Gondolatok a sziilészet-n6gyogyaszatrdl az ezredfordulé

kozeledtével

Rendkiviili megtiszteltetés, ugyanakkor nem kis felelGs-
séggel jar6 feladat Markusovszky Lajosr6l emlékezni szii-
letésének és haldldnak egymashoz kozel es6 évforduléi al-
kalmdval. Markusovszky a korszer@ magyar orvostan és
kozegészségiligy megteremtSje és legnagyobb szervezGje
volt, aki a hazai orvostudoményt eurépai szintre emelte.
Legfontosabb alkotdsai — az Orvosi Hetilap megalapitdsa,
az Orszdgos Kozegészségiigyi Tandcs létrehozdsa, az or-
vosképzés, az egyetemi €let rendezése, az 4ltala alapftott
tanszékek és klinikdk mdig is fontos éltetS elemei a magyar
orvostudoménynak.

Markusovszky az egészségiigy szinte minden teriiletén
maradand6t alkotott, a hazai szililészet azonban kiilondsen
sokat kdszonhet neki. Az 6 6sztdnzése és kdzremikodése
nélkiil aligha véltak volna vildgszerte ismertté fiatalkori
bardtjdnak, Semmelweis Igndcnak korszakalkotd tanai,
amelyeket mint a ,,Puerperalis Bizottsdg™ elnoke igyeke-
zett a gyakorlatban is elismertetni és megval6sitani. Kozis-
mert az a baritsag €s timogatis, amellyel a modern ma-
gyar sziilészet megalapft6jat, Tauffer Vilmost tiintette ki.
Markusovszky Lajos gazdag életiitjat, maradandé alkotd-
sait, egy évszdzad elmultdval is aktudlis és érvényes tanit4-
sait a kordbbi évek iinnepi szénokai, a hazai orvostudo-
mény prominens képviselGi részletesen ismertették és
méltattak. Mindezekhez hozz4tenni nem sok djat tudnék,
ezért szeretnék inkabb a sziilészet-nGgydgydszattal kapcso-
latos néhédny gondolatommal tisztelegni a kiemelkedd or-
vos és ember emléke el6tt.

Pontosan harminc évvel ezel6tt negyedéves orvostan-
hallgatéként keriiltem €16szor kapcsolatba a sziilészet:
ndgybgyaszattal, és nagy 6romoémre két év milva munkéra
jelentkezhettem Arvay Séndor professzor tGrn4l a debrece-
ni Néi Klinikdn. H4lds vagyok a sorsnak, hogy az orvostu-
domiény egyik legszebb szakteriiletére vezetett, hogy alkal-
mam volt tapasztalatokat szerezni a hazai sziilészeti ellatds
mind a négy szintjén, egyetemi klinikén, sziil6otthonban,
vérosi és megyei kérhdzak osztéilyain, €s hogy tanija lehet-
tem annak a soha nem latott fejlédésnek, amely az elmalt
negyedszdzad sordn az orvostudomdny, ezen belil a
szillészet-n6gyogyaszat teriiletén is bekovetkezett.

Hairom évtizeddel ezel6tt az orvosnak a sziilészeti diag-
nosztikdban a legtobb helyen a két keze, a vizsgal6 ujjai
mellett a fib6l késziilt sztetoszk6p, a centiméter, a
medencekdrz6- valamint a békareakci6 voltak a segitségé-
re. A 60-as évek kozepén felgyorsult tudményos-technikai
fejl6dés ezen a teriileten is forradalmi véltozdsokat ered-
ményezett. JelentGsen gyarapodtak a magzati fiziol6gidval

Elhangzott 1994. 4prilis 22-én megtartott Markusovszky Lajos emlé-
kiilésen

Orvosi Hetilap 135. évfolyam 30. szdm

és patofiziol6gidval kapcsolatos ismereteink. A terhesség
és a sziilés monitoriz4ldséra biofizikai és biokémiai mé6d-
szerek egész sora 41l rendelkezésiinkre. Az ultrahangdiag-
nosztikdnak kdszonhetSen az embryo és a magzat, az ,,int-
rauterin pdciens” fejlédése a legapr6ébb részletekig
nyomon kévethets, szinte a szemiink elStt zajlik. Megol-
dott a korszerd 4llapotdiagnosztika, a cardiotocographia,
a telemetria és a flowmetria segitségével, de mdris kopog-
tat az ajton az oxycardiotocograph, a CTG és a pulsoxyme-
ter kombin4ci6ja, amelynek segitségével a magzati sziv-
m(kodés mellett az oxigén szaturdci6 is folyamatosan
észlelhet§ a sziilés alatt.

A sziilészek és a neonatolégusok egyiittmtikddésének
eredményeképpen létrejott egy j tudomanyég, a perinata-
lis medicina, megalakultak a neonatalis intenziv centru-
mok. Kozds erSfeszitéseink nem voltak hidbaval6ak, hiszen
a perinatalis magzati veszteség a negyedszdzad el6tti 40
ezrelék koriili érték kozel negyedére csbkkent. Elégedet-
tek ezzel természetesen csak részben lehetiink, hiszen ezen
eredmények j6cskan elmaradnak a fejlett orszdgok mutat6-
itél. Ugyancsak orvendetes és jelentds csokkenés volt
megfigyelhetS a sziilészeti eseményekkel kapcsolatos
anyai haléloz4s teriiletén. Sajnos még igy is 22-en fizettek
€letiikkel az elmilt évben azért, mert életet szerettek volna
adni, pedig egyetlen anyai hal4leset is' megengedhetetleniil
sok.

Az ultrahangtechnika alkalmazédsa a praenatalis geneti-
ka teriiletén is robbandsszer(i fejlédést inditott el. Ez4ltal
nemcsak szdmos malformatio korai felismerése vélt lehe-
t6vé (vagindlis sonographia esetén mér az els6 trimeszter
végén), hanem kiil6nboz6 magzati sejt- és szovetmintsk-
hoz is hozzdjuthatunk (chorionboholy mintavétel, amnio-
centesis, magzati vérvétel, szovetbiopsia). Ezekb6l a min-
tdkb6l végzett kromoszéma-, enzim- és DNS-vizsgilatok
révén mér a terhesség elsé trimeszterében felismerhetdk a
magzati kromoszémaaberrdci6k, szdmos anyagcsere-
betegség és mas monogénesen 6rokl6d6 velesziiletett fej-
16dési rendellenesség. Biztaté prébalkozdsoknak lehetiink
tandi az intrauterin terdpia, a magzati sebészet, valamint
a praeimplantici6s genetikai diagnosztika teriiletén, és ma
mir méd van pracembryo, a blastocysta, s6t a petesejt
genetikai vizsdlatdra is. Tobb mint mésfél évtizede, hogy
megsziiletett az elsé ,,Jlombik baby”, és az6ta t6bb tizezer
tarsa kovette. Az asszisztélt reproduktiv technikdk jévolts-
b6l olyan paroknak is megadatik a gyermeksldds 6rome,
akiknek erre kordbban semmiféle esélyiik nem volt. Mind-
ez nem lett volna lehetséges a reprodukciés endokrinolé-
gia eredményeinek alkalmazésa nélkiil.

Sziilészeti tevékenységiink silypontja tehdt az elmdlt
évtizedek sordn jelentds mértékben balra tolédott. El6de-
ink a szdzad elején még az anya életéért vivtak heroikus
kiizdelmet, és a sziiletendd magzat sorsa sok4ig masodren-
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dd maradt. Miut4n az anya élete viszonylagos biztonsdgba
keriilt, a perinatalis mortalitds és morbiditds csokkentése
vélt az els6rendd feladattd. Napjainkban viszont az érdek-
16dés mindink4bb az élet legkoraibb stidiumai fel€ ird-
nyul, amikor a megtermékenyités folyamatiba is be tu-
dunk avatkozni.

A sziilészet fejlédésével a nGgyodgydszat is 16pést tartott.
Gyé6gyszerekkel, hormonokkal ovulatiét nemcsak induk4l-
ni, hanem gétolni is lehet, és ez tobb szdz millié n6 szdm4-
ra teszi lehet6vé a nem kivant terhesség megel6zésének
biztonsdgos Gtjat, a hormonilis fogamz4sgdtiast.

Hasonl6 nagysdgrendd ndi populatio a potenciélis ked-
vezményezettje a postmenopausidban alkalmazott hormon-
potl6 kezelésnek, amely lehetSséget nydjt az osteoporosis
és a cardiovascularis megbetegedések megel6zésére, és az
élet mindségének a javitdsdra.

Hosszan sorolhatnim tovibb az djabb diagnosztikus és
terdpids eljardsokat, a modern képalkot6 ‘eljardsokat (szi-
nes Doppler, CT, MRI), a tumor markereket és a rosszin-
dulati daganatok kemoterdpidjdt, végiil, de nem utolsé-
sorban a diagnosztikus és operativ endoszkdpidt, amelyek
az ut6bbi évek sordn a n6gydgyészat teriiletén is bevezetés-
re keriiltek. A felsorol4s nem lehet teljes, csupdn azt hiva-
tott illusztrdlni, hogy az elmilt évtizedek tudom4nyos-
technikai fejlédése hogyan véltoztatta meg alapjaiban a
sziilészet-n6gydgyaszatot, amely a kordbban sokak 4ltal le-
nézett mesterségb6l felzdrk6zott a gondolkoddst igényls
szakteriiletek sordba.

Ennek a hatalmas, vildgméretd fejlédésnek a magyar
sziilészet és a magyar sziilészek is aktiv részesei voltak, és
azok ma is nemcsak az j diagnosztikus és terdpids eljara-
sok bevezetése és alkalmazdsa, hanem azok kidoldoz4sa és
tovébbfejlesztése, a Markusovszky 4ltal is oly fontosnak
tartott ,,bivarlat” vagy ,,szabatos fiirkészet” teriiletén is.
Nem kell tehdt szégyenkezniink eredményeink miatt, és ha
bizonyos teriileten vannak is lemaradésaink, annak nem az
érdektelenség, a felkésziiletlenség vagy a fogadékészség
hidnya, sokkal inkdbb anyagi erSforrasaink sziikos volta az
oka.

Panaszkodni is lenne béven okunk, hiszen egyre nehe-
zebb feltételek és koriilmények kozott kell megbrizni ered-
ményeinket, &s 1épést tartanunk a halad4ssal, nemcsak ne-
kiink sziilészeknek, hanem az Osszes tbbi szakteriilet
képviselSinek. De ne panaszkodjunk, mert az nem illene
az alkalomhoz, meritsiink inkdbb er6t Markusovszkyt6l
»Mindnydjunk feladata, hogy dacdra a bizonytalan jévé-
nek, a nehéz pdlydnak és a mostoha krilményeknek, to-
rekvéseink céljdt minél magasabbra tizziik. ”’

Unnepi alkalmakkor inkébb az eredményeket illik
hangsﬁlyozni, a'gondok, a problémdk ritk4n keriilnek els-
térbe. Ugy hiszem azonban, hogy Markusovszky Lajos
szellemétS] nem idegen, ha el6ad4som hétralévé részében
szét ejtek kudarcainkrédl, a technikai fejlédés karos mel-
1ékhatdsair6l, valamint azokr6l a kihivdsokrél, amelyek-
kel napjaink sziilészetének szembesiilnie kell.

Mikézben a anyai és a perinatalis mortalitds csokkenté-
se terilletén figyelemre mélté eredményeket értiink el, a
korasziilések vonatkoz4sdban kordntsem ilyen kedvez$ a
helyzet. A 30 évvel ezel6tti 11%-0s korasziilési frekvenciét
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napjainkra alig tobb mint 2 %-kal sikeriilt csokkenteni. Ez
nem véletlen, hiszen a mégoly hatékony terhesgondoz4s is
csak kismértékben tudja kompenzélni a korasziilések hat-
terében 1év6 nem sziilészeti okokat (egészségtelen taplal-
kozas és életméd, kornyezeti artalmak, dohdnyzés, drog,
és alkoholfogyasztds). Hasonl6 a helyzet a terhességmeg-
szakit4sok teriiletén is, amelyek hatterében a szocioGkoné-
miai tényez8k mellett az egészségnevelés és felvilagositis
stlyos hidnyosségai dllnak. Bér az 4j magzatvédelmi tor-
vény nyoman szerény javuldsrél szdmolhatunk be, az el-
miilt évben még mindig tobb mint 76 ezer terhességet sza-
kitottunk meg. Ez azt jelenti, hogy 100 élvesziiletésre 65
interruptio esik. Jelentds 4ttorés sajnos ezen a teriileten
sem varhato, és lassi csokkenésre is csak a lakossag gaz-
dasigi és szocidlis helyzete javuldsdnak, egészségiigyi kul-
tirdja fokozéd4sdnak fliggvényében lehet szdmitani.

A tudomdnyos-technoldgiai fejlédés 4ital megnyitott Gj
lehetSségek 1j problémdk forrdsaivd vilnak. Kiilondsen
vonatkozik ez a praenatalis genetikai diagnosztikdra, Van-
nak, akik a magzat kromoszémavizsgilatit a nemi szelek-
ci6 vagy nemvélasztis c€ljabol szeretnék elvégeztetni, ami
természetesen a nem kivdnt nemd magzat elpusztitds4t
vonnd maga utin. Mélységesen etikdtiannak, egyben meg-
engedhetetlennek tartom a nemek kozotti vdlogatist. A
praenatalis genetikai diagnosztika célja a velesziiletett
rendellenességek korai felismerése és szekunder prevenci-
6ja, a nem viszont nem betegség. Vannak, akik ezt a kolt-
séges és nem veszélytelen vizsgélatot alacsony kockizati
esetekben ,,megnyugtatds céljabél” proébaljdk kierGsza-
kolni. Ezen indokolatlan igényeknek bar sokszor nehéz, de
ellent kell 4llnunk mér csak azért is, hogy a sziikds kapaci-
tast meg0Grizziik a valéban indokolt esetek szimara. Sokat
vitatott kérdés, hogy milyen rendellenességek képezzék a
terhesség megszakitdsdnak az indikéci6jt. Dilemmdra
természetesen nem az anéncephalia, a'rachischisis vagy a
Down-szindr6ma adnak okot, bar vannak, akik még a si-
lyos, €lettel 6sszeegyeztethetetlen rendellenességek esetén
is elutasitjak az interrupti6t, mondvén hogy nincs jogunk
praenatalisan ftélkezni, és fté€letet végrehajtani terhesség-
megszakitds forméjsban. A masik végletet azok a sziil6k
képviselik, akik a tokéletes gyermek vagyatol vezéreltetve
enyhébb rendellenességek esetén is inkdbb a megszakitast
vélasztandk. A két véglet kozott nem mindig egyszerd
megtaldlni a helyes utat. Ma mér a kiilonb6z6 médszerek-
kel t6bb szaz rendellenesség ismerhetd fel, és ezek szdma
egyre novekszik. Huxley nyomén szabadon: f€16, ha ilyen
iitemben fejldik az orvostudomany, beleértve a praenata-
lis diagnosztikit, Ggy nemcsak egészséges ember, de
egészséges magzat sem marad. Felmeriil a kérdés, hogy
vajon diagnosztizdland6-e minden, ami diagnosztiz4lhato,
amire technikailag képesek vagyunk. Nyilvanval6an nem,
és nemcsak azért, mert erre nincs anyagi lehetdségiink.

A human reprodukcié Gj médszerei, az asszisztilt rep-
roduktiv technikdk ugyancsak szdmos jogi és etikai kérdést
vetnek fel. Ma még csak kuriézumként értesiiliink arrél,
hogy 60 éves nd terhes, hogy egy 48 éves asszony egyszer-
re harom unokit sziilt, hogy egy gyermeknek hirom anyja
van, egyik, aki a petesejtet adta (genetikai anya), a méso-
dik, aki a méhét adta és a terhességet kihordta (gesztdciés




vagy dajkaanya), és a harmadik, aki mindezt pénzért meg-
rendelte és a gyermeket sajitjaként neveli. A gamétik és
a praecembryék mélyfagyasztdsa, adomdnyozisa, esetleg
kl6nozésa azonban az emlitetteknél sokkal bizarrabb hely-
zeteket eredményezhet. Félek, hogy a XXI. szdzadban
egyszer majd valaki megsziili 5Gnmagét vagy a sajét anyjat.
Es ha csupén ennyitsl félek, még nem is til élénk a fantézi-
am. Meggy6z6désem, hogy a jové szdzad egyik legna-
gyobb kihivasa az figynevezett reprodukcids helyettesités
megfelel6 kezelése és keretek kozott tartdsa lesz.

A technikai fejlédés ugyanis nem fog megéllni ezen a te-
rilleten sem, mint ahogy tovibb fog fejldni az intenziv me-
dicina is. Irigykedve olvassuk, hogy a fejlett eurdpai orsza-
gokban az 1000 g alatti sillyal sziiletettek tilélése 75%, és

még a 800 g alatti igen kis silyd djsziilottek tilélése is eléri

a 60%-ot, s6t mdr az 500 g alatti magzatok életben tartisa
sem megy ritkasdgszamba. FélS, hogy lesznek, akik ezen a
téren is minden djabb rekordot igyekeznek majd megddnte-
ni. Arr6l mér kevesebb sz esik, hogy az 500 g alatti tarto-
ményban az intakt tilélés 6%, 500—600 g kézott pedig 16 %,
a fennmarad?6 rész pedig sdlyos idegrendszeri, érzékszervi és
mozgésszervi kirosodésban szenved, és egész életére rehabi-
liticiéra szorul. A tilélésnek teh4t igen nagy az 4ra, és fel-
meriil a kérdés, nem jelenti-e az orvosi tudassal és hatalom-
mal valé visszaélést, mindendron életre kirhoztatni arra
alkalmatlan magzatokat.

A technikai haladés 4ltal nydjtott lehetségekkel azon-
ban szamos mds teriileten is visszaéliink. A technika
ugyanis nagy zsarnok, kikéveteli a hasznositdsat €s alkal-
maz4sit. Ultrahanggal ergsitiink meg teljes egyértelmd ta-
pintdsi leleteket, lassan szégyen lesz egy myomat pusztin
bimanudlis vizsgdlattal diagnosztizdlni. A medikusnak ar-
ra a kérdésre, hogy hogyan ismeri fel a medencevégd fek-

vést, az ultrahangon kiviil més nem jut az eszébe. Nem te- |

hetiink neki szemrehdnydst, mert val6szintleg tSliink
tanulta. A reélisnak tartott 3—4 terhességi ultrahangvizs-
gélatnak gyakran a tobbszorosét végzik el, holott bizonyi-
tott, hogy a gyakori ultrahangvizsgélat semmivel sem ja-
vitja a perinatalis eredményeket. Ugyanakkor egyre tobb
adat timasztja ald, hogy az ultrahangvizsgélat sem teljesen
veszélytelen a magzat szdméra. A kiilfoldi ,,baby look™,
,,meet the baby” és ,,fun ultrasound” j6l jovedelmez6 val-
lalkoz4sok, ,,babanéz8&” programok sajnos hozzénk is el-
jutottak. ,,Ne alacsonyitsa tudomdnydt tehénné, amely 6t
vajjal ldtandja el’’ — mondand Markusovszky.

Randomizilt, kontrollalt tanulmanyok egész sora ti-
masztja ald, hogy az alacsony kockdzatd terhességek és
sziilések folyamatos elektronikus monitoriz4ldsa szintén
nem javitja az eredményeket. Ugyanakkor nagy része van
abban, elsGsorban a leletek hibas értékelése miatt, hogy a
csdszdrmetszési frekvencia a monitorizilds elterjedése 6ta
mintegy kétszeresére emelkedett. Az Egyesiilt Allamok
egyes terliletein a 25%-ot is meghaladja, de ndlunk sem
ritka a 15% feletti cs4szdrmetszési gyakorisdg. Teh4t min-
den 4., 6. tijsziil6tt csdszdrmetszéssel jon a vildgra. Ezen
kedvezdtlen tendencia megillitdsa, illetve visszaszoritisa
ugyancsak siirgetd feladatunk.

A 1ézer a varazslat erejével hat, szinte rangot jelent 1¢-
zerkezelésre jarni, holott legaldbbis a ndgydgyaszatban

egyszerdbb és olcs6bb eljdrdsokkal tokéletesen helyette-
sithet6.

Az j technikai vivményok terjedni kezdenek még mi-
elStt hat€konysdgukat és magasabb teljesitSképességiiket
klinikai tanulményok egyértelmden megerGsitenék. Hany-
szor €ltiink meg egy 1j diagnosztikus vagy terdpiés eljards
bevezetése utdn hatalmas euféridt, majd az utina kovets ki-
dbrandulést, depressziét, mig végiil is eljutottunk oda,
ahonnan elindultunk. Az orvosok igyekeznek bevezetni
minden Gjat a gyakorlatba demonstrilandé, hogy lépést
tartanak a fejlGdéssel. A kozvélemény, a laikus sajtéban
megjelend, gyakran szenzdciét hajhdszé cikkek hatdsdra a
medicina lényegének a technikdt tartja. Rendkiviil nagy te-
hét ezen a téren is a sajt6 felelGssége, hogy kellSen ald nem
tdmasztott és bizonyitott ,,ijdonsdgok™ népszerdisitésével
ne zdditson megalapozatlan és teljesithetetlen igényeket az
amigy is vergSd6 és finanszirozhatatlan egészségiigyre.

A technika alkalmazdsénak tovabbi kdros mellékhatdsa
a gyogyitas személytelenné véldsa, az orvos—beteg kap-
csolat gyengiilése. Mikozben a betegségre koncentrilunk,
elvész a beteg, nincs, aki meghallgassa panaszait, aki fel-
vildgositsa betegsége természetérl és gyogyuldsainak esé-
lyeirSl, mert a legnagyobb hidnycikk az emberi sz6, a B4-
lint Mihédly 4ltal megdlmodott orvos, aki maga is
gy6gyszer. Gyakran elfeledkeziink arrél, hogy a terhes
vagy a nébeteg nemcsak tevékenységiink és statisztikAnk
tdrgya, megélhetésiink forrdsa, hanem ember, akit part-
nerként kell kezelniink, akinek igényei lehetnek és akinek
belesz6l4sa van abba, hogy mi torténjék vele. Es ezzel el
is értem mondanivalém tal4n leglényegesebb pontjshoz, a
hazai sziil§szobai helyzet kritik4jdhoz.

Az elmiilt évtizedek egyik legnagyobb vivményinak
tartottuk, hogy a kordbban hagyoményosan h4zn4l torténé
sziiléseket sikeriilt intézeti keretek koz€ terelni, intézeten
kiviili sziilés csak egészen ritka kivételként fordult eld.
Nem kétséges, ennek dontd szerepe volt abban, hogy a fél
évszdzaddal ezel6iti egyezrelékes anyai haldloz4s a tizedé-
re csokkent, és hasonld csdkkenés volt megfigyelhets a pe-
rinatalis mortalitds teriiletén is. Az intézmények tobbségé-
ben azonban megléehet§sen mostoha, mondhatni spértai
koriilményeket biztositunk a sziiléndk szdmdra. Sokan
emléksziink még a 6—8 4dgyas vajid6-sziilSszobdkra, ahol
az intimitdst a legjobb esetben a paravén biztositotta, és a
sziil6ng 4—S5 tirsa vajiddsat is kénytelen volt végigszen-
vedni. A vajidét 4gyhoz kétottiik, mivel szdmunkra ez igy
volt kényelmes, és igy zavart a legkevésbé, €s fel sem me-
riilt benniink, hogy a vizszintes, hanyatt fekv6 helyzet
mind a vajldas, mind a sziilés szempontjab6l az egyik
legelGnytelenebb. A 20 4gyas gyermekdgyas kortermek-
ben szorult helyzetben 4gyakat dsszetolva és pétagyakon
30-an is elfértek. Az djsziilottet az any4t6] elvilasztottuk,
dpolastechnikai és higiénés meggondoldsokbdl kiiln
Ujsziilott-részlegeket hoztunk létre, ahol az esetleges ferts-
zés fut6tlizként seper végig, a l4togatdst megtiltottuk, a Gj-
sziilotteket a hozzitartozéknak tv-képerny6n mutattuk
meg, nchogy megfertdzzEk Sket, a virdg bevitele szigord-
an tilos volt ugyancsak higiénés okokra hivatkozva.

Ekézben kitekintve kiilfoldre ldttuk az Ggynevezett csa-
ladorientalt sziilészeti osztdlyokat, ahol a pasztellszindre
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tapétdzott, kérhdzra alig emlékeztets egyagyas sziilGszo-
bakban a vajlid6 szabadon mozog, sétdl, vagy hintaszék-
ben iil, kedvére zenét hallgat, mindezt a férje, anyja vagy
a baratngje tarsasdgdban, megvédlaszthatja a szdmdra ked-
vez sziilési poziciot (sziil6szék vagy térd-konyok hely-
zet), Gjsziilottjét nem viszik el, sziilés utdn belép a két na-
gyobb testvér, és a csal4d egyiitt 6riil a kis jévevénynek. A
gyermekagyas osztalyon az djsziilott végig édesanyja mel-
‘lett marad, a l4togatast nem korldtozzak, és némelyik kér-
terem kisebb virdgiizletre emlékeztet.” A fert6zések szdma
ennek ellenére nem emelkedik, ami nem is csoda, hiszen
a gyermekégyi infekcik kétharmadit a beteg sajét kéro-
koz6 készletéb6l szdrmazé csirok okozzdk, a fennmaradé
egyharmadét képez6 exogén nosocomialis fertSzéseket pe-
dig elsGsorban az egészségiigyi személyzet viszi 4t a beteg-
re az invaziv diagnosztikus vagy terdpids manipuldciék
soran.

A kiilf6ldon ldtottakat sokan igyekeztiink osztilyainkon
is megval6sitani, enyhfteni a szigort kotottségeken, s ma
mir kordntsem olyan kedvezétlen a helyzet, mint azt az
€l6bb jellemeztem. Mind tobb helyen van méd az egyiitt
sziilésre, az apa jelenlétére, az alternativ Vajidasi és sziilé-
si poziciék megvélasztisdra. Az azonnali testkontaktus, a
fél 6rédn beliili mellre tétel, az igény szerinti szoptatis, a 24
Ords egyiittlét, az tigynevezett ,,rooming-in"’ 4pol4si rend-
szer, a szabadabb 14togatds egyre tobb osztilyon keriil be-
vezetésre. Elénk az érdekl6dés az Egészségiigyi Vildgszer-
vezet és az ENSZ Gyermekalap 4ltal kezdeményezett
bababarit kérhdz-mozgalomhoz valé csatlakozds irdnt,
amelynek elsdrend( célja a szoptatds és az anyatejes tipld-
las szorgalmazasa.

Természetesen ez nem mindeniitt megy konnyen, hi-
szen az anyagi feltételek megteremtésén kiviil helyenként
még a tirsszakmak ellendlldsat is le kell gy6zni. ,,Causa
bona triumphat”, azaz a j6 iigy diadalmaskodik. Meggy6-
z8désem, hogy emberibb, bardtsigosabb, otthonosabb
sziil6szob4k 1étrehoz4sa j6 tigy. Es jobb, ha mi teremtiink
miel6bb kedvezbb feltételeket az osztilyainkon, mert
lesznek, akik megprébaljak majd elcsalogatni a sziil6n6-
ket csalddiasabb, de sokkal veszélyesebb koriilmények
kozé. gy tudjuk csak elkeriilni, hogy a terhesek a rideg
kérhdzi kornyezet el6l a rendkiviil veszélyes hdzisziilésbe
menekiiljenek.

Sokan vddolnak benniinket azzal, hogy jollehet a ter-
hesség és a sziilés élettani 4llapot €s nem betegség, mi
mégis mindenkit betegként kezeliink az intenziv sziil§szo-
béinkon. Hogy a fiziol6gidsra rdszabaditjuk a technikit, és
eziltal tdbbet drtunk, mint haszndlunk. Nem teljesen alap-
talanok ezek a vddak, hiszen tidlzott aktivitdsunkkal gyak-

ran hozzuk nehéz helyzetbe sziilSnénket, és vele egyiitt

magunkat is. Hajlamosak vagyunk elfelejteni azokat a régi
bolcs intelmeket, hogy az megy legjobban, ami magétél
megy, és hogy a sziilész két legjobb segitStarsa a tiirelem
és az id6. Mi orvosok sajnos mindkettdnek sz(kében va-
gyunk. Nem véletlen tehét, hogy napjaink sziilészetében
ismét egyre nagyobb szerepet kapnak a sziilészn6k, nem-
csak a terhesgondozisban és a sziilésre valé felkészités-
ben, hanem az alacsony kockézati sziilések vezetésében,
és végiil a gyermekégyasok otthoni feliigyeletében és uté-
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gondozdsdban is. Magam is helyeselném, ha szémos
nyugat-eurépai orszdghoz hasonl6an a magasan kvalifikalt
— és nem tiz hénap alatt kiképzett — bab4k a sz6v6dmény-
mentesnek fgérkezd sziilések vezetésében is nagyobb részt
villalhatninak természetesen nem héznél, hanem intézeti
keretek kozott. A legegyszertibbnek igérkezd sziilés is tor-
kollhat ugyanis olyan silyos sz6v6dménybe, amelynek el-
latdséra hdznal nincs méd, és amely tragédidhoz vezethet.

Napjaink sziilészetének egyik legnagyobb kihivdsa a
természet, a természetes modszerek és a ,,high techno-
logy” kozott egyre fokoz6dé fesziiltség, egyre mélyiils
szakadék. Nem egyszeri, de megkeriithetetlen feladat 4t-
hidalni ezt a szakadékot. Ugy kell huménusabb4 és csalé-
diasabba4 tenni a sziilészetet, hogy kbzben ne veszélyeztes-
siik, ink4bb fokozzuk az eddig elért biztonsdgot. Hagyjuk
érvényesiilni a természet erdit, ahol lehet, és csak ott ves-
siik be a technikit, ahol az feltétleniil indokolt. M4s széval
a természet €s a technika ne kizarjik, hanem kiegészitsé€k
egymast.

Legkedvesebb Markusovszky-idézetem szerint ,,Min-
den theoria csak nézet az igazsdgrol, amelyet az emberiség
iddszerit ismeretei alapjdn magdnak alkot. De midon ezt
teszi, azon tudattal kell tennie, hogy ezzel a buvdrlat lezdr-
va nincs, nem az dvé az utolsé szé.’ Ebben a szellemben
igyekeztem a sziilészet-nSgy6gydszattal kapcsolatos né-
hény gondolatomat 6sszefoglalni.

Kiemelt feladataink a XXI. szdzadra is Iényegében val-
tozatlanok maradnak: a terhesség €és a sziilés biztonsdga-
nak a fokozdsa, az anyai mortalitds és morbiditds tovibbi
csokkentése, az egészséges sziiletés jogdnak a biztositisa,
a perinatalis mortalitds és morbiditds csokkentése, hogy
mindenkinek megadassék a gyermek, aki azt szeretné, és
hogy ne a mivi vetélés legyen a csalddtervezés eszkoze.
Feladat tehdt marad bGven, és ezen feladatoknak tgy kell
eleget tenniink, hogy a rdnk bizott terheseknek és nébete-
geknek ne csak orvosai, hanem egy kicsit iigyvédei is le-
gyiink. Markusovszkyval bicsizva ,.akinek kozhaszni
miikddési tere és annak miivelésére ereje és egészsége van,
annak nincs oka panaszkodni. .. Nemes a cél, igaz az esz-
me amely korill sorakoztunk, folytassuk a munkdt eréllyel,
kitartdssal. .. "’ '
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