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E SZAMUNK SZERZOI

Dr. Buzady Tibor
Pécsi egyetemistaként 1956-ban tagja volt a Baranya megyei Munkdsok Nem-
zeti Tandcsanak. Tanulmanyait Londonban fejezte be, csaladorvosként Svéd-
orszagban és Néemetorszagban dolgozott, majd hazatelepedett. A szegedi or-
voskaron egyetemi doktori mindsitést szerzett. Kozéleti és karitativ munkas-
sagaért Magyarorszadg tiszti keresztjét és a piispoki konferencia Pro Ecclesia
Hungariae kitiintetését kapta meg.

Dr. Laki Zsolt
A Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Altaldnos Orvosi Kardn szerzett diplomat
summa cum laude mindsitéssel 1994-ben. Azt kévetéen a Zala Megyei Szent
Rafael Korhaz Aneszteziologiai és Intenziv Terapias Osztalyan allt munkd-
ba, a szakvizsgat 1999-ben tette le. 2010 és 2015 kézott a kormendi Dr.
Batthyany-Strattmann LaszIlo Korhaz Aneszteziologiai Részlegét vezette. Jelen-
leg ismét palyakezdd intézményében dolgozik aneszteziologus és intenziv te-
rapias adjunktusként. Fo érdeklodési teriilete a szepszis, de a szakteriileté-

hez kapcsolodo immunologiai korképek is felkeltik érdeklédését.

Dr. Simon Kornél

1967-ben szerzett orvosi diplomat a Pécsi Orvostudomanyi Egyetemen, majd
10 éven at a dr. Javor Tibor professzor dltal vezetett 1. Sz. Belgydgydszat Kli-
nikan dolgozott. 1978-ban a székesfehérvari Szent Gyorgy Korhazba keriilt,
ahol a Kardiologiai Osztalyt vezette 2000-ig. 2000 szeptemberétol 2013. de-
cember 31-ig a siofoki Varosi Korhaz Belgyogyaszati Osztalyanak vezetd f6-
orvosa volt. Jelenleg is napi gyogyito munkat végez a siofoki korhaz Belgyo-
gyaszati Osztalyan. Belgyogyasz, klinikai farmakologiai, aneszteziologia és
intenziv terapias, kardiologus szakképesitésekkel, diabetologia licenccel ren-
delkezik. 1979-ben védte meg kandidatusi értekezését ,, Az orvosi beavatko-
zdasok kockazata, kiilonds tekintettel a gyogyszermellékhatdsokra” cimmel.
1995-ben habilitalt a Pécsi Orvostudomanyi Egyetemen ,, Az akut myocardi-
alis infarctus kezelése az intenziv coronaria 6rzében” cimii munkdja alap-
jan. 1996-ban egyetemi magdntandri cimet kapott a Pécsi Orvostudomdnyi
Egyetemtdl. Szamos szakmai dij és kitiintetés tulajdonosa. Kézleményeinek
szama 232, kézel négyszaz szakmai eléadast tartott.

Dr. Szabé Attila

A Debreceni Egyetem Gyogyszerésztudomanyi Karan kapott diplomat 2008-
ban. 2012-ben ugyanitt szerezte meg szakvizsgajat gyogyszerellatasi gyogy-
szerészetbdl. Gyogyszertari munkajat is Debrecenben végzi a Bethlen utcai
Patikaban mint személyi jogos, tulajdonos gyogyszerész. Mellette 2009 ota
az egyetemen mint kiilsé oraado tanitja az elsééves gyogyszerészhallgatok-
nak a propedeutika targyat. 2017-t61 kapott felkérést a Debreceni Egyetem
Népegészsegiigyi Karan orvos torténelem oktatasdra. Még egyetemista didk-
ként csatlakozott a Magyar Gydgyszerészettorténeti Tdrsasdghoz, melynek
2013-t0l t6lti be titkari tisztségét. 2015-ben elobb a Magyar Orvostorténelmi
Tarsasagnak, majd az MTA Orvostorténeti Munkabizottsagnak lett tagja,
amelyen beliil életre hivott Gyogyszerésztorténeti Albizottsag egyik alapito
tagja.

Dr. Téth Kdlman
1983-ban végzett a POTE-n, s azota kiilonbozé beosztasokban a POTE AITI,
majd a PTE KK I. Sz. Belgyogyaszati Klinika orvosa, jelenleg egyetemi ta-
nar és klinikaigazgato. Belgyogyasz, kardiologus és aneszteziologus-intenziv
terdapias szakorvos. Tudomanyos munkdjanak fo teriilete a hemoreoldgia és
a kisérletes kardiologia. 1990-1991-ben kutato észtondijasként a University
of Southern California Elettani és Biofizikai Intézetében (Los Angeles, USA),
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1993-ban mint visiting assistant professor a University of Toronto Kardiologiai Osztalyan (Toronto, Kanada) dolgozott. A
fenti témakorokben elészor kandidatusi (1992), majd MTA doktori (2003) fokozatot szerzett. 1996-ban akkreditalt PhD-
programjaban eddig 31 kolléga szerzett tudomanyos fokozatot. T6bb hazai és nemzetkozi tarsasag tagja. Ezek koziil kie-
melendo, hogy egyik alapitoja és azota, 1993-tol a Magyar Haemorheologiai Tarsasag vezetdségi tagja, 2000-20006 kozétt
elnoke. 1993-16l az International Society for Clinical Hemorheology vezetéségi tagja, 1995-99 kozott elnoke. 1994-t6l a Eu-
ropean Society of Clinical Hemorheology vezetiségi tagja, 2011-2016 kozétt alelnéke. A Magyar Kardiologusok Tarsasa-
ga elnoke. 1998-2002 kézott Széchenyi professzori osztondijas. Kiemelkedo tudomanyszervezo tevékenysége elismeréséiil
2003-ban PAB Tudomanyszervezési dijat kapott, 2015-ben megkapta a Nemzetkézi Klinikai Haemorheologiai Tarsasag
életmiidijat. Tobb hazai és nemzetkézi tudomanyos folyodirat szerkesztobizottsagi tagja. A PTE belgyogydszat és kardiolo-
gia grémium vezetdje. 2004 és 2006 kozott a PTE AOK tudomdnyos dékanhelyettese, 2006 és 2008 kézott a PTE OEKK el-
nokhelyettese. 2009-t61 2010-ig a PTE rektori megbizottja, majd 2010 és 2012 kozott rektori szaktandcsado, a TIOP2 2.7
projekt orvos szakmai vezetdje. 2014 és 2018 kozott a PTE tudomanyos és innovdcios rektorhelyettese. 2018-t0l dékdani meg-
bizott és rektori nagykovet. Teljes kozleményeinek dsszesitett impakt faktora 314,886, dsszes idézettség 3699, h-index: 34.

Dr. Wohner Nikolett

2006-ban végzett a Semmelweis Egyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kardn. 2006-t61 az Orvosi Biokémia Intézet PhD-hall-
gatojakeént a dr. Kolev Kraszimir altal vezetett hemosztazis munkacsoportban dolgozott, ahol 2011-ben doktori fokozatot
szerzett. 2012-t61 Franciaorszagban, Parizsban posztdoktori dsztondijasként kutatasokat végzett a véralvadas teriiletén, kii-
londs hangsulyt helyezve a von Willerbrand-betegség és a haemophilia molekularis szintli patomechanizmusara. Kiilfoldi
tanulmanyutjarol 2016-ban a Semmelweis Egyetem I1I. Szamu Belgyogyaszati Klinikajara tért haza, ahol jelenleg belgyo-
gyasz szakorvosjeloltként dolgozik. Kozleményeinek impakt faktora kozel 60, fiiggetlen idézeteinek szama 150. Munkdjat
szamos hazai és nemzetkozi dijjal ismerték el (Francia Tudomadnyos Akadémia, Eurdpai Molekularis Biologiai Szervezet,
Bayer Haemophilia dij, L’ Oreal-UNESCO N6k a Tudomdanyban dij). Hazai és nemzetkozi konferencidk rendszeres résztve-
vdje.
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ORVOS-BETEG VISZONY REGEN ES MA

Dr. Simon Kornél

Siofoki Korhdz-Rendeldintézet

OSSZEFOGLALAS: Az orvos-beteg kapcsolat kérdése nem vilaszthato el az orvostudomadny arculatinak, a
tudomdanyos gondolkodds, a gydgyitisi mordl, sét az dltalanos értékrend jellemzoitol. Az orvostudomany jelle-
gére ag evdidence based medicine, a klinikai kutatisban dltalanossa valo statisztikai eljardsok, a gyogyszeripar
gyakorolt befolydst. Az orvosi gondolkoddsban ma elotérbe keriilt a reproduktiv (vs. kreativ) készség, a diagno-
zisalkotasban a klinikus szubjektiv véleményével szemben domindnssda valtak az objektiv vizsgalati adatok. A
specializalodas pedig — nélkiilozhetetlensége mellett — veszélyeztetheti az egységes szemléletet, az anyagi érde-
kek fokozott szerepe pedig szemben dllhat a betegérdekkel. A betegek gondolkodasaban tulhangsulyozodnak a
személyiségi jogok, a szakmaisdgot veszélyeztetheti az internetrél szarmazo informdcio, a beteg dontéseiben
pedig a financidlis érték iranyultsag feliilirhatja a szakmai igazsdgot. Mindezek eredményeként az orvos-beteg
kapcsolat ma mar nem a klasszikus tekintélyelvii paterndlis, hanem tin. partnerségi viszony. E megvaltozott kap-
csolat a gyogyitas mindkét szereplojét: az orvost és a beteget is hdtranyosan érintheti. A mai tudomdnyos gon-
dolkodast, a gyogyitasi mordlt jellemzo sajdtossagok nem egyeztethetok a klasszikus elvekkel. A gyogyitdas meg-
valtozott szakmai/moradlis szabdlyai azg dltalanos értékrendben bekiovetkezett viltozdsok kiovetkezményei, amit al-
talanossdagban az anyagi (vs. lelki) értékek dominancidja jellemez, ezért az orvostudomdny, a gyogyitas arcula-
tanak valtozdsa csak az dltaldanos értékrend egészének modosuldsa fiiggvényében remélheto.

Kulcsszavak: orvos-beteg kapcsolat, orvosi gondolkodads, betegek gondolkoddsa, gyogyitdsi moradl,
dltalanos értékrend

Simon K: DOCTOR-PATIENT RELATION — PAST AND PRESENT

SUMMARY: The nature of doctor-patient relation cannot be separated from the characteristics of medical sci-
ence, and healthcare’s moral, and scientific thinking. Appearance of the clinical practice has been mainly alte-
red by the advent of evidence based medicine, and statistical methods used dominantly in clinical research, and
pharmaceutical industry. The way of medical thinking of nowadays can be characterized by priority of the rep-
roductive (vs. creative) approach, in diagnosis-making the significance of examinations carried out by others
highly exceeds that performed by the clinicians per se. Professional specialization has brought about great
advances, but the loss of holistic view is an unavoidable consequence. The increased role of financial interest
in medical behavior could result in risk of patients’ interest. In the way of patients’ thinking the significance of
personality rights is often overemphasized. The professional decision can often be questioned by patients’ infor-
mation gained from the internet. The financials-guided mindset of patients could have a distorting influence on
the correct professional decision. As a consequence, the patient-doctor relation has markedly changed: the clas-
sic paternal relation turned into the ,,partnership” connection. These changes can have deleterious effects both
on doctor's and patient's health-condition. It should be stated: the professional and moral rules of our healt-
hcare system are not in harmony with the classic ones. The alteration of the general values of society has basi-
cally changed from the spiritual values toward the material ones. Therefore change of the healthcare’s nature
can only be hoped from restoration of the classical moral values.

Keywords: doctor-patient-relation, mindset of healthcare providers and patients, moral characteristics
of healthcare, general moral values

Magy Belorv Arch 2019; 72: 117—-123.

Ohatatlanul van atfedés a jelen és a korabbi Belgyo- vostudomany arculatanak és az orvosi gondolkodas
gyasz Nagygytilésen elhangzott eléadasom (Egységes atalakulasaval, tovabba a betegek gondolkodasanak, a
belgyogyaszat — utdpia vagy realitas?) kozott.! Az or- gyogyitasi erkdlcs, sot az altalanos értékrend megval-

vos-beteg viszony kérdése ugyanis nem vizsgalhatd tozasaval.
6nmagaban, mert elvalaszthatatlanul dsszefiigg az or-
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Az orvostudomény arculatanak megvaltozasa
Az evidence based medicine (EBM) térnyerése

Ma kotelezd elvards, hogy a gyogyitas (a diagnozis és
a terapia egyarant) objektiv adatokra tamaszkodjon. A
XIX. sz. kozepén sziiletett meg a Medicine d’Obser-
vation fogalma azon tapasztalat alapjan, hogy az elmé-
let és a gyakorlat nem mindig egyezett. Két ide vonat-
kozo nevezetes adat:

— a XIX. szazadban az influenza gyogyitasaban az
érvagas volt az elfogadott modszer. A bécsi inf-
luenzajarvany soran valakinek eszébe jutott,
hogy kontroll csoportot képezzen, amikor is ki-
deriilt, hogy az érvagéson atesett betegek tuléleé-
se rosszabb volt.

— A CAST tanulmany deritett fényt arra, hogy az
encainid, flecainid csokkentette ugyan a poszt-
infarktusos kamrai extrasystolék gyakorisagat,
mégis e betegek tulélése jelentdsen romlott.”

Mindezen és egyéb adatok alapjan egyértelmiivé
valt, hogy a terapias dontéseknek objektiv adatokra
kell tamaszkodni. Az objektiv adatokat az in. eviden-
cidk jelentik, ezeket pedig a randomizalt klinikai vizs-
galatok szolgaltatjak. Az evidencidknak, az indikéaciok-
nak kialakult egy stratifikalt rangsora, amiben az ex-
pert opinion valdban a leggyengébb érvnek szamit.
Megsziilettek a guideline-ok, és ezek betartasaval meg-
valosult a gyogyitas ,,rendje”. Az 1990-es évektdl kezd-
ve e szemlélet alapjan a gyogyitas valoban jelentds si-
kereket ért el. Ebben a haladasban oridsi szerepet jat-
szott az elméleti orvostudomany fejlédése, valamint a
diagnosztikus és terapias lehet6ségek (pl. az uj képal-
koto eljarasok, citokin tamadasponta un. bioldgiai tera-
pia) egyre boviild tarhaza.

A klinikai kutatds modszerének megvaltozasa

Az EBM térhoditasaval parhuzamosan a klinikai kuta-
tasban a ,,nagy szdmok torvényén” alapul¢ statisztikai
eljarasok valtak szinte egyeduralkodova. Szamomra az
alapélmény Furberg 1995-ben a Circulationban megje-
lent kézleménye volt.> Ebben egy sokat idézett meta-
analizis alapjan megallapitja, hogy a gyors hatasu nife-
dipin kedvezétleniil befolyasolja az infarktuson atesett
betegek tulélését. A szerzd epidemiologus, aki egy Un.
»armchair study” alapjan — anélkil, hogy betegeket
latna — ad ajanlast a gyakorl6 klinikusnak. E szokatlan
jelenség a klinikusok tiltakozasat valtotta ki, amit a
Lancetben 1996-ban megjelent Kis hazugsag, nagy ha-
zugsag, statisztika cimil szerkesztdségi levél is bizo-
nyit.* Ebben a humoros hangvételii irdsban olvashatjuk
a kovetkezd torténetet: Harom statisztikus és harom
epidemioldgus utazik a vonaton. A statisztikusok felte-
szik a kérdést az epidemiologusoknak: ,,Hany jegyetek
van?” A valasz: ,,Harom.” ,Teljesen felesleges, elég
egyetlen jegy is” mondjak a statisztikusok. Amikor a
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kalauz jon, a harom statisztikus bemegy a mellékhelyi-
ségbe, a kalauz kopog az ajton, a jegyet kidugjak az
ajto alatt, és ezzel elintézédik az ellendrzés. A legko-
zelebbi alkalommal ismét talalkoznak a vonaton, a sta-
tisztikusok ismét felteszik a kérdést: ,,Hany jegyetek
van?” ,Egyetlen” hangzik a valasz. ,Egyetlen jegy
sem kell” mondjak a statisztikusok. Amikor jon a kala-
uz és a harom epidemiol6gus bemegy az egyetlen jegy-
gyel a mellékhelyiségbe, akkor az egyik statisztikus
odamegy, bekopog, majd magahoz veszi az ajto alatt
kidugott jegyet. A tovabbiakat ki Iehet talalni. A kozle-
mény moralis lizenetként azt fogalmazza meg, hogy
olyan statisztikai modszert soha nem szabad alkalmaz-
ni, amivel a szerzd nincs teljesen tisztaban. Ha ennek
az lizenetnek a betartottsagat vizsgaljuk a mai vilag-
ban, akkor egyértelmiien szomoru eredményre jutunk.
Hiszen a klinikusok — ha nem is teljesen kontraszelek-
taltak de — ,,proszelektaltnak” semmiképp sem nevez-
hetdk a magas szintli statisztikai ismeretek vonatkoza-
séban. A torténet legfontosabb megallapitasa pedig az,
hogy a beteg gyogyitasara vonatkozoé ajanlas a klinikus
hataskorébdl atkeriil a betegtdl fliggetlen, ,,klinikuside-
gen” statisztikus kezébe.

A gyogyszeripar szerepének novekedése

Egy példa, ami vilagossa teszi, hogy a gyogyszeripar
altal szponzoralt klinikai kutatdsban miként érvényesiil
a profitorientalt szdndék prioritdsa a patofizioldgiai
szemlélettel szemben. Az ECLA-CREATE vizsgalat-
ban trombolizissel kezelt 20 000 infarktusos betegben
a glikoz-inzulin-kdlium (GIK) oldat hatastalannak
bizonyult.’ Ha patofiziologiai értelemben fogalmazzuk
meg a kérdést, akkor nyilvanvald, hogy a GIK oldat
csak reverzibilis szivizom-karosodas esetén lehet hata-
sos, hiszen elzarddott coronaria esetén a GIK oldat sem
képes a keringést helyettesiteni. Ennek alapjan a GIK
oldat akkor lehet eredményes, ha mar a reverzibilis sziv-
izom-karosodas szakaszaban alkalmazasra kertil (rovid
az idéablak). Nyilvanvalo az is, hogy a GIK oldatot a
trombolitikum el6tt kell adni, s6t, ezen esetben is csak
akkor lehet hatasos, ha a trombolizis sikeres, azaz a
reperfuzids artalmat is van modja a GIK oldatnak mér-
sékelni. Ha csak azon eseteket elemezték, ahol mind-
ezen feltételek teljesiiltek, akkor a GIK oldat nagyfoku
hatasossaga nyert igazolast.® Az EBM vilagiban a
»pathophysiology oriented clinical research” helyét las-
san a ,,drug oriented clinical research” foglalhatja el,
mert a profitérdek elébbre valo, mint a patofiziologiai
korrektség.

E. Braunwald igy fogalmazott: ,,How can the fox
guard the chicken?” ,,Hogy tudna a roka Orizni a csir-
kéket?”? Azaz: a profitérdekelt gyogyszeripar hogyan
tudna kovetkezetesen képviselni a betegek érdekeit?
Az orvos szakma ki van szolgaltatva a gyodgyszeripar-
nak. Miért? A gyogyitas szabalyait a szakmai iranyel-
vek (guideline-ok) diktaljak. Egy gydgyszer guideline-
ba keriilésének feltétele az, hogy legyen evidencia az
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indikacio mogott. Az evidencia feltétele az, hogy meg-
torténjen az evidenciat bizonyitd6 randomizalt klinikai
vizsgalat. A randomizalt klinikai vizsgalat feltétele,
hogy legyen par szazmilli6 dollar, ami a vizsgalat le-
folytatasahoz sziikséges. Ilyen 0sszeggel gyakorlatilag
csak a gyogyszeripar rendelkezik. Ezaltal a gyogyszer-
ipar kiveheti az indikaci6 jogat a szakma kezébdl. A jo
gyogyszer fogalma behelyettesitddott a jol dokumentalt
gyogyszer fogalmaval.

Az orvosi gondolkodas megvaltozasa

A reproduktiv vs. kreativ gondolkodas kézotti arany
eltolodadsa

Edward de Bono azt allitja, hogy ha valaki mindig ra-
gaszkodik a meglévd, elfogadott tuddsanyaghoz, az
valoban tévedhetetlen lesz, viszont esélytelen arra, hogy
valaha is egyetlen eredeti 6tlete legyen.® Szerinte a rep-
roduktiv tudas és a kreativitas kozott egy ideig valdban
pozitiv dsszefliggés van, egy id6 utan azonban a tudas-
mennyiség nem noveli, s6t — egy hatar utan — mar ga-
tolja a kreativ gondolkodast. Ezen allitas szerint egy
orvos kutatd nagyobb valdsziniiséggel jut el egy 11j gon-
dolathoz, ha nem egy szaktekintéllyel, hanem inkabb
egy mas szakmabelivel, de legalabbis egy orvostan-
hallgatoval konzultal (interdisciplinary fertilization).

Az orvosi gondolkodas megvaltozésa az alabbiak-
kal jellemezhetd: a reproduktiv gondolkodas valt do-
minanssd, mert a tévedhetetlenség biztonsagat nyujtja,
tovabba a ,,jol felkésziiltséget” igazolja, ugyanakkor
alig ad esélyt az uj gondolatra. Ezzel parhuzamosan,
hattérbe szorult az egyéni, kreativ, korélettani szemlé-
letti alkoté gondolkodas: az egyéni véleménynyilvani-
tas nem elegans, sot, a tdjékozatlansag latszatat kelti.

Tovabbi jellegzetesség: a részleteket feltard reduk-
cionista tudomanyszemlélet dominal, hattérbe szorult a
holisztikus, egységben szemléld gondolkodas. Néhany
idevonatkozo példa. Egy MRI-vizsgalat lelete a szivrdl
szamos, rendkiviil fontos objektiv adatot sorol fel, de a
mozg6 sziv ,egyben latdsdnak” élményét nem tudja
potolni.’ Ez az ,.érzés” pedig akar egy 0j gondolat for-
rasa is lehet. Ha az MRI-felvételt megtekintjiik, a sziv-
iiregi intenziv aramlas ténye tlinik szembe: a domi-
nans, impulziv keringés latszik elsédlegesnek. A sziv-
kontrakcié pedig kétségteleniil jelen van, és segiti,
mintegy masodlagosan tamogatja az aramlast. Mindez
azt az érzést sugallja, hogy a sziv elsédlegesen nem
nyomasgenerator, hanem inkabb aramlasgenerator. En-
nek ellenére, a sziviiregi aramlasrol a tankonyvek nem
sokat mondanak.

A komplex észlelésbdl szarmazé szubjektiv ,,érzeés”
tobbletinformaciot szolgaltathat a ,,részletek” objektiv,
mért adataival szemben. Fiatal pécsi orvosként éltem
meg az alabbi torténetet: Egy éjszakai ligyeletben Par
Alajos, akkor még tanarsegéd — ligyeletvezetd — egy
hasi panaszokkal frissen érkezett beteg dgya mellett
iilt. Nem tudta még a diagnoézist, ,,ezért” néhany per-
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cenként Ujra és Gjra megmérte a beteg vérnyomasat, és
megszamolta a pulzusat. Nem azért tette mindezt, mert
e paraméterek valtoztak volna, hanem ,,0sztondsen”
azért — gondolom utdlag —, mert a komplex percepcio-
tol: a latas, a hallas, a tapintés, a szaglas egylittes ¢lmé-
nyétdl, a beteggel valo egyiittléttdl — és nem elrendelt
ujabb, részletekre vonatkozo, vizsgalatok eredményé-
tol — varta a heurékaérzést, a diagnozisra vezetd asszo-
ciaciot.

Az ,.egész” informaciotdbblet 1étezését mutatja a ko-
vetkezd torténet is. 1998-ban Székesfehérvaron egy
klinikai-patologiai konferencian a szemész €s a patolo-
gus bemutatott egy koresetet. Egy nébeteg corneajan
keletkezett novedékbdl a szemész kimetszett, a patolo-
gus megvizsgalta, és megallapitotta a szdvettan alap-
jan, hogy a betegnek emlérakja van. Ez kétségtelen bra-
vuros teljesitmény. Ezen dicsdség jogossagat kétségbe
vonta azonban az a hozzasz610, aki megjegyezte: ,,ha
ezt a beteget valaki megvizsgalta volna, nem lett volna
sziikség a bravirra.”

Ma mar a tudomany is szolgaltat tiampontot a holisz-
tikus ,,egyben észlelés” esetleges informaciotdbbletét
illetden. A pszicholdgidban ismert az tn. Gestalt psycho-
logy fogalom.!"” Ez azt jelenti, hogy az Egész nem a
részek Osszegével egyenld, az Egész tobb, mint a részek
Osszege, az Egész prioritassal bir a részek felett. Ebben
az értelemben nyer jelentéséget a klinikai gyakorlatban a
blikkdiagndzis fogalma: a fenotipusban mar akkor meg-
jelenhet a potenciélis diagndzis, amikor azt még semmi-
féle — ma hozzaférhetd — laboratoriumi vagy egyéb vizs-
galat bizonyitani nem képes. A holisztikus ,,egyben latés-
bol” eredd informaciotdbblettel a mai klinikai gyakorlat
nem ¢él, ami egyrészt informacidveszteséggel jar, mas-
részt hatalmas koltségtobbletet is eredményez.

Diagnozisalkotas régen és ma

Az alapvetd kiilonbség abban van, hogy a régiek az
anamnézis és a fizikalis vizsgalat alapjan alkottak egy
,,belsO képet”, és ezen ,,belsé kép” megerositése vagy
cafolata céljabol végezték el a laboratoriumi, képalko-
to és egyéb kiegészitd vizsgalatokat. A mai vizsgald
»forditva” jut eredményhez: elszor rendeli el a labo-
ratoriumi, képalkoto és egy€b vizsgalatok tomegét, hogy
ezek pozitiv eltérései alapjan mondja ki az ,,objektiv”
diagnozist. A ,kiilsé képbdl” alkotja meg a ,,sajat” vé-
leményét. A szubjektivnek mindsitett anamnézist és a
fizikai vizsgalatot alig alkalmazza. Nyilvanvalo, hogy
a kétféle diagnozisalkotashoz sziikséges személyes
szellemi kreativitds mértéke nem 0Osszehasonlithato.
Hiszen ahhoz, hogy a diagnozis alapja az anamnézis €s
a fizikalis vizsgalat — vagyis a klinikai kép — legyen, az
sziikséges, hogy a klinikus pontosan ismerje az egyes
korképekre jellemzd szubjektiv panaszokat, objektiv
tiineteket, tovabba képes legyen megbizhaté fizikalis
vizsgalatra. Egyszoval magas szintli tudassal és gya-
korlattal rendelkezzen, hiszen 6 maga a diagndzisalko-
tas legfobb tényezdje.
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A fentiek szellemében manapsag az anamnézis, a
fizikai vizsgalat adatai elvesztették szerepiiket a klini-
kai dontéshozatalban. Mindez azt jelenti, hogy a klini-
kus személyes tudasanak és képességeinek hozzajaru-
lasa — ha ugy tetszik, az un. ,klinikai kép” szerepe — a
diagnoézis megalkotdsdban dramai médon csokkent. A
klinikus tudasa és személyes gyakorlottsaga behelyet-
tesitédik a masok altal elvégzett, ,,objektiv”’ adatokat
szolgaltatd vizsgalatok tomegével.

Orvoskollégamat egy vezetd szivcentrumban a leg-
nagyobb gondossaggal kezelték szivinfarktusa okan,
de fizikai vizsgalatra egyetlen alkalommal sem keriilt
sor. Az objektiven mérheté adatok biivolete nem hagy
teret a szubjektiv tévedések lehetéségének.

A megoldatlan esetek tisztazasa céljabol Magyar
Imre professzor az 0sszes meglévo lelet gondos atta-
nulményozasat javasolta, mig Hdmori Artlr professzor
az anamnézis Ujrafelvételétdl és a fizikalis vizsgalat is-
métlésétdl remélte az eldrelépést. Az elobbi a meglévd
adatok Uj rendszerbe foglalasatol, az utobbi pedig az
ujraépitkezéstdl varta a megoldast, de egyik modszer
sem ,,kiilsd”” informacioéra, hanem 6nmaga ,,bels6” for-
résara épit.

Mai orvosi gondolkodasunk pallérozottsaga csok-
kent értékiinek tekintheté. Legf6bb hianyossagat
James Mc Cormick és Peter Scrabanek abban latja,
hogy elveszett az egyedi, elmélyiilt, kritikus kétkedés
képessége: ,,a scepticaemia egy olyan, nem til gyako-
ri, kevéssé ragalyos gondolkodasi rendellenesség, ami-
vel szemben a hagyomanyos orvosképzés élethosszig-
lan tart6 immunitast alakit ki.”"!

Az objektiv evidenciak vs. a szubjekiv empiria és
judicium viszonyat, valamint az ,,igazi klinikust” Ju-
hasz Nagy Sandor igy jellemezte: ,,az igazi klinikus az,
aki az orvosi rutin soran felbukkand esetlegességek
tomegébdl ki tudja emelni a tovabbtanulmanyozasra
mélté kiilonosségeket, majd ezeket rendszerezett vizs-
galat ala vetve képes Ujszerli felismerések birtokaba
jutni. E megkozelitési mod a legértékesebb orvosi ké-
pesség: az obszervaciora vald készség, amit a — klini-
kai kutatasban ma sokkal altaldnosabb — statisztikai meg-
kozelitéssel allitok szembe.” A klinikai tudomanyos
kutatas gyakorlata messze keriilt ettdl a hitvallastol.

A miszeres vizsgalatok szolgaltatta objektiv adatok
ellenében érdemes idézni Freund Tamas megallapitasat
az emberi agy ¢€s a ,high-tech” miszerek teljesitmé-
nyének (kreativitdsanak) viszonyarol: ,,olyan chipet
még nem alkottak, ami 6nmaganal bonyolultabb chipet
alkotott volna. Erre csak az emberi agy képes”

A tapasztalt, jol képzett klinikus az egyedi esetek
patofizioldgiai elemzése altal jut altalanos kovetkezte-
tésre, mig az EBM-ben tapasztalatot szerzd orvos a
randomizalt klinikai vizsgalatok altalanos eredményei-
bol kovetkeztet az egyedi betegre. Abszolut ellentétes
szemlélet fesziil a korabbi és jelen megkozelités ko-
zOtt.

Ezen ok miatt az EBM koraban az esettanulméanyok
(anekdotak) tudomanyos értéke szinte elveszett, pedig
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a klinikai felfedezések jelentds része joszemii klinikus
egyetlen eset kapcsan tett észlelésébdl sziiletett.
Michel de Bakay sebészként megfigyelte, hogy a m{itét
kozben eltavolitott véres szervek a miitdben elhelye-
zett textiliakosarbol csak addig okoznak véres étszi-
vargast, amig a vér meg nem alvad. Ez a felismerés ve-
zetett az érprotézis gondolatdhoz: a sajat vérrel atitatott
gézprotézist alkalmazta eldszor miérként. A torténetre
tokéletesen illik Szentgyorgyi mondasa: ,,a felfedezd
latja azt, amit mindenki latott, és gondolja azt, amit
senki sem gondolt”.

A szuperspecializalodas

Egyarant érvényesiil e jelenség a beteg €s az orvos szem-
1életében.

A beteg akkor érzi magat ,,jol ellatottnak”, ha van
kardiologusa, diabetologusa, lipidologusa, angiologusa
stb. Sajnos, ennek inkabb az ellenkezdje igaz: ,,akinek
sok orvosa van, annak valdjaban nincs orvosa”. Mi
sz0l e mellett? A szuperspecialistak gyakorta egymas
tevekenysegérdl vagy nem tudnak, vagy nem informa-
lodnak. Igy fordul eld, hogy ugyanazon beteg kétféle
béta-receptor-blokkolot, ACE-gatlot stb. szed. A szu-
perspecialista ,,szolistak™ kiilon-kiilon adjak elé a ma-
guk kivalo szolamait, de nincs karmester, aki 6ssze-
hangolja éket. A Test-Szellem-Lélekember ,,egészének
gyogyitasa helyett ,,parcidlis testi gyogyitas” torténik.
A hidnyz6 karmesterszerepre egy munkatarsam az ,,in-
tegrativ belgyogyasz” elnevezést javasolta.

Az sem példa nélkiili, hogy a teriiletén szaktekin-
télynek szamito kolléga a felkért konziliumra nem a be-
teget, hanem csak a leleteit kéri. A szuperspecialista —
egy leletében — igy fejezte be a konziliariusi vélemé-
nyét: ,,a magam teriiletét kizartam”. Hogy mi a beteg
tényleges baja? Felmentve érzi magat a valasz aldl: a
maga teriiletén kiviili szférakra nincs igénye kitekinteni.

Ez a rovidlatd szemlélet veszélyes csapda lehet a be-
tegnek: a specialista az ,,0nmaga teriiletére es¢” tiinetet
észleli és ellatja, de a kivaltdé okot — ami a ,,teriiletén
kiviilre” esik — nem is keresi. Igaz torténet: a tobbszo-
ri gerincfixacids miitéteket jonevil intézetben elvégez-
ték, a kivaltd okot képezd myeloma multiplexre nem
gondoltak.

Szivcentrum szakorvosa — a multimorbid beteg co-
ronariasztent-felhelyezése utdn — a zarojelentésben
csak a koszoruér-betegséget tiinteti fel, a terapids uta-
sitasban csak az aszpirin és a clopidogrel adasat rende-
li el, majd az epikrizisben igy fogalmaz: , kardioldgiai
szempontbol a beteg nem igényel tartos antikoagula-
last.” Ami igaz, de a betegnek tobbszords tiidéemboli-
74cio is szerepel az anamnézisében, ami a jelen zargje-
lentésben nem is keriil emlitésre. A beteg félrevezetett
és tanacstalan, mert ,,vezetd intézetben” azt mondtak
neki: ,,nem kell Syncumart szedni”, amit 6 természete-
sen orommel fogad. A csaladorvos tekintélye kevés le-
het, hogy az ellenkezdjérdl gy6zze meg a beteget. A
,szuperspecialista cimke” mogott — az adott teriileten —
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tényleges kivalosag van, ami viszont nélkiilozi az ,.egy-
ben latas” igényét. A beteg pedig inkabb hajlamos a ma-
gas rangsorolast ,,cimkének” hinni.

Az anyagi értékrend elbtérbe keriilése

Az intézményfinanszirozas érdeke gyakorta feliilirhat-
ja a betegérdeket, a maganszféra elsddleges célja sok
esetben nem az, hogy a raszorultakat taldlja meg, ha-
nem a ,,fizetoképes keresletet”. A gyodgyszeripar profit-
orientaltsaga, az intézmény finanszirozasi egyensulya-
nak betartasi kényszere, az egészégligyi maganszféra
onérdek-orientacioja, a mindség-ellendrzési formai fel-
tételek kotelezd betartdsa nyilvanvaldan nehezen il-
leszthetok a ,,salus aegroti suprema lex” klasszikus
alaptorvényéhez.

Ugyanakkor az is nyilvanvalo, hogy a gydgyszer-
ipar nélkiil, a maganszféra nélkiil, a finanszirozasi kor-
latok betartdsa nélkiil, a mindség-ellendrzo feltételek
biztositasa (vagyis az akkreditacio) nélkiil, az egész-
ségiigy nem képes mitkddni. Mindezen kotottségek
szakmai, moralis hatasai vitathatok, de betartasuk nél-
kiilozhetetlen — a mai kotelezéen betartando rendelke-
zések tudataban — a miikodéképesség megtartasahoz.
Mindez azt jelenti, hogy kettdsség jellemzi a gyogyita-
si rendszert: egyfeldl adottak az elméleti ideak, masfe-
161 athaghatatlanul ott allnak a gyakorlati gatak.

A beteg gondolkoddsdanak megvaltozasa

Gyakorta az internetrdl szerzett ismeretek motivaljak a
beteget. Az ebbdl ad6do helyzetek egyszerre elszomo-
ritok és mosolyogtatok. Nemritkan a beteg listat hoz az
altala kért vizsgalatokrol. Ilyenkor elhangzik e valasz:
»Asszonyom/Uram! Ez nem szatdcsbolt, hogy kérek
10 deka medvecukrot. Ha ragaszkodik ahhoz, hogy On
rendeli el a vizsgalatokat, akkor inkabb forduljon mas-
hoz”. Hasonlé az alabbi torténet: ,,Doktor ur a pana-
szaim miatt felmentem egy keresOprogramra, és ott
ezt, meg ezt ajanlottak. Mit tegyek?” Az asszisztensem
mentett meg a valaszaval: ,, Tessék felmenni egy masik
keresdprogramra”.

Az ,ingyen informaci6o” — szakmailag barmennyire
is helytalld — elvesztette hitelességét. Minél tobbe ke-
ril egy vizsgalat, annal nagyobb a beléje vetett hit. A
mai megélt értékrend fokusza oly mértékben attolodott
az anyagiakra, hogy a pénzben nem kifejezddott infor-
maciok értékvesztettek lettek. Nagyvallalkozo beteg
sajat elhatarozasabol megcsinaltatta az egész test PET
CT-t (daganatkeresés céljabol), és egyidejlileg a coro-
naria-CT-t is (a tudott szivbetegsége miatt). Természe-
tesen jO pénzért, maganintézetben. A leletét diadallal mu-
tatja nekem, a kezel6orvosanak: ,,Béta-receptor-blok-
kolora, aszpirinre, ACE-gatlora és sztatinra van sziik-
ségem”. A valaszom csalodast okozott: ,, Tessék meg-
nyugodni, ezeket a gyogyszereket mar évek ota szedi”

»Indikation ist Wissenschaft, Operation ist Tech-
nik” tanitotta Romhanyi professzor. En a medikusok-
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nak még azt is hozza szoktam tenni: ,,egy sebész tobb
beteget gyogyit meg, mint egy belgyogyasz. Ez pedig
tiikkr6zodik az erkdlcsi és anyagi megbecsiilésben egy-
arant”. Az igazsdghoz az is hozza tartozik, hogy amio-
ta miitéteken estem at, sokban szelidiilt a véleményem.
Rombhanyi professzor ezt a ,,szelidiilést" igy fogalmaz-
ta meg: ,,Mester! Vizszintesb0l mas az orvostudo-
many”. A foldi élethez ragaszkodd ember sokkal fon-
tosabbnak ¢li meg a testével torténd eseményeket, mint
az igaz, de dijmentes gondolatokat...

Kovetkezmény: megvaltozott orvos-beteg viszony

A valtozas a fentiekben részletezett jelenségek kovet-
kezménye. Zamolyi tanar ur elmondasa alapjan, a vala-
mikori Strausz-klinikan az orvosgyakornok a 10 4dgyas
koérterem kozepén elhelyezett asztalnal a betegei koz-
vetlen kdzelében toltotte az egész napjat. A professzor
ur — ahdnyszor csak taldlkozott barmelyik orvosaval a
nap folyaman — mindig ugyanazt kérdezte: ,Mi 0j-
sag?” Es ez a kérdés kizardlag az orvos-beteg kozvet-
len kapcsolat ellenérzésére iranyult.

A mai klinikus munkaidejének dontd részét betegei-
tdl tavol, az orvosi szobaban tolti: személyi szamitogé-
pén (WOW: work station on wheels) ellendrzi a beteg
vizsgalati eredményeit, ugyanitt rendeli el a vizsgala-
tokat és tartja a ,,kapcsolatot” az orvoskollégakkal. A
konziliumok tobbnyire elrendelt laboratdriumi és
egyéb vizsgalatokat — és nem betegvizsgalatot — jelen-
tenek: ,,a beteg CT-jét még Bécsbe is elkiildtiik konzi-
liumba”, ami a nagyfoku gondossag bizonyitéka. A
képalkotd vizsgalatok tavleletezése elfogadott napi gya-
korlat manapsag, ahol nyilvanvaléan nem valdsul meg
a konzilium orvos-orvos kapcsolata, és még kevésbé a
beteg kdzvetlen észlelése.

A személyes orvos-beteg kapcsolat, a személyes or-
vos-orvos kapcsolat jelentdségét vesztette, ezek helyé-
be az orvos-miiszer, a beteg-miiszer, a beteg-internet
kapcsolat 1épett.

2001-ben New Orleansban, az AHA kongresszusa-
nak zar6 iilésén egy idds klinikus igy fogalmazott: ,,az
egészségligyben ilyen felszereltség, mint ma, soha nem
volt, soha nem létezett ilyen széles diagnosztikai arma-
tura, a terapias lehetdségek ilyen gazdag valasztéka so-
ha nem allt rendelkezésre. Osszességében: soha ennyi
pénzt a medicinara még nem forditottak. Mégis —
mindezek ellenére — mindenki — a beteg és a gyogyitod
egyarant — soha ilyen boldogtalan nem volt”.

E boldogtalansag, vagyis a klasszikus orvos-beteg
viszony hianya vezet az egyre nagyobb mértéket 61td
un. ,,.burn-out”-nak elkeresztelt depresszios allapot ki-
alakulasahoz. A ,,high-tech” egészségliggyel jellemzett
Egyesiilt Allamokban a fiatal orvosok negyedét érinti a
jelenség.'> A miiszerezettség magas foka és a burn-out
kovetkezmény kapcsolata nem véletlen.

A klasszikus orvos-beteg kapcsolat elvesztése a be-
teget is sujtja. Miért? Ha ugyanis létrejon az idealis
orvos-beteg kapcsolat, akkor egy ,.titkos kommunika-
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ci6” alakul ki, ami tobbet jelent, mint a verbalis infor-
macidcsere. Ha a beteget hagyjak beszélni, ha jo kér-
dést tesznek fel a betegnek, el6bb-utobb elmondja a
baja lényegét, elmondja még akkor is, ha ,,nem is tudja,
de érzi”. Hiszen vele torténik. De ehhez — empatikus
egyiittérzéssel — hagyni kell beszélni, hogy ,,kinyiljon”
a lelke. Mert, ha nem hagyjak a beteget beszélni, akkor
nemritkan megsziiletik a post festa onkritikus beisme-
rés: ,,mindig a betegnek van igaza”. Ezért igaz a régi-
ek sokat hangoztatott tanacsa: ,,a diagnézis alappillére
az anamnézis, az anamnézis, €s az anamnézis”. Hogy
ez miikddjon, mélységes tiirelem és elkotelezett segite-
ni akaras sziikséges. Mindezeknek tudataban ismét fel-
idézem Romhanyi professzor szellemét: ,,felkésziiltség
és aldzat.” Messzire jutottunk a gydgyitasi moral e
klasszikus hitvallasatol.

A klasszikus orvosi tekintély mar a multé, a pater-
nalis orvos-beteg viszonyt a ,,partnerségi viszony” val-
totta fel. A ,,beteg partner” nyilvan nem rendelkezhet
kellé szakmai itéloképességgel, de személyiségi jogai
tudataban mégis hajlamos arra, hogy 6 diktaljon. A ma
elfogadott ,,second opinion” kérés elterjedése nem flig-
getlenithetd sem a beteg orvosba vetett bizalmanak
elvesztésétol, sem pedig az orvos észinte segitokészsé-
gének hianyatol. Utobbit a beteg is megérzi.

Zaro gondolatok

Megallapithatd, hogy a vildg megvaltozott. Az altala-
nos értékrendben bekdvetkezett sulyponteltolodas az-
zal jellemezhetd, hogy a lelki értékek jelentsége csok-
kent, az objektiven mérhetd, anyagi értékek pedig fel-
értékelddtek. Masképp fogalmazva: a materialis szem-
1¢élet thlsulyba kertilt a spiritualis szféra rovasara.

Ezen megvaltozott vilagban természetes kovetkez-
mény, hogy a tudomanyos gondolkodas, a gyogyitasi
moral is elvesztette eredeti Iényegét. Hippokratész még
igy fogalmazott: ,,minden tudasomat betegeim gyogyi-
tasara forditom, életemet tisztan és jamborul megdr-
zOm". Ami ma jellemzi a tudomanyos gondolkodast és
a gyogyitasi moralt, az nem egyeztethetd sem a tudo-
manyos gondolkodas, sem a gyogyitasi erkdlcs klasz-
szikus hitvallasaval.

Ez a véltozas azért nem veszélytelen, mert az infor-
macidk ismerete onmagaban kevés az igazi tudashoz.
Az igazi tudashoz ugyanis a ,,lélek intelligencidja” is
sziikséges. A ,lelki intelligencia” misztikusnak tiing
fogalom, mégis anatomiailag némileg értelmezhet6: a
bal hemisphaeriumban székel a reproduktiv gondolko-
das (a targyi tudas, a verbalis memoria), a részletek
tudasa, a logikai (,,vertikalis”) gondolkodas, mig a
jobb hemisphaeriumban a kreativ Otletgeneracié (az
un. ,lateral thinking”). A moralis érzék, a mlivészi ké-
pességek is a jobb féltekéhez kothetd funkciok.

Mivel a mai tudomanyra inkabb a részletekbe me-
nd, analitikus tudas, valamint a reproduktiv gondolko-
das a jellemzd, ezzel szemben a szintetikus, holisztikus
latasmod, a kreativ gondolkodas hattérbe szorult, ez
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azt jelenti, hogy a mai ember kevésbé hasznalja a jobb
hemisphaeriumat. Ugyanezzel hozhatd kapcsolatba az
is, hogy a mai vilagban a miivészetek sulya egyre ki-
sebb, €s a jog és a moral is egyre tavolabb kertilt egy-
mastol.

Komputerrel szerkeszthetd egy olyan animdcio,
ahol a ndi alak forgasiranya annak fiiggvényében val-
tozik, hogy melyik félteke latokérgével nézziik.” A
Hteljesség” nyilvanvaloan az, amikor mindkét agyfélte-
kénket hasznaljuk. Ennek megfelelden, van, aki valto-
gatni képes a forgasiranyt.

A két agyfélteke egylittmiikodésére a gydgyitas
gyakorlata is példakat szolgaltat: A klasszikus fizikalis
vizsgalat (megfigyelés, tapintas, kopogtatas, hallgato-
74s) ,ertelme” sem mas, mint — indirekt informaciok
alapjan — a szervekrdl vizualis lelki képet alkotni, ami-
nek sordn a ,,tudom” és az ,,érzem” élmény elvalaszt-
hatatlanul egybeforr.

A szamos szubdiszciplina részletekbe mend infor-
macidhalmazéanak szellemi szintézise egyarant igényli
az értelem és a Iélekintelligencia egyiittes miikodését.
Ezen elmélyiilt szellemi-lelki integrativ tevékenység
eredménye az ,.értem” megélésén tuli ,,érzem” élmény.
Ez valosul meg a ,,biologiai iranyti” érzésben, amikor
az anatomia, az ¢lettan, a kortan, a biokémia, a klinikai
targyak tudasa egységes zsigeri érzéssé all dssze. A bio-
logiai iranytli akkor is mutatja a helyes utat, ha valaki
olyan helyre téved, ahol még sohasem jart. Ezt a zsi-
geri tudas érzést valdban csak verejtékes, iddigényes
belsd szintézissel, mindkét agyfélteke cselekvo részve-
telével lehet megszerezni.

Hasonloképpen az is kijelenthetd, a guideline ajan-
lasokat szolgai modon kovetd gyogyitdsi mod sem
azonos értékil a biologiai iranytl irdnyitotta tevékeny-
séggel.

A két agyfélteke egymasra utaltsagat, funkciokii-
16nbségét szemléletesen fejezi ki Kierkegaard monda-
sa: ,,life can only be understood backwards, but it must
be lived forwards”. Ennek bizonyitékaként a felfedezé-
sek donto tobbsége ,raérzéssel” sziiletett, de utdlag
minden felfedezés logikailag is értelmezhetd, hiszen a
vilag torvények szerint mikodik.

A értelmi szféra és a lelki szféra funkcionalis egy-

.....

teriiletén tetten érhetd:

A nagy vilagon e kiviil
Nincsen szamodra hely,
Aldjon, vagy verjen sors keze,
Itt élned, halnod kell”

Kérdezem mindannyiunktol: hdnyan vagyunk, akik
ezt a par sort egyarant ,értjiik” a bal, és ,.érezziik” a
jobb agyféltekénkkel is?

Az elmondottakkal azt szerettem volna érzékeltet-
ni, hogy a targyalt kérdések ugyan az egészségligyhoz
kapcsolddnak elsdsorban, de valojaban ossztarsadalmi,
az értékrendet meghataroz6 alapkérdésrél van szo,
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aminek kovetkezménye az, ami az egészségiigyben is
megjelenik. Ezért az egészségligy onmagaban e kér-
désben tehetetlen. A ,,rész” valtozasa csak az ,,egész”
valtozasatol remélhetd. Ez pedig a legmagasabb politi-
kai elit altalanos értékrend atalakitasara iranyul6 elko-
telezettsége nélkiil nem kdvetkezhet be. Ezen elkdtele-
zettség szandéka az, hogy a moralis spektrum két
ellenp6lusa — az Onszolgalat és az Onzetlen szolgalat
kozott — az utdbbi irdnyaba torténjen sulypont-athelye-
z0dés a létezés minden szintjén.
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KARDIOVASZKULARIS RIZIKO, ELSODLEGES
ES MASODLAGOS PREVENCIO EUROPABAN ES HAZANKBAN
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OSSZEFOGLALAS: Az utébbi évtizedekben a kardiovaszkuldris haldlozds jelentosen megemelkedett a vild-
gon. A legujabb OECD adatok alapjan jelenleg ez a szam meghaladja az évi 17 milliot. A legfrissebb adatok sze-
rint Magyarorszdgon szamottevd a lemaradas az Unio tagorszdgaihoz képest, mind a primer mind a szekunder
prevencios irdnyelvek betartdsa terén. Az osszefoglalo célja a lemaradds okainak feltirdasa és a megoldds kere-
sése a kialakult problémadra. A szerzok a rizikéfaktorok koziil részletesebben dttekintik a rendszeres testmozgds,
a dohdnyzasrol leszokdst segitd programok és a mediterran diéta hianyanak, valamint az elhizas folyamatosan
novekvo prevalencidjanak oki szerepét. 1dézik a Nemzeti Szivinfarktus Regiszter idevonatkozo adatait, és dssze-
hasonlitjak a mai magyar helyzetet egy 2017-ben kozzétett svéd tanulmany eredményeivel.

Kulesszavak: kardiovaszkularis prevencio, ido elotti mortalitas, dohanyzds, tulsuly, fizikai aktivitds

Toth K, Sandor B: CARDIOVASCULAR RISK, PRIMARY AND SECONDARY PREVENTION
IN EUROPE AND HUNGARY

Summary: In the last decades cardiovascular mortality has significantly increased worldwide. Based on the
latest OECD data the mortality rate is up to more than 17 million a year. According to the newest data Hungary
has a significant fallback compared to the other European Union countries in connection with the adherence
of the primary and secondary guidelines. Present publication aims to explore the reasons of this phenomenon
and to find solutions. The authors investigated the effect of risk factors in details, such as the lack of regular
Pphysical activity, Mediterranean diet and smoking cessation programs, as well as the increasing incidence and
prevalence of obesity. They summarize the relevant data from the National Myocardial Infarction Registry of

Hungary and compare them with results from a Swedish study released in 2017.

Keywords: cardiovascular prevention, early mortality rate, smoking, obesity, physical activity

Magy Belorv Arch 2019; 72: 124—128.

Egy, a fenti témahoz szorosan kapcsolodo dsszefogla-
16 2018 szeptemberében jelent meg az Interdiszcipli-
naris Magyar Egészségiigy (IME) cimli tudomanyos
folydiratban.'

A kardiovaszkuldris halalozas az elmult évek sta-
tisztikai adatai alapjan folyamatos ndvekedést mutat az
egész vilagon. A tendencidkat attekintve 2020-ra 25 mil-
1i6 halalesetért kardiovaszkularis ok teheté majd fele-
16ssé. Az Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD) altal tomdritett allamokban ma
a haldlozasi statisztikakat tovabbra is a kardiovaszku-
laris betegségek vezetik. Ennek oka egyértelmiien az
oreged6 tarsadalomban keresendd, az 50 éves kor fe-
letti népességben ugyanis kardiovaszkularis eredetliek
a leggyakoribb halalokok. Eurdpaban a 75 év alatti n6k
halalat 42%-ban, a férfiakét 38%-ban e betegségek
okozzak. Ezzel szemben a fiatal népességben jelenleg
is a daganatos betegségek vezetik a haldlozasi statisz-
tikakat.>™
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A sikeres populacids és egyéni rizikdbecslésen ala-
puld kardiovaszkularis prevencid egyik legpontosabb
meghatarozoja a 65 év feletti lakossag egészségben és
betegségben eltoltott életéveinek szama. Magyarorszag
lakossaga a V4 lakossagahoz képest 2 évvel, az EU1S
harom legjobban teljesitd orszaganak atlagdhoz képest
pedig 12,5 évvel kevesebb 1d6t tolt el egészségben 65
éves kora utan. Lényeges nemi kiilonbség is mutatko-
zik a magyarorszagi 65 év feletti népességben, mivel a
noék tobb mint kétszer annyi évet tdltenek el betegség-
ben, mint a férfiak.>* Bar a magyar nék tovabb élnek,
mint a férfiak, de ezen évek nagy részét mar betegség-
ben toltik el. Az Gn. id6 eldtti haldlozas a V4 allamok
kozott Magyarorszagon a legmagasabb, de a megel6z-
het6 halalozasi aranyszam is hazankban a legnagyobb
a négy allam koziil >

A 2015-ben kozolt OECD adatok ramutatnak, hogy
Magyarorszadg az 5. legrosszabb helyen 4ll az ischae-
mias szivbetegség (ISZB) miatt bekdvetkezd halaloza-
si rangsorban. Bar az utobbi években észlelt 13%-os
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javulds mindenképpen pozitiv, a sorban mogottiink
csak Szlovakia, Litvania, Lettorszdg és Oroszorszag
all.* Azt is érdemes megemliteni, hogy 1990 6ta az
OECD allamok gyakorlatilag mindegyikében atlago-
san 50%-kal csokkent az ISZB miatti halalozas. Sot, a
legjobban teljesitd orszagokban (pl. Norvégia, Dania,
Hollandia, Izrael) ez a szdm 70% felett van. Ezzel par-
huzamosan az EU orszdgainak nagy részében az ischae-
mias szivbetegség miatti haladlozas 2000 ota lassu, de
egyenletes és jelentés csokkenést mutat. Ezzel szem-
ben Magyarorszagon a trend joval késébb jelent meg
(2006 kornyékén), és a csokkenés is lényegesen las-
sabb. Ennek megfeleléen az oll6 tovabbra is nyilo ten-
denciat mutat,” tehat a magyar lakossag egészségi alla-
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1. abra. Az EU orszdgainak nagy részében az ischaemias
szivbetegség miatti haldlozas 2000 éta lassu, de egyenletes
és jelentds csokkenést mutat. Ezzel szemben Magyarorszagon
a trend csak joval késdbb jelent meg (2006 kornyékén) és
a csokkenés is lassabb. A magyar lakossag egészségi allapota
mind rosszabba valik az EU-tagéllamok dtlagahoz képest
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2. dbra. 1d6 eldtti halalozas aranyszéama 100 000 lakosonként.
A Visegradi allamok kozott Magyarorszagon a legmagasabb
az ido elétti halalozds ardnya
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pota az EU-tagallamok atlagahoz képest 0sszességé-
ben folyamatosan rosszabba valik (1. dbra). A hattér-
ben az egyik legjelentdsebb mérészam, a magyarorsza-
gi magasabb 1d0 eldtti (férfiaknal kb. 50-55 éves, ndk-
nél kb. 6065 éves kor alatti) halalozasi rata all (id6 el6tt
meghalt férfiak, illetve ndk aranyat adja meg 100 000
fore). Ebben jelenleg egyetlen eurdpai orszagnak sincs
rosszabb mutatdja, mint hazanknak (2. dbra).*

A kockazati tényezok alakulasa Magyarorszagon
és Europaban

A dohanyzas napjaink legfontosabb rizikojat jelenti az
elvesztett egészséges életévekre vonatkozdan; Ma-
gyarorszagon kb. az egészséges életévek 15%-a ezen
okbol vész el.’ Az EU12 tagorszagokban a felnétt, do-
hanyz6 lakossag ardnya nem éri el a 20%-ot, a skandi-
nav allamokban 12%, Luxemburgban 15% ¢és Portu-
galidban 17%. Magyarorszagon a felndtt lakossag
26%-a dohanyzik (3. dbra). Ugyan a dohanyosok sza-
ma hazankban 2000 6ta csdokken, am ennek ellenére is
csak Gorogorszagban dohanyzik tbb felnétt az EU-
ban. Ertheté tehat, ha Magyarorszagon is populacio
szintl stratégiat dolgoztak ki a dohanyzas incidencia-
janak és prevalenciajanak csokkentéséért (,,Nemdo-
hanyzok védelmérél” szolé torvény, jelentds AFA-
emelés a dohanyipari cikkeknél, a dohanytermékekhez
vald hozzaférés nehezitése). Sajnalatos tény viszont,
hogy az allami keretek megteremtése mellett az egyé-
ni vagy csoportos kezelések nem megfelelé mennyi-
ségben és mindségben valosulnak meg. A kezelés/le-
szokast segités legmegfelelobb helye a beteg és az
egészségligyi finanszirozas szempontjabol is — bar a
leszokas kezdeményezése és tamogatasa minden
egészségligyben dolgozonak abszolut feladata — a pri-
mer egészségiigyi ellatok altal fenntartott csaladorvosi
praxisok lennének.’

Az clhizas prevalenciaja is folyamatos novekedést
mutat az elmult 30 évben, és mara jelents népegész-
ségiigyi gondda valt a fejlett vilag orszagaiban. Habar
az utobbi években a kutatdsok azonositottak egy un.
metabolikusan egészséges elhizott populacidt, ez a
csoport minddssze 20-30%-at teszi ki az egész obes
népességnek. Igy természetesen tovabbra is fontos epi-
demiolégiai kockézat az elhizas, hiszen a metabolikus
elvaltozasok (pl. inzulinrezisztencia és kronikus gyul-
ladas) komoly egészségi és ezzel anyagi terhet ronak
mind a betegekre, mind az egészségiigyi ellatora.® Ma-
gyarorszagon a felndttkori elhizds mar a népesség
21%-4t érinti. A legkevesebb tulstlyos felndtt Roma-
nidban (9%), Olaszorszagban (10%) és Hollandiaban
(13%) ¢l. A magyarorszagi adatnal az EU teriiletén
Litvania (21%), Irorszag (23%) és Malta (26%) muta-
to1 rosszabbak csupan. Az obesitas hatterében feltétlen
szerepet jatszik a nem megfeleld mindségli és a nem
megfelelden megvalasztott mennyiségli taplalék fo-
gyasztasa. A 2014-es OECD adatok alapjan a magyar-
orszagi agrarium hagyomanyainak koszonhetéen a

125



B ~
€3 -
g2 35 " o O o
= o & o o o o o0
@ 8 o = o B
£3 25 & o o o e "
?ﬁ 20-0 <
22 15
S § 101
0 5]
m C 0

O O D@ @ & @ OO R 1S RS DD @ D b P O @

FS IS o‘b(\\\'@@.ga?\ RASEN "b ’bo’ n’,‘ é: bc’z;"'“ 'cbf;” 5 \‘;‘:b & \6”{\ S f-s‘%’\ PP IS

25 +®<°¢<‘° 0@) #e @ *-‘\@\2\0\\ & o S :’,bo o % (,, oQ N \@é N g S N
T ¢ S o G @‘ & &
&
2014 2000

3. dbra. A 2000-es adatokhoz képest Magyarorszagon a dohanyzé felndtt lakossdg ardnya csokkent 2014-re, ekkor a felnétt lakossdg
26%-a dohanyzott. igy is jelentds mértékben, csaknem 5%-kal elmaradunk az EU 4tlagatél. Mindéssze csak Gérogorszagban dohanyzik

tobb felnétt az

gylimolcsfogyasztas hazankban (62%) jobb az EU at-
laganal (57%). A népesség tobb mint 70%-a fogyaszt
naponta gyliimolesot Olaszorszagban és Portugaliaban,
de kevesebb, mint 40%-a Bulgaridban, Lettorszdgban
¢és Romadnidban. A zoldségfogyasztds terén hazank
(50%) ugyan nem nagymértékben, de elmarad az EU
atlagatol (58%).>* A legkevesebb zoldséget Romania-
ban, Hollandiaban és Nemetorszagban a legtobbet Bel-
giumban, Irorszagban ¢és az Egyesiilt Kiralysagban fo-
gyasztjik.?> Az obesitas prevalenciaja, valamint a gyii-
molcs- és zoldségfogyasztas mértéke kozott észlelt el-
lenmondast (pl. a magyar és a roman adatok kozti kii-
16nbség) az adatgyijtés onbevallasos mddja oldja fel.

EU teriiletén

A kardiovaszkularis rizikd csokkentésének kovet-
kezo tényezdje a heti rendszerességgel végzett mérsé-
kelt intenzitasu fizikai aktivitas mértéke. A rendszere-
sen végzett testmozgas csokkenti az obesitas €s az os-
teoporosis kialakuldsanak kockazatat, valamint javitja
a mentalis egészséget (csokkenti a szorongdast, vala-
mint a depresszio €s a szocialis izolacio kialakulasanak
esélyét); igy jelentésen befolydsolja a kardiovaszkula-
ris betegségek incidencidjat.”” ® Az ajanlott heti 150
perces fizikai aktivitas teljesitése nagy valtozékonysa-
got mutat Eur6paban. Magyarorszagon a népesség 64%-a
végez hetente rendszeresen testmozgast, ez pedig meg-
felel az EU atlaganak (65%) (4. dbra). A legtdbben
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4. abra. Magyarorszagon a népesség 64%-a végez hetente rendszeresen testmozgast, ezzel gyakorlatilag megfelel az eredményiink
az EU-atlagnak (65%)
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Svédorszagban (80%), Daniaban (79%) és Szlovénia-
ban (74%) teljesitik a fizikai aktivitassal kapcsolatos
eurdpai ajanlasokat. A legkevesebben Romaniaban mo-
zognak (39%). Tudni kell azonban, hogy ezeket az
adatokat onbevallasos kérddéivek segitségével gytijtot-
ték.

Az intervencié lehetéségei

1985-ben Geoffrey Rose két {6 kardiovaszkularis meg-
el6z6 stratégiat irt le.” A populdcids stratégia népesség
szinten hosszl tavu életmodbeli és kornyezeti valtozta-
tasokkal csokkenti a coronariabetegség incidenciajat.
Ez jogi szabalyozasok vagy kozosségi intervencid ré-
vén valosulhat meg. A riziké stratégia a nagy kardio-
vaszkularis kockazattal €16 betegek azonositasaban se-
git, és hozzajéarul az adott személynél a kardiovaszku-
laris rizikofaktorok megfeleld életmodbeli és gyogy-
szeres kontrollalasdhoz. A populacids stratégia (sobe-
vitel korlatozasa a kozétkeztetésben, chipsadd, do-
hanytermékek aranak magas afa-tartalma vagy a fizi-
kai aktivitds szabalyozasa az iskoldkban stb.) termé-
szetesen koltséghatékonyabb, de a riziko stratégian be-
lil kidolgozott farmakoldgiai terapidk, a sikeres do-
hanyzasleszokast segitd és dsszetett kardiologiai reha-
bilitacidés programok mégis hatékonyabb rizikdcsok-
kentést tesznek lehetové. Ezek alapjan nem meglepd,
ha a legnagyobb sikert a két stratégia kombinacioja je-
lenti. E tény ismeretében is a hatékony szekunder pre-
vencid Iényegesen ritkdbban valosul meg az irdnyelvek
altal meghatarozott modon.

Az elébbiekben ismertetett kardiovaszkularis mor-
talitdsi ratdk hatterében azonban nemcsak az emlitett
rizikofaktorok magas prevalencija all, hanem a diag-
nosztika és a kezelés hianyossagai is fellelhetok. Ma-
gyarorszagon a Nemzeti Szivinfarktus Regiszter érté-
kes informaciokat nyujt a hazankban bekdvetkezd szin-
te 0sszes ACS (akut coronaria szindréma) diagnoszti-
kajaval, ellatasaval és utokezelésével kapcsolatban.'® A
2010-ben inditott regiszter az akkor regisztralt adat-
mennyiséget a tavalyi évre majdnem meghatszorozta.
Az egyébként csokkend incidenciaji kardiovaszkularis
események miatt ez a szam 2017-ben igy mar megko-
zeliti a 92%-ot. Az adatok alapjan 2017-ben a regiszt-
ralt szivinfarktusok nagyobb része (57%) NSTEMI, ki-
sebb része STEMI (43%) volt. Az akut ellatassal kap-
csolatos adatok megmutatjak, hogy a STEMI iranydi-
agnozissal felvett betegek 94%-aban tortént PCI, sét,
87%-aban 12 oran beliil valosult meg a katéteres re-
vaszkularizacio. NSTEMI miatt kezelt betegeknél ez
az arany mar alacsonyabb, 57%-ban tortént PCI. A kor-
hazi emissziokor a betegek nagy része a hatalyos eurd-
pai iranyelveknek megfeleld gyogyszeres terdpiaban
részesiilt: sztatin (STEMI: 91%; NSTEMI: 88%), ace-
tilszalicilsav (STEMI: 96%; NSTEMI: 92%), clopi-
dogrel (STEMI: 86%; NSTEMI: 83%) vagy prasugrel
(STEMI: 8%; NSTEMI: 4%), béta-receptor-blokkolo
(STEMI: 86%; NSTEMI 87%), ACE-gatlé vagy ARB
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(STEMI és NSTEMI 84%). A rehabilitacios kezelés
megvaldsitasaban azonban jelentésen elmaradunk az
iranyelvek altal meghatarozottol. A STEMI miatt ke-
zelt betegek mindossze alig 10%-a kertl az akut ese-
mény utdn rehabiliticiora: 45% hazatavozik, 29% ma-
sik osztalyra keriil, 15%-nal viszont tovabbi szivsebé-
szeti vagy intervencids kardioldgiai beavatkozés valik
sziikségessé. NSTEMI betegekkel kapcsolatban az
adatok hasonld megoszlast mutatnak, rehabilitacidra
csak a betegek alig 6%-a kertil. Valdszintileg ez az ala-
csony rehabilitacios szam is hozzajarul ahhoz, hogy a
heveny eseményt kovetd hospitalis idészakban a mor-
talitas STEMI-s betegeknél 9,3%, NSTEMI-ben 8,7%.
A 30 napos halalozasi adatok: STEMI — 13,5%, NSTE-
MI - 12,9%. Az egyéves mortalitds: STEMI — 20,4%,
NSTEMI —25%. A regiszterben gytijtott adatok novek-
v6 mortalitdsi tendencidkat mutatnak ugyan, de ennek
oka a 2017-es évhez képest a korabbi évek erdsen hia-
nyos adatszolgaltatasa." Jo példaként szolgal egy
2014-ben, 20 éves prospektiv adatgyiijtést kovetden
lezart svéd regiszter, amelynek adatai ravilagitanak a
magyar regiszter fontossagara. A SWEDEHEART
(Swedish Web-System for Enhancement and Develop-
ment of Evidence-Based Care in Heart Disease Eva-
luated According to Recommended Therapies) regisz-
ter célja a valtoz6 demografiai tulajdonsagok és riziko-
faktorok (dohanyzas, BMI, diabetes, hypertonia,
korabbi szivinfarktus, stroke, PAD, szivelégtelenség,
COPD, malignus tarsbetegség, felvételkor észlelt pit-
varfibrillacié, pulmonalis pangds), intervenciotipusok
¢és a gyogyszeres kezelés (felvételkor és elbocsataskor)
kovetése, ill. ezek szerepe a mortalitas (korhazi, 30 na-
pos és egyéves), a reinfarktus, a stroke és a szivelégte-
lenség miatti hospitalizaciok csokkentésében. A regisz-
ter alapjan az elmult 20 évben szignifikdnsan maga-
sabb a dohanyos betegek aranya a szivinfarktus miatt
kezelt svéd betegek korében. Az irdnyelvek valtozasa
is nyomon kovethetd, hiszen 20 év alatt gyakorlatilag
megsziint a thrombolysis és egyértelmiien eldtérbe
keriilt a primer PCI (5%-rol 78%-ra emelkedett), vi-
szont gyakorlatilag valtozatlan ardnyban keriil sor
CABG mitétre a bennfekvés soran. A gydgyszeres ke-
zelésben teret nyertek az ACEI/ARB-k (41%-161 85%-
ra nott), a kettés TAG (0%-r6l 90%-ra nétt) és a szta-
tinkezelés (14%-161 94%-ra nott). A legtobb gyogysze-
relési tendenciavaltozas 1995 és 2006 kozott kovetke-
zett be, és 2008 6ta gyakorlatilag stagnal. A halalozas
egyértelmiien csokkent, mind a perihospitalis, mind
pedig a 30 napos és egyéves adatok alapjan. A nem
végzetes szovoédmények prevalencigja is folyamatos
csokkenést mutat az eltelt 20 év soran. A statisztikai
elemzés ravilagitott, hogy az emlitett pozitiv irdnyu
valtozasok, legfoképpen az egyéves mortalitds csokke-
nése, egyértelmiien 9sszefliggésben vannak a novekvo
aranyu primer katéteres intervenciok szamaval és a
gyogyszeres kezelés atalakuldsaval.'” A két regiszter
adatai alapjan azonban jelentds 6sszmortalitasbeli kii-
16nbség van Svédorszag és Magyarorszag kozott. Mig
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a svédeknél a hospitalizacioval eltoltdtt napok szama-
val lassan ugyan, de csokken a haldlozas, addig Ma-
gyarorszagon ez a tendencia éppen ellenkezd; minél
tovabb tart a korhdzi kezelés, annal magasabb a hala-
lozési rata. A STEMI-t elszenvedett betegek 30 napos
mortalitdsi ratdja Magyarorszdgon 13,5%, mig az 1
éves adat mar 20,4%. Ezzel szemben Svédorszagban a
30 napos haldlozas 7,9%-o0s, €és az 1 éves adat is Iénye-
gesen jobb, mint hazankban: 12,4%.!" 12

A két orszag kozti kiilonbség okai kozt a betegek
prehospitalis késlekedése, a primer ellato (OMSZ, csa-
ladorvos) értesitésének csuszasa, valamint a nem meg-
feleloen meghatarozott betegutak talalhatok meg. A
késdbbi ellatasi szinteken pedig a rehabilitacios lehet6-
ségek kihasznalatlansaga, valamint a betegek rossz
gyogyszer-adherenciaja €s hianyos szekunder preven-
cios ismeretei allnak.

Az utobbin hivatott javitani a Magyar Kardiologu-
sok Térsasaga ¢és a Sanofi altal életre hivott kampany,
amely a ,, Tulélési ismeretek” szivinfarktust kovetéen —
Ha mar talélte az elsé 30 napot, tegyen érte, hogy tal-
¢élje a kdvetkezd 365 napot is!” nevet kapta. A kam-
pany célja elsésorban az infarktus kezelésében résztve-
vok aktivitasanak novelése. Az egészségligyi ellatok
részérdl novelni kell a kardiologiai gondozasba kertilo
¢és a rehabilitacioban részt vevo betegek aranyat, illet-
ve novelni kell az infarktust kdvetd elsé 4 honapban a
kardiologiai vizitek (minimum 2 alkalom) szdmat. A
betegek szdmara pedig érthetd és motivald edukacios
anyagokkal kivanja a kampany javitani a betegségtu-
datot, és eldsegiteni a betegséggel kapcsolatos felelds-
ségvallalas tudatossa valasat és az egyéni célok ottho-
ni megvalositasat.

Reményeink szerint e torekvések hatasara az elko-
vetkez6 évtizedben komoly fejlédés kovetkezik be Ma-
gyarorszagon a heveny szivizominfarktus felismerésé-
ben, ellatasaban és rehabilitaciojaban, amelynek ered-
ményeként a rizikdfaktorok jovébeni incidenciaja és a
kardiovaszkularis halalozas javulni fog.
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CELZOTT KEZELES A HEMATOLOGIABAN

Dr. Wohner Nikolett, Dr. Masszi Tamds

Semmelweis Egyetem III. Sz. Belgyogyadszati Klinika, Budapest

.....

giai betegségek terdapidjaban. A kozleményben a szerzok dttekintik az elmult fél évszazad sordn ezen a teriileten
elért eredményeket és a piacon megjelent célzott terapids szereket és eljardsokat, fokuszdlva azokra, amelyek ma
Magyarorszigon rendelkezésre dllnak.

Kulcesszavak: molekularis célzott terapia, kronikus myeloid leukaemia, kronikus lymphoid leukaemia, CAR-T-
sejtek, immunterdpia

Wohner N, Masszi T: TARGETED THERAPY IN HEMATOLOGY

SUMMARY: The field of molecular targeted therapy and immunotherapy in hematology treatments has been
accelerating over the last decades and has entered the forefront as a leading area of ongoing research. Pro-
mising therapies have changed the treatment landscape for a variety of hematological malignances. This review
provides an overview of the past, present, and potential future of biological- and immunotherapy presenting new
agents available in Hungary.

Keywords: targeted therapy, chronic myeloid leukemia, chronic lymphocytic leukemia, CAR-T cells, immuno-

therapy

Magy Belorv Arch 2019; 72: 129—135.

A hematoldgiai malignitasok gyakran élltak a tumorel-
lenes kutatdsok frontvonaldban, szdmos kemoterapias
szert eldszor hematoldgiai betegségekben alkalmaztak,
majd ezt kovetden deriilt csak fény hatékonysagukra
szolid tumorokban is. Igy volt ez az els6 kemoterapias
szerként hasznalt mustarnitrogén tipusu vegyiiletekkel,
amelyeket sikerrel alkalmaztak lymphomas betegek-
ben a II. vildghaboru utani években.' Ezt kdvetden nagy
elérelépést jelentett az elsé antimetabolit szer, a me-
thotrexat megjelenése, amelyet legeloszor gyermekkori
leukaemiaban (ALL) hasznaltak sikerrel.> Nem megle-
p6 tehat, hogy ezt a hagyomanyt folytatta az elsé tiro-
zinkinaz-gatld, a CML kezelésében hatalmas attorést
hozo imatinib is, amelyet késdbb a CML mellett mas
Philadelphia-kromoszéma-pozitiv hematologiai meg-
betegedésekben ¢€s gastrointestinalis stroma tumorok-
ban is alkalmaztak. A tokéletes célzott terapia archeti-
pusa volt az imatinib, amelyet tovabbi, még hatasosabb

crer

hematologiai betegségekben is felmeriilt az igény a ha-

tdsosabb, célzott terapidk létrehozasara, igy napjaink-
ban szamos alapkutatés és klinikai vizsgalat zajlik ezek
tesztelésére, illetve egy résziik mar a paciensek szama-
ra is elérhet6. Jelen kozleményiinkben dsszefoglaljuk a
hematologiai betegségek napjainkban elérhetd biold-
giai és immunoldgiai terapids lehetdségeit — kiillonds
tekintettel a hazankban is alkalmazott szerekre —, vala-
mint attekintjiik a jovében elérhetd, kiiszobon allo ke-
zelési modszereket is.

Kroénikus myeloid leukaemia (CML):
a tokéletes célpont

A kronikus myeloid leukaemiat elészor Virchow és
Bennett irtdk le 1845-ben. A betegség klonalis haema-
topoieticus Ossejt transzformacioval jar és incidencidja
1-2 eset 100 000 lakosra vonatkoztatva évente, a bete-
gek median életkora 60—65 év. Harom {6 szakaszra
oszthato, kronikus, akceleralt és blasztos fazisokra. Az
esetek nagy részét (90-95%) a betegség elsd, kronikus

Roviditések: ALL: akut lymphoid leukaemia; CML: kronikus myeloid leukaemia; TKI: tirozinkinaz-gatld; CLL: kronikus
lymphocytas leukaemia; IGHV: immunglobulin nehéz lanc variabilis régio gén; BCR: B-sejt receptor; BTK: Bruton-tirozin-
kinaz; PI3K: foszfatidil-inozitol-3-kinaz; BCL-2: B-sejt-lymphoma-2; NHL: non-Hodgkin-lymphoma; DLBCL: diffiz nagy
B-sejtes lymphoma; CTLA-4: cytotoxic T-lymphocyte-associated protein 4; PD-1: programmed cell death protein 1
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szakaszaban ismerjiik fel. Korabban a kronikus fazis-
bol a betegek atlagosan 4—6 év alatt 1éptek az akcele-
ralt fazisba, amely altalaban kevesebb, mint egy év
alatt blasztos krizishez és a beteg haldldhoz vezetett.
Manapsag az 0j, molekuldris célzott terapidknak ko-
szonhetden a betegek varhaté median élettartama akar
30 év is lehet, s6t vannak olyan paciensek, akikben a
betegség a kezelésnek koszonhetéen soha nem transz-
formélodik blasztos formaba.> A mult szizadban a
CML-ben szenved6 betegek szamara a kemoterapia
(hydroxyurea, busulfan), a sugarterapia és az interfe-
ronterapia voltak elérhetdk, és az egyetlen kurativ ke-
zelést az allogén Ossejt transzplantacid jelentette,
amely jelentds halalozassal jar.*

Az elsé molekularis célzott terapia kidolgozasahoz
vezetd Uton kulcsfontossagu volt a betegség patome-
chanizmusanak molekuléris szintii megértése. Ebben a
dontd 1épést két fiatal kutatd, Nowell és Hungerford
tette meg 1960-ban Philadelphidban, akik egy kdvetke-
zetesen kimutathatd kromoszomaeltérést irtak le a kro-
nikus myeloid leukaemidban szenvedd betegekben.” Ez
volt az els6 alkalom, amikor egy specifikus kromosz6-
maeltérést malignus betegséggel hoztak 6sszefliggés-
be. Felfedezésiiket vegyes érzelmekkel fogadtak, és in-
kabb kovetkezménynek, mint kivaltd oknak gondoltak
egészen 1973-ig, amikor dr. Janet Rowley genetikus fel-
ismerte, hogy a 22-es kromoszoma megrovidiilése a
22-es és 9-es kromoszoma kozotti reciprok transzloka-
ci6 1(9:22) kdvetkezménye.®

Az 1980-as években azonositottdk a 9-es kromo-
szoéman jelen 1év6 onkogént (ABL), amely a 22-es kro-
moszomara transzlokalodik, a BCR-régioba.” A mole-
kularis bioldgiai modszerek fejlédésének koszonhets-
en értették meg a BCR-ABL gén termékének funkcio-
jat az 1980-as évek kozepén, és leirtak a megnoveke-
dett aktivitasu tirozinkinazt, amely a CML patogenezi-
séért felelés és hatasait allatkisérletekben is igazoltak
1990-ben.*® A fokozott aktivitasu tirozinkinaz a hae-
matopoieticus 6ssejtek felgyorsult proliferaciojat és csok-
kent apoptozisat okozza, raadasul az éretlen alakok
kevéssé kotddnek a csontveldi stromdhoz, igy a nor-
malis sejtszam tobbszordse keriil a periférias vérbe.'?

Ez a kromoszdmaeltérés minden CML-ben szenvedd
betegben kimutathato, ezért a terapids torekvések cél-
pontja egyértelmii és jol meghatarozhaté volt. Az 1990-
es évek végén megindultak a vizsgalatok egy specifikus
tirozinkinaz-gatld kifejlesztésére. Szamos vegyiilet ko-
zil végil az STI571 bizonyult a legalkalmasabbnak a
leukaemids sejtek elpusztitisara in vitro," megsziiletett
az imatinib (Glivec) és elkezdddtek a preklinikai és kli-
nikai vizsgalatok. 2000-ben elindult az IRIS randomi-
zalt nemzetkozi vizsgélat 6téves kovetési idovel. Ebben
a vizsgalatban az imatinibet szedd betegek szinte min-
den tekintetben feliilmultak a masik karon 1évo betege-
ket, akik interferon- és Ara-C-terapiat kaptak.'

Bar kis szdmban, mégis voltak olyan betegek, akik
betegsége az imatinibterapia ellenére relabalt. Tovabbi
vizsgalatokban legalabb 40 olyan pontmutaciot irtak le
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a BCR-ABL régioban, ami az imatinib hatastalansagat
okozhatja és relapszushoz vezethet.'

A rezisztencia molekularis mechanizmusanak meg-
értése tette lehetové a tobbi, ma mar elérheto tirozinki-
naz-gatld kifejlesztését, amelyek 30-50-szeres affini-
tassal kotodnek a BCR-ABL tirozinkinazhoz (niloti-
nib), illetve a BCR-ABL tirozinkinazzal kapcsolatban
allo SRC-kinazok gatlasara is képesek (dasatinib, bo-
sutinib).'"* > A BCR-ABL régioban 1év6 tn. T3151 mu-
tacio a 2. generacios TKI-k alkalmazasa mellett is prob-
Iémat jelentett, és rezisztencia miatt sziikség volt a 3.
generacioOs szerek kifejlesztésére (ponatinib),'® amely
hazankban is elérheté egyedi méltanyossaggal harmad-
vonalban, vagy a fent emlitett mutacio jelenléte esetén
akar els6 vonalban is.

A terdpia sordn sziikséges a betegek monitorozasa
molekularis biologiai és citogenetikai modszerekkel. A
kezelés megvalasztasakor figyelembe kell venni a be-
teg allapotat és komorbiditasait, a terapia alatt pedig az
esetlegesen kialakul6é mellékhatasokat. Amennyiben a
betegek rosszul, vagy nem tiirik az adott szer mellék-
hatasait, a TKI-valtas megfontolando. A kezelés célja a
komplett citogenetikai, illetve mély molekularis valasz
elérése, amelyben Philadelphia-pozitiv sejtek, illetve a
BCR-ABL fuzios fehérje nem mutathat6 ki.'” A legu-
jabb vizsgalatok eredményei alapjan mély molekularis
valasz elérése utan (minimum 2 év) szoros monitoro-
zé4s mellett a TKI-terapia felfliggesztheté (STIM vizs-
galat)."® Az eredmények alapjan a terdpiamentes remisz-
szi6 aranya 41% volt 12 honapot kdvetden. A moleku-
laris valasz elvesztése a TKI-terapia ujrakezdésének ja-
vallata."”

B-sejtes malignitasok: szamtalan célpont

A CML-ben elért sikereket igyekeztek mas hematolo-
giai malignitasokra is atiiltetni. A megfeleld célzott te-
rapia eredményességének zaloga a jol meghatarozott
célpont, ami a CML-lel ellentétben mas hematologiai
betegségekben nem ennyire egyértelmd.

CLL-ben szdmos biologiai célzott terdpia elérhetd,
ezért errdl a betegségrol kiemelten szolunk.

A CLL szerzett, klonalis, malignus lymphoprolife-
rativ betegség, a felnéttkori leukaemidk leggyakoribb ti-
pusa és a 60-80 éves korosztalyban fordul elé leg-
gyakrabban. A betegséget tobbnyire korai stadiumban
ismerik fel, altalaban rutin vérképvizsgalat soran.

A betegség klinikai viselkedése igen heterogén, ame-
lyért betegenként eltéré biokémiai és genetikai tulaj-
donsagok felelések. CLL-ben nem figyelhetd meg
olyan dominans genetikai eltérés, kromoszomatransz-
lokéci6, amelyet célozni lehetne, illetve kiillonb6zd gén-
mutaciok alacsony frekvencidval, betegenként eltérd
mintézattal jelentkeznek.”” Ennek ellenére szamos erd-
feszités tortént célzott terapidk l1étrehozasara B-sejtes
malignitasokban is, kiillonds tekintettel arra, hogy bizo-
nyos CLL rizikécsoportokban (17p delécio/TP53-de-
fektus vagy mutalatlan IGHV statusz) a hagyomanyos
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immuno-kemoterapia hatékonysaga nem kielégitd, igy
alternativ utvonalakra van sziikség.*'

Anti-CD20 antitestek. Az els6, malignus betegsé-
gekben hasznalt monoklonalis antitest a rituximab volt,
amely az 1990-es évek vége Ota a B-sejtes malignitd-
sokban alkalmazott immuno-kemoterapia pillére. Az-
Ota ujabb generacids, teljesen humanizalt anti-CD20
monoklonalis antitestek is megjelentek (ofatumumab,
obinutuzumab), amelyeket sikerrel alkalmaznak CLL-
ben és az NHL kiilonb6z0 tipusaiban a kemoterapia ki-
egészitéseképpen, illetve kiilonb6zé immunoldgiai be-
tegségekben, mint pl. a rheumatoid arthritis vagy im-
muneredetii thrombocytopenia.?**

Bruton-tirozinkinaz- (BTK-) gatlok

A BTK a B-sejt receptor (BCR) szignaltranszdukcios
utvonalanak egyik kdzponti szerepldje. Hazankban el-
érheté BTK-gatloszer az ibrutinib, amely szajon at al-
kalmazva irreverzibilisen gatolja a BTK-t, ezaltal meg-
szakitja a BCR-dependens proliferaciot és a CLL-sej-
tek tulélését. Az ibrutinibet a RESONATE és HELIOS
klinikai vizsgalatokban tesztelték. Az eredmények alap-
jan az ibrutinib kezeletlen és relabalt/refrakter CLL-
ben is eredményesebbnek bizonyult a hagyomanyos im-
muno-kemoterapidval szemben.” > Egy tijabb genera-
ciés BTK-inhibitor az acalabrutinib, amelyet klinikai
vizsgalatokban tesztelnek és hazdnkban még nem elér-
hetd.

Magyarorszagon az ibrutinib relabélt/refrakter ese-
tekben alkalmazhato, illetve elsé vonalban is, ameny-
nyiben a betegnél nagy kockazatia (TP53/17p) betegsé-
get azonositunk, €s a beteg Ossejt-transzplantacidra
nem alkalmas.?” Az ibrutinib esetében is problémat je-
lent a kezeléssel szembeni rezisztencia kialakulasa,
amely klonalis evoluci6 folytan terapiaindukalt médon
is megjelenhet.”®

PI3K-gatlok

A PI3K sejtjeink jelatviteli folyamatainak alapvetd en-
zimcsaladja, termékeik olyan nélkiilozhetetlen sejt-
funkciokban jatszanak Iényeges szerepet, mint a sejt-
proliferacio, a sejtmozgas, a metabolizmus, a DNS-
hibék javitasa, valamint direkt moédon kapcsolatban all
a CD19 sejtfelszini fehérje altal kozvetitett aktivacios
utvonallal is.” CLL-ben fokozott PI3K-aktivitas fi-
gyelhetd meg, ezért a célzott mddon torténd gatlas a be-
tegség javulasahoz vezethet.>

Az idealisib az els6 szelektiv, oralis PI3K-gatlo, ha-
tasa a BCR szignaltranszdukcios utvonal gatlasahoz és
ezaltal a B-sejtek apoptozisahoz vezet.*!

Klinikai vizsgalatokban az idealisib hatdsosnak bi-
zonyult, kiilondsen rituximabbal kombinalva, ezért hasz-
nalatat engedélyezték relabalt/refrakter CLL kezelésé-
ben. Els6 vonalbeli alkalmazasat jobb elkeriilni (kivé-
ve a rossz prognozisu TP53/17p csoport) a tobbi cél-
zott szerhez viszonyitottan stlyosabb mellékhatasok
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mi-att (colitis, pneumonia, pneumonitis, hepatotoxici-
tas).*

A duvelisib szintén PI3K-inhibitor, egyeldre csak
klinikai vizsgalatokban szerepel, relabalt/refrakter CLL-
ben vizsgaljak a hatasat.”

BCL-2-gatlok

Az apoptozist pro- és antiapoptotikus faktorok szoros
egyensulya szabalyozza. Egyes hematologiai maligni-
tasokban, igy CLL-ben is, a BCL-2 sejttlélést fokozo
faktor felszaporodik, ami a CD5+CD19+ sejtek proli-

A venetoclax szelektiv BCL-2-gatld, amely klinikai
vizsgalatok alapjan igen hatdsosnak bizonyult rela-
balt/refrakter CLL-ben, 17p delécidval jard esetekben
is. Jelenleg zajlo klinikai vizsgéalatokban, kombinécio-
ban alkalmazva tesztelik a hatdsat (MURANO vizsga-
lat, venetoclax-rituximab versus bendamustin-rituximab).

Hazankban a venetoclax egyedi méltanyossagi ké-
relem alapjan hozzaférhetd ibrutinib- és immuno-ke-
mo-refrakter esetekben.

Az itt részletezett terapids lehetéségek jol szemlél-
tetik a B-sejtes malignitasokban elért eredményeket,
ugyanakkor magat a problémat is, miszerint nem
egyetlen hiba megoldasa vezet eredményre, mint aho-
gyan azt CML-ben lattuk, hanem szdmos molekularis
utvonalat kell befolyasolnunk a siker érdekében, és ez
sem minden esetben elegendd, hiszen az igéretes sze-
rek ellenére a betegek relabalnak, illetve rezisztensek-
ké vélnak a terapiaval szemben. Ennek megoldasara
tobb klinikai vizsgalat is zajlik kombinacidk alkalma-
zéasaval (pl. ibrutinib és venetoclax, CAPTIVATE vizs-
galat). A rezisztencia kikiiszobolése érdekében annak
molekularis okait kell feltarni, ami a jov6 alapkutatasai
szamara jelent majd nagy kihivast.

Tovabbi célzott biologiai terapiak

Az eddig targyalt két betegségcsoportban jelentds elo-
relépés tortént a célzott terapidk teriiletén, és azok
tobbsége mar elérhetd a betegek szdmara.

Meg kell emliteni (a teljesség igénye nélkiil) mas
betegségcsoportokat is, ahol nagyreményi terapias
lehetdségek valtak a protokollok részévé a kdzelmult-
ban, vagy valhatnak azzé az elkovetkezendd években.

Els6ként emlitjiik a myeloma multiplexet (MM),
amely hosszu évekig kimaradt a célzott bioldgiai tera-
pidk aréndjabol. Az els6 monoklonalis antitest MM-
ben a daratumumab CD38-inhibitor, hazankban egyedi
méltanyossag alapjan elérhetd refrakter/relabalt MM-
ben.®

A brentuximab CD30-ellenes monoklonalis anti-
test, amely relabalt/refrakter Hodgkin-korban alkal-
mazhatd, autolog Gssejt transzplantaciot kdvetden.*®

Az inotuzumab ozogamycin egy gyogyszerrel kon-
jugalt CD22-ellenes monoklonalis antitest, amelyet
pre-B-sejtes ALL relapszusa soran alkalmaznak.
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A midostaurin egy tobbszoros célponttal rendelke-
70 tirozinkinaz-gatlo, amelyet korabban relabalt/ref-
rakter AML-ben hasznaltak FLT3-mutacio jelenléte
esetén. Az elért eredmények alapjan hasznalatat Gjab-
ban frissen diagnosztizalt, FLT3-mutans akut myeloid
leukaemidban is engedélyezték kemoterapiaval kombi-
nécioban.'?’

BiTEs (bispecific T-cell engagers)

A BiTE-ok két antitest variabilis régiojabol épiilnek
fel, az egyik a T-sejtek felszinén jelen 1évé CD3-hoz
kotddik, a masik egy sejtfelszini tumorantigénhez (pl.
CD19). A keresztkotés fizikai kdzelségbe hozza a két
sejtet, ami beinditja a T-sejt tumorellenes citotoxikus
valaszat. Fontos hangstlyozni, hogy a médszer MHC-
figgetlen, igy elkeriili az MHC-fehérje komplexek

i6jat.’® A BiTE modszer prototipusa a blina-
tumomab, mely CD3- ¢s CD19-specificitassal rendel-
kezik és jelenleg relabalt/refrakter Philadelphia-kro-
moszoma-negativ B-sejtes ALL kezelésére alkalmaz-
hat6,* de NHL-ben (elsésorban DLBCL-ben) is igére-
tes eredmények lattak napvilagot.*’

Immunterapia: a jovo?

Az immunolodgiai terapia a beteg immunrendszerét cé-
lozza vagy hasznalja fel a tumorellenes harcban. Sza-
mos maddszer 1étezik, amelyekkel a beteg immunrend-
szerét befolyasolni tudjuk, alabb a két legigéretesebbet
emeljiik ki.

Immune checkpoint therapy
(immunellendrzépont-gatlo kezelés)

A T-sejtek szabalyozo rendszerét célzé terapia fokozza
azok tumorellenes aktivitasat. Két f6 célpont a terapia
soran a CTLA-4 (cytotoxic T-lymphocyte-associated
protein 4), a dendritikus sejteken jelen 1évo T-sejt-gatlo
receptor, illetve a PD-1, az effektor T-sejtek negativ
szabalyozoja, amely elsésorban tumorsejteken expresz-
szalodik, ezaltal gatolja a T-sejtek aktivitasat. CTLA-4
gatloszer a ipilimumab, PD-1-gatlast pedig a nivolu-
mab és pembrolizumab fejt ki.

A modszerrel kapcsolatban fontos kiemelni, hogy
ezek a szerek nem a tumorsejteket tdmadjak, hanem a
T-sejteket (ezaltal a beteg immunrendszerének mitko-
dését, tumorellenes hatékonysagat) erdsitik. Mindha-
rom szer hatasos onkologiai betegségek, igy a melano-
ma, kissejtes tiidorak, renalis és urothelialis tumorok
kezelésében,” mig a nivolumab és a pembrolizumab
relabalt/refrakter Hodgkin-kérban, brentuximab vedo-
tin utdn alkalmazhaté hazankban is.*?

CAR-T-sejtek = kiméra antigénreceptor T-sejtek
Az immunterapia elképesztéen igéretes aga, amely

crer
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kert hozhat a malignus hematologiai betegségek és
szolid tumorok gyogyitasaban. A CAR-T-sejtek ex vivo
modositott T-sejtek, amelyek szerkezete variabilis egy-
lancu antitestfragmentbdl, 0sszekdtd transzmembran
régiobdl és intracelluldris T-sejt jelatvivé doménbdl
all. Az intracellularis doménhez kostimuldlo lanc is
csatlakozik, amelynek szdma és tipusa eltérd a kiilon-
b6z6 generaciokhoz tartozd CAR-T-sejtek esetében.
Egyszerisitve elmondhat6, hogy a kés6bbi generaciok-
ban tobb kostimulald lanc talalhato, és ezek a sejtek
sokkal hatékonyabbak, mint elsé generacios tarsaik.*
Nem meglepd, hogy a CAR-T-sejt-terapia els6 teszte-
Iése is hematologiai betegségekhez volt kothetd, figye-
lembe véve a koros sejtek gazdag sejtfelszini marker
mintazatat. A CAR-T-sejtek fontos tulajdonsaga, hogy
kiméra receptoraik barmilyen antigén felismerésére
képesek MHC-molekuldk és antigénprezenticid nél-
kiil, amely a T-sejt receptorok esetében sziikséges len-
ne, mindazonaltal a T-sejtek citotoxikus képessége
érintetlen marad.

CAR-T-sejtek 1étrehozasahoz a beteg T-sejtjeit leu-
kaferézissel eltavolitjak, a kiméra szekvenciakat a sej-
tekbe juttatjak viralis (pl. lentivirus) vagy nem viralis
transzfekcioval in vitro koriilmények kozott, majd a
sejteket felnovesztik. Az elkésziilt sejteket a betegekbe
visszajuttatjak, ahol a tumorsejtek CAR altali felisme-
rése massziv citotoxicitassal és a CAR-T-sejtek proli-

Az elsd sikeres CAR-T-sejt-terapidk CD19 B-sejt
malignitasokat céloztak, tobb vizsgalatban egymassal
parhuzamosan altalaban relabalt/refrakter CLL-, NHL-
vagy ALL-t kezeltek. Az ALL-ben latott eredmények
minden varakozast felilmultak, az esetek 90%-aban ér-
tek el komplett remissziot, olyan betegekben, akik ko-
rabban Ossejt-transzplantacion estek at és betegségiik
relabalt vagy blinatumomabrefrakternek bizonyult.* A
bejuttatott CAR-T-sejtek tartds valaszt hoznak Iétre,
expanziora képesek, és akar 4 évvel a bejuttatast kove-
téen is kimutathatok.*

A CAR-T-sejtes terapia egyik legkomolyabb mel-
Iékhatasa a CRS (cytokine release syndrome), citokin-
felszabadulassal jar6 tiinetegyiittes vagy citokinvihar,
amelyet a terapia alatt uralni sziikséges, ehhez megfe-
lel6 iranyelvek nyujtanak segitséget.*

A CRS influenzaszert tiinetekkel, magas lazzal jar,
keringésmegingashoz ¢és sokszervi elégtelenséghez
vezethet, ezért idOben torténd felismerése és kezelése
esszencialis. Irodalmi adatok alapjan a CRS kezelésé-
ben egy anti-IL-6 szer (focilizumab) kiemelked6en jo
aktivitast mutatott*’ gy, hogy a tumorellenes hatést
nem befolyasolta, ami a szteroidkezelésr6l ebben az
esetben nem mondhatd el, mivel az a T-sejt-funkciot
befolyasolja, ezért lehetdség szerint a szteroidok alkal-
mazasat keriilni kell. CAR-T-sejt-terapia soran CRS-
tdl részben fiiggetlen mellékhatasként neurotoxicitast,
fejfajast, zavartsdgot, gorcsoket irtak le, am ezek el6-
fordulasa ritka, igaz, hossza tavu hatasukrol egyelére
kevés informaci6 all rendelkezésre*®
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A CAR-T-sejtekkel elért eredmények kétségkiviil
forradalmasitjak a hematologiai és onkoldgiai terapias
lehetéségeket. Ez annak ellenére kijelenthetd, hogy
egyelOre az ut elején jarunk, és szamos technikai kér-
dést kell megoldani a modszer tokéletesitéséhez. Pél-
daként emlithet6 a kiméra sejtek 1étrehozasaban rejld
részletek kérdése, a kiillonbozo T-sejtek aranya, a kimé-
ra receptorhoz tartoz6 szerkezetek mindsége és meny-
nyisége. Hasonloképpen kérdéses a célpont sejtek és
antigének azonositasanak modja, kiiléndsen szolid tu-
morokban, ahol ez kozel sem olyan egyszerd, mint
hematoldgiai malignitasokban.

Osszefoglalé megjegyzések

A hematologidban elérhetd terapias modszerek az el-
mult fél évszdzadban nagy valtozdson mentek keresz-
tiil, a citotoxikus, minden sejtre pusztitd hatasu szerek-
té] mérfoldkének szamitd kutatdsi eredményeknek
koszonhetden elérkeztiink a bioldgiai és immunterapia
koraba, ahol a betegségeket célzott, egyénre szabott
moédon tudjuk kezelni. Ezekkel az uj moédszerekkel
nemcsak megkiméljiik a betegeket a citotoxikus terapia-
val jar6 mellékhatasoktol és veszélyektdl, hanem na-
gyobb hatasfokot elérve tehetjiik ezt, mivel a problé-
mat a gyokerénél ragadjuk meg, és molekularis szinti,
oki kezelést vagyunk képesek alkalmazni.

A célzott terapidk korszaka a hematologiaban 6sz-
szefonddik a CML torténetével. A CML idealis beteg-
ségnek, tokéletes célpontnak bizonyult a specifikus ke-
zelési modszerek kidolgozdsaban, mivel patomechaniz-
musa jol meghatarozhato, és egyetlen enzim kéros mii-
kodésére, fokozott aktivitasira vezethetd vissza. Az
évek soran kifejlesztett CML-terapia addig példatlan
modon talalt célba, hiszen egy halalos betegséget sike-
rilt kronikus betegséggé szeliditeni, amellyel a bete-
gek a diagnozist kovetden akar évtizedekig élhetnek jo
¢életmindségben.

Az egyediilallo sikert kovetden mas korképekre is
igyekeztek atiiltetni a CML-ben alkalmazott stratégiat,
de a helyzet nem minden esetben bizonyult egyszerii-
nek. Kozleménylinkben részletezett B-sejtes maligni-
tasok esetében példaul rendkiviili heterogenités figyel-
heté meg a betegség alcsoportjai kozott, ami igen ne-
hézz¢ teszi a molekularis szintii célzott terapia létreho-
zasat. Mivel szamos szignaltranszdukcios titvonal érin-
tett és jatszik szerepet a betegség patomechanizmusa-
ban, egy szerrel biztosan nem érhetiink el gyogyulast.
Mindazonaltal ezekben a heterogén koérképekben is ki-
fejlesztettek célzott terapiakat, amelyek novelik a bete-
gek talélését, és amelyekrdl egyelére elmondhato, hogy
tobbnyire a hagyomanyos kezelési vonalak kudarca
esetén alkalmaznak, relabalt/refrakter betegségekben.

A kiilonb6z6 hematoldgiai malignitdsok kezelésére
alkalmas specifikus szerek szama rohamosan nd, fel-
hasznalasuk egyre elterjedtebb és a tapasztalatok alap-
jén az eredmények igéretesek, az igazi attorést mégis a
személyre szabott immunologiai terapia hozhatja. A
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CAR-T-sejtek klinikai hasznalata mar a valosag, gyer-
mekkori ALL kezelésében a modszert torzskonyvez-
ték, ennek ellenére sok megoldando6 probléma van még
a horizonton, egyrészt technikai, masrészt finansziro-
z4si szempontbol, hiszen a beavatkozas nagyon draga.
Klinikai vizsgalatok megfigyelései nagy reményekkel
kecsegtetnek, és a hematologiai betegségek mellett
szolid tumorok kezelésében is figyelemremélto ered-
mények lattak napvilagot. A malignus betegségek hete-
rogenitdsa miatt kiilonbdzo entitdsokban mas és mas
megkdzelités bizonyul igazan hatasosnak, ezért a koz-
leményiinkben részletezett immunterapiak kombinalt
alkalmazasa is vizsgalatok targyat képezi.

A hematologiai betegségek gyogyitasaban kétség-
kiviil j idészamitas kezdodott, a bioldgiai és immuno-
logiai terapidk mar ma is kiegészitik, elébb-utdbb pe-
dig varhatdan kiszoritjak az egyéb, kevésbé specifikus
kezelési modokat. Bar sok tekintetben még az 0t elején
jarunk, ha a Philadelphia-kromoszdéma leirasa 6ta eltelt
idészakra és annak eredményeire gondolunk, bizakod-
va tekinthetiink a jovobe.
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SULYOS AKUT RESPIRACIOS DISTRESSZ SZINDROMA
VAGY WEGENER-GRANULOMATOSIS? TARTOS LEGZESI
ELEGTELENSEG KEZELESE INTENZIV OSZTALYUNKON

Dr. Laki Zsolt”, Dr. Krdnitz Katalin®, Dr. Kovics Tamds™”, Dr. Boronydk Agnes™, Dr. Kovics Ménika®,
Dr. Somogyi Rita®

(1) Zala Megyei Szent Rafael Korhaz, Aneszteziologiai és Intenziv Terapias Osztaly, Zalaegerszeg
(2) Zala Megyei Szent Rafael Korhdz, Belgyogydszati Osztdly, Zalaegerszeg
(3) Zala Megyei Szent Rafael Korhaz, Radiologiai Osztaly, Zalaegerszeg

OSSZEFOGLALAS: A szerz6k egy fiatal nébetegben akutan kialakult, majd elhiizédévd valt siilyos hypoxae-
mids légzési elégtelenség kezelését mutatjak be. Az intenziv kezelésre nehezen reagalo légzési elégtelenség hit-
terében egyardnt felmeriilt aspirdcio, illetve bakteridlis léguti fertézés és szepszis lehetdsége, valamint sziszté-
mds autoimmun betegség megjelenése. Az eset kapcsdan roviden osszefoglaljak az akut respirdcios distressz
szindroma (ARDS) és a Wegener-granulomatosis (WG) jellegzetességeit, patogenezisét, valamint diagnosztikai
és terdpids nehézségeit.

Kulesszavak: akut respirdcios distressz szindroma, Wegener-granulomatosis, szepszis, kortikoszteroid

Laki Zs, Kranitz K, Kovacs T, Boronyak A, Kovics M, Somogyi R: IS IT A SEVERE ACUTE
RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME OR WEGENER GRANULOMATOSIS? TREATMENT
OF PROLONGED RESPIRATORY FAILURE IN OUR INTENSIVE CARE DEPARTMENT
(CASE REPORT)

SUMMARY: The authors review the case of a young female patient with rapid onset acute hypoxemic respira-
tory failure that required prolonged mechanical ventilation and intensive care therapy. The review focuses on
describing the treatment and the hospital course. The respiratory failure was relatively resistant to aggressive
treatment therefore broad differential diagnosis was considered which included aspiration pneumonia, systemic
autoimmune disorder and sepsis due to bacterial respiratory infection. The case study illustrates the characte-
ristics, pathophysiology and different treatment options of both Wegener granulomatosis (WG) and acute res-
piratory distress syndrome (ARDS).

Keywords: adult respiratory distress syndrome, granulomatosis with polyangiitis, sepsis, corticosteroid

Magy Belorv Arch 2019; 72: 136142

Esetismertetés len tudatéllapotban, kevés hanyadékkal szennyezetten,

miutan elézdleg kb. 5-6 éran keresztiil mar nem tudtak
A 23 éves obes (BMI: 35,2 kg/m?) nébetegre hozzatar- kapcsolatba 1épni vele. A beteg koreldzményében 2001
tozoja talalt ra otthonaban az 4gyra borulva, eszmélet- oOta ismert 1-es tipusu diabetes mellitus szerepelt. Ko-

Roviditések: ACEL: angiotenzinkonvertalé enzim gatlo; ACR: American College of Rheumatology (Amerikai Reumatologus
Kollégium); ARDS: akut respirdcids distressz szindroma; APRV: airway pressure release ventilation (1égiti nyomadst
felengedd 1élegeztetés); ANCA: neutrofil granulocyta citoplazma elleni antitest; BMI: testtomegindex; CRP: C-reaktiv pro-
tein; CT: — komputertomografia; CVVHDF: continuous venovenous hemodiafiltration (folyamatos venovenosus hemodiafil-
tracid); ECMO: extracorporalis membranoxigenator; FiO,: belégzett gazkeverék oxigénkoncentracidja; GFR: glomerularis
filtracios rata (ml/min/1,73 m?); HFOV: high frequency oscillatory ventilation (nagy frekvenciaju oszcillacios 1élegeztetés);
HRCT: nagy felbontasu komputertomografia; MPO-ANCA: mieloperoxidaz elleni, neutrofil granulocyta citoplazma elleni
antitest; MRTG: mellkas-rontgenfelvétel; PPI: protonpumpagatld; PCT: prokalcitonin; PEEP: positive end-expiratory pres-
sure (pozitiv kilégzés végi nyomas); PaO,: artérias vér parcialis oxigénnyomasa; Pp;: platonyomas 1¢élegeztetés soran; PR3-
ANCA: proteinaz-3 elleni neutrophil granulocyta citoplazma elleni antitest; SBO: siirgdsségi betegellato osztaly; Vi: 1égzési
volumen (egy 1égzési ciklusra vonatkozoan); WG: Wegener-granulomatosis
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rabban Erdélyben gondoztak, 2017 januarjatol korha-
zunk diabetologiai szakrendelése kdvette nyomon. Vér-
cukorértékei ingadozdak voltak, gyakori €jszakai hy-
poglykaemia jellemezte, emiatt tobb alkalommal ész-
lelték korhazunk siirgdsségi osztalyan (SBO). Inzulin-
kezelését a kozben detektalt microalbuminuria miatt
angiotenzinkonvertald enzim gatloval (ACEI) egészi-
tették ki, fehérjeszegény diétat javasoltak. Hetero-
anamnézis szerint a kdzelmultban nem zajlott fert6zé-
ses megbetegedése.

A ment6szolgalat a helyszinen vénat biztositott, iv.
folyadékpotlast kezdtek, majd megtartott spontan 1ég-
z¢s mellett az SBO-ra szallitottak.

Az SBO-n soporo-comatosus tudatallapotot, exsic-
catio jeleit, magas vércukorértékeket (38 mmol/l) ész-
leltek. Krisztalloid volumenpo6tlassal parhuzamosan iv.
inzulinkezelést kezdtek, valamint perzisztalé metaboli-
kus acidozisat dvatosan korrigaltak (pH: 7,02 koriil moz-
gott, jelentds bazishiannyal, kompenzatorikus hypo-
capniaval). Légzési és keringési paraméterei ekkor sta-
bilak voltak. Laboratoriumi leleteiben leukocytosis, gra-
nulocytaszaporulat, beszikiilt vesefunkcié latszott
(GFR: 45 ml/min/1,73 m?). Az alkalmazott terdpia mel-
lett vércukorértéke cs6kkenni kezdett, tudata azonban
nem mutatott javulast. Az emiatt tortént koponya-kom-
putertomografias vizsgalat (CT) térfoglalast, koponya-
uri vérzést, illetve egyéb koros eltérést nem igazolt.
Néhany ora mulva lazassa valt, meningitis gyanuja
miatt — lumbalpunkciét kdvetden — empirikus ceftria-
xonterapiat inditottak. A lumbalpunkcio soran viztiszta
liquor iiriilt, annak feldolgozasa és értékelése alapjan
neuroinfekcié nem igazolodott. A kontroll laborokban
vesefunkcids értékei javulast mutattak, C-reaktiv pro-
tein (CRP) tovabb emelkedett, leukocytosisa valtozat-
lan volt, prokalcitonin- (PCT-) szintje magas (64 ng/l)
volt. 12 ora elteltével anyagcserezavara, metabolikus
acidozisa ismét markansabba valt, hypoxia jeleit ész-
lelték. Ezekre, valamint tovabbra sem javulo tudatalla-
potara vald tekintettel a beteget intubaltak és 1¢legez-
tetni kezdték, a beteg intenziv osztalyunkra kertilt fel-
vetelre.

Alland6 invaziv artérids vérnyomasmérést, centra-
lis vénas nyomds monitorozast, folyadék- és ionpo6tlo,
protonpumpagatld, trombdzismegelézésére kis mole-
kulastlyu heparin, valamint folyamatos inzulinterapiat
kezdtiink. A mellkas-rontgenfelvételen (MRTG) kiter-
jedt kétoldali gocos, foltos besziirtség igazolodott, 1ég-
tartd teriilet alig latszott. Mikrobiologiai mintak (he-
mokultura, tracheavaladék, vizelet) levételét kovetden
a ceftriaxont — atipusos pneumoniara gondolva — cla-
rithromycinnel egészitettiikk ki. Az influenzagyorsteszt
negativnak bizonyult. A klinikummal egybevetve — a
jelenleg érvényes Berlin ARDS definici6 alapjan — as-
piracidés pneumoniat, pneumonitist és kiterjedt, stlyos
ARDS-t véleményeztiink.

Keringési paraméterei kezdetben — a massziv volu-
menpotlassal parhuzamosan — folyamatos vazopresz-
szor adasat igényelték. A kezelés masnapjatdl invaziv,

ESETISMERTETES

termodilucids elven miikodd perctérfogatmérést, he-
modinamikai monitorozast és altala vezérelt folyadék-
terapiat, illetve vazopresszortimogatast alkalmaztunk.
A keringés tdmogatdsa 3 nap utdn elhagyhatova valt,
attol fogva stabil keringési paraméterekkel rendelke-
zett, oradiurézise végig megfelelének bizonyult, vese-
funkcids paraméterei a normal tartomanyban voltak.

A rossz légzésmechanika és magas analgo-szeda-
ci6és igénye miatt tobb alkalommal izomrelaxaciora
kényszeriiltink. A gépi légzéstamogatast kezelése 5.
napjatol percutan tracheostoman keresztiil végeztiik.
Az oxigenizaciot konvencionalis invaziv 1élegeztetési
iizemmoddokkal nem sikertilt tartosan javitanunk, a be-
I¢legzett oxigén aranyt (FiO,) és légzési nyomasokat
sokaig nem tudtuk csokkenteni. Kezelése 13—18. napja
kozott tobb alkalommal hasra forditott helyzett 1éle-
geztetést folytattunk.

Az észlelés soran késziilt kontroll koponya-CT ko-
ponyaliri eltérést nem igazolt, a mellkasi CT mindkét
tiildofélben kiterjedt diffuz atelectasidkat véleménye-
zett.

A tovabbiakban I¢legeztetését APRV (Airway Pres-
sure Release Ventilation) izemmodban folytattuk, il-
letve a gyogyszeres kezelésbe néhany napon keresztiil
nagy adagu kortikoszteroidot épitettiink be.

A felvételekor levett mikrobiologiai mintakbol
korokozot kimutatni nem sikertiilt. A kezdeti kombinalt
antibiotikus terdpiat, figyelembe véve a rossz lakasko-
riilmények miatt felvetddott aspergillosis gyanut, vori-
conazollal egészitettiik ki.

Akezelés 2. hetében tortént transthoracalis és trans-
oesophagealis echokardiografias vizsgalat az endocar-
ditis lehet6ségét kizarta, jo balkamra-miikodés igazo-
lodott, szabalyos iiregméretek és szivbillentyl-funk-
ciok mellett.

Ugyanezen idészakban ismétlodo 14z, PCT-emelke-
dés és pozitiv trachea bakterioldgiai minta (Candida
albicans és Stenotrophomonas maltophylia) birtoka-
ban tartés per os trimethoprim/sulfamethoxazol és flu-
conazolterapidban részesiilt.

A kezelés 3-4. hetében az eltavolitott centralis ka-
niilbdl és a hemokultiramintdkbdl kitenyészett methi-
cillinrezisztens koagulaznegativ Staphylococcus, vala-
mint a mérsékelten emelkedett tartomanyban perzisz-
talo gyulladdsos markerek, héemelkedések miatt 10
napig vancomycinterapiat allitottunk be.

A kezelés soran heti, illetve azt meghalado6 rendsze-
rességgel torténtek kontroll mellkasfelvételek, amelye-
ken — még a beteg atmenetileg jobb klinikai periddu-
saiban is — valtozo intenzitassal latszott kétoldali fol-
tos-gocos-konflualéd vagy diffiz pulmonalis beszlirtség
(1. abra).

A 4. héttdl a beteg klinikai allapota lasst javulast
mutatott. A gépi légzéstamogatast fokozatosan csok-
kentve a parenteralis analgo-szedativumokrol fokoza-
tosan enteralis kombinalt antipszichotikus-anxiolitikus
gyogyszerelésre tértiink at.

Kezelése 30. napjan a javul6 altalanos allapotu be-
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Helyszini

1. dbra. A kezelés sordn késziilt mellkas-rontgenfelvételek (MRTG). (a) Felvételi MRTG. (b) 2. hét MRTG (progresszid).
() 3. hét MRTG (részleges regresszid). (d) 5. hét MRTG (ismét progresszid)

tegnél ismét akut légzési elégtelenség tiinetei 1éptek
fel, ezzel parhuzamosan beldzasodott, agitaltta valt. At-
menetileg ismét szedaciora és relaxacidra kényszeriil-
tiink. A bronchoalveolaris lavage soran nyert tracheava-
ladékbol Pseudomonas aeruginosa €s Acinetobacter
baumannii tenyészett ki, ezért célzottan imipenemtera-
piat alkalmaztunk. A prokalcitoninszint és leukocyta-
szam kezelés alatti valtozasait a 2. dbran tlintettiik fel.

Az ismétlddd légzési elégtelenséggel jard shubok
és nehezen javulo tobbgocu tiidéelvaltozasok felvetet-
ték esetleges immunologiai betegség gyanujat.

Az immunoloégiai konzilium véleménye szerint a
klinikai lefolyas és a rendelkezésre allo leletek alapjan
leginkdabb Wegener-granulomatosis (WG) lehetdsége
meriilt fel. Javaslata értelmében — célzott laborvizsga-
latok elrendelése mellett — terapiankat tartésan nagy
dézisu (500 mg/nap methylprednisolon 5 napig) korti-
koszteroid adasaval egészitettiik ki. Ezek mellett a be-
teg allapota javulasnak indult, tartésan laztalanna valt,
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légzéstamogatasat csokkenteni lehetett. Harminc-
nyolc napos gépi 1élegeztetés utan a respiratortodl sike-
riilt elvélasztani, majd rovidesen tracheostomias kantil-
jét is eltavolitottuk. Atmeneti nasalis oxigénterapia mel-
lett, majd annak elhagyasat kovetden 1égzési és vér-
gazparaméterei €lettaninak bizonyultak. Lassu, folya-
matos anaemizalodas miatt 6sszesen 6 E valasztott vo-
A kezelés kezdetén sulyosan felborult és még ké-
s6bb is ingadozast mutatdé szénhidrat-anyagcseréje
miatt folyamatos, majd frakciondlt rovid hatésa inzulin
terapiat alkalmaztunk. Allapota javulasaval vércukor-
értékei a normal tartomanyban stabilizalodtak.
Kezdettdl alkalmazott, tartds nasogastricus szonda-
taplalast kovetden fokozatosan per os taplalékbevitelre
tértiink at. Gyogytornasz bevonasaval agy koriil mobi-
lizalhatova valt, majd 6sszesen 41 napos intenziv 0sz-
talyos kezelést kovetden korhazunk belgyogyaszati-
immunologiai részlegére helyeztiik at. Tovabbi korha-
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2. dbra. Prokalcitoninszint és leukocytaszam valtozasai a kezelés sordn

zi tartdzkodasa soran a felmertilt kisér-vasculitist nem
lehetett maradéktalanul bizonyitani, mivel a mellkasi
HRCT-vizsgalat nem igazolta a WG-re jellemzd pul-
monalis granulomakat, tovabba az immunszerologiai
vizsgalatok koziil az neutrofil granulocyta citoplazma
elleni antitest (ANCA), a proteinaz-3 elleni antitest
(PR3-ANCA), a mieloperoxidaz elleni antitest (MPO-
ANCA) is negativnak bizonyult. Kezdeti proteinuriaja
— amelyet vesefunkcio-besziikiilés nem kisért — a keze-
1és mellett mérseéklddott, szovettani mintavételre (fel-
sO-also légutak, vese) kezdetben a beteg stlyos allapo-
ta, majd késébb a gyors javulds miatt nem kertilt sor.
Belgyogyaszati osztalyos kezelése alatt a kortikoszte-
roid adagjat fokozatosan napi 8 mg-ra csokkentették,
amely mellett a beteg mindvégig laztalan volt, erénlé-
te javult, 1égzési elégtelenségre utald tiinete nem volt.
Kontroll mellkas-HRCT-n tovabbra sem latszott gra-
nulomatosis, viszont a korabban leirt durva reticularis
kotegezettség, tejiivegszerii homaly jelentds regresz-
sziot mutatott. A HRCT-kép javulasat a 3. dbra szem-
1¢lteti.

Az immunoldgiai szakvélemény a lezajlott ARDS
hatterében tovabbra is pulmonalis WG-t valdsziniisi-
tett, annak ellenére, hogy a korkép klasszifikacios kri-
tériumai egyelére nem teljesiiltek. A diagnozis pontosi-
tasa céljabol a betegnél a szteroidkezelés leépitése és
tovabbi immunoldgiai kdvetés jott volna szdba, ez
azonban a beteg Erdélybe tortént hazakoltozése miatt
nem volt megvalodsithato.

ESETISMERTETES

Megbeszélés

Az akut respiracios distressz szindroma (ARDS) mint
sulyos 1égzési elégtelenséggel jard tiinetcsoport — az
elmult évtizedek egyre ndvekvd, tudomanyos alapokon
nyugvo gyakorlati tapasztalatai ellenére — még mindig
kiemelkedden magas, 50% koriili mortalitasi kockéza-
ta. Kialakulasaért a diffuz alveolaris karosodas tehetd
feleldssé, amelynek létrejottében az alveolocapillaris
membran sériilése, emiatti tiid6- és interstitialis oede-
ma, a diffuz gyulladdsos karosodas és a surfactantdisz-
funkci6 jatszanak fészerepet.’

Az alveolocapillaris membran sériilésének kovet-
kezményeként folyadék, sejtes elemek, proteinek, gyul-
ladasos mediatorok aramlanak az érpalya és az alveo-
laris tér kozott oda-vissza. Az emiatt kialakult alveola-
ris destrukcioval parhuzamosan, a II. tipusi pneumo-
cytak aktiv részvételével, a helyreallitdo folyamatok is
elindulnak, proliferaciojuk sordn az alveolaris hdmhi-
anyt potlo, L. tipust pneumocytakka alakulnak at. Arrol
még kevés ismeret all rendelkezésre, hogy mi donti el
a regeneraci6 iranyat; azaz teljes restiticio kovetkezik-e
be, vagy a fibrosis irdnyll folyamat dominal, kedvezot-
lentil befolyasolva a beteg késobbi gyogyulasat, életmi-
néségét.>?

Az ARDS gyakran tarsul stlyos (akar atipusos kor-
okozok okozta) bakterialis, viralis, aspiracios pneumo-
niahoz, szepszishez, politraumatizacidohoz, disszemi-
nalt intravaszkularis koagulaciohoz (DIC), égéshez,
pancreatitishez, zsirembolidhoz, massziv transzflzio-
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srer

uraemias és diabeteses ketoacidotikus anyagcsereza-
varban szenvedd betegnél is észlelték a tiinetegyiit-
test.'

Az ARDS diagndzisat, stilyossagi fokat a — jelenleg
2012-t61 érvényben 1év6, nemzetkdzileg elfogadott —
Berlin-definicié alapjan klasszifikaljuk (1. tabldzat)."*°

A terapia gerincét a gépi 1¢élegeztetés alkotja. A su-
lyossagtol fiiggden konvencionalis és nem konvencio-
nalis 1¢élegeztetési modszerek alkalmazhatok. Az alap-
vetd cél, hogy a beteg szamara a megfeleld oxigeniza-
ciot a lehetd legalacsonyabb FiO,-vel, az aktualis alla-
pothoz optimalis PEEP alkalmazaséaval tartsak fenn,
biztositva emellett a megfeleld ventilaciot, ugy, hogy
elkeriilheté legyen a tiidé nagy nyomasok és 1égzési
térfogatok okozta karosodasa. Ezen elvek szem el6tt
tartasa mellett javithatd a korképre jellemz6 megvalto-
zott ventilacio-perfuzid arany, a csokkent tiidécompli-
ance, a sulyos hypoxaemia.

A respiratorterapia soran ennek érdekében alkalmaz-
hatok a tidonyitasi mandverek (alveolustoborzas, a nem

légtarto tiidoteriiletek kinyitasa), a tiidéprotektiv 1éle-
geztetési modszerek. Ez utobbi — nemzetkozi irodalmi
és modszertani ajanlasok alapjan — az alacsony légzési
volumenek (V; < 6ml/kg), az ideélis PEEP és alacsony
belégzési, illetve platonyomasok hasznalatat (P <30
vizem) jelenti a lélegeztetési gyakorlatban.'™ "1 Ref-
rakter hypoxaemia esetén egyéb, nem konvencionalis
terapids eljarasok hasznalhatok, mint az alternativ in-
vaziv 1élegeztetési modok kozé sorolhatdé APRV vagy
a hasra forditott helyzetii 1¢legeztetés. Mindkett6 alkal-
mazasa esetén javul a ventilacio-perfiizié arany és a be-
teg oxigenizacidja, a napi, legalabb 12—16 dranyi has-
ra fektetett helyzetli 1élegeztetés bizonyitottan a tal-
élést is szignifikansan javitotta.®® ' '3 A sulyos ARDS
kezelésére vonatkozd, érvényes ajanlas a kozelmultban
a terapias érdeklddés célpontjaba keriilt eljarasok ko-
ziil a magas frekvenciaju oszcillacios lélegeztetés (HFOV),
az extracorporalis membranoxigenator (ECMO), az
inhalativ nitrogén-monoxid, illetve az inhalativ exogén
surfactant alkalmazésat sem javasolja kelld terapids bi-
zonyitottsdg hidnyaban. Hozza kell tenni, Magyaror-

1. tablazat. Az ARDS Berlin-definiciéja, 2012

Tiinet Meghatdrozds

Akut megjelenés

Egy héttel valamely akut betegség fellépése utan vagy Uj, illetve romlé 1éguti panaszok

Mellkas-rontgenfelvétel

Kétoldali besz(irédés, amit nem magyaradz teljesen hydrothorax, lebeny- vagy tiid6atelectasia, nyirokcsomo

Az oedema eredete

Légzési elégtelenség, amit nem magyardz teljesen szivelégtelenség vagy folyadéktaltoltés. Rizikofaktorok
hidnyaban objektiv vizsgalattal (pl. echokardiogréfia) kell kizarni a hidrosztatikai oedemat

Oxigenizacid

Enyhe: Pa0,/Fi0, 200 és 300 Hgmm kozotti, ha PEEP v. CPAP 25 vizcm
Kézepes: Pa0,/Fi0, 100 és 200 Hgmm kozotti, ha PEEP = 5 vizem
Stlyos: Pa0,/Fi0, <100 Hgmm, ha PEEP 25 vizcm
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szagon a fentiek koziil tobb nem is elérheté a minden-
napi gyakorlatban.> '?

A respiratorterapiaval parhuzamosan az ARDS-hez
vezetd alapbetegséget — az esetbemutatas kapcsan a
feltételezett aspirdcidhoz tarsuld bakterialis pneumoni-
at, pneumonitist, illetve stlyos szepszist, szeptikus sok-
kot — is kezelni kell.

Az altalanos monitorozason feliil invaziv hemodi-
namikai mérések alapjan vezetett folyadék- és vazo-
presszorterapiara van sziikség. A relevans mikrobiolo-
giai mintak levételét kovetéen mieldbb, lehetdleg egy
oran beliil elkezdett, empirikus, intravénasan adagolt
széles spektrumu, majd — a tenyésztési eredmények is-
meretében — célzott, sziikitett spektrumu antibiotikus
kezelést kell alkalmazni. A kiegészitd kezelés kereté-
ben elengedhetetlen a thrombosisprofilaxis, a stresz-
szulcus-profilaxis, a decubitusprevencio, a szoros vér-
cukorkontroll (vércukorszint <10 mmol/l), az optima-
lis analgoszedalas, valamint a korai enteralis szonda-
taplalas alkalmazasa. Vesepotlo kezelés sziikségessége
esetén a folyamatos venovenosus hemodiafiltracio
(CVVHDF) alkalmazasa célszerti a hemodinamikai vi-
szonyok kismértékli befolyasolasa miatt, valamint
megfeleld filter alkalmazasaval a gyulladasos citoki-
nek keringd mennyisége is jelentésen csokkenthetd al-
tala. A kelld gondossagl betegapolas ellenére kialaku-
16 nosocomialis fertézés lehetéségére mindig gondolni
kell, idoben torténo felismerésiik, célzott kezelésiik
hozzajarul a korfolyamat kedvezd lefolyasahoz.> '®

Betegiink esetében az elhtizodo, hullamzo lefolyas,
a nem javulo, kétoldali, gocos tiidobesziirodések felve-
tették a kis ereket érint6 vasculitis, ezen beliil is a We-
gener-granulomatosis (WGQG) lehetdségét.

A WG - tijabban granulomatosis polyangitis — rit-
betegedés. Kialakuldsaban a genetikai hajlam mellett
infektiv, kdrnyezeti, kémiai, toxikus vagy farmakolo-
giai tényezOk jatszhatnak szerepet. A férfi és n6i nem
kozti megoszlast tekintve egyenld aranyu eléfordulasi
gyakorisag jellemzd, életkori megjelenés inkabb a ko-
zépsd vagy késébbi évtizedekre tehetd.® ' Patome-
chanizmusat tekintve ANCA-asszocialt kisér-vasculi-
tisr6l van szd, amely az erek — kisebb artériak, arterio-
lak, venulak — falanak granulomatosus gyulladasdban,
necrosisaban nyilvanul meg. Klinikailag szamos szerv-
rendszert érinthet. Leggyakrabban a fels6 és als6 1ég-
utakat érinti (visszatérd kronikus sinusitis, rhinitis,
epistaxis, otitis, bronchussziikiilet, atelectasia, pneu-
monia). A veseérintettség ugyancsak fontos, amely leg-
gyakrabban fokalis glomerulonephritis formajaban zaj-
lik, ez a betegség kezdetekor az esetek dontd tobbsé-
gében tlinetmentes lehet. Fontos kiemelni, hogy mind
a vese-, mind a 1égati megjelenés vonatkozasaban eld-
fordulhatnak mar a kezdettdl sulyos klinikai tiinetekkel
jéar6 formak is, mint példaul a veseelégtelenség, vagy a
sulyos légzési elégtelenséget okozo diffuz alveolaris
vérzés. Emellett a WG okozhat szemészeti, bor-, sziv-
érrendszeri, gyomor-bél rendszeri és kozponti ideg-

ESETISMERTETES

rendszeri tiineteket is.'” ' A diagnoézis felallitisa az
American College of Rheumatology (Amerikai Reu-
matologus Kollégium — ACR, 1990) klasszifikacios
kritériumai alapjan torténik, amelyek a klinikai tlinetek
(foként léguati) mellett az MRTG-n lathaté nodulusok,
gocos infiltratumok, lireges elvaltozasok meglétét, a
vizeletben észlelt microhaematuriat és a szdvettani
vizsgalat soran igazolt granulomatosus gyulladast fog-
laljak magukban (2. tablazat). A pulmonalis elvaltoza-
sok lehetnek szoliterek vagy multiplex elhelyezkedé-
stick, pontosabb morfologiai megitélésiikre mellkas—
HRCT-vizsgalat alkalmas. Immunszerologiai szem-
pontbdl a neutrofil granulocytak citoplazmajaban talal-
hat6 proteinaz-3 enzim ellen termel6dé antitest (PR3-
ANCA) kimutatasa fontos, bar nem sziikséges feltétel
a WG diagndzisanak felallitasidhoz.> '% ' A betegség
kezdetén az esetek 50%-a PR3-ANCA-negativ lehet,
mig elérehaladott allapotban, illetve generalizalt klini-
kai kép esetén 95% a PR3-ANCA-pozitivitas eléfordu-
lasa.* A betegség kezelésekor a remisszié kivaltasara
nagy dozisu kortikoszteroidot és cyclophosphamidot
alkalmaznak a klinikai kép sulyossagtol fiiggéen. Al-
ternativaként szoba johet még a kortikoszteroid me-
thotrexattal torténé kombinacidja is, valamint sulyos,
¢életveszélyes tlineteket okozd vagy terapiarefrakter ese-
tekben biologiai kezelés (rituximab). A késébbi fenn-
tarto kezelésre azathioprin, methotrexat, leflunomid, kor-
tikoszteroidok és napjainkban mar rituximab, myco-
phenolat mofetil jon szoba.'” '* 1 A kevésbé sulyos
vagy (tiidore) lokalizalt formaknal — a betegek
85-90%-aban — tartds remisszid érhetd el (10 éves tul-
¢lés 75-88%), azonban a sulyos, generalizalt, vagy a
veséket progressziven érint6 formaknal rosszak a kila-
tasok. Az atlagos haldlozasi arany, a kiilonb6zd pros-
pektiv, multicentrikus klinikai tanulmanyok alapjan,
14-41%-ra tehetd.> '* A nemzetkodzi irodalomban ez
idaig minddssze néhany esetet kozoltek, ahol a stlyos
hypoxaemias 1égzési elégtelenség hatterében pulmona-
lis-alveolaris haemorrhagiat ¢és kovetkezményes
ARDS-t okoz6 — kordbban mar diagnosztizalt vagy
frissen felfedezett — WG 4llt.> 7 Esetiinkben a WG-re

2. tdblazat. A Wegener-granulomatosis klasszifikacios
kritériumai az Amerikai Reumatologus Kollégium (ACR)
1990-es ajanlasa alapjan

1. Orr- vagy szdjireggyulladds (ulcerdcio, illetve gennyes, véres orr-
valadék)

2. Eltérés a mellkas-rontgenfelvételen (noduldk, fix infiltratumok,
iregképzddés)

3. Microhaematuria (latéterenként >5 vordsvértest vagy vorosvér-
test-cilinderek)

4. Pozitiv biopszia (az artériafal vagy perivaszkuldris régié granulo-
matosus gyulladdsa)

A diagnozis 2 vagy tobb kritérium jelenléte esetén éllapithaté meg. Bi-
opszia hidnyaban a haemoptoét megerdsité tinetként kell értékeleni.
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jellemz6 diagnosztikai feltételek egyértelmiien nem tel-
jestiltek, azonban a klinikai kép, az MRTG-leletek és a
kortikoszteroidkezelés jo hatdsa tovabbra is felveti izo-
lalt pulmonalis érintettséggel jard, kis szazalékban
(vagy kezdetben) ANCA-negativ WG lehetéségét.® 1
Beteglinknél a korhazi kezelés alatt a 1égzési elégte-
lenség gyors és tartds remisszidjanak kialakulasa miatt
a kortikoszteroidkezelés mellé mas immunszuppresz-
sziv kezelés beallitasa egyelére nem volt indokolt.

Megjegyzés

Az ARDS és a kortikoszteroidkezelés viszonyat tekintve
meg kell jegyezni, hogy a jelenleg érvényes ajanlasok
kortikoszteroid adasat nem javasoljak, mivel — a korabbi
évtizedek klinikai tanulméanyainak metaanalizisei alapjan
— hasznalata sem a rovid tavi, sem a hossza tava halalo-
zast nem befolyésolta; viszont szignifikdnsan ndvekedett
a szteroid okozta fertézéses szovoddmények, valamint a
1¢legeztetést kedvezbtleniil befolydsolé neuromyopathi-
ak gyakorisaga. A metaanalizisek soran feldolgozott ta-
nulmanyok koziil azonban tobb szamolt be az ARDS
korai fazisaban alkalmazott kis adagt (2 mg/kg methyl-
prednisolon) kortikoszteroid hypoxaemiat csokkentd
kedvezd hatasarol, annak ellenére, hogy a mortalitasi
mutat6ik rossznak bizonyultak."* 72! Betegiink esetében
az ARDS kés6i szakaszaban alkalmaztunk az emlitettnél
nagyobb adagu (500 mg/nap) kortikoszteroidot — éppen
utolsd6 nosocomialis infekcidjanak célzott kezelésével
azonos iddszakban —, amelyre viszonylag latvanyos,
gyors javulasnak indult allapota.

A klinikai lefolyas tiikrében tovabbra is nyitott kér-
désként meriil fel, hogy elhtiz6do, de az alkalmazott ke-
zelésre természetes gyogyulast mutato ARDS-rdl vagy
kortikoszteroidra rapidan reagaldé WG-rdl volt-e szo.

Kevésbé hangsulyozott — de az utobbi évtizedben
el6térbe keriild — fontossaga miatt ki kell emelni a
hosszu tavl intenziv osztalyos kezelés (mesterséges 1é-
legeztetés, szedacid, ARDS okozta oxigenizacids zava-
rok) kovetkeztében esetlegesen kialakuld pszichés ma-
gatartas, illetve kognitiv funkci6 zavarokat. A beteg im-
munoldgiai részlegen tortént kezelése soran tapasztalt
depressziv, magaba forduld hangulat, a fulladasérzés-
tol valo panikszeri félelem, panikrohamok, a rovid ta-
vi memoria zavaranak kialakuldsa sajnos mind a fent
emlitett minor sz6vodmények kialakulasa mellett szol-
nak, amelyek hossza tavi kezelése specialis szakember
bevonasat is igényelheti.'
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150 EVE SZULETETT ID. (GIDOFALVI) JANCSO MIKLOS
BELGYOGYASZ, ORVOSPROFESSZOR

Dr. Szabo Attila™?

(1) Bethlen utcai Patika, Debrecen
(2) Debreceni Egyetem, Gyogyszerésztudomanyi Kar, Gyogyszertechnologiai Tanszék, Debrecen

OSSZEFOGLALAS: Id. ( Gidofalvi) Jancso Miklos volt a Kolozsvari Magyar Kirdlyi Ferenc Jozsef Tudomdny-
egyetem Belgyogydszati Klinikdjanak utolso igazgatoja (1911-1918) és Szegeden a Ferenc Jozsef Tudomdny-
egyetem Belgyogydszati Tanszékének elsé tanszékvezetdje (1921-1930). A betegellatisban és a tanitasban betol-
tott szerepén kiviil, beleértve katonai korhaz igazgatoként végzett haborus szolgdlatait is, orvosi kutatdsokat
folytatott. Fé érdeklodési teriiletei kizé tartozott a maldria, a tuberkulozis, a visszatérd laz és a hastifusz tanul-
manyozdasa. Leginkabb magyar és német tudomdnyos folyoiratokban 53 kutatdsi anyagot kozolt. A malariaku-
tatas teriiletén elért eredményei nemzetkozi elismerést nyertek. Részt vett fianak, ifj. Jancso Miklosnak az arze-
nobenzolvegyiiletek kemoterdpids hatdsa teriiletén végzett vizsgdlatiban. Uttoré tudomdnyos eredményeinek
jelentoségét nemcsak kortarsai ismerték el, hanem a kozelmultban is, mivel a legutobbi tudomdnyos irodalom-
ban is emlitést tettek a relapszusos laz és a malaria antigénvaridciojarol szolo megfigyeléseirdl.

Kulesszavak: orvosi életrajz, Szegedi Ferenc Jozsef Tudomdanyegyetem, Kolozsvari Magyar Kiralyi Ferenc
Jozsef Tudomdnyegyetem, belgyogydszat, maldria

Szabé A: 150™ ANNIVERSARY OF THE BIRTH OF INTERNIST PROFESSOR MIKLOS JANCSO
(GIDOFALVI) SR.

SUMMARY: Miklos Jancso Sr. was the last director (1911-1918) of the Department of Internal Medicine at the
Royal Hungarian Franz Joseph University in Kolozsvar (Klausenburg, Austro-Hungarian Monarchy, now
Cluj-Napoca, Romania) and the first director (1921-1930) of the Department of Internal Medicine at the Franz
Joseph University of Szeged (Szeged, Hungary). Besides his duties in patient care and teaching, including his
wartime service as director of a military hospital, he was also engaged in medical research. His main fields of
interest included the study of malaria, tuberculosis, recurrent fever and abdominal typhus. He published 53
research papers mostly in Hungarian and German scientific journals. His achievements in the field of malaria
research earned him international acclaim. In collaboration with his son, Miklos (Nicholas) Jancso Jr. he was
also involved in the study of chemotherapeutic action of arsenobenzol compounds. The significance of his pio-
neering scientific achievements were recognized not only by his contemporaries, but also in recent times, since
his findings on antigenic variation in relapsing fever and observations on malaria, published almost 100 years
ago, are still referred to in the recent scientific literature.
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» Mindazokeért, kiket nem lattunk mar régen,
Akik veliink egyiitt iinnepelnek az égben,
Kiknek orizgetjiik szellemét,

Mindazokért egy-egy gyertya égjen.”
Demjén Ferenc: Gyertyak

A naptart ismeré emberek életében a sziiletésnap min-
dig szamontartott évforduld. Méghozza megkiilonboz-
tetett jelent6ségli linnepnapnak szamit, ami egy nagy-
szabasu linneplést is jelent, mikdozben szamos, mara
elfeledett hagyomany kotédik hozza. Talan a gyermek-
halanddsag valtotta ki, hogy a gonosz szellemek tavol-
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tartdsa végett, azon a bizonyos napon tlizet gyujtottak
(ma ezt a gyertya langja potolja) és az iinnepelt koré
nagy vendégsereget hivtak dssze, akik feladata a zsivaj
és a jo hangulat keltése volt. Mikor mar valaki nincs ko-
z6ttiink, de mégis szeretnénk megemlékezni réla, szin-
tén jo alkalomnak kinalkozik annak sziiletési évfordu-
l6jaba kapaszkodni. Féleg igy van ez, ha az illetd sze-
mélyrél nem a szik csaladja, hanem egy szakmai kor
vagy egy nemzet kivan megemlékezni. Ez torténik
most id. (Gidéfalvi) Jancso Miklossal is, akinek idén
van sziiletésének 150. évforduléja. O volt a Kolozsvari
Magyar Kiralyi Ferenc Jozsef Tudomanyegyetem utol-
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s0, és a Szegedi Ferenc Jozsef Tudomanyegyetem elso
belgydgyasz professzora. A mara felnétt, aktiv szak-
mabeliek tobbségének is sajnos alig mondhat mar vala-
mit a neve, pedig a maga kordban nagyot alkotott. S6t,
a hazai belgyogyaszok iskolateremtdi kozé (Kordnyi
Frigyes, Purjesz Zsigmond) tartozott.

Koréanak felidézése céljabol kezdjiik a megemléke-
zést egy kis torténelmi attekintéssel.

Két rivalis egyetem és klinika

Hosszl ideig hazank kulturalis és egészségiigyi allapo-
ta hasonlo helyzetben volt, mint Europa tobbi keresz-
tény orszagaban. A harom részre szakadt magyar haza-
ban ennek 0Oriz6 teriiletei Erdély és a Felvidék voltak.
A Nagyszombati Akadémiabol Pazmany Péter jovolta-
bol lett 1635-ben egyetem, ahol 1769-ben Iétesiilt or-
vostudomanyi kar, ekkortdl valt klasszikus értelemben
vett négykaru egyetemmé. Kolozsvaron pedig Bathori
Istvan erdélyi fejedelem és lengyel kirdly 1581-ben
kivant két fakultassal egyetemet létesiteni. A bécsi
udvari bizottsag javaslatara a Nagyszombati Egyetem
Maria Terézia uralkodasa alatt 1777-1780 kozott
elkoltozott Budara.! (Az egyetem hivatalos atadasanak
ceremoéniaja Maria Terézia koronazasanak 39. évfordu-
16jan, azaz 1780. junius 25-én volt.) Majd fia, II. Jo-
zsef, azért, hogy az orszag legfébb hivatalai Budara
keriiljenek, 1784-ben atkoltdzteti az egyetemet Pestre.!
Az uralkod6 ugymond takarékossagi okbol eldszeretet-
tel helyeztetett el kozintézményeket hasznalaton kivii-
li egyhazi, vagy még inkabb katonai épiiletekbe. Am
az uralkodonak ez a fajta takarékoskodasa nem jott be.
Hamar kideriilt, hogy ezek az épiiletek az 1j funkciok-
ra alkalmatlanok, mert mitkkodési nehézségek jelent-
keztek, és a fenntartdshoz magas koltségek parosultak.
Idovel ezeket a problémakat wjabb ,,alkalmatlan™ épii-
letek megvételével és atalakitasaval igyekeztek megol-
dani. Attdrést a kiegyezés utani idészak hozott, amikor
E6tvos Jozsef kultuszminiszter felkarolta az 1868-ban
felallitott Orszagos Kozegészségligyi Tanacs egyetemi
klinikak fejlesztésére vonatkozo tervének iigyét.”

Kolozsvar viszont az egyetemét csak Ferenc Jozsef
uralkodasa alatt, 1872-ben kapta meg. Az Osztrak-Ma-
gyar Monarchia 6sszeomlasaval hazank elveszitette a
Felvidéket és Erdélyt. Az anyaorszag Erdéllyel egyiitt
elveszitette egyik 6si egyetemét is. Az orvosi karnak
oktato tanarai kisebb részben Debrecenbe vagy Buda-
pestre, nagyobb részben Szegedre menekiiltek, és csak
toredékben maradtak Kolozsvaron, azok is maganpra-
xisba kényszeriiltek.’

A két egyetem kozti rivalizalast tovabb fokozta,
hogy a budapesti egyetem 1. Belgyogyaszati Klinikajat
Koranyi Frigyes vezetésével 1878-ban, mig a kolozs-
vari belgyogyaszati klinikat Purjesz Zsigmond iranyi-
tasaval 1880-ban kezdték el épiteni. Purjesz maga is a
pesti Wagner Janos klinikajarol keriilt el Kolozsvarra.*

A két iskolateremtd tandr a kor kovetelményeinek
megfeleld intézményét kivanta felallitani. Mindkét irany-
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zat német tertiletrél a XIX. szdzadban bontott zaszlot.
Az egyik, a koérbonctani-morfologiai klinikai szemléle-
ten és mindenre kiterjedd fizikai diagnosztikan alapult,
azaz a mikroszkopos vizsgalatokon alapuld korbonctan
(,,sejtkortan’), amelynek Rudolf Virchow (1821-1902)
német patologus volt zaszlovivdje. Hazai vonatkozés-
ban pedig Purjesz Zsigmond, majd id. Jancsé Miklos.
A masik irdnyzat képviseldi szerint korfolyamatokra
bontva kell elemezni a betegségeket, amihez az életta-
ni funkciokat vizsgalé modszereket helyezték elétérbe
(lazmérés, gyomorszondazas, vértelen vérnyomasmé-
rés) és kezdetét vette a ,,laboratoriumi medicina”, azaz
a testnedvek vegyi elemzése. Ennek az iranyzatnak
Berlinben Gustav Bergmann (1878-1955), hazankban
Koranyi Frigyes, majd annak fia Sandor (1866—1944)
voltak f6 iranyadoi.’

Purjesz utoda id. Jancsdé Miklds lett a varos és az
egyetem roman megszallasdig. A roman kirdlysag alatt
a belgydgyaszat iranyitasa és a roman belgydgyaszat
tankonyvének megirdsa luliu Hatieganu és 1. Goia
neveihez kotddik, akik szintén Purjesz tanitvanyok
voltak. Id. Jancsé Miklosnak jutott az a feladat, hogy a
trianoni békediktatum utan Szegeden alakitson ki az 1j
egyetemnek belgyogyaszati klinikat. Helysziniil azt a
Kalvaria téri épiilet kapta meg, amely eredetileg a
fémipari iskola részére késziilt, de a habort alatt a ha-
dikorhaznak adott otthont.> A két, szenvedéllyel riva-
lizal6 iskola ,,hullamai” akaratlanul is talalkoztak. Vé-
giil a Purjesz, Jancso6 jelképezte irany veszitett, azaltal,
hogy Jancsé utddja nem Purjesz Béla — Purjesz Zsig-
mond fia — lett, hanem a klinikai vezetés 6hajara a Ko-
ranyi tanitvanyok (Rusznyék Istvan, Hetényi Géza, Ju-
lesz Miklos) kaphattak meg az intézeti vezetés feladat-
korét.>?

A név kotelez

Id. Jancs6 Miklos apai dgon haromszeki 8s 16f0székely
csaladbol szarmazott. Osei kozott tobb kivald tekin-
téllyel birt személy is talalhato, pl. Kemény Janosnak
egyik vitéz hadnagya volt Jancso Istvan. A csalad el6-
nevét vizsgalva megallapithatd, hogy Haromszék ha-
rom kiillonb6z6 helységeirdl kapta — feltehetéen az
egyes csaladok lakteriilete szerint, azaz agazatok alap-
jan.® (Az egyik 4g az esztelneki, a mésik a nyjtodi, a
harmadik pedig a gidofalvi. A csalad férfi tagjai koziil
tobben vezetd hivatalnokként, vagy reformatus lel-
készként dolgoztak.) Azt, hogy kik és mely uralkodok-
tol kaptak nemesi eléneveiket, azt az eddigi kutatasok
alapjan nem sikertlt kideriteni. Ami biztos, hogy a gi-
dofalvi ag (Jancso6 Samuel, Zsigmond és Jozsef) 1786.
junius 19-én erGsitette meg nemességét. A csaladi
nevet egyesek irtak ,,Jants¢” formdban, mint pl. Jantso
Pl szinész — Gyulai Pal szerint ,,az elsé magyar komi-
kus”, — am talalhato Jantscho formatum (1415-6s bras-
s01 levélben szerepel a varos birajanak neveként), vagy
,Jacho’ — Jacho Demeter — (ami a kolozsmonostori
konvent 1500-as évekbeli jegyzokonyvében olvasha-
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t0), avagy a ,Jancsd’ forma — pl. Jancs6 Andras —
(ahogy az 1554. évi addosszeirasban mar szerepel).’

Miklos nagyapja, Jancs6 Tamas (1786-1856) a
Héaromszék (ma Kovéaszna) megyei Arapatak reforma-
tus lelkésze volt. Itt sziiletett édesapja is, Jancso Lajos
1823. augusztus 16-an, aki szintén reformatus lelkész
lett. Id6vel a kolozsvari evangélikus-reformatus f0is-
kola igazgatoja ¢és természettan-szdmtan tanaraként dol-
gozott.!” Ezért is érdekes és érdemes megjegyezni,
hogy folytatasokban jelentették meg az Arany Janos al-
tal szerkesztett Szépirodalmi Figyeldben elbb ,,Goethe
és Shakespeare™'!-r6l, majd Shakespeare'>-rdl irt ér-
tekezéseit. (Ukunokaja, Jancso Daniella errél mit sem
tudva, 2007-ben, mint bdlcsész Shakespeare-bdl irta a
doktori munkajat.'*) A nala 9 évvel fiatalabb feleségét,
Herda Anna Mariat (1832—1908) ebben a varosban is-
merte meg, akivel 1862. oktober 23-an kotott hazassa-
got. Hazassagukbol hat gyermekiik sziiletett, akik ko-
zlil 3 korai gyermekkorban halt meg (Julcsi, Samu,
Mariczi), igy csak Maria lednyukat, Lajos és Miklos
(1868. 10. 14-én sziiletett) fiaikat tudtak felnevelni.
Kolozsvaron a Reformatus Kollégium kozelében volt
egy kis haz, amelyben a Kollégium alkalmazottai lak-
tak, igy a Jancso csalad is. Jancsé Lajost 1881 nyaran
sulyos betegség tamadta meg — ekkor diagnosztizaltak
nala a prosztatarakot —, melybe 1882. februar 15-én
halt bele.'’ (Sajnos 48 év mulva Miklds is ebben a be-
tegségben halt meg.)

Id. Jancsé Miklés életitja
,,Habent sua fata libelli”

(4 konyveknek is megvan a maguk sorsa.)
Ovidius

Miklos, aki gim-
naziumi tanulma-
nyait ¢ Kollégium
falai kozt folytatta,
apja haldla utén
sem adta alabb az
osztalyelséségnél.”
Apja elvesztését ko-
vetden nagyon zar-
kézott lett és csak
egyes tandrainak
volt hajlando meg-
nyilni. T6bb palya-
munkat készitett,
amelyek kozil a
legsikeresebb, ami-
vel dijat is nyert, a
természettan tana-
ranak hatdsara 7.
gimnazista koraban irt munkaja volt, melynek cime: ,,A
rovarok metamorphosis ismerete”."’

Erettségi utan (1887), a Kolozsvari Magyar Kiralyi
Ferenc Jézsef Tudomanyegyetem orvosi karara nyert
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felvételt, ahol 1892-ben avattak orvosdoktorra. Elsé
munkahelye a kolozsvari szemészeti klinikan volt. Egy
évre ra viszont, mint belgyogyasz kapott gyakornoki
allast a Purjesz-klinikan, ahol 1896-ban elsd tanarse-
géddé nevezték ki. Tudomanyos kutaté munkait is eb-
ben az intézetben kezdte el. 1901-ben egyetemi ma-
gantanarra nevezték ki, igy biztositva latta anyagi hely-
zetét, hogy megndsiiljon. 1902-ben feleségiil vette Ha-
lasz Jakab gyulafehérvari kozjegyzd lednyat, Halasz
Fatime Paulat,® aki akkor 25 éves volt (O viszont mar
34). (Halasz Jakab felesége azon Mandel csaladbol
szarmazott, akiknek Matyas kiraly adott engedélyt az
Erdélybe torténd betelepiilésre.) Boldogsagukat 1903.
aprilis 27-én sziiletett Miklos fiuk koronazta meg. Am
oromiik nem tarthatott sokaig, mert mindharmukat meg-
betegitette a varosban jarvanyszeriien terjedd hastifusz
¢és Fatime 1904. december 12-én a betegségbe bele-
halt.!” Ezt a csapast soha sem tudta kiheverni Miklos.
Fia nevelése mellett mar csak orvosi és kutatdé munka-
jéanak élt.

1899-1901 kozott tobb tanulmanyutat tett, melyek
soran olyan Otleteket is gytijtott, amiket a kolozsvari 1ij
belgydgyaszati klinika kialakitasaban, mint ,.tervezé”
felhasznalt, ezzel is segitve Purjesz munkajat.'”

Purjesz tobbszor is lelki valsagba keriilt, mert szak-
mailag mell6zottnek érezte magat. Hidba volt a sok
kolozsvari siker, mégsem kinaltak neki tanszéki allast
a pesti egyetemre. Budapestre torténo vagyodasanak
eredményeként, 65 évesen lemondott a kolozsvari tan-
széke ¢élérdl és a févarosba koltozott. Utddaul az akkor
43 éves Jancsdé Miklost nevezték ki, aki az intézetet
1930-ig iranyitotta. (Kolozsvaron 1918-ig, majd Sze-
geden 1921-t61 1930-ig.) Miklos maga mellé vette El-
fer Aladart és Purjesz Bélat.

Az egyetemi épitkezések soran 1914 6szére késziilt
el azon 1) kétemeletes nagy épiilet, melyet Léte intéze-
teinek szantak. (L6te Jozsef 1890-t61 volt az altalanos
kor- és gyogytan egyetemi tanara.) Am a habora kito-
rése miatt nem az altalanos kor- és gyogytan intézet
koltozhetett be, hanem részben hadikorhaz, részben a
Pasteur Intézet kapott benne helyet.!” Jancsét szamara
sokszor 0j, &m annal szomorubb feladatok elvégzései
vartak az I. vildghaboru borzalmai révén. Ezek kap-
csan nevezték ki a fert6zé korhaz (Pasteur Intézet) ve-
zetéjének, illetve elvallalta az Erdélyi Rokkantligyi
Hivatal belgyogyaszati fofeliigyeletét is. Mivel a va-
rosban rendelkezésre allo6 orvosi személyzet szama
igen alacsony volt, igy az egyetemi oktatégarda kény-
telen volt a hadikorhazban is dolgozni. A Pasteur féle
fert6z6 korhazban igy lett munkatarsa Bandczy Margit
doktornd, akivel a febris recurrens kutatas soran elébb
baratsag szovodott, majd hazassag lett.'” [Banoczy
(Banoczi) Margit (1883—-1931. 05. 05.) orvosnd dr. Ba-
noczy (eredetileg, 1874-ig Weiss) Jozsef egyetemi ta-
nar (az orszagos izraelita tanitoképzd intézet igazgatod-
ja) lednya, elébb Somld Bédog kolozsvari bdlcsész
professzor felesége volt, aki a habora alatt édesanyja
sirjanal lett ongyilkos. Ezutan lett Jancsdé Miklos bel-
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gyogyasz professzor neje, akivel a roman megszallast
kovetéen Szegedre koltozott. Annak halala utan Buda-
pestre koltozott, ahol a Mizeum u. 9. szam hazban la-
kott, ahol egy esti fiirdés sordn a gazkalyhabdl kidram-
16 gaztol eszméletét veszitette €s a fiirdévizbe kertilt
feje révén megfulladt. Rettenetes halalhirérél a masna-
pi Gjsdgokban emlékeztek meg. Olomkoporsojat Sze-
gedre szallitottak, ahol majus 9-én temették el refor-
matus szertartas szerint.'*]

1918. december 22-én a roman hadsereg megszall-
ta Kolozsvart, &m az egyetem elfoglalasaig még 1919.
majus 12-¢ig vart. Mint roman egyetemet mukodtették
tovabb, amelynek ,,vendégszeretetét” még két évig
¢élvezte Jancso professzor, kivarva ezzel fia érettségijét.
fgy lett a magyar kolozsvéri egyetem utolsé belgyo-
gyasz professzora.

Mivel a trianoni békediktatum utdn nem volt haj-
lando felvenni a roman allampolgarsagot és feleskiid-
ni a roman kiralynak, igy tobbedmagaval, kozte a fia-
val és feleségével, Szegedre koltdzott. Mondhatni
szegényen, mert a fia szdmara gyiijtott bankbetétje az
inflacioval megsemmisiilt. A kolozsvari tanszékét Iuliu
Hatieganunak adta at, aki Purjesz és Jancso szellemé-
ben, azok méltd utdédjaként vezette 40 éven at az inté-
zetet.'”

A kolozsvari egyetem jogutddja az 1921. évi XXV.
Torvénycikkely' értelmében a Szegeden létesitett egye-
tem lett. Jancso csaladjaval és Purjesz Bélaval 1921-
ben érkezett meg Szegedre. Az apa itt lett az egyetem
elsd belgyogyasz professzora, a fia pedig itt kezdte
meg egyetemi tanulmanyait, és kapott 1928-ban orvo-
si diplomat. Még joforman be sem fejezte a kolozsvari
belgyogyaszati klinika épitkezéseit, maris Gjra kezdo-
dott minden elolrdl, igaz 0j helyszinen. El8szor a fémi-
pari iskola szamara épitett, de a haboru alatt hadikor-
haznak hasznalt Kalvaria téri épiiletben lett kialakitva
tanszéke, majd a magyar allam és Szeged szabad kira-
lyi varos aldozatkészségével épiilt fel 0j intézetének
épiilete a Tisza parti 0j klinikai telepen.'®

1929 0Oszén prosztatarak fejlédott ki nala, amit
igyekezett titkolni még fia eldtt is. Betegen, nagy faj-
dalmak kozepette is iranyitotta 0j klinikéja felépiilését
¢és berendezését, de 11j dolgozdszobajat mar nem tudta
elfoglalni. Anélkiil, hogy megoperaltatta volna magat,
hosszli szenvedés utan 1930. julius 19-én halt meg.> '

Intézményének élére, azaz utddjaul Purjesz Bélat
oOhajtotta, aki a kolozsvari iskola mélto folytatoja lett
volna, a&m a klinikai vezetés Budapestrdl a Koranyi-fé-
le intézetbdl hivta meg Rusznyak Istvant.

Tudoményos eredményei, sikerei

Jancso a Purjesz vezette klinikédra keriilve a betegek
gyogykezelése mellett kutatdé munkat is folytatott.
Munkéssaga négy nagy téma koré csoportosult: mala-
ria, tuberkulozis, febris recurrens, typhus abdominalis.
Persze érdeklédott mas témak irant is, pl. syphilis,
vagy trichinosis.
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Munkatarsaival, napi rendszerességgel végzett mik-
roszkopos vérvizsgalatokat. A vércsepp targylemezen
torténd egyenletes elteritésének modjarol német nyel-
vii kdzleményben szdmoltak be.

Rovartani szakismerete révén hamar megtalalta a
szdmara leginkdbb megfeleld tudomanyos témakort.

Az els6 kutatasi sikereit a malaria [mal aria (olasz)]
—rossz leveg6t jelent magyarul (valaha azt hitték, hogy
a betegség kivaltoé oka a mocsarak karos kigézolgésé-
nek a belégzése — okozta laz okanak megallapitasa
hozta. Kutatési 6tletiil ehhez a témahoz a kovetkezok
miatt nyult:

a. 1894-ben Kolozsvar kornyékén malaria endé-

mia volt,

b. Sir Ronald Ross 1895-ben megjelent cikke,
mely a szunyogok kozti gazda szerepérol szolt a
malaria terjesztése kapcsan,

c. olasz parazitologusok eredményei a malaria
kapcsan,

d. a tarsadalmi sziikséglet megoldasa.

A laboratoriumi vizsgalatok eredményeirdl Jancsé
Miklés és Rosenberg Mor 1895. julius 14-én az Erdé-
lyi Muzeum Egylet orvos-természettudomanyi szak-
osztalylilésén tartottak eldéadast, amelyben igazoltak az
olasz Bartolomeo Camillo Emilio Golgi vizsgalati
eredményeit.'” 1901-ben ,,hazi” malariajarvany tort ki
a laborban tartott termoszbol kiszabadult szinyogok
révén. A betegek vérébdl viszont sikeriilt kimutatni pl.
a falciparumot, amellyel eldzdleg a sziinyogokat fer-
tézték. Ez a maldr igazolta be igazén a szlinyog kozti-
gazda szerepét a malaridban. Id. Jancs6é Miklosnak si-
kertilt elkiiloniteni a malaria tertina, quartana &s tropi-
ca parazitait.'"® Jancsonak ebben a témaban 24 publika-
cidja és két nagyobb mive jelent meg. Az egyik az
MTA tamogatassal 1906-ban ,,Tanulmany a valtélaz
parasitairol” cimmel — amelyben 14, részben szines
tablazat, 344 sajat kézl rajz és tobb fényképfelvétel
talalhat6. Ezért a munkajaért Mészaros-dijban része-
stilt. A masik, 1913-ban ,,A maléria kor- és gyogytana”
cimen jelent meg. E téméaban még 1921-ben jelent meg
az Orvosképzés folyoiratban ,,A visszatérd 14z terjesz-
t61 és a fertdzés modja” cimii irasa.” Osszességében,
kisérletekkel igazolta a malaria plasmodium fejlodését
szinyogokban és emberben, tisztazta az ivaros fejlédés
menetét, valamint a lappangasi és az inkubacids id6t,
emberben. A malaridval kapcsolatos kutatdsanak 1é-
nyegét talan 6 fogalmazta meg legjobban: ,,A Plasmo-
dium praecox altal eldidézett lazak a szubtropusi vidé-
kek legnagyobb csapasai, emiatt lakatlanok és megmii-
veletlenek a Fold legtermékenyebb helyei, évente mil-
liok és milliok betegednek meg ezeken a vidékeken,
ezrek és ezrek jutnak kora vénségre, s pusztulnak el
minden évben. amelyek népe kipusztult, vagy elkolto-
z0tt és az egykori magas kultira nyomait csak romok
mutatjak.” — ma is megszivlelendé gondolatok és csak
ideig, 6raig tart, hogy kb. 90 éve nincs térségiinkben
jelen ez a betegség. Ugyan a folyok szabalyozasa és a
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mocsarak lecsapolasa miatt elveszitette aktualitasat, de
a Fold globalis felmelegedése miatt, mint Damoklész
kardja lebeg felettiink.

A kinin, vagy metilénkék alkalmazaséaval sikeriilt a
lazrohamokat csdkkentenie.

1917-ben Julius Wagner-Jauregg szifiliszes betege-
it gy gyodgyitotta, hogy mesterségesen fertdzte meg
Oket malariaval, mely modszeréért 1927-ben fiziolo-
giai Nobel-dijban részesitették. Az Gtletet Jancso is
atvette és 130 betegét részesitette ebben a terapidban,
amivel a gyogykezelésben siker ért el. Errél 1926-ban
az Orvosképzés folyodiratban irt ,,Az oltasi valtolazrol”
cimen tanulmanyt.

Az 1. vilaghaboru alatt a déli fronton hatalmas ma-
lariajarvany is szerepet jatszott abban, hogy a harcvo-
nal mindkét oldala megbénult.

Kovetkezd nagy kutatasi teriilete a glimoékor vizs-
galataval volt kapcsolatos. Purjesz jovoltabol 1899-
1901 kozott tobb tanulmanyutat tehetett, tobbek kozt a
berlini Robert Koch intézetében és a breslaui belklini-
kan, ahol Leyden el6adasi tetszettek neki a legjob-
ban."” A giimdkorral val6 kutatasi alapdtletet részben a
Koch intézeti munkéja adta, részben annak ismerete,
hogy Magyarorszagon az 1901-es statisztikai adatok
szerint a halalesetek 25%-aért a tbc volt a felelds. A
betegség terjedési sebessége Osszefliggésben all a rossz
¢életkoriilményekkel, ezért nevezik a nyomor betegsé-
gének is. Kolozsvaron Elfer Aladarral kozdsen végzett
kutatasi eredményeikrél tobb kozleményben is besza-
moltak. Az MTA tdmogatasaval 1910-ben megjelent az
,,Osszehasonlito vizsgalatok a gyakorlatilag fontosabb
savallo bacillusokkal” cimli munkajuk, amelyért
Rozsay-dijban részesiiltek.”” Munkajukkal igyekeztek
bizonyitani, hogy nemcsak Mycobacterium tuberculo-
sis okozhat giimékort, hanem Mycobacterium bovis, a
Mycobacterium africanum, a Mycobacterium canetti
¢és a Mycobacterium microti is. Jancsé és Elfer kutata-
sai dontden a M. bovis-ra vonatkoztak. Mivel a ko-
lozsvari kutatasaikkal érdemben 0j eredményeket nem
hoztak — némely megfigyelésben ugyan megel6zték a
kiilfoldi kollégdkat, de azokat nem eléggé erélyesen
ismertették — munkajuk nemzetkdzi szinten feledésbe
ment. E témaban neviik kimaradt a tankonyvekbdl.

Az 1. vilaghaboru harcterein nemcsak a sulyos sérii-
1ések szedték aldozataikat, hanem a higiéniai hianyos-
sagokbol eredd betegségek is. Azzal, hogy a kolozsva-
ri fert6z0 korhaz vezetdje lett Jancso, mar kézenfekvo-
en adodott harmadik kutatasi témaja. A habora el6re-
menetelével a katonaknak nemcsak a pihenési ideje és
az étkezési adagja csokkent, hanem a katonak ruhaza-
ta is elrongyolddott az idéjarasnak, a katonai arkoknak
¢és a hatorszag szegényedésének koszonhetden. Ennek
kovetkezményeként jarvanyszertien jelentek meg a
dontden a ruhatetvek 4ltal terjesztett betegségek, a ki-
iitéses tifusz ¢és a visszatérd 1az. Kolozsvarra behurcolt
jarvanyt okozo6 haborus megbetegedés elsé eseteit Jan-
cso ismerte fel, majd szervezte meg a védekezést.'’
Ugyanis a Fellegvarba integralt szerb foglyok kozt

ORVOSTORTENELEM

kitort a recurrens jarvany, bar ezek a betegségek foleg
az orosz frontvonalon szedték aldozataikat.

Magyarorszagon az 1890-es, 1900-as években nem-
csak a malaria okozott megbetegedést, hanem a fertd-
z6tt vizek miatt a hastifusz is, amely a vildghdbora
alatt ismét feliitdtte a fejét. Ezért is volt fontos Gruber-
Widal csoves szerologiai vizsgalata, amelyet Kolozs-
véaron Jancs6 ¢és Rosenberg hasznalt fel.

1910-ben kertilt forgalomba a szifilisz gyogykeze-
lésére sikerrel alkalmazott ,,Salvarsan” (3,3” -diamino-
4 4’-dihidroxi-arzenobenzol-dihidroklorid) nevii gyogy-
szer, aminek kapcsan kezdett el foglalkozni Jancsé az
arzenobenzol-szarmazékok szervezetben torténd mii-
kodési mechanizmusaval. Kutatasi munkajat fia segi-
tette, akivel el6szor 1925-ben szamoltak be eredmé-
nyeikrél. Ez alkalommal lett id. Jancsé Miklos a Ki-
ralyi Magyar Orvosegyesiilet levelezd tagja. Munké-
jukrol végiil 1928-ban ,,A salvarsan és rokon arseno-
bensol szdrmazékok™ cimen irtak meg tanulmanyukat,
amit Tauszk-dijjal jutalmaztak. ,,Fontos kérdépont az,
hogy mind szerep jut a reticuloendothel (R. E.) sejtek-
nek a chemotherapeutikumok hatasmechanizmusa-
ban.” — frtdk miviikben.* Végiil ifj. Jancsé Miklos
tisztazta a RES-nek (retikuloendothel rendszer), a falo-
sejteknek és az immunologiai torténéseknek szerepét a
kemoterapeutikumok gydgyitd hatasaban. Ezen kutato-
munka volt az id. és ifj. Jancsé ,,valtobotja”. A kovet-
kez6 évtdl az ifjii Jancsd Miklos ujabb kutatasi témak-
ban mérettette meg magat. A sors kiilonds elrendelése,
hogy a Kolozsvarrdl Szegedre koltozott Egyetemen két
olyan zsenialis kutat¢ is dolgozott, akik a szegedi pap-
rikan at keriiltek kozeli kapcsolatba és tudtak elérni
vilagrasz6ld eredményeket. Szent-Gyorgyi Albert a
paprikabol allitotta eld a C-vitamint, Jancsé Miklos
pedig a paprikabdl kivont kapszaicinnal ért el vilagra-
sz0l6 eredményeket. Rovid élete alatt kétszer kapott
Kossuth-dijat (1948, 1955), f6 kutatasi teriiletei a ke-
moterapia, tarolasi mechanizmusok, neurogén gyulla-
das, hoéregulacio, véralvadas és gyulladas kapcsolata
volt. A kapszaicinnal kapcsolatos félbeszakadt kutata-
sait az ¢ fia, Jancso Gabor folytatta, igy adva tovabb a
képzeletbeli ,,valtobotot™. Jancsé Gabor Szegeden szii-
letett 1948. augusztus 08-an, igy Ot is Isten éltesse 70.
sziiletésnapja alkalméabol! Jancsé Gabor kutatasi teri-
lete: az érzérendszer anatomiai és funkcionalis szerve-
zOdése és a kapszaicinszenzitiv neuronok morfologia-
ja. De ez mar egy masik torténet!

Summa summarum

Id. Jancs6 Miklos szikarsaga székelységében keresen-
do6. Azt tartottak rola, hogy zarkozottsdga mellett egyes
munkatérsakkal cinikusan, csipkeldédve beszélt. Pedig
ez is székelységébdl eredt, mert a székely emberek
keveset beszélnek, am akkor lényegre térden és sok-
szor veldsen (mint amilyenek altalaban a székely vic-
cek). Erds hitének koszonhetd, hogy teremtdjével
szemben soha nem lazadt fel. Elfogadta, hogy annyi
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csapas ellenére sem tért le a sors altal kijeldlt utrdl.
Talan az is székelységének és erds hitének kdszonheto,
hogy betegségét akkora méltosaggal viselte. Amig le-
hetett, még fidnak sem szolt bajarol — ne zavarja meg
szakmai munkdjaban —, nem miitette meg magat, nem
bizott gyogyulasaban, inkabb igyekezett befejezni ad-
digi feladatait, kozte az 0j intézetének bekoltoztetését
¢és otthon teremtését. Betegeinek gyogyitasa, a tudo-
manyos kutatasok és egyetlen fianak nevelése toltotte
ki életét. Szakmai karrierjét is sok kiizdelemmel érte
el, am feljutott a csucsra, ha az egyetemi tanszék veze-
tése annak szamit. Nagy ujrakezdd volt, ahanyszor
utjaba buktaté allt, annyiszor kezdte tjra. Akar szak-
mai téren — kutatasai soran, vagy klinika épités esetén
—, akar maganéletben. De munkatarsainak, sot fianak
sem engedte meg, hogy konnyebb utat valasszanak.
Nem véletlen, hogy id. Issekutz Béla 1968-ban irt
konyvében oly szépen emlékezik meg a két Jancsod
Miklésrol, a tanarardl €s a tanitvanyarol.

Munkassagat 6sszegezve:

Id. Jancs6 Miklos a Purjeszi-iskola folytatojaként a
kolozsvari és szegedi egyetemek belgyogyasz klinika-
inak megalkotasa mellett, a betegeinek gyogyitasan és
az oktatason t0l kutatassal is foglalkozott. Kutatasi
terliletei négy nagy téma koré csoportosultak: malaria,
tuberkulozis, febris recurrens, typhus abdominalis.
Persze érdeklodott mas témak irant is, pl. syphilis,
vagy trichinosis. A korszakra jellemzden 53 kozlemé-
ny¢bdl 39 magyar, 11 német, 2 francia és 1 angol nyel-
ven irddott. [Csak viszonyitasképpen, az idok valtoza-
sara, fia 72 kozleményébdl mar csak 12 volt magyar, a
tobbi idegen (42 német, 18 angol) nyelven irédott.*]

Vilagviszonylatban is kiemelkedé eredményeket a
maldria kérokozoéinak kutatdsaban ért el. Kiilondsen
értékesek a malaria etioldgiajara vonatkozd megallapi-
tasai. — Még tobb mint 80 év multan is egy amerikai
dolgozatban masfél oldalon hivatkoztak Jancso6 irasara.
[Barbour AG, Dai Q, Restrepo BI, Stoenner HG,
Frank SA Pathogen escape from host immunity by a
genome program for antigenic variation. PNAS 103:
18290-95 (2006).]

Németorszagi tanulmanyutjat kovetden a gimokor-
ral, a habortis események folytan a recurrens fert6zé-
sekkel foglalkozott. Vizsgalta még az arzenobenzol és
azok szarmazékainak bioldgiai hatasait.

Kutatasi sikereit sajat koraba beagyazva szabad
értékelni, mert akkor érthetd meg igazan nagysaga és
uttord tevékenysége. Szilletésének évforduldja adott
alkalmat elddeink el6tti tisztelgésre, és lehetéséget ad
arra is, hogy erdt meritsiink, a betegek gyogyitasa mel-
lett mennyire fontos a jov6 nemzedék oktatésa, illetve
mindig a lakossagot érinté nagy kérdések vizsgalatat
¢s azok gyakorlati megoldasat szorgalmazzuk, amely-
hez csak masodlagosan fontos az anyagi hattér.
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KARINTHY FRIGYES AGYMUTETE

Dr. Buzady Tibor

Karinthy Frigyes fényképe az 1930-as években

Dr. Buzady Tibor Stockholmban megtaldlta Karinthy
Frigyes agymiitétjének dokumentumait, 1976-ban koz-
readta azok egy részét. A korhazi lazlap, a mitét kap-
csan szilletett levelezés és néhany fotddokumentum
irodalomtorténeti értékil. A leveleket dr. Buzady Tibor
forditotta, és a kortorténetet megjegyzésekkel latta el.

Karinthy Frigyes miitétével kapcsolatos levelezés

(Datum nélkiili német nyelvii levél 1936. junius elejé-
r6l, Saltsjobadenbdl.)

Tisztelt Professzor tr!

Nem tudok 0j szavakat alkotni, a szotarban csak igy
all: Koszonom. De jol tudom, hogy mit is kdszonhetek
Onnek! Megkisérlem, hogy mélt6 legyek baratsagéra.
Minden bizonnyal az On miivészetének és hivatalinak
apostolava valtam.

Oszinte megbecsiiléssel: Karinthy Frigyes (a ciszta-
val és angiomaval Magyarorszagrol).

ORVOSTORTENELEM

(Karinthy németiil irt levele Olivecronahoz, val6-
szinilileg 1936 augusztusaban.)

Tisztelt Professzor tr!

Talan emlékszik rdm — On operalt meg majus 6-an
kisagyi cisztaval és angiomaval; majd elhagytam ha-
rom hét mulva korhazat. Mint ember megkiséreltem
halamat kimutatni; mint orvosi eset, kdtelességemnek
érzem, hogy 9 hét multan kézdljem Onnel allapotomat.

Miutan elhagytam a korhazat, Saltsjobadenben
idiiltem még 12 napig. Nem szamitva a néhanyszori
héemelkedést, azdta jol érzem magam. Tovabbi két hét
mulva Londonba utaztam, ahol is egy hetet t6ltdttem el
gyengélkedve ugyan, de panaszok nélkiil. Ostendében,
hazafelé¢ utaztamban, gyomromat homarral elrontot-
tam, és Bécsben ki kellett szallnom a vonatbol. 39 fo-
kos lazban és hanyésoktol kinozva fekiidtem ott harom
napot. Visszatértem sziildhazadmba, ahol még tovabbi
harom hétig 1abadoztam Budapest kozelében, Hiivos-
volgyben.

Két hete laztalan vagyok, étvagyam jo, 5 kg-ot hiz-
tam. Fejem nem faj, nem hanyok tobbé, latisom 85-
90%-kal javult, 6sszehasonlitva a miitét el6tti latasom-
mal. Csupan egy szimptéma nyugtalanit: a legkisebb
megerdltetésnél is egy nem erds, de zavard szédiilés
1ép fel, akarcsak a napszirasnal. Szeretném tudni, hogy
eme szimptoma gyakori velejardja-e az ilyen opera-
cioknak, az On engedélye nélkiil azonban nem akarok
itteni ideggyogyaszhoz vagy sebészhez fordulni.

Ha On ebben az iigyben rovidke tanacsot adna
(akar kozvetett tton is), nagyra értékelném.

Mindezektd] fiiggetleniil kérem Ont, hogy engem a
leghalasabb tisztel6i kdzé soroljon.

Nagyrabecsiiléssel: Karinthy Frigyes

(Karinthy németiil irt levele Olivecrondhoz, Buda-
pest 1937. mércius 22-én.)

Meélyen tisztelt Professzor Ur!

Mellékelten kiildom regényem német forditasat (,,Uta-
z4s a koponyam koriil”). A konyv targya a stockholmi
kalandom és hése... A regény a kozeli honapokban fog
magyarul megjelenni, de minden bizonnyal majd mas
nyelvre is leforditjak. Természetes, hogy az On érté-
kes véleményére is kivancsi vagyok. Talan nem tartja
ezért szerénytelennek abbeli 6hajomat, ha arra kérem,
hogy szakitson id6t konyvem elolvasasara! Féleg az
lenne tanulsagos szamomra, ha meggy6zne, hogy a
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Karinthy koszondlevele Olivecronahoz

tudomanyos valdsagot nem ferditette el az én miivészi
valdsagom. (De végsd soron a kettd nem ugyanaz?)

Fogadja szivélyes iidvozletemet. Arra kérem, hogy
munkatarsainak is kozvetitse mély halamat.

Karinthy Frigyes
Bp. Reviczky u. 5.

(Karinthy Frigyes németiil irt levele Olivecrona-
hoz, Budapest, 1937. aprilis 16.)

Meélyen tisztelt Professzor Ur!

Batorkodtam regényemnek (Utazas a koponyam
koril) — ha nem is végleges — forditasat a multkoriban
Onnek elkiildeni.

Bér nem vagyok benne biztos, hogy adédott mar
alkalma konyvem atlapozasara, volna mégis egy sze-
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rény kérdésem a regény megjelenését illetden. A konyv
német, sét valosziniileg svéd nyelven is meg fog jelen-
ni, és ezért rendkiviil fontos szamomra annak a tudata,
hogy Onnek, mint a regény fohésének nem zavaro-e,
vagy barmi moédon nem kényelmetlen-e a személyes
szerepeltetés. Az én Oszinte irdi dnérzetem szerint jo-
magam, mint paciens, nem kovetek el indiszkréciot,
habar az egész dolog engem is eldnytelen szinben tiin-
tet fel. (Ne feledjiik, hogy a paciens nem tett eskiit a
titoktartasra.) Ambar tévedhetek. Minden attél fligg,
hogy On a nyilvanossagtol valo tartozkodast fonto-
sabbnak tartja-e, mint a kozérdeket. (On oly magasan
all, hogy a szerénység luxusat megengedheti — ellen-
tétben veliink, irokkal.) Mindezeken kiviil, higgye el,
az izlés dolgaban én is olyan kényes vagyok, mint On
a testi dolgokban. Isten Orizzen attol, hogy halatlan le-
gyek Onnel szemben, még akaratlanul is!

Kérem Ont, hogy ha tigy véli, hogy becses szemé-
lyének a regényben vald emlitése artana orvosi jo hir-
nevének, azonnal tudassa velem, hogy legyen idom a
hibak kijavitasara, és hogy az eljovendd kiilfoldi ki-
adasokban az On neve helyett egy fiktiv nevet kozol-
hessek.

Valaszat nagyrabecsiiléssel varom, dszinte tiszte-
lettel tidvozlom.

Karinthy Frigyes

(Karinthy németiil irt levele Olivecronahoz, datum
nélkiil)

Nagyrabecsiilt Professzor Ur!

Engedje meg, hogy Kertész S. urat Onnél beajanl-
jam. Bizalommal fordult hozzam felesége ligyében: an-
nak ugyanis valdsziniileg szintén agydaganata van.

Sokat koszonhetiink Onnek. Egyuttal kiildok egy
példanyt az ,,Utazas” olasz kiadasabol.

Skol, az uj évre!

Szivélyes tidvozlettel tiszteldje
F. Karinthy

(Karinthy németiil irt levele Olivecrondhoz 1937.
augusztus 14-én)

Igen tisztelt Professzor Ur!

Sietek és megirom ezt a levelet, nehogy a szinlelt
szeméremt6l indittatva megbanjam az irast. Meg
vagyok gy6ézdédve arrél, hogy On abbél a kevésbél is,
amelyet rolam tud, mar el fogja hinni, hogy nem iro-
dalmi hivatkozasrél van szo6. Akarcsak On, ugy én is,
az objektiv valosagot a személyes szempontok f61¢ he-
lyezem.

Olvasta mar az ,,Utazés a koponyam koriil” cimi
regényemet. Magyarorszagon Oriasi sikere volt, és kiil-
foldrdl is (Amerika, Franciaorszag, Olaszorszag) kap-
tam mar kiadoi ajanlatokat az illetékes nyelvteriiletek-
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re valod szerzoi jogok eladasara. A TEMPS julius 28-i
szamaban hosszabb cikk jelent meg, amely a regénnyel
foglalkozik. Mindezt nem azért idézem, hogy magamat
dicsérgessem, csak azért, hogy nyilvanvalobba tegyem,
van némi okom feltételezni, hogy helyeset és haszno-
sat tettem.

Itteni kiadom elkiildte a német forditast a stockhol-
mi Bonnier cégnek Svédorszag szdmara. Siettetd leve-
liink ellenére sem kaptunk még vélaszt, immar fél éve.
Tegnap — éppen amint tobb kiilfoldi ajanlat is érkezett
hozzam — végre befutott a valasz. A svéd kiadd minden
megjegyzés nélkiil elutasitotta a mi publikalasat.

Nagyon jol tudom, hogy minden kiadonak magan-
ligye, hogy milyen izlése van — ehhez az irébnak semmi
koze nincs. Ebben az esetben kivételesképpen mégsem
tudok kibékiilni a gondolattal.

Ne vegye rossznéven télem, Professzor Ur, hogy
minden gyakorlati szdndék nélkiil Onhdz fordulok.
Nem tehetek arrél, hogy On volt az elsé, akire gondol-
nom kellett, amikor a levél tartalmat k6zolték velem.
Nos, megkerdezheti t6lem, hogy mit is akarok egy
orvostol egy irodalmi kérdésben. En azonban kimon-
dom — irodalom ide, tudomany oda — hogy On volt az,
aki eldtt az agyam mezteleniil kitarult, és On nekem
sziinteleniil azt jelenti, amit egy asszonynak az els6 fér-
fi, akire allandoan visszagondol, amikor meg akarjak
erdszakolni.

Vegye inkabb ugy, hogy ismét egy orvosi tanacsot
kérek Ontdl. Mielétt ettdl a méltinytalannak vélt elja-
ras okozta bosszisagtol, amely most homloki agylebe-
nyemet onti el, és oda is kapok egy agydaganatot, ké-
rem Ont, hogy kezdje el a megel6zé kezelést néhiny
megnyugtatd szoval. Ne tartson beképzeltnek, de ezt a
visszautasitast, éppen Stockholmbol, nem tartom igaz-
sadgosnak. Es mert nem igazsagos, nem lehet természe-
tes sem. Feltételezem, hogy irodalmon kiviil oka van.
Talan olyan oka, melyrdl én még kevesebbet tudok, és
amely folott még kevésbé itélkezhetek, mint On.

Megkérem ezért, hogy ha valami okot sejt vagy tud,
kozolje velem. Remélem, hogy nem kell a legteljesebb
diszkréciorol biztositanom Ont, akinek oly sokat ko-
szonhetek, és aki velem szemben mindig olyan nemes
lelkii és figyelmes volt.

Es még egy kérésem lenne, de nem orvosi. Inkabb
irodalmi természet(i tanacsot kérnék. On szerint meg-
érné-e a faradtsadgot, hogy egy masik svéd kiadohoz
forduljak? Es ha igen, akkor melyikhez?

Fogadja 6szinte nagyrabecsiilésemet!
Tiszteldje:
Karinthy Frigyes

Karinthy Frigyes a Gellért-fiird6ben
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A Kkérisme nehézségei

A szimptémak megjelenésekor nemcsak baratai és az
orvosok dobbentek meg: a diagnozis idején Budapest
esett kétségbe. Stockholmi utazasakor mar az egész or-
szag a humorista-filozofus esetével foglalkozott. Ma-
napsag, harminc év miilva, még mindig utaznak az iro-
dalmarok és az olvasok Karinthy koponyaja koriil. ..

Egy orvosnak kiilondsen érdekfeszitd, sot tanulsa-
gos megtudnia, hogy mi megy végbe egy halalra itélt
agydaganatos lelki vilagaban, kiilondsen, ha az ird6 nem-
csak a konnyed szavak miivésze, hanem kritikus és
bdlcseld is.

Karinthy Frigyes ismerte a napi élet grimaszait, jart
mar Faremidoban és Capillariaban, igy hat felkésziilt a
fantasztikus helyzetekre. A jo filozofusban mindig van
humorérzék, és forditva: a mély humor egyben filoz6-
fia is. Elég otthonosan mozgott az anatdmidban, ismer-
te a fiziologia, sot az alkalmazott orvostudomany kife-
jezéseit is. Nyelvi zsenialitasa kozismert. Adottak vol-
tak tehat a feltételek egy nagyszerii mii, az Utazas a
koponyam koriil megirasara.

A harmincas évek végén az orszag Karinthy Fri-
gyes miitétérdl besz¢lt. Ilyen agydaganatot akkoriban
nalunk még nem mertek operdlni. Igy a svéd agyse-
bész, Herbert Olivecrona a magyarok szemében afféle
félistenné emelkedett fel.

Az oregek jol emlékeznek még a szenziciora, a fia-
talabbak pedig lépten-nyomon talalkoznak vele. Ebben

a cikkben azt szeretném hangsulyozni, hogy Karinthy
a manapsag ,,divatos” miifaj, a betegek élményregé-
nyében Gttoro és nagyszeri volt. Az ,,Utazas” nemcsak
jo irodalmi alkotas, nemcsak szorakoztato és bolcselke-
dé konyv, hanem irodalomtdrténeti jelentéségli mi is.

Karinthyt a Serafiner Korhdzban operaltak meg. Ka-
rinthyné a ,,Cosmopolitan” széllodaban lakott a mitét
idején. Az utokezelés idején a Stockholmtol 25 km-re
1évoé Saltsjobadenben, a Nagy Szalléban laktak Ka-
rinthyék. Ez a tenger melletti iidiil6telep a stockholmi
jomoduak rezidencidja.

Minthogy a svédek, vendek és gotok kiralysaga
vagy 200 éve nem viselt haboruat, valdsziniinek tartot-
tam, hogy valahol a varosban meglelem Karinthy
Frigyes korlapjait. Sokat nyomoztam a sarguld papirok
utan, mert az osztalyok koltoztetése itt is divatban van.
Az idegsebészet iratai véglil is a Karolinska pincéjébe
keriiltek. Karin Welander titkarnd segitett a nyomozas-
ban. 1936-ban, a mitét idején, 6 mar kezdd irodista-
ként Olivecrona osztalyan dolgozott, és az is meglehet,
hogy a makulatlan kortorténeti szoveget, a vizsgalati
eredményeket éppen 6 maga gépelhette le akkoriban.
Személyesen ugyan nem emlékezett Karinthyra, a ne-
vét is betlizndm kellett a szamara. De amikor az
,,Utazas”-t kihtiztam a zsebembdl, froken Welander
rogton kapcsolt. Azonnal ravagta, hogy a konyv svédiil
is megjelent valamikor réges-régen, de 6 masra nem
emlékszik. A legkisebb lelkesedést sem arulta el az iro
neve ¢és irodalmi munkdssdga emlitésekor. Ez fajt ne-

Karinthy Frigyes rajongoi korében
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kem, hiszen én tudatdban voltam, hogy egy irodalom-
torténeti gydngyszemet talaltam ebben a korhazpincé-
ben. De neki fogalma sem volt arrél, hogy milyen zse-
nialis emberrdl van szo. Lehet, hogy tul sokat vartam
egy oreged¢d titkarn6tdl, hogy egy negyven évvel ez-
elott tortént miitétre és egy régen olvasott, vagy nem is
olvasott konyvre jobban visszaemlékezzék. De még-
is...
A Serafiner korhazat az 1960-as évek hazbontasi Orii-
lete idején halalra itélték. Szerencsére az agilis €s ravasz
igazgatd foorvos huzta-halasztotta a kikoltozést. Most, a
70-es években az épitészek megkegyelmeztek a régi haz-
aknak. A Serafinert kicsinositottak, és beliil is fejlesztet-
ték. Megvan a saltjobadeni Voros Kunyho is, ahova Ka-
rinthy Frigyes labadozasa idején feketézni jart. A cuk-
raszdarész ugyan bezart, most lakas, masik oldalat pedig
kisvasutallomasnak hasznaljak. Karinthy kavét felszol-
galo, szoke Solvejgje megdregedett, képeslapokat és -
sdgokat arul, és ma is olyan fanyar, mint annakidején,
amikor 6méltosaga elkedvetlenitette az irot.

Karinthy Frigyes konyvében 1936. marcius 10-e ta-
jat jeloli meg, amikor keresztrejtvényejtés kozben dii-
borgd hallucinalast észlelt. Ugy tiint neki, mintha vo-
natok zakatolnanak Pest utcain. A budapesti vizsgala-
tok utan Bécsben is megvizsgaltak 6t. (Karinthy orvos-
né felesége Bécsben dolgozott.) A Wiener Poliklinik
korlapja szerint mar 1935 karacsonyan kezdddott ez a
»rythmisches Klopfen”. A svéd jegyzetek szerint is mar
legalabb négy honapja volt beteg. ,,1936. aprilis 27-én
vették fel az agysebészeti osztalyra, és majus 5-én ope-
raltdk meg.” Karinthy koz6lte az orvosokkal, hogy im-
mar hisz éve szenved a vissza-visszatérd nyaki és tar-
kofajdalmaktol. A rosszabbodas 1935 karacsonya tajan
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A kirdlyi Serafiner Lovagrend Kérhdza Stockholmban
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Karinthy Frigyes kérlapja a Serafiner Kérhazban

kovetkezett be. Fejfajasai és a zakatolasok eleinte egy
vonathoz méltd6 menetrendszer(i pontossaggal mindig
este 7-kor jelentkeztek, késobb allandosultak. Februar-
ban mar a latasa is rosszabbodott.

Karinthy és orvosai

Amikor Karinthy a vonatdiiborgésrél panaszkodott,
pszichiater baratja rejtelmes kérdések és latszolag me-
rész ugrasok utan — ahogy a pszichoanalitikusok szok-
tak — arra az eredményre jutott, hogy flilzugésa és fej-
fajasa szoros Osszefiiggésben all egész karakterével, va-
gyaival, csalddasaival, gyermekkori emlékeivel, egy
bizonyos novellaval, amit 20 évvel azel6tt irt, és ami-
ben egy szemeteslapatrol volt szo. (Lehet, hogy mind-
ez csak a humorista toditasa, de azért jellemz6 a pszi-
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chiaterre.) Mégis megdicséri ugyanezt a pszichiatert:
ez legalabb bevallotta, hogy 6t csak a beteg multja,
esetleg a jelene érdekli, de semmi esetre sem a jovoje.
A test, komoly ember szamara, érdektelen jelen-
ség, csokevény, rossz ruhdja a léleknek” — gondolja a
pszichiater. A testet gyogyitd orvosok — Karinthy sze-
rint — olyanok, mint a ciganyasszonyok: joslatokat
mondanak, és azt nagyképlien progndzisnak mondjak.
Egy masik orvost szédiilése miatt keresett fel. ,,Az
orvos, akinél fél 6ra mulva jelentkezem, meg sem vizs-
gal. Felét sem mondhatom el a tiineteknek, folényesen
legyint. Nincs itt, dragam, se fiilhurut, se gutaiités. A
lélekkutato bacsit is hagyjuk egyelére. Maganak niko-
tinmérgezése van. Azonnal besziintetni a cigarettat.”
Az agydaganatot kiséré hanyas valamivel késébb
kezdédott. Elment egy belgydgyaszhoz. ,,A szokasos
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A Serafiner Korhaz

kopogtatas, vérnyomasmérés €és informacid utan egy
masik fiilészhez kiildott el leletet kérni, egyébként nem
volt hajlandé nyilatkozni. Bosszantott ez az oktalan
titokzatossag, végre is rdlam van sz0, nem rola, nem
nekem kell alkalmazkodnom az 6 orvosi modszeréhez,
hanem neki az én jogos kivansagaimhoz.” Néhany nap
mulva mégis elment a flilészhez, ez aztan ,,folényesen
legyintett elsé fiilleletemhez, sz sincs hurutrél, zon-
gorahangolok megirigyelhetnék a hallasom...”

Am egy masik orvos sarokba szoritotta Karinthyt.
Az ir6 megkérdezte téle, megmondana-e neki 6szintén,
hogy agydaganata lenne. Az orvos nemmel valaszolt,
»mert bizonyos fokig az orvos a beteggel szemben is
titoktartasra van kotelezve”.

Mikor késébb korhazba keriilt, igy panaszkodott:
,-..g€sz betegségem alatt végig ontudatlanul, anélkiil,
hogy észrevettem volna, blindsnek éreztem magam
valamiért”. Nem érzik ezt sokan ma is a kérhdzakban?
Az orvosi vizsgalatokrdl és a szigort bentlakasrol irja:
,...Pontosan meg is felel a vizsgalati fogsagnak, ami-
vel az Orizetbe vett gyanusitottat sujtja a torvény”. Sze-
rencsére talalt a korhazban egy doktort, egy elmés, jo-
kedvii, konnytliszavl ember, akivel hamar &sszebarat-
kozhatott.

ORVOSTORTENELEM

Egy alkalommal jon a merev, nagy Tanar:... — On-
nek mindig ilyen ritkds szemoldoke volt? Felriadok,
elhiilve, amulva. — Mindig, tanar ur. A kdvetkezo pilla-
natban megfordul és szotlanul, vezérkara élén kivonul
a szobarol”. (Ismerds, ugye a vezérkedo, sziikszavi or-
vos tipus is! Wellington hercege ezt vélasztotta csaladi
mottojaul: ,,Never explain, never apologisé¢” Egy igazi
ur sohasem magyarazkodik €s nem kér bocsanatot.)

Es milyen Utzl, a bécsi tanar? ,,Erdekes fej, kifeje-
z¢se, tekintete, mozdulatai telivér miivésztipust mutat-
nak — intelligencia, tehetség, szenvedés és onfegyelem
sugarzik minden vonasabol — a miivésznek és az artis-
tanak ez a négyes, biztos ,tlinetcsoportja”.

Es a szemész? ,,H. gyorsat, éleset fiittyent. — Ejha,
apuskam! — csuszik ki a szajan, nem ijedten, inkabb
szinte vidaman, mint amikor ritka példanyt talal a bo-
gardsz, akinek szamara, ha munkéaban van, nincs mas a
vilagon, csak a tudomany és annak 6rome”.

Késobb aztan a szemész megiitkozve, idegeniil te-
kint ra. ,,A vizsgald biré nézhet igy, mikor jo barat ke-
rll elébe, hivatalosan, sulyos és ritka binténnyel va-
dolva. Igen, szétlanul iilok, mint a gyilkos, akit lelep-
lezett a detektiv, nem tudok védekezni, pedig azt hit-
tem, artatlan vagyok”.
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Karinthy Frigyes és Bohm Aranka az 1930-as években

Aztan bejon linnepélyesen a kedves, dreg szemész-
professzor és igy dicséri meg tanarsegédjét: — ,,Gratu-
lalok, tanarsegéd ur, kitlin6 diagndzis. Klasszikus eset.
Gratulalok.” Mire a tanarsegéd: ,,0... professzor 1r. ..
Az 0n klinikajan lettem szemorvos...”

Kés6bb igy ir egy masik orvostanarrol: ,,Ez az ember
nem tetszik nekem, az a benyomasom, nem szeret”.
Mert errdl az orvosrol az volt a benyomasa, hogy nem
6neki drukkol. Latszott rajta, hogy annak oriilne, ha
valami ritka szimptomat vagy betegséget fedezne fel.

Karinthy Frigyes végiil sajat maga allitotta fel a di-
agnozist. Egy nap azzal allt orvosnd felesége el¢, hogy
agydaganatra gyanakszik. Az leintette: ,,menjen mar a
hiilyeségeivel — nem szégyelli magat? Mint egy els6-
éves orvostanhallgato”.

A miitét és a regény

A bécsiek kitliné munkat végeztek. 1936. aprilis 6-an
professzor Schuller a kdvetkezé diagnozist irta fel a
korlapra. ,,Tumor cerebelli, auf der Hemisfarenseite
gegen den wurm (vermutlich Zystisches Haemogiom)”
(Athtzodo cisztas kisagyi érdaganat.)

A diagnoézis igazan brilidns volt, nehéz és pontos.
Késobb Olivecrona meg is talalta ugyanezt a tipusu
iireges daganatot Karinthy Frigyes kisagyan.
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Az utolsé bécsi vizsgalat 1936. aprilis 6-an tortént,
ami utdn az ird visszautazott Budapestre. Am aprilis
15-én magyar szemésze, dr. R6th Andras tovabbi rosz-
szabbodast allapitott meg. Karinthy kezel6orvosa, dr.
Makai Endre, korhazi sebész féorvos ezekkel a sza-
vakkal utalta Karinthyt Olivecronahoz apilis 28-an: ,,Ka-
rinthy Frigyes 0r, magyar, ir6. Nemcsak egyike a leg-
jobbaknak, hanem olyan ember, akinél a ,,tehetséges”
megjelolés csupan kifejezéstelen gyenge jelzd. Sajnos
Karinthy ur, mint a kis népek iroi 4ltalaban és a mai
nehéz kortiilmények kozott kiillondsképpen, teljesen va-
gyontalan. Baratai azonban készek az utikoltséget €s a
kérhazi apolas koltségét Osszegylijteni, hogy 6t a leg-
jobb kezekbe, az 6n kezébe atadhassam. Hozzam for-
dultak tehat, hogy megkiséreljem ennek a magas ér-
téka életnek, egy kis, szegény és szerencsétlen nép rit-
ka kincsének a megmentését, az agydaganat operativ el-
tavolitast Onre bizni, ha ez egyéltalan lehetséges”.

Ilyen poetikus beutaldlevelet ritkan irhat egy sebész
féorvos!

A hires miitét 1936. majus 5-én tortént. A miitéti
leiras részletezi a koponya felnyitasat, a kisagy forma-
jat, szinét stb. Olivecrona megtalélta a tojasnagysagu
cisztat, amely sargéas folyadékot tartalmazott, majd a
sOtétvoros agydaganatot is, amely egy mandula nagy-
sagu, tipikus angioreticuloma volt. A miitét helyi érzés-
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“» Budapest den 19 Aneil 1936, |

Schy gsehrtar Herr Brofasaor/

Ich weiaa

mieh 2y 3ie
5 ri

i sehr ercelens

Endra Yalkgl .

Dr. Makai Endre sebész fdorvos ajanlé levele
Olivecrona professzorhoz

telenitésben tortént, de egyszer kapott az ir6 morfin
injekciot is. Fél 11-t6l fél 1-ig tartott, kdzben semmi-
lyen komplikacié nem tortént. Két nap mulva mar kis-
s¢ nyugodtabb volt Karinthy, amiben a gondos apolas
is nagy szerepet jatszott.

Valaki allandéan mellette {ilhetett, mert az elsé nap
minden Y4 ordjaban feljegyzést készitettek allapotarol.
A masodik naptdl kezdve pedig oranként. A svédek
mar ekkor elkezdték az ,,intenziv osztalyt™!

A miitét utan egy héttel szeptikus lazzal jaré arach-
nitis (magas lazzal jar6 altalanos fertézés, a legbelsd
agyhartya gyulladasa) 1épett fel, de szerencsére 6t nap
mulva magatol visszafejlédott. Méjus 25-én ezt irt az
osztalyos orvos, dr. Bade: ,,Jol érzi magat, sétal a haz-
ban, megelégedett. Csupan zsibbadasrol panaszkodik a
mitéti seb kornyékén. Latasa lényegesen javul, sem
fejfajasa, sem hanyasa nincs. A miitéti seb tisztan gyo-
gyul. Egyensulya kissé bizonytalan, de sokkal jobban
jar, mint a miitét elott”. A szemész is jelentds javulas-
rol szamolt be.

A saltsjobadeni tartézkodas utan Karinthy hazatért
Magyarorszagra, de csak nehezen kapott erdre. Az
egyik ujsadg rendkiviili kiadasban adta hiril, hogy a
miitét sikeriilt, masok viszont azzal gyanusitgattdk,

ORVOSTORTENELEM

hogy agydaganataval és a mitéttel csak feltlinést akart
kelteni és egy lizleti fogas volt az egész cirkusz. 1936
0szén a Pesti Naploban kezdte kdzolni az ,,Utazas” el-
sO fejezeteit. A konyv megjelenése elott levelezésben
allt Olivecronaval.

Karinthy Frigyes koponya felvétele a miitét utn

Karinthy Frigyes fényképe a miitét utdn
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Karinthy Frigyes Kosztolanyi Dezsd tarsasagaban

Az ,,Utazas” fantasztikus regény, és mégis valo tor-
ténet. Mig Olivecrona a tudomanya révén valt ,,pozitiv
héssé”, addig Karinthy egész testi és lelki Iényével,
kicsiszolt gondolataival ¢€s jellegzetes humoraval valik
a torténet ,,szenvedd pozitiv hdséve”.

Hogyan halt meg Karinthy? 1938. augusztus 29-¢én,
halala el6tt néhany perccel még feleségével beszélge-
tett. Valami csekélységen felizgatta magat, és egyszeri-
ben megfajdult a feje. Szobdjaba ment, ahol cipdjét
akarta iiltében elérehajolva felhuzni. Kdzben megszé-
diilt, 4jultan esett inasanak karjaba, s perceken beliil
meghalt. Arcanak bal oldala, f6képp bal szeme, bénu-
lasos tlineteket mutatott. Az torténhetett, hogy az izga-
lom ¢és cip6éfiizéskor valo elérehajlas annyira megno-
velte a koponyaiiri vérnyomast, hogy egy agyér meg-
pattanhatott. Ez annal is inkabb lehetséges, mert a mii-
tét utdn nem helyezték vissza az eltavolitott csontot, és
a belsd vérnyomdast nem fékezte a koponyacsont el-
lenynyomasa.

Az rot 1938. szeptember elsején temették a Kere-
pesi temetében az evangélikus egyhdz szertartdsa sze-
rint. Nemcsak baratai rendiiltek meg, nemcsak Ma-
gyarorszag gyaszolta, de kiilfoldi Gjsagokban is sza-
mos cikk jelent meg, méltatva az ir6 munkassagat.
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(Olivecrona levele Karinthy feleségének, az ir6 ha-
lala utan)

Nagysagos Asszonyom!

Férje haldlanak okardl csak szigoru fenntartadsokkal
nyilatkozhatom. Teljesen kizartnak tartom, hogy a ciszta
vagy az angiéma recidivajarol lenne szo. Eldszor is
azért, mert az ilyen daganatok soha vagy csak nagyon
ritkdn recidivalnak, masodszor pedig azért, mert a
szimptomak: fesziilés és duzzanat a 1ékelés helyén, a
fejfajasok, a hanyinger stb. ilyen esetben mindig meg-
jelennének, és fokozatosan sulyosbodnanak. Doktor
Richter véleményéhez csatlakozom. A milidris aneu-
rizmak nagyon gyakoriak, melyeknek elpattanasi ve-
szélye sokkal nagyobb, amikor a koponyacsont hianya
miatt hianyzik az agyi ellennyomas. Ugy vélem tehat,
hogy az aneurizma elpattandsa a pillanatnyi izgalom
altal okozott vérnyomas-novekedés miatt tortént. Fér-
jét fel kellett volna boncolni, és igy a halal okat ponto-
sabban meg lehetett volna allapitani.

Szivélyesen idvozlom, H. Olivecrona

Kivonatos masodkozlés. Megjelent az Uj iras 1975.
szeptemberi szamaban.
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KI VOLT AXEL VON FERSEN?

Dr. Krutsay Miklos

1. dbra. Axel von Fersen

Hans Axel von Fersen svéd grof (1. dbra) 1755-ben szii-
letett. Apja tabornagy és Svédorszag egyik leggazda-
gabb fOura volt. Kitind nevelést kapott, tobb orszag ka-
tonai akadémidjan megfordult, tobb nyelvet elsajati-
tott. Utazasai soran 1774-ben, Versailles-ban talalko-
zott elészor Maria Antoniaval (2. dbra), a trondrokos,
a késébbi XVI. Lajos kirdly 19 éves feleségével, aki
aposa halalaval, még ebben az évben kiralyné lett.
Latogatasat 1778-ban megismételte, és a kiralyndt igen
szépnek és kedvesnek talalta. 1780-ban Fersen Ame-
rikaba utazott egy francia expedicids csapattal, amely
részt vett az angolok elleni fliggetlenségi hdboriban. O
tolmacsolt Rochambeau tdbornok és George Washing-
ton, a késobbi elnok kozott. 1783-ban tért innen vissza.
III. Gusztav svéd kiraly ezredessé nevezte ki. A kiraly
javaslatara XVI. Lajos a valenciennesi ezred tulajdo-
nosava tette. 1787-t61 megosztotta idejét ezrede, Parizs
és Versailles kozott. Maria Antdniaval megszerették
egymast, Fersen sokszor vendégeskedett a kiralyné sa-
jat kastélyaban, a versailles-i Kis Trianonban. A svéd

MUVESZET

2. abra. Maria Anténia

¢s a francia kiraly kozott 6 tartotta a nem hivatalos dip-
lomaéciai kapcsolatot.

1789 juliusdban Parizsban kitort a forradalom, el-
foglaltak a Bastille varbortont. Oktoberben a tomeg be-
hatolt a versailles-i kastélyba, és kényszeritette a kira-
lyi csaladot, hogy Parizsba, a Tuileridkba koltozzon. A
csalad egyre veszélyeztetettebb helyzete miatt 1791 ja-
niusaban Fersen megszervezte alruhas szokésiliket. Az
ut elején a kocsis szerepét is betoltotte, azonban a bel-
ga hatar kozelében, Varennes-en-Argonne-nal felismer-
ték Oket €s visszakisérték a fovarosba. Kideritették, hogy
Fersennek koze volt a szokéséhez, ezért letartoztatasi
parancsot adtak ki ellene. Elmenekiilt Franciaorszag-
bol, és az emigransokkal egyiitt igyekezett koaliciot
étrehozni a forradalmi korméany ellen. 1791 juniusa és
1792 augusztusa kozott titkosirassal levelezett a kiraly-
néval. 1792 februarjaban alruhdban Parizsba utazott,
hogy egy ujabb szokési tervrdl targyaljon a kirallyal,
de az ezt reménytelennek tartotta. Hairom alkalommal
jart a Tuileridkban, ekkor talalkozott utoljara Maria
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Anténiaval. Nagy nehézségek aran sikeriilt kijutnia
Briisszelbe. Augusztus 10-én a Tuileriakat a nép meg-
ostromolta. A svajci testérség nagy részét lemészarol-
tak, a kiralyi csaladot bebortondzték a templomosok
egykori parizsi varaba, a Temple-be. Kikialtottak a koz-
tarsasagot, majd 1793 janudrjadban XVI. Lajost perbe
fogtak, elitélték és lefejezték. (A f6 vadpont az volt
ellene, hogy a kiilfoldi hatalmakat biztatta Franciaor-
szadg megtamadasara.) A Conciergerie bortonbe atszal-
litott kiralynét, akit osszeeskiivéssel vadoltak, oktdber
16-an szintén ez a sors érte (3. dbra). (Bortoncellajat
késébb kapolnava alakitottak.)

Svédorszagban II1. Gusztav a felvilagosult abszolu-
tizmus jegyében uralkodott. Reformjai kdzott szerepelt
a nemesség eldjogainak megsziintetése, ami a karval-
lottak bossziijat véltotta ki. Osszeeskiivd tisztek kis cso-
portja 1792 marciusaban a stockholmi operahaz alar-
cosbaljan pisztolylovéssel a kirdlyt haldlosan megsebe-
sitette. Utdda fia, IV. Gusztav lett. Az 6 bizalmasaként
Fersen 1801-ben elnyerte a birodalmi marsall tisztsé-
gét, amely a svéd kiralyi udvar legmagasabb méltosa-
ganak szamitott. Soha sem ndsiilt meg. Amikor 1808-
1809-ben Oroszorszag elfoglalta a svéd uralom alatt
allo Finnorszagot, a teriiletveszteség miatt elkeseredett
katonatisztek 0sszeeskiivést szOttek IV. Gusztav ellen,
akit lemondasra kényszeritettek, majd csaladjaval
egylitt kiutasitottak az orszagbol. Utdda nagybatyja
lett, XIII. Karoly néven. Ez gyermektelen volt, ezért
1809-ben 6rokdsévé fogadta a nép altal kedvelt Ke-
resztély dan herceget, aki — az evangélikus allamval-
lasra valo tekintettel — ,katolikus” nevét Karolyra val-
toztatta. (Fersen IV. Gusztav fiat, Vasa Gusztav herce-
get szerette volna a trénon latni.) Karoly 1810-ben hir-
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telen meghalt. Bar a boncolas agyvérzést mutatott ki,
azt hiresztelték, hogy Fersen megmérgezte. Junius 20-
an Stockholmban, a temetés alkalmaval Fersen hintojat
a csbcselék kovekkel dobalta, majd megrohanta. Fer-
sen egy maganhazban probalt menedéket talalni, de le-
itottek. A tomeg rugdosta, botokkal és esernydkkel
bantalmazta, ruhgjat letépte. Halalat végiil is az okoz-
ta, hogy egy tengerész raugrott a mellkasara (4. dbra).
A temetési menetben részt vevd katonasidg nem lépett
kozbe. Ugy tiint, hogy a marsallt a kormény felaldozta
a tovabbi zavargasok elkeriilése érdekében. Néhany ho-
nap mulva Fersent hivatalosan tisztaztak a gyant aldl,
és tinnepélyes, allami temetésben részesiilt. A gyilkost
bortonre itélték, a kiraly néhany év mulva megkegyel-
mezett neki.

Maria Antonianak Fersenhez titkosirassal irt 17 le-
vele megmaradt, azokat a Francia Nemzeti Levéltar a
grof 6rokdseitdl megvasarolta. A torténészek a legkor-
szerlibb eszkozokkel vizsgaltak a leveleket, és sikertilt
egyes, utdlag olvashatatlanna tett sorok eredeti szove-
gét is megfejteniik.

A ,,monoalfabetikus szubsztitucios” titkosirast mar
Julius Caesar is hasznalta. Ennél a betliket bizonyos
rendszer szerint felcserélték (pl. mindegyik beti he-
lyett az abécé szerint utana kovetkezd masodik vagy
harmadik stb. keriilt a levélbe). A Fersen altal alkalma-
zott, bonyolultabb, ,polialfabetikus szubsztitucios”
modszer egyik fajtajat 1553-ban a bresciai G. B. Bel-
laso irta le. Késébb tévesen Blaise de Vigenere (1523—
1596) francia diplomatdnak tulajdonitottak, aki 1586-
ban irt rola konyvet. Ehhez a titkosirashoz, amelyet a
XX. sz. elejéig feltorhetetlennek tartottak, kodtablazat
€s megegyezés szerint valtozd kulcsszo sziikséges. A
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(5. abra). A tablazat minden tovabbi sora szintén az

tablazat bal szélén egymas alatt, felsé szélén pedig

abécét tartalmazza, de egy-egy betiivel eltolva. Levél-

egymas mellett, sorrendben az abécé betlii talalhatok
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5. abra. A Vigenere-féle titkosiras
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iraskor a fogalmazvany (nyilt szoveg) sorai ala beirjuk
a kulcsszot, ugy, hogy betliik egymas ala kertiiljenek.
A kulcsszot folyamatosan ismételjiik a szoveg végéig.
(A kod nehezebb feltorése érdekében elényds a minél
hosszabb kulcsszo alkalmazasa.) A tablazat bal sz¢élén
rendre megkeressiik a kulcsszd betliit és a hozzijuk
tartozo sorokat. A legfelsd sorban kikeressiik a kulcs-
szobetlikhoz tartozo nyilt szoveg betiiket és az ezekhez
tartozo oszlopokat. Ezen sorok és oszlopok keresztezo-
désénél talalhato betiik kertilnek a titkositott levélbe. A
megfejtéskor a sorok ald a fenti moédon odairjuk a
kulcsszot. Ennek betiiit egyenként kikeressiik a tabla-
zat bal sz¢1én, majd ebben a sorban megkeresve a le-
vélben szerepld betlit, ennek a legfelsé sorban 1évo par-
jat irjuk be megfejtésként.

Fersen tdblazata a fentitdl némileg eltérd volt. Min-
den soraban az abécé bettii parokat képeztek (6. dbra).
Ha a betiik szama n, akkor n!/(n-2)!2 szamu, eltéro
betlipar keletkezhet. (Ez matematikailag » elem ma-
sodosztalyu, ismétlés nélkiili kombinaciojanak felel
meg.) El6ny6s lenne, ha bizonyos betiih6z minden sor-
ban mas és mas betfi kapcsolddna, de a sziikséges, n*/2
betlipar kialakitdsahoz egyes kombinaciokat tobbszor

kell felhasznalni. Fersennél joval tobb ilyen ismétlés
fordult eld, mas betliparok viszont kimaradtak. Levél-
iraskor megnézték, hogy a nyilt szoveg valamely betii-
jéhez a kodszd mely betlije tartozik. A tablazatnak
ehhez a betlihoz tartozo sordban kikeresték a nyilt sz6-
veg betlijét tartalmazo part, és ennek masik betiijét
irtak a levélbe. Dekoddolaskor a kulcssz6d betiije altal
meghatarozott sorban a levél betlijének parja lett a
keresett betii. Egyes levelekben a kodolaskor kihagy-
tak a nyilt szoveg minden masodik betlijét, igy azok
valtozatlanul keriiltek at a titkositott szovegbe. A ko-
dolt kozleményt gyanit nem keltd, semleges szoveg
vagy Ujsag sorai kozé irtak be, lathatatlan tintaval (cit-
romlével, tejjel). A kapott levelet gyertyalang folé tart-
va az iras barna szinben el6tiint (7. dbra). Nem tudjuk,
hogyan rejtegette Mdria Antonia a kddtablazatot és ho-
gyan valtogattak a kulcsszot, de kétségtelen, hogy a
rendszer tobb mint egy évig jol miikodott.

Egyes, szerelmi vallomasokat tartalmazé levelek
alapjan feltételezik, hogy Fersen és a kiralyné kapcso-
lata nem csak platoi volt, és Maria Antonia négy gyer-
meke koziil kettdnek (Lajos-Karoly és Zsofia) Fersen
lehetett az apja. Mas kutatok ezt cafoljak, mert egy-

A|AB CD EF GH IK LM NO PQ RS TU XY Z&
B|AC BK DU EI FL GN HO MY PS QX RT Z&
C|AD BG CZ EK FM HT IX LR NP OQ S& UY
D|AE BZ CT DK FI x> HY LQ MX NR 0O& PU
E|AF BL CI DH EU GK MT NQ OR P& SX YZ
F|AH BF CL DG EQ IY KP MU NS O& RX TZ
G|AG BI CL DN ER FP HT KU M& OX QY SZ
H| Al BT CS DO EL F& GH KM NQ PR UY XZ
I |AK BT CS DX EI FL GZ HY M& NP OQ RU
K|AL BO CP DG ER FS HU IX KY MZ N& QT
L|IAM BZ CD EG FI HK LN OR PS QU TY X&
M|AN BO CP DQ ER FS GT HU IX KY LZ ML
NJAO BC DM EP FS GN HY IU KT LQ R& XZ
O|AP BL CK DQ ES FU GX HZ 1& MO NR TY
P|AQ BX CU DZ ES FO GY HT IN KR L& MP
QAR BZ CT DH EU FQ GO IL KN MP SY X&
R|AS BN CQ DT EU FY G& HO IP KR L1LX MZ
S|AT BP CQ DR E& FS GU HX IY KZ LN MO
T|AU BY CM DX E& FH GQ IR KZ LS NP OT
U|AX BL CO DQ ES FU GT HY IN KZ M& PR
X|AY B& CZ DE FX GU HI KT LS MR NP OQ
Y|AZ BU CG DH EX FY 10 K& LN MP QS RT

6. abra. Fersen kodtablazata
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7. abra. Maria Antonia egyik levelének részlete. K6dszé: courage

részt a kiralynét udvarholgyei soha sem hagytak egye-
diil, masrészt a forradalmi torvényszék ilyen vadat nem
emlitett ellene, holott kicsapongassal és sajat fiaval
valo fajtalankodassal is megvadoltak. (A kozvadlot, A.
Fouquier-Tinville-t 1795-ben lefejezték.)
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THOMAS MANN: JOZSEF ES TESTVEREI

Bodnar Daniel

Thomas Mann tizenhat évig irta monumentalis, négy-
kotetes regényeposzat, amelyben a bibliai torténetet
alapul hasznalja arra, hogy egy 20. szazadi irastudo
szemszogébol fejtse ki gondolatait az emberiség nagy
és orok kérdéseirol.

Fantasztikusan sokrétii — bibliai, teoldgiai, filozofiai,
mivészeti, torténeti, foldrajzi, asztroldgiai, 1élektani —
ismeretek alapjan alkotta meg mivét, ugyanakkor a
mult megismerhet6ségének korlataival is tisztaban volt,
elsd mondataban megfogalmazta: ,M¢élységes mély a
multnak katja. Ne mondjuk inkébb feneketlennek?”

A német ir6 szamara Jozsef torténete — és egyuttal
az egész Biblia is — mitosz, amelynek 1ényege az 6 ér-
telmezésében az 6rok jelenvalosag, dolgok, esemé-
nyek, emberi jellemek, sorsok ismétlddése. Igy a re-

gény szerepldinek énje egybeolvad, azonosul a hagyo-
manyokkal, elédokkel. Thomas Mann bizonyos abban,
hogy semmi nem ugy tortént teljesen, ahogy azt a
Biblia leirta, ezért a Jozsef-torténet minden egyes moz-
zanatat ujraértelmezi, és ujra is alkotja. A Teremtés
konyvében szerepld torténetek kiszélesitésével az ird
elmélyiti a szereplok jellemrajzat és jelképes jelentdsé-
giiket, visszamutatva a mult mitoszaira és az evangéli-
umok eseményeire. Alapgondolata, hogy a bibliai tor-
ténetek és személyek archetipusokat testesitenck meg,
a kiilonboz6 korszakokban élt emberek mindig ugyan-
olyan vagy hasonlo helyzetekkel talaljadk magukat szem-
ben, mint kozeli vagy tavoli elddeik, és ezen dsmintak
alapjan hasonloan vagy éppen ugyantigy cselekednek
Ok is, esetleg tanulva ezekbdl a torténetekbdl, eltérnek
az eredetitdl, hogy elkeriiljék a tragédiakat, mintegy hu-
manizaljak a mitoszokat. Igy a regényben Ezsau nem

—

Thomas Mann
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akar a testvérgyilkos Kain sorsara jutni, ezért nem 6li
meg dcesét, Jakobot, aki 6t csalafinta moédon megfosz-
totta az elsGsziilottségtdl, és Jozsefet sem gyilkoljak
meg testvérei — elkeriilve ezaltal a kétszeres gyilkos
Lamek sorsat, ,,Hétszeres a bosszi Kainért: De hetven-
hétszeres Lamekért” (Ter 4,24).

Aregénybeli Jozsef egyik legnagyobb erénye, hogy
ha sziikséges, tiirelmesen kivarja a megfeleld pillana-
tot, és csak akkor cselekszik, a ,,mindennek rendelt ide-
je van” elve alapjan, hiiségesen kovetve Isten akaratat.
Felismeri: megsértené Istent, ha nem bizna abban, hogy
a sok Vlszontagsag utan egyszer majd magasra emeli.
Allando, napi kapcsolatban van a Teremtével.

A regenyben tobb, Jézusra vald utalas van. Amikor
testvérei a kut mélyére dobjak Jozsefet, mintha radob-
bennének cselekedetiik stlyara, s azt kérdik: mit tettek
az atya baranyaval? ,Ime, az Isten Béranya, aki elveszi
a vilag biinét!” — mondta Kereszteld Janos a Jordan
partjan, amikor meglatta a feléje kozeledd Jézust (Jn
1,29-34). A testvérek kovet hengeritenek a kutra, csak-
ugy, mint Jézus sziklaba vagott sirjara Arimateai Jozsef
(Mk 15,46). Csakugy, mint Jézus, Jozsef is harom na-
pot tolt a sirban, mezteleniil és mocskosan jon fel a
mélybél, hogy masodszor is Gjjasziilessen; Jézus pedig
feltamad. Amikor Ruben visszamegy a kuthoz, hogy
kimentse Jozsefet, mar nem talalja ott; egy angyallal
talalkozik, ugyanugy, ahogy Maria Magdolna, Maria,
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Jakab anyja és Szalome Mark evangéliumaban, Jézus
tires sirjanal (16,1-7). Amikor testvérei eladjak Jozse-
fet az iszmaelitadknak, 6 néman, lehajtott fejjel hallgat,
mint egy barany, majd kés6bb Potifar eldtt is, amikor
igaztalanul vadoljak, hogy egyiitt akart halni Potifar-
néval. Potifar azt mondja neki: el kell némulnod, mint
baranynak a nyir6 elétt. Jézus sem szo6lal meg Herodes
Antipasz el6tt, s ahogy Izajas Jovendoleseben is olvas-
hatjuk, az Ur szolgijat ,,Megkinoztak, és & alazatos
volt, nem nyitotta ki sz4jat; mint a barany, melyet leo-
lésre visznek, és mint a juh, mely nyiréi el6tt elnémul,
nem nyitotta ki szajat” (Iz 53,7-8).

A Biblia nem nevezi néven Jozsef faragjat. Thomas
Mann koényvében van néhany anakronisztikus elem,
ezek egyike az a torténelmietlenség, hogy Aton, a Nap-
isten kultuszdnak megteremtdjét, Ekhnatont (IV. Amé-
nofisz vagy Amenhotep) nevezi meg, mint aki farao-
ként uralkodott a torténet idején. Ekhnaton azonban
Kr. e. 1364-1347 kozott allt Egyiptom élén, mig Jakob
és nemzetsége 1700 koriil telepedett le Gosen foldjén.
A legtjabb kutatasok szerint Egyiptomot ekkor a sémi
eredetli hikszoszok uraltdk. Thomas Mann azzal, hogy
Ekhnaton faraot Jozsef koraba helyezi, talan azt akarta
érzékeltetni — tul azon, hogy Jozsef megfejtette a farado
almat —, hogy lelki, szellemi kotelék is Osszefiizte Oket,
ezért nevezhette ki a hatalmas birodalom uralkodoja a
kis héber nép sziil6ttét fejedelemmé, aki f616tt rangban
csak ¢ allt. A regényeposz részletesen leirja, hogy Jo-
zsef a farad almainak megfejtésekor atyja egyistenhité-
ol is beszél, ez pedig oridsi hatassal van Ekhnatonra,
aki hasonldsagot 14t az altala hirdetett istenhittel, amely-
nek Iényege a Mindenséget-Szeretetben-Egyesitd Is-
ten. Thomas Mann faradja elott megjelenik a Nap,
amely az 6satyat jelképezi. Ekhnaton szivében az igaz-
sag lakozik, mert az atya az igazsag. Vallja: ez a tan az
egyetlen eszkoz arra, hogy az embereket kdzelebb hoz-
za egymashoz. A farad a fényben hisz, abban, hogy
tobb lenne a foldon a szeretet és a josag, ha hite nem
kotne senkit az also vilaghoz. A szent 6riiltek betegsé-
gében szenvedd Ekhnaton egészsége stlyosan meg-
sinyli, hogy az & Mindenséget-Szeretetben-Egyesitd
Istenét a régi, karnaki birodalmi isten parancsold pap-
saga elutasitja.

A regényben bemutatott Ekhnaton istenhite nagyon
hasonlé az evangéliumok ¢és a kereszténység istenké-
péhez. Gondoljunk csak Jézus egyetemes, ellenségein-
ket is magaban foglald szeretetparancsara: ,,Hallotta-
tok, hogy azt mondtak: »Szeresd felebaratodat és gyli-
161d ellenségedet.« En viszont azt mondom nektek:
Szeressétek ellenségeiteket, s imadkozzatok 1ildozoi-
tekért, hogy fiai legyetek mennyei Atyatoknak, mert &
folkelti napjat a gonoszokra és a jokra, s esot ad iga-
zaknak és gonoszoknak™ (Mt 5,43—45). Vagy az utolso
vacsoran mondott szavaira: ,,Az az én parancsom, hogy
szeressétek egymast, ahogy én szerettelek titeket” (Jn
15,12). Ekhnaton azt mondja Jozsefnek: ,,az égben és
nem az égen, tavolabb a tavolnal és kozelebb a kozel-
nél, a 1ét 1éte, amely nem néz a halalba, amely nem kél
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¢és mulik, hanem az alland6 fény, amely nem kel fol és
nem szall le, a valtozatlan forrds, amelybdl minden
¢let, fény, szépség és igazsag fakad: ez az atya, ekként
nyilatkozik meg Féaradnak, fidnak, aki kebelén pihen, s
akinek mindent megmutat, amit alkotott! Mert 6 alko-
tott mindent, s szeretete a vilagban van, €s a vilag nem
ismeri Ot. Farad azonban tanu, és tanusagot tesz fé-
nyességérol és szeretetérdl, hogy altala minden ember
uidvoziilhet és hihet, még ha most jobban szeretik is a
sotétséget, mint a fényt, amely vilagol benne. Mert
nem értik 6t, azért gonoszak tetteik. De a fiu, aki az
atyabol ered, tanitani fogja Oket. (...) Anyagtalan az
Isten, mint az 6 napfénye, szellem 6, és a Farad megta-
nit benneteket, hogy a szellemben és az igazsdgban
imadjatok. Mert a fil nem ismeri az atyat, valamikép-
pen az atya ismeri 6t, és kirdlyian jutalmazza mindazo-
kat, akik szeretik és hisznek benne, és megtartjak pa-
rancsolatait: naggya teszi és megaranyozza Oket az
udvarnal, mert az atyat szeretik a fiuban, aki bel6le
eredt. Mert szavaim nem az enyémek, hanem atyaméi,
aki elkiildott engem, hogy mindenki egy legyen a fény-
ben és a szeretetben, mint egyek vagyunk én és az atya
is...” Janos evangéliumaban olvashatjuk: ,,A vilagos-
sag a soOtétségben vilagit, de a sotétség azt nem fogta
fol” (1,5). ,,Az igazi vildgossag, aki minden embert
megvilagosit, a vilagba jott. A vilagban volt, a vilag
Oaltala lett, de a vilag nem ismerte fel 6t. A tulajdona-
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ba jott, 6véi azonban nem fogadtak be” (1,9-11). ,,Bi-
zony, bizony mondom nektek: A Fii nem tehet maga-
tol semmit, hanem csak azt, amit lat, hogy az Atya cse-
lekszik. Mert amiket 6 tesz, azokat cselekszi ugyanugy
a Fia is. Az Atya ugyanis szereti a Fiat, és mindent
megmutat neki, amit tesz. Ezeknél nagyobb dolgokat is
mutat majd neki, hogy csodalkozzatok” (5,19-20).
,»,Ha megmaradtok tanitdsomban, valoban tanitvanya-
im vagytok, megismeritek az igazsagot, €s az igazsag
szabadda tesz titeket.” (8,31-32) ,,Bizony, bizony mon-
dom nektek: Aki tanitdsomat megtartja, halalt nem lat
sohasem.” (8,51) ,,Az igéket, amelyeket én mondok
nektek, nem magamtol mondom, hanem az Atya, aki
bennem lakik, 6 cselekszi a tetteit. Higgyetek nekem,
hogy én az Atyaban vagyok, és az Atya énbennem.”
(14,10-11) ,En és az Atya egy vagyunk.” (10,30).

Thomas Mann istenképe rendkiviil 0sszetett: biza-
lom, irdnia, tisztelet, jatékossag jellemzi. Egyértelmdi,
hogy hisz az eleve elrendelésben. A konyv elején Jakob
azon elmélkedik, ha Jozsef egy hatalmas embernek
lenne a fia, allamiigyekben munkalkodhatna. Igy azon-
ban, mivel pasztor fia, szerényebben kell magyarazni a
sziiletésekor elhangzott kedvezd csillagjoslast, de vé-
giil minden beteljesiil, Jozsef Egyiptom masodik em-
bere lesz, krizishelyzetben t6lt be magas poziciot, sz
szerint élet és halal ura. Isten valoban mar a sziileté-
stink el6tt megszabja sorsunkat, amit nem kertilhetiink
el, még ha gyakran kacskaringdk aran taldlunk is ra az
egyenes Utra — sugallja az ir6. A Thomas Mann egész
munkassagara jellemzd ironidnak a Jozsef és testvérei-
ben is kiilonleges jelentdsége van, noha az ir6 elismeri
Isten nagysagat ¢és mindenhatdsagat. Jellemz6 az is,
hogy milyen nevekkel illeti Istent: Magassagos, Leg-
fobb Egyetlen, Parancsold, Megfoghatatlan, Legmaga-
sabb, Lathatatlan, Valasztalan, Gondisten, Messze La-
to, Vilagtervezd Isten, Hatalmas Valasztalan. S mint
irja: ,,...az ellentmondas az ¢él6 vilag és az igazsag
kovetelése kozott magaban Isten nagysagaban rejlik,
hogy az eleven Isten nem jo, vagy ha jo is tobbek ko-
z0tt, ugyanakkor azonban rossz is, s hogy elevensége
magaban foglalja a rosszat, és mégis szent, a szentség
maga, aki szentséget kovetel!” Vagyis tokéletességet,
ahogy Jézus is megfogalmazta: ,,Ti tehat legyetek toké-
letesek, mint ahogy a ti mennyei Atyatok tokéletes”
(Mt 5,48).

A szent és a szentség — utobbi til a liturgikus leszii-
kitésen — azt jelenti, hogy az ember abszolut segit6-
kész, érzékeny masok szenvedésére, embertarsai iranti
szeretetre torekszik. A szent elveszitése pedig azt, hogy
lelkiismerete tobbé nem jelent tiikrot szamara. A biin-
tudat végiil kihal, s amikor az emberek tomege nem
kiilonbozteti meg a jot €s a rosszat, az végsd soron
anarchidhoz, majd diktatirdhoz vezethet. Thomas
Mann 6nmaga félelmeit, kétségeit is igyekszik legydz-
ni az ironikus nézéponttal. Vallja: az élet ugy adja fel a
kérdéseket, hogy komolyan nem is lehet felelni rajuk,
csak dertisen emelkedhet folébiik az emberi szellem, ne-
tan benséségesen tréfalkozva azon, hogy kérdése va-

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 2019/3



lasztalan marad, és még Istent magat, e Hatalmas Va-
lasztalant is mosolyra deritse.

A bibliai Jozsef-torténet igazolja a zsido, illetve ke-
resztény hit egyik legfObb alaptételét, hogy az Istenben
hivéknek minden a javukra valik. Jozsef torténete Isten
emberi sorsokat irdnyito, rejtett miikodését mutatja be,
amely az egyéni tervekre hatast gyakorol, és a rossz és
igazsagtalan tettekbdl is tud jot kihozni. Nem csupan
megmenti Jozsefet, hanem testvéreinek biinét hasznal-
ja fel arra, hogy Jakob egész térzse megmenekiiljon €s
elszaporodjék, s ezaltal teljesiiljon az Abrahamnak adott
igéret. Az ember cselekszik, de minden dontésében —
még a gonosz €s igazsagtalan tettekben is — az isteni
vezetés iranyit. A testvérek barmit terveztek is Jozsef
ellen, és barmilyen rosszra fordult is igazsagtalansag
révén Jozsef sorsa, mégis beteljesedett az alomban el6-
rejelzett jovo. Jozsef éppen ezért nem itélkezik testvé-
rei f0lott, mert Isten irdnyitdsat ismeri fel az esemé-
nyekben. Mindennek megvan tehat az oka, célja, értel-

MUVESZET

me, és ha valaki kitart hitében a legkilatastalanabb hely-
zetekben is, jutalma béséges lesz, akar mar itt a f6ldon
is, és nem csak neki: az allhatatos hitnek messze sugar-
70 hatasa van, lelki, szellemi €s anyagi értelemben egy-
arant. Thomas Mann regényeposza szintén ezt erdsiti
meg: a bibliai torténetbdl kiindulva mutatja be az élet
teljességét, ég és fold orok szovetségét, az isteni ke-
gyelem szilintelen jelenvalosagat. Isten csak latszolag
kiszamithatatlan, minden cselekedete mogott tudatos ter-
vezés van. Ahhoz azonban, hogy valamit megérezziink
a Teremtd terveibdl, és akarata szerint cselekedjiink, az
szlikséges, hogy olyan kozel alljunk hozza, ahogyan a
bibliai Jakob és Jozsef 4llt, a Szentiras szerint és Tho-
mas Mann ironikus, de egyuttal mély katarzist kivalto,
monumentalis regényeposzaban is.

Masodkozlés. Megjelent a Mértékado 2018. augusz-
tus 26.-i szamdaban. A kiado engedélyével.
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Tajékoztatas a szerzoknek

A Magyar Belorvosi Archivum (MBA) szerkesztésége elsésorban klinikai vo-
natkozasu eredeti munkakat var. Ezek mellett esettanulmanyoknak, dsszefog-
lalo irodalmi referatumoknak, a belgyogyaszat és hatartertileteinek miikodését
elésegitd irasoknak, modszertani leveleknek is szivesen adunk helyet. Va-
runk tarsasagi hiradasokat, el6rejelzést tervezett rendezvényekrdl, kongresz-
szusi beszamolokat, kollégiumi hatarozatokat, konyvismertetéseket és szak-
matdrténeti irdsokat (pl. megemlékezéseket elédeinkrdl).

A kéziratokra altalanossagban a ,,Uniform requirements for Manuscipts
Submitted to Biomedical Journals” (International Committee of Medical Jour-
nal Editors. N Engl J Med 1997; 336: 309-315., friss elektronikus valtozat:
http://www.ICMJE.org) eldirasai érvényesek. A kézirat benyujtasanak feltéte-
lei:

— a dolgozatot korabban még nem publikaltak (kivéve eléadas-kivonat

vagy PhD-értekezés formajaban),

— akézirat benyujtasat valamennyi szerz6 jovahagyta,

— a dolgozat nem sérti a Helsinki Deklaracio (1975, revizio 2008) el6ira-

sait,

— a human vizsgalatok az illetékes etikai bizottsag jovahagyasaval tortén-

tek,

— a laboratoriumi allatkisérleteket a vonatkozé szabalyzatok szerint vé-

gezték.

Szerzéség

Szerzd az, aki egy adott munkahoz alkoté médon jarult hozza, beleértve a ter-
vezést, a kivitelezést, az ellenérzést, valamint a dolgozat megirasat. Rutinsze-
rlien végzett munkaért (pl. metodikai, laboratoriumi adatok felhasznalasaért,
technikai asszisztenseknek) koszonetnyilvanitas a célszerti.

Kéziratok elbiraliasa

A kéziratok elbiralasa ,,peer-reviewing system” szerint torténik. A biralok fel-
kérése és a kézirat kozlésre valo elfogadasanak joga a szerkesztGséget illeti
meg.

A kézirat a megjelenésig titkosnak szamit. Ennek figyelembevétele vonat-
kozik a szerkesztségre, szaklektorokra, a kiadora stb. egyarant. A kézirat el-
biralasi folyamata soran informaciokat csak a szerkesztéség adhat, de csak a
szerzonek és a szaklektoroknak.

A szerzd értesitést kap a szerkesztOségtol 1. a kézirat atvételérdl (kozlésre
érkezés iddpontja), 2. a szaklektor(ok) véleményérdl, amelynek alapjan — ha
sziikséges — késziilhet az atdolgozott, kiegészitett kdzlemény, 3. a kézirat koz-
lésre torténd elfogadasarol, 4. a kiado kiildi el a tordelt véltozatot, amelyben a
nyomdai hibak és egyéb legsziikségesebb javitasok is elvégezhetdk.

Orvosi helyesiras

A gyogyszerkészitmények gyari nevének megadasat lehetdleg kertiljik, he-
lyettiik a gyogyszerhatdanyagok elnevezését hasznaljuk.

« Helyesirasi alapelvek, ortografia. A kéziratot a magyar helyesiras sza-
balyai szerint szerkesztjiik, a szakkifejezések irasaban az Orvosi helyes-
irasi szotarban (Akadémiai Kiado) foglaltak az iranyadok. Akarmelyik
(latin vagy magyar) irasmodot alkalmazzuk, 1ényeges, hogy az adott ki-
fejezés irasmodja egységes legyen.

< Latinos irasmoddal (de nem angolos latinsaggal) irjuk a kett6s latin ne-
veket, az anatomiai neveket, a betegségek, elvaltozasok, tinetek, diag-
nozisok hagyomanyos elnevezését, akkor is, ha gordg eredetiick (pl.
gastrum, gastricus, pharyngealis).

* A magyar helyesiras szerint, fonetikusan javasoljuk altalaban irni:
a tarstudomanyok szakkifejezéseit (kémia, fizika — pl. szén-dioxid, agg-
regacio), enzimek neveit (foszforilaz), tudomanyagakat (hematologia),
vizsgaloeszkozoket és vizsgaloeljarasokat [elektrokardiograf(ia), biop-
szia, komputertomograf], gyakori, a kdznyelvben is hasznalatos orvosi
kifejezéseket (diagnozis, terapia, kronikus, patologia).

Technikai kovetelmények

A kéziratokat elektronikus titon (e-mail: szathmari.miklos@med.semmelweis-
univ.hu) kérjiikk a szerkesztdségbe tovabbitani. Eredeti munka megirasakor
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célszerii a kovetkez6 tagolast kovetni: Bevezetés (célkitlizés, rovid hivatkozas
az irodalmi eldzményekre), Betegek és modszerek, Eredmények, Megbeszélés
(kovetkeztetés). A kézirat teljes terjedelme ne haladja meg a 30 000 karaktert.

Hlusztraciok

Az abrakat, tablazatokat kérjiik kiilon dokumentumban mellékelni. Valameny-
nyi abrat és tablazatot sorszammal és cimmel kell ellatni. A szovegben min-
den abrara és tablazatra hivatkozni kell.

* A tablazatokat Word dokumentumként, szerkesztheté formaban kérjik.

» A grafikus abrakat a Kiado atrajzoltatja.

» A fényképeket digitilis formadban, tif vagy jpg kiterjesztéssel kérjiik,
lehet6leg minél nagyobb méretben (min. 300 dpi felbontas). Csak kifo-
gastalan mindségt felvétel fogadhato el. (Ha mod van ra, sziveskedje-
nek a hattérre iigyelni, zavard arnyékok, nem odatartozo targyak stb.)
Kérjiik, hogy az abrakat ne helyezzék Word vagy PowerPoint dokumen-
tumba, mert ezek gyenge felbontasuk miatt nyomdai felhasznalasra al-
kalmatlanok!

Korabban mar publikalt dbra csak a szerzd és a kiado engedélye esetén kozol-
het6 (a forras feltintetésével), vagyis a mastél atvett abra, tablazat, foté
sth. kozléséhez (jogi okbol) az eredeti kiadvany szerzdjének, illetve kiadoja-
nak engedélye sziikséges; az engedélyt a Szerzének kell beszereznie! El sze-
mély felismerhetd képének kozléséhez az illetd hozzajarulasa sziikséges, en-
nek hianyéban jelezni kell a Kiado szamara, hogy a kép feldolgozasakor kita-
karas sziikséges.

Osszefoglalas

A kézirathoz magyar ¢és angol nyelvii, csak a tényszerii adatokat k6z16, a dolgo-
zat Iényegének megértését lehetévé tevd, 15-20 sor terjedelmii dsszefoglalast
kériink mellékelni (3. személyt hasznalva). Az angol nyelvii dsszefoglalasban
(Summary) a szerzok neve (keresztnév roviditve) és dolgozat cime is szerepel-
jen. Az Osszefoglalas és a dolgozat cime ne tartalmazzon roviditéseket. Kulcs-
szavak megadasat magyar és angol nyelven egyarant kérjilk. Az angol kulcs-
szavakat a MeSH (Medical Subject Headings) szotarbol kell kivélasztani és ezek
magyar nyelvii megfeleldit kell magyar kulcsszavakként feltiintetni.

Irodalomjegyzék

Az irodalomjegyzék csak a legfontosabb hivatkozasokat tartalmazza, ezek
szama ne haladja meg a harmincat. A hivatkozasok az elsé harom szerz nevét
felsorolva (tovabbi szerzdk esetén az ,,&s mtsai” kiegészitéssel), a dolgozat
cimét és a megjelenés helyét és idejét tartalmazzak a kovetkez6 modon: Green
J, Jot TS, Gold ML: Apoptosis and loss of renal tissue. N Engl J Med 1994;
331: 13-121. A folydiratok nevének roviditése az NLM katalogusaban lathatd
hivatalos cimroviditések (NLM's Title Abbreviation) szerint torténjen (elérhe-
t6: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/).

Konyv, monografia idézésének moédja: pl. Wilson SE, Williams RA (szerk.):
Vascular Surgery 2nd ed. Grune Stratton, London, 1986.

Konyvfejezet idézésekor elore keriil a fejezet szerzéje és a fejezet cime,
majd ,,In:” utan az el6z6 forma, végiil az idézett rész elsé és utolso oldalsza-
ma. Kongresszusi el6adas nyomtatasban megjelent roviditett szovege (abst-
ract) és ,,személyes kozIés” nem idézhetd kozleményként.

Elektronikus forras idézésére példa: Kaul S, Diamond GA: Good enough:
a primer on the analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann Intern
Med [Internet]. 2006 Jul 4 [cited 2007 Jan 4]; 145(1): 62-69. Available from:
http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/62.pdf

Az irodalomjegyzéket az idézési sorrend szerint sorszamozva kérjik, és
a szovegben a cikkekre szammal torténjen hivatkozas.

Curriculum vitae

A kozlésre elfogadott kozlemény els6 szerz6jétdl varunk nagyon tomor, leg-
feljebb 350 karakter terjedelmii életrajzot (munkahely, beosztas, tudomanyos
fokozat, f6 tudomanyos érdeklédési teriilet) harmadik személyben fogalmaz-
va. A kézirat végén kérjiik az els6 szerzé munkahelyi cimét, telefon- és fax-
szamat, illetve e-mail-cimét k6zolni.
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