
Gondolatok a szülészet-nógyógyászatról az ezredforduló
közeledtével

Rendkívüli megtiszteltetés, ugyanakkor nem kis felel6s
séggel járó feladat Markusovszky Lajosról emlékezni szü
letésének és haláláilak egymáshoz közel es6 évfordulói al
kalmával. Markusovszky a korszeru magyar orvostan és
közegészségügy megteremt6je és legnagyobb szervez6je
volt, aki a hazai orvostudomáilyt európai szintre emelte.
Legfontosabb alkotásai - az Orvosi Hetilap megalapítása,
az Országos Közegészségügyi Thnács létrehozása, az or
vosképzés, az egyetemi élet rendezése, az általa alapított
tanszékek és klinikák: máig is fontos éltet6 elemei a magyat
orvostudomáilynak.

Markusovszky az egészségügy szinte minden területén
maradandót alkotott, a hazai szülészet azonban különösen
sokat köszöÍlhet neki. Az 6 ösztönzése és közremtIködése

nélkül aligha váltak volna világszerte ismertté fiatalkori
barátjáilak, Semmelweis Ignácnak korszakalkotó tanai,
amelyeket mint a "Puerperalis Bizottság" elriöke igyeke
zett a gyakorlatban is elismertetni és megvalósítani. Közis
mert az a barátság és támogatás, amellyel a modem ma
gyar szülészet megalapít6ját, Thuffer Vilmosttüntette ki.
Markusovszky Lajos gazdag életútját, maradandó alkotá
sait, egy évszázad elmúltával is aktuális és érvényes tanítá
sait a korábbi évek ünnepi szónokai, a hazai orvostudo
máily prominens képvisel6i részletesen ismertették és
méltatták. Mindezekhez hozzátenni nem sok újat tudnék,
ezért szeretnék inkább a szülészet-n6gyógyászattal kapcso
latos néháily gondolatommal tisztelegni a kiemelked6 or
vos és ember emléke el6tt.

Pontosan harminc évvel ezel6tt negyedéves orvostan
hallgatóként kerültem él6ször kapcsolatba a szülészet~
n6gyógyászattal, és nagy örömömre két év múlva munkára
jelentkezhettem Árvay Sándor professzor úrnál a debrece
ni N6i Klinikán. Hálás vagyok a sorsnak, hogy az orvostu
domáily egyik legszebb szakterületére vezetett, hogy alkal
mam volt tapasztalatokat szerezni a hazai szülészeti ellátás
mind a négy szintjén, egyetemi klinikán, szül60tthonban,
városi és megyei kórházak osztályain, és hogy tanúja lehet
tem annak a soha nem látott fejl6désnek, amely az elmúlt
negyedszázad során az orvostudomáily, ezen belül a
szülészet-n6gyógyászat tetületén is bekövetkezett.

Három évtizeddel ezel6tt az orvosnak a szülészeti diag
nosztikában a legtöbb helyen a két keze, a vizsgáló ujjai
mellett a fából készült sztetoszkóp, a centiméter, a
medencekörz6- valamint a békareakció voltak a segítségé
re. A 60-as évek közepén felgyorsult tudmányos-technikai
fejl6dés ezen a területen is forradalmi változásokat ered
ményezett. Jelent6sen giarapodtak a magzati flZiológiával
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és patofiziológiával kapcsolatos ismereteink. A terhesSég
és a szülés monitoriZálására biofizikai és biokémiai mód

szerek egész sora áll rendelkezésünkre. Az ultrahangdiag
nosztikának köszöÍlhet6en az embryo és a magzat, az "int
rauterin páciens" fejl6dése a legaprobb részletekig
nyomon követhet6, szinte a szemünk el6tt zajlik. Megol
dott a korszeru állapotdiagnosztika, a cardiotocographia,
a telemetria és a flowmetria segítségével, de máris kopog
tat az ajtón az oxycardiotocograph, a cm és a pulsoxyme
ter kombinációja, amelynek segítségével a: magzati szív
mtIködés mellett az oxigén szaturáció is folyamatosan
észlelhet6 a szülés alatt.

A szülészek és a neonatológusok együttmtIködésének
eredményeképpen létrejött egy új tudomáilyág, a perinata
lis medicina, megalakultak a neonatiilis intenzív centro'
mok. Közös er6feszítéseink nem voltak hiábavalóak, hiszen
a perinatalis magzati veszteség a negyedszázad el6tti 40
ezrelék körüli érték közel negyedére csökkent. Elégedet
tek ezzel természetesen csak részben lehetünk, hiszen ezen
eredményekj6cskáil elmaradnak a fejlett országok mutat6
itól. Ugyancsak örvendetes és jelent6s csökkenés volt .
megfigyelhet6 a szülészeti eseményekkel kapcsolatos
anyai halálozás területén. Sajnos még így is 22-en fizettek
életükkel az elmúlt évben azért, mert életet szerettek volna

adni, pedig egyetlen anyai haláleset ismegengedhetetlenül
sok.

Az ultrahangtechnika alkalmazása a praenatalis geneti
ka területén is robbanásszeru fejl6dést indított el. Ezáltal
nemcsak számos malformatio korai felismerése vált lehe

t6vé (vaginális sonographia esetén már az els6 trimeszter
végén), hanem különböz6 magzati sejt- és szövetminták
hoz is hozzájuthatunk (chorionboholy mintavétel, amnio
centesis, magzati vérvétel, szövetbiopsia). Ezekb6l a min
tákból végzett kromoszóma-, enzim- és DNS-vizsgaIatok
révén már a terhesség els6 trimeszterében felismerhet6k a
magzati kromoszómaaberrációk, számos anyagcsere
betegség és más monogénesen örökl6d6 veleszületett fej
16dési rendellenesség. Biztató probálkozásoknak lehetünk
tanúi az intrauterin terápia, a magzati sebészet, valamint
a praeimplantációs genetikai diagnosztika területén, és ma
már mód van praeembryo, a blastocysta, s6t a petesejt
genetikai vizsálatára is. Több mint másfél évtizede, hogy
megszületett az els6 "lombik baby", és azóta több tízezer
társa követte. Az asszisztált reproduktív technikák jóvoltá
ból olyan pároknak is megadatik a gyermekáldás öröme,
akiknek erre korábban semmiféle esélyük nem volt. Mind
ez nem lett volna lehetséges a reprodukciós endokrinoló
gia eredményeinek alkalmazása nélkül.

Szülészeti tevékenységünk súlypontja tehát az elmúlt
évtizedek során jelent6s mértékben balra tolódott. EI6de
ink a század elején még az anya életéért vívtak heroikus
küzdelmet, és a születend6 magiat sorsa sokáig másodren-

1651



dtI maradt. Miután az anya élete viszonylagos biztonságba
került, a perinatalis mortalitás és morbiditás csökkentése
vált az els6rendtI feladattá. Napjainkban viszont az érdek
16dés mindinkább az élet legkoraibb stádiumai felé irá
nyul, amikor a megtermékenyítés folyamataba is be tu
dunk avatkozni.

A szülészet fejl6désével a n6gyógyászat is lépést tartott.
Gyógyszerekkel, hormonokkal ovulatiót nemcsak indukál
ni, hanem gátolni is lehet, és ez több száz millió n6 számá
ra teszi lehet6vé a nem kívánt terhesség megel6zésének
biztonságos útját, a hormonális fogamzásgátlást.

Hasonló nagyságrendtI n6i populatio a potenciális ked
vezményezettje a postmenopausában alkalmazott hormon
pótló kezelésnek, amely lehet6séget nyújt az osteoporosis
és a cardiovascularis megbetegedések megel6zésére, és az
élet min6ségének a javítására.

Hosszan sorolhatnám tovább az újabb diagnosztikus és
terápiás eljárásokat, a modem képalkotó eljárásokat (szí
nes Doppler, cr, MRI), a tumor markereket és a rosszin
dulatú daganatok kemoterápiáját, végül, de nem utolsó
sorban a diagnosztikus és operatív endoszkópiát, amelyek
az utóbbi évek során a n6gyógyászat területén is bevezetés
re kerültek. A felsorolás nem lehet teljes, csupán azt hiva
tott illusztrálni, hogy az elmúlt évtizedek tudományos
technikai fejl6dése hogyan változtatta meg alapjaiban a
szülészet-n6gyógyászatot, amely a korábban sokak által le
nézett mesterségb6l felzárkózott a gondolkodást igényl6
szakterületek sorába.

Ennek a hatalmas, világmérettI fejl6désnek a magyar
szülészet és IImagyar szülészek is aktív részesei voltak, és
azok ma is nemcsak az új diagnosztikus és terápiás eljárá
sok bevezetése és alkalmaz.ása, hanem azok kidoldozása és
továbbfejlesztése, a Markusovszky által is oly fontosnak
tartott "búvárlat" vagy "szabatos fürkészet" területén is.
Nem kell tehát szégyenkeznünk eredményeink miatt, és ha
bizonyos területen vannak is lemaradásaink, annak nem az
érdektelenség, a felkészületlenség vagy a fogadókészség
hiánya, sokkal inkább anyagi er6forrásaink sztIkös volta az
oka.

Panaszkodni is lenne b6ven dkunk, hiszen egyre nehe
zebb feltételek és körülmények között kell meg6rizni ered
ményeinket, és lépést tartanunk a haladással, nemcsak ne
künk szülészeknek, hanem az összes többi szakterület

képvisel6inek. De ne panaszkodjunk, mert az nem illene
az alkalomhoz, merítsünk inkább er6t Markus<>vszkyt61
"Mindnyájunk feladata, hogy dacára a bizonytalan jlJvó
nek, a nehéz pályának és a mostoha köralményeknek, tö
rekvéseink célját minél magasabbra túzzUk. "

Ünnepi alkalmakkor inkább az eredményeket illik

hangsúlyozni, a"gondok, a problémák ritkán kerülnek e16
térbe. Ugy hiszem azonban, hogy Markusovszky Lajos
szellemét6l nem idegen, ha el6adásom hátralév6 részében
szót ejtek kudarcainkr61, a technikai fejl6dés káros mel
lékhatásair61, valamint azokról a kihívásokról, amelyek
kel napjaink szülészetének szembesülnie kell.

Miközben a anyai és a perinatalis mortalitás csökkenté
se területén figyelemre méltó eredményeket értünk el, a
koraszülések vonatkozásában korántsem ilyen kedvez6 a
helyZet. A 30 évvel ezel6tti II %-os koraszülési frekvenciát
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napjainkra alig több mint 2 %-kal sikerült csökkenteni. Ez
nem véletlen, hiszen a mégoly hatékony terhesgondozás is
csak kismértékben tudja kompenzálni a koraszülések hát
terében lév6 nem szülészeti okokat (egészségtelen táplál
kozás és életmód, környezeti ártalmak, dohányzás, drog,
és alkoholfogyasztás). Hasonló a helyzet a terhességmeg
szakítás ok területén is, amelyek hátterében a szocioökonó
miai tényez6k mellett az egészségnevelés és felvilágosítás
súlyos hiányosságai állnak. Bár az új magzatvédelmi tör
vény nyomán szerény javulásról számolhatunk: be, az el
múlt évben még mindig több mint 76 ezer terhességet sza
kítottunk meg. Ez azt jelenti, hogy 100 élveszületésre 65
interruptio esik. Jelent6s áttörés sajnos ezen a területen
sem várható, és lassú csökkenésre is csak a lakosság gaz
dasági és szociális helyzete javulásának, egészségügyi kul:"
túrája fokozódásának függvényében lehet számítani.

A tudományos-technológiai fejl6dés által megnyitott új
lehet6ségek új problémák forrásaivá válnak. Különösen
vonatkozik ez a praenatalis genetikai diagriosztikára. Van
nak, akik a magzat kromoszómavizsgálatát a nemi szelek
ció vagy nemválasztás céljából szeretnék elvégeztetni, ami
természetesen a nem kívánt nemtI magzat elpusztítását
vonná maga után. Mélységesen etikátlannak, egyben meg
engedhetetlennek tartom a nemek közötti válogatást. A
praenatalis genetikai diagnosztika célja a veleszületett
rendellenességek korai felismerése és szekunder prevenci
ója, a nem viszont nem betegség. Vannak, akik ezt a költ
séges és nem veszélytelen vizsgálatot alacsony kockázatú
esetekben "megnyugtatás céljából" próbálják kier6sza
kolni. Ezen irtdokolatlan igényeknek bár sokstor nehéz, de
ellent kell állnunk már csak azért is, hogya sztIkös kapaci
tást meg6rizzük a valóban indokolt esetek számára. Sokat
vitatott kérdés, hogy milyen rendellenességek képezzék a
terhesség megszakításának az indikációját. Dilemmára
természetesen nem az anencephalia, arachischisis vagy a
Down-szindróma adnak okot, bár vannak, akik még a sú
lyos, élettel összeegyeztethetetlen rendellenességek esetén
is elutasítják az interruptiót, mondván hogy nincs jogunk
praenatalisan ítélkezni, és ítéletet végrehajtani terhesség
megszakítás tormájában. A másik végletet aZok a szül6k
képviselik, akik a tökéletes gyermek vágyától vezéreltetve
enyhébb rendellenességek esetén is inkább a megszakítást
választanák. A két véglet között nem mindig egyszeru
megtaláini a helyes utat. Ma már a különböz6 módszerek
kel több száz rendellenesség ismerhet6 fel, és ezek száma
egyre növekszik. Huxley nyomán szabadon: fél6, ha ilyen
ütemben fejl6dik az orvostudomány, beleértve a praenata
lis diagnosztikát, úgy nemcsak egészséges ember, de
egészséges magzat sem marad. Felmerül a kérdés, hogy
vajon diagnosztizálandó-e minden, ami diagnosztizálható,
amire technikailag képesek vagyunk. Nyilvánvalóan nem,
és nemcsak azért, mert erre nincs anyagi lehet6ségünk.

A humán reprodukció új módszerei, az asszisztált rep
roduktív technikák ugyancsak számos jogi és etikai kérdést
vetnek fel. Ma még csak kuriózurnként értesülünk arról,
hogy 60 éves n6 terhes, hogy egy 48 éves asszony egyszer
re három unokát szült, hogy egy gyermeknek három anyja
van, egyik, aki a petesejtet adta (genetikai anya), a máso
dik, aki a méhét adta és a terhességet kihordta (gesztációs



vagy dajkaanya), és a harmadik, aki mindezt pénzért meg
rendelte és a gyermeket sajátjaként neveli. A gaméták és
a praeembryók mélyfagyasztása, adományozása, esetleg
klónozása azonban az említetteknél sokkal bizarrabb hely
zeteket eredményezhet.Félek, hogy a XXI. száza.dban
egyszer majd valaki megszüli önmagát vagy a saját anyját.
És ha csupán ennyit61 félek, még nem is túl élénk a fantázi
ám. Meggyozodésem, hogy a jövo század egyik legna
gyobb kihívása az úgynevezett reprodukciós helyettesítés
megfelelo kezelése és keretek között tartása lesz.

A technikai fejlodés ugyanis nem fog megállni ezen a te
rületen sem, mint ahogy tovább fog fejlodni az intenzív me
dicina is. Irigykedve olvassuk, hogy a fejlett európai orszá
gokban az 1000 g alatti súllyal születettek túlélése 75%, és
még a 800 g alatti igen kis súlyú újszülöttek túlélése is eléri
a 6O%-ot, sót már az 500 g alatti magzatok életben tartása
sem megy ritkaságszámba. Félo, hogy lesznek, akik ezen a
téren is minden újabb rekordot igyekeznek majd megdönte
ni. Arról már kevesebb szó esik, hogy az 500 g alatti tart0
mányban az futakt túlélés 6 %, 5ü0-600 g között pedig 16%,
a fennmaradó rész pedig súlyos idegrendszeri, érzékszervi és
mozgásszervi károsodásban szenved, és egész életére rehabi
litációra szorul. A túlélésnek tehát igen nagy az ára, és fel
merül a kérdés, nem jelenti-e az orvosi tudással és hatalom
mal való visszaélést, mindenáron életre kárhoztatni arra

alkalmatlan magzatokat.
A technikai haladás által nyújtott lehetoségekkel azon

ban számos más területen is visszaélünk. A technika

ugyanis nagy zsarnok, kiköveteli a hasznosítását és alkal
mazását. Ultrahanggal erosítünk meg teljes egyértelmu ta
pintási leleteket, lassan szégyen lesz egy myomát pusztán
bimanuális vizsgálattal diagnosztizálni. A medikusnak ar
ra a kérdésre, hogy hogyan ismeri fel a medencevégu fek
vést, az ultrahangon kívül más nem jut az eszébe. Nem te
hetünk neki szemrehányást, mert valószínúlég t61ünk
tanulta. A reálisnak tartott 3-4 terhességi ultrahangvizs
gálatnak gyakran a többszörösét végzik el, holott bizonyí
tott, hogy a gyakori ultrahangvizsgálat semmivel sem ja
vítja a perinatalis eredményeket. Ugyanakkor egyre több
adat támasztja alá, hogy az ultrahangvizsgálatsem teljesen
veszélytelen a magzat számára. A külfóldi "baby look",
"meet the baby" és "fun ultrasound" jól jövedelmezo vál
lalkozások, "babanézo" programok sajnos hozzánk is el
jutottak. "Ne alacsonyftsa tudományát tehénné, ame/yót
vajjal látandja el" - mondaná Markusovszky.

Randomizált, kontrollált tanulmányok egész sora tá
masztja alá, hogy az alacsony kockázatú terhességek és
szülések folyamatos elektronikus monitorizálása szintén
nem javítja az eredményeket. Ugyanakkor nagy része van
abban, elsosorban a leletek hibás értékelése rhiatt, hogya
császármetszési frekvencia a monitorizálás elterjedése óta
mintegy kétszeresére emelkedett. Az Egyesült Államok
egyes területein a 25%-ot is meghaladja, de nálunk sem
ritka a 15% feletti császánnetszési gyakoriság. Tehát min
den 4., 6. újszülött császármetszéssei jön a világra. Ezen
kedvezotlen tendencia megállítása, illetve visszaszorítása
ugyancsak sürgeto feladatunk.

A lézer a varázslat erejével hat, szinte rangot jelent lé
zerkezelésre járni, holott legalábbis a nogyógyászatban

egyszeru"bb és olcsóbb eljárásokkal tökéletesen helyette
sítheto.

Az új technikai vívmányok terjedni kezdenek még mi
elott hatékonyságukat és magasabb teljesítóképességüket
klinikai tanulmányok egyértelm tien megefÓsítenék. Hány
szor éltünk meg egy új diagnosztikus vagy terápiás eljárás
bevezetése után hatalmas eufóriát, majd az utána követo ki
ábrándulást, depressziót, míg végül is eljutottunk oda,
ahonnan elindultunk. Az orvosok igyekeznek bevezetni
minden újat·· a gyakorlatba demonstrálandó,· hogy lépést
tartanak a fejlodésseI. A közvélemény, a laikus sajtóban
megjeleno, gyakran szenzációt hajhászó cikkek hatására a
medicina lényegének a technikát tartja. Rendkíviil nagy te
hát ezen a téren is a sajtó felelossége, hogy kell6en alá nem
támasztott és bizonyított;,újdonságok" népszertIsitésével
ne zúdítson megalapozatlan és teljesíthetetlen igényeket az
amúgy is vergodo és finanszírozhatatlan egészségügyre.

A technika alkalmazásának további káros mellékhatása

a gyógyítás személytelenné válása, az orvos-beteg kap
csolat gyengülése. Miközben a betegségre koncentrálunk,
elvész a beteg, nincs, aki meghallgassa panaszait, aki fel
világosítsa betegsége természetérol és gyógyu1ásainak esé
lyeiról, mert a legnagyobb hiánycikk az emberi SZÓ, a Bá
lint Mihály által megálmodott orvos, aki maga is
gyógyszer. Gyakran elfeledkezünk attól, hogy II terhes
vagy a nobeteg nemcsak tevékenységünk és statisztikánk
tárgya, megélhetésünk forrása, hanem ember, akit part
nerként kell kezelnünk, akinek igényei lehetnek és akinek
beleszólása van abba, hogy mi történjék vele. És ezzel el
is értem mondanivalóm talán leglényegesebb pont jához, a
hazai szüloszobai helyzet kritikájához.

Az elmúlt évtizedek egyik legnagyobb vívmányának
tartottuk, hogy a korábban hagyományosan háznál történo
szüléseket sikerült intézeti keretek közé terelni, intézeten
kívüli szülés csak egészen ritka kivételként fordult elo.
Nem kétséges, ennek dönto szerepe volt abban, hogy a fél
évszázaddal ezelotti egyezrelékes anyai halálozás a tizedé
re csökkent, és hasonló csökkenés volt megfigyelheto a pe
rinatalis mortalitás területén is. Az intézmények többségé
ben azonban meglehetosen mostoha, mondhatni spártai
körülményeket biztosítunk a szülonok számára. Sokan
emlékszünk még a 6-8 ágyas vajúdó-szüloszobákra, ahol
az intimitást a legjobb esetben a paraván biztosította, és a
szülono 4-5 társa vajúdását is kénytelen volt végigszen
vedni. A vajúdót ágyhoz kötöttük, mivel számunkra ez így
volt kényelmes, és így zavart a legkevésbé, és fel sem me
rült bennünk, hogyavízszintes, hanyatt fekvo helyzet
mind a vajúdás, mind a szülés szempontjából az egyik
legelonytelenebb. A 20 ágyas gyermekágyas kórtermek
ben szorult helyzetben ágyakat összetolva és pótágyakon
30-an is elfértek. Az újszülöttet az anyától elválasztottuk,
ápolástechnikai és higiénés meggondolásokból külön
újszülött-részlegeket hoztunk létre, ahol az esetleges feftó
zés futótuzként seper végig, a látogatást megilltottuk, a új
szülötteket a hozzátartozóknak tv-képernyon IIÍutattuk
meg, nehogy megfeftózzék oket, a virág bevitele szigorú
an tilos volt ugyancsak higiénés okokra hivatkozva.

Eközben kitekintve külfóldre láttuk az úgynevezett csa
ládorientált szülészeti osztályokat, ahol a pssztellszíntIre
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tapétázott, kórházra alig emlékezteto egyágyas szü16szo
bákban a vajúdó szabadon mozog, sétál, vagy hintaszék
ben ül, kedvére zenét hallgat, mindezt a férje, anyja vagy
a barátn6je társaságában, megválaszthatja a számára ked
vez6 szülési pozíciót (szül6szék vagy térd-könyök hely
zet), újszülöttjét nem viszik el, szülés után belép a két na
gyobb testvér, és a család együtt örül a kis jövevénynek. A
gyermekágyas osztályon az újszülött végig édesanyja mel
lett marad, a látogatást nem korlátozzák, és némelyik kór
terem kisebb virágüzletre emlékeztet. A fertozések száma
ennek ellenére nem emelkedik, ami nem is csoda, hiszen
a gyermekágyi infekciók kétharmadát a beteg saját kóro
kozó készletéb6l származó csirok okozzák, a fennmaradó
egyharmadát képez6 exogén nosocomialis fertozéseket pe
dig els6sorban az egészségügyi személyzet viszi át a beteg
re az invazív diagnosztikus vagy terápiás manipulációk
során.

A külfóldön látottakat sokan igyekeztünk osztályainkon
is megvalósítani, enyhíteni a szigorú kötöttségeken, és ma
már korántsem olyan kedvez6tlen a helyzet, mint azt az
el6bb jellemeztem. Mind több helyen van mód az együtt
szülésre, az apa jelenlétére, az alternatív vajúdási és szülé
si pozíciók megválasztására. Az azonnali testkontaktus, a
fél órán belüli mellre tétel, az igény szerinti szoptatás, a 24
órás együttlét, az úgynevezett "róoming-in" ápolási rend
szer, a szabadabb látogatás egyre több osztályon kerül be
vezetésre. Élénk az érdeld6dés az Egészségügyi Világszer~
vezet és az ENSZ Gyermekalap által kezdeményezett
bababarát kórház-mozgalomhoz való csatlakozás iránt,
amelynek els6rendu célja a szoptatás és az anyatejes táplá
lás szorgalmazása.

Thrmészetesen ez nem mindenütt megy könnyen, hi
szen az anyagi feltételek megteremtésén kívül helyenként
még a társszakmák ellenállását is le ken gy6zni. "Causa
bona triumphat" , azaz a jó ügy diadalmaskodik. Meggy6
z6désem, hogy emberibb, barátságosabb, otthonosabb
szül6szobák létrehozása jó ügy. És jobb, ha mi teremtünk
miel6bb kedvez6bb feltételeket az osztályainkon, mert
lesznek, akik megpróbálják majd elcsalogatni a szü16n6
ket családiasabb, de sdkkal veszélyesebb körülmények
közé. Így tudjuk csak elkerülni, hogy a terhesek a rideg
kórházi környezet el61 a rendkívül veszélyes háziszülésbe
meneküljenek.

Sokan vádolnak bennünket azzal, hogy jóllehet a ter
hesség és a. szülés élettani állapot és nem betegség, mi
mégis mindenkit betegként kezelünk az intenzív szül6szo
báinkon. Hogy a fizio16giásra rászabadítjuk a technikát, és
ezáltal többet ártunk, mint használunk. Nem teljesen alap
talanok ezek a vádak, hiszen túlzott aktivitásunkkal gyak
ran hozzuk nehéz helyzetbe szü16n6nket, és vele együtt
magunkat is. Hajlamosak vagyunk elfelejteni azokat a régi
bölcs intelmeket, hogy az megy legjobban, ami magától
megy, és hogy a szülész két legjobb segítotársa a türelem
és az id6. Mi orvosok sajnos mindkett6nek szukében va
gyunk. Nem véletlen tehát, hogy napjaink szülészetében
ismét egyre nagyobb szerepet kapnak a szülészn6k, nem
csak a terhesgondozásban és a szülésre való felkészítés
ben, hanem az alacsony kockázatú szülések vezetésében,
és végül a gyermekágyasök otthoni felügyeletében és utó~
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gondozásában is. Magam is helyeselném, ha számos
nyugat-európai országhoz hasonlóan a magasan kvalifikált
- és nem tíz hónap alatt kiképzett - bábák a szöv6dmény
mentesnek ígérkez6 szülések vezetésében is nagyobb részt
vállalhatnának természetesen nem háZnál, hanem intézeti

keretek között. A legegyszerubbnek ígérkez6 szülés is tor
kolibat ugyanis olyan súlyos szöv6dménybe, amelynek el
látására háznál nincs mód, és amely tragédiához vezethet.

Napjaink szülészetének egyik legnagyobb kihívása a
természet, a természetes módszerek és a , ,high techno
logy" között egyre fokozódó feszültség, egyre mélyü16
szakadék. Nem egyszeru, de megkerülhetetlen feladat át
hidalni ezt a szakadékot. Úgy kell humanusabbá és csalá
diasabbá tenni a szülészetet, hogy közben ne veszélyeztes
sük, inkább fokozzuk az eddig elért biztonságot. Hagyjuk
érvényesülni a természet er6it, ahol lehet, és csak ott ves
sük be a technikát, ahol az feltétlenül indokolt. Más szóval
a természet és a technika ne kizárják, hanem kiegészítsék
egymást.

Legkedvesebb Markusovszky-idézetem szerint "Min
den theoria csak nézet az igazságról, amelyet az emberiség
idoszeru ismeretei alapján magának alkot. De midon ezt
teszi, azon tudattal kell tennie, hogy ezzel a bUvárlat lezár
va nincs, nem az övé az utolsó szó. ' Ebben a Szellemben

igyekeztem a szülészet-n6gyógyászattal kapcsolatos né
hány gondolatomat összefoglalni.

Kiemelt feladataink a XXI. századra is lényegében vál
tozatlanok maradnak~ a terhesség és a szülés biztonságá
nak a fokozása, az anyai mortalitás és morbiditás további
csökkentése, az egészséges születés jogának a biztosítása,
a perinatalis mortalitás és morbiditás csökkentése, hogy
mindenkinek megadassék a gyermek, aki azt szeretné, és
hogy ne a muvi vetélés legyen a családtervezés eszköze.
Feladat tehát marad b6ven, és ezen feladatoknak úgy kell
eleget tennünk, hogy a ránk bízott terheseknek és n6bete
geknek ne csak orvosai, hanem egy kicsit ügyvédei is le
gyünk. Markusovszkyval búcsúzva "akinek közhasznú
muködési tere és annak muvelésére ereje és egészsége van,
annak nincs ol«zpanaszkodni ... Nemes a eél, igaz az esz
me amely körül sorakoztunk, folytassuk a munkdt eréllyel,
kitanással. .. ,.
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