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Taplalas és taplalkozas

csecsemo- és kisgyermekkorban 1. rész —
Szoptatasi mutatok az Egészséges utddokért projekt
nagymintas kutatasaban

NEMETH Tiinde, VARADY Erzsébet, DANIs Ildikd, SCHEURING Noémi, SzaBO Laszlo

Hiromrészes cikksorozatunkban arra keressiik a vdlaszt, hogy milyen mértékben valésulnak meg a
csecsemd- és kisdedtdpldldsra vonatkozé bazai és nemzetkizi ajanldsok a bazai gyakorlatban egy spe-
cidlis egészségiigyi (kérbdzi és teriileti) mintdban. Elsé cikkiinkben a szoptatds tartamdrél, az azt
befolydsolé tényezékrdl, a szoptatds szubjektiv megitélésérdl és a szoptatdssal kapcsolatos nebézségek-
161 szdmolunk be. Mdsodik cikkiinkben a hozzdtdplilds és elvdlaszt(6d)ds folyamatdt térképezziik fel,
és bemutatjuk a tdplilisi problémdk ezzel dsszeftiggé mutatéit. Harmadik cikkiink az éndllé, auto-
nom étkezés alakuldsinak momentumait prébdlja megragadni.

BEVEZETES — A szoptatas a csecsem6tapla-
1as idedlis és természetes médja. Emellett a
gyermeknél és az anydnal szamos betegség
kockazatat csokkenti, és jelentds hozadéka
van az anya-gyermek kapcsolat, a tarsada-
lom és a kornyezet szempontjdbol is.
RESZTVEVOK ES MODSZEREK - Az
Egészséges utédokért projektben 1164, 0-3
éves gyermeket nevel§ szulg toltott ki kér-
déivet a szoptatasrol és taplalasi szokdsaik-
rél. Bar a minta nem reprezentativ, a tdrsa-
dalmi-gazdasagi statusz, a lakékornyezet
és az anyagi javak tekintetében megfeleld
sokszin(iség mutatkozik a mintan beldl.
EREDMENYEK — Az anydk 60%-a Ggy nyi-
latkozott, hogy szeret(ett) szoptatni, viszont
20%-uk a szoptatdst negativan élte meg.
Az anyak tobb mint felénél valamilyen ne-
hézség mertilt fel a szoptatassal kapcsolat-
ban, a szoptatds negativ megitélése viszont
nem volt ezzel jelentGs Osszefiiggésben.
Leggyakrabban emlitett nehézség a nem
elegendS tejmennyiség volt. Az éltalunk
vizsgalt véltozok kozil az anyai dohany-
z4s, az alacsonyabb iskolai végzettség és a
sziilésfelkészités hidnya mutatta a legeré-
sebb dsszefliggést a szoptatas tartamaval.

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-

dr. NEMETH Tiinde: Dr. Haldsz Géza Szakorvosi RendelGintézet/Dr. Haldsz Géza Medical Centre, Dabas
dr. VARADY Erzsébet: Semmelweis Egyetem Mentalhigiéné Intézet, Laktdcios szaktandcsado képzés meghivott
el6adé/Semmelweis University, Institute of Mental Health, lecturer at Lactation Consultant Post-graduate
Special Training, Budapest
dr. DANIS Ildiké (levelezg szerzé/correspondent): Semmelweis Egyetem Mentélhigiéné Intézet/
Semmelweis University, Institute of Mental Health, Budapest; Bright Future Kft./Bright Future Ltd., God;
H-1085 Budapest, Ull6i Gt 26. E-mail: ildiko.danis@gmail.com
dr. SCHEURING Noémi: Heim Pal Gyermekkérhaz/Heim Pal Children’s Hospital, Budapest
dr. SZABO Laszl6: Heim Pal Gyermekkérhaz/Heim Pal Children’s Hospital; Semmelweis Egyetem
Egészségtudomanyi Kar, Csalddgondozdasi Médszertani Tanszék/Semmelweis University,
Institute of Health Science, Family Care Methodology Department, Budapest

Erkezett: 2017. janius 18.

LAM 2017;27(10-12):406-417.

Elfogadva: 2017. november 14.
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KOVETKEZTETESEK — A megfeleld felkészi-
tés a szoptatdsra a vdrandéssdg alatt, a
szoptaté né proaktiv tdmogatdsa és a ne-
hézségek miel6bbi megoldasa jelen isme-
reteink szerint noveli a szoptatas kizardla-
gossdgdt és tartamat, valamint segit abban,
hogy az anydk meg tudjdk valésitani a
szoptatdssal kapcsolatos céljaikat, és a
szoptatast oromtelinek éljék meg.

Egészséges utodokért projekt,
szoptatas tartama,

szoptatasi nehézségek,
kornyezeti hattér

szoptatds mint biolégiai norma a csecse-

motiplalis természetes mddja, egészsé-

ges anya-csecsemd paros és megfelels
szoptatdsi gyakorlat esetén biztositja az optima-
lis novekedést és fejlédést. A szoptatds tobb
mint taplalds: szenzoneurilis stimuldci6, meg-
nyugtatds, fijdalomesillapitds, bens8séges testi
kapcsolat anya és gyermeke kozott.

A csecsem§téplalds médjat jelentsen befolya-
solja, hogy a leends sziilsk gyermekkoruktsl
kezdve, majd pedig a virand6ssdg sorin milyen
informaciékat kapnak a lehetséges taplaldsi mo-
dok el6nyeirdl és hatranyairdl, és ezek alapjan
hogyan déntenek. Az anya és a csalad tdjékozta-
tdsa a szoptatds, illetve a szopas j6tékony hatdsai-
1ol elengedhetetlen: a szoptaté anyék ritkdbban
betegszenek meg mellrikban, petefészekrakban,
esetiikben ritkabb a diabetes és a cardiovascularis
kérallapotok elforduldsa, és kdnnyebb a sziilés
utdni felépiilés (7). A szoptatott csecsem8knél
ritkdbban fordul el8 légati, gyomor-bél rendsze-
ri infekcid, otitis, obesitas, diabetes, allergia,
SIDS (Sudden Infant Death Syndrome; hirtelen
boélcshaldl). A szoptatds pozitivan befolydsolja a
kognitiv funkciét és a pszichoszociélis fejlédést
is (1, 2). A szoptatds timogatisa a tirsadalom
szempontjdbdl is jelentds hozadékkal bir (3),
tobbek kozott az egészségiigyi kiaddsok csokke-
nése, a sziil6k kevesebb munkahelyi tdvolmara-
désa és a kornyzetszennyezést csokkents hatdsa
révén. Amennyiben a szoptatdssal kapcsolatos
széles kord felvildgositds utdn az anya tgy dént,
hogy nem kivanja szoptatni gyermekét, timogat-
ni kell abban, hogy a mesterséges tiplalds megfe-
lel8en torténjen.

A szoptatds sikerét jelent8s mértékben befo-
lyasolja, hogy az anya és csalddja milyen timoga-
tast kap a sziilészeti intézményben. A Bababarit
Ké6rhiz Kezdeményezés (BBKK) 10+1 (Kbdex)

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

lépése olyan koérnyezetet teremt a sziilészeti
intézményben, amely timogatja a sikeres szopta-
tas elinduldsit, és megakadalyozza az ingyenes és
olcsé termékmintik reklimozasit (4). A sikeres
szoptatishoz vezetd tiz lépés fontos elemei: a
szoptatdstimogatdssal kapcsolatos irdnyely, az ez
iranyt elméleti és gyakorlati ismeretekkel felru-
hazott egészségiigyi dolgozok részvétele a prog-
ramban, szoptatisra felkészités a viranddssig
alatt, a megsziiletést kozvetleniil kovetd legaldbb
egy 6ra hosszat tart6, zavartalan b&r-b&r kontak-
tus az anya és az Gjszilott kozott, az anydk gya-
korlati segitése a szoptatdsban és a fejésben, a
rooming in rendszer biztositdsa, az igény szerin-
ti szoptatds timogatisa, a szakmailag nem indo-
kolt tapszeres pétlds és a cumihasznalat elkeriilé-
se, tovabba Gtmutatds, hogy a hazabocsatds utan
milyen lehet&ségek adottak helyi szinten a szop-
tatds timogatdsira. A BBKK fontos eleme a nem
szoptat6 anyik tdmogatisa is, hogy megfelelden
térténjen a mesterséges taplals. Az Anyatejhe-
lyettesit6k Marketingjének Nemzetkozi Ké-
dexe, amelyet 1981-ben fogadott el a Viligegész-
ségligyl Kozgytilés, azt a célt szolgilja, hogy
védje és el@segitse a szoptatdst és biztositsa az
anyatej-helyettesitd tipszerek megfelel§ haszna-
latdt, amennyiben az sziikséges. A Kédex egye-
bek kozt tiltja az anyatej-helyettesiték reklimo-
z4sat, ingyenes és olcsé termékmintik adoma-
nyozasit a kérhazaknak és a sziilsknek, a termé-
kek el&allitéinak és forgalmazéinak kozvetlen
kapcsolatat az anyédkkal, ajindékok adisit az
egészségiigyi dolgozoknak. A Kédex arra is kitér,
hogy a tdpszereken ne legyen olyan kép, ami
idealizdlja a tipszeres taplalast, a tdpszercimke
tartalmazza a tdpszeres taplaldssal kapcsolatos
veszélyeket és az anyatejes taplilds jotékony
hatasat.

A sikeres szoptatdshoz tobb feltétel egyideji

LAM 2017;27(10-12):406-417.
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teljesiilése sziikséges: ilyen az anyai elhatdrozds,
a csecsemd képessége, hogy éhségjeleket mutas-
son és tiplilkozni tudjon a mellbdl, az anya
legyen képes megfelel mennyiségii tej termelé-
sére (az anydk 95-98%-a képes elegendd tejet
termelni) és villalja a gyakori, legalabb napi
nyolc alkalommal t&rténd, igény szerinti szopta-
tast (5). Szitkséges tovabba, hogy a szoptatis,
illetve szopis legyen mindkett&jiik szdmara kiva-
natos és kényelmes, és a kornyezet mindebben
timogassa az anya-csecsemd pdrost. Az anya-
csecsemd paros tdmogatisiban kiemelt szerepe
van az egészségiigyi dolgozéknak a sziilészeti
intézményben és a teriileten, az apanak, a csaldd-
nak, az anyatimogaté csoportoknak és egyéb
segit8knek (6-8). A szoptatis megval6suldsihoz
a dolgoz6 és tovabb tanulé anyik esetében elen-
gedhetetlen a munkahelytél, illetve a felsGoktata-
si intézménytd8l kapott timogatds is. Jelentds
tényezs a tirsadalom szemléletvéltdsa; a ,,cumis-
tiveg-kultara” héittérbe szoruldsa, a szoptatds
mint biolégiai norma elismerése és ennek része-
ként a nyilvanos szoptatas elfogaddsa. Tekintettel
arra, hogy a nyilvinos szoptatis tirsadalmi meg-
itélése ellentmondisos, ezért az anydk védelme
érdekében tandcsoljuk a diszkrét szoptatist (9,
10).

A hazabocsitist kovetden kulcsfontossigt az
egészségiigyi ellitérendszer, amelyet a hazi gyer-
mekorvosi, hiziorvosi és védéndi szolgalat biz-
tosit. A védénd feladata, hogy a rendszeres ott-
honi litogatdsok alkalmaval segitse a szoptatist,
a lehetséges nehézségek megeldzését, illetve
megoldasit, a hdzi gyermekorvos pedig az aktua-
lis problémdk megolddsin tdlmenden birmely
okbol torténd talilkozast (példaul véddoltas,
egészséges tandcsadds) haszndljon fel a szoptatds
tdmogatdsira. A szoptatdstimogatis akkor haté-
kony, ha az anya-csecsemd parost ellit6 szakem-
berek korszer( ismeretekkel rendelkeznek a lak-
taci6 és szoptatdstimogatds elmélete és gyakorla-
ta terén (11).

A kizardlag szop6 csecsemdnél az anyatej-he-
lyettesits tipszerrel torténd potlisnak szakmai
javaslatra kell torténnie, az anydnak tdmogatést
kell kapnia a tejtermelés fenntartdsiban/névelé-
sében, tovabbd a szoptatds gyakorlatiban, és
amint lehet, vissza kell térni a kizarélagos szop-
tatdsra. Pétldson a szoptatds/anyatej anyatej-he-
lyettesitd tipszerrel torténd kiegészitését értjiik.

Az anyik jelent8s része nem tudja a szoptatds-
sal kapcsolatos céljat megval6sitani, a szoptatds-
sal Osszefiiggd valds vagy vélt nehézségek és aka-
délyok miatt. A két leggyakoribb ok, ami miatt a
szoptatds 1d§ el&tt abbamarad, a vélt vagy valés
ynem elég a tej”, és az ezzel 6sszefiiggd anyai
aggodalom a csecsemd nem megfelel8 gyarapo-
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ddsa miatt, tovabb4 a fijdalmas szoptatds. To-
vabbi okok (a teljesség igénye nélkiil): az anyai
mell laktdciéval kapcsolatos kéréllapotai (taleeli-
t6dés, mastitis), tal sok tej, anyai endokrin zava-
rok, a csecsemd korasziilottsége, betegsége, fej-
16dési rendellenességei (12, 13). Fontos szerepet
jatszanak a pszichoszocidlis tényez8k is, példaul
a koérnyezet ismereteinek hidnya a megfeleld,
valaszkész taplalasrol (14), helytelen informéci-
6k a médidban, az egészségiigyben dolgozokedl
és a kornyezettsl kapott ellentmondé informaci-
6k, vagy a tény, ha az anya partnere vagy mas csa-
lidtag szeretné tiplilni a csecsemdt (15).
Amikor a szoptatds 1d8 el&tt abbamarad, az ese-
tek nagy részében megfelel§ szoptatdsmenedzs-
menttel és tdimogatdssal a szoptatds, illetve anya-
tejes taplalas folytathat6 lenne.

A korszer(i csecsem6taplalasi ajanldsok a kiza-
rélagos szoptatdst javasoljik az elsé hat életho-
napban [(5) — Kanada, Norvégia csecsemétapla-
lasi irdnyelve], illetve hat hénapos kor korili
ideig (16-19), majd a szoptatds folytatdsa mellett
a hetedik hénapban bevezetett hozzitaplalist
pépes, majd félig szilard, illetve szilird ételekkel.
Az ESPGHAN (European Society for Paediatric
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition)
2017-ben publikalt ajanldsiban (76) ugy fogal-
maz, hogy a kizdrélagos szoptatds folytatisa hat
hénapos kor koriili ideig kivanatos, de a hozza-
taplalds 4-6 honapos korban elkezdhetd. Vala-
mennyi ajanlds hangsilyozza, hogy a hozzdtdplilds
semmiképpen ne kezdbdjon el a betéltott negyedik
hénap elétt, és mindenképpen kezdédjon el a hato-
dik élethonap betiltése utdn. A legtobb nemzeti
ajanlds szerint a szoptatds folytarédjon legaldbb
egyéves korig, illetve amig az anya és a gyermek
kolcsondsen ezt kivanjak (17, 19). A WHO (5)
és a kanadai irdnyelv (18) a szoptatis folytatdsit
legalabb kétéves korig javasolja.

Az ellenvetések a hosszu tava (vagyls az egy-
éves koron tul folytatott) szoptatdssal kapcsolat-
ban alapvet&en a tirsadalmi szokdsokon és az
anyatej tovabbra is fennmaradé értékével kap-
csolatos hidnyos ismereteken alapulnak. Bir az
anyak legnagyobb része a gyermek megnyugtata-
sa, a stressz olddsa és a szoptatdssal jir6 szoros
egylittlét miatt szoptatja egyéves koron tdl a
gyermekét, a masodik életévben folytatott szop-
tatdsnak szdmos j6tékony egészségiigyi hatdsa is
van:

— Az anyatej egyéves koron tal is értékes a tdp-
lalkozés és az immunolégiai védelem szempont-
jabol. Napi 500 ml anyatej a masodik életévben a
gyermek energia- és fehérjesziikségletének egy-
harmadit, A-vitamin-sziikségletének 45%-at, és
majdnem a napi teljes C-vitamin-sziikségletét

fedezi (20).
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1. tablazat. Hazai szoptatdsi mutatok 2012-ben és 2015-ben

Kizér6lagos szoptatas Tualnyomorészt szoptatis Vegyes taplalas Mesterséges taplalas

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%

(Forrdsok: GYEMSZI, 2012 és KSH, 2015 védénéi jelentés alapjdn, linkek: http://193.225.50.35 /webgy/regbe/belepes.php,

https:/ /www.antsz.bu/oszir/eform)

— Az anyatej biolégiailag aktiv és immunol6-
giai védelmet nyujté faktorai védik a gyermeket a
fert&zéssel és a fert8zések stlyosabb formdival
szemben. Egy legutobbi kézleményben vizsgal-
tak az anyatej &sszetételét a post partum 11-17.
hénapban és azt talaltdk, hogy az anyatejnek a
post partum els& évben termel8dott tejjel Sssze-
hasonlitva magasabb az &sszfehérje-, laktofer-
rin-, lizozim-, IgA-, nitrium- és oligoszacharid-
tartalma, valtozatlan a zsir-, lakt6z- és kaliumtar-
talma és alacsonyabb a cink- és kalciumtartalma
(21).

— A beteg kisded, amikor mis tdplilékot és
folyadékot nem szivesen fogad el, szivesen szo-
pik, és ezzel megfelels taplalékhoz és folyadék-
hoz jut betegség idején.

— A szoptatds anyara gyakorolt j6tékony hatd-
sai sok esetben a szoptatdssal eltsltott életidével
ardnyosak (mellrdk, petefészekrak, cardiovascu-
laris egészség, diabetes incidencidja esetében)
(22).

— A hosszabb ideig szoptaté anyik a késébbi-
ekben is jobban viszonyulnak a gyermek evésé-
hez; kevésbé kontrolldljak azt, ami a gyermekko-
ri obesitas prevencidja szempontjibol fontos
korillmény (23).

A pozitiv egészségiigyi hatdsokon tilmen&en
Gjabb vizsgilatok bizonyitjak, hogy az egyéves
koron tul folytatott szoptatasnak MRI-vel iga-
zolt hatdsa van az agyi fehérillomany fejlgdésére
és a kognitiv teljesitményre (24). A szerzdk
hangstlyozzak, hogy ez a bizonyiték 4j megvild-
gitdsba helyezi a WHO javaslatit a szoptatds két-
éves korig vagy azon tdl t6rténd folytatdsdra
vonatkozdan.

Mindezen, nagy valdszintiséggel kevéssé
ismert tények ellenére, a nemzetkozi szakiroda-
lomban beszdmolnak arrdl, hogy a fejlett ipari
orszdgokban a csecsem8koron tali (hosszt tava)
szoptatds tirsadalmi és olykor szakmai megitélé-
se negativ, és az anydkat a szoptatds titkoldsira
sarkallja (,.closet nursing”), holott a hossza téva
szoptatds elfogadasival az egészségiigyi szakem-
bereknek timogatni kellene az anya-gyermek
biopszichoszociélis egészségét (25).

Az Egészséges utédokért projektben 0-3 éves
gyermekeket nevel§ csaldidokat vilasztottunk

célesoportnak. A kutatds célja nem a csecsemd-
taplalds kérdéskoreinek részletes feltérképezése
volt, hanem a korai reguldciés nehézségek (sirds,
alvisi és taplalasi viselkedés nehézségei) és azok
lehetséges hitterének bemutatdsa. A szoptatdsrol
és hozzataplalasrol csak egy kis résztémaként
kérdeztiink kutatdsunkban. Mivel azonban ilyen
nagy sziil6i mintdn (anydk n=1133, apik n=
353) még nem sziiletett magyar elemzés a szop-
tatas kérdéskorérsl, ezért vallalkoztunk adataink
bemutatdsira, néhiny gondolatunk megosztdsa-
ra, és tovabbi kutatdsok inspiraldsira.
Nagymintis kutatdsunk nem reprezentativ, igy
nincs médunkban adatainkat teljes mértékben
dsszehasonlitani a hazai statisztikai kimutatdsok-
kal (1. tdblizat), az 6sszehasonlitisok speciélis
mintank alapjin zajlanak. Hiromrészes cikkso-
rozatunkban arra keressiik a vilaszt, hogy milyen
mértékben val6ésulnak meg a csecsemd- és kis-
dedtaplalisra vonatkoz6 hazai és nemzetkozi
ajanlasok a hazai gyakorlatban egy speciilis
egészségiigyi (kérhdzi és teriileti) mintaban. Elsg
cikkiinkben a szoptatds tartamarél, az azt befo-
lydsolé tényezskrdl, a szoptatds szubjektiv meg-
{télésérsl és a szoptatdssal kapcesolatos nehézsé-
gekrdl szamolunk be. Misodik cikkiinkben a
hozzatéplilds és elvilaszt(6d)as folyamatat tér-
képezziik fel, és bemutatjuk a taplaldsi problé-
mék ezzel 6sszefiiggé mutatéit. Harmadik cik-
kiink az 6nallé, autoném étkezés alakuldsinak
momentumait probalja megragadni.

Résztvevsk és modszerek

A 2010-ben inditott Egészséges utédokért pro-
jekt céljarol és indokoltsdgarol, részletes kutatds-
moédszertani hdtterérdl, a kutatds felépitésérdl,
a hasznilt eszkozokrsl, és mintink altalinos
sajitossdgairdl részletesen olvashatnak korabbi
tanulmanyunkban (26'). Ebben a cikkiinkben

'Ajanlott a Gyermekgydgydszat folyoirat, illetve a Heim Pil
Kérhiz online feliiletén elérhetd teljes médszertani cikk
megismerése (a lapban csak ennek egy téredéke jelent meg).
Elérhet&ség: http://heimpalkorhaz.hu/wp-content/
uploads/2014/07/Scheuring-et-al_Gyermekgy%C3%B3gy%
C3%A1szat_2012_teljes_Net.pdf
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2. tdbldzat. Néhdny fontosabb diagnosztikus kategéria gyakorisiga a  eszkozeinket és mintdinkat cikksorozatunk
kérhdzi mintdban orvosi kivizsgdlds sordn elemzési céljainak megfelel6en mutatjuk be.

Diagnézisok Kérdsivvel is rendelkez8 orvosi

minta (n=619)

Vizsgilati személyek

Irreguldris 1égzés 4,5%
Affekt apnoe 1,9% Osszesen 1164 csecsemd és kisgyermek sziilei
Légzéskimaradss 6,6% toltotték ki az fveket (csak anya 811 esetben,
Csecsemkori rosszullétek 10.5% csak apa’31 eset’ben, m/md’ket szulf) 322 ’esetben).
e . . A kutatdsba két forriasbdl nyertiink résztvevd-
ErGs sirds, nyugtalansdg 15,0% ket. Egyrészt a Heim Pal Gyermekkérhdz Bel-
Szoptatdsi nehézség 10,3% gyogydszati, Alvisdiagnosztikai és Neuroldgiai
Alviszavar 15,2% Osztalyait (ambuldns vagy osztalyos kivizsgilas,
Horkolis 2.9% kezelés soran.) latog/ato csalafiok (n=580,2010 és
T 2011 kézott 0-3 éves kort betegek 31,3%-a),
Ejszakai felriadds 8,1% L. e 1. 1w , . A
mésrészt a korhdz vonzaskorzetében és mds
Bizonytalan rosszullét, bizarr mozgdsok 4,8% budapesti keriiletekben vagy Pest megyeti telepii-
Aktivitds és figyelemzavar 4,4% léseken dolgozé védénsk és hazi gyermekorvo-
Etvégytalan — stlya normalis gyarapodisa 5,0% sok SegitSé.gével meg_SZéh,tOtF csalidok (n:584)
P S - t6ltotték ki kérdsiveinket. Mintankban szerepel-
Sualyallas/-csokkenés — alimentaris 3,2% S . . . L.
nek egészséges, valamint akut és krénikus beteg
-, 2114 . 4 . 0, . s 277 e 27 z
Stlyallis/-csskkenés — organikus 6,6% gyermekek. Az anyai kérdsiveket kitoltd csald-
Visszatér6 felss légati infekcick 24,2% dok (n=1133) kéziil 619 esetben tortént szakor-
Visszatérd obstruktiv tiinetek 23,9% vosi Vizsgélat, ahol az albbi f6bb betegSéggya'
Laryngitis subglottica (krupp) 9.9% korlsagolfat allaplt(?ttuk meg (2. tablazat)}. )
. A csalddok szociodemogréfiai helyzetérsl (la-
Hasfa]as 12,3% kés-, munka— és anyagi kérﬁlményeirfﬂ) korébbi
Obstipdci6 4,0% cikkiinkben részletesen olvashatnak (26). Bar

3. tdbldzat. Mintink szociodemogrdfiai jellemz6i (anydk: n=1133, apdk: n=353)

Demogrifiai szempontok Atlagok * szérasok vagy szazalékos gyakorisag
Eletkor

Anyik életkora 32,0£5,1 év (minimum: 15 év, maximum: 49 év)
Apik életkora 34,8+5,3 év (minimum: 15 év, maximum: 60 év)

Iskolai végzettség

Anyik — legalabb kozépfoka 82,2% (47,3% felssfoka is)

Apik — legalabb kozépfoka 77,4% (43,1% felssfoka is)

Csaladi allapot

Anyak

hazassigban vagy élettdrsi kozosségben 92,0%

gyermekét egyedil nevels 8,0%

Apak

hazassigban vagy élettdrsi kozosségben 99,7%

gyermekét egyedil nevels 0,3% 0,3%

Atlagos véllalt gyermekszam 1,66%0,89 volt (minimum: 1, maximum: 8)

Gyermekek neme

Fra 52,7%
Lany 47,3%
Gyermekek életkora 15,3+10,9 hénap (minimum: 0,23 hénap, maximum: 58 hénap)

96,7% 36 hénapos kort vagy annil fiatalabb

Gyermekek testvérsorban elfoglalt helye

els8 vagy mésodik 89,9%
harmadik vagy tébbedik 10,1%
Gyermekek jogi stitusza a csalidokban

biolégiai gyermek 99,50%
orokbefogadott vagy nevelt gyermek 0,35%

a partner el6z8 kapcsolatabdl sziiletett gyermek  0,15%

LAM 2017;27(10-12):406-417.
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mintinkban t6bbségben vannak a legaldbb
kozépfokt végzettségli, kozéposztilybeli szii-
16k, akiknek életkoriilményer legaldbb ,itlagos-
nak” mondhaték, a célzott életkori mintavalasz-
tis mellett mind tirsadalmi-gazdasigi stitusz-
ban, mind a lakékérnyezet és az anyagi javak
tekintetében megfelel sokszinliség mutatkozik
a mintan beliil, amely az 6sszefiiggés-elemzések
komplexitdsit biztositja (3. tdblizat). (Megjegy-
zés: A demogréfiai kérdéseknél a legtobb esetben
taldlunk 1-2%-nyi hidnyz6 adatot, amit nem tiin-
tettiink fel részletesen. A gyakorisigi adatok
mindig a valés valaszadék ardnyait titkrézik.)

Mér8eszkozeink és eljaras
Kérdéivcsomagunkban egy sajit szerkesztési

alapkérd@ivben [(27); a témakat részletesen ldsd
(26)] a részletes szociodemogrifiai hittér, vala-

mint az eddigi gyermekvillaldsi és gyermekneve-
lési torténet kikérdezése utin a klasszikus regu-
laciés problémék hirom {8 teriiletével foglalkoz-
tunk. Foleg zart kérdéseket tettiink fel a taplalas-
sal kapcsolatban (diszkrét kérdések két vagy
t6bb vélaszlehet8séggel vagy Likert-tipust skala-
itemek altalaban 6t vilaszthat6 fokozattal). Csak
az ,egyéb” kérdések kifejtése volt nyitott va-
laszaddshoz kotve. A kérdiveket vagy koérhazi
dolgozok, vagy véddndk, néhiny esetben hazi
gyermekorvosok juttattik el a csalidokhoz, akik
onalléan toltotték ki azokat. A kérhazi munka
sordn néhany esetben, ahol azt a sziilgk igényel-
ték olvasisi, megértési nehézségeik miatt, a kor-
hazi dolgozok a kérdések és vilaszlehet8ségek
értelmezése, valamint a jelolés tekintetében fel-
ajanlottak segitségiiket a kitdltés sordn. Kérds-
fviilnkben a szoptatissal és a hozzitaplalassal
kapcsolatban a keretes részben lithaté kérdése-
ket tettiik fel a sziil6knek.

Szoptatds

1. Mennyi ideig szoptat(ott)?
jelenleg is — ... honapig — nem emlékszem

Egyaltalan nem
1 2 3 4

3. Felléptek nehézségek a szoptatdsnal?

igen — nem

3.1. Beteg voltam a szoptatasi 1d§ alatt.

3.2. Kevés volt a tejem.

3.3. Tiirelmetleniil szopott a gyerekem.

3.4. Folyton félrenyelt, 6klendezett.

3.5. Egyéb: ...

Ftkezés, gyarapodds

igen — nem

3. Hogyan taplalja/taplalta csecsemdjét?
igény szerint — napirend szerint

4.1. Nem értek vele egyet.

4.4. Masok igy tandcsoltdk.
4.5. Egyéb: ...

2. Mennyire szeret/szeretett szoptatni? (Kérjiik, karikdzza be a megfelels szdmot!)

1. Fennall-e tapllasi, gyarapodasi nehézség gyermekénél?

2. Hanyszor eszik gyermeke naponta? (Kérjiik, szimmal {rja be!)

4. Ha nem igény szerint, akkor miért? (Kérjiik, jeldlje be, tobbet is valaszthat!)
4.2. Jobb, ha én hatirozom meg a napi ritmust.

4.3. Taplalasi probléma miatt, orvosi el&irasra.

5. Ha gyermeke eszik mar pépes vagy szilird ételt is, hany hénapos korban kezdte a bevezetést?

... hénap
6. Problémit jelent-e Onnek gyermeke etetése? (Kérjiik, karikizza be a megfelels szamot!)
Soha Minden alkalommal
1 2 3 4 5

Nagyon
5
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W egydltalan nem
szoptatott (n=32)

W jelenleg is szopik
a gyermeke (n=418)

% kordbban szopott
a gyermek, de mar nem
(n=632)

1. dbra. Szoptatds elSforduldsa 0-3 éves korii gyermekeket neveld csald-

dokban (n=1082)

A mintdnkban minddssze 3% azoknak az arinya, akik egydltalin nem szoptattik gyerme-

kiiket

80,0
71,3
70,0
60,0
50,0

40,0

Gyakorisdg %-ban

30,0
20,0

10,0
0-6. h6 7-12. ho 13-15. 16-24. ho 24. hé
(n=293) (n=212) hé (n=84) (n=235) folott
(n=201)

2. dbra. A kérdéiv felvételekor szoptatott gyermekek szdzalékos ardnya
korcsoportonként. A szoptatdsi ardny linedrisan csékken a csecsemdk és

kisdedek életkordval

Statisztikai elemzések

Adatainkon kvantitativ statisztikai prébakat
végeztiink SPSS 20.0 programcsomagon. Mivel
szdmos véltozo értékei ordindlis skalin helyez-
kedtek el, illetve az eloszlasok gyakran eltértek a
normalist6l, nagymértékd ferdeséget mutattak,
ezért nemparametrikus moédszereket valasztot-
tunk, melyek esetében az dtlagkiilonbségeket
parametrikus médszerrel ellen-8riztik. A valto-
20k egyiitt jirdsinak vizsgilatira Spearman-féle
rangkorreldciét (o, p), két csoport atlagkii-
lonbségeinek tesztelésére Mann—Whitney-pré-
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bat (Z, p, M+SD), t6bb csoport esetében Krus
kal-Wallis-tesztet [Z(df), p, M=SD] hasznil-
tunk. Diszkrét valtozok keresztdsszefiiggései-
nek elemzésekor pedig fiiggetlenségvizsgilatot
[x2(df), p, ¢] végeztiink.

Eredmények

A szoptatés elforduldsa 0-3 éves
gyermekeket nevel csalidokban

A vilaszolé, 0-3 éves kort gyermeket neveld csa-
ladokban az anydk 97%-a szoptatott a kérddiv

P

felvételének id6pontjaban vagy azt megel6z8en
(1. dbra).

Azoknal a csalddoknal, ahol az édesanya mir
abbahagyta a szoptatist (n=685), az atlagos
szoptatsi 1d8 7,6+6,8 hoénap (minimum: O
hénap, maximum: 38 hénap) volt. Azokndl a csa-
lidoknil, akiknél a kérdsiv kitsltésének idején is
szoptatott az édesanya (n=396), a gyermekek
itlagos életkora 8,1%6,8 (minimum: O hdnap,
maximum: 34 hénap) hénap volt. (Megjegyzés:
Az életkori hénapok kerekitett szdmoldsira a
statisztikai kerekitést hasznaltuk. Vagyis példdul
négy hoénaposok mindazok, akik 3,5-4,5 hénap
kozott életkortak.) A 2. dbrdn bemutatjuk,
hogy a kérdsiv felvételekor szoptatott gyermek-
ek mintdjiban —a csecsemd&taplalasi ajanlasokban
hasznalt életkori hatdrok szerint (0-6. hé, 7-12.
hé, 13-24. hé, 24 hé felett) csoportositva — az
egyes korcsoportokban milyen volt a szoptatdsi
gyakorisig. Ez az ardny a 0—6. hénapban 71,3%,
a 7-12. hénapban 47,2%, a 13-15. hoénapban
(n=84) 32,1%, a 16-24. honapban (n=235)
20,9% [8sszevontan a 13-24 hoénaposokat
(n=319) 21,9%]. A kétévesnél idGsebb gyer-
mekek (n=201) 5,5%-a szopott még.

Nem tudunk vélaszt adni arra, hogy a 0-6
hénapos kort szoptatott csecsem8knél milyen
ardnyban tortént kizdrélagos szoptatds (ezzel
kapcsolatos kérdést nem tettiink fel).

A szoptatés id8tartamaban
megfigyelhets killonbségek

A méir nem szoptaté gyermek almintdjiban
(n=685) 6sszehasonlitottuk a szoptatds hosszit
olyan valtozoékkal, amelyek a szakirodalomban is
szempontként szerepelnek. A csoportok kozote
Mann-Whitney-probit végeztiink. Eredménye-
inket a 4. tdblizat tartalmazza.

Ezek szerint szignifikinsan rovidebb ideig
szoptattak az alacsonyabb végzettségi anyak
(2,5 hénap), a sziv- és érrendszeri megbetege-
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4. tabldzar. A szoptatds hossziban mutatkozé kiilonbségek az egyes vdltozok esetében

Viltozé Mann-Whitney-préba eredménye (Z, p) Atlag + sz6rss kiilonbség

Gyermek neme:
lanyok (n=330) vs. fidk (n=355) n.s.

Gyermek helye a testvérsorban:
elsé gyermek (n=404) vs. n.s.
tobbedik gyermek (n=207)

Anya iskolai végzettsége:

felséfokt (n=298) vs. Z=-5,37; p<0,001 felséfoka: 9,0+7,0 hénap

legfeljebb érettségizettek (n=383) maximum kozépfokt: 6,6+6,4 hénap
Anyagi helyzet:

jol élnek (n=418) vs. n.s.

beosztissal és nélkiilozéssel élnek (n=262)

Anya sziv-ér rendszeri betegsége:

Beteg (n=63) vs. Z=-2,19; p=0,029 beteg: 5,8+5,2 hénap
nem beteg (n=621) nem beteg: 7,8+6,9 hénap
Beteg (n=) vs. nem beteg (n=) n.s.

Anya légz8szervi betegsége (n=57 vs. n=627)
emésztszervi betegsége (n=49 vs. n=635)
négybgyaszati betegsége (n=64 vs. n=620)
idegrendszeri betegsége (n=15 vs. n=669)
pszichidtriai betegsége (n=43 vs. n=641)

Rendszeres gyégyszerszedés:

igen (n=95) vs. Z=-2,01; p=0,045 szed: 6,5+6,2 hénap

nem (n=582) nem szed: 7,8+6,8 hénap
Vérandéssig tervezett volt-e?

igen (n=520) vs. 7=-2,99; p=0,003 tervezett: 7,9%6,7 hénap
nem (n=153) nem tervezett: 6,5+6,8 hénap

Problémaék a virandéssdg alatt:
volt (n=201) vs. Z=-3,02; p=0,003 problémds: 6,5+6,2 hénap
nem volt (n=482) problémamentes: 8,0%6,9 hénap

Dohiényzds virandéssig alatt:

igen (n=75) vs. Z=-4,61; p<0,001 dohanyzott: 4,9+6,0 hénap
nem (n=606) nem dohinyzott: 7,9%6,8 hénap
Dohanyzas a kérdsiv felvételekor:

igen (n=169) vs. Z=-5,13; p<0,001 dohanyzik: 5,4+5,7 hénap

nem (n=510) nem dohinyzik: 8,3+6,9 hénap
Részt vett-e sziilésfelkészitésen?

igen (n=181) vs. Z=-4,59; p<0,001 részt vett: 9,2+6,7 hénap

nem (n=501) nem vett részt: 7,0=6,7 hénap

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

Sziilés lefolydsa:
csdszar (n=267) vs. vaginalis (n=413) n.s.

Inkubator/specialis kezelés az wjsziilottnek:
volt (n=169) vs. Z=-2,52; p=0,012 volt specidlis kezelés: 7,0+7,2 hénap
nem volt (n=501) nem volt: 7,9%6,6 hénap

Segitséget kapott-e otthon a gyermekagy alatt?
igen (n=>570) vs. nem (n=109) n.s.

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

Mistél kap-e segitséget?
igen (n=565) vs. nem (n=118) n.s.

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

n.s.: nem szignifikdns
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3. dbra. A szoptatds szubjektiv megitélése a
~Mennyire szeret/szeretett szoptainis” kérdés szerint.
A vdlaszok otfoki Likert-skdldn az 1 = ,egydltalin
nem” és az 5 = ,nagyon” értékek kozott mozogtak.
A vdlaszaddk 20%-a nem szeretett szoptatni (Gtfoki
Likert-skdldn 1-es és 2-es értékek ardnya), mig a
minta 33%-a nagyon szerette a szoptatdst (a Likert-
skdla 5-0s értékének ardnya)

désben szenvedd anyik (-2 hénap), azok, akik
rendszeresen gyogyszert szedtek (-1,3 hénap),
akik nem tervezték a virandéssigukat (-1,3
hénap), akik dohinyoztak a virandéssig alatt
(-3 hénap) és/vagy utin (2,8 hénap), akiknek
problémds volt a virandéssiga (—1,5 hénap), akik
nem vettek részt szilésfelkészitésen (-2,2
hénap), akiknek djsziilottje specidlis kezelésben
részesiilt (0,9 hénap). Nem mutatkozott szig-
nifikdns kiilénbség a gyermek neme, testvérsor-
ban elfoglalt helye és a csaldd anyagi helyzete
szerint. Nem hatraltattdk a szoptatdst az anya
egyéb szomatikus és mentalis megbetegedései, a
sziilés lefolydsa, az, hogy mennyi timogatist
kapott otthon az anya a gyermekelldtisban, és az
sem szdmitott, hogy a gyermek beteges-e vagy
sem. A Spearman-korreldcié szerint nem befo-
lydsolta a szoptatds hosszat az anya életkora a
sziiletéskor, a lakds nagysidga és zstfoltsiga, és a
sziilésélmény tizfokd skilin megadott szubjektiv
megitélése sem.

A szoptatds szubjektiv megitélése,
problémak

A megkérdezett édesanyak altaliban ,szerettek
szoptatni” (itlagos értékitk 1-5-ig skélan:
4,2+1,1; részletezve lisd 3. dbra), azonban az
anyak 20%-dban (1-2-es értéket bejelslsk) jelen-
t6s ellenérzést véltott ki a szoptatds. A szoptatds
hossza és a szoptatds szubjektiv megitélése
kozott csak enyhe pozitiv dsszefiiggést taldltunk
(0=0,27; p<0,001). A fentebb vizsgilt szem-
pontok kéziil csupdn a szubjektiv sziilésélmény-
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nyel taldltunk enyhe pozitiv kapesolatot (o=
0,24, p<0,001).

A vilaszadok (n=1084) 54,8%-dnal (n=594)
meriiltek fel nehézségek, problémak a szoptatas-
sal kapcsolatban. Az 5. tdblizatban Ssszegy(jtot-
titk azoknak a vilaszoknak az ardnyait, amelyek
az alapkérd&ivben feltett kérdésekre érkeztek, és
azokat, amelyek az egyéb megjegyzések utinko-
doldsibol ad6dtak. Mint lachatjuk, a leggyakrab-
ban emlitett nehézségek a ,tej elégtelen mennyi-
sége”, az ,anya betegsége, gydgyszerszedése”, a
»gyermekek tiirelmetlensége szopds kdzben”, a
ymellgyulladds”, a ,szopis sikertelensége”, vala-
mint a ,mellbimb6 kisebesedése”. A spontin
emlitett okok kozott szerepelt néhany hiedelem,
példaul hogy nem volt elég taplalé a tej. A szop-
tat6 anyak 39,5%-a egy-egy nehézségrl szamolt
be, de voltak, akiknek egyidejtileg tobb problé-
méja is adédott a szoptatds alatt.

Sziilsk kézotti egyetértés

Vizsgilatunkban 322 sziilgpér toltstte ki kérds-
iveinket. Az anyai és apai megitélés kozotti kor-
reliciok hozzdjirulnak annak megitéléséhez,
mennyire lat(tat)jak objektiven gyermekeiket a
sziillsk. Az apak szinte teljesen hasonl6éan emlé-
keztek a szoptatds id&tartamdra, mint az anydk
(¢=0,93, p<0,001), azonban azt, hogy az édes-
anya mennyire szeret szoptatni, mir szubjek-
tivebben itélte meg a két szild (9=0,68;
p<0,001), ugyanakkor ez az egyiittjirds is magas
volt. Az anydk valamivel jobban szerettek szop-
tatni (Z=-2,49; p=0,013), mint ahogy ezt a par-
juk észlelte (az dtlagkiilonbség mindéssze 0,15;
anyak: 4,3+1,0 vs. apdk: 4,1%=1,1). A szoptatdsi
nehézségek észlelésében sem volt teljes megfele-
lés [x(1)=99,15; p<0,001, 6=0,59]: a minta
koézel 21%-4dban az anya és az apa masképp itélte
meg a helyzetet (az egyikiik litott problémit, a
miésikuk nem).

Megbeszélés

A felmérés értéke, hogy nagyszdmu (n=1164,
ebb8l n=1133 anya) csecsemdnél és gyermeknél
vettiink fel tdplaldsra vonatkozé adatokat. A
vizsgalat jelen idejd és retrospektiv méréseket
egyardnt tartalmazott, nem volt reprezentativ,
ezért nem vonatkoztathaté az 4tlagpopulicidra.
A mintdban egészséges és beteg gyermekek is
szerepeltek, azonban arinyaik nagy valészind-
séggel eltérnek az orszdgos kohorsztél. Mivel a
kutatas & célkitizése az volt, hogy a korai regu-
laciés zavarokrdl nyerjiink informéciét, ez a
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5. tablazat. Szoptatdsi nebézségek gyakorisdga

Elemszim  Anyai beszimol6k a szoptatisi nehézségekrdl Gyakorisig Szazalékos arany a problémas Szazalékos arany a teljes

csoporton beliil mintihoz (n=1084) képest

Konkrétan megkérdezett nehézségek

n=592 Kevés a tej, hamar elapadt, nehezen indult be
(barmilyen okbol) 341 57,6 31,5
Anya betegsége, gyogyszerszedése, akut vagy
tartOs stressz 71 12,0 6,5
Tirelmetlenil szopott a gyermek 71 12,0 6,5
Félrenyelt, 6klendezett 26 4.4 2,4

Egyéb nehézségek spontan emlitése — utdnkddolds

n=565 Mellgyulladas 41 7,3 3.8
Nem tudott, nem akart szopni, nem szopott 32 5,7 3,0
Mellbimb¢ kisebesedése, gyulladasa 26 4,6 2,4
Aluszékony a baba, belealudt a szoptatdsba
(péld4ul sirgasig miatt) 18 32 1,7
Bukds, hanyis, reflux 12 2,1 1,1
,Lusta a baba”, ,nem kiizd”, ,iigyetlen”, ,riun” 11 1,9 1,0
F4jt a szoptatds (mell, méh, varratok stb.) 8 1,4 0,7

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

Baba erétlen (példdul betegség, fejlédési

probléma miatt, gyenge szoporeflex stb.) 8 1,4 0,7
Bizonytalansdg, dsszeszokas nehézsége 8 1,4 0,7
Csak bimbévédsvel sikeriilt a szoptatas 6 1,1 0,6
Ikerszoptatds 6 1,1 0,6
Allandéan szopott (tdl hosszd, tal gyakori,
tal lassan, csak ez nyugtatta meg stb.) 5 0,9 0,5
Csak tivegbsl fogadta el a tejet 5 0,9 0,5
Lendtt nyelv, szajpadhasadék 5 0,9 0,5
Befelé fordulé mellbimbé 4 0,7 0,4
Korasziilsttség 4 0,7 0,4
A baba hasf4jés volt (sok levegst nyelt, mohs) 4 0,7 0,4
»Nem volt elég taplilé, zsiros a tej” 4 0,7 0,4
Harapott 4 0,7 0,4
Nyugtalan a kornyezet (példdul testvérek) 3 0,5 0,3
Légzészavar 2 0,4 0,2
Baba nagyon nyugtalan, sirés (evés kozben is akar) 2 0,4 0,2
Baba érzékenysége a tejre (tejmentes diéta
sziikségessége, hurutos széklet) 2 0,4 0,2
Fejésre volt sziikség 2 0,4 0,2
Hozzataplalasra volt sziikség (nem gyarapodott
eléggé) 2 0,4 0,2
Csak egyik mellet fogadta el 2 0,4 0,2
Foggal sziiletett, nem tudott szopni 1 0,2 0,1
Korai menses 1 0,2 0,1
Tl sok tej 1 0,2 0,1

Emlitett nehézségek szdma

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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koriilmény korlitozta a csecsemdtaplalisra vo-
natkozo6 részletesebb, konkrétabb informiciék
korét (példdul nem deriilt fény a kizdrdlagos
szoptatds tartamara).

Hazai viszonylatban olyan értékes dsszefiiggé-
seket vizsgiltunk, mint a szoptatds szubjektiv
megitélése a sziil6par részérdl, a szoptatds hosz-
szaval osszefiiggést mutaté valtozok, az anyik
iltal megnevezett okok, amik miatt nehézséget
éltek meg a szoptatds soran.

Az anyak 60%-a tgy nyilatkozott, hogy szeret
szoptatni (az 6tfoka Likert-skilin 4-5 értékek),
viszont 20%-uk a szoptatdst negativan élte meg
(az 6tfoka Likert-skdlan 1-2 értékek). Az anydk
tdbb mint felénél valamilyen nehézség meriilt fel
a szoptatdssal kapcsolatban, a szoptatds negativ
megitélése viszont nem volt ezzel jelentds dssze-
fiiggésben. Vagyis annak ellenére, hogy problé-
miék 1épnek fel, a szoptat6 anyak hajlamosak sze-
retni, élvezni a szoptatdst. A szoptatdsra vald
megfeleld felkészités a virandossdg alatt, a szop-
taté nd proaktiv tdmogatdsa, és a nehézségek
miel6bbi megolddsa jelen ismereteink szerint
noveli a szoptatds kizdr6lagossigat és tartamat,
és segit abban, hogy a szoptatdst az anydk 6rom-
telinek éljék meg. Az optimélis szoptatds (a
szoptatds elkezdése a megsziiletés utdn az anyi-
val b8rkontaktusban, optimilis ideig fenntartott
szoptatas/kizarolagos szoptatds) elérését bizo-
nyitottan segiti a szoptatassal kapcsolatos képzés
a szakemberek és anydk szdmadra, a tanicsadis és
tdmogatds az anyak és csalidok szdmdra. Struk-
turalt programok, mint a BBKK, hozz4jirulnak e
célok eléréséhez (28).

A szakirodalmi publikiciékban a szoptatds
id8tartamat befolydsolé szimos lehetséges té-
nyez8rdl szamoltak be, azonban az, hogy taldl-
tak-e Osszefiiggést, az adott tényez8 milyen
hossza ideig tart6é szoptatdssal mutatott Sssze-
fiiggést, és milyen er8sségli volt az egylittjaras,
az egyes vizsgalatokban eltérd (29-32). A szub-
optimalis szoptatds (az ajanlottnal rovidebb ideig
tarté szoptatds, illetve kizarélagos szoptatds)
kockazatival &sszefiiggésbe hozott tényez8k
sordba tartozik az anyék alacsonyabb iskolai vég-
zettsége és jovedelme, a dohdnyzds, az el@szor
sziil§ anya, az anyai obesitas, a sziilésfelkészitd
tanfolyamon valé részvétel hidnya, a tipszeres
poétlas a sziilészeti intézményben. Az altalunk
vizsgalt viltozok koéziil az anyai dohdnyzis, az
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alacsonyabb iskolai végzettség és a sziilésfelké-
szités hidnya mutatta a leger&sebb 6sszefiiggést a
szoptatds tartaméval.

A szoptatdsi nehézségek kozil az anydk
31,5%-a nevezte meg okként a kevés tejet, ami a
kérdésben feltett és az anydk altal megnevezett
okok koziil a legmagasabb arinyban szerepelt.
Ez az adat korreldl a nemzetkézi szakirodalom-
mal (15, 33), amely szerint a vélt vagy valés ,nem
elég a tej” a szoptatds id§ elStti abbahagyadsinak
leggyakoribb oka. Vizsgalatunkban a mésik két,
leggyakrabban emlitett ok, amelyek azonban
szamaranyukban az el6bbinél j6val kisebbek; a
szoptatdssal kapcsolatos fdjdalom (fijdalmas
bimb6, mellgyulladds) az esetek 6,9%-4ban,
anyai betegség és gyogyszerszedés pedig az ese-
tek 6,5%-4aban szerepelt.

A hazai szoptatési statisztika egyéves koron
tali szoptatassal kapcsolatos adatokat nem tartal-
maz, ezért értékes, hogy a mintdban a 12-36
hénapos életkortak szoptatasi adatairél kaptunk
informaciét. A hazai szoptatdsi adatszolgaltatds
szerint az els6 év betdltésekor még szopd csecse-
mdk szdmardnya az elmult években 35% koriil
volt. Mintdnkban a 12-24 hénapos korcsoport-
ban 21,9%-o0s szoptatdsi gyakorisigot taldltunk.
A vizsgalat értéke, hogy hosszt téva szoptatdssal
kapcsolatos hazai adat tudomasunk szerint nem
Ismeretes.

TAMOGATAS

Az EGESZSEGES UTODOKERT program fi-
nanszirozdsdra a Févdrosi Kozgyiilés Egészségrigyi
é Szocidlpolitikai Bizottsdga 127/2010. (14.27)
szdmii hatdrozatdval sziiletett tdmogatdsi szerzé-
dés. Az adatfelvétel utin az elemzéseket a Szundi
Alvdszavaros Gyermekekért Kézhaszni Alapit-
vdny, a Heim Pdl Gyermekkdrhdz Fejlesztéséért
Alapitviny, valamint az Electrooxygen Kft. tdmo-
gatta.

KOSZONETNYILVANITAS

Szeretnénk kdszonetiinket kifejezni minden részt
vevd csalddnak, kérbizi kolléginak és szakmai
partnernek (kiemelten az MTA Természettudo-
mdnyi Kutatékozpont Kognitiv Idegtudomdnyi
és Pszicholégiai Intézet munkatdrsainak, Gervai
Juditnak és munkacsoportjinak), akik timoga-
tdsa nélkil a program nem wvalésulbatott volna
meg.
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Szempontok a kvalitativ kutatas tervezéséhez

és értékeléséhez

ZORGO Szilvia

Az orvoslasnak szerves részét képezik a
kommunikéacio, a vélemények és a tapasz-
talatok, melyek feltirasdhoz elsésorban
kvalitativ kutatdsokra van sziikség. Tudo-
mdanyos szigor a kvalitativ vizsgalatok kap-
csan is elvarhat6, mely sztenderd felallita-
sahoz kilonb6zé szempontok mertltek fel
a diszciplinacsoport-beli diskurzusban. A
kutatasi téma relevancidjan tilmenéen az
eredmények klinikai alkalmazhatésaga,
transzferabilitdsa is jelentds irdanyelv, azaz
hogy milyen mértékben alkalmazhaté a
terepen kivili kontextusokban. A kutatasi
folyamat hitelessége és megbizhatésdga
szintén fontos kovetelmény, melyhez hoz-
zajarul az atlathatésag, ellendrizhetéség és
kovetkezetesség az alkalmazott tervezési,
kivitelezési és elemzési eljardsok tekinteté-
ben. Tovabbi elvéras a kvalitativ kutatdsok-
ban a kutatéi reflexivitds, azaz a kutatds
minden fazisdban gyakorolt folyamatos kri-
tikai viszonyulds 6nmaga és a kutatas leve-
zetése tekintetében.

A metodolégidn kivil, a kvantitativ és kva-
litativ vilagkép alapvetGen eltérhet egymas-
t6l, példdul a valésdg megragadasaban és
értelmezésében. Az orvosi ismeretanyag
bévitésében a kilonféle paradigmak és
modszerek egy mdédszertani spektrumban
helyezkednek el, melyben minden elem
rendelkezik a maga korlataival és lehetGsé-
geivel, igy tehat mindezek mérlegelendék
a kutatdsi téma és a célok fliggvényében.

kvalitativ, értékelés, kutatastervezés,
moddszertan, tudomanyos 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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z orvostudomanyban generalt tudison
iltaldban az orvosbiol6giai médszerekkel
empirikusan verifikilhaté tényeket ért-
jik, a kvantitativ kutatdsi paradigma viszont
dnmagiban korldtozott betekintést nydjt, mivel
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kizdrélag olyan jelenségekkel foglalkozik, me-
lyek kontrollalhatok, mérhetsk, és kvantifikalha-
ték. Az orvosldsnak egyarant szerves részét ké-
pezik a kommunikicié, a vélemények, és a
tapasztalatok is, melyek feltardsira viszont els6-
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sorban kvalitativ kutatdsokra van szitkség (7-3).
Egy orvos vagy beteg tapasztalatai, érzései nem
kénnyen fordithatok le szimokra és valtozokra,
és ha meg is tessziik, feltételezhetSen pont a
jelenség lényegét veszitjiik el (2, 4).

Gyakran taldlkozni a ,kemény” (kvantifikalt,
kvantitativ, objektiv) és ,puha” (nem kvantifikal-
haté, kvalitativ, szubjektiv) adatok koézotti disz-
tingvalassal, mely kategéridkat példaul Banfalvi
kritikai megkozelitésében egy értékhierarchiat
sugallé maszkulin-feminin, tudomanyos-tudo-
ménytalan tengelyen is értelmez (5). A dichoté-
mia nem csupdn kutatismédszertani, hanem
vilignézeti kiilonbségeket is takar. A kvantitativ
és kvalitativ kutatdsoknak valéban masok a funk-
ci61, kiindulépontjai és eredményei, viszont a
kvalitativ kutatisokban is elvarhaté, s&t elvaran-
dé a tudomanyos szigor (2, 6, 7).

Annak ellenére, hogy a kvalitativ médszertan-
nal foglalkozé szakirodalom rohamosan n& (8-
10), az orvosi témdju kutatdsi teriileteken kevés
olyan stratégia létezik, mely lehet6vé teszi a cse-
lekvés interpretativ (jelentésorientalt, értelme-
26) tanulmanyozasat. Uj stratégidkra van sziik-
ség a klinikai orvoslas interakciondlis, interpreta-
tiv és normativ elemeinek feltirdsiban, ott, ahol
a kvantitativ kutatdsok nem bizonyulnak elégsé-
gesnek és/vagy adekvatnak.

A kvalitativ kutatds lehet el8kutatisa egy
kvantitativ vizsgilatnak (71, 12), lehet kevert
moédszertand kutatds része (13-15), illetve lehet
6nallé kutatas is (16-19). Ez utébbi feltiré szén-
déku [példaul a betegek miért viltanak hézior-
vost? (20)], vagy olyan vizsgalat, mely az embe-
ri tapasztalatra [példdul betegségélmény, vesd
ossze (21)], vagy kozosségek jelentésrendszeré-
re koncentral [példdul roma daganatos betegek
betegségképe (22)].

Az orvostudomidnynak széles litokorre és
tuddshalmazra van sziiksége, ahol lényeges alko-
téelemek a kvalitativ kutatdsokbdl szarmazé ada-
tok, de sziikséges az is, hogy a diszciplinacso-
portbeli sztenderdek kialakuljanak. Ez a cikk
nem kvalitativ mddszertani leirds, ugyanis e
téméban szdmos kivalé kilfsldi (8, 9, 23, 24) és
hazai koétet (25-27) elérhetd, hanem iltaldnos
Gtmutatéul kivan szolgdlni az orvosldssal kap-
csolatos témékat feltaré kvalitativ kutatdsokhoz,
azaz azt foglalja 6ssze, hogy milyen szemponto-
kat érdemes szem el8tt tartani.

Kvalitativ vilagkép
és tudomdnyos célok

Kvalitativ kutatdsok sorian az adatok elsésorban
beszélgetés vagy megfigyelés atjan keriilnek

begytijtésre, példaul félig strukturalt és mélyin-
terjikkal, részt vevd megfigyeléssel vagy fokusz-
csoportokkal. A gy{jtott informéaciét szisztema-
tikus feldolgozds ald veti a kutaté annak érdeké-
ben, hogy a tirsas jelenségeket azok természetes
kontextusiban tirja fel Ggy, ahogy megjelennek
az azokat tapasztal6 individuumok szdmira (2, 6,
28, 29). Az ilyen jellegli kutatisok kdzéppontja-
ban mindig a hermeneutika (interpreticid, értel-
mezés), valamint a fenomenolégia (emberi ta-
pasztalat) 4ll.

A metodoldgidn kiviil a kvantitativ és kvalita-
tiv vilig mds lényeges kérdésekben is eltér egy-
mastSl, melyek ontoldgiai (mi és hogyan léte-
zik?) és episztemiolégiai (hogyan szerezhetiink
tuddst a 1étez6rsl?) kilonbségekre vezethetdk
vissza. A kvalitativ ontolégia szerint nem létezik
(vagy nem hozziférhet8) a megfigyel§ értelme-
zési folyamataitél fiiggetlen objektiv valésig (26,
30), és sokak szerint maga a modern medicina
kutatdsi eredményei sem mentesek ezektdl a
folyamatoktdl (29, 31). Ez a filozofiai kérdés
leképezsdik a mindennapi, pragmatikus tarto-
méanyban is. Példdul gyakran a személyes vila-
gunkat érint8 egészségiigyi dontésekben az evi-
dence-based vizsgilatok eredményei hittérbe
szorulnak és a masoktdl szarmazé tapasztalatok-
ra hagyatkozunk (32-34), att6l figgetleniil,
hogy elfogadjuk-e az objektiv mérés lehet3ségét.
A kérdés az orvosi praxisban is megnyilvinul: a
diagnézis meghatarozasat is erdteljesen befolya-
solhatja az orvos személyes tapasztalata, nem
kizdrélag az objektivnek tituldlt tények (6).

A természettudominyokban domindns szere-
pet tdlt be a pozitivizmus (sarkitva: az objekti-
ven létez8 vildg mérhetd és verifikilhat6), ezzel
szemben, a kvalitativ ontolégia a posztmoderni-
tissal hozhat6 &sszefiiggésbe, konkrétabban a
konstrukcionizmus gondolatrendszerével (26),
mely szerint a valdsdgot tirsas és egyéni folya-
matokon keresztiil konstrudljuk. Igy nem egyet-
len valésigban osztozik mindenki, hanem a rea-
litds reprezentdldsira kiilonboz8 jelentéskonst-
rukcidkat hozunk létre. Tehat a tudis tarhiza,
még a tudominyos tudisé is, konstruélt valésig,
mely nem fiiggetlen az azt megalkotok nézs-
pontjatol, értelmezési folyamatait6l. Mas szoval,
a konstruktivista 4lldspont szerint minden tudas
szubjektiv perspektivan alapszik és minden isme-
ret szitualt (kontextusfiiggd).

Ebben a gondolatrendszerben hogyan lehet
mégis egy tarsas jelenséget megragadni és egyfaj-
ta objektivitdst biztositani? Erre elfogadott tech-
nika, hogy egy tarsas/tirsadalmi jelenségben osz-
toz6, azt létrehozé szemszdgek Osszességét
mutatjuk be részrehajlis nélkil (28, 35). Egy
miésik technikdval, az dgynevezett ,slrl leirds-
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1. tablazat. Kvalitativ szempontrendszer és kvantitativ szinonimdi (3, 6, 10, 28, 44, 47 alapjdn)

Kvalitativ szaksz6

Kvantitativ anal6gia

relevancia (relevance) és transz-
ferabilitas (transferability)

reflexivitds (reflexivity) -

hitelesség / kredibilitds (credibility)  belsd validitas

reliabilitas

megbizhatésig (dependability)

konfirmalhatésdg (confirmability) objektivitds

iltalinosithat6sdg és kiilsg validitas

Részletezés

a téma szakmai diskurzusban valé
elhelyezése; klinikai relevancia és alkal-
mazhatdsig; kutatdsi terepen kiviili
kontextusokban alkalmazhaté; hoz-
zajarul a kognicié és/vagy szociokultu-
ralis folyamatok megértéséhez

a kutaté prekoncepcidinak tudatositisa,
hatdsuk a kutatdsra; a kutat6 hatdsa a
kutatott alanyokra; az alanyok hatdsa a
kutat6ra

szisztematikus megfigyelés, megfelels
dokumentacié; trianguldcié; vilaszadok
altali érvényesités

szisztematikus és 4tlithat6 adatkezelés;
paradigmak, médszerek, technikdk
kovetkezetes alkalmazasa

szisztematikus elemzési rendszer;
atlathat6 kédolasi folyamat; médszerek
és eredmények atlathat6 kozlése

sal”, megtartjuk a jelentéskonstrukciét eredeti
szociokulturalis kontextusiban, ezaltal biztosit-
juk a szitudlt értelmezést (36, 37). Kvalitativ
vizsgilatokban az ,objektivitds” leginkdbb pér-
tatlansdgot, értéksemlegességet és teljes kord,
szitualt elemzést jelent.

A kvalitativ kutatdsok azonban nem alkalma-
sak arra, hogy kvantitativ kérdésekre vélaszt
adjanak (példdul arra, hogy egy jelenség mennyi-
re elterjedt, milyen az eloszlasa stb.), hiszen leg-
t6bbszor feltdrd, explorativ jellegliek. Gyakori az
interpretativ paradigma (3, 37) alkalmazisa,
mely a mérés helyett a jelentésekre fokuszil, a
kvantifikdcié pedig ritkdn kivant vagy lehetséges
cél (2, 38).

Tervezési és értékelési
szempontok

Kvalitativ kutatdst leginkabb a tirsadalomtudo-
mény kiilénb6z8 diszciplindiban alkalmaznak, és
ha kordbban beszélhettiink is egy tudomanyigra
jellemz8 modszerrsl, mint példdul a résztvevd
megfigyelés a kulturilis antropol6gidban, mara
ezek az ,egyediségek” kevésbé nyilvanvalok.
Nem csak médszerek, hanem paradigmak, mint
példaul a kulturdlis fenomenolégia (29, 30),
szimbolikus interakcionizmus (39, 40) és az
embodiment (41, 42) is diszciplindkon 4tivelnek.
A kvalitativ kutatasok koz6s médszertani jelleg-
zetességein alapul6 sztenderdek viszont ma még
kidolgozatlanok, bar diskurzus mir folyik a
témaban (7, 28, 43).

LAM 2017;27(10-12):418-426.

Szamos kutaté felveti (6, 28, 35, 44), hogy a
kvalitativ kutatdsokra a kovetkez8 szempontok
egységesen érvényesnek tekinthet&k: relevancia,
transzferabilitds, reflexivitds, hitelesség, megbiz-
hat6sig és ellendrizhet&ség. Ezek a szempontok,
a reflexivitds kivételével, bizonyos mértékben
megfeleltethetSk a kvantitativ kutatdsok krité-
riumainak. Hangstlyozandé a kritériumok kap-
csan, hogy nem egyezésrdl, inkibb anal6giarsl
van sz6 (6), mely pirhuzamot a kélesonds meg-
értés érdekében érdemes fontoléra venni (1. tdb-
ldzar).

Relevancia és transzferabilitas

Kvalitativ kutatdsokban ritkdn cél az, hogy vala-
milyen 4ltalinos tényt fedjiink fel és ezaltal gene-
ralizalt megallapitdsra jussunk, sokkal inkabb
bizonyos vélekedések, viselkedések ,miért”-jei
lényegesek (3). Kutatdsi cél lehet kiilonb6zs
csoportok Osszehasonlitisa vagy egy kozosség
elképzeléseinek és szokdsainak feltirdsa, hogy
ezek belss logikdja tigabb kontextusban értel-
mezésre keriilhessen. Bir a kvalitativ eredmé-
nyek ritkin vonatkoztathaték egy kultdra egé-
szére, az eredmények szitudltsiginak megdrzé-
sével mégis elmondhatnak valamit az ember
kognicié részfolyamatdrdl vagy egy szociokultu-
ralis jelenségrol.

Szinte minden esetben ,,a partikuldris kutatdsi
eredmények akkor nyernek szélesebb értelem-
ben vett jelent8séget, ha beleilleszkednek egy
tagabb problematikiba” (26) és egy tagabb, elss-
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sorban kvalitativ, misodsorban kvantitativ szak-
mai diskurzusba. Tovibbd, 1évén szé orvosi
témakrol, a kutatds relevancidjat klinikai alkal-
mazhat6sigiban (2, 3) is mérhetjiik, azaz a kuta-
tds olyan kérdésekkel, problémakkal, inter- vagy
intraperszonalis konfliktusokkal foglalkozik,
melyek valamilyen médon hozz4jérulnak a gy6-
gyitéi kulttira/orvosi tuddsanyag bévitéséhez.

A relevancia azt is megkoveteli, hogy a médszer
alkalmazdsa adekvat indokkal t6rténjék (3): Miért
ez a legmegfeleldbb stratégia a kutatdsi kérdések
megvilaszoldsira? Egy tidg kutatdsi téma az
elézetes adatok fényében egyre sziikebb kérdé-
sekre fékuszalhat, mely ,t6lcséresedési” (24, 45)
folyamat nemcsak a téma kapcsan, hanem a méd-
szervalasztisban is hatékony stratégia.

Kvalitativ kutatdsokban nem el6ny a ttlzottan
nagy adathalmaz, mert a kutat6 (k) szdmara atlat-
hatatlannd valhatnak az elemezendé adatok, és
mivel nem a szdmszer{sités és a redukcié az
elsédleges cél, hanem az interpretcid, nagy adat-
halmazokban nehezebb meglitni a finomabb
Osszefiiggéseket, mintdzatokat (46). A kvalitativ
és kvantitativ médszerek hatdirmezsgyéjén latha-
tunk csak nagy szovegkorpuszok, leginkibb
szoftverek dltali feldolgozdsara irdnyulé kutata-
sokat, mint példdul Ebman Bea (rpszicholégiai
tartalomelemzése.

A kutatémunka lényeges célja olyan informa-
ci6 termelése, mely megoszthat6 és alkalmazha-
té6 a kutatdsi terepen kiviili kontextusokban is
(transzferabilitds). Nincs olyan kutatdsi design,
mely univerzilisan transzferabilis eredményeket
tudna nydjtani, minden tudés szitudlt, igy tisztd-
ban kell lenni a kutatsi eredmények lehet&sé-
geivel és korldtaival. A nagyobb mennyiségi
gy(ijtott anyag vagy felvett adat nem feltétleniil
jelent nagyobb mérték(i transzferabilitdst, s&t,
feliiletes elemzéshez vezethet.

Mintavételezés

Az adekvit mintavételezési stratégia szorosan
Osszefligg a relevancidval és kredibilitassal (koze-
litsleg ,kiilsg validitds” és ,belss validitds™); a
minta tervezésénél tobbek kozott figyelembe
kell venni a kutatasi témat, a hozzaférési lehet6-
ségeket és a transzferabilitds kitlizott mértékét.
Gyakran hasznalatos példdul a célirdnyos és az
elméletvezérelt mintavétel, ugyanis a minta a
kutatdsi téma teljes kori bemutatdsit igyekszik
szolgdlni Ggy, hogy a relevins néz&pontok képvi-
selve legyenek. Eppen ezért a kényelmi vagy
véletlenszer mintavétel ritkdn a legmegfelelbb
stratégia (3, 6, 43, 47).

Kvalitativ kutatdsokndl gyakran el&fordul,

hogy a minta lépcs6zetesen, ,,t6bbkdrds” minta-
vételezéssel alakul ki, ugyanis maguk a kutatisi
kérdések is 4talakulhatnak, illetve kénnyen
elképzelhetd, hogy 1) kutatdsi kérdések fogalma-
z6dnak meg, melyek megvilaszolisihoz tobb
informaciéra van szikség (3, 47). Nem ritka,
hogy példiul egy strukturalt interjazasbol allé
kutatdst megel6z egy hosszabb résztvevd megfi-
gyelés vagy tobb fokuszcesoportos beszélgetés. A
tobbkords adatgytijtéssel és mintavételezéssel
kialakithat6 egy er&s belsd validitdssal rendelke-
28 kutatds (3, 44).

A mintaelemszam fiigg tobbek kozt a kutatdsi
kérdés természetétdl, a begytijthets anyag meny-
nyiségétsl, valamint a relevancia és a transzfera-
bilitds tervezett mértékétsl. Amennyiben a kuta-
tas explorativ cél, a transzferabilitdsnak kisebb a
jelent&sége, ellenben, ha hipotézistesztelésrsl
vagy csoportok &sszehasonlitdsarél van szé, fon-
tos szempont a kutatott jelenség relevins részt-
vevGinek kell§ hangstlyt megjelenitése (3, 26).
Példaul, ha feltar6 kutatdst végziink a komple-
menter medicindval is foglalkoz6 orvosok palya-
valasztasirol, vilaszthatunk interjdalanyokat az
egészségiigyi torvényben szerepld, orvosi diplo-
méhoz kotétt komplementer tevékenységeket
végz8k kozil (akir egy medicindn belill, akdr az
Osszesbdl). Viszont, ha két ilyen medicindban
dolgoz6 csoportot szeretnénk Osszehasonlitani
(példaul hagyomanyos kinai orvoslds és homeo-
patia) vagy mélyebben szeretnénk megérteni egy
csoport jelentésrendszerét (példdul milyen kul-
turdlis diszpoziciék édllnak a homeopdtia orvosi
megitélése mogott), akkor torekedni kell arra,
hogy a minta képviselje a csoportbeli heterogeni-
tist (kor, nem, képzéstipus és helyszin, praxisti-
pus stb. tekintetében).

Reflexivitas

Kulturélisan determinalt ,lencsénk” és tapaszta-
latainkbol ad6dé eldfeltevéseink komoly hatassal
lehetnek a kutatis megtervezésére, arra, hogy
mit, hol, hogyan kutatunk (48, 49). Tovabbme-
n8en, prekoncepcidink hatdssal vannak a megfi-
gyeléseinkre, az interjthelyzetekre, a feltett kér-
désekre és a vilaszok értelmezésre. Sokan ugy
vélik, hogy semmilyenfajta kutatds nem mentes a
megfigyel8 perspektivajitél, mely meghatdrozza
azt, amit latunk és tudominyos eredményként
prezentdlunk (6, 49, 50). Ez a naturalisztikus
kutatdsokban még inkabb elgtérben van, ahol a
kérdés nem az, hogy a kutat6 hatdssal van-e a
vizsgilati alanyokra és elemzési folyamatra,
hanem az, hogy mennyire van ennek tudatiban
(3, 46).
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A reflexivitds sordn tudatositjuk kulturalis és
egyéni ,lencsénket”, és a gy(ijtott anyagunkat
folyamatosan ,tisztitjuk” sajit prekoncepci6ink-
t6l. ,A reflexivitds nem technika, hanem folya-
matos kritikai viszonyulds a kutatds menetéhez
és abban a kutat6 éltal betsltdtt szerephez. A
kutaté tudatosan kezeli, kritikailag szdmba veszi
sajat értékorientacioit, el6feltevéseit és szemé-
lyének befolydsit az adatgy(jtés folyamatara”
(26). A kutatd, valamint a kutatds tirgya/alanyai
kozotti kapesolat nyiltta tételére (16) vonatkozo
elvirdsok tudominydgak, folydiratok szerint
eltéréek. Van, ahol elvarjak a reflexiv folyamat
részletes leirdsit, és van, ahol csupin a ,végter-
mék” szamit: a partatlan eredmények kozzététe-
le. Akdrmilyen részletességgel is szerepel az frott
végtermékben (lehet, hogy csak a kutatds korl-
taiban), a reflexivitds a kutatds minden fazisiban
jelen kell, hogy legyen, mely gyakran a nyers
anyagokhoz vagy a kutatds alanyaihoz viszi visz-
sza a kutat6t (3). Médszertani el8nyt jelent, ha a
nyers adatokhoz t6bb kutaté hozzafér, netin
tobben figyelnek meg egy adott jelenséget,
ugyanis ez az adatok megbizhat6sigit noveli és
hitelesebbé teszi a kiillonb6z6 értelmezések,
konklazidk ,versenyeztetését”.

A kvalitativ kutatdsokban az objektivitds
elérésének egyik modja, hogy egy adott szocio-
kulturalis jelenséget, ,a kutat6i pozicionilds fel-
fiiggesztésével” (16), minden lehetséges pers-
pektivabdl korbejarjuk (3, 19). A kutatds soran,
a reflexivitds tekintetében is értékes technika az
»émikus” (belilrsl nézem a jelenséget: a kozos-
ség vagy egyén perspektivdja) és az ,étikus”
(kiviilrl nézem a jelenséget: a diszciplina pers-
pektivdja) litisméd kiegyensilyozott alkalmazi-
sa (51). Emikus perspektivabol tudjuk megérteni
az interjlalanyok gondolkoddsmédjat, étikus
perspektivibol tudjuk értelmezni és tdgabb
strukttrikba helyezni. Az értelmezés és elemzés
megbizhat6sagat és hitelességét noveli a két her-
meneutikai tartomany kozotti dllandé mozgas,
valamint a kutaté sajit perspektivdjanak tudato-
sftdsa és felfiiggesztése. Az érzelmi tivolsigtartds
elvirdsa diszciplindnként viltoz6 lehet, de ha a
kutatonak er8s elképzelései vannak a kutatds tir-
gyaval kapcsolatban, nehéz a kell§ reflexivitist és
kritikai hozz4allst elérni. Erdemes kiilonvalasz-
tani a tudomanyos és mids jellegli célokat (akti-
vizmus, véleménynyilvinitis stb.).

Hitelesség (kredibilitds)

A kvalitativ kutatds hitelességéhez hozzajarulé
relevancidrél, alkalmazhat6sigrél és transzfera-
bilitdsrél mér esett sz6, ezeket tobbnyire még a
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kutatds megtervezésekor érdemes fontoléra
venni. Az adatgy(ijtési fazisban els6dleges szem-
pont a szisztematikus és visszakovethetd adat-
rogzités, ugyanis az adatok igy valnak 4tlathats-
véa és elemezhet&vé (3, 6, 43). Résztvevs megfi-
gyelésnél példaul a terepnaplét érdemes mir
eleve meghatarozott struktira vagy szempontok
szerint rdgziteni (52). Elemzésre viré félig
strukturalt interjat célszerd teljes terjedelmében
verbatim begépelni, ily médon biztositva az ere-
deti szovegkdrnyezet meg8rzését és elméleteink
ellensrizhet8ségét.

A kutatas kredibilitdsit noveli az dgynevezett
triangulicié technikija (26, 43, 53), melynek
tobb véltozata is rendelkezésre ll, célja minden
esetben az adatok verifikicidja és a vizsgalt jelen-
ség mélyebb megértése. Az adattriangulici6 a
legtobb kutatds szerves része, mely sorin egy
jelenség magyarizatira tobb forrasbol gydjtiink
adatokat. Médszer-trianguldcié sordn egy kuta-
tasi kérdést tobb modszer segitségével szandé-
kozunk megvélaszolni, a killénb6z8 médon
gyljtott adattipusok pedig kiegészithetik és/
vagy megerGsithetik egymiést (3). Az elmélettri-
anguldcié folyamatdban t6bb elméleti keretet,
tobb paradigmit alkalmazunk a kutatds sorin
gylijtdtt nyersanyag elemzésére, majd a rivilis
magyardzatokat ,versenyeztetve” kivalasztjuk a
legalkalmasabbat (6, 26).

A személyi triangulicié lényege, hogy a nyers
adatokat tobb ember elemezze, ezzel csokkentve
a részrehajlis vagy a prekoncepcidk mentén
kialakulé ,vakfoltok” esélyét (3, 26, 47). Nem
feltétlentl cél, hogy teljes egyetértés legyen az
adatok interpreticidja tekintetében. Az alterna-
tiv értelmezések ,versenyeztethet8k” egymadssal
és teljes konszenzus hidnyiban a kiilonb6z8
interpretacidk feltiintethet8k az elemzés végter-
mékében. Személyi trianguliciéban nemcsak
kutatétarsak vehetnek részt, hanem, a kutatott
személyek anonimitdsinak megdrzését biztosit-
va, més kollégak, a kutatott terep vagy interjtala-
nyok is. Ez utébbi az tGgynevezett valaszadok
altali érvényesités (,respondent validation” vagy
»member check”), mely a kulturalis antropolé-
giai médszertan szerves része (23, 24). Az ered-
mények megbizhatésigit noveli, ha étikusan
kidolgozott kategéridinkat, elméleteinket az
informatorainkkal folytatott beszélgetések soran
ellendrzés ala tudjuk vonni. A dialégus terep és
kutaté kozote lehetdvé teszi, hogy megbizonyo-
sodjunk, a vilaszadé narrativdjit valéban jol
értelmeztiik-e, illetve vélekedése milyen kontex-
tusban médosulhat. A vilaszadék ltali érvénye-
sftés akdr egyszeri alkalom is lehet az elemzési
folyamat végén.

Az atlithatésdg a kutatds minden fazisiban
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2. tdblazat. Kvalitativ ellen6rz6 lista” (checklist) (3, 6, 7, 10, 26, 43, 46, 47 alapjdn)

Kutatasi fazis Szempontok

— Klinikailag relevins és/vagy hozzajirul az orvosi tuddsanyag b&vitéséhez?
— Indokolta az alkalmazott stratégiat? (téma, lehet&ségek, transzferabilitds stb. figg-
vényében)

Téma kidolgozasa és tervezés

— A transzferabilitds nincs tl- vagy alulbecsiilve?
— Adekvit mintavételezési stratégiat alkalmazott? (célirdnyos, elméletvezérelt stb.)
— Szisztematikus, visszakovethet§ és ellendrizhetd médon tértént az adatrdgzités?

Mintavételezés és adatgydjtés

Kédolis és elemzés — Adekvit az alkalmazott kédolds? (induktiv/deduktiv, dinamikus, t&bblépcsés stb.)

— A kédoldsi folyamatot 4tlithat6an mutatja be? (kédoldsi rendszer, kédfa stb.)

— Az elemzési folyamat j6l elkészitett és megfelel6en dokumentélt?

— Alkalmazott valamilyen elemzési rendszert? (Interpretativ Fenomenolégiai Analizis,
Grounded Theory stb.)

— Alkalmaz az adatok és elemzés hitelességére és megbizhat6sigara iranyul6 tech-
nikakat? (trianguldcié, valaszadok altali érvényesités, konklazidk ,versenyeztetése”,
de/rekontextualizici6 stb.)

— Alkalmaz egy vagy tobb paradigmat, mely egységes keretbe foglalja az értelmezést?

— Rugalmasan kezeli az id6kozben kialakulé prekoncepciéit?

Eredmények — Kévethet hogy az elemzésbdl hogyan jutott a kézdlt eredményekre?
— Torekszik az objektivitasra? (partatlansdg, stir( leirds, szitualt elemzés, informacié-
forrasok kritikus kezelése, émikus/étikus litisméd alkalmazasa stb.)

— Kell§ reflexivitdst mutat a kutatds minden fazisiban? (kutaté prekoncepciéi, kutaté

hatdsa a kutatds folyamatara és a vizsgilt személyekre stb.)
— Az eredményeket aldtdmasztja empiridval? (idézetek, vilaszadasi ardnyok stb.)

Kozzététel

— Atlthaté médon teszi kzz€ a kutatds egész folyamatét? (kutatasi téma kidolgozasa,

médszer kivalasztisa, minta kell§ részletezése, adatgy(jtés helyszinei és folyamata,
adathalmazok feltiintetése, kédolasi folyamat, elemzési folyamat, eredmények)

— A kutatés korlatait részletezte?

— Tisztdn elkiiléniilnek a kutaté és az informdtorok meglatdsai?

— A partikuldris kutatdsi eredményeket tigabb szakmai diskurzusba helyezte?

jelent8sen néveli a kutatds hitelességét: a kuta-
tasi téma kidolgozasa, a médszer kivilasztasa,
az adatgy(jtés, a kodolas, az elemzés attekint-
het8sége lényeges (3, 26, 47). A kredibilitdst
noveli, ha a kutaté minden informaciéforrast
kritikusan kezel, legyen az tudomédnyos publi-
kacié, egy informdtor narrativdja vagy a kutaté
sajit megfigyelése. Minden figyelembe vett
perspektiva szitudlt igazsiga elfogadhat6 annak
tudatdban, hogy minden tudis, vizsgilat, véle-
kedés korlitokkal és specialis lit6szoggel ren-
delkezik (6).

Szdamos kvalitativ médszertan tartézkodik az
elgzetes hipotézisalkotdstol és azok tesztelésé-
t8l, tobbek kozott azzal az érvvel, hogy a kutaté
prekoncepciéi torzithatjdk az adatfelvételt és
elemzést (3, 38). Mig valéban nem szokvanyos
kvalitativ cél az el8zetes hipotézisek tesztelése,
azt is érdemes tudatositani, hogy a kutaténak
el6zetesen vagy az adatgy(jtés sordn kialakuld
hipotézisei (6) és feltételezései (37, 54) Shatatla-
nul lesznek. Akkor lehet sajit feltevéseink hata-
sit a minimumra csdkkenteni, ha nyitottak
vagyunk arra, hogy megdé&ljenek, és eziltal j,
helytdllobb értelmezéseknek engedjenek teret.

Tehat a hipotézisalkotds és tesztelés tobbkords,
dinamikus folyamattd valik: megfogalmazott fel-
tevéseinket, tobbek kozott, a személyi trianguld-
ci6 folyamatdban, egyfajta darwini szelekcié
révén szortirozhatjuk. (2. tdblizat)

Elemzés, értelmezés,
ellendrizhetség
(konfirmalhat6sag)

A kvalitativ kutatdsok elemzési folyamata alap-
vet8en szdvegek és tapasztalatok értelmezésébsl
ill, és ,dupla hermeneutikdrél” (45) beszélhe-
tiink, ugyanis a kutat6 értelmezi azt, ahogyan az
alany értelmezi dnmagat. Eppen e komplexitas
miatt, a jOl elkészitett és megfelelsen doku-
mentalt elemzési folyamat elengedhetetlen — ez
vélasztja el a tudomanyos munkdt az egyszerd
feltételezéstsl.

A kvalitativ adatok szisztematikus elemzése
véiltoz6 formit olt, annak fiiggvényében, hogy
milyen kérdést, milyen médszerrel vizsgilunk,
illetve milyen jelleg(i nyers adatokkal dolgozunk.
Szdmos rendszer létezik, melyet az elemzéshez
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alkalmazni lehet, mint példdul az Interpretativ
Fenomenolégiai Analizis (45, 55) és a Grounded
Theory (56, 57). Ezek a médszerek voltaképpen
kiillonb6z8, részletes eljirdsokat ajinlanak, és
alkalmazasukkal feltarhatjuk az adatainkban rejlg
4ltaldnos és finomabb mintdzatokat.

Adataink kapcsin tehat nem elegend azt mon-
dani, hogy ,kvalitativ elemzés” vagy ,induktiv
elemzés” tortént, gyenge modszertanra és meg-
bizhatatlan eredményekre utalhat, ha a kédolési
folyamat nincs kell6képpen bemutatva. Elsg
lépésként a szabad kodolds megfelels lehet, ezt
kévet8en azonban meghatirozott rendszert (8, 9,
58, 59) érdemes koévetni, annak érdekében, hogy
konfirmalhaté (ellen&rizhetd) médszerrel és
eredményekkel rendelkezziink. Maga a kédolési
folyamat lehet dinamikus (folyamatosan valtozé),
rekurziv (ismétl6ds) vagy tobblépcsds (szaka-
szonként eltér8) (38, 45), melyet szisztematiku-
san az egész adathalmazon végziink, és atlithaté
modon adjuk kdzre (2). Interjas kutatds esetében,
a médszertan lefrdsiban az interjukérdések felso-
roldsa j6 alapot képezhet, de dnmagiban nem ele-
gend®, hiszen ez még nem vilagit rd az alkalma-
zott elemzési procedira részleteire (3).

Az adatok rendszerezésében és kédolasiaban
nagy segitséget jelenthet egy kvalitativ elemzs-
szoftver alkalmazdsa, mint példdul az Atlas.ti,
NVivo, vagy MAXQDA, viszont ezek a szoftve-
rek csupdn eszkdzok, nem végzik el a kutatd
helyett az elemzést. Ha egy kvalitativ médszerta-
ni lefrasban annyi szerepel, hogy a kutaté egy
bizonyos szoftvert alkalmazott, ez kériilbeliil
annyl informéci6t hordoz, mint ha egy kvantita-
tiv kutatdsmédszertanban annyi szerepelne,
hogy SPSS szoftvert hasznaltak az adatok elem-
zéséhez (6).

Az eredmények megbizhatdsigit tovibb no-
velheti a kontextualizdciéval valé munka. De-
kontextualizdci6 sordn az anyag egészébdl raga-
dunk ki kédokat, konkrét, természetes kontex-
tusatol megfosztjuk Sket és 6sszevetjitk hasonlé
kédokkal, résztémakkal. Igy juthatunk bizonyos
iltalinos meglatisokra, kévetkeztetésekre. Majd
a rekontextualizdcié alkalmazdsival visszahe-
lyezzik a narrativaelemeket, kédokat eredeti
szoveg- és szociokulturalis kontextusukba annak
érdekében, hogy ellendrizziik, helytillnak-e
meglitisaink (6). Példaul, ha mélyinterjus vizs-
gilatunk tirgya a krénikus faradtsig szindréma-
val (chronic fatigue syndrome) él8 emberek
betegségélménye, és a narrativikban ismétlsds
motivum a ,mdsokra utaltsig”, a dekontextua-
lizaci6 folyamataban kigydjthetjitk az erre utalé
idézeteket. A kigy{ijtott narrativaelemeket
dsszehasonlithatjuk, alkédok szerint csoporto-
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sithatjuk, és ebbsl levonhatunk el&zetes konkla-
zi6kat. Majd a rekontextualizicié folyamatiban
visszahelyezziik eredeti sz6vegkornyezetiikbe és
ellendrizziik, hogy valéban helytilléak-e megil-
lapitasaink, el6zetes eredményeink.

Megbizhat6sig

Kvantitativ vizsgilatokban a megbizhat6sag 4lta-
laban a mérés konzisztencidjit jelenti, azaz hogy
egy mérés ismétlésekor ugyanazt az eredményt
kapjuk (26, 60). Kvalitativ kutatdsok tekinteté-
ben méashogy definidlhaté a megbizhatésag,
ugyanis a reprodukilhat6sig nem kivint vagy
lehetséges cél. Mivel a kvalitativ kutatds a jelen-
tésekre és értelmezésekre fokuszal, ritkdn dolgo-
zik statikus jelenségekkel. A jelentések minden-
kori kommunikaciéjit és értelmezését befolya-
solja példaul a kérdez&-valaszad6 kapcsolata, az
alany attitlidjeinek (temporalis és kontextuilis)
véltozdsa és az attitidok szociokulturdlis kon-
textusdnak 4talakuldsa. Egy bizonyos vilaszadé
példiul mer&ben mas betegségképrsl szamolhat
be attél fiigg&en, hogy mikor kérdezziik (hol jir
a betegtton), milyen helyszinen beszéliink vele
(kérhdzban, otthon stb.), milyen szocialis kon-
textusban (szerepek, vélt elvirisok, tarsadalmi
tényez8k stb.), és milyen kapcsolatban 4ll a kér-
dez6vel (midta ismeri, mennyire bizik benne
stb.). Ismét hangsilyozandé a kvalitativ kutata-
sokban fontos szerepet betdltd pszicholégiai és
szociokulturilis szitualtsdg, mely 1d6- és térbeli
érzékenységgel is bir.

A kvalitativ médszerekben elvarhaté megbiz-
hat6sdg mar kiilénb6z8 formékban koribban fel-
meriilt a reflexivitas, hitelesség és ellen&rizhets-
ség kapcsan, melyekkel olyannyira 6sszefonédik,
hogy egyes szerz8k a megbizhatésigot éppen
ezekben a dimenzidkban hatdrozzik meg (28).
Ha viszont a megbizhat6sig kiilon értékelési
dimenziét képez, megragadhaté a szisztematikus
és atlathaté adatkezelésben, valamint a paradig-
mak, moédszerek, technikik kovetkezetes alkal-
mazédséban (47). Amennyiben alkalmazunk vala-
milyen technikdt a megbizhat6sig novelésére,
példiul a vilaszadok altali érvényesitést vagy a
de/rekontextualiziciét, annak szisztematikus
alkalmazdsa az egész adathalmazra értends —
azaz technikak vagy paradigmik hasznélata ne ad
hoc médon térténjen. Végezetill, az eredmények
megbizhat6sagit noveli, ha a kutaté a kutatés tel-
jes folyamataban elkotelez8dik a reflexivitds mel-
lett és annak technikdit kiakndzza (t6bb kédolé
személy, émikus/étikus perspektiva egyensilya,
konklazidk versenyeztetése stb.).
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Osszegzés

A kutatds megtervezésekor fontos szempont
tehdt a téma relevancidja, klinikai alkalmazhat6sa-
ga és transzferabilitdsa. A szakirodalmi dttekintés
mellett, a mintavételezési folyamatot megel§zhe-
tik strukturalatlan interjuk és/vagy tereplitogata-
sok, illetve a tobbkoérds mintavételezés is haté-
kony stratégia lehet. Az alkalmazott médszer a
kutatdsi témahoz, célokhoz és lehet8ségekhez
mérten a legmegfeleldbb legyen, és ehhez ajanlott,
hogy a kutaté némi el&zetes rélatissal rendelkez-
zen a vizsgalt téma specifikumaira.

Az adatokat lehetsleg uniformizilt médon
rogzitsiik, példaul interjis kutatds sordn ugyanaz
a kutat6 vegye fel az interjukat egyazon kiilsg
helyszinen vagy ugyanolyan tipust/reliciéja
helyszinen (példdul az alany otthondban). A
kutatds megbizhatésigit noveli, ha nem csak
egyszer végezzilk el a kédolds folyamatit, és/
vagy nem csak egyetlen kutat6 végzi. A tébblép-
cs8s elemzés részeként felkérhetiink kollégikat
(kiils8 auditorként vagy szerzdtirsként) a sze-
mélyi trianguldcidra és kovetkeztetéseink ,verse-
nyeztetésére”, vagy az induktiv/deduktiv Gjraks-
doldsra (vesd 8ssze 61, 62). Az elemzés végén,
kovetkeztetéseink végs6 megmeérettetését akar
sajat interjdalanyaink is biztosithatjik (respon-
dent validation).

Fontos redlisan felmérni a kutatds eréforrasai-
nak és a kozlés terjedelmének korlatait is — gyak-
ran nincs lehet8ség szamos stratégidval biztosita-
ni az eredmények hitelességét, illetve kozléskor,
terjedelmi korldtok miatt az alkalmazott eljira-
sok részletes ismertetését.

Az itt felhasznélt kvalitativ kutatdismédszertan
értékelésével foglalkoz6 szakirodalom, mely
valamilyen formdban reflektalt a kvantitativ ter-
minolégidra is, viltozé médon hozott létre ana-
logiakat, illetve néhdnyszor eltérd kategoridkba
sorolt kiillonb6z8 kvalitativ technikdkat. Szdmos
szerz6 példaul kiildn nevezi meg, de egybevonja
a hitelességet a megbizhatésiggal vagy a konfir-
maélhatésiggal; sokan nem kezelik kiilén a rele-
vancidt és a transzferabilitdst; a triangulaci6 tech-
nikait példaul sorolhatjuk a hitelesség és a meg-
bizhatésig novelésének eljarisaihoz is. Kiilon-
b6z8 szerzdk eltérd értékelési aspektusokat

hangstlyoznak, hol csak kett8t vagy harmat, hol
b&vebb a repertodr. Ez a heterogén értelmezés
eklatdnsan mutatja, hogy a kvantitativ termino-
légia csupdn analdgiaként szolgdlhat a kvalitativ
kutatémunka tervezésében és értékelésében. A
jelen cikk is a kézlendd informécié strukturdla-
saban vette igénybe a kvantitativ kategériarend-
szert annak érdekében, hogy azok az olvasék,
akik inkdbb a kvantitativ kutatdsban jirtasak, a
kozolt szempontrendszert, a részleges parhuza-
mok révén, kénnyebben megértsék.

Moédszertani pragmatizmus

A kevert (kvantitativ és kvalitativ) médszerd
kutatds (63) hivei kozott gyakori elképzelés,
hogy a két moédszercsoportot komplementer
jelenségeknek tekinthetjitk és mivel nem csupdn
modszertani szempontbdl, de vilignézeti szem-
pontbdl is kiegyenstlyozzak egymast, a legpon-
tosabb mérés a ketts egyvelegébsl lehetséges.
Vannak szerzok, akik hatirozottan ellenzik az
ilyen kevert médszer( kutatdsokat, ugyanis véle-
ményiik szerint a kiilldnb6z8 kutatdsi médszerek
nem ugyanazt mérik, ezért nem is egészithetik ki
egymdst. Koltai és Stk példaul teljesen elvetik a
dichotémiat, amikor kvantitativ és kvalitativ
yaldilemmdrdl” irnak, hangstlyozvin, hogy az
alkalmazott médszer kivalasztasa kizarélag ha-
rom dimenzié maximalizaldsit figyelembe véve
torténjék: a megbizhatésdg, a belsd és a kiilsg
validitds dimenzi6ja mentén (60).

Moédszertani hierarchia helyett médszerek
spektruméban érdemes gondolkodni, mely esz-
koztarbol kivalaszthatjuk a kutatds témajanak és
céljanak legmegfelelsbbet. A kirekesztd (,csak a
mérhetd a tudomdnyos”) és a bekebelezd (,a
mérhet8 is csak egy konstruktum”) illaspont
szitkségtelen hatalmi jitszmava 1s alakulhat. A
relevans tudomanyos ismeretek bvitése érdeké-
ben mindkét paradigma, korlataik és lehet8sége-
ik mérlegelésével, teret kell, hogy kapjon.
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Az anisocitosis mértékét befolyasolé tényezék
vizsgalata vesebetegek korében

MOLNAR D. Laszl6, Kiss Istvan, SzakoNy Szilvia, AMBRUS Csaba

A vorosvértestek méretének valtozékonysa-
gdt (anisocitosis) jellemzé RDW varidcios
koefficiens értéke a halandésag egyik elére
jelzé tényezdje szdamos betegcsoportban.
Kordbban kérhdzban kezelt vesebetegek
korében vizsgéltuk az RDW és mds ténye-
z6k kérhazi mortalitassal valé kapcsolatat.
Az aldbbiakban az RDW értékét meghata-
roz6 tényezGket kerestik dializisre nem
szorul6, kérhazban fekvé krénikus vesebe-
tegek mintdjdban hagyomdnyos és bayesi
ANCOVA-eljarasokkal. A nem informativ
bayesi modell illesztése sordn a modell
paraméterekrél nem feltételeztiink elézetes
ismereteket. Az informativ bayesi modell
esetén a korabbi tapasztalatokbdl szarma-
z6 a priori ismereteket felhasznéltuk a
modell illesztése sordan. A szamitdsok R
kornyezetben a faraway, car és az
MCMCPack programcsomagokkal tortén-
tek. A vizsgdlat eredményei alapjan a nem,
mch és mcv az RDW erGs meghatdrozé
tényezdinek bizonyultak. A vércukor-kon-
centrdcio, a fehérvérsejtszam, a throm-
bocytaszam, az életkor és a glomerularis
filtrdciés rata szintén befolydsoltak az
RDW értékét.

RDW, kérhazi betegek,
krénikus vesebetegek,
nem dializalt betegek,

ANCOVA, hagyomanyos, 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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Elgzmények

A LAM korabbi szdmaiban roviden beszamol-
tunk a hagyomanyos és bayesi statisztikai méd-
szerekrgl (1-3), amelyek tovibbi alkalmazasi
lehet8ségeit mutatjuk be a kérhdzban dpolt, dia-
liziskezelésre nem szorul6 krénikus vesebetegek
adatainak elemzésén keresztiil.

A vordsvértest méretének (térfogatinak) val-
tozékonysigit jellemz8 RDW-CV paraméter
minden vérkép-automata altal meghatirozott
és dokumentélt érték, amely a vordsvértestek
térfogatinak varidciés koefficiense, tehit a térfo-
gat variabilitdsit jellemz8 sz6réddsi mutatd,
amelynek kiszdmitdsi moédja a kovetkezs:
100* (dtlagos vorosvértest-térfogat szorisa / atla-
gos vorosvértest-térfogat) (4). Normaltartoma-
nya 11,6 és 14,6% kozott van. Az RDW-CV-t a
tovabbiakban 4ltaliban RDW-vel jeloljiik.

Az RDW értéke szdmos betegcsoportban
(példaul akut szivinfarktus, stroke vagy sziv-
elégtelenség miatt gondozott, illetve intenziv
osztalyon dpolt szeptikus betegek, vagy végsta-
diumt vesebetegségben szenvedd betegek koré-
ben) a mortalitds el8rejelz8 tényezdje, szimos
tarsvialtoz6tol fiiggetlen, 6ndllé prediktora (5,
6). Ennek a kapcsolatnak a patofiziol6giai hatte-
re egyel6re még nem ismert.

Egyik kordbbi elemzésiinkben logisztikus reg-
resszi6s modszerrel vizsgiltuk a kérhazba felvett
betegek els8 vérképében szerepls RDW-érték és
mis véltozok kapcsolatat az adott kérhazi ellatds
sordn bekoévetkez8 haldlozassal (7). A bevont
adatok kozote a betegek demogrifiai jellemzdi,
klinikai laboratériumi eredményei és a diagnézi-
sok alapjdn megismert tirsbetegségei is szerepel-
tek.

A jelen kdzlemény célja kett8s. Egyrészt célul
tliztiik ki, hogy a korabbi vizsgalat adatai alapjan
a krénikus vesebetegek korében elemezzik az
RDW-vel kapcsolatba hozhaté, azt esetleg befo-
lydsol6 tényez8ket. Masrészt igyeksziink bemu-
tatni, hogy a bayesi statisztikai médszerrel a pri-
ort ismeretek kdnnyen beépithet8k a statisztikai

modellekbe.

Betegek és modszerek

Megfigyeléses, keresztmetszeti vizsgalat keretén
beliil, harom egymast kovetd naptari év sordn kor-
hazi felvételre keriilt, dializiskezelésre nem szoru-
16, krénikus vesebetegek adatait elemeztitk. A
vizsgilatba minden felndtt (18 éven feliili), a kor-
hazban legalabb hiromnapos dpoldsban részesiilt
beteg szerepelt, akinél a glomerularis filtriciés

LAM 2017;27(10-12):427-438.

rita (GFR) 60 ml/min alatt volt. A vizsgilatbél
kizartuk azokat a betekegket, akiknek a felvételé-
re sebészeti, sziilészeti vagy pszichidtriai oszta-
lyon keriilt sor, tovabba akik kronikus dializiske-
zelésre szorultak és akiknek a vesefunkcidja,
GFR-értéke az dpolds barmely id&pontjiban elér-
te vagy meghaladta a 60 ml/min-t. A betegek
demogréfiai és laboratériumi adatainak kérhdzi
regiszterb8l valé kinyerése és feldolgozdsa az
Intézeti Kutatdsetikai Bizottsig engedélye alapjan
tortént. A vizsgalt viltozokra vonatkozd, hidnyzé
adatokat tartalmaz6 adatrekordok eltivolitisa
utdn az elemzéshez 2008 és 2010 kozott n=2977
beteg adata llt rendelkezésre.

Moédszerek

A hagyomanyos és bayesi ANCOVA-modellek-
kel az RDW értékét ,befolydsold” nem (female),
pyelonephritis (pyelonep), életkor (agec), vércukor-
szint (glucosec), vérlemezkék szima (plic), fehér-
vérsejtek szama (wbcc), vérhemoglobin-koncentrd-
cié (hgbc), atlagos virdsvértest-térfogat (mcuc),
atlagos virdsvértesthemoglobin-koncentrdcié
(mchc) és glomerularis filtrdciés rdta (gfrc) valto-
z6k ,hatdsit” vizsgiltuk. Formalisan a kovetkezd
linedris modellt 4llitottuk fel: rdw = konstans +
female + pyelonep + agec + glucosec + pltc +
wbce + hgbe + meve + mche + gfre, ahol a vil-
toz6k neve mogott 4ll6 °c” karakter arra utal, hogy
valamennyi folytonos valtozé Ggynevezett cent-
rilt értéke szerepelt a modellben. A folytonos
magyaraz6 véltozoknak RDW-re kifejtett ,hata-
sat” ilyen centrélt, tehdt kézépre zirt (adat =
adat, —adat,, ) formaban vizsgaltuk meg, ahol 7 a
paciens ,futéindexe” (sorszdma) volt. A kozépre
zards nem véltoztatta meg a meredekséggel 6ssze-
fiiggd regresszids egyiitthaték értékét, viszont
megkonnyitette a modell o metszéspontjanak
(intercept) interpreticidjit, mivel ha az &sszes
folytonos magyaraz6 véltozé atlagos értéket, a
piciens nemére vonatkozé kategorialis (binaris)
female (0 férfi, 1 n8) véltozé pedig zérus értéket
vett f6l, és a piciensnek nem volt pyelonephritise,
pyelonep (0 nem, 1 1gen), akkor a metszéspontnak
megfelel o értéke éppen egyenls volt az atlagos
RDW-vel (8-10). Az alabbiakban sematikus for-
méban réviden bemutatjuk a hagyominyos és
bayesi ANCOVA-modelleket.

Frekventista ANCOVA

Tegyiik fol, hogy a folytonos mérési eredménye-
ket tartalmazo6 Y dgynevezett magyardzandé val-
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toz6t n darab, X, X, X, ..., X magyarizo vil-
tozéval szeretnénk modellezni. Ekkor az 4ltala-
nos linedris modell forméja a hagyoméanyos para-
méteres statisztikai médszereket alkalmazva: Y
=B, +BX, +BX,+ ... +BX + ¢ ahol
(1=0,1,2...n) ismeretlen paraméterek és € a hiba-
tag. Az altalinos linedris modellek a bonyolult
valésdg kozelitd leirdsira szolgilnak. A fenti
linedris modellben az Y ,vilasz”-t szisztemati-
kus és véletlen komponensekre bontjik. Az élta-
lanos linedris modell egyik dltalinos esete az
ANCOVA (kovarianciaelemzés), amikor a magya-
raz6 viltozok vegyesen folytonosak és kategori-
kusak is lehetnek. A hagyominyos ANCOVA-
modell sematikus dbrdjat mutatja az 1. dbra.

Bayesi ANCOVA

A bayesi statisztika lényege a ,hibetbség dthelyezé-
se” az a priori elképzelésektsl olyan a posteriori
irinyba, amely konzisztens az adatokkal (7).
A bayesi ANCOVA-modell a hagyoméinyos
ANCOVA-modell analégja, amelyben az &sszes
modellkomponensnek mar a kezdetektsl fogva
6nallé eloszlisa van. Az iltalunk végzett bayesi
ANCOVA-elemzéshez alkalmazott likelihood
eloszlds normélis volt. Az adatok elemzése sorin
Osszefliggésbe hoztuk a likelihood eloszlast (loka-
ciés paraméter, szordsnégyzet) a magyarazo valto-
z6kkal, amelynek sorin definidltuk a modell vala-
mennyi paraméterének eloszlisit normilis elosz-
las formajdban (10-12). Az ontolégiai indo-kolas
szerint azért alkalmaznak gyakran normalis a pri-
ori eloszldsokat, mert a vizsgalt jelenséget megha-
tirozé sok kis hatds a természetben gyakran
eléfordul, amely normilis eloszlashoz vezethet.
Az episztemoldgiai indokolds keretében viszont
dltaliban statisztikai kényelmi megfontolasokra
hivatkoznak, mivel a normailis eloszlist adatok
statisztikailag kénnyen kezelhet8k (13). Termé-
szetesen normélis eloszldsok helyett robusztus
eloszldsok, példaul t-eloszlas vagy Jeffrey—Zellner—
Siow a priori eloszlds is alkalmazhaték (2, 3, 14,
15). A bayesi ANCOVA-modell lehetséges kap-
csolati diagramjit mutatja be a 2. dbra. Az eloszla-
sok esetében kivilaszthatjuk a leggyakrabban
alkalmazott normiélis eloszlast, vagy kevésbé
ystandard”, a szokdsostél eltérd adatok, nagy sz6-
rasok esetén vélaszthatunk robusztus, Ggyneve-
zett nehézszéld eloszlisokat is.

Eredmények

Az eredmények részletezése és értelmezése eldtt
tekintsiik a 2008 és 2010 kozott vizsgalt vesebe-

ANCOVA. x "hatasa" y-ratobb ( i=1,2,...n) csoportban kicsi.
A csoportok kozott a kilénbség nagy. x és a csoport kozétt nincs interakcio

°
4
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ANCOVA. x "hatasa" y-ra két ( i=2,n) csoportban nagy,
tobb masikban ( pl. i=1) kicsi. A 2. és n. csoport kdzott a kildnbség nagy.
X és a csoport kozott interakeio van ( illesztett egyenesek keresztezik egymast)
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1. dbra. A bagyomdnyos ANCOVA-modell sematikus vdzlata

Bayesi ANCOVA kapcsolati diagramja (Kmschke, 2015 modositasa).
y magyarazando, x folytonos, X, kategonidlis magyardzoé valtozok

_/// }f_o_ _J»’/’(kjﬂ}/
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2. dbra. A bayesi ANCOVA-modell lebetséges kapcsolati diagramja

LAM 2017;27(10-12):427-438.
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3. dbra. A 2010-ben kérbdzban dpolt, dializiskezelésre nem szorulé kronikus vesebetegek életkordnak (age)

és RDW-értékének empirikus eloszldsai (hisztogramok)

1. tdbldazat. Hagyomdnyos ANCOVA-modell paraméterei a krénikus vesebetegek mintdjan (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
ke 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
hgbe -0,013 0,00163 -8,529 2,00E-16
mcve 0,109 0,00980 11,212 2,00E-16
mchc —-0,465 0,02765 -16,836 2,00E-16

tegek legfontosabb jellemzsit. A vizsgilatban
szerepld betegek atlagos életkora 77 év (s.d.
10,6), median életkora pedig 80 év volt. A bete-
gek életkoranak és a {8 magyardzandé viltozo-
nak, az RDW értékének (atlag: 14,4, s.d.: 1,9)
empirikus eloszldsit hisztogramokon mutatja be
a 3. dbra.

Az alapstatisztikik alapjan nyilvinval6, hogy a
vizsgdlt minta jelent8sen eltér a nemzetkdzi
szakirodalomban iltaliban szerepld betegmin-
taktol.

Hagyominyos ANCOVA-modell

Az elemzés eredményei szerint a linedris modell,
feltehetleg nem linedris hatdsok miatt, nem
illeszkedett tal j6l 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-

LAM 2017;27(10-12):427-438.

value: < 2.2e-16). Az RDW értékeit meghatiro-
26 Bsszes egyiitthaté szignifikancidja és a modell
egyszerlisége, konny( interpretilhat6siga miatt
a modellb8l mégis hasznos kovetkeztetéseket
vonhattunk le (1. tdbldzaz).

Az RDW értéke a férfiak korében (female=0)
a vizsgalt tobbi valtozé zérus értékénél 14,18
volt (Intercept). A n6k RDW-értékei a tobbi
vizsgilt valtoz6 zérus értékénél 0,22-dal alacso-
nyabbak voltak, mint a férfiaké (p=0,001). A
pyelonephritis ,hatdsa” RDW értékének az ala-
kuldsira nem volt szignifikins (p=0,454). A
betegek dtlagos vordsvértesthemoglobin-kon-
centraci6janak (mchc: —0,465), a vér hemoglobin-
koncentraciéjanak (hgbc: —0,013), a vércukor-
szintnek (glucosec: —0,055), az életkornak (agec:
-0,007), a glomerularis filtriciés ratdnak (gfrc:
-0,004) és a vérlemezkék szdmdnak (pltc: —0,001)
emelkedésével parhuzamosan, a tobbi valtozé
konstans értéke mellett, az RDW értéke szignifi-
kinsan csokkent. Az dtlagos vordsvértest-térfo-
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4. dbra. Az dtlagos vérdsvértesthemoglobin-koncentrdcié (mchc), a vérbemoglobin-koncentrdcié (hgbc), az
dtlagos vordsvértest-térfogat (mcvc) és a fehérvérsejtek szama (whec) kézépre zdrt (centrdlt) értékeinek mar-
gindlis ,batdsa” az RDW értékére a vizsgdlt betegcsoportban a tobbi vdltozé rogzitett dtlagos értékei mellett

gatnak (mcoc: 0,109) és a fehérvérsejtek szama-
nak (wbcce: 0,017) egy egységgel valé emelkedé-
sével pirhuzamosan, a t6bbi viltozé konstans
értéke mellett, az RDW értéke szignifikinsan
novekedett. A szérumkalium-koncentricié
yhatdsa” az RDW értékére nem volt szignifikins
(p=0,651). A férfiak koz6tt a tobbi viltoz6 itla-
gos értékei mellett mche, hgbc, mcve és whce mar-
ginalis ,hatdsit” mutatja be a 4. dbra.

Bayesi ANCOVA-modell

Betegeink adatainak bayesi ANCOVA-modelljé-
nek illesztésekor a B és [3]. (=1, 2,...,]) paramé-
terek f6l6tt normalis 4 priori eloszlast feltételez-
tink (11, 12, 14, 15). Kétféle bayesi modellt
illesztettiink. Az egyik bayesi modellben nem
informativ a priori normilis eloszlisokat feltéte-
leztiink. Ez a megkozelités hasonl6 a hagyoma-
nyos statisztikai eljarishoz abban az értelemben,
hogy az elemzés kezdetén feltételezziik, hogy a
vizsgalt paraméterekrdl kezdetben ,nem tudunk
semmit”. A masik bayesi modellt Ggy illesztet-
titk, hogy a modellbe el6zetes ismeretek, a priori
eloszldsok formdjaban beépitettiik a vizsglt id6-

2, 2

szakot megel6z8en kezelt betegek koziil néhany
beteg adata alapjin becsiilt eloszlisokat. Ezek az
elgzetes becslések olyan 20 elem(, nem teljesen
véletlen mintdbdl szdrmaztak, amelynek egyik
komponensét 339 487 731 kiindulé6 értékd vélet-
lenszdm generdtorral kivélasztott dlvéletlen
sorozat 19 eleml mintdja, misik komponensét
egyelemd, onkényesen kivalasztott mintaelem,
egy beteg mintdja képezte. Az a priori eloszlisok
meghatdrozasa tehit nem teljesen véletlen minta-
vétel alapjin tortént meg. Az orvosi gyakorlat-
ban az orvos altaliban szintén nem véletlen min-
tak, hanem korabbi, gyakran kicsi és nem vélet-
len mintdkon alapulé sajit tapasztalatai alapjan
dont a diagnézisrdl és a terdpiardl, mivel nem
minden betegségrél van részletes szakirodalmi
statisztikai feldolgozds, és a véletlen mintikra
alapozott és publikilt nemzetkdzi eredmények
szinte soha nem vonatkoztathaték teljes mérték-
ben és kdzvetleniil az orvos altal vizsgélt popula-
ciéra annak eltérd genetikai, epigenetikus 6ssze-
tétele, expoziciés mintdzata, kormegoszlisa,
életmédja stb. miatt. A szakirodalom szerint a
nem véletlen mintdk elemzése sokdig megoldha-
tatlan statisztikai feladatnak litszott. Ugyan-
akkor a fenti 20 elem@i nem teljesen véletlen

LAM 2017;27(10-12):427-438.
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2. tdblizat. Az RDW értékeit leiré nem informativ bayesi ANCOVA-modell paraméterei a kronikus vesebetegek mintdjin

(n=2977)

(Intercept)

female
pyelonep
agec
gfrc

ke
glucosec
pltc
wbec
hgbe
mcve
mche

sigma2

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

14,182 0,055403 5,540e-04 5,540e—-04 14,074 1,429e+01
-0,225 0,068846 6,885e-04 6,885e—04 -0,358 -9,161e-02
0,400 0,534809 5,348e-03 5,348e-03 —-0,646 1,437e+00
-0,007 0,003005 3,005e-05 2,982e-05 -0,013 —1,589¢-03
—-0,004 0,002413 2,413e-05 2,413e-05 —-0,0095 8,113e-06
0,019 0,04486 4,486e—04 4,693e-04 -0,067 1,078e-01
0,055 0,008384 8,384e-05 8,384e-05 -0,072 -3,927e-02
-0,001 0,000363 3,625e-06 3,625e-06 -0,002 —6,329e-04
0,017 0,003714 3,714e-05 3,714e-05 0,010 2,494e-02
-0,013 0,001631 1,631e-05 1,561e-05 -0,017 —1,066e-02
0,110 0,009943 9,943e-05 9,780e-05 0,090 1,294e-01
-0,465 0,028224 2,822e-04 2,768e-04 -0,520 —4,104
2,849 0,074002 7,400e-04 7,400e-04 2,707 2,998e+00

beteg ,minta” hasznos el8zetes informaciéval
szolgalhat a betegek bayesi modell paraméterei-
nek el6zetes becsléséhez. Jollehet ez a nem telje-
sen véletlen kis minta a hagyomanyos statisztikai
elmélet alapjin nem egyesithet metaanalizissel a
nagy mintdval, tehdt szigort értelemben nem
végezhetd el metaanalizis, a bayesi médszer ilyen
esetekben is alkalmazhaté, mivel itt csupdn a
modell paraméterek kezdeti, el6zetes becslésérsl
van sz6, amely a nagy vizsgilatbél szirmazé
egyes adatok alapjin majd bayesi iterdcidkkal
finomithat6. Ezzel azt is meg szeretnénk mutat-
ni, hogy az orvos nem teljesen véletlen mintékra
alapozott egyéni tapasztalatai, adatai hatékonyan
és kozvetleniil alkalmazhatk tudomanyos célra
a bayesi médszerrel. Ezért alkalmaznak idénként
szakért8i becsléseket is. A RAND Corporation
munkatdrsai példdul az 1950-es években kidol-
goztik a Delphi médszert, amellyel intuitiv szak-
ért6i becslések alapjan igyekeztek megjésolni a
jovSbeli eseményeket. Az orvos altaldban nem a
hagyomanyos statisztikai médszertan alapjan,
hanem folyamatos tanuldssal a bayesi médon
gondolkodik. A kezdeti becsléssel kapott a prio-
7i informacié a normalis eloszlastnak feltétele-
zett egyiitthatdk 4tlagira (b) és standard hibaji-
ra (SE) vonatkozott. Az SE értéke alapjin kisza-
mitottuk a modell paraméterek precizitisat:
B0 =1/(SE )’ (11, 12, 16). A nem informativ
bayesi ANCOVA-elemzést, amikor a modell
paramétereirdl ,nem tudtunk semmit” a 2. mel-
lékletben szerepld R MCMCPack programsorok-
kal végeztiik el (16).

A nem informativ bayesi ANCOVA-elemzés
sordn alkalmazott bedllitasok a kdvetkez8k vol-
tak: normilis likelihood, egy linc, thinning inter-

LAM 2017;27(10-12):427-438.

vallum: 1, az iteraciék szama lanconként 100 000,
az iterdci6k dsszes szima 101 000 volt, amelybd]
az els6 1000 ,,burn-in” volt. Az eredményeket a
2. tdbldzat mutatja.

Az informativ bayesi ANCOVA-elemzés
sordn alkalmazott bedllitasok a kdvetkez8k vol-
tak: normilis likelihood, egy linc, thinning inter-
vallum: 1, az iterdciék szdma linconként 100 000,
az iterdcik dsszes szima 101 000 volt, amelybd]
az els§ 1000 ,,burn-in” volt. Az informativ baye-
si elemzés eredményeit a 3. tdblizat és az 5. dbra
mutatja.

A hagyominyos, tovibbd a nem informativ és
az informativ bayesi ANCOVA-mdédszerekkel
szamszer(ileg nagyon hasonlé eredményeket
kaptunk annak ellenére, hogy a hagyoméanyos és
a bayesi statisztikai médszertan fogalmilag, filo-
z6fiailag és algoritmikusan is gydkeresen eltér-
nek egymastdl (4. tdbldzat).

Az informativ bayesi modell szerint az RDW
értéke férfiak kozott (female=0) a vizsgalt tobbi
véltoz6 zérus értékénél 14,184 volt (Intercept). A
n8k RDW-értékei a tobbi vizsgilt valtoz6 zérus
értékénél 0,226 értékkel alacsonyabbak voltak,
mint a férfiaké (a 0,025-0,97,5%-0s hihet8ségi
intervallum: -0,3596-t8l -0,0093-ig). Az infor-
mativ bayesi becslésekkel a betegek atlagos
vordsvértest-térfogatira (mcoc: 0,110) és az itla-
gos  vordsvértesthemoglobin-koncentriciora
(mchc: —0,466) a hagyominyos becsléstdl kissé
eltérs értékeket kaptunk. A kevés kordbbi
tapasztalatot beépitd informativ bayesi modell
egyiitthatéinak szérisa néhany esetben kissé ala-
csonyabb volt, mint a hasonlé hagyomanyos
modellnél, amely akdr a bayesi modell elfogadisa
mellett sz6lhatott volna, de ennek az ellenkezje
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3. tablazar. Az RDW értékeit leiré informativ bayesi ANCOVA-modell paraméterei a kronikus vesebetegek mintdjan (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
ke 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
Traoe of (inte mept) Density of (interoepe Traoe of ages Dty of ages
-» " e

Dernity of girc

e _\\\

Denity of hghe

g
P

5. dbra. Az RDW magyardzé vdltozéinak informativ bayesi trace és denzitds dbrdi

is elgfordult. A két modell kozott a killonbség
gyakorlatilag elenyész3 volt. Az RDW és néhany
fontosabb magyaraz6 véltozé kapcsolatit bemu-
tat6 abrakat (pontfelhk és dobozabra) az R car
programcsomag felhasznaldsaval a 2. mellékletben
szerepld programsorokkal készitettitk el (6.

dbra).

Megbeszélés

Megtigyeléses vizsgalat keretén belil hirom egy-
miést kovetd naptari év sordn koérhdzi felvételre
kerils, dializiskezelésre nem szorulé, 2977 kré-
nikus vesebeteg adatait elemeztiik. Hagyoma-
nyos és bayesi ANCOVA-modellekkel vizsgil-
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4. tablazat. Az RDW értékeit leiré hagyomdnyos és bayesi ANCOVA-modellek egyiitthatéinak dsszebasonlitisa (n=2977)

Hagyomanyos statisztika Nem informativ bayesi Informativ 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
gfre -0,004 0,00243 -0,004 0,002413 —-0,004 0,00241
ke 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
wbec 0,017 0,00374 0,017 0,003714 0,017 0,00371
hgbe -0,013 0,00163 -0,013 0,001631 -0,013 0,00163
mcve 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
RDW.CV és MCH (Atiagos Hgb. kone /vyt ROW.CY #3 MCV (vérssvertest térfogat
3. %

ROW-CV
L

L MCY
- — I - smee - - - =T } —— e e
. o w 13 .

6. dbra. A vordsvértestek szélességének viltozékonysiga (RDW), valamint a virdsvértestek dtlagos hemoglo-
binkoncentrdcidja (mch), az dtlagos vérdsvértest-térfogat (mcv), a vércukorszint, és a fehérvérsejtszam (fus)
dOsszefiiggése pontfelbén linedris regresszids egyenessel és LOWESS (lokdlis linedris illesziés) simitotr gorbével
(n=2977). Az dbrdkon a vizszintes tengelyen a magyardzé vdltozék, a fiiggbleges tengelyen a magyardzandé
viltozé (RDW) értékei szerepelnek, a pontok a konkrét mért adatok helyét mutatjik

tuk az RDW 6sszefiiggését a nemmel, életkorral, ra épiils bayesi ANCOVA-modell alapjin
vesefunkciéval, vércukorszinttel és a rutin vér-  14,180; 14,182, illetve 14,184 volt, mikdézben a
kép tovabbi paramétereivel. nemzetkdzi mérések szerint az RDW normilér-

Az RDW ,atlagos” értéke a hagyomdnyos, a  téke dltaliban 11,5-14,5% kozott van (6). A
nem informativ és az informativ a priori eloszlds-  kiils§ validitds szemsz6gébdl nézve tehdt a
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kapott eredmények megfeleltek a nemzetkdzi
tapasztalatoknak, annak ellenére, hogy eléggé
specidlis betegcsoportot vizsgaltunk.

Ebben a vizsgilatban a n6k RDW-értékei a fér-
fiakénal szignifikdnsan alacsonyabb voltak.
Hasonl6 eredményekrdl szimoltak be egészsé-
ges felndtt amerikaiak kozott végzett vizsgilat
kapcsén. A jelenség a fehérek és feketék kozott
egyardnt megfigyelhets volt (17). Ugyanakkor
egy misik kohorszvizsgilatban (n=8089) azt
talaltdk, hogy az RDW értéke fiiggetlen a nemtdl
(18).

A vizsgilt betegek kozott az életkor emelke-
dése egyiitt jirt az RDW értékének kismértékd
csokkenésével, az eredmény szignifikins
(p=0,0136). Ugyanakkor az imént emlitett
kohorszvizsgalatban azt taldltdk, hogy az RDW
értéke az életkor novekedésével pirhuzamosan
novekedett (18). A vizsgalt kérhazi krénikus
vesebetegek demografiai &sszetétele azonban
jelent&sen kiillonbozétt az emlitett kohorszvizs-
gilatban szereplSktdl: a jelen vizsgalatban a vese-
betegek atlagos életkora 80 év, mig az idézerr
munkdban az dtlagéletkor nék esetén 51, férfiak
esetén 57 év volt. Az RDW és életkor kapcsolatit
szintén befolyidsolhatja a vesefunkcié médosité
hatésa, melyet az idézett munkdban nem vettek
figyelembe (19-24).

Az iltalunk vizsgilt kronikus vesebetegek
kérében a glomerularis filtraciés rta (gfr) csok-
kenésével parhuzamosan az RDW értéke nétt
(p=0,0465). Ez 6sszhangban van a kordbbi kuta-
tasokkal, ahol a kirosodott vesemiikodés az
RDW-értékének erds prediktora volt, fiiggetle-
niil a betegek életkoratol, nemérsl, dtlagos voros-
vértest-térfogatatol (mcuc), és a vér hemoglobin-
koncentraciéjatél (hghc) (p<0,0001) (25). Eb-
ben az esetben is fontos azonban tekintetbe
venni, hogy a jelen vizsgilatban mindenki vese-
beteg volt, mig az idézett vizsgilatban nem.

Igaz ugyan, hogy a vizsgilt krénikus vesebete-
gek korében alkalmazott linedris modellek nem
illeszkedtek tal j6l, és a valtozok kozotti bonyo-
lult, nem linedris kapcsolatok jelenléte is lathato
az RDW, valamint az mch, mcv, vércukor és fos
osszefiiggését dbrizolé pontfelhskon (6. dbra),
azonban az illesztett modellek egyszeriiségiik
miatt mégis tdjékoztatnak az alapvetd sszefiig-
gésekrsl. Ebben az esetben is igazolva lathatjuk
Box hires monddsit, mely szerint ,minden
modell rossz, de némelyikiik hasznos” (26). A
modellek és a hagyoményos grafikus dbrak
egylitt pontosabb informéciét adnak a megfi-

gyelt jelenségekrsl. Ezenkiviil az 5. dbra bal olda-
lan lathaté dgynevezett traceplot mutatja, hogy
az informativ bayesi elemzés sordn az a priori
eloszlds jol kalibralt, az MCMC algoritmus futa-
sat jellemz§ valtozdsok megfelelSek. Az 5. dbra
jobboldaldn lithaté harang alaki gérbék a linea-
ris modellhez tartozé véltozék egyiitthatéinak
bayesi a posteriori valészintiség-eloszlasait dbra-
zoljak. Ezek a gorbék viligos képet adnak az
egytitthatok konkrét eloszlasirsl.

A vizsgalt vesebetegek kozott a vordsvértes-
tek 4tlagos hemoglobinkoncentriciéja (mche,
B,=0,465, p=0,0000), az dtlagos vorosvértest-
térfogat (mcvc, p.=0,109, p=0,0000) és a vér
hemoglobinkoncentriciéja  (hgbc, p,=0,013,
p=0,0000) bizonyultak az RDW értékét legin-
kibb meghatirozé tényez8knek. Az mchc emel-
kedésével parhuzamosan az RDW értéke jelents-
sen csdkkent, egyezésben azokkal a megfigyelé-
sekkel, amelyek szerint a vashidnyos, tipikusan
mikrocitds hipokrom anaemia magasabb RDW-
értékekkel jar egyiitt dllapotos ndkben és gyer-
mekkori vashidnyos anémia esetében is (19, 20).
Ezzel 8sszefiiggésben az ltalunk vizsgilt beteg-
csoportban, a nemzetk6zi adatokkal egyezésben,
az RDW értéke a vér hemoglobinkoncentriciéji-
nak (hgbc) emelkedésekor csokkent (21).

A vizsgilt vesebetegek kozott az RDW értéke
a plazmaglitk6z-koncentricié (gluc) emelkedé-
sekor csokkent. Nem vesebetegek kozott vég-
zett nemzetkdzi megfigyelések szerint viszont
az RDW értéke szignifikinsan magasabb volt a
nem kontrollilt glykaemids (HbA, >7%) be-
tegekben a j6l kontrolldlt vércukorszinttel
(HbA, <7%) rendelkez8kh6z viszonyitva, to-
vibba az RDW értéke szignifikinsan magasabb
volt a diabeteses betegekben a kontrollbetegek-
hez képest (22). Az eltérések magyarizatihoz
nem lehet kizdrni, hogy a kérhazi veseebetegek
kozott a jelenség hitterében az dgynevezett
Simpson-paradoxon allhat (23, 24), nevezetesen a
z6mében 1d8s magyar kérhizi krénikus vesebe-
tegek egyszerre tobbféle betegségben is
szenvedhettek, vagy egyszerfien a plazmaglitk6z-
koncentricié (gluc), valamint az RDW értéke
kozott megligyelt dsszefiiggés ebben a beteg
csoportban nem tipikus.

Tekintettel arra, hogy az RDW értéke eddig
ismeretlen okbél szamos betegcsoportban a hala-
lozds egyik onill6 prediktorinak bizonyult, az
RDW-t meghatdrozé paraméterek jobb megisme-
rése segitséget nyujthat a fokozott rizikéval ren-
delkezd betegek korai felismeréséhez (27, 28).
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MIT TANULTUNK? — A bayesi és frekventista statisztikai modszer ¢sszehasonlitasa

A vizsgalt vesebetegek kozott a vordsvértestek dtlagos hemoglobinkoncentraciéja (mchc), az dtlagos vordsvértest-térfo-
gat (mcwc) és a vér hemoglobinkoncentréci6ja (hgbc) bizonyultak az RDW értékét leginkdbb meghatdrozé tényez8knek.
Jollehet a hagyomanyos és a bayesi statisztikai médszertan fogalmilag, filozéfiailag és algoritmikusan is gyokeresen eltér-
nek egymistol, a hagyominyos és a bayesi ANCOVA-modellekkel szimszertileg nagyon hasonl6 eredményeket kap-
tunk. A bayesi statisztika elénye, hogy annak a keretében kdnnyedén a priori, az orvosok korabbi tapasztalatait tiikr6z8
szakértdi ismeretek is beépithet&k a modellbe, és az eredményként kapott bayesia posteriori val6szintiségek az orvos dltal
koézvetleniil és kdnnyen interpretilhatok. Nagy mintak, sok adat megléte esetén a ,,sok lad disznét gy6z” magyar mon-
dds mintdjira az a priori eloszlasokat 4ltaliban ,feliilirjak” az adatok, és igy a hagyomanyos és a bayesi statisztikai elem-
zések kozel azonos eredményekhez vezethetnek. A bayesi a posteriori valészintiségeket altaldban kénnyebb interpretal-
ni, mert alkalmazasuk sordn nincs sziikség a vizsgalat ezerszer torténd megismétlésére hivatkozni, mint a hagyomanyos
szignifikancia-vizsgalat, a p-érték-szamités esetében, amely sokszor nem életszert, nehézkes. A kozolt R faraway, car, és
MCMCPack programsorok alkalmazdsival az orvos a sajit hasonl6 adatain maga is kénnyedén elvégezheti a hagyoma-
nyos és a bayesi ANCOVA-elemzéseket, miutdn az eljardsokat alaposan megismerte, sziikség esetén biostatisztikus
bevonésaval.

MELLEKLETEK

1. melléklet
library(faraway)# assuminginstall.packages(“faraway”, dep=c(‘“Suggests’)) ,,”
]
library(plyr)# assuminginstall.packages(“plyr”, dep=c(“Suggests™))
resl<- Im(formula = rdw ~ female + pyelonep + agec + gfrc + glucosec + pltc
+ wbcc + hgbc + mcve + mchc, h8910)
summary(resl)

Az elsd két kodsor a két csomag betoltése, a szamitdsokat a 3—4. sorok adjék, az 5. sor az ered-
mény megjelenitése.

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’™))
FulIModel_noninf <- MCMCregress(rdw ~ female + pyelonep + agec + gfrc + kc +
glucosec + pltc + wbcc + hgbc + mcvec + mchc,

data=h8910, burnin=5000,mcmc=100000,thin=10))
summary (Ful IModel_noninf)
plot(Ful IModel_noninf)

Ful IModel _inf <- MCMCregress(rdw ~ female + pyelonep + agec + gfrc + kc +
glucosec + pltc + wbcc + hgbc + mcvc + mchc,

data=h8910, burnin=5000,mcmc=100000, thin=10,

b0O=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),
BO=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 (Ful IModel_inf)

plot(Ful IModel_inT)

Az els8 hirom kédsorral lehet betdlteni a hirom programcsomagot, a nem informativ bayesi sza-
mitdsokat a 4-6. sorokkal lehet elvégeztetni, a 7-8. programsorral lehet megjeleniteni az eredmé-
nyeket. Az informativ bayesi szdmitdsokat a 9—15. programsorokkal lehet elvégeztetni, és a 16-17.
sorokkal lehet megjeleniteni az eredményeket.
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+ main="RDW és FVS (fehérvérsejtszam)”,

3. melléklet

library(car)# assuminginstall._packages(“car”, dep=c(“Suggests’))
scatterplot(rdw ~ mch, data=figdata,
+ xlab=""MCH”, ylab=""RDW”,

+ main="RDW és MCH (Atlagos Hgb. konc./wvt.)”,
+ 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 (virosvértest-térfogat)”,
+ labels=row.names(figdata))
>scatterplot(rdw ~ wbc, data=figdata,
+ xlab=""FVS”, ylab="RDW”,

+ labels=row.names(figdata))
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Mitdl valik a sztlési fajdalom szenvedéssé?
Az egyéni megklizdés méodjai

RaDOs Melinda, MEszAROs Judit

BEVEZETES — A fajdalom nemcsak szenzo-
ros, hanem érzelmi, motivacios és kognitiv
dimenzidkkal is bir, ezért a nék vajidds és
szlilés soran megtapasztalt fajdalomélmé-
nyének alakuldasdban dontd jelentdségliek
sziilési fajdalommal kapcsolatos prekon-
cepcioik. Ertékes informaciokkal szolgdl a
fdjdalom és szenvedés fogalmanak megkui-
lonboztetése. Célunk volt megvizsgalni a
nék szilési fajdalmanak és szenvedésének
Osszeftiggéseit, és azt, hogy az epiduralis
analgesia milyen hatdssal van fdjdalom-,
stressz- és elégedettségitéleteikre.

MINTA ES MODSZER - Vizsgalatunkban
342 n6 vett részt, fajdalmukra a Numerikus
Ertékel6 Skalaval, szenvedésiikre a rovidi-
tett Eszlelt Stressz Skaldval kérdeztiink ra,
ezt kovették az epiduralis analgesia addsa-
ra, annak hatasara és az elégedettségre
vonatkozo kérdések.

EREDMENYEK — A fajdalomérzet és az ész-
lelt stressz kozott szoros pozitiv Gsszeflig-
gést kaptunk (R=0,283, p<0,001); ezek
emelkedésével az elégedettség csokkent
(rendre R=-0,162 és R=-0,444, p<0,001).
Az epiduralis érzéstelenités nem hozott
szignifikans véltozast a fajdalom-, stressz-
és elégedettségitéletekben. Az elégedett-
ségre a legerGsebb bejéslé hatést a stressz
mutatta (=-0,534, p<0,001).
KOVETKEZTETESEK — Eredményeink alap-
jan a szilési fajdalom csillapitasara java-
soljuk a kilénbozé nem farmakoldgiai
modszerek elterjedtebb alkalmazdsat. A
sziiléskisérék itélkezésmentes, tiirelmes,
batorité attitlidje donté jelentGségi a fdjda-
lomtol valé félelem és szenvedés oldasa-
ban.

sziilési fajdalom, sziilési stressz,
megkiizdés, 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 (p=-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 megnivelem terbességed fajdalmit,
fdjdalommal sziilod gyermeked.”

(IMéz 3,16)

Nemzetkozi Fijdalomtarsasig (IASP -

International Association for the Study

of Pain) definiciéja szerint a fijdalom
solyan kellemetlen szenzoros és emocionalis
élmény, amelyet a szovetek aktudlis vagy poten-
cidlis kdrosodédsa okoz” (1). Fontos hangsutlyoz-
nunk, hogy a fijdalomnak nemcsak szenzoros
komponense van, hanem az érzelmi, motiviciés
és kognitiv dimenziéi legaldbb annyira fontosak
az egyén fijdalomélményének alakuldsiban.
Ezek kovetkezményeként megallapithatjuk,
hogy a fijdalom sajitsigos tapasztalata er8sen
fiigg az egyén személyes interpretici6jatol,
absztrakt és szubjektiv, amihez az ellitist nyt;té
szakszemélyzet csak az egyén kilsSleg megfi-
gyelhetd verbélis vagy nem verbilis f4jdalomvi-
selkedésén keresztiil férhet hozz4. Hasznos lehet
az a pragmatikus megfogalmazis is, hogy fajda-
lom az, amit a személy annak érez, és akkor van
jelen, amikor a személy azt mondja, hogy jelen
van (2).

A f3jdalomélmények sordban a vajudas és szii-
lés sorin tapasztalt fijdalom az els6k kozt
helyezkedik el (3). A sziilési fijdalom kiilonleges
természet(i: szituici6fiiggs, korlitozott id8tar-
tamd, és a fijdalom sokféle forrasival ellentétben
nem utal hattérben meghtz6dé patoldgidra (2).
Mint ahogy maga a vajudds és sziilés egy termé-
szetes fizioldgiai folyamat, az ezzel jar6 fijdalom
ennek természetes velejardjaként tekinthetd.
Maga a fijdalommal foglalkozé irodalom is
hangstlyozza a corticalis folyamatok komplex
szerepét a fijdalom megtapasztaldsiban, ennek
megfelelSen fontos, hogy a n& vajadisa és sziilé-
se sordn hogyan vélekedik f4jdalméardl (4). Vajon
Ugy értelmezi-e, hogy szervezetét veszély fenye-
geti, vagy a sziilés természetes velejaréjaként
ismeri el. Koéztudott, hogy nagy az egyének
kozott tapasztalhaté fijdalomtirés variancidja,
illetve a fdjdalomélmény alakuldsiban fontos sze-
repet jatszanak az egyén korabbi tapasztalatai,
kultardja, szocidlis kornyezete. A n6 sziilési fij-
dalomtél valé er8s szorongasa fokozott katecho-
laminkibocsitast eredményez, és corticalis szin-
ten a nociceptiv ingerek er&teljesebb fajdalomér-
zetéhez vezet (5). Sziilés sordn a ng dltal megta-
pasztalt fajdalom komoly stresszt jelent szamdra.
Simkin és Ancheta definici6ja szerint az egyén
sziilési stresszel val6 megkiizdésének teljes meg-
értése végett killonbséget kell tenniink fjdalom
és szenvedés kozott (6). Maga a szenvedés véle-
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ményiik szerint egy olyan stresszt okozé pszi-
chés dllapot, amely magdban foglalja a tehetetlen-
ség, félelem, panik, kontrollvesztés és egyediillét
érzését, amelybe nem feltétlenil tartozik bele
maga a fizikai fajdalom. Es ennek ellentéte is igaz
lehet, hogy a fijdalmat nem feltétleniil kiséri
szenvedés.

A sziilési stressz Wijma megfogalmazasiban a
sziilés sordn megtapasztalt fijdalom és félelem
miatt jelenik meg (7). A kdznyelvben a stressz az
egyén tulzott testi vagy pszichés megterhelése-
ként hasznalatos. Lazarus és Folkman a stresszt
az egyén és kornyezete kapcsolatdban létrejovd
zavarként értelmezi, amely tulajdonképpen nem
maga az inger vagy az arra adott vélasz, hanem
maga a dinamikus folyamat; vagyis a stressz a
személy és kornyezete kozti tranzakcioban nyil-
vanul meg (8, 9). Ezen tdl kiemelik az egyén szi-
tudciot kiértékels folyamatainak fontossagat, aki
megkiizdése révén probilja a kornyezetében
jelentkezd zavart elhdritani, vagyis a stresszel
megkiizdeni. Véleményiink szerint a sziilési
stressz azonban ki kell terjedjen minden, a sziilés
sordn megjelend endogén vagy exogén forrasbél
szdrmazé stresszre egyarint. Zavar léphet fel
ugyanis az egyéni fajdalmon és aggodalmakon tal
mind a sziilés tirsas, mind fizikai kérnyezetében,
és a sziilés sordn gyakran rutinszer(ien alkalma-
zott vizsgilatok, beavatkozasok soran is. Vagyis
a tarsas kornyezet részérdl a megfeleld sziiléski-
sérdi timogatds hidnya, illetve a biztonsigérzetet
nem nyujté, rideg, kényelmetlen fizikai kérnye-
zet miatt is megjelenhet stressz.

Jelenleg Magyarorszigon és a fejlett nyugati
kultarakban a sziilészeti ellatas helyszinéiil alta-
lanosan a koérhazak szolgilnak, mindez azonban
kevesebb mint egy évszdzados fejlemény. Sok
orszdgban megtalilhaté emellett a sziilésznsk
iltal vezetett ellitds, amely vagy a koérhdzak
kilon osztilydn, egyéb sziiléskézpontokban
vagy a n8k otthondban térténik. Ennek megfele-
18en a sziilési fajdalom felfogasinak és kezelésé-
nek is két kiilonféle szemlélete alakult ki. A kli-
nikai néz8pont szerint a fajdalom leginkabb neu-
rofiziolégiai entitisként jelenik meg, vagyis a fdj-
dalom t6bb komponense kozil a szenzoros
komponenst tartjak szem el6tt, ezért a fajdalom-
kezelés is els@sorban farmakolégiai természetii
(10, 11), és alkalmazasaval cél a stressz csékken-
tése is. Mint ahogy azonban megillapitottuk,
hogy a fdjdalom érzelmi, motiviciés és kognitiv
dimenzidkkal is bir, ezért a fijdalom kezelésében
ezeket szintén érdemes integrilni. A sziilészndi
modell szerint a sziilés sordn tapasztalt méhosz-
szehiz6dasok okozta fijdalmat inkabb egy olyan
diszkomfortként érdemes tekinteni, ami a fizio-
légiai sziilés folyamatinak természetes velejiro-
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ja, és funkciondlis természet(, azaz célja van (10,
12-14). Célja, hogy a sziil§ n& teste a fizikai és
hormonalis viltozasok kovetkeztében képessé
véljon a gyermek viligra hozdsira. Ezek szerint
nem az kell legyen a végs& cél a sziil§ né elldtdsa
sordn, hogy a sziilést fijdalommentessé tegyék,
hanem hogy elviselését megkdnnyitsék, amely
minden bizonnyal csékkentené a gydgyszeres
fdjdalomesillapitds nyugati orszigokban napja-
inkban tapasztalhaté er8s dominancidjit a tobbi
lehet&ség felett (10, 15). A sziilésznéi ellitdsban
eldnyt kapnak a nem farmakolégiai technikék,
mint a masszdzs, jirkalds, mozgds, killonboz3
testhelyzetek valtogatdsa; fizikai elemek koziil
pedig az 6ridslabda, a zuhanyz6- vagy kidhasz-
nalat, a szoba elsotétitése, nyugalom biztositisa,
és nagyobb szerephez jut a sziilészn8 batoritasa,
a n6 sziilése elrehaladasaval kapcsolatos folya-
matos tdjékoztatdsa, a mediticié vagy akdr a hip-
nézis (13).

A brit, ausztril és egyesiilt allamokbeli sziilé-
szeteken egyre inkdbb explicit hangsalyt kap a
n8kozpontt elldtds, amely sordn a ndk igényeit
és j0llétét szem el&tt tartva probélnak a sziiléski-
sérék a szilg né segitségére lenni. A fijdalom-
csillapitisi médok kozil egyre elterjedtebben
alkalmazzdk az epiduralis analgesidt (EDA), és
sz4mos nyugati orszdgban a hiivelyi dton térténd
sziilések 40-70%-a ilyen érzéstelenités mellett
torténik (75). Az EDA hasznélata azonban el-
lentmondésos képet fest: ugyan ténylegesen
hatékonyan csokkenti a fijdalmat, viszont akada-
lyozza a szil§ n&t abban, hogy sétilhasson,
olyan 8sztén irdnyitotta mozgisokat végezhes-
sen, vagy sziilési pozicidkat kiprébalhasson,
amelyek sziilését megkonnyitik (76). Epiduralis
analgesidval sziilt anydk utélagos interjaibdl fény
dertil arra, hogy az anyik 4ltalinossigban egyfaj-
ta ambivalenciirdl szimolnak be: oriilnek, hogy
fajdalmuk jelent8sen lecsokken, de egyszerre
meg is jjednek, mivel a testiikben lejitsz6d6 szii-
1ési folyamatokat nem érzik, mintha tdvol keriil-
nének sajit sziilésiiktsl, és a babaval is megsza-
kadna kontaktusuk (77). Ekkor kiil6ndsen fon-
tossa vélik a sztiléskisérs részérdl az anya folya-
matos megfigyelése és tdjékoztatdsa sziilése
el8rehaladdsival kapcsolatosan. Kannan és mun-
katdrsai beszamolnak arrél, hogy annak ellenére,
hogy a n&k 4ltalinosan elégedettek az EDA f3j-
dalomcsokkentd hatdsaval, 88%-uk kevésbé elé-
gedett sziilésével (18). Mindemellett az EDA
bizonyos fokig beavatkozik a sziilés hormonalis
folyamatainak egyensualyaba; lecsokkenti a ng
testében fizioldgiai uton magitdl felszabadulé
sokféle hormon, koztiik az oxitocin termeldé-
sét. Ennek kovetkeztében csékken a méhossze-
hazédasok er8ssége és idGtartama, illetve annak

sajat fajdalomesdkkentd hatdsa is elmarad (79).
A lelassult méhtevékenység, valamint az esetle-
ges tovabbi beavatkozdsok miatt felléps anyai
stressz hatdsara kialakul6 magzati distressz miatt
megnd&het a sziilés instrumentilis, illetve siirg8s-
ségl csaszarmetszés segitségével torténd befeje-
zésének esélye (19). Meg kell jegyezniink azon-
ban, hogy az epiduralis fijdalomcsillapitds terén
zajlé kutatdsok folyamatosan megcélozzak azon
gyogyszer-kombindcidk felkutatdsat, amelyekkel
a negativ kovetkezmények kockazata minimilis-
ra csokkenthet8. A szakszemélyzet dltal megfe-
lel6en megvélasztott gydgyszerek adagoldsa mel-
lett elkertilhetsvé vélik a csdszarmetszés.
Kutatdsunk sordn célul tiztik ki, hogy meg-
vizsgaljuk sziilés sordn a n8k 4ltal tapasztalt {4)-
dalom és a szenvedés, vagyis az észlelt stressz
Osszefiiggéseit. Ezek utdn meg kivinjuk allapita-
ni, hogy akik esetében alkalmaztak epiduralis
analgesidt, expliciten mennyire érezték azt ked-
vezd hatdstinak, mennyiben véltoztatta meg f4j-
dalmuk érzetét, illetve milyen médon volt hatas-
sal az dltaluk 4télt stresszre az EDA-t nem
kapottakhoz képest. Majd vilaszt keresiink arra,
hogy az EDA szerint kettéosztott mintinkban
hogyan vélekednek a n8k utélagosan sajit sziilé-
stiikr8l, vagyis mennyire elégedettek sziilésiik
eseményeivel, és a vizsgilt tényez8k koziil me-
lyek gyakorolnak hatdst a n8k elégedettségére.

Minta és mdodszer

Az adatgy(jtés 6t budapesti kérhiz gyermek-
dgyas osztalyan kérddives modszerrel tortént a
sziilés utdni hdrom napon beliill. A n8k beleegye-
zésiiket adtdk a vizsgilatban val6 részvételhez,
amit aldfrdsukkal tantsitottak. Adataikat neviik-
8] killonvalasztva, a tobbi anya adataival egytit-
tesen, Osszesitett formdban elemeztiik. Jelen
vizsgalatunkban 342 ng adatdt dolgoztuk fel. Az
elsd szerz8 kutatdsidhoz engedélyt kapott a részt
vev korhazak f8igazgat6jatol, illetve az Egész-
ségiigyi Tudomanyos Tandcs Tudomdinyos és
Kutatdsetikai Bizottsdgitdl (etikai engedély sza-
ma: 19789-3/2016/EKU). A koordinaldsi felada-
tokban valé segitségre a korhdzak vezetd szii-
lészndit kérte fel. A kutatdsban valé részvétel
kritériumai a 18 év feletti életkor, a 37. és 42. ter-
hességi hetek kozotti hitvelyi Gton térténd szii-
lés, komplikdciomentes virandéssdg, az egy (és
nem t6bb) magzattal val6 virandéssig, a kopo-
nyavégli méhen beliili elhelyezkedés voltak. Az
adatfelvétel 2016 méjusitdl oktdberig zajlott.

A sziilés folyamata soran tapasztalt fdjdalmat
Numerikus Ertékels Skila (Numerical Rating
Scale, NRS) segitségével mértiik fel, amely az
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egyszerlisége miatt a leggyakrabban hasznalatos
fajdalommérési eszkdz. A vélaszaddknak egy 11
foka skalan kell megjeldlniiik, hogy mennyire
érezték fijdalmasnak a sziilést osszességében és
kiilon-kilon az egyes szakaszokat: a vajudast, a
kitoldst, a méhlepény megsziiletését, és a sziilés
utdni méhtisztitasi, esetleges gatvarrdsi szakaszt.
A skila két végpontjit egy-egy allitdssal tettitk
érzékletesebbé: ahol ,0” = ,Egyidltalan nem fajt”
és ,10” = ,Legerdteljesebb elképzelhets fajda-
lom” volt.

Ahogy azt a bevezet8ben bemutattuk —a szen-
vedés maga a stresszt okozé pszichés allapottal
azonosithaté. Vizsgalatunkban a sziilé nék éltal
vajidas és sziilés sordn a szenvedés, vagyis az
észlelt stressz mérése az Eszlelt Stressz Skala
(Perceived Stress Scale, PSS) 4 tételbdl 4ll6 rovi-
ditett verzidjanak (PSS-4) vajadids és sziilés
koriilményeire val6 adaptalt véltozataval tértént.
A PSS-skila a stressz objektiv jellemz8in talme-
n8en, annak szubjektiv egyéni szinezetét igyek-
szik megragadni (20). A PSS 14 tételbdl éllo, és
annak roviditett 10, illetve négy tételbsl all6 ver-
zi6inak megbizhatésigit és érvényességét az
Egyesiilt Allamokban és Magyarorszagon is iga-
zoltak (20, 21). A PSS-4 magyar verzidjinak
belsé megbizhatésiga igen j6 (Cronbach-«
0,79). A PSS eredeti kérdéseiben szerepls elmult
hénapra visszatekintd idStartamot a vajudds és
sziilés hosszara roviditettiik, amely valtoztatassal
kapcsolatban Coben megjegyzi, hogy az id&tar-
tam akdr egy napra toérténd roviditése sem jelent
véltozast a skédla pszichometriai jellemz&iben
(22). Ekképpen a kérdések felmérésiinkben igy
hangoztak példdul: , A vajadis és sziilés sordn
milyen gyakran érezte tgy, hogy a dolgok az On
kedve szerint alakulnak?” vagy: ,A vajidis és
sziilés sordn milyen gyakran érezte ugy, hogy a
nehézségek gy felhalmozodtak, hogy mir nem
tud arrd lenni rajtuk?”. Az elemzés alkalmaval a
PSS-2 és PSS-3 tételeket megforditottuk. A PSS-
4 skala 6sszpontszdma 0-t6l 16-ig terjedhet, ahol
a szakirodalom alapjan az 5 és 7 kozotti értékek
szdmitanak 4tlagos stressz-szintnek (20, 21), de
meg kell jegyezniink, hogy maga a skala kifej-
leszt&je 1s megallapitja, hogy mivel a PSS nem
egy diagnosztikus skéla, ezért nincsenek altala-
nosan elfogadott dtlagos értékei sem, hanem
azok mintinkra egyedileg jellemz& értékeket
vehetnek fel (22).

Egy tovibbi kérdéssel arra is rikérdeztiink,
hogy az anya kapott-e epiduralis analgesiat, illet-
ve azt mennyire értékelte kedvez8 hatdstnak,
amit aztan egy Stfoka skildn jelslhetett. A sziils
nd sziilésével val6 elégedettségére két kérdéssel
kérdeztiink ré: ,Osszességében mennyire elége-
dett sziilésével?” (Elégedettségl), és ,Ujabb
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vérandéssig alkalmaval ugyanilyen sziilést sze-
retne?” (Elégedettség2), majd vilaszidt egy 0-t6l
4-ig terjedd otfoku skalan jelolhette. Az EDA
kedvezd hatdsit és az elégedettséget felmérd kér-
déseknél egyarint a ,0” az ,egydltalin nem”, a
»4” a yteljes mértékben” vilasznak felelt meg.

A statisztikai elemzéseket SPSS programmal
végeztiik. Kutatdsunkban az anyidk altal megélt
fajdalom, a szenvedést felmérd észlelt stressz, és
az elégedettség atlagértékeinek szdmitdsai utdn
kovetkez8 1épésként megvizsgiltuk, hogy a
minta mekkora része kapott epiduralis érzéstele-
nitést, és azt milyen szdzalékban értékelték a nék
kedvez& hatdstinak. Ezutin az EDA szerint ket-
tévilasztott csoportokban fiiggetlen kétmintds t-
probaval megvizsgiltuk a fdjdalomérzet, az ész-
lelt stressz és az elégedettség dtlagértékeinek ala-
kuldsit. Majd korrelicidelemzést végeztiink,
hogy kitapintsuk a fijdalomérzet, az észlelt
stressz és az elégedettség kozotti dsszefliggése-
ket. Ezt a késgbbiekben parcidlis korreldcios
elemzéssel egészitettiik ki, vagyis hozzatettiik az
epiduralis érzéstelenités hatdsit a korabbiakhoz,
hogy tovabb finomitsuk a kapott eredményeket.
Utolséként az epiduralis érzéstelenités hatdsa-
nak tovabbi feltérképezésére linedris regressziok
sorozatibdl atmodellt alkottunk, amely alkalmas
arra, hogy megmutassa a vizsgilatba bevont vil-
toz6k egymdshoz viszonyitott helyzetét.

Eredmények

Az NRS segitségével felmért, sziilés alkalméval
Osszességében és annak alszakaszaiban megélt
fijdalomérzetet az 1. dbra mutatja. A sziilést
Osszességében 8,53-o0s atlagira értékelték a 11
foku skélin (SD=1,7). Jol lithaté, hogy a szaka-
szok tekintetében a kitol4st tartottak a legfdjdal-
masabbnak (M=8,22, SD=2,1), a vajadis szin-
tén hasonl6 értékeket mutatott (M=7,94, SD=
2,0), majd a méhtisztitas, gitvarris kdzepes szin-
td fajdalomérzetet jelzett (M=5,68, SD=3,0) és
végiil a méhlepény megsziiletése alacsony, 3,77-
os atlagértéket vett fel (SD=2,7).

A vajudis és sziilés sordn észlelt szenvedés fel-
deritését célzo, észlelt stresszt felmérd PSS-4
skéla megbizhat6sigi mutatja 0,791 volt jelenle-
gi mintankon, {gy a mér8eszkdzt megbizhaténak
tekinthetjiik. Az Ssszesitett skila 5,83-os dtlag-
értéket eredményezett (SD=3,3), vagyis az ész-
lelt stressz mértéke a kismamak mintdjiban dtla-
gosnak mondhaté.

Az elégedettség a teljes mintdban az Stfokd
skéldn 3,3-es atlagértéket vett fel az elsd, a sziilés
egészével vald elégedettségre vonatkozo kérdés
esetén (SD=0,9). Majd a misodik, ,,ajabb viran-
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do6ssag alkalmaval ugyanilyen sziilést szeretne?”

kérdésre a kismamik dtlagosan a kozépsd

(M=2,64) valaszt jelolték (SD=1,4).

Vizsgéilatunkban a n&k 12,9%-a, tehit 44 {6 —

N_—

kapott epiduralis érzéstelenitést. Arra a kérdésre,

==

hogy milyen mértékben értékelték azt kedvezs 3,77

O = NNWwWh Ul NN O

hatdstinak, a kismamdak 59%-a nagyon kedvezg,

22,7%-a pedig kedvezs valaszt adott. Igy megal-
lapithatjuk, hogy az epiduralis érzéstelenitést

Méhtisztitds/
gatvarras

Osszességében Vajadas Kitolas Lepényi szak

kapok hidromnegyede pozitivan értékelte az
érzéstelenitést.
Az epiduralis érzéstelenitést kapott és nem

1. dbra. A fdjdalomérzet mértéke. A teljes sziilés és alszakaszainak fdj-
dalomitéletei a 0-t6l 10-ig terjedd Numerikus Ertékels Skdlin

1. tiblizat. Fajdalom, elégedettség és stressz alakuldsa EDA-t kapott és nem kapott néknél

Nem kapott EDA-t Kapott EDA-t Szignifikancia
Sziilés f4jdalma 8,48 (1,7) 8,85 (1,5) _1,219 0,224
Vajadss f4jdalma 7,90 (2,0) 8,23 (1,9) 1,036 0,301
Kitolds fijdalma 8,26 (2,0) 7,93 (2,6) 0,972 0,332
Lepényi szak fijdalma 3,84 (2,7) 3,30 (2,9) 1,232 0,219
Meéhtisztitds/gatvarras fijdalma 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

Fiiggetlen kétmintds t-proba, dtlag- és szérdsértékek feltinterve. PSS-4 Total: a négy tételbél dll6 Eszlelt Stressz Skdla Gsszpontszima

2. tablazar. A sziilési fajdalom, észlelt stressz és elégedettség korreldcids mdtrixa

Sziilés Vajudis Kitolas Lepényi szak ~ Méhtisztitas/ Elégedettségl Elégedettség2
fajdalma fajdalma fajdalma fijdalma gatvarris
fajdalma
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**
Sziilés féjdalrna — 0,489%* 0,490%* 0,117% 0,147%% —0,162%% —0,223%*
0,510%* 0,497%* 0,137* 0,134* -0,170%* -0,194%*
Vajudés - —-0,044 0,027 0,024 -0,146** -0,231%*
fijdalma —-0,003 0,053 0,011 -0,134* -0,220%*
Kitolas fijdalma - 0,253%* 0,191%* -0,075 -0,088
0,283%* 0,205%* -0,087 -0,037
Lepényi szak - 0,406** -0,066 -0,067
fajdalma 0,411%* -0,075 -0,084
Méhtisztitds/ - -0,024 0,010
gatvarrds -0,028 0,009
fajdalma
Elégedettségl - 0,647%%
0,650%*

1Spearman @-értékek feltiintetve, 2Parcidlis korreldcids egyiitthatd, *p<0,05, **p<0,001. PSS-4 Total: a négy tételbél dll6 Eszlelt Stressz Skdla Gsszpontszima

kapott n8k csoportjinak fiiggetlen kétmintas t-
probaval torténs Osszehasonlitdsa alapjan el-
mondhat6, hogy nem taldlhaté statisztikailag
szignifikdns kiilonbség a két csoportban sem a
fijdalomérzet, sem a szenvedéssel azonositott

stressz, sem az elégedettség 4tlagértékeinek
tekintetében (1. tdblizat, p>0,05). Amennyiben
megvizsgiljuk a csoportitlagok értékeit, azt
tapasztaljuk, hogy a sziilés egészére vonatkozé
és a vajuddskori fdjdalomérzet csekély mérték-

LAM 2017;27(10-12):439-447.
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ben, de magasabb volt az EDA-t kap6 csoport
kérében, majd a tobbi szakasz fijdalomérzete
azokndl mutatott valamivel magasabb atlagérté-
keket, akik nem kaptak EDA-t. Ha megvizsgil-
juk az elégedettséget és a stressz-szinteket, azt
lathatjuk, hogy — ugyan nem szignifikdnsan, de —
valamivel elégedetlenebbek és magasabb stressz-
szintet interpretiltak az EDA-t kapé kismamak.

A kovetkezd 1épésként végrehajrott korreld-
cidelemzéssel feltérképeztitk a megélt fajdalom,
stressz és az elégedettség egyiittjardsit, amelyet a
2. tdbldzat celliinak fels6 sorai szemléltetnek. A
korreldcidelemzés eredményei azt mutatjik,
hogy a fdjdalomérzet esetében a sziilés egészére
vonatkoz6 fijdalom szoros egyilittmozgasokat
mutatott a sziilés egyes szakaszaiban megélt f3j-
dalomérzettel. Tovibbi fontos kiemelniink,
hogy a két elégedettséget felmérd kérdés kozott
szoros az Osszefiiggés (R=0,647, p<0,001). A
stressz és a fajdalom kapcsolatit elemezve meg-
allapithatjuk, hogy a stressz emelkedése szignifi-
kinsan magasabb fijdalomérzettel jirt a sziilés
egészére nézve (R=0,283, p<0,001), kiilonds-
képpen a vajadis (R=0,288, p<0,001) és kitolas
(R=0,118, p<0,05) fazisidban. Emellett azt ta-
pasztaljuk, hogy az elégedettség ellentétes irdnyu
szoros Osszefiiggést mutat, tehdt a stressz (R1=
-0,444; R2=-0,462, p<0,001) és a fijdalomérzet
(R1=-0,162; R2=-0,223, p<0,001) emelkedése
magasabb elégedetlenséggel jar egytitt, kivaltkép-
pen a vajudds szakasziban (R1=-0,146; R2=
-0,231, p<0,001). A parcidlis korreliciés elem-
zéssel, tehdt az epiduralis érzéstelenités hatdsit a
koribbiakhoz hozzitéve, azt lithatjuk, hogy
megmaradtak a szoros kapcsolatok és az egyiitt-
hatok értékei még emelkedtek is (a 2. tdblazat
celldinak alsé sorai). Igy példaul az elégedett-
ség ellentétes irdnyt szoros Osszefiiggése ese-
tében magasabb a korreldciés egyiitthatok érté-
ke: a stressz (R1=-0,489; R2=-0,498, p<0,001)
és a fajdalomérzet (R1=-0,170; R2=-0,194,
p<0,001) valtozéja kozott, ami azt jelenti, hogy

PSS stressz-szint B=-0,534**
. Y "--._____
B=0,011 —
\"\‘ ‘
p=0,122* Epiduralis p=-0,028 Elégedettség
. —
p=-0,061 B
v - o
Fajdalomérzet — p=-0,064

2. dbra. Az elégedettségre befolydst gyakorls tényez6k iitmodell dbrd-
zoldsa. Az epiduralis érzéstelenités nem befolydsolja, hanem inkibb a
stressz-szint és kozvetve a fajdalom hatdrozza meg az elégedettséget

B: regressziés egyiitthatd, *p<0,05, **p<0,001
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a magas stressz és fijdalomérzet az EDA-t kapok
esetében magasabb elégedetlenséggel jar egyiitt.
Ezért feltételezhetjiik, hogy az epiduralis érzés-
telenitésnek mégis lehet valamilyen hatdsa a szii-
léskor megélt stressz-, fijdalom- és elégedettségi
szintre.

Az epiduralis érzéstelenités hatdsanak tovabbi
feltérképezésére végzett linedris regresszidk
sorozatdnak segitségével alkotott ttmodellbsl
jol lithat6 (2. dbra), hogy az elégedettségre a
szenvedés, vagyis a megtapasztalt stressz muta-
tott bejoslé hatdst, tehdt minél magasabb az ész-
lelt stressz, annél kisebb az elégedettség (B=
-0,534, p<0,001). Ami a modellben szerepl§ vil-
tozoékat illeti, lathatjuk, hogy a stressz-szint és a
fajdalomérzet kozott is megjelenik a szignifikdns
ut (f=0,122, p<0,05), ezért minél magasabb a
fajdalomérzet, annal magasabb a stressz és mind-
ez kdzvetve hatdssal van az elégedettségre is. Az
epiduralis érzéstelenités viszont nem mutatott
szignifikdns hatdsokat.

Miutdn a szenvedéssel azonositott észlelt
stressz kulcstényez8nek bizonyult, alaposabban
megvizsgilva a stressz-szint emelkedését j6slo
tényezdket, a stressz-szintre futtatott regresszi-
6s elemzés azt mutatta, hogy a vajudiskor
(B=0,134, p<0,05) és a méhtisztitds és gatvarras
szakaszdban (p=-0,131, p<0,05) megélt fajda-
lom, valamint az elégedettség volt szignifikdns
bej6slé erd (B1=-0,286, p<0,001; p2=-0,254,
p<0,001) a stressz emelkedésében.

Megbeszélés

Vizsgilatunkban a kismamék a legfdjdalmasabb-
nak sziilésiik sordn az egész sziilésre vonatkozé
fajdalmat, illetve a kitolds, majd a vajadas szaka-
szat itélték. A kismamak altal atélt szenvedés,
vagyls az észlelt stressz a szakirodalom alapjin
itlagosnak mondhaté értékeket vett fel (20, 21).
A fijdalom és a stressz Osszefiiggéseit vizsgilva
megallapithatjuk, hogy a n8k altal 4télt stressz
szoros Osszefliggést mutatott az egész sziilésre,
illetve a vajidds szakaszdra vonatkozé fijdalom-
itéletekkel, vagyis ahogy n& a megélt stressz, ng
maga a fijdalomérzet is, ami megfelel annak a fel-
vetésnek, hogy a sziilési stressz alapja tulajdon-
képpen maga a megtapasztalt fijdalom (7), vi-
szont ellentmond annak a nézetnek, hogy a fij-
dalom és szenvedés egymas nélkiil is felléphet
(6). Ezek szerint a f4jdalom egy bonyolult jelen-
ség, és a megjelend fijdalomérzetben erds szere-
pe van a fijdalom egyéni interpreticiéjanak.
Viarandés nékkel folytatott beszélgetésekbdl
fény deriil arra, hogy a n&k altaldban nem maga-
t6l a fajdalomtol, hanem a fijdalommal val6 meg-
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kiizdésbeli képességeik miatt aggédnak (6).
Att6] tartanak, hogy a fijdalom miatt elveszitik a
kontrollt, a rendkiviili helyzetben el8re kiszdmit-
hatatlanul fognak viselkedni, és félnek kérnyeze-
titk reakci6jatol. Nem akarnak gyengeséget mu-
tatni, szégyenkezni és magukat kiszolgiltatott
helyzetben érezni. Vagyis inkabb a szenvedéstsl
félnek. Ez egybecseng Odent véleményével,
miszerint a megitéléstdl val6 félelem megakada-
lyozza a ndket abban, hogy dtadjék magukat a
sziilés fiziolégiai folyamatainak, és kellsképpen
lecsendesitsék elméjiiket. Sziilés sordn, amennyi-
ben timogaté a kérnyezet, a sziilés fiziolégiai
folyamatainak beinditdsdért és fenntartisiért
felel8s agyi limbicus teriiletek veszik 4t ugyanis
az irdnyitdst (23). Lazarus stresszelméletével
osszhangban ez a megkiizdés sordn ugyancsak a
kognitiv kiértékels folyamatok szerepét hangsi-
lyozza, és a stressz szubjektiv szinezetéhez jarul
hozz4 (9).

Az elégedettség és fijdalom kapesolatirol
tobb kutaté megéllapitja, hogy nincs koztik
Osszefiiggés, és felhivjdk a figyelmet arra, hogy
az egyre elterjedtebben alkalmazott epiduralis
érzéstelenités nem hoz szdmottevd viltozist a
sziiléssel val6 elégedettségi itéletekben (711, 12,
18). Annak ellenére, hogy vizsgalatunkban tulaj-
donképpen alacsony (12,9%) volt a gerinckozeli
érzéstelenités mértéke, az el6bbi jelenséget vizs-
galatunk eredményei is igazoljik. Az epiduralis
analgesia a szakirodalom szerint hatékonyan
csdkkenti a sziilési fajdalmat és a stresszt (16-18,
24). Erdekes médon, mig az anyak haromnegye-
de az EDA kedvezd hatdsat feltir6 explicit kér-
désre vizsgilatunkban azt vilaszolta, hogy ked-
vez8nek tartotta a fijdalomesillapitdst, ez a ked-
vez8 hatds nem koszont vissza sem fdjdalomité-
leteik, sem szenvedésiik, azaz stressziik csdkke-
nésében, s&t nem ndtt elégedettségitk sem. Az
anyak sziilésével valé elégedettségére vizsgila-
tunkban legerteljesebb hatdst a sziilési stressz
gyakorolta, majd ezutin kovetkezett a fajdalom,
amely a stressz megtapasztalasin keresztiil koz-
vetetten fejtette ki hatdsat.

Meg kell jegyezniink, hogy mintavételiink alap-
jan hazankban t6bb nyugati orszaghoz (40-77%)
képest sokkal alacsonyabb (12,9%) az EDA-ban
részesiildk aranya (15). Mindemellett tisztiban
kell legyiink azzal — {gy a 21. szdzadban —, hogy
amennyiben a n§ epiduralis analgesidt kér vajada-
si és sziilési fajdalmanak csokkentésére, a kérhazi
személyzetnek ezt biztositania kell szimdra, és
annak mindennem{ hatdsarél tdjékoztatnia kell
8t, hogy a n8 informilt doéntést hozhasson. A
farmakolégiai jellegti f4jdalomesillapitast azonban
ugyanigy érdemes nem farmakolégiai médsze-
rekkel kiegésziteni a ng igényei szerint.

A tovabbiakban arra keressiik a vilaszt, hogy
milyen tényez8k segithetnek a ndknek abban,
hogy vajudasuk és sziilésiik alkalmdval rataldlja-
nak belsd erejiikre, és a bensdjikben szunnyadé
energidikat a fdjdalom és stressz konnyebb elvi-
selése érdekében mozgdsithassik. Tovabbi kér-
désiink, hogy Lazarus stresszelméletének értel-
mében milyen masodlagos kognitiv kiértékelés
segitheti az egyéni megkiizdést, valamint milyen
elmeéllapotok teremtik meg a sziilési f4jdalom-
mal val6 hatékony megkiizdés alapjit.

A fijdalom személyes jelentése minden
bizonnyal er&sen befolyédsolja a f4jdalom megta-
pasztaldsit. Kutatdsok bizonyitékai szerint a f4j-
dalom elfogadisa, a sziilési folyamat természetes
részeként valo elismerése alapvetd a sziilési fajda-
lommal t6rténd megkiizdés sordn (11). Egy, mar
megsziilt n6k meginterjivolasin alapulé felderi-
t8 tanulmany eredményei szerint a n8k sziilés
alatti elmeéllapota olyan kognitiv és kiértékels
folyamatoknak veti meg az alapot, amelyekre a
fijdalom megtapasztalisa épiil, és jelentést is
adnak annak (25). Annak alapjn, ahogyan a n&k
sajit megtapasztalt fdjdalmukat jellemezték, két-
féle elmeallapotra deriilt fény. Az egyik elmeélla-
pot az akkori pillanatra fékuszéltan, nyitottan
elfogadta a belsd élményt — magat a fijdalmat is
beleértve. Ekkor a fijdalmat — mint az egész
folyamat egy részét — elfogadtik. A masik fajta
elmedllapotban a nd nem a jelen pillanatra, ha-
nem mdsra koncentrilt, figyelme, gondolatai a
fijdalom negativ megitélésére és katasztrofizala-
sara, valamint dnmaga megitélésére vonatkoztak.
A sziilés monitorozdsira hasznalt késziilékek
hangja, illetve kijelz8je, a vakito és erds fények, a
fali 6ra latvanya, misok viselkedése, vagy akar a
sajat gondolataik is el tudtik terelni figyelmiiket
a jelen pillanatrél. Negativ énértékelésiik egyfaj-
ta tehetetlenséget ébresztett benniik a fijdalom-
mal vagy az azzal valé megkiizdésiikkel kapcso-
latosan. Parhuzamot lehet allitani a sziilés kozbe-
ni figyelmi fékusz megtartisa és a mindfulness
fogalma kozo6tt, amely sordn az egyén tulajdon-
képpen pillanatrdl pillanatra 8sszpontositva, a
sajt belsd és kiils6 élményei felett nem {télkezve
és nem reaktiv médon tekint az egyes életesemé-
nyekre (25, 26). Vagyis a mindfulness fogalom-
rendszerét hasznailva, sziilés kozben a nék az
aktudlis pillanatra koncentralva testi és érzelmi
er6feszitéseik altal mozgisos vilaszaikat és
stresszkezelésiiket céltudatosan a sziilés megfe-
lelg lefolydsa szolgilataba allithatjak. Ez tulaj-
donképpen megfelel a lazarusi értelemben vett
megkiizdésnek (9). Ezzel szemben a figyelmi
fokusz elengedése a fajdalom katasztrofizalasival
kapcsolhaté 6ssze. Vagyis az egyén hajlamos a
fijdalom veszélyjelentését tdlbecsiilni, és sajat
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megkiizdésbeli képességeit alulértékelni (27). A
fijdalom elfogaddsinak megértéséhez érdemes
emlitést tenniink a Taylor-féle kognitiv adapticié
elméletrsl (28). Ezen elmélet szerint ugyanis, ha
a fjdalom észleletéhez elényos jellemzdket tir-
situnk, akkor kevésbé itéljiitk azt kellemetlennek.
Vagyis amennyiben az anyik a normilis sziilés
keretein beliil képesek a fijdalmukat a sziilés
velejar6jaként elfogadni, kevésbé szenvednek a
sziilési fijdalmaktdl, és csokken esetitkben a
negativ pszichol6giai kovetkezmények kockaza-
ta.

A Lethem és munkatdrsai altal bevezetett f4j-
dalomelkeriilési modell szintén fontos tanulsig-
gal szolgilhat (29). Ennek értelmében az embe-
rek megtanuljik elkeriilni azokat a helyzeteket,
amelyek potenciélisan fdjdalmasak. A fdjdalomel-
keriilési mechanizmusrél bebizonyitotték, hogy
erSteljesen befolyésolja a fdjdalomérzet noveke-
dését (29, 30). Ennek értelmében tehit azok a
ndk, akik elézetesen félnek a sziilési fajdalomtol,
fajdalomesillapitds ellenére, fokozott fijdalmat
éreznek, és ez a csoport hajlamos igénybe venni
a farmakolégiai fajdalomesillapitast. Ez is lehet
egy lehetséges magyardzat, hogy sajit vizsgala-
tunkban miért nem mutatkozott szignifikins
kiilonbség a fijdalom- és stresszitéletekben az
EDA-t kapott és nem kapott n8k csoportjdban.
Ezt alahtzza az a megfigyelésiink is, miszerint az
EDA-t kapott n8k csoportja ugyan nem szignifi-
kansan, de fiajdalmasabbnak itélte a teljes sziilést,
illetve a kezdeti vajadési szakaszt, vagyis eleve
hajlamosak voltak fijdalmukat Sket fenyegetd
entitisként kezelni, amellyel szemben tehetetle-
nek, és agy érezhették, nincs elegendd erdforra-
suk az azzal val6 megkiizdéshez. Mindezek értel-
mében elsédleges célként jeldlnénk ki a fajda-
lomtél val6 félelem és szorongis jelenleg ural-
kodé kultirdjat kereszttizbe venni: a n8k félel-
mét a sziiléskisérknek érdemes lenne még a
sziilés eldtti konzulticiok alkalmaval oldani. A
dala jelenléte sziilés kdzben szintén nagyon
elényos lehet, aki a nével egy bizalmas, intuitiv
moédon mtikods kapcesolat kialakitisival a nd
emocionalis tdmogatdsaért felel és segitséggel,
tandccsal szolgdl személyes jolléte érdekében,
mint amilyen példaul a 1égzés, relaxacié, mozgas
és a pozvalasztis (31).

Egy Svédorszagban zajlott interjikon alapul6
kutatdsban négyféle médot azonositottak nsk
sziilési fijdalommal val6 megkiizdése sordn (32).
Az els§ a fijdalom ellentmondisos mivoltira
vonatkozik, hogy akdrmennyire is f4j, valahogy a
n8k mégis elfogadtik létjogosultsigit. Mdsod-
sorban fontosnak bizonyult, hogy a n8 higgyen
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sajat testében, és kdvetni tudja testének folyama-
tait; ne kiizdjon ellene, hanem a f4jdalom hulli-
mét ,meglovagolja”. Harmadikként emlitik a
sziilést timogatdk irdnt érzett bizalmat, és azok
batoritdsit, megerSsitését, és a biztonsigot, amit
nytjtanak a n& szimdra. Utolsésorban pedig fel-
hivjak a figyelmet arra, hogy a sziilés alkalmaval
megtapasztalt fijdalom valamiként értelmet és
jelentést ad a nd Gjszilote gyermekkel valé kap-
csolatdnak, és kihangstlyozza az anydva 4tala-
kuldst, ami 4j er6vel ruhdzza 8t fel az 4j sziilsi
szerephez. Vagyis semmiképp sem feledkezhe-
tiink meg arrél, hogy maginak a sziilési stresz-
szel val6 megkiizdésnek van egy szimbolikus
jelentése 1s. Megtanitja az embert lelassitani,
tiirelmesnek lenni, kinyilni az ismeretlen ta-
pasztalatokra. A fdjdalom éltal az ember réis-
mer, hogy ahogyan maga a sziilés sem kénnyd,
az anyasig sem lesz az, és taldn kezdett8l fogva
megérzi a felel&sséget, amit az anydvd véldssal
hirtelen fel kell vallalni, amikor egy 6j élet meg-
sziiletik (16).

Cikkiinkben fel szeretnénk hivni a figyelmet
arra, hogy a farmakolégiai fdjdalomesillapitds
mellett a n8 kedvezd személyes beallitédasa és
elmedllapota lehet&vé tudja tenni, hogy sajit
bels§ erejére ratalilhasson. Fontos szdmunkra,
hogy a kapcsolédé szakirodalom és sajat kutata-
sunk ismertetésével egy tdg értelmezési keretet
adhassunk a fijdalom felfogisa terén. Ezek alap-
jan megallapithatjuk, hogy a sziiléskisérével valé
kapcsolat, a t8le kapott fizikai és emocionélis
tdmogatds alapvet8en meghatirozza a ng sziilési
fijdalménak, stresszélményének, elégedettségé-
nek alakuldsat (77). Eppen ezért az anyai sziilési
distressz sziilészorvosok, sziilészn&k altali keze-
lése nem csupan a fijdalom farmakolégiai és nem
farmakolégiai természetli csokkentésére kell ira-
nyuljon, hanem a sziil§ n8 egyénre szabott pszi-
chés tamogatdsit kell megcélozza, hogy képessé
tegyék 6t megfelel§ megkiizdési stratégidi megta-
ldldsaban, ami noveli majd énhatékonysigit,
énbizalmat és kontrollérzetét. Javasoljuk a j6v6-
ben a sziiléskisérék a fajdalomérzet alakuldsiban
jatszott szerepének feltardsat, illetve annak tiszté-
z4sat, hogy milyen konkrét médokon jarulhatnak
hozz4 a sziil§ nékben szunnyad6 energidk felsza-
baditasahoz, hogy sziilési fijdalmuk elviselhe-
t&bb legyen, ne valjon szenvedéssé szimukra.

KOSZONETNYILVANITAS

A szerz6k koszonetiiket fejezik ki a vezeté dpolok-
nak, sziilésznéknek a vizsgdlat sordn nydjtott segit-
ségiikért és az anyukdknak, akik értékes vilaszaik-
kal timogattik a kutatdst.
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Hosszu talélés multimodalis terapiaval

MEszAROS Edina, LANDHERR Laszl6

Az emlérak a leggyakrabban diagnosztizalt
daganat, és a nék korében vilagszerte veze-
t6 haldlok. Az esetek kozel kétharmada
potencidlisan érzékeny az endokrin tera-
pidra. A fulvesztrant szelektiv 6sztrogénre-
ceptor-downreguldtor, amely posztmeno-
pauzdban lévé ndék Osztrogénreceptor-
pozitiv, lokdlisan el6rehaladott vagy me-
tasztatikus emldrakjanak adjuvans kezelé-
sére javallt. A bemutatott esetben a szerzék
egy hormonreceptor-pozitiv, HER2-nega-
tiv, pulmonalis attéteket adé emlGtumor
miatt kezelt betegnél valtott antiosztrogén,
kemoterdpia és sugdrterapia alkalmazasa-
val kozel 10 éve tarté sikeres palliativ ered-
ményrél szamolnak be.

2

metasztatikus emlgrak,
relapszus, fulvesztrant,
osztrogénreceptor-downregulator

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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elenleg a mellrdk a leggyakrabban diagnoszti-

zalt daganat és vezetd haldlok a nék kozott

viligszerte (7). A korai mellrikos esetek
30%-a metasztatikussd vilik az id8k folyaman
(1).

Az dsszes attétes emlérik megkozelitsleg 67-
72%-a Osztrogénreceptor (ER) -pozitiv vagy
progeszteronreceptor (PR) -pozitiv és humén
epidermalis novekedési faktor-2 (HER2) -nega-
tiv, amelyek potencidlisan érzékenyek az endok-
rin terdpidra (2).

A fulvesztrant egy szelektiv dsztrogénrecep-
tor-downregulitor (SERD), amely olyan, poszt-

Elfogadva: 2017. december 8.

menopauziban 1év8 n8k osztrogénreceptor-
pozitiv, lokédlisan el8rehaladott vagy metasztati-
kus eml&rikjinak kezelésére javallt, akik kordb-
ban még nem részesiiltek endokrin teripiiban,
vagy akiknél az adjuvins antidsztrogén terdpia
alatt, vagy azt kovet8en relapszus kovetkezett
be, vagy az antidsztrogén teripia mellett a beteg-
ség progredial. (3).

A fulvesztrant csokkenti az §sztrogén- és a
progeszteronreceptor szintjét a tumorban, ago-
nista hatds nélkil (4).

Elényds hatdsa még tobbszorés hormon- és
kemoterdpia utdn 1s jelentkezik. Kedvezd mel-

LAM 2017;27(10-12):449-451.
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lékhatasprofilja és j6 tolerdlhat6siga miatt hosz-
szt ideig j6 életmin8séget biztosithatunk betege-
ink szdmira (5).

Esetismertetés

Az 1947-ben sziiletett n8beteg 1997-ben jelent-
kezett ambulancidnkon a jobb emld als6-belsd
negyedében tapinthaté terime miatt. Korel&z-
ményében egyéb betegség nem szerepelt. A csa-
ladi anamnézis daganatos megbetegedésre pozi-
tiv volt, édesanyjandl hasnyalmirigytumort diag-
nosztiziltak. Triplet diagnosztikival jobb oldali,
hénalji attétet adé malignus elviltozast igazol-
tunk. 1997 mérciusiban mastectomia és axillaris
blokkdisszekcié tortént.

A szdvettani vizsgalat invaziv ductalis carcino-
miét igazolt, extraductalis invdziéval. A tumor
klasszifikdciéja szerint GIIL, pT1lc (20 mm), pNO
(0/3) volt. Biomarkereit vizsgilva ER-pozitivi-
tast (42%), PR-pozitivitist (39%), HER2-nega-
tivitast talaltunk, Ki-67-indexe 22%-os volt.

Staging vizsgélatai disszemindci6t nem igazol-
tak.

Ezt kdvetSen a premenopauzilis betegnél an-
udsztrogén kezelést inditottunk goszerelin és
tamoxifen formdjaban. A felajinlott kemoterapi-
it elutasitotta. Rendszeres kontrollvizsgilatait
elvégeztiik. Az endokrin terdpidt — az akkori
ajénldsoknak megfelel6en — 2003 decemberében
befejeztiik.

A 2008. évi kontrollvizsgélatai soran disszemi-
nalt pulmonalis dttéteket igazoltunk, amelyek a
betegnek panaszokat nem okoztak, laborértékei
kiilonosebb eltérést nem mutattak. Hasi és kis-
medencei CT-felvétele (2008. marcius 18.) az 1.
dbrdn 1athaté.

2. dbra. A tiid6 CT-felvétele — 2011. augusztus 22.
A tiidéparenchymdban a jobb oldalon kovetett gécok
vdltozatlanok, 5—10 mm kézéttiek. A bal S9-ben ko-
vetett goc jelentbsen megnivekedett, 37X 28 mm-es

Els8 vonalbeli palliativ kezelésként a kemote-
rapia-naiv betegnél taxdn-antraciklin tartalmu
kezelést kezdtiink 2008 4prilisit6l. Ma mér va-
16szintileg masképp dontenénk. Hat széria utdn
végzett kontroll-CT stabil édllapotot igazolt. A
beteg nehezen toleralta a kezelést, nem szerette
volna folytatni, ezért aromatdzinhibitor-kezelést
inditottunk anasztrozollal.

J6 életmin8ség mellett, 1. gradust kisiziileti
fajdalmak 4ran 2011-ig stabil allapotban tartot-
tuk az attéteket.

Ekkor késziilt kontroll-CT-felvétel (2011.
augusztus 22.), amely a bal tiid6fél 9. szegmentu-
méban 1év3 goc jelentds megnovekedését irta le
(2. dbra).

Mivel a kovetett nodulusok egy kivételével
gyakorlatilag véltozatlanok voltak, az endokrin
terdpidn nem valtoztattunk, és a névekvd szoliter
g6c irradidciéja mellett dontottiink.

1. dbra. A tiidé CT-felvétele — 2008. mdrcius 18.
A jobb $3-ban 4 mm-es, S5-ben 7 mm-es, $8-ban
5 mme-es, a bal S1-2-ben 6 mm-es, az S8-ban

9 mm-es, az $9-ben 6 mm-es géc lithaté
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3. dbra. A tiidé CT-felvétele — 2011. november 29.
A tiid6ben kovetett gécok vdltozatlanok, a bal
§9-ben besugarazott gécjelentds regressziét mutat,
jelenleg 16X 11 mm
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4. dbra. A tiid6 CT-felvétele — 2016. jilius 15.
A jobb S10-ben 3038 mm, a bal $9-ben kovetett
goc 43X29 mm

CT alapjin tervezett mez8kbdl 50 Gy 8ssz-
gbécdozist frakciondlt fotonbesugirzast végez-
tink erre a teriilletre. Kontroll-CT-vizsgilata
(2011. november 29.) a besugarazott géc jelents
megkisebbedését véleményezte (3. dbra).

A betegnél tovibb folytattuk az antiésztrogén
kezelést, egészen 2014-ig, vagyis kozel hat éven
it. CT-vizsgélata ekkor (2014. dprilis 22-én) 1s-
mét RECIST szerinti progressziot irt le. A tiids-
ben kovetett gécok novekedtek: a jobb S9-ben
22 mme-es, a bal S3-ban 15 mm-es, a bal S8-9
hatiron 20 mm-es, a bal $9-ben 25 mm-es lett.

Ekkor ismételten kemoterapia mellett dontét-
tiink, és kapecitabinkezelést inditottunk el.
Kozel kétéves kezelés sordn, lényegében stabil
illapotnédl jobb eredményt nem sikeriilt elér-
niink, és 2016-ban (2016. julius 15.) késziilt CT-
vizsgilata ismételten progressziét irt le (4. dbra).

A tart6s tablettds kemoterdpidt a beteg jobban
tolerédlta, mint az intravéndsat, 1. gradust kéz-1ab
szindréma volt a maximélis mellékhats.

Ekkor fulvesztrant-monoterdpiit kezdtiink,
amelyet jelenleg is folytatunk. Legutolsé CT-fel-
vétele (2017. dprilis 25-én) RECIST szerinti stabil
betegséget igazolt, de regredidlé tendencidval (5.
dbra). A beteg a kezelést jol tolerdlja, mellékhatas
nem jelentkezett. Teljes értékl életet él, aktivan
vesz részt harom unokdja mindennapjaiban.

5. dbra. A tiid6 CT-felvétele — 2017. dprilis 25.
A jobb S10-ben lévs géc 36 X27 mm, a bal $9-ben
38X26 mm

Osszefoglalis

Hormonreceptor-pozitiv, HER2-negativ, pulmo-
nalis 4ttéteket adé eml8tumor miatt kezelt
betegnél valtott antidsztrogén, kemo- és sugdrte-
ripia alkalmazdsival kozel 10 éve tartd sikeres
palliativ eredményt értiink el.

A jelenlegi ajinlisok alapjin ma mar valé-
sziniileg mds kezelési stratégia mellett donte-
nénk. Elsg vonalban nem kezdenénk kemotera-
pidval, kivéve, ha a beteg visceralis krizisben van.
A fulvesztrant alkalmazisa is feltehet&en korab-
bi vonalt vilasztis lenne. Azonban a ma mir
korszer(itlennek tekinthets kezelés mellett is az
itlagos otéves 25%-os talélési adatokat messze
meghalad6 j6 eredményt értiink el. Ugyan a ful-
vesztrantot még csak alig tobb mint egy éve
kapja a beteg, de az eddigi kezelések koziil ez az
elsd, amellyel mellékhatdsok nélkiil ériink el tera-
pids valaszt.

A kezelések sordn {6 szempont volt a j6 élet-
mindség biztositisa a megfeleld tumorkontroll
mellett.

A kézlemény az AstraZeneca Kft. timogatdsdval
késziilt.

Engedélyszam: HU-0525

A lezdrds ddtuma: 2017. 12. 13.
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Hasi fajdalom és anaemia differencidldiagnézisa —
egy 6lommérgezett csalad esete

NEMETH Aliz, LiskA Zsofia, TOROK Eszter, NADAI Mdria, SCHANDL Laszl6, Kis Janos Tibor

A szerzék ismertetik egy hasi fagjdalommal
kérhazba keriilt beteg esetét. A beteg ki-
vizsgdldsa sordn a vérkenet mikroszképos
vizsgdlata segitett a diagnozis felallitdsa-
hoz. A vorosvértestek basophil pottyozott-
sége vetette fel az 6lommérgezés gyanjat,
melyet a szérum magas 6lomszintje meg-
erGsitett. A mérgezés forrdsa egy Magyar-
orszdgon népszerd, hazi készitési szorp és
annak taroldsdra szolgdlé o6lommadzas
edény volt. A csalad tobb tagjanal, akik
fogyasztottak a szorpbdl, mértiink magas,
tiinetekkel nem jard, 6lomszinteket. A be-
teget és csalddjat is sikerrel kezeltiik kelat-
képzd készitménnyel. A szerzék az eset
kapcsan osszefoglaljak az 6lommérgezés
klinikumat. Felhivjak a figyelmet arra, hogy
a talzott 6lomexpoziciét hazdnkban ritkan
ismerik fel, a tlinetek gyakran megtévesztd-
ek.

6lommérgezés,
kelatképzd-terapia

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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[ X J
gyeletiinkre érkezett egy feltlinGen

sapadt, 48 éves férfi. A férfi {8 panaszai
az egész hasra lokalizdl6dé fijdalom,
szivdobogasérzés, izomgyengeség és egy hete
tarté hanyinger, hinyas volt. Anamnézisében 6t
éve operilt melanoma malignum szerepel, cito-
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sztatikus terdpiit nem kapott, rendszeres onko-
légiai gondozis alatt all. Gastrooesophagealis
reflux betegsége évek 6ta ismert, protonpumpa-
inhibitort alkalmanként szed. Az elvégzett hasi
ultrahang, nativ hasi réntgen és gasztroszképia
nem verifikalt a hasi fijdalom hétterében organi-
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kus okot. Laborparaméterei kézott a normocy-
taer anaemidn (hgb: 108 g/l, MCV: 84 fl, LDH:
normalis) és emelkedett vizeleturobilinogénen
kiviil egyéb eltérés nem volt. A beteg parentera-
lis protonpumpa-inhibitort és spasmolyticumot
kapott, azonban a terdpia ellenére tenesmusai
er6teljesebbé viltak, retrosternalis fijdalom,
tachycardia és pédnikszindréméhoz hasonlé
érzelmi felfokozottsig lépett fel. EKG- és myo-
cardialis necroensimeltérést nem észleltiink.
Obszervacionk madasnapjira vérképét tovibb
ejtette, azonban ennek hatterében vérzésre utald
jelet nem észleltiink.

A vérkenet mikroszképos vizsgilata sorin
észleltiik a vordsvértestek basophil punctatidjit,
mely alapjin — a vashidnyos anaemia és a mye-
lodysplasia kizdrdsa utdn — 6lommérgezés gyani-
ja meriilt fel.

Az 6lommérgezés patogenezise

A szervezetbe keriilt 6lom gitolja a koprogendz-
enzim-aktivitdst, melynek kovetkezében a vize-
letkoproporfilin megemelkedik (7). Gitolja
tovibbd a vas beépiilését a haembe, igy a cink-
protoporfilin-szint emelkedik a vérben, a vas
intracellularis transzpontja gitlédik. Csokkenti a
d-aminolevulinsav-dehidratiz aktivitdsit, gitolja
a pirimidin-5 nukleotiddz aktivitdst, ezért az
RIS degradiciés termékek elimindlasa csokken,
riboszémaaggregaci6é jon létre, amely basophil
punctatio formédjaban mutathaté ki a vordsvér-
testekben (1, 2). A vordsvértestek membranja is
karosodik, a mechanikus hatdsokra érzékenyeb-
bé valnak, fragilitisuk né, az élettartamuk 20%-
kal csokken és tobbnyire nem sdlyos haemolyti-
cus anaemia alakulhat ki. A porfirinek akkumula-
ci6ja neuropathidt okoz, periférids és autoném
tiinetekkel, mely leggyakrabban hasi fijdalom-
mal, végtagzsibbadassal jir (3).

A diagnézis megerSsitése,
kezelés, a forris azonositisa

A vérkenet mikroszképos vizsgalatan kiviil a vér
cink-protoporfirin és 6lomtartalmanak atomab-
szorpciés technikdn alapulé meghatirozasa ers-
sitheti meg a diagnézist. Esetiinkben az emelke-
dett cink-protoporfirin, és a vér 6lomtartalma-
nak értéke (0,5 umol/l felett kéros, jelen esetben
712 pg/l) is alitdmasztotta a diagnézist (3). A
beteg panaszai 500 ml CaNa,-EDTA (kalcium-
dindtrium-etilén-diamin-tetraacetit) 0,38%-0s
infdziés kdra utdn gyakorlatilag azonnal meg-
sziintek.

1. dbra. Mdzas cserépedény, amelybél a savas vegy-
hatdsit bodzaszérp a festékanyagban lévs 6lmot

kioldotta

Az 6lomexpozicié forrisinak megtaldlisa az
alapos anamnézisfelvételnek koszénhets: a beteg
csalddja egy mézas cserépedényben tirolta a bo-
dzaszorpot, melynek savas vegyhatdsa a festék-
anyagban 1év8 6lmot kioldotta (1. dbra). A beteg
gyermekeit és feleségét is szfirtiik, a feleségnél
404, a gyermekeknél 300-400 ug/l kdzotti szé-
rumolomszintet talaltunk, ezére 8k is keldtképzd
terapidban részesiiltek.

Megbeszélés

A vér direkt mikroszképos vizsgilata hagyoma-
nyos és olcsé médszer, mely esetiinkben a diag-
nézis felillitdsaban a leginformativabbnak bizo-
nyult. A basophyl punctatio denaturalt RNS-re
utal, melyet az 6lommérgezésen kivill még hae-
moglobinopathia, thalassaemia, sideroblastos
anaemia és egyéb nehézfémmérgezés okozhat
(1). Olomexpoziciéval jirhat az iivegzoménccal,
akkumuldtorral, 6lomzarral, kibelekkel, nyom-
daipari szerekkel, festékekkel, 18szerekkel valo
foglalatossag, a gumi- és mtanyagipari gyartds
(4). Az 6lom szervezetbe juthat a légutakon, és
az emésztBesatorndn keresztiil, a felszivédott
6lom 95%-a vordsvértestekhez kotédik. A szer-
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vezetben a csontokban, fogakban, hajban,
kéréomben, a vesében, a mijban, a csontvelSben
és az idegrendszerben rakédik el (5). Az 6lom-
mérgezés hazankban ritkin (korilbelil 25
eset/év) fordul el§ (6), azonban bizonytalan hasi
fajdalom, izomgyengeség, agitiltsdg, anaemia és
basophyl punctatio egytittese esetén gondolnunk
kell ri. Olommérgezés esetén — a stlyossigtol
fiigg8en — a betegek fekvs- vagy jarobeteg-szak-
rendelésen kezelenddk, a tovabbi expoziciét meg
kell sziintetni. Akut mérgezés, stlyos tiinetek és
encephalopathia esetén, illetve ha az akdr tiinet-
mentes egyéneknél 250 ug/l feletti szérumoélom-
szintet mérnek, kelitképzdt kell adni (7). A
keldtképzd vegyiiletek képesek a nehézfémek
ionjait megkotni és velilk komplex, nem mérge-
z8 molekuldkat alkotni, amelyek a vesén 4t a
vizelettel tivoznak, s a szervezetbdl az 6lmot is
kiiiritik. A CaNa,-EDTA-t Magyarorszigon
1957 6ta alkalmazzak. Hatisa biztos, mellékhata-
sal ritkdk és enyhék, el@illitdsa olcso, viszont
csak infaziéban adhaté (hatérinként 25 mg/ttkg
ot napig). A Pb**-ionok a Ca’*-ionokkal kicseré-

18dnek az 6lom-EDTA nagyobb stabilitdsa
révén. Az otnapos kezelési id8szakot nem
célszert tallépni, ugyanis 6t nap utdn a Zn>*-
ionok is elkezdik kicserélni a Ca**-ionokat, ami
haldlhoz vezethet. Vannak egyéb kezelési lehets-
ségek szajon it adhaté gyogyszerekkel: a dimer-
kaptopropan-szulfonit (DMPS), az Gjabb 2,3-
dimerkaptoszukcinil-sav (DMSA), és az erre a
célra ma mar nem hasznalt penicillamin. Az el8b-
bieket els@sorban kiilfoldén, féleg gyermekek
kezelésére haszniljak. A szervezetben 1év3 eset-
leges 6lomdepok megitélésére tgynevezett
EDTA mobiliziciés teszt hasznalatos, ilyenkor
500 ml 1,9 g CaNa,-EDTA-t tartalmazé infazié
adasit kovet8en négyords gydjeott vizeletbdl
keriill meghatdrozdsra a vizelettel iiritett 6lom
koncentriciéja. Normiélisnak a legfeljebb 650
ug/l-es érték fogadhaté el. Kronikus 6lommér-
gezés utdn paradox médon a kezelés az 6lomde-
pok mobilizdlasa révén fokozhatja a tiineteket,
ilyenkor ismételt kezelés sziikséges. A kezelés
utdn kovetésére szintén a vizeletben tiritett 6lom
mennyiségének meghatdrozasit hasznaljuk.
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Lovis Corinth: Bacchansnd (1913)




456

! ASZKLEPION

A hittelenség hite

Banfalvi Attila

A modern nyugati orvos gyakran abban a hit-
ben él, hogy 6 nem ,hiv8”; nem kell hinnie
gyogyito eljardsainak jotékony hatdsossigiban,
mert a hit helyett immér tudomanyra alapozza
praxisit, és ha az valéban j6 tudomény, akkor az
eredményesség 6nmagiért beszél. A modern
medicindban nem kell hinni ahhoz, hogy a
gyogyitds mitkodjon. Erds leegyszerGsitéssel ez
igy fogalmazhat6 meg: a premodern és alternativ
gyogyito eljardsok hiteken alapulnak, de a miénk
hittelen tuddson. Ez az attitid magaval hozza a
hit és a tudomdnyos tudis elvilasztdsit oly
modon, hogy az utébbi a mai orvos szemében a
szakmdja helyes miveléséhez sziikséges alapot és
hatteret kell, hogy nytjtsa, mig az elbbi, a hit
nem lényeges, s6t inkdbb homalyos irracionilis
aurdja miatt szdmtzend§ aspektusa az orvos-
beteg viszonynak.

Ha a hitr8l beszéliink, akkor gyakran a vallasos
hitre gondolunk — olykor erre egyszertsitjiik le
ezt a fogalmat. A valldsos hithez val6 viszony jol
példizza ugyan a hit-tudomény, hit-medicina
viszonyt, de nem egyetlen megjelenési forméja e
kett&sségnek. A kutaté lehet személyesen valla-
sos, de amint belép a laboratériumba, kutatéként
a valldsossagat kiviil kell hagynia. Ha igazan val-
lasos, akkor minden 1étezés végsd okaként Istent
kell tételeznie. Az embert érint6 minden kérdés-
ben — beleértve a betegség/egészség problemati-
kdjit — Istennel legaldbbis szdmolnia kell.
Kutatdsi beszdmol6kban ennek tiikréz&dnie kel-
lene. Igy olyan publikicickkal talilkoznank,
amelyekben a képletekben, legalabb ziréjelben
megjelenne Isten neve vagy a cikkek végén a
kutaté méltatnd Isten hozzdjirulisit az eredmé-
nyekhez. Ilyennel azonban egyetlen tudoméanyos
folyoiratban sem taldlkozunk...

Ha valaki azt gondoln4, hogy az Isten-tudo-
many viszony mdra nyugvépontra jutott, mert e
két ,tuddsforma” az elmult néhany évszizadban
megtanulta meghdzni a kettdjiik kozotti demar-
kaciés vonalat, és a békés egymds mellett élés
mér-mér idilli légkdre uralkodik, akkor meg is
lep&dhet azokon a heves indulatokon, amelyeket
az esetleges hatdrsértések korbacsolnak fel -
jelezve az alapkérdések elfityolozott modern
megoldatlansigat.

Nemrégiben egy ismert folyoiratban jelent
meg egy olyan, a kéz fogdsi funkcidinak biome-
chanikai sajdtossagairdl sz616 kutatdsi beszdmo-
16, amely els§ latdsra nem kellene, hogy kiilons-
sebb izgalmakat valtson ki a szélesebb olvasoks-
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ORVOSLAS ES TARSADALOM

zonségben (1). Mégis nagy feltinést keltett és
indulati viharokat okozott, 4m déntSen nem
szlikebben vett szakmai tartalma miatt. A kinai
szerz8k harom helyen is — ebbdl egy az abszt-
rakt — hasznaljadk a Teremt8, Alkot6é [Creator]
fogalmat példaul. A szerzd6k egy biomechanikus
jellegzetességgel kapesolatban ugy fogalmaznak,
hogy ez ,.a Teremt§ megfeleld terve arra, hogy [a
kéz] kényelmes médon hajtsa végre sokrét( napi
feladatait.” Vagy ,,A kéz koordinici6ja a Teremtd
talilékonysaganak rejtélyességét jelzi.”

A Teremt§ felbukkandsa egy természettudo-
ményos kozleményben tobbeknél ,kiverte a biz-
tositékot”. [,A tudominy vége? Ez szégyen a
tudomanyos kdzdsségre nézve. Azonnal tavolit-
sak el ezt a cikket.” (2)]. Féként a kreacioniz-
must vélték felbukkanni és ez oly mértékben irri-
talta az olvasék egy részének tudoményos iden-
titdsat, a tudomany alapvetd karakterérdl vallott
felfogdsukat, hogy kétségbe vontik a folyoirat és
az ellen8rzési folyamat szinvonaldt, és az iras
azonnali visszavondsat siirgették.

A szerz6k azzal védekeztek, hogy ,Az angol
nem az anyanyelviink. A Teremt8 sz6 nem azt
jelenti szdmunkra, mint egy angol anyanyelvid
szdmdra. R4jottiink, hogy félreértettiik a Terem-
t& sz6t. Amit szeretnénk kifejezni az [...] a ter-
mészet megfelel§ terve (az evoldcié eredménye)
[...] A javitott kéziratban kicseréljitk a Teremtdt
a természetre. Elnézést kériink azokért a gondo-
kért, amelyet ez a félreértés okozhatott (3).”

Volt, aki kultarik koézotti kommunikiciés
kudarcra utalt: ,Azt hiszem, hogy a Teremtd vs.
Természet Osszetévesztése érthets. A legtdbben,
akik ezt *vallasi’ befolydsként értelmezik, a nyu-
gati tarsadalmak alapillisibol teszik. Oszintén
szélva kevés ismeretem van a keleti vallasrél, de,
ahogy a szerz8k megjegyzik, csak hiromszor
hasznaltdk a Teremt§ sz6t és nem vildgos, hogy
az istenségre hivatkoznak-e ezzel (4).”

A cikk kozlésér birdlok kérlelhetetlen 4llas-
pontjit jol jelzi a kévetkezd, immir a szerzék
kulturalis/forditdsbeli félreértésre hivatkozo
védekezésére adott vilasz:

»Megvéltoztathatja a "Teremt&” szt ’termé-
szetre’ vagy ’tedskannira’ vagy ’repiil§ spagetti-
szoérnyre’ vagy amire csak akarja. Nem ez a prob-
léma. A probléma ezzel a cikkel az, hogy a ténye-
ket azzal a nem falszifikdlhaté éllitissal akarja
megmagyardzni, hogy egy transzcendens erd
felelSs értiik. Ez a felfogas a cikkben végig jelen
van, és ezért kell visszautasitani. Megjegyzem,
hogy az angol nekem sem anyanyelvem, de ez
bizonyosan nem mentség (5).”

A folyéirat végiil visszavonta a cikket. Ebbgl a
torténetbdl legalabb két tanulsig adédik: 1. A
kutatok jelentds része a lehetd legtdvolabb akar-
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ja latni a transzcendencia barmilyen felbukkana-
sit a tudomanyos kutatdstél. 2. Ugyanezek a
kutatok ragaszkodnak ahhoz, hogy ez a transz-
cendencia kulturdlis sem lehet, magyarin mads
kultarak szemléletének, fogalmainak besz{ir&dé-
se a nyugati tudomédnyossigba sem megengedhe-
t8, ha azok nem vethetSk ald empirikus (értsd: a
mi kutatdsi médszereinkkel) cifoldsi kisérletek-
nek. Ha valaki nyugati tudomanyos folyéiratban
publikal, akkor igazodnia kell nemcsak a nyugati
tudomédnyos mddszerekhez, hanem az ezekbdl
fakado vilagképhez is.

Martin Buber meghatirozdsival ,,...vallison
szigort értelemben az emberi személynek az
abszolatumhoz val6 kapcsolodasat értjiik, ha és
amennyiben a személy teljes lényével belép
ebbe a kapcsolatba és kitart mellette (6).” A val-
ldsossdg olyan aspektusa, megnyilvinuldsa az
ember — igy az orvos és a beteg — 1étének, amely
ebben az Osszefliggésben tirsadalmi jelenség-
ként lehet csak a tudomédnyos kutatds tirgya,
anélkiil azonban, hogy a kutaté ,teljes 1ényével”
elismerné az abszolatum, a transzcendens lény
vagy Isten létét. Ennek a kiillonos konstelldcio-
nak az egyik els& hires megnyilvinuldsa Pierre-
Simon Laplace és Bonaparte Nap6leon beszél-
getésének anekdotdja. Laplace bemutatta
Napoleonnak a Naprendszer keletkezésének
forrégazfelhg-elméletét (a fizikus a vildg kelet-
kezésérdl sz616 Kant-Laplace-féle elmélet egyik
megalkot6ja). Amikor a csdszar visszakérde-
zett, hogy hol van ebben az elméletben Isten,
akkor a tudés igy felelt: ,Felség, erre a hipoté-
zisre nem volt szitkségem.” Amikor a beszélge-
tésrél Joseph-Louis Lagrange neves matemati-
kust tdjékoztattik, erre Ggy reagilt, hogy ,Oh,
pedig ez egy szép hipotézis. Sok mindent meg-
magyardz.” Akkor Laplace azzal vigott vissza,
hogy: ,Ez a hipotézis, uram, val6jiban mindent
megmagyardz, de nem enged meg semmilyen
predikciét. Mint tudés olyan munkit kell
Onnek nytjtanom, amely megengedi a predik-
ciékat (7).”

Ebben a két dialégusban két olyan fontos
mozzanat is megjelenik, amely meghatirozza a
modern medicina tudadsinak alkati sajitossigait,
ezek kozott a hithez, jelesiil a valldsos hithez
fdz6d8 ambivalencidit: az orvos személyében
lehet vallasos, de ’szakmai’ tudisa nem tartal-
mazhat valldsi elemeket; nem igazolt hipotézis-
ként Isten nem lehet része az orvoslast meghata-
rozé tuddsnak.

Ennek a felfogdsnak az alapja Laplace két felte-
vésében taldlhaté: 1. az Isten nélkiili természet
tudomanyosan hidnytalanul megragadhaté; Isten
feltételezése feleslegesen bonyolitand, igy eltor-
z{tand a természettudomany el&illitotta képét. 2.

Isten kizdrdsa a tudomdnyos természetképbdl
maér csak azért is sziitkséges, mert Isten ,részvé-
tele” a természeti folyamatokban megakadélyoz-
za a predikci6t. A modern nyugati kulttra tudas-
felfogdsa szempontjdbél, ha lehet, ez utébbi még
fontosabb kovetelmény, mint az elbbi.

Isten kizdrasa nemcsak azért lényeges a tudo-
ményosan el§illitott tudisbol, mert empirikusan
nem igazolhat6 léte, hanem ami még ennél is
fontosabb, egy ,kulturilisan nem legyengitett
Isten” léte alddssa a természeti folyamatok, ese-
mények ,elére megmondisit”. A ,nem filozéfu-
sok és tudésok istene”, hanem az é18 Isten azt
tesz a vildggal, amit akar — imakkal lehet kérni,
hogy gyégyitsa meg a beteget, vagy ne engedje
meghalni a szerettiinket. De az & hatalmaban all-
nak a természeti, igy az életfolyamatok, & uralja
azokat. A predikci6 lehet§sége annak a tuddsnak
a sajitossiga, amely a természetet torvényszeri
folyamatok 6sszességének litja, igy kizarja bels-
le az isteni 6nkényes beavatkozas lehetségét. A
nyugati ember ezzel a feltevéssel kezdi el a ter-
mészet, és igy az élet feletti uralom modern pro-
jektumat. (A tudominyos vilignézet és a vallds
kozott ellentét kisebbitését célzo torekvések
éppen ezen a ponton akadnak el. A korunkbeli
tudominy f§ feladata nem egyszerden a vildg-
rol/teremtésrél valé helyes tudds nytjtdsa,
hanem a természet/élet feletti uralomra alkalmas
tudds eldallitdsa; hogy Isten helyett az ember
legyen a vildg ura.) A predikci6 az élet uraldsanak
egyik elsd jele: az orvos igy a beteg jelen allapo-
tabdl, és a betegség lefolyasanak tudomanyosan
dltaldnositott sajitossigaibol meg tudja mondani,
hogy mi lesz a betegséggel.

,...a medicina a természet — az ember és kor-
nyezetének természete — tudominyos tanulma-
nyozisit alkalmazza. A természet tudoménya
pedig az 1d6t8l, a tértsl és a személytsl fiiggetle-
nill érvényes természeti térvények feltevésén ala-
pul. Mint ilyen, a medicina pusztin része a gyo-
gyitasnak [bealing]. A gy6gyitds a mindent 4tfo-
g6 fogalom. A gy6gyitds minden olyan erdfeszi-
tést magdban foglal, amely a test és az X [az élet
az X-szel megnovelt test] gyogyitdsit vagy az
egészség meglrzését szolgilja. Ezek lehetnek
istennek vagy isteneknek sz6l6 imdk, démon-
zés, masszazs vagy olyan anyagok addsa, ame-
lyekrsl ismert, hogy a test bizonyos funkciéit
befolyasoljék. Ez a fajta gy6gyitds nem medicina.
A gybgyitas csak akkor vilik medicindvd, amikor
gyakorloi elismerik a természeti tdrvényeket és
csak ezeket haszndljak a testi funkciék lehetséges
magyardzatainak kutatdsira (8).”

A mindent dtfogd gydgyitds és a torvényszerd-
ségeken alapulé természetet/életet feltételezd
medicina kozotti térben olyan gyégyitisi gya-
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korlatok egzisztilnak, amelyek valamiképpen a
kultirik emberének hiteit, attitddjeit, normait,
értékeit mikodtetik. Mig az igy meghatdrozott
medicinabél sajit dnképe szerint hidnyzik a val-
ldsi hit, tulajdonképpen barmilyen hit, de a val6-
sagos és potencialis paciensek életébdl viszont
nem hidnyozhat ez a megkeriilbetetlen antropol6-
gial sajitossdg. A hittelen élet nem emberi élet.
Ezért aztin végsd soron a medicindk is hiteken
alapulnak, még a biomedicina is, amely azzal hite-
geti magat, hogy hitteleniil tud, mert a tudoma-
nyos tudds nem hiten alapul.

Ez a mis hiteket kizdr6 hir gyakran odavezet,
hogy a viligunk mindig véltozé tudoményos
leképezddése egyben annak lényegileg mindent
magaban foglalé képét is jelenti. Helyes, a gy6-
gyitisban hasznilhat6 tudds csak tudomdnyos
lehet, illetve ami nem bir a tudomanyos jelzével,
az kizdrandé a modern orvosldsbdl. Ezért aztan
gyakran talilkozhatunk a tudomdiny sz6 retori-
kus kihasznéldsival, amely megemeli a kijelentés
értékét, elfogadottsigit. SGt, a tudoményos jelzd
szinte az erkdlesi j6 helyettesit§jeként jelenik
meg, a tudomdnytalan pedig az elutasitandé
rossz képét idézi fel. Ekképpen a vildgrél szolo
tudds mintegy kettéhasad a tudomdinyos ergo
helyes és a tudomanytalan ergo rossz ,vilagré-
szekre”. Ebben az els§ litisra felettébb egy-
szerlinek, ezért kényelmesnek és biztonsigosnak
tindg konstelliciéban az orvosnak mint a tudo-
mény el&illitotta ismeretek felhasznaléjanak l4c-
sz6lag nincs 1s mds dolga, mint a munkaja koz-
ben felbukkané, sét felajanlott tudast ebbe a két
kategéridba rendezni, és tartézkodni a nem
tudomdnyosnak mind&sitett ismeretek alkalmaza-
sitél. A tudomdnyra hivatkozé, ocstt a buzitol
elvilaszté heviilet a mi medicinankban nyilvinva-
l6an azért is tdmad Gjra meg Gjra, mert a biome-
dikélis felfogas hajlamos a gyogyitasi folyamatot
anyagok egymidsra hatdsdra egyszer(siteni. fgy az
orvos munkéja [ényegileg hatdsos szerek megfele-
16 alkalmazdsira redukalhaténak latszik. Mint-
hogy a modern tudomény igazin ezen a teriileten
van elemében, igy Ggy tiinhet fel, hogy a gyogyi-
tds sikeressége végsd soron a tudomanyosan iga-
zolt vagy nem igazolt anyagok és eljirasok meg-
killénboztetésén ll vagy bukik.

Ha példiul a homeopatidval szembeni Gjra és
Gra felforrésodott tudomanyos indulatokat
figyeljiik, akkor nemcsak a kidtkozést, eretnek-
séget megidéz8 — meglehet, felszines — torténel-
mi asszociiciék rémlenek fel, hanem az a kérdés
is, hogy miféle, Snmagukra vonatkozé 4j vagy
er8sebb kételyei erdsodtek fel az igazsigtevsk-
nek, ha ilyen vehemenciival foglalkoznak egy
misik gyogyitdsi iskola gyengeségeivel. A maga-
biztos identitdsnak nincs sziiksége a masik gyen-
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geségére ahhoz, hogy bizzon oénmagiban.
Raaddsul a homeopitids szerek hatdsossiginak
tudomanyos igazolhatésdga vagy igazolhatatlan-
sdga, noha nagyon fontos, dm mégis csak egy
mozzanatét jelenti annak a komplex jitszmdnak,
amelyben kisérletet tesznek a betegség mint
egészlegességtdl valé meglosztottsig felszimo-
lasira. Ha ezt pusztin fiziolégidra vagy
patoldgidra lehetne egyszer(siteni, akkor valé-
ban a gyégyitdsra szint szerek kémidjardl kellene
pusztin beszélni. Ha azonban a gyégyitasi folya-
matot, a gyogyité-beteg viszonyt csupdn az
alkalmazott anyagok biokémiai hatdsossigira
szikitjik le (példdul a homeopatikus szerek
tudomdanyosan igazoltan nem hatdsosak), akkor
megfosztjuk magunkat annak a bonyolult par
excellence emberi jelenségnek a megértésétsl,
amely a homeopatikus (vagy mis nem modern
nyugati) gyégyitdst vélaszt6k magatartisiban
nyilvanul meg. Mi tébb, ha ezt pusztin tudashi-
dnynak tulajdonitjuk, akkor a vilig népességének
nagy részét, beleértve az dsszes kultarat (tulaj-
donképpen a 18-19. szizad elStti nyugatit is)
hallgatélagosan  ostobdnak,  tudatlannak
mindsitjiik. Ebben az egyszert magyarizatban
természetesen lehet — olykor arrogancidt is
mutatva — hinni, de Ggy tdnik fel, hogy ezen
alternativ eljirdsok ,szdrnyalé népszertisége”
ellenall ennek a mar-mar talsdgosan is egyszerd
magyardzatnak. Az erre alapozék tudisbeli
fels6bbrenddsége és felvilagositéi dithe azonban
gyakran fennakad a péciensek hitein, amelyek
meghatdroz6 szerepet jitszanak abban, hogy
életitk tobbé-kevésbé ki legyen egyenstlyozva,
viliguk kerek legyen. Nem feledhetjiik azt az
egyszer( tényt, hogy a tudomany nélkil is éltek
emberek és hoztak létre olykor csodilatunkra
mélté kultarikat, legfeljebb az élet-haldl kérdé-
sét mas modon ,,0ldottdk meg” — nem a betegsé-
gek technikai-tudoményos legy6zésének projek-
tumdval. Ha a nem tudomdanyos alapt gyogyitd
gyakorlatokhoz, példaul a homeopitidhoz for-
duldkat egyszertien racionalis beldtdsra képtele-
neknek tekintjiik, akiknek korlatoltsiga még a
tudomanyos érvek sulya alatt sem roppan ossze,
akkor ezt kénytelenek vagyunk kiterjeszteni ele-
inkre is. Igy aztin értetlenséggel allunk eleink
kultarai el§tt empatikus sajnalkozassal kérdezve:
Hogyan is voltak képesek értelmes életet élni
anélkil a komfort nélkill, amelyért egyébként
azzal a modern életben ,jarvinyos” értelemvesz-
téssel fizetiink, amelyet a tudomdny oksigi
magyarazat kisérletei nem képesek pétolni?!

Ha a homeopétia (és mis tudomdnyosan nem
igazolt vagy tudomdnyosan igazoltan nem hatdsos
gyogyité eljardsok szerepét) szerepét legalabb
megkiséreljitk komplexebben megkéozeliteni annal,
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hogy csak a tudominyos vs. nem tudomanyos,
ostobak (enyhébben: nem kellGen képzettek) vs.
felviligosultak dichotémidiban helyeznénk el azo-
kat, akkor szinesebb — ezért talin megfontoltabb
illasfoglaldsra késztetd — képet kapunk.

Egy, a keleti medicindkban is jiratos, a gyogyi-
t6 gyakorlatokat szélesebb perspektivabol vizs-
gilé szerz8 igy fogalmazza meg a homeopitia
kulturalis helyzetét:

»A normalis medicina a betegségeket olyan
tomegtermékeknek fogja fel, amelyekre a gy6gy-
szeripar tdmegtermékeket allit el6. A konven-
cionalis orvost iizlet a betegséget a normatol valé
eltérésnek, a gyogyitast pedig a norméba valé
visszatérésnek tekinti. Az értékeknek — majérté-
kek, vérértékek, lipidértékek — normalisnak kell
lenniiik. Nincs individualitds, még a magukat
egészségesnek érz8k kozott sem. [...] Nem igy
Hahnemann tanitdsaiban. Ott a betegség szub-
jektiv dllapot és egyénileg kell megérteni és ke-
zelni. Az ember a betegségén keresztiil valik
egyénné. Ez jol hangzik és plauzibilisnek ttinik.
[...] Hahnemann doktrinija az egyetlen hosszt
tavy, sikeres terdpids doktrina, amely klinikai
megfigyeléssel kezd&dott. Az interpreticid
késébb kovetkezett. Noha Hahnemann képzett

illusztracio:
Sandor Zsolt

orvos volt, a megfigyeléseinek interpreticidja
nem orvosi, hanem spiritudlis. Ez az interpreté-
ci6 sok tudés szdmadra elfogadhatatlan. Szamos
praktizl6é szdmdra viszont megvan a plauzibilita-
sa. A hatds dnmagiban nem doéntd egy elmélet
elfogaddsihoz. Aki a plauzibilitisa miatt fogad el
egy interpreticiot, az a terdpia sikerét az elmélet
helyessége bizonyitékinak tekinti. Aki az inter-
pretaciét nem tartja hihetének, az a terdpia sike-
rét anekdotikusként vagy véletlenként utasitja el.
Nehéz belatni, hogy koévetdi miért tartjik
Hahnemann interpreticiéjat hihetSnek. Talin
azért fogadjik el a piciensek Hahnemann tanita-
sait, mert nem kedvelik a konvencionalis medici-
na heroikus terdpidit. Taldn a garantiltan egyéni
kezelésben van a vilasz. Nem teljesen megfejthe-
t8, és ez az, ami a homeopitidban magaval raga-
dé (9).”

A talinok” azt jelzik, hogy egy gyogyitasi
iskola elfogadottsidgival kapcsolatban mindig
marad valami titok, amely kiilénésen az adott
eljirasban nem hivé szdmira jelenik meg ,.érthe-
tetlen” mozzanatként. ,Mi tudjuk, hogy tudo-
ményosan nem bizonyitott. Hogyan lehetséges,
hogy annyian hisznek benne!? Vildgositsuk fel
Sket, akkor majd letesznek az ilyen kezelésekrdl.
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Ha még t6bb bizonyitékot mutatnink be, sét
betiltanank az efféle eljardsokat, akkor megvéde-
nénk az embereket a sarlatdnoktdl és a helyes
gy6gyito praxis felé forditandnk &ket.” Akik a
felviligosoddsbdl szarmazé ,reflexek” alapjin
igy vélekednek, azok éppen ezzel a nehezen és
sohasem teljesen megfejthetd OsszetevGjével
nem szdmolnak a lege artis medicinae-nek. Ez
azért is kemény di6, mert egy masik hitrendszer
minden mozzanatit és egészét kellene egyszerre
megérteni, amelynek a gy6gyitd praxis egy, 4m
kitiintetett megjelenési formdja, megnyilvanuli-
sa, de egyben része is. Ezért a gyogyitds gyakor-
lata és elmélete mindenkor az egész viligkép
megerdsitését is szolgilja. Ekképpen lehet egy
tudomanyos értelemben véve bizonyitatlan és
sikertelen terdpia is ,sikeres” a résztvevSk szi-
méra, mert a gyogyitisba-gydgyulisba a beteg
(és persze az orvos) egész viliga vonddik be — hi-
teivel, értékeivel, normdival, reményeivel —, és
még ha a betegség az & egyéni testének pusztula-
saval is végz&dik, azaz nem gyégyul meg, az &
vildga valamiképpen mégis Gjra megerdsitést
nyer a gyégyité ritudléval — és a benne foglalt
(alkalmasint nem tudoményos) tuddssal. A gy6-
gyit6 eljarasnak tehdt nem annyira tudomanyo-
san bizonyitottnak, mint inkabb plauzibilisnek
kell lennie ahhoz, hogy mind a gy6gyit6, mind a
beteg szimira beinduljon a betegséget eldzd
vagy az egészséget fenntarté folyamat/eljiras.
Am ez a yhihet8ség” sokkal szélesebb és atfo-
g6bb, mint a tudomanyos igazoltsig — még a mi
kultarankban is, ahol a tudoményossigba vetett
hitnek kitiintetett szerepe van. Nem tudoményos
bizonyitékok megismerése utin litogatjuk meg
orvosainkat gydgyuldst, de legalibb enyhiilést
remélve, hanem mert bisziink a medicininkban.
(Ebben a nyugati beteg nem kiilonbozik a
samanhoz fordulé torzsi embertsl.) Es akkor is
tobbnyire a modern nyugati medicindhoz fordu-
lunk, ha sajit mércéje szerint részlegesen sikeres,
hiszen végtére is eddig ebben a kultariban is
mindenki meghalt, aki élt — az is, akit a modern
medicina tuddsival és eljirdsaival gyogyitottak.
Ez a hitiink a nyugati kultirdban eltsltott egész
életiinkbs] fakad — beleértve a tudomdanyos
tuddsba vetett bizalmunkat.

Hogy még csak véletleniil se legyen félreérthe-
t8, a fenti gondolatmenet nem a homeopitia (és
mis CAM-ok) tudoményos stituszarél szol,
pline nem érvel annak tudomanyos igazoltsiga
mellett, nem védi annak ,tudominyossigit”.
Nagyon is lehetséges, hogy az a tudés, amelyre
ezek az eljardsok hivatkoznak megfelel a pszeu-
dotudomdny meghatirozdsinak, amennyiben ez
a fogalom ,magdban foglalja nem csak azokat a
doktrindkat, amelyek szemben a tudomdnnyal
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tudomdnyosnak vannak bedllitva, hanem azokat a
doktrindkat is, amelyek egyszeriien csak szemben
dllnak a tudomdnnyal, legyen az a tudomdny nevé-
ben vagy sem”. [...] Néhiny pszeudotudomany
tdmogatdja (jelesiil a homeopitia) hajlamosak
kétértelmtiek lenni a tudominnyal valé szem-
benilldssal kapcsolatban, és kijelentik, hogy &k
maguk a legjobb tudomédnyt képviselik (10).
Azonban a felhasznilt anyagok vagy eljardsok
technikai értelemben vett tudomanyos igazoltsa-
ga messze nem meriti ki a gy6gyité orvos és paci-
ense dltal véghez vitt gy6gyité ritudlé mibenlétét;
a gyogyitds hatdsossdginak csak egyik — megle-
het igen fontos — komponense a felhasznilt ,ma-
téria” és a test talilkozdsdnak dltaldban vett kime-
nete.

Hiszen ,a tiszta orvosi tudomdny [science]
azzal foglalkozik, hogy az emberi test miként
strukturalédik és funkciondl. Valamint kutatja a
betegségek fajtdit és hogy azok miként befolya-
soljak a testet és az elmét. [...] Az orvosi gyakor-
lat nem tudomény [...] Inkdbb olyan gyakorlat,
amely hasznélja a tudést és a 1étez8 orvosi tech-
nikakat azért, hogy aktuilis egészségprobléma-
kat oldjon meg. Az egyedi piciensre dsszponto-
sit, az & problémdira és egyedi helyzetére. Célja
el6szor a diagnézis, azutdn, ha lehetséges, a kiils-
nds paciens egészségi problémdinak a megoldésa
(11).”

A gy6gyité praxis és a tudomdnyossig nem
fedheti egymist, és nem pusztin azért, mert az
orvosi eljirdsok egy része — alkalmasint igen nagy
része — még nem igazolt a mai tudoményos kove-
telmények szerint. Hanem azért is, mert a gy6-
gyitds per definitionem személyes intimitdsa
(amelyben a résztvevk egész kultirija jelen
van), nem tarhat6 fel a tudomany (science) méd-
szereivel. ,A tudomdinyt sajit empirikus mod-
szerei korlatozzdk (12).” A kulturilis és szemé-
lyes értékek, hitek, normak, viligképek stb. nem
a természettudoméiny ,tirgyai”, de inherens
részel a gyogyitisnak, az orvosi gyakorlatnak.
Eppen ezért kell elismerniink a mi kultdrankban
a ,tudomany” olykor képességein tali, magikus
hatasat és erejét.

Talan éppen a tudomanyossig ,fert6z8képes-
ségének” hatdsira, a modern mediciniban megje-
lenik az orvos mint elfogulatlan megfigyeld és
déntéshozo illazidja. (Az objektiv kutats, aki
személytelen modszerekkel vizsgalja tirgyit.)
Az elébbiekben a homeopitia kulturilis helyze-
tének példajan jeleztitk a beteg elfogultsigat, leg-
aldbbis kulturilis bedgyazottsiga okan. Vagyis
azt, hogy a beteg egyaltalin nem tgy viselkedik,
mint egy megfigyelends, megjavithat6 tdrgy.
Ami az orvost illeti, nem allithaté, hogy a mi
medicinink tdjin ne jelenne meg az orvos szemé-
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lyességének letagadhatatlansiga a gyo6gyité pra-
xisban — elég, ha Balint Mihaly munkdssiga fel-
rémlik ezen a ponton. Mégis, mintha a nyugati
medicinit 6vezd beszédben annal jobban ,,objek-
tival6dik” az orvos személye, minél inkibb a
tudomanyossdg keriil sz6ba; mintha az orvosnak
nem lennének — nem lehetnének — a tudoményon
tali és melletti hitei, meggy&z6dései, értékei. Ha
a tudoményossig szinpadra lép, akkor mintha a
tobbi szerepldnek el kellene halkulnia, s&t meg-
némuldsuk sem lenne felting. Még akkor is, ami-
kor a tudoméany nem ideilis arcit mutatja, hivs-
jének erds késztetése tdmad arra, hogy szakmai
identitdsdnak és cselekvs képességének fenntar-
tisa miatt hitének legmélyebb gyodkereihez
menekiiljon — igazolva azt a tézist, hogy (be)lita-
sunkat hiteink vezetik.

Ezért aztdn az orvos még olyan 4j, tudomény-
bél szarmazo tudasnak is ellendllhat, amely konf-
liktusban van alapvetd hiteivel. John Abramson
szamol be arrdl, hogy ,,... amikor egy kolléganak
megemlitettem, hogy a Vioxx 21%-kal t5bb
komoly komplikiciét okoz, mint a naproxen,
azonnal visszal6tt, »Nem hiszem el«. Megmond-
tam neki, a gyartd sajt kutatdsi adatai mutatjak
ezt, és megmutathatom neki, hogyan szerezhet
informaciét az FDA honlapjarél. Megismételte,
»Még mindig nem hiszem el«.” ... Majd hozzite-
szi: ,nem a Vioxx-ra vonatkozd tények voltak
azok, amelyben a kollégdim nem tudott hinni;
abba a rendszerbe vetett bizalom irdnti sziikség-
lete volt az, amely létrehozta és szentesitette
szakmai tuddsit. E nélkiil a mindennap megho-
zand6 szdmtalan dontéseinek mindegyikénél
megbénitandk a kétségek. Nem engedhette meg
maganak annak beldtdsit, hogy hiteles informa-
ci6forrdsai agy félrevezették, hogy hirom évvel a
VIGOR [Vioxx gastrointestinalis kimenet kuta-
tas] NEJM-beli kézzététele utin sem volt tuda-
tdban azoknak a sdlyos kockizatoknak, amelye-
ket a paciensek Vioxx-szal val6 kezelése idéz el
(13).” (A Vioxx olyan gyulladiscsokkent8ként
jelent meg a piacon, amely el6deinél kevesebb
gastrointestinalis tiinetet okoz. Utébb kideriilt,
hogy lényegesen noveli a sziv- és agyi katasztro-
fak szamat. 2004-ben vissza kellett vonni a piac-
rol. A szakirodalom a gyégyszeripari marketing
ideiglenes sikereként targyalja, amely kiillonféle
latszattudomdnyos technikakkal elfedte a mir a
gyogyszerkutatds sordn ,megtermelt” kedvez&t-
len eredményeket.)

Ugy jért, mint az a megcsalt hazastars, aki latja
tarsa httlenségének jeleit, de valahogy nem all
benne 6ssze a kép, ,nem esik le a tantusz”. Akar
évekig vagy orokké képes ebbe a helyzetbe
berendezkedni, mert az egész vildgat félti, mind-
azt, amit egy hosszi hizassig alatt emlékekben,

kapcsolatokban, anyagi javakban megszerzett
—azt, ahogy van, ahogy létezik. A megcsalds tu-
datosuldsdval ,egy egész vilig omlana &ssze ben-
ne” (14). Igy jart a példaban szerepls orvos is: az
dltaldban vett tudomanyos kutatds és publikicié
rendszerébe vetett hite megakadilyozta azt,
hogy egy konkrét értékes tudoményos eredményt
elfogadjon.

Eppen igy a mas hitek fel6l érkez6 beteg a sajat
hitet fenyegetd idegenként jelenik meg az orvos
szdmdra. Vajon az oly gyakran emlegetett orvosi
humanitds nem azt jelenti-e ebben az &sszefiig-
gésben, hogy az orvos a sajit hite fel6] megnyilik
mis hiteket hordoz6 beteg szdmara, és elég bator
ahhoz, hogy ezt a szdmdra valé idegenséget is
bevonja a gyégyitdsba?

Végiil is az orvosi ethosz alapvetd kovetelmé-
nye a gyogyitds, a szenvedés enyhitése és ez nem
keverend§ 6ssze az orvostudomdnyba vetett hité-
nek gyézelmével.

A szerz6: filozofus.
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A végtelen kisérlet

Pozitivista gondolatok
Banfalvi Attila A hittelenség
hite cim irdsa kapcsan

Brys Zoltan

»a tények mindig értelmezett tények”

— Alfred Schiitz (1)

WA klasszikus orvoslds nem tudatositja,

hogy az alternativ gyégydszat mennyire erdsiti
a beteg autondmiaigényét, mennyi id6t szdn

a beteg megsmerésére, mennyire igyekszik
megtaldlni a beteg motivdcids

vildgdban azt a lélektani réteget,

amelyre beavatkozdsait centrdlbatja.”

— Buda Béla (2)

B dnfalvi Attila 4llaspontjaval (3) ellentétben
frisomban amellett prébilok érvelni, hogy
egy sztk érvényességi tartomanyban a kisérle-
tes-pozitivista ismeretalkotdsi médszertan biz-
tosabb, fejlédsképesebb és hasznosabb tudést
nyUjt, mint egyes, a komplementer és alternativ
medicina (complementary and alternative medi-
cine, CAM) teriiletére sorolhaté iskolik isme-
retalkotdsi eljardsai. A pozitivista szemléletben
leirt ideélis kisérlet nem fiigg a médszereibe
vetett hittl, de a kutaté témavilasztisit, a
kisérlet konceptudlis keretét és eredményeinek
értelmezését mar biztosan befolyasolja a hit és a
kulttra. A konvencionélis nyugati orvostudo-
mény gyakorlatiban feltirt salyos hibak (példa-
ul a Béanfalvi Attila frdsiban emlitett Vioxx)
els@dleges okait szerintem tévedés a pozitivista
szemléletben keresni, mert a hibik f& okai a
gazdasigi és tudomdnymiivelési rendszerek tor-
zit6 hatdsaibél adédnak. Ugyanakkor egyetér-
tek az ismert magyar filoz6fussal abban, hogy a
gyogyitds teljes egésze nem ragadhaté6 meg
pozitivista kisérletekkel, és hogy a konvencio-
nalis nyugati orvostudomadny jelenlegi gyakorla-
ta sokszor talnytl a pozitivista elveib8l kovet-
kez& érvényességi tartomanyan.

ORVOSLAS ES TARSADALOM

A pozitivizmus érvényességi korlatai

A konvencionilis nyugati orvostudominy
kisérletes szemlélete pozitivista. Erésen leegy-
szer(sitve a torténetét az mondhaté el, hogy a
Bécsi-kor tagjal ugy tartottdk, hogy az empiri-
kus ismeretek, a tudominyos tények igazsig-
tartalma kisérletekkel vizsgilhatéak és igazol-
hatéak; Popper felvetette, hogy egyetlen tény
sem igazolhaté végérvényesen, minddssze
végérvényesen cifolhaté (4). Lakatos szerint
pedig az ismeretek mindig ellentmonddsos
rendszert alkotnak: a falszifikici6 sokszor
problematikus hittértuddsra épiilhet (5). (A
téma konyvtirnyi irodalmabol természetesen
szdmos tovabbi tudominyfilozé6fiai felvetés
kihagyhatatlan lenne: az ismeretek fajtdja, a
tudomdinyos paradigmék viliga, a médszerta-
nok viltozédsa, a nyelv, az autoritds, a jelentés-
halézatok hatdsa tudoményos tudis elgillitdsa-
ra, a biostatisztika bizonytalansdgai stb.)
Fontos és ismert korldt, hogy a pozitivista-
kisérletes szemlélet sem direkt, sem indirekt
moédon nem kereshet vélaszt normativ kérdé-
sekre: értékek, hitek, kultardk, egzisztencialis
és ontologiai kérdések, ,életproblémdk” elvileg
sem lehetnek tdrgyai. Banfalvi Attildval egyet-
értek, hogy a gy6gyitds szimos ilyen mozzana-
tot tartalmaz és ezek nem vizsgilhatéak kisér-
letesen.

A folyton véiltozé tudomany

A pozitivista-kisérletes értelmezés elvilasztha-
tatlan a tudomany meghatdrozasa kérili vitak-
t6l, amelyek hazinkban is rendkiviil élénkek
(6-8). Ezzel kapcsolatban talin csak annyit
emelnék ki, hogy a kézhiedelemmel ellentétben
a tudomédnyos és nem tudomdnyos ismeretek
demarkédciés hatirvonala nem htzhaté meg
iltalinosan. A témaval foglalkozé filozéfusok
szerint fontos elkiiléniteni tudominyos, nem
tudoményos, ,tudomdanytalan”, pszeudotudo-
ményos, paratudomdanyos, és tudominytagadé
kategoridkat, és mig egyes konkrét esetekben
meghatirozhat6 a tudomdnyossig hatirvonala,
iltalinositva ez mar biztosan nem tehetd meg
(5). A tudominy mint tirsadalmi intézmény
tarsas cselekvési formak, szabdlyok, viselkedési
normak és értékek dinamikus, viltoz6 6sszes-
ségeként frhato le.

Az alabbi irds Banfalvi Attila A hittelenség hite cim( cikke kapcsan, felkérésre sziiletett: szabad vita-
irat, reflexié, vélemény tipust irds. Az irodalomjegyzék minddssze a tdjékoz6dést segiti. A szerkesz-
t8ség drommel fogad tovabbi reflexidkat Banfalvi Attila vitaindité kozleményére.

LAM 2017;27(10-12):462-466.
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A kutatds gyakorlati hatarai

A kozbeszédben a pozitivista szemlélet sokszor,
mint egy g8gds, a viligot megismertnek vélg
szemlélet jelenik meg a szelid alternativ dramla-
tokkal szemben, ez felsejlik Banfalvi Attila frasa-
ban is. Szimomra a pozitivista-kisérletes szemlé-
letbs] ennek pont az ellenkezdje kovetkezhetne:
ismert, hogy a jelenlegi teljes természettudoma-
nyos kisérleti kapacitdsdnak megsokszorozasaval
sem tudnank beldthat6 idén beliil megvilaszolni
egészen alapvetd bioldgiai kérdéseket:

— biolégusok szdmadra a fajok meghatdrozasa is
reménytelen feladatnak ttinik: a Foldon é16 fajok
86%-4at nem ismerjiik, az 6cednokban €18 fajok
91%-a leirasra var (9),

— a Foldon él§ kériilbelil 1 trillié mikroorga-
nizmus (10) teljes feltérképezése a jelenlegi
moédszereinkkel szintén megoldhatatlan feladat-
nak latszik,

— vagy akdr csak egy dtlagos nap sordn az étke-
zéssel bevitt vegyiiletek az emberi szervezetben
okozott teljes kolcsénhatds-hilézatdnak leirdsa
is elérhetetlen tévolsagban van.

A sort sokdig lehetne folytatni. A kutatdsok
persze minden teriileten folynak, de az 4jabb fel-
fedezések djabb kérdéseket vetnek fel: az isme-
retlen, de kisérletileg megragadhaté jelenségek
szdma tovabb sokszorozédik. A kozkeletd felfo-
gissal szemben, szdimomra a pozitivista kutatdsi
gyakorlat éppen a vildg felfedezhetetlenségét,
végtelenségét, és jelenlegi tuddsunk korlatait és
bizonytalansigait mutatja.

A nyugati medicina problémai

A British Medical Journal egykori {8szerkeszt6i,
Fiona Godlle és Richard Smith szisztematikusan
foglalkoztak a nyugati orvostudomdany rendszer-
szint({ problémaival, talin nem talz4s azt monda-
ni, hogy ttér6 munkat végeztek a teriileten. A
lektorédlds hidnyossagal, a kutatds nyilvinossiga-
nak korldtai, a dehumanizilédas, az impaktfak-
tor-rendszer korltai, az erds érvényesiilési-ver-
seny hatdsira kialakulé csalisok mind sulyos
hibék a rendszerben. Kiilén torzité kategéria az
erGs gyogyszeripari nyomds, amely minden rend-
szerhibét igyekszik kihasznalni, de sajatossiga a
szellemirds (ghostwriting), az informacidk vissza-
tartdsa és az orvosok megtévesztése. Richard
Smith (a British Medical Journal egykori {&szer-
keszt6je) szerint az orvostudominyi kozlemé-
nyek 15-40%-a szellemirt és a klinikai vizsgala-
tok fele(!) nem publikélt, a szisztematikus elfo-
gultsig pedig hatékonyabbnak tiinteti fel a szere-
ket, mint amilyenek val6jiban (71). [Ehhez kap-

csol6dé érdekes részprobléma — a Piké Bettina
altal felvetett kérdés — a statisztikai-val6szintségi
moédszerekkel egyiitt jaré irracionalitds, amely
elkeriilhetetleniil a hit megjelenéséhez vezet a
nyugati medicindban is (72).]

Heneghan és kollégai a British Medical Jour-
nalban 2017 jaliusiban publikdlt énkorrekcids
kisérlete (Evidence Based Medicine Manifesto For
Better Healthcare, 13) kétségkiviill mérfoldks a
nyugati medicina torténetében. A szerzSk is-
mertetik a jelenlegi orvosi bizonyitékok legsilyo-
sabb problémiit:

— habdr 2009-2014 kézott 12 millidrd eurdnyi
biintetést szabtak ki a gy6gyszercégekre (crimi-
nal bebaviour and civil infringements jogcime-
ken), szisztematikus valtoztatis nem tortént a
rendszerben;

— a pozitiv kimenetd klinikai vizsgilatok két-
szeres val6szintséggel kertilnek publikildsra;

- 92 Cochrane-6sszefoglalé 86%-a nem tartal-
mazott adatot a kdros kimenetekrél;

— a kutat6k 34%-a szamolt be megkérdgjelez-
het& kutatisi gyakorlatrol;

— az érdekiitkdzés (conflict of interest) és a szel-
lemiras (ghostwriting) tovabbra is megoldatlan.

Heneghan és munkatarsai megfogalmaznak egy
sor ajanldst is: f6ként a nem gydgyszeripari sze-
repl6k er8sebb részvételét a kutatdsban, tovabbd
jobb szabilyozdst és oktatdst javasolnak (73).
Heneghan és munkatarsai dllapotfelmérése alapjin
sajnos nem kizdrhat6, hogy a Banfalvi Attila cik-
kében is emlitett Vioxxhoz hasonlé kiros szerek
jelenleg is lehetnek a piacon. Am meglatdsom sze-
rint mindezen stlyos rendszerhibik nem a poziti-
vista szemléletbs] kévetkeznek, hanem az egy-
missal bonyolult 6sszefiiggésben 4ll6 piaci, dllami
és tudomédnymivelési rendszerek hibdibél. Tobb
gondolkodé szerint a gazdasigi érdekek rejtett
primétusa érvényesiil a mediciniban és ez okozza
a rendszerhibdkat. Am a torz evidencidk kialaku-
lasahoz a nyugati kultdra timogaté hatdsa is sziik-
séges: a versengési és kiemelkedési kényszer, a
kockédzatok externalizdlisinak elfogadott rend-
szere és az ,06niméddat tirsadalmiban” (14) kiala-
kult értékrend és elfogultsig.

A komplementer és alternativ medicina

Salyos hibii ellenére a pozitivista szemléletben,
fiiggetlen tudomanyos mthelyben dolgozo, eti-
kus kutat6 szdmaéra bizonyos, hogy egy szik tar-
tomdnyban, ellendrizhetd és hasznos tudast 4llit
els. Eredményei ellendrizhetek, cifolhatéak és
megismételhetdek, j6 esetben munkdjat folytatni
fogjik. Erdekes médon hipotéziseinek cafolata is
el6revive, hiszen cifolhaté allitast vizsgalt. Tud-
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juk, hogy néhany évtizeden beliil szdmos jelenle-
gi természettudomanyos ismeretiink megddl, tu-
désunk béviil és a mdédszertanunk is véltozik.
Biztos, hogy szaz év mtlva t&bb jelenlegi gy6gy-
szer és gyogyitd eljirds ijesztSen tévesnek, sbt,
kirtékonynak fog téinni. A kisérletes, tudoma-
nyos szemlélet nyitott rendszer és ez a {8 el6nye
szdimos CAM-iskolaval szemben. Az 4ltalam ta-
nulményozott CAM-rendszerek zartak: a viligot
és az embert lefrtnak és megfejtettnek tekintik, a
kateg6ridkat nem definidljak, a kovetkeztetések
modszertanat nem koézlik, a dogma véltoztatisa,
fejlgdése gyakorlatilag lehetetlen vagy autoriter
médon torténik (4] iskola alapitasaval). Allitasa-
ik falszifikdlhat6sigira nem adnak elméleti lehe-
t&séget sem: zartak és szisztematikus fejlgdésre
nagyon korlitozottan képesek. Erdekes médon
ugyanakkor a Nyugaton megfigyelhet§ gyakor-
latuk sokszor rugalmas, humanus és hasznos le-
het. Sajitos, kett8s ellentmondas bontakozik te-
hat ki: a konvencionélis nyugati orvostudomany
nyitott, kisérletes alapelvei ellenére sokszor torz
eredményekhez vezet és rugalmatlan, dehumani-
zélt gyakorlattal parosul, mig sokszor a dogmati-
kus CAM-elméletekbdl levezetett gyakorlatok
lehetnek haladéak, humanisztikusak és ember-
kézpontuak.

A CAM vonzerejének jelent8s része, hogy
szdmos iskoldjdban az emberi méltésig, egyen-
ranglsig, autonémia biztositisa kulcsfontossigu
(2). Szimos dogmatikus CAM-rendszer alapjai
kénnyen elsajétithat6ak, amely egyfajta illuzéri-
kus bizonyossigot és felhatalmazést, kontrollér-
zést ad a gy6gyulni vigyénak. A konvencionilis
nyugati orvostudomany jelenlegi gyakorlatdban a
beteg bevonisa, felhatalmazésa, kielégits és rész-
letes tdjékoztatdsa ritkdn torténik meg, pedig ez
nem feltétlen igényelne orvosi figyelmet.

Elméleti zirtsiguk ellenére tehit egyes
CAM-rendszerek (f6ként a tradicionilis gyo-
gyitok és a CAM-on belil hagyomdnyos egész-
ségiigyi rendszerekként kategorizilt iskoldk) altal
felhalmozott literatarit és gyakorlatot nem
lenne szerencsés ,teljesen kidobni”, mert gya-
korlatuk egész biztosan tartalmaz hasznos ele-
meket, eljirdsokat. A Buda Béla éltal emlitett
lélektani mechanizmusokon (2) feliil valészi-
nileg szdmos terdpids értékkel biré névényt
hasznilnak a CAM-ban. A molekuldris biodi-
verzitdsbol (15) kovetkezSen a bioszfériban
szdmos, jelenleg ismeretlen, komoly teripids
értékd vegyiilet van. Am ezek szisztematikus
kutatdsa, felfedezése nincs j6l megoldva. Még az
igéretesnek tekinthetd, tradicionélisan hasznalt
gy6gyndvények multicentrikus, ketts vak, ran-
domizélt és j6l kontrolldlt vizsgilatainak finan-
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szirozdsa is nehézkes: a magas koltségl vizsga-
latok a gydgyszeriparnak nem érdekei, az llam
pedig nem tekinti igazdn feladatinak. Mégis
szdmos ember alkalmazza a névényeket gy6gyi-
t6 és kiros moédon is. Ezt az ellentmondis-
halmazt a gyakorlatban nagyon nehéz feloldani.
Két j6 példa azért talin emlithetd: Ecuadorban
Loja régidjaban a helyi kozosség altal elismert
és a helyi Egészségiigyi Minisztériumban
regisztralt a yachakkunak (tradicionilis helyi
gy6gyitok) folytathatnak (akdr tudatmédositd)
gyogynovényekkel gydgyité tevékenységet.
Ennek hatdsira egyiittmtkodés alakult ki a két
medicina kézott: a yachakkundk sok esetben a
konvencionilis ellitérendszerbe irdnyitjdk a
gy6gyulni vigyékat és el6fordul forditott ira-
nyu atirdnyitds is (16). A mésik j6 példa szintén
illami intézmeény, a National Center for Comple-
mentary and Integrative Health, amely azzal a
céllal jott létre az Egyesiilt Allamokban, hogy a
konvencionalis medicina hatékorén kiviil es§
eljarasokat kutassa (26). (Bar az USA gyégy-
szeripardhoz képest meglehet&sen szerény lehe-
t&ségekkel.)

A novények és a lélektani hatdsok mellett,
feltehetSen szdmos masfajta eljards (mozgis-
forma, 1égzés stb.) is lehet értékes a CAM-ban,
amelyek szintén nem a mogottes CAM-elméle-
tek miatt lehetnek terdpids hatdstak. A geneti-
kaban sokszor emlegetett példa, hogy az 6kor-
ban az asszir papok a datolyafdk beporzisat
sasnak o6ltozve egy fémszerszdimmal végezték
el. Ma mir tudjuk, hogy a médszer mttkodott,
de a sasnak 6ltozés, a sokéves imatanulis és a
papi mivolt a beporzids szempontjabél felesle-
ges elemek. A nem specifikus hatéelemek azo-
nositdsit kovetSen a pszichoterdpidban indult
el hasonl6 tisztdzo folyamat, amelynek hatdsa-
ra lassan dedogmatizalédni kezdett a pszicho-
terdpids gyakorlat. Hasonlé folyamatot szor-
galmaz az MTA 2010-es Komplementer medici-
na — a bizonyitékokon alapulé orvoslds elvei
alapjan cim( alldsfoglaldsa is (1. tdbldzat).

Quo vadis placebo/nocebo?

A CAM-on belili hagyomdnyos egészségiigyi
rendszerek mindegyike rendszerszintd kommu-
nikaciés eszkozoket hasznal: kialakitanak elgze-
tes ismeretanyagot, bizalmat tartanak fent, szer-
vezeti hattérrel rendelkeznek. A rendszerszintd
kommunikacié szerepet jitszik a placebohatas-
ban is. A placebo kezdetileg a beteg és az orvos
becsaphatésiginak szimbéluma volt (2), a j6v6-
ben pedig a medicina egyik megértett, tudatos és
fontos mozzanatdva valhatna. Kozkeletd véleke-
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1. tdblizat. A Magyar Tudomdnyos Akadémia dlldsfoglalisa

Komplementer medicina — a bizonyitékokon alapul6 orvoslas elvei alapjin (részlet)

1. Rovid 6sszefoglalé: az evidencidk alapjan elfogadhaté komplementer teripidk meghatdrozasinak elvei.

1. Elengedhetetlen feltétel, hogy a terdpids eredményeket mind a nyugati orvostudomédnyban, mind a komplementer
terdpidk esetében tudomanyos médszerekkel bizonyitsak, és csak hatékony eljardsokat és szereket alkalmazzak.

2. Azon komplementer terdpidk keriilhetnek alkalmazasra, amelyekr6l elkésziiltek a multicentrikus, kett8s vak, ran-
domizélt kontrollalt vizsgilatok, és ezek az eredmények megfeleld impakt faktorral rendelkezd nemzetkdzi
folyéiratokban publikaldsra keriiltek.

3. Nyitottnak kell lenni barmely komplementer terapias eljards elfogaddsira, amennyiben az ,evidence based medi-
cine” (EBM) alapelvei alapjan bizonyithat6 az adott eljirds biztonsigossiga és hatdsossig az adott betegség gy6-
gyitdsdban.

4. Mindezek alapjin csak azon komplementer terdpids eljirds fogadhat6 el és ajanlhat6, amelyrdl bizonyitékokon
alapul6 orvoslas elvei szerint, multicentrikus, randomizalt, kontrollalt vizsgalatok alapjin a sziikséges evidencii-
kat (forrdis: COCHRANE DATABASE OF SYSTEMATIC REVIEWS) a kérdésben illetékes déntéshozé férum-
hoz az eljarast alkalmazni kiviné benyujtotta és a tervezett eljaras a fenti elvek figyelembevételével hivatalosan
elfogadast nyert.

5. A fenti szempontok szerint javasolt a komplementer terdpids eljardsok magyarorszigi alkalmazasinak és jogi sza-
balyozasinak az Gjragondoldsa. Kiemelend§ az, hogy diagnézist és terapias javaslatot Magyarorszigon érvényes
orvosi diploméval rendelkez8 kolléga allithat fel. Figyelembe kell venni, hogy a késve felallitott diagnézis, illetve
a hatdstalan (vagy esetleg kiros) terdpia alkalmazisa veszélyeztetheti a beteg egészségi allapotot és ennek jogi
konzekvencidi vannak.

6. Miutdn a komplementer medicina igen gyakori alkalmazist nyert az elmult évek soran, ezért javasolt a fenti

megfogalmazott elvek széleskdr( és kozérthetd ismertetése a lakossdg korében.

(Engedéllyel masodkézolve, forrds: MOTESZ-MAGAZIN

(2011), http://mta.hu/data/dokumentumok/v_osztaly/2010_Komplementer-medicina.pdf)

dés, hogy a CAM a placebohatds miatt mikodik.
Am a placebo- és a nocebohatis mitkdését rész-
leteiben nem ismerjiik (717). Buda Béla kiemeli,
hogy a virakozasok és az ezek nyoman kialakul6
automaticitds (automaticity), valamint a motiva-
ci6s allapotok kulesszerepet jatszhatnak az egye-
16re még alig ismert placebojelenségben (2). Is-
mert, hogy az orvos szuggesztivitdsa a kommu-
nikaciés hitelességbdl és a szilird meggy&z&dés-
bél takad (18). Ebben a tekintetben fontos, hogy
az orvos bizzon a gy6gyszerben. Viszont az aktiv
placebo jelensége pedig azt veti fel, hogy egyes
esetekben akdr a nyugati konvencionilis orvos-
lasban is csak az aktiv placebohatds érvényesiil
(2, 19). Aktiv placebohatds sorin a vegyiiletnek
van valamilyen észlelhetd biol6giai hatdsa (pél-
daul pulzusszdm-emelkedés), de az adott beteg-
ségre nincs. (Hazankban Varga Katalin és Koteles
Ferenc folytatnak fontos kutatdsokat a szuggesz-
tiv kommunikacid, a placebo/nocebo és szoma-
toszenzoros amplifikici6 teriiletein.)

Es amikre nincs magyarazat

Habér a pontos érvényességi tartomannyal meg-
hatdrozott pozitivista-kisérletes tudomdnyos
szemlélet hive vagyok, tobb gy6gyitdshoz kothe-
t§ jelenségre nehezen talilok magyarizatot,

ezért is tartom fontosnak Banfalvi Attila vitain-
dit6 levelét.

Ha hitelt adunk egyes kulturélis antropolégiai
beszamoldknak (f6ként Holger Kalweit nyoman),
akkor sem a gyégynovény-hatéanyag alapti ma-
gyardzat, sem a placebohatis nem szolgél elég erds
magyarazé erGvel egyes torzsi gyogyitok praxisira
(20). Stephan A. Schwartz példaul beszamol egy
shoshone indidn gyogyitérdl, akinek egy sajitos
sebészeti beavatkozdsit egy tucat orvos kutatéval
figyelték meg, de kudarcot vallottak a gyégyitas
mechanizmusinak megértésében (21). Vagy egy
kitdng megtévesztés aldozatai lettek (bar ezzel
anyagi el6nyre nem tett szert az indidn gyogyito),
vagy pedig léteznek olyan gy6gyité eljarasok, ame-
lyeknek mechanizmusai a jelenleg megragadhat6
ismeretek viligan messze tGlmutatnak.

Szintén nehezen magyarizhat6, hogy egyes
amazéniai torzsi kultirdk, hogyan voltak képe-
sek tobb ezer gy6gyndvény azonositdsira (22): a
betegség-ndvények kombinicidja ugyanis olyan
magas, hogy normailis ,,préba-szerencse” alapon
nehéz lett volna ezek pontos azonositdsa. Ennek
magyardzatdra sziiletett egy hipotézis: Frecska és
Wiesenmayer szerint az agynak létezhet egy
szubneurilis, citoszkeletdlis folyamatokra épiils
szignal nonlokalitdson keresztiill mikodd direke-
intuitiv-nonlokalis ismeretalkotdsi mechanizmu-
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sa (23, 24), amellyel magyaridzhat6, hogy a tradi-
ciondlis, torzsi gyégyiték hogyan azonositottdk
a gyogyndvényeket, gydgyrovarokat és gyogy-
kétélttieket litomdsok Gtjan. Bar a felvetés sokak
szdmidra ijeszt8, engem inkibb megnyugtatott
az, hogy létezhet természettudominyos magya-
razat a torzsi gyogyitisra. Frecska és Wiesenmayer
felvetésiikkel bevezetnek — a kisérletes mellett —
egy masik érvényes ismeretalkotdsi mechaniz-
must, mindezt Ggy, hogy nem adjik fel sajit,
alapvet8en orvosi és pozitivista szemléletiiket.

Osszefoglalis

A konvencionilis nyugati orvostudomany rend-
szerszint{i problémii stlyosak és a jelenlegi evi-
dencidkat is érintik (73). A problémak okai alap-
vetSen gazdasigi (11, 13, 25) és kulturilis (13,
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Szerkeszt6ségi kommentar
Banfalvi Attila: A hittelenség hite
ciml kozleményéhez

Kedves Olvasonk!

E gy belsd szerkeszt&ségi dontés hatterével sze-
retnénk Ont megismertetni és reményeink
szerint ennek révén meghivni egy nyilt par-
beszédre a LAM hasibjain.

Talin nem ismeretlen On el6tt sem, hogy a
LAM szerkeszt&sége konszenzudlis elven mikos-
dik, vagyis mindent megtesziink annak érdekében,
hogy a déntéseink minden tagunk — no meg a szer-
78 és a lektorok — egyetértésével sziilessenek meg.
Ez néha hosszadalmas, altaliban tobb koérben
zajlo, iterativ procedira, amelynek soran a szoka-
sosndl t6bb kiils§ lektor véleményét is kikérjitk és
a szerkeszt8ségi tagok tobbnyire maguk is részle-
tes véleményt alakitanak ki. SzerkesztSségi iilése-
inken ezeket iitkoztetjiik, addig visszatérve a kér-
désre, amig nem sikeril egyetértésre jutnunk. Ez a
folyamat az elmalt évtizedek alatt az esetek
talnyomo tobbségében j6l mitkodott. A LAM ala-
pitasa 6ta eddig eltelt b& negyedszazad alatt emlé-
kezetem szerint csupan két esetben nem tudtunk
konszenzusra jutni és ezért egy tobbségi allispon-
tot kellett képviselniink. (Csak ziréjelben jegy-
zem meg, hogy az id8 maltival mindkét esetben a
koribban kisebbségi allispont igazolédott be...)

Nos, éppen most adédott egy harmadik, nagyon
hasonlé esetiink. Egy hozzink beérkezett kézirat
esetében a még oly hosszi és tobbkords egyezte-
tések sem voltak elegend&ek ahhoz, hogy kon-
szenzudlisan dontsiink a sorsar6l. Mind a kozlés
véltozatlan formédban t6rténé megjelenésére
vonatkozé visszautasitasrol, vagy a kézirat dtdol-
gozasra torténd visszakiildésérsl, vagy a megjelen-
tetésérdl szol6 dontés esetében csupin tébbségi és
kisebbségi allispontokat tudtunk megfogalmazni.

Legutdbbi szerkeszt8ségi iilésinkén ebben a
—véleményiink szerint kitiintetett — kérdésben
hosszas bels§ 6rlgdés utdn végiil arra a dontésre
jutottunk, hogy a korabbi észrevételeink figyelem-
bevételével dtdolgozott kéziratot megjelentetjiik,
de jelent8ségénél fogva egy szerkeszt&ségi kom-
mentar kiséretében.

Most azért ragadtam tollat, mert Banfalvi Attila
eredeti irisinak témdjit és tartalmdt, valamint a
sajat vivéddsunk sorin felvonultatott érveket és
ellenérveket az érintett tudoményteriiletek, vala-
mint tudomdnyos UjsigszerkesztSi szempontbol
annyira tanulsigosnak és fontosnak véljiik, hogy
tajékoztatasul és ,okuldsul” kozreadjuk e belsd
ytipréddsunk” tartalmi részleteit is. Szandékunk
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egyrészt ily médon is transzparenssé tenni belsd
mtkodésiinket, szerkeszt&ségi folyamatainkat,
misrészt Onodket — reményteli szerzéket, levélirs-
kat — inspirdlni a megnyilatkozasra.

Végezetiil hangstlyozom, hogy az itt bemuta-
tott érvek és ellenérvek az eredeti kéziratrél foly-
tatott vita sordn hangzottak el és nem feltétleniil
vonatkoznak a most megjelentetett végleges vélto-
zatra! Valamint stilusuk és megfogalmazasuk hete-
rogenitdsa jol-rosszul visszatitkrozi a vita hevében
a hozzisz616k részérdl érkezett véleményeket.

Ime: szerkeszt8ségiink még tavaly kapta meg
Banfalvi Attila kéziratinak els§ valtozatit.
Banfalvi Attila eddigi gazdag munkdssiga soran
egyebek mellett a nagyszerd ,Medikalizci6”
sorozattal gazdagitotta lapunkat, rdaddsul szer-
kesztsbizottsigunk régéta aktiv tagja, egyszoval
sziviinknek kedves ember. A kézirat elbiralasaval
mégis nagyon sokat vajudtunk, mert az egész
problémit kezdettl fogva mindnydjan nehéz
tigynek tartottuk: t6bbiink szerint is ,,veszélyes”
irds volt. Abban ugyanis egyetértettiink, hogy a
sz6éban forgé cikk nem téves, hibis vagy gyenge
szinvonald, hanem ,veszélyes”: t6bbek szerint
ott van benne az a mégodttes vélemény, hogy a
tudomadny is csupdn egy hit. Van, aki magidban
hisz, és van, aki a tudomanyban... Es ezt aztin
mindenféle tudomanyra alkalmazzik — akér a szi-
gorfan egzakt fizikdra is. Az orvostudomanyra
még kénnyebb rdimondani — ami tovabb néveli a
veszélyt —, mert egyes vélemények szerint még
mindig a tudomdnnya vilds kozbiils§ fokozatin
tartézkodik. Eziltal éppen egy tudominyos
folyéirat gyengitené az olvasé szemléletének
tudoményos elkotelezettségét. Attdl tartottunk,
hogy az igazsig — még ha akaratlan — relativizala-
sa is csak a kéklereknek kedvezne majd.

Csupan egy apr6 megjegyzés példaként: a tudo-
méiny nem valamiféle ,igazsigot” (pline ,végsé
igazsigot”) keres. A vildg valamely részének m-
kodését akarja megérteni gy, hogy a megértés
eredményeként létrehozott modellel a jovébeli
dllapot bejosolhat6 legyen. Példaul akkor is, ha
valamilyen hatdst gyakorolunk egy rendszerre. Ez
a rendszer lehet mondjuk az emberi test és a hatds
lehet mondjuk egy kemoterdpia. Aztin ott van az
emberi 1élek, amelynek mikodését szintén szeret-
nénk megérteni, igy példdul azt is, hogyan él meg
egy kemoterdpiit. Ott van még a test és lélek kol-
csonhatdsa, amit ugyancsak nagyon szeretnénk
megérteni. Es magitl értet6dé médon ott vannak
példaul a mivészet és a vallas is, melyeknek szin-
tén megvan a maguk tirsadalmi, pszichikus és kul-
turdlis funkciéjuk, amelyek szintén feltirhatéak,
modellezhet8ek. Ezért (is) nagyon nehezen értel-
mezhetd példaul az ,igazsig = tudoményos pers-
pektiva + a beteg perspektivdja” narrativéja.
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Tobben tgy vélték, hogy ma, amikor egy tudo-
miényos hipotézist csak akar tébboldald, igen szi-
lard bizonyitékok alapjan tekinthetiink bizonyitott-
nak, kérdéses egy olyan kézlemény megjelentetése,
amely az objektiv bizonyitottsig teriiletérdl a szub-
jektiv hit teriiletére viszi a tudomanyt. (Itt fontos-
nak tartjuk felhivni a figyelmet arra, hogy a ,tudo-
mdny” nem egyenld a természettudomannyal!)

Megint més szerint a kézirat els§ valtozataval
nem csupin az volt a f§ probléma, hogy — leegy-
szer(sitve —a tudomany nem a hitek egyike, hanem
hogy az irds kisebb-nagyobb hibdkat tartalmazott.
Szerinte tisztizandd, hogy a gyo6gyitds intimitdsa, a
folyamatban részt vevsk kulturalis bedgyazottsiga,
konkrét szocioldgiai, pszicholégiai minemdségiik a
szerz8 szerint vajon elvileg feltarbatatlan-e (példaul
transzcendens); vagy még feltiratlan, mert az illeté-
kes szaktudomanyok — éppen agy, s6t még inkabb —
nem tudjik természettudomanyos igénnyel feltdrni
arelevins folyamatok minden ok-okozati reliciéjit,
mint az orvostudomany maga; vagy praktikusan fel-
tdratlan, mert nem lehet minden betegnél ezt a , tel-
jes feltarast” elvégezni. Ha viszont mindezek ,,inhe-
rens részei a gyogyitdsnak”, akkor ezzel szerinte a
szerz8 a tudomanyos gyogyitds hatdsanak mdgikus
minGségét bizonyitja s ezzel azt, hogy a vardzslis, a
homeopitia és a tudomanyos gyégyitds val6jiban
egykutya. A végeredményt tekintve ez akkor is igy
van, ha a szerz6 a ,migikus” sz6t az adott szoveg-
kérnyezetben kifratlan idézéjelben, metaforaként
hasznalta az orvos-beteg kapcsolat hatdsmechaniz-
musinak tudomédnyosan még feltiratlan részeire.

Miésok szerint a szdveg kifinomultan, magas
szinvonalon a tudominy, s ezen beliil az orvostu-
dominy jelent8ségét relativizilja és ezzel tudo-
ményellenességre sarkall. Erre tdbben tgy reagil-
tak, hogy ez a szerz§ altal kozvetitett posztmodern
filoz6fiai irdnyzat szemléletmédia, s igy a feltdras-
leirds val6jiban taln& a LAM keretein és ezért nem
lenne érdemes, s6t egydltalin nem lenne szabad
belevignunk.

Az egyik szerkesztGségi tagunk szerint a szerz§
illaspontja annyira tivol van a kovetendSnek
tartott, a széles kord tudomdnyos ismereteken
nyugvo, a folyamatos mérlegelést, a beteggel aktiv
egyiittmitkodést megkivind, az emberi mivoltot a
kozéppontba helyezd és egyre inkdbb elStérbe
keriil§ mindennapi orvosi gyakorlattdl (amit a szer-
z8 jelenleg is az empiridn alapulénak ir le), hogy azt
a viszonylag trividlis megolddst javasolta:
egyértelmden és nyomatékosan fel kell hivni az
olvasék figyelmét a LAM impresszumédban imma-
ron 27 éve szerepld mondatra: ,A folydiratban meg-
jelent kozlemények a szerzék véleményér tiikrozik,
amellyel a szerkeszt6ség nem feltétleniil ért egyet.”

A vitdk sordn széba keriilt a szoldsszabad-
sdg/cenztra értékének problematikdja is — a tudo-
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ményos sajtészabadsig egyfajta pirhuzamaként.
Hiszen egy 0jsdg meghatdrozhatja, minek ad teret —
és értelemszertien, azt is, hogy minek nem —a ,,sza-
badsigjogok” korldtozasa nélkiil. Elhangzott az az
érv, hogy egy meghatdrozott szakmai mingség felett
a szerkesztGség adott esetben ellentétes véleménye
sem korldtozhatja a LAM-ban megjelentetni kivant
kozleményekben megnyilvinulé allispontok, ko-
vetkeztetések és vilignézetek pluralizmusit. Azon-
ban volt, aki azzal érvelt, hogy kétségteleniil a sz6-
lasszabadsag is korlatozhat6 szélsGséges esetekben,
hiszen az eszkéz nem szentségtelenitheti a célt.
Ekkor példalédzott azzal valaki, hogy a sz6ldssza-
badsig valoban szent és alkotmany altal is garantilt,
dm egy ponton mégis korldtozott: a gytiloletbeszéd
tilos. Marpedig szerinte ez az irds akir a tudoméany
elleni gytloletbeszédnek is beillene.

Volt t6bb olyan vélemény 1s, hogy egy olyan vita-
cikket kell irnj, illetve ilyenre felkérni valakit, ami e
relativizal6 allispont helyett a tényeken alapul6, az
ismeretek birtokdban folyamatosan fejlgds, a
korabbi vélemény helyességét rendszeresen feliil-
vizsgdlé tudomdnynak a helyzetét és fontossigit
mutatja be. Es mivel az olvasé nagykord, majd
eldonti, hogy szdméara melyik néz8pont az elfogad-
hatébb. (Erre véllalkoz6 szerz8t azonban minded-
dig nem talltunk...)

A vita soran késébb kifejtésre keriilt, hogy a
tudomanyos médszerben foglalt elsfeltevések az
emberi megismerés alapvet§ lényegi sajitossigaira
vezethet8k vissza. Amennyiben a vilig megismer-
hetd, annyiban ezek kompatibilisek a vilig lényegi
sajitossigaival. Létlink puszta ténye — mert azt je-
lenti, hogy tuléliink — val6szindGsiti a vildg legalabbis
bizonyos mértéki megismerhet&ségét. Azonban a
tudominy eredményei, mindenkori hatékonysiga
sokféleképpen talbecsiilhetd — és nyilvin sokan tal
is becsiilik. Megjegyezziik, hogy a tudomény kor-
latjai éppen a tudésok eldtt a legnyilvanvalébbak,
mert lépten-nyomon beleiitkznek.

A tudés a munkdja soran sziikségképpen egyfajta
spraktikus” materialista. Amugy az anyagok ,egy-
szerd egymdsra hatdsa” példaul meglehetGsen bo-
nyolult viligegyetemet, életet stb. létrehozhat — leg-
alabbis nem csak a ,,praktikus” materialistik szerint.

A vildgrol valé tuddsunk sokfajta dimenziéban
sokfajta.

A tudominytalan a tudomanyos dimenziéban — és
nem a definidlatlan dltalinossigban — ,,rossz”, de nem
azért, mert etikitlan, hanem azért, mert téves.

Az orvos dolga nem kényelmes és nem is
egyszer. A tudominy ugyanis ,csupin” egyfajta
mobdszert, illetve hittérismereteket ad, de a konk-
rét, egyedi szitudcidba ill§ tudast létre kell hozni
minden egyes alkalommal, Gjra és Gjra.

Miés szerint az eredeti kéziratban taldlt vélt vagy
val6s hibdk és tévedések elsdsorban a ,,biomediké-
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lis ideol6gia” mikddésének, az orvosi gondolko-
ddsmod ismeretének hidnyabol adodhattak. Bar
hozzitette, lehet, hogy téved, mert tovabbra is
csak a ,sajat kis tudomanyos viligan” beliil tud
gondolkodni. Ugyanakkor éppen & kifejezetten
hangot adott annak a véleményének is, hogy a sajat
ytudominyos” hitviligunk hatarait feszegetni nem
csupan egyfajta lehet&ség, hanem valészintileg egy
,J6 gondolat”.

Volt olyan is, aki szerint ez a kézirat nem els6-
sorban tudominyos jellegt, hanem sokkal inkabb
ismeretterjesztS/vélemény tipust munka és ugyan
van benne relevins érvelési mag és adekvit szakiro-
dalom, de az éllaspontja kidolgozdsakor kicsit
leegyszertsit6/polarizalé a szerz8. Véleménye sze-
rint a bevezetd részben ttlegyszerdsit — egy ,,uni-
kélis” tudomdnyképet feltételez, mig a tudomany
ennél joval heterogénebb, ezért nem annyira
tényallité diskurzusként, hanem sokkal inkabb
dichotémiaként kellene bemutatni. Szerinte prob-
lémis a szerz§ ltal alkalmazott ,radikélis relativiz-
mus”, ami kérdésessé teszi, hogy hogyan lehet
ybetanulni” egy viligképbe, hiszen ,egy masik hit-
rendszer minden mozzanatit és egészét kellene
egyszerre megérteni”.

A vita sordn végiil a LAM szerkeszt&sége egy-
onteten megéllapitotta, hogy az olyan ismér-
vek, mint

1. empirikus bizonyiték alapi,

2. megismételhetd,

3. kontrollilbaté,

4. a tudomdmyosan leirt jelenségkor jovébeli dlla-
pota bejésolhatd,

5. a tudomdnyosan leirt jelenségkiér még nem meg-
figyelt/mért (rész)viselkedése bejésolhatd,

6. falszifikdlbatésdg, azaz az elméletnek van empi-
rikus relevancidja, s igy bel6le kijelolherGek/leve-
zethetdek olyan dllitdsok, melyek igazsigértéke
megfigyeléssel eldonthetd’ (azaz a tudomdnyos
dllitds cafolbato)

nélkiili tudomanyt nem tudunk elképzelni.

Masfels] kozelitve: ezen ismérvekrsl valo le-
mondés olyan tdg teret adna az dltudomanyoknak,
ami az orvostudomany esetében kiiléndsen proble-
matikus — és a sz6 szoros értelmében élet-halal kér-
dése — lehetne.

A sokadik szerkeszt8ségi vitank sordn a tobbség
ugy vélte, hogy ha a szerz§ teljesen szubjektivizalta
volna a hatdrvonalat tudomény és hit kozéte, akkor
megilljt kellene mondanunk — de e kritikus hatart
végiil is az dtdolgozott és kibvitett {rdsiban szerin-
tiink nem lépte ét.

Itt hivatkoznunk kell a Magyar Tudomanyos
Akadémia Orvosi Tudomanyok Osztilyinak ,A
komplementer medicina - a bizonyitékokon alapu-
16 orvoslas elvei alapjin” cimmel 2010-ben napvild-
got latott alldsfoglaldsira, illetve a benne foglalt

elvekre, melyek mdig kijelslik azt a szttk mezsgyét,
amelyen beliil a mindenkori déntéshoz6 —legyen az
akdr a betegét kezelni kivané és a széba jov§ terpi-
is modalitasokrol a betegével kozdsen dontést
hozé hazi- vagy szakorvos, akar az engedélyezési,
finanszirozdsi tigyekben adminisztrativ déntést
hoz6 tisztvisel§ — mozoghat.

Mi a kozlésrsl sz6l6 végs§ dontésiink sordn
figyelembe vettiik azt is, hogy a cikk egy sorozat
részeként frédott, ezért sziikségszerfen minden
frasa részleges. Ez az ominézus szoveg egy bizonyos,
tudomanyhoz fz6d6 attitiidrél sz6l, kritikusan
viszonyul egy bizomyos tudomdnyképhez és csak
annyiban sz@kit8, amennyiben minden megkozeli-
tés egy bizonyos néz&pontbdl térténik.

Egy-egy szerz§ kritikus véleményének elfoga-
dottsiga és elfogadhatésiga soha nem lehet teljes
kord. Ugyanis mindig voltak és lesznek olyanok,
akik nem rajonganak valamely gondolatdért. Mindig
akadnak, akik — ba ériik azért, ha pedig nem értik,
akkor meg azért — nem veszik j6 néven az egyes lli-
tasokat, frasokat. Ugy véljiik, hogy ez 4ltaliban ért-
hetd is és ez a dolgok normalis menete. Van, aki gy
fogalmaz, hogy ,,Ha mindenkinek tetszene, akkor el
kellene gondolkoznom azon, hogy valamit rosszul csi-
ndlok.” S6t, van, aki hiszi, hogy ,a filozofilds — ha jol
csindljdk és valéban a fontos, tehdr érzékeny problé-
makrdl sz6l — megoszté és nem »korszersic; mindig az
éppen aktudlis {6 sodron kiviil létezik”.

Az &tdolgozott kézirat meggondolt, kritikus
Graolvasdsa sem azt nem igazolja, hogy a szerz§
altalaban tudoményellenes lenne, sem azt, hogy az
orvostudomdnyt egyszer(en hitalapinak tekintené.
Az irds nem a tudomanyrdl magarél, hanem a tudo-
miény és a medicina viszonyardl szol, és semmikép-
pen sem akarja ,megvédeni” a homeopitidt vagy
mis alternativ irdnyzatokat. Arra a fontos tényre és
ennek néhiny kovetkezményére hivja fel a figyel-
met, hogy minden kulttraban a gydgyitas, és a gy6-
gyité-beteg taldlkozds szitkségszertien valamifajta
kdzos hitre alapozva jon létre. Ez nem kisebbiti a
tudomdnyos tudds jelent8ségét, de arra igenis utal,
hogy a tudomédnyba vetett hit nélkil a modern
medicina sem mtkodhetne. (Es ez nem azonos
azzal, hogy a tudominy is csak egy hit lenne!)
Nyilvanval6, hogy ha egy gondolatmenet mélyen
lappang6, nem reflektdlt kétségeket, bizonytalansa-
gokat, s6t identitdszavarokat provokél és mozgésit,
akkor ez alkalmasint nagy indulatokat valthat ki az
olvasébdl és sok ,beleolvasisra”, belemagyarazisra
ad alkalmat. Ezek gyakran arra is késztethetik a , fel-
zaklatott” olvasét, hogy egyszerti cimkézéssel,
gyors diagnézisokkal kisérelje meg a ,megzavart”
lelki békéjét helyredllitani. Raadasul egy szovegrdl,
egy gondolatsorrdl sziiletd itélet legalibb annyira
sz6l magardl az itél6rdl, mint a megitélerdl. Az eset-
legesen felserkend indulatokat csendes eszmecse-
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rékkel, tisztdzo beszélgetésekkel, par excellence dia-
l6gusokkal lehet csendesiteni, mert a ,megitéls ész”
monolégja csak ,,zarvanyéletre” kirhoztathatja a mi
kultarinkban majdnem szitkségszertien egyiitt él6
eltérs nézeteket.

A szerkesztSségi vitdink sordn kiilonés hangsualyt
kapott, hogy megérizziikk a LAM-ra az alapitisa 6ta
jellemz§ szellemiséget, a szerzGvel szembeni Gszin-
teséget, a gondolati nyitottsigot és batorsigot, a
Jlege artis”nak azt a széles és mély felfogasat,
amelybe magitl értetédSen beleszdmitanak a sajit
hagyomanyaikkal és frismédjukkal a humaniérik.
Mert, ha nem igy tennénk, akkor a lap egyébként az
egyik legfontosabb szexepiljét veszitené el: a LAM-
nak éppen az az egyik differentia specificdja, hogy a
most mér szinte megszdmlalhatatlan, hagyomanyos
orvosi ,tudoményos” folyéiratokkal szemben min-
dig nyitottabb volt anndl, hogysem pusztin a — mis
folyéiratokra talnyomoérészt jellemz8 — mainstream
tudoményossigot kozvetitse. Tobbek szerint az
elmilt b negyedszizadban éppen ezéltal valéban
hilen kozvetitette az évezredes hagyomanyokra
épiil6 korszerd medicina egyre bonyolultabb és ref-
lektiven mindig tovabbfejl6d mozaikjat.

A hozzank eljutott visszajelzések alapjan sokan
agy vélik, hogy 1990-es alapitisa 6ta a LAM a

illusztracio:
Sandor Zsolt

magyar nyelvli orvosi kultdra egyik legfébb letéte-
ményese és kiemelked§ jelentSsége van azzal,
hogy a lehetséges medikalis tudas teljes spektru-
ménak gondozdsit magira vallalta egy méar-mar
haldoklé magyar nyelvd tudomdnyos szakirodalmi
kérnyezetben.

Ebben csak akkor lehet hossza tdvon sikeres,
ha a kovethetetleniil b&séges és —a ,,tomegterme-
1és” és annak ,termelési médja” kovetkeztében
is — nemritkdn nivétlan nemzetkdzi publikiciés
kérnyezetben nemcsak szinvonalas tudomanyos
cikkeket kozol, hanem a standard, ,business as
usual” jellegli tudominyos publikicidkon tal
tovabbra is felvéllalja a medicina kulturélis prob-
lémainak mély és érdekfeszits lokilis recepcidjit
is — adott esetben az ezzel egyiitt jar6 viharokkal
egyetemben.

Mondhatnank: Ahogy eddig is tette, Ggy most
is, és a jov8ben is..., avagy: ,business as usual”, d
la LAM...

A LAM Szerkeszt8sége nevében:
dr. Kapécs Gibor,

a Lege Artis Medicinz
f6szerkesztdje
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Emléktabla Romics
professzornak

November 24-én emléktdblit avattak Erd leg-
nagyobb egészségiigyi intézményében. A csaldd
kezdeményezésére dr. Romics LdszIl6rdl he-
lyeztek ki egy portrét dbrizolé dombormiivet
a 2011 6ta az & nevét viseld szakrendelében.

Prof dr. Romics Imre

ORVOSLAS ES TARSADALOM

OMICS LASZ
1936 - 2011

i diias Orvesprafrssens
ir belgvémvisest meghataroed alakjs
ar Todamiényos Akadémia Reodes Tagis

temmelweis Egyctem Ackiors

0“ @ L

Prof- dr. Romics Ldszlé emléktibldja

Az emléktabla leleplezése a Dr. Romics Liszl6
Egészségligyl Intézményben emelkedett iin-
nepség keretében zajlott, melyen az Erdi Onkor-
miényzat részérdl felszolalt T. Mészaros Andras
polgarmester és dr. Veres Judit, az énkorményzat
Egészségiigyl Bizottsdginak elnoke, valamint dr.
Ké&szegi Gébor, az intézmény f6igazgatdja is. Ki-
emelték, hogy az intézmény névaddja t&sgydkeres
érdi csaladbol szarmazott, igy az emléktabla-avatis
lehet8ség arra is, hogy megidézzék a professzor
viroshoz {iz8d§ viszonyat, és mélts emléket allit-
sanak neki. Az emléktabla-allitist tobbek kozote
kezdeményez8 Semmelweis Egyetem, III. Sz. Bel-
gyogyaszati Klinika részérgl Karadi Istvin pro-
fesszor méltatta Romics professzort, aki mentora
és tanit6ja volt.

Az emléktabla-allitdst szintén kezdeményezd
csalad részérél jelen volt és beszédet mondott a
professzor fia, ifjabb dr. Romics Liszl6 sebész,
valamint a professzor dccse, prof. dr. Romics Imre,
a Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikdjanak
volt igazgat6ja. Részt vett tovabbd a tigabb csaldd,
volt baritok és munkatarsak is.

Dr. Romics Liszl6 kivalé orvos professzor volt,
a magyar belgy6gyaszat meghatiroz6 alakja. A Bu-
dapesti Orvostudomédnyi Egyetemen szerzett
orvosi diplomit 1962-ben. Ezutin az egyetem IIL.
Szamu Belgydgydszati Klinikdjanak munkatdrsa
lett. Itt 1982-ig dolgozott el6bb adjunktusi, majd
docensi beosztasban. Ekkor lett az ORFI igazga-
tohelyettese és belgydgydszati osztalyanak vezets-

Ifjabb drv. Romics LaszI6 (j) és T. Mészdros Andrds (b)

je. 1985-ben visszatért az egyetemre — ismét a II1.
Szamu Belgydgyaszati Klinikdra — immér tanszék-
vezet§ egyetemi tandri beosztisban. A klinikt
2006-ig vezette. 1988 és 1991 kozott az egyetem
rektorhelyettese, majd 1996-t6l hirom évig az
egyetem rektora volt. Kézben a Katvélgyi Klinikai
Témb megbizott {Gigazgatdjava nevezték ki. 2006-
ban ,professor emeritus” cimet kapott. Az MTA
elnokségének tagja is volt és megkapta az egyik
legmagasabb rangt allami elismerést, a Széchenyi-
dfjat is. A Belgyégyaszati Szakmai Kollégium elno-
ke, a Magyar Belgy6gyasz Tarsasig elnokségi tagja
is volt. Tébb éven keresztill vezette a Magyar
Atherosclerosis Tarsasigot, amelynek késdbb tisz-
teletbeli elnokévé valasztottdk. 2003 és 2005
kozott a MOTESZ elnskeként tevékenykedett.
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Philipp Franz Balthasar

von Siebold
— Egy német orvos Japanban

Németh Istvan

Bér a Leiden kézpontjiban, a Rapenburg 19.
szam alatt talilhaté Japanmuseum Siebold
Huis talin nem tartozik a holland viros legis-
mertebb, leglitogatottabb mazeumai kozé, alka-
lomadtin mér csak azért is érdemes felkeres-
niink, mert itt nem csupdn Japan targykultaraja-
rol, egzotikus névény- és allatviligarél kapha-
tunk drnyalt képet, hanem a pazar kollekci6t 1ét-
rehoz6, Hollandidba telepiilt német orvos,
Philipp Franz Balthasar von Siebold (1796-1866)
életérdl, kalandos palyafutdsirdl is sok mindent
megtudhatunk. A mér fiatalon hires tudéssé, s
kordnak egyik legkivdlobb Japan-szakértsjévé
vilé Siebold 1796. februir 17-én sziiletett
Wiirzburgban. Neves helyi sebészdinasztia sarja
volt, igy nem csoda, hogy id&vel & maga is az
orvosi hivatdst véilasztotta. Nagyapja, Car/
Caspar von Siebold (1736-1807) — akit a nap6-
leoni habordk idején mutatott kivilé sebészi
munkédjdnak k&szonhetSen II. Ferenc csiszar
1801-ben lovagga iitétt — kiilfoldi tanulmanyait
kovetSen a wiirzburgi hercegérsek hiziorvosa,
majd nem sokkal késébb a helyi Juliusspital veze-
t8 fSorvosa, illetve a wiirzburgi egyetem bonc-
tan-, sebész- és sziilészprofesszora lett.

A csalddi hagyomanyt Carl Caspar fiai is foly-
tattdk. Johann Christoph von Siebold, Philipp

Franz édesapja ugyancsak sebész volt, de mar

Philipp Franz von Siebold posztumusz portréja,
1875

igen fiatalon, 1798-ban elhunyt. A gyermek fel-
nevelését végiil édesanyja testvére, Franz Joseph
Lotz véllalta magara. A tehetséges fiatalember
1815-ben maga is a wiirzburgi egyetem orvos-
tanhallgatdja lett, ahol jelentds partfogora lelt
az atyai joébardt, a kivil6 anatémus és
természettud6s, Ignaz Déllinger (1770-1841)
professzor személyében. Egyetemi tanulma-
nyainak befejezése utdin Franz von Siebold
rovid ideig orvosként praktizdlt Heidings-
feldben, az 1822-es esztendd azonban jelentds

véltozdst hozott az élet-

ébe, egy csalddi ismerds

A leideni Japanmuseum Siebold Huis épiilete

kozvetitésével ugyanis
lehetséget kapott ra,

hogy a holland gyarmati
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hadsereg alkalmazottja-
ként, Kelet-Indidba utaz-
hasson. A fiatal orvos élt
a lehet8séggel, s beleva-
gott a nagy kalandba.

Az indonéziai holland
gyarmatok {@varosaba,
Batavidba (jelenlegi nevén
Jakarta) érkezve, Siebold
mdris egy Gjabb ajinlatot
kapott a helyi korminy-
z6t6l, Godert van der
Capellen barérol, aki a fia-
tal és ambiciézus orvost a
Nagaszaki partjainal ki-
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épitett mesterséges szigetre, Dejimdra kiildte,
hogy a japanokkal kereskedd hollandok ottani
telephelyén teljesitsen orvosi szolgilatot. Igére-
tet kapott rd, hogy a térségben folytatandé ter-
mészettudomanyos kutatdsait is messzemenden
tdimogatni fogjik. Erdemes itt megjegyezni,
hogy a szigetorszidg megismerését, feltérképezé-
sét célz6 kutatdsoknak ekkor mar voltak el§zmé-
nyei Dejimidn, a szintén holland szolgélatban 4ll6
német orvos, Engelbert Kaempfer (1651-1716)
példaul méar az 1700-as évek elején publikélta
Japinrol szerzett tudomdnyos ismereteit, akar-
csak néhdny évtizeddel késébb a svéd tudés, Carl
Peter Thunberg (1743-1828), aki a Holland
Kelet-indiai Tarsasig alkalmazottjaként 1775-76
kozott folytatott kutatdsokat Japanban. Az
Eurépibdl érkezs tudésok kutatémunkdjit
egyébként jelentds mértékben megnehezitette,
hogy Japin koztudottan t8bb évszdzadon
keresztiil a bezirk6zas politikdjat folytatta az
eurépai orszigokkal szemben, s a 17. szdzad de-
rekatdl kezdve lényegében egészen az 1850-es
évekig kizarélag a hollandokkal voltak hajlandék
széba allni, illetve kereskedelmi kapcsolatokat
létesiteni, mivel 6k —a mar korabban itt felbuk-
kané portugilokkal szemben — nem prébalkoz-
tak a japan lakossig keresztény hitre téritésével.
Philipp Franz von Siebold 1823 nyaran érkezett
meg Dejima szigetére, s az eurdpai orvoslds
legkorszerttbb moédszereit alkalmazé  kivélo
sebész révid id6n belil a helyi lakossdg kérében is
komoly hirnévre tett szert. A japanok koziil egye-
sek nem csupin betegségeik kezelése céljabol
keresték fel a ,csodadoktort”, hanem azért is,
hogy tanuljanak t8le. A Dejiman édllomasozé
tébbi eurdpaitdl eltérden, egészen kivételes
moédon még azt is engedélyezték szdmdra a helyi
hatésigok, hogy a szdrazféldon, a Nagaszakihoz
tartoz6 Naruratiban egy rendel6t tartson fenn, s
itt fogadja betegeit és tanitvanyait. Tekintélyét
szintén jol érzékelteti, hogy 1826-ban & lett a
haromtagt holland delegicié egyik tagja, akiknek
el kellett litogatniuk Ed6ba, a ségun udvariba.
Mivel Siebold nem fogadott, illetve fogadha-
tott el honoririumot, piciensei — ismervén az
orvos érdeklédését — gyakran hoztak neki kiilén-
féle japan haszndlati tdrgyakat, féldmintakat,
egzotikus ndvényeket vagy éppen Japinban
honos allatokat, melyekrsl aztan egy helyi md-
vész, Kawahara Keiga készitett szdmira illuszt-
riciékat. Gytjt6munkdjiban, s az anyag feldol-
gozasiban 1825-t6l a szintén holland szolgélat-
ban all6 német gydgyszerész, Heinrich Biirger
(1804-1858) is sokat segédkezett. Médr orvostor-
téneti vonatkozdsai miatt is érdemes megemlite-
ni, hogy a Dejimin tdltott évek alatt a német

orvosnak volt egy Kusumoto Taki nevd japin
élettarsa, akitsl 1827-ben kislinya is sziiletett.
Gyermekiik, Kusumoto Ine (1827-1903) lett az
els¢ eurépai médszerek alapjin képzett néi
orvos Japinban, aki évekig sziilészként, illetve
nbgyodgyaszként tevékenykedett Nagaszakiban,
majd a japan csdszarné hiziorvosa lett.

Philipp Franz von Sieboldnak, tébbéves
gyljtémunkdja sorin még a szigetorszig egyes
teriileteirsl késziile térképeket is sikeriilt besze-
reznie, pedig ezeknek birtokl4sit, illetve kivitelét
szigoruan tiltottdk a helyi hat6sigok. A japinok
egyébként rendszeresen tartottak ellendrzéseket
Dejimin, s elkoboztak, ha netan ilyen tiltott tir-
gyakra bukkantak. Bir a német orvost baritai
rendszerint id6ben tudtik értesiteni a hatésigok
vérhaté érkezésérdl, s igy el tudta rejteni Gjabb
szerzeményeit, egy varatlan incidens miatt 1829
végén mégis lebukott. A japinok nem csupin a
Sieboldnal taldlt ,csempészirut” foglaltik le,
hanem szdm{zték is 6t az orszagbdl, igy a tudds-
nak 1830 janudrjaban vissza kellett térnie Euré-
paba. Bir a Japanbdl kordbban hazakiildétt szer-
zeményeit mindaddig tobb vidrosban elosztva
Orizték, az 1830-ban kitort belgiumi forradalom
miatt Siebold biztonsigosabbnak érezte, ha
gyljteményének addig Antwerpenben, Gentben,
illetve Briisszelben elhelyezett részét is inkabb
Leidenbe menekiti at. Végiil ebben a hollandiai
vérosban telepedett le, ahol mar 1831-t8] koz-
szemlére tette a maga nemében egyediililléan
gazdag néprajzi és természettudomdinyi gydj-
teményét, mely csakhamar 1. Vilmos érdeklsdé-
sét is felkeltette, s igéretet kapott rd, hogy a hol-
land 4llam megvasarolja t8le a pazar kollekciét.
Az uralkod6 négyezer guldenes évjiradékot biz-
tositott a Japan-szakért8ként, illetve kiilpolitikai

Dejima alaprajza — fametszet, 1780 koriil
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Kawahara Keiga egyik Siebold szamdra készitett
tlusztrdcidja

Kawahara Keiga: Siebold és csalidja Dejima
kikdotéjében

tanidcsadoként is alkalmazott Siebold szimaira,
hogy nyugodt kériilmények kozote dolgozhas-
son a tobb ezer tételt szimldlé anyag tudoma-
nyos feldolgozisin.

Mivel a botanika nem volt a szakteriilete,
ezért a japan novényviligot ismertet§ Flora
Japonica cimd publikiciéjinak el6készitése
sordn szorosan egyuttmikodott Joseph Gerbard
Zuccarinivel (1797-1848), a miincheni egyetem
botanikaprofesszoraval, aki tirsszerzGje is lett
az 1835 és 1870 kozott tobb, bévitett kiadast

A Flora Japonica 1870-es kiaddsdnak cimlapja

FLORA JAPONICA

BIVE

PLANTAE,

QUAS IN IMPERIO JAPONICO COLLEGIT, DESCRIPSIT,
EX PARTE IN IPSIS LOCIS PINGENDAS CURAVIT

Dr. PH. FR. pe SIEBOLD.
REGIS AUSPICHS EDITA.

SECTIO PRIMA

CONTINENS

PLANTAS ORNATUI VEL USUI INSERVIENTES,

DlakssiT

Dr. J. G. ZUCCARINL

VOLUMEN SECUNDUM,
AB AUCTORIBUS INCHOATUM RELICTUM AD FINKEM PERDUXIT

F. A. GuiL. MIQUEL.

LUGDUNI BATAVORUM,

15 HOATO SIEROLDIANO ACCLIMATATIONIS DICTO.

1870
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megért kdtetnek. Az emlitett mdvel parhuza-
mosan Sieboldnak még két tovabbi fontos pub-
likdcidja jelent meg Japdnr6l. A szintén tdrs-
szerz6k bevondsival készilt Fauna Japonica
(1833-1850), illetve a szigetorszdg torténelmét,
foldrajzat és etnografidjit ismertet§ Nippon,
melyet 1832 és 1858 kozott, hét kotetben adtak
ki Leidenben. Ezeknek a rendkiviil sok 4j tudo-
méinyos ismeretanyagot tartalmazé publikici-
6knak koszonhetSen Siebold csakhamar nem-
zetkozi hirnévre tett szert, az 1840-es években
I1. Vilmos holland kirdly még nemesi cimet is
adomanyozott neki.

1845-ben megndsiilt, felesége, Helena wvon
Gagern (1820-1877) 24 évvel volt fiatalabb nala.
Ot gyermekiik sziiletett, fiairél késébb roviden
még sz6 esik. Id6vel Leiden kiilteriiletén egy bir-
tokot vasarolt, s itt élt csalddjaval, a Rapenbur-
gon taldlhaté virosi palotit pedig ettsl kezdve
mér kizardlag csak gyGjteményének tiroldsira,
illetve bemutatdsdra hasznalta. Az 1850-es évek
els6 felében Siebold, mint hires Japin-szakértd, a
nemzetkozi diplomdcidban is szerephez jutott, s
még Szentpéterviron is igényt tartottak a tani-
csaira, hogy milyen médszerekkel lehetne réven-
ni Japdnt, hogy feladva tobb évszizados izolacids
politikdjat, kikotdit végre megnyissa a cdri
Oroszorszag, illetve Eurépa mas orszigai eldtt.
Bar a német tudés a kolesonos elénydkre épiils
békés megegyezést szorgalmazta, az Amerikai
Egyesiilt Allamok radikalisabb eszkozokhoz
nyult. 1853-ban az amerikai flotta egységei jelen-
tek meg Japdn partjaindl, s katonai nyomadst gya-
korolva kényszeritették rd a szigetorszagot,
hogy szabad kereskedelmet biztositsanak a hol-
landok mellett az amerikaiak, illetve — az ezt
kovets években megkotstt EgyenlStlen Szer-
z8dések keretében — egyes mdas eurépai nagyha-
talmak, igy Nagy-Britannia és Franciaorszig szé-
mara is.
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Ha a diploméciai tirgyaldsok nem is egészen
Ugy alakultak, ahogy Siebold szerette volna, az
emlitett eseményeknek annyi haszna minden-
képpen volt szdmdra, hogy a japin hatésigok
1858-ban megsziintették a vele szemben még
1830-ban hozott kiutasitdsi hatdrozatot, s enge-
délyt kapott ra, hogy visszatérhessen. 1859 nya-
rin érkezett meg — immar mésodszor — a sziget-
orszigba, s 1862 tavaszdig ott is maradt. Tobb
évtized utdn o6rommel kereste fel egykori
tanftvanyait, folytathatta gy(jt6- és kutatémun-
k4jat, s id6kozben felnétt névé, sikeres orvossd
véalt lednydt i1s viszontldthatta. Erre a mésodik
Utjara egyébként id&sebb fidt, Alexander George
Gustav von Sieboldor (1846-1911) is magaval
vitte, aki fiatal kora ellenére olyan gyorsan elsaji-
titotta az orszdg nyelvét, hogy amikor apjinak
1862-ben vissza kellett térnie Eurépaba, &
tovébbra is Japinban maradt, ugyanis a helyi
angol konzuldtus tolmdcsként alkalmazta.
Alexander ettsl kezdve élete végéig ingizott
Japén és a kiilonb6z8 eurdpai orszagok kozott, s
fontos tolmacsi, szervez8i és diplomiciai felada-
tokat latott el megbiz6i szamara. A fiatalabb fig,
Heinrich Philipp wvon Siebold (1852-1908)
ugyancsak jelentds karriert futott be. Apja
nyomdokait kévetve & is komoly kutaté- és
gyljt6munkat folytatott Japidnban, s6t a tudo-
ményos igény(d régészeti kutatisok egyik attors-
jénck szamitott a szigetorszagban. Evek sorin
felhalmozott, tobbezer tételt szamldlé etnog-
rafiai, illetve régészeti gydjteménye id6vel kiilon-
b6z8 osztrik és német mizeumokba kerilt. A
két testvér, apjuk sziiletésének szdzadik évfordu-
16ja kapcsin, 1896-ban djra kiadatta a hires
német tudds Japannal foglalkozé legismertebb
mvét, a Nippont. Philipp Franz Balthasar von
Siebold ekkor mér harminc éve halott volt. 1866-
ban, Miinchenben hunyt el. Mdsodik japin
utazdsa sordn Osszegy(jtott jelentds kollekcidja
1874-ben a bajor é&llam tulajdondba kerilt, s
jelenleg a miincheni Museum Fiinf Kontinente
anyagat gazdagitja.

A hires német orvos és természettudds szemé-
lyét mindmdig nagy tisztelet 6vezi sziil6hazdji-
ban, Németorszigban, Hollandiiban és Japdnban
egyarant. 1978-ban a német kormdny Siebold-
dijat alapitott, melyet minden évben egy olyan
japan tuddsnak {télnek oda, aki kiilondsen sokat
tett azért, hogy a két orszdg kdlcsdondsen jobban
megismerje egymas tarsadalmit, illetve kultara-
jat. 1996-ban, Siebold sziiletésének 200. évfordu-
16ja alkalmabol Németorszagban és Japanban is
emlékbélyeget bocsatottak ki a tudés tiszteleté-
re. A mar emlitett leideni Japanmuseum Siebold
Huis mellett, 1995-ben sziilévirosiban, Wiirz-
burgban is 6nall6 mazeum nyilt emlékezetére, de
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Siebold sziiletésének 200. évforduldja alkalmdbél,
1996-ban kiadott német emlékbélyeg

R0
A Siebold Memorial Museum épiilete Nagaszakiban

még Nagaszakiban is talilhaté egy Siebold
Memorial Museum, mely abban az épiiletben
kapott helyet, ahol a német ,csodadoktor” elsé
japan tartézkoddsa idején fogadta pécienseit,
illetve tanitvinyait.

A szerz6: mivészettoriénész, a Kdroli Gdspdr
Reformdtus Egyetem docense.
E-mail: stunemeth@yahoo.co.uk
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Pezsg0bs tivornya
egy tanitvannyal,
avagy a gutautés

, expresszionizmusa”

Gerevich J6zsef

ovis Corinth 1902-ben festett dnarcképe egy
inillétt élettd fest§ kitdrulkozasinak tinik,
hiszen éppen tivornyézis kézben, félig meztelen,
ledérnek tiing holgy és egy pezsg@spohdr tirsa-
sdgaban dbrazolja a kigombolkozott ingben 1év§,
méamoros tekintet( alkot6t. A kép cime zavarkel-
t6, hiszen meg is nevezi a holgyet: ,Onarckép
Charlotte Berenddel és pezsg8spohdrral”. Ha a
kép val6di eseményre utal, és valamilyen mulat6-
helyen, bordélyhdzban alkalmi partnerrel tértént
viddm kalandot dbrizol, a hdlgy neve felteheten
nem keriil a cimre. Az élettdrténeti adatok egy-
értelmivé teszik, hogy a képen Corinth jévends-
beli felesége tirsasigiban pezsgdzéssel eltsltott
onfeledt pillanatait 6rokiti meg.

Lovis Corinth (1858-1925) a konigsbergi aka-
démiin, Miinchenben és Parizsban tanult festé-
szetet. Kezdetben naturalista portrékat, tajképe-
ket és enteriSroket, csendéleteket festett. Erd-
teljes, robusztus, szuggesztiv személyiség volt,
aki — képel tantsiga szerint — mindig szembe
mert nézni onmagdval. Onarcképeinek sorozata

végigvonul az életén, és pontosan tikrozi az
adott id&szak jellemzéit.

Elete delén jutott el ahhoz a felismeréshez,
hogy tanitania kell. Az &néletrajzaban feljegyzett
gondolatai szerint ,csak most tudatosultak ben-
nem azok a dolgok, amelyeket a taniraim tani-
tottak nekem. Modellekkel koriilvéve egy festd-
nek szerintem a tanitdson keresztiil kell minden-
dron keresnie végsd kiteljesedését.”

Nem lehet tudni pontosan, hogy amikor 1901
Gszén Corinth meghirdette — elsGsorban nék-
nek — festészeti stadiéjit a berlini Klopstock
utcdban, a tanitdson kiviil voltak-e hitsé gondo-
latai a nétlen agglegénynek, vagy mir belenyugo-
dott abba, hogy egyediil éli le az életét. Semmit
nem lehet tudni arrél sem, hogy a festének volt-e
érdemi partnerkapcsolata Charlotte Berend be-
toppandsa elStt. Kozvetett jelek arra utalnak,
hogy alkalmi viszonyokon tal érzelmileg egyet-
len n& irdnt sem kotelezte el magit. A tanstadié
beindit4sa alapjaiban viltoztatta meg az életét.

Oktoberben, a stidié megnyitisit kovets elsd
hénapban, az els§ tanitvinyok kozott felttint egy
fiatal, lelkes hallgaté, Charlotte, aki tokéletesen
rdérzett arra, hogyan kell a mester szivébe belop-
nia magit. Onéletrajza és mis megnyilvanuldsai
alapjan Corinth zirkézott, nehezen oldédé férfi
lehetett, aki gitlisosan koézeledett a nskhoz is.
Ha kizérélag rajta mdlott volna, valészintleg
soha nem ndsiil meg. Olyan linnyal kellett taldl-
koznia, mint Charlotte, egy jéméda pamutim-
portdr apa lednya, akinél a kozéposztilyos nevel-
tetésbsl fakad6 tdrsadalmi
konvenciok jél megfértek

Lovis Corinth: Onarckép Charlotte Berenddel és pezsgdspobdrral, 1902

nagyvonald tdrsasigi szelle-
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miségével és kezdeményezd-
készségével. Ragyogodan
kommunikalt, tokéletesen
odafigyelt partnerére, raérez-
ve annak kommunikativ
sziikségleteire. Huszonegy
éves volt ekkor, 22 évvel fia-
talabb Corinthnil, aki apafi-
gura lehetett a szdmira (a
fests ot évvel volt fiatalabb
Charlotte anyjanal). Corinth
mivészete kiilondsen felkel-
tette az érdeklddését; hama-
rosan els&szamua kritikusa,
tandcsadoja és lelkes hive lett.
Nem csoda, ha pir hénappal
elsé taldlkozdsukat kdvetSen
Charlotte lett Corinth leg-
kedvesebb tanitvinya.

A legkedvesebb tanitvinyt
a muzsatdl, illetve a szerelmi
partnert6l mir nem sok

T ki
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Lovis Corinth: Charlotte Berend fehér rubds
portréja, 1902

vélasztja el. 1902 nyarin mir egyiitt utaztdk be
Németorszdgot, a pomeriai tengerpartot, elju-
tottak Miinchenbe és Tutzingba. 1903. mércius
26-dn hazasodtak 6ssze Berlinben.

Charlotte-tal val6 megismerkedése révén
Corinth életének legboldogabb, legzavartala-
nabb, legsikeresebb és leggondtalanabb tizéves
id8szaka vette kezdetét. Charlotte el8szor
muzsdjavd, majd kedvesévé és szellemi partneré-
vé, végiil gyermekei anyjava valt, és mindegyik
szerepben kivilénak bizonyult. 1901 és 1911
kozott Charlotte szamtalan Corinth-festmény
modellje, mazsdja volt. A tanitvinykorszak leg-
hiresebb képe ,Charlotte Berend fehér ruhis
portréja” (1902), ahol egy bdjosan kacér fiatal ng
onfeledten mosolyog a kezében tartott virdgszal-

Lovis Corinth: Anya és fis, 1906
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Lovis Corinth: Donna Gravida, 1909

ra. E korszakot viltja a kettds pezsg8s portré,
utalva a kapcsolat erotikus jellegére.

1903 oktéberében megsziiletett Thomas fiuk,
majd hat évvel késsbb Wilhelmine lanyuk. E két
idépont kozott Corinth 6 témdja a csalad. A leg-
gyakrabban visszatérd téma ekkor Charlotte és
Thomas, anya és fia felhdtlen kettSse. Az ,,Anya
és fi0” cfmd képen (1906) a csaknem teljesen
meztelen Charlotte erotikusan enyeleg hirom-
éves pucér fidval; ugyanezt az érzéki atszellemiilt-
séget fedezhetjitk fel ,Az anya szerelme” cimd
festményen (1911), melyen a kebleit littat6 bol-
dog anya cirégatja a rd szerelmesen visszanézd,
teljesen meztelen Thomast. Charlotte nem sok-
kal linya sziilése elStt, terhesként lithaté a
,Donna Gravida” cim{ képen (1909). Az asszony

LAM 2017;27(10-12):476-479.
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Lovis Corinth: Fekete maszk, 1908

Lovis Corinth: Onarcképsorozat

Lovis Corinth: Az anya szerelme, 1911

arca teljes kiegyensilyozottsigot, zavartalan
gyermekviré hangulatot tiikroz.

A ,Fekete maszk” cim@ képen 1s Charlotte l4t-
hat6 mosolyogva, arcit csaknem teljesen eltaka-
16 fekete szemiivegben. A kép érdekessége, hogy
Corinth a témaét joval késébb, halila elstt egy

LAM 2017;27(10-12):476-479.

évvel (1924) is megfestette ,Carmencita” cim-
mel, teljesen més, expresszionista stilusban.

Charlotte kdzponti szerepe Corinth mtivésze-
tében nemcsak modellpoziciéjabél fakadt; férje
festményeinek jelentds hanyada vezethetd vissza
azokra az élethelyzetekre, amelyeket Charlotte
teremtett Corinth mellett: egy harisnyakoétd
beallitdsa, egy 0 ruhaban vagy villkendében valé
gyonyorkddés, bohdcgrimasszal valé tréfilko-
z4s, naperny$ forgatdsa vagy a gyermekekhez
valé érzelmi viszonyulas.

A boldogsignak ez a gyorsan elréppend tiz esz-
tendeje 1911-ben drdmai véget ért. A hdzaspér 4j
megprébéltatisok elé keriilt, amikor Corinth
gutaiitésen esett at, és bal végtagjai lebénultak. A
festének egy iddre teljesen abba kellett hagynia a
munkat, sem festeni, sem tanitani nem tudott.
Hoénapokkal késébb jelent csak meg sintitva,
mankéjira tdimaszkodva remegd kezeivel a berlini
utcikon, felesége gondoskodé kiséretében. Bir
végtagizmai a sok tornazistdl sokat erdsodtek,
élete hitralévs 14 évében Corinth soha nem nyer-
te vissza a gutaiités eldtti fizikai dllapotat.

Emberfelettinek tekinthetd, amit ez a két em-
ber ebben a kildtastalannak tindg helyzetben tett
Corinth gy6gyulasa érdekében. A mivészet tor-
ténetében egyediilalls, hogy egy festd — stlyos
érelmeszesedéstdl stjtva — nem a szellemi leépii-
lés és cselekvSképtelenség dllomésain keresztiil
vergddik halaldig, hanem felesége segitségével,
hatalmas lelkierével nekildt élete Gjjaszervezésé-
hez, Gjra tanul jarni, beszélni és festeni. Ezenki-
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Lovis Corinth: A vak Simson, 1912

Lovis Corinth: Vorés Krisztus, 1922

vill belevdg egy teljesen Gj és termékeny alkotéi
stiluskorszakba. Azok a képei tették igazin
naggyd Corinthot, melyeket 1911 és 1925 ko-
z6tt, bal oldali bénulis altal szenvedve festett.

Corinth személyisége mér a Charlotte-tal valé
megismerkedés hatdsira sokat valtozott. Képei
érzelemmel telitGdtek. De betegsége még inkabb
érzékennyé tette az emberi érzések, szenvedések
irant. ,A vak Simson” cfm{ képe (1912) dobbe-
netes expresszionista litlelet egy liancra vert,
megvakitott, emberi méltésigitél megfosztott
emberrdl. ,Vords Krisztus” ciml festményén
(1922) a tobb sebbdl vérzg Megvilté eltorzult
arca az emberi szenvedés apotedzisinak tekint-
het8. Az érzelmi kifejezés masik megrazé doku-
mentuma a haldla évében, 1925-ben késziilt
»Ecce Homo” cim( festmény, melyen a vérfol-
tokkal tarkitott testd, 6sszekotdzott kez Krisz-
tus két marcona Or tarsasigiban mutatja meg a
vilignak a szenvedés igazi arcit. Nem kétséges,
hogy ezek a szimbolikus képek 6nmaga lelkidlla-
potardl készitett vizudlis elemzéseknek foghaték
fel, melyeken a fest§ gigantikus erdfeszitéssel
kisérte nyomon betegségét.

De nemcsak a keresztény mitolégiabol vett
szimbSlumokkal festette le sajit magit. Onarc-
képsorozatin — a neurolégusok kutatdsai sze-
rint — j6l megfigyelhetd a bal oldali bénuldsban
szenvedd§ ember percepcids torzuldsa: szemben
az egészséges korszakaban festett 6narcképeivel,
ahol az arcok a nézgvel szembenéznek, a guta-
iités bekovetkezése utdn késziilt dnportrékon a

télig elfordult arc jobb oldala elmosédott, elna-
gyolt, részleteiben nem kidolgozott.

A ,Fekete maszk” (1908) és a ,Carmencita”
(1924) cim{ képei egyazon modellt, Charlotte-
ot dbrazoljdk. A két kép kozti killonbség j6l mu-
tatja a realista és az expresszionista stilus kozot-
t1 kiilonbséget.

Az 6nmagit elemz8 képek mellett Corinth
egyre jobban vonzédott a természet szépsége
irdnt, és egyre tobb tdjképet festett. 1919-ben a
csaldd elhagyta Berlint, és a Walchensee mellett
1év8 Urfeldbe koltozott, ahol hizat vasaroltak.
Itt érte a halil csalddja korében. Elete végéig, st-
lyos betegen is toretleniil alkotott.

A szerz6: pszichidter.
E-mail: gerevichjozsef3@gmail.com
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a boncteremben,
avagy a megtestesuilt
muvészet

Bir6 Marton

Atudoményos ismeretterjesztés gyakran nem
taldlja meg a maga kozonségét. Habar a Lege
Artis Medicinae miivészeti rovata talin nem egye-
di, de mindenképpen kivételes e téren. A kiilon-
b6z8 tudoményteriiletek kozotti kommunika-
ciéban régéta aktivan részt vevs Németh Istvin
immidr t6bb mint hdsz éve ismertet olyan téma-
kat ebben a folyéiratban, amelyek az orvostu-
dominy és a mivészettorténet valamely aspektu-
sdnak talilkozasirél szélnak. Ezekbdl a tanulma-
nyokbél olvashatunk egy valogatist a Mitdrgyak
a boncteremben cimd kotetben.

A fent emlitett taldlkozdsokbél pedig megle-
pden sok van. Eziltal a vilogatdsnak van egy
plusz aspektusa, mégpedig az, hogy nem csupin
egy viszonylag szk, szakmai réteget kivin meg-
sz6litani, hiszen szinte barki talilhat benne
b&ven olyan témékat, melyek szdmara érdekesek
lehetnek. Ezt a fajta interdiszcipliniris jelleget
erdsiti a kotet nyelvezete és stilusa is. Az anek-
dotikus hangvétel és az érthetd, szakzsargontol
mentes fogalmazdsmdéd valéban hozzisegiti
mind a két oldalt a megértéshez. Az orvostudo-
maény szakértSinek sem kell attél tartaniuk, hogy
elvesznek majd a mdvészettdrténet néha megle-
pden kusza szovevényében, de a mivészetek
irant érdekléddknek sem kell konyvtirba rohan-
galniuk, hogy meg tudjik fejteni az egyes torté-
netek gydgydszati, orvostdrténeti vonatkozésait.

A szerz8 célja alapvetSen nem ) kutatési ered-
mények kozzététele volt, sokkal inkibb egy
olyan szérakoztat6, sokszor akir biniigyy, illetve
bulvirtorténetekkel megtizdelt mirsl van szo,
mely az olvasék midr kialakitott véleményét,
elgondolésait igyekszik mdsik szemszgbdl meg-
vildgitani. A kotet egyes {rasaibél megismerhet-
jik példaul a Frida Kahlo képei mogott rejlé fizi-
kai és lelki fdjdalmat, Maurice Utrillo alkohol-
problémiit, vagy Ferdinand Hodler szeret8jének
megrendit§ haldlit. Ezek az anekdotikus
hangvételd irisok nem csak azért lehetnek érde-
kesek szamunkra, mert nem feltétleniil élnek a
kéztudatban, hanem azért is, mivel olyan emberi
sorsokat tarnak elénk, melyek gyakran tragikus,
olykor komikus vagy éppenséggel tragikomikus
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médon mutatjék be, érzékeltetik az emberi valét,
kiviilr8l és belilrsl egyardnt. Azt is mondhat-
nank tehdt, hogy a kotet egyes irdsaiban, a
targyalt mdalkotisok mellett, illetve részben
ezek elemzésén keresztiil, az alkotdk teste és
lelke is a boncasztalra keriil. Eziltal valahogy a
Németh Istvin altal is megidézett id&sebb
Pliniust lathatjuk viszont a kiilonb6z8 torténe-
tekben, aki racionalis tudésként irt mtvészekrsl,
illetve a mivészetekrsl. A killonféle tudomény-
dgak képviselSi manapsdg gyakran bezirkéznak,
csak szikebb szakteriiletiikre koncentrilnak, s
ebbdl adédhatnak azok az anomalidk, hogy nem-
ritkdn testeket vizsgilunk lélek nélkiil, vagy lel-
keket a test nélkiil. Marpedig a redl és a human
tudomanyok talilkozdsihoz vagy ebben az ana-
16gidban a test és a lélek talidlkozdsihoz valéban
az emberen 4t vezet az Gt. Fel kell boncolnunk
ezeket a torténeteket, hogy a lithaté tények
mogiil el6bukkanjon a belsd tartalom, amely a
kétet minden tanulmédnydban masképpen jelenik
meg, van, amikor birtoklisvigyként, van, amikor
hitként és néha a halaltél valé félelemként. S
habiér logikus, mégis meglepd, hogy ezeket a tor-
téneteket boncolgatva tényleg az alapokhoz
jutunk vissza, a hétkéznapi, és éppen ettdl érde-
kes emberi sorsokhoz, melyek néha mosolyogta-
ték, néha szdnalomra mélték, de mindig szeret-
het8k, mert annyira emberiek.
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