Emlékezziink vissza arra,
hogy az orvosok nagy része elfogadhaténak tartja
az informdciok visszatartdsit, ha sziikségét érzi,
illetve ha a csaldd erre kéri. Vagyis az orvosok egy
része mérlegel, halogat, és sajnos tobb-kevesebb
ideig félrevezet, ha gy hozza a sors.

Hospice

En nem sok mindent ballottam réla,
igyhogy értelmes dolgokat nem tudnék mondani.”

Tartalmilag két markdns csoportot lehetett képezni
a vilaszokbol: az egyik a hozzdvetSlegesen helyes
hospice-meghatirozdsok csoportja, a méisik — figye-
lemre mélté médon — a negativ vélemények a hos-
pice-rél. Az orvosok tobbségének van legalabb
részben helyes fogalma a hospice-rél, ezek azonban
egy-egy félmondatot jelentenek csupin — vagyis
ezzel kapcsolatos ismereteik szintje igen alacsony —
ugyanakkor szinte valamennyien megfogalmaztak
valamilyen negativ véleményt. Csupin egy orvosnak
volt pontos tuddsa és sajit élménye is a hospice-rol.
Meglepd, hogy — bir pontos ismereteik, tapaszta-
lataik nincsenek — mintegy anticipdljdk az elma-
rasztal6 véleményt: ,A gondolat szép, de nem lebet
meg'valész'mtni”. Ugyanakkor 6k maguk fogalmaz—
zak meg az igényt, hogy kellene egy ilyen intéz-
mény, s&t ,naivan” megfogalmazzik a hospice
néhany alapeszméjét is.

wSpecidlis intézmény lenne j6, ahol csak 2-3 baldok-
16 beteg jut egy orvosra, illerve egy kdrterembe.” , Kel-
lene, de nincs, aki megfognd a haldoklé kezét, vagy
mondana egy-két j6 szét, vagy hivna egy papot, aki
rdér, hogy beszélgessen wveliik.” ,Hogy hol szeretnék
meghalni? Nem kérhdzban, ez dermeszté manapsdg.
Otthon? Nem szeretném, hogy ldssik, mennyire
szenvedek. Félnék, hogy hogyan tolerdljik a megvdl-
tozdsomat. Nehéz elképzelni a helyzetet. Leginkdbb
egy semleges, biztonsdgos helyen, szép csendben félre-
hizédva.”

Bognar Tamis

Megbeszélés

Munkink 4ttekintését kezdjitk a legvaratlanabb
eredménnyel. Mint lattuk, az dltalunk megkérdezett
orvosok betegeik elvesztését csak kis részben élik
meg szakmai sikertelenségként, déntd tobbségiik-
nek kizarélag pszichés megterhelést jelent termina-
lis dllapota betege elvesztése. Interjtalanyaink pszi-
chés talterheltségét bizonyitja az is, hogy tudatosan
probaljik lelkileg ,tdvol tartani” magukat a
betegeiktsl, mert a kozelség ,a gydgyitdsnak drthat”,
dm igy egyre személytelenebbiil kezelik Sket, szinte
miér tirgyként.

A haldoklék elhanyagoltsiginak okaként az
orvosok els@sorban az empatia hidnyét jelolték meg.
Mirpedig az él6 élettelenként, az ember tirgyként
kezelése a kiégés allapotdban 1évs gyogyitonal
kovetkezik be (2). Ez azért is figyelmeztetd jel,
mert a vizsgilatunkban szerepl$ orvosok az orvos-
tarsadalom legfiatalabb rétegét képviselik, a kiégés
pedig éltaliban pozitivan korreldl a palyan eltoltote
idgvel. Interjiink eredményei nem biztositanak
adatokat arrél, hogy a betegelldtds mis teriiletein is
tapasztalhatéak-e a kiégés jelei — a haldoklok gon-
dozasaval kapcsolatos fasultsdg korai kialakuldsat
azonban 6l titkrozik.

Fontos és pozitiv eredmény, hogy orvosaink felis-
merik ez irdny ttlterheltségiiket, és (még) igénylik
a segitséget. Szakirodalmi adatok egybehangzé
eredményei szerint a kialakult kiégésszindréma
kezelésének, illetve prevenciéjanak alapfeltételei
lehetnének az egyetemi képzés sordn inditott &nis-
mereti, illetve Bélint-csoportok, a pszichohigiénés
elkésziiletek (3). Megkérdezett orvosaink is meg-
fogalmaztik ilyen irdnyu igényiiket. Ugyanakkor a
segitd hivatdstak kozil az orvosok képzésébdl
hidnyzik ez legégetdbben. (Figyelemre méltd, hogy
azokon a helyeken — példdul a Semmelweis Egyete-
men —, ahol ezek a lehet8ségek adottak, a szer-
vez8knek a hallgaték érdektelenségével kell meg-
kiizdeniiik. Ez ismét a képzésbe épitett, megfelels
ismeretek sziikségességét timasztja ald.)

Eredményeinkhez hasonld, az orvosok sajit men-
talis egészségét védeni, megdrizni, illetve a kiégés
tiineteit lekiizdeni hivatott énvédelmi technikdkat
talalt Maslach és Pines (1978) is. Vizsgélatuk szerint
az orvosok a stresszteli szitudcikat kevésbé szemé-
lyes médon, inkabb racionalis alapon kozelitik meg,
az involval6dist, bevonddist igyekeznek csokken-
teni, valamint szorosabbra ftizik a kollégik kozotti
tamogaté kapcsolatokat. A terminilis dllapota
beteg gondozdsa az orvoslds leginkabb ,stresszteli”
szitudciojanak szamit — ezt mds kutaték is kiemelik
(4, 5). A kollégak kozotti timogaté kapesolatok
valéban rendkiviil fontosak, az dltalunk megkérde-
zett orvosok egyharmada is kollégdit6]l virja és
kapja a segitséget. A kollégik, munkatirsi csopor-
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tok szerepe, hogy lehet&vé teszik a ventillicior,
megoszthat6vd vilnak a sajit élmények, példikat
latnak, valamint a k6zosség, a ,kozds sors” érzésé-
vel is komoly tdmaszt nytjtanak, nytjthatndnak
egymdasnak az orvosok. Ezt a szerepét azonban a
k6z6sség nem mindenhol tdlti be: ne feledjiik, hogy
a vizsgalatunkban részt vett orvosok nagy része
sajat bevalldsa szerint sehonnan sem kap segitséget
le1k1 talterheltsége esetén!

Erdemes raviligitani arra az &sszefiiggésre is,
hogy a haldokl6hoz val6 kozel keriilés, a vele foly-
tatott beszélgetés pozitiv tapasztalatokat is ered-
ményez — ezt szimos empirikus tanulmany leszo-
gezi. Ezt a tapasztalatot érthetvé teszi, hogy leg-
nagyobb valészintiséggel az élet végsS szakaszaban
taldljuk meg az érett személyiség jellemz3it (2).
Ebben az id@szakban tehit a kisérd is tanulhat a
betegtdl, hiszen a haldoklé ebben a helyzetben
— életutjat tekintve — a kisér6 el&tt jar.

Az orvosok szidmdra a betegeik elvesztésével
Osszefiiggs pszichés megterhelések kozott fontos
problémit jelent a veszteség, sikertelenség, kudarc
érzése. Ezt csokkenthetné a haldokl6 édllapotinak
redlis szemlélete, megfelels (példdul nem kurativ,
hanem palliativ) célok kitlizése, és a végeredmény
helyett a folyamatra koncentrilds — hiszen ter-
mindlis dllapott beteg kezelése esetén az orvosnak
sikerélménye elsGsorban az életmingség javitdsiban
lehet, valamint abban, ha a beteg pozitiv személyi-
ségvaltozassal képes lezarni életét. Ennek el8segi-
tése (lehetne) a gydgyitok legnagyobb szerepe és
feladata a haldoklok gondozasiban. Ehhez azonban
megfelels képzésre és ismeretekre lenne sziikség.
Megkérdezett orvosaink véleménye szerint azonban
az ilyen irinyd képzés minimilis — és ezt aldtd-
masztja az egyetemi curriculumok vizsgalata is.

A vizsgilatunkban részt vevs orvosok egyetértet-
tek abban, hogy a haldokl6 beteg elsésorban ,sze-
retetteljes, megért6 dpoldst és emberi méltésdginak
tiszteletben tartdsdt szeretné”, ehelyett azonban
wpapirgydrtds”, ,élve eltemetés” torténik. A jelenlegi
magyarorszdgi gyakorlat tehit homlokegyenest
eltér mind az orvosok, mind a végstidiumu betegek
igényeitdl.

Erdekes, elgondolkodtaté eredményt hozott a
hospice-rol, annak szellemiségérdl, 1ényegérsl valo
beszélgetés. A hospice-mozgalom és intézményei
tiz éve léteznek hazinkban, az orvosok mégsem
rendelkeznek pontos ismeretekkel réla. Informa-
ci6ikat altaldban véletlenszertien szerzik be — vagy
teljesen informalatlanok ezen a téren. Ez felhivja a
figyelmet arra, hogy a hospice-mozgalom képvise-
18inek az eddigieknél hatékonyabban kellene propa-
galni tevékenységiiket, megkeresve az orvosokat,
dpolokat. Mivel ma Magyarorszigon meg kismér-
tékii az egytittmikodés a kérhdzak és a hospice-
szolgilatok kozott, az orvosok gyakran nem is
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tudjak, hogy hovd irdnyithatjdk végstidiumu
betegeiket.

Az egytittm@kodés problémdi azonban nem csak
a hospice-szolgilatoknak az orvosok sziméra nytj-
tott informdicidk terén tapasztalhaté elégtelen
aktivitdsibsl fakadnak. Megleps eredmény volt,
hogy a tdjékozatlansdg mellett (vagy éppen azért)
minden orvosnak negativ véleménye volt a hospice-
okrél. Vagy annak szellemiségét taldltdk naivnak,
vagy a gyakorlati megvalésuldst kifogdsoltak. Bar a
hospice-szal kapcsolatban mds orszigok orvosai
sem rendelkeznek mindig elegendd informacidval,
ez irdnyu attitidjeik mégis pozitivak (6). Ki kell
azonban emelniink, hogy az orvosok a ,,j6 halil”
megfogalmazdsakor a fijdalommentesség mellett
megemlitették az emberséges kornyezet, a lelki
felkésziilés, az elbucstzds jelent8ségét, beszéltek
arr6l, hogy ha 6k lennének gy6gyithatatlan betegek,
igényelnék az orvosok odafigyelését, azt, hogy
meghallgassik Sket, és megfogalmaztik egy specia-
lis intézmény égetd szitkségességét, ahol példiul a
haldokléra t6bb ndvér, orvos figyelne. Ezekben a
gondolatokban a hospice szellemiségére és gyakor-
latira ismerhetiink. Mindezen ellentmonddsok
ismét csak arra hivjik fel a figyelmet, hogy megfe-
lels ta;ekoztatassal az egyetemi képzés sorin tor-
téns ismeretek b&vitésével, a hospice-szolgilatok
tevékenységének alaposabb megismerésével szink-
ronba hozhaték lennének az igények és a lehe-
t&ségek.

A halalkultara hidnyat — vagy csupdn sajit negativ
tapasztalataikat — mutatja, hogy az altalunk meg-
kérdezett orvosok a j6 haldlt 6nmaguknak és bete-
geiknek egyardnt els6sorban gyorsnak tudjik elkép-
zelni. Akik emlitették az otthoni, emberséges kor-
nyezet fontossigat, azok is azzal kezdték valaszu-
kat, hogy a j6 haldl gyors, majd némi gondolkodds
utdn folytattdk, ,vagy olyan, amire felkésziilok
szeretteim korében”. Tehdt minden orvos elssként a
gyors halal igényét fogalmazta meg. Azt a fel-
tevésiinket, hogy az orvosok sajit negativ tapaszta-
lataik miatt félnek a halalt6l, meger8siti az is, hogy
hangsulyoztik: kérhdzban semmiképpen nem sze-
retnének meghalni. Ezek szerint a kérhdzi halal
akkor j6, ha gyors és viratlan, mig az otthon tor-
ténd abban az esetben, ha fidjdalommentes, megadja
a felkésziilés és elbucsuzas lehetségét. (Itt meg kell
emlitentink, hogy a hospice-szolgilatok fontos
része az otthondpolds, amely szakmai feliigyelettel
biztosithatja, hogy a végstadiuma beteg az elsbb
leirt kortilmények kozott toltse utolsé napjait.)

Szandékosan el8bb tettiik fel azt a kérdést, hogy
»JTudnia kell-e a betegnek, hogy gydgyithatatlan
betegségben szenved?” és csak késébb azt, hogy
»Mit virna el a kezel8orvositsl, ha 6n lenne gyo-
gyithatatlan beteg?”. Arra szdmitottunk, hogy
nagyon eltérnek majd a vilaszok — s az eredmények
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ezt igazoltak. Az orvosok elsésorban pontos tdjé-
koztatist virnanak el kezelSorvosuktél, tovibba
fontosnak tartjak, hogy kezelgjilk emberséges és
odafigyeld legyen. Betegeiknek azonban éppen
ezeket nem tudjdk nydjtani, hiszen a haldokl6gon-
dozds terén nem eléggé képzett orvos ,jogos
énvédelme” a tévolsigtartis, a fokozatos elidegenii-
lés, amely 1ddvel teljesen rutinszer(ivé, automati-
kussa teszi az orvos-beteg kapcsolatot. Itt érdemes
visszautalnunk egy gondolat erejéig a segitség kér-
désére. Az orvosok — mint azt kordbban lattuk —
igen gyakran kérnek és kapnak segitséget kollégaik-
t6l — a fentiek alapjin azonban fél8, hogy ez a
»segitség” csupdn a fenti énvéd8 magatartds mielSb-
bi kialakitdsara irdinyul, hiszen az orvosok tébbsége
nem rendelkezik mds stratégiaval.

A pontos betegtijékoztatds kérdésében, amely-
hez a betegnek térvény adta joga van, igen nagy
silyt kapott az orvos mérlegelési jogihoz valé
ragaszkodds. A megkérdezett orvosok kisebbik
része gondolja 4gy, hogy minden betegnek joga van
tudni az igazsdgot az allapotit illetSen, nagyobbik
hanyaduk szerint az orvosnak idénként mérlegelni
kell. A hazugsighal6 kiépitésével azonban éppen a
szakszer segitség lehet8ségét veszik el végsta-
diumt betegeiktdl, helyében otthagyva a dermedt
kétségbeesést — hiszen a betegek igy még beszél-
getni sem tudnak arrél, ami a legjobban nyomasztja
8ket, amit mar mindenki tud, csak nem mondja ki
senki.

A termindlis dllapottal valé megkiizdés a beteg és
a gyogyité részérdl is hasonlé, magasabb rendd
személyiségfunkcidkat feltételez (figyelemvaltds,
rugalmassdg stb.). Kizardlag az egészséges szemé-
lyiségli segitd képes a betegei felé torténd teljes
odafordulésra.

A kiégés a segits tevékenységnek nem sziikség-
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szerli velejir6ja, hanem csupin megel6zends és
megel&zhets kovetkezménye, amelynek elkeriilé-
séért mindent meg kell(ene) tenniink. Fontos cél
tehdt, hogy a kényszeres jellegt, elharitast szolgilo,
szocidlis segitést, gyogyitist valtsa fel fokozatosan
egy kreativ, kielégit8, a személyiség gazdagitdsira
lehet8séget ad6 tevékenység (3). Az azonban nem
virhat6 el talterhelt orvosainktdl, hogy autodidakta
modon szerezzenek (alap)ismereteket a haldoklok
gondozdsardl. Ezt szervezetten, szakmailag dtgon-
doltan kellene kapniuk mar egyetemi éveik sordn,
hogy a sziikséges alaptudés birtokaban lépjenek oda
egy haldokl6 beteg dgyahoz. Ismerjék a haldl, hal-
doklas lelki, tairsadalmi vetiileteit, a lehet&ségeket az
emberi méltésig megSrzésére, ismerjék a hospice
alapelveit és rendszerét, valamint lassak tisztin sajit
szerepiiket, helyiiket a haldokl6k gondozisinak
folyamatiban — mentélis egészségitk megSrzése
érdekében is.

Mitscherlich (3) az orvosképzés kezdetétdl sza-
mitja azt az 1d8t, ahonnan az orvosok képtelenek a
holisztikus, pszichoszomatikus szemléletre — ugyan-
is innen kezd&dik az a ,pélyaszocializdcié”, amely-
nek lényege az érzelmek elhdritdsa, a technikai cse-
lekvés, a lelki kiviilmaradas. Es amint mar emlitettiik,
az é16t élettelenként, az embert tirgyként val6 keze-
lése a kiégés allapotanak jelz§je lehet. Szomort ered-
ményiink, hogy ennek jeleit mar a palydjuk kezdetén
1év§ fiatal orvosokndl is megtaldlhatjuk, legaldbbis a
haldoklégondozas terén. Figyelmeztetd jel ez, és
nem is virhaté ebben pozitiv viltozds mindaddig,
amig a biomedikilis szemléleti orvoslis, orvoskép-
zés nem engedi be falai kozé — el6szor az egyetemi
képzésbe — a haldoklokkal kapcsolatos pszichoszo-
cidlis ismeretek, a humanum szerepének hangsilyo-
zasit, s nem ismeri el az odafigyelés fontossigit
orvosaink mentalis egészségére.
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