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BEVEZETÉS – A szoptatás a csecsemôtáplá-
lás ideális és természetes módja. Emellett a
gyermeknél és az anyánál számos betegség
kockázatát csökkenti, és jelentôs hozadéka
van az anya-gyermek kapcsolat, a társada-
lom és a környezet szempontjából is.
RÉSZTVEVÔK ÉS MÓDSZEREK – Az
Egészséges utódokért projektben 1164, 0–3
éves gyermeket nevelô szülô töltött ki kér-
dôívet a szoptatásról és táplálási szokásaik-
ról. Bár a minta nem reprezentatív, a társa-
dalmi-gazdasági státusz, a lakókörnyezet
és az anyagi javak tekintetében megfelelô
sokszínûség mutatkozik a mintán belül.
EREDMÉNYEK – Az anyák 60%-a úgy nyi-
latkozott, hogy szeret(ett) szoptatni, viszont
20%-uk a szoptatást negatívan élte meg.
Az anyák több mint felénél valamilyen ne -
hézség merült fel a szoptatással kapcsolat-
ban, a szoptatás negatív megítélése viszont
nem volt ezzel jelentôs összefüggésben.
Leggyakrabban említett nehézség a nem
elegendô tejmennyiség volt. Az általunk
vizsgált változók közül az anyai do hány -
zás, az alacsonyabb iskolai végzettség és a
szülésfelkészítés hiánya mutatta a leg erô -
sebb összefüggést a szoptatás tartamával.

FEEDING AND EATING IN INFANCY
AND EARLY CHILDHOOD PART I. –
DATA ON BREASTFEEDING IN THE
LARGE-SAMPLE “FOR HEALTHY
OFFSPRING” PROJECT

INTRODUCTION – Breastfeeding is the
ideal and natural source of nutrition for
infants, is associated with a reduced risk of
many diseases in infants and mothers. It
has a positive impact on the mother-infant
relationship and also has considerable eco-
nomic and environmental benefits.
SUBJECTS AND METHODS – In the “For
Healthy Offspring” Project parents of 1164,
0-3-year-old children completed a ques-
tionnaire about breastfeeding and their 
feeding routine. The sample is not repre-
sentative of the general population, but the
sociodemographic and housing variables
indicate an adequate spectrum.
RESULTS – Breastfeeding was perceived by
60% of mothers enjoyable, while 20% of
them had a negative experience with it.
More than 50% of mothers had some 
breastfeeding difficulties, but it did not
have a significant correlation with the
negative perception of breastfeeding. The
most common problem was the perception
of inadequate milk supply. Among the stu-
died variables maternal smoking, lower
maternal education and the lack of antena-
tal breastfeeding education had the stron-

Háromrészes cikksorozatunkban arra keressük a választ, hogy milyen mértékben valósulnak meg a
csecsemô- és kisdedtáplálásra vonatkozó hazai és nemzetközi ajánlások a hazai gyakorlatban egy spe-
ciális egészségügyi (kórházi és területi) mintában. Elsô cikkünkben a szoptatás tartamáról, az azt
befolyásoló tényezôkrôl, a szoptatás szubjektív megítélésérôl és a szoptatással kapcsolatos nehézségek-
rôl számolunk be. Második cikkünkben a hozzátáplálás és elválaszt(ód)ás folyamatát térképezzük fel,
és bemutatjuk a táplálási problémák ezzel összefüggô mutatóit. Harmadik cikkünk az önálló, auto-
nóm étkezés alakulásának momentumait próbálja megragadni.
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KÖVETKEZTETÉSEK – A megfelelô felkészí-
tés a szoptatásra a várandósság alatt, a
szoptató nô proaktív támogatása és a ne -
hézségek mielôbbi megoldása jelen isme-
reteink szerint növeli a szoptatás kizáróla-
gosságát és tartamát, valamint segít abban,
hogy az anyák meg tudják valósítani a
szop tatással kapcsolatos céljaikat, és a
szop tatást örömtelinek éljék meg.

Egészséges utódokért projekt, 
szoptatás tartama, 

szoptatási nehézségek, 
környezeti háttér

gest correlation with the duration of breast-
feeding. 
CONCLUSIONS – Adequate antenatal
education on breastfeeding, proactive sup-
port of women and promptly attending
their breastfeeding difficulties increases the
duration of exclusive and any breastfeed-
ing, helps mothers to reach their breastfeed-
ing goals and to perceive breastfeeding
enjoyable.

Healthy Offspring Project, 
breastfeeding duration, 
breastfeeding difficulties, 
sociodemographic factors

Aszoptatás mint biológiai norma a csecse-
môtáplálás természetes módja, egészsé-
ges anya-csecsemô páros és megfelelô

szoptatási gyakorlat esetén biztosítja az optimá-
lis növekedést és fejlôdést. A szoptatás több
mint táplálás: szenzoneurális stimuláció, meg-
nyugtatás, fájdalomcsillapítás, bensôséges testi
kapcsolat anya és gyermeke között.
A csecsemôtáplálás módját jelentôsen befolyá-

solja, hogy a leendô szülôk gyermekkoruktól
kezdve, majd pedig a várandósság során milyen
információkat kapnak a lehetséges táplálási mó -
dok elônyeirôl és hátrányairól, és ezek alapján
hogyan döntenek. Az anya és a család tájékozta-
tása a szoptatás, illetve a szopás jótékony hatásai-
ról elengedhetetlen: a szoptató anyák ritkábban
betegszenek meg mellrákban, petefészekrákban,
esetükben ritkább a diabetes és a cardiovascularis
kórállapotok elôfordulása, és könnyebb a szülés
utáni felépülés (1). A szoptatott csecsemôknél
ritkábban fordul elô légúti, gyomor-bél rendsze-
ri infekció, otitis, obesitas, diabetes, allergia,
SIDS (Sudden Infant Death Syndrome; hirtelen
bölcsôhalál). A szoptatás pozitívan befolyásolja a
kognitív funkciót és a pszichoszociális fejlôdést
is (1, 2). A szoptatás támogatása a társadalom
szempontjából is jelentôs hozadékkal bír (3),
többek között az egészségügyi kiadások csökke-
nése, a szülôk kevesebb munkahelyi távolmara-
dása és a környzetszennyezést csökkentô hatása
révén. Amennyiben a szoptatással kapcsolatos
széles körû felvilágosítás után az anya úgy dönt,
hogy nem kívánja szoptatni gyermekét, támogat-
ni kell abban, hogy a mesterséges táplálás megfe-
lelôen történjen.
A szoptatás sikerét jelentôs mértékben befo-

lyásolja, hogy az anya és családja milyen támoga-
tást kap a szülészeti intézményben. A Bababarát
Kórház Kezdeményezés (BBKK) 10+1 (Kódex)

lépése olyan környezetet teremt a szülészeti
intézményben, amely támogatja a sikeres szopta-
tás elindulását, és megakadályozza az ingyenes és
olcsó termékminták reklámozását (4). A sikeres
szoptatáshoz vezetô tíz lépés fontos elemei: a
szoptatástámogatással kapcsolatos irányelv, az ez
irányú elméleti és gyakorlati ismeretekkel felru-
házott egészségügyi dolgozók részvétele a prog-
ramban, szoptatásra felkészítés a várandósság
alatt, a megszületést közvetlenül követô legalább
egy óra hosszat tartó, zavartalan bôr-bôr kontak-
tus az anya és az újszülött között, az anyák gya-
korlati segítése a szoptatásban és a fejésben, a
rooming in rendszer biztosítása, az igény szerin-
ti szoptatás támogatása, a szakmailag nem indo-
kolt tápszeres pótlás és a cumihasználat elkerülé-
se, továbbá útmutatás, hogy a hazabocsátás után
milyen lehetôségek adottak helyi szinten a szop-
tatás támogatására. A BBKK fontos eleme a nem
szoptató anyák támogatása is, hogy megfelelôen
történjen a mesterséges táplálás. Az Anyatejhe -
lyettesítôk Marketingjének Nemzetközi Kó -
dexe, amelyet 1981-ben fogadott el a Világ egész -
ségügyi Közgyûlés, azt a célt szolgálja, hogy
védje és elôsegítse a szoptatást és biztosítsa az
anyatej-helyettesítô tápszerek megfelelô haszná-
latát, amennyiben az szükséges. A Kódex egye-
bek közt tiltja az anyatej-helyettesítôk reklámo-
zását, ingyenes és olcsó termékminták adomá-
nyozását a kórházaknak és a szülôknek, a termé-
kek elôállítóinak és forgalmazóinak közvetlen
kapcsolatát az anyákkal, ajándékok adását az
egészségügyi dolgozóknak. A Kódex arra is kitér,
hogy a tápszereken ne legyen olyan kép, ami 
idealizálja a tápszeres táplálást, a tápszercímke
tartalmazza a tápszeres táplálással kapcsolatos
ve szélyeket és az anyatejes táplálás jótékony
hatását.
A sikeres szoptatáshoz több feltétel egyidejû
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teljesülése szükséges: ilyen az anyai elhatározás,
a csecsemô képessége, hogy éhségjeleket mutas-
son és táplálkozni tudjon a mellbôl, az anya
legyen képes megfelelô mennyiségû tej termelé-
sére (az anyák 95–98%-a képes elegendô tejet
termelni) és vállalja a gyakori, legalább napi
nyolc alkalommal történô, igény szerinti szopta-
tást (5). Szükséges továbbá, hogy a szoptatás,
illetve szopás legyen mindkettôjük számára kívá-
natos és kényelmes, és a környezet mindebben
támogassa az anya-csecsemô párost. Az anya-
csecsemô páros támogatásában kiemelt szerepe
van az egészségügyi dolgozóknak a szülészeti
intézményben és a területen, az apának, a család-
nak, az anyatámogató csoportoknak és egyéb
segítôknek (6–8). A szoptatás megvalósulásához
a dolgozó és tovább tanuló anyák esetében elen-
gedhetetlen a munkahelytôl, illetve a felsôoktatá-
si intézménytôl kapott támogatás is. Jelentôs
tényezô a társadalom szemléletváltása; a „cumis-
üveg-kultúra” háttérbe szorulása, a szoptatás
mint biológiai norma elismerése és ennek része-
ként a nyilvános szoptatás elfogadása. Tekintettel
arra, hogy a nyilvános szoptatás társadalmi meg-
ítélése ellentmondásos, ezért az anyák védelme
érdekében tanácsoljuk a diszkrét szoptatást (9,
10).
A hazabocsátást követôen kulcsfontosságú az

egészségügyi ellátórendszer, amelyet a házi gyer-
mekorvosi, háziorvosi és védônôi szolgálat biz-
tosít. A védônô feladata, hogy a rendszeres ott-
honi látogatások alkalmával segítse a szoptatást,
a lehetséges nehézségek megelôzését, illetve
megoldását, a házi gyermekorvos pedig az aktuá-
lis problémák megoldásán túlmenôen bármely
okból történô találkozást (például védôoltás,
egészséges tanácsadás) használjon fel a szoptatás
támogatására. A szoptatástámogatás akkor haté-
kony, ha az anya-csecsemô párost ellátó szakem -
berek korszerû ismeretekkel rendelkeznek a lak-
táció és szoptatástámogatás elmélete és gyakorla-
ta terén (11).
A kizárólag szopó csecsemônél az anyatej-he-

lyettesítô tápszerrel történô pótlásnak szakmai
javaslatra kell történnie, az anyának támogatást
kell kapnia a tejtermelés fenntartásában/növelé-
sében, továbbá a szoptatás gyakorlatában, és
amint lehet, vissza kell térni a kizárólagos szop-
tatásra. Pótláson a szoptatás/anyatej anyatej-he-
lyettesítô tápszerrel történô kiegészítését értjük.
Az anyák jelentôs része nem tudja a szoptatás-

sal kapcsolatos célját megvalósítani, a szoptatás-
sal összefüggô valós vagy vélt nehézségek és aka-
dályok miatt. A két leggyakoribb ok, ami miatt a
szoptatás idô elôtt abbamarad, a vélt vagy valós
„nem elég a tej”, és az ezzel összefüggô anyai
aggodalom a csecsemô nem megfelelô gyarapo-

dása miatt, továbbá a fájdalmas szoptatás. To -
vábbi okok (a teljesség igénye nélkül): az anyai
mell laktációval kapcsolatos kórállapotai (túltelí-
tôdés, mastitis), túl sok tej, anyai endokrin zava-
rok, a csecsemô koraszülöttsége, betegsége, fej-
lôdési rendellenességei (12, 13). Fontos szerepet
játszanak a pszichoszociális tényezôk is, például
a környezet ismereteinek hiánya a megfelelô,
válaszkész táplálásról (14), helytelen informáci-
ók a médiában, az egészségügyben dolgozóktól
és a környezettôl kapott ellentmondó informáci-
ók, vagy a tény, ha az anya partnere vagy más csa-
ládtag szeretné táplálni a csecsemôt (15).
Amikor a szoptatás idô elôtt abbamarad, az ese-
tek nagy részében megfelelô szoptatásmenedzs -
menttel és támogatással a szoptatás, illetve anya-
tejes táplálás folytatható lenne.
A korszerû csecsemôtáplálási ajánlások a kizá-

rólagos szoptatást javasolják az elsô hat élethó-
napban [(5) – Kanada, Norvégia csecsemôtáplá-
lási irányelve], illetve hat hónapos kor körüli
ideig (16–19), majd a szoptatás folytatása mellett
a hetedik hónapban bevezetett hozzátáplálást
pépes, majd félig szilárd, illetve szilárd ételekkel.
Az ESPGHAN (European Society for Paediatric
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition)
2017-ben publikált ajánlásában (16) úgy fogal-
maz, hogy a kizárólagos szoptatás folytatása hat
hónapos kor körüli ideig kívánatos, de a hozzá-
táplálás 4–6 hónapos korban elkezdhetô. Vala -
mennyi ajánlás hangsúlyozza, hogy a hozzátáplálás
semmiképpen ne kezdôdjön el a betöltött negyedik
hónap elôtt, és mindenképpen kezdôdjön el a hato -
dik élethónap betöltése után. A legtöbb nemzeti
ajánlás szerint a szoptatás folytatódjon legalább
egyéves korig, illetve amíg az anya és a gyermek
kölcsönösen ezt kívánják (17, 19). A WHO (5)
és a kanadai irányelv (18) a szoptatás folytatását
legalább kétéves korig javasolja.
Az ellenvetések a hosszú távú (vagyis az egy-

éves koron túl folytatott) szoptatással kapcsolat-
ban alapvetôen a társadalmi szokásokon és az
anyatej továbbra is fennmaradó értékével kap-
csolatos hiányos ismereteken alapulnak. Bár az
anyák legnagyobb része a gyermek megnyugtatá-
sa, a stressz oldása és a szoptatással járó szoros
együttlét miatt szoptatja egyéves koron túl a
gyermekét, a második életévben folytatott szop-
tatásnak számos jótékony egészségügyi hatása is
van:
– Az anyatej egyéves koron túl is értékes a táp-

lálkozás és az immunológiai védelem szempont-
jából. Napi 500 ml anyatej a második életévben a
gyermek energia- és fehérjeszükségletének egy-
harmadát, A-vitamin-szükségletének 45%-át, és
majdnem a napi teljes C-vitamin-szükségletét
fedezi (20).
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– Az anyatej biológiailag aktív és immunoló-
giai védelmet nyújtó faktorai védik a gyermeket a
fertôzéssel és a fertôzések súlyosabb formáival
szemben. Egy legutóbbi közleményben vizsgál-
ták az anyatej összetételét a post partum 11–17.
hónapban és azt találták, hogy az anyatejnek a
post partum elsô évben termelôdött tejjel össze-
hasonlítva magasabb az összfehérje-, laktofer-
rin-, lizozim-, IgA-, nátrium- és oligoszacharid-
tartalma, változatlan a zsír-, laktóz- és káliumtar-
talma és alacsonyabb a cink- és kalciumtartalma
(21).
– A beteg kisded, amikor más táplálékot és

folyadékot nem szívesen fogad el, szívesen szo-
pik, és ezzel megfelelô táplálékhoz és folyadék-
hoz jut betegség idején.
– A szoptatás anyára gyakorolt jótékony hatá-

sai sok esetben a szoptatással eltöltött életidôvel
arányosak (mellrák, petefészekrák, cardiovascu-
laris egészség, diabetes incidenciája esetében)
(22).
– A hosszabb ideig szoptató anyák a késôbbi-

ekben is jobban viszonyulnak a gyermek evésé-
hez; kevésbé kontrollálják azt, ami a gyermekko-
ri obesitas prevenciója szempontjából fontos
körülmény (23).
A pozitív egészségügyi hatásokon túlmenôen

újabb vizsgálatok bizonyítják, hogy az egyéves
koron túl folytatott szoptatásnak MRI-vel iga-
zolt hatása van az agyi fehérállomány fejlôdésére
és a kognitív teljesítményre (24). A szerzôk
hangsúlyozzák, hogy ez a bizonyíték új megvilá-
gításba helyezi a WHO javaslatát a szoptatás két-
éves korig vagy azon túl történô folytatására
vonatkozóan.
Mindezen, nagy valószínûséggel kevéssé

ismert tények ellenére, a nemzetközi szakiroda-
lomban beszámolnak arról, hogy a fejlett ipari
országokban a csecsemôkoron túli (hosszú távú)
szoptatás társadalmi és olykor szakmai megítélé-
se negatív, és az anyákat a szoptatás titkolására
sarkallja („closet nursing”), holott a hosszú távú
szoptatás elfogadásával az egészségügyi szakem-
bereknek támogatni kellene az anya-gyermek
biopszichoszociális egészségét (25).
Az Egészséges utódokért projektben 0–3 éves

gyermekeket nevelô családokat választottunk

célcsoportnak. A kutatás célja nem a csecsemô-
táplálás kérdésköreinek részletes feltérképezése
volt, hanem a korai regulációs nehézségek (sírás,
alvási és táplálási viselkedés nehézségei) és azok
lehetséges hátterének bemutatása. A szoptatásról
és hozzátáplálásról csak egy kis résztémaként
kérdeztünk kutatásunkban. Mivel azonban ilyen
nagy szülôi mintán (anyák n=1133, apák n=
353) még nem született magyar elemzés a szop-
tatás kérdéskörérôl, ezért vállalkoztunk adataink
bemutatására, néhány gondolatunk megosztásá-
ra, és további kutatások inspirálására.
Nagymintás kutatásunk nem reprezentatív, így

nincs módunkban adatainkat teljes mértékben
összehasonlítani a hazai statisztikai kimutatások-
kal (1. táblázat), az összehasonlítások speciális
mintánk alapján zajlanak. Háromrészes cikkso-
rozatunkban arra keressük a választ, hogy milyen
mértékben valósulnak meg a csecsemô- és kis-
dedtáplálásra vonatkozó hazai és nemzetközi
ajánlások a hazai gyakorlatban egy speciális
egészségügyi (kórházi és területi) mintában. Elsô
cikkünkben a szoptatás tartamáról, az azt befo-
lyásoló tényezôkrôl, a szoptatás szubjektív meg-
ítélésérôl és a szoptatással kapcsolatos nehézsé-
gekrôl számolunk be. Második cikkünkben a
hozzátáplálás és elválaszt(ód)ás folyamatát tér-
képezzük fel, és bemutatjuk a táplálási problé-
mák ezzel összefüggô mutatóit. Harmadik cik-
künk az önálló, autonóm étkezés alakulásának
momentumait próbálja megragadni.

Résztvevôk és módszerek

A 2010-ben indított Egészséges utódokért pro-
jekt céljáról és indokoltságáról, részletes kutatás-
módszertani hátterérôl, a kutatás felépítésérôl, 
a használt eszközökrôl, és mintánk általános
sajátosságairól részletesen olvashatnak korábbi
tanulmányunkban (261). Ebben a cikkünkben

1Ajánlott a Gyermekgyógyászat folyóirat, illetve a Heim Pál
Kórház online felületén elérhetô teljes módszertani cikk
megismerése (a lapban csak ennek egy töredéke jelent meg).
Elérhetôség: http://heimpalkorhaz.hu/wp-content/
uploads/2014/07/Scheuring-et-al_Gyermekgy%C3%B3gy%
C3%A1szat_2012_teljes_Net.pdf

1. táblázat. Hazai szoptatási mutatók 2012-ben és 2015-ben

Életkor Kizárólagos szoptatás Túlnyomórészt szoptatás Vegyes táplálás Mesterséges táplálás

2012 2015 2012 2015 2012 2015 2012 2015

0–119. nap 53,9% 50,3% 4,6% 5% 38% 40,7% 3,5% 3,9%

0–180. nap 36,1% 33,8% 6% 7,5% 54,4% 54,7% 3,4% 3,9%

(Források: GYEMSZI, 2012 és KSH, 2015 védônôi jelentés alapján, linkek: http://193.225.50.35/webgy/regbe/belepes.php,
https://www.antsz.hu/oszir/eform)
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eszközeinket és mintáinkat cikksorozatunk
elemzési céljainak megfelelôen mutatjuk be.

Vizsgálati személyek

Összesen 1164 csecsemô és kisgyermek szülei
töltötték ki az íveket (csak anya 811 esetben,
csak apa 31 esetben, mindkét szülô 322 esetben).
A kutatásba két forrásból nyertünk résztvevô-
ket. Egyrészt a Heim Pál Gyermekkórház Bel -
gyógyászati, Alvásdiagnosztikai és Neurológiai
Osztályait (ambuláns vagy osztályos kivizsgálás,
kezelés során) látogató családok (n=580, 2010 és
2011 közötti 0–3 éves korú betegek 31,3%-a),
másrészt a kórház vonzáskörzetében és más
budapesti kerületekben vagy Pest megyei telepü-
léseken dolgozó védônôk és házi gyermekorvo-
sok segítségével megszólított családok (n=584)
töltötték ki kérdôíveinket. Mintánkban szerepel-
nek egészséges, valamint akut és krónikus beteg
gyermekek. Az anyai kérdôíveket kitöltô csalá-
dok (n=1133) közül 619 esetben történt szakor-
vosi vizsgálat, ahol az alábbi fôbb betegséggya-
koriságokat állapítottuk meg (2. táblázat).
A családok szociodemográfiai helyzetérôl (la -

kás-, munka- és anyagi körülményeirôl) korábbi
cikkünkben részletesen olvashatnak (26). Bár

2. táblázat. Néhány fontosabb diagnosztikus kategória gyakorisága a
kórházi mintában orvosi kivizsgálás során

Diagnózisok Kérdôívvel is rendelkezô orvosi 

minta (n=619)

Irreguláris légzés 4,5%

Affekt apnoe 1,9%

Légzéskimaradás 6,6%

Csecsemôkori rosszullétek 10,5%

Erôs sírás, nyugtalanság 15,0%

Szoptatási nehézség 10,3%

Alvászavar 15,2%

Horkolás 2,9%

Éjszakai felriadás 8,1%

Bizonytalan rosszullét, bizarr mozgások 4,8%

Aktivitás és figyelemzavar 4,4%

Étvágytalan – súlya normális gyarapodású 5,0%

Súlyállás/-csökkenés – alimentáris 3,2%

Súlyállás/-csökkenés – organikus 6,6%

Visszatérô felsô légúti infekciók 24,2%

Visszatérô obstruktív tünetek 23,9%

Laryngitis subglottica (krupp) 9,9%

Hasfájás 12,3%

Obstipáció 4,0%

3. táblázat. Mintánk szociodemográfiai jellemzôi (anyák: n=1133, apák: n=353)

Demográfiai szempontok Átlagok ± szórások vagy százalékos gyakoriság

Életkor 
Anyák életkora 32,0±5,1 év (minimum: 15 év, maximum: 49 év) 
Apák életkora 34,8±5,3 év (minimum: 15 év, maximum: 60 év)

Iskolai végzettség 
Anyák – legalább középfokú 82,2% (47,3% felsôfokú is) 
Apák – legalább középfokú 77,4% (43,1% felsôfokú is)

Családi állapot 
Anyák 
házasságban vagy élettársi közösségben 92,0% 
gyermekét egyedül nevelô 8,0% 
Apák 
házasságban vagy élettársi közösségben 99,7% 
gyermekét egyedül nevelô 0,3% 0,3%

Átlagos vállalt gyermekszám 1,66±0,89 volt (minimum: 1, maximum: 8)

Gyermekek neme 
Fiú 52,7% 
Lány 47,3% 

Gyermekek életkora 15,3±10,9 hónap (minimum: 0,23 hónap, maximum: 58 hónap) 
96,7% 36 hónapos korú vagy annál fiatalabb

Gyermekek testvérsorban elfoglalt helye 
elsô vagy második 89,9% 
harmadik vagy többedik 10,1%

Gyermekek jogi státusza a családokban 
biológiai gyermek 99,50% 
örökbefogadott vagy nevelt gyermek 0,35% 
a partner elôzô kapcsolatából született gyermek 0,15%
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mintánkban többségben vannak a legalább
középfokú végzettségû, középosztálybeli szü-
lôk, akiknek életkörülményei legalább „átlagos-
nak” mondhatók, a célzott életkori mintaválasz-
tás mellett mind társadalmi-gazdasági státusz-
ban, mind a lakókörnyezet és az anyagi javak
tekintetében megfelelô sokszínûség mutatkozik
a mintán belül, amely az összefüggés-elemzések
komplexitását biztosítja (3. táblázat). (Megjegy -
zés: A demográfiai kérdéseknél a legtöbb esetben
találunk 1-2%-nyi hiányzó adatot, amit nem tün-
tettünk fel részletesen. A gyakorisági adatok
mindig a valós válaszadók arányait tükrözik.)

Mérôeszközeink és eljárás

Kérdôívcsomagunkban egy saját szerkesztésû
alapkérdôívben [(27); a témákat részletesen lásd
(26)] a részletes szociodemográfiai háttér, vala-

mint az eddigi gyermekvállalási és gyermekneve-
lési történet kikérdezése után a klasszikus regu-
lációs problémák három fô területével foglalkoz-
tunk. Fôleg zárt kérdéseket tettünk fel a táplálás-
sal kapcsolatban (diszkrét kérdések két vagy
több válaszlehetôséggel vagy Likert-típusú skála-
itemek általában öt választható fokozattal). Csak
az „egyéb” kérdések kifejtése volt nyitott vá-
laszadáshoz kötve. A kérdôíveket vagy kórházi
dolgozók, vagy védônôk, néhány esetben házi
gyermekorvosok juttatták el a családokhoz, akik
önállóan töltötték ki azokat. A kórházi munka
során néhány esetben, ahol azt a szülôk igényel-
ték olvasási, megértési nehézségeik miatt, a kór-
házi dolgozók a kérdések és válaszlehetôségek
értelmezése, valamint a jelölés tekintetében fel-
ajánlották segítségüket a kitöltés során. Kérdô -
ívünkben a szoptatással és a hozzátáplálással
kapcsolatban a keretes részben látható kérdése-
ket tettük fel a szülôknek.

Szoptatás

1. Mennyi ideig szoptat(ott)?
jelenleg is – … hónapig – nem emlékszem

2. Mennyire szeret/szeretett szoptatni? (Kérjük, karikázza be a megfelelô számot!)
Egyáltalán nem Nagyon

1 2 3 4 5
3. Felléptek nehézségek a szoptatásnál?
igen – nem
3.1. Beteg voltam a szoptatási idô alatt.
3.2. Kevés volt a tejem.
3.3. Türelmetlenül szopott a gyerekem.
3.4. Folyton félrenyelt, öklendezett.
3.5. Egyéb: …

Étkezés, gyarapodás

1. Fennáll-e táplálási, gyarapodási nehézség gyermekénél?
igen – nem

2. Hányszor eszik gyermeke naponta? (Kérjük, számmal írja be!)
3. Hogyan táplálja/táplálta csecsemôjét?
igény szerint – napirend szerint

4. Ha nem igény szerint, akkor miért? (Kérjük, jelölje be, többet is választhat!)
4.1. Nem értek vele egyet.
4.2. Jobb, ha én határozom meg a napi ritmust.
4.3. Táplálási probléma miatt, orvosi elôírásra.
4.4. Mások így tanácsolták.
4.5. Egyéb: …

5. Ha gyermeke eszik már pépes vagy szilárd ételt is, hány hónapos korban kezdte a bevezetést?
… hónap

6. Problémát jelent-e Önnek gyermeke etetése? (Kérjük, karikázza be a megfelelô számot!)
Soha Minden alkalommal

1 2 3 4 5 
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Statisztikai elemzések

Adatainkon kvantitatív statisztikai próbákat
végeztünk SPSS 20.0 programcsomagon. Mivel
számos változó értékei ordinális skálán helyez-
kedtek el, illetve az eloszlások gyakran eltértek a
normálistól, nagymértékû ferdeséget mutattak,
ezért nemparametrikus módszereket választot-
tunk, melyek esetében az átlagkülönbségeket
parametrikus módszerrel ellen-ôriztük. A válto-
zók együtt járásának vizsgálatára Spearman-féle
rangkorrelációt (ρ, p), két csoport át lagkü -
lönbségeinek tesztelésére Mann–Whitney-pró-

bát (Z, p, M±SD), több csoport esetében Krus 
kal–Wallis-tesztet [Z(df), p, M±SD] használ-
tunk. Diszkrét változók keresztösszefüggései-
nek elemzésekor pedig függetlenségvizsgálatot
[χ2(df), p, φ] végeztünk.

Eredmények
A szoptatás elôfordulása 0–3 éves
gyermekeket nevelô családokban

A válaszoló, 0–3 éves korú gyermeket nevelô csa-
ládokban az anyák 97%-a szoptatott a kérdôív
felvételének idôpontjában vagy azt megelôzôen
(1. ábra).
Azoknál a családoknál, ahol az édesanya már

abbahagyta a szoptatást (n=685), az átlagos
szoptatási idô 7,6±6,8 hónap (minimum: 0
hónap, maximum: 38 hónap) volt. Azoknál a csa-
ládoknál, akiknél a kérdôív kitöltésének idején is
szoptatott az édesanya (n=396), a gyermekek
átlagos életkora 8,1±6,8 (minimum: 0 hónap,
maximum: 34 hónap) hónap volt. (Megjegyzés:
Az életkori hónapok kerekített számolására a
statisztikai kerekítést használtuk. Vagyis például
négy hónaposok mindazok, akik 3,5–4,5 hónap
közötti életkorúak.) A 2. ábrán bemutatjuk,
hogy a kérdôív felvételekor szoptatott gyermek-
ek mintájában – a csecsemôtáplálási ajánlásokban
használt életkori határok szerint (0–6. hó, 7–12.
hó, 13–24. hó, 24 hó felett) csoportosítva – az
egyes korcsoportokban milyen volt a szoptatási
gyakoriság. Ez az arány a 0–6. hónapban 71,3%,
a 7–12. hónapban 47,2%, a 13–15. hónapban
(n=84) 32,1%, a 16–24. hónapban (n=235)
20,9% [összevontan a 13–24 hónaposokat
(n=319) 21,9%]. A kétévesnél idôsebb gyer-
mekek (n=201) 5,5%-a szopott még.
Nem tudunk választ adni arra, hogy a 0–6

hónapos korú szoptatott csecsemôknél milyen
arányban történt kizárólagos szoptatás (ezzel
kapcsolatos kérdést nem tettünk fel).

A szoptatás idôtartamában
megfigyelhetô különbségek

A már nem szoptató gyermek almintájában
(n=685) összehasonlítottuk a szoptatás hosszát
olyan változókkal, amelyek a szakirodalomban is
szempontként szerepelnek. A csoportok között
Mann–Whitney-próbát végeztünk. Eredmé nye -
inket a 4. táblázat tartalmazza.
Ezek szerint szignifikánsan rövidebb ideig

szoptattak az alacsonyabb végzettségû anyák
(–2,5 hónap), a szív- és érrendszeri megbetege-

1. ábra. Szoptatás elôfordulása 0–3 éves korú gyermekeket nevelô csalá-
dokban (n=1082)

A mintánkban mindössze 3% azoknak az aránya, akik egyáltalán nem szoptatták gyerme-
küket

egyáltalán nem 
szoptatott (n=32)

jelenleg is szopik 
a gyermeke (n=418)

korábban szopott 
a gyermek, de már nem
(n=632)

39%

3%

58%

2. ábra. A kérdôív felvételekor szoptatott gyermekek százalékos aránya
korcsoportonként. A szoptatási arány lineárisan csökken a csecsemôk és
kisdedek életkorával
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4. táblázat. A szoptatás hosszában mutatkozó különbségek az egyes változók esetében

Változó Mann–Whitney-próba eredménye (Z, p) Átlag ± szórás különbség

Gyermek neme: 
lányok (n=330) vs. fiúk (n=355) n.s.

Gyermek helye a testvérsorban: 
elsô gyermek (n=404) vs. n.s.
többedik gyermek (n=207)

Anya iskolai végzettsége: 
felsôfokú (n=298) vs. Z=–5,37; p<0,001 felsôfokú: 9,0±7,0 hónap 
legfeljebb érettségizettek (n=383) maximum középfokú: 6,6±6,4 hónap

Anyagi helyzet: 
jól élnek (n=418) vs. n.s.
beosztással és nélkülözéssel élnek (n=262)

Anya szív-ér rendszeri betegsége: 
Beteg (n=63) vs. Z=–2,19; p=0,029 beteg: 5,8±5,2 hónap 
nem beteg (n=621) nem beteg: 7,8±6,9 hónap

Beteg (n=) vs. nem beteg (n=) n.s.
Anya légzôszervi betegsége (n=57 vs. n=627)  
emésztôszervi betegsége (n=49 vs. n=635) 
nôgyógyászati betegsége (n=64 vs. n=620) 
idegrendszeri betegsége (n=15 vs. n=669) 
pszichiátriai betegsége (n=43 vs. n=641)

Rendszeres gyógyszerszedés: 
igen (n=95) vs. Z=–2,01; p=0,045 szed: 6,5±6,2 hónap 
nem (n=582) nem szed: 7,8±6,8 hónap

Várandósság tervezett volt-e? 
igen (n=520) vs. Z=–2,99; p=0,003 tervezett: 7,9±6,7 hónap 
nem (n=153) nem tervezett: 6,5±6,8 hónap

Problémák a várandósság alatt: 
volt (n=201) vs. Z=–3,02; p=0,003 problémás: 6,5±6,2 hónap 
nem volt (n=482) problémamentes: 8,0±6,9 hónap

Dohányzás várandósság alatt: 
igen (n=75) vs. Z=–4,61; p<0,001 dohányzott: 4,9±6,0 hónap 
nem (n=606) nem dohányzott: 7,9±6,8 hónap

Dohányzás a kérdôív felvételekor: 
igen (n=169) vs. Z=–5,13; p<0,001 dohányzik: 5,4±5,7 hónap 
nem (n=510) nem dohányzik: 8,3±6,9 hónap

Részt vett-e szülésfelkészítésen? 
igen (n=181) vs. Z=–4,59; p<0,001 részt vett: 9,2±6,7 hónap 
nem (n=501) nem vett részt: 7,0±6,7 hónap

Problémás volt-e a szülés? 
igen (n=175) vs. nem (n=496) n.s.

Szülés lefolyása: 
császár (n=267) vs. vaginális (n=413) n.s.

Inkubátor/speciális kezelés az újszülöttnek: 
volt (n=169) vs. Z=–2,52; p=0,012 volt speciális kezelés: 7,0±7,2 hónap 
nem volt (n=501) nem volt: 7,9±6,6 hónap

Segítséget kapott-e otthon a gyermekágy alatt? 
igen (n=570) vs. nem (n=109) n.s.

Bevonja-e a párját a gyermekgondozásba? 
igen (n=589) vs. nem (n=87) n.s.

Mástól kap-e segítséget? 
igen (n=565) vs. nem (n=118) n.s.

Gyermek beteges-e? Igen (n=103) vs. nem (n=501) n.s.

n.s.: nem szignifikáns
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désben szenvedô anyák (–2 hónap), azok, akik
rendszeresen gyógyszert szedtek (–1,3 hónap),
akik nem tervezték a várandósságukat (–1,3
hónap), akik dohányoztak a várandósság alatt
(–3 hónap) és/vagy után (–2,8 hónap), akiknek
problémás volt a várandóssága (–1,5 hónap), akik
nem vettek részt szülésfelkészítésen (–2,2
hónap), akiknek újszülöttje speciális kezelésben
részesült (–0,9 hónap). Nem mutatkozott szig-
nifikáns különbség a gyermek neme, testvérsor-
ban elfoglalt helye és a család anyagi helyzete
szerint. Nem hátráltatták a szoptatást az anya
egyéb szomatikus és mentális megbetegedései, a
szülés lefolyása, az, hogy mennyi támogatást
kapott otthon az anya a gyermekellátásban, és az
sem számított, hogy a gyermek beteges-e vagy
sem. A Spearman-korreláció szerint nem befo-
lyásolta a szoptatás hosszát az anya életkora a
születéskor, a lakás nagysága és zsúfoltsága, és a
szülésélmény tízfokú skálán megadott szubjektív
megítélése sem.

A szoptatás szubjektív megítélése,
problémák

A megkérdezett édesanyák általában „szerettek
szoptatni” (átlagos értékük 1–5-ig skálán:
4,2±1,1; részletezve lásd 3. ábra), azonban az
anyák 20%-ában (1–2-es értéket bejelölôk) jelen-
tôs ellenérzést váltott ki a szoptatás. A szoptatás
hossza és a szoptatás szubjektív megítélése
között csak enyhe pozitív összefüggést találtunk
(ρ=0,27; p<0,001). A fentebb vizsgált szem-
pontok közül csupán a szubjektív szülésélmény-

nyel találtunk enyhe pozitív kapcsolatot (ρ=
0,24, p<0,001).
A válaszadók (n=1084) 54,8%-ánál (n=594)

merültek fel nehézségek, problémák a szoptatás-
sal kapcsolatban. Az 5. táblázatban összegyûjtöt -
tük azoknak a válaszoknak az arányait, amelyek
az alapkérdôívben feltett kérdésekre érkeztek, és
azokat, amelyek az egyéb megjegyzések utánkó-
dolásából adódtak. Mint láthatjuk, a leggyakrab-
ban említett nehézségek a „tej elégtelen mennyi-
sége”, az „anya betegsége, gyógyszerszedése”, a
„gyermekek türelmetlensége szopás közben”, a
„mellgyulladás”, a „szopás sikertelensége”, vala-
mint a „mellbimbó kisebesedése”. A spontán
említett okok között szerepelt néhány hiedelem,
például hogy nem volt elég tápláló a tej. A szop-
tató anyák 39,5%-a egy-egy nehézségrôl számolt
be, de voltak, akiknek egyidejûleg több problé-
mája is adódott a szoptatás alatt.

Szülôk közötti egyetértés

Vizsgálatunkban 322 szülôpár töltötte ki kérdô-
íveinket. Az anyai és apai megítélés közötti kor-
relációk hozzájárulnak annak megítéléséhez,
mennyire lát(tat)ják objektíven gyermekeiket a
szülôk. Az apák szinte teljesen hasonlóan emlé-
keztek a szoptatás idôtartamára, mint az anyák
(ρ=0,93, p<0,001), azonban azt, hogy az édes-
anya mennyire szeret szoptatni, már szubjek -
tívebben ítélte meg a két szülô (ρ=0,68;
p<0,001), ugyanakkor ez az együttjárás is magas
volt. Az anyák valamivel jobban szerettek szop-
tatni (Z=–2,49; p=0,013), mint ahogy ezt a pár-
juk észlelte (az átlagkülönbség mindössze 0,15;
anyák: 4,3±1,0 vs. apák: 4,1±1,1). A szoptatási
nehézségek észlelésében sem volt teljes megfele-
lés [χ2(1)=99,15; p<0,001, φ=0,59]: a minta
közel 21%-ában az anya és az apa másképp ítélte
meg a helyzetet (az egyikük látott problémát, a
másikuk nem). 

Megbeszélés

A felmérés értéke, hogy nagyszámú (n=1164,
ebbôl n=1133 anya) csecsemônél és gyermeknél
vettünk fel táplálásra vonatkozó adatokat. A
vizsgálat jelen idejû és retrospektív méréseket
egyaránt tartalmazott, nem volt reprezentatív,
ezért nem vonatkoztatható az átlagpopulációra.
A mintában egészséges és beteg gyermekek is
szerepeltek, azonban arányaik nagy valószínû -
séggel eltérnek az országos kohorsztól. Mivel a
kutatás fô célkitûzése az volt, hogy a korai regu-
lációs zavarokról nyerjünk információt, ez a

3. ábra. A szoptatás szubjektív megítélése a
„Mennyire szeret/szeretett szoptatni?” kérdés szerint.
A válaszok ötfokú Likert-skálán az 1 = „egyáltalán
nem” és az 5 = „nagyon” értékek között mozogtak.
A válaszadók 20%-a nem szeretett szoptatni (ötfokú
Likert-skálán 1-es és 2-es értékek aránya), míg a
minta 33%-a nagyon szerette a szoptatást (a Likert-
skála 5-ös értékének aránya)
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5. táblázat. Szoptatási nehézségek gyakorisága

Elemszám Anyai beszámolók a szoptatási nehézségekrôl Gyakoriság Százalékos arány a problémás Százalékos arány a teljes 

csoporton belül mintához (n=1084) képest

Konkrétan megkérdezett nehézségek 

n=592 Kevés a tej, hamar elapadt, nehezen indult be 
(bármilyen okból) 341 57,6 31,5

Anya betegsége, gyógyszerszedése, akut vagy 
tartós stressz 71 12,0 6,5

Türelmetlenül szopott a gyermek 71 12,0 6,5

Félrenyelt, öklendezett 26 4,4 2,4

Egyéb nehézségek spontán említése – utánkódolás  

n=565 Mellgyulladás 41 7,3 3,8

Nem tudott, nem akart szopni, nem szopott 32 5,7 3,0

Mellbimbó kisebesedése, gyulladása 26 4,6 2,4

Aluszékony a baba, belealudt a szoptatásba 
(például sárgaság miatt) 18 3,2 1,7

Bukás, hányás, reflux 12 2,1 1,1

„Lusta a baba”, „nem küzd”, „ügyetlen”, „ráun” 11 1,9 1,0

Fájt a szoptatás (mell, méh, varratok stb.) 8 1,4 0,7

Nehezen kapta be a mellet (rossz technika, 
helytelen mellre tétel, nagy mellbimbó) 8 1,4 0,7

Baba erôtlen (például betegség, fejlôdési 
probléma miatt, gyenge szopóreflex stb.) 8 1,4 0,7

Bizonytalanság, összeszokás nehézsége 8 1,4 0,7

Csak bimbóvédôvel sikerült a szoptatás 6 1,1 0,6

Ikerszoptatás 6 1,1 0,6

Állandóan szopott (túl hosszú, túl gyakori, 
túl lassan, csak ez nyugtatta meg stb.) 5 0,9 0,5

Csak üvegbôl fogadta el a tejet 5 0,9 0,5

Lenôtt nyelv, szájpadhasadék 5 0,9 0,5

Befelé forduló mellbimbó 4 0,7 0,4

Koraszülöttség 4 0,7 0,4

A baba hasfájós volt (sok levegôt nyelt, mohó) 4 0,7 0,4

„Nem volt elég tápláló, zsíros a tej” 4 0,7 0,4

Harapott 4 0,7 0,4

Nyugtalan a környezet (például testvérek) 3 0,5 0,3

Légzészavar 2 0,4 0,2

Baba nagyon nyugtalan, sírós (evés közben is akár) 2 0,4 0,2

Baba érzékenysége a tejre (tejmentes diéta 
szükségessége, hurutos széklet) 2 0,4 0,2

Fejésre volt szükség 2 0,4 0,2

Hozzátáplálásra volt szükség (nem gyarapodott 
eléggé) 2 0,4 0,2

Csak egyik mellet fogadta el 2 0,4 0,2

Foggal született, nem tudott szopni 1 0,2 0,1

Korai menses 1 0,2 0,1

Túl sok tej 1 0,2 0,1

Említett nehézségek száma 

n=590 1 nehézség 428 72,5 39,5

2 nehézség 134 22,7 12,4

3 nehézség 26 4,4 2,4

4 nehézség 2 0,3 0,2
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körülmény korlátozta a csecsemôtáplálásra vo -
natkozó részletesebb, konkrétabb információk
körét (például nem derült fény a kizárólagos
szoptatás tartamára).
Hazai viszonylatban olyan értékes összefüggé-

seket vizsgáltunk, mint a szoptatás szubjektív
megítélése a szülôpár részérôl, a szoptatás hosz-
szával összefüggést mutató változók, az anyák
által megnevezett okok, amik miatt nehézséget
éltek meg a szoptatás során.
Az anyák 60%-a úgy nyilatkozott, hogy szeret

szoptatni (az ötfokú Likert-skálán 4–5 értékek),
viszont 20%-uk a szoptatást negatívan élte meg
(az ötfokú Likert-skálán 1–2 értékek). Az anyák
több mint felénél valamilyen nehézség merült fel
a szoptatással kapcsolatban, a szoptatás negatív
megítélése viszont nem volt ezzel jelentôs össze-
függésben. Vagyis annak ellenére, hogy problé-
mák lépnek fel, a szoptató anyák hajlamosak sze-
retni, élvezni a szoptatást. A szoptatásra való
megfelelô felkészítés a várandósság alatt, a szop-
tató nô proaktív támogatása, és a nehézségek
mielôbbi megoldása jelen ismereteink szerint
növeli a szoptatás kizárólagosságát és tartamát,
és segít abban, hogy a szoptatást az anyák öröm-
telinek éljék meg. Az optimális szoptatás (a
szoptatás elkezdése a megszületés után az anyá-
val bôrkontaktusban, optimális ideig fenntartott
szoptatás/kizárólagos szoptatás) elérését bizo-
nyítottan segíti a szoptatással kapcsolatos képzés
a szakemberek és anyák számára, a tanácsadás és
támogatás az anyák és családok számára. Struk -
turált programok, mint a BBKK, hozzájárulnak e
célok eléréséhez (28).
A szakirodalmi publikációkban a szoptatás

idôtartamát befolyásoló számos lehetséges té -
nyezôrôl számoltak be, azonban az, hogy talál-
tak-e összefüggést, az adott tényezô milyen
hosszú ideig tartó szoptatással mutatott össze -
függést, és milyen erôsségû volt az együttjárás,
az egyes vizsgálatokban eltérô (29–32). A szub-
optimális szoptatás (az ajánlottnál rövidebb ideig
tartó szoptatás, illetve kizárólagos szoptatás)
kockázatával összefüggésbe hozott tényezôk
sorába tartozik az anyák alacsonyabb iskolai vég-
zettsége és jövedelme, a dohányzás, az elôször
szülô anya, az anyai obesitas, a szülésfelkészítô
tanfolyamon való részvétel hiánya, a tápszeres
pótlás a szülészeti intézményben. Az általunk
vizsgált változók közül az anyai dohányzás, az

alacsonyabb iskolai végzettség és a szülésfelké-
szítés hiánya mutatta a legerôsebb összefüggést a
szoptatás tartamával.
A szoptatási nehézségek közül az anyák

31,5%-a nevezte meg okként a kevés tejet, ami a
kérdésben feltett és az anyák által megnevezett
okok közül a legmagasabb arányban szerepelt.
Ez az adat korrelál a nemzetközi szakirodalom-
mal (15, 33), amely szerint a vélt vagy valós „nem
elég a tej” a szoptatás idô elôtti abbahagyásának
leggyakoribb oka. Vizsgálatunkban a másik két,
leggyakrabban említett ok, amelyek azonban
számarányukban az elôbbinél jóval kisebbek; a
szoptatással kapcsolatos fájdalom (fájdalmas
bimbó, mellgyulladás) az esetek 6,9%-ában,
anyai betegség és gyógyszerszedés pedig az ese-
tek 6,5%-ában szerepelt.
A hazai szoptatási statisztika egyéves koron

túli szoptatással kapcsolatos adatokat nem tartal-
maz, ezért értékes, hogy a mintában a 12–36
hónapos életkorúak szoptatási adatairól kaptunk
információt. A hazai szoptatási adatszolgáltatás
szerint az elsô év betöltésekor még szopó csecse-
môk számaránya az elmúlt években 35% körül
volt. Mintánkban a 12–24 hónapos korcsoport-
ban 21,9%-os szoptatási gyakoriságot találtunk.
A vizsgálat értéke, hogy hosszú távú szoptatással
kapcsolatos hazai adat tudomásunk szerint nem
ismeretes.
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Az orvostudományban generált tudáson
általában az orvosbiológiai módszerekkel
empirikusan verifikálható tényeket ért-

jük, a kvantitatív kutatási paradigma viszont
önmagában korlátozott betekintést nyújt, mivel

kizárólag olyan jelenségekkel foglalkozik, me -
lyek kontrollálhatók, mérhetôk, és kvantifikálha-
tók. Az orvoslásnak egyaránt szerves részét ké -
pezik a kommunikáció, a vélemények, és a
tapasztalatok is, melyek feltárására viszont elsô-

Szempontok a kvalitatív kutatás tervezéséhez 
és értékeléséhez
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Az orvoslásnak szerves részét képezik a
kommunikáció, a vélemények és a tapasz-
talatok, melyek feltárásához elsôsorban
kvalitatív kutatásokra van szükség. Tudo -
mányos szigor a kvalitatív vizsgálatok kap-
csán is elvárható, mely sztenderd felállítá-
sához különbözô szempontok merültek fel
a diszciplínacsoport-beli diskurzusban. A
kutatási téma relevanciáján túlmenôen az
eredmények klinikai alkalmazhatósága,
transzferabilitása is jelentôs irányelv, azaz
hogy milyen mértékben alkalmazható a
terepen kívüli kontextusokban. A kutatási
folyamat hitelessége és megbízhatósága
szintén fontos követelmény, melyhez hoz-
zájárul az átláthatóság, ellenôrizhetôség és
következetesség az alkalmazott tervezési,
kivitelezési és elemzési eljárások tekinteté-
ben. További elvárás a kvalitatív kutatások-
ban a kutatói reflexivitás, azaz a kutatás
minden fázisában gyakorolt folyamatos kri-
tikai viszonyulás önmaga és a kutatás leve-
zetése tekintetében.
A metodológián kívül, a kvantitatív és kva-
litatív világkép alapvetôen eltérhet egymás-
tól, például a valóság megragadásában és
értelmezésében. Az orvosi ismeretanyag
bôvítésében a különféle paradigmák és
módszerek egy módszertani spektrumban
helyezkednek el, melyben minden elem
rendelkezik a maga korlátaival és lehetôsé-
geivel, így tehát mindezek mérlegelendôk
a kutatási téma és a célok függvényében.

kvalitatív, értékelés, kutatástervezés,
módszertan, tudományos sztenderdek

CONSIDERATIONS FOR THE DESIGN
AND EVALUATION OF QUALITATIVE
RESEARCH

Communication, opinions, and experien-
ces signify a vital part of medical knowled-
ge and researching these realms necessita-
tes qualitative methods. Scientific rigor is
an equally valid expectation for qualitative
research, and many facets have been pro-
posed in related discourse. Aside from
demonstrating the relevance and clinical
application of a qualitative initiative,
paying heed to its level of transferability is
also crucial. The credibility and dependa-
bility of the project are pivotal, which can
be enhanced through transparency, confir-
mability, and consistency in procedures
employed during the processes of plan-
ning, implementation, and analysis. Furt -
hermore, continual reflexivity denotes a
chief aspect of scientific rigor throughout
every phase of research, inviting the resear-
cher to take a critical stance concerning
their own preconceptions, as well as their
effect on the topic under scrutiny.
Apart from methodology, quantitative and
qualitative worldview may be very diffe-
rent, for example in the way they treat and
interpret reality. We may consider the
various paradigms and methods as comple-
mentary in the quest of furthering medical
knowledge. In this methodological spect-
rum, each element bears its own limitati-
ons and possibilities, thus in order to select
the most adequate tool, these must be
weighed in light of the research question
and objectives.

qualitative, evaluation, research design,
methodology, scientific rigor
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sorban kvalitatív kutatásokra van szükség (1–3).
Egy orvos vagy beteg tapasztalatai, érzései nem
könnyen fordíthatók le számokra és változókra,
és ha meg is tesszük, feltételezhetôen pont a
jelenség lényegét veszítjük el (2, 4).
Gyakran találkozni a „kemény” (kvantifikált,

kvantitatív, objektív) és „puha” (nem kvantifikál-
ható, kvalitatív, szubjektív) adatok közötti disz-
tingválással, mely kategóriákat például Bánfalvi
kritikai megközelítésében egy értékhierarchiát
sugalló maszkulin-feminin, tudományos-tudo-
mánytalan tengelyen is értelmez (5). A dichotó-
mia nem csupán kutatásmódszertani, hanem
világnézeti különbségeket is takar. A kvantitatív
és kvalitatív kutatásoknak valóban mások a funk-
ciói, kiindulópontjai és eredményei, viszont a
kvalitatív kutatásokban is elvárható, sôt elváran-
dó a tudományos szigor (2, 6, 7).
Annak ellenére, hogy a kvalitatív módszertan-

nal foglalkozó szakirodalom rohamosan nô (8–
10), az orvosi témájú kutatási területeken kevés
olyan stratégia létezik, mely lehetôvé teszi a cse-
lekvés interpretatív (jelentésorientált, értelme-
zô) tanulmányozását. Új stratégiákra van szük-
ség a klinikai orvoslás interakcionális, interpreta-
tív és normatív elemeinek feltárásában, ott, ahol
a kvantitatív kutatások nem bizonyulnak elégsé-
gesnek és/vagy adekvátnak.
A kvalitatív kutatás lehet elôkutatása egy

kvan titatív vizsgálatnak (11, 12), lehet kevert
módszertanú kutatás része (13–15), illetve lehet
önálló kutatás is (16–19). Ez utóbbi feltáró szán-
dékú [például a betegek miért váltanak házior-
vost? (20)], vagy olyan vizsgálat, mely az embe-
ri tapasztalatra [például betegségélmény, vesd
össze (21)], vagy közösségek jelentésrendszeré-
re koncentrál [például roma daganatos betegek
betegségképe (22)].
Az orvostudománynak széles látókörre és

tudáshalmazra van szüksége, ahol lényeges alko-
tóelemek a kvalitatív kutatásokból származó ada-
tok, de szükséges az is, hogy a diszciplínacso-
portbeli sztenderdek kialakuljanak. Ez a cikk
nem kvalitatív módszertani leírás, ugyanis e
témában számos kiváló külföldi (8, 9, 23, 24) és
hazai kötet (25–27) elérhetô, hanem általános
útmutatóul kíván szolgálni az orvoslással kap-
csolatos témákat feltáró kvalitatív kutatásokhoz,
azaz azt foglalja össze, hogy milyen szemponto-
kat érdemes szem elôtt tartani.

Kvalitatív világkép 
és tudományos célok

Kvalitatív kutatások során az adatok elsôsorban
beszélgetés vagy megfigyelés útján kerülnek

begyûjtésre, például félig strukturált és mélyin-
terjúkkal, részt vevô megfigyeléssel vagy fókusz -
csoportokkal. A gyûjtött információt szisztema-
tikus feldolgozás alá veti a kutató annak érdeké-
ben, hogy a társas jelenségeket azok természetes
kontextusában tárja fel úgy, ahogy megjelennek
az azokat tapasztaló individuumok számára (2, 6,
28, 29). Az ilyen jellegû kutatások középpontjá-
ban mindig a hermeneutika (interpretáció, értel-
mezés), valamint a fenomenológia (emberi ta -
pasztalat) áll.
A metodológián kívül a kvantitatív és kvalita-

tív világ más lényeges kérdésekben is eltér egy-
mástól, melyek ontológiai (mi és hogyan léte-
zik?) és episztemiológiai (hogyan szerezhetünk
tudást a létezôrôl?) különbségekre vezethetôk
vissza. A kvalitatív ontológia szerint nem létezik
(vagy nem hozzáférhetô) a megfigyelô értelme-
zési folyamataitól független objektív valóság (26,
30), és sokak szerint maga a modern medicina
kutatási eredményei sem mentesek ezektôl a
folyamatoktól (29, 31). Ez a filozófiai kérdés
leképezôdik a mindennapi, pragmatikus tarto-
mányban is. Például gyakran a személyes vilá-
gunkat érintô egészségügyi döntésekben az evi-
dence-based vizsgálatok eredményei háttérbe
szorulnak és a másoktól származó tapasztalatok-
ra hagyatkozunk (32–34), attól függetlenül,
hogy elfogadjuk-e az objektív mérés lehetôségét.
A kérdés az orvosi praxisban is megnyilvánul: a
diagnózis meghatározását is erôteljesen befolyá-
solhatja az orvos személyes tapasztalata, nem
kizárólag az objektívnek titulált tények (6).
A természettudományokban domináns szere-

pet tölt be a pozitivizmus (sarkítva: az objektí-
ven létezô világ mérhetô és verifikálható), ezzel
szemben, a kvalitatív ontológia a posztmoderni-
tással hozható összefüggésbe, konkrétabban a
konstrukcionizmus gondolatrendszerével (26),
mely szerint a valóságot társas és egyéni folya-
matokon keresztül konstruáljuk. Így nem egyet-
len valóságban osztozik mindenki, hanem a rea-
litás reprezentálására különbözô jelentéskonst-
rukciókat hozunk létre. Tehát a tudás tárháza,
még a tudományos tudásé is, konstruált valóság,
mely nem független az azt megalkotók nézô-
pontjától, értelmezési folyamataitól. Más szóval,
a konstruktivista álláspont szerint minden tudás
szubjektív perspektíván alapszik és minden isme-
ret szituált (kontextusfüggô). 
Ebben a gondolatrendszerben hogyan lehet

mégis egy társas jelenséget megragadni és egyfaj-
ta objektivitást biztosítani? Erre elfogadott tech-
nika, hogy egy társas/társadalmi jelenségben osz-
tozó, azt létrehozó szemszögek összességét
mutatjuk be részrehajlás nélkül (28, 35). Egy
másik technikával, az úgynevezett „sûrû leírás-
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sal”, megtartjuk a jelentéskonstrukciót eredeti
szociokulturális kontextusában, ezáltal biztosít-
juk a szituált értelmezést (36, 37). Kvalitatív
vizsgálatokban az „objektivitás” leginkább pár-
tatlanságot, értéksemlegességet és teljes körû,
szituált elemzést jelent.
A kvalitatív kutatások azonban nem alkalma-

sak arra, hogy kvantitatív kérdésekre választ
adjanak (például arra, hogy egy jelenség mennyi-
re elterjedt, milyen az eloszlása stb.), hiszen leg-
többször feltáró, exploratív jellegûek. Gyakori az
interpretatív paradigma (3, 37) alkalmazása,
mely a mérés helyett a jelentésekre fókuszál, a
kvantifikáció pedig ritkán kívánt vagy lehetséges
cél (2, 38).

Tervezési és értékelési
szempontok

Kvalitatív kutatást leginkább a társadalomtudo-
mány különbözô diszciplínáiban alkalmaznak, és
ha korábban beszélhettünk is egy tudományágra
jellemzô módszerrôl, mint például a résztvevô
megfigyelés a kulturális antropológiában, mára
ezek az „egyediségek” kevésbé nyilvánvalók.
Nem csak módszerek, hanem paradigmák, mint
például a kulturális fenomenológia (29, 30),
szimbolikus interakcionizmus (39, 40) és az
embodiment (41, 42) is diszciplínákon átívelnek.
A kvalitatív kutatások közös módszertani jelleg-
zetességein alapuló sztenderdek viszont ma még
kidolgozatlanok, bár diskurzus már folyik a
témában (7, 28, 43).

Számos kutató felveti (6, 28, 35, 44), hogy a
kvalitatív kutatásokra a következô szempontok
egységesen érvényesnek tekinthetôk: relevancia,
transzferabilitás, reflexivitás, hitelesség, megbíz-
hatóság és ellenôrizhetôség. Ezek a szempontok,
a reflexivitás kivételével, bizonyos mértékben
megfeleltethetôk a kvantitatív kutatások krité-
riumainak. Hangsúlyozandó a kritériumok kap-
csán, hogy nem egyezésrôl, inkább analógiáról
van szó (6), mely párhuzamot a kölcsönös meg-
értés érdekében érdemes fontolóra venni (1. táb-
lázat).

Relevancia és transzferabilitás

Kvalitatív kutatásokban ritkán cél az, hogy vala-
milyen általános tényt fedjünk fel és ezáltal gene-
ralizált megállapításra jussunk, sokkal inkább
bizonyos vélekedések, viselkedések „miért”-jei
lényegesek (3). Kutatási cél lehet különbözô
csoportok összehasonlítása vagy egy közösség
elképzeléseinek és szokásainak feltárása, hogy
ezek belsô logikája tágabb kontextusban értel-
mezésre kerülhessen. Bár a kvalitatív eredmé-
nyek ritkán vonatkoztathatók egy kultúra egé-
szére, az eredmények szituáltságának megôrzé-
sével mégis elmondhatnak valamit az emberi
kogníció részfolyamatáról vagy egy szociokultu-
rális jelenségrôl.
Szinte minden esetben „a partikuláris kutatási

eredmények akkor nyernek szélesebb értelem-
ben vett jelentôséget, ha beleilleszkednek egy
tágabb problematikába” (26) és egy tágabb, elsô-

1. táblázat. Kvalitatív szempontrendszer és kvantitatív szinonimái (3, 6, 10, 28, 44, 47 alapján)

Kvalitatív szakszó Kvantitatív analógia Részletezés

relevancia (relevance) és transz- általánosíthatóság és külsô validitás a téma szakmai diskurzusban való 
ferabilitás (transferability) elhelyezése; klinikai relevancia és alkal-

mazhatóság; kutatási terepen kívüli 
kontextusokban alkalmazható; hoz-
zájárul a kogníció és/vagy szociokultu-
rális folyamatok megértéséhez

reflexivitás (reflexivity) – a kutató prekoncepcióinak tudatosítása, 
hatásuk a kutatásra; a kutató hatása a 
kutatott alanyokra; az alanyok hatása a 
kutatóra

hitelesség / kredibilitás (credibility) belsô validitás szisztematikus megfigyelés, megfelelô 
dokumentáció; trianguláció; válaszadók 
általi érvényesítés

megbízhatóság (dependability) reliabilitás szisztematikus és átlátható adatkezelés; 
paradigmák, módszerek, technikák 
következetes alkalmazása

konfirmálhatóság (confirmability) objektivitás szisztematikus elemzési rendszer; 
átlátható kódolási folyamat; módszerek 
és eredmények átlátható közlése
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sorban kvalitatív, másodsorban kvantitatív szak-
mai diskurzusba. Továbbá, lévén szó orvosi
témákról, a kutatás relevanciáját klinikai alkal-
mazhatóságában (2, 3) is mérhetjük, azaz a kuta-
tás olyan kérdésekkel, problémákkal, inter- vagy
intraperszonális konfliktusokkal foglalkozik,
melyek valamilyen módon hozzájárulnak a gyó-
gyítói kultúra/orvosi tudásanyag bôvítéséhez.
A relevancia azt is megköveteli, hogy a módszer

alkalmazása adekvát indokkal történjék (3): Miért
ez a legmegfelelôbb stratégia a kutatási kérdések
megválaszolására? Egy tág kutatási téma az
elôzetes adatok fényében egyre szûkebb kérdé-
sekre fókuszálhat, mely „tölcséresedési” (24, 45)
folyamat nemcsak a téma kapcsán, hanem a mód-
szerválasztásban is hatékony stratégia.
Kvalitatív kutatásokban nem elôny a túlzottan

nagy adathalmaz, mert a kutató(k) számára átlát-
hatatlanná válhatnak az elemezendô adatok, és
mivel nem a számszerûsítés és a redukció az
elsôdleges cél, hanem az interpretáció, nagy adat-
halmazokban nehezebb meglátni a finomabb
összefüggéseket, mintázatokat (46). A kvalitatív
és kvantitatív módszerek határmezsgyéjén látha-
tunk csak nagy szövegkorpuszok, leginkább
szoftverek általi feldolgozására irányuló kutatá -
sokat, mint például Ehman Bea ûrpszichológiai
tartalomelemzése.
A kutatómunka lényeges célja olyan informá-

ció termelése, mely megosztható és alkalmazha-
tó a kutatási terepen kívüli kontextusokban is
(transzferabilitás). Nincs olyan kutatási design,
mely univerzálisan transzferábilis eredményeket
tudna nyújtani, minden tudás szituált, így tisztá-
ban kell lenni a kutatási eredmények lehetôsé-
geivel és korlátaival. A nagyobb mennyiségû
gyûj tött anyag vagy felvett adat nem feltétlenül
jelent nagyobb mértékû transzferabilitást, sôt,
felületes elemzéshez vezethet.

Mintavételezés

Az adekvát mintavételezési stratégia szorosan
összefügg a relevanciával és kredibilitással (köze-
lítôleg „külsô validitás” és „belsô validitás”); a
minta tervezésénél többek között figyelembe
kell venni a kutatási témát, a hozzáférési lehetô-
ségeket és a transzferabilitás kitûzött mértékét.
Gyakran használatos például a célirányos és az
elméletvezérelt mintavétel, ugyanis a minta a
kutatási téma teljes körû bemutatását igyekszik
szolgálni úgy, hogy a releváns nézôpontok képvi-
selve legyenek. Éppen ezért a kényelmi vagy
véletlenszerû mintavétel ritkán a legmegfelelôbb
stratégia (3, 6, 43, 47).
Kvalitatív kutatásoknál gyakran elôfordul,

hogy a minta lépcsôzetesen, „többkörös” minta-
vételezéssel alakul ki, ugyanis maguk a kutatási
kérdések is átalakulhatnak, illetve könnyen
elképzelhetô, hogy új kutatási kérdések fogalma-
zódnak meg, melyek megválaszolásához több
információra van szükség (3, 47). Nem ritka,
hogy például egy strukturált interjúzásból álló
kutatást megelôz egy hosszabb résztvevô megfi-
gyelés vagy több fókuszcsoportos beszélgetés. A
többkörös adatgyûjtéssel és mintavételezéssel
kialakítható egy erôs belsô validitással rendelke-
zô kutatás (3, 44).
A mintaelemszám függ többek közt a kutatási

kérdés természetétôl, a begyûjthetô anyag meny-
nyiségétôl, valamint a relevancia és a transzfera-
bilitás tervezett mértékétôl. Amennyiben a kuta-
tás exploratív célú, a transzferabilitásnak kisebb a
jelentôsége, ellenben, ha hipotézistesztelésrôl
vagy csoportok összehasonlításáról van szó, fon-
tos szempont a kutatott jelenség releváns részt-
vevôinek kellô hangsúlyú megjelenítése (3, 26).
Például, ha feltáró kutatást végzünk a komple-
menter medicinával is foglalkozó orvosok pálya-
választásáról, választhatunk interjúalanyokat az
egészségügyi törvényben szereplô, orvosi diplo-
mához kötött komplementer tevékenységeket
végzôk közül (akár egy medicinán belül, akár az
összesbôl). Viszont, ha két ilyen medicinában
dolgozó csoportot szeretnénk összehasonlítani
(például hagyományos kínai orvoslás és homeo-
pátia) vagy mélyebben szeretnénk megérteni egy
csoport jelentésrendszerét (például milyen kul-
turális diszpozíciók állnak a homeopátia orvosi
megítélése mögött), akkor törekedni kell arra,
hogy a minta képviselje a csoportbeli heterogeni-
tást (kor, nem, képzéstípus és helyszín, praxistí-
pus stb. tekintetében).

Reflexivitás

Kulturálisan determinált „lencsénk” és tapaszta-
latainkból adódó elôfeltevéseink komoly hatással
lehetnek a kutatás megtervezésére, arra, hogy
mit, hol, hogyan kutatunk (48, 49). Továbbme -
nôen, prekoncepcióink hatással vannak a megfi-
gyeléseinkre, az interjúhelyzetekre, a feltett kér-
désekre és a válaszok értelmezésre. Sokan úgy
vélik, hogy semmilyenfajta kutatás nem mentes a
megfigyelô perspektívájától, mely meghatározza
azt, amit látunk és tudományos eredményként
prezentálunk (6, 49, 50). Ez a naturalisztikus
kutatásokban még inkább elôtérben van, ahol a
kérdés nem az, hogy a kutató hatással van-e a
vizsgálati alanyokra és elemzési folyamatra,
hanem az, hogy mennyire van ennek tudatában
(3, 46).
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A reflexivitás során tudatosítjuk kulturális és
egyéni „lencsénket”, és a gyûjtött anyagunkat
folyamatosan „tisztítjuk” saját prekoncepcióink-
tól. „A reflexivitás nem technika, hanem folya-
matos kritikai viszonyulás a kutatás menetéhez
és abban a kutató által betöltött szerephez. A
kutató tudatosan kezeli, kritikailag számba veszi
saját értékorientációit, elôfeltevéseit és szemé -
lyének befolyását az adatgyûjtés folyamatára”
(26). A kutató, valamint a kutatás tárgya/alanyai
közötti kapcsolat nyílttá tételére (16) vonatkozó
elvárások tudományágak, folyóiratok szerint
eltérôek. Van, ahol elvárják a reflexív folyamat
részletes leírását, és van, ahol csupán a „végter-
mék” számít: a pártatlan eredmények közzététe-
le. Akármilyen részletességgel is szerepel az írott
végtermékben (lehet, hogy csak a kutatás korlá-
taiban), a reflexivitás a kutatás minden fázisában
jelen kell, hogy legyen, mely gyakran a nyers
anyagokhoz vagy a kutatás alanyaihoz viszi visz-
sza a kutatót (3).Módszertani elônyt jelent, ha a
nyers adatokhoz több kutató hozzáfér, netán
többen figyelnek meg egy adott jelenséget,
ugyanis ez az adatok megbízhatóságát növeli és
hitelesebbé teszi a különbözô értelmezések,
konklúziók „versenyeztetését”.
A kvalitatív kutatásokban az objektivitás

elérésének egyik módja, hogy egy adott szocio-
kulturális jelenséget, „a kutatói pozicionálás fel-
függesztésével” (16), minden lehetséges pers-
pektívából körbejárjuk (3, 19). A kutatás során,
a reflexivitás tekintetében is értékes technika az
„émikus” (belülrôl nézem a jelenséget: a közös-
ség vagy egyén perspektívája) és az „étikus”
(kívülrôl nézem a jelenséget: a diszciplína pers-
pektívája) látásmód kiegyensúlyozott alkalmazá-
sa (51). Émikus perspektívából tudjuk megérteni
az interjúalanyok gondolkodásmódját, étikus
perspektívából tudjuk értelmezni és tágabb
struktúrákba helyezni. Az értelmezés és elemzés
megbízhatóságát és hitelességét növeli a két her-
meneutikai tartomány közötti állandó mozgás,
valamint a kutató saját perspektívájának tudato-
sítása és felfüggesztése. Az érzelmi távolságtartás
elvárása diszciplínánként változó lehet, de ha a
kutatónak erôs elképzelései vannak a kutatás tár-
gyával kapcsolatban, nehéz a kellô reflexivitást és
kritikai hozzáállást elérni. Érdemes különválasz-
tani a tudományos és más jellegû célokat (akti-
vizmus, véleménynyilvánítás stb.).

Hitelesség (kredibilitás)

A kvalitatív kutatás hitelességéhez hozzájáruló
relevanciáról, alkalmazhatóságról és transzfera-
bilitásról már esett szó, ezeket többnyire még a

kutatás megtervezésekor érdemes fontolóra
venni. Az adatgyûjtési fázisban elsôdleges szem-
pont a szisztematikus és visszakövethetô adat-
rögzítés, ugyanis az adatok így válnak átlátható-
vá és elemezhetôvé (3, 6, 43). Résztvevô megfi-
gyelésnél például a terepnaplót érdemes már
eleve meghatározott struktúra vagy szempontok
szerint rögzíteni (52). Elemzésre váró félig
strukturált interjút célszerû teljes terjedelmében
verbatim begépelni, ily módon biztosítva az ere-
deti szövegkörnyezet megôrzését és elméleteink
ellenôrizhetôségét.
A kutatás kredibilitását növeli az úgynevezett

trianguláció technikája (26, 43, 53), melynek
több változata is rendelkezésre áll, célja minden
esetben az adatok verifikációja és a vizsgált jelen-
ség mélyebb megértése. Az adattrianguláció a
legtöbb kutatás szerves része, mely során egy
jelenség magyarázatára több forrásból gyûjtünk
adatokat. Módszer-trianguláció során egy kuta-
tási kérdést több módszer segítségével szándé-
kozunk megválaszolni, a különbözô módon
gyûj tött adattípusok pedig kiegészíthetik és/
vagy megerôsíthetik egymást (3). Az elmélettri-
anguláció folyamatában több elméleti keretet,
több paradigmát alkalmazunk a kutatás során
gyûjtött nyersanyag elemzésére, majd a rivális
magyarázatokat „versenyeztetve” kiválasztjuk a
legalkalmasabbat (6, 26).
A személyi trianguláció lényege, hogy a nyers

adatokat több ember elemezze, ezzel csökkentve
a részrehajlás vagy a prekoncepciók mentén
kialakuló „vakfoltok” esélyét (3, 26, 47). Nem
feltétlenül cél, hogy teljes egyetértés legyen az
adatok interpretációja tekintetében. Az alterna-
tív értelmezések „versenyeztethetôk” egymással
és teljes konszenzus hiányában a különbözô
interpretációk feltüntethetôk az elemzés végter-
mékében. Személyi triangulációban nemcsak
kutatótársak vehetnek részt, hanem, a kutatott
személyek anonimitásának megôrzését biztosít-
va, más kollégák, a kutatott terep vagy interjúala-
nyok is. Ez utóbbi az úgynevezett válaszadók
általi érvényesítés („respondent validation” vagy
„member check”), mely a kulturális antropoló-
giai módszertan szerves része (23, 24). Az ered-
mények megbízhatóságát növeli, ha étikusan
kidolgozott kategóriáinkat, elméleteinket az
informátorainkkal folytatott beszélgetések során
ellenôrzés alá tudjuk vonni. A dialógus terep és
kutató között lehetôvé teszi, hogy megbizonyo-
sodjunk, a válaszadó narratíváját valóban jól
értelmeztük-e, illetve vélekedése milyen kontex-
tusban módosulhat. A válaszadók általi érvénye-
sítés akár egyszeri alkalom is lehet az elemzési
folyamat végén.
Az átláthatóság a kutatás minden fázisában
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jelentôsen növeli a kutatás hitelességét: a kuta-
tási téma kidolgozása, a módszer kiválasztása,
az adatgyûjtés, a kódolás, az elemzés áttekint-
hetôsége lényeges (3, 26, 47). A kredibilitást
növeli, ha a kutató minden információforrást
kritikusan kezel, legyen az tudományos publi-
káció, egy informátor narratívája vagy a kutató
saját megfigyelése. Minden figyelembe vett
perspektíva szituált igazsága elfogadható annak
tudatában, hogy minden tudás, vizsgálat, véle-
kedés korlátokkal és speciális látószöggel ren-
delkezik (6).
Számos kvalitatív módszertan tartózkodik az

elôzetes hipotézisalkotástól és azok tesztelésé-
tôl, többek között azzal az érvvel, hogy a kutató
prekoncepciói torzíthatják az adatfelvételt és
elemzést (3, 38). Míg valóban nem szokványos
kvalitatív cél az elôzetes hipotézisek tesztelése,
azt is érdemes tudatosítani, hogy a kutatónak
elôzetesen vagy az adatgyûjtés során kialakuló
hipotézisei (6) és feltételezései (37, 54) óhatatla-
nul lesznek. Akkor lehet saját feltevéseink hatá-
sát a minimumra csökkenteni, ha nyitottak
vagyunk arra, hogy megdôljenek, és ezáltal új,
helytállóbb értelmezéseknek engedjenek teret.

Tehát a hipotézisalkotás és tesztelés többkörös,
dinamikus folyamattá válik: megfogalmazott fel-
tevéseinket, többek között, a személyi triangulá-
ció folyamatában, egyfajta darwini szelekció
révén szortírozhatjuk. (2. táblázat)

Elemzés, értelmezés,
ellenôrizhetôség
(konfirmálhatóság)
A kvalitatív kutatások elemzési folyamata alap-
vetôen szövegek és tapasztalatok értelmezésébôl
áll, és „dupla hermeneutikáról” (45) beszélhe-
tünk, ugyanis a kutató értelmezi azt, ahogyan az
alany értelmezi önmagát. Éppen e komplexitás
miatt, a jól elôkészített és megfelelôen doku-
mentált elemzési folyamat elengedhetetlen – ez
választja el a tudományos munkát az egyszerû
feltételezéstôl.
A kvalitatív adatok szisztematikus elemzése

változó formát ölt, annak függvényében, hogy
milyen kérdést, milyen módszerrel vizsgálunk,
illetve milyen jellegû nyers adatokkal dolgozunk.
Számos rendszer létezik, melyet az elemzéshez

2. táblázat. Kvalitatív „ellenôrzô lista” (checklist) (3, 6, 7, 10, 26, 43, 46, 47 alapján)

Kutatási fázis Szempontok

Téma kidolgozása és tervezés – Klinikailag releváns és/vagy hozzájárul az orvosi tudásanyag bôvítéséhez?
– Indokolta az alkalmazott stratégiát? (téma, lehetôségek, transzferabilitás stb. függ-
vényében)

Mintavételezés és adatgyûjtés – A transzferabilitás nincs túl- vagy alulbecsülve? 
– Adekvát mintavételezési stratégiát alkalmazott? (célirányos, elméletvezérelt stb.) 
– Szisztematikus, visszakövethetô és ellenôrizhetô módon történt az adatrögzítés?

Kódolás és elemzés – Adekvát az alkalmazott kódolás? (induktív/deduktív, dinamikus, többlépcsôs stb.) 
– A kódolási folyamatot átláthatóan mutatja be? (kódolási rendszer, kódfa stb.) 
– Az elemzési folyamat jól elôkészített és megfelelôen dokumentált? 
– Alkalmazott valamilyen elemzési rendszert? (Interpretatív Fenomenológiai Analízis, 
Grounded Theory stb.) 
– Alkalmaz az adatok és elemzés hitelességére és megbízhatóságára irányuló tech-
nikákat? (trianguláció, válaszadók általi érvényesítés, konklúziók „versenyeztetése”, 
de/rekontextualizáció stb.) 
– Alkalmaz egy vagy több paradigmát, mely egységes keretbe foglalja az értelmezést? 
– Rugalmasan kezeli az idôközben kialakuló prekoncepcióit?

Eredmények – Követhetô hogy az elemzésbôl hogyan jutott a közölt eredményekre? 
– Törekszik az objektivitásra? (pártatlanság, sûrû leírás, szituált elemzés, információ-
források kritikus kezelése, émikus/étikus látásmód alkalmazása stb.) 
– Kellô reflexivitást mutat a kutatás minden fázisában? (kutató prekoncepciói, kutató 
hatása a kutatás folyamatára és a vizsgált személyekre stb.) 
– Az eredményeket alátámasztja empíriával? (idézetek, válaszadási arányok stb.)

Közzététel – Átlátható módon teszi közzé a kutatás egész folyamatát? (kutatási téma kidolgozása, 
módszer kiválasztása, minta kellô részletezése, adatgyûjtés helyszínei és folyamata, 
adathalmazok feltüntetése, kódolási folyamat, elemzési folyamat, eredmények) 
– A kutatás korlátait részletezte? 
– Tisztán elkülönülnek a kutató és az informátorok meglátásai? 
– A partikuláris kutatási eredményeket tágabb szakmai diskurzusba helyezte?
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alkalmazni lehet, mint például az Interpretatív
Fenomenológiai Analízis (45, 55) és a Grounded
Theory (56, 57). Ezek a módszerek voltaképpen
különbözô, részletes eljárásokat ajánlanak, és
alkalmazásukkal feltárhatjuk az adatainkban rejlô
általános és finomabb mintázatokat.
Adataink kapcsán tehát nem elegendô azt mon-

dani, hogy „kvalitatív elemzés” vagy „induktív
elemzés” történt, gyenge módszertanra és meg-
bízhatatlan eredményekre utalhat, ha a kódolási
folyamat nincs kellôképpen bemutatva. Elsô
lépésként a szabad kódolás megfelelô lehet, ezt
követôen azonban meghatározott rendszert (8, 9,
58, 59) érdemes követni, annak érdekében, hogy
konfirmálható (ellenôrizhetô) módszerrel és
eredményekkel rendelkezzünk. Maga a kódolási
folyamat lehet dinamikus (folyamatosan változó),
rekurzív (ismétlôdô) vagy többlépcsôs (szaka-
szonként eltérô) (38, 45), melyet szisztematiku-
san az egész adathalmazon végzünk, és átlátható
módon adjuk közre (2). Interjús kutatás esetében,
a módszertan leírásában az interjúkérdések felso-
rolása jó alapot képezhet, de önmagában nem ele-
gendô, hiszen ez még nem világít rá az alkalma-
zott elemzési procedúra részleteire (3).
Az adatok rendszerezésében és kódolásában

nagy segítséget jelenthet egy kvalitatív elemzô-
szoftver alkalmazása, mint például az Atlas.ti,
NVivo, vagy MAXQDA, viszont ezek a szoftve-
rek csupán eszközök, nem végzik el a kutató
helyett az elemzést. Ha egy kvalitatív módszerta-
ni leírásban annyi szerepel, hogy a kutató egy
bizonyos szoftvert alkalmazott, ez körülbelül
annyi információt hordoz, mint ha egy kvantita-
tív kutatásmódszertanban annyi szerepelne,
hogy SPSS szoftvert használtak az adatok elem-
zéséhez (6).
Az eredmények megbízhatóságát tovább nö -

vel heti a kontextualizációval való munka. De -
kon textualizáció során az anyag egészébôl raga-
dunk ki kódokat, konkrét, természetes kontex-
tusától megfosztjuk ôket és összevetjük hasonló
kódokkal, résztémákkal. Így juthatunk bizonyos
általános meglátásokra, következtetésekre. Majd
a rekontextualizáció alkalmazásával visszahe-
lyezzük a narratívaelemeket, kódokat eredeti
szöveg- és szociokulturális kontextusukba annak
érdekében, hogy ellenôrizzük, helytállnak-e
meglátásaink (6). Például, ha mélyinterjús vizs-
gálatunk tárgya a krónikus fáradtság szindrómá-
val (chronic fatigue syndrome) élô emberek
betegségélménye, és a narratívákban ismétlôdô
motívum a „másokra utaltság”, a dekontextua -
lizáció folyamatában kigyûjthetjük az erre utaló
idézeteket. A kigyûjtött narratívaelemeket
összehasonlíthatjuk, alkódok szerint csoporto-

síthatjuk, és ebbôl levonhatunk elôzetes konklú-
ziókat. Majd a rekontextualizáció folyamatában
visszahelyezzük eredeti szövegkörnyezetükbe és
ellenôrizzük, hogy valóban helytállóak-e megál-
lapításaink, elôzetes eredményeink.

Megbízhatóság

Kvantitatív vizsgálatokban a megbízhatóság álta-
lában a mérés konzisztenciáját jelenti, azaz hogy
egy mérés ismétlésekor ugyanazt az eredményt
kapjuk (26, 60). Kvalitatív kutatások tekinteté-
ben máshogy definiálható a megbízhatóság,
ugyanis a reprodukálhatóság nem kívánt vagy
lehetséges cél. Mivel a kvalitatív kutatás a jelen-
tésekre és értelmezésekre fókuszál, ritkán dolgo-
zik statikus jelenségekkel. A jelentések minden-
kori kommunikációját és értelmezését befolyá-
solja például a kérdezô-válaszadó kapcsolata, az
alany attitûdjeinek (temporalis és kontextuális)
változása és az attitûdök szociokulturális kon-
textusának átalakulása. Egy bizonyos válaszadó
például merôben más betegségképrôl számolhat
be attól függôen, hogy mikor kérdezzük (hol jár
a betegúton), milyen helyszínen beszélünk vele
(kórházban, otthon stb.), milyen szociális kon-
textusban (szerepek, vélt elvárások, társadalmi
tényezôk stb.), és milyen kapcsolatban áll a kér-
dezôvel (mióta ismeri, mennyire bízik benne
stb.). Ismét hangsúlyozandó a kvalitatív kutatá-
sokban fontos szerepet betöltô pszichológiai és
szociokulturális szituáltság, mely idô- és térbeli
érzékenységgel is bír.
A kvalitatív módszerekben elvárható megbíz-

hatóság már különbözô formákban korábban fel-
merült a reflexivitás, hitelesség és ellenôrizhetô-
ség kapcsán, melyekkel olyannyira összefonódik,
hogy egyes szerzôk a megbízhatóságot éppen
ezekben a dimenziókban határozzák meg (28).
Ha viszont a megbízhatóság külön értékelési
dimenziót képez, megragadható a szisztematikus
és átlátható adatkezelésben, valamint a paradig-
mák, módszerek, technikák következetes alkal-
mazásában (47). Amennyiben alkalmazunk vala-
milyen technikát a megbízhatóság növelésére,
például a válaszadók általi érvényesítést vagy a
de/rekontextualizációt, annak szisztematikus
alkalmazása az egész adathalmazra értendô –
azaz technikák vagy paradigmák használata ne ad
hoc módon történjen. Végezetül, az eredmények
megbízhatóságát növeli, ha a kutató a kutatás tel-
jes folyamatában elkötelezôdik a reflexivitás mel-
lett és annak technikáit kiaknázza (több kódoló
személy, émikus/étikus perspektíva egyensúlya,
konklúziók versenyeztetése stb.).



1. Murphy E, Mattson B. Qualitative research and family
practice: A marriage made in heaven? Fam Pract 1992;9
(1):85-91.

2. Green J, Britten N. Qualitative research and evidence
based medicine. BMJ 1998;316:1230-2.

3. Giacomini MK, Cook DJ. Users’ guides to the medical lite-
rature, XXIII: qualitative research in health care—A, are
the results of the study valid? JAMA 2000;284:357-62.

4. Bánfalvi A. Orvos és tudomány 5. Személyesség és tudo-
mány. LAM 2015;25(6-7):312-4.

5. Bánfalvi A. Amikor a „ kemény” tudomány felpuhul. LAM
2006;16(2):191-2.

6. Malterud K. Qualitative research: standards, challenges,
and guidelines. Lancet 2001;358:483-8.

7. Chapple A, Rogers A. Explicit guidelines for qualitative
research: a step in the right direction, a defence of the

LAM 2017;27(10–12):418–426.

425ZÖRGÔ: SZEMPONTOK A KVALITATÍV KUTATÁS TERVEZÉSÉHEZ ÉS ÉRTÉKELÉSÉHEZ

Összegzés
A kutatás megtervezésekor fontos szempont
tehát a téma relevanciája, klinikai alkalmazhatósá-
ga és transzferabilitása. A szakirodalmi áttekintés
mellett, a mintavételezési folyamatot megelôzhe-
tik strukturálatlan interjúk és/vagy tereplátogatá-
sok, illetve a többkörös mintavételezés is haté-
kony stratégia lehet. Az alkalmazott módszer a
kutatási témához, célokhoz és lehetôségekhez
mérten a legmegfelelôbb legyen, és ehhez ajánlott,
hogy a kutató némi elôzetes rálátással rendelkez-
zen a vizsgált téma specifikumaira.
Az adatokat lehetôleg uniformizált módon

rögzítsük, például interjús kutatás során ugyanaz
a kutató vegye fel az interjúkat egyazon külsô
helyszínen vagy ugyanolyan típusú/relációjú
helyszínen (például az alany otthonában). A
kutatás megbízhatóságát növeli, ha nem csak
egyszer végezzük el a kódolás folyamatát, és/
vagy nem csak egyetlen kutató végzi. A többlép-
csôs elemzés részeként felkérhetünk kollégákat
(külsô auditorként vagy szerzôtársként) a sze-
mélyi triangulációra és következtetéseink „verse-
nyeztetésére”, vagy az induktív/deduktív újrakó-
dolásra (vesd össze 61, 62). Az elemzés végén,
következtetéseink végsô megmérettetését akár
saját interjúalanyaink is biztosíthatják (respon-
dent validation).
Fontos reálisan felmérni a kutatás erôforrásai-

nak és a közlés terjedelmének korlátait is – gyak-
ran nincs lehetôség számos stratégiával biztosíta-
ni az eredmények hitelességét, illetve közléskor,
terjedelmi korlátok miatt az alkalmazott eljárá-
sok részletes ismertetését.
Az itt felhasznált kvalitatív kutatásmódszertan

értékelésével foglalkozó szakirodalom, mely
valamilyen formában reflektált a kvantitatív ter-
minológiára is, változó módon hozott létre ana-
lógiákat, illetve néhányszor eltérô kategóriákba
sorolt különbözô kvalitatív technikákat. Számos
szerzô például külön nevezi meg, de egybevonja
a hitelességet a megbízhatósággal vagy a konfir-
málhatósággal; sokan nem kezelik külön a rele-
vanciát és a transzferabilitást; a trianguláció tech-
nikáit például sorolhatjuk a hitelesség és a meg-
bízhatóság növelésének eljárásaihoz is. Külön -
bözô szerzôk eltérô értékelési aspektusokat

hangsúlyoznak, hol csak kettôt vagy hármat, hol
bôvebb a repertoár. Ez a heterogén értelmezés
eklatánsan mutatja, hogy a kvantitatív termino-
lógia csupán analógiaként szolgálhat a kvalitatív
kutatómunka tervezésében és értékelésében. A
jelen cikk is a közlendô információ strukturálá-
sában vette igénybe a kvantitatív kategóriarend-
szert annak érdekében, hogy azok az olvasók,
akik inkább a kvantitatív kutatásban jártasak, a
közölt szempontrendszert, a részleges párhuza-
mok révén, könnyebben megértsék.

Módszertani pragmatizmus

A kevert (kvantitatív és kvalitatív) módszerû
kutatás (63) hívei között gyakori elképzelés,
hogy a két módszercsoportot komplementer
jelenségeknek tekinthetjük és mivel nem csupán
módszertani szempontból, de világnézeti szem-
pontból is kiegyensúlyozzák egymást, a legpon-
tosabb mérés a kettô egyvelegébôl lehetséges.
Vannak szerzôk, akik határozottan ellenzik az
ilyen kevert módszerû kutatásokat, ugyanis véle-
ményük szerint a különbözô kutatási módszerek
nem ugyanazt mérik, ezért nem is egészíthetik ki
egymást. Koltai és Sik például teljesen elvetik a
dichotómiát, amikor kvantitatív és kvalitatív
„áldilemmáról” írnak, hangsúlyozván, hogy az
alkalmazott módszer kiválasztása kizárólag há -
rom dimenzió maximalizálását figyelembe véve
történjék: a megbízhatóság, a belsô és a külsô
validitás dimenziója mentén (60).
Módszertani hierarchia helyett módszerek

spektrumában érdemes gondolkodni, mely esz-
köztárból kiválaszthatjuk a kutatás témájának és
céljának legmegfelelôbbet. A kirekesztô („csak a
mérhetô a tudományos”) és a bekebelezô („a
mérhetô is csak egy konstruktum”) álláspont
szükségtelen hatalmi játszmává is alakulhat. A
releváns tudományos ismeretek bôvítése érdeké-
ben mindkét paradigma, korlátaik és lehetôsége-
ik mérlegelésével, teret kell, hogy kapjon.
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A vörösvértestek méretének változékonysá-
gát (anisocitosis) jellemzô RDW variációs
koefficiens értéke a halandóság egyik elôre
jelzô tényezôje számos betegcsoportban.
Korábban kórházban kezelt vesebetegek
körében vizsgáltuk az RDW és más ténye-
zôk kórházi mortalitással való kapcsolatát.
Az alábbiakban az RDW értékét meghatá-
rozó tényezôket kerestük dialízisre nem
szoruló, kórházban fekvô krónikus vesebe-
tegek mintájában hagyományos és bayesi
ANCOVA-eljárásokkal. A nem informatív
bayesi modell illesztése során a modell
paraméterekrôl nem feltételeztünk elôzetes
ismereteket. Az informatív bayesi modell
esetén a korábbi tapasztalatokból szárma-
zó a priori ismereteket felhasználtuk a
modell illesztése során. A számítások R
környezetben a faraway, car és az
MCMCPack programcsomagokkal történ-
tek. A vizsgálat eredményei alapján a nem,
mch és mcv az RDW erôs meghatározó
tényezôinek bizonyultak. A vércukor-kon-
centráció, a fehérvérsejtszám, a throm-
bocytaszám, az életkor és a glomerularis
filtrációs ráta szintén befolyásolták az
RDW értékét.

RDW, kórházi betegek, 
krónikus vesebetegek, 
nem dializált betegek, 

ANCOVA, hagyományos, bayesi

FACTORS INFLUENCING ANISOCYTOSIS
AMONG INPATIENTS WITH CHRONIC
KIDNEY DISEASE

The coefficient of variation of RDW (RDW-
CV) is a predictor of mortality in several
patient cohorts. RDW and other factors
were analyzed in an earlier report as poten-
tial predictors of inpatient mortality. In this
paper, determinants of RDW were exami-
ned in a sample of hospitalized patients
with chronic kidney disease not yet on
dialysis using both frequentist and bayesian
ANCOVA models. For the non-informative
Bayesian model no prior knowledge about
the model parameters was assumed. For
the informative Bayesian model prior
knowledge from previous experience was
applied. Calculations were performed in R
with the faraway, car and MCMCPack
programme packages. 
Male gender identity, higher mch and mcv
were strongly associated with higher RDW.
Blood glucose concentration, white blood
cell count, blood hemoglobin concentrati-
on, platelet count, age and glomerular fil-
tration rate showed inverse relationship
with RDW levels.

RDW, in-patients, 
chronic kidney disease, 
not on dialysis, 
ANCOVA, frequentist, Bayesian
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Elôzmények
A LAM korábbi számaiban röviden beszámol-
tunk a hagyományos és bayesi statisztikai mód-
szerekrôl (1–3), amelyek további alkalmazási
lehetôségeit mutatjuk be a kórházban ápolt, dia-
líziskezelésre nem szoruló krónikus vesebetegek
adatainak elemzésén keresztül. 
A vörösvértest méretének (térfogatának) vál-

tozékonyságát jellemzô RDW-CV paraméter
minden vérkép-automata által meghatározott 
és dokumentált érték, amely a vörösvértestek
térfogatának variációs koefficiense, tehát a térfo-
gat variabilitását jellemzô szóródási mutató,
amelynek kiszámítási módja a következô:
100*(átlagos vörösvértest-térfogat szórása / átla-
gos vörösvértest-térfogat) (4). Normáltarto má -
nya 11,6 és 14,6% között van. Az RDW-CV-t a
továbbiakban általában RDW-vel jelöljük.
Az RDW értéke számos betegcsoportban

(például akut szívinfarktus, stroke vagy szív-
elégtelenség miatt gondozott, illetve intenzív
osztályon ápolt szeptikus betegek, vagy végstá-
diumú vesebetegségben szenvedô betegek köré-
ben) a mortalitás elôrejelzô tényezôje, számos
társváltozótól független, önálló prediktora (5,
6). Ennek a kapcsolatnak a patofiziológiai hátte-
re egyelôre még nem ismert. 
Egyik korábbi elemzésünkben logisztikus reg-

ressziós módszerrel vizsgáltuk a kórházba felvett
betegek elsô vérképében szereplô RDW-érték és
más változók kapcsolatát az adott kórházi ellátás
során bekövetkezô halálozással (7). A bevont
adatok között a betegek demográfiai jellemzôi,
klinikai laboratóriumi eredményei és a diagnózi-
sok alapján megismert társbetegségei is szerepel-
tek. 
A jelen közlemény célja kettôs. Egyrészt célul

tûztük ki, hogy a korábbi vizsgálat adatai alapján
a krónikus vesebetegek körében elemezzük az
RDW-vel kapcsolatba hozható, azt esetleg befo-
lyásoló tényezôket. Másrészt igyekszünk bemu-
tatni, hogy a bayesi statisztikai módszerrel a pri-
ori ismeretek könnyen beépíthetôk a statisztikai
modellekbe.

Betegek és módszerek

Megfigyeléses, keresztmetszeti vizsgálat keretén
belül, három egymást követô naptári év során kór-
házi felvételre került, dialíziskezelésre nem szoru-
ló, krónikus vesebetegek adatait elemeztük. A
vizsgálatba minden felnôtt (18 éven felüli), a kór-
házban legalább háromnapos ápolásban részesült
beteg szerepelt, akinél a glomerularis filtrációs

ráta (GFR) 60 ml/min alatt volt. A vizsgálatból
kizártuk azokat a betekegket, akiknek a felvételé-
re sebészeti, szülészeti vagy pszichiátriai osztá-
lyon került sor, továbbá akik krónikus dialíziske-
zelésre szorultak és akiknek a vesefunkciója,
GFR-értéke az ápolás bármely idôpontjában elér-
te vagy meghaladta a 60 ml/min-t. A betegek
demográfiai és laboratóriumi adatainak kórházi
regiszterbôl való kinyerése és feldolgozása az
Intézeti Kutatásetikai Bizottság engedélye alapján
történt. A vizsgált változókra vonatkozó, hiányzó
adatokat tartalmazó adatrekordok eltávolítása
után az elemzéshez 2008 és 2010 között n=2977
beteg adata állt rendelkezésre. 

Módszerek

A hagyományos és bayesi ANCOVA-modellek-
kel az RDW értékét „befolyásoló” nem (female),
pyelonephritis (pyelonep), életkor (agec), vércukor-
szint (glucosec), vérlemezkék száma (pltc), fehér-
vérsejtek száma (wbcc), vérhemoglobin-koncentrá-
ció (hgbc), átlagos vörösvértest-térfogat (mcvc),
átlagos vörösvértesthemoglobin-koncentráció
(mchc) és glomerularis filtrációs ráta (gfrc) válto-
zók „hatását” vizsgáltuk. Formálisan a következô
lineáris modellt állítottuk fel: rdw = konstans +
female + pyelonep + agec + glucosec + pltc +
wbcc + hgbc + mcvc + mchc + gfrc, ahol a vál-
tozók neve mögött álló ’c’ karakter arra utal, hogy
valamennyi folytonos változó úgynevezett cent-
rált értéke szerepelt a modellben. A folytonos
magyarázó változóknak RDW-re kifejtett „hatá-
sát” ilyen centrált, tehát középre zárt (adatcentered =
adati – adatátlag) formában vizsgáltuk meg, ahol i a
páciens „futóindexe” (sorszáma) volt. A középre
zárás nem változtatta meg a meredekséggel össze-
függô regressziós együtthatók értékét, viszont
megkönnyítette a modell α metszéspontjának
(intercept) interpretációját, mivel ha az összes
folytonos magyarázó változó átlagos értéket, a
páciens nemére vonatkozó kategoriális (bináris)
female (0 férfi, 1 nô) változó pedig zérus értéket
vett föl, és a páciensnek nem volt pyelonephritise,
pyelonep (0 nem, 1 igen), akkor a metszéspontnak
megfelelô α értéke éppen egyenlô volt az átlagos
RDW-vel (8–10). Az alábbiakban sematikus for-
mában röviden bemutatjuk a hagyományos és
bayesi ANCOVA-modelleket.

Frekventista ANCOVA

Tegyük föl, hogy a folytonos mérési eredménye-
ket tartalmazó Y úgynevezett magyarázandó vál-



tozót n darab, X1, X2, X3, …. , Xn magyarázó vál-
tozóval szeretnénk modellezni. Ekkor az általá-
nos lineáris modell formája a hagyományos para-
méteres statisztikai módszereket alkalmazva: Y
= β0 + β1X1 + β2X2 + …. + βnXn + ε, ahol βi
(i=0,1,2…n) ismeretlen paraméterek és ε a hiba-
tag. Az általános lineáris modellek a bonyolult
valóság közelítô leírására szolgálnak. A fenti
lineáris modellben az Y „válasz”-t szisztemati-
kus és véletlen komponensekre bontják. Az álta-
lános lineáris modell egyik általános esete az
ANCOVA (kovarianciaelemzés), amikor amagya-
rázó változók vegyesen folytonosak és kategori-
kusak is lehetnek. A hagyományos ANCOVA-
modell sematikus ábráját mutatja az 1. ábra.

Bayesi ANCOVA

A bayesi statisztika lényege a „hihetôség áthelyezé-
se” az a priori elképzelésektôl olyan a posteriori
irányba, amely konzisztens az adatokkal (1). 
A bayesi ANCOVA-modell a hagyományos
ANCOVA-modell analógja, amelyben az összes
modellkomponensnek már a kezdetektôl fogva
önálló eloszlása van. Az általunk végzett bayesi
ANCOVA-elemzéshez alkalmazott likelihood
eloszlás normális volt. Az adatok elemzése során
összefüggésbe hoztuk a likelihood eloszlást (loká-
ciós paraméter, szórásnégyzet) a magyarázó válto-
zókkal, amelynek során definiáltuk a modell vala-
mennyi paraméterének eloszlását normális elosz-
lás formájában (10–12). Az ontológiai indo-kolás
szerint azért alkalmaznak gyakran normális a pri-
ori eloszlásokat, mert a vizsgált jelenséget megha-
tározó sok kis hatás a természetben gyakran
elôfordul, amely normális eloszláshoz vezethet.
Az episztemológiai indokolás keretében viszont
általában statisztikai kényelmi megfontolásokra
hivatkoznak, mivel a normális eloszlású adatok
statisztikailag könnyen kezelhetôk (13). Termé -
szetesen normális eloszlások helyett robusztus
eloszlások, például t-eloszlás vagy Jeffrey–Zellner–
Siow a priori eloszlás is alkalmazhatók (2, 3, 14,
15). A bayesi ANCOVA-modell lehetséges kap-
csolati diagramját mutatja be a 2. ábra. Az eloszlá-
sok esetében kiválaszthatjuk a leggyakrabban
alkalmazott normális eloszlást, vagy kevésbé
„standard”, a szokásostól eltérô adatok, nagy szó-
rások esetén választhatunk robusztus, úgyneve -
zett nehéz szélû eloszlásokat is.

Eredmények

Az eredmények részletezése és értelmezése elôtt
tekintsük a 2008 és 2010 között vizsgált vesebe-
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1. ábra. A hagyományos ANCOVA-modell sematikus vázlata

2. ábra. A bayesi ANCOVA-modell lehetséges kapcsolati diagramja
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tegek legfontosabb jellemzôit. A vizsgálatban
szereplô betegek átlagos életkora 77 év (s.d.
10,6), medián életkora pedig 80 év volt. A bete-
gek életkorának és a fô magyarázandó változó-
nak, az RDW értékének (átlag: 14,4, s.d.: 1,9)
empirikus eloszlását hisztogramokon mutatja be
a 3. ábra. 
Az alapstatisztikák alapján nyilvánvaló, hogy a

vizsgált minta jelentôsen eltér a nemzetközi
szakirodalomban általában szereplô betegmin-
táktól.

Hagyományos ANCOVA-modell

Az elemzés eredményei szerint a lineáris modell,
feltehetôleg nem lineáris hatások miatt, nem
illeszkedett túl jól az adatokra (Residual stan-
dard error: 1.687 on 2965 degrees of freedom,
Multiple R-squared: 0.1947, Adjusted R-squared:
0.1917, F-statistic: 65.18 on 11 and 2965 DF, p-

value: < 2.2e-16). Az RDW értékeit meghatáro-
zó összes együttható szignifikanciája és a modell
egyszerûsége, könnyû interpretálhatósága miatt
a modellbôl mégis hasznos következtetéseket
vonhattunk le (1. táblázat).
Az RDW értéke a férfiak körében (female=0)

a vizsgált többi változó zérus értékénél 14,18
volt (Intercept). A nôk RDW-értékei a többi
vizsgált változó zérus értékénél 0,22-dal alacso-
nyabbak voltak, mint a férfiaké (p=0,001). A
pyelonephritis „hatása” RDW értékének az ala-
kulására nem volt szignifikáns (p=0,454). A
betegek átlagos vörösvértesthemoglobin-kon-
centrációjának (mchc: –0,465), a vér hemoglobin-
koncentrációjának (hgbc: –0,013), a vércukor-
szintnek (glucosec: –0,055), az életkornak (agec:
–0,007), a glomerularis filtrációs rátának (gfrc:
–0,004) és a vérlemezkék számának (pltc: –0,001)
emelkedésével párhuzamosan, a többi változó
konstans értéke mellett, az RDW értéke szignifi-
kánsan csökkent. Az átlagos vörösvértest-térfo-

3. ábra. A 2010-ben kórházban ápolt, dialíziskezelésre nem szoruló krónikus vesebetegek életkorának (age)
és RDW-értékének empirikus eloszlásai (hisztogramok)

1. táblázat. Hagyományos ANCOVA-modell paraméterei a krónikus vesebetegek mintáján (n=2977)

Estimate Std. err. t P>|t|

(Intercept) 14,180 0,05462 259,659 2,00E–16

female –0,224 0,06760 –3,325 0,000894

pyelonep 0,400 0,53571 0,748 0,454782

agec –0,007 0,00302 –2,469 0,013610

gfrc –0,004 0,00243 –1,991 0,046555

kc 0,020 0,04438 0,452 0,651205

glucosec –0,055 0,00835 –6,647 3,55E–11

pltc –0,001 0,00037 –3,646 0,000271

wbcc 0,017 0,00374 4,74 2,24E–06

hgbc –0,013 0,00163 –8,529 2,00E–16

mcvc 0,109 0,00980 11,212 2,00E–16

mchc –0,465 0,02765 –16,836 2,00E–16



gatnak (mcvc: 0,109) és a fehérvérsejtek számá-
nak (wbcc: 0,017) egy egységgel való emelkedé-
sével párhuzamosan, a többi változó konstans
értéke mellett, az RDW értéke szignifikánsan
növekedett. A szérumkálium-koncentráció
„hatása” az RDW értékére nem volt szignifikáns
(p=0,651). A férfiak között a többi változó átla-
gos értékei mellett mchc, hgbc, mcvc és wbcc mar-
ginális „hatását” mutatja be a 4. ábra.

Bayesi ANCOVA-modell

Betegeink adatainak bayesi ANCOVA-modelljé-
nek illesztésekor a β0 és βj (j=1, 2,…,J) paramé-
terek fölött normális a priori eloszlást feltételez-
tünk (11, 12, 14, 15). Kétféle bayesi modellt
illesztettünk. Az egyik bayesi modellben nem
informatív a priori normális eloszlásokat feltéte-
leztünk. Ez a megközelítés hasonló a hagyomá-
nyos statisztikai eljáráshoz abban az értelemben,
hogy az elemzés kezdetén feltételezzük, hogy a
vizsgált paraméterekrôl kezdetben „nem tudunk
semmit”. A másik bayesi modellt úgy illesztet-
tük, hogy a modellbe elôzetes ismeretek, a priori
eloszlások formájában beépítettük a vizsgált idô-

szakot megelôzôen kezelt betegek közül néhány
beteg adata alapján becsült eloszlásokat. Ezek az
elôzetes becslések olyan 20 elemû, nem teljesen
véletlen mintából származtak, amelynek egyik
komponensét 339 487 731 kiinduló értékû vélet-
lenszám generátorral kiválasztott álvéletlen
sorozat 19 elemû mintája, másik komponensét
egyelemû, önkényesen kiválasztott mintaelem,
egy beteg mintája képezte. Az a priori eloszlások
meghatározása tehát nem teljesen véletlen minta-
vétel alapján történt meg. Az orvosi gyakorlat-
ban az orvos általában szintén nem véletlen min-
ták, hanem korábbi, gyakran kicsi és nem vélet-
len mintákon alapuló saját tapasztalatai alapján
dönt a diagnózisról és a terápiáról, mivel nem
minden betegségrôl van részletes szakirodalmi
statisztikai feldolgozás, és a véletlen mintákra
alapozott és publikált nemzetközi eredmények
szinte soha nem vonatkoztathatók teljes mérték-
ben és közvetlenül az orvos által vizsgált populá-
cióra annak eltérô genetikai, epigenetikus össze-
tétele, expozíciós mintázata, kormegoszlása,
életmódja stb. miatt. A szakirodalom szerint a
nem véletlen minták elemzése sokáig megoldha-
tatlan statisztikai feladatnak látszott. Ugyan -
akkor a fenti 20 elemû nem teljesen véletlen
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4. ábra. Az átlagos vörösvértesthemoglobin-koncentráció (mchc), a vérhemoglobin-koncentráció (hgbc), az
átlagos vörösvértest-térfogat (mcvc) és a fehérvérsejtek száma (wbcc) középre zárt (centrált) értékeinek mar-
ginális „hatása” az RDW értékére a vizsgált betegcsoportban a többi változó rögzített átlagos értékei mellett
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beteg „minta” hasznos elôzetes információval
szolgálhat a betegek bayesi modell paraméterei-
nek elôzetes becsléséhez. Jóllehet ez a nem telje-
sen véletlen kis minta a hagyományos statisztikai
elmélet alapján nem egyesíthetô metaanalízissel a
nagy mintával, tehát szigorú értelemben nem
végezhetô el metaanalízis, a bayesi módszer ilyen
esetekben is alkalmazható, mivel itt csupán a
modell paraméterek kezdeti, elôzetes becslésérôl
van szó, amely a nagy vizsgálatból származó
egyes adatok alapján majd bayesi iterációkkal
finomítható. Ezzel azt is meg szeretnénk mutat-
ni, hogy az orvos nem teljesen véletlen mintákra
alapozott egyéni tapasztalatai, adatai hatékonyan
és közvetlenül alkalmazhatók tudományos célra
a bayesi módszerrel. Ezért alkalmaznak idônként
szakértôi becsléseket is. A RAND Corporation
munkatársai például az 1950-es években kidol-
gozták a Delphi módszert, amellyel intuitív szak-
értôi becslések alapján igyekeztek megjósolni a
jövôbeli eseményeket. Az orvos általában nem a
hagyományos statisztikai módszertan alapján,
hanem folyamatos tanulással a bayesi módon
gondolkodik. A kezdeti becsléssel kapott a prio-
ri információ a normális eloszlásúnak feltétele-
zett együtthatók átlagára (b) és standard hibájá-
ra (SE) vonatkozott. Az SE értéke alapján kiszá-
mítottuk a modell paraméterek precizitását:
B0p=1/(SEp)

2 (11, 12, 16). A nem informatív
bayesi ANCOVA-elemzést, amikor a modell
paramétereirôl „nem tudtunk semmit” a 2. mel-
lékletben szereplô R MCMCPack programsorok-
kal végeztük el (16).
A nem informatív bayesi ANCOVA-elemzés

során alkalmazott beállítások a következôk vol-
tak: normális likelihood, egy lánc, thinning inter-

vallum: 1, az iterációk száma lánconként 100 000,
az iterációk összes száma 101 000 volt, amelybôl
az elsô 1000 „burn-in” volt. Az eredményeket a
2. táblázat mutatja.
Az informatív bayesi ANCOVA-elemzés

során alkalmazott beállítások a következôk vol-
tak: normális likelihood, egy lánc, thinning inter-
vallum: 1, az iterációk száma lánconként 100 000,
az iterációk összes száma 101 000 volt, amelybôl
az elsô 1000 „burn-in” volt. Az informatív baye-
si elemzés eredményeit a 3. táblázat és az 5. ábra
mutatja.
A hagyományos, továbbá a nem informatív és

az informatív bayesi ANCOVA-módszerekkel
számszerûleg nagyon hasonló eredményeket
kaptunk annak ellenére, hogy a hagyományos és
a bayesi statisztikai módszertan fogalmilag, filo-
zófiailag és algoritmikusan is gyökeresen eltér-
nek egymástól (4. táblázat).
Az informatív bayesi modell szerint az RDW

értéke férfiak között (female=0) a vizsgált többi
változó zérus értékénél 14,184 volt (Intercept). A
nôk RDW-értékei a többi vizsgált változó zérus
értékénél 0,226 értékkel alacsonyabbak voltak,
mint a férfiaké (a 0,025–0,97,5%-os hihetôségi
intervallum: –0,3596-tôl –0,0093-ig). Az infor-
matív bayesi becslésekkel a betegek átlagos
vörösvértest-térfogatára (mcvc: 0,110) és az átla-
gos vörösvértesthemoglobin-koncentrációra
(mchc: –0,466) a hagyományos becsléstôl kissé
eltérô értékeket kaptunk. A kevés korábbi
tapasztalatot beépítô informatív bayesi modell
együtthatóinak szórása néhány esetben kissé ala-
csonyabb volt, mint a hasonló hagyományos
modellnél, amely akár a bayesi modell elfogadása
mellett szólhatott volna, de ennek az ellenkezôje

2. táblázat. Az RDW értékeit leíró nem informatív bayesi ANCOVA-modell paraméterei a krónikus vesebetegek mintáján
(n=2977)

Mean SD Naive SE Time-series SE 2,5% quantiles 97,5% quantiles

(Intercept) 14,182 0,055403 5,540e–04 5,540e–04 14,074 1,429e+01

female –0,225 0,068846 6,885e–04 6,885e–04 –0,358 –9,161e–02

pyelonep 0,400 0,534809 5,348e–03 5,348e–03 –0,646 1,437e+00

agec –0,007 0,003005 3,005e–05 2,982e–05 –0,013 –1,589e–03

gfrc –0,004 0,002413 2,413e–05 2,413e–05 –0,0095 8,113e–06

kc 0,019 0,04486 4,486e–04 4,693e–04 –0,067 1,078e–01

glucosec –0,055 0,008384 8,384e–05 8,384e–05 –0,072 –3,927e–02

pltc –0,001 0,000363 3,625e–06 3,625e–06 –0,002 –6,329e–04

wbcc 0,017 0,003714 3,714e–05 3,714e–05 0,010 2,494e–02

hgbc –0,013 0,001631 1,631e–05 1,561e–05 –0,017 –1,066e–02

mcvc 0,110 0,009943 9,943e–05 9,780e–05 0,090 1,294e–01

mchc –0,465 0,028224 2,822e–04 2,768e–04 –0,520 –4,104

sigma2 2,849 0,074002 7,400e–04 7,400e–04 2,707 2,998e+00



is elôfordult. A két modell között a különbség
gyakorlatilag elenyészô volt. Az RDW és néhány
fontosabb magyarázó változó kapcsolatát bemu-
tató ábrákat (pontfelhôk és dobozábra) az R car
programcsomag felhasználásával a 2. mellékletben
szereplô programsorokkal készítettük el (6.
ábra).

Megbeszélés

Megfigyeléses vizsgálat keretén belül három egy-
mást követô naptári év során kórházi felvételre
kerülô, dialíziskezelésre nem szoruló, 2977 kró-
nikus vesebeteg adatait elemeztük. Hagyomá -
nyos és bayesi ANCOVA-modellekkel vizsgál-
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3. táblázat. Az RDW értékeit leíró informatív bayesi ANCOVA-modell paraméterei a krónikus vesebetegek mintáján (n=2977)

Mean SD Naive SE Time-series SE 2,5% quantiles 97,5% quantiles

(Intercept) 14,184 0,055276 5,53E–04 5,53E–04 14,07791 1,43E+01

female –0,226 0,068665 6,87E–04 6,87E–04 –0,35964 –9,36E–02

pyelonep 0,142 0,453148 4,53E–03 4,53E–03 –0,74279 1,02E+00

agec –0,007 0,003005 3,01E–05 2,98E–05 –0,01332 –1,58E–03

gfrc –0,004 0,002412 2,41E–05 2,41E–05 –0,00955 –4,30E–05

kc 0,020 0,044839 4,48E–04 4,69E–04 –0,06746 1,08E–01

glucosec –0,055 0,008384 8,38E–05 8,38E–05 –0,0721 –3,93E–02

pltc –0,001 0,000363 3,63E–06 3,63E–06 –0,00204 –6,30E–04

wbcc 0,017 0,003714 3,71E–05 3,71E–05 0,010308 2,49E–02

hgbc –0,013 0,001631 1,63E–05 1,56E–05 –0,01704 –1,06E–02

mcvc 0,110 0,00994 9,94E–05 9,78E–05 0,090497 1,30E–01

mchc –0,466 0,028214 2,82E–04 2,77E–04 –0,52134 –4,11E–01

sigma2 2,849 0,073991 7,40E–04 7,40E–04 2,707672 3,00E+00

5. ábra. Az RDW magyarázó változóinak informatív bayesi trace és denzitás ábrái



tuk az RDW összefüggését a nemmel, életkorral,
vesefunkcióval, vércukorszinttel és a rutin vér-
kép további paramétereivel.
Az RDW „átlagos” értéke a hagyományos, a

nem informatív és az informatív a priori eloszlás-

ra épülô bayesi ANCOVA-modell alapján
14,180; 14,182, illetve 14,184 volt, miközben a
nemzetközi mérések szerint az RDW normálér-
téke általában 11,5–14,5% között van (6). A
külsô validitás szemszögébôl nézve tehát a
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4. táblázat. Az RDW értékeit leíró hagyományos és bayesi ANCOVA-modellek együtthatóinak összehasonlítása (n=2977)

Hagyományos statisztika Nem informatív bayesi Informatív bayesi 

Estimate Std. err. Mean SD Mean SD

(Intercept) 14,180 0,05462 14,182 0,055403 14,184 0,05527

female –0,224 0,06760 –0,225 0,068846 –0,226 0,06866

pyelonep 0,400 0,53571 0,400 0,534809 0,142 0,45314

agec –0,007 0,00302 –0,007 0,003005 –0,007 0,00300

gfrc –0,004 0,00243 –0,004 0,002413 –0,004 0,00241

kc 0,020 0,04438 0,019 0,04486 0,020 0,04483

glucosec –0,055 0,00835 –0,055 0,008384 –0,055 0,00838

pltc –0,001 0,00037 –0,001 0,000363 –0,001 0,00036

wbcc 0,017 0,00374 0,017 0,003714 0,017 0,00371

hgbc –0,013 0,00163 –0,013 0,001631 –0,013 0,00163

mcvc 0,109 0,00980 0,110 0,009943 0,110 0,0099

mchc –0,465 0,02765 –0,465 0,028224 –0,466 0,02821

6. ábra. A vörösvértestek szélességének változékonysága (RDW), valamint a vörösvértestek átlagos hemoglo-
binkoncentrációja (mch), az átlagos vörösvértest-térfogat (mcv), a vércukorszint, és a fehérvérsejtszám (fvs)
összefüggése pontfelhôn lineáris regressziós egyenessel és LOWESS (lokális lineáris illesztés) simított görbével
(n=2977). Az ábrákon a vízszintes tengelyen a magyarázó változók, a függôleges tengelyen a magyarázandó
változó (RDW) értékei szerepelnek, a pontok a konkrét mért adatok helyét mutatják



kapott eredmények megfeleltek a nemzetközi
tapasztalatoknak, annak ellenére, hogy eléggé
speciális betegcsoportot vizsgáltunk.
Ebben a vizsgálatban a nôk RDW-értékei a fér-

fiakénál szignifikánsan alacsonyabb voltak.
Hasonló eredményekrôl számoltak be egészsé-
ges felnôtt amerikaiak között végzett vizsgálat
kapcsán. A jelenség a fehérek és feketék között
egyaránt megfigyelhetô volt (17). Ugyanakkor
egy másik kohorszvizsgálatban (n=8089) azt
találták, hogy az RDW értéke független a nemtôl
(18).
A vizsgált betegek között az életkor emelke-

dése együtt járt az RDW értékének kismértékû
csökkenésével, az eredmény szignifikáns
(p=0,0136). Ugyanakkor az imént említett
kohorszvizsgálatban azt találták, hogy az RDW
értéke az életkor növekedésével párhuzamosan
növekedett (18). A vizsgált kórházi krónikus
vesebetegek demográfiai összetétele azonban
jelentôsen különbözött az említett kohorszvizs-
gálatban szereplôktôl: a jelen vizsgálatban a vese-
betegek átlagos életkora 80 év, míg az idézett
munkában az átlagéletkor nôk esetén 51, férfiak
esetén 57 év volt. Az RDW és életkor kapcsolatát
szintén befolyásolhatja a vesefunkció módosító
hatása, melyet az idézett munkában nem vettek
figyelembe (19–24).
Az általunk vizsgált krónikus vesebetegek

körében a glomerularis filtrációs ráta (gfr) csök-
kenésével párhuzamosan az RDW értéke nôtt
(p=0,0465). Ez összhangban van a korábbi kuta-
tásokkal, ahol a károsodott vesemûködés az
RDW-értékének erôs prediktora volt, függetle-
nül a betegek életkorától, nemétôl, átlagos vörös-
vértest-térfogatától (mcvc), és a vér hemoglobin-
koncentrációjától (hgbc) (p<0,0001) (25). Eb -
ben az esetben is fontos azonban tekintetbe
venni, hogy a jelen vizsgálatban mindenki vese-
beteg volt, míg az idézett vizsgálatban nem.
Igaz ugyan, hogy a vizsgált krónikus vesebete-

gek körében alkalmazott lineáris modellek nem
illeszkedtek túl jól, és a változók közötti bonyo-
lult, nem lineáris kapcsolatok jelenléte is látható
az RDW, valamint az mch, mcv, vércukor és fvs
összefüggését ábrázoló pontfelhôkön (6. ábra),
azonban az illesztett modellek egyszerûségük
miatt mégis tájékoztatnak az alapvetô összefüg-
gésekrôl. Ebben az esetben is igazolva láthatjuk
Box híres mondását, mely szerint „minden
modell rossz, de némelyikük hasznos” (26). A
modellek és a hagyományos grafikus ábrák
együtt pontosabb információt adnak a megfi-

gyelt jelenségekrôl. Ezenkívül az 5. ábra bal olda-
lán látható úgynevezett traceplot mutatja, hogy
az informatív bayesi elemzés során az a priori
eloszlás jól kalibrált, az MCMC algoritmus futá-
sát jellemzô változások megfelelôek. Az 5. ábra
jobboldalán látható harang alakú görbék a lineá-
ris modellhez tartozó változók együtthatóinak
bayesi a posteriori valószínûség-eloszlásait ábrá-
zolják. Ezek a görbék világos képet adnak az
együtthatók konkrét eloszlásáról.
A vizsgált vesebetegek között a vörösvértes-

tek átlagos hemoglobinkoncentrációja (mchc,
βi=0,465, p=0,0000), az átlagos vörösvértest-
térfogat (mcvc, βi=0,109, p=0,0000) és a vér
hemoglobinkoncentrációja (hgbc, βi=0,013,
p=0,0000) bizonyultak az RDW értékét legin-
kább meghatározó tényezôknek. Az mchc emel-
kedésével párhuzamosan az RDW értéke jelentô-
sen csökkent, egyezésben azokkal a megfigyelé-
sekkel, amelyek szerint a vashiányos, tipikusan
mikrocitás hipokrom anaemia magasabb RDW-
értékekkel jár együtt állapotos nôkben és gyer-
mekkori vashiányos anémia esetében is (19, 20).
Ezzel összefüggésben az általunk vizsgált beteg-
csoportban, a nemzetközi adatokkal egyezésben,
az RDW értéke a vér hemoglobinkoncentrációjá-
nak (hgbc) emelkedésekor csökkent (21).
A vizsgált vesebetegek között az RDW értéke

a plazmaglükóz-koncentráció (gluc) emelkedé-
sekor csökkent. Nem vesebetegek között vég-
zett nemzetközi megfigyelések szerint viszont
az RDW értéke szignifikánsan magasabb volt a
nem kontrollált glykaemiás (HbA1c>7%) be-
tegekben a jól kontrollált vércukorszinttel
(HbA1c≤7%) rendelkezôkhöz viszonyítva, to -
vábbá az RDW értéke szignifikánsan magasabb
volt a diabeteses betegekben a kontrollbetegek-
hez képest (22). Az eltérések magyarázatához
nem lehet kizárni, hogy a kórházi veseebetegek
között a jelenség hátterében az úgynevezett
Simpson-paradoxon állhat (23, 24), nevezetesen a
zömében idôs magyar kórházi krónikus vesebe-
tegek egyszerre többféle betegségben is
szenvedhettek, vagy egyszerûen a plazmaglükóz-
koncentráció (gluc), valamint az RDW értéke
között megfigyelt összefüggés ebben a beteg
csoportban nem tipikus.
Tekintettel arra, hogy az RDW értéke eddig

ismeretlen okból számos betegcsoportban a halá-
lozás egyik önálló prediktorának bizonyult, az
RDW-t meghatározó paraméterek jobb megisme-
rése segítséget nyújthat a fokozott rizikóval ren-
delkezô betegek korai felismeréséhez (27, 28).
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MELLÉKLETEK

1. melléklet
library(faraway)# assuminginstall.packages(“faraway”, dep=c(“Suggests”))  „”
]
library(plyr)# assuminginstall.packages(“plyr”, dep=c(“Suggests”))
res1<- lm(formula = rdw ~ female + pyelonep + agec + gfrc + glucosec + pltc
+ wbcc + hgbc + mcvc + mchc, h8910)  
summary(res1)

Az elsô két kódsor a két csomag betöltése, a számításokat a 3–4. sorok adják, az 5. sor az ered-
mény megjelenítése. 

2. melléklet
library(MCMCpack)# assuminginstall.packages(“MCMCpack”, dep=c(“Suggests”))
library (coda)# assuminginstall.packages(“coda”, dep=c(“Suggests”))
library (BMA)# assuminginstall.packages(“BMA”, dep=c(“Suggests”))
FullModel_noninf <- MCMCregress(rdw ~ female + pyelonep + agec + gfrc + kc +
glucosec + pltc + wbcc + hgbc + mcvc + mchc,
data=h8910,burnin=5000,mcmc=100000,thin=10)) 

summary(FullModel_noninf)
plot(FullModel_noninf)
FullModel_inf <- MCMCregress(rdw ~ female + pyelonep + agec + gfrc + kc +
glucosec + pltc + wbcc + hgbc + mcvc + mchc,
data=h8910,burnin=5000,mcmc=100000,thin=10,

b0=c(15.367519, –0,232412, –0,512252, –0,001040, 0.011933, 0.287588,
0.100925, –0,009405, 0.155284, –0,004622, 0.103450, –0,450911),
B0=c(0.744062, 0.785815, 1.367357, 0.036122, 0.028763, 0.424113, 0.141058,
0.004804, 0.145123, 0.017049, 0.115152, 0.240859))
summary(FullModel_inf)
plot(FullModel_inf) 

Az elsô három kódsorral lehet betölteni a három programcsomagot, a nem informatív bayesi szá-
mításokat a 4–6. sorokkal lehet elvégeztetni, a 7–8. programsorral lehet megjeleníteni az eredmé-
nyeket. Az informatív bayesi számításokat a 9–15. programsorokkal lehet elvégeztetni, és a 16–17.
sorokkal lehet megjeleníteni az eredményeket. 
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MIT TANULTUNK? – A bayesi és frekventista statisztikai módszer összehasonlítása

A vizsgált vesebetegek között a vörösvértestek átlagos hemoglobinkoncentrációja (mchc), az átlagos vörösvértest-térfo-
gat (mcvc) és a vér hemoglobinkoncentrációja (hgbc) bizonyultak az RDW értékét leginkább meghatározó tényezôknek.
Jóllehet a hagyományos és a bayesi statisztikai módszertan fogalmilag, filozófiailag és algoritmikusan is gyökeresen eltér-
nek egymástól, a hagyományos és a bayesi ANCOVA-modellekkel számszerûleg nagyon hasonló eredményeket kap-
tunk. A bayesi statisztika elônye, hogy annak a keretében könnyedén a priori, az orvosok korábbi tapasztalatait tükrözô
szakértôi ismeretek is beépíthetôk a modellbe, és az eredményként kapott bayesi a posteriori valószínûségek az orvos által
közvetlenül és könnyen interpretálhatók. Nagy minták, sok adat megléte esetén a „sok lúd disznót gyôz” magyar mon-
dás mintájára az a priori eloszlásokat általában „felülírják” az adatok, és így a hagyományos és a bayesi statisztikai elem-
zések közel azonos eredményekhez vezethetnek. A bayesi a posteriori valószínûségeket általában könnyebb interpretál-
ni, mert alkalmazásuk során nincs szükség a vizsgálat ezerszer történô megismétlésére hivatkozni, mint a hagyományos
szignifikancia-vizsgálat, a p-érték-számítás esetében, amely sokszor nem életszerû, nehézkes. A közölt R faraway, car, és
MCMCPack programsorok alkalmazásával az orvos a saját hasonló adatain maga is könnyedén elvégezheti a hagyomá-
nyos és a bayesi ANCOVA-elemzéseket, miután az eljárásokat alaposan megismerte, szükség esetén biostatisztikus
bevonásával.
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3. melléklet
library(car)# assuminginstall.packages(“car”, dep=c(“Suggests”))
scatterplot(rdw ~ mch, data=figdata, 
+ xlab=”MCH”, ylab=”RDW”, 
+ main=”RDW és MCH (Átlagos Hgb. konc./vvt.)”,
+ labels=row.names(figdata))
>scatterplot(rdw ~ glucose, data=figdata, 
+ xlab=”Vércukor”, ylab=”RDW”, 
+ main=”RDW és vércukor”,
+ labels=row.names(figdata))
>scatterplot(rdw ~ mcv, data=figdata, 
+ xlab=”MCV”, ylab=”RDW”, 
+ main=”RDW és MCV (vörösvértest-térfogat)”,
+ labels=row.names(figdata))
>scatterplot(rdw ~ wbc, data=figdata, 
+ xlab=”FVS”, ylab=”RDW”, 
+ main=”RDW és FVS (fehérvérsejtszám)”,
+ labels=row.names(figdata))
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Mitôl válik a szülési fájdalom szenvedéssé? 
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BEVEZETÉS – A fájdalom nemcsak szenzo-
ros, hanem érzelmi, motivációs és kognitív
dimenziókkal is bír, ezért a nôk vajúdás és
szülés során megtapasztalt fájdalomélmé-
nyének alakulásában döntô jelentôségûek
szülési fájdalommal kapcsolatos prekon-
cepcióik. Értékes információkkal szolgál a
fájdalom és szenvedés fogalmának megkü-
lönböztetése. Célunk volt megvizsgálni a
nôk szülési fájdalmának és szenvedésének
összefüggéseit, és azt, hogy az epiduralis
analgesia milyen hatással van fájdalom-,
stressz- és elégedettségítéleteikre.
MINTA ÉS MÓDSZER – Vizsgálatunkban
342 nô vett részt, fájdalmukra a Numerikus
Értékelô Skálával, szenvedésükre a rövidí-
tett Észlelt Stressz Skálával kérdeztünk rá,
ezt követték az epiduralis analgesia adásá-
ra, annak hatására és az elégedettségre
vonatkozó kérdések.
EREDMÉNYEK – A fájdalomérzet és az ész-
lelt stressz között szoros pozitív összefüg-
gést kaptunk (R=0,283, p<0,001); ezek
emelkedésével az elégedettség csökkent
(rendre R=–0,162 és R=–0,444, p<0,001).
Az epiduralis érzéstelenítés nem hozott
szignifikáns változást a fájdalom-, stressz-
és elégedettségítéletekben. Az elégedett-
ségre a legerôsebb bejósló hatást a stressz
mutatta (β=–0,534, p<0,001).
K̈ÖVETKEZTETÉSEK – Eredményeink alap-
ján a szülési fájdalom csillapítására java-
soljuk a különbözô nem farmakológiai
módszerek elterjedtebb alkalmazását. A
szüléskísérôk ítélkezésmentes, türelmes,
bátorító attitûdje döntô jelentôségû a fájda-
lomtól való félelem és szenvedés oldásá-
ban.

szülési fájdalom, szülési stressz, 
megküzdés, epiduralis analgesia, 

elégedettség

WHAT TURNS LABOUR PAIN INTO 
SUFFERING? THE INDIVIDUAL WAYS OF
COPING

INTRODUCTION – Pain is not only a sen-
sory experience, but includes emotional,
motivational and cognitive dimensions,
thus women’s perceptions of labour pain
are largely influenced by individual attitu-
des. The distinction between pain and suf-
fering sheds light on valuable information.
Our aim was to study the relationship bet-
ween women’s labour pain and their sense
of suffering, and the effects of epidural
analgesia on their judgements of pain,
stress and satisfaction.
SAMPLE AND METHOD – 342 women
participated in our study. Their pain was
assessed with the Numerical Rating Scale,
sense of suffering with the shortened
Perceived Stress Scale, which were follo-
wed by questions of epidural analgesia
administration, its perceived effects and
satisfaction.
RESULTS – Women’s feelings of pain and
sense of suffering show a strong positive
correlation (R=0,283, p<0,001); but with
the increase of these dimensions their satis-
faction decreased (R=–0,162 and R=
–0,444 respectively, p<0,001). The admi-
nistration of epidural analgesia did not
have a significant effect on their judge-
ments of pain, stress and satisfaction.
Perceived stress had the strongest determi-
ning influence on satisfaction (β=–0,534,
p<0,001).
CONCLUSIONS – According to our results
on pain relief, we suggest the wider use of
various non-pharmacological methods.
Alleviation of maternal fear and suffering
through non-judgemental, patient and sup-
portive attitude of caregivers is of paramo-
unt importance.

labour pain, labour stress, 
coping, epidural analgesia, 
satisfaction
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Ezek voltak Isten szavai az asszonyhoz:
„Igen megnövelem terhességed fájdalmát, 

fájdalommal szülöd gyermeked.”
(1Móz 3,16)

ANemzetközi Fájdalomtársaság (IASP –
Inter national Association for the Study
of Pain) definíciója szerint a fájdalom

„olyan kellemetlen szenzoros és emocionális
élmény, amelyet a szövetek aktuális vagy poten-
ciális károsodása okoz” (1). Fontos hangsúlyoz-
nunk, hogy a fájdalomnak nemcsak szenzoros
komponense van, hanem az érzelmi, motivációs
és kognitív dimenziói legalább annyira fontosak
az egyén fájdalomélményének alakulásában.
Ezek következményeként megállapíthatjuk,
hogy a fájdalom sajátságos tapasztalata erôsen
függ az egyén személyes interpretációjától,
absztrakt és szubjektív, amihez az ellátást nyújtó
szakszemélyzet csak az egyén külsôleg megfi-
gyelhetô verbális vagy nem verbális fájdalomvi-
selkedésén keresztül férhet hozzá. Hasznos lehet
az a pragmatikus megfogalmazás is, hogy fájda-
lom az, amit a személy annak érez, és akkor van
jelen, amikor a személy azt mondja, hogy jelen
van (2). 
A fájdalomélmények sorában a vajúdás és szü-

lés során tapasztalt fájdalom az elsôk közt
helyezkedik el (3). A szülési fájdalom különleges
természetû: szituációfüggô, korlátozott idôtar-
tamú, és a fájdalom sokféle forrásával ellentétben
nem utal háttérben meghúzódó patológiára (2).
Mint ahogy maga a vajúdás és szülés egy termé-
szetes fiziológiai folyamat, az ezzel járó fájdalom
ennek természetes velejárójaként tekinthetô.
Maga a fájdalommal foglalkozó irodalom is
hangsúlyozza a corticalis folyamatok komplex
szerepét a fájdalom megtapasztalásában, ennek
megfelelôen fontos, hogy a nô vajúdása és szülé-
se során hogyan vélekedik fájdalmáról (4). Vajon
úgy értelmezi-e, hogy szervezetét veszély fenye-
geti, vagy a szülés természetes velejárójaként
ismeri el. Köztudott, hogy nagy az egyének
között tapasztalható fájdalomtûrés varianciája,
illetve a fájdalomélmény alakulásában fontos sze-
repet játszanak az egyén korábbi tapasztalatai,
kultúrája, szociális környezete. A nô szülési fáj-
dalomtól való erôs szorongása fokozott katecho-
laminkibocsátást eredményez, és corticalis szin-
ten a nociceptív ingerek erôteljesebb fájdalomér-
zetéhez vezet (5). Szülés során a nô által megta-
pasztalt fájdalom komoly stresszt jelent számára.
Simkin és Ancheta definíciója szerint az egyén
szülési stresszel való megküzdésének teljes meg-
értése végett különbséget kell tennünk fájdalom
és szenvedés között (6). Maga a szenvedés véle-

ményük szerint egy olyan stresszt okozó pszi-
chés állapot, amely magában foglalja a tehetetlen-
ség, félelem, pánik, kontrollvesztés és egyedüllét
érzését, amelybe nem feltétlenül tartozik bele
maga a fizikai fájdalom. És ennek ellentéte is igaz
lehet, hogy a fájdalmat nem feltétlenül kíséri
szenvedés. 
A szülési stressz Wijma megfogalmazásában a

szülés során megtapasztalt fájdalom és félelem
miatt jelenik meg (7). A köznyelvben a stressz az
egyén túlzott testi vagy pszichés megterhelése-
ként használatos. Lazarus és Folkman a stresszt
az egyén és környezete kapcsolatában létrejövô
zavarként értelmezi, amely tulajdonképpen nem
maga az inger vagy az arra adott válasz, hanem
maga a dinamikus folyamat; vagyis a stressz a
személy és környezete közti tranzakcióban nyil-
vánul meg (8, 9). Ezen túl kiemelik az egyén szi-
tuációt kiértékelô folyamatainak fontosságát, aki
megküzdése révén próbálja a környezetében
jelentkezô zavart elhárítani, vagyis a stresszel
megküzdeni. Véleményünk szerint a szülési
stressz azonban ki kell terjedjen minden, a szülés
során megjelenô endogén vagy exogén forrásból
származó stresszre egyaránt. Zavar léphet fel
ugyanis az egyéni fájdalmon és aggodalmakon túl
mind a szülés társas, mind fizikai környezetében,
és a szülés során gyakran rutinszerûen alkalma-
zott vizsgálatok, beavatkozások során is. Vagyis
a társas környezet részérôl a megfelelô szüléskí-
sérôi támogatás hiánya, illetve a biztonságérzetet
nem nyújtó, rideg, kényelmetlen fizikai környe-
zet miatt is megjelenhet stressz.
Jelenleg Magyarországon és a fejlett nyugati

kultúrákban a szülészeti ellátás helyszínéül álta-
lánosan a kórházak szolgálnak, mindez azonban
kevesebb mint egy évszázados fejlemény. Sok
országban megtalálható emellett a szülésznôk
által vezetett ellátás, amely vagy a kórházak
külön osztályán, egyéb szülésközpontokban
vagy a nôk otthonában történik. Ennek megfele-
lôen a szülési fájdalom felfogásának és kezelésé-
nek is két különféle szemlélete alakult ki. A kli-
nikai nézôpont szerint a fájdalom leginkább neu-
rofiziológiai entitásként jelenik meg, vagyis a fáj-
dalom több komponense közül a szenzoros
komponenst tartják szem elôtt, ezért a fájdalom-
kezelés is elsôsorban farmakológiai természetû
(10, 11), és alkalmazásával cél a stressz csökken-
tése is. Mint ahogy azonban megállapítottuk,
hogy a fájdalom érzelmi, motivációs és kognitív
dimenziókkal is bír, ezért a fájdalom kezelésében
ezeket szintén érdemes integrálni. A szülésznôi
modell szerint a szülés során tapasztalt méhösz-
szehúzódások okozta fájdalmat inkább egy olyan
diszkomfortként érdemes tekinteni, ami a fizio-
lógiai szülés folyamatának természetes velejáró -
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ja, és funkcionális természetû, azaz célja van (10,
12–14). Célja, hogy a szülô nô teste a fizikai és
hormonális változások következtében képessé
váljon a gyermek világra hozására. Ezek szerint
nem az kell legyen a végsô cél a szülô nô ellátása
során, hogy a szülést fájdalommentessé tegyék,
hanem hogy elviselését megkönnyítsék, amely
minden bizonnyal csökkentené a gyógyszeres
fájdalomcsillapítás nyugati országokban napja-
inkban tapasztalható erôs dominanciáját a többi
lehetôség felett (10, 15). A szülésznôi ellátásban
elônyt kapnak a nem farmakológiai technikák,
mint a masszázs, járkálás, mozgás, különbözô
testhelyzetek váltogatása; fizikai elemek közül
pedig az óriáslabda, a zuhanyzó- vagy kádhasz-
nálat, a szoba elsötétítése, nyugalom biztosítása,
és nagyobb szerephez jut a szülésznô bátorítása,
a nô szülése elôrehaladásával kapcsolatos folya-
matos tájékoztatása, a meditáció vagy akár a hip-
nózis (13).
A brit, ausztrál és egyesült államokbeli szülé-

szeteken egyre inkább explicit hangsúlyt kap a
nôközpontú ellátás, amely során a nôk igényeit
és jóllétét szem elôtt tartva próbálnak a szüléskí-
sérôk a szülô nô segítségére lenni. A fájdalom-
csillapítási módok közül egyre elterjedtebben
alkalmazzák az epiduralis analgesiát (EDA), és
számos nyugati országban a hüvelyi úton történô
szülések 40–70%-a ilyen érzéstelenítés mellett
történik (15). Az EDA használata azonban el -
lentmondásos képet fest: ugyan ténylegesen
hatékonyan csökkenti a fájdalmat, viszont akadá-
lyozza a szülô nôt abban, hogy sétálhasson,
olyan ösztön irányította mozgásokat végezhes-
sen, vagy szülési pozíciókat kipróbálhasson,
amelyek szülését megkönnyítik (16). Epiduralis
analgesiával szült anyák utólagos interjúiból fény
derül arra, hogy az anyák általánosságban egyfaj-
ta ambivalenciáról számolnak be: örülnek, hogy
fájdalmuk jelentôsen lecsökken, de egyszerre
meg is ijednek, mivel a testükben lejátszódó szü-
lési folyamatokat nem érzik, mintha távol kerül-
nének saját szülésüktôl, és a babával is megsza-
kadna kontaktusuk (17). Ekkor különösen fon-
tossá válik a szüléskísérô részérôl az anya folya-
matos megfigyelése és tájékoztatása szülése
elôrehaladásával kapcsolatosan. Kannan és mun-
katársai beszámolnak arról, hogy annak ellenére,
hogy a nôk általánosan elégedettek az EDA fáj-
dalomcsökkentô hatásával, 88%-uk kevésbé elé-
gedett szülésével (18). Mindemellett az EDA
bizonyos fokig beavatkozik a szülés hormonális
folyamatainak egyensúlyába; lecsökkenti a nô
testében fiziológiai úton magától felszabaduló
sokféle hormon, köztük az oxitocin termelôdé-
sét. Ennek következtében csökken a méhössze-
húzódások erôssége és idôtartama, illetve annak

saját fájdalomcsökkentô hatása is elmarad (19).
A lelassult méhtevékenység, valamint az esetle-
ges további beavatkozások miatt fellépô anyai
stressz hatására kialakuló magzati distressz miatt
megnôhet a szülés instrumentális, illetve sürgôs-
ségi császármetszés segítségével történô befeje-
zésének esélye (19). Meg kell jegyeznünk azon-
ban, hogy az epiduralis fájdalomcsillapítás terén
zajló kutatások folyamatosan megcélozzák azon
gyógyszer-kombinációk felkutatását, amelyekkel
a negatív következmények kockázata minimális-
ra csökkenthetô. A szakszemélyzet által megfe-
lelôen megválasztott gyógyszerek adagolása mel-
lett elkerülhetôvé válik a császármetszés.
Kutatásunk során célul tûztük ki, hogy meg-

vizsgáljuk szülés során a nôk által tapasztalt fáj-
dalom és a szenvedés, vagyis az észlelt stressz
összefüggéseit. Ezek után meg kívánjuk állapíta-
ni, hogy akik esetében alkalmaztak epiduralis
analgesiát, expliciten mennyire érezték azt ked-
vezô hatásúnak, mennyiben változtatta meg fáj-
dalmuk érzetét, illetve milyen módon volt hatás-
sal az általuk átélt stresszre az EDA-t nem
kapottakhoz képest. Majd választ keresünk arra,
hogy az EDA szerint kettéosztott mintánkban
hogyan vélekednek a nôk utólagosan saját szülé-
sükrôl, vagyis mennyire elégedettek szülésük
ese ményeivel, és a vizsgált tényezôk közül me -
lyek gyakorolnak hatást a nôk elégedettségére.

Minta és módszer

Az adatgyûjtés öt budapesti kórház gyermek-
ágyas osztályán kérdôíves módszerrel történt a
szülés utáni három napon belül. A nôk beleegye-
zésüket adták a vizsgálatban való részvételhez,
amit aláírásukkal tanúsítottak. Adataikat nevük-
tôl különválasztva, a többi anya adataival együt-
tesen, összesített formában elemeztük. Jelen
vizsgálatunkban 342 nô adatát dolgoztuk fel. Az
elsô szerzô kutatásához engedélyt kapott a részt
vevô kórházak fôigazgatójától, illetve az Egész -
ségügyi Tudományos Tanács Tudományos és
Kutatásetikai Bizottságától (etikai engedély szá -
ma: 19789-3/2016/EKU). A koordinálási felada-
tokban való segítségre a kórházak vezetô szü-
lésznôit kérte fel. A kutatásban való részvétel
kritériumai a 18 év feletti életkor, a 37. és 42. ter-
hességi hetek közötti hüvelyi úton történô szü-
lés, komplikációmentes várandósság, az egy (és
nem több) magzattal való várandósság, a kopo -
nyavégû méhen belüli elhelyezkedés voltak. Az
adatfelvétel 2016 májusától októberig zajlott. 
A szülés folyamata során tapasztalt fájdalmat

Numerikus Értékelô Skála (Numerical Rating
Scale, NRS) segítségével mértük fel, amely az
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egyszerûsége miatt a leggyakrabban használatos
fájdalommérési eszköz. A válaszadóknak egy 11
fokú skálán kell megjelölniük, hogy mennyire
érezték fájdalmasnak a szülést összességében és
külön-külön az egyes szakaszokat: a vajúdást, a
kitolást, a méhlepény megszületését, és a szülés
utáni méhtisztítási, esetleges gátvarrási szakaszt.
A skála két végpontját egy-egy állítással tettük
érzékletesebbé: ahol „0” = „Egy általán nem fájt”
és „10” = „Legerôteljesebb el képzelhetô fájda-
lom” volt.
Ahogy azt a bevezetôben bemutattuk – a szen-

vedés maga a stresszt okozó pszichés állapottal
azonosítható. Vizsgálatunkban a szülô nôk által
vajúdás és szülés során a szenvedés, vagyis az
észlelt stressz mérése az Észlelt Stressz Skála
(Perceived Stress Scale, PSS) 4 tételbôl álló rövi-
dített verziójának (PSS-4) vajúdás és szülés
körülményeire való adaptált változatával történt.
A PSS-skála a stressz objektív jellemzôin túlme-
nôen, annak szubjektív egyéni színezetét igyek-
szik megragadni (20). A PSS 14 tételbôl álló, és
annak rövidített 10, illetve négy tételbôl álló ver-
zióinak megbízhatóságát és érvényességét az
Egyesült Államokban és Magyarországon is iga-
zolták (20, 21). A PSS-4 magyar verziójának
belsô megbízhatósága igen jó (Cronbach-α
0,79). A PSS eredeti kérdéseiben szereplô elmúlt
hónapra visszatekintô idôtartamot a vajúdás és
szülés hosszára rövidítettük, amely változtatással
kapcsolatban Cohen megjegyzi, hogy az idôtar-
tam akár egy napra történô rövidítése sem jelent
változást a skála pszichometriai jellemzôiben
(22). Ekképpen a kérdések felmérésünkben így
hangoztak például: „A vajúdás és szülés során
milyen gyakran érezte úgy, hogy a dolgok az Ön
kedve szerint alakulnak?” vagy: „A vajúdás és
szülés során milyen gyakran érezte úgy, hogy a
nehézségek úgy felhalmozódtak, hogy már nem
tud úrrá lenni rajtuk?”. Az elemzés alkalmával a
PSS-2 és PSS-3 tételeket megfordítottuk. A PSS-
4 skála összpontszáma 0-tól 16-ig terjedhet, ahol
a szakirodalom alapján az 5 és 7 közötti értékek
számítanak átlagos stressz-szintnek (20, 21), de
meg kell jegyeznünk, hogy maga a skála kifej-
lesztôje is megállapítja, hogy mivel a PSS nem
egy diagnosztikus skála, ezért nincsenek általá-
nosan elfogadott átlagos értékei sem, hanem
azok mintánkra egyedileg jellemzô értékeket
vehetnek fel (22).
Egy további kérdéssel arra is rákérdeztünk,

hogy az anya kapott-e epiduralis analgesiát, illet-
ve azt mennyire értékelte kedvezô hatásúnak,
amit aztán egy ötfokú skálán jelölhetett. A szülô
nô szülésével való elégedettségére két kérdéssel
kérdeztünk rá: „Összességében mennyire elége-
dett szülésével?” (Elégedettség1), és „Újabb

várandósság alkalmával ugyanilyen szülést sze-
retne?” (Elégedettség2), majd válaszát egy 0-tól
4-ig terjedô ötfokú skálán jelölhette. Az EDA
kedvezô hatását és az elégedettséget felmérô kér-
déseknél egyaránt a „0” az „egyáltalán nem”, a
„4” a „teljes mértékben” válasznak felelt meg.
A statisztikai elemzéseket SPSS programmal

végeztük. Kutatásunkban az anyák által megélt
fájdalom, a szenvedést felmérô észlelt stressz, és
az elégedettség átlagértékeinek számításai után
következô lépésként megvizsgáltuk, hogy a
minta mekkora része kapott epiduralis érzéstele-
nítést, és azt milyen százalékban értékelték a nôk
kedvezô hatásúnak. Ezután az EDA szerint ket-
téválasztott csoportokban független kétmintás t-
próbával megvizsgáltuk a fájdalomérzet, az ész-
lelt stressz és az elégedettség átlagértékeinek ala-
kulását. Majd korrelációelemzést végeztünk,
hogy kitapintsuk a fájdalomérzet, az észlelt
stressz és az elégedettség közötti összefüggése-
ket. Ezt a késôbbiekben parciális korrelációs
elem zéssel egészítettük ki, vagyis hozzátettük az
epiduralis érzéstelenítés hatását a korábbiakhoz,
hogy tovább finomítsuk a kapott eredményeket.
Utolsóként az epiduralis érzéstelenítés hatásá-
nak további feltérképezésére lineáris regressziók
sorozatából útmodellt alkottunk, amely alkalmas
arra, hogy megmutassa a vizsgálatba bevont vál-
tozók egymáshoz viszonyított helyzetét.

Eredmények

Az NRS segítségével felmért, szülés alkalmával
összességében és annak alszakaszaiban megélt
fájdalomérzetet az 1. ábra mutatja. A szülést
összességében 8,53-os átlagúra értékelték a 11
fokú skálán (SD=1,7). Jól látható, hogy a szaka-
szok tekintetében a kitolást tartották a legfájdal-
masabbnak (M=8,22, SD=2,1), a vajúdás szin-
tén hasonló értékeket mutatott (M=7,94, SD=
2,0), majd a méhtisztítás, gátvarrás közepes szin -
tû fájdalomérzetet jelzett (M=5,68, SD=3,0) és
végül a méhlepény megszületése alacsony, 3,77-
os átlagértéket vett fel (SD=2,7). 
A vajúdás és szülés során észlelt szenvedés fel-

derítését célzó, észlelt stresszt felmérô PSS-4
skála megbízhatósági mutatója 0,791 volt jelenle-
gi mintánkon, így a mérôeszközt megbízhatónak
tekinthetjük. Az összesített skála 5,83-os átlag-
értéket eredményezett (SD=3,3), vagyis az ész-
lelt stressz mértéke a kismamák mintájában átla-
gosnak mondható.
Az elégedettség a teljes mintában az ötfokú

skálán 3,3-es átlagértéket vett fel az elsô, a szülés
egészével való elégedettségre vonatkozó kérdés
esetén (SD=0,9). Majd a második, „újabb váran-



dósság alkalmával ugyanilyen szülést szeretne?”
kérdésre a kismamák átlagosan a középsô
(M=2,64) választ jelölték (SD=1,4). 
Vizsgálatunkban a nôk 12,9%-a, tehát 44 fô

kapott epiduralis érzéstelenítést. Arra a kérdésre,
hogy milyen mértékben értékelték azt kedvezô
hatásúnak, a kismamák 59%-a nagyon kedvezô,
22,7%-a pedig kedvezô választ adott. Így megál-
lapíthatjuk, hogy az epiduralis érzéstelenítést
kapók háromnegyede pozitívan értékelte az
érzéstelenítést.
Az epiduralis érzéstelenítést kapott és nem

kapott nôk csoportjának független kétmintás t-
próbával történô összehasonlítása alapján el -
mondható, hogy nem található statisztikailag
szignifikáns különbség a két csoportban sem a
fájdalomérzet, sem a szenvedéssel azonosított

stressz, sem az elégedettség átlagértékeinek
tekintetében (1. táblázat, p>0,05). Amennyiben
megvizsgáljuk a csoportátlagok értékeit, azt
tapasztaljuk, hogy a szülés egészére vonatkozó
és a vajúdáskori fájdalomérzet csekély mérték-
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443RADOS:  MITÔL VÁLIK A SZÜLÉSI FÁJDALOM SZENVEDÉSSÉ? 

1. táblázat. Fájdalom, elégedettség és stressz alakulása EDA-t kapott és nem kapott nôknél 

Nem kapott EDA-t Kapott EDA-t t érték Szignifikancia

Szülés fájdalma 8,48 (1,7) 8,85 (1,5) –1,219 0,224

Vajúdás fájdalma 7,90 (2,0) 8,23 (1,9) –1,036 0,301

Kitolás fájdalma 8,26 (2,0) 7,93 (2,6) 0,972 0,332

Lepényi szak fájdalma 3,84 (2,7) 3,30 (2,9) 1,232 0,219

Méhtisztítás/gátvarrás fájdalma 5,75 (2,9) 5,20 (3,3) 1,140 0,255

Elégedettség 1 3,31 (0,9) 3,25 (0,9) 0,410 0,682

Elégedettség 2 2,65 (1,4) 2,55 (1,4) 0,470 0,639

PSS-4 Total 5,83 (3,3) 5,86 (3,2) –0,066 0,947

Független kétmintás t-próba, átlag- és szórásértékek feltüntetve. PSS-4 Total: a négy tételbôl álló Észlelt Stressz Skála összpontszáma

1. ábra. A fájdalomérzet mértéke. A teljes szülés és alszakaszainak fáj-
dalomítéletei a 0-tól 10-ig terjedô Numerikus Értékelô Skálán

2. táblázat. A szülési fájdalom, észlelt stressz és elégedettség korrelációs mátrixa 

Szülés Vajúdás Kitolás Lepényi szak Méhtisztítás/ Elégedettség1 Elégedettség2

fájdalma fájdalma fájdalma fájdalma gátvarrás 

fájdalma

PSS-4 Total 0,283**¹ 0,288** 0,118* 0,100 –0,055 –0,444** –0,462**
0,258**² 0,283** 0,072 0,096 –0,076 –0,489** –0,498**

Szülés fájdalma – 0,489** 0,490** 0,117* 0,147** –0,162** –0,223**
0,510** 0,497** 0,137* 0,134* –0,170** –0,194**

Vajúdás – –0,044 0,027 0,024 –0,146** –0,231**
fájdalma –0,003 0,053 0,011 –0,134* –0,220**

Kitolás fájdalma – 0,253** 0,191** –0,075 –0,088
0,283** 0,205** –0,087 –0,037

Lepényi szak – 0,406** –0,066 –0,067
fájdalma 0,411** –0,075 –0,084

Méhtisztítás/ – –0,024 0,010
gátvarrás –0,028 0,009
fájdalma

Elégedettség1 – 0,647**
0,650**

¹Spearman ρ-értékek feltüntetve, ²Parciális korrelációs együttható, *p<0,05, **p<0,001. PSS-4 Total: a négy tételbôl álló Észlelt Stressz Skála összpontszáma
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ben, de magasabb volt az EDA-t kapó csoport
körében, majd a többi szakasz fájdalomérzete
azoknál mutatott valamivel magasabb átlagérté-
keket, akik nem kaptak EDA-t. Ha megvizsgál-
juk az elégedettséget és a stressz-szinteket, azt
láthatjuk, hogy – ugyan nem szignifikánsan, de –
valamivel elégedetlenebbek és magasabb stressz-
szintet interpretáltak az EDA-t kapó kismamák. 
A következô lépésként végrehajtott korrelá-

cióelemzéssel feltérképeztük a megélt fájdalom,
stressz és az elégedettség együttjárását, amelyet a
2. táblázat celláinak felsô sorai szemléltetnek. A
korrelációelemzés eredményei azt mutatják,
hogy a fájdalomérzet esetében a szülés egészére
vonatkozó fájdalom szoros együttmozgásokat
mutatott a szülés egyes szakaszaiban megélt fáj-
dalomérzettel. Továbbá fontos kiemelnünk,
hogy a két elégedettséget felmérô kérdés között
szoros az összefüggés (R=0,647, p<0,001). A
stressz és a fájdalom kapcsolatát elemezve meg-
állapíthatjuk, hogy a stressz emelkedése szignifi-
kánsan magasabb fájdalomérzettel járt a szülés
egészére nézve (R=0,283, p<0,001), különös-
képpen a vajúdás (R=0,288, p<0,001) és kitolás
(R=0,118, p<0,05) fázisában. Emellett azt ta -
pasztaljuk, hogy az elégedettség ellentétes irányú
szoros összefüggést mutat, tehát a stressz (R1=
–0,444; R2=–0,462, p<0,001) és a fájdalomérzet
(R1=–0,162; R2=–0,223, p<0,001) emelkedése
magasabb elégedetlenséggel jár együtt, kiváltkép-
pen a vajúdás szakaszában (R1=–0,146; R2=
–0,231, p<0,001). A parciális korrelációs elem-
zéssel, tehát az epiduralis érzéstelenítés hatását a
korábbiakhoz hozzátéve, azt láthatjuk, hogy
megmaradtak a szoros kapcsolatok és az együtt-
hatók értékei még emelkedtek is (a 2. táblázat
celláinak alsó sorai). Így például az elégedett-
ség ellentétes irányú szoros összefüggése ese-
tében magasabb a korrelációs együtthatók érté-
ke: a stressz (R1=–0,489; R2=–0,498, p<0,001)
és a fájdalomérzet (R1=–0,170; R2=–0,194,
p<0,001) változója között, ami azt jelenti, hogy

a magas stressz és fájdalomérzet az EDA-t kapók
esetében magasabb elégedetlenséggel jár együtt.
Ezért feltételezhetjük, hogy az epiduralis érzés-
telenítésnek mégis lehet valamilyen hatása a szü-
léskor megélt stressz-, fájdalom- és elégedettségi
szintre. 
Az epiduralis érzéstelenítés hatásának további

feltérképezésére végzett lineáris regressziók
sorozatának segítségével alkotott útmodellbôl
jól látható (2. ábra), hogy az elégedettségre a
szenvedés, vagyis a megtapasztalt stressz muta-
tott bejósló hatást, tehát minél magasabb az ész-
lelt stressz, annál kisebb az elégedettség (β=
–0,534, p<0,001). Ami a modellben szereplô vál-
tozókat illeti, láthatjuk, hogy a stressz-szint és a
fájdalomérzet között is megjelenik a szignifikáns
út (β=0,122, p<0,05), ezért minél magasabb a
fájdalomérzet, annál magasabb a stressz és mind-
ez közvetve hatással van az elégedettségre is. Az
epiduralis érzéstelenítés viszont nem mutatott
szignifikáns hatásokat. 
Miután a szenvedéssel azonosított észlelt

stressz kulcstényezônek bizonyult, alaposabban
megvizsgálva a stressz-szint emelkedését jósló
tényezôket, a stressz-szintre futtatott regresszi-
ós elemzés azt mutatta, hogy a vajúdáskor
(β=0,134, p<0,05) és a méhtisztítás és gátvarrás
szakaszában (β=–0,131, p<0,05) megélt fájda-
lom, valamint az elégedettség volt szignifikáns
bejósló erô (β1=–0,286, p<0,001; β2=–0,254,
p<0,001) a stressz emelkedésében. 

Megbeszélés

Vizsgálatunkban a kismamák a legfájdalmasabb-
nak szülésük során az egész szülésre vonatkozó
fájdalmat, illetve a kitolás, majd a vajúdás szaka-
szát ítélték. A kismamák által átélt szenvedés,
vagyis az észlelt stressz a szakirodalom alapján
átlagosnak mondható értékeket vett fel (20, 21).
A fájdalom és a stressz összefüggéseit vizsgálva
megállapíthatjuk, hogy a nôk által átélt stressz
szoros összefüggést mutatott az egész szülésre,
illetve a vajúdás szakaszára vonatkozó fájdalom-
ítéletekkel, vagyis ahogy nô a megélt stressz, nô
maga a fájdalomérzet is, ami megfelel annak a fel-
vetésnek, hogy a szülési stressz alapja tulajdon-
képpen maga a megtapasztalt fájdalom (7), vi -
szont ellentmond annak a nézetnek, hogy a fáj-
dalom és szenvedés egymás nélkül is felléphet
(6). Ezek szerint a fájdalom egy bonyolult jelen-
ség, és a megjelenô fájdalomérzetben erôs szere-
pe van a fájdalom egyéni interpretációjának. 
Várandós nôkkel folytatott beszélgetésekbôl

fény derül arra, hogy a nôk általában nem magá-
tól a fájdalomtól, hanem a fájdalommal való meg-

2. ábra. Az elégedettségre befolyást gyakorló tényezôk útmodell ábrá-
zolása. Az epiduralis érzéstelenítés nem befolyásolja, hanem inkább a
stressz-szint és közvetve a fájdalom határozza meg az elégedettséget

β: regressziós együttható, *p<0,05, **p<0,001

PSS stressz-szint

Fájdalomérzet

Epiduralis Elégedettségβ=0,122*

β=0,011

β=–0,061

β=–0,064

β=–0,028

β=–0,534**



küzdésbeli képességeik miatt aggódnak (6).
Attól tartanak, hogy a fájdalom miatt elveszítik a
kontrollt, a rendkívüli helyzetben elôre kiszámít-
hatatlanul fognak viselkedni, és félnek környeze-
tük reakciójától. Nem akarnak gyengeséget mu -
tatni, szégyenkezni és magukat kiszolgáltatott
helyzetben érezni. Vagyis inkább a szenvedéstôl
félnek. Ez egybecseng Odent véleményével,
miszerint a megítéléstôl való félelem megakadá-
lyozza a nôket abban, hogy átadják magukat a
szülés fiziológiai folyamatainak, és kellôképpen
lecsendesítsék elméjüket. Szülés során, amennyi-
ben támogató a környezet, a szülés fiziológiai
folyamatainak beindításáért és fenntartásáért
felelôs agyi limbicus területek veszik át ugyanis
az irányítást (23). Lazarus stresszelméletével
össz hangban ez a megküzdés során ugyancsak a
kognitív kiértékelô folyamatok szerepét hangsú-
lyozza, és a stressz szubjektív színezetéhez járul
hozzá (9).
Az elégedettség és fájdalom kapcsolatáról

több kutató megállapítja, hogy nincs köztük
összefüggés, és felhívják a figyelmet arra, hogy
az egyre elterjedtebben alkalmazott epiduralis
érzéstelenítés nem hoz számottevô változást a
szüléssel való elégedettségi ítéletekben (11, 12,
18). Annak ellenére, hogy vizsgálatunkban tulaj-
donképpen alacsony (12,9%) volt a gerincközeli
érzéstelenítés mértéke, az elôbbi jelenséget vizs-
gálatunk eredményei is igazolják. Az epiduralis
analgesia a szakirodalom szerint hatékonyan
csökkenti a szülési fájdalmat és a stresszt (16–18,
24). Érdekes módon, míg az anyák háromnegye-
de az EDA kedvezô hatását feltáró explicit kér-
désre vizsgálatunkban azt válaszolta, hogy ked-
vezônek tartotta a fájdalomcsillapítást, ez a ked-
vezô hatás nem köszönt vissza sem fájdalomíté-
leteik, sem szenvedésük, azaz stresszük csökke-
nésében, sôt nem nôtt elégedettségük sem. Az
anyák szülésével való elégedettségére vizsgála-
tunkban legerôteljesebb hatást a szülési stressz
gyakorolta, majd ezután következett a fájdalom,
amely a stressz megtapasztalásán keresztül köz-
vetetten fejtette ki hatását.
Meg kell jegyeznünk, hogy mintavételünk alap-

ján hazánkban több nyugati országhoz (40–77%)
képest sokkal alacsonyabb (12,9%) az EDA-ban
részesülôk aránya (15). Mindemellett tisztában
kell legyünk azzal – így a 21. században –, hogy
amennyiben a nô epiduralis analgesiát kér vajúdá-
si és szülési fájdalmának csökkentésére, a kórházi
személyzetnek ezt biztosítania kell számára, és
annak mindennemû hatásáról tájékoztatnia kell
ôt, hogy a nô informált döntést hozhasson. A
farmakológiai jellegû fájdalomcsillapítást azonban
ugyanúgy érdemes nem farmakológiai módsze-
rekkel kiegészíteni a nô igényei szerint.

A továbbiakban arra keressük a választ, hogy
milyen tényezôk segíthetnek a nôknek abban,
hogy vajúdásuk és szülésük alkalmával rátalálja-
nak belsô erejükre, és a bensôjükben szunnyadó
energiáikat a fájdalom és stressz könnyebb elvi-
selése érdekében mozgósíthassák. További kér-
désünk, hogy Lazarus stresszelméletének értel-
mében milyen másodlagos kognitív kiértékelés
segítheti az egyéni megküzdést, valamint milyen
elmeállapotok teremtik meg a szülési fájdalom-
mal való hatékony megküzdés alapját.
A fájdalom személyes jelentése minden

bizonnyal erôsen befolyásolja a fájdalom megta-
pasztalását. Kutatások bizonyítékai szerint a fáj-
dalom elfogadása, a szülési folyamat természetes
részeként való elismerése alapvetô a szülési fájda-
lommal történô megküzdés során (11). Egy, már
megszült nôk meginterjúvolásán alapuló felderí-
tô tanulmány eredményei szerint a nôk szülés
alatti elmeállapota olyan kognitív és kiértékelô
folyamatoknak veti meg az alapot, amelyekre a
fájdalom megtapasztalása épül, és jelentést is
adnak annak (25). Annak alapján, ahogyan a nôk
saját megtapasztalt fájdalmukat jellemezték, két-
féle elmeállapotra derült fény. Az egyik elmeálla-
pot az akkori pillanatra fókuszáltan, nyitottan
elfogadta a belsô élményt – magát a fájdalmat is
beleértve. Ekkor a fájdalmat – mint az egész
folyamat egy részét – elfogadták. A másik fajta
elmeállapotban a nô nem a jelen pillanatra, ha -
nem másra koncentrált, figyelme, gondolatai a
fájdalom negatív megítélésére és katasztrofizálá-
sára, valamint önmaga megítélésére vonatkoztak.
A szülés monitorozására használt készülékek
hangja, illetve kijelzôje, a vakító és erôs fények, a
fali óra látványa, mások viselkedése, vagy akár a
saját gondolataik is el tudták terelni figyelmüket
a jelen pillanatról. Negatív énértékelésük egyfaj-
ta tehetetlenséget ébresztett bennük a fájdalom-
mal vagy az azzal való megküzdésükkel kapcso-
latosan. Párhuzamot lehet állítani a szülés közbe-
ni figyelmi fókusz megtartása és a mindfulness
fogalma között, amely során az egyén tulajdon-
képpen pillanatról pillanatra összpontosítva, a
saját belsô és külsô élményei felett nem ítélkezve
és nem reaktív módon tekint az egyes életesemé-
nyekre (25, 26). Vagyis a mindfulness fogalom-
rendszerét használva, szülés közben a nôk az
aktuális pillanatra koncentrálva testi és érzelmi
erôfeszítéseik által mozgásos válaszaikat és
stresszkezelésüket céltudatosan a szülés megfe-
lelô lefolyása szolgálatába állíthatják. Ez tulaj-
donképpen megfelel a lazarusi értelemben vett
megküzdésnek (9). Ezzel szemben a figyelmi
fókusz elengedése a fájdalom katasztrofizálásával
kapcsolható össze. Vagyis az egyén hajlamos a
fájdalom veszélyjelentését túlbecsülni, és saját
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megküzdésbeli képességeit alulértékelni (27). A
fájdalom elfogadásának megértéséhez érdemes
említést tennünk a Taylor-féle kognitív adaptáció
elméletrôl (28). Ezen elmélet szerint ugyanis, ha
a fájdalom észleletéhez elônyös jellemzôket tár-
sítunk, akkor kevésbé ítéljük azt kellemetlennek.
Vagyis amennyiben az anyák a normális szülés
keretein belül képesek a fájdalmukat a szülés
velejárójaként elfogadni, kevésbé szenvednek a
szülési fájdalmaktól, és csökken esetükben a
negatív pszichológiai következmények kockáza-
ta. 
A Lethem és munkatársai által bevezetett fáj-

dalomelkerülési modell szintén fontos tanulság-
gal szolgálhat (29). Ennek értelmében az embe-
rek megtanulják elkerülni azokat a helyzeteket,
amelyek potenciálisan fájdalmasak. A fájdalomel-
kerülési mechanizmusról bebizonyították, hogy
erôteljesen befolyásolja a fájdalomérzet növeke-
dését (29, 30). Ennek értelmében tehát azok a
nôk, akik elôzetesen félnek a szülési fájdalomtól,
fájdalomcsillapítás ellenére, fokozott fájdalmat
éreznek, és ez a csoport hajlamos igénybe venni
a farmakológiai fájdalomcsillapítást. Ez is lehet
egy lehetséges magyarázat, hogy saját vizsgála-
tunkban miért nem mutatkozott szignifikáns
különbség a fájdalom- és stresszítéletekben az
EDA-t kapott és nem kapott nôk csoportjában.
Ezt aláhúzza az a megfigyelésünk is, miszerint az
EDA-t kapott nôk csoportja ugyan nem szignifi-
kánsan, de fájdalmasabbnak ítélte a teljes szülést,
illetve a kezdeti vajúdási szakaszt, vagyis eleve
hajlamosak voltak fájdalmukat ôket fenyegetô
entitásként kezelni, amellyel szemben tehetetle-
nek, és úgy érezhették, nincs elegendô erôforrá-
suk az azzal való megküzdéshez. Mindezek értel-
mében elsôdleges célként jelölnénk ki a fájda-
lomtól való félelem és szorongás jelenleg ural -
kodó kultúráját kereszttûzbe venni: a nôk félel-
mét a szüléskísérôknek érdemes lenne még a
szülés elôtti konzultációk alkalmával oldani. A
dúla jelenléte szülés közben szintén nagyon
elônyös lehet, aki a nôvel egy bizalmas, intuitív
módon mûködô kapcsolat kialakításával a nô
emocionális támogatásáért felel és segítséggel,
tanáccsal szolgál személyes jólléte érdekében,
mint amilyen például a légzés, relaxáció, mozgás
és a pózválasztás (31).
Egy Svédországban zajlott interjúkon alapuló

kutatásban négyféle módot azonosítottak nôk
szülési fájdalommal való megküzdése során (32).
Az elsô a fájdalom ellentmondásos mivoltára
vonatkozik, hogy akármennyire is fáj, valahogy a
nôk mégis elfogadták létjogosultságát. Másod -
sor ban fontosnak bizonyult, hogy a nô higgyen

saját testében, és követni tudja testének folyama-
tait; ne küzdjön ellene, hanem a fájdalom hullá-
mát „meglovagolja”. Harmadikként említik a
szülést támogatók iránt érzett bizalmat, és azok
bátorítását, megerôsítését, és a biztonságot, amit
nyújtanak a nô számára. Utolsósorban pedig fel-
hívják a figyelmet arra, hogy a szülés alkalmával
megtapasztalt fájdalom valamiként értelmet és
jelentést ad a nô újszülött gyermekkel való kap-
csolatának, és kihangsúlyozza az anyává átala-
kulást, ami új erôvel ruházza ôt fel az új szülôi
szerephez. Vagyis semmiképp sem feledkezhe-
tünk meg arról, hogy magának a szülési stresz-
szel való megküzdésnek van egy szimbolikus
jelentése is. Megtanítja az embert lelassítani,
türelmesnek lenni, kinyílni az ismeretlen ta-
pasztalatokra. A fájdalom által az ember ráis-
mer, hogy ahogyan maga a szülés sem könnyû,
az anyaság sem lesz az, és talán kezdettôl fogva
megérzi a felelôsséget, amit az anyává válással
hirtelen fel kell vállalni, amikor egy új élet meg-
születik (16).
Cikkünkben fel szeretnénk hívni a figyelmet

arra, hogy a farmakológiai fájdalomcsillapítás
mellett a nô kedvezô személyes beállítódása és
elmeállapota lehetôvé tudja tenni, hogy saját
belsô erejére rátalálhasson. Fontos számunkra,
hogy a kapcsolódó szakirodalom és saját kutatá-
sunk ismertetésével egy tág értelmezési keretet
adhassunk a fájdalom felfogása terén. Ezek alap-
ján megállapíthatjuk, hogy a szüléskísérôvel való
kapcsolat, a tôle kapott fizikai és emocionális
támogatás alapvetôen meghatározza a nô szülési
fájdalmának, stresszélményének, elégedettségé-
nek alakulását (11). Éppen ezért az anyai szülési
distressz szülészorvosok, szülésznôk általi keze-
lése nem csupán a fájdalom farmakológiai és nem
farmakológiai természetû csökkentésére kell irá-
nyuljon, hanem a szülô nô egyénre szabott pszi-
chés támogatását kell megcélozza, hogy képessé
tegyék ôt megfelelô megküzdési stratégiái megta-
lálásában, ami növeli majd énhatékonyságát,
önbizalmát és kontrollérzetét. Javasoljuk a jövô-
ben a szüléskísérôk a fájdalomérzet alakulásában
játszott szerepének feltárását, illetve annak tisztá-
zását, hogy milyen konkrét módokon járulhatnak
hozzá a szülô nôkben szunnyadó energiák felsza-
badításához, hogy szülési fájdalmuk elviselhe-
tôbb legyen, ne váljon szenvedéssé számukra. 
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Jelenleg a mellrák a leggyakrabban diagnoszti-
zált daganat és vezetô halálok a nôk között
világszerte (1). A korai mellrákos esetek

30%-a metasztatikussá válik az idôk folyamán
(1).

Az összes áttétes emlôrák megközelítôleg 67-
72%-a ösztrogénreceptor (ER) -pozitív vagy
progeszteronreceptor (PR) -pozitív és humán
epidermalis növekedési faktor-2 (HER2) -nega-
tív, amelyek potenciálisan érzékenyek az endok-
rin terápiára (2).

A fulvesztrant egy szelektív ösztrogénrecep-
tor-downregulátor (SERD), amely olyan, poszt-

menopauzában lévô nôk ösztrogénreceptor-
pozitív, lokálisan elôrehaladott vagy metasztati-
kus emlôrákjának kezelésére javallt, akik koráb-
ban még nem részesültek endokrin terápiában,
vagy akiknél az adjuváns antiösztrogén terápia
alatt, vagy azt követôen relapszus következett
be, vagy az antiösztrogén terápia mellett a beteg-
ség progrediál. (3).

A fulvesztrant csökkenti az ösztrogén- és a
progeszteronreceptor szintjét a tumorban, ago-
nista hatás nélkül (4).

Elônyös hatása még többszörös hormon- és
kemoterápia után is jelentkezik. Kedvezô mel-
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Az emlôrák a leggyakrabban diagnosztizált
daganat, és a nôk körében világszerte veze-
tô halálok. Az esetek közel kétharmada
potenciálisan érzékeny az endokrin terá-
piára. A fulvesztrant szelektív ösztrogénre-
ceptor-downregulátor, amely posztmeno-
pauzában lévô nôk ösztrogénreceptor-
pozitív, lokálisan elôrehaladott vagy me -
tasztatikus emlôrákjának adjuváns kezelé-
sére javallt. A bemutatott esetben a szerzôk
egy hormonreceptor-pozitív, HER2-nega-
tív, pulmonalis áttéteket adó emlôtumor
miatt kezelt betegnél váltott antiösztrogén,
kemoterápia és sugárterápia alkalmazásá-
val közel 10 éve tartó sikeres palliatív ered-
ményrôl számolnak be.

metasztatikus emlôrák, 
relapszus, fulvesztrant, 

ösztrogénreceptor-downregulátor

LONG SURVIVAL WITH MULTIMODAL
THERAPY

Breast cancer is the most frequently diag-
nosed cancer and leading cause of cancer
death in women worldwide. Approxi -
mately two-thirds of cases are potencially
sensitive to endocrine therapy. Fulvestrant
is a selective estrogen receptor downregu-
lator indicated for the treatment of postme-
nopausal women with estrogen receptor
positive, locally advanced or metastatic
breast cancer for disease relapse on or after
adjuvant antiestrogen therapy, or disease
progression on therapy with antiestrogen.
We are reporting here a nearly ten-years-
long sucessful combination of multiple tre-
atment lines of anti-estrogen treatment,
chemotherapy and radiotherapy in a case
of a patient with hormone receptor positi-
ve, HER2 negative breast cancer with pul-
monary metastases.

metastatic breast cancer, 
disease relapse, fulvestrant, 
estrogen receptor down-regulator
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lékhatásprofilja és jó tolerálhatósága miatt hosz-
szú ideig jó életminôséget biztosíthatunk betege-
ink számára (5).

Esetismertetés

Az 1947-ben született nôbeteg 1997-ben jelent-
kezett ambulanciánkon a jobb emlô alsó-belsô
negyedében tapintható terime miatt. Kórelôz -
ményében egyéb betegség nem szerepelt. A csa-
ládi anamnézis daganatos megbetegedésre pozi-
tív volt, édesanyjánál hasnyálmirigytumort diag-
nosztizáltak. Triplet diagnosztikával jobb oldali,
hónalji áttétet adó malignus elváltozást igazol-
tunk. 1997 márciusában mastectomia és axillaris
blokkdisszekció történt.

A szövettani vizsgálat invazív ductalis carcino-
mát igazolt, extraductalis invázióval. A tumor
klasszifikációja szerint GII, pT1c (20 mm), pN0
(0/3) volt. Biomarkereit vizsgálva ER-pozitivi-
tást (42%), PR-pozitivitást (39%), HER2-nega-
tivitást találtunk, Ki-67-indexe 22%-os volt.

Staging vizsgálatai disszeminációt nem igazol-
tak.

Ezt követôen a premenopauzális betegnél an -
tiösztrogén kezelést indítottunk goszerelin és
tamoxifen formájában. A felajánlott kemoterápi-
át elutasította. Rendszeres kontrollvizsgálatait
el  végeztük. Az endokrin terápiát – az akkori
ajánlásoknak megfelelôen – 2003 decemberében
befejeztük.

A 2008. évi kontrollvizsgálatai során disszemi-
nált pulmonalis áttéteket igazoltunk, amelyek a
betegnek panaszokat nem okoztak, laborértékei
különösebb eltérést nem mutattak. Hasi és kis-
medencei CT-felvétele (2008. március 18.) az 1.
ábrán látható.

Elsô vonalbeli palliatív kezelésként a kemote-
rápia-naiv betegnél taxán-antraciklin tartalmú
kezelést kezdtünk 2008 áprilisától. Ma már va -
lószínûleg másképp döntenénk. Hat széria után
végzett kontroll-CT stabil állapotot igazolt. A
beteg nehezen tolerálta a kezelést, nem szerette
volna folytatni, ezért aromatázinhibitor-kezelést
indítottunk anasztrozollal. 

Jó életminôség mellett, 1. gradusú kisízületi
fájdalmak árán 2011-ig stabil állapotban tartot-
tuk az áttéteket.

Ekkor készült kontroll-CT-felvétel (2011.
augusztus 22.), amely a bal tüdôfél 9. szegmentu-
mában lévô góc jelentôs megnövekedését írta le
(2. ábra).

Mivel a követett nodulusok egy kivételével
gyakorlatilag változatlanok voltak, az endokrin
terápián nem változtattunk, és a növekvô szoliter
góc irradiációja mellett döntöttünk. 

1. ábra. A tüdô CT-felvétele – 2008. március 18. 
A jobb S3-ban 4 mm-es, S5-ben 7 mm-es, S8-ban 
5 mm-es, a bal S1–2-ben 6 mm-es, az S8-ban 
9 mm-es, az S9-ben 6 mm-es góc látható

2. ábra. A tüdô CT-felvétele – 2011. augusztus 22. 
A tüdôparenchymában a jobb oldalon követett gócok
változatlanok, 5–10 mm közöttiek. A bal S9-ben kö-
vetett góc jelentôsen megnövekedett, 37×28 mm-es

3. ábra. A tüdô CT-felvétele – 2011. november 29. 
A tüdôben követett gócok változatlanok, a bal 
S9-ben besugarazott gócjelentôs regressziót mutat,
jelenleg 16×11 mm



CT alapján tervezett mezôkbôl 50 Gy össz-
gócdózisú frakcionált fotonbesugárzást végez-
tünk erre a területre. Kontroll-CT-vizsgálata
(2011. november 29.) a besugarazott góc jelentôs
megkisebbedését véleményezte (3. ábra).

A betegnél tovább folytattuk az antiösztrogén
kezelést, egészen 2014-ig, vagyis közel hat éven
át. CT-vizsgálata ekkor (2014. április 22-én) is -
mét RECIST szerinti progressziót írt le. A tüdô-
ben követett gócok növekedtek: a jobb S9-ben
22 mm-es, a bal S3-ban 15 mm-es, a bal S8–9
határon 20 mm-es, a bal S9-ben 25 mm-es lett.

Ekkor ismételten kemoterápia mellett döntöt-
tünk, és kapecitabinkezelést indítottunk el.
Közel kétéves kezelés során, lényegében stabil
állapotnál jobb eredményt nem sikerült elér-
nünk, és 2016-ban (2016. július 15.) készült CT-
vizsgálata ismételten progressziót írt le (4. ábra).

A tartós tablettás kemoterápiát a beteg jobban
tolerálta, mint az intravénásat, 1. gradusú kéz-láb
szindróma volt a maximális mellékhatás.

Ekkor fulvesztrant-monoterápiát kezdtünk,
amelyet jelenleg is folytatunk. Legutolsó CT-fel-
vétele (2017. április 25-én) RECIST szerinti stabil
betegséget igazolt, de regrediáló tendenciával (5.
ábra). A beteg a kezelést jól tolerálja, mellékhatás
nem jelentkezett. Teljes értékű életet él, aktívan
vesz részt  három unokája mindennapjaiban.

Összefoglalás
Hormonreceptor-pozitív, HER2-negatív, pulmo-
nalis áttéteket adó emlôtumor miatt kezelt
betegnél váltott antiösztrogén, kemo- és sugárte-
rápia alkalmazásával közel 10 éve tartó sikeres
palliatív eredményt értünk el.

A jelenlegi ajánlások alapján ma már való -
színûleg más kezelési stratégia mellett dönte-
nénk. Elsô vonalban nem kezdenénk kemoterá-
piával, kivéve, ha a beteg visceralis krízisben van.
A fulvesztrant alkalmazása is feltehetôen koráb-
bi vonalú választás lenne. Azonban a ma már
korsze rûtlennek tekinthetô kezelés mellett is az
átlagos ötéves 25%-os túlélési adatokat messze
meghaladó jó eredményt értünk el. Ugyan a ful-
vesztrantot még csak alig több mint egy éve
kapja a beteg, de az eddigi kezelések közül ez az
elsô, amellyel mellékhatások nélkül érünk el terá-
piás választ.

A kezelések során fô szempont volt a jó élet-
minôség biztosítása a megfelelô tumorkontroll
mellett.

A közlemény az AstraZeneca Kft. támogatásával
készült.
Engedélyszám: HU-0525
A lezárás dátuma: 2017. 12. 13.
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4. ábra. A tüdô CT-felvétele – 2016. július 15. 
A jobb S10-ben 30×38 mm, a bal S9-ben követett
góc 43×29 mm

5. ábra. A tüdô CT-felvétele – 2017. április 25. 
A jobb S10-ben lévô góc 36×27 mm, a bal S9-ben
38×26 mm
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Ügyeletünkre érkezett egy feltûnôen
sápadt, 48 éves férfi. A férfi fô panaszai
az egész hasra lokalizálódó fájdalom,

szívdobogásérzés, izomgyengeség és egy hete
tartó hányinger, hányás volt. Anamnézisében öt
éve operált melanoma malignum szerepel, cito-

sztatikus terápiát nem kapott, rendszeres onko-
lógiai gondozás alatt áll. Gastrooesophagealis
reflux betegsége évek óta ismert, protonpumpa-
inhibitort alkalmanként szed. Az elvégzett hasi
ultrahang, natív hasi röntgen és gasztroszkópia
nem verifikált a hasi fájdalom hátterében organi-

Hasi fájdalom és anaemia differenciáldiagnózisa –
egy ólommérgezett család esete
NÉMETH Aliz, LISKA Zsófia, TÖRÖK Eszter, NÁDAI Mária, SCHANDL László, KIS János Tibor
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A szerzôk ismertetik egy hasi fájdalommal
kórházba került beteg esetét. A beteg ki-
vizsgálása során a vérkenet mikroszkópos
vizsgálata segített a diagnózis felállításá-
hoz. A vörösvértestek basophil pöttyözött-
sége vetette fel az ólommérgezés gyanúját,
melyet a szérum magas ólomszintje meg-
erôsített. A mérgezés forrása egy Magyar -
országon népszerû, házi készítésû szörp és
annak tárolására szolgáló ólommázas
edény volt. A család több tagjánál, akik
fogyasztottak a szörpbôl, mértünk magas,
tünetekkel nem járó, ólomszinteket. A be -
teget és családját is sikerrel kezeltük kelát-
képzô készítménnyel. A szerzôk az eset
kapcsán összefoglalják az ólommérgezés
klinikumát. Felhívják a figyelmet arra, hogy
a túlzott ólomexpozíciót hazánkban ritkán
ismerik fel, a tünetek gyakran megtévesztô-
ek.

ólommérgezés, 
kelátképzô-terápia

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF ANEMIA
AND ABDOMINAL PAIN – CASE REPORT
OF A LEAD POISONED FAMILY

The authors describe a patient’s case, who
was hospitalized with stomach pain.
During the study of the patient, a microsco-
pic examination of the blood vessel helped
the diagnosis. Basophil eruptions of red
blood cells raised the suspicion of lead poi-
soning, which was confirmed by a high
lead level in the serum. The source of the
lead poisoning was a lead covered jug, in
which the family stored a homemade
syrups that is popular among Hungarians.
At several members of the family, who had
been consumed the syrup, we measured
high non-symptomatic lead levels. The
patient and his family were successfully
treated with a chelating therapy. The au-
thors summarize the symptoms of lead poi-
soning through a case report. Call the
attention that excessive lead exposure in
Hungary is rarely recognized, and the
symptoms are often misleading.

lead poisoning, mercury poisoning, 
chelation therapy
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kus okot. Laborparaméterei között a normocy-
taer anaemián (hgb: 108 g/l, MCV: 84 fl, LDH:
normális) és emelkedett vizeleturobilinogénen
kívül egyéb eltérés nem volt. A beteg parentera-
lis protonpumpa-inhibitort és spasmolyticumot
kapott, azonban a terápia ellenére tenesmusai
erôteljesebbé váltak, retrosternalis fájdalom,
tachycardia és pánikszindrómához hasonló
érzelmi felfokozottság lépett fel. EKG- és myo-
cardialis necroensimeltérést nem észleltünk.
Obszervációnk másnapjára vérképét tovább
ejtette, azonban ennek hátterében vérzésre utaló
jelet nem észleltünk. 
A vérkenet mikroszkópos vizsgálata során

észleltük a vörösvértestek basophil punctatióját,
mely alapján – a vashiányos anaemia és a mye-
lodysplasia kizárása után – ólommérgezés gyanú-
ja merült fel.

Az ólommérgezés patogenezise

A szervezetbe került ólom gátolja a koprogenáz-
enzim-aktivitást, melynek következében a vize-
letkoproporfilin megemelkedik (1). Gátolja
továbbá a vas beépülését a haembe, így a cink-
protoporfilin-szint emelkedik a vérben, a vas
intracelluláris transzpontja gátlódik. Csökkenti a
δ-aminolevulinsav-dehidratáz aktivitását, gátolja
a pirimidin-5 nukleotidáz aktivitást, ezért az
RNS degradációs termékek eliminálása csökken,
riboszómaaggregáció jön létre, amely basophil
punctatio formájában mutatható ki a vörösvér-
testekben (1, 2). A vörösvértestek membránja is
károsodik, a mechanikus hatásokra érzékenyeb-
bé válnak, fragilitásuk nô, az élettartamuk 20%-
kal csökken és többnyire nem súlyos haemolyti-
cus anaemia alakulhat ki. A porfirinek akkumulá-
ciója neuropathiát okoz, perifériás és autonóm
tünetekkel, mely leggyakrabban hasi fájdalom-
mal, végtagzsibbadással jár (3).

A diagnózis megerôsítése,
kezelés, a forrás azonosítása

A vérkenet mikroszkópos vizsgálatán kívül a vér
cink-protoporfirin és ólomtartalmának atomab-
szorpciós technikán alapuló meghatározása erô-
sítheti meg a diagnózist. Esetünkben az emelke-
dett cink-protoporfirin, és a vér ólomtartalmá-
nak értéke (0,5 µmol/l felett kóros, jelen esetben
712 µg/l) is alátámasztotta a diagnózist (3). A
beteg panaszai 500 ml CaNa2-EDTA (kalcium-
dinátrium-etilén-diamin-tetraacetát) 0,38%-os
infúziós kúra után gyakorlatilag azonnal meg -
szûntek. 

Az ólomexpozíció forrásának megtalálása az
alapos anamnézisfelvételnek köszönhetô: a beteg
családja egy mázas cserépedényben tárolta a bo-
dzaszörpöt, melynek savas vegyhatása a festék-
anyagban lévô ólmot kioldotta (1. ábra). A beteg
gyermekeit és feleségét is szûrtük, a feleségnél
404, a gyermekeknél 300–400 µg/l közötti szé-
rumólomszintet találtunk, ezért ôk is kelátképzô
terápiában részesültek.

Megbeszélés

A vér direkt mikroszkópos vizsgálata hagyomá-
nyos és olcsó módszer, mely esetünkben a diag-
nózis felállításában a leginformatívabbnak bizo-
nyult. A basophyl punctatio denaturált RNS-re
utal, melyet az ólommérgezésen kívül még hae-
moglobinopathia, thalassaemia, sideroblastos
anaemia és egyéb nehézfémmérgezés okozhat
(1). Ólomexpozícióval járhat az üvegzománccal,
akkumulátorral, ólomzárral, kábelekkel, nyom-
daipari szerekkel, festékekkel, lôszerekkel való
foglalatosság, a gumi- és mûanyagipari gyártás
(4). Az ólom szervezetbe juthat a légutakon, és
az emésztôcsatornán keresztül, a felszívódott
ólom 95%-a vörösvértestekhez kötôdik. A szer-

1. ábra. Mázas cserépedény, amelybôl a savas vegy-
hatású bodzaszörp a festékanyagban lévô ólmot
kioldotta



LAM-TUDOMÁNY | TOVÁBBKÉPZÉS | ESETISMERTETÉS

LAM 2017;27(10–12):452–454.

454

vezetben a csontokban, fogakban, hajban,
körömben, a vesében, a májban, a csontvelôben
és az idegrendszerben rakódik el (5). Az ólom-
mérgezés hazánkban ritkán (körülbelül 25
eset/év) fordul elô (6), azonban bizonytalan hasi
fájdalom, izomgyengeség, agitáltság, anaemia és
basophyl punctatio együttese esetén gondolnunk
kell rá. Ólommérgezés esetén – a súlyosságtól
függôen – a betegek fekvô- vagy járóbeteg-szak-
rendelésen kezelendôk, a további expozíciót meg
kell szüntetni. Akut mérgezés, súlyos tünetek és
encephalopathia esetén, illetve ha az akár tünet-
mentes egyéneknél 250 µg/l feletti szérumólom-
szintet mérnek, kelátképzôt kell adni (7). A
kelátképzô vegyületek képesek a nehézfémek
ionjait megkötni és velük komplex, nem mérge-
zô molekulákat alkotni, amelyek a vesén át a
vizelettel távoznak, s a szervezetbôl az ólmot is
kiürítik. A CaNa2-EDTA-t Magyarországon
1957 óta alkalmazzák. Hatása biztos, mellékhatá-
sai ritkák és enyhék, elôállítása olcsó, viszont
csak infúzióban adható (hatóránként 25 mg/ttkg
öt napig). A Pb2+-ionok a Ca2+-ionokkal kicseré-

lôdnek az ólom-EDTA nagyobb stabilitása
révén. Az ötnapos kezelési idôszakot nem
célszerû túllépni, ugyanis öt nap után a Zn2+-
ionok is elkezdik kicserélni a Ca2+-ionokat, ami
halálhoz vezethet. Vannak egyéb kezelési lehetô-
ségek szájon át adható gyógyszerekkel: a dimer-
kaptopropán-szulfonát (DMPS), az újabb 2,3-
dimerkaptoszukcinil-sav (DMSA), és az erre a
célra ma már nem használt penicillamin. Az elôb-
bieket elsôsorban külföldön, fôleg gyermekek
kezelésére használják. A szervezetben lévô eset-
leges ólomdepók megítélésére úgynevezett
EDTA mobilizációs teszt használatos, ilyenkor
500 ml 1,9 g CaNa2-EDTA-t tartalmazó infúzió
adását követôen négyórás gyûjtött vizeletbôl
kerül meghatározásra a vizelettel ürített ólom
koncentrációja. Normálisnak a legfeljebb 650
µg/l-es érték fogadható el. Krónikus ólommér-
gezés után paradox módon a kezelés az ólomde-
pók mobilizálása révén fokozhatja a tüneteket,
ilyenkor ismételt kezelés szükséges. A kezelés
után követésére szintén a vizeletben ürített ólom
mennyiségének meghatározását használjuk.
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Aszk lepion
Orvoslás a 
társtudományok
és mu’’ vészetek 
tükrében

„ A mûvészet történetében
egyedülálló, hogy egy festô
– súlyos érelme sze sedéstôl
sújtva – nem a szellemi
leépülés és cselekvôképtelen-
ség állomásain keresztül
vergôdik haláláig, hanem
felesége segítségével, hatalmas
lelkierôvel nekilát élete újjá -
szervezéséhez, újra tanul
járni, beszélni és festeni.”

(Pezsgôs tivornya egy 
tanítvánnyal, avagy a gutaütés
„ expresszionizmusa” 
címû írásunk a 476. oldalon.)

Lovis Corinth: Bacchánsnô (1913)



LAM 2017;27(10–12):456–461.

456

A hittelenség hite
Bánfalvi Attila

Amodern nyugati orvos gyakran abban a hit-
ben él, hogy ô nem „hívô”; nem kell hinnie

gyógyító eljárásainak jótékony hatásosságában,
mert a hit helyett immár tudományra alapozza
praxisát, és ha az valóban jó tudomány, akkor az
eredményesség önmagáért beszél. A modern
medicinában nem kell hinni ahhoz, hogy a
gyógyítás mûködjön. Erôs leegyszerûsítéssel ez
így fogalmazható meg: a premodern és alternatív
gyógyító eljárások hiteken alapulnak, de a miénk
hittelen tudáson. Ez az attitûd magával hozza a
hit és a tudományos tudás elválasztását oly
módon, hogy az utóbbi a mai orvos szemében a
szakmája helyes mûveléséhez szükséges alapot és
hátteret kell, hogy nyújtsa, míg az elôbbi, a hit
nem lényeges, sôt inkább homályos irracionális
aurája miatt számûzendô aspektusa az orvos-
beteg viszonynak. 

Ha a hitrôl beszélünk, akkor gyakran a vallásos
hitre gondolunk – olykor erre egyszerûsítjük le
ezt a fogalmat. A vallásos hithez való viszony jól
példázza ugyan a hit-tudomány, hit-medicina
viszonyt, de nem egyetlen megjelenési formája e
kettôsségnek. A kutató lehet személyesen vallá-
sos, de amint belép a laboratóriumba, kutatóként
a vallásosságát kívül kell hagynia. Ha igazán val-
lásos, akkor minden létezés végsô okaként Istent
kell tételeznie. Az embert érintô minden kérdés-
ben – beleértve a betegség/egészség problemati-
káját – Istennel legalábbis számolnia kell.
Kutatási beszámolókban ennek tükrözôdnie kel-
lene. Így olyan publikációkkal találkoznánk,
amelyekben a képletekben, legalább zárójelben
megjelenne Isten neve vagy a cikkek végén a
kutató méltatná Isten hozzájárulását az eredmé-
nyekhez. Ilyennel azonban egyetlen tudományos
folyóiratban sem találkozunk… 

Ha valaki azt gondolná, hogy az Isten-tudo-
mány viszony mára nyugvópontra jutott, mert e
két „tudásforma” az elmúlt néhány évszázadban
megtanulta meghúzni a kettôjük közötti demar-
kációs vonalat, és a békés egymás mellett élés
már-már idilli légköre uralkodik, akkor meg is
lepôdhet azokon a heves indulatokon, amelyeket
az esetleges határsértések korbácsolnak fel –
jelezve az alapkérdések elfátyolozott modern
megoldatlanságát.

Nemrégiben egy ismert folyóiratban jelent
meg egy olyan, a kéz fogási funkcióinak biome-
chanikai sajátosságairól szóló kutatási beszámo-
ló, amely elsô látásra nem kellene, hogy különö-
sebb izgalmakat váltson ki a szélesebb olvasókö -

zön ségben (1). Mégis nagy feltûnést keltett és
indulati viharokat okozott, ám döntôen nem
szûkebben vett szakmai tartalma miatt. A kínai
szerzôk három helyen is – ebbôl egy az abszt-
rakt – használják a Teremtô, Alkotó [Creator]
fogalmat például. A szerzôk egy biomechanikus
jellegzetességgel kapcsolatban úgy fogalmaznak,
hogy ez „a Teremtô megfelelô terve arra, hogy [a
kéz] kényelmes módon hajtsa végre sokrétû napi
feladatait.” Vagy „A kéz koordinációja a Teremtô
találékonyságának rejtélyességét jelzi.” 

A Teremtô felbukkanása egy természettudo-
mányos közleményben többeknél „kiverte a biz-
tosítékot”. [„A tudomány vége? Ez szégyen a
tudományos közösségre nézve. Azonnal távolít-
sák el ezt a cikket.” (2)]. Fôként a kreacioniz-
must vélték felbukkanni és ez oly mértékben irri-
tálta az olvasók egy részének tudományos iden-
titását, a tudomány alapvetô karakterérôl vallott
felfogásukat, hogy kétségbe vonták a folyóirat és
az ellenôrzési folyamat színvonalát, és az írás
azonnali visszavonását sürgették. 

A szerzôk azzal védekeztek, hogy „Az angol
nem az anyanyelvünk. A Teremtô szó nem azt
jelenti számunkra, mint egy angol anyanyelvû
számára. Rájöttünk, hogy félreértettük a Terem -
tô szót. Amit szeretnénk kifejezni az […] a ter-
mészet megfelelô terve (az evolúció eredménye)
[…] A javított kéziratban kicseréljük a Teremtôt
a természetre. Elnézést kérünk azokért a gondo-
kért, amelyet ez a félreértés okozhatott (3).” 

Volt, aki kultúrák közötti kommunikációs
kudarcra utalt: „Azt hiszem, hogy a Teremtô vs.
Természet összetévesztése érthetô. A legtöbben,
akik ezt ’vallási’ befolyásként értelmezik, a nyu-
gati társadalmak alapállásából teszik. Ôszintén
szólva kevés ismeretem van a keleti vallásról, de,
ahogy a szerzôk megjegyzik, csak háromszor
használták a Teremtô szót és nem világos, hogy
az istenségre hivatkoznak-e ezzel (4).” 

A cikk közlését bírálók kérlelhetetlen állás-
pontját jól jelzi a következô, immár a szerzôk
kulturális/fordításbeli félreértésre hivatkozó
védekezésére adott válasz:

„Megváltoztathatja a ’Teremtô’ szót ’termé-
szetre’ vagy ’teáskannára’ vagy ’repülô spagetti-
szörnyre’ vagy amire csak akarja. Nem ez a prob-
léma. A probléma ezzel a cikkel az, hogy a ténye-
ket azzal a nem falszifikálható állítással akarja
megmagyarázni, hogy egy transzcendens erô
felelôs értük. Ez a felfogás a cikkben végig jelen
van, és ezért kell visszautasítani. Megjegyzem,
hogy az angol nekem sem anyanyelvem, de ez
bizonyosan nem mentség (5).” 

A folyóirat végül visszavonta a cikket. Ebbôl a
történetbôl legalább két tanulság adódik: 1. A
kutatók jelentôs része a lehetô legtávolabb akar-
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ja látni a transzcendencia bármilyen felbukkaná-
sát a tudományos kutatástól. 2. Ugyanezek a
kutatók ragaszkodnak ahhoz, hogy ez a transz-
cendencia kulturális sem lehet, magyarán más
kultúrák szemléletének, fogalmainak beszûrô dé -
se a nyugati tudományosságba sem megengedhe-
tô, ha azok nem vethetôk alá empirikus (értsd: a
mi kutatási módszereinkkel) cáfolási kísérletek-
nek. Ha valaki nyugati tudományos folyóiratban
publikál, akkor igazodnia kell nemcsak a nyugati
tudományos módszerekhez, hanem az ezekbôl
fakadó világképhez is.

Martin Buber meghatározásával „…valláson
szigorú értelemben az emberi személynek az
abszolútumhoz való kapcsolódását értjük, ha és
amennyiben a személy teljes lényével belép
ebbe a kapcsolatba és kitart mellette (6).” A val-
lásosság olyan aspektusa, megnyilvánulása az
ember – így az orvos és a beteg – létének, amely
ebben az összefüggésben társadalmi jelenség-
ként lehet csak a tudományos kutatás tárgya,
anélkül azonban, hogy a kutató „teljes lényével”
elismerné az abszolútum, a transzcendens lény
vagy Isten létét. Ennek a különös konstelláció-
nak az egyik elsô híres megnyilvánulása Pierre-
Simon Laplace és Bonaparte Napóleon beszél-
getésének anekdotája. Laplace bemutatta
Napóleonnak a Naprendszer keletkezésének
forrógázfelhô-elméletét (a fizikus a világ kelet-
kezésérôl szóló Kant–Laplace-féle elmélet egyik
megalkotója). Amikor a császár visszakérde-
zett, hogy hol van ebben az elméletben Isten,
akkor a tudós így felelt: „Felség, erre a hipoté-
zisre nem volt szükségem.” Amikor a beszélge-
tésrôl Joseph-Louis Lagrange neves matemati-
kust tájékoztatták, erre úgy reagált, hogy „Óh,
pedig ez egy szép hipotézis. Sok mindent meg-
magyaráz.” Akkor Laplace azzal vágott vissza,
hogy: „Ez a hipotézis, uram, valójában mindent
megmagyaráz, de nem enged meg semmilyen
predikciót. Mint tudós olyan munkát kell
Önnek nyújtanom, amely megengedi a predik-
ciókat (7).” 

Ebben a két dialógusban két olyan fontos
mozzanat is megjelenik, amely meghatározza a
modern medicina tudásának alkati sajátosságait,
ezek között a hithez, jelesül a vallásos hithez
fûzôdô ambivalenciáit: az orvos személyében
lehet vallásos, de ’szakmai’ tudása nem tartal-
mazhat vallási elemeket; nem igazolt hipotézis-
ként Isten nem lehet része az orvoslást meghatá-
rozó tudásnak. 

Ennek a felfogásnak az alapja Laplace két felte-
vésében található: 1. az Isten nélküli természet
tudományosan hiánytalanul megragadható; Isten
feltételezése feleslegesen bonyolítaná, így eltor-
zítaná a természettudomány elôállította képét. 2.

Isten kizárása a tudományos természetképbôl
már csak azért is szükséges, mert Isten „részvé-
tele” a természeti folyamatokban megakadályoz-
za a predikciót. A modern nyugati kultúra tudás-
felfogása szempontjából, ha lehet, ez utóbbi még
fontosabb követelmény, mint az elôbbi. 

Isten kizárása nemcsak azért lényeges a tudo-
mányosan elôállított tudásból, mert empirikusan
nem igazolható léte, hanem ami még ennél is
fontosabb, egy „kulturálisan nem legyengített
Isten” léte aláássa a természeti folyamatok, ese-
mények „elôre megmondását”. A „nem filozófu-
sok és tudósok istene”, hanem az élô Isten azt
tesz a világgal, amit akar – imákkal lehet kérni,
hogy gyógyítsa meg a beteget, vagy ne engedje
meghalni a szerettünket. De az ô hatalmában áll-
nak a természeti, így az életfolyamatok, ô uralja
azokat. A predikció lehetôsége annak a tudásnak
a sajátossága, amely a természetet törvényszerû
folyamatok összességének látja, így kizárja belô-
le az isteni önkényes beavatkozás lehetôségét. A
nyugati ember ezzel a feltevéssel kezdi el a ter-
mészet, és így az élet feletti uralom modern pro-
jektumát. (A tudományos világnézet és a vallás
közötti ellentét kisebbítését célzó törekvések
éppen ezen a ponton akadnak el. A korunkbeli
tudomány fô feladata nem egyszerûen a világ-
ról/teremtésrôl való helyes tudás nyújtása,
hanem a természet/élet feletti uralomra alkalmas
tudás elôállítása; hogy Isten helyett az ember
legyen a világ ura.) A predikció az élet uralásának
egyik elsô jele: az orvos így a beteg jelen állapo-
tából, és a betegség lefolyásának tudományosan
általánosított sajátosságaiból meg tudja mondani,
hogy mi lesz a betegséggel. 

„…a medicina a természet – az ember és kör-
nyezetének természete – tudományos tanulmá-
nyozását alkalmazza. A természet tudománya
pedig az idôtôl, a tértôl és a személytôl függetle-
nül érvényes természeti törvények feltevésén ala-
pul. Mint ilyen, a medicina pusztán része a gyó-
gyításnak [healing]. A gyógyítás a mindent átfo-
gó fogalom. A gyógyítás minden olyan erôfeszí-
tést magában foglal, amely a test és az X [az élet
az X-szel megnövelt test] gyógyítását vagy az
egészség megôrzését szolgálja. Ezek lehetnek
istennek vagy isteneknek szóló imák, démon -
ûzés, masszázs vagy olyan anyagok adása, ame-
lyekrôl ismert, hogy a test bizonyos funkcióit
befolyásolják. Ez a fajta gyógyítás nem medicina.
A gyógyítás csak akkor válik medicinává, amikor
gyakorlói elismerik a természeti törvényeket és
csak ezeket használják a testi funkciók lehetséges
magyarázatainak kutatására (8).” 

A mindent átfogó gyógyítás és a törvény sze rû -
ségeken alapuló természetet/életet feltételezô
medicina közötti térben olyan gyógyítási gya-
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korlatok egzisztálnak, amelyek valamiképpen a
kultúrák emberének hiteit, attitûdjeit, normáit,
értékeit mûködtetik. Míg az így meghatározott
medicinából saját önképe szerint hiányzik a val-
lási hit, tulajdonképpen bármilyen hit, de a való-
ságos és potenciális páciensek életébôl viszont
nem hiányozhat ez a megkerülhetetlen antropoló-
giai sajátosság. A hittelen élet nem emberi élet.
Ezért aztán végsô soron a medicinák is hiteken
alapulnak, még a biomedicina is, amely azzal hite-
geti magát, hogy hittelenül tud, mert a tudomá-
nyos tudás nem hiten alapul. 

Ez a más hiteket kizáró hit gyakran odavezet,
hogy a világunk mindig változó tudományos
leképezôdése egyben annak lényegileg mindent
magában foglaló képét is jelenti. Helyes, a gyó-
gyításban használható tudás csak tudományos
lehet, illetve ami nem bír a tudományos jelzôvel,
az kizárandó a modern orvoslásból. Ezért aztán
gyakran találkozhatunk a tudomány szó retori-
kus kihasználásával, amely megemeli a kijelentés
értékét, elfogadottságát. Sôt, a tudományos jelzô
szinte az erkölcsi jó helyettesítôjeként jelenik
meg, a tudománytalan pedig az elutasítandó
rossz képét idézi fel. Ekképpen a világról szóló
tudás mintegy kettéhasad a tudományos ergo
helyes és a tudománytalan ergo rossz „világré-
szekre”. Ebben az elsô látásra felettébb egy -
szerûnek, ezért kényelmesnek és biztonsá gos nak
tûnô konstellációban az orvosnak mint a tudo-
mány elôállította ismeretek felhasználójának lát-
szólag nincs is más dolga, mint a munkája köz-
ben felbukkanó, sôt felajánlott tudást ebbe a két
kategóriába rendezni, és tartózkodni a nem
tudományosnak minôsített ismeretek alkalmazá-
sától. A tudományra hivatkozó, ocsút a búzától
elválasztó hevület a mi medicinánkban nyilvánva-
lóan azért is támad újra meg újra, mert a biome-
dikális felfogás hajlamos a gyógyítási folyamatot
anyagok egymásra hatására egyszerûsíteni. Így az
orvos munkája lényegileg hatásos szerek megfele-
lô alkalmazására redukálhatónak látszik. Mint -
hogy a modern tudomány igazán ezen a területen
van elemében, így úgy tûnhet fel, hogy a gyógyí-
tás sikeressége végsô soron a tudományosan iga-
zolt vagy nem igazolt anyagok és eljárások meg-
különböztetésén áll vagy bukik. 

Ha például a homeopátiával szembeni újra és
újra felforrósodott tudományos indulatokat
figyeljük, akkor nemcsak a kiátkozást, eret nek -
séget megidézô – meglehet, felszínes – történel-
mi asszociációk rémlenek fel, hanem az a kérdés
is, hogy miféle, önmagukra vonatkozó új vagy
erô sebb kételyei erôsödtek fel az igazságtevôk-
nek, ha ilyen vehemenciával foglalkoznak egy
másik gyógyítási iskola gyengeségeivel. A maga-
biztos identitásnak nincs szüksége a másik gyen-

geségére ahhoz, hogy bízzon önmagában.
Ráadásul a homeopátiás szerek hatásosságának
tudományos igazolhatósága vagy igazolhatatlan-
sága, noha nagyon fontos, ám mégis csak egy
mozzanatát jelenti annak a komplex játszmának,
amelyben kísérletet tesznek a betegség mint
egészlegességtôl való megfosztottság felszámo-
lására. Ha ezt pusztán fiziológiára vagy
patológiára lehetne egyszerûsíteni, akkor való-
ban a gyógyításra szánt szerek kémiájáról kellene
pusztán beszélni. Ha azonban a gyógyítási folya-
matot, a gyógyító-beteg viszonyt csupán az
alkalmazott anyagok biokémiai hatásosságára
szûkítjük le (például a homeopatikus szerek
tudományosan igazoltan nem hatásosak), akkor
megfosztjuk magunkat an nak a bonyolult par
excellence emberi jelenségnek a megértésétôl,
amely a homeopatikus (vagy más nem modern
nyugati) gyógyítást választók magatartásában
nyilvánul meg. Mi több, ha ezt pusztán tudáshi-
ánynak tulajdonítjuk, akkor a világ népességének
nagy részét, beleértve az összes kultúrát (tulaj-
donképpen a 18–19. század elôtti nyugatit is)
hallgatólagosan ostobának, tu datlannak
minôsítjük. Ebben az egyszerû magyarázatban
természetesen lehet – olykor arroganciát is
mutatva – hinni, de úgy tûnik fel, hogy ezen
alternatív eljárások „szárnyaló népszerûsége”
ellenáll ennek a már-már túlságosan is egyszerû
magyarázatnak. Az erre alapozók tudásbeli
felsôbbrendûsége és felvilágosítói dühe azonban
gyakran fennakad a páciensek hitein, amelyek
meghatározó szerepet játszanak abban, hogy
életük többé-kevésbé ki legyen egyensúlyozva,
világuk kerek legyen. Nem feledhetjük azt az
egy szerû tényt, hogy a tudomány nélkül is éltek
emberek és hoztak létre olykor csodálatunkra
méltó kultúrákat, legfeljebb az élet-halál kérdé-
sét más módon „oldották meg” – nem a betegsé-
gek technikai-tudományos legyôzésének projek-
tumával. Ha a nem tudományos alapú gyógyító
gyakorlatokhoz, például a homeopátiához for -
dulókat egyszerûen racionális belátásra képtele-
neknek tekintjük, akiknek korlátoltsága még a
tudományos érvek súlya alatt sem roppan össze,
akkor ezt kénytelenek vagyunk kiterjeszteni ele-
inkre is. Így aztán értetlenséggel állunk eleink
kultúrái elôtt empatikus sajnálkozással kérdezve:
Hogyan is voltak képesek értelmes életet élni
anélkül a komfort nélkül, amelyért egyébként
azzal a modern életben „járványos” értelemvesz-
téssel fizetünk, amelyet a tudomány oksági
magyarázat kísérletei nem képesek pótolni?! 

Ha a homeopátia (és más tudományosan  nem
igazolt vagy tudományosan igazoltan nem hatásos
gyógyító eljárások szerepét) szerepét legalább
megkíséreljük komplexebben megközelíteni an nál,
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hogy csak a tudományos vs. nem tudományos,
ostobák (enyhébben: nem kellôen képzettek) vs.
felvilágosultak dichotómiáiban he lyez nénk el azo-
kat, akkor színesebb – ezért talán megfontoltabb
állásfoglalásra késztetô – képet kapunk.

Egy, a keleti medicinákban is járatos, a gyógyí-
tó gyakorlatokat szélesebb perspektívából vizs-
gáló szerzô így fogalmazza meg a homeopátia
kulturális helyzetét:

„A normális medicina a betegségeket olyan
tömegtermékeknek fogja fel, amelyekre a gyógy-
szeripar tömegtermékeket állít elô. A konven -
cionális orvosi üzlet a betegséget a normától való
eltérésnek, a gyógyítást pedig a normába való
visszatérésnek tekinti. Az értékeknek – májérté-
kek, vérértékek, lipidértékek – normálisnak kell
lenniük. Nincs individualitás, még a magukat
egészségesnek érzôk között sem. […] Nem így
Hahnemann tanításaiban. Ott a betegség szub-
jektív állapot és egyénileg kell megérteni és ke -
zelni. Az ember a betegségén keresztül válik
egyénné. Ez jól hangzik és plauzibilisnek tûnik.
[…] Hahnemann doktrínája az egyetlen hosszú
távú, sikeres terápiás doktrína, amely klinikai
megfigyeléssel kezdôdött. Az interpretáció
késôbb következett. Noha Hahnemann képzett

orvos volt, a megfigyeléseinek interpretációja
nem orvosi, hanem spirituális. Ez az interpretá-
ció sok tudós számára elfogadhatatlan. Számos
praktizáló számára viszont megvan a plauzibilitá-
sa. A hatás önmagában nem döntô egy elmélet
elfogadásához. Aki a plauzibilitása miatt fogad el
egy interpretációt, az a terápia sikerét az elmélet
helyessége bizonyítékának tekinti. Aki az inter-
pretációt nem tartja hihetônek, az a terápia sike-
rét anekdotikusként vagy véletlenként utasítja el.
Nehéz belátni, hogy követôi miért tartják
Hahnemann interpretációját hihetônek. Talán
azért fogadják el a páciensek Hahnemann tanítá-
sait, mert nem kedvelik a konvencionális medici-
na heroikus terápiáit. Talán a garantáltan egyéni
kezelésben van a válasz. Nem teljesen megfejthe-
tô, és ez az, ami a homeopátiában magával raga-
dó (9).” 

A „talánok” azt jelzik, hogy egy gyógyítási
iskola elfogadottságával kapcsolatban mindig
marad valami titok, amely különösen az adott
eljárásban nem hívô számára jelenik meg „érthe-
tetlen” mozzanatként. „Mi tudjuk, hogy tudo-
mányosan nem bizonyított. Hogyan lehetséges,
hogy annyian hisznek benne!? Világosítsuk fel
ôket, akkor majd letesznek az ilyen kezelésekrôl.

illusztráció:
Sándor Zsolt
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Ha még több bizonyítékot mutatnánk be, sôt
betiltanánk az efféle eljárásokat, akkor megvéde-
nénk az embereket a sarlatánoktól és a helyes
gyógyító praxis felé fordítanánk ôket.” Akik a
felvilágosodásból származó „reflexek” alapján
így vélekednek, azok éppen ezzel a nehezen és
sohasem teljesen megfejthetô összetevôjével
nem számolnak a lege artis medicinae-nek. Ez
azért is kemény dió, mert egy másik hitrendszer
minden mozzanatát és egészét kellene egyszerre
megérteni, amelynek a gyógyító praxis egy, ám
kitüntetett megjelenési formája, megnyilvánulá-
sa, de egyben része is. Ezért a gyógyítás gyakor-
lata és elmélete mindenkor az egész világkép
megerôsítését is szolgálja. Ekképpen lehet egy
tudományos értelemben véve bizonyítatlan és
sikertelen terápia is „sikeres” a résztvevôk szá-
mára, mert a gyógyításba-gyógyulásba a beteg
(és persze az orvos) egész világa vonódik be – hi -
teivel, értékeivel, normáival, reményeivel –, és
még ha a betegség az ô egyéni testének pusztulá-
sával is végzôdik, azaz nem gyógyul meg, az ô
világa valamiképpen mégis újra megerôsítést
nyer a gyógyító rituáléval – és a benne foglalt
(alkalmasint nem tudományos) tudással. A gyó-
gyító eljárásnak tehát nem annyira tudományo-
san bizonyítottnak, mint inkább plauzibilisnek
kell lennie ahhoz, hogy mind a gyógyító, mind a
beteg számára beinduljon a betegséget elûzô
vagy az egészséget fenntartó folyamat/eljárás.
Ám ez a „hihetôség” sokkal szélesebb és átfo-
góbb, mint a tudományos igazoltság – még a mi
kultúránkban is, ahol a tudományosságba vetett
hitnek kitüntetett szerepe van. Nem tudományos
bizonyítékok megismerése után látogatjuk meg
orvosainkat gyógyulást, de legalább enyhülést
remélve, hanem mert hiszünk a medicinánkban.
(Ebben a nyugati beteg nem különbözik a
sámánhoz forduló törzsi embertôl.) És akkor is
többnyire a modern nyugati medicinához fordu-
lunk, ha saját mércéje szerint részlegesen sikeres,
hiszen végtére is eddig ebben a kultúrában is
mindenki meghalt, aki élt – az is, akit a modern
medicina tudásával és eljárásaival gyógyítottak.
Ez a hitünk a nyugati kultúrában eltöltött egész
életünkbôl fakad – beleértve a tudományos
tudásba vetett bizalmunkat. 

Hogy még csak véletlenül se legyen félreérthe-
tô, a fenti gondolatmenet nem a homeopátia (és
más CAM-ok) tudományos státuszáról szól,
pláne nem érvel annak tudományos igazoltsága
mellett, nem védi annak „tudományosságát”.
Nagyon is lehetséges, hogy az a tudás, amelyre
ezek az eljárások hivatkoznak megfelel a pszeu-
dotudomány meghatározásának, amennyiben ez
a fogalom „magában foglalja nem csak azokat a
doktrínákat, amelyek szemben a tudománnyal

tudományosnak vannak beállítva, hanem azokat a
doktrínákat is, amelyek egyszerûen csak szemben
állnak a tudománnyal, legyen az a tudomány nevé-
ben vagy sem”. […] Néhány pszeudotudomány
támogatója (jelesül a homeopátia) hajlamosak
kétértelmûek lenni a tudománnyal való szem-
benállással kapcsolatban, és kijelentik, hogy ôk
maguk a legjobb tudományt képviselik (10).
Azonban a felhasznált anyagok vagy eljárások
technikai értelemben vett tudományos igazoltsá-
ga messze nem meríti ki a gyógyító orvos és páci-
ense által véghez vitt gyógyító rituálé mibenlétét;
a gyógyítás hatásosságának csak egyik – megle-
het igen fontos – komponense a felhasznált „ma -
téria” és a test találkozásának általában vett kime-
nete.

Hiszen „a tiszta orvosi tudomány [science]
azzal foglalkozik, hogy az emberi test miként
strukturálódik és funkcionál. Valamint kutatja a
betegségek fajtáit és hogy azok miként befolyá-
solják a testet és az elmét. […] Az orvosi gyakor-
lat nem tudomány [...] Inkább olyan gyakorlat,
amely használja a tudást és a létezô orvosi tech-
nikákat azért, hogy aktuális egészségproblémá-
kat oldjon meg. Az egyedi páciensre összponto-
sít, az ô problémáira és egyedi helyzetére. Célja
elôször a diagnózis, azután, ha lehetséges, a külö-
nös páciens egészségi problémáinak a megoldása
(11).” 

A gyógyító praxis és a tudományosság nem
fedheti egymást, és nem pusztán azért, mert az
orvosi eljárások egy része – alkalmasint igen nagy
része – még nem igazolt a mai tudományos köve-
telmények szerint. Hanem azért is, mert a gyó-
gyítás per definitionem személyes intimitása
(amelyben a résztvevôk egész kultúrája jelen
van), nem tárható fel a tudomány (science) mód-
szereivel. „A tudományt saját empirikus mód-
szerei korlátozzák (12).” A kulturális és szemé-
lyes értékek, hitek, normák, világképek stb. nem
a természettudomány „tárgyai”, de inherens
részei a gyógyításnak, az orvosi gyakorlatnak.
Éppen ezért kell elismernünk a mi kultúránkban
a „tudomány” olykor képességein túli, mágikus
hatását és erejét. 

Talán éppen a tudományosság „fertôzôképes-
ségének” hatására, a modern medicinában megje-
lenik az orvos mint elfogulatlan megfigyelô és
döntéshozó illúziója. (Az objektív kutató, aki
személytelen módszerekkel vizsgálja tárgyát.)
Az elôbbiekben a homeopátia kulturális helyze-
tének példáján jeleztük a beteg elfogultságát, leg-
alábbis kulturális beágyazottsága okán. Vagyis
azt, hogy a beteg egyáltalán nem úgy viselkedik,
mint egy megfigyelendô, megjavítható tárgy.
Ami az orvost illeti, nem állítható, hogy a mi
medicinánk táján ne jelenne meg az orvos szemé-
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lyességének letagadhatatlansága a gyógyító pra-
xisban – elég, ha Bálint Mihály munkássága fel-
rémlik ezen a ponton. Mégis, mintha a nyugati
medicinát övezô beszédben annál jobban „objek-
tiválódik” az orvos személye, minél inkább a
tudományosság kerül szóba; mintha az orvosnak
nem lennének – nem lehetnének – a tudományon
túli és melletti hitei, meggyôzôdései, értékei. Ha
a tudományosság színpadra lép, akkor mintha a
többi szereplônek el kellene halkulnia, sôt meg -
némulásuk sem lenne feltûnô. Még akkor is, ami-
kor a tudomány nem ideális arcát mutatja, hívô-
jének erôs késztetése támad arra, hogy szakmai
identitásának és cselekvô képességének fenntar-
tása miatt hitének legmélyebb gyökereihez
meneküljön – igazolva azt a tézist, hogy (be)látá-
sunkat hiteink vezetik.  

Ezért aztán az orvos még olyan új, tudomány-
ból származó tudásnak is ellenállhat, amely konf-
liktusban van alapvetô hiteivel. John Abramson
számol be arról, hogy „… amikor egy kollégának
megemlítettem, hogy a Vioxx 21%-kal több
komoly komplikációt okoz, mint a naproxen,
azonnal visszalôtt, »Nem hiszem el«. Megmond -
tam neki, a gyártó saját kutatási adatai mutatják
ezt, és megmutathatom neki, hogyan szerezhet
információt az FDA honlapjáról. Megismételte,
»Még mindig nem hiszem el«.” … Majd hozzáte-
szi: „nem a Vioxx-ra vonatkozó tények voltak
azok, amelyben a kollégám nem tudott hinni;
abba a rendszerbe vetett bizalom iránti szükség-
lete volt az, amely létrehozta és szentesítette
szakmai tudását. E nélkül a mindennap megho-
zandó számtalan döntéseinek mindegyikénél
megbénítanák a kétségek. Nem engedhette meg
magának annak belátását, hogy hiteles informá -
ció forrásai úgy félrevezették, hogy három évvel a
VIGOR [Vioxx gastrointestinalis kimenet kuta-
tás] NEJM-beli közzététele után sem volt tuda-
tában azoknak a súlyos kockázatoknak, amelye-
ket a páciensek Vioxx-szal való kezelése idéz elô
(13).” (A Vioxx olyan gyulladáscsökkentôként
jelent meg a piacon, amely elôdeinél kevesebb
gastrointestinalis tünetet okoz. Utóbb kiderült,
hogy lényegesen növeli a szív- és agyi katasztró-
fák számát. 2004-ben vissza kellett vonni a piac-
ról. A szakirodalom a gyógyszeripari marketing
ideiglenes sikereként tárgyalja, amely különféle
látszattudományos technikákkal elfedte a már a
gyógyszerkutatás során „megtermelt” kedvezôt-
len eredményeket.)

Úgy járt, mint az a megcsalt házastárs, aki látja
társa hûtlenségének jeleit, de valahogy nem áll
benne össze a kép, „nem esik le a tantusz”. Akár
évekig vagy örökké képes ebbe a helyzetbe
berendezkedni, mert az egész világát félti, mind-
azt, amit egy hosszú házasság alatt emlékekben,

kapcsolatokban, anyagi javakban megszerzett
– azt, ahogy van, ahogy létezik. A megcsalás tu -
da tosulásával „egy egész világ omlana össze ben -
ne” (14). Így járt a példában szereplô orvos is: az
általában vett tudományos kutatás és publikáció
rendszerébe vetett hite megakadályozta azt,
hogy egy konkrét értékes tudományos eredményt
elfogadjon. 

Éppen így a más hitek felôl érkezô beteg a saját
hitet fenyegetô idegenként jelenik meg az orvos
számára. Vajon az oly gyakran emlegetett orvosi
humanitás nem azt jelenti-e ebben az összefüg-
gésben, hogy az orvos a saját hite felôl megnyílik
más hiteket hordozó beteg számára, és elég bátor
ahhoz, hogy ezt a számára való idegenséget is
bevonja a gyógyításba?

Végül is az orvosi ethosz alapvetô követelmé-
nye a gyógyítás, a szenvedés enyhítése és ez nem
keverendô össze az orvostudományba vetett hité-
nek gyôzelmével. 

A szerzô: filozófus. 
E-mail: banfalvi.attila@sph.unideb.hu
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A végtelen kísérlet 
Pozitivista gondolatok 
Bánfalvi Attila A hittelenség 
hite címû írása kapcsán
Brys Zoltán

„a tények mindig értelmezett tények” 
– Alfred Schütz (1)

„A klasszikus orvoslás nem tudatosítja, 
hogy az alternatív gyógyászat mennyire erôsíti

a beteg autonómiaigényét, mennyi idôt szán 
a beteg megsmerésére, mennyire igyekszik

megtalálni a beteg motivációs 
világában azt a lélektani réteget, 

amelyre beavatkozásait centrálhatja.”  
– Buda Béla (2)

Bánfalvi Attila álláspontjával (3) ellentétben
írásomban amellett próbálok érvelni, hogy

egy szûk érvényességi tartományban a kísérle-
tes-pozitivista ismeretalkotási módszertan biz-
tosabb, fejlôdôképesebb és hasznosabb tudást
nyújt, mint egyes, a komplementer és alternatív
medicina (complementary and alternative medi-
cine, CAM) területére sorolható iskolák isme-
retalkotási eljárásai. A pozitivista szemléletben
leírt ideá lis kísérlet nem függ a módszereibe
vetett hittôl, de a kutató témaválasztását, a
kísérlet konceptuális keretét és eredményeinek
értelmezését már biztosan befolyásolja a hit és a
kultúra. A konvencionális nyugati orvostudo-
mány gya kor latában feltárt súlyos hibák (példá-
ul a Bán falvi Attila írásában említett Vioxx)
elsôdleges okait szerintem tévedés a pozitivista
szemléletben keresni, mert a hibák fô okai a
gazdasági és tudománymûvelési rendszerek tor-
zító hatásai ból adódnak. Ugyanakkor egyetér-
tek az ismert ma gyar filozófussal abban, hogy a
gyógyítás teljes egésze nem ragadható meg
pozitivista kísérletekkel, és hogy a konvencio-
nális nyugati orvostudomány jelenlegi gyakorla-
ta sokszor túlnyúl a pozitivista elveibôl követ-
kezô érvényességi tartományán.

A pozitivizmus érvényességi korlátai 

A konvencionális nyugati orvostudomány
kísérletes szemlélete pozitivista. Erôsen leegy -
sze rû sítve a történetét az mondható el, hogy a
Bécsi-kör tagjai úgy tartották, hogy az empiri-
kus ismeretek, a tudományos tények igazság-
tartalma kí sérletekkel vizsgálhatóak és igazol-
hatóak; Popper felvetette, hogy egyetlen tény
sem igazolható vég érvényesen, mindössze
végérvényesen cáfolható (4). Lakatos szerint
pedig az ismeretek mindig ellentmondásos
rendszert alkotnak: a falszifikáció sokszor
problematikus háttértudásra épülhet (5). (A
téma könyvtárnyi irodalmából természetesen
számos további tudományfilozófiai felvetés
kihagyhatatlan lenne: az ismeretek fajtája, a
tudományos paradigmák világa, a módszerta-
nok változása, a nyelv, az autoritás, a jelentés-
hálózatok hatása tudományos tudás elôállításá-
ra, a biostatisztika bizonytalanságai stb.)
Fontos és ismert korlát, hogy a pozitivista-
kísérletes szemlélet sem direkt, sem indirekt
módon nem kereshet választ normatív kérdé-
sekre: értékek, hitek, kultúrák, egzisztenciális
és ontológiai kérdések, „életproblémák” elvileg
sem lehetnek tárgyai. Bánfalvi Attilával egyet-
értek, hogy a gyógyítás számos ilyen mozzana-
tot tartalmaz és ezek nem vizsgálhatóak kísér-
letesen.

A folyton változó tudomány 

A pozitivista-kísérletes értelmezés elválaszt ha -
tat lan a tudomány meghatározása körüli viták-
tól, amelyek hazánkban is rendkívül élénkek
(6–8). Ezzel kapcsolatban talán csak annyit
emelnék ki, hogy a közhiedelemmel ellentétben
a tudományos és nem tudományos ismeretek
demarkációs határvonala nem húzható meg
általánosan. A té má val foglalkozó filozófusok
szerint fontos el kü löníteni tudományos, nem
tudományos, „ tudománytalan”, pszeudotudo-
mányos, paratudományos, és tudománytagadó
kategóriákat, és míg egyes konkrét esetekben
meghatározható a tu do mányosság határvonala,
általánosítva ez már biz tosan nem tehetô meg
(5). A tudomány mint társadalmi intézmény
társas cselekvési formák, szabályok, viselkedési
normák és értékek dinamikus, változó összes-
ségeként írható le. 

Az alábbi írás Bánfalvi Attila A hittelenség hite címû cikke kapcsán, felkérésre született: szabad vita-
irat, reflexió, vélemény típusú írás. Az irodalomjegyzék mindössze a tájékozódást segíti. A szerkesz-
tôség örömmel fogad további reflexiókat Bánfalvi Attila vitaindító közleményére. 



A kutatás gyakorlati határai 

A közbeszédben a pozitivista szemlélet sokszor,
mint egy gôgös, a világot megismertnek vélô
szemlélet jelenik meg a szelíd alternatív áramla-
tokkal szemben, ez felsejlik Bánfalvi Attila írásá-
ban is. Számomra a pozitivista-kísérletes szemlé-
letbôl ennek pont az ellenkezôje következhetne:
ismert, hogy a jelenlegi teljes természettudomá-
nyos kísérleti kapacitásának megsokszorozásával
sem tudnánk belátható idôn belül megválaszolni
egészen alapvetô biológiai kérdéseket:

– biológusok számára a fajok meghatározása is
reménytelen feladatnak tûnik: a Földön élô fajok
86%-át nem ismerjük, az óceánokban élô fajok
91%-a leírásra vár (9),

– a Földön élô körülbelül 1 trillió mikroorga-
nizmus (10) teljes feltérképezése a jelenlegi
mód szereinkkel szintén megoldhatatlan feladat-
nak látszik,

– vagy akár csak egy átlagos nap során az étke-
zéssel bevitt vegyületek az emberi szervezetben
okozott teljes kölcsönhatás-hálózatának leírása
is elérhetetlen távolságban van. 

A sort sokáig lehetne folytatni. A kutatások
persze minden területen folynak, de az újabb fel-
fedezések újabb kérdéseket vetnek fel: az isme-
retlen, de kísérletileg megragadható jelenségek
száma tovább sokszorozódik. A közkeletû felfo-
gással szemben, számomra a pozitivista kutatási
gyakorlat éppen a világ felfedezhetetlenségét,
vég telenségét, és jelenlegi tudásunk korlátait és
bizonytalanságait mutatja. 

A nyugati medicina problémái 

A British Medical Journal egykori fôszerkesztôi,
Fiona Godlle és Richard Smith szisztematikusan
foglalkoztak a nyugati orvostudomány rend szer -
szintû problémáival, talán nem túlzás azt monda-
ni, hogy úttörô munkát végeztek a területen. A
lektorálás hiányosságai, a kutatás nyilvánosságá-
nak korlátai, a dehumanizálódás, az impaktfak-
tor-rendszer korlátai, az erôs érvényesülési-ver-
seny hatására kialakuló csalások mind súlyos
hibák a rendszerben. Külön torzító kategória az
erôs gyógyszeripari nyomás, amely minden rend-
szerhibát igyekszik kihasználni, de sajátossága a
szellemírás (ghostwriting), az információk vissza-
tartása és az orvosok megtévesztése. Richard
Smith (a British Medical Journal egykori fôszer-
kesztôje) szerint az orvostudományi közlemé-
nyek 15–40%-a szellemírt és a klinikai vizsgála-
tok fele(!) nem publikált, a szisztematikus elfo-
gultság pedig hatékonyabbnak tünteti fel a szere-
ket, mint amilyenek valójában (11). [Ehhez kap-

csolódó érdekes részprobléma – a Pikó Bettina
által felvetett kérdés – a statisztikai-valószínûségi
módszerekkel együtt járó irracionalitás, amely
elkerülhetetlenül a hit megjelenéséhez vezet a
nyu gati medicinában is (12).]

Heneghan és kollégái a British Medical Jour -
nalban 2017 júliusában publikált önkorrekciós
kísérlete (Evidence Based Medicine Manifesto For
Better Healthcare, 13) kétségkívül mérföldkô a
nyu gati medicina történetében. A szerzôk is -
mertetik a jelenlegi orvosi bizonyítékok legsúlyo-
sabb problémáit:

– habár 2009–2014 között 12 milliárd eurónyi
büntetést szabtak ki a gyógyszercégekre (crimi-
nal behaviour and civil infringements jogcíme-
ken), szisztematikus változtatás nem történt a
rendszerben;

– a pozitív kimenetû klinikai vizsgálatok két -
szeres valószínûséggel kerülnek publikálásra;

– 92 Cochrane-összefoglaló 86%-a nem tartal-
mazott adatot a káros kimenetekrôl;

– a kutatók 34%-a számolt be megkérdôjelez-
hetô kutatási gyakorlatról;

– az érdekütközés (conflict of interest) és a szel-
lemírás (ghostwriting) továbbra is megoldatlan.

Heneghan és munkatársai megfogalmaznak egy
sor ajánlást is: fôként a nem gyógyszeripari sze-
replôk erôsebb részvételét a kutatásban, továbbá
jobb szabályozást és oktatást javasolnak (13).
Heneghan és munkatársai állapotfelmérése alapján
sajnos nem kizárható, hogy a Bánfalvi Attila cik-
kében is említett Vioxxhoz hasonló ká ros szerek
jelenleg is lehetnek a piacon. Ám meglátásom sze-
rint mindezen súlyos rendszerhibák nem a poziti-
vista szemléletbôl következnek, ha nem az egy-
mással bonyolult összefüggésben álló piaci, állami
és tudománymûvelési rendszerek hi báiból. Több
gondolkodó szerint a gazdasági ér dekek rejtett
primátusa érvényesül a medicinában és ez okozza
a rendszerhibákat. Ám a torz evidenciák kialaku-
lásához a nyugati kultúra tá mo gató hatása is szük-
séges: a versengési és kiemelkedési kényszer, a
kockázatok externalizálásának elfogadott rend-
szere és az „önimádat társadalmában” (14) kiala-
kult értékrend és elfogultság. 

A komplementer és alternatív medicina 

Súlyos hibái ellenére a pozitivista szemléletben,
független tudományos mûhelyben dolgozó, eti-
kus kutató számára bizonyos, hogy egy szûk tar-
tományban, ellenôrizhetô és hasznos tudást állít
elô. Eredményei ellenôrizhetôek, cáfolhatóak és
megismételhetôek, jó esetben munkáját folytatni
fogják. Érdekes módon hipotéziseinek cáfolata is
elôrevivô, hiszen cáfolható állítást vizsgált. Tud -
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juk, hogy néhány évtizeden belül számos jelenle-
gi természettudományos ismeretünk megdôl, tu -
dá sunk bôvül és a módszertanunk is változik.
Biztos, hogy száz év múlva több jelenlegi gyógy-
szer és gyógyító eljárás ijesztôen tévesnek, sôt,
kártékonynak fog tûnni. A kísérletes, tudomá-
nyos szemlélet nyitott rendszer és ez a fô elônye
számos CAM-iskolával szemben. Az általam ta -
nulmányozott CAM-rendszerek zártak: a világot
és az embert leírtnak és megfejtettnek tekintik, a
kategóriákat nem definiálják, a következtetések
módszertanát nem közlik, a dogma változtatása,
fejlôdése gyakorlatilag lehetetlen vagy auto riter
módon történik (új iskola alapításával). Állítása-
ik falszifikálhatóságára nem adnak elméleti lehe-
tôséget sem: zártak és szisztematikus fejlôdésre
nagyon korlátozottan képesek. Érdekes módon
ugyanakkor a Nyugaton megfigyelhetô gyakor-
latuk sokszor rugalmas, humánus és hasznos le -
het. Sajátos, kettôs ellentmondás bontakozik te -
hát ki: a konvencionális nyugati orvostudomány
nyitott, kísérletes alapelvei ellenére sokszor torz
eredményekhez vezet és rugalmatlan, dehumani-
zált gyakorlattal párosul, míg sokszor a dogmati-
kus CAM-elméletekbôl levezetett gyakorlatok
le hetnek haladóak, humanisztikusak és ember-
központúak. 

A CAM vonzerejének jelentôs része, hogy
szá mos iskolájában az emberi méltóság, egyen-
rangúság, autonómia biztosítása kulcsfontosságú
(2). Számos dogmatikus CAM-rendszer alapjai
könnyen elsajátíthatóak, amely egyfajta illuzóri-
kus bizonyosságot és felhatalmazást, kontrollér-
zést ad a gyógyulni vágyónak. A konvencionális
nyugati orvostudomány jelenlegi gyakorlatában a
beteg bevonása, felhatalmazása, kielégítô és rész-
letes tájékoztatása ritkán történik meg, pedig ez
nem feltétlen igényelne orvosi figyelmet. 

Elméleti zártságuk ellenére tehát egyes
CAM-rendszerek (fôként a tradicionális gyó-
gyítók és a CAM-on belül hagyományos egész-
ségügyi rendszerekként kategorizált iskolák) által
felhalmozott literatúrát és gyakorlatot nem
lenne szerencsés „teljesen kidobni”, mert gya-
korlatuk egész biztosan tartalmaz hasznos ele -
meket, eljárásokat. A Buda Béla által említett
lélektani me cha niz musokon (2) felül való szí -
nûleg számos terápiás értékkel bíró növényt
használnak a CAM-ban. A molekuláris biodi-
verzitásból (15) következôen a bioszférában
számos, jelenleg isme ret len, komoly terápiás
értékû vegyület van. Ám ezek szisztematikus
kutatása, felfedezése nincs jól megoldva. Még az
ígéretesnek tekinthetô, tradicionálisan használt
gyógynövények multicentrikus, kettôs vak, ran-
domizált és jól kontrollált vizsgálatainak finan-

szírozása is nehézkes: a ma gas költségû vizsgá-
latok a gyógyszeriparnak nem érdekei, az állam
pedig nem tekinti igazán feladatának. Mégis
számos ember alkalmazza a növényeket gyógyí-
tó és káros módon is. Ezt az el lent mondás -
halmazt a gyakorlatban nagyon ne héz feloldani.
Két jó példa azért talán említhetô: Ecuadorban
Loja régiójában a helyi közösség ál tal elismert
és a helyi Egészségügyi Minisz té riumban
regisztrált a yachakkunák (tradicionális helyi
gyógyítók) folytathatnak (akár tudatmódosító)
gyógynövényekkel gyógyító tevékenységet.
Ennek hatására együttmûködés alakult ki a két
medicina között: a yachakkunák sok esetben a
konvencionális ellátórendszerbe irányítják a
gyógyulni vágyókat és elôfordul fordított irá-
nyú átirányítás is (16). A másik jó példa szintén
állami intézmény, a National Center for Comple -
men tary and Integrative Health, amely azzal a
céllal jött létre az Egyesült Államokban, hogy a
konvencionális medicina hatókörén kívül esô
eljárásokat kutassa (26). (Bár az USA gyógy-
szeriparához képest meglehetôsen szerény lehe-
tôségekkel.)

A növények és a lélektani hatások mellett,
feltehetôen számos másfajta eljárás (mozgás-
forma, légzés stb.) is lehet értékes a CAM-ban,
amelyek szintén nem a mögöttes CAM-elméle-
tek miatt lehetnek terápiás hatásúak. A geneti-
kában sokszor emlegetett példa, hogy az ókor-
ban az asszír papok a datolyafák beporzását
sasnak öltözve egy fémszerszámmal végezték
el. Ma már tudjuk, hogy a módszer mûködött,
de a sasnak öltözés, a sokéves imatanulás és a
papi mivolt a beporzás szempontjából felesle-
ges elemek. A nem specifikus hatóelemek azo-
nosítását követôen a pszichoterápiában indult
el hasonló tisztázó folyamat, amelynek hatásá-
ra lassan dedogmatizálódni kezdett a pszicho-
terápiás gyakorlat. Hasonló folyamatot szor-
galmaz az MTA 2010-es Komple men ter medici-
na – a bizonyítékokon alapuló or voslás elvei
alapján címû állásfoglalása is (1. táblázat).

Quo vadis placebo/nocebo? 

A CAM-on belüli hagyományos egészségügyi
rendszerek mindegyike rendszerszintû kommu-
nikációs eszközöket használ: kialakítanak elôze-
tes ismeretanyagot, bizalmat tartanak fent, szer-
vezeti háttérrel rendelkeznek. A rendszerszintû
kommunikáció szerepet játszik a placebohatás-
ban is. A placebo kezdetileg a beteg és az orvos
becsaphatóságának szimbóluma volt (2), a jövô-
ben pedig a medicina egyik megértett, tudatos és
fontos mozzanatává válhatna. Közkeletû véleke-
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dés, hogy a CAM a placebohatás miatt mûködik.
Ám a placebo- és a nocebohatás mûködését rész-
leteiben nem ismerjük (17). Buda Béla kiemeli,
hogy a várakozások és az ezek nyomán kialakuló
automaticitás (automaticity), valamint a motivá-
ciós állapotok kulcsszerepet játszhatnak az egye-
lôre még alig ismert placebojelenségben (2). Is -
mert, hogy az orvos szuggesztivitása a kommu-
nikációs hitelességbôl és a szilárd meggyôzôdés-
bôl fakad (18). Ebben a tekintetben fontos, hogy
az orvos bízzon a gyógyszerben. Viszont az aktív
placebo jelensége pedig azt veti fel, hogy egyes
esetekben akár a nyugati konvencionális orvos-
lásban is csak az aktív placebohatás érvényesül
(2, 19). Aktív placebohatás során a vegyületnek
van valamilyen észlelhetô biológiai hatása (pél -
dául pulzusszám-emelkedés), de az adott beteg-
ségre nincs. (Hazánkban Varga Katalin és Köteles
Ferenc folytatnak fontos kutatásokat a szuggesz-
tív kommunikáció, a placebo/nocebo és szoma-
toszenzoros amplifikáció területein.)

És amikre nincs magyarázat 

Habár a pontos érvényességi tartománnyal meg-
határozott pozitivista-kísérletes tudományos
szemlélet híve vagyok, több gyógyításhoz köthe-
tô jelenségre nehezen találok magyarázatot,

ezért is tartom fontosnak Bánfalvi Attila vitain-
dító levelét. 

Ha hitelt adunk egyes kulturális antropológiai
beszámolóknak (fôként Holger Kalweit nyomán),
akkor sem a gyógynövény-hatóanyag ala pú ma -
gyarázat, sem a placebohatás nem szolgál elég erôs
magyarázó erôvel egyes törzsi gyógyítók praxisára
(20). Stephan A. Schwartz például beszámol egy
shoshone indián gyógyítóról, akinek egy sajátos
sebészeti beavatkozását egy tucat orvos kutatóval
figyelték meg, de kudarcot vallottak a gyógyítás
mechanizmusának megértésé ben (21). Vagy egy
kitûnô megtévesztés áldozatai lettek (bár ezzel
anyagi elônyre nem tett szert az indián gyógyító),
vagy pedig léteznek olyan gyógyító eljárások, ame-
lyeknek mechanizmusai a jelenleg megragadható
ismeretek világán messze túlmutatnak. 

Szintén nehezen magyarázható, hogy egyes
amazóniai törzsi kultúrák, hogyan voltak képe-
sek több ezer gyógynövény azonosítására (22): a
betegség-növények kombinációja ugyanis olyan
magas, hogy normális „próba-szerencse” alapon
nehéz lett volna ezek pontos azonosítása. Ennek
magyarázatára született egy hipotézis: Frecska és
Wiesenmayer szerint az agynak létezhet egy
szubneurális, citoszkeletális folyamatokra épülô
szignál nonlokalitáson keresztül mûködô direkt-
intuitív-nonlokális ismeretalkotási mechanizmu-
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1. táblázat. A Magyar Tudományos Akadémia állásfoglalása

Komplementer medicina – a bizonyítékokon alapuló orvoslás elvei alapján (részlet)

1. Rövid összefoglaló: az evidenciák alapján elfogadható komplementer terápiák meghatározásának elvei.

1. Elengedhetetlen feltétel, hogy a terápiás eredményeket mind a nyugati orvostudományban, mind a komplementer
terápiák esetében tudományos módszerekkel bizonyítsák, és csak hatékony eljárásokat és szereket alkalmazzák.

2. Azon komplementer terápiák kerülhetnek alkalmazásra, amelyekrôl elkészültek a multicentrikus, kettôs vak, ran-
domizált kontrollált vizsgálatok, és ezek az eredmények megfelelô impakt faktorral rendelkezô nemzetközi
folyóiratokban publikálásra kerültek.

3. Nyitottnak kell lenni bármely komplementer terápiás eljárás elfogadására, amennyiben az „evidence based medi-
cine” (EBM) alapelvei alapján bizonyítható az adott eljárás biztonságossága és hatásosság az adott betegség gyó-
gyításában.

4. Mindezek alapján csak azon komplementer terápiás eljárás fogadható el és ajánlható, amelyrôl bizonyítékokon
alapuló orvoslás elvei szerint, multicentrikus, randomizált, kontrollált vizsgálatok alapján a szükséges evidenciá-
kat (forrás: COCHRANE DATABASE OF SYSTEMATIC REVIEWS) a kérdésben illetékes döntéshozó fórum-
hoz az eljárást alkalmazni kívánó benyújtotta és a tervezett eljárás a fenti elvek figyelembevételével hivatalosan
elfogadást nyert.

5. A fenti szempontok szerint javasolt a komplementer terápiás eljárások magyarországi alkalmazásának és jogi sza-
bályozásának az újragondolása. Kiemelendô az, hogy diagnózist és terápiás javaslatot Magyarországon érvényes
orvosi diplomával rendelkezô kolléga állíthat fel. Figyelembe kell venni, hogy a késve felállított diagnózis, illetve
a hatástalan (vagy esetleg káros) terápia alkalmazása veszélyeztetheti a beteg egészségi állapotot és ennek jogi
konzekvenciái vannak.

6. Miután a komplementer medicina igen gyakori alkalmazást nyert az elmúlt évek során, ezért javasolt a fenti
megfogalmazott elvek széleskörû és közérthetô ismertetése a lakosság körében.

(Engedéllyel másodközölve, forrás: MOTESZ-MAGAZIN 
(2011), http://mta.hu/data/dokumentumok/v_osztaly/2010_Komplementer-medicina.pdf)



sa (23, 24), amellyel magyarázható, hogy a tradi-
cionális, törzsi gyógyítók hogyan azonosították
a gyógynövényeket, gyógyrovarokat és gyógy -
két éltûeket látomások útján. Bár a felvetés sokak
számára ijesztô, engem in kább megnyugtatott
az, hogy létezhet termé szet tudományos magya-
rázat a törzsi gyógyításra. Frecska és Wiesenmayer
felvetésükkel bevezetnek – a kísérletes mellett –
egy másik érvényes ismeretalkotási mechaniz-
must, mindezt úgy, hogy nem adják fel saját,
alapvetôen orvosi és pozitivista szemléletüket. 

Összefoglalás 

A konvencionális nyugati orvostudomány rend -
szer szintû problémái súlyosak és a jelenlegi evi-
denciákat is érintik (13). A problémák okai alap-
vetôen gazdasági (11, 13, 25) és kulturális (13,

14) jellegûek. Állításom szerint a nyugati orvos-
tudomány belsô problémáin nem a pozitivista
alapelvek feladása segíthet, hanem a gyógyszer-
ipar torzító befolyásával (11, 13, 25) való radiká-
lis szembenézés. Ez hosszú távon a gyógyszer-
ipar érdeke is. Ezenfelül a módszerek érvényes-
ségi tartományának tisztázása és az érintettekkel
való egyenrangú viszony kialakítása tûnik kie-
melten fontosnak.

A komplementer és alternatív medicinával való
konstruktív együttmûködési lehetôségre találha-
tóak már jó felvetések és kezdeményezések (12,
16, 26). Kiemelt lehetôségnek látom a bioszférá-
ban található potenciálisan gyógyító vegyületek
szisztematikus, kísérletes kutatását és a placebo-
jelenség vizsgálatát. Egyes tradicionális gyógyí-
tók gyakorlata pedig akár új távlatokat is nyithat
a gyógyításban (16, 20–24).
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Szerkesztôségi kommentár
Bánfalvi Attila: A hittelenség hite
címû közleményéhez

Kedves Olvasónk!

Egy belsô szerkesztôségi döntés hátterével sze -
retnénk Önt megismertetni és remé nyeink

szerint ennek révén meghívni egy nyílt pár -
beszédre a LAM hasábjain. 

Talán nem ismeretlen Ön elôtt sem, hogy a
LAM szerkesztôsége konszenzuális elven mû kö -
dik, vagyis mindent megteszünk annak érde ké ben,
hogy a döntéseink minden tagunk – no meg a szer-
zô és a lektorok – egyetértésével szüles senek meg.
Ez néha hosszadalmas, általában több körben
zajló, iteratív procedúra, amelynek során a szoká-
sosnál több külsô lektor véleményét is kikérjük és
a szerkesztôségi tagok többnyire maguk is részle-
tes véleményt alakítanak ki. Szerkesztôségi ülése-
inken ezeket ütköztetjük, addig visszatérve a kér-
désre, amíg nem sikerül egyetértésre jutnunk. Ez a
folyamat az el múlt évtizedek alatt az esetek
túlnyomó több sé gé ben jól mûködött. A LAM ala-
pítása óta eddig eltelt bô negyedszázad alatt emlé-
kezetem szerint csu pán két esetben nem tudtunk
konszenzusra jutni és ezért egy többségi álláspon-
tot kellett képviselnünk. (Csak zárójelben jegy-
zem meg, hogy az idô múltával mindkét esetben a
korábban kisebbségi álláspont igazolódott be…)

Nos, éppen most adódott egy harmadik, na gyon
hasonló esetünk. Egy hozzánk beérkezett kézirat
esetében a még oly hosszú és többkörös egyezte-
tések sem voltak elegendôek ahhoz, hogy kon-
szenzuálisan döntsünk a sorsáról. Mind a közlés
változatlan formában történô megjelenésére
vonatkozó visszautasításról, vagy a kézirat átdol-
gozásra történô visszaküldésérôl, vagy a megjelen-
tetésérôl szóló döntés esetében csupán többségi és
kisebbségi álláspontokat tudtunk megfogalmazni.

Legutóbbi szerkesztôségi ülésünkön ebben a
– vé leményünk szerint kitüntetett – kérdésben
hosszas belsô ôrlôdés után végül arra a döntésre
jutottunk, hogy a korábbi észrevételeink figyelem-
bevételével átdolgozott kéziratot megjelentetjük,
de jelentôségénél fogva egy szerkesztôségi kom-
mentár kíséretében. 

Most azért ragadtam tollat, mert Bánfalvi Attila
eredeti írásának témáját és tartalmát, valamint a
saját vívódásunk során felvonultatott ér ve ket és
ellenérveket az érintett tudományterületek, vala-
mint tudományos újságszerkesztôi szempontból
annyira tanulságosnak és fontosnak véljük, hogy
tájékoztatásul és „okulásul” köz readjuk e belsô
„tipródásunk” tartalmi részleteit is. Szándékunk

egyrészt ily módon is transzparenssé tenni belsô
mûkö dé sün ket, szerkesztôségi folyamatainkat,
másrészt Önöket – reményteli szerzôket, levélíró-
kat – inspirálni a megnyilatkozásra. 

Végezetül hangsúlyozom, hogy az itt bemuta-
tott érvek és ellenérvek az eredeti kéziratról foly-
tatott vita során hangzottak el és nem feltétlenül
vonatkoznak a most megjelentetett végleges válto-
zatra! Valamint stílusuk és megfogalmazásuk hete-
rogenitása jól-rosszul visszatükrözi a vita hevében
a hozzászólók részérôl érkezett véleményeket.

Íme: szerkesztôségünk még tavaly kapta meg
Bánfalvi Attila kéziratának elsô változatát.
Bánfalvi Attila eddigi gazdag munkássága során
egyebek mellett a nagyszerû „Medikalizáció”
sorozattal gazdagította lapunkat, ráadásul szer-
kesztôbizottságunk régóta aktív tagja, egyszóval
szívünknek kedves ember. A kézirat elbírálásával
mégis nagyon sokat vajúdtunk, mert az egész
problémát kezdettôl fogva mindnyájan nehéz
ügynek tartottuk: többünk szerint is „veszélyes”
írás volt. Abban ugyanis egyetértettünk, hogy a
szóban forgó cikk nem téves, hibás vagy gyenge
színvonalú, hanem „veszélyes”: többek szerint
ott van benne az a mögöttes vélemény, hogy a
tudomány is csupán egy hit. Van, aki mágiában
hisz, és van, aki a tudományban… És ezt aztán
mindenféle tudományra alkalmazzák – akár a szi-
gorúan egzakt fizikára is. Az orvostudományra
még könnyebb rámondani – ami tovább növeli a
veszélyt –, mert egyes vélemények szerint még
mindig a tudománnyá válás közbülsô fokozatán
tartózkodik. Ezáltal éppen egy tudományos
folyóirat gyengítené az olvasó szemléletének
tudományos elkötelezettségét. Attól tartottunk,
hogy az igazság – még ha akaratlan – relativizálá-
sa is csak a kóklereknek kedvezne majd. 

Csupán egy apró megjegyzés példaként: a tu do -
mány nem valamiféle „igazságot” (pláne „végsô
igaz ságot”) keres. A világ valamely ré szének mû -
ködését akarja megérteni úgy, hogy a megértés
eredményeként létrehozott modellel a jövôbeli
állapot bejósolható legyen. Például akkor is, ha
valamilyen hatást gyakorolunk egy rendszerre. Ez
a rendszer lehet mondjuk az emberi test és a hatás
lehet mondjuk egy kemoterápia. Aztán ott van az
emberi lélek, amelynek mûködését szintén szeret-
nénk megérteni, így például azt is, hogyan él meg
egy kemoterápiát. Ott van még a test és lélek köl-
csönhatása, amit ugyancsak nagyon szeretnénk
megérteni. És magától értetôdô módon ott vannak
például a mûvészet és a vallás is, melyeknek szin-
tén megvan a maguk társadalmi, pszichikus és kul-
turális funkciójuk, amelyek szintén feltárhatóak,
modellezhetôek. Ezért (is) nagyon nehezen értel-
mezhetô például az „igazság = tudományos pers-
pektíva + a beteg perspektívája” narratívája.



Többen úgy vélték, hogy ma, amikor egy tudo-
mányos hipotézist csak akár többoldalú, igen szi-
lárd bizonyítékok alapján tekinthetünk bizonyított-
nak, kérdéses egy olyan közlemény megjelentetése,
amely az objektív bizonyítottság területérôl a szub-
jektív hit területére viszi a tudományt. (Itt fontos-
nak tartjuk felhívni a figyelmet arra, hogy a „tudo-
mány” nem egyenlô a természettudománnyal!)

Megint más szerint a kézirat elsô változatával
nem csupán az volt a fô probléma, hogy – le egy -
szerûsítve – a tudomány nem a hitek egyike, hanem
hogy az írás kisebb-nagyobb hibákat tartalmazott.
Szerinte tisztázandó, hogy a gyógyítás intimitása, a
folyamatban részt vevôk kulturális beágyazottsága,
konkrét szociológiai, pszicho lógiai minemûségük a
szerzô szerint vajon elvileg feltárhatatlan-e (például
transzcendens); vagy még feltáratlan, mert az illeté-
kes szaktudományok – éppen úgy, sôt még inkább –
nem tudják természettudományos igénnyel feltárni
a releváns folyamatok minden ok-okozati relációját,
mint az orvostudomány maga; vagy praktikusan fel-
táratlan, mert nem lehet minden betegnél ezt a „tel-
jes feltárást” elvégezni. Ha viszont mindezek „inhe-
rens részei a gyógyításnak”, akkor ezzel szerinte a
szerzô a tudományos gyógyítás hatásának mágikus
minôségét bizonyítja s ezzel azt, hogy a varázslás, a
homeopátia és a tudományos gyógyítás valójában
egykutya. A végeredményt tekintve ez akkor is így
van, ha a szerzô a „mágikus” szót az adott szöveg-
környezetben kiíratlan idézôjelben, metaforaként
használta az orvos-beteg kapcsolat hatásmechaniz-
musának tudományosan még feltáratlan részeire.

Mások szerint a szöveg kifinomultan, magas
színvonalon a tudomány, s ezen belül az orvostu-
domány jelentôségét relativizálja és ezzel tudo-
mányellenességre sarkall. Erre többen úgy reagál-
tak, hogy ez a szerzô által közvetített posztmodern
filozófiai irányzat szemléletmódja, s így a feltárás-
leírás valójában túlnô a LAM keretein és ezért nem
lenne érdemes, sôt egyáltalán nem lenne szabad
belevágnunk.

Az egyik szerkesztôségi tagunk szerint a szerzô
álláspontja annyira távol van a követendônek
tartott, a széles körû tudományos ismereteken
nyugvó, a folyamatos mérlegelést, a beteggel ak tív
együttmûködést megkívánó, az emberi mivoltot a
középpontba helyezô és egyre inkább elôtérbe
kerülô mindennapi orvosi gyakorlattól (amit a szer-
zô jelenleg is az empírián alapulónak ír le), hogy azt
a viszonylag triviális megoldást javasolta:
egyértelmûen és nyomatékosan fel kell hívni az
olvasók figyelmét a LAM impresszumában immá-
ron 27 éve szereplô mondatra: „A folyóiratban meg-
jelent közlemények a szerzôk véleményét tükrözik,
amellyel a szerkesztôség nem feltétlenül ért egyet.”

A viták során szóba került a szólásszabad -
ság/cenzúra értékének problematikája is – a tudo-

mányos sajtószabadság egyfajta párhuzamaként.
Hiszen egy újság meghatározhatja, minek ad teret –
és értelemszerûen, azt is, hogy minek nem – a „sza-
badságjogok” korlátozása nélkül. Elhangzott az az
érv, hogy egy meghatározott szakmai minôség felett
a szerkesztôség adott esetben ellentétes véleménye
sem korlátozhatja a LAM-ban megjelentetni kívánt
közleményekben megnyilvánuló álláspontok, kö -
vet keztetések és világnézetek pluralizmusát. Azon -
ban volt, aki azzal érvelt, hogy kétségtelenül a szó-
lásszabadság is korlátozható szélsôséges esetekben,
hiszen az eszköz nem szentségtelenítheti a célt.
Ekkor példálódzott azzal valaki, hogy a szólássza-
badság valóban szent és alkotmány által is garantált,
ám egy ponton mégis korlátozott: a gyûlöletbeszéd
tilos. Márpedig szerinte ez az írás akár a tudo mány
elleni gyûlöletbeszédnek is beillene.

Volt több olyan vélemény is, hogy egy olyan vita-
cikket kell írni, illetve ilyenre felkérni valakit, ami e
relativizáló álláspont helyett a tényeken alapuló, az
ismeretek birtokában folyamatosan fejlôdô, a
korábbi vélemény helyességét rendszeresen felül-
vizsgáló tudománynak a helyzetét és fontosságát
mutatja be. És mivel az olvasó nagykorú, majd
eldönti, hogy számára melyik nézôpont az elfogad-
hatóbb. (Erre vállalkozó szerzôt azonban minded-
dig nem találtunk...)

A vita során késôbb kifejtésre került, hogy a
tudományos módszerben foglalt elôfeltevések az
emberi megismerés alapvetô lényegi sajátosságaira
vezethetôk vissza. Amennyiben a világ megismer-
hetô, annyiban ezek kompatibilisek a világ lényegi
sajátosságaival. Létünk puszta ténye – mert azt je -
lenti, hogy túlélünk – valószínûsíti a világ legalábbis
bizonyos mértékû megismerhetôségét. Azonban a
tudomány eredményei, mindenkori hatékonysága
sokféleképpen túlbecsülhetô – és nyilván sokan túl
is becsülik. Megje gyez zük, hogy a tudomány kor-
látjai éppen a tudósok elôtt a legnyilvánvalóbbak,
mert lépten-nyomon beleütköznek. 

A tudós a munkája során szükségképpen egyfajta
„praktikus” materialista. Amúgy az anyagok „egy -
szerû egymásra hatása” például meglehetôsen bo -
nyolult világegyetemet, életet stb. létrehozhat – leg-
alábbis nem csak a „praktikus” materialisták szerint. 

A világról való tudásunk sokfajta dimenzióban
sokfajta. 

A tudománytalan a tudományos dimenzióban – és
nem a definiálatlan általánosságban – „rossz”, de nem
azért, mert etikátlan, hanem azért, mert téves. 

Az orvos dolga nem kényelmes és nem is
egyszerû. A tudomány ugyanis „csupán” egyfajta
módszert, illetve háttérismereteket ad, de a konk-
rét, egyedi szituációba illô tudást létre kell hozni
minden egyes alkalommal, újra és újra.

Más szerint az eredeti kéziratban talált vélt vagy
valós hibák és tévedések elsôsorban a „bio me di ká -
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lis ideológia” mûködésének, az orvosi gondolko-
dásmód ismeretének hiányából adódhattak. Bár
hozzátette, lehet, hogy téved, mert továbbra is
csak a „saját kis tudományos világán” belül tud
gondolkodni. Ugyanakkor éppen ô kifejezetten
hangot adott annak a véleményének is, hogy a saját
„tudományos” hitvilágunk határait feszegetni nem
csupán egyfajta lehetôség, hanem valószínûleg egy
„jó gondolat”. 

Volt olyan is, aki szerint ez a kézirat nem el sô -
sorban tudományos jellegû, hanem sokkal in kább
ismeretterjesztô/vélemény típusú munka és ugyan
van benne releváns érvelési mag és adekvát szakiro-
dalom, de az álláspontja kidol go zásakor kicsit
leegyszerûsítô/polarizáló a szerzô. Véle ménye sze-
rint a bevezetô részben túlegyszerûsít – egy „uni-
kális” tudományképet feltételez, míg a tudomány
ennél jóval heterogénebb, ezért nem annyira
tényállító diskurzusként, hanem sokkal inkább
dichotómiaként kellene bemutatni. Sze rinte prob-
lémás a szerzô által alkalmazott „radikális relativiz-
mus”, ami kérdésessé teszi, hogy hogyan lehet
„betanulni” egy világképbe, hiszen „egy másik hit-
rendszer minden mozzanatát és egészét kellene
egyszerre megérteni”.

A vita során végül a LAM szerkesztôsége egy -
öntetûen megállapította, hogy az olyan ismér-
vek, mint 

1. empirikus bizonyíték alapú, 
2. megismételhetô, 
3. kontrollálható, 
4. a tudományosan leírt jelenségkör jövôbeli álla-

pota bejósolható, 
5. a tudományosan leírt jelenségkör még nem meg-

figyelt/mért (rész)viselkedése bejósolható, 
6. falszifikálhatóság, azaz az elméletnek van empi-

rikus relevanciája, s így belôle kijelölhetôek/leve-
zethetôek olyan állítások, melyek igazságértéke
megfigyeléssel eldönthetô (azaz a tudományos
állítás cáfolható)

nélküli tudományt nem tudunk elképzelni. 
Másfelôl közelítve: ezen ismérvekrôl való le -

mondás olyan tág teret adna az áltudományoknak,
ami az orvostudomány esetében különösen proble-
matikus – és a szó szoros értelmében élet-halál kér-
dése – lehetne.

A sokadik szerkesztôségi vitánk során a többség
úgy vélte, hogy ha a szerzô teljesen szubjektivizálta
volna a határvonalat tudomány és hit között, akkor
megálljt kellene mondanunk – de e kritikus határt
végül is az átdolgozott és kibôvített írásában szerin-
tünk nem lépte át.

Itt hivatkoznunk kell a Magyar Tudományos
Akadémia Orvosi Tudományok Osztályának „A
komplementer medicina – a bizonyítékokon alapu-
ló orvoslás elvei alapján” címmel 2010-ben napvilá-
got látott állásfoglalására, illetve a benne foglalt

elvekre, melyek máig kijelölik azt a szûk mezsgyét,
amelyen belül a mindenkori döntéshozó – legyen az
akár a betegét kezelni kívánó és a szóba jövô terápi-
ás modalitásokról a betegével közösen döntést
hozó házi- vagy szakorvos, akár az engedélyezési,
finanszírozási ügyekben adminisztratív döntést
hozó tisztviselô – mozoghat.

Mi a közlésrôl szóló végsô döntésünk során
figyelembe vettük azt is, hogy a cikk egy sorozat
részeként íródott, ezért szükségszerûen minden
írása részleges. Ez az ominózus szöveg egy bizo nyos,
tudományhoz fûzôdô attitûdrôl szól, kritikusan
viszonyul egy bizonyos tudomány kép hez és csak
annyiban szûkítô, amennyiben minden megközelí-
tés egy bizonyos nézôpontból történik.

Egy-egy szerzô kritikus véleményének elfoga-
dottsága és elfogadhatósága soha nem lehet teljes
körû. Ugyanis mindig voltak és lesznek olyanok,
akik nem rajonganak valamely gondolatáért. Mindig
akadnak, akik – ha értik azért, ha pedig nem értik,
akkor meg azért – nem veszik jó néven az egyes állí-
tásokat, írásokat. Úgy véljük, hogy ez általában ért-
hetô is és ez a dolgok normális menete. Van, aki úgy
fogalmaz, hogy „Ha mindenkinek tetszene, akkor el
kellene gondolkoznom azon, hogy valamit rosszul csi-
nálok.” Sôt, van, aki hiszi, hogy „a filozofálás – ha jól
csinálják és valóban a fontos, tehát érzékeny problé-
mákról szól – megosztó és nem »korszerû«; mindig az
éppen aktuális fô sodron kívül létezik”.

Az átdolgozott kézirat meggondolt, kritikus
újraolvasása sem azt nem igazolja, hogy a szerzô
általában tudományellenes lenne, sem azt, hogy az
orvostudományt egyszerûen hitalapúnak tekintené.
Az írás nem a tudományról magáról, hanem a tudo-
mány és a medicina viszonyáról szól, és semmikép-
pen sem akarja „megvédeni” a homeopátiát vagy
más alternatív irányzatokat. Arra a fontos tényre és
ennek néhány következményére hívja fel a figyel-
met, hogy minden kultúrában a gyógyítás, és a gyó-
gyító-beteg talál ko zás szükségszerûen valamifajta
közös hitre alapozva jön létre. Ez nem kisebbíti a
tudományos tudás jelentôségét, de arra igenis utal,
hogy a tudományba vetett hit nélkül a modern
medicina sem mûködhetne. (És ez nem azonos
azzal, hogy a tudomány is csak egy hit lenne!)
Nyilvánvaló, hogy ha egy gondolatmenet mélyen
lappangó, nem reflektált kétségeket, bizonytalansá-
gokat, sôt identitászavarokat provokál és mozgósít,
akkor ez alkalmasint nagy indulatokat válthat ki az
olvasóból és sok „beleolvasásra”, belemagyarázásra
ad alkalmat. Ezek gyakran arra is késztethetik a „fel-
zaklatott” olvasót, hogy egyszerû címkézéssel,
gyors diagnózisokkal kísérelje meg a „megzavart”
lelki békéjét helyreállítani. Rá adásul egy szövegrôl,
egy gondolatsorról születô ítélet legalább annyira
szól magáról az ítélôrôl, mint a megítéltrôl. Az eset-
legesen felserkenô indulatokat csendes eszmecse-
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rékkel, tisztázó beszélgetésekkel, par excellence dia-
lógusokkal lehet csendesíteni, mert a „megítélô ész”
monológja csak „zárványéletre” kárhoztathatja a mi
kultúránkban majdnem szükségszerûen együtt élô
eltérô nézeteket.  

A szerkesztôségi vitáink során különös hangsúlyt
kapott, hogy megôrizzük a LAM-ra az alapítása óta
jellemzô szellemiséget, a szerzôvel szembeni ôszin-
teséget, a gondolati nyitottságot és bátorságot, a
„lege artis”-nak azt a széles és mély felfogását,
amelybe magától értetôdôen beleszámítanak a saját
hagyományaikkal és írásmódjukkal a humaniórák.
Mert, ha nem így tennénk, akkor a lap egyébként az
egyik legfontosabb szexepiljét veszítené el: a LAM-
nak éppen az az egyik differentia specificája, hogy a
most már szinte megszámlálhatatlan, hagyományos
orvosi „tudományos” folyóiratokkal szemben min-
dig nyitottabb volt annál, hogysem pusztán a – más
folyóiratokra túlnyomórészt jellemzô – mainstream
tudományosságot közvetítse. Töb bek szerint az
elmúlt bô negyedszázadban éppen ezáltal valóban
hûen közvetítette az évezredes hagyományokra
épülô korszerû medicina egyre bonyolultabb és ref-
lektíven mindig továbbfejlôdô mozaikját.

A hozzánk eljutott visszajelzések alapján sokan
úgy vélik, hogy 1990-es alapítása óta a LAM a

magyar nyelvû orvosi kultúra egyik legfôbb letéte-
ményese és kiemelkedô jelentôsége van azzal,
hogy a lehetséges medikális tudás teljes spektru-
mának gondozását magára vállalta egy már-már
haldokló magyar nyelvû tudományos szakirodalmi
környezetben. 

Ebben csak akkor lehet hosszú távon sikeres,
ha a követhetetlenül bôséges és – a „tömegterme-
lés” és annak „termelési módja” következtében
is – nemritkán nívótlan nemzetközi publikációs
környezetben nemcsak színvonalas tudományos
cikkeket közöl, hanem a standard, „business as
usual” jellegû tudományos publikációkon túl
továbbra is felvállalja a medicina kulturális prob-
lémáinak mély és érdekfeszítô lokális recepcióját
is – adott esetben az ezzel együtt járó viharokkal
egyetemben.

Mondhatnánk: Ahogy eddig is tette, úgy most
is, és a jövôben is…, avagy: „business as usual”, á
la LAM...

A LAM Szerkesztôsége nevében:

dr. Kapócs Gábor,
a Lege Artis Medicinæ 

fôszerkesztôje
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illusztráció:
Sándor Zsolt
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Emléktábla Romics 
professzornak

November 24-én emléktáblát avattak Érd leg-
nagyobb egészségügyi intézményében. A család
kezdeményezésére dr. Romics Lászlóról he -
lyez tek ki egy portrét ábrázoló dombor mûvet
a 2011 óta az ô nevét viselô szakrendelôben.

Az emléktábla leleplezése a Dr. Romics László
Egészségügyi Intézményben emelkedett ün -

nep ség keretében zajlott, melyen az Érdi Önkor-
mányzat részérôl felszólalt T. Mészáros András
polgármester és dr. Veres Judit, az önkormányzat
Egészségügyi Bizottságának elnöke, valamint dr.
Kôszegi Gábor, az intézmény fôigazgatója is. Ki -
emelték, hogy az intézmény névadója tôsgyökeres
érdi családból származott, így az emléktábla-avatás
lehetôség arra is, hogy megidézzék a professzor
vá ros hoz fûzôdô viszonyát, és méltó emléket állít-
sanak neki. Az emléktábla-állítást többek között
kezdeményezô Semmelweis Egyetem, III. Sz. Bel -
gyó gyá szati Klinika részérôl Karádi István pro-
fesszor méltatta Romics professzort, aki mentora
és tanítója volt.

Az emléktábla-állítást szintén kezdeményezô
család részérôl jelen volt és beszédet mondott a
professzor fia, ifjabb dr. Romics László sebész,
valamint a professzor öccse, prof. dr. Romics Imre,
a Sem melweis Egyetem Urológiai Klinikájának
volt igazgatója. Részt vett továbbá a tágabb család,
volt barátok és munkatársak is.

Dr. Romics László kiváló orvos professzor volt,
a magyar belgyógyászat meghatározó alakja. A Bu -
da pesti Orvostudományi Egyetemen szerzett
orvosi diplomát 1962-ben. Ezután az egyetem III.
Számú Belgyógyászati Klinikájának munkatársa
lett. Itt 1982-ig dolgozott elôbb adjunktusi, majd
docensi beosztásban. Ekkor lett az ORFI igazga-
tóhelyettese és belgyógyászati osztályának vezetô-

je. 1985-ben visszatért az egyetemre – ismét a III.
Számú Bel gyó gyászati Klinikára – immár tanszék-
vezetô egyetemi ta nári beosztásban. A klinikát
2006-ig vezette. 1988 és 1991 között az egyetem
rektorhelyettese, majd 1996-tól három évig az
egyetem rektora volt. Köz ben a Kútvölgyi Klinikai
Tömb megbízott fôigazgatójává nevezték ki. 2006-
ban „professor emeritus” címet kapott. Az MTA
elnökségének tagja is volt és megkapta az egyik
legmagasabb rangú állami elismerést, a Széchenyi-
díjat is. A Belgyógyászati Szakmai Kollégium elnö-
ke, a Magyar Belgyógyász Társaság elnökségi tagja
is volt. Több éven keresztül vezette a Magyar
Atherosclerosis Társaságot, amelynek ké sôbb tisz-
teletbeli elnökévé választották. 2003 és 2005
között a MOTESZ elnökeként tevékenykedett.

Ifjabb dr. Romics László (j) és T. Mészáros András (b)

Prof. dr. Romics Imre Prof. dr. Romics László emléktáblája
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Philipp Franz Balthasar
von Siebold
– Egy német orvos Japánban

Németh István

Bár a Leiden központjában, a Rapenburg 19.
szám alatt található Japanmuseum Siebold

Huis talán nem tartozik a holland város legis-
mertebb, leglátogatottabb múzeumai közé, alka-
lomadtán már csak azért is érdemes felkeres-
nünk, mert itt nem csupán Japán tárgykultúrájá-
ról, egzotikus növény- és állatvilágáról kapha-
tunk árnyalt képet, hanem a pazar kollekciót lét-
rehozó, Hollandiába települt német orvos,
Philipp Franz Balthasar von Siebold (1796–1866)
életérôl, kalandos pályafutásáról is sok mindent
megtudhatunk. A már fiatalon híres tudóssá, s
korának egyik legkiválóbb Japán-szakértôjévé
váló Siebold 1796. február 17-én született
Würzburgban. Neves helyi sebészdinasztia sarja
volt, így nem csoda, hogy idôvel ô maga is az
orvosi hivatást választotta. Nagyapja, Carl
Caspar von Siebold (1736–1807) – akit a napó -
leoni háborúk idején mutatott kiváló sebészi
munkájának köszönhetôen II. Ferenc császár
1801-ben lovaggá ütött – külföldi tanulmányait
követôen a würzburgi hercegérsek háziorvosa,
majd nem sokkal késôbb a helyi Juliusspital veze-
tô fôorvosa, illetve a würzburgi egyetem bonc-
tan-, sebész- és szülészprofesszora lett. 

A családi hagyományt Carl Caspar fiai is foly-
tatták. Johann Christoph von Siebold, Philipp
Franz édesapja ugyancsak sebész volt, de már

igen fiatalon, 1798-ban elhunyt. A gyermek fel-
nevelését végül édesanyja testvére, Franz Joseph
Lotz vállalta magára. A tehetséges fiatalember
1815-ben maga is a würzburgi egyetem orvos-
tanhallgatója lett, ahol jelentôs pártfogóra lelt
az atyai jóbarát, a kiváló anatómus és
természet tu dós, Ignaz Döllinger (1770–1841)
professzor személyében. Egyetemi tanulmá-
nyainak befejezése után Franz von Siebold
rövid ideig or vosként praktizált Hei dings -
feldben, az 1822-es esztendô azonban jelentôs

változást hozott az élet-
ébe, egy családi ismerôs
közvetítésével ugyan is
lehetôséget kapott rá,
hogy a holland gyarmati
hadsereg alkalmazottja-
ként, Kelet-Indiába utaz -
hasson. A fiatal orvos élt
a lehetôséggel, s belevá-
gott a nagy kalandba. 

Az indonéziai holland
gyarmatok fôvárosába,
Batáviába (jelenlegi nevén
Jakarta) érkezve, Siebold
máris egy újabb ajánlatot
kapott a helyi kormány-
zótól, Godert van der
Capellen bárótól, aki a fia-
tal és ambiciózus orvost a
Nagaszaki partjainál ki -

A leideni Japanmuseum Siebold Huis épülete

Philipp Franz von Siebold posztumusz portréja,
1875
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épített mesterséges szigetre, Dejimára küldte,
hogy a japánokkal kereskedô hollandok ottani
telephelyén teljesítsen orvosi szolgálatot. Ígére-
tet kapott rá, hogy a térségben folytatandó ter-
mészettudományos kutatásait is messzemenôen
támogatni fogják. Érdemes itt megjegyezni,
hogy a szigetország megismerését, feltérképezé-
sét célzó kutatásoknak ekkor már voltak elôzmé-
nyei Dejimán, a szintén holland szolgálatban álló
német orvos, Engelbert Kaempfer (1651–1716)
például már az 1700-as évek elején publikálta
Japánról szerzett tudományos ismereteit, akár-
csak néhány évtizeddel késôbb a svéd tudós, Carl
Peter Thunberg (1743–1828), aki a Holland
Kelet-indiai Társaság alkalmazottjaként 1775–76
között folytatott kutatásokat Japánban. Az
Európából érkezô tudósok kutatómunkáját
egyébként jelentôs mértékben megnehezítette,
hogy Japán köztudottan több évszázadon
keresztül a bezárkózás politikáját folytatta az
európai országokkal szemben, s a 17. század de -
rekától kezdve lényegében egészen az 1850-es
évekig kizárólag a hollandokkal voltak hajlandók
szóba állni, illetve kereskedelmi kapcsolatokat
létesíteni, mivel ôk – a már korábban itt felbuk-
kanó portugálokkal szemben – nem próbálkoz-
tak a japán lakosság keresztény hitre térítésével. 

Philipp Franz von Siebold 1823 nyarán érkezett
meg Dejima szigetére, s az európai orvoslás
legkorszerûbb módszereit alkalmazó kiváló
sebész rövid idôn belül a helyi lakosság körében is
komoly hírnévre tett szert. A japánok közül egye-
sek nem csupán betegségeik kezelése céljából
keresték fel a „csodadoktort”, hanem azért is,
hogy tanuljanak tôle. A Dejimán állomásozó
többi európaitól eltérôen, egészen kivételes
módon még azt is engedélyezték számára a helyi
hatóságok, hogy a szárazföldön, a Nagaszakihoz
tartozó Naruratiban egy rendelôt tartson fenn, s
itt fogadja betegeit és tanítványait. Tekintélyét
szintén jól érzékelteti, hogy 1826-ban ô lett a
háromtagú holland delegáció egyik tagja, akiknek
el kellett látogatniuk Edóba, a sógun udvarába. 

Mivel Siebold nem fogadott, illetve fogadha-
tott el honoráriumot, páciensei – ismervén az
orvos érdeklôdését – gyakran hoztak neki külön-
féle japán használati tárgyakat, földmintákat,
egzotikus növényeket vagy éppen Japánban
honos állatokat, melyekrôl aztán egy helyi mû -
vész, Kawahara Keiga készített számára il luszt -
rációkat. Gyûjtômunkájában, s az anyag feldol-
gozásában 1825-tôl a szintén holland szolgálat-
ban álló német gyógyszerész, Heinrich Bürger
(1804–1858) is sokat segédkezett. Már orvostör-
téneti vonatkozásai miatt is érdemes megemlíte-
ni, hogy a Dejimán töltött évek alatt a német

orvosnak volt egy Kusumoto Taki nevû japán
élettársa, akitôl 1827-ben kislánya is született.
Gyermekük, Kusumoto Ine (1827–1903) lett az
elsô európai módszerek alapján képzett nôi
orvos Japánban, aki évekig szülészként, illetve
nôgyógyászként tevékenykedett Nagaszakiban,
majd a japán császárné háziorvosa lett. 

Philipp Franz von Sieboldnak, többéves
gyûjtômunkája során még a szigetország egyes
területeirôl készült térképeket is sikerült besze-
reznie, pedig ezeknek birtoklását, illetve kivitelét
szigorúan tiltották a helyi hatóságok. A japánok
egyébként rendszeresen tartottak ellenôrzéseket
Dejimán, s elkobozták, ha netán ilyen tiltott tár-
gyakra bukkantak. Bár a német orvost barátai
rendszerint idôben tudták értesíteni a hatóságok
várható érkezésérôl, s így el tudta rejteni újabb
szerzeményeit, egy váratlan incidens miatt 1829
végén mégis lebukott. A japánok nem csupán a
Sieboldnál talált „csempészárut” foglalták le,
hanem számûzték is ôt az országból, így a tudós-
nak 1830 januárjában vissza kellett térnie Euró -
pába. Bár a Japánból korábban hazaküldött szer-
zeményeit mindaddig több városban elosztva
ôrizték, az 1830-ban kitört belgiumi forradalom
miatt Siebold biztonságosabbnak érezte, ha
gyûjteményének addig Antwerpenben, Gentben,
illetve Brüsszelben elhelyezett részét is inkább
Leidenbe menekíti át. Végül ebben a hollandiai
városban telepedett le, ahol már 1831-tôl köz-
szemlére tette a maga nemében egyedülállóan
gazdag néprajzi és természettudományi gyûj -
teményét, mely csakhamar I. Vilmos érdeklôdé-
sét is felkeltette, s ígéretet kapott rá, hogy a hol-
land állam megvásárolja tôle a pazar kollekciót.
Az uralkodó négyezer guldenes évjáradékot biz-
tosított a Japán-szakértôként, illetve külpolitikai

Dejima alaprajza – fametszet, 1780 körül
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tanácsadóként is alkalmazott Siebold számára,
hogy nyugodt körülmények között dolgozhas-
son a több ezer tételt számláló anyag tudomá-
nyos feldolgozásán. 

Mivel a botanika nem volt a szakterülete,
ezért a japán növényvilágot ismertetô Flora
Japonica címû publikációjának elôkészítése
során szo rosan együttmûködött Joseph Gerhard
Zucca ri nivel (1797–1848), a müncheni egyetem
botanikaprofesszorával, aki társszerzôje is lett
az 1835 és 1870 között több, bôvített kiadást

megért kötetnek. Az említett mûvel párhuza-
mosan Sieboldnak még két további fontos pub-
likációja jelent meg Japánról. A szintén társ-
szerzôk bevonásával készült Fauna Japonica
(1833–1850), illetve a szigetország történelmét,
földrajzát és etnográfiáját ismertetô Nippon,
melyet 1832 és 1858 között, hét kötetben adtak
ki Leidenben. Ezeknek a rendkívül sok új tudo-
mányos ismeretanyagot tartalmazó publikáci-
óknak köszönhetôen Siebold csakhamar nem-
zetközi hírnévre tett szert, az 1840-es években
II. Vilmos holland ki rály még nemesi címet is
adományozott neki. 

1845-ben megnôsült, felesége, Helena von
Gagern (1820–1877) 24 évvel volt fiatalabb nála.
Öt gyermekük született, fiairól késôbb röviden
még szó esik. Idôvel Leiden külterületén egy bir-
tokot vásárolt, s itt élt családjával, a Rapen bur -
gon található városi palotát pedig ettôl kezdve
már kizárólag csak gyûjteményének tárolására,
illetve bemutatására használta. Az 1850-es évek
elsô felében Siebold, mint híres Japán-szakértô, a
nemzetközi diplomáciában is szerephez jutott, s
még Szentpéterváron is igényt tartottak a taná-
csaira, hogy milyen módszerekkel lehetne ráven-
ni Japánt, hogy feladva több évszázados izolációs
politikáját, kikötôit végre megnyissa a cári
Oroszország, illetve Európa más országai elôtt.
Bár a német tudós a kölcsönös elônyökre épülô
békés megegyezést szorgalmazta, az Amerikai
Egyesült Államok radikálisabb eszközökhöz
nyúlt. 1853-ban az amerikai flotta egységei jelen-
tek meg Japán partjainál, s katonai nyomást gya-
korolva kényszerítették rá a szigetországot,
hogy szabad kereskedelmet biztosítsanak a hol-
landok mellett az amerikaiak, illetve – az ezt
követô években megkötött Egyenlôtlen Szer -
zôdések keretében – egyes más európai nagyha-
talmak, így Nagy-Britannia és Francia or szág szá-
mára is. 

A Flora Japonica 1870-es kiadásának címlapja

Kawahara Keiga: Siebold és családja Dejima
kikötôjében 

Kawahara Keiga egyik Siebold számára készített
illusztrációja



Ha a diplomáciai tárgyalások nem is egészen
úgy alakultak, ahogy Siebold szerette volna, az
említett eseményeknek annyi haszna minden-
képpen volt számára, hogy a japán hatóságok
1858-ban megszüntették a vele szemben még
1830-ban hozott kiutasítási határozatot, s enge-
délyt kapott rá, hogy visszatérhessen. 1859 nya-
rán érkezett meg – immár másodszor – a sziget-
országba, s 1862 tavaszáig ott is maradt. Több
évtized után örömmel kereste fel egykori
tanítványait, foly tathatta gyûjtô- és kutatómun-
káját, s idôközben felnôtt nôvé, sikeres orvossá
vált leányát is viszontláthatta. Erre a második
útjára egyébként idôsebb fiát, Alexander George
Gustav von Sieboldot (1846–1911) is magával
vitte, aki fiatal kora ellenére olyan gyorsan elsajá-
tította az ország nyelvét, hogy amikor apjának
1862-ben vissza kellett térnie Európába, ô
továbbra is Japánban maradt, ugyanis a helyi
angol konzulátus tolmácsként alkalmazta.
Alexander ettôl kezdve élete végéig ingázott
Japán és a különbözô európai országok között, s
fontos tolmácsi, szervezôi és diplomáciai felada-
tokat látott el megbízói számára. A fiatalabb fiú,
Heinrich Philipp von Siebold (1852–1908)
ugyancsak jelentôs karriert futott be. Apja
nyomdokait követve ô is komoly kutató- és
gyûjtômunkát folytatott Japánban, sôt a tudo -
má nyos igényû régészeti kutatások egyik úttörô-
jének számított a szigetországban. Évek során
felhalmozott, többezer tételt számláló etnog -
ráfiai, illetve régészeti gyûjteménye idôvel külön-
bözô osztrák és német múzeumokba került. A
két testvér, apjuk születésének századik évfordu-
lója kapcsán, 1896-ban újra kiadatta a híres
német tudós Japánnal foglalkozó leg ismertebb
mûvét, a Nippont. Philipp Franz Balthasar von
Siebold ekkor már harminc éve halott volt. 1866-
ban, Münchenben hunyt el. Második japán
utazása során összegyûjtött jelentôs kollekciója
1874-ben a bajor állam tulajdonába került, s
jelenleg a müncheni Museum Fünf Kontinente
anyagát gazdagítja. 

A híres német orvos és természettudós szemé-
lyét mindmáig nagy tisztelet övezi szülôhazájá-
ban, Németországban, Hollandiában és Japánban
egyaránt. 1978-ban a német kormány Siebold-
díjat alapított, melyet minden évben egy olyan
japán tudósnak ítélnek oda, aki különösen sokat
tett azért, hogy a két ország kölcsönösen jobban
megismerje egymás társadalmát, illetve kultúrá -
ját. 1996-ban, Siebold születésének 200. évfordu-
lója alkalmából Németországban és Japánban is
emlékbélyeget bocsátottak ki a tudós tiszteleté-
re. A már említett leideni Japanmuseum Siebold
Huis mellett, 1995-ben szülôvárosában, Würz -
burgban is önálló múzeum nyílt emlékezetére, de

még Nagaszakiban is található egy Siebold
Memorial Museum, mely abban az épületben
kapott helyet, ahol a német „csodadoktor” elsô
japán tartózkodása idején fogadta pá cien seit,
illetve tanítványait. 

A szerzô: mûvészettörténész, a Károli Gáspár
Református Egyetem docense. 
E-mail: stvnemeth@yahoo.co.uk
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A Siebold Memorial Museum épülete Nagaszakiban

Siebold születésének 200. évfordulója alkalmából,
1996-ban kiadott német emlékbélyeg



LAM 2017;27(10–12):476–479.

476
ASZKLEPION | GY Ó GY Í TÁ S | S Z O C I O L Ó G I A | P S Z I C H O L Ó G I A | T Ö RT É N E L E M |
| Z E N E | E T I KA | KÖ N Y V I S M E RT E T Ô| KÉ P Z Ô M Û V É S Z E T | F I L O Z Ó F I A | 
GA Z DA S Á G | I R O DA L O M | J O G | KO M M U N I K Á C I Ó | ORVO S L Á S É S TÁ R SA DA L O M .. .

Pezsgôs tivornya
egy tanítvánnyal,
avagy a gutaütés 
„ expresszionizmusa”
Gerevich József

Lovis Corinth 1902-ben festett önarcképe egy
züllött életû festô kitárulkozásának tûnik,

hiszen éppen tivornyázás közben, félig meztelen,
ledérnek tûnô hölgy és egy pezsgôspohár társa-
ságában ábrázolja a kigombolkozott ingben lévô,
mámoros tekintetû alkotót. A kép címe zavarkel-
tô, hiszen meg is nevezi a hölgyet: „Önarckép
Charlotte Berenddel és pezsgôspohárral”. Ha a
kép valódi eseményre utal, és valamilyen mulató-
helyen, bordélyházban alkalmi partnerrel történt
vidám kalandot ábrázol, a hölgy neve feltehetôen
nem kerül a címre. Az élettörténeti adatok egy -
értelmûvé teszik, hogy a képen Corinth jövendô-
beli felesége társaságában pezsgôzéssel eltöltött
önfeledt pillanatait örökíti meg.

Lovis Corinth (1858–1925) a königsbergi aka-
démián, Münchenben és Párizsban tanult festé-
szetet. Kezdetben naturalista portrékat, tájképe-
ket és enteriôröket, csendéleteket festett. Erô -
teljes, robusztus, szuggesztív személyiség volt,
aki – képei tanúsága szerint – mindig szembe
mert nézni önmagával. Önarcképeinek sorozata

végigvonul az életén, és pontosan tükrözi az
adott idôszak jellemzôit.

Élete delén jutott el ahhoz a felismeréshez,
hogy tanítania kell. Az önéletrajzában feljegyzett
gondolatai szerint „csak most tudatosultak ben-
nem azok a dolgok, amelyeket a tanáraim taní-
tottak nekem. Modellekkel körülvéve egy festô-
nek szerintem a tanításon keresztül kell minden-
áron keresnie végsô kiteljesedését.”

Nem lehet tudni pontosan, hogy amikor 1901
ôszén Corinth meghirdette – elsôsorban nôk-
nek – festészeti stúdióját a berlini Klop stock
utcában, a tanításon kívül voltak-e hátsó gondo-
latai a nôtlen agglegénynek, vagy már belenyugo-
dott abba, hogy egyedül éli le az életét. Semmit
nem lehet tudni arról sem, hogy a festônek volt-e
érdemi partnerkapcsolata Charlotte Berend be -
toppanása elôtt. Közvetett jelek arra utalnak,
hogy alkalmi viszonyokon túl érzelmileg egyet-
len nô iránt sem kötelezte el magát. A tanstúdió
beindítása alapjaiban változtatta meg az életét.

Októberben, a stúdió megnyitását követô elsô
hónapban, az elsô tanítványok között feltûnt egy
fiatal, lelkes hallgató, Charlotte, aki tökéletesen
ráérzett arra, hogyan kell a mester szívébe belop-
nia magát. Önéletrajza és más megnyilvánulásai
alapján Corinth zárkózott, nehezen oldódó férfi
lehetett, aki gátlásosan közeledett a nôkhöz is.
Ha kizárólag rajta múlott volna, valószínûleg
soha nem nôsül meg. Olyan lánnyal kellett talál-
koznia, mint Charlotte, egy jómódú pamutim-
portôr apa leánya, akinél a középosztályos ne vel -

tetés bôl fakadó társadalmi
konvenciók jól megfértek
nagyvonalú társasági szelle-
miségével és kezdeményezô-
készségével. Ragyogóan
kom munikált, tökéletesen
odafigyelt partnerére, ráérez-
ve an nak kommunikatív
szükségleteire. Huszon egy
éves volt ekkor, 22 évvel fia-
talabb Corinth nál, aki apafi-
gura lehetett a számára (a
festô öt évvel volt fiatalabb
Charlotte anyjánál). Corinth
mûvésze te különösen felkel-
tette az érdeklôdését; hama-
rosan elsôszámú kritikusa,
tanácsadója és lelkes híve lett.
Nem csoda, ha pár hó nappal
elsô találkozásukat követôen
Charlotte lett Corinth leg-
kedvesebb tanítványa.

A legkedvesebb tanítványt
a múzsától, illetve a szerelmi
partnertôl már nem sok

Lovis Corinth: Önarckép Charlotte Berenddel és pezsgôspohárral, 1902



választja el. 1902 nyarán már együtt utazták be
Német or szá got, a pomeriai tengerpartot, elju-
tottak Mün chen be és Tutzingba. 1903. március
26-án házasodtak össze Berlinben.

Charlotte-tal való megismerkedése révén
Corinth életének legboldogabb, legzavartala-
nabb, legsikeresebb és leggondtalanabb tízéves
idôszaka vette kezdetét. Charlotte elôször
múzsájává, majd kedvesévé és szellemi partneré-
vé, végül gyermekei anyjává vált, és mindegyik
szerepben kiválónak bizonyult. 1901 és 1911
között Charlotte számtalan Corinth-festmény
mo dellje, múzsája volt. A tanítványkorszak leg-
híresebb képe „Charlotte Berend fehér ruhás
portréja” (1902), ahol egy bájosan kacér fiatal nô
önfeledten mosolyog a kezében tartott virágszál-

ra. E korszakot váltja a kettôs pezsgôs portré,
utalva a kapcsolat erotikus jellegére.

1903 októberében megszületett Thomas fiuk,
majd hat évvel késôbb Wilhelmine lányuk. E két
idôpont között Corinth fô témája a család. A leg-
gyakrabban visszatérô téma ekkor Charlotte és
Thomas, anya és fiú felhôtlen kettôse. Az „Anya
és fiú” címû képen (1906) a csaknem teljesen
meztelen Charlotte erotikusan enyeleg három -
éves pucér fiával; ugyanezt az érzéki átszellemült-
séget fedezhetjük fel „Az anya szerelme” címû
festményen (1911), melyen a kebleit láttató bol-
dog anya cirógatja a rá szerelmesen visszanézô,
teljesen meztelen Thomast. Charlotte nem sok-
kal lánya szülése elôtt, terhesként látható a
„Donna Gravida” címû képen (1909). Az asszony
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Lovis Corinth: Anya és fiú, 1906

Lovis Corinth: Donna Gravida, 1909Lovis Corinth: Charlotte Berend fehér ruhás
portréja, 1902
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arca teljes kiegyensúlyozottságot, zavartalan
gyermekváró hangulatot tükröz.

A „Fekete maszk” címû képen is Charlotte lát-
ható mosolyogva, arcát csaknem teljesen eltaka-
ró fekete szemüvegben. A kép érdekessége, hogy
Corinth a témát jóval késôbb, halála elôtt egy

évvel (1924) is megfestette „Carmencita” cím-
mel, teljesen más, expresszionista stílusban.

Charlotte központi szerepe Corinth mûvésze -
tében nemcsak modellpozíciójából fakadt; férje
festményeinek jelentôs hányada vezethetô vissza
azokra az élethelyzetekre, amelyeket Charlotte
teremtett Corinth mellett: egy harisnyakötô
beállítása, egy új ruhában vagy vállkendôben való
gyönyörködés, bohócgrimasszal való tréfálko-
zás, napernyô forgatása vagy a gyermekekhez
való érzelmi viszonyulás.

A boldogságnak ez a gyorsan elröppenô tíz esz -
tendeje 1911-ben drámai véget ért. A házaspár új
megpróbáltatások elé került, amikor Co rinth
gutaütésen esett át, és bal végtagjai lebénultak. A
festônek egy idôre teljesen abba kellett hagynia a
munkát, sem festeni, sem tanítani nem tudott.
Hónapokkal késôbb jelent csak meg sántítva,
mankójára támaszkodva remegô kezeivel a berlini
utcákon, felesége gondoskodó kíséretében. Bár
végtagizmai a sok tornázástól sokat erôsödtek,
élete hátralévô 14 évében Corinth soha nem nyer-
te vissza a gutaütés elôtti fizikai állapotát.

Emberfelettinek tekinthetô, amit ez a két em -
ber ebben a kilátástalannak tûnô helyzetben tett
Corinth gyógyulása érdekében. A mûvészet tör-
ténetében egyedülálló, hogy egy festô – sú lyos
érelmeszesedéstôl sújtva – nem a szellemi le épü -
lés és cselekvôképtelenség állomásain ke resztül
vergôdik haláláig, hanem felesége segítségével,
hatalmas lelkierôvel nekilát élete újjászervezésé-
hez, újra tanul járni, beszélni és festeni. Ezen kí -

Lovis Corinth: Az anya szerelme, 1911

Lovis Corinth: Fekete maszk, 1908 Lovis Corinth: Önarcképsorozat



vül belevág egy teljesen új és termékeny alkotói
stíluskorszakba. Azok a képei tették igazán
naggyá Corinthot, melyeket 1911 és 1925 kö -
zött, bal oldali bénulás által szenvedve festett.

Corinth személyisége már a Charlotte-tal való
megismerkedés hatására sokat változott. Képei
érzelemmel telítôdtek. De betegsége még inkább
érzékennyé tette az emberi érzések, szenvedések
iránt. „A vak Sámson” címû képe (1912) döbbe-
netes expresszionista látlelet egy láncra vert,
megvakított, emberi méltóságától megfosztott
em ber rôl. „Vörös Krisztus” címû festményén
(1922) a több sebbôl vérzô Megváltó eltorzult
arca az emberi szenvedés apoteózisának tekint-
hetô. Az érzelmi kifejezés másik megrázó doku-
mentuma a halála évében, 1925-ben készült
„Ecce Homo” címû festmény, melyen a vér fol -
tokkal tarkított testû, összekötözött kezû Krisz -
tus két marcona ôr társaságában mutatja meg a
világnak a szenvedés igazi arcát. Nem kétséges,
hogy ezek a szimbolikus képek önmaga lelkiálla-
potáról készített vizuális elemzéseknek foghatók
fel, melyeken a festô gigantikus erôfeszítéssel
kísérte nyomon betegségét.

De nemcsak a keresztény mitológiából vett
szim bólumokkal festette le saját magát. Önarc-
képsorozatán – a neurológusok kutatásai sze-
rint – jól megfigyelhetô a bal oldali bénulásban
szenvedô ember percepciós torzulása: szemben
az egészséges korszakában festett önarcképeivel,
ahol az arcok a nézôvel szembenéznek, a guta -
ütés bekövetkezése után készült önportrékon a

félig elfordult arc jobb oldala elmosódott, elna-
gyolt, részleteiben nem kidolgozott. 

A „Fekete maszk” (1908) és a „Carmencita”
(1924) címû képei egyazon modellt, Charlotte-
ot ábrázolják. A két kép közti különbség jól mu -
tatja a realista és az expresszionista stílus közöt-
ti különbséget.

Az önmagát elemzô képek mellett Corinth
egyre jobban vonzódott a természet szépsége
iránt, és egyre több tájképet festett. 1919-ben a
család elhagyta Berlint, és a Walchensee mellett
lévô Urfeldbe költözött, ahol házat vásároltak.
Itt érte a halál családja körében. Élete végéig, sú -
lyos betegen is töretlenül alkotott.

A szerzô: pszichiáter.
E-mail: gerevichjozsef3@gmail.com
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Lovis Corinth: A vak Sámson, 1912 Lovis Corinth: Vörös Krisztus, 1922
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Mûtárgyak
a boncteremben, 
avagy a megtestesült
mûvészet
Bíró Márton

Atudományos ismeretterjesztés gyakran nem
találja meg a maga közönségét. Habár a Lege

Artis Medicinae mûvészeti rovata talán nem egye-
di, de mindenképpen kivételes e téren. A külön-
bözô tudományterületek közötti kommuniká -
ció ban régóta aktívan részt vevô Németh István
immár több mint húsz éve ismertet olyan témá-
kat ebben a folyóiratban, amelyek az orvos tu -
domány és a mû vé szet történet valamely aspektu-
sának találkozásáról szólnak. Ezekbôl a tanulmá-
nyokból olvas ha tunk egy válogatást a Mûtárgyak
a bonc teremben címû kötetben.

A fent említett találkozásokból pedig megle-
pôen sok van. Ezáltal a válogatásnak van egy
plusz aspektusa, mégpedig az, hogy nem csu pán
egy viszonylag szûk, szakmai réteget kíván meg-
szólítani, hiszen szinte bárki találhat benne
bôven olyan témákat, melyek számára érdekesek
lehetnek. Ezt a fajta interdiszciplináris jelleget
erôsíti a kötet nyelvezete és stílusa is. Az anek-
dotikus hangvétel és az érthetô, szakzsargontól
mentes fogalmazásmód valóban hozzásegíti
mind a két oldalt a megértéshez. Az orvostudo-
mány szakértôinek sem kell attól tartaniuk, hogy
elvesznek majd a mûvészet történet néha megle-
pôen kusza szövevényében, de a mûvészetek
iránt érdeklôdôknek sem kell könyvtárba rohan-
gálniuk, hogy meg tudják fejteni az egyes törté-
netek gyógyászati, orvostörténeti vonatkozásait. 

A szerzô célja alapvetôen nem új kutatási ered-
mények közzététele volt, sokkal inkább egy
olyan szórakoztató, sokszor akár bûnügyi, illetve
bulvártörténetekkel megtûzdelt mûrôl van szó,
mely az olvasók már kialakított véleményét,
elgondolásait igyekszik másik szemszögbôl meg-
világítani. A kötet egyes írásaiból megismerhet-
jük például a Frida Kahlo képei mögött rejlô fizi-
kai és lelki fájdalmat, Maurice Utrillo alkohol-
problémáit, vagy Ferdinand Hodler szeretôjének
megrendítô halálát. Ezek az anekdotikus
hangvételû írások nem csak azért lehetnek érde-
kesek számunkra, mert nem feltétlenül élnek a
köztudatban, hanem azért is, mivel olyan emberi
sorsokat tárnak elénk, melyek gyakran tragikus,
olykor komikus vagy éppenséggel tragikomikus

módon mutatják be, érzékeltetik az emberi valót,
kívülrôl és belülrôl egyaránt. Azt is mondhat-
nánk tehát, hogy a kötet egyes írásaiban, a
tárgyalt mûalkotások mellett, illetve részben
ezek elemzésén keresztül, az alkotók teste és
lelke is a boncasztalra kerül. Ezáltal valahogy a
Németh István által is megidézett idôsebb
Pliniust láthatjuk viszont a különbözô történe-
tekben, aki racionális tudós ként írt mûvészekrôl,
illetve a mûvészetekrôl. A különféle tudomány -
ágak képviselôi manapság gyakran bezárkóznak,
csak szûkebb szakterületükre koncentrálnak, s
ebbôl adódhatnak azok az anomáliák, hogy nem-
ritkán testeket vizsgálunk lélek nélkül, vagy lel-
keket a test nélkül. Márpedig a reál és a humán
tudományok találkozásához vagy ebben az ana-
lógiában a test és a lélek találkozásához valóban
az emberen át vezet az út. Fel kell boncolnunk
ezeket a történeteket, hogy a látható tények
mögül elôbukkanjon a belsô tartalom, amely a
kötet minden tanulmányában másképpen jelenik
meg, van, amikor birtoklásvágyként, van, amikor
hitként és néha a haláltól való félelemként. S
habár logikus, mégis meglepô, hogy ezeket a tör-
téneteket boncolgatva tényleg az alapokhoz
jutunk vissza, a hétköznapi, és éppen ettôl érde-
kes emberi sorsokhoz, melyek néha mosolyogta-
tók, néha szánalomra méltók, de mindig szeret-
hetôk, mert annyira emberiek. 

Németh István „Mûtárgyak
a boncteremben” címû 
tanulmánykötetét a
L’Harmattan Kiadó 
jelentette meg a Károli
Könyvek sorozatában, 
2015-ben.

A szerzô: egyetemi hallgató.
E-mail: marcib04@gmail.com
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