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ORVOSLAS ES TARSADALOM

Ki marad a kamaraban?

Toprengés az otthon sziilésrél

Szebik Imre

A Magyar Orvosi Kamara (MOK) felftiggesztette
két orvos tagsagat, mert az orvosok otthon sziilés
kapcsan orvosi tevékenységet végeztek annak
ellenére, hogy a MOK Sziilészeti és NGEgy6-
gydaszati Szakkollégiuma a szakmai és etikai sza-
balyaival ellentétesnek nyilvanitotta ezt az orvo-
si tevékenységet. A szerzG szerint tudomdnyosan
elfogadhat6 bizonyiték nincsen arra vonatkozo-
an, hogy bizonyos, alacsony kockézati szil6-
nék tervezett otthon sziilése 6nmagédban veszé-
lyeztetné akdr a sziléng, akar a magzat életét.
Mivel nemzetkozi adatok arra utalnak, hogy a
tervezett otthon sziilés nem feltétlen noveli az
anyai, illetve a magzati szovédmények szamadt, a
kérdés eldontéséhez Magyarorszagon objektiv,
tudomanyos igény( vizsgélat sziikséges.

otthon sziilés, etika, jog, kockazatfelmérés,
tudomanyos bizonyiték

WHO WILL REMAIN A MEMBER OF THE
HUNGARIAN CHAMBER OF PHYSICIANS?
REFLECTING ON HOME BIRTHS

IN HUNGARY

The Hungarian Chamber of Physicians (HCP)
has suspended the membership of two
physicians since they provided medical care in
planned home births. The idea of planned home
births is vehemently opposed by the HCP
declaring this practice as unprofessional and
unethical. There is no scientific evidence from
Hungary to justify the opinion of the HCP. Since
data from Western European and North
American countries suggest that planned home
birth may be as safe as hospital birth for certain
low risk mothers, an objective scientific research
is suggested in Hungary to evaluate the risks of
home birth versus hospital birth.

home birth, ethics, law, risk assessment,
scientific evidence
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Magyar Orvosi Kamara 2001 augusztusitdl
A — etikai bizottsdganak déntése alapjan — felfiig-
gesztette két kollégink, egy sziilész-n8gyo-

gyasz és egy gyermekorvos kamarai tagsigit, s ezzel a
felfiiggesztés idejére megvonta t8litk az orvosi praktiza-
las jogat. E dontés nyilvanval6an egzisztencidlis szem-
pontbdl nem mellékes két kollégink szimdra, azonban
a kamara dontése szdmos tirsadalmi kérdést is felvet.
Kamarai tagsigukat azért fiiggesztették fel, mert e
két kollégink tervezett otthon sziilésben mtikodott
kozre. (A tovibbiakban a tervezett, varhatéan alacsony
kockdzattal jaré otthon sziilést egyszer(isitve otthon szii-
lésként emlitem.) Eltekintek most a dontés részletes
jogi elemzésétdl, annyiban dsszegezve ezt, hogy java-

Elfogadva: 2002. marcius 6.

részt formai okokra, engedélyek hidnyara hivatkozva
sziiletett a dontés. Az engedélyeket az illetékes hatdsa-
gok pedig azért nem adtik meg, mert nem értettek
egyet az otthon sziilés koncepcidjival.

Azt a nem mellékes kérdést sem elemzem itt, hogy
jogszer(i magatartds-e az otthon sziilés. Idedlis esetben
a jog a tarsadalom értékrendjét titkrozi, de tudjuk,
hogy a gyakorlatban ez nincs mindig igy: sokszor ami
jogszerd, az erkolesileg nem fogadhaté el és forditva.
Esetiinkben a jogszer(iség kérdése masodlagosnak te-
kinthetd, hiszen lehet, teljes bizonyossiggal llithatjuk
azt, hogy jogszeri az otthon sziilés; ugyanakkor a
szakma egyes képviselSi hivatkozhatnak arra, hogy a
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sziilén8knek ugyan joguk van ezt vélasztani, az orvo-
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soknak viszont kotelességiik az ebben valé részvételtsl
valé tartézkodds, ugyanis szerintiik az otthon sziilés
nem felel meg a szakmai kovetelményeknek. Egy ab-
szurd példaval megvildgitva: jogszertien kérheti valaki,
hogy tervezett szivm{itétét az Erzsébet hid kdzepén
hajtsik végre, azonban természetesen egyetlen, felels-
sen gondolkoz6 orvos sem végezné el a beavatkozist.
Onmagéban tehit az a tény, hogy az otthon sziilés jog-
szer(i, nem kotelezheti az orvosokat arra, hogy ebben
tevékenyen részt vegyenek. A kérdés tehdt megmarad:
szakmai okok miatt megengedhetetlen-e az otthon
sziilés?

Tekintsiink el att6l a remélhet8en nem létez8 lehets-
ségt8l, hogy a kamara, illetve a sziikebb szakma donté-
sét esetleg anyagi vagy presztizsokok is befolyasolhat-
tik, s nézziikk meg a tervezett otthon sziiléssel kapcso-
latos szakmai érveket, amelyek sok esetben tarsadalmi
kérdésnek tekinthet&ek. Amint azt a MOK Sziilészeti
és N6gyogydszati Szakmai Kollégiumdnak élldsfoglald-
siban (1) is olvashatjuk, a tervezett otthon sziilés elle-
ni klasszikus érvként a kérhdzi sziilésnél kockazato-
sabb voltat emlitik, azaz a tervezett otthon sziilés na-
gyobb veszélyt jelent mind a sziilén8, mind a magzat
életére, nagyobb a sz6v8dmények és a haldleset val6szi-
niisége. Nagyobb veszélyt jelent, mert a magyar inf-
rastruktdra (kérhdzstiriség, lakdsviszonyok) hidnyos-
sdga nem teszi lehet8vé az otthoni sziilések biztonsa-
git. Ugyanakkor — folytat6dik az indoklds — az otthon
sziilés tervezésekor az el8zetesen megillapitott ala-
csony kockdzat mindig bizonytalan, nem lehet el&re
megmondani, kinél és mikor 1ép fel életveszélyes szo-
v8dmény. Az illasfoglalds hozziteszi: ,a fejletlen or-
szagokban, ahol a n8k nem kérhdzban sziilnek, ma is
megddbbent&en magas az anyai halilozas”. Az illas-
foglalds nem emliti, hogy azokban a fejlett orszagok-
ban, ahol az otthon sziilés viszonylag elterjedt, mi a
helyzet a haldlozasi statisztikékkal, de ezt késsbb elem-
zem.

Milyen okok és indokok alapjin valasztjék e szakmai
érvek ellenére egyesek az otthon sziilést, s mi motival-
hatja azokat az orvosokat, akik hajlandéak az otthon
sziilést valaszt6 virandos anyékat segiteni? Ezek az ér-
vek egyrészt az életmindség, masrészt az autondmia ka-
tegéridjaban foglalhatéak dssze: nem szeretnék medi-
kalizalni, illetve institucionalizilni a sziilés folyamatit;
a sziilén8k maguk szeretnék meghatirozni és irdnyita-
ni a sziilés folyamatat és annak kérillményeit, az Gjszii-
l6tt ellatasaval kapesolatos teendsket. Ugy érzik, hogy
a kérhazban erre nem lenne olyan mértékben lehet&sé-
giik, mint a megszokott, komfortos otthoni kérnye-
zetben a személyi és a targyi feltételek miatt. Ugyanak-
kor az otthon sziilést vilasztok jelent8s része szeretné
elkeriilni azokat a kérhazban rutinnak szdmité beavat-
kozésokat, amelyeknek az elkeriilését ugyan az Egész-
ségiligyl Vilagszervezet is javasolja (2), de a magyar al-
taldnos sziilészeti gyakorlatban mégis elterjedtek (be-
ontés, borotvalds, rutin gitmetszés, méhnyaktagitas,
hormonilis sziillésmeginditds, hormonailis sziilésgyor-
sitds). Tehdt a szimukra természetes koriilmények ko-
z6tt, orvosi beavatkozisoktél mentesen szeretnének
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sziilni, s megsziiletett babdjukat is a maguk izlése sze-
rint elldtni (3). Kivansdguk hasonlithat6 valamelyest az
élet végén jelentkez8 dilemmahoz: kérhdzban, sokszor
rideg intenziv szobdban, szeretteinkt8l tivol bucstzni
az élett8l, az élet meghosszabbitisinak sokszor csak
halviny reményében, vagy otthonunkban, baritsigo-
sabb légkorben, esetleg par nappal-héttel korabban,
mint a kérhdzban. A sziiléssel kapcsolatban az érvek
igy médosulnak: lehet, hogy a n8k otthonukban sza-
mukra elfogadhat6bb kériillmények kozott sziilnek, de
— hangzik az ellenérv — mig énmaguk egészségérdl bi-
zonyos korlitok kézt szabadon dénthetnek, magatar-
tasukkal, dontésiikkel nem veszélyeztethetik magzatuk
életét, egészségét. Mindezeket azért is végig kell gon-
dolnunk, hiszen az allamnak is, az orvosoknak is van
életvéds felelGsségiik, emiatt esetenként kénytelenek

Valéban igaz-e, hogy az otthon
sziilés kapcsdn nagyobb a sziiléndk
és magzataik veszélyeztetésének
kockdzatas

betegeiket korlitozni abban, hogy énmagukat vagy
maésokat veszélyeztessenek. Az dllam életvéds felelss-
sége megfligyelhetd példiul a kozlekedési szabilyok
megalkotdsiban is: kotelez8 a biztonsigi 6v hasznélata,
ennek elmulasztdsa annak ellenére szankcionilandé,
hogy az sértheti az egyén 6nrendelkezési jogit. Az
egészségiigyben a kotelez8 pszichiatriai kezelés is az
életvéds feleldsség példdja.

Az otthon sziilést ellenz8k véleménye tehit meglehe-
t3sen okszertinek tiinik, azonban egy dolog jelenleg
nem bizonyithaté: valéban igaz-e, hogy az otthon sziilés
kapcsdn nagyobb a sziiléndk és magzataik veszélyezte-
tésének kockdzata. Lehet, hogy elméletileg ennek igy
kellene lennie, azonban tudomisom szerint magyar-
orszagi empirikus adatunk erre vonatkozéan nincs.

Ismertek esetek, amikor a magyarorszigi otthon
sziilésnél veszélybe, illetve életveszélybe keriiltek éle-
tek (ezt egyébként a kamarai hatdrozat is emliti), de
egyrészt nem mindig tudjuk, hogy kérhdzi sziilésnél
nem keriiltek volna ugyanilyen helyzetbe ezek a sze-
mélyek, illetve hogy akdr a sziil6n8 vagy gyermeke
ténylegesen kirt szenvedett-e amiatt, hogy a sziilést
otthonra tervezték. Nyilvin egy-egy eset dnmagiban
nem lehet perdéntd jelent8ség, hiszen kérhizban is
elfordulhat olyan veszélyhelyzet, amely a kérhézi tar-
tézkodds szamldjira irhaté (példiul késhet a személy-
zet, nosocomialis fert8zés léphet fel a sziiléndnél vagy
magzatandl). Masrészt nem tudjuk azt sem, hogy hany
személy keriilt veszélybe. Harmadrészt azt sem tudjuk,
hogy vajon nincsenek-e olyan ngk, akik esetleg épp
azért keriiltek veszélybe, mert kérhazban sziiltek. Bar-
mennyire is oktalannak tlinhet els@ pillanatra ez a fel-
tételezés, elméleti szempontbdl ezzel is szamolnunk
kell. Mindenkinek lehetnek szakmailag tobbé-kevésbé
megalapozott becslései, érzései, elméletei, de pontos
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adatokkal —amelyek klinikai, illetve tudomédnyos szem-
pontbdl bizonyité erejiick — nem tudunk szolgalni.

Természetesen vannak adataink az otthon sziilések
vonatkozdsiban, ezek bizonyité ereje azonban kérdé-
ses. Nem a tobb évtizeddel ezel8tti magyarorszagi sta-
tisztikdkra gondolok — mint ahogyan ezzel sokan téve-
sen érvelnek —, hiszen akkor nagyon sok szempontbdl
egészen més viszonyok kozott éltek az emberek. Nem-
csak orvosi ismereteink béviiltek azéta, hanem altala-
nos kdzegészségiigyl viszonyaink és infrastruktirank
is egészen més volt. Azzal érvelni tehdt, hogy az otthon
sziilés azért megengedhetetlen, mert a XX. szizad ké-
zepén a magzati és az anyai haldlozds j6val magasabb
volt a maiénal, anakronisztikus és téves.

Ismertek kiilfoldi példik is az otthon sziiléssel kap-
csolatban. Ezek is becsaphatjdk az embert, illetve az
ezekbdl levonhaté kovetkeztetés kapesin sok esetben
nincsen egyetértés a szakemberek kozott. A MOK
Sziilészeti és NEgyogyaszati Szakmai Kollégiumanak
allasfoglalasa példaként a harmadik viligbeli statiszti-
kakat hozza (1). Ez a megkdozelités nyilvan azért téves,
mert ezekben az orszdgokban a technikai fejlettségi vi-
szonyok, igy az egészségiigyi ellitds altalinossigban
véve elmarad a magyarétdl. Ertelmetlen egy olyan or-
szag statisztikdjit a magyarorszagiéval 6sszevetni, ahol
az emberek tobbsége szdmdra nem 4ll rendelkezésre
tiszta ivoviz, éheznek az emberek, s gyakorlatilag nin-
csen tavkozlési lehet8ségiik. Ezekben az orszigokban
az otthon sziilés nem az alacsony kockazatt anyak va-
lasztasi lehet&sége, hanem a kérhizak hidnya miatti
kényszer. Ugyanakkor szdmos nyugat-eurépai és ame-
rikai orszdgban is elterjedt a tervezett, alacsony kocka-
zatd otthon sziilés. A statisztikdk itt azt bizonyitjdk,
hogy az otthon vagy a sziiletéshazban foly¢ sziilés nem
jelent nagyobb kockizatot sem az anya, sem a magzat
szdmdra, még akkor sem, ha orvos nincs jelen a sziilés-
nél; ezaltal ezek a sziilésmoédok a kérhizi sziilések
megfeleld alternativdjinak tekinthet8ek (4-9). Az ott-
hon sziilés magyarorszagi ellenz&i azonban azzal érvel-
nek, hogy ezek az adatok Magyarorszigon azért nem
érvényesek, mert nilunk eltér8 a kordbban is emlitett
infrastruktira. Igaz, példiul Hollandidban a kérhazst-
rliség magasabb a magyarorszaginil, az egyesilt 4lla-
mokbeli azonban mar nem feltétleniil. Azt sem tudjuk
pontosan, hogy mennyiben néveli-névelné a magyar
mortalitdsi adatokat a hollandnal valamivel hosszabb
koérhdzba jutdsi 1d8. (Ez az érv erejét veszti akkor, ami-
kor egy fix telepitésti, hattérkérhizhoz koézeli, de az
otthon sziilés szellemiségét kovetd sziiletéshazrol be-
széliink.) Tovabb névelheti a kiilféldi adatok koriili vi-
takat, hogy kiilféldén a legtobb helyen 6nallé tevé-
kenységre képzett babdk vesznek részt az otthon szii-
léseknél, mig itthon a babik képzésekor az ©nallé
munka, illetve a felkészités erre a munkara hattérbe
szorul. Igaz, ez az érv a jelenlegi otthon sziilési gyakor-
lat kapcsian semmis, hiszen Magyarorszigon, tudoma-
som szerint, az egyetlen, otthon sziiléseket kisérd sze-
mély sziilész-n8gydgyasz szakorvos.

S végiil, természetesen vannak magyarorszigi adatok
1s, hiszen az elmilt évtizedek sorin koézel 1500 otthon

sziilést regisztraltak. Ezek az adatok 6nmagukban nem
értelmezhet8ek. Amennyiben példdul az otthon sziilé-
sek mortalitisit vetjilk 6ssze a hazai mortalitdsi ada-
tokkal, akkor azért tévediink, mert az otthonukban
sziil6 n8k nem reprezentiljik a magyar tlagot, ugyan-
is alacsony kockdzatiak; azok a sziilénsk, akiknél a
sz6v8dmények kockazata egy bizonyos szintnél maga-
sabb, érthet6 médon a mai gyakorlat alapjin sem sziil-
nek otthon. A mai otthon sziilési statisztikai adatok ér-
telmezését az is neheziti, hogy az otthon sziilés ténye
sok kérhazi orvos szemében ellenszenvet vélt ki, amely
hatriltathatja orvosi tevékenységitk hatékonysigit
olyan asszony elldtisakor, aki tervezett otthon sziilés
kapcsin kérhdzi kezelést igényel (3).

A tudominyos 6sszehasonlité
vizsgilat szitkségessége

E gondolatok utdn lithat6, hogy nincsen meggy8z6 tu-
dominyos adatunk, hogy milyen kovetkezményekkel
jir ma Magyarorszdgon az adott egészségiigyi és egyéb
koérilmények kozott az alacsony kockdzatinak itélt vé-
randés asszonyok otthon sziilése.

Ahhoz, hogy elkeriilhessiik a személyes vélemények,
érzelmek, adott esetben az elBitéletek torzité hatisit,
az orvostudomany miiveli kontrollcsoportos vizsgala-
tokat alkalmaznak. A kérdés tudoményos vizsgalattal
valé eldéntése mindkét oldal ellenérzését vélthatja ki.
Az otthon sziilést ellenz8k azzal érvelhetnek, hogy ez-
dltal 6hatatlanul, kézvetett médon elfogadotta tessziik
az otthon sziilés gyakorlatit. Tovibbd — hangozhat ér-
vitk — meggy6z8désiik szerint minden szakmai érv, sz4-
mitas és tapasztalat az ellen sz6l, hogy érdemes legyen
ilyen vizsgalatokba fogni, hiszen eredménye nem vitis,
mikézben a tudoményos kutatas 4ltal csak Gjabb asszo-
nyokat s magzataikat tessziik ki felesleges kockézat-
nak. Ezzel az érvvel pontosan az a probléma, amit ko-
rabban is allitottam: lehet, hogy igaz, de biztosan cir-
kul4ris, hiszen nem tudjuk, amig nincsen empirikus
adatunk. A maisik oldalon allok érveként felmerilhet,
hogy tudomdnyos médszerekkel nem vizsgilhaté jo-
gokrol és valasztasi lehet8ségekrdl van sz6, tovibbi az

Egy ilyen vizsgdlat
kezdeményezése azt jelenti, hogy
Oszintén bevalljuk: tudomdnyos

szempontbdl megvdlaszolatlan
kérdés eldtt dllunk.

otthon sziilés pozitiv hatdsa tudomdnyos médszerek-
kel nehezen vagy egyiltalin nem mérhets (példaul az
6rom, a megelégedettség, az anya-gyermek kapcsolat
és kotddés mindsége, a hospitalizilt, sziilés kovetkez-
tében megzavart kdt8dés hatdsa a magzat személyiség-
fejlédésére stb.). Ezek az érvek is meggondoldsra mél-
tok, hiszen egyesek a kérhazi, elgépiesedett sziilést a
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»gyermek személyiségi jogait silyosan sértd koriil-
ményként” értékelik (70); azonban nem tudjuk, nem
veszélyeztetik-e az otthon sziilés altal ezek az anyak
onmagukat és magzatukat olyan nagy mértékben, hogy
a nagyfokd kockadzat miatt igényiik elfogadhatatlanni
vélhat a tirsadalom szdmdra.

Litnunk kell, hogy egy ilyen vizsgélat kezdeménye-
zése s az abban val6 részvétel nem azt jelenti, hogy az
otthon sziilést ellenz&8k elfogadnik az otthon sziilés
gyakorlatdt vagy barmilyen szinten egyetértenének az-
zal. Csupén azt jelenti, hogy 8szintén bevalljak: tudo-
ményos szempontbdl megvilaszolatlan kérdés el&te 4l-
lunk, ezért hiteles eszkdzok igénybevétele, azaz kont-
rollcsoportos vizsgalat szitkséges. A vizsgilati proto-
koll és a tiinetek, szov8dmények, egyéb adatok érté-
kelésének moédjit érdemes lenne széles szakmai kor-
ben egyeztetni, az utélagos értelmezési vitak elkeriilé-
sére.

Kézismert, hogy a modern orvoslds paradigmija a
kontrollcsoportos vizsgilat, s az orvostudominy célja
az, hogy lehet8leg minél t6bb orvosi tevékenységet ér-
vényesitsenek ezen a médon. Ezt a médszert alkalmaz-
zuk tdbbek kozt szinte minden 4j gydgyszer, orvosi
mszer, sok mitéti eljirds értékelésére is. Jogos a kér-
dés, mikor s miért szabad egy ilyen vizsgilatot elkezde-
ni. Amennyiben az orvos meg van gy8z8dve egy eljirds
helyességérsl, megteheti-e, hogy betegeinél nem azt az
eljarast alkalmazza? Kétféle megoldds adhat6 erre a
kérdésre. Egyfeldl egyetlen orvos sem kotelezhetd lel-
kiismeretével ellenkez8 eljards alkalmazisira, azaz
adott esetben egy tudomdinyos vizsgilatban val6 rész-
vételre sem. Ugyanakkor megoldist jelenthet az a tény,
hogy nem az egyéni, hanem a kozdsségi bizonytalansig
altal valik etikussi a tudomanyos kutatds elkezdése
(11). Tehét elképzelhets, hogy néhany — adott esetben
minden — orvos meg van gy6z8dve az egyik vagy masik
eljards helyességérsl, de ha a szakmaban nincs egyetér-
tés abban, hogy melyik eljirds az elfogadhat6bb, akkor
el szabad kezdeni a kutatast. Ellenérvként felmeriilhet,
hogy a magyarorszigi sziilész-n8gydgydsz szakorvo-
sok t6bbsége feltehet8en ellenzi az otthon sziilést.
Ugyanakkor tudjuk, hogy nemzetkézi tekintetben a
sziilészszakma alldspontja nem egységes. Tudjuk azt is,
hogy tudomanyos kérdésekben nem a tébbségi véle-
mény a mértékado.

Tovabbi kénnyebbség a kutatisban részt vevd, de az
otthon sziilést ellenz8 orvosoknak, hogy nekik semmi-
lyen kériilmények kézott nem kell otthon sziilésben
részt venniik, azaz lelkiismeretiik ellenére cselekedni-
tik, hiszen a prospektiv vizsgalat megszervezhets tgy,
hogy minden orvos a szakmai 4llisfoglaldsanak megfe-
lels csoport tagjait latja el. Ez természetesen bizonyos
mértékben rontja a vizsgilat érvényességét, épp a szub-
jektiv elemek fontossiga és ezek torzitisa miatt. Az az
orvos, aki ily médon vesz részt a vizsgilatban, s hatd-
rozott véleményt formél valamelyik eljiras fels6bbren-
diiségérdl, akaratlanul is alul- vagy feliilbecsiilhet bizo-
nyos tiineteket; ez a hibalehet8ség nehezen kiiszobol-
het8 ki, hacsak nem értékeli mindkét csoport tagjait
mindkét oldalon 4ll6 orvos. Ugyanakkor viszont ez
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utébbi lehet8ség nélkiil is feltehet8en j6 kozelitést ka-
punk a statisztikai trendekrdl.

A vizsgilat ellenzdi felvethetik, hogy magitdl érte-
t6dé tudomdnyos informdci6k megszerzésére nem
szerveziink tudomdnyos vizsgilatot. Példdul annak a
kérdésnek a tisztizdsira, hogy az artérids vérzés csilla-
pitdsa elénydsebb-e a betegek szdmara, nem szerve-
ziink olyan kontrollcsoportos vizsgélatot, ahol az

Tudomdnyos kérdésekben nem
a tobbségi vélemény a mértékadd.

egyik csoportban résztvev8k nem kapnak vérzéscsilla-
pit6 kezelést. Akkor sem tessziik ezt, ha a vérzéscsilla-
pitds hatékonysiga nem bizonyitott tudomanyosan,
human, kontrollcsoportos vizsgilattal. Ez az érv ott
kérdgjelezhets meg, hogy az otthon sziilés esetén ez
nem egyértelm@. Nem tévediink nagyot, ha a korabbi
1500 magyarorszigi eset elemzése kapcsin, illetve a fej-
lett orszigokban készitett tanulminyok eredményei
alapjan feltételezziik, hogy az adott mai magyar koril-
mények kézott nem lenne drimaian nagy mortalitdsi
kiilonbség a két csoport kozott. Természetesen min-
den egyes ember — ideértve a magzatot is — haldla egye-
di és semmivel dssze nem hasonlithaté tragédia. A ku-
tatds kapcsdn a kockazatrél itt csak annyit emlitek meg,
hogy kézismerten minden kutatdsnal létezik kockazat,
az e helyen dltalam javasoltndl is. Ugyanakkor azt is
tudjuk, hogy a kutatds sordn — épp a tudomanyos isme-
reteink bizonytalansiga miatt — nagyobb az elfogadha-
t6 kockdzat, mint az elfogadott kezelések folyamén.
Megitélésem szerint ez a valamivel nagyobb kockizat
belefér a MOK Sziilészeti és NSgyogydszati Szakmai
Kollégiuma iltal is emlitett, eredetileg az egészségiigyi
térvényben megfogalmazott, ,tirsadalmilag elfogadha-
t6” kockdzati szintbe (712). A kutatis soran 4ltaldban
nagyobb a kockazat; egyébként mas célbol végzett ku-
tatist — bizonyos szigoru feltételek megvalésulsa ese-
tén — akdr virandés anydkon is elfogadottnak tartanak.
A kutatds kapcsian elfogadott szigortbb jogi és etikai
normak garantiljak elvileg azt, hogy ez a kockazat ne
lehessen elfogadhatatlan sem a vizsgilatban résztvevdk,
sem a tarsadalom szdmara. Nemcsak a részletesebb t4-
jékoztatds, hanem a vizsgilat sorin sziikséges alapo-
sabb monitorozas s egyéb tényez8k tartoznak ide.
Litnunk kell azt is, hogy e vizsgalat célja nem annak
tisztazasa, hogy az otthon sziilés az alacsony kockiza-
tanak tartott virandds asszonyok szdméra biztonsi-
gos-e vagy sem. Az a kérdés, hogy azok az anydk, akik
szinte ellendllhatatlan vigyat éreznek otthon sziilni
gyermekiitket — s megfelelnek a kockazati feltételek-
nek —, kockdztatjik-e sajit és magzatuk biztonsigat ez-
altal. Azért nagyon fontos e tényez8 hangsilyozisa,
mivel nagyon sok, egyébként alacsony kockazata cso-
portba tartozé asszony eleve nem hajlandé gyermekét
otthon megsziilni. Egyszertien azért, mert valamilyen
ok miatt nem érzi magit biztonsigban otthonaban, t4-
vol a kérhdzi segitség lehet8ségétsl. A biztonsig
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ugyanakkor igen fontos szempont a sziilésnél, hiszen
tudjuk, hogy a sziilést szdmtalan pszicholégiai tényezd
befolyasolja, s a félelem, szorongis biztosan rossz ha-
tast gyakorol a sziilés folyamatara. Ugyanakkor ez for-
ditva is igaz: azok szdmdra, akik az otthon sziilést va-
lasztjak, csak otthonuk nytjt megfelel§ biztonsigérze-
tet.

/7

Jelenleg nem tudjuk meggy62z6
adatokkal aldtimasztani az
otthon sziilés veszélyeztetd hatdsdt.

A javasolt vizsgélat tervezésekor meg kell 4llapodni
az értékelés modjiban, mi jelenti az elfogadhaté kocka-
zatot, mit tekintiink statisztikailag értékelhetd kiilénb-
ségnek.

A szakmai elfogadhatésig
masik megkozelitése:
az elfogadhaté kockazat

Mint korabban emlitettem, a MOK szakmai kollégiu-
ménak 4llisfoglalasa hivatkozik az egészségiigyi tor-
vény azon kitételére, miszerint: ,a beteg kotelessége
tartézkodni minden olyan magatartdstdl és tevékeny-
ségt8l, amely a tirsadalmilag elfogadhaté kockazati
szinten felill, koztudottan médsok egészségét veszélyez-
teti” (13). S mivel — folytatédik a kollégium 4llasfogla-
lasa — az otthon sziilés masok, azaz a megsziiletendd
gyermek egészségét veszélyezteti, ezért nem megen-
gedhetd az otthon sziilés valasztisa a virandés anya ré-
szér8l (1). Emiatt pedig az egészségiigyl személyzet
sem vehet részt otthon sziilésben. Tekintsiink el itt és
most attdl a ténytdl, hogy jelenleg, mint emlitettem,
nem tudjuk meggy&z8 adatokkal alitdmasztani, bizo-
nyitani az otthon sziilés veszélyeztetd hatdsit akédr az
anya, akdr magzata egészségére; tegyik fel, hogy vala-
milyen mértékben novekszik a magzati kockidzat az
otthon sziilés révén. Meg kell jegyezniink, hogy elvileg
az anyai kockdzatnovekedés dnmagéban nem szerepel-
het az otthon sziilés elleni indokként, hiszen a sziilén8
és altalaban a betegek 6nrendelkezése ezt lehetdvé te-
szi (azaz mindenki valaszthat olyan tevékenységet, ma-
gatartasi format, amely a sajdt egészségének kockadzatit
noveli). Mas kérdés, hogy ez hogyan hat a kériilotte
élskre, sziilénd esetében wjsziilottjére. Tekintsiink el
attdl is, hogy nem tudjuk: az otthon sziilés kovetkez-
tében feltételezett magzati kockizatnévekedés milyen
tarsadalmi megitélés ald esik napjainkban, azaz tirsa-
dalmilag elfogadhaté vagy sem. Egyidejiileg meg kell
jegyezniink, hogy a tirsadalmi megitélés szerint elfo-
gadhat6 dolog erkolesy, illetve orvosszakmai szem-
pontbdl még lehet stlyosan elitélendd tényezd. Kozis-
mert tény, hogy a virandéssag alatti alkoholfogyasztas,
dohidnyzis, kabitészer-élvezet sok esetben silyos mag-
zati kdrosodast okoz. Mig a dohdnyzés és az alkoholfo-
gyasztas — talin még a virand6ssig ideje alatt is — kony-

nyedén nevezhet§ Magyarorszidgon tirsadalmilag el-
fogadhat6nak, viszont ismervén a stlyos magzati ko-
vetkezményeket, orvosi szempontb6l semmiképpen
sem engedhet8 meg a terhesség alatt ezen élvezetek
gyakorlasa. Igaz, nem tudjuk pontosan, hogy a jogalko-
t6 mi alapjin értelmezi eme elfogadhatésigi kritériu-
mot.

Egyes tevékenységek ugyan sokkal enyhébb megité-
1és ald esnek akdr orvosi szempontbdl is, mégis stlyo-
san veszélyeztethetik masok életét. Gondoljunk azok-
ra a sziilgkre, akik példdul vakaciézas kapcsin személy-
autéval fuvarozzak gyermekiiket. Sajnos, a motorizicié
évente tobb tucat kiskoru aldozatot kovetel, s a sziill6k
ekkor elvileg masok, azaz sajit gyermekiik életét veszé-
lyeztetik. Tarsadalmilag elfogadhat6 ez a veszélyezte-
tés? Ma Magyarorszigon aligha vitathatéan igen.
Ugyanakkor sziikségszerti-e ez a veszélyeztetés? Nyil-
vinval6an nem, hiszen pusztin a sziilgk és j6 esetben
gyermekiik kényelmét szolgilja. Annak ellenére elfo-
gadjuk ezt a fajta élvezetet, hogy halilt vagy maradan-
dé karosodast okozhat.

Folytassuk tovabb a sort! Kéztudomasd, hogy az or-
vosi dontések, beavatkozisok sorin sem torekedhet-
nek abszolut biztonsigra, azokat tébbnyire a kockizat-
haszon arinyédnak explicit vagy implicit elemzése, opti-
malizldsa utdn hozzik meg. Gondoljunk példiul a
sziilészet gyakorlatira! Ismert, hogy Magyarorszigon,
szovédménymentes sziilést kdvet8en, amennyiben az
Gjsziiléte és édesanyja egyarant j6 dllapotiak, 4ltaldban
6t nap utdn hazaengedik 8ket. Mit jelent ez a dontés?
Jelentheti-e azt, hogy ezutin mar semmi szov8dmény
nem léphet fel az érintetteknél? Nyilvinval6an nem.
Azért tanicsoljak az 6tnapos korhazi kezelést, mert a
sz6v6dmények donts tdbbsége az elsd 6t nap sordn lép
fel. Ugyanakkor tudjuk, hogy akir fatilis sz6v6dmé-
nyek is bekévetkezhetnek a hatodik napon és kés&bb
is, viszont ezek valészinfisége kisebb, mint a koribbi
napok esetén. Azonban a kérhazi tart6zkodés id8tarta-
maénak hosszit korlatozni kell: egyrészt a kérhazi tar-
tézkodds 6nmagiban is hordoz veszélyforrast (péld4ul
a nosocomialis fert8zések), masrészt anyagi s nyilvin
kényelmi és egyéb tényez8k miatt. Amennyiben ab-
szolat biztonsigra torekednénk, a sz6v8dmények lehe-
t8sége miatt feltehetSen élethossziglani kérhédzi tar-
tézkodas valna sziikségessé a sziil6ns és gyermeke sza-
mara, teljesen csiramentes kdrnyezetben. Ez nyilvinva-
16 képtelenség. Ez az abszurd végkifejlet is ravildgit ar-
ra a nyilvdnval6 tényre, hogy beavatkozasunk, a kérhaz
altal nytjtott biztonsig természetesen relativ (74).

Miért érdemes felidézni e kozismert tényeket s ko-
vetkezményiiket? A MOK Sziilészeti és NSgydgyasza-
ti Szakmai Kollégiumédnak 3llasfoglaldsa szerint ,nem
létezik olyan médszer, amellyel teljes biztonsidggal meg
lehetne el6re mondani individuélisan, hogy a terhesség,
illetve a sziilés soran eléfordul-e szovédmény vagy
sem” (1). Mikozben ennek az éllitdsnak az igazsigtar-
talmaval valészintileg minden orvos egyetért, a kollégi-
um kovetkeztetése — miszerint emiatt minden sziilést
kérhazban kell levezetni — mir vitathat6. Egyrészt,
amennyiben a terhesség alatt is felléphetnek pillanat-
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szerien, elére ki nem szdmithatéan szév8dmények
(tudjuk, ez sajnilatos médon igy van), akkor minden
terhes asszonyt kérhazba kellene utalni. Igaz, a sziilés
koriil a terhességi id8szakhoz képest megsokszorozo-
dik a szov8dmények szima és azok sulyossiga, emiatt
dnmagiban jogos lehetne az a kivanalom, hogy a sziilés
koriili id8szak a kérhazban teljen el. Ezen érvek alapjin
a kotelez8 korhazi sziilés automatikusan csak két eset-
ben fogadhaté el elvileg: amennyiben minden orvosi te-
vékenységiink kapcsan a létez8 legnagyobb biztonsig-
ra toreksziink, illetve amennyiben tudjuk, hogy a kér-
hazi sziilés biztonsigosabb az otthon sziilésnél. Ezek
kozil egyik feltétel sem igaz, illetve nem valésul meg
maradéktalanul.

Ugyanakkor a fenti eszmefuttatas alapjan azt kellene
bizonyitani, hogy e varatlanul fellépd szov8dmények
okozta kockazat ardnyos az elharitisa érdekében meg-
hozott intézkedés nehézségeivel, azaz a kockdzat-ha-
szon ardny elemzése utdn arra jutunk, hogy a kérhazi
sziilés minden esetben kivadnatos, mert biztonsigosabb.

A fentiekbdl is kovetkezik, hogy abszolat bizton-
sagrél nem beszélhetiink, hiszen szinte mindig talilunk
olyan kiegészit8 beavatkozist, lehet8séget, ami a biz-
tonsigot noveli. Amikor biztonsigrol beszéliink, ak-
kor altalinossigban azt mondhatjuk, hogy az adott ko-
rilmények kozote optimalisnak tartott kockazat-ha-
szon ardnyt taldltunk, illetve tudunk megvalésitani. A
biztonsidg értelmezésén gondolkozva képzeljik el,
hogy egy kisvirosi kérhdz sziilészeti osztilyinak
adottsigai milyen nagy mértékben kiilonboznek egy
egyetemi sziilészeti klinika adottsdgaitél. A kiilonbsé-
gek megmutatkozhatnak abban is, hogy bizonyos hely-
zetek megolddsara csak a klinikdn nyilik méd, specidlis
képzettségiik és technikai felszereltségitk miatt. Mivel
nem tudjuk megmondani, hogy mely pillanatban
milyen sz6v8dmény lép fel egy sziiléndnél, ezért
— amennyiben sz6 szerint vessziik a Sziilészeti és N6-
gyogydszati Szakmai Kollégium éllisfoglaldsat —, akkor
minden sziilén&nek csak a legmagasabb szaktuddssal és
felszereltséggel rendelkez8, tehdt a legtobb szovéd-
ményt a legnagyobb hatékonysiggal ellatni képes klini-

Szakmai ismereteink alapjin
megbecsiiljiik a kockdzatot.
Ez a dontés is kompromisszum,
hiszen nem valdsithatja meg
az abszolit biztonsdgot.

kan szabadna sziilnie. Igaz ez a megéllapitds azért, mert
elméletileg és a gyakorlatban is léteznek olyan helyze-
tek, amelyek csak a legmagasabb szint elldtdst kinlé
klinikdkon oldhatéak meg, s amennyiben az adott szii-
16n8 nem a klinikin hozza vildgra gyermekét, adott
esetben valamelyikiik halalit is okozhatja. Nyilvinva-
l6an lehetetlen azt kovetelni, hogy mindenki egyetemi
klinikdn sziilje a gyermekét, azonban ez a példa is ravi-
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lagit a biztonsigkoncepci6 relativ voltira. Ha sz6 sze-
rint vessziik a kollégium éllasfoglaldsat, akkor a fenti
gondolatmenet miatt minden sziildn&nek a vilig legfej-
lettebb sziilészeti klinikdjan kellene sziilnie, ez feltehe-
t8en valahol az amerikai kontinensen taldlhaté. S mivel
a vildg tobbi klinikdjan, sziilészeti osztilydn ennél rosz-
szabb ,hatékonysiggal” dolgoznak, ezért az itt dolgo-
26 orvosok elvileg veszélyeztetik a sziilén8k és magza-
tuk életét. Ugyanez vonatkozik a sziiléns8kre is: akik
nem a vildg legfejlettebb klinikdjan sziilnek, veszélyez-
tetik sajit és magzatuk életét. A példa abszurditisin
keresztiil talin még vildgosabbd vélik szimunkra a Szii-
lészeti Szakkollégium allasfoglaldsinak téves koncepci-
6ja a biztonsagrol. Mivel a gyakorlatban megvaldsitha-
tatlan, hogy mindenki a legfejlettebb elldtast kinalé kli-
nikdn sziiljon, ezért csak azok sziilnek ,kotelez8en”
ott, akiknél az el8zetes vizsgalatok specilis kockadzatot
mutatnak ki. Nem tudhatjuk teljes bizonyossiggal,
kiknél lépnek fel csak klinikin — vagy ott nagyobb
eredményességgel — kezelhetd szov8dmények. Ezért
szakmai ismereteink alapjin megbecsiiljik a kockiza-
tot, majd eldéntjiik, kinél indokolt az egyetemi klinika-
ra irdnyitds. Latnunk kell, hogy ez a déntés is kompro-
misszum, hiszen nem valdsithatja meg az abszolat biz-
tonsdgot. Az igazsig kedvéért meg kell jegyezniink,
hogy nagyon nehéz megbecsiilni a fenti gondolat érvé-
nyesiilését a gyakorlatban, tehat hiny sz6v8dmény lép
fel nem egyetemi klinikai ellitds kozben, akir azért,
mert nem lehetett el8re litni a szév8dményt, akér
azért, mert a kozkorhazi ellitds nem volt a lehet6 leg-
magasabb szintli. Nem tudjuk megmondani pontosan
azt sem, hogy hany sziillén6 s magzata szenvedett el
olyan sz6v8dményt, amelyet egyetemi klinikin elvileg
orvosolni tudtak volna. Becsiilhetd ez a szdm, s vizsga-
lat is szervezhetd ennek felmérésére, de az eredmény is
nehezen értékelhetd, hiszen javarészt a sziilészek ese-
tenként szubjektivnek tekinthetd értékelésén alapul. A
probléma elméletben biztosan létezik, de mivel senki
sem lehet nmaga kontrollja, ezért nagysiga csak nagy
bizonytalansiggal becsiilhetd meg. Hasonléképpen,
latnunk kell, hogy mivel nem tudjuk azt sem, hogy az
otthon sziilés kapcsin mennyiben novekszik az anyai,
illetve a magzati kockizat, ezért automatikusan nem
érvelhetiink amellett, hogy mindenkinek kérhdzban
kell sziilnie.

A koérhazi és az otthon sziilés
kockazata

Az otthon sziilés elemzése, illetve ellenzése kapcsin
kevés sz6 esik azokrol a lehetséges szov8dményekrdl,
amelyek kizdrélag a kérhazi sziilések velejar6i. E sz6-
v8dmények egy része a kérhizhoz mint intézményhez
kapcsolédik. Ilyen példaul a nosocomialis fert&zés le-
het8sége, vagy az a tény, hogy a virandés anya kont-
rakciéi a korhazba szallitds kozben sok esetben ledll-
nak, ezdltal a sziilés folyamata lelassulhat, elakadhat.
Ugyanilyen, kérhiazhoz kapcesolédé tény az, hogy
egyes anydk — sajit elmondisuk szerint — nem érzik
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magukat olyan biztonsigban idegen koérnyezetben,
mint sajat otthonukban. Mivel a sziilés folyamatit e
pszicholégiai tényez8k nagymértékben befolyisoljak,
ezért a csokkent biztonsigérzés miatt nem zdrhat6 ki a
sziilés folyamatanak esetleges zavara. (Természetesen a
jelenség forditva is igaz: azoknal a varandés asszonyok-
nal, akiknek a kérhdzi kérnyezet biztonsigfokozé té-
nyez8t jelent, id8hidny miatti kényszerl otthon szii-
1ésnél szintén ad6dhat nehezitett sziilés.) A kérhizhoz
kapcsol6dé szov8dmények masik része a mai magyar-
orszagi sziilészeti gyakorlatot jellemz8 szemlélethez
kapcsolédhat. Az egyik legeklatinsabb példa az vjszii-

Az Egészségiigyt Vildgszervezet
trdnymutator cdfoljdk
a beavatkozdsok és tiltdsok
rutinszerii alkalmazdsinak
sziikségességét.

lottek kulcscsonttdrése, ami a magyarorszagi otthon
sziiletettek egyikénél sem fordult el8, a magyar sziilé-
szeti tankdnyvek viszont természetes jelenségnek tart-
jék. Nem tartom feladatomnak e jelenség részletesebb
elemzését, pusztan jelzem, hogy az 4ltalam emlitett tu-
domiényos vizsgilat kitérhet ennek mélyebb vizsgilata-
ra is, s ezaltal adott esetben a kérhizi sziilészeti gya-
korlat biztonsagat is tovébb lehetne fejleszteni. Tovab-
bi példaként emlithetjiik a burokrepesztést, a git korii-
li sz8rzet borotvélasit, a sziilés alatti testhelyzet orvos
altali meghatdrozottsigat, a gitmetszést, a bedntést, a
sziilés mesterséges meginditdsit, a kontrakcidk gyogy-
szeres fokozasit, a szilé6ns ,éheztetését” a sziilés alatt.
Ezek a tényezdk, tiltdsok olyan beavatkozasnak tekint-
het8k, amelyeknek felesleges alkalmazdsa kockdzatot
jelenthet a sziiléndre, illetve magzatara (2). Az ismert
nil nocere elv megkoéveteli, hogy amennyiben egy be-
avatkozdsnak nincsen bizonyithaté haszna, akkor — a
mellékhatdsok elkeriilése végett — tarté6zkodnunk kell
ezekt8l. Ezzel kapcsolatban sziikséges megemliteni,
hogy egyrészt jogos lehet az a feltételezés, hogy a fen-
ti beavatkozdsok, illetve tiltdsok nem énmagukért va-
16k, hanem megalapozott tudomanyos vizsgilatok mu-
tatjak eredményességiiket. Az esetek egy részében
nyilvinval6an indokolt e beavatkozisok alkalmazisa.
Azonban az Egészségiigyi Vildgszervezet irinymutatéi
(2) cafoljak a fenti beavatkozdsok és tiltasok rutinszeri
alkalmazdsdnak sziikségességét. A sziilészszakma saj-
nalatos médon a mai napig adds azokkal a tudoméanyos
érvekkel, amelyek indokoljik a magyar sziilészeti gya-
korlat eltérését az Egészségiigyi Viligszervezet bizo-
nyit6 erejlinek tekinthetd tanulmanyok alapjin megfo-
galmazott ajanldsaitél. Természetesen érvelhetiink az-
zal, hogy barkinek jogiban 4ll ezen intézkedések visz-
szautasitdsa; azonban az a tény, hogy a gyermekiiket
koérhdzban sziil§ nsk tilnyomé tébbsége esetében eze-
ket a beavatkozdsokat alkalmazzak, azt mutatja, hogy a

gyakorlatban nem mindig adott a tdjékoztatds tirgy-
szer(isége, a visszautasitis lehet&sége. Misodik ellenve-
tésként a szilés korili kérhazi beavatkozisok, illetve
tiltdsok kapcsin az meriilhet fel, hogy a magyar szii-
lészszakma is torekszik a sziléné-, illetve a babakoz-
pontd gyakorlat megvaldsitisira. Ez természetesen
igaz lehet; azonban amig a kérhazi sziilések sordn a
WHO iltal feleslegesnek tartott beavatkozisok ilyen
nagy szdmban fordulnak el Magyarorszigon — ame-
lyek nem t6rténnek meg rutinszersien az otthon sziilés-
kor —, amig a gyakorlatban nincs biztositva a rutinsze-
rien végzett, de nem sziikséges beavatkozdsok elha-
gyasa, addig azt kell feltételezniink, hogy a kérhizi
sziilésnek is van sui generis kockdzata. A kérhézi szii-
lészeti gyakorlat fent emlitett vitathaté pontjait azért is
emlitem, hiszen az 4ltalam javasolt tudomanyos vizsga-
lat ezekre a tényez8kre is kitérhet, s ily médon adott
esetben a korhazi sziilészeti gyakorlat szdmdra is szol-
galtathat hasznos informicidkat. A felesleges, elkeriil-
het8 beavatkozisokndl természetesen nemcsak szo-
v8dmény léphet fel, hanem felesleges anyagi kiadast is
jelentenek az egészségiigy szdmaéra.

Tudom, hogy e kérdések felvetése sok sziilész szak-
orvos indulatit korbacsolhatja fel; azonban azt is tud-
nunk kell, hogy a fenti beavatkozisokkal és tiltasokkal
kapcsolatban elvégzett klinikai vizsgilatokban arra ko-
vetkeztetnek, hogy nem indokolt e beavatkozasok és
tiltdsok rutinszers alkalmazdsa. Semmelweis hazdjiban
szitkségesnek tartom megemliteni, hogy sziilészeti — s
tigabb értelemben minden — orvosi tevékenységiinket
kivinatos abbdl a szempontbdl is folyamatosan érté-
kelniink, orvosi gyakorlatunk nem jelent-e a sziiksé-
gesnél nagyobb kockazatot betegeink szdméra. Ez a
kritikus szemléletl nyitottsdg biztosithatja azt, hogy
mai gyakorlatunk kapcsin elkeriilhessiik azt a szak-
mailag és emberileg elfogadhatatlan ellenszenvet és t4-
madassorozatot, amit Semmelweisnek kellett tapasz-
talnia.

Ki marad a kamaraban?

Visszatérve a Magyar Orvosi Kamara déntéséhez, a
fentiekbdl latszik, hogy kollégdink kizardsinak elméle-
ti indokoltsdga t6bb helyen is megkérdgjelezhets. Egy-
részt nem tudjuk, hogy az az eljards, amiben 8k részt
vettek (az otthon sziilés) valéban veszélyezteti-e em-
berek életét. Nincs arra tudomanyos adat Magyaror-
szdgon, hogy az otthon sziilés veszélyesebb lenne akér
az anya, akdr magzata szdmdra, mint a kérhdzi sziilés.
Ez a tény tehit 6nmagiban elegendd indokul szolgal
arra, hogy a kizdrast indokolatlannak tekintsiik.

Ha feltételezziik (igaz, feltételezésiinknek semmi-
lyen tudomanyos alapja nincs, s a nemzetkézi adatok
alapjin sem igazolhat6), hogy magasabb az anyai vagy
a magzati kirosodds arinya az otthon sziilés kapcsan,
akkor jogos-e az otthon sziilésben részt vevs orvosok
megbélyegzése? Amennyiben feltessziik, hogy csak az
anyai kockizat névekedne, akkor természetesen nem,
hiszen sajit teste felett mindenki maga rendelkezik; eb-
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ben az esetben a plasztikai sebészt és mindazon orvost
ki kellene z4rni a kamardbdl, aki olyan, orvosi indikacié
nélkilli beavatkozdsban vesz részt, amely egyidejtileg
kockazatot jelent a beteg egészsége szempontjibol.
Sarkalatosabb kérdéseket vet fel az a lehet&ség, misze-
rint a magzati kockédzat (is) névekszik az otthon sziilés
kapcsdn. Kérdés, hogy milyen mértékben nd ez a koc-
kézat és milyen jellegli kirosodis lehet8sége fokozo-
dik. Tegyiik fel a legszornytibbet: a magzati haldlozis
valészintisége is emelkedik, nemcsak az egyéb sz6v6d-
mények gyakorisiga. Ugyanakkor tekintsiink el attél,
hogy ez a kockazatfokozédis drasztikus méreteket 6lt,
ugyanis az eddigi otthon sziilések statisztikdibol arra
azért kovetkeztethetiink, hogy a magzati haldlozis
nagysigrendileg nem nagyobb, mint a kérhizi sziilések
esetén. Amellett, hogy a magzati haldlozas feltételezett
novekedése sajnilatos és szomord jelenség lenne, fel
kell tenniink a kérdést: ez a tény dnmagaban elegendd
indokot szolgéltat-e arra, hogy emiatt az otthon szii-
lésben részt vevs orvosokat hatalmi eszkdzokkel meg-
fosszuk praktizalasi joguktol?

Ha példdul megvizsgiljuk a gépjarmii-vezet8i enge-
dély orvosi érvényesitésének gyakorlatit, akkor két el-
gondolkodtaté szempontot taldlunk. Az egyik a mar
korabban emlitett kockazatbecslés valészinisége: nem
tudjuk szdzszazalékos biztonsiggal megmondani, hogy
melyik 40-60 éves ember fog olyan, hirtelen fellépd be-
tegségben szenvedni az érvényesség ideje alatt, ami au-
tévezetés sordn masokat életveszélyesen is veszélyez-
tethet. Természetesen vannak betegségek, amelyeknél
valészinfisithet8 hirtelen fellépd, tudatvesztéssel jiré
illapot (példdul epilepszia), ekkor a vezetdi engedély
érvényesitése egyéni mérlegelés kérdése. Bizonyos be-
tegségek azonban minden el6jel nélkiil okozhatnak ha-
sonldan veszélyes éllapotot; az emlitett csoport koré-
ben biztosan lesz olyan személy, aki emiatt a jirm{ ve-
zetése kdzben keriilhet vezetésre alkalmatlan allapotba.
A szakmai kollégium alldsfoglaldsa szerint — ha az ab-
ban leirt elveket konzekvensen alkalmazzuk — az el8b-
biek miatt senki nem kaphatna jogositvanyt, hiszen
nem tudjuk, mikor milyen betegség 1ép fel. A masik
kovetkeztetés tovibbgondoldsa szerint az az orvos, aki
a fentiek ellenére veszélyezteti masok életét (azaz nem-
csak betege életét, hanem annak hirtelen fellépd rosz-
szulléte miatt azokét, akik emiatt balesetet szenved-
nek), szintén kizdrandé a kamarabél, ami nyilvinvalés-
an abszurd dolog lenne.

Ugyanakkor kizarhatjuk-e azt az orvost a kamara-
bél, aki nem a kor legmagasabb szint, azaz leghatéko-
nyabb, legkevesebb szév8dménnyel jir6 elldtasat
nydjtja betegei szdmira (példaként emlithetjik az
Amerikai Egyesiilt Allamok, Kanada, Japén egyes klini-
kéit), s ezaltal veszélyezteti életitket? Itt mar elvileg a
tevékenység helyszine, a technikai, esetleg a szakmai is-
meretek alacsonyabb volta veszélyezteti a magzat éle-
tét, hasonléan az otthon sziilésben részt vevé orvoshoz
(ha ténylegesen emelkedik a sz6v8dmények valdszin-
sége az otthon sziilés kapcsin). Hiszen nem tudjuk
elre meghatirozni, nem lépnek-e fel olyan sz6v6dmé-
nyek, amelyek az emlitett klinikikon sikeresen kezel-

Szebik Imre: Ki marad a kamaraban?

het8ek, a sajit intézményiinkben esetleg nem, vagy ke-
vésbé sikeresen.

Tudjuk azt is, hogy a korasziilsttek ellitdsanak sike-
re nagymértékben fiigg a technikai felszereltségtdl is; a
korasziilttek egy része fejlettebb technikai felszerelt-
séggel rendelkezd (kiilfldi) kérhizban még megment-
hetd lenne. Alitdmasztjak ezt a kiilonb6z8 fejlettségi
orszigokban a kiilonboz8 kora korasziilottek talélésé-
8l 52616 statisztikdk. Kizarhatjuk-e a rosszabb felsze-
reltségli kérhaz sziilészeit, neonatoldgusait?

A példik nyilvanvalan kiilonboznek egymdstdl és
abszurdak; senki sem gondolja, hogy a vilasz barme-
lyik esetben is igenl8 volna. Azonban elemzésiik ravil-
git arra, hogy az a tény, hogy egy adott cselekedetnél
novekszik az egészségiigyl kockdzat, dSnmagiban nem
ok arra, hogy a résztvevdk ellitdsit végz8 orvosokat
megbélyegezziik.

Kiilén tovibbgondolkodisra késztet az a tény, hogy
azt a gyermekgyégyisz kolléginkat is megbiintették,
aki az otthon sziiletett gyermekeket otthonukban el-
latta. A kamarai hatdrozatbdl kovetkezik, hogy az ella-
tast meg kellett volna tagadnia, nem lett volna szabad
az jsziildttek otthondba elmennie, az Gjsziildtteket
rutinszer(ien kérhazba kellett volna utalnia. Ismervén
azonban azoknak a sziil6knek az elszdntsigit, akik a
mai, az otthon sziiléssel szemben meglehet8sen ellen-
séges hangulat ellenére kitartanak vilasztasuk mellett,
nem nehéz elképzelni, hogy nem szeretnék gyermekii-
ket t6bb napon keresztiil kérhdzban tudni épp azon
okok miatt, amiért az otthon sziilést valasztottik. Fel-
meril a kérdés, mi a kedvez8bb: ha egyéltalin nem
vizsgilja meg gyermekorvos az Gjsziildttet élete elsd
napjaiban, vagy ha megvizsgilja, s teszi ezt annak elle-
nére, hogy (nem bizonyitott) feltevésiink szerint az
otthoni kérnyezet nagyobb kockazatot jelent az Gjszii-
l6ttnek, mint a k6rhiz? Tudom, megtagadhatni a gyer-
mekorvos az Gjsziildttek otthoni ellitdsit azért, hogy
ne batoritsa otthon sziilésre a sziilénsket, de valéban
ez a retorzi6 a legjobb motivaci6 az otthon sziilés el-
len?

Amennyiben kovetkezetesek
vagyunk, kutatéorvosokon
és orvosldtogatékon kiviil ki
marad kamarai tags

S mi lenne a leghelyesebb orvosi magatartas abban az
esetben, ha egy sziil6ng — akit orvosa megfelelGen t4;é-
koztatott az otthon sziilés (feltételezett, de bizonyi-
tand6) kockdzatndvekedésérsl, ennek ellenére — nem
hajlandé kérhdzban sziilni? Ha az orvos megtagadja a
segitséget, akkor a sziillén s magzata még nagyobb
kockazatnak lesz kitéve. A karhatalmi segitség igény-
bevétele, a kényszerti kérhizba szallitds — az erdszak
esetleges alkalmazasa s a sziilési folyamat igen érzé-
keny pszicholdgiai tényez8i miatt — nagy val6szintiség-
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gel szintén fokozza a szév8dmények eléforduldsinak
val6szintiségét. Nem az a legkisebb rossz ez esetben,
ha mégis segitséget nyijt az orvos betegeinek? Mindig
s mindenkor lehet&sége van egy orvosnak a lehet§ leg-
magasabb min&ség( ellitist biztositania?

Megannyi kérdés, amelyre hatalmi eszkézokkel ne-
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TACT (Ticlopidine Angioplastie Coronaire Transluminale)

Bertrand ME, Allain H, Lablanche JM on behalf of the investigators of the TACT study: Results of a randomized trial
of Ticlopidine versus placebo for prevention of acute closure and restenosis after coronary angioplasty (PTCA). The

TACT study. Circulation 1990;82(Supplement I11.):190.

Kezelés: Ticlopidin 2X250 mg napi adagban. A kezelést
a PTCA el8tt két nappal kezdték és hat hénapon
keresztiil folytattak.

Kezelt személyek: Koszortérbetegek, sikeres PTCA
utin. A vizsgalatba 24 vizsgilohelyen 266 beteget
soroltak be, koziilik ismételt coronarographiira
244 esetben keriilt sor (ticlopidin: 121, placebo:
123).

A vizsgdlat célja annak tisztizasa volt, hogy a placebo-
hoz képest a ticlopidin milyen mértékben akadi-
lyozza meg a beavatkozast kdvetd fél éven beliil az
elzarédast, illetve milyen ardnyban csokkenti a
restenosis ratdjat.

Vizsgdlati terv: Multicentrikus, kett8s vak, placebdval

kontrolldlt, két vizsgilati csoport dsszehasonlitasara.

Vizsgdlati idoszak: hat hénap.

Eredmények: A restenosist Ggy hatiroztak meg, hogy
az elérte vagy meghaladta a PTCA-val elért értiagu-
lat 50%-4t. Akut elzdrédis a placebocsoportban
16,2%-ban, a ticlopidinnal kezeltek kozott 5,1%-
ban fordult elg (p<0,01). A restenosis ratdja a két
kezelés k6zott nem mutatott szignifikdns kiilonbsé-
get (placebo: 40,7%, ticlopidin: 49,6%). Az akut el-
zar6dist az aktiv kezelés jelent&sen csdkkentette, a
restenosis gyakorisigat viszont nem mérsékelte 1é-
nyegesen.

dr. Matos Lajos
Fé&varosi Szent Janos Kérhaz

(Kardiolégiai Internaciondlis GY Ogyszervizsgilatok Gyiijteményes Ismeret Tdra)
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