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Magyar Pszichidtriai Térsasag (MPT) 2018.
janudr 24-27. kozott Debrecenben rendezi
meg a IX. Nemzeti Kongresszusit ,,A mole-
kulatol a lélekig — FEJLODES A PSZICHIAT-
RIABAN” cimmel. Ez a kongresszus adta az apro-
pojat annak, hogy a LAM szerkesztSsége és az MPT
vezetSsége kozott korabbi szdmtalan informélis és
szamos formalis egytittmikdést aj alapokra helyez-
ziik, és egy tematikus LAM-szdmot szervezziink
kozosen a kongresszus vezérgondolatdhoz igazodva.
Annak, aki a kezdetektsl koveti a Lege Artis
Medicine (LAM) tartalmit és szerkesztéspolitikajat,
a LAM-ban megjelentetett cikkfolyamot, biztosan
nem meglepd, hogy most egy ilyen tematikus szidm-
mal rukkolunk el8. A LAM-ra az alapitdsa 6ta mindig
jellemz8 volt ez az egységre tdrekvd, holisztikus,
vagy integrativ megkozelités, hiszen az orvoslds egé-
szét kivanjuk bemutatni és a fejlsdését elGsegitent,
nem csupan magit a sziikebben vett orvostudo-
maényt, a maga egyre tobb, Gjabb és jabb, specialis és
sokszor robbandsszertien b&viils szakteriileteivel,
hanem a kapcsol6dé hatarteriileteket is, amelyek be-
dgyazzak az orvoslast az egészségiigyi ellitasba, a tar-
sadalom, a gazdasig, a természet- és tirsadalomtu-
domanyok, valamint a miivészetek szovedékébe.
Pontosan tgy, ahogy az orvoshoz fordulé ember
sem csupdn egy betegségtiinet hordozdja. J6 esetben
nem csak egy szervének valamely koriilfrt rendelle-
nességét kezeljiik, hanem magit a teljes embert, mert
ez, a kornyezetével kialakitott egyensulyabdl kibil-
lent beteg keres gyogyuldst nalunk. Ezt az embert
csak a multjaval, jelenével, szokasaival, ritmusaival,
kiils& és belsd, épitett és természetes, tirsas, csaladi és
munkakdrnyezetével egyiitt vizsgilva tudjuk megfe-
lelgen értelmezni; a felborult egyenstly, a megbom-
lott harmoénia, vagyis a betegség tiineteit. Litszolag
ez egy 1dealizalt megkozelités, kiilsndsen a minden-
napok taposémalmabél nézve, példéul a csalidorvos-
nél az egy betegre 4tlagosan juté 3,7 perc titkrében.
Azonban példaul a pszichidtriai kérrajz szakmai
kévetelményeit, az anamnézis kotelezd szerkezeti és
tartalmi elemeit tekintve mar jelentds 4tfedést litunk.
Nem véletlen: az igazi nagy orvosel6dok mindenna-
pi tapasztalataik és nyilt szemlélgdésiik alapjin pon-
tosan tudtak, hogy az egyes ember egyedi jelensége
csak a maltjaval és a kornyezetével egyiitt értelmez-
het8. Ez ma, példaul a hil6zatkutatds, az evolticiés

Kedves Olvasod!

medicina, az epigenetika, a neuroimaging, az 6kolo-
gla és a humin mikrobiom kordban egyre inkibb
nyilvinvalé.

A tudomany, benne az orvostudomény fejlédése
elképeszts iramt és a megismerés hatdrai rohamosan
tigulnak. Folyamatosan fejlédik példaul az univer-
zumrdl, a szubatomi részecskékrdl, a molekulikrdl, a
sejtszervecskékrdl, a sejtekrsl és tobbsejti szerveze-
tekrdl és a kornyezetiikkel val6 szoros kapcesolatuk-
16l alkotott tuddsunk. Ahogy az individualis emberi
lény 6ntudatira ébredt és sajit hatdrait és hatalmét
prébalgatja a Foldon és most mar a kozmoszban is,
lassan elkezd raébredni arra, hogy csupan a benne és
a rajta él6 millidrdnyi egysejtiivel és kornyezetében
él6 lényekkel, embertarsaival, az dllatokkal és nové-
nyekkel kialakitott finom harménidban tud egészsé-
gesen és egyben az & javukra is létezni. A makro- és
mikrokozmosznak ez az egysége nyilvanul meg az
emberi létezésben és ezért az egészség tigyében is. A
mentlis egészség valéjaban elvilaszthatatlan a malt-
beli és az aktudlis szomatikus és pszichés folyamatok-
t6l, a szociokulturalis bedgyazottsigtdl és a kornye-
zeti adottsigoktol. Ezt az dsszetett, az ember és kor-
nyezete kdzotti oda-vissza hat6 viszonyt titkrozik az
emberi idegrendszerrdl, annak plaszticitasirol, folya-
matosan viltozé voltirdl és a lelki folyamataink
Osszefliggéseirdl alkotott ismereteink, igy az ember-
képiink fejlédése is, amelyek hatdsai tetten érhetdek
a pszichidtria fejlédésében is.

Haélésak vagyunk Purebl Gyirgynek, e tematikus
szam vendég szakmai {Gszerkeszt&jének, hogy szem-
léletmédjaval, javaslataival, a szerzsk motivaldsaval és
pératlan aktivitasaval lehet6vé tette, hogy ez a szam
megjelenhessék. Koszonjitk szerz8inknek, hogy a lek-
torok kéréseinek megfelelen, hataridére dtdolgozott
kézirataikkal folydiratunkat tisztelték meg,.

Orsmmel nytjtjuk 4t Onnek ezt a kivételes LAM-
szamot, a LAM 28. évfolyamanak els§ szimaként.
Fogadjik olyan érdekl&déssel és szeretettel, ahogy mi
készitettitk! Egytttal egy nagyon boldog, sikeres,
egészségben is gazdag 0j esztenddt kivinok minden
kedves olvasénknak a LAM szerkesztSsége és a
kiadé minden munkatarsa nevében!

Budapest, 2018. januar 7.
dr. Kapéces Gabor,
a LAM térsf&szerkeszt8je

LAM 2018;28(1-2):7.



TOPRENGO

endhagy6 lapszdmot tart a kezében az

olvasé: van benne minden. Bélfléra, a

zkizofrénia manifesztiléddsinak megels-
zése, graffiti mint dnkifejezés és miivészet, gyer-
mekkor-feln8ttkor dtmenet, s8t, még alternativ
medicina is! Latszolag persze ez egy pszichidtriai
hangsulyd szdm - tehdt akkor ez a sok minden
mind a pszichidtrizhoz tartozik? A krénikus
gastrointestinalis betegségek is?

Véletleniil sem szeretnénk abba a hibiba esni,
hogy a pszichidtridt egyfajta kisgdmbocként
mutassuk be, amely igyekszik mindent bekebe-
lezni. Ebben a szimban inkibb arra szeretnénk
felhivni a figyelmet, hogy a medicinidban minden
mindennel &sszefiigg. A bélflora éppen tgy befo-
lyasolhatja pszichés éllapotunkat, mint a veliink
megtorténd események, de a tézis forditva is
igaz: az, hogy milyen pszichés allapotban va-
gyunk, meghatirozhatja azt, hogyan reagilunk a
kiilss-belss kornyezetiinkre, és hogyan, milyen
moédon forméljuk azt. Lithaté, hogy a kiilss-
belsd kornyezet kozotti interakeié mennyire
fontos, és mennyire képes befolydsolni még egy
olyan rettegett és er8sen biol6giai alapokkal ren-
delkez& betegség kialakuldsat is, mint a szkizof-
rénia. A descartes-1 modellt, a test-lélek dualiz-
musanak felfogisit, azt gondoljuk, mar rég maga
mogott hagyta a medicina — és mégis, sok beteg
szdmol be arrél, hogy orvosa azt gondolja, nem
dolga a beteg pszichéjével val6 foglalkozas, és
(szintén a beteg szerint) sok lelki egészséggel
foglalkoz6 szakember gondolja ugyanezt a testi
tiinetekrdl. Pedig tgy tlinik, nemcsak a test és a
lélek elvilaszthatatlan, hanem egyik sem valaszt-
hat6 el a kornyezettsl. Ez a gondolat elsd
pillantdsra teljesen kozhelyszert, hiszen a
biopszichoszociilis modell szintén elkoptatott
fogalom mar. Igen d4m, de a biopszichoszociilis
modell a kdrnyezeti tényez8k esetében édltaliban
automatikusan az altalunk teremtett, mestersé-
ges kérnyezetet hangsilyozza. Szamos, viszony-
lag friss kutatds — ide tartoznak a mikrobiommal
kapcsolatos kutatisok (err8l is olvashatunk
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A vendég fGszerkeszt6 toprengdje

ebben a szamban), de a 2017-ben orvosi Nobel-
dijat ér& cirkadidnritmus-kutatdsok is — a hang-
salyt a civilizdcié miatt mar régen hittérbe szo-
rult természetes kdrnyezetre helyezi, vagyis arra
az Okoszisztéméra, amelyhez az ember, ez a
bonyolult anyagcserével, pszichével és szociélis
rendszerrel rendelkez8 faj az evoldcié sorin
alkalmazkodott. Ennek az 6koszisztémanak a
részei azok a bélbaktérium-populicidk, amelyek
segitenek biztositani nemcsak a testi, de Ggy
tlinik, a lelki egészségiinket is. Ide tartozik a cir-
kadidn ritmus, melynek figyelmen kiviil hagyasa
szamos civilizdcios betegség kockidzatit noveli
(depresszid, elhizds, 2-es tipusu cukorbetegség,
sziv-ér rendszeri betegségek stb.), ide tartozik
az, hogy mozognunk kell, hogy egészséges
anyagcserét és pszichés funkcidkat tudjunk
fenntartani, de ide tartozik az is, hogy a gyer-
mekek talnyomé tébbsége vonzédik az illatok-
hoz, és kiegyenstlyozottabban fejlddik allatok
kozvetlen kozelében. De ide tartozik az is, hogy
az ember kreativ, ingergazdag és szocilisan
tdimogat6 kornyezettel silyos, komoly biolégiai
alapokkal rendelkez& mentilis zavarokat is meg
tud el8zni, és ide tartozik az dnkifejezés vigya is,
ami Osztondsen vissza szeretné hozni a
mivészetet az elitizmusbél a hétkdznapi alkoto
ember szintjére (ezzel kapcsolatban Hdrdi Istvdn
publikélt kit@ing irast ebben a szimban). A medi-
cina G paradigmija tehat a biopszichodkolégiai
modell, amely azt 4llitja, hogy természetes kiils-
belss kérnyezetiink az, amely mint kulcs a zérral
harmonizdl tobb évszazezredes bioldgiai-pszi-
cholégiai evolaciés orokségiinkkel, és igy a ter-
mészetes kornyezetiinkkel valé kapesolat sem
hanyagolhat6 el — legalibbis, ha testileg és lelki-
leg egészségesek szeretnénk maradni.

A kérdés az, hogyan kapcsolddik be ebbe a
paradigmavéltisba a pszichiatria? ElsSsorban tgy,
hogy leszdmol régi rogeszméivel: biolégia vagy
szocidlpszichidtria? Ez a kérdés nem értelmes
tobbé. A pszichidtridnak egyszerre kell nagyon
biolégiainak és nagyon pszichoszocidlisnak, s&t
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dkoldgiainak lennie. Szerencsére az alaptudoma-
nyok jéval el6rébb vannak az orvosi gyakorlatndl:
a kognitiv tudominyokat harmonikusan egytitt
épiti a kognitiv pszicholégia, a neurofiziolégia, s6t
a matematika és a mesterségesintelligencia-kutatas
is. A pszichol6gia igyekszik minél biol6giaibb ala-
pokra helyezkedni, de azt is litjuk, hogy az orga-
nikus betegségekben is balgasig a pszicholégiai
faktorok figyelmen kiviil hagyasa, hiszen minden
pszicholégiai torténés neuromoduldtorok, hor-
monok, kézponti és periférids idegrendszeri
folyamatok, valamint immunolégiai valtozdsok
sokasdgit lenditi mozgdsba.

A kozeljovs pszichitridjanak tehdt nagyon
biol6giainak kell lennie, és minden 4j médszerta-
ni lehet8séget (Gj molekularis genetikai, képal-
kot6 stb.) megragadva kell vizsgilnia a mentélis
zavarok biol6giai alapjait. Mindemellett nyitott-
nak kell lennie a tirsszakmak felé, és vizsgilnia
kell azokat a kzos folyamatokat, amelyek fele-
18sek lehetnek a gyakori komorbiditdsokért
(egyes vizsgilatok szerint példaul gyulladdsos
bélbetegségekben a pszicholdgiai tiinetek koriil-
beliil 6t évvel megeldzik a gastrointestinalis
tiineteket). A pszichidtridnak ugyanakkor na-
gyon pszicholégiainak is kell lennie: a modern
pszicholégia szdmos olyan mikodést (és
miikodészavart) ir le folyamatosan, mely értel-
mezési lehet8séget biztosit szimos pszichopato-
légiai folyamatnak. Ennek ismét vannak vonat-
kozasal a tarsszakmak felé, hiszen ezek a model-
lek nagy segitséget jelenthetnek egyes testi
betegségek kezelésében is (példdul a figyelmi-
gondolkodasi funkcidk fijdalomészleléssel valo
kapcsolata, és ennek befolydsoldsi lehetSséger).
Es természetesen a pszichidtridnak is figyelem-
mel kell lennie arra, hogy nem tivolodhatunk el
hosszt tivon biintetlentil, attél a természetes
kornyezettsl, amelybe az evolicié simitotta be

az ember szidmos biolégiai és pszicholdgiai
alapmiikodését.

Az elméleti alapok mellett a pszichidtria gya-
korlatanak is valtoznia kell — éppen tgy, mint az
orvoslds tobbi részének. A gyakorlati valtozds
egyik divatos szlogenje a 4P modell (prediktiv,
preventiv, perszonalizalt és participativ szemlé-
let). Kézhely mar, hogy a preventiv szemlélet
mennyire fontos, de nagy kérdés (amirsl Szend:
Istvdn irdsiban olvashatunk), hogyan is csinal-
hatjuk ezt j6l a gyakorlatban? Szimbolikus az is,
hogy ma mir pszichiatria helyett sokszor beszé-
link mentalis egészségtudomanyokrél — a nevek
dtcimkézése ugyanakkor még nem hoz lényeges
véltozdst. A preventiv szemlélet része az is, hogy
a pszichidtria figyelme a gyermek- és serdiillskor
felé fordul, hiszen a mentalis zavarok 70-75%-a
ekkor kezdddik. A participativ szemléletet is
szeretnénk bemutatni, amely nem azt jelenti,
hogy a beteg tovirdl hegyire betartja, amit mon-
dunk neki, hanem hogy a tapasztalati szakértsk
is részt vesznek akdr szakmapolitikai dontési
folyamatokban is, példdul a gydgyszerek forga-
lomba hozatalanak engedélyezésében — errdl egy
interjat kozliink ebben a szdmban. Végiil pedig
mind a pszichidtridnak, mind a tébbi orvosi
szakdgnak nyitottnak kell lennie a betegek meg-
vélaszolatlan igényeire, és a globalizil6dé jelen-
ben tisztiban kell lennie a laikus betegségértel-
mezési modellek sokszintiségével (részben errdl
sz6l Zorgs Szilvia dolgozata).

Tisztelettel ajainlom ezt a szamot tehdt minden
pszichidter és nem pszichiiter olvasénak egy-
ardnt! Lehet, hogy sokszintinek tlinik — de a be-
tegeink is mindig sokszintek.

Budapest, 2018. janudr 5.
dr. Purebl Gyorgy,
a Magyar Pszichidtriai Tarsasig elnoke

LAM 2018;28(1-2):8-9.
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A bélfléra szerepe a mentélis egészségben

FRECSKA Ede, MORE Csaba

Az utébbi évtizedben a Huméan Mikrobiom
Projekt vizsgdlatai alapjan szdmos olyan
felismerés sziiletett, amelyek alapjan arra a
kovetkeztetésre jutottak a kutatok, hogy az
emberi szervezet kiilonbozé helyein taldl-
haté mikrobakozosségeknek — nem utolso-
sorban a bélfléra organizmusainak — alap-
vet§ szereplik van az élettani homeosztazis
fenntartasaban. A kapott ismeretek a men-
talis egészség vonatkozasdban is rendkiviil
relevansak. A kozlemény a pszichidter
szemszogéhdl foglalja Ossze azokat az
eredményeket, amelyek remélhetSleg a
nem is olyan tavoli jovében segitenek meg-
érteni a neuropszichidtriai betegségek etio-
patoldgidjanak pontosabb felderitését, le-
hetévé tesznek hatékonyabb terdpids be-
avatkozdsokat, és fontos szerepiik varhaté
a prevenciéban, az egészséges életvitel
fenntartasaban.

bélfléra, dysbiosis, mentalis egészség,
mikrobiom, mikrobiéta

wMinden betegség a belekben kezdédik”
(Hippokratész)

THE ROLE OF GUT MICROBIOTA IN
MENTAL HEALTH

During the last decade, the Human Mic-
robiom Project resulted in several impor-
tant discoveries regarding the role of the
microbiota communities — with the central
role of the gut flora — in maintaining
physiological homeostasis. The increasing
knowledgebase carries important conse-
quences for mental health. From a psychi-
atrist’s perspective, the current publication
summarizes the most important results
which may help to understand the etiopa-
thology of neuropsychiatric illnesses, facili-
tate development of effective therapeutic
interventions, and provide cues for disease
prevention and a healthier lifestyle.

gut flora, dysbiosis, mental health,
microbiome, microbiota

) dr. FRECSKA Ede (levelezé szerzé/correspondent), dr. MORE Csaba: Debreceni Egyetem,
Altaldnos Orvostudomanyi Kar, Pszichidtriai Klinika/University of Debrecen, Department of Psychiatry;
H-4032 Debrecen, Nagyerdei korat 94. E-mail: efrecska@hotmail.com

Erkezett: 2017. oktéber 25.

A human mikrobiéta
és mikrobiom

Az emberi gastrointestinalis rendszer 100 billié
(10") mikroorganizmus (baktérium, gomba,
eukari6ta, parazitasejt és virus) otthona (7). Ez
azt jelenti, hogy az emberi szervezet tobb bakté-
riumot tartalmaz, mint ahdny sejtje van és az
ardny koriilbeliil 1,3-szeres. Par évvel koribbi
becslések ezt az ardnyt 10:1-re taksidltdk (2). A
kommenzalis, szimbiotikus és patogén mikroor-
ganizmusok kol6nidjinak — a human mikrobi6ta-
nak — ossztomege koriilbelil 2 kg és ez tobb
mint ezer baktériumfaj 3 milli6 génjét (mikrobi-
om) tartalmazza.

A bélfl6ra életiink elsd napjaitél az utolséig

Elfogadva: 2017. december 18.

kisér végig benniinket (2). A gyomor-bél rend-
szer a sziiletés utdni elsd napokban kolonizals-
dik a par éve még normalisnak tartott vaginalis
fléraval. Ujabb cikkek mar eltérnek ettdl, reali-
zalva, hogy a nyugati medicina altal bedntésekkel
el6készitett és az egész gittdjat dezinfektal6 szii-
léstechnika lehet elfogadott, de nem természetes,
ugyanis a valéban természetes (vagy mondjuk
inkabb természeti) koériilmények kozott a baba
feje gyakran a széklettel egyiitt jelenik meg. A
csdszdrmetszéssel sziiletett gyerekek béltraktu-
sanak normadlis betelepitése tobb hetet, honapot
késhet és esetitkben az els hetekben a bdrflora
képviselsi telepednek meg el8szor (2). Ez a
késés nem elhanyagolhat6, mert a bélfléranak
alapvetd szerepe van az immunrendszer kifejls-

LAM 2018;28(1-2):11-15.
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désében, betrenirozasiban (3). A bélfléra és az
immunrendszer szoros kapcsolata régéta ismert
a medicindban (4), ami 4j, az az, hogy az entera-
lis mikrobiétinak milyen jelent8s szerepe van a
kozponti idegrendszer fejlddésében és a viselke-
dés szabalyoziséban (5, 6).

Az egyén mikrobi6ta-profiljit genetikai pre-
diszpoziciéja és postnatalis kérnyezete szabja
meg. Szdmos bakteridlis phylotipus osztozik a
gastrointestinalis traktusban és bir mindenki
mikrobidlis profilja egyedi, ennek ellenére az
egészséges egyének par kilonbozs tipusba
sorolhat6k (7). A mikrobidta tébbsége a vastag-
bélben kolonizalt és érzékenyen reagil a gazda-
szervezet életciklusainak véltozdsira, a legdina-
mikusabb viltozdsokkal a gyermekkorban. A bélf-
léranak 2/3-a az, ami egyéni és id8beli variabilitdst
mutat és minddssze 1/3-a stabilan k6z6s benniink
(8). Ennek eredményeképpen az egyéni bélflora
meglehet&sen individudlis, ami megneheziti azt,
hogy megallapitsuk, mi az egészséges viltozat.
Mindezen fenntartisok ellenére megallapithato,
hogy az optimilis bélflora jellemz8je a fajok
magas fokq, stabil diverzitdsa. Ezt a stabilitdst és
diverzitast olyan kiils§ tényez8k, mint a stressz,
helytelen diéta és szamos gydgyszer (példaul anti-
biotikumok, szteroidok és nem szteroid hatisa
gyulladdscsokkent8k, protonpumpa-inhibitorok)
elénytelentl befolydsoljak, amely allapotot dys-
biosisként tart szimon az irodalom (9).

Dysbiosis és kovetkezményei

Dysbiosisban megbomlik a gazdaszervezet és a
mikrobiétafajok kozotti szimbiotikus kapcesolat.
Az eredménye ennek lehet elhizis, diabetes,
asthma, irritabilis bél szindréma, krénikus f4jda-
lom, depresszié és autizmus (10). Feltételezett
kozvetitd mechanizmusként tartjdk szdmon a
dysbiosis okozta bélpermeabilitds-névekedést
egy kovetkezményes proinflammatorikus cito-
kin talsallyal és kronikus sejtszint(i gyulladassal,
amely a jol ismert civilizci6s betegségek meleg-
dgya (11). A dysbioticus bélfléra szimos mecha-
nizmussal kirosan befolydsolhatja a szervezet,
kivaltképp az agy homeosztizisit. Az agy életta-
naba és a manifesztalt viselkedésbe a mikrobi6ta
beleszolhat a szimpatikus és paraszimpatikus
idegrendszeren, a vagusidegen keresztiil, vala-
mint a neuroendokrin és neuroimmun folyama-
tok kozvetlen befolydsolasaval (12).

Minthogy a bélfléra és az immunrendszer kap-
csolata szoros, ezért elmondhaté, hogy minden
olyan patolégids éllapotban, amikor krénikus
alacsony szint{ gyulladas zajlik a hattérben, a mik-
robiétatdl pozitiv vagy negativ hatdsok virhatok.

LAM 2018;28(1-2):11-15.

Szamos olyan civiliziciés és pszichiitriai betegség
van, ami mogott gyulladdsos folyamatok allnak,
igy példiul a depresszié, Alzheimer-kér, Parkin-
son-kor, autizmus, s6t a szkizofrénia, ADHD és
néhiny szorongisos korkép sem kivétel ez alol.
Ugyanakkor szdmos gastrointestinalis betegség
magas komorbiditdst mutat mentélis és viselke-
dészavarokkal, példdul: irritdbilis bél szindréma,
Crohn-betegség, colitis ulcerosa (13, 14).

A bélfléra élettani hatasai

A kommenzilis fléra szamos élettani funkciot t6lt
be, alapvetd tipanyagforrast, vitamint biztosit, a
gyomor-bél rendszer integritdsat segiti és immun-
rendszeriink érettségét akir 80%-ban determinél-
ja (15, 16). Ugyanakkor a normaélis agyfunkci6-
hoz is hozzdjarul 6sszetett hatdsaival. A mikro-
biéta vonatkozdsiban az irodalom el8szeretettel
beszél agy-bél tengelyrdl (17), amelyben ,bottom-
up” és ,top-down” interakeidt egyarant feltételez-
nek. Ennél sokkal elaboraltabb Szabé Attila és
Rajnavolgyi Eva (18) BIG Tje (brain-immun-gut
triangle) , amely egy egyenld szard hdromszog csa-
csathoz rendelt agy-bél-immunrendszer kozott a
haromszdg oldalai mentén kélcsénds, oda-vissza
interakciét feltételez, és egyik interakciét sem
rendeli a mésik ald.

A Dbélfléra kémiai kozvetitskkel és a vaguside-
gen keresztiil bele tud szélni a kézponti ideg-
rendszer miikédésébe, ami kiilondsen a fejlsdés
korai szakasziaban meghatérozé lehet egy életre,
példaul: kora életkori stressz patkidnyokban befo-
lydsolja a késgbbi életkor stresszreaktivitdsat és
ennek medidlisiban a bélflora szerepet jitszik
(19). Steril béltraktust patkinyok stresszérzé-
kenysége fokozottabb. Hasonl6an, a steril bélt-
raktusd egerek stresszhormonszintjei nyugalmi
illapotban nem kiilonboztek a normiltdl, de
stressz hatdsira jobban megemelkedtek. Ugyan-
ebben a vizsgilatban azt taldltdk, hogy a bélfléra
betelepitése pubertis elétt és kozben a stressz-
valasz normalizdlédasihoz vezetett. Mindez nem
kovetkezett be egy elkésett, felnéttkorban tértént
kolonizéldsnal (20). Kihangsalyozandé az is,
hogy egy egyén bélflérija szignifikins mértékben,
akar 25%-ban meghatirozza a teststlyt, ugyanis a
bélbaktériumok jelent8s mértékben befolydsoljik
a szervezet energia-egyensulyéat (21).

A bélfl6ra idegrendszeri hatdsai
Szamos metabolit, amely az emésztés és a fermen-

tici6 eredménye, szignalként szolgal a fenti kol-
csonhatdsok kozvetitésében. A bélmikrobiéta
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manipuldldsival a plazma révid linca zsirsav- és
triptofanszintje befolyasolhaté. Az elbbiek fon-
tos szabilyozéi az ingeriiletdtvitelnek, neuron- és
gliatalélésnek, neuronalis gyulladdsi folyamatok-
nak (22). Az utdébbi pedig meghatirozé az agy
szerotoninszintjében. A triptofanhidnyos ala-
csony szerotonin szindréma tiineteit fokozott
irritabilitds és impulzivits jellemzik (3). Ennek
fontossdgat azért hangstlyozndm, mert felisme-
rése esetén rendkiviil egyszerien és gyorsan (trip-
tofdnban gazdag diétaval vagy triptofan-adalék-
anyag bevitelével) rendezhet8. Alacsony triptofan
a fent leirt viselkedésszindréman ttlmen&en val-
tozasokat okoz az immunfunkciéban is (23).

A mikrobiéta a plazma triptofinszintjét egy
wstealing” hatassal csokkentheti a kinurenin irdny-
ban. A fokozott kinurenintermelés vezethet neu-
rotoxikus hatdsokra (kinolinsav medidldséval)
vagy lehet neuroprotektiv [a kinureninsav szinté-
zise révén (24)]. Kiemelendd, hogy a szervezet
szerotoninjanak 90%-a a béltraktus enterokro-
maffin-sejtjeib8l szdrmazik. A kinurenindt befo-
lydsoldsain  tGlmen8en a  bélbaktériumok
(Escherichia és Enterococcus) mds csatornikon
keresztiil (példdul az emlitett rovid szénlincu
zsirsavakon keresztiill) befolydsolhatjik az agy
szerotoninszintjét. Steril bélrendszer( ragcsilok-
nal nemcsak abnormaélisan emelkedett a plazma
triptofanszintje, hanem ugy is maradt a feln&ttko-
r1 kolonizalds utin. Hangstlyozandé, hogy ennek
az atforditdsnak van egy kritikus periédusa, fel-
né&ttkorban mar nem kivitelezhetd (25, 26).

A szorongis és depresszié a két legelterjed-
tebb pszichidtriai rendellenesség, amelynek inci-
dencidja novekvs tendencidt mutat (27). A pon-
tos etioldgia nem ismert, de szdmos adat hangst-
lyozza a stressz és krénikus gyulladds, szeroto-
nin és brain-derived neurotrophic factor szerepét
depressziéban. Mind a patomechanizmusban,
mind a terdpids folyamatban feltételezik a bélfls-
ra szerepét. A steril bélrendszeri patkinyok
stresszérzékenyebbek, szorongisosabbak, a hy-
pothalamus-hypophysis-mellékvese tengely tal
reakt{v és mindez a bél kolonizaciéjival megfor-
dithaté (20).

Szamos bélbaktériumfaj (Lactobacillus, Bifi-
dobacterium, Enterococcus és Truchuris) olyan
neuropeptideket szabadit fel a plazmaban, mint
példdul a brain-derived neurotrophic factor és
oxytocin (28, 29). Az els§ fontos agyregenerilé
hatdst — jotékony szerepét feltételezik depresz-
sziéban, a masik a szocidlis kot8dést erdsiti. A
bél mikrobidtija a tiplilkozasi szokdsokat is
befolyasolhatja, akdr olyan mértékben, hogy
evészavarhoz vezethet (30).

Arrél is vannak adatok, hogy kockdzatkeresd
viselkedésért is felelSs lehet a human mikrobiéta.

Azokban az orszdgokban, ahol a toxoplasmafer-
t8z6ttség magasabb, epidemioldgiai adatok sze-
rint a kézuti balesetek gyakoribbak (37). Tiinet-
mentes toxoplasma-hordozék személyiségpro-
filja tobb pszicholégiai tesztben is eltért a toxop-
lasmamentes személyekhez viszonyitva (32).
Ugy tiinik, hogy az tjdonsigkeress viselkedés
akar pozitiv, akdr negativ irinyba befolydsolhaté
széklettranszplanticidval (28).

A mikrobiéta befolydsolasa

A bélfléra manipulildsira t6bb médszer ismert.
A faecalis mikrobiéta-transzplanticiénak 1700
éves torténelme van. Egy Ge Hong nevili orvos
Kindban, a negyedik szdzadban alkalmazta elss-
ként a faecalis anyaggal val6 kezelést, stlyos has-
menés esetén. Szdjon 4t bejuttatva, ,sirga leves”
elnevezéssel illették ezt az eljardst. Alkalmazdsat
illet8en a 17. szdzadban allatorvosi teriileten vol-
tak feljegyzések. A mésodik vilighdbortban né-
met katondk bakteridlis dysenteridgjit melegitett
teveiiriilékkel kezelték. Ez az elfeledett kezelési
lehet8ség az elmult 50 évben ismét egyre tobb
és tobb figyelmet kap. A modern medicindban
1958-ban hajtottik végre el&szor, antibiotikum-
asszocidlt pszeudomembranézus enterocolitis
gyogyitdsdra (33).

Az illattenyésztésben évtizedek 6ta adnak an-
tibiotikumot a teststlygyarapitis érdekében, de
az antibiotikumok bélflérin keresztiil kifejtett
szorongiscsokkents hatdsit is kimutattak 4llat-
kisérletben (28).

A mikrobiéta befolydsoldsira antibiotikumok
helyett fiziol6gidsabb a probiotikumok adagolésa.
A probiotikumok olyan él8 organizmusok, ame-
lyek normilis laké6i a bélfléranak és bevitelitkkel
préobiljak elimindlni a dysbioticus éllapotot.
Szorongist és depressziét tudtak Lactobacillus és
Bifidobacterium kombinaciéjival enyhiten: place-
bokontrollalt vizsgalatban 30 nap elteltével (24).
Nemcsak hangulat, hanem kognitiv készségek
(memoria, verbdlis fluencia) is pozitivan voltak
befolyasolhaték Lactobacillus addsaval (35).

Jelen szerz8k véleménye az, hogy amennyiben
nem egy sulyosan dysbioticus bélfl6rardl van sz6
(példaul Clostridium difficile dominanciajéval),
akkor a bélfléra normalizdlisinak nem az az opti-
maélis Gtja, amikor egy t6bbszizas koldnidra
yraitukmédlunk” egy tucat dltalunk kivanatosnak
tartott fajt (4), hanem egy taldn természetkoze-
libb megoldds a prebiotikus Gt kovetése. Pre-
biotikumokkal tdmogathatjuk, el8segithetjitk
nagyszamu bélbaktériumfaj prosperitdsit az alta-
luk igényelt nutriensek (példaul kiilonb6z8 nové-
nyi rostok) adagoldsival. Elképzelésiink szerint
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igy a diverzitisnak nagyobb foka érhetd el, mint
csak probiotikum addsaval. Rdad4sul a mikrobiéta
biodiverzitasnak nagyfokt névelésével nemcsak a
célzott patolégia elimindlhaté (mondjuk depresz-
s216), hanem olyan szdmos mds civilizici6s beteg-
ség 1s, aminek hatterében krénikus sejtszintd
gyulladds feltételezhets. A nyugati életmod és
diéta nem kedvez a mikrobiéta diverzitdsinak.
Vannak adatok, mely szerint természeti népeknél
a bélfléra fajszima akdr hiaromszorosa lehet az
ipari orszagok dtlaginak, amellett szimos egész-
ségiligyl mutat6 esetitkben kedvezdbbek (17).

Konklizié

A gastrointestinalis rendszer mikrobi6tija egy
okolbgiai rendszert alkot, amely személyenként
eltérs Osszetétele miatt egyénenként adott, az
egészségi allapottal dinamikusan valtozé mikro-
bidlis bélyeget hoz létre. Dysbioticus allapota
szdmos szomatikus és pszichés betegség meleg-
dgya lehet. Erre vonatkozéan elsgsorban allatki-
sérletes eredmények allnak rendelkezésre, de a
human vizsgilatok szdma exponencidlisan nove-

kedik (36, 37). Napjaink életmdd- és diétatana-
csaib6l nem hagyhatjuk ki a mikrobiéta minden-
napi dpoldsit, gondozdsit. A human mikrobiéta
egyenstlyzavarit jelentS dysbiosist a legeredmé-
nyesebben olyan véltozatos, névényi rostokban
gazdag étrenddel biztosithatjuk, amely a mikro-
bakodzosségek diverzitisfokat a lehets legmaga-
sabban tartjdk. A szerz8k véleménye szerint a
rendkiviil viltozatos tiplilkozishoz nem csak a
sokféleség, hanem a rotici6 i1s hozzatartozik,
azaz 1d6rdl id6re valtoztassunk a névényi dssze-
tev8k sokféleségén, lehetdleg ne fogyasszuk
mindennap ugyanazt a diétds Osszetevst. Ra-
addsul a mikrobiéta gazdagitisa nem csak az
étrend alapjan biztosithat6, hanem a szabad leve-
gén, a természetben valé tartézkodéssal is.
Példaul ismert, hogy kertészkedés utdin masnap
(j talajeredet(i fajok jelennek meg a bélflériban,
amelyek pozitivan hatnak az egészségre (11, 38).
Tehat, egy korszer( diétds étkezési tanicsadas
a zsir, szénhidrat, fehérje és vitaminok, valamint
esszencidlis komponensek figyelembevételén
talmenden a pro- és prebiotikus, valamint e két
anyagot egyiittesen tartalmazé szimbiotikus
osszetevikre is kell, hogy fokuszéljon!
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»,Nem vagyunk eiyediil.” Gondolatok a mikrobiom szerepével

és jelentGségével kapcesolatban

egy kozlemény, amelyben leirdsra keriilt egy

lenyelhetd kapszuldval a szén-dioxid-oxigén
ardny mérése a teljes bélrendszerben. A bélszakasz
killénb6z8 helyein mért ardny egyben az ottani
mikrobakolénidk mikédését is jellemzik, ezért ez
Gjabb lehet8séget jelent a mikrobiom-kutatisban
is.

Az emberi szervezetben tébb mint 10' sejt van,
amelybdl 10% a sajit sejtiink. A t6bbia megsziiletés pil-
lanataitél képz&dik és fejlédik (kolonizalédik) a kiilon-
b6z8 teriileteken és az azokra jellemz8 6sszetételben
(szdjiireg, bélflora, hiively, légutak, bdr). Benniink a
sajat sejtjeink révén ~22 000 gén taldlhat6, mig a veliink
egyiitt é16 mikrobakban ez a génszdm ~8 milli6. A mik-
robiom kifejezést Joshua Lederberg amerikai kutatd
alkotta meg. A mikrobiom a mikroorganizmusok
genomjara, a mikrobidta elnevezés pedig a nem patogén
baktériumra/mikroorganizmusra utal. Az elmult évti-
zed kiemelked6 eredménye volt, hogy rajottiink arra,
hogy a veliink egyiitt ¢l mikrobi6étik nem tenyészthe-
t8 baktériumok, azonositisuk csak RINS-szekvenaldssal
volt lehetséges. A technikai fejl6dés tette lehet6vé 2007-
ben a ,Human Genom” programhoz hasonléan a ,Hu-
man Microbiome Project” meginditasat.

Az emberi testben kialakulé mikrobakézosségek
koziil kiemelkedik a bélrendszer, mert mai ismereteink
szerint az dsszes baktériumsejt 90%-a itt taldlhaté. A
szamos kiilsS és belss hatdshoz alkalmazkodé mikro-
biéték egyensulyi allapota, illetve annak felbomldsa
eredményezhet koros funkcidkat és betegségeket
(autoimmun betegségek, diabetes mellitus, elhizas,
rheumatoid arthritis, sclerosis multiplex, a neuro-
transzmisszi6 zavara, gyulladdsos betegségek, a bél-
agy tengely kapcsolata és betegségei). A bélbetegsé-

g napokban jelent meg a Nature folyéiratban

gekre vonatkozéan mir kiilon nemzetkézi kutatdsi
program jott létre (MetaHIT; Metagenomics of the
Human Intestinal Tract).

Az életkor elSrehaladdsdval a két legjellegzetesebb
mikrobi6ta-kolénia a Firmicutes- és a Bacteroides-
csoport. Ezek egyenstlya alapvet&en hatirozza meg az
egészségesség és betegségkialakulds folyamatdt. 1d3s-
korban mar fogy a Firmicutes- és n6 a Bacteroides-
kolénia (csokken az F/B ardny). Az egészséges rege-
désben is alapvetd szerepet jitszhat a mikrobidta-
kolénidk egyensilya, illetve valasza a kiilsg és gazda-
szervezeti hatdsokra.

Ujabb ismeretet jelent a mikrobiom-kutatdsban az
Anna Karenina-hipotézis, mely szerint minden,
egyensulyat vesztett mikrobiom a sajit specidlis
moédjén (véletlenszertien) beteg, ezért ez az elképzelés
a beteg mikrobidta egyesitett elmélete lehet.

Igen nehéz ennek alapjin a standardizalt terdpia a
mikrobiom betegségeiben. Eddigi tuddsunk szerint
fontos lehet8ség a bélfléra mikrobiom-egyestlyanak
megdrzése, visszaillitdsa, fenntartdsa, a fizikai aktivitas
novelésével, a probiotikumok, vagy éppen a széklet-
transzplantici6 alkalmazdsdval.

A prevencid, az egészségmegdrzés és egyes betegsé-
gek gydgyitasinak lehet8sége az elkovetkezendd 1d6-
szak intenziv kutatasi teriilete lesz a mikrobiomnak és
lehet, hogy szemléletformal6 hatdsa lesz az egészség és
betegség fogalmanak meghatirozasiban is.

prof. dr. Kiss Istvan

Semmelweis Egyetem, Geridtriai Tanszék,

Szent Imre Egyetemi Oktat6 Korhiz,
Nephrologia-Hypertonia Profil és Aktiv Geridtriai Részleg,
B.Braun Avitum Dializis Hal6zat,

1. Sz. Dializiskézpont, Budapest
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A depresszio a poligénes vizsgalatok tiikrében:
a gének és a kornyezet kozti kapcsolat szerepe

GONDA Xénia

A depresszié multifaktoridlis betegség,
melynek kialakuldsdban genetikai és kor-
nyezeti tényezSk egyarant szerepet jatsza-
nak, és mely két tényezd kozott tobbféle
kapcsolat is lehet. Az elmult tobb évtized-
nyi kutatas ellenére azonban még nem si-
kertlt olyan genetikai varidnsokat azono-
sitani, melyek egyértelmd szerepet jatsza-
nak a depresszi6 hétterében, melynek oka
egyrészt a depresszié genetikai és bioldgiai
hatterének heterogenitdsa, mdsrészt az,
hogy a kutatdsok jelentGs részében a gé-
nekkel interakciéban haté kornyezeti hata-
sokat nem veszik figyelembe, igy szamos
genetikai varidns hatdsa nem észlelhetd.
Emellett a genetikai és kérnyezeti hatdsok
relativ sdlya eltér a depresszio kiilonféle
megnyilvanuldsi formdi, altipusai esetében,
melynek nem csak etiopatolégiai jelentGsé-
ge van, de a kezelésre, annak megvalaszta-
sdra és hatdsossdgdara is befolydssal lehet. A
kornyezeti hatasok figyelembevétele mind
a kandidédns gének, mind pedig a teljesge-
nom-asszocidcids vizsgdlatok sordn, vala-
mint a kornyezeti hatdsok kvalitativ elem-
zése, illetve a depresszios korképek jelen-
t6s fenomenoldgiai és etiolégiai heteroge-
nitdsanak figyelembevétele mind a dep-
resszio etiolégidjanak, mind pedig az anti-
depressziv farmakoterapidk kutatdsa soran
jelentés mértékben segithet kiterjeszteni
jelenlegi tudasunkat a depresszi6 patofizio-
l6gidjaval kapcsolatban, igy Gj neuroké-
miai Gtvonalak és gének szerepét tarhatjak
fel, ami Gj terdpias célpontok felfedezését
is eredményezheti.

depresszié, genetika, kornyezet,
gén X kornyezet interakciok,
poligénes hattér

dr. GONDA Xénia (levelezési cim/correspondence)

DEPRESSION FROM THE ASPECT OF
POLYGENIC STUDIES: THE ROLE OF THE
RELATIONSHIP BETWEEN GENES AND
THE ENVIRONMENT

Depression is a multifactorial disease with
both genes and environmental factors as
well as complex relationships between
these factors playing a role in its backgro-
und. However, in spite of several decades
of research no genetic variants playing a
straightforward and robust role in the
background of depression have been iden-
tified. One reason behind this is the gene-
tic and biological heterogeneity of depres-
sion, while another is that in the majority of
studies environmental effects interacting
with genetic variants have not been consi-
dered which may mask important genetic
effects. Furthermore, relative contribution
of genetic and environmental factors may
vary in case of different manifestations and
subtypes of depression which has not only
etiopathological relevance but may also
influence choice and efficiency of treat-
ment. Consideration of heterogeneity of
depressive syndromes, as well as environ-
mental effects in case of both candidate
gene and whole genome association studi-
es, and qualitative analysis of environmen-
tal effects in depression and antidepressant
research may extend our existing knowled-
ge concerning the pathophysiology of dep-
ression and may also aid identification of
new antidepressive therapeutic targets.

depression, genes, environment

’ ’ ’
gene X environment interaction,
polygenic background
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Orokletesség a depresszid
hatterében

A csaldd-, iker- és adopticiés vizsgilatok egy-
értelmtien alitdmasztjik, hogy a depresszié mul-
tifaktorialis betegség, melynek hitterében a gene-
tikai és kornyezeti tényez8k egyarint szerepet
jitszanak. Ami a genetikai faktorokat illeti, a dep-
resszi6 hatterében igen dsszetett és bonyolult
genetikai architektara 4ll, t6bbezer génnel,
melyek egyenkénti hozzdjirulisa a fenotipus
kialakuldsahoz igen csekély (1, 2), és melyek
hatdsit szdmos egyéb tényezd, igy az egyéb
génekkel valg, valamint a gének és a kornyezet
kozotti interakeié is befolydsolja. Bdr a dep-
resszi6 orokletessége egyértelmd, ennek mértéke
a depresszié kiilonféle megnyilvanuldsi formai
esetében eltérd, és ugy tlinik, hogy tobbek kozott
a stlyossag fiiggvénye is. Mig az atlagos népessé-
get tekintve a depresszi6 drokletessége a becslé-
sek szerint mintegy 34-37%, addig kiilénb6z8,
kérhazban fekvs populdcick esetében 48-75%
kozott van (3, 4), és ez utébbi, 75%-os drokletes-
ség a sulyos, rekurrens depressziok esetében
megfigyelhetd (5, 6). Ezenkivil természetesen
szdmos egyéb tényez8 is befolydsolja az adott
depresszi6 hitterében a genetikai tényezdk
sulyat. Jollehet ma ezt a megkiilonbéztetést méar
nem alkalmazzik, hagyomanyosan kiillénbséget
tettek a reaktiv depresszid, mely esetében donts-
en a kornyezeti hatdsok jitszanak szerepet a
tiinetek megjelenésében, illetve az endogén dep-
resszi6 kozott, ahol a beteget érd stresszorok és
kérnyezeti térténések hatdsa nem, vagy csak kis-
mértékben azonosithatd, és a megjelend betegség
elssorban a genetikai és ezek kovetkeztében
kialakul6 neurobiolégiai és neurokémiai hatdsok
kovetkezménye. Ennek ellenére az Gjabb kutatasi
eredményekre tdimaszkodé elképzeléseink alati-
masztjak, hogy indokolt kiilénbséget tenni a dep-
ressziés korképek esetében mind a betegség
kialakuldsa, mind a kezelés szempontjabol annak
alapjan, hogy a kdrnyezeti és a genetikai tényez&k
relativ szerepe mekkora. Természetesen mindkét
esetben egyardnt szerepet jitszanak a kdrnyezeti
és genetikai faktorok és a koztiik 1év8 interakciok
is, pusztan relativ jelent8ségiik valtozik.

A depresszié genetikai hdtterének feltdrasit
célz6 molekuldris genetikai kutatisok mintegy
hirom évtizedre tekintenek vissza. Ez alatt az
1d8szak alatt a nagyszdmu genetikai vizsgilat és a
rengeteg vizsgilt genetikai varidns ellenére sem
sikeriilt jelent8s attorést elérni a depresszidval
Osszefiiggésbe hozhat6 genetikai faktorok azo-
nositdsiban. A kandiddns gén vizsgilatokban
azonositott gének és polimorfizmusok esetében
iltalaban nem sikeriilt az eredményeket konzisz-
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tensen replikdlni. Egy kordbban megjelent 6ssze-
foglal6 tanulmany szerint 183 cikkben kandidans
gén megkozelitésben vizsgalt 393 polimorfizmus
koziill mindéssze 21 olyan volt, melyet legalabb
hirom kutatds sordn vizsgiltak (7), és ezek
kozott csak harom olyan gén, illetve varidns volt,
melyek esetében robusztusnak tekinthetd az
affektiv zavarokkal val6 &sszefiiggés: a szeroto-
nintranszporter gén funkciondlis 5-HTTLPR
polimorfizmusa, valamint a BNDF (brain deri-
ved neurotrophic factor) és az MTHFR (meti-
léntetrahidrofolit reduktiz) gének egyik variin-
sa (8). Emellett az Gjabb, teljesgenom-asszocia-
ci6s vizsgilatok (GWAS) sorin is csak nagyon
kevés statisztikailag robusztus és teljes genom-
szinten is értelmezhet8 szignifikancidit mutaté
lokuszt sikeriilt azonositani, melyek esetében
szintén gondot jelent a replikalhat6sdg (9), jolle-
het egy friss, nagyon nagy, tébbszazezer {8s min-
tat magaban foglal6, bar kevésbé intenziv fenoti-
pizalast alkalmazé vizsgilatban 15, a major dep-
ressziéval osszefiiggésbe hozhaté genetikai 16-
kuszt azonositottak (70), melyek depressziéban
jatszott pontos szerepe még feltdrisra vér.

A genetika és a kornyezet
szerepe a depresszi6
kialakuldsaban

Valéjdban a depresszié genetikai hatterével kap-
csolatos pozitiv eredményre vezetd vizsgalatok-
ban a hatés els&sorban akkor volt megfigyelhetd,
ha a genetikai mellett a kornyezeti hatdsokat is
figyelembe vették (71). Egyrészt szimos gén a
kérnyezeti stresszre adott reakcié befolydsoldsa-
val fejti ki a hatdsat, masrészt lehetséges, hogy az
egyes genetikai varidnsok énmagukban csekély
hatdsit a kérnyezeti varidcié maszkolja, ameny-
nyiben ezt a statisztikai elemzés sorin nem vesz-
sziik szdmitdsba, hiszen j6l ismert, hogy a kor-
nyezeti hatdsok maguk is jelent8sen fokozzik a
depresszi6 kockdzatat (12).

Rédadasul a stresszkeltd életesemények igen
gyakoriak, és 6sszehasonlitva az atlagpopulaciés
szinten a depresszi6 variancidjinak 37-42%-ban
felel8s orokletességgel, a kornyezeti hatdsok sze-
repét a maradék 63%-ra becsiilik (8). Emellett az
etiolégiai szempontbdl is Iényegesnek tekinthetd
disztélis és proximalis stresszorok is viszonylag
rendszeresen el8fordulnak mindannyiunk életé-
ben, és bar a stlyos kedvez&tlen életesemények
nagyjabol 3-4 évente kovetkeznek be, depresszié
csak mintegy 20%-ban alakul ki a stlyos akut
stresszt kovetSen (13). Eppen a stresszel szem-
beni érzékenység igen jelentds egyének kozti
variabilitdsa az, ami legalabbis részben genetikai
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hatédsok kovetkezménye, és pontosan ez az oka
annak, hogy szdmos gén nem kozvetleniil, ha-
nem a depresszogén stressz iranti sériilékenység
és érzékenység fokozdsin keresztiil ndveli a dep-
resszi6 kockazatit.

Annak ellenére azonban, hogy szdmos olyan
utvonal funkci6jit, melyrdl feltételezik, hogy sze-
repet jatszik a depressziéban, befolyasoljik a kor-
nyezeti hatdsok, a replikilhat6 eredményekre
vezetd kandiddns génvizsgalatok csak elenyészd
részében vették figyelembe a kdrnyezeti hatdsok
esetleges szerepét, és a genetikai és kornyezeti
hatdsok kozotti interakceid lehetdségét. E varidn-
sok a szerotonin transzporter gén 5-HTTLPR-
polimorfizmusa, a BDNF (brain derived neuro-
trophic factor) gén, a DRD2 (dopamin 2 recep-
tor) gén, a COMT (katekol-O-metiltranszferaz)
gén, a CHRHI1 (kortikotropin releasing hormon
receptor) gén, az FKBP5 (FK-506 binding prote-
in), NRC31 (glitkokortikoid receptor), valamint a
GALRI1, GALR3 és a GLR2 (galaninreceptorok)
gének varidnsai (9). Mindezek koziil a legtobbet
vizsgalt a szerotonintranszporter gén funkcionalis
5-HTTLPR-polimorfizmusa, mely esetében az
egyedi kandiddns gén és gén X kornyezet interak-
ci6s vizsgalatok eredményei épptigy ellentmondé-
ak, mint a kiilénb6z8 metaanalizisek eredményei
(14). Egy szerotonintranszporterrel kapcsolatos
nagy, atlagpopuldciés mintdn végzett vizsgalatunk
alapjan nemrégiben arrél szamoltunk be, hogy az
5-HTTLPR rovid allélja depresszogén hatdsat
egyrészt kizardlag kozelmultbeli stresszorok
jelenlétében fejti ki, masrészt ez utébbi esetben is
csak a salyos anyagi-gazdasigi stresszorok fennal-
lasa esetén megfigyelhetd, nem noveli azonban a
depresszi6 valdszintiségét akkor, ha a stressz a
bens&séges kapcsolatokat, az egészségiigyi allapo-
tot vagy a jogi statuszt érinti (15), és a tarsas hil6-
val kapcsolatos stresszkeltd életesemények eseté-
ben pedig véddhatast fejthet ki a depresszi6 kiala-
kulisaval szemben (16). Igy felmeriil, hogy lehet-
séges, hogy a stressz és az életesemények sem
homogén hatdsok, és a kiilonféle tipust stresszo-
rok hatdsit mas-mas neurokémiai pélyak, illetve
gének kozvetitik, ami felveti, hogy a kiilonféle
stresszorok depresszié kialakuldsira kifejtett
hatdsat, valamint ezek kiilonféle genetikai varian-
sokkal val6 interakcioit is kiilon-kiilon kellene
vizsglni.

A gének és a kornyezet kozti
kapcsolat

A kornyezeti és genetikai hatdsok kozotti
kapcsolat t8bbszint{ és tobbirdnyd. A genetikai
és kornyezeti faktorok hatisa lehet additiv, mely

sordn a kétféle befolyds 6sszeadddik. Ezenkiviil
gén-kdrnyezet korreldcié dtjin egyes genetikai
varidnsok novelhetik is annak valészintiségét,
hogy a személy kockdzatos kdrnyezetet keres,
vagy olyan életeseményeken esik 4t, melyek
novelik a depresszié kockazatit. Génjeink az
altaluk meghatdrozott viselkedés kovetkeztében
masok rank adott reakciéjat, és az ebbdl fakadé
stresszt is befolyadsoljdk. Emellett a genetikai
hatdsok meghatirozzik egyrészt a sziilsk rész-
ben ugyanezen gének éltal alakitott viselkedése
alapjan nyqjtott korai kornyezetet és életesemé-
nyeket, mésrészt a gyerek ezek irdnti érzékeny-
ségét, fogékonysagat is. A gének és kornyezeti
hatésok k6zott ezenkiviil interakciés kapcsolat is
lehet, melynek természetével kapcsolatban szin-
tén ellentmondd, napjainkban 4talakulé elképze-
lések 1éteznek. A diatézis-stressz modell szerint
a kornyezeti kivaltokkal szembeni érzékenység a
biolégiai hattér, tobbek kdzott a genotipus fiigg-
vénye, ami pufferelheti, enyhitheti vagy sdlyos-
bithatja a stresszorok hatdsit. Az eltérs fogé-
konysidg modell ugyanakkor a lehetséges pozitiv
kornyezeti hatdsokat is figyelembe veszi, azt fel-
tételezve, hogy a biol6giai kontextus a negativ és
pozitiv kérnyezeti hatdsokkal szembeni érzé-
kenységet egyarint modulalja, és a személyek
nem ,sériilékenyek”, hanem plasztikusak lesznek
a kérnyezeti hatasokkal szemben. Igy egy adott
genetikai varidns mas kornyezeti feltételek ese-
tén eltérs hatdst fejt ki: alaphelyzetben, alacsony
stressz mellett vagy esetleg éppen jelent8s
stressz esetében védShatast fejthet ki a hangulat-
zavarok kialakuldsival szemben, mig mas kor-
nyezeti hatdsok vagy eltérd stlyossigt stresszex-
pozici6 esetén nincs hatdsa, vagy éppen emeli a
depresszi6 kockazatit. Ha e modell mentén gon-
dolkodunk, akkor érthet&vé vilik az is, hogy
azok a genetikai varidnsok, melyeknek korabban
csak patoldgiai, drtalmas, a betegség hatterében
jatszott szerepét vizsgiltuk, masféle kornyezeti
korilmények mellett nem csak semleges, de
pozitiv, akdr protektiv szerepet is betdlthetnek.
Ennek feltdrisa kdzelebb vihet nem csak a dep-
resszié patoldgidjinak, de a személyiség evolua-
ci6jdnak megértéséhez is, és emellett timpontot
nydjthat az eddig patolégidsnak tekintett geneti-
kai varidnsok vagy tulajdonsigok esetleges pozi-
tiv oldalanak a megel6zésben vagy a terdpidban
val6 kiakndzasihoz.

A depresszié poligénes és gén X koérnyezet
interakcidés modelljeinél igy annak lehet&ségét is
figyelembe kell venni, hogy a kiilénféle id&ben
haté (korai vagy aktudlis), kiilonféle idGtarta-
mon 4t haté (akut vagy krénikus), kilonféle
tipust, és killonféle silyossigt stresszorok hata-
sit esetleg mds-mds gének és mds-mds biokémiai

LAM 2018;28(1-2):17-21.
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utvonalak kozvetitik, mint azt fentebb emlitet-
titk, és ezek eltérs, esetleg teljesen ellentétes
hatést gyakorolhatnak a depresszié kialakuldsira.

A gének és a kornyezet
hatdsainak és interakcidjanak
szerepe a hangulatzavarok
kezelésében

Az antidepressziv gyogyszerek hatékonysiga a
hangulatzavarok kezelésében a mindennapi gya-
korlatban még mindig elmarad a kivanatostol.
Ennek egyik oka, hogy a depresszi6 jelentds
mértékben heterogén kérkép, melynek szidmos
alcsoportja, altipusa létezik, és az egyes depresz-
szi6s tlinetegyiittesek esetében elfordulhat,
hogy két olyan klinikai képet is depressziénak
neveziink, melyek egy tiinetben sem kozosek.
Az eltérs depresszi6s tiinetek, az eltérd tiinetek-
kel manifesztdl6d6 depressziés szindrémak,
depressziés alcsoportok esetében alighanem leg-
alabbis részben eltéréd neurokémiai rendszerek,
palyak, illetve gének mitkodése jatszhat szerepet.
Ezenkiviil az egyes depresszids altipusok és
manifeszticidk esetében eltérd lehet a génhati-
sok és a kérnyezet relativ stlya is. Ezek utin nem
meglepd, hogy a kiilonféle depresszids esetek
gyogyszeres kezelésénél mas-mas neurokémiai
profila gyégyszer, illetve més terdpids modszer
lesz hatékony attdl fiigg8en is, hogy a depresszié
aktualis epiz6djanak a hatterében a stressz ki-
sebb vagy nagyobb szerepet jitszott. Ugyan-
akkor azt is figyelembe kell venni, hogy a gyégy-
szerek hatdsa, hatékonysdga ugyanigy genetiku-
san meghatirozott, és a gének hatdsit ebben az
esetben is befolydsoljak az interakciéban 1évg
kornyezetei hatdsok, vagyis mind az ) gyogy-
szerek klinikai vizsgilataindl, mind pedig azok
alkalmazisakor figyelembe kellene venni a kor-
nyezeti hatdsokat is.

Az antidepresszivumokra adott terdpids
vélasz hédtterében eddig feltdrt genetikai varidn-
sok szerepét metaanalizisekben, illetve a
STAR*D vizsgilatban tébbnyire nem sikeriilt
megerdsiteni. Ennek egyik lehetséges oka, hogy
e vizsgilatokban nem veszik figyelembe a dep-
ressziés korképek heterogenitisit, mig egy
misik lehetséges ok ismét az, hogy a kérnyezeti
stresszorok befolydsolé hatdsit szintén nem
vizsgiljak a klinikai gydgyszervizsgilatok soran.
Bar a csaladvizsgilatok is a gén X kérnyezet

LAM 2018;28(1-2):17-21.

interakcié befolydsol6 hatdsira utalnak az anti-
depressziv kezelések esetében, ezzel kapcsolat-
ban klinikai kutatdsok csak kevés szimban elér-
het8ek. Sikertilt azonban nagy klinikai vizsgéla-
tokban is aldtdmasztani, hogy példaul fluoxetin
és escitalopram esetében gyengébb klinikai
vélasz tapasztalhaté egy bizonyos génvaridnst
(az 5-HTTLPR s alléljit) hordoz6 paciensek
esetében, azonban csak abban az esetben, ha a
betegek stresszhatisnak voltak kitéve a depresz-
sz16 kialakuldsit megel6z8en, mig a nortripty-
linre kialakulé teripids vélasz esetében ennek
nem volt szerepe. Hasonlé gén X koérnyezet
interakciés hatds volt megfigyelhets a CHRH1
és FKBP5 gének esetében is az antidepresszivu-
mok terdpids hatdsanak hitterében (9).

Konklizié

Az elmult évtizedek intenziv kutatdsai és erdfe-
szitésel ellenére a hangulatzavarok genetikai hit-
terével kapcsolatos ismereteink tovabbra is csak
részlegesek. Az eddig alkalmazott mdédszerek
segitségével nem sikeriilt olyan géneket, génvari-
dnsokat azonositani, melyek egyértelmiien szere-
pet jitszanak a depresszié kialakuldsinak hétte-
rében, és még tavolabb vagyunk attél, hogy a
depresszi6val kapcsolatos genetikai ismeretein-
ket a megel8zés, a sziirés, a terdpia hatékonyabb4
tétele, vagy 1) terdpids célpontok azonositisa
sordn alkalmazzuk. Ennek egyik oka a depresszié
poligénes jellege, az egyes genetikai varidnsok
onmagiban csekély szerepe, mig egy madsik
lényeges tényezd, hogy a genetikai hatdsok alta-
liban nem o6nmagukban, hanem a kornyezeti
hatdsokkal, stresszorokkal interakciéban befo-
lyasoljak a depresszié kialakuldsinak kockdzatat
és annak megnyilvanulasi formajit. A kdrnyezeti
hatdsok figyelembevétele mind a kandiddns
gének, mind pedig a teljesgenom-asszociicids
vizsgalatok sordn, valamint a kérnyezeti hatdsok
kvalitativ elemzése, illetve a depressziés korké-
pek jelent8s fenomenolégiai és etioldgiai hetero-
genitdsinak figyelembevétele mind a depresszié
etiol6gidjinak, mind pedig az antidepressziv far-
makoterdpidk kutatdsa sordn jelent8s mértékben
segithet kiterjeszteni jelenlegi tuddsunkat a dep-
resszi6 patofizioldgidjival kapcsolatban, igy (j
neurokémiai Gtvonalak és gének szerepét tirhat-
jak fel, ami 4j terdpids célpontok felfedezését is
eredményezheti.
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A dementia arcai

A dementia modern szemléletérdl

FULLAJTAR Maté, HiDAsI Zoltan

A dementia tiinetegyiittesként, szindroma-
ként definialhaté. Klinikai szempontok
alapjan a kognitiv és a viselkedési és pszi-
chés tiineteket kulonithetjuk el a kilon-
b6z6 eredetli dementiaszindromékban.

A dementia gyakorisdga az életkor elGre-
haladtaval folyamatosan novekszik, ami
jelent6s kihivast okoz a fejlett orszagok
egészségligyi rendszerének.

A dementidkkal kapcsolatos célkitlizésként
a korai diagnézisalkotds, a progressziot las-
sito terapia idében torténd elkezdése fogal-
mazhaté meg. Ugyanakkor a betegek és a
hozzétartozok, valamint a kezelGszemély-
zet képzése és pszichés tdmogatdsa is nél-
kilozhetetlen.

A jovébeli hatékonyabb terapidk alkalma-
z4sdhoz a tiinetek hdétterében 4ll6 pato-
mechanizmusok pontosabb megismerése
szlkséges.

A szerzék attekintik az enyhe kognitiv za-
var és a dementiaszindromak legfontosabb
tipusait, a klinikai és a diagnosztikai krité-
riumokat és a terdpids lehetGségeket, kiilo-
nos tekintettel a korai diagnézisalkotasra és
megelézésre.

dementia, enyhe kognitiv zavar,
korai diagnoézisalkotas, megelG6zés

FACES OF DEMENTIA. THE MODERN
APPROACH OF DEMENTIA

Dementia is defined as a combination of
symptoms or as a syndrome. In different
types of dementia syndromes cognitive,
behavioural and psychological symptoms
can be distinguished according to clinical
aspects.

The prevalence of dementia increases con-
tinuously with age, causing significant
challenges for the health care system of
developed countries.

Early diagnosis and early intervention by
progression slowing therapy can be defi-
ned as goals in treating dementia.

At the same time, the education and psy-
chological support of the patients, their
relatives and health care providers are also
essential.

A more accurate knowledge of the patho-
mechanisms behind the symptoms is ne-
cessary in order to develop more effective
therapies in the future.

The authors review the most important
types of mild cognitive impairment and
dementia syndromes, their clinical and
diagnostical criteria and therapeutic possi-
bilities, focusing on early diagnosis and
prevention.

dementia, mild cognitive impairment,
early diagnosis, prevention
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A dementia fogalma, doménjai

A dementia nem 6néllé betegség, hanem szind-
réma, tiinetek egytittese (7). A klinikai szem-
pontok alapjin a kiillénb6z8 eredetli dementia-
szindrémédkban a kognitiv és a viselkedési és
pszichés tiineteket (behavioral and psychological
symptoms of dementia, BPSD) kiilénithetjiik el
(2). A Betegségek nemzetkozi osztilyozdsinak

Elfogadva: 2018. janudr 4.

jelenleg érvényes formajaban (BNO-10) a de-
mentia az organikus és szimptomatikus mentélis
betegségekhez tartozik (1, 3).

2013-ban a Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders 5. kiaddsiban (DSM-5) a
dementia fogalmihoz kot8d8 stigmatizicid
csokkentése miatt bevezették az enyhe és a
major neurokognitiv zavar kifejezését (4, 5).

A major neurokognitiv zavar DSM-5 kritériu-

LAM 2018;28(1-2):23-32.
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1. tabldzat. A major neurokognitiv zavar kritériumai (DSM-5 alapjin médositva)

A Bizonyiték 4ll fenn egy vagy tobb kognitiv teriileten a korabbi teljesitmény-szinvonalhoz képest jelent8s kognitiv

hanyatldssal kapcsolatban az aldbbiak szerint:

1. A beteg, vagy megfelel8 informiciéval rendelkez8 hozzitartozé, vagy a klinikus aggodalma a kognitiv

funkcik jelentss csokkenésével kapesolatban; és

2. A kognitiv teljesitmény jelent8s romldsa a neuropszicholégiai tesztek alapjan.

B A kognitiv deficitek akadilyozzdk a mindennapi tevékenységgel kapcsolatos énallésagot.

C A kognitiv deficitek nem magyarazhatéak jobban mas mentlis zavarral.

2. tdbldzat. Az enyhe neurokognitiv zavar kritériumai (DSM-5 alapjin médositva)

A Bizonyiték all fenn egy vagy t6bb kognitiv teriileten a korabbi teljesitmény-szinvonalhoz képest mérsékelt kognitiv

hanyatldssal kapcsolatban az aldbbiak szerint:

1. A beteg, vagy megfelel8 informiciéval rendelkez8 hozzitartozé, vagy a klinikus aggodalma a kognitiv

funkciok enyhe cs6kkenésével kapcsolatban; és

2. A kognitiv teljesitmény mérsékelt hanyatldsa a neuropszicholégiai tesztek alapjan.

B A kognitiv deficitek nem akadilyozzik a mindennapi tevékenységgel kapcsolatos énallésigot, de nagyobb

er8feszités, kompenzatoros stratégia sziikséges lehet.

C A kognitiv deficitek nem magyarazhat6ak jobban mas mentélis zavarral.

mai (1. tdbldzat) kozill kiemelhetd, hogy az ész-
lelt kognitiv deficitek mar akadalyozzak az 6nél-
l6sagot a mindennapi tevékenységekben (5).

A dementia jelent3sége

A dementia elforduldsinak gyakorisiga az élet-
kor el6rehaladtival folyamatosan emelkedik (7).
Prevalencidja 65 éves korban kérilbeliil 5-10%,
75 éves kor esetén 15-20% (6), mig a 90. év felet-
ti populdciéban a gyakorisdga mér eléri a 30%-ot
s (7).

2000-ben a demens betegek szdma Eurépaban
7,1 milli6 volt, ez a szam varhatéan 16,2 milliéra
emelkedik 2050-re (7). A betegek éves kezelési
koltsége betegenként 7500 és 30 000 eurd kozott
ingadozott 2003-ban az Eurépai Unié orszagai-
ban (8).

Kiemelends, hogy a dementia esetében a nem
megfelelSen kezelt tiinetek a fizikalis és a menta-
lis egészség romldsit eredményezhetik a betegek
hozzatartozéinak és a betegek gondozdsit végzd
kezelgszemélyzetnek a kérében is (9).

Az enyhe kognitiv zavar

Az enyhe kognitiv zavar (EKZ) gyakorisigarol
eltérs adatokat talilhatunk az irodalomban, pre-
valencidja 2,8 és 23,4% kozé becsiilhetd (10-15).
Az eltérések hitterében az EKZ diagnézisinak
véltoz6 kritériumai, a klinikai vizsgilatok eltérs
moédszerei és a tanulmdnyozott mintdk kozotti
kiilonbségek allnak (76).

A tiinetegyiittesen belill a memoériakdrosodds
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alapjdn az amnesztikus (aEKZ) és a nem amnesz-
tikus (naEKZ) csoportot kiilonbéztethetjiik
meg (4, 17). Az aEKZ klinikai jelent&séget jelzi,
hogy els@sorban ebbsl a csoportbél alakul ki az
Alzheimer-kor (4, 18). A konverzi6 becsiilt koc-
kézata azonban széles hatirok kozott véltozik az
irodalomban, a 3,7%/évtsl (12) a vélogatott
mintakban észlelt 25%/évig (19-21). A nem
amnesztikus csoportrél elmondhaté, hogy elss-
sorban a frontotemporalis dementidba (FTD),
illetve a Lewy-testes dementiiba (LBD) konver-
tal (4, 18). Ugyanakkor mindkét csoport progre-
didlhat a vascularis dementia (VD) irdnyaba is
(22).

A klasszifikiciés rendszerek esetén hangsu-
lyozand6, hogy az enyhe kognitiv zavar (EKZ)
megtallhat6 a BNO-10 klasszifikdciéban (3), de
a tiinetcsoportnak a DSM-5-ben az enyhe neuro-
kognitiv zavar diagnézisa felel meg (2. tdbldzat,
5).
Hangstlyozand6, hogy a DSM-5 kritérium-
rendszernek nagy elénye, hogy az EKZ-t és a
dementiit mint egymasba 4talakulé kontinuu-
mot mutatja be, és els@sorban a sulyossig és a
funkcionalitds alapjan tesz kiilonbséget.

Az EKZ esetén a nem gyogyszeres kezelésrdl
bizonyitott, hogy a fizikai és a szabadid&s, vala-
mint a szellemi aktivitdst fokozé tevékenységek
lassitjak a kognitiv hanyatlas stlyosbodasit, és az
Alzheimer-kor kialakuldsinak kockdzatit (23).

Alzheimer-kér

Az Alzheimer-kérban szenvedd betegek szdma a
20 milliét is eléri vilagszerte, koziilik csak az
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3. tablizat. Az Alzheimer-kér kritériumai (DSM-5 alapjan médositva)

Teljestilnek a major vagy enyhe neurokognitiv zavar kritériumai.

A kirosodds egy vagy tobb kognitiv teriileten lappangva kezd8dik, és fokozatosan progredial.

Valészinti Alzheimer-kért diagnosztizalunk, ha az alabbiak barmelyike fennill, egyéb esetben lehetséges

1. A csalddi kérel6zmény vagy genetikai vizsgalat alapjan az Alzheimer-kérral kapcsolatban 1évs genetikai

* A membria és a tanuldsképesség, valamint legalabb egy tovabbi kognitiv teriilet hanyatldsa bizonyitott.
* A kognicié folyamatosan stlyosbodé, fokozatos hanyatldsa hosszan tart6 platék nélkiil.

B
Alzheimer-kért diagnosztizalunk.
mutécié van jelen.
2. Az alabbiak kéziil mindharom fenndll:
* Nincs bizonyiték a kevert etiolégidra.
D A zavar nem magyardzhat6 jobban més kérképpel.

4. tabldzat. A major vagy enyhe neurokognitiv zavar Lewy-testekkel kritériumai (DSM-5 alapjin médositva)

Teljestilnek a major vagy enyhe neurokognitiv zavar kritériumai.

B A zavar lappangva kezd&dik, és fokozatosan progredial.

C  Valészind major vagy enyhe neurokognitiv zavar Lewy-testekkel esetében a személynél: két kdzponti jegy vagy egy
rdutal és egy vagy tobb kozponti jegy all fenn. A lehetséges major vagy enyhe neurokognitiv zavar Lewy-testekkel
esetében a személynél: csak egy kézponti jegy vagy egy vagy tobb rdutalé jegy 4ll fenn.

1. Kézponti diagnosztikus jegyek:
e Fluktuici6 a kogniciéban a figyelem és az éberség kifejezett viltozékonysigaval.
* Visszatérd, jol formalt és részletes vizudlis hallucindcidk.
¢ Parkinsonizmus spontén jegyel, a kognitiv hanyatlds kialakuldsit kévetd kezdettel.
2. Rautalé diagnosztikus jegyek:
* Teljestilnek a REM-alvas alatti viselkedészavar kritériumai.
* Stlyos neuroleptikumérzékenység.
D A zavar nem magyarizhat6 jobban mas kérképpel.

USA-ban kozel 4 millié beteg él. Az Alzheimer-
kér (AK) igy a leggyakoribb dementiaszindré-
manak tekinthets (25). A gyakorisigira vonat-
koz6 szdmok ugyanakkor minden bizonnyal ala-
becsiiltek, mivel a korképet gyakran fel sem
ismerik (26).

Az AK esetén az 6roklésmenet alapjan auto-
szomilis domindns, familidris és sporadikus for-
makat lehet elkiiléniteni (27). Az esetek doéntd
tobbsége (95%-a) a sporadikus 6roklésmenetnek
felel meg, mig a familidris, autoszomélis domi-
nans 6roklédés csupin 5%-ban fordul eld. A
sporadikus AK-rizik6 génjeként a 19. mikromo-
sz6é6mén 1év3 apolipoprotein E (ApoE) e4 alléljat
azonositottik (4).

A korkép legfébb korszovettani jellemz6it a
szenilis plakkok és a neurofibrillaris kotegek
képezik. A plakkok extracellularisan felhalmoz6-
dott, oldhatatlan amyloid fehérjébdl dllnak. A
neurofibrillaris kotegek intracelluldris zarva-
nyok, amelyeket 8sszecsapzddott 1-protein alkot
(28).

A 2011-ben bevezetett NIA-AA (National
Institute on Aging and Alzheimer’s Association)
kritériumok alapjin, a spektrum szemléletet
hangstlyozva, a klinikumban hirom szakaszt kii-
l6nithetiink el; a korai (klinikai tiineteket még

nem mutatd) fazist, a kozépsd (enyhe kognitiv
zavarnak megfelel8) szakaszt, és a dementia tii-
neteit mutaté dllapotot. Az 4j kritériumrendszer
a biomarkerek szerepét is hangsalyozza (29).

A klasszifikicids rendszerek esetében a DSM-
5 az Alzheimer-kor val6szind és lehetséges diag-
nézisat kiiloniti el (3., 4. tdbldzat, 5). A BNO-10
esetén az Alzheimer-kér az idegrendszer beteg-
ségei (G30) és a mentilis és viselkedészavarok
csoportjiban (F00) is megtalalhaté (3).

Az AK kolinerghipotézisének feldllitasa (30),
miszerint az Alzheimer-kor tiinetei és a specifi-
kus kolinerghidny kézott kapcesolat van, kules-
fontossagtnak tekinthetd.

Az AK gydgyszeres terdpidjinak alapjit az
acetilkolinészteriz-gitlok (AChE-gatlok) jelen-
tik.

Az acetilkolinészterdz-gatlok (AChE-gatlok)
k6zé a donepezil, a rivastigmin, valamint a galan-
tamin (Magyarorszigon nem elérhet8) tartozik.

A donepezil egy reverzibilis, szelektiv AChE-
gatl6. A hatékonysdgit szamos vizsgalat bizonyi-
totta enyhe és kozépstlyos Alzheimer-kérban,
mind a kognitiv mtikédések javulisa, mind a
globalis mtikodések fenntartdsinak vonatkozasa-
ban (31, 32).

A rivastigmin egy viszonylag szelektiv, rever-
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zibilis AChE-gitl6. Hatékonysigot szintén iga-
zoltdk enyhe és kozépsilyos Alzheimer-kérban
(33).

Az AChE-gitl6krol elmondhaté, hogy jol to-
leralhatok, mellékhatdsként legtobbszor gastro-
intestinalis tiinetek (példdul hinyinger, hanyis,
hasmenés) léphetnek fel (24).

A kolinerghipotézis mellett fontos hangsu-
lyozni, hogy az Alzheimer-kérban a N-metil-D-
aszpartit (NMDA) -receptorok ttlzott aktiva-
cidja a neuronok pusztulisihoz vezet (34). A
NMDA -receptor-antagonista memantin a ko-
zépstlyos, illetve stlyos AK esetében alkalmaz-
haté (35).

A jov38 terdpias lehet8ségeit tobbek kozott az
amyloidhipotézis szolgaltathatja, miszerint a B-
amyloid fehérje a kulcsfontossaga, kivalté ténye-
z8, ami elinditja a patolégids folyamatokat az
Alzheimer-kérban (28). A hipotézis alapja lehet
a neuroprotektiv szerekkel, a szekretdzgitlokkal,
valamint az amyloid véddoltissal kapcsolatos
stratégidknak (28, 29).

Az amyloidhipotézis mellett szimos egyéb
elven mtikéds, vizsgalat alatt 4ll6 molekula és
moédszer jelenthet még terdpids segitséget a jov5-
ben az Alzheimer-kérban.

Lewy-testes dementia

A Lewy-testes dementia (LBD) val6szintileg a
miésodik leggyakoribb neurodegenerativ demen-
tiacsoport az Alzheimer-kér utdn (36). Gya-
korisiga az életkor el6rehaladtdval novekszik,
eléforduldsa eléri az 5%-ot a 75 évnél id&sebb
populdciéban (37). Nemek kozti megoszlasban
férfidominancia lathaté (38).

Az 1LDB legfébb kérszovettani jellemzje a
kéros a-szinukleinben gazdag Lewy-test és a
Lewy-neurit, igy ez atfedést mutat a Parkinson-
kér morfolégidjaval (38).

Klinikai tiineteit a McKeith-kritériumrendszer
alapjdn a kovetkez8képpen foglalhatjuk 6ssze (4,
18):

1. Kognitiv tiinetek (az LBD kognitiv profilja
eltér az Alzheimer-koértél, mivel a betegség korai
szakaszdban az epizodikus memoria kevésbé
kirosodott).

2. Tiinetei hullimzas (a kognitiv teljesitmény
fluktuici6ja gyakran tirsul a figyelem és az éber-
ség viltozasihoz is).

3. Visszatérd hallucinicidk (t6bbnyire vizualis
hallucinaciok lépnek fel, amik részletesek, j6l ki-
dolgozottak, gyakran emberekre, éllatokra vo-
natkoznak).

4. Egyéb neuropszichiatriai tiinetek (a halluci-
naciok emlékével kapcsolatos, bizarr tartalmu
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deltziok is sokszor jelentkeznek, a depresszié és
a szorongds tiinetei mellett).

5. Alvdszavar (a REM-alviszavar gyakori,
amely élénk, 1jeszt8 dlmokban nyilvinul meg).

6. Parkinsonizmus (extrapyramidalis tiinet-
ként gyakrabban a mimikaszegény arc és a gor-
nyedt testtartds lithato).

7. Autoném diszfunkcidk (vizeletincontinen-
tia, elesések mar a LBD korai szakasziban fel-
léphetnek).

8. Neuroleptikum-érzékenység (az antipszi-
chotikumok alkalmazédsakor az extrapyramidalis
tiinetek fokozottan jelentkeznek).

A Lewy-testes dementia a BNO-10 klasszifi-
kiciés rendszerben nem talilhaté meg (3), a
DSM-5-ben major vagy enyhe neurokognitiv
zavar Lewy-testekkel néven szerepel (4. tdbldzat,
5).
A LBD nem gyogyszeres terapidjihoz a fizikai
aktivitds névelése tartozik, ami javithatja a moto-
ros funkciékat, fokozza az agyi véritiramlst, és
igy kedvez8en befolydsolhatja a kognitiv zavaro-
kat 1s (39). Jelenleg az LBD kezelésére nincs
torzskonyvezett gyégyszer, kiemelends, hogy a
tipusos neuroleptikumok alkalmazasa mindig ke-
rillend8 ebben a dementiacsoportban (40).

Frontotemporalis dementidk

A frontotemporalis dementidk (FTD) gyakran
65 éves kor eldtt jelentkeznek, és csalddi halmo-
z6ddsit mutatnak (47). A korai kezdetd demen-
tidk prevalencidjit kutaté egyik vizsgilat alapjan
a FTD ebben a csoportban éppoly gyakori, mint
az Alzheimer-kér, és tiinetei atlagosan 58 éves
korban kezdddtek (42). A FTD egy neuropato-
légiailag heterogén, de klinikailag hasonlé tiine-
tekkel jaré betegségcsoportnak tekinthetd.

A frontotemporalis dementidk kozé sorolhaté
tobbek kozott a Pick-dementia is, aminek a kér-
tani sajitossig a Pick-féle testek (t-pozitiv zarva-
nyok) megjelenése a neuronokban (28).

A frontilis és a temporalis lebeny degeneri-
cidjival jaré tiinetegyiitteseket a klinikum alap-
jan hdrom csoportba sorolhatjuk: a viselkedéses
véltozat, a progressziv nonfluens afdzia, és a sze-
mantikus dementia. A viselkedéses véltozat
vezetd klinikai tiinetei k6zé a kordn megnyilva-
nulé, diszfunkciés magatartas, a szocidlis gatak
elvesztése, az impulzivitds, és a téves itéletalkotds
tartozik. A folyékony beszéd korai megsziinése
és az anomia a progressziv nonfluens afdzia {8
sajitossigal. A szemantikus dementidra a sze-
mantika (szavak jelentésének) korai kirosodisa
jellemz8, ami gordiilékeny, de kiiiresedett beszé-
det eredményez, a beszédmegértés hidnyaval. Az
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5. tdbldzat. A major vagy enyhe frontotemporalis neurokognitiv zavar kritériumai (DSM-5 alapjin mddosit-

va)

A Teljesiilnek a major vagy enyhe neurokognitiv zavar kritériumai.

B A zavar lappangva kezd&dik és fokozatosan progredidl.

C Az 1. vagy 2. teljesiil:
1. Viselkedéses valtozat

a) Az aldbbi viselkedéses tiinetek koziil hirom vagy t6bb:

¢ gitolatlansig

* apdtia

e egylittérzés elvesztése

e sztereotip viselkedés

* hiperoralitds és étrendbeli véltozdsok

b) A tarsas kognicié és/vagy végrehajt6 képességek szembetiing hanyatldsa.

2. Nyelvi véltozat:

A beszédprodukciéban, szétaldlisban, nyelvtanban, beszédértésben megnyilvinulé nyelvi képességek szem-

bet{ing hanyatldsa.

D A tanulasi képességek és a memoria viszonylag megtartott.

E A zavar nem magyarizhat6 jobban mas kérképpel.

Valészinti frontotemporalis neurokognitiv zavart diagnosztizalunk, ha az alabbiak valamelyike fennall, egyéb
esetben lehetséges frontotemporalis neurokognitiv zavart diagnosztizalunk:
* A csalddi kérel6zmény vagy genetikai vizsgélat alapjin a frontotemporalis neurokognitiv zavarral oki

kapcsolatban 1évE genetikai muticié ismert.

* Képalkoté vizsgilat alapjn a frontalis és/vagy temporalis lebeny ardnytalanul nagymértéki érintettsége 4ll

fenn.

FTD tiinetcsoportjai atfedést mutatnak, illetve
kiillén-kiillon progredidlva a klinikai megjelené-
siik egyre egységesebbé vilik, és végiil némasig
alakul ki, a viselkedészavar tiineteivel (28).

A Kklasszifikiciés rendszerekrdl elmondhatd,
hogy a BNO-10-ben dementia Pick-betegségben
kiilon kategériat alkot (3).

A DSM-5 az FTD-nek megfeleltethetd major
vagy enyhe frontotemporalis neurokognitiv
zavar esetén a viselkedéses és nyelvi valtozatit
kiiloniti el (5. tdbldzat, 5). Az FTD-ben a relati-
ve intakt kolinergrendszer mellett bizonyitott a
szerotonergrendszer zavara, valamint az ala-
csony dopamin-metabolitszint és csékkent
dopamin-receptorszdm is (43). Az SSRI-készit-
mények és a dopaminagonistak alkalmazisinak
hatékonysagat ezért is vizsgiltdk FTD esetében
is, de az eddigi eredményekrsl elmondhatjuk,
hogy a klinikai evidencidk hidnydban még nem all
rendelkezésre torzskdnyvezett gydgyszer (4).

Vascularis dementia

A vascularis dementia (VD) diagnézisit a klini-
kai gyakorlatban tdlsdgosan gyakran éllitjdk fel
az USA-ban (44). A VD-t tanulmanyozé vizsga-
latok tobbségének megillapitdsait nem tdmasz-
tottak ald neuropatolégiai vizsgilattal, ahol ezt
nem mulasztottik el, ott stroke-kal tarsul6 vagy
anélkiil fennéllé Alzheimer-kér nem virt jelenlé-
tére derilt fény (45, 46).

A kizar6lag vascularis etiolégidji dementia
alacsony el6forduldsat hazai neuropatolégiai
vizsgilatok is igazoltdk (47).

Az Alzheimer-kér (AK) és a vascularis de-
mentia kapcsolatdrdl elmondhaté, hogy néhiny
klinikopatoldgiai vizsgilat megéllapitdsa szerint
az agyi érelviltozdsok nagymértékben jirulnak
hozz4 az AK kialakuldsihoz és stlyosbodasihoz
(48, 49).

A VD diagnézisa a klintkumban a NINDS-
AIREN (National Institute of Neurological Di-
sorders and Stroke-Association Internationale
pour la Recherce et I’Enseignement en Neuro-
sciences ) kritériumok alapjin (50) valdszintsit-
hetd, ha a kévetkez& pontok teljesiilnek: demen-
tia, fizikélis vizsgilattal goctiinetek észlelhetdk,
az elbutulds és a cerebrovascularis betegség ko-
z6tt id8ben kapcesolat van.

A diagnosztikus rendszerek esetében a BNO-
10 kiilénbdz8 VD formakat (példdul VD akut
kezdettel, multiinfarktusos VD) kiilonit el (3).

A vascularis dementia a DSM-5-ben major
vagy enyhe vascularis neurokognitiv zavarnak fe-
lel meg (6. tiblizat, 5).

A VD terapidjaval kapcsolatban elmondhaté,
hogy a kordbban végzett metaanalizis-vizsgila-
tok alapjdn a piracetamnak (57), a nicerogolin-
nak (52), és a vinpocetinnek (53) a bizonyitékon
alapul6 hatékonysigit nem igazoltdk semelyik
stddiumban (24). A ginkgo biloba viszont a VD-
ban és a kevert dementidkban is pozitiv hatdst
gyakorolt a kognitiv teljesitményre (24).
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6. tdbldzat. A major vagy enyhe vascularis neurokognitiv zavar kritériumai (DSM-5 alapjin médositva)

Teljesiilnek a major vagy enyhe neurokognitiv zavar kritériumai.

B A klinikai jegyek megfelelnek a vascularis etiol6gidnak, amit az alabbiak barmelyike jelez:
* A kognitiv deficit kezdete id6ben &sszefiigg egy vagy t&bb cerebrovascularis eseménnyel.
* A hanyatlasra utal6 jelekkel kapcsolatos bizonyiték szembet{ing az &sszetett figyelem és a végrehajt6 funkcié

terén.

C A kéreldzmények, fizikalis vizsgalat és/vagy képalkoté vizsgilatok eredményei alapjin cerebrovascularis betegség

all fenn, mely magyardzza a neurokognitiv deficiteket.

D A zavar nem magyarizhat6 jobban mis kérképpel.

Dementidk egyéb formii

Az eddig érintett dementiaszindrémédk mellett
a DSM-5 klasszifikicié szdmos egyéb (példaul
traumds agysériilés kovetkeztében, szer/gyogy-
szer kiviltotta, HIV-fert6zés kovetkeztében,
Parkinson-kér kévetkeztében) major vagy enyhe
neurokognitiv zavart kiilonit el (5).

A BNO-10 esetén is szdmottevs egyéb de-
mentiaszindréma taldlhaté kiillon kategériaként
(példaul: dementia HIV-betegségben, dementia
Parkinson-kérban) a mentilis és viselkedészava-
rok csoportjiban és az idegrendszer betegségei
kozote (3).

Etiol6gia alapjan elkiilonithetiink reverzibilis
és irreverzibilis dementiaformakat is (54).

A reverzibilis dementidk hatterében tébbek
kozott affektiv (depresszié révén pseudodementia
alakul ki) betegség, endokrin kérképek (példdul
hypothyreosis), érzékszervi problémék, neurolé-
giai betegségek (példaul: normalnyomist hydro-
cephalus), alkoholhasznilat, valamint kedvez&tlen
gyogyszermellékhatds (példdul antikolinerg hatas)
is dllhat. Ebben a csoportban az alapbetegség keze-
lése a terdpids cél, mivel ez a dementia tiineteinek
gy6gyuldsat is eredményezheti (54).

Irreverzibilis dementidk (példdul: Alzheimer-
kor) esetében jelenleg csak a tiinetek stlyosbo-
ddsdnak lassitdsdra van terdpids eszkoziink (54).

Hangsulyozandé, hogy a dementiiban szenve-
d& betegek vizsgilatakor a reverzibilis dementidk
korai felismerése elsédleges célnak tekintends.

A viselkedési és pszichés zavarok

(BPSD)

A dementiaszindrémék tiineteit a klinikum alap-
jan két csoportba kiilénithetjitk el, a kognitiv
tiinetek és a viselkedési és pszichés zavarok
(BPSD) csoportjiba (2).

A BPSD fontossigit mutatja, hogy tiinetei a
legfontosabb meghatdroz6i a demens betegek in-
tézeti elhelyezésének és mortalitisinak (55, 56).
A nem megfelel8en kezelt tiinetek ugyanakkor a
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hozzitartozék dekompenziciéjit is eredmé-
nyezhetik (57).

A BPSD esetén az agiticid, az agressziv maga-
tartds, és az elkéborlds jelentkezik gyakran visel-
kedési tiinetekként, mig a pszichés zavarok kozé
az irritabilitds, az alvds- és étvigyzavar, a halluci-
nitoros élmények, valamint a doxazmék tartoz-
nak (58). Az affektiv koérképek (depresszid)
tobbnyire a dementiaszindrémdk prodromalis
stdidiumédban jelentkeznek a BPSD részeként
(59).

A BPSD etiol6gidjaban a szomatikus tiinetek
(példdul kronikus fijdalom, hypoxids dllapotok)
és a farmakoterapia mellékhatésai is szerepelhet-
nek kivalt6 tényezdként, a kedvezdtlen kérnye-
zeti tényez8k (példdul inaktivitds, a mozgistér
csokkentése) mellett (59).

Terdpidjaban a nem farmakologiai kezelés is
kulcsfontossagi, vagyis torekedni kell a nyugodt
kornyezet kialakitdsira, a rugalmas, baritsigos
gondoz6i magatartds alkalmazdsara (60). Fontos
a betegek pszichoszocidlis hatterének, kordbbi
szokdsainak ismerete is (61).

A BPSD tiineteinek farmakol6giai kezeléséhez
nagy koriiltekintés szitkséges (59).

Az antipszichotikumok hatékonyak az agresz-
szivitds, a pszichdzis és az agiticid kezelésében
(62). Alkalmazasuk azonban évatossigot, mérle-
gelést igényel, mivel a neuroleptikumok (tipusos
és az atipusos szerek esetében is) metabolikus
hatdsa kedvezdtlen lehet a demens betegeknél,
emelhetik a testsilyt, névelhetik a cardiovascula-
ris betegségek rizik6jat és a mortalitdsat (63).

Alapszabalynak tekintendd, hogy az enyhe-ko-
zépsilyos BPSD tiinetek esetén elsGsorban a nem
farmakolégiai kezelés kovetendd, és ennek kudar-
ca esetén javasolhat6 a gydgyszeres terdpia (59).

A demens betegek vizsgilata

A dementiaszindromak esetében a megfelels
mennyiségli és megfeleld min8ségl informécié
szitkséges a diagnézisalkotdshoz:

Az o6nbevallison alapulé memériapanaszok
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kevésbé jelzik el8re a dementia kialakuldsit (64,
65).

A tiinetel miatt aggddé (,worriedwell”) bete-
gek panaszai gyakran a depresszidval, illetve sze-
mélyiségjegyekkel fiigghetnek ssze (64). A ta-
jékozott kiils§ szemléls (csalddtag, gondozd) vi-
szont értékes és megbizhat6 informéacidkat adhat
a dementia korai diagnosztizalasdhoz (66-69).

Alapvetd neuroradiolégiai vizsgilatok (kopo-
nya-MR, CT) mellett laboratériumi vizsgilatok
is nélkilozhetetlenek a diagnézisalkotdshoz
(28). A képalkotok esetében a PET és a SPECT
vizsgilatok nem bizonyultak koltséghatékony-
nak a dementia diagnézisalkotdsédban (70).

Laborat6ériumi vizsgilatként a pajzsmirigy-
funkcié, B ,-vitamin-szint, valamint a klinikum
fiiggvényében még a syphilis-szirgvizsgilat el-
végzése ajanlott (28, 71).

Dementia vizsgilatakor a neuropszicholégiai
tesztek felvétele is sziikséges, de ezek elvégzése
onmagiban nem elég a diagnézisalkotishoz (4).

Dementia-szlir§tesztként a Mini Mental Teszt
és az Ora Rajzolasi Teszt (ORT) is alkalmazhaté
(4).

Fontos, hogy a kognitiv tesztek eredményeit a
beteg életkora, iskoldzottsdga is befolyasolhatja
(72-74).

Megel8zés és korai diagndzis
dementidban

Neurodegenerativ dementidk esetén a hisztopa-
tolégiai és korélettani elvaltozdsok akir évekkel,
évtizedekkel a klinikai tiinetek kialakuldsa el&tt
megjelenhetnek. A betegségnek ezt a klinikus
elsl rejtetten zajlé szakaszat preklinikai (vagy
prediagnosztikus, preszimptémas) fazisnak ne-
vezziik. Errél a szakaszrél leginkdbb Alzheimer-
kér (AK) esetén vannak ismereteink.

A preklinikai fzis ismerete, illetve felismerése
lehet8séget ad arra, hogy els6sorban a dementia
kialakuldsa szempontjab6l magas rizikéja bete-
geknél torekedni lehessen a dementia kialakula-
sanak prevencidjira, illetve korai felismerés kap-
csén a korai intervencidra.

Alzheimer-kor esetén szdmos olyan tényezdt
ismeriink, amelyek a befolydsolhaté rizikéténye-
28k korébe tartoznak. Ilyenek a diabetes melli-
tus, az elhizds, metabolikus szindréma, hiperts-
nia, hypercholesterinaemia, cerebrovascularis
betegség, melyeket vascularis rizik6tényezsk-
ként 1s ismeriink. Tovabbi rizik6tényez8k a dep-
resszi0, alacsony iskoldzottsdg, mentilis és fizi-
kai inaktivitds, tartés stressz, fejsériilés, alvasi
apnoe, dohdnyzis, alkoholabtzus. Protektiv
tényez8nek bizonyult a fenntartott mentilis

aktivitds, a magasabb iskoldzottsig, kognitiv
hobbik, mozgis, fenntartott szocidlis aktivitds,
diétds megfontolisok, példiul omega-3-bevitel,
mediterrdn diéta (75). Ugy tiinik, hogy ezen rizi-
kotényezsk osszessége az Alzheimer-kor kiala-
kuldsinak hatterében mintegy 50%-ban jitsza-
nak szerepet. A fizikai aktivitds Snmagdban akar
20-65%-o0s rizik6csokkenést okozhat Alzhei-
mer-kor tekintetében. Az intenziv testmozgis az
agyi eredet(i novekedési faktor (BDNF) szintjét
is emeli (76).

A megel6zés szempontjabdl a mozgis, diéta,
kognitiv tréning és vascularis rizik6tényez8k
kontrolljanak a kombinicidjat tartjak a leghaté-
konyabbnak, amivel akdr az &sszes Alzheimer-
kéros eset 30%-a megel6zhetS lehet. Ebben a
rizik6tényez8k kontrolljinak a személyre sza-
bott tervezését hangsulyozzik (77, 78).

Ennek a ténynek a jelent&ségét kiemeli, hogy
pillanatnyilag gyégyszeres prevenciés lehet8sé-
glink nincs, bar mind a preklinikai, mind pedig a
prodromalis 4llapotban (EKZ) tobbféle mecha-
nizmust hatéanyaggal zajlanak gy6gyszeres pre-
vencis vizsgalatok.

Példaként a gyulladasgitlokkal kapcsolatban is
megjegyzends, hogy egyes vizsgilatok szerint
alkalmazdsuk csokkentheti az AK kialakuldsanak
kockizatit (28, 79).

Alzheimer-kér, illetve altaldban a dementia
megel§zésénél érdemes megemliteni a kognitiv
rezervkapacitds elméletét. Agyi rezervkapacitas-
rol, egyfajta strukturilis tartalékrol akkor beszé-
link, ha az AK-t okoz6 noxdknak az agyszovet
ellenill, nehezebben alakulnak ki a hisztopatols-
giai eltérések. A kognitiv rezervkapacitds ezzel
szemben egyfajta funkcionalis tartalék, amelyben
a magasabb iskoldzottsiggal, illetve fenntartott
kognitiv aktivitdssal olyan kompenzaciés mecha-
nizmusok alakulnak ki, amelyek a kialakul6 sz6-
vettani eltérések ellenére enyhitik/lassitjdk a
kognitiv funkciék romlasat (80).

Az agyi rezervkapacitds erdsitése tehdt elsGsor-
ban a primer prevencié, a kognitiv rezerv pedig a
szekunder prevenci6 fogalmahoz kapcsolodik.

Bizonyos, a betegség zajlisira jellemzs biol6-
giai eltérések, ugynevezett biomarkerek felhasz-
nalhat6ak lehetnek mir a betegség korai szaka-
szdban is a betegség felismerésére.

Egyes biomarkerek (példaul agyi amiloid PET,
strukturilis MRI, likvoramiloid és t-vizsgalatok,
kognitiv tesztek) Alzheimer-kér esetén a beteg-
ség klinikai fizisinak hatékony és elismert diag-
nosztikus eszkdzel.

Kérdés azonban, hogy a preklinikai fizis felis-
merésére ugyanezek a biomarkerek, illetve egyéb
lehet8ségek (szérummetabolitok, szemészeti
vizsgalatok, szaglasvizsgilat, elektrofiziolégiai
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paraméterek stb.) milyen szenzitivitdssal és spe-
cificitdssal hasznalhatéak (81, §2).

Szdamos vizsgilat sziikséges a koézeljovSben
ahhoz, hogy a dementidk kockazati tényez&inek
és biomarkereinek ismeretében a magas kockaza-
tt személyeknél minél eldbb, akdr a preklinikai
szakban felismerjiik a betegséget. A korai felisme-
rés lehet8séget biztosit arra, hogy a befolyasolha-
t6 rizik6tényezdk és protektiv tényezsk ismereté-
ben személyre szabott nem gydgyszeres beavat-
kozasokkal, illetve a jov&ben potencidlisan ezzel
kombinélt gyogyszeres kezeléssel megel§zzik
vagy késleltessiik a betegség kialakuldsat, enyhit-
siik tiineteit, lassitsuk annak lefoly4sat.

Megbeszélés

A lakossag eloregedése, az életkor elgrehaladta-
val egyre gyakrabban fellép& betegségek, szind-

réomak komoly kihivist jelentenek a fejlett
orszagok egészségiigyi rendszerének. A demen-
tia tekinthet8 az egyik ilyen tiinetegyiittesnek
(1).

A fejlett orszdgokban igy napjainkban jelent8s
kutatisok folynak a dementidval kapcsolatban,
valamint nagy egészség- és szocidlpolitikai figye-
lem irdnyul a dementidban szenved& betegek és
hozzatartozéiknak az irdnydba (1). Az eddigi
eredmények alapjin elmondhatjuk, hogy a korai
diagnézisalkotds, a betegek, a hozzitartozok és a
gondozok képzése és pszichés timogatisa, vala-
mint a progressziot lassité terdpia id8ben torté-
n8 elkezdése jobb életmin8séghez vezethet (9,
83). Hangstlyozandd, hogy a dementidk komp-
lex, az etiolégiai faktorok, a patofiziolégiai hat-
tér, a tiineti dimenzidk, az egyénre szabott korai
intervencidk integrativ neuropszichidtriai szem-
léletével fokozhatjuk a diagnosztikus és terapias
munka hatékonysagat.

Irodalom

1. Ersek K, Karpati K, Kovacs T, Csillik G, Gulacsi AL, Gulacsi
L. [Epidemiology of dementia in Hungaryl]. Ideggyogy Sz
2010,;63(5-6):175-82.

2. Tunis SL, Edell WS, Adams BE, Kennedy JS. Characterizing
behavioral and psychological symptoms of dementia
(BPSD) among geropsychiatric inpatients. Journal of the
American Medical Directors Association 2002;3(3):146-
51.

3. WHO. The ICD-10 Classification of Mental and Beha-
vioural Disorders: Clinical Descriptions and diagnostic
guidelines. Geneva: WHO.

4. Pakaski M, Kalman J. Major és minor neurokognitiv zava-
rok. In: Furedi J, Németh A (szerk.) A pszichiatria magyar
kézikonyve. Budapest: Medicina; 2015. p. 409-31.

5. American Psychiatric Association: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-
5). American Psychiatric Association, Arlington,VA, 2013.

6. Fratiglioni L, De Ronchi D, Aguero-Torres H. Worldwide
prevalence and incidence of dementia. Drugs & Aging
1999;15(5):365-75.

7. Lobo A, Launer LJ, Fratiglioni L, Andersen K, Di Carlo A,
Breteler MM, et al. Prevalence of dementia and major
subtypes in Europe: A collaborative study of population-
based cohorts. Neurologic Diseases in the Elderly Re-
search Group. Neurology 2000,54(11 Suppl 5):54-9.

8. Jonsson L, Eriksdotter Jonhagen M, Kilander L, Soininen H,
Hallikainen M, Waldemar G, et al. Determinants of costs
of care for patients with Alzheimer’s disease. International
Journal of Geriatric Psychiatry 2006,21(5):449-59.

9. Rabins PV, Mace NL, Lucas MJ. The impact of dementia on
the family. Jama 1982;248(3):333-5.

10. Ganguli M, Dodge HH, Shen C, DeKosky ST. Mild cogni-
tive impairment, amnestic type: an epidemiologic study.
Neurology 2004,63(1):115-21.

11. Larrieu S, Letenneur L, Orgogozo |M, Fabrigoule C,
Amieva H, Le Carret N, et al. Incidence and outcome of
mild cognitive impairment in a population-based prospec-
tive cohort. Neurology 2002;59(10):1594-9.

12. Ritchie K, Artero S, Touchon J. Classification criteria for
mild cognitive impairment: a population-based validation
study. Neurology 2001,56(1):37-42.

13. Unverzagt FW, Gao S, Baiyewu O, Ogunniyi AO, Gureje

LAM 2018;28(1-2):23-32.

O, Perkins A, et al. Prevalence of cognitive impairment:
data from the Indianapolis Study of Health and Aging
Neurology 2001,;57(9):1655-62.

14. Lopez OL, Jagust W), Dulberg C, Becker JT, DeKosky ST,
Fitzpatrick A, et al. Risk factors for mild cognitive impair-
ment in the Cardiovascular Health Study Cognition Study:
part 2. Archives of Neurology 2003,60(10):1394-9.

15. Ebly EM, Hogan DB, Parhad IM. Cognitive impairment in
the nondemented elderly. Results from the Canadian Study
of Health and Aging. Archives of Neurology 1995;52(6):
612-9.

16. Luis CA, Loewenstein DA, Acevedo A, Barker WW, Duara
R. Mild cognitive impairment: directions for future rese-
arch. Neurology 2003,61(4):438-44.

17. Petersen RC, Doody R, Kurz A, Mohs RC, Morris JC,
Rabins PV, et al. Current concepts in mild cognitive impa-
irment. Archives of Neurology 2001,58(12):1985-92.

18. McKeith IG, Boeve BE Dickson DW, Halliday G, Taylor JP,
Weintraub D, et al. Diagnosis and management of demen-
tia with Lewy bodies: Fourth consensus report of the DLB
Consortium. Neurology 2017,89(1):88-100.

19. Boyle PA, Wilson RS, Aggarwal NT Tang Y Bennett DA.
Mild cognitive impairment: risk of Alzheimer disease and
rate of cognitive decline. Neurology 2006,67(3):441-5.

20. Flicker C, Ferris SH, Reisberg B. Mild cognitive impair-
ment in the elderly: predictors of dementia. Neurology
1991,41(7):1006-9.

21. Howieson DB, Dame A, Camicioli R, Sexton G, Payami H,
Kaye JA. Cognitive markers preceding Alzheimer’s demen-
tia in the healthy oldest old. Journal of the American Ge-
riatrics Society 1997,45(5):584-9.

22. Frank AR, Petersen RC. Mild cognitive impairment. Hand-
book of Clinical neurology 2008;89:217-21.

23. Laurin D, Verreault R, Lindsay J, MacPherson K, Rock-
wood K. Physical activity and risk of cognitive impairment
and dementia in elderly persons. Archives of Neurology
2001,58(3):498-504.

24. Pakaski M, Kalman J. A demencia farmakoterapidja. In:
Firedi J, Németh A (szerk.) A pszichiatria magyar kézi-
konyve. Budapest: Medicina; 2015. p.510-19.

25. Hebert LE, Beckett LA, Scherr PA, Evans DA. Annual inci-
dence of Alzheimer disease in the United States projected



FULLAJTAR: A DEMENTIA ARCAI

31

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

to the years 2000 through 2050. Alzheimer Disease and
Associated Disorders. 2001;15(4):169-73.

Barrett JJ, Haley WE, Harrell LE, Powers RE. Knowledge
about Alzheimer disease among primary care physicians,
psychologists, nurses, and social workers. Alzheimer Di-
sease and Associated Disorders. 1997;11(2):99-106.
Goldman JS, Hahn SE, Catania JW, LaRusse-Eckert S,
Butson MB, Rumbaugh M, et al. Genetic counseling and
testing for Alzheimer disease: joint practice guidelines of
the American College of Medical Genetics and the Na-
tional Society of Genetic Counselors. Genetics in Medi-
cine 2011,13(6):597-605.

Burns JM, Morris JC (authors). Mild Cognitive Impairment
and Early Alzheimer’s Disease: Detection and Diagnosis.
Chichester United Kingdom: John Wiley & Sons Ltd; 2008.
McKhann GM, Knopman DS, Chertkow H, Hyman BT
Jack CR, Jr., Kawas CH, et al. The diagnosis of dementia
due to Alzheimer’s disease: recommendations from the
National Institute on Aging-Alzheimer’s Association work-
groups on diagnostic guidelines for Alzheimer’s disease.
Alzheimer’s & Dementia 2011;7(3):263-9.

Cummings JL, Back C. The cholinergic hypothesis of neu-
ropsychiatric symptoms in Alzheimer’s disease. The Ame-
rican Journal of Geriatric Psychiatry 1998,6(2 Suppl 1):
564-78.

Burns A, Rossor M, Hecker J, Gauthier S, Petit H, Moller
HJ, et al. The effects of donepezil in Alzheimer’s disease -
results from a multinational trial. Dementia and Geriatric
Cognitive Disorders. 1999;10(3):237-44.

Rogers SL, Friedhoff LT. The efficacy and safety of donepe-
zil in patients with Alzheimer’s disease: results of a US
Multicentre, Randomized, Double-Blind, Placebo-Cont-
rolled Trial. The Donepezil Study Group. Dementia (Basel,
Switzerland). 1996,7(6):293-303.

Forette F Anand R, Gharabawi G. A phase Il study in pati-
ents with Alzheimer’s disease to assess the preliminary
efficacy and maximum tolerated dose of rivastigmine
(Exelon). European Journal Of Neurology 1999;6(4):423-9.
Farber NB, Newcomer JW, Olney JW. The glutamate sy-
napse in neuropsychiatric disorders. Focus on schizophre-
nia and Alzheimer’s disease. Progress in Brain Research.
1998,116:421-37.

Reisberg B, Doody R, Stoffler A, Schmitt £ Ferris S, Mobius
HJ. Memantine in moderate-to-severe Alzheimer’s disea-
se. The New England Journal of Medicine 2003;348(14):
1333-41.

McKeith IG, Galasko D, Kosaka K, Perry EK, Dickson DW,
Hansen LA, et al. Consensus guidelines for the clinical and
pathologic diagnosis of dementia with Lewy bodies (DLB):
report of the consortium on DLB international workshop.
Neurology 1996,47(5):1113-24.

Rahkonen T, Eloniemi-Sulkava U, Rissanen S, Vatanen A,
Viramo P, Sulkava R. Dementia with Lewy bodies accor-
ding to the consensus criteria in a general population aged
75 years or older. Journal of Neurology, Neurosurgery,
and Psychiatry 2003,74(6):720-4.

Bencze |, Simon '\, Bereczki E, Majer R, Varkoly G,
Murnyak B, et al. [Clinical and neuropathological charac-
teristics of dementia with Lewy bodies]. Orvosi Hetilap.
2017;158(17):643-52.

Aarsland D. Cognitive impairment in Parkinson’s disease
and dementia with Lewy bodies. Parkinsonism & Related
Disorders. 2016,22 Suppl 1:5144-8.

Aarsland D, Perry R, Larsen JP, McKeith IG, O’Brien JT
Perry EK, et al. Neuroleptic sensitivity in Parkinson’s dise-
ase and parkinsonian dementias. The Journal of Clinical
Psychiatry 2005;66(5):633-7.

Neary D, Snowden JS, Gustafson L, Passant U, Stuss D,
Black S, et al. Frontotemporal lobar degeneration: a con-
sensus on clinical diagnostic criteria. Neurology 1998;51
(6):1546-54.

Ratnavalli E, Brayne C, Dawson K, Hodges JR. The preva-
lence of frontotemporal dementia. Neurology 2002;58
(11):1615-21.

Riedl L, Mackenzie IR, Forstl H, Kurz A, Diehl-Schmid .
Frontotemporal lobar degeneration: current perspectives.
Neuropsychiatric Disease and Treatment. 2014;10:297-310.
Small GW, Rabins PV, Barry PP, Buckholtz NS, DeKosky ST,
Ferris SH, et al. Diagnosis and treatment of Alzheimer

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

disease and related disorders. Consensus statement of the
American Association for Geriatric Psychiatry, the Alzhei-
mer’s Association, and the American Geriatrics Society.
Jama 1997;278(16):1363-71.

del Ser T Bermejo £ Portera A, Arredondo JM, Bouras C,
Constantinidis J. Vascular dementia. A clinicopathological
study. Journal of the Neurological Sciences 1990;96(1):1-
17.

Nolan KA, Lino MM, Seligmann AW, Blass JP. Absence of
vascular dementia in an autopsy series from a dementia
clinic. Journal of the American Geriatrics Society 1998;46
(5):597-604.

Kovacs GG, Kovari V| Nagy Z. [Frequency of different
forms of dementia at the Department of Neuropathology
of the Hungarian National Institute of Psychiatry and
Neurology during a 3-year period]. Ideggyogy Sz 200861
(1-2):24-32.

Berg L, McKeel DW, Jr., Miller JP, Storandt M, Rubin EH,
Morris JC, et al. Clinicopathologic studies in cognitively
healthy aging and Alzheimer’s disease: relation of histolo-
gic markers to dementia severity, age, sex, and apolipo-
protein E genotype. Archives of Neurology 1998;55(3):
326-35.

Snowdon DA, Greiner LH, Mortimer JA, Riley KP, Greiner
PA, Markesbery WR. Brain infarction and the clinical exp-
ression of Alzheimer disease. The Nun Study. Jama 1997;
277(10):813-7.

Roman GC, Tatemichi TK, Erkinjuntti T, Cummings JL,
Masdeu JC, Garcia JH, et al. Vascular dementia: diagnos-
tic criteria for research studies. Report of the NINDS-
AIREN International Workshop. Neurology 1993,43(2):
250-60.

Flicker L, Grimley Evans G. Piracetam for dementia or cog-
nitive impairment. The Cochrane Database of Systematic
Reviews. 2001(2):Cd001011.

Fioravanti M, Flicker L. Efficacy of nicergoline in demen-
tia and other age associated forms of cognitive impair-
ment. The Cochrane Database of Systematic Reviews.
2001(4):Cd003159.

Szatmari SZ, Whitehouse PJ. Vinpocetine for cognitive
impairment and dementia. The Cochrane Database of
Systematic Reviews. 2003(1):Cd003119.

Tariska P. Organikus és szimptéomads mentalis zavarok. In:
Firedi J, Németh A, Tariska P (szerk.) A pszichidtria ma-
gyar kézikonyve. Budapest: Medicina; 2003. p.295-311.
Hamel M, Gold DP, Andres D, Reis M, Dastoor D, Grauer
H, et al. Predictors and consequences of aggressive beha-
vior by community-based dementia patients. The Geron-
tologist. 1990;30(2):206-11.

Magni E, Binetti G, Bianchetti A, Trabucchi M. Risk of mor-
tality and institutionalization in demented patients with
delusions. Journal of geriatric psychiatry and neurology
1996;9(3):123-6.

Riello R, Geroldi C, Zanetti O, Frisoni GB. Caregiver’s
distress is associated with delusions in Alzheimer’s pati-
ents. Behavioral Medicine (Washington, DC). 2002;28(3):
92-8.

Robert PH, Verhey FR, Byrne EJ, Hurt C, De Deyn PP,
Nobili F et al. Grouping for behavioral and psychological
symptoms in dementia: clinical and biological aspects.
Consensus paper of the European Alzheimer disease con-
sortium. European Psychiatry 2005;20(7):490-6.

Kalman J, Kalman S, Pakaski M. [Recognition and treat-
ment of behavioral and psychological symptoms of de-
mentias: lessons from the CATIE-AD study]. Neuropsy-
chopharmacologia 2008;10(4):233-49.

Ayalon L, Gum AM, Feliciano L, Arean PA. Effectiveness of
nonpharmacological interventions for the management of
neuropsychiatric symptoms in patients with dementia: a
systematic review. Archives of Internal Medicine 2006;
166(20):2182-8.

Colombo M, Vitali S, Cairati M, Vaccaro R, Andreoni G,
Guaita A. Behavioral and psychotic symptoms of demen-
tia (BPSD) improvements in a special care unit: a factor
analysis. Archives of Gerontology and Geriatrics 2007;44
Suppl 1:113-20.

Ito T, Meguro K, Akanuma K, Meguro M, Lee E, Kasuya M,
et al. Behavioral and psychological symptoms assessed
with the BEHAVE-AD-FW are differentially associated with

LAM 2018;28(1-2):23-32.



32

LAM-TUDOMANY | TovAppkirzis | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

cognitive dysfunction in Alzheimer’s disease. Journal of
Clinical Neuroscience : Official Journal of the Neurosurgi-
cal Society of Australasia. 2007;14(9):850-5.

Angelini A, Bendini C, Neviani £ Neri M. Behavioral and
psychological symptoms of dementia (BPSD) in elderly
demented subjects: is the long lasting use of atypical an-
tipsychotic drugs useful and safe? Archives of Gerontology
and Geriatrics 2007;44 Suppl 1:35-43.

Bolla Kl, Lindgren KN, Bonaccorsy C, Bleecker ML. Me-
mory complaints in older adults. Fact or fiction? Archives
of Neurology 1991,48(1):61-4.

Flicker C, Ferris SH, Reisberg B. A longitudinal study of
cognitive function in elderly persons with subjective me-
mory complaints. Journal of the American Geriatrics So-
ciety 1993,;41(10):1029-32.

Carr DB, Gray S, Baty J, Morris JC. The value of informant
versus individual’s complaints of memory impairment in
early dementia. Neurology 2000;55(11):1724-6.

Koss E, Patterson MB, Ownby R, Stuckey JC, Whitehouse
PJ. Memory evaluation in Alzheimer’s disease. Caregivers’
appraisals and objective testing. Archives of Neurology
1993,50(1):92-7.

McGlone J, Gupta S, Humphrey D, Oppenheimer S,
Mirsen T Evans DR. Screening for early dementia using
memory complaints from patients and relatives. Archives
of Neurology 1990;47(11):1189-93.

Tierney MC, Szalai JP, Snow WG, Fisher RH. The predic-
tion of Alzheimer disease. The role of patient and infor-
mant perceptions of cognitive deficits. Archives of Neu-
rology 1996,53(5):423-7.

McMahon PM, Araki SS, Neumann PJ, Harris GJ, Gazelle
GS. Cost-effectiveness of functional imaging tests in the
diagnosis of Alzheimer disease. Radiology 2000;217(1):
58-68.

Knopman DS, DeKosky ST Cummings JL, Chui H, Corey-
Bloom J, Relkin N, et al. Practice parameter: diagnosis of
dementia (an evidence-based review). Report of the
Quality Standards Subcommittee of the American Aca-
demy of Neurology. Neurology 2001;56(9):1143-53.
Folstein ME Folstein SE, McHugh PR. “Mini-mental state”.
A practical method for grading the cognitive state of pati-

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

ents for the clinician. Journal of Psychiatric Research.
1975,12(3):189-98.

Doraiswamy PM, Krishen A, Stallone £ Martin WL, Potts
NL, Metz A, et al. Cognitive performance on the Alz-
heimer’s Disease Assessment Scale: effect of education.
Neurology 1995;45(11):1980-4.

Manly JJ, Jacobs DM, Sano M, Bell K, Merchant CA, Small
SA, et al. Cognitive test performance among nondemented
elderly African Americans and whites. Neurology 1998;
50(5):1238-45.

Abbatecola AM, Russo M, Barbieri M. Dietary patterns and
cognition in older persons. Current Opinion in Clinical
Nutrition and Metabolic Care. 2018;21(1):10-3.

Griffin EW, Mullally S, Foley C, Warmington SA, O’Mara
SM, Kelly AM. Aerobic exercise improves hippocampal
function and increases BDNF in the serum of young adult
males. Physiology & Behavior. 2011;104(5):934-41.
Galvin JE. Prevention of Alzheimer’s Disease: Lessons
Learned and Applied. Journal of the American Geriatrics
Society 2017;65(10):2128-33.

Mistridis P, Mata J, Neuner-Jehle S, Annoni JM, Bie-
dermann A, Bopp-Kistler I, et al. Use it or lose it! Cognitive
activity as a protec-tive factor for cognitive decline associ-
ated with Alzheimer’s disease. Swiss Medical Weekly
2017;147:w14407.

in t" Veld BA, Ruitenberg A, Hofman A, Launer LJ, van
Duijn CM, Stijnen T, et al. Nonsteroidal antiinflammatory
drugs and the risk of Alzheimer’s disease. The New Eng-
land journal of medicine 2001,;345(21):1515-21.

Stern Y. Cognitive reserve in ageing and Alzheimer’s disea-
se. The Lancet Neurology 2012;11(11):1006-12.

Boccardi M, Gallo V} Yasui Y, Vineis P, Padovani A, Mo-
simann U, et al. The biomarker-based diagnosis of Alz-
heimer’s disease. 2-lessons from oncology. Neurobiology
of Aging 2017:52:141-52.

Scheltens P, Blennow K, Breteler MM, de Strooper B,
Frisoni GB, Salloway S, et al. Alzheimer’s disease. Lancet
(London, England) 2016,388(10043):505-17.

Kincses P, Kovacs N, Karadi K, Kallai J. [Critical issues of
the biopsychosocial treatment of Parkinson’s disease].
Orvosi Hetilap 2015;156(12):472-8.

E]'«» PATOLOGIAI KEPTAR

Apoplexia cerebri
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Napjaink pszichidtridgjadban, a mentalis
zavarok jelentds részének fejlédési jellegé-
bél fakadban, a megel6zés egyre erételje-
sebben keriil a fékuszba. Az egyik legsu-
lyosabb mentdlis kérallapottal, a pszicho-
zissal egyik leggyakrabban egyiitt jaré szki-
zofrénia a fiatal felnétt generacié korében a
tartés foglalkozasi rokkantsag vezet6 oka.
A betegség kitorését az esetek dontd tobb-
ségében évekig tarté prodroma el6zi meg,
ami lehetdséget kindl a preventiv beavatko-
zésra. Jelenleg két stratégidnk van a pszi-
chotikus betegségek kitorésének predikcié-
jara. Az Ultramagas klinikai kockdzat meg-
kozelités az elsé pszichotikus epizéd elGre
jelzésére szolgdl diagnézistdl fuggetlendl,
mig az Alaptiinet stratégia a szkizofrénia
betegség kifejlédését jelzi elre. A kiilon-
bo6z6 prediktiv kritériumok szenzitivitdsa és
specificitdsa kozott azonban forditott kap-
csolat van, ami klinikai és etikai dilemma
elé allitja a klinikusokat. A szenzitivitds és
specificitdas kozotti egyenstly médositdsa-
nak igéretes eszkozei az ismételt elemzé-
sek modszere stddiumok kijelolésével,
valamint a tapasztalati Gton kiszdrt marke-
rek tobbvaltozés elemzése. A mdasodlagos
prevencié intervenciéi arra iranyulnak,
hogy csokkentsiik a hattérben allé korfo-
lyamatok morbiditdsét, és segitsiik az egyé-
neket az élményviéltozasaikkal valé meg-
birkézdsban. A pszichoszocialis beavatko-
zésok alkalmazasa bizonyitékokon alapul6
vélasztasnak tarthaté, amit éllapottél fug-
gben egyes természetes tapanyagokkal és
jol megvalasztott pszichofarmakonokkal
egészithetlink ki. Beavatkozasainkkal a sé-
rilékeny bazisd egyéni fejlédés bontakoza-
sat a resilientia felé terelhetjik.

pszichézis, prevencio,
prodroma, ultramagas kockazat,
stadiumok, resilientia

Megel6zhetS a szkizofrénia kibontakozasa?

SZENDI Istvan

IS THE EVOLVEMENT OF
SCHIZOPHRENIA PREVENTABLE?

Considering the developmental nature of
the majority of mental disorders, these days
prevention has increasingly come into the
focus of psychiatry. Schizophrenia — one of
the disorders that are most frequently asso-
ciated with psychosis, one of the most
serious psychiatric syndromes - is the lea-
ding cause of permanent disability of the
young adult generation. A prodrome las-
ting for several years precedes the onset of
the first psychotic episode, which offers an
opportunity for preventive interventions.
Currently, we have two strategies for the
predicition of the outburst of psychotic
disorders. The Ultrahigh-risk approach can
predict the first psychotic episode regard-
less of diagnosis, while the Basic symptom
strategy predicts the development of schi-
zophrenia specifically. However, there is
an inverse relationship between the sensiti-
vity and the specificity of different predicti-
ve criteria, which raises clinical and ethical
dilemmas for the doctors. The methods of
repeated assessments of the help-seeking
individuals’ clinical states with designation
of syndrome stages, and multivariate analy-
ses of emprirically derived markers have
proven promising tools for establishing
more balance between the sensitivity and
specificity of predictive criteria. Interven-
tions of the secondary prevention aim to
decrease the morbidity of the underlying
pathomechanisms, and to help individuals’
coping with alterations of their experien-
ces. We can consider here the psychosoci-
al interventions as evidence based choices,
which we can combine with certain food
supplements and well-chosen psychophar-
macons depending on the clinical state.
With our interventions, we can influence
the process of the individual development
with vulnerable basis and steer it toward
resilience.

psychosis, prevention,
prodrome, ultrahigh risk,
stadiums, resilience
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pszichidtria fejlédésében Gjra paradigma-

véltasok 1d8szaka koszontote be. A

kiilonb6z& részteriileteken eldbukkané
0y felismerések kozotti 8sszhang 6 irdnyokat, 4j
modelleket, 4j torekvéseket hiv viligra, vagy
emel ki és erdsit meg. Ezek a folyamatok az
orvoslds egyéb teriiletein megvaldsulé fejlddéssel
is szorosabb kapcsolatot mutatnak a korabbi id6-
szakokhoz képest. A tirsszakmik jelentds sike-
rethez hasonléan, a pszichidtriai zavarok jelentds
részének fejlddési jellegébsl fakaddan, a megels-
zés keriil egyre erGteljesebben a fékuszba. A
»diagnézis és kezelés” kozponti doktrindjatdl a
mentalis zavarok kibontakozasanak észlelésére, a
korai beavatkozasra és a teljes tiineti manifeszta-
16d4s megel6zésére irdnyul a figyelem. A predik-
ci6, a megel8zés, az agyi plaszticitds, a rugalmas-
sag, a preciziés és személyre szabott orvoslds
keriiltek kozponti fogalmaink k&ézé. Az a lehet6-
ség pedig, hogy a megel6zés még a szkizofrénia
és mds pszichézisspektrum-betegségek esetén is
megval6sithaté cél lehet (1), felvillanyozta a
tudomadnyteriiletet.

A szkizofrénia jelent8s szenvedést és terhet
jelent a betegeknek és csalddjuknak (2, 3), ked-
vez&tlen hatdsai népegészségiigyi mértékiek.
Hatalmas direkt és indirekt tirsadalmi koltséget
jelent (4), németorszagi vizsgalat szerint a 40 év
alatti korosztalyban a tartés foglalkozasi rok-
kantsdg vezets oka (5). A szkizofrénia kezelésé-
ben tapasztalhat6 jelent8s fejlédés ellenére a
betegek nagy részénél nem sikeriil magit a ked-
vez&tlen, kronikus zajlist megviltoztatni (6).
Rombolé hatdsa a betegek jelent8s részénél a
tarsas és foglalkozdsi miikodések élethosszig tar-
téan mélyrehaté kirosoddsit idézi els (1, 7).
Tehat, ¢j megoldasokat kell keresniink.

Habér az els nyfilt pszichotikus epiz6d mani-
fesztacidja altaliban riasztja a kérnyezetet, mégis
vizsgilatok mutattak rd, hogy az elsé egyértelm
pszichotikus tiinetek megjelenése és a megfelels
kezelésbe vétel kozott dtlagosan egy év telik el
(8, 9). A kezeletlen pszichotikus id&szak tartama
pedig korreldl a tiineti javulds elhdzédasaval,
részlegességével, a visszaesési kockdzat noveke-
désével, szer abazusok, depresszié és ongyilkos-
sag eléforduldsaval, a munkara és tanulmanyokra
kifejtett kedvezdtlen hatdsok erésodésével, vala-
mint a kezelési koltségek emelkedésével (70).
Ezért az ezredfordul6 koriili évektdl az elsd pszi-
chotikus epizéd helyes azonositisira és a hatdsos
kezelésbevételig tart6 1d6 csokkentésére irdnyult
a szakmai figyelem. Azonban a kimenetel szem-
pontjdbdl ez az erSfeszités is csupdn mérsékelt
javulast hozott (11), ami a fékuszt fokozatosan
még kordbbra, az elsd pszichotikus epizéd ki-
torése elstti id8szakra forditotta (72-16). A
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betegség kitdrését az esetek 70-100%-4aban kez-
deti prodroma el8zi meg, ami dtlagosan 5-6 évig
tart (8, 9). Itt nyilna tehit elméleti lehet8ség a
preventiv beavatkozdsra. Ez a masodlagos pre-
venci6 indikilt és szelektiv formdinak kinl lehe-
tGséget.

A predikcid vezetd stratégiai

Alapvet8en két el8jelzési stratégidnk van a pszi-
chézis és a pszichotikus betegségek kitorésének
elgjelzésére. Az Ggynevezett tlzottan magas
pszichézis kockizat (UHR: ultra high risk)
megkozelités az els6 pszichotikus epizdd elére-
jelzésére szolgal diagné6zistol fuggetleniil, mig az
tgynevezett alaptiinetek (BS: basic symptoms)
stratégia a szkizofréniabetegség kifejlédését jelzi
eldre.

Az Ultramagas kockdzat megkozelitést arra
fejlesztették ki, hogy azokat a személyeket azo-
nositsa, akiknél rovid id6én belil nagy val6szi-
niiséggel kialakul az els6 pszichotikus epizéd. A
kritériumok harom kiillénb6z8 allapotot vesznek
szamitisba. Idetartozik a pszichotikus tiinetek
(hallucinicidk, téveszmék, dezorganizilt maga-
tartds vagy gondolkodis) gyengitett formainak
jelenléte, az egyértelmt pszichézis révid, inter-
mittal6 jelentkezése, valamint a magas genetikai
kockédzat megléte vagy friss funkcionilis hanyat-
las bekovetkezte (17-20). Erre épiil egy operacio-
nalizalt becslgskala, a CAARMS (Comprehen-
sive Assessment of At-Risk Mental States) (21),
és egy strukturdlt interjg, a SIPS (Structured
Interview for Prodromal States) (22). Az utébbi
a tiinetek mellett figyelembe veszi a csalddi el§z-
ményeket, az aktudlis funkciészintet (GAF) és
szkizotip személyiségszerkezet meglétét is
(COPS: Criteria of Prodromal Syndromes) (22).
Az UHR-koncepciét alkalmazé vizsgilatok 1é-
nyeges pszicho6zisba dtforduldsi ardnyokrol sza-
moltak be méir az els§ éven belil is (15-50%)
(17-24). A megkozelités pszichozis eldrejelzs
specificitisa meglehet8sen magas, azonban ezen
beliil a szkizofrénia el8jelz8 szenzitivitdsa mérsé-
kelt, specificitdsa alacsony (25, 26). Hosszt ko-
vetéses vizsgilatban figyelték meg, hogy a pszi-
chézis kialakuldsdnak kockazata az elsg észlelést
és felmérést kovetd két éven beliil a legmagasabb,
ezutdn a kibontakozas vagy atfordulds ardnya
progressziven csdkken, koriilbelil nyolc éven 4t
(24). A nem konvertdlék 15-55%-a gyo6gyul
ebbdl a kockdzati dllapotbdl, a tobbiek vagy sta-
bilan megmaradnak ebben az illapotban, vagy
id6vel fokozatosan csillapodnak tiineteik (27,
28). Fontos megfigyelés még, hogy az UHR-
kockazati személyeknél gyakori a pszichidtriai
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komorbiditis. Eléfordulhat niluk depresszid,
szorongas, kognitiv kirosodas és 8-9-tetrahidro-
kannabinol-hasznalat (29), ami a gyakorlatban a
kockazatbecslés (22) és a kezelés szempontjabol
is lényeges befolydsol6 tényezd.

Az Alaptiinetek (BS) koncepcié kidolgozisa
Gross és Huber nevéhez fiz6dik, akik azonosi-
tottak tébb olyan szubklinikus zavart, melyek a
betegség minden fizisiban jellemzik a betegeket,
mar a prodromalis id8szaktdl kezdve (30).
Felfogasukban ezek a betegségi folyamat legko-
rabbi 6n-észlelt élményeit reprezentaljik, és ezek
lehetnek a meghataroz6 neurobiolégiai kérfolya-
matok legkdzvetlenebb élményi és tiineti kifeje-
z8dései (30). A korai, Ggynevezett els§ szintd
Alaptiinetek évekkel elgzhetik az elsd pszichoti-
kus epizédot. Még meglehetdsen jellegtelenek,
mérsékelten érinthetik az akarati, motivacids,
figyelmi és emlékezeti folyamatokat (30). A
rikovetkez8, dgynevezett mésodik szintd
Alaptiinetek mér specifikusabbak, a percepciét,
gondolkodist, beszédet és pszichomotoros akti-
vitdst is magukba foglal6 szubjektiv zavarok
(30). Ezt gyakran mér az els6 pszichotikus epi-
z6d kitorése koveti — hetekkel, hénapokkal, oly-
kor évekkel késsbb. Az Alaptiinetekbdl allitot-
tak 6ssze a 178 tételes, tgynevezett Bonn-skalat
(BSABS: Bonn Scale for the Assessment of Basic
Symptoms) (31). Tovabbi vizsgilatokkal a leg-
specifikusabbnak tartott tiinetekbsl 6sszedllitot-
tak egy rovidebb skalit (SPI: Schizophrenia
Proneness Instrument), melynek felndtt (SPI-
A) és fiatalkori (SPI-CY) viéltozata is késziilt
(32, 33). Kozel egy évtizedes kovetéses vizsgilat
mutatta ki, hogy a (66 kiemeltbdl) legalibb egy
alaptiinet meglétével azonositott eseteknél a
pszichoézis kibontakozasa, az é4tfordulds, egy
éven belil 20%, két éven beliil 20+17%, hirom
éven belill 20+17413%, atlagosan 5,6 éven beliil
pedig 70% (30). Negativ prediktiv értéke igen
magas, azaz, ha ezekb6l egy tiinet sem volt észlel-
hetd, az a prodroma jelenlétét igen nagy megbiz-
hatésiggal (95%) kizdrta. Mas klinikai vizsgalatok
pedig azt igazoltik, hogy az Alaptiinet-megkdze-
lités alkalmas a szkizofrénia kibontakozisat elkii-
l6niteni a bipoléris és unipoldris depressziéformak
felé tart6 kockazati llapotoktol, és az egészsége-
sek csoportjatél egyardnt (34-36). Tovabbi elem-
zésekkel azonositottak két alaptiinetekbdl deri-
valt kockdzatkritériumot (COPER és COGDIS),
melyek még magasabb szelektivitdst biztositanak
a kockdzatbecslésben (37-39).

Az Ultramagas Kockazat és az Alaptiinetek
megkozelitések kinalta diagnosztikus eszkozok
hatékonysiga és megbizhat6siga ellenére a min-
dennapi klinikai gyakorlatot jelent8sen akadi-
lyozza, hogy a kiilénb6z8 prediktiv kritériumok

szenzitivitdsa és specificitdsa kozott tovabbra is
forditott kapcsolat van (40). A szenzitivitds a
pozitiv személyek megtaldlisinak és bevondsi-
nak, a specificitds pedig a negativ személyek
kizdrasanak képességét jelenti. Ez az inverz kor-
relicié terdpids szempontbdl éllitja klinikai és
etikai dilemma elé a klinikusokat. Déntentink
kell, hogy csak olyan személyeket vonjunk-e be a
prevencids programba, akiknél a legnagyobb a
pszichozis kifejlddésének kockdzata (specifici-
ts), azaz ne kezeljiink feleslegesen olyan szemé-
lyeket is, akiknél nem maximélis a kockizat.
Vagy inkabb torekedjiink-e arra, hogy minden
lehetséges veszélyeztetett személyt vonjunk be,
akiknél csak felmeriil a lehet8ség (szenzitivitds),
hogy minél kevesebb veszélyeztetett személyt
veszitsiink el (azaz fejlédhessen ki naluk pszi-
chézisspektrum-betegség) amiatt, hogy kihagy-
juk 8ket a prevenciés intervenciékbol?

A prediktiv kritériumok szenzitivitdsa és spe-
cificitdsa kozotti egyenstly moédositasanak
egyik igéretes eszkoze az ismételt elemzések
modszere. Klinikai vizsgilatok mutattak ki,
hogy a betegség progressziéjit a prodromalis
tiinetek intenzitdsinak fluktuiciéja jellemzi
(41-43). A statikus kiisz6b kritériumok csak
rovid tava tiineti képet tudnak mutatni a magas
kockazatd személyekrsl, ami elégtelen lehet a
megfelels kockdzatbecsléshez (44). Ennek a
probléméanak a meghaladisit segitheti az ismé-
telt becslések stratégidja. A progresszié folya-
matdban kiilonb6z8 stddiumok kijelolése segit-
het a betegek klinikai allapotihoz illeszteni az
aktudlisan megfelel§ preventiv és intervencids
moédszereket (45). A German Research
Network on Schizophrenia (GRNS) kifejlesz-
tett egy kockdzati stidium modellt (37, 46),
melyben a korai pszichézis kockézati dllapot ala-
csony specificitdsd tiineteit kéveti az alaptiine-
tek és a gyengitett pszichotikus jegyek altal jel-
lemzett késdi kockazati allapot. Az utébbit a
pszichézisba dtfordulds (az irodalomban alter-
nativan hasznilt kifejezésekkel, tranzicié vagy
konverzié) koveti. Az erre alapozott Cologne
Early Recognition (CER) vizsgalat 4j kritériu-
mokat dolgozott ki a stidiumok elkiilonitésére
(37, 46), tovibbi javaslatot tett a prevencids
stratégidk illesztésére is. A korai pszichézis koc-
kazati stidiumban pszicholégiai beavatkoziso-
kat, mig a késsi kockdzati stddiumban gyégy-
szeres beavatkozdst javasolnak (10, 37, 46, 47).
Ezzel pairhuzamosan a European Prediction of
Psychosis Study (EPOS) vizsgilat a segitség-
kérdk szlirése utdn er8sen prediktiv tapasztalati
véltozok alkalmazdsdval kialakitott prognoszti-
kai index segitségével négy kockazati osztilyba
sorolja a személyeket (48).
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A misik lehet8ség a tapasztalati dton kiszirt
markerek tdbbvéltozés elemzése (49). Az
Egyesult Allamokban zajlé, konzorcidlis hossz-
metszeti prodroma kutatas (NAPLS: North
American Prodrome Longitudinal Study) UHR-
kritériumokat és tapasztalati klinikai markereket
tobbvaltozés algoritmusba kombindlva tudta
javitani a predikciés ardnyokat (pozitiv prediktiv
érték 65,4%, szenzitivitds 37,3%, specificitds
87,2%) (50). A Melbourne-1 PACE (Personal
Assessment and Crisis Evaluation) klinikdn
kovetett n=416 UHR-kritériumoknak megfele-
16 személy adatain szupervidedlt gépi tanuldsi
algoritmus segitségével a pszichézisba dtfordulas
predikcidjénak specificitdsa 60,6%, szenzitivitdsa
68,6%, pontossiga pedig 64,6% (51). Az észak-
amerikai hosszmetszeti prodroma vizsgilat
(NAPLS) kifejlesztett egy internetes kockazat
predikciés eszkozt, amely kiemelkeds véltozok
adatainak megaddsa utdn a pszichézis tranzicié
tekintetében egyénre szabott kockidzatbecslést
képes adni (52). Algoritmusiban a legnagyobb
salyt viltozok a szokatlan gondolattartalom és
gyanakvisossig, gyengébb szolistatanuldsi és
szimbélumkoédolisi teljesitmény, az alapbecslést
megel6z6 egy év sordn a szocidlis miikodések
hanyatlasa és a pozitiv csalddi anamnézis (52). A
tovabblépés egyes klinikai, pszichometriai, kog-
nitiv adatok, valamint biol6giai markerek kozos
elemzésben valé egyiittes felhasznéldsatol varha-
t6 gépi algoritmusok segitségével (53). Agy-
szerkezeti vizsgilatok sziirkeillomany-véltozasi
adatai (54, 55), proteomikai és metabolikus plaz-
ma paraméterek, f6ként az immunmodulicié, a
hypothalamus-hypophysis-mellékvese funkcié
és az oxidativ stressz folyamatokban részt vevg
markerek (56) épiilnek be a predikciét segitd
algoritmusokba (57).

A kutatdsok egy harmadik 4ga arra irdnyul,
hogy prébaljuk megkiildnbéztetni a magas koc-
kazatt személyek kozott azokat, akiket vélhets-
en szkizofrénia, vagy pedig mas pszichidtriai
betegség kialakuldsa fenyeget (44). Az als6 fron-
talis, a k6zépsd temporalis és a parietalis teriile-
tek térfogatcsokkenése gyakrabban volt kimu-
tathat6 azoknal, kiknél késébb szkizofrénia fej-
l6dote ki (58). Ugyanakkor az eliilsé cingulum
subcallosus részének térfogatcsokkenése az
affektiv pszichézisokkal jirt inkdbb egyiitt (58),
az amygdala és az insula méretbeli elmaraddsa
pedig a bipolaris betegség kialakuldséhoz tarsult
(59). A végrehajté miikodések gyengesége és a
szorongdsos zavarok hidnya a szkizofrénia felé
mutathat, mig szorongdsos zavarok jelenléte a
bipolaritassal tarsul inkdbb (60). Az olfaktoros
azonositds zavara a szkizofrénia felé mutaté bon-
takozds markere lehet (61).
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Az dtforduldsban szerepet jatsz6
neurobiol6giai mechanizmusok

A neurobiolégiai vizsgilati adatok és az ezeken
alapul6 elméletek leginkabb hirom elképzelés
koril csoportosulnak. Az egyik a gyorsult sziir-
keallomany-vesztés, és ennek hitterében a neu-
ronalis konnektivitds kidrosoddsa. A misodik az
intracorticalis dysmyelinisatio és neuronalis re-
organizicié szerepét emeli ki. A harmadik pedig
a kritikus idegfejlédési id8szakok elnyulé plasz-
ticitdsdt helyezi fokuszba.

Tobb kiilonb6z8 hosszmetszeti, kovetéses
vizsgilat is azt mutatta ki, hogy a magas kockiza-
td személyek csoportjin beliil a konvertaloknal a
sziirkedllomany térfogata nagyobb iitemben
csokkent a nem konvertilékhoz képest (62-67),
f6leg a prefrontilis és a temporalis teriileteken
(62, 63, 67). A NAPLS Konzorcium altal a jelen-
leg a legnagyobb klinikai magas kockdzatti min-
tin (n=274 {8, ebbdl 35 {8 konvertdld) végzett
kovetéses Vizsgalat is hasonlé eredményre jutott:
a konvertiloknal gyorsabb sziirkedllomany-vesz-
tés figyelhetd meg frontilisan (jobb felss fronta-
lis, kozépsd frontilis-medialis orbitofrontélis
kérgi teriiletek), ami lazdbb statisztikai kiiszob
mellett még temporoparietalis (felsé haldntéki
tekervény, parietalis lebeny és a parahippocampa-
lis tekervény) teriileteken is megmutatkozott
(68). Habér az antipszichotikum-szedés onmaga-
ban is okozhat sziirkedllomény-vesztést (69-72),
a gyorsult prefrontilis sziirkedllomany-csokke-
nés a NAPLS vizsgilatdban az antipszichotiku-
mot nem szed8 konvertaléknal is azonosithaté
volt a nem-konvertilékhoz és az egészségesek-
hez képest is (68). Ez a vizsgalat még azt is kimu-
tatta, hogy a prefrontilis sziirkeillomany fogyat-
kozasa j6solhat6 a plazma proinflammatoros ci-
tokinjeinek szintjébsl (68). A periférids vér cito-
kinjer aktivaljak a microglidt (73), ami neuroin-
flammatoros folyamatokat indithat be, ezek pedig
kapcsolatba keriilhetnek a microglia-medialt szi-
naptikus pruninggal és dentrit-visszahazédassal
(74, 75). A funkciondlis konnektivitds és a szinap-
tikus szignalizdcié zavarai elméletileg kapcsolat-
ban lehetnek az dtfordulds tiineti bontakozasaval
(76). Ezt az elképzelést timogatja a NAPLS Kon-
zorcium nyugalmi fMR-vizsgilata, ami a konver-
taloknal a thalamus gyengiilt konnektivitdsit mu-
tatta ki a prefrontalis kéreggel, az eliilsé cingu-
lummal és a kisaggyal (a szenzomotoros kéreggel
val6 er8sebb kapcsoltsdg mellett) (77).

Azonban ugy tiinik, az dtfordulds nem egy-
szerlien egy progressziv agyszerkezeti deficit
eredménye, hanem szerepet jitszhat ebben a
kompenzitoros agyi valaszok kérossiga is. A
deficitkdzpontd neurobiolégiai pszichézis mo-
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dellek helyett az Gjabb vizsgilati eredmények a
corticalis reorganizicié dinamikus folyamataira
iranyitjdk a figyelmet (78). Post mortem vizsga-
latok becslése alapjin szkizofrénidban a teljes
agytérfogat-csdkkenés kevesebb mint 5% lehet
(79). Ahogy azonban pszichotikus betegek ese-
tében tobb vizsgalat (80-90) is beszdmolt mar
sziirkedllomanyi névekményrdl, dgy a kozel-
multban Dukart és munkatirsai mutattak ki
(91) a pszichézis kitorése elstt, kockdzati édlla-
potban 1év8 személyeknél is sziirkedllomédnyi
szdvetvastagoddst (kozepes-nagy hatdsnagysig-
gal).

A sziirkedllomdnyi térfogatviltozdsok kérdé-
sében figyelemmel kell lenniink a médszertani
szempontokra. A sziirkeilloméany becsiilt térfo-
gata kozvetleniil figg attdl, hogy a kéregben hol
hitzhaté meg a sziirke- és a fehérallomény hatéra,
ami képintenzitdson alapulé becslés eredménye.
Ezt a sziirkedllomdny alsé rétegeinek myelintar-
talma hatdrozza meg. Az intracorticalis myelini-
satio hidnyossiga vagy késlekedése szerepet
jatszhat a sziirkedllomédny térfogatinak latszola-
gos megnagyobboddsdban (78). Tobb iranybol
tdmasztjak ald bizonyitékok azt a felismerést,
hogy szkizofréniiban a dysmyelinisatiénak meg-
hatéroz6 szerepe van (92-94). Post mortem vizs-
gilatok a myelint termel8 oligodendrocytik
mennyiségének és stirliségének csokkenését mu-
tattak ki (95-102), a myelinhiively apoptotikus
karosodasai mellett (100, 101, 103) — kiilé6ndsen
a sziirkeallomanyban. Ujabb genomikai vizsgéla-
tok az oligodendrocytakkal kapcsolatos génpoli-
morfizmusok kardindlis szerepét jelzik (104-
108). Emellett idegfejlsdési modellekben is visz-
szatér8en szerepel a dysmyelinisatio negativ tii-
neteket utinzé viselkedési véltozdsokat okozé
hatdsa (109-121).

Els8 epizédos betegeknél a sziirkedllomany
ndvekedése esetén a tiineti stlyossdg csokkené-
sét figyelték meg (91), ami a kompenziciés Gjra-
szervezd folyamatok javuldst eredményezd hata-
sat titkrozheti. Ebb6l a megkozelitésbdl tekintve
a magas kockazatti betegeknél megfigyelt sziir-
kedllominy-névekmény is inkibb a bioldgiai
resilientia, rugalmas ellendlloképesség indikito-
ranak tekinthetd, mintsem pusztin a kockazat
jelének (78). Els6 epizodos betegek kozott a
remisszioba keriil6k esetén sziirkedllomdny-
novekedést figyeltek meg azokon a teriileteken
(insula, felsé haldntéki tekervény), ahol kezdet-
ben deficitet mutattak ki; mig azoknal, akik nem
javultak, nem volt szignifikdns térfogatviltozas
(88). Masokkal (80, 86, 122) egyiitt ezek a meg-
figyelések arra utalhatnak, hogy a kérgi sziirkeal-
lomany plasztikussiginal fogva folyamatosan
Gjraszervezi dnmagit, vagy kozvetleniil a pszi-

chézis tiineteinek kifejlédéséért felelds ,elsédle-
ges inzultus” kdvetkezményeként, vagy az inzul-
tus eredményeképp koéros vélaszfolyamatok ha-
tasdra (78).

Egyes szerz8k feltételezése szerint, a szkizof-
rénia tiineteinek kibontakozasira részben az agyi
plaszticitds egyes kritikus fejlgdési periddusai-
nak elnytldsa ad lehet&séget (123). Ez, feltehe-
t8en, a parvalbumin-pozitiv interneuronok
(PVI) érését kovetSen egészségesen kifejléds
molekularis fékez8 mechanizmusok kirosodasa-
val lehet kapcsolatban. Ez a fékez8 mikodés
sebezhetd az oxidativ stresszel szemben. Péld4ul
az EEG-vel detektilhaté eltérési negativitds
(MMN) és y-oszcilliciok zavara éltal is jelzett, a
PVI-neuronok funkciéjanak és myelinisatioja-
nak kirosodisa altal okozott, a destabilizalt mik-
rohalézati diszfunkcié elnyutldsiban megnyilva-
nulé koérfolyamat lehet felelgs az informaciofel-
dolgozas szkizofrénidban megfigyelhets zavarai-
ért (123). Ez az elmélet 1) biomarkerek (példiul
EEG-y-oszcillicié, diffaziés tenzor képalkotds-
sal konnektivitdsi elemzés) és 0j terdpids beavat-
kozisok (példaul antioxidinsok) tesztelése felé
mutat utat (124), nemcsak a szkizofrénia, hanem
vélhet8en a pszichézisba atfordulds és a prodro-
malis kockazat felmérése esetén is.

A miésodlagos prevenci6
eszkozei

A szkizofrénia pszichotikus szakasza kifejlédé-
sével szembeni torekvés elsGdleges és mésodla-
gos prevenciot jelent. Az elsédleges prevenci6 az
egészségesek megovasat jelenti attél, hogy kiala-
kuljon niluk a betegség, a misodlagos prevencié
célja pedig a komoly rizikétényezdkkel élsk
vagy a betegség korai szakaszdban levék esetén a
betegség progresszidjinak csokkentése vagy
megakadalyozdsa. Hatdsos elsddleges megels-
zéshez sziikség van a kockazati tényez8k ismere-
tére, és elérhetd eljarasokra, amivel ezek a kocka-
zati tényez8k csdkkenthet8k az dtlagnépesség-
ben (125). Hatékony mdisodlagos prevencié a
magas kockdzatd csoportok azonositisit vagy a
betegség korai szakaszainak megbizhaté diag-
nosztizaldsit koveteli meg, tovabba a betegség
kifejldésének megel6zésében vagy a progresz-
szi6 fékezésében hatdsos kezelési lehetdségekre
van sziikség (125).

Gyogyszeres beavatkozasok

Antipszichotikumok: egyes vizsgalatok szerint a
miésodik generdciés antipszichotikumok prodro-
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malis fézisban is enyhithetik a pozitiv és negativ
tiineteket (726-132), a funkcionalis hidnyokat,
dm metaanalizisek szerint ez a hatdsossdg nem
kovetkezetes (133, 134). Alkalmazisuk idején
egyes vizsgilatok szerint nem csdkken a pszi-
chotikus dtfordulds ardnya sem (127-129). Vagy,
ha csokkent is egyes tanulmanyokban az 4tfor-
dulds (135), a kezelés elhagydsa utdn eltlint ez az
elény (126, 135). Mindez, egyelSre, arra utal,
hogy antipszichotikumok alkalmazdsa inkabb
csak késleltetni képes az els§ pszichotikus epi-
z6d kialakuldsit (729). Ezen tal a mellékhatdsok
megjelenése fokozhatja a distresszt, ami interfe-
ralhat a testi fejlédéssel (136, 137), tovabbd a
compliance csékkenését idézheti eld (138, 139).
Antidepresszdansok: Az eredmények itt is ellent-
mondasosak (7140), 4m az antidepresszinsok
alkalmazdsa, a gyakorlatban és a vizsgilatok sze-
rint is, birmilyen meglep&nek is ttinhet, de egye-
18re igéretesebbnek mutatkozik az antipszichoti-
kus kezelésnél (141, 142). A hangulatstabilizdto-
rokkal is vannak igéretes gyakorlati tapasztala-
tok, amit részben meger&sit egy litiummal vég-
zett vizsgalat, melyben kis dézist alkalmazisa
mellett a hippocampalis mikrostruktara (mégne-
sesrezonancia-spektroszkoépiaval mért) valtozasa
kedvez&bb volt a szupportiv kezelés sorin
tapasztalthoz képest (743).

A vizsgilatok egyelére nem mutatnak egyér-
telm bizonyitékot arra nézve, hogy a gyégysze-
res kezelés képes lenne megeldzni a szkizofrén
személyeknél megfigyelhetd agyi kdrosodisokat
és a kognitiv hanyatlist, ugyanakkor az sem
bizonyitott, hogy kdrositandk a normal agyi fej-
16dést (44).

Pszichol6giai beavatkozdsok

A gyogyszeres kezelésekhez képest sokkal egy-
értelmbb a hatékonysdg, a pszichoszociilis
intervencidk alkalmazdsa a prodromalis allapo-
tokban bizonyitékokon alapulé vilasztdsnak
tarthat6. Randomizilt kontrolldlt vizsgilatban
mind a szupportiv, mind a kognitiv viselkedéste-
rapia szignifikdns javuldst hozott a globalis és
szocidlis funkcidk terén, az dtforduldsi aranyok
csokkentésében is egyardnt hatdsosak voltak, a j6
tolerdlhatosdg mellett (128, 144, 145). Szintén
randomizalt vizsgilatban, hat hénapos kognitiv
terdpia a szokdsos kezeléshez képest enyhitette a
gyengitett pszichotikus tiineteket, megelSzte a
pszichotikus 4tforduldst 12 hénapon 4t (146).
Tovabb4, a kezelést kovetd hirom évben is csok-
kent az dtforduldsi ardny és az antipszichotikum-
felirasi sziikséglet (146, 147). Kifejlesztettek ma-
gas kockazati személyekre szabott kognitiv terd-
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pia valtozatot, ami szintén hatdsosnak bizonyult
a tranziciés-konverziés arinyok csékkentésére
és a kiiszob alatti pszichotikus tiinetek enyhité-
sére (148). Multicentrikus randomizélt vizsgilat-
ban a korai prodromalis stddiumban alkalmazott
12 hénapos integralt pszicholdgiai intervencié a
szupportiv vezetésnél is hatékonyabbnak bizo-
nyult az 4tfordulds megel8zésében (149). Az
eljards egyéni kognitiv viselkedésterapidt, cso-
portos készségtréninget, kognitiv remediciot és
tébbcesalddos pszichoedukicidt foglalt magaban,
igy atfogéan foglalkozott a személyek életének
kiilonb6z8 aspektusaival, ezért bizonyulhatott
kiilondsen hatdsosnak (749).

Természetes tipanyagok

Bér foglalkoznak t6bb tipanyaggal is [példdul gli-
cin (150), cerebrolizin (151), eritropoetin (152,
153)] a pszichotikus 4tfordulds megel§zésében
val6 alkalmassigot illet&en, egyeldre csak az
omega-3 hossztlinct, tobbszordsen telitetlen,
esszencidlis zsirsavakkal vannak igéretes eredmé-
nyek (154-157). Kettds vak, placebokontrollalt
randomizalt vizsgilatban 12 hetes kezelés csok-
kentette a tranzicids-konverziés ardnyt, és mel-
lékhatdsmentesen enyhitette a tiineteket (754).
Ezek a kedvezd hatékonysigi eredmények 12
hénapos utinkdvetésben is megmaradtak (755,
156). Azonban a metaelemzések magas min8ségii
vizsgalatokat tartanak még sziikségesnek az ered-
mények meger&sitésére (158-160).

Osszegzés

Elképzelésiink szerint, a masodlagos prevencié
sordn val6jaban a feltételezhet8en elnytjtott, fo-
kozott plasztikussiga id8szakon kellene a sérii-
lékeny személyeket dtsegiteniink az érési folya-
matok teljesebbé tételéig. Az alkalmazott mole-
kularis és pszicholdgiai timogatisok segitségével
remélhet8en hatékonyabb lehet a corticalis reor-
ganizicié és remyelinisatio. A timogatott éréssel
lez4r6dé kritikus id8szak utdn a részben norma-
liz4l6d6 plaszticitds, valamint a javul6 funkciona-
lis konnektivitds, a remények szerint, késsbb
mir nem lesz talzottan sebezhets. Igy a kiilss
kihivisok és bels§ élményzavarok, vélhet8en,
mér nem fogjik a személyt kontrollilhatatlanul
sodorni a pszichézis felé.

Mivel a prodromalis eseteknél, killéndsen a
korai fazisban, ha nem is teljesen egészséges, de
diagnosztizalhat6 betegség nélkiil, csupan foko-
zott pszichézis irdnti sériilékenységgel é18, fejls-
d& fiatalemberek segitésérsl van sz, alapvet8en
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nem beszélhetiink gyogyitasrol és gydgyulasrol
sem. A masodlagos prevencié biolégiai és pszi-
choszocidlis intervenciéi arra irdnyulnak, hogy
csokkentsiik a hattérben 4ll6 korfolyamatok
morbiditdsit, és segitsiik az egyéneket az él-
ményvéltozdsaikkal valé megbirkézasban. Fej-
lessziik indentitdsukat, timogassuk &ket abban,
hogy javitsik egészségiiket, jollétiiket. Eljenek

fiiggetlen, onirdnyitott életet, ami a sériilékeny
bazist egyéni fejlddés kibontakozasat a betegség
felé tart6 atrol eltéritheti, és az egészséges folya-
matok felé tereli.

A misodlagos prevenci6 gyakorlati és tudomi-
nyos tapasztalatai ugyanakkor hatékony eszko-
z6khoz segithetik a tirsadalmi szint{i primer pre-
venciot is.
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A gyermek-felnétt atmenet modern felfogasa —
tranzicié kronikus betegségekben

MAJOR Janos, ADAM Szilvia

Az adolescens kor a jelentGs testi, pszichés
és szocialis valtozasok és a felnétté valas
idGészaka, amely azonban fokozott vulnera-
bilitassal is tarsul. A tizenévesek 15-20%-a
szorul folyamatos egészségiligyi gondozas-
ra, és keriil hosszabb tavon felnéttellatas-
ba, ugyanakkor a serdilékor sériilékenysé-
ge kronikus betegség esetén fokozottan
érvényesiil.

A kronikus allapottal él6 adolescens és fia-
tal felnétt egyének ataddsa felnéttellatasba
kilonboz6 formédban torténhet. A transzfer
a fiatal egyszer( ataddasat jelenti. A tranzi-
ci0 az atadas egy célzott, tervszer( folya-
mata, amelynek sordn a beteg gyermekkoz-
pontlibdl a felndttkozpontld egészségiigyi
ellatas rendszerébe keril. A tranzicids ella-
tas holisztikus szemléletben zajlik és tekin-
tetbe veszi a gyermek aktualis allapotat, az
orvosi, pszichoszocidlis, tovdbbtanuldsi
tényezéket. A tranziciéban a beteg és a
csalddja mellett a gyermekgydgydsz és fel-
néttspecialista, valamint az ellatdsért fele-
16s multidiszciplindris team, pszicholégus
is részt vesz.

A tranzicié a nemzetkozi irodalom alapjan
javitja az adherencidt, noveli a gyermekek
ondllésdgét, valamint betegségérdl alkotott
ismereteit és segiti a felnéttellatashoz valé
alkalmazkodast.

A kozleményben a szerzék a kilonbozé
szaktertiletek legtjabb tranzicids ismereteit
foglaljak 0Ossze, amely segitheti a kozos
munkat a tarsszakmak specialistdi kozott.

tranzicid, transzfer, pubertas,
serdiil6kor, krénikus betegség

THE MODERN APPROACH OF CHILD-
ADULT TRANSITION IN CHRONIC
DISEASES

Adolescence is the age of great biological,
psychological, social changes and time of
coming-of-age, however it is also associa-
ted with significant vulnerability. 15-20%
percent of teenagers have special health
needs and are transfered later to adult care,
but the vulnerability of adolescents is more
pronounced.

The handover of adolescents with chronic
medical condition to adult care can be
achieved through a simple transfer of care
or transition, which is a purposeful, plan-
ned movement of adolescents and young
adults with chronic medical conditions
from child—centred to adult-oriented
health—care system. The transition of care
requires a holistic approach and covers
medical, psychosocial and educational
aspects. In the transition the patient, the
family, the paediatrician, and the adult spe-
cialist are also involved together with the
multidisciplinary team including a psycho-
logist as well.

The transition according to the internatio-
nal literature improves adherence to care,
self-management, knowledge of the di-
sease and the adjustment to adult health
services.

In this review article, the author summari-
zes the latest knowledge of transition of
care from different subspecialties expecting
better joint work between the different
medical specialties.

transition, transfer, puberty,
adolescence, chronic disease
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z adolescens kor a serdiil6kor kezdetétsl
Aa feln&ttkorig tarté id8szakot jelenti

(10-19 év). Konkrét életkori hatirokkal
egyértelmtien azonban nem lehet megjeldlni,
mivel az adolescens korra jellemz§ jelent8s testi,
pszichés és szocidlis valtozdsok egyénenként
maskor jelentkezhetnek, a feln&tté valas hatdra
jelent&sen kitolédhat.

A szomatikus véltozasokért els@sorban hormo-
nélis tényezdk felel§sek, amelyek hatdsira megin-
dul a prepubertids gyermek szexuilis érése és a test-
hossz névekedése felgyorsul. A pubertas végére az
egészséges gyermek nemileg érett, felndtt testmé-
retekkel rendelkez8 nagykortva valik. A testi val-
tozasok mellett értelmi és pszichoszocialis fejlédés
is zajlik, a felndttkori viselkedési mintdzatok,
egészség-magatartds kialakuldsinak dont8 id8sza-
ka is egyben (1, 2). Az adolescens kor jellemzgje
tovabbd az 6ndll6 identitds és a nemi szerepek
kialakuldsa, a csaladtol val6 levalds és a kortars kap-
csolatok megerdsddése, amely viltozé méreékd
identitaskrizissel, fokozott sériilékenységgel jar.

Fontos megemliteni, hogy a modernkori tarsa-
dalmi véltozasok, a hizassagkotések idejének ki-
tol6dasa, a hossza képzési id6 és a gazdasagi hely-
zet javuldsa egyiittesen azzal is jar, hogy a feln&t-
té valds ideje jelentdsen meghosszabbodott (3).
A feln8tté vélas folyamata sordn a jogi nagykora-
va valas mellett a koz6s otthonrdl valé levilas, az
anyagi-pénziigyi, 6ndllé dontéseket jelents és a
szubjektiv levdlds (felnSttség érzete és ennek
megfelel§ magatartas) is a felndttlét része, amely
id8ben szintén elhtzédhat (4). A lasst nagyko-
rava valds mellett a szexudlis érettség kialakuldsa
az elmult 100 évben egyre kordbbra tolédott és ez
a szexudlis és a szocidlis érettség kozotti egyre
novekvs tivolsighoz vezetett, amely szdmos
kihivas elé llitja a modern tarsadalmakat (5).

A fenti valtozdsokhoz térsul a mentalis betegsé-
gek gyakorisaginak emelkedése. A pszichidtriai za-
varok gyakorisiga Costello és munkatdrsai 2011-
ben publikilt metaanalizise alapjin a 12-19 éves
korosztalyban 21,8%. A leggyakoribb zavar az al-
kohol- és droghasznilat, illetve -fligg8ség (12,1%),
a szorongésos zavarok (10,7%) és a depressziv za-
varok (6,1%) (5). A pszichidtriai zavarok mellett
ebben az életkorban a gyermekkor korabbi szaka-
szathoz képest gyakrabban jelentkeznek pszicho-
szomatikus tiinetek, a krénikus fdjdalom prevalen-
cidgjanak fokozatos emelkedése is megfigyelhetd (6).

Krénikus beteg gyermekek
az adolescens korban

A korabbi évtizedekhez képest egyre t6bb kréni-
kus betegséggel él8 gyermek éli meg a feln&tt-

kort. A cystds fibrosissal él6 gyermekek 1920-
ban az egyéves életkort sem érték meg, ehhez
képest jelenleg a virhat6 életkor is 40 éves kor
folé emelkedett (7). A vitiummal sziiletett gyer-
mekek 90%-a 1ép a feln&ttkorba (8). Sarldsejtes
vérszegénységben a sziiletéskor varhaté élettar-
tam 50-60 év kozott van (9). Az emlitett korké-
pek korabban a magas gyermekkori halandésig
miatt nem keriiltek feln&ttellitasba. Az emlitett
példakon tal szamos olyan, krénikus nem fertd-
78 betegség gyermekkori prevalencidja is nd,
amely hossza tava egészségiigyi elldtdst igényel
(példéul obesitas, diabetes mellitus) (70, 11).
Osszességében elmondhaté tehét, hogy nemzet-
kozi adatok alapjan az adolescens populicié 15-
20%-a szorul folyamatos egészségiigyi gondo-
zasra, és keriil hosszabb tivon felnéttellitisba
(12, 13).

A serdiilskorra jellemz8 vulnerabilitds, kréni-
kus betegség esetén fokozottan érvényesiil, akar
négyszeres kockidzatot is jelenthet a normil
populicidhoz képest pszichidtriai zavarok tekin-
tetében. A pszichidtriai tiinetek megjelenése pe-
dig rontja az életmin8séget és a gyermek pszi-
choszocidlis mikodését és a testi betegségre is
negativ hatast gyakorol (14).

Az egészségiigyi ellitérendszer
szerepe

A krénikus betegséggel €16 gyermekeknek a
mindennapos, betegségiikbdl ad6dé kihivisokon
tal a feln&ttkorba érve azzal is szembesiilniik
kell, hogy az egészségiigyi rendszer és az elldtas
modja, amelynek tdimogatdsira szorulnak, meg-
véltozik. Ahogy a gyermek és a csaldd szerepe
atalakul, a fiatal a sajt egészsége és az egészség-
tigyi rendszer felé is egyre inkibb 6nallésodik. A
sikeres terdpia folytatdsdhoz az egészségiigyi
rendszernek is figyelembe kell vennie ezt és a
bevezetSben tirgyalt életkori viltozdsokat. A
beteg gyermek dtaddsa a jelen gyakorlat szerint
ennek ellenére Magyarorszagon éltaldban a gyer-
mekellatis befejezését kovetSen a kovetkezd
kontroll alkalméval mir a feln&ttellatdsban foly-
tatodik (transzfer). Az ilyen egészségiigyi gya-
korlat azonban nem veszi figyelembe a feln&tté
vélas folyamatat (15).

Szdmos nemzetkdzi tanulmény azonban bizo-
nyitotta, hogy a transzfer az egészségi allapot
romldsdhoz és hosszu tivi negativ kovetkezmé-
nyekhez vezet. A gyermekek egy része kiesik az
ellatasbol, vagy nem kapja meg id6ben a megfele-
16 ellatdst, csokken az adherencia, megemelkedik
a morbiditds és a mortalitds (16-18).

Watson és munkatdrsai, angliai prospektiv
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kohorsz vizsgalatuk (n=20) sorin 18 éves kor-
ban feln8ttgondozasba 4tadott vesetranszplan-
talt gyermekek utinkoévetését végezték. Hirom-
éves periédus sordn a betegek 35%-a (n=7)
vesztette el a transzplantdtumot (graftot), amely
a hossza tava talélés egyik legfontosabb megha-
tiroz6ja (17). Egy kanadai vizsgilatban 100,
juvenilis rheumatoid arthritisben szenvedd gyer-
mek 4dtaddsinak sikerességét kovették. A gyer-
mekek 52%-dnal volt sikertelen a transzfer, a
betegek 17%-a fel sem kereste a feln&ttgondozo
orvost (18).

A fenti problémék 4thidaldsira szamos kiilfol-
di és hazai intézmény kiilonb6z8 szakteriilete-
ken (diabetolégia, kardiolégia, gasztroenterol6-
gia, hematolégia, nefroldgia, pszichidtria, pulmo-
nolégia, anorectalis sebészet) alakitott ki olyan
ellatsi format, amely igyekszik a gyermek- és a
felnsttellatds kozotti dtmenetet megkonnyitenti,
egyfajta hidat alkot a feln8ttkdzpontt ellitisba
vivQ Gt sordn (19).

A tranzici6 fogalma
és hatdsossiga

Az Adoleszcens Orvoslds Tarsasdg (Society of
Adolescent Medicine) 1993-as definici6ja szerint
a tranzicios elldtds a kronikus testi és egészség-
tigyi allapottal €16 adolescens és fiatal felndtt
egyének célzott, tervszerl folyamata, amelynek
sordn a beteg gyermekkézponttbél a felnttksz-
pontd egészségiigyi ellitds rendszerébe keriil
(19). Az elképzelés alapjin az elmult évtizedek-
ben szdmos orszig kiilonbdz3 orvosi szakteriile-
tén alakult tranziciés klinika, killonb6z6 maéd-
szertani alapokon. Egyes esetekben a tranziciés
gondozds csupin a gyermek- és feln&ttszakem-
ber 1-2 alkalmas taldlkozasa. Mas kozpontokban
a gondozast multidiszciplindris team végzi és a
tranziciét méar a gyermek 14 éves kordban meg-
kezdik. A kiilonb6z8 gyakorlat és a sokféle szub-
specialitdis megneheziti a tranzicié hatdsossiga-
nak vizsgilatit a standard transzferhez képest,
ennek ellenére évrdl évre egyre tébb publikicié
jelenik meg a téméban (15). Cole és munkatérsai
gyulladdsos bélbeteg gyermekek adatait retros-
pektive elemezték. A két vizsgalt csoportbdl az
egyik részesiilt tranziciés gondozisban, mig a
misik a kérhaz kordbbi gyakorlata szerint keriilt
dtaddsra. A transzferrel a feln8ttgondozasba kiil-
dott gyermekek kozott szignifikinsan tobb
mtét tortént (46% vs. 25%), tdbbszor keriiltek
koérhazba (61 vs. 29%), magasabb volt az ambu-
lancidtél valé tidvolmaradds (78% vs. 29%), és
rosszabb volt a gyégyszeres compliance (46% vs.
89%) (20).
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Phabinly és munkatirsai dsszefoglalé kozle-
ményiikben 6sszesen 43 kozlemény adatait ele-
mezték, amelyben két randomizilt kontrollalt
és nyolc prospektiv kohorsz vizsgilat is szere-
pelt. A vizsgilatok kozel kétharmada igazolt
pozitiv kimenetelt, leggyakrabban az adherencia
novekedését mutattdk a tranzicidéban részt vett
betegek korében (16). A Cochrane-munkacso-
port 2016-ban publikilta 4ttekintd kozlemé-
nyét, amely négy randomizalt kontrollalt vizs-
gilat eredményeit elemezte. A vizsgilatok elsd-
sorban az edukicids intervencié hatékonysigat
mérték (a gyermekek 6néllésiga, betegségérsl
alkotott ismeretei, a felné&ttellitishoz wvalé
alkalmazkoddsa), a tranziciés ellitis pontos
kialakitdsira (egyszeri, tobbszori talilkozds
stb.) vonatkoz6 evidencia megfogalmazasit
nem teszik lehet&vé. A munkacsoport ennek
megfelelSen (tekintettel a kis esetszdmra, a
kevés vizsgalt szakteriiletre, a rovid utinkdveté-
si 1d&re és a klinikai végpontok vizsgilatinak
hidnydra) gyenge pozitiv ajinlast csak az eduka-
ci6 hatékonysiga tekintetében tudott megfo-
galmazni (21).

A tranziciéi gyakorlati kérdései

A tranzicié sikerességének kulcsfontossigu
eleme a gyermek felkészitése az dtadds folyama-
tira. McManus és munkatdrsai dltal, nagy mintan
végzett kutatds szerint a gyermekek jelent8s ré-
sze ugyanis nem volt megfelelen felkészitve a
tranziciéra (13). A felkészitést segiti az Ameri-
kai Gyermekgy6gyasz Kollégium iranyelve, vala-
mint az egyre tdbb szakma altal publikalt szak-
maspecifikus tranziciés ajanlasok (22-26).

A tranziciéra valé érettség mérésére tobbféle
altaldnos és szakmaspecifikus kérdéiv keriilt ki-
dolgozasra, ezek egyrészt segitik a gyermek
érettségének felmérését, illetve az adott beteg-
ségrdl valé tuddsinak a becslését, azonban nem
helyettesitik a beteg személyes vezetését, és a
teammunkat (27). Eletkor tekintetében a leg-
tobb ajinlds a korai adolescens korban (12-14
év) javasolja az 4dtadds megkezdésétr, amivel a
kés&i adolescentidra jellemz8 rizik6-magatartas
kialakuldsa megel6zhetd. Mentilis betegségek
terén ez az elv fokozottan érvényes, 16-18 éves
korban ugyanis a mentélis zavarok gyakorisiga
jelentdsen megemelkedik, szimos esetben egy-
beesik més jelent8s pszichoszocialis valtozdsok-
kal (példdul munkdba 4llas, a csaldd elhagyisa,
szocialis timogatds talakuldsa) (27).

A tranzici6s ellitds holisztikus szemléletben
zajlik (tekintetbe veszia gyermek aktulis dllapo-
tit, az orvosi, pszichoszociilis, tovdbbtanulasi
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tényezGket), de annak ellenére, hogy egy terve-
zett folyamat, minden esetben individualis.

A tranziciét a betegség nyugalmi allapotaban,
illetve pszichés szempontbdl is krizisektsl men-
tes 1d@szakban javasolt megkezdeni. Az elsg
lépés a gondoz6 gyermekgyogyasz szakorvos
altal nygjtott betegedukici6 a gondozas tovabbi
lépéseirsl. Az dtadds megtervezéséhez az ajanla-
sok javasoljik egy tranziciés terv készitését is,
amelyben a beteggel kozosen, konkrét idGpon-
tokra lebontva az orvos tervszerlien rogziti az
dtadds folyamatdt, a testi betegség allapotit, a
tervezett vizsgilatokat, és a pszichoszociilis
tényez8kre (példdul tanulminyok vége, kiilfsldi
tanulmanyut stb.) is kitér (22-24, 26).

A kronikus allapottal é16 fiatal és csalddja mel-
lett minimumfeltételként a gyermek- és feln&tt-
specialistinak egyszerre részt kell vennie a gyer-
mek tovidbbi gondozasiban. A kozos taldlkoza-
sok gyakorisiga és id&tartama véltozé lehet,
minimalis feltétel a legaldbb egyszeri kdzos vizit,
azonban a valtott vizit, illetve az évente 3-5 alka-
lommal t6rténd kozos taldlkozis is lehet egy faj-
tdja az atadasnak (75, 28). A kiilonboz6 tipust
tranziciok kozott hatdsossig tekintetében az
egyeldre kevés, és gyenge kvalitdst vizsgalat mi-
att egyik szakteriileten sincsenek statisztikailag
értékelhetd kutatdsi eredmények (11, 16).

A szakmaspeficikus ajinlisok azonban a gyer-
meken és a két érintett szakemberen tdl minden
esetben multidiszciplindris team bevondsit is
javasoljak, amely szakteriiletts] fiigg&en kiilon-
b6z8 szakemberekbdl allhat (névér, gydgytor-
nasz, foglalkoztaté terapeuta, szocidlis munkds,
pszichologus, dietetikus, gydégyszerész, mds
szakorvosok stb.) (22-24, 26).

Kiilon kiemelendd, a pszicholégusok szerepe a
tranzici6 soran, mivel a pszichés fejlédés és a visel-
kedési problémédk kezelésének jelentds szerepe

van a tranzici6 sikerességében (példaul adheren-
cia, egészségviselkedés megvéltozdsa, orvos-beteg
kommunikacid, a beteg dnérvényesitd készségei-
nek fejlesztése) (29).

A multidiszciplindris megkozelitésben a gyer-
mek és csalddja az egészségiigyl rendszerrel
olyan éilland6é és sokszint interakcioba keriil,
amely a kiilénbdz8 megkozelitést specialistikon
keresztiil mas-mas szempontbdl tudja timogatni
a gyermek krénikus betegséggel val6 felnovését.

Végsd soron a felndtté valé kamasznak ismer-
nie kell a sajit betegségét, a gyogyszereit, a keze-
léseket, és képesnek kell lennie a sajit betegsége
tekintetében 6nalléan eljirni. A tranzicié felada-
ta tehdt az is, hogy a gyermek megfeleld készsé-
gek elsajatitasaval, fokozatosan a gyermekorvos-
t6l és a szileitdl 1s onallésodjon. A gyermek
onallosagat emeli ki a kiilonb6z8 ajanlasok koziil
a gyulladdsos bélbeteg gyermekek tranzici6jira
vonatkozé Eurépai Crohn és Colitis Tarsasig
(ECCO) iltal megfogalmazott szakértsi kon-
szenzus is, amely a hangsulyt a felnSttellitishoz
szitkséges készségek kialakitdsira helyezi (30).
A tranzicié akkor sikeres, ha a fentiek megvals-
sulnak, ekkor a gyermek a megfelel§ zir6doku-
menticiéval dtadhaté a feln&ttgondozdsba.

Osszefoglalis

A tranzici6 Osszekoti a gyermek- és a felndtt
egészségligyi ellitdst. Hatdsossdgit szdmos ta-
nulmény, els8sorban adherencia és edukicié te-
kintetében igazolta, azonban a tranzicids ellatas
kialakitdsa tekintetében a kevés klinikai vizsgilat
miatt egyel8re egyértelm( ajinlds nem adhatd, az
eddigi pozitiv tapasztalatok alapjan azonban ki-
véanatos lenne a tranziciés rendelések hazai minél
gyorsabb elterjedése gondozott.
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Klasszikus moédszerek modern megkozelitésben.
Erzelmek felismerésének tréningje biblioterapias
technikak alkalmazasaval

SzABO Jozsef, Sipos Maria

HATTER — A mentalizacié pszichopatolé-
giai jelentésége kozismert ténynek szamit.
A mentalizaciés készség deficitje figyelhe-
t6 meg példaul szkizofrénidban, depresz-
szidban, dementidban, autizmusban és
egyes személyiségzavarokban is. A segité
kapcsolatok hatétényezGivel, a segité sze-
mélyiségével foglalkoz6 kutatasokban is
egyre inkdbb elGtérbe kertilt a mentalizacio
és az érzelmek felismerésének képessége a
kordbban széles korben elterjedt empatias
készséggel szemben, valészinileg a kogni-
tiv idegtudomanyok egzakt mdédszereivel
torténd konnyebb megkozelités miatt.
MODSZER - Vizsgalatunkban azt szerettiik
volna bebizonyitani, hogy az érzelmek fel-
ismerésének képessége fejleszthetd, akar
szkizofrénidban szenvedd betegek eseté-
ben is. Szamukra éllitottunk 6ssze egy
nyolctléses tréninget. A biblioterdpias
alapra helyezett modszer lényege, hogy az
ekmani alapemdéciok mindegyikéhez va-
lasztottunk egy-egy irodalmi alkotast,
amelyrél az adott emdcié markdns dbrdzo-
lasat vélelmeztik. Ezek kozos olvasdsa
utan egy validalt alapemécidkat megjeleni-
t6 arcképsorozatbdl kellett a résztvevéknek
kivalasztani a szereplék érzelmi allapotat
tiikrozé fotékat. Ezutdn sajat életiikbdl osz-
tottak meg torténeteket, amelyek sordn
hasonlé érzelmeket éltek at. Médszeriink
eredményességét a Reading the Mind in
the Eyes (RMET) teszttel mértiik.
EREDMENYEK — A tréning el6tti és utani
értékek egymintas t-probdban szignifikdns
kiilonbséget mutattak (p=0,000608 <0,05).
Annak bizonyitdsdra, hogy a detektalt val-
tozdsok nem csupdn a kezelés soran alkal-
mazott mds mddszerek kovetkezményei,
fekvibeteg-ellatasban hasonl6é betegség
miatt kezelt, de ilyen tréningben nem ré-

CLASSICAL METHODS IN MODERN
APPROACH.

TRAINING FOR THE RECOGNITION OF
EMOTIONS USING BIBLIOTHERAPY-
TECHNIQUES

BACKGROUND - Nowadays it is an
understood fact, that theory of mind has a
great psychological significance. Deficits
of theory of mind skills are observed in
schizophrenia such as depression, demen-
tia, autism and some personality disorders
as well. Conceptions of theory of mind and
emotion recognition ability have been
coming in front at the expanse of the older
empathy also in the present-day research in
connection with helper connections and
their effects. It is probably due to popular
approach of cognitive neuroscience exact
methods.

METHODS — We intended to demonstrate,
that the ability of emotion recognition can
be developed, or partially restored, even in
case of patients suffering from schizophre-
nia. We compiled an 8-seat training. Our
method was a bibliotherapy training, each
of chosen novels expressed one of basic
emotions (by Ekman). After a common rea-
ding we projected validated portraits exp-
ressing also those emotions. Participants
had to choose reflecting the emotional
state of the characters photos. Then they
shared stories from their own lives experi-
encing similar emotions. We measured the
effectiveness of our method by the Reading
the Mind in the Eyes measured (RMET) test.
RESULTS — Comparing data before and
after the training in t-test we detected signi-
ficant difference (p=0.000608 <0.05).
Verifying that the observed changes are not
only the common effects of the other types
of treatment, the same tests were perfor-
med on a similar in-patient treated control
group. There was no significant difference
between the RMET first time and two
weeks later values of the control group
(p=0.467). The rate of changes in the test
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szestilé kontrollcsoporton is elvégeztik
ugyanazokat a tesztvizsgalatokat. A kont-
rollcsoport elsé és két héttel késébbi RMET-
értékei kozott nem mutattunk ki szignifi-
kans eltérést (p=0,467). A vizsgdlati és a
kontrollcsoport egyénenkénti véltozdsai-
nak (RMET-) mértékét kétmintas t-probdban
vetettik 0©ssze, ugyancsak szignifikans
kulonbséget detektdlhattunk: p=0,000786
<0,005.

MEGBESZELES — A szkizofrénidban tapasz-
talhaté mentalizaciés deficit tehat mérsé-
kelhetd, amellyel kbzvetve betegeink kom-
munikdciés és adaptacios készségeit fej-
leszthetjiik, vagy rosszabb esetben ezek
romldsdt mérsékelhetjiik.

szkizofrénia, mentalizacio,
alapeméciok, biblioterapia

Hittér, eldzmények

A mult évezred utolsé évtizedében a biolégiai
pszichidtria jelent8s fejlddésével és el8retorésé-
vel a pszichoterdpidk, de f8ként a szocioterdpidk
sokat veszitettek jelent&ségiikbsl, hiszen a
WHO Agy évtizede (90-es évek) programjinak
kiotlsi, és sok mas tudds, vagy gyakorlé pszichi-
dter komolyan hitt abban a lehet&ségben, hogy
az agykutatds eredményeire alapozva hamarosan
biolégiai Gton orvosolhatéva vilik minden pszi-
chés rendellenesség (7, 2). Am miutén az ,agy
évtizede” rengeteg jelent8s felfedezése mellett
nem valtotta be teljes mértékben a hozz4 fizott
reményeket, ismét el&térbe keriiltek és fejlsdés-
nek indultak az emlitett terdpids formak (3, 4). A
két, latszolag gyakran egymdsnak ellentmondé
irdnyzat metszéspontjainak k&szonheten ma
mér sokat tudunk a pszichoterdpidk mtikodésé-
nek biol6giai hatterérdl, és azt is tudjuk, hogy
lélektani médszerekkel is létrehozhaték biols-
giai valtozdsok az agyban (5, 6).

Az 1990-es években kezdett a pszichézisok-
kal, és els6sorban a szkizofrénidval kapcsolatos
elméletek és kutatisok érdeklddési korében
egyre erdteljesebben megjelenni a mentalizicié
iranti hangsulyos érdeklédés. A mentalizdcié
készsége mar kordbbrol ismert volt a szakiroda-
lomban, deficitjének megjelenése ismert tény
volt szdmos pszichopatolégiai dllapotban (7, 8)
(szkizofrénia, autizmus, pszichopitia, depresz-
sz16, dementia, szenvedélybetegségek), igy vizs-
gilatdnak pszichodiagnosztikai, pszichitriai
jelent8sége az elmult évtizedekben és napjaink-
ban folyamatosan névekszik (9, 10). A kognitiv
idegtudomany a mentalizici6 jelenségét human-
specifikus jelenségnek tartja, azzal a kitétellel,

LAM 2018;28(1-2):55-60.

and control group (RMET) was compared
in a paired-sample t-test, and we also
found a significant difference: p=0.000786
<0.005.

CONCLUSIONS — The deficit of theory of
mind in schizophrenia can be reduced,
which indirectly can improve our patients'
communication and adaptation skills, or
worse, their deterioration can be reduced.

schizophrenia, theory of mind,
basic emotions, bibliotherapy

hogy bizonyos mértékig emberszabist majmok
1s képesek rd, a képesség meglétét pedig az agy-
nevezett tiikérneuronok [étezésével hozza
Osszefiiggésbe. Jelentését tekintve nem mas,
mint a masok mentilis allapotdrdl kialakitott
belsé reprezenticié (11). Ha nagyon érthet8en
akarjuk fogalmazni, azt jelenti, hogy szociélis
interakci6ink kézben folyton valamiféle feltéte-
lezéssel éliink arrél, hogy az interakciéban részt
vevs masik személy(ek) mit gondol(nak), mit
érez(nek) és mik a szdndékai(k). Az erre valé
képességiink, a mentaliziciés készség egyénen-
ként eltérs, aminek a személyiségfejlddésre visz-
szavezethetd okai vannak. A mentalizicidhoz
mint bels§ reprezenticié el8éllitdsdhoz sziiksé-
ges informacick a kommunikicids csatornikon
keresztiil érkeznek a mentalizdlé személyhez. A
mentaliziciés csatorndk ilyen médon a kévetke-
78k lehetnek: alapvetSen beszélhetiink verbalis
és nonverbalis csatorndkrol. A verbalis kozlésben
rejlé informacidkat is két részre oszthatjuk, be-
szélhetiink manifeszt, azaz szindékosan kozolt
tartalmakrél. Am a beszédben rejlenek olyan in-
formaciok is, amelyek nyelvi kédok formajiban
fejez8dnek ki (712). Mas személyek mentilis 4lla-
potarél informicidkat nyerhetiink a verbilis
kommunikaciét kisérd nonverbilis jelzéseibd] is.
Els@sorban a mimikat, gesztusokat, testbeszédet
kell érteni ez alatt. Paul Ekman elméletének meg-
alkotdsa 6ta tudjuk, hogy az emberi arc az érzel-
mek egyik legfontosabb kifejez&je. Az arcon meg-
jelend érzelmek fontos kommunikaciés funkciét
toltenek be, amelyek pontos felismerése kulcs-
szerepet tolt be masok érzelmi allapotinak és
szdndékdnak megértésében. Ha az érzelem felis-
merése téves, akkor az félreértéshez vagy nem
helyénvalé tirsas viselkedéshez vezethet (13).
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Ennek megfelelen a pszichodiagnosztika teriile-
tén a mentaliziciés készséget vizsgild eljarisok
is els@sorban az érzelmi arckifejezések felismeré-
sének vizsgilatan keresztiil probélnak eredmény-
re jutni. Az alapemécidk felfedezése és leirdsa
utdn maga Ekman is a pszichodiagnosztikai al-
kalmazas irdinyiba mozdult. A magyarul olvasva
viccesen témaba vigé POFA (Pictures of Facial
Affections) nev( tesztje tulajdonképpen egy
nagyméretli érzelmi arckifejezés gyijtemény,
vagy ennek tovabbfejlesztett viltozata a 60 Arc
Teszt, amivel a vizsgalati személyek érzelemfelis-
merd képességét mérik (14).

Kifejezetten a szocidlis kogniciok miikodésé-
nek fejlesztését, helyreallitisat célzé terdpids
moédszerek ennek megfelelen napjainkra helyet
kaptak a pszichidtriai ellitdsban, els@sorban a
depresszié kezelésében és a szkizofrénidban
szenvedd betegek rehabiliticiéjaban. A szocidlis
interakcidkat igényls helyzetek létrehozasa
mentén térténd pszicho- és szocioterdpids cso-
portmédszerek mellett a metakognitiv tréninget
(15) kell kiemelni, amellyel kapcsolatban sok
tanulmény latott napvildgot a kézelmultban, iga-
zolva a betegek kommunikécidjira és kozvetve a
beilleszkedésiikre, funkcidképességiikre gyako-
rolt kedvez8 hatdsukat, fontossigukat a pszi-
chidtriai rehabilitadcidban.

Emellett az utébbi évek sordn a segits foglal-
kozdsok moédszertandval és lélektani hitterével
foglalkozé szakirodalmi forrdsokban a korabban
dltaldnosan alkalmazott empdtia kifejezés helyét
és szerepét csaknem teljesen dtvette egy midsik
fogalom, a mentalizdcié elnevezés. A két fogalom
jelentésében bar van dtfedés, mégsem tekinthet-
jik azonosnak &8ket. Mig az empdtia inkdbb a
lélektant bolcsészettudomanyi oldalrél kozelits
szemléletekben, irdnyzatokban jelenik meg, a
mentalizdcié elnevezés inkébb a kézelmult kog-
nitiv idegtudoményi fejl6désének terméke.
Napjaink természettudomanyos igény( pszicho-
légidjanak agy tlinik, jobban megfelel a ponto-
sabban meghatdrozhat6, mérhetd, akir képalko-
t6 eljardsokkal is vizsgilhat6, nagyrészt feltirt
élettani hittérrel rendelkez8, komoly pszichopa-
tol6giai jelent8séggel biré mentalizacié fogalma
(9, 10).

A bemutatisra kertl§ vizsgilat és modszer
szempontjdbdl néhiny sz6t kell ejteniink a bib-
lioterdpiar6l. Ennek a tradiciondlisan mér évsza-
zadok 6ta hasznilt, széles korben elterjedt szo-
cioterdpids moédszernek az alkalmazasival kap-
csolatos klinikai tanulmanyok a malt szdzad ko-
zepe el&tt kezdtek megjelenni, hatdsossigit, al-
kalmazhat6sagat vizsgaltdk és bizonyitottik sza-
mos korkép, koztiik a szkizofrénia kezelésében,
rehabiliticiéjaban. A benne rejls lehet8ségek tr-

hazat nem sikeriilt maradéktalanul kiakndzni a
21. szdzadra sem. A biblioterapiaval kapcsolatos
kutatdsok egyik jelenkori iranyat példaul az on-
line alkalmazhat6sag adja. Torténetérdl, alkalma-
zési teriileteirsl részletes dttekintd tanulményt
olvashatunk G. Té6th Anita jévoltibél (16). Ta-
nulményunkban a biblioterdpia klasszikus méd-
szerének a mentaliziciés elméletek megkozelité-
sel mentén torténd alkalmazdsira tett kisérletiin-
ket, annak eredményeit kivinjuk bemutatni.

A vizsgalat célja, a médszer
és a minta

Legfébb célkittizésiink az volt, hogy az érzelmek
felismerésének, kifejezésének készségét 6Gnmaga-
ban is erdsit8 biblioterdpids médszert kiegészit-
ve egy annil még célzottabban a mentalizicios
készségre hato, azt er8sitd tréningtechnikat hoz-
zunk létre, és mindjirt meg is vizsgiljuk annak
hatdsossdgit.

A csoportfolyamatban hasznilt szépirodalmi
forrasokat ugy valogattuk 6ssze, hogy azok
mindegyike a hat ekmani alapemécié egyikét je-
lenitse meg erSteljesen. Az igy kivalasztott
novellak persze kordntsem egy érzelmet tikr6z-
tek, és a szubjektiv tényez8k sem zirhatdk ki, de
a csoportokat végz8 két terapeuta és a kivélasz-
tast segitd kdnyvtaros tandr kolléga konszenzus-
ra jutott, és késébb a résztvevsk érzelemészlelé-
se is aldtdmasztotta valasztasunk megfelel8ségét.
A vilasztott miialkotisok tobbnyire a mult sza-
zad els& felébdl szarmazo, klasszikusnak szamité
magyar irok munkai. Részletes osszedllitdst azért
nem kivinunk kéz6lni, mert nem akarjuk a ké-
s6bb probalkozé terapeutikat egy sablon hasz-
nalatdra késztetni, fontos, hogy a sajit elképzelé-
seiknek, érdeklddésiiknek és esztétikai igényeik-
nek megfelel8en tudjanak személyesebb temati-
kat 6sszeallitani. Az elsd, altalaban a zart csopor-
tok szabélyait kovetd alakul6 tilésen keriilt sor a
bemutatkozasra, a médszer ismertetésére, a sza-
balyok meghatirozasara és ezek ismerete mentén
a terdpids szerz8dés megkotésére. Az ezt kovetd
hat wlés sordn egy-egy novella kozos elolvasisa
utdn azok érzelmi élményfeldolgozisa kovetke-
zett. A csoport tagjait arra kértitk, mondjik el,
milyen érzelmeket véltek felfedezni a novelldban,
fejtsék meg, melyik szerepld melyik szituiciéban
milyen érzelmi allapotban lehetett, volt-e ezek
kozt olyan, amit esetleg maguk is dtéreztek a tor-
ténet hallgatdsa kozben. Ezek utdn minden
novellthoz egy specidlis, validdlt arcképgytijte-
ménybsl (Warsaw Set of Emotional Facial Exp-
ression Pictures) (17) sszevilogatott képsort
mutattunk, és arra kértiik 8ket, hogy az arcképe-
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ken lathaté érzelmeket tdrsitsik a szereplékhoz
és a szitucidkhoz. A képsorban elhelyeztiink a
novella kozvetitette érzelmekhez nem illeszke-
déket is, ezek kisztirése is része volt a feladatnak.
Ezutédn sajit életiikbsl kellett felidézni apré tor-
téneteket, helyzeteket, amikor a novella szerep-
16ithez hasonlé érzelmi allapotot éltek 4t. Az
éppen megszolalé csoporttagot a tdbbieknek
figyelni kellett, hogy arckifejezésével is kozveti-
ti-e a fékuszba helyezett érzelmeket. A csoport-
terdpia mindig alacsony létszimmal zajlott (4-6
{8), igy az id6 szimmetrikus elosztdsira valé
torekvésiink meglehet8sen konnyen teljesiilt.
Zirt csoport formdjiban, fekvSbeteg-osztilyos
korillmények kozott kéthetes idGtartamban zaj-
lott a tréning, nyolc iilésben, alkalmanként 60
percben. Jarébeteg-ellatds keretében szintén zirt
csoportban, heti egy alkalommal, nyolc héten 4t
tartott.

irigy megremult

arrogans gyulélkédo

1. dbra. A Reading the Mind in the Eyes teszt els6 tdbldja

jatékos vigasztalo

ingerult unatkozdé

2. dbra. A Reading the Mind in the Eyes teszt mdsodik tabldja

Forrds: http://www.autismresearchcentre.com/arc_tests/
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Az sszesen Ot alkalommal elvégzett tréning
mindegyikében olyan betegek vettek részt, akik a
DSM-5 szerinti Szkizofrénia spektrum és mds
pszichotikus zavarok kategdridba tartozé rendel-
lenességek valamelyikében szenvedtek. Kizarési
kritériumként hatiroztuk meg a 60 év feletti
életkort, a sulyos foka kognitiv hanyatlast, az
értelmi fogyatékossdgot és az aktudlis pszichoti-
kus éllapotot. Az 6t alkalommal elvégzett cso-
portban &sszesen 30 (n=30 {8), a kritériumok-
nak megfelel8 beteg vett részt.

A tréning hatdsinak vizsgilatit a Reading the
Mind in the Eyes teszt (RMeT), a készitsk altal
kozzétett magyar forditdsinak segitségével
végeztitk el. Az 1., 2. dbra ebbél a tesztb8l szar-
mazik, a rajta megjelolt négy érzelmi allapot
kozil az egyiket tikrozi az arckép részlete, a
vizsgilati személy feladata, hogy megillapitsa,
melyiket (18).

Hipotézisiink az volt, hogy a fent emlitett cso-
portos tréning hatdsira a résztvev6k mentalizici-
6s készsége mérhetSen javul, az RMeT teszt cso-
port el&tti és utdni értékei kozott szignifikdns
kiilonbséget talilunk. Az RMeT teszt tréning
elétti és utani felvételébdl szarmazé adatokat
egymintds t-probdban vetettiik dssze (3. dbra).

Eredmények

Az elvégzett parositott t-préba igazolta elvirdsa-
inkat, a csoport lefolytatdsa el6tt RMeT teszt
értékei és a csoport utdni értékek kozote szigni-
fikins kiillonbséget sikeriilt kimutatnunk (p=
0,000608 <0,05). A 30 vizsgilati személy koziil
minddsszesen két személynél tapasztaltuk a
teszt eredményében a mentaliziciés készség
pontszdmszer( csdkkenését, hairom esetben nem
volt valtozds, az dsszes tobbi esetben pozitiv vél-
tozdsnak lehettiink tandi. A viltozdsok mértéke
egy esetben meghaladta a 40%-ot, dtlagosan 2,6
pontos javuldsrél szimolhatunk be. Ugyanilyen
6sszehasonlitds a kontrollesoport elsd és két hét-
tel késdbbi RMET-értékei kézott nem mutatott
ki szignifikdns eltérést (p=0,467). A vizsgilati és
a kontrollesoport egyénenként valtozdsainak
(RMET-) mértékét kétmintds t-probaban vetet-
titk Ossze, ugyancsak szignifikins kiilonbséget
detektilhattunk: p=0,000786 <0,005 (4. dbra).

Megbeszélés

Bir az alacsony elemszdm miatt messzemend
kovetkeztetéseket nem kivianunk levonni, méd-
szerlink egyelére eredményesnek, hatdsosnak
tlinik. Ennek koévetkeztében helyet kapott osz-
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talyunk terdpids repertodrjaban, igy késdbbi
ismételt vizsgilatokra nyilik lehet8ségiink, ame-
lyek utdn nagyobb mintan elvégzett 6sszehason-
litdisok eredményeirsl is be tudunk szdmolni.
Klinikai alkalmazis tekintetében felmeriil még a
modszer mas betegecsoportokon valé hasznélata-
nak lehet&sége, kiprébaldsa is. Nagy reményeket
fliziink a depressziés betegek hasonlé tréningjé-
nek alkalmazasdhoz, tudva, hogy a depressziéban
is megjelenik a mentalizdciés készség deficitje, és
hogy esetiikben ez lényegesen kénnyebben hely-
redll (a hangulati élettel csaknem szinkronban),
mint a szkizofrénidban szenvedSknél. Emiatt
naluk valészintileg egy gyorsabb, hatékonyabb
valtozast észlelhetnénk, kommunikiciés készsé-
geik, alkalmazkodasuk gyorsabb helyreallitdsa-
nak lehetne része. Médszeriink alkalmas lehet
még a segits hivatast valasztok készségeinek fej-
lesztésére is, hiszen akdr empatiardl, akir menta-
lizaci6s készségrsl beszéliink, tényszertien kije-
lenthetjiik, hogy barmely segité foglalkozas gya-
korldsidhoz nélkilozhetetlen készségrsl, érték-
18, alkalmassagi kritériumrdl van sz6. Az empa-
tids készség hidnya minden kétséget kizardan
kiégéshez vezet, de a més tényez8k miatt (nem
elégséges munkahelyi tdmogatottsig, anyagi
megbecsiilés hidnya, stresszel valé gyenge meg-
kiizdés stb.) kialakult kiégési szindroma kovet-
kezménye, vagy velejiréja is lehet az empdtids
képesség deficitje. Egy biztos, ha valaki segits
hivatast vélaszt, vagy egészségiigyi pilyara szinja
magit, ahhoz, hogy hosszi tivon hivatisiban
oromét lelje, tartésan a palyan maradjon, szitksé-
ge van sikerélményre, amelyet nagyrészt betegei
érzelmi visszajelzéseibdl szerezhet be, igy men-
talizaciés készsége nélkiilozhetetlen hosszabb
tava boldoguldsa szempontjab6l. Nem hagyhat-
juk persze figyelmen kiviil azt a tényt sem, hogy
nélkiilozhetetlen szerepe van ennek a képesség-
nek a betegekkel val6 kommunikécio, és annak
gyogyito aspektusal szempontjabdl is, bar jelen
vizsgalatunkban ezzel a dimenziéval nem foglal-
koztunk részletesen. Megfelel6 médositasokkal
persze, de a burnout prevenciés alkalmazisa is
megfontolandé.

Eredményeinket torzithatta vizsgilati méd-
szertinknek az a hidnyossiga, hogy a mentalizaci-
6s készséget nem tudtuk komplex médon vizs-
gilni, hanem annak csak egy dimenzidjit, az
érzelmek arckifejezésekbsl valé felismerésének
képességét allt médunkban mérni. A mentaliza-
ci6s készség ennél joval Osszetettebb, persze
emiatt nehezebben is mérhet8. Mas mentaliza-
ciés csatorndk is mikodnek a gyakorlat kozben,

30 q

10 A

1. 3. 5 7. 9. 11.13. 15. 17. 19. 21.

M elStte M utina

23. 25. 27. 29.

3. dbra. A vizsgdlati csoport személyenkénti RMET-eredményei a tréning

el6tt és utdn (x: vizsgdlati személyek sorszima, y: RMET-érték)

-0,267

mv mk

4. dbra. A vizsgdlati és a kontrollcsoport RMET-ben
mért vdltozdsainak dtlagos mértéke. (v: vizsgdlati
csoport, k: kontrollcsoport)

a kordbban emlitettek szerint tobb verbélis és
nonverbélis kozlési és vételi lehet8ség szolgilja a
kommunikacié kdzben a mésik személy mentélis
llapotardl valé belsd reprezenticié épitését.
Emellett meg kell jegyezni, hogy mivel betegeink
kezelése sordn mas gyégymaodok is alkalmazasra
keriiltek, a mért kedvez8 viltozasok korintsem
biztos, hogy csak az éltalunk alkalmazott méd-
szernek koszonhetSen alakultak ki. Vizsgalatunk
tehat kordntsem nevezhet8 atfogénak vagy tel-
jesnek, szdmos kiegészitésre szorul, sok vizsga-
landé, de vizsgalhat6 kérdést vet fel és lehet&sé-
get ad a mentalizdci6s készség terdpids megkoze-
litéseinek tovibbi bovitésére.

LAM 2018;28(1-2):55-60.
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ZORGO Szilvia

Globalizal6dé vilagunk plurdlis egészség-
Gigyi piacdn a mentdlis zavarok kezelésé-
ben is egyre nagyobb teret hadit a komple-
menter és alternativ medicina (KAM). Az
egészségligyi piac mellett egy ,vildgképpi-
acrol” is beszélhetiink, ahol egészség- és
betegségképek versengenek egymassal, és
a beteg ezek kozott igyekszik kiigazodni.
Az informdciétermelés miliGjében a ,té-
nyek” egyre szubjektivebb megitélés ala
esnek ily médon kiemelten fontos témakka
védltak azok a mechanizmusok, melyek
dltal az egyén megvizsgdlja az egészség-
tgyi kérdésekkel is kapcsolatos informacio-
forrasokat, valamint a bizalom épitésében,
elvesztésében és a dontéshozatalban jat-
szanak szerepet.

Az informdcié tengerében valé orientdcio
nagymértékben fligg globalis trendektdl,
tarsadalmi (omszintd) jelenségektdl, és az
egyénben kialakulé azon kulturdlis diszpo-
zicioktdl vagy preferencidktol, melyek a
terdpiavalasztdsra is erGs befolyast gyako-
rolnak.

llyen példaul a ,holisztikus” és/vagy a ,ter-
mészetes” preferencidja, illetve a beavatds
iranti vagy, melyek hatdssal vannak az
egyén informdacidfeldolgozésara és donté-
seire, abban az esetben is, amikor mérlege-
li, hogy pszichidterhez vagy KAM-specia-
listdhoz forduljon.

komplementer és alternativ medicina,
pszichiatria, terapiavalasztas,
globalizacio, diszpoziciok

Pszichiatria vagy alternativa?

A komplementer és alternativ medicina vonzereje

PSYCHIATRY OR AN ALTERNATIVE?
THE PULL OF COMPLEMENTARY AND
ALTERNATIVE MEDICINE

Complementary and alternative medicine
(CAM) use is increasing in the plural
healthcare market of our globalized world.
Aside from a healthcare market, we may
also speak of a “worldview market” in
which various concepts of health and ill-
ness compete with each other and in which
patients strive to orient themselves. In a
milieu of prolific information production,
“facts” are increasingly under subjective
judgement. Thus topics such as mecha-
nisms underlying the appraisal of informa-
tion sources regarding healthcare, as well
as processes behind decision-making and
building or losing trust have risen in signi-
ficance.

Orientation in the sea of information is lar-
gely determined by global trends, societal-
level phenomena, as well as cultural dispo-
sitions or preferences that take root in the
individual; these factors also influence the-
rapy choice. Such preferences include that
of “holism” and the “natural”, as well as a
desire for initiation; these dispositions play
a vital role in information processing and
decision-making, for example when the
patient is weighing whether to turn to a
psychiatrist or a CAM specialist.

complementary and alternative medicine,
psychiatry, therapy choice,
globalization, dispositions
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pszichidtriai zavarban szenveddk gyakran

nem veszik igénybe a mentalis egészség-

igyl szolgaltatdsokat (1), ugyanakkor
hajlamosak lehetnek arra, hogy a komplementer
és alternativ medicina (KAM) vildgaban keresse-
nek gyégyirt (2). Szorongissal, depresszidval és
alvdszavarral a beteg sokszor el6bb a KAM-hoz
fordul, mint hogy a gydgyszeres kezelést vagy a
pszichoterdpiat vilassza (2, 3). Irisomban arra
keresem a vilaszt, hogy mi befolydsolja a betegek
dontését és milyen szociokulturalis milidben zaj-
lik a folyamat.

Mi is a KAM voltaképpen?

A komplementer és alternativ medicindnak
(KAM) szdmos meghatdrozdsa létezik; kategori-
zaldsa is problematikus. Az egyik meghatdrozas
szerint a KAM azokat a gydgyit6 eljirdsokat,
rendszereket foglalja magéba, melyek nem részei
a konvencionilis, nyugati orvostudomanynak
(4). Koriilhatérolni azt, hogy mi szdmit ,nem
konvencionalis” eljirdsnak, gyakran éppen olyan
nehéz, mint magit a konvenciét megragadni,
ugyanis orvosonként, kérhizanként és orsza-
gonként kiillonbozs elképzelésekkel, gyakorlat-
tal talilkozunk. Altaliban a ,komplementer” a
nyugati gyogymoéd mellett alkalmazott kiegészi-
t6 kezelést jelenti, az ,alternativ” pedig a nyuga-
ti terapiat helyettesitd kezelést.

A magyar egészségligyi torvény [11/1997. (V.
28.) NM rendelet] a KAM-ot két csoportra
bontja: orvosi diploméhoz kotott tevékenységek
(példaul homeopitia, neurdlteripia) és orvosi
diploma nélkiil végezhets tevékenységek (példa-
ul akupresszira, energiagydgydaszat, fitoterdpia).
A KAM vildgiban taldlhaték tgynevezett ,nagy
gyogyité rendszerek”, melyek kultariba dgya-
zott, sajatos vildg-, ember-, betegség- és egész-
ségképpel rendelkez& medicindk, mint példdul a
hagyomanyos kinai orvoslas vagy az ayurvédikus
gyogyaszat. Vannak olyan medicindk is, melyek
nem kothetSk egyetlen kultirdhoz (Uj German
Medicina, reiki, fitoterdpia, balneolégia stb.), és
sok termék is talilhaté a piacon (mégnesigy,
energiaspiral stb.).

Egy 2012-es reprezentativ felmérés szerint az
USA feln&tt lakossiginak 36-42%-a hasznil
valamilyen KAM-terdpiat (5), mig az EU-ban
ez a szdm elérheti akir a 86%-ot is (6). Bér
hazinkban nem rendelkeziink kurrens repre-
zentativ adatokkal, az 1990-es évek felmérései
novekvé KAM-hasznélati trendekrdl adnak sza-
mot (7). Amerikai populdciéon végzett repre-
zentativ kutatdsok szerint a hangulat- vagy szo-
rongisos zavarban szenveddk és a szenvedély-
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betegek 35-44%-a hasznil KAM-szolgéltatast
(8, 9), tehit nem sokban tér el a ,,csak” szoma-
tikus problémaval kiizd8 betegek arinyatsl. A
konvencionilis gyégyméd mellett igénybe vett
komplementer terapidknil még magasabb ritak
jellemz&ek: major depresszié esetén 67%, szo-
rongisos zavar esetén 66% (3). A KAM piaci
térnyerésének egyik magyardzata az, hogy
ndvekvd lakossigi igényt elégit ki, ugyanakkor
a KAM-szolgéltatasok elterjedése visszahat a
lakossig egészségrél-betegségrsl valé gondol-
kodéséra.

Mit vesziink meg
a viligképpiacon?

Globalizal6dé viligunkban a gyakran egymasnak
ellentmondé informicié olyan csatornikon
keresztill dramlik, melyekhez az individuum
lehet8ségei és el6zetes preferencidi szerint fér
hozza: mit tart ,hiteles” vagy ,,megbizhat6” in-
formaciéforrisnak. Az olyan tirsadalmi intéz-
ményeknek, mint az egyhdz és az iskola, ma
kisebb a tekintélye, ezért a dontési folyamatokra
kevésbé hatnak — tdjékozédasi pontjaink maér
nem egyértelmtek és kizdrélagosak.

Mindez azt eredményezi, hogy a koribban
homogénebb (centralizdlt kulturdlis erdk 4ltal
kitermelt) viligképek egyre heterogénebb for-
mit Sltenek — fragmentaltta, hibriddé, személyre
szabottabbd védlnak. A ,kulturilis kreolizicié”
kifejezés a kiilonboz8 kulturalis rendszerek, tra-
diciok integraldsat jelenti, mely identitdsépitd
mechanizmusként is azonosithaté (10), és glo-
baliziciés folyamatok révén a legtobb kulttrit
érinti, csak kiilonb6z8 intenzitissal.

A kulturélis kreolizicio” egészségiigyi kérdé-
sekben is jelen van, ezen a piacon nem csak ter-
mékek és szolgaltatdsok versengenek, de vildg- és
betegségképek is. Az egyén mar a terdpiavéilasz-
tas eldtt, a tiineteirdl, betegségérdl valo tdjéko-
z6dds fazisiban, voltaképpen értékei és elképze-
lései szerint rangsorolja a lehetséges informaci6-
forrdsokat, ezaltal megsz{irve a kérdéseire és le-
het8ségeire vonatkozé informéci6 tartalmat is. A
kiilonb6z8 medicindk kozotti versengés elsdd-
legesen az attitid aréndjdban zajlik: ki mindsiil
gyo6gyitonak és mit mingsitiink gyégyitisnak? A
kérdésre adott vélasz a betegség megfogalmaza-
saval kezd8dik, mely er6teljesen fiigg az egyén
attitidjéesl, viligképésl.

Verseny az informiciétermelésben, tirsadalmi
intézmények hegemonidjinak csokkenése, ,kul-
turélis kreolizdci6” — ebben a milidben az ,igaz-
sag” és a ,tény” sokszor szubjektiv megitélés ald
esik és egyre inkabb a tapasztalat jelenti az auten-
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tikussdg forrasit. A KAM vildgiban a személyes
tapasztalaton alapuld, betegek kozti informaci6-
dramlis a legfontosabb terdpiavalasztisi tényezd,
ugyanis a tapasztalattal rendelkez& ,mdsik”
jelenti az autentikussdg, megbizhat6sig forrsat.

A globalis folyamatok és a magyar egészség-
tigyi ellatds jellegzetességei egyarint azt eredmé-
nyezik, hogy sokak esetében, akik végiil KAM-
szolgiltatist vilasztanak, a nyugati orvoslissal
mint tdrsadalmi intézménnyel kapcsolatban nem
kifejezett tekintélyvesztés kovetkezik be (ugyanis
a biomedicina kulturdlis dominancidja nem kér-
déjelez8dik meg), hanem bizalomvesztés. A
bizalomvesztett dllapot kialakulhat betegigények
teljestiletlensége miatt, melyek, mint maga a tera-
piavélasztds tényezdi, egymdssal kolesonhatds-
ban 1év8, a szociokulturilis mili6ben kialakulé
hidnyokra és igényekre redukélhatéak. Ahogy
mir maga az informécié integrildsa, 4gy az
egészségiigyi kérdésekkel kapcsolatos dontések
is el6zetes diszpozicidkon [vélekedési és viselke-
dési tendencidk (71)] alapszanak.

Terdpiavéilasztas és kulturilis
diszpoziciék

A szomatikus problémaval kiiszk6dd KAM-
hasznalé populicidban a mentilis zavar fontos
mutaté (12, 13), ugyanis a legtobb esetben a
mentalis zavarban szenvedd beteg szomatikus
komorbitidssal keresi fel a KAM-szolgiltatot
(14). A leggyakoribb, KAM-mal kezelt mentilis
problémék az alkalmazkodési zavar, a major dep-
resszi6, valamint az alvds-, szorongds- és panik-
zavar (13).

A terdpiavélasztissal foglalkozé szakiroda-
lom, mind a szomatikus, mind a mentélis prob-
lémik tekintetében, a KAM-mal kapcsolatos
déntési mechanizmusban szerepet jatsz6 ténye-
z8ket gyakran két csoportra bontja: a beteget a
biomedicinitdl eltavolité tényezdk (,push fac-
tors”) és KAM felé vonzé tényez8k (,pull fac-
tors”) (15).

Mentilis zavarok esetében is eltavolité ténye-
238, ha a beteg nem tartja hatékonynak a konven-
cionalis terdpidt (2), mellékhatdsait elviselhetet-
lennek érzi (16), vagy negativ asszocidciéi van-
nak a gydgyszeres kezeléssel, pszichoterdpidval
kapcsolatban. A dichotémia maésik pélusin a
»pull faktorok” 4llnak, azaz a véltozé szociokul-
turdlis milisben kialakul6, attitidékén alapuld
igények. Az egyén egy bizonyos alternativ medi-
cina kulturalis kozegében felfedezni véli sajit
értékrendszerét, vagyis ,filozéfiai kongruencia”
alakul ki az egyén és a KAM kozott. Ezek olyan
attitlidok, értékek, melyek a szocializicié és a

2%

ykulturilis kreolizici6” folyamatiban alakulnak
ki és asszociiciok, preferencidk mentén egész-
ségiigyl dontéseket is befolydsolnak. A filozéfiai
kongruencia a mentilis problémédk esetében is
szdmottevd hatdst terdpiavilasztdsi tényezd
(14).

A major depresszidban szenveds, KAM-ot
hasznal6é és nem hasznilé, konvencionilis tera-
pidban részesiils betegek jellemzdi kapcsin egy
metaanalizis klinikai véltozét nem taldlt (17), igy
a kulturalis és egyéni diszpoziciok magyarazattal
szolgilhatnak.

»Holisztikus” [itdsméd (ok)

A holizmusnak szdmos definiciéja van, 4m a
KAM vildgaban, kulturélis hatdsok folyomédnya-
ként, a legelterjedtebb: a test és a lélek egysége. E
meghatirozas egyik aszimmetrikus verzi6jinak
tekinthetd az a vélekedés, hogy ,minden
betegség lelki eredet”, azaz a pszichoszociélis
etioldgia, mely szdmos KAM-szubkulttrira jel-
lemz8 jelenség. A ,holizmus” és a pszichoszo-
cidlis etiol6gia részben valaszreakei6 lehet a nyu-
gati orvosldsban tapasztalhaté redukcionizmusra
és specializicidra. A test, melyet az individuum
egységben él meg, molekuldira van bontva és
fragmentalt lesz az egészségiigyi ellitérendszer
és orvostudomdnyi szakteriiletek felosztdsa
miatt is. A nyugati medicina retorikdja a laikus
szdmira értelmezhetetlen lehet, és a megértés
igénye a beteget egy, az affektiv és interperszona-
lis tartoményra is kiterjedd alternativ medicina-
hoz tarsitott értelmezési kerethez vezetheti.

A Kelet orvosi rendszereinek k6zos jellemz6-
jének tekinthets, hogy kultaraba dgyazottak,
vagyis az egészséggel kapcsolatos kérdések egy
nagyobb filozéfiai és tirsadalmi rendszerbe
integriltak. A testi folyamatokat nem valasztjak
el az érzelmi, gondolati jelenségektdl, s&t, az
ember a fizikai kornyezet és a szocidlis hilo
része, mely teriileteket egyetlen uralkodé vall4si-
filozéfial érték- és szimbélumrendszer sz8 at,
ezért minden tartomdny egylényegd, 6sszefligg
egymdssal. Annak ellenére, hogy vannak torek-
vések egyfajta holisztikus megkozelitésre (bio-
pszichoszocidlis modell), az orvostudomany
nem rendelkezik olyan egységes szimbolum-
rendszerrel, mely atsz8né az emberi 1ét Ssszes
tartomdnyiat. A viligképet alkoté egységes szim-
bélumkészlet sok betegben a kognitiv konzisz-
tencidra val6 hajlamot szoélithatja meg. A kulta-
rak osszességét nézve altaliban igaz, hogy a fizi-
kai betegséget, a balsorsot, a balesetet, és a szoci-
alis problémakat ugyanabba az értelmezési keret-
be, kategéridba helyezik (18).

LAM 2018;28(1-2):61-66.
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Csak ,,természetesen”

A nyugati tirsadalmakban er8s6dé tendencia a
stermészetes” elényben részesitése, mely tébbek
kozott megnyilvanul téplilkozasi szokasokban
(példaul biotermékek), diétakban (példaul paleo-
lit diéta) és illatszerekben. A taplilkozds megvil-
toztatdsira gyakori indok az élelmiszer-adalékok
és ,vegyszerek” bevitelének tudatos csékkenté-
se, a terdpiavalasztdsban pedig a gy6gyszerhasz-
nalat keriilése és az olyan terdpidk preferilisa,
melyek a test 6ngydgyité mechanizmusait ser-
kentik. Ebben az 6sszefiiggésben a ,természe-
tes” szinoniméja az ,,8si” és a ,hagyomanyos”, a
kulturdlis ellentéte pedig a ,szintetikus”, a
»méreganyag” és gyakran maga a gyogyszer.
Hajlamosak vagyunk idealizdlni azt, ami &si,
»ahogyan mdr dédapdink is csindltdk”, ugyanis
arra asszocidlunk, hogy ,tiszta”, ,autentikus”.
Ezért is vélekedik sok ember dgy, hogy a
viszonylag fiatal nyugati medicindhoz képest a
hagyoményos gyégymédok ,,megbizhatébbak”.

A pszichidter a nyugati orvoslds képvisel&je, a
slélek orvosa”, aki a ,természetesség” diszpozi-
cidjaval rendelkez8 beteg szemében a gyogysze-
res kezeléssel egyenld (akdr a ,,zart osztaly” stig-
méjival azonositott) és éppen emiatt keriilendd.
Amennyiben a ,természetesség” és ,holisztikus
gondolkodas” diszpoziciéja egyszerre hat a
betegre, a beteg azért sem preferilhatja a pszichi-
atridt, mert azt gy6gyszerorientalt megkozelitése
miatt csupin ,tiineti kezelésnek” tekinti, mely
nincs megfelel hatdssal a probléma ,valédi, lelki
gyokerére”. A természetesség diszpozicidja dlta-
labban 6sszetiigg azzal, hogy a gydgyszereket
vélt addiktiv hatdsuk miatt keriili a beteg, de ez a
félelem megjelenhet a fenti diszpozicié hidnya-
ban is.

A beavatis misztériuma

A beavatds fogalma komplex tartalommal bir,
elsésorban, hogy a beavatandét egy viszonylag
zart csoport befogadja, illetve, jelenthet egy
meghatdrozott ismeretkorbe, tuddsanyagba valé
fokozatos betekintést, megprobaltatisok, vizs-
gak, megmérettetések révén. Gondolhatunk itt
példaul valamely valldsi csoportra, de a beavatas
jelen van az orvossi valds folyamataban is.

Sok KAM-hasznil6 esetében a beavatas disz-
pozici6ja kimeriilhet abban, hogy a beteg kezelé-
sekre jir és a KAM vildg-, ember-, betegség-,
egészségképét megismeri és integrilja, de adott
esetben nem csak az éltaldnos elméleti tuddsra
vagyik, hanem a gydgyitéi szereppel azonosul:
szeretne onmaga gyogyitdjiva vilni és/vagy
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mésokat is gyogyitani. Tehit nem csupin a
ytudds” megszerzésérsl, hanem a ,titokba” valé
beavatasrél van sz6. Ahogy a beteg folyamatosan
ismeri meg egyetlen vagy tobb KAM-viligkép
intrikdit, illetve tanfolyamokra jir és az ismerete-
ket sajat viligképébe integralja — ez az ,6nisme-
reti Gton val6 haladds” érzetével bir.

A beavatds egyben ,felhatalmazis” is, még-
hozza attél a gydgyitéi kortsl, amirdl a beteg
tgy érzi, hogy hatékony segitséget jelent.
Szimos KAM-ra jellemzd&, hogy az egészségkép
azonos az idedlis én képével és a gyogyulas egy-
fajta ,fejl6dés” az énidedl elérésének folyamata-
ban (719), éppen emiatt a beteg szdméra a gyégyi-
t6 maga, de akdr a gy6gyitds cselekedete is, meg-
testesitheti ezt az elérendd célt. Az egészség-én-
idedl és a gyogyulds-személyes fejlsdés fuzioja-
ban, valamint a KAM kulturilis rendszerként
val6 megfontoldsiban 1j értelmet nyerhet a
,mester-tanitviny” kapcsolat. Ennek ellenpélda-
ja lehet a pszichidter: akarhdny évet tolthet vala-
ki pszichoterdpidban, nem vilik egyre inkabb
pszichidterré — a betegnek nincs lehet&sége
archetipusdva vélni, tuddsira szert tenni, és egy
napon maga is ebben a rendszerben gyégyité
lenni.

A diszpoziciékon til

A Lholisztikus” és a ,természetes” preferencidja,
valamint a beavatés irinti vigy tendencidkat hata-
roz meg az egyén vélekedésében és viselkedésé-
ben a viligképpiac tigabb kérdéseiben is. A men-
talis zavarokat érint8 legfontosabb viligképpiaci
kérdés a betegségkép lényegébe hatol: mi okozza
a pszichidtriai betegségeket? A laikusok 4ltal
jelenleg leginkdbb ismert pszichidtriai magyardz6
modell: az elmebetegséget az agy kémiai egyen-
stlyanak megbomladsa okozza. Ha ezt az etiol6-
gidt elfogadjuk, a betegségre leghatékonyabb
megoldds a gyégyszer, mely helyreillitja a bioké-
miai egyenstlyt. Tehit ha az elmebetegség az agy
betegsége, az etiol6gia redukalhaté a testre (20).
Mivel a nyugati kultardk az embert dltaliban
test-lélek dualizmusban ragadjik meg, a mentélis
betegség misik versengs etioldgidja, hogy azt
slelki” probléma okozza. A ,lélek” tengernyi
meghatdrozdssal bir, de altaliban e dichotémii-
ban a testtel kapcsolatban 1évs, mégis attdl fig-
getlen entitisként jelenik meg. Ha viszont az
elmebetegség ,lelki eredeti”, akkor a testet célzo
gyogyszer nem megfeleld gydgyir. Amennyiben
a mentdlis betegség oka a kémiai egyensulyvesz-
tés, a ,lelket” nem aldrendeljiik a testnek, hanem
konceptudlisan megsziintetjiik, ez pedig szimos
kulturélis ok miatt problematikus villalkozas.
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A fenti betegségképek arnyaltabbak, egyéb
etiolégiarendszerek is kiegészitik, és egy tdgabb
kulturalis aréndban helyezkednek el, ahol egy
viltozé egészségképpel allnak dialégusban.
Szdmos szociokulturalis hatds miatt egészségde-
finiciénk egyre komplexebb format olt, eltidvo-
lodva attél, hogy csupin a betegség hidnyaval
hatdrozzuk meg (21), és ez mér a konvencionélis
orvosldsban is érzékelhetd a biopszichoszocialis
modell térnyerése kapcsin. Hasonléképpen, a
pusztin szomatikus megkozelités a beteg szem-
sz8gébdl ritkin bizonyul elégségesnek, ugyanis
az egészség-betegségképet is érints kulturélis
viltozasok egyfeldl titkrozik, masfelsl befolya-
soljak a beteg sajit ellitdsaval kapcsolatos elviri-
sait (22). A biomedicina redukcionizmuséira és
specializicidjara gyakran megjelend kritika, hogy
»Ne csak a betegséget kezelje, hanem az egész
embert”, bir a mondat egyetlen fontos szavinak
jelentésében (betegség, kezelés, egész, ember)
sincs tdrsadalmi konszenzus.

Mindezek fényében megillapithat6, hogy a
terdpiavalasztds mentalis betegségek tekinteté-
ben is komplex kérdés: az egyén dontése mindig
egy tigabb tirsadalmi strukttriban helyezkedik
el (23), melyet befolydsolnak globalizaciés folya-
matok, kulturdlis trendek, diszpoziciok. A
komplementer és alternativ medicina tirsadalmi
megitélésének tekintetében, annak kommunika-

ci6s aspektusai is lényegesek (24), valamint a
vele kapcsolatos tudoményos allisfoglalds is (24,
25). Hangsulyozandé, miszerint, annak ellenére,
hogy tudoményos vizsgalatok a legtébb KAM
hatdsossagat leginkdbb a placebohatdsnak tulaj-
donitjak (26), egyre tobb beteg veszi Sket 1gény-
be — jelezvén, hogy a terdpiavilasztds szociokul-
turalis aspektusai adott esetben erdsebb befo-
lydssal birnak a déntési mechanizmusban, mint a
tudomanyos bizonyitékok.

Sarkitisok lekerekitése

Végiil fontos hangsilyozni, hogy sok beteg meg-
{télésében a konvencionilis és a KAM gy6gyméd
integraltan vehetd igénybe. A szakirodalom sze-
rint a mentédlis zavarral kiizd6 KAM-hasznalok
koriilbeliil fele a nem konvenciondlis terapiat
csupdn kiegészitd terdpiaként veszi igénybe (8).
Ez az ,integrativ” dllispont jellemz8 azokra a
pszichidterekre, akik valamilyen KAM-terdpit
alkalmaznak praxisukban — népszerti komple-
menter tevékenység a csaladallitas, az akupunk-
tara és a kiilonb6z6 testorientalt terapidk. Tehat,
jollehet jogilag és egyéb szempontok szerint a
nyugati medicina elkiiléniil a KAM-t6l, elmélet-
ben a hatdrvonalak képlékenyek és a praxisban
gyakran elfordul az integrativ szemlélet.
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, A bamészkodok muivésznek tartanak minket,
és nem jonnek ra, hogy valojaban démonainkat
— azaz érzéseinket, indulatainkat — szolgaljuk."

(A graffitit6l a koztéri mivészetig
cimd irasunk a 72. oldalon.)




Az egész-
ségrinkért
vdllalt
feleldsség

az emberi lét
egyik elemi
megnyilvd-
nuldsa.
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Az onmagunkkal torédés
— Az egészség esztétikaja

Kelemen Gabor

Azt az elvet, hogy az egészségiinkért villalt
felel8sség az emberi 1ét egyik elemi meg-
nyilvinuldsa, a 20. szdzad filozo6fusai kozil
Michel Foucault képviselte a leghatirozottabban.
Ez az élete utolsé 6t évét dtszovE motivum filo-
z6fiai keretet nydjthat a felnétt ember egészsé-
gét — részben esztétikai és etikai — aktivitdsként
felfogé kutatdsok szdmara.

Az 1966 mirciusinak végén Budapesten tar-
tott strukturalizmuskonferencidra érkezd 39
éves francia filozéfus, Michel Foucault
(1926-1984) kikosarazta Lukics Gyorgyot
(1885-1971), az akkori id6k egyik legismertebb
marxista filoz6fusat, s nem élt a vele valé talilko-
z4s kivéltsigival. Ehelyett a Szépmivészeti
Mtzeum Manet-kiallitisin tett korsétdt (7).
Foucault nem ritartisighb6l mulasztotta el Az
esztétikum sajdtossdga cimd konyvével akkoriban
a kozfigyelmet magira voné 80 éves gondolko-
déval a talalkdt, hanem azért, mert a szép élmé-
nyének mély 4dtélése inkibb vonzotta, mint a
viligot emberiesitd, emberre vonatkoztatéan
megragadd, evokativ hatdsi mivészet hitelessé-
gérél intellektudlis magassigokban folytatott
eszmecsere.

Esztétikai magatartas

Lukdcs, akit 25 éves koriaban els&sorban az eszté-
tikai magatartds: ,mezitelen lelkeknek dial6gusa
ez mezitelen sorsokkal” szituiciéban megnyilva-
nulé elevenség és intenzitis lehetSsége foglal-
koztatott (2), 31 évesen egy heidelbergi bank
széfjében helyezte biztonsigba, s temette el ez-
zel kapcsolatos kéziratait. Az esztétika mint élet-
elv életképtelen, szogezte le a sajit esztétikai
szenvedélyét — Miskin hercegként méisokat igen,
de magit nem szeret§ — dosztojevszkiji etikiba
fojtani igyekvd Lukécs (3, 56. oldal). Abban az
idében a tettei, érzései és gondolatai szdméra
hiteles felelgsségvillalds keretét els@sorban az
ellendllds esztétikai tapasztalatinak 4télésében
megtaldlé Foucault-t nem érdekelte, hogy Lu-
kics miképpen kiiszkédott a mivészetet az élet-
tel szembeallité fiatalkori hozziillisa meghala-
dasinak feladatival. Ekkor még nem tudhatta,
hogy lesznek majd olyan kritikusai, akik
hasonlésdgot talilnak az egyén atalakitdsinak 4j
moédjait kutaté Foucault és az 4j szubjektum
kialakitdsinak lehetSségét keres§ Lukacs torek-
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vése kozott (4). Az, hogy az esztétikai magatar-
tds milyen etikai elvek melletti elkdtelez8dés
révén valhat életképessé, majd csak élete utolso
ot évében vilik viligossi s egyben életének
vezérlGelvévé. A magitdl értet6d8 nézetek eluta-
sitdsa, a dialégussal parosul6 kivdncsisdg és a fan-
tdzidt megmozgatd djitds a j6 élet erkdlesi for-
risa, fogalmazza meg 1980-ban (5). Hatralévs
éveiben — a lételméleti reflexié médszertani kere-
tében — hozzifogott a parrézia (bitor igazmon-
das) és a szubjektivdcié (az individuiciét kovetd
fejlédési stidium) kategéridk aktualis tartalma-
nak kidolgozdsihoz, illetve az 6nkdltészetnek
tekintett onmagukkal torédés antik gydkereinek
kidsisdhoz. Ebben litta az ember szdmira a
modern korban bédjit vesztett életvilig vardzsa
helyreillitisinak lehetSségét.

Ha létrejon a talilkozé, akkor Foucault meg-
tudhatta volna Lukécstél, hogy a Kidar-korszak
idejében legnépszerbb, akkor mar rég halott
magyar kolts, Jozsef Attila a Szépség koldusa
cimet adta elsd, 1922-ben megjelent, Charles
Baudelaire hatdsit mutat6 verseskdtetének. ,A
partkoltd sosem vezér vagy sorkatona, hanem
mindig partizdn” elv 1945-ben t6rtént meghir-
detésével Lukicsnak eléviilhetetlen érdeme volt
Jozsef Attila elismertetésében (6, 304. oldal). S
talin széba keriilhetett volna koztik az is,
milyen nagy hatdssal volt a Baudelaire-ért
rajong6 Ady Endre koltészete Lukacsra.

Filozéfiai cinizmus

Foucault élete utols6 College de France-beli els-
adas-sorozatinak egyik f& témdja a filozofiai
cinizmus (ami nem azonos a pejorativ értelemben
vett cinizmussal: a kiégett és megcsdmorldtt em-
ber irgalmatlansigival) tovabbélése és talakuldsa
az eurdpai torténelemben volt (7). Foucault
szerint az 6kori sztoikusok mellett a cinikusok
gyakorlata testesitette meg a legradikalisabban
azt az elvet, hogy a filozéfia, melynek jelentése:
az igazsig szeretete, nem hagyhat fel az igazsdg
keresésével. A cinikus hagyomdanyt a keresztény
kolostorok aszkéta koldulé szerzetesei vitték
tovabb és 6rizték meg a modernitds szdmara. Az
igazmondas és az igazsag kutatdsinak aszketikus
gyakorlatai (a gy6ndstdl a virrasztdson it a boj-
tolésig) nem a benniik rejt6z8 titkok vagy lényeg
felfedezésére, hanem onmaguk feltaldldsira,
megalkotdsira irdnyultak (8). Az igazsigot
er8szakos betdrésként, botranyként lattatd
cinikus életm6d eszményitése markansan jelent
meg a forradalmi mozgalmakban. A forradalom
nemcsak politikai projekt, hanem titkosan koor-
dindlt militdns tarsas életforma is volt. A
cinizmus mésik nagy kozvetitSje a reneszinsz
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kortsl kezdve a mtivészet. A groteszk életszem-
léletet megtestesitd karnevilok és a groteszk
dbrizolismoéd mivészetben valo feltiinéséhez
képest, a 19. szdzadban — irja Foucault — egy ko-
rabban nem létez8 Gj meggy&z8dés jelent meg:
az a hit, hogy a mivészi életmdd az igaz élet
formaja. A modernitisban az a gondolat 6ltott
testet, hogy a mivész életének bizonyos fokig
tantsitania kell mGvészetének igazsigit. Ahogy
minden mtialkotds valamely egyezményt 4tléps
egyedi szerzemény, gy a mivész is konvenci6-
kat 4thigé, ezzel veszélyeket vallalé paratlan
életet €16 alkots. Eme elgondolds szerint éppen
ez garantdlja és hitelesiti a mvész rendkiviili
életébsl fakadé md mivészet szférdjaba
tartozdsit. A 19. szdzad kozepétsl, elsGsorban
Edouard Manet és Baudelaire mtvészetében az a
térekvés kapott hangstlyt, hogy a festészet és a
koltészet (késébb a zene) funkcidja nem a
diszités vagy a tikrozés, hanem annak az
alapjaira lemeztelenitett létnek a megmutatasa,
melyre a tirsadalom addig nem adott jogot vagy
pedig a kulttra nem talalt kifejezési médot (7).

A flaneur

Az életdtjanak végén Périzs és Eszak-Amerika
kozott ingdz6 Foucault nem érte meg a Mi a
felviligosodds? cim( esszéjének megjelenését.
Immanuel Kant 1784-ben a Berlinische Monats-
schrift folyéiratban adta kdzre vilaszat az el8bbi
kérdésre, melyre — 200 év elteltével — Foucault
szintén megprobalt feleletet adni. ,A felviligoso-
das az ember kildbaldsa a maga okozta kiskora-
sagabol”, a ,Sapere aude! Merj a magad értelmére
tdimaszkodni” jelmondat jegyében — illitotta
Kant —, amit Foucault tgy értelmezett, hogy a
német filozétus inkabb attitiidnek, mintsem tor-
ténelmi szakasznak tekintette a modernitdst (9).
A modernitis egyfajta hozzaallisként, mégpedig
a jelen pillanatdt ironikusan heroizdlé kritikai
viszonyként val6 felfogdséban, s ennek életérzés-
ként torténd megjelenitésében — mutat ra
Foucault — Baudelaire meghatdrozé szerepet jit-
szott. Baudelaire szerint a hagyomannyal szakité
modernség az Ujdonsidgérzés, az 4tmeneti,
tovating és esetleges pillanat megfogdsinak
szédiilete. A modernséget a nagyvérosi arkddso-
rok aszfaltjin 1ézengd8, bimészkodé, ténfergs, s
kézben kivincsian szemlél6d§ flaneur személye-
siti meg. A modernitds azonban nemcsak a valé-
sdgot egyszerre tisztel§ és 4thagé flaneur szabad-
siggyakorlata, hanem az ember énmagival valé
kapcsolatinak egy olyan, voltaképpen aszketikus
modja, melyben a személy teljes 1étezését, meg-
jelenésének elegancidjit, gesztusait, érzéseit és
szenvedélyeit mvészi teljesitménnyé formélja.

Ehhez azonban, véli Baudelaire, a tirsadalom
altal kinalt életforma-lehet8ségek nem nydjtanak
terepet. A sajit kozegében légi hercegként
szarnyal6 flaneur, mint Baudelaire albatrosza, a
foldre szallva félszegen csetlik-botlik a minden-
napi életben. A flaneur szdmaira ez a k6zeg — 4l-
litja Baudelaire — a mivészet. Foucault szkep-
tikus az érett felnSttségbe érés lehetGségér ille-
t8en, s inkabb rokonszenvez azzal a baudelaire-1
gondolattal, mely szerint a modernitds tiirelmet-
len szabadsigvagyunk, s hatdraink 4tlépése iranti
vagy6dasunk szamdra ad tiirelmes munkat igény-
16, véget nem ér§ feladatot.

A mesterséges, ember altal létrehozott dolgok
magasabbrenddségét hirdet§ Baudelaire, mikoz-
ben megdrizte a mivet az emberi élet fokmérs-
jének tekintd reneszdnsz gondolatot, ezt a néze-
tet azzal radikalizdlta, hogy kiterjesztette a md-
vész életére. A Baudelaire-bdl kiindulé esztétiz-
mus torténetének és jelenségének 4tfogod
targyaldsira (mely szerint az életet a szép teszi
értelmessé), s az esztétikira alapozott etika
geneal6gidjanak megirdsira Foucault-nak maér
nem maradt ideje. Haldla el6tt j6 egy évvel ezt a
kutatéi programot a kévetkez8képpen foglalta
Ossze: ,Megiitkozést kelt bennem az, hogy tar-
sadalmunkban a mivészet a tirgyakhoz kap-
csolédik és nem az egyénekhez vagy az élethez.
A mi vildgunkban a mtivészetet miivésznek neve-
zett specialistdk @zik. Miért ne vélhatna barki
élete mtvészi munkava? Miért csak ez a limpa

vagy az a hdz a mivészet tirgya, s nem a sajit
életiink?” (10, 350. oldal).

Az 6nmagasig technikéi

Amikor 1980-ban meghalt Jean-Paul Sartre, a
francia filozé6fia korondzatlan kirilya, Foucault a
megiiresedett tron elfoglaldsinak kihivadsdval
keriilt szembe. Foucault vehemensen elhatirolta
magét a sartre-1 5rokségtSl (11, 320. oldal). Véle-
ménye szerint nem a Sartre altal hangstlyozott
hitelesség, hanem a mindenkib8l elShivhaté
kreativitds a kulcsa annak, hogy 6énmagunkat
megalkossuk és elgallitsuk, akir egy mtfalkotast.
Az 6nmagunk dtalakitisa révén létrehozott,
malkotdssa valt szép és jo élet, a létezés esz-
tétikdjinak vizsgilati tervének nem Sartre,
hanem a minden embert midvésznek tekintd, s
esztétikal eszményeit az okori gordgségben
keresd Friedrich Nietzsche az irdnyaddja. Fou-
cault ekkor egész addigi pilyafutdsinak téméjit,
a reneszdnsztél napjainkig terjedd torténelmi
periédus fegyelmez8 és normalizalé diszkurziv
gyakorlatainak kutatdsat felfiiggesztve, az ékori
gorég-romai és korai keresztény 1d&szakra
forditotta figyelmét. Ez a fordulat nem jelentette
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az addig alkalmazott
archeolégiai diskur-
zuselemzés és a kez-
deteket, valamint a
leszarmazast a hatal-
mi viszonyok mtks-
dése tiikrében vizs-
galo genealdgiai
modszer feladdsat,
hanem annak kiegé-
szitését az Ommaga-
sdg technikdinak ana-
lizisével.

Az  o6nmagasig
technikdit, melyek
révén a személy sajit
testén, lelkén, gon-
dolatain, viselkedésén és életmd6djin végez
miveleteket dGnmaga megviltoztatisa érdekében,
Foucault az egyéni életnek formit és stilust ad6
létezés esztétikdja korébe sorolja. Véleménye
szerint a jot a rossztol megkiilonboztetésben
eligazité, az emberi felel&sség, tisztesség
kérdésében irdnyt ad6 etikdt, mely ma méir sem a
vallistdl, sem a jogtél nem kap elégséges
aldtdmasztist, a tudomdnyos tuddssal sem lehet
megalapozni (10, 343. oldal). Foucault arra hivja
fel a figyelmet, hogy az 6kori gérégok a nyugati
torténelemben  el&szor teremtettek olyan
szitudciét, amikor az igazsigot nem az istenek
tudatjdk az emberekkel, hanem az igazsig az
ember emberrel valé szabad, &szinte és bator
beszédében, a parrézidban tarul fel (12, 38.
oldal). Ennek az eredendGen esztétikus (szépsé-
gével leny(ig6z6), szabad és bator erkolesi don-
tésnek, melyet arinylag csak kevesen vilasztot-
tak, erds kisugarzisa volt, 8k viltak az esztétikai
létmédon alapulé erkéles megteremtdivé.

Eletiink igazsiga, avagy az igaz élet

Foucault szdmédra nem csupdn az volt a kérdés,
hogy milyen tanulsigot nytjthat az 6gérdg példa
sajat jelenlegi életprobléméink kezelésére, hanem
megkisérelte rekonstrudlni azt a folyamatot,
melynek sordn ez a minta elillant a kulturalis em-
lékezetbsl. A sokat idézett székratészi felhivis,
mely szerint az az élet nem embernek vald, amit
nem vetettek ald vizsgdlatnak — ahogy Foucault
kimutatta —, nem azonos az ,ismerd meg 6n-
magad!” kdvetelményével, hanem be van dgyazva
egy mélyebb kotelezettségbe, az onmagunkkal
torddés feladataba (13). Ennek az dnatalakité fel-
adatnak az dnmagasig aszketikus technikéi sza-
bad gyakorlasival lehet megfelelni, melynek vég-
zésében — miként ezt Foucault a College de
France-on tartott legutolsé el6addsaban aldhaz-
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za — els@sorban a cinikus filozéfusok jartak élen.
A cinikusok egyszerre fiirkészték az igaz életet
és életiik 1gazsigit. Ebben a kétirdnya keresés-
ben manifesztilédott a parrézia két oldala: az
dnmagunkrol valé igazsig bator elbeszélése
egyrészt, s masrészt kurdzsi megmutatni ma-
gunkat olyannak, amilyenek vagyunk. Ezt a hoz-
zaéllast a kereszténység dontSen megvaltoztatta,
amennyiben az élet igazsiginak kutatdsit az
életiink igazsiginak keresése elé helyezte (7, 14).
Mas széval az isten orszagaval, az tidvoziiléssel
azonositott élet igazsiganak kereséséhez képest,
hangsulytalannd valt az eviligi éngondoskodis,
dndtalakité dnmegval6sitds kovetelménye.

A hellenisztikus korban a cinikusok mellett az
epikureusok, s a sztoikusok korében is dltalinos
filozofiai téma volt az 6ngondoskodas targykore.
Ez utébbiak koziil Foucault tébbszér is emlitést
tesz az antikvitds legismertebb orvosirél, Galé-
noszrél (15). Az dnmagunkkal valé t6rédésnek
része a testi és lelki egészséggel valo folytonos
foglalatossdg. Az énmagunkkal val6 jé kapcsolat
létesitéséhez sziikségiink van egy ebben segitd
tarsra. Galénosz szerint e téren nem a medici-
nalis vagy a filozéfiai képzettség a dont8, hanem
az életkortdl is fiiggd tapasztalat, a johir, s min-
denekelStt az igazsighoz valé személyes vi-
szonynak hangot ad6, kritikus, bitor és erkélcsi
kotelességként felfogott parrézia erénye (16, 44.
oldal). Ez a személy — akit napjaink koélcsonos
segitd csoportjaiban mentornak hivnak — lehet
tanit6, barit, szeret§ vagy barki mis (7, 4-5.

oldal).

Kartezidnus mozzanat

Az igazsig keresének, a Galileivel és Descartes-
tal fémjelzett modern tudomany megjelenéséig
a lemonddsokkal jiré aszketikus élet volt az
dra. Az a hit uralkodott, hogy a személynek
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meg kell viltoznia ahhoz, hogy az igazsig
birtokdba jusson. A ,hogyan ismerhetem meg
az igazsdgot” kérdése addig sosem kiiloniilt el a
megismerés érdekében folytatott spiritudlis
gyakorlatoktél, melyekben az egyén transzfor-
malédisa volt a tét. Foucault kartezidnus
mozzanatnak nevezi azt a torténelmi pillanatot,
amikor a tudis filozoéfidja elkillonilt a személy
spiritudlis életétsl. Ez a momentum az 6n-
magunkkal torsdés feltételének diszkvalifi-
kalasit jelentette, s az ismerd meg dnmagadat
kritérium 4tértékelését. A modern korban a
racionélis médszeren és tudomanyos bizonyi-
tékokon alapulé tudids vélt az igazsig kri-
tériumdvd. A tuddssal azonositott igazsig el-
éréséhez felesleges az egyhaz pasztori hatalmat
gyakorlé gyamkodasa (17).

Descartes a valldsos hit és a modern tudomény
kiegyezésének lehetSségét kereste (18, 16. ol-
dal). A korabeli, premodern (misztikus és miti-
kus tevékenységet, asztrolégiat, ezotériat, alki-
midt stb. magiban foglal6) tudomanyossig, kii-
16ndsen a reformacié koraban, sokkal nagyobb
veszélyt jelentett a vallasra, mint a modern tudo-
mény. A vallds és a modern tudomény szovetsége
fokozatosan, de tendenciézusan az illegilis
kuruzslés, sarlatdnsdg szférajaba szoritott szinte
valamennyi — vallason kiviili - spiritualis igénnyel
fellépd tevékenységet (16). A szekularizicié els-
rehaladtdval, agy tinik, a spiritualitds dpoldsanak
feladata egyre inkibb a mtvészekre maradt. Ezt a
terhet ismerte fel és véllalta magira Baudelaire,
majd kovetdi is.

A medicina a2 modern tudomédny mellett
kotelezte el magit. Az orvosdinasztidbdl szar-
maz6é Foucault anyja timogatdsival ellendllt
annak az apai kovetelésnek, hogy tovdbbvigye a
csaldd dinasztia-fenntarté vagydt (végil az
dccse lépett az orvos §sdk nyomdokaba) (19).
A maga médjan mégis lojilis maradt a kiildetés-
ként felfogott csaladi érokséghez. Elete sok
tekintetben a medicina kartezidnus mozzanat
elstti spiritudlis, illetve filozéfiai tartalékainak
szenvedélyes kutatdsaként foghaté fel. A
tudést mint embert, a tudéstél mint alkotétél
fiiggetlenitd kartezidnus mozzanat intézmé-
nyesitette a modern tudomanyt, amivel a prog-
resszi6 egyik alapvetd huzderejévé tette azt. Az
élet élményének mélyitése, az élet teljességé-
nek etikus és poetikus 4télése, amit Foucault
szubjektiviciénak nevez, nem tartozik a dez-
antropomorfizilé tudomany ismertetdjelei kozé.
A nem tirgyakat, hanem embereket tudoményos
alapon gyégyité orvos életére azonban nem
alkalmazhat6 a kartezidnus recept. Az orvos
magéinélete, integritdsa, f&leg etikai szempontbol
ugyanis nem figgetlenithetd gydgyité tevékeny-

ségét8l. Napjainkban a legtobb orvos, noha
tudoményt kovet, nem tudés. A reneszinsz
korig az orvosldst mivészi tevékenységnek (is)
tekintették, habir az orvosok zéme nem volt
mvész. Az igazsig kutatdsinak Gtjai, mutatott
ra Foucault, a modernizmusban talzottan ketté-
valtak. Jollehet a szétvélds adott torténelmi 1d6-
ben a haladast szolgalta, az dnmagunkkal tér&dés
etikdja — amit Foucault a létezés esztétikdjanak
keretébe helyez — olyan vivmény, melynek tanul-
ményozisa révén (j médon tekinthetiink az élet-
problémdinkra. Az 6nmagasig technikait gya-
korl6 eltemetett gérog (s mis népek torténelmé-
ben is fellelhet8) hagyomany feltirdsa, Foucault
szerint, segitheti a jelen, s benne 6nmagunk meg-
értését és megvaltoztatdsat.

A szerzd: pszichidter, egyetemi tandr.
E-mail: kelemen.gabor@pte.hu
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A graffititdl

a koztéri mlvészetig

Hardi Istvan

Agrafﬁti kérdését dltaliban kétféle megkozeli-
tés jellemzi: jogi érvelés az illegalis falfestéssel
szemben, amely a torvényszegést, a tulajdonsértést
és a kirokozast hangsilyozza, és vandalizmusrol
beszél. A mésik a megért§ — s6t, lelkes néz§ — a
benniik fellelhets alkotdst, a mtvészi élményt
értékeli. Mindkét vélekedés érthetd. Az egyik a
tulajdon kirositdsa, a kdrnyezet nyugtalanitisa, a
falfirka megtisztitasaval jar6 koltségek miatt ellen-
séges, s6t elutasité. A méasodik az esztétikai érték,
a modern mivészet és kdrnyezet gazdagitdsa miatt
a graffiti mellett 4ll, és tébbnyire elragadtatva sz6l
az utcai, koztéri mivészetrsl, mint a kortars
mivészet 1) 4garol. A meglévs ellentétek ellenére
a pszichopatoldgiai, pszichoanalitikus és szocidlpszi-
cholégiai megkdzelités 4 megvilagitasba helyezhe-
ti a graffiti értelmezését.

A jelenség

Az els@ kérdés, hogy mit neveziink graffitinak?
Vagy inkibb mit ne nevezziink igy? A legtobb
bosszisagot a firkdk, azaz az dsszevissza rajzolt,
kaotikus vonalak okozzak. Ezek készitSi 6ncéla-
an bepiszkitjak a falakat, végightznak rajtuk egy
vonalat, vagy értelmetlen krikszkrakszokat
vésnek a jirmtvek, villamosok, autébuszok abla-
kaiba. Bepiszkitjak a hazak tiszta falait, s olvasha-
tatlanna teszik a tdjékoztatast szolgilé tiblikat a
troli- vagy autébusz-dllomédsokon (1. kép). El6-
fordulnak azonban olyan mintdzatok is, melyek-
ben valamilyen ismétl6dé, diszitd, ornamentilis
elem fedezhetd fel, ami fokozatosan atvezethet
valamilyen kézlésre igyekvs, Snmagat megoroki-
teni szandékoz6 képz&dményhez. Ezt mar graf-
fitinak nevezhetjiik. Sajatos at a kdoszbdl a rend-
szeresbe.

A graffitl Gsének a fiba, padokra vésett, falra
rajzolt kezdébettket vagy az dtszurt szivbe irt
nevek kezdébettit tekinthetjiik (2. kép). Az egy-
vonald, ltaliban egyszin névmegjeldléssel jard
Jitt jart xy...” szdveg mindnydjunk elStt isme-
retes. Az egyvonalt betigraffiti a rajzolot vagy a
kozosségét drokiti meg, (ez a ,tag”, a sz6 erede-
tileg céduldt, cimet jelentett), vagy valamilyen
tizenetet kiild.

Az 1960-ban Philadelphidban indult graffiti-
mozgalmat és irist szines bdrdek inditottak el,
teriileteik megjeldlésére. A népcsoportok kiizdel-
meiben tehdt a territorialitds szolgilataban éllott.
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1. kép. Agressziv firka egy trolibuszmegdllondl: a
kaotikus vonalak bepiszkitjik a feliiletet, és meg-
akaddlyozzdk a tdjékoztaté elolvasdsdr. Tiikrizik
a készitd bedllitottsdgdt és indulatisdgdt (Hdrdi:
Dinamikus rajzvizsgdlat cimi konyvébél)

2. kép. Atszirt
sziv és név
legtobbszor
fakon, iskolai
padokon fordul
eld. A csorgé fes-
ték mutatia a
készitd sietd's
szdndékdt

A teriiletet a csoport mintegy birtokba vette,
el&szor a csoport nevét vagy vilasztott dlnevét tar-
talmazta, s6t, akkoriban az utcanevet is odairtik.
Késébb az egyéni rajzolok sajat kifejezési formit
vagy logét valasztottak. Ezutdn igyekeztek ezeket
a jeleket elterjeszteni, minél tobb helyen megjele-
niteni, hogy ismertebbé, hiresebbé viljanak.
Kiilongsebb formai igényeik nem voltak. A graffi-
tik az adott szubkultarat, példaul a hip-hop-ot is
képviselik. A kozolt tartalmak vonatkozhatnak
valamilyen csoport, klub, sportdg (,hajrd Fradi...”)
politikai nézet vagy vallis hiveire (3. kép) vagy
annak ellenz&ire. Gyakori a helyi vagy éltalanos
tarsadalomkritika, s&t, sokrdl allithaté, hogy a
lazadé ifjasig kifejezési formdja.

A graffitik festékszoroval késziilnek, de alkal-
maznak mis festéket is, olajat, akrilt, Gjabban
stencilt, matricit, pecsétet. Ez utébbiak révén a
készitmény kevesebb id&riforditissal tobb hely-
re juthat el. Alkalmaznak djabban vetitést is, igy
Hajdu ir fényfestészetrdl, fénylényekrsl (7).
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3. kép. Valldsos tartalmi egyfvonalu gmﬂztz egy

vidéki keritésen

5. kép. Ordigfej — egy pesti aluljaréban. Koriilitte
buborékbetiitk és firkdk

4. kép. Szinpompds betiigraffiti, az elsé sor felte-
hetéen valamilyen nevet rejteget. Az alsébb sorok,
mdr jdtékosak, dekordcionak hatnak, nincs ben-
niik olvashaté tartalom

A rajzolok jellemz8en egyének, de csoportot
(crew) is képezhetnek, amelyben kozdsen dol-
goznak. A munkamegosztds sokféle: egyvalaki
figyel, a mésik dolgozik. Eléfordulhat, hogy ha
tobben dolgoznak, kézs stilust alkotnak meg,
k6z6s szemlélettel, maskor pedig mindenki mast
tesz a ,kozosbe”, és hozzdadja sajit, egyéni stilu-
sat vagy akér gy késziilt munkéjit.

Az 1970-es években megjelent az esztétikai
igény, ekkor mdr figyelmet forditottak arra, hogy
a betttknek formét adjanak. Igy sziilettek meg az
immir nem egy, hanem, két-hirom vonallal
késziilt bettgraffitik (throwies), ahol az els6 a
hatért, a misodik a teriiletet t6lti vagy szinezi, a
harmadik az 4rnyékolast, esetleg a harmadik
dimenziét, a plaszticitdst szolgilja (4. kép). (A
throwies kifejezés a falra vetett, gyorsan késziilt
bettgraffitire vonatkozik, melyet gyorsan a ,fal-
ra dobnak”. Mint késébb litni fogjuk, ez — mi-
ként a teriileten hasznalt fogalmak — nem pontos,
mert egyfell a komolyabb munkédkat hossza

6. kép. ,Vad stilusi” graffiti Londonban: szoges vo-
nalak, feltiing a kékségen dtsziguldé dtmérd jellegit
vonal. Itt minden siet”, a mellette lévd telefonok
tomegébdl akdr egy roband ember alakja is kivebetd.
A képet egyvonalii betiigraffiti kiséri, bal oldalon
lent feltebetGen aldivds, a telefonok koviil valészindi-
leg telefonszimok (itt kdszonom meg dr. Edit
Fischernek a londoni graffitikrdl készitert képeket)

el6készités, tervezés el§zi meg, maskor — kiils-
nosen, ha nem illegilis — a tevékenység id&igé-
nyes, nem kell a bettiket a ,falra hinyni”.)

A formazas fokozdédhat, a bettik olvashatatlan-
na valhatnak, esetleg a bennfenteseknek — a tar-
saknak vagy a rivilisoknak — sz6lnak, akik ennek
alapjan felismerik a szerz6t. A bettk lehetnek
,dagadtak”, ,buborékok” (5. kép), kerekek, ,la-
gyak” esetleg olvashatok. A kusza, energikus,
osszefonddott, nyilakkal tarkitott betdk, érthe-
tetlenek ,kemények” ,vad stilusrél” szélnak (a
wvad stilus” ,wild life” vagy ,wild style” Eszak-
Amerikabol szarmazik, amely egyfelsl az olvas-
hatatlansigot, mésfel6l a benne rejls ,,vadsigot”,
azaz agressziot is kifejezi) (6. kép).

Az utdnzok 4tlagképei mellett akadnak ,,szem-
revald,” esztétikailag értékesebb alkotdsok, ame-
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lyek akir a ,m@”, illetve ,mestermd” (piece) ne-
vet is kiérdemelhetik. Ezek kozott esetenként
rejtetten, de olykor észreveheten is jelentkez-
nek méar emberfejek és alakok. Ezzel ri is térhe-
tiink a graffiti legértékesebb irdnyzatira, a figura-
lis dbrédzoldsra.

Figuralis dbrizolas

Az 1970-80-as években — a bettgraffiti fejlgdése
mellett — megjelent a figurdlis dbrazolds. Kez-
detben a kép betdkbdl bujt ki, vagy azokat he-
lyettesitette, kés6bb — mivel tgy tlnt, hogy ez
erdsebb hatdssal van a nézdre, mint a verbalis
iizenet — 6néllésodott. Szivesen abrazoljik kari-
katarak, filmek, animaciés sorozatok kedvenceit,
Supermant, Batmant, sz6érnyeket, s6t, palcika-
ember is el6fordul, példdul az ismert ,,Angyal”
formajiban (2).

Az ember és llat, valamint tirgyak és egyéb
jelenetek nivésabb festését neo- vagy postgratti-
ti elnevezéssel jelslik. A leggyakoribb az ember-
dbrizolas, amely lehet 6ndllo, vagy kisérheti a
szerz8 kommentarja (de a rivalisoké is, akik akér
dssze is firkdlhatjik azt). A cim éltaldban elma-
rad, a cimadést a néz8re bizzak. Gyakori a port-
ré (7. kép), sokszor a test rendszerint kicsi, és a
fej hangsilyos. A torzitisban nem ritkdn a kari-
katara-tendencia is észlelhetd (8. kép). Az arcok
indulatot, érzelmet — dithot, félelmet — drulnak el
(9. kép). Allatabrazolasban gyakori az oroszlan, a
kutya, a macska, de mitikus lények, szérnyek is
megjelenhetnek (70. kép).

A tirgyak sokszor mdszaki alkalmatossigok
(kalapdcsok, gépek), de talilkozhatunk elvont
formakkal, sci-fi-képz&dményekkel is, amelyek
nem azonosithaték a val6 viligban hasznélatos

targyakkal, alakzatokkal.

Ko6ztéri miivészet

A jelenetibrazolas lehet kedves, bijos, példdul a
virdgszedd lanyt dbrazolé drnyfestés (11. kép). A
karikatdraelem a humor, a graffiti humoros olda-
lit mutatja meg. A tartalom és a hellyel val6
kombinéci6 szinte gagszeri megoldast kinal, az
utcara felfestett nagy lyuk, vagy a valésigos ab-
lakra festett lefelé 16g6 ember meglepetésszertien
szinte megcsapja a nézdt.

A betd-, f6ként a képgraffiti gyakorta sikert
arat, alkot6jat mitivésznek tekintik, képei vasz-
non is megjelennek, a mtiveket megrendelhetik,
esetleg a rekldim vilagiba is bekeriilhetnek.
Hogy néhiny fontos nevet emlitsiink: Banksy,
Haring, akiknek Budapesten kiallitdsa is volt,
tovabbd Basquiat, le Rat, Miss Van, hazinkban a
Neopaint csoport és mdisok. A legtdbb md
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7. kép. Londoni realista portré: tehetséges alkotds,
valészinileg egy indiai férfirdl (az elbelyezés sem vé-

letlen: Hip-hop plakdt, koriilitre firkdk — mdsoktol)

8. kép. Karikatiiraten-
dencidk a tebetséges
szerzotdl szdrmazo kii-
16nds kis, nagy szemi
(kinai?), kecskesza-
kdllas alak dbrdzoli-
saban. Jobb kezében
tartott ,,ivaton “értel-
metlen firka, bal kezé-
ben szerszim (sz2676-
pisztoly?). Koriilotte
angol szovegek, kiztiik
vulgdris szavak

varosokban késziil, beszélhetiink tehdt varosi
(kdztéri) mlvészetrsl, ahol a képek a kornyezet
diszéill szolgilnak. A koznapi firkdkat, 6ncéla
bettket a k6zonség vandalizmusnak tekintheti,
és ellenszenvet érezhet iranta, ezzel szemben a
mivészi graffiti a virosképet ékesiti. A meg-
engedett helyszineken késziilt mtvek a romos,
elhanyagolt épiileteket megszépitik, szinte fel-
diszitik a vérost. A képek hatteréil szolgilo
alapfestés lefedi a romos, repedezett falakat,
elhanyagolt épiileteket, tereket, és @j arculatot
adhatnak a vdrosnak (3). Az iizenet fiigg a hely-
t6l, ahol fest6k dolgoznak. A kettéosztott
Németorszagban példiul a berlini fal nyugati
oldalin 1évé graffitik tobbek kozott a vastiig-
gony elleni tiltakozast fejezték ki. Tobbszors-
sen keriilt rd a Szabadsig-szobor fényes alakja.
A Kkeleti falon viszont ilyennel nem taldlkozha-
tunk, az akkori kelet-németorszigi szabadsig
hidnydban. Az ut6bbi években a kéztéri md-
vészet hihetetlen fejlédésen ment 4t. Egyre tala-
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9. kép. Tatott szdji, rémiilt és ijeszté arcok, betii-

graffitikkel kériilvéve (Budapest)
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11. kép. A virdgot szedd lednyka drnyalakja a
mitvészi graffiti vildgiba sorolbaté (London)

10. kép. Misztikus szornyek, polipra emlékezterd fej-
ldb dllatok”™. A két bal oldali stétebb szini félelmet
kelt, mig a nagyobb, jobb oldali vildgosabb deriisebb
hatdst kelt

12. kép. 2016-ban késziilt athéni mii, melynek a szer-
26 cimet is adott:,A tudomdny beszél, a bolcs hall-
gat”. A festd kivdléan haszndlja ki a hely lebet6ségert,
s illeszti a képbe a hdz adta dimenzidkat,
mélységeket, fokozva a plaszticitdst

l6bban lelik meg az alkotdsnak megfeleld he-
lyet, s&t annak elemeit is felhaszniljdk a miben
(12., 13. kép). NG a miivészek szdma, s egyre
gazdagabb a tematika. Berlinben példdul nagyon
sok és értékes md jelenik meg a falakon, sét,
Virosi Kortirs Mtvészetek Mtzeuma is léte-
stilt. Egyes vdrosokban — t6bbek kézott Ber-
linben, Valparaiséban — litogatisokat szer-
veznek az ilyen miveket lithaté kérzetekbe,
utcikba.

A graffitiz6k mitvésszé vdldsa érdekes kérdéseket
vet fel (3): A betlirajzolok legtdbbje nem tart
igényt miivészi szinvonal létrehozdsira, munkajuk
6ncély, elsGsorban dnmagukat, esetleg gondolatai-
kat szindékoznak megoérokiteni. A magasabb
szint{ alkotok mér igényesek a formdra, a stilusra,
az esztétikumra. Miveik bejuthatnak galéridkba,

muzeumokba, 6k maguk pedig ellentmondisba
keriilhetnek addigi illegdlisan végzett munkdjuk-
kal. A mitermekben a kotetlen id6 és a nyugodt
munka kozepette tovabb fejlédnek (példdul Miss
Van). Misok az illegalitds izgalmaitdl, a megszo-
kott utcai korilményektsl nem tudnak elszakadni,
mondvin, hogy: ,Az én muzeumom az utca...”
Banksy példaul mindkét lehet&séggel él.

A kreativitdsban fontos az én integrativ-szinteti-
kus szerepe. Amig a kaotikus formédk gyakran a raj-
zol6 bels6 indulatvilagira, amorf lelki allapotara
utalnak (f6ként a firkaknil), addig a formakeresés,
a ritmusigény az én intenzivebb munkijival az
alkotést segiti. Errdl igy vall 1 MOR skét mivész
(4): ,A graffiti természetébdl fakadéan arra kény-
szerit, hogy kreativ integritdssal fessek.” ,Igyek-
szem felfedezni a rend és kdosz kozti egyenstlyt —
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13. kép. A valparaisoi kép jol illeszkedik az épiilet

egészébe: az emeleteket és a falat kapcsolja dssze

14. kép. Vdrosok bardtsdgdt jeleniti meg Jakdcs
Dorottya és Tripsdnszki , Tripo” Ddvid budapesti
tiizfalfestménye. Férfi és néi alak egymds kezér fogva
szimbolizdljdk e kapcsolatot. Mindkét alak mesesze-
vi, gazdagon diszitett. Az erésen stilizdlt képet orna-
mentika veszi kériil, mintegy bekeretezi azt. A bal
alsé sarokban egy modern, jobb oldalon pedig egy
keleties hdzcsoport. Kettdjiik kizott — vdllukon és
testiikon — vdrosszimbélumok. (Hdrdi: Dinamikus
rajzvizsgdlat cimi konyvébdl)

a rendet az el6re megtervezett struktira és a tech-
nikai finomsagok, mig a kdoszt a spontdn elemek
képviselik. Az effajta egyenstly megteremtésétdl
valik a graffiti energikussd.” Hazinkban a
tizfalfestészet virdgzik (14. kép), a kiting alkotok
a helyi megrendel6tsl, példdul a polgirmesteri
hivatalt6l kaphatnak megbizast.

A graffitizés motivaciéi

A graffitizés inditékaira tobbféle valasz adhat6, de
it csak a legfontosabbra, az egyéni és csoportos
motivdciéra térek ki. Mindkét esetben az agresszids
tendencidt kell kiemelni (5, 6) (1. dbra). Nem vé-
letlen, hogy az egyik graffiti-kényv (Scior-

1. dbra. Motivdcié

’Alkotésvégy, mUvészi igény
Identitds megbrzése,
erdsitése
Tudattalan impulzusok
(megkapaszkodas,
kapcsolatkeresés stb.)

AGRESSZIO

CSOPORTOS

)

Ideolégiai tartalmak
(sport, politika stb.
tarsadalomkritika)

Csoportidentités

Territorialitas kifejezése

CSOPORTAGRESSZIO
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15. kép.
Nyelvéliogers
portrék
(Budapest)

ra-Cooper, 1994) két fejezetben is foglalkozik az
er8szakkal. Mér a graffiti keletkezése és helyzete is
tartalmaz agresszi6t: az Amerikai Egyesiilt Alla-
mok északi orszdgaiban a szines bériiek egymis-
kozti harcabdl, a territériumok megjelslésébsl és
kiizdelmébél adédott. Agressziéra utalnak a terii-
leten hasznilt kifejezések, a falra nem festenek
vagy rajzolnak, hanem ,dobnak” (throwies), sét
,bombaznak” (bombing), amelyben benne van a
torvényszegés, az illegalitds, a ,tiltott gyiimoles”
élvezete [a bombézasrol Treeck 1998, a 45. oldalon
igy ir: ,A kifejezés hangstlyozza az illegalis festés
agressziv, expanziv jellegét” (2)].

Amikor egy kezd§ vagy egy epigon atveszi az
eredeti alkoté stilusdt, azt ,harapds”-nak (bite)
nevezik. A kifejezés nem csupdn oralszadisztikus
jellegti, de bekebelezésre is utal, az utinzé azono-
sulni akar a példaképpel.

A graffitiz8k jelentds része a tirsadalomban
marginalis helyzetben él vagy oda keriilt, tevé-
kenységiikért akir bortonbiintetést 1s kaphat-
nak. Ez ut6bbi a graffiti illegalitdsa miatt fordul
els: hiszen tdrvényt szegnek, mivel magin-
vagy koztulajdon falait ,firkdljdk 6ssze”, kért
okoznak, amit a falak megtisztitdsinak kolesé-
gei csak fokoznak. Ezért is haszniljik egyesek
a ,festészet kriminolégidja” kifejezést.

A graffitik tartalmi és formai tulajdonsigai is
agressziora utalnak. A szévegek és a képek gyak-
ran ellenségesek, jobb esetben kritikusak, szemben
dllnak a mindenkori uralkodé rendszerrel.
Ugyancsak megjelenhetnek durva, vulgiris,
nyomdafestéket nem tdr§ kifejezések. A képek
uralkodé tendencidja az agressziora utalé torzitis,
s6t a karikatira jelleg. Az arcok gyakran nyelvet
oltenek (15. kép), vicsoritanak. A mimika —a szo-
rongds mellett — nem egyszer dithét, agressziét
fejez ki. Ide sorolhatndnk az 6rd6g- és hallfigura-
kat, rémeket (5., 10. kép), amelyek a szorongis,
yjesztgetés jelképei. A firkak a falfeliilet rongaldsan

16. kép. Londoni fantdziadiis graffiti, melynek

»agyevés” cimet adbatndnk. Az agyat pirossal db-
rdzolé kép alatt villa és kandl, rajtuk agydarabok.
Az agyra valamilyen kiilonleges targy négy tarté-
val tamaszkodik. Az egészet evési — ordlis-kanni-

balisztikus — fantdzidnak leber felfogni

17. kép. Jellegzetes belfasti mural: észak-trorszdgi
elesett tarsukra emlékeznek

kiviil tovdbbi kirokat is okozhatnak, példul
buszok, trolik karpitjainak szétszaggatasival, abla-
kok osszekarcolasaval (savval térténd marata-
saval). A bettk legtobbszor olvashatatlanok. Az
érthetetlenség mellett egyes esetekben mar a ,,vad
stilus”(wild style) megnevezés is agresszidra utal,
amit a kaotikus, kusza vonalak, hegyes végek, nyi-
lak csak megerdsitenek (6. kép).

Mélylélektani oldalrél a szakirodalom (6, 7) is
emliti a graffitik andlis, andlszadisztikus vonatko-
zésait. A falfirkdk legf6képp a tiszta, frissen fes-
tett falakon jelennek meg, bepiszkitva, bemocs-
kolva azokat, de a faecesszel val6 infantilis jaték
is gyakori, f6leg nyilvinos mosdok falain, az
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tgynevezett latrindlidkndl, miként ezt egy régi
felirat is hirdeti: ,Itt a kincsnek kebele, kényo-
kédig nydlj bele...” Mar sz6 volt a portrékon l4t-
haté ordlis, ordlszadisztikus megnyilvanulasokrol
(nagy, fogas, nyitott szdj, nyelvnydjtds, kegyet-
len arc stb.) (9., 16. kép), melyeket agressziv sz6-
vegek is kisérhetnek.

A graffitikben rejl§ infantilizmust a legtobb
dbra gyermeki, jitékos, ismétl6dd jellege is aldta-
masztja. Példaképpen emlithet6k Miss Van is-
métl§ds babai: ,Babidimmal az érzéseimet és fan-
tazidmat jelenftem meg. Erzékiek, szeszélyesek,
mégis édesek és érzékenyek. Linyok és mégsem
ndk, titokzatosak és meghokkentsek...” (4).

A falfest6k érzelmeire utal a sziv, a szerelmi tirgy
megjelenitése. Erzelmi-affektiv viliguknak katarti-
kus élményt is nyGjthat egy-egy festési alkalom. Ezt
miésok is (8) is megfigyelték. Két fiatal graffitizé
elmondisa szerint munka kdzben nagy izgalmat
élnek 4t, félnek, hogy rajtakapjik és megbiintetik
Sket. Viszont, ha elkésziil a m(, sikerélményt érez-
nek, és megnyugszanak. A graffiti tevékenység
jelentSsége a self, az én szamara egyfajta dnkifeje-
zés, dnmaga megjelenitése, az identitds erdsitése.
Ezt legjobban a nevek, dlnevek, kezdébettik meg-
orokitése mutatja, az ,itt vagyok”, ,itt voltam”,
sitt voltunk” jelenségrdl is sz6lnak. A jobb alkotd-
sokban kiilonésen érz&dnek a narcisztikus, exhibi-
ciés tendencidk. Schurian szerint (9) egyesekbdl
az iires betonfalak idegenségérzetet, elidegenedést
valtanak ki, masokbdl izolaciét. A graffitizék ezt a
bardtsigtalan vildgot probaljak tevékenységiikkel
4ttorni. A betdkben, a tag-ekben ennek ambivalen-
cidja is erSteljesen tapasztalhat6: a felting, dekora-
tiv feliratok rendszerint nem olvashaték, rejtve
mutatjik szerzdjiiket, azaz: ,Ggy mutatom meg
magam, hogy nem mutatom meg...” Ez is ag-
ressziora, provokiciéra utald jel.

Mivel a graffitiknek mondanival6juk van, ezért
kommunikdcids szempontbél is érdemes foglalkoz-
ni velik (7) (15., 17. kép). Az tizeneteknek il-
taldban negativ a fogadtatdsa. A stilizdlt betdk
szépsége ellenére a nehezen olvashatésig vagy a
kibettizhetetlenség a szerz6k ambivalens, talnyo-
moéan aszocidlis mivoltira utal: k6z6lni is, meg
nem is, megmutatni magit, meg nem is. A plaka-
tok, irdnyit6 tablik olvashatatlanna tétele, esetleg
kozlési szindékaik elferditése (példaul politikai
targyt plakitoknal) egyértelmden az agressziv ten-
dencidkat fejezi ki. A nyilt agresszi6 iizenete, a
polgarpukkasztds [Nick Walker stencilje a ,Moona
Lisa” 2006-ban a Mona Lisa eredeti alakjat teljes
testtel dbrazolja, amint hatat fordit, szokny4jat fel-
hizva a fenekét mutatja a nézének (3)]. A festés
szenvedéllyé is valhat, az elkdvet8k fiiggdvé vdl-
nak, a cselekvést folytatni kell. Gyakran a fiiggdség
mellé alkohol- és drogszenvedély is parosulhat.
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Ismert az a par, Utah és Ethel (4), akik t6bbszor
voltak bérténben, beutaztik a fél Vil;igot, e szenve-
délyiikrs] nem tudtak lemondani. Oket a graffiti
Bonnie és Clyde-jinak is nevezik.

Figyelemremélt6 az dsszefiiggés a graffiti és a
neograffiti kézott, jllehet, hogy ez utébbihoz
tartoz6 alkotisok mir nem annyira éncélaak, és
esztétikai értékiikkel a nagykozonség elfogada-
sara is palydznak, de az agressziv elem legtdbb-
sz6r benniik is megtalilhat6, még ha nem is
olyan formaban és mértékben, mint a bettgraffi-
tikben. Ez leginkdbb Banksy képein, tevékenysé-
gén és életmodjan 1s lichato.

A graffitiz8k a 14-t8l 21 éves korig terjedd
korosztilybol, f6ként fiak kozil (90,5%) keriil-
nek ki (8).

Ismert, hogy szdmos graffitizs rossz csaladi ko-
riilmények kozott él. Gyakori az alkohol- és
drogfiiggdség. A szenvedélyszerd firka, a tarsulé
drog- és alkoholhasznalat, a marginilis élet szemé-
lyiségzavarra is utalhat. Tevékenységiikben fontos
szerepe van az ongyogyitisnak, ami elsGsorban a
cenzlrizatlan, szabad tevékenységben, vélemény-
nyilvanitasban, énmegerdsitésben nyilvanul meg.
A konlfliktus okozta fesziiltséget, agressziét ezen a
moédon tudjak levezetni. A fentieket az egyik cso-
port tagjinak megfigyelése igy tdmasztja ald
(Ninos Boom Boksz) (4): ,A bimészkoddék mi-
vésznek tartanak minket, és nem jonnek ri, hogy
valéjaban démonainkat — azaz érzéseinket,
indulatainkat — szolgiljuk. Mvészi médon kell
kifejezniink magunkat, hogy ezt a benniink lakoz6
démont lecsillapithassuk. Ha nem igy tennénk, én
mir biztosan kart tettem volna magamban.” Az
ongyogyitishoz hozzdjarul az elkészillt md
sikerélménye, a graffiti mtivészeinél a tirsadalmi
befogadottsig, az elismerés.

Ha a graffitik m@vészi értékét szembehelyez-
zitk az okozott kirral, felmeriil a kérdés, hogy
vajon mi a megoldds? A sokrét problémadra itt
csak néhany szempont vethetd fel:

A kirokozas, rongalds gazdasigi veszteséggel
jar, a falakon és vonatokon 1évé firkik megtisz-
titdisa komoly anyagi karokat jelent. Sokszor
kiilonleges eljarasra van sziikség az eredményes
rendbehozatalhoz. A tisztitisnak gyorsan kell
torténnie, mert a ,,betdrt ablak” szindrémanak
megfelelSen, ha hagyjik, nem t6r&dnek vele, a
kir né, s egyre tobb graffiti jelenik meg.

Megel§zés

A megel8zésben a jogi, a rend6ri védelem, a biin-
tetés, csak az utolso 1épés. A New York-i foldalat-
tin videokamerdkkal, keritéssel, Srséggel szoritot-
tak héittérbe a graffitizést. A kriminalizilds nem
elényos sem az egyén, sem a tirsadalom szdmira.
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18. kép. Ujabban terjed a teherauték mitwészi graffitivel valé — megrendelt — diszitése

Az ifjtsig nevelésében helyet kell adni a felvildgo-
sité munkdnak, mindenekelStt lehetSséget kell
adni a graffitizés legalis mivelésére. Az USA-ban
mér az 1970-80-as évek elején torekvések jelentek
meg a graffitizés dekriminalizdlisira. Mdvészek,
kereskedSk és galeristak Gj miivészeti irdnyzatnak
tekintették. New Yorkban 1981-ben péld4ul a Fun-
galéridban tekinthették meg a néz8k az 4 alkota-
sokat (3). Bécsben 1998-ban egy graffitikiallitds
utin megbiztak graffitiz8ket a hirmas metr6 j
megallojanak kifestetésére, a kovetkezd évben
pedig szimpéziumot rendeztek. Ez nilunk szabad
teriiletek kialakitisaval torténik, ahol ezt a tevé-
kenységet szabadon Gzhetik (példiul a Filatori-
gatnal), valamint kidllitaisokkal (Gy&rben 2002,
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Hazai elmegydgyintézetek
1900-ig
Magyar Laszl6 Andras

Az elmebetegeket sokdig tdrsadalmon kivii-
lieknek, biinéz8knek vagy egyenest démoni
lényeknek tekintették, és e szerint is bantak ve-
lik, bortonokbe zartik, lancra verték, kinoztik,
pénzért mutogattak Sket. A 18. szdzad folyamén
azonban a megerds6dd allamok az élet egyre
tobb teriiletét kivantak ellendrizni. Az egészség
is koziiggyé vilt, egyre szorosabban kapcsols-
dott a pénziigyekhez és a jogalkotishoz. Min-
dennek szdmos kdvetkezménye lett, a szervezett
jarvanyiigy, a szegénygondozds megjelenésétdl a
korhazépitéseken és a csatorndzason it a koz-
egészségiigy kialakuldsdig. A kibontakozé kéz-
egészségiigy azutdn a tdrsadalmi élet egyre na-
gyobb szeletét igyekezett hatdskdrébe vonni,
medikalizdlni. Ennek a folyamatnak a részeként
kezdték az elmezavarban szenvedd embereket is
betegeknek, a réluk valé gondoskodist pedig
allami feladatnak tekinteni.

Mindezzel &sszefiiggésben alakulhatott ki az
), liberalis és emberséges elmeorvostan is. Las-
san megviltozott az elmebdntalomban szenve-
d&kkel valé binisméd: a kordbban agyonkin-
zott, lelincolt szerencsétleneket immér egyre
tobben tekintették beteg, sériilt embereknek,

ASZKLEPION | GYOGYITAS | SZOCIOLOGIA | PSZICHOLOGIA |
SZELLEM ES KULTURA | KONYVISMERTETS | TORTENELEM | FILOZOFIA
KOMMUNIKACIO | ORVOSLAS ES TARSADALOM ...

igaz, egészen a 19. szdzad végéig tartott, amig
Pinel vagy Esquirol szemlélete altalinosabban
elterjedhetett.

Az 1) id8k jele volt az is, hogy 1783-ban a
Magyar Kirilyi Helytart6tanacs valéban ,forra-
dalmi” rendeletet hozott az elmezavart szemé-
lyek kiilonb6z8 szegényhdzakba valé kotelezd
folvételérsl, az 1790-91-es Orszaggytilés pedig
mar tirgyalt egy magyar allami elmegy6gyintézet
létesitésérsl is (1).

Az Orszigos Elmegyogyintézet
(Budai Orszigos Oriilde)

A Helytart6tanics az orsziggy(lési vitdk ered-
ményeképpen 1792-ben kimondta, hogy az dgy-
nevezett tarsasalap (fundus confrateritatum — a
még Jozsef csdszar altal feloszlatott és kifosztott
kolostorok vagyonabol létesitett alapitviny)
vagyona egy orszagos tébolyda épitésére fordi-
tand6. Amennyiben pedig ez a pénz nem lenne
elegendd, magédnadakozasbol kell kiegésziteni.
Mirpedig a pénz, nagyrészt J6zsef rendeletei-
nek visszavondsa miatt, nem volt elegends. Ert-
hetd hat, ha a francia forradalommal vivott har-
cokra, majd a napéleoni hiboridkra és az azt k-
vet§ gazdasigi vélsigra valé hivatkozdssal az
iigyben, a hazdnkban szokvanyos bizottsigosdin
kiviil, 1836-ig semmi sem tortént. 1836-ban
azutin az elmebetegek gondozdsinak terhét
addig leginkdbb visel§ katolikus egyhdz kavart

A lipétmezei elmegydgyintézer 1899-ben

LAM 2018;28(1-2):80-85.




MAGYAR : HAZAT ELMEGYOGYINTEZETEK 1900-1G

81

& U2 i

Az angyalféldi elmegydgyintézet 1899-ben

egyet az allévizen. Ekkor ugyanis Nadasdy Fe-
renc vaci piispok a helyi, régéta iires Ludoviceum
épiiletét ,tébolydai intézet” céljira az orszignak
ajandékozta. (A vici Ludovika-tiszti akadémia
egyébként meg éppen azért szlint meg, mert
véget értek a napdleoni hiboruk.) Nadasdy
Ferenc késébb, mir mint kalocsai érsek, végren-
deletében 6tvenezer forintot is hagyott a majda-
ni tébolydai intézetre, amelyet azonban Vicott
soha nem épitettek ol (2).

A Helytart6tanics ugyanis mar korabban,
1834-ben szakértSket kiildste kilfoldi tanul-
ménydtra, az ottani tébolydik megszemlélésére.
Az utazgatisok felemésztették az addig
Osszegytlt alapitvanyl pénzek zomét, a szakér-
t6k altal tervezett koltségek pedig tal nagynak
taldltattak. Rdaddsul a Helytart6tanics hosszas
targyaldsok utdn tGgy déntodtt, hogy Vac helyett
Buda-Pestet jeldli ki a leendd orszdgos tébolyda
helyéil. A vici épiilet tehdt, amely addig az
egyetlen szilard alapja lett volna a véllalkozdsnak,
tgymond, ,ugrott”.

1838-ban az 4rviz miatt késlekedett megint az
épitkezés, amely a reformkor hevében elébb-
utébb csak-csak beindult volna, hiszen tortént
azért az tugyben elSrehaladds: 1847-ben a pesti
orvoskaron példaul elsg izben lehetett elmegyo-
gyaszatot hallgatni — igaz nem kotelezd tantirgy-
ként —, dmde jott 1848—49. Nem csoda, ha a té-

bolydaval egy ideig senkinek nem volt kedve fog-
lalkozni.

1849 végétdl azutin egy idGre megsziint az
6nall6 magyar allam, és ez érdekes médon el@se-
gitette az Orszdgos Tébolyda megépiilését. Az
épitkezésnek ugyanis erSteljes 16kést adott egy
1851-es osztrdk rendelet, amely kimondta, hogy
a bécsi dllami elmegyégyintézetbe, a Narren-
turmba magyarok t6bbé nem vehet8k f6l. No, de
akkor hovd menjenek a magyar &riiltek?

Tudnunk kell, hogy a 19. szdzadban még gyak-
ran megesett, hogy az elmebetegeket bortondk-
ben tartottdk fogva (1, 3). Csakhogy 1851-ben a
Bach-kormanyzat rendeletben tiltotta meg — a
binéz8k védelme érdekében —azt, hogy az elme-
betegeket a hat6sigok a tovabbiakban bortonok-
ben helyezzék el. Ez pedig dont& 1épés volt a
zavart elméjlek elmebetegekké nyilvanitisa,
vagyis medikalizicidja felé vezets titon. Hiszen a
bortonokbdl kikerilt, immar betegnek szamité
személyeket el kellett helyezni valahol, Bécsbe
pedig mar nem lehetett exportélni Sket.

A Bach-kormany ezért, amig meg nem épiil az
Orszégos Tébolyda, ideiglenes megoldasul, a na-
gyobb kézkérhizakban elmeosztilyokat alakit-
tatott ki. A budai Irgalmas-rendi kérhdzban 32, a
Szent Janos Kérhdzban kettd, a pesti Rokus kor-
hazban 40 beteg befogadisira alkalmas részlege-
ket létesitettek. Ezek az ,elmeosztilyok” ugyan

LAM 2018;28(1-2):80-85.



ASzZKLEPION | TORTENELEM

A nagyszebeni elmegyégyintézet 1899-ben

tdbbnyire egyszer( cellak voltak, mégis elSrelé-
pésnek voltak tekinthet6k a semmihez képest
(4). Mindenesetre a rendszernek mtikodnie kel-
lett, hiszen a Beligyminisztérium 1855 szeptem-
berében rendeletet adott ki (75022. kibocsdt-
vdny) az Elmekdrosok tapdijairdl, vagyis ekkor
méir jelentds szdmu elmebeteget kezelhettek
kilonféle egészségiigyl intézményekben.

A helyzet igy azonban tarthatatlan volt: Er-
délyben 1857-1864 kozott Kolozsvaron miks-
doétt mar egy ideiglenes dllami tébolyda (5), 4m
Magyarorszigon egészen 1868-ig nem létezett
olyan 6nall6 allami intézet, amelyikbe az elmebe-
tegeket beutaltathatta volna a megviselt csaldd.
Jellemz& médon — az egyébként igen j6moda —
Semmelweis sem hazai elmedpoldiba kerilt
1865-ben, hanem a Bécs melletti Déblingbe, ahol
a teljesen zavart elméjti orvost érkezése utin nem
sokkal dpoléi agy megverték, hogy sériiléseibe
belehalt.

Magyar Orszigos Tébolydira tehit égetd
sziikség volt mar. A politikdtél ekkor mar visz-
szavonult V. Ferdinand kirdly (1793-1875) szin-
tén igyekezett eldmozditani a magyar tébolyda
tigyét, hiszen dtezer forintot ajaindékozott is az
1792 6ta még mindig létezd, tehdt igen szivos
Tébolyda-Alapnak. A kényszerhelyzetben 1évg
kormény utasitdsira egy szakért§ csoport ekdz-
ben a felépitendd tébolyda telkéiil kijeldlte azt a
budai, nagyrészt Lipét-mezei, 45 holdnyi terii-
letet is, amelyet Buda tizenhatezer forintért
megvasarolt, majd azonnal, kizdrélag erre a célra
it is engedett a Tébolyda-Alapnak (az intéz-
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mény kozismert nevét egyébirdnt a telek egyik
tulajdonosarél, a mai II. keriilet Pafrany at 15.
szam alatt vendéglét is mikodtets Gob Lipot
molndrmesterrdl kapta) (6). Dr. Well miniszte-
ri tandcsos, dr. Riedl bécsi tébolydaigazgat6 és
dr. Hollin Adolf orvos, az 6j Tébolyda-
Bizottsdg tagjai, alkalmasnak is taldltdk a telket
az épitkezésre, és azonnal palydzatot irtak ki a
kivitelezésre, amelynek biidzséjét 1857-ben
Ferenc J6zsef a varpalota épitési alapjabél lecsi-
pett hiromszizezer forinttal is megtimogatta.
A szomszédsigban még 24 holdnyi teriiletet
szereztek meg az épit8k — igy lett végiil dssze-
sen hetvenholdas az intézet birtoka. A kirily
Zettel Lajos épitészeti tandcsost nevezte ki épi-
tési biztosnak, ¢ négy év hatiridét kapott a
munkak befejezésére (2, 7).

Alig két év mulva, 1859-ban mar meg is kezd-
ték a munkélatokat, csakhogy 1861-ben 6ridsi
botrany tort ki, mivel az épitSanyagok beszerzé-
sénél visszaélésekre deriilt fény. Tobb per, cséd
és 4tszervezés utdn, a kezdetektdl szamitva alig
potom 77 esztendd leforgdsa alatt, 1868-ban mar
meg is épiilt az 0j, egyelSre hiromszaz dgyas, de
6tszaz elmebeteg befogadasira tervezett Budai
Orszigos Oriilde, késébbi nevén Orszigos
Elme- és Ideggy6gyintézet, amelyet december 6-
dn adtak 4t az orszdg népének. MindenekelStt a
bécsi és ybbsi osztrak allami tébolydikban dpolt
magyar illampolgirok, majd a budai irgalmasok
tébolydajiban dpolt betegek keriiltek az intéz-
ménybe. A gydgyithatatlanok (hatvan személy)
befogaddsira a pozsonyi kézkorhaz jelsltetett ki,
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A nagykdlléi elmegydgyintézet 1900 koriil Schirch Emil, a nagyszebeni, majd a lipét-

mezei elmegydgyintézet elsé igazgatdja

mivel az G kérhdzban az § &rzésikkhéz megfele-
16 helyiségek nem élltak rendelkezésre. Az uj
lip6tmezel intézet ugyanis a legmodernebb elvek
alapjan mtkodott. Az alapité okirat kimondta,
hogy az intézményben ,Minden énkényes korld-
t0z6 eszkoz teljes kizdrdsdval eszkizoltessék az
elmebetegek okszerii gydgyitdsa”, amelyet munka-
terdpidval, mesterségek oktatdsival, zeneterapia-
val és mozgasterapidval is elGsegitettek (2).

A Budai Orszdgos Tébolyda — az intézet nevét
1911-ben véltoztattdk Budapest-Lipdtmezei M.
Kir. Allami Elme- és Ideggyégyintézetre — igazga-
t61 kivétel nélkil az orszag legkivalbb pszichia-
terei  koziil keriltek  ki:  Schirch  Emil
(1868-1884), Niedermann Gyula (1884-1900),
Boly6 Kairoly (1900-1905), Konrid Jend
(1905-1910), Olih Gusztav (1910-1925),
Fabinyi Rudolf (1925-1936), Zsaké Istvin
(1936-1945) stb. Am elmondhaté, hogy a hazai
pszichidtria szinte minden nevesebb alakja ideig-
6rdig az intézmény munkatarsa volt, illetve, hogy
az intézmény nem csak a hazai elmegy6gyaszat,
hanem ideggondozis kézpontjanak is bizonyult
a20. szdzadban. Mindez azonban mir nem tarto-
zik dolgozatunk tirgyihoz.

A Lip6tmezdnek egyébként Hollés Istvan
allitott irodalmi értékd emléket Bricsim a sirga
hiztél (Budapest, 1928) cim(, kiilonds esszére-
gényében.

A lipétmezei lett tehdt az orszdg els§ allami
tébolyddja, dm magdinkezdeményezések léteztek
azért koridbban is. Ezekrdl is szolnunk kell
néhany sz6t.

A Pélya-féle elmegydgyintézet

Az els6 korszer( hazai elmegydgyintézet ugyan-
is maganvallalkozasként jott létre. Viradi Polya
Jozsef (1802-1873) orvosdoktor, rajzolé, termé-
szettudds, pomoldgus, a Magyar Tudomdinyos
Akadémia rendes tagja 1842-ben a mai Rdébert
Kéroly kérati kérhaz teriiletén, sajit szazholdas
birtokdn nyitotta meg 12 szobds, és 12 fizetSs
beteg befogaddsira képes tébolyddjat.

Az intézetnek, mint maga Pélya irta ismerte-
t6jében, két alapvetd célja volt: 1. Az elmekéro-
sokon orvosilag lehetSképp segiteni. 2. Az orvo-
soknak alkalmat adni arra, hogy elsajititsik a
modern szemlélet elmeorvostan tanitisait.

Igen csabitéan ir Pélya az intézet elhelyezésé-
18l: ,A hely a Virosliget északi aljaban oly részén
esik Pest batdrdnak, melly, ha a kedvteléshbdl vaddsz-
ni jdrék illé" korldtok kiozt maradnak, a legesonde-
sebb, a kildtdsra nézve kies, levegdjér tekintve egész-
séges vidékét teszi a minden szép és hasznosban
annyira emelkedd févdrosnak. E belyen 7 és fél
holdteriiletii bekeritett helyen dll az épiilet, amely
jelenleg kiilon szobikban 12 beteget fogadhat be.”

Mindehhez tudnunk kell, hogy a 19. szdzad
kozepén a Virosliget észak felé még mélyen
benyult a mai Angyalféld akkoriban lipos, erdds
terilletére. Aradis idején megesett, hogy a mai
Nyir6 Gyula Kérhdz teriiletén 4ll6 intézetet csak
ladikkal lehetett megkozeliteni!

A 12 beteg mellett egy orvosi segéd és négy
sbetegip” (Krankenwirter) munkilkodott. A
kezelés dra meglehet&sen magas volt, az egydgyas
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A néi pavilon tirsalgéja Nagyszebenben

nem &sszes orvosa az § tanitvinya volt
egykor.

A mai Onkolégia helyén allo6 Kék
Goly6 utcai intézet 1864-ben szaz elme-
és 20 idegbeteget tudott fogadni egy-,
két- vagy tobbagyas szobdiban. Az egy-
emeletes, két mellékszarnya épiilet mel-
lett fiird8, zuhanyz6, moséhéz, sétanyok,
kertek, nemek szerint elkiilonitett tarsal-
gok dlltak a betegek rendelkezésére. Az
ablakokat pedig ,konny#, vissza nem
riasztd, fehérre festett vasrdcsok” boritot-
tak. , Hiilyék és ididtik kivételével barmi-
lyen elmebeteget” {5lvettek ide, ha eleget
tudott fizetni, 4m csak a rokonsig vagy a
gyamiigy beleegyezésével és szakértsi
orvosi bizonyitvany alapjin. Az drak
meglehet&sen magasak voltak: kiilén szo-
baban 70, kéz6s szobaban 50, kiilén dpo-
16s helyiségben pedig 100 forint volt a
havi kezelési dij. 100 forint nagyjibol egy

szobdban évi 1000 pengd forint, egy napra 4
peng§ forint, a tobbigyas szobiban pedig 400,
illetve 1 pengd forint. (Az akkori forintot nagy-
jabol 2000-rel kell szoroznunk, ha maira valtjuk)
(8, 9).

Pélya intézete hirom évig sem allt fenn, bele-
bukott magas dijaiba. A hdz és a telek allami
tulajdonba keriilt, hogy azutin 1884-ben helyet
adjon az ) Gydgyithatatlan és kizveszélyes elme-
betegek tébolyddjdnak, amelyet azért hoztak létre,
hogy a lip6tmezei intézmény zstfoltsdgit csdk-
kentsék. Az intézet nevét utébb Allami Elme-
betegdpolddra valtoztattdk, majd 1924-t8l mér
Angyalfsldi Elme- és Ideggydgyintézet néven volt
ismert, 1945 utdn az intézet a Nyir§ Gyula nevét
visel§ korhaz keretén beliill mtkodste tovabb.
Igazgat6i kozott olyan neveket talilunk, mint
Lechner Kiroly, Oldh Gusztav, Epstein Liszlo,
Nyéki LiszIo, Selig Arpad, Zsaké Istvén vagy
maga Nyiré Gyula (10, 11).

A Schwartzer-féle elmegyogyintézet

A misik, mindenképpen megemlitendd budapesti
magin-elmegyégyintézet Schwartzer Ferenc
(1818-1889) tulajdonaban llott. A bécsi Narren-
turm egykori mésodorvosa, Schwartzer Ferenc
1851-ben Vicott alapitotta meg maganintézetét,
amelyet két év mulva Buddra koltdztetett, és
Schwartzer-féle budai Maginériildének nevezett el.
Schwartzer kivalé elméleti felkésziiltségli orvos
volt, & adta ki az elmekértan els6 magyar nyelvid
tankonyvét is (A lelkibetegségek dltalinos kér- és
gy6gytana 1858). A lipétmezel gyogyintézet csak-
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korabeli virosi tisztviselSi fizetésnek
felelt meg.

1851. janudr 1-jétSl 1863. december 31-ig az
intézetben 198 férfit és 159 nét kezeltek. Gyé-
gyultan 158 tdvozott, gydgyitatlanul 26, masho-
va vittek 19-et, javulva tdvozott 43, betegség
nyoma nélkiil ment el 2, meghalt 54. Az llandé
intézeti létszam 50-60 dpolt k6zdtt mozgott. Az
intézetben nem alkalmaztak sem kényszerzub-
bonyt, sem kényszerkezelést. Ez volt az els§
olyan hazai elmegyégyintézet, ahol munkatera-
pidval is gyégyitottik a betegeket (12, 13).

A Schwartzer-intézet viszonylag hosszi éle-
tlinek bizonyult. Az alapité fia, biré Babarczy-
Schwartzer Ott6 (1853-1913) — a torvényszéki
elmeorvostan professzora és az orszag leggazda-
gabb orvosa — luxusszanatériumma fejlesztette a
céget, amely tobbszori tulajdonosviltds utin
Postas Alapitvanyi Kérhidzként sztint meg 1953-
ban (10, 11).

A Nagyszebeni Elmegyégyintézet

Szélnunk illik még Erdélyrdl is. Az 1867-ig
kiilondllé6 Erdélyben mar az 1811-1 orszaggy(ilés
rendelkezett az elmebetegek elhelyezésérdl, am
hasonléan az anyaorszaghoz, itt is csak terveze-
tek sziilettek, hatirozat nem. 1830-ban Jésika
Janos kormanyszéki elnok tett kozzé felhivast
adakozasra tébolyda létesitése végett. Eredetileg
Ggy tervezték, hogy az erdélyi orszigos téboly-
dit a kolozsvéri Karolina-kérhiz mellett épitik
meg egy ,Fundus mente captorum” nev( alapit-
vany segitségével. Mivel azonban a kézadakozas
nem hozta meg kivint gyiimolcsét, 1858-ban
Ferenc J6zsef nyereményjitékot inditott a
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tébolyda koltségeinek fedezésé-
re, amellyel sikeriilt is négysza-
zezer forintot &sszehoznia. Az
uralkodéi segitségnek koszon-
het&en 1859-ben, a bécsi intézet
mintdjira meg is kezdhették az
épitkezést, 4m nem Kolozsva-
rott, hanem akkori guberniumi
székhelyen, Nagyszebenben. A
200-250 beteget befogadd té-
bolydit 1863 novemberében

tinnepélyesen 4tadtdk. Els§
igazgatéja  Schirch  Emil

(1822-1884) volt, aki utébb a
lipétmezei intézet els§ direk-
tora is lett (4). A Lip6tmezd§
felépiiltéig, s6t egyesek szerint
még utdna is, ez volt az az
orszig ,legcsinosabb” elme-
gyogyintézete. 1868-t6l az

intézet mikodését az orszagos
jarulékalapbél folyésitott har-

A Budai Orszdgos Tébolyda alaprajza Grész 1869-es kinyvében

mincezer forint fedezte (2, 14).

Elmegyogyintézetek
a szazadfordulén

A szédzadfordul6s — immdr Erdéllyel is kiegészi-
tett — Magyarorszdgon a lip6tmezei és az
angyalfoldi intézeteken kiviil Nagy-Killon
(1900-t8l) és Nagyszebenben mtkodstt dllami
elmegyo6gyintézet, am éllami intézménynek
tekinthetjitk a kolozsvéri elmekértani klinikat
is. (Ekkor Pesten, az 1882-ben alapitott
Elmekértani Tanszéknek még nem volt klinika-
ja, ez csak 1908-ban épiilt f61.) Nagyobb elme-
osztillyal a pozsonyi, a gyéngyési, a gyulai, a
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A betegség és a feléplilés

tapasztalata

Betegképviselet az Eurépai
Gyébgyszeriigynokségben

Magyar felbaszndldi visszajelzések is segi-
tik a gyégyszer-engedélyeztetés folyama-
tat. Gallai Istvin és M. D. tapasztalati
szakértbkkel beszélgettiink arrdl, hogyan
vesznek részt az Eurépai Gydgyszeriigy-
nokség (EMA) munkdjiban. Egyébként
pedig az Ebredések Alapitvinyban segitik
a mentdlis problémdkkal él6ket, igy a fel-
épiilés dréloiként és kiilsd segitdjeként
egyardnt van tapasztalatuk. Az dltaluk
képuiselt, a gydgyszeres kezeléssel egyiitt-
miikédd hanghallé médszer a pdciensek
dsztonzésére sziiletett: Marius Romme
holland pszichidter egyik kliense minden-
képpen meg akarta érteni, hogy miért
pont azt mondja neki az dltala hallott
hang, amit, és hogyan hozhaté mindez
dsszefiiggésbe az élethelyzetével.

— Ondék hogyan ismerték meg a hanghallé méd-
szert?

M. D.: Magyar—francia szakos egyetemistaként
j6 eredményeim voltak, de nem taldltam a helye-
met az életemben. Kiilénbozd lelki problémaim
lettek, az 1990-es évek elején pedig még nem volt
lehet8ség arra, hogy ezeket ne gydgyszeres mo-
don kezeljem. A mellékhatisok sok gondot
okoztak, de ettl még a céljaim, az dlmaim és az
eredményeim nem viltoztak meg. Némi kiesés
utdn dolgozni kezdtem egy hajléktalankézpont-
ban, majd egy kdnyvtirban. A gondjaim azonban
tovabbra is fennalltak. Végiil eljutottam az Ebre-
dések Alapitvanyba 2009-ben. Pozitiv élmény
volt szimomra, hogy Harangoz6 Judit doktorn&
az allapotom kezelése mellett az igazi egyénisé-
gemet és igazi céljaimat is nézte. De idgvel kide-
riilt, hogy hagyominyos kezeléssel és pszichols-
gusi segitséggel nem tudok tdllépni a gondjai-
mon. Ekkor ajdnlotta Harangoz6 doktornd a
hanghall6 médszert, amellyel el8szor egyénileg
kezdtem dolgozni, sikerrel. Majd 2012 tavaszin
megalakult a hanghallé6 6nsegit§ csoport 1s,
amelyben mi Istvdnnal tapasztalati szakértdk let-
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tiink (expert by experience). Ekkor léptem a fel-
épiilés atjara, a hangok is visszavonultak.

Gallai Istvdn: Az én problémaim 2003 koril
kezd&dtek, tobbek kozott a hanghallds is.
ElStte 6t évig tengerjaré hajén dolgoztam fel-
szolgaloként (szakdcs, cukrisz és felszolgilé a
végzettségem), majd egy évig Anglidban villal-
tam munkat. 2004-ben keriiltem el orvoshoz,
de 2006-ban fogadtam el el&sz6r a gydgyszeres
kezelést. Eleinte depédinjekciét kaptam, amit
2011-ben tablettdra cseréltiink. Most is szedek
hangulatjavitét és antipszichotikumot, de le-
csokkentett mennyiséget. Az Alapitvinyra in-
terneten taldltam rd. 2012-ben a f8orvos
asszony latta, hogy a felépiilés atjin vagyunk,
ezért felkért minket tapasztalati szakértének,
és kettdnkkel, valamint Mérey Zsolttal mint
kisér§ szakértSvel (,expert by accompani-
ment”) inditotta el a csoportot.

— Hogyan foglalndk éssze a hanghallé médszer
lényegét?

G. L: A kiindulds az, hogy a hagyomanyosan
skizofrénia diagnézissal jeldlt tiinetegyiittest
éllapotnak tekintjitk, nem betegségnek. Gondok
okozta, dtmenetileg megviltozott dllapotnak (az
én javaslatomra a GOAMA roviditést szoktuk
hasznalni a csoportokban), amibdl vissza lehet
térni az egészséges tudatillapotba.

M. D.: A hangok pedig a mi szemléletiink sze-
rint jelzik a gondokat, nem véletleniil jonnek,
nem csupdn iires, jelentés nélkiili halluciniciok.
Ha valaki olyan problémis élethelyzetbe keriil,
mint amilyeneket a csoportban tapasztalunk,
akkor megjelenhetnek a hangok is. Ilyenkor fel-
térképezziik, hogy milyen bels§ problémai van-
nak az illetének, és a hangok segitségével dol-
gozzuk fel azokat. Munkafiizet segitségével ele-
mezziik a hangok tizeneteit. Osszefiiggésbe hoz-
hatjuk Sket kiils§ személyekkel, illetve maltbel,
feldolgozatlan problémakkal. Ha sikeriil megol-
dani ezeket a problémaékat, akkor visszahtzo6d-
nak, kezelhetébbé vilnak.

G. I.: A hangoknak szimbolikus jelentésiik
van, és mindig kothetSek egy életproblémahoz:
multbeli tragédidhoz, trauméhoz vagy érzelmi
elakaddshoz. Lehet, hogy nem joéviink ra egybdl,
mert mas problémik fedik el: a feldolgozatlan
gondok és traumak rétegeket alkothatnak. Ha a
csoportban valaki megosztja a hangjit, akkor a
csoporttagok elmondjék, hogy szerintiik mit jel-
képez ez a hang. Példdul ha valaki agy hallja,
hogy Isten beszél hozz4, és mondjuk, cselekvé-
sekre utasitja, akkor annak az a szimbolikus
jelentése, hogy az illetd keresi a helyét a viligban.
Megtanulunk tirgyalni a hangokkal, eldontendd
kérdéseket tesziink fel nekik. Ez olyan, mintha
dnmagéval beszélne az ember.
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— Vagyis kolcsonds kommunikdcié lebetséges a
hangokkal?

M. D.: A hanghallds az érzelmek erGs kifejezs-
dése, kihangosoddsa. Egy é4tlagember szdmira
viligos, hogy ezek a hangok nem j6hetnek kiviil-
r6l, csak beliilr6l. A bels§ hanggal pedig lehet
beszélgetni. Feltehetiink neki kérdéseket.
Példaul: , Tdmogatsz engem a felépiilésemben?”
Ha azt mondja, igen, akkor az adott elképzelé-
stinket biztos stratégiaként fogadhatjuk el, mert
ha a hang helyesel valamit, akkor az segiteni fog
a felépiilésben. Ha a hang nem vélaszol, akkor
vérni kell. Ha nemet mond az énérvényesitd kér-
désre, akkor a technika szerint agy vessziik,
hogy egyel6re nem fogadja el a mi asszertiv allds-
pontunkat, de aztin a nembél fokozatosan igen
lesz. Ha a hang durva dolgokat mond, péld4ul
azt, hogy ,Old meg magad”, azt is 4tvitt értelem-
ben érjitk: ,Old meg a téged ellehetetlenits
problémidat, dolgozz a felépiiléseden”. Fontos
alapvetése a technikdnak, hogy még az ellensé-
ges, zaklat6 hang is mindvégig tdimogat, amig el
nem tiinik vagy segit§ hangga nem valtozik. Ha
feler8sddnek a hangok, akkor valészintleg éppen
nem dolgozik az ember a felépiilésén, vagy van-
nak még asztal ald soport problémai.

G. L: Mondok egy mésik példit a hanggal valé
parbeszédre. Ha azt mondja a hang becsmérlGen,
hogy ,Ehhez se értesz, te hiilye”, akkor eldén-
tendd kérdéssel visszakérdezek: ,En vagyok
hiilye, aki 5 évig hajéztam a viligban, helytalltam
a munkamban?” gy valaszra kényszerithetem a
hangot. Azt is szoktuk vizsgilni a csoportban,
hogy ha j6tt valakinek egy hang, akkor éppen mit
érzett és min gondolkodott el8tte. Egy csoport-
tarsunk példaul autét vezetett, amikor azt mond-
ta neki a hang, hogy ,Usd el azt a motorost”.
Amikor kielemeztiik ezt a helyzetet, kideriilt,
hogy az illet§ erds stresszben volt, mert sietett
valahovad. A stressz pedig konnyen el6hozza a
hangokat. Fontos, hogy megismerjiik a hatdrain-
kat, az érzelmi és fizikai teljesitSképességiinket,
hogy mit virhatunk magunktdl egyes helyze-
tekben.

M. D.: Néha egyszerten csak be kell gyakorol-
ni egy készséget, hogy meglegyen az illet§ biz-
tonsagérzete. Példdul ha bemegy valaki a telefon-
tarsasighoz, hogy elintézzen valamit, de tigyet-
len abban, hogy hogyan intézze az ilyen tigyeket,
akkor is hallhat hangot.

G. L: Nem magabiztos, ezért félni kezd. Sét,
latszik is rajta, hogy izgul. Aki pedig érzékeny
erre, azt hiheti, hogy mindenki réla beszél. A
GOAMA egyfajta érzékenységet jelent.

M. D.: En feketehumornak konyveltem el
magamban azt a sokszor durva stilust, amit a
hang képviselt. Maskiilonben bédnté lett volna

nekem az attitfdje. De ha segit§ befolyasnak
értékelem, akkor abban timogat, hogy felvegyem
a harcot a nehézségekkel.

G. L: Az Alapitvinyban tanitanak asszertiv
kommunikaciét is, amely a hanggal szemben és
otthon, a csalddban is alkalmazhat6. Nagy terhet
vesz le az ember véllarél, ha a csalidban meg tud-
jik beszélni a problémakat — ez az ide jirdkra
kiilonosen igaz. Akinek sok téveszméje van, pél-
daul hogy figyelik 6t, vagy beleldtnak a gondola-
taiba, annak emellett az is fontos, hogy vissza-
szerezze a realitiskontrollt.

— Mit ért realitaskontroll alatt?

G. I: A val6sig és a téveszme elvilasztisit,
aminek kiillonféle technikai lehetnek. Legegysze-
riibb példaval elmagyardzni. Egyszer, amikor
javaban voltak még nehézségeim, a Balatonon
voltam, és azt hittem, hogy a mégdttem 1évs két
nd hallja a gondolataimat. Annyira idegesitett,
hogy odafordultam hozzdjuk, és megkérdeztem:
»Elnézést, Onok halljak vagy litjik a gondolatai-
mat?” Mondtik, hogy nem. Ez volt a kezdd
1épés. Utdna tébb olyan eset is volt, hogy amikor
ugyanilyen gondolataim tdmadtak, figyelni kezd-
tem az illet6t, hogy a viselkedése igazolja-e, hogy
hall engem, és végiil meggySz8dtem réla, hogy
nem. Aprinként stabilizdlédott a realitds szd-
momra. Volt, hogy feltettem a kérdést magam-
nak: ugyan ki vagyok én, hogy azt hiszem, min-
denki r6lam beszél a buszon? Magyarorszdg leg-
hiresebb embere?

M. D.: A kiilvildg, a tdimogatd ismer@sok is so-
kat tudnak segiteni egy-egy helyzet realitishoz
kozelits értelmezésében.

— Mit tekintenek felépiilésnek?

M. D.: A mtkddSképesség visszaszerzését.
Lehet, hogy a hangok nem tiinnek el teljesen, de
mér nem zavarnak. Ha pedig elmaltak a hangok,
akkor a médszer még mindig folytathat6, hogy
az ember kiépitse az egzisztencidjit, a maganéle-
tét, és sajat kezébe vegye a sorsinak az irdnyita-
sat.

— Hogyan szokott zajlani a felépiilés folyamata?

G. L: Az els§ az tgynevezett ijesztd szakasz,
amikor félink a hangtdl, dsszezavarodunk, és
esetleg meg is tessziik azt, amit mond. A méso-
dik szakaszban, amelyet szervezési szakasznak
neveziink, mar tesz valamit az ember a gyégyula-
sért, akdr terdpidval, akdr gydgyszerrel. A harma-
dik, stabiliziciés szakaszban pedig rdjoviink,
hogy nincs a hangnak hatalma {6l6ttiink, hanem
mi vessziik at az irdnyitdst. Feldolgozzuk a prob-
lémakat.

M. D.: A felépiilés sorin jellemedzésen me-
gyiink keresztiil, amelyet sok eszkoz segit.
Példaul naplét kell vezetni. Fontos az elszint-
sig, hogy az ember dolgozzon a felépiilésén, és
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a bitorsig, hogy ne ijedjen meg a sajit lelki
folyamatait6l és a hangoktdl sem, mert azok is
félelemkeltSek lehetnek. Ha valaki edzi az aka-
ratat, akkor sem fog meghdtrilni, amikor éppen
nehezen mennek a dolgok, hanem megproébélja
Gjra, mashogyan. Mindig hangsdlyozom, hogy
a hib4t kijavitani nem szégyen, hanem erény.
Vannak olyan hibdink, amelyeket a tdlzott
magabiztossigunk miatt nem litunk meg, vagy
pedig azt hissziik réluk, hogy nem megviltoz-
tathatéak. Bennem példdul nehezen érlel6dott
meg az elhatdrozds a feln&tté valisra, hogy a
sajat ldbamra élljak, hogy ne misok dontsenek
helyettem, hogy ne miésoktsl figgjek.
Tapasztalati szakértSként gyakran javaslom
valakinek, hogy egy-egy adott teriilettel kezd-
jen el foglalkozni.

— J6l értem, hogy ondlléan, csoportban és tera-
peuta segitségével is végezhetd a mdédszer?

M. D.: Igen. De eleinte j6, ha van tapasztalt
személy, aki segit. Valéjiban sohasem egyediil
zajlik a médszer hasznilata, mert a tirsadalmi
hal6zat fogalma nagyon fontos benne. Az, hogy
milyen emberekkel 4ll kapcsolatban az ember: a
csalad, baratok, szerelem, és azok is, akikkel eset-
leg mar megszakadt a kapcsolat. Ok azzal is segi-
tenek, hogy kiviilrél objektiven litjik a dolgokat.
A véleménykozelités fontos cél a médszerben: a
tarsakkal éppannyira, mint a hangokkal.

G. IL.: Egy csoport elinditisthoz mindenkép-
pen kell az orvosi hittér, hogy ha sziikséges,
gyogyszerekkel segitsék a folyamatot. Ha valaki
évek 6ta szed gydgyszert, azt sem lehet figyel-
men kiviil hagyni. Akkor is kell a kérhiz segitsé-
ge, ha pszichoterdpidt igényel az eset — olyankor
szitkségiink van pszicholégusra vagy pszichiiter-
re. Néha pedig nekiink, tapasztalati szakértSk-
nek kell, hogy megbeszéljik kiilsé hozzaértgvel
azt, amit tapasztalunk.

M. D.: Példaul ha konfliktusba keriiliink egy
felhasznédléval (mi ezt a sz6t haszniljuk a beteg
helyett), akkor a vélemények kozelitésében
segithet egy pszicholégus.

— Egyre inkdbb az az érzésem, hogy mds betegsé-
geknél is alkalmazni lebetne ezt a médszert. Nekem
példdaul a panikbetegséggel volt tapasztalatom. Ha
most visszamehetnék az idében, az elmondottakat
szinte egy az egyben baszndlni tudndm. Persze nem
hangokkal kommunikdlva, hanem a testi érzetek-
kel.

M. D.: Nemcsak mas pszichidtriai betegségek-
re, de széles skalin barmilyen felépiilésre hasz-
nalhat6 ez a megkozelités, akdr hétkoznapi élet-
problémidkra is.

— Tapasztalati szakértéként mibdl dll a tevékeny-
ségiik?
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G. I: Csoportot vezetiink, és idénként van
olyan felhasznil6nk is, akivel a csoporton kiviil
is foglalkozunk. Hitelességet ad nekiink, hogy
dtmentlink mindezen, és kénnyen rijoviink,
hogy az illetd hol tart a felépiilési folyamatban.
Abbdl, hogy Magyarorszigon elindult a hang-
hall6 médszer, mi is kivettiik a résziinket: ott
voltunk az &sszes konferencidn, és tagjai
vagyunk a Gamian Europe-nak, a mentilis
betegségekkel foglalkoz6 intézmények eurdpai
ernyGszervezetének.

M. D.: Itt, Budapesten ma volt a 140. csoport,
de sok mds virosban is zajlott vagy zajlik cso-
portfoglalkozas. Példdul megtaldlhat6 Veszprém-
ben, Székesfehérviron, Kecskeméten, és prezen-
taciokat is tartottunk mdr az orszdgban, példaul
Szegeden vagy Gy6rben. Egyre népszertibb ez a
moédszer. A létszim véltozé: Osszesen eddig
koriilbeliil 300 f6 fordult meg orszdgszerte a cso-
portokban. Sajnos sokszor anyagi okokbdl
szlinik meg egy csoport, vagy éppen azok miatt
nem tud elindulni.

— Tapasztalati szakértéként az EMA, azaz az
Eurépai Gydgyszeriigynokség munkdjdt is segitik.
Hogyan keriiltek kapcsolatba a szervezettel?

G. L: Kint voltunk két Gamian Europe-os
konferencidn. Igy adédott, hogy amikor az
EMA megkereste a Gamiant, 6k minket kér-
deztek meg. Elsg 1épésként egy hiromnapos
londoni tréningen vettiink részt 2016 novem-
berében. A kardiolégiai problémiktsl az
AIDS-ig sokféle betegség képviseldi jelen vol-
tak, Osszesen koriilbelil 100-an. A tréning
sordn négy csoportba osztva tdjékoztattak min-
ket a gydgyszer-engedélyeztetési folyamatrol.
Az els6 1épés a tandcskérés tudomdnyos bizott-
sdgtol, az engedélyeztetés elSkészitése, a klini-
kai eredmények vizsgilata. Ezen a ponton nyil-
vinos vita zajlik, amin minden jelenlévd
elmondhatja a véleményét az adott, specializilt
problémérél — a felhasznilék épptigy, mint az
orvosok. Ezutdn kovetkezik a gyégyszer for-
galmazdsinak jovihagyisa a CHMP (Com-
mittee for Human Medicinal Products) altal,
majd a termékfeliigyelet, a kockdzatok értéke-
lése, illetve visszajelzések a PRAC (Pharmaco-
vigilance and Risk Assessment Committee)
altal. Végiil jon a tdjékoztaté anyagok létreho-
zdsa, a gydgyszerrel kapcsolatos informacidk
kommunikalasa.

M. D.: A gy6gyszer-engedélyezési folyamat
minden szakaszdba bevonjik a felhasznilékat
is. Mi mind a négy lépésben részt fogunk venni.
Tavmunkdnak {gérkezik az egyiittmkddésiink:
tgynevezett patient expertként dolgozunk
majd az EMA-nak. Ez a fajta demokratikus
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szemlélet, a tirsadalom részérél érkezd vissza-
jelzésekre val6 nyitottsig Gj paradigma. A lon-
doni tréningen is barmit kérdezhettiink, objek-
tiv és szubjektiv dolgokrdl egyarint visszajel-
zést adhattunk, a felépiiléstorténetiinkrsl is
beszamolhattunk.

G. L.: Mondok néhiny példit, hogy mi lesz
majd a feladatunk. A betegtdjékoztaté fiizetek-
kel kapcsolatban tesznek fel kérdéseket. Melyik
megfogalmazdsi méd az érthetébb szerintiink?
De lehet, hogy arra kérdeznek majd ra, hogy egy
adott jelenséget mi tapasztaltunk-e gydgyszer-
szedéskor.

M. D.: Ezen a médon lehet&sége van az EMA-
nak arra, hogy a gy6gyszerekre vonatkozé sokfé-
le tapasztalatot egyiittesen vizsgilja. Vagy hogy a
gyogyszerszedés korillményeivel is foglalkoz-
zon, az egyéni hattérrel, életméddal, bedgyazott-
sdggal. A farmakomedikélis megkdzelités mellett
igy a pszichoszocidlis is helyet kap: ez a human
szemlélet az egyént és a kontextusit nézi.

G. L: Miutdn hazajéttiink Londonbél, kezdé-
dott a regisztracid, a papirok kitoltése. Részt vet-
tiink mar egy webindriumon is, tivoktatis for-
méjiban. Hasonlé eszkozokkel fogjuk majd
végezni a munkankat — erre a webindriumra pél-
d4ul hatvanan jelentkeztek be Eurépa kiillonb6zd
orszagaibol. Interneten kiildik majd az anyago-
kat, és meghatdrozott idénk lesz, hogy reagil-
junk rd. A kommunikicié angolul zajlik.

— Hogyan foglalndk éssze a gydgyszeres terdpid-
hoz valé hozzddlldsukar?

G. I.: Nem vagyunk gyogyszerellenesek, csak a
lehetd legkisebb mértékben szeretnénk hasznal-
ni Sket.

M. D.: A gyégyszerekkel szembeni el6itélete-
ket rugalmasan kell kezelni, mert sokan félnek
t6lik — pedig sokat segitenek. Ha egy kis gydgy-
szerrel segitjilk a nehéz, rémiiletteli dllapotokat,
az nem gitolja a felépiilést, nem korlatozza az
egyéni szabadsigot. Amig valaki meg van ijedve a
hangoktél, addig a gydégyszer és a kiilvilig segit-
sége nagyon sokat jelent. Aztin ha kezdenek
megoldédni a problémik, a gyégyszerek csok-
kenthetSk egy felépiiléselvii szemléletet vallo
pszichiater segitségével. De a csdkkentéskor, az
atallas els@ id&szakdban felszabadulnak az érzel-
mek, ilyenkor gitlisok és/vagy félelmi reakcidk
jelentkezhetnek — erre fel kell késziilni.

— Van arra méd, hogy ezt a felépiiléselvii nézé-
pontot kozvetitsék az EMA felés

M. D.: Nagy érdeklddés mutatkozott, amikor
beszéltiink réla, eddig nemigen ismerték. Hidba
litogatnak el hozzank kiilfsldi szakemberek is,
még nem elterjedt a médszer. Jim van Os holland

pszichidter ,A skizofrénia nem létezik” cimd
kidltvanyat is kivittitk Londonba, nagyon érde-
kelte 6ket, a sziinetekben is jottek hozzink
érdeklédsk. A skizofréniit mint éllapotot
inkdbb biolégiai elviltozisként ismerik az
emberek. Pedig a pszichotikus allapot létrejotte
inkdbb arra utal, hogy az illet§ élete trauma, ban-
talmazds, stressz vagy valamilyen nehéz élethely-
zet folytdn tgy valtozott meg, hogy mir nem
tudja kezelni, és a negativumok ttlstlyba keril-
tek.

G. L: A stigma szinte egy pluszbetegség. A
tirsadalom el&itéletei nagyon megnehezitik a
munka- és pirkeresést. Ezt is ellenstlyozza a
csoport: sorstirsak vagyunk, nem vagyunk
egyediil. Sokszor hallom a hirekben, hogy ,,ski-
zofrén volt az elkdvets”. Amikor elkezdtem
jarni az Alapitvdnyhoz, nagyon bantott, hogy
miért kaptam skizofrénia diagnézist. Szdmos
munkahelyre ezért nem vettek fel, holott eleve
megviltozott munkaképességlieknek sz616 hir-
detésekre mentem. Akkoriban meglittam egy
Gjsdg cimlapjin, hogy ,Ridzsa Magdi beszélget a
meghalt nagymamijival”, illetve majdnem
ugyanezt egy szinésznGvel kapcsolatban is.
Behoztam ezeket az Gjsdgokat Harangoz6 dok-
tornének, mert felhaboritott, hogy kézben rdim
meg ramsiitik a skizofrénia bélyegét. O meg-
nyugtatott, hogy ,normalis” emberek is halla-
nak hangokat, és nem is kell talsigosan komo-
lyan venni a hanghalldst, amig mdkséd&képes
marad az ember. Amikor valaki tgy hallja,
mintha az & nevét mondandk, pedig nincs ott
senki, vagy mintha csérégne a telefonja, az
ugyanaz a jelenség, csak még nem kéros.

M. D.: A kizirélag gydgyszeres kezelés és a
diagnézis, a stigma ereje gyakran odavezet,
hogy elidegenedik az ember a kilvilagtdl. De
szerintiink az egyéniség mobilizilhat6 belilrdl.
Sokan nem hisznek abban, hogy a skizofrénnek
diagnosztizilt dllapot megviltoztathat6. De ha
valaki ismeri ennek a médszernek a csinjit-bin-
jat, akkor tudja, hogy egy ilyen éllapot kialaku-
ldsa nagyon egyéni, elSrelépést viszont mindig
el lehet érni. Még feltérképezetlen, hogy milyen
tovabbi teriileteken alkalmazhaté ez a hatékony,
javuldst {gér§ modszer. Amikor elkezd néni
valakinek az onbizalma, akkor robbandsszerd
javulds szokott kovetkezni. A traumak feldol-
gozdsa, az életmddviltds, a problémék és hibak
feltérképezése, az életfelfogds dtalakuldsa, a
munka viligiba valé visszakeriilés hatalmas
l16kést ad a felépiilésnek.

Cziglényi Boglarka
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PsychArt

Kiallitas egy képzémivészeti

maraton képeibdl

utinos megnyitéjiréként nagy érém olyan
Rkiéllitésra cséppenni, amit nem az aktudlis
képz&mivészeti trendek és/vagy a mitirgy-
kereskedelem csapdsvonalai hatiroznak meg,
hanem az alkotds kézvetlen élménye, szitksége,
élvezete. Ahol a kidllitott képek valéban azért
lathat6ak, hogy masok megnézzék Gket: atéljék a
sziviikkel és szellemiikkel, megkeressék a sajat
kapcsoldodasukat az eléjiik térulé belsd vilighoz.
A képz8mivészeti életben ritka, hogy ennyire
személyes és kozvetlen élmény legyen mind az
alkotds, mind a kész mdvek befogaddsa. Olyan
ez, mintha visszatérnénk a vizuélis kifejezés tisz-
ta forrasihoz.
A 2017. december 5-én megnyilt tirlat amatdr
és professziondlis mivészek képeit egyarint

Huczek Zoltin: Alomvdros

magaba foglalja, koztiik pszichoszocidlis nehéz-
ségekkel él¢ (art brut) alkoték képeit is. A
Moravcesik Alapitvany 2010 6ta minden évben
szervez egy rendezvényt, ahol a legkiilonbézsbb
hatterd emberek alkothatnak kozos térben. A
PsychArt 24 fest6maraton idén szeptember 22-
én 12 6ratdl szeptember 23-dn 12 6riig vart szdz
darab festévaszonnal barkit, aki csatlakozni akart
a két helyszin egyikén, a budapesti Semmelweis
Egyetemen vagy a Szegedi Egyetemen. A két
helyszin folyamatos internetes kapcsolatban volt
egymadssal, oridskivetit6kon figyelhették egymas
tevékenységét. Az egyiitt létezés és egyiitt alko-
tds jegyében zajlott ez a 24 6ra, el6itéletekts]
mentesen, ahol a f6 kommunikiciés nyelv a
vizualitds volt. A készild mivek tdmogattdk
egymadst, néha észrevehetSen hatottak is egymas-
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Szabé Marcell Matyds a kidllitdson

ra, és segitettek egyre jobban megnyitni a kdzos
és az egyéni belsd tereket.

Szerencsénk volt, a kidllitdis megnyit6jén el
tudtunk beszélgetni Szab6é Marcell Matyéssal, az
egyik kidllitott kép alkotéjaval, aki roéviden, de
érzékletesen Osszefoglalta, hogy mit jelent sza-
méra a festés. A 19 éves fiatalember egy md-
vészeti iskola tanul6ja. Idén nyaron keriilt kap-
csolatba a Budapest Art Brut Galéridval, a nyari
sziinetben rendszeresen jirt a Keddi Kreativ
alkalmakra. Bar valtoz6, hogy éppen ki vett részt
rajta, mégis érezhet8en kozosséggé kovacsolod-
tak az ott alkoté emberek, ami fontos volt
Marcell szdmdra. A PsychArt maratonra mar
elére késziilt lélekben, de sok meglepetés érte
kézben. 19 6rdn 4t festett folyamatosan, alvas
nélkiil, és hat képet készitett. A kidllitasra végiil
a sorrendben els6ként megfestett képét valasz-
tottadk. A Harc a hipochondria ellen cim( fest-
mény egy emberalak 6tletébdl indult ki, akinek a
mellkasdt szinte marcangolja a szorongis, de
kozben latszik a szive, erds vords szinben, elii-
t8en az alak feketeségétSl. A kép tobbi része, a
viligélményt sugallé expressziv szinek festés
kozben alakultak ki. A tébbi elkésziilt képe ko-
z6tt életvidimabbak is voltak, mondta Marcell,
de ez a festmény tiikrozte kdzvetleniil a betegsé-
gét.

Marcell hipochondria és szocidlis f6bia miatt
foglalkozik intenziven a sajit mentélis egészsé-
gével. 2016 maérciusiban készitette el az els§
olyan mtivét, amelyet bevitt a terdpidra. Azo6ta
koriilbeliill nyolcvan alkotdst vont be ebbe a
folyamatba, a mivészetterdpia szerves részévé
vilt az életének és a felépiilésének. Leginkdbb
abban segitett neki, hogy megérezze, itélje az
érzéseit. Ahogy ez megnyilt szimadra, egyre tob-
bet kezdett festeni, és még mindig érzi ra a bels§
késztetést. A festés ad szdmdra kiutat a nehéz
id&szakokbdl, segit megbirk6zni a démonokkal.
Alkotaskor csak a jelenre koncentral. Nem érzi a
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Szabé Marcell Maryds: Harc a hipochondria ellen

tilneteit, hanem csak erds nyugalmat. Ami beliil
van, kikeriil bel6le egy fehér lapra. Es mivel ,nem
a szavak embere”, vizuilis médon sokkal kény-
nyebben fejezi ki magit. Egyébként alapvetSen a
grafikihoz vonzédott, abban volt inkdbb
tapasztalata, festeni csak a mivészetterdpia kap-
csén kezdett. A szinek segitenek ugyanis megél-

Ménus Viktor: Eldordds

ni az érzelmeket. De az is fontos volt szdmira,
hogy olyan technikit fedezzen fel, amelyet
kevésbé ismer — a személyes fejl6dése kapcsan a
festészet vilagat is felfedezte.

Marcell sajit maginak alkot, bar lithat6ak a
munkdi mdsok szdméra is, példdul megosztja
Sket a kozosségi médidban. A megosztis legin-
kébb azért fontos szdmdra, hogy mésokat is mo-
tiviljon az alkotdsra. Hangstlyozta, hogy nem
kell ahhoz mtivésznek lenni, hogy valaki a sajit
oromére és érdeklsdésére rajzoljon, fessen. De a
képeivel azt is szeretné megmutatni, hogy lehet
nyiltan beszélni a kiilonféle mentalis llapotok-
rél. A pszichés egészséggel torddni kell, és nem
szégyen, nem titkoland6, ha valaki nehézségeket
él meg. Ez az lizenete magdnak a kiallitdsnak is,
amit minden egyes kép felszabaditéan és inspira-
l6an ad 4t. A tarlat 2018 februdrjaig litogathato,
tovébbi informdcidk a Galéria honlapjan olvasha-
tok. A Keddi Kreativ foglalkozdshoz pedig barki
csatlakozhat.

Cziglényi Boglarka
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