


3

Hit és tudomány az ipari társadalomban
A modern (szintetikus) gyógyszerkincs kialakulása

Dobson Szabolcs

Budapest

2019

2



4

Hit és tudomány az ipari társadalomban
A modern (szintetikus) gyógyszerkincs kialakulása

Dobson Szabolcs

Budapest, 2019.
ISBN 978­615­00­4275­6   

© Dictum Kiadó Bt.
Felelős kiadó: Dobson Szabolcs

5

TARTALOMJEGYZÉK

Előszó 6. oldal

1. A Felvilágosodás – fények, árnyékok, gyógyszerek 7. oldal
A fejlődés és a változás közötti különbség, avagy 
van­e az időnek iránya? 7. oldal
Tudományos eredetű­e a Felvilágosodás? 8. oldal
Vajon tisztán természettudomány­e az orvostudomány? 9. oldal
Betegtájékoztatás, tudományos ismeretterjesztés, Felvilágosodás 10. oldal

2. Ami nem egy és nem oszthatatlan: az igazság 12. oldal

3. Az emberi élet és az emberi méltóság 
tiszteletének jelentősége 15. oldal

4. A modern (szintetikus) gyógyszerek megjelenése 
és uralkodóvá válása 16. oldal
A tudomány 16. oldal
A szabadalmi és a jogi rendszer 16. oldal
A demográfia 18. oldal
A háborúk 18. oldal
A társadalombiztosítás és a tömegegészségügy, avagy a 
társadalom medikalizációja 20. oldal
A gyógyszergyárak szemléletváltása és a gyógyszeripari marketing 23. oldal
A gyógyszerészi szakmapolitika reakciója
A hatósági gyógyszer­engedélyezés, 
gyógyszertörzskönyvezés kezdetei 26. oldal

5. A tudományos racionalitás és látszata 30. oldal

6. Az áltudományok 35. oldal

7. Következtetések 37. oldal

8. További irodalom 38. oldal



6

Előszó

Hosszú évek óta foglalkoztat a hit és az orvos­, illetve gyógyszerészeti tudományok kapcso­
lata. Amióta ­ mintegy másfél évtizede ­ elmélyültebben kezdtem el foglalkozni a gyógysze­
rek és a gyógyszerészet történetével, egyre inkább láttam, hogy mind szellemtörténeti, mind
tudományos, benne gyógyszerésztörténeti szempontból tarthatatlan az a széles körben vallott
szemlélet, amely szembeállítja a „felvilágosodott”, modern gyógyszerészeti tudományokat
és a vallásos, illetve nem vallásos értelemben szemlélt hitet. Ez utóbbival ennek
következtében nem is tud mit kezdeni, csak annyit, hogy elkönyveli a placebo hatás tényét.
Ugyanakkor képtelen magyarázatot adni például a kuruzslás, az alternatív és a komplementer
medicina tartós fennmaradására minden tudományos fejlődés mellett, illetve durván fél­
reértelmezi ez utóbbi folyamatát (benne a modern gyógyszerkincs kialakulásával) és jelen­
tőségét is az egészségügyben. Ami pedig az egészségügy általános szerepét illeti az egyéni
és társadalmi jólétben, erre is torz módon tekint.
Paradox módon, mindezt éppen nem a „felvilágosodott”, tudományos szemlélet miatt, hanem
pontosan ellenkezőleg, azért, mert e kifejezés alatt észrevétlen módon mélyen gyökerező
hitek, illetve tévhitek húzódnak meg, amelyek a történelmi ismeretek hiányával társulva egy
adott civilizációs bukorékban tartják az illető szakembereket, pályakezdő diplomásoktól az
akadémikusokig, természetesen az érdeklődő laikusokkal egyetemben.
Megérett az idő arra, hogy szakítsunk ezzel a vulgáris valóságmodellel és létrehozzunk egy
olyan új gyógyszerésztörténeti modellt, amely képes logikusan, racionálisan, történelmileg
és gyógyszerészetileg megalapozottan integrálni a hitet és a tudományt, továbbá képes
racionális módon megmagyarázni azt a komplex folyamatot, amelynek következtében az
ipari társadalom keretein belül hit és tudomány szerves egységben létrehozta a modern gyógy­
szereket és általában a medikalizált társadalmat.
Ennek egyebek között nagy gyakorlati, szakmapolitikai jelentősége lehet.
Ez a füzetet igyekeztem könnyen áttekinthető, rövid, ismeretterjesztő forrmában megírni, így
mentes a nélkülözhető részletek hosszasabb kifejtésétől és az irodalmi hivatkozásoktól, azon­
ban a végén az ajánlott olvasmányok fejezetben további részleteket tartalmazó cikket talál­
hatók az egyes témákról.
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1. A Felvilágosodás – fények, árnyékok, gyógyszerek

A fejlődés és a változás közötti különbség, avagy van­e az időnek iránya?
A  természettudósok hivatásukat tekintve olyan szűkebb, mondhatni mikrovilágban élnek,
amelyben markánsan jellemző a fejlődés a kezdetlegestől az egyre kifinomultabb és elmé­
lyültebb tudásig, módszerekig és képességekig. Ez határozza meg szemléletüket. A tudat­
lanság, a Sötétség állapotából egyre inkább haladnak a világosság, a Fény felé. A mítoszok,
mesék, hitek világát felváltotta a racionális szemlélet.
Azonban a Felvilágodást és az azt megelőző vallásos szemléletet (nemcsak a zsidó­
keresztényt, bár esetünkben ez a kiemelkedő) összeköti egy alapvető azonosság: az IDŐnek
mindkettő szerint iránya van: volt egy KEZDET és lesz egy VÉG. Valahonnan valahová tar­
tunk. Már a Felvilágosodás szó is ezt fejezi ki: haladunk a Sötétségből a Fény felé. 
Ez a FEJLŐDÉS fogalmának eszmei alapja, avagy görög eredetű szakszóval kifejezve ez az
eszkatologikus szemlélet (vallási értelemben az eszkaton a történelem vége, Isten királyságá­
nak kezdete, amely felé halad a Világ).
Azonban már a Bibliában is van egy alternatív megközelítés, az ószövetségi Prédikátor
könyvében: „A mi volt, ugyanaz, a mi ezután is lesz, és a mi történt, ugyanaz, a mi ezután is
történik; és semmi nincs új dolog a nap alatt. Van valami, a miről mondják: nézd ezt, új ez;
régen volt már száz esztendőkön át, melyek mi előttünk voltak.”
Ez egyfajta cirkuláris időfelfogást képvisel, amelyben az IDŐnek nincs iránya, rengeteg vál­
tozás van, ám valódi fejlődés nincs, vagy alig. Mindazonáltal nem ez lett civilizációnk do­
mináns szemlélete, szemben másokéval, pl. a buddhizmussal vagy a hindu vallással,
amelyekben az anyagi Világ alárendelt jelentőségű, a születés és a halál körforgásának nem
célja az anyagi Világ jobbá tétele, az anyagi Világ fejlődése nem szempont.
A mi civilizációnkban a Felvilágosodással uralkodóvá váló racionális (és/vagy annak hitt)
szemlélet nyilvánvaló általános és alapvető pozítív hatásokat eredményezett a társadalmak
életében. Azonban torzulásai okozhatnak, okoztak és okoznak is zavarokat, tragédiákat. 
Gyakorlati példa erre a marxizmus, amely különösképpen és tudatosan úgy képzelte el a tár­
sadalmi fejlődést, mint a természeti evolúciót és a társadalmi törvényeket a természeti
törvényekkel analóg vonásokkal ruházta fel. Eközben Marx úgy cserélte fel a zsidó népet a
proletárokkal, a Kánaán elfoglalását az osztályharccal, az izraeliták államalapítását a pro­
letárdiktatúrával, a Megváltást pedig a kommunizmussal, hogy észre sem vette. A kelet­eu­
rópai és ázsiai bolsevizmus pedig, ahol hatalomra jutott, tűzzel­vassal irtani kezdett a
Felvilágosodás és a Tudomány nevében mindent és mindenkit, amelyre/akire a „reakciós”
nevet rásütötte, azaz, a Haladás ellenségének tekintett.
Mondhatjuk természetesen a fasizmust is, hiszen a faji megkülönböztetés, a náci tömegirtás,
a társadalom működésének militarista megszervezése mind­mind racionalizáló, „tudományos­
nak” tekintett alapvetésekre és módszerekre ment vissza.
A természettudományok logikájának (vagy az adott korszak színvonalán vélelmezett logikájá­
nak) társadalmakra, emberi közösségekre való kritikátlan alkalmazása tehát súlyos kockáza­
tokat rejt magában, szélsőséges esetben melegágya lehet az intoleranciának és a brutalitásnak.
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Tudományos eredetű­e a Felvilágosodás?
A Felvilágosodás filozófusai, tudósai, amint a fentiekben láttuk, voltaképpen természetes,
észrevétlen, de szekularizált módon átvették az előző, összességében sokezer éves zsidó­
keresztény időfelfogást és világszemléletet. Az időnek szerintük is magától értetődő módon
iránya van, valahonnan valahová tart. 
Ez a Haladás. A technika és a tudományok haladása pedig társadalmilag rendkívül hasznos.
Ebben a szemléletben a tudományos fejlődés és az annak nyomán kibontakozó ipari for­
radalom, a felvilágosult Ember hatalmának növekedése a Természet nyers erői felett, a
betegségek visszaszorítása, legyőzése, a természet és a társadalom törvényszerűségeinek
mind elmélyültebb megértése mind­mind egy fényes, szebb, boldogabb jövő felé kormányoz­
za az emberiség hajóját, ahol a tudósok által aprólékosan, előre megtervezhető minden Vilá­
gok Lehetséges Legjobbika vár ránk. A tudomány fénye mindent bevilágít, nem marad sötét
sarok, el fog tűnni minden rossz: az elnyomás, a háború, a nyomor, a szörnyű betegségek, a
tudatlanság és a babonák, a halál ellen pedig egyre inkább az erő pozíciójából lehet harcolni
és egyre messzebbre kitolni bekövetkeztét. 
Nagyon fontos azonban látnunk, hogy a tudomány „csupán” módszer és nem világnézet. Ter­
mészetesen a tudományos eredmények nélkülözhetetlenek a korszerű világszemlélethez
(hiszen tudni kell, pl. hogy a Föld első megközelítésben gömb alakú, Nap és a bolygók nem
a Föld körül forognak, az anyagi világ atomokból és szubatomi részecskékből áll, az
élőlényeket sejtek alkotják, léteznek genetikai törvények, a betegségeknek van tudományos
magyarázatuk, stb. stb.).
Azonban illúzió azt gondolni, hogy végleges érvényű, sziklaszilárd világnézet építhető fel a
mindenkori tudományos eredmények és elméletek alapján. Napi tapasztalat a tudományos
elméletek megbukása, újabb vizsgálatok általi cáfolata, újabb elméletek és gyakorlatok
születése, különös tekintettel éppen a gyógyszeres terápiák világára.
A tudomány fényét legjobb esetben sem reflektor, hanem fáklya bocsátja ki, amelynek fénye
gyorsan eltűnik a sötétben és a kéz, ami tartja, sokszor gyarló, tévelygő, haszonleső, és nem
is mindig jószándékú emberi kéz. A tűz pedig nemcsak világít, hanem perzsel és pusztít, ha
a kéz úgy akarja.
Ahogyan az ószövetségi Prédikátor mondta kb. 2300 éve: „Mert a bölcsességnek
sokaságában sok búsulás van, és valaki öregbíti a tudományt, öregbíti a gyötrelmet.” 
Összességében tehát a Felvilágosodás alapvetése arról, hogy az IDŐnek iránya van, egyál­
talán nem tudományos álláspont, hanem egy ősi, regionális (zsidó­keresztény) vallási képzet
átvétele. 
Azonban ezzel együtt egy olyan szellemi, virtuális valóságot alkot, amely jó és rossz értelem­
ben alapvetően meghatározta anyagi valóságunkat és lehetőségeinket, életünk minden
vonatkozásában – mert minden civilizáció egy buborék, csakúgy, mint ez is. 
Minden civilizáció a maga eszközeivel, a maga szemlélete alapján próbálja megoldani, vagy
legalább is kezelni a tőle függetlenül és függő módon létező problémákat, pontosabban azt,
amit annak tekint. Ezt tesszük mi is, az ipari civilizáció gyermekeiként.
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Vajon tisztán természettudomány­e az orvostudomány?
Szemben a fizikával vagy a kémiával az orvostudomány és benne a gyógyszeres terápia nem
tekinthető tisztán természettudománynak. A valóság ennél jóval összetettebb, és mégis,
időnként szembesülünk azzal, hogy temészettudósok, a maguk szűkebb világának egyszerűbb
logikáját próbálják átvinni az orvostudományra.
Kiváló példája ennek az amerikai Linus Carl Pauling (1901­1994) vegyész és biokémikus, a
kvantumkémia és a molekuláris biológia egyik atyja, aki 1954­ben a kémiai kötéselmélet és
annak gyakorlati alkalmazásai területén végzett forradalmi jelentőségű kutatásaiért megkapta
Nobel díjat. Ugyanakkor Ő volt az, aki megalkotta az ortomolekuláris medicina, egy alter­
natív gyógymód alapjait, amely szerint az emberi szervezetben a vitaminok, ásványi anyagok
és nyomelemek optimális koncentrációja szükséges ahhoz, hogy testi, szellemi és lelki téren
jó közérzettel rendelkezzünk, ám amelynek kapcsán teljes lelkesedéssel hirdette a hatalmas
adagokban szedett C­vitamin rák­ és náthaellenes hatását még akkor is, amikor az 1980­as
évek elején klinikai vizsgálatokban kimutatták, hogy a C­vitamin semmiféle ilyen hatással
nem rendelkezik – ezeket az eredményeket Pauling nem volt hajlandó elfogadni. A különféle
vitaminok hatalmas adagokban (megadózisokban) szedése ma is élő áltudományos irányzat.
Egy elméleti kémia és a biokémia területén zseniális, Nobel­díjas tudós lényegében sar­
latánként lépett fel a gyógyszeres terápiák területén.
Ugyanakkor a mindent materiális értelemben racionalizálni akaró, elhibázott felfogású
„felvilágosodott szemlélet” – amiben nagyjából a jelenlegi orvos­ és gyógyszerészképzés is
zajlik – oda vezet, hogy szakembereink zöme például képtelen mit kezdeni a placebohatás
létezésével, azaz a HIT szerepével a klinikai hatásosságban. Ezt kb. sötét, irracionális terület­
nek tekinti, lenézi. Ennek egyik oka talán maga a placebo szó is, amit nehéz mélyebben
értelmeznie még a szakembereknek is. Mindjárt világosabb a dolog, ha az orvostörténetbe
pillantunk: korábban az orvosi szakirodalomban megkülönböztették a hipnotikus és az éber
szuggesztiót (befolyásolást). Az éber szuggesztió alatt azt értették, hogy az orvos a „normál”
állapotban lévő beteg felé szóbeli utalásokat tesz a gyógyulására (pl. tegye ezt és ezt, majd
amikor ekkor és ekkor jobban érzi magát…stb.), illetve ezt megerősítendő pl. gyógyszert
rendel, adott esetben akár teljes mértékben azért, hogy ezzel mintegy materiálisan ráerősítsen
a szóbeli szuggesztióra. Ebben az esetben a gyógyszeres terápia nem más, mint a pszichés
ráhatás materiális kiegészítése, kiterjesztése. A tényleges gyógyszerhatáson felül mindenfajta
éber állapotban elvégzett gyógyszeres kezelésnek van ilyen hatása terápiás területtől is füg­
gően eltérő mértékben. Vagyis, a HIT és a TUDOMÁNY a klinikai­gyakorlati orvoslás ese­
tében nem választódik el egymástól, hanem szervesen összekapcsolódik. 
Arra, hogy az orvostudomány, és ezen belül a gyógyszeres terápiák területe tágabb értelemben
sem tekinthető tisztán természettudománynak, példát szolgáltat könyvünk témája, a szin­
tetikus gyógyszerek dominanciájának kialakulása. A gyógyszerhatástan könyvek gyakran
nem vesznek tudomást a kutatólaboratóriumokat, a „tiszta tudományt” körbevevő társadalmi
valóságról, holott ez utóbbi alapvetően befolyásolta a gyógyszerkutatás puszta létét, irányait
és eredményességét. 
Azonban, amint arról a későbbiekben részletesen szó lesz, az első korszerű kettősvak,
véletlenszerű beválogatást alkalmazó (ún. randomizált) klinikai vizsgálatra pédául csak 1948­
ban került sor Angliában és hazánkban 1949­től vált kötelezővé az új gyógyszerek klinikai
vizsgálata (lényegében esetsorozatok bemutatása minimális, primitív színvonalon).
Ugyanakkor az 1940­es évek végére ennek ellenére mégis dominánssá váltak a szintetikus



is. Ha pedig a közlekedési baleseteket nézzük, a balesetek nagyobb részéért olyan tényezők
felelősek, mint az elsőbbségi és a kanyarodási szabályok megsértése, a gyorshajtás, illetve a
követési távolság be nem tartása. Ezek egytől egyik olyan elemi dolgok, hogy az általuk oko­
zott balesetek hátterében nem a tudáshiány húzódik meg (hiszen elméleti és gyakorlati vizsgát
kell tenni a jogosítványért), hanem a szabályok tudatos, egyéni szempontok miatti
megszegése. Márpedig hiába adnánk ki tízszer annyi KRESZ tankönyvet és végeznénk
felvilágosító tanfolyamokat, ezek érdemben nem befolyásolnák a baleseti statisztikákat. 
Ami a betegtájékoztatást és a tudományos ismeretterjesztést illeti, a fentiek alapján
egyértelmű a „diagnózis”: a pozitivizmus, pontosabban annak vulgáris verziója CSAK egy
szemlélet, NEM pedig a Valóság, és ha elérkezünk szemléletünk határaihoz, akkor nem értjük
meg azokat a történéseket/jelenségeket, amelyek nem a megszokott nézeteink szerint zaj­
lanak. Ekkor hajlamosak vagyunk feldühödni, harcot hirdetni, intoleránsakká válni. Ez az
oka a minden világnézet talaján esetlegesen jelentkező fundamentalizmusnak, purifikátori
hajlamnak. Mert az emberek a világnézetüket, szemléletüket ösztönösen és tévesen keverik
a Valósággal.
Természetesen alapvetően fontos a hiteles, okos ismeretterjesztés, a betegtanácsadás (benne
az erre vonatkozó jogi szabályozásokkal), azonban tisztában kell lennünk korlátaival is, amit
kellő bölcsességgel kell kezelni. 
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gyógyszerek anélkül, hogy mai szemmel nézve hiteles klinikai adatok, hatóságilag jóváha­
gyott javallatok és alkalmazási előírások álltak volna mögöttük (amelyek csak 1948­tól
kezdtek hazánkban megjelenni). Hogyan volt ez lehetséges? Összefoglalóan alábbi tényezők
együttese által:
­ Egyrészt maga a tudományos fejlődés (benne kis mennyiségben is erős hatású, kristá­

lyos, illetve tiszta vegyületek előállításával).
­ Szabadalmi rendszer, jogi háttér (patikán kívüli gyógyszergyártás lehetősége ( = gyár­

alapítások); a természetes vegyületek, kivonatok, stb­k előállítása nem volt szabadal­
maztatható, így üzletileg nem volt többé annyira vonzó).

­ Demográfiai robbanás, általános gazdasági fejlődés.
­ A háborúk, főként a két világháború hatása (pl. fertőtlenítőszerek, vakcinák, ke­

moterápiás szerek, antibiotikumok, szintetikus fájdalomcsillapítók).
­ A társadalom medikalizációja, a tömegegészségügy kialakulása az orvosi praxisok és a

gyógyszertárak számának robbanásszerű növekedése, főként a társadalombiztosítás
révén; a gyógyszerkasszák hatalmas forrásokat biztosítottak és biztosítanak a gyógy­
szeripar, így a kutatás­fejlesztés számára is.

­ Orvosi kényelmi szempontok: a gyári készítmények gyors rendelhetősége, gyors expe­
diálása, különös tekintettel a futószalagszerűen érkező betegekre, amikor már nem volt
idő hosszas magisztrális receptírásokra, szemben a gyári készterméknevek gyors
felírására.

­ A gyógyszeripar szemléletváltása (a kezdeti alapanyag­központúságot később felváltotta
a gyári késztermékgyártás, a szintetikumok előnyben részesítése, részben, mert ezek
korlátlanabbul álltak rendelkezésre és részben a modern gyógyszerformákban technoló­
giai okokból főként ezeket lehetett hasznosítani).

­ A szigorú, hatékony állami szabályozás hiánya, amely lehetővé tette a piac elárasztását
zömében szintetikus hatóanyagokkal­gyógyszerekkel, majd később a kötelező
törzskönyvezés (nálunk 1933­tól), amely létrehozta a hivatalos gyógyszerkincset,
elválasztva attól mindazt, ami nem hivatalos, sőt, esetleg üldözendő.

Betegtájékoztatás, tudományos ismeretterjesztés, Felvilágosodás
A Felvilágosodás alapvető nézete az, hogy az ember jó, illetve ha mégsem, akkor a nevelés
és a törvények által javítható. A gyógyszerészetben ez ­ persze nem közvetlenül a fenti ma­
gasröptű gondolatból eredően ­ megjelenik a betegtájékoztatók intézményesülésében. Min­
dazonáltal tudjuk, hogy a betegek jelentős része nem helyez nagy hangsúlyt a
betegtájékoztatók ismeretére. A képzettség és életkor befolyásolhatja a betegtájékoztató ért­
hetőségét, a betegség típusa pedig az elolvasás valószínűségét. Vegyes eredmények vannak
arról, hogy a betegtájékoztatók fokozzák­e a terápiahűséget. A mellékhatás adatok ismertetése
akár csökkentheti is a terápiahűséget. Ha csak a felvilágosodás, a pozitivizmus (a filozófia
tudományos jellegű, racionális megközelítése és a tudomány pozitív szerepének hangsúlyo­
zása az életünk javításában) logikáját követjük, akkor kezdjük nem érteni a Világot. Vajon
miért nem követik még a bajban lévő emberek sem a Józan Észt, miért nem tesznek meg
mindent a gyógyulásukért? 
Nézzük a helyzetet más szempontból: a cigarettadobozokon nagy betűkkel szerepel, hogy a
dohányzás káros az egészségre, és mégis vontatottan, más törvényi­jogszabályi in­
tézkedésekkel együtt csökken a dohányosok száma, de a fiatal nők körében még emelkedik
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Ezért szokott beszélgetésekben előfordulni olyan fordulat az egészséges életmód fontossága
kapcsán, hogy „Dehát a Pista dohányzott meg ivott és mégis 84 éves korában halt meg, akkor
is csak azért, mert elesett és beütötte a fejét. A Józsi meg se nem cigizett, se nem ivott, kövér
se volt és mégis, 54 évesen elvitte az infarktus.”
Ez valójában csak annyit jelent, hogy egy­egy adott embercsoport tagjai statisztikailag jelle­
mezhető genetikai tulajdonságokkal és eltérésekkel rendelkeznek, továbbá az adott tár­
sadalom – pl. a magyar – keretein belül különböző, de statisztikailag vizsgálható szociológiai
és életmód­jellemzők szerint élnek. 
Ennek következtében ugyanazon behatás, például az ugyanolyan mértékű dohányzás, vagy
a hasonló étrendi jellemzők, hasonló mértékű zsírfelesleg, stb. nem egyforma módon be­
folyásolja egészségüket és élettartamukat.
Mindezt könnyen igazságtalanságként éljük meg. Lélekben nem vagyunk hajlandóak elfo­
gadni azt, hogy hatalmas számú különféle tulajdonságaink megannyi Gauss görbén egy­egy
pontot jelentenek és vannak olyan görbék, ahol a Gauss görbe azon tartományában vagyunk,
amely az adott szempontból fokozott kockázatot jelent. Ilyen például a genetikailag fokozot­
tabb rákkockázat vagy a cukorbetegségre és a koleszterin anyagcserezavarokra való hajlam.
Az egészséges életmóddal és esetenként gyógyszeres kezeléssel ezt a többletkockázatot képe­
sek lehetünk csökkenteni, de megszüntetni nem feltétlenül. Más vonatkozásokban pedig a
Gauss görbe átlagnál szerencsés(ebb) ágán vagyunk, míg legtöbb tulajdonságunkat illetően
az átlagosnak nevezhető, legnagyobb csoportot gyarapítjuk.
De, amik számunkra fontosak, azok érthetően azok a jellemzők, amikben nincs szerencsénk
a Gauss görbével. Ilyenkor, amikor pl. rákot diagnosztizálnak nálunk, vagy 45 évesen infark­
tust kapunk, nem tudunk belenyugodni abba, hogy ha valaki elkezd magyarázni nekünk az
öröklődésről, a hajlamról, stb., mert felmerül a kérdés: miért pont Én születtem ilyen testbe,
miért pont Én örököltem a hajlamot? Erre nem ad megnyugvást a tudományos magyarázat.
Mert kultúránk kettéválasztja a testet és a lelket. 
Ellenben nagyon ősi, determinisztikus elképzelés a büntetéshez bűnt, és a bűnhöz büntetést
kapcsolni. Amikor súlyos betegséget látunk vagy súlyos  betegek vagyunk, hajlamosak
vagyunk ezt egyfajta transzcendens büntetésként felfogni és elkezdhetjük keresni a „bűnt”.
Rámutathatunk valami(k)re, ami(k) (részben) igaz(ak) vagy sem, esetleg a betegséget igazság­
talanságnak, sorscsapásnak, Isten büntetésének, rontásnak, stb. tulajdonítjuk és már csak ezért
is hajlamosak vagyunk alternatív gyógymódok, csodaszerek, csodát ígérő tevékenységek felé
fordulni, hiszen a bűnök, illetve a büntetést kiosztó Isten, vagy misztikus Erő kiengesztelése,
befolyásolása olyan személyes dolog, amelyben nem hagyatkozhatunk egyedül az orvosra.
Megroppan bennünk a Világ és a testünk kiszámítható működésébe vetett hit. Annyi évtized
után hirtelen úgy érezzük, nem vagyunk urai többé a jelenünknek és a jövőnknek. Akarjuk,
hogy legyen Valaki, vagy legalább is valaki, aki átemel bennünket a Gauss görbe szeren­
csétlen oldaláról a szerencsés oldalra.
Ráadásul, még ami a gyógyulást illeti, ebben is van különbség a determinisztikus rendszer
és a stochasztikus rendszer keretei között. Hiszen nem feltétlenül segít rajtam az, ami má­
sokon segít, még a legjobb igyekezet mellett sem. 
Ugyanakkor olyan helyzetek is tömegével vannak, amikor egyéni szinten olyan gyógyszer
szedése mellett is bekövetkezik állapotjavulás vagy gyógyulás, amelyről tudományos vizs­
gálatok azt derítették ki, hogy statisztikai szinten hatástalan. Mivel nemcsak a betegek, hanem
az orvosok is hajlamosak a személyes tapasztalataik preferálására, elavult, vizsgálatokban
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2. Ami nem egy és nem oszthatatlan: az igazság

Az alábbiakban tekintsük át azt a másik fontos tényezőt, amely kultúránk eszkatologikus jel­
lege mellett a hitet elválaszthatatlanná teszi az egészségügytől: a determinisztikus és a stoc­
hasztikus rendszereket, illetve igazságérzetünket és valóságfelfogásunkat ezek
függyvényében.

Egy adott megközelítésben kétféle alaprendszert különböztethetünk meg:
­ determinisztikus rendszer: ebben a rendszerben egy konkrét hatás előre

kiszámítható, egyértelmű következménnyel jár. Például, ha egy tárgyat
meglökünk egy adott felületen, akkor az a tárgy elmozdul. Ugyanakkora erejű
lökés más feltételek változatlansága esetén mindig ugyanakkora elmozdulást
eredményez. Más szavakkal az akció és a reakció kapcsolata mindig egyértelmű.
Tipikus példát jelent még a gravitációs erőhatás, így a bolygók mozgása.

­ stochasztikus rendszer: ez esetben a rendszert érő behatás nem egyetlen választ
eredményez, hanem sokat, amelyeket egyenként nem tudunk előrejelezni, csak
azok gyakorisági eloszlását. Más szavakkal az akció és a reakció kapcsolata
egyéni szinten nem, csak statisztikai szinten egyértelmű. Klasszikus esetben a
gyakorisági eloszlás az úgynevezett Gauss görbe mentén alakul. Tipikusan
ilyenek a biológiai rendszerek, például egy embercsoportot érő gyógyszerhatás.

A Gauss görbe

A hétköznapi életben nem szoktunk azon gondolkodni, hogy milyen rendszer alkotóelemét
képviseljük, bár ez rendkívül fontos, sőt, meghatározó.
Ösztöneink általában azt súgják, hogy determinisztikusan gondolkodjunk, hiszen úgy igazsá­
gos, hogy ha bárkit bármilyen hatás ér, akkor legyen a válaszreakció is szigorúan ennek
megfelelő.
Például, ha valaki dohányzik és tüdőrákos lesz, az nem meglepő, azt érteni véljük a deter­
minisztikus modellben.
Ám a valóság azt mutatja, hogy mégsem minden dohányos lesz tüdőrákos, ellenben
tüdőrákosak lesznek olyanok is, akik életükben sohasem dohányoztak. Ezt viszont a deter­
minisztikus rendszer keretei között már nem értjük.
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3. Az emberi élet és az emberi méltóság tiszteletének jelentősége

Ha rálépünk a zebrára vagy ha belépünk egy kórházba, rögtön látjuk, hogy jelenleg az adott
társadalom ­ összességében Nyugat­Európától Kelet­Európa felé haladva ­ mennyire
(csökkenő mértékben) tiszteli értékként az emberi életet és az emberi méltóságot. Nem lebe­
csülve az egészségügy jelentőségét, a nyugat­európai összehasonlításban rossz magyar élet­
tartam és egészségi mutatók nem elsősorban kórházaink és egészségügyünk állapota miatt
olyanok amilyenek. Inkább fordítva, kórházaink és egészségügyünk azért olyan amilyen,
mert társadalmunk általában nem becsüli túl sokra az emberi életet és méltóságot. A sajátot
se nagyon, nemhogy másokét. Ha és ahogyan a magyar társadalom döntő része e tekintetben
tartósan pozitív irányba változik, úgy javul majd egészségügyi intézményeink állapota, és
egyúttal jórészt ettől függetlenül, de jórészt függően az egészségügyi mutatóink. Mert ahol
érték az emberélet és adnak az emberi méltóságra, ott az életkörülmények már eleve jobban
segítik az egészséget és a hosszú életet. Nemcsak a szokásos egészségügyi paraméterekre
kell gondolni (elhízás, dohányzás, alkohol, mozgás, stb.), hanem a társadalmi kohézióra, a
jobb interperszonális kapcsolatokra, a mélyebb bizalomra. Ez nem csak az egyes kormányok
ügye, hanem minden állampolgáré. Az alábbi táblázat angliai adatokat mutat a népesség
legszegényebb és a legjobb módú 10%­ának várható, illetve jó egészségben eltöltött élettar­
tamáról, valamint ezek különbségeiről.

Angliai adatok a népesség legdepriváltabb és legjobb módú 10%­ának várható, illetve jó
egészségben eltöltött élettartamáról, valamint ezek különbségeiről

Teljesen világos, hogy önmagában semmilyen egészségügyi ellátás és beavatkozás sem képes
a legalsó 10% egészségi és élettartam­kilátásait a felső 10%­éhoz közelíteni. Erre csak és
kizárólag az életvitel és a társadalmi állapotok javulása képes, de a kádári Magyarország
tapasztalataiból azt is tudjuk, hogy az önkizsákmányoláson és az egészségtelen, felszínes,
torz középosztályosodáson alapuló életszínvonaljavulás nem jelent megoldást. Az is reálisan
felvethető, hogy a gyógyszerek hatása is eltérő lehet társadalmi rétegenként, tekintettel az
adott népesség jellemzőire, általános állapotára, anyagi lehetőségeire és compliance (terápia­
hűség) jellemzőire. Ebből következően a randomizált, kettősvak, placebo­kontrollos, stb.
klinikai vizsgálati eredményekből várt elméleti egészségnyereség realizálódása már eleve
egyáltalán nem bizonyos. Természetesen mindez csak már fejlett higiéniás és közegészségü­
gyi szinttel rendelkező jóléti társadalmakra igaz, ahol pl. megfékezték a tömeggyilkos fertőző
betegségeket és más kórképeket, továbbá kevésbé jellemzőek a brutális lakás­ és
munkakörülmények. Az ezekben való visszalépés hatása gyorsan jelentkezik. Ily módon azt
állítani, hogy az egészségügy jelentősége alárendelt, szintén óriási hiba lenne. 
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megcáfolt hatású gyógyszerek alkalmazása sok­sok évtizeden át tovább élhet (ilyen például
a kalciumsók alkalmazása allergiás rohamok esetén). Olyan gyógyszerek is szolgáltathatnak
valós egyéni egészségnyereséget, amelyek statisztikai (demográfiai) szinten nem képesek az
adott betegség visszaszorítására. Így például a cukorbetegség előretörését ezidáig csak két
történelmi esemény volt képes pár évre visszafordítani: nem az inzulin, nem más egyéb
gyógyszer vagy bármi, hanem az I. és a II. Világháború, vélhetően a háborús időkkel együtt­
járó nélkülözések, koplalások révén. Ezt a jelenséget a korabeli orvosok is jól ismerték és
leírták. Ebből következik, hogy önmagában a gyógyszeres terápiától nem várhatjuk a cukor­
betegség visszaszorulását. Erre csak és kizárólag olyan életmódváltoztatások lennének képe­
sek, amelyek bőséggel járó békeidőben is olyan hatást érnének el, mint a mi a két
Világháborúban volt megfigyelhető. Ugyanakkor egyéni szinten a megfelelő életmód és a
gyógyszeres kezelés bizonyítottan hozzájárul a beteg állapotának javulásához és a szövőd­
mények kockázatának csökkenéséhez.
Tudatában kell tehát lennünk annak, hogy hajlamaink ellenére mégse determinisztikus, hanem
stochasztikus rendszerben gondolkozzunk, és tudnunk kell azt is, hogy az egyéni szinten
működő vagy működni látszó dolgok nem feltétlenül igazolhatók vissza annak rendszernek
a szintjén, amelynek tagjai vagyunk, vagy fordítva.
Mind kultúránk eszkatologikus jellege, mint a biológiai és társadalmi lét stochasztikus rend­
szerének való alávetettségünk miatt vallásosság esetén nagyon is tételes, míg agnosztikus és
ateista alapállás esetén pedig egyfajta konfúz, homályos privát Megváltásban reménykedünk. 
Ennek letéteményeseként vagyunk hajlamosak az egészségügyre tekinteni – de leginkább
nem a megelőző, azaz preventív, hanem a gyógyító, avagy kuratív medicinára.
Mindezt az alábbi ábra foglalja össze:

Mint látni fogjuk, ennek a szemléletnek a keretében fejlődött­fejlődik az ipari társadalom
gyógyszerkincse is.
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BIOLÓGIAI ÉS 
TÁRSADALMI
TÖRVÉNYEK 

URALMA

STOCHASZTIKUS
RENDSZER*

HIT VALAKIBEN, AKI KÉPES MEGVÁLTOZTATNI A  BIOLÓGIAI
ÉS/VAGY TÁRSADALMI TÖRVÉNYEKET, HA AKARJA 

RACIONALITÁS ÉN

CSODAVÁRÁS,
HIT

* A Stochasztikus rendszerben egyéni szinten nemfeltétlenül érvényesül az érdem, az igazság. Mi
ösztönösen determinisztikus rendszerben gondolkodunk, ahol viszont igen.

TUDOMÁNY

Várható élettartam Jó egészségben eltöltött élettartam

Legszegényebb 10% 73,4 év 52,1 év

Legjobb módú 10% 82,7 év 70,5 év

Különbség 9,3 év 18,4 év



A szabadalmi és a jogi rendszer 
A szintetikus hatóanyagokat sokáig (Magyarországon 1895­től 1994­ig) eljárásszabadalom
(utána máig termékszabadalom) védte, azaz a szintetikus gyógyszerek előállítási útját lehetett
szabadalmaztatni, magát a vegyületet nem. 
Eredetileg egyébként, az 1876. évi XIV. törvénycikk 54§ szerint gyógyszerek egyáltalán nem
voltak szabadalmaztathatók: „Gyógyszerek vagy betegségek elleni óvszerek készítésére,
továbbá oly felfedezésekre, találmányokra vagy javításokra, melyeknek alkalmazása
közegészségi tekintetekből meg nem engedhető, szabadalom nem adatik.”.
Az 1895.évi XXXVII. törvénycikk 2§ paragrafusa azonban kimondta az alábbiakat: „Sza­
badalom nem engedélyezhető oly találmányra : . . . 4. emberi és állati élelmezésre szolgáló
cikkekre, gyógyszerekre és oly tárgyakra, amelyek vegyi úton állíttatnak elő ; ezek előál­
lításánál alkalmazandó eljárás azonban szabadalmazható.”.
A továbbiakat illetően nagyon fontos tudni, hogy sem az 1876. évi XIV. törvénycikk, sem a
későbbi jogszabályok nem adtak kizárólagossági jogot a gyógyszerészeknek gyógyszerek
készítésére. A joghézag itt abban állt, hogy míg a gyógyszerek kiskereskedelmi forgal­
mazására a patikáknak monopóliumuk volt, addig a gyógyszerkészítésre nem volt, ez utóbbi
jogi szabályozása nem volt világos, sőt, mi több, még az sem, hogy csak gyógyszerész állíthat
elő gyógyszert.
Lényegében ez a joghézag nyitotta meg az utat a modern gyógyszeripar kialakulása előtt.
Így például Richter Gedeont méltán tekintjük a hazai gyógyszeripar megalapítójának.
Csakhogy, az Ő történelmi érdeme nem abban állt, hogy üzemi méretekben kezdett gyógy­
szert gyártani, mert ezt megtették már mások is, hanem abban, hogy gyógyszertári gyógysze­
részi pályáját teljesen feladva, abból elszakadva, életét az ipari gyógyszergyártásnak szentelte.
Ugyanis a gyógyszerészek pár kivétellel éppen ezt a lépést nem tették meg, miután rendkívül
ragaszkodtak a patikához, még akkor is, ha egyébként üzemi méretekben gyártottak gyógy­
szert. Richter (és világszerte sokan mások, gyógyszerészek és nem gyógyszerészek) tehát
ebben a joghézagban kezdtek tevékenykedni, egyébként teljesen legálisan.
(Ebben a vonatkozásban meg kell jegyezni, hogy amikor gyógyszeriparról beszélünk, ezt a
„gyógyszervegyészeti gyár” fogalmával azonosítjuk, de a dolog nem ilyen egyszerű. Emellett
egykor létezett a jogilag különálló „gyógyszervegyészeti laboratórium” is. Az alapvető
különbség a kettő között abban állt hogy míg  a gyárhoz iparhatósági telepengedély és
iparengedély is kellett, addig a laboratóriumhoz csak iparengedély, jelesül az 1922: X II. t.c.
14. §­ának 2. pontja szerint. Ennek következtében a gyógyszertártól el nem szakadó patikusok
közül sokan „gyógyszervegyészeti laboratórium” keretében termeltek ipari mennyiségű gyógyszert.
Ezek két Világháború közötti legnagyobbika, az Eri Laboratórium pl. 1937­ben több
törzskönyvezett gyógyszerrel rendelkezett, mint a Richter gyár. Idővel pedig a laboratóriumok
tulajdonosai is részben patikától elszakadt gyógyszerészek és mások (pl. orvosok, vegyészek)
voltak, így a gyár és a laboratórium közötti különbség a valóságban teljesen elmosódott, ám
a jogi differencia az államosításig fennállt.)
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4. A modern (szintetikus) gyógyszerek megjelenése és uralkodóvá
válása

A tudomány 
A XVIII. század, vagyis a gyógyszeripar (és a homeopátia) kialakulása előtti utolsó évszázad
a gyógynövény terápia (fitoterápia) aranykora volt. A XVIII. századi magyarországi gyógy­
szerkincs elemzése alapján az azonosított összesen 2733 gyógyszer kb. 52%­a tisztán növényi
eredetű, kb. 10%­a tisztán állati eredetű, míg a kemikáliák aránya kb. 12%, és ez utóbbiak
kb. 82%­a szervetlen eredetű volt.
Azonban a XIX. századtól a lendületesen fejlődő kémia, majd célzottabban a szerves kémia
lehetővé tette a természetes vegyületek növekvő számának tiszta formában történő előál­
lítását, részleges kémiai átalakításait, valamint a teljesen mesterségesen előállított szerves
vegyületek létrehozását. Emellett számos szervetlen vegyület is előállításra került.
Megkezdődött ezek embereken történő kezdetleges kipróbálása. 
Időközben természetesen tovább folytatódott az újabb növényi és állati eredetű szerek (gyógy­
szerészi szaknyelven drogok) felkutatása és gyógyításban való kipróbálása­forgalmazása is,
sőt, miközben az újabb növényi anyagok terápiába történő bevezetésének intenzitása le­
csökkent, a XIX. század végetájától pár évtizedre felívelt az állati drogok, azaz az organ­
oterápia divatja.
A vegyi készítmények száma Magyarországon a szintetikus hatóanyagok megjelenésének
kezdeti időszakában, az I. Gyógyszerkönyvtől (1871) a IV. Gyógyszerkönyvig (1934) (és ter­
mészetesen tovább is) jelentősen megnőtt, míg a növényi és az állati drogok száma csökkent.
Ez azonban egyáltalán nem tükrözi az érdemi hatósági kontroll nélkül a gyógyszerpiacra
beáramló újabb és újabb hatóanyagok sokaságát, amelyeket nem hivatalos gyógyszernek is
neveztek, mivel nem szerepeltek a gyógyszerkönyvekben. 
Ezen felül az úgynevezett „titkos szerek” (azaz nyilvánosságra és a hatóságok tudomására
nem hozott összetételű termékek) formájában is hatalmas tömegben jelentek meg jórészt is­
meretlen anyagok­kombinációk a gyógyászatban.
Nem vált be egy, a maga idejében híres magyar gyógyszerész, Muzsa Gyula jóslata 1891­
ből, amikor ezt írta: „A synthesis­láz, amely ma minden gyógyszert elő akar állítani vagy
legalább olcsóbbal pótolni ez úton, idővel szűnni fog s a gomba módra termett bizonytalan
hatású sok új szer le fog tűnni a láthatárról, helyet adva a régi, reális értékű gyógykincsek­
nek.”.
A gyógyszerkönyvek egyre kiáltóbb módon elégtelennek bizonyultak a gyógyszeres terápia
szabályozására, ami 1933­ban Magyarországon végül is elvezetett a gyógyszertörzskönyvezés
törvényi intézményének létrehozásához.
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Később az I. Világháborúban alkalmazott mustárgáz származékaiból születtek az első modern,
daganatellenes gyógyszerek (az alkilezőszerek első képviselői). 
A II. Világháború felgyorsította az első antibiotikummal, a penicillinnel kapcsolatos kutatá­
sokat és a gyártás megoldását. 
A vérszívó rovarok, ezen belül szúnyogok elleni riasztószerek „arany standardja” az amerikai
hadsereg által 1946­ban szabadalmaztatott N,N­dietil­3­metilbenzamid (DEET), másik
nevén N,N­dietil­m­toluamid lett.
A náci Németországban alkalmaztak először tömegméretekben multivitamin tablettát a
munkások teljesítményének fokozására és egészségének védelmére. 
A dimenhidrinátot, az egyik ma is legnépszerűbb hányáscsillapító gyógyszerünk
hatóanyagát mozgási (légi, tengeri, utazási) betegségekben az USA­ban katonai célokra
kezdték fejleszteni 1948­ban: ez évben egy Németországba tartó hadihajón végezték az első
nagy kipróbálást ezzel a szerrel 1366 katonán, aztán 1949­ben vizsgálálták katonai pilótákon
is a texasi Randolp légibázison.
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A demográfia
Magyarország népessége az 1870­es évek elejétől 1914­ig, az I. Világháború kitöréséig
csaknem 14 millióról kb. 19 millióra emelkedett, ami mintegy 36%­ös növekedést jelentett.
Emellett jelentősen csökkent a gyermekhalandóság és nőtt a születéskor várható élettartam
(férfiaknál 1870­1920/21 között 21,83 évről 41,04 évre, míg nőknél ugyanebben az időszak­
ban 23,56 évről 43,12 évre).
Ez azt is jelentette, hogy jócskán megnőtt az orvosi­gyógyszerészeti szolgáltatások
„felvevőpiaca”. Intenzíven nőtt a gyógyszertárak és az orvosi praxisok száma, és a XIX.
század végétől az I. Világháború kezdetéig több, mint 4­szeresére nőtt az egészségügyi ki­
adások aránya a magyar költségvetésben (valamivel kevesebb, mint 0,5%­tól 2% fölé).

A háborúk
A háborúk, illetve a katonai érdekek is fontos szerepet játszottak a modern kor gazdasági­
technikai fejlődésében. 
Ami hazánk gyógyszerészetét illeti, a szegénysorsú betegek ingyenes, közgyógyellátás terhére
történő gyógyszerellátásában egykor Magyarországon is, éppúgy mint a Habsburg Birodalom
többi országában, a több kiadást megért Osztrák Katonai Gyógyszerkönyv végén található
vénymintákat használták. Ez a gyakorlat, bár elfogadott volt, azonban nem volt hivatalosan
bevezetett. Az 1850­1934 között hat kiadást megért úgynevezett Norma Pauperum­ot (a
szegénysorsú betegek számára az államkincstár terhére rendelhető gyógyszerek
gyűjteményét) azonban már jogszabállyal tették kötelezővé. Ez volt az 1940­től ma is
használt, eddig nyolc kiadásban megjelent Szabványos Vényminták (Formulae Normales)
„őse”. Ily módon tehát részben legalább is a katonai gyógyszerköny ihlette egy fontos polgári
vénygyűjtemény létrehozását.
Emellett a katonai érdekek és a háborúk formálták a gyógyszerkincset is.  Így például a
napoleoni háborúk idején foganatosított francia kontinentális blokád is segített a fűzfakéreg
iránti gyakorlati és tudományos érdeklődés felélénkülésében.
Az I Világbáború idején pedig kiapadtak az angol, francia, orosz és egyéb nyersanyagok/alap­
anyagok, hiány alakult ki számos vegyi termékből (pl. orvosi benzin, paraffin, vazelin, jód,
bróm, kén, higany, stb.). 
Különféle pótszerekkel igyekeztek megoldani a gyógyszerhiányt, amelyek között felbukkan­
tak a mesterséges, ipari gyártású gyógyszerek is (vastag betűvel kiemelve):
Aloe, ricinusolaj: Varjútövis, kutyabenge, fenolftalein, szulfátok, kalomel
Ipecachuana: apomorfin, kálium­stibio­tartaricum
Hydrastis canadensis: anyarozs készímények, kotarnin sók
Perubalzsam: Perugén mesterséges termék (fahéj­ és benzoesavas benzilészterek)
Keményítő és lycopodium: talcum, kaolin
Szantonin: gilisztavarádics virága és illóolaja, kalomel
Kínafakéreg: szintetikus lázcsillapítók (acetanilid, azofen, amidazofen)
Kokain: szintetikus helyi érzéstelenítők
Ezüst­ és ólomsók: alumíniumsók, csersav, esetleg réz­ és cinksók
Ezen felül felértékelődött a fertőtlenítőszerek (főleg a fenol ­ vagy hogyan akkoriban
nevezték ­, a karbolsav, illetve a hidrogén­peroxid) és a védőoltások előállítása.
Bár a magyar gyógyszeripar összességében ­ a Chinoin­on kívül ­ nem profitált az I.
Világháborúból, a gyógyszerkincset  ez utóbbi a szintetikus gyógyszerek alkalmazása felé tolta el.
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Amikor valaki orvoshoz megy, nagy valószínűséggel kap valamilyen receptet, sokszor akkor
is, ha valójában nem kellene, hiszen az orvosi autoritás és ha már más nem, a cselekvési
kényszerhelyzet ezt megköveteli. Amikor a fentieknek megfelelően beindult az
emberek/betegek tömeges orvoshoz áramlása, ez a jelenség társadalmi méreteket öltött, amely
hatalmas piachoz juttatta a gyógyszergyárakat, különös tekintettel arra is, hogy az egy­egy
betegre jutó egyre korlátozott időtartamba egyre kevésbé fért bele a hosszú magisztrális (gyógy­
szertárban elkészítendő) receptek megírása. Sokkal egyszerűbb volt valamelyik gyári készít­
mény nevét ráírni a receptre.
Ráadásul a betegbiztosítók egyre több gyári terméket támogattak. Az állam ily módon ­
törvényi lehetőséget alkotva ­ lényegében becsatornázta a társadalom anyagi erőforrásainak
egy részét a gyógyszeriparba.
Míg a XIX. század elején többször előfordult kolerajárványok idején, hogy az emberek egyes
helyeken elkergették az orvost és egyáltalán nem bíztak sem benne, sem a gyógyszerészek­
ben, ez kb. egy évszázad leforgása alatt gyökeresen megváltozott: részben az orvos­ és gyógy­
szerészi tudományok valós fejlődése, részben pedig a társadalombiztosítás által teremtett
tömeges orvos­beteg/gyógyszerész­beteg kontaktusok medikalizálták a társadalmat, amely
fokozódó mértékben vált gyógyszerszedés­függővé. Ennek a folyamatnak az irracionalitását
jól mutatja az alábbi ábra, amelyen látjuk, hogy miközben az átlagéletkor Magyarországon
az 1960­as évek közepétől 1992­ig a férfiak esetében meg némiképpen csökkent is, a nőknél
pedig alig emelkedett, addig a receptek száma csak 1955­1982 között a 13­szorosára
emelkedett! Természetesen ez nem azt jelenti, hogy egyes terápiás területeket vizsgálva ne
lettek volna­lennének hasznosak a gyógyszeres kezelések, de azt mindenképpen mutatja,
hogy a gyógyszerfogyasztás növekedése összességében teljesen elszakadt az élettartamtól,
amely utóbbi nyilvánvalóan szorosan összefügg a lakosság egészségügyi állapotával.
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A társadalombiztosítás és a tömegegészségügy, avagy a társadalom medikalizációja
A XIX. század közepetájától, majd legfőképpen a század végefelé elindult és egyre bővült a
társadalombiztosítás intézménye. 1891­ig az akaratlagos önsegélyezés különböző formáival
találkozhatunk. A kötelező biztosítást betegség esetére az 1891. évi XlV. törvénycikk vezette
be Magyarországon. Ezt követte az 1907. évi XlX. törvénycikk, amely elrendelte a kötelező
balesetbiztosítást. Az 1928. évi XL. törvénycikk tovább bővítette a kört az öregség,
rokkantság, özvegység, árvaság esetére szóló kötelező biztosítás bevezetésével.
Az összes hazai betegpénztár 1893­ban Horvátország és Szlavónia nélkül még csak 323 ezer
forintot fordított „orvosi szerekre”; 1896­ra az összeg megkétszereződött. 1897­ben
1.385.000, 1898­ban 1.552.000 ezer koronát költöttek gyógyszerre. 1899­ben az összeg, újabb
30%­kal emelkedett. A pénztárak ­ az orvosi honoráriumhoz hasonlóan ­ leszorították a gyógy­
szerszámlákat is. A betegpénztárak gyógyszerszámláinak ellenértékéből a falusi gyógy­
szertárak alig részesültek. A munkásbiztosítás lényegesen fejlettebb volt a falusi ellátásnál;
az ipar főleg a városokban fejlődött. A biztosítottak számának emelkedésével a forgalom
mind nagyobb hányadát tették ki a pénztárak terhére kiadott gyógyszerek. Ellenértékükhöz
20­40% engedménnyel és hosszú hitelezés után jutottak hozzá a gyógyszertárak. A pénztárak
a gyógyszerek rendelésében szigorú takarékosságot követeltek meg orvosaiktól, és ezt el is
érték. A gyógyszertárak forgalmának növekedését a haszonkulcsok szűkülése és a ráfordítá­
sok emelkedése miatt általában nem kísérte arányosan nagyobb jövedelmezőség.
A biztosítottak számának alakulását 1885­1947 között az alábbi táblázat ismerteti.

A biztosítottak számának alakulása Magyarországon 1885­1947 között 

1kivéve ipartestületi pénztárak; 21915­ig összes betegsegélyző pénztár együttes évi biztosított létszáma; 31927­
től családtagokkal együtt

A társadalombiztosítás betegellátásban való jelentőségének emelkedését mutatja pl. az, hogy
az Országos Társadalombiztosítási Intézet (OTI) szakorvosi rendelőintézeteiben, főleg a
fővárosiakban a zsúfoltság az évek során egyre növekedett. Míg 1934­ben 517 orvos
működött, 1942­ben  már 538 szakorvos, ugyanakkor az évi betegforgalom 3,6 millióról 6
millió fölé emelkedett. Az általános orvosi ellátást 1928­ban 1326 orvos látta el, a vállalati
pénztáraknál ekkor 202 orvos működött. Míg az 1920­as években 1 körzeti orvosnak l­2 órás
rendelés alatt 8­9 beteget, addig a 30­as évek végén 20­ 30 biztosítottat kellett ellátnia. Egy
betegre 4­5 perc jutott.
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Év Biztosítottak száma (fő) A népesség %­ában

1885 147.0001 0,9

1891 447.000 2,6

1900 594.000 3,1

1903 634.000 3,3

1911 1.155.000 5,5

1913 1.204.000 6,3

19152 835.000 4,4

19273 2.000.000 24

1931 2.200.000 25

1938 2.800.000 31

1947 3.000.000 33

A receptszám növekedése Magyarországon 1955­1982 között kb. 13 szoros volt

(üres oszloprész: megyék, vonalas oszloprész: Budapest)

Az 1992. évi adatok szerint a férfiak átlagos élettartama születésüktől számítva 64,5 év volt, több mint 2

évvel kevesebb, mint az 1960­as évek közepén. A nők átlagos élettartama viszont 73,9 év, ami 2,5 évvel

több, mint 1965­ben volt.



A gyógyszergyárak szemléletváltása és a gyógyszeripari marketing
Kezdetben a gyógyszeripar lényegében a mai értelemben vett hatóanyag­ és alapanyag­
gyártást jelentette: ezeket szállították a gyógyszertáraknak, amelyek a sok évszázados módon
helyben készítették belőlük az orvosok receptjeir alapján a kész gyógyszereket. A különbség
annyi volt, hogy, amint fentebb láttuk, a patikák polcain egyre nagyobb arányban és választék­
ban jelentek meg a gyárilag előállított félszintetikus, szintetikus gyógyszervegyületek. Azon­
ban késztermékek előállításával a gyógyszergyárak még alapvetően nem foglalkoztak.
Annyira természetes volt ez a rend, hogy több évtizedig nem is változott különösebben. A
Nap Keleten kel, Nyugaton nyugszik, a gyógyszerész pedig gyógyszert készít. Csakhogy,
eközben fennállt az a joghézag, amiről „A szabadalmi és a jogi rendszer” pontban írtam, és
amely lehetővé tette a gyógyszertermékek gyártásának gyógyszertáraktól való elszakadását. 
A XX. század első évtizedében a fejlett országok gyógyszerészetében már a nagyközönség
számára is érezhető gyökeres átalakulás, paradigmaváltás kezdődött: a gyógyszergyárak
mindinkább kezdtek megjelenni általuk előállított késztermékekkel, úgynevezett specialitá­
sokkal.
Erre a szakmai alapot az teremtette meg, hogy nem kizárólagosan, de elsősorban a gyárilag
előállított izolált, félszintetikus és szintetikus hatóanyagok erős, jobban definiálható biológiai
hatásokkal és mellékhatásokkal rendelkeztek, egyszeri adagjuk korábban ritkán tapasztalt
módon csekély tömegű volt (meg kell különböztetni a biológiai és a terápiás hatást: a vérnyo­
máscsökkentés biológiai hatás, míg a magasvérnyomás betegség szövődményeinek csökken­
tése, a beteg életminőségének javulása és élettartamának emelkedése terápiás hatás;
biológiai hatást sokkal egyszerűbb mérni klinikai vizsgálatok nélkül is, mint terápiás hatást).
Ebből adódóan lehetőség nyílott ezek korszerű gyógyszerformákban, főként tablettákban
történő formulálására, ahol fontos szempont volt a jól definiált, tiszta, kis tömegű hatóanyag.
A III. Magyar Gyógyszerkönyvben 1909­ben még csak 2 pasztilla szerepelt, bár már akko­
riban is jócskán lehetett volna mit tablettázni, míg a IV. Gyógyszerkönyvben, 1934­ben már
25 tabletta. Meg kell jegyezni, hogy hazánkban még a IV. Magyar Gyógyszerkönyv előtt a
Formulae Normales elődjének, a Norma Pauperum­nak az 1932­es V. kiadása vezette be hi­
vatalosan a tabletta gyógyszerformát, majd az 1935­ben kiadott, Formula Normales előtti
utolsó, VI. kiadás a gyógyszertárakban előállítható, magisztrális tabletták számát jelentősen
megnövelte. Ebben már a korabeli gyógyszerészi szakmapolitikai vezetés tudatos
tevékenysége volt tettenérhető, amely a patikák magisztrális gyógyszerkészítő tevékenységét
központi jelentőségűnek ítélte a gyógyszerészet túlélése szempontjából (lásd lentebb).
Tablettázással, és injekciók előállításával tehát a gyógyszertárak is foglalkoztak, de ezt a sze­
repet gyorsuló mértékben vették át a gyógyszercégek (az első hazai injekciógyártó üzem is
patikából nőtt ki), amelyek sokkal alacsonyabb fajlagos költséggel, nagy volumenben állí­
tottak elő gyógyszer késztermékeket a gyógyszertárak számára, amelyek immár a pusztán
disztribúciós pont szerepét töltötték be. 
Egyértelműen, számszerűen igazolható, hogy a korszerű, egységes (izolált, félszintetikus, il­
letve szintetikus) – legfőképpen ­ szerves hatóanyagok ­ alkalmazása szorosan összekap­
csolódott a tabletta gyógyszerformával, nemcsak a gyógyszeriparban, hanem a
gyógyszertárakban is.
Amint fentebb tárgyaltuk, a gyári késztermékek sokkal kényelmesebben, gyorsabban rendel­
hetők voltak az orvosok részéről, de kényelmesebbek voltak a betegeknek is, hiszen azonnal
megkapták őket, nem kellett órákat várniuk az elkészítésükig, visszamenni értük a gyógy­
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Úgy tűnik, hogy a tömegegészségügy kialakulása Magyarországon következményekkel járt
és jelenleg is jár az orvosok élettartamára. Az 1964–2010 közötti megbetegedési és halálozási
adatok vizsgálata egybehangzóan azt jelezte, hogy a 40 év feletti életkorú magyar orvosok
halálozása felülmúlja a lakosság megfelelő korcsoportjaiban megfigyelt értékeket. Kiváltó
okként a szakirodalom az orvosi hivatással nagyon gyakran együttjáró feldolgozatlan
sorozatos stresszhelyzeteket, szerepkonfliktusokat, ügyeleteket, az állandó készenlétet, az
anyagi problémákat nevezi meg, amelyek összefoglaló néven kiégési (burnout) szindró­
maként írhatók le. Egy másik vizsgálat összehasonlító történelmi demográfiai kutatás
keretében tekintette át a természetes halállal elhunyt magyar férfi orvosok és gyógyszerészek
élettartamának alakulását az 1800–1925 között születettek mintájában. Az eredmények szerint
a XIX. század végétől az orvosok és a gyógyszerészek átlagéletkorában ellentétes trendek
zajlottak: a gyógyszerészek élettartama a XX. század első negyedében kb. 75 évre emelkedett,
míg az orvosoké valamivel több, mint 67 évre csökkent. Az 1920­1924­ben született magyar
orvosok kb. annyi ideig éltek, mint a több, mint 100 évvel korábban, az 1810­1814 között
születettek, dacára a közben zajló minden tudományos, technikai, egészségügyi fejlődésnek.

Az 1800­1925 között született orvosok és a gyógyszerészek élettartamának (években kife­
jezett) grafikus ábrázolása a születési év függvényében

A korcsoportokra lebontott adatokból az is kiolvasható volt, hogy ezért alapvetően a 40­60
év közötti orvosok fokozottabb halálozása volt felelős a gyógyszerészekéhez képest. 
Az adatok a  magyar orvosok élettartamának jelentős csökkenését mutatják az 1885­1889,
illetve 1925 közötti időszakban születettek esetében. Ez összhangban van a szakirodalomban
leírt kiégés­szindróma magyarázattal, ugyanis éppen az 1885­1889 körül született orvosok
csöppentek bele kb. 40 éves koruk felett a tömegegészségügy rendkívül sok stresszel járó
világába.
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acetilszalicilsav (Aspirin, stb.) eredetileg, 1899­től kezdve reumás betegségekben fájdalom­
csillapító (reumás lázban lázcsökkentő) és nem elsősorban lázcsillapító volt.
A korabeli reklámokból látható, hogy az 1930­as években a Bayer cég (és mások is) immáron
marketing szempontból háttérbe helyezte a csúzt, a neuralgiát, a reumát meg a többit és ezek
helyett immár a jóval gyakoribb fájdalmak (fejfájás, fogfájás) és meghűlések irányába moz­
dultak el a reklámok, hiszen ezekből sokkal nagyobb bevételeket lehetett elérni. 
Vagyis, a gyógyszeripari üzleti érdekek, a hatalmas gyártási kapacitások, a nagy mar­
ketingerő, a modern, könnyen megvásárolható és alkalmazható gyógyszerformák immáron
terápiás szemléletformáló formáló erővel is rendelkeztek. 
Az életminőség tömegméretekben kezdett fontossá válni, ahogyan az általános életszínvonal
emelkedett. Emellett persze, mint ahogyan most is, a munkából sem volt ajánlatos hiányozni,
azaz az életminőség (= munkaképesség) kényszer is volt egyben.
A lázcsillapítás tehát egyre inkább életminőségi kérdéssé vált. Ennek fő tényezői az alábbiak 

• jól mérhető tünet, 
• jól észlelhető biológiai hatás, 
• tudat alatt a tüneti kezelés a gyógyulás illúzióját keltheti, 
• az orvos valós tüneti hatást ér el (tesz a betegért), 
• megjelentek a gyári késztermékek 
• sokan betegen is dolgoznak vagy otthon kell helytállniuk, fontos a közérzet 

Érdemes felfigyelni a „jól mérhető” tünet fogalmára is. „Harminchat fokos lázban égek
mindig, s te nem ápolsz anyám” – írta 1935/1936 körül József Attila. Azaz, már egy bölcsész
végzettségű költő is tisztában volt a láz fogalmával. 
Azonban a jól mérhető tünetek kiváló üzleti lehetőséget jelentenek, hiszen ki lehet jelenteni,
hogy ilyen­és­ilyen értéktől kezdve kötelező, vagy legalább is ajánlott kezelni valakit.
Például, ha a láz 38 fok felett van, akkor kezelni „kell”. Egy szám, egy érték, automatikus
cselekvéssort válthat ki mind a szakemberből, mind a betegből vagy hozzátartazóiból. 
Nyilvánvaló, hogy minden korszak orvosaira hat az őket körülvevő környezet. Amikor már
sokszor hallja a reklámokat, a kollégái is gyakran használnak valamit, az a valami ráadásul
működni is látszik, akkor olyan alapigazságként, tényként fogad el dolgokat, amelyeket szak­
mai élete végéig rendíthetetlenül alkalmaz, és nyomában a betegei, végül az egész népesség. 
Mindezt visszafordítani azonban rendkívül nehéz: ha valami széles körben elterjedt, a
használata még hosszú ideig folytatódhat akkor is, ha időközben tudományosan már megcá­
folták. Az áltudományok egy része ezért nem más, mint egykori, mára megcáfolt tudomány.
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szertárba (főleg vidéken lehetett ez gond), és biológiai hatásukat tekintve gyakran hatásosab­
bak is voltak, hiszen pl. a tabletta gyógyszerforma bizonyíthatóan szorosan összekapcsolódott
a szintetikus hatóanyagokkal.
Ezeken felül a gyógyszergyárak tőkeereje lehetővé tette a nagyarányú „gyógyszerpropa­
ganda” – mai szóval marketing – végzését. Már a XX. század elejetájától orvospropagan­
disták (mai szóval orvoslátogatók) kezdték járni a rendelőket, az orvosi szaklapokban
rengeteg gyógyszerreklám jelent meg, klinikai gyógyszerkipróbálásokat szponzoráltak, ame­
lyeket azután publikáltak, gyári gyógyszerinformációs könyvecskéket adtak ki, szóróa­
jándékokat készíttettek, stb., stb.
Mindez hatással volt az orvostudomány szemléletére is. 
Konkrét példaként hozhatók fel a lázcsillapítók. Már a XIX. század végén is tudták és leírták
(így Magyarországon pl. 1894­ben) azt, hogy a rutinszerű lázcsillapítás szükségtelen.
Ugyanígy foglalt állást ­ több, mint 120 év múltán ­ a Nemzeti Erőforrás Minisztérium 2015­
ben megjelentetett szakmai protokollja a lázas gyermekek ellátásáról. Ezek alapján úgy tűnik,
mintha az 1894 és 2015 közötti 121 évben a tudomány álláspontja nem változott volna. De
ez a változatlanság csak első látásra tűnik így, hiszen ismerjük­látjuk a láz­ és meghűlés elleni
tömeges gyógyszervásárlást, ami ezt cáfolja. Vajon miként jött létre ez a jelenség, ha egyszer
már 1894­ben elég világosan kimondták az ezzel nem kompatíbilis alapelveket? 
Kiránduljunk még egyet a múltba. 
Ha bepillantunk 1944­be, amikor is már a IX. kiadásában jelent meg a korszak vezető far­
makológusa Vámossy Zoltán, és Mansfeld Géza könyve, a „Gyógyszertan”. Ebben szerepel­
nek az alábbi sorok:

Mit látunk? A lázcsillapítás szűk orvosi­terápiás feladatból részben életminőségi kérdéssé
vált.  Ezek az állítások mai szemmel nézve szakmailag helytelenek, de egykor vezető sza­
kemberek hirdették bel­ és külföldön egyaránt.
Ez nem csak ebben az esetben van így. Tudósok, vezető orvosok indítanak útjára valamit,
ami széles körben elterjed, felkapja az üzlet, érdekek tapadnak rá, de közben a tudomány ál­
láspontja változik, viszont az egykori tudományból lett áltudomány itt marad hosszú év­
tizedeken át a nyakunkon, és viszik tovább orvosok és gyógyszerészek, betegek és
hozzátartozók. 
Ez történt ­ részben legalább is ­ Vámossyval és Mansfelddel. Ugyanis 1894­ben, amint fen­
tebb írtam, későbbi formájában még nem létezett a késztermékeket forgalmazó gyógyszeripar.
A helyzet azonban az 1920­as évektől egyre gyorsabban gyorsan és radikálisan megváltozott:
megjelent és egyre uralkodóbbá vált a késztermékek (tablettákat, kúpokat, oldatokat, injek­
ciókat) gyógyszeripari gyártása. 
Ez adott esetben átformálta a gyógyszerek javallatait is. Így például a fő lázcsillapító
hatóanyag az 1930­as évekig a kinin volt, mellette jött az acetanilid, a fenacetin, stb. Az
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„2. Lázellenes szerek igen jó szolgálatokat tesznek fertőző, külünösen hüléses betegségek
legkezdetibb szakában, amikor még nem is lázas, legfeljebb subfebrilis az egyén s csak ál­
talános rossz érzés, kedvtelenség, munkakedv hiánya sejteti a közelgő betegséget. Ilyenkor
erélyesen alkalmazott lázcsökkentők, különösen salicylszármazékok, (aspirin) vagy azok
keverékei pyrazolonszármazékokkal (pl. antipyrinum salicylicum), másesetekben a chinin
megvéd a betegség kitörésétől, de a kifejlődött betegséglefolyását már nem igen tudja vál­
toztatni.”



Összességében a mai gyógyszerészet a 80­90 évvel ezelőtti gyógyszerészi szakmapolitika
szemszögéből éppen az a testet öltött rémálom, amit mindenképpen el akart kerülni, és amit
tragikusként aposztrofált. Erről a magyar gyógyszerészek már mit sem tudnak, így a jelenlegi
állapotokat tekintik magától értetődőnek és természetesnek.

A hatósági gyógyszer­engedélyezés, gyógyszertörzskönyvezés kezdetei
A két Világháború közötti időszak alapvető vívmánya volt Magyarországon a gyógyszer­
törzskönyvezés intézményének bevezetése, ami évtizedek óta esedékes volt, hiszen, amint
fentebb láttuk, a gyógyszerkönyvek már régen nem voltak alkalmasak a gyógyszerpiac sza­
bályozására. 
A vonatkozó jogszabályok történetét az alábbi pontok mutatják (a vastag piros betűkkel nyom­
tatott körrendeletek az első tulajdonképpeni törzskönyvezési rendeletek hazánkban):

• 90.000/1903 BM (= Belügyminiszeri) sz. körrendelet– a gyógyszerkülönlegességek
és titkos összetételű gyógyszerek bejelentési kötelezettsége, amelyet némely kérdések
átgondolása és újrarendezése miatt az 1904 évi 48.051 sz. a., körrendelet felfüg­
gesztett, de a 98.321/1907. sz. belügyminiszteri körrendelet újra életbe léptetett (lásd
lentebb).

• 120.170/1903 sz. BM rendelet ­ A gyógyszerkülönlegességek és titkos összetételű
gyógyszerekről szóló szabályrendelet határozmányainak kiegészítése. 

• 98.321/1907 sz. BM körrendelet a gyógyszerkülönlegességi szabályrendelet újra
életbe léptetése tárgyában.

• 200/1933 BM körrendelet (egységes összetételű gyógyszerek és gyógyszer­külön­
legességek kötelező törzskönyvezése az 1927 június 1­étől működő Országos
Közegészségügyi Intézetben (OKI­ban).

• 230 513/1935 BM rendelet (kommersz injekciók, homeopátiás szerek és egyes
külföldi gyógyszerek kötelező törzskönyvezése).

• A 230 800/1936 BM rendelet szabályozta a hivatalos (gyógyszerkönyvi) gyógyszerek
törzskönyvezésének kérdését és az OKI feladatává tette a készítmények hatásértékének,
egységének, lejárati idejének megállapítását.

Az Országos Közegészségügyi Intézetben minőséget vizsgált, emellett az Országos
Közegészségügyi Tanács szakvéleményt adott, de csak a több összetevőből álló (többkom­
ponensű) szerekről.
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A gyógyszerészi szakmapolitika reakciója
A késztermékgyártó gyógyszeripar, vagyis a gyári specialitások előretörésére az 1920­as
évektől már a korabeli gyógyszerészi szakmapolitikai vezetés is felfigyelt és egyre növekvő
aggodalommal nézte a térhódításukat, és a gyógyszerészi gyógyszerkészítés visszaszorulását.
Ráadásul az 1929­től beütő gazdasági világválság tovább súlyosbította a helyzetet. Ezt min­
dennél jobban mutatja egy idézet 1930­ból, Löcherer Tamástól, a korszak egyik ismert gyógy­
szertártulajdonos­szakmapolitikusától és gazdasági szakértőjétől: „A drogista kérdés mindig
fenyegető árnya mindent elsöprő veszedelemmé fejlődött, a különlegességek elszaporodása
következtében. A közönség mind nagyobb rétege vásárolja ezen elkészített gyógyszereket a
drogériákban és amilyen arányban emelkedik a különlegességek száma, éppen ilyen arányban
nő a drogériák eme illegitim forgalma és csökken a gyógyszertárak bevétele és jövedelme.(…)
Jövedelmünk csökkenését a magas rezsitételeken kívül a gyógyszerkülönlegességek cseké­
lyebb haszonkulcsa okozza, mert míg a recepteknél az árún kívül meglehetős értéket képviselő
munkateljesítményt is adunk el, addig a kész gyógyszereknél csak bizonyos százalékenged­
ménnyel vagyunk kénytelenek megelégedni. A kiszolgálás gyorsaságát azonban elkészített
voltuk okozza és így magyarázható az egyes alkalmazottakra eső forgalmak emelkedése is.
Ez idézte elő, hogy a receptúra lecsökkenése folytán személyi leépítések következtek be és
hogy az olcsóbb, úgynevezett technikai segéderők elszaporodtak.(…). A gyógyszertárak for­
galma ma már – fekvéstől függően – 50­60%­ban (sőt, volt olyan gyógy­szertár, ahol 70­
75%­ban) a gyógyszerkülönlegességekből áll és ezzel a ténnyel számolnunk kell, mert ezt
semmiféle rendelet megszüntetni alig fogja tudni. Ez a fejlődésnek egyik iránya, amelyhez
alkalmazkodott – sajnos – az orvos, a gyógyszertár és a közönség egyaránt.” Legfőképpen
a tabletták kérdése foglalkoztatta őket. 
Létrehozták a NOSTRA mozgalmat, amely egységes csomagolásban, központi, illetve gyógy­
szerkönyvi receptúra alapján kínált helyben előállított gyógyszereket, és amelynek keretében
1935­ben tabletta receptgyűjteményt is megjelentettek. 1940­ben pedig a Magyarországi
Gyógyszerész Egyesület létrehozta a Formulae Normales­t (FoNo­t), azaz a Szabványos
Vénymintákat is, mint a gyógyszeripar szerintük indokolatlan térhódítása visszaszorításának
fegyverét. Ez a törekvés azonban már átmeneti sikert követően nem találkozott az államhata­
lom támogatásával, így az első FoNo 1941­es átdolgozása már az ipar szempontjai szerint
történt meg. Vagyis, a gyógyszergyártó gyógyszerészet történelmi vereséget szenvedett Ma­
gyarországon, és innentől egyértelműen alá lett rendelve a gyógyszeriparnak.
Ez szakmailag is indokolt volt, hiszen a társadalombiztosítás révén és általában is a lakosság
egyre növekvő mértékben került bele az egészségügyi ellátórendszerbe, egyre növekvő
tömegben generálódott igény a gyógyszervásárlásra, amit a korábbi patikai gyógyszerelőál­
lítás sem mennyiségileg, sem minőségileg nem tudott volna követni.
Egyébként 1940 körülre az akkor kb. 2000 hazai gyógyszertár bő egyharmada, kb. 700 patika
szerzett be tablettázógépet, ami nem elhanyagolható arány. Mindazonáltal kb. 1300 patika
nem szerzett be, illetve nem tudott beszerezni tablettázógépet, és ez is paradox módon a gyári
termékek terjedésének kedvezett, mert saját FoNo­s tabletták híján csak gyári készítményt
szolgáltathattak ki helyette. Ugyancsak problémát okozott az összetevők patikai beszerzése,
illetve a bérmunkában való gyártatás tilalma is. Ezen felül FoNo­s termékeket az adott elne­
vezéssel tilos volt törzskönyvezni, azonban a gyárak más néven az adott összetételt
törzskönyveztethették.
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és a gyógyszerkülönlegesség terápiás használhatóságára. A gyógyintézet vezetője saját
véleményét is köteles volt ismertetni. Az ETT a gyógyintézetek értesítéseit kiértékelte és egy­
ben meghatározta a gyógyszerkülönlegesség felhasználására (javallat és ellenjavallat),
adagolására vonatkozó előírásokat. Az ETT a gyógyszerkülönlegesség gyógyintézeti ki
próbálását mellőzhette, ha az ismert hatóanyagot tartalmazott, vagy a gyógyászati
kipróbálásra vonatkozóan elegendő hazai vagy külföldi szakirodalom állt rendelkezésére és
ezeket az előállító benyújtotta a gyártási tervezettel együtt. 
A klinikai vizsgálatok tervezése és kivitelezése azonban ekkor még nem volt szabályozva és
általában a kapott megfigyelések szakmai értéke erősen kérdéses volt, de 1949­től legalább
is már létrejött a gyógyszerek orvostudományi­klinikai fejlesztésének valamiféle állami kont­
rollja és immár az adott gyógyszer hatásosságát is bizonyítani kellett a forgalombahozatal
előtt.
1951­ben revízió alá vették a gyógyszerkincset és a korábbi több ezer gyógyszerből 653 ma­
gyar és 203 külföldi készitményt hagytak meg, részben a párhuzamosan gyártott nagyszámú
termék eliminálásával, részben a homeopátia betiltásával.
Így vagy úgy, de minden fejlettebb országban kialakult egy hivatalosan elismert, időről időre
felülvizsgált gyógyszerkincs, amelynek zöme immár félszintetikus­szintetikus hatóanyagokat
tartalmazó gyógyszerekből állt. Ezek egyre inkább valós terápiás értéket kezdtek képviselni,
és a következő évtizedekben óriási fejlődésen mentek­mennek keresztül az orvostudomány,
illetve a törzskönyvezési rendszerek fejlődése révén.
Ha azonban kialakult a hivatalosan engedélyezett, a minőség, a hatásosság és a biztonsá­
gosság igazolását az adott korszak színvonalán előíró és ellenőrző törzskönyvezett gyógy­
szerkincs, akkor szükségképpen voltak­vannak­lesznek olyan készítmények, anyagok is,
amelyek ezen a rendszeren kívülrekednek, már csak azért is, mert pl. fejlesztőik­gyártóik
nem képesek teljesíteni a törzskönyvezési követelményeket. Ezekből kerül ki a komplementer
medicina eszköztárának döntő része. 
A törzskönyvezési követelményeket is lehet persze külön jogszabályokkal módosítani bi­
zonyos termékcsoportok integrálása érdekében, mint ahogyan ez történt és történik, itt Ma­
gyarországon pl. a FoNo­s készítményekkel, vagy korábban a gyógytermékekkel
(paramedicinális készítményekkel). A jelenlegi Európai Uniós szabályozás pedig pl. integrálja
a gyógyszer kategóriába a homeopátiát is. De, legyen bármilyen törzskönyvezési rendszer
bárhol, tapasztalati tény, hogy világszerte jelentős tömegek keresnek és vesznek igénybe
olyan gyógymódokat, amelyek kívülesnek az állam által engedélyezett, szabályozott
kategóriákon. 
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Az alábbi táblázat a törzskönyvezett gyógyszerkészítmények számának alakulását mutatja
1927­1937 között.

A törzskönyvezett gyógyszerkészítmények számának alakulása 1927­1937 között

A táblázatból úgy tűnik, mintha a törzskönyvezés bevezetése (1933), majd annak kiterjesztése
(1935) megnövelte volna a gyógyszerkeszítmények számát. A valóság ezzel szemben az,
hogy a táblázat adatai nem a készítmények számának növekedését tükrözik, hanem azt mu­
tatják, hogy hogyan emelkedett a nyilvántartásba vett, illetve ellenőrzés alá vont készít­
mények száma. 
Az adatokat a következőképpen kell értelmezni: 1927­ig senki sem ellenőrizte azt, hogy ki
tett eleget a Belügyminisztérium 1903­ban, illetve 1907­ben kiadott azon rendelkezésének,
hogy a gyógyszerkülönlegességeket be kell jelenteni és csak az hozható forgalomba, amit a
Belügyminisztérium „tudomásul vett". 1927­ben az OKI megkezdte az ellenőrzést és ennek
gyakorlati és lélektani hatása mérhető le azon, hogy 1927 és 1932 között a Belügyminisztéri­
umnak küldött bejelentések száma kb. 60%­kal emelkedett. A további, most már nagyságrendi
emelkedés a törzskönyvezési rendelet és a bejelentés elmulasztásának következményeitől
való félelem folyománya. Az 1934 és 1937 közötti újabb látványos emelkedés viszont a
törzskönyveztetési kötelezettség kiterjesztéséből ered: 1935­ben elrendelték a kommersz
(azaz fantázianévvel nem, hanem csak hatóanyagnévvel ellátott) injekciók és a homeopata
készítmények törzskönyvezését is. Tudni kell azt is, hogy az 1934 és 1937 között a forga­
lomba hozott készítmények száma valójában nem kb. 2000­rel, hanem csupán 377­el
emelkedett, mivel a készítmények számának növekedése elsősorban 1091 kommersz injekció
és 420 homeopátiás készítmény törzskönyvezéséből adódott.
Még ezt követően, egészen 1951­ig kellett várni arra, hogy legyenek államilag jóváhagyott,
kötelezően betartandó terápiás javallatok és dózisok. Addig a gyógyszercégek által megje­
lentetett termékismertetők, szakcikkek és szakkönyvek álltak az orvosok rendelkezésére arról,
hogy egy adott gyógyszer milyen javallatban, mekkora dózisban és meddig adagolható,
továbbá, milyen mellékhatások várhatók. A Magyarországon kiadott első hivatalos állami al­
kalmazási előírás­gyűjteménynek az 1952­es „Tájékoztató a gyógyszerkészítmények ren­
delésére” kötet tekinthető. 
A törzskönyvezés előtti kötelező klinikai kipróbálásról elsőként 1949­ben, majd a 1951­ben
rendelkeztek. Ez utóbbi szerint az 1951­ben megalakított Egészségügyi Tudományos Tanács
(ETT) által gyártásra javasolt gyógyszerkülönlegességet legalább két, arra alkalmas gyógy­
intézetben gyógyászati szempontból ki kellett próbálni. Az ETT által kijelölt gyógyintézetek
vezetői kötelesek voltak a gyógyászati szempontból való kipróbálás iránt intézkedni és ennek
eredményéről az Országos Közegészségügyi Intézetet (OKI­t) (később az Országos Gyógy­
szerészeti Intézetet (OGYI­t) valamint az ETT­t értesíteni. Az értesítésnek ki kellett terjednie
a nagyobb számú betegen végzett vizsgálatok alapján szerzett tapasztalatokra, kórtörténetekre
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ÉV SZÁM

1927 525

1932 826

1934 2614

1937 4512



a vitaminok felfedezése a racionális alapokon álló tudományos kutatás klasszikus példái közé
tartoztak. 

Néhány példát ismertetünk az alábbiakban magyarországi referátumokból vett idézetekkel
olyan hatóanyagok „klinikai” kipróbálásáról, amelyek a későbbiekben évtizedeken át forga­
lomban voltak:
1888 – Acetfenetidin (fenacetin) láz­ és fájdalomcsillapító: „Az acetphenetidin először 1887­
ben Hinsberg és Kast által használtatott, s hatását Kobler tüzetesen tanulmányozta. Fehér
jegeces por, mely az antipyrin és az acetanilid versenytársa, és valószínűleg ezeknél még
hatásosabb szer. Egyedül az kellemetlen, hogy vízben nem oldható, borszeszben és gyo­
mornedvben pedig alig oldatik. Dujardin­Beaumetz tnr. 30 cgm­os adagokban tévén kísér­
leteket, lázas bántalmak, különösen hagymázos és tüdővészes láz eseteiben a hőmérsékletnek
3 fokkal is alászállását észlelte. E jelentékeny hőcsökkenés oly csekély adagok után is 8–10
óráig eltartott. Azonban megjegyezzük, hogy a többi lázellenes szerekhez hasonlóan a
betegség  tartamára nincs befolyással. Érzéstelenítő hatása rendkívüli, annak dacára, hogy
a gyomornedvben nehezen oldatik, hatása már 20 perc eltelte után nyilvánvalóvá lesz.
Cyanosist nem okoz, mint ezt az acetanilid teszi. Hogy pedig a vérbe csakugyan felvétetik,
kitűnik onnét, hogy bevevés után jelenléte a vizeletben kimutatható, amennyiben vas­klorid
hozzáadására vörös színű lesz, míg kénsavas réz zöldre színezi.” (Orvosi Hetilap 19., 614­
615 (1888)).
1900 – Johimbin (merevedési zavarok kezelésére): „A szerző is kísérletezett egy általa rég
ismert, megbízható, 49 éves férfin. Naponta 3­szor adott belsőleg 5 mg johimbint, és az illető
kijelentette, hogy az erekcióra gyakorolt hatás nyilvánvaló volt. Megjegyezte, hogy fiatal ko­
rában egyszer kőrisbogarat vett be, és hogy a szubjektív tünetek egyformák voltak.” (Orvosi
Heti Szemle, XXIX. kötet 19., 589­591 (1900)).
1900 – Fenolftalein (hashajtó, magyar originális gyógyszer): „Ily módon meggyőződést sze­
rezve magamnak afelől, hogy a phenolphtalein az állati szervezetre semmi különös hatást
sem gyakorol és teljesen ártalmatlan anyag, az egészséges emberen tettem vele kísérleteket:
első sorban is magamon. Másfél grammot vettem be, míg egy barátom 1 g bevételére vál­
lalkozott. A bevétel után 3 órával csekély korgást éreztünk a beleinkben, s erre csakhamar
tiszta, vizes, rendkívül bő ürülés következett be. A székletétek déltől este 10 óráig minden
kellemetlen székelési inger, tenesmus vagy kólika nélkül nálam ötször, barátomnál négyszer
ismétlődtek, s a székletét még másnap és harmadnap is pépes volt, s naponta kétszer állott
be. A székletétekben lúggal a phenolphtalein bőséges jelenléte volt kimutatható, jeléül annak,
hogy fölöslege távozott. Ez az észlelet óvatosságra intett bennünket az adagok további
megválasztásában. Később azt tapasztaltuk, hogy 15–20 cgm is már elegendő arra, hogy
egy­két bő vizes ürülést hozzon létre minden, a drasticumoknál tapasztalható kellemetlen
mellék­ vagy utótünet nélkül. A phenolphtalein hashajtó hatása éppen olyannak látszik, mint
a középsók hatása vagy a ricinusolajé, amennyiben kólika nélkül hat, igen erős transsudatiot
indít meg, s ennek következtében bő vizes ürüléseket hoz létre. A phenolphtaleinnek ezen
érdekes és nem várt hatását még bővebb tanulmány tárgyává fogom tenni, s erre nézve a köz­
lés jogát addig is fenntartom magamnak.” (Orvosi Hetilap 143–146 (1900)).
1909 – Adrenalin, mint asztmaellenes szer: „Noorden tanár klinikáján nagyon jó eredménnyel
használják az adrenalint. Lehetséges, hogy a tüdőbeli vérereket szűkíti, s ennek következtében
anaemiássá válik a hörgők nyálkahártyája; a bronchiolusok duzzadtsága és szűkülete tehát
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5. A tudományos racionalitás és látszata

Hangsúlyozni kell, hogy a szintetikus gyógyszerek  dominanciájának kialakulásának
sokkal kevesebb köze van az akkori gyári készítmények valós terápiás értékéhez, mert
hazánkban pl. a klinikai vizsgálatok akkoriban még nem voltak kötelezőek (egészen 1949­
ig), és amennyiben végeztek gyógyszervizsgálatokat, azok módszertana mai szemmel
nézve kezdetleges volt. 
Természetesen az évtizedek folyamán számos valós és jelentős terápiás értéket képviselő
izolált, félszintetikus és szintetikus hatóanyag rostálódott ki egyre szélesebb terápiás
területeken, de ekkor még elterjedésük elsődleges mozgatója gyakran mégsem annyira tu­
dományos­terápiás értékük volt, hanem ipari előállításuk lehetséges volta, könnyű és vi­
szonylag elérhető árú hozzáférhetőségük, az erős marketing, a pozitív etosz kialakulása,
miszerint az ipari civilizáció, ez esetben a gyógyszeripar elvileg mindenható és idővel minden
betegség gyógyítására megtalálja az egyre jobb megoldást.
Ugyanakkor alapvető tényező volt a kísérletes gyógyszertan (experimentális farmakológia)
fejlődése is, hiszen ez pl. maga után vonta, hogy a kísérleteket tiszta vegyi anyagokkal, re­
produkálható módon végezzék. Ahogyan az 1942­es Richter emlékkönyvben írták: „Az új
pharmakológiai alapelv serkentőleg hatott a syntheticus chemiára és ennek fejlődése újabb
és újabb pharmakológiai problémát vetett fel. A gyógyszerek által létrehozott szervműködés
változásokból mind több és több élettani törvényszerűséget lehetett felismerni és az élettan
fejlődése mind több és több pharmakológiai kérdés megoldását tette lehetővé. A természettani
és a vegytani mérőmódszerek tökéletesedése, de legfőképpen az állatkísérletekben észlelt
hatások hihetetlen érzékenysége elősegítette a modern biochemia kialakulását, ami azután
lassankint biztos alapját alkotja a kutató orvostudománynak:”.
Számos gyógyszert még jóval azelőtt vezettek be a terápiába állatkísérletek és némi humán
kipróbálás után, hogy hatásmódjukra helytálló vagy legalább is ahhoz közelítő tudományos­
elméleti magyarázat született volna. Ezek közé tartoznak pl. az altatógázok és –folyadékok,
a szalicilsav és származékai, továbbá más minor analgetikumok, a major analgetikumok
(morfin és sói), az altatószerek (dietilmalonkarbamid, klorálhidrát, etiluretán, paraldehid,
szulfonál – egy ideig azt gondolták, hogy az altató hatásért az etilcsoport felelős), az
antiepileptikus barbiturátok, majd a  hidantoin­származékok, a helyi érzéstelenítő kokain
majd szintetikus származékai, mint a cocainum novum azaz novocain (egy darabig azt
feltételezték, hogy a helyi értéstelenítő hatásért a benzoegyök felelős, a többi része a
molekulának csak a sejtbe jutást segíti elő), az antibakteriális szulfonamidok és rengeteg
egyéb hatóanyag. 
Sok gyógyszer hatásmechanizmusa mindmáig nem, vagy csak részlegesen ismert. Ter­
mészetesen ettől függetlenül az élő – és különösképpen a beteg – szervezetre gyakorolt hatá­
saik még alapjául és iránytűjéül szolgáltak újabb és újabb, megfelelőbb származékaik
kidolgozásához és terápiába való bevezetéséhez. Mindez azonban a később  hamisnak bi­
zonyult elméletek és a helytálló kísérletes megfigyelések keverékei voltak, amelyek mögül
hiányoztak egyebek között a manapság szakmailag elfogadhatónak tekintett humán klinikai
vizsgálati bizonyítékok. Azaz, mai értelemben vett racionális gyógyszerfejlesztésről nem
beszélhetünk. Ugyanakkor pl. az inzulin felfedezéséhez és előállításához vezető út (a has­
nyálmirigy cukoranyagcserében betöltött szerepének felismerése, vizsgálata) a neurohor­
monok (acetilkolin, adrenalin és mesterséges származékaik), továbbá a nemi hormonok vagy
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néhány tucat emberen, gyakorlatilag esetsorozatokon kipróbálni egy­egy gyógyszert. Meg
kell jegyezni, hogy ez Magyarországon és a későbbi szocialista országokban még sokáig
nagyjából így maradt és Közép­, illetve Kelet­Európa gyógyszeripara részben éppen a klinikai
kutatások és a valós terápiás érték megismerése­igazolása terén maradt le a nyugatihoz képest.
Az első kettős vak elrendezésű, kontrollos klinikai vizsgálatra (patulin nátha ellen, Anglia)
világviszonylatban csak 1943­ban, míg az első randomizált, kontrollos klinikai vizsgálatra
(sztreptomicin tüdő tbc ellen) szintén Angliában, 1946­ban került sor. Ezek voltak a korszerű
klinikai vizsgálatok első képviselői.
Ami a marketing erejét illeti, a korábban már idézett Löcherer tamás 1943­ban ezt írta: „Nyil­
vánvaló, hogy a gyógyszerészre nemcsak a vény elkészítése és kiszolgáltatása tartozik, és
nyilvánvaló az is, hogy a gyógyszerész legalább ugyanannyi illetékességgel adhat tanácsot
az orvosnak, mint a gyáripar propagandistái, és mindent elárasztó propaganda iratai,
melyekben a gyárak készítményeiket ajánlgatják, és kéretlenül is tanácsokat adnak az or­
vosoknak a tekintetben, hogy mit rendeljenek.”.
A betegségek kezelésében a modern gyógyszeres terápia is az objektív terápiás
hasznosságánál sokszor jóval jelentősebb szerepet töltött be (persze nem csinálva mást, mint
követve a régi hagyományokat, hiszen a legtöbb XIX. századi és korábbi gyógyszer legfeljebb
placebo volt, vagy rosszabb, mert még ráadásul adott esetben durva mellékhatásokat okozott,
amely tapasztalat alapvető szerepet játszott a homeopátia létrejöttében). Ez számos területen
– legelsősorban bizonyos jelentősen életmódfüggő krónikus betegségeknél (pl. 2. típusú cukor­
betegség, magasvérnyomás, lipidanyagcsere zavarok) a mai napig is így van, és akkoriban,
de még jelenleg is alkalmazunk megkérdőjelezhető, bizonyítatlan hatású szereket.
A gyógyszeres terápiát a hétköznapokban gyakran a valós terápiás érték ismerete nélkül,
mintegy hit­alapon használták (és használják manapság is), ahol az orvos – és persze a beteg
­segítségére siet a placebo hatás.
A későbbiekben az állati drogok alkalmazása kevés kivétellel lassan megszűnt, a növényieké
pedig jelentősen visszaszorult. A XVIII. század centrális jeletőségű (mainstream) gyógy­
növény terápiája mintegy másfél évszázad alatt lemaradt a fejlődésben, a róluk szóló írások
nyelvezete egyre érezhetőbben archaikussá vált (pl. „vértisztító”), az orvostudományi érdek­
lődés elfordult felőlük, ipari felhasználásuk lecsökkent, gyártásuk zömében átcsúszott kisebb,
kevésbé tőkeerős vállalkozások kezébe, amelyek nem képesek a kockázatos klinikai vizs­
gálatokba invesztálni, továbbá a szabadalmi rendszer is kedvezőtlen a fitoterápiás innovációk
terén. Ugyanakkor a fitoterápia nem tűnt el, hanem átcsúszott a komplementer (kiegészítő)
medicina területére. Így pl. a székesfehérvéri Fekete Sas Patikamúzeum XVIII. századi ere­
detű patikaedény­ és fiókfeliratain szereplő gyógynövények 38,5%­át jelenleg is alkalmazzák
fitoterápiás készítményekben, 59%­uk pedig a homeopátiában nyer felhasználást.
Összességében tehát hamarább vívta ki domináns helyzetét a szintetikus gyógyszergyártás
mind a hatóanyagok, mind a késztermékek vonatkozásában, mint ahogyan a valóban hatásos
gyógyszerek zöme megjelent. Azonban az így felhalmozott anyagi és technikai erőforrások
mintegy előfeltételként szükségesek voltak a későbbi áttörő eredmények létrehozásához és
széles körű elterjedéséhez. Ez nem is váratott magára túlságosan sokat, mert mindennek
köszönhető a gyógyszeres terápia új korszakának beköszöntét jelentő első antibiotikum, a
penicillin fejlesztése és gyártása egy kritikusan fontos történelmi időszakban, 1941­ben. 
E fejezet zárótörténeteként ezért érdemes ezt áttekinteni, annál is inkább, mert ez a kutatás­
fejlesztési folyamat még jellegzetesen magán hordozza a gyógyszeripari kutatások korábbi
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megszűnik. De lehetséges az is, hogy a sympathicusra gyakorolt izgató hatás a lényeges.
Jagic az említett klinikáról 5 esetet ismertet, amelyekben ½ cm³ adrenalin oldatnak (1:1000)
bőr alá fecskendezése a súlyos roham 5–15 perc múlva véget ért. Arról, vajon hosszasabb
adrenalin használat nem javallt­e az asthma bronchiale eseteiben, ez idő szerint még nem
mondhatni véleményt. Tekintettel arra, hogy állatokon adrenalin kezeléssel arteriosclerosis
idézhető elő, mindenesetre csak nagy óvatossággal szabad az ilyen huzamosabb adrenalin
kezeléssel kísérleteket végezni. Az asztma roham ellen azonban biztosabban és gyorsabban
hat az adrenalin, mint bármely más eddig ajánlott szer (morfium, atropin, chloralhydrat,
stb.). Az eljárás nem jár kellemetlenséggel; a befecskendezés helyén csak ritkán támadt
nagyon kisfokú izgalom: a vérnyomás nem fokozódott számba vehetően, a mérsékelt, gyorsan
múló tachycardia nem volt arányban a rohamra gyakorolt jótékony hatással.” (Orvosi He­
tilap, 18, 329 (1909)).
1922 – Novamidazofen (metamizol­nátrium) fájdalomcsillapító: „Novalgin a neve egy új an­
tipyreticumnak és analgeticumnak. Vegyi jellege szerint phenyl­dimethyl­pyrazolon­
methylamidosulfonsavas nátrium (novamidazofen – a szerk.). Vízben könnyen oldódik; oldata
lassanként sárgás­vörös színt ölt anélkül, hogy hatása csökkenne. Használható per os, bőr
alá, intramuscularisan és intravénásan; e célból 0,5 grammos tabletták és steril 50%­os olda­
tok állanak rendelkezésre. A karlsruhei városi kórház belosztályán nagyszámú betegen kísér­
letezett ez új szerrel Auer. Tapasztalatait a következőkben foglalta össze: a Novalgin kitűnő
antipyreticum; 0,1–1,0 grammos adagokban biztos lysises láztalanodást hoz. Per os
naponként 6–10­szer adandó 0,1–0,2 gramm vagy 3­szor 0,5 gramm, parenteralisan pedig
naponként 0,25–2,0 gramm. Legbiztosabb hatású az intravénás befecskendezés. Kellemetlen
mellékhatások sohasem fordulnak elő; a bőr alatti kötőszövetben nem okozott izgalmat vagy
beszűrődést. Specifikus hatású heveny és idősült polyarthitis eseteiben.” (Orvosi Hetilap 7,
68 (1922)).
1944 – Aludrin (Izoprenalin) asztmaellenes szer első magyarországi kirpóbálása: „Összesen
22 asztmás betegnél végeztünk ismételt aludrin kezelést, éspedig mindnél osztályunkon, so­
hasem fennjáró betegrendelésen. Ezen betegek nagy többsége már évek óta szenvedett asthma
bronchialeban, és a legkülönbözőbb intézetekben kapott kezelést. Az asthma bronchiale sú­
lyossága mellett bizonyított különben az is, hogy a betegek többségénél kisebb nagyobb fokú
pangásos májat találtunk, jeléül annak, hogy az asztmás bronchitissel kapcsolatos emphy­
sema náluk már jobbszív túlterhelést és jobbszív gyengeséget okozott, másrészt az a
körülmény is, hogy az EKG vizsgálat 22 beteg közül 17­nél kisebb nagyobb fokú myocardiális
bántalmat derített ki. Ezek közül négynél a következményes keringési zavar olyan súlyos volt,
hogy a gyógyszeres kezelés során erélyes strophantin, egy esetben lanaclarin kezelést kellett
alkalmaznunk. (…) A roham alatt végzett aludrin inhaláció 8 betegnél tökéletes, 12­nél
közepes, 1 betegnél enyhe javulást eredményezett, 1 beteg inhalációra nem reagált. Mindez
az aludrin nagyfokú, ha nem is 100%­os hatásosságát bizonyítja. A szer használhatósága
mellett szól továbbá a káros és zavaró mellékhatásoknak csaknem teljes hiánya is, amint azt
az arra vonatkozó gondos megfigyeléseink igazolják. Annak a kiderítésére tudniillik, hogy
az aludrin inhalációra fellépnek­e az adrenalin hatáshoz hasonló kóros cardiovascularis je­
lenségek vagy sem, minden egyes esetben rohammal kapcsolatosan az inhaláció előtt és után
pulzusszámolást és vérnyomásmérést végeztünk.” (Orvosi Hetilap 3, 27­29 (1944)).
A fentiek alapján láthatjuk, hogy a „BIZONYÍTÉK” szó jelentése koronként változó és je­
lenleg sem stabil. Még a XX. század első évtizedeiben is elegendő volt néhány, vagy esetleg

32



6. Az áltudományok

Bármennyire is nem gondolunk rá vagy az ellenkezőjét gondoljuk, legszűkebb szak­
területünkön kívül minden vonatkozásban leegyszerűsítjük a világot, azaz vulgarizálunk. És
mindemellett meghökkenünk mások vulgarizálásán abban, amihez pedig mi értünk. Teljesen
felháborodunk, ha laikusok az egészségügy témáit vulgarizálják, miközben mi magunk más
területeken úgyszintén hatalmas butaságokat mondunk. Vagyis, mindannyian generáljuk és
terjesztjük az áltudományt. 
Áltudomány lehet minden, 

­ amivel a regnáló hatalom, illetve tudományos vezető réteg nem ért egyet (pl. ettől füg­
gően volt már tudomány és áltudomány is a genetika, a szociológia, a teológia, a marx­
izmus, a gender studies, stb.);

­ amit bizonyítékok cáfolnak (de esetenként külön kérdés, hogy mit jelent a bizonyíték):
pl. babonák;

­ bizonyítékokkal megcáfolt egykori tudományos elméletek/gyakorlatok;
­ ami a tudomány vulgarizálásából születik.

Ezen felül nem ritka a tudomány tudománytalan alkalmazása, benne a modern gyógyszerek
téves alkalmazásával.
Nézzük tudomány alkalmazásának tudományosságát/tudománytalanságát pár példán: 

­ A közelmúltban port kavart kalcium adagolás versus allergia téma arra utal, hogy az
orvosok egy része nem ismeri az alkalmazási előírásokat, sem jogi, sem szakmai
értelemben. 
A gyógyszerrendelések jelentős része legalább részben de akár teljesen hitalapú, mega­
lapozatlan, nem körültekintő, sőt irracionális.

­ Az alkalmazási előírások tudományos alátámasztottsága (pl. javallatok,
mellékhatás+gyakoriságok) gyakran erősen megkérdőjelezhető: súlyos hiba az al­
lopátiás gyógyszereket ab ovo tudományos alapon állónak tekinteni.

Felvetődik a kérdés: mi a nagyobb közegészségügyi veszély? 
Vajon 

a)  a tudomány tudománytalan alkalmazása, vagy 
b)  az áltudományok, igazolatlan alternatív módszerek használata? 

A tudományos válasz: nem tudjuk adatszerűen, de nyilván ez is, az is veszélyes. Tudományos­e
ignorálni az a) pontot és csak a b) pont ellen mozgalmat indítani? 
Válasz: nem.
Van­e tudományos magyarázata ennek a kognitív disszonanciának? 
Válasz: van (amennyiben a történelem, a pszichológia is tudomány): 

­  A történelmi/társadalomtudományi ismeretek hiánya (= vulgarizálás). 
­  A Jó és a Rossz harcának sémája, amit rá lehet húzni az áltudományok elleni fel        

lépésre, vonzza a nárcisztikus személyiségeket. 

Ezen felül gondolnunk kell arra is, hogy a gyógyszeres terápiában többféle valóságsík is
létezhet: ami racionális vagy annak tűnik az egyik síkon, az irracionális vagy annak tűnő
lehet a másikon és fordítva.
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jellemzőit, majd a végén a korábban ilyen mértékben még nem mozgósított hatalmas orvosi
és technológiai kapacitások felhasználását. Ehhez nélkülözhetetlen volt az Egyesült Államok
gazdasági­technológiai­anyagi ereje. Nem véletlen, hogy nem a Szovjetunióban vezetett át­
töréshez a penicillinkutatás, ami egyébként ott is zajlott. Alexander Flemming 1928­ban egy
baktériumtenyészet véletlen gombafertőzése kapcsán megfigyelte, hogy a gombatelep jelen­
léte a körülötte lévő bizonyos sugarú körön belül gátolta a baktériumok szaporodását. A gom­
bafajt egy szakértő először tévesen Penicillium rubrumként azonosította. Flemming
megfigyeléseit elsőként 1929­ben publikálta. Csak később állapították meg, hogy a Flemming
figyelmét felkeltő penészgombafaj nem más, mint a Richard Westling által leírt, és 1911 őszén
a Stokholmi Egyetemen megvédett Ph. D. disszertációjának egyik témáját képező Penicillium
notatum. Akkoriban, az 1920­as évek legvégén, az 1930­as évek legelején még nem vezettek
eredményre a baktériumellenes anyag – ahogyan Flemming elnevezte a penicillin – izolálási
kísérletei. A tenyészlé pedig alkalmatlan volt a gyakorlati, terápiás felhasználásra, amint ezt
az állatkísérletek mutatták. Ugyanakkor Flemming tett egy, a jövő szempontjából nagyon
fontos megállapítást, nevezetesen, hogy a penicillintartalmú tenyészlevek a kísérleti állatok­
ban nagyon alacsony toxicitásúak. Vagyis, a kiemelkedően jelentős baktériumellenes hatás a
magasabbrendű szervezetekre gyakorolt enyhe toxicitással párosul, ami a potenciális terápiás
alkalmazás szempontjából alapvető jelentőségű. 1938­ban az Oxfordi Egyetemen dolgozó,
ausztrál származású Howard Florey és a német, de 1933­ban a fasizmus elől Angliába át­
települt Ernst Boris Chain figyelme a korábban tanulmányozott lizozim után más antibak­
teriális anyagok felé fordult. Vizsgálódásaik tárgyául a penicillint választották. A kutatásokban
sokan mások is részt vettek (köztük Florey felesége is, aki szintén orvos volt). Az intenzív
kutatómunka lassan gyakorlati eredményekhez vezetett: a már por alakban is előállított,
erősen szennyezett, korlátozott mennyiségű penicillintartalmú anyagokkal sikeres állatkísér­
leteket végeztek, majd 1941 február 12­től sor került az egyedi humán kipróbálásokra is. Az
első két beteg (egy 43 éves rendőr és egy 15 éves fiú) a korlátozottan rendelkezésre álló peni­
cillin­mennyiségek miatt végül is fertőző betegsége következtében életét vesztette. A humán
kipróbálások azonban később eredményesek voltak. Az első, humán klinikai kipróbálásokról
beszámoló közlemény 1941 augusztusában jelent meg. 1942­ben Abraham és Chain már
arról számolt be, hogy jelentősen sikerült fokozniuk penicillinkivonataik tisztaságát. Az első
emberi kipróbálásokban alkalmazott, több Gram­pozitív baktérium szaporodását in vitro
1:10.000.000 hígításban is gátolni képes készítmények helyett immár a staphylococcusok
növekedését 1:25.000.000 arányú hígításban teljesen, 1:160.000.000 arányú hígításban kisebb
mértékben gátló kivonatokat voltak képesek gyártani. A nagyméretű gyártás érdekében 1941­
től Florey amerikai kutatókkal vette fel a kapcsolatot. Végül, hányattatások után 1942­től a
Penicillium chrysogenum segítségével az Egyesült Államokban megvalósították a nagyüzemi
gyártást. 1943 augusztusában váltak ismertté az USA­ban 22 orvoscsoport összesen 516 bete­
gen elért penicillin kipróbálási eredményei: 377 esetben teljes gyógyulást, illetve komoly
javulást tapasztaltak. A gyógyszernek 40 esetben semmilyen hatása sem volt, 99 beteg pedig el­
hunyt. 1944 június 6­án, a normandiai partraszállás napján már Anglia egyik legnagyobb
kórházában is megkezdték a betegek penicillin­kezelését, amelynek jelentőségét a háborús
sebesültek ellátásában nem lehet túlbecsülni. A kezdetben gyártott penicillin túlnyomórészben
penicillin­G­ből, vagy más néven benzil­penicillinből állt. A fermentáció közben adagolt prekur­
zorokkal el lehetett tolni a penicillin bioszintézist más vegyületek (pl. penicillin V, más néven
fenoximetil­penicillin) irányába. 1960­tól megjelentek a félszintetikus penicillin­származékok is.
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7. Következtetések

Megállapíthatjuk, hogy a szintetikus gyógyszerek dominanciájának kialakulása kevésbé volt
e szerek tisztán tudományos értékének köszönhető, mint azt általában hinni szokás, viszont
alapvetően elősegítette ezt a folyamatot több társadalmi tényező, amit figyelmen kívül szokás
hagyni: a szabadalmi rendszer, az ipari készgyógyszerforma­gyártás elterjedése, a társadalom­
biztosítás, a gyári marketing és általában az ipari társadalomra jellemző hit a technológia és
a tudomány mindenhatóságában és abban, hogy ami új, az általában jobb is.
Természetesen mindennel együtt hatalmas előrelépést hozott a gyógyszeripar. De minden
civilizáció, így az ipari civilizáció is olyan buborék, amely a problémáit (adott esetben a saját
maga által generált vagy jelentőssé tett problémáit) a saját eszközeivel igyekszik megoldani.
Így ez esetben az ipari civilizáció az egészségügyet ipari módszerekkel igyekezett jobbá tenni,
ami csodálatos sikereket szült, de, mint minden ember által alkotott dolognak, nyilvánvalóak
a korlátai is.
Most már olyan korban élünk, amikor a gyógyszeripar új „blockbuster” hatóanyagokat előál­
lító képessége jelentősen kimerült, a fejlesztések hangsúlya eltolódott a szűkebb területek
felé a nagy népegészségügyi témákról.  
A farmakoterápia diadalmenetének képzete megszűnt. Az utóbbi időkben előtérbe kerültek
az életmóddal, a gyógyszerbiztonságossággal, a terápiahűséggel, az információtechnológia
diagnosztikai alkalmazásával, valamint az újabb gyógyszerformákkal kapcsolatos kutatások.
Ezek segíthetnek a farmakoterápia további tisztulásában, racionálisabb alkalmazásának
lehetővé tételében.
Számos szintetikus gyógyszer örök vagy legalább is történelmileg tartós érték, így ezek
gyártása folytatódik. Talán, mint ahogyan a gyógyszergyárak annak idején patikákból és fes­
tékgyárakból jöttek létre, a jövőben a mai gyógyszergyárak egy részéből olyan vállalatok fej­
lődnek ki, amelyek a gyógyszerekhez kapcsolódóan terápia­menedzsment szolgáltatásokat
(pl. farmakogenetikai teszteket, speciális gyógyszerformákat) is nyújtanak.
Feltéve, hogy a Jóléti Állam tartósan fennmarad.

Végezetül néhány gyakorlati ajánlás
1. Az agresszív feketében­fehérben gondolkodás, a tudományos(nak vélt) szemlélet dog­

matikus interpretálásának kerülése. 
2. A szakmai alázat, az árnyalt, komplex gondolkodás beépítése a szemléletbe. Az emberi

szervezet és a társadalom stochasztikus jellegének szem előtt tartása, a determinista gon­
dolkodás kerülése. 

3. Folyamatos lelki önvizsgálat, az ego káros túltengésének visszaszorítása. 
4. A buta, felesleges hitviták kerülése. 5
5. Annak tudomásul vétele, hogy a felvilágosító munka fontos, de tudatában kell lennünk

szükségszerű korlátainak. 
6. Mindannak elfogadása, integrálása, ami nem káros, illetve olyan körülmények biztosítása,

hogy ne legyen az.
7. Segítenünk kell azonban a tolerancia határainak józan kijelölését és betartását. A jog min­

den eszközével, a törvények szigorú betartásával kell fellépni a hit vámszedői, a sarlatánok
ellen.
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Az alábbi táblázat erre mutat be példákat:
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IRRACIONÁLIS(nak tűnik)
­ Szövődménymentes felső

légúti fertőzésben home­
opátiás gyógyszer alka­
lmazása vagy

­ laktóztartalom jelzése a
tablettákban, hiszen ilyen
minimális laktóztartalom
élettanilag nem okozhat
klinikai tüneteket

RACIONÁLIS(nak
tűnik)

Multivitaminok szedése
egészségmegőrzési céllal

IRRACIONÁLIS
Lúgosítás, ezüst­

terápia, stb.

RACIONÁLIS(nak tűnik)
­Homeopátiás gyógyszer alkal­

mazása esetén nincs feles­
leges antibiotikum és más
gyógyszerexpozíció, olyan
allopátiás gyógyszerekkel,
amelyek klinikai hatásossága
erősen vagy teljesen
megkérdőjelezhető, azonban
mellékhatást és/vagy köl­
csönhatásokat okozhatnak.

­Már a laktózszedés tudata is
okozhat mellékhatásokat
(placebo­hatás)

RACIONÁLIS(nak
tűnik)

A valós életben vélhetően
az egészségmegőrzésre

motivált ember szed vita­
mint, míg a klinikai vizs­

gálatban az, aki kap.
A gyógyszerszedés ténye

befolyásolhatja az életmó­
dot (???), amelynek már

önmagában is lehet
klinikai szintű hatása.

Figyeljük meg:
ezek a módszerek

mind a tu­
dományosság látsza­
tát keltik, nem valódi

középkori mágiák.
Az áltudomány

felölti a tudomány ál­
cáját.

IRRACIONÁLIS(nak
tűnik)

Nincs klinikai vizsgálati
bizonyíték.
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