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A LAM elsô száma 1990. 
december 20-án jelent meg. 
A felkért szerzôk és szerkesz-
tôk közül szinte mindenki
hozzájárult egy közleménnyel
a számok létrehozásához.

A gastrointestinalis és a cardio -
vascularis nem kí vá natos 
eseményeket tekintve, az
aceclofenac mellékhatás -
profilja az NSAID-ok között
a leg kedvezôbbnek tûnik. 

A Covid-19-fertôzött betegek
ellátásakor nemigen foglalkoz-
tak a betegségek és az orvosi
kezelések idônként pszichésen
traumatizáló jellegével, és 
kommunikációs kezelésével.

A metamizol napjainkban
reneszánszát éli, az évek során
bizonyította hatékonyságát 
és kivívta népszerûségét fájda-
lomcsillapító, lázcsillapító és
görcsoldó hatása révén. 

CÍM LAP : AZ 1990 DECEMBERÉBEN MEGJELENT LAM PRÓBASZÁMÁNAK CÍMKÉPE: JÉZUS SZÜLETÉSE, VYŠŠÍ BROD-I FESTETT
OLTÁRKÉP, KÉSZÜLT 1350 KÖRÜL, PRÁGAI NEMZETI GALÉRIA
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Böszörményi-Nagy Iván a leg-
nagyobb magyar származású
családterapeuta, aki elôször
látott hozzá a dialógusfilozófiára
épülô méltányosság etikájának
kidolgozásához a medicinában.

A közel három és félezer év
világirodalmában szemezgetve,
csupán a legfontosabb vagy
talán a legjellemzôbb alkotások
kerültek terítékre.

Egy megfigyelésen alapuló tanul-
mány fontos adalékokkal szolgál
arra, hogy a lipidcélok elérése
milyen fenotípusoktól és terápiás
tényezôktôl függ. 

A közelmúltban jelent 
meg Nemesi Nagy Zsuzsanna,
korábbi szerkesztônk 
posztumusz verseskötete, ennek
apropóján emlékezünk rá.

FO LYÓ IRA TUN KAT AZ EBSCO (WWW.EBSCO.COM) 
ÉS AZ EXCERPTA MEDICA SZÁ MÍ TÓ GÉ PES ADAT BÁ ZI SA,
AZ EMBASE IN DE XÁL JA: WWW.EMBASE.COM

A LAM-OT 
SZEMLÉZI:
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Íme, még mindig itt vagyunk… A Lege Artis
Me dicinae (LAM) elsô számában („Lectori
sa lutem”) megjelent beköszöntô elsô monda-

tát kiegészítettem a „mindig” szóval. Nagy ered-
mény ez... Harminc év! Csendben ülök a számí-
tógép elôtt, hallom a falióra ketyegését: tik-tak.
Másodpercenként egy tik vagy tak... A LAM elsô
megjelenése óta mostanáig, amikor e sorokat
írom, 950 765 620 másodperc telt el… Mindjárt
egymilliárd! Megrohannak az emlékek. 

Az egész úgy kezdôdött, hogy 1990-ben há -
rom fiatalember, dr. Bula Zoltán, dr. Kapócs Gá -
bor és dr. Polyák József bekopogott kórházi szo-
bám ajtaján azzal a javaslattal, hogy hozzunk lét -
re egy új, a meglévôektôl mind kül-, mind bel-
becsben eltérô orvostudományi folyóiratot. Öt -
letüket az általam is nagyra becsült dr. Frenkl
Róbert professzor is támogatta, akit nem sokkal
késôbb felkerestünk hivatali szobájában. Lassan
ér ni, fejlôdni, kiteljesedni kezdett a gondolat. 

A számos kiváló kolléga közül kiválasztott
szerkesztôbizottság elnökségét Frenkl Róbert
professzor úr nagy örömünkre elvállalta. Elsô
fôszerkesztôként azért sem volt nagyon nehéz
dolgom, mert munkámat Bula Zoltán és Kapócs
Gábor fô szerkesztô-helyettesek segítették. A ter-
veinket is mertetô, „Kedves Reménybeli Olva sók -
hoz” írt be kö szöntô 1990. október 20-án jelent
meg. A kol légák nagy lelkesedéssel fogadták kez-
deményezésünket, így folytattuk az elsô szám
meg szervezésével járó munkát. A Lege Artis Me -
dicinæ elsô száma 1990. december 20-án meg is
jelent. A felkért szerzôk és szerkesztôk közül szin-
te mindenki hozzájárult egy közleménnyel az elsô,
majd a to váb bi számok létrehozásához. A pró -
baszámot Ké kes Ede professzor „A nitrátkezelés
dilemmáiról” írt összefoglalója nyitotta, és szakte-
rületük kiemelkedô képviselôinek közleményei
fémjelezték. A ké sôb biekben – nagy örömünkre –
egyre több, spontán beküldött kéziratot kaptunk. 

Az éppen 1990 karácsonyára megjelent próba-
számunkban írtuk: „Századunkban a biológiai tu -
dományok rohamléptekkel törnek elôre, a szaktudo-
mányos ismeretek elavulása egyre gyorsul; a medicina

tehát folyton változik, az orvosi kompetencia pedig e
mindig megújuló tudományos ismeretek kö ve tésén
alapul... A történelem elôtti idôk orvosa egy szerre
volt sámán és pap: mûvésze és szakértôje va rázs lás -
nak, gyógyításnak. A ma orvosának is ezen ré gi-új kö -
vetelményeknek kell – ha másként is – megfelelnie.” 

Az elmúlt harminc évre visszatekintve, ma is
egyet kell értenünk Walsh McDermott orvoslásról
írott, a LAM próbaszámában idézett szavaival:
„...egy tanult hivatás, mely mélyen gyökerezik számos
tudományban és arra a kötelezettségre hivatott, hogy
ezeket az emberek javára alkalmazza.” Majd így foly-
tattuk: „Az orvoslás mindazon ismeret, gyakorlat és
hagyomány összessége, amely az egészség megôrzésére,
a betegségek gyógyítására és a szenvedések enyhítésére
alkalmazható. Határai a biológiai tudományokon
messze túlnyúlnak a pszichológiába, a szociológiába, a
közgazdaságtanba, sôt a kulturális örökségbe is.”

A LAM 20. évfordulójára írt „A hypertonia és a
LAM húsz éve” címû cikkemben a hozzám legkö-
zelebb álló orvostudományi területtel, a hiperto-
nológia történetével, kutatásának néhány kiemelt
kérdésével, a terápiás irányelvekkel, az antihiper-
tenzív szerekkel és kombinációikkal foglalkoztam.
A téma ma is rendkívül aktuális, hiszen a hyperto-
nia továbbra is a legelterjedtebb nem fertôzô nép-
betegség, és a hypertoniás betegek mintegy felében
még mindig nem sikerült a vérnyomásukat norma-
lizálni. E kérdés aktualitását a jelenleg folyó világ-
járvány, a Covid-19 is kiemeli, hiszen a hypertonia
jelentôsen súlyosbítja e betegség lefolyását. 

Közeleg a karácsony. Az idén ez más lesz, mint
a korábbiak. A járvány miatt bezárkózunk, roko-
nainkkal, barátainkkal és kollégáinkkal is csak te -
lefonon, vagy az interneten tudunk kapcsolatot
te remteni. Bízzunk a Megváltónkban és az or -
vos tudomány fejlôdésében, hogy mielôbb meg-
kaphatjuk a megváltó védôoltást...

Bízva abban, hogy a 40. évfordulót is együtt
köszönthetjük, minden olvasónak és reménybeli
jövendô olvasónknak boldog karácsonyi ünnepe-
ket és jó egészséget kívánok! 

Farsang Csaba,
az elsô és jelenleg emeritus fôszerkesztô

A 30 éves LAM
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Kedves Olvasónk! Örömmel nyújtjuk át
Önnek a LAM (Lege Artis Medicinæ) 30.,
karácsonyi számát.

A LAM az 1990. évi indulása óta méltán vívott
ki elismerést széles körû, megalapozott és hasz-
nos információival az orvos- és egészségtudomá-
nyok legújabb vívmányairól, valamint az egész-
ségügyrôl és határterületeirôl. Kezdettôl fogva
azon dolgozunk, hogy hiteles, magas szakmai és
esztétikai színvonalú kiadványt készítsünk, amit
haszonnal és élvezettel forgathatnak a legkülön-
bözôbb, az orvostudományhoz tartozó, és ahhoz
kapcsolódó területek mûvelôi. Ennek következe-
tes megvalósítása tette az elmúlt évtizedekben a
LAM-ot hazánk egyik legtekintélyesebb orvos-
tudományi folyóiratává.

Büszkék vagyunk arra, hogy Ön a LAM olva-
sójaként személyesen is részt vállalt abban, hogy
a LAM az elmúlt 30 év során a magyar orvosi
szaklapok között meghatározó szereplôvé válha-
tott. Különösen hálásak vagyunk Önnek, ha sze-
mélyes tudásával és szakmai tekintélyével szerzô-
ként, vagy lektorként is részt vett már a LAM
három évtizedes cikkfolyamának létrehozásában,
és bízunk abban, hogy a jövôben is számíthatunk
Önre. 

Kimondottan különös ez a 30. évforduló, ez a
harmincadik karácsony. Nem is elsôsorban a
LAM életében, hanem az egész ország, sôt, az
egész modernkori emberiség történetében. Talán
csak a bô egy évszázaddal ezelôtti spanyolnáthá-
nak nevezett influenzapandémia idején fordult
elô hasonló helyzet, amikor technológiai civilizá-
ció ide vagy oda, de a megfelelôen hatékony terá-
pia és védôoltás hiányában még mindig az izolá-
ció, a szociális távolságtartás és a higiénés szabá-
lyok fegyelmezett betartása és betartatása volt és
maradt ma is az egyetlen igazán mûködôképes
lehetôség a potenciálisan halálos megbetegedések
számának csökkentésére.

Izgalmas, sok szempontból bizonytalan, kriti-
kus év lesz a következô: még zajlik a Covid-19-
járvány jelenlegi második hulláma, majd beérkez-
nek a védôoltások, és megkezdôdik, szerencsés
esetben meg is történik itthon és a környezô
országokban is a lakosság lehetô legnagyobb
részének az eredményes immunizációja. De még
nem ismerjük a védôoltások, és az egyes nemzeti
immunizációs kampányok hatékonyságát sem.
De nem csak ezek bizonytalanok. Mindeközben
megtörténik a Brexit, és majdcsak elindul vala-
hogy év közben az EU rendkívüli járványügyi
támogatáscsomagja is – e sorok írásakor még
egyikrôl sem tudni, hogy pontosan hogyan. A
januári USA-beli elnökváltás után újra (inkább
vissza-) rendezôdnek a multi- és bilaterális nem-
zetközi kapcsolatok, melyek biztosan érintik a
WHO-t és a párizsi klímaszerzôdést is, amelyek
potenciálisan jelentôs hatást gyakorolnak az
egészségügyi rendszerekre és az egészségi álla-
potra egyaránt. Ezen nemzetközi folyamatok
összegzôdô hatásai alól mi sem vonhatjuk ki
magunkat. De nem kell jósnak lenni ahhoz, hogy
elmondhassuk: kis hazánkban ránk, magyar
orvosokra és egészségügyi dolgozókra a legna-
gyobb hatást a járvány mellett valószínûleg az
egészségügyi jogviszonyról szóló, már elfogadott
törvény és végrehajtási rendeletei gyakorolják
majd. Azonban egyelôre csak az bizonyos, hogy
közép- és hosszú távú hatásai jelenleg nem látha-
tóak pontosan, a jövô ugyanúgy homályba vész,
mint a múlt. Hiszen nem ismert a hazai szakmai
és laikus közvélemény elôtt a „mesterterv”, az
egészségügy „átalakításának” koncepciója csak-
úgy, mint annak megalapozó szakértôi tanulmá-
nyai, vagy esetleg anyagai. Csak azt tudjuk, hogy
van valami, egy évtizedre titkosítva. És látunk a
járvány ideje alatt váratlanul meghozott, a hazai
egészségügy minden szereplôje, vagyis az ország
minden polgára számára alapvetô jelentôségû

LAM 30: 1990–2020
Tükörbe nézve: a LAM, a magyar orvostudomány
és a hazai egészségügy három évtizede
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jogszabályokat, amelyekbôl, mint egy kirakósjá-
ték erôsen hiányos apró darabjaiból próbáljuk
meg összerakni a homályosan felsejlô nagyobb
képet. Nagy kérdés, hogy mi lesz a puzzle követ-
kezô darabja? Hová illeszkedik majd? Tisztul-e a
kép és mit mutat majd? Persze, az is jó kérdés,
hogy mi lesz a járvány után? Lesz-e igazi válto-
zás? És ha igen, milyen?

Bár a múlt is homályba vész, szerencsére a har-
minc év bármilyen hosszú idô is egy ember életé -
ben, nem olyan régmúlt, hogy ne lehessen rá
visszaemlékezni. A múlt megismerése nem csu-
pán érdekes, hanem jó fogódzókat is adhat a jövô
elképzeléséhez, tervezéséhez. Tanulhatunk nem
csupán saját magunk, vagy mások hibáiból, nem
csupán azokból a kudarcokból, amelyek utunkat
szegélyezték, hanem azokból a sikerekbôl is,
amelyek lehetôvé tették, hogy eljussunk oda,
ahol éppen vagyunk. Ez a visszatekintés nem
csupán a korábbi események résztvevôinek lehet
hasznos, hanem a közben felnôtt generációk
kép viselôinek is, hogy jobban meg tudják érteni
a folyamatokat és értékelni a jelenlegi helyzetet.
Reményeim szerint segíthet abban is, hogy böl-
csebben tudjuk megtervezni a jövendôt, mind-
annyiunk elônyére és örömére.  

Ezt a megismerési és tanulási folyamatot sze-
retnénk megalapozni a következô idôszakban
azzal, hogy visszanézzük, újra átolvassuk a
LAM-ban 30 évvel ezelôtt megjelent írásokat,
ezekbôl szemelgetünk, szemlézünk. Termé sze -
tesen ez a válogatás szubjektív lesz, hiszen a saját
szûrônkön keresztül nézve látjuk fontosnak, ki -
emelendônek az adott mondatokat, gondolato-
kat, eseményeket. Ezért lehetôséget biztosítva az
Ön számára is, arra kérjük, hogy írja meg a LAM
olvasóinak a 30 évvel ezelôtti hazai orvostudo-
mány és egészségügy Ön szerint említésre méltó
eseményeit, tényeit, folyamatait. 

Egyúttal szeretnénk felkérni Önt is arra, hogy:   
– írjon pár soros szubjektív mondatot, gon-

dolatot arról, hogy mit jelent Önnek a LAM
(„Nekem a LAM …………..”), melyet változta-
tás nélkül, az erre a célra tervezett ti pog rá fiá -
val közlünk majd a következô évfolyamban;

– írjon egy, akár szubjektív hangvételû rövid
visszaemlékezést a 30 évvel ezelôtti idôszakról; 

– írja meg, hogy Ön szerint mit jelent a LAM
a hazai orvostudományban, egészségügyben és a
magyar nyelvû szakfolyóiratok tengerében.

Kérjük, hogy a hazai orvostudomány és az
egész ségügy történetében is oly fontos idôszak
megörökítése, a jövô formálása és a következô
generációk érdekében éljen ezekkel a lehetôsé-
gekkel, akár mindegyikkel!

Hálásan köszönjük, ha már eddig is velünk tar-
tott ezen az úton, és kérjük, tartson velünk a
jövôben is! A következô években is számítunk
megtisztelô figyelmére és támogatására.  

Kéziratait, a LAM-mal kapcsolatos bármely
véleményét, javaslatát, észrevételeit a követke-
zô e-mail címe várjuk: kapocs.ga bor@lam.hu és
lam@lam.hu. 

2020 karácsonya alkalmából egy sokkal béké-
sebb és jobb új esztendôt, jó egészséget, sok örö-
möt és szakmai sikereket kíván a LAM egész
szerkesztôsége nevében is:

Kapócs Gábor
az egyik alapító, fôszerkesztô

Az 1990. december 20-án megjelent LAM Próba -
számának címoldala
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A magyar oltóanyaggyártás története  
ÓCSAI LAJOS

A közlemény bemutatja a magyar oltó-
anyaggyártás történetét, helyenként össze-
kapcsolva a védôoltással megelôzhetô fer-
tôzô betegségek elleni küzdelem folyama-
tával, aláhúzva azt a tényt, hogy az életkor-
hoz kötött kötelezô védôoltási rend fenn-
tartásához az elmúlt több mint 140 év alatt
minden kormány tevôlegesen hozzájárult.
Az írás a himlônyirok-termeléstôl, a Phy -
laxiánál kezdôdô diftériaszérum-termelés
megindításától az Országos Köz egész ség -
ügyi Intézet (OKI) megalakulásán át az ott
folyó oltóanyag-termelésig, majd a Humán
önálló vállalattá alakulásán át annak meg -
szûnéséig igyekszik bemutatni az elért
eredményeket. Az OKI oltóanyag-termelé-
sével, az influenza elleni oltóanyag-elôállí-
tással kapcsolatos tevékenységével részle-
tesebben is foglalkozik, mivel ez az
1960–1970-es években nemzetközi téren
is kiemelkedô volt. A Humán Oltóanyag-
termelô és Kutató Intézet tevékenységébôl
kiemelkedik a Di-Per-Te oltóanyag elôállí-
tása, melynek tetanuszkomponense ma is
tovább él egy multinacionális oltóanyag-
gyártó cég termékeiben.

oltóanyaggyártás, 
Országos Közegészségügyi Intézet,

Humán, védôoltások, 
fertôzô betegségek, influenza, tetanusz  

HISTORY OF VACCINE PRODUCTION IN
HUNGARY 

This study presents the complete history of
the Hungarian vaccine production, partly
in association with the process of fighting
vaccine-preventable infectious diseases,
and underlines the fact that every govern-
ment actively contributed to the age-
adjusted mandatory vaccination schedule
of the past 140 years. It demonstrates the
various achievements from the smallpox
lymph production through the launch of
diphtheria serum production at Phylaxia
and the establishment of the National
Public Health Institute (OKI) with its vac-
cine production and the later institutional
transformation of OKI into Humán as eco-
nomic corporation to its closure. Among
all OKI’s vaccine production activities,
this study focuses on the production of
influenza vaccines, due to its international
importance in the 1960s and 1970s. The
vaccine production against diphtheria
tetanus and pertussis stands out from
Humán’s activities, and the tetanus com-
ponent of this vaccine is still used in the
products of a multinational vaccine
manufacturer.

vaccine production, 
National Public Health Institute, 
Humán, vaccines, 
infectious diseases, influenza, tetanus
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Megtisztelô számomra, hogy a folyóirat
szerkesztôsége felkért a magyar oltó-
anyaggyártás történetének áttekintésé-

re. Epidemiológusként ugyan nem foglalkoztam
oltóanyag-termeléssel, de tevékenységem során
annál többet az oltóanyagok felhasználásával.
Területi tapasztalataimat Bács-Kiskun megyében
szereztem, majd 2005 és 2015 között az Or -
szágos Tisztifôorvosi Hivatal Járványügyi Fô -
osz tályának vezetôjeként az ország oltóanyag-el -
látásának szervezése és az átalakuló, életkorhoz
kötött kötelezô védôoltási rend mûködtetése is
feladataim közé tartozott. Nem könnyû röviden

összefoglalni azt a munkát, ami a fertôzô beteg-
ségek megelôzését, felismerését és gyógyítását
szolgáló készítmények elôállítása érdekében tör-
tént és történik Magyarországon több mint más-
fél évszázada.

A védôoltások bevezetése hazánkban is hosszú
folyamat eredménye. Az európai szinten is kima-
gasló eredményeket elért magyarországi, életkor-
hoz kötött kötelezô védôoltási rendet és a védô-
oltással megelôzhetô betegségek területén elért
eredményeket nemzeti értékként kell kezelni, a
ráfordított költséget pedig az állam befektetésé-
nek a jövô nemzedékek egészségébe. Az életkor-
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hoz kötött kötelezô védôoltási rend az oltásra
kötelezett populáció ~99%-os átoltottságával, a
védôoltással megelôzhetô fertôzô megbetegedé-
sek számának jelenlegi szintre csökkenésével
olyan nemzeti érték, amely az orvostudomány
fejlôdésével a mindenkori kormányok anyagi
hozzájárulásával, az egészségügyi dolgozók áldo-
zatvállalásával, valamint a lakosság támogatottsá-
gával jöhetett létre. A védôoltási rend fenntartá-
sa, a mindenkori járványügyi helyzethez való ru -
galmas alkalmazkodása és a tudomány haladását
követô továbbfejlesztése, tökéletesítése mellett a
kötelezô védôoltások bevezetése óta – az elmúlt
144 év alatt – minden eddigi kormány elkötelez-
te magát. A hazai oltóanyag-termelésnek a fertô-
zô betegségek elleni küzdelemben hosszú éveken
keresztül kiemelkedô szerepe volt. 

Különösen megtisztelô, hogy a közlemény a
30 éves LAM ünneplésének idején jelenik meg, és
éppen olyan idôpontban, amikor mindenki türel-
metlenül várja egy új oltóanyag megjelenését,
amely megoldást jelenthet a Covid-19-pandémia
leküzdésében. A magyar oltóanyaggyártás átte-
kintésével is tisztelgünk a tudomány azon mû -
velôi elôtt, akik a fertôzô betegségek elleni küz-
delemben a maguk korában nemzetközi szinten
is kimagasló eredményeket értek el. 

Az elsô védôoltásoknak a járványok leküzdésé-
ben volt szerepe. A himlô elleni védelemben, az
eperjesi himlôjárvány idején, 1711-ben az eper  jesi
fôorvos, Rayman Ádám a karról karra tör ténô
átoltást már alkalmazta. A megelôzést szolgáló
védôoltások kiindulópontjaként Ed ward Jenner

1796-ban, saját fián tehén-
himlôvel elvégzett oltása szol -
gált. A himlôoltások e mód-
szerének elterjesztésében
Bene Ferenc (1775–1858)
egyetemi ta nár nak elévülhe-
tetlen érdemei voltak. A vé -
dôoltás be vezetése és általá-
nos elterjedése nem volt
gyors folyamat. 1824-ben

Gebhard Ferenc sebészprofesszor vezetésével
megalakult a Központi Oltóintézet. Az intézet
ötven éven át irányította a himlô el leni oltó-
anyag-termelést mindaddig, amíg a 41.679/1874
BM rendelet ezt a feladatot a Pesti Szegény Gyer -
mekkórházra nem bízta. 

Az 1876. évi XIV. törvénycikk (Közegész ség -
ügyi törvény) megalkotása a himlô elleni vakci-
nációt mindenkire nézve kötelezôvé tette. Az
1886-ban Európán végigsöprô himlôjárvány volt
a bizonyíték arra, hogy az addig meghozott in -
tézkedések nem elégségesek a járványok megfé-
kezésére. Az 1887. évi XXII. törvénycikk elren-
delte a himlô elleni újraoltást 12 éves korig és jár-

vány esetén a felnôtteknél is. A védôoltás megta-
gadását pedig pénzbírsággal szank cionálta.

Az 1886-os himlôjárvány azonban oltóanyag-
(himlônyirok-) termelésre is ösztönzött. Az ol -
tóanyag-termelô laboratóriumok számát és az
oltóanyag-elôállítás ellenôrzését 1890-ben szabá-
lyozni kellett. Ebben az idôben nôtte ki magát
dr. Pécsi Dani túrkevei orvos és dr. Pápay Vilmos
budapesti laboratóriuma. Az utóbbi 1918-ban át -
vette a „Jenner–Pasteur-” laboratórium állatgyó-
gyászati készítményeit. A Pápay-féle intézet
1918-ban részvénytársasággá alakult. Az intézet
ekkor már diftériaszérum termelésével is foglal-
kozott. Részvényeinek többségét egy külföldi
tôkéscsoport (Serum-Unio) 1924-ben felvásárol-
ta. A Pápay-féle intézet a Kôbányai úti központi
laboratóriumától teljesen leválasztva, a Lónyai
utcai telephelyen termelte a humán felhasználás-
ra szánt anyagokat. Magyarországon 1923-ig hu -
mán gyógyászati célra csak diftériaszérum
készült. Az 1924. évi átszervezést követôen,
dr. Kelemen Endre mûszaki vezetô munkássága
alatt, az elôállított vakcinák száma gyarapodott.
A ma is használatos oltóanyagok közül a teljes
sejtes pertussziszvakcinát, a tífuszvakcinát és a
himlôoltóanyagot termelték olyan feledésbe
ment oltóanyagok mellett, mint a dysenteria- és
ozenavakcina. 

Az elsô világháború utáni évek oltási tapaszta-
latai meggyôzték a döntéshozókat arról, hogy
nem korszerû az ország oltóanyag- és szérumter-
melése. A minôségi problémák és a termelési ru -
galmatlanság tetten érhetô volt. 

Az 1920-as évek elején az egészségügyet is irá-
nyító minisztérium vezetése tárgyalásokat kez-
dett dr. Johan Bélával (1889–1983), aki az egye-
tem ajánlására a Rockefeller Alapítvány ösztön-
díjával az Amerikai Egyesült Államokba (USA)
készült az egész védôoltást felölelô kérdéskör,
valamint az egészségügyi szervezés tanulmányo-
zására. Ezzel egy idôben tárgyalások kezdôdtek a
Phylaxia Szérumtermelô Rt. igazgatóságával is a
humán oltóanyagok termelésérôl, mivel ekkorra
a vállalat az állatgyógyászati termékek terén már
jó nevet szerzett. A tárgyalások eredményeként,
1923 júliusában a minisztérium szerzôdést kötött
a Phylaxiával jó és nagy értékû diftériaszérumok
és egyéb humán oltóanyagok termelésére. A szer -
 zôdô felek az embergyógyászati osztály ve ze -
tôjévé dr. Johan Béla egyetemi magántanárt sze-
melték ki, aki ekkor még külföldön tartózkodott.
A termelômunka elvégzésére dr. Tolnay Kálmánt
és dr. Kanyó Bélát szerzôdtették. 

1927-ben a Rockefeller Alapítvány által életre
hívott Országos Közegészségügyi Intézet igaz-
gatója dr. Johan Béla lett, és helyét a Phylaxiánál
dr. Kanyó Béla vette át.

Magyarországon 
a tetanusz elleni kötelezô

védôoltást úttörô kez de -
mé nyezésként már 

1938-ban bevezették.
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A Phylaxia 1924-ben megkezdte az embergyó-
gyászati oltóanyagok termelését is. Elsô ilyen ter -
méke a diftéria elleni vérsavó volt, amelyet
néhány éven belül több antibakteriális és antitoxi-
kus savó követett. 1936-ban megoldódott a preci-
pitált diftériaanatoxin, 1938-ban a Schick-féle
toxin, 1940-ben pedig a tífusz elleni csapadékos
oltóanyag gyártása. A Phylaxia Rt. fennállásának
30. évfordulóján, 1942-ben a Humán osz tály már
húszféle szérumot és oltóanyagot termelt. 

A második világháborút megelôzô évekre a
ha zai gyógyszergyártásban egyre emelkedtek a
minôségügyi követelmények is, különösen az -
után, hogy megindult az 1927-ben alapított
Országos Közegészségügyi Intézet egységes
szempontok szerinti, pártatlan és szigorú, az
egész országra kiterjedô ellenôrzô tevékeny -
sége. 

A háború után, a már államosított vállalat kô -
bányai telephelye új épületekkel bôvült, ide
került a Humán osztály is. Újult erôvel, kitûnô
kutatók megnyerésével folytatódott az oltóanya-
gok fejlesztése. Ennek legismertebb eredménye
talán a diftéria-tetanusz-pertusszisz (DTP) hár-
mas kombinációjú oltóanyag, amelyet törzs-
könyvezése után, 1953-ban, elsôként a világon,
Ma gyar országon vezettek be kötelezô védôoltás-
ként. Mivel az igény egyre csak nôtt a vakcinák
iránt, az Egészségügyi Minisztérium égisze alatt
1954. január elsején önálló vállalattá lett a Hu -
mán Ol tóanyagtermelô és Kutató Intézet (Hu -
mán). Az egészségügy igényei egyre növekedtek,
ezért szükségessé vált egy nagyarányú bôvítés,
amelyet stratégiai okokból a fôvároson kívül
kívántak megvalósítani. Így esett a választás
1962-ben Gödöllôre.

A Rockefeller Alapítvány finanszírozásában
épült fel az Országos Közegészségügyi Intézet
(OKI), amely 1925-ben kezdte meg mûködését
dr. Johan Béla vezetésével. Ebben az idôszakban
óriási harc folyt a legveszélyesebb fertôzô beteg-
ségek leküzdése érdekében, így tehát a diftéria, a
tífusz, a kolera, a himlô stb. elleni oltások kifej-
lesztéséért. Magyarország ebben az élen járt, jó
példa erre 1938-ban a tetanusz elleni kötelezô
védôoltás úttörô bevezetése is.

A hastífusz elleni küzdelem az OKI megalaku-
lásakor a kiemelt járványügyi feladatok közé tar-
tozott. A tífusz elleni oltóanyag termelése elein-
te a bakteriológiai osztályon történt, és több
mint tíz évig ez az osztály biztosította a hatóság
számára az oltóanyagot. Az immunizálás kezde-
tekben három egymást követô oltással történt,
majd 1935-ben Rauss Károly és Lovrekovich Ist -
ván megkezdték a timsós csapadékos oltóanyag
elôállítását, amely lényegesen hatékonyabbnak
bizonyult. 1939-tôl ezt az oltóanyagot termel-

ték. Az OKI-tól a tífuszoltóanyag termelését a
Phylaxia vette át 1949-ben.  

A hazai oltóanyag-kutatás immunológiai hát-
terének vizsgálata, a vakcinatermelés nagyüzemi
technológiájának kidolgozása és megvalósítása
terén megkerülhetetlen dr. Faragó Ferenc mun-
kásságának megemlítése. 1929-ben szerzett or -
vosi oklevelét követôen, el -
sô munkahelye a Ma gyar
Ki rályi Pázmány Péter Tu -
domány egyetem Általános
Kórtani és Bak teriológiai
Intézete volt, ahol az im -
munológiai kutatásokkal
egy életre elkötelezte ma -
gát. Ez irányú is mereteit
1932–1933-ban egy éves Ro -
cke feller-ösztöndíjjal rész-
ben Párizsban, a Pas teur
Intézetben, részben az USA különbözô intéz-
ményeiben bôvítette. Haza térve, 1933-ban az
OKI alapításakor létesített Szerológiai osztály
munkatársa lett, ahol rövidesen adjunktusnak
nevezték ki. 

A diftéria megelôzésének kérdése hosszú éve-
ken át az OKI egyik központi feladata volt. Az
elsô vakcina a védettség eléréséhez három oltás-
sorozatot igényelt, ami országszerte komoly ne -
hézséget okozott. Ezt a hátráltató tényezôt Fa -
ragó Ferenc oldotta meg, aki 1933 ôszétôl Eu -
rópában elsôként vezette be az új eljárással ké -
szült anatoxint, amely már egy oltással is 90%-os
védettséget biztosított. Késôbb Ujhelyi Károly
munkájának eredményeként, a szamárköhögés el -
len is sikerült felvenni a harcot egy a diftériával
kombinált oltóanyag segítségével. Harmadik
komponensként a tetanusz került az oltó anyag ba,
amelynek rutinszerû termelését 1949-ben adta át
az OKI a Phy laxiának. 

Az életkorhoz kötött kötelezô védôoltások
közül a Di-Per-Te termelését a Humán Oltó -
anyag-termelô és Kutató Intézet végezte meg -
szûnéséig. Ezzel a hazai gyártású oltóanyaggal
történt 2005. december 31-ig a csecsemôk védô-
oltása. Ennek az oltóanyagnak a segítségével si -
került felszámolni a diftériát és sporadikus szint-
re csökkenteni a szamárköhögést és a tetanuszt.

1940-ben az OKI egyre inkább szerteágazó és
kibôvült feladatai a tevékenység átszervezését
tették szükségessé. Ennek eredményeként két
új feladatkört ellátó egység, az Erdôs László által
irányított Oltóanyag-ellenôrzô alosztály, illetve
a Faragó Ferenc által vezetett Oltóanyag-terme-
lô alosztály jött létre. Ez utóbbinak kiemelt fel-
adata volt az idôközben kötelezôvé vált oltá-
sokhoz szükséges oltóanyag térítésmentes biz-
tosítása. 

A diftéria-tetanusz-
pertusszisz hármas
kombinációjú oltó anyagot
kötelezô védô oltásként
elsôként Magyar országon
vezették be 1953-ban.
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Az oltóanyag-termelést és az oltóanyag-ellen -
ôrzést végzô személyek között az együtt mûködés
nagyon szoros volt abban az idôben. A na pi mun-
kakapcsolat volt a jellemzô az OKI két alosztálya,
valamint az ellenôrzô hatóság és a Humán között
is. Ennek a szoros együtt mû kö désnek, és a mind-
két oldalon dolgozó nem zet közi hírû szakembe-
reknek köszönhetôen alakulhatott ki az a védôol-
tási rend, melyet a mai napig sikerült fenntartani,
és amit a nálunk fejlettebb egészségüggyel rendel-
kezô országok is irigykedve figyelnek. 

A kiütéses tífusz a második világháborút meg -
elô zôen hazánkban nem jelentett gondot, de a
há ború éveiben, elôször az 1939-ben visszafog-
lalt Kár pátalján endémiás volt, a védôoltást meg
kellett szervezni. A háború végét követôen az
oltóanyag-termelés 1953-ig az OKI keretein
belül történt, majd 1953 és 1957 között a Humán
intézetében, és 1957 után visszakerült az OKI
vírusosztályára. 

Az OKI oltóanyag-termelô tevékenységének
áttekintésekor nem szabad figyelmen kívül hagyni
azt a szerepet, amelyet a veszettség elleni küzde-
lemben vállalt. 1942-ig a Hôgyes Endre (1847–
1906) által 1890-ben alapított Budapesti Pasteur
Intézet és Kórház irányította a humán veszettség
elleni küzdelmet. Hôgyes azonban maga is tisztá-
ban volt azzal, hogy a veszett állatok által megmart
emberek védôoltása – legyen az bármilyen sike-
res – nem jelenti a lyssa-probléma végleges megol-
dását: ehhez az állatok veszettségének megszünte-
tése, illetve fertôzôdésük megelôzése szükséges.
Ennek megvalósítása céljából hozzákezdett a ku -
tyák preventív immunizálásának kidolgozásához.

Elgondolásait legkiválóbb
tanítványa, Au jesz ky Aladár
(1869–1933) vitte fé nyes
sikerre. 1941-ben meg szûnik
a Budapesti Pasteur Intézet
és az Újvidéki Köz egész -
ségügyi Intézet Pas teur osz -
tálya is. Meg szû nésük után
tevé keny ségüket az OKI
vette át, és 1945 után a
humán oltóanyag-termelés
is ebbe az intézetbe kerül.

A városi lyssa-járványt
– melynek fenntartói elsôsorban a kutyák vol-
tak – 1941-re a kutyák kötelezô védôoltásával és
az ezzel kapcsolatos igazgatási in téz kedések
bevezetésével, nem utolsósorban azok követke-
zetes végrehajtásával sikerült fel szá molni, tehát
egy szakasz sikeresen lezárult.

A hazai veszettség történetének következô
periódusa a sylvatikus lyssa-járvány megjelenésé-
vel (1954) vette kezdetét. Eleinte a járványt
fenntartó rókák a gyérítésétôl (kilövés, kotorék-

gázosítás) várta mindenki a kedvezô irányú vál-
tozást, ez azonban elmaradt. A megoldást a
rókák perorális immunizációja jelentette.

A Hempt-féle vakcinát az OKI 1988-ig gyár-
totta, és biztosította az egész ország területén
a humán posztexpozíciós védôoltásokhoz. Lé -
nye ges változást jelentett – az 1988-tól alkalma-
zott – szövetkultúrán elszaporított és a veszett-
ség vírusából elôállított vakcina, melyet import-
ból szereztünk be és felváltotta a Hempt-féle
oltóanyagot. A váltást az oltóanyagok reaktoge-
nitása közötti lényeges különbség indokolta. 

A BCG-oltóanyag elôállítása Magyarországon
az OKI BCG Laboratóriumának a feladata volt.
1958-ig egy 1933-ban a párizsi Pasteur Intézettôl
kapott törzs továbbtenyésztése folytán keletke-
zett altörzseket alkalmazták az oltóanyag terme-
léséhez. Ezek a budapesti törzsek idôvel biológiai
aktivitásukban csökkentnek bizonyultak. Ezért
1960 márciusától a párizsi Pasteur In té zettôl lio-
filizált állapotban kapott standard törzs alkalma-
zására tért át az OKI BCG La bo ra tóriuma. Az
újszülöttek védôoltása 2001 júniusáig hazai elôál-
lítású oltóanyaggal történt. 2001. II. félévétôl az
OEK BCG laboratóriuma által termelt intracutan
BCG-vakcinát a dániai Statens Serum Institut
által elôállított SSI BCG elnevezésû készítmény
váltotta fel a védôoltási gyakorlatban. Az ol tó -
anyag hazai gyártása meg szûnt. Ez volt az az ol -
tóanyag, amelynek a gyár tása utolsóként szûnt
meg az OKI-ban, helyesebben mondva az OKI-
ból 1998-ban megalakított Johan Béla Országos
Epidemiológiai Köz pontban. 

A járványos gyermekbénulás elleni küzdelem-
bôl is kivette részét az OKI. Dr. Dömök István
közremûködésével 1958-ban készült el a Farkas
Elek által remekül vezetett osztályon az elsô, 4 mil -
lió ember számára elegendô gyermekbénulás el -
leni védôoltás. Elôször a Salk-, majd 1959-tôl a
Sabin-vakcina termelése indult el. Sajnos a Sabin-
oltóanyag termelése nem volt hatékony az OKI-
ban, ezért ezt az oltóanyagot a késôbbiekben a
Szovjetunióból szereztük be. 

Az OKI-ban legtovább az influenza elleni ol -
tóanyagot termelték. Az influenzalaboratóriu-
mot 1937-ben hozták létre a Rockefeller Ala -
pítvány támogatásával. 1940-ben állították elô az
elsô kísérleti vakcinát és a hiperimmun sertés -
antiszérum egy poolját. Ezeknek a korai kísérle-
teknek az volt legfontosabb és komoly szakmai
elismerést kiváltó következtetése, hogy a humán
influenza A-vírus a sertéseket természetes körül-
mények között is képes megfertôzni.

A magyar influenzavakcina kifejlesztése dr. Ta -
kátsy Gyula (1914–1980) kiváló virológus munká-
jának köszönhetô. Az általa kidolgozott és be -
vezetett szerológiai diagnosztikai módszerek után
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A magyar influenza -
vakcina kifejlesztése

során ártalmatlan, elölt,
teljes vírust tartalmazó

vakcinát sikerült elô -
állítani az 1960-as évek

elején. 

569-573 ócsai_200x280 elfogadott.qxd  2020. 12. 10.  23:28  Page 572



https://doi .org/10.33616/lam.30.046 LAM 2020;30(12):569–573.

573ÓC SA I:  A M AGYA R O LT Ó A N YAG GY Á RT Á S T Ö RT É N E T E

alapozta meg az influenzavírusok új biológiai tisz-
títási és koncentrálási eljárását. Takátsy forradalmi-
an új felfedezéseivel lehetôség nyílt egy ártalmat-
lan, elölt, teljes vírust tartalmazó vakcina elôállítá-
sára. Az 1960-as évek elsô felében közel 100 000
adag influenzavakcinát termeltek, de az influenza
A/Hong Kong/1/68/(H3N2) okozta 1968/69-es
pandémia idején a termelési kapacitás meghaladta
az egymillió dózist. Csak össze ha son lításként, az
Egyesült Királyság ebben a kritikus idôszakban
összesen 200 000 oltóanyagot tudott elôállítani. 

Takátsy nevéhez fûzôdik az a felfedezés is, hogy
az A- és B-vírusok adszorpciós tulajdonságai elté-
rôek, ezért a trivalens oltóanyagok kiegyensúlyo-
zott összetétele érdekében az influenza A és B
poolokat szeparáltan kell termelni.

A magyar influenzavakcina Good Manu fac -
toring Practices (GMP) szintû, WHO-követelmé-
nyeknek megfelelô elôállítását 1995-ben kezdték
meg egy az OKI-tól független gyártó cégben
(Omninvest Kft.), amely átvette az OKI-tól a
gyártási technológiát. A gyártástechnológiában
megtartották a Takátsy-féle protokoll fô lépéseit,
de dr. Jankovics István egy egyedülálló technoló -
giával úgy módosította az adszorpciós eljárást,
hogy az lehetôvé tette az influenzavírusok kü lön -
bö zô altípusainak egyidejû és azonos mértékû ab -
szorpcióját az adjuvánshoz. A cég 1995–1997-ig
gyártotta a Fluval A és a Fluval B terméket, majd
1997-tôl a Fluval AB trivalens vakcinát, amelybôl
évi több mint 1,5 millió adagot állítanak elô. Fo lya -
matosan kísérleteztek olyan technológiákkal is,
amelyekkel egy influenzapandémia esetén sima
törzsváltással képesek megoldani az aktuális törzs-
bôl a pandémiás oltóanyag elôállítását. 

Az InfluenzaA/Swan/Nagybaracska/01/2006/
(H5N1) vírustörzsbôl ez sikerrel is járt. Az aktuá-
lis járványügyi helyzet nem tette indokolttá ennek
a vakcinának nagytételû termelését, de modellként
szolgált a 2009/10-es H1N1-pandémiát okozó inf-
luenza elleni oltóanyag elôállításához. Ez a gyártó
akkor 6 millió adag oltóanyagot (Fluval P) állított
elô a magyar lakosság védelme érdekében. Ez a ter-
mék Európában az elsô négy pandémiás vakcina-
termék között jegyezve készült el, és állt – idô -
ben – a magyar lakosság rendelkezésére.

Jelenleg az influenza elleni oltóanyaggyártást a
Fluart Innovative Vaccines Kft. végzi, amely jog -
utóda az Omninvest Kft-nek. Az elôállított oltó-
anyag neve 3Fluart. 

A nagy gyógyszergyárakat az 1989. évi rend-
szerváltás éveiben privatizálták, majd részvény -
társasági formában mûködtek vagy mûködnek,
adott esetben külföldi tôkerészesedéssel. A Hu -
mán esetében különös helyzet állt elô. A cég egyik
vezetô termékének, a Di-Per-Te vakcinának világ-
színvonalú tetanusztoxoid-komponense gyártás-
technológiáját vásárolta meg a Glaxo Smith Kline
(GSK), átvéve a technológiát mû köd tetô munka-
társakat is. A termelés az elavult épületekben kez-
dôdött meg, majd egy modern gyáregység épült. 

A GSK gödöllôi gyárában 2019 novemberében
adták át a második üzemegységet. A vállalat 2023-
tól minden diftériatoxoid- és tetanusztoxoid-ter-
mékét egy helyen, magyarországi vakcinaüzemé-
ben fogja gyártani. Ez a két komponens a GSK
öt- és hatkomponensû oltóanyagainak elmarad-
hatatlan része. A végtermék, az Infanrix termék-
család végleges formáját Belgiumban kapja meg és
a termék felszabadító vizsgálatai is ott történnek.
A GSK 17 éve mûködô gödöllôi gyára globálisan
is fontos szerepet játszik a gyermek-, serdülô- és
felnôttkori védôoltások elôállításában.

Többször is felvetôdött a magyar szükséglete-
ket teljes egészében ellátó oltóanyaggyártó-kapaci-
tásnak a hazai megteremtése. Megítélésem szerint
ezzel soha nem rendelkeztünk, mert mindig volt
olyan termék, amelyet külföldrôl kellett beszerez-
ni, és sajnos hiú ábránd arra építeni, hogy ezt vala-
ha is elérhetjük. Legjobb tudomásom szerint a vilá-
gon egyetlen ország sincs, amely minden oltó-
anyagból, amelyek a modern védôoltási ajánlások-
ban fellelhetôk, önellátó volna. Ettôl függetlenül,
természetesen szükség lenne egy modern oltó-
anyaggyártó hazai kapacitásra, amelyet vészhelyzet
esetén az ország szükségleteinek megfelelôen lehet
mûködtetni. Ehhez azonban megfelelôen képzett
szakemberek is szükségesek az épületeken és a
berendezéseken kívül. Feltehetôen a Humán gö -
döllôi gyárát se a nullára amortizálódott épületek,
hanem a benne lévô szellemi termék és emberi
tudás miatt vette meg a GSK a 2000-es évek elején. 
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A nemszteroid típusú gyulladáscsökkentô szerek 
kockázatáról. Fókuszban az aceclofenac 
FARSANG CSABA

A nemszteroid típusú gyulladáscsökkentôk
(NSAID) az orvoslásban a leggyakrabban
alkalmazott szerek közé tartoznak. Ennek
ellenére számos tanulmányban hangsú-
lyozták, hogy az NSAID-ok károsíthatják
nemcsak a gastrointestinalis (GI), hanem a
cardiovascularis (CV) rendszert is, növelhe-
tik a vérnyomást, a coronariaesemények
(angina, myocardiuminfarktus) és a stroke
gyakoriságát, emellett vesekárosodást is
okozhatnak. A National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) nem talált
bizonyítékot arra, hogy az NSAID-ok alkal-
mazása fokozná a Covid-19 kockázatát,
vagy rontana a Covid-19-ben szenvedô
betegek állapotán. Az egyes hatóanyagok
nemkívánatos hatásainak gyakorisága és
súlyossága azonban jelentôs eltéréseket
mutat. Sokáig úgy tûnt, hogy az NSAID-ok
fokozódó GI kockázata arányban van a
COX-1/COX-2 szelektivitással, a cardio-
vascularis kockázat pedig a COX-2/COX-1
szelektivitással, az újabb adatok azonban
ezt nem támasztják alá egyértelmûen. A ren-
delkezésre álló irodalom alapján, a gast ro -
intestinalis és a cardiovascularis nem kí vá -
natos eseményeket tekintve, az ace clofenac
mellékhatásprofilja az NSAID-ok között a
legkedvezôbbnek tûnik.

nemszteroid gyulladásgátlók, 
COX-1/COX-2 szelektivitás, 

nemkívánatos mellékhatások, 
aceclofenac 

RISK OF NONSTEROIDAL
ANTIINFLAMMATORY DRUGS. 
FOCUS ON ACECLOFENAC

Nonsteroidal antiinflammatory drugs
(NSAIDs) are among the most frequently
used pharmaceuticals. Nevertheless, a
number of studies emphasized that
NSAIDs were damaging not only the gast-
rointestinal (GI), but also the cardiovascu-
lar (CV) system, could increase the blood
pressure, the frequency of coronary events
(angina, myocardial infarction) and stroke
incidence, as well as they might deterio -
rate renal functions. The National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) did
not find evidence that administering
NSAIDs could increase the risk of develo-
ping COVID-19 or worsened the conditi-
on of COVID-19 patients. However,
unwanted effects of specific drugs differ
substantially in their occurrence and
seriousness as well. It seemed to be for a
long time that the NSAIDs provoked hig-
her GI-risk was closely related to the
COX1/COX2 selectivity, like the cardio-
vascular (CV) risk to the COX2/COX1
selectivity, however, the recent data did
not prove it clearly. Based on the available
literature while pondering the gastrointesti-
nal and cardiovascular adverse events,
among all NSAIDs the aceclofenac profile
seemed to be the most favourable.

nonsteroidal antiinflammatory drugs,
COX1-/COX2 selectivity, 
unwanted side effects, 
aceclofenac 
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Anemszteroid gyulladáscsökkentôk (NSAID)
a leggyakrabban alkalmazott szerek a vilá-
gon, sok közülük szabadon megvásárol-

ható a gyógyszertárban. Ennek jelentôségét alá-
húzza az a tapasztalat, hogy a cardiovascularis
betegségek kockázata az életkorral nô, valamint a

reumatikus betegségeké is, és az NSAID-ok
kontroll nélküli alkalmazása a CV betegségek
kockázatát ebben a betegcsoportban tovább
növelheti. A helyzetet súlyosbítja az a tapaszta-
lat, hogy a kezelôorvost a betegek errôl gyakran
nem tájékoztatják, így az orvosok az NSAID-ok
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interakcióit (például RAS-gátlókkal, diuretiku -
mok kal, β-blokkolókkal, bizonyos thrombocyta-
aggregációt gátló szerekkel) ezekben a betegek-
ben nem ismerik fel. 

Az NSAID-ok hatásmechanizmusát a korábbi
közlemények részletesen összefoglalták (1–7),
ezért itt csak a legfontosabb adatokat ismerte-
tem. A hatás fô eleme a ciklooxigenáz (COX)
enzim gátlása. Ez az enzim vesz részt olyan anya-
gok szintézisében, amelyek fontos szerepet ját-
szanak a különbözô szervek gyulladásos folya-
mataiban és a fájdalom patomechanizmusában.
Az NSAID-ok tehát a gyulladásgátlás mellett fáj-
dalomcsillapító hatásúak is. 

Régóta ismeretes, hogy a COX enzimnek
három fontos fajtája van: a COX-1, a COX-2 és
a COX-3. 

A COX-1 enzim konstitutív, elsôdleges fel ada -
ta a sejt normális mûködéséhez szükséges prosz-
taglandinok (PG) szintézise, melyek fontosak a
gyomornyálkahártya, a vese homeosztázisának
fenntartásában. 

A COX-2 zömmel gyulladásokban indukálódó
enzim, mely bizonyos növekedési faktorok,
endotoxinok és citokinek szintéziséhez szüksé-
ges. Expresszálódik tumorokban, diabetesben,
ezeken kívül kimutatták agyban, vesében, repro-
dukciós szervekben és a csontokban is. Sza bá -
lyozza az angiogenesist (vascularis proliferációt)
a gyulladásos ízületekben. Az általa szintetizált
PG-k részt vesznek a fájdalom és a gyulladás
patomechanizmusában. Az indukcióját a korti-
koszteroidok gátolják. 

A COX-1 és a COX-2 enzimek szerkezetét
vázlatosan az 1. ábra mutatja.

A COX-3 a központi idegrendszerben mutat-
ható ki, ez a COX-1 hasítási variánsa (az intron 1
retenciójával a mRNS-ben). Ezt az enzimet az
acetaminophen (paracetamol) és az antipyrin

(phe  nazonum) gátolja. Ezeknek a szereknek
enyhe COX-1- és COX-2-gátló hatása is van, ez
is magyarázhatja a fájdalom- és lázcsillapító hatá-
sukat, de ehhez hozzájárul a központi idegrend-
szerben levô fájdalomérzô mechanizmusok gát-
lása is. Számos különbözô kémiai struktúrájú
szert állítottak elô (2. ábra). A különbözô
NSAID-ok eltérô erôsséggel (affinitás) és sze-
lektivitással kötôdnek e két enzimhez (3. ábra). 

A COX-1/COX-2 in vitro meghatározott sze-
lektivitásnak szerepe van néhány nemkívánatos
hatásban. A COX-2-re szelektívebb NSAID-ok
(melyeket az elsô ilyen szer, a rofecoxib neve
alapján „coxiboknak” nevezték el) között azon-
ban számos, nem „coxibnak” nevezett szer, pél-
dául a diclofenac (3. ábra) szelektivitása nagyobb
a COX-2-höz, mint a COX-1-hez képest, és erô-
sebb, mint a celecoxibé (8). 

Az NSAID-kezelés kockázatainak részleteit ille-
tôen a korábbi közleményekre (1–7, 9) utalok. A
cardiovascularis és gastrointestinalis kockázatot
és ezen események (myocardium infarktus, szív -
elégtelenség, thrombosis, pitvarfibrilláció, illetve
GI vérzés, ulcus, perforáció, pancreatitis, máj- és
vesekárosodás) gyakoriságát növelô hatás hátte-
rében többek között az áll, hogy a COX-2 gátlói
nem csökkentik a thrombocyta-aggregációt (1, 3,
10), gátolják a vasodilatator prosz taglandinok
(PGE-2 és PGI-2) képzôdését, és emiatt fokozó-
dik a tromboxán A-2 (TXA-2) termelôdése és
csökken a gasztroprotekció. Emellett növelik a
vérnyomást, csökkentik az angiogenesist, desta-
bilizálják az atheroscleroticus plakkokat, és gátol-
ják az acetilszalicilsav protektív hatását. Az utób-
bi hatásban is eltérés mutatkozott a különbözô
NSAID-ok között: az ibuprofen és naproxen
gátolta, míg a meloxicam és etoricoxib nem befo-
lyásolta az acetilszalicilsav thrombocyta-aggre -
gációt gátló hatását (11–17). Az NSAID-ok
gátolják néhány antihipertenzív szer (RAS-gátlók,
β-blokkolók, diuretikumok) hatását is (1, 5, 18). 

RÖVIDÍTÉSEK

COX: ciklooxigenáz 
CV: cardiovascularis 
GI: gastrointestinalis
NICE: National Institute of Clinical Excellence 
NSAID: nemszteroid típusú gyulladáscsökkentô

szerek
OA: osteoarthritis 
PG: prosztaglandinok 
RA: rheumatoid arthritis 
TXA: tromboxán 
VCAM, ICAM: adhéziós molekulák 

1. ábra. A ciklooxigenáz izoenzimek struktúrája
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A 24 081 osteoarthritises (OA-) vagy rheuma-
toid arthritises (RA-) beteg bevonásával végzett
kettôs vak, randomizált PRECISION vizsgálat-
ban összehasonlították a celecoxib, a naproxen és
az ibuprofen cardiovascularis, gastrointestinalis
és renalis károsító hatását. Az OA-betegekben a
celecoxib kezeléskor a cardiovascularis esemé-
nyek kockázata nem tért el a naproxennel kezel-
tekétôl, de kisebb volt, mint az ibuprofen alkal-
mazásakor. Az RA-betegekben viszont nem volt
szignifikáns különbség a három terápiás csoport-
ban tapasztalt CV kockázatban. Ezzel szemben a
GI mellékhatásokban jelentôs különbség mutat-
kozott a háromféle gyógyszerrel kezelt beteg-
csoport összehasonlításakor. A GI kockázat a
celecoxibbal kezeltekben szignifikánsan kisebb
volt, mint a naproxennel, vagy az ibuprofennel
kezeltekben. A celecoxibbal kezeltekben a rena-
lis nemkívánatos események kockázata szigni -
fikánsan kisebb volt, mint az ibuprofennel kezel-
tekben. Fontos megjegyezni, hogy a celecoxib -
bal kezelt rheumatoid arthritises betegekben a
mortalitás szignifikánsan kisebb volt, mint a
naproxen nel kezeltekben (19). A vizsgálathoz
fûzött vélemény szerint – figyelembe véve a
PRECISION vizsgálat gyengéit (például sokan
idô elôtt abbahagyták a vizsgálatot) –, ha lehetsé-

ges, akkor a nagy CV kockázatú betegekben az
NSAID-kezelést a lehetô legrövidebb ideig és a
még hatásos legkisebb dózissal kell alkalmazni,
mert a kockázat arányos a kezelés idôtartamával
és az alkalmazott dózissal (20).

A PRECISION vizsgálat adatait alátámasztja
az, hogy a több mint 100 000 myocardialis

2. ábra. A COX enzimeket gátló szerek kémiai struktúrája

3. ábra. A COX-1- és COX-2-gátlás arány az a koncentráció, amely 
a COX-1 és COX-2 aktivitását 50%-kal gátolja (IC50)
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infarktuson átesett beteg 2,3 éves utánkövetése
során azt tapasztalták, hogy a celecoxibhoz vagy
a meloxicamhoz hasonlítva a naproxen terápia
esetén a cardiovascularis és a gastrointestinalis
kockázat szignifikánsan nagyobb volt (21). 

A Covid-19-ben szenvedô betegek NSAID-
dal történô kezelésérôl szóló, 2020-ban megje-
lent NICE- (National Institute of Clinical
Excellence) javaslatok is megegyeznek a fenti
véleménnyel (22, 23). 

Aceclofenac

Az aceclofenac kémiai szerkezete alapján (2-[2-
[2-[(2,6-diklorofenil)amino]fenil]acetil]oxiecet-
sav) az NSAID-csoportba tartozó szer. A szer-
kezetében levô hasonlóság ellenére hatásaiban
jelentôsen eltér a diclofenacétól, gyulladásgátló
hatása erôsebb annál (24), mert a ciklooxigenáz
enzimet gátló effektusa mellett egyéb, a gyulla-
dásban szerepet játszó citokinek hatását is gátol-
ja. Következésképpen csökkenti a PGE-2 terme-
lôdését, csökkenti a neutrophil granulocyták
migrációját és adhézióját azáltal is, hogy csök-
kenti az adhéziós molekulák expresszióját
(VCAM, ICAM). Mind emel lett jelentôs antioxi-
dáns hatása is van. A COX-2-t erôsebben gátol-
ja, mint a COX-1-et, ez a GI mellékhatások
tekintetében számos vizsgálattal igazolt szignifi-
káns elônyt jelent (25–28), ezért a betegek
terápiahûsége is igen jó (29). Egyéb NSAID-dal
(piroxicam, tenoxicam, diclofenac, naproxen,
ketoprofen, indomethacin) összehasonlítva jobb
biztonságossági paramétereket (beleértve a GI
mellékhatásokat is) tapasztaltak (30, 31).

Eddig 28 fázis III. klinikai vizsgálat történt
aceclofenackal, melyekben nem csak GI, hanem
egyéb típusú biztonságossági adatokat, illetve
mellékhatásokat is ismertettek. A CV mellékha-
tásokra vonatkozólag ezekbôl a vizsgálatokból
lehet következtetéseket levonni. A vizsgálatok
idôtartama széles határok között (15 nap – 24
hónap) ingadozott. Ezekben a vizsgálatokban
aceclofenackal kezeltek 2656 beteget. Egyéb
NSAID-dal összehasonlítás 1902 betegben tör-
tént: diclofenackal 756 betegben, naproxennel
276 betegben, piroxicammal 117 betegben, teno-
xicammal 285 betegben, indomethacinnal 386
betegben, ketoprofennel 82 betegben.

Összesen 16 randomizált, összehasonlító vizs-
gálat eredményeit publikálták. Ezekben placebóval,
illetve aktív szerrel (diclofenackal, naproxennel,
piroxicammal, tenoxicammal, indomethacinnal,
ketoprofennel) történt összehasonlítás. A fel sô
GI vérzés kockázata a ketorolac esetében volt a
legnagyobb, ezt követte az indomethacin, napro-
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4. ábra. Súlyos mellékhatások (ADR) elôfordulása különbözô NSAID-
hatóanyagok alkalmazásakor (32)

5. ábra. Súlyos cardiovascularis mellékhatások (ADR) elôfordulása
különbözô NSAID-hatóanyagok alkalmazásakor (32)

6. ábra. Súlyos gastrointestinalis mellékhatások (ADR) elôfordulása
különbözô NSAID-hatóanyagok alkalmazásakor (32)
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xen, acetilszalicilsav, rofecoxib, meloxicam, dex-
ketoprofen, diclofenac, nimesulid, ibuprofen,
aceclofenac és a celecoxib (21, 25–29). 

A nagyszámú beteg adatainak Lancetben pub-
likált analízise (30) is rámutatott az NSAID-ok
GI szövôdményeire (vérzés, perforáció, elzáró-
dás). A vizsgált összes NSAID szignifikánsan
fokozta a GI kockázatot, közöttük a coxibok
(OR: 1,81), a diclofenac (OR: 1,89), az ibupro-
fen (OR: 3,97) és a naproxen (OR: 4,22) is. 

A Franciaországban 2002–2006 között össze -
gyûjtött mellékhatás-bejelentések (pharmacovi -
gi lance) adatai (32) alapján – noha ezek nem te -
kinthetôk a klasszikus értelemben „kemény vég-
pontoknak” – érdemes összefoglalni az adatokat
(4–7. ábra). 

Következtetések

1. A publikációk alapján súlyos mellékhatást
legritkábban az aceclofenac, leggyakrabban a dic-
lofenac és a ketoprofen alkalmazásakor je len -
tettek.

2. Úgy tûnik, hogy a CV rendszert érintô gyógy -
szermellékhatások gyakorisága és súlyossága az
NSAID esetében nem függ a COX-1/COX-2
gátlás arányától. 

3. Renalis mellékhatást legritkábban az aceclo-
fenac, ennél több alkalommal a meloxicam, a
piroxicam és a naproxen, leggyakrabban a diclo-
fenac és a ketoprofen esetén jelentettek.

4. A GI mellékhatások gyakorisága a COX-2-
re szelektívebb NSAID-ok esetén általában rit-
kább és enyhébb, azonban kivételt képez az acec-

lofenac, amely nem tekinthetô COX-2 jelentô-
sen szelektív gyógyszernek, azonban az egyéb,
pleiotrop hatásai következtében a GI rendszert
érintô nemkívánatos hatásai ritkák és enyhék. 

5. Mindezek alapján egyet kell értenünk a ha -
tósági irányelvekkel (FDA, EMA, OSGI,
OGYÉI), hogy az NSAID-kezelést a lehetô
leg rövidebb ideig és a legkisebb adaggal kell
foly tatni. Nincs meggyôzô bizonyíték arra vo -
natkozóan, hogy a CV kockázat növelése tekin-
tetében létezne a többinél kedvezôbb NSAID
szer (33).

7. ábra. Súlyos renalis mellékhatások (ADR) elôfordulása különbözô
NSAID hatóanyagok alkalmazásakor (32)
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Az egészségüggyel kapcsolatba kerülô polgárok remélték, hogy a rendszerváltás – ha nem
is azonnal – helyzetükön javítani fog.

Ma azonban az tapasztalható, hogy a feszültségek növekszenek, a lehetôségek beszû kül -
nek, a horizont szûkül.

Ilyen helyzetben jelenik meg a csodavárás és a csodálatos megoldások kínálása. A pana-
ceára gyorsan, mondhatni azonnal lenne szükség. Sajnos a csodákra jellemzô, hogy az adott
helyzettôl, körülményektôl függetlenül, azoknak fittyet hányva jönnek létre, és rövid éle -
tûek.

A gyors változásokat javaslók jószándéka aligha vitatható. Többségükben minden bi -
zonnyal az elmúlt évek rossz tapasztalatai, a korábbi struktúra falai gerjesztették a dühöt.
E döhös emberek közül sokan azonban nem voltak és ma sincsenek abban a helyzetben,
hogy az egészségügyi ellátás minden szférájának minden szintjét, mûködését, kapcsolat-
rendszerét átlássák.”

GONDOLATOK A LAM-BÓL | 30 ÉVE ÍRTÁK

“REFORM ROVAT

Túl vagyunk a rendszerváltáson?

Bondár É., Weltner J.: Túl vagyunk a rendszerváltáson? Lege Artis Medicinæ, Próbaszám 1990;(1):46-48.

Folytatás az 587. oldalon
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A sebészet 30 éves múltja és a sebész jövôje  
KUPCSULIK PÉTER

Az elmúlt három évtizedben a lapa rosz -
kópos mûtétek elterjedése forradalmasítot-
ta a sebészetet. A német nôgyógyász, Kurt
Semm a diagnosztikus laparoszkópiát mû -
téti eljárásként használva, appendectomiát
végzett. A sebész, Eric Mühe laparoszkó-
pos cholecystectomiával gazdagította a
sebészet eszköztárát. A laparoszkópos se -
bészetet világszerte alkalmazni kezdték,
sok eljárás még ma is felülmúlja a nyitott
mûtétekét. A morbid obesitas számtalan
szövôdménnyel és nagy halálozással jár. A
dietetikai módszerek kudarca új sebé szeti
eljárások kifejlesztését hozta, az ered mé -
nyek váratlanul kitûnôek lettek. Meg szü le -
tett a „metabolikus” sebészet. A plasz tikai
sebészet a korszerû eszközök és az egyre
növekvô társadalmi elvárások piaci hatásá-
ra hatalmasat fejlôdött. Az anyagtechnoló-
giai újításoknak is köszönhetôen, az emlô-
rekonstrukció új utakra lépett. Az 1990-es
években fejlesztették ki a „master-slave”
ro botot, melyet a sebész mûködtet. A ro -
botsebészet jövôje a költségek csökkenté-
sétôl, új megoldásoktól és az optimális al -
kalmazás megtalálásától függ. A társ szak -
mákkal való együttmûködés a sebészet to -
vábbi fejlôdésének elengedhetetlen része.
Az új technológiák kétségtelen hatásai mel-
lett a sebészi gondolkodás, a sebész sze-
mélyisége, döntésképessége és szakmai tu -
dása a további fejlôdés alapvetô feltétele.

sebészet, történet, laparoszkópos, 
bariátriai, robot, plasztikai

30 YEAR HISTORY OF SURGERY AND
THE SURGEON’S FUTURE 

During the past 3 decades, laparoscopic
surgery has launched a revolution in ope-
rative medicine. The German gynaecolo-
gist Kurt Semm transformed the diagnostic
laparoscopy for therapeutic procedure, as
he performed the first laparoscopic ap -
pen dectomy. The surgeon Erich Mühe
contributed with laparoscopic cholecys-
tectomy to the set of surgical instruments.
All over the world, a wide spectrum of
laparoscopic procedures has been app -
lied. Several laparoscopic procedures are
now preferred over open approaches.
Morbid obesity is associated with signifi-
cant comorbidity and mortality. In suffi -
ciency of dietary measures lead to deve-
lopment of surgical interventions that
resulted in unexpected excellent outco-
mes. “Metabolic surgery” was born. New
methods and rising market of socio-medi-
cal requirements inspired progress in plas-
tic surgery. Thanks to innovations in tech-
nology, reconstructive breast surgery has
opened new ways. In the 1990s the pro-
totype of “mas ter–slave” robot controlled
by a surgeon was constructed. Future of
robotic surgery depends on cost reduc -
tion, development of new technologies
and creating the best applications. Coo pe -
ra tion with partner medical specialities is
essential for further development in sur-
gery. Despite of obvious impact of new
technologies the surgeon's way of thin-
king, personal qualities decision-making
and professional knowledge remain cru -
cial for further evolution.

surgery, history, laparoscopic, bariatric,
robotic, plastic
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Amegtisztelô felkérés, hogy a sebészet
utolsó három évtizedérôl írjak, a „lehetet-
len küldetés” kategóriába tartozik. Idô,

hely és ismeret hiánya gátol abban, hogy a teljes-
ségre törekedjek. Számos olyan sebészeti határ-
terület van, ahol sokkal látványosabb a fejlôdés,

mint az általános/gasztroenterológiai sebészet-
ben. Gondoljunk csak az ortopédiára, ahol az
ízületi protézisek megjelenése forradalmasította
a gondolkodást, de ilyen a szív- és érsebészet, és
sok más terület is. Csak érintôlegesen mutatható
be például az endoszkópos és radiológiai inter-
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venciók sebészetre gyakorolt hatása. Mindössze
néhány gondolatot fejtek ki a sebészet azon
részeirôl, amelyhez valamelyest közöm van, vagy
alakulását követni módom adódott. 

Laparoszkópos sebészet

A sebészet modernkori fejlôdését egy német
nôgyógyász, Kurt Semm (1927–2003) alapozta
meg az elsô laparoszkópos (LAP) mûtéttel (1). A
laparoszkópia mint diagnosztikus eszköz általáno-
san ismert és használt volt, de terápiás célokat nem
szolgált. Semm appendectomiát végzett az eszköz-
zel 1980-ban. Ez bátorította fel Eric Mühét
(1938–2005), aki már sebész volt, hogy elvégezze
az elsô laparoszkópos epehólyag-eltávolítást 1985-
ben (2). A Német Sebésztársaság Kongresszusa
1986-ban elutasította a módszert. Az ominózus
müncheni nagygyûlésen volt szerencsém részt
venni, és megütközni a bajor kedélyességet teljes
mértékben nélkülözô durva elnöki kirohanásokon
(Hans Joachim Streicher). A módszert a francia
Philippe Mouret (1938–2008) népszerûsítette, aki
persze megint egy nôgyógyász volt. Az 1990-es
évek közepén jártam Lyonban, és láttam, hogyan
operál a mûtôsnôvel egy magánklinika konté ner -
mûtôjében. Remekül. De ekkor már a fejlett tech-
nika, a videoendoszkóp is rendelkezésre állt. 

A korai kezdetekrôl talán elég ennyi, a LAM
30 éves, tehát nézzük, mi történt 1990 után?
Voltaképpen egyszerû a vá lasz: az összes sebészi
beavatkozást laparoszkóppal is végezni kezdték.

Egyér tel mû elônye a rövi -
debb ápo lási idô, a kisebb
mûtéti trauma. Pontosabb
ezért nem LAP, hanem „mi -
nimálinvazív” (MIS) sebé-
szetrôl be szélni. Miért jó a
sebésznek? Meglepô élmény
számára, hogy a monitoron
nagyított képet lát, a világí-
tás többnyire kiváló. Olyan

területeken is látni képes, ahová eddig csak nehéz-
kes feltárás árán jutott el (cardia, rectum stb.).

Az epehólyag-eltávolítás általános rutinná vált.
Problémát ma az okoz, hogy a fiatal sebészek
szinte egyáltalán nem látnak nyitott cholecystec-
tomiát, anatómiai ismereteik a képernyôre korlá-
tozódnak, szövôdmény esetén az „öregek” segít-
ségére szorulnak. Amíg még vannak. 

Kissé meglepô talán, de vitathatatlan a LAP
lét jogosultsága az antireflux, illetve a rekeszsérv-,
valamint az achalasiamûtéteknél, elsôsorban a
kedvezô látási viszonyok miatt.

A vastagbél sebészetében a LAP eljárások szá-
mos elônnyel járnak. Ennek ellenére – miután a

mûtétek gyakorlatilag minden sebészeti osztá-
lyon elôfordulnak – az összes beavatkozás mind-
össze 10–30%-át végzik LAP módszerrel (3, 4).

Felesleges lenne felsorolni az összes mûtéti
típust, amelyre a LAP technikát némileg vitatha-
tóan használják, de a máj talán jó példa erre. A
benignus daganatoknál, a cystáknál az 5 cm-nél
kisebb bármilyen szolid tumorok eltávolítása
észszerû segítségével, de egyes centrumokban
kiterjesztett májreszekciókra is használják (5).
Ez kétségtelen bravúr, de csak nagyon szelektált
beteganyagon jöhet szóba. Nem elhanyagolható
a sokkal hosszabb mûtéti idô. Nem tûnik úgy,
hogy rutineljárássá nôhetné ki magát.

A mellkassebészet kissé távol esik a tárgyalan-
dó témakörtôl, de megemlítendô, hogy kedvezô
feltételek esetén a mellüreg kiválóan alkalmas
MIS/VATS (Video-Assisted-Thoracoscopic Sur -
gery) beavatkozásokra, például a tüdôreszekció
és bizonyos nyelôcsô-reszekciók igen jó ered-
ménnyel végezhetôk segítségével.

A LAP sebészet létrejötte az eszközök fejlô-
désének köszönhetô, következménye azonban a
filozófia megváltozása lett. Tabuk dôltek meg
hatására, és berögzött szabályok váltak érvényte-
lenné. Például a lágyéksérvet a hasüreg felôl lehet
mûteni, a rectummûtéteknél elmarad a peritoni-
zálás.

Sebészi eszközök 
szike, tû, fonal helyett

Bármilyen mûtéti beavatkozásról legyen is szó,
kulcskérdés a vérvesztés minimalizálása. A sebé-
szi kés vérzést okoz. Ha a vágás és a vérzéscsilla-
pítás egyszerre történik, a vérzés elkerülhetô, de
legalábbis minimalizálható. Az 1990-es évektôl
számos olyan bipoláris, komputervezérelt ener -
gialeadással mûködô, vágó-koaguláló eszköz
került a mûtôbe, amely egyszerre vág és csillapít-
ja a vérzést. Ezeket az eszközöket egyre elter -
jedtebben használják, egyre népszerûbbek.
Olyannyira, hogy a 20. század elején mûködô
kiváló sebészt, Hültl Hümért (1868–1940) azzal a
megtisztelô kifejezéssel illették, hogy „a szike
Paganinije”, ami ma nemigen volna alkalmazható
egyik ügyes sebészre sem. Az meg viccesen hang-
zana, hogy például a Ligasure David Ojsztrahja,
vagy hasonlók. Mindenesetre, a LAP módszerek
villámgyors elterjedését nagymértékben segítet-
ték ezek az eszközök.

Ha már Hültl említésre került, nem hagyható
szó nélkül, hogy ô volt a gyomorvarrógép felta -
lálója, melynek továbbfejlesztett, Pólya Jenô-
(1876–1944) féle változata világszerte ismert. A
20. század utolsó éveiben köszöntött be a varró-

Az 1990-es évektôl
kezdték laparoszkóppal

végezni a sebészeti
beavatkozásokat. 
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gépek modern korszaka. Egyenes és hajlított,
körvarró és egyéb gépek, illetve ezek laparoszkó-
pos változatai megkönnyítették a sebész munká-
ját és biztonságosabbá tették a gyomor-bél trak-
tus anastomosisait. A fejlôdés – a szakmai
elônyök mellett – a példátlan üzleti sikernek is
köszönhetô volt. Minden sebészeti osztály
„stapler”-ekkel akart dolgozni. Az egyszer hasz-
nálatos varrógépek, és a fejlett disszekciós eszkö-
zök hihetetlenül megdrágították a mûtéteket. Ez
is beletartozik a 30 év történetébe. A sebészet
védelmében megemlítendô, hogy az orvoslásban
számos olyan terület van, ahol a költségemelke-
dés messze meghaladja a sebészetét. Gondoljunk
például a gyógyszeres terápiára.

Robotika

1985-ben alkalmaztak elôször robotot idegsebé-
szeti biopszia céljára, majd 1988-ban pros ta -
tamûtétre. A PUMA (Programmable Universal
Manipulation Arm) nevû rendszert a sebész irá-
nyította, fejlettebb változatát (UROBOT) ma is
használják. A Society of American Gast ro in tes -
tinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) 1989-es
atlantai konferenciáján Jacques Perissat (1933–)
bemutatta a mai laparoszkópos cholecy ste c -
tomiának megfelelô videoszkópos mûtétet.
Mindeközben a NASA az ûrhajósok a Földrôl
irányított sebészi kezelésére alkalmas telerobo-
tok tervein dolgozott. Találkozott a modern la -
paroszkópos sebészet a robotikával (6).

A „master-slave system” lényege, hogy a se -
bész a képernyô elôtt ülve, az ujjak mozgását is
érzékelô robotkarokat mozgat, melyek a mû tô -
asztalra szerelve, a hasüregben „dolgoznak”. Ké -
pesek 360°-ban mozogni, kiküszöbölik a kéz
remegését.

1998-ban tubarekonstrukcióra alkalmazták az
el sô modern rendszert, a ZEUS-t. Nem sokkal ez -
után, 1999-ben fejlesztették ki a ma is általánosan
használt da Vinci rendszert. Az összehasonlító ta -
nulmányok szerint nem kockázatosabb a la pa -
rosz kópos mûtéteknél, de sokkal költségesebb.
A ro bot rendszer hibája a tactilitas, a sebészi kéz
tapintásának hiánya. Egyre több fejlesztés igyek-
szik kiküszöbölni ezt a hátrányt (7). A da Vin cit
csaknem valamennyi sebészi területen ki próbálták.
Igazi elônye a prostatamûtéteknél je lent kezik, ma
ez az elsôrendû alkalmazási területe (8).

A számítástechnika robbanásszerû fejlôdése
egyre okosabb robotokat „szül”. Elvileg lehetsé-
ges, hogy megfelelô képalkotó eljárásokkal elôál-
lítsuk az adott beteg virtuális anatómiáját. Ezt a
robot megtanulja, megkapja a feladatot és elvégzi
a mûtétet. Egyelôre csak virtuálisan. 

A robot megtanítható a mûtétre, de a biz -
tonságos mûködéshez szükség lenne arra is,
hogy a sebész az adott beavatkozás elôtt végig-
próbálja az összes lehetséges hibát, annak elkerü-
lését és megoldását. Ez némileg gátolja, hogy a
robot önállóan operáljon. A mesterséges intelli-
gencia fejlôdése elôbb-utóbb sajnos talál megol-
dásokat. 

Hans Moravec (1948–) a
róla elnevezett paradoxon
megalkotója (9). Esze rint:
„a magas szintû gondolkodás
nagyon kicsi számítási telje-
sítményt vesz igénybe, az
alacsony szintû szenzomoto-
ros készségek ellenben óriási
számítási erôforrásokat igényelnek”, vagyis a sebész
lehet buta, de legyen ügyes. Ezzel – mondjuk –
nem értek egyet. 

Térjünk vissza a mesterséges intelligenciához.
A MIPS a mesterséges intelligencia mértékegysé-
ge (1 MIPS = 1 million instructions per second).
Azt mutatja, hogy másodpercenként hány inst-
rukció feldolgozására alkalmas a mesterséges agy.
Moravec szerint 2010-ben 5000 MIPS, 2020-ban
100 000 MIPS, 2030-ban 5 millió MIPS, 2040-
ben 100 millió MIPS lesz a teljesítmény. Ezek
körülbelül a gyík, az egér, a majom, és végül az
emberi agy teljesítményének felelnek meg (10).
Jelenleg a robot egy egér agymûködését produ-
kálja. A mai sebész nem sokkal ugyan, de ennél
többre képes.

Sebészet és társadalom

A következô két fontos sebészi terület látványos
fejlôdése különös módon a társadalmi elvárások
hatására jött létre, de ugyanakkor meglepô visz-
szahatást gyakorolt a társadalmi tudatra, az
emberi kapcsolatokra, divatra, filmmûvészetre és
természetesen a politikára. 

A szépségipar igényei fejlesztették a plasztikai
sebészetet, a plasztikai sebészet felpörgette a
szépségipart, és ezirányú tevékenysége részben
egyszerû szolgáltatássá vált. Sok országban,
egyes vonatkozásokban hazánkban is, státusz-
szimbólummá vált bizonyos testrészek implantá-
tummal történô „feljavítása”. Hatványozódott az
igény az öregedés külsô jeleinek korrekciójára –
nemcsak Hollywood környékén, hanem szerte a
világban. De a nôi önállóság társadalmi elismeré-
se is megnyilvánul abban, hogy a kezdeti fa -
nyalgás után az esztétikai mûtétek a sebészet el -
fogadott részévé váltak. Az eredmények láttán az
új igények létrehozták a „transsexual surgery”-t.
A folyamat okot adott társadalmi és politikai

A laparoszkóppal 
végzett mûtétek elônye 
a rövidebb ápolási idô és
a kisebb mûtéti trauma.
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vitákra. A plasztikai sebészet megítélése és hatá-
sa túllépett a szakmai kereteken (11).

A Földön egyre több lett a kövér ember. Fôleg
az Amerikai Egyesült Államokban. Az obesitas
vizsgálata önálló tudománnyá vált. A gyógyítása
nem, mert közbeszólt a sebészet. A kóros kövér-
séget hagyományosan pszichiátriai és dietetikai
módszerekkel próbálták kezelni, de az eredmé-
nyek olyan kiábrándítóak voltak, hogy amikor a
sebészet betette a „lábát az ajtónyílásba”, a tilta-
kozás minimális volt. Jelentôs szerepet játszott
ebben az is, hogy a kóros kövérség szövôdmé-
nyei (diabetes, hypertonia, arthrosis, szívbeteg-
ség, zsírmáj, perifériás keringési zavarok stb.)
hatalmas terhet jelentettek a betegbiztosítási
rendszerek számára. Ha ezek a szövôdmények
elkerülhetôk, akkor a bariátriai mûtétek tulaj-
donképpen olcsók. Ezek az egyszerû megfonto-
lások félresöpörtek minden orvosi és morális ki -
fogást, pedig nem kézenfekvô, hogy a „zabálást”
mûtéttel kezelik. Az eredmények mindenesetre
meggyôzôek voltak, sôt olyan ismeretekre is
szert tett az orvostudomány, amelyekre nem szá-
mított.

Plasztikai sebészet

A plasztikai sebészet évezredes múltra tekinthet
vissza. Részben az esztétikai igények, másrészt
nagymértékben a különbözô károsodások utáni
helyreállítás szükségessége miatt. A már koráb-
ban bemutatott új eszközök, és a mikrosebésze-
ti technikák – melyek feltétele a különleges var-

rófonalak – a legkülönbö-
zôbb transzplantációs eljá-
rásokat tették lehetôvé.
Fel is mer ték a zsírszövet
különleges tulajdonságait,
amely szerint a zsír önálló
szerv. A plasztikai sebészet
önhibáján kívül nagyban
elôsegítette a patofiziológia

új területének kialakulását. Bizonyos társadalmi
igények, üzleti hatások, kisebb részben szakmai
okok miatt az „esztétikai sebészet” önálló szak -
ágnak tekinthetô (12, 13).

A zsír a plasztikai sebészet „trójai falova”,
vagy „mérgezett almája” – mindegy, minek ne -
vezzük –, probléma van vele. Ha sok, csök -
kenteni kell, de ez az egyszerûbb. Ha nem elég,
akkor beültetni. A „social media” Brazíliában
szinte kötelezô elvárássá tette a minél látványo-
sabb fenék kialakítását. A ma csak „Brazilian butt
lift”-nek nevezett eljárásnál részben zsírt távolí-
tanak el, részben átültetnek. A mûtétek utáni
zsír emboliák nem várt szövôdmények voltak, és

óvatosságra intenek. 2015-ben Mexikóban 14
intraoperatív és 22 posztoperatív zsírembolia
okozta halált regisztráltak zsírbeültetés során.
Az Amerikai Egyesült Államokban tudományos
szintû anatómiai vizsgálatokat folytattak a fartá-
jék zsírszövetének összetételérôl és vérellátásá-
ról, és megkísérelték megtudni az egyes centru-
mok halálozási adatait. Ez utóbbi kevés sikerrel
járt. 2018-ban a Brit Esztétikai-Plasztikai Se -
bésztársaság betiltotta az eljárást mindaddig,
amíg az okok ki nem derülnek, és a szövôdmé-
nyek elkerülhetôk nem lesznek. A társaság tagjai
Angliában nem operálnak feneket, de mások és
máshol igen (14, 15).

Nem vitatható a plasztikai szemlélet hatása az
emlôsebészetre. Részben persze az esztétikai
igények miatt fejlôdött elképesztô mértékben a
technológiai háttér, amely egyre jobb minôségû
implantátumokat állított elô. Az üzleti érdekek
itt is sokszor megelôzték a szakmait. Rengeteg
rossz minôségû protézis került forgalomba soha
nem látott szövôdményeket okozva, torz, roncs
emlôket hagyva hátra. Másrészt viszont az
emlôdaganatok mûtétei, a korrekciók, az autológ
szövettel vagy implantátummal végzett pótlások
egy új szemlélet diadalát jelzik (16).

Bariátriai sebészet

Nincs olyan területe a sebészetnek, amelyik
ennyire a semmibôl, ennyire hirtelen jött volna
létre, mint a bariátriai sebészet az 1990-es évek
elején. A gondolat, hogy a táplálék felszívódását
különbözô reszekciós, vagy bypassmûtétekkel
csökkenteni lehet, már az 1950–1960-as években
felmerült, fôleg kísérleti szinten. További néhány
próbálkozás volt az 1970–1980-as években a
gyomorgyûrû, a jejunoilealis bypass, míg végül
1993-ban a biliopancreaticus diverziót, a jejuno -
ilealis bypasst és a hosszanti gyomorreszekciót
(„sleeve gastrectomy”) együttesen alkalmazták.
Kiderült, hogy ezzel a módszerrel a túlsúly csök-
kenése 75% körüli, és a 2-es típusú diabetes
95%-ban gyógyul. A mûtét viszont bonyolult
volt és nem szövôdménymentes. Éppen ebben az
idôben kezdett tért hódítani a laparoszkópos
sebészet, és a bariátria azonnal rácsapott a mód -
szerre. Értelemszerûen végtelenül leegysze rû -
sítette a mûtétet, hogy nem kellett a 150-200 kg
testsúlyú beteg hasfalán hatalmas metszést
ejteni, a feltárás egyszerûbb volt, a speciális var-
rógépekkel az anastomosisok is biztonsággal
elvégezhetôk voltak (17). Többezres mûtéti szé-
riák születtek, az eredményeket több százezer
betegen nyert tapasztalatok erôsítik meg. Bár ki -
alakultak a szakmai ajánlások a mûtéti típusokra,
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egyszerûsége és a kisebb kockázat miatt leggyak-
rabban a „sleeve gastrectomy” eljárást alkalmaz-
zák, egyes helyeken akár egynapos sebészet kere-
tein belül. A nem tervezett posztoperatív kórhá-
zi felvételek aránya 2,1–8,5%. Nem kockázat-
mentes a beavatkozás, de a betegszelekció ki -
emelten fontos (18).

Az Amerikai Egyesült Államokban a felnôtt
lakosság közel 8%-a szenved 3. szintû kö vér -
ségben (body mass index, BMI ≥40 kg/m2),
tehát körülbelül 25 millió ember szorulna
bariátriai mûtétre, de évente a rászorultak csak
körülbelül 1%-ánál kerül sor erre. Ez szociome-
dikális el lentmondás. Nem mindegyik biztosító
téríti a mû tétet. Sok országban csak a gazdagok
juthatnak hozzá minden vázolt elônye ellenére.

A bariátriai sebészet medicinában elfoglalt
különleges helyére utal, hogy a nemzetközi dia-
betológiai társaság elfogadta, hogy 2-es típusú
cukorbetegség esetén 40 feletti BMI mellett, ha
életmóddal és gyógyszerekkel a cukorszint nem
állítható be optimálisan, bariátriai mûtét javasolt.
Ezt a konstellációt „metabolikus” sebészetnek
nevezik (19).

Kapcsolatok a társszakmákkal

Nem fér kétség ahhoz, hogy amíg a sebészet
technikai fejlôdését az ûrkutatás, a robotika, a
fegyvergyártás újdonságai tették lehetôvé, a
különbözô betegségek kezelési elveinek változá-
sához a társszakmák új terápiás módszerei járul-
tak hozzá, vagy kényszerítették ki azt. 

Az endoszkópia térnyerése a társszakmákban
azzal kezdôdött, hogy 1970-ben Erlangenben
Ludwig Demling (1921–1995) és Meinhard Clas -
sen (1936–2019) endoszkópos retrográd cholan-
gio-pancreatographiát (ERCP) alkalmaztak epe-
úti kô eltávolítására. Ezzel vette kezdetét az epe-
úti sebészet átalakulása (20, 21). Ma csak elvétve
történik intraoperatív cholangiographia, vagy
choledochotomia és kôextrakció, az epeúti sten-
tek gyakorlatilag kiváltották a palliatív célú epeúti
by pass mûtéteket. A pancreas-pseudocysta, vagy
akár az akut pancreatitis kezelése is egyre inkább
endoszkópos feladattá válik. Szá mos más terület,
köztük az achalasia, az endoszkópia célterületévé
vált. Sok a zsákutca, a kontrollálatlan kísérlet, de
az endoszkópos módszerek egyes sebészi beavat-
kozások reális alternatíváját jelenthetik.

Az onkológia kapcsolata a sebészettel magától
értetôdô. Az adjuváns kezelés a daganatsebészet
számára régóta nélkülözhetetlen. A targeted
terápia, a molekuláris biológia fejlôdése egyre
jobb eredményeket produkál. Nem teljesen
problémamentes a neoadjuváns kezelés kérdése.

Szá mos területen nem kétséges a hatásossága,
ilyenek a nyelôcsô és újabban a gyomor dagana-
tai, a rectumcarcinoma és sok más. Az onkoló-
giai gyógyszerek klinikai bevezetése mögött
hatalmas gyógyszergyári promóció áll, a sebészet
e te kintetben labdába sem rúghat. Ez okozhat
némi anomáliát. Csak egy példa. A colorectalis
májáttétek primer sebésze-
ti, vagy neoadjuváns onko-
lógiai ke ze lése vitatott kér-
dés. 2008-ban Bernard
Nord  linger ve zetésével mul-
ticentrikus eu   rópai tanul-
mány látott nap világot a
colorectalis máj áttétek keze-
lésérôl (22). A cikket az
onkológiai szakma általánosan úgy értelmezte,
hogy a neoadjuváns kezelés javítja az eredménye-
ket. A ta nulmányból éppen ez a vizsgálati cso-
port hiányzott. Bár megjelentek korai kritikák
(23), évek teltek el, míg a colorectalis májáttétek
neadjuváns kezelése a helyére került.

Sebészeti dilemmák 

A korábbiakból talán az következnék, hogy a
sebészeti döntéseket a technikai feltételek hatá-
rozzák meg. Nincs így: a sebész gondolkodik.
Különösen az áttéti daganatok terén. A szinkron
colorectalis májáttétek a modern sebészi ismere-
tek birtokában operálhatók lennének egy ülés-
ben. De számos megfontolás miatt (betegszelek-
ció, szövôdmények stb.) csak viszonylag ritkán
kerül sor ilyen mûtétre. Egy friss amerikai tanul-
mányban 1138 esetbôl 98-ban történt szinkron
mûtét (24). Számos ajánlás születik az optimális
algoritmusra, de a sebészi team egyéni döntése
mindmáig meghatározó szerepet játszik.

Új gondolatok

Az eddigiekbôl az következnék, hogy a sebészet
fejlôdése új eszközök hatására alakult ki. Ez csak
részben igaz. Számos területen nem az eszközök
újak, hanem a gondolat. Példa erre a májregene-
ráció alkalmazása az operálhatóság és a javallatok
kiterjesztésére. Prometheus történetét az ókori
görögök óta ismerjük. Az a tény, hogy a máj
regenerációra képes, Rous és Larimore 20. század
elején végzett kísérletei óta ismert (25). Majd 55
év telt el, mire Honjo alkalmazta a vena portae
lekötését a tumor kisebbítésére (26), és még 15,
amikor Makuuchi a reszekció utáni maradék máj
(FLR) növelésére használni kezdte (27). A sebé-
szet tehát „gondolkodni” is képes, még ha nem

Az esztétikai mûtétek 
a sebészet elfogadott
részévé váltak.
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is túl gyorsan. Úgy 2500 év kellett ahhoz, hogy
„leessen a tantusz”. Ez az „egyszerû” élettani
ismeret forradalmasította a májsebészetet. Olyan
tumorok eltávolítása vált lehetôvé, amelyek ko -
rábban inoperábilisnak minôsültek.

Következtetések

A sebészet fejlôdése az elmúlt 30 évben látvá-
nyos volt, hasonlóan a többi orvosi szakterület-
hez. Elvesztett bizonyos korábbi tevékenysége-
ket, de meghódított új területeket. Vannak olyan
kórképek, ahol a fokozott radikalitás érvényesül.
Ilyen a daganatos áttétek sebészete. Van, ahol
éppen ellenkezôleg. Példa erre az emlô sebészete,
de a LAP-, vagy MIS-szemlélet szinte minden
területen érvényesül.

A további változások megjósolhatatlanok.
Talán kisebb jelentôsége lesz a technikának, és
egyre nagyobb teret kapnak a genomika, mole-

kulárbiológia, az ôssejtkutatás eredményei. Egy -
kori tanítóm, Szécsény Andor (1920–2002), ami-
kor azt vizionáltam, hogy a sebészet belátható
idôn belül feleslegessé válik, a rá jellemzô száraz
humorral ennyit mondott: „csôszerelésre mindig
szükség lesz”. Ebben biztosan igaza volt. De, hogy
a csôszereléshez sebészre is szükség lesz-e a
jövôben, nyitott kérdés.

A high-tech diagnosztikai készülékek, a kor -
szerû sebészi eszközök térhódítása azt su gallja,
hogy a sebész személyes jelentôsége egyre kisebb
lesz. Betanított kétkezi munkás, akit hamarosan
a robot tesz feleslegessé? Abban reménykedem,
hogy nem így lesz. A sebész pszichés stabilitása,
érzelmi kötôdései, pillanatról pillanatra változó
döntési helyzetekben megnyilvánuló sajátos
képességei teszik lehetôvé az új eljárások ki -
találását, az adott mûtét lehetô legmagasabb
szintû elvégzését. Nem tôlem származik, de talá-
ló: „A jó sebész csak eredeti hibát követ el.” Ezt csi-
nálja utána egy robot…

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ÖS S Z E F O G L A L Ó K Ö Z L E M É N Y

LAM 2020;30(12):581–587. https://doi .org/10.33616/lam.30.048

586

Irodalom
1. Antoniou SA, Antoniou GA, Antoniou AI, Granderath F-A.

Past, present, and future of minimally invasive abdominal
surgery. JSLS 2015;19:1-4.
https://doi.org/10.4293/JSLS.2015.00052

2. Mühe E. Die erste cholecystektomie durch das laparaskop.
Langenbecks Arch Chir 1986;369;804.
https://doi.org/10.1007/BF01274615

3. Lacy AM, Delgado S, Castells A, et al. The long-term results
of a randomized clinical trial of laparoscopy-assisted versus
open surgery for colon cancer. Ann Surg 2008;248:1-7.
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e31816a9d65

4. Yang Y, Wang F, Zhang P, et al. Robot-assisted versus con-
ventional laparoscopic surgery for colorectal disease,
focusing on rectal cancer: a meta-analysis. Ann Surg
Oncol 2012;19:3727-36.
https://doi.org/10.1245/s10434-012-2429-9

5. Morise Z, Wakabayashi G. First quarter century of laparosco-
pic liver resection. World J Gastroenterol 2017;23:3581-8.
https://doi.org/10.3748/wjg.v23.i20.3581

6. Ghezzi TL, Corleta C. 30 years of robotic surgery. World J
Surg 2016;40:2550-7.
https://doi.org/10.1007/s00268-016-3543-9

6. Liu C, Pan L-K. Advances in minimally invasive surgery and
clinical measurement. Comp Ass Surg 2019;24:1-4.
https://doi.org/10.1080/24699322.2018.1560103

7. Yang Y, Wang F, Zhang P, et al. Robot-assisted versus con-
ventional laparoscopic surgery for colorectal disease,
focusing on rectal cancer: a meta-analysis. Ann Surg
Oncol 2012;19:3727-36.
https://doi.org/10.1245/s10434-012-2429-9

8. Binder J, Kramer W. Robotically-assisted laparoscopic radi-
cal prostatectomy. BJU Int 2001;87(4):408-10.
https://doi.org/10.1046/j.1464-410x.2001.00115.x

9. Moravec H. Rise of the robots. Scientific American
1999;281:124-35.
https://doi.org/10.1038/scientificamerican1299-124

10. Walter C. You, robot. Hans Moravec of Carnegie Mellon
University aspires for robots to be humanity’s successors. Sci
Am 2005;292(1):23-23A.
https://doi.org/10.1038/scientificamerican0105-36

11. Baldwin A, Dodge B, Schick VR, Light B, Scharrs PW,
Herbenick D, et al. Transgender and genderqueer individu-
als’ experiences with health care providers: What’s wor-

king, what’s not, and where do we go from here? J Health
Care Poor & Underserved 2018;29:1300-18.
https://doi.org/10.1353/hpu.2018.0097

12. Selber JC. Quality improvement perspective: What is qua-
lity in plastic surgery? Plastic & Reconstructive Surgery
2020;145:1565-7.
https://doi.org/10.1097/PRS.0000000000006846

13. Sepehripour S, Henderson J. The historical relationship
between art and plastic surgery: Is this relationship still
relevant to the modern plastic surgeon? JPRAS 2020;
73:783-808.
https://doi.org/10.1016/j.bjps.2019.11.042

14. Del Vecchio D, Dayan E. To ban or not to ban “Brazilian
butt lifts”? plastic surgery, responsibility, and the public
health. [Review] Plastic & Reconstructive Surgery 2019;
144(5):952e-953e. 
https://doi.org/10.1097/PRS.0000000000006189

15. Kalaaji A, Dreyer S, Vadseth L, Maric I, Jonsson V, Haukeboe
TH. Gluteal augmentation with fat: Retrospective safety
study and literature review. Aesth Surg J 2019;39:292-305.
https://doi.org/10.1093/asj/sjy153

16. Heidekrueger PI, Sinno S, Hidalgo DA, Colombo M, Broer
PN. Current trends in breast augmentation: An internatio-
nal analysis. Aesth Surg J 2018;38:133-48.
https://doi.org/10.1093/asj/sjx104

17. Ames GE, Maynard JR, Collazo-Clavell ML, Clark MM,
Grothe KB, Elli EF. Rethinking patient and medical profes-
sional perspectives on bariatric surgery as a medically
necessary treatment. [Review.] Mayo Clinic Proceedings
2020;95:527-40.
https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2019.09.019

18. Rebibo L, Maurice KK, Nimier M, Ben Rehouma M, Mon -
tra vers P, Msika S. Laparoscopic sleeve gastrectomy as day-
case surgery: a review of the literature. [Review.] Surgery
for Obesity & Related Diseases 2019;15(7):1211-7.
https://doi.org/10.1016/j.soard.2019.03.020

19. Rubino F, Nathan DM, Eckel RH. Metabolic surgery in the
treatment algorithm for type 2 diabetes: a joint statement
by international diabetes organizations. Diabetes Care
2016;39:861-77. https://doi.org/10.2337/dc16-0236

20. Demling L. Gastro-duodenskopie. Deutsche Med Wchrift
1970;95:2393.
https://doi.org/10.1055/s-0028-1108660

581-587 kapulcsik_200x280 elfogadott.qxd  2020. 12. 11.  21:46  Page 586



https://doi .org/10.33616/lam.30.048 LAM 2020;30(12):581–587.

587KU P C S U L I K:  A S E B É S Z E T 30 É V E S M Ú LT JA É S A S E B É S Z J Ö V Ô J E

21. Classen M, Koch H, Demling L. Duodenoscopy: methods
and findings. Gastrointest Endosc 1971;18:78-80.
https://doi.org/10.1016/S0016-5107(71)74035-8

22. Nordlinger B, Sorbye H. Glimelius Perioperative chemot-
herapy with FOLFOX4 and surgery versus surgery alone
for resectable liver metastases from colorectal cancer
(EORTC Intergroup trial 40983): a randomised controlled
trial. Lancet 2008;371:1007-16.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(08)60455-9

23. Pozzo C, Barone C, Kemeny NE. Advances in neoadjuvant
therapy for colorectal cancer with liver metastases. Cancer
Treatment Rev 2008;34:293-301.
https://doi.org/10.1016/j.ctrv.2008.01.004

24. Jones TJ, Murphy AE, Tameron A, Hussain LR, Grannan K,
Guend H, et al. Trends and outcomes of synchronous

resection of colorectal metastasis in the modern era-analy-
sis of targeted hepatic NSQIP database. J Surg Res 2019
238:35-40. https://doi.org/10.1016/j.jss.2019.01.021

25. Rous P, Larimore LD. Relation of the portal blood to liver
maintenance; a demonstration of liver atrophy conditional
on compensation. J Exp Med 1920;31:609-11.
https://doi.org/10.1084/jem.31.5.609

26. Honjo I, Suzuki T, Ozawa K, Takasan H, Kitamura O.
Ligation of a branch of the portal vein for carcinoma of the
liver. American Journal of Surgery 1975;130(3):296-302. 
https://doi.org/10.1016/0002-9610(75)90389-X

27. Makuuchi M, Thai BL, Takayasu K, Takayama T, Kosuge T,
Gunvén P, et al. Preoperative portal embolization to inc-
rease safety of major hepatectomy for hilar bile duct carci-
noma: a preliminary report. Surgery 1990;107:521-7.

“Jó lenne persze néhány megfelelô döntéssel a hibákat korrigálni, az évtizedek mulasztá-
sait pótolni. Ma azonban sajnos az a helyzet, hogy a még mûködô, de borotvaélen táncoló
ellátás bármely elemének lényeges változtatása a mûködôképesség fenyegetését jelenti.

Ez az egyetlen dolog, amit nem engedhetünk meg magunknak.
E bôvös körbôl persze ki kell lépni. Ehhez szakmailag elôkészített, a széles szakmai és lai-

kus közvéleménnyel megvitatott, a megvalósításhoz szükséges consensus birtokában lévô
cselekvési és hálótervre, tartalékok biztosítására, felkészítésre van szükség…

Melyek azok a sarkalatos problémák, melyek elemzése a megoldás irányába mutathat?
…. különösen érinti az egészségügyet:

– a tulajdonviszonyok tisztázatlansága,
– az adórendszer várható változásának ismeretlensége,
– a privatizáció, nevezetesen nincs végiggondolva, hogy ez hol és mekkora teret kapjon

és milyen játékszabályok mellett,
– azon fórumok és mechanizmusok hiánya, amelyek lehetôvé tennék az érdekeltek bevo-

nását a lényeges döntési folyamatokba,
– az elszegényedés és ennek következményes folyamatai,
– a “borítékon belüli” és “borítékon kívüli” jövedelmek,
– a “láthatatlan” jövedelmek torz aránya.

Nehezebb számot vetni – mert bennünket, mint felelôsöket és szenvedô alanyokat is
érint – az egészségügyön belüli megoldatlan kérdések másik csoportjával. Ezeket sokan
elemezték az elmúlt évtizedben szociológiai, szervezési és medicinális oldalról egyaránt.
E tanulmányok egy részét a SZEM (Szociális és Egészségügyi Minisztérium, a szerk. meg-
jegyzése) hajdan volt Reformtitkársága is felhasználta, sok vitát kiváltó mûködése idején.
Ma mindenesetre úgy tetszik, hogy az elôzmények eltûntek. Érdemes felidézni néhány ma
is kiinduló pontnak használható tételt:

Az egészségügy mai struktúrája nem támogatja a magas szakmai színvonalú munkát.
A hiányt állandóan újratermelô mechanizmusok hatása alatt ilyet csak a struktúra, az egyé-
ni érdekeltség és a rendszerbe épített “ösztönzôk” ellenére, a feltételeket lobbyzás, vagy kijá-
rás útján megteremtve lehet végezni.

A mai egészségügyben a beteg kiszolgáltatott e szolgáltató ágazatnak, a személyzet viszont
rabja a paraszolvencia által orientált rendszernek. Ez szüli a torzulások jelentôs hányadát,
a szakmai szempontok háttérbe szorulását és összefügg a hatékony minôségellenôrzés hiá-
nyával.” 

GONDOLATOK A LAM-BÓL | 30 ÉVE ÍRTÁK

Bondár É., Weltner J.: Túl vagyunk a rendszerváltáson? Lege Artis Medicinæ, Próbaszám 1990;(1):46-48.

Folytatás az 606. oldalon
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A metamizol 
DUMELE ANDREEA

A közel 100 éve alkalmazott metamizol
napjainkban reneszánszát éli, az évek
során bizonyította hatékonyságát és kivívta
népszerûségét. Különleges hármas (fájda-
lomcsillapító, lázcsillapító és görcsoldó)
hatása révén széles az indikációs köre. A
nem opioid analgetikumok között az egyik
legerôsebb fájdalomcsillapító. A metami-
zol prodrug, a szervezetben alakul át aktív
metabolitokká. Hatásmechanizmusa komp -
lex, még nem teljesen tisztázott. A klasszi-
kus nemszteroid gyulladáscsökkentôkkel
szemben csekély a gyulladáscsökkentô
hatása.
Súlyos, de nagyon ritka mellékhatása – az
agranulocytosis – évekig hátráltatta haszná-
latát és még napjainkban is heves viták tár-
gya. A nemzetközi vizsgálatok alapján jól
tolerálható, biztonságos szernek bizonyult.
Mellékhatásprofilja eltér a nemszteroid
gyulladáscsökkentôktôl, így NSAID-kontra-
indikáció esetén kiváló alternatívát jelent.
Jó vízoldékonysága alkalmassá teszi mind
orális, mind parenteralis alkalmazásra. A
hatékony, jó biztonsági profillal rendelke-
zô metamizol hazánkban jogosan került
ismét a vény nélkül kapható fájdalomcsilla-
pítók közé.

metamizol, dipyrone, 
noraminophenazon, 

fájdalom, fájdalomcsillapítás, 
analgetikum, lázcsillapító, görcsoldó

THE METAMIZOLE

Metamizole in use for almost 100 years, is
reviving in our days since it has proved its
efficiency and gained popularity during
the past years. By its special triple effect
(analgesic, antipyretic and spasmolytic) it
has a wide range of indications. Among
the non-opioid analgesics it is one of the
most powerful painkillers. Metamizole is
a prodrug, since it transforms into active
metabolites within the human body. Its
action mechanism is complex, not comp-
letely understood so far. Contrasted to
classic non-steroidal anti-inflammatory
drugs, metamizole has low anti-inflamma-
tory effect.
Its severe, but very rare side effect – i.e.
the agranulocytosis - hindered its admi-
nistration for years and even today it is
under intense discussions. Based on inter-
national studies, it proved to be a well
tolerable, safe medication. Its side effect
profile differs from non-steroidal anti-inf-
lammatory drugs, thus in NSAID contrain-
dications it provides an excellent alterna-
tive. Its good water solubility makes meta-
mizole suitable for both oral and parente-
ral administration. 
For its efficiency and good safety profile,
metamizole has been correctly reintrodu-
ced to the supply of over-the-counter
painkillers in our country.

metamizole, dipyrone, 
noraminophenazone, 
pain, analgesia, 
analgetic, antipyretic, spasmolytic
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Ametamizol (dipyrone, noraminophena-
zon, novamidazophen, methylmelubrin,
INN: metamizole sodium) phenylpyra-

zolon-származék, a nem opioid analgetikumok
között az egyik legerôsebb fájdalomcsillapító.
Régebben Magyar or szágon leginkább noramino -
phenazon natrium me silicum (novamidazophen)
hatóanyagként ismerték meg.

A metamizolt a német Höechst AG vállalat

szintetizálta 1920-ban, a tömeggyártás Novalgin
néven már 1922-ben elindult. 

Az 1900-as évek közepén hozták összefüggés-
be az agranulocytosissal, amelynek rizikóját az
akkori epidemiológiai vizsgálatok tévesen túlzot-
tan magasnak tartották. 

A különbözô rizikóbecslések alapján az
1960–1970-es években számos európai ország-
ban, például Franciaországban és a skandináv
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államokban, Ausztráliában és az Egyesült Álla-
mokban kivonták a forgalomból. Más országok-
ban, mint például Ausztriában, Németországban,
Lengyelországban, Olaszországban, Spanyol or -
szágban, Bulgáriában, Oroszországban, Kínában,
Latin-Amerikában széles körben alkalmazzák
(sok esetben szabad forgalmú gyógyszerként),
nagy népszerûségnek örvendve. Forgalmazzák
önmagában (monokomponensként) és számos
kombinációs készítmény formájában (+ koffein,
drotaverin, codein, tramadol) is.

Magyarországon elôször 1992-ig volt vénykö-
teles, majd hosszú éveken át tartó vény nélküli
státuszát megváltoztatták, 2007-ben pedig ismét
vénykötelessé tették. A kiadhatóság felülvizsgá-
latát követôen, 2020 februárjában az OGYÉI
ismét az orvosi rendelvény nélkül kiadható
gyógyszerek közé sorolta.

A metamizol nem addiktív, kiváló analgetikus,
antipiretikus és spasmolyticus gyógyszer, a
klasszikus nemszteroid gyulladáscsökkentôkkel
(NSAID) szemben csekély gyulladáscsökkentô
hatása van. A húgysavürítést nem fokozza (1). A
metamizol prodrug, a szervezetben alakul át
aktív metabolitokká. Közel egy évszázad masszív
klinikai használat ellenére, a hatásmechanizmusa
még nem teljesen tisztázott. 

Indikációk

A metamizolnak különleges hármas (fájdalom-
csillapító, lázcsillapító és görcsoldó) hatása révén
széles az indikációs köre: trauma és mûtét utáni
fájdalom, daganat okozta fájdalom, vese- és epekó-
lika, egyéb akut és krónikus fájdalmak (amennyi-
ben más terápiás lehetôségek ellenjavalltak), vala-
mint más terápiára nem reagáló magas láz. Jó víz-
oldékonysága alkalmassá teszi mind orális (tab-
letta-, cseppformákban), mind parenteralis alkal-
mazásra (intramuscularis, intravénás). Rectalisan
felszívódása jó. A legtöbb tablettás készítmény
cukor-, laktóz- és gluténmentes. 

Dózisa 3-4 × 500–1000 mg, maximum 4000
mg/die (2). A különbözô európai országokban a
metamizol megengedett maximális napi dózisa
nem egységes, 1500–6000 mg között változik,
ezért harmonizációs céllal az EU tudományos
bizottsága (CHMP)(3) egyszeri 500–1000 mg
orális és parenteralis dózist javasolt felnôttek és a
legalább 15 éves serdülôk (> 53 kg) számára. Az
egyszeri adagot naponta legfeljebb négy alkalom-
mal, 6-8 órás idôközökkel lehet alkalmazni, 4000
mg maximális napi dózisig. Ugyanakkor szükség
esetén megengedhetô a 2500 mg-os egyszeri orá-
lis és parenteralis adag, illetve az 5000 mg maxi-
mális napi metamizol (3).

Gyermekeknek és serdülôknek legfeljebb 14
éves korig 8–16 mg/testsúlykilogramm metami-
zol adható egyszeri adagként, legfeljebb naponta
négy alkalommal, 6–8 órás idôközönként. Láz
esetén gyermekeknek a 10 mg/testsúlykilogramm
adag metamizol általában elegendô (2).

Az életkornak megfelelô, precíz adagolást
lehetôvé tévô gyógyszerformák (belsôleges csep-
pek, végbélkúp, oldatos injekció) vannak forga-
lomban. 

Metabolizmus

A metamizol egy prodrug, amely gastrointestinali-
san nem enzimatikus úton gyorsan és teljesen a
farmakológiailag legfontosabb metabolitjává, 4-
metil-amino-antipirinné (MAA) hidrolizál. Fel szí -
vódását követôen (közel 100%-os orális biohasz-
nosulás) a májban további metabolitokká ala kul:
N-demetiláció útján a 4-amino-antipirin (AA),
oxi dáció útján 4-formil-amino-antipirin (FAA)
keletkezik. A 4-amino-antipirin (AA) a po limorf
N-acetil-transzferáz (NAT2) rendszeren át acetilá-
lódik 4-acetil-amino-antipirinné (AAA). További
ismert metabolitok az MAA és AA arachidoyl
amidjai: ARA-4-MAA és ARA-4-AA.

A két aktív metabolit közül (MAA és AA) a
metamizol fô aktivitása az MAA-nak köszönhe-
tô. Az MAA plazma-csúcskoncentrációja 1-2
óra, felezési ideje (t1) 2-3 óra. Az AA gyengébb
analgetikus hatású, de hosszabb a felezési ideje
(4-5 h), így a klinikailag elônyös gyors hatáskez-
det és hosszú tartam kiegészíti egymást, lehetôvé
téve a 6-8 óránkénti adagolást (2). A metabolitok

RÖVIDÍTÉSEK

ASA: acetilszalicilsav
CHMP (Committee for Medicinal Products for

Hu man Use): az Európai Gyógyszerügyi Hi -
vatalhoz (EMA, European Medicines Agency)
tar tozó, az emberi felhasználásra szánt gyógy-
szerek bizottsága

IAAAS (International Agranulocytosis and
Aplastic Anaemia Study): nemzetközi agranu-
locytosis és aplasticus anaemia study

NNT (number needed to treat): szám, amely
megadja, hány beteget kell kezelni ahhoz, hogy
egy betegnél legalább 50%-os fájdalomcsökke-
nést érjünk el.

NSAID: nemszteroid gyulladáscsökkentô
OGYÉI: Országos Gyógyszerészeti és Élelmezés-

egészségügyi Intézet
WHO (World Health Organization): Egész ség -

ügyi Világszervezet 
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könnyen átjutnak a vér-agy gáton. Plazma pro -
tein-kötôdésük nem kifejezett, legerôsebb MAA
(57,6%) és AA (47,9%).

A metamizol extenzív hepaticus metabolizmu-
sa a CYP rendszeren át történik (CYP 3A4 és
egyéb CYP izoenzimek is hozzájárulnak, például
CYP 2B6). A metabolitok kiválasztása a vesén át
történik (90%), savas pH mellett a veszélytelen
rubazonsav-metabolit jelenléte miatt a vizelet
vörös elszínezôdése elôfordulhat (4).

Hatásmechanizmus

A metamizol hatásmechanizmusa nem teljesen
ismert, komplex, egyes adatok alapján kombinált
központi és perifériás hatásmechanizmussal ren-
delkezik. Relatíve gyenge COX-1- és COX-2-
inhibitor, és feltételezett a centrális COX-3 izo-
enzimgátló hatása (gátolva a prosztaglandinszin-
tézist a központi idegrendszerben) (5).

A metamizol aktiválhatja az endogén opioid
rendszert és a leszálló gátló pályákat (6), va ló -
színû a kannabinoid (7) és glutamáterg rendszer-
rel (8) való interakciója, továbbá feltételezik az
L-arginin/NO/cGMP/KATP csatorna útvonal sze -
 repét (6).

Antipiretikus hatásmechanizmusa sem tisz tá -
zott, de valószínûleg eltér az egyéb COX-in -
hibitoréktól. A metamizol antipiretikus hatása
centrális – részben COX-függô (PGE2-gátlás),
részben PGE2-független – mechanizmusokon
alapul.

Spasmolyticus hatása valószínûleg az inozitol
csökkent szintézise által gátolt intracelluláris
Ca2+-felszabadításon alapul (a metamizol direkt
és indirekt módon gátolja a foszfolipáz C-t,
melytôl függ az inozitol foszfátszintézise) (9).

A metamizol effektivitását bizonyították kü -
lönbözô felnôtt- és gyermekgyógyászati kórké-
pekben: fejfájás, posztoperatív fájdalom (szájse-
bészeti, sebészeti, traumatológiai, ginekológiai
esetekben), akut pancreatitis, tumoros fájdalom,
láz, kólika. A multimodális analgesia gyakori kom -
ponense. 

Analgetikus hatás

A fejfájás gyakori tünet, az akut, illetve króni-
kus, mindennapos fejfájás szinte már népbeteg-
ségnek számít. A gyakran kínzó fájdalom jelen-
tôsen rontja az érintettek életminôségét. Az
elsôdleges fejfájásformák (az összes fejfájás
körülbelül 90-95%-a, idôsebb korban 60-70%-a)
döntô többségét a tenziós típusú fejfájás teszi
ki, de gyakori a migrénes fejfájás is (prevalenciá-
ja 12%) (10).

Az elsôdleges fejfájások rohamkezelésére elsô-
sorban metamizol (szükség esetén fix kombiná-
ciójú metamizol-koffein-drotaverin), paraceta-
mol, klasszikus NSAID-készítmények használ-
hatók (a fentiekre refrakter migrén esetében spe-
cifikus rohamgyógyszerek indikáltak) (11).

A metamizol hatásosságát és biztonságosságát
értékelô multicentrikus, randomizált, dupla vak,
placebokontrollált vizsgálat tenziós típusú fej -
fájásban összehasonlította az egyszeri dózisú
metamizolt (500 mg, illetve 1000 mg) az acetil-
szalicilsavval (1000 mg), ki -
mutatva a metamizol szu -
perio  ritását mind analgeti-
kus hatás, mind hatáskezdet
szem pontjából. Mindkét szer
biztonságos és jól tolerál -
ható volt (12).

Ugyancsak randomizált,
placebokontrollált, dupla vak
vizsgálatok bizonyítják az
intravénás metamizol haté-
konyságát erôs, egészségügyi ellátást igénylô ten-
ziós fejfájás, akut (aura és aura nélküli) migrén és
asszociált tünetek csökkentésében. A metamizol
alkalmazását követô 30 és 60 percben a fájdalom
intenzitásának csökkenése volt tapasztalható, a
hányinger, az aura, a foto- és fo nofóbia szignifi-
káns javulást mutattak (13, 14).

Számos vizsgálat bizonyítja a metamizol jelen-
tôs szerepét posztoperatív fájdalomban.

Multicentrikus, randomizált, dupla vak vizsgá-
latban összehasonlították a metamizol, ibuprofen
és placebo hatékonyságát alsó bölcsességfog-ext-
rakció során: az 1 g metamizolt egyenértékûnek
találták 600 mg ibuprofennel, valamint a 2 g me -
ta mizol erôsebb terápiás hatást mutatott (15).

A multicentrikus vizsgálatok, amelyek a minor
analgetikumok összehasonlító hatékonyságát
értékelték ginekológiai és fogászati beavatkozá-
sok során, kimutatták, hogy a metamizol kon-
zisztensen és szignifikánsan effektívebb, mint a
paracetamol (16).

Hasi sebészeti beavatkozások során a 2,5 g int-
ramuscularis metamizol hatása szimiláris volt
100 mg intramuscularis pethidinnel (17).

Gyermekeknél (Fieler és társai által vezetett
mul  ticentrikus vizsgálat, 1177 gyermek bevonásá-
val) a posztoperatív fájdalomcsillapításban alkal-
mazott egyszeri intravénás metamizol jó tolerabi-
litást mutatott, a komoly mellékhatások ki ala ku lá -
sának valószínûsége kevesebb 0,3%-nál. A bizo-
nyítottan jó mellékhatásprofil és kiváló hatékony-
ság miatt posztoperatív fájdalomban gyakran elsô
vonalbeli analgetikumnak tartják (18).

A morfin feltételezett Oddi-sphincter tónus-
fokozódásának elkerülésére egy spanyol rando-

A metamizolnak külön -
leges hármas, fájdalom -
csillapító, lázcsillapító
és görcsoldó hatása
révén széles az indiká -
ciós köre.
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mizált, aktív kontrollos, nyílt pilot vizsgálat célja
a metamizol effektivitásának kimutatása volt
akut pancreatitis fájdalomcsillapításában. Ered -
mé nyei a metamizol gyors és erôs analgetikus
hatását bizonyították, ami alapján a metamizolt
elsô választandó szernek ajánlják akut pancrea -
titis fájdalomcsillapításában, megtartva a mor-
fint második szernek a metamizol hatástalansága
esetén (19).

Daganatos fájdalomban a metamizol szerepe
vitathatatlan. A WHO által 1986-ban kidolgo-
zott fájdalomcsillapítás irányelvei évtizedek óta
ismertek. Az analgetikus lépcsô elsô fokához tar-
toznak a nem opiát szerek (minor analgetiku-
mok): metamizol, paracetamol, NSAID-ok. Kö -
zülük széles körben használt a metamizol, mely-
nek helye a daganatos fájdalomcsillapításban
megkérdôjelezhetetlen. Még alacsony dózisban
(1,5–2 g) is hatékonyan csillapítja a fájdalmat, a
metamizol magasabb dózisai (3 × 2 g/die) ekvi-
valensek 60 mg/die orális morfinnal (20).

Rodriguez és társai összehasonlították az orális
metamizolt (dipyron) az orális morfinnal daga-
natos fájdalomban, és arra a következtetésre
jutottak, hogy a 8 óránként adagolt metamizol
hatása egyenlô a 4 óránként adagolt 10 mg mor-
finéval (21).

Mind posztoperatív fájdalomban, mind daga-
natos fájdalomban – multimodális analgesia
részeként – a metamizol jó kombinációt alkot
NSAID-okkal (22) és opi oi dokkal. Ennek kö -
vetkeztében a fájdalomcsillapító hatás növek-

szik, az opioidigény csök-
ken (opioidspóroló effek-
tus), kevesebb mellékhatás
mellett. Rá adá sul állatkísér-
letekben kimutatták a me -
ta mizol és morfin koadmi-
nisztrációjának szupraaddi-
tív hatását (23). Duarte és
tár sai közlése sze rint a
mor finterápia in dításakor
hozzáadott metamizol szig-
nifikánsan csökkenti a fáj-
dalom intenzitását, még egy
késôbbi metamizol-disz-
kontinuáció esetén is (24).

Érdekességként, a meta-
mizolnak neuroprotektív szerepe lehet a cerebra-
lis ischaemiában, és hasznos lehet a terápiás
hypothermiában (25, 26).

Antipiretikus hatás

A metamizol erôs és tartós lázcsillapító. Felnôtt
daganatos (leginkább onkohematológiai beteg-
ségben szenvedô) páciensekben végzett vizsgá-

lat összehasonlította az intravénás metamizol
(1000 mg, illetve 2500 mg), a diclofenac (75 mg)
és a propacetamol (1000 mg és 2000 mg) haté-
konyságát különbözô etiológiájú lázas epizó-
dok esetében, kimutatva mindhárom szer klini-
kailag szignifikáns antipiretikus hatását. A leg-
jobban tolerálható szer a metamizol (mindkét
dózisban) és a diclofenac, a legerôsebb lázcsil-
lapító pedig a metamizol egyszeri 2500 mg int-
ravénás adagja volt, de az 1000 mg-os dózis is
klinikailag megfelelô lázcsillapítást eredménye-
zett (27).

Wong és társai összehasonlították az acetami-
nophen, ibuprofen és metamizol antipiretikus
hatását 555 lázas, 6 hónapos – 6 éves kor közötti
gyermeknél: a metamizol és ibuprofen szignifi-
kánsabb lázcsillapító hatást ért el, mint az aceta-
minophen. A legerôsebb lázcsillapító hatást, a
leggyorsabb hatáskezdetet és a leghosszabb
hatást a metamizol eredményezte (28).

A lázcsillapítók kiválasztásánál számolni kell a
paracetamol relatív gyenge antipiretikus hatá sá -
val és szûk terápiás tartományával (hepatotoxici-
tás). A NSAID-ok gastrointestinalis, nephro- és
hepatotoxicus rizikója mellett az aszpirin eseté-
ben gyermekeknél külön óvatosságra int a Reye-
szindróma kialakulásának veszélye.

Gyermekeknél a metamizol három hónapos
kor után alkalmazható széles indikációban (29,
30).

Spasmolyticus hatás

A metamizol különlegességét a spasmolyticus
hatása adja, antikolinerg mellékhatás nélkül.
Leírták a dózisdependens Oddi-sphincter és
közös epevezeték-tónus csökkentését, illetve a
húgyvezeték- és húgyhólyag-motilitás csökkené-
sét (4). Tekintettel kombinált hatására, sikeresen
alkalmazható vese- és epekólika fájdalomcsillapí-
tásában. 

Vesekólikában a metamizol két dózisa (1 g és
2 g) hasonlóan jó effektivitást mutatott, jó alter-
nativája a pethidinnek (pethidin 100 mg és diclo-
fenac 75 mg intramuscularis hatásai között nem
volt kimutatható különbség). Arra a következ-
tetésre jutottak, hogy az 1 g-os dózis kellô ha -
tást ért el, így nem indokolt a 2 g-os dózis hasz-
nálata (31).

Német multicentrikus vizsgálatban az epekö-
vesség által okozott akut súlyos kólikás fájda-
lomban szenvedô betegeknél történt randomizá-
ció alapján 2,5 g metamizol, 100 mg tramadol
vagy 20 mg butylscopolamin intravénás terápiát
alkalmaztak. Eredményük alapján a metamizol
mindkét másik szernél szignifikánsan jobb anal-
getikus hatást ért el (32).
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Effektivitás

Cochrane-analízis alapján, összehasonlítva az
orális analgetikumok hatását felnôtt posztopera-
tív fájdalomban, az 500 mg metamizol 2,3 NNT-
vel (number needed to treat) rendelkezik, szem-
ben például a diclofenac 50 mg NNT: 2,7, az
1000 mg paracetamol NNT: 3,6 és a 200 mg cele-
coxib NNT: 4,2-vel (33).

Egyéb hatások

A metamizol a paracetamolhoz hasonlóan jó gast -
rointestinalis tolerabilitást mutat (34). A meta-
mizolt mérsékelt ulcerogen hatás jellemzi (equi-
potens dózisban kevesebb gasztrikus és duode-
nalis fekélyt okoz, mint egyéb nem szelektív
NSAID) és a gastrointestinalis vérzés rizikója
korlátozott (35).

Egészséges önkéntesekben a metamizol nem
befolyásolta a vesefunkciót (36), azonban magas
rizikójú esetekben (szív- vagy veseelégtelenség)
a rendelkezésünkre álló adatok hiányosak (35).
Nagyon ritkán elôfordul akut veseelégtelenség
(különösen hypovolaemiás, már fennálló vesebe-
tegségben szenvedô vagy túladagoláson átesett
betegek esetében) (2).

Krónikus veseelégtelenségben a metamizol
eliminációja nem károsul. Ugyanakkor kritikus
állapotú, akut veseelégtelenségben szenvedô
betegekben az akkumuláció veszélye miatt
dóziscsökkentése javasolt (4).

Kiterjedt hepaticus metabolizmus alapján a
metamizolnál feltételezhetô lenne a hepatotoxi-
kus potenciál, azonban az irodalomban csak
néhány esetet publikáltak, immunológiai mecha-
nizmust feltételezve (késôi hiperszenzitív reak-
ció). A metamizol mérsékelt fokú májelégtelen-
ségben alkalmazható, de tekintettel arra, hogy
krónikus májelégtelenségben a MAA plazma
felezési ideje négyszeresére növekedhet az egész-
séges egyénekével szemben, óvatosság szükséges
(37).

A metamizol szignifikánsan csökkenti a
thrombocytaaggregációt, mely gátlás rövid hatású,
reverzibilis (38), így hosszú távú thrombocyta-
aggregáció-gátlásra nem alkalmazható. Ismertté
vált az a tény, hogy a metamizol megakadályozza
az ASA thrombocytaaggregáció-gátló hatásának
kifejtését (leginkább az alacsony adagokban, kar-
dioprotektív céllal szedett ASA eseteiben), mely
kompetitív módon alakul ki a COX-1 enzimen
fellépô szterikus interakciók miatt. További vizs-
gálatok bizonyították, hogy ennek a hatásának az
elkerülésére az ASA-t minimum 30 perccel a
metamizol bevétele elôtt kell bevenni (39).

A metamizol nem befolyásolja a pulmonalis

funkciót, így megfelelô indikáció esetén a
COPD-s betegek biztonsággal szedhetik (40).
Ugyanakkor analgetikum-intolerancia esetén
(különösen, ha az anamnézisben analgetikus
asthma, acetilszalicilsav-intoleráns asthma szere-
pel) a metamizol bronchospasmust/asthmás krí-
zist indukálhat (41, 42).

Terhesség, szoptatás

A metamizol metabolitjai
átjutnak a placentán és je -
lentôs mennyiségben átjut-
nak az anyatejbe (2). Az el -
sô trimeszterben alkalmazva
nincs bizonyíték a metami-
zol teratogén vagy embryotoxicus hatásaira (4,
43), ugyanakkor a harmadik trimeszterben nem
zárható ki a magzati toxicitás (magzati vesekáro-
sodás és a ductus arteriosus szûkület kockázata).
Az EMA az emberi felhasználásra szánt gyógy-
szerek bizottsága (CHMP) javaslata szerint a
metamizolt ellenjavallja a harmadik trimeszter-
ben, illetve kerülni kell alkalmazását szoptatás
alatt (egyszeri alkalmazás esetén az anyatejet 48
óráig meg kell semmisíteni a szoptatás folytatása
elôtt) (3). A metamizol alkalmazása nem ajánlott
az elsô és a második trimeszterben, de bizonyos
esetekben, alternatíva hiányában, egyszeri ada-
gok elfogadhatók (2).

Mellékhatások

Figyelemreméltó tény, hogy az alkalmazási
elôírásban a gyakorisági kategóriák szerint
nincsenek nagyon gyakori (≥1/10), gyakori
(≥1/100, <1/10) és nem gyakori (≥1/1000,
<1/100) mellékhatások, a legtöbb mellékhatás
a ritka (≥1/10 000, <1/1000), nagyon ritka
(<1/10 000) és nem ismert (a gyakoriság a ren-
delkezésre álló adatokból nem állapítható meg)
kategóriába tartozik. Ritka mellékhatások a leu-
kopenia, bôrkiütések. Nagyon ritka mellékhatá-
sok az aplasticus anaemia, agranulocytosis,
thrombocytopenia, pancytopenia, akut veseelég-
telenség. Nem ismert az anafilaxiás sokk, anafila-
xiás/anafilaktoid reakció, allergiás akut corona-
riaszindróma (Kounis-szindróma), hipotenzió,
asthmás krízis, hányinger, hányás, gyomorirritá-
ció, hasmenés, gastrointestinalis vérzés, bizo-
nyos fix erupciós bôrelváltozások, Ste vens–
John son-szindróma, Lyell-szindróma, egyedi
esetekben akut interstitialis nephritis.

Minden szer bevételénél számolni kell az akut
allergiás tünetek megjelenésével.

A metamizol erôs és
tartós lázcsillapító. 
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A metamizol különbözô bôrreakciókat (nem
specifikus exanthema; urticaria, morbilliform,
scarlatiniform, bullosus, exsudativ vagy fix
gyógy  szer exanthemák; súlyos esetben Ste -
vens–John son- és Lyell-szindrómát okozhat),
bronchospasmust/asthmás krízist, anafilaxiás
reakciót/sokkot is okozhat. Ezen reakciókra
veszélyeztetettek: az analgetikus asthma szind-
rómában, atópiában, asthma bronchialéban szen-
vedô betegek. 

Egy holland vizsgálat a gyógyszer okozta ana-
filaxia incidenciáját 3,7/millió/év, a metamizol
okozta többlet mortalitást 0,22/millióra be -
csülte (44).

A metamizol gyors intravénás injekcióként
hypotoniás reakciót okozhat, ennek elkerülésére
– szükség esetén a beteg folyadékháztartásának
elôzetes rendezését követôen – az injekciót las-
san (maximum 1 ml/perc), hígítva adandó (kom-
patibilis fiziológiás sóoldattal, 5% dextróz ol -
dattal). Az oka valószínûleg az injekciós oldat
magas ozmolaritása, illetve simaizom-relaxáló
ha tása (2, 45).

Agranulocytosist a kemoterápiás szerek mellett
sok egyéb, nem kemoterápiás szer is okozhat.
Ma gas rizikócsoporthoz tartoznak: antitiroid ké -
szítmények, clozapin, ticlopidin, sulfasalazin, tri -
metoprin-sulfametoxazol, carbamazepin, me ta -
 mizol és feltehetôleg rituximab (46).

A metamizol ezen mellékhatása miatt évek óta
heves viták kereszttüzében áll. Az 1960–1970-es
években két vizsgálat alapján vonták vissza a
piacról, amely adatai szerint az ag ranulocytosis
incidenciája 0,79–0,86%, a mortalitás rátája pedig
0,57% (47, 48). Amennyi ben helyesek lettek vol -
na az adatok, azon országokban, ahol el ter jedten

használták a metamizolt, a
metamizol okozta agranu-
locytosis mor talitása maga-
sabb lett volna, mint a myo-
cardialis infarktus és car -
dialis aritmiák okozta halá-
lozás együttvéve (24, 49).

Ezt követôen 1986-ban
az elsô nemzetközi agranu-
locytosis és aplasticus anae-
mia study (IAAAS) által
felügyelt 22 milliós populá-
cióban az agranulocytosis

rizikóját egyhetes kezelést követôen 1,1 eset/1
millió használó, incidenciáját 1 eset/1 millió
lakos/év találták, ugyanakkor széles regionális
variabilitást észleltek (50). Ezzel szemben 2002-
ben a svéd farmakovigilancia-adatok 1:1439
eset/vényt dokumentáltak. Spa nyol országban a
2005-ben folytatott vizsgálatok a me tamizol
okozta agranulocytosist 0,56 eset/1 millió la -

kos/évre becsülték (51). Egy lengyel tanulmány-
ban 110 millió metamizoltabletta-fogyasztás el -
lenére sem találtak agranulocytosis eseteket (52).
A nagy földrajzi különbségeket részben ge ne -
tikai faktorokkal, részben egyes vizsgálatok elté-
rô metodológiájával magyarázzák. 

Az agranulocytosis ritka, de potenciálisan
halálos mellékhatás. A metamizol okozta agranu-
locytosis túlérzékenységi reakciókon alapul,
ezért elôre nem látható, független a dózistól és az
adminisztrációs úttól. Akár többszöri szövôd-
ménymentes alkalmazás után, a gyógyszer alkal-
mazása során bármikor jelentkezhet (leggyak-
rabban a terápia elsô hetében). Tekintettel arra,
hogy nem tudjuk elôre megjósolni fellépését, a
vérképellenôrzés idôpontjával kapcsolatosan
nem alakult ki konszenzus.

Legfontosabb az agranulocytosis prevenciója
az indikációk/kontraindikációk mérlegelése, a
tünetek korai felismerése, a betegek részletes fel-
világosítása. Gyanú esetén a metamizol azonnali
felfüggesztése, a vérkép ellenôrzése, megfelelô
te rápia bevezetése szükséges. Az 1900-as évek
közepén az agranulocytosis mortalitása 40-60%
körüli volt, de a medicina fejlôdésével párhuza-
mosan (antibiotikumok, granulocytakolónia-sti-
muláló faktor) a mortalitása jelentôsen csökkent,
jelenleg körülbelül 5%-ra tehetô (41).

Nagyon fontos a reexpozíció elkerülése és a
beteg részletes tájékoztatása. Neutropeniára
utaló tünetek esetén (láz, hidegrázás, torokfájás,
nyálkahártya-fekélyek) a gyógyszer szedését fel
kell függeszteni és kezelôorvoshoz fordulni.

Érdemes megemlíteni, hogy egyéb nemsztero-
id gyulladáscsökkentôket is asszociálták agranu-
locytosissal (indomethacinum, butazonok) és
aplasticus anaemiával (indomethacinum, butazo-
nok, diclofenac) (50).

Biztonságosság és tolerálhatóság

Andrade és társai metaanalízise alapján a súlyos
mellékhatások szempontjából (agranulocytosis,
aplasticus anaemia, anafilaxia és súlyos gastroin-
testinalis vérzés) a különbözô analgetikumok ál -
tal okozott abszolút halálozási kockázat hasonló
volt a metamizol (25/100 millió) és paraceta -
mol (20/100 millió) esetében, mely kockázat je -
lentôsen alacsonyabb az aszpirinhez (185/100 mil -
lió) és diclofenachoz (592/100 millió) viszonyít-
va (53).

A metamizol kevesebb gastrointestinalis és
renalis mellékhatást okoz, mint egyéb klasszikus
NSAID-ok. Ezt alátámasztják a WHO farma-
kovigilancia-program adatai, miszerint a meta-
mizol indirekt rizikója ROR (reporting odds
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ratio): gastroduodenalis fekély 0,9 (95% CI: 0,7–
1,2), gastrointestinalis vérzés 1,5 (95% CI: 1,3–
1,7) és vese elégtelenség esetében 1,2 (95% CI:
1,0–1,3), mely rizikó sokkal kedvezôbb egyéb
NSAID-nál pél dául ugyanezen adatok diclofenac
esetében 14,3 (13,8–14,9), 9,1 (8,8–9,3) és 2,3
(2,2–2,4) (35).

Ismert a szalicilátok dózisfüggô toxicitása
(fejfájás, hányinger, fülzúgás, anyagcsere-válto-
zások, coagulopathia, görcsök, máj- és veseelég-
telenség), a NSAID-ok gyakori gastrointestina-
lis, vérzéses, cardiovascularis és renalis mellékha-
tásai, illetve a paracetamol szûk terápiás tartomá-
nya/dózisfüggô hepaticus toxicitása. A nagyon
ritka immunoallergiás reakcióktól eltekintve, a
nem opioidok csoportjához tartozó analgetiku-
mokhoz képest a metamizol jó mellékhatáspro-
fillal rendelkezô biztonságos szernek minôsül.

Interakciók

Az extenzív hepaticus metabolizmus és a sokrétû
hatásmechanizmus potenciális interakciókat rejt-
het. A metamizol indukálja a CYP2B6 és
CYP3A4 enzimeket (54).

A metamizol az acetilszalicilsav thrombocyta-
aggregáció-gátló hatását csökkentheti; egyidejû
cyclosporin-, tacrolimus- vagy bupropionkezelés
ezen szerek plazmaszintjét csökkentheti. A
metamizol és methotrexat koadminisztrációja
(különösen idôs betegeknél) fokozhatja a me -
thotrexat hematotoxicitását. Klórpromazinnal
kombinálva súlyos hypothermiát okozhat. Az al -
kohol, triciklikus antidepresszánsok, B-vitami-
nok és az allopurinol a metamizol hatását erôsít-
hetik (4, 55).

Túladagolás

2004-ben az izraeli toxikológiai központ retros-
pektív adatai alapján a metamizol túladagolása
[átlagban 5 g (250 mg – 45 g)] általában enyhe
toxicitást okozott, predominálóan enyhe gastro-
intestinalis tüneteket és gyengeséget észleltek
(leginkább 7,5 g dózis felett). Nem regisztráltak
letalitást, sem agranulocytosist. A gastrointesti-
nalis tünetek (hányinger, hányás, hasi fájdalom)
és gyengeség mellett fejfájás, láz, urticaria, enyhe
hipotenzió is elôfordult. Az 5 grammnál
nagyobb dózisoknál – a bevételtôl számított egy
órán belül – javasolt a gyomor dekontaminációja
(gyomormosás vagy a felszívódást csökkentô
aktív szén adása). Súlyos intoxikáció esetén
sokk, kóma, konvulziók jelentkezhetnek (56).

Specifikus antidótuma nincs, a terápia tüneti,

szupportív. A fô metabolit eliminálható hemo -
dialízissel, hemofiltrációval, hemoperfúzióval
vagy plazmafiltrációval (2).

Kontraindikációk

Kontraindikációk: a metamizollal (illetve egyéb
pirazolonszármazékokkal vagy pirazolidinek -
 kel) szembeni túlérzékenység, gra nu lo cy to penia
(<1500/mm3), az anamnézisben szereplô bár mi -
l yen eredetû agranulocytosis,
vér képzôrendszeri be teg ség,
ká  rosodott csont ve lô mû kö -
dés (például cito szta tikus
ke  zelést kö ve tôen), anal ge ti -
ku mok (NSAID, ASA, pa ra -
cetamol) által ki váltott bron-
chospasmus vagy anafilak -
toid reakció (például urtica-
ria, rhinitis, an gio oede ma),
he pa ticus porphyria, örökletes glükóz-6-fosz fát-
de  hidrogenáz-hiány, terhesség har ma dik trimesz -
tere (2).

Konklúzió

A közel 100 éve alkalmazott metamizol nap -
jainkban reneszánszát éli és – bár a hatásmecha-
nizmusa még nem teljesen ismert – a hatáserôs-
sége és effektivitása bizonyított. A nem kábító
fájdalomcsillapítók között az egyik legerôsebb
analgetikum és a legjobb mellékhatásprofillal
rendelkezik. Különlegessége a hármas fájdalom-
csillapító-lázcsillapító-görcsoldó hatása. A po -
ten ciálisan súlyos, de nagyon ritka mellékhatás
– az agranulocytosis – szem elôtt tartása mellett,
megfelelô haszon-rizikóbecslés mellett kiválóan
alkalmazható széles indikációs körben, különbö-
zô klinikai helyzetekben. A hasonló effektivitású
analgetikumok között a terápia választása a biz-
tonságosság függvényében történik. A NSAID-
ok gastrointestinalis, renalis, cardiovascularis,
allergiás mellékhatásai jól ismertek, úgyszintén a
paracetamol szûk terápiás tartománya, dózisfüg-
gô hepatotoxicus hatása. Ezzel szemben a meta-
mizol okozta agranulocytosis immunológiai ala-
pon jelentkezik, nagyon ritka, a tünetek és vér-
képvizsgálat alapján (a betegek megfelelô eduká-
ciója és az orvosok fokozott vigilanciája mellett)
idôben fel is mer hetô, korszerû terápia mellett
alacsony a letalitása. A metamizol további elônye
kedvezô gastrointestinalis és renalis biztonságos-
sági és tolerabilitási profilja, ami alapján sok eset-
ben elsôként választandó minor analgetikummá
teszi.

https://doi .org/10.33616/lam.30.049 LAM 2020;30(12):589–597.

595DU M E L E:  A M E TA M I Z O L

Gyermekeknél 
a metamizol három
hónapos kor után
alkalmazható széles
indikációban.
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„A címlapon fatáblára festett temperakép: egy kilenc darabból álló,
Krisztus életét és szenvedéseit bemutató képsorozat egyik darabja. A kö -
zépkori cseh táblaképfestészet elsô ránk maradt jelentôs emlékei jelenleg a
Prágai Nemzeti Galériában láthatóak. Korábban, évszázadokon át, a
dél-csehországi Vyšši Brod (Hohenfurt) cisztercita kolostorának templo-
mát díszítették; feltehetôen eredetileg is a kolostor temploma számára
készültek 1350 körül, egy prágai festômûhelyben, a Vyšši Brod-i ko lostort
is alapító Rosenberg nemzetség egyik tagjának megbízásából. A meg-
rendelô portréja, egy templom-modellel és a családi címerrel együtt a kép
jobb alsó sarkában látható…”

GONDOLATOK A LAM-BÓL | 30 ÉVE ÍRTÁK

Zentai L. „ Jézus születése”. Lege Artis Medicinae Próbaszám 1990;(1)60-61.

589-597 dumele_200x280 elfogadott.qxd  2020. 12. 11.  22:01  Page 597



LAM 2020;30(12):598.

I. Helyzetkép

Az ember csak a teljes testi, lelki és szociális
jólét állapotában tudja képességeit szabadon
megvalósítani. Ezzel szemben a magyar
lakosság egészségi állapotának jelzôszámai és
tendenciái - nemzetközi összehasonlításban is
- aggasztóak…. 

A társadalmi, gazdasági, életmódbeli
deformációk, a túlmunkára kényszerítô meg-
élhetési gondok, valamint az erôsen szennye-
zett környezet hatására a középkorú lakosság
megbetegedési és halálozási adatai a legrosz-
szabbak a civilizált országok között…. 

Az egészségügy mûködési mechanizmusa
és ellátási rendszere válságban van. Évtize-
dünkre a helyzete olyan súlyossá vált, hogy
már az ellátás elért színvonala került veszély-
be. A felgyülemlett gondok csak részben
vezethetôk vissza az anyagi ráfordítások
szûkösségére, az okok az állami elosztás
bürokratikus rendjében, valamint az intéz-
ményrendszer szerkezeti aránytalanságaiban
is keresendôk. 

II. Új célok

A Kormány felelôsséget vállal a lakosság
egész ségügyi ellátásáért, mert… egészséges
nép nek lehet csak jövôje. Ezért elengedhetet-
len, hogy a társadalmi és gazdasági élet min-
den területén jelenjen meg az egészség, mint
érték. A társadalom számára az egészség kép-
viseli a legfôbb értéket, védelme össznemzeti
ügy, nem zárva ki ebbôl az állampolgárok fe -
lelôsségvállalását sem. Az egészségügyben
alap vetô és átfogó megújulást valósítunk
meg, amelynek célja, hogy egészségügyi ellá-
tásunk valóban az embert szolgálja. …felté-
tele, hogy egészségügyünk a jövôben nagyobb
arányban részesedjék a nemzet által megter-
melt javakból….

Tiszta, egyértelmû, a társadalom által
ellenôrizhetô tulajdonviszonyok megvalósí-
tására törekszünk …. Az ellátórendszer
szerkezeti átalakulása a tulajdonformák
sokféleségére fog épülni. A mai és holnapi
európai jogrendnek megfelelô, elsôsorban a
betegek jogait hangsúlyozó szabályozást ala-
kítunk ki. A be tegek kiszolgáltatottságát a
szabad orvosválasztás és az ellátó intézmé-
nyek versenyhelyzetének megteremtésével
csökkentjük… 

Az egészségügyi szolgáltatásokat a jövôben
valósi biztosítás elvek alapján kell finanszí-
roznia a társadalombiztosításnak. A támo-
gatási rendszert ugyanakkor szektorsemle-
gessé fejlesztjük, ezáltal elôsegítve a privati-
zációt.

III. Programunk alapvonásai

…Alapvetô fontosságú a társadalmi kontroll
intézményes formáinak megteremtése, beépí-
tése az új rendszerbe. Egyik ilyen intézmény-
nek a valósi társadalombiztosítás, illetve a
betegbiztosítás új rendszerének meghonosítá-
sát tekintjük.

A központi elosztás rendszerét az
Egészségügyi Alapból történô finanszírozás
elve váltja fel. Ezáltal az egészségügy gyógyí-
tó-megelôzô tevékenységéhez szükséges forrá-
sokat az Egészségügyi Alapon keresztül bizto-
sítjuk, amely a Társadalombiztosítási Alap
keretén belül elkülönülten, saját önkormány-
zattal és alapvetôen a non-profit szabályozás
szerint mûködik. 

Ez a konstrukció megszünteti a kijárásos,
az ún. kézi vezérléses rendszert…

…A megelôzési stratégia fô vonulata a
köz egészség- és járványügy, valamint az
egészségnevelés intézményi rekonstrukció-
ja…

Hosszabb távon az egészségügyi ellátásnak
két alappilléren kell nyugodnia. Egy megerô-
sített, minél teljesebb, a végleges ellátásra
törekvô alapellátás jelentheti az egyik pillért,
míg a másikat területi és szakmai struktúrá-
jában a szükségletekhez igazodó, mûkö -
désében hatékony fekvôbeteg-ellátás képezi, a
hozzá szervesen kapcsolódó szakambulan -
ciákkal…

A gyógyító munka a hatékony megelôzésre
és a megerôsített alapellátásra épül, ez utób-
binak meghatározó eleme a családi orvosi
rendszer lesz…. A mainál jobb felszereléssel,
segítô szakemberekkel, és megalapozott szak-
mai gyakorlata révén olyan területeken is
beavatkozhat, amelyekre jelenleg csak a ren-
delôintézetekben, vagy a kórházakban van
lehetôség…

A kórházügy reformjának fô célja, hogy a
magyar kórházak mind szervezetüket, mind
az általuk nyújtott ellátást és a gazdálkodásu-
kat illetôen közeledjenek az európai színvo-
nalhoz. 

Az elmúlt évtizedek extenzív fejlesztése
következtében …, a jelenlegi körülmények
között …már nem mûködtethetô hatékonyan
és gazdaságosan. Szakmai struktúrája sem
felel meg a szükségleteknek, mert gyakran
szubjektív döntések vagy hibás szakmai igé-
nyek is alakították…

Az ország közegészségügyi helyzetének
javítása érdekében a tisztiorvosi hálózat
kialakítása, visszaállítása alapvetôen fontos.
Feladatunk a közegészségügyi hálózat hatósági
jogkörének megerôsítése, szakmai feladatai -
nak és lehetôségeinek jelentôs fejlesztése a

közegészségügy és a környezetegészségügy
területén egyaránt…

Az egészségügyi intézményeket gazdasági-
lag és jogilag is teljesen önállóvá akarjuk ala-
kítani, ami lehetôséget nyújt új munkaszer-
vezet és új érdekeltség kialakítására, s ezzel a
vállalkozás szerepének erôsítésére. A megúju-
ló ágazati irányítás alapelve: a merev, pater-
nalista, hierarchikusan felépülô intézmény-
irányítást fel kell váltania az erôs szakmai
befolyáson alapuló, demokratikusan építke-
zô, decentralizált tevékenység-irányítás-
nak…. Az intézetek vezetésében biztosítani
kívánjuk az ellátottak részvételét is… 

…Arra törekszünk, hogy a paraszolvencia,
mint az egészségügy szégyenfoltja meg szûn -
jék. Ennek teljesülését a szabad orvosválasz-
tás kiterjesztésével, a betegjogon alapuló tár-
sadalombiztosítási rendszer bevezetésével,
azon belül a teljesítményarányos bérezés
kialakításával kívánjuk elérni…

IV. Egészségpolitikai koncepciónk
megvalósítása érdekében már az
idei évben megkezdett feladataink
közül az alábbiakat emeljük ki: 

1/ Az egészséghez való jogot alapvetôen
emberi jogként ismerjük el. Ennek megvaló-
sítása érdekében új egészségügyi törvény
megalkotását tervezzük.

2/ Feladatunknak tekintjük, hogy biztosít-
suk az alapellátás önállóságát a fekvôbeteg
intézetekhez való integrálás megszünteté-
sét… megkezdjük a  a finanszírozási rendszer
alapellátásra vonatkozó konkrét mód sze -
reinek kidolgozását.

3/ A gyógyszer-támogatási rendszert felül-
vizsgáljuk és a nemzetközi gyakorlathoz is il -
leszthetô új térítési díjrendszert vezetünk be.

4/ A társadalombiztosítás felkészül az
egész ségügyi szolgáltatások biztosítási alapú
finanszírozására.

5/ A gazdasági privatizációs törvényekkel
összhangban kívánjuk indítani a pri va ti zá -
ciót az egészségügyben.

6/ 1991. január 1-tôl egységes központi
köz  egészségügyi intézményhálózat létre ho zá -
sát tervezzük.

7/ A magyar hagyományoknak meg fe le -
lôen vissza kívánjuk állítani a mai viszo-
nyoknak is megfelelô tisztiorvosi rendszert.

Célunk rövid távon az egészségügy mû kö -
dô képességének fenntartása.

dr. Jávor András 
Közigazgatási Államtitkár 
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“REFORM ROVAT

Rendszerváltozás az egészségügyben

Jávor A. Rendszerváltozás az egészségügyben. Lege Artis Medicinæ Próbaszám 1990;(1):44-45.
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A glaucomaellátás alakulása Magyarországon. 
Együtt járt-e harminc év technikai fejlôdése az ellátás
javulásával?
HOLLÓ GÁBOR

Az összefoglaló írás a magyarországi glau-
comaellátás utóbbi harminc évének ered-
ményeit és kudarcait tekinti át. Teszi ezt
annak alkalmából, hogy a Lege Artis Me di -
cinae folyóirat három évtizede indult út -
jára, és a glaucomatémájú közlemények
megjelentetésével már a kezdetektôl segí-
tette az ellátás fejlôdésérôl szóló eredmé-
nyek bemutatását. Harminc év alatt átala-
kult a glaucoma patomechanizmusára vo -
natkozó szemlélet, elérhetôvé váltak a kor -
szerû automata küszöbperimetriás beren-
dezések, létrejött a kvantitatív retinalis kép-
alkotás, megjelentek a korszerû szemnyo-
máscsökkentô szemcseppek, valamint a fix
kombinációs és a konzerválószer-mentes
cseppkészítmények, és sokat fejlôdött a
glau coma mikrosebészete is. Azonban az
eredmények konvertálása a hazai rutingya-
korlatba még további erôfeszítést igényel a
szemorvosoktól.

filtrációs mûtétek, glaucoma, 
látótérvizsgálat, optikai koherencia

tomográfia angiográfia, 
szemnyomásmérés 

CHANGING GLAUCOMA CARE 
IN HUNGARY: IS TECHNICAL 
DEVELOPMENT ACCOMPANIED 
BY THE IMPROVEMENT OF GLAUCOMA
MANAGEMENT?

Success and failure of the last thirty years
of glaucoma care in Hungary are summa-
rized in the current review on the occasi-
on of the thirtieth anniversary of the estab-
lishment of Lege Artis Medicinae. Lege
Artis Medicinae has been supporting glau-
coma care with publishing scientific
papers on glaucoma management since its
establishment. During the last three de -
cades our understanding of the pathome-
chanism of glaucoma has been changed,
modern automated threshold perimetry
became widely available for ophthalmo-
logists, quantitative retinal imaging beca-
me established, modern topical glaucoma
medication including the fixed dose com-
bination and preservative-free eye drops
appeared in clinical practice, and glauco-
ma microsurgery considerably improved.
However, better converting the achieve-
ments into routine clinical practice requi-
res further efforts from Hungarian ophthal-
mologists.

filtration surgeries, glaucoma, 
perimetry, optical coherence 
tomography angiography, 
intraocular pressure measurement
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Az elmúlt három évtized hatalmas fejlôdést
hozott a szemészet szinte minden terüle-
tén. A leginkább látványos változások a

számítógépes berendezések megjelenésével és a
szoftverek rohamos fejlôdésével, valamint a mik-
rosebészeti eljárások tökéletesedése területén
váltak (illetve nem mindig váltak) a rutin gya -
korlat részévé. A mûszaki vívmányok nagy része
annyira speciális, hogy a nem szemészorvosok

számára alig érthetô. Ezzel szemben a glaucoma
értelmezésének, diagnosztizálásának és hosszú
távú kezelésének megújulása a háziorvos, a bel-
gyógyász, a neurológus és a más szakterületeken
dolgozó kollégák számára fontos lehet, hiszen a
glaucoma ellátása határterület. A kritikus átte-
kintés azért is tanulságos, mert megmutatja,
hogy a technikai fejlôdés és az evidenciaalapú
döntési lehetôség kihasználatlan maradhat, a nem
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megfelelô gyakorlat pedig rontja az ellátás szín-
vonalát és költséghatékonyságát (1, 2).

Az Európai Glaucoma Társaság
diagnosztikai, klasszifikációs és
terápiás ajánlásai
Három évtizede az egyes vezetô szemészeti inté-
zetek elkülönült, független „királyságokként”
mûködtek egész Európában. Ennek megfelelôen,
egy azonos glaucomás problémát teljesen elté rôen
kezeltek az aktuális vezetô szubjektív (és helyben
megkérdôjelezhetetlen) véleménye alapján. Az így
kialakult helyzetnek vetett véget az Európai
Glaucoma Társaság az európai kezelési irány el vek
(Ajánlások) kidolgozásával és megjelentetésével.
Az 1998-ban napvilágot látott elsô kiadást négy,
aktualizált és egyre nagyobb mértékben az új,
nagy, randomizált, prospektív klinikai vizsgálatok-
ra támaszkodó, azaz evidenciaalapú kiadás (1. áb -
ra) követte (3–6). Ezek hatása teljesen átalakítot-
ta mind az európai gyakorlatot, mind a teljes fej-
lett világ glaucomaellátását. Az öt kiadás számos
nemzeti nyelven (így magyarul is) megjelent mind
könyv-, mind ingyenesen letölthetô elektronikus
változatban. Az Európai Glaucoma Társaság veze-
tôségének tagjaként, és az Aján lások valamennyi
kiadásának egyik kidolgozójaként láttam, hogyan
alakul át a glaucomaellátás Eu ró pában és az
Európát követô más országokban az elmúlt két
és fél évtizedben az Ajánlások nyomán. A mai fia-
tal és középkorú szemorvosok számára az
Ajánlások használata és az evidenciaalapú glauco-
makezelési szemlélet már természetes. Ennek elle-
nére a rutingyakorlat javítása ma sem kevésbé fon-
tos, mint harminc éve volt. A Le ge Artis Medicinae
folyóirat már az Ajánlások elsô kiadásának megje-
lenése elôtt, több mint 25 éve is támogatta a
modern glaucomairányú szemlélet terjesztését
(7, 8), ami akkor eretnek tö rekvésnek tûnt szá-
mos szemorvos  számára.  

A glaucoma jelentôsége
A glaucoma az irreverzibilis látáskárosodás és a
vakság egyik vezetô oka világszerte. Világ pre -
valenciája 2020-ban 78 millió fô, akik között 6,3
millió személy esetében súlyos a látáskárosodás,
vagy glaucomaeredetû vakság áll fenn (9). A né -
pesség és a várható élettartam növekedésével a
2040-re kalkulált gyakoriság 112 millió fô. Noha
a glaucoma népegészségügyi jelentôsége 30 évvel
ezelôtt is ismert volt, akkoriban a 40 évesnél idô-
sebb populáció prevalenciáját (ez 2-3% a kauká -
zusi népességben) hangsúlyozták, és a rendelke-
zésre álló eszközökkel ezt a teljes népességet
igyekeztek (alacsony szenzitivitással és spe ci fi ci -
tással) szûrni. Ma azt tartjuk elsôsorban fontos-
nak, hogy az életkor növekedésével a glaucoma
gyakorisága jelentôsen gyorsuló ütemben növek-
szik, és a nyolcadik életévtizedre a különbözô
glaucomaformák világprevalenciája 5–13% közé
emelkedik (9). Ennek megfelelôen, a rendelôben
vagy azon kívül végzett rutin szemészeti diag-
nosztika  helyett a nagy kockázatú populációk
(a primer nyitott zugú és exfoliatív glaucomás
személyek elsô fokú rokonai, a közepes és nagy-
fokú rövidlátók, a 40 évesnél idôsebbek stb.)
tömeges mûszeres szûrését (screening) kell pre-
ferálni (10).

A primer nyitott zugú glaucoma
kórélettana: a szemléletváltás
hiánya a gyakorlatban
A glaucoma betegségcsoportba progresszív, irre-
verzibilis, potenciálisan vakságot okozó olyan
opticus neuropathiák tartoznak, melyekben a
retinalis ganglionsejtek axonjai a papilla mélyén,
a lamina cribrosa területén károsodnak. Ezt az
elsôdleges károsodást követi a retinalis ganglion-
sejt sejttestének pusztulása és a corpus genicula-
tum laterale rétegeiben a ganglionsejtaxonok

1. ábra. Az Európai Glaucoma Társaság Ajánlásainak eddig megjelent öt kiadása
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ingerületvezetését átvevô teljes látópálya és látó-
kéreg károsodása. Mindez az axonkárosodás
helyének térben megfelelô látótérrész károsodá-
sában manifesztálódik a beteg számára. Noha
három évtizeddel ezelôtt is ismert (de nem
értett) volt a normális nyomású glaucoma kate-
góriája, úgy vélték, a glaucomás axonkárosodást
alapvetôen a megnövekedett szembelnyomás
mechanikai hatása okozza. Éppen ezért a figye-
lem a jól vagy rosszul megmért intraocularis
nyomásra irányult. A szembelnyomást vizsgál-
ták, és minden erôvel azt kezelték, nem pedig a
betegséget. Hibás elgondolás alapján, megalapo-
zatlanul a 21 Hgmm nyomásértéket tekintették
határnak a normális (kevesebb, mint 22 Hgmm)
és a „glaucomás” (több, mint 21 Hgmm) tarto-
mány között. Noha a hazai és nemzetközi rutin-
ellátásban az esetek jelentôs részében ma is ezt
látjuk, évtizedek óta ismert, hogy a szemnyo-
mással nem jellemezhetô sem a glaucoma meglé-
te, sem annak súlyossága, sem pedig a progresz-
szió üteme (3–6).

Kórélettani és biokémiai ismereteink alapján
tudjuk, hogy a kaukázusi népességben dominán-
san elôforduló primer nyitott zugú glaucomában
aktív patológiás reguláció zajlik a lamina cribrosa
extracelluláris állományában, a lamina cribrosát
ellátó végarteriolás rendszerben, és az esetek
mintegy felében a csarnokvíz elvezetését biztosí-
tó trabecularis rendszerben. Az axonkárosodást
ezek a ma még kevéssé befolyásolható változá-
sok okozzák. Amennyiben a trabecularis rend-
szer is károsodik, és emiatt a csarnokvíz elveze-
tése csökken, a szemnyomás pedig emelkedik, a
progresszió gyorsabb lesz, ám ez a hatás csak az
esetek mintegy 50%-ában jelenik meg. Éppen
ezért az intraocularis nyomást a glaucoma, illetve
a glaucomaprogresszió kockázati tényezôjeként
kell értékelni, és kizárólag technikailag korrek-
ten, napi görbe alapján meghatározott ered-
ménnyel lenne szabad jellemezni. A szemnyo-
más 21 Hgmm feletti értéke nem egyenlô a glau-
comával, és a szemnyomás 21 Hgmm alatti érté-
ke nem jelenti a kezelt glaucoma stabilitását.
Sajnos a rutingyakorlat a leletek és zárójelenté -
sek által dokumentáltan mutatja, hogy a szem-
nyomásméréssel kapcsolatos tevékenység nagy
része ma is hibás és értékelhetetlen. Gyakori a
terápiás döntés egyetlen mért érték alapján, a
noncontact tonometria használata (ez jelentôsen
torzított eredményt ad), a mérési módszer meg
nem nevezése (a mérési eredményt az alkalma-
zott módszerek eltérôen torzíthatják), az aktuá-
lis vérnyomás mérésének hiánya (a vérnyomás
kiugrása a szemnyomás átmeneti, következmé-
nyes emelkedését okozza) és az érdemi papilla és
látótérelemzés elmulasztása a szemnyomásmérés

kizárólagos alkalmazása mellett. Emellett a gya-
korlat nem követi az európai Ajánlásokat a meg-
felelô célérték (target intraocular pressure) kije-
lölése tekintetében sem. A fentiek alapján megál-
lapítható, hogy hazánkban az elmúlt három évti-
zed nem hozott érdemi javulást a glau coma diag-
nosztizálásának és hosszú távú kontrolljának
rutingyakorlatában (11, 12). 

A látótér vizsgálata glaucomában
és a látótér-károsodás
progressziójának mérése 
Három évtizeddel ezelôtt hazánkban szinte kizá-
rólag a manuális Goldmann kinetikus perimetria
volt elérhetô a glaucoma kimutatására és követé-
sére, noha már akkor nyilvánvaló volt, hogy a
kellôen részletes vizsgálatra és a progresszió

2. ábra. A beteget glaucoma irányában több mint négy éven át gondozták.
A társadalombiztosítás által finanszírozott látótérvizsgálat mindkét sze-
men minden vizsgálati alkalommal azonos, a gyakorlatban soha elô nem
forduló  paraméterértékeket [(átlagos érzékenység (MS), átlagos
érzékenységcsökkenés (MD), érzékenységvariabilitás (PS), (csillag)]
adott (A). Ennek az volt az oka, hogy a mûszer izzója meghibásodott, és
bár ezt a szoftver jelezte (B), az ellátók a hibát több mint négy éven át
nem javították ki. A hasonlóan súlyos szakmai problémák nagy gyako-
risággal fordulnak elô az automata perimetria bevezetése óta

A

B
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elemzésére ez a módszer alkalmatlan. Mára Ma -
gyarországon is széles körben elérhetôk az auto-
mata köszöbperimetrás berendezések. Ezek be -
szerzése azonban összehangolatlan volt (az esz-
közök nem kompatibilisek, ezért a továbbkül-
dött beteg látótér-progressziója érdemben nem
vizsgálható). A készülékek vásárlása a formális
mûködési minimumkövetelményeket kielégítô,
olcsóbb, ám a glaucoma vizsgálatára és követésé-
re alkalmatlan eszközök irányába tolódott el.
Emellett még néhány évvel ezelôtt is megdöb-
bentôen gyakoriak voltak az olyan látótérvizsgá-
lati eredmények/leletek, amelyek szakmailag
értelmezhetetlenek, illetve etikailag elfogadha-
tatlanok (2. ábra).

A glaucomás látótér-károsodás vizsgálatára
alkalmas perimétercsaládok részletes elemzést
és követést tesznek lehetôvé. Segítségükkel
korán észlelhetô, mérhetô és a cataracta okozta
hatástól elkülöníthetô a glaucomás progresszió,
ennek megfelelôen korán megkezdhetô a keze-
lés erôsítése, illetve indikálható a szemnyomást

csök kentô mûtét. Az elemzések az átlagos fel-
használó számára néhány kattintással elér he -
tôek, mivel a perimétert mûködtetô szoftverek
tartalmazzák a vonatkozó funkciókat (3. ábra).
Megdöbbenve és szomorúan kell látni azonban,
hogy a rendszeres oktatás és továbbképzés elle-
nére a szemorvosok még azon szemészeti egysé-
gekben is, melyekben megfelelô perimétert
használnak, csak ritkán képesek vagy hajlandóak
a progresszióelemzô funkciókat alkalmazni, és
az eredményt döntéssé konvertálni. A jellemzô
helyzet ma is az, hogy a konzultációra érkezô
beteg az egyedi, keresztmetszeti, papírra
kinyomtatott látótérvizsgálati riportokat hozza
el azzal a (gyakran csak szóban megüzent) ké rés -
sel, hogy az állapot stabilitásáról/progressziójá-
ról nyilatkozzunk. Nehéz megérteni, hogy a
nemzetközi gyakorlatban széles körben használt
és a hazai szemorvosok számára a Szemészet
folyóirat lapjain magyarul, didaktikusan is publi-
kált progresszióelemzéstôl (13, 14) a magyar
szemorvosok miért idegenkednek ennyire.
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3. ábra. Korszerû látótérprogresszió-elemzés Octopus periméterrel. A teljes vizsgált látótér globális indexei (A)
közül a bal felsô ábra mutatja a látótér összesített romlását (ezt érzékeli a beteg, a romlás okától függetlenül).
A vizsgált idôszakban (négyzetek) a romlás statisztikailag szignifikáns, 1 db/év, így néhány éven belül eléri a
súlyos látásromlás határát jelölô 15 dB értéket (piros vonal). A látótér vizsgált pontjai közötti érzékenység -
eltérés (inhomogenitás) szignifikáns romlását a jobb felsô ábra mutatja. A romlás azt jelenti, hogy lokálisan
fokozódik a károsodás (ez a glaucoma okozta progresszióra jellemzô). Azt, hogy a változást biztosan nem 
a szemlencsehomály fokozódása okozza, a bal alsó ábrán látjuk: a cataractahatásra jellemzô diffúz károsodás 
a normáltartományban marad, és nem változik. A diffúz komponens szoftveres eltávolítása után fennmaradó,
kizárólag lokális romlás (bal alsó ábra) különösen gyors progressziót mutat. Azt, hogy a látótér melyik
részében mennyi a progresszió, a clusterelemzés (B) adja meg clusterenként, dB/év egységben kifejezve
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Sajnos a jelen munka szerzôje nem tapasztalt
más hozzáállást a fiatal, a számítógépet elvileg
iskoláskortól használó szemorvosok jelentôs
részénél sem.

A látótérvizsgálat tekintetében az elmúlt évti-
zedek megteremtették a szükséges technikai fej-
lôdést, és ma már Magyarországon is elérhetôek
a glaucomás ellátáshoz megfelelô periméter-
készülékek. A lehetôségek kihasználása azonban
sajnos még mindig nem optimális.

Nem invazív képalkotó eljárások
a retinalis ganglionsejtek
progresszív pusztulásának
mérésére
A nem invazív képalkotó eljárások megjelenése a
szemészetben a glaucomás strukturális károso-
dás vizsgálatával indult három évtizeddel ezelôtt.
A korábbi mûszaki megközelítéseket [Heidel -
berg-retinatomográfia, scanning lézerpolarimet-
ria, time-domain optikai koherencia tomográfia
(OCT)] mintegy egy évtizede háttérbe szorítot-
ta a modern OCT és OCT angiográfia (15, 16).
Ezekkel a módszerekkel mintegy 5 µm felbon-
tásban néhány másodperc alatt megvizsgálható a

papilla, annak a retinalis idegrostokat tartalmazó
peremterülete, valamint rétegenként a peripapil-
laris retina és a macula vastagsága és kapilláriske-
ringése (4., 5. ábra). E módszerek nem csupán
keresztmetszeti (diagnosztikai) célúak. Sokkal
fontosabb, hogy általuk a hagyományos szemé-
szeti vizsgálómódszerekkel ki nem mutatható
korai glaucomás progresszió és annak mértéke
(változás/év) is objektíven meghatározható
(15–17) (6. ábra).

Sajnos az óriási mûszaki fejlôdés e területen
sem járt együtt a felhasználói megértés és gon-
dosság kialakulásával. A regisztrátumok jelentôs
részét nem hozzáértô módon, mûszakilag hibá-
san veszik fel (excentrikus leképezés, árnyék -
hatások, mûtermékek stb.). Sok szemorvos azt
hiszi, hogy az OCT egy „glaucomakimutató
készülék”. Emiatt a retinarétegek vastagságának
egyéb okból kialakult csökkenését nem veszik
figyelembe. Emiatt nagy arányban kapunk álpo-
zitív leletet. A normáltartományhoz való viszony
(színkód) elégtelen értelmezése és a mûszer csa -
ládok közötti konvertálhatóság hiányának meg
nem értése szintén gyakori probléma. Mivel a
funkcionális (látótér-) és strukturális (OCT-)
vizsgálat keresztmetszeti (diagnosztikai) és lon-
gitudinális (progresszió vizsgálat) eredménye

4. ábra. Keresztmetszeti optikai koherencia tomográfia (OCT) jelentése (A), és a hozzá tartozó látótér (B)
olyan beteg esetében, akinek jobb szemén a papilla mellett inferotemporalisan van az izolált idegrostvesztés, és
annak térben megfelelôen, a maculában izolált ganglionsejtvesztése (piros színkód). A bal szem mind struk-
turálisan, mind funkcionálisan ép

A jobb szem (OD)

maculavastagság-térkép

jobb szem (OD) / 2018.08.15 / 10:53:54
szürkeskála (CO)

bal szem (OS) / 2018.08.15 / 11:01:41
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idegrostrétegvastagság-
térkép

idegrostrétegvastagság-
térkép

maculavastagság-térkép

bal szem (OS)

B
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kö zött az egyezés csak részleges, a szép színes
OCT-eredmény preferálása a nehezebben inter-
pretálható látótéreredményhez képest szintén
hibás gyakorlat. Érdekes módon, a glaucomairá-
nyú OCT progresszióanalízist egész Európában
kevéssé alkalmazzák. Egy 2018-ban publikált, 18
európai ország gyakorlatát elemzô prospektív
vizsgálatunkban az elsô glaucomaellenes mûtétre
beutalt 294 személy közül egy esetében sem tör-
tén strukturális progresszióanalízis, azaz a
mûtéti beutalásban a strukturális progresszió
nem játszott szerepet (18).

Sok szemorvos számára az OCT-vizsgálatok a
küszöbperimetriás látótérvizsgálatnál egyszerûb -
ben értelmezhetônek tûnnek. Valójában azonban
hasonló matematikai elemzések szükségesek
mindkettô értékeléséhez és az adatok gyakorlati
felhasználásához. Bár az elemzéseket a szoftve-
rek automatikusan elérhetôvé teszik, azok
kihasználása kellô megértés hiányában elmarad a
lehetôségektôl. Ez felesleges vizsgálatokat, keze-
léseket és költséget indukál (egészségesek téves
glaucomadiagnózisa és -kezelése, a nem létezô
glaucoma miatti, életminôséget rontó szorongás,
a nem glaucoma eredetû idegrostvesztés okának
ki nem derítése stb.).   

Korszerû szemnyomáscsökkentô
cseppek és megkésett
szemnyomáscsökkentô mûtétek:
ellentmondás a klinikai
gyakorlatban
Három évtizede a glaucoma hatékony szem-
cseppkezelésére a pilocarpin és az akkor még
újdonságot jelentô timolol állt csupán rendelke-
zésre. Azóta számos új hatóanyagcsoportot
alkalmaznak az Európai Unióban és hazánkban
is. A gyógyszergyártás fejlôdésével megjelentek
és elterjedtek a fix kombinációs szemnyomás-
csökkentô cseppek (ezek a napi cseppentésszám
csökkentése révén az adherenciát és az életminô-
séget javítják). Az utóbbi évtizedben Magyar or -
szágon is növekvô mértékben alkalmazzák a
kon zerválószer-mentes cseppeket, melyek a
kon zerválószer okozta kumulatív szemfelszín-
toxicitást küszöbölik ki (ennek a hosszú távú ke -
zelés során van nagy jelentôsége) (19, 20). 

A gyógyszer-innováció iránt a magyar szemor-
vosok már a kezdetektôl széles körben nyitottak
voltak. Valószínûleg a glaucomaellenes szemcsepp-
kezelés fejlôdése jelenti az elmúlt harminc év legsi-
keresebben elôrehaladó területét a hazai glaucoma-
ellátásban. Azonban ennek is vannak árnyoldalai.
A glaucomás progresszió mûszeres észlelésének
fentebb ismertetett elégtelensége miatt a cseppek-
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5. ábra. Optikai koherencia tomográfia (OCT) angiográfiás regisztrátum
egy ép és egy elôrehaladott primer nyitott zugú glaucomás szemen. Az ép
szemen a sárga színnel kódolt idegrostréteg (A) és a kapilláriskeringés
(B) megtartott, az elôrehaladott glaucomás szemen mindkettô (C és D)
jelentôsen csökkent

6. ábra. Strukturális progresszióelemzés glaucomában. Felül a retinalis
idegrostréteg (A), alul a retinalis ganglionsejtréteg (B) szignifikáns prog -
resszív elvékonyádása (progressziója) látható µm/év egységben kifejezve

A

C

B

D

idegrostréteg-vastagság kapillárissûrûség

idegrostréteg-vastagság kapillárissûrûség
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kel kezelt szemek látszólagos stabilitása (a szem-
nyomás mint egyedüli paraméter alapján vélelme-
zett stabilitás) az idôben történô mûtéti indikáció
elmaradását eredményezi (18, 21). A túlzottan
késôi mûtéti beutalás egész Eu rópában (18), és
hazánkban is (21) nagy probléma, hiszen a súlyos
látótér-károsodást a meg fe le lôen megválasztott
mûtéttel legtöbbször meg le het elôzni, míg elôre-
haladott glaucomában a maradék látás megôrzésé-
nek esélye sikeres és nagy mértékû mûtéti szem-
nyomáscsökkentés esetén is kicsi.

A glaucoma mikrosebészetében az elmúlt
három évtized máig legnagyobb áttörését a hege-
sedést gátló anyagok lokális alkalmazásának elter-
jedése jelenti, ami a filtrációs mûtétek eredmé-
nyességét nagymértékben növelte (22, 23). Az
eljárást korán, az 1990-es évek közepén vezettem
be Magyarországon (24), számos szemorvos ide-
genkedése ellenében. A másik mér föld kô a hosszú
elvezetô csövû csarnokvíz-elvezetô implantátu-
mok (glaucoma drainage devices, GDD) kifejlesz-
tése, továbbfejlesztése és elterjedése volt. A glau-
comás implantátumsebészetet több mint 20 éve
vezettem be Magyarországon, és az implantátu-
mokhoz idôvel a társadalombiztosítási támogatás
is elérhetôvé vált (23, 25, 26). A GDD implantá-
tumokkal a limbus körüli heges, a csarnokvíz fel-
szívására alkalmatlan conjunctivát elkerülve távol-
ra vezetjük el a csarnokvizet (7. ábra), így a koráb-
ban többször operált, a maródott és a neovascula-
ris glaucomában szenvedô szemek magas nyomá-
sa is sikeresen kontrollálhatóvá válik. Az utóbbi
évtizedben számos egyéb, kifejezetten költséges
szemnyomáscsökkentô mini implantátumot
(minimally invasive glaucoma surgery, MIGS) is
létrehoztak, melyek egyértelmûen nem adnak
jobb eredményt, mint a hegesedést csökkentô
anyaggal kombinált, implantátum nélküli és sok-
kal olcsóbb trabeculectomia. A MIGS-eszközök
közül többet visszavontak, más MIGS-beavatko-
zásoknak nagyon magas a reoperációs rátájuk.
Ezek az eszközök, illetve beavatkozások (szeren-
csére) nem terjedtek el Ma gyarországon.

Összefoglalás 

Az elmúlt harminc év a glaucomakutatás és -ellá-
tás fejlôdésének aranykora volt. A fejlôdés ha -
zánkban is nagymérvû volt, ami egyértelmûen ja -
ví totta a betegellátás színvonalát. Elégedettek
azon ban nem lehetünk, csupán remélhetjük,
hogy a következô évtizedek a mindennapi
gyakor lat minôségének további, érdemi javulását
hozzák el.

https://doi .org/10.33616/lam.30.050 LAM 2020;30(12):599–606.
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7. ábra. Csarnokvíz-elvezetô implantátum (Ahmed-
sönt). Az eszköz csöve a sclera falába implantálva
fut, és a csarnokvizet az elülsô csarnokból (A) a felsô
szemhéj által takart távoli, ép conjunctiva alá vezeti
(B), ahol a nyomásszabályozó kamra és a csarnok -
vizet nagy felszínen szétterítô implantátumtányérka
felett jól mûködô filtrációs lebeny alakult ki
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“A mai struktúrán belül is fellelhetô néhány szûk szakmai csoport, amely megtalálta moz-
gásterét ahhoz, hogy érdekeinek megfelelôen a változások ellen hasson. Ennek figyelmen
kívül hagyásával ezt a rendszert nem lehet kívülrôl, vagy “felülrôl” átalakítani.

A mai egészségügynek számos felesleges terhe van, amit elsôsorban az ellátottak vállára
rak….. E helyzeten a ma szinte egyáltalán nem létezô szociális hálózat megteremtése segít-
het.

A betegek kálváriáját jelenti az alapellátásban igen alacsony arányú befejezett ellátás,
aminek nyomán a betegek az orvosi rendelôk sorát járják végig, sôt az indokoltnál gyak-
rabban kerülnek kórházba, mire a diagnózis egyáltalán megszületik…. Ez a jelenség az
érdekeltség, a finanszírozás, a szakmai felkészültség és a quality control/quality assurance,
valamint a felügyeleti problémák megoldatlan tömegére utal…

A mai egészségügynek nincs befolyása a szakmai prioritások meghatározására, sôt, úgy
tûnik, hogy ilyen – társadalmilag is elfogadott – prioritások nincsenek.

…Kin lesz azon döntési felelôsség súlya, hogy mely betegségek, vagy mely betegek ellátá-
sának rovására lássanak és más betegségeket, vagy betegeket? Az orvosokon? A társadalom-
nak nincs rálátása vagy befolyása e döntési folyamatra.

…A mai állami tulajdon az ingyenesség elvéhez kapcsolódik, a költségvetés az újraelosz-
tás mechanizmusát tartja életben…

Az önkormányzatok szerepe, felelôssége, feladatátvállalása ma még ismeretlen. Az ezzel
kapcsolatos gondolatok éretlenek, nem kerültek széles körû vitára…

Az autonómia, mint a kórházak, rendelôk, orvosok mûködésének alapelve bekerült a
köztudatba, de tartama még tisztázatlan…”

GONDOLATOK A LAM-BÓL | 30 ÉVE ÍRTÁK

Bondár É., Weltner J.: Túl vagyunk a rendszerváltáson? Lege Artis Medicinæ, Próbaszám 1990;(1):46-48.

Folytatás a 613. oldalon
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Kommunikáció pszichésen traumatizáló 
terápiás helyzetekben
A VitalTalk „ COVID-19 communications skills” példatárának 
magyar fordítása

dr. Tiringer István (levelezési cím/correspondence): Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Magatartástudományi Intézet
7624 Pécs, Szigeti út 12. E-mail: istvan.tiringer@aok.pte.hu. Érkezett: 2020. április 29. Elfogadva: 2020. november 11.

Az elmúlt évtizedek orvosi pszichológiai
kutatásai alapján egyértelmûvé vált, hogy
nem csak extrémen megterhelô vagy fenye-

getô helyzetek – külsô katasztrófák – válthatnak ki
poszttraumás stressz zavart, hanem az életet veszé-
lyeztetô betegségek és olyan terápiás helyzetek is,
amelyekben a betegek közvetlen életveszélyt élnek
át. Az ilyen helyzeteket követôen poszttraumás
stressz tünetek a betegek többségénél megfigyel-
hetôk, de hosszú távon poszttraumás stressz zavar
(PTSD – Post Trau matic Stress Disorder) csak egy
jelentôs kisebbségnél alakul ki (Greene és munka-
társai szisztematikus áttekintése alapján az alapel-
látás betegei között a pontprevalencia 2–39%) (1).
A PTSD ki alakulása számos kockázati és protektív
tényezôtôl függ. Ezek közül az alábbiakban az
orvosi kommunikáció jelentôségérôl adunk rövid
összefoglalót, majd közreadjuk annak a kommuni-
kációs példatárnak a fordítását, amelyet az orvosi
kommunikációs készségek tréningjével és kutatá-
sával foglalkozó VitalTalk szervezet adott közre (1.
melléklet). A példatár jelenleg (2020. április 28-án)
22 nyelven érhetô el a szervezet honlapjáról és az
most már a saját fordításunkat is tartalmazza
(https://www.vitaltalk.org/guides/covid-19-com-
munication-skills/).

A példák végigkövetik a Covid-19-fertôzött
betegek útját az elsô teszteléstôl az intenzív osz-
tályos kezelésig és az esetleges halálos kimenete-
lig. A bemutatott kommunikációs helyzetek jól
érzékeltetik azt az orvosi magatartást, amelynek
célja a kiszolgáltatottság érzésének csökkentése, a
helyzetek megértésének, átláthatóságának növe-
lése, a biztonságérzet támogatása – azáltal, hogy
az orvos kifejezi elkötelezett gondoskodását –, és
mindezek által a beteg pszichológiai megküzdésé-
nek segítése. Amikor az orvos nehéz döntésekre
kényszerül a látogatási tilalom következetes
betartásakor, vagy az ellátási rangsor meghatáro-
zásakor, döntését gondosan mérlegelt szakmai és
etikai elvekkel indokolja. Tanul sá go sak azok a
példák, amelyekben a szakember elfogadja az ért-

hetô indulatokat, vagy amelyekben a saját te he -
tetlenségét, bûntudatát nem racionalizálva, ha -
nem konstruktívan képes feldolgozni. A példák
to vábbá azt is mutatják, hogy a kiélezett, szélsô-
séges helyzetekben milyen fontos, hogy az orvos
nem csak empatikus a beteggel, hanem eközben a
saját érzelmi reakcióira is figyel. Ezt a folyamatot,
amely során a másik személlyel szembeni empátia
és a saját érzelmi állapot követése párhuzamo-
san/oszcilláló módon történik, Peter Fonagy és
munkatársai mentalizációnak nevezik (2, 3). A
trau matizáló helyzetekben történô mentalizáció
segít a szakembernek saját érzései megfogalmazá-
sában akkor, amikor ezzel kifejezheti szolidaritá-
sát a kiszolgáltatott helyzetben lévôkkel. És vé -
gül, de nem utolsósorban, a bemutatott helyzetek
abból a szempontból is elgondolkodtatóak, hogy
a saját érzelmi állapotra való nyitottságnak a ki -
égéssel szembeni védôtényezôként is lényeges
szerepe lehet a jelentôs érzelmi túlterheltséggel
járó professzionális helyzetekben.

A példák több kommunikációs témakört is
érin tenek. Ezek egy részérôl – például a krízis-
helyzetekben történô kommunikációról, vagy az
intenzív érzelmeket, indulatokat kiváltó helyze-
tek kezelésérôl – kiváló magyar nyelvû összefog-
lalók jelentek már meg (4, 5). A Covid-19-fertô-
zött betegek ellátása során azonban megjelenik
egy olyan szempont is, amely eddig kevésbé sze-
repelt a hazai kommunikációs szakirodalomban:
a betegségek és az orvosi kezelések idônként
pszichésen traumatizáló jellege, és az ilyen hely-
zetek kommunikációs kezelése (6). Rövid össze-
foglalónkban erre a szempontra szeretnénk fel-
hívni a figyelmet, és ennek a kontextusnak az
átgondolásával annak a félreértésnek a kockáza-
tát is szeretnénk csökkenteni, hogy az alábbi pél-
dák szó szerint veendô, „jó megoldásokként”,
frázisokként szolgáljanak ebben a nagyon érzé-
keny kommunikációs helyzetben.

Röviden felvázolunk egy modellt, amely jól
használható a pszichésen traumatizáló betegségek
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kezelését kísérô orvosi kommunikációban (1.
táblázat) (7). A pszichológiai alapszükségletek-
bôl és azokból a stressztényezôkbôl, amelyek
poszttraumás zavart válthatnak ki, levezethetô,
hogy a vészhelyzetben lévô emberek mely témák-
ról szeretnének hallani (melyekrôl kellene halla-
niuk), illetve hogy mely szükségleteket érdemes a
kommunikáció során megszólítani. 

A kommunikációnk akkor lesz hiteles, ha a
pszichésen traumatizáló helyzetben a beteg pszi-
chológiai alapszükségleteit saját szavainkkal,
spontán tudjuk megszólítani. Bár a pszichológiai
alapszükségletekrôl történô készségszintû kom-
munikáció tanulásában a jó példák kiemelkedô
szereppel bírnak, ismét hangsúlyozzuk, hogy
azok a valós helyzetekben csak támpontként
szol gálhatnak.

Amikor az alábbi példatár fordítását közreadjuk
(2020. április 28-án), biztosan még nem látható a
magyarországi Covid-19-járvány lefolyása. Ami -
kor a fordítást elkezdtük, az észak-olaszországi
járvány és a következtében kialakult egészségügyi
katasztrófahelyzet uralta a napi híreket. Mire a
jelen tanulmány és benne a kommunikációs példa-
tár megjelenik, már a járvány második hullámának
egészségügyi ellátása zajlik. Úgy gondoljuk, ennek
ellenére érdemes a járvány kezdetén megtapasztalt
kezelési helyzeteket a közvetlen interakciók szint-
jén is megmutatni. Remélve persze azt, hogy
minél kevesebbszer lesz majd szükség ezeknek a
kommunikációs eszközöknek az alkalmazására.
Hosszabb távon azonban még fontosabb, hogy a
példákban megjelenô orvosi viszonyulás a járvány-

helyzethez kapcsolódó aktualitásától függetlenül
is hasznos a mindennapi orvosi – elsôsorban
intenzív ellátási – gyakorlatban.

Hangsúlyoznunk kell, hogy a példatár néhány
ponton a hazaitól eltérô egészségügyi gyakorla-
tot tükröz, amit a saját ellátási szabályozásunk-
nak megfelelôen adaptálni kell. E tekintetben je -
lentôs fejlemény, hogy a Magyar Orvosi Kamara
szakértôi ajánlást adott ki a Covid-19-betegek
ellátásának etikai megfontolásairól (8). Az alábbi
példák és a hazai gyakorlat legfontosabb különb-
sége, hogy az intenzív terápia és az újraélesztés
nálunk legtöbbször orvosi döntés alapján törté-
nik, de számos országban elterjedt az is, hogy a
gépi lélegeztetésrôl és a resuscitatióról a beteg
jogilag érvényes elôzetes rendelkezése alapján
döntenek (9). A példatár egyes részei is ez utób-
bi egészségügyi gyakorlathoz kötôdnek. Hogy
ne okozzon zavart a hazai felhasználók körében,
ezért a betegpreferenciákról történô kommuni-
káció példáit kivettük a szövegbôl, és azt külön,
a 2. mellékletben közöljük.
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anya gára; továbbá dr. Laki Beátának és dr. Szol -
csányi Tibornak (PTE, ÁOK, Maga tar tás tu do má -
nyi Intézet), hogy a példákat etikai szempontból
összevetették a hazai egészségügyi gyakorlattal.

Irodalom
1. Greene T, Neria Y, Gross R. Prevalence, detection and cor-

relates of PTSD in the primary care setting: a systematic
review. J Clin Psychol Med Settings 2016;23(2):160-80.
https://doi.org/10.1007/s10880-016-9449-8

2. Allen JG, Fonagy P, Bateman AW. Mentalizáció a klinikai
gyakorlatban. Budapest: Oriold és Társai; 2011.

3. Waller C. Sich einfühlen will gelernt sein. In: Jünger J. Ärzt-
liche Kommunikation. Stuttgart: Schattauer; 2018. p. 261-5.

4. Osváth P, Fekete S. Az öngyilkossági kísérletet követô orvos-
beteg találkozás kommunikációs sajátosságai. In: Pilling J
(szerk.) Orvosi kommunikáció. Budapest: Medicina; 2008.
p. 273-292.

5. Pilling J. Orvosi kommunikáció a gyakorlatban. Budapest:
Medicina; 2019.

6. Varga K. A szavakon túl. Kommunikáció és szuggesztió az
orvosi gyakorlatban. Budapest: Medicina; 2011.

7. Stucki C, Grawe K. Bedürfnis- und motivorientierte Bezie -
hung sgestaltung. Psychotherapeut 2007;52:16-23.
https://doi.org/10.1007/s00278-006-0507-9

8. https://mok.hu/koronavirus/tajekoztatok/etikai-megfonto-
lasok-az-orvosi-eroforrasok-elosztasahoz-covid-19-pande-
mia-idejen-magyarorszagon  Letöltve: 2020. április 14.

9. Gibbs AJ, Malyon AC, Fritz ZB. Themes and variations: An
exploratory international investigation into resuscitation
decision-making. Resuscitation 2016;103:75-81.
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2016.01.020

1. táblázat. Az alapkommunikáció jellegzetes témáinak levezetése a pszichés alapszükségletek és a traumatizáló stresszorok alapján (7)

Pszichológiai alapszükségletek Traumatizáló stresszorok Az alapkommunikáció témái

Kötôdés, a másikhoz tartozás érzése Elhagyatottság, az önkifejezés, a kommunikáció Elérhetôség, kapcsolat
lehetetlensége

Örömök átélése és a szenvedés elkerülése Fájdalom, szenvedés Jóllét

A helyzetek átlátása és befolyásolása Káosz, kiszolgáltatottság, magára hagyottság Információ, befolyásolási lehetôség, rávezetés

Az önértékelés növelése és védelme Megalázottság, szorongás, fenyegetettség, sértettség Tisztelet, biztonság, gyógyulás
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Az alábbi kommunikációs példák a VitalTalk-
Open-Source összefoglalójának fordításai, és
részben adaptációi. A példák döntô többsége a
konvencionális ellátási helyzetekre vonatkozik,
néhány azonban azt az egészségügyi krízishely-
zetet is megjeleníti, amelyben az erôforrások, a
lehetôségek nem elegendôek ahhoz, hogy min-
den Covid-19-beteg megfelelô ellátást kaphas-
son. Az elkülönítés érdekében a krízishelyzetre
vonatkozó példák „krízis” [K] jelölést kaptak. 

A magyar fordítás a Pécsi Tudományegyetem,
Általános Orvostudományi Kar, Magatar tás tu do -
mányi Intézet, Orvosi Oktatásfejlesztési és
Kommunikációs Tanszék és az Egészségügyi
Nyelvi Kommunikációs Intézet, valamint a
Balatonfüredi Állami Szívkórház együtt mû kö dé -

sében történt. (Fordítók: PTE, ÁOK: dr. Krá nicz
Rita, dr. Tiringer István, Zilahi Tímea, dr. Zrínyi
Andrea; Balatonfüredi Állami Szívkórház: dr.
Nagy Alexandra, Sipka Tünde Csenge.) A for -
dítás mindegyik szakaszát két független fordító
nézte át, akik az eltérô értelmezéseket megvitatva
alakították ki a végleges szöveget. A nyelvi adap-
táció egyik standard lépése, az eredeti nyelvre
történô visszafordítás, és annak ellenôrzése és
szükség szerinti javítása a szerzôk által egyelôre
elmaradt, mert a járványhelyzetben szerettünk
volna minél hamarabb segítséget nyújtani az
érintett kollégáknak. Így a fordítás jelen állapo-
tában még nem tekinthetô véglegesnek, más-
részt a VitalTalk is tervezi a példák késôbbi aktua -
lizálását.

Szûrés: Amikor valaki attól tart, hogy megfertôzôdött

Amit a betegek mondanak Amit Ön mondhat
Nincs elegendô tesztünk. Én is azt szeretném, 
ha ez másként lenne.
A laborban olyan gyorsan értékelik ki, amilyen
gyorsan csak lehet. Tudom, hogy nehéz a várakozás.
Nem ismerem a részleteket, de annyit mondhatok, hogy
az a járvány egy korábbi szakaszában volt. A helyzet olyan
gyorsan változik, hogy amit most teszünk, az más, mint
amit a múlt héten kellett csinálnunk.

Betegosztályozás (triázs): Amikor arról dönt, hova menjen a beteg 

Amit a betegek mondanak Amit Ön mondhat
Miért ne mehetnék egybôl a kórházba? Számunkra az Ön biztonsága az elsôdleges. Azt próbál-

juk megszervezni, hogy a betegek megfelelô rendben jöj-
jenek a kórházba. Kérem, válaszoljon meg elôbb néhány
kérdést! Ezzel segíthet felgyorsítani a felvételi folyamatot
önmaga, és mások számára is. 

Miért nem engednek be a kórházba? Megértem, hogy aggódik, és a lehetô legjobb ellátást szeretné
megkapni. Jelenleg a kórház kifejezetten veszélyes hely-
nek számít, hacsak nincs valóban nagy szükség rá. Az Ön
számára most a legbiztonságosabb az, ha…

Felvétel: Amikor a betegének kórházi kezelésre, vagy intenzív osztályos kezelésre van szüksége

Amit a betegek mondanak Amit Ön mondhat
Ezek szerint koronavírusom van? Leveszünk egy kenetet az orrnyálkahártyáról, és holnap-

ra vagy holnaputánra már tudni fogjuk az eredményt.
Amíg az eredményre vár, természetes, hogy stresszes, ezért
ez idô alatt legjobb, ha olyan dolgokat tesz, ami eltereli a
figyelmét, és segít megôrizni a lelki egyensúlyát.  

Mennyire súlyos az állapotom? Az eddigi információim és a vizsgálatom alapján azt gon-
dolom, hogy az állapotát komolyan kell vennünk, be kel-
lene feküdnie a kórházba. A következô napokban azonban

1. melléklet. A Covid-19-betegek ellátásának kommunikációs készségei. A VitalTalk példatára

Miért nem tesztelnek mindenkit?

Miért tart ilyen sokáig, amíg megkapom
a teszteredményt?
Miért tesztelték akkor X. Y.-t 
(közismert személyiséget)?
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már többet fogunk tudni, és folyamatosan tájékoztatni
fogjuk.

Túl fogja élni a nagypapám? Megértem, hogy fél. Nézze, amit most mondani tudok az
az, hogy mivel ô 90 éves, és más betegségei is vannak,
lehetséges, hogy nem fog felépülni. Ôszintén szólva még túl
korai, hogy bármit biztosan állítsak. 

Azt mondja, hogy senki sem Tudom, hogy nehéz kórházban feküdni látogatók nélkül.
Ugyanakkor a vírus terjedésének most olyan magas a
kockázata, hogy a látogatás nem engedélyezett. A látoga-
tók komoly veszélyben lennének, ha bejönnének a kórház-
ba . Én is azt szeretném, ha ez másként lenne! Használhatja
azonban a telefonját  – bár tudom, hogy ez azért nem
ugyanaz.

Miért nem engedik, hogy meglátogassam? A vírus terjedésének most olyan magas a kockázata, hogy
sajnos nem engedhetjük meg a látogatást. Abban viszont
segíthetünk, hogy …-on keresztül tartsák a kapcsolatot.
Magam is jobban örülnék, ha lehetne látogatni, mert
tudom, hogy az mennyire fontos! De sajnos, ez most nem
lehetséges.

Tanácsadás: amikor az embereknek szükségük van támogatásra a megküzdésben, vagy akkor, amikor az
érzelmek nehezen uralhatók

Amit a betegek mondanak Amit Ön mondhat
Félek. Ez egy nehéz helyzet. Azt gondolom, ilyenkor mindenki

félne. Tudna egy kicsit többet megosztani velem errôl?
Egy kis remény mindenképpen kell… Mondjon egy kicsit többet errôl: mi az, ami reményt

adna Önnek? Szeretném jobban megérteni.
Úgy érzem, az Önök hozzáértése Elhiszem, hogy nincs megelégedve azzal, ahogy a dolgok

mennek. Kész vagyok, minden tôlem telhetôt megtenni
azért, hogy javítsak az Ön helyzetén. Mit tehetnék azért,
hogy segítsek Önnek?

Szeretnék a fônökével beszélni. Megértem a bosszúságát. Mondani fogom neki, hogy be -
szélni szeretne vele. Azonban tudnia kell, hogy jelenleg na -
gyon elfoglalt.

Akkor búcsúzzak el mindenkitôl? Remélem, hogy nem ez a helyzet. De tartok tôle, hogy az
is elképzelhetô, tényleg kevés idô van hátra. Mi az, ami
leginkább nyomasztja?

Döntések a betegség rossz kimenetele esetén, terápiás irányelvek, „nem újraélesztendô” státusz DNR/DNI
(do not resuscitate/do not intubate – a beteg jogilag hiteles rendelkezése arról, hogy nem kéri az élet-
fenntartó intenzív terápiát. Lásd a bevezetés záró megjegyzését az intenzív orvosi ellátás melletti dön-
tés eltérô hazai gyakorlatáról!)

Amit a beteg mond Amit Ön mondhat
Azt szeretném, ha mindent megtennének, Mindent megteszünk, amit tudunk. Ez egy nehéz hely-

zet. Most álljunk meg egy pillanatra, hogy néhány dolgot
megtudhassak Önrôl. Mit kellene tudnom, hogy azt az
ellátást adhassam, ami Önnek leginkább megfelel?

Nem hiszem, hogy a nagyapám ezt Rendben, akkor álljunk meg egy pillanatra, hogy átgon-
doljuk, mit szeretett/akart volna a nagyapja. Meg tudja
mondani, mi volt számára fontos az életben? Mi az, ami
a legfontosabb neki, ami értelmet adott az életének?

Nem akarok gépekhez kötve meghalni. Nagyon fontos, hogy ezt megosztotta velem, köszönöm.
Elmondaná, hogy mit ért pontosan ez alatt?
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látogathat meg?

nem megfelelô.

szeretném túlélni.

akarta volna.
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Nem vagyok benne biztos, hogy Tudja, nagyon sokan vagyunk most ugyanabban a nehéz
helyzetben. Ôszintén szólva, tekintetbe véve a nagyapja
egészségi állapotát, nem hiszem, hogy túlélné, ha lélegez-
tetôgépre tennénk, vagy ha újra kellene élesztenünk.
Orvosi szempontból azt ajánlom, fogadjuk el, hogy nem
fog már sokáig élni, és engedjük meg neki, hogy békében
menjen el. Tudom, hogy nagyon nehéz ezt hallani. Mit
gondol errôl?

Az erôforrások elosztása: ha a szûkös lehetôségek arra kényszerítik, hogy válasszon, vagy hogy a leh e tô -
ségeket a legészszerûbben használja

Amit a betegek mondanak Amit Ön mondhat
Miért nem mehet a (90 éves) nagymamám Ez most egy rendkívüli helyzet. Megpróbáljuk igazságosan

elosztani az eszközeinket. A nagymamája helyzete jelenleg
nem felel meg az intenzív osztályra történô felvétel krité -
riumainak. Én is azt szeretném, bárcsak másként lehetne. [K]

Nem kellene az intenzív osztályra Az ön állapotában nem kell intenzív osztályra kerülni a
jelenlegi kritériumok alapján. A klinika pontos szabályo-
kat követ az intenzív osztályra vonatkozóan, mert meg-
próbáljuk a lehetôségeinket úgy felhasználni, hogy az
mindenki számára igazságos legyen. Ha most egy évvel
ezelôtt lennénk, akkor valószínûleg más döntést hoznánk.
Ez most egy rendkívüli helyzet. Én is szeretném, ha több
eszköz állna a rendelkezésünkre. [K]

A nagymamámnak az intenzív osztályra Tudom, hogy ez egy rettenetes helyzet, és én is aggódom
a nagymamájáért. Ez a vírus az idôseknél annyira veszé-
lyes, hogy attól tartok, a nagymamája akkor sem biztos,
hogy felépülne, ha az intenzív osztályra kerülne. Emiatt fel
kell készülnünk a legrosszabbra. Mindent meg fogunk
tenni érte, amit csak tudunk. [K]

Csak azért nem kap lehetôséget, Megértem, ha ez kívülrôl így tûnik, de senkit sem külön-
böztetünk meg. Irányelveket követünk, amelyeket pont
azért dolgoztak ki az orvosok és a döntéshozók, hogy felké-
szüljünk olyan súlyos helyzetekre, mint ez a mostani, s
azért, hogy senkit se érhessen személyes hátrányos megkü-
lönböztetés. Ezeken az irányelveken évekig dolgoztak,
gondosan mérlegelve az elônyöket, hátrányokat. Látom,
hogy mennyire fontos a nagymamája Önnek. [K]

Velünk rosszabbul bánnak, mert El tudom képzelni, hogy a származása miatt korábban rossz
tapasztalatai voltak az egészségügyi ellátás során. Ez egyál-
talán nem igazságos, és én is azt szeretném, ha a dolgok
másképp alakultak volna. Mivel szûkösek az egészség-
ügyi erôforrásaink, olyan irányelveket alkalmazunk,
amelyek kidolgozásában etikai alapelveket követnek.
Ezek mindenkire tekintettel vannak, pont azért, hogy
igazságosan járjunk el. Én sem szeretném, ha valakit hát-
rányos megkülönböztetés érne a származása miatt. [K]

Ez úgy hallatszik, mintha lennének Arra törekszünk, hogy a rendelkezésünkre álló eszközö-
ket a lehetô legjobban osszuk el. Ez most egy olyan hely-
zet, amikor én is nagyon szeretném, hogy mindenkinek jus-
son eszköz ebben a kórházban. [K]

Önök Istennek képzelik magukat. Nagyon sajnálom, nem akartam ilyen benyomást kelteni.
Én csak orvos/ápoló vagyok, és mindent megteszek, ami
lehetséges. A város összes kórháza együttmûködik annak
érdekében, hogy a rendelkezésre álló eszközöket mindenki
számára igazságosan használjuk fel. Tisztában vagyok vele,

a nagyapám ezt akarná. Soha nem 
beszéltünk errôl…

az intenzív osztályra?

kerülnöm?

kell kerülnie, mert különben meg fog
halni!

mert öreg?

külföldiek/romák vagyunk. 

elôbbre való szempontok…

Ezt nem tehetik. 
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hogy ez sem elég. Én is azt szeretném, ha több lehetôsé-
günk lenne. Kérem, higgye el, hogy minden tôlünk telhe-
tôt megteszünk. [K]

Nem tudnak még 15 lélegeztetôgépet Jelenleg a klinika túlterhelt. Nem tudjuk ilyen gyorsan
megemelni a kapacitásunkat. Tudom, hogy nagy csalódás
lehet ezt hallani. [K]

Felkészülés nehéz helyzetekre: ha a dolgok rosszul alakulnak, terápiás célkitûzések, „nem újraélesztendô”
státusz (DNR/DNI) 

Amitôl tart… Amit tehet…
A betegem fia nagyon dühös. Mielôtt bemenne a kórterembe, vegyen egy mély levegôt

és gondolja végig. Vajon miért dühös? Szeretetbôl, fele-
lôsségérzetbôl, félelembôl?

Nem tudom, hogy mondjam meg ennek Gondoljon arra, amit mégis megtehet érte: meg tudja hall-
gatni ôt, hogy mi a fontos számára. El tudja neki magya-
rázni, hogy mi fog történni. Segíteni tud neki, hogy fel
tudjon készülni. Az emberi odafordulás, az érzelmi
jelenlét a legtöbb, amit jelenleg adhat neki.

Egész nap fertôzött emberekkel kellett Beszéljen a szeretteivel arról, mi az, ami nyugtalanítja.
Döntsék el közösen, mi a legjobb az Önök számára.
Nincsenek egyszerû válaszok. De könnyebb megbirkózni
a nehézségekkel, ha azokat megosztják egymással.

Félek, hogy kiégek és belefásulok… Megoldható, hogy minden nap beiktat olyan perceket, ami-
kor kapcsolatba lép valakivel, megosztja az érzéseit és gon-
dolatait, vagy valami örömteli dolgot tesz? Igenis lehetséges,
hogy a nap sûrû forgatagában találjon egy kis nyugalmat.

Aggódom, hogy annyira túlterhelt leszek, Most vizsgálja meg a saját lelkiállapotát, akkor is, ha csak
néhány perce van rá. Hová helyezné el magát azon a ská-
lán, aminek az egyik vége a „kimerült”, a másik pedig az
„erôteljes” lenne? Ne feledje, hogy a saját lelkiállapotától
függetlenül, ezek az érzések hozzátartoznak az emberi mivol-
tunkhoz. Képzelje el, hogy megpróbálja elfogadni ôket,
ahelyett, hogy mindenáron szabadulna tôlük! Ha így tesz,
jobban el tudja dönteni, mire is lenne leginkább szüksége.

Gyász: amikor elveszít valakit

Amit gondolok Amit tehetek
Meg kellett volna tudnom menteni Vigyázat! Elítélem magamat? Lehet, hogy meg kellene

próbálnom valamennyire külsô szemmel is látni ezt a
helyzetet, és hagyni, hogy egyszerûen érezzem, amit
érzek? Lehet, hogy csak szomorú, frusztrált vagyok,
vagy egyszerûen csak kimerült? Ezek teljesen normális
érzések. És az az idôszak, amiben vagyunk, valójában az,
ami nem normális.

Istenem, egyszerûen nem tudom elhinni, Vigyázat! Lehet, hogy eltúlzom a dolgokat? Lehet, hogy itt
valami egészen más dologról van szó? Például arról,
mennyire szomorú az, hogy ilyen tehetetlennek érzem
magam, hogy milyen erôtlen minden fáradozásunk?
Bizonyos helyzetekben ezek a gondolatok teljesen érthe-
tôek. De nem szabad hagyni, hogy legyûrjenek bennün-
ket. Lehet, hogy ezekre egyszerûen csak oda kell figyel-
ni, érezni, és beszélni róla valakivel?
És gondoljuk át: tudnék olyan helyzetet teremteni, amelyben
valamivel szabadabbnak és kiegyensúlyozottabbnak érezhe-
tem magam, még mielôtt a következô dolgom után szaladnék?

szerezni valahonnan? 

a kedves idôs hölgynek, hogy nem
tudom az intenzív osztályra helyezni, 
s hogy ez valószínûleg az életébe fog
kerülni.

dolgoznom, és aggódom amiatt, hogy 
így a szeretteimet is megfertôzhetem.

végül nem tudom a legjobbat nyújtani 
a betegeim számára.

ezt az embert.

hogy nincs megfelelô ellátásunk / hogy
milyen durva volt velem az az ember /
hogy mindaz, amit teszek, annak nincs
semmi értelme!
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Amit a betegek/hozzátartozók mondanak Amit Ön mondhat
Aggódom az új vírus miatt. Megértem, hogy aggódik. Hogy mit tehet? Kerülje a

másokkal való érintkezést – ezt társas távolságtartás-
nak hívjuk. Illetve találjon egy olyan személyt, aki elég
jól ismeri Önt ahhoz, hogy beszéljen az orvosokkal, ha
Ön nagyon megbetegedne. Ô lesz az Ön meghatalma-
zottja. Végül, ha Ön úgy dönt, hogy nem szeretne
kórházba kerülni és gépekhez kötve meghalni, akkor
azt tudassa velünk és a meghatalmazottjával is. 

Tudom, hogy az új vírus nélkül sem túl Köszönöm, hogy ezt elmondta. Ha jól értem, inkább
nem szeretne kórházba kerülni, ha felmerül Önnél a
vírusfertôzés gyanúja. Jól gondolom? 

Nem szeretnék kórházba kerülni és Ezt tiszteletben tartjuk. A következôt javasolom
Önnek. Továbbra is a gondját fogjuk viselni. A legjobb
eset, hogy nem kapja el a vírust. A legrosszabb esetben,
ha az elôvigyázatosságunk ellenére mégis elkapja a
vírust, akkor is itt fogjuk tartani, és mindaddig biztosít-
juk a lehetô legjobb körülményeket, amíg köztünk lesz.

Én vagyok X. Y. hozzátartozója/a gon- Nagy segítség Öntôl, hogy a gondját viseli. Köszönöm!
Ha az egészségi állapota romlik, akkor gondosko-
dunk róla, hogy a hospice-ban (vagy a palliatív osztá-
lyon) láthassa ôt. Reméljük a legjobbakat, és készül-
jünk a legrosszabbra. 

Mit kellene tennem?

jó az egészségi állapotom. Ha megbete-
gednék, akkor szeretném, ha inkább ott-
hon/az idôsotthonban adnák meg szá-
momra az elérhetô legjobb kezelést.

gépekhez kötve meghalni (idôsotthon-
ban vagy saját otthonban)

dozója. Tudom, hogy rossz az egészségi
állapota, és valószínûleg nem élné túl 
a vírusfertôzést. Be kell, hogy utalja ôt 
a kórházba?

2. melléklet. Mit szeretne a beteg? Amikor valaki el akarja kerülni a kórházi kezelést. (Ezt a részt kivet-
tük a példatárból, mert az általunk megkérdezett több nagy tapasztalattal rendelkezô orvos kolléga véle-
ménye szerint a bennük megjelenített helyzet idegen a hazai gyakorlattól)

“…Újra meg újra ellenérzést váltott ki az egészségügyi dolgozókból, hogy az egészségügy
struktúraváltásának kulcskérdése a finanszírozás (a forrásteremtés és az allokációs mecha-
nizmusok egyaránt). Észre kell vennünk, hogy ma a járulékfizetés torz viszonyokat mu -
tat… A lakosság mely része lesz fizetôképes az európai mércével mérve is fejlettnek nevez-
hetô rendszernek a megteremtéséhez, ha a saját ellátása mellett az eltartottakét is fizetnie
kell? Nem lenne-e helyes, ha az egészségügyi ellátáshoz szükséges forrásteremtés mikéntje és
mértéke is társadalmi egyetértésen alapulna? …

… Csaknem mindenki egyetért abban, hogy az elosztásnak teljesítményarányosnak kell
lennie. Gondoltunk-e arra, hogy a teljesítmény szakmai tartalmát is többféleképpen fogal-
mazhatjuk meg? Ha a szakmai kritériumokat abszolutizáljuk, vajon lesz-e ennek fedeze-
te? Milyen fórum teremtse meg a szakmai kritériumok és az elfogadott társadalmi kiadá-
sok összhangját?…”

GONDOLATOK A LAM-BÓL | 30 ÉVE ÍRTÁK

Bondár É., Weltner J.: Túl vagyunk a rendszerváltáson? Lege Artis Medicinæ, Próbaszám 1990;(1):46-48.

Folytatás a 617. oldalon

607-613 titinger_200x280 elfogadott.qxd  2020. 12. 11.  22:10  Page 613



LAM 2020;30(12):615–617.

615LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | SZ E M L É Z É S

Az új európai lipidcélértékek teljesülése 
a napi gyakorlatban

Anagyon nagy cardiovascularis kockázatú,
2-es típusú diabetesben szenvedô betegek
lipidszintjeire vonatkozóan a European

Society of Cardiology (ESC) és a European
Atherosclerosis Society (EAS) 2019-ben közö-
sen kiadott európai ajánlása új, az eddigieknél ala-
csonyabb célértékeket javasol: az LDL-koleszte-
rin-koncentrációt 1,4 mmol/l (55 mg/dl) alá, a
nem HDL-koleszterin értékét 2,2 mmol/l (85
mg/dl) alá kell szorítani. Egy nemrég megjelent,
megfigyelésen alapuló tanulmány fontos adalé-
kokkal szolgál arra, hogy milyen gyakran valósul-
nak meg az irányelv ajánlásai, továbbá hogy az
elsôdleges és másodlagos lipidcélok együttes
elérése milyen fenotípusoktól és terápiás ténye-
zôktôl függ.

A vizsgálat felépítése

Keresztmetszeti elemzésben egy belga egyetemi
klinikán 2018 júniusa és 2019 szeptembere
között kezelt 1196, 2-es típusú diabetesben szen-
vedô beteg adatait dolgozták fel.

A betegeket a cardiovascularis kockázat nagy-
sága szerint – nagy és nagyon nagy – két csoport-
ba sorolták. Akiknél mindkét lipidcélértéket
elérték („célérték alattiak”), ôket azokkal hason-
lították össze, akiknél a célértéket legalább az
egyik lipidtípus vonatkozásában nem sikerült
elérni („célérték felettiek”). 

A célérték alattiak és a célérték felettiek jel-
lemzôit három lépésben elemezték. Elsô lépés-
ben nem vették tekintetbe, hogy a nagyon nagy
kockázattal élô betegek részesültek-e lipidcsök-
kentô kezelésben és fennállt-e cardiovascularis
betegség. Második lépésben az aktuálisan statin-
nal kezelt betegeket elemezték, szív-ér rendszeri
betegség fennállásától függetlenül. Végül a sta-
tinterápiára beállított cardiovascularis betegek
jellemzôit értékelték. 

Intenzív statinkezelésnek tekintették a követ-
kezô dózisokat (önmagukban vagy ezetimibbel
kombinálva): napi 40 mg vagy 80 mg atorvasta-
tin, napi 20 mg vagy 40 mg rosuvastatin, 80 mg
simvastatin.

A teljes betegcsoport

A teljes vizsgált csoportban a betegek átlagélet-
kora 69 ± 13 év, a cukorbetegség fennállásának
átlagos idôtartama 17 ± 9 év, a HbA1c átlagértéke
7,6 ± 1,5% volt. Etnikailag 73%-uk tartozott az
europid nagyrasszhoz, 13%-uk szubszaharai afri-
kai, 9%-uk észak-afrikai volt. A betegek többsé-
ge túlsúlyos vagy elhízott volt, hypertoniás,
metabolikus szindrómás és valamilyen lipidmó-
dosító kezelésben részesült. Az átlagos LDL-
koleszterin-érték 2,12 mmol/l (82 mg/dl), a nem
HDL-koleszterin-szint átlaga 2,89 mmol/l (112
mg/dl) volt. Bármely okból kialakult microan -
giopathia 43%-ban, macroangiopathia 34%-ban
volt kimutatható. A további elemzésbe bevont
– azaz nagyon nagy cardiovascularis kockázatú –
betegek aránya elérte a 81,5%-ot.

A nagyon nagy kockázatú
betegek jellemzôi

A legnagyobb cardiovascularis kockázatúnak
tekintett cukorbetegek általában idôsebbek vol-
tak, és több volt köztük a férfi, mint a mérsékelt
vagy nagy kockázatúak csoportjában. Jellemzô
volt még a régóta fennálló diabetes és a rosszabb
glykaemiás kontroll.

A betegek háromnegyede szedett statint, 18%-a
fibrátot, 13%-a ezetimibet. A statinok közül leg-
gyakrabban simvastatint (39%), atorvastatint
(28%) és rosuvastatint (25%) alkalmaztak. Az
átlagos dózis napi 20 mg atorvastatinnak felelt

Eredeti közlemény: Hermans MP, Ahn SA, Rousseau MF. Lipid and cardiometabolic features of T2DM patients achieving
stricter LDL-C and non-HDL-C targets in accordance with ESC/EAS 2019 guidelines. Acta Cardiol 2020 Mar 23; 1-9.
https://doi.org/10.1080/00015385.2020.1742455. Online ahead of print.
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meg, és csak a betegek 15%-a részesült intenzív-
nek tekintett statinterápiában.

A nagyon nagy kockázatú betegek LDL-
koleszterin- és nem HDL-koleszterin-értékei
megegyeztek a teljes betegcsoportban tapasztalt
értékekkel, a bármely okból kialakult microan -
giopathia a betegek 48%-ánál, macroangiopathia
42%-ban volt jelen. Ez utóbbi csoportban a coro-
nariabetegek aránya 30% volt.

A célértékek elérése

Nagyon nagy kockázatú betegek

A betegek 40%-ánál tapasztaltak 1,81 mmol/l
(70 mg/dl) alatti LDL-koleszterin-értéket. Csak
16,2%-uknál érték el mind az LDL-koleszterin,
mind a nem HDL-koleszterin vonatkozásában a
szigorúbb 2019-es ajánlás szerinti értékeket
[<1,42 mmol/l (55 mg/dl), illetve <2,19 mmol/l
(85 mg/dl)]. Célérték alatt a betegek között több
volt a férfi, az idôsebb és a régi cukorbeteg, vala-
mint a korábbi dohányos. Alacsonyabb volt a
diasztolés vérnyomásuk és ritkább volt körükben
a metabolikus szindróma. A célérték felettiekhez
képest 15%-kal többen szedtek lipidmódosító
szereket, és a statinokat 25%-kal magasabb ator-
vastatin ekvivalens dózisban kapták. 83%-kal töb -
ben használtak ezetimibet, jellemzôen vala mi lyen
statinnal kombinálva (143%-kal több eset ben).
A fibráthasználat tekintetében nem volt különb-
ség a két csoport között.

A célérteket elérô betegeknél alacsonyabb
lipoprotein(a)-szinteket, kisebb tömegû LDL-
molekulákat és alacsonyabb trigliceridszinteket
találtak. Az anamnézisben szereplô izompana-
szok aránya azonos volt. A célérték alattiak cso-
portjában gyakoribb volt a macroangiopathia és a
coronariabetegség, míg a microangiopathia elôfor-
dulása mindkét csoportban hasonlóan alakult.

A legnagyobb kockázatú, igazoltan szív-ér
rend szeri betegségben szenvedôk 25%-a egyálta-
lán nem kapott statint. A statinkezelésben része-
sülôk és nem részesülôk között a nemet, az isko-
lai végzettséget, a diabetes fennállásának idôtar-
tamát, a testtömegindexet, a HbA1c-szintet, a
vesefunkciót vagy a microvascularis szövôdmé-
nyeket tekintve nem volt különbség. A statinnal
kezeltek azonban valamivel idôsebbek voltak,
többségükben az europid nagyrasszhoz tartoz-
tak, gyakoribb volt a kiterjedt macroangiopathia,
a coronariabetegség, a cerebrovascularis, illetve a
perifériás érbetegség. A statinnal nem kezeltek
anamnézisében többször szerepeltek statinnal
összefüggô izompanaszok.

Az LDL-koleszterin, illetve a nem HDL-
koleszterin szintje a statint nem szedôk csoport-
jában átlagosan 2,53 mmol/l (98 mg/dl), illetve
3,37 mmol/l (129 mg/dl) volt, és mindössze 7%-uk
esetében volt alacsonyabb az aktuálisan érvényes
célértékeknél.

Statinnal kezelt nagyon nagy kockázatú
betegek

A nagyon nagy kockázattal élô cukorbetegek
75%-a statinkezelés alatt állt, de csak 1/5 részben
(19,3%) feleltek meg mindkét lipidcélértéknek a
2019-es irányelvben foglaltak szerint. A célérték
alattiak között többen voltak az idôsebb, régebb
óta diabeteses, dohányos anamnézisû, alacsony
diasztolés vérnyomású betegek.

A célértéket elérôk gyógyszerelésére jellem-
zôbb volt a simvastatin ritkább és a nagyobb po -
tenciálú statinok gyakoribb használata, a ma ga -
sabb statindózis, és az ezetimib gyakoribb al kal -
mazása kombinációban. Közöttük alacsonyabb
volt az eGFR-értéke, és gyakoribb a macro angio -
pathia, illetve a coronariabetegség.

Statinnal kezelt cardiovascularis betegek

A statinnal kezelt, manifeszt cardiovascularis
betegek kevesebb mint negyedénél (24,3%) érték
el mindkét lipid vonatkozásában az új európai
irányelv célértékeit. Több volt közöttük a koráb-
bi dohányos, és kevesebb a metabolikus szindró-
más. Gyógyszerelésükre a nagyon nagy kockáza-
túak csoportjához hasonlóan az intenzívebb sta-
tin- és ezetimibhasználat volt jellemzô.

Megbeszélés és következtetések 

Kevesen vannak célérték alatt

A cukorbetegek több mint négyötöde nagyon
nagynak tekinthetô cardiovascularis kockázattal
él, manifeszt szív-ér rendszeri betegség vagy
több veszélyeztetô tényezô együttes fennállása
miatt.

Az elemzés egyik fontos következtetése, hogy
a nagyon nagy cardiovascularis kockázatú cukor-
betegek alig egyötödénél sikerült az ambiciózu-
sabb 2019-es irányelv szerinti lipidcélértékeket
elérni. Ez részben várható volt, hiszen a korábbi,
kevésbé szigorú ajánlásokhoz is csak a betegek
40%-ánál sikerült igazodni – ami eleve csalódást
keltô arány. Nem csoda hát, hogy az elvárások
növelésével számos beteg automatikusan a célér-
ték fölé került.
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Az ajánlások szigorítására a lipidcsökkentô
terápiák intenzitásának növelése lett volna az
elvárható válasz. Az intenzívebb terápia mellôzé-
se gyakran összefügg a magas LDL-koleszterin-
szint kockázataira, az LDL-receptorok klinikai
relevanciájára, a statinok biztonságosságára, a
bizonyított izomkárosodásokra vonatkozó tájé-
kozottság hiányával. A statinokkal kapcsolatban
számos tudománytalan álhír keletkezett, majd
ezeket a média etikátlan módon felerôsítette és
elferdítette. Ebben a tanulmányban a nagyon
nagy kockázatú betegek negyede soha nem sze-
dett statint, vagy abbahagyta, miközben döntô
többségük (93%-uk) célérték felett volt.

A célértéket elérôk intenzívebb kezelést
kapnak

A vizsgálat egyértelmûen igazolta, hogy a célér-
ték alattiak között magasabb volt az intenzív
vagy ezetimibbel kombinált statinkezelésben
részesülôk aránya.

A statinkezelésre beállított betegeknek
azonban mindössze 15%-a és az igazolt cardio-
vascularis betegségben szenvedô diabetesesek
23%-a kapta intenzívnek tekinthetô adagban a
gyógyszert – van tehát mozgástér a terápia javí-
tására.

A célérték eléréséhez, a megfelelô mértékû
LDL-koleszterin-csökkentéshez szükséges statin
adagja az egyes statinok átlagos hatásának ismere-
tében könnyen kiszámítható. Nem érdemes azzal
kísérletezni, hogy a kezdeti koleszterinszint és a
célérték közötti ûrt önmagában simvastatinnal

vagy más alacsony hatásosságú statinnal azonnal
áthidaljuk. A hatásosabb statinok, az elérhetô árú
fix ezetimibkombinációk segítségével megelôz-
hetô a „terápiás tehetetlenség” és az együtt mû -
ködés elvesztése.

A célértéket elérôk kezdeti lipidprofilja
kedvezôbb

A kutatás eredményei szerint a trigliceridben gaz-
dag lipoproteinek, a maradék koleszterin és az
atherogen dyslipidaemia szintén szerepet játsz-
hatnak abban, hogy a nem HDL-koleszterinek
célértékeit nem sikerül elérni. Azok a betegek,
akiknél mind az LDL-, mind a nem HDL-kolesz-
terin szempontjából teljesülnek az ajánlott szin-
tek, általában kisebb zsírtömeggel és alacsonyabb
trigliceridszintekkel rendelkeznek, és esetükben
ritkábban találkozunk metabolikus szind rómával.

Összefoglalás

A 2-es típusú cukorbetegek 4/5-öd részében kell
nagyon nagy cardiovascularis kockázattal szá-
molni, azonban csak hatoduknál sikerül elérni az
LDL-, illetve nem HDL-koleszterinre vonatko-
zó optimális értékeket. A statinnal kezelt bete-
gek ötödénél és az igazoltan cardiovascularis
betegségben szenvedôk negyedénél teljesülnek
csak maradéktalanul az ESC/EAS 2019-es irány-
elvének elvárásai.

dr. Reinhardt István
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“Egyetértés van a lakosság és az orvosok között a szabad orvosválasztás igényének meg-
fogalmazásában. Ehhez azonban egy szektorsemleges, teljesítményarányos és normatív, a
költségek minden tételét elismerô finanszírozási rendszerre van szükség…

Jó lenne e cikket valami világos, egyszerû, elôremutató, elfogadható, egyszóval csoda -
szerû következtetéssel lezárni. Erre sajnos nem vagyunk képesek. Azt azonban meg lehet
fogalmazni, hogy a társadalmi környezet figyelmét fel kell kelteni, az egészségügy struktúra -
változásának alapjait képezô törvényeket meg kell hozni, és ezek ismeretében hozzá kell
kezdeni a vitára bocsájtható koncepció részleteinek kidolgozásához. Ez nem nélkülözheti a
a szakmában dolgozók véleményének ismeretét…

Bondár Éva – Weltner János”

GONDOLATOK A LAM-BÓL | 30 ÉVE ÍRTÁK

Bondár É., Weltner J.: Túl vagyunk a rendszerváltáson? Lege Artis Medicinæ, Próbaszám 1990;(1):46-48.
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Fenyvesi Tamás professzor Budapesten szüle-
tett 1933-ban. Édesapja is orvos volt, hosszú
évekig a Kútvölgyi úti Központi Állami

Kórház fôigazgatója.
Fenyvesi professzor orvosi diplomáját 1958-ban

szerezte a Harkovi Orvostudományi Egye temen,
majd a Budapesti Orvostudományi Egye tem
(BOTE) III. Sz. Belklinikáján kezdett dolgozni, és
1959-tôl professzorával együtt távozva, a II. Sz.
Bel klinika legendás elitjének tagja volt 1975-ig.
Ezután visszatért a III. Sz. Belklinikára (Kút völ gyi
Klinikai Tömb), majd életének utolsó hónapjaiban,
idén bekövetkezett haláláig a Sem melweis Egyetem
Belgyógyászati és Hema to ló giai Kli ni kájának volt
emeritus munkatársa. 

Orvosprofesszor felesége, Lengyel Mária, a hí res
kardiológus honosította meg hazánkban az echo -
kardiográfiát. Mária halálakor Echo címmel könyvet
jelentetett meg, amelyben tanítványai, munkatársai,
külföldi barátai emlékeztek meg ró la.

Az elsô munkahely döntô fontosságú egy fiatal
or vos számára, hiszen itt teszi meg hivatása elsô lé -
péseit, olyan szakmai környezetben, ahol kiemelke-
dôen fontos, hogy ki a vezetô, akit a munkatársak
példaképnek tekintenek. Ilyen vezetô volt Gö möri
Pál (1905–1973) egyetemi tanár, az MTA tagja, a
BOTE II. Sz. Belklinikájának igazgatója, aki belgyó-
gyászként elsôsorban az érrendszer kó ros elváltozá-
sait vizsgálta, és ezek kezelési lehetôségeit kutatta.
Az elsôk között foglalkozott a szerv átültetés orvosi,
jogi és egyéb kérdéseivel.

Gömöri professzor mindig támogatta tehetséges
és szorgalmas munkatársait. Klinikáján minden ren-
delkezésre állt a kor nemzetközi el vá rá sai nak
megfelelô korszerû klinikai (diagnosztikai) kutatás-
hoz, így az angiográfiás képalkotás, az in vitro és in
vivo izotópdiagnosztika, valamint a hazai egészség-
ügyi ellátó intézményekben elsôként bevezetett,
számítógéppel támogatott kísérleti és klinikai labo-
ratórium is. 

Fenyvesi Tamás kreatívan tudott élni a BOTE II.
Sz. Belklinika biztosította lehetôségekkel. Eb ben a
szel lemi-fizikai környezetben lett belgyógyász szak-
orvos, késôbb kardiológus és hipertonológus.
Osztályvezetôi megbízást 1968-ban ka pott, majd
1969–1970-ben a Royal Post gra duate Me di cal
Schoolban (London) Sir Colin Dollery professzor
intézetében gyarapította klinikai farmakológiai
ismereteit. A beteg ember szolgálatában érdeklôdé-

se elsôsorban a kardiológiára és a farmakológiára irá-
nyult, de kiemelten foglalkozott klinikai farmakoló-
giával és kutatásetikával is.

Tudományos munkásságát a bizonyítékokkal alá-
támasztott megfigyelések jellemezték. Lelkes híve
volt az adatok kvantitatív elemzésének, ki emel ke -
dett a statisztikai számítások terén szerzett jártassá-
ga. A kísérleti laboratóriumban végzett ku tatási
ered ményeit a „Béta-adrenerg re cep tor-me cha niz -
musok vizsgálata” kandidátusi ér te ke zé sében fog-
lalta össze (Budapest, 1972). Élete során összesen
139 közleményt jelentetett meg.

Rendkívül mûvelt, sokoldalú elme volt, az iroda-
lom, a festészet, a zene – minden érdekelte. 

Éles kritikai szelleme, virtuóz vitaképessége ke -
mény vitapartnerré tette: mindig egyenes volt, ôszin-
te, tiszta, képes volt napokig utánajárni egy-egy prob-
lémának, kutatni az irodalomban, és bizonyítani, ha
egy állítás nem felelt meg a valóságnak. 

Megalakulásától kezdve tagja volt és egy ízben
elnöke is a Klinikai Farmakológiai Etikai Bi zott -
ságnak (KFEB). Itt végzett munkájában a bí rá la -
toknál a legmagasabb szintû tudományos álláspon-
tot képviselte, amelybôl soha nem engedett. 

Betegségérôl elsô pillanattól kezdve tudta, hogy
gyógyíthatatlan, de ezen felülemelkedve, ön magát
kívülrôl, mintegy kóresetként tanulmányozta. Min -
dent elolvasott, amit tudni lehetett a betegségérôl.
Külföldi orvos barátaival is konzultált a kemoterápia
lehetséges, legmodernebb módszereirôl, azonban,
amikor belátta, hogy daganatos májáttétei miatt a
helyzet reménytelen, racionális döntést hozott: visz-
szautasította a kemoterápiát.

Szeretô hozzátartozók nélkül, egyedül, méltó -
ság gal küzdött meg a kórral. Utolsó tiszta pillana -
táig beszélgettünk vele az életrôl, a múltunkról, sze-
retteinkrôl. 

Tamás! Különleges személyiséged emlékét megôriz-
zük! Hiányozni fogsz!

prof. dr. Debreczeni Loránd (1964–1975), 
prof. dr. Farsang Csaba (1967–1975), majd 

1991-tôl LAM, ezután KFEB: (1991–2020), 
prof. dr. Székács Béla (1967–1975),

prof. dr. Fürst Zsuzsanna (KFEB elnök, 
2007–2020) 

(A szerzôk neve után a közös munka 
idôtartama látható.)

Fenyvesi Tamás professzorra emlékezünk
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A családterápia és a dialógusfilozófia találkozása 
– 100 éve született Böszörményi-Nagy Iván 
KELEMEN GÁBOR

A tanulmány a legnagyobb magyar szárma-
zású családterapeuta, a munkásságát Ame -
rikában kibontó Böszörményi-Nagy Iván
(BNI) fôbb terápiás újításaival foglalkozik,
azok filozófiai alapjainak tükrében. A szer-
zô, kitérve BNI életútjára, bemutatja elmé-
letének filozófiai gyökereit, mindenekelôtt
Martin Buber dialógusfilozófiáját, ezen
belül az emberi világ rendjét sértô eg zisz -
tenciális bûn koncepcióját. A kontextuális
terápiát és annak fô dimenzióját, a méltá-
nyosság etikáját kidolgozó BNI abból in -
dult ki, hogy a családi élet elválaszthatatlan
a kölcsönös megbízhatóság és a cselekvé-
seinkért vállalt felelôsség kérdésétôl. 
A ma ga idejében úttörô terápiás megköze-
lítés, mindenekelôtt a több szempontú ér -
dek kép viselet attitûdje és módszere, ma is
igen korszerû. Ez az irányvonal minden po -
ten ciálisan érintett személy emberségét,
szolidaritását és felelôsségét magában fog-
lalja, és mindmáig a pszichoterápiás gya-
korlat széles körének szilárd, összehangoló
elve maradt.

Böszörményi-Nagy Iván, 
Martin Buber, kontextuális terápia, 

a méltányosság etikája, 
több szempontú érdekképviselet, 

dialógus

FAMILY THERAPY ENCOUNTERS WITH
THE PHILOSOPHY OF DIALOGUE –
IVAN BOSZORMENYI-NAGY WAS BORN
100 YEARS AGO

This paper deals with the significant thera-
peutic innovations of Ivan Boszormenyi-
Nagy in the light of their philosophical
foundations. The greatest Hungarian family
therapist, Boszormenyi-Nagy’s work evol-
ved in America. The author, referring to
Bo szormenyi-Nagy’s career, presents the
phi losophical roots of his theory. Par ti cu -
larly Martin Buber’s philosophy of dialogue
including the concept of existential guilt,
violanting the justice of human order. Bo -
szormenyi-Nagy, who elaborated contex-
tual therapy and its main dimension, the
ethics of fairness, assumes that family life,
ethical questions of truthworthiness and
res ponsibity for the consequences of our
actions are inseparable. 
Contextual therapy was groundbreaking
in its time with the therapeutic attitude
and method of multidirected partiality,
and is relevant even today. This guideline,
requiring to include all people with their
humanity, solidarity and accountability
who are potentially affected remains
sound clinical unifying principle of comp-
rehensive psychotherapeutic practice. 

Ivan Boszormenyi-Nagy, 
Martin Buber, contextual therapy, 
ethics of fairness, 
multidirected partiality, 
dialogue
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Böszörményi-Nagy Iván (1920–2007) – a
továbbiakban, a hazai szakirodalomban
elterjedt rövidítéssel: BNI – a legnagyobb

magyar származású családterapeuta. BNI nem-
csak egyike az 1950-es évek végétôl kibontakozó
családterápiás mozgalom alapítóinak, de ô volt
az, aki a medicinában elôször látott hozzá a dia-
lógusfilozófiára épülô méltányosság etikájának
(ethics of fairness) kidolgozásához. 

Az agymûködés biokémiájától 
a rendszerszemléletû
családterápiáig
A családterápiát, szemben a pszichoanalízissel,
nem egyetlen tehetséges ember keltette életre,
hanem – ahogy ez a történelemben nem egyszer
elôfordul – különbözô helyekrôl érkezô, hason-
lóan gondolkodó elmék találtak egymásra és hoz-
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tak létre fórumo(ka)t elgondolásaik, kezdemé-
nyezéseik ismertetésére és továbbfejlesztésére. A
családterápia esetében a szellemi mûhelyként
mûködô, 1962-ben útjára bocsátott Family
Process volt az elsô erôteljes egységesítô fórum.
A folyóirat elsô számában BNI A szkizofrénia
fogalma a családterápia szemszögébôl címû közle-
ményével lépett a családterápia nyilvános színte-
rére (1). A Family Process elsô számában megje-
lenô cikk BNI-nek az amerikai pszichológusok
1960. évi konferenciáján tartott elôadásán ala-
pult. Ez a tanulmány még keveset mutat a késôb-
bi, a családterápia kontextuális irányzatát megte-
remtô BNI-bôl. A tanulmányban idézett hat
szakirodalmi forrás közül háromnak pszichoana-
litikusok a szerzôi, míg a másik három a szkizof-
rénia családi rendszerszemléletû kutatásainak
néhány eredményét publikáló szerzôktôl szár-
mazik. Ez utóbbiak közé tartozik a mûködés- és
szervezôdésmód stabilitását, a változással szem-
beni ellenállást a családi homeosztázis kifejezéssel
leíró Don Jackson; a családot látszólagos harmó-
niában tartó, ám a tagok individuációját akadá-
lyozó kötést álkölcsönösségnek nevezô Lyman
Wynne; és a különféle kommunikációs csatorná-
kon ellentétes felszólításokkal irányító szülôk
viselkedését kettôs kötésként jellemzô Gregory
Bateson. 

Mintha BNI bizonyos fokig lojalitási konflik-
tust élt volna át ezekben az években, amennyiben
egyrészt kötôdött a pszichoanalízis Sigmund
Freud (1856–1939) ösztönelméletét meghaladó,
a születéstôl fogva kapcsolatokban történô fejlô-
dést a legalapvetôbb ember szükségletnek tekin-
tô tárgykapcsolati iskolájához. Másrészt viszont

mind nagyobb mértékben
involválódott az erôre kapó
rendszerszemléletû család-
terápiában. Az elôbbinek
saját szakmai múltja megha-
tározó személyei révén volt
lekötelezettje, az utóbbi
pedig 1957-tôl fogva nem-
csak tekintélyes státuszt, de

szakmai fejlôdési perspektívát is biztosított a
számára. Alighogy megszerezte pszichiátriai
szakvizsgáját, 37 évesen lehetôséget kapott a
kutatási és képzô céllal akkor alapított Kelet-
Pennsylvaniai Pszichiátriai Intézet Család pszi -
chiátriai Osztályának vezetésére. Mindamellett
azt, hogy a két évig Ausztriában menekültstá-
tuszban várakozó BNI 30 éves korában végre
amerikai földre léphetett, biológiai pszichiátriai
munkássága révén szerzett kapcsolatainak kö -
szönhette. A bevándorlási engedélyt a kiberneti-
ka és a rendszerelmélet alakot öltése szem -
pontjából egyaránt nagy jelentôségû, 1946-tól

1953-ig tartó Macy konferenciák (2) kezdemé-
nyezôje és szervezôje, Warren McCulloch
(1898–1969) járta ki a számára (3). McCulloch
1943-tól a chicagói Illinois-i Egyetem Neuro -
pszi chiátriai Intézetében közös kutatásokat vég-
zett Meduna Lászlóval (1886–1964), a kámfor-
olaj-injekcióval kiváltott konvulzió pszichiátriai
kezelési módként való alkalmazásának kezdemé-
nyezôjével (4). A pszichózisok Me du na–Mc Cul -
loch-féle reduktív biokémiai modellje mára már
meglehetôsen meghaladottnak tekinthetô. Me -
duna egyébként az 1924-ben USA-ba emigrált
Gonda Viktor (1889–1959) révén kapott állást
1939-ben Chicagóban (5). Gonda az elsô világ-
háború alatt katonaorvosként kiterjedten alkal-
mazta a háborús neurózisban, fôként „gránát-
sokkban” szenvedô katonák kezelésében a fará-
dos terápiának nevezett, fájdalommal járó elekt-
romos áramütést. (A farád az elektromos kapaci-
tás mértékegysége.) Eredményeirôl 1916 nyarán
az Orvosi Hetilapban számolt be (6). A pszicho-
analitikusok viszont a háborús neurózisok pszi-
chotraumaként, poszttraumatikus zavarként való
felfogását és kezelését javasolták. Ferenczi Sándor
(1873–1933), a magyar pszichoanalízis legjelen-
tôsebb alakja 1917-ben Gondával ugyanazon a
helyen teljesített katonai szol gá la tot, és meg pró -
bált vele együttmûködni, sôt még a Tátrában
nyaraló Freudnak is bemutatta. Gonda és Fe ren -
czi azonban nem találták meg a közös hangot.
Ferenczi számára világossá vált, hogy Gonda
mód szere nem váltja be azt az ígéretet, hogy a

A családterápiát nem
egyetlen tehetséges

ember keltette életre.

Böszörményi-Nagy Iván, készítette: Kelemen Gábor,
1999.
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lelkileg sérült katonákat a lehetô legrövidebb idô
alatt visszaküldjék a frontszolgálatra. Ellenben az
erôszakos és embertelen kezelések által megalá-
zott és frusztrált háborús neurotikusok körében
igen termékeny talajra hullott az antimilitarista
és forradalmi propaganda (7). Gonda Ame ri ká -
ban már nem kísérletezett tovább a végtagok
„farádos” kezelésével, ugyanakkor chicagói neu-
rológusprofesszorként elsôk között vezette be
az USA-ban a konzulzív terápiát: elôbb a Me du -
na-féle metrazolkezelést, majd az elektrokonvul-
zív gyógymódot (8).

Meduna és BNI kapcsolatának Gyárfás Kál -
mán (1901–1967) volt az elômozdítója. Gyárfás
és Meduna az 1921-tôl a Magyar Királyi
Pázmány Péter Tudományegyetem (1873–1821
Budapesti Tudományegyetem) Elme- és Ideg -
kór tani Kli ni káján nevelôdött kutatóvá a Schaffer
Károly (1864–1939) vezetése alatt nemzetközi
elismertséget kivívott neurohisztológiai labora-
tóriumban. Akkoriban a pszichoanalízis – fôként
annak Ferenczi Sándor által mûvelt kapcsolat -
orientált válfaja – része volt a korabeli közép -
osztály kultúrájának. Schaffer tanítványai ugyan
tanulmányozták a pszichoanalízist, ám többnyire
kritikával illették, annak elméletét és gyakorlatát
egyaránt. Ellenben a terápiás kapcsolat kialakí -
tásának lehetôsége iránt érdeklôdô Gyárfás
kíváncsian és szimpátiával figyelte a pszichoana-
lízis ez irányba mutató fejleményeit (9). Or vos -
kari tanulmá nyainak befejezése után, 1944-tôl
1948-ig BNI az egyetemi klinika gyakornoka
volt. Gyárfás szinte mentorrá vált BNI számára.
Közben BNI az egyetem kémiaszakára is beirat-
kozott. Noha Gyárfást és BNI-t éppúgy érde-
kelte a szkizofrénia egzisztenciális vetülete és
pszichodinamikája, mint a neurofiziológiája, ez
utóbbinak egyetemi kutatóként történô vizsgá-
latát tekintették akkoriban a biztos megélhetés
alapjának. 

Gonda a gyermekei számára kereste a jobb
jövôt Amerikában. Medunának és családjának a
deportálás lett volna a sorsa, ha nem hagyja el
Európát. A budai „villakultúrából” származó
katolikusként a háború alatt történetesen anti-
kommunista izraelita vallásúakat mentô BNI-re
pedig internálás várt volna az 1948-as kommu-
nista hatalomátvétel után (10). BNI elsô nagyha-
tású könyvében, az 1973-ban megjelent A látha-
tatlan lojalitásokban új, még a köznapi angol
nyelvben is idegenül hangzó fogalmak tucatját
vezette be. Ezek egyike, a revolving state. Ez arra
a jelenségre utal, amelyben két ember kapcsolatá-
ban az egyik szerint elintézetlen és kiegyenlítet-
len a kettejük közötti méltányosság adok-kapok
számlája, és egy harmadik, ártatlan áldozatnak
„fizeti ki”, adja tovább a rajta esett sérelmeket.

(A fogalomnak több magyar fordítása létezik,
például „kapcsolati forgószínpad”, „visszacsa-
pás”, „destruktív kapcsolatok ismétlôdése”, de
egyik sem adja vissza hiánytalanul az eredeti
jelentését.) A jelenség azonban – ahogyan ezt a
szakmai generációk közti megbízható és lojális
kapcsolatok BNI történetében is mutatják –
pozitív értelemben is létezik. Az emigrációs lán-
colat elsô szereplôjétôl, Gondától kapott támo-
gatást Meduna Gyárfásnak
adta tovább, Gyárfás pedig
– Meduna közbenjárásával –
BNI-nek. BNI mindkettô-
jük lekötelezettjének tekin-
tette magát. Chicagóban
éve ken át próbálta tovább
vinni a szkizofrének Me du -
na által folytatott szénhidrát-anyagcseréjének
vizsgálatát, de végül mindketten zsákutcába fu -
tottak. BNI egyébként kétszeresen is hálával tar-
tozott Medunának, aki nemcsak a kivándorlását
segítette, hanem aján lólevelet is adott számára az
elsô amerikai állásához (11). Egyidejûleg BNI a
kapcsolatorientált egyéni pszichoterápiában is
képezte magát. Chi  ca góban nemcsak Gyárfással
találtak újra egymásra, hanem BNI a vele egy -
idôs, az akkor már képzett pszichoanalitikus
Tho mas Szasszal (1920–2012) is kapcsolatba ke -
rült, továbbá a szintén pszichoanalitikus kép -
zettségû pszichiáter Marc Hollenderrel (1916–
1998). Hol lender hívta fel a figyelmét a skót
Ronald Fairbairn (1889–1964) a pszichoanalízis-
nek új irányt adó tárgykapcsolati iskolájára,
különösen a szkizoid személyek és a bántalma-
zott gyermekek körében tett megfigyeléseire,
valamint Mar tin Buber (1878–1965) filozófiai
antropológiai írásaira. Marc Hollender a Sy ra -
cuse-i Egye temre került vezetô beosztásba. Hí -
vá sára Szasz és BNI egyaránt követték. Mind -
ketten Hol len der rel közösen is publikáltak (12,
13). Az 1989-es rendszerváltástól fogva BNI,
amíg az egészsége engedte, évente tartott család-
terápiás work shopot Magyarországon, így adva
tovább azt, amit valaha Gyárfástól kapott.
Gyárfás neve rég kihullott volna a szakmai emlé-
kezetbôl, ha BNI nem említette volna meg min-
den egyes alkalommal. A kontextuális elmélet
fogalmait alkalmazva azt mondhatjuk, hogy BNI
hivatási „családfája”, szakmai elôdjeinek kapcso-
lati hagyatéka az erôforrások továbbadásának
konst ruktív jogcímét és kötelezettségét rótta rá. 

Az 1960-as évek elején BNI pályája újra útel-
ágazáshoz érkezett. Addigra már eltávolodott a
személyen belüli biológiai vagy pszichológiai té -
nyezôk determinizmusára építô szemlélettôl, vi -
szont nem tartotta kielégítônek az egyén felett
uralkodó, emberi sorsot egyedül meghatározó

Böszörményi-Nagy Iván
lojalitási konfliktust
élhetett át.
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rendszerek erejét hirdetô álláspontot sem. A le -
het ségesnek látszó két választás között BNI rá -
talált egy harmadik eshetôségre. Az intra perszo ná -
lis vagy szupraperszonális megközelítés he lyett a
megbízhatóságra és méltányosságra épülô inter-
perszonális és intergenerációs pszichoterápia meg-
alapozásának útjára lépett. 

A buberi dialógusfilozófia hatása 

Gyárfás még megélte, hogy két, késôbb híressé
vált tanítványa könyvet publikált a családterápiá-
ról. Virginia Satir (1916–1988), aki családre-
konstrukciós munkássága révén mindmáig a leg-
ismertebb nô a családterápiában, 1955–58 között
szociális munkásként dolgozott az illinoisi álla-
mi kórházban, és – amint ezt elsô könyvének,
az 1964-ben megjelent Conjoint Family Therapy
(A család együttes terápiája) bevezetôjében meg-
írja – Gyárfástól kapott támogatást a családokkal
folytatott tevékenységében (14, 15). BNI 1965-
ben két általa szerkesztett kötettel mutatkozott
be az amerikai olvasóközönségnek. Az egyikben
ô maga csupán egy rövid, együttes családterápiá-
ról írt tanulmányt adott közre (16), a másikban
ellenben már nevet ad a kölcsönös megbízható-
ságra és egymás iránti felelôsségre épülô terápiás
programjának (17). E kötetben, ahogy minden
további könyvében is, nem mulasztja el a köszö-
netnyilvánítást Gyárfásnak. Mindamellett mun-
kásságának alaprétegét ettôl fogva Buber eszme-
rendszere szolgáltatja. BNI, írja Székely Ilona
„termékeny éveiben egy alkalommal szinte vil -
lanásszerûen meglátta a tárgykapcsolat-elmélet
és Buber filozófiai antropológiája közti belsô ko -
herenciát, akkor született meg a kapcsolati etika

fogalma. Ez a teoretikus
magva a kontextuális csa-
ládterápiának” (18). Meg kö -
zelítését ekkor még dialek-
tikus kapcsolatinak nevezi,
de ezt nyolc évvel késôbb
dialektikus intergenerációsra
vál toztatja, majd újabb öt
év múlva kiköt a végleges
változatnál, a kontextuális

terápiánál, és egyben bevezeti a kapcsolati való-
ság négy dimenziójának (nem változtatható
tények, individuális pszichológia, tranzakciós
minták rendszere, s a méltányos elismerés, a
megérdemelt bizalom etikája) nézôpontját (9).
A BNI-rôl szóló szakirodalomban a negyedik
dimenziót gyakorta nevezik a kapcsolati etika tar-
tományának, azonban ezt a fogalmat a „törôdés
etikája” fôként feminista képviselôi is elôszere-
tettel használják, anélkül, hogy tekintetbe ven-

nék a kiegyensúlyozott méltányosság, illetve eti-
kai egyensúly lételméletileg megalapozott szem-
pontját. 

BNI, amikor 1965-ben elôször ír Buberrôl (17,
38. oldal), annak híres, Én és Te címû, 1923-ban
megjelent esszéjébôl idéz: „A Te által leszek Én-
né. S hogy Én-né leszek, mondom: Te. Minden
valóságos élet – találkozás” (19, 15. oldal). A né -
metül író Buber írásaival fôként mûveinek elsôd-
leges angolra fordítója s egyben értelmezôje,
Maurice Friedman (1921–2012) munkásságának
eredményeképpen ismerkedtek meg az amerikai
olvasók. A jeruzsálemi Héber Egyetemrôl való
nyugdíjba vonulása után, 1951-tôl Bubernek
alkalma nyílt arra, hogy hosszabb utazásokat
tegyen. Az 1950-es években háromszor tett elôa-
dó körutat az USA-ban. Az 1951–52-es út nagy
visszhangot kiváltó elôadásai emlékezetben ma -
radását elôsegítette Friedman 1955-ben meg je -
lent nagysikerû könyve: Martin Buber: A dialógus
élete (20). Buber 1957 tavaszán, immár másod-
szor a Washington School of Psychiatry vezetôjé-
nek meghívására, ismét Amerikába érkezett.
Elôadások és szemináriumok tartására szerzô-
dött, s abban is megegyeztek, hogy néhány elôa-
dás megjelenik a Psychiatry nevû folyóiratban.
Buber más pszichiátriai egyetemi és magánintéz-
ményeket is meglátogatott, köztük a pszichoti-
kusok pszichoanalitikusan orientált kezelésében
úttörô, Frieda Fromm-Reichmann (1889–1957)
által vezetett Chestnut Lodge-t. Szakmai körök-
ben nagy port vert fel a Michigani Egyetemen
Carl Rogersszel (1902–1987), a személyközpontú
pszichoterápia megteremtôjével 400 fônyi kö -
zön ség elôtt 1957. április 18-án folytatott nyilvá-
nos beszélgetése. A beszélgetést „dialógusnak”
hirdették meg, de Rogers elsô kérdése („Talán
frivolnak hangzik, amit kérdezek: miképpen volt
képes ön, dr. Buber mélyen megérteni a személy-
közi kapcsolatok világát, anélkül, hogy pszicho-
terapeuta lenne?”) inkább a vita, mint a párbe-
széd számára volt alkalmas felütés. Buber vála-
szában egy ôt mélyen érintô személyes téma
(barátjának meggyilkolása) megosztásával a
beszélgetést aztán fokozatosan a nyitott, köl -
csönös és transz for matív erejû találkozás felé
vitte, mely mindkettôjükben több, továbbgon-
dolásra alkalmat adó kérdést vetett fel. A beszél-
getésrôl hangfelvétel készült, amelynek átiratát
publikálták. Buber vitatta a teljes kölcsönösség
lehetôségét terapeuta és beteg között, ehelyett
annak tudomásulvételét javasolta, hogy „a köl-
csönösség normatív korlátja” érvényesül. Buber a
közönség elôtt folyó dialógus lehetôségét is két-
ségbe vonta. Utolsó, 1958-as amerikai útjának
egyik hozadéka a gyógyító találkozás koncepciójá-
nak terjedése volt (21).
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egzisztenciális vetülete,

pszichodinamikája és
neurofiziológiája is. 
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A Buber–Rogers-beszélgetés alapján BNI arra
az elgondolásra jutott, hogy ha az egyéni pszi-
choterápiás kapcsolatban erôs normatív korláto-
zottság fékezi a dialógus kibontakozását, akkor
ezt a gátat az egyén családjának bevonásával talán
át lehet törni. „A gyógyító pillanat magában fog-
lalja a terapeuta-páciens túllépését egy még telje-
sebb felelôsségteljes párbeszédben való részvétel
kedvéért a páciens és családtagjai között” (22,
389. oldal), írta BNI akkor, amikor már több
mint negyed évszázada felhagyott az egyéni pszi-
choterápiával a családterápia kedvéért. Sok év
családterápiás munkája gyôzte meg arról, hogy
kialakítható hiteles terápiás dialógus az egész
család részvételével folyó, felelôsségteljes gon-
doskodást fenntartó, a terhek és elônyök újrael-
osztását segítô, bizalmat építô, családtagok közti
dialógust elôsegítô beszélgetés révén. Ebben a
szituációban „a terapeuta segíthet a klienseinek
abban, hogy »gyógyító találkozásban«” (22, 119.
oldal) részesüljenek. 

A találkozást követôen Buber 1957 októberé-
ben utószóval egészítette ki az Én és Te címû
esszéjét. Ebben a következôket írja: Léteznek
„olyan Én-Te viszonyok is, melyek karakterük
szerint nem bontakozhatnak ki a teljes kölcsö-
nösségig, ha e karakterükben meg akarnak
maradni. [...] Ilyenként jellemeztem [...] az igazi
nevelô viszonyát növendékéhez. [...] A kölcsö-
nösség normatív korlátozottságának egy másik,
nem kevésbé tanulságos példája az igazi terapeu-
ta és betege közötti viszony. Ha a pszichoterape-
uta megelégszik azzal, hogy betegét »analizálja«,
vagyis mikrokozmoszáról öntudatlan erôket a
felszínre hoz, s a felszínre kerülés által átalakított
energiákat tudatos életprogram érdekében moz-
gósítja – ezzel bizonyos javulást valóban elérhet.
[...] Azt azonban, ami az igazi feladat, nevezete-
sen, hogy az elsorvadt személyiségközpontot
feltámassza – ezt így nem képes elvégezni. Erre
csak az képes, aki az orvos mélyreható tekinteté-
vel meg tudja ragadni a szenvedô lélek elteme-
tett, látens egységét, ez pedig csak a személy és
személy közötti partnerviszonyban lehetséges,
nem pedig tárgyként tekintett létezô szemlélése
és kutatása által” (19, 157–159. oldal). 

A pszichiáter BNI nem képezte magát egzisz-
tencialista filozófussá, mint Karl Jaspers (1883–
1969) vagy Ludwig Binswanger (1881–1966).
Jaspers miután arra a meggyôzôdésre jutott,
hogy a szkizofrének lelki életét csak biológiai
okokkal lehet magyarázni, mert az nem érthetô
meg empátiásan, s nem fogható fel annak jelen-
tése, 31 éves korától fogva felhagyott a terápiás
munkával. Binswanger egy kötôdni képtelen,
szuicidált nôbetege cselekményérôl írt tanul-
mányt Ellen West esete címmel (a név kitalált). 

A svájci kreuzlingeni szanatórium egzisztencia-
lista eszmék terápiás alkalmazásával kísérletezô
igazgatója, Binswanger – biztonságra irányuló
kockázatkezelési terv nélkül – hazaengedte az
intézetébôl a reménytelen prognózisú szkizof-
rénnek ítélt betegét. A nô, ahogy várható volt,
három nap múlva megölte magát. Binswanger
önigazoló tanulmánya, melyben tizenhétszer írja
le, hogy a súlyos, aktív öngyilkossági kockázat
ellenére el bocsátott Ellen West öngyilkossága hi -
teles eg zisztenciális választás
volt, 1958-ban jelent meg
angolul (23). BNI, ugyan ro -
kon szen vezett a modernitás
ál tal metaértékké emelt sza-
badság eszményével, de azt
– orvosi hivatásával össz-
hangban – semmilyen eset-
ben nem emelte az emberi
élet értéke fölé. Binswanger
gyakorlatilag Ellen West
„élve eltemetése” mellett
döntött. BNI, amikor az élet és a szabadság érté-
kei egymással szembe kerültek, mindig az életet
választotta. Ugyanakkor nem gyôzte hangsú-
lyozni, hogy saját etikai hozzáállása nem érték- s
nem is kötelességalapú, hanem a megbízhatóság, a
bizalom bázisán nyugszik. „Hippokratész óta” –
írja BNI – „a gyógyító úgy ismert, mint aki a kli-
ens egészsége megôrzése feladatának ad priori-
tást. Magam az egészséget a feltétlen életigenlô
túléléssel tartom azonosnak. [...] De kinek a túl-
élése?” (9, 287. oldal) Mindenkié, aki terápiás be -
avatkozás érintettje, potenciális haszonélvezôje
vagy károsultja lehet, adja meg a választ. 

BNI szkizofrén betegek családjával folytatott
gyógyító munkájában egyaránt alkalmazta az
akkor újnak számító családterápiát és a szintén
új, a szkizofrénia tüneteit kezelô neuroleptiku-
mokat. Jaspersszel ellentétben, feltehetôleg nem
függetlenül az új terápiás eszközök alkalmazásá-
tól, BNI a szkizofrének egyedi személyiségét,
kapcsolati és élményvilágát, be leértve a pszicho-
tikus jelenségeket, éppúgy empátiásan megérthe-
tônek (s nemcsak magyarázhatónak) tekintette,
mint a neurotikusok tü neteit. Az ismeretelméle-
ti megalapozottságú racionális és pozitivista ter-
mészettudomány, melyben BNI ko moly felké-
szültséggel rendelkezett, devalválta a személyes
témakörök, a személyközi kapcsolatok tudomá-
nyos mérvadóságát. Az a paradox helyzet állt elô,
hogy a felvilágosult racionalitás, melynek a sza-
badság kiteljesedése volt az ideálja, egyre keve-
sebb helyet hagyott a szabadságnak. A csak a
mérhetôvel és szám sze rûsíthetôvel számoló tár-
sadalommal és emberrel foglalkozó diszciplínák
– Zygmunt Bauman (1925–2017) szó hasz ná -

A megbízhatóságra 
és méltányosságra épülô
interperszonális és 
inter generációs pszicho -
terápia megalapozá sá -
nak útjára lépett.
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latával – a szabadsághiány alkalmazott tu domány -
ágaivá váltak, amennyiben min de nek elôtt az ál -
talános törvényszerûségek, tendenciák, mintáza-
tok kérdésével, prognóziskészítésre al kal mas
kor relációk megállapításával foglalkoznak, s alig
hagynak mozgásteret az egyéni szabad vá lasztás
kérdésének (24).

BNI abból az elgondolásból indult ki, hogy az
egyedi családokkal folyó pszichoterápiás munka
alkalmazott tudományos státuszát olyan teórián
alapuló gyakorlattal lehet biztosítani, mely nem
ragad le az ismeretelméletben, hanem a létprob-
lémák világára is ablakot nyit. A halál felé való
irányultságot, a semmibe tartást feltételezô on -
tológiákkal szemben BNI olyan ontológiát kere-
sett, mely egyrészt nem a semmire, hanem a vala-
mire mutat, másrészt kitüntetett helyet biztosít
az önnön létére reflektáló, szabad ember számá-
ra. Ezt az ontológiát Buber dialógusfilozófiájá-
ban találta meg. BNI gyakorta hivatkozik a távol-
ság és kapcsolatba lépés dialektikájának buberi
leírására. Az emberi életet elsô lépésként a meg -
felelô mértékû eltávolodás, majd második lépés-
ként, a másikkal való kapcsolatba kerülés, tehát
kétirányú mozgás jellemzi, írja Buber. A tudatos
távolodás hozza létre az emberi szituációt, a kap-
csolat pedig a helyzet valódi találkozássá fejlôdé-
sére ad eshetôséget. Az emberi voltunkat életre
keltô találkozás közvetlen, személyes és kölcsö-
nös. A találkozás során a felek felfogják egymás
vágyait, érzéseit, érzékeléseit és gondolatait az
adott helyzetben, és elismerik – függetlenül
attól, hogy egyetértenek-e vele – azt, ami a másik
számára a helyeset, igazságosat és igazat jelenti.
Ez a folyamat, amely nem lehetséges a másik

jelenlétének tapasztalata nél -
kül, egymás elfogadásában
és igenlésében éri el ontoló-
giai teljességét (25).

A Washington School of
Psychiatryben 1957-ben tar-
tott három nyilvános elô -
adás közül A távolság és a
kapcsolat volt az egyik. Ezt
követte Buber Az emberközi
elemei címû beszéde. Buber
itt tovább fejtegeti az

emberköziség ontológiai adottságát, a más
emberektôl teljesen izolált emberi létezés lehe-
tetlenségét. A dialógus az emberközibôl borul
virágba (26). A sorozat befejezô elôadása – a
késôbb különféle válogatott kötetekben újra
közreadott – Bûn és bûnösségérzés az, amelyet
BNI (különbözô forrásokból) a leggyakrabban
idéz. Egymásra utaltságunkat az emberi létezés
lényegének tekintô Buber abból indul ki, hogy a
gyötrô érzésként felfogott bûntudattal szemben,

az emberi bûnökre és vétkekre való ráébredés
kérdése szinte hiányzik az életeseményeket,
azok tudatos és tudattalan oldalát a belsô meg-
élés szempontjából feldolgozni törekvô freudiá-
nus és jungiánus pszichoterápiából. E pszi cho -
terápiák az egyént nyomasztó bûntudatot vagy a
másféle negatív érzések mögött rejlô tudattalan
bûntudatot a tabuk felrúgásának vágyával magya-
rázzák. A lényegében felvilágosító, tabukat dön tô
ana lízis célja a bûntudattól való meg sza ba dí tás.
Neu rotikus bûn nincs, csak neurotikus – elég -
telenül elhárított – bû nösségérzés. Ám a tera -
peuták nemcsak a gyakorta el fojtott neurotikus
bûn tu dat érzés eseteivel talál koz nak, hanem eg -
zisztenciális bûnt elkövetô betegekkel is. „Eg zisz -
tenciális bûnrôl akkor beszélünk, amikor valaki
annak az emberi világnak a rendjét sérti meg,
melyrôl tudja és elismeri, hogy saját létezése és
minden közös emberi létezés ezen alapul” (27,
117. oldal). E mondat vált BNI terápiás mottójá-
vá. Buber ehhez hozzátette, hogy a terapeuta
számára nagyobb feladat az autentikus – sokszor
neurotikus bûntudattal keveredô – bûnnel élôk
kezelése, mint azoké, akik bûnösség érzése tisz-
tán neurotikus. BNI vállalta a kihívást. 

BNI 1972-ben fogalmazta meg elôször azt a
felismerését, hogy a pszichológiai bûntudatérzés
csökkenése az egzisztenciális bûnnel kapcsolatos
felelôsségre való ráeszmélés fokozódásával páro-
sulhat. Ennek kezelése pedig a terápia fókuszá-
nak a család dialógusát, lojalitás- és bizalmi
viszonyait, a méltányosság etikáját erôsítô meg-
változtatását kívánja. Mindezt bôvebben kifejti a
következô évben megjelent elsô (nem szerkesz-
tett) könyvében, a Láthatatlan lojalitásokban
(28). (E mûnek 2018-ban megjelent egy erôsen
csonkított és több tekintetben pontatlan magyar
fordítása, ami véleményem szerint nem teszi
alkalmassá arra, hogy forrásként kezeljük.) A ha -
zai olvasóközönség szerencsére 2001-ben megis-
merkedhetett BNI opus magnumával – a Ku -
rimay Tamás által szakmailag ellenôrzött – Bet -
ween Give and Take címû kötet magyar szövegé-
vel. Paradox módon, a felismert egzisz ten ciális
bûnösséget nem mindig kíséri pszichológiai
bûntudatérzés – írja BNI e könyvében – „Bármi
is legyen az érzelem és a jogosultság viszonya, a
kontextuális szellemben dolgozó terapeuta meg
fogja ragadni annak lehetôségét, hogy megálla-
pítsa, a depressziós személy hogyan fosztotta
meg magát a jogosultságérzés lehetôségeitôl”
(22, 171. oldal). A jogosultságérzés lehetôségei-
nek megragadására alkalmas terápiás struktúra és
környezet kialakításához, a buberi elvek gyakor-
lati megvalósításához BNI eltökélten fogott
hozzá az 1950-es évek végén. E folyamat egyes
apró lépéseinek nagy jelentôsége volt. Az egész
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családdal egy idôben és térben folytatott együt-
tes terápia mellett, ugyancsak fontos újítás volt a
terápiás közösség elveit és gyakorlatát kialakító
Maxwell Jones (1907–1990) 1958-ban philadel -
phiai látogatása. A toleráns közösségi szellemû, a
szabad véleménycserét, a személyzet és a pácien-
sek spontán, informális interakcióját segítô szá-
mos jonesi innováció közül BNI intézetében
maradandó hatása volt a stáb, a páciensek és hoz-
zátartozóik heti rendszerességgel tartott közös
találkozóinak (22, 14. oldal).

A dialogikus terápiákról 

A 20. század a dialógusfilozófiák testet öltésének
kora. Buber, Szókratésztôl (i. e. 470–399) elté -
rôen, a dialógust nem önmegismerést fejlesztô
ironikus retorikai játszmának fogta fel, hanem az
élet beteljesedését szolgáló kölcsönös találkozás-
nak. A dialógus a keskeny emberközi dialogikus
mezsgye kialakításának és fenntartásának mû vé -
szete. „A szellem nem az Én-ben van, hanem az
Én és Te között. Nem olyan, mint a vér, mely
benned kering, hanem mint a levegô, melyben
lélegzel” (19, 47. oldal). Ugyancsak az 1920-as
évek ben hasonló álláspontot alakított ki – Dosz -
tojevszkij polifonikus regényeit elemezve – az
orosz Mihail Bahtyin (1895–1975). „Lenni annyi,
mint dialogikusan érintkezni” (29, 315. oldal).
A dialógus megszólító odafordulás, mely kölcsö-
nös és konkrét választ (felelést, azaz felelôsséget)
kíván. A soha le nem zárt, mindig befejezetlen,
kimeríthetetlen és tovább folytatható dialógus-
ban a résztvevôk kapcsolatba kerülnek egymás
belsô szólamával. A többszólamúságban feltárul
az élmények sokrétûsége, fel tûn nek az emberi
élet dialektikus ellenpontjai. „Habár a dialektika
a dialógusból ered, a modernitásban elszakadt
tôle, s független tudományos módszerré vált”
(30, XI. oldal). 

Buber és Bahtyin nem dolgozott ki dialógusfi-
lozófián alapuló praxist, ezt a feladatot követôik-
re hagyták. [A 20. század második felében színre
lépô számos dialógusfilozófus közül David
Bohm (1917–1992) és Paulo Freire (1921–1997)
volt az, aki a felnôttoktatás terén, elméletét a
gyakorlatban is alkalmazta.] Buber dialógusfilo-
zófiája BNI-n kívül, több jeles családterapeutát
megihletett. Buber hatását a kontextuális terá -
piában vizsgáló tanulmányában Friedman a biza-
lomépítô kezdeményezés bátorságának fontossá-
gát emeli ki (31). Peter Rober Buber felelôsség -
fogalmára alapozza saját terápiás gyakorlatát. Ô,
Buber nyomán, a másik számára nyitott, szemé-
lyes, felelôs – mégpedig az adott pillanat által
kívánt elevenséggel, spontaneitással és autonó-

miával – felelô kommunikációban látja a dialógus
lényegét (32, 33, 18. oldal). Ivan Inger a buberi
dialógus spirituális vonását hangsúlyozza (34).
Valóban, a vallásos Buber számára az Istennel
való kapcsolat a dialógus legmagasabb rendû for-
mája. Mona Fisbane egymás kölcsönös felvértezé-
sének (empowerment) folyamatát állítja elôtérbe
(35), míg Steven Fife a másik ember egyediségét
tükrözô, arra botránkozásmentesen és támoga-
tóan rávilágító, a másik teljes létét igenlô, jelen-
tudatosságot megvalósító hitelesítô hozzáállás
fontosságát nyomatékosítja
(36). 

Ami a bahtyini inspirá -
ciót illeti, e téren a finn
Jaakko Seikkula tûnik ki
nyílt dialógusnak nevezett
család- és közösségi terápiás
megközelítésével. Seikkula,
BNI-hez hasonlóan, a terá-
piás rendszer megfelelô megszervezését elenged-
hetetlennek tekinti a dialogikus találkozások
optimalizálásához. „Születésünkkor, rögtön az
elsô légvételek után mindjárt azt is tanulni kezd-
jük, ahogy dialógusok résztvevôi lehetünk” (37,
179. oldal), írja a dialógust életmódnak tekintô
Seikkula, aki abban is megegyezik BNI-vel, hogy
pályafutása során elsôsorban szkizofrénnek diag-
nosztizált hozzátartozót magában foglaló csalá-
dokkal foglalkozott. Ezek a családok dialógusde-
ficitben szenvednek, sôt – Freire kifejezésével –
antidialogikusan élik az életüket. Hogyan lehet
egy mindennapi, általános jelenséget terápiás metó-
dussá alakítani? (37). Ez volt Seikkula módszer-
tani kérdése, s – véleményem szerint – BNI-nek
ugyanez volt az implicit kérdésfeltevése. 

(A finn és magyar–amerikai kutató ugyanabba
a terápiás „nyelvcsaládba” tartozik, szakmai nyel-
vük alapstruktúrája azonos, noha egymás fo gal -
mainak megértéséhez valószínûleg tolmácsra lett
volna szükségük.) 

BNI dialógusfejlesztô kategóriái,
és azok jelentôsége

Az általa meghonosított kategóriák származás-
történetének legfrappánsabb leírását BNI az
1987-ben megjelent A kontextuális terápia alapjai
címû válogatott tanulmánykötetének bevezetô-
jében nyújtja. „Buber felfogása a dialógusról egy-
bevágott az egymással szoros kapcsolatban lévô
emberek közti »ontikus függôség« klinikai meg-
figyelésével. Ebben a létbeli egymásrautaltságban
található – tényleges érintkezésük mértékétôl
vagy bármely partner érzéseinek és gondolatai-
nak tartalmától függetlenül – a közeli kapcsola-
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tok végsô kontextuális forrása. [...] A pszichoti-
kusok kezelése sokkal biztonságosabbá vált, ami-
kor a hozzátartozókat bevonva, egymást érzel-
mileg támogató erôforrásaikat a terápiás kontex-
tus részévé tettük. [...] A méltányosság etikáját és
az ezt megalapozó kapcsolati felelôsségre vonható-
ságot kezdtük a szoros kapcsolatok irányító, sza-
bályozó és fenntartó, a több szempontú érdekkép-
viselet terápiás célját támogató elvnek tekinteni.
Ennek eredményeképpen a kapcsolati következ-
ményekért vállalt törôdô felelôsséget kellett az
autonóm, érett egyén legproblematikusabb, ám
mégis legmegbízhatóbb ismérvévé tennünk.
Világossá vált, hogy a családtagok fejlôdésének
elakadása a család etikai stagnálásával és érzelmi
eltávolodásával függ össze. [...] Ahogy egyre
nyilvánvalóbb lett számunkra az intergenerációs
kapcsolatok jelentôsége, változtattunk a célok
rangsorán. Nincs túlélés transz generációs szolida-
ritás nélkül. [...] Kon textuális szemszögbôl nem
nyerhetünk szabadságot utódaink kárára. Az
igazi szabadság az egyéni spontaneitás és tetteink
másokra, különösen a védtelen gyermekekre gya -
korolt hatásért való felelôsség vállalás egyen sú -
lyának eredménye” (9, XVI–XVIII). (A fordítás
és a kiemelések tôlem.) 

Dióhéjban ezek a kontextuális terápia ama – hoz -
 záállást és módszert is magában foglaló – alap -
vetô kategóriái, melyekbôl a többi, szintén BNI
által bevezetett fogalom levezethetô. Míg Eric

Berne (1910–1970) az 1960-as évek elsô felében
leírta a felelôsség elkerülésére szolgáló emberi
játszmákat (38), addig BNI azt ismerte fel, hogy
az emberi magatartás nem választható el az etikai
kérdésektôl, s ezek a terápiában is szüntelenül
felszínre kerülnek. A dialógusban rejlô gyógyító
erôforrások az akár évtizedeken át folytatott,
reménytelennek látszó játszmázásból való kilé-
pés lehetôségei. Kurimay BNI szolidaritással kap -
csolatos nézeteit összefoglalva a következôket
írja: A kapcsolatok igazságossága az emberi túl-
élés záloga. A lojalitás BNI gondolatrendszeré-
ben univerzális kötôanyag, amely a családtagokat
életük végéig, sôt, még azon túl is, több generáci-
ón keresztül egymáshoz köti, gyakran egymás-
hoz láncolja. A kötelék nem függ a földrajzi
távolságtól: akárhova emigrálunk, bennünk ma -
rad. A velünk való törôdés továbbadása ad belsô
egyensúlyt a kapcsolatainknak (39). A lojalitás
tehát emberi univerzália, ahogy a túlélésre törek-
vés is az. Mindez jól ismert a modern medicinát
formáló neurológiai és pszichológiai alapkutatá-
sokból. Habár BNI felismerései csak részben
(például csecsemôkutatások által) tudományosan
tesztelt bizonyítékok révén generált gyakorlat
eredményei, a 21. század elején, fôként BNI halá-
la óta mind több empirikus kutatás erôsíti meg a
kontextuális terápia hatékonyságát (40–42). A fi -
lozófiai antropológia által formált gya korlat és a
tudomány napjainkra ez által ért össze. 
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2 0 2 0   d e c e m b e rAszk lep ion
Orvoslás a 
társtudományok
és mu’’ vészetek 
tükrében

Az emberiség történetét végigkísérô járványok viselkedésbeli és
morális dilemmái évezredek óta fellelhetôk az irodalmi alkotásokban. 

(Homérosztól Saramagóig – Pandémiák a világirodalomban 
címû írásunk a 632. oldalon olvasható.) 

Id. Pieter Bruegel:  A halál diadala, 1562
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Megjelent egy könyv – Kozmikus kutya -
ugatás, Nemesi Nagy Zsuzsanna írásai-
val –, egy kivételes teremtéstôl, akivel

ifjú- és felnôttkorunk határán bandáztunk évekig
egy Felka utcai varázsos, fagerendás tetôtérben,
ahol ô volt a háziasszony, írójelöltek és egyéb
hasonló szerzetek jóltartója, aki szinte könyörte-
len éleslátásával reflektált bármire, és fanyarkás,
cinikus megjegyzésekkel leplezett végtelen,
melegszívû toleranciával viseltetett minden
emberi hülyeség iránt. A mai napig van onnan
több olyan barát, ismerôs, akire a spirituális ott-
honosság szívderítô érzésével nézhetek. 

A könyv – saját ízlésem szerint – az egyik leg-
tehetségesebb embertôl való, akit pályakezdô-
ként ismertem, olyan ritkaság, amelyben az éles,
szigorú rálátás és a beleérzés szokatlan összhang-
ja igazi beavatásélmény, errôl majd bôvebben is... 

De ennél mennyivel többet jelent most, ami-
kor Zsuzsi nincs itt, hogy barátok voltunk,
nagyon hasonló értékrenddel – a jócskán külön-
bözô élettapasztalatok ellenére. Egyképpen
vélekedtünk mûvészetrôl, emberi kapcsolatokról
és szabadságról-szerelemrôl, olyannyira, hogy ta -
lán épp emiatt nem is vált napi szükségletté az
együttlét. Életvitel szempontjából is ugyanazt a
döntést hoztuk – vagyis, hogy a család és az ezzel
járó teljességes, organikus létezés mindennapi
valósága kell nekünk mindenekelôtt, és utána
jöhet – ha tud – az, hogy mindezt papírra vessük.
Utoljára az egy év különbséggel született négy-
és ötéves lányocskáinkat terelgettük együtt egy
lipótvárosi játszótéren, aztán végképp elsodort
minket az élet és a viszontagságok, és mi ketten
egy évtizedre bezárultunk a puszta önfenntar -
tás kikerülhetetlen teendôibe. Zsuzsa szerencsé -
sebb nek tûnt akkor – volt társa, családja, két
egészséges gyereke, jó munkahelye. Csak utólag
tudtam meg, hogy mivel és miként küzdött hosz-
szú évekig. 

Írok majd a kiváló könyvrôl is, ha sikerült
pontosabban tárgyiasítani, ez most a személyes
rész.

„ Kozmikus kutyaugatás”
Nemesi Nagy Zsuzsanna
Kiadja: Nyitott Mûhely Alapítvány 

A LAM 30 éves jubileumi lapszámának összeállítása
idején jelent meg Nemesi Nagy Zsuzsanna „Koz -
mikus kutyaugatás” címû posztumusz verseskötete.
Zsuzsa – elszántságával és élénk, alkotó szellemével –
a kezdetektôl közremûködött a lap mûvészeti rovatá-
nak megalkotásában. A kötet utószavában Szijj
Ferenc így emlékezik róla: 
„Sok rejtett személyi szál lehet egy ember életében,
sokan lehetnek, vagy mondjuk, jó páran lehetnek,
pontosabban lehetnek néhányan, akikrôl utólag ki -
derül, hogy valamiképpen, rejtett, korábban fel nem
ismert módon fontos részei a történetnek, pedig lát-
szólag nem is csinálnak semmi különöset, csak van-
nak, vendégül látnak, etetnek, itatnak, kérdeznek.
Vagy egyszerûen csak nem lehet ôket a történetbôl
kihagyni, az is elég. Nélkülük, úgy érezzük, nincs
történet, pedig történetnek kell lennie, akár akarjuk,
akár nem…”
Bojár Iván András pedig ekképpen:  
„Most verseit ízlelem, cizellált érzékeny prelûdök.
Egy érzést, atmoszférát, gondolatot kap fel a szobán
átsurranó lágy huzat. Karcos fájdalom vagy mélyen
kitartva zúgó bánat kavarog bennük. Mintha kezde-
tük lenne csak, lezárható végük sosem.”
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Az 1989-es év a kalandok éve volt számomra,
magánéletileg és földrajzilag egyaránt. Ez év szil-
veszterén hívott el Zsuzsi Berlinbe az ismerôsei-
hez, hogy ott ünnepeljük meg az újévet. Ez volt
az elsô és utolsó berlini utam Zsuzsival, mint
mentorral és baráttal. Élmény volt vele utazni,
folyamatos ismerkedésben a város két arcával,
magunkkal és egymással – ez volt abban az évben
az igazi karácsonyi ajándékom. Szilveszterkor
egy népes buliba mentünk egy hatalmas külváro-
si hodályba, amelynek egyik végén nyugatnémet,
a másik végén keletnémet valutával lehetett fizet-
ni szendvicsekért és italért. Aztán mégis úgy ala-
kult, hogy csak másnap tudtunk koccintani, mert
11 óra körül nyugtalanság fogott el, hogy lema-
radok valamirôl, hát elköszöntem gyorsan Zsu -
zsitól, aki csak nézett, de nem próbált visszatar-
tani, és elindultam térképpel a kezemben egye-
dül, éjszaka, úttalan utakon, ismeretlen villamo-
sok megállóiban fagyoskodva, a Brandenburgi
ka puhoz, ahol hatalmas tömeg ünnepelt. Haj nal -
ban keveredtem csak haza megdermedve, és ki -
derült, Zsuzsi halálra izgulta magát miattam, de
nem tett szemrehányást; meleg tejeskávéval ita-
tott és türelmesen meghallgatta az élményt – rá
végtelenül jellemzôen, mert azon kevés emberek
közé tartozott, aki feltétel nélkül tiszteli a másik
szabadságát és döntéseit még akkor is, ha neki
hátránya származik belôle. (Ma már nem tennék
ilyet).

Évekkel késôbb, már a kisgyerekezôs idôszak-
ban történt, hogy a lányom a hátára esett hintá-
zás közben, amitôl ijesztô szívritmuszavara lett.
Az orvosok azt mondták, nincs mit tenni, talán
majd kinövi, de Zsuzsának volt javaslata: egy bi -
zonyos rendszeres masszázs a bal karon, ami se -
gíthet. És segített – fogalmam sincs, honnan tud -
ta. De kevés racionális ember merészel élni a rá -
ción túli tudás eszközeivel is – józanul. Ma nap -
ság nem szokás.

A másik dolog ennél is mélyebben érint – és
végérvényesen. Az ô példája méltóság és halál
tekintetében. Mindketten – tapasztalatok okán –
némileg szkeptikusak voltunk orvosi ügyekben.
Csak Zsuzsi halála után tudtam meg a férjétôl,
Árontól, hogy orvosi túlélési statisztikák ismere-
tében nem vállalta be a kemoterápiát a mellékha-
tásokkal és az alávetettség nyomorúságával,
inkább a lehetôség szerinti legteljesebb, egészsé-
ges életformát választotta, hogy önmaga marad-
hasson és a gyerekei anyja, ameddig lehet. Éveket
nyert így, és a gyerekek felnôhettek úgy, hogy az

édesanyjuk terheibôl nekik a lehetô legkevesebb
jutott. 

És ez az a pont, ahol a racionális döntés és az
érzések egésze ritka egységben tükrözôdik –
akárcsak az írásaiban, a mindennapi apró tényke-
désekben. Az a bizonyos példa.

Abody Rita

Nemesi Nagy Zsuzsanna
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Az emberiséget pusztító betegségekrôl, jár-
ványokról szóló alkotásokat többféle
szempont alapján csoportosíthatjuk. Ho -

mérosz Iliászától a 21. század elsô két évtizedéig
számos olyan vers, epikus alkotás vagy dráma
született, amely egészében vagy érintôlegesen
foglalkozik a témával. Magyar és világirodalmi
alkotásokkal egyaránt találkozhatunk. A legfris-
sebb talán Pataki Éva Nagymama vesztegzár alatt
címû, 2020-ban megjelent regénye, amely az
elmúlt hónapok pandémiás történetének sajátos
feldolgozása. A klasszikus csoportosítás azon-
ban a magyar és világirodalmi alkotások szétvá-
lasztását kívánja, így ebben az írásban az utób -
biakkal foglalkozunk.

Számos alkotás témája vagy motívuma a jár-
vány. Vannak olyanok, amelyekben a járvány csu-
pán keret vagy inkább eszköz az emberi élethely-
zetek, viselkedési formák vagy morális kérdések
megfogalmazására, más mûvekben maga a jár-
vány, annak terjedése és az azzal kapcsolatos
kezelési megoldások összefoglalása jellemzi az
írói szándékot. Ez alapján eszköz és cél met sze -
tében is értelmezhetôk a mûvek, hatásuk is en -
nek megfelelôen alakul. 

Megint más szempont lehet a járvány okának
középpontba állítása. Különbözô kultúrákban,
civilizációkban és vallásokban közös elem, hogy
az embereket pusztító járvány Isten büntetése,
amiért az emberek kisebb vagy nagyobb csoport-
ja letért a helyes útról. 

Ókor
Isteni törvények

Homérosz Iliászában (Kr. e. 8. század) Apollón,
aki a költészet, a jóslás, a zene, a tánc és az íjászat
mellett a pestis istene is, halált hozó nyilaival
támad az „egynapélôkre”. A Trója alatt hadakozó
Agamemnon vétkéért sújtja az istenség az akhá-
jokat. Szophoklész Oidipusza (Oidipusz király,
Kr. e. 426) a várost pusztító pestist szintén iste-

ni büntetésnek tudja be, kutatja annak okozóját,
mígnem rájön, hogy a vétkes ô maga. A jóslat
beteljesült, apjának gyilkosa lett, anyjától gyer-
mekei születtek. Önmagát bünteti azzal, hogy
lemond a trónról, megvakítja magát és Koló -
noszba vonul vissza, a járvány pedig egy csapásra
megszûnik, hiszen a bûnös elnyerte büntetését.
A görög sorstragédiák világában egyértelmûek az
üzenetek. A sors elkerülhetetlen, az isteni törvé-
nyek betartása kötelezô. Lukács evangéliumában
is isten büntetése a járvány, ám itt a közösség
bûnös viselkedésének megtorlása, a kollektív
bûnösség nézôpontja a döntô, ahogy ezt az ószö-

Homérosztól Saramagóig
Pandémiák a világirodalomban 
Diószegi Endre

Az idei esztendô világjárványa ráirányította a figyelmet az elmúlt évezredek irodalmában, mûvészetében
azokra az alkotásokra, amelyek hasonló járványos idôszakokban születtek, vagy azokról szólnak. Francia -
országban napjaink egyik legolvasottabb mûve Albert Camus A pestis címû regénye, amely, bár 1947-ben
keletkezett, reneszánszát éli.  

Giovanni Boccaccio szobra, Uffizi Képtár
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vetségi világpusztító történetekbôl is is mer -
hetjük. Az arra érdemesek megmenekülnek
(lásd például Noé). Az ókori történetíró, Thu -
kü didész A peloponnészoszi háború címû mû vé -
ben az athéni mirigyhalálról történeti nézôpont-
ból ír (Kr. e. 420), azaz célja a járvány okozta
helyzet leírása. Saját fia is feltehetôen a bubópes-
tis áldozata lett. Egyrészt rögzíti a járvány tüne-
teit, másrészt az emberi közösségre gyakorolt
hatásáról közöl, akár manapság is felismerhetô
következményeket, amikor arról ír, hogy a
városlakók semmibe vették a törvényeket,
Athén anarchikus állapotba süllyedt, az erkölcsi
értékek elveszni látszottak. Az emberek viselke-
désének megváltozását a halálközeliség érzésére
adott hedonista válaszként értelmezi. Vergilius a
Georgicában vagy Ovidius a Metamorphoses cí -
mû mûvében megjelenô, dögvészre utaló részek
inkább eszközök, a helyes viselkedésre irányító
kalauzok.

Reneszánsz
„Emberi színjáték”

A transzcendens büntetés és a természeti
katasztrófa kettôs járványértelmezése elôször
talán Boccaccio Dekameronjában jelenik meg.
Igaz, itt maga a járvány (1348) csupán keretül
szolgál ahhoz, hogy az önkéntes karanténba
vonuló tíz firenzei ifjú (hét leány és három fiú)
egymásnak erkölcsnemesítô történeteket mesél-
jen. A bevezetôben Thuküdidészhez hasonlóan
elemzi Boccaccio az állapotokat: „És vá ro sunk -
nak ebben a szörnyû balsorsában és nyomorúsá-
gában az isteni és emberi törvények jeles tisztes-
sége szinte összeomlott és semmivé lett, mivel-
hogy a kormányzó és törvénytevô urak, csakúgy,
mint a többi emberek, vagy meghaltak, vagy
betegek voltak, vagy poroszlóik száma oly igen
megfogyatkozott, hogy semminémû szolgálatot
nem tudtak végezni: ennek miatta kinek-kinek
szabad volt a vásár: azt cselekedhette, amire
éppen kedve szottyant” (Révay József fordítása).
A cél azonban nem ez, hanem a korabeli társada-
lom és benne az ember, emberi viselkedési for-
mák bemutatása. Párhuzamba állítható Dante
Isteni színjáték címû mûvének transzcendens
világával, de ez az „emberi színjáték”, az ember
földi életének enciklopédiája, ahogy majd késôbb
Balzac is ezt a címet adja hatalmas regénysoroza-
tának. Az elsô nap elsô novellájának figurája az a
Ser Cepparello, aki hamis gyónással becsapja
gyóntatóját a halálos ágyán, ám halála után szent-
ként tisztelik, „holott életében igen gonosz em -
ber volt, és Szent Ciappellettónak nevezik”. A
történet egyházkritikai éle világosan rámutat a
szervezet ellentmondásosságára. 

Shakespeare, aki több londoni pestisjárványt is
átélt (például 1578, 1593, 1603), sôt, a karantén
idején is dolgozott, több mûvében is dramatur-
giai szerepet ad a járványhelyzetnek, veszteg zár -
nak. Talán legismertebb mûvében, a Rómeó és
Júliában (1597) a szerencsétlen János barát, aki
Lôrinc barát levelét viszi Rómeóhoz, azért nem
jut el Mantovába, mert az utakat lezárták.
Mercutio halála elôtti nagy monológjában pedig
a két családra mond átkot: „dögvész mind a két
családra”(Kosztolányi Dezsô fordítása). Talán
nem is véletlenül használja Shakespeare a dög-
vészt/pestist, hisz ez fájdalmas, szenvedésekkel
teli, biztos halál, Mercutio elkeseredett és hara-
gos üzenete a bosszú. 

A felvilágosodás kora
„Fake news” 

A nagy londoni pestis egyik túlélôje, Daniel
Defoe, 1660-ban született. Az 1665–66-os jár-
ványról írott könyve A londoni pestis (1723).
Regényében, amely egyszerre történeti leírás,
szociográfia, társadalomrajz és egyéni élettörté-
netek mellett erkölcsi kalauz is, a járványt,
hasonlóan nagy elôdeihez, Isten büntetésének

Allegorikus festmény a Purgatóriumra tekintô
Dantéról. Agnolo Bronzino festménye, 1530
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gon dolja, mint ahogy a megmenekülést is isteni
beavatkozásnak tekinti. Egy korabeli iparos
alakja mögé rejtôzve beszéli el a másfél év alatt
száz ezer áldozatot követelô járvány történetét.
Ugyanakkor izgalmas megjegyzései tanulságo-
sak a mai olvasó számára is: „Akkoriban még
nem voltak nyomtatott újságjaink, hogy kósza
híreket meg értesüléseket terjesszenek, és azo-
kat emberi képzelôerôvel kiszínezzék, mint azt
azóta tapasztalnom kellett” (Vámosi Pál fordítá-
sa). Mi ez, ha nem a „fake news” korabeli meg-
határozása? Talán érdemes figyelembe venni,
hogy a sajtó szerepének ironikus megfogalmazá-
sa némileg önironikus is, hisz Defoe 1704 és
1711 között a Review címû, rendszeresen megje-
lenô londoni újság életre hívója, szerkesztôje.
Ettôl persze a „fake news” fake news marad.
Ugyancsak ez a szellemiség tükrözôdik az aláb-
bi szövegrészben is: „Az ilyenféle eseményekrôl
a külfölddel levelezô kereskedôknek meg
másoknak a postájából szereztek tudomást az
emberek, és így adták azután a híreket szájról
szájra; épp ezért nem is jutottak el azonnal az
egész néphez, mint ahogyan ez napjainkban tör-
ténik. De a kormánynak, úgy látszik, már meg-
bízható értesülései voltak, és több tanácsülésen
megvitatták, mit lehetne tenni a ragály átterjedé-
sének megakadályozására. Mindezt azonban
titokban tartották” (Vámosi Pál fordítása).

Defoe a történet végén reményteli jövendôrôl ír,
holott tudta, hogy 1566. szeptember 2-án újabb
katasztrófa sújtotta Londont, a tûzvész. A
Thomas Fraynor londoni királyi pékségébôl fel-
csapó lángok a város nyolcvan százalékát meg-
semmisítették, bár igaz, ez már egy másik törté-
net.

19. század
Raszkolnyikov álma 

A járványokról szóló szépirodalmi mûvekben
természetesen elôfordul, hogy nem csupán a
betegség leírása, az egyes ember vagy a tömegek
viselkedése a téma, hanem az épp regnáló hata-
lom, a hatalom gyakorlóinak vagy a velük épp
szemben álló ellenzéknek/mást akaróknak a vi -
sel kedése, szándékai kerülnek terítékre. Ales -
sandro Manzoni Jegyesek címû regényében a
1630-as észak-itáliai pestisjárvány idejére kalau-
zol el a szerzô, hogy egy szerelmi történet és az
emberi sorsok históriája mellé kevert sajátos
összeesküvés-elmélet teret nyerjen. Felelôssé
tenni a járványok vagy egyéb katasztrófák terje-
déséért és vádolni faji, vallási vagy egyéb más ala-
pon valakit vagy valakiket, nem új keletû dolog
az irodalomban sem. Prokopiosz Titkos történet
címû mûvében az 542-ben Konstantinápolyban
kitört járványért I. Iusztiniánusz bizánci császárt

Júlia szobra Veronában
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tette felelôssé, aki ráadásul túl is élte a várost
tizedelô betegséget. Az 1348-as pestisjárvány
ide jén is megjelentek olyan rém-, illetve álhírek,
amelyek szerint a járványt Toledóból irányítot-
ták. Európa számos városában kezdôdtek zsidó
pogromok (például Bázel, Brüsszel, Strasbourg,
Mainz) annak ellenére, hogy VI. Kelemen pápa a
vádakat megcáfoló bullát bocsátott ki. Manzoni
regényében az úgynevezett „kenôk” szándéko-
san és tudatosan fertôzik meg áldozataikat, az
ajtókra, kilincsekre és egyéb tárgyakra kenik a
fertôzô váladékot. Hasonló szándékosságról
olvashattunk tavasszal a sajtóban, amikor egy 61
éves londoni taxisofôrt fertôzött meg egy fizetni
nem akaró utasa. Trevor Belle néhány hét múlva
meg is halt a koronavírus okozta megbetegedés-
ben. Ugyancsak a 19. századi irodalom remeke
Puskin Lakoma pestis idején címû mûve. A 1830-
ban keletkezett írás a kolerajárvány miatt karan-
ténba kényszerülô Puskin kísérleti mûve, kis -
dráma. Dosztojevszkij a Bûn és bûnhôdés címû
regényében Raszkolnyikov álmában érinti a jár-
ványhistóriát. A szibériai munkatáborban el csi -
gázott Raszkolnyikov sajátos álmában az ember-
eket megfertôzô mikroszkopikus élô or ga niz -
musok behatolásáról ír, akik „ördögössé” válnak,
megôrülnek, és csak a kiválasztottak ke rülhetik
el a fertôzést. 

20–21. század
Megbomlott világ 

A 20. század nagy regényírói körül Thomas
Mann A varázshegy (1924) címû regényében a
század elsô felében szinte népbetegségnek szá-
mító tuberkulózis kapcsán a davosi szanatórium-
ba helyezi el Hans Castorp sajátos fejlôdésregé-
nyét. A lent és fent világának, azaz a hétköznapi,
egészséges élet és a beteglét kettôssége alkalmat
kínál az emberi tudatban lejátszódó változások
bemutatására. De nem csupán a betegség orvosi
szempontjából közelíti meg az eseményeket
Mann, és nem is csak az érintettek cselekvési
lehetôségeinek feltárására irányuló események
megfogalmazására korlátozódik. A regény igazi
lényege a járvány ideje alatt az emberek tudatá-
ban bekövetkezett változás értelmezése. A re -
gény egyik szereplôje, Tarrou ezt így fogalmazza
meg: „Mindenki magában hordja a pestist, mert
senki, de senki a világon nem érintetlen tôle. És
hogy szakadatlanul ügyelnünk kell magunkra,
nehogy egy önfeledt pillanatban másnak az arcá-
ba leheljük, és ráragasszuk a fertôzést. A bakté -
rium a természetes. A többi, az egészség, a tisz-
tesség, vagy ha tetszik, a tisztaság, az akarat
következménye, méghozzá a lankadatlan akaraté.
A becsületes ember, az, aki úgyszólván senkit
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Albert Camus 1957-ben
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sem fertôz, nem más, mint az, akinek a lehetô
legkevesebb az önfeledt pillanata” (Vargyas
Zoltán fordítása). Ugyan ak kor politikai értelme-
zés is társult a regényhez, a karanténba zárt
észak-afrikai város és lakóinak története a fasiz-
mus embertelen világának és eszméinek metafo-
rikus változata. A járvány ez esetben is eszköz a
szétzilálódott világ morális válságának, az embe-
ri viselkedésformák hôsies vagy aljas változatá-
nak kimondására. Ugyanilyen eszközként hasz-
nálja regényében a járványt a latin-amerikai iro-
dalom szintén Nobel-díjas szerzôje, Gabriel
García Márquez. A Szerelem a kolera idején címû
regénye (1985) szerelmi történet. Ám a fôsze-
replôk élettörténete (a 19. század utolsó harma-
dától a 20. század elejéig) a kolumbiai polgárhá-
borús és járványoktól szenvedô világban játszó-
dik. A sírig tartó szerelem történetének keretéül
szolgál a megbomlott világ, amelyben az ember,
az „egynapélô”, ahogy a gö rögök nevezték,
igyekszik örökkévaló értékek mentén gondol-
kodni, cselekedni, és ilyen érték a szerelem. 

José Saramago Vakság (1995) címû regényé-
ben a hirtelen és váratlanul felbukkanó vakság
járványként terjed, felôrli az emberek fizikai és
szel lemi erôforrásait, hogy aztán pusztító és
rém séges ösztönvilág tombolása legyen úrrá a
rommá vált civilizáción. A brutalitás, a szexuális
ösztönök, az értetlenség, a közöny, a túlélés ér -
dekében elszenvedett megaláztatás és gonosz-
ság megrázó példái vetítik elénk e negatív utó -
piában az emberiség útvesztését. Saramago
1998-ban iro dalmi Nobel-díjat kapott élet mû -
véért, kü lö nö sen a Vakság címû regényért. Az
indoklásban az alábbiak szerepeltek: „Kép ze -
letbôl, együttérzésbôl táplálkozó és iróniával
átszôtt példázatai újra meg újra kézzelfogható-
vá tesznek szá munkra egy illuzórikus, tovatûnô
valóságot.” Dan Brown 2013-ban megjelent
regénye, az Inferno az emberiségre leselkedô
veszélyek közül a túlnépesedést állítja a közép-
pontba. A regény emblematikus mondata Dante
Isteni színjátékára utal: „A pokol legsötétebb
bugyraiban azok szenvednek, akik erkölcsi vál -
sá gok idején semlegesek maradtak” (Bori Er -
zsé bet fordítása).

A közel három és félezer év világirodalmában
szemezgetve csupán a legfontosabb vagy talán a
legjellemzôbb alkotások kerültek terítékre. A foly -

 tatásban a magyar szerzôk mûveit és más
mûvészeti ágak, a filmmûvészet és a képzô mû vé -
szet példáit vesszük számba. 

A szerzô: a budapesti Ady Endre Gimnázium
magyar-történelem szakos tanára
E-mail: tandor36@gmail.com

Ajánlott irodalom
Kompolthy Zs. Irodalom dögvész idején.
(https://litera.hu/magazin/interju/kompolthy-zsigmond-iroda-

lom-dogvesz-idejen.html)
H. Nagy P. Vírustörténetek a populáris irodalomban.
(https://dunszt.sk/2020/04/23/virustortenetek-a-popularis-iro-

dalomban/)
Dippold Á. Öt melegen ajánlott olvasmány karantén idejére.
(https://qubit.hu/author/dippolda)

LAM 2020;30(12):632–636.

AS Z K L E P I O N | IR O DA L O M636

Gabriel García Márquez 

632-636 aszklepion_irodalom_Layout 1  2020. 12. 09.  19:08  Page 636



LAM 2020;30(12):637–640.

637
ASZKLEPION | GY Ó GY Í T Á S | S Z O C I O L Ó G I A | P S Z I C H O L Ó G I A | Z E N E | E T I KA |
IN T E R J Ú | KÖ N Y V I S M E RT E T Ô| SZ E L L E M É S KU LT Ú RA | F I L O Z Ó F I A | GA Z DA S Á G |
I R O DA L O M | J O G | KO M M U N I K Á C I Ó | ORVO S L Á S É S T Á R SA DA L O M .. .

– Miért érezték fontosnak már harminc évvel
ezelôtt, hogy létrehozzanak egy iskolát a vizuális
nyelv oktatására?

– Már a nyolcvanas évek végén is aránytalan
volt a különbség az átlagfogyasztó tájékozott-
sága és a reklámipar profizmusa között. Em lék -
szem, az elsô Adidas-reklámot David Lynchcsel
terveztették meg. Jó szakembereket tudtak fel-
kérni, rengeteg pénzért, hogy befolyásolják az
életünket, az átlagember pedig felvértezetlen
volt: nem értette, hogy a képek hatására milyen
folyamatok játszódnak le a lelkében, és hogyan
motiválják olyasmire, amit nem is akar megten-
ni. Mi szerettük volna csökkenteni ezt a handi-
capet, egy olyan manipulatív vizuális környe-
zetben, amely nem a mi érdekünkben fejlôdik.
Mégis, még különbözô felsôoktatási intézmé-
nyek is évekig álltak értetlenül a felvetésünk
elôtt, hogy tanítani kellene a képi mûfajok értel-
mezését. 

Pedig az átlagos nézô úgy élvezi a fotó- és
filmmédiumú kulturális termékeket, hogy nem
ért a képek nyelvén. Mindenki természetesnek
veszi azt a vizuális környezetet, ami körülveszi
ôt, ezért azt hiszi, hogy ismeri is. Csakhogy ha
valaki nem tud olvasni-írni, az világosan kiderül,
amikor eléje kerül egy szöveg; képet viszont
mindenki tud nézni, de egyáltalán nem biztos,
hogy érti, és az sem biztos, hogy a nem értés
vagy félreértés kiderül-e. Emellett a laikus sok-
szor úgy készít képet, hogy fogalma sincs, mit

„írt oda”, és annak milyen hatása van, de a kép-
nek mégis lesz vizuális üzenete. 

– Sokan és sokféleképpen beszélnek arról, hogy
az ezredfordulón egy szövegközpontú kultúrából
képközpontú kultúrába léptünk át. Ön fotográfus-
ként és tanárként mit gondol errôl?

– Európai kultúránk legfontosabb dokumen-
tuma a Biblia, az Írás. Egy szöveg. A középkori
keresztény-szakrális mûvészetben az volt a cél,
hogy egy olyan korban, amikor kiváltság volt
írni-olvasni tudni, a rengeteg írástudatlan ember
számára képpé fordítsák át a szöveges üzenetet,
és mindenki számára érthetôvé tegyék. Ezt most,
amikor a szövegértés, a fogalmi képességek egyre
súlyosabb problémává válnak, lassacskán ismét
célul lehetne tûzni. A kora középkori szakrális
mûvészet a szöveget képpé fogalmazta át – és a
mai reklámügynökségekben ugyanez történik.
Van egy copywriter, megírja a szöveget, a kon-
cepciót, és azt vizuálisan meg kell oldani sajtó-
hirdetésként vagy videóreklámként. 

Az a cél, hogy a szöveget érthetô képpé fordít-
suk le, egyáltalán nem élettôl elrugaszkodott, az
azonban rajtunk múlik, hogy nemes-e az eszköz,
amit használunk. Ne reklámokat másoljunk rek-
lámokkal, hanem foglalkozzunk az emberiség
alapvetô kulturális értékeivel! Ezért is építettünk
be az iskolánk tananyagába mitológiai tematiká-

„ Photoshopból ismerjük
meg a világot”

A 21. század embere naponta több képpel találkozik,
mint amennyit egy 19. századi átlagember egész
életé ben látott, és ez a szám az elmúlt két-három
évtizedben exponenciálisan nôtt. A képalkotó eljárá-
sok segítségével láthatatlan világokba jutunk el, az ûr
távoli pontjaitól az emberi test mélyéig. A vizuális
boom korszakában mégis fontos felhívni a figyelmet
arra, hogy nem anyanyelvünk a képek nyelve, akkor
sem, ha reggeltôl estig fotók és videók ömlenek ránk.
Fuchs Lehellel beszélgettünk, aki fotográfusi és opera-
tôri pályafutása mellett a hazai vizuális oktatás egyik
úttörôje is: a Szellemkép Szabadiskola alapítója,
amely már harmadik évtizede nyitja fel a fényképe-
zéssel ismerkedôk szemét arra, hogy a képalkotás az
önismeret és a világ megismerésének az útja.

Fuchs Lehel
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jú kreatív mesterkurzusokat, ahol valódi kulturá-
lis örökségünk vizuális és verbális kapcsolatán
keresztül érjük el a mai gyakorlatban használha-
tó fotográfiai tudás megszerzését és akár a rek-
lám mechanizmusainak megértését.

– A vizuális nevelés célja tehát elsôsorban az
lenne, hogy az ember elveszítse a „képfogyasztói”
naivitását és kiszolgáltatottságát?

– A Szellemkép Szabadiskola hidat szeretne
építeni a magas mûvészet, a vizuális szakmák és
az átlagérdeklôdô közé. Részben azért, hogy fel-
vértezzen a vizuális befolyásolás ellen, részben
pedig az örömszerzés és a mindennapos vizuális
környezetünk megértése érdekében. Mondok
egy példát: ha valaki kimegy az utcára, ritkán
szokta elmélyülten szemlélni a közlekedési táblá-
kat, hiszen mindenki az elsôdleges üzenetüket
nézi. Pedig ha megnézek egy „megállni tilos” táb-
lát, az egyik legôsibb védô-óvó szimbólumot
látom rajta: egy kört, benne egy András-kereszt-
tel. Ez a szimbólum ôsmagyar és kelta ékszere-
ken egyaránt látható. 

De hadd mondjak egy ennél is meglepôbbet. A
bizánci ikonoktól kezdve a 20. század moderniz-
musán át napjainkig van egy folyamatosan visz-
szatérô vizuális szimbólum: egy kör, amely alul
nyitott, és meg van szakítva egy függôleges
vonallal. A képzômûvészetben a vonalnak általá-
ban egy Mária-alak felel meg, trónuson, vele a
Gyermek, körülötte a kör. Meg szoktam kérdez-

ni a hallgatókat, hogy hol lehet a leggyakrabban
találkozni ezzel a formával. Igen, a minden ké -
szüléken ott lévô bekapcsoló és kikapcsoló
gombra gondolok. A végtelen szimbólumát, a
kört megszakítjuk, vagy pedig egyesítjük. Min -
denkinek ott van a szeme elôtt ez a szimbólum,
de senki sem azonosítja azzal, amit évezredek óta
jelent. Ez a kompozíciós üzenet olyan vizuális
esszencia, ami univerzális szinten és kultúrafüg-
getlenül kommunikál az emberrel. 

– Mit gondol: a képalkotási technológiák válto-
zásának, fejlôdésének mennyire van hatása arra,
ahogy a képekhez viszonyulunk, és rajtuk keresztül
a világhoz?

– Messzemenôkig. A fotográfia nemcsak a kép
és az ember viszonyát jelenti, hanem annak a
technológiáét is, amivel az létrehozható. Az
elektronikus/digitális és a hagyományos filmes
képrögzítés sajátosságai nagyot változtak az
elmúlt néhány évtizedben. Az analóg fotózás
nyersanyaga, a film, drága, és a kép a létrejötte-
kor minôségi szempontból nem kontrollálható.
A film nem fecseg, megfontolásra, összpontosí-
tásra késztet: az adott pillanatban kell dönteni, és
kevés gondolati teret enged a majdnak és a
késôbbnek. A digitális technika teljes, azonnali
kontrollja és a tág utómunka-lehetôség a teljes
végleges kép készítésénél az arányokat késôbbre
tolja, így az adott pillanatokat felületesebben és
kisebb téttel éljük meg. 

Fuchs Lehel: P'art 2. Képkapu. Cyprus, 2018
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Érdekes ugyanakkor, hogy az orvosi képalko-
tó technológiák éppen az azonnali kontroll miatt
óriási jelentôségûek, és sokszor a képalkotás és a
beavatkozás – akár egymást kísérve – az adott
pillanat teljes koncentrációját kívánja. Így ezen a
tudományos területen az adott pillanat, a terve-
zés és a beavatkozás ideje összesûrûsödve mind-
két fotográfiai technológia által generált metó-
dust ötvözi. Miután az elektronikus képrögzítés
fizikai elve a látás fiziológiai mûködésének
modellezésén alapul, szinte kezdetektôl magába
foglalta a látható világ érzékelési határait és
annak tágítását. Látni ott, ahol eddig nem lehe-
tett. Látni a nem látható fényt, a kamerát minia-
türizálva vizuálisan is bejárva a testtérkép útvo-
nalait. A mikro- és makrokozmoszok üzeneteit
rögzíteni, az elektromos feszültséget, impulzust
képpé alakítani és vissza, testben és gépben,
képpé alakítani a hôt, és bármilyen elektromág-
neses sugárzást, képet készíteni „teljes sötét -
ben”. Mint az ûrhajósok vagy a középkor felfe-
dezô hajósai, úgy fürkésznek ma az orvosok is az
ismeretlen vagy sejtett világok felfedezésében.
Gyógyítva azt a testet, amely nélkül a lélek nem
kíván és nem is tud örülni mindennek. 

– A tudományos célú képalkotás az emberi világ-
megismerés meghatározó technológiája lett mára –
és eközben a fotózás a hétköznapi ember számára is
az élet megélésének egyik fô eszköze. A digitális
technológia a kilencvenes évektôl kezdte szélesebb
körben kiszorítani az analóg fényképezést, és ma
már minden telefonban ott van egy jó minôségû
kamera. Csak a Facebookra 300 millió körüli képet
töltenek fel naponta, és mérhetôen egyre rövidebb
ideig nézzük a képeket, nem mélyülünk el bennük.
Hogyan lehet az elemzô figyelem felé terelni az
embereket a képeknek ebbôl a „mámorából”?

– Másodpercenként milliószor történik meg a
világban, hogy egy gyerek megkérdi az anyjától,
hogy mi van a képen. Mi is ezzel kezdjük a vizuá -
lis nevelést. A hallgatóimtól azt várom el, hogy
egy félév után öt értelmes mondatot tudjanak
mondani egy képrôl, ami elôttük van. Azt, hogy
mi látható a képen, és hogy tetszik-e vagy nem
tetszik, azt könnyû eldönteni és elmondani; azt
viszont már nehezebb, hogy a kép miért szerez
örömet. Közben az elsô ilyen tudatos érzékelési
pillanatnál már nyakig benne vagyunk a vizuali-
tással való ismerkedésben, valójában már réges-
rég elkéstünk. Egy mai kisgyerek hamarabb küld
képet a szülei telefonjáról, minthogy beszélni
tudna.

– Akkor tehát Ön is azt mondja, hogy gyôzött a
kép? Lassan a vizuális érzékelés lesz a meghatáro-
zó?

– Az értelem és érzelem viszonya, illetve a szó
és kép viszonya az emberben neurológiai szinten

is elemi mechanizmus. Ez a két tény fiziológiai -
lag akkor is jelen van, ha a társadalom nem ezt
tükrözi vissza számunkra. A fogalmi és a vizuális
gondolkodás alapvetôen eltér egymástól, de
mindkettônek szerepe van az életünkben. Csak
egy komoly különbséget hadd említsek a sok kö -
zül: a konkrét és az általános kérdését. Ki mon -
dom a következô mondatot: „Ott álltam, a cso -
dálattól lenyûgözve, és tudtam, hogy történni
fog valami.” Nem mondtam semmi konkrétu-
mot, hogy ki áll, hol és mi fog történni vele,
mégis mindenki el tudja képzelni a helyzetet.
Vizuális szempontból sem mondtam semmit.
Honnan láttuk? Elölrôl, hátulról, felülrôl?
Nappal volt vagy éjszaka? Ezeket mind nem tisz-
táztam, az idézett mondatot hallva mégis min-
denki el tud képzelni valamit. A kép viszont nem
ilyen, ott mindezeknek szükségszerûen látszani-
uk kell. Egy kép nem tud nem konkrét lenni.
Egyébként minél mûveltebb, minél iskolázot-
tabb az európai ember, annál erôsebben fogalmi
gondolkozású. Minél tovább mûveli magát,
minél specializáltabb a tudása, annál inkább távo-
lodik a képi nyelvtôl. 

– Ha visszatekintünk az elmúlt évtizedekre,
milyen változást lát még a hétköznapi vizuális kul-
túrában? 

– Érdekes fejlemény például, hogy a személyes
és az interpretált élmény mennyire elcsúszott
egymástól. A személyes élmény ma már gyakran
csalódáshoz vezet. Propagandavizualitás vesz kö -
rül minket, mindig az elônyöket mutogatjuk, és
a valóság alulmarad. Pár évvel ezelôtt a Seychelle-
szigetek nagyon divatosak voltak, ezernyi jól
szponzorált, hosszas utómunkával feljavított
lifestyle-fotó és videó kápráztatta el az embere -
ket. Amikor egy tanítványom eljutott forgatni

Fuchs Lehel: P'art 3. Felhôutazók II. Cyprus, 2019
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oda, már az elsô órában kiborult. Azt mondta,
hogy az a meghökkentô mennyiségû, gusztusta-
lan rovar, amivel rögtön a tengerparton találko-
zott, egyetlen „álomvideón” sem szerepelt. Pho -
toshopból ismerjük meg a világot, és csak akkor
derül ki, amikor személyesen találkozunk vele,
hogy mennyi szakmai munka volt abban a kép-
anyagban, amit valóságnak hittünk. Ezt szeren-
csére nagyon jól lehet tudatosítani az emberek-
ben, ahogy azt is, hogy mi a különbség az ideali-
zálás és a túldimenzionálás között. 

– Szerencsére ma már gyakran esik szó arról,
hogy a tömegkommunikáció és a közösségi média
milyen pszichológiai problémákat okoz épp azzal,
hogy idealizált világot mutat. Elsôsorban a testáb-
rázolás, a szépségideálok kényszere kapcsán szok-
tunk beszélni errôl.

– Én nagyon szeretem a szecessziót. Sokan
nem tartják progresszívnek, bár a maga korában
igenis volt elôremutató része. A szecesszió olyan
szépségideált fogalmazott meg, ami szigorúan
életkorhoz kötôdött. Nagyon fiatal lányokat
kapcsolt össze az elmúlással. Ez teljesen logikus:
az egyre fenyegetôbb elmúlást a minél fiatalabb
életkor szimbolizálja. Ezzel olyan nôideál jött
létre, ami ismerôs lehet számunkra, hiszen ma is
pontosan ez történik. A kozmetikum- és más
reklámok egyre fiatalabb lányokat és fiúkat
mutatnak. Fotózáskor a sminkesek és fodrászok
azon dolgoznak, hogy tizenhárom éves gyereke-
ket húszévesnek láttassanak. Így egy elérhetetlen
minta keletkezik az emberek számára, arra pedig
már senki sem gondol, hogy ez valójában egy
logikus szimbolista lépés a fenyegetô elmúlás
kifejezésére. De ha valaki ezt nem képes tudato-
san értelmezni, hanem csak elszenvedi, például
fiatal lányok és fiúk, akiket senki sem tanított
meg erre, akkor kénytelenek lesznek úgy kinézni
és úgy viselkedni, mint az eléjük állított képi
minták. 

– A digitális vizualitás pontosan a könnyed
élményt és a gyors sikert teszi elérhetôvé. Ma már
minden okostelefont úgy fejlesztenek ki, hogy az is
szemrevaló képeket készíthessen, aki nem ért a fotó-
záshoz. Ez persze jó, hiszen mindenki számára
elérhetôvé tesz egy sokoldalú eszközt, de fejleszti ez
a vizuális kultúrát? 

– 1998 körül volt egy számomra felháborító
fényképezôgép-reklám, aminek az volt a szlogen-
je, hogy „Ne gondolkozz, fényképezz”! Nagy
áttörés volt, hogy megjelentek azok a fény -
képezôgépek, amikhez tényleg semennyire nem
kellett érteni – ma pedig már kreativitást is lehet
venni. Automatikusan felajánlja a fényképkezelô
program, hogy használj egy szûrôt, mert a képed
lehetne még jobb. Tolakodik és azt a hízelgô
hazugságot közvetíti, hogy a látvány és a kreativi-

tás pénz kérdése. A képkészítéskor a „bindzsi-
zés”, az elkészült képpel való utólagos ügyeske-
dés általánossá vált, a propagandavalóság érdeké-
ben. Sikerorientált és hedonista társadalomban
élünk: mindenki szeretne azonnal sikeres és gaz-
dag lenni. Az úton levés már nem érdekes, ahogy
a valódi teljesítmény sem. Ez az átlagember által
mûvelt vizuális mûfajokban éppúgy érezhetô,
mint az „iparosok” munkáiban, azaz az alkalma-
zott fotóban és filmben. De szerencsére vannak,
akik le szeretnének válni a fô sodorvonalról, meg
akarják tartani a szuverén lelküket.

Most, 2020 ôszén különösen olyan idôszakban
élünk, amikor – ha nem kellene aggódnunk a sze-
retteink és magunk épségéért – el tudnánk
mélyedni magunkban. A csend és az, hogy saját
magunkkal kell összezárva lennünk, örömöket és
problémákat szabadít rá az emberre. Akinek gaz-
dag kultúrája van és belsô élete, az akkor is tud
mit kezdeni magával, ha közben hiányoznak a
szerettei és a közösségek, ahova tartozik. A vi z uá -
lis nevelés közben mi ezzel is foglalkozunk, hogy
biztonságban egyedül tudjunk maradni saját
magunkkal, mert ez az alkotás egyik kulcsa – és
az életé is. 

Az interjút készítette:
Cziglényi Boglárka 
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