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Jelen tanulmány a placebo terápiás és klinikai kutatásokban történő felhasználásának etikai kérdéseit veszi 
sorra, külön hangsúlyt helyezve a megtévesztés, az egészségügyi hátrány, a kutatási torzítás és a teljes körű 
tájékoztatás kérdéskörére. Az összefoglaló kitér a terápiás és klinikai hatásvizsgálatok során alkalmazott gya-
korlati placebófelhasználás jellemzőire, összefoglalva a téma kurrens irodalmát, külön hangsúllyal a Köteles 
és munkatársai (2007) összefoglalóját követő, szakterületet érintő fejleményekre és kutatási eredményekre. 
A 20. századot követően a farmakocentrikus orvostudomány, főleg az etikai kérdésfelvetés mentén, a placebót 
negatívnak bélyegezte, ezen bélyeg pedig begyűrűzött a gyógyítás makrokontextusába, befolyásolva és nehe-
zítve a placebo hatékony felhasználását a betegségek gyógyításában, az öngyógyító mechanizmusok elősegí-
tésében és a tünetek enyhítésében. Napjainkra azonban a placebo témakörében végzett kutatások egyértelmű 
eredményeinek köszönhetően egyrészről a placebo felhasználását vitató kérdés fókusza a „lehet-e” kérdésről a 
„szabad-e” kérdésre módosult, az etikai megfontolások mentén pedig a fókusz tovább változik, immár nem a 
„szabad-e”, hanem a „hogyan kell alkalmazni” válik releváns kérdéssé. 
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BEVEZETÉS

A placebo szó a latin placere (= tetszeni) igéből származik, jelentése „tetszeni fogok”. 
A placebo szót a köznyelvben azokra az anyagokra használják, amelyek semmilyen 
hatóanyagot nem tartalmaznak, mégis gyógyító hatásúak. A jelenséget többen több-
féleképpen definiálták, egyesek szűkebb értelemben, kizárólag az orvostudományhoz 
kapcsoltan (Hornung, 1994), mások (pl. Shapiro és Shapiro, 1997; Ross és Olson, 
1981; Brody, 2000) tágabban, a specifikus, farmakológiai, biológiai alapú, „valódi” és 
a nem specifikus, pszichológiai eredetű, „nem valódi” fókusz mentén értelmezik a je-
lenséget (Köteles, 2014). 

A placebo hatásmechanizmusa úgynevezett top-down folyamaton alapul: pszicho-
lógiai vonatkozásokkal együttesen értelmezhető, mely magában foglalja a kulturális 
közeget, a normákat, a szemantikus és epizodikus emlékezetet és a gyógyító–beteg 
közötti interperszonális kapcsolat sajátosságait is (Gold és Lichtenberg, 2014).

Annak ellenére, hogy a placebo alkalmazása mind pszichológus (Magyar Pszicholó-
giai Társaság, 2004), mind pedig orvosetikai (Magyar Orvosi Kamara, 2012; American 
Medical Association, 1847) szempontból több kérdést is felvet, hatásossága megkérdő-
jelezhetetlen, és számos vizsgálat által bizonyított. „A placebóval való gyógyítás legfon-
tosabb kérdése tehát már egy ideje nem az, hogy lehetséges-e, hanem hogy szabad-e” 
(Köteles és mtsai, 2007, 430).

A MEGTÉVESZTÉS PROBLEMATIKÁJA

A megtévesztés dilemmái

Szabad megtéveszteni a beteget? Szabad-e hamis információkkal ellátni a pácienst, 
vagy esetleg hazudni neki, annak tudatában, hogy a placebo hatásossága (látszólag) a 
megtévesztés függvényében alakul. A hazugság a Révai nagylexikon definíciója alapján 
„annyi, mint tudva, akár szóval, akár csak valami jellel, másnak megtévesztése céljából 
annak az ellenkezőjét mondani, amit igaznak tudunk”, illetve „aki másban szándé-
kosan, ha nem is határozott szavak segítségével, de jellel, kétértelműséggel, tartóz-
kodással stb., olyan véleményt kelt, mely azzal, amit igaznak tud és tart, ellenkezik, 
ugyancsak hazudik”. Amikor tehát orvos–beteg viszonyban az orvos által felírt place-
bót követően a beteg azt gondolhatja a szerről, hogy az aktív hatóanyagot tartalmaz, 
miközben placebo; vagy csupán elhallgat információkat, építve arra, hogy a placebo-
hatás része a „teljes gyógyszerhatásnak” (Claridge, 1970), akkor megtéveszti a beteget, 
ha tetszik „kegyesen hazudik”. A „Mentiris ut medicus” vagyis „úgy hazudik, mint egy 
orvos” jelenség sokáig jellemezte az orvos–beteg kapcsolat paternalisztikus modelljét, 
amelyben az orvos maga sem rendelkezett sokáig a betegségek megfelelő tudomá-
nyos magyarázatával, a gyógyulás érdekében pedig nem tájékoztatta megfelelően a pá-
cienst sem. A 20. századtól kezdődően azonban, megkérdőjelezve a korábbi modellt, 
a megtévesztéssel járó placeboterápiát mind az orvos, mind pedig a beteg oldaláról a 
biomedikális orvoslás elítélte, a megtévesztésből, az autonóm, felelős terápiaválasztás-
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hoz, illetve döntéshez szükséges információk visszatartásából eredő erkölcsi hátrányt, 
az emberi méltóság megsértését helyezve előtérbe. A helyzet azonban közel sem fe-
kete-fehér, a placebohasználat során felmerülő megtévesztés komplex kérdés, hiszen 
nem minden hazugság esik azonos erkölcsi megítélés alá, arról nem is beszélve, hogy 
a placebohatáshoz nem feltétlenül szükséges a megtévesztés. 

A beteg érdekében történő „kegyes” hazugság méregfogát igyekszik kihúzni a pla-
cebo nyílt alkalmazása: például a doktor azt mondja a betegnek, hogy „Felírok önnek 
egy kapszulát, amely az előzetes vizsgálatok alapján segíthet. Jelen körülmények között 
hiszem azt, hogy enyhíteni fogja a tüneteit minimális mellékhatással számolva”. Az em-
pirikus bizonyítékoknak köszönhetően tehát az orvos az általa hatásosnak vélt, aktív 
hatóanyagot nem tartalmazó placebót ír fel annak érdekében, hogy a beteg állapota 
javuljon, a felírt szer konkrét hatásmechanizmusának részletes leírása pedig – abban 
az esetben, ha erre külön nyíltan megfogalmazott kérés/kérdés nem érkezik a beteg 
részéről – csupán mellékes információ, annak ismertetése a paternalizmus csapdájá-
ba esésével fenyeget. A beteg ugyan korábbi tapasztalataira alapozva úgy gondolhatja, 
hogy valódi gyógyszert kapott, miközben placebót írt fel az orvos, illetve a beteg au-
tonómiájának megőrzése szempontjából szükséges volna a tájékoztatás és az esszenci-
ális információk megosztása, az azonban vitatandó, hogy mi minősül esszenciálisnak 
(Gold és Lichtenberg, 2014). A megtévesztés problematikája tehát továbbra is fennáll, 
még a legjóhiszeműbb alkalmazás is megtévesztéssel jár.

A felhasználás többségét jellemző, megtévesztéssel járó placebofelhasználásról so-
kan sokféleképpen vélekednek (Köteles és mtsi, 2007). A deontológiai álláspont („köteles, 
kötelesség”) a szabályok, etikai alapelvek követését vallja, vagyis a megtévesztést min-
denféle körülmények között elítéli, és az álláspont követői a placebo alkalmazását csak 
a legvégsőbb esetben tartják elfogadhatónak, akkor is csak szigorú szabályoknak való 
megfelelés esetén. A cselekvés helyes voltát elsősorban a morális szabályok betartása ha-
tározza meg, a következményektől függetlenül. Az utilitárius/teleológiai álláspont („hasz-
nos”) ennél sokkal megengedőbb, amely a lehető legnagyobb mértékű boldogság eléré-
sét tartja szem előtt, vagyis a cselekvés helyességét a következmények alapján ítéli meg, 
az alapján, hogy a betegnek és a köznek mi a legjobb, vagyis „a cél szentesíti az eszközt, 
tehát amennyiben az orvos szerint a placeboterápia használ a betegnek, akkor a meg-
tévesztés elfogadható” (Köteles, 2012). Ugyanezen álláspont keretei között azonban a 
panaszok enyhülése, mint rövid távú haszon, együtt járhat hosszú távon megjelenő ká-
rokkal, mint a beteg, illetve akár az egész társadalom bizalmának megrendülése az or-
voslás intézményében, amely logika mentén az alkalmazás elvetendő (Bostick, 2008).

Foddy (2011) meghatározott keretek között elfogadhatónak tartja a megtévesztés 
alkalmazását a placeboterápiákban, lévén, hogy bizonyos tünetek, illetve nem diagnosz-
tizálható panaszok esetén a placebo képes a tünetek enyhítésére. A beteg pedig avval, 
hogy felkeresi orvosát, explicite, illetve implicite kifejezi, hogy a tünetek enyhítését várja 
tőle. Annak érdekében tehát, hogy az orvos placebóval segíthessen a betegen, a megté-
vesztés a Helsinki Nyilatkozattal (1964) összhangban elfogadható, amennyiben nem áll 
rendelkezésre más, bizonyítottan hatásos terápia, ha a doktor világosan kifejezi, hogy a 
kezelés csupán a tünetek enyhítését célozza, nem pedig a probléma esetleges gyökerei-
nek kezelésére szolgál; illetve elkerülvén a paternalisztikusság bélyegét, az orvos mindig 
a beteg érdekeit szem előtt tartva alkalmazza csupán a megtévesztést. 
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Megtévesztés-e a megtévesztés – avagy a betegek valóban megtévesztve érzik-e magukat?

Köteles és Ferentzi (2012) kutatásai alapján a betegek számára a terápia eredményes-
sége, vagyis a gyógyulás fontosabb, mint az, hogy történt-e megtévesztés, a placeboha-
tás eléréséhez pedig szükséges bizonyos mértékű megtévesztés, a „cél tehát szentesíti 
az eszközt.” Amennyiben pedig a terápia hatásos volt, és a betegek később teljes körű 
tájékoztatást kapnak, akkor az orvos–beteg bizalom sem rendül meg.

Kisaalita és munkatársai (2012) vizsgálatában a betegek 80%-a elfogadhatónak ta-
lálta a placebohasználatot, különösen, ha ebből a betegnek előnye származott, az ő 
kérésére történt az alkalmazás, illetve nem volt más alternatív terápia elérhető. Eluta-
sították azonban az alkalmazást abban az esetben, ha létezett más sztenderd terápia, 
vagy hatására a tünetek romlottak. A fájdalom kezelése esetén a placebohasználat elfo-
gadott, ha teljes körű a tájékoztatás, hatásosnak bizonyul a terápia, és nem progresszív 
fájdalomról van szó (Savvas és mtsai, 2014). Érdemes tehát észrevenni, hogy az etikai 
megítélésben az utóbbi időben egyre nagyobb hangsúlyt kap nemcsak a beteg, hanem 
az orvos érdeke is, és érdekes új megközelítést ígér az, ha a beteg és az orvos érdekeit 
egyszerre kielégítő megoldások kerülnek a kutatások célkeresztjébe.

AZ EGÉSZSÉGI HÁTRÁNY ÉS A KUTATÁSI TORZÍTÁS KÉRDÉSEI

Az elméleti problémák boncolgatását követően a gyakorlati alkalmazás további kér-
déskörét jelenti a terápiás kezelésben, illetve a hatásvizsgálatok során a placebót kapó 
betegek esetleges egészségi hátránya, amely aggály rendezésére a Helsinki Nyilatko-
zat (1964) egyebek (pl. módszertani okok) mellett kimondja, hogy akkor ajánlott a 
placebo terápiás használata, „amennyiben nem áll rendelkezésre más, bizonyítottan 
hatásos terápia”. 

Mégis, a gyógyszercégek az új szerek hatásosságának vizsgálatakor gyakran, más ko-
rábban bizonyítottan hatásos terápia helyett placebokontrollt használnak, megsértve 
evvel a Helsinki Nyilatkozatot (1964). Az Amerikai Egyesült Államokban a gyógyszerek 
engedélyeztetése a „Code of Federal Regulation” alatt működő Food and Drug Ad-
minsitration” (FDA)-n keresztül lehetséges, ez utóbbi pedig a placebokontroll-vizsgá-
latokat a szerek hatásosságának egyik fő mércéjének tekinti. Ez annak ellenére is így 
van, hogy mára világossá vált, hogy a kontrollcsoportba tartozó betegek így valóságos – 
és elkerülhetőnek tűnő – hátrányt szenvednek azzal, hogy elesnek a bizonyítottan ha-
tásos terápiától. Ez nem csupán a betegek jogait tekintve aggályos, hanem a tudomány 
szempontjából is megkérdőjelezhető. Egy új terápiát hatásosnak ítélni annak alapján, 
hogy hatásosabb, mint a placebo, ahelyett, hogy egy már bizonyítottan hatásos terá-
piához mérnénk, elsősorban a gyógyszercégek érdekeit szolgálja. A terápiák komplex 
jellegét figyelmen kívül hagyja a kizárólag a placebót mércének használó megközelí-
tés, illetve illuzórikus tudományos eredményt jelent a placebóval való összehasonlítás 
következtében „felpumpált” szignifikancia és hatásméret (Rothman és Michels, 1994). 
Különösen így van ez annak ismeretében, hogy a placebocsoport önmagában nem 
elégséges kontroll, szükség van (illetve volna) egy kezeletlen kontrollcsoportra is (ész-
lelt vs. valódi placebohatás), ami módszertani okokból nem mindig valósítható meg.
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A Fázis 3 randomizált farmakológiai kontrollvizsgálatokra (továbbiakban: RCT) jel-
lemző placeboaktív kezelés – nincs kezelés feltételekkel jellemezhető vizsgálatok esetében 
a kezelést nem kapó csoport tagjai, azon túl, hogy – etikailag megkérdőjelezhető mó-
don – elesnek egy létező terápiától, így tüneteik, és problémáik „a tudomány érde-
kében” nem enyhítődnek, hajlamosak kilépni a vizsgálatból, vagy a vizsgálat mellett 
más aktív gyógymódot keresni, amely erősen torzíthatja az eredményeket (Porzsolt és 
mtsai, 2004).

Shellings és munkatársai (2006) szisztematikus áttekintésükben az ilyen háromágú 
RCT-k különböző formáinak, vagyis az úgynevezett „single-consent” (amikor a kísér-
leti csoport felvilágosítást kap a saját kezeléséről), az „incomplete-double-consent” 
(minden résztvevőt informálnak a saját kezelésükről) és a „complete-double-consent” 
(amikor minden résztvevő mindenki kezeléséről kap információt) etikai kérdéseit vi-
tatják. A Zelen (1977) által támogatott randomizált „single-consent design” esetében 
a résztvevők a tájékoztatást megelőzően kísérleti, illetve kontrollcsoportba kerülnek 
besorolásra, a kontrollcsoportba tartozók mindenféle tájékoztatás nélkül a legjobb 
sztenderd terápiát kapják. Az elrendezésnek köszönhetően azonban a kontrollcsoport 
tagjai nincsenek is tudatában annak, hogy egy vizsgálatban vesznek részt, a tájékoztatás 
hiánya etikailag erősen megkérdőjelezhető. Jellemzően a vizsgálatok többsége az eti-
kailag is elfogadottabb „double-consent design”-nal jellemezhető.

Enck és munkatársai (2013) a fenti problémák megoldására a klinikai gyógyszer-
vizsgálatokban a placebohatás minimalizálását, míg a kezelések során annak maxima-
lizálását javasolják. Utóbbi elérése a körültekintően megfogalmazott tájékoztatáson 
keresztül a betegek elvárásainak befolyásolásával, a kondicionált placeboválasz kiváltá-
sával, a meleg és empátiával jellemezhető orvos–beteg viszonnyal, és a placeboterápia 
személyre szabásával lehetséges. 

A klinikai vizsgálatokban, kísérletekben tehát nem kevésbé problémás a placebo  
alkalmazása, mint a kezelések esetén, hiszen alapvető tétel, hogy az egyén nem szen-
vedhet hátrányt a közösség érdekében, így senkitől sem vonható meg a létező legha-
tásosabb terápia. Kutatási szempontból azonban kulcsfontosságú, hogy legyen ilyen 
csoport, azaz a résztvevők véletlenszerűen kerüljenek a különböző feltételekbe és cso-
portokba. A problémát a véletlenszerű csoportba sorolást megelőző teljes körű tájé-
koztatás, a tudományosan értékes kutatások, a valid adatok és a résztevők tisztelete és 
vizsgálatból való visszalépési jogának biztosítása segítségével igyekeznek feloldani a 
szakemberek. 

A terápiás kezelés esetében a kutatások során felmerült aggályok mellett további 
kérdések árnyalják a placebo felhasználásának lehetőségeit. A terápiába való részvé-
telhez szükséges az informált beleegyezés, vagyis hogy a beteg egyéniesített formában 
információkat kapjon a kezelés folyamatáról, előnyeiről, hátrányairól, kereteiről és a 
lehetséges alternatívákról. Ugyanakkor a placebohatás lényegi eleme a megtévesztés, 
aminek alkalmazása nehezen értelmezhető az előbbiekben említett tájékoztatás kere-
tei között (Bíró és Varga, 2013). 

Kiemelendő azonban, hogy a legetikusabbnak vélt teljes körű tájékoztatásnak van-
nak veszélyei is. Amikor a betegek a felelős döntéshez széles körű tájékoztatást kap-
nak az adott szer mellékhatásairól és veszélyeiről, számos esetben előfordul, hogy a 
tájékoztatás hatására a placebocsoport tagjainak egy része is a szerre jellemző/jellem-
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zőnek vélt mellékhatásokat kezdi produkálni. A betegtájékoztatók nyelvezete, megfo-
galmazása rendszerint inkább a gyógyszercégek és kórházak, mint a betegek érdekeit 
védik jogi szempontból (Loftus és Fries, 2008). Az ún. „nocebóhatás” a negatív elvárá-
sok megvalósulását jelenti, a placebokörülmények között tapasztalt mellékhatások ösz-
szességét, azokat a jelenségeket, amikor a placebo hatása károsító. Végső soron tehát 
az információtöbblet útján történő védekezésért komoly árat kell fizetnünk (Köteles 
és Bárdos, 2012).

Létezik azonban tájékoztatás iatrogén károkozás nélkül is. A megfogalmazás, a 
hangsúlyok, a pozitív szuggesztiók (Diószeghy, 2000; Varga, 2007), az objektív informá-
ció validan pozitív köntösbe való becsomagolása egy bizalmi orvos–beteg viszonyban a 
beteg érdekeit szolgálják, öngyógyító mechanizmusainak elősegítését teszik lehetővé 
anélkül, hogy a döntéshez szükséges információkhoz való hozzáférést korlátoznák, 
vagy negatív értelemben vett megtévesztést alkalmaznának (Varga, 2001; 2008; 2011). 
A betegtájékoztatók esetében célszerűbb volna egy általános, nem túl részletes tájékoz-
tató, mely magában foglalja a placebohatás magyarázatát is (Loftus és Fries, 2008).

MI TÖRTÉNIK VALÓJÁBAN?

A placebo gyakorlati alkalmazása

A gyakorlatban a háziorvosok széleskörűen alkalmaznak placebót. A megkérdezett 
magyar háziorvosok 83%-a használt már placebót a praxisában, 25%-uk hord magá-
nál aktív placebo tablettákat, és saját placeboalkalmazásukat (6,0%) alacsonyabbra 
becsülik, mint kollégáikét (9,8%). Többségük úgy vélekedik, hogy adott körülmények 
között a placebohasználat indokolt, és mindössze 1,8%-uk vélekedett úgy, hogy a pla-
cebo felhasználását be kellene tiltani (Ferentzi és mtsai, 2011).

Az aktív, „impure” placebo (leggyakrabban vitaminok, vírusfertőzések esetén anti-
biotikumok, illetve analgetikumok) használata gyakoribb, mint a „pure” placebóké 
(sóinjekció, cukorkapszulák és placebotabletták), utóbbi inkább a háziorvosok köré-
ben, míg előbbi a kórházakban népszerű. Fassler és munkatársai (2010) szisztemati-
kus áttekintése (22 tanulmány 12 országból) alapján az orvosok 17–80%-ban, a nővé-
rek pedig 51–100% közötti arányban alkalmaztak „tiszta” placebót munkájuk során, 
73%-uk azonban úgy gondolja, hogy alkalmazásával megtévesztik a beteget. 45%-uk 
ezen okból elutasítja a placebót, 50%-uk azonban úgy találja, hogy a hatásosság legiti-
málhatja a használatot. Linde és munkatársai (2014) németországi vizsgálatukban úgy 
találták, hogy a háziorvosok 35%-a, a belgyógyászok 12%-a, míg az ortopédusok 9%-a 
alkalmazott placebót a vizsgálatot megelőző 12 hónapban. 

Működik a placebohatás megtévesztés nélkül is?

Számos korai és modern vizsgálat mutatta ki a metaplacebok hatásosságát, vagyis azt, 
hogy placebohatás létrejöhet megtévesztés nélkül is. Spiro (1998) B12 vitamin és meg-



 A placebo alkalmazásának etikai vonatkozásai 555

felelően megfogalmazott instrukciók segítségével enyhítette páciensei ismeretlen ere-
detű fájdalmát. Kaptchuk és munkatársai (2010) irritábilis bélszindróma esetén ta-
lálták hatékonynak az úgynevezett „open-label”, vagyis megtévesztést nem feltételező 
placebót az IBS-tünetek enyhítésében és gyógyulásban, Kelley és munkatársai (2012) 
pedig major depressziós betegek kezelésében alkalmaztak sikeresen, a betegtájékozta-
tás teljes körű tiszteletben tartása mellett placebót.

Annak ellenére tehát, hogy a placebók alkalmazásához leggyakrabban megtévesz-
tést használnak, a hatás megjelenhet e nélkül is, a legfőbb prediktor pedig az orvos–
beteg kapcsolat minősége lesz. Az akár megtévesztés nélkül megjelenő placebohatást 
többféle faktor befolyásolja, többek között a makro- és mikrokontextus, az orvos, a 
beteg és a gyógyszer jellemzői, illetve ezek interakciója (Köteles, 2012). A hitnek bi-
zonyított egészségügyi következményei vannak, így ha ebben a kapcsolatban a beteg 
tud hinni a gyógyulásban, az orvos pedig verbális és nonverbális kommunikációjával 
azt közvetíti, hogy gyógyulást vár, akkor őszinte tájékoztatás mellett is működhet a 
placebo.

KITEKINTÉS

A placebo felhasználása hosszú századokra nyúlik vissza, mi több, a modern kori or-
voslást megelőzően a gyógyítás elsősorban placebókra támaszkodhatott (Shapiro és 
Shapiro, 1997). A 20. századot követően azonban az orvostudomány, főleg az etikai 
kérdésfelvetés mentén, a placebót negatívnak bélyegezte, és széles körben elterjedt a 
placebót mind a betegek, mind pedig az orvosok szempontjából pejoratív köntösbe 
bújtató elképzelés, miszerint a placeboreakció csupán a fejben létezik, alkalmazása 
sérti az emberi méltósághoz és az önálló döntéshez fűződő jogot. A problémafelvetés 
azonban munkára és a placebo gyógyításban betöltött szerepének kutatására sarkallta 
a szakembereket, a kutatások egyértelmű eredményei pedig a kérdés fókuszát a „le-
het-e” kérdésről a „szabad-e” kérdésre terelték. Az etikai megfontolások mentén pedig 
a kérdés fókusza tovább változik, immár nem a „szabad-e”, hanem a „hogyan kell alkal-
mazni” a releváns kérdés. 

A placeboterápiának, bizonyos esetekben, a farmakoterápiával összemérhető a ha-
tásossága, és számos további probléma esetén alkalmas a tünetek és panaszok enyhíté-
sére, a páciens szubjektív és objektív jólétének elősegítésére; hatalmas előnye pedig, 
hogy a hagyományos orvoslás eszköztárával összehasonlítva szinte alig terhelik a szer-
vezetet, a mellékhatások megjelenésének valószínűsége jóval kisebb. Annak ellenére, 
hogy önálló terápiás alkalmazásának is van létjogosultsága, az alternatív és komple-
menter módon történő felhasználása kétségkívül hatékony és alkalmazandó (Köteles, 
2012). A kondicionálásos megközelítés keretei között például a krónikus terápiák ese-
tén a hosszan tartó gyógyszerterhelés csökkentése érdekében a placebo és a hatóanya-
got tartalmazó szer váltakozó alkalmazása elősegítheti a mellékhatások csökkenését a 
szer által indukált biológiai folyamatok fenntartása mellett.

Az emberi szervezet rendkívül komplex, a regeneráció, vagyis a szervezet öngyó-
gyító mechanizmusai számos területen, mint például az immunrendszer, a sejtszintű 
működések vagy a viselkedésszervezés, tetten érhetőek. Az orvostudomány célja a re-
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generációhoz szükséges optimális körülmények megteremtése, és a szervezet egész-
séges állapotba történő visszajuttatása. A placeboválasz az öngyógyító folyamatok által 
meghatározott, ilyenformán pedig az orvostudomány céljának nem a placebóreakció 
ignorálása és leválasztása kellene lennie, hanem a kiváltásához szükséges optimális kö-
rülmények garantálása.

A cél tehát egyértelmű, a gyakorlat azonban más. A klinikai gyógyszervizsgálatok 
során a placebohatás többnyire csupán az összehasonlítás alapját adja, ahelyett, hogy 
az adott szer nem specifikus, teljes mértékben kiaknázandó és maximalizálandó ele-
meként tekintenénk rá. A gyógyszerekben található aktív hatóanyagok mellett a mik-
ro- és makrokontextus számos más tényezője határozza meg a teljes gyógyszerhatást 
(Claridge, 1970; Helman, 2001). Amennyiben elfogadhatjuk alaptételnek, hogy az 
orvostudomány és a gyógyszercégek célja a betegek meggyógyítása, a regeneráció elő-
segítése, de legalább a tüneteik enyhítése, akkor a placebohatás napjainkra jellemző 
ilyen mérvű figyelmen kívül hagyásával a gyógyító orvostudomány egy fontos és haté-
kony módszertől fosztja meg magát.  

A kutatásoknak tehát a kiszűrés helyett a nem-specifikus hatások maximalizálást 
kellene célul kitűzniük, azonosítva a placebohatás olyan nem-specifikus elemeinek 
jellemzőit, mint a placeboreaktív személyiség, az optimális gyógyító kontextus, a sze-
rek sajátosságai, az orvos személyiségjellemzői, az orvos–beteg kapcsolat és a mikro-
kontextusban megjelenő szuggesztiók jellemzői. 

A gyógyítás hatékonyságát tovább növelné a makrokontextus, vagyis a kulturális 
környezet, az egészségről-betegségről, illetve placebóról kialakított közvélekedés to-
vábbi változása, a pejoratív sztereotípia lerombolása. A placebohatást vizsgáló kutatá-
soknak az etikai dilemmákat tárgyaló értekezéseknek köszönhetően elindultunk a be-
teg gyógyulását szem előtt tartó rögös úton. A viták fontosak, a válaszok és megoldások 
komplexitásához járulnak hozzá, a célhoz vezető út pedig sokféle lehet, a cél azonban 
örök: a gyógyítás elősegítése. Végső soron – mindezek mellett – a placebohatás mecha-
nizmusának felderítése kiemelkedő fontosságú volna: ennek ismeretében ugyanis a 
kívánt hatás talán placebo alkalmazása nélkül is elérhető volna. Ezzel pedig a placebo-
etika kérdésköre okafogyottá válna…
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THE ETHICAL ASPECTS OF GIVING PLACEBOS

BODNÁR, VIVIEN – BÁRDOS, GYÖRGY

The present study reviews the ethical aspects of using placebos in therapy and clinical studies with special 
emphasis on the topics of deception, health risk, research bias and informed consent. This summary dis-
cusses also the characteristics of the practical use of placebo in therapy and clinical effi cacy studies.
After the 20th century, the pharmaco-centric medicine, mainly referring to the ethical aspects, stigmatised the 
term of placebo, and this stigma – through affecting our macro context – infl uenced and reduced the effective 
use of placebo in curing diseases, promoting self-healing mechanisms and relieving symptoms.
Nowadays, however, thanks to the clear results of placebo studies, the focus of the question of using placebos 
changed from “is it possible?” to “is it permitted?”, and, along with the ethical considerations, the focus will 
continue to change, so instead of “is it permitted?” the question of “how to apply?” may become relevant.

Keywords: placebo, ethics, therapy, deception, clinical trials


