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Az évfolyamok lapszámaira
visszatekintve, kevesebbet
sikerült megvaló sí ta nunk
célkitûzéseinkbôl, mint azt 
az elején álmodtuk, de sok kal
többet annál, mint azt  
gondolhattuk volna. 

Ez a pandémia a válság, 
a valóság próbája, a meg -
mérettetés, ahol kiderül,
képesek vagyunk-e félretenni
játszmáinkat, és közösen,
összezárva megküzdeni egy
komoly fenyegetéssel. 

Idôsebb életkorú cukor -
betegeknél elsôsorban a hypo -
glykaemia-mentes életminôség
biztosítása, a jelentôs vérc ukor-
ingadozások elkerülése a cél,
de fontos szempont a mellék-
hatásprofil mérlegelése is. 

A Covid-19 magas terjedési
rátája valószínûleg nem 
a vírus extrém mutációjával
kapcsolt, pedig ez akár
elônyös is lehetne az emberiség
számára a virulencia 
csökkenése miatt. 

CÍM LAP : AZ 1990. OKTÓBERÉBEN MEGJELENT LAM PRÓBASZÁMÁNAK CÍMOLDALA
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Néhány év alatt a szakorvosi
piacon is a fogorvosláshoz
hasonló viszonyokat lehetne
teremteni, de a jelenlegihez
képest 180 fokban ellentétes
stratégiával.

Németh István mûvészet -
történész a kezdetektôl fogva
rendszeresen publikál a LAM
mûvészeti rovatába, ezúttal
szubjektív visszatekintését
olvashatjuk.

A klinikai döntéstámogató
rendszerek segítséget jelenthetnek,
ha megfelelôen integráltak 
az egészségügyi információs
rendszerekbe, és megmarad 
az orvosok döntési autonómiája. 

Az elmúlt évek során a Lege
Artis Medicinae nemzetközi
ismertséget szerzett annak 
ellenére, hogy a kevesek által
beszélt magyar nyelven 
megjelenô kiadvány.

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

A LAM-OT 
SZEMLÉZI:
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Így indítottuk a lapot 30 évvel ezelôtt, amikor a LAM elsô köszöntôjét, a Beköszöntôt írtuk.
1990 októberében azonban a megszólításba még bekerült a „reménybeli” kifejezés is. Különös
ez a szó, pontosabban ennek a szónak a használata, így egy emberöltô távlatából visszatekint-

ve. Akkor, a rendszerváltás utáni hónapokban, sôt években, de talán az egész ’90-es évtizedben, a
reménybôl volt a legtöbb. Az egész ország abban reménykedett, hogy végre eljött a szabadság kora,
amikor kiteljesedhetnek az alkotó energiák és egy nagy, össznemzeti nekibuzdulással átugorhatjuk
a megfáradt és kudarcot vallott szocializmusból a fejlett nyugati, szociális piacgazdaságba és plurá-
lis demokráciába vezetô lépcsôfokokat, hogy aztán a belátható – nem is oly távoli – jövôben ripsz-
ropsz utolérjük majd a magyar lakosság zömének példaképét, a „k. u. k.”-beli „sógorok” lakta
Ausztriát. Ebbôl a remény és a nekibuzdulás biztosan megvalósult. A többirôl most inkább ne be -
széljünk. Nagyon is beszéljünk viszont arról, hogy ez a tenni akarás, az alkotóenergiák felszabadu-
lása egy megújuló, jobb és lakhatóbb ország reményében hogyan vezetett el a LAM megalapításá-
hoz – mert most ennek jött el az ideje. 

A „sztori”

Bizton állíthatom, hogy amikor belekezdtünk, akkor még egyikünk sem gondolt arra, hogy majd
30 év után számot adjunk mindarról, amit véghez vittünk. Mert, amikor már a harmadik Magyar
Köztársaság kikiáltása után, egy sötét, 1989. végi estén, dr. Bula Zoltán barátommal, volt évfolyam-
társammal ifjú szakorvosokként elmentünk vacsorázni az akkori Svejk vendéglôbe, csak egy jót
szerettünk volna beszélgetni errôl-arról, no meg enni egy jót (knédli és sztrapacska) és persze inni
is kicsit. Sört. Ugyanis azért választotta Zoli éppen a Svejket, mert szerette a cseh söröket. Szó
szót, a knédlit sör és a sört sör követte, így míg elôbb csak a hazai szaksajtó gyászos helyzetén
keseregtünk, a második korsó sör után már eljutottunk arra a felszaba dító gondolatra, hogy itt
lenne az ideje egy jó lapot indítani, mert nem hittünk abban, hogy meg lehetne reformálni „kívül-
rôl” a meglévôket. És melyik hagyományos szerkesztôség, melyik tekintélyes professzor fogadna
be minket, „ifjú törököket”? Így érkeztünk el aztán, az utolsó, már csak pohárnyi sör mellett,
ahhoz a felismeréshez, hogy nincs más mód egy jó magyar nyelvû orvostudományi újság olvasásá-
ra, csak ha mi alapítunk egyet. Jellemzô az akkori közhangulatra, hogy a nyilvánvaló abszurditása
(hiszen mindaddig csak olvastunk, esetleg írtunk is tudományos cikkeket, de nem szerkesztettünk
újságot) ellenére is komolyan gondolhattuk ezt. Va ló színûleg ezért történhetett, hogy másnapra
sem felejtettük el ötletünket, olyannyira, hogy elszántságunkban hamarosan írtunk is egy laptervet.
Vagyis leírtuk azt, hogy mi milyen orvostudományi folyóiratot szeretnénk itthon, magyar nyelven
olvasni. Mert mégiscsak ez az anyanyelvünk, és bármennyire is szeretjük a New England Journal of
Medicine-t, vagy a British Medical Jour nalt, vagy akár a The Lancetet, esetleg a JAMA-t olvasgatni,
az esti, vagy éjszakai órákban mégiscsak könnyebben emésztjük a szakirodalmat ma gyar nyelven.
Így aztán szépen kiszemelgettük kedvenc lapjainkból mindazt, amit szerettünk ben nük, ami sze-
rintünk itthon is jó lenne, de az akkori tapasztalataink szerint, hiányzik. 

Elkezdtünk beszélgetni a barátainkkal, kollégáinkkal az ötletünkrôl. Kezdetben bátortalanul,
hátha tényleg komplett idiótának, esetleg csak fan tasztának, vagy álmodozónak néznek minket. De

Kedves Olvasónk!
Köszöntô a LAM alapításának 30. évfordulója
alkalmából
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nem így történt. Mert ôk is úgy gondolták, hogy kellene végre egy olvasható és hasznos általános
orvostudományi lap. Valahogy elhitték, hogy meg tudjuk csinálni. Aztán a hasonlóan fiatal baráta-
ink elkalauzoltak minket az idôsebb kol légáikhoz, mentoraikhoz. Mint egy vízbe dobott kô körül,
úgy szélesedtek az ötletünk keltette koncentrikus hullámok. És nem csitultak, hanem egyre erô-
södtek. Lényegében így alakult ki a kezdeti „élcsapat”, a szerkesztôség magja, és már együtt írtuk
az újabb és újabb, egyre finomodó és részletgazdagabb lapterveket. 

Így jutottunk el 1990 elején két olyan orvoshoz, akik nélkül most nem írhatnánk meg a LAM
alapításának történetét és különösen nem 30 év után. Mert nélkülük nem lenne LAM, mert nagy
valószínûséggel nem találtunk volna másokat, akik ennyire hittek volna bennünk, és akik hajlan-
dók lettek volna az idejüket, a figyelmüket, energiájukat és támogatásukat, személyes kapcsolat-
rendszerüket az új lap megalapítására ál dozni. Dr. Farsang Csaba volt az elsô, vezetô rangban lévô
tekintélyes orvos, akivel megismertettük az ötletünket és ô egybôl lelkesen támogatott minket a
továbbiakban. Azóta is itt van ve lünk, immáron három évtizede. Mellette dr. Frenkl Róbert, a
Testnevelési Fôiskola néhai egyetemi tanára, a Nemzeti Egészségvédelmi In tézet akkori igazgató-
ja volt az, aki hozzánk ha sonlóan fiatalos hévvel lelkesedett az új folyóirat ötletének megvalósítá-
sáért. Latba vetette személyes befolyását, és elérte, hogy az akkoriban dr. Surján László miniszter
úr és dr. Jávor András államtitkár úr által vezetett Egészségügyi Mi nisztérium is támogassa a lap
indulását. Többek között ennek is köszönhetô, hogy a miniszté riumban kaptunk egy kicsi, sötét,
hátsó udvarra nézô szobát egy kis asztallal, két székkel, egy telefonnal a leendô szerkesztôség
mûködése számára. Már akkor, amikor még csak ketten voltunk, Bula Zoltán és én. Munka után
minden nap bementünk és lehallgattuk a saját pénzünkbôl vett üzenetrögzítô telefonon nekünk
hagyott üze neteket. Közben találkoztunk a különbözô szakterületek akkori meghatározó
személyisé geivel, hogy megnyerjük ôket az ügyünknek. Többnyire sikerrel jártunk, aminek
valószínûleg az volt az oka, hogy Farsang Csaba és Frenkl Róbert ajánlása kinyitotta az ajtókat, és
ezért hi hetônek tûnt számukra, hogy a terveinket meg is tudjuk majd valósítani. Lényegében eze-
ken a be szélgetéseken formálódott tovább a lapról alkotott elképzelésünk és alakult ki a leendô
szerkesztôbizottság.

Bula Zoltánnal már viszonylag korán elneveztük közös gyermekünket, és mivel a múlt méltó és
megôrzendô hagyományaira akartunk támaszkodni, ezért archaizáltunk és az Új Magyar Or vosi
Hírmondó nevet adtuk neki. De éreztük, hogy ez egyrészt túl hosszú, másrészt tényleg nagyon
„régimódi” és ráadásul nagyon „magyar”, külföldön nem könnyen használható. Ezért fo lyamatosan
kerestünk valami olyat, amely ugyan hasonlóan kifejezi a gyógyító hagyományok megôrzésének
szándékát, de utal a mindenkor legkorszerûbb tudás és gyakorlat megszerzésére, valamint rövidebb
és könnyen érthetô külföldön is. Egy kései vacsora utáni beszélgetés során merült fel a Lege Artis
Medicinæ elnevezés, mint olyan, amely önmagában hordozza nem csupán a legkorszerûbb tudomá-
nyosságot, hanem a gyó gyítás mûvészetének évezredes hagyományait is. Egybôl beleszerettünk, és
mivel a többieknek is tetszett, végül is ez lett az új lap neve. De azért alcímként megôriztük a
korábbi, archaizáló ne vét is, mert szerettük. És hogy teljesen hasonlóvá váljunk nagyhírû példaké-
peinkhez – no meg, hogy még rövidebb és könnyen kimondható le gyen –, természetesen adódott
a rövidítés: LAM. Így lett az új lap LAM.

Ugyan lapterveink egyre kifinomultabbak lettek, de tagadhatatlanul volt egy kis bökkenô: egyi-
künknek sem volt lapszerkesztôi tapasztalata. Az itthoni szerkesztôségektôl mit tudnánk tanulni,
amikor éppen ôket akarjuk meghaladni? De akkor hová menjünk megtanulni az igazán jó orvosi
lapok szerkesztôségi munkájának csínját-bínját? Természetesen azokhoz, akiknek a példáját követ-
ni kívánjuk! De a NEJM, a JAMA na gyon távol volt, túl az Óperenciás-tengeren, nyil ván kifizethe-
tetlen messzeségben. Maradtak a britek, London végül is elérhetô távolság. Így mentünk ki Bula
Zolival Londonba, egy 10 napos tanulmányútra a BMJ és a Lancet szerkesztôségeibe a NEVI támo-
gatásával, a szabadságunk terhére. Csodálatos, felejthetetlen, mindent meghatározó élmény volt.
Napokat töltöttünk mindkét szerkesztôségben az akkori fôszerkesztôk vendégeként, ôket
„árnyékként” követve, minden szer kesztôségi eseményen részt véve. Ekkor is merkedtünk meg
Richard Smithszel a BMJ-nél és Richard Hortonnal a Lancetnél, akiknek ké sôbb hosszú idôn
keresztül meghatározó befolyásuk volt és van e két globális orvostudományi folyóiratra.
Természetesen elképedtek, amikor meghallották, hogy alig fél éven belül akarjuk elindítani az új
folyóiratot, amely még csak a fejünkben és néhány papírlapon létezik. Mindketten mindent nagyon
alaposan megfigyeltünk, részletesen lejegyeztünk, és minden este összesítettük megfigyeléseinket.
Lényegében úgy utaztunk ha za, hogy a táskáinkban lapult egy világosan leírt javaslat a szerkesztô-
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ségi struktúránkra és a belsô szakmai folyamatokra. Olyan, amely a legjobb ha gyományokat követ-
te és hitünk szerint itthon is megvalósítható. 

Igen ám, de egy új laphoz kiadó is kell. Akkor éppen a rendszerváltás utáni fergeteges átalaku-
lások, az egész gazdasági, jogi, piaci környezet gyökeres megváltozásának, nagy múltú cégek el -
tûnésének és szinte a semmibôl felbukkanó új vállalkozásoknak a korszakát éltük. Így az igazán
természetes, lényegében a legegyszerûbb gondolat az volt, hogy ha nincs megfelelô kiadó a látha-
táron, akkor nosza, alapítsunk egyet. Muszáj volt, mert már ôsszel ki akartuk hozni az elsô szá-
mot. És lôn. Olyannyira, hogy az 1990. szeptember 15-én bejegyzett Literatura Medica
Orvostudományi Publicisztikai és Informatikai Kft.-nek egyharmad részben az Egészségügyi
Minisztérium, vagyis a magyar állam volt a tulajdonosa a NEVI-n keresztül. Ekkor vettük fel az
elsô munkatársunkat, egy „titkárságvezetôt”, vagyis egy szerkesztôségi titkárt, aki felveszi a tele-
font, szervezi és intézi az újság és a kiadó mindennapi ügyeit. Ahogy bôvült a csapat és felpörgött
a LAM nevû lap elsô számainak elôkészítése, gyorsan kinôttük a kis minisztériumi szobát, és
átköltöztünk a NEVI Andrássy úti épületébe. A gyönyörû palotaépület elsô emeletén kaptunk a
hátsó udvari traktusban pár szobát, ahol a szerkesztôség már megkezdhette egyre aktívabb
mûködését. 

Itt, a NEVI melletti jó nevû kínai étterem kony hájának sajátos, emlékezetes illatfelhôjében
készítettük elô 1990 októberében azt a Be kö szöntôt, amelyet e soraim után olvashatnak.

A LAM

Így, 30 évvel a Beköszöntô megírása és kiadása után, ma sem tudnánk alaposabban, jobban és talán
szebben sem bemutatni a LAM alapítóinak hitvallását, kitûzött céljait, az akkor még csak leendô
lapról alkotott elképzeléseit. Csak ma gunkat tudnám ismételni, vagy kivonatolni, ezért inkább elte-
kintek ettôl, és arra biztatom kedves olvasóinkat, hogy szenteljenek pár percet akkori gondolata-
inknak. Ráadásul, amikor azokat a sorokat leírtuk, már javában készült az elsô, az 1990 decembe-
rében, a karácsonyi ünnepek elôtti idôpontra idôzített mutatványszámunk. Jó né hány dolgot már
pontosan tudtunk, azonban sok minden még nagyon is rugalmasan alakult, és inkább csak a szán-
dékainkban létezett. 

Természetesen adódik a kérdés, vajon mit sikerült megvalósítanunk az eredeti cél kitû zéseink bôl?
Így, visszagondolva az elmúlt évtizedek eseményeire, a megjelent évfolyamok lapszámaira, most azt
hiszem, hogy sokkal kevesebbet, mint amit az elején álmodtunk, sôt még annál is kevesebbet, amit
kezdetben reméltünk, de sokkal-sok kal többet annál, mint azt reális józansággal gondolhattunk
volna. Mert végül is a gondolat, az álom felmerülésétôl, a „fogantatástól” számított 9 hónap múlva
már megszületett az új lap neve, kialakulóban volt a szerkesztôsége, formálódtak a kiadására vonat-
kozó elképzelések, támogatóink lettek, és kijutottunk Londonba megtanulni az orvosi lapszerkesz-
tés és -kiadás csínját-bínját. Okkal és joggal mondhatták – és mondták is – azt nagyon-nagyon
sokan, köztük olyan hiteles szakemberek, mint a Lancet akkori fôszerkesztôje, hogy alig (ha egyál-
talán...) hihetô az, hogy az elsô szám megjelenjen már egy évvel az ötletet követôen. De valahogy
akkoriban, a rendszerváltás hôskorában, ez nekünk egyáltalában nem tûnt annyira lehetetlennek és
hittünk a saját igazunkban, tehetségünkben, energiánkban. És abban, hogy szükség van egy ilyen
lapra. Valójában ez a – talán nem is olyan „vak” – hit adott nekünk elég erôt és elszántságot ahhoz,
hogy minden nyilvánvaló nehézség és hiány ellenére meg tudjuk csinálni. De emellett nagyon sok
energiát kaptunk az egyre növekvô támogatói körtôl és a felôlük érkezô jóindulat, bizalom és
konkrét segítség révén. 

A céljaink, terveink megvalósításának üteme és mértéke azonban nem pusztán a belsô erôforrá-
sainkon és a kapott támogatásokon múlt, hanem az ország és benne az egészségügy általános álla-
potán, a mindenkori gazdasági, társadalmi, politikai helyzeten, a hazai technológiai fejlôdés adta
lehetôségeken, valamint a globálisan érvényesülô (mega)trendeken és konjunktúrán vagy válságo-
kon is. Sem szerkesztôségünk, sem kiadónk nem tudta tartósan kivonni magát ezek hatása alól – de
azért többször is megpróbáltuk. Hihetetlen nagy személyes áldozatokkal és csoportos erôfeszítés-
sel ideig-óráig mégis sikerült szembeúszni az árral.

Mindezek tükrében érdemes értékelni az el múlt 30 harminc év szerkesztôségi és kiadói teljesít-
ményét. Erre ugyan mi is kísérletet te szünk a következô évfolyamban, de ezt igazán Önök, a szer-
zôink és olvasóink tudják megtenni. Ezért számítunk a véleményükre, gondolataikra, tapasztalata-
ikra, élményeikre. Kérjük, írják meg és küldjék el nekünk!

KÖ S Z Ö N T Ô
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Múlt és jelen

Lényegében egy emberöltô, 30 év telt el a LAM megálmodása, megalapítása és megszületése, elsô
számának kiadása óta. Nem csupán egy emberi élet, nem csak egy újság, hanem egy ország, egy tár-
sadalom életében is jelentôs idôtartam ez. Benne hullámhegyekkel és hullámvölgyekkel, jobb és
rosszabb idôszakokkal. Minden tekintetben, mind szellemi, mind egzisztenciális, mind érzelmi
dimenziókban. A LAM-ot már kezdetben sem „steril” tudományos lapnak szántuk, mert híven
akartuk leképezni az orvoslás szigorúan vett up-to-date tudományossága mellett a társadalmi és
gazdasági folyamatokba való kiszakíthatatlan beágyazottságát is – ezzel egy olyan nyilvánvaló tár-
sadalmi szerepet is betölteni szándékoztunk, amelyet a LAM akkor megfogalmazott és az ismétlô-
dô felülvizsgálatok ellenére azóta is változatlan missziója jól megmutat. Ez tükrözôdött egyrészt a
szerkesztôbizottság összetételében, a rovatstruktúrában, a szerzôi felkérésekben, az olvasói vissza-
jelzések, levelezések, nyílt eszmecserék, szakmai viták kezdeményezéseiben, és végül a nagysikerû
LAM Klub elindításában. Ezért (is) tudott a LAM az 1990-es elsô évtizedében – az akkori pezsgô
társadalmi közegben – olyan jelentôs mértékben a hazai egészségpolitika egyik fô fórumává, az
egészségügyi és egészségbiztosítási reform egyik kovászává válni. Ez, a hazai egészségügy kor sze -
rûsítésében betöltött kitüntetett szerepe a 2000-es évek elsô évtizedében fokozatosan átalakult,
majd a 2010-es években lényegében háttérbe szorult. A 2010 után történt társadalmi, gazdasági,
technológiai változások nem kedveztek a LAM ilyen irányú szerepvállalásának, ezért a kapott reak-
ciókból és tapasztalatokból okulva, kény sze rûen csupán a szigorú értelemben vett orvostudomány
„vizein hajózunk”, és csak ritkán me részkedünk a határterületek viharosabbnak, veszélyesebbnek
tartott területeire. 

Ezért is lehet érdekes a visszatekintés, annak be mutatása, hogy a 30 évvel ezelôtti Magyar
Köztársaságban az akkori szerzôk és szerkesztôk, a szakma és a társadalom akkori meghatározó
szereplôi, nem egy esetben a vezetôi, mit tartottak fontosnak, mit gondoltak helyesnek és mit java-
soltak az általuk fontosnak tartott problémák megoldására. Önmagában már az is érdekfeszítô, ha
csupán az akkor megoldandónak ítélt kérdéseket vesszük számba. Mert elsô látásra is szembetûnô,
hogy sokszor  az egykori problémák alapjában véve nem is olyan nagyon különböznek a jelenlegi-
ektôl: mintha „megállt volna az idô”. Nem csak azért, mert „nincs új a nap alatt”, hanem mert eset-
leg nem sikerült elég jól megoldani ôket, vagy, mert egy másik szinten ugyan, de újratermelôdtek.
Talán lehet tanulni az akkori leírásokból, vitákból, javaslatokból. Ezért a következô lapszámokban
szemelgetni fogunk a 30 évvel korábban közölt cikkeinkbôl, hogy mindenki megítélhesse a válto-
zást, fejlôdést, a megoldási kísérletet, vagy esetleg annak a hiányát, a közös kudarcunkat.
Amennyiben Önnek, kedves Olvasónk van erre javaslata, észrevétele, reakciója, kérjük, hogy ossza
meg velünk és a LAM többi olvasójával!

Jelen és jövô

Bár vannak jövôkutatók, futurológusok, de úgy hiszem, hogy a jövôt senki sem ismeri pontosan.
Vannak jósok és álmodozók, akik azt hiszik, hogy valamilyen módszerrel meg tudják jósolni, vagy
csak intuitíven meg tudják „álmodni” a jövendôt. És vannak azok, akik az álmaikat meg tudják
valósítani. De ôk soha nincsenek egyedül, mert egyedül nem megy. Ez sem. Mindig kell egy csa-
pat, egy olyan csoport, amelynek a tagjai képesek ugyanazt az álomképet látni és elhinni, hogy az
elérhetô. Azt hiszem, hogy a LAM-ot ilyen társakkal sikerült létrehozni és a mai napig életben tar-
tani. 

De bármennyire is képesek voltunk megvalósítani közös álmunkat, sok mindent nem láthattunk
elôre. Még azt sem, ami pedig nyilvánvalóan tudható volt már a rendszerváltáskor. Hogy ez egy kis
ország, a méretgazdaságosság határán, sok területen inkább alatta. Hogy csak egy szellemi elitje
van, és itt nincs keleti és nyugati part. Hogy az orvosok ideje és tudásszomja véges, ezért erôsen
korlátozott mind a potenciális szerzôk, mind a lelkes és rendszeres olvasók száma. Hogy ennél még
laposabb az olvasni vágyó orvosok pénztárcája és a mindenkori politika kénye-kedvétôl függôen a
hirdetôk marketingbüdzséje is véges. Hogy az elektronikus sajtó, az internet, a közösségi médiu-
mok és az online kurzusok térhódításával gyökeresen megváltozik az orvosok olvasási és általában,
a médiafogyasztási szokása. Így lett a kezdetben kéthetente 100 oldalon megjelent Lege Artis
Medicinæ – Új Magyar Orvosi Hírmondóból LAM, majd így született meg az elektronikus válto-
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zat, a www.eLitMed.hu is. A következô évfolyamban ennek a folyamatnak a felidézését és bemuta-
tását is megkíséreljük.

Egyvalamit biztosan nem lehetett elôre látni: a Covid-19-világjárványt. Bár már a ’90-es évek
közepe óta foglalkoztak a mérvadó hazai és nemzetközi szakértôk egy ilyen új vírusos betegség
globális elterjedésének veszélyével – erre jó gyakorlóterep volt a madárinfluenza-járvány –, de arra
nem számítottunk, hogy ide jutunk, hogy éjszakai kijárási tilalom, rendkívüli jogrend van érvény-
ben, és hogy nálunk is mérlegelni kelljen az ország ismételt teljes „leállítását”. Egy évvel ezelôtt,
kora ôsszel kezdtük tervezni a LAM 30. születésnapi ünnepségét és az azt követô évfolyamot.
Akkor még arra készültünk, hogy egy év múltán, 2020 novemberében, méltó körülmények között,
a LAM korábbi, még köztünk lévô alapítóinak és szerkesztôségi tagjainak, lektorainak és szerzôi-
nek a meghívásával és részvételével ünnepelünk egy olyan különleges kulturális esemény keretein
belül, amely híven tükrözi a LAM misszióját és alapelveit, a legkorszerûbb gyógyító tudományok
mellett a méltó hagyományokat és az alkotó- és elôadó-mûvészeteket egyaránt. A jelenlegi koro-
navírus-járvány mindezeket a terveinket keresztülhúzta. Így elmarad, vagy legalábbis a ködös jövô-
be tolódik a személyes találkozás és a közös emlékek személyes felidézése. Ehelyett a LAM és az
eLitMed.hu oldalain emlékezünk és tekintünk vissza az elmúlt évtizedekre, vonunk egyfajta mér-
leget, és próbálunk elôretekinteni a következô évekre. Kérjük olvasóinkat, legyenek ebben is part-
nereink, legyenek (társ)szerzôink, írják meg saját olvasatukat!

Köszönet

A LAM alapításakor a projektbe mindenki önzetlenül beletette azt, amire éppen akkor és ott szük-
ség volt a sikerhez. Ezért a mai napig hálásak vagyunk mindenkinek, aki részt vett ebben a munká-
ban, legyen az állami vezetô, intézetigazgató, egyetemi tanár, klinikai vagy kórházi orvos, gazdasá-
gi szakember, támogató, hirdetô, grafikus, tördelô, szerkesztô, korrektor, értékesítô, asszisztens
vagy nyomdász. Minden kinek, aki velünk volt és azoknak is, akik még most is velünk vannak.
Minden egy kori és jelen szerzônek és olvasónak, minden hirdetônknek és támogatónknak, minden
lektorunknak és szerkesztônknek, a kiadó valamennyi volt és jelenlegi munkatársának. 

Hála és köszönet mindenkinek, akik velünk tar tottak és velünk maradtak ezen az úton. Tud juk,
hogy honnan indultunk, emlékezünk arra, merre jártunk és ismerni véljük a céljainkat. Bár nem
tudjuk pontosan, hogy milyen hegyeken és völgyeken át kanyarog az út, de határozottan tudjuk,
hogy ez a mi utunk. Ezért biztosan járunk rajta. Kérjük, tartsanak velünk a jövôben is!

2020. november havában

dr. Kapócs Gábor
és a LAM Szerkesztôsége

KÖ S Z Ö N T Ô
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Kedves Reménybeli Olvasónk!

Új, általános  orvostudományi szaklap be kö -
szön tôjét tartja ke zében. Elsô kérdése talán

ez: van-e egyáltalán létjogosultsága Ma gyar  or -
szágon és 1990-ben még egy szakfolyó iratnak.
Hiszen ha zánkban nem kevés nagy hagyományú
orvostudo mányi lap jelenik meg, melyek közül
néhánynak bizonyára Ön is olvasója.

Véleményünk szerint egy új szaklapnak nem
csupán létjogosultsága van, de megszületése itt és
most parancsoló szükség. A tegnapi társadalmi
változások ma létrehozhatják az egészségügy
korszerû mo delljét, lehetôvé téve a holnap mo -
dern elveken nyugvó orvoslását. A ma szer ve zô -
dô és újjászervezôdô szakmai és érdekvédelmi
tes tületek okos és erélyes tevékeny ségükkel hol-
napra illô helyükre emelhetik az orvoslás és az
orvosok rangját, megbecsülését, cselekvési le -
hetôségeit, elôsegítve holnaputáni szakmai, tudo -
mányos felzárkózásukat a világ élvo nalához. A
korszerû modellek, elvek, szerve zô  dé sek pedig a
teória és a praxis minden vonatkozásában tiszta,
pontos artiku lációt szükségelnek: induló lapunk
ennek kíván al kalmas kö zegévé válni, s mi több,
a jobbulási folyamat egyik kezdeményezôjeként,
katalizátoraként szándé kozik fellépni.

Tartalmában és megjelenésében nemzet közi
színvonalú, nap ra kész folyóiratot kívánunk
olvasóink kezébe adni. A mintegy száz oldalas
terjedelem, a kéthetenkénti megjelenés és az
alkalmazott korsze rû szerkesztési elvek lehe tôvé
teszik, hogy Ön friss, hiteles, magas szintû
tájékozó dást nyerjen az érdeklôdésére számot
tartó igen sok témakörben – egyetlen új ság
elolvasásával.

Nemcsak a medicina bármely területérôl
érkezô  tudományos ered mények gyors közzé -
tételével, hanem az orvosi közélet aktuális
híreinek közlésével és megvitatásával, a mind -
annyiunkat érintô gondo latok és eredeti megfi-
gyelések pezsgô levelezési rovatunkban történô
publikálásá val kívánunk hozzájárulni a mag-
yar orvoslás színvonalának emeléséhez, az
orvosképzés és -továbbképzés kor sze rû sítéséhez.

Rendszeresen megjelenô Supplementu maink -
 kal egy-egy fontos téma bôvebb, részletekbe menô

kifejtését tesszük lehetôvé; tervezzük a fôbb
hazai és nemzetközi kongresszusok anya gának
is mertetését is.

Lévén az orvoslás az egyik legemberközpon-
túbb tevékenység, nem csak a medicina szigo -
rúan vett tudományos kérdései vel fog lal ko zunk,
de teret adunk az orvoslás társadalmi, gazda -
sági, etikai aspek tusainak is – szán dé kaink sze -
rint ez zel is hozzájárulva egy új, költség ér zé keny
egész ség ügyi modell kiala kí tá sához.

Bízunk abban, hogy lapunkat az alapel lá tás -
ban, kórházakban, kutatóintézetekben, vagy az
egészségügy bármely terüle tén dolgozó szakem-
berek egyaránt élvezettel és haszonnal forgatják
majd.

Bár egy ilyen újság ötletének megszületé se egy
pillanat mûve csu pán, elôkészítô mun káink
hosszabb idôt vettek igénybe. Szé les körû hazai
tájékozódás, nemzetközi tapasztalatgyûjtés,
gondos, ap ró lékos tervezés után most már
szilárd meggyôzôdésünk, hogy újságunk nem
csak hasz nos, de olvasmányos és szép is lesz:
utóbbiban a korszerû, színes fotók és illuszt -
rációk közlését is lehetôvé tevô nyomdatechni-
ka, s az esztétikus külsô-belsô ar cu latot megter-
vezô és kivitelezô kiváló szakemberek vannak
segítségünkre.

Próbaszámunk ez év novemberében jele nik
meg, melyet ingyenesen elküldünk Önnek is.

Folyóiratunkat elsôsorban elôfizetés útján kí -
vánjuk terjeszteni. Ennek módjáról, rész le teirôl
is próbaszámunkban informál juk.

Olyan folyóiratot szeretnénk kezébe adni,
amely nem pusztán a mi elképzeléseinket tük -
rözi, hanem amelyet Ön is – kedves leendô
Olva sónk – közleményeivel, észrevételeivel,
véle mé nyével és ellen véleményével alakítva
valóban magáénak érez.

LAPUNK LEGYEN AZ ÖNÉ IS!

Tisztelettel:
a  Lege Artis Medicinae 

Szerkesztôsége

1990. október havában
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Töprengô

Hiszek az írott, a kimondott szó erejében.
Tudom, hogy a hangos gondolkodás, a

nyil vánossággal megosztott töprengés nagy fele -
lôs sé get hordoz. Kérdezek hát inkább az alábbi-
akban, válaszokat keres ve, egyúttal lehetôséget
kínálva a továbbgondolkodásra.

Melyik kép a hiteles? – kérdezem: Az or -
vosok, tágabb értelemben az egész ségügy
munkatársai fejlett hivatástudattal, magasfokú
felkészültséggel rendelkez nek, ezzel pó tolják a
gyógyítás olykor elkeserítôen szerény színvo -
nalát képviselô tárgyi feltételeit. Vagy az, amely
szerint az orvosokat, egészség ügyieket csak a
pénz érdekli. Ha nem fizetsz, csak a csodában
bízhatsz.

– Szakkönyvet utoljára az egyetemen vettem
a kezembe – „büszkélkedett” egy ifjú kolléga.
A má sik, egy egyetemi oktató: Feleségem is el -
fogadta, hogy jöve delmem egy részét min dig félre -
tesszük, ebbôl fedezhetem a kong resszusi rész -
véte leket, vásárolhatok szak köny veket: néha fur -
 dal a lelkiismeret, hisz’ a gye rekre mindig több
kellene, még sincs más le hetôség.

A szélsôségeknek tekinthetôk között nyilván
– erkölcsiekben, anyagiakban, szakmaiakban
egy aránt – számos köztes forma létezik. Kér dés,
mer re billen a mérleg nyelve, mi a jel lemzô, s
mi a kivétel?

Egyfajta választ kínál erre a kérdésre kedves
magzatunk, az Új Magyar Orvosi Hírmondó
sorsa. Errôl meditálok most. Hisz’ valóban
mag   zat ô, hónapok óta hordjuk immár el -
képzeléseink, vágyaink, reményeink, vi táink...
méhé ben, im már hallani véljük szív hangjait és
féltôn szeretjük.

Ha minden harmadik-negyedik kolléga,
mint egy 8-10.000-en családtagok lesznek,
akkor nemcsak életképes, hanem erôs, izmos,
nagy re mé nyû lesz az új szülött. De egy kisebb,
feleekkora család is egészséges magzatra
számíthat, ha egy ilyennek szerényebbek is
lesznek a lehetôségei.

Csak aki igazán jól beszél egy világnyelvet,
az tudja, mi a különbség anyanyel vén – vagy a
„jól beszélt” nyelven olvasni, írni, elôadni,
vitázni.

Már az is nagy dolog, ha egy szakembert, egy
orvost, szûk szakterülete érdekli, legújabb iro-
dalmát nyomon követi, miért olvasna egy, a
me dicina egészét – beleértve a prevenciót, a re -
habilitációt, népegészségügyi gondokat, határ -
területe ket, reformelképzeléseket, vitá kat... –
átfogó nemzetközi színvonalú, szükségsze rûen
drága lapot? Talán, mert magyarul kapja mind -
ezt és igen frissen.

Talán, mert személyében, szakmájában min -
 dig – nemcsak a ma divatjának hódolva – euró-
painak tartotta magát, ez határozta meg belsô
igényét és tudta, mit jelent magyar és európai
orvosnak lenni.

Igaz, hány határainkon kívül élô magyar or -
vos fogja elôfizetni az Új Magyar Orvosi
Hírmondót? Hányan a szomszédos országok-
ból és hányan a szakma vezetô országaiban élôk
kö zül?

Közhely, hogy gondolkodásukat, életveze té -
süket, új iránti fogékonyságukat te kintve van-
nak nyugdíjas korú fiatalok és huszonéves
aggas tyá nok. Mindez talán mégsem végzetszerû.
Egy szak ma megfiatalodhat egy életképes
újszülött, egy eu rópai mértékkel is ver seny képes
– kézbe venni is öröm – folyóirat szolgálatai
révén.

Rangos szerkesztôbizottság, igen, de talán még
fontosabb; fiatal szerkesztôség, számos, minden
szakmát és korosztályt képviselô szerkesztôségi
munkatárs. Nem zedékek, szakmák nem egymás
ellen, hanem együtt és egymásért. Hitem szerint
szép lenne. Szép lesz.

Dr. Frenkl Róbert

A LAM 1990. októberi próbaszámának Beköszöntôje

486-495 beköszöntő_KG_200x280 elfogadott.qxd  2020. 11. 24.  20:41  Page 493



LEGE ARTIS MEDICINAE
ÚJ MAGYAR ORVOSI HÍRMONDÓ

Tapasztalva és nyögve a hazai orvostu domány
mostoha publicisztikai állapotát, nemzetközi

színvonalú, 100 oldalon, rész ben színes, A4 for -
má tumban igényesen ki vitelezett, kéthetente meg-
jelenô szakmai folyóirat elindítására vállal -
kozunk, kiváló hazai és külföldi szakemberek be -
vonásá val. Ebben modern szerkesztési elvek
meghonosítása révén, új szemléletmóddal a ma -
gyar orvoslás világszínvonalra emelé séhez, és a
tervezett költségérzékeny egészségügyi modell ki -
 alakításához kívá nunk hozzájárulni. Nem csu pán
a szûk ér telemben vett orvostudomány hazai fej lô -
dését szeretnénk szolgálni, hanem a humá nus me -
dicina eszményét szem elôtt tartva hangsúlyos
szerepet szánunk az orvoslás intuitív aspektusai -
nak, a társadalom-egész ségügyi szemléletnek is.

Célkitûzések

Azon orvoskollégáknak kívánunk segít séget nyúj-
tani, akik az orvoslás minden területére kiterjedô,
átfogó érdeklôdéssel bírnak, hogy egyfelôl a szakmai
elsekélyesedést, másfelôl a túlzott speciali zálódást
sikerrel elkerülhessék. Nem kevésbé fon tos feladat-
nak tartjuk továbbá, hogy a gyors megjelentetéssel, a
nagy nem zet közi adatbázisokban való jelenléttel
lehetôséget teremtsünk a folyóiratunkban pub-
likálók számára, hogy a jelenlegi hazai gyakorlat -
ban egyedülálló gyorsasággal megjelen hessenek a
nemzetközi tu do mányos élet ben.

Legfôbb vezérelvünk a multidiszciplinaritás.
Minden olyan közlésnek igyekszünk helyet adni,
amely nemcsak a szakorvos kollégák munkáját
segíti, hanem a más szak területen, az alapellátás-
ban, vagy akár a magánorvosi területen dolgozók
figyelmére is érdemes.

Naprakész, a nemzetközi irodalommal össz -
hangban álló elvek hirdetésére vállal kozunk. Ezt
lehetôség szerint rangos ma gyar szerzôk tollából
származó tanul mányok segítségével kívánjuk
elérni. Amennyiben ez nem valósítható meg, úgy
vagy szerkesztôségi közlemény, vagy ran gos kül földi
folyóiratból átvett cikk pótolja majd a hiányt.

Fontosnak tartjuk az orvostársadalom szemlélet-
módjának megváltoztatását a nem zetközi tapaszta-
latok tükrében az alapellá tás, klinikopatológia, or -
vos tudományi alapkutatás, társa da lom-orvos tu do -
mány, prevenció, egész ség vé de lem, re ha bilitáció,
költségérzékeny egészségügy terü le tein.

A prevenció kérdései a téma fontossá gának
meg felelô hangsúlyt kapnak hasáb jainkon. Szí ve -

sen adunk közre felmérési eredményeket, terve ze -
teket, javaslatokat, rendelkezéseket.

Szívesen foglalkozunk határterületi kér dé sek kel,
differenciáldiagnosztikai problé mákkal.

Cselekvô részeseivé kívánjuk tenni la punk
szerzôit és olvasóit a küszöbön álló egészségügyi és
társadalombiztosítási re form kidolgozásának és
bevezetésének, vé lemények közreadása, ütköz te -
tése, saját ál láspont képviselete révén.

A kéthetenkénti megjelenést figyelembe véve
kor szerû szerkesztési, szedési és nyomdatechnikai
eszközök alkalmazásával igen gyors át futási idôt
kí  vánunk megvalósítani (levelezési rovat: 4 hét;
gyors közle mények: 6 hét; rövid köz le mé nyek: 
8 hét; összefoglaló munkák, illetve nagyobb ter je -
del mû közlemények: max. 3 hónap).

Minden esetben közöljük a tanulmány be ér ke -
zésének és elfogadásának idôpont ját.

Az önálló közlemények angol nyelvû összefog -
lalóval jelennek meg.

Folyóiratunkat jegyeztetni kívánjuk a nem zet -
közi irodalomjegyzékekben és szá mítógépes adat-
bázisokban (Medline, Index Medicus, Cur rent
Con tents).

Formailag lapunkat sajátos arculat, a ti po -
gráfia és nyomdai eszközök jó megvá lasztásával
elért ol vas mányosság, tetszetôs megjelenés fogja
jellemezni.

Tervezett rovataink

1. Összefoglaló munkák és eredeti közlemények
Igen fontosnak tartjuk olyan munkák meg je len te -
tését, melyek továbbképzô jelle gûek, az adott kér -
dé sekben megfelelô el igazítást, ajánlást tartalmaz-
nak. Ebben a ro vatban eredeti köz lemé nye ket, át -
tekintô és továbbképzô munkákat jelentetünk meg.

Igyekszünk egy folyóiraton belül – ha erre
módunk van – az ebben a rovatban helyet kapott
tanulmányokhoz kapcsolódó rövid közle mé nye ket
is megjelentetni, to vábbá a téma fontossága esetén
szerkesz tôségi vagy a szakterület tu do mányos ve -
zetése általi állásfoglalást publikálni.

2. Gyors közlemények
Igen rövid átfutási idôt biztosítunk jelen tôs megfi-
gyeléseket közzétevô, néhány be teg adatait fel ölelô
tanulmányok számára, tudományos kapcsolatfel -
vétel elôsegítése, illetve a prioritás bizto sítása
érdekében.

3. Rövid közlemények
Klinikai tanulmányok, diagnosztikus módszerek,
preklinikai közlések, elméleti fejtegetések, kuta tási
részeredmények.
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Az e rovatba sorolt tanulmányokat a rö vidség
és a témában rejlô jelentôség vagy aktualitás jel -
lemzi. Szeretnénk, ha a kollé gák idôben is -
mernék meg egy-egy szakte rületen a tudományos
eredmé nye ket, az igénybe vehetô diagnosztikus
lehe tô sége ket, induló multicentrikus vizsgálatok
ter ve zetét stb.

4. Kliniko-patológiai oknyomozás
Részletes esetismertetéseket tervezünk a diag-
nosztikában és a terápiában részt vett vala -
mennyi szakember bevonásával, a differenciál-
diagnosztika részletezésével, a de finitív diagnó -
zis közlésével (mely nem fel tétlenül post mor -
tem). Ezzel sze retnénk a határterületi kér dések
meg oldását se gíteni, a kliniko-patológiai szem-
léletet erô síteni.

5. Egyéb közlemények
Eredeti tanulmányok a medicina nem specifikus
vonatkozásairól, úgymint egész ségügyi közlés,
gaz daság, prevenció.

Itt közöljük az Orvosi Kamara, MOTESZ és
egyéb egészségügyi társadalmi szerve zetek és ön -
szer vezôdések közleményeit is.

6. Szerkesztôségi közlemények

7. Módszertani levelek

8. Reform Rovat
(RR: az egészségügyi és társadalombiz tosítási re -
form rovata.) Célunk, hogy a költségérzékeny
egész  ségügyi modell kialakítását és bevezetését fo -
lyamatosan figyelemmel kísérjük, elfogu latlan vi -
ta fórumot biztosítsunk, saját véle ményünkkel
segítsük a folyamatot.

9. Levelezési rovat
E rovatot a szakmai viták pezsgô színterévé kí -
vánjuk tenni. A tudományos vitában mindenkit
egyenlônek tekintünk, vélemé nyét tiszteletben
tartjuk, amennyiben az nem személyeskedô, ha -
nem logikus okfej téssel alátámasztott. Emellett
itt közlünk minden rövid, a 3. pontban jelzett
ro vatba nem illô klinikai közlést, eset ismer te -
tést, eddig nem észlelt gyógyszermellékhatást,
tüneti egybeesést, egyszerû diagnosztikus mód-
szert stb.

10. Diagnosztikus algoritmusok
Könnyen kezelhetô differenciáldiagnosz tikai se -
géd eszközök (szemléletes ábra vagy táblázat for -
májában), melyek egyszerû vá lasztásos kér dé sekre
épülnek, elsôsorban diagnosztikus, ritkábban te rá -
piás tervet is adnak.

11. Orvosi fejtörô/agytorna
Olyan, a mindennapi gyakorlatból vett rövid
diag nosztikus felvetés, melyhez vá lasztási lehe tô -
sé geket közlünk, és a részle tes megoldást késôbb
adjuk meg.

12. Töprengô – Elmélkedés az orvoslásról
Teret kívánunk adni a kollégák morális vívódá-
sainak, lelkiismereti kétségeinek, mélyen emberi
gondolatainak.

13. Orvosetikai és Jogi rovat
Ebben a rovatban a hazai és a nemzetközi
aktuális orvosetikai kérdésekkel, az orvosi jogvis-
zony kér déseivel, az egészségügyet sem elkerülô
privatizáció jogi vonatkozása ival kívánunk fog -
lal koz ni. Tanácsadó szol gálatot szervezünk hoz-
záértô szak emberek bevonásával.

14. Historia Medica (Orvostörténeti rovat)
A címlapon közölt orvostörténeti vonat kozású
szépmûvészeti alkotáshoz, vagy na pi aktualitáshoz
kapcsolódó orvostörténeti tanulmány a Magyar
Or vostörténeti Társa ság (Societas Hun gariae
Artis Medicinae) gondozásában.

15. Mûvészettörténeti rovat
A címlapon megjelenô szépmûvészeti al kotásról
írt ismeretterjesztô tanulmány a Szépmûvészeti
Mú zeum gondozásában.

16. Medicus Immaturus
Orvostanhallgatók és pályakezdô orvo sok által írt
és szerkesztett rovat az ôket érintô kér dé sekrôl.

17. Parlamenti és minisztériumi Tudósítások

18. Könyvismertetés

19. Kongresszusok, tudományos ülések elôre-
jelzése

20. Rövid hírek

21. Hirdetések
A különbözô gyógyszer-, mûszer- és gyó gyászati
segédeszközgyártók fizetett hirdetései. Szak irá nyú
állásbörzével kívánjuk se gíteni a magánorvosi
szférát, továbbá az egészségügyi intéz mé nyek ká -
derproblémá inak megoldását kva lifikált szakem-
berek vonatkozásában. Ez utóbbi hirdetések szo -
kásos térítési díj ellenében jelennek meg.

22. Supplementumok
Tematikus különszámok, nagyobb terje delmû
összefoglaló munkák, tudományos ülések anyagai.
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TÖ P R E N G Ô

LAM 2020;30(11):496–498.

496

Mindenki ismer jóravaló, de lassan elcsúszó,
diszfunkcionálissá váló családokat, melyek
akár évtizedekig mégis labilis egyensúly-

ban maradva boldog képet közvetítenek magukról.
Apu azonban egyre többet túlórázik, és a túlórák-
ból egyre késôbb, de mindig túláradóan vidáman,
kissé ataxiásan és borszagúan ér haza. Anyu a fiuk
iskolájában tanítónô, és nagyon jóban van az igaz-
gatóval, aki emiatt csendesen elnézi, hogy az amúgy
tehetséges Pistike egyre többet jár az iskola mellé, s
mintha a könnyû drogokkal is kacérkodna. A tit-
kok nem valódi titkok, valójában mindenki legalább
sejti mindenki másét – csak épp szóba nem hozza
senki. Nem kívánják billegtetni a hajót, egy külföld-
re szakadt nagybácsi adományaiból futja nyaralásra,
egyszer még új autóra is, mindenki egy boldog, ki -
egyensúlyozott családot lát – s tulajdonképpen egy
darabig azok is a maguk módján. Aztán apu már
nem vidáman, hanem morózusan ér haza és a keze
is eljár néha. Ezt ô is, anyu is szégyellik, apu nagy
virágcsokrokkal kompenzál, fogadkozik is a meg-
javulásáról – ehelyett viszont a munkáját is elveszí-
ti. Így anyu egyre többet vállal, munka után korre-
petál, takarít, kisebb kölcsönöket kér. Néha este is
napszemüveget hord, de ezt sem teszi szóvá senki.
Az egyensúly pedig sokáig, a lassú elcsúszás ellené-
re megmarad, az üres üvegeket valaki eltünteti, a
gyerekszobát belengô marihuánaszagot kiszellôz-
tetik, vendéget már nem hívnak. De látszólag még
mindig minden rendben van. A status quót felbo-
ríthatja bármely családtag robbanása, kilépése a
helyzetbôl – vagy gyakrabban és korábban egy
kívülrôl jött válság, katasztrófa, melyhez a család
már képtelen az eddigi játszmákkal alkalmazkodni.
Ekkor minden csontváz egyszerre dôl ki a szekré-
nyekbôl, és kiderül, hogy maradt-e tartalék a rend-
szerben, képesek-e megújulni, elkezdôdhet-e a
réges-rég ese dékes családterápia, az újratervezés. 

A magyar egészségügy, noha jóval több szerep-
lôs, hasonlóan egymásra utalt, ki nem beszélôs,
mind kevésbé hatékonyan mûködô, kényes egyen-
súlyi állapotba csúszott az elmúlt évtizedekben. 

A mintegy hatvan évvel ezelôtt, a szocializmus-
ban az orvostársadalom korrumpálása és kézben-
sakkban tartása végett bevezetett-megengedett
hálapénz lett talán az elsô, a nappali kö zepén álló

elefánt, amelyrôl nem beszéltünk. Szinte minden-
ki adta, a többség elfogadta, részévé vált az egész-
ségügy mindennapjainak. Az utóbbi évtizedekben
is engedték-tiltották, igazgatói engedélyhez
kötötték és adókötelessé tették, de mindeközben
hatalmas hallgatás övezte, mértéke szinte megbe-
csülhetetlen maradt. Öreg mentôsök hôstörténe-
tei szerint 40 éve ôk a rettentôen alacsony bérük
ellenére „parából” – a kamionosokhoz ha sonlóan
– az élet császárai voltak, fôorvosok ko moly
egzisztenciát és jókora épületeket alapoztak rá –
de a téma tabu maradt. Persze ekkor is voltak, akik
nem fogadták el – de csendben maradtak ôk is. A
hálapénz pedig segített „rendezni” az orvosok stá-
tuszát, motivátorként hozzájárult a teljesítôképes-
ség fenntartásához – ugyanakkor alapvetôen eltor-
zította mind az orvos és beteg, mind az orvos és
orvos közti kapcsolatokat. 

Mindezzel együtt a rendszerváltozásig az egész-
ségügy teljesítôképessége nagyjából egyenletes, a
szocialista legendárium szerint világszínvonalú
maradt. A világszínvonalat ekkor persze leginkább
a Szovjetunióhoz mérték. De az tény, hogy a hoz-
záférés kiemelkedô, azaz pazarlóan szabados volt.
Valójában ekkorra már megkezdôdött a gyógyítás
„technikai sporttá” válása, és vele a magyar egész-
ségügy fokozatos lemaradása a világ élvonalától. A
rendszerváltozás utáni magyar társadalom ezt a
szocialista idôkben vagy még régebben épült,
lepusztuló és elavulttá váló kórházakban mûködô,
széttagolt egészségügyet örökölte. De míg számos
más területen a privatizációval, a piaci viszonyok
megteremtésével elôbb-utóbb valamilyen fejlôdés-
felzárkózás megkezdôdött, addig az egészségügy
nagy részében ez a rendszerváltás nem következett
be. Nem véletlen egyébként, hogy a magánszféra
térnyerése leginkább a tôke- és technológi a igé nyes
területeken (képalkotás, mûvese, laboratóriumi
diagnosztika) volt erôs. Az egymás után követke-
zô kormányok megörökölték a „magyar egészség-
ügy mindenkit egyenlôen, ingyen és magas szín-
vonalon ellát” szent tehenét, és lényegében alig
mertek hozzányúlni. Aki mégis megpróbálta, azt a
megszerezhetô politikai haszon reményében az
éppen aktuális ellenfél szorította vissza a „helyes
útra”. Forradalmi tettnek számított, mikor valaki
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elkezdte megvizsgálni, hogy van-e egyáltalán befi-
zetés a tb-kártyák mögött. 

Így az aktuálisan hatalmon lévôk inkább nem
pisz kálták az egészségügy darázsfészkét, nem -
igen próbálkoztak a redundánsan, alacsony haté -
kony sággal mûködô rendszer átalakításával,
helyette inkább – kihasználva annak átláthatatlan-
ságát – csendesen lecsökkentették az erre fordí-
tott kiadásokat, mindig csak a rendszer lát szó -
lagos mû kö désben és mozgásban tartásához
szükséges összegekkel kipótolva a kórházak bü -
dzséjét, a dolgozók bérét pedig az infláció értékét
alulról követô összegekkel emelték.

Mindez azonban nem mûködhetett volna az
egészségügyben dolgozók, elsôsorban a meghatá-
rozó orvosok hallgatólagos együttmûködése nél-
kül. Nekik azonban sajátos módon megfelelt ez a
fel állás, a számos, nehezen ellenôrizhetô kisebb-
nagyobb kórház és osztály, a rosszul definiált
határok és követelmények. A rengeteg fôorvosi
pozíció, a feudális berendezkedés, az irányítható
studyk és – továbbra is – a hálás betegek. Leg -
többször nem volt ebben rosszindulat, éppen csak
nem voltak saját maguk ellenségei, megfelelt a lan-
gyos, nem hatékony és „high-tech”, cserébe
viszont nem ellenôrzött, megszokott és belakott
rendszer. Természetesen voltak ekkor is, akik
másra, többre vágytak, de jelentôs részük külföld-
re tá vozott. Mások, különösen jó csillagzat alatt
összegyûlve, megteremtették a magyar egész ség -
ügy egy-egy valóban jól mûködô, a világszínvonal-
lal azonos szinten mozgó szigetét.

A különbözô felek és érdekek fenti egymásra
hangoltsága végül évtizedek alatt létrehozta a ma -
gyar Patyomkin-egészségügyet, egy hatalmas
szövedéket, melyben sokan munkálkodnak azon,
hogy fenntartsák egy jól mûködô és gyógyító,
nyugati szintû egészségügy – látszatát. 

A félreértések elkerülése végett, nem azt szeret-
ném mondani, hogy a magyar egészségügy ezen
paraván mögött egyenletesen rossz – ugyanis egy -
általán nem az. Ellenkezôleg – minden, csak nem
egyenletesen mûködô. Vannak – és a látszat fenn-
tartásához kellenek is – valóban világszínvonalú
részei, és vannak rettenetesek. Hatalmas különb-
ségek vannak az ellátásban régiónként, kórházan-
ként, de még egyazon kórházban is kaphat az
ember kiváló és csapnivaló ellátást egy nap
különbséggel, az aktuális ügyeletes személyzet
igényessége és képzettsége függvényében. 

Miközben a közellátásra az állam által fordított
összeg nemzetközi összevetésben (a GDP ará -
nyában) szinte folyamatosan csökkent, a kormá-
nyok mindenkor boldogan vágtak nagy és látvá-
nyos fejlesztésekbe az EU-ból (a külföldi nagybá-
csitól) érkezô pénzeket felhasználva. Fontos em -
berek szívesen pózoltak frissen átadott, csilivili

kór ház- és rendelôépületek elôtt. Hogy aztán
ezekben a küllemüknek megfelelô színvonalú
mun ka is folyt-e, már más lapra tartozik. 

Eközben a többi, kevésbe reflektorfényben álló
kórház büdzséje nemhogy a fejlesztésre, de az ál -
lagmegóvásra sem volt elegendô. Nem kapták meg
az általuk végzett munka fedezetét sem, nem tör-
tént meg az egykoron meghatározott HBCs-súly-
számok kiigazítása, a leginkább dolgozó kórházak
pedig veszteségesek lettek. Fel hal mo zott tartozá-
saikat aztán az állam év végén rendszeresen és
kegyesen rendezte – to vábbra sem adva többet-
elegendôt. Ezen mûködési mód mellett viszont a
gyógyítás addig is egyenetlen színvonala átlagosan
tovább csökkent. A kirívó eseteket, idôrôl idôre
ki  törô botrányokat a politika az orvosok, az egész-
ségügyi dolgozók elleni hangulatkeltéssel kezelte,
ezzel még jobban be- és összezárva a szakmát.

A színvonal esését sokáig senkinek sem állt
érdekében nyilvánosan beismerni. Az ellátók szé -
gyellték körülményeiket és balsikereiket, nem
kívántak a „szomszéd várnál” rosszabb színben
feltûnni. Fônökeik, igazgatóik is csendben mara-
dásra, titoktartásra próbálták rávenni ôket, féltve
a kórház, ellátóhely további mûködését. Mind -
emellett a média idôrôl idôre ismétlôdô támadá-
sai, a fokozatosan orvosellenessé váló közhangu-
lat, valamint az orvosok fogyatkozó száma és
egymásrautaltsága is egyfajta „véd- és dacszövet-
ségbe” kovácsolta ôket, melyben még az egy -
értelmû kutyaütôket és címeres gazembereket is
megillette a mundér védelme. 

A politikusoknak nagyon megfelelt a továbbra
is, mindennek ellenére világszínvonalú magyar
egészségügy hirdetése.

Csak éppen a látszat fenntartásához mind több
dologról kellett hallgatni. A minôség az egészség-
ügyben is mérhetô, a mortalitási és morbiditási
adatok akár nemzetközileg is összehasonlíthatók.
Így aztán szép csendesen elsor vad tak, eltûntek,
más kormányszervekbe olvadtak be a mérésekkel,
minôség-ellenôrzéssel foglalkozó szervek és szer-
vezetek. Részben ezen törekvésnek esett áldoza-
tul a korábban katonásan jól szervezett és ha té -
konyan mûködô ÁNTSZ is. Elérhetetlenné, kide-
ríthetetlenné váltak statisztikák, a kórházi fertô-
zésekrôl szóló létezôket is legfeljebb peres úton
lehetett megszerezni. 

A minimumfeltételek megléte szintén kiderít-
hetô, ellenôrizhetô adat – így aztán ezek frissülé-
se elmaradt, elavultak, ellenôrzésük látszattevé-
kenységgé silányult.

A gyógyítás manapság mindinkább algoritmu-
sokat, nemzetközi sztenderdeket, protokollokat
követve zajlik, megteremtve ezzel az eredmények
ellenôrzésének, összehasonlíthatóságának lehetô-
ségét – ugyanakkor adott esetben rávilágítva a
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nem teljesített feltételekre és a hiányosságokra is.
Ennek „megoldásaként” fo ko za tosan megszûnt a
magyarországi gyógyítás protokolljainak nemzet-
köziekhez igazítása, kö ve  tése, frissítése. Ma az
Állami Egészségügyi Ellátó Központ honlapján
közzétett protokollok több mint 80%-a lejárt-
nak, elavultnak tekinthetô. 

A papíron és a valóságban létezô egészségügy
mindinkább elszakadt egymástól. Miközben papí-
ron egy kórház 16 ágyas intenzív osztályt
mûködtetett, valójában felszerelés és szakápolók,
orvosok hiányában sokszor csak 9-12 mûködött
és fogadott betegeket. Miközben papíron egy
adott önkormányzat nagy erôkkel keresett házi-
orvost, alapellátó fogorvost, a valóságban a jelent-
kezôket elutasították, mert valódi érdekük nem
fûzôdött a státusz betöltéséhez. A mindenkori
kormányok szívesen dicsekedtek az általuk vég-
hez vitt egészségügyi béremelésekkel, de ezek fel-
sorolásánál szigorúan mindig csak százalékokat és
nem összegeket említettek, pontosan tudva, hogy
utóbbiak inkább hatnának szegénységi bizonyít-
ványnak. Míg azonban az orvosok jelentôs része
így vagy úgy, magánrende lések, másod- és har -
mad állások révén megtalálta számítását, fenntartot-
ta családját, a szakdolgozók béremelései az inflá -
ciót is alig követték, szakmájuk presztízse semmi-
vé lett, utánpótlásuk közel megszûnt. Elfogytak. 

De a világ kinyílásával alaposan megfogyatkoz-
tak az orvosok is. Elszívta ôket Anglia, Ausztria,
Németország, és az utóbbi idôben a mind nagyobb
felvevôpiacot jelentô hazai ma gánkórházak. 

Számos szakmában szinte eltûnt, hiányzik a de -
rékhad, a középgeneráció, a legnagyobb teherbírá-
sú, de már oktatni, tudást átadni is képes harmin-
casok és negyvenesek. Mindezek következtében
az évtizedekig lassú és elhallgatott erjedés, pusz-
tulás az utóbbi években felgyorsult.

Ezzel párhuzamosan színre lépett egy újabb
generáció, akik már másban, adott esetben máshol
szocializálódtak, s nem kívántak ezen látszattevé-
kenységben részt venni. Közülük kerültek ki töb-
bek közt az 1001 orvos Facebook-csoport és a
MOK új vezetôségének hangadói, akik a na gyon
régóta esedékes orvosi béremelés mellett zász ló -
jukra tûzték a transzparencia, a minôség-ellenôr-
zés jelszavait is, remélve, hogy elhozzák a hibák
felderítésének és kijavításának kultúráját. 

Észlelve a helyzet és a tendencia  – potenciáli-
san politikai tényezôvé váló – tarthatatlanságát, a
regnáló kormány is mostanra látta megérettnek a
helyzetet az egészségügy átfogó reformjának
megkezdéséhez. E reform iránya még nem
egyértelmû, de a már látható intézkedések alapján
mindenképpen részét képezi valamilyen rendcsi-
nálás és a valóságos helyzet megismerésének szán-
déka – ami felettébb örvendetes. 

Hogy aztán a felülrôl megkezdett átalakítás és
az egészségügybôl érkezô reformtörekvések talál-
kozása mire jutott volna – nem tudjuk, ugyanis
ebbe a közegbe érkezett meg, ezt a magyar egész-
ségügyet kapta telibe a Covid-19-járvány.  

Ez a pandémia a válság, a valóság próbája, a
megmérettetés, ahol kiderül, mit tudunk kezdeni
a szekrényekbôl elôbukó csontvázak tömegével,
képesek vagyunk-e félretenni játszmáinkat és kö -
zösen, összezárva megküzdeni egy komoly fe -
nyegetéssel. Akkor sikerülhet, ha képesek leszünk
ezúttal szembenézni a valósággal, mind a járvány,
mind az egészségügy állapotának tekintetében.

Egyelôre vegyes a kép. Sok szempontból felké-
szültünk. Ugyanakkor, ha intenzív osztályos
ágynak hívjuk a mûszerekkel körberakott, de az
eredeti intenzív méretének kettô-, öt-, majd tízsze-
resére duzzasztott, de az eredeti, alacsony számú,
fáradt és kizsigerelt szakember által ellátott osztá-
lyok ágyait, azzal csak a Patyomkin-falut növeljük
meg, néhány háznak látszó utcai fronttal. Az ilyen
ágyakon nyújtott ellátás nem lesz intenzív terápia –
életveszélyes viszont igen. Hason ló képpen, ha ta -
gadjuk a védôfelszerelés világszerte fennálló szû -
kösségét, és ragaszkodunk ahhoz, hogy mindenho-
va jut – hamarosan ott sem lesz, ahol a legnagyobb
szükség lenne rá. Ha az információ az eredmények-
rôl, regionális betegszámokról, szövôdményekrôl
és hibákról, de legfôképpen a védekezést meghatá-
rozó stratégiáról kevesek privilégiuma marad, úgy a
hibák kijavíthatatlanok ma radnak, és nem lesz mód
a jó gyakorlatok elterjedésére sem. 

Egy pándémia okozta tömeges megbetegedés
nyilvánvalóan szétfeszíti a hétköznapi betegellátás
kereteit, szükséghelyzetet teremt, alkalmazkodást,
kompromisszumos megoldásokat követel. Nem
fogunk tudni mindenkit a “békeidôk” sztenderdjei
szerint ellátni. De az igazságosságra és a valóban
létezô erôforrások maximális kihasználására való
törekvés is csak utóbbiak pontos és naprakész isme-
retében lehet reális. Vannak jelei egy racionális,
tényekre alapozott járványkezelési stratégia alkal-
mazásának, de még bôven van hova fejlôdni transz-
parenciában, az információk közkinccsé tételében
és a szakmával való folyamatos oda-vissza kommu-
nikáció terén. Ez a küzdelem csak akkor lehet való-
ban méltó és sikeres, ha szembe tudunk nézni végre
a valóság egészével, ideértve a hiányokat és tragédi-
ákat is. Nem csak „idôs, krónikus betegek” halnak,
és az ô elvesztésük is fájdalmas. 

Ha végre megérkezünk a valóságba, az nagyon
fog fájni. Számos mítosszal és legendával kell leszá-
molnunk. De onnan kezdôdhet a gyógyulás, egy
valódi, 21. századi egészségügy felépítése.

dr. Svéd Tamás,
a Magyar Orvosi Kamara Elnökségének Titkára

TÖ P R E N G Ô
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Három évtized rövid krónikája   
KAPRONCZAY KATALIN

A magyarországi idôszaki szaksajtó euró-
pai viszonylatban meglehetôs késéssel
indult meg. A szakfolyóiratok közreadását,
szerkesztését, szemléletét egyaránt befo-
lyásolta az adott történelmi, politikai hely-
zet. Bizonyos történelmi fordulópontok
hatására fontos szakfolyóiratok megszûntek
(1848–49-es szabadságharc, elsô és a
második világháború), ugyanakkor voltak
idôszakok, amelyek lendületet adtak a
tudományok fejlôdésének, így a folyóirat-
alapításnak is. Az 1990-es magyarországi
rendszerváltoztatás utáni évekre mindkét
kijelentés érvényes, megváltozott a könyv-
és folyóirat-kiadás struktúrája, amely folya-
matnak voltak „ áldozatai”, de ígéretes
eredményei is. 
Az utóbbiak sorába tartozik az akkor ala-
kult Literatura Medica Kiadó, és annak
saját folyóirata, az 1990-ben alapított Lege
Artis Medicinae, a LAM (alcíme szerint: Új
magyar orvosi hírmondó) címû tudomá-
nyos folyóirat. Megjelentetésével örvende-
tesen gyarapodott az orvosi szaksajtó.
Tudományos szakközleményei felveszik a
versenyt az immár nagy múltú hazai orvosi
folyóiratok írásaival, szemléletével azon-
ban új irányt is képvisel. Tudatosan felvál-
lalja és fórumot biztosít az orvostársadal-
mat érintô kérdéseknek, foglalkozik az
egészségügy, a gazdaság, a prevenció kér-
désével, szoros összefüggésben a köz-
egészségügyi intézményi rendszerrel, az in -
frastruktúrában és a gyógyító munkában
résztvevôk helyzetével, jellemzôen a társa-
dalom-egészségügyi szemléletet követi.

orvostudományi folyóirat, 
orvostársadalmi kérdések, 

közegészségügy, orvosi etika,
orvostörténelem, mûvészet és orvoslás 

A SHORT CHRONICLE OF 
THREE DECADES 

Hungarian professional periodicals started
quite late in European context. Their publish -
ing, editing and editorial philosophy were
equally influenced by specific historical
and political situations. Certain breaking
points of history resulted in termina tion of
professional journals (War of In de pendence
1848-1849, First and Se cond World Wars),
however there were pe riods, which instiga-
ted the progress of sciences and founding of
new scientific journals. Both trends were
apparent in years after the fall of former
Hungarian regime in 1990. The structure of
book and journal publishing has changed
substantially, some publishers fell “victim”
others started successfully as well. 
The latters include the then-established
publishing house Literatura Medica and its
own scientific journal, Lege Artis Me di -
cinae (according to its subtitle: New Hun -
garian Medical Herald) issued first in 1990.
Its appearance enhanced significantly the
medical press market. Its scientific publica-
tions compete with articles of the well-
established domestic medical journals
however its philosophy set brand-new
trends on the market. Concerning the
medical community, it takes on its prob-
lems and provides a forum for them. These
problems are emerging questions in health
care, economy and prevention, in close
interrelation with system of public health
institutions, infrastructure and situation of
those providing individual health services.
In all of them, Lege Artis Medicinae follows
consequently the ideas of traditional social
medicine.

medical journal, 
medical community questions, 
public health, medical ethics, 
medical history, art and medicine
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A2020-dik esztendô sok szempontból a
jubileumi megemlékezések éve, amely
események számos vonatkozásban össze-

függtek, erôsítették, támogatták egymást, indít-
tatást adtak régen szunnyadó ötletek megvalósí-
tására. A társadalom életében több évtizede zajló
változások a tudományok világát sem hagyták
érintetlenül, újítani, javítani kívántak. 

A tudományok fejlôdését
minden korban befolyásolta
– kedvezô esetben elôrevit-
te, máskor hátráltatta – az
adott társadalmi, politikai
helyzet. Az orvoslás törté-
netében is számos olyan
fordulópontot ismerünk,
amelyek hátterében az adott
korszak társadalmi viszo-
nyai, politikai átalakulások,
forradalmak, háborúk, és
azok következményei áll-
tak. Ehhez hasonló változá-
sok, reformok vágya és

lehetôsége bontakozott ki hazánkban is a rend-
szerváltoztatás idején. 

Az 1990-es évet követô társadalmi, politikai,
gazdasági változások sok tekintetben éreztették,
éreztetik ha tásukat a tudományos – ezen belül az
orvosi – szaksajtó kiadásban. Ezek tartalmi mó -
dosulást éppen úgy jelentettek, mint a megválto-
zott gazdasági-financiális körülmények, a közpon-
ti állami pénzalapból támogatott kiadók, kiadvá-
nyok rendszerét felváltó egyéb anyagi forrásokat
felhasználó kiadói tevékenységet.

A legszembetûnôbb és egyre jobban elmélyülô
nehézségeket az anyagiak hiánya okozta, okozza.
Emiatt már az 1990-es évek fordulóján több
folyóirat megszûnt. Fontos körülmény, hogy az
orvostudományi folyóiratok megjelentetése ki -
ke rült az addigi szinte privilegizált helyzetet él -
vezô kiadó fennhatósága alól. A lapok nagy há -
nyada a közreadó tudományos társaság vagy in -
tézmény kiadásába került át. A döntô fejlemény
azonban mégis a kisebb-nagyobb kiadói vállalko-
zások megalakulása, amelyek nagy része mára
már bizonyította életképességét. 

Ezek sorába tartozik az akkor alakult Litera -
tura Medica Kiadó, amely folyóiratot és könyvet
is az olvasó rendelkezésére bocsát. A kiadó saját
folyóirata az 1990-ben alapított Lege Artis Medi -
cinae (alcíme szerint: Új magyar orvosi hír mon -
dó) címû tudományos folyóirat. Nem csupán kül -
sôségeiben, de tartalmilag is örvendetesen gy a -
rapodott általa az orvosi szaksajtó. Az általános
profilú Orvosi Hetilap mellé színvonalas alterna-
tívaként zárkózik fel. 

Egy új tudományos szaklap indítása a kiadó és a
célközönség, a reménybeli olvasótábor részére is
számos kérdést vet fel. Ezek egy része a múlt kiad-
ványaival való összehasonlítás: mit tekintenek kö -
vetendô hagyománynak, és mi az, amit okvetlenül
másképpen kívánnak tenni. A Lege Artis Medicinae
alapításakor megfogalmazottak, és a három évtized
alatti irányvonal – bár lehet, hogy csak a szakfolyó-
iratok történetében jártasak számára – gyakorta
felidézi a magyar orvosi szaksajtótörténet egyik
legkarakteresebb kiadványát, az 1861–1944 között
megjelent Gyógyászat címû folyóiratot. 

A LAM tervezésének idôszaka –
1990 októbere 

Egy új szellemû és formailag is megújuló folyó-
irat megindításának gondolata régóta foglalkoz-
tatta az alapító szerkesztôket, ahogyan az egyre
gyarapodó jeles évfordulón felidézték „a szüle-
tést” megelôzô dilemmát. A feltett kérdésre:
„van-e létjogosultsága egy új szakfolyóiratnak?”
– igen határozott választ fogalmaztak meg.
„[...]nem csupán létjogosultsága van, de megszüle-
tése itt és most parancsoló szükség.” A társadalom-
ban végbement változások következményeként
joggal remélhetô, hogy „létrehozhatják az
egészségügy korszerû modelljét, lehetôvé téve a hol-
nap modern elveken nyugvó orvoslását. A ma szer-
vezôdô és újjászervezôdô szakmai és érdekvédelmi
testületek okos és erélyes tevékenységükkel holnapra
illô helyükre emelhetik az orvoslás és az orvosok
rangját, megbecsülését, cselekvési lehetôségeit, elôse-
gítve holnaputáni szakmai, tudományos felzárkó-
zásukat a világ élvonalához.”

A tervek körvonalazásából egyértelmûen
kitûnik, hogy nemzetközi színvonalú, szakmai-
lag naprakész folyóirat kiadása volt a cél, a
középszerûség lehetôsége természetesen fel sem
merült. Határozott szándék volt, hogy szakcik-
kek mellett teret kívánt biztosítani a lap az orvo-
si közélet aktuális híreinek, azok megvitatásának,
a mindennapok gondjait megfogalmazó közlé-
seknek. „Ezért a szorosan vett szakmai témák mel-
lett az orvoslás társadalmi, gazdasági, etikai vetüle-
teit érintô kérdések megvitatása is helyet kap.
Mindezt esztétikailag is vonzó köntösben adni az
olvasók kezébe.”

A korábban említett szellemi-tematikai hason-
lóság felidézésére idézzünk a Gyógyászat elsô
számának beköszöntôjébôl Poór Imre szerkesz-
tô-laptulajdonos megfogalmazásában: 

„Hazánk újjáalakulása és önállósága küszöbén,
– midôn országszerte a „térfoglalás” lôn a hazafiak
jel szava, midôn hazai teendôink halmaza tömér-

A LAM tudományos
szakközleményei

felveszik a versenyt 
az immár nagy múltú

hazai orvosi folyóiratok
írásaival, szemléletével

azonban új irányt is
képvisel.
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dekké magasodott – foglaljuk mi orvosok is el ama
tért, mely bennünket mint magyar orvosokat meg-
illet. Magyar orvosi rendünknek hivatása nemcsak
az orvosi tudományokat kosmopoliticus kö zöny -
nyel mûvelni, hanem tudományos vívmányaink -
 nak szellemi gyümölcsét honfias indulattal a haza
oltárára hordogatni egyszersmind.” 

(A küszöbön álló változás, az újjáalakulás meg -
fogalmazása már az osztrákokkal való kiegyezés
lehetôségére utal, 1861-et írunk.)  

Az elsô, a próbaszám közreadása 1990 decem-
berében történt, ekkorra megszületett a kiad-
vány címe is: Lege Artis Medicinae – Új Magyar
Orvosi Hírmondó.

Néhány gondolat erejéig érdemes a címválasz-
tással foglalkozni, hiszen nem volt általános szo-
kás a 20. század utolsó évtizedében a latin nyelvû
címadás. A cím pontos fordítása: „az orvoslás
mûvészetének szabályai szerint”. Kétségtelen az
orvoslás klasszikus értelmezésére való visszapil-
lantás, a hagyományok tiszteletének kifejezése
ilyen formában is, amelynek számtalan egyéb
megnyilvánulása is jellemezte/jellemzi a kiad-
ványt. Önkéntelenül Schultheisz Emil professzor
úr több mint másfél évtizede megfogalmazott
elmélkedése jut eszünkbe, amelyben az orvoslás
és a mûvészetek közötti hasonlóság és különbö-
zôség rejtelmeit kutatta. A tudomány, így termé-
szetesen az orvoslás fontos jellemzôje az objek-
tivitás, a mindig azonos módon való reprodukál-
hatóság, amelynek mégis számos egyedi, szub-
jektív, nem, vagy nehezen mérhetô eleme van. A
mû vészet egyszeri, egyedi, szubjektív és soha
nem mérhetô, a mûalkotás csak visszfénye, rep -
ro dukciója az eredetinek. Éppen ez a bizonyos
egyedi és személyes momentum, az intuíció, ami
közös a mûvészetben és az orvoslásban – fejtette
ki Schultheisz Emil. A gyógyításban rejtezô ket-
tôsséget a tudomány (a techné iatriké) és a
mûvészet (ars medica) összekapcsolódása alkot-
ja. Az orvoslás azonban az idôk folyamán egyre
objektívebb, egzaktabb módszerekkel dolgozik,
a beteg pedig mind jobban szenvedi a személyes
hang hiányát, azt a ráérzést, amely a tudományos
ismereteken túl ténylegesen nélkülözhetetlen a
sikeres gyógyításban. Azt a reprodukálhatatlan
egyszerit, amit az orvos nyújthat, nyújthatna, és
amit a legkorszerûbb ismeretekkel, eszközökkel
gyógyító orvostól is elvár a beteg. 

Talán nem tûnik erôltetettnek a szemléletbeli
párhuzam, amikor azonosságokat vélünk felfe-
dezni Schultheisz Emil fenti eszmefuttatása és az
új folyóirat céljainak, terveinek megfogalmazásá-
ban, amikor „a humánus medicina eszménye”,
vagy „az orvoslás intuitív aspektusai” kifejezése-
ket olvassuk. 

Az új korszakot képviselô új látásmód része,
hogy nem csupán az orvostudomány szigorú
szakmai keretein belüli kérdésekkel kívánnak
foglalkozni, jellemzô irányként „a társadalom-
egészségügyi szemléletet” akarják követni.     

A szerkesztôség fontos célkitûzése volt az or -
vosok átfogó érdeklôdésének kiszolgálása, mind-
ezt úgy, hogy a sajnálatos módon tapasztalható
szakmai elsekélyesedést elkerüljék. Ezért fontos
feladat a túlzott specializálódás eny hí té sére a sok -
színû, sokoldalú közlemények megjelentetése, a
mul tidiszciplinaritást úgy megvalósítani, hogy az
orvoslás bármely területén dolgozó orvosnak
nap rakész tudományos információval tudjon a
lap szolgálni. 

Induláskor kéthetenkénti megjelenést hatá -
roz tak el. 

A széles körû tájékoztatás fontos elemeként a
szerkesztôség céljai között szerepelt, hogy a lap
tartalma nyomon követhetô legyen a nemzetkö-
zi irodalomjegyzékekben és számítógépes adat-
bázisokban (Medline, Index Medicus, Current
Con tent). 

Tervezett rovatok 

Összefoglaló munkák, eredeti közlemények 

Gyors közlemények (jelentôs megfigyelések, rö -
vid átfutási idô fontossága a problémamegoldás,
kapcsolatfelvétel elôsegítésére, mindennek az új
fel fedezés, új terápia bevezetése stb. prioritásának
bi zonyítása érdekében is nagy a jelentôsége. Gon -
doljunk számos korszakos felfedezés elsôbbségét
eldönteni szándékozó tudo-
mánytörténeti vitára, amely-
nek fontos eleme a publiká-
lás idôpontja.) 

Rövid közlemények: a gyó -
gyítási tapasztalatok tö mör
összefoglalása.

Klinikopatológiai oknyo-
mozás (elsôdlegesen a dif -
 fe renciáldiagnosztika, gyors
diagnosztika té m a kö rök ben).

Egyéb közlemények: egészségügy, gazdaság, a pre -
venció kérdése – szoros összefüggésben a köz -
egész ség ügyi intézményi rendszerrel, az infra -
struktúra helyzetével. Továbbá ebben a rovatban
hozzák nyilvánosságra a társaságok, szervezetek,
a kamara híreit, közleményeit. 

Szerkesztôségi közlemények 
Módszertani levelek 
Reformrovat: (egészségügyi és társadalombiz-

tosítási reformok tervei, vitái, híradás a megvaló-
sulásról). 

A LAM tudatosan
felvállalja és fórumot
biztosít az orvos tár sa dal -
mat érintô kérdéseknek:
egészségügy, gazdaság,
prevenció stb. 
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Töprengô: elmélkedés az orvoslásról, morális
vívódások, lelkiismereti kérdések megfogalmazá-
sa, esetleg vi tára bocsátása. Az évek fo lyamán
gyakorta a klasszikus vezércikk szerepét töltötte
be. A „töprengôk” meg tiszteltetésként fogadták,
hogy megoszthatják legbensôbb gondolataikat, a
rovat némi túlzással az orvosi szakma önismere-
ti fórumaként is jellemezhetô.    

Orvosetikai és jogi rovat: Historia medica, va g y -
is az orvoslás múltjának feltárása. A rovat szer -
kesztésében a Magyar Orvostörténelmi Társa -

ság szakmai segítségére kí -
vánt támaszkodni a lap szer -
 kesztôsége, ahogyan meg -
fogalmazták: „a Magyar Or -
vostörténelmi Társaság gon-
dozásában” szerkesztik a ro -
vatot.   

Mûvészettörténeti rovat:
amely a képzô mû vé szet
különbözô területein gyó-
gyítás, orvoslás, betegség

témakörben született alkotásokat mu tatja be. A
ké sôbbiekben a rovat tematikailag bô vült és más
mûvészeti ágak (szépirodalom, zene) betegség-
hez, orvosláshoz kapcsolódó alkotásai, híres
emberek betegségeivel foglalkozó összeállítások
is helyet kaptak/kapnak a rovatban.  

„Medicus immaturus”: a hallgatók és pályakez-
dô orvosok rovata. Fontosságát nem szükséges
hang súlyozni. 

Tudósítások (parlamenti és minisztériumi hí -
rek): az orvostársadalmat érintô, az egészségügyi
átalakulásra vonatkozó újdonságok közlése. 

Könyvismertetések 
Kongresszusok, tudományos ülések elôzetes hí -

rei, illetve a róluk szóló beszámolók. 
Hirdetések (szakirányú hírek, mûszerek, gyógy -

szerek, gyógyászati segédeszközök, álláshirde -
tések). 

A tematikus különszámok (Supplemen tu -
mok) közreadását is tervbe vették. 

A megvalósulás – 1991. január 

Ekkor még tovább folytatódott a laptervezéssel
kapcsolatos gondolatok megosztása az olvasók-
kal, nem zárva ki a megvitatás lehetôségét, a kí -
vülrôl érkezô ötletek felvetését.  

Fontos kérdés: milyen legyen a folyóirat? Rö -
vi den, tömören összefoglalva: jó, szép, és ma gyar
nyelvû. 

A kiadvány tartalmi lé nye gének megfogalmazá-
sa elôtt az orvoslás mibenlétét kell meghatározni.
A rövid de finíció szintén igen egy szerû: „Az or -
voslás mindazon ismeret, gyakorlat és ha gyomány

összessége, amely az egészség megôrzésére, a be -
tegségek gyógyítására és a szenvedések enyhítésére al -
kal  mazható. Határai a biológiai tu dományokon
messze túlnyúlnak a pszichológiába, a szociológiába,
a közgazdaságtanba, sôt a kulturális örökségbe is.”

A második alapvetô kérdés: mitôl válik az or -
voslás hivatássá, ami jóval több, mint a tudo-
mány? A válasz összecseng a címválasztásnál
meg fogalmazott gondolatokkal. Attól, hogy a
gyógyító gyakorlat nem pusztán a tudományos
ismeretek alkalmazása, a középpontban mindig
az ember, a beteg ember áll. Amikor a tudás, a
tudomány már a végsô határához ér, elkerülhe-
tetlen a halál, akkor kell, hogy az orvos egyé -
nisége és a medicina mûvészete lépjen elôtérbe.
Ekkor szembesül az orvos azzal a sokak által már
nagyon régen megfogalmazott igazsággal, ami
szerint az orvos kötelessége az, hogy önmaga
váljon orvossággá, lelki gyógyírré. Ezt tették a
régi korok gyógyítói, akik évezredek során
egyszerre voltak sámánok, papok, mûvészei a
gyógyításnak, ha kell, a varázslásnak. A ma orvo-
sától is ezt várja a beteg ember, legfeljebb más
módszerekkel. 

A medicinának nemcsak tárgya, de alanya is az
ember, a gyógyító ember. Megfogalmazni köny-
nyebb, mint megvalósítani azt az ideált, amit
elvárunk az orvos személyiségétôl, de megpró-
bálni mindenképpen meg kell. Ebben kívánt a lap
támasz, segítség, vezetô orgánum lenni.   

„Modernek leszünk, de nem modernkedôk. Ha -
gyományôrzôk, de nem maradiak. Tudományosak,
de mégsem tudálékosak. Érdekesek, de nem szenzá-
cióhajhászók. Változatosak, de nem hivalkodók” –
olvasható a nem könnyen kivitelezhetô terv zá -
rógondolata. 

A lap megálmodói, szellemi atyjai – Kapócs
Gá bor és Bula Zoltán – sok beszélgetés és töp-
rengô eszmecsere során alakítgatták a kiadvány
ar culatát, felépítését, gyûjtötték a szerkesztôi
ismereteket. Farsang Csabát kérték fel fô -
szerkesz tônek, de igen komoly szellemi hátteret
jelentett Frenkl Róbert is, a szerkesztôbizottság
elnökeként. Már az induláskor sikerült az orvos-
társadalom jeleseit megnyerni a szerkesztôbi-
zottság tagjaiként, akik ténylegesen képviselték a
legkülönbözôbb orvosi szakterületeket, ugyanez
elmondható napjaink szerkesztôbizottságáról is.
Hasonlóan valamennyi rangos kiadványhoz,
nemzetközi tanácsadó testület is támogatja a lap
szerkesztését. 

Ha újból felidézzük a hazai orvosi szaksajtó
létrejöttének kezdetét, ismét hasonlóságokat
találunk. Tanulni kellett a reformkori Magyar or -
szágon is a lapszerkesztést, mégpedig a hagyo-
mányokkal és gyakorlati tapasztalatokkal rendel-
kezô külhoni folyóiratokat tekintették követen-
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A formai megújulás
jegyében egyesítették 

a mûvészettörténeti és 
az orvostörténeti rovatot

Aszklepion címmel.
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dô példának, természetesen a hazai viszonyok-
hoz alkalmazkodva.

A 20. évfordulón Kapócs Gábor szintén arról
számolt be, hogy milyen tapasztalatcsere segítsé-
gével tanultak bele a lapszerkesztésbe, mégpedig
a legrangosabb orvostudományi idôszaki kiadvá-
nyok szerkesztôségeinél töltött „tanulmányút”
során, a British Medical Journal és a Lancet szer-
kesztôségében. A kapcsolat eredményeként a
BMJ mintegy egy évtizeden át tulajdonrészt vál-
lalt a LAM kiadásában, az együttmûködés ered-
ménye a BMJ magyar kiadása is. A szerkesztôség
nagy sikereként könyvelhetô el, hogy 1995-ben a
World Association of Medical Editors egyik alapí-
tó tagja lett.   

A „klasszikus”, nagy múltú és sok évtizeden át
megjelenô folyóiratok jellemzôje volt a mellékla-
pok születése, amelyeknek egy része korábban a
lap tematikus rovata volt, majd késôbb saját szá-
mozással, önálló címlappal, állandó szerkesztôvel
a fôlap mellékleteként látott napvilágot. Voltak
azonban olyanok is, amelyek teljesen leváltak
fôlapjukról és önálló, új kiadványként folytatták
megjelenésüket.  

A LAM esetében egész sor példát tudunk fel-
hozni ezzel kapcsolatban. A kezdeti idôszakból
ér demes megemlíteni azokat a mellékleteket,
amelyekbôl ugyan nem lett rendszeresen megje-
lenô melléklap, esetleg önállósult új lap, de a
reformidôszak „izgalmas” kérdéseit vitatta meg.
Ezek voltak az Orvosi Kamara jövôjével, az alap-
ellátás reformjával, a „vállalkozó” egészségügyi
ellátás és a biztosításügy kapcsolatával, a patikai
privatizációval foglalkozó tematikus mellékletek.
A fôlapról való leválásra is hozhatunk példákat.
Az egészségpolitikai mellékletbôl így lett a
Magyar Orvosi Kamara hivatalos lapja, a Magyar
Orvos, a LAM oszteológiai melléklapja a LAM
KID, de említhetjük a LAM Extra Házi or vo sok -
nak kiadását, vagy a Hypertonia és Nephrologia
címû szakosodott lapokat is. Ugyanígy a Litera -
tura Medica Kiadó által közreadott folyó irat -
családhoz tartozik a Korszerû Kaleidoszkóp (tu -
dományos folyóirat háziorvosoknak), a Nôvér, a
Hivatásunk (az Egészségügyi Szakdolgozók
Kamarájának lapja) stb., amelyek szintén valami-
lyen szállal kapcsolódnak a LAM-hoz.   

Különleges szerepet töltött be a megújulás
szel lemében létrehozott LAM Klub, amely az
1990-es évek népszerû és sok hasznos vitának fó -
rumot biztosító egészségpolitikai mûhelye lett. 

Az évek során állandó formai és tartalmi fris-
sülés jellemezte/jellemzi a lapot. Az igényekhez
alkalmazkodás jegyében munkakapcsolatot léte-
sítettek a fiatal orvosokkal való együttmûködés
érdekében a Magyar Rezidens Szövetséggel, amely
még inkább elôsegítette nem csupán a pályakez-

dô orvosok szakmai érdeklôdésének kielégítését,
de a folyamatos publikálási lehetôséget is biz to -
sítja. Hasonló az együttmûködés az Or szágos
Alapellátási Intézettel, az Országos Szakfelügyeleti
és Módszertani Központtal. 

A formai megújulás jegyében egyesítették a
mûvészettörténeti és az orvostörténeti rovatot,
Aszklepion címmel, alcíme szerint Orvoslás a
társ tudományok és a mûvészetek tükrében. A kö -
zölt cikkek témaköre azonban még tágabbá vált,
hiszen az orvosi etika, jog, természetfilozófia,
szociológia orvoslást érintô kérdéseinek is fóru-
mot biztosít.  

Az Orvosi Hetilap „Horus” rovata mellett a
hazai szaklapok sorában ez a legterjedelmesebb
és színvonalával is kiemelkedô orvostörténeti
mel  léklet/rovat. A mûvészettörténeti témájú
köz  lemények tartalmi értékéhez hozzájárulnak a
különösen esztétikus, jó minôségû illusztrációk. 

Külön szólnunk kell a magyar szakmai nyelv
fontosságát szem elôtt tartó elvekrôl, a szép ma -
gyar nyelv ápolásának fontosságát valló meggyô-
zôdésrôl. A szakma magyar nyelvûségének kér-
dése több száz éves hagyományokra vezethetô
vissza, kezdve azzal a nehéz folyamattal, ahogyan
a latint meg próbálták kiszorítani a magyar szak-
nyelv létreho zá sával. Meg-megújuló lendülettel
dolgoztak legkiválóbb orvosaink az orvostudo-
mány fejlôdésével párhuzamosan gyarapodó
szakkifejezések magyar meg felelôjének megtalá-
lásán, megalkotásán. A ha zafiúi öntudat és haza-
szeretet vezérelte mindazokat a tudósainkat,
akik ezzel is bizonyítani kívánták, hogy a ma -
gyarországi tudomány és tu dományos írásmûvek
„versenyképesek” a kül honival. Az anya nyel vû -
ség kérdése – még akkor is, ha a tudományok
nyel vérôl volt szó – nem egyszer politikai kér-
déssé, politikai programmá és célkitûzéssé vált.
Ez a törekvés idôrôl idôre a
germanizálás megakadályo-
zásának érdekében kapott
lendületet. 

Idézzük ismét a Gyó gyá -
szat errôl vallott nézeteit
Poór Imre szenvedélyes meg -
fogalmazásában:

„[…] anyanyelvünknek a
komoly és mély orvosi tudo-
mányokban is a mai képzett-
ség magaslatterére kellend emelkednie, nehogy
nemzetiségünknek kákán csomót keresô ellenei
hazai nyelvünket megint a tudományokra való
képtelenség vádjával ócsárolhassák. Elsô teendônk:
ösvényt egyengetni a magyar orvosi irodalom meg-
alkotására, hogy az orvos-természeti tudományo-
kat nemcsak egyéni – hanem nemzeti sajátunkká
tegyük: mert e tudományokat mindaddig nem vall-

A naprakész információ -
terjesztést segíti, hogy 
a folyóirat nyomtatott és
online változatban is
megjelenik. 
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hatjuk magunkéinak, míg azokat anyanyelvünkön
nem bírjuk: sôt tudományosságunk a külföld igája
alatt fog nyögni mind addig, míg ifjabb önnönein-
ket kénytelenek leszünk a külföld idegenízû forrá-
saira terelni tudományszerzés végett. – tehetségünk
teljével oda fo gunk törekedni, hogy az orvosi tudo-

mány nemzeti nyelvünkön
minélhamarabb virágozzék
és gyümölcsözzék.” Az or -
vos képzésben felmerülô vi -
tákra – a magyar tannyelv
védelmében – az elnémete-
sítés ellen így válaszol: „ne
kelljen meglett-korú német
szakembereket magyarítgat-
ni, ha nem szakképesebb ma -
gyar ifjaink neveltessenek
szaktudósokká.” 

A 20–21. század szaknyelvi problémája az élet
minden területén is rohamosan terjedô elangolo-
sodás. A múlt megismétlôdését fogalmazta meg
könnyed stílusban, de hasonló érzelmi töltéssel
Bánfalvi Attila. 

„A LAM-olók feltûnô devianciája, hogy magyar
nyelven fogalmazzák meg gondolataikat. Ez a már-
már idejétmúltnak tûnô kifejezésforma ugyanis
nemcsak más nyelven megjelenô ismereteket képes
a nyelvtársak számára közvetíteni, hanem olyan
eredeti belátások megfogalmazására is képes, ame-
lyet éppen ennek az egzotikus nyelvnek a világa
teremt meg és tesz lehetôvé. A mai divatos
tendencia a mi kishitû országunkban az, hogy a
nemzetközi (értsd angolul megjelenô) publikáció
ab ovo értékesebb a magyar nyelven írottnál. Sôt,
hogy ami magyarul jelenik meg, az olyan, mintha
nem is létezne, mert nem vesz részt ama misztikus
pontok gyûjtésében, amely ma a tudományos tevé-
kenység célját jelenti […] A LAM-olók abban hisz-
nek, hogy a magyar nyelven írott szövegeik nem
alacsonyabb rendûek az angoloknál. Ellenkezôleg,
a magyar orvosi irodalom olyan eredetiséggel tud
hozzájárulni az emberi tudáshoz, amelyre csak eb -
ben a nyelvben kifejezôdô kultúra képes.”

Egyértelmû a szemléleti azonosulás az 1995-
ben alapított LAM-díj és a szakmai közlemé-
nyek nyelvi megvalósítása között, hiszen a díj

alapítását „a magyar nyelvû orvostudományi
szaksajtó ápolásának jutalmazására” határozták
el. Az Aszk le pioszt ábrázoló bronzplakettet az
év folyamán megjelent legkiválóbb közlemények
szerzôjének ítélik oda. Az elsô meghirdetés óta
bôvült a jutalmazásra felterjesztett írások tárgy-
köre.

A tudományos információ szolgáltatás fontos
része a nemzetközi „jelenlét”, a LAM-ot az
EBSCO (www.ebsco.com) és az Excerpta Me -
dica adatbázisa, az EMBASE (www.embase.com)
indexálja, természetesen a cikkek megtalálhatók
a Medline, az Index Medicus és a Current Con -
tent bázisában is. 

A hazai olvasók tájékoztatására indult a Scien -
tia Medica Hungariae rovat, amely magyar szer-
zôk külföldi szakfolyóiratokban publikált köz -
leményeinek magyar nyelvû kivonatait közölte.  

Folyamatos megújulás jellemzi a LAM-ot nem
csupán az orvosi szakterületeken felmerülô új
problémák, kérdések és megoldások fórumaként,
de az információközlés legújabb technikai mód-
szereinek alkalmazásával is. Példa erre a LAM-
Stúdium, amelynek keretében a kötelezô, vagy
kötelezôen választható „tanfolyamokon” vehet-
nek részt a jelentkezôk. Az akkreditált tanfolya-
mok résztvevôi kvíz formában vizsgázhatnak a
megadott tananyagból, hivatalosan igazolt kre-
ditpontok megszerzésével. 

A naprakész információterjesztést segíti, hogy
a folyóirat nyomtatott és online változatban is
megjelenik. 

A rendszeres olvasó számára érzékelhetô a
LAM bensôséges hangvétele, amely azonban
nincs kárára a tudományos színvonalnak. Egy
korábbi, független olvasói felmérés különféle
összesített mutató alapján a legjobb hazai orvos-
tudományi lapnak tartotta a LAM-ot. Az akkori
szerkesztôségi nyilatkozat szerint mindez a szer-
kesztôk, a szerzôk és nem elhanyagolhatóan az
olvasók csapatmunkájának eredménye, amely
nyitott minden új javaslatra, ötletre, észrevételre
és visszajelzésre. 

Ezen értékek megôrzésének és ápolásának re -
ményében kívánunk a LAM-nak további sikeres
évtizedeket!   
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Az 1995-ben alapított
LAM-díjat a magyar

nyelvû orvostudományi
szaksajtó ápolásának
jutalmazására hozták

létre.
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Az immunválasz néhány újonnan felismert 
hatásmechanizmusa és az immunológia szemléleti
átalakulása 
FALUS ANDRÁS

Az immunológia az egészséges és kóros
immunválaszt tanulmányozó komplex tu -
domány. Ez az élettani, patofiziológiai tu -
dományág az egyes mechanizmusok megér-
tését elsôsorban sejt- és molekuláris bioló-
giai, genetikai, epigenetikai és (neu ro) en do -
kri nológiai megközelítéssel, illetve a patoló-
giás folyamatok részleteinek feltárásával
vég zi. Az immunológia egyike a na gyon
gyorsan fejlôdô tudományoknak, eredmé-
nyei visszahatnak más diszciplínákra is el -
mé leti (például hálózattudományok, rend -
szer-biológia) és módszertani (monoklonális
ellenanyagok, biomarkerek, immunoassay-
ek) szinten egyaránt. Az immunológusok az
elmúlt évtizedekben számos szemléleti vál-
tozást értek meg, és sok, a hatásmechaniz-
musokban megnyilvánuló lényegi részlet-
kérdés érvényesülését ismerték fel. 

veszélyhipotézis, mintázatfelismerés,
regulátoros T-sejt, ILC, mikrobióta, 

Covid-19

SOME NEWLY DISCOVERED 
MECHANISMS OF ACTION OF 
THE IMMUNE RESPONSE AND THE
CONCEPTUAL TRANSFORMATION 
OF IMMUNOLOGY

Immunology is a complex science stu-
dying healthy and abnormal immune res-
ponses. This discipline of physiology and
pathophysiology primarily understands
the individual mechanisms through a cel-
lular and molecular biological, genetic,
epigenetic and (neuro) endocrinological
approach, as well as by exploring the
details of pathological processes. Im mu -
nology is one of the very rapidly evolving
sciences, and its results have repercussi-
ons on other disciplines at both theoreti-
cal (eg network sciences, systems biology)
and methodological (monoclonal antibo-
dies, biomarkers, immune assays) levels.
In recent decades, a number of conceptu-
al novelty have been uncovered and
immunologists have recognized essential
details in their assertion in immunity.

danger hypothesis, pattern recognition,
regulatory T cells, ILC, microbiota,
COVID-19
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Atudományos fejlôdés irányát, prioritásait
és nem kismértékben a kutatás mo ti vá -
cióját egyes világméretû események,

legyen szó akár jelentôs felfedezésekrôl, módsze-
rek elterjedésérôl (például humángenomprog-
ram, internetes adattárolás és információáramlás,
szervátültetés nyomán kialakult kérdések) vagy
akár a nagy (világ)járványok (mint a Covid-19
napjainkban) jelentôsen befolyásolják.

A rövid összefoglalásban a teljesség igénye nél-

kül néhány olyan területrôl lesz szó, amely a közel-
múltban átalakította, illetve jelentôsen befolyásolta
tudásunkat és az egészséges, valamint a kóros im -
mu nitásról alkotott nézeteinket. Két téma külön is
részletezésre kerül, az egyik az emlôsszervezetek-
kel együtt evolválódott, többoldalú kapcsolatban
ál ló mikrobióta (mikrobiom) rendszer, a másik, a
je lenleg sajnálatosan kihagyhatatlan SARS-CoV-2-
vel kapcsolatos Covid-19-betegség immunológiai
pa tomechanizmusának áttekintése.
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Az egészséges immunválasz
legfontosabb, újonnan felismert
jellegzetessége, „a veszély”
felismerése
Az immunrendszer több feladatát valószínûleg
még nem ismerjük teljes mélységében, de talán
a legfontosabb ezek közül az, hogy az ártalmas,
te hát veszélyes „élôsködôk” ellen védjen ben-
nünket. Az „élôsködô” fogalma széles, magába
foglalja a kívülrôl támadó (exogén) fertôzô élô -
lényeket (baktériumok, gombák, vírusok, fér -
gek), de ide tartoznak a belsô (endogén) para-
zitáink, a ráksejtek is. 

A sok oldalról megerôsí-
tett veszély- (danger) hipoté-
zis tehát azt jelenti, hogy az
immunrendszer mintegy
kognitív, felismerô funkció-
ként alkalmas arra, hogy
„eldöntse”, szervezetünk
szá mára mi a ve szélyes és mi
nem. Így az év tizedekkel
ezelôtt meghatározó szem-
lélet, a saját/nem-saját (self/
non-self) felisme rés kiegé-

szül a veszélyes/nem veszélyes diszkrimináció
elôtérbe kerülésével.

Akár örökölt módon, akár fertôzés (például
SARS-CoV-2 – Covid-19, HIV – AIDS, hepati -
tis B, hepatitis C) vagy a vérképzô szervek rossz-
indulatú daganata (leukaemia, lymphoma) révén
az immunválasz sejtjei, molekulái károsodást
szenvednek, immunhiányok alakulhatnak ki, a
szervezet védtelen lesz a fertôzések, a rákos bur-
jánzás ellen. Ha pont fordítva, az immunrendszer
„túllô a célon”, allergia vagy önkárosító autoim-
mun be tegség fejlôdhet ki.

Újonnan felismert sejtes 
és molekuláris szereplôk 
a természetes és szerzett
immunitás határán
A viszonylagosan új ismeretekhez tartoznak a
természetes lymphoid sejtek, az ILC-k felisme-
rése és kategorizálása. Az ILC-k jelenlétérôl,
jelentôs szerepérôl az utolsó egy-két évtizedben
szereztünk tudomást. Ezek a lymphocyták, ame-
lyek a természetes immunválaszhoz tartoznak,
nem antigénspecifikusak, innen az ILC elnevezés
(„in nate” természetes lymphoid sejtek), mint
ami lyen a már korábban megismert NK- (termé-
szetes ölô) és az NKT-sejtek. Ezek mintegy át -

menetet képviselnek az úgynevezett szerzett im -
munitás felé.

Jelentôs paradigmaváltozást hozott a korláto-
zott specificitású receptorok (a Toll-szerû, Toll-like
receptorok) leírása számos, a természetes immu-
nitáshoz tartozó sejt (dendritikus sejtek) felszí-
nén. Ezek a receptorok mintázatokat, patogén
kórokozók mintázatát (PAMP) vagy más ve -
széllyel kapcsolt mintázatokat (DAMP) ismer-
nek fel, és intracelluláris jeleik révén befolyásol-
ják a hisztokompatibilitási antigének és a kosti-
mulációs molekulák kifejezôdését, így segítvén a
dendritikus sejtek antigénbemutató szerepét a
T-lymphocyták felé.

Az antigénspecifikus („adaptív”, „szerzett”)
immunválasz egyik régóta kutatott csoportjára
(B-lymphocyták) az jellemzô, hogy sejthártyá-
jához kötött vagy a szövetközti térbe, illetve a
vérbe és a nyirokba ürített oldékony termékek-
kel (például ellenanyagok, antitestek) rendel-
keznek. A közelmúltban tanultuk meg, hogy
léteznek úgynevezett regulátoros B-lym pho -
cyták (Breg) is, amelyek citokinek (IL-10,
TGF-β) révén az immunrendszer több sejtjét is
gátolják. 

A nyiroksejtek másik régen ismert nagy cso-
portja a csecsemômirigyben érlelôdô, jelentôs
szelekción átment T-lymphocyták. Hosszú ideig
az immunológiai szabályozás legfontosabb ten-
gelyének az egymást is gátló Th1-Th2 polarizáci-
ót tartották.

Az egyik jelentôs elôrelépés az elmúlt évtize-
dekben az úgynevezett regulátoros T-sejtek
(Treg) leírása és jellemzése volt. A Treg-sejtek,
amelyek FoxP3 transzkripciós faktort expresz-
szálnak, lényegében gátló hatású sejtek, elsôsor-
ban kontakthatásokkal és citokinjeik (TGF-β,
IL-10) révén. Jelentôségük több klinikai immu-
nológiai kórképben (autoimmunitás, tumorim-
munológia) is hangsúlyozott.

Az inhibitoros Treg-sejtek bizonyos értelemben
ellensúlyt képeznek a Th17 (IL-17-et termelô) sej-
tekkel, mely utóbbiak erôs proinflammatorikus
hatású sejtpopulációt képeznek, és a mai felfogás
szerint az immunválasz lokális kimenetelének re -
gulációjában, együtt a Treg-lymphocytákkal, meg -
határozó szerepet játszanak. 

Sok új ismeret keletkezett a pozitív és negatív
kostimulációs mechanizmusok molekuláris rész-
leteit illetôen is. A serkentô (B27, OX-40), illetve
gátló (CTLA-4, PD) hatású kostimulációs memb -
ránfehérjék és ligandjaik szerepe a tumorimmu-
nológiában egyre hangsúlyosabb. A PD-PD-li -
g and kölcsönhatások immunológiai blokkolása
az utóbbi idôben a tumorok reményteli immun-
terápiájának részévé váltak.

Az immunológiában 
a saját – nem-saját

felismerés kiegészült 
a veszélyes – nem

veszélyes
diszkriminációval. 
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A mikrobióta (mikrobiom) –  
a velünk együtt élô prokaryota
világ

A mikrobióta a mikrobák összessége, melyek
velünk, bennünk, rajtunk élnek, táplálnak, véde-
nek, valamint idônként kihasználnak minket. Az
emlôsszervezet, így az ember is komplex öko-
szisztéma, benne, az egészséges szervezetben is,
kölcsönös, többirányú szabályozási rend alapján
sok faj életközössége mûködik. Bôrünk, nyálka-
hártyánk, szemünk, szájunk, gastrointestinalis,
bronchoalveolaris és urogenitalis rendszerünk
mikrobákkal kolonizált. Ezek a mikrobák ebben
a dinamikus életközösségben a kapcsolat minô-
ségét illetôen szimbionták, mutualisták, oppor-
tunisták, paraziták, patogének is lehetnek. A
mikrobióta résztvevôi egymással is kompetíció-
ban vannak, és ennek megfelelôen a gazdaszerve-
zetre pozitív és negatív a hatásuk. 

A mikrobiom mint epigenetikai reguláció

A baktériumokat, tágabb értelemben minden
mikroorganizmust, a fertôzô betegségekkel hoz-
zuk kapcsolatba. Ezek az élôlények is saját
maguk életben tartására és fajuk reprodukciójára
törekednek. Ennek során környezetüktôl függe-
nek, és maguk is hatást gyakorolnak rá, az ott
elôforduló többi élôlényt is beleértve. Mindez
hosszú evolúciós (koevolúciós) folyamat ered-
ménye, ami néha ártalmas számukra, és amit
igyekeznek elkerülni. Ez a bonyolult ökológiai
kapcsolatrendszer igen hasonlatos a magasabb
rendû élôlények társulási együttmûködésére. Az
orvostudomány egyre inkább az evidence based
medicine, a bizonyítékokon alapuló orvoslás irá-
nyába fejlôdik. Nem lehet kivétel ez alól a mik-
robiális „társadalommal” való együttélés (pozitív
és negatív hatásaival egyetemben) szerepének
megítélése sem. A mikrobák összessége, a mikro-
bióta (és genetikai tartalma, a mikrobiom) olyan
belsô környezetet jelent a magasabb rendû szer-
vezetek (például az emberi test) számára, amely
az egyik legjelentôsebb epigenetikai tényezô.
Különleges helyzetet jelent az egypetéjû ikrek
vizsgálata, ahol fôleg fiatalabb korban, a geneti-
kai különbségek elenyészôek.

Prokaryota-eukaryota kölcsönhatás, 
a mikrobióta

A magasabb rendûek, így az emlôsök szervezete
a törzsfejlôdés során koevolúciós kapcsolatban
állt, és szoros, egymásra ható kapcsolatban él

alacsonyabb rendû élôlények sokaságával. Fon -
tos tény, hogy a mikrobiális lények (vírusok,
baktériumok, egysejtû gombák) milliárdjainak
csak elenyészô kisebbsége patogén, többségük
funkcióikban szimbiotikus vagy semleges kap -
csolatban van a magasabb rendûek, például az
ember szervezetével. Különféle betegségek ese-
tén a patomechanizmus lényeges része ezen
egyensúly megbomlása. Napjainkban egyre több
kutatás számol be a mikrobióta jelentôségérôl
egészségben és betegségben egyaránt, bár leg-
többször nem tisztázott még, hogy okról vagy
következményrôl van-e szó. Új szakaszba lép-
tünk, a metagenomika korszakába, amikor több
genom együttélése nyomán nagyon sok, elôzôleg
nem is sejtett kölcsönhatás (például horizontális
géntranszfer, mobilis genomikai elemek dina-
mizmusa) alakítja a szervezet homeosztázisát.

A mikrobióta biológiai jelentôsége szempont-
jából elkerülhetetlen az elterjedt antibiotikum-
medikáció alapvetô átértékelése, és a rezisztens,
valamint multirezisztens fajok viszonyának újra-
gondolása.

A mikrobióta jelentôségének megértése elején
tartunk, de az valószínû, hogy a nagyszámú
szimbionta, illetve kompetitív mikroba felisme-
rése más megvilágításba helyezi a mikrobák
jelentôségét a szervezetben és a gyógyító medici-
na számára is új lehetôségeket nyit meg. 

Ökoszisztéma vagyunk

Ebben az értelemben újra hangsúlyozzuk, hogy
a magasabb rendû szervezet, az emberé is,
komplex ökoszisztémaként
értelmezhetô, amelyben
meg felelô kölcsönös, több-
irányú szabályozási rend
alapján sok faj élet kö zös -
sége mûködik. Tehát töb-
bek vagyunk, mint az em -
beri sejtek, szövetek, szer-
vek, gének összessége, nem
vagyunk sterilek. Korábban
azt vélelmezték, hogy
50–80-szor annyi mikroba
(~1015) él bennünk, mint
ahány emberi sejtünk (1014)
van. Mai számítások szerint
nagyjából csak (?) 1:1 vagy 2:1 az arány. Be -
szélhetünk tehát normális mikrobiális flóráról,
ez az egyensúlyban lévô normális mikrobiótát
jelenti, amely szoros, állandó és gyakorta kom-
petitív kapcsolatban áll a patogén mikrobákkal.
Mindez a terápia számára nyújt új beavatkozási
lehetôségeket.

Paradigmaváltozást
hozott az immuno ló -
giában a korlátozott
specificitású receptorok
leírása számos, 
a természetes immuni -
táshoz tartozó sejt
felszínén.
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A mikrobióta kialakulása

Születés elôtt az embrió steril, a szülés alatt és
után kolonizálódik mikrobákkal, ennek forrása a
szoptatás, illetve az anyai vaginalis flóra, faeces. 

A nagyobb populációkban is jellegzetes ente-
rotípusok, azaz bakteriális mintázatok ismerhe-
tôk fel. Az enterotípusok mintázatai még az
emberiség migrációs mozgásaiban is követhetô-
eknek bizonyultak és embercsoportok korábbi
geográfiai eredetére adnak információt.

A mikrobiom mikrobiális összetétele – bakteriom,
virom

A mikrobiológia tudománya ma a baktériumok-
nak több mint 70 rendszertani csoportját külön-
bözteti meg (bakteriom). A bôrön, nyálkahártyá-
kon csak hat csoport reprezentánsai jelennek
meg, míg az emésztôrendszerben nyolc csoport
tagjai fordulnak elô – mai tudásunk alapján az
Archeák alig képviseltek. Nagy lökést adott a
mikrobióta bakteriális változatosságának megis-
merésében a molekuláris genetika. Míg ugyanis
korábban csak a tradicionálisan te nyészthetô
baktériumokat tudták vizsgálni, és a baktériu-
mok több mint 90%-a nem tenyészthetô in vitro,
ezek „láthatatlanok” voltak a kutatás számára.
Ma polimeráz láncreakcióval, elsôsorban a bakté-
riumok 16S riboszomális RNS-ének amplifikálá-
sával a nem tenyészthetô baktériumok is detek-
tálhatókká váltak. Ugyanakkor ez a technológia
sem tökéletes, egyes baktériumokból (például
Gram-pozitív) a DNS-kivonás kevésbé sikeres,
mint más fajokból.

Általában elmondható,
hogy a mikrobióta flórája
jól meghatározott össze -
tételû az egész élôvilágban.
Ez a prokaryota-eukaryota
életközösségi „együttélés”
azonban sajátos következ-
ményekkel jár. Minthogy a
baktériumgenom meglehe-
tôsen instabil, gének állan-
dó vesztése és nyerése
(„mobilis-ugráló genetikai
elemek”) következik be, ez
a biológiai ökoszisztéma

jellegzetes variabilitására utal. Míg például az
ember és a csimpánz, illetve a bonobo (törpe-
csimpánz) között a genomiális eltérés kisebb,
mint 1%, addig a kolonizált E. coli esetében akár
20-30% genomiális eltérés is lehet a különbözô
törzsek között.

A bakteriális flóra szerv- és szövetspecifikusan
is jelentôs variációt mutat. Az egyes szövetrend-

szereken belül is lehetséges a további tagolás,
például a bôrön a faggyúmirigyek, a nedves, vala-
mint a száraz bôrfelületek bakteriális összetétele
markáns különbségeket mutat. Ugyanakkor az
ember és az egér fülében a mikrobiom bakteriális
összetétele nagyon hasonlít egymásra.

Ezen baktériumok genetikai állománya mole-
kulárisan is jelentôsen elkülönül, ahogy erre a
génklaszterezési eredmények utalnak.

Mérések alapján a velünk élô (egysejtû) gom-
bafajok száma is folyamatosan növekszik. Egy
vizsgálat szerint 20 egyén szájüregébôl 74 te -
nyészthetô és 11 nem tenyészthetô egysejtû
gombafaj DNS-ét mutatták ki. Átlagosan 15 faj
fordult elô egy egyénben. Betegségmentes álla-
potban a baktériumok és a gombák kölcsönhatá-
sai az emberi szervezet számára legtöbbször
közömbösek. Azonban baktériumellenes anti -
biotikum-gyógykezelés vagy immunhiányos álla-
potok az egyensúly megbomlásához vezetnek, és
a normálisan jóindulatú, nem kórokozó szerve-
zetek kórokozókká válhatnak, mint azt a hüvely-
gomba megjelenésénél tapasztalhatjuk. 

A kezdeti eredmények szerint az ember vi -
romja nagyon egyedi és rendkívül stabil. A víru-
sok között vannak olyanok, amelyek mindenfé-
le tünet nélkül az emberi sejtek lakói, a legtöbb
vírus azonban az emberi mikrobiom baktérium-
résztvevôit fertôzi, ezek a baktériofágok. Ki -
derült, hogy ezek a bakteriális mikrobiom
lényeges hatású szabályozói. Az emberi szerve-
zet víruslakói közül fontosak a herpeszvírusok
– az emberi populáció legalább 8-féle herpeszví-
russal fertôzött. Ezek az emberi szervezetben
tüneteket nem okozó vírusok legyengült
immun rend szerû egyénekben, fizikailag legyen-
gült szervezetekben aktiválódhatnak. Orvosi
szempontból fontosak a humán papillomavíru-
sok, miután ezek bizonyos esetekben rákkel-
tôk, méhnyakrákot, garat- és szájüregi dagana-
tokat okozhatnak. 

A legújabb szekvenálási módszerekkel nagyvá-
rosok szennyvizeiben elképesztô számban írtak
le korábban is ismert (>300) rágcsálókat, rova-
rokat, embereket megfertôzô vírusokat. Olyan
vírustörzseket is (>50) találtak, amelyek geneti-
kai állománya semmilyen eddig ismert vírusszek-
venciáéhoz nem volt hasonló.

Nyilvánvalóan a viromnak is vannak olyan
egyéb frakciói, amelyek nem patogének, sôt fel-
tehetôen akár szimbionták is. Nemrég tudtuk
meg, hogy a méhen belüli hepatitis B-nek (HBV)
kitett újszülöttek immunrendszerének komplex
változása érettebb immunrendszer kialakulását
eredményezi, ami jobban fel tudja venni a harcot
az egyéb patogénekkel szemben, tehát serkenti
az immunrendszer érését. A hatás feltehetôen
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A mikrobióta jelentôsége
egészségben és beteg ség -
ben egyaránt fontos, bár
legtöbbször nem tisztá -

zott még, hogy okról
vagy következményrôl

van-e szó. 
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közvetett, a fokozott Th1 és TH17 citokinjei
okozzák az immunrendszer érését.

Az immunrendszer erôteljesebb érését muta-
tó bizonyítékok ellenére, a HBV-exponált újszü-
löttek vérében HBV-specifikus T-sejt-választ
nem lehetett kimutatni. Ebbôl a kutatók arra a
következtetésre jutottak, hogy elképzelhetô egy
olyan forgatókönyv, miszerint a HBV és az
ember az evolúció során speciális szimbiotikus
viszonyba került, aminek eredményeképp az
em berben nem alakulnak ki HBV-specifikus
T-sejtek (és ez krónikus HBV-fertôzésre hajla-
mosít), azonban az edzett immunrendszer kiala-
kulása és a proinflammatorikus folyamatok gát-
lása csökkent mortalitást eredményezhet. (Míg a
HBV-specifikus T-sejt-válasz nem alakul ki az
újszülöttekben, más vírusokra, így humán cyto-
megalovirus- vagy HIV-fertôzésre specifikus
T-sejtek termelésével reagál a szervezet. Hang -
súlyozni kell, hogy tu dásunk ezen a téren is még
nagyon korlátos.)

A mikrobióta változása az életkorral

Régóta ismert, hogy a mikrobióta bakteriális
része a korral is jelentôsen változik, például
egészséges fiatalok (18–40 éves), idôsek (40–80
éves) és száz évnél idôsebbek mikrobiótájának
összehasonlításakor jellemzô eltéréseket találtak.
A mikrobióta ilyen átalakulása szerepet játszik a
nagyon idôseknél a krónikus gyulladással össze-
függô öregedésben, az inflammo-ageingben.
Mindez részben magyarázatot nyújthat az örege-
déssel szemben a probiotikumok, prebiotiku-
mok és szinbiotikumok hatására is.

A mikrobióta immunmoduláló hatása 
az immunitásra

A mikrobióta hat a természetes immunitásra,
egyes mikrobióták immunrendszerre kifejtett
hatása gyulladáskeltô, mások viszont gyulladást
gátló tulajdonságúak. Viszonylag régóta ismere-
tes, hogy bizonyos mintázatfelismerô TLR-ek
(Toll-like receptor) indukcióját mikrobiális ter-
mékek (például Gram-negatív baktériumok
endotoxinja, LPS) váltják ki.

A mikrobióta minden szövetben hat az adaptív
immunitásra is, a csecsemômirigybôl a perifériá-
ra kikerült „naiv” lymphocyták „oktatását”
végzi, többek között a mikrobióta felelôs a gast-
rointestinummal asszociált (GALT) nyirokcso-
mók T- és B-sejtjeinek szaporodásáért és a cito-
kinprofil változásáért is. A legszembetûnôbb
mikrobióta-asszociált változás a CD4+ T-sejtek,
köztük a Treg-sejtek szaporodása volt. Ennek
nagy jelentôsége lehet, hiszen az IFN-γ-ter-

melô Foxp3+ Treg-sejtek gátolják a colitis
kialaku lását.

Néhány példa a mikrobióta klinikai
hatásai közül

Elhízás

Az úgynevezett „fejlett” országok elhízási járvá-
nyának jellegzetességei között a bélmikrobióta is
szerepel. A kapcsolat valószínûleg oki, mert a mik-
robióta hatással van a zsíranyagcserére. Steril
(„germ free”) C57BL/6 egerek „fertôzése” normál -
állatokból származó mikrobiótával azt eredmé-
nyezte, hogy a test zsírtömege 60%-kal megnôtt,
csökkent az inzulinérzékenység két héten belül
akkor is, ha az állatok kevesebb táplálékot kaptak.
Kimutatták, hogy a mikrobióta elôsegíti a mono-
szacharidok felszívódását, ami indukálja a máj lipo-
genezisét és szelektíven gátlódik a FIAF (fasting-
induced adipocyte factor), tehát egy ke rin gô lipo-
proteinlipáz-inhibitor termelése. Ennek gátlása
elô segíti a trigliceridek beépülését adipocytákba.

Cukorbetegség

A diabetes elôfordulásának nôi/nôstény túlsúlyát
ma gyarázhatja az az új eredmény, miszerint nôs-
tény (NOD) egerek diabetesbetegsége a hím ege-
rek bélmikrobiótáival gyógyítható. A jelenség
magyarázatául igazolták, hogy a hímek faece sé ben
jelentôs mennyi ségû tesztoszteron található.
Kiderült, hogy a „hímmikrobióta” specifikusan
serkenti a tesztoszterontermelést, és ez mintegy
védelmet ad a diabetes ellen. A feltételezést iga-
zolta, hogy tesztoszteronreceptor-gátlókkal a
„hímmikrobióta” védôhatása felfüggeszthetô volt.

Daganatos megbetegedések

A tumorokat Coriobacteria és más, probiotikus-
nak tartott baktériumok kolonizálják, míg a
potenciálisan patogén Enterobacterium-fajok
kevésbé vannak jelen. Kimutatták, hogy a száj -
flóra összetétele és az orális és gastrointestinalis
tumorok között összefüggés van. Colorectalis
adenomákat hordozó egyének mikrobiótája faj-
gazdagabb és jellegzetes eltéréseket mutat az
egészséges kontrollokhoz képest.

A tumorellenes hatás hátterében álló egyik
mechanizmus lényege, hogy a mikrobiális polife-
noltermelés a bélnyálkahártya sejtjeiben indukál-
ja a GSTT2 és csökkenti a COX-2 termelését,
potenciális kemopreventív hatást váltva ki. A ter-
melt butirát (és egyéb, rosteredetû vegyületek)
emelik a GST-szintet és gátolják a tumorsejtek
szaporodását.
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A mikrobióta eddig feltárt funkciói

– Tápanyagok feltárása, felszívásra alkalmassá
tétele.

– Rövid szénláncú zsírsavak (SCFA: ecetsav,
tejsav, vajsav stb.) termelése, melynek egyik kö -
vetkezménye az, hogy az alacsonyabb pH véd
számos kórokozóval szemben (kivétel Helico -
bacter pylori).

– A gastrointestinalis rend szer epithelsejtjei-
nek tápanyaggal való ellátása.

– Vitaminok és kofaktorok termelése (B12,
folsav, K-vitamin stb.).

– Növényi (környezeti) mérgezô anyagok le -
bon tá sa, átalakítása.

– Morfogén hatás: neuronalis és immunhálóza-
tok kialakulása, az immun rend szer „edu kálása”.

– A felszívódó kis molekulák (folát, butirát
stb.) képesek befolyásolni az epigenetikai válto-
zásokat, így az egyedfejlôdésre és az öröklôdésre
is hatásuk van. 

Baktériumok harca egymással, 
az „ellenségem ellensége a barátom”

Metabolikus, tápanyagellátási szinten a baktériu-
mok között jelentôs kompetíció van. Erre a „ver-
sengésre” többek között a patogén-apatogén
mikroorganizmusok számbeli aránya, a bakteriá-
lis invazivitás és a biofilmképzési kapacitás mér-
téke, a különbözô toxinok (köztük az antibakte-
riális peptidek) termelése, a gazdaszervezet érin-
tett szöveti környezete és általános állapota is
be folyással van. A ma még csak szórványosan
iga zolt mikroba-mikroba, il letve a mikrobák és a
gazdaszervezet sejtjei között ugráló gének hori-
zontális géntranszferét is jelentôs kommunikáci-
ós formának sejtjük. Magyar szerzôk nemrég
írták le, hogy a táplálékból nagy DNS-darabok,
benne komplett gének lebomlás nél kül kerülhet-
nek át az em beri gazdaszervezet vérébe.

A Covid-19 immunológiai
háttere

Az egészséges immunitás válasza 
a vírusfertôzésekre

A vírusok (ellentétben a baktériumokkal és az
egy sejtû gombákkal) nem sokszorozódnak élô
sejtek nélkül. A sejtek virális megfertôzôdése re -
ceptorok útján történik (HIV: CD4 és kemokin-
receptor, Epstein–Barr-vírus: CR2 komplement-
receptor, SARS-CoV-2: ACE2), a behatolás után
a gazdasejtet késztetik önmaguk multiplikációjá-
ra. A megfertôzött sejtben a vírusok (variola,

varicella zoster, polio, hepatitis B, kanyaró, influ-
enza, herpes) közvetlenül is okozhatnak károkat.

Nagy figyelem irányul az úgynevezett „cito-
kinvihar” jelenségére. Újabb bizonyítékokon ala-
puló elképzelés a Covid-19 patomechanizmusá-
ban a bradikinin szerepe. Az angiotenzin-renin,
illetve a kinin-kallikrein rendszerre ható hipo-
tenziót okozó mediátor Covid-betegségben
emelkedett mennyisége a hajszálerek vasodilata-
tióját, fokozott oedemáját okozza, elôidézve ez -
zel az O2-csere gátlását, a fulladást. Ígéretes terá-
piás irány a bradikinin-inhibitorok felhasználása.

A vírusfertôzések ellen az egészséges immun-
rendszer több módon is védekezik. A természetes
(ve leszületett) immunitás idôben az elsô védelmi
vonalat jelenti. Ide tartoznak egyes citokinek
(szolúbilis regulációs molekulák a vérben és a test-
nedvekben), mint az interferonok. A természetes
immunitás része, hogy egyes korlátozott specifici-
tású molekulák (úgynevezett Toll-like receptorok,
TLR) is reagálnak bizonyos vírusfelszíni antigé-
nekkel, sôt a vírusok genetikai anyagával, a virion-
nal (DNS vagy RNS) is, és aktiválják a természe-
tes immunitás sejtjeit, így például az antigénbe-
mutatást. Az úgynevezett „patogén asszociált
molekuláris mintázatok” (PAMP) a kór okozók
felszínén az immunválaszt (az antigénbemutatást)
általánosan aktiválják. Ez lehet a még nem teljesen
feltárt háttere annak a felvetésnek, hogy a BCG-
vel (Bacillus Cal mette–Gué rin) tuberculosis ellen
beoltott emberek általános immunvédettsége erô-
sebb lehet a vírusokkal szemben is. Magyarország
lakossága, és néhány más or szágé is, a sok orszá-
géhoz képest szigorúbb oltási rendje miatt, elvileg
elônyöket élvezhet e tekintetben. 

A vírus, illetve a vírussal fertôzött sejt eliminá-
ciójában a falósejteknek (makrofágok, neutro phil
granulocyták) is szerepük lehet. A szerzett immu-
nitás egyrészt a Th2- (T-helper-CD4+ marker)
sejtek által szabályozott B-lymphocyták esetén a
vírus felszíni molekuláival reagáló antitestekben
nyilvánul meg. Ezek vírusfertôzés esetén a vírus
terjedése ellen, illetve a reinfekció megakadályozá-
sa révén fejtenek ki részleges vírusellenes hatást.
A vírussal reagáló ellenanyagok stimulálhatják a
makrofágok phagocytaaktivitását is, amely a
vírussal fertôzött sejt eliminációjához vezethet.
Nagyon friss adatok szerint Covid-19 esetén a
SARS-CoV-2-ellenes antitestválasz elég gyorsan
lecseng. A leghatékonyabb vírusellenes hatást a
Th1- (CD4+) sejtek által aktivált citotoxikus T-
(Tc, CD8+ marker) és T-memóriasejtek valósítják
meg. Ugyanakkor is mert, hogy amennyiben a
vírus nem okoz közvetlen hatást, a Tc-sejtek túl-
zott aktivitása, fokozott lokális hatása maga is
okozhat szövetkárosodást, például a hepatitis C-
vírus a májban és a SARS-CoV-2 a tüdôsejtekben.

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

LAM 2020;30(11):505–512. https://doi .org/10.33616/lam.30.040

510

505-512 falus_200x280 elfogadott.qxd  2020. 11. 21.  17:26  Page 510



A vírusok – evolúciójuk eredményeképpen –
legalább két módon gátolhatják az im mun vá -
laszt. Az elsô, hogy sûrûn váltogatják köpenyfe-
hérjéiket a virion strukturális plaszticitása révén
a virulencia megtartásával (például influenza- és
rhinovirusok), illetve közvetlenül helyi immun-
szuppressziót idézhetnek elô. Jelenleg úgy tûnik,
hogy a Covid-19 magas terjedési rátája nem a
vírus extrém mutációjával kapcsolt, pedig ez akár
elônyös is lehetne az emberiség számára a viru-
lencia csökkenése miatt. Például egyes adenoví-
rusok az antigénbemutatáshoz szükséges felszíni
MHC (embernél HLA) antigének expresszióját
csökkenthetik. Az is gátolja az immunválaszt, ha
a vírusfertôzés nyomán a fertôzött sejt olyan fel-
színi receptorokat kezd kifejezni, mint amilye-
nek a Tc-sejteken vannak (FasL), így a fertôzött
sejt „ellentámadása” elôbb bénítja az immunsej-
teket, mielôtt azok kifejthetnék hatásukat. 

Vírusellenes védôoltások

A jelenlegi koronavírus-járvány elleni védekezés
egyik kritikus pontja a védôoltás. A világ legna-
gyobb gyógyszercégei (részleteket nem emlí-
tünk) hatalmas energiával dolgoznak a SARS-
CoV-2-ellenes vakcina kidolgozásán. Amennyi -
ben a pesszimista elképzelés igazolódik, mely
szerint a járvány reprodukciós számának 1 alá
vagy közelébe szorítása csak drasztikus „maradj
otthon” intézkedésekkel érhetô el, és emiatt
ezek fel sem oldhatók, legalábbis huzamosan,
mert a járvány újra kitörne, akkor az egészség-
ügyi megfontolások mellett a gazdaság és társa-
dalom normális viszonyok közé való visszatéré-
sének könnyen lehet, hogy legfontosabb eszkö-
ze a hatékony és tömegek számára hozzáférhetô
védôoltás lesz.

A koronavírus, precízebben szólva a SARS-
CoV-2 elleni védôoltás kifejlesztése mindenkép-
pen példátlan lépés lesz, különösen ilyen idônyo-
más alatt, de nem elôzmények nélküli. A vírus
nagyon közeli rokona, a SARS-CoV-1 által 2002
és 2004 között okozott járvány már felvetette
vakcina kifejlesztésének a szükségességét. (A
továbbiakban erre egyszerûen SARS néven uta-
lunk.) A kísérleti fázison egyetlen vakcina sem
jutott túl, de ennek egyik oka egyszerûen az le -
het, hogy a járványt egyéb eszközökkel sikerült
relatíve könnyen megállítani, és így nagyon ha -
mar csökkent a nagy anyagi befektetéseket
igénylô érdeklôdés a SARS elleni vakcina iránt. 

Jelenleg még nincs törzskönyvezve humán
SARS-CoV-2 elleni vakcina. A WHO 2020. március
20-i összesítése szerint már akkor is két vakcinaje-
lölt volt fázis I-ben (egy adenovírus-vektorú és egy
mRNS), 42 pedig preklinikai fázisban. E sorok

írása idején 160 kutatólaboratóriumban folynak
SARS-CoV-2-vakcina-fejlesztések, köztük számos
nagy multifarma cég támogatásával már elôrehala-
dott állapotban van. Minden fenti tapasztalatot és
nehézséget összegezve, a legtöbb jóslat szerint
széleskörûen felhasználható vakcina csak a jövô év
elsô felében lesz, feltéve, hogy valamelyik támadási
irány tényleg mûködôképes lesz (és itt még termé-
szetesen nem számoltunk a világszinten szükséges
mennyiségû vakcina legyártásának és hozzáférésé-
nek legkevésbé sem elhanyagolható technológiai és
logisztikai kérdéseivel).

A SARS-CoV-2 elleni immunitással kapcsola-
tos információk mind a Covid-19 betegség pato-
genezisének összefüggésében, mind a megfelelô
védelmet nyújtó védôoltás kidolgozásának
össze függésében korlátozottak. A vakcina kidol-
gozása és annak elôrejelzése, hogy a koronaví-
rus-járvány mikor ismétlôdik meg, amíg egy
ilyen vakcina rendelkezésre nem áll, annak meg-
értésétôl függ, hogy az immunrendszer képes-e
jelentôs és tartós választ adni a SARS-CoV-2-re,
és vajon más, általános, a keringô koronavírusok
bármilyen védôimmunitást biztosítanak-e.

Számos tanulmány dokumentált a SARS-CoV-2
elleni erôs vírusellenes immunválaszt azon felnôt-
tek között, akik a Covid-19-bôl kigyógyultak. A
megállapítások azt mutatják, hogy a szervezet
immunrendszere számos módon képes felismerni
a SARS-CoV-2-t, eloszlatva azt a félelmet, hogy a
vírus kiküszöböli a hatékony oltás létrehozására
irányuló folyamatos erôfeszítéseket.

Azt is kimutatták, hogy a Covid-19-esetek
mindegyike termelt antitesteket (IgM, IgG, IgA),
fokozódott a CD4 T-sejtek száma, és az utóbbiak
jól korreláltak a specifikus antitestválasszal. A
Covid-19-esetek több mint kétharmadában
SARS-CoV-2-specifikus memória-T- és CD8 T-
sejtek jelenlétét is igazolták, és az újabb egymást
megerôsítô eredmények a sejtközvetített immu-
nitás kiemelt jelentôségét támasztják alá a SARS-
CoV-2 elleni védekezésben. Mindez egy tipikus
vírusfertôzés utáni többkompo nensû, de sejtes
dominanciájú immunválaszra utal, ami reményt
ad egy hatékony vakcina létrehozására. 

Kérdés, hogy van-e genetikai vagy epigenetikai
különbség az immunválasz típusában azokban az
emberekben, akiknél súlyos a betegség kimene-
tele és kórházi ápolást igényelnek, azokkal szem-
ben, akik otthon felépülhetnek, vagy akár tünet-
mentesek. Ugyanez a megfigyelés nagyon fon-
tossá válhat a fejlesztés alatt álló vakcinák anti-
génspecificitását és protektív hatását illetôen. 

Hangsúlyozni szeretném, hogy a vírus létezé-
sét is tagadó összeesküvés-elméletek, valamint a
védôoltás-ellenesség terjesztése emberiségelle-
nes, kártékony tevékenység.
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Tesztek és gyógyszerek

A SARS-CoV-2 RNS-vírus (úgynevezett single
stranded, ssRNA), ezért a szervezetben való
jelenlétét („a fertôzöttséget”) a vírus-RNS iga-
zolásával, érzékeny molekuláris biológiai mód-
szerekkel lehet kimutatni. Ehhez felsô légúti orr-
és/vagy garat-, illetve szájüregi mintát kell venni.

A tesztelés (RT-PCR: reverz transzkriptáz-
polimeráz láncreakció) technikailag nem nagyon
bonyolult azóta, hogy a SARS-CoV-2 RNS-ének
teljes szekvenciáját 2020 januárjában meghatá-
rozták. Az elôírások akkreditált és referenciala-
boratóriumokat követelnek meg. A standard teszt
technikailag már rendelkezésre áll, ami a megfer-
tôzôdés elsô pár napján is pozitív eredményt
adhat. Ez a teszt körülbelül 4-5 óra alatt „hagyo-
mányos”, általánosan használható készülékeken
fut, amelyekbôl sok van Magyarországon is, a
legtöbbet kutatási célokra szerezték be. Lehetne
ezeken is tesztelni, de csak elméletileg, mert a
fertôzô ágens kezelése speciális engedélyt igé-
nyel. Nagyon lényeges (lenne) egy központi
tesztelô laboratórium megszervezése, ahol na -
ponta akár több tízezer teszt is elvégezhetô.

Elterjedten, és szintén gyorstesztnek neveznek
egy olyan viszonylag egyszerû immuno ló -
giai/szerológiai vizsgálatot, ami nem a fertôzött-
séget mutatja ki, hanem azt, hogy az illetô már
átesett-e a fertôzésen. Azon alapul, hogy a fertô-
zésen átesett emberekben kialakult az immuno-
lógiai védettség, és a vírusspecifikus antitesteket
ki lehet mutatni a vérükben (immunológiai teszt).
A magyar sajtóban, internetes felületeken bôven
olvasható híradás ezekrôl a tesztekrôl, amelyek a
vírussal való fertôzöttségen való átesettség
tényét detektáló (immunológiai) tesztet félreve-
zetô módon gyakran olyan színben tüntetik fel,
mintha a fertôzöttséget (tehát a vírus-RNS jelen-
létét) lenne képes kimutatni. Sajnos a szerológiai
tesztek és a védettség összefüggése nem mindig
bizonyítható az antitestválasz gyors lecsengése
miatt sem. Úgy tûnik, a sejtes immunitás teszte-
lése megbízhatóbb tesztelést ígér.

Gyógyszerek és gyógymódok kapcsán nagyon
sokféle megoldással próbálkoznak világszerte.
Jellemzô, hogy az a hivatalos honlap, amelyik az
intervenciót célzó klinikai kipróbálásokat listáz-
za az egész világból, a kézirat készítésekor 143
bejelentett kísérletrôl adott hírt (a szám azonban
naponta tucatnyival nô). Három gyógyszeres és

egy passzív immunizálási megoldáshoz fûztek
eddig az orvosok reményeket, de vannak im -
munológiai, illetve a SARS-CoV-2-receptor-
(ACE2-) blokkolási próbálkozások is. A re -
mény  keltô gyógyszeres és passzív immunizálási
lehetôségek:

1. Egy antivirális szer (remdesivir), amely nem
bizonyult hatásosnak az Ebola ellen, de igen biz-
tató eredményeket tapasztaltak a Covid-bete-
gekkel kapcsolatban. A remdesivir-szabadalom
tu lajdonosa lemondott a kizárólagossági jogáról,
amennyiben a szer beválik, bárki azonnal gyárt-
hatja. Ez a gyógyszer a SARS-CoV-2 RNS-ének
sok szorozódását gátolja.

2. A régi, általánosan alkalmazott maláriagyógy -
szer, a hydroxychloroquin, illetve chloroquin nem
túl erôs antivirális hatásáról korábban is voltak
ismeretek (ennek nincs köze a maláriaellenes ha -
táshoz, tulajdonképpen ez „mellékhatás”). Kín á -
ban 2020. januárban észrevették, hogy a szernek
lehet hatása. Óriási méretû tesztelések folytak a
világban, például az Amerikai Egyesült Államok-
ban, de végül ez a próbálkozás sikertelennek bizo-
nyult. 

3. A gyulladásgátló kortikoszteroid, a dexame -
thason súlyos állapotban lévô Covid-19-betege-
ken a túlélést tekintve eredményes hatóanyagnak
bi zonyult. Korábban már említettük a bradikinin -
gátló inhibitorok felhasználásának biztató le he -
tôségét is.

4. A fertôzésen átesett és már gyógyult embe rek
vére („convalescent” plazma) tartalmazza a vírust
semlegesíteni képes, a betegségen átesett ember
immunrendszere által termelt antitesteket (leg-
alábbis ez a megalapozott remény), illetve esetleg
interferont, amit beadva komoly klinikai javulásról
tudósítottak. A felgyógyultak vérébôl egyszerû,
rutinmûveletekkel elôállítható a megfelelô vérké-
szítmény, és beadható lenne a betegeknek. Ezt az
eljárást szokták passzív immunizálásnak nevezni,
szemben a vakcinák által kiváltott aktív immunizá-
lással. A célcsoport egyrészt a Covid-19-betegek,
és ha ôk minél elôbb megkapják a természetesen
igazoltan vírusmentes vérkészítményt, annál na -
gyobb az esély a fertôzés megfékezésére. 

Bíznunk kell abban, hogy az orvostudomány
eddig felhalmozott globális ismeretanyaga széles
körû nemzetközi összefogással, emberi szolida-
ritással és anyagi áldozatvállalással elegendô lesz
arra, hogy belátható idôn belül a Covid-19-pan-
démián az emberiség úrrá legyen.
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Tüdôrák harminc év távlatából. Gondolatok 
a küzdelmes múltról, a jelen eredményeirôl és 
az ígéretes jövôrôl  
OSTOROS GYULA

Az elmúlt 30 évben a tüdôrák komplex
kezelésében óriási fejlôdés történt. Ez a fej-
lôdés fôként az utóbbi évtizedhez köthetô.
A tüdôrák kezelésével kapcsolatos nihiliz-
mus már a múlté, realitássá vált az is, hogy
az elôrehaladott stádiumú betegek is meg-
felelô kezeléssel gyógyíthatóvá válhatnak,
illetve betegségük folyamatos aktív daga-
natellenes terápia mellett krónikussá szelí-
díthetô. Az elôrehaladott stádiumban lévôk
harminc évvel ezelôtt elérhetô 6-8 hónapos
várható túlélési mutatói manapság már
jelentôsen növekedtek, bizonyos esetekben
akár az 5 évet is meghaladhatják. Ehhez
szük séges a megfelelô diagnosztikus háttér,
amely lehetôvé teszi a biomarkeralapú ke -
zeléseket. Korai stádiumban alapvetô a re -
szekciós tüdômûtét, beillesztve a komplex
terápiás lehetôségeket neoadjuváns és adju-
váns formában, illetôleg az új mûtéti tech-
nikák is hozzájárulnak a terápiás eredmé-
nyek javulásához. Elmondható ugyanez a
sugárterápia vonatkozásában is. A gyógy-
szeres terápiás lehetôségek tekintetében is a
komplex terápiás stratégia érvényesül,
melyben alapvetô szerepet játszanak a cito-
toxikus kemoterápiás, célzott kezelési és
immunterápiás modalitások. A tüdôrák
kezelési stratégiájának felállításában döntô
szerepe van a tüdôrák-specifikus onko -
teamek mûködésének. A jövô útját az újabb
és újabb célzott terápiás lehetôségek megje-
lenése, az immunterápiás indikációk bôvü-
lése jelezheti a precíziós medicina alkalma-
zásával. Nem szabad azonban elfeledkez-
nünk a primer és szekunder prevencióról
sem, mely a dohányzás elleni hatékony
küzdelmet, illetôleg most már az evidenciá-
vá vált rizikócsoportos alacsony dózisú
mellkasi CT-szûrés alkalmazását jelenti. 

tüdôrák, harminc év, 
múlt, jelen, jövô

LUNG CANCER – A REVIEW OF THIRTY
YEARS. THOUGHTS ABOUT THE PAST
STRUGGLES, THE PRESENT RESULTS
AND PROMISES OF THE FUTURE

In the past thirty years there was a huge
development in the complex treatment of
lung cancer. This development is due
mostly to the last decade. Nihilism of lung
cancer treatment is over and it is a reality
that even patients in advanced stage turn
out curable by appropriate therapy and
their condition may be changed for a
chronic disease while using anti-tumour
therapy. Thirty years ago, the realistic life
expectancy of six to eight months in
advanced stage mounted nowadays signi-
ficantly, and may surpass even five years
in a number of cases. It required adequate
diagnostic background, which provided
the biomarker based treatment. In early
stage surgical resection has a fundamental
role, coupled with modern complex neo-
adjuvant and adjuvant treatment, while
new surgical techniques also contributed
to the improvement of therapeutic results.
The same is true for radiation therapy. The
same complex strategy is prevailing also
in pharmaceutical options, which are
dominated by modalities of cytotoxic che-
motherapies and targeted immunothe -
rapies. Multidisciplinary teams play a sig-
nificant role in strategic decisions of lung
cancer treatment. The future ways are
indicating repeated innovations of tar -
geted therapies and extended indica tions
of immunotherapy in terms of precision
medicine. However, we must keep in
mind also the primary and secondary
prevention with effective smoking cessa-
tion programs and low-dose chest CT
scree ning applied as usual soon in the
risk groups. 

lung cancer, thirty years, 
past, present, future
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Az 1980-as évek közepén a tüdôgyógyászat
válaszút elôtt állt. A tuberculoticus meg-
betegedések folyamatos csökkenésével a

ftiziológia új utakat keresett, melyet a „kimûvelt”
pulmonológia irányában talált meg, és a jövôt a
medicina thoracalisban látta (1). Ezzel kapcsolat-
ban a vélemények nem teljesen egyeztek.
Egyesek a belgyógyászati alapismeretekre ráépí-
tett tüdôgyógyászatot preferálták. A tuberculoti-
cus megbetegedések folyamatos visszaszorulásá-
val egy új félelmetes kór fordult elô mind gyak-

rabban, és ez a tüdôrák volt.
Új kihívás jelent meg a
tüdôgyógyászatban, a tüdô-
rák diagnosztikáját és emel-
lett gyógyszeres kezelését
beintegrálni a pulmonoló-
giai kurrikulumba. 1994-
ben a Magyar Tüdôgyó -
gyász Társaság keretein be -
lül megalakult az Onko pul -
monológiai Munka cso port,
majd a következô évben
szekcióvá alakult. 1995-ben

jelent meg egy kis kézikönyv, amely úttörô
módon foglalta össze a tüdôrák kezelésének alap-
vonalait (2). A kiadvány stádiumokra le bontva,
az akkor lehetôségként szereplô re szekciós
tüdômûtét, sugárterápia és citotoxikus terápia
helyének pontos meghatározását tartalmazta kis-
sejtes és nem kissejtes tüdôrákra vonatkozóan.
Ekkor még mind a kissejtes, mind a nem kissej-
tes tüdôrák homogén betegségként volt definiál-
ható, és ez meghatározta a terápiás eredmények
szerény voltát. Nem sokkal késôbb egy újabb
kiadvány jelent meg hasonló felépítésben a tüdô-
rák szupportív és palliatív kezelését foglalva
össze (3). Néhány évvel késôbb már ismételt kia-
dásban is megjelent egy, a tüdôrák és a mellhártya
malignus mesotheliomája komplex ellátásával
foglalkozó könyv (4). Fontos volt, hogy a tüdô-
gyógyászati és a klinikai onkológiai szakma meg-
egyezett abban, hogy a tüdôrák diagnosztikája
mellett a gyógyszeres kezeléseket a pulmonológia
hálózatban is végezni lehessen. Erre lehetôséget
teremtett az, hogy a tüdôgyógyászati szakvizs-
gák mellett a kollégák nagy számban onkológiai
szakvizsgát is tettek, és így onkopulmonológus-
ként irányíthatták a tüdôrákos betegek kezelési
stratégiáját. Az 1990-es évek közepétôl már fon-
tos igényként jelent meg az onkológiai bizottsá-
gok megalakítása. Ekkor már tüdôrák-specifikus
onko teamek is alakultak, melyekben akkor még
alapvetôen klinikai onkológus, tüdôgyógyász,
mellkassebész és sugárterapeuta szakemberek
vettek részt. Ezek az onkoteamek ma már kibô-
vített formában, többek között molekuláris

patológussal, képalkotó diagnosztával mûködnek
a klinikai gyakorlatban. 

Epidemiológia, múlt, jelen 

Évente 18 millió daganatos beteget fedeznek fel
világszerte, körülbelül 10 millió ember hal meg
rosszindulatú daganatos megbetegedésben (5).
A tüdôrák az egyik leggyakoribb rosszindulatú
daganatos megbetegedés, évente több mint 2 mil-
lió új beteget fedeznek fel és ebbôl bizony 1,8
millióan meghalnak. Amennyiben az adott évi
halálozás és a megbetegedések számát elosztjuk
egymással, megkapjuk a tüdôrák fatalitási arány-
számát, ami 0,86-nak megfelel. Az emlôrák fata-
litási arányszáma jóval jobb túlélési esélyt mutat
(0,35) a tüdôrákéval összevetve. Terápiás ered-
ményeink javítása tekintetében rendkívül sok
teendô van. Az utóbbi években mutatkozó fejlô-
dés alapján a terápiás sikerek gyökeres javulása
már nem álom, hanem valóság. Az 5 éves túlélési
mutatók még mindig 20% körüliek, ezek azon-
ban néhány év múlva már igen jelentôs javulást
mutathatnak. Száz évvel ezelôtt a tüdôrák szinte
ismeretlen betegségnek számított. 1871-ben egy
Theodor Langhans nevû patológus írta le elôször
a primer bronchuscarcinomát, mivel korábban
már leírtak rosszindulatú daganatos betegséget a
tüdôben, de az áttétet és a primer tüdôrákot nem
tudták elkülöníteni (6). A 20. század a tüdôrák
halálozása tekintetében drámaian alakult. Amíg
az 1910-20-as években alig írtak le (sokszor csak
kazuisztikai ritkaságként) primer tüdôrákot,
addig a század végére a tüdôrák a leggyakoribb
halálokká vált a szolid tumorok között. Nem zet -
közi adatok szerint a 21. századba való átlépéstôl
kezdve elindult a tüdôrák mortalitásának csökke-
nése. A magyarországi adatokat nézve is, a múlt
század 70-es éveitôl kezdve a tüdôrák incidenciá-
jának emelkedése szintén drámai volt. Ismert,
hogy a férfiaknál a növekedés üteme manapság
már megállt, sôt né mi csökkenés észlelhetô, a
nôknél azonban to vább emelkedik. Ez demonst-
rálja azt a tényt is, hogy az 1980-as évek elején a
férfi-nô arány 84% versus 16% volt, addig ma -
napság már kiegyen lítôdni látszik. A 2018-as ada-
tok 58% versus 42%-ot jeleznek (7). Ennek oka
több paraméterben is keresendô. Összefügghet a
nôk megváltozott életmódjával, dohányzási szo-
kásaival, a tüdô-adenocarcinomák emelkedô
arányával, ezen belül a soha nem dohányzó ade-
nocarcinomás nôk arányának relatív növekedésé-
vel is. Magyar or szág a világon vezetô pozícióban
van a tüdôrák-incidencia tekintetében, ez azonban
újabb adatok alapján (HELP3) új megvilágításba
került. A NEAK (Nem zeti Egészségbiztosítási

Az elôrehaladott
stádiumú tüdôrákos

betegek megfelelô
kezeléssel gyógyíthatóvá

válhatnak, illetve
betegségük krónikussá

szelídíthetô.
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Alap ke ze lô) adatbázisának felhasználásával
készült adatelemzés a sokszor említett világelsô-
ségünket megkérdôjelezi, de nemzetközi tekin-
tetben így is „elôkelô” helyet foglalunk el a tüdô-
rák incidenciájának te kintetében (8, 9). Ez sok
kérdést vet fel: dohányzási szokások, szociális
helyzet, stresszfaktorok, egyéb tényezôk szere-
pe…

Gondolatok a kissejtes
tüdôrákról 

A kissejtes tüdôrák mint „zabszemsejtes” tüdô-
rák leírása 1926-ból való. Érdekes módon,
összevetve a nem kissejtes tüdôrák arányaival, e
században némileg csökkent a korábbi 20%-os
értékrôl 13–15%-ra. Rendkívül agresszív beteg-
ség, az elôrehaladott stádiumú betegek döntô
többségének életkilátásai átlagosan egy évben
határozhatóak meg. A döbbenetes az, hogy a
platina-, etoposid-kemoterápia 1985-tôl számít
standard kezelésnek (10). Az onkopulmonoló-
giai szakma egyik igazi kihívása az újabb haté-
kony gyógyszeres kezelés megtalálása. A komp-
lex kezelés vonatkozásában fejlôdés mutatko-
zik. Limitáltan, de van helye a komplex kezelés
be iktatásával a reszekciós tüdômûtéteknek. Lo -
ká lisan kiterjedt stádiumban a radiokemoterápia
alkalmazása indokolt. Hatalmas várakozás elôz-
te meg az immunellenôrzôpont-gátló kezelések
kissejtes tüdôrákban való klinikai vizsgálatainak
eredményeit. Kissejtes tüdôrákban magas a tu -
mormutációs terhelés (TMB) és a tüdôrák tipi-
kusan dohányzással asszociált carcinogenesist
mutat, szinte alig fordul elô soha nem dohány-
zó kissejtes tüdôrákos beteg. Várható lett volna
az immunkezelés átható sikeressége. Sajnos az
immunterápia igazi áttörést nem hozott. Két
klinikai vizsgálat is (Impower 133, Caspian) az
immunterápia és a platinabázisú kemoterápia
együttes adásának hatékonyságát jelezte elôre-
haladott stádiumokban (11, 12). Azonban a tel-
jes túlélési nyereség a 2 hónapot szûken haladta
csak meg. Bár ezek a vizsgálatok a hagyomá-
nyos ke moterápiával összevetve, a teljes túlélés
tekintetében szignifikáns különbséget mutat-
tak, nem lebecsülve a 2 hónapos túlélési nyere-
séget, klinikai szempontból nem tekinthetô
áttörésnek. Fi gye lem be véve azt is, hogy az
utóbbi több mint 30 évben a szisztémás kezelés
tekintetében nem volt elôrelépés, az immun- +
kemoterápiás kombináció új standardnak
tekinthetô. Véle mé nyem szerint, amíg a kissej-
tes tüdôrákot homogén be tegségként kezeljük,
áttörés gyógyszeres terápiával nem várható.
Intenzív kutatások folynak kissejtes tüdôrák

heterogenitása és a biomarkerekhez kötött terá -
piák tekintetében is (13).

Gondolatok a nem kissejtes
tüdôrákról 

A klinikai gyakorlat szempontjából elsôdlegesen a
laphámsejtes és az adenocarcinoma (nem laphám-
sejtes, nem kissejtes tüdôrák) elkülönítése fontos.
Körülbelül 25%-ban fordult elô laphámsejtes
daganat. Az utóbbi évek tendenciái az adenocarci-
noma arányának jelentôs növekedését mutatják,
most már 50%-os aránnyal. Néhány százalékban
nagysejtes tüdôrákot is diagnosztizálunk. 

A laphámsejtes carcinoma vonatkozásában
szintén elmondható, hogy az intenzív biomar-
ker-kutatások ellenére hatékony célzott terápiá-
val nem rendelkezünk, tehát még mindig homo-
gén betegségként kezeljük. Korai stádiumokban
evidenciaalapú a reszekciós tüdômûtét, stádium-
függô adjuváns kemoterápiával. Lokálisan kiter-
jedt stádiumban a radiokemoterápia számít stan-
dardnak, PDL1-státusztól függô konszolidációs
immunterápiával. Elôrehaladott stádiumban a
platinabázisú kemoterápia még a közelmúltban is
standard kezelésnek volt tekinthetô, jelenleg
azonban már az immunellenôrzôpont-gátló ke -
zelés beépítése a klinikai gyakorlat része. PDL1
50% felett immunellenôrzôpont-gátló (pem b -
rolizumab-) monoterápia (14), vagy im mun te -
rápia kemoterápiával kombinálva alkalmazandó.
Az újabb vizsgálatok alapján azonban már a
PDL1-stádiumtól függetlenül is az immun- +
kemoterápia kombináció elsô vonalbeli válasz-
tandó opció, a halálozási rizikó figyelemre méltó
csökkenésével (15). 

Adenocarcinoma esetén
korai stádiumokban eviden-
ciaalapú a komplex daganat-
ellenes ke ze lésbe involvált
reszekciós tüdô mûtét, ille-
tôleg lokálisan kiterjedt stá-
diumban a radiokemoterá-
pia utáni PDL1-státusztól
füg gô konszolidációs im -
mun terápia. Jelentôs elôre-
lépés mutatkozik elôrehaladott stádiumban a
gyógy szeres kezelésében. Egyre több informá -
cióval rendelkezünk e daganattípus heterogenitá-
sa tekintetében. Egyre több olyan génhibát isme-
rünk meg, amelyhez hatékony célzott kezelés
rendelhetô. Ezek az úgynevezett onkogén addik-
tív daganatok. Amennyi ben nem tudunk kimu-
tatni kezelhetô génhibát, akkor nem onkogén
addiktív tüdôrákról beszélünk. Jelenleg már töb-
bek között evidenciaalapú célzott kezelésben

Amíg a kissejtes tüdô -
rákot homogén beteg -
ség ként kezeljük,
gyógyszeres terápiával
áttörés nem várható.
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részesíthetô az EGFR-mutáns, ALK-transzloká-
ciót mutató, ROS1-pozitív, BRAF-mutáns,
NTRK-pozitív tüdô-adenocarcinoma (16). A
kezelôorvosok felelôssége, hogy a diagnosztika
során megtalálják azokat a genetikai eltéréseket,

amelyekhez hatékony cél-
zott kezelés rendelhetô, hi -
szen így a várható túlélési
mutatók a célzott terápiát
tartalmazó komplex keze-
léssel akár az 5 évet is meg-
haladhatják. Rendkívül ör -
ve n detes, hogy az eddig
rossz prognózissal rendel-
kezô nem onkogén addiktív
tüdôrákok esetén is jelentôs
elôrelépés mutatkozik a ke -
zelés sikeressége tekinteté-
ben. Ezen betegek esetén
jön szóba az immunellenôr-

zôpont-gátló kezelés. Ha son lóan a laphámsejtes
carcinomához, a PDL1-státusztól függôen vagy
mono-immunterápia, vagy PDL1-státusztól füg-
getlen immun- + kemoterápia alkalmazandó.
Pem brolizumab, pemetrexed, carboplatin kom-
binációval, hangsúlyozván, hogy a PDL1-stá-
tusztól függetlenül, a hagyományos kemoterápi-
ához képest a várható túlélés megduplázódik,
elérheti a 2 évet (17). Újabb adatok azt mutatják,
hogy immunterápiával a PDL1-et fokozottan
expresszáló betegeknél, elôrehaladott stádium-
ban az 5 éves túlélés 32%, ami példa nélküli és
rendkívül biztató a jövôre nézve (18).

Összegezve, a nem kissejtes tüdôrákban az
immunterápia teljesen átformálta a kezelési stra-
tégiát (19). Elsô vonalban, négyes stádiumban
terápiás standardnak tekinthetô. Amennyiben a
betegek elsô vonalban citotoxikus kemoterápiá-
ban részesültek, másodvonalbeli opció. Loká li -
san kiterjedt stádium esetén a konszolidációs
immunterápia a választandó metódus. Klinikai
vizsgálatok folynak mind a neoadjuváns és az
adjuváns immunterápia vonatkozásában. Sok
izgalmas kérdés is felvetôdik az immunellenôr-
zôpont-gátló kezelésekkel kapcsolatban. Fenn -
tartó kezelésben meddig adjuk? A jelenlegi ada-
tok alap ján minimum két évig. Mi a helyzet az
im munterápia hatásossága esetén, amennyiben
az immunmediált toxicitás miatt kell elhagy-
nunk a kezelést regresszióban? Mit tegyünk a
késôbbiekben progresszió esetén? Vissza ad hat -
juk-e ilyen esetben az immunterápiát? Au to -
immun betegségek esetén az immunkezelés elin-
dítása vonatkozásában milyen stratégiát képvi-
seljünk?

További gondolatok, kérdések
Harminc évvel ezelôtt az elôrehaladott stádiumú
tüdôrák akut betegségnek volt tekinthetô, 6-8
hónapos túléléssel. Ezek a mutatók az évek során
némileg javultak, 1-1,5 éves adatokat jelezve, mely
alapján a tüdôrák szubakut betegségként volt fel-
fogható. Nyilvánvaló célunk, hogy az elôrehala-
dott stádiumú tüdôrákos betegségbôl krónikus
betegséget alakítsunk. Erre az új terá piás modali-
tások már lehetôséget adhatnak. Folyamatos aktív
daganatkontroll mellett a betegek több évet is
nyerhetnek. Kérdés azonban, hogy a lokálisan elô -
rehaladott és elôrehaladott stádiumú betegeket
meg tudjuk-e gyógyítani? A közelmúltig azt gon-
doltam, hogy erre nincs és nem is lesz lehetôség.
Az újabb klinikai vizsgálatok eredményei, a cél-
zott terápiás lehetôségek és fôként az immunterá-
pia tekintetében változik a véleményem. El kép zel -
hetô, hogy az immunellenôrzôpont-gátló terápiá-
val a szervezet immunvédekezô rendszerének át -
hangolásával a szervezetünk saját maga teremti
vagy teremtheti meg azt a folyamatos daganat-
kontrollt, amely e betegség gyógyulásáig is vezet-
het. Kérdés, hogy mit hoz vagy hozhat a jövô?
Kicsit úgy érzem, hogy az utóbbi években, fôként
a gyógyszeres terápiában mutatkozó jelentôs elô -
relépések már a jelenben elôrevetítik a jövôt. Az
antitest-gyógyszer konjugált terápia (ADC) klini-
kai alkalmazása a késôbbiekben tovább javíthatja a
túlélési eredményeket. A célzott terápia vonatko-
zásában egyre több génhiba megismerésével, az
úgynevezett ritka tüdôtumorok tárházának növe-
lésével szintén jelentôsen javulhatnak a túlélési
mutatók. Az immunellenôrzôpont-gátló ke ze lé -
sekkel újabb és újabb klinikai vizsgálatok vannak
folyamatban. Gyakran felvetôdik a kérdés, hogy a
jövôben lesz-e szerepe a citosztatikus ke mo te -
rápiának? Meggyôzôdésem, hogy a citotoxikus
ke moterápia a jövôben is fontos szerepet fog ját-
szani a komplex terápiás stratégia kialakításában.
Tüdôrák esetén a terápiás eredmények javulásában
összességében döntô szerepet játszanak a sugárte-
rápiás eljárások, és a lehetôségek to vábbi fejlôdé-
se, a sebészeti megközelítésben való új tí pusú
gondolkodásmód, mely a komplex neoadjuváns és
adjuváns opciókat is figyelembe veszi az új mûtéti
technikák bevetésével. Fontos a megfelelô anyag-
vételi technikák mellett a szük séges széles körû
biomarker-analízisek alkalmazása, beleértve a
liquid biopsziákat is. 

A tüdôrák kezelésével kapcsolatos nihilizmus-
nak vége. Az utóbbi 30 év távlatában óriási fejlô-
dés tapasztalható és optimistán tekinthetünk a
jövôbe.
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A kezelôorvosok
felelôs sége, hogy 

a diag nosz tika során
meg találják azokat 

a ge netikai eltéréseket,
me lyekhez hatékony

cél zott kezelés 
ren del hetô.
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GLP-1-receptor-agonisták alkalmazása idôskorban 
WINKLER GÁBOR

A 2-es típusú diabetes hatályos kezelési
irányelvei szerint a glükagonszerû peptid-
(GLP)-1-receptor-agonisták (RA-k) elsôsor-
ban a korai, már a metformin utáni elsô
antidiabetikum-kombináció ajánlott gyógy-
szerei. Több érv támasztja alá azonban
idôskori, a diabetes késôbbi szakaszában
történô alkalmazhatóságukat is. Ilyen a
több támadáspontú, erélyes glykaemiás
hatás, a mérsékelt hypoglykaemia-kocká-
zat, a hosszú és ultrahosszú származékok
igazolt cardio- és nephroprotectiv termé-
szete, elônyös pleiotrop hatásaik, súlyle -
adást elôsegítô, vérnyomást csökkentô ter-
mészetük, analóg bázisinzulinnal kombi-
nált, naponta egyszer adagolandó fix
összetételû készítményváltozataik megjele-
nése. A közlemény áttekinti az idôskori
vércukorcsökkentô kezelés speciális szem-
pontjait és a GLP-1-RA-k e korcsoportban
történô választásának lehetséges elônyeit.
Irodalmi adatok és saját tapasztalatok be -
mutatásával kiemeli, hogy e készítmények
ennél a korosztálynál is hosszú távon, biz-
tonsággal alkalmazhatók.

idôskor, anyagcserekontroll, 
GLP-1-RA-k, 

glykaemiás és pleiotrop hatások, 
hosszú és ultrahosszú hatású származékok, 

bázisinzulinnal kombinált készítmények

GLP-1 RECEPTOR AGONISTS IN THE
ELDERLY

According to current guidelines of type 
2 diabetes, treatment, glucagon-like pep -
tide (GLP) -1 receptor agonists (RAs) are
primary suggested drugs of the early anti-
diabetic medication, just after the first an -
ti  diabetic metformin. However, more and
more arguments support their optional
application in old age diabetes. These inc-
lude multi-target strong glycemic ef fects,
low risk of hypoglycaemia, proven cardio-
and nephroprotective nature of long- and
ultra long-acting derivatives, multifaceted
be neficial pleiotropic effects, as well as
the appearence of their fixed combinati-
ons with analogue basal insulins effective
in weight loss and lowering the blood
pressure. This study reviews specific
aspects of blood sugar lowering treatment
in the elderly and the potential benefits of
choosing GLP-1 RAs in this age group.
While presenting data of relevant literatu-
re and own experiences it is emphasized,
that these preparations can be used safely
in long term also in this age group.

old age, glycemic control, GLP-1 RAs,
glycemic and pleiotropic effects, 
long- and ultra-long acting derivates, 
fix combinations of GLP-1 agonists and
basal insulins
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ALege Artis Medicinae (LAM) megjelenése
óta eltelt 30 év jelentôs változást hozott
általában a cukorbetegség, azon belül is

kiemelten a 2-es típusú cukorbetegség (T2DM)
vércukorcsökkentô kezelésében. Új gyógyszer-
csoportok jelentek meg, közöttük a glüka gon -
szerû peptid- (GLP)-1-receptor-agonisták (RA-k).
Elsô képviselôjük, az exenatid (exenatid b.i.d.,
magyarul exenatid naponta kétszer) 2005-ben
ke rült forgalomba (1), szá mos „mérföldkô”
(„milestone”) és iránymutató („landmark”) vizs-
gálat látott napvilágot (2), s mindezek eredmé-

nyeként új kezelési elvek fogalmazódtak meg.
Elôtérbe került a car dio re nalis védelem, s kiemelt
figyelem irányult a speciális betegcsoportokra,
közöttük az idôsebb cukorbetegekre is.

Idôsebb életkorú cukorbetegek vércukorcsök-
kentô kezelése számos megfontolást igényel (3).
Egyrészrôl, e korcsoportban elsôsorban a hy po -
glykaemia-mentes megfelelô életminôség biztosí-
tása, a jelentôs vércukor-ingadozások elkerülése a
cél – és nem szükséges az egyébként követendô
szorosabb glykaemiás kontrollra törekedni (4) −,
másrészrôl fontos szempont a választandó készít-
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mény hatékonysága mellett a mellékhatásprofil
mérlegelése, valamint minél egyszerûbb alkalmaz-
hatósága. Nem meglepô, hogy elônyös sajátossá-
gaik folytán e korosztály T2DM-es betegeinél is
elôtérbe került a GLP-1-RA-k alkalmazása (5).
Vá lasztásukat nehezíti azonban, hogy a forgalom-
ban lévô készítmények szinte mind egyikének
alkalmazási elôirata felhívja a figyelmet arra, hogy
idôsebb életkorban használatukkal ke vés a tapasz-
talat. Ennek tisztá zását, a rendelkezésre álló iro-
dalmi adatok áttekintését és a saját megfigyelések
bemutatását tûzte ki célul e munka.

Az idôskor funkcionális
kategóriái

Jóllehet, az idôskor alsó életkori határát illetôen
még ma sincs minden tekintetben egységes állás-
pont, általában a >65 éves korosztályt szokás
idesorolni (3, 6).

Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) 1963-
as kategorizálása az „idôskor” fogalmán belül
három korcsoportot különböztet meg: idôsödô
(60–74 év közötti), idôs- (75–89 év) és agg- (>90
év) korúakat. A Központi Statisztikai Hivatal a
testület egy újabb, 2012-es állásfoglalás alapján az
idôsödést az 50. életévtôl kezdve számítja, megkü-
lönböztetve az áthajlás korát (50–59 év), az idôsö-
dés idejét (60–74 év), az idôs- (75–89 év), az agg-
(90–100 év) és a matuzsálem kort (>100 év) (6).
A hazai nómenklatúrában szerepel egy hivatalosan
nem létezô, de a múló idô tényszerû voltát kétség-
telenül enyhítô „szép” kor is, amely egyes értel-
mezések szerint a >90 éves, más, tágabb szóhasz-
nálat szerint a >85 éves korosztályt jelenti.

Míg tehát az életkori felosztásban viszonyla-
gos bizonytalanság mutatkozik, e korosztály
élettani szempontokat követô kategorizálása
egységes (3, 7). A besorolás alapja az érintett
sze mély funkcionális állapota, önálló vagy segít-
séget igénylô életmódja, egyes csoportosítások a

várható élettartamot is figyelembe veszik (7). A
há rom fôcsoportba az aktív életmódot folytató,
funkcionálisan független, fizikai vagy szellemi
képességeikben korlátozott − ezért támogatásra
szoruló −, funkcionálisan függô, valamint az
életvégi ellátásban állók tartoznak. A második
csoporton belül a korlátozás természete szerint
megkülönböztetnek törékeny („frail”, azaz fizi-
kai képességeikben behatárolt) és szellemi tevé-
kenységükben korlátozott (mentally disabled/
dec lined) alcsoportokat (3, 4, 8).

Anyagcserekontroll idôs 
T2DM-es személyeken

Idôsebb életkorú személyek esetében a gyógy-
szerek, így a vércukorcsökkentôk adagját és ada-
golását is számos tényezô befolyásolja (1. táblá-
zat). E korcsoportban a nagyérszövôdmény már
általában jelen van – hosszabb ideje fennálló

1. táblázat. Idôs (cukor-) betegek gyógyszerválasztásában mérlegelendô tényezôk és klinikai következ -
ményeik (4, 5) 

A gyógyszerválasztást/dozírozást nehezítô tényezô Klinikai következmény

a vesemûködés beszûkülése a készítmény(ek) clearance-ének megnyúlása

stroke, perifériás neuropathia finom kézmozgások károsodása (gyógyszerbevétel, adagolás
bizonytalansága)

dementia (Alzheimer-kór) kognitív funkciók csökkenése

agyi keringési zavar (ingadozó vérnyomás, szédülés, elesések, gyógyszerbevétel kimaradása
autonóm neuropathia okozta orthostasis)

retinopathia látáscsökkenés

társbetegségek gyakori jelenléte polypharmacia, gyógyszer-interakciók valószínûségének 
fokozódása

RÖVIDÍTÉSEK

b.i.d.: bis daily (naponta kétszer)
BMI: testtömegindex (body mass index) 
95% CI: 95%-os megbízhatósági tartomány (con -

fidence interval) 
eGFR: becsült glomerularis filtrációs ráta (estimated

glomerular filtration rate) 
EPI: az eGFR megadásakor használt formula

(CKD-EPI) 
GLP-1: glükagonszerû peptid (glucagon-like pep-

tide)-1 
HR: kockázati hányados (hazard ratio) 
MACE: súlyos nemkívánatos cardiovascularis ese -

mény (major adverse cardiovascular event) 
p: a szignifikancia mértékét jelzô mutató 
qw: hetente egyszer (quaque weekly)
RA: receptoragonista 
T2DM: 2-es típusú diabetes
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cukorbetegség esetén kisérszövôdmény is −, a
vércukorszint gyors csökkentése és hypoglykae-
miák fellépése, cardio- és cerebrovascularis törté-
nések fokozott kockázata miatt ezért feltétlenül
kerülendô (3, 8, 9). A funkcionálisan független
csoportba tartozók kivételével a meghatározó
kezelési elv a megfelelô életminôség biz tosítása,
a panaszmentesség fenntartása. Különbözô szak-
mai testületek megfogalmazzák ugyan az általá-
ban biztosítandó HbA1c-értékeket, ezek azonban
inkább orientáló, mint betartandó természetûek
(2. táblázat) (4, 8, 10–12).

Bár az alapvetô funkcionális kategóriákban
egység van (8–11), egyes irányelvek a gly kaemi-
ás célok meghatározásában a diabetes ismert tar-
tamát, a várható életkilátásokat, valamint érszö-
vôdmények fennállását vagy hiányát is figyelem-
be veszik (7).

A GLP-1-receptor-agonisták
hatástani jellemzôi

Az inkretin mimetikumok e csoportja farma ko -
lógiai erôsségû GLP-1-aktivitás révén fejti ki
vércukorcsökkentô és számos területet érintô
nem glykaemiás („pleiotrop”) hatásait. E
gyógyszercsalád képviselôit az étkezés utáni
(postprandialis) vércukorszintet erôteljesebben
vagy kevésbé befolyásoló természetük alapján
korábban prandialis és nem prandialis alcsopor-
tokba sorolták. Mivel újabb vizsgálatok tisztáz-
ták, hogy a gyomorürülést kisebb mértékben
bár, de a hosszú hatástartamú származékok is
lassíthatják, ma inkább a hatástartamot és a gyo-
morürülés befolyásolását egyaránt figyelembe
vevô rövid (exenatid b.i.d., lixisenatid), hosszú
(liraglutid) és ultrahosszú származékok (exena-

tid qw, a magyar változatban exenatid hetente
egyszer) szerinti megkülönböztetést alkalmaz-
zák. A gyomormotilitás lassítása a rövid hatású
származékok esetében kifejezett, a hosszú és
ultrahosszú hatású változatok esetében kisebb
mértékû. A bélmozgások lassulása valamennyi
származék alkalmazásakor elôfordulhat („ileal
brake” hatás) (13).

Vércukorcsökkentô hatásukban elsôdleges az
inzulinelválasztás fokozása, de a glüka gon ki bo -
csátás − éhomi és postprandialis állapotban
egyaránt érvényesülô − szupprimálása, va la mint
hepaticus re ceptorok közvetlen serkentése révén
csökkentik a hepaticus és az egész test inzulin -
rezisztenciát is. Inzulinszekretagóg – és glu ca -
gon release-t gátló − természetük glükózfüggô,
azaz csak addig érvényesül, amíg a vércukorszint
az élettaninál magasabb. Az adásukat kísérô
hypoglykaemia-kockázat ebbôl eredôen alacsony
(4, 5, 13–16).

Glykaemiás hatásuk erôs – vizsgálatokban ké -
szítményenként eltérôen, átlagosan  0,3-1,5 %-os
(esetenként még nagyobb) HbA1c-csökkenést
tapasztaltak −, pleiotrop tulajdonságaik közül
ki emelendô a központi idegrendszeri GLP-1-re -
ceptorok ingerlése által eredményezett étvágy-,
és az ettôl részben független testsúlycsökkentés.
Elônyösen befolyásolják a vérzsírszintet – mér -
sé kelten csökkentik az össz- és LDL-kolesz -
terin-tartalmat −, a nátriumürítés fokozása és a
pitvari natriureticus hormonszekréció serkentése
révén kis mértékben csökkentik a vérnyomást is
(5, 14–17). 

Kísérletes megfigyelések szerint mérséklik az
endotheldiszfunkciót, antiinflammatorikus ter -
mészetûek. E hatásaik révén lassítják az athero-
genesist. Javítják a szív contractilitását, mér sék -
lik a balkamra-hypertrophiát. A hosszú és ultra-

2. táblázat. Különbözô szakmai társaságok ajánlása az idôs cukorbetegeken követendô glykaemiás kontroll
HbA1c-értékére (4, 8–12)

Testület (év) Funkcionálisan független Funkcionálisan függô* Életvégi ellátás

VA/DoD (2010)** (8) <7,0% <8,0% 8,0–9,0%

IDF(2013) (4) 7,0–7,5% 7,0–8,0% szimptómás hypoglykaemia kerülése 

CDA (2013) (11) 7,0–8,5% ***

JDS / JGS (2016) (12) 7,0–8,0%**** 7,0–8,0%**** nincs kategorizálva

Diabetes UK (2019) (10) <7,5% <8,0% <8,5%

ADA (2019) (9) <7,5% <8,0% <8,5%

VA/DoD: Veterans Affairs/Department of Defense (USA), UK: United Kingdom, ADA: American Diabetes Association, IDF:
International Diabetes Federation, CDA: Canadian Diabetes Association, JDS/JGS: Japan Diabetes Society/Japan Geriatric Society.
Jelölések: * A két alcsoport között az ajánlások többsége nem tesz különbséget. ** A beosztás a várható élettartamot, valamint kis-
és nagyérszövôdmények meglétét vagy hiányát is figyelembe veszi. *** Az ajánlás a kategóriák között nem tesz különbséget, az
életvégi szakaszra a panasz- és hypoglykaemia-mentességet javasolja. **** A 65–75 év közöttiek esetében az alsó (7,0–7,5%), a ≥75
éves korcsoportban a felsô tartomány (7,5–8,0%) javasolja, dementia, multimorbiditás esetén a <8,5%-os értéket is megenged-
hetônek tartja.
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hosszú származékokkal folytatott klinikai vizs -
gá latok (LEADER; SUSTAIN-6, HARMO NY-7,
REWIND) a vizsgált készítmények (lira-, sema -
glutid, a forgalomból üzleti megfontolások miatt
idôközben visszavont albiglutid, va lamint a du -
laglutid) keringési és – változó végpontokkal −
renalis eseményeket mérséklô ter mészetét tá -
masz tották alá (16–18) (3. táblázat). 

A GLP-1-RA-k elônyei 
idôsebb betegeken

Az idôsebb betegek anyagcsere-vezetésének
fôbb jellemzôit az elôzôekben már érintettük.
Említést érdemlô további szempont a postpran-
dialis vércukorszint gyakori – alkalmanként a ter -
vezettnél nagyobb szénhidrátadagok fo gyasz -
tásából eredô − emelkedése, amit jól ellen sú -
lyozhat a GLP-1-RA-k inzulinszekretagóg és
glü  cagonostatikus hatása (19).

E korcsoport gyógyszeres kezelésének általá-
nosabb problematikáját a számos panasz és meg-
betegedés indokolta polypharmacia (5, 7, 17), s
az ebbôl eredô nagyszámú potenciális gyógy-
szer-interakció jelenti (5). További gondot jelent

a mnesztikus funkciók hanyatlása, a napi két-
vagy többszöri gyógyszerbevétel gyakori elmara-
dása és ebbôl eredôen a várt terápiás eredmény
hiánya vagy csökkent érvényesülése. 

A GLP-1-RA-k erélyes és több támadáspontú
glykaemiás, valamint számos területet érintô ple-
iotrop hatása mérsékli/mérsékelheti az egy ide jû -
leg szedendô készítmények számát. Hosszú,
vagy ultrahosszú készítmény választása esetén
kiiktatható a többszöri alkalmazás elmaradásából
eredô hátrány. Továbbá, e készítmények jól kom-
binálhatók a T2DM vércukorcsökkentô kezelé-
sének bá zisát képezô metforminnal, illetve bá -
zisinzulin-analógokkal [a forgalomban lévô két
fix össze tételû kombinációs készítmény, az
IDegLira, illetve az IGlarLixi e tekintetben
további elônyt jelent] (19). A GLP-1-RA-k idôs-
kori alkalmazásának fôbb elônyeit a 4. táblázat-
ban foglaltuk össze.

A széles készítményválaszték, az e korcso-
portban szokásosan alkalmazott hatóanyagcso-
portokkal szembeni érdemi gyógyszer-interakci-
ók hiánya (20), a lira-, dula- és semaglutid 15-ös
(21), az exenatid b.i.d. (22) és a lixisenatid 30-as
eGFR-értékig (23) történô alkalmazhatósága
további elônyt jelent [jelenleg a forgalomban
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3. táblázat. Hosszú és ultrahosszú parenteralis GLP-1-RA-kkal, valamint orális semaglutiddal folytatott cardiorenalis végpontú
prospektív vizsgálatok (27, 28, 31)

Vizsgálat n Elsôdleges HR Fô HR Elsôdleges HR Fô HR 
köv. idô végpont (95% CI) másodlagos (95% CI) végpont (95% CI) másodlagos (95% CI) 
(év) p végpont # p p végpont # p

liraglutid 9,340 3pMACE 0,87  bármely 0,85  kompozit* 0,78 új keletû 0,74  
(LEADER) 3,8 (0,78, 097) eredetû (0,74, 0,95) renalis (0,67–0,92) macro- (0,37, 0,77)

<0,001 halálozás =0,02 végpont = 0,003 albuminuria =0,001

semaglutid 3,297 3pMACE 0,74 nem fatális 0,61  kompozit** 0,64 perzisztáló 0,54  
(SUSTAIN6) 2,1 (0,58, 0,95) stroke (0,38, 0,99) végpont (0,46–0,88) macro- (0,60, 0,91)

= 0,02 = 0,04 = 0,005 albuminuria =0,004

dulaglutid 9,901 3pMACE 0,88 nem fatális 0,76 kompozit*** 0,85 az eGFR tartós 0,70–0,74  
(REWIND) 5,4 (0,79, 0,99) stroke (0,61, 0,95) renalis (0,77, 0,93) csökkenése**** (0,57, 0,85)

= 0,026 = 0,017 végpont = 0,0004 = 0,004o

albiglutid 9,469 3pMACE 0,78 fatális v. 0,75 
(HARMONY) 3,8 (0,68, 0,90) nem fatális (0,61, 0,90)

= 0,0006 AMI = 0,03

semaglutid 3,183 3pMACE 0,79 nem fatális ns
oral 15,9 hó (0,57, 1,11) AMI, 
(PIONEER6) <0,001 stroke

a noninfe-
rioritásra

3pMACE: cardiovascularis eredetû halálozás, nem fatális infarktus, nem fatális stroke kompozit végpontja. * Új keletû macroalbuminuria, a szérum -
kreatinin tartós kétszerezôdése, vesepótló kezelés szükségessége, veseeredetû halálozás együtt. ** mint az elôzô, a kreatininszint megkétszerezôdése
mellett azonban az eGFR-érték <45 ml/min/1,73 m2 értékre csökkenése is szerepel. *** Mint az elôzôek, de a szérumkreatinin helyett az eGFR-
érték <30 ml/min/1,73 m2-re csökkenése szerepel. **** Külön vizsgálták az eGFR <40, illetve <50 értéket elérôket. A o azt jelzi, hogy minden
értékre megadták az esélyhányadost és a p-értéket. NS: nem szignifikáns változás; #a másodlagos végpontok közül a legfontosabbat emeltük ki. Az
üresen hagyott részek vonatkozásában nincs ismert adat. Az albiglutidot üzletpolitikai megfontolásokból kardioprotektív hatásai ellenére visszavon-
ták a forgalmazásból.
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lévô készítmények közül egyedül a heti egyszer
adandó exenatid adását kell <50 eGFR-érték
esetén leállítani (21, 24)]. Az Európai Unióban
– így nálunk is − már törzskönyvezett, de hazai
forgalomba még nem került orális semaglutid is
15-ös eGFR-értékig adható (25). 

Nem kétséges, hogy a parenteralis beadás
szük ségessége igényel bizonyos motoros és vizu-
ális készséget, tapasztalatok szerint azonban ez
gyorsan és biztonságosan elsajátítható, s napi
vagy heti egyszeri adagolás esetén általában nem
jelent problémát (19).

A feltüntetett eGFR-értékek a bázisinzulinnal
kombinált készítményekre is érvényesek (19).
Beszûkült vesemûködés esetén azonban figye-
lembe kell venni az inzulinclearance csökkenését,
ami a korábban alkalmazott bázisinzulin-adag
csökkentését igényelheti (és a kombinációs
készítmény fix összetételébôl adódóan értelem -
szerûen maga után vonja a GLP-1-RA adagjának
csökkentését is). Az IGlarLixi-változatot két
kombinációs arányban forgalmazzák, a dózis-
csökkentés a kombinációs arány módosítását is
igényelheti (19). Fel kell hívni a figyelmet arra is,
hogy a vesefunkció romlása az egyidejûleg alkal-
mazott antidiabetikumok felülvizsgálatát is
indokolttá teszi: dózisuk csökkentése, eseten-
ként elhagyásuk, vagy más készítményre történô
váltásuk lehet szükséges. 

Több felmérés vizsgálta az érintettek e készít-
mények iránti adherenciáját a beadási gyakorlat
függvényében. Az adatok e korcsoportban is a
heti egyszer alkalmazandó készítmények elônyét
igazolták a napi adagolási gyakoriságú vagy napi
többszöri beadást igénylô változatokkal szem-
ben (17, 26, 27).

Korábban felmerült a GLP-1-RA-k esetleges
tumort indukáló vagy pancreatitis kialakulását
elôsegítô tulajdonsága. Nagy esetszámú vizsgála-
tok megnyugtatóan tisztázták, hogy érdemi
daganatkockázattal alkalmazásuk során nem kell
számolni. Természetesen, ha az anamnézisben
pancreatitis vagy daganat szerepel, óvatosság
szükséges. E kezelés kapcsán is hangsúlyozni
szükséges a T2DM egyénre szabott kezelésének
szükségességét (4, 21).

Saját tapasztalatok

Gondozottaink között több olyan idôs életko-
rú T2DM-es személy szerepel, akik valamely
GLP-1-RA-származék metforminnal, vagy met-
forminal és bázisinzulinnal kombinált alkal -
mazásával hosszabb ideje panaszmentesek. Az
alábbiakban egy-egy jellemzô esetünket mu -
tatjuk be.

Elsô eset

A 76 éves nônél az 1980-as évek második felétôl
ismert a hypertonia, 1996 óta a T2DM, a be -
szûkült vesemûködés pedig a 2000-es évek eleje
óta. 2012-ben szig nifikáns stenosis miatt jobb
oldali carotismûtét történt. Metformin, majd
metformin és DPP-4-gátló kombináció mellett
postprandialis vércukorértékei emelkedtek, ezért
2015-ben – más ellátó helyen − a DPP-4-gátlót
lixisenatidra cserélték. Hasmenés és hányinger
miatt mindkét szert elhagyta, ekkor került gon-
dozásunkba. A szérumkreatinin értéke 138
µmol/l, eGFR-EPI: 33,62 ml/min/1,73 m2, test-
súlya 82,0 kg, BMI 31,29 kg/m2 volt. Állapotá-
nak rendezôdését követôen vissza adtuk a met-
formint, majd liraglutiddal egészítettük ki. Mivel
a liraglutid nagyobb dózisa mellett is éhomi vér-
cukra 6,2–8,2 mmol/l közötti volt, IDegLira adá-
sára tértünk át. Jelenleg e kombinált készítmény
napi 22 E adagolási egységnyi és napi 1000 mg
retard metformin mellett HbA1c 5,8–6,4%
(39,9–45,4 mmol/mol), kreatinin 76 µmol/l,
eGFR-EPI: 66 ml/min/1,73 m2, 2015 óta ismert
micro albuminuriája azonos tartományban per-
zisztál (51,2 mg/nap). Panaszmentes, hypogly -
kae miái nincsenek. Az operált ca rotisszakaszon
restenosis alakult ki. Mindkét oldali csípô- és
térd arthrosisa, majd 2019 végén elszenvedett bal-
esete folytán mozgásmennyisége jelentôsen
csökkent, testsúlya 91,0 kg-ig emelkedett (BMI
34,73 kg/m2). Bal esetét megelôzôen rendszere-
sen kirándult, úszott, tornázott.

Második eset

A 85 éves nôbeteg T2DM-je 2000 óta ismert,
elôtte néhány évvel alakult ki hy per toniája.
Metformin, majd metformin-sulfanylurea keze-
léssel próbálkoztak, ezt követôen in zulinra is
szo rult. 2019-ben 160 g szénhidráttartalmú ét -

4. táblázat. GLP-1-RA-k idôskori alkalmazásának fôbb elônyei

Erôteljes, több támadáspontú glykaemiás hatás

Alacsony hypoglykaemia kockázat

Kedvezô, számos szervrendszert érintô pleiotrop hatások

Vese- és májmûködés kevéssé korlátozó természete*

Cardiorenalis védelem

Egyszerû alkalmazhatóság

Bázisinzulinnal kombinált készítmények hozzáférhetôsége

* A hosszú és ultrahosszú származékok (az exenatid heti egyszeri változata kivételével
15-ös eGFR-értékig adhatók) enyhe és közepes májmûködési zavarban a készítmények
dóziscsökkentés nélkül adhatók.
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rend és napi négyszeri inzulinadás (Actrapid
HMge, Insulatard HMge) mellett ismételten pil -
lanatszerû eszméletvesztése volt. Más ellátóhe -
lyen inzulinját leépítve metformin-sitagliptin
kombinációra tértek át, emellett azonban vér-
cukra emelkedett, s felmerült az inzulin ismételt
szükségessége. Azóta ez elôl elzárkózott, ekkor
került át osztályunkra, majd gondozásunkba.
Testsúlya 80,0 kg (BMI 30,53 kg/m2), szérum krea -
tinin 82 µmol/l, eGFR-EPI 56 ml/min/1,73 m2,
éhomi C-peptid-szintje 6,1 ng/ml volt. Az inzu-
lint fokozatosan leépítve, metformin mellett
IDegLira adására tértünk át. Jelenleg az egy éve
folytatott kezelés mellett a beteg testsúlyát
tartja, szérumkreatininje 94 µmol/l, eGFR-EPI
48 ml/min/1,73 m2, vizeletmicroalbumin-ürítése
3,8 mg/nap, enalapril hydrohlorothiazid mellett
normotenzív, a beteg panaszmentes. Fizikai akti-
vitása megtartott, étrendi együttmûködése rom-
lott, de családi felügyelet mellett biztosítható. 

Harmadik eset

A 77 éves férfi diabetese 2015 óta ismert, be szû -
kült vesemûködésére is ekkor figyeltek föl [szé -
rumkreatinin 125 µmol/l, eGFR-EPI 49 ml/
min/1,73 m2, vizelet albumin/kreatinin 4,64
mg/ mmol (emelkedett), macroalbuminuria].
Egy éven át szénhidrát-anyagcseréje életmódke-

zelés mellett is rendezett
volt, ekkor azonban kétol-
dali pneumonia alakult ki,
ami miatt napi négyszeri
humáninzulin-adásra állí-
tották. Fél év alatt mintegy
40 kg-t hízott, elsô jelent-
kezésekor test súlya 190,4
kg volt (BMI 56,33 kg/m2).
Az inzulint fokozatosan el -
hagyva napi 120 g szénhid -
ráttartalmú étrendre, 1000 mg
metformin retard és liraglu-
tidterápiára állítottuk. Ez
utóbbit napi 1,8 mg-ig fel-

titrálva egy év alatt testsúlya 176,0 kg-ra (BMI
52,07 kg/m2) csökkent, HbA1c 7,0% kö rüli ér té -
ken stabilizálódott. Szérumkreatinin 121 µmol/l,
eGFR-EPI 50 ml/min/1,73 m2, vizelet micro -
albumin 48,7 mg/nap értékû volt. 2018 elején az
éhomi vércukorértékek emelke dése miatt bázis -
inzulin bevezetése vált szükségessé, ezért a
liraglutidot IDegLira kombinációra váltottuk,
jelenleg is e kezelést folytatja. Legutóbbi ellen -
ôrzésekor súlya 178 kg volt (BMI 52,62 kg/m2),
vesefunkciós értékei változatlan tartományúak.
Napi rendszerességgel úszik, rendszeresen
sportol.

Bemutatott eseteink jól példázzák a GLP-1-
RA metforminnal, illetve bázisinzulinnal kombi-
nált adásának hosszú távú biztonságosságát. Az
1. és a 3. esetben a GLP-1-RA-agonista adását
liraglutiddal kezdtük, majd ezt váltottuk a
készítmény bázisinzulinnal kombinált változatá-
ra (IDegLira), a 2. esetben az inzulinkezelés fel-
váltására azonnal a kombinált készítményt alkal-
maztuk. Négy, másfél, illetve közel ötévi kezelés
mellett is betegeink panaszmentesek, aktív élet-
módot folytatnak. 

Konklúzió és perspektíva 

A T2DM hatályos kezelési irányelvei szerint a
GLP-1-RA-k elsôsorban a korai antidiabetikum-
kombináció gyógyszerei (21, 29). Athero scle ro -
ticus szívbetegség társulásakor – amennyi ben
szív elég telen ség és/vagy krónikus vesebetegség
nem áll fenn − metformin után, második vércu-
korcsökkentôként adandók. Cardiovascularis
betegség fennállásakor vagy többszörös keringé-
si kockázati tényezô jelenlétekor adásuk meg-
fontolandó – az addigi kombináció kiegészítése-
ként vagy részbeni felváltásaként − rendezett
anyagcsere-állapot esetén is. Természetesen, a
hatályos törzskönyvi elôírások szerint adhatók
hármas, sôt négyes kombinációban, illetve inzu-
linnal együtt is. Mindebbôl következôen, a
T2DM többnyire fiatalabb életkorban történô
megjelenésével számolva, alkalmazásukra döntô-
en nem idôsebb életkorban kerül sor.

Mindez nem jelenti azt, hogy idôsebb bete-
geknek nem adhatók, sôt, amint azt az elôzôek-
ben részletesen áttekintettük, számos érv szól e
korosztályban történô alkalmazásuk mellett.
Hangsúlyozni kívánjuk, hogy e készítménycso-
port nem a „drug of choice” idôsebb T2DM-es
személyeken, hanem a jól együttmûködô, aktív
életmódot folytató betegek esetében alkalmazha-
tó, önmagában az életkor nem jelent korlátozást.
Elsôsorban hosszú vagy ultrahosszú hatású szár -
mazékok alkalmazására kerül sor. Tapaszta la -
taink szerint a napi egyszeri beadás sem okoz
nehézséget, de sokan szívesen választják, és jól
alkalmazzák a heti egyszeri adagolású készítmé-
nyeket is. Bázisinzulinnal kombinált fix össze té -
telû készítményváltozataik az éhomi és a nap-
közbeni vércukorértékek kontrollálásával alkal-
mazásuk további elônyét jelentik.

A napi gyakorlat szempontjából e készítmé-
nyek elônye, hogy nem igényelnek gyakori
dózisváltoztatást – a szükséges lépéseket elôre
egyeztetni lehet −, beadásuk egyszerû, mellék-
hatásspektrumuk a kezdeti, többnyire múló és
enyhe gastrointestinalis panaszoktól – émelygés,
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A GLP-1-receptor-
ago nis ták hatástani

elônyeik, cardio- és neph -
ro  protectiv termé szetük,

kedvezô mellék hatás -
spekt rumuk folytán idôs -
korban is ered mé nyesen

alkalmazhatók. 
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hasi diszkomfortérzés − eltekintve kedvezô. (A
választásnál figyelembe veendô korlátozó ténye-
zôkre e helyütt nem térünk ki.) Az idôsebb bete-
gek esetében, amely korosztályban a bélmotilitás
gyakori probléma, a tájékoztatásnak ki kell ter-
jednie a székürítési panaszok elkerülési lehe tô -
ségeire, felhíva a figyelmet a salakanyagban gaz-
dag étkezésre (gyümölcsök, zöldségfélék), vala-
mint szükség szerint enyhe bélmozgatók (elsô-
sorban gyógyvizek) használatára (13).

E készítmények idôskori adásának új javallatát
képezheti a GLP-1 putativ memóriajavító hatásá-
nak igazolódása, valamint a neuroregeneráció-
ban, Alzheimer-kórban és más dementiaformák-
ban észlelt, egyelôre kísérletes megfigyelésekbôl
származó kedvezô eredmények humán vizsgála-
tokban történô megerôsítése (5, 30).

Nem hagyható figyelmen kívül, hogy e készít-
mények több más vércukorcsökkentô csopor ténál
magasabb árfekvésûek. Egy 2017-es, az Amerikai
Egyesült Államokból származó elemzés szerint a
metformin 5–9, a sulfanylureák 9–15 a dipeptidil
peptidáz-4-gátlók 173–397, a kü lönbözô inzuli-
nok 145–650 dollárnyi 30 napos terápiás költségé-
vel szemben e készítményeké 492–684 dollár
(30). Hazai gyakorlatunkban, emelt támogatású
rendelésük csak a finanszírozási elôírásokban
nevesített feltételek teljesülése esetén megenge-
dett. A térítési díj így is magasabb az átlagosnál.
Bár a készítménycsoport lehetséges elônyei mesz-
sze felülmúlják alkalmazásuk potenciális kockáza-
tát, a választásban az érintett személy anyagi
tehervállaló képessége is meghatározó: a döntést
vele közös mérlegeléssel kell meghozni. 
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Második játszma 37. lépés és negyedik játszma 
78. lépés  
VOKÓ ZOLTÁN

Mi köze a gónak a klinikai döntéshozatal-
hoz? A klinikai orvoslás egyik legjelentô-
sebb intellektuális kihívása a bizonytalan-
ságban történô döntéshozatal. A hagyomá-
nyos orvosi döntéshozatal intuitív és heu-
risztikus mivoltának pszichológiai csapdá-
in kívül az információhiány, az erôforrások
szûkössége, az adott orvos-beteg kapcsolat
jellemzôi egyaránt hozzájárulnak annak
bizonytalanságához. A formális, matemati-
kai számításokon alapuló döntéselemzés,
amelyet széles körben használnak a klini-
kai irányelvek fejlesztésében, illetve az
egészségügyi technológiák értékelésében,
elvben jó lehetôségeket kínál az intuitív
dön téshozatal hibáinak elkerülésére, ugyan -
akkor az egyéni döntési helyzetekben
többnyire nehezen alkalmazható,és az
orvosok többségétôl idegen. Ennek a mód-
szernek is vannak korlátai, különösen az
egyéni döntéshozatalban, beleértve a szá-
mításokhoz felhasznált input adatok esetle-
ges hiányát, illetve jelentôs bizonytalansá-
gát, valamint a matematikai modellek kor-
látait abban, hogy egy komplex rendszer
folyamatait és a folyamatok egyéni variabi-
litását megfelelôen tudják reprezentálni. A
klinikai döntéstámogató rendszerek mind-
ezek ellenére hasznos segítséget jelenthet-
nek az egyéni orvosi döntéshozatalban, ha
megfelelôen integráltak az egészségügyi
információs rendszerekbe, és nem szünte-
tik meg az orvosok döntési autonómiáját.
A klasszikus döntéstámogató rendszerek
tu dásalapúak, szabályrendszerekre, problé -
ma  specifikus algoritmusokra épülnek. Szá -
mos területen alkalmazzák az orvosi admi-
nisztrációtól a képfeldolgozásig. A nap -
jainkban zajló informatikai forradalom
eredményeképpen olyan mesterséges intel-
ligenciaként emlegetett gépi tanulási mód-
szerek jönnek létre, amelyek már ténylege-
sen képesek tanulni. A mesterséges intelli-
gencia ezen új generációja nem konkrét
szabályrendszerekre épül, hanem hatalmas
adatbázisokon magukat tanító neurális

SECOND GAME, 37TH MOVE AND
FOURTH GAME 78TH MOVE

What has Go to do with making clinical
decisions? One of the greatest intellectual
challenges of bedside medicine is making
decisions under uncertainty. Besides the
psychological traps of traditionally intuiti-
ve and heuristic medical decision making,
lack of information, scarce resources and
characteristics of doctor-patient relations-
hip contribute equally to this uncertainty.
Formal, mathematical model based analy-
sis of decisions used widely in developing
clinical guidelines and in health techno-
logy assessment provides a good tool in
theoretical terms to avoid pitfalls of intui-
tive decision making. Nevertheless it can
be hardly used in individual situations and
most physicians dislike it as well. This
method, however, has its own limitations,
especially while tailoring individual deci-
sions, under inclusion of potential lack of
input data used for calculations, or its
large imprecision, and the low capability
of the current mathematical models to
represent the full complexity and variabi-
lity of processes in complex systems.
Nevertheless, clinical decision support
systems can be helpful in the individual
decision making of physicians if they are
well integrated in the health information
systems, and do not break down the
physicians’ autonomy of making decisi-
ons. Classical decision support systems
are knowledge based and rely on system
of rules and problem specific algorithms.
They are utilized widely from health
administration to image processing. The
current information revolution created the
so-called artificial intelligence by machi-
ne learning methods, i.e. machines can
learn indeed. This new generation of arti-
ficial intelligence is not based on particu-
lar system of rules but on neuronal net-
works teaching themselves by huge data-
bases and general learning algorithms.
This type of artificial intelligence outper-
forms humans already in certain fields like
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Kis lépés volt egy mesterséges intelligenciá-
nak, nagy lépés az emberiségnek. Az
AlphaGo mesterséges intelligencia (MI)

2016. március 9–15-én, legendás mérkôzésen
gyôzte le a 18-szoros góvilágbajnokot, Lee
Sedolt, öt játszmából négyet megnyert. A mér-
kôzéseken AlphaGo több meglepôen intuitív
lépést tett, köztük a legemlékezetesebb a 2. játsz-
ma 37. lépése, amelyet emberi játékos sohasem
lépne, AlphaGo több száz év alatt kikristályoso-
dott gondolkodással ment szembe. Mi a köze
ennek a történetnek a LAM-hoz és az orvoslás-
hoz?

Klasszikus orvosi döntéshozatal 

Az orvoslás egyik legjelentôsebb intellektuális
kihívása a bizonytalanságban történô döntésho-
zatal. A gyakorló orvosnak folyamatosan kell
döntéseket hoznia diagnosztikus és terápiás eljá-
rások alkalmazásáról úgy, hogy többnyire sem a
diagnózisról, sem az egyes terápiás alternatívák
esetén várható prognózisról nincs bizonyossága,
többnyire nem kvantitatív becslései vannak ezek
valószínûségérôl. A döntéshozatalt tovább nehe-
zíti, hogy a betegeknek eltérô preferenciái lehet-

nek az egyes eljárásokra és kimenetelekre vonat-
kozóan.

Ez a típusú klasszikus orvosi döntéshozatal
intuitív, heurisztikus. Az orvosi szakértelem
egyik fô jellemzôjének tartják a jó intuitív dön-
téshozatali képességet (1). Az intuitív döntésho-
zatal jellemzôje, hogy a döntés megszületik anél-
kül, hogy az azt megalapozó érvrendszert egy -
szerûen ki lehetne fejteni – az orvoslás mûvészet.
Ugyanakkor óriási a szakirodalom ennek a dön-
téshozatalnak a potenciális hibáiról. Bizony ta -
lanság esetén a klinikusok jellemzôen nem szám -
szerûsítve fejezik ki a valószínûségeket, hanem
tágabb kategóriákat neveznek meg, mint lehet -
séges, valószínû stb. (2, 3). Ezeket a kategóriákat
az egyes betegek és orvosok nagyon eltérôen ér -
telmezik, illetve ugyanakkora valószínûségeket a
kontextustól függôen más kategóriákba sorol-
nak. Ez kommunikációs bizonytalanságokhoz,
félreértésekhez vezet. A diagnosztikus érvelés
során a leggyakoribb hibák abból fakadnak, hogy
az adott orvos számára könnyen felidézhetô ese-
tek torzítják a döntést, mert ezek gyakoriságát a
ténylegesnél nagyobbra, a nehezebben felidézhe-
tô esetekét pedig gyakorta alacsonyabbra becsü-
lik az emberek (4). Az orvosok jellemzôen az
alapján becsülik meg adott esetben egy betegség

hálózatokra és általános tanulási algoritmu-
sokra. Ezek a mesterséges intelligenciák
egyes területeken, mint például a sakk, a
gó, vagy a va dászrepülôgép vezetése, már
jobb teljesítményre képesek, mint az em -
berek. Fej lesztésük bôvelkedik kihívások-
ban, veszélyekben, ugyanakkor olyan tech-
nológiai át törést jelentenek, ami megállít-
hatatlan és át alakítja világunkat. Alkal -
mazásuk és fej lesztésük az egészségügyben
is megkezdôdött. A szakmának részt kell
vennie ezek ben a fejlesztésekben és meg-
felelô irányba kell, hogy terelje azokat. Lee
Sedol 18-szoros gónagymester visszavonult
há rom évvel AlphaGo mesterséges intelli-
genciától elszenvedett veresége után, mert
„ Hiá ba lettem világelsô, van egy entitás,
amit nem lehet legyôzni”. Ne künk szeren-
csére nem versengenünk vagy gyôznünk
kell, hanem el kell érnünk, hogy a mester-
séges intelligencia biztonságos és megbíz-
ható legyen és az emberekkel együtt mû -
ködve ez az entitás eredményesebbé és
hatékonyabbá tegye az egészségügyet. 

orvosi döntéselemzés, 
klinikai döntéstámogató rendszerek, 

mesterséges intelligencia, 
gépi tanulás

chess, Go, or aerial combat. Its develop-
ment is full of challenges and threats,
while it presents a technological breakth-
rough, which cannot be stopped and will
transform our world. Its development and
application has already started also in the
healthcare. Health professionals must par-
ticipate in this development to steer it into
the right direction. Lee Sedol, 18-times Go
world champion retired three years after
his historical defeat from AlphaGo artifici-
al intelligence, be cause “Even if I become
the No. 1, there is an entity that cannot be
defeated”. It is our great luck that we do
not need to compete or defeat it, we must
ensure instead that it would be safe and
trustworthy, and in collaboration with
humans this entity would make healthca-
re more effective and efficient.  

clinical decision analysis, 
clinical decision support system, 
artificial intelligence, 
machine learning
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valószínûségét, hogy az mennyire hasonló vala-
milyen diagnosztikus kategóriához. Ezzel az a
probléma, hogy az alternatív lehetôségek nem
egyformán valószínûek. Azaz, ha egy eset egy-
formán hasonlít két diagnosztikus kategóriára,
ak kor amennyiben ezek nem egyformán gya -
koriak, nem egyformán valószínûek az adott
eset ben. További nehézség, hogy a diagnosztikus
érvelés folyamatában többnyire szekvenciálisan
gyûlnek az adatok, az orvos az újabb diagnoszti-
kus eredmények tükrében módosítja a becslését a
betegség fennállási valószínûségérôl (5). Az
emberek azonban gyakorta kevésbé módosítják
az eredeti kiindulási véleményüket, mint ameny-
nyire ezt az új diagnosztikus eredmények fényé-
ben kellene. Ráadásul ugyanazon diagnosztikus
eredmények esetén is más diagnosztikus véle-
ményt alakíthatnak ki attól függôen, hogy mi -
lyen sorrendben történtek a vizsgálatok (6).
Gya kori probléma, hogy sokszor olyan bizonyí-
tékot, információt igyekeznek gyûjteni, amely
ké pes megerôsíteni az éppen legvalószínûbb hi -
potézist, és nem olyat, amellyel hatékonyan le -
hetne egymással vetélkedô hipotézisek között
dönteni (7). Sokan rosszul tolerálják a bizonyta-
lanságot és ez a cselekvést ösztönzi. Az orvosok
hajlamosak a bizonytalanság és a kétértelmûség
„megoldására”, ami polipragmáziához, vagy az
új, modern technológiák iránti elfogult vélemé-
nyekhez és ezek túlzott használatához vezethet
(8). Nemcsak a diagnosztikus, hanem a heurisz-
tikus terápiás döntések is rejtenek pszichológiai
csapdákat. Hogy csak egyet említsek, ilyen pél-
dául, hogy ugyanazt a kedvezôtlen kimenetelt
jellemzôen súlyosabbnak ítélik meg, ha az a
kezelés következményeként alakul ki, mintha
magától a betegségtôl (9). Ez konzervatív keze-
lési stratégiához vezet.

Az informális, intuitív döntéshozatal pszicho-
lógiai csapdáin túl az orvosi döntéshozatal
bizonytalanságának számos egyéb oka van, így
az információhiány, erôforráskorlátok, a bioló-
giai folyamatok egyénen belüli és egyének
közötti variabilitása, az adott orvos-beteg kap-
csolat jellemzôi, az orvos habitusa, vagy például
az irányelvek alkalmazhatósága a konkrét szi -
tuációban (10).

Formális döntéselemzés 

Általánosan elfogadott, hogy az emberi érvelés
és döntéshozatal csak kismértékben hasonlít a
formális, matematikai, statisztikai számításokon
alapuló döntéshozatalhoz (11). Ugyanakkor pél-
dául a diagnosztikus érvelés jól leírható matema-
tikai döntéselméleti modellekkel. A Bayes-elmé-

letet alkalmazva, a várható hasznosság maximali-
zálásán alapuló döntéselmélet például jól leírja a
diagnosztikus érvelés modelljét (12). Ebbôl kö -
vetkezôen, kecsegtetô alternatíva, hogy a heu-
risztikus, intuitív döntéshozatal hibáit küszöböl-
jük ki úgy, hogy formális döntéselemzést alkal-
mazunk, legalábbis azzal támogatjuk az elôbbit.
A számítás lényege, hogy a bizonytalanságok
mértékét valószínûségekben fejezzük ki, a kime-
neteleket hasznosságban. A várható hasznosság
mutatója az adott klinikai
probléma esetén lehet pél -
dául a túlélés valószínûsége,
a várható élettartam, vagy a
minôséggel korrigált várha-
tó életévek. A legjobb dön-
tés pedig az, amely a várható
hasznosságot maximalizálni
tudja. A formális döntés-
elemzés egyik legjelentô-
sebb korlátja, hogy sok eset-
ben nem ismerjük a szá -
mításokhoz szükséges való -
színûségeket és hasznosság-
értékeket kellô pontosság-
gal. Gyakorta elôfordul,
hogy elvben elô lehetne állí-
tani megfelelô pontosságú
becsléseket rájuk vonatko-
zóan, de ezek költsége vagy idôtávja meghaladná
az ebbôl fakadó hasznokat. A formális döntés-
elemzéssel kapcsolatos ellenérvek közé tartozik,
hogy az emberek adaptálódtak a gyors és infor-
mációhiányos döntéshozatalhoz, bár ezt követ-
kezetlen hibák árán teszik (13). Azaz egy tapasz-
talt klinikus, fôleg, ha egy szûk szakterületre
korlátozódik a tevékenysége, meglehetôsen jó
döntéshozó lehet.

A formális kvantitatív döntéshozatal ugyan
mentes a heurisztikus, intuitív döntéshozatal kog-
nitív csapdáitól, de nem mentes a fent említett
saját korlátaitól. Alkalmazásának további nehéz-
sége, hogy az emberek számára nem kézenfekvô,
nem könnyen érthetô, sokszor túl komplex, és
emiatt a gyakorlatban nehezen használható.
Egyéni szintû döntéshozatalban nem is terjedt el a
használata, bár egyes formái megfelelô jártasság
esetén ezekben a döntési helyzetekben is alkal-
mazhatóak. Ugyanakkor a szakmai irányelvek,
protokollok kifejlesztésénél, az egészségügyi
technológiák értékelésénél a várható haszon maxi-
malizálásán alapuló döntéselmélet alapvetô el -
méleti keretét is kiterjedten al kalmazzák.
Amennyiben a terápiás irányelvek ki ala kításában
figyelembe vesznek nem klinikai szempontokat
(például gazdasági vagy társadalmi szempontokat)
is, akkor egy multidiszciplináris csoport által kivi-

A tudásalapú, reduk cio -
nista szemléletre, szabá -
lyok ra, algoritmusokra
épülô döntéstámogató
rendszerek alapvetôen
úgy mûködnek, hogy
bizonyos matematikai
modellek paraméterei
formájában repre zen -
tálják az általános
orvosi tudást.
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telezendô egészségügyi tech nológiaértékelésre
van szükség az irányelv kialakításához. 

Klinikai döntéstámogató
rendszerek

Az elsô orvosi döntéstámogató rendszerek az
1980-as években abból a célból születtek, hogy a
formális, matematikai döntéselemzés eredmé-
nyeit az egyedi orvosi döntéshozatalban is hasz-
nosítani lehessen. Egy idôben komoly reményt
fûzött a tudományos közösség ahhoz, hogy a
technológia fejlôdésével, a betegekrôl, terá piák -
ról stb. még több adat gyûjtésével az input para-
méterek bizonytalansága minimálisra csökkent-
hetô, ily módon a döntéshozatal egyik fô korlát-
ja is lebontható. 

Ezek a klasszikus döntéstámogató alkalmazá-
sok azonban nem terjedtek el széleskörûen. Egy -
részt sok orvos félti tôlük az orvosi döntéshoza-
tal autonómiáját, és megalázónak tartják, hogy
egy „gép” helyettesítse ôket egy olyan komplex
intellektuális feladatban, mint az orvosi döntés-
hozatal. Ugyanakkor, amennyiben a döntéstá-
mogató rendszert segítségként, opcionális szol-
gáltatásként pozicionálják, amely felett az orvos
gyakorolja a kontrollt, jobb az elfogadottsága
(14). Elterjedésüket sokáig hátráltatta, hogy eze-
ket a klasszikus döntéstámogató rendszereket
nem integrálták az egészségügyi információs
rendszerekbe, elektronikus személyes egészség -
adat-nyilvántartásokba.

Alapvetô jellemzôje ezeknek a rendszereknek
a redukcionista szemlélet és az ehhez kötôdô
strukturált szabályrendszerek és algoritmusok.
Az elôbbi tipikus példája az orvosi gondolkodás-
ban máig uralkodó szemlélet, amely az egészség-

problémákat többnyire a
szervezet egy specifikus
szintjén (szerv) jelentkezô
specifikus eseményként írja
le (infarktus). A tudásalapú,
redukcionista szemléletre,
szabályokra, algoritmusokra
épülô döntéstámogató rend -
szerek alapvetôen úgy mû -
ködnek, hogy bizonyos ma -
tematikai modellek paramé-
terei formájában reprezen-
tálják az általános orvosi
tudást. Ezt ötvözik az adott
páciens specifikus adataival,
majd ily módon becsülnek

meg ismeretlen paramétereket (például a beteg
várható túlélését, adott betegség fennállási való -
színûségét stb.). Ezeknek a rendszereknek inhe-

rens korlátja, hogy a bennük reprezentált orvosi
tudás, a modellek megfelelôsége alapvetôen
befolyásolja a becslések megbízhatóságát. Csak
olyan tudás programozható beléjük, amit el
tudunk mondani. Tény és való, hogy ez a szem-
lélet nagyon sikeres volt, komoly eredményeket
ért el, de az egyre növekvô mennyiségû biológiai
és orvosi adatok közötti összefüggések vizsgála-
ta meggyôzôen bizonyítja, hogy az emberi szer-
vezet komplex adaptív rendszerként viselkedik
(15). A komplex rendszerek sok elembôl állnak,
amelyek sokrétû kölcsönhatásba lépnek egymás-
sal, és ennek eredményeképpen az egyes elemek
mûködése alapján nehezen megjósolható mû -
ködés jelenik meg a rendszer szintjén. A rend-
szer tartósan képes lehet erre a magasabb szer -
vezettségi szinten megjelenô mû ködésre, sôt, jel-
lemzôen a változó körülményekhez is tud alkal-
mazkodni. A redukcionista szemlélet, az elemek
mûködésén alapuló döntéshozatal itt alapvetô
korlátokba ütközik. A komp lex rendszer szint -
jén nem tudjuk teljes körûen leírni, formalizálni a
döntési szabályrendszereket és algoritmusokat. 

A mesterséges intelligencia és 
a gépi tanulás ígérete 

Szinte naponta olvashatunk híreket a mestersé-
ges intelligencia újabb és újabb alkalmazási terü-
leteirôl. Az MI tulajdonképpen hosszú évek óta
velünk van. A Deep Blue sakkprogram már 1997-
ben legyôzte a regnáló sakkvilágbajnokot, Garry
Kasparovot 3,5-2,5-re egy páros mérkôzésen. Ma
már sokan a Deep Blue-t nem is tartják MI-nek.
Mások hagyományos MI-nek nevezik.

Miért ér fel a holdra szállással az AlphaGo
gyôzelme? AlphaGo másképp tanul, mint a stan-
dard MI-k. Technikailag átmenetet képvisel a
standard MI-k és a pusztán gépi tanuláson alapu-
ló MI-k között. AlphaGo utódja, AlphaGo Zero
pedig már egyáltalán nem használt adatokat
korábbi emberi mérkôzésekbôl a tanuláshoz,
mondhatni az emberiség segítsége nélkül tanult,
teljesen más módszert alkalmazva. AlphaGo
Zero gépi tanulása összetett mesterséges neurális
hálózaton és általános célú algoritmusokon ala-
pul, milliónyi játszmát játszva önmaga ellen a
sikereibôl és a kudarcaiból tanul anélkül, hogy az
alapszabályokon és a játék célján kívül bármit
tudna a játék stratégiájáról. 

Azóta AlphaGo Zero is továbbfejlôdött Al -
phaZeróvá, ami legyôzte az elôdjét góban és sak-
kozni és sógit játszani is hasonló szinten tud. 

A korai orvosi döntéstámogató alkalmazások
olyanok voltak, mint a korábbi sakkprogramok,
amelyekbe betáplálták a szabályokat, stratégiá-
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A mesterséges intelli gen -
cia egészségügyi alkal  ma   -

zásának elterjedé sé hez 
a használatával kapcso -
latos etikai ki hí vásokat,

úgy mint a fele lôsség, 
az elszámol tat hatóság és
a transz   parencia kérdése
is meg kell tudni oldani.
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kat, megnyitás- és végjátékelméleteket, példa-
játszmákat és ezeket az információkat használta
a gép egy-egy új játszmában. Ezek a klasszikus
klinikai döntéstámogató rendszerek úgynevezett
tudásalapú rendszerek. 

Miért a góbajnok elleni gyôzelem az áttörés?
Mert a gó nem olyan, mint a sakk, alapelvei, stra-
tégiái összetettebbek és nehezebben formalizál-
hatóak, mint a sakké (például felfejleszteni a gya-
logokat, elfoglalni a centrumot, védeni a királyt,
anyagi elônyt szerezni stb.). A játék folyamán
nagyon nehéz megmondani, hogy egy adott pil-
lanatban ki áll jobban, a legjobb mesterek a meg-
érzéseikre hagyatkoznak, mert nem tudják vilá-
gos útmutatásokban, szabályokban kifejezni a
nyerô stratégiát (16). Az igazsághoz az is hozzá-
tartozik, hogy a homogenitása miatt a gó sokkal
inkább a gépnek kedvezô játék, semmint az em -
bernek. A gó az orvosláshoz hasonlóan mû -
vészet.

Az MI-k a gépi tanulás révén túlléptek a Po -
lányi-paradoxonon, miszerint mi, emberek töb-
bet tudunk, mint amennyirôl képesek vagyunk
beszélni. Amibôl az következne, hogy nem tud-
juk a gépeket megtanítani arra, amit mi tudunk.
Mostanra a gépek az emberek által megfogalma-
zott pontos utasítások nélkül is képessé váltak a
tanulásra (17). Így a lehetôség immár megvan
arra, hogy nagy egészségügyi adathalmazon
maguk tanuljanak és olyasmit is felfedezzenek,
amit mi nem tudunk. Úgy adhatnak elôrejelzést
prognózisra, vagy úgy becsülhetik meg egy-egy
betegség fennállási valószínûségét, hogy ezt nem
szabályok alapján teszik, hanem úgy, ahogy a gót
játsszák, és úgy, ahogy egy gyakorlott klinikus a
maga neurális hálójával teszi. Csak ôk milliónyi
betegen tudnak tanulni.

Ma már gépi tanuláson, statisztikai mintázatok
felismerésén alapuló döntéstámogató rendszerek
is léteznek, de még nem terjedtek el (18). Az
orvosi szakirodalomban tízezrével találhatóak a
gépi tanulással foglalkozó közlemények (1.
ábra). Jelentôs kihívást jelent az alkalmazhatóság
szempontjából a döntési javaslat elôállításához
használt logika megértésének hiánya, mert a
rendszer a felhasználók felé a legtöbb esetben
fekete dobozként jelenik meg, hiszen nem az
orvosi logika alapján ad tanácsot, nem hoz létre
logikai szabályokat, algoritmusokat. Ugyan ak -
kor nagyon aktívan kutatott, kezdeti sikereket
felmutató terület a mesterséges intelligencia
eredményeinek megértése, mondhatni a dönté-
sek miértjeinek megértése. A tanuláshoz szük -
séges hatalmas mennyiségû egészségügyi adat el -
érhetôsége is korlát még sok esetben. Még sok a
bizonytalanság és az ismeretlen a mesterséges
intelligencia és a gépi tanulás egészségügyi alkal-

mazhatósága kapcsán, illetve a potenciális elô -
nyei és hátrányai körül, de az biztos, hogy át fog -
ja alakítani sok területen az egészségügyet (18,
19). A mesterséges intelligencia egészségügyi
alkalmazásának elterjedéséhez a használatával
kapcsolatos etikai kihívásokat, úgymint a felelôs-
ség, az elszámoltathatóság és a transzparencia
kérdése is meg kell tudni oldani (20).

Helyettesíteni fognak minket?

Biztos, hogy sok területen igen. Sok munkát
levesznek a vállunkról és eddig nem létezô
képességekkel vérteznek fel minket.

Magyarország mesterségesintelligencia-straté-
giájában egy rövid fejezet szól a technológia
egészségügyi alkalmazásáról, amelynek beszédes
a címe: „Adatvezérelt egészségügy – Pontosabb
diagnosztika, hatékonyabb gyógyítás” (21). A cé -
lok között az egészségügyre specifikus cél is sze-
repel: „Az MI beépül az egészségügyi ellátórend-
szerbe, az integrálódó digitális egészségügyi
rend szeren keresztül 3 millió állampolgár kap
MI-re épülô korszerû szolgáltatásokat.”

A Dél-koreai Gószövetség a Lee Sedol elleni
mérkôzés után tiszteletbeli 9 danos mesteri cí -
met adományozott az AlphaGo programnak, el -
ismerve az „ôszinte erôfeszítést, hogy elsajátítsa
a gó taoista alapjait, és hogy elérjen az isteni szfé-
rához közeli szintre”. Korábban a Szövetség soha
senkinek nem adományozott tiszteletbeli mester
címet. AlphaGo oklevelének száma 001 (22).

Ma még szinte beláthatatlan, hogy az MI-k mi
mindent fognak nálunk jobban csinálni. Ma még
a mesterséges intelligencia kifejezés használata is
kissé félrevezetô, mert a gépi tanuláson alapuló
módszereket egyelôre nem nevezhetjük általános
intelligenciának, mert általában egy nagyon

1. ábra. PubMed-találatok száma „machine learning” vagy „deep learn-
ing” kifejezésre 1990–2019-ben
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szûken behatárolt feladatot tudnak igen nagy
pontossággal elvégezni. Sok minden van, amit az
MI-k minden bizonnyal még sokáig nem, vagy
sohasem fognak jobban csinálni, mint az ember-
ek. A gépek még messze nem tudják azt, amit az
emberek. Igen, erôsebbek, gyorsabbak, és egyes
speciális területeken már okosabbak is. E terüle-
tek száma idôvel nyilván bôvülni fog. Hogy med-
dig, azt ma senki sem tudja. Így például az egész-
ségügyi ellátás leghumánusabb része, az empáti-
án alapuló ápolás, gondoskodás biztosan sokáig
az emberek feladata marad. Paradox módon a
technológiai fejlôdés fel kell, hogy erôsítse ennek
a jelentôségét, beleértve a humán erôforrás fej-
lesztését ezen a területen. 

Nem szükségszerû, hogy ezt a fejlôdést az
ember és a gépek küzdelmeként lássuk. A 4. játsz -
mát Lee Sedol nyerte. Azt mondta, hogy ezt úgy
tudta megtenni, hogy tanulmányozta Al phaGo
játékát és megpróbálta összezavarni. En nek példá-
ja a 4. játszma 78. lépése, amely méltó válasz volt a
2. játszma 37. lépésére. A gójátékosok Isten érin-
tésének nevezték el ezt a lépést. Nem az volt a
lényege, hogy Sedol nyert, hanem valami olyasmi-
re lett képes, amire az MI segítsége nélkül nem lett
volna. Az MI tanulása mentes a több ezer éves
hagyományoktól, dogmáktól, módszerektôl,
amelyekkel a környezô világhoz fordulunk és pró-
báljuk értelmezni a jelenségeit. Segíthet nekünk
friss szemmel odafordulnunk a problémákhoz.
AlphaGót tanulmányozva Sedol a 4. játszmában
valami újat, nagyszerût alkotott, ami nem a sok
évszázad emberi tapasztalatában gyökerezett. 

A radiológia az a terület az egészségügyben,
ahol a vetélkedés az ember és a mesterséges intel-
ligencia között már viszonylag régóta folyik
(23). Ugyanakkor vannak arra utaló ered mé -
nyek, miszerint az együttmûködés egyelôre gyü-
mölcsözôbb lehet. Egy pár évvel ezelôtti nem-
zetközi diagnosztikus versenyben, amelynek ke -
retében több mint 300 000 mammográfiát ér -
tékeltek, egyetlen MI sem teljesített jobban,
mint az amerikai radiológusok referenciaértékei.
A legjobban teljesítô MI-algoritmus és az egy-
szeri radiológusértékelés kombinálása azonban
ja vította a diagnosztikus teljesítményt (24, 25).
Ez persze nem jelenti azt, hogy a fejlôdô, gépi
tanuláson alapuló MI-k ne vennének majd át a

képalkotásban egyre több szerepet az emberek-
tôl (26).

Ma még azt hiszem, fel sem tudjuk fogni, hogy
az egészségügyi adatvagyon MI segítségével tör-
ténô felhasználásával mennyit fogunk tudni javí-
tani az egészségügy eredményességén és ha té -
konyságán. 

Minden nagyszerûsége és elônye ellenére jogos
a félelem, hogy a tûzzel játszunk. Egy olyan
tudást hoztunk létre, amelyet nemcsak a gondol-
kodási, de társadalmi tradícióink és erkölcsi sza-
bályaink sem korlátoznak. Stephen Hawking
2016-ban azt nyilatkozta, hogy „A mesterséges
intelligencia létrehozása lenne az emberiség tör-
ténetének legnagyobb eseménye. Sajnos lehet,
hogy az utolsó is, hacsak nem tanuljuk meg, hogy
hogyan kerüljük el a kockázatokat” (27).
Egyelôre nem önmagában a mesterséges intelli-
gencia veszélyes, bár a jövôben ez a veszély is reá-
lis, hiszen az evolúciója sokkal gyorsabb, mint az
emberé. Mindenesetre a kockázat már napjaink-
ban is jelentôs, ha figyelembe vesszük, hogy tör-
ténelmünk során még sohasem sikerült semmi-
lyen új, áttörô technológiát kizárólag az emberi-
ség javára hasznosítanunk. Idén egy algoritmus
által irányított vadászgép 5:0 arányban legyôzött
egy emberi pilótát az Egyesült Államok védelmi
minisztériuma kutatási ügynökségének szimulá-
ciós bajnokságán (28).

Az egészségügyben már számos területen fel-
lelhetô mesterséges intelligenciával támogatott
rendszer. Ilyen területek a betegbiztonság
(gyógyszerelési hibák kiküszöbölése), a beteg-
menedzsment, -gondozás (klinikai irányelvek
betartása, gondozási protokollok automatizálá-
sa), a polipragmázia elkerülése, az adminisztráció
(kódolás), a diagnosztikus és terápiás tanácsadás,
képfeldolgozás, diagnosztikus eredmények in -
ter  pretációja, a betegek döntésének támogatása
(29, 30). Ezek ma még jórészt tudásalapú rend-
szerek.

Az MI biztosan át fogja formálni a világunkat,
beleértve az egészségügyet is, de nem mindegy,
hogyan, és nem mindegy, hogy ennek a folyamat-
nak az egészségügy dolgozói alakítói vagy el -
szenvedôi lesznek, ezért tanácsos, hogy az egész-
ségügyhöz kapcsolódó MI-fejlesztésekben a
szakma minél aktívabban részt vállaljon. 
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Az orvosi munka gazdasági értéke – objektíven 
az orvosi jövedelmekrôl  
BALÁZS PÉTER

Az orvosi hivatás díjazásának problémái
nem mai keletûek. Ráadásul az igazi hiva-
tások (pap, jogász, orvos, pedagógus) közül
szükségszerûen egyedül az orvosok végez-
nek fi zikai munkát is, ami csak fokozza a
díjazásuk körüli bizonytalanságot. Kétkezi
munkáért az ókorban (sebészet, szülészet)
az or vost mesteremberként fizették, míg az
or vos-papok spirituális közbenjárásáért a
beteg, tehetôssége szerinti hálaáldozatot
mu   tatott be. Rugalmas díjtételként ez utób-
bit ültette át világi használatra Hippok ra -
tész üzleti etikája. 
A középkortól egyes országokban a közha-
talom az orvosoknak is tarifákat írt elô,
máshol viszont, mint például Magyar or szá -
gon, az orvosok szabadon egyezkedtek a
beteggel. Nálunk ezért is okozott sokkha-
tást az 1891-ben „bismarcki” mintára be -
vezetett szociális betegbiztosítás a nyomott
költségtérítési kínálatával. Az elsô meg ráz -
kódtatás után olyan 100 év követ ke zett,
amelyben minden lehetséges hibát elkövet-
ve jutottunk el az 1989-es rend szer váltásig.
A letûnt szocialista egészségügy (1949–
1989) után a háziorvosok vállalkozók let-
tek, de a mai napig közfinanszírozási
gyámság alatt állnak. Járó- és fekvôbeteg
szakorvosi ellátásban az alulfizetett közal-
kalmazottak (ha akarnak és tudnak) a hála-
pénzes kvázimagánpiacon kaptak „mûkö -
dési” engedélyt. 
Jelenleg a fogorvoslás a rendezett magán -
finanszírozás egyetlen példája, sôt a „fogá-
szati turizmus” a szakmát nemzetközileg is
„beárazta”. Minden más szakterületen fo -
kozódik a jövedelmi elégtelenség: az orvo-
sok nagyobb fizetést követelnek, vagy kül-
földi munkát vállalnak, és idônként a hála-
pénzviták is fellángolnak. A fogászattal el -
lentétben, az általános orvosi diplomákra
épü lô szakorvoslásban jelenleg nincs olyan
etalon, amellyel összemérhetnénk az orvo-
sok jövedelmi elvárásait, illetve a köz- és a
magánfinanszírozás fizetési hajlandóságát.

ECONOMIC FEATURES OF REWARDING
PHYSICIANS – CHANGING FOR FAIR
INCOMES IN HUNGARY 

Since ages, rewarding physicians was a
crucial problem. Among true professionals
(priests, legal experts, physicians and tea-
chers) only medical doctors are necessarily
working in physical terms, which generates
permanent uncertainty about their remune-
ration. Old Age manual services (surgery,
obstetrics) were paid by artisans’ standards
while patients of faith-healing (by priest-
doctors) presented religious offers accor-
ding to their capacities. Hippocrates’ busi-
ness ethics transformed this pattern as price
elasticity for profane providers. 
During the Medieval Ages, governments
issued also for physicians fee schedules or
in some countries like Hungary they agre-
ed free on remuneration with their patients.
Thus, Hungary’s physicians experienced
1891 the implementation of the Bismarck
type social health insurance as a real
shock-wave generated by the depressed fee
proposals. After the first hit, during the fol-
lowing 100 years Hungary committed all
possible financial failures down to the fall
of Communism in 1989. After the age
(1949–1989) of socialism in the health
care, general practitioners returned to the
self-employed business however under
heavy custody of a single payer public fi -
nan cing. Specialist in out and in-patient
care (if they used this opportunity) were “li -
cenced” for earning money on the quasi
pri vate market of the under-the-table infor-
mal business.
Actually, only the private dentistry preser-
ved its legal free market share and by the
cross-border “dental-tourism” Hungary joi-
ned also the competitive international den-
tal market. All other specialists demonstra-
te income discontent by requiring higher
wages, working abroad or fuelling debates
on accepting informal payments of “thank-
ful” patients. Contrasted to dentistry, there
are actually no economic standards to pon-
der physicians’ income expectations and
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Gazdaságtani szempontból – az egészség-
ügyi hatósági szolgálaton kívül – vala-
mennyi orvosi munkavégzés szolgáltatás,

annak is nem anyagi természetû, sôt tárgyi ered-
ményben aligha mérhetô fajtája. Ráadásul az or -
vos valójában nem gyógyít, hanem „csak” kezel
(medicus curat, natura sanat), jellemzôen min-
denféle eredménykötelem nélkül. Végül, a tevé-
kenységét hivatásként végzi. Munkájának tárgya
maga az ember, akinek a szervezetében széles
körû invazív felhatalmazása van mindenféle fizi-
kai és mentális beavatkozásra. 

Az egészség axiológiai érték, létezô valóság, de
materiálisan nem tudjuk meghatározni. Ennek
ellenére a társadalomnak valahogyan mégis érté-
kelnie kell az orvosi munkát, de ebben nem fel-
tétlenül a szakma belsô normatív értékeit veszi
figyelembe. Ilyen belsô érték egyfelôl az elmé leti
tudás (egyetemi diploma, szakorvosi oklevél,
akk re ditációs ciklusok), másfelôl a gyakorlati
(ma nuális és menedzsment) készségek, illetve a
munkavégzés minôsége (kutatás, oktatás, pre -
ven ció és a betegek kezelése). Ezekhez társulnak
még a hivatásrend etikai normái (felelôsség, ti -
tok tartás, megbízhatóság, gazdasági önkorláto-
zás és humanitárius szolgálat). 

Ezeket nem tagadva, a társadalom valójában
külsô értékmérést használ, lényegében négyféle
szempont alapján: 1. igazodás a szabadpiaci árak-
hoz, 2. viszonyítás más „beárazott” tevékenysé-
gekhez, 3. rangsorolás a társadalmi haszon el vû -
ség alapján, és végül 4. méltányossági szempon-
tok alkalmazása (1). Az elsô kettô a piacgazdaság
szolgáltatási szektorának értékítéletéhez igazo-
dik, de maga a piac is igazodik a hasznossági
rangsorhoz és a társadalmi méltányossághoz.
Önmagában tehát egyik módszer sem egyedüli
értékmérô, de együttes alkalmazásuk sem vezet
az egész világon egységes eredményre. Így a

nemzeti piacok különbözôsége hajtóerôt képez
az orvosok globális migrációjában. Ilyen körül-
mények között törekszenek az egyes országok
arra, hogy megtalálják a belsô egyensúlyukat a
világpiaci viszonyokhoz igazítva.  

Az alábbiakban röviden bemutatott történelmi
tények mind azt igazolják, hogy az orvosi díjak
elsôdlegesen a szabad piacon keletkeznek, majd
ezeket a társadalom díjtáblázatokká, illetve újab-
ban közfinanszírozási standardokká alakítja. Eb -
ben a tekintetben Magyarország az utóbbi 300
évben sajnos csak rosszabbnál rosszabb megol -
dásokra volt képes. Ez a sikertelenségi sorozat
azonban nem végzetszerû, bármikor megszakít-
ható, ha múltbeli hibáink ismétlése helyett mû -
kö dôképes modellekhez igazodnánk.     

Már a régi babilóniaiak is…

A történelembôl számos megoldást ismerünk, és
nem véletlenül, egyik sem bizonyult tökéletes-
nek. Kezdetben – kulturális-antropológiai alap-
mintaként – az orvost transzcendens közvetítô-
ként (sámán, törzsi varázsló vagy pap) értelmez-
ték az istenek és az emberek között, és díjazá -
sukat vallási hálaáldozatként kezelték. Mai bizo -
nyítékaink szerint ezt a hagyományt elôször
Hammurábi babilóniai király (i. e. 1728–1686)
törvényei törték meg. Hammurábi a sebészi be -
avatkozásokat kiemelte az isteni „kompetencia”
körébôl, és iparos szolgáltatássá tette. Magyarul
is olvasható törvénykezése (2) rögzített tarifa-
rendszert tartalmazott, amelyben a legnagyobb
sebészi díjat (10 egységnyi ezüstöt) egy ponto-
san nem azonosítható eredményes szemmûtétért
kellett fizetni. Miután a Hammurábi-kódex más
iparosok díját is rögzítette, pontosan tudjuk,
hogy 10 ezüstért egy építômester 180 m2 alap -

Jelen tanulmány elôször azt bizonyítja,
hogy korábban volt ilyen etalon, majd be-
mutatja, hogy politikailag elnyomva ma is
létezik, és ha akarnánk, eldönthetné a lég -
üres térben zajló „fizetésrendezési” vitákat.

orvosi jövedelmek, közfinanszírozás,
magánpiaci háttérszabályozás etalonja

compare them with purchasing power of
public and private financing. This study
shows first the historic evidence of the rele-
vant golden standard and its continuity un-
der the present circumstances however
supressed for political reasons. It would be
able to settle debates about the public
employees’ wages of doctors caught out of
the thin air. 

physicians’ incomes, public financing, 
golden standard of the private market
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területû házat épített, a fejvadászok 5 szökött
rabszolga visszaadásért kaptak ekkora jutalmat,
és végül egy napszámos a 10 ezüstért 40 napig
dolgozott. Csupán gondolati játékként, ha a
2020-ban hatályos jogszabályunk (3) szerinti
9690 forint minimális napibérrel számolunk, ma a
legnagyobb szemmûtét orvosi munkadíja 387 600
forint, kerekítve 400 000 forint volna.

A Corpus Hippocraticum alapján Hippokratész
(i. e. 460–375) nevéhez kötjük a szabad egyezke-
dés rugalmas orvosi tarifáit: „mindenkit arra
ösztönzök, hogy kerülje a merevséget, helyette
in kább gondolkozzék betegének bôvelkedô
jólétérôl vagy tehetôsségérôl”. Sôt, itt találjuk az
in gyenesség ôsforrását is: „fizetség nélkül is dol-
gozzunk idônként, emlékezve korábbi jótéte-
ményeinkre, vagy mindenkori jó hírnevünkre”
(4). Ezeket a szép elveket – néhány évszázaddal
ké sôbb – sajnos nem minden orvos követte a
Ró mai Birodalom világvárosi központjában.
Corne lius Tacitus (i. sz. 55–120) orvosi hasonlat-
tal élt az ügyvédek elszabadult díjairól értekezve
egy 400 000 sestertius összegû vesztegetési ügy
kapcsán. „Most ápolgatják az ellenséges ke dé -
seket, vádaskodásokat, gyûlölködéseket, és jog-
talanságokat, hogy miként a sok betegség jutal-
mat az orvosoknak, úgy a pereskedés nyavalyája
pénzt hozzon az ügyvédeknek” (5). Tacitus sze -
rint a szegénysorból feltörekvô ügyvédektôl
nem várható el, hogy fizetség nélkül dolgozza-
nak, de he lyeselte, hogy a végrehajtó hatalom az
elkérhetô díjak felsô határát 10 000 sestertiusra
korlátozta. 

Az átlagos jövedelmû orvosok – akik ugyan-
csak szegény sorból emelkedtek fel – a szabad
piacon egy szokásos vizitért 25 sestertiust kértek.
Ez szerény összeg volt, ha tudjuk, hogy másfél
liter közönséges asztali bor 6,5 sestertiusba került
(6). Csupán az összehasonlítás kedvé ért, mai
körülményeink között így egy vizit körülbelül
10 000 forint volna. Ezzel szemben a korabeli
„sztárorvosok” nem ismertek felsô határokat.
Sertinius Xeno phon, a császári udvar orvosa éven-
ként félmillió sestertius fizetést kapott, de
magánpraxisából még 600 000-et keresett hozzá
(7). Pergamoni Galénosz (129–199), akit jól isme-
rünk az orvostörténelembôl, szintén nem tarto-
zott az „olcsó” orvosok közé. Amikor egyszer
éjszaka az egyik konzul feleségéhez hívatták, a
vizitért 400 ara nyat kapott, vagyis nappali hono-
ráriumának 15-szörösét (8). Korabeli átszámítás-
sal Galénosz nappali vizitdíja 2700 sestertius volt,
vagyis több mint 100-szorosa a köznépet kezelô
orvos 25 sester tiusnyi bevételének. Tegyük hozzá
a fentiekhez, hogy Galénosznak és kollégáinak
vagyona persze szó szerint eltörpült a birodalmi
arisztokrácia mérhetetlen gazdagságához képest.

Tarifák a középkorban
A Római Birodalom nyugati felének bukása
(476) után a kereszténység az ókor isteni gyógy-
kultuszainak akkor még élô maradványait is fel-
számolta. Jóllehet a kereszténység vallási gyógy-
kultuszt és orvos-papi rendet sem alapított, hip-
pokratészi alapon a klérus számos tagja foglalko-
zott orvoslással. Ezt megelégelve, IX. Gergely
pápa (1227–1241) az egyházi rend tagjait elôször
a manuális orvoslástól, majd minden orvoslástól
is eltiltotta (9). Ráadásul az egyház – felsôokta-
tási monopóliuma révén – az orvosképzést a
szellemi munkavégzéssel járó „belszervi” beteg-
ségek körére korlátozta, így az alantasabb szol-
gáltatók (sebészek, fürdôsök, szülészek, bábák)
újra mesteremberek lettek. Fizetségük, a fizikai
munkamennyiség alapján, a szabadpiac mester-
emberi tarifáihoz igazodott. Orvosokra azonban
ezt az „ergometriai” értékmérést nem lehetett
alkalmazni. A problémát II. Frigyes német-római
császár (1220–1250) oldotta meg a vizitdíj beve-
zetésével, a Szicíliai Királyságában kiadott (1231)
Melfi konstitúció alapján. Ennek 46. fejezete sze-
rint „az orvos köteles a betegeit naponta kétszer,
a beteg kérésére pedig éjjel egy alkalommal felke-
resni. Nappal a betegtôl fél aranynál nem kaphat
többet, amennyiben a vizithez a várost, illetve a
várkastélyt nem kell elhagynia. Attól a betegtôl
viszont, akit a városon kívül kell meglátogatnia,
egy napra három aranynál többet nem kaphat,
feltéve, hogy az utazás költségeit a beteg viseli,
de ha saját maga viseli, akkor legfeljebb négy
arany illeti meg” (10). Így lett az orvosi vizitdíj,
mint a fizikailag nem mérhetô és tételesen nem
osztályozható munka közvetett értékmérôje,
elôször Európa, sôt késôbb az egész világ gaz-
dasági etalonja. Ugyanakkor orvosi fizetések a
kö zépkorban is léteztek, idôegységre (szokvá-
nyosan 1 évre) megállapít-
va. Ezeket azonban – mint
a mai tisztiorvosi fizetések
korai elôzményeit – az
adott történelmi viszonyok
között kell értékelni. A ké -
sôi középkortól a városok
physicusnak nevezett orvo-
sokat szerzôdtettek, köz-
egészségügyi (tisztiorvosi)
feladatok ellátására. Ezért a többi közszolgához
hasonlóan fizetést adtak. Az összegekrôl pontos
adatok állnak rendelkezésre, azonban teljesen
érdektelenek a valós jövedelmi viszonyok szem-
pontjából, mivel az orvosokat egyfelôl a közszol-
gák legalsó osztályába sorolták, másfelôl nem
ebbôl a fizetésbôl éltek, ha nem a magán praxisuk
vizitdíjaiból. 

Az egészség axiológiai
érték, létezô valóság, de
gazdaságilag közvetlenül
nem meghatározható.
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Viszonyok a korai Újkorban

Az 1500-as évektôl az orvosi munka értékmérése
még egy olyan szûkebb régióban is, mint Kelet-
Közép-Európa, teljesen eltérôen alakult. Porosz -
or szágban az 1725-ben kiadott Medizinaledikt
vizitdíj alapú, országosan kötelezô tarifákat álla-
pított meg (11). A Magyar Királyságban 20 évvel
késôbb (1745) hatályba lépett Torkos-taxát azért

kell megemlíteni, mert
ugyan nem intézkedett az
orvosok felôl, de elsô ízben
állapított meg országosan
érvényes díjtételeket a sebé-
szetben és a szülészetben.
Sôt etikai kódexet is alko-
tott sebészeknek, fürdô-
söknek, bábáknak és pati-
kusoknak (12). Amikor
Németországban a „bis-
marcki” szociális betegbiz-
tosítás (1883) tarifákat álla-
pított meg az orvosoknak,
csupán a porosz hagyo-
mányt folytatta. A beteg-
pénztárak az or vosok szociá -

lis érzékenységére hivatkozva, de fôként vonzó
garantált fizetôképességük nyomatékával, a tör-
ténelmi tarifákhoz képest termé szetesen alacso-
nyabb díjakra kötötték a szer zôdé seiket. 

Ellentétben a porosz orvosi tarifákkal, a Habs -
burg Birodalom, és benne a Magyar Királyság
jogalkotása is a klasszikus szabad egyezkedés
álláspontjára helyezkedett. Jóllehet Német or -
szágban sem volt konfliktusmentes az átállás a
szociális biztosításra, a szabad egyezkedésen
szo cializálódott magyar orvostársadalom az
1891-ben bevezetett munkásbiztosítási törvényt
(13) elemi felháborodással fogadta. Idôsebb
Imre József orvos professzor (1851–1933) még
1925-ben kiadott könyvében is arról értekezett,
hogy „az orvoslás individuális mûvészet, szuve-
rén alkalmazkodás és ellenállás… ezért nem fog
sikerülni hosszabb idôre az orvosi kar hivatalosí-
tása és az egész ügy államosítása” (14). Imre
József természetesen tisztában volt az utóbbi
szavainak hatókörével, hiszen 1876 óta a tisztior-
vosokon kívül Magyarországon is voltak „hivata-
losított” orvosok. Az 1876-ban hatályba lépett,
„a közegészségügy rendezésérôl” szóló XIV. tör-
vénycikk (tc.) 65. §-a szerint „az állami kór- és
gyógyintézetek igazgatói, elsôdorvosai s egyéb
állandóan alkalmazott tisztviselôi államhivatal-
nokok, mint ilyenek nyugdíjképesek és az állam-
hivatalnokok iránt fennálló általános szabályza-
tok alá esnek” (15).

Magyarország is bevezeti 
a tarifákat – 1900-ban

Az orvostársadalom többségét érintô magánor-
vosi tarifaügyben 1876-tól a végrehajtó hatalom
mulasztásos törvénysértésben volt a közegész-
ségügyi tc. alapján. A VI. fejezet 48. §-a szerint
ugyanis „a magánorvoslás díjazása kölcsönös
megegyezéstôl függ, hol ilyen létre nem jött, pe -
res esetekben szakértôk meghallgatásával a bíró-
ság határozza meg a díjat, melynek legkisebb
mértéke az egész országra kihatólag, azonban
tekintettel a városok és községek különbözô
viszonyaira, fokozatosan a belügyminiszter által
állapíttatik meg”. Ez a „fokozatosság” mai érte-
lemben nem az idôbeliségre utalt, hanem egy
többfokozatú tarifarendszerre, az egyes települé-
sek társadalmi-gazdasági helyzete alapján. Rá adá -
sul nem a valós piaci árakhoz igazodott, ha nem
továbbra is kitartott a „kölcsönös megegyezés”
doktrínája mellett, de peres ügyekben alsó érték-
határt szabott a bírói mérlegelésnek. Végül a vo -
natkozó belügyminiszteri rendelet 1900-ban
lépett hatályba, és 1891-ben még az elsô „mun-
kásbiztosítási” törvény is megelôzte (16). Így
ért hetô a fentiekben hivatkozott Imre József
jogos bírálata, miszerint a biztosítás „eltervezése-
kor az egyik, a fô szolgáltatás képviselôje nem
volt jelen! …a pénztárak alakításakor megcsinál-
ták a költségvetéseket, de az orvosokra esô ki -
adás, ezek alkalmazásának módja, díjazásuk mér-
téke s ennek és a végzendô munkának aránya felôl
nagyon önkényesen és felületesen intézkedtek”. 

A belügyminiszter a kormányzat negyedszá-
zados adósságát törlesztette, amikor az 1876. évi
XIV. tc. 48. §-ának felhatalmazása alapján 1900.
szeptember 6-án kiadta 95.083 sz. rendeletét a
magánorvosok díjazásának legkisebb mértékérôl.
„A törvény idézett rendelkezésének eleget teen-
dô, az országos közegészségi tanács meghallgatá-
sa és az igazságügyi orvosi tanács, valamint a
budapesti kir. orvosegylet és a budapesti orvosi
kör véleményeinek kikérése után a két példány-
ban ide csatolt szabályzattal állapítottam meg a
magánorvoslás díjazásának legkisebb mértékét az
egész országra kihatólag, de tekintettel a városok
és községek különbözô viszonyaira, négy foko-
zatban” (17). Orvosi szakmai szempontok sze-
rint a rendelet három táblázatot tartalmazott:
1. táblázat: vizsgálati díjak, illetve a vizit- és kon-
zíliumdíjak, napszaknak és kiszállási távolságnak
megfelelôen (vagyis semmi nem változott II. Fri -
gyes óta), 2. táblázat: sebészeti, 3. táblázat:
szülészeti mûtétek. Mindegyik táblázat tételei-
hez négy fokozatot rendeltek. Budapest a rende-
let erejénél fogva az I. fokozatba került, a tör-
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Magyarország elsô orvosi
kamarai törvénye 

az 1936. évi I. tc. volt
„az orvosi rendtartásról”,

amely megerôsítette,
hogy a magánorvosi

gyakorlatban „szabad
egyezkedés tárgya”

marad a díjazás mértéke.

537-547 balazs_200x280 elfogadott.qxd  2020. 11. 24.  20:48  Page 540



https://doi .org/10.33616/lam.30.044 LAM 2020;30(11):537–547.

541BA L Á Z S:  AZ O RVO S I M U N KA GA Z DA S Á G I É RT É K E – O B J E KT Í V E N A Z O RVO S I J Ö V E D E L M E K R Ô L

vényhatóságok viszont visszajelezhették a bel-
ügyminisztériumnak, hogy magukra nézve me -
lyik fokozatot ítélnék méltányosnak. Jól jelezte a
rendelettel kapcsolatos várakozásokat, hogy az
1900. évi XVI. tc. által alapított „gazdasági mun-
kás és cselédsegélypénztár” a mûtéti díjakat  már
a rendelet IV. osztálya szerint fizette. Különben
a táblázatok tarifái között a legkisebb díjtétel
1 korona volt. Ezt kellett fizetni a többi között
érvágásnál, vagy „orrzuhanyozás és fülkifecsken-
dezés” esetén. Az 1. táblázatban a IV. osztály leg-
kisebb összege 5 korona volt, kórszövettani,
vegyi vagy górcsövi vizsgálatért. Ugyanezért az
I. osztályban 25 koronát kellett fizetni. Sebészeti
beavatkozásoknál mind a négy osztályban „tól-
ig” tételek szerepeltek. A legköltségesebb a „pe -
tefészektömlô kiirtása” volt (200–500 korona),
de ez a IV. osztályban 150–200 koronára mér -
séklôdött. Szülészeti mûtéteknél legnagyobb díj-
ként 200–300 koronát kellett fizetni „hasmetszés
szülés alatt vagy után méhrepedés vagy méhen
kívüli terhesség” esetében, ami a IV. osztályban
150–200 koronába került. Érdekességként – mint -
egy a korszak társadalmi értékítéletének lenyo-
mataként – megjegyezhetô, hogy a legnagyobb
díjtételek a humán reprodukció patológiájához
társultak. 

A rendelet a díjakat aranykoronában állapítot-
ta meg, miután 1900. január 1-tôl ez volt a törvé-
nyes fizetôeszköz az korábbi ezüstforint helyett
(paritás: 1 forint = 2 korona). Újabb történelmi
viszonyításként megemlíthetô, hogy az 1891. évi
munkásbiztosítási törvény 4 forint napibérben
határozta meg a szociális biztosításra való jogo-
sultság felsô kereseti határát. Ha a fentiek szerint
a legdrágább mûtét középértékével (350 korona
= 175 forint) számolunk, ezért egy napszámos-
nak 44 napot kellett volna dolgoznia. Hammu -
rábi idejében ez 40 napot vett igénybe.

Magyar Orvosi Kamara:
1936–1945

Magyarország elsô orvosi kamarai törvénye az
1936. évi I. tc. volt „az orvosi rendtartásról”. Ek -
kor, a „betegségi és baleseti kötelezô biztosítás-
ról” szóló 1927. évi XXI. tc. alapján már vi -
szonylag kiterjedt társadalombiztosítás mûkö -
dött az országban. Ettôl függetlenül, mivel a fen-
tiekben idézett belügyminiszteri rendelet csak a
díjaknak a bíróság által sem felülírható legkisebb
mértékét határozta meg, a kamarai törvény
továbbra is ragaszkodott ahhoz, hogy az orvosi
magángyakorlat körében „a díjazás mértéke sza-
bad egyezkedés tárgya” (39.§, 1. bek.). Így került
a „legkisebb mértékû” díjtételek meghatározása

az országos kamara hatáskörébe. Tízéves fennál-
lása (1936–1945) alatt viszont a kamara ilyen díj-
szabást nem alkotott. Késôbb ennek a lehetôsége
is megszûnt, miután az Ideiglenes Nemzeti
Kormány 1945. május 25. M. E. rendelete „az or -
vosi rendtartásról szóló törvényes rendelkezése-
ket” hatályon kívül helyezte (18). Nem hivatalos
díjszabásként 1945 elôtt mégis használatban volt
egy részletes jegyzék. Ezt még a kamara létreho-
zása elôtt a Budapesti Orvosok Szövetsége
(BOSZ) fogadta el, 1927. január 21-i ülésén (19),
és a díjakat ismét egy újabb fizetôeszközben
(1925. évi XXXV. tc.), a pengôben (1 aranykoro-
na = 1,1585365 pengô) határozták meg. A legki-
sebb díjtétel (1 pengô) a kvarclámpás kezelés
volt, a legtöbbet pedig a mûtétekért kellett fizet-
ni. Ezeket öt csoportba sorolták, amelyek közül
az 5. csoport díjai 64–320 pengô között válta-
koztak. 

A két világháború közötti nehéz gazdasági
helyzetben új fejlemény volt, hogy az orvosok a
bizonytalan bevételû magánvállalkozás helyett
egyre vonzóbbnak találták a köz- és magánalkal-
mazotti állásokat. A BOSZ szervezésében egy
1942-ben rendezett konferencián hangzott el,
hogy 1938-ban a „pénztári orvosok” száma 4521
volt. Alacsony fizetésüket panaszolva, az elôadó
azt javasolta, hogy a kezdô pénztárorvosnak le -
gyen havi 400 pengô a fizetése (ez a VII–VIII.
állami tisztviselôi osztálynak felelt meg), és
4 évenként emelve érje el az 1000 pengôs felsô
határt (20). Ennek a jámbor óhajnak volt némi
alapja, amennyiben az 1942. évi XII. tc. a köz-
szolgálatban álló városi, községi és körorvosokat
állami tisztviselôvé nyilvánította, és a VII–X. fi -
zetési osztályba sorolta (21). A szépreményû fi -
zetésekkel ellentétben, a
magánpiacon megélni nem
képes orvosok „30–40 éves
korban 100–200 pengôs ál -
lások után kapkodtak, min-
den protekció megmozgatá-
sával” (22). Ilyen munka -
erôpiaci körülmények kö -
zött természetesen érthetô,
hogy az egyébként jól fizetô
Magán al kal mazottak Biz to -
sító Intézete (MABI), ahol
a teljes munkaidôs pénztár-
orvosi fizetés 500–1000
pengô között volt, ha csak tehette, 3 órás alorvo-
sokat alkalmazott havi 200 pengôért. Ekkor a
fenti konferencia egyik elôadója szerint „egy or -
vosi diploma értéke 30-45 ezer pengônek felelt
meg” (23). Feltéve, hogy ennek a számításnak
volt némi (ma már nehezen bizonyítható) való-
ságalapja, a teljes munkaidôben dolgozó kezdô

Az orvosi díjak elsôd -
legesen a szabadpiacon
keletkeztek, majd ezeket
a társadalom díjtáblá za -
tokká, illetve újabban
közfinanszírozási
standardokká alakítja.
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MABI-pénztárorvos 500 pengô/hó, vagyis évi
6000 pengô bruttó keresetét figyelembe véve,
fel sô értéken az orvosi diploma költségének
meg térülése 7–8 évet igényelt volna. 

Vállalva a történelmietlen gondolati játékot, a
Magyar Orvosi Kamara (MOK) legújabb javasla-
ta szerint egy kezdô szakorvos havi bruttó fize-
tése 1 154 920 forint/hó, éves szinten kerekítve
14 millió forint volna (24). Jelenleg a Sem mel -
weis Egyetem felsôoktatási nemzetközi piachoz
igazodó angol nyelvû oktatási programjában leg -
inkább reálisak a képzési költségek, így 1 félév
tandíja a 2019/20 tanévben 9100 US dollár (25).
Ez 12 félévre vetítve 109 200 dollár, vagyis (300
forintos paritással számolva és kerekítve) 32,8
millió forint. Következésképpen ez az összeg egy
kezdô szakorvos MOK-javaslat szerinti fizetésé-
vel már 2,3 év alatt megtérülne. Ellenben, ha
megfordítjuk a gondolatmenetet és vetítési alap-
ként visszatérünk 1942-be, a 32,8 millió forintot
7-tel kell elosztani, majd 12-vel, és így a kezdô
szakorvos bruttó alapfizetése kerekítve 400 000
forint volna.  

Magánorvosi díjtételek 
a szocialista egészségügyben

A szocialista egészségügyben a társadalombizto-
sítás (tb) becslése szerint 1954-ben a lakosság
mintegy 35-40%-a élt biztosítási fedezet nélkül
(26). Ez az 1/3 résznél nagyobb arány az önálló
parasztgazdaságokból adódott. Felszámolásukra
a mezôgazdaság „szocialista átszervezése” címén
csak az 1956-os forradalom és szabadságharc
leverése után került sor. A mezôgazdasági ter -
melôszövetkezetekbe „tömörített” parasztság

1959-tôl a közgyûlések ha -
tározata szerint szerzôdött
a tb-vel betegségi, baleset-,
és nyugdíjbiztosításra. Az
egészségügyi szolgáltatások
köre kezdetben szûkebb
volt, mint az ipari munkás-
ságé, például nem járt fog-
pótlás, és gyógyfürdôkeze-
lés sem. A tb folyamatos
kiterjesztése következtében
végül az egészségügyrôl szó -
ló 1972. évi II. tv. az ellátást
állampolgári joggá tette (az
egyszerûség kedvéért a to -

váb biakban a tb az egészségügyi szolgáltatások
közfinanszírozását, illetve annak mindenkori
szer vét jelenti).

Kétségtelen tény, hogy az 1940-es évtized má -
sodik felében, és az 1950-es évtizedben is jelen-

tôs volt a tb-n kívüli népesség aránya, de rende-
letileg szabályozott magánorvosi díjszabás még-
sem készült. Ezt a hiányosságot az orvosi rend-
tartásról szóló 1959. évi 8. sz. törvényerejû ren-
delethez kiadott 8/1959. (XII. 31.) egészségügyi
miniszteri rendelet 79. §-ához csatolt melléklet
pótolta (27). A melléklet „a körzeti orvos által a
körzetében lakó fizetôköteles személyek gyógy-
kezeléséért felszámítható orvosi díjak”-ról ren-
delkezett, országos területi hatállyal, rögzített
összegben, mindenféle alsó vagy felsô határ nél-
kül. Az egyes fejezetek 1. az általános orvosi gya-
korlattal kapcsolatos, 2. a bôrgyógyászati és uro-
lógiai, 3. a fogászati, 4. a nôgyógyászati, 5. a fül,
orr, torok, gége, 6. az ortopédiai, 7. a sebészeti, 8.
a szemészeti, 9. a szülészeti ténykedésekrôl, to -
vábbá laboratóriumi vizsgálatokról és fizikális
gyógykezelésekrôl szóltak. Valójában ezek egy
já róbeteg-szakrendelés, sôt részben a kórházi
ellátás magánorvosi díjait foglalták össze. Ezt a
táblázat záradéka is igazolja, miszerint: „az a kör-
zeti orvos, akinek megfelelô képzettsége és gya-
korlati készsége van, a felsorolt – szakorvosi
vagy fekvôbeteg-gyógyintézeti ellátásra tartozó –
ténykedéseket sürgôs szükség esetén, vagy ha a
betegnek kórházba való elhelyezésére nincs lehe-
tôség, elvégezhesse és e ténykedésért megfelelô
díjazásban részesülhessen”. A legkisebb díjtétel,
a „szubkután vagy intramuszkuláris injekció ren-
delôben” 10 forint volt, és a 350 forintos legna-
gyobb díjat a szülészetben „láblehozatal + ext-
rakció”-ért lehetett elkérni. Figyelemre méltó
volt a „gége- vagy légcsômetszés (életveszély
ese tében)” is, 300 forint ellenében. Ezeknek az
összegeknek a nagyságrendje a mai legidôsebb
korosztály számára már történelmi közvetítés
nélkül is érzékelhetô. Tekintettel a fiatalabb kor-
osztályokra is, 1954-tôl a körzeti orvosok fize -
tése 1500–2100 forint között mozgott (3100-3/
1954. Eü. M. utasítás), és a jelen tanulmány szer-
zôje még 1970-ben is 1200 Ft/hó fizetéssel kezd-
te meg segédorvosi pályafutását.  

Miután a magánorvoslás „burzsoá csökevény”
volt, a táblázat összeállítói nem törekedtek külö-
nösebb innovációra. Arányokat tekintve például
a BOSZ fentiekben hivatkozott díjtáblázata sze-
rint a rendelés a beteg lakásán nappal 8, éjjel
16 pengô volt, 1959-ben ugyanez – a kétszeres
különbséget megtartva – 40, illetve 80 forintba
került. Mûtéti beavatkozásoknál 1927-ben a leg-
kisebb díjtétel alsó határa 8 pengô, a legnagyobb
felsô határa 320 pengô volt (40-szeres különb-
ség). Ezzel szemben 1959-ben a legkisebb be -
avatkozás 10 forint, a legnagyobb 350 forint volt.
A táblázat készítôi tehát mérsékelték a magánor-
vos bevételeit: 40-szeres helyett csak 35-szörös
szorzóval számoltak.
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Az 1989-es rendszer -
változással letûnt

szocialista egészségügy
után a háziorvosok

vállalkozók lettek, de 
a mai napig köz -

finanszírozási gyámság
alatt állnak. 
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Mai tudásunk birtokában vitathatatlan, hogy
az 1959-es táblázat volt az utolsó országos és
tételes díjszabás a hazai magánfinanszírozott
orvoslás történetében, de a hiányérzet és a szán-
dék továbbra is fennmaradt az érintettek köré-
ben. Ennek elsô bizonyítékaként 1959 után az
egészségügyrôl szóló 1972. évi II. törvény végre-
hajtására kiadott 11/1972. (VI. 30.) Eü. M. szá -
mú rendelet 45. § 3. bekezdése foglalkozott a
kérdéssel. Valójában részletek nélkül, csak általá-
nos irányelveket jelölt meg, miszerint „az orvosi
ma gángyakorlat körében kifejtett tevékenység
díjazásának megállapításánál figyelemmel kell
lenni az orvos szakképzettségére, a vizsgálat, ille-
tôleg az orvosi beavatkozás jellegére, valamint a
beteg (hozzátartozó) anyagi körülményeire”.
Ellen tét ben tehát az 1900-as, az 1927-es és az
1959-es szabályozással, 1972-ben már fel sem
merült a tételes díjtáblázat összeállítása. A mon-
dat általános alanyára utaló állítmány szerint a
szövegbôl az sem állapítható meg, hogy „ki veszi
figyelembe” a felsorolt tényezôket: az orvos
egyezkedik a beteggel, esetleg a díj megállapítása
államigazgatási vagy peres eljárás során történik? 

Miután a szocialista egészségügynek (1950–
1990) a magánorvosi díjazásban ez volt az utolsó
„terméke”, még felmerülhetnek az orvosi fizeté-
sek, de ezek valós értékelméleti szempontból tel-
jesen használhatatlanok. Vonatkozási alapként az
összegeket ugyanis egy értelmiségellenes, volun-
tarista gondolkodásmód alapján állapították
meg. Az Ideiglenes Nemzeti Kormány fentiek-
ben idézett 1945. május 25. M. E. rendelete fel-
oszlatta az Országos Orvosi Kamarát, és érdek-
képviseleti szerveként helyette a Magyar Or vo -
sok Szabad Szakszervezetét (MOSZSZ) nevezte
meg. Az új szervezet 1946 júniusában tartott
küldöttközgyûlésén a politikai elvárásoknak
megfelelôen azt hangoztatta, hogy soha nem állt
szándékában az orvosoknak kevesebb fizetést
kérni, mint amennyit a fizikai dolgozók kapnak.
Miután a korabeli értékelméleti doktrína szerint
„a forradalomban egy réteg sem részesülhet
magasabb jövedelemben, mint egy szakmunkás”
(28), a MOSZSZ dicséretére legyen mondva,
hogy legalább ennek a szintnek nem akartak
aláígérni.

Díjtételek lebegtetése az 1989-es
rendszerváltozás után

A Magyar Orvosi Kamaráról (MOK) szóló 1994.
évi XXVIII. tv.-ben (29) szinte minden „vissza-
köszönt” abból, ami a jogalkotásban 1900 és
1972 között történt. A jogszabály értelmében a
MOK-nak az a feladata, hogy „ajánlásokat ad az

egyes orvosi szolgáltatások díjtételei alsó határai-
ra” (2. §, j) pont. A szektorsemleges hangvételû
(magán- és közfinanszírozásra is értelmezhetô)
mondat nyomán azonban ilyen ajánlások a tör-
vény hatályon kívül helyezéséig (2007) nem
kerültek nyilvánosságra. 

Idôközben viszont megjelent a 284/1997.
(XII. 23.) Kormányrendelet a térítési díj ellené-
ben igénybe vehetô egyes egészségügyi szolgál-
tatásokról (30). Ennek 1. §-a szerint „az egész-
ségügyi szolgáltató a részleges, kiegészítô és tel-
jes térítési díj (a továbbiak-
ban: térítési díj) ellenében
igénybe vehetô szolgáltatá-
sok térítési díját a betegek
számára hozzáférhetô mó -
don hozza nyilvánosságra”.
A szöveg alapján semmilyen
kétség nem férhet ahhoz,
hogy a fenti díjak a tb-fe -
dezethez, illetve annak hiá-
nyához igazodtak tb-szer-
zôdéssel rendelkezô szolgál-
tató esetében. Két melléklet
is tartozik a rendelethez, amelyek közül a 2. tar-
talmazza a tételes díjtáblázatot. Tájé ko zó dásként
hasznos adat (bár nem a legkisebb díjtétel), hogy
egy nem kötelezô védôoltás beadása 2000 forint-
ba kerül. Ezzel szemben a legnagyobb díjtétel a
repülô-egészségügyi alkalmassági vizsgálatok
között található, 28 700 forint összegben. A táb-
lázat alapján a jogalkotóban „fel sem merült”,
hogy a teljeskörûen közfinanszírozott szolgálta-
tások esetében a betegek miért is fordulnának tb-
szerzôdéssel nem rendelkezô ma gán orvosokhoz.
Nyilvánvalóan álságos logikáról van szó, ugyanis
a szakorvosi ma gán rendelések (különösen a
nôgyógyászatban) már 1997-ben is jelentôs for-
galmat bonyolítottak. Ezért hagyott nyitva a jog-
alkotó egy kiskaput a 2. § 8. bekezdésében,
miszerint „a kötelezô egészségbiztosítás ellátási
keretébe nem tartozó és a 2. számú mellékletben
nem szereplô egészségügyi szolgálta tások térítési
díját az egészségügyi szolgáltató az 1. § rendelke-
zéseinek figyelembevételével álla pítja meg”. 

Miután a MOK továbbra sem adott ajánlásokat
a díjtételekrôl, Etikai Statútumának (1998. márci-
us 21.) 138. szakasza ezek meghatározását a
magánpiacon dolgozó magánorvos döntésére
szûkítette: „a vállalkozás keretében, illetve ma gán -
gyakorlatot folytató orvos joga, hogy munkája
díját maga határozza meg – és megfelelô árlista
hiányában figyelembe kell vennie szolgáltatásának
értékét, saját kiadásait, kvalifikációját és amennyi-
re lehetséges, a beteg anyagi körülményeit” (31).
Különösebb innovációról ez a mondat sem tanús-
kodik, ha visszaidézzük a szocialista egészségügy

Járó- és fekvôbeteg-
ellátásban az alulfizetett
közalkalmazott szak -
orvosok egy részét
továbbra is csak a hála -
pénzes kvázi magán -
piacon jutalmazzák.
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fentiekben hivatkozott 11/1972. (VI. 30.) Eü. M.
számú rendeletét: „az orvosi magángyakorlat
körében kifejtett tevékenység díjazásának megál-
lapításánál figyelemmel kell lenni az orvos szak-
képzettségére, a vizsgálat, illetôleg az orvosi be -
avatkozás jellegére, valamint a beteg (hozzátarto-

zó) anya gi kö rül ményeire”.
Elkerülendô az értelmezési
zavarokat, a magángyakorla-
tot folytató orvos az a szol-
gáltató, aki a tevékenységét
vállalkozóként vagy sza bad -
fog lal ko zá súként vég zi. A
vállalkozás lehet egyéni vagy
társas ter mé sze tû, a szabad-
foglalkozást pe dig mindenki
alanyi jogcímen gyakorolja.

Utób bi esetben az orvos szerzôdhet közintéz-
ménnyel vagy magánvállalkozással, amely lehet
nonprofit vagy profitorientált is. Mivel 1998 után
sem történt semmi a díjtételek ajánlásának ügyé-
ben, a 2001. évi CVII. tv. (32) a záró rendelkezé-
sek között (25. § 5. bekezdés h) pont) visszatért a
kérdésre, amennyiben a MOK „ajánlást ad a sza-
badfoglalkozású orvosi tevékenységért járó díjté-
telek, valamint az egyes orvosi szolgáltatások
egészségügyi szolgáltatók által megállapított díj-
tételei alsó határaira”. 

A díjtörténet utolsó felvonásának elsô jele -
netében az országgyûlés a fenti törvényt 2002-
ben hatályon kívül helyezte, majd a MOK or -
szágos küldöttközgyûlése 2005. december 3-án
– hogy a díjtáblázatnak nyoma se maradjon – az
etikai statútum 138. szakaszát törölte a szabály-
zatból. Ezek után a legkevésbé sem kelt meglepe-
tést, hogy a MOK hatályos etikai kódexének
gazdasági szövegkörnyezetében már a „magánor-
vos” szó sem található. Egyedül a II. 33. 2. feje-
zet 1. bekezdésének egyik számozatlan alpontjá-
ban fordul elô, amennyiben „az orvos közszolgá-
latban, magánorvosként, hivatali vagy társadalmi
funkciója során közéleti tevékenységet folytat,
mûködését törvények és szakmai elôírások sza-
bályozzák” (33).

Háziorvosi vizitdíjak 
a beteg lakásán

A fentiekben hivatkozott kormányrendelet által
nyitva hagyott kiskapun keresztül a közfinanszí-
rozott vállalkozó háziorvos olyan szolgáltatást is
nyújthat, amely nem tartozik a kötelezô egész-
ségbiztosítás fedezeti keretébe. Erre való tekin-
tettel különösen érdemes figyelembe venni a
4/2000. (II. 25.) EüM rendeletet a háziorvosi,
házi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrôl

(34). A 4. § 7. bekezdése szerint „feladatait a
háziorvos és a fogorvos a rendelôjében, indokolt
esetben a beteg otthonában látja el”. Kérdés
azonban, hogy mi tekinthetô „indokolt esetnek”,
illetve nem indokolt esetben külön kérésre az
orvos megjelenhet-e a beteg otthonában. Elemi
logika alapján az utóbbinak nincs akadálya, de a
szolgáltatásért ebben az esetben teljes térítési
díjat kell fizetni. Mivel ezt a szolgáltatást csak
közvetett úton vezethetjük le a jogszabály szöve-
gébôl, nem véletlen, hogy hiányzik az orvos-
beteg találkozás lehetôségei közül.

Miután a beteget az otthonában meglátogató
orvos díjazására II. Frigyes szicíliai király és
német-római császár óta új módszert senki sem
talált ki, ma is csak a klasszikus megoldásra lehet
hagyatkozni. Lehetséges ugyan, de teljesen értel-
metlen azon elmélkedni, hogy a vizitdíj csak a
kiszállás, vagy a szakmai szolgáltatás költségeit is
fedezi-e, mivel mindig is egy komplex szolgálta-
tási csomagra vonatkozott. Másfelôl egyértelmû,
hogy az ilyen vizitdíjnak semmi köze a hálapénz-
hez vagy más néven a paraszolvenciához. 

Sajnos a vizitdíjak összegérôl félhivatalosan
sincs tudomásunk, tehát irodalmi hivatkozások
helyett a jelen tanulmány szerzôje is csak az olva-
sók hétköznapi tapasztalataira hagyatkozhat.
Elgondolkodtató azonban, hogy ennek a gyakor-
latnak a „kifehérítése” legalább 6000 orvost von-
hatna ki a szürke magánpiacról. Ráadásul a nyil-
vános „beárazás” akár az 1900-as századfordulón
kiadott tarifatáblázat szerinti regionális különb -
ségeket is kimutatná. Valószínû, hogy a korabeli
kiszállási díjak arányai ma is érvényesek volná-
nak. Akkor a díjkülönbség (6-4-3-2 korona)
mértéke 3-szoros volt a két szélsô osztály
között.   

Magánfogorvoslás az 1989-es 
rendszerváltozás után

Az általános orvostudományi diplomákra épülô
szakorvoslással ellentétben a fogorvoslás számos
szakmai szolgáltatásának nincs tb-fedezete.
Ennek következtében egyes fogorvosok egyedül
a magánpiacból is megélnek, mások a kiegészítô
jövedelem miatt a tb-vel is szerzôdnek „SZTK-
fogászati” ellátásra. Egy 2004-ben végzett kuta-
tás szerint (azóta újabb nyilvános vizsgálat nem
történt) a mûködô fogorvosok 51%-ának nem
volt tb-szerzôdése. A folyamatok késôbbi alaku-
lása miatt nem érdektelen megjegyezni, hogy
Magyarország 2004. május 1-jén csatlakozott az
Európai Unióhoz (EU), és csak az ezt követô
években történt meg az EU gazdagabb országai-
ból a „fogászati turizmus” igazi gátszakadása

A közfinanszírozott
vállalkozó háziorvos
olyan szolgáltatást is
nyújthat, amely nem
tartozik a tb fedezeti

keretébe.
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(35). Ennek következtében a hazai fogorvosi dí -
ja kat – minden más szakorvosi területtôl el té -
rôen – a nemzetközi piac is szabályozza. Pon to -
sabban ez azt jelenti, hogy a magyar fogorvosok-
nak jövedelemszerzési okokból nem kell feltétle-
nül az EU gazdagabb északi vagy nyugati orszá-
gaiba távoznia. Betegeik helybe jönnek azokból a
célországokból, ahová más magyar szakorvosok
távoznak, ingázó, rövid, közép- vagy hosszú tá vú
munkavállalás keretében. 

Ma a fogászati turizmus nem takargatott,
hanem nyíltan vállalt sikerágazat a hazai egész-
ségügyi szolgáltatások körében. Sôt, Budapest
Európa fogászati fôvárosának mondhatja magát.
Az illetékes szervezet szerint „ezt az eredményt
az ágazatban dolgozó és a fogászati turisztikai
területen érdekelt körülbelül 300 rendelô közel
3000 munkatársa érte el és munkájuk eredmé-
nyeként az évente beutazó 60–70 ezer páciens
körülbelül 70–80 Mrd forintot költ el
Magyarországon, határokon belüli szolgáltatás-
export keretében. Szakértôk szerint ez a forga-
lom az orvosi szolgáltatásokon alapuló magyar
egészségturisztikai szegmens összes forgalmá-
nak körülbelül 90%-át jelentette” (36). Kerülve a
kereskedelmi hirdetés gyanúját is, az interneten
„dental tourism Hungary” címszóval keresve szá-
mos hirdetés található részletes árjegyzékkel.
Például egy ideiglenes tömés 10–20 Euro (€), de
egy többszörös foghiányt megszüntetô színvo-
nalas pótlásért 1000 €-hoz közeli díjat kell fizet-
ni. A fogorvosok általában helyi érzéstelenítés-
ben dolgoznak, de külön érdekesség, hogy pél -
dául egy aneszteziológus szakorvos által végzett
rövid intravénás altatás 1500 €-ba, vagyis félmil-
lió forintba is kerülhet (340 forintos paritással). 

Léteznek objektív alapok 
a szakorvosi jövedelmekben?

Az USA 2019-es adatai szerint az alkalmazott
orvosok átlagban 289 000 USD-t kerestek éven-
te, szemben az önfoglalkoztató (self-employed)
orvosok ugyancsak átlagos 359 000 USD/év jö -
vedelmével. Következésképpen az alkalmazotti
fizetés az utóbbi összeg 4/5-öd részének (80,5%)
felel meg (37). Csaknem 20%-os tehát a különb-
ség, mivel vállalkozásban több kockázattal ugyan,
de több pénzt lehet keresni. Fordítva, a kocká -
zati elem hiányát, vagyis a köz- vagy magánalkal-
mazotti létbiztonságot a piac mínusz 20%-ra
értékeli. 

Történelmileg és aktuálisan is, az USA-ban az
orvosi díjak etalonját az eredeti piacgazdasági
„beárazás”, vagyis az UCR-konvenció (Usual,
Customary, Reasonable = szokásos, egyez mé nyes,

észszerû) képezi. Ebbôl alakulnak ki a szakmák
szerinti orvosi díjak, egy-egy adott társadalmi-
földrajzi környezetben, a piaci szereplôk minden-
kori racionális megfontolásai alapján (38).
Közhelyszerûen szokás az USA egészségügyi
szolgáltatási és finanszírozási rendszerét ma -
gángazdaságnak tekinteni, ami ugyanúgy nem
igaz, mintha azt mondanánk, hogy Európa rend-
szerei csakis közfinanszírozásra és közszolgáltatá-
sokra épülnének. Közép-kelet-európai szemszög-
bôl nézve ehhez még azt is hozzá kell tenni, hogy
Európa nyugati fele soha nem üldözte a magánpi-
acot, tehát az érintett országokban ez a piac ma is
viszonyítási alapot ad a közfinanszírozásnak. 

Magyarország „UCR-konvencióját” a magán-
finanszírozott magánorvoslás díjtáblázatai kép-
viselték. Tudatosan vagy ösztönösen érezte ezt a
jogalkotás is az 1989-es rendszerváltozás kap-
csán. Más kérdés, hogy – jelentôs késéssel – a
fentiekben hivatkozott 1997-es kormányrende-
let végül is csak olyan díjtáblázatot alkotott,
amelynek szolgáltatásaiért a tb-finanszírozás
mellett „részleges, kiegészítô és teljes térítési
díjat” kellett fizetni. Következésképpen, 1997-
tôl kezdôdôen azokkal a szolgáltatásokkal, ame-
lyeket magánorvosok magánbetegeknek nyújtot-
tak, a közhatalom jogilag, az illetékes köztestület
(MOK) pedig érdekvédelmi szempontból nem
kívánt foglalkozni.    

Visszatérve az 1989-es rendszerváltozáshoz,
akkor a „szocialista tb” és az éves költségvetési
keretgazdálkodás leváltását az orvosok munkájá-
nak értékét jelzô történelmi etalon nélkül kellett
megkezdeni. Ebben a helyzetben – jóllehet ki -
fogástalan elvi keretek között (fejkvóta, német
pontrendszer, homogén be teg ségcsoportok) –
pénz  ügyileg teljesen légbôl ka pott egységnyi alap-
értékekre épült az egész   s ég -
ügyi/orvosi élô munka „iga zi”
teljesítményarányos fi nan -
szírozása. Szervezeti szem -
 pontból – a szektor sem leges
közfinanszírozás elvének
kinyilvánítása mellett – szak-
orvosok részére (a fogásza-
ton kívül) fel sem merült a
szabadfoglalkozású vagy vál -
lalkozói státusz rendszerszintû lehetôsége. Több
mint tíz évvel a rendszerváltozás után, elôször a
2001. évi CVII. tv. tette (volna) meg az elsô lépést
ezen az úton, de a fentiekben már említettek sze-
rint a törvényhozás 2002-ben hatályon kívül
helyezte. Természetesen a törvény számításba
vette, hogy lesznek fôállású közalkalmazott szak-
orvosok is a rendszerben, de nem ezt tekintette
elsôdlegesnek. Elkerülendô az értelmezési zavaro-
kat, magánorvos az a szolgáltató, aki a tevékeny-

Ma a fogászati turizmus
nyíltan vállalt
sikerágazat a hazai
egészségügyi szolgál-
tatások körében.
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ségét vállalkozóként vagy szabadfoglalkozásúként
végzi. A szervezeti forma lehet egyéni vagy társas
természetû, a szolgáltatást pedig mindenki a saját
jogcímén nyújtja. Magánorvosként magánvállal-
kozással is szerzôdhetnek, az utóbbi pedig lehet
nonprofit vagy profitorientált is.

Magánfinanszírozott magánvállalkozásban az
egyszemélyes, vagy tulajdonostársi praxisok a
rendelkezésre álló magánkereslettel szemben ala-
kítják ki a kínálatukat. Ma ez a rendszer állapít-
hatná meg a hazai UCR-vizitdíjakat. Nyilvános
adatok híján legfeljebb az internetes hirdetések-
bôl értesülhetünk arról, hogy szabadpiaci körül-
mények között milyen árak mellett mûködô -
képesek ezek az orvosi szolgáltatások. Miután a
közfinanszírozás is – az élômunka kivételével –
ugyanazon a piacon vásárol, különösebb egész-
ségügyi gazdaságtani okfejtés nélkül megérthetô,
hogy a jelentôs árkülönbséget (ha van) az egész-
ségügyi/orvosi élômunka díjazásának különbsé-
ge okozza. 

* * *

A szerzô köszönettel tartozik a Szerkesztô -
ségnek, hogy „Az egészségügyi szolgálati jogvi-
szonyról” szóló 2020. évi C. törvény elfogadása
után új zárófejezetet írhatott. Az új jogszabály
megszünteti a „hálás” korrupciót, amennyiben
éles határvonalat húz a magánvállalkozás (szelle-
mi szabadfoglalkozás) és a közösségi szolgálat-
ban álló szakorvoslás között. Új elem a „hála-
pénzt” adó személy büntetôjogi üldözése,
viszont a törvény jóhiszemûen feltételezi, hogy

„az egészségügyi dolgozó vagy az egészség-
ügyben dolgozó” nem fog „hálapénzt” elfogadni,
csak csekély értékû ajándékot. Ha mégis el fo -
gadná, akkor tudnia kell, hogy bûncselekménybôl
származó bevételre tesz szert, annak minden
következményével együtt. 

A jogszabály aktuális politikai alkufolyamato-
kat gerjesztô részeit lehántva, a korszakos érték-
elméleti üzenetet az 1. számú melléklet „illet-
mény, illetve bértáblája” tartalmazza (39). A mil-
liós összegek ugyan jól mutatnak, de sajnos
továbbra sem tudjuk, hogy „mennyi az annyi”.
Jelentôs eredmény, hogy a törvényhozás elfogad-
ta a MOK felsô ajánlatát, de jelenleg senki sem
képes biztonsággal elôre jelezni az orvosi létszá-
mok interszektorális piaci egyensúlyát. Egész -
ségügyi szolgáltatásaink közfinanszírozása való -
jában adóalapon mûködik, de a közgondolkodás
ezt még nem realizálta. Elôbb-utóbb az adó-
forintjainkról itt is ugyanúgy lemondunk, mint
például a közoktatásban, és tudomásul vesszük a
többletkiadásokat, ha magánintézményt veszünk
igénybe, ami keresleti többletet fog eredményez-
ni. Jelenleg fogalmunk sincs arról, hogy a piac
milyen szakorvosi magánrendeléseket, és milyen
jövedelmezôséggel fog eltartani. A ma gán kór -
házak sem tudják, hogy milyen lesz a szak orvosi
munkaerô-kínálat, illetve a számszerû egyensúlyi
állapot az új szolgálati jogviszonyban dolgozó
személyi állomány és a vál lal ko zó/szabad fog lal -
kozású szakorvosok között.

Elegendô, sok, vagy kevés a MOK által java-
solt és a kormányzat által elfogadott fizetés?
Erre ma senki nem tudja az igazi választ…
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Fókuszban a LAM (Lege Artis Medicinae)  
VASAS LÍVIA, GEGES JÓZSEF

Három évtizeddel ezelôtt azzal a céllal in -
dult a LAM, hogy az orvostudomány és
annak határterületeivel kapcsolatos tudo-
mányos információkról tájékoztasson. Már
a kezdetektôl fogva felvállalt egy különle-
ges tématerületet is, amelyben a medicinát
a mûvészet világával kapcsolja össze. Az
or vosszakmai közlemények palettáján ez
ma is különlegesnek számít.
A LAM eddigi történetének elemzését nem-
zetközileg elfogadott publikációs irányel-
vek, és az objektivitást biztosító, tudomá-
nyos adatbázisok segítségével végeztük.
Megvizsgáltuk a LAM gyakorlatát, hogy a
hagyományos nyomtatott füzet és az elekt-
ronikus verzió tartalmának közzététele
során miként felel meg a legfôbb szempon-
toknak, a jelen kor szakmai elvárásainak.
Feltártuk a kiadvány jelenlétét a legna-
gyobb bibliográfiai és tudománymetriai
adatbázisokban, áttekintettük helyét a ha -
zai szakmai folyóiratok között.
Az eredmények azt bizonyítják, hogy az
elmúlt évek során a LAM annak ellenére
szerzett nemzetközi ismertséget, hogy a ke -
vesek által beszélt magyar nyelven megje-
lenô kiadvány. Köszönhetô ez a külföldi
társszerzôkkel, valamint a kizárólag kül -
honi kutatók által írott cikkek LAM-ra való
hivatkozásainak. A magyar bibliográfiai
adat bázisok érthetô módon teljes terjedel-
mében tartalmazzák a folyóiratot, amely-
nek az élenjáró lapok között van az olva-
sottsága. A kiadvány nagy erénye a szerzôk
munkahelye szerinti megoszlás széles
spektruma, mellyel szinte teljes egészében
lefedik a hazai egészségügyi intézményi
rendszert. A tartalom különlegességét eme -
lik a mûvészeti tárgyú írások, amelyek az
or vosi szakközleményekhez hasonló fel-
tártság esetén fokozott magyar és külföldi
érdeklôdésre tarthatnak számot.

folyóirat-elemzés, 
bibliometria, 

publikálás, 
tudományos írás

FOCUS ON LEGE ARTIS MEDICINAE
(LAM)

Three decades ago, LAM was launched
with the goal of providing scientific infor-
mation about medicine and its frontiers.
From the very beginning, LAM has also
concerned a special subject area while
connecting medicine with the world of
art. In the palette of medical articles, it
remained a special feature to this day.
The analysis of the history of LAM to date
was performed using internationally
accepted publication guidelines and sci-
entific databases as a pledge of objecti-
vity. We examined the practice of LAM if
it meets the main criteria, the professional
expectations of our days, when publishing
contents of the traditional printed edition
and its electronic version. We explored
the visibility of articles in the largest bibli-
ographic and scientific metric databases,
and reviewed the LAM's place among the
Hun ga rian professional journals.
Our results show that in recent years LAM
has gained international reputation des -
pite publishing in Hungarian spoken by a
few people. This is due to articles with
foreign co-authors as well as references to
LAM in articles written exclusively by
foreign researchers. The journal is of cour-
se full readable in the Hungarian bibliog-
raphic databases, and its popularity is
among the leading ones. The great virtue
of the journal is the wide spectrum of the
authors' affiliation, with which they cover
almost completely the Hungarian health
care institutional sys tem. The special fea-
ture of its columns is enhanced by the
publication of writings on art, which may
increase Hungarian and foreign interest
like that of medical articles.

periodical analysis, 
bibliometrics, 
publishing, 
scientific writing
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Akülönbözô tudományágak – benne az
orvostudomány – rendkívül gyors fejlô-
dése jelentôs mértékben ösztönzi az

eredmények közreadásában pótolhatatlan szere-
pet játszó kiadók és szerkesztôségek munkáját.
Függetlenül attól, hogy a hagyományos papírala-
pú vagy az elektronikus kiadványok megjelente-
tésérôl beszélünk, a szerkesztôk számára min-
denkor az adott tudományterület iránt különös
érdeklôdést mutató olvasó – legyen az kutató,
oktató, vagy éppen gyakorló orvos – véleménye
marad elsôdleges. Ugyanis ebben tükrözôdik
vissza a teljes szerkesztôség munkája, cél kitû zé -
seinek megvalósulása, az általuk gondozott kiad-
vány elfogadottsága, olvasottsága, idézettsége, a
tudományos szaklapok rangsorában elfoglalt
helyének megítélése. Ilyen megfontolásból érde-
mes idôrôl idôre megvizsgálni, hogy az alapos és
tárgyilagos elemzést biztosító, tudományos (tu -
dománymetriai és bibliográfiai) adatbázisokban
miként szerepel a kérdéses kiadvány. A LAM
(Le ge Artis Medicinae) esetében ez azért is lé -
nyeges, mert a 30 évvel ezelôtt indult és sokak
szá mára fontos folyóirat jövôjének, publikációs
stratégiájának alakításához is segítségül szolgál-
hat. Azt tapasztaljuk, hogy a hazai orvosok és
egészségügyi szakdolgozók eddig is érdeklôdés-
sel olvasták a lapot, amely az egyik legismertebb
magyar orvostudományi folyóirat lett a megala-
pításától eltelt három évtized alatt. 

Az elsô szám Beköszöntôjében (1) olvasható,
hogy „...a medicina bármely területérôl érkezô
tudományos eredmények gyors közlésével, az
orvosi közélet aktuális híreivel, és megvitatásá-
val...” kíván foglalkozni. Az elmúlt 30 év igazolja
a fôszerkesztôi ígéretet, sôt annál is többet; a
LAM folyamatosan fejlôdött, tartalmilag és for-
mailag változott, jól alkalmazkodott a digitális
világ kihívásaihoz, jelentôs lépést tett az online
elérés nemzetközi standardjainak teljesítése felé.

Írásunkban könyvtár-informatikai szakmai
szempontok alapján mutatjuk be, hogy a LAM
három évtizedes múltjával együtt mennyire felel
meg a mai szemmel korszerûnek mondott tudo-
mányos folyóiratok számára elôírt kötelezettsé-
geknek. Ezen elvárások teljesülését természetesen
a nyomtatott és az elektronikus változatokra is
vonatkoztatjuk, majd tartalmi és formai szempon-
tok alapján elemezzük az elôzôekben már említett
tudományos – orvosi és interdiszcipli náris – adat-
bázisokban szereplô LAM-közleményeket.

Módszer

Áttekintettük a tudományos folyóiratok szer-
kesztési irányelveként javasolt követelményrend-

szer fontosabb pontjait (2) és összevetettük azo-
kat a LAM jelen és múltbeli gyakorlatával.

A folyóirat füzeteinek kézbevételével, vala-
mint az elektronikus (3) változat tanulmányozá-
sával elemeztük a tudományos folyóiratok szá-
mára elôírt ICMJE – COPE irányelvek teljesülé-
sét, például az impresszum tartalmát, a periodici-
tást, a peer-review folyamat leírását, a digitális
archiválás kérdését.

A kizárólag orvostudományi cikkeket tartal-
mazó PubMed (4) adatbázis használatakor az
NLM (National Library of Medicine) Catalogból
indulva kerestük meg a „Lege Artis Medicinae”
folyóiratcímet, majd átléptünk a PubMedre, ahol
a „Lege Artis Med” [Journal] kifejezést használ-
va töltöttük le a találatokat.

A nemzetközi interdiszciplináris bibliográfiai
adatbázisok közül a Scopus (5) nyitóoldalán vé -
geztünk keresést a LAM folyóirat címére. Elô -
ször a „document search” funkciót használtuk,
majd a „source title” keresés következett, és a ta -
lálatokat az „analyse search results” és a „Hun -
garian” funkciót használva gyûjtöttük össze.

A Web of Science (6), mint a másik jelentôs
nemzetközi multidiszciplináris és citációs adat-
bázis, sajnos nem figyeli külön és nem indexeli a
LAM-ot, de szerencsés módon láthatjuk a LAM-
ra történt hivatkozásokat. A Cited References
Searchben használva a „cited reference variants”
funkciót, kigyûjthetjük a LAM-ra történô hivat-
kozásokat. A különbözô címeket össze gyûj töt -
tük (LAM LEGE ARTIS ME S3 or LAM LEGE
ARTIS MED or LEGE ARTIS MED or LEGE
ARTIS MED LAM or LEGE ARTIS MEDICI-
NAE, UJ MAGYAR ORVOSI HIRMONDO),
majd lehívtuk a címekhez tartozó hivatkozáso-
kat, és tételesen egyenként megnéztük a hivat-
kozó közlemények szerzôit. Csoportosítottuk a
találati halmazt; magyar, magyar és külföldi, il -
letve kizárólag külföldi szerzôk szerint. Ele mez -
tük azon folyóiratokat, amelyekben kizárólag
kül föl di szerzôségû közlemények jelentek meg.
Összevetettük a LAM-hivatkozással rendelkezô
tételeket a PubMedben regisztrált LAM-rekor-
dokkal, hogy azok mutatnak-e bármilyen össze-
függést.

A CINAHL with Full Text, speciális or vo si/
ápolástani (7) adatbázis használatakor a folyó-
iratcímet beállítva LAM (Lege Artis Medicinae)
egyszerû keresésével és a magyar nyelv kiválasz-
tásával nyertünk eredményt.

A Scimago, teljes nevén a „SCImago Journal
and Country Rank” (8), tudománymetriai adat-
bázisban a „Subject areas” funkciónál a Medi -
 ci ne-t, a Countrynál Hungaryt és a 2018-as évet
beállítva végeztük a keresést, majd a részletes
adatokat elemeztük.
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A Magyar Tudományos Mûvek Tára, MTMT
(9) adatbázisban a LAM-közleményeket a folyó-
irat címére keresve vizsgáltuk, a MATARKA
(10) adatbázisban a feltöltött LAM folyóiratfü-
zetek teljességét elemeztük. A lehívások 2020
szeptemberében történtek.

Eredmények

A LAM nyomtatott változata elôfizetéshez, az
elektronikus változat regisztrációhoz kötött, de
az utóbbi térítésmentesen használható, nyílt
elérésû tudományos forrás. Az elektronikus ar -
chívum tartalma az elsô kötet elsô füzetétôl tel-
jes terjedelemben olvasható a honlapon. Meg -
kez dôdött a közlemények digitális repozitóriu-
mokba történô feltöltése, ami a jelszó nélküli
használat után válik teljessé.

A LAM teljesíti a tudományos folyóiratok
számára elôírt legfôbb feltételeket; tudományos
folyóirat, az ICMJE – COPE irányelveit elfogad-
ja és betartja, megfelel a tudományos és etikai
szempontoknak, nyilatkozik a periodicitásról,
amelyet betart, így rendszeresen és pontosan
jelenik meg a folyóirat mindegyik füzete. A szer-
zôi útmutató tartalmazza a lektorálás módját,
kiemelve a két független bíráló felkérését. Má -
sod  közlés tekintetében nyilatkozik annak felté-
teleirôl, élesen és figyelemfelkeltôen megkülön-
bözteti azokat az eredeti közleményektôl, átte-
kintô cikkektôl. Adatvédelmi tájékoztatója,
adatkezelése korrekt.

Tartalmában megegyezô a nyomtatott és az
elektronikus változat. Ez utóbbi követi az Open
Journal System bizonyos irányelveit, és a kiadó
néhány szolgáltatását is integrálja. Az online
tudományos közlési lehetôségek elônyeit teljes-
ségre törekvôen használja. Elektronikus kiadásá-
ban a doi-számok elôször 2020 márciusától (a 30.
évfolyam 3. számától) jelentek meg. Formai
megoldásai a bôvebb információhoz jutást segí-
tik, így az impresszum mellett megjelenô, legol-
vasottabb és legújabb közlemények azonnali
megjelenítése, illetve az adott közlemény PDF-
jének kinyitásánál a megjelenô „Kapcsolódó
anyagok” funkció használata. Ugyanígy fontos
az „idézési minta” funkció egyértelmû és gyors
használatának lehetôsége, ugyanis a külföldi
használók részére problémát jelent a magyar ne -
vek helyes idézése a nemzetközi adatbázisokban.

Tehát az online felület felhasználóbarát, segíti
a kutatókat a téma feltárásában, illetve további
böngészésre, új keresésre ösztönöz. A találatok
saját irodalomkezelô rendszerbe integrálhatók,
az oldalsávban megjelenô kapcsolódó irodalom-
ajánlás pedig továbbvezeti az olvasót, hogy ma -

gában a folyóiratban, illetve más magyar folyó-
iratokban megjelent, hasonló témájú közlemé-
nyekre is ráirányítsa a figyelmet.

A folyóiratfüzetek többsége olyan, orvos tu -
dománnyal kapcsolatos, mûvészeti tárgyú erede-
ti közleményeket is tartalmaz, melyek ritkaság-
számba mennek a mai kifejezetten szakmai téma-
központú publikációk világában. Meg gyô zô dé -
s ünk, hogy ez olyan unikális érték, amelynek
nép szerûsítésére sokkal nagyobb figyelmet kelle-
ne fordítani. A fôszerkesztô és a szerkesztôbi-
zottság teljesen egyedi szemléletét tükrözô írá-
sok, az orvosszakmai tartalmakon túl olyan, a
tárgyhoz szorosan kapcsolódó gondolatokat is
közölnek, melyek egyedisége számot tarthat
mind a hazai, mind a külföldi olvasók figyelmére.
Fontos lenne ezeket az orvostörténeti és orvosi
mûvészettörténeti eredeti közleményeket is doi-
számmal, kulcsszavakkal és angol absztraktokkal
ellátni.

A Scopusban szereplô 25 magyar orvosi és
gyógyszerészeti lap körében indított keresésünk-
re a legtöbb rekordot természetesen a sokkal
gyakrabban megjelenô Orvosi Hetilapból, majd
ezt követôen a Fogorvosi Szemlébôl kaptuk, de a
LAM a 3. helyen áll, 2188 rekorddal (1. ábra). Az

indexelt közlemények strukturális szem pontból
nagyobb részben eredeti közlemények, jelentôs
számú review cikket találunk, és körülbelül 20%
vagy annál kevesebb az egyéb kategóriába sorol-
ható írás (2. ábra). Ez azért értékelendô, mert a
Scopus több európai folyóiratot szemléz, mint a
Web of Science, így a fontos eredeti közlemé-
nyek legalább az „európaibb” adatbázisban szin-

1. ábra. LAM-rekordok a Scopus adatbázisban, idôrendben 
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te teljes mértében jelen vannak. A Scopus angol
minta szerint tölti fel a LAM szerzôi neveit, ami
nem azonosítható szerzôket eredményez. A
szerzôk munkahelyeinél elsôként a Semmelweis
Egyetem jelenik meg, majd a többi orvosképzô
egyetem és azok fôiskolai karai, majd az országos
intézetek. Ezen helyekrôl érkezik a cikkek közel
60%-a. Kutatási eredményeik közreadásával
azonban a kórházi munkahellyel rendelkezô
szerzôk is kiveszik részüket a LAM tartalmi épí-
tésébôl (3. ábra). Az adatbázis jelenleg több
mint 50 szerzôi munkahelyet jelöl meg, ami szin-
te teljes egészében lefedi a hazai szakmai intéz-
ményrendszert.

A hivatkozások száma lépésrôl lépésre növe-
kedett, a saját folyóiratra történt hivatkozások
nem jelentôsek (4. ábra). Kiemelkedô eredményt
adott a 2011. év. Ekkor 149 közleményre hivat-
kozott 60 késôbb megjelent közlemény. Ebbôl

34 önidézet, 7 kizárólag külföldi szerzôségû és
külföldi folyóiratban történt hivatkozást tarta-
nak nyilván. A magyar hivatkozások az Orvosi
Hetilapban, az Ideggyógyászati Szemlében találha-
tók, a külföldi folyóiratok esetében a BMC Me -
dical Education-ben, a BMC Public Health-ben
jelentek meg a hivatkozások. Ez jól jelzi, hogy a
késôbbi nemzetközi kutatásokban egyre na -
gyobb a LAM ismertsége és a lapban közölt
információ felhasználása.

A LAM-nak a Scopus használatával nyert
Cite Score-indexe 0,2. Ez az érték egy kevesek
által beszélt, kizárólag magyar nyelvû folyóirat-
nál jónak számít, de a lapban vannak még olyan
potenciális tartalékok, amelyekkel tovább lehet-
ne javítani ezt az értéket, és ezzel a folyóirat saját
kategóriáján belül képzett percentilis görbéjét
emelkedô pályára lehetne állítani (5. ábra).

A PubMed-keresés 185 találatot eredménye-
zett. Sajnálatosan ezek többségében nincs abszt-
rakt és a szerzôk nevei is hibásak (mint azt a Sco -
pus-adatbázisnál jeleztük). A LAM indexe lése
2016-tól megszûnt, mert ebben az esztendôben a
NLM mindenkinek egységesített, szigorúbb fel-
töltési szabályokat írt elô, és PubMednél indexelt
összes folyóiratot ismételt regisztrációra köte-
lezte! Ekkor több száz folyóirattal együtt a LAM
is kiesett az NLM/PubMed figyelési körébôl, így
indexelése is megszûnt. Ezt a lépést fôként akkor
látjuk hátrányosnak a LAM-ra nézve, ha a Pub -
Med mint az orvosi szakterületet szinte teljesen
lefedô nyilvánosan elérhetô bibliográfiai adatbá-
zis találatait összevetjük a CINAHL with Full
text, egy csak elôfizetéssel elérhetô és csak az
ápolástannal foglalkozó adatbázis találataival.

A CINAHL with Full Text adatbázisban 219
találat van, még a PubMedben csak 185. Itt 2018-
tól kezdôdött el az indexelés, és ez az adatbázis
összesen 219 LAM-rekordot tartalmaz, összes-
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2. ábra. Különbözô LAM-közleménytípusok a Scopus adatbázisban

3. ábra. LAM- közlemények szerzôi affiliációi a Scopus adatbázisban
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ségében több mint 50 szakterületet lefedve, de
csak azok ápolástani vetületeit vizsgálja. Az adat-
bázis-tulajdonos Ebsco naprakészen követi a
megjelent füzeteket és a folyóirat honlapján
olvasható legfrissebb füzetekben lévô közlemé-
nyek bibliográfiai adatait. Az adatbázisban
szereplô angol nyelvû absztraktok és kulcsszavak
nagy segítséget nyújtanak a nem magyar ajkú fel-
használóknak.

Különleges és váratlan eredményt hozott a
Web of Science-ben végzett keresés. Bár nem
indexeli a LAM-ot, azonban kikereshetôk a lap
cikkeire történt hivatkozások, amely szerint
összességében 202 LAM-közleményre 305 hivat-
kozás történt. Ebbôl 230 magyar szerzôségû, 25
magyar-külföldi, illetve külföldi kiadású magyar
szerzôségû, 50 pedig kizárólag külföldi szer zô -
ségû, például az Arthritis and Rheumatism, és a
Journal of Clinical Nutrition, Virology lapokban
megjelent közleményekre. Összevetettük a
LAM-ra hivatkozó tételeket a PubMedbôl nyert
LAM-találatokkal és nem találtunk összefüggést.
Ennek valószínû oka az adatkezelés és a szemlé-
zés idôpontjának különbözôségében keresendô.

A legfontosabb magyar adatbázisban, az
MTMT-ben a teljességre törekvô, pontos szerzôi
feltöltések következtében az elmúlt 30 évben
összesen 2803 hibátlan LAM-közlemény jelent
meg. Örömmel tapasztaltuk, hogy itt is meg ta -
lál hatók az unikális mûvészeti és orvostörténeti
közlemények.

A MATARKA adatbázisban helyesek a LAM
nyilvántartott adatai, 1997-tôl a mai napig terje-
dô idôszakban minden folyóiratfüzet tartalom-
jegyzéke megtalálható, és a közlemények elérhe-
tôk az adatbázis keresési lehetôségeinek megfe-
lelôen. Ez az adatbázis azonban orvosszakmai
kö rökben kevéssé ismert, így kutatáshoz szinte
alig használják, tehát nincs meghatározó jelen-
tôsége.

Összegzés

A LAM online verziójának használatára vonat-
kozóan nincsenek adataink, de a platformra
elôfizetés nélkül történô belépés lehetôvé teszi a
folyóirat olvasását minden érdeklôdô kutató,
oktató, továbbá az egészségügyben dolgozó
orvosok és szakszemélyzet számára. Az online
felület jól áttekinthetô angol nyelvû verziója
pedig a külföldi kutatók számára is a nemzetkö-
zi standardnak megfelelô képet tükrözi. Az
orvostudomány és a mûvészet világa közötti
kapcsolatot bemutató unikális írások azonban
külön a magyar és az angol nyelvû felületen sem
jelennek meg. Véleményünk szerint az ilyen

témájú írások rendszeres közlése a világ orvostu-
dományi folyóiratai között is egyedülálló, ezért
jóval nagyobb nyilvánosságot érdemelne. A we -
bes felület pedig semmi mással nem pótolható
lehetôséget teremtene erre, csak a helyét kellene
megtalálni a honlapon.

A LAM megtalálható a Scopusban, a nemzet-
közi szakirodalom egyik legfontosabb adatbá -
zisában, de úgy véljük, hogy egyre inkább alulrep -
rezentálttá válik a többi hazai szaklaphoz képest.
Nem tükrözôdik kellôképpen a folyóirat szer-
kesztôinek gondos szakmaisága, hazai olvasottsá-
ga és elismertsége. Hasonló a helyzet a Pub Med
és a Web of Science esetében is, amelyek nem a
lap rangjához méltó adatsorok miatt torz ké pet
mutatnak a LAM eddig elért eredményeirôl.

Elôbb vagy utóbb feltétlenül szükségessé válik
az adatok pontosítása, mert a LAM nem hagy-

4. ábra. LAM-közleményekre történt hivatkozások a SCImago adatbázisban

5. ábra. A Scopus Source-ban a LAM folyóirat Cite -
Score és Kategóriájában elfoglalt helye szerinti per-
centilis érték
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hatja, hogy ilyen erôs hazai háttérrel és szakmai
ranggal kiessen a nemzetközi érdeklôdés hom-
lokterébôl. Ilyen unikális tartalom mellett el kel-
lene kerülni a leépülést és az értékvesztést nem-
zetközi térben. A lapnak jelenleg is olyan tartalé-
kai vannak, amelyek mozgósításával biztosan
elérhetô, hogy a hazai színvonal megtartása mel-
lett a nemzetközi jelenlét is meghatározóvá vál-
jék. A további fejlôdés egyik rejtett tartaléka az
egyedi mûvészeti tartalom teljesebb feltárása és
promóciója. A legfontosabb cél azonban vissza-
kerülni a PubMed indexelésébe. Ez növelheti a
közlemények elérhetôségét, olvasottságát, idé-
zettségét – a LAM tudományos értékeinek meg-
felelô nemzetközi rangját! 

A szövegben hivatkozott adatbázisok
jellemzôi

Scopus: https://www.scopus.com/search/form.
uri? display=basic

Multidiszciplináris bibliográfiai és citációs
adat bázis. Kiadó: Elsevier. Jelenleg 1823-tól meg -
jelent mintegy 40 000 tudományos folyóirat tar-
talmát tartja nyilván, emellett könyveket és kon-
ferenciaanyagokat is indexel. Naponta frissítik,
elôfizetés után használható.

CiteScore: A Scopus adatbázis forrásanyagából
képzett indexek egyike. A folyóiratra elôzô nap-
tári évben történt hivatkozások számát arányo-
sítja az ezt követô négy év közleményszámával.
Például a LAM CiteScore értékének számítása
2019-ben a következô: 2016–2019 években meg-
jelent LAM-közleményekre 44-en hivatkoztak, s
ezt a számot osztották a 2016–1019. évi LAM-
közleményszámmal, azaz 219-cel. A hányados
értéke: 0,2.

Web of Science: https://apps.webofknowledge.
com/WOS_GeneralSearch_input.do?product=
WOS&search_mode=GeneralSearch&SID=E5t
97kUymbo9pJFC3QL&preferencesSaved=

Multidiszciplináris bibliográfiai és citációs adat-
bázis. Kiadója a Clarivate Analytics. 1975-tôl in -
dexeli mintegy 13 000 folyóirat tartalmát, kü lön -
bözô szempontok szerinti keresést tesz lehetôvé.
Naponta frissítik, elôfizetés után használható.

NLM catalog: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
nlmcatalog/

A National Health Institution könyvtára, a
Na tional Library of Medicine (NLM) egyik osz-
tálya a National Center for Biomedical Infor ma -
tion (NCBI) állítja elô.

Bibliográfiai adatokat tartalmaz folyóiratok-
ról, könyvekrôl audiovizuális anyagokról, elekt-

ronikus forrásokról, és egyéb anyagokról. Ennek
az adatbázisnak az egyik szekciója a „Journal
referenced in the NCBI databases”, amelyben
több mint 5000 folyóirat címére lehet keresni.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/jou
rnals: 

Térítésmentesen használható.
PubMed: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
Az NHI könyvtára, valamint az NLM egyik

osztálya az NCBI állítja elô – több más adatbá-
zissal együtt. Jelenleg 5000+ folyóirat tartalmát
figyeli. Tartalmazza orvos- és élettudományi
folyóiratokból származó MEDLINE rekordo-
kat. A rekordok egy része teljes szöveghez kap-
csolatot biztosít. Térítésmentesen használható.

CINAHL with Full Text: Cummulated Index
to Nursing and Allied Health Literature http://
web.b.ebscohost.com/ehost/search/basic?vid=0
&sid=a9775b33-86f9-4d9c-8323-54ca306d0074
%40pdc-v-sessmgr06 

Az adatbázis tulajdonosa az EBSCO Infor -
mation Services, az ápolás és az egészségtudo-
mány területéhez tartozó folyóiratokban megje-
lent szakirodalmat dolgozza fel, s teszi teljes szö-
veggel elérhetôvé. Elôfizetés után használható.

SCImago: SCImago Journal and Country
Rank https://www.scimagojr.com/

Az Elsevier kiadó multidiszciplináris tudo-
mánymetriai adatbázisa, a folyóiratok és orszá-
gok tudományos tevékenységének mérésére szol -
gál. Összesen 31000 folyóiratot, könyvet, konfe-
renciaanyagot indexel 1999-tôl napjainkig bezá-
róan. A SCImago Journal Rank indikátor számí-
tásának alapja a Scopus adatbázis. Nemcsak a hi -
vatkozások összegét nézik, hanem  súlyozzák azt
is, hogy a hivatkozás milyen presztízsû folyóirat-
ból származik. Terítésmentesen használható.

Magyar Tudományos Mûvek Tára, MTMT:
https://www.mtmt.hu/

Bibliográfiai és citációs adatbázis, amely a ma -
gyar szerzôségû tudományos közleményeket és
azok hivatkozásait tartalmazza. A szerzôk, a
szer  zôk által megbízott személyek, illetve a ki -
adók töltik fel a rekordokat, a hivatkozások töl-
tése részben központilag, részben a szerzôk vagy
a szerzôk által megbízott személyek közre mû kö -
désével történik. Térítésmentesen használható.

Magyar Folyóiratok Tartalomjegyzékeinek Ke -
res hetô Adatbázisa, MATARKA: https://matarka.
hu/ A Miskolci Egyetem, Könyvtár, Levéltár,
Mú zeum mûködteti. Az adatbázis kereshetôvé
teszi mintegy 1800 magyar tudományos folyóirat
tartalomjegyzékét, 2,5 millió közleményt feldol-
gozva. Térítésmentesen használható.
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Gerard van Honthorst: II. Orániai
Vilmos és felesége, Stuart Mária

Henrietta portréja, 1647.
Rijksmuseum, Amszterdam
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Mivel akkoriban, s még hosszú ideig a 17.
századi holland festészet, illetve tágabb
értelemben a németalföldi kultúra ké -

pezte a fô kutatási területemet, orvostörténeti
vonatkozású cikkeim témáit is jó ideig elsôsor-
ban innen merítettem. A Lege Artis Medicinae
számára írt elsô ismertetôm Hieronymus Bosch
A kôoperáció címen ismert, jelenleg a madridi
Prado gyûjteményében található mûvével foglal-
kozott (LAM 1991/7. szám), majd még ugyan-
ebben az évben publikáltam egy-egy rövid tanul-
mányt Jacob Toorenvliet egy fiatal nôt vizsgáló
orvost ábrázoló budapesti képérôl (LAM
1991/13. szám), illetve Rembrandt talán kevésbé
ismert, és csupán töredékes állapotban fennma-
radt Dr. Joan Deyman anatómiai leckéje címû
mûvérôl (LAM 1991/14. szám). 

Mivel mindig idegenkedtem a száraz modor-
ban megírt tudományos fejtegetésektôl, igyekez-
tem lehetôség szerint olyan képzômûvészeti
alkotásokat találni, és elemezni, melyek nem csu-
pán érdekesek, hanem szórakoztatóak is lehetnek
egy orvostudományi szaklap olvasói számára.
Különösen hálás témának bizonyult ilyen szem-
pontból Hendrick Goltzius 1587-ben készített,
négy lapból álló metszetsorozata, amely azt ábrá-
zolta, hogy az orvos hogyan változik ôrangyalból
fokozatosan ördöggé a páciens szemében, amikor
a kezelés végén busás honoráriumot kér az általa
meggyógyított betegtôl (LAM 1992/1. szám). 

A következô évek során a különbözô szenve-
délybetegségek, az alkoholizmus (LAM 1993/10.
szám), a dohányzás (LAM 1994/4. szám), a túl-
tápláltság vagy pontosabban a mértéktelen zabálás
(LAM 1997/1. szám), illetve ezek gyakran kifeje-
zetten komikus, szatirikus hangvételû ábrázolásai
is terítékre kerültek. Orvostörténeti vonatkozású
írásaim között szintén külön kategóriát képeztek

azok a bibliai témájú tanulmányok, melyekben
valamilyen ó- vagy éppen újszövetségi csodáról,
csodálatos gyógyításról esik szó: Elizeus próféta és
a sunámi asszony (LAM 1992/7. szám), A vak
meggyógyítása. Tóbiás történetének képzômûvészeti
ábrázolásai (LAM 1996/7–8. szám), Betegek a
Bethesda tónál. Nyomorék koldusok ábrázolása a
németalföldi mûvészetben (LAM 1997/10. szám).

Mûtárgyak a boncteremben, avagy 
egy mûvészettörténész visszaemlékezései
Németh István

Közel harminc évvel ezelôtt történt, hogy egykori kollégám, Zentai Loránd, a Szépmûvészeti Múzeum
Grafikai osztályának munkatársa feltette nekem a kérdést: Volna kedved idônként írni egy-egy cikket a nem-
régiben alapított Lege Artis Medicinae címû orvostudományi lap képzômûvészeti rovatába? Én szívesen tet-
tem eleget a felkérésnek. Akkor persze még nem is sejtettem, hogy nem csupán alkalmi kalandozásokról lesz
majd szó, hanem egy több évtizedes, s lényegében mind a mai napig tartó folyamatos szakmai kapcsolatról,
némi túlzással tehát akár azt is mondhatnám, hogy életem és szakmai pályafutásom ettôl kezdve szinte elvá-
laszthatatlanul összefonódott a LAM-mal.  

Hieronymus Bosch: A kôoperáció, 1490 körül.
Prado, Madrid
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Több itt megjelent cikkem ugyancsak a tágabb ér -
telemben vett keresztény ikonográfia tárgy körébe
sorolható. Szent Ágota, a mellrákosok védôszentje
(LAM 1996/3–4. szám), Egy legendás or vos-festô:
Szent Lukács (LAM 2005/3. szám). Mind máig
emlékezetes maradt számomra Az irgalmasság cse-
lekedetei (LAM 2006/8–9. szám) címû tanulmá-
nyom, annál is inkább, mivel 2006-ban, a
szerkesztôség zsûribizottsága ennek az írásnak
kö szönhetôen ítélte nekem (az Orvoslás és társa-
dalom kategóriában) az adott évre szóló, megtisz-
telô LAM-díjat. Ôszintén szólva nem számítot-
tam rá, de nagyon jólesett, s a magam részérôl
egyfajta életmûdíjnak tekintettem, mivel szinte
biztos voltam benne, hogy a szerkesztôség való -
színûleg az összes addigi írásomat is figyelembe
véve, illetve értékelve hozta meg ezt a döntését.
Tény, hogy ekkorra már több mint félszáz pub -
likációm jelent meg a lap képzô mû vé szeti, illetve
kulturális rovatában.

Idôközben azonban – ahogy haladtak az évek –
az is egyre nyilvánvalóbbá vált számomra, hogy
ha továbbra is szeretnék még újabb és újabb
szóba jöhetô orvostörténeti vonatkozású kép zô -
mûvészeti témákat találni, akkor vizsgálódásai-
mat nem korlátozhatom kizárólag a korai német -
alföldi, illetve 17. századi holland és flamand fes-
tészet körére. Így születtek meg aztán többek
között olyan írásaim, mint például Az angyalarcú
halál, Elisabeth Siddal és a preraffaeliták (LAM
1995/10. szám), Egy szívbeteg festô mágikus rea-
lizmusa (LAM 1997/7–8. szám), A feltárulkozó
test. Egon Schiele zavarba ejtô mûvészete (LAM
1999/9. szám), A tyúkszemkezeléstôl a kólikáig,
Orvostörténeti vonatkozású karikatúrák (LAM
2002/2. szám), Ember a maszk mögött. James En -
sor mûvészete (LAM 2003/2. szám), Fájdalomba
mártott ecset. Frida Kahlo élete és mûvészete
(LAM 2004/8–9. szám), vagy mondjuk a Mes -
termû, vagy hamisítvány? és A Morelli-módszer
(LAM 2005/11. szám).

Nemritkán egy érdekes könyv megjelenése,
vagy éppen egy aktuálisnak számító hazai vagy
külföldi kiállítás adta az ötletet, illetve az ihletet
egy-egy újabb írás elkészítéséhez. Ebbe a kate -
góriába tartoztak olyan ismertetéseim, illetve
tanulmányaim, mint például a Könyvekrôl: Dör -
nyei Sándor, Régi magyar orvosdoktori értekezések
(LAM 1999/5. szám), Egy orvos, akire emlékezni
fognak: Gustav Rau (LAM 2001/2. szám), Pli -
nius, a polihisztor (LAM 2002/9. szám), Van Gogh
patográfiája (LAM 2004/6. szám), Sloane doktor
és a British múzeum (LAM 2007/8–9. szám),
vagy éppen a Dokumentált agónia, Ferdinand
Hodler képei (LAM 2008/11. szám). Utóbbi a
svájci szimbolizmus kiváló svájci képviselôjének
mûveibôl a Szépmûvészeti Múzeumban rende-

zett tárlatra, pontosabban arra a maga nemében
egyedülálló, s az említett budapesti kiállításon is
egy egész termet betöltô borzongató képanyagra
hívta fel a figyelmet, mely Hodler méhnyakrák-
ban szenvedô szerelmének, Valentine Godé-
Darelnek a betegségét, majd lassú agóniáját örö-
kítette meg. Különösen érdekes elô- és utótörté-
nete volt a LAM 2013/6. számában megjelent
Red Star Line: Betegek nem utazhattak címû cik-
kemnek, melyben elsôsorban az antwerpeni
székhelyû hajótársaság által alkalmazott szigorú
egészségügyi rendszabályok ismertetésére igye-
keztem koncentrálni. Sosem gondoltam volna
ugyanis, hogy az adott témáról, illetve egy
bizonyos Eugeen van Mieghem nevû belga festô-
rôl nem sokkal korábban az Artmagazin címû
mûvészeti lapban közölt írásomnak köszönhetô-
en, még ugyanebben az évben ott lehetek majd
Antwerpenben a Red Star Line Múzeum ünnepé-
lyes megnyitóján, illetve, hogy két évvel késôbb,
2015-ben a Magyar Zsidó Múzeumban is látható
lesz majd egy a Red Star Line egyes járatain az
Újvilágba utazó zsidó emigránsok történetét
bemutató idôszaki kiállítás, melynek megrende-
zésében nekem is részem lehetett.    

Bár egyes múzeumi kollégáim már jóval koráb-
ban felvetették, hogy érdemes lenne ezekbôl a
Lege Artis Medicinae kulturális rovatában meg-
jelent cikkeimbôl esetleg egy tanulmánykötetet
összeállítani, mindez jó ideig csak vágyálom

Anthonis van Dyck: I. Károly angol király három gyermeke, 
1635. Galleria Sabauda, Torino
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maradt. Egészen 2015-ig (valójában 2016-ig) kel-
lett várni, míg az álomból végül mégis valóság
lett, és a Károli Gáspár Református Egyetem (je -
lenlegi munkahelyem), és a L’Harmattan Ki a dó
gondozásában megjelent a Mûtárgyak a boncte-
remben. Tanulmányok az orvoslás és a képzô mû -
vészet tárgykörébôl címû kötet. A kissé talán ha -
tásvadásznak tûnô címválasztás korántsem öt -
letszerû, hanem egy korábban ugyancsak a
LAM-ban publikált (LAM 2003/6. szám) és az
említett tanulmánykötetben is helyet kapott
rövid írásomat idézi, melyben többek között
arról esik szó, hogy egy dr. Lenkei Béla nevû
orvos – mint ahogy a korabeli bírósági aktákból
egyértelmûen kiderül – még 1897-ben több
értékes mûtárgyat is eltulajdonított az Országos
Képtár – akkor még a Magyar Tudományos
Akadémia épületében ôrzött – gyûjteményébôl,
melyekre aztán a tettes vallomásai alapján, az
Üllôi úti klinika egyik bonctermében bukkantak
rá, egy fiókos szekrénykébe rejtve.    

A LAM szerkesztôségének tagjaival hosszú
idôn keresztül rendszeresen találkoztam, egye-
sekkel, így mindenekelôtt Nagy Zsuzsával, a
kulturális rovat vezetôjével – akivel több évtize-
den keresztül együtt dolgoztam – igen közvet-
len, szinte baráti kapcsolatot sikerült kialakíta-
nom. Zsuzsa még az említett tanulmánykötet
elômunkálataiban is aktívan részt vett, megjele-
nését azonban sajnos már nem érhette meg.
Halálhíre teljesen váratlanul ért, s szinte sokko-
lóan hatott rám. Alig akartam elhinni, hogy a hír
tényleg igaz lehet. Akkori érzéseimet egy
személyes hang vételû, rövid nekrológ formájá-
ban próbáltam sza vakba önteni (LAM 2016/1–2.

szám). Tá vo zásával hatalmas ûrt hagyott maga
után, s úgy éreztem, hogy az én életemben is
(talán végérvényesen) lezárult egy fontos kor-
szak, és kérdésessé vált, hogy van-e még szá-
momra értelme, illetve lehetôsége ezek után a
lappal való együtt mû ködésnek. 

Az élet azonban ment tovább, s ha jóval rit-
kábban is, mint a korábbiakban, azóta is minden
évben megjelent egy-két írásom a LAM-ban.
Isaac Israels egy portréja kapcsán például már
2016-ban írtam egy cikket Aletta Jacobsról, az
elsô orvosi diplomát szerzett holland nôrôl
(LAM 2016/7–8. szám). Egy évvel késôbb újabb
tanulmányom jelent meg ugyanitt egy Philipp
Franz Balthasar von Siebold nevû, holland szol-
gálatban álló német orvosról, aki kora egyik leg-
kiválóbb Japán-szakértôjének számított (LAM
2017/10–12. szám). 2018-ban az elsôsorban
portréiról ismert holland mûvészrôl, Jan Vethrôl
írtam egy ismertetôt, aki a De Amsterdammer
címû hetilapban publikált, és neves kortársairól
készített litográfiáin több híres holland orvost is
megörökített (LAM 2018/8–9. szám).

Legutóbb közölt Bájos portrék, véres háborúk,
pusztító járványok címû írásomat (LAM
2019/4–5. szám) – a Szépmûvészeti Múzeum
egyik szenzációnak számító új szerzeménye kap-
csán – az I. Károly angol király bájos lányáról,
Stuart Mária Henrietta hercegnôrôl (s ifjú férjé-
rôl, a holland II. Orániai Vilmosról) Anthonis
van Dyck és mások által festett portréknak szen-
teltem. Még ennek a cikknek is voltak bizonyos
orvostörténeti vonatkozásai, ugyanis – mint ki -
derült – Mária Henrietta és férje (tíz év kü lönb -
séggel) egyaránt az akkoriban különösen pusztí-
tó járvány, a fekete himlô áldozatai lettek. Ami -
kor ez az írásom megjelent, még nemigen lehe-
tett sejteni, hogy hamarosan mindannyiunknak
szembe kell majd néznünk egy hasonló, az egész
világot rettegésben tartó, s megszokott minden-
napi életünket teljesen felforgató tömegpusztító
járvánnyal, a koronavírussal. Vajon milyen mara-
dandó nyomokat hagy majd ez a vírus az embe -
rek emlékezetében, illetve hogyan jelenik meg ez
a traumatikus élmény korunk irodalmában vagy
éppen képzômûvészetében? Ha szerencsésen
megúszom, s nem válok én magam is elôbb-
utóbb a koronavírus áldozatává, akkor idôvel ta -
lán még errôl a témáról is írok majd a Lege Artis
Medicinae számára.         

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

A Siebold Memorial Museum épülete Nagaszakiban
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