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1. A hospice mozgalom története 
 

Magyarországon évente sajnos több mint 33 000 ember hal meg rákbetegség következtében. 

Közülük jelenleg körülbelül 8000 fő részesül hospice ellátásban, de ez a szám előreláthatóan 

növekedni fog a következő években. 

 

1991-ben jött létre hazánkban az első hospice szervezet, a Magyar Hospice Alapítvány dr. 

Polcz Alaine vezetésével, aki már előtte is sokat tett azért, hogy a halál és a haldoklás minél 

kevésbé legyen tabukérdés Magyarországon. 

 

1995-ben az akkor már működő 19 szervezet elhatározta egy országos érdekvédelmi 

egyesület, a Magyar Hospice Egyesület (2001-től Magyar Hospice-Palliatív Egyesület, 

MHPE) megalakítását. Az Egyesület 1998 óta közhasznú szervezetként végzi tevékenységét.  

 

A Magyar Hospice-Palliatív Egyesület 2013-as statisztikai felmérése alapján 87 betegellátó 

intézmény, illetve otthoni szolgálat végzett hospice tevékenységet:  

14 hospice fekvőbeteg intézményi részleg (200 ágyon);  

64 hospice otthoni ellátást végző csoport;  

4 hospice mobil team (kórházi támogató csoport);  

3 palliatív járóbeteg rendelés.  

 

Két gyermek hospice is működik: a Tábitha Ház Törökbálinton 5 ággyal és a Dóri Ház Pécsett 

2 ággyal, de az OEP nem finanszírozza a tevékenységüket. Alapítványi és egyéb 

támogatásokból, adományokból tartják fenn magukat.  

 

Az MHPE hospice intézményi ellátás esetében összesen 200 ágy áll rendelkezésre. 

A WHO becslései alapján 1 millió lakosra minimum 50 palliatív ággyal kell számolni, ami 10 

millió lakos esetén 500 ágyat jelent. 

Magyarország ehhez képest nagyon lemaradt, akár a környező országoktól is. (Szlovákiában 

például 277 hospice ágy van a kevesebb, mint ötmillió lakosra. 

 

Az okok: a kórházak nem igazán érdekeltek a hospice-ok kialakításában, nem látják át a 

fontosságát, plusz költségnek tekintik, és a minimumfeltételekben előírt szakdolgozói képzési 

feltételeket sem szívesen vállalják fel. 
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A hospice szolgálatok számának évről évre való növekedése elsősorban az otthoni 

szolgáltatók – jellemzően a több megyében is szolgálatot indító szolgáltatók – számának 

növekedéséből adódik. 

 

2013-ban 7862volt az ellátott hospice betegek száma az adatszolgáltató 76 szervezet szerint. 

Ez a daganatos betegségben Magyarországon elhunyt 32 670 fő alig több mint 22%-a. 

 

A daganatos betegek aránya 97,3%, az átlagos gondozási idő 34 nap, a fekvő intézményi 

részlegekben az ágykihasználtság 79%, a halálozási arány 65%, az otthon meghalt betegek 

aránya 37,9% volt.  

 

Az otthoni hospice tevékenység százalékos megoszlása:  

 

ápolás: 63%; 

tartós fájdalomcsillapítás: 21,3%; 

gyógytorna: 3,5%; 

fizioterápia: 0,3%; 

szociális tevékenység: 2,1%; 

diétás gondozás: 1,1%; 

mentálhigiénés gondozás, tanácsadás: 1,84%; 

gyógyszerelés, palliatív terápia: 7,13 %. 

 

 

A hospice-ok működési forrásait tekintve – a kiemelt szorzóval is – az OEP támogatás csak 

mintegy 70–80%-át teszi ki a valódi, minőségi hospice ellátásnak: 75%-os a fekvőbeteg 

intézményi és 80%-os az otthoni hospice finanszírozása. 

 

Ezért is szükséges a kiegészítő források keresése 

A hospice szervezetek által kiemelt legfőbb nehézségek az alábbi problémák köré 

csoportosulnak. 
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Szemléletbeli problémák 

 

1. Későn kerülnek a betegek a hospice-ba 

2. Tájékozatlanság és együttműködés hiánya (főleg a háziorvosok részéről) 

3. Szemléleti problémák 

4. Bizonytalanság az elrendelésről (például terminális állapot) 

 

Gazdasági problémák 

 

5. Anyagi nehézségek, alulfinanszírozottság 

6. Egyéb források megtalálása 

7. Problémák OEP-pel, MEP-pel (dokumentáció, elvonások) 

 

Egyéb, infrastrukturális problémák 

 

8. Orvoshiány, szakember hiány (gyógytornász, pszichológus) 

9. Infrastrukturális problémák 

10. Szociálisan hátrányos helyzetű családok 

 

A legfőbb problémakörök változatlanok 2010 óta: az anyagi nehézségek; az, hogy későn 

kerülnek a betegek a hospice-ba, illetve nagy a tájékozatlanság a hospice-ról. 

Ezek mellett a szemléleti problémák, a szakemberhiány és az ellátás elrendelésével 

kapcsolatos problémák jelentenek még nehézséget. 

 

A szemléletváltásban nagy szerepe van a Kharón című folyóiratnak, amely 1997 óta jelenik 

meg, 2008 óta a Magyar Hospice-Palliatív Egyesület kiadásában. A folyóirat a halál, 

haldoklás és gyász elméleti és gyakorlati kérdéseit járja körül. 

 

A hospice a latin hospitium angol megfelelője 

• menedékhely, a haldoklók háza 

• a haldoklók humánus ellátásáért küzdő mozgalom 

• a halált az élet természetes részének  tekintő filozófia 
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A hospice ellátás története XIX.sz.- hospice-ok születése 

• 1842. Lyon: Hospitium, Kálvária Kórház 

• 1879. Dublin: Miasszonyunk Hospice 

• 1885. London: Megnyugvás Háza 

• 1891. London: Az Isten szállása 

• 1893. London: Szent Lukács Hospice 

• 1899. New York: Kálvária Kórház 

• 1905. London: Szent József Hospice 

 

A hospice ellátás története XX. sz. első fele - a megtorpanás 

Cicely Saunders (szoc. munkás, nővér, orvos) felismeri: 

• a beteg igényeinek sokrétűségét 

• a holisztikus ellátás igényét 

• a team munka szükségességét 

Munkásságában a szakmai tudás, a holisztikus gondozás és a keresztény emberszeretet 

összekapcsolódik. 

 

A palliatív ellátás XX.sz-i fejlődése 

• 1960. Washington: az első pain center  (John Bonica) 

• 1967. London: St.Christopher Hospice (Cicely Saunders) 

• 1974. Washington: Nemzetközi Fájdalom Társaság (IASP) 

• 1981. Strasbourg(EU Tanács): A haldoklók gondozása  

• 1982/86. Milánó: WHO lépcső kidolgozása  

• 1989. A Palliatív Gondozás Európai Egyesülete (EAPC) 

• 1990. Genova (WHO): Tumoros eredetű fájdalmak kezelése  

 

Palliatív gondozás  

• 1998. poznani deklaráció  

• 1999. Kelet- és Közép-Európai Palliatív Bizottság  (ECEPT) 

  



7 

 

A hazai palliatív ellátás mérföldkövei 

• 1991. Telekes András: A daganatos betegek fájdalomcsillapítása  

•  1991. Magyar Hospice Alapítvány  

•  1992. Tumoros eredetű fájdalmak kezelése (WHO ajánlás) 

•  1993-tól “hospice képzések”  

•  1994. Contramal, DHC, MST, M-Eslon forgalomba hozatala  

•  1996. Magyarországi Fájdalom Társaság  

•  1996. Magyar Hospice Egyesület  

•  1997. I.Országos Hospice-Palliatív Kongresszus  

•  2002/03. Graduális palliatív képzés  

•  2004. új OEP koncepció 

 

 

2. A hospice- palliatív ellátás 
 

2.1. A hospice és a palliatív ellátás alapelvei 
 

A hospice az életük végén járó – elsősorban daganatos – betegek humánus gondozását végző 

szervezet, az emberhez méltó életvégért küzdő mozgalom. 

 

A hospice gondozás célja a betegek életminőségének javítása (testi és lelki szenvedéseik 

enyhítése, fizikai és szellemi aktivitásuk támogatása), valamint a hozzátartozók segítése a 

betegség és a gyász terheinek viselésében. 

 Ingyenes segítséget nyújt a betegeknek és családtagjaiknak, függetlenül származásuktól, 

világnézetüktől és anyagi helyzetüktől. 

 

A hospice gondozásban orvosok, nővérek, gyógytornászok, 

pszichológusok/mentálhigiénikusok, lelkészek, szociális munkások, dietetikusok és képzett 

önkéntes segítők vesznek részt. 

 

A „hospicium” latinul vendégszeretetet, megvendégelést, de szállást, szállót is jelentett. A 

középkorban a „hospice” kifejezést a zarándokok és utazók számára állított menedékhelyekre 

alkalmazták, majd később az előrehaladott stádiumú és gyógyíthatatlan betegségben szenvedő 

betegek ellátására létesült intézményeket nevezték így. 
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A hospice fogalma sajátos szellemiséget, szolgáltatásokat, szervezeti rendszert foglal 

magában. A hospice szellemiség lényege olyan környezet, körülmények biztosítása, amelyben 

a haldokló beteg a megmaradt szellemi és fizikai képességeit, készségeit használni, élvezni 

tudja. 

 

A beteg a lehető legmagasabb színvonalú orvosi, ápolási, lelki és szociális támogatást kapja. 

A hospice szellemiség lényege tehát a haldokló kirekesztésének megszüntetése. 

 

A palliatív ellátás a terminális állapotú betegek tüneteinek enyhítésére irányuló támogató 

kezelések összessége. 2002-ben a WHO így definiálta a palliatív ellátást: 

A palliatív ellátás olyan megközelítés, amely az életet megrövidítő betegség kísérő 

problémáitól szenvedő páciens és családja életminőségét javítja azáltal, hogy megelőzi és 

csillapítja a szenvedést a fájdalom, a fizikai, pszichoszociális és spirituális problémák 

meghatározásával, kifogástalan értékelésével és kezelésével. 

 

A WHO definíciója a palliatív gondozásról szélesebb alapokra helyezte a hospice filozófiát, 

szellemiséget; a hospice „mozgalom-jellege”, elsősorban önkéntességen alapuló, karitatív 

tevékenysége, illetve szervezeti megközelítése („hospice ház”) helyett utal arra, hogy ez a 

gondozási forma immár az egészségügyi rendszer integráns része. 

A palliatív ellátás fogalma tehát tágabb a hospice fogalmánál, ugyanakkor magában foglalja a 

hospice filozófiát, szellemiséget, illetve szervezeti formákat. 

 

Bizonyos gyógymódok hiánya nem tekinthető „passzív eutanáziának”. Az eutanázia a 

szenvedő, gyógyíthatatlan beteg életének kioltása a beteg kérésére, az orvos által. 

 

Az eutanázia alkalmazásakor az orvos célja, motivációja: a halál előidézése a beteg kérésére 

akár aktív, akár passzív módon. 

 

A palliatív gondozás során viszont az orvos a beteggel való megállapodás alapján lemond az 

aktív gyógykezelésről, mivel meggyógyítására az orvostudomány aktuális fejlettségi szintjén 

nincs remény, de célja nem a beteg halálának előidézése, hanem a beteg utolsó heteinek-

hónapjainak emberibbé tétele, életminőségének javítása. 
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2.2. Palliatív terápia 
 

Segít a családnak abban, hogy megbirkózzon a közeli hozzátartozó betegségével, és támasz 

nyújt a gyász időszakában; 

• csillapítja a fájdalmat és az egyéb kínzó tüneteket; 

• az életet és a halált normális folyamatnak tartja; 

• nem tesz semmit a halál megrövidítése és meghosszabbítása érdekében; 

• integrálja a betegellátásba a pszichológiai és spirituális tényezőket; 

• támogató rendszert kínál, hogy a beteg a lehető legaktívabban élhessen a halálig; 

• támogató rendszert kínál a család számára a betegség ideje alatt és a gyász 

időszakában; 

• team-munkát alkalmaz, amely a beteg és családja szükségleteire irányul, beleértve a 

gyász-tanácsadást, ha az javasolt; 

• kiemeli az életminőséget, ugyanakkor pozitívan viszonyul a betegség folyamatához; 

• alkalmazható a betegség korai stádiumában, az életet meghosszabbító terápiákkal – 

mint a kemoterápia és radioterápia – együtt, és magában foglalja azokat a szükséges 

vizsgálatokat is, amelyek szükségesek a kínzó klinikai komplikációk jobb 

megértéséhez és kezeléséhez.  

 

Amikor az ismert és alkalmazott gyógyító kezelések ellenére a beteg állapota hanyatlik, a 

betegség megállíthatatlanul halad előre, és hosszabb vagy rövidebb idő alatt a beteg életét 

követeli. ezt nevezzük terminális állapotnak. 

 

Más megközelítésben: bármely betegség azon szakasza, melyben ugyan bármely aktív kezelés 

végezhető, de a kezeléstől nem a gyógyulás, hanem a fájdalom és a kínzó tünetek enyhítése 

várható. Az élettartam behatárolt, kevesebb, mint 12 hónap. 

 

A terminális állapotban alkalmazott kezelések mellett a betegség folyamatosan, 

megállíthatatlanul rosszabbodik. 
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                  Diagnózis                        Halál

     Gyógyító kezelés   Tüneti kezelés

Gyógyító kezelés

Tüneti kezelés

Gyász

A palliatív terápia helye a betegség lefolyásában
 

 

     A palliatív terápia elemei

Őszinte kommunikáció

Holisztikus
szemlélet

T
ü
n
e
t
i

t
h.

T
e
a
m

m
u
n
k
a

 

 

A hatékony palliatív gondozás csapatmunka keretében valósul meg. A csapat több, mint az 

egyének összessége. Minden team tag saját szakterületét képviseli. 
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A hospice team tagjai

A beteg és 
családja
A beteg 

és családja

orvos ápoló

gyógytornász szociális 
munkás

lelkigondozó önkéntes

 

 

A hospice szellemisége 

• igenli az életet, segíti a beteget a lehető legaktívabb, legkreatívabb életre 

(fontos életszakasz) 

• a halált, a haldoklást normális folyamatnak tartja, melyet sem siettetni, sem 

késleltetni nem szabad (elveti az eutanáziát éppúgy, mint az élet 

mindenáron való meghosszabbításának szükségességét) 

• a gondozás középpontjában a beteg áll, minden érte történik 

• tiszteletben tartja autonómiáját, személyes szabadságát, döntési és 

önrendelkezési jogát 

• a döntésekbe belevonja a beteget, nem a feje felett dönt 

• a betegről gondoskodni igyekszik (holisztikus szemlélet) 

• őszinte, nyílt kommunikációra törekszik 

• a valós szükségletekre koncentrál 

• adekvát információt nyújt (kezelési lehetőségek) 

• elfogadja a kezelés visszautasítását 

• tiszteletben tartja az emberi méltóságot (egyenrangúság, szenvedő 

embertárs, gyöngéd, de nem leereszkedő bánásmód) 

• tiszteletben tartja a világnézeti szabadságot 

• teljesen ingyenes 
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“Az életminőség és a halál előtti komfortérzet viszonylag csekély ráfordítással számottevően 

javítható. Csupán a szándék szükséges hozzá, hogy megtegyük.” /WHO guideline 1996/ 

 

 

3. Az otthoni hospice ellátás elkülönítése a szakápolási tevékenységektől 
 

Magyarországon évente sajnos több mint 33 000 ember hal meg rákbetegség következtében. 

Közülük jelenleg körülbelül 8000 fő részesül hospice ellátásban, de ez a szám előreláthatóan 

növekedni fog a következő években. 1991-ben jött létre az első hospice szervezet, a Magyar 

Hospice Alapítvány dr. Polcz Alaine vezetésével, aki már előtte is sokat tett azért, hogy a 

halál és a haldoklás minél kevésbé legyen tabukérdés Magyarországon. 

 

1995-ben az akkor már működő 19 szervezet elhatározta egy országos érdekvédelmi 

egyesület, a Magyar Hospice Egyesület (2001-től Magyar Hospice-Palliatív Egyesület, 

MHPE) megalakítását. Az Egyesület 1998 óta közhasznú szervezetként végzi tevékenységét.  

 

3.1. Otthoni hospice ellátás 
 

Az otthoni hospice ellátás integráltan működik a területi közösségi és szociális ellátással. Az 

otthoni hospice ellátás az egészségügyi szakfeladatok összessége, de nem tartozik bele a 

betegfelügyelet és a házi segítségnyújtás.  

A betegnél való tartózkodás időtartamát a beteg igényei és az ellátandó szakfeladatok 

határozzák meg.  

 

Az otthoni hospice ellátás része a szociális ellátás szervezése, mely kiterjed az 

önkormányzatok, egyházi és civil szervezetek stb. által nyújtott házi segítségnyújtás és egyéb 

gondozási szolgáltatások bevonására is. 

 

A komplex ellátás körébe tartozó tevékenységek: 

• Alap- és szakápolás (önállóan hospice ellátásban nem finanszírozható) 

• Tartós fájdalomcsillapítás (megelőző, lépcsőzetes, kombinált 

fájdalomcsillapítás)  

• Gyógytorna, fizikoterápia (önállóan a szakápolásban finanszírozott) 
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• Mentálhigiénés gondozás, tanácsadás  

• Diétás gondozás, tanácsadás  

• Gyógyszerelés tervezése, ellenőrzése  

• Szociális tevékenységek szervezése  

(Az aláhúzott tevékenységek tekinthetők az otthoni szakápolási tevékenységek 

kiegészítéseinek, melyek alapján az ellátás hospice ellátásnak minősíthető.)  

 

Az OEP 2004 óta finanszírozza az ellátást. 

A pályázati úton befogadott fekvőbeteg intézményi részlegek esetében a 1999/43-es 

finanszírozási kormányrendelet 8. melléklete alapján krónikus ellátások címszó alatt, kiemelt 

rehabilitációs ellátásként történik 1,7-es szorzóval. 

 

Az otthoni hospice ellátás esetében 43/1999. (III. 3.) Korm. rendelet 35. §-a alapján az otthoni 

szakápolás 1,2-es szorzójával történik a finanszírozás, amelynek időtartama maximum 50 nap,  

az otthoni szakápolás alapdíjának 120%-a, amely meghatározott feltételek esetén két 

alkalommal – szakorvosi javaslatra – meghosszabbítható. Így összességében 150 nap vehető 

igénybe egy-egy beteg esetében. 

 

3.2. A hospice ellátásba való betegfelvétel rendje 
 

A hospice-palliatív ellátásba azok az előrehaladott állapotú, elsősorban daganatos betegek 

kerülnek – alapbetegségük és kínzó tüneteik alapján –, akiknek a várható túlélési ideje nem 

haladja meg a 6-12 hónapot. 

Az ellátást kezdeményezheti a beteg, a beteg törvényes képviselője/hozzátartozója, a 

családorvos illetve szakorvos. 

A hospice-palliatív ellátás minden formája a beteg számára ingyenes. 

 

3.2.1 Otthoni hospice ellátás igénybevételének folyamata 

 

Az otthoni hospice ellátás igénybevétele esetén szükséges a beteg szakorvosának a 

javaslattétele, amelyet a zárójelentés epikrízis pontjában tüntet fel. A szakorvosi javaslat 

alapján a családorvos elrendeli az otthoni hospice szakellátást az első 50 napra, amely igény 

és szükséglet esetén kétszer hosszabbítható. 
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Az elrendeléstől számított 48 órán belül a hospice szakápoló és koordinátor munkatárs 

felveszi a kapcsolatot a családdal, a beteggel. 

 

Kitölti a szükséges felvételi nyomtatványokat (megállapodás, hospice elrendelő lap), felveszi 

az ápolási anamnézist, tervet és célokat határoz meg. Különböző skálák (fájdalomfelmérő lap, 

ECOG, Karnofsky, ápolási kategória, ESAS) alkalmazásával felméri a kínzó tüneteket. 

 

A szükséglet és igény figyelembevételével kirendeli a szükséges team tagokat (palliatív orvos, 

dietetikus, gyógytornász, fizioterapeuta, mentálhigiénés szakember, szociális munkás, képzett 

önkéntesek), akik szakértően gondozzák a beteget, valamint tanácsadással, szakértelemmel, 

edukációval segítik a családot. 

 

Az otthoni hospice ellátás integráltan működik a területi közösségi és szociális ellátással.  

Az otthoni hospice ellátás egészségügyi szakfeladatok összessége, nem tartozik bele a 

betegfelügyelet és a házi segítségnyújtás. 

 

A betegnél való tartózkodás időtartamát a beteg igényei és az ellátandó szakfeladatok 

határozzák meg. 

Az otthoni hospice ellátás része a szociális ellátás szervezése, mely kiterjed az 

önkormányzatok, egyházi és civil szervezetek stb. által nyújtott házi segítségnyújtás és egyéb 

gondozási szolgáltatások bevonására is. 

 

 

3.2..2. Intézeti hospice ellátás igénybevételének folyamata 

 

Intézeti hospice ellátásba az a beteg kerül, akinek az otthoni hospice ellátása nem megoldott, 

illetve a szükségletek, igények fokozódásával a család, a beteg ezt igényli.  

 

A legtöbb hospice osztály előjegyzési rendszer alapján működik, mely a beteg, család, 

szakorvos és családorvos által kitöltött felvételi kérelmi lap beadása alapján történik. 

Az intézeti hospice ellátás ápolási időtartamát az intézmények saját belső szabályzatuk 

alapján határozzák meg, de általában nem haladhatja meg a 3 hónapot. 
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A kórházi osztályról való felvétel esetében a zárójelentés, otthonából való felvétel esetében a 

családorvosi beutaló szükséges. 

 

 

2.3.3 Klinikai Palliatív Konzultációs Mobil Team igénybevételének folyamata 

 

Kórházon belül nyújtott szakellátás, melynek célja a különböző osztályokon kezelt, 

előrehaladott állapotú betegek ellátásának segítése, a palliatív ellátási szempontok 

érvényesítése. 

 

Szakmai segítséget nyújt a terminális állapotú, elsősorban daganatos betegek és családtagjaik 

számára erre kiképzett, interdiszciplináris csoport segítségével, valamint szakmai, konzultatív 

segítséget biztosít a kórház szakemberei számára. 

 

A mobil team konzultációkérés alapján működik. A szakorvos/a beteg kezelőorvosa szóban, 

illetve írásban kéri a konzultációt a mobil team hospice szakápoló és koordinátorától, aki 24 

órán belül megjelenik a kórházi osztályon. 

 

A betegágy mellett megbeszélik a beteg állapotát, illetve a konzultációkérés indokát. A 

koordinátor a szakorvossal, a beteggel és a családdal való együttes megbeszélés során 

szervezi meg a beteg további hospice/palliatív szomatikus, pszichés és szociális ellátását. 

 

 

4. Haldoklás 
 

Amikor az ember haldoklik, félni kezd. Fél attól, hogy jön a rossz, és rémképeket fog neki 

mutatni. Ez azonban csak képzelgés. 

 

A Tibeti halottaskönyv szerint le kell ülnie egy olyan embernek az eltávozó mellé, aki egy 

vele rokon, guru. Tudatosítani kell a haldoklóval akár imákkal, hogy mi megy végbe most 

benne (elbúcsúzás az érzékszervektől…). Ha ezt a haldokló elfogadja, akkor ezáltal túllép a 

fantáziaképeken… 
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Itt, a fantáziaképeknél szokták megemlíteni a „pokol tüzét”, mint a rettegés okának egy 

szimbólumát. Azonban, ugyanúgy, mint a „lelkiismeretfurdalás”  szavunk, ez is csak kép. 

Hiszen a tűz ugyan éget, a lélek nem anyag, amit furdalni lehetne… 

 

A katolikus és a protestáns vallás tiltja a halottakkal való kapcsolat fenntartást. 

Valószínű, hogy mindez a démonok miatt számít elitélendőnek. Viszont rögtön egy 

ellenpéldával találkozunk: Szt. Antal az elvesztett dolgok visszaszerzésében segít, és hozzá 

lehet imádkozni és beszélni… 

 

A legtöbb gyászoló hallja és látja az elvesztett szerettet. Ez olyan, mint a hallucináció. Ez a 

szó a köztudatban annyit jelent, hogy elmebaj. A gyászolónál azonban teljesen elfogadjuk, és 

fel sem merül bennünk, hogy az illető őrült lenne… 

 

A Perzsa halottaskönyv szerint mindenkinek át kell jutnia a könnyek folyóján. Sírásunkkal 

azonban odaköthetjük az elhunytat… Régen a siratás természetes volt. Így gyorsan 

levethették a gyászukat, fájdalmukat, és elkezdhették az új életüket… Azonban mostanra tabu 

lett a gyász, és ezáltal akár patológiás tünetek léphetnek fel. 

 

A gyász szó viszont nem csak a halotti gyászra értendő. Lehet gyászolni szerelmet, háborút, 

bármit… Előbb el kell merülni a gyászba, hogy utána kiemelkedhessünk… 

 

Fontos megjegyezni, hogy a sírkövek eredeti rendeltetési célja az volt, hogy meggátolja a 

szellem kijövetelét a testből. 

 

Hipokrates-i eskü: az orvosok mindig erre az esküre hivatkoznak. A gépek eközben 

élőhalottakat tartanak „életben”, így a lélek nem tud a testből eltávozni. Itt kell azonban 

feltétlenül beszélnünk a fájdalomcsillapításról is: nem jellemző, hogy ezt úgy is meglehetne 

oldani, hogy a tudat éber maradjon. Viszont a beteg megfeledkezik az állapotáról, ha olyan 

ember ül az ágya szélén, akit szeret… 

 

Mi történik azonban a halál után a testtel? Először is elindul a lebomlás folyamata. A nedvek 

beszívódnak a földbe, a fa felszívja, megeszi a tehén a leveleket, majd mi megisszuk a tehén 

tejét… Tehát a testünk sem vész el, csak átalakul: más formába kerül. 
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A halál felfogásának története az emberiség története is. Az egyes kultúrák, korok 

halálviszonya gondolkozásukat, életmódjukat, filozófiájukat tükrözi. 

 

A nagy vallások mindig visszatérnek a halál kérdésére adott válaszra; s hogy ez a válasz a 

hétköznapi ember számára felfogható-elviselhető legyen, mitologizálták, kiszínezték, képes, 

szimbolikus beszédet használtak.  

 

A modern tudat sem a színezett, sem a színezetlen választ nem érti, a szimbólumokat 

elutasítja. Nekünk a mai tudatunkkal kell élnünk, mely nem ismeri, nem érti a mitológia 

nyelvét, mivel szilárd magja a ráció, a természettudományos gondolkodás. 

 

 

4.1. Halálviszonyunk történelmi alakulása 
 

Vessünk egy pillantást a múltra, halálviszonyunk alakulásának különböző formáira. Közel 

2000 évig a keresztény ember családja, barátai, szomszédai körében halt meg. 

 

A társadalmi előírás megszabta, mit kell tenni, és éppen ezzel segített. (Most senki sem tudja, 

mit kell tenni, kivéve a morfium adagolását.) 

 

A beteg régebben felvette az utolsó kenetet, búcsúzott a hozzátartozóitól, barátaitól. 

Bocsánatot kért és megbocsátott. Rendezte érzelmi problémáit és élete konfliktusait. 

Mérlegelte és értékelte az életútját. 

 

A halál „békés” volt és családias. Ideje és módja Istentől elrendelt. A közös sorsot 

természetesen viselték, így a halál, az elválás problémája közösségi volt. 

 

A XV-XVI. századtól áttevődik a hangsúly az élettől búcsúzásra. A figyelem ekkor kezd a 

purgatórium felé fordulni. A túlvilág reménnyel teli. Várható és megnyerhető a mennyország, 

de azért meg kell küzdeni. 

 

A haldokló mindig pontosan tudta, mi következik, milyen rítus nem maradhat el: a 

ravatalozás, siratás, virrasztás, majd a temetési szertartás.  
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Tudott a lélek további életéről, a túlvilágról, s ha nem hitt, legalább élményszerűen 

kételkedett a lélek halhatatlanságában. Mindezt egy életen át elemi erővel közvetítette feléje a 

társadalom, sugalmazta a családon, az iskolán, a művészeteken keresztül. 

 

A temető régebben a templom kertje volt, a templomot vette körül. A falu közepén állt, 

lehetőleg dombon vagy hegyen, mindenki szeme előtt. S egyben ez volt a falu vagy a város 

középpontja is. Vagyis a halottak az élet középpontjában vannak, s ennek egyszerre indoka, 

eredménye is az, hogy a halálviszony családias, a haldoklás és a halál természetes. 

 

A nagyvárosi temetők kialakulása is pontosan mutatja a korszellem változását. A templom és 

a temető szétválasztását 1775-ben Mária Terézia rendelte el. 

 

A polgáriasodással, városiasodással indult meg rohamosabban a temetők kiszorulása a 

lakóhelyekről, majd a régi kis temetőket elnyelték a fejlődő városok. 

A múlt század végén alakultak ki a mai nagy köztemetők, Budán a farkasréti, Pesten a 

Kerepesi temető. 

 

A polgárosodás során az orvosi szemlélet és higiénia terjedésével, rendelettel tiltották meg, 

hogy a halottat a temetésig a háznál tartsák, ha nincs megfelelő külön szoba. Így alakult ki 

lassan a ravatalozóból való temetés. És ez megszülte az új szemléletet: az emberek szabadulni 

akartak a halottól. 

 

A rossz lelkiismeret kompenzálására pedig általános lett a sírkultusz. Ez a folyamat nagyon 

gyorsan ment végbe; s ma már tilos is háznál tartani a halottat, tizenhat órán belül el kell 

szállíttatni. 

 

A múlt században kialakult kommercializálódás során vállalatok vették át a temetés 

lebonyolítását, amelyek haszonra törekedtek, így egészében üzletivé vált az, ami valaha rítus 

volt. 

 

Először a temetőknek, majd a ravatalozásnak és a temetésnek kellett kivonulniuk az élők 

közeléből. Végül a halottkultusznak, az emlékezésnek is. Napjaink díszítgetése egyre inkább 

formális, átélt tartalom nélkül gyászolunk. 
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A díszes ravatalozással kezdődik a halál és a halott elkülönítése, családiasság helyett a 

távolítás, pompa, templomi ceremónia. A közös sors, közös elnyugvás helyett az egyéni sors, 

az egyéni halál hangsúlyozása. Századunk a halál tagadását és tabuvá válását éli meg. 

 

 

4.2.  Hogyan hal meg egy mai ember? 
 

Kórházban, izolációs szobában vagy az intenzív osztály függönyei, a rákapcsolt készülékek és 

csövek között, elkülönítve, teljes magányban. Esetleg kórteremben, észrevétlenül - mert ez is 

előfordul. Senki se törődik vele, hiszen nyögött, panaszkodott eddig is. 

 

 A kórteremben rászólnak, hogy legyen csendben, betegtársai döbbenten húzódnak el, és nem 

szólnak hozzá, ha kezdődik az agónia. Sokszor nem is tudják, hogy haldoklik. De hát 

különben is, mit lehet tenni ilyen körülmények között? - kérdezhetik sokan; még ha tudnánk 

is, hogy mit kellene tenni. De nem tudjuk. 

 

 Nincs társadalmi előírás, nincs szokás, és magunktól rájönni nehéz. Régebben a meghalás a 

család, a közösség, az egyház és a hit dolga volt. Ma az egyéné kellene, hogy legyen; de ez 

nagyon nehezen alakul. 

 

Régebben a betegeket otthon gyógyították, otthon születtek, otthon haltak meg az emberek. 

Ma „kórházuralom” van.  

 

A gyógyítás terén nehezen tudunk visszatérni az otthon segítő-kisegítő szerepének 

felismerésére; mégis alakul előttünk valamiféle átmenete - egyelőre a szülőotthonok és a 

„haldoklók háza” formájában. 

 

Amerikában az új irányzat otthon szülni és a haldoklók házaiban meghalni. A modern 

kórházakban kezdik beengedni a gyermekek mellé az anyákat, hogy ápolhassák őket. 

 

Már nemcsak a haláltól félünk, hanem mivel az élet mesterségesen meghosszabbítható, az 

odáig vezető úttól is, sőt ettől már szinte jobban, mint magától a haláltól. Vagyis a 

fájdalomtól, a kiszolgáltatottságtól, a magánytól, az emberi méltóság elvesztésétől. 
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Az emberiségnek soha nem volt ennyire központi kérdése a fájdalom, mint most, amikor 

eddig soha nem ismert mértékben tudjuk csillapítani. S ez azért van így, mert a fájdalom 

elviseléséhez sincs morális, spirituális hátterünk, akárcsak a halálhoz. 

 

A jó halál - megfelelő felkészüléssel - azért volt jó, mert értelme volt. Felkészülés valami jóra. 

Vagyis tudatos átlépés egy másik szférába, a család, a barátok, a hit képviselőinek 

részvételével, ami aztán az utolsó harccá alakult. 

 

A rossz halál a hirtelen halál volt - ma lehetőleg öntudatlanra kábítva, egyedül elrejtve lépünk 

a halálba. A semmibe. És egyedül lépni a semmibe az elképzelhető legnagyobb próbatétel. 

Ezért tartják ma jó halálnak a hirtelen halált, az öntudatlan halált, mert azzal nem kell 

szembenézni. 

 

A haláltudat az ént veszi célba. Minden vallás és hit szelídítette a halált, s mivel a halál az 

egyetlen és kikerülhetetlen valóság, ha elfordulunk tőle, vad lesz és félelmetes. Korunk halála 

vad és fekete, félelmünkben tagadjuk meg, mert elvesztettük értelmét. 

 

Megpróbálunk nem törődni vele, mintha akkor nem létezne. Ebben a tagadásban segít az 

orvostudomány. Mivel nem tud mit kezdeni a halálélménnyel, keresi az élet mindenáron való 

hosszabbításának és a kábításnak a módjait, az átlépés elfedésére, elfeledtetésére. 

 

 

5. A gyász szociológiája 
 

5.1. A gyász szembenézés a veszteséggel 
 

Ezzel az ember szembekerül minden születésnapkor, karácsonykor… E fázisban a gyászoló 

hallja, látja szerettét, de ezt senkinek sem tudja elmondani (jogosan tartva attól, hogy örültnek 

tartanák… ). És jönnek a tipikus kérdések: „Mit tettem? Mit rontottam el?” Ez a vádlások 

kivetítése - megkönnyebbülést jelent. Később a hozzátartozó rá fog jönni arra, hogy a 

szerettének is voltak hibái, mint ahogy magának is… 
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A szerettünk nem tud eltávozni, ha látja szenvedésünket, mert sajnálni kezd minket. Ha 

segítünk neki, akkor ő is, és mi is megszabadulunk… (Ez történhet ima, vagy épp meditáció 

által. 

 

A gyászt minden ember másképp éli meg. Mindenkinek foglalkoznia kell vele. A 

veszteségeket el kell fogadni! Meg kell tanulni veszteni! Sajnos nagyon sok család esik szét a 

gyászban, ennek is a gyász különbféle megélési módozatai az okozói, valamint az, hogy a sok 

régebbi probléma is a felszínre kerül. Például, mikor az anya nem érti, hogy a férje miért 

dolgozik többet (munkába menekülés), a gyerek nem érti, miért nem foglalkoznak vele 

többet… Már a 6 hónapos gyerek is megéli a gyászt… 

Amikor az ember haldoklik, félni kezd. Fél attól, hogy jön a rossz, és rémképeket fog neki 

mutatni. Ez azonban csak képzelgés. 

 

Valóban tudunk úgy élni, hogy ne jutassuk eszébe soha az életnek a halált, 

vagy mi is csak megpróbáljuk elfelejteni e „h-val” kezdődő szót, hogy aztán 

újra és újra „könnyelműen” kimondjuk? Mert kimondjuk, beszélünk róla, 

hallunk róla nap mint nap. 

 

Az elkövetkező századok történésze korunk halálkultúráját vizsgálva a „némaság” helyett 

inkább azzal szembesülhet majd, hogy a XX. század végiek szinte el sem tudtak aludni a halál 

látványa nélkül. Hogy akkor valóban nem is a halálra gondoltunk? Hogy ilyenkor nem is igazi 

érzelmi eseményként éltük át a halált? Miért, a római császár a cirkuszi gladiátor-viadalon, 

vagy a viktoriánus dáma gyászruha próba közben talán valóban a halálra gondolt? 

 

A halált egyik civilizáció sem tudja sem megközelíteni, sem kikerülni, csak kerülgeti, és 

éppen a kerülgetés módja, e koronként változó „haláltánc” válik érdekessé a halállal és 

egyben az élettel foglalkozók számára. 

 Korunk válasza a halál kérdésére, a társadalom és az egyén viszonya a halálhoz, a 

haldokláshoz és a gyászhoz a korábban évszázadokon át tartó lassú változásoktól eltérően, 

néhány évtized alatt szinte teljesen átformálódott. 

 

A halál talánya, a lét és nemlét, a van és a nincs egymást feltételező és kizáró viszonya mindig 

is azon nagy rendező kérdések közé tartozott, amelyre minden korban megszülettek az adott 

kultúrára jellemző válaszok. 
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Törekvéseink, amelyek a halál titkának megfejtésére irányulnak, a létről való gondolkodás 

módja alapvető közösség- és kultúraformáló erő, hiszen a társadalomra jellemző halál-kultúra 

tükrözi az adott társadalom valósághoz való viszonyát, világképét. 

 

Vágyunk a mulandóság megértésére, azon igyekezetünk, hogy értelmet adjunk az 

értelmetlennek minden bizonnyal az emberi kultúra fejlődésének egyik legfőbb ösztönzője. 

 

Thomas Mann-t élete végéhez közeledve megkérdezték, hogy mi az az érték, amit a legtöbbre 

becsül. A mulandóságot választotta, mert szerinte ez ad értéket és méltóságot az életnek, ez 

teszi érdeklődésre méltóvá, és ez teremti az időt.  

A mulandóság és a társadalmi fejlődési folyamatok összefüggésére utalva teszi fel a kérdést 

Mannheim is, hogy vajon „milyen lenne a társadalom, ha nem halnánk meg?” 

 

Halálkultúránk átalakulóban van, s bár rövidebb-hosszabb ideig támaszkodik ugyan a 

hagyományokra, a szokásokra és a rítusokra, olyan alapvetően más, minden megelőzőhöz 

képest új kihívásoknak kell megfelelnie, amelyek szükségessé teszik a kornak és megváltozott 

életszemléletének megfelelő halálkultúra és gyászkultúra kiformálását. 

 

Szinte axiómaként kezelhetjük azt a megállapítást, hogy haláltagadó 

társadalomban élünk, amely elidegenít magától mindent, ami „nem-

egészség” és „nem-teljesítmény”, mindent, ami megzavarja a „forever 

young” abszolutizált eszméjét. 

 

Érdekes, hogy a halál „tabusága” ugyanakkor megteremtette a „halál-boom” egyre erősödő 

jelenségét is, hiszen miközben fokozódik a halállal és a gyásszal kapcsolatos elfojtás, a média 

„fekete hír”-vadászatával szinte megszállottja lett e témáknak. 

 

Egyre több a halállal foglakozó irodalom, publikáció, tudományos munka, virágzik a 

halálesztétika, a halálbölcselet, „a halálösztön öncélú borzongatásával szórakoztató” halál-

tömegkultúra, sőt a halálgiccs műfaja is megszületett. 

 

Talán merész gondolat, de érdekes megvizsgálni, hogyan kapcsolódnak össze e „tiltott 

területek” korunk talán legfélelmetesebb betegségében, az AIDS-ben. E betegség, amely 
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erősen ostromolja a szexualitás, ráadásul elsősorban a homoszexualitás és a halál kérdését, 

sorscsapásként robbant be a halál korábban nem tapasztalt visszaszorításának nyugalmába. 

 

Elgondolkodtató, hogy életünk két, talán legszemélyesebb és legjelentősebb élménye, a 

születés és a halál, e valóban bensőséges környezetet igénylő események hogyan kerültek át a 

maguk természetes közegéből intézményes keretek közé. 

 

E hosszú és bonyolult folyamat egyik fontos tényezője, az urbanizáció alapvető hatást 

gyakorolt halálkultúránkra. 

A városi infrastruktúra kiépülése, az átlagosan várható életkor meghosszabbodása, a 

vallásosság visszaszorulása és ezzel párhuzamosan a medikalizáció térhódítása, valamint az 

így kialakult új higiéniai normák és a közegészségügyi bürokrácia más viszonyt teremtett a 

halállal. 

 

A halál medikalizálódásának folyamata, tünete és egyben fenntartója az egymástól és a 

haláltól való elidegenedésünknek. Amilyen mértékben az egyén, a közösség, majd a 

társadalom is - sokak szerint - képtelenné vált arra, hogy megfelelő módon gondozza a 

haldoklót, és gyászolja a halottat, olyan mértékben hárította át ezt a feladatot az 

egészségügyre. 

 

Embernek emberhez fűződő kapcsolata így alakul át egyén és intézmény - szociális otthon, 

kórház, szanatórium, intenzív osztály - kapcsolatává. 

 

Az orvostársadalom azonban visszakozik, hiszen e feladat teljes körű átvállalását sem 

személyi, sem tárgyi feltételei nem teszik lehetővé 

 

Az átmenetileg vagy tartósan inaktívvá válók „felvállalása” helyett paradox módon a halál 

medikalizációjával éppen a beteg, a haldokló és a gyászoló, mint ember kerül ki az orvoslás és 

a társadalom figyelmének középpontjából. 

 

Nehezen hisszük el a „ szép halál” mítoszát, mert halálképünk formálódásakor az őszinteség 

helyett gyakran csupán misztifikáló titkokra, s így sokszor csak a fantáziánkra 

hagyatkozhatunk. 
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A halál tudatának szocializációja azonban akár elfogadást, akár elfojtást okoz az egyénben, 

mindenképpen megtörténik, ezért tévedés azt gondolni, hogy a gyerekeket meg lehet óvni a 

veszteségekkel, a halállal való szembesüléstől. 

 

Ama igyekezetünk, hogy életünkből és ezáltal a gyermek életéből is kizárjuk a halál 

gondolatát, súlyos, generációkon átívelő károkat okozhat. 

 

Az elmúlásra adott válaszunk ugyanis nem az elvesztett személy halálakor „születik” meg 

bennünk. Abban, ahogy gyászolunk, benne rejlik a veszteséghez, a kudarchoz, a félelemhez 

való viszonyunk, első halálélményünk és későbbi haláleseteink, tükröződik életfelfogásunk, 

világképünk, egész életünk és gyakran szüleinké, nagyszüleinké is. 

 

Veszteségeink feldolgozásában a halál elfogadását segítő szocializáció mellett fontosak a 

veszteségélmény megosztásának lehetőségei is a rítusok, hagyományok, a közös emlékezés 

által. 

 

A gyász közösségi megélésének, az itt maradottak találkozásának igen fontos lelki integratív 

funkciói vannak, hiszen a halál nem „csak” az egyéni, hanem a társas lét „szövetében” is 

szakadást, sebet okoz. E „seb” pedig a feldolgozás egyéni folyamataiból mintegy társadalmi 

intézményt hoz létre azáltal, hogy előírja, milyen cselekvésformák, milyen alkalmakkor és 

meddig szükségesek ahhoz, hogy e sérülés begyógyuljon. 

 

A gyász közösségi megélésének fontossága felveti az individualizáció 

kérdését is, amely jelenséget sokan „kórosnak” és 

„közösségrombolónak” tartanak. Az individualizálódás folyamatát 

gyakran a közösségi és az egyéni lét valamint a társas élet és a 

magányos halál szembeállításával jellemzik. 

 

Norbert Elias szerint annak az elképzelésnek hangsúlyosabbá válása, hogy az ember egyedül 

van a halálban, párhuzamos annak az érzésnek felerősödésével, hogy egyedül van az életben 

is. 
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Az ember halálról alkotott képe e tekintetben is a lehető legszorosabban összefügg azzal a 

képpel, amelyet önmagáról kialakít, és amely az őt körülvevő társadalomban uralkodik az 

emberről. 

 

Így társadalmunkban az individuum felértékelődésének következményeként, a haláltól való 

erősödő félelem sokszor egyben a szubjektum elvesztésének félelmévé vált. 

 

Ahogy Hegel fogalmazza, a halál akkor válik problémává, amikor az individuum végtelen 

fontosságúvá válik önmaga számára, mert akkor a halál ennek a végtelen fontosságú és 

egyedül fontos tényezőnek tagadását jelenti. 

 

E jelenség a szekularizáció folyamatát vizsgálva is tetten érhető, amennyiben megfigyeljük, 

hogy évtizedek óta milyen nagy érdeklődés övezi az ún. individualista vallásokat . 

 

A vallásosság szerepe a halálhoz való viszonyunkban nem annyira a túlvilági vagy a 

„következő” életről szóló megnyugtató, illetve elrettentő képzetekben keresendő, mint inkább 

abban, hogy az adott vallás mennyire nyújt - életünket és a halálunkat a magánytól megóvó - 

valóságos, eleven közösséget. 

 

Korunkban a közösség szerepe kétségtelenül megváltozott, hiszen a közösségbe születettség 

tudata közel sem olyan meghatározó, az egyéni élettér és mobilitási lehetőségek 

kiszélesedésével pedig gyakran magunknak kell megkeresnünk közösségi identitásunkat. 

 

S bár e sokszor nehéz és életen át tartó „keresés” bizonytalansága valóban felerősíti egyéni 

identitásunk stabilitására, megerősítésére való törekvésünket, úgy gondolom, hogy az egyéni 

lét közösségi megosztásának igénye, a „mi tudat” fontossága nem változott. 

 

Talán a megoszthatóság vált nehezebbé, tekintettel többek között arra a fokozódó migrációs 

folyamatra, amely egyre jobban meglazítja rokonsági és közösségi kapcsolatainkat. 

Napjainkban ezért egy-egy haláleset leginkább csak a legszűkebb társadalmi környezetet, az 

ún. elemi-családot érinti. 

 

A fájdalom megosztását, a valódi részvétet továbbá gyakran a nyugalom azon illúziójával is 

távolítjuk magunktól, hogy a halál és a gyász mindenkinek a „magánügye”. 
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Az ember szociális, társas lénye azonban abban is kifejeződik, hogy az életből való távozás 

igazán biológiai eseménye is nagyon sok társadalmi, közösségi összefüggésbe ágyazódik. 

A halál tagadása ezért nemcsak egyéni, de társadalmi szinten is súlyos problémát jelent. 

 

 

 

Így van ez abban az esetben, amikor hozzátartozónk, rokonunk, barátunk betegségéről 

kiderül, hogy gyógyíthatatlan. 

 

Természetesen először mindannyian reménykedünk és bizakodunk, hogy a vizsgálatok 

tévedtek. Később abban bízunk, hogy van gyógyszer a bajra. Hiszen annyi kísérleti eljárás 

van folyamatban, hátha éppen megtalálták a hatékony gyógyszert.  

 

Újabb csalódások után kezdünk hinni a csodában. Végül, amikor a remény elfogy, 

szembesülni kényszerülünk a tényekkel, hogy az orvostudomány eszközei végesek, és 

hozzátartozónknak és nekünk nem maradt más, mint a búcsú. Szerettünket végig kell 

kísérnünk azon az úton, amely a végső állomáshoz vezet. 

 

Nem tudjuk, mennyire hosszú és mennyire göröngyös ez az út. Nem tudjuk, mennyi 

fájdalmat, kétségbeesést, reményt és reménytelenséget hoznak a következő napok, hetek, 

hónapok. 
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Mit tegyünk, hogyan tudjuk elkísérni élete utolsó időszakában szerettünket úgy, hogy 

amennyire csak lehetséges felkészüljünk, és felkészülni segítsünk az elkerülhetetlen búcsúra? 

A mai kor emberének súlyos döntési kényszert jelent, hogy mit tegyen, ha hozzátartozójáról 

kiderül: gyógyíthatatlan, halálos beteg. 

 

Ki ne ismerné azt a helyzetet, amikor a kórházi kezelés alatt - munka után rohanunk be a 

beteg hozzátartozónkhoz? 

Hajnalban felkelünk, hogy megfőzzük, amit a betegünk megkívánt. Munka után rohanunk 

hozzá, reménykedünk, hátha kitalálták a csodaszert, ami segíthet. Később kezdünk fáradni. 

Útközben megvásároljuk, amit szeretett betegünk kért, és beosztjuk, melyik napon ki ér rá 

látogatni Őt. 

Fogy a remény, mert szerettünk állapota stagnál, esetleg rosszabbodik. Nő a feszültség, az 

aggodalom, a kétségbe esés. 

 

Aztán elérkezik a nap, amikor az orvos behívat, és azt mondja: nem tudunk többet tenni a 

beteg érdekében, már csak fájdalmat csillapítunk. Felteszi a kérdést: el tudják-e látni otthon a 

beteget? 

 

Ekkor tudatosul bennünk, hogy itt nem betegről, hanem haldoklóról beszél az orvos. 

Döntési helyzetben vagyunk: mit tegyünk? Ezer szempont van, amit meg kell vizsgálnunk. 

Ezek közül most csak azzal foglalkozunk, ami az elköszönéshez, a gyász megéléséhez, a 

fájdalom elviseléséhez segít hozzá. 

 

Amikor latolgatjuk, hogy a kórházi, vagy az otthoni ápolás mellett döntsünk, érdemes 

átgondolni a következőket: 
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A környező világ nem tanít minket meghalni. A halál lényege rejtve marad előttünk 

mindaddig, amíg nem kell szembesülnünk vele. Fogyasztói társadalomban élünk, a sikeres 

karrier, az anyagi javak megszerzése, felhalmozása, a tervezés, a hatékonyság azok az 

értékek, amelyek meghatározzák a tetteinket. 

 

Hozzátartozónk betegsége és halála azzal szembesít minket, hogy hamis értékek között élünk, 

elrohanunk saját életünk mellett, anélkül, hogy tisztán látnánk, mi az életünk értelme? 

 

Mi az a feladat, amelyet életünk során el kell végeznünk? Mi a dolgunk a világban? Mi az, 

ami igazán lényeges? 

 

Minden haldoklónak a legjogosabb igénye: emberi körülmények között átélni az utolsó 

napokat, órákat, perceket. Nem szabad elfelejteni, hogy a haldokló beteg még él, olyan ember, 

aki a haldoklása idején is érző személyiség. 

 

Sokan gondolják, hogy a haldoklás értelmetlen idő, csak felesleges szenvedés. Azt kívánják, 

hogy ha már így kell történnie, hamar legyen vége, ne szenvedjen tovább szerettünk. 

A halál előtti hetek nem csak a szenvedés hetei, hanem különleges időszak, a haldokló 

személyiség kiteljesedésének, és a környezet átlényegülésének időszaka is lehet. 

Azok, akiknek megadatik, hogy elkísérjenek valakit élete utolsó szakaszában, azok tudják, 

hogy nagyon különleges, bensőséges időbe lépnek be. 

 

Halála előtt mindenki megpróbál önmaga lényegéről vallani azoknak, akik mellette állnak. A 

haldokló egy szóval, mozdulattal, pillantással elmondja azt, ami igazán fontos, és amit vagy 

nem tudott, vagy nem lehetett eddig elmondani. 

 

Az egészségügyben a haldoklók ellátása végtelenül sivár. Gyakran nem is a jó szándék 

hiányzik. Egy orvosra, nővérre annyi beteg jut, hogy az ellátásuk szinte megoldhatatlan. 

Rohannak, próbálnak mindenkinek segíteni, de az erejük és az idejük véges. Ritkán alakul ki a 

beteg és a kórházi személyzet között az az intimitás, amely feljogosítaná a munkáját végzőt az 

utolsó kézfogásra. 
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Amikor haldoklót kísérünk, akkor a legfontosabb dolgunk, hogy Őrá figyeljünk, és tudnunk 

kell, hogy a jelenlétünkkel enyhítjük a fájdalmát. 

 

Azt a bizonyosságot kell nyújtanunk, amiből a haldokló megérzi, hogy nincs magára hagyva, 

hogy biztonságban van, mert nincs egyedül. 

Vannak dolgok, amiket nehéz elmondani, vannak kérdések, amelyeket nehéz feltenni. Mégis, 

segítenünk kell abban, hogy a beteg beszélhessen. 

 

Kicsi a valószínűsége, hogy a beteg spontán módon elkezd a saját haláláról beszélni, pedig a 

gondolatait szinte csak ez tölti be. A haldokló gyakran beszél szimbólumokban, nekünk kell 

felismerni, ráérezni, hogy mit akar mondani, üzenni.  

 

Általában csak több, ismétlődő beszélgetés alatt derül ki, hogy mik a haldokló kívánságai. 

Tudnunk kell, hogy a legnagyobb ajándék, amit egy haldoklónak adhatunk, hogy teljes 

lényünkkel rá figyelünk. 

 

A haldoklót és az itt maradókat az élettől való búcsúzkodás köti össze. Amikor két egymást 

szerető ember búcsúzik, akkor attól vesznek búcsút, amit egymás számára jelentettek. A 

búcsú, az elköszönés a hozzátartozók számára a gyász előkészítése is. 

A hozzátartozók élete minőségileg megváltozik, egy új életszakasz kezdődik, amit Nélküle 

kell élni ezután. 
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5.2.  A halál, a gyász, gyászfeldolgozás  
 

A halál hosszú ideig tabu téma volt. Az ember néha hajlamos azt hinni, hogy amiről nem 

beszélünk, az nincs is. Így aztán a haldokló körül élők egyformán felkészületlenek, többnyire 

nem tudják, hogyan viselkedjenek a haldoklóval. Őszinte szó helyett szerepet játszanak, és így 

nem tudnak segíteni a szenvedő ember problémájának megoldásában. 

 

A mai gondolkodó ember keresi, hogyan tudná elfogadni a halál problémáját, és hogyan tudná 

megtartani az emberi méltóságát a halálhoz vezető úton. 

 

Gyermekeink játszanak a halállal, a számítógépes játékoknál 3-5 élete van, ebből azt tanulja 

meg, hogy a halál nem végleges, csak az ötödik „meghalás után”. Velünk együtt élvezik a 

televíziós filmek gyilkosságait, baleseteit, és lassan megszokottá válik az erőszakos halál. 

Ugyanakkor nem szokás beszélni a családunkban, rokonságunkban, szomszédságunkban 

elhunyt ember problémáiról. 

Megváltozott a betegápolás módja, a halál kikerült az otthonunk falai közül. A kórház levette 

a terhet a hozzátartozók válláról. Szakszerű ellátást biztosít a maga szabályokkal terhelt 

gépies módján. 

 

A beteg idegen környezetben, idegen emberek jelenlétében, a biztonságot nyújtó, kedves 

tárgyai nélkül, még rosszabb esetben egyedül, magára hagyatva távozik közülünk. És mi, 

hozzátartozók, éveken át fantáziálunk arról, vajon szenvedett-e? Mit mondhatott utoljára? 

Mire gondolhatott? Mit érezhetett? És mi is még annyi mindent szerettünk volna elmondani 

neki… 

Szerencsés időszakban élünk. Részesei lehetünk annak, ahogyan a halált körülvevő hallgatás 

megszólal. 

 

Átalakul az orvos - beteg kapcsolat. Ma már az orvos nyíltan megmondja a diagnózist, és 

figyelmeztet a közeledő halálra. Így lehetőségünk van a felkészülésre, a fontos dolgok 

megbeszélésére, a bocsánat-kérésre, a megbocsátásra és a búcsúra. 

 

Megszületett a hospice mozgalom, amelynek célja visszaadni a halál méltóságát, segíteni a 

családot és a beteget a halállal való szembenézésre, tanítani a szabad kommunikációt, és ha 

bekövetkezett az elkerülhetetlen, segíteni a gyászolókat. 
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 A hospice filozófia lényege, hogy a halál az élet természetes része, van születés, növekedés, 

meghalás. 

 

 

5.3.  Régen könnyebb volt a gyász!? 
 

A különböző koroknak megvolt a maga halálrítusa, gyászrítusa. 

A halállal találkozni, szeretett személyt elveszíteni mindig nagyon fájó érzés. 

A múltban pontosan kidolgozott szokások, rítusok segítették a gyászoló családot - őket 

segítette a vallás, a társadalom, a család, a közösség, amiben éltek. 

 

Egész életünk felkészülés a halálra, és bár nem gondolunk erre minden nap, de nem árt, ha 

tudjuk, hogy a „halálhoz való viszonyulásunk megszabja életünket”. Bizonyára sokunk 

ismeretségi körében van olyan ember, akinek volt halál-közeli élménye, és miután „visszatért” 

az életbe, átértékelődtek számára a dolgok. Amit eddig fontosnak vélt, elveszítette a 

jelentőségét, és az illető az óta más minőségű életet él, mint előtte. 

 

Hogyan segítették a kialakult szokások a gyászolókat? Régebben megvoltak a pontos 

szabályai a gyásznak. Volt gyászlobogó, gyászmise, gyászruha, gyászzene, gyászkendő, 

gyászfátyol, férfiaknál fekete kalap, rajta fekete szalag. 

 Adott volt az idő, milyen ruhát meddig kell viselni. Mély gyász idején csak feketét viseltek, 

félgyász idejére beléphetett a szürke, vagy egy kevés fehér díszítés. 

 

A társadalom számára a fekete ruha viselése jelzés volt: gyászban vagyok, fájdalmam van, 

kíméljetek. Az emberek, pedig értették ezt a kérést, és kíméletesebben bántak a gyászolóval. 

Ma a fekete ruhát nem csak gyászruhaként hordják, hanem divatból is. Így a környezet 

számára már nincs különleges jelentése a fekete ruhának. 

 

Régebben megvolt a gyász ideje. Közeli rokont, gyermeket, szülőt, egy évig gyászoltak, távoli 

rokont fél évig, vagy hat héten át. 

 

Falun a szomszédok a tizedik házig, két hétig gyászolták az elhunytat, a tizedik ház után két 

napig. Így az egész falu számon tartotta a gyászt. Ma már talán azt sem tudjuk, ha a tizedik 

házban meghal valaki, lehet, hogy nem is ismerjük. 
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Abban a házban, ahol meghalt valaki, szokás volt, hogy a tükröket letakarták, az órát 

megállították, hiszen a halott számára már megszűnt a földi idő. Ugyanakkor az élők számára 

is megszűnt az az idő, amit együtt töltöttek, most más idő kezdődik - nélküle. 

 

Régen a siratás, virrasztás segített abban, hogy a gyászoló ki tudja sírni magát, panaszkodni 

tudjon szóban, hangban (sirató énekek), ki tudja fejezni a fájdalmát, és közösségben meg 

tudjon könnyebbülni. 

 

Ma sok esetben egyedül éli át a veszteségét, elbújik, akinek bánata van, mert nem szabad 

gyengének látszani. Nincs körülötte a megtartó közösség, ahol szabad gyengének és 

elesettnek lenni, mert a körülötte lévők megóvják. 

 

Régen a halottat szerettei mosdatták, öltöztették. A halott körüli teendők át is segítették az 

első krízisen a gyászolót. A halottól való búcsúzkodás, gyertyagyújtás, imádkozás során a 

fókuszba a halott került, nem a gyászoló saját érzelmei. 

 

A szem lezárása, az áll felkötése, a test mosdatása, ünneplő ruhába való felöltöztetése módot 

adott egy utolsó simogatásra, elköszönésre, még lehetett valamit tenni az eltávozóért. 

 

Ma, ha otthon hal meg valaki, kötelező azonnal bejelenteni, és egy pár órán belül beleteszik a 

szükségkoporsóba és elszállítják a holttestet. 

 

Nem mi mosdatjuk, öltöztetjük a halottat, nem adhatjuk rá kedvenc ékszereit, hiszen ezek 

bizony eltűnhetnek a közös hullakamrában. 

 

De belevarrhatunk a ruhája vagy pizsamája zsebébe egy kis virágot, vagy egy kis képet, vagy 

bármilyen tárgyat, ami neki szól, vagy az övé, vagy közös kedves emlék volt nekünk. Ezzel 

könnyebben tudjuk útjára bocsátani. 
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Mai életünket eluralják a bürokratikus teendők, az állampolgári nyilvántartások elintézése. 

Sok helyen kell intézkedni, bejelenteni, kijelenteni. Sőt maga a temetés is kezd bürokratikussá 

válni. Elmegy az ember egy temetkezési vállalathoz, megrendeli a temetést, a particédulát. 

 

A temetést lebonyolítja a vállalat, elteszi a részvéttáviratokat, vagy megköszöni három 

sorban, egy napilapban. A pap többnyire nem tudja, hogy kit temet, rutinbeszédet mond. 

A társadalmi részvétel és a baráti segítség hiánya kezd teljessé válni. 

 

 

5.4. A gyász nem gyengeség 
 

A mai kor követelménye, hogy az ember legyen erős, viselje a terheket keményen. Ezért 

nagyon fontos hangsúlyozni, hogy a gyász nem gyengeség. Időt kell hagyni a gyászmunkára, 

a gyász folyamatára. A gyászolóhoz másképpen viszonyul a külvilág, és maga a gyászoló is 

másképpen viszonyul a környezetéhez, mint korábban. Leköti a saját problémája. 

 

Tudatosítani kell magunkban, hogy a gyász lehetőséget kínál az egész életünk, a 

kapcsolataink átgondolására, lehetőség a változásra. Ha a veszteséget nem követi 

gyászmunka, különféle zavarok léphetnek fel, kialakulhatnak különféle testi-lelki betegségek 

is. 

 

Napjainkban a gyász folyamatát több tényező is nehezíti. Az urbanizáció terjedése oda vezet, 

hogy elsorvadnak a hagyományok, egyre szűkülnek az emberi kapcsolatok. 

A civilizációs ártalmak miatt gyakorivá váltak a hirtelen halálesetek, amelyek nem teszik 

lehetővé a kapcsolat lezárását, az elbúcsúzást. 

 

A gyász mindig egyéni. Számos tényező befolyásolja: a halál módja, a gyászoló életkora, 

kapcsolata az elhunyttal, előzetes élettörténete, kulturális környezete, vallásossága. 

A halál hírének megtudásakor sokan tagadással reagálnak. „Ez nem lehet igaz. Ezt nem 

hiszem el. Ez nem velem történik.” 
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Érzelmileg bénultnak, üresnek érzik magukat. Van úgy, hogy az érzelmek sokasága tör rájuk. 

Úgy érzik, nem tudnak tisztán gondolkodni, válaszolni. Ez a sokkos időszak néhány perctől 1-

2 napig tarthat. Ez az idő annál hosszabb, minél váratlanabb a haláleset. 

Különösen nehéz a helyzet, ha baleset, gyilkosság történt. Nehezíti a halállal való 

szembesülést, ha a hozzátartozó nem nézheti meg az elhunytat. 

 

A temetéssel kapcsolatos ügyintézések összeszedettséget követelnek a gyászolótól. Ez a 

feladat nagy megpróbáltatást jelent. A gyászoló sokszor érzi magát tehetetlennek, önbizalma 

csökken, ingerlékeny, bizalmatlan. 

 

Van, aki túlságosan passzív lesz, mások fokozott tevékenységgel próbálják elterelni a 

figyelmüket az érzéseikről. 

A gyász szempontjából nagyon fontos a temetésen való részvétel. Tudatosítja az elválást, 

lehetőséget ad a fájdalom kifejezésére, vallási támaszt nyújt, és a gyászoló megtapasztalja a 

körülötte élők szeretetét, tiszteletét. Ebben az időszakban a gyászoló jól kontrollálja az 

érzéseit. 

 

A temetést követő időszakra az érzelmek sokasága a jellemző. Egymást váltják az érzelmek: a 

megkönnyebbülés, szomorúság, magány, harag, depresszió. Erőteljessé válik a bűntudat az 

elkövetett, vagy meg nem tett dolgok miatt, önvádat érez a gyászoló. 

Érzéseit, hangulatait nem tudja kontrollálni. Felelőst keres, „én vagyok a felelős a haláláért, 

ha ott lettem volna, biztosan nem hal meg”, „az orvosa tehet mindenről” hangzik el nagyon 

gyakran. 

Előfordul ebben az időszakban, hogy a gyászoló a halott jelenlétét érzékeli, akusztikus vagy 

vizuális hallucinációi vannak (hallja a halott légzését, látni véli az utcán). 

 

 

5.5.  A haldoklás fázisai 
 

1. fázisa: Az elutasítás 

Amikor a beteg megtudja, hogy gyógyíthatatlan a betegsége, akkor egyszerűen nem hiszi el. 

„Ez nem lehet igaz!” - mondja. Azonnal az jut az eszébe, hogy biztosan elcserélték a leleteit, 

vagy tévedtek a vizsgálatnál.  
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A beteg ilyenkor még ereje teljében van, tudja, hogy kicsit beteg, hiszen ezért fordult 

orvoshoz, de annyira nincs rosszul, hogy a halálra, vagy halálos betegségre gondoljon. Még 

nem tudja, hogy életének talán éppen az utolsó aktív időszakát éli. 

 

Ez a hárítás időszaka, hiszen még nem készült fel arra, hogy szembe nézzen a betegségével. 

Nem szabad őt durván szembesítenünk a tényekkel. Tudnunk kell, hogy amikor a tényeket 

elutasítja, akkor védekezik. Azért bújik a betegség súlyosságának tagadása mögé, hogy erőt 

gyűjthessen. Pillanatnyilag nem bír el több információt a betegségről, a várható történésekről. 

 

Ebben az időszakban akkor segítünk neki a legtöbbet, ha a lehetőségeket figyelembe véve 

bátorítjuk Őt az aktivitásában, de finoman figyelmeztetjük, ha irreális terveket sző. A 

realitások figyelembe vétele lassan, fokozatosan segíti a beteget a tények felismerésében. 

 

2. fázisa: A düh 

Ha a beteg állapota kismértékben romlani kezd, vagy annyi ismerete gyűlt már össze a 

betegségével kapcsolatban, hogy saját magában belátja: semmi értelme a tények tagadásának. 

 

Amikor szembesül azzal, hogy az állapota súlyos, rendszerint megváltozik a viselkedése: 

dühössé, vádaskodóvá válik. Százszor felteszi a kérdést, amire senki sem tud válaszolni: 

„Miért pont velem történik mindez?” 

 

Gyakori reakció mások vádolása: nem fedezték fel időben a betegségét, pedig ő volt 

szűrővizsgálaton… félre kezelték… lázad mindenki ellen, mert keresi az okot, hogy miért 

történik ez? Valakire haragudnia kell, s ez a harag és düh a tehetetlenség érzéséből fakad, nem 

feltétlenül a megvádoltak hibáiból (bár sajnos néha ez is előfordulhat). 

 

Ez az időszak nagyon nehéz a betegnek és a környezetének egyaránt. 

 

Nem kellemes dolog együtt lenni egy dühös és agresszív emberrel. Néha nehéz együtt érezni 

azzal, aki vádaskodik, és kritizál. Ha azonban megértjük, hogy mit üzen a viselkedésével, 

hatékonyan segíthetünk neki. Azt üzeni: ne hagyj magamra az érzéseimmel, mert nem tudok 

egyedül megbirkózni velük. Figyelj rám, foglalkozz velem, érezd a kétségbe esésem. 
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Ebből adódóan úgy tudunk a segítségére lenni, ha hagyjuk, hogy felszínre törjön a dühe, a 

keserűsége, és nem haragszunk rá, hanem elfogadjuk őt. Így hozzásegíthetjük, hogy ő is 

elfogadhassa a saját érzéseit, állapotát. 

 

 

 

3. fázisa: Az alkudozás 

A teljes tagadás és a külvilág vádolása után a beteg figyelme fokozatosan önmagára terelődik. 

 

Az előző szakaszban azt kérdezte, miért éppen neki kell meghalnia, mikor mások jobban 

rászolgáltak erre. 

 

Most már úgy hiszi, hogy bizonyára oka van annak, hogy éppen neki kell meghalnia. 

Feltámad a bűntudat, elkezdi az okokat a saját életében keresni. 

 Ez néha racionális érvekben nyilvánul meg, „belátja”, hogy nem kellett volna annyit 

cigarettázni, annyi alkoholt inni, egészségesebben kellett volna táplálkozni, többet kellett 

volna mozogni … 

 

A beteg felajánlásokat tesz, alkudozni kezd. „Mától nem cigizek, nem iszom alkoholt, több 

zöldséget eszem, kocogni kezdek …” 

 

Ezek a felajánlások azt üzenik: megváltozok, megjavulok, hátha így elkerülöm a „bűneimért a 

büntetést”. 

 

Megváltozik a magatartása is. Az agresszív, dühös, követelőző beteg most készségessé, 

együttműködővé válik. 
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Kérései vannak, fohászai vannak: gondoskodást kér, fájdalommentességet, s a sorstól egy 

utolsó lehetőséget a túlélésre. 

 

A beteg ebben az időszakban erős késztetést érez arra, hogy végiggondolja az egész életét, 

múltját, s fontos, hogy erről beszélhessen is. Szüksége van arra, hogy elmondhassa vélt vagy 

valós bűneit. 

 

Tudnunk kell, hogy a sok-sok beszéddel és a történetek ismétlésével az egyre növekvő 

szorongását szeretné csökkenteni a beteg. 

 Akkor nyújtunk neki értékes segítséget, ha ebben az időszakban figyelmesen meghallgatjuk, 

és rámutatunk életének jó cselekedeteire, felemlegetjük a jó tulajdonságait, emberi értékeit. 

 

 

4. fázisa: A depresszió 

Amikor a beteg szembesül azzal, hogy nincs tovább, nem lát több lehetőséget maga előtt, nem 

maradt remény a gyógyulására – végtelen szomorúságot érez. Szomorúsága a befelé 

fordulástól a súlyos depresszióig fokozódhat. 

 

Minden nappal egyre fogynak a lehetőségei. Mindennapos, megszokott tevékenységeit egyre 

kevésbé képes ellátni. Szaporodnak a panaszai, és eleinte hiába bízott a javulásban, inkább 

súlyosbodik az állapota. Egyre jobban rászorul a környezetében élők gondoskodására.  

 

A depresszió másik oka a halállal való szembenézés nehézségei. A beteg küszködik a 

félelmeivel, eszébe jutnak a rémtörténetek, amelyek egyesek fájdalmas, gyötrelmes haláláról 

szólnak. 

 

A halál felé vezető utat mindenki egyedül, magányosan teszi meg, bármennyien is vannak 

körülötte. 

 

Ebben az időszakban a beteget fárasztják a távolabbi ismerősök látogatásai. Csökken az 

igénye a beszélgetésekre, nagyokat hallgat. Egyre többet van a félálom állapotában. Már csak 

közeli hozzátartozóinak csendes jelenlétét igényli. Gondolatait egyre jobban leköti a „titok”, 

amelyet a halál rejteget. 
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5. fázisa: A belenyugvás 

A beteg egyre többet gondol közeledő halálára. Alig eszik, keveset beszél, távolodik az 

élettől. Nem érdeklik a hétköznapi élet eseményei, lekötik a saját érzései. Állandóan 

fáradtnak, gyengének érzi magát. Napközben is sokat szendereg. Legfőképpen nyugalomra 

vágyik. 

 

Fontos, hogy ne mi találjuk ki, mivel segíthetnénk a betegünkön, hanem az ő igényeit, 

kívánságait teljesítsük. 

 

Általában több nyugalmat, kevesebb gondoskodást kíván a beteg, de gyakran előforduló 

jelenség, hogy amikor a hozzátartozó azt hiszi, hogy a beteg elaludt, és csendesen távozni 

készül, akkor ő megmozdul, utána nyúl, kéri, hogy maradjon még. 

 

Ebben az időszakban a szavak helyett a metakommunikációé a fő szerep: csendesen legyünk 

jelen, simogassuk, fogjuk a kezét, törölgessük meg a homlokát. 

A legtöbb ember ebben az időszakban már megbékélt a halál gondolatával, felkészülten várja 

azt. Még egyszer újra éli életének szakaszait, gyakran vannak víziói, amikor halott rokonait 

véli látni és hallani. Ez már a közeli halál egyik jele. 

 

Ne feledjük el, hogy a súlyos beteg is képes szeretni, és érzi, ha szeretik. 

A beteg szinte mindent elveszít: uralmát a teste felett, ambícióit, függetlenségét, 

személyiségét, jövőképét, sokszor a méltóságát is. A haldokló viselkedése a halálhoz vezető 

úton nagyon hasonlít ahhoz, ahogyan életében viselkedett. 

 

A súlyos betegnek félelmei vannak: fél, hogy mi lesz vele a halála után, félti a családtagjait, 

aggódik a barátai miatt. Fél, hogy elviselhetetlen fájdalmai lesznek, retteg a 

kiszolgáltatottságtól, a szellemi zavartságtól. 

 

A haldoklónak szüksége van arra a bizonyosságra, hogy nem hagyják magára. Bár a halál 

olyan élmény, amit mindenki egyedül él meg, a legteljesebb lelki magányban, mégis szüksége 

van arra, hogy érezze egy másik ember jelenlétét, hogy valaki elérhető legyen, aki 

meghallgatja, akinek foghatja a kezét. 
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Tudni kell, hogy ezek természetes jelenségek a gyásznak ebben a szakaszában. Sokszor nem 

mer a gyászoló erről beszélni, fél, hogy őrültnek tartják majd. Ezért még a megőrüléstől való 

félelem is nehezíti a helyzetét. 

Ebben az időszakban a gyászoló visszahúzódik, döntésképtelen máskor, pedig a gyors 

döntések jellemzik. Ellentétes érzései vannak, vágyik az elhunyttal való együttlétre, de kerüli 

a temetőt. 

 

Előfordul, hogy kialakul a belső párbeszéd az elhunyttal, és a halott gyakran megjelenik a 

gyászoló álmaiban. 

Testi tünetek is jelentkezhetnek: étvágytalanság, álmatlanság, mellkasi szorítás, szájszárazság, 

gyengeség, szédülés, és még sok minden más. 

 

Gyakran tapasztalja magán a gyászoló azokat a betegség-tüneteket, amelyek az elhunyt 

életének utolsó szakaszát jellemezték. 

Idővel a fájdalmas gondolatok helyett egyre több szép emlék kerül elő.  

Elkezdődik a megváltoztathatatlan racionális elfogadása. 

A gyászolóban erősödik az érzés, hogy mégis képes lesz megbirkózni a helyzettel. Ezekre a 

hónapokra a hullámzó érzések jellemzőek. 

Az évfordulók, az ünnepek (névnap, születésnap, karácsony) újra felerősíthetik a gyászoló 

fájdalmát. 

Végül kialakul az új egyensúlyi állapot, a gyászoló gondolatai a jövő tervei felé fordulnak, 

kialakítja azt az életformát, amely az elhunyt nélkül is képes működni. 
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6. Etikai gondok 
 

Az orvosetika négy parancsolata: 

 

1. Tartsd tiszteletben a beteg autonómiáját! 

2. Ne árts! 

3. Tegyél jót! 

4. Légy igazságos! 

 

1. Az emberek autonómiája nem korlátozható mindaddig, amíg ez mások autonómiáját nem 

sérti. A beteg a döntésnek alanya kell, hogy legyen, nem pedig tárgya. 

A beteg nem egyszerűen azt teszi, amit orvosa tanácsol, hanem kellő tájékoztatás után ő maga 

dönt bizonyos kezelési alternatívákról. 

Dilemma: suidicum, eutanázia 

 

2. Ne árts!  Nil nocere! 

Az orvosi etika legrégibb elve. 

Dilemma: ha a vizsgálat vagy kezelés magában hordozza az ártás lehetőségét. 

kockázat/haszon mérlegelése 

Fő szempontok: 

* a beteg java 

* kellő gondosság 

* a döntés a betegé (mérlegelés és korrekt tájékoztatás után) 

 

3. Tegyél jót!  

Nem elég nem ártani. 

Dilemma:  - mi jó a betegnek? 

   - mekkora áldozatot lehet hozni másokért? 

"Aki tehát tudna jót tenni, de nem teszi:bűne az annak." /Jak 4,17./ 

 

4. Légy igazságos! 

Az elosztás problémája 

 - egyenlően? 

 - a beteg szükséglete szerint? 
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 - a beteg erőfeszítése szerint? 

 - a beteg teljesítménye, hasznossága szerint? 

 - a beteg érdemei szerint? 

 - piaci törvények szerint? 

 (helyet, időt, ápolási eszközt, vért/gyógyszert stb) 

 

 

A tájékoztatás etikája 

A betegnek érthető tájékoztatást kell adni: 

 

a beavatkozás vagy vizsgálat előtt  

- a vizsgálat céljáról 

- a feltételezett diagnózisról, a valószínű prognózisról, 

- a vizsgálat veszélyeiről és ennek valószínűségéről 

- a várható fájdalmakról 

- a szóba jövő egyéb vizsgálati lehetőségekről 

- a javasolt ellátásról 

a vizsgálat után: 

- annak eredményességéről vagy sikertelen voltáról  

 

a kezelés előtt: 

- a várható hatásról ill. mellékhatásról 

- a szóba jövő egyéb kezelési lehetőségekről 

 

Tájékoztatás nem szükséges: 

* sürgős szükség esetén 

* ha a beteg lemond a tájékoztatás jogáról 

* cselekvőképtelen beteg esetében 

(cselekvőképes az, aki a neki adott tájékoztatást megérti, és aki képes felmérni döntési 

következményeit) 

 

Kegyes hazugság 

érvek mellette: 

- a beteg nem bírja elviselni 
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- az orvos is tévedhet a prognózis kérdésében 

- a beteg jó hírt vár 

 

érvek ellene: 

- a betegnek jogában áll tudni az igazságot 

- javul az együttműködés 

- financiális tervezés 

- felkészülési, elbúcsúzási lehetőség 

- hazug légkörben a beteg kételkedik 

- előbb-utóbb az igazság kiderül 

(bizalomvesztés, kommunikációs szakadék) 

 

 

A diagnózis közlésének lépései 

 1. Előkészület 

 2. Tájékozódás 

 3. Az informálás felkínálása 

 4. A tagadás megengedése 

 5. Figyelmeztető lövés 

 6. Érthető magyarázat 

 7. Az aggodalmak felfedése 

 8. Érzelmi ventilláció és támogatás 

 9. Prioritások keresése 

 10. Összegzés és stratégia 

 

Diagnózis közlés 

 

A kommunikáció legyen: 

- egyenrangú  

- folyamatos 

- nyílt, őszinte 

- szelíd 

- kongruens, hiteles 

- érzelmekhez szabott 
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"A valódi kérdés nem az, hogy mit mondasz a betegnek, hanem az, hogy mit engedsz neki 

elmondani." /Cicely Saunders/ 

 

A kezelés visszautasítása 

 

"A cselekvőképes beteget megilleti az eljárás visszautasításának joga." 

Ha ennek súlyos károsodás lehet a következménye, ezt csak közokiratban, vagy teljes 

bizonyító erejű magánokiratban teheti meg. 

 

Elviselhetetlen szenvedéseinek csökkentése érdekében az életfenntartó vagy életmentő 

beavatkozás visszautasítására - a betegség természetes lefolyását lehetővé téve - csak abban 

az esetben van lehetőség, ha a beteg olyan súlyos betegségben szenved, mely ... 

feltételezhetően egy éven belül halálához vezet és gyógyíthatatlan. 

 

A gondozás során felmerülő etikai kérdések 

 

1. Gondozásba vétel 

 - a kuratív kezelések felfüggesztése? 

 

2. Tüneti therapia  

 a, fájdalomcsillapítás 

 b, a fulladás csökkentése (kettős hatás elve) 

 c, antibioticumok használata 

 d, sedálás  

 e, agyi dehydrálás  

 f, táplálás és folyadékpótlás 

 

"Senkinek sem adok majd mérget, mégha kéri is;sőt még csak ilyen tanácsot sem adok neki." 

/Hippokratész/ 
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7. Terminális rákbetegek-tüneti terápia 
 

7.1. Szükségletek és lehetőségek 
 

Törvény adta jogok    - a maximális ellátáshoz 

   - a fájdalomcsillapításhoz 

   - az egyéb testi és lelki szenvedések enyhítéséhez 

   - a hozzátartozók jelenlétéhez 

 

"a haldokló beteget a törvény általános rendelkezésein túlmenő betegjogok illetik meg, és 

ezek a jogok korlátozhatatlanok" 

 

A hospice ellátás iránti igény 

 

A jelenlegi lehetőségek (miért pont a rákbetegek?) 

 

Pszichés támasz rákbetegségben 

„Mert az a legnagyobb hiba a betegség kezelésénél, hogy vannak orvosok csak a test, és 

vannak orvosok csak a lélek számára, noha ezeket senki sem tudja szétválasztani.” /Platon/ 

 

A szükségletek háza

Testi szükségletek

Pszichoszociális

szükségletek

Spirituális szükségletek
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Előterhek 

• Családi anamnézis 

• Életmód 

• Személyes tapasztalatok ill. képzetek 

• Hárításból fakadó időveszteség 

„Nem az a fontos, hogy milyen betegségben szenved valaki, hanem hogy miféle ember az, 

aki ezt a betegséget megkapta.” /Hippokratész/ 

 

Küzdő stratégiák 

• Halogató 

• Küzdő 

• Belenyugvó 

• Szorongó 

• Pesszimista  

 

A leggyakoribb érzelmi reakciók 

• reménykedés  

• csüggedés  

• szorongás  

• félelemérzet  

• düh  

• aggódás  

• önvád, lelkiismeret furdalás  

 

Maladaptív reakciók 

• Túlzott kontroll  

• Túlzott hárítás 

• Teljes passzivitás 

• Elemi szorongás 

• Tartós, mély depresszió 

 

A szorongás/nyugtalanság gyakori okai  
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pszichológiai okok: 

• információhiány 

• kiszolgáltatottság  

• izolálódás  

• félelem a kezeléstől 

• félelem a fájdalomtól 

• félelem az önkontroll elvesztésétől 

• félelem a testi integritás elvesztésétől 

• félelem a haláltól  

 

izolálódási okok: 

• szégyenérzet 

• a testkép megváltozása 

• megromlott kommunikáció 

• nehezen tolerált érzelmi reakciók  

• depresszió 

 

szomatikus okok: 

• légzési/keringési elégtelenség  

• fertőzések  

• vizelet retenció  

• antikolinerg gyógyszerek  

• csillapítatlan panaszok  

• delírium, zavartság  

• pánikbetegség, aggitált depresszió  

 

A szorongás megnyilvánulása 

• verbális kommunikáció (hárítás, túlkompenzáció, indirekt / szimbólikus / 

paradox közlések) 

• non-verbális kommunikáció (tekintet, mimika, gesztusok) 

• metakommunikatív jelek  

• testi panaszok (fulladás, fájdalom, szomjúság) 

• álomképek  
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A szorongás kezelése 

a kiváltó okok megszüntetése  

• nyugodt környezet biztosítása  

• állandó jelenlét  

• adekvát kommunikáció  

• pszichológiai interventió (magatartásterápia, 

krízisintervenció,relaxáció,hypnózis) 

• gyógyszeres kezelés (szorongáscsökkentők, antidepresszánsok) 

 

A pszichés támasz csak akkor lehet eredményes, ha 

• megértjük ezen életszakasz fontosságát 

• tisztában vagyunk a beteg szociális kapcsolata-ival és az énképváltozás 

jelentőségével 

• elfogadjuk a beteg küzdő ill hárító magatartását 

• maximálisan tiszteletben tartjuk autonómiáját 

• megértjük nyelvezetét, érzelmi ambivalenciáját 

• őszinte kommunikációra törekszünk 

• nem felejtjük el, hogy a beteg a legsikeresebb tüneti kezelés ellenére is 

meghal 

• nem feledkezünk meg a családtagokról 

 

Alapvető kommunikációs módszerek: 

• indirekt/nyitott kommunikáció  

• HBCS 

• aktív figyelem (reflektív, empatikus hallgatás) 

• visszatükrözés 

• kapunyitás 

• a non-verbális kommunikáció fontossága 

• segédeszközök (mesekazetta, képgyűjtemény, családi fényképek...) 

• elejtett szavaink 
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A betegek pszichés szükségletei 

• otthon, család 

• befogadás, elfogadás 

• csend, nyugalom 

• őszinteség 

• személyesség 

• idő, jelenlét 

• támasz, biztonság 

• empátia, szerető figyelem 

• türelem, megértő elfogadás 

• meghallgatás 

• család erősítése 

 

A családi stressz okai: 

• kommunikációs nehézségek 

• a beteg érzelmi reakciói 

• fizikai kimerültség 

• lelkiismeret furdalás 

• bizonytalanság 

• munkahely féltés 

• financiális veszteségek 

• anticipált gyász 

 

“Amikor a hospice-ba jöttem, azt hittem, hogy nagyon sokat tudok a haldokló betegek 

gondozásáról. 

Most, amikor egy év után elbúcsúzok innen, úgy érzem,   nem tudok semmit, csak azt, hogy 

mindig embernek kell lenni.”  Székely Bálint önkéntes, pszichológus hallgató  
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8. A testi panaszok enyhítése  
 

8.1. Tüneti terápia 
 

Hányinger, hányás 

Jelentősége: Az egyik leggyakoribb és az életminőséget igen erősen befolyásoló tünet, az 

előrehaladott állapotú rákbetegek 40-70%-ánál észlelhető. 

 

12+ 1 kérdés a hányás okainak  felderítéséhez 

1. Valóban hányás? 

2. Mennyire új keletű? 

3. Mikor jelentkezik? 

4. Mit tartalmaz? 

5. Kíséri-e hasi fájdalom, és milyen jellegű? 

6. Megelőzte-e hányinger? 

7. Megszűnt-e a hányinger? 

8. Nincs-e korai teltségérzet? 

9. Nincs-e láz vagy egyéb fertőzésre utaló tünet? 

10. Milyen gyógyszereket szed? 

11. Jár-e szédülésel, nystagmussal, ataxiával? 

12. Pszichoszociális okok? 

12+1. Gondos fizikális és labor vizsgálat nem vezet-e nyomra? 
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CTZ Magasabb agyi 
központok

Vestibuláris

rendszer

Gastrointestinalis 
tractus

Pharynx

Hányás-
központ

5HT3
D2

Ach

H1

5HT3

GABA5HT

D2

H1
5HT2

Ach

u-opiát

A hányásközpont afferentatiója
 

 

Tumoros betegek hányásának okai I.

a, A CTZ-n keresztül:

gyógyszerek (opioidok, carbamazepine,
digoxin, SSRI-k)

toxinok (infectio, tumor necrosis, uraema)
hypercalcaemia
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Tumoros betegek hányásának okai
II.

b, A gastrointestinalis rendszeren keresztül
gyomor stasis (gyógyszerek is: opioidok, TCA-k,

anticholinerg szerek)
bélelzáródás
gyógyszerek:( cytostaticumok, vaskészítmények,

      NSAID-ok,  antibioticumok, theophyllin)
székrekedés
nagy máj
feszülő ascites
fertőzések (gastroenteritis, peritonitis, cholangitis)
fekély betegség
gyomorvérzés

 

 

Tumoros betegek hányásának okai III.

c, Magasabb agyi központon keresztül

fokozott koponyaűri nyomás
 meningealis izgalom
 szorongás
 fájdalom
 anticipált hányás
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Tumoros betegek hányásának okai IV.

d, A vestibularis rendszeren keresztül

kisagyi áttét
kisagy-híd szögleti tumor
mozgás indukálta hányás
opioidok ( ritkán)

 

 

Tumoros betegek hányásának okai 
V.

e, Pharyngealis afferentatión keresztül

garat izgalom (vizsgálat, nagy tabletta, 

váladék leszívás) 

köhögés
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A hányás gyakori okai terminális 
állapotú tumoros betegeken

30%
25%

5%

10%
15%15%

gyomor 
stasis

bélobstructio

fokozott koponyaűri 
nyomás

egyéb

biokémiai eltérések

gyógyszerek

 

Hányáscsillapítók 

• Prokinetikumok: metoclopramid, domperidon, cisaprid 

• Neuroleptikumok: haloperidol, tiethylperazin, levomepromazin 

• Antihistaminok: cyclizin, dimenhydrinat, promethazin 

• Parasympatholithicumok: atropin, hyosciamin 

• Setronok: ondansetron, granisetron, tropisetron 

 

A hányáscsillapítás alapszabályai 

• A hányáscsillapítás legyen logikus, módszeres és körültekintő! 

• Keressük meg a legvalószínűbb kiváltó okot! 

• Ha lehet, szüntessük meg! 

• Először keskeny spektrumú (ált. kevés mellékhatású) antiemeticumot 

használjunk! 

• Fontoljuk meg a parenteralis/rectalis adagolást! 

• Gyakori hányás esetén rendszeresen rendeljük a hányáscsillapítót! 

• 1-2 nap eredménytelen kezelés esetén 

a, vizsgáljuk felül a feltételezett okot 

b, vizsgáljuk felül az alkalmazott dózist 

c, alkalmazzunk más antiemeticumot (is) (a betegek 1/3-a kombinált 

kezelést igényel!) 
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• 3 nap eredményes kezelést követően váltsunk át oralis adagolásra! 

• Folytassuk a kezelést, amíg a kiváltó ok fennáll! 

 

Székrekedés 

Definitio: Nehézséggel járó székűrítés. E meghatározás eltér a mindennapi klinikumban 

megszokottól, és azt tükrözi, hogy egy legyengült, fekvő beteg számára a korábban esetleg 

normális állagú széklet ürítése is problémát jelenthet. 

 

Jelentősége: A hospice gondozásba vont betegek 75-85%-át érinti, megoldása időnként 

jelentős fájdalommal járhat. 

 

Okai: 

• csökkent táplálék (különösen rost) bevitel 

•  csökkent folyadékbevitel, vagy fokozott veszteség 

• inaktivitás, gyengeség 

• gyógyszerek (ópioidok, anticholinerg szerek, stb) 

• bélobstructio 

• sphincter zavarok 

• psychosocialis okok 

• elektrolit eltérések (hypercalcaemia, hypokalaemia) 

 

Anamnezis 

• az utolsó székürítés időpontja 

• a széklet állaga 

• a székürítés módja (szoba WC, pelenka, ágytál…) 

• az alkalmazott laxatívumok 

• fájdalmas székürítés 

• tenesmoid panaszok 

• inkontinentia esetleges fennállása 

• a korábbi székelési habitus 
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okok megjelenés  választandő kezelés
1. csökkent motilitás
inaktivitás
depresszió
csökkent táplálékfelvétel
gyógyszerek
(ópiátok, vas-therapia,
NSAID-ok anticholinerg
szerek)

kemény széklet stimuláns szerek, rostok

2. csökkent víztartalom
csökkent folyadékbevitel
hányás,láz,
polyuria, vízhajtók

száraz széklet bő folyadék+
ozmotikus szerek

3. renyhe székelési reflex
gyengeség, tartós fekvés
g.v. sérülés

telt ampulla kiürítés+
stimuláns szerek

4. impactatio túlfolyásos széklet,
tapintható sigma

kiürítés

5. bél obstrukció általában. meteorismus,
gyakran üres ampulla

A székrekedés kezelése

 

 

Szájon át alkalmazott ópiátok okozta székrekedés kezelése 

1. Az ópiát bevezetése előtt passage rendezés 

2. Megfelelő folyadék és rost bevitel (gyümölcsök, kávé, szörpök), valamint a mozgás 

lehetőség szerinti fokozása 

3. Az ópiát terápiával egyidejűleg stimuláns laxatívum adása (pl. Tisasen 2x20 mg, 

Laxygal 2x20 csepp,Laxbene 2x1 tb ) 

4. Szükség esetén kiegészítés ozmotikus szerrel (Laevolac 3x2 ek) ill. végbélkúpokkal 

(Supp.Glycerini 3g, Supp. laxans FoNo,Supp. Laxbene) 

5. Dózisemelés esetén szükség lehet a laxatívum dózisnövelésére is 

6. Cselekvési algoritmus a beteg kezébe 

7. Szükség esetén beöntés ill. manuális kiürítés 

8. Makacs esetben áttérés parenterális adásra ill. alternatív ópiátra. 

 

Cselekvési algoritmus ópiát okozta székrekedés kezelésére betegek számára 

Az Ön által szedett fájdalomcsillapító igen erős székrekedést okoz, ennek kivédése érdekében 

folyamatosan székletlazító szedése szükséges. A hashajtót a szorulás megelőzésére kell 

szednie, ne várja meg a székletkimaradást!Törekedjen minennapos székürítésre! 
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Ha kezelőorvosa másként nem rendelkezett, szedhet Tisasent, vagy laktulóz szirupot 

(Laevolac,Duphalac). A dózis mindenkinél más és más lehet, a betegek többsége a kisebb 

hatóanyagtartalmú (10 mg-os) Tisasenből 2x2 drg-t, a szirupból 3x2 ek-lal igényel. 

 

Ha 2 napig nincs széklete, a második nap este duplázza meg a szedett hashajtó adagját! Ha 

harmadik nap reggel sincsen széklete, a megemelt adagú hashajtót délelőtt ismételje meg, és 

vegyen be hozzá 1 tb (0,5 g-os) Phenolphtaleinumot. Amennyiben a 4. nap reggel sincsen 

széklete, kérjen segítséget kezelőorvosától! 

A hashajtók szedését akkor se hagyja abba, ha látszólag nincs eredménye! A folyamatos 

szedés mellett széklete lágyabb marad, és később könnyebb lesz tőle megszabadulnia! 

 

Szájszárazság 

Előfordulás 

A szájszárazság a terminális állapotú tumoros betegek rendkívül gyakori panasza. A tumor 

típusától, az alkalmazott kezelésektől és a beteg állapotától függően 40-80%-ban fordul elő. 

 

Okai 

A szájszárazság nem mutat szoros összefüggést a beteg hydráltsági fokával. Kialakulásában 

szerepet játszhat maga a tumor, ill. a daganatellenes kezelés (fej-nyak régió tumorai, a 

nyálmirigyek irradiatioja, tumorasszociált hypercalcaemia),  számos gyógyszer (ópiátok, 

diureticumok, neurolepticumok, triciklikus antidepresszánsok, parasympatolithicumok), a 

szorongás és depresszió, a diabetes, a candidiasis, a lázas állapot, a tachypnoe és az O2 terápia 

is. 

 

Kezelése 

friss hideg víz gyakori kortyokban történő fogyasztása ásványvíz  sz.e. tiszta vízzel keverve 

apró jégkockák szopogatása (citromos vízből, tonicból) az anticholinerg hatású gyógyszerek 

elhagyása. 

megfelelő szájhygiéne frissítő hatású szájvíz ill. száj spray használata, SST tb késhegynyi vaj, 

margarin, növényi olaj szájüregben való megforgatása Műnyál (1%-os methylcellulose oldat, 

kevés citromlével ízesítve). Óránként 1 kk-nyi mennyiség elszopogatva jelentősen mérsékli a 

panaszokat. 

A bórax-glycerint – bár használjuk candidiasis esetén – a szájszárazság csökkentésére nem 

javasoljuk, mert rebound hatása lehetséges. 
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A pilocarpin jelentős nyálelválasztás indukálására képes. 3x5-10 mg-os adagban még irradiált 

nyálmirigyek secretióját is fokozza. A forgalomban lévő Salagen tb drága és csak onkológus 

szakorvos rendelheti. Magistralisan azonban készíthető 2%-os vizes oldat, melynek 1 cseppje 

1 mg-ot tartalmaz. 

 

A pilocarpin erős hatású szer, egyszeri max. adagja – figyelembe véve betegeink testsúlyát – a 

15 mg-ot, napi adagja a 40 mg-ot semmiképpen se haladja meg! 

Bélelzáródásban, asthmában ellenjavallt. Fokozza a verejtékezést és a hörgi secretiot, az 

agonális szakban ne használjuk! 

 

Az agónia időszakában a szájszárazság csökkentése kiemelten nagy jelentőségű, és nem 

mindig könnyű feladat. 

Legtöbbször a beteg 1-2 korty lenyelésére képes, de ha az itatás nem kellően gyakori vagy a 

beteg kifejezetten tachypnoes, a nyálkahártya kiszárad és a nyelés fájdalmas lehet. 

A nyálkahártyák nedvesen tartására használható vízpermet, nedves pálcika (célszerűen 

műnyállal), és a szoba légterének párásítása (ha a betegnek nincs magas láza). Az ajkakat 

zsíros ajakkrémmel vagy vazelinnel célszerű bekenni. 

 

Étvágytalanság 

Jelentősége 

A terminális tumoros betegek kb 70%-át érinti, a betegség előrehaladtával ez az arány tovább 

nő. 

Pszichoszociális szempontból is kiemelten kezelendő! 

 

Okai:  

• A daganathoz társuló metabolikus eltérések 

• Késleltetett gyomorűrülés 

• Hányinger, hányás,  

• Megváltozott ízérzés,fokozott szagérzékenység 

• Székrekedés, bélobstructio 

• Bűzösen váladékozó sebek jelenléte 

• Gyengeség 
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• Fájdalom 

• Gyógyszerek 

• Szorongás, depresszió, rejtett szuicid szándék 

 

Fontos tisztázni, hogy az étvágytalanság kinek a problémája, és hogy valójában mennyi a 

bevitt táplálék.  

Igen gyakori - a hárítás részeként - a beteg által feltupírozott mennyiség, ill. az ehhez 

kapcsolódó familiáris konfliktusok. 

Fel kell ismerni a gondozók „túlbuzgó” attitűdjeit és ennek hátterét. 

Nagy empátiával segíteni kell feloldani a családtagok között gyakran kialakuló 

konfliktusokat. 

 

A. A reverzibilis okok lehetőség szerinti megszüntetése 

B.  Étvágyjavítók 

• ciproheptadin (Peritol) – placebo 

• kortikoszteroidok  

• progestogének medroxyprogesteron acetátból (Provera, Farlutal) napi 400-

500 mg, megestrolból (Megace) napi 160-480 mg adása javasolható.  

C. Tápszerek 

D.  Diétás tanácsok 

• ·A beteg maradjon távol a “konyhától” 

• Inkább többször egyen, keveset, mint egyszerre sokat. 

• Kultúrális aspektus: felöltözve, terített asztal mellett, nyugodt környezetben 

jobban esik az étel. 

• Kisebb tányérra, egyszerre keveset szedjünk, így megmaradhat az a jóleső 

érzés, hogy “az egész elfogyott”. 

• Az étkezések időpontját célszerű a beteg éhségéhez igazítanunk. Alvó 

beteget étkezés miatt felébreszteni nem célszerű (mikrohullámú sütő). 

 

A folyadékháztartás egyensúlya 

• A hydráltsági állapot megítélése (nyálkahártyák?, turgor?) 

• A folyadékforgalom mérése (folyadéklap ill. napló, űritett vizelet) 

• Folyadék igény 
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• A választott folyadék  

 

Az oralis bevitel előnyei: 

• Jobban csökken a szájszárazság 

• Csökken a szájüregi fertőzések kockázata 

• Kifejezetten kedvező hatású a beteg és gondozója közötti kapcsolat 

erősítésében.  

 

Az infúziós terápia hátrányai: 

• Lokális fájdalom 

• A kéz rögzítése 

• Hosszú ideig való ágyhozkötöttség  

• Jobban megterheli a keringést 

• Akadályoztatja a beteg és családtagjai közötti közvetlen kapcsolatot.  

• A fekvési szövődmények jelentős rizikófaktora.  

• A hyperhydratio veszélyei kifejezettebbek (oedemák, keringési 

elégtelenség, hörgi váladékképződés) 

 

 

Nehézlégzés 

 

A nehézlégzés szubjekítv érzés, a terminális tumoros betegek gyakori panasza (29-74%). 

A súlyos nehézlégzés nagyfokú szorongással és halálfélelemmel jár, az életminőséget 

kifejezetten rontja. 

 

El kell különíteni a fulladást a mellkasi nyomás érzésétől, a nyelészavartól és az izolált 

szorongástól. 

A súlyos fokú dyspnoe általában nyugalomban is jelen van, és csekély fizikai aktivitás is 

kifejezetten rontja.  

 

Ha a beteg folyamatosan beszélni képes, kevéssé valószínű, hogy nagyfokú légzészavar álljon 

fönn. A társuló szorongás, a légzésszám és ezzel a légszomj fokozódásához vezethet. 
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I. Általános kezelési elvek: 

• Fontos az együttérző jelenlét, a verbális megnyugtatás, a magyarázat, a 

családnak nyújtott támasz, cselekvési algoritmus, légzési technika 

gyakoroltatása, felültetés, áramló levegő biztosítása. 

• Számos esetben az oxigén otthoni alkalmazása valójában inkább a beteg 

biztonságérzetének növelése és a család frusztrációjának csökkentése által 

hat, mintsem az oxigénszaturáció fokozásával. 

 

II. Gyógyszeres kezelés: 

• theophyllin származékok  

• diureticumok  

• B2- izgatók és anticholinerg szerek  

• steroidok  

• légzőközpont deprimáló szerek (ópiátok és szedatívumok) 

 

Infectiók 

• terminális rákbetegek gyakori szövődményei és halálokai 

• megjelenésük atipusos, gyakran hiányzanak a klasszikus klinikai tünetek és 

a láz 

• sok esetben zavartság, hányás, aluszékonyság áll a klinikai kép előterében  

• Minden heveny állapothanyatlás hátterében fel kell vetni infectio 

lehetőségét. 

• Kezelésében etikai, szakmai, gazdasági szempontokat is mérlegelni kell. 

(Várható-e gyógyulás ill. a tünetek enyhülése? Nem okozunk-e fölösleges 

szenvedést ?…) 

 

Egyéb tünetek 

• Oedemák  

• Testüregi folyadékgyülemek  

• Vérnyomásváltozások 

• Viszketés  

• Csuklás  

• Zavartság  
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• Vizelet visszatartási zavarok 

 

7.2.2. A testi panaszok enyhítése - Fájdalomcsillapítás  

 

A daganatos fájdalom okai: 

• Gyulladás 

• Lágyszöveti sérülés, feszülés 

• Idegi struktúrák infiltrációja 

• Erek kompressziója 

• Zsigeri szervek spazmusa, disztenziója  

• Csontstruktúrák meggyengülése 

 

A totális fájdalom összetevői

totális fájdalom

szomatikus 
komponens

spirituális 
komponens

emocionális 
komponens

szociális 
komponens

 

 

A fájdalom osztályozása 10 pontos skálán mért erőssége alapján (VAS, NS)  

mért érték   a fájdalom 

1-3    enyhe 

4-6    közepes 

7-10    erős  

 

A fájdalom anamnezis főbb kérdései: 

• lokalizáció 

• intenzitás 



62 

 

• jelleg 

• tartam 

• kisugárzás 

• kiváltó/csökkentő tényezők 

• éjszakai nyugalom 

• pszichés állapot 

 

A fájdalom típusai  

• Nociceptív  

 szomatikus 

 viszcerális  

 miofaszciális  

 

• Neuropátiás  

 centrális (deafferentációs, SMP) 

 perifériás  

 

• Pszichogén  

 

 

A fájdalomcsillapítás lehetőségei 

• gyógyszeres fájdalomcsillapítás 

• sugárterápia 

• fizikoterápia 

• pszichoterápia 

• aneszteziológiai és idegsebészeti módszerek 
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A gyógyszeres fájdalomcsillapítás 
lépcs ős terápiája

nem ópiát

gyenge ópiát+ nem ópiát

erős ópiát+nem ópiát

+ adjuváns

+ adjuváns

+ adjuváns

 

 

A gyógyszeres fájdalomcsillapítás alapelvei  

• megfelelő gyógyszert 

• megfelelő dózisban 

• megfelelő időben 

• lépcsőzetesen 

• azonos csoportú szereket ne kombináljunk 

• merjünk lépcsőt váltani 

• figyeljünk a mellékhatásokra 

• megfelelő kontroll 

 

Egyszerű analgeticumok 

Indikáció: - fejfájás 

  - csontfájdalmak 

  - visceralis fájdalmak 

  - fájdalomcsillapítás ulcus kockázata ill. veseelégtelenség fennállta esetén 

 

NSAID-ok 

indikációs terület: 

   - csontfájdalmak 

   - gyulladásos mechanizmusú fájdalmak 

   - lágyszöveti fájdalmak 
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mellékhatásaik:  

   - gyomor erosio  

   - acut veseelégtelenség 

   - „vérzékenység” fokozása 

   - oedema készség fokozása 

   - hepatotoxicitás  

 

Gyenge ópiátok 
Nemzetközi 
név

Gyógyszer név Hatóanyagtartalom Dózis 

tramadol

Tramadolor ID 100,150, 200 mg

Napi
200-
400 
mg

Contramal caps
supp
gutt
retard tb
inj

50 mg
100 mg
100 mg/ml
100,150,200 mg
50, 100 mg

Tramadol AL caps
gutt
inj

50 mg
100 mg/ml
100 mg

Tramalgic 50 mg

 

Gyenge ópiátok 
 

nemzetközi név gyógyszer név hatóanyag 
tart. 
(mg) 

dózis 
(mg) 

codein Codein acisal tb 
Coderit N tb 
Solpadeine caps  

Analg forte supp 
Ridol tb 
Talvosilen tb, caps, sir, 
supp 
Talvosilen forte supp 

20 
20 
8 
30 
20 
20 
20 
60 

 
 
 
 

4-6x20-100 
 

dihydrocodein Hydrocodin tb 
 

DHC Continus tb 
 

10 
 

60,90,120 

4-6x20-60 
 

2x60-120 

aethylmorphin Aethylmorphin 2% gutt          
Antidolor tb 
Dolor 

20/ml 
20 
10 

4-6x20-60 

dextro-
propoxyphen 

Novopyrin  tb 32,5  4x32,5-65  
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Erős ópioidok 

nemzetközi 
név 

gyógyszer név hatóanyag tart 
(mg) 

dózis 
(mg) 

Morphinum HCL 
Sevredol 

10-20-30 / amp. 
10-20 /tb 

4-6x 5-... 
 

morphin 

MST Continus 
M-Eslon 
 
MST UNO 
 
MST Continus 
CR 

10-30-60-100 / tb 
10-30-60-100-
200/caps 
30-60-90-120-150-
200/caps 
20-30-60-100-
200/gran 

2x10-... 
 

fentanyl Durogesic 25-50-75-100 ug/h 25-…/72h 
methadon  Depridol 5/tabl    1-3x5-... 
 

 

Morfin 

• Több, mint 4000 éve ismert fájdalomcsillapító 

• Természetes hatóanyag (endogén morfin!) 

• A legjobban kormányozható erős ópiát  

• Farmakokinetikai jellemzők (inj / retard tb) 

• Tolerancia / addikció  

 

Az oralis morfin dózisemelés javasolt léptéke 

• Javasolt kezdődózis: 2x30 mg 

 (epeúti obstrukcióban, májelégtelenségben:2x10 mg, veseelégtelenségben 

dóziscsökkentés!) 

• Nem csillapodó, morfin érzékeny fájdalom esetén dózisemelés 24-48 órán belül 

• Az emelés léptéke 100 mg/dozis alatt:  50-100% 

       felett: 30-50% 

 

Az erős ópiátok dózisának nincs felső határa 

 

  



66 

 

Oralis morfin parenteralisra váltása 

• Az oralis napi morfin adag felét-harmadát kell beadni napi 4-6 sc. dózisra elosztva. 

Oralis retard morfin Inj.Morphinum HCl 

2x30 mg 

2x60 mg 

2x100 mg 

4x1/2 amp 1% 

4x1/2 amp 2% 

4x1    amp 2% 

6x-i adást általában a fiatal betegek igényelnek 

 

A morfin terápia mellékhatásai 
mellékhatás terápia 

1. obstipatio Tisasen 2x2-3 drg, Stadalax 2x2-3 
Laevolac laktulóz 3x2-3 ek.  

2. hányinger,   
    hányás 

Haloperidol este 1 tb 
Cerucal/Paspertin 3x1-2 tb 

3. sedatio dóziscsökkentés, coffein 
4. hallutinatio 
    zavartság 

Haloperidol este 2-3 tb 

5. orthostaticus   
    hypotonia 

bő folyadék és só bevitel 
Astonin-H reggel 1 

6. multifocalis   
    myoclonusok 

Rivotril 2x 0,25 – 0,5 mg 

7. verejtékezés Melleril este 12,5-25 mg 
8. vizelet retentio pilocarpin 3x5-10 mg 
9. viszketés antihistamin 
10. bronchusgörcs antihistamin, hörgtágítók 
 

 

Ópiát váltás indikációi 

• Nem tolerálható mellékhatások (székrekedés, aluszékonyság, hányás, zavartság) 

• Nem kielégítő fájdalomcsillapítás 

• Kedvezőtlen farmakokinetika  

• Nagyfokú tolerancia kialakulása 

• Gazdaságossági szempontok 

Ekvianalgetikus dózisok? 
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Fentanyl (Durogesic) tapasz 

Jellemzői: 

• Lassú hatáskezdet, lassú kiűrülés  

• Gyors tolerancia 

• Szűk analgetikus spektrum? 

• Kevés mellékhatás 

• Magas ár 

 

- bevezetés: 25 ug/h erősségű tapasszal 

- az első napokban kiegészítő FCS szükséges 

- ha a 3. napon sincs kielégítő analgesia, végezzünk újból fájdalomanalízist, 

  sz.e. emeljük a dózist 50 ug/h-ra 

- ha a hatás nem kielégítő, vagy a beteg aluszékony, váltsunk más fájdalomcsillapítóra 

- a felragasztás száraz, ép, szőrmentes bőrre történtjen, a tapasz helyeket  váltogassuk 

- külső meleg vagy láz jelentős fentanyl felszabadulást okoz! 

- a használt tapaszt semmisítsük meg! 

 

Methadon 

Jellemzői: 

• Jó oralis biohasznosulás  

• Gyors hatáskezdet, hosszú hatástartam 

• Széles analgetikus spektrum (u,d,NMDA rec.) 

• Aktiv metabolitok hiánya 

• Relative kisfokú tolerancia 

• Kevés mellékhatás 

• Alacsony ár 

 

Hátrányai: 

• a terápia bevezetése nehézkes, nagy gyakorlatot igényel (nagy szöveti kötődés, 

egyénenként változó farmakokinetika és átváltási arány) 

• késői toxicitás előfordul 

• időseknél a felezési idő akár több nap is lehet 

• csak egyféle oralis kiszerelés 
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Incidentális fájdalom 

Incidentális fájdalomnak nevezzük azt a rövid időtartamú fájdalomfokozódást, melynek 

közvetlen kiváltó oka jól meghatározható, így a fájdalom fellépte előre kiszámítható. (pl. 

mozgás indukálta fájdalom, nyelési fájdalom, sebkötéshez társuló fájdalom, stb.) 

 

 

A csontáttétek jelentősége 

• a harmadik leggyakoribb áttétképző hely a csont  

• a leggyakoribb daganatféleségek előszeretettel adnak csontáttétet (emlő, tüdő, prostata 

≈85%) 

• a csontáttét a rákos fájdalom leggyakoribb oka  

• az életminőséget kifejezetten rontja (fractura, hypercalcaemia, immobilitás, 

neurológiai deficit) 

• incidentális jellegénél fogva a csontfájdalmak kezelése nehéz  

 

Neuropátiás fájdalom 

Jelentősége:  

- daganatos betegek kb. 20%-át érinti 

- bizonyos tumor lokalizációknál rendkívül gyakori (fej-nyak régió, cervix, rectum, tüdő) 

- számos nem malignus kórállapot velejárója (amputáció, herpes zoster, diabeteses alkoholos 

polineuropátia) 

- sokszor nem kerül felismerésre 

- az eredménytelen fájdalomcsillapítás egyik gyakori oka 

 

Klinikai megjelenés  

lokalizáció:   perifériás sérülés esetén dermatómális 

jelleg:    felületes égő, csípő, tűszúrásszerű vagy nyilalló 

tartam:   gyakran periódikus, de lehet folytonos is 

kiváltás:   spontán, vagy egyébként nem fájdalmas ingerekre (allodynia) 

kísérő jelenség:  paraesthesia, dysaesthesia 

 

A neuropátiás fájdalom kezelése 

• hagyományos analgetikumokra nem jól reagál 
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• TCA (Anafranil, Teperin, Melipramin) 

• AED (carbamazepin: Azepal, Tegretol…) (valproat: Convulex) 

• 1/c antiaritmiás szer (Mexitil) 

• ketamin+morfin 

• EDA: bupivacain+morfin 

 

Adjuváns analgetikumok 

• Antikonvulziv szerek 

• Triciklikus antidepresszánsok 

• Izomrelaxánsok  

• Spasmolitikumok  

• Kortikoszteroidok  

• Biszfoszfonátok  

• Szorongáscsökkentők 

• Antibiotikumok 

• Diuretikumok  

 

Áttöréses fájdalom 

“Áttöréses fájdalmon a beteg által megélt fájdalom átmeneti fokozódását értjük, amikor a 

bazális fájdalom relative stabil, és megfelelően kontrollált. 

A palliatív ellátás során ... az áttöréses fájdalom olyan rövid periódusokat jelent, amit a 

szokásos, rendszeresen használt ópiát dózis nem csillapít megfelelően. 

 

Incidentális fájdalom 

Incidentális fájdalomnak nevezzük azt a rövid időtartamú fájdalomfokozódást, melynek 

közvetlen kiváltó oka jól meghatározható, így a fájdalom fellépte előre kiszámítható. (pl. 

mozgás indukálta fájdalom, nyelési fájdalom, sebkötéshez társuló fájdalom, stb.) 
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Az incidentális fájdalmak kezelésének 
nehézsége I.

 

Az incidentális fájdalmak kezelésének 
nehézsége II.

 

 

Az incidentális fájdalmak csillapítása. 

• körültekintő fájdalom anamnézis  

• a kiváltó ok lehetőség szerinti kezelése  

• nem szedatív analgetikumok preferálása  

• az ópiátok dózisának optimalizálása  

• mentő ópiát dózis kititrálása  
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• egyéb rövid hatású analgeticumok kipróbálása  

• idegblokádok megfontolása  

 

Az incidentális fájdalmak csillapítása II. 

Gyors hatáskezdetű, rövid hatástartamú ópiátok kiegészítő, sz.e. alkalmazott dózisáról van 

szó, melyet lehetőleg a fájdalmat kiváltó esemény előtt adunk 

 

Az incidentális fájdalmak csillapítása III. 

Mentő ópiát terápia  

• fentanyl sublinguálisan vagy parenterálisan  

• morfin parenterálisan (PCA) vagy orálisan  

Dózis:  

 egyénileg titrálandó, függ a bazális ópiát igénytől. Általában a napi igény 10%-ával 

kezdünk. 

 

Spontán áttöréses fájdalmak kezelése 

Cél: adjuváns gyógyszerek rendszeres alkalmazásával megelőzni a fájdalom epizódokat. 

(Pl. neuropátiás fájdalmaknál antidepresszáns ill. antikonvulzív szer, hasi görcsök esetében 

görcsoldók használatával stb.) 

Nagyon sok szenvedő emberen lehetne segíteni, ha az elméletileg rendelkezésre álló 

ismereteket a gyakorlatban is alkalmaznánk. 

 

8.2. Terminális állapotú betegek hospice szellemű ápolása 
 

Maslow szükséglet hierarchiája

Önmegvalósítás

Önmegbecsülés

Szeretet és valahova tartozás

Biztonság és védettség

Fiziológiai szükséglet
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Az ápolás 

Mindazon tevékenységek összessége, amit a beteg maga is elvégezne, ha lenne hozzá ereje, 

tudása, akarata. (Virginia Henderson) 

 

Az ápolás célja 

• Akut beteg ellátás során 

• Krónikus beteg ellátása során 

• Terminális beteg ellátása során 

 

Az ápolás célja 

• Teljes vagy részleges függőségtől a teljes függetlenségig eljuttatni a beteget  

• Képessé tenni a továbbiakban a betegséggel együtt élni  

• Emberi méltóságot tiszteletben tartva kísérni a beteget a halálig, teljes 

kiszolgálással  

 

Ápolási rendszerek

Feladatközpontú ápolási modell

feladat eljárás
rutin

Kivitelezés

Beteg

 

Ápolási rendszerek
Szisztematikus ápolási modell

Beteg meghatározott szükségletei

Gyógyítási terv Célok Ápolási tervCélok

Ápolási beavatkozások

Értékelés
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Az ápolás folyamata 

• Felmérés 

• Probléma definiálása 

• Ápolási célkitűzés 

• Ápolási terv 

• Értékelés 

 

Hospice ápolási formák 

• Otthoni ápolás – gondozás 

• Hospice bentfekvő részleg 

• Nappali gondozási egység 

• Mobil team 

 

Hospice team

BETEG

ORVOS

ÁPOLÓ

SZOC. MUNKÁS

GYÓGYTORNÁSZ

LELKÉSZ

ÖNKÉNTES  

Külső 
szakemberek

 

 

Az otthoni ápolás-gondozás 

• Magas szintű, szomatikus ellátás, palliatív terápia, panaszok, tünetek csökkentése  

• a beteg pszichés támogatása - biztonság, őszinteség  

• család támogatás, elérhetőség, tanácsadás  
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Veszteségek 

• szomatikus (fájdalom, gyengeség, fogyás, hányás, önellátási képesség sérülése, 

alvás zavar) 

• pszichés (biztonságérzés csökkenés, szorongás, félelem, testkép változás, nemi 

identitás sérülés, önértékelési zavar, depresszió) 

• szociális (társas kapcsolatok felbomlása, egzisztenciális változások)  

 

Életminőség 

• Jeffrey: “...beletartozik nagyon sok minden, a kezlés hatása, mellékhatása közötti 

egyensúlyozástól kezdve az egyén autonómiájának felismeréséig és tiszteletben 

tartásáig - a páciens testi, szellemi és lelki igényei a családjával és barátaival való 

társas kapcsolatai”  

• szubjektív és dinamikusan változó  

• az egyén valódi funkcionális állapota és az általa elvárt ideális állapot közötti 

különbség  

• megítélése függ:  

• iskolázottságtól, neveltetéstől, 

társadalomban elfoglalt helytől,  

veszteségek mértékétől, 

a beteg ember személyiségétől. 

 

Életminőség összetevői 

• fizikai 

• funkcionális 

• emocionális 

• szociális 

• spirituális 

 

Életminőség összetevői 

• tünetek, panaszok 

• kezelésekhez való viszony 

• kezelések mellékhatásai 

• táplálkozási szokások 
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• fizikai teljesítőképesség 

• önértékelés és szexuális teljesítmény 

• társadalmi kapcsolatok 

• aktuális lelki állapot 

 

8.3.1.A palliatív ellátás 

A palliatív ellátás olyan - alap- és szakellátás szintjén működő - szabadon, térítés nélkül 

igénybe vehető komplex ellátási forma, melynek célja nem a betegség gyógyítása, hanem a 

gyógyíthatatlan betegek - elsősorban rákbetegek - fájdalmainak és egyéb kínzó tüneteinek 

csökkentése, a beteg életminőségének javítása. 

A gondozás holisztikus, multidiszciplináris, a beteg döntésén alapul és őszinte kommunikáció 

jellemzi.  

 

Helyzetfelmérés 

• Beteg életkörülményeinek felmérése 

• Elvárások tisztázása 

• Ellátás kereteinek tisztázása 

• Támogató kapcsolatok  

• Más ellátók bevonása 

• Szükségletek alapján készített ápolási terv megbeszélése 

 

 

Szomatikus ellátás 

Beteg külleme 

• Kommunikációs jelek 

• Általános állapot 

• Elmondott panaszok és a látható jelek közötti ellentmondás 

 

Fájdalom 

• Megfigyelés 

• Fájdalomcsillapitók, alkalmazásuk 

• Fájdalomcsillaptás módszerei 

• Mellékhatások, teendők 
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Fulladás 

• szorongás 

• megoldások 

 

Hányás – hányinger 

• Megfigyelési teendők 

• Folyadék igény 

• Megoldási lehetőségek – pl. gyógyszerbeadás 

• Egyéb panaszokkal való összefüggés 

 

Testi gyengeség 

• Szerepvesztések 

• Kiszolgáltatottság 

• Akarat és akarathiány 

 

Sipolyok és stomák  

• Eszközök alkalmazása 

• Felmerülő problémák 

 

Decubitus  

• Oka 

• Ellátás lehetőségei 

• Etikai és szakmai kérdések 

 

Tumoros sebek 

• Nehézségek 

• Megoldási lehetőségek 

 

Oedemák, lymphoedemák  

• oka, kialakulása 

• kezelési lehetőségek 

• általános szabályok 

• kontraindikációk  
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Vizelet retenció 

Székrekedés – túlfolyásos széklet 

• oka 

• megoldás 

 

Nyelés és táplálkozási képesség 

• Cachexia lelki vonatkozásai 

• Folyadék bevitel, folyadék kontroll 

• Szájszáradás 

 

Gyógytorna és beteg mozgatás 

• Kinek és mit 

• Torna – aktív - passzív  

• Fiziotherápia - mire 

• Massage  

•  Aroma therápia  

 

Pszichés támogatás 

• zavartság  

• magába fordulás  

• agresszivitás  

• szorongás  

• családtámogatás  

 

A haldokló pszichés szükségletei 

• Biztonság  

• Őszinteség - partnerség -jogok  

• Verbális kommunikáció  

• Nonverbális kommunikáció  

o érintés  

o meghallgatás  

o szemkontaktus  

 



78 

 

“Nem az a fontos, hogy mi mit mondunk a betegnek, hanem az, amit Ő mondhat el nekünk.” 

/Cicely Saunders/ 

 

Haldokló kommunikációja 

• verbális  

  szóval - közvetlen, jelképes szimbolikus,  

• nonverbális  

  gesztusok, testtartás, hangerő, hangszín, arckifejezés, mozdulat  

  szimbolikus  

Értékek megváltozása! 

 

Teendők agónia szakában 

• Csend - nyugalom 

• Kommunikáció 

• Etikai kérdések - mozgatás 

• Búcsú 

• Hozzátartozók támogatása 

 

Teendők a halál után 

Otthon  

• háziorvos vagy ügyelet értesítése  

• halott átöltöztetése  

• szemek lezárása  

• áll felkötése  

• gyertya, rituális eszközök  

• család támogatás  

 

Intézeti keretek között  

• hozzátartozó értesítése  

• öltöztetés  

• rituális eszközök  

• szobatársak támogatása  

• család támogatása  
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8.3. Az agonális szak tüneti therapiája 
 

1. Felismerés és prognózis 

A terminális állapot felismerése általában nem okoz gondot. 

Leggyakoribb tünetek: 

- extrém gyengeség 

- ágyhoz kötöttség 

- aluszékonyság 

- koncentrálási problémák, zavartság 

- étel-ital elhárítása 

- nyelési nehezítettség 

 

Fontos a reverzibilis kiváltó tényezők átgondolása! (infectiók,hypercalcaemia, azotaemia, 

ópiát túladagolás, stb.) 

 

A prognózis megítélésekor és közlésekor legyünk óvatosak és tapintatosak! 

 

2. Elsődleges célok meghatározása 

- Kérdezzük meg a beteget! 

- Ne a feje felett hozzunk döntéseket! 

Törekedjünk: 

- jó tüneti therapiára 

- a személyiség tiszteletének fenntartására 

- a kiszolgáltatottság csökkentésére 

- a control lehetőségének hangsúlyozására 

- a szorongás és halálfélelem csökkentésére 

- a lélek békéjének elérésére (spirituális, psychosocialis szükségletek, a búcsúzás 

lehetősége, stb.) 

- a család folyamatos támogatására 

 

3. A jó tüneti therapia alappillérei 

- a fő probléma megragadása (kommunikációs nehézségek esetén → idő, megfigyelés, 

projectálás., a család és az ápolók meghallgatása) 
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- a mellékvágányok elkerülése (labor eltérések, passage zavarok, táplálék-, 

folyadékfogyasztási problémák, terminális infectiók stb.) 

- a therapiás célok újragondolása (diabetes, anticoagulálás, expectoráns th., laxativum, K 

pótlás, H2 antagonisták, cardiacumok, antitenzív szerek, bisfosfonátok, decubitus kezelés, 

stb.) 

- a gyógyszerelés átgondolása, egyszerűsítése  

(a kombinációk kiiktatása, egy szerrel több cél elérése: fájdalomcsillapítás, légszomj 

csökkentése, halálhörgés, hányinger-hányás, obstipatio, cunvulsiók, 

myoclonusok,zavartság,folyadékpótlás,szájszárazság, láz) 

- megfelelő alkalmazási mód választása (subcutan, rectalis, perlingualis, oralis?) 

- a fölösleges beavatkozások mellőzése (laboratóriumi, radiológiai, sőt: fizikális?! vizsgálat, 

antibioticum?!) 

- gondos ápolás (szem és szájhygiéne, gyakori itatás, de: fájdalmas kötéscserék, fölösleges 

forgatások, AK csere) 

- a szenvedés komplexitásának megértése 

- jó kommunikáció, folyamatos támasz 

 

 

8.4.  Kommunikáció és támasznyújtás az agonális szakban 
 

a, A beteg felé: 

- a betegnek joga, de nem kötelessége megtudni a teljes igazságot (hárítások) 

- a súlyos állapotú beteg inkább érzelmi, mint racionális síkon gondolkozik 

- nem csak az számít, mit mondunk el, hanem még inkább az, hogy hogyan 

(metakommunikáció!) 

- az irreális remények hangoztatása nem jelenti azt, hogy a beteg ne tudná, mi vár rá 

- tűzzünk ki reális célokat, kerüljük az üres biztatást 

- törekedjünk empatikus, nyílt kommunikációra, a család jelenlétében folytatott 

beszélgetésekre 

- kérjük a beteg hozzájárulását, véleményét 

- használjuk a visszatükrözés módszerét 

- nyugtassuk meg a beteget (félelmek felderítése, jelenségek magyarázata) 

- katalizáljuk a búcsút  
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b, A család felé: 

- a család lelkiállapota (félelem, bizonytalanság, fizikai-, lelki-, anyagi terhek, a munkahely 

veszélyeztetése, lelkiismeret furdalás) 

- a család szerepe (a legnagyobb támasz) 

- a család igénye: 

� szakmai információ, magyarázat 

� felkészítés a lehetséges komplikációkra 

� megerősítés, biztatás 

� elismerés, 

� példa (ápolás, kommunikáció) 

� érzelmi ventilláció 

� bátorítás az őszinteségre és a búcsúra 

 

A rossz hír közlése ugyanúgy empatikus és fokozatos legyen, mint a beteg esetében! Fontos a 

veszélyeztetett családtagok kiszűrése (gyerekek)! 

 

Az utolsó napok igen mély nyomot hagynak a hozzátartozókban! 

 

4. Malformációk 

a, A beteg ill. a család részéről: 

- túlzott hárítás: tagadás, fixáció, elfojtás, projekció, regresszió 

- apátia, depresszió 

- a személyiség összeomlása 

 

b, A szakemberek részéről: 

- gyógyítás az utolsó percig 

- a mellékvágányok preferálása 

- bagatellizálás 

- halogatás 

- irányított kommunikáció 

- parakommunikáció 

- erőszakos kommunikáció 

- saját félelmeink kivetítése 

- felületes szakmaiság 
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„Sokszor olyan pilóták vagyunk, akik ügyesen átviszik a gépet az óceán felett, de nem tudnak 

vele leszállni” /R.Higgs/ 

 

 

8.5.  Az agónia gyógyszeres therapiája 
 

1. Fájdalomcsillapítás 

Körültekintő gyógyszerelés szükséges, különösen rossz kommunikáció esetén. Nem ritka új 

fájdalom típusok megjelenése (pl. decubitus). Az eddig alkalmazott ópiát folytatható, 

parenterális (sc.), ill. rectalis adagolás megfontolandó. Dóziskorrekció 40%-ban szükséges 

lehet. 

NSAID-ok kúpban adandók, dehydrált, hypotoniás betegen metamizol vagy paracetamol 

kúp/szirup alternatíva lehet. 

Az adjuváns analgeticumok az agónia időszakában általában felfüggeszthetők. 

A fájdalmas ápolói beavatkozások megritkítandók, sc. fentanyllal a fájdalom csökkenthető. 

Decubitus fájdalom esetén Lidocain alkalmazása megfontolandó. 

 

2. A légszomj csökkentése 

A therapiában hangsúlyeltolódás a légszomj érzet csökkentése irányába. Amennyiben oki 

kezelésre nincs mód, tachypnoes betegen a légzésszám csökkentése ill. a légszomj mérséklése 

a cél morfinnal ill. diazepammal, sz.e. a kettő kombinációjával.  

 

3. Halálhörgés 

Fokozott oropharyngeális ill. bronchialis secretio �csökkentésére Atropin alkalmazható. 

Dehydrált betegen lényegesen ritkábban lép fel. A leszívás nem feltétlenül előnyös. 

 

4. Hányinger-hányás 

5. Obstipatio 

6. Convulsiók, myoclonusok 

7. Zavartság 

8. Folyadékpótlás, szájszárazság 

9. Láz 
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8.6.  Eutanázia - terminális palliatív medicina 
 

Az eutanázia az orvosnak foglalkozási körében megvalósított szándékos ténykedése, amely a 

gyógyíthatatlan szenvedő beteg halálára irányul, a beteg kérésére. 

Az aktív eutanázia esetén tevőleges, passzív eutanázia esetén mulasztással megvalósuló 

magatartásról van szó. Az eutanáziát végző orvos a halál bekövetkeztének idejét a természetes 

végnél korábbra helyezi át. 

 Az orvos gyógyításra és a beteg szenvedésének enyhítésére tett esküt és kapott felhatalmazást 

és nem arra, hogy más ember életét kioltsa. Az ember életének kioltását célzó tevékenység 

mind az orvosi hivatással, mind az orvosi etikával összeegyeztethetetlen. Ugyanakkor 

indokolt a terminális palliatív medicina fogalmának bevezetése. 

 

A terminális palliatív medicina - ami nem azonos a passzív eutanáziával - az orvosi 

tevékenység sajátos területe. 

 

Célja a végső állapotba jutott, a tudomány mindenkori állása szerint gyógyíthatatlan beteg 

testi és lelki szenvedésének csökkentése. Az orvos kellő mérlegelés alapján javasolja a helyes 

kezelést és az eredménytelennek ítélt gyógymód mellőzését.  

A beteg, illetve hozzátartozójának kellő felvilágosítás utáni beleegyezése nélkül a palliatív 

terminális medicina nem alkalmazható."/Orvosetikai kódex/ 

 

Az orvosnak joga kellő mérlegelés alapján a helyes kezelés megválasztása és az 

eredménytelennek ítélt gyógymód mellőzése. Tehát nem jogellenes mulasztás, hanem a 

gyógyítás kompetenciájába tartozó döntés.  

Ez a gyógyítással járó felelősségteljes etikai, szakmai döntés az orvosra nem járhat hátrányos 

jogkövetkezményekkel. 

 

 

9. A beteg jogai 
 

Az Élő végrendelet részletes szabályairól 117/1998. (VI.16.) sz. kormányrendelet intézkedik 

"A cselekvőképes személy - későbbi esetleges cselekvő- képtelensége esetére - közokiratban 

visszautasíthat egyes életfenntartó, életmentő beavatkozásokat, ha gyógyíthatatlan 
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betegségben szenved és betegsége következtében önmagát fizikailag ellátni képtelen, illetve 

fájdalmai megfelelő gyógykezeléssel sem enyhíthetők." (22.§ (1) bek.) 

 

Minden végrendelet élő személy akaratát tartalmazza, de arra az esetre, amikor ő már nem él; 

kivéve azt a nyilatkozatot, amely élő állapotára vonatkozik, de már nem lesz megkérdezhető: 

cselekvőképtelenné válik. Magyarországon 1998-tól lehetségessé ilyen nyilatkozatot tenni az 

Egészségügyi Törvény alapján. 

 

A rendelet külön foglalkozik a beteget vizsgáló bizottság feladataival, elsősorban azzal, hogy 

az életfenntartó beavatkozást visszautasító beteg valóban rendelkezik-e belátási képességgel 

és képes-e döntése következményeinek megértésére, valamint döntésének megfelelő 

formában, érthető módon való közlésére.  

A rendelet mellékleteként szerepelnek a közokirat kötelező tartalmi elemei is. 

 

6.§-a: "Minden betegnek joga van sürgős szükség esetén az életmentő, illetve a súlyos vagy 

maradandó egészségkárosodás megelőzését biztosító ellátáshoz, valamint fájdalmának 

csillapításához és szenvedéseinek csökkentésé-hez." 

 

Az önmagát már ellátni képtelen beteg emberi méltóságát védi többek között az is, hogy rajta 

"kizárólag az ellátásához szükséges beavatkozások végezhetők el" (10.§ (2) bek.) Ś tehát a 

szükségtelen, "ellátása során szeméremérzetére tekintettel ruházata csak a szükséges időre és 

a szakmailag indokolt mértékben távolítható el" (10.§ (7) bek.). 

 

A kapcsolattartás joga 

"A súlyos állapotú betegnek joga van arra, hogy az általa megjelölt személy mellette 

tartózkodjon– E bekezdés alkalmazásában súlyos állapotú az a beteg, aki állapota miatt 

önmagát fizikailag ellátni képtelen, illetve fájdalmai gyógyszerrel sem szüntethetők meg, 

illetőleg pszichés krízishelyzetben van. "(11.§ (3.) bek.) 

 

A megfelelően tájékoztatott páciens dönthet arról, hogy hozzátartozói közül kiket 

tájékoztathat az orvos, milyen szinten és kiket pedig egyáltalán nem. 

A tájékoztatás a kezelőorvos feladata. Ha egy beteget több orvos kezel, és ezért a tájékoztatás 

feladatát több orvos látja el, figyelmet kell fordítani arra, hogy a tájékoztatásban ne legyenek 

ellentmondások. 
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A valóságnak megfelelő, tárgyilagos és őszinte tájékoztatást, amelynek során az orvos"a 

valóságosnál súlyosabbnak nem tüntetheti fel a betegséget, de nem ígérhet olyan eredményt 

sem, amelyre az orvostudomány adott állása szerint nem számíthat. 

 

"A súlyos vagy gyógyíthatatlan betegségek esetén kívánatos, ha az orvos először csupán 

gyanújáról ad tájékoztatást azzal, hogy a végleges megállapításairól a későbbiekben fog 

tájékoztatást adni. Ez az un. fokozatos tájékoztatás a beteg érdekét szolgálja." (Ez utóbbi az 

Egészségügyi Törvényben az egészségügyi dolgozók jogaival és kötelességeivel foglalkozó 

fejezetben is szerepel, mint tájékoztatási kötelezettség (134. és 135.§).  

 

Elméleti megközelítésként A Betegek Jogainak Európai Deklarációja útmutatói tartalmazzák 

a betegek jogaival kapcsolatos szabályokat, melyek a nemzetközi nyilatkozatok 

dokumentumain alapulnak: 

 

- a "betegeknek joguk van ahhoz, hogy a fájdalmaik enyhítése a tudomány jelenlegi állásának 

megfelelő szinten történjen". 

- "a betegeknek joguk van a humánus ápoláshoz a betegségük végső szakaszában, és joguk 

van ahhoz, hogy haláluk emberhez méltó legyen". 

- "a betegeknek joguk van ahhoz, hogy rokonaik és barátaik segítségével, támogatásával az 

ápolás-kezelés folyamán a kívánságuknak megfelelően bármikor lelki támogatást kapjanak". 

 

Az Európa Tanács 1418 (1999) sz. ajánlása "A gyógyíthatatlan betegek és haldoklók emberi 

jogainak és méltóságának védelméről" többek között megfogalmazza az alábbiakat: 

"a Közgyűlés ajánlja a Miniszterek Tanácsának, hogy bátorítsa az Európa Tanács tagállamait 

a gyógyíthatatlan betegek és haldoklók méltóságának teljes körű tiszteletben tartására és 

védelmére. 

 

Elkötelezetten védve a gyógyíthatatlan betegek és haldoklók jogát a palliatív ellátás teljes 

körére, ennek kapcsán megtéve a szükséges lépéseket ahhoz: 

- hogy a palliatív ellátás az egyéni jogok törvény által elismert részévé váljon minden egyes 

tagállamban; 

- hogy minden gyógyíthatatlan betegnek és haldoklónak biztosítsák az egyenlő hozzáférést a 

palliatív ellátáshoz" 
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9.1. A hospice ellátás jogi háttere 
 

A hospice ellátás jogi hátterét több fontos jogszabály, illetve egyéb dokumentum támasztja 

alá: 

 

Az egészségügyi törvény betegjogi fejezete, valamint a hospice/palliatív gondozást 

tartalmazó, „A haldokló beteg gondozása” c. cikkely [1997. évi CLIV. törvény .99.§(1)–(4) 

bekezdése] megfelelő jogi alapokat teremtett.  

 

Az Egészségügyi Minisztérium szakmai irányelve a terminális állapotú daganatos felnőtt és 

gyermek betegek hospice és palliatív ellátásáról . A  Szakmai irányelv,  a hospice ellátás 

legrészletesebb szabályozója,.  

 

1/2012. (V. 31.) EMMI rendelet az új szakmai minimumfeltételekről. Lásd: Magyar Közlöny, 

2012/64. 10130–10539., ezen belül a hospice: 10342–10345. 

A rendeletben – a személyi és tárgyi feltételek részletezésén túl – különös hangsúlyt kap a 

speciális képzés szükségessége, különös tekintettel az Európában szinte egyedülálló hospice 

szakápoló szakképzési formára.  

 

Az 50/2002. (III. 26.) Korm. rendelet az egészségügyi szakellátási kapacitásmódosítások 

szakmai feltételeiről, eljárási rendjének és az új szolgáltatók befogadásának szabályairól 

szerint a hospice-palliatív ellátásba való felvételhez szükséges, hogy a kezelőorvos kimondja, 

hogy a beteg további ellátása palliatív célú.  

 OEP finanszírozás 

 

Az OEP 2004 óta finanszírozza az ellátást a következő módon: 

1. A pályázati úton befogadott fekvőbeteg intézményi részlegek esetében a -1999/43-es 

finanszírozási kormányrendelet 8. melléklete alapján krónikus ellátások címszó alatt, kiemelt 

rehabilitációs ellátásként történik 1,7-es szorzóval. 

2. Az otthoni hospice ellátás esetében 43/1999. (III. 3.) Korm. rendelet 35. §-a alapján az 

otthoni szakápolás 1,2-es szorzójával történik a finanszírozás, amelynek időtartama maximum 

50 nap,  
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az otthoni szakápolás alapdíjának 120%-a, amely meghatározott feltételek esetén két 

alkalommal – szakorvosi javaslatra – meghosszabbítható. Így összességében 150 nap vehető 

igénybe egy-egy beteg esetében. 

 

 

9.2. A haldokló beteg jogai 
 

1997. évi CLIV. egészségügyi törvény 99.§  

"(1) A haldokló beteg gondozásának (a továbbiakban hospice ellátás) célja a hosszú lefolyású, 

halálhoz vezető betegségben szenvedő személy testi, lelki ápolása, gondozása, 

életminőségének javítása, szenvedéseinek enyhítése és emberi méltóságának halálig való 

megőrzése. 

 

(2) Az (1) bekezdés szerinti cél érdekében a beteg jogosult fájdalmának csillapítására, testi 

tüneteinek és lelki szenvedésének enyhítésére, valamint arra, hogy hozzátartozói és a vele 

szoros érzelmi kapcsolatban levő más személyek mellette tartózkodjanak. 

(3) A hospice ellátást lehetőség szerint a beteg otthonában, családja körében kell nyújtani. 

 

(4) A hospice ellátás magában foglalja a haldokló beteg hozzátartozóinak segítését a beteg 

ápolásában, 

továbbá lelki gondozásukat a betegség fennállása alatt és a gyász időszakában." 

 

A palliatív ellátás (hospice) fogalmi tartalmi meghatározása törvényi szinten az 1997. évi 

CLIV törvény fejezeti részeiből vezethető le. 

 

Kiindulópontként, ha a törvény 1. cím 1.§ c. pontját tekintjük, akkor a törvény célja a c.) pont 

értelmében "megteremteni annak feltételeit, hogy minden beteg megőrizhesse méltóságát és 

önazonosságát önrendelkezési és minden egyéb joga csorbítatlan maradjon". 

 

A d.) pont meghatározza a szolgáltatók jogállásáról és az ellátások fedezetétől függetlenül az 

egészségügyi szolgáltatások szakmai feltételeit, színvonalának garanciáit. 

 

Az alapelvek közül kiemelendő a 2.§ (5) bekezdése: 

"az egészségügyi intézményrendszer szakmai ellátási szintekre tagolt felépítése és működése 
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emberközpontú, az eltérő jellegű és súlyosságú megbetegedésben szenvedők egészségi 

állapota által meghatározott szükségletekhez igazodik, valamint tudományos tényekre 

alapozott és  költség-hatékony eljárásokon alapul". 

 

A törvény alkalmazásában az egészségügyi ellátás "a beteg adott egészségi állapotához 

kapcsolódó egészségügyi szolgáltatások összessége".  

 

A vezérfonalat követve a jogi környezet áttekintésénél fontos a betegek jogaira és 

kötelezettségeire való utalás, melyeket konkrétan a törvény 2. cím 6.§-tól a 27.§-ig részletesen 

taglal. 

Az alábbiakban elsősorban azokat a részeket emelnénk ki, amelyek a gyógyíthatatlan, súlyos 

állapotban levő beteg, illetve haldokló jogaival foglalkoznak  

 

1. A fájdalom csillapításának joga 

A törvény fogalom meghatározásai között deklarálásra került, hogy mi az egészségügyi 

szolgáltatás célja, ennek értelmében a célok között a beteg "fájdalmának és szenvedésének 

csökkentése" is szerepel. (6.§)  

 

A törvényben megfogalmazott egészségügyi ellátás ezen célja szoros összefüggésben van a 

palliatív medicina  gerincét alkotó motivációs céllal, melynek fő alapelve a gyógyíthatatlan 

beteg testi és lelki szenvedéseinek csökkentése. 

 

Az önmagát már ellátni képtelen beteg emberi méltóságát védi többek között az is, hogy rajta 

"kizárólag az ellátásához szükséges beavatkozások végezhetők el" (10.§ (2) bek.) - tehát a 

szükségtelen, haszontalan, a beteget feleslegesen zaklató beavatkozásokat kerülni kell - és 

"ellátása során szeméremérzetére tekintettel ruházata csak a szükséges időre és a szakmailag 

indokolt mértékben távolítható el" (10.§ (7) bek.). 

 

2. A kapcsolattartás joga 

 "A súlyos állapotú betegnek joga van arra, hogy az általa megjelölt személy mellette 

tartózkodjon... E bekezdés alkalmazásában súlyos állapotú az a beteg, aki állapota miatt 

önmagát fizikailag ellátni képtelen, illetve fájdalmai gyógyszerrel sem szüntethetők meg, 

illetőleg pszichés krízishelyzetben van. "(11.§ (3.) bek.) 
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3. A tájékoztatáshoz és az önrendelkezéshez való jog 

A modern orvoslás során az orvos és a beteg kapcsolata egyre inkább egyenrangú, partneri 

kapcsolatnak tekinthető, amelynek része, hogy a beteg szabadon dönthet a sorsát érintő 

kérdésekről. Döntés pedig csak akkor lehetséges, ha a személy a megfelelő információk 

birtokában van. A Törvény betegjogi fejezete ennek megfelelően részletesen szól a 

tájékoztatáshoz és az önrendelkezéshez való jogról (13.-19. §).  

 

13.§ (1.) A beteg jogosult a számára egyéniesített formában megadott teljes körű 

tájékoztatásra. 

(2) A betegnek joga van arra, hogy részletes tájékoztatást kapjon  

a.) egészségi állapotáról, beleértve ennek orvosi megítélését is, 

b.) a javasolt vizsgálatokról, beavatkozásokról, 

c.) a javasolt vizsgálatok, beavatkozások elvégzésének, illetve elmaradásának lehetséges 

előnyeiről és kockázatairól, 

d.) a vizsgálatok, beavatkozások elvégzésének tervezett időpontjairól, 

e.) döntési jogáról a javasolt vizsgálatok, beavatkozások tekintetében, 

f.) a lehetséges alternatív eljárásokról, módszerekről, 

g.)az ellátás folyamatáról és várható kimeneteléről, 

h.) a további ellátásokról, valamint 

i.) a javasolt életmódról. 

 

A cselekvőképes betegnek továbbra is joga van - írásban - lemondani a tájékoztatásról, ha azt 

nem igényli. (14.§) 

 

Az önrendelkezési jog gyakorlása során "a betegnek joga van arra, hogy a kivizsgálását és 

kezelését érintő döntésekben részt vegyen... Bármely egészségügyi beavatkozás elvégzésének 

feltétele, hogy ahhoz a beteg...megfelelő tájékoztatáson alapuló beleegyezését adja" (15.§ (4) 

bek.)  

 

A tájékoztatás módjáról részletesen szólt a Magyar Orvosi Kamara Etikai Kódexe (1998). E 

szerint a tájékoztatás a kezelőorvos feladata. Ha egy beteget több orvos kezel, és ezért a 

tájékoztatás feladatát több orvos látja el, figyelmet kell fordítani arra, hogy a tájékoztatásban 

ne legyenek ellentmondások. 
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A dokumentum hangsúlyozza a valóságnak megfelelő, tárgyilagos és őszinte tájékoztatást, 

amelynek során az orvos "a valóságosnál súlyosabbnak nem tüntetheti fel a betegséget, de 

nem ígérhet olyan eredményt sem, amelyre az orvostudomány adott állása szerint nem 

számíthat." 

 

"A súlyos vagy gyógyíthatatlan betegségek esetén kívánatos, ha az orvos először csupán 

gyanújáról ad tájékoztatást azzal, hogy a végleges megállapításairól a későbbiekben fog 

tájékoztatást adni. Ez az un. fokozatos tájékoztatás a beteg érdekét szolgálja." (Ez utóbbi az 

Egészségügyi Törvényben az egészségügyi dolgozók jogaival és kötelességeivel foglalkozó 

fejezetben is szerepel, mint tájékoztatási kötelezettség (134. és 135.§).  

 

4. Az ellátás visszautasításának joga 

Egy kezelés orvosilag haszontalannak tekinthető, ha nem hosszabbítja meg a beteg életét vagy 

nem mérsékeli a szenvedéseit. Előfordul, hogy a kezelés csillapítja a beteg szenvedéseit, de 

csak az élete megrövidítése árán, vagy meghosszabbítja a beteg életét, de csak fájdalmai, 

szenvedései növelésével. Ilyenkor a kezelés orvosilag hasznos az egyik szempontból, de káros 

a másik szempontból. Ezekben az esetekben a betegnek kellene döntenie arról, hogy melyik 

szempont kapjon prioritást.  

 

A téma szempontjából fontos a betegjogok közül kiemelni az ellátás visszautasítása jogának 

részletezését, mely a 20-23-as §-ban van rögzítve. Eszerint "az életfenntartó vagy életmentő 

beavatkozás visszautasítására csak akkor van lehetőség, ha a beteg olyan súlyos betegségben 

szenved, amely az orvostudomány mindenkori állása szerint rövid időn belül - megfelelő 

egészségügyi ellátás mellett is - halálhoz vezet és gyógyíthatatlan. 

 

A visszautasítás módját a törvény fent hivatkozott paragrafusai "körültekintően szabályozzák, 

ugyanakkor a kezelés visszautasítása lehetőségének rögzítésével elfogadja azt, hogy a 

haldokló beteget nem lehet haldoklása mesterséges elnyújtásának az un. dühödt gyógyítani 

akarásnak alávetni". (Hegedűs, 1998) 

A beteg a beavatkozás visszautasítása esetén is jogosult szenvedéseinek enyhítésére, 

fájdalmainak csökkentésére. (23.§ (3) bek.) 

 

"A cselekvőképes személy - későbbi esetleges cselekvőképtelensége esetére - közokiratban 

visszautasíthat... egyes életfenntartó, életmentő beavatkozásokat, ha gyógyíthatatlan 
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betegségben szenved és betegsége következtében önmagát fizikailag ellátni képtelen, illetve 

fájdalmai megfelelő gyógykezeléssel sem enyhíthetők." (22.§ (1) bek.)  

 

A beteg megnevezheti azt a személyt is, aki - cselekvőképtelensége esetén - helyette ezt a 

jogot gyakorolja. A nyilatkozatot kétévente meg kell újítani és bármikor, minden alaki 

kötöttség nélkül visszavonható.  

 

A kezelés visszautasítása – és ezen belül az élő végrendelet – részletes szabályairól a Törvény 

megjelenését követően rendelet intézkedik (117/1998. (VI. 16.) sz. Kormányrendelet egyes 

egészségügyi ellátások visszautasításának szabályairól). 

 

A rendelet külön foglalkozik a beteget vizsgáló bizottság feladataival, elsősorban azzal, hogy 

az életfenntartó beavatkozást visszautasító beteg valóban rendelkezik-e belátási képességgel 

és képes-e döntése következményeinek megértésére, valamint döntésének megfelelő 

formában, érthető módon való közlésére. 

 

A rendelet mellékleteként szerepelnek a Törvény 22.§-ának (1) bekezdésében szereplő 

közokirat kötelező tartalmi elemei is. 

 

Az egészségügyi ellátások rendszerébe az egyéb egészségügyi ellátások címnél a törvény 

beemelte az ápolást, melynek lényeges elemeit, a törvény 98.§ (1)- (5) bekezdésig taglal.   

Lényeges elem (1) bekezdés értelmében 

 

"az ápolás azoknak az ápolási és gondozási eljárásoknak az összessége, amelyek feladata az 

egészségi állapot javítása, az egészség megőrzése és helyreállítása, a beteg állapotának 

stabilizálása, a betegségek megelőzése, a szenvedések enyhítése a beteg emberi méltóságának 

a megőrzésével, környezetének az ápolási feladatokban történő részvételre való 

felkészítésével és bevonásával". 

 

A jogszabályi szinten a (hospice) palliatív gondozás tartalmi meghatározását az 1997. évi 

CLIV törvény 99.§ (1) - (4) bekezdése tartalmazza "A haldokló beteg gondozása" 

megnevezéssel 

99.§ (1) A haldokló beteg gondozása (a továbbiakban: hospice ellátás) célja a hosszú 

lefolyású, halálhoz vezető betegségben szenvedő személy testi, lelki ápolása, gondozása, 
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életminőségének javítása, szenvedéseinek enyhítése és emberi méltóságának halálig való 

megőrzése. 

 

(2) Az (1) bekezdés szerinti cél érdekében a beteg jogosult fajdalmának csillapítására, testi 

tüneteinek és lelki szenvedéseinek enyhítésére, valamint arra, hogy hozzátartozói és a vele 

szoros érzelmi kapcsolatban álló más személyek mellette tartózkodjanak. 

 

(3) A hospice ellátást lehetőség szerint a beteg otthonában, családja körében kell nyújtani. 

 

(4) A hospice ellátás magában foglalja a haldokló beteg hozzátartozóinak segítségét a beteg 

ápolásában, továbbá lelki gondozásukat a betegség fennállása alatt a és a gyász időszakában. 

 

A következő hatályos jogszabály a 20/1996. (VII. 26.) NM rendelete az otthoni szakápolási 

tevékenységről, melynek az 1. számú mellékletének 12. pontja szerint a haldokló beteg 

otthonában történő szakápolási feladataként nevesítésre került, ezzel gyakorlatilag a palliatív 

ellátás szakápolási részét az egészségügyi szolgáltatások Egészségbiztosítási Alaptól történő 

43/1999. (III. 3.) Kormányrendelete beemelte a finanszírozható feladatok körébe. 

 

Azonban a rendelet értelmében csak a palliatív ellátás szakápolási része került 

finanszírozásra. Így sajnálatos módon nem lehet azt mondani, hogy a palliatív ellátás az 

Egészségügyi Alapból finanszírozott egészségügyi ellátás külön finanszírozott része lenne.  

 

A hivatkozott rendelet szerint csak az otthoni szakápolásban részt vevő ápoló által végzett 

tevékenységet finanszírozzák, az egyéb szakképzettségű szakember, pl. pszichológus, 

szociális munkás tevékenysége már nem tartozik a finanszírozott feladatok körébe. 

 

A valódi palliatív ellátás viszont ezen szakemberek munkája nélkül  nem komplex. 

Az egészségügyi szolgáltatás nyújtására jogosító működési engedélyekről szóló 113/1996. 

(VII. 23.) Kormányrendelet alapján a hospice ellátásra, mint önálló szakfeladatra működési 

engedély még nem volt adható, ugyanis a fenti rendelet az egészségügyi szakfeladat alatt 

olyan egészségügyi szakterületet ért, amelyre nézve külön jogszabály szerinti egészségügyi 

szakképesítés, képesítés szerezhető. 

 

Önálló szakfeladatként akkor lehet engedélyezni, amennyiben megteremtődik a hospice 
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szakápolás nyújtására jogosító képesítés megszerzésének feltétele. 

 

Ennek feltételei 2001 februárjában teremtődtek meg, amikor a 6/2001. (II. 28.) EüM rendelet 

intézkedett a klinikai szakápoló (hospice szakápoló és koordinátor) szakképesítések szakmai 

és vizsgakövetelményeinek kiadásáról, egyben a képzés megindításáról. Ez utóbbi lehetőséget 

adhat majd arra is, hogy a 32/1997 (X.28.) NM rendelet mellékletében szereplő nem orvosi 

szakmai kódok alkalmazhatóságát a hospice ellátásra is kiterjesztik és az egészségügyi 

szolgáltatás nyújtására működési engedélyeket tartalmazó határozatokban is szerepelhet majd 

a hospice szakápolás, szakellátás kódjelölése. 

 

6.§-a: "Minden betegnek joga van sürgős szükség esetén az életmentő, illetve a súlyos vagy 

maradandó egészségkárosodás megelőzését biztosító ellátáshoz, valamint fájdalmának 

csillapításához és szenvedéseinek csökkentéséhez." 

Az önmagát már ellátni képtelen beteg emberi méltóságát védi többek között az is, hogy rajta 

"kizárólag az ellátásához szükséges beavatkozások végezhetők el" (10.§ (2) bek.) Ś tehát a 

szükségtelen, "ellátása során szeméremérzetére tekintettel ruházata csak a szükséges időre és 

a szakmailag indokolt mértékben távolítható el" (10.§ (7) bek.). 

 

A tájékoztatáshoz és az önrendelkezéshez való jog 

 

13.§  

(1.) A beteg jogosult a számára egyéniesített formában megadott teljes körű tájékoztatásra. 

(2) A betegnek joga van arra, hogy részletes tájékoztatást kapjon 

a.) egészségi állapotáról, beleértve ennek orvosi megítélését is, 

b.) a javasolt vizsgálatokról, beavatkozásokról, 

c.) a javasolt vizsgálatok, beavatkozások elvégzésének, illetve elmaradásának lehetséges 

előnyeiről és kockázatairól, 

d.) a vizsgálatok, beavatkozások elvégzésének tervezett időpontjairól, 

e.) döntési jogáról a javasolt vizsgálatok, beavatkozások tekintetében, 

f.) a lehetséges alternatív eljárásokról, módszerekről, 

g.) az ellátás folyamatáról és várható kimeneteléről, 

h.) a további ellátásokról, valamint 

i.) a javasolt életmódról. 
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14.§ - 15.§  

A cselekvőképes betegnek továbbra is joga van írásban lemondani a tájékoztatásról, ha azt 

nem igényli. Az önrendelkezési jog gyakorlása során "a betegnek joga van arra, hogy a 

kivizsgálását és kezelését érintő döntésekben részt vegyen. 

Bármely egészségügyi beavatkozás elvégzésének feltétele, hogy ahhoz a beteg - megfelelő 

tájékoztatáson alapuló - beleegyezését adja"  

 

Az ellátás visszautasításának joga 

Előfordul, hogy a kezelés csillapítja a beteg szenvedéseit, de csak az élete megrövidítése árán 

vagy meghosszabbítja a beteg életét, de csak fájdalmai, szenvedései növelésével. Ilyenkor a 

kezelés orvosilag hasznos az egyik szempontból, de káros a másik szempontból. Ezekben az 

esetekben a betegnek kellene döntenie arról, hogy melyik szempont kapjon prioritást. 

 

A betegség természetes lefolyását lehetővé téve az életfenntartó vagy életmentő beavatkozás 

visszautasítására csak akkor van lehetőség, ha a beteg olyan súlyos betegségben szenved, 

amely az orvostudomány minden- kori állása szerint rövid időn belül - megfelelő 

egészségügyi ellátás mellett is - halálhoz vezet és gyógyíthatatlan." (20.§ (2) bek.) 

 

A beteget háromtagú orvosi bizottságnak kell megvizsgálnia, amelynek tagjai között egy 

pszichiáter szakorvos is van. A vizsgálat után három napot kell várni, s ezt követően a 

betegnek két tanú előtt meg kell erősítenie a kezelés visszautasításának szándékát. 

A kezelés visszautasítása lehetőségének rögzítésével a Törvény elfogadja azt, hogy a haldokló 

beteget nem lehet haldoklása mesterséges elnyújtásának alávetni.  

A beteg a beavatkozás visszautasítása esetén is jogosult szenvedéseinek enyhítésére, 

fájdalmainak csökkentésére. (23.§ (3) bek.) 

 

A hospice minimumfeltételekről szóló rendelet [1/2012. (V. 31.) EMMI rendelet] előírja a 

multidiszciplináris team meglétét, valamint a tanfolyami végzettséget minden hospice 

munkatárs számára. 

 

A hospice-okban dolgozó szakemberek túlnyomó többsége (átlagosan 70–80%-a) végzett 

hospice tanfolyamot vagy palliatív továbbképzést. 
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Az ÁNTSZ ellenőrzi a tanfolyami végzettséget, illetve az OEP szerződések mellékletét is 

képezi a dolgozók képzési igazolása. 2013-ban – országos szinten – mintegy 1600 szakember 

és önkéntes vett részt különböző hospice és palliatív továbbképzéseken:  

 

 

10.  Kiegészítő és alternatív gyógymódok a rákgyógyászatban 

A rákmortalitás növekedése Magyarországon
Összesített rákhalálozás 2000-ben: 33.679 (335/100.000)
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Kiegészítő és alternatív gyógymódok 

• Helyzetkép (orvos - beteg konfliktus) 

• Új elmélet 

• A rákos személyiség és a sikeres beteg titka 

 

A daganatok kialakulásában szerepet játszó tényezők 

• dohányzás (dohányosokon)  50% 

• táplálkozás    30-40% 

• alkohol    20-25% 

• genetikai tényezők   5-15% 

• munkahelyi árt.(festék,PVC)  4% 

• környezetszennyezés(fosz.fűtőa.) 1-5% 

• háttérsugárzás+UV   3-5%   

• vírusok,bakt.    1-10% 

• orvosi beavatkozások   0,5-3% 
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Promoterként ható táplálkozási tényezők 

 diétás tényező                 a tumor helye  

• húsfogyasztás  emlő,vastagbél,végbél 

• túltápláltság  emlő,vastagbél,méh 

• állati zsírok  emlő,vastagbél, méh, petefészek,hasnyálmirigy,prostata  

• alkohol   nyelőcső,garat,gége, emlő,vastagbél,hasnyálmirigy 

 

A dohányzás rákkeltő hatása 

• A dohányfüst kb 50 rákkeltő anyagot tartalmaz ! 

• A tüdőrák 90%-ban dohányosokat érint.  

   Napi 1 doboz esetén a rizikó kb 10x-es, 

   napi 2 doboz esetén                   15-20x-os !  

• Fej-nyak+nyelőcsőrák 75%-ban dohányosokat érint. 

   Alkohol nélkül a rizikó   5-10x-es, 

   alkohollal    40x-es ! 

• Szerepet játszik még az emlő-, húgyhólyag-, vese-, hasnyálmirigy-, cervix- és májrák 

kialakulásában is. 

 

 

Kiegészítő és alternatív gyógymódok 

• Komplex kezelés a rákgyógyászatban 

 a, A daganatellenes kezelés új útjai 

 b, Biológiai módszerek 

 c, A táplálkozás jelentősége, speciális  étrendek 

 d, Öngyógyítás, sport, relaxáció, vizualizáció... 

• Csodaszerek 

 

Új utak a daganatok kezelésében 

• Műtét: tumor kisebbítés, metastectomia  

• Sugárkezelés: 3D tervezés, kuratív, palliatív 

• Kemotherapia: regionális, nagy dózisú 

• Hyperthermia  

• Kryosebészet  
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• Lézer sebészet 

• Fotodinamiás kezelés 

• Elektro-kemotherápia  

 

Biológiai módszerek 

• Immun therápia: fagyöngy, macskakarom, thymus készítmények, sajátvér injekció, 

speciális ellenanyagok 

• Virus vakcinák: New Castle Disease, Tyúk pestis vírus 

 

Táplálék kiegészítők 

• Avemar  

• Aloe vera 

• Natural P  (gabona őrlemény) 

• Herba life 

• Koenzim Q10 

• Culevit  

• Bio termékek 

• Konbucha gomba tea 

• COD-TM tea 

• Noni ital 

• Flavin-7 

 

Nyomelem és vitamin pótlás 

• Béres csepp 

• Humet R 

• Selenor  

• Multivitamin+nyomelem (pl.Centrum A-Z, Supradyn) 

• Nagy dózisú C-vitamin 

• A és E vitamin 

 

Táplálkozási tanácsok a rákrizikó csökkentésére 

• Ne hízzon el 

• A zsírbevitelt csökkentse, használjon telítetlen zsírsavakat ill. olajokat 

• Fogyasszon elegendő vitamint, ásványi anyagot, és nyomelemet 
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• Fogyasszon több gyümölcsöt, zöldséget, halat, és zsírszegény tejtermékeket 

• Csökkentse a konyhasó és az alkohol fogyasztását 

 

Daganatgátló zöldségfélék 

• Fokhagyma 

• Brokkoli 

• Paradicsom 

• Szója 

• Répafélék 

• Gabonafélék 

 

Antioxidáns hatásúak, gátolják a daganatok ill. áttétek képződését, erősítik az immunrendszert 

 

Speciális diéták 

Breus kúra (lé-kúra) 

300 g cékla,  

100 g sárgarépa 

100 g zellergumó 

  30 g fekete retek 

    1 kis burgonya 

nyers állapotban lecentrifugálni, kortyonként fogyasztani. A zöldséglé kúra gyógyteákkal 

(vesetea, zsálya tea) kiegészítendő. 

42 napig szilárd táplálék fogyasztása tilos, a normális táplálkozáshoz való visszatérés kb 

ugyanennyi időt vesz igénybe. 

 

Gerson diéta  

• 1-6 hónapig szigorú vegetáriánus diéta, napi 13 pohár biozöldségből ill. gyümölcsből 

(sárgarépa, saláta, paprika, alma, vörös káposzta, petrezselyem gyökér, vízi zsázsa) 

készített ital fogyasztása.  

• Gyakori béltisztítás ricinussal és kávé beöntéssel. 

• Az egész kúra 1,5 évig tart.  

 

"Aki a rákból felépül és a Gerson-terápiát is túléli, az megérdemli, hogy örökké éljen." 
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11.  Önkéntesek a hospice gondozásban  
 

Az egészségügyi önkéntes az a személy, aki egyéni indíttatás és társadalmi igény alapján 

humanitárius célból, ellenszolgáltatás nélkül fizikai és lelki támogatást nyújt az arra 

rászorulóknak. 

Az önkéntes segítő tehát: segítő szándékú laikus, aki célirányos képzés után állhat a betegek 

és a dolgozók rendelkezésére mindennapos tevékenységükben. 

 

Miért fontos az önkéntes?  

Az önkéntes segítő jelenlétével, idejével, energiájával más módon nem pótolható segítség 

nyújtására képes  

 Hiánypótló szerepet tölt be:  

• tevékenységével kiegészíti az egészségügyi dolgozók munkáját 

• civilként objektíven képes a beteg érdekeit képviselni 

• több ideje van a beteg számára 

 

Mit tehet a beteg érdekében?  

1. Alapvető szükségletek kielégítése:  

• segédkezés a reggeli fürösztésben  

• hajmosásban 

• körömápolásban 

• ágyazásban 

• borotválásban 

• segédkezés a mozgatásban 

 

2. A betegek környezetének rendben tartása  

• éjjeli- és ruhásszekrényben rendrakás 

• a növények gondozása 

 

3. Szabadidős foglalkoztatás:  

  felolvasás, zenehallgatás, hobby gyakorlása 
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4. Lelki gondozás:  

 beszélgetés, aktív meghallgatás, közös ima(ének) 

 

5. Egyéb lehetőségek:  

• vásárlás a beteg számára 

• sétákon való kíséret(nappaliban, kertben) 

• részvétel a betegszállításban 

• betegfelügyelet vállalása(otthon ápolt betegnél is) 

• „misszió”(a hospice szellemiségének terjesztése, adománygyűjtés,stb.) 

 

Amivel teljesebbé teheti a betegápolást  

orvos, nővér, gyógytornász kéréseinek teljesítése  

 

• nyugtalan beteg mellett felügyelet 

• masszírozás, tornáztatás  

• egyszerű ápolási segédeszköz készítése pl.: papírvatta méretre vágása, 

köpőcsésze hajtogatása stb.  

 

Az önkéntes munka megbecsülése 

• Elfogadás, dicséret a beteg és az ápolók részéről 

• Születésnapi megemlékezés 

• Társadalmi, kormányzati  

 

 


