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Mitél fajhat a beteg laba? Végtagischaemia

FENDRIK KRISZTINA, BIRO KATALIN, KOLTAI KATALIN, ENDREI DORA, TOTH KALMAN, KESMARKY GABOR

Magyarorszdgon végzik az Eurdpai Unié orszdgai kiziil a legtobb alsévégtag-amputdciot periférids
ver8érbetegség miatt. Igen fontos ezért, hogy a betegséggel kapcsolatos korszerdi ismeretek minél széle-
sebb korben ismertek legyenck. Egymdstol fiiggetleniil, azonos témdban egyszerre harom kéziratot is
benyijtottak a LAM szerkesztGségéhez, melyek a periférids ver6érbetegség diagnosztikdjdval, gydgysze-
res és invaziv kezelésével foglalkoznak. Az egyes kozleményeker a jelenlegi és a késébbi lapszdmaink-
ban publikiljuk. A cikkek kiilonboz8 szerzk, szerz8csoportok miivei, ezért elkeriilbetetlen az esetleges
dtfedés, de a véleménykiilonbség is, amelyeket nem kivintunk a szerkesztés sordn befolydsolni.

A szerkeszt6ség

A periférids verGérbetegség (PAD) nagy pre-
valencidji korkép, az ischaemias szivbe-
tegség és a cerebrovascularis betegség mel-
lett az atherosclerosis egyik leggyakoribb
megjelenési formdja. A PAD rendszerbeteg-
ségnek tekintends, a betegek 10 éves
cardiovascularis eredet(i haldlozési aranya
kétszerese a normal népességének. Ebbdl
adédoéan is kiemelten fontos a betegség
korai felismerése, a megfelel§ szekunder
prevencios gyogyszeres €s nem gyogysze-
res kezelés beallitasa. A kérkép korai felis-
merésében alapvetd szerepe van a riziko-
becslésnek és a korrekten elvégzett fizikdlis
vizsgdlatnak, tovdbba a bokavérnyomads-
mérésnek, a boka-kar index meghatdroza-
sanak, a ldbujjvérnyomas-mérésnek, a
transcutan parcidlis szoveti oxigéntenzio-
mérésnek és a duplex ultrahangvizsgalat-
nak. Ezen 6sszefoglald célja rairdnyitani a
figyelmet arra, hogy az alsé végtagi fajda-
lom hatterében nemcsak mozgdsszervi ere-
det allhat, hanem sokszor a nem tipusos
panaszok mogott végtagot, s6t akar életet
veszélyeztetd végtagischaemia bdjhat meg.

periférias ver6érbetegség, PAD,
végtagischaemia, als6 végtagi fajdalom,
rizikébecslés, boka-kar index,
labujjvérnyomas-mérés,

transcutan parcialis szoveti oxigéntenzié

WHAT MAY HURT THE PATIENT'S LEG?
LOWER EXTREMITY ISCHAEMIA

Peripheral artery disease (PAD) is of high
prevalence, and one of the most common
clinical manifestations of the atherosclero-
sis beside ischaemic heart disease and
cerebrovascular disease. PAD should be
considered as a systemic disease, PAD pati-
ents have two times higher ten-year cardio-
vascular mortality than the normal popula-
tion. For these reasons, the early recogniti-
on of the disease, the appropriate secon-
dary preventive medical and non-medical
therapy are of great importance. Risk strati-
fication, proper physical examination,
ankle pressure, ankle-brachial index, toe
pressure, transcutaneous partial tissue oxy-
gen pressure measurement and duplex ult-
rasound are the cornerstones to an early
diagnosis. This summary aims at calling
attention to the fact that lower extremity
pain can not only be caused by musculo-
sceletal diseases but limb and/or life-threa-
tening limb ischaemia can be revealed in
the background.

peripheral artery disease, PAD,

limb ischaemia, lower extremity pain,
risk stratification, ankle-brachial index,
toe pressure, transcutaneous partial tissue
oxygen pressure

dr. KESMARKY Gaébor (levelezé szerzé/correspondent), dr. FENDRIK Krisztina, dr. BIRO Katalin,
dr. KOLTAI Katalin, dr. ENDREI Déra, dr. TOTH Kélman: Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kézpont,
1. Sz. Belgyégydszati Klinika, Angioldgiai Tanszék/Division of Angiology, 1st Department of Medicine,
University of Pécs; H-7624 Pécs Ifjasdg utja 13. E-mail: kesmarky.gabor@pte.hu

Erkezett: 2019. jdlius 10. Elfogadva: 2019. augusztus 6.

https://doi.org/10.33616/lam.29.034

periférids verSérbetegség (PAD) az ischae-  verdérbetegek szdmdnak novekedése egyrészt a
mids szfvbetegség és a cerebrovascularis népesség dregedésével, masrészt a nyugati tarsa-
betegség mellett az atherosclerosis egyik  dalmakban életmédbeli tényez&kkel, eziltal pél-
leggyakoribb megjelenési formédja. A periférids ddul a diabetes nagyobb arinyu eléforduldsival

https://doi.org/10.33616/lam.29.034 LAM 2019;29(8-9):343-346.
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fiigg 6ssze. Egy 2010-ben késziilt felmérés szerint
a PAD globalis szintl prevalencidjat 202 millié
érintett betegre becsiilték. A nyugati orszdgok-
ban a PAD incidencidja 13% kériilire tehetd. Az
életkor novekedésével a PAD el6forduldsa expo-
nenciilisan né, becslések szerint minden 6t6dik
65 éven feliili ember érin-
tett lehet a betegségben. A

szerinti II1. és IV. stddiumot kritikus végtagischae-
midnak tartjuk, mely magas cardiovascularis morbi-
ditdssal és mortalitdssal jar6 tiinetegyiittes. A klasz-
szikus tiinetek és panaszok mellett figyelniink kell
az atipusos végtagfijdalomra, a néma ischaemidra és
az ,alcizott” végtagl verGérbetegségre, amely pél-
daul diabetesben, szivelégtelenségben, 1égzési elég-
telenségben vagy id8s betegeknél lehet jelen.

A periférias ver6érbetegek
szamanak novekedése

boka-kar index mérésével
felfedezett, még aszimpto-
matikus betegek szdma ko-
rillbeliil négyszerese a mar
tiinetes betegekének.

A periférids érbetegség

Az alsé6 végtagi fijdalom
differencidldiagné6zisa

a népesség oregedésével,
valamint az életmddbeli
tényezdbkkel is 0sszefligg.

Nem egyszeri megkiilonboztetni az érszikiiletre

rendszerbetegségnek tekint-
het8, ezen betegekben a
cardiovascularis eredet( halilozas, az 6sszhalilo-
z4s és a coronariaesemények 10 éven beliili bek-
vetkezésének arinya is kétszerese a normal
népességének. Ezért is kiemelt fontossdgti a
betegség korai felismerése, illetve a megfelels
szekunder prevenciés gyogyszeres és nem
gyogyszeres kezelés megfeleld beallitdsa.
Mindezek alapjan lithat6, hogy igen nagy preva-
lencidja kérképpel dllunk szemben, melynek jelen-
tésége — tekintve a diagnosztikai és terapids hii-
nyossigokat is — hazdnkban sajnos még alulbecsiilt.
Az Eur6épai Unién belil sajnilatos moédon
Magyarorszdgon a legmagasabb az amputicick
széma, ez évente 5-6000 beteget érint. frasunk célja
felhivni a figyelmet arra, hogy alsé végtagi fajdalom
esetében ne csak mozgisszervi okot keressiink,
hanem gondoljunk érsztikiilet lehet&ségére is.

A periférids verGérbetegség
tunetel

A periférids verSérbetegség klinikai megjelenési
forma, salyossig alapjin a Fontaine-klasszifikdci6
szerint négy stidiumba sorolhaté. I. stidiumban
mdr valamilyen eszkozds vizsgalattal kimutathat6 a
korkép, de klinikailag manifeszt tiineteket még
nem okoz. II. stidiumban jelenik meg a tipusos
tiinet, a terhelésre jelentkez8 claudicatio, azaz
goresszer alsé végtagi fdjdalom az izomzatban. A
panaszok az artérids szikilet/elzar6das szintjétdl
distalisan jelentkeznek, legtipusosabban a labszariz-
mok teriiletén, dm comb- vagy fartdjékon is kiala-
kulhat fijdalom. A tiinetek a beteget séta kézben
megallasra kényszeritik, jellemz8en pihenés hatdsi-
ra rovid 1ddn belil megsziinnek. IIL. stidiumrol
beszéliink, ha a beteg mar nyugalmi végtagfdjda-
lomrol panaszkodik, ez gyakran az éjszakai alvést is
zavarja. IV. stddiumban nem gy6gyulé sebek, feké-
lyek jelennek meg az érintett végtagon, melyek a
végtagot is veszélyeztethetik. A Fontaine-beosztds

jellemz8 claudicatiés panaszokat més kérképek-
ben jelentkez8, mozgistiiggs fajdalomforméiktol.
Claudicatiés panaszokat nemcsak artérids érszii-
kiilet, hanem vénis elégtelenség, varicositas is
okozhat. Ilyenkor &ltaldban hosszas allis vagy
tilés utdn, de akdr hosszabb fizikai megterhelés
hatdsira is, jellemz8en a nap mésodik felében
vagy meleg id8ben jelentkezhet sokszor szim-
metrikus, égd, feszits jellegti f4jdalom, nehézldb-
érzés az als6 végtagok, f&leg a labszarak teriiletén.
A nyirokelfolyasi zavar, nyirokddéma a vénas elég-
telenséghez hasonlé panaszokat okozhat. Gerinc-
veldi sziikiilet okozta spinalis claudicatio esetén
terhelés hatdsira gyakran mindkét alsé végtagot
érint8, derékbdl kiinduld, csipSbe, majd az alsé
végtagok hats6 részébe sugirzé fijdalom lép fel.
Jellemz8en ez a fijdalom pihenés hatdsira nem
szlinik meg olyan gyorsan, mint az artérids ere-
detl claudicatio. Az ideggyckiok kompresszidjabol
ad6do fijdalom sokkal inkabb éles, hasogat6 jel-
legli, ami nemcsak séta, hanem {ilés és allds
kozben is felléphet. Nagyobb méretli Baker-cysta
a térdhajlatban jelentkez8, majd lefelé sugirzo
fajdalmat okozhat. Ez sok esetben f4jdalmas duz-
zanatot is okoz a térdhajlatban. Természetesen
nem szabad elfeledkezni a terhelésre jelentkezd
fajdalom mozgdsszervi okairél, ide értve az auto-
immun vagy degenerativ jelleg(i, magiban az érin-
tett iziletben lokalisan jelentkez8 fijdalmakat.
Ezekre jellemz3, hogy a mozgis elinditisa a leg-
nehezebb, a panaszok elindulds utin enyhiilhet-
nek, de a fijdalom folyamatos jellegti is lehet. Kii-
16nb628 bér- vagy csontbetegségek szintigy alsé
végtagi fajdalmat okozhatnak.

Diagnosztika

A lefrtakbdl is latszik, hogy az anamnézis pontos
felvétele dontd fontossigi. Bonyolitja a helyze-
tet, hogy tipusos claudicatiés panasz a periférids

ver8érbetegek minddssze 10-20%-4nal jelentke-
zik. Ennek okét kereshetjiik abban, hogy az 1dés

LAM 2019;29(8-9):343-346.
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betegek nagy része egyéb tarsbetegségek (példaul
szivelégtelenség, 1égzési elégtelenség, iziileti fij-
dalmak) miatt claudicatiés kiiszobénél keveseb-
bet mozog. A diabeteses betegek, ezen belil a
diabeteses polyneuropathiiban szenvedsk aranya
egyre nd, sok esetben igy rejtett marad a terhelés
hatdsara fellépd alsé végtagi fijdalom. Nemegy-
szer mér csak a nem gyégyul6 alsé végtagi fekély
hivja fel a figyelmet érsztikiilet lehet&ségére.

A Fizikdlis vizsgdlar soran a betegnek az alsé
végtagjait szabadd4 kell tennie. A végtagok meg-
tekintése sokszor mir énmagiban is diagnoszti-
kus. Nem gy6gyulo sebek, fekélyek, hypotrophi-
is labszari izomzat, sz8rzet hidnya, kordbbi
érmitétekbsl szdrmazé hegek hivhatik fel a
figyelmet az als6 végtagi artérids érszikilet le-
het8ségére. Az alsé végtagok inspekcidjan til a
periférids pulzusok tapintisa és az esetleges érzo-
rejek auszkulticiéja a fizikdlis vizsgalat alapvetd
eleme. Klinikai gyant esetén a kdvetkez és a pe-
riférids érsztikilet diagnosztikdjaban alapvetd
vizsgilat a boka szintjén a vérnyomds mérése és a
boka-kar index (BKI) kiszdmolasa. E vizsgalat
soran fekv6 helyzetben, 5-10 perces pihenés utin
Doppler-késziilék és kézi pumpildsa vérnyomas-
mérd segitségével felss és alsé végtagi vérnyo-
mdst mériink. Fontos, hogy mindkét kar vérnyo-
mésit megmérjilk. Az als6 végtagi vérnyomds-
mérés sordn mindkét oldali arteria dorsalis pedis
és arteria tibialis posterior szisztolés nyomdasat
hatirozzuk meg. Az abszoldt nyomasértékek
feljegyzése is fontos. Az alsé végtagi distalis ar-
téridkon és fels6 végtagon mért szisztolés érték
hanyadosa adja a boka-kar indexet mind az arte-
ria dorsalis pedisre, mind az arteria tibialis poste-
riorra levetitve (a fels§ végtag nyomdsértékei
ko6ziil az index szdmoldsdhoz a magasabb értéket
hasznaljuk). Ez a hinyados normilis esetben 1,0
és 1,4 kozé esik. A 0,9 és 1,0 kozotti hanyados
sziirkez6nds, mig 0,9 alatti érték az 50%-ot
meghaladé szikiiletek megbizhaté jelz6je nem
diabeteses betegeknél. A 0,4 alatti érték stlyos
alsé végtagi verdérbetegségre utal. Amennyiben
normélis értéket kapunk, de klinikailag a PAD
gyandja megalapozott, terhelés utdn is el kell
végezni a BKI meghatirozésit.

Kiilon figyelmet kell szentelniink az 1,4 f6lotti
értékeknek, melyek nem vagy nehezen kompri-
malhaté erekre, dltaliban diabeteses eredetdi me-
diasclerosisra utalnak. Diabetesben a bokanyomis
és a boka-kar index értéke bizonytalan a nehe-
zen/nem komprimédlhaté erek miatt. Ilyenkor
nem szabad megelégedni a boka-kar index megha-
tirozasival, hanem libujjvérnyomast kell mér-
niink. Ez torténhet lézer-Doppler vagy fotopletiz-
mogrdfids moédszerrel. Az el6bbi mikodése a
Doppler-effektuson, vagyis a visszavert lézerfény

frekvenciaeltolédisan, az utébbi miikodése a visz-
szavert fény intenzitisdnak valtozasin alapul. A mé-
rés kis méretl, labujj koré helyezhetd man-
dzsettaval torténik, a miiszer a mandzsetta felfaja-
sa utdn linedrisan, korilbelil 2 Hgmm-enként
csokkenti a nyomadst. A perftizié meginduldsinak
detektaldsa jelzi a ldbujjvérnyomast. Kritikus vég-
tagischaemidra a 30 Hgmm
alatti nyomadsérték utal. A
labujjvérnyomis segitségé-
vel kiszamithat6 a ldbujj-kar
index, melynek normaélérté-
ke 0,7 foltti.

Diabeteses betegekben
tovabbi alapvetd vizsgélat
(kellene, hogy legyen) a diabeteses polyneuropa-
thia megitélése, melyet a napi gyakorlatban t&bb-
nyire Rydel-Seiffer-féle kalibrilt hangvillavizsgd-
lattal végziink, tovabbi differencidldiagnosztika
céljabsél mikrofilamentteszt, kiilonb6z8 reflex-
tesztek, illetve elektroneurogrifia (ENG) elvég-
zése 1s sziikséges lehet.

Nem gyogyulo sebek esetén a fekély etiolégia-
janak megallapitdsa céljabol indokolt elvégezni a
transcutan parcidlis szoveti oxigéntenzié- (tcpO,)
mérést. E vizsgilat sordn a mliszerhez csatlakoz-
tatott elektréda segitségével a lokilisan 44 °C-ra
felmelegitett borfelszinen keresztiil a felszinhez
kozeli, kitagult erekbdl torténd oxigéndiffazié
mértékét, illetve a parcidlis oxigéntenziét mérjiik.
Ennek normélértéke 60 Hgmm fol6tti. 30 Hgmm
alatti érték esetén kritikus ischaemia 4ll fenn.
10 Hgmm alatti érték esetén a végtag revascula-
risatiéja nélkiil nincs esély sebgydgyuldsra.

Klinikailag legalibb Fontaine II. stidiuma
PAD-ra utal6 tiinetek, illetve patolégias boka-kar
index vagy ldbujj-kar index esetén, amennyiben a
panaszok az optimilis konzervativ terdpia és rizi-
kofaktor-menedzselés ellenére is életmindséget
jelent8sen limital6ak, tovabbi diagnosztikus kép-
alkoté vizsgalatok végzése indokolt. Elsg 1épés-
ben végzends vizsgilat a szinkddolt, duplex ultra-
hang, mely noninvaziv jellege miatt elényben
részesitend8 az invaziv képalkotissal szemben.
Segitségével a poplitealis régiétél proximalisan a
laesidk helye pontosan lokalizilhaté, a késdbbi
endovascularis intervencié is megtervezhets. CT-
vagy MR-angiogrdfia segitségével az endovascula-
ris stentek, bypassok j6l megjelenithetk, az aneu-
rysmik diagnosztikdjiban a CT szerepe elsédle-
ges. Libszari lokalizdcié esetén ezek a képalkoto
modszerek gyakran nem informativak a sztikii-
let/elzar6das pontos lokalizacidjat és mértékét il-
let8en, ezen esetekben a digitdlis szubtrakcids an-
giogrdfia (DSA) elényben részesithetd. E vizsga-
latok tervezésénél a beteget érd ionizdlo sugir-
zast és kontrasztanyag-terhelést figyelembe kell
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Kritikus végtag ischae-
miara az 50 Hgmm alatti

bokanyomas, illetve
a 30 Hgmm alatti labuijj-
vérnyomas utal.

venniink. A képalkot6 vizsgilatok a végtagperfa-
216, illetve ischaemia mértékérsl nem adnak
informiciét, ezért a terdpidt meghatirozé donté-
siinkben a klinikumot, a hemodinamikai eredmé-
nyeket és a képalkot6 vizsgilatok eredményét

egylitt kell értékelniink.

Kovetkeztetések

Az als6 végtagi fijdalom
hatterében ver&érbetegség-
re, ischaemidra azért kell
gondolnunk, mert a vég-
tagot vagy akdr az életet is
veszélyeztetS betegség allhat
fenn. Osszevetve a kiilon-
b626 mozgasszervi eredetd
megbetegedésekkel, melyek
szintén jelent&s mértéki f4jdalmat okozhatnak, és
emiatt a beteg életminGségét rontjak, a periférids
ver8érbetegség nemcsak a beteg életminSségét
rontja, hanem az életkilitdsokra is jelent8s ha-
tassal van.

Felmeriil a kérdés, hogy kiknél végezziink ér-
sziikiilet irdnyaban sz(ir6vizsgilatot. Periférids
ver8érbetegség magas kockdzatdnak vannak kité-
ve az igazoltan atheroscleroticus megbetegedé-
sekben (péld4ul ischaemids szivbetegségben vagy
cerebrovascularis betegségben) szenveds, illetve
hasi aortaaneurysméval diagnosztizilt betegek,
igy az & rutinszer(, PAD-irdnyud szlrésiik indo-
kolt. Koszortaérbypass-miitétre keriil§ betegek-
nél a periférids ver&érbetegség felmérése azért is
fontos, hogy a szivm(itétnél szitkséges-e a vénak
megkimélése egy esetleges késdbbi periférids ér-
miitéthez. Egyes kronikus megbetegedések, pél-
daul szivelégtelenség vagy kronikus veseelégte-
lenség fennilldsa esetén is célszerli a sziirGvizs-
galat. A jelenleg érvényben 1év6 nemzetkdzi ajan-
lasok alapjan javasolt tovdbbi boka-kar index
mérése azon tiinetmentes személyeknél, akiknél a
PAD el6forduldsdnak magas rizikéja all fenn, ide
tartoznak a 65 évnél id8sebb betegek (n&k és fér-
fiak egyarant), az 50 éven feliili n8k és férfiak,

Irodalom

akiknél a csaladi anamnézisben periférids ver&ér-
betegség szerepel, illetve azon 65 év alatti bete-
gek, akiknél az ESC besoroldsa alapjan magas car-
diovascularis kockdzat 4ll fenn. Az utébbi cso-
portba azon betegek tartoznak, akiknél egyes
rizikéfaktorok fokozottan allnak fenn, mint pél-
d4ul a 180/110 Hgmm-t meghaladé vérnyomds, a
8,0 mmol/] f6lotti koleszterinszint, célszervkaro-
sodds nélkiili 1-es vagy 2-es tipust diabetesben
szenvednek (kivéve a fiatal 1-es tipust cukorbete-
geket), illetve akiknél az ESC score-tdblazat alap-
jdn a tiz éven beliili, haldlos kimenetel{i cardiovas-
cularis megbetegedések ardnya 5-10% kozé tehe-
t6. A boka-kar indexet meghatdrozzuk terhelésre
jelentkez8 als6 végtagi panasz, illetve ver&érbe-
tegségre utal6 fizikalis vizsgilati eltérés esetén.

Az als6 végtagi panasszal jelentkez betegeknél a
rizikébesorolas és az alapvetd fizikalis és miiszeres
vizsgalatok elvégzését javasoljuk. Mint minden
artérids betegségben, PAD-ban is alapvet8 a megfe-
lels konzervativ kezelés, a szekunder prevencids
gyogyszeres (lipidcsokkentd, thrombocytaaggre-
gdci6-gatls, antihipertenziv) és nem gyogyszeres
eljarasok alkalmazasa. Az utébbiak kézott kiemel-
kedd fontossigti a dohdnyzismentesség és az
intenziv jirisgyakorlatok végzése. Ezen intézkedé-
sek révén a jelent8sen emelkedett cardiovascularis
eredet mortalitds felére csokkenthetd lenne.

Irisunk iizenete, hogy als6é végtagi fijdalom
esetén ne csak mozgasszervi eredetre gondoljunk,
és fajdalomcsokkents kezeléssel elejét vegyiik
tovabbi diagnosztikinak. Kiilénésen magas koc-
kizatt betegesoportokban gondoljunk periférids
ver8érszikiilet fennillisinak lehet&ségére. Ezen
betegek kiemelésével, az egyszertien és gyorsan
kivitelezhetd fizikilis vizsgalattal 1ényegesen tobb
esetben keriilne felfedezésre az alsé végtagi
ver8érsziikillet. Reményeink szerint a boka-kar
indexmérés egyre tdbb csalidorvosi praxisban lesz
ténylegesen elérhetd és bevett gyakorlat. A bete-
gek megfelel§ vascularis centrumba irdnyitdsaval,
optimélis konzervativ terdpia bedllitdsival, illetve
endovascularis intervencié vagy rekonstrukcids
érmitét idében valé elvégzésével az amputicids
ardny lényegesen csokkenthetd lenne.
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A finanszirozas tudathasaddsa — megoldasi
kényszerek a magyar egészségligyben

BALAZS PETER

A nemzetkozileg mintaértékd egészségligyi
szolgdltaté modellek tobbé-kevésbé har-
monikus megoldasokat talaltak a szocidlis
és az lzleti alapt ellatas viszonydnak ren-
dezésére. A magyar egészségpolitika mind
a mai napig képtelen volt ennek a feladat-
nak a megolddsara. Kilsé kényszerektdl
mentesen, az 1989-es rendszervéltozas 6ta
eltelt évtizedek alatt, szabadon rendelkez-
tink minden eszkozzel és megoldassal, igy
a jelenlegi allapotaink miatt csakis a min-
denkori egészségpolitikai dontéseket tehet-
juk felelgssé. Raadasul, kulfoldrél nézve a
hazai korrupcié egyik fajsilyos tétele az
orvosok és betegek kozott évenként 50-100
milliard forintra becstilhetd illegdlis tizlete-
lés a kozfinanszirozott elldtdsban. Termé-
szetesen nagyon fontos a diszfunkcionalis
részjelenségek feltdrdsa, és minden egyez-
tetés a partikuldris érdekcsoportok képvise-
IGivel, de ezekbdl nem szdarmaznak rend-
szerszintd megoldasok. Harminc év sikerte-
lenség utan legcélszerdbb volna egy bizo-
nyitottan mdkoddképes, hagyomdnyaink-
hoz legkozelebb allé modellt dtvenni, és a
tliréshatdrok kozott dtalakitani hazai viszo-
nyaink rendezésére.

egészségiigyi kozfinanszirozas,
adok és jarulékok, tarsadalombiztositas

HUNGARY’S SCHIZOPHRENIC HEALTH
POLICY — SOLUTIONS UNDER PRESSURE

There are internationally accepted models
of health services that succeeded more or
less in compromising public and private
economy. Unfortunately, Hungary’s health
policy was unable since ever to solve this
problem. After the fall of the Communist
health system (1989) this country was free
to implement any means and ways without
any external pressure thus only the health
policy is responsible for our prevailing cir-
cumstances. Additionally, if seen from
abroad the well-established medical grease-
money of 50-100 thousand million HUF a
year in medical services is a surplus burden
of socioeconomic corruption. No question,
it is necessary to explore any dysfunctions
and negotiate with all particular pressure
groups, however these actions do not result
is system level changes. After 30 years of
mismanagement it is time to take over a
sound compact model which resembles our
traditions and implement while respecting
its limits of elasticity.

healthcare public financing,
taxes and contributions, social security
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Miért nem mellézhet8k
az el6zmények?

Esetleg sziikségtelennek vélhetnénk a szociilis
biztonsigi rendszerek torténelmi el§zményeinek
ismertetését, mivel az egészségiigyben miivel-
tebb laikusok is tisztdban vannak a ,Bismarck—
Szemasko-Beveridge-modellekkel”. Teljesnek
tlinik a kép, ha ehhez még azt is hozzaftizzik,
hogy az USA rendszere egészen méasként mtiks-
dik, igy érdektelen Eurépa szdmara. Mindezek

ellenére, egyes makacsul 6rokl8ds tévedések még-
is indokoljdk a révid visszatekintést. Ezek koziil
1989-t8] mind a mai napig a legtdbb kért a lettint
szocialista tdrsadalombiztositis helyett a ,bis-
marcki szolidaris rendszerhez” valé visszatérés
okozta.

Eurépiban a 19. szdzad ipari forradalma
témegméretli katasztrofilis emberi viszonyokat
teremtett. Ezért a szocialis biztonsdg (védshils)
szempontjibél mindent djra kellett gondolni a
megel6z8 szdzadok 6rokségébsl. A mezdgazda-
sagbol az j ipari kézpontokba vindorlo, tartalé-
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A modern joléti tarsa-
dalmakban azonban
arré6l mindenképpen

gondoskodni kell,
hogy senki ne rekedjen

kivil az ellatasbol
csupan azért, mert azt
nincs pénze megfizetni.
Ezt a kozfinanszirozas

kok nélkiil, marél holnapra teng8dé ipari proleta-
ridtus legfébb gondja a munkahely és a keresské-
pesség volt, ugyanis ezek hidnydban gyakran az
éhenhalassal kellett szembenézni. Varatlan kere-
setkiesés betegség, ipari baleset, vagy munkanél-
kiiliség miatt dtmeneti, tartos veszélyként pedig a
rokkantsigra és a kereséfog-
lalkozasra mar képtelen 1d&s-
korra kellett gondolni. Tér-
sadalmi szinten hirom meg-
olddsi lehet8ség versengett
egymidssal: 1) az utévédhar-
cot folytat6 keresztény kari-
tisz, 2) a jov8be menekiils
kommunista ideoldgia és 3)
a gazdasdgot irdnyité polgir-
sag j6zan belatdsa.

Teljesen nyilvanval6 volt
— minden jéakarat ellenére —,
hogy az egyhizi j6tékony-
kodis kozépkorbol orokole
moédszerei elégtelenek a t6-
meges katasztrofa kezelésé-
re. Még a legnagyobb hatalommal és tekintéllyel
rendelkez& katolikus egyhidz sem volt képes valés
alternativat felmutatni. Ezért kell ideolégiai
ut6védharcnak tekinteni XIII. Leé pépa
(1878-1903) Rerum novarum kezdett, 1891-ben
kiadott szocidlis enciklikdjit. ,Manapsig ugyan
sokan, mint régente a poganyok, gancsolni merik
az egyhaz e lingol6 szeretetét s dllami tdrvények
iltal szervezett j6tékonysigot akarnak helyébe
léptetni. De nincs s nem lesz soha emberi erd,
mely pétolhatnd az dnfeldldozé felebariti szere-
tetet” (7).

Karl Marx (1818-1883) és Friedrich Engels
(1820-1895) 1848-ban kiadott Kommunista
Kidltvinya lestjté itéletet mondott a t8kés tirsa-
dalom szocidlpolitikdjardl. ,A bérmunka itlagos
ira a munkabér minimuma, azaz azoknak a lét-
fenntartdsi eszkdzoknek az Gsszessége, melyek
szitkségesek ahhoz, hogy a munkast, mint mun-
kést életben tartsak. Amit tehdt a bérmunkds a
maga tevékenységével elsajitit, az pusztin arra
elég, hogy csupasz életét Gjratermelje” (2). A
kommunistak szerint ezt a nyomortsigos hely-
zetet a proletirforradalom gy&zelme fogja fel-
szamolni. Ennek els8rendd 10 teendgjét is meg-
nevezték, de csak az utolsénak volt kozvetlen
szocidlpolitikai iizenete, amennyiben minden
gyermek nyilvinos és ingyenes nevelését igérte.

Forradalom nélkiill Otto von Bismarck-Schon-
hausen (1815-1898) német birodalmi kancellar
térvénycsomagja nydjtott 1d8tillé megoldist a
fenyegetSen névekvs szocidlis fesziiltségek ke-
zelésére. Németorszdg 1883-ban a betegségi,
1884-ben a munkahelyi baleseti, 1889-ben pedig

biztositja.

az regségi és munkanélkiiliségi szocialis biztosi-
tasi dgazatot hozta létre. A rendszer az évezredek
6ta 1smert tizleti biztositds alapmodelljére épiilt,
de azt szocidlis szempontok mentén médositot-
ta, és a jogosultsdgot a munkaviszonyra épitette.
A szociilis elem gy érvényesiilt, hogy a munka-
véllalok biztositasi dijanak egy részét a munkalta-
t6 fizette, vagyis a dfj a felek jarulékabol &ll
Ossze. Torténelmi tavlatbol azt mondhatjuk,
hogy az évezredek 6ta ismert adérendszert meg-
keriilve, a bérkoltségek novelésével az dllam cim-
zetten ,addztatta meg” a munkdltatét, a munka-
véllalénak pedig személyre sz6l6 jogosultsigot
biztositott. Akinek viszont a munkaltaté eleve
magas bért/fizetést adott, az nem szorult rd erre
a szocidlis timogatdsra. Uzleti biztositds révén
gondoskodhatott magirdl és a csalddjarol. Akik
t6kejovedelemmel rendelkeztek, azokat eleve ki-
zérték a jogosultak korébdl.

Ez a szocialis modell 1883 6ta jogfolytonosan
mikodik Németorszdgban, s6t 1911-ben az
Egyesiilt Kirdlysig, 1935-ben pedig az USA is at-
vette, tovabbd napjainkban minden fejlett orszig
ezt alkalmazza. A viltozatossigot a rendszer egé-
szében kizirélag a természetbeni egészségiigyi
szolgaltatdsok pénzforrisainak képzése, illetve
elosztisa, kozkeletl szakmai nevén finansziroza-
si modellje okozza. Az Egyesiilt Kirlysdg az
egészségiigyi alap- és szakellatdst 1948-t6l kie-
melte a szocidlis biztositdsbél és altalinos ad6be-
vételekbdl finanszirozza. Az USA viszont ezeket
a szolgaltatdsokat eleve kizarta a rendszerbdl, és
a koltségtéritést a biztositdisok maginpiacira
bizta.

Torténelmi tény, hogy a kommunizmus alsé
fokanak, vagyis a szocializmusnak a rendszere is
az eredeti német modellre épiilt. Azért kot8dik
Nyikolaj Alexandrovics Szemasko (1874-1949)
nevéhez, mert & készitette el a tervezetet az
Oroszorszagi Szocidldemokrata Munkéspart
1912-ben Pragiban rendezett VI. kongresszusa-
ra. Elméletben a bolsevikok j6 elére ,,talszarnyal-
tak” az eredeti megoldast, majd a gyakorlatba is
atiiltették a forradalom 1917-es gy&zelme utan.
Allami adébevételekbs] fedezett, mindenkire
nézve kotelez8, tirsadalombiztositisnak neve-
zett rendszert hoztak létre. Hazai vonatkozdsban
Szemasko modelljének sajnalatos aktualitdsit az
adja, hogy Magyarorszdg a maradvanyait6l mind
a mai napig képtelen volt megszabadulni.

Adék és jarulékok

A jirulékalapd, német tipusd szocidlis biztonsagi
rendszer pénziigyi sajitossigait kevesen ismerik
a szlikebb szakértsi korokon kiviil. Amig a nyug-
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dij személyes és halmoz6dé jogosultsdg (felosz-
t6-kirévo rendszerben is), betegségi vagy egész-
ségbiztositisban a jirulékbefizetések nem hal-
mozddnak. Egyszertibben szélva, ha semmit
nem haszniltunk fel belgle, akkor is folyamato-
san elveszitjiik az el6z8 befizetéseinket. Ponto-
sabban az adott év kiaddsait ugyanazon év jiru-
lékbevételeibs] fedezziik.

A jarulékelv miatt a pénziigyi nyilvantartdsok
személyre sz6l6an miikddnek, amint azt a hati-
lyos, 1997. évi LXXX. térvényiink is régziti. Ko-
vetkezésképpen tartalmazzik ,a foglalkoztatok
és a biztositottak térvényben eldirt kotelezettsé-
gei teljesitésével szolgaltatott mindazon adatot,
amelybdl biztositottanként megallapithaté a tir-
sadalombiztositdsi, egészségbiztositdsi és mun-
kaer&piaci, valamint nyugdijjirulék-alapot képe-
28 jovedelem, a biztositott utin megfizetett, ille-
t6leg a tdle levont egészségbiztositisi jarulék és
nyugdijjarulék 6sszege, a biztositisi jogviszony
id8tartama, valamint a biztositottat megilletd el-
latasok megéllapitdsihoz sziikséges adat” (41. §,
1. bek) (3). A ,biztositottanként megallapitha-
t6” szdvegrész egyértelmien utal arra, hogy az
egyes személyeket pontosan azonosithaté mo-
don kell nyilvantartani.

Amikor az Egyesiilt Kirdlysig 1948-ban az
egészségbiztositis természetbeni ellitdsainak
pénziigyi fedezetét dthelyezte az adérendszerbe,
radikélisan szakitott a jarulékelvvel, de ez a leg-
kevésbé sem ingatta meg a rendszer egészét. Ezt
a lehet8séget, a tippénzzel szemben — a német
térvényhozas eredeti szandékatol fiiggetlentil — a
rendszer eleve tartalmazta. KeresSképtelenség
esetén a tappénz megallapitisa a biztositott mun-
kajovedelmével ardnyosan torténik. Kovetkezés-
képpen a folyésitdsidhoz elengedhetetlen a jogo-
sult személy szerinti azonositdsa, munkaviszo-
nyanak igazoldsa és jarulékbefizetéseinek ellen-
Srizhet8sége. Ezzel szemben a természetbeni
ellitdsokban a szolidaritasi elv érvényesiil. A be-
fizetett jarulék osszegétdl fiiggetleniil mindenki
ugyanazt a szakmai min8ség(i szolgiltatast kapja,
vagyis nincs kiilénbség az adérendszer Gjraelosz-
tasi elvével szemben. Az allami adérendszerben
—ajelenlegi kétszer 1%-os lehet8ségtdl eltekint-
ve (4) — minden személyes kapcsolatunk meg-
szakad az dltalunk befizetett dsszegekkel. Tarsa-
dalom-lélektani szempontb6l mindenki termé-
szetesnek tekinti, hogy példdul a kézoktatdsra
forditott ad6jabél semmit nem kérhet vissza, ha
gyermekét kozpénzekbsl nem tdmogatott ma-
ganiskolaba jiratja. Mas kérdés, hogy a kozpoli-
tikai szempontb6l hasznosnak mindsitett ma-
ganiskoldk tulajdonosa részére (példaul egyhazi
fenntart6 esetén) az allam a feladatfinanszirozast
a kézszférahoz hasonléan folyésithatja.

Az Egyesiilt Kirdlysig 1948 6ta allampolgari
jogon adja a természetbeni egészségiigyi szolgil-
tatdsokat, igy két problémat oldott meg egy csa-
pasra. Nincs kettéosztva a tarsadalom szocialis és
magénalapon biztositottakra, tehit jévedelemha-
tart sem kell megéllapitani a két csoport kozott.
Ezzel szemben Németorszagban az eredeti bis-
marcki modell szerint, a
hatélyos térvény alapjan is,
f8szabalyként azoknak ko-
telez8 a szocidlis betegség-
biztositas, akik ,munkasok,
alkalmazottak, szakmunkas-
képzésben résztvevik, akiket
munkajévedelem ellenében
foglalkoztatnak” (5). Egyéb-
ként az idézett jogszabaly-
hely még tovibbi 12 bekez-
désben sorolja fel a jogo-
sultsdg részletes eseteit,
amelyektd] terjedelmi okok
miatt kellett eltekinteni. Pénziigyi szabilyként
kotelez8en azok vesznek részt a szocidlis beteg-
ségbiztositasban, akik 2019-ben legfeljebb brut-
t6 4537,50 Euro (€) havi keresettel rendelkeznek
(6). Nagyobb munkajévedelem vagy t&kejove-
delem esetén is kotelezd azonban 2009. januir
1-jét8] valamilyen betegbiztositast kotni, abban
az esetben is, ha az csak tisztdn maganbiztositas
volna és nem a kotelezd biztositds kiegészits
biztos{tdsa. Maganbiztositis egyébként az
Egyesiilt Kirdlysidgban is kothetd, de ha az ella-
tast barki az 4llami tulajdonon kiviili szolgilat6-
nal veszi igénybe, csakis az adott szolgiltatas
tekintetében 6nként lemond a nemzeti egészség-
tigyi ellité szolgilatban (National Health Ser-
vice, NHS) fennill6 jogosultsigirél. Semmi mas
nem torténik, csak az, amit Magyarorszagon is
természetesnek tekintiink, ha az el6z8 fejezet
példdja alapjin a szilk gyermekiik részére nem
a kozoktatds kozfinanszirozott intézményeit
veszik igénybe.

Természetbeni egészségiigyi szolgiltatiasok
terén a jelenlegi magyar rendszer kovetkezetesen
kitart a biztositisi jirulékelv mellett, jollehet a
hattérben megtett lépések nyoman ma sem volna
akadilya az angol megoldds bevezetésének. Ha-
tilyos Alaptérvényiink ,,Szabadsig és felelgsség”
fejezetének XIX. cikke az dllampolgarok szocidlis
biztonsiga kapcsin eszkézként nem nevezi meg a
tarsadalombiztositdst (7). Munkaltatéi részrdl a
tirsadalombiztositdsi jirulék vonatkozd torvé-
nytinkben ,szociilis hozzdjirulisi adoként” sze-
repel. Rendeltetését illetSen a 4. § 1. bek. szerint
»A szocidlis biztonsighoz, valamint a testi és lelki
egészséghez valé jog érvényesitését szolgild
egyes szocialis ellitisok fedezetéhez, tovabbd az

https://doi.org/10.33616/lam.29.035

LAM 2019;29(8-9):347-354.

Az allami vagy kozalkal-
mazott orvosok a vilagon
sehol sem keresnek

annyit, amennyi megfe-
lelne a szabadpiacon
szerencsésen elérhetd
jovedelemnek.




350

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

egységes éallami nyugdijrendszer fenntartisihoz
szitkséges dllamhéaztartdsi forrdsok biztositisa
céljaboél az adébél szarmazé dllamhaztartdsi bevé-
tel a kozponti koltségvetésrsl sz616 torvényben
meghatdrozott arinyok szerint megoszlik a tdrsa-
dalombiztositds egyes pénziigyi alapjai és a tor-

Magyarorszagon

a tarsadalombiztositas

szamos tévedést
kovetett el csaknem

130 éves torténete soran,

a teljes gatszakadast
azonban az egészség-
tgyi infrastruktdra
szocialista allamositasa
okozta.

vényben meghatirozott el-
kiilonitett dllami pénzalap
koltségvetése kozott” (8).
Szemben a fentiekkel, a
biztositottak felsl nézve to-
vébbra is jirulékalapti ma-
radt a jogosultsig. Hatalyos
jogszabédlyunk 19. § 3. be-
kezdése szerint a biztositot-
tak jovedelmiik 3%-dt fize-
tik a pénzbeli, 4%-4t pedig a
természetbeni szolgaltatd-
sok fedezetére (3). A tip-
pénz, az eléz6 fejezetre
visszautalva, feltétlen sze-
mélyl jogosultsig és min-
denki a sajit fizetése szdza-
lékdban részesiil beldle.

Réadasul portdbilis médon viselkedik, tehdt nem
befolydsolja a jogosultsdgot, ha munkahelyet val-
tunk a kozszférabol az tizleti szférdba, vagy
éppen forditva. Ebbgl viszont semmi sem igaz az
egészségligyl természetbeni szolgiltatisokra
nézve, azok ugyanis az adérendszer logikdjahoz
igazodnak. Ha valaki nem a koztulajdont kozfi-
nanszirozott szolgiltatéhoz fordul, kovetelési
jogosultsdg nélkiil lemond a tdrsadalombiztosita-
si ellitds igénybevételére befizetett dsszegeirdl.
Val6jéban tehat nincs akadilya a 4% 4thelyezésé-
nek az adérendszerbe, raaddsul a t8kejovedelmek
utdn fizetendd egészségiigyi hozzdjirulis eleve
ad6 modjira viselkedik. Ennek ellenére a hazai
egészségpolitika (tudatosan vagy Bsztdndsen?)
mégsem teszi meg ezt a lepest vagyls az (adofi-
zetS1) éllampolgéri jogon jaré elldtds bevezetését.

Politikai szempontb6l a hattérben csak az
1989-es rendszerviltoztatds 6ta jol beviltnak
gondolt ,,valédi biztositashoz” val6 ragaszkodast
lehet feltételezni. Masfelsl azt sem hagyhatjuk
figyelmen kiviil, hogy az éllampolgiri jogu ellatds
politikailag nehezen vallalhat6 visszatérés volna a
szocializmus 1975-ben megvaldsult ,,vivmanya-
hoz”. A tirsadalombiztositasrol sz6l6 1975. évi
IL. tv. végrehajtisa tirgyaban kiadott szakminisz-
teri rendelet szerint ,a Magyar Népkoztirsasig
terilletén laké minden magyar édllampolgir az
allami egészségiigyi ellatds keretében allampolga-
ri jog. alapjdn az orvosi vizsgalatra, a sziikséges
orvosi gyogykezelesre — ide értve a fekv&beteg-
gyogyintézeti gybdgykezelést és a gydgyfirdske-
zelést 1s —, a sziilészeti ellatisra és ment&szallitas-

ra ingyen, a sziikséges gydgyszerekre, gydgya-
szati segédeszkdzokre, fogpotlisra e rendeletben
meghatdrozott mérték térités fizetése ellenében
jogosult” (9).

Ausztria rendszere
az egészségbiztositisban

Nyugati szomszédunk szocialis egészségbiztosi-
tasi rendszere kevésbé ismert a nagy mintaérték
rendszerek drnyékiban. Mégis érdemes részlete-
sebben bemutatni, mivel a fentiek alapjin nem
valészint, hogy visszatérnénk az allampolgari jo-
gosultsaighoz, mésfelsl a német rendszerben a
mér emlitett jovedelemhatar felett nincs minden-
kire nézve kotelezd tarsadalombiztositds. Ennek
kovetkeztében Németorszigban a teljes népes-
ség 11%-a rendelkezik maganbiztositassal (10).
Hazai felfogisban ez a rendszer az elmilt 30 év
partpolitikai kdzmegegyezése szerint a ,szegé-
nyekre és gazdagokra felosztott egészségiigy”
rémképének szinonimidja, tehit a legcsekélyebb
esély sincs a bevezetésére, pontosabban a min-
denkire nézve kotelezd tirsadalombiztositas fel-
adasara.

Ausztridban mindenkire nézve kotelez8 tir-
sadalombiztositds mikodik (77), rdaddsul a ma-
gyar rendszer litvinyos diszfunkciéi (f6ként
halapénz) nélkil, tehit érdemes legaldbb nagy
vonalakban — f&ként a hazai alkalmazhat6sig
miatt — kissé kozelebbrdl megismerni. Ez a rend-
szer is az eredeti német alapvetéssel, jarulékfize-
tésre épiil, fele-fele ardnyban a munkéltatok és a
munkdsok/alkalmazottak befizetései alapjan.
Ezen tal azonban a német rendszerhez képest
alapvetd kiilonbségek jellemzik.

Ausztridban nincs szabad biztositévilasztis, a
kotelezést a lakohely (minden szovetségi tarto-
méinyban egy biztosit6) és a keresfoglalkozas
természete hatdrozza meg. T6kejovedelemmel
rendelkez8k a sajit kamarajuk szerinti biztosito-
hoz tartoznak. Versengés nincs a biztositék
kézott, ugyanis orszigos szinten a jirulékok és
szolgaltatdsok is azonosak. A kotelez8 biztosi-
tottak havi teljes fizetésének 7,65%-dt vonjik le
egészségbiztositis céljira, amelybdl a sajit ré-
szitk 3,87%, a tovabbi 3,78%-ot a munkaltaté
fizeti, azonban a bérek és fizetések havi 4860 €
feletti része mentesiil a levonds aldl. Ezzel a biz-
tositottak szabadon rendelkeznek, és a felhasz-
naldsival kiegészits biztositist kothetnek, a
tobbi kozott szabad orvosvilasztasra vagy a fek-
v8beteg-ellitaisban magasabb szintli hotelkom-
fort szolgéltatdsra.

Megjegyzends, hogy Ausztridban az éregkori
jarulékosok és a nyugdijasok is fizetnek 5,1%-os
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jarulékot. Onfoglalkoztatds esetén az érintettek
természetesen a 7,65%-ot teljes egészében sajit
maguk kotelesek befizetni. Akik csekély 8sszeg
(<415,72 €) havi jovedelemmel rendelkeznek,
havi dtalinyként csak 50 €-t fizetnek. Klasszikus
német mintdra a tirsadalombiztositds csalddi
elven miikodik, vagyis az 6nillé jévedelem nél-
kiili csalddtagok a keres6foglalkozast folytaték
révén jogosultak az ellitdsokra. Jelentkezés ese-
tén a jogviszony igazoldsa (a magyar tajkirtya-
hoz hasonl6an) e-kartyaval torténik, amelynek a
hatoldala egyben eurépai egészségbiztositisi kir-
tyaként is szolgalt. Elektronikusan tarolt és leol-
vashaté személyes egészségiligyi adatokat viszont
egyik oldal sem tartalmaz.

Ellatds céljabdl a betegek olyan orvoshoz is
fordulhatnak, akinek nincs tirsadalombiztositasi
szerz6dése. Ekkor a szolgaltatasi dijakat maga az
orvos hatirozza meg, a betegek pedig kozvetle-
niil fizetnek, szdmla ellenében, majd a kotelezd
biztositéhoz fordulhatnak a koltség visszatérité-
séért. Ilyen esetben azonban a biztositék azt az
Osszeget sem téritik, amelyet kiilonben azonos
ellitdsért a szerz8déses szolgiltatonak fizettek
volna, hanem annak csupin 80%-it. Tehdt a
beteg eljirisinak az a ,jutalma”, hogy nem a
szamlan feltiintetett sszeget kapja vissza, rdada-
sul a kézfinanszirozasnak is csak a 80%-at, és
erre is varakoznia kell a pénziigyi adminisztraci-
6s folyamatok miatt.

Fé&szabalyként a kotelez8 biztositas szolgalta-
tisal az egész orszdg teriiletén azonosak.
Jellemz§ kiilonbségek a betegek oldaldr6l adod-
hatnak, amennyiben az énfoglalkoztatottak a ja-
rébeteg-ellitisban tobbletszolgiltatasokat ve-
hetnek igénybe, azonban ezek ellentételezésére
20% onrészt kell fizetniiik. Vénykoteles gyogy-
szerek esetén a térités 100%-0s, azonban recept-
dij fizetendd, minden egyes gyogyszer felirisa
esetén 5,70 € dsszegben. Eves szinten a receptdi-
jak halmozott 6sszege nem lépheti tdl a biztosi-
tott nettd jovedelmének 2%-at. Ezen hatdr felett
megsziinik a fizetési kotelezettség, viszont ala-
csony jovedelemre hivatkozva a teriileti bizto-
siténal teljes mentesség is kérvényezhetd.
Fekvébeteg gyogyintézeti kezelés sordn tdbb-
dgyas szobdban (hirom vagy tobb agy) valé elhe-
lyezés esetén nincs kiilon fizetési kotelezettség,
viszont a kérhaz elldtdsi napidijat szamit 10 €/
nap értékben, ez azonban legfeljebb 28 napra
érvényesithetd. Fogaszati kezelésben téritésmen-
tesek a fogmegtartd és fogeltdvolité kezelések.
Tipikusan ilyen kezelés a fogtomés és a gyokér-
kezelés, illetve a foghtzds. Amennyiben esztéti-
kai okokbdl a tomés nem a kotelezd biztositas
iltal téritett anyagbol késziil, az tobbletkiaddssal
jar, de errdl a fogorvos koteles a beteget el6re

tdjékoztatni. Ilyen esetben a fogorvos szamlija
kozvetlentl fizetend§, a biztosité azonban csak a
szamldzott Gsszeg 80%-dt fogja tériteni.
Amennyiben barmilyen fogpétlasra keril sor, a
biztosité csak a koltségek 60%-4t tériti.

Kiegészits biztositassal tobbletszolgaltatisok
vehet8k igénybe. Ezek természete a keresleti és
kindlati viszonyokhoz iga-
zodik. Természetbeni szol-
galtatdsok terén szabad kor-
hazvalasztis, emelt szintd
hotelszolgilat (1-2 4gyas
szobdk), szabad orvosvi-
lasztas és kiterjesztett fog-
orvosi kezelés all rendelke-
zésre. Jarébeteg-szakella-
tisban is lehet szabadon
orvost valasztani, tovibba
megfelel biztositasi dij
ellenében alternativ gyégy-
moédok, tovibba fiziotera-
pia, logopédia és korlitlan pszichoterdpia is
vélaszthat6. Az utébbi esetében a kotelezs biz-
tositds, méltinyossigi kérelem nélkiil, csak az
elsé 10 orvos-beteg taldlkozast fizeti. Legjellem-
z8bb azonban a kiegészits biztositisok kozott a
fogorvosi elldtds, amely a biztositdsi dij fuggvé-
nyében akar 100%-ban is téritheti a koltségeket,
még fogpotlas esetén is.

Ausztridban a maganbiztositds piaca viszony-
lag j6l 4ttekinthetd, ugyanis 10 tirsasig kezében
dsszpontosul. Kétségtelen, hogy Németorszig-
gal szemben magasabbak a biztositasi dijak, ez
azonban egyértelmten a kockdzati kozosség
méretardnyai kozotti jelent8s kiillonbségbsl

adédik.

Hazai kereslet és kinalat

Problémaink megértéséhez az egészségiigyi szol-
galtatdsok piacit, ha vazlatosan és roviden is, de
it kell tekinteniink. Minden sajitossiga ellenére,
ez a piac is keresletre és kindlatra épiil, azonban
erSteljesen szabédlyozott az dllam mértékadé je-
lenléte révén. S&t, amennyiben az éltalinos
egészségl allapot kedvezd szinten tartidsihoz
elemi tirsadalmi érdek fiz&dik, az allam a szol-
galtatdst a piacrdl is kiemeli, és kozponti koltség-
vetésbdl, akdr hatésigi kényszerintézkedésként
is garantalja (1sd kotelezs védGoltdsok). Kény-
szergyogykezeléstdl eltekintve, az illam egyet-
lenegy polgarat sem kotelezheti barmely szolgil-
tatds igénybevételére, pontosabban a beteg min-
den beavatkozis fel8l szabadon rendelkezik. Mo-
dern j6léti tarsadalmakban azonban arrél min-
denképpen gondoskodni kell, hogy senki ne
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Hatalmas érdekérvénye-
sit6 ereje van a koztulaj-
donban berendezkedett

al-maganrendeléseknek.
Nevén nevezve, ez
a halapénzes orvoslobbi.

rekedjen kiviil az ellitasbol csupan azért, mert azt
nincs pénze megfizetni. Ezt a fentiekben t&bb-
szOrdsen targyalt kozfinanszirozds biztositja.

Lényegesen bonyolultabb az 4llam jelenléte a
szolgéltatdsokban. Toérténelmi tény, hogy a min-
taértéki szocidlis egészségbiztositasi rendszerek
magantulajdont vagy parti-
kuldris (6nkormanyzati, egy-
hazi) kozosségi tulajdont
szolgaltatohilézatra épiil-
tek. A piacon megjelend
szocidlis biztositds tdmeges
igénybevételt és biztos jo-
vedelmet igérve tehetett
ajénlatot a szolgaltatéknak.
Ilyen el8nyokért cserébe
azonban a szabadpiaci arak-
hoz képest nyomottabb
szinten visirolta a szolgal-
tatdst, ami ma is jellemz8 a kézfinanszirozasban.
Allami vagy kézalkalmazott orvosok a viligon
sehol sem keresnek annyit, amennyi megfelelne
a szabadpiacon szerencsésen elérhetd jovede-
lemnek.

Mellgzve az egészségiigyi gazdasigtani részle-
teket, a szolgaltatok kiadasai t6ke- és folyé kolt-
ségekbdl tev8dnek ossze. Mivel a foly6 koltsé-
gek kozott az egyetlen rugalmas elem az él6-
munka dfjazdsa, amennyiben a dologi koltségek
téritése val6s piaci beszerzési dron torténik, a
tarsadalombiztositasi kiaddsok csakis a nyomott
munkadijak révén tarthaték alacsony szinten.
A t8kekoltségek tigye bonyolultabb kérdés, alap-
elvként azonban a tirsadalombiztositds édllami
vagy kozosségi tulajdonostdl visirolja a szolgil-
tatdst, igy ugyanis nem kell fizetnie az amorti-
z4ciot.

Magyarorszdgon a tirsadalombiztositds sza-
mos tévedést kovetett el csaknem 130 éves torté-
nete sordn, a teljes gdtszakaddst azonban az
egészségiigyi infrastruktira szocialista 4llamosi-
tasa okozta. Alsigos ennek kapcsin arra hivat-
kozni, hogy 1948-ban az angol NHS is az ellité
hal6zat allamositasira épiilt. Egyfeldl a tulajdont
nem ellenszolgaltatds nélkil vették el, masfelsl
az 4llamositds sem volt teljes kort. Magin-
tulajdonban maradhattak az egyhdzi intézmé-
nyek, illetve méds koézhaszna szervezetek kérha-
zai, s8t az 1950-es évekts] 4j maginkorhizakat is
épitettek.

A hazai illamositissal egyidejtileg a kereslet
teljes kisajititdsa is megtortént. Ez valamivel
hosszabb ideig tartott, mint az é&llamositis,
ugyanis csak az 1960-as évek elején, a mez8gaz-
dasdg szocialista dtszervezésével fejez8dott be.
Ettdl kezdve mindenki kéztulajdond munkalta-
t6nél dolgozott, elvileg mindenki bérbsl és fize-

tésbdl élt, t8kejovedelmek ugyanis, masok mun-
kijit agymond kizsikmanyolva, a szocializmus-
ban eleve nem létezhettek. Miutdn t8bbszords
nagysdgrendi killonbségek a bérek és fizetések
kozott sem voltak, a mindenkire nézve kotelez8
tarsadalombiztositds helyett mis finanszirozas
eleve nem létezhetett.

A szerves fejlédés Gtjara az 1989-es rendszer-
véltoztatds kapcsan térhettiink volna vissza, saj-
nalatos médon azonban nem éltiink ezzel a t6r-
ténelmi lehet8séggel. Dént8en a szocializmusbol
hagyoményozott két tényezd, 1) a magintulaj-
donnal szembeni teljes bizalmatlansig, és 2) a
»szegény és gazdag” egészségiigy rémképével
valé ijesztgetés akadilyozta az érdemi 4trende-
z8dést. Ezek kovetkeztében mind a mai napig
érintetleniill hagytuk az alapvet8 problémikat,
felszinesen véltoztatgatjuk a kozfinanszirozds
szabélyait, és meg6riztiik a magantulajdonnal
szembeni ellenérzéseinket. Kozfinanszirozast a
magénellitok akkor élvezhetnek, ha kéztulajdo-
nd infrastruktdriban tevékenykednek (lasd hizi-
orvosok), a magintulajdond maginelldtds pedig
akkor ,,mélt6” a bizalomra, ha semmi kétség nem
férhet a kozhasznt és egyben folyamatos
miikodéséhez (lasd torténelmi egyhdzakhoz
k6t8d8 maginkorhazak). Ezen az dton viszont
nem alakithaté 4t a jir6beteg-szakrendelések
egykori szovjet mintdra kialakitott struktdrija.
Mindennek végeredménye tovibbra is a fizetd-
képes kereslet teljes kord kisajatitdsa, és olyan
illami (helyi énkorményzati) tulajdonu ellité
kapacitds fenntartdsa, amelyben a mindenhaté
dllami akarat tévedéseivel szemben a korrekcios
mechanizmusokat egyediil az iires alkalmazotti
illashelyek jelzik.

A fentiekkel szemben Magyarorszigon egyet-
len kivételt a fogorvosi ellitds képez, amelyben
jogfolytonosan jelent&s a magintulajdont ma-
ganelldtds ardnya. Jellemz8, hogy még az Eurépai
Unibéhoz tértént csatlakozdsunkat (2004. majus
1.) kovets ,fogiszati turizmus” nagy léptékd
tizleti kibontakozisa el6tt a mikods fogorvosok
51%-4nak egyéltalin nem volt tarsadalombizto-
sitdsi szerz8dése (12). Masfelsl a maradék 49%
is jellemz8en kett8s érdekeltségben dolgozott,
vagyls maganrendel&je is volt a kdzfinansziro-
zott koztulajdont helyeken (,SZTK-fogiszat”)
végzett szolgiltatds mellett. Ez az autoném ma-
ginpiaci szegmens nem volt és ma sem hajlandé
veszteséges miikddésre a kozfinanszirozott téri-
tések ellenében. Kovetkezésképpen a forrasts-
meg novelése nélkiil egyediil jarhaté atként ma-
radt a kozfinanszirozott szolgéltatisok korének
jelent8s csokkentése. Az err6l rendelkezd erede-
ti 1997. évi LXXXIII. t6rvényt a jogalkotds az
utébbi években fokozatosan enyhitette, azonban
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a hatdlyos véltozat szerint némi egyszer(sitéssel
18-62 éves kor kozott a siirgsségi ellatds kivéte-
lével a fogsebészeti ellatds, fogkSeltavolitds, az
inyelviltozdsok kezelése és a fogmegtart6 keze-
lések rendelkeznek csak teljes tirsadalombiztosi-
tasi fedezettel (13). Egyes ellitdsok (18 éves kor
alatti fogszabalyozas, rigéképesség érdekében
végzett fogp6tlis) részleges téritéssel, minden
tovabbi ellitds csak maganfinanszirozas ellené-

délya. Az ad6ként befizetett pénzekbdl az dllam
sajit intézményeiben az orszag teljesit8képessé-
gének megfelels szinvonalt egészségiigyi szak-
mai és komfortszolgiltatist lehetne igénybe
venni. Aki ezeken ttlterjedd ellitisban akar
részesiilni, kiilén intézményrendszerben fizetné
a szolgaltatasok teljes koltségét. Azt pedig a biz-
tositdsi iizletigra kellene
bizni, hogy ezen a piacon

megjelenjen-e a sajit szami-
tdsai alapjan. Azon viszont a
legkevésbé sem kellene
meglep&dni, hogy kismére-
tlinek becsiilt kockdzati k-
zosségben, szlik kord lehet-

ben vehetd igénybe.

A rendszervaltozas utdn minden més szakte-
rilleten csak tgy keletkezhetett 4j alapitasa jelen-
t&sebb magantulajdond maganellité kapacitis,
ha az egyéni vagy csoportos orvosszakmai t8ke-
befektetsk ugy itélték meg, hogy maradt még

Az emberi magatartas
alakulasaban az ,objektiv

valosag” mellett a szocial-
pszichologiai tényezdéket
sem szabad lebecsiilni.

fizetSképes kereslet az egyébként teljes kord
ellatas igéretével elvont jarulékok és hozzdjarula-
sok ellenére. Ezek &sszesitett nagysigrendje és
szakmai lobbiereje azonban tivolrél sem mérhe-
t6 a fogidszati ellitdshoz. Masfeldl hatalmas ér-
dekérvényesitd ereje van a koztulajdonban be-
rendezkedett dlmaginrendeléseknek. Nevén ne-
vezve, ez a hilapénzes orvoslobbi, amelyek meg-
tlirt szolgaltatdsai ,vegytiszta” médon jelzik a
magantulajdont elutasité allam dlsigos magatar-
tasat. Mdsfeldl a halapénzes piac pénzforgalma
(a kényszerhalapénztdl eltekintve) a maganbiz-
tositidsba csatornizhaté visirléerd nagysigrend-
jét is pontosan jelzi.

Visszatérve a fogorvosldshoz, ezen a teriileten
latszolag minden feltétel adva van a maganbizto-
sftasok térnyeréséhez. Pontosan meghatirozott a
ytarsadalombiztositdsi csomag”, nevezetesen
szdmos szolgaltatdsnak nincs kdzfinanszirozott
fedezete, van magantulajdont elldit6hilézat tisz-
ta tizleti viszonyokkal, és a magankereslet is je-
lent8s. Riaddsul halapénz sincs, ami egyediili
kivételként ritkdn keriill emlitésre. Mindennek
ellenére a szolgaltatds igénybevétele jellemz8en
esetl, készpénzes fizetéssel torténik.

Allami modellvalasztis
és a tarsadalom lélektana

Az emberi magatartds alakuldsiban (alakitdsa-
ban) az ,objektiv valosig” mellett a szocialpszi-
cholégiai tényez8ket sem szabad lebecsiilni. Ezt
kozvetve pontosan jelzi egy igen alapos hazai
tanulmany, amely t6bbszdrdsen visszatér az
egészségiigyi ellitdsban a ,tirsadalom kettésza-
kaddsidnak” veszélyére (14). Barmilyen valtozta-
tas kapcsan kuleskérdés a tarsadalombiztositas és
az adérendszer kiilonbségeinek tudatositdsa.
Amennyiben elfogadjuk a kdzoktatas fentiekben
emlitett allami és maganfinanszirozdsi rendsze-
rét, ennek az egészségiigyben sem volna elvi aka-

séges ,kiresemény” kap-
csan, az uzleti biztositas
nem tandsitana érdeklgdést.

A magyar rendszer tirsadalombiztositisi mi-
tolégidja, és a szocialista egészségiigyben hitel-
telenné valt egységes allami tulajdon, illetve
llampolgéri jogu ellatds miatt a fenti megoldas-
sal politikailag nagyon kockazatos volna kisérle-
tezni. Ennél kisebb pénziigyi valtoztatisok (vi-
zitd{j és korhazi napidij) is elsépré politikai vere-
séggel jartak.

Az osztrak modell azért kindlna kedvezs
megolddst, mert litvinyosan fenntartand a min-
denkire nézve kotelezd tirsadalombiztositds
gyakorlatit. Ugyanakkor elsé iizenetként nem
azt kozvetitené, hogy mindenképpen tdbblet-
kiaddsra kell szdmitania annak, aki kiegészitd
biztositdst akar kétni. Modellszdmitdsok segit-
ségével viszonylag egyszer(ien lehetne meghata-
rozni a bérbdl és fizetésbdl él6k korében azt a
jovedelemhatart, amely felett megsz{inne a 4%-
os jarulék levondsa. Ez kétségtelenil bevétel-
kiesést eredményezne a tirsadalombiztositis
koltségvetésében, azonban kozvetlen bevétel-
ként az egészségiigyi szolgiltatoknal jelentkez-
ne. A legilis tobbletszolgaltatisok megjelenésé-
vel, fogadalmak, fizetésemelés és erkolesi riolva-
sas helyett érdemi (ha kell biintet&jogi) 1épése-
ket lehetne tenni a hilapénzes ,iizletelés” ellen.
Kétségteleniil az egész rendszer kritikus eleme a
tobbletszolgiltatdsokat nywjté6 magantulajdont
intézményrendszer hidnya, megfelel§ kereslet
esetén azonban ennek kialakuldsit a piac spon-
tan szabilyoznd.

Osszegzés

Jelenlegi hazai viszonyaink kozétt a kiillonboz8
egészségiigyi szocialis modellek k6zotti valaszta-
sunkat semmilyen kiils§ tényez& nem befolya-
solja. Ugyanakkor a szabad vilasztds hitrinyos
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kovetkezményei is teljesen szabadon érvényesiil-
nek. Ahhoz sem férhet kétség, hogy a kzfinan-
szirozis alapmodellje a rendszer kézponti vezér-
18egysége. Amennyiben ez magiban foglalja a
diszfunkcionédlis mtikodés lehet8ségét, a hit-
ranyos kovetkezményeket nem lehet kiiktatni.

Irodalom

A fentiekben el8adott gondolatok természetesen
még vizlatnak sem elegendk egy megvaldsitha-
tésdgi tanulmanyhoz, csupdn arra kivantak
ramutatni, hogy eleve bukdsra itélt tiineti kezelé-
sek helyett, milyen alapokra kellene épiteni a
kozfinanszirozas dtalakitasat.
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A népegészségiigy aktuilis kérdései.

Py

A nem fert6z8 betegségek megelGzési lehet3ségei, az idGszerti kornyezet-
egészségiigyi feladatok és a (hazai, nemzetkozi) tirsadalmi valtozasokhoz
kapcsol6dé jarvanyiigyi feladatok kihivasai

A Magyar Higiénikusok Térsasiga rendezvénye
2019. november 29.
MTA Kisérleti Orvostudominyi Kutatéintézet
(1083 Budapest, Szigony u. 43.)

Az 1d8s6d8 népesség, a tirsadalmi valtozdsok és a kronikus nem fert8z8 betegségek el&re-
torése miatt jelent8sen novekszik az egészségiigyi ellitérendszer szolgaltatdsai irdnti kereslet,
és ez a tendencia az elkdvetkez évtizedekben is meghatdrozé lesz. A nem fert8z8 betegségek

okozta névekvd terhek, az 4j jarvanytigyi kihivdsok, a klimavéltozas hatdsa gazdasigi is, és nem-

csak egészségiigyl. Itt az id8, hogy megfeleld vélaszokat adjunk a nem fert8z8 betegségek

okozta terhekre. Jelent8s és hossza tava javuldst a népesség egészségi allapotiban csak a nép-

egészségiigyi és a lakohelyhez kozeli egészségiigyi szolgaltatdsok, tovabba az ezekhez rendelt
eréforrisok dtgondolt, integralt fejlesztésével, tovdbba a lakossig hatékonyabb bevondsival

lehet elérni. Fel kell késziilni tovabb4 azokra a potenciilis véltozdsokra a kérnyezet-
egészségiigy és a jarvanyiigy terén, melyekre a jelenlegi szervezeti és médszertani kereteink
kozott hatékony valaszokat mar nem tudunk adni.

P
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A fajdalmas diabeteses polyneuropathia kezelése

Kis JANOS TIBOR

A diabeteses polyneuropathia a cukorbete-
gek akdr 20-60%-aban jelen lehet, ezzel a
cukorbetegség leggyakrabban el&fordulé
szovédménye, mégsem diagnosztizaljak
gyakran. A diagnézis alapvetden a tiinete-
ken alapul, de szamos eszkozos vizsgdlati
lehetGség is rendelkezésiinkre all. A neuro-
pathia megel6zése szempontjdbdl a gly-
kaemids paraméterek hosszd tavi rendezé-
se a legfontosabb. A diabeteses polyneuro-
pathia okozta fdjdalom a cukorbetegek
13-26%-at érinti. A diagnozis feldllitdsa
utdn szamos kezelési lehetdség all rendel-
kezéstinkre, melyek oki és tiineti terdpiara
oszthaték. A szerzé gyakorlati szempont-
bél foglalja 6ssze a terdpids lehetdségeket.

diabeteses polyneuropathia,
glykaemids paraméterek, diagnézis

TREATMENT OF PAINFUL DIABETIC
POLYNEUROPATHY

Diabetic polyneuropathy can be present in
up to 20-60% of diabetics, making it the
most common complication of diabetes,
but it is often undiagnosed. The diagnosis is
mainly based on symptoms, but also several
test options are available. For the preventi-
on of neuropathy, long-term control of
glycemic parameters is the most important.
The pain caused by diabetic polyneuro-
pathy affects 13-26% of diabetics. After the
diagnosis, there are a number of treatment
options that can be divided into causal and
symptomatic therapy. The author summari-
zes therapeutic options from a practical
point of view.

diabetic polyneuropathy,
glycemic parameters, diagnosis
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neuropathia a cukorbetegség leggyako-
Aribb szovédmeénye. Pirart és munkatdrsai

a diabeteses idegbantalom szempontjabol
4400 beteget kovettek a 2-es tipust cukorbeteg-
ség diagnosztizalasitol 25 éven keresztil (7). A
neuropathia diagnézisit az Achilles-in és/vagy
patellareflex kiesése mellett észlelt csokkent vib-
raci6érzet alapjan allitottak fel. Ezzel a médszer-
rel a cukorbetegség felismerésekor a betegek
12%-4t, 25 év mulva 50%-it taldltédk neuropa-
thidsnak (7). A DCCT és a UKPDS adatai alap-
jdn a neuropathia éves incidencidja 2% koriili (2).
Ziegler eredményei alapjan ezenfeliil a cukorbete-
gek 13-26%-dnak krénikus fijdalmas neuropa-
thidja is van (3). Hazdnkban els6ként Halmos és
munkatdrsai mérték fel az autoném neuropathia
gyakorisdgit. Cardiovascularis reflextesztek
alapjén az 1-es tipust cukorbetegek 32%-4ban, a
2-es tipustaknidl 48%-ban igazoltak autoném
neuropathidt (4). Kempler és munkatarsai 185 1-es
és 96 2-es tipust cukorbeteg kozott vizsgiltak a
neuropathia gyakorisigit. Eredményeik alapjin

az 1-es tipust cukorbetegek kozott a paraszim-
patikus autoném neuropathia 65%, a szimpati-
kus 39%, a szenzoros neuropathia 64%, a 2-es
tipust diabetesesek kozott sorrendben 66%,
44%, 68% volt a neuropathia eléforduldsa (5). A
frissen felfedezett 2-es tipust cukorbetegek felé-
ben taldltak neurométer segitségével szenzoros
neuropathidt (5). A kiilonb6z8 vizsgilatok
kozott jelentds eltérések lehetnek a neuropathia
eléforduldsianak tekintetében, mely a vizsgalt
betegpopulacié eltérd voltival (példdul ambu-
lans, korhazi beteg), illetve a valtozatos vizsgala-
ti médszerekkel magyarizhat6. Osszességében
megallapithatjuk, hogy a 2-es tipust cukorbete-
gek nagyjabol 50%-aban mar a diagnézis felallita-
sanak pillanatdban kimutathaté a neuropathia,
mig a méir ismert cukorbetegek korilbelil 2/3-a
szenved a neuropathidtél. A f4jdalmas neuropa-
thia a cukorbetegek 13-26%-4aban lehet jelen. A
szerz8 sajit gyakorlatdn keresztiil mutatja be a
neuropathia felismerésének és kezelésének
legegyszertibb gyakorlati vonatkozésait.
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A neuropathia diagnosztizaldsa

A neuropathia vizsgilata a beteggel valé els6
taldlkozaskor, neuropathidra utal6 tiinetek ese-
tén, illetve minimum évente egyszer végzendd
(6). A neuropathia jarhat visceralis, szomatikus,
motoros és szenzoros tunetekkel, érintheti a
szimpatikus és a paraszimpatikus idegrendszert,
okozhat pozitiv és negativ tiineteket. A sokszini
klinikai kép is hozzajirul a kérkép aluldiagnosz-

A neuropathia jarhat
visceralis, szomatikus,
motoros és szenzoros
tiinetekkel, érintheti a

szimpatikus és a para-
szimpatikus idegrend-
szert, okozhat pozitiv és
negativ tiineteket.

tizalasdhoz. A szertedgazo
tiinetegyiittesekb&l  sajat
gyakorlatomban 1-es tipust
cukorbetegeknél gyakran
talilkozom sinus tachycar-
didval, melyet a n. vagus
neuropathids kdrosoddsa és
a ttlsalyba keriilt szimpati-
kus hatds okoz. A 2-es tipu-
st cukorbetegeknél a 14bfaj-
dalom a leggyakoribb pozi-
tiv tinet. A labfijdalom
megitélése sordn annak jel-
lege jellemz8 lehet, mint
példaul: bizsergés, hangya-

miaszasszer( érzet, éles, lancindlé jelleg, fajdal-
matlan inger altal kivéltott fijdalom (allodyna),
fajdalmas ingerre adott talsdgosan er8s fajdalom
(hyperalgesia), késleltetett kirobbané viélasz
(hyperpathia) stb. Az anamnézis sordn a f4jda-
lom jellege néha nem segit, ezért legfontosabb-
nak a fijdalom napszaki és mozgassal kapcsolatos
jellemz8it tartom. Az artérids keringészavar leg-
gyakrabban terhelés soran, az arthrosisos a moz-
gis inditdsakor, mig a neuropathids fdjdalom
pihenéskor, gyakran éjszaka jelentkezik. Az esz-
k6zos vizsgilatok koziil Magyarorszagon legel-
terjedtebb a Rydel-Seiffer-hangvillavizsgalat. A
megpengetett hangvillit az 6regujj hegyéhez, a
belbokihoz vagy az I-11. ujj metatarsusanak feje-
cséhéz érintjitk, és megkérjitk a beteget, hogy
jelezze, amikor mar nem érzi a vibraciét. Az 5-6s
vagy az az alatti érték tekinthetd kérosnak. Az
anamnézis és a kalibralt hangvilldval végzett vizs-
gilat a betegek jelent8s részében elegendd a diag-
nézis feldllitdisdhoz. Egy nagy esetszdmu vizsga-
latban a hangvillavizsgilatot a biotéziéméterrel
azonos érzékenységlinek talaltdk (7). Ezen kiviil
a szenzoros kirosodds kimutatisit segiti a
Semmes—Weinstein-féle monofilamentum-vizs-
gilat, a sudomotor-funkciét a neuroteszttel el-
lendrizhetjiik. A vékonyrost-neuropathia kimu-
tatdsdra a vibraciés hangvilla- és a monofilament-
teszt nem hasznalhat6, de a neuropathia-centru-
mokban elérhet neurométer- vagy Medoc-rend-

szer erre alkalmas.

A neuropathia oki kezelése

A neuropathia kezelése sorin, mint a legtobb
betegség esetén is, a megel&zésre kell koncent-
rilnunk, mely cukorbetegek esetén a normogly-
kaemidra valé torekvést jelenti. A glykaemids
paraméterek kontrollja mellett a dyslipaemia, a
hipertenzi6 kezelése, a dohanyzis mellzése, az
alkoholfogyasztis csokkentése segitheti a neuro-
pathia megel8zését, a silyosbodds lassitasit. A
gyogyszeres kezelést oki és tiineti terdpidra oszt-
hatjuk. Az oki terdpiat a rizikéfaktorok csokken-
tése, és az alternativ anyagcsereutakat gitlo,
transzketoldz-aktivitor benfotiamin- és az anti-
oxiddns hatdst a-liponsav-kezelés jelenti.

A benfotiamin hatékonysagat és biztonsigossa-
git szimos nemzetkozi és hazai tanulmany igazol-
ta (8). Winkler és munkatirsai a benfotiamin
kiilonb6z8 adagolisi sémdjit hasonlitotta 6ssze. A
nagy do6zist B-vitamin-komplexet kapé betegek
korében észlelték a legnagyobb javulast, de a vibra-
ci6érzés és a fajdalom javuldsa tekintetében nem
volt lényeges kiilonbség a vizsgalati dgak kozott
(9). A kombinilt készitmény (0,25 mg cianokoba-
lamin, 90 mg piridoxin-hidroklorid, 40 mg benfo-
tiamin) hasznédlata esetén napi 3-4 X 1 kapszula
ajanlott, a csak benfotiamint tartalmazé tablettabol
napi 300 mg, maximum 450 mg ajinlott, melyet 3-
4 hét mulva napi 150 mg-ra lehet csékkenteni (10).

Az o-liponsav diabeteses neuropathiiban elss-
sorban antioxiddns hatdsa révén fejt ki j6tékony
hatést, de javitja az idegsejtek vérellitdsit is, s6t
kozvetlen anyagcserehatds is felmeriilt. Az elsd
klinikai vizsgalat, mely az «-liponsav diabeteses
neuropathidban valé hatdsit tanulmanyozta, az
ALADIN (Alfa-Lipoic Acid in Diabetic Neuro-
pathy) vizsgilat volt (771). A hirom hétig tarté
tanulmédnyba 328 beteget vontak be, akik 3 X 5 na-
pig placebdt, illetve 100-600-1200 mg/nap «-lipon-
sav-tartalmt infaziét kaptak. A 600 és 1200 mg-os
csoportban jelent8sen javultak a neuropathia tiine-
tei, a vibricids és héérzetkiiszob is. A 100 mg-os 4g
lényegesen nem kiilonb6zott a placebétdl, illetve
nem volt lényeges kiilonbség a 600 és 1200 mg-os
dézis kozott (11). Az ALADIN vizsgilatot sza-
mos tanulminy kovette, melyben vagy intravé-
ndsan, vagy oralisan adott a-liponsav mellett észlel-
ték a hiany, vagy fdjdalmas tiinetek javulasat, a sziv-
frekvencia-variabilitis rendez&dését, a szenzoros
és motoros idegvezetési sebesség javuldsit (12).
Az o-liponsavat egy nagy esetszdmu (n = 424),
nyilt, egy honapig tarté magyarorszagi vizsgalat is
tanulményozta. A kezelés kapcsin a betegek fajda-
lomérzete, a hidnytiinetek szignifikins mértékben
csokkentek, mindkét alsé végtagon javult a vibri-
ciéérzet is (13). A mindennapi gyakorlatban infu-
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zi6s formdban napi 600 mg ajinlott 5-15 napon
keresztiil, melyet napi 600 mg oralis készitmény-
nyel javasolt folytatni. Az infazié fényérzékeny,
ezért a beadds sordn a fényvédelemrd] gondoskod-

ni kell (70).

A neuropathia tiineti kezelése

intracelluldris neurotranszmitter-szintet a leszallo
gatlépalydk neuronjaiban, igy fokozva fdjdalom-
csillapité hatdsukat. A duloxetin neuropathias f4j-
dalomcsokkentd hatdsa fiiggetlen a készitmény
antidepressziv hatdsitol, ugyanakkor a cukorbete-
gek kozott — kiillondsen, ha fijdalmas neuropathia
rontja az életmin8ségiiket — gyakrabban fordul el
depresszid, igy annak kezelé-
sére is alkalmas lehet a dulo-

A tlineti terapia egyeddli
alkalmazasa, a tiinetek
csokkenése mellett, a hat-

xetin (17). A duloxetin ese-
tében szamos klinikai vizsga-
lat igazolta a jelentds fajda-
lomesillapité hatast, javult a
napi aktivitds, az életming-
ség, az egészség daltaldnos
megitélése. Rendelkeziink 6

A neuropathids fijdalom csokkentésére a hagyo-
ményosan alkalmazott fijdalomesillapiték (pél-
d4ul: NSAID-ek) tobbnyire hatistalanok. A leg-
gyakrabban alkalmazott készitményekre jellem-
28, hogy nem fdjdalomcsillapiték, hanem az anti-
epileptikumok vagy antidepresszansok kozé so-
rolandé. Az el8bbiek k6zé tartozik a gabapentin

térben allé neuropathia
észrevétlen rosszabboda-
sahoz vezethet.

és a pregabalin, az utébbi a duloxetin.

A gabapentin az idegsejtekbe iranyulé Ca**-
bedramlast gitolja, igy az idegvégz8désekben a
fijdalomérzékels transzmitterek felszabaduldsa
csokken. Az egyik randomizilt, placebokontrol-
lalt vizsgalat szerint a gabapentin dézisinak 900
mg-r6l 3600 mg-ra valé emelése mar a méasodik
héten enyhitette a neuropathids fijdalmat és az
ehhez kapcsolédé dlmatlansigot, javitotta az élet-
mindséget (14). Egy masik vizsgilatban a gaba-
pentin doézisit 1200 mg-ig emelték. A legaldbb
50%-os fdjdalomcsokkenést elérdk ardnya az aktiv
karban 82%, mig placebo mellett csupan 13% volt
(p<0,001) (15). A gabapentin addsa soran kiils-
nosen fontos a készitmény helyes titrildsa. Az
elsé nap 300 mg, a masodik nap 600 mg, a harma-
dik nap 900 mg javasolt, majd ezt kovetSen — a
beteg egyéni reakci6jatdl és a kezelés tolerdlhaté-
sagatol figgéen — az adag 2-3 naponként, 300
mg/napos 1épésekben tovibb novelhetd a maxi-
mélis d6zis eléréséig, ami 3600 mg naponta. Egyes
betegek esetében megfelelébb lehet a gabapentin
adagjanak lasstbb titraldsa. Az 1800 mg/nap dézis
elérésének legrovidebb idtartama egy hét; mig a
2400 mg/nap dozisé sszesen két hét, és a 3600
mg/nap d6zisé dsszesen hirom hét (10).

A pregabalin hatdsmechanizmusa a gabapenti-
néhez hasonlé. A pregabalin hatékonysagit is
szamos klinikai vizsgilat igazolta, ezek metaana-
lizise mér t6bb mint 700 beteg adatat feldolgoz-
va demonstrélja a pregabalin fijdalomcsdkkentd
hatésit diabeteses fijdalmas neuropathids bete-
gek korében (16). A pregabalin kezd8adagja 150
mg naponta, 2-3 adagra elosztva, azaz leggyak-
rabban 2 X 75 mg. Az egyénenként valtoz6 hatds
és tolerabilitds fiiggvényében a napi adag 3—7 nap
milva 300 mg-ra emelhetd, és amennyiben sziik-
ség van ré, Gjabb hét nap mulva a napi adag maxi-
mum 600 mg-ig tovibb emelhetd (70).

A duloxetin kett8s hatdsa szerotonin- és norad-
renalinreuptake-gitls, d6zisfiiggd médon emeli az

és 12 hoénapos vizsgilatok
eredményeivel is (18). Ugyan-
akkor a duloxetin mellett az
éhomi vércukor 0,5-0,67 mmol/l-es emelkedését
észlelték, melyet hasznélata sordn figyelembe kell
venniink (79). A javasolt dézisa napi 60 mg,
melyet maximum napi 120 mg-ra lehet emelni. A
kezelésre adott vélaszt két hénap mulva kell érté-
kelni, a készitmény elhagydsa sorin azt 1-2 hét
alatt, fokozatosan kell leépiteni (10).

Osszefoglalis

Az emlitett hatéanyagok kezdeti és maximalis
dézisat az 1. tablazatban foglaltam 8ssze. Sajit gya-
korlatomban a fijdalmatlan neuropathiis betegek-
nek benfotiamintartalmt készitményt javaslok,
leggyakrabban kombinilt (B - és B, ,-) vitamin for-
méjiban. A neuropathids fijdalom jelentkezése
esetén Magyarorszigon 90%-o0s tdmogatdssal
rendelhet8 az a-liponsav tablettds forméja, a gaba-
pentin, a pregabalin és a duloxetin (70). Az oki
terdpia megtartisa mellett gyakran sziikség van a
tiineti terdpidra (20). A legtbb beteg esetében egy
oki és egy tiineti szer ajanlott. Terdpiarezisztens,
makacs esetekben két oki terdpids készitmény és
egy tiineti terdpia is indokolt lehet. Ritkan el&for-
dult, hogy két oki terdpids készitmény mellett egy
antidepressziv és egy eredetileg antiepileptikum-
készitményt alkalmaztam. S&t még gabapentin és a
pregabalin egyiittes alkalmazdsa esetén is sziner-
gista hatas deriilt ki (27). A tiineti terdpia egyedii-
li alkalmazasa, a tiinetek csokkenése mellett, a hat-
térben all6 neuropathia észrevétlen rosszabboda-
sahoz vezethet. A neuropathia kezelése sordn fon-
tos, hogy felhivjuk a betegek figyelmét arra, hogy
ez a f4jdalom nem csdkkenthetd azonnal, gondos
gybgyszerszedés, el6irisoknak megfelel titralds
és gyakran hénapok kellenek ahhoz, hogy a tiine-
tek javuljanak.
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1. tdbldzat. A diabeteses neuropathia kezelésére leggyakrabban alkalmazott készitmények adagolisa (a dézisok
a napi adagban értendéek, szijon keresztiil bevéve, kivéve kiilon megjegyzés, részletesen ldsd a széveghen)

Kezd6 dézis

Maximalis dézis

Oki terdpia benfotiamin 150/300 mg 450 mg
benfotiamin + B, + B, 3-4 %1 4x1
alfa-liponsav 600 mg intravéndsan/per os 600 mg

Tiineti terdpia gabapentin 300 mg 3600 mg (példaul 3 x 1200 mg)
pregabalin 2 X 75 mg 2 X 300 mg
duloxetin 60 mg 120 mg

A diabeteses neuropathia még ma is aluldiag-

nosztizalt korkép annak ellenére, hogy a diagnézis
felallitisahoz a gondos anamnézis, illetve egyszer(
vizsgilati médszerek (példaul: vibriciés hangvilla)
elegend8ek az esetek tobbségében. A vékonyrost-
neuropathia, illetve a bonyolultabb esetek kapcsan
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Allergiaellenes szerek és az ICAM-1-antitestek
lehetséges alkalmazasa a felsé léguti infekciok

kontrollalasaban

SZABADKA HAJNALKA

A felsé légti infekciok tobb mint 50%-aért
a rhinovirusok a felel@sek. J6l ismert, hogy
a rhinovirusok, valamint az akut mdsodla-
gos bakteridlis fert6zések jelentds részét
okoz6é Haemophilus influenzae légti epit-
helsejtekhez torténd kot6désében nagy
szerepet jatszik az , intercellularis adhézids
molekula 17 (ICAM-1). Az ICAM-1 fehérje
expressziéjat fokozzak mind a rhinoviru-
sok, mind a H. influenzae, elGsegitve ezzel
a sajat és a tars korokozo epitheladhézié-
jat. ICAM-T-antitestek alkalmazédsaval ki-
sérletesen igazoltak, hogy a receptorfehérje
expressziéjanak visszaszoritasdval gatolni
lehet a rhinovirus-, illetve H. influenzae-
fertézések kialakuldsat. Mivel egyes aller-
giaellenes szerek — desloratadin, levocetiri-
zin — ugyancsak bizonyitottan gétoljak az
ICAM-1-receptort, alkalmazasuk kedvezd
hatasu lehet a rhinovirus- és a H. influenzae-
infekciok kontrolldldsdban.

rhinovirusok, Haemophilus influenzae,
adhéziégatlas, ICAM-1,
expresszid, desloratadin, levocetirizin

ANTI-ALLERGIC AGENTS AND ICAM-1-
ANTIBODIES FOR THE CONTROL OF
UPPER RESPIRATORY INFECTIONS

Rhinoviruses are responsible for more than
50 percent of upper respiratory infections. It
is well-established that the , Intercellular
Adhesion Molecule 1”7 (ICAM-1) plays a
crucial role in the adhesion of rhinoviruses
and the relevant secondary bacterial patho-
gen Haemophilus influenzae to the epithe-
lial cells of the respiratory tract. Both rhino-
viruses and H. influenzae enhance the exp-
ression of ICAM-1 promoting their own
attachment and mutually promoting that of
the associated pathogen. It was experimen-
tally shown that anti-ICAM-1 antibodies
will inhibit infection by both rhinoviruses
and H. influenzae. Since some anti-allergic
agents — desloratadine and levocetirizine —
also inhibit the expression of ICAM-1, their
use may be beneficial in controlling some
respiratory infections

rhinoviruses, Haemophilus influenzae,
inhibition of adhesion, ICAM-1,
expression, desloratadine, levocetirizine
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felss 1éguti fert&zések az egyik leggyako-
Aribb infekciénak szdmitanak viligszerte.

Egy nemrég végzett felmérés szerint az
Amerikai Egyesiilt Allamok lakossiginak min-
tegy 10%-a szenved krénikus rhinosinusitisben
(1). Magyar adat sajnos nem talalhat6 a részlete-
sen attekintett hazai irodalomban. Eppen ezért
rendkiviil fontos, hogy megértsiik a felss léguti
infekciok — azon beliil is a rhinosinusitis — pato-
mechanizmusit, és ennek alapjan hatékonyan
tudjuk megel8zni, illetve gy6gyitani ezeket a fer-
t&zéseket.

A fels& léguti fert8zések kialakuldsit megel6zi
az epithelsejtek kérokozokkal térténd kolonizi-
cidja. Tehdt a fels§ légutak epithelsejtjei a 1égati
kérokozok elsédleges tamadaspontjai. A ferts-
zés kialakuldsa szempontjdbsl meghatirozé,
hogy a patogének mennyire képesek kotddni a
felss léguti epithelhez.

A rhinosinusitisek nagy tébbségét a rhinovi-
rusok okozzdk (2, 3) mint kizdrélag virdlis in-
fekciét, vagy baktériumokkal egyiitt mint kom-
binalt virdlis-bakteridlis fert6zést (4). A virusin-
fekciot kisérd korokozoé baktériumok koziil a
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leggyakoribb patogén a Haemophilus influenzae
(4). A rhinosinusitisen kiviil a rhinovirusok és a
H. influenzae gyakran okoznak egyiittesen més
infekcidkat is, mint példdul a krénikus obst-
ruktiv tiiddébetegség (COPD) akut exacerba-
t16jat (5).

Egyértelmiien beigazolédott, hogy a légati
epithelsejtekhez tapadé rhinovirusok névelik a
sejtek kozott permeabilitést (6) és ezdltal a sejt-
réteg sériilékenységét. Ez a hatds fiiggetlen a fer-
t8zést kisérd citokinreakciotdl és vizsgilatok
igazoltak, hogy el8segiti a H. influenzae-infekcié

kialakuldsdt (6).

Az intracellularis adhéziés
molekula 1 jelent8sége

A legtobb rhinovirus-szerotipus szdméra a leg-
fontosabb receptor a légtti epithelsejtek felszi-
nén az ,intercellularis adhéziés molekula 1”7
(ICAM-1) (7). Igen fontos, hogy az ICAM-1 a
rhinovirusokon kiviil a leggyakoribb felsd 1éguati
bakteridlis patogén, a Haemophilus influenzae
adhézidjdban is jelentds szerepet jatszik (8).
Mind a rhinovirusok, mind a H. influenzae else-
gitik az ICAM-1 expresszidjat (9-11) és ez altal
fokozzik mind a sajit, mind az esetleges trs
kérokoz6 adhézios képességét.

Az ICAM-1 az immunglobulin-fehérjecsalad
tagja, amelyet szdmos sejttipus folyamatosan,
bar alacsony szinten expresszal (12). A gyulla-
disos medidtorok ugyanakkor az ICAM-1
jelent8s taltermel8déséhez vezethetnek. Az
ICAM-1 elsédleges fiziol6gids szerepe a sejtek
kozotti kapesolatok stabilizaldsa, de emellett a
gyulladdsos folyamatok alkalmaval el8segiti a
leukocytdk migriciéjat is az endothelsejteken
keresztiil (12).

A gyulladisos folyamatokon kiviil az ICAM-1
fokozott expresszidjit a dohdnyfiist is elGsegiti.
In vitro kisérletes vizsgilatok igazoljék, hogy a
dohényosok epithelsejtjei szignifikinsan t&bb
ICAM-1-molekulit termelnek, mint az egészsé-
ges emberek sejtjei (13). Ezenkivil egyértel-
men igazoltdk, hogy az epithelsejtek in vitro
dohdnyfiist-expoziciéja ugyancsak fokozott
ICAM-1 képz8déséhez vezet (13).

Ugyancsak emelkedett ICAM-1-expressziot
figyeltek meg tobbféle kronikus 1égati gyulladi-
sos folyamatban, mint példdul a krénikus obst-
ruktiv tiidébetegség (COPD) bizonyos tipusai-
ban (14, 15), amelyekben a rhinovirusok és a
H. influenzae vezets kérokozokként szerepelnek
(16). COPD-s betegektdl vett epithelsejtek in
vitro valéban fokozott érzékenységet mutattak
rhinovirus-fert8zéssel szemben (17).

Tehit az ICAM-1-receptornak dént8 szerepe
van a rhinovirusok és a H. influenzae adhézi6ja-
ban, és a virus, valamint a kérokozé baktérium is
noveli kozds receptoruk expresszidjat. Eziltal
el8segitik egymads koloniziciojit, illetve a kombi-
nélt fert8zés kialakulasat.

Az elmondottak alapjin az ICAM-1-expresz-
sz16 csdkkentése a felsd légati epithelsejtek fel-
szinén bizonyos foku védelmet kell, hogy nyujt-
son mindkét kérokozéval térténé kolonizacidval,
illetve fert6zéssel szemben. Mindenfajta lokilis,
illetve gydgyszeres kezelés, amely csokkenti
mind a rhinovirus, mind a H. influenzae-fert6zés
szempontjdboél kulcsfontossigt TCAM-1-re-
ceptor expresszidjit, kedvezd hatdssal lesz a be-
teg llapotéra.

[CAM-1-antitestek terdpias
alkalmazasa

Az ICAM-1-ellenes specifikus antitestek alkal-
mazasaval sikeriilt in vitro jelent8sen csdkkente-
ni a rhinovirusok szaporodisit epithel-sejtkulta-
rakban, és transzgenikus dllatokon is igazoltdk a
specifikus antitestek virusgatlé aktivitdsit (78,
19). Az ellenanyagok ezenkiviil a rhinovirus-fer-
t&zés altal indukalt citokintermelést is csokken-
tették (19).

A rhinovirus ICAM-1-expressziét noveld
hatdsa szteroidokkal csékkenthet8, ami megma-
gyardzhatja, hogy miért fordul el8 ritkdbban akut
COPD-exacerbatio szteroidteripia mellett (20).
Amint emlitettiik, a COPD-exacerbatiékért don-
t8en a rhinovirus- és H. influenzae-fertSzések a
felelgsek, gyakran egyiittesen, illetve egymast
kévet8en okozva infekciét (16).

Az Echinacea purpurea kivonata ugyancsak
hatdsosnak bizonyult az ICAM-1-expresszié és
kovetkezésképpen a H. influenzae-adhézi6 csok-
kentésében (21).

Végiil néhiny korszerti és gyakran hasznalt
antihisztamin-készitményr8l — a desloratadinrél
és levocetirizinrgl — is kideriilt, hogy hatdsosan
csokkenti nemcsak a rhinovirus 4ltal indukalt
ICAM-1-expressziét, hanem még a virusferts-
zéssel kapcsolatos citokintermelést is (22-27).
Ennek alapjan elmondhatjuk, hogy egyes 2. gene-
raciés antihisztaminok, az antiallergids és gyulla-
discsokkentd hatdsukon kiviil mikrobaadhéziét
gatld hatdssal is rendelkeznek. Bar részletes kli-
nikai vizsgilatokra még szitkség lesz, a deslo-
ratadint és levocetirizint rhinovirus-, valamint
H. influenzae-fert&zés kialakuldsit gitlé szernek
tekinthetjiitk, amely kedvez& hatast lehet a fels§
légati infekcidk jelentds részében, amint arra mar
egy kordbbi kézleményiinkben is utaltunk (28).
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Gyulladascsokkentés vagy a lipidszint mérséklése?

A HMG CoA-reduktiz gitléi — azaz a statinok — kapcsan a szakirodalomban idérél idére elGkeriil az
a kérdés, hogy latvinyos preventiv hatdsossdgukat a lipidprofil javitdsdval vagy az érfali gyulladdsos
folyamatok mérséklésével érik-e el. Ez a dilemma elméleti jelentSsége mellett azért is fontos lebet, mert
megudlaszoldsa #jabb terdpids célpontokhoz, a meglévék még hatékonyabb kiakndzdsihoz nyijthatna
segitséget. Kozleményiink a ,gyulladds vagy lipid” vita legfontosabb dllomdsait tekinti dt.

A referens

cardiovascularis kockdzat csékkentése

szempontjibdl az egyik nagy fordulépont

1994 volt, amikor napvildgot littak a
Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S)
eredményei. Ebben a kett8s vak, placebokontrol-
lalt, prospektiv vizsgilatban 4444 coronariabe-
tegben sikeriilt simvastatinkezeléssel a teljes
mortalitist 30%-kal, a cardiovascularis esemé-
nyeket 34%-kal és a revascularisatiés beavatko-
zasokat 37%-kal csokkenteni. A kemény vég-
pontok alakuldsdval szoros korreliciét mutatott
a kis stiriségti lipoprotein-C (LDL-C) szintjé-
nek 35%-os csokkenése és a nagy stirliségd lipo-
protein (HDL-C) szintjének 8%-os emelkedése.
Az adatok azt is mutattdk, hogy az LDL-C-szint
1%-0s mérséklése 1,7%-kal csokkenti a stlyos
coronariaesemények kockdzatit.

Az LDL-C-szint csdkkentése és a cardiovas-
cularis morbiditds és mortalitds kozti 6sszefiig-
géseket epidemiolégiai vizsgilatok is alitdmasz-
tottdk, és hasonlé eredményekre jutottak a pra-
vastatinnal, atorvastatinnal és rosuvastatinnal
végzett primer és szekunder prevenciés klinikai
kisérletek is. A terdpia el6nyeként jelent&sen
csdkkent az infarktus, a stroke vagy coronariare-
vascularisatiék ardnya. A kezeléssel elért LDL-
C-csokkenés szorosan dsszefiiggott a cardiovas-
cularis kimenetellel.

Ezekbdl a kutatdsokbol az a koherens kép raj-
zolédott ki, hogy az elért talélési és morbiditasi
elénysk oka egyértelmtien az LDL-C-szint
csokkentése.

A lipidprofil kulcsszerepét késébb mas hatas-
tani csoportba tartoz6 hatéanyagokkal is meg-
er6sitették. Igy példaul a koleszterin felszivoda-
sit gatlé ezetimibbel végzett IMPROVE-IT
vizsgilatban, illetve a PCSK9-inhibitorral vég-
zett FOURIER vizsgélatban az LDL-C-szintben
és a cardiovascularis végpontokban a statinoktél
fuggetlenil is csokkenést lehetett elérni. Tovabbi

kutatisokbdl és metaanalizisekbdl az 1s kideriilt,
hogy nemcsak szekunder, hanem primer preven-
ciéban is elényds a hyperlipidaemia csokkentése.

Ugy tiint, hogy mindegy, milyen tton érjiik el,
ha megfelel§ iranyba sikeriil médositani a lipid-
profilt, javitjuk a cardiovascularis egészséget és
az életkildtasokat.

A cardiovascularis kockdzattal kapcsolatos
vizsgilatokban azonban kezdetektdl fogva jelen
voltak azok a megkozelitések is, amelyek a gyul-
laddsos folyamatok szerepét feszegették. A gyul-
laddsos markerek — mint a nagy érzékenységti C-
reaktiv protein (hsCRP), az interleukin-6 vagy az
intercelluldris adhéziés molekula-1 (ICAM-1) —
szintjének emelkedése mind az elsd, mind az
ismételt cardiovascularis eseményekkel &sszefiig-
gést mutatott.

A GREACE vizsgilatban 800-800 coronaria-
beteget randomiziltak atorvastatinra vagy ha-
gyomdnyos kezelésre. A hiroméves kovetési ide-
jli vizsgélatban az atorvastatindgon javult a lipid-
profil és csokkent a cardiovascularis kockdzat.
Egy post hoc elemzésbdl az is kideriilt, hogy az
atorvastatinnal az eGFR értéke szintén javult. Ez
a javulds azonban mar a kezelés hatodik hetében
szignifikdns volt, vagyis nehezen tulajdonithat6 a
veseartéridkban elért plakkregresszié eredmé-
nyének, sokkal inkdbb az érfali gyulladas és a glo-
merulosclerosis csokkentésének. A statisztikik
azt mutattik, hogy az eGFR és a cardiovascularis
események kockazata szoros forditott korrel4ci-
6ban all, fuggetlen a lipidprofil véltozdsitdl, és
vélhet8en a statinok pleiotrop hatdsinak, tobbek
kozott a gyulladdscsokkentésnek tudhaté be. Ez
volt az els§ vizsgélat, amelyben az antiinflamma-
torikus és a hypolipidaemids hatas klinikai el&nye
elkiilonithetd volt.

A GREACE kovetkeztetéseit latszott aldea-
masztani a TNT vizsgilatot kovetS post hoc
elemzés is. 10 000, napi 10 mg vagy 80 mg ator-

Eredeti kozlemény: Reklou A, Doumas M, Imprialos K, Stavropoulos K, Patoulias D, Athyros VG. Reduction of Vascular
Inflammation, LDL-C, or Both for the Protection from Cardiovascular Events? Open Cardiovasc Med | 2018;12:29-40.
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Az LDI-C-szint csokken-
tése és a cardiovascularis
morbiditas és mortalitas

kozti osszefliggéseket
epidemiolégiai vizsga-
latok is alatamasztottak.

vastatinnal kezelt coronariabeteget kovettek 6t
éven 4t. A vart eGFR-romlds nem kovetkezett
be, illetve az eGFR javuldsival ardnyos csokke-
nést tapasztaltak a coronariaesemények gyakori-
sdgaban, ami arra utalt, hogy a hatds d6zisfiiggs.

Mindez azt a képet su-
gallta, hogy el8sz6r a gyul-
laddsgitls, azt kovetden
pedig az LDL-C-csékkentd
hatds javitja a jelent&s rizi-
kotényezdnek tekinthetd
rossz vesefunkciét, és mér-
sékli a cardiovascularis koc-
kizatot, fiiggetlenil a lipid-
profil javuldsatol.

A JUPITER vizsgilatba
tdobb mint 17 000 egészsé-
ges férfit és n&t vontak be, akiknél az LDL-C-
szint <130 mg/dl, a hsCRP koncentriciéja >2,0
mg/dl volt. Az alanyokat napi 20 mg rosuvasta-
tinra vagy placebéra randomiziltdk. Majdnem
kétéves kovetés utin a rosuvastatinigon az
LDL-C szintje 50%-kal, a hsCRP 37%-kal
csokkent, egyidejtileg a kompozit cardiovascula-
ris végpont kockizata 47%-kal mérséklédott.
Vagyis a normilis lipidprofild, de emelkedett
hsCRP-szinti személyekben a rosuvastatin
csokkentette a cardiovascularis események rizi-
kéjat, illetve a tartésan magas hsCRP-koncent-
raci6 — statinterdpia nélkiil — novelte a cardiovas-
cularis kockdzatot.

A percutan coronariaintervenciéhoz (PCI)
kapcsol6dé myocardialis necrosis a beavatkozds
egyik fontos kockazata. A PCI-hez kapcsolédo
statinvédelemrd] szerzett ismeretekhez szimot-
tev6en hozzajarult egy olasz kutatécsoport kuta-
tisa. Az ARMYDA vizsgilatokbél arra deriilt
fény, hogy az elektiv PCI el6tt hét nappal meg-
kezdett statinkezeléssel szignifikdnsan csékkent-
het6 a beavatkozds utdni pitvarfibrillici6 kialaku-
lisinak kockazata, 88%-kal csokkenthetd az
infarktusveszély és lerévidithetd a hospitalizaci-
6s 1d8. Bar az ARMYDA vizsgilatok tébbségét
statinnaiv betegekkel végezték, az ARMYDA-
RECAPTURE-be mir eleve statinra allitott
betegeket vontak be, és a beavatkozés el&tt adott
statin jelent8sen csékkentette a cardialis mortali-
tas, infarktus vagy revascularisatio végpontjat.

Hasonl6 eredményekre jutottak més statinok-
kal is. Egy szisztematikus 4ttekintés és metaana-
lizis a rosuvastatint nagy dézisban (napi 20 mg)
eldnyosebbnek taldlta akut coronariabetegekben,
mint a kis adagot, egy masik tanulmanyban pedig
az elektiv PCI el8tt 12 6raval telitd adagban
adott rosuvastatin javitotta a hsCRP-, CK-MB-
és cardialis troponin-I-értékeket, csokkentette a
beavatkozassal jir6 myocardialis kirosoddst és

gyulladdsos reakci6t, valamint javitotta a bal
kamrai funkcioét.

Mikoézben a statinvizsgilatok azt mutattak,
hogy az artériafal enyhe gyulladdsa oki szerepet
jatszik az atherosclerosisban, a gyulladds mérsék-
1ését célzo egyéb gyodgyszerekkel végzett vizsga-
latok nem voltak sikeresek.

A canakinumabot, az immunvalaszban
kulcsfontossiga interleukin-1B-t gatlé human
monoklonélis antitest vizsgilatira végezték a
randomizilt, kett8s vak, placebokontrollalt
CANTOS vizsgilatot. A kutatisba 10 000 poszt-
infarktusos beteget vontak be, akiknél a hsCRP
szintje legalabb 2 mg/ml volt. Négy év kovetés
utin a placebohoz képest a canakinumabbal
kezelt betegeknél a hsCRP szintje d6zistdl fiig-
g8en 37-41%-kal csokkent, mig a lipidprofil nem
véltozott. Ugyanakkor a kemény elsédleges vég-
pontok kéziil a cardiovascularis eseményekben
14-15%-o0s javuldst tudtak elérni, azonban a tel-
jes mortalitdisban nem volt szignifikdns eltérés.
Szignifikdnsan gyakoribb volt viszont a neutro-
penia és az infekcidkkal 6sszefiiggd haldlozas.

A kivizsgilandé mellékhatdsokon ttlmenden,
a canakinumab terapids koltsége (koriilbeliil évi
65 000 dollar az USA-ban) is jelent8s probléma.
Bir a CANTOS megerSsitette a gyulladdscsok-
kentés szerepét a hosszi tiva cardiovascularis
rizikocsokkentésben, a napi gyakorlatban redli-
san elérhet6 megolddsokra van sziikség.

A lipidanyagcsere és a gyulladisos folyamatok
kapcsolatat vizsgild kutatdsok az elmult években
egyre inkdbb arra utalnak, hogy a lipidmetaboliz-
mus zavaral, az enyhe, tartés érfali gyulladas és az
atherosclerosis elvilaszthatatlanul 6sszefiiggnek.
Egyfelsl tudjuk, hogy az akut gyulladdsos reak-
ci6 és az ennek kapcsan termel8dd interleukinok
hypertrigliceridaemiit és hypercholesterinaemidt
idéznek el8, és a tartés gyulladds hozzajirul a
dyslipidaemia fenntartdsidhoz. Mésfel8l viszont a
periférids szovetekben a lipidek proinflammato-
rikus hatédsa atherosclerosis és kardiometabolikus
betegségek kialakuldsédhoz vezet.

Ha mind az LDL-C emelkedett szintje, mind a
folyamatos érfali gyulladds szerepet jitszik az
atherosclerosis patofiziol6gidjiban, akkor mind-
két tényez8 befolydsoldsa alkalmas lehet a sz6-
v8dmények és kockazatok csdkkentésére.

A statinok j6 példaként szolgalnak erre a ket-
t6s timaddspontra: egyrészt hatékonyan javitjak
a lipidprofilt, masrészt pedig pleiotrop hatassal
csokkentik az érfalban zajlé gyulladist. Egyes
esetekben, példdul az ARMYDA vizsgilatok-
ban az antiinflammatorikus hatds, mais esetekben
— példdul a PROVE IT vizsgilatban mindkettd
tetten érhetd. Az IMPROVE IT - vizsgilatban
pedig az ezetimib-simvastatin kombindciéval
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magasabb LDL-C- és hsCRP-célértékeket sike-
riilt elérni, mint az dnmagaban adott simvastatin-
nal, vagyis a kett8s cél — a gyulladds- és lipid-
szintcsOkkentés kett8s célja — elérésében az eze-
timib-statin kombinacié hatisosabbnak latszik,
mint a statinnal végzett monoterapia.

A referens megjegyzései

A statinok lehetséges szerepét a primer preven-
ciéban els6ként a placebokontrolldlt, randomi-
zalt WOSCOPS vizsgilat és annak kiterjesztése
mutatta meg. A vizsgalatba 45-64 év kozotti (atla-
gosan 55 éves), 155 mg/dl (4 mmol/l) LDL-C
feletti, korabban lipidcsékkentd kezelésben nem
részesiilt betegeket vontak be, és kizartdk azo-
kat, akiknek anamnézisében infarktus szerepelt.
190 mg/dl (4,9 mmol/l) feletti LDL-C-értékek
mellett a WOSCOPS kezdeti, 6téves atlagos
kovetési idejd randomizalt fazisdban a coronaria-
betegség kockazata 27%-kal, a salyos cardiovas-
cularis események rizikéja 25%-kal mérsékls-
dott. A randomizdlt szakaszt kovetd 20 éves
atlagos kovetési idejt kiterjesztett vizsgilatban a
coronariabetegség miatti haldlozds 28%-kal, a
cardivascularis mortalitds 25%-kal, a teljes mor-
talitds pedig 18%-kal csokkent (7).

A bizonyitékok alapjin ma a mértékadé iriny-
elvek (2) primer prevenci6ban, diabetes mellitus
hidnyaban, 40-75 éves korban, alacsony cardio-
vascularis kockizat mellett LDL-C >4,9 mmol/l
(190 mg/dl); kozepes kockdzata személyeknél

Irodalom

LDL-C >2,6 mmol/l (100 mg/dl), nagy kocka-
zatd betegeknél LDL-C >1,8 mmol (70 mg/dl)
esetén indokolt a statin, feltéve, hogy az elézete-
sen javasolt és betartott életmod-véltoztatdssal
sikertelennek bizonyult az idedlisnak tartott
LDL-C-szintek elérése és megtartdsa. Diabetes
mellitusban a statinok 40 éves kor felett javasol-
tak. 40 éves kor alatt nagy vagy igen nagy cardio-
vascularis riziké esetén megfontolandé a stati-
nok alkalmazisa, 75 éves kor felett primer pre-
venciéban pedig nagyon sztk a statinok indiké-
ci6s kore. Mivel a lipidesokkent kezelés elénye
a fennall6 teljes cardiovascularis kockdzat mérté-
kétsl fiigg, a terdpia megkezdésérdsl hozott don-
tés eldtt komplex cardiovascularis kockazatérté-
kelést kell végezni.

A lipidanyagcsere és a gyulladdsos folyamatok
kapcsolatat vizsgalé kutatdsok az elmult évek-
ben egyre inkabb arra utalnak, hogy a lipidmeta-
bolizmus zavarai, az enyhe, tartés érfali gyulla-
dis és az atherosclerosis elvilaszthatatlanul
Osszefuggnek. Egyfelsl tudjuk, hogy az akut
gyulladdsos reakcié és az ennek kapcsin terme-
16d8 interleukinok hypertrigliceridaemidt és
hypercholesterinaemiat idéznek el6, és a tartos
gyulladds hozzdjirul a dyslipidaemia fenntarta-
sahoz. Mésfel6l viszont a periférids szdvetekben
a lipidek proinflammatorikus hatdsa atheroscle-
rosis és kardiometabolikus betegségek kialakula-
sdhoz vezet (3).
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Eletutak a tarsadalomban

pszichiatriai beteg diagndézissal

Banyai Borbala, Légman Anna

BEVEZETES — Tanulmanyunk célja, hogy
egyéni élettorténeteken keresztiil bemutas-
suk, hogyan lehet pszichiatriai betegség,
szkizofrénia diagndzissal élni Magyaror-
szdgon.

MODSZEREK - Kutatdsunkban 25 narrativ
életdtinterjut készitetttink pszichiétriai be-
tegnek diagnosztizaltakkal, és az életutak-
ban hasonlé mintdzatokat kerestiink, melyek
hatéssal lehetnek az érintettek 6néll6 élet-
vitelére, kozosségi részvételére.
EREDMENYEK — Az interjtalanyok a trsa-
dalomban val6 részvétel akadalyaként je-
l6lték meg az allapotukat vagy a betegséget
magat, a diagnozist kovetd stigmat, az in-
tézmények mikodését és a betegszereppel
egyltt jaré onallétlansagot, mig tdmogatd
tényezdként a csalddot és sajat motivacioi-
kat. A szerzék akaddlyozé tényezéként a
magyar pszichidtriai elldtérendszer zart
mdkodését, az intézményes karriert és a
stigmdt azonositottak, mig tamogaté ténye-
z6ként az egyéni motivaciokat.
KOVETKEZTETESEK — Sziikséges az intéz-
ményes mikodések és az egyéni életutak
egyiittes vizsgalata, ami feltarhatja a lehet-
séges tamogatd tényezdiket, amik elGsegit-
hetik az érintettek tarsadalmi részvételét.

felépiilésmodell, pszichiatriai betegség,
tarsas-tarsadalmi részvétel,
onallé életvitel, életat

PATH OF LIFE IN THE SOCIETY WITH A
DIAGNOSIS OF A PSYCHIATRIC DISEASE

INTRODUCTION - The aim of our study is
to show how people can live with a diag-
nosis of a psychiatric disease, a schizoph-
renia diagnosis in Hungary.
METHODOLOGY - We made 25 narrative
life story interviews with Hungarian people
diagnosed with mental illnesses. We exa-
mined what the main obstacles and sup-
porting factors may be in the life stories
regarding the independent lifestyle and
participation in community.

RESULTS — According to the interviewees
the main obstacles are their states or disea-
ses, the stigmas after their diagnoses, the
function of the psychiatric care system and
the lack of self-reliance following the pati-
ent role. They mentioned the family and
their own motivations as supporting fac-
tors.

CONCLUSION - The examination of the
institutional functions can reveal what the
supporting factors may be which can facili-
tate the social participation of people diag-
nosed with mental illnesses on the level of
the system.

recovery-modell, psychiatric disease,
social participation, independent lifesytle,
course of life
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jelen kutatds célja pszichidtriai beteg élet-

utak bemutatdsa egy kelet-eurépai orszdg-

ban, Magyarorszagon. Milyen élettorténe-
tek lehetségesek a mai Magyarorszdgon pszichi-
itriai betegség diagnézissal, az érintettek maguk
hogyan mesélik el életttjukat, hogyan tekintenek
betegségiikre. Szkizofréniaval és mas stlyos kor-
képpel diagnosztizaltakkal készitettiink 25 nar-
rativ életdtinterjat, és elemeztiik, hogy milyen
akadilyoz6 és timogaté tényezdk segitik 6nallo

életvitelitket és kozosségi részvételitket. Ez nem
egy reprezentativ minta, ugyanakkor lehetdséget
ad arra, hogy bizonyos mintizatokat, identitasti-
pusokat beazonositsunk.

Mig nemzetk6zi szinten szimos meghatiroz6
m ldtott napvildgot a tirsadalom és a pszichidt-
ria kapcsolatardl, Magyarorszagon nincs jelentds
hagyomaénya a pszichiitriai intézmények, a pszi-
chidtriai betegségek és betegnek diagnosztiziltak
tarsadalomtudomanyi vizsgilatdnak. Az elmault

https://doi.org/10.33616/lam.29.038
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Magyarorszagon
nincs hagyomanya
a pszichiatriai

intézmények
tarsadalomtudomanyi
vizsgalatanak.

években végzett kutatdsainkban narrativ interjds
technikédval pszichitriai betegnek diagnosztizal-
tak élettdrténeteit vizsgiltuk. A szkizofrénidval
kezelt emberekkel készitett életutinterjuk elem-
zésének alapja az a feltételezés volt, hogy olykor
bizarrnak, értelmetlennek
ting élettdrténeteiket ma-
sokhoz hasonléan 8k is a
otarsadalom altal felkinilt”
narrativikra tdmaszkodva
fogalmazzik meg. Elbeszé-
léseik a szkizofrénia meg-
élésének kiilonbozd lehets-
ségeit jelenitik meg (1), ami
nem kizdr6lag a betegség-
narrativit jelenti szdmukra.
Emellett vizsgilédasainkat
kiterjesztettilk arra is, hogy milyen életutakat
kindl egy pszichidtriai betegnek diagnosztizalt
egyénnek a tirsadalom, hol és milyen koriilmé-
nyek, normék és szabilyok kozote élhetnek (2).
Els@sorban nem arra kerestiik a vilaszt, hogy mi
az oka a pszichidtriai betegségnek, hogyan jon
létre, hanem hogy hogyan élheti meg ezt az
egyén a tirsadalomban.

Korabbi kutatisainkban azt taldltuk, hogy a
pszichidtriai ellitérendszerbe keriilve kényszeri-
t6 elvdrés, hogy az egyén élettdrténete betegség-
torténet legyen, az egyén betegként hatdrozza
meg 6nmagit. Azonban a kiilvilig (gyakran ne-
gativ) megitélése és az individuumok sajat élmé-
nyei gyakran nem mesélhetSek el &sszefiiggd
torténetként, nem Ssszeegyeztethetd a (minden-
ki altal vagyott) pozitiv identitds (aminek keretei
kozott tobbé-kevésbé egységes, koherens torté-
netként mesélhetSek el az egyén életeseményet)
és a betegidentitas. Talan ez is hozzajirul ahhoz,
hogy az elbeszélsk ,betegidentitisa” sokszor szét-
toredezett, ellentmondisokkal teli (a felépiilés
modell — lasd késsbb — lehetdséget ad arra, hogy
az egyének ne betegségtorténetként meséljék el
élettorténetiiket, igy egyszerlibb 6sszefiiggébb
torténetet alkotniuk). Az dlland6 betegidentitas
jelent8s akadélya lehet a tirsadalomban val6 meg-
jelenésiiknek, részvételitknek. A betegségnarrati-
va magyardzatot ad massigukra, felmenti ket
szdmos trsadalmi kotelezettség, elvirds (munka,
csalad stb.), viselkedésiik kovetkezményei aldl,
azonban viselniiik kell az elmebetegség stigméjit,
a megbélyegzettség, a kikozosités, az ket 6vezd
félelem, a veliik val6 (sokszor embertelen) bands-
mod terhét. A pszichidtriai betegként diagnoszti-
zaltak nagy részét kizdrjik a tirsadalom életébdl,
leszazalékoljak és a mar meglévd intézményrend-
szerhez kotik ket (3).

Kutatdsunk elméleti bizisa két nagyobb dis-
kurzusba dgyaz6dik be. Mindkettd kdzos jellem-

z8je, hogy a kordbbiaknél sokkal er&teljesebben
jelenitik meg az érintett csoportok allispontjat.

A fogyatékossig szocidlis modellje az ENSZ
CRPD Egyezmény Ota vildgszerte elismert és
hasznilt paradigma a fogyatékossig tudomany4-
ban. Az tgynevezett medikélis modellt felvalto
szocidlis modell t6bbé mar nem kizarélag a bio-
l6giai kdrosodasra helyezi a hangsilyt. A fogya-
tékossdgot inkdbb tirsadalmi jelenségként értel-
mezi, egyfajta kolesonhatdsként, a tirsadalmi el-
itéletek és akadilyok eredményének tekinti, 4m
ez kultaranként eltérs lehet. Leginkdbb a fejlsds
orszdgokban (példdul India) jellemzd, hogy a
pszichidtriai betegnek diagnosztizaltak felépiilé-
se, kezelésének id@tartama, haldlozdsi mutatéja
kedvez&bb, mint a fejlett orszdgokban, melynek
okai egyelére nem tisztizottak (alacsonyabb
genetikai meghatdrozottsig, kevésbé kiterjedt el-
latérendszer, ,feltételezett bolcsesség” ,,presumed
wisdom”) (4).

A fogyatékossig két legfontosabb eleme a
(vélt vagy valés) kdrosodds és az eziltal csokke-
nd tirsadalmi szerepvillalis. A CRPD meghata-
rozdsa szerint a pszichoszocidlis fogyatékossig
az egyén és kornyezetének interakcidjdban jon
létre, annak kovetkezménye, vagyis folyamato-
san valtozik, ugyanakkor az egyén és a kozosség,
tirsadalom koézotti viszonyon mulik. Ez egy
idedlis tirsadalomban akar a fogyatékossig eltd-
néséhez is vezethet. Jelenleg a kdrosoddsok mér-
tékének és minGségének meghatirozasai a pszi-
chidtria keretei kozott (BNO, DSM rendszer)
torténik, ami tovdbbra is hangstlyos szerepet
biztosit az orvosi, betegségnarrativinak még a
fogyatékossig modell keretei kozott is. Azonban
az, hogy az egyének kozotti interakcidk és a tar-
sadalmi szerepvillalis is kozponti szerepbe
keriiltek ebben a meghatirozasban, lehet8ség
arra, hogy azt vizsgiljuk, mik azok az elemek,
amik a pszichoszocidlis fogyatékossiggal élsk
tarsadalmi részvételét, kozosségi szerepvillaldsu-
kat lehet&vé teszik.

A misik elméleti hitteret az Ggynevezett fel-
éptilésmodell (recovery model) adja. A modell-
hez kapcsoléddan formalédott elméletek kozos
sajitossdga, hogy szakitanak a hagyomaényos,
yklinikai narrativaval”, a mentilis probléméik
pusztin orvosi, pszichiitriai értelmezésével, és
kozelitik azt az egyéni torténetekhez, beszamo-
l6khoz. Szintén kézos jellemz8, hogy a modell
nem maradt elméleti sikon, hanem az ellitérend-
szer elmult évtizedben megfigyelhetd fejlédésé-
hez (kozdsségi szolgéltatasok) is hozzdjarult.
Mira a felépiilésmodell két dga kiilonil el, a
szakmali és a felhaszndl6i értelmezés. A szakmai
felépiilésmodell azonban kénnyen egy biomedi-
kalis, normativ rendszerré vilhat, ha nem reflek-
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tal az egyénre, a személyes tapasztalatokra, nem
hagy teret, hogy a ,betegség” megtapasztaldsa is
részese legyen az egyéni identitdsnak (5). A
felépiilésmodell felhasznil6inak megfogalmaza-
siéban az egyik uttérének tartott Patricia
Deegan a kovetkez8képpen definidlja a megkd-
zelitést: , A felépiilés egy folyamat, egy életméd,
attitid, annak a médja, ahogy a mindennapok
kihivisathoz kozelitiink. Ez nem egy egyenes
iranyd tokéletes ut. Alkalmanként elbukunk
ezen az Gton, visszazuhanunk, majd Gjra 6ssze-
szedjiik magunkat és jrakezdjitk. A felépiilés
annak a folyamatos igénye, hogy legy&zzik a
sajat fogyatékossigunk jelentette kihivdsokat,
hogy ujjdépitsiik sajit integritdsunkat és értel-
met adjunk életiinknek a fogyatékossigunk je-
lentette gitak kozott is. A felépiilés az inspiracié
az életre, a munkira, a szeretetre és szerelemre
egy olyan kézdsségben, melyhez mi magunk is
hozzajirulhatunk” (6).

Melyek azok a tényez8k, amik el8segitik, hogy
egy egyén az élete sordn kialakult krizishelyzet-
bsl felépiiljon, megkiizdjon az akadalyokkal, ki-
hivisokkal és képes legyen az tGjrakezdésre? Vagy
mésképp kozelitve: melyek azok a tényezsk,
amelyek stabilitdsa védelmi faktornak mingsiil a
stresszkezelésben és a kapcsolatok kialakitdsa-
ban? A felépiiléshez szorosan kapcsolodik a
pszicholégiai értelemben vett reziliencia, az
ellendllé képesség és rugalmassig fogalma, mely-
nek gyengits és védelmi faktorait mar az 1970-es
évek 6ta tobbféle kutatdsi médszerrel vizsgaltak
(7). A kutatdsok f6ként a csaladszerkezetre (tdl
sok testvér, elvalt sziilsk) a csalidban elfordulé
deviancidkra (bindz8, alkoholista sziilgk), élet-
helyzetre (szegénység, gyakori koltozkodés) és
az egyéni sajitossigokra fokuszaltak. Ezeket a
tényezdket édltaldban kiilss, belsd és kulturilis
szempontok szerint csoportositjak, és a kutatdsi
eredmények ezek multikauzalitdsit er&sitették
meg, azaz minél tbb és tobbféle faktor esetében
van kirosodds, anndl nagyobb a val6szintisége,
hogy valaki mentélisan instabilld vilik, vagy kri-
zishelyzetekbsl kevésbé tud felépiilni. Valamint
megallapitottak, hogy az ellendllé képességnek
van egy terhelhet8sége, ami az élettt sordn dina-
mikusan valtozik (8). Napjainkban a leginkabb
elfogadott elmélet dsszekapcsolhaté a fogyaté-
kossdg biopszichoszocidlis értelmezésével is,
ugyanis a reziliencia komplex értelmezése mel-
lett a neurobioldgiai és a tirsas, viselkedési hata-
sok szociokulturilis és pszicholdgiai tényezdit is
figyelembe veszik.

Ebben a megkozelitésben, vagyis ha a felépii-
lést egy folyamatos ,integritasépitésnek” tekint-
jik — az az egyik legjelent&sebb innovicid, hogy
az érintettek, a felhasznaldk sajit tapasztalataira

és az ezeket megjelenitd narrativikra épit.
Emellett az egyén tapasztalataibél kiindulva
értelmezi a kozdsségl integriciot. Magyarorsza-
gon is megjelent mér a felépiilés modell, aminek
miikodésére j6 példa a Budapesti Hanghallé On-
segité Csoport (9).

Moédszerek

Kutatdsunkban a narrativ élettdrténeti médszert
alkalmazzuk (10, 11). A médszer alapja, hogy az
egyén is befolyasolja a tdrsadalom mtikodését, az
egyén és a tarsadalom kozotei kolesdnhatds dllan-
do. Az élettdrténetek segit-
ségével az egyén életének
olyan litens aspektusai is
feltarulhatnak (a tirsadalmi
valésdgrol alkotott szubjek-
tiv képzetek, a cselekvést
motivil6 gondolati, érzelmi
vilig), amelyek egyébként
rejtve maradndnak (12). In-
terjialanyainknak elmond-
tuk, hogy egy kutatds kere-
tei kdzote pszichidtriai be-
tegnek diagnosztizilt emberekkel készitiink in-
terjikat, és szeretnénk, ha 8k is elmesélnék élet-
torténetitket. Ez nem egy ,hagyomanyos érte-
lemben vett interju”, 8k (az elbeszélsk) azok,
akik irdnyitjak, meghatdrozzik az interjt mene-
tét, mi (a kérdezdk) a ,viselkedésiinkkel” (szem-
kontaktus, arcjiték stb.) és kérdéseinkkel (ami
az dltaluk elmondottakra valé visszakérdezés)
torténetitk elmondasat segitjiik els. A kutatds-
ban valé részvétel onkéntes volt, interjtala-
nyainknak titoktartdst és anonimitast igértiink, a
tanulmanyban megjelend nevek alnevek.

Eredmények

Cikkiink 25, 2010-2015 kozott késziilt életatin-
terjin alapul. Interjdalanyaink koziil 14 férfi és
11 n8, a legfiatalabb 1989-ben, a legid@sebb
1940-ben sziiletett. Az interju készitésekor a
févarosban élnek 16-an és mas vidéki varosban
heten, egyik interjialanyunk Romdnidban ¢él8
magyar. Iskolai végzettségiiket tekintve hat
fének van befejezett felséfokt végzettsége (egy
doktori fokozat), bir négyen elkezdtek valami-
lyen fels6foku képzést, de a diagnozist kvetSen
ezt nem tudtik befejezni. Ot interjtalanynak van
érettségije és mellette valamilyen szakmunkds
végzettsége vagy technikuma, négy f&nek van
csak érettségije. Négy {6 rendelkezik szakmun-
kis-bizonyitvinnyal, és hirom f&nek van kifeje-
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altalaban jellemzg,
hogy traumatizalt.

A gyerekkorra

zetten alacsony iskolai végzettsége, azaz maxi-
mum az iltaldnos iskola 8 osztilyit végezték el,
illetve elkezdték, de nem tudtdk befejezni a szak-
munkdsiskoldt. Csalddi allapotukat tekintve
heten hizasok és egy hiztartasban is élnek fér-
jikkel vagy feleségiikkel, ketten parkapcsolatban
élnek, 6ten elvaltak, ketten az interjt készitése-
kor éppen véléfélben voltak, és tiz interjtalany-
nak nincs sajit csalidja. Nyolc interjtalanynak
van gyereke, ebbdl ketten nem tartjik a kapcso-
latot gyermekiikkel.

A pszichidtriai betegnek diagnosztizaltakkal
készitett interjik alapjin az életutak alibbi f6bb
illomiésait azonositottuk: gyerekkor, iskola, mun-
kaerdpiaci részvétel (aktiv-inaktiv stituszok),
egészségiigyl, szocialis intézményi karrier, keze-
1és, csalddi és emberi kapesolatok, jovEkép, iden-
titds. Ezeknek az é4llomdsoknak a lefrisinal a
k6zos elemeket, mintazatokat emeljiik ki.

Gyerekkor

»Az anyundl, igen, hit széval egy piszkos folt va-
gyok a bizonyitvanyaban” (Jutka). A gyerekkor-
ra &ltaldban jellemz8, hogy traumatizalt. Az
egyik szild vagy mindkettd hidnyzik, példdul
valas, ongyilkossdg, bortén, vagy az egyik szils
pszichidtriai betegsége miatt. Jellemz8 a csaldd-
ban a bantalmazis, allandé
veszekedések, fesziiltség,
esetleg alkoholizmus, vagy
ezek egytittesen. Sok eset-
ben elhanyagoljik a gyere-
keket (sokat dolgoznak a
sziilsk, vagy mis csalddta-
got dpolnak), nincsenek sza-
balyok, vagy rideg, szeretetlen talszabilyozott
(bigott vallisossdg), tekintélyelvii a nevelés. Sok
interjdalany maginyos gyerekkorrél szdmol be,
illetve sokaknal mar kordn megjelennek a mésik
nemmel valé kapcsolati, szexuilis problémak.
Jellemz8 az interjtalanyok egy részénél egyfajta
illandé6sult bizonytalansig, gyakori kéltozkodé-
sek, vagy egy szeretett személy korai halila.
»Kiskoromban néluk ott (nagysziilsk — a szerk.)
nyugalom volt. Aztin nagyon hirtelen elment.
Aztin rd egy évre meghalt apu [...] egyik naprol
a masikra littam, hogy két bdronddel kisé-
tél” (Jazmin). Osszességében néhiny kivételts]
eltekintve interjlalanyaink elmesélése alapjin
arra kovetkeztethetiink, hogy nem volt igazi
gyerekkoruk, nem lehettek gyerekek. Ennek
kovetkezménye lehet, hogy tal kordn felnétt-
ként kellett viselkedniiik, helytillniuk, vagy
benneragadtak egyfajta 6nallétlan gyermeki
létbe. A gyermekkori traumak salyanak eredmé-

nye is lehet, hogy feln&ttként dsszeroppannak,
vagy nagyobb sorscsapisokat nem tudnak fel-
dolgozni.

Iskola

LEgy eléggé szorongd meg meg & befelé forduld
6 kisgyerek lett belslem. Mar az évoda, 6vodis
évek kozepe tdjan is.... nem nagyon voltak bara-
taim 6hm nem nem tudtam kapcsol6dni sehogy
se szinte a kortarsakkal 6.... Es ez folytatodott
az 4altalinos iskoliban is” (Miklés). Interja-
alanyaink koziil mindenki jart dltalinos iskoldba,
koziilik egy jart fogyatékos személyek szamara
létesitett szegregalt iskoldba. Az iskola mint
miésodlagos szocidlis kézeg sok interjtalanyunk-
nak kudarcélményt jelent kdzdsségi szempont-
bél (talzott visszahtizodas, verekedések, cikizé-
sek). Az ,agynevezett problémik”, vagy stlyo-
sabb traumik jelent8sen kihatottak az iskolai
eredményekre, ami az iskolai eldmenetelben is
titkr6z8dik. Néhdny interjdalany esetében mar
kamaszkorban, de tobbeknél csak fiatal feln&tt-
korban jelentkeztek a ,gondok” és ennek megfe-
lelen az iskolai elmaraddsok ,,A Miszaki Egye-
temen meg voltam rettenve” (Déniel), ,ugyhogy
elmaradt a jelentkezésem az egyetemre és 6 hat
elkezdddott egy ilyen betegség karriernek
mondjik szép szoéval tehit egy ilyen betegség
karrierem” (Mark). Tobb interjaalanyunk a csa-
ladi timogatas hidnya ellenére is befejezte a fél-
bemaradt tanulmanyokat, vagy magasabb iskolai
végzettséget szerzett. ,Utdna folvettek erre az
egyetemre. Nagyon nehezen végeztem el tulaj-
donképpen. [...] utdna el tudtam helyezkedni”
(Csaba). Ez a felépiilés egy 1épcs6jét jelenthette
szamukra és hozzajirult ahhoz, hogy visszasze-
rezzék onbizalmukat. ,Nem voltam hénapokig
iskoldban, meg meg magamnal sem voltam igaza-
bél, amikor volt az érettségi és mindenki meg
volt rajta lep8dve, hogy tristen hogy lett négyes”
(Szilvi).

Munkaer&piaci részvétel

»Elmentem gardzsmesternek mindenféle voltam
én életembe, mindenféle 6... ilyen link allast val-
laltam” (Déniel). A legtobb esetben nincs sike-
res, egyenes vonald, felfelé ivel karrierat. Azok,
akik mér fiatalabb korban kimaradnak az iskola-
bél szinte egyéltalin nem is dolgoztak, vagy csak
dtmenetileg kisegit munkakat végeztek. A vég-
zettségtdl fiiggetlenil interjdalanyaink felénél
jellemz8, hogy hosszabb-révidebb ideig
egyszer(d betanitott munkdkat is elvallaltak

LAM 2019;29(8-9):371-380.

https://doi.org/10.33616/1am.29.038



BANYAI: ELETUTAK PSZICHIATRIAT BETEGKENT

375

(pincér, takarito, segédkdmiives), koziilitk mind-
dssze négy 16 az, aki huzamosabb ideig (legaldbb
egy évig) dolgozott egy munkahelyen. Altaliban
elmondhat6, hogy sokukra jellemz3, hogy nem
tudnak hosszabb ideig megmaradni egy munka-
helyen, vagy a munka nem megfeleld, vagy soro-
zatos konfliktusba keverednek. ,Megilltam min-
denhol a helyem és ennek ellenére viszont
kihasznaltak [...] bérszdmoloként dolgoztam és
ott is kikezdtek, mert magasabb iskolai végzett-
ségem volt, mint a csoportvezetnek” (Vali).
Interjtalanyaink munkaerdpiaci karrierje ,,beteg-
ségiik” kezdete utdn altaliban megtdrik, mind-
6ssze hirom interjtialanyunk tud elhelyezkedni
sajit szakmdjiban. ,Ami taldn a legjobb az, hogy
azt csindlhatom, amit szeretek (3). Egész nap
kinn tudok lenni a szabadba, gyerekekkel, meg
lovakkal” (Jézmin).

Az interjuk készitésekor a legtobben nem dol-
goztak, akik dolgoztak, azoknak a tébbsége
védett munkahelyen vagy megvaltozott munka-
képességli sorstarsakkal, szegregiltan. Kiemelen-
ds, hogy ketten is olyan 6nsegits vagy érdekvé-
delmi csoportban dolgoznak, mely a pszichidtriai
diagnézissal él6k esélyegyenl@ségéére jott létre.
A munka hidnya csékkenti az 6néllésigukat,
fiiggetlenségiiket, csalddtagjaik tartjik el Sket,
vagy é4llami juttatdsokbdl élnek. ,Megmondta az
altat6é doktorndm, hogy felejtsem el, hogy dol-
gozom” (Ilona). Ez szintén egy kiszolgaltatott,
gyermeki stituszt eredményez, mely az &nér-
tékelésiikre, onbizalmukra nincs j6 hatdssal.
Riadasul ez a stitusz nem az id8skor kezdetén,
egy eldrehozott megoldast jelent, hanem interju-
alanyaink kozel kétharmadit fiatalon (21-28 éves
koruk kozott) leszdzalékoljdk (harmadukrol
nincs informdiciénk) a nemzetkdzi trendekhez
hasonléan. ,Az OECD 2012-es jelentése szerint
szdmos eurdpal orszigban a mentélis kirosodas-
sal él§ fiatalok talsigosan konnyen és gyorsan
kapnak fogyatékossigi tdmogatist, ami ahhoz
vezet, hogy elhagyjik a munkaer8piacot egy biz-
tos megélhetésért (13). A leszazalékolis egy
olyan biztos és végleges bevételi forrast jelent,
ami inaktiv és kiszolgaltatott stituszukat éllan-
dosithatja, hiszen Magyarorszdgon a juttatisok
mellett csak bizonyos feltételekkel lehet munkit
véllalni ,csak akkor dolgozhatok itt (védett
munkahely —a szerk.), ha le vagyok szdzalékolva,
amigy nem. En meg aktiv munkahelyen nem
tudok elhelyezkedni, és akkor nekem a kor beza-
rult. En csak itt tudok dolgozni” (Néra). A pszi-
chidtriai betegnek diagnosztizaltak hitrinyos
munkaerSpiaci helyzete kordntsem magyar saja-
tossidg. Az OECD-jelentés szerint annak ellené-
re, hogy a fogyatékossdgi jaradékok igen magas
indirekt koltségeket ronak a gazdasigra, a mun-

kaer&piacot tovdbbra is elutasité magatartas jel-
lemzi, ami a mentalis betegek magas inaktivitasi
szintjéhez vezet (13).

Csalad és emberi kapcsolatok

»,Hazajéttem, itt tovibb libadoztam, sziileim,
hat persze, a gyermeki poziciéba visszasiillyedt
gyermekiiket dpoltdk” (Csaba). A kiszolgélta-
tott, ondllétlan élethelyzetet tikrozi, hogy az
interji készitésekor interjtalanyaink kétharmada
sziil6kkel (f6ként édesanydkkal), rokonokkal
vagy bentlakdsos intézetben él. Néhdnyukra jel-
lemz8, hogy nagyon szoros, mir-mér szimbioti-
kus viszonyt alakitottak ki
édesanyjukkal vagy héizas-
tarsukkal, ami ugyan biz-
tonsigos, azonban masokat
kizar6, sajit viligot kinal.
»Most, hogy vilds eldtt
allok, 6 a timaszom. Ennek
ellenére anyukim nagyon
szigord” (Mari). Tobbik-
nek volt sajit csalddja és otthona, de a betegség
kovetkeztében a csalddok is felbomlottak. Jelen-
leg mindéssze dten laknak sajit otthonukban,
lletve egy valaki védett lakhatdsban. A klasszi-
kusnak mondhaté csaladi életit, miszerint a szii-
181 hizbél kikeriilve sajit otthont és csalidot
teremtenek, tobbségitknél hidnyzik.

megtorik.

Egészségligyi, szocidlis intézményi
karrier

,Jott a betegségem és harom évig koérhizbél ki,
korhazba be” (Vali). Eletttjukban meghatérozo
a kilonb6z8 egészségiigyi intézményekkel és az
ott dolgozdkkal valé dlland6 kapcsolat. Kérhaz-
ban és pszichidtriai zirt osztilyon minden
interjtalanyunk fekiidt, és tobbségiik rendsze-
resen visszatér ide tobb hétre, hénapra vagy
akir egy évre is. Az elmesélt életutakban pszi-
chidtriai kérhdzi osztalyra tipikusan két aton
jutnak el. Az egyik esetben van valamilyen kér-
hazi vagy egészségligyi kezelésbeli el6zmény;
példaul a csaldd érzékel valami problémit és
hiziorvoshoz vagy pszichidterhez, pszichol6-
gushoz fordul, vagy valamilyen més betegséggel
jirnak orvoshoz (belgydgyaszati, sziiletési
rendellenesség), majd el8bb-utébb pszichidtria-
ra keriilnek. Ez az egész folyamat hat interjda-
lanyndl mar gyermekkorban elkezdddik
»Gyerekkortél kezdddtek a problémak, jartunk
orvostdl orvosra, nem deriilt ki a problémim”
(Noéra), és hiarom esetben mar sziiletéskor
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A legtobben egy
konkrét traumahoz

kapcsoljak elsé intéz-
ménybe kertiléstiket.

»édesanydmnak nem volt segitsége és biciklit
vett, 6nos esSbe és azért is lettem ilyen terhelt.
Mert elesett velem, tehat én mér agyam, én mar
megsériiltem, én mir idegbetegen sziilettem”
(Pal). Sokuknak ténylegesen egész életiik 4llan-
do részévé valik az egészségiigyl intézmény. A
masik tipikus Gton minden korabbi kezelés nél-
kiil kertilnek pszichidtridra. ,akkor teljesen el-
vesztettem igy a realitdsérzékemet és engem
akkor vittek be el&szér pszichidtridra”
(Jézmin). Ez interjdalanya-
ink harmadira jellemz8. A
korhdzi  kezelések utin
sokan a magyar rendszer-
ben kialakult egészségiigyi
forgoajté csapddjiba esnek,
azaz a héziorvosi vagy a
jarébeteg-ellatast hasznél-
jdk, majd sajit vagy mésok
kérésére korhiazba keriilnek, ahol intenziv
gyogyszeres kezelést kapnak, hazakeriilnek,
otthon vannak, szedik a haziorvos vagy a jaro-
beteg-gondozast végz8 pszichidter altal felirt
gyogyszereket, mig allapotuk miatt dGjra kér-
hazba nem keriilnek. Tobb esetben eléfordult,
hogy két-harom kérhazi bennfekvés utdn éve-
kig stabilizdlédik az 4llapotuk annyira, hogy
nem kell kérhizban kezelni 8ket, majd Gjra
olyan illapotba keriilnek, hogy elkeriilhetetlen-
né vilik a korhdzi kezelés. Az egészségiigyi
intézmények mellett sok esetben kozosségi-
szocidlis intézményeket is igénybe vesznek,
ahol t6bbnyire betegtirsakkal t5ltik idejiket. A
teljes kozosségi izolaciot elkeriilendd tobben
jarnak pszichidtriai betegek szdmara létesitett
nappali klubba vagy onsegitd csoportba.
»Egészséges szemmel néztek rim, hiszen min-
denki sorstirsam volt” (Vali). A szinte teljes
izolaciét jelentd bentlakdsos szocidlis otthon-
ban hirom interjtalanyunk él. Az intézményes
karrier nem csak a tdrsadalmi izoldciot erdsithe-
ti, hanem a veliik szemben 1év3 stigmit és disz-
krimindciét is (14).

Kezelések

»Mis ember lettem, meghiztam” (Mark). Min-
den interjdalanyunk szed valamilyen gyégyszert
(négyen depdinjekcié formédban), jellemz&en
tobbfélét is. Ez a tdbbségnek problémit jelent:
elhiznak, aluszékonnyd vélnak, lassul az agym-
kodésiik stb. Interjialanyaink fele megkisérelte
elhagyni gyogyszereit, vagy 6nillan, vagy keze-
18orvosuk feliigyelete mellett fokozatosan csék-
kentették adagjukat. ,elmentem a csajhoz (f6or-
vos asszony — a szerk.), hogy allitson le rdla,

mert a kezelSorvosom nem akarta. Konkrétan
rosszul voltam t8le” (Jizmin). ,,Azt mondta (a
jarébeteg-rendelésen az orvosa), hogy j6, hit
ezeket most szeded és akkor gy fokozatosan
csokkentjitk” (Csaba). Valamennyi gyégyszer
szedését tobben elfogadjik, ami a betegség elfo-
gaddsat is jelentheti, vagy azt, hogy a kritikus
illapotok gyodgyszerek segitségével elkeriilhets-
ek, a hétkéznapok fenntarthatéak. A gyégysze-
res kezelés mellett megjelennek mdas terdpids
kezelések is az életutakban. Tobben sokféle
alternativ kezelést kiprébaltak (mediticids tan-
folyam, gy6gynévények), és mas terapiat is (kor-
hazi rehabiliticid, csalddterdpia, hipnézis, pszi-
choterdpia, irodalmi csoport, miivészetterapia,
csoportterdpia), vagy nappali klub altal szerve-
zett csoportokba esetleg onsegitd csoportokba
jartak. Altalinos vélemény, hogy a kérhazi keze-
1és (tobben elektrosokk-kezelést is kaptak) ,ret-
tenetes volt, rettegtem t6le. Es akkor utdna meg-
sokkoltak, tehdt hatot kaptam” (Mark). Szerin-
titk a kérhdz nem megoldas, tobben észrevették
magukon a hospitalizici6 jeleit, vagy ezzel ellen-
tétben kényszerkezelésnek tartottdk a koérhazi
kezelést. ,Tudod milyen egy korhdz, belesza-
golsz a levegSbe és mir azt mondod, Uristen,
innen menekiilnék” (Jdzmin). Felvet8dik a kér-
dés, hogy elképzelhets-e a folyamatos egészség-
tigyi ellatds elhagyésa, létezik-e valamilyen stabi-
lizdlhat6 és fenntarthaté éllapot e nélkil. Vajon
mi okozza azt az dllapotvéltozast, aminek kdvet-
keztében elkeriilhetetlenné vélik a kérhazi keze-
lés? Maga az egészségiigyl ellitérendszer van
eleve hibdsan felépitve, s bent tartja a betegeket a
talzott gydgyszeres, intézményes kezelésekkel,
vagy a traumatizalt gyermekkor és a félresiklott,
»nem valés” felnétt élet teszi lehetetlenné a teljes
értékd tarsadalmi részvételt? Milyen Gt van
tovabb?

Jovskép

,Tehit addig gyljtom az élettapasztalatot, és
akkor szeretnék majd irni...” (Csaba). Az inter-
juk soridn {8képp a multjukrdl beszéltek részle-
tesen és elemz8 szemlélettel interjualanyaink,
és tdbb mint a harmaduk nem fogalmazott meg
semmilyen jovSképet. Akik jov&jiikrsl beszél-
tek, azok kozil ketten bizonytalansigot vagy
reménytelenséget fogalmaztak meg, viszont
sokuknél megfogalmazédik a rendezett parkap-
csolat, csalad és a gyerek utdni vagy, leszokds a
gyogyszerekrsl, a munka, egy hétkdznapi élet.
Szintén t6bbeknél megjelenik valamilyen
miivészeti tevékenységgel valé foglalatossig,
mint kdnyviras, festés és kiallitdsrendezés, kera-
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midzas, illetve ketten terapeutik (mivészet,
pszichidter) szeretnének lenni, misokon, sors-
tarsaikon segiteni.

Identitas

Az aldbbiakban bemutatjuk, hogy interjtalanya-
ink hogyan értelmezik, latjdk sajit életutjukat, a
pszichidtriai betegséget, dnmagukat mint pszi-
chidtriai beteget. El8szor megvizsgaljuk, hogy
szerintiik mi volt az oka az els§ pszichiatriai
intézménybe keriilésitknek, illetve a betegségiik-
nek, allapotuknak. Majd leirjuk, hogyan viszo-
nyulnak a pszichidtriai betegséghez, az intézmé-
nyekhez, és hogyan alakult identitdsuk.

A legtobben egy konkrét traumahoz (halal-
eset, valas) kapcsoljék els intézménybe keriilé-
sitket. ,,6sszepakolt és eltiint (a feleség — a szerk.).
Na akkor megbuktam és dngyilkossigi kisérletet
hajtottam végre” (Balint). De van, hogy tdl sok a
stressz, tal sok a teher az i1skoliaban, a munkahe-
lyen, az emberi kapcsolatokban. ,Nagyon-na-
gyon cstinya id8szak volt. [...] nagyon sokat tdl-
6raztam [...] Es otthon apam akkor volt a legbe-
tegebb id&szakaban, mint ugye mér alkoholista”
(Tlona). Toébbnyire arrdl szdmolnak be, hogy
nehezen mennek tirsasigba, félnek az emberek-
t6l, szoronganak, vagy erds testi tiinetek (példa-
ul fejfajas) jelennek meg. Betegségiik, allapotuk
okaként interjdalanyaink tobbsége a (rideg, sze-
retet nélkiili) csalidot emlitette ,Nem szerettem
anyukdmat, nem ismertem” (Pil), 11-en ezen
belill is az apaval val6 kapcsolatot, vagy annak a
hidnyit (bar sok esetben fizikailag jelen van).
»Apim az egy feudilis beillitottsiga volt [...]
maximalis uralmt csalddfenntart6” (Ilona). A csa-
ladi kényszerrdl is sokan beszdmolnak (példiul
bigott vallisossig, vagy természettudomany ta-
nuldsa) ,a betqgség kialakulasinak a kezdeteivel
az, hogy [...] O (apa — szerk.) a materialista fol-
fogasait meg képzeteit, azt mintegy belém erd-
szakolta” (Csaba). Tébben mondtdk a munka-
helyi stresszt, illetve azt, hogy dllapotuk 6rokle-
tes is lehet (hatan). ,Orokletes, apai agon két
agybajos is van” (Mérk). Négyen arrdl tudésitot-
tak, hogy még magzatként vagy Gjsziilottként sé-
rilltek, ketten, hogy a kabitészer okozta az élla-
potukat, mig ketten arr6l szimolnak be, hogy
olyan szexuilis problémiik, szorongisaik voltak
gyerekkorukban, amit nem tudtak kezelni.
Osszességében sokféle magyardzat megjelent,
ugyanakkor a gyerekkori trauma, illetve a csaldd
szerepe meghatirozénak tiinik.

A betegséghez val6 viszonyuk, identitdsuk jel-
lemz8en ambivalens, a t6bbség valamilyen for-
méban prébélja elfogadni, hogy & beteg (hiszen

mindenki a sziikebb és tigabb kérnyezetében
annak tartja). ,,Tényleg nagyon sok baj van ve-
lem” (Jazmin). Ugyanakkor ezt t6bbnyire még-
sem tudjik teljes mértékben magukévi tenni
(eddigi kutatdsaink alapjin els@sorban a pszi-
chidtriai beteg szerep negativ megitélése miatt).
»Szkizofrénidval akartak kezelni, de nem egyez-
tem bele a diagnézisba sehogy se” (Balint). Tob-
ben tgy tavolitjak maguktdl a pszichidtriai beteg
szerepet, hogy ez a mult, de ennek mir vége.
~Meggyogyultam, de szedem a gyégyszert” (Csa-
ba). Vagy mis betegségiiket hangstlyozzak (pél-
daul cukorbetegség, drog). ,En mir soha nem
fogok rendes életet élni,
drogos vagyok, sziikségem
van a  gyogyszerekre”
(Jutka). Ezt kénnyebb elfo-
gadniuk, mint a pszichidtriai
betegséget, vagy egyszerfien
megprobéljak elfelejteni a
betegségiiket, semmissé ten-

ni a hétkdznapokban. ,El kell felejteni, beteg

vagyok, tgy tudok funkciondlni” (Jézmin).

Vannak, akik teljes mértékben elfogadjik a

betegszerepet, 4tveszik az orvosi értelmezést,
Ugynevezett ,,j6 betegek”, s vannak, akik teljes
mértékben elutasitjik a pszichidtriai betegséget,

tudjak, hogy 8k masok, de ezt dllapotnak vagy

képességnek tekintik, tgy érzik 8k nem hét-
kéznapi emberek, kitlinnek a tobbiek koziil.
Tobben is a betegidentitas helyett valamiféle val-
lisos identitdst prébalnak meg kialakitani, ami
valamiféle kapaszkodéként is szolgalhat szamuk-
ra, s értelmet adhat a veliik torténteknek. ,,valami
nagyon nagy misztikus élményem volt [...] Isten

szemét littam” (Ddniel). Sokan vannak, akiknek

eleinte nem volt betegségtudatuk, aztin a késéb-
biekben kialakult, s tobben megtanultdk ugy-
mond kontrollalni 4llapotukat.

Elettorténeteikre jellemz6 egyfajta analitikus

szemlélet, folyamatos értelmezése, magyarizata
életeseményeiknek. ,,...és akkor kezdddott el a

lelki problémaknak a hivatalos mind&sitése, illetve
akkor ergsodtek fol a lelki zavaraim. Es att6l
kezdve zavart meg kusza meg mindenféle bo-
nyodalmakkal terhes az életutam” (Csaba). En-
nek oka lehet, hogy a pszichidtriai ellitérend-
szerbe keriilve feltehetSleg szdmtalanszor el kel-
lett mesélnitik élettdrténetiiket.

Az intézményekhez valé viszonyukat nagy-
mértékben meghatirozza a betegséghez valé vi-

szonyuk. Akik elutasitjik a betegidentitdst vagy

ambivalensen viszonyulnak hozzi, azok jellem-
z8en negativan viszonyulnak a pszichidtriai el-
lat6rendszerhez. Heten egyértelmiien negativan
nyilatkoztak a kérhazrél, zart osztalyrdl, intéze-
tekrdl, bortonként, kinzdsként, kényszerkezelés-
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nem teljes, jelentds
korlatokba ttkozik.

Interjdalanyaink
tarsadalmi részvétele

ként, egyfajta novényi létként vagy kisérleti
nytlként élték meg, ahol réluk, de nélkiilik dén-
tenek, ahol er8szakos kezeléseket kapnak és a
betegek kozt még betegebbé valnak. ,,A pszichiat-
riai osztilyon onkényeskedések vannak, vagyis
hat a pszichidter azt tesz, amit akar” (Csaba).
Sokan emellett agy érzik, hogy nem tudnak raj-
tuk segiteni, becsapjik
Sket. ,Képesek igy elbi-
zonytalanitani az egyéb-
ként is bizonytalan vagy
lelki problémaval kiizdg
embereket... [...] még rosz-
szabbul is lettem a pszicho-
légusnal” (Csaba). Vannak,
akik ambivalensen viszo-
nyulnak a pszichidtriai intézményekhez, nem
szeretik 8ket, de magukt6l bemennek, ha kell,
és/vagy elfogadjdk a gydgyszeres kezeléseket.
Ok ugy érzik, ez segit rajtuk, el tudjék latni a csa-
ladjukat vagy jobban érzik magukat t8le, de a
mellékhatdsok azok rosszak. Az tgynevezett ,,j6
betegek” elfogadjik, s6t szeretik az intézménye-
ket. ,,3-szor voltam ebben az épiiletben, mér tgy
ismerem, mint a tenyeremet, szeretek itt lenni, j6
az ennivalé, ha az ember sz6t fogad j6l bannak
vele” (Pal). Néluk azonban megjelenik egyfajta
hospitalizicié is, az intézet j6, védett hely, ahol
nem kell szembenézni a kinti vildg nehézségeivel,
a munkakereséssel, a rossz kapcsolatokkal stb.
»Nehezen tudtam hazakoltdzni is, nagyon ne-
héz, mert ott bent mindent szabad, azt csinilsz
amit akarsz, és hiromszor megetetnek, neked
csak le kell vonulni egy ebédlgbe, ahol remekiil
f6ztek rettenetesen aranyos asszonyok, és min-
dig finom volt az ebéd, és akkor mi annyit hii-
lyiiltiink, amennyit csak akartunk, és akkor haza
kell j6nni és neki kell 4llni munkat keresni, ami
nincs, és kezd8dik a sodrédis, kezdédik az ellen-
ségeskedés a vildggal, sz6val nagyon nehéz visz-
szazdkkenni” (Jutka). Nyolc interjaalanyunk
emlit nappali klubokat, 6nsegit8 szervezeteket,
amikr8l pozitivan nyilatkoznak, itt elfogadjik
Sket, kozdsséget jelent szimukra, sorstirsakkal
vannak és timogatja 8ket abban, hogy 6néllébba
véljanak.

Kovetkeztetések

Az 3ltalunk felvizolt életutakbsl megallapitha-
t6, hogy interjlalanyaink tirsadalmi részvétele
nem teljes, jelent8s korlatokba iitkézik. Nem
tudnak 6nall6 életet élni, sok esetben nincs csa-
ladjuk, magdnyosak, tobbségiik nem képes énel-
litdsra, életik intézménykoézpontd. Interjtala-
nyaink tdrsadalmi, koézosségi részvétele kiilon-

b6z8 médokon és mértékben valésul meg. Az
alibbiakban 6sszegydjtottiik, hogy interjaala-
nyaink maguk milyen akadalyokat és lehetdsé-
geket latnak tdrsadalmi részvételikre. A tdrsa-
dalmi részvételt timogat6 tényez8ként négyen
kifejezetten sajat kitartdsukat és motivaciéjukat
emlitik, megtanuljak kezelni és kontrollalni 4lla-
potukat és folyamatosan keresnek Gjabb megol-
ddsokat a mindennapok kiegyenstlyozottabbi
tételére és az ondllo életvitel kialakitdsara.
Jellemz&en 8k azok, akiknek vannak céljaik, va-
gyaik, és nem adték fel a teljes gy6gyulds remé-
nyét. Ot ember emliti, hogy a vallisban, kiilén-
boz8 gytilekezetekben talilt tdimaszra. Tébben
emlitik a tdmogaté csalddi kozeg (nagycsalad
vagy unokik, testvér) fontossigit, oten az
anyit, illetve hirman a hadzastars, segits jelenlé-
tét. A felépiilés folyamatiban ketten emlitenek
valamilyen 4llatot (macska, 16), és ketten gyere-
kekkel val6 foglalkozast mint terdpids hatdst. A
krizisen val6 dtsegitést tobben valamilyen szer-
vezett tirsasighoz, internetes segit8 csoport-
hoz, laikus segit8hoz, vagy régi barit jelenlété-
hez kapcsoljdk, hirman a klubéletet emlitik,
illetve a kibeszélés, beszélgetés, tirsasigba jaras
fontossigat hangsilyozzak. Mindossze interjtia-
lanyaink negyede szdmolt be arrél, hogy az
orvosok (pszichiater, hiziorvos) segitették Sket.
A munka és a tanulds is megjelenik mint észtén-
8 tevékenység.

A tirsadalmi részvétel szempontjibél az egyik
legtobbet emlitett akadidly a betegség vagy az
illapot maga. Az édllapotukat gyakran misok, a
koérnyezet nem tudja kezelni, negativan reagil
rajuk. A pszichidtriai betegség diagnoézist nehe-
zen fogadjik el, gyakran szégyelli az érintett
maga és a kozvetlen kérnyezete is. Sokan emli-
tették, hogy a betegség megbélyegzi, stigmatizal-
ja 8ket és a csalddjukat a kézosségben (elsgdle-
ges, méasodlagos deviancia fogalma) (75). Az,
hogy tudomanyos szinten is megjelent a szkizof-
rénia Gjragondoldsinak igénye (16), jelent8sen
segitheti a diagnézis okozta stigma csékkentését.
Sokan kritizdljak az orvosok, kérhizak miks-
dést, sdt kifejezetten kartékonynak tartjak, kiils-
nosen a gyogyszerek mellékhatdsai (elhizis,
nyalfolyds stb.) akadilyozzik megaillapitasuk
szerint a kozosségi részvételt. Tobben maga-
nyosnak, meg nem értettnek érzik magukat
(szétmegy a hdzassiguk, a gyereke terhére lesz,
csalddban tabutéma az llapotuk) és félnek a kiil-
vildgtol. Tobben megfogalmazzék, hogy napjaik
értelmetleniil, semmittevéssel telnek el, egész
nap alszanak, nincs kedviik élni, ennek kévetkez-
tében hullimz6 a kedélyillapotuk. Akadilyozé
tényezdje a tirsadalmi részvételnek elmondisuk
szerint, hogy nem szélhatnak bele sajat életiikbe,
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nem hozhatnak dontéseket réla, masok és 8k
maguk is lemondanak &nmagukrél, tgy érzik
nincs remény, nincs kidt.

A pszichidtriai betegségek kialakuldsinak
vizsgilatakor a klasszikus orvosi szempontt
megkozelitések esetében is a genetikai sériilé-
kenység, a korai kérnyezeti hatdsok és a stressz
mellett egyre t6bb kutaténdl hangstlyossa vélik
a pszichoszocidlis tényez8k felértékelt szerepe;
ez az ugynevezett szocidlis fejl6dés modellje
(17). Van Os és tarsai a pszichidtriai betegsége-
ket nem éllandé éllapotként, hanem folyamat-
ként fogjik fel; modelljiikkben a hajlam-llandé-
sdg-kirosodds szakaszait hatiroztdk meg.
Szerintiik az emberek életének sordn tébbszér is
eldfordulhat pszichotikus szakasz, melynek vég-
kimenetele lehet pozitiv, vagy negativ, melyben a
genetikai rizik6faktorok mellett a kdrnyezeti
rizikéfaktoroknak is jelent&s hatdsa van. Pozitiv
kimenetelnek azt tekintették, amikor az érintett
és a kornyezete a pszichotikus szakasz kialaku-
lasakor felismerik az éllapotot, és megel5z8,
védekez8 mechanizmusokat alkalmaznak (rezi-
liencia), mig negativ kimenetelnek, amikor az
érintett a pszichotikus szakaszt klinikai kezelés-
sel és kdrosodassal kénytelen lezdrni. Az altaluk
dtvizsgdlt szakirodalom szerint leginkibb a
gyermek- és felnttkori traumak, a kannabisz-
hasznalat és a nagyvirosi kornyezet, migrins
statusz vezethet az dllandésult pszichotikus élla-
pot kialakuldsihoz (18). Az interjik alapjin a
szerz8k rendszerszinten akadilyozé tényezd-
ként azonositottdk a betegség diagnézist, a pszi-
chidtriai intézményes karriert, a pszichidtriai
betegség stigmajit. A diagndzis az intézményes
karrier kezdetét jelenti. Innentdl kezdve az
egyén egy zart, védett vildg részévé vilik, a t6bb-
ségi tirsadalomtdl elkiilonitve éli az életér.
Jellemz&en a magyar pszichiatriai intézmények a
rendszerben tartjidk az embert, és nem segitik,
hanem akadilyozzdk a tdrsadalmi integriciét,
részvételt (19). Es a tarsadalmi részvétel hidnya
stlyos kovetkezményekkel jirhat. Ahogy Sen
fogalmaz ,,... a tirsadalmi kirekesztés kozvetle-
niill része a lehet8ségekts] valé megfosztisként
értelmezett szegénységnek. J6 példa erre Adam
Smith megéllapitdsa, amelyben a megfosztottsig
egyik eseteként azt emlitette, ha az ember nem
képes szégyenkezés nélkill megjelenni masok
tarsasigiban. Ez a kozosségi életben val6 rész-
vétel fontossigihoz, és végs6 soron ahhoz az
arisztotelészi megéllapitishoz kapcsolddik,
mely szerint az egyének élete mindenképpen
ytarsas” élet. [...] a tdrsas kapcsolatokbdl valé
kirekesztettség mas megfosztottsigokhoz 1is
vezethet, melyek tovabb korlitozzik életlehets-
ségeinket. A kirekesztettség példaul a foglalkoz-

tatdsi lehet8ségekbdl vagy a hitelekhez val6 hoz-
zdjutdsbol gazdasagi elszegényedéshez vezethet,
ami tovabbi megfosztottsigokat — alultaplaltsa-
got vagy hajléktalansigot — okozhat” (20).

Interjdalanyaink tobbsége a kozépiskolat ké-
pes volt befejezni, de a munkaerdpiaci megjele-
nésitk problémds volt. Tébb esetben mér a diag-
nézisuk elétt sem volt timogaté a csaladi kor-
nyezet, problémdsak voltak emberi kapcsolataik:
nincs szoros viszony a csaladtagokkal, nem segi-
tenek neki, dontenek helyette, visszaélnek a bi-
zalmaval. Feln&ttként sokuknak nem sikeriil csa-
ladot alapitani, vagy ha sikeriil, az kudarccal vég-
z&6dik. A kialakult betegszerep felelgsség nélkiili
életet biztosithat interjualanyaink szdmdra,
ugyanakkor kizdrja Sket a kozosségi életbsl.
A betegszereppel egyiitt jar6 stigmatizacié hoz-
zdjarulhat az egyén kizdrisihoz a helyi k6z8ssé-
gekbdl, a munkaer&piacrél, megfoszthat norma-
lis emberi kapcsolatoktdl. Corrigan kutatisa sze-
rint a mentalis betegséggel él6k makroszintl
diszkrimindci6janak két meghatiroz6 faktora
van: az egyik, hogy az dllami és a magdnintézmé-
nyek korlitozzdk a mentalis betegséggel élsk
lehet8ségeit, a masik, hogy az intézményi poli-
tikdk (biztositdsi rendszer, sziili jogok korlito-
z4sa) — nem szindékolt — kovetkezménye is a
kirekesztés (21).

Interjialanyaink egy része képes valamilyen
formdban a kozdsségben val6 részvételre, mig
maésok kevésbé. ,Pir évig sokat voltam kérhiz-
ban, nagyon rosszul voltam aztin elhagytam a
gyogyszereimet. Végiill megelégeltem az egészet
és elhatdroztam, hogy megprébdlom bebizonyi-
tani, hogy talpra tudok allni, valamiféle 6néll6bb
életet el tudok érni és ez oddig ment, hogy szak-
maét tanultam és jelenleg ebben a szakméban dol-
gozom” (Csaba). Ugy tiinik, Magyarorszégon ez
elsédlegesen az egyéni motivicikon malik. Aki
nem fogadja el teljesen a végleges beteg identi-
tst, az intézményes életutat, akinek vannak cél-
jal és vagyai, az sokkal inkabb képes részt venni a
k6zosségi, tirsadalmi életben.

Tovébbi kutatisainkban szeretnénk vélaszt
kapni arra a kérdésre, hogyan lehet pszichiatriai
diagnozissal teljes értéki életet élni a tirsada-
lomban. A pszichidtriai ellitérendszerben, helyi
kozosségekben mik lehetnek azok a timogaté
tényez8k, amik el8segithetik ezeknek az embe-
reknek az egyenld médon torténd kozosségi
részvételét.

TAMOGATAS
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Hevesy-emlékiilés

MTA Orvosi Tudominyok Osztalya, Orvosi Diagnosztikai Tudomédnyos Bizottsiga,
az Orszagos Onkoldgiai Intézet, valamint a Hevesy Gyorgy Magyar Orvostudomanyi
Nukledris Tarsasig Onkolégiai Munkacsoportjinak rendezvénye

2019. november 11.
Magyar Tudomédnyos Akadémia— Felolvaséterem
(1051 Budapest, Széchenyi Istvan tér 9.)

Hevesy Gyorgy, a magyar szdrmazdst kémiai Nobel-dijas (1943) 70 éve vehette 4t

a Copley-érmet, amire kiilsndsen biiszke volt és tgy nyilatkozott: ,A kozdnség azt hiszi,
hogy egy kémikus szdmara a Nobel-dij a legnagyobb kitiintetés, amit tudés elnyerhet,

de nem igy van. Negyven-otven kémikus kapott Nobel-dfjat, de csak tiz kiilfoldi tagja van

a Royal Societynek, és ketten (Bohr és Hevesy) kaptak Copley-érmet.”
Ezen fontos esemény nemcsak a magyar orvostudomany egyik létfontossigu pillére,
de az egész vilig szamara olyan 6rdkség, amely nélkiilozhetetlen és folyamatos eredményeket
és lehet8ségeket nyujt az orvoslas és kutatds szamdra.
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A munkaképesség elbiralasanak lehetéségei:

irodalmi attekintés

Mék Kornél, Fehér Gergely, Gombos Katalin, Pusch Gabriella, Koltai Katalin, Bank Gyula,

Késa Gébor, Varjasi Gabor, Tibold Antal

BEVEZETES — A munkaképesség megitélé-
sének fontos szocialis és tarsadalmi kovet-
kezményei vannak, de jelenleg hazankban
nem all rendelkezésre standardizalt mérési
rendszer.

CELKITUZES — Vizsgdlatunk célja a mun-
kaképesség vizsgdlatanak attekintése szak-
irodalmi adatok alapjan.

EREDMENYEK — Tobbféle médszer dll ren-
delkezésre a legegyszer(bb kérddives fel-
mérésektSl kezdve a szdmitégépes alapd
vizsgdlatokig, mely utébbiak a legobjekti-
vebbek. A fizikdlis vizsgdlatot célszerd ki-
egésziteni cardiovascularis riziképrofil-fel-
méréssel és pszichometrias vizsgalatokkal
is. Az intenziv kutatasok ellenére sem all
rendelkezésre egyértelm( standard a mun-
kaképesség-megitélésre.

MEGBESZELES — Tovébbi kutatasok, nem-
zeti és nemzetkozi standardok kialakitdsa
szlkséges.

munkaképesség-vizsgalat, alapellatas,
fizikai paraméterek, pszichometria,
rizikoprofil

WORKING CAPACITY ASSESSMENT:
A LITERATURE REVIEW

INTRODUCTION — Although work capa-
city assessment (WCA) has high social and
economical impacts, national medical stan-
dards are lacking in Hungary.

AIM — The aim of our literature search
based review was to gather evidence and
international standards on WCA.

RESULTS — There are different methods in
WCA, from questionnaire forms to compu-
ter-based evalution, the latter seems to be
the most effective. Apart from physical
WCA, additional cardiovascular risk profile
and psychoscocial evaluations are recom-
mended. Despite of intesive research of the
topic, evidence-based standards do not
exist.

CONCLUSION - There is an increasing
demand on evidence-based WCA.

functional capacity assessment,
primary care, physical parameters,
psychometry, risk profile
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munkavégzés, illetve a munkdara val6 alkal-
massag fontos tényez&je az ember min-
dennapjainak. A munkanélkiiliség (akar az
illas elvesztése, akar fizikalis korldtok okan) egy-
értelmtien kedvezdtlen szocidlis és egészségiigyl
kovetkezményekkel jar (7).
A foglalkozas-egészségiigyi szakemberek fel-
adata (idedlis esetben) egyrészt a munkavillalé
fizikéalis/pszichés/szocialis allapotdnak legin-

kabb megfelel§ munkakér kivalasztdsa, masrészt
mindent megtenni ezek megdrzésére munkahe-
lyi kériilmények koézott, harmadrészt az egész-
ségre potencidlisan veszélyes tényez&k kisz{i-
rése, valamint az ennek megfelels védekezési
stratégidk kidolgozisa, negyedrészt a killonb6z8
betegségek fellépése utin a munkéaba visszakerii-
1és el8segitése, illetve a beteg dllapotanak megfe-
leld munkakor kivélasztdsa (2).

https://doi.org/10.33616/lam.29.039

LAM 2019;29(8-9):381-388.



382

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A munkaképesség
megitélésének fontos

A munkaképesség vizsgilata, illetve meghata-
rozisinak moédszerei nem épiiltek be az 4ltalinos
orvosi gyakorlatba. Az orvosképzésnek sem
meghatdrozé része, hiszen az dént8en a betegsé-
gek kialakuldsanak mechanizmusaira és a korké-
pek ellatdsira fokuszal; sem a rehabiliticio, sem a
késébbi munkéiba/koribbi
életmenethez val6 visszaté-
rés el8segitése/megitélése
nem szerves része a tan-

anyagnak.

képzettségszinteket is (4). A kézikdnyv azonban
nem foglalkozik a meghatirozashoz sziikséges
vizsgilomoédszerekkel, ugyanis egységes min&si-
tési kritériumrendszer sem nemzetkdzi, sem
nemzeti szinten nem &ll rendelkezésre.

A munkdra val6 alkalmassigot az egyén
egészségi édllapota egyértelmtien meghatirozza.
Az egészség azonban nem a betegség/fogyaté-
kossdg/egészségkirosodis hidnydt jelenti, hanem
a teljes testi, lelki és szocidlis jollétet (5, 6). Noha
a magyar nyelvi foglalkozis-egészségiigyi Gjabb

szocialis és tarsadalmi kézikonyvek és publikiciok mar ilyen megkoze-
litéssel irédtak, a mindennapi gyakorlatban még
nem terjedt el ez a szemlélet (6, 7). A munkaal-
kalmassdg meghatdrozdsinal egyrészt a kiilonbo-

28 fizikalis képességek definidldsa mellett fontos

A munkaképesség meg-
hatdrozasinak egyrészt or-
vosi, mésrészt jogi defini-
ci61 vannak. Sajnélatos mé-
don mind a mai napig nem

kovetkezményei vannak,
de standardizalt mérési
rendszer nincs.

all rendelkezésre sem hazai,
sem nemzetkdzi egyértel-
m{, standardizalt orvosi definicié, amely a mun-
kaképesség megitélésére rendelkezésre allna (3).

Cikkiink célja az, hogy 4ttekintést adjon a je-
lenleg rendelkezésre all6 médszerekrs] és ezek
klinikai relevancidjarol.

Moédszerek

Irodalmi attekintésiink soran a PubMed, Cochrane
Library és Google Schoolar keresSket hasznaltuk
az aldbbi kulcsszavakkal angol nyelvii publikiciok
keresése céljabol: functional capacity evaluation,
functional capacity assessment, disability, fitness
for work, work ability, questionnaire. A keresést
2018 janudrjaig végeztiik. A szerzdk a taldlt abszt-
raktok 4ttekintése utin szelektiltak a relevans pub-
likdciékat, melyet a kézirat tartalmaz.

A munkaképesség
min3sitésének szabélyai

A Foglalkozasok Egységes Osztilyozasi Rend-
szere (FEOR) a tevékenységi korok leirasit
tartalmazza, egyértelm{ien meghatirozza a fog-
lalkozasi kategéria ismérveit, a foglalkozishoz
tartoz6 kompetencidkat, és az ehhez kapcsolédo
egészégi szempontokat/kockizatokat (foglalko-
zas jellege, egészségre gyakorolt potencilis hatd-
sok, lehetséges kérokok, kiziré vagy korlitozé
tényez8k) (4). A nemzetkdzi foglalkoztatdsi n6-
menklatirdt t6bb alkalommal is felilvizsgaltdk,
legutébb 2008-ban. Hazankban ez 2007 és 2010
kozott zajlott, az Gj rendszer FEOR-8 jeloléssel
2011 januarjitdl hatdlyos. Osszesen tiz f6csopor-
ton beliil 42 csoportot, 116 alcsoportot és 485
foglalkozast definidl; tartalmazza a foglalkozasi
tevékenységek Osszességét, tovabbd a készség/

a foglalkozds-egészségre gyakorolt potenciilis
karosité hatdsainak el&zetes felmérése, az ergo-
némiai és pszichoszocialis tényez8k részletes fel-
térképezése és ennek titkrében a széles kori pre-
venciés (medicindlis, pszichés és szocialis) stra-
tégidk alkalmazasa (4-8) (1. tdblizat).

Megvéltozott munkaképesség

Az Egészséguigyi Vildgszervezet mar 2001-ben az
egészséget és az egészségl dllapot valtozadsival
kapcsolatos osztilyozasi rendszer alkalmazasit
javasolta, azonban a klinikai tankényveink még
mindig nem vették 4t ezt a szemléletet (6-8). Ma
a tdmogatdsra jogosultsig orvosszakértsi véle-
ményezések és jogszabily alapjin torténnek, de-
finici6é szerint meghatdrozhaté az egészségi élla-
pot vagy az egészségkirosodds mértéke mint
,mér8szam”, de a pontos, validilt médszertan,
tovabbd az egészségkirosodis emberi tevékeny-
ségre gyakorolt hatdsa hidnyzik a miniszteri ren-
deletbdl (4-8).

Az ut6bbi évtized/évtizedek torekvései alapjan
a megvéltozott munkaképesség (avagy fogyaté-
kossdg) kezelésének legfontosabb jellemzd&je a
kirosoddsok és az esetleges fejleszthetd képessé-
gek minél alaposabb feltirdsa annak érdekében,
hogy a megvaltozott munkaképességii ember ne
eltartottja, hanem jogaival élni képes, alkotd
résztvevGje legyen a tirsadalomnak, sikeres tarsa-
dalmi integraci6ja minél hamarabb megvalésuljon
(6). Nemzetkozi szinten is elmondhaté, hogy a
munkaképesség-csdkkenés orvosi és jogi defini-
ci6i kozott ellentmondasok fesziilnek. Ez rész-
ben természetes is, hiszen a tudomanyos alapo-
kon nyugvé szakmai szempontok altaliban meg-
elézik a jogi szabilyozast és annak intézmény-
rendszerét (6, 7).

Hazankban kissé komplikélja a képet, hogy a
jogalkot6 bonyolult médon szabilyozza a meg-

LAM 2019;29(8-9):381-388.
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1. tdbldzat. Példik a komplex foglalkozds-egészségiigyi felmérésekre. Forrds: Kézikinyv a foglalkozdsok egészségi szempontjainak

meghatdrozdsihoz Cseh Karoly (szerkeszts) (4)

Foglalkozés

Kompetenciik

Egészségre gyakorolt hatas

Megjegyzések

Gazdasdgi, koltséguetési
szervezet vezetdje

Kognitiv készségek tekintetében
a probléma 4tldtasinak képessége
és vilagos gondolkodas sziik-
séges.

Kivitelezési készségek kozé tar-
tozik az akarati tényez&k kon-
trollja, a j6 kommunikéciés és
kapcsolatteremtési készség, a
rendszerszemlélet és a rendsze-
rezés, dontéskészség.

Fontos a stressztlird képesség.

Alapvetd a lataskészség és

a fizikai alloképesség. Esetenként
meghatdrozé lehet a mozgés-
koordinacié, a figyelem-6sszpon-
tositas.

Takaritok és kisegitck

Fontos kompetencia a meg-
bizhatésig, a felel6sségérzet,
esetlegesen a monoténia tlirése.

Baleseti egészségkirosodas (esés, sériilés,
kozlekedés) lehetséges.

A képerny&s munkavégzés okozta terhelések.
Szamit6gép-fiiggsség lehetSsége. A szemre
gyakorolt terhelés, a szemizmok fesziiléses ter-
helése, a conjunctiva, cornea kiszdraddsa.

A viz-izomrendszer iil6 helyzet( terhelése, a

Egészségfejlesztés céljabol
dltalinos prevencids stratégia
javasolt (dohdnyzas keriilése,
egészséges taplilkozds, rendsze-
res fizikai aktivitds, a testsdly
optimilis szinten tartdsa, opti-
miélis stresszkezelési stratégiak,

nyak, vll, lumbalis gerinc izomzatanak fesziilés- vérnyomads, vércukor és vérzsir,

es terhelése. A sokszor ismétl6dé mozdulatok
(egérhasznilat) okozta alkar-, csuklé-, kézter-
helés, carpalis alagtit szindréma, lateralis epi-
condylitis.

Adekvit fizikai aktivitds hidnya esetén a cardio-
vascularis és daganatos betegségek, elhizis,
metabolikus szindréma, cukorbetegség
kialakuldsinak kockédzata fokozédik.
Ergonémiai, pszichés és pszichoszocidlis
egészséget érint8 kockizatok.

tartdsa).

Baleseti egészségkarosodas (esés, sériilés,
kozlekedés).

Kedvezdtlen klimatikus viszonyok, termilis
diszkomfort.

céljibol.

Kiiltéri munkavégzés esetén UV-expozicié
okozta egészségkirosodds kockdzata.
Rovarcsipés lehet8sége.

Takarit6gép-hasznilat esetén zaj, egész test és
kéz-kar vibracié érzékszerveket, viz- és izom-
rendszert, cardiovascularis és idegrendszert
karosit6 hatdsai. Porok, aeroszolok inhal4ciéja.
Kémiai anyagok (takaritészerek, peszticidek)
inhalativ, dermalis és oralis expoziciéja miatt

haték.

daganatok, léguti, fertz8, bér-, idegrendszeri,
érzékszervi, gyomor-bél rendszeri, endokrin,
immun-, vese- és cardiovascularis meg-
betegedések kockdzata né.

Az éjszakai miszak (IARC 2A) daganatok és
cardiovascularis betegségek kialakuldsanak
kockazatit fokozza. Fokozott a musculoskele-
talis rendszer megbetegedéseinek kockazata.
Ergonémiai, pszichés és pszichoszocialis,
egészséget érintd kockazatok.

Egyes hdztartasi tisztitészerek, légfrissitsk

novelhetik az emlérik eléforduldsat.

a sziv és érrendszeri kockdzati
tényez8k optimalis szinten

Altalanos prevenciés stratégia
javasolt egészségfejlesztés

Audiolégiai, 1égzésfunkciés,
EKG-vizsgilat, mellkasréntgen,
laboratériumi vizsgélatok ajanl-

Daganatos és cardiovascularis
kockazatok felismerését célzé
szlirévizsgalatok javasoltak.

véltozott munkaképesség fogalmit és a hozzd
kapcsol6dé munkajogi és szocidlis timogatdsi
rendszert. Rdaddsul a hazai jogrendszerben jelen-
leg sincs egységes definici6, mely egyrészt az
egyes jogteriiletek és szakteriiletek kiillonb6z8sé-
gébsl fakad, tovibba még jogi értelemben sincs
egységes sz6hasznalat a megvaltozott munkaké-
pességre (példdul a megvéltozott munkaképes-
ségii/fogyatékkal él6/fogyatékossiggal €16 stb.
nem épiltek be). A megviltozott munkaképes-
ség fogalma csupan a foglalkoztathatésig (azaz
fizikai terhelhet8ség) szempontjabol fogalmaz-
za meg a fogyatékossdg, illetve az egészségkiro-
sodds miatti akadilyozottsigot, sem pszichés,

sem egyéb tirsadalmi/szociilis tényez&ket nem
vesz figyelembe (4, 7-9) (2. tdbldzat).

A moédszer legnagyobb hibdja az, hogy a kiro-
sodas, a fogyatékossag és a munkaképesség-csok-
kenés véleményezése, a fokozatokba valé besoro-
lasa meglehet8sen szubjektiv, tig hatdrok kozott
értelmezhet8. Mind a szakma, mind a jogalkoté
torekvése az, hogy a fenti kritériumrendszert a
legnagyobb mértékben objektivvé (és reprodu-
kélhat6va) tegye, dsszehasonlithat6 standard ada-
tokat alkalmazzon egységes eljarasi rendszer
kialakitdsa céljabol, tovibbd a visszaélések és
megalapozatlan déntéshozatalok megakadilyoza-
sa okdn is (6, 7, 9).
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2. tdbldzar. Komplex mindsitési kategoridk

Kategéria Kritériumok

D mind8sitési kategéria

E mindsitési kategéria

kategéria

kategoria

kategéria

kategéria

Az egészség dllapot 51-60% kozott van és foglalkoz-
tatdsi szemponti rehabilitici6 javasolhat6 (egészség-
karosodas: 40-49%).

Az egészségi dllapot 51-60% kozott van és a rehabili-
talhatésdg foglalkoztatasi vagy szocialis szemponta
vizsgilata alapjan a rehabiliticié nem javasolt (egészség-
kirosodas: 40-49%).

Az egészségi dllapot 31-50% kozott van és foglalkoz-
tatdsi szempontt rehabiliticié javasolhat6 (egészség-
kirosodas: 50-69%).

Az egészségi llapot 31-50% kozott van és a rehabili-
tilhatésag foglalkoztatdsi vagy szocidlis szempontd
vizsgalata alapjin a rehabiliticié nem javasolt
(egészségkirosodis: 50-69%).

Az egészségi dllapot 1-30% kozdtt van és orvos-
szakmai szempontbdl nellatasra képes (egészség-
karosodds: 70-100%).

A beteg egészségi dllapota 1-30% kozott van és
orvosszakmai szempontb6l 6nelldtdsra nem, vagy csak
segitséggel képes (egészségkarosodas: 70-100%).

Megemlitend& tovébbi, hogy a hagyominyos
orvosi szemlélet a megel&zést, a gydgyitast és a
rehabiliticiot egymistdl elkiilonils tevékenysé-
geknek tekinti. Emellett az alapelldtast, az akut
és a rehabiliticiés ellitdst végz8 intézmények
kozott (de még egy csoporton beliili killonb6z8
szakmak esetében is) a kommunikécié nehézkes,
igen hidnyos (6, 7). Mivel a kézpontban az egyén
ill betegségével (betegségeivel) és annak az
egyénre és tirsadalomra irdnyulé minden hatdsa-
val egyiittesen, ezen a (f8ként csupan betegség-
re/orvosi ellitdsra fokuszdlé) szemléletmod
maximum didaktikai alapon tarthaté fenn, 1étjo-
gosultsiga igen kérdéses, megkozelitésében alap-
vetd viltozas sziikségeltetik. Az emberkdzponta
szemlélet ennek egységét koveteli meg, a ,,preku-
rabiliticié” elve legyen az els6dleges megkozeli-
tési szempont (6, 7).

Végezetill, az egészségi allapot valtozdsinak
nem csupdn orvosi/fizikilis, hanem sz{ikebb és
tigabb tarsadalmi, szocidlis és pszichés vonzatai
1s vannak, igy a rehabilitdcié sordn a kitlizott
orvosi célokon kiviil ezeket is maximélisan figye-
lembe kell venni.

A munkaképesséig(
meghatdrozdsinak lehet&ségei
Fizikilis vizsgilatok

A munkaképesség meghatirozasival foglalkozé

publikiciok dént8en fizikai paramétereket vesz-
nek figyelembe. Tekintettel arra, hogy a fizikalis

vizsgilat elvégzése utin a dontés az orvos kezé-
ben van — mely jelentds ingadozdsokat mutat-
hat —, kezdetben kérdéivek, illetve ezeken ala-
pul6 vizsgilatok bevezetése tortént meg (10).

A legegyszer(ibb esetben a rutin orvosi vizsgi-
latot megeléz8en a beteg egy kérdsivet tolt ki
(akar onalléan vagy a vizsgiloval egyiitt), mely-
ben a mindennapi tevékenységeivel és ezek
elvégzési nehézségeivel kapcsolatos kérdések
szerepelnek (iilés, allds, jirds, cipelés, mozgisok
kivitelezése, fajdalom stb.) (a 3. tdbldzator meg-
tekintheti a www.elitmed.hu oldalon). A munka-
képességet, illetve annak csékkenését a vizsgild
orvos kordbbi leletek, szakvélemények, a kérds-
iv eredménye és a rendel&i felmérés alapjin hata-
rozza meg (11). A napi gyakorlatbdl ez a meto-
dika kiszorult, hiszen a szubjektiv tényezsk
jelent&sen befolyasoljak a kérd&iv kitoltését,
tovabbd az ilyen tipust vizsgélat jir messze a leg-
tobb rokkantositassal (12).

A leginkabb elterjedt moédszer az, amikor a
beteg el6zményeinek 4ttekintése utdn standardi-
zalt fizikalis vizsgélat térténik egy benne jirtas
szakember (akir orvos, akdr szakasszisztens)
kozremikodésével (13). A gyakorlatban ez egy
minimum 12 1épéses vizsgilatot jelent, ahol rész-
letes mozgasterjedelem-felvétel torténik, illets-
leg tairgyak mozgatdsa, stlyok emelése és aerob-
tesztek is a vizsgalat részei (4. tdbldzat). Ez mar
joval objektivebb fizikalis stituszfelmérést tesz
lehetvé. Mindazonaltal megfelels el6képzés
szitkséges a vizsgilat elvégzéséhez, és megfelels
tapasztalat nélkiil az eredmények interpretdldsa
igen kiilonboz8 lehet (14). Az el6z8ek okén
kiilondsen a nyugat-eurépai biztositék nem pre-
feraljak az ilyen tipust vizsgalat elvégzését mun-
kaképesség-csokkenés elbirdldsa céljabol, illets-
leg csak ebben képzett szakemberekkel/validalt
intézményben, ellenben a rehabiliticiés kezelés
megtervezésében és a célok kitlizésében is fontos
szerepe van (15, 16).

A szubjektiv tényez8k kikiiszobolésére
kiilonféle képességtesztels gépeket fejlesztettek
ki. Jelenleg t56bb 1is elérhetd a piacon:
Blankenship, Ergos Work Simulator and Ergo-
Kit variation, Isernhagen Work System, Hanoun
Medical, Physical Work Performance Evaluation
(Ergoscience), WEST-EPIC, Key, Ergos,
ARCON ¢és AssessAbility rendszerek (17).
Mindegyikrdl elmondhaté, hogy igen részletes
és objektiv mozgisterjedelem- és terhelhetdség-
felmérést tesz lehetvé, egy-egy vizsgilat akér
hirom o6rit is igénybe vehet. Kiilonb6z8 feladat-
sorok alapjan objektiven megmérhet§ a statikus
és dinamikus erdkifejtés, illetSleg ezek 6ssze-
hangoldsinak a képessége. Tovabbi a protokoll
része az alloképesség-felmérés is, de kiilonbozd
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4. tdblizat. Komplex dllapotfelmérés részei

Anamnesisfelvétel

demogréfiai adatok testtartds
betegségek rugalmassig
gyogyszerelés mozgasterjedelem

fajdalomérzet izomerd
szubjektiv allapot/teljesitmény

munkahely

Toleranciattirés

Anyagmozgatis vizsgilata

komplex felmérés, biomechamicus,
cardiovascularis, metabolikus és

pszichofizikélis aspektussal vizsgilata

Musculosceletalis fizikalis vizsgalat

repetitiv, illetve a munkavégzés sorin
rendszeresen megkdvetelt mozgisok

Eszko6zos kapacitasfelmérés

futészalagos tesztek
maximalis er8kifejtés vizsgalata
finommozgasok vizsgilata

Fels§ végtagi mozgasok

erdkifejtés és sebesség
kezesség
kézmozgisok
finommozgidsok

finommozgisok kivitelezésének megitélése is
torténik, ils-, illetve dllémunkara valé alkalmas-
sig megitélése, és a monotodniatiirést is felmérik.
A Baltimore Therapeutic Equipment prediktiv
értéke meggy3z8nek tiinik, a legjobb reprodu-
kilhatésdgot pedig az Ergo-Kit rendszer bizto-
sitja egy kozelmultbeli 6sszehasonlité analizis
alapjan (18).

Riziképrofil-felmérés

A csupén fizikalis vizsgilaton alapulé képesség-
vizsgilatok f& hédtrinydra talin egy 2003-as
ausztral vonatszerencsétlenség hivta fel a figyel-
met (19). A vonatvezetd egy hirtelen felléps
kamrafibrillici6 koévetkeztében képtelenné vilt a
szerelvény irdnyitdsira, a segédvezetd pedig
panikba esett (kordbban t6bbszords pszichiitriai
kezelésen esett at) és nem huzta be a vészféket.
A katasztr6fa hét haldlesethez vezetett (20). A
tragikus baleset a vizsgilati protokollok azonna-
li médositdsit vonta maga utdn, mely sorn kide-
riilt, hogy a vonatvezet8k tébb mint 10%-a alkal-
matlan feladata elldtdsira az 4 kritériumrendszer
alapjén, dént8en cardiovascularis rizikéfaktorok,
illetve érbetegség okan (20).

Mivel a cardiovascularis okok még mindig a
morbiditasi és a mortalitasi listak éllovasai, ter-
mészetszerlien a munkavallalok ez irdnya szi-
rése is alapvets. A legegyszer(ibb médszer erre
az Ggynevezett Framingham score tibldzat, ami
adekvat rizikébesorolast tesz lehetdvé, mely-
nek komoly terdpids vonzatai is vannak. Gya-
korlatilag az §sszes prevencids ajinlds ezt pre-
ferdlja (21). Szamos online is elérhetd kocka-
zatbecsl8 algoritmus 4ll rendelkezésre, melyek
igen konny(ivé teszik a mindennapos felhasz-
nalast (22). Mindazonaltal a betegek jelentds
része nem kapja meg a riziképrofiljinak megfe-
lelg adekvit kezelést, ezt tdmasztjdk ald a

kozépkora, vascularis rizikofaktorokkal ugyan
rendelkez8, de a vascularis eseményt8l mentes
migrénes betegeken elvégzett vizsgilatunk
eredményei is (23).

Pszichoszocialis faktorok

Az egyén munkaképességét nem csupin fizika-
lis, hanem pszichés, illetve szocialis tényez8k is
befolyésoljak. Kiemelendd a krénikus fijdalom-
mal jiré betegségekben szenvedsk képesség-
vizsgilata és ennek nehézségei. A krénikus
derék- és nyakfijdalom okozta munkaképesség-
csokkenés (mint vezet§ ok), illetsleg ennek
objektiv meghatirozdsa viligszerte problémat
jelent (24).

Krénikus fijdalom esetén mindig magasabb az
atlagpopulacidhoz képest a hangulatzavar ardnya,
és hangulatzavarban szignifikinsan gyakrabban
1ép fel fajdalom (25). Depresszié, illetve anhedo-
nia esetén pedig a fizikalis felmérések sem feltét-
leniil az objektiv allapotot mutatjak. Emlitésre
mélté fogalom (nem csupan foglalkozds-egész-
ségligyl szempontbdl) az dgynevezett atipusos
vagy larvalt depresszio.

Larvélt vagy atipusos depressziérél akkor
beszéliink, ha a kérképet nem hangulatzavar, ha-
nem (akdr jelent&s) testi tiinetek dominaljik,
esetlegesen szervi betegség megtéveszté latszatat
keltve. Ezek a betegek sokszoros, igen részletes
kivizsgildsokon, mitéti beavatkozdsokon is 4tes-
hetnek, mire a hangulatzavar lehet8sége egyalta-
lan felmeriil (26). A larvélt depresszi6 valéjdban
a primer depresszidk egyik specidlis megnyilva-
nuldsi forméja, melynek kezelésében a depresszi-
6k terapidjanak 4ltalinos irdnyelvei a mérvadoak,
tehdt szakszer( antidepressziv gyogyszeres ke-
zelés és sziikség esetén kiegészitd pszichoterdpia
indikale (27).

A fentiek alapjin a krénikus fdjdalommal jiré
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5. tdbldzat. A Work Role Functioning kérdéiv

Munkahelyi kovetelmények

Megfelelés

Kénnyedén kezdem a napi munkdmat.

Amint beérek a munkahelyemre, tudok.
azonnal munkéhoz latok.

Megillas nélkiil dolgozom.

Minden percben tudom, mit kell
tennem.

Rugalmassig

F& célokat kell megvalésitanom.

Id&szakos valtozasok kovetkeznek be
a munkatervben.

Bejovs informacidkat dolgozok fel
(e-mail, telefon stb.).

Egyszerre tdbbféle dolgot is kell
csindlnom.

Onalléan, kreativan kell dolgoznom.

Olyan gyorsan dolgozom, ahogy csak

Id8ben befejezem a munkdm,
barmi torténjék is.

Csak hibit ne kovessek el.

Megfeleljek a f6ndkeimnek.

Elégedett legyek a munkdmmal.

Megtegyem, ami t&lem telik.

Fizikai kovetelmények

5 kg-nal nehezebb tirgyak mozgatasa.

Legalabb 15 percen 4t munkavégzés
ugyanabban a pézban.

Repetitiv munka.

Hajlongist, térdelést, nytjtozkodast
igénylé munka.

Kézfinommozgist igényld munka
(telefon, fax, szamit6gép stb.).

Mentilis és szociélis kovetelmények

Folyamatosan a munkdmra koncetralok.

Figyelmesen dolgozom.

Oda kell figyelnem a munkamra.

Munka kézben elkalandoznak a gondolataim.

Munka kézben olvasok, vagy kénnyen veszek fel szemkontaktust.
Emberekkel beszélgetek személyesen vagy telefonon.
Uralkodnom kell magamon a tébbiek kozott.

betegségek esetén mindig fel kell, hogy meriiljon
a hangulatzavar lehet&sége is. Kiilon kategoria a
neuropathids fijdalom kimutatdsa krénikus faj-
dalommal jiré betegségek kozott, melynek tar-
gyaldsa meghaladja cikkiink kereteit (28).

Az emlitett korképekben a munkaképesség
elbirdlisa komoly nehézségekbe titkozik, a
beteg részvétele fajdalmas panaszaira val6 hivat-
kozassal néha igen korlitozott lehet. Taldn a
legobjektivebb képet az egyén terhelhet8ségé-
r8l a killonféle képességteszteld gépek adjik
(25). Célszer( a vizsgilatokat kiilonféle hangu-
latzavar (példdul Beck-féle depresszidskila,
MMPI) és fajdalom (szomatikus vs. neuropa-
thids fijdalom, példdul PainDetect vagy DN4
kérd8iv) mérésére alkalmas kérd&ivekkel is
kiegésziteni ezen esetekben. Léteznek mair
olyan, foglalkozis-egészségiligyi vizsgilatok
sordn validalt kérdsivek is (példdul Work Role

6. tablizat. Az ergoszkdp vizsgdlati protokollja

Functioning Questionnaire), melyek pszicho-
szocidlis faktorokat is figyelembe vesznek, de
sem hangulatzavar, sem fijdalomtipus adekvit
sz{irésére nem alkalmasak (29) (5. tdblizat).

A végsd megoldis: ERGOSCOPE?

A leirtak alapjin elmondhaté, hogy a munkaké-
pesség elbiralasa dsszetett folyamat végeredmé-
nye: egyrészt a lehet8 legobjektivebb fizikilis
felmérésbdl kell, hogy élljon, méasrészt ezt ki
kell egésziteni a killonboz8 rizikéfaktorokat,
illetsleg pszichoszocidlis kvalitisokat mérs
vizsgilatokkal.

Az ERGOS rendszeren alapulé magyar gyarta-
st ERGOSCOPE rendszer ezeket nagy részben
egyesiti (5, 6). A szamitégépes szoftver se-
gitségével lehet maximilis, illetSleg 4tlagos erd-

Statikus és dinamikus erdkifejtés vizsgalata
Dinamikus erékifejtés vizsgilata

Kéz erskifejtése

Kéz érintésének vizsgalata
Billentytizetkezelés vizsgalata
Tollvezetéses vizsgilat

Mozgé fogantyt

Viltokar

Nyomégomb

Kitartds

Monoténiatiirés

horizontélis/ vertikélis huzds/nyomas

suly székre vagy parkdnyra emelése két kézzel

csuklé, kéz és ujjak mozgasai

valtott kézzel tirgyak megérintése

billentytizet lenyomasa jobb, illetve bal kézzel, valamint utasitdsra
irasszerd teszt

mellkas, illetve fej feletti magassdgban mozgatas

mellkas, illetve fej feletti magassdgban mozgatis

mellkas, illetve fej feletti magassdgban mozgatas

ladamozgatis, labdavélogatds/-gordités

bsrondok mozgatasa, labdik szelektdldsa
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kifejtést objektiven vizsgilni, tovibbi az ezekbsl
szdrmaztathaté nyomatékot és egyéb teljesit-
ménnyel kapcsolatos paramétereket mérni. A fi-
nommozgisok (ujjak, kéz) objektiv megitélésre
is lehet8ség van, tovibba munkafolyamat-ossze-
rendezés, illetve monotdniatlirés vizsgalatira is
alkalmazhaté. Az uls-, illetve allémunkara valé
alkalmassig eldéntése is a folyamat része. A re-
petitiv tesztek statisztikai kiértékelése pedig segit
a teljesitménycsokkenés, illetSleg hibaszizalék
megitélésében (31, 32) (6. tablizat). Az eszk6z6s
vizsgalatok kiilonféle kérdsives vizsgilatokkal
kiegésziilve igen hatékony éllapotfelmérést tesz-
nek lehet&vé, melynek komoly szocidlis és egész-
ségbiztositdsi vonzatai is lehetnek (33, 34).

A rokkantsagi nyugdijasok szamdnak 1960-as
években indult jelent8s névekedése a rendszer-
valtas id&szakiban cstcsosodott ki, az 1990-es
évek elején a rendszerbe dramlék évenkénti sza-
ma megkozelitdleg 60-70 ezer kozdtt mozgott.
(Az egészségi allapot megromldsa mellett a jelen-
ség hatterében f6leg a munkaerdpiaci viszonyok
drasztikus véltozasit, az elhelyezkedési lehet&sé-
gek beszikiilését kell, hogy keressiik, a rokkan-
tos{tds ugyanis ekkor sokak szdmara a munkanél-
kiiliség alternativajit jelentette.) A rokkantsigi
nyugdijasok szdma a 2000-es évek elején még va-
lamelyest emelkedett, 2005-t8l azonban —a rend-
szerbe belép8k szimdnak csokkenése, az Sregsé-
ginyugdij-korhatdr 4tlépése, valamint az azéta
életbe léptetett szigoritisok, felilvizsgilatok
eredményeképpen — mir folyamatosan mérsék-
16dstt. A fentiek ellenére is 2011 januarjiban
orszdgosan kozel 338 ezren részesiiltek korhatar
alatti rokkantsigi nyugdijban a KSH adatai alap-
jan (35). Alapvet&en fontos lenne eme jelentds
csoport munkavégz8-képességének feliilvizsga-
lata és lehet8ség szerint (akdr csokkent
munkaképességtiként) visszavezetése a nyilt
munkaer8piacra, mely jelenleg komoly (mind a
munkavéllal6i 1étszam, mind a képzettség tekin-
tetében) kihivdsokkal kiizd.

Az ismertetett eszkdzds vizsgilat segitségével
nemzeti szinten, objektiven, adekvit kérddives
kiegészitéssel lehetségessé vilik a munkavégzs-
képesség- és munkaképesség-csokkenés Ossze-
tett elbiraldsa, melynek szociélis és anyagi vonza-
ta jelentds. Ezek orvosi hittere hazankban még
nem teljesen kiforrott, melyre nemzetkozi fel-
mérések is felhivjik a figyelmet (36).

A fentiek okdn a Nemzeti Rehabiliticiés és
Szocidlis Hivatal 2015-ben 18 darab egypaneles
ERGOSCOPE képességvizsgalé szimulitort
(megyénként 1-1 darab) és 7 darab hirompaneles
képességvizsgilé munkaszimultort (régiokdz-
pontokba 1-1 darab) szerzett be a TAMOP 5.4.8
és a TIOP 3.2.2. konstrukci6 keretében. A be-

szerzés a munkaképesség-valtozas objektiv mérési
rendszerének kialakitisa érdekében tortént,
amelyre a rehabiliticiés ellitds tomeges feliilvizs-
gilata teremtett igényt. A gépek valés rendszer-
be 4llitasa azonban nem té6r-
tént meg, amit részben az
NRSZH megsziinése is indo-
kolt. Kiépitettek egy olyan
orszagos lefedettségli mérési
halézatot, amely jelenleg
nem miikodik, mivel a kor-
mianyhivatali rendszerben je-
lenleg nincs meg az a tudis,
amivel a rendszer hasznalha-
t6 lenne, illetve hidnyzik az a know-how, amivel
komplex vizsgilatokat lehetne végezni a meg-
valtozott munkaképességli célcsoportok egészsé-
ges és tartos foglalkoztatdsa érdekében (5).

Osszefoglalis

Noha a foglalkozas-egészségiigyi kutatdsok a 21.
szdzad elején jelentdsen feler6sddtek, elmondha-
t6, hogy a vizsgilatok doéntden a fizikalis para-
méterekre fékuszalnak (37). Az egyén terhelhe-
t&sége szempontjabdl a legobjektivebb ered-
ményt egyértelmien az eszkozos (komputeri-
zalt) vizsgilatok adjik, de figyelembe kell venni
pszichoszociélis tényezdket, illet8leg a vascularis
rizikéfaktorokat is. A ndvekvs szdmu szakiro-
dalmi adat ellenére sincsenek kidolgozva a nem-
zetkdzi normédk, mely hidnyossigra ismételten
felhivja a figyelmet egy, a British Medical Jour-
nalben kozelmultban megjelent 6sszefoglald
elemzés (38).

Tobb eurépai orszdgban (Hollandia, Svédor-
szag) létrehoztdk mir az egységes nemzeti nor-
mékat és az ennek megfeleld képzési programo-
kat 1s (16, 34). Az ERGOSCOPE széles kori
elterjesztésével ennek mar hazankban is megvan-
nak az alapjai, jelenleg a nemzeti standardok
kialakitasa folyik.

Sajnalatos médon a fenti rendszer esetében
olyan adatbazis és szoftver, mely a munkaképes-
ség, illetve csokkenésének objektiv megitélését
tenné lehetdvé, még nem all rendelkezésre.
Intézetiinkben jelenleg ennek kialakitisa torté-
nik, tovdbbd a képességvizsgilé munkaszimula-
toros fizikai mérésekhez szellemi kompetencia-
vizsgilo rendszert illesztiink, ami igy alkalmassa
vélik a komplex felhasznalasra.

Osszegezve, cikkiink egy jelenleg kialakitds
alatt all6, izgalmas témakérre igyekszik felhivnia
figyelmet, mely a rutin orvosképzésnek — sajna-
latos médon — nem szerves része, noha mind
anyagi, mind szocialis vonzatai 6ridsiak.
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Az idéskortak gondozasanak egészség-gazdasagtani

kérdései Magyarorszagon

Németh Bertalan

BEVEZETES — Magyarorszagon az elorege-
dé tarsadalom komoly kihivasok elé allitja
az egészségligyi (és a szocialis) elldtérend-
szert. Az idGskordak ellatasanak komplex
problémdja miatt a geridtriai ellatds specia-
lis integrdlé szemléletet kivan a hatékony
mkodés érdekében.

MODSZEREK — A magyar finanszirozo altal
elérheté adatok alapjdn, hazai és nemzet-
kozi publikaciokkal kiegészitve fogalma-
zunk meg ajanldsokat a geriatriai ellatasok-
kal kapcsolatban.

EREDMENYEK — A publikus adatok alapjan
a geridtriai ellatasok igénybevételének mér-
téke kicsi, Magyarorszagon beliil komoly
terileti egyenlétlenségek mutatkoznak. A
jarébeteg-szakellatasban a geridtria szak-
makaédu eljarasok szama csokkend tenden-
ciat mutat.

MEGBESZELES — A hazai ellatérendszeren
beltl nem konnyd eligazodni az igénybe
vehet§ szolgdltatasok kozott, pedig nem-
zetkozi példdk alapjan a geridtriai ellatas
révén egészségnyereség-tobblet realizalha-
t6. A hazai ellatérendszerben a geridtria
szerepének novelése sziikséges, ami a
szakemberhiany kezelése, az elldtérend-
szerek kozotti és az egészségligyon belili
szakmakozi kapcsolatok tisztdzdsa és
osszehangoldsa révén valésulhat meg.

eloregedés, idgskori ellatas,
Magyarorszag, ellatérendszer

THE HEALTH ECONOMIC ISSUES
OF GERIATRIC CARE IN HUNGARY

INTRODUCTION — In Hungary, the ageing
of the population is a major challenge for
the healthcare system (and for the social
care). Due to the complexity of treatment
of the elderly, geriatric care needs to have
a special integrative approach, in order to
function effectively.

METHODS — We analysed the data that
was made publicly available by the
Hungarian Payer, together with domestic
and international publications, to provide
suggestions regarding geriatric care.
RESULTS — Based on public data, the utili-
zation of geriatric healthcare services is
low, and major differences could be obser-
ved within different areas of the country.
Within outpatient care, geriatric care
shows a decreasing trend.

DISCUSSION — It is complicated to naviga-
te through the services provided by the
Hungarian healthcare system, while inter-
national examples show that additional
health gain can be realized with geriatric
care. The role of geriatric care needs to be
increased within the Hungarian healthcare
system, together with addressing the shor-
tage of experts, and clarification of the rela-
tions and coordination amongst macro-
level systems, and different healthcare pro-
fessions.

ageing, geriatric care, Hungary,
healthcare system
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agyarorszig egyik vezet6 demogréfiai

I\ / I kihivdsa a tirsadalom eléregedése. A 65
év felettiek gyermekkord népességhez

(0-14 évesek) viszonyitott ardnya, az Ggyneve-
zett dregedési index értéke hazinkban 2015-ben
126,1% volt, ami a korabbi évekhez képest folya-
matos emelkedést mutat (7). Egyes becslések
szerint ez az érték 2030-ra a 179%-ot is elérheti
(2). A jelenség nem magyar sajitossdg, az elore-

gedés a vildg szdmos tirsadalmaban jelentkezik.
Egyes becslések szerint 2050-re a 60 éven felii-
liek és a 15 éven aluliak szdma a viligban kozel
azonos, egyarant kétmillidrd {6 lesz (2). A folya-
mat & okai kozott a varhat6 élettartam néveke-
dése (1. dbra), illetve a csokkend gyermekvilla-
lasi ratdk emlithet8k, melyek kiegésziilnek egy-
egy genericidhoz (példdul hazinkban az tgyne-
vezett Ratké-gyermekekhez) szorosan kothetd

https://doi.org/10.33616/lam.29.040

LAM 2019;29(8-9):389-394.
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1. dbra. A sziiletéskor vdrhaté élettartam vdltozdsa Magyarorszdgon

Adatok forrdsa: KSH (4)

hulldimszerd véltozasokkal. Sajndlatos médon, a
vérhatéan egészségben megélt életévek ndveke-
dése jellemz8en elmarad a virhaté élettartam
novekedési iitemétsl (3).

Az eloregedés egyszerre tobb teriileten is nagy
kihivast jelent a tarsadalmak szdmadra, a szociol6-
giai, etikai, munkaerdpiaci és nyugellitasi aspek-
tusok mellett természetesen az egészségiigyl
rendszerek szervezésére is komoly hatdssal van.
A Magyar Nemzeti Bank elemzése alapjan a 65 év
folottiek altal igénybe vett természetbeni ellati-
sok egy fére esd értéke tobb mint dupldja a teljes
népesség atlaganak (5). Ennek & oka az, hogy a
feln&tt kord népességhez képest az idskortiak
jellemz8en nagyobb mértékben veszik igénybe
az egészségiigyl rendszerek szolgaltatdsait a kré-
nikus betegségek magasabb prevalenciija, a fizi-
kai és mentalis betegségek okozta nagyobb
mértékd funkcidvesztés, a korlitozott onellatis
és a tarsul6 betegségek egyiittes el6forduldsa
(komorbiditds) miatt (6). Ezzel 6sszefiiggésben
az egészségi allapot megélése, sajit megitélése is

Megyei Megjelenési

lakonépesség esetszim

Baranya 365726 598 163,51
Csongrad 401 469 668 166,39
Komirom- 297 381 8 2,69
Esztergom

Szabolcs- 562 058 185 32,91
Szatmér-Bereg

Zala 272798 2361 865,48
Osszesen 9797 561* 3820 38,99

1. tabldazat. A NEAK jdrébeteg-szakelldtdsra vonatkozé adatai alapjin a geridtriai ellitdsok megoszldsa 2017-ben

Megjelenési
esetszam /
100 ezer lakos

jelent8sen romlik a kor elérehaladtéval. Egy ko-
zelmultbeli felmérés soran a hazai 60-74 éves
korosztily kozel harmada, mig a 75 éven feliliek-
nek minddssze 14%-a tartotta jénak az egészségi
allapotét (7).

Ez a komplex folyamat tobbletterheket r6 az
ellitérendszerekre, azonban ezek nagysigrend;é-
16l hosszt ideje komoly szakmai vitdk folynak az
egészségiigyl kozgazdasigtan szakemberei kozott.
Egyes modellek szerint az egészségiigyi kiaddsok
emelkedésében a tirsadalmak eloregedésének sze-
repe annak lassi iliteme miatt nem tekinthetd
jelent8snek, és a koltségek novekedését egyéb
folyamatok, példdul a névekvd innovéciés koltsé-
gek nagyobb mértékben befolydsoljak (8-10). A
Magyar Nemzeti Bank koribban a brutté nem-
zeti Ossztermék (GDP) aranyaban a bazisadathoz
viszonyitva 0,4 szdzalékpontos novekedést
becsiilt a 2012 és 2027 kozotti idSszakra dsszesen
(5). Abban a legtobb szakértd egyetért, hogy a
jelenséget a koleségszint valtozasan tal szemlélet-
beli és strukturilis valtoztatdsok szintjén is szik-
séges kezelni, illetve hogy a viltozdsokra nem
megfelelSen felkésziilt rendszerek esetében az
anyagi kovetkezmények is stlyosabbak lehetnek.
Mindezek mellett az egyes ellitdsok szervezésénél
nem szabad megfeledkezni arrél, hogy az egész-
ségiigyl dolgozok eloregedése dnmagiban is kihi-
vas elé allitja az ellitérendszereket (11).

A geridtriai ellitds esetében fontos hangsu-
lyozni, hogy ennek jellege tdl kell, hogy mutas-
son az d6nmagiban a betegek életkoran alapuld
besoroldson, specialis integral6 szemlélettel kell,
hogy forduljon az egyszerre felléps korképek
kezelése és a rehabilitici6 lehet8sége felé (12).
Fontos kiemelni, hogy a krénikus ellitds és az
id8skori ellitds kozott még annak figyelembevé-
tele mellett is érdemes kiilonbséget tenni, hogy
tudjuk, az id8skortak tobbsége egy vagy tobb
krénikus betegséggel él egytitt. Hazdnkban legin-

Beavatkozisok  Beavatkozisok Pontszim
szima szdma / dsszesen
100 ezer lakos

1912 522,80 562 202
1445 359,93 337 935
10 3,36 5428

189 33,63 133 399
2882 1056,46 1 650 994
6438 65,71% 2689 958

*Magyarorszdg dsszesen
Forrds: NEAK (15), KSH (16)

LAM 2019;29(8-9):389-394.
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kabb a magasvérnyomads-betegség, az ischaemias
szivbetegség, valamint a csigolya- és porckorong-
betegségek eléforduldsa a jellemz8, amit a zsir-
anyagcsere-zavarok, cukorbetegség és az agyi ér-
betegségek kovetnek (13).

Irasunkban a hazai idSskort népesség ellatasa-
nak legfébb jellemz&it mutatjuk be réviden, a
helyzet megismerése, illetve a lehetséges fejlesz-
tési irdinyok meghatdrozasa céljabol.

Médszerek

Elemzésiink sordn elssorban a Nemzeti
Egészségbiztositisi Alapkezels (NEAK) nyilva-
nos adatbazisaira timaszkodtunk, illetve annak
kiegészitéseként a hazai és nemzetkozi publika-
ci6k alapjan tesziink kisérletet a helyzet leirasara,
a statikus adatokon til a trendszer(i valtozasokat
is elemezve, amelyek alapjdn ajinlisok is megfo-
galmazhatok.

Eredmények

A hazai jogszabdlyi definicié szerint geriatriai
beteg ,az a 65 évesnél idbsebb, t6bb betegségben
szenvedd beteg, akinél komplex diagnosziikai fel-
mérésre és rebabiliticiora szorulé dllapor észlelbe-
16, amely miatt folyamatosan kezelni, tor6dni és
gondozni kell az erre az életkorra jellemz6 urogeni-
tdlis, pszichidtriai, mozgdsszervi, kardidlis és egyéb
betegségekkel” (14).

Prof. dr. Kiss Istvan 2016-ban az aktiv geridtria
esetében négy Il-as progresszivitdsi szintd, eze-

Jelmagyarazat:
z6ld: Ill-as progresszivitasi
szintd ellatéhely az adott megyén beliil,

sarga: két ll-es progresszivitasi szintd ellatéhely az adott megyén belil,

piros: egy ll-es progresszivitasi szint( ellatéhely az adott megyén beliil,
sziirke: nincs sem lll-as, sem ll-es progresszivitdsi szintd ellt6hely az adott
megyén belil

2. dbra. A Ill-as és I1-es progresszivitdsi szintii aktiv geridtriai elldté-
helyek megyei bontdsban, prof dr. Kiss Istvdn 2016-os eléaddsa nyomdn
Forrds: Prof. dr. Kiss Istvdn (13)

ken feliil hat tovabbi, II-es progresszivitasi szint{
ellatshelyet azonositott (13). Ezek elhelyezkedé-
sét megyénkénti bontdsban mutatja a 2. dbra.
Sajnilatos médon, a hazai publikus adatbdzi-
sok koziil nem mindegyikben van lehet8ség az
adatok korcsoport szerinti bontisira. A NEAK
jarébeteg-szakellatasra, illetve fekv8beteg- és
kiraszer( ellitdsra vonatkoz6 adatai (75) koziil a
Geriitria szakmakéda (0106) 2017. évi elldtdsok
szamit (OENO pontszdm, illetve HBCs suly-
szam adatok alapjn) az 1., illetve a 2. tdbldzat

2. tdbldazat. A NEAK fekvbbeteg- és kiiraszerii elldtds dsszesitett teljesitmény adatai alapjan a geridtriai ellitdsok megoszldsa 2017-ben

megyék szerint
Megyei Finanszirozasi

eset eset /

lakénépesség

100 ezer lakos

Finanszirozasi

Elszamolt Elszamolt Sulyszim Elszamolt nap /

apolasi nap oOsszesen finanszirozasi eset

100 ezer lakos

apolasi nap

Budapest 1752704 546 31,15
Baranya 365726 502 137,26
Borsod-Abatj- 654 402 435 66,47
Zemplén

Csongrad 401 469 421 104,86
Hajda-Bihar 532399 124 23,29
Somogy 306 698 559 182,26
Szabolcs- 562 058 431 76,68
Szatmir-Bereg

Vas 253 109 196 77,44
Zala 272798 618 226,54
Osszesen 9797 561% 3831 39,10

6618 377,59 509,01 12,1
7101 1941,62 578,43 14,1
4695 717,49 321,22 10,8
4539 1130,60 447,31 10,8
1204 226,15 144,04 9,7
8054 2626,04 566,53 14,4
4011 713,63 314,41 9,3
1578 623,45 200,06 8,1
5459 2001,11 565,74 8,8
43 259 441,53% 3646,74 11,3

*Magyarorszig osszesen
Adatok forrdsa: NEAK (15), KSH (16)

https://doi.org/10.33616/lam.29.040
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3. dbra. A NEAK jdrobeteg-szakelldtdsra vonatkozé adatai alapjin a ge-
ridtriai elldtdsok esetszimdnak és a beavatkozdsok sziamdnak alakuldsa

Adatok forrdsa: NEAK (15)

mutatja azon 6t megyébdl, illetve a f6varosbdl,
és abbdl a nyolc megyébdl, ahonnan ezeket az
ellitisokat jelentették. A 3. dbra mutatja be a
NEAK jirébeteg-szakellatdsra vonatkozé adatai
alapjdn a Geridtria szakmakéda (0106) ellitasok
id8beli valtozasat, mig a 4. dbra az 4tlagos heti
rendelési 6rdk, valamint az egy 6rara juté atlagos
szakorvosi munkadijak viltozdsit ugyanezen
ellitisok esetében. A geridtriai fekvSbeteg-ella-
tds NEAK adatbdzisiban megtalalhat6 adatai az
intézetek tipusa szerinti bontdsban is elérhet8k
(3. tablizat).
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4. dbra. A NEAK jdrébeteg-szakellitdsra vonatkozé adatai alapjan a ge-
ridtriai elldtdsok rendelési 6rdinak és az egqy érdra juté szakorvosi munka-

dijnak a viltozdsa

Adatok forrdsa: NEAK (15)

Megbeszélés

Magyarorszigrél kordbban mar megallapitottak,
hogy a haziankban miikédé geridtriai osztilyok
szdma kevés, a 2. dbra alapjan az aktiv geridtria

IT-es és II-as szint{i ellit6helyeinek foéldrajzi
megoszlisa egyenl8tlen (13). Ezt tdmasztja ald
az 1. és a 2. tdbldzat is, ahol mind a jirébeteg-
szakellatdsra, mind a fekv8beteg- és kuraszerd
ellatisra jellemz8 a megyék szintjén megjelend
igen jelent8s eltérés. Ezt illusztrilja, hogy Zala
megye a 100 ezer lakosra juté geridtriai ellitdsok
tekintetében els§ helyen all, az elszamolt dpolasi
napok tekintetében Somogy megye vezet 100
ezer lakosra vetitve. Utébbi adata még a buda-
pesti szamokat is felilmalja, mikézben tiz
megyénkben egyik tipust elldtdsra sem szdmol-
tak el eseteket. Az egy esetre juté finanszirozasi
napok szdma is jelent8s megyénkénti eltéréseket
mutat, a Vas megyében jellemz 8,1-es értéktdl a
Somogyban jellemz& 14,4 napig terjed a skila.
Az intézmények tipusa szerinti bontds (3. tdbld-
zat) alapjin a megyei és egyetemi intézmények
szerepe kiemelkedd, a f6varosi intézmények az
esetszdm és az dpoldsi napok tekintetében is ala-
csony szdmokat mutatnak. Az egy esetre jutd
finanszirozdsi napok szdma a virosi intézmények
kivételével nem mutat jelent&s kiilonbségeket az
intézmények tipusa szerint.

A jarébeteg-szakellatds id8soros adatai alapjdn a
geridtriai ellitds gyors névekedése utdn 2010 6ta
csokkenés figyelhetd meg. A geridtriai ellitisok
irdnti igény a szakemberek kozotti konszenzus
alapjan nem csékkend, hanem névekvd tendenci-
it mutat, igy a 3. dbra els6sorban a hazai ellit6-
rendszer, illetve az adatbazisok limitaciéit, a 0106-
os szakmakaéd kériili véltoztatdsokat jelzi (13). A
4. dbra alapjan, az elmult tiz évet tekintve, a het
rendelési 6rak kismértékd csokkenést mutatnak,
mig az egy Oréra juté dij dsszege a 2010-es maxi-
mum 6ta csokkend tendencidit mutat — ez aldl a
2017. évi adat kivétel, ott ismét ndvekedés figyel-
het8 meg. Az egy 6rara juté dijak tekintetében
fontos kiemelni, hogy a geriatria esetében a 2017.
évi 887 forint a NEAK tdblazatdban felsorolt
szakmak koziil a legalacsonyabbak k6zé tartozik,
és jelent8sen elmarad a 10 782 forintos 2017. évi
szakmakozi dtlagtol (15). Ezen jelenségek dsszes-
ségében negativumként értékelhetsk.

Talmutatva a geridtriai szakmakédon konyvelt
eljirdsokon, egy korabbi elemzés alapjan mind az
aktiv, mind a krénikus belgyégydszati dgyak
tdbbségén (62%, illetve 63%) 65 év feletti bete-
geket ldtnak el, mig az dpoldsi szakellitis esetén
ez az ardny megkdzeliti a 80%-ot (17). Az id8s-
koraak altal igénybevett egészségiigyi szolgilta-
tdsok mértékét és annak novekedését 6l illuszt-
ralja, hogy az Egészségbiztositisi Alap altal fi-
nanszirozott kérhazi napok koziil a 65 évesnél
id&sebb korosztaly altal igénybevett napok
szdma a 2004-es 38%-r6l minddssze tiz év alatt
49%-ra emelkedett. A hazai belgyégydszati és
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3. tdblazat. A NEAK fekvbbeteg- és kiiraszerii ellitds Osszesitett teljesitmény adatai alapjan a geridtriai ellatdsok
megoszldsa 2017-ben az intézetek tipusa szerint

Intézet tipus Elszimolt Sulyszdm Elszamolt nap /
apolési nap osszesen finansz. eset

Egyetemek 1047 12 844 1169,78 12,3

Megyei intézetek 1585 18 730 1352,20 11,8

Févarosi intézetek 133 1596 151,50 12,0

Virosi intézetek 653 5067 615,75 7,8

MAV, MH, BM, 412 5022 357,50 12,2

Egyéb intézetek

Osszesen 3831 43 259 3646,74 11,3

Adatok forrdsa: NEAK (15)

geridtriai osztilyokon kezeltek korében a 70-90
éves korosztaly esetében jelent8s dtfedés tapasz-
talhat6 (17).

Prof. dr. Baké Gyula, a Magyar Gerontolégiai
és Geriatriai Tdrsasig megbizott elndke szerint a
magyar geriatral elldtds helyzetét stlyos szakem-
berhidny jellemzi. A 2000 6ta szakvizsgihoz
kotott geridtridt, mint 6nallé szakteriiletet,
mindéssze koriilbelil 120-an mivelik hazank-
ban (78). Tovabbi probléma, hogy az i1d8sgy6-
gyaszati osztilyok vagy egyetemi tanszékek
lényegében hidnyoznak az egészségiigyi elldtas-
bél, és hogy az orvosképzésben nem kotelezs az
alapszintli geridtriai ismeretek megszerzése.
Prof. dr. Baké Gyula megitélése szerint Magyar-
orszig a geridtria teriiletén az utébbi években
lemaradt nemcsak a fejlett nyugat-eurépai
orszagoktdl, hanem Szlovikiitél vagy Csehor-
szagtol is (18).

Az elmult évtizedben az id&skori elldtdssal
kapcsolatos publikiciék szdma vildgszerte folya-
matosan ndvekszik, b&vitve a geridtriai ellitdssal
kapcsolatos ismeretanyagot. Ezt illusztrilja az
5. dbra, ami évenkénti bontdsban mutatja néhiny
kapcsolodo keresdkifejezés taldlati szdmét a
PubMed adatbézisban.

A kovetkez8 nemzetkdzi példak aldtdmasztjdk
a célzott geriatriai kezelések révén megmutatko-
206, sok esetben szdmszer{isithets elényoket. Egy
koézelmaltbeli norvég tanulminy eredményei
szerint a vizsgilt csip&torés esetében szignifi-
kinsan jobb eredmény érhetd el a gyogyulas
terén, amennyiben a geritriai jelleget is figye-
lembe veszik a kezelés sordn (20). A komplex
geridtriai kezelés egy holland kutatds szerint
emellett az id&skori funkcionalitds terén jelent-
kez& csokkenést is mérsékelheti (27). Az életmi-
n8ség-méréssel egybekotott vizsgilatok is iga-
zoltdk a geridtriai ellatdsok jelentette elényoket —
kiilondsen az alacsony jovedelembdl él8k koré-
ben (22). Az Egészségiigyi Viligszervezet
(WHO) id8skori ellatdssal foglalkozé riportja is

egyértelmiien a betegségalapi megkozelités he-
lyett a funkciékézpontt megkozelitést javasolta,
kiemelve az egyéni belsd kapacitdsainak javitdsat
a teljes élethossz sordn (23). Mindezek fényében
nem meglepd, hogy egy holland elemzés a 2008
és 2030 kozotti id8szakra a geridtriai kezelések
igénybevételének 37%-os novekedését becsiilte
(24). Fontos megemliteni, hogy Eurépa keleti és
nyugati fele kozott jelent8s a kiillonbség az 1d6s-
kortiak kezelésének hatékonysidgiban, amit pél-
daként ezen korcsoport influenza elleni vakcina-
cidja, illetve a megbetegedés kezelése kapcsin
mutatott be egy tanulmény (25).

A nemzetkozi példék alapjn a geridtriai keze-
lések altal az id8skoraak korében egészségnyere-
ség realizdlhat6. Sajnilatos médon a jelenlegi
magyar ellitérendszerben nem kénnyt eligazod-
ni az igénybe vehetd szolgiltatisok kozott (13,
17). Ezen ttlmenden, a hazai elemz8k lehetdsé-
gel 1s korldtozottak — javasolt, hogy az orszig
legfontosabb publikus adatbizisaiban legyenek
meg a technoldgiai feltételei az id8skort korcso-
portra vonatkozé célzott elemzéseknek. Fontos

—e— geridtriai ellatds —a— oregedd népesség
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5. dbra. Az id6skori ellitdssal kapcsolatos publikdcick szama a PubMed

adatbdzisban, évenkénti bontdsban
Adatok forrdsa: PubMed (19)
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feladat a szociilis és egészségiigyi ellitérendszer
kapcsolatinak rendezése, mtikodésiik 6sszehan-
goldsa, valamint az utébbi rendszeren belil az
egyes szakmik egymashoz val6 viszonydnak egy-
értelmsitése is (13, 17).

Egészség-gazdasigtani elemz8i szempontbdl
tovabblépési irdny lehet az id@skori elldtdsban
kordbban mar kutatdsokat végz8k 6sszefogisa, a
tapasztalatok megosztdsa és a minél teljesebb
adatbazisokhoz valé hozziférés annak érdeké-
ben, hogy még pontosabb képet kapjunk errdl az
egyre fontosabba valé teriiletrdl.
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oregedése komoly véltoztatdsokat tesz sziikséges-
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MOTESZ — az egészséges csaladokért,

az egészséges nemzetért

Az egészség tiz parancsolata

A MOTESZ 2014-ben alkotta meg , Az egészség tiz parancsolata programot”, amelyben
osszefoglalta az egészséges ember legfontosabb teenddit egészsége megsGrzése és a beteg-
ségek megeldzése érdekében. Tervezetét jomagam készitettem el, majd Bitter Istvdin,
Kdsler Miklos, Merkely Béla, Poor Gyula, Timdr Jozsef professzorok észrevételei alapjin
véglegesitettitk az itt olvashaté széveget. A végleges valtozatot 2014 novemberében a
szakmdnak és a szaksajténak is bemutattuk Poér Gyula akkori elndkiinkkel a Magyar
Orvostudominyi Napok rendezvény keretében. Az utmutatds azéta is elérhetd a

MOTESZ honlapjin (www.motesz.hu).

arrél, hogy a korminy népegészségiigyi

erSfeszitéseinek tdmogatdsira programot
indit, amelynek mottéja: ,MOTESZ — az egészsé-
ges csalddokért, az egészséges nemzetért”. A progra-
mot Kasler Mikl6s miniszter ar és Horvdth 1ldiké
allamtitkar asszony is timogatja. A MOTESZ vala-
mennyi korabbi elnéke, de Poér Gyula és kiiléns-
sen Karddi Istvdin nagy jelent&séget tulajdonitott
az egészségiigyl felvilagositisnak, a megel5zésnek.
Bizunk abban, hogy a most indulé program -
amelyben tidmaszkodni fogunk tagtirsasigaink
nagy tapasztalatdra és egyiittm{ikddésére — hozza-
jirul ahhoz a kedvez8 fordulathoz, amit nemze-
tiink egészségi dllapotiban és demogrifiai helyze-
tében valamennyien nagyon reméliink.

Arra szamitunk, hogy ,Az egészség tiz paran-
csolata” j6 kiinduldst és kapcsoloddst kinal tag-
tarsasigainknak, hogy sajit szakteriletitk tdmor
Gtmutatdsait megalkossik. Azokat azutin meg-
felel¢ szakmai koordiniciéval, kommunikiciés
szakemberek bevonasival, minél tobb emberhez,
csalidhoz, kzosséghez igyeksziink eljuttatni.

Az alibbiak koézreadisival a ,MOTESZ — az
egészséges csalddokért, az egészséges nemzetért” prog-
ram ,nulladik” mérfoldkavét kivanjuk elhelyezni.

Elnékségﬁnk ez évi jlniusi ilésén dontott

Az egészségi dllapot jelent&sége

Minden ember alapvet8 tapasztalata, hogy az
egyének, és az altaluk alkotott kozdsségek lehe-
t& legjobb egészségi dllapota alapvetd szitkséglet.

Az optimilis egészségi dllapot mind az egyéni
létfenntartds, dnmegvaldsitds, jollét és boldog-
sag, mind a k6zosségi életképesség, hatékony és
eredményes miikodés, végsd soron a fennmara-
dés alapvetd feltétele. Ez érvényes a csalddra és
minden tovébbi, kiilénféle célok szolgilatara, ér-
tékek képviseletére, illetve érdekek érvényesité-
sére létrehozott kiilonféle tirsuldsokra (munka-
hely, telepiilés, llam, dllamkozosség). Ezt a ta-
pasztalati tényt az orvosbioldgia és a korszer(
orvoslas, a pszicholégia, a kozegészségtan, to-
vabbi a tirsadalomtudomaényok, igy az antropo-
l6gia, a szocioldgia, a statisztika és az egészség-
gazdasdgtan, a demogréfia is vizsgalati adatokkal,
tényekkel igazoljik.

Az emberiség torténetének utolsé sziz éve
Osszességében igen sikeres volt az egészség vé-
delmét és a betegségek megel§zését illet&en, hi-
szen viszonylag révid id8 alatt sok orszigban
jelent&sen megndtt a sziiletéskor varhat6 élettar-
tam, jelentsen csokkent az anyai haldlozis és a
gyermekhalandésig. A jelenség elsGsorban nem
az egészségiigyi ellitérendszer és az orvostudo-
miény fejl6désével magyardzhato, bar ezek is fon-
tosak (kiiléndsen kritikus helyzetekben), hanem
feként az életkdriilményekben és az életmédban
bekovetkezett véltozdsokkal. Sok orszig eseté-
ben kedvezd torténelmi koriilmények is kozre-
jatszottak (haborik korlitozédasa, tartézkodds
a tdmegpusztité fegyverek alkalmazasitol).

A kismérték{ korai halalozas és a lakossig j6
egészségi allapota kedvezd a fenntarthaté fejls-
désre és jelent8sen noveli az érintett orszag nem-
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zetkdzi versenyképességét. A népesség j6 egész-
ségi dllapota kedvez8 a munkaképességre, az
emberi erSforrasok min8ségére, javitja a gazda-
sag allapotdt és dlddsos hatdssal van a csalddokra,
a kozosségekre és az egész tarsadalomra.

E%yenl(’itlenségek az egészségl
allapotban

A kedvezd jelenség fondkja, hogy az egészségi
illapot utdébbi évtizedekben tapasztalt javuldsa
nem terjedt ki minden orszdgra, népességre,
nemzedékre. Globdlisan, regiondlisan és egyes
orszagokon, telepiiléseken beliil is nagyon jelen-
t6s kiilonbségek alakultak ki. A tapasztalatok
szerint egyes, ugynevezett halmozottan hatra-
nyos helyzetdi emberek, népcsoportok esetében
az egészségkdrosité tényez8k egymds hatdsit
megsokszoroz6 moédon jelentkeznek. A rossz
egészségi allapot szdmtalan velejaréja, kovetkez-
ménye ismert: tirsadalmi szerepvéllalsi korlato-
zottsdg a mindennapi életben, hitrinyos munka-
erdpiaci megkiilonboztetés, rokkantsig, tirsa-
dalmi marginalizal6das, kirekeszt&dés, a csalad
miikoédési zavarai, csalddon belili konfliktusok,
csokkent onértékelés, kiszolgaltatottsdg, a lelki
élet zavarai, agresszivitds, onkdrositds, ongyil-
kossag stb.

Mig sok orszdgban szinte folyamatos a muta-
t6k javuldsa, mas orszagok esetében ez hullimzo,

vagy roml6. Ez az égetd probléma nem csak az
afrikai foldrészen, vagy szdmos dzsiai és latin-
amerikai orszdgban jelentkezik. Eszleléséhez saj-
nos nem kell messzire utazni. Elég 6sszehasonli-
tani a magyarorszagi és a méds hasonl6 fejlettségd,
torténelmi adottsigl orszagok népességi adatait.
Tanulsdgos a kiilonféle hazai térségek, telepiilé-
sek adatainak, vagy a f&viros kiilonféle keriiletei,
lakokorzetel adatainak egybevetése is. Hason-
l6an drimai kiillonbségeket tapasztalunk, ha kii-
16nb6z8 foglalkozdst vagy iskolai végzettségi
csoportok egészségi dllapotit, sziiletéskor varha-
t6 élettartamat hasonlitjuk &ssze.

E%észségkommunikz’tcié és
a lakossdg egészségfejlesztése

Az a tapasztalat, hogy a jol el6készitett, tdomor és
viligos iizenetek sokak ,fejébe szdéget {itnek”,
tovabb élnek benniik, sok esetben beszélgetési
témava valnak. Ezéiltal esély nyilik arra, hogy
kedvez§ irdnyu valtozast inditsanak meg az érin-
tettek egészséggel kapcsolatos gondolkodasa-
ban, ami az egészség-magatartds viltozdsinak
eléfeltételévé, esetenként elsd 1épésévé vilhat.
Ennek érdekében biztositani kell a sziikséges
ismeretek és készségek megszerzését és az egész-
séges életmdd kialakitdsdhoz sziikséges elhatiro-
zdsok megsziiletését a népesség minden tagja
szdmdra. Ez rendszeres és kovetkezetes ismeret-

,Az egészség tiz parancsolata”
A legfontosabb teend6k az egészség megdlrzése és
a betegségek megel6zése érdekében

I. Tekintsd a magad és masok egészségét becses értéknek, és életed soran térekedj annak védel-
mére! Szerezz megfelel§ egészségiigyi ismereteket, és biztass mindenkit az egészségtudatos

életmédra!

IL. Tartsd tisztn a testedet és kornyezetedet, s tapintatosan biztass erre masokat is!
IIL. Orizd optimalis teststlyodat, tiplilkozz egészségesen, és szorgalmazd ezt, akinél csak

teheted!

IV. Toérekedj a testi és szellemi regenericidhoz sziikséges pihenésre és napi alvisra, és segitsd

ezt el masoknak is!

V. Egyaltalan ne dohdnyozz, ne hasznalj kdbitoszereket, és keriild a rendszeres és talzott alko-
holfogyasztast! Beszéld le ezekrsl a kdrnyezetedet is! Mindenben legyél mértékletes, keriild el
azt, ami veszélybe sodorhat téged és masokat, s jirj ebben elél j6 példival!

VI. Mozogj rendszeresen, sportolj, és csindlj kedvet hozzd masoknak is!

VII. Rendszeresen tedd prébara az agyadat, és biztasd erre a kdrnyezetedet!

VIII. Térekedj harmonikus kapesolatokra embertarsaiddal, és ne keresd feleslegesen a konflik-
tusokat! Pozitiv tapasztalataidat és élményeidet add 4t masoknak is!

IX. Tervszertien toreked) az egészséges életmodra! Tedd ezt fokozatos, kitartd, kis 1épésekkel,
és ne szélsSséges, rendszertelen fellingoldsokkal!

X. Alakits ki bizalmi kapcsolatot orvosoddal, idében fordulj hozza kérdéseiddel, igy ha
panaszod van, kézvetlentil szakszer( ellitisban részesiilhetsz!

LAM 2019;29(8-9):395-398.
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1. tiblizat. A logikai rendszer és a kapcsolédé normaalkotd folyamat™

1.

2.

3.

4.

5.

Vezérelvek

Az élet tiszteletébs! ered6en koteles-
ség és felelGsség az egészség megdr-

zése, a betegségek megel6zése.

Az egészségmeglrzés és a betegség-
megel6zés fontos eleme a karosité
tényez8k tévoltartdsa, a kockdzatos
tevékenységek, magatartisok
keriilése, vagy amikor ez nem lehet-
séges, a megfelels koriiltekintés és a
szitkséges 6vintézkedések alka-
Imazasa. Ugyanezért mindenkor
mértéktartisra kell torekedni, viszont
még a mértéktartisban is 6vakodni
kell a talzasoktol.

Az egészségmeglrzés és a betegség-
megel6zés mésik fontos eleme a
rendszeres tevékenység, aktivitas.
Nagyon fontos a megfeleld mennyi-
ségli, min8ségl, rendszeres, személy-
re szabott testmozgds. Ugyancsak
fontos a rendszeres szellemi-intellek-
tudlis tevékenység, mind a munka-
helyen, mind a magénéletben, a szabad-
idében. Sziikséges a rendszeres
részvétel olyan egyéni és kozosségi
tevékenységekben, amelyek sordn
érdeklsdést, fejtorést, gyonyor-
kodést, pozitiv érzelmeket kivalté
élményekben lehet részesiilni.

Az egészségmegOrzést és a betegség-
megel6zést szolgald elemeket tuda-
tosan be kell épiteni az egyéni és
kozdsségi (csalad, munkahely, lako-
hely, szabadidg) életvitelbe. Szemé-
lyes j6 példa mutatdsira, a sajit isme-
retek, tapasztalatok dtaddsara kell
torekedni.

Egészséges élet nincs megfelels
orvoskapcsolat nélkiil.

Sziarmaztatott normak

Az egészség megBrzése, a betegségek megel6zése
minden ember és k6z8sség élethosszig tartd kote-
lessége. FelelSsek vagyunk a sajat egészségiinkért és
masokéért is.

Torekedni kell az egészség megSrzéséhez és

a betegségek megel6zéséhez sziikséges ismeretek,
készségek megszerzésére, az egészségbardt
tevékenységek, szokdsok, életméd, és a segité-timo-
gat6 kapesolatok kialakitasara.

Meg kell ismerni személyes testi, lelki, szellemi
adottsdgainkat és ezekre alapozva kell kialakitani és
rendszeresen feliilvizsgalni életterviinket, életprogra-
munkat.

Személyi higiéné és egészséges kornyezet.

Az egészséghez sziikséges mindségli, mennyiségii és

rendszerességii taplilkozas (evés, ivas).

Megfelels mennyiségii és min8ségi pihenés és alvis.

A dohinyzis teljes mell6zése.

Mértékletes alkoholfogyasztas.

Kébitoszerek tilosak, gyégyszerek fogyasztisa csak
orvosi rendelvényre.

Kockazatos szexudlis magatartas elkeriilése.
Balesetveszélyes tevékenységek, szinhelyek keriilése
(gyorshajtas, veszélyes sportok, otthoni balesetekhez
vezetS tevékenységek).

Kornyezeti drtalmak keriilése (példaul napdrtalom,
lég- és kornyezetszennyezés).

Rendszeres mozgis, testedzés. Egyéni és csapat-
sportok {izése, tevékenységek szervezése.

Gondolkodé és problémamegoldé képesség kifejlesz-
tése és karbantartdsa, Stletességet, szellemességet,
humort serkent& élethelyzetek keresése. Masok
tdmogatdsa ebben.

Egészséges, gazdag érzelmi életre torekvés, az 6n-
uralom képességének kifejlesztése és megdrzése.
Misok segitése ebben.

Egészségbarit életméd kialakitdsa és torekvés ennek
folyamatos fenntartdsira, megujitdsira.

Tiszteletben tartva masok maganéletét, a kérnyeze-
tiinkben él6k megismerése. Az elmaginyosodas,
izoldlédas keriilése. Torekvés a masokkal valé kap-
csolattartasra.

Az egészségre vonatkozo ismeretek és tapasztalatok
atadasa masoknak, keriilve a hiedelmek, babonak,
dltudomanyos nézetek terjesztését.

Megfelel8 orvos kivélasztasa, aki évente egyszer ala-
pos vizsgalatot végez és tajékoztatast ad az aktuilis
testi és lelki egészségi allapotrél, tandcsot ad az
egészség megdrzését és a betegségek megelzését
illet8en, tovibb4 a személyes adottsigokkal dssze-
fiiggd (nem, kor, csaldd, hivatds stb.) kérdésekben.

»Parancsolatok”

Tekintsd a magad é mdsok egészségét
becses értéknek és életed sordn tirekedj
a védelmére! Szerezz megfelels egészség-
iigyi ismereteket, és biztass mindenkit az

egészségtudatos életmédral

Tartsd tisztdn a testedet és kornyezetedet,
és tapintatosan biztass erre mdsokat is!

Orizd optimdlis testsitlyodat, taplilkozz
egészségesen, és szorgalmazd ezt, akinél
csak tebeted!

Toreked] a testi és szellemi regenerdcichoz
sziikséges pihenésre és napi alvdsra, és
segitsd ezt el6 mdsoknak is!

Egydltalin ne dohdnyozz, ne fogyassz sem-
miféle kdbitészert, keriild a rendszeres és
tilzott alkoholfogyasztdst! Beszéld le
ezekrél a kérnyezetedet is! Mindenben
legyél mértékletes, ami veszélybe sodorhat
téged és mdsokat, és jar] ebben elél j6

példival!

Mozogj rendszeresen és csindlj kedvet
hozzd mdsoknak!

Rendszeresen tedd prébdra az agyadat és
biztasd erre a kérnyezetedet is!

Téorekedj harmonikus kapcsolatokra
embertdrsaiddal, és ne keresd feleslegesen a
konfliktusokat! Pozitiv tapasztalataidat és
élményeidet add dt mdsoknak is!

Tervszeriien toreked) egészséges életmédra!
Tedd ezt fokozatos, kitartd, kis lépésekkel,
és ne szélsdséges, rendszertelen fellingold-

sokkal!

Alakits ki j6 kapcsolatot orvosoddal,
idében fordulj hozzd kérdéseiddel, igy ha
panaszod van, kozvetleniil szakszeri
elldtdsban részesiilbetsz!

II.

II1.

IV.

VI

VIL

VIIL

IX.

*Az elkésziilt normaszdveg. A végleges, nyilvinos kommunikicié céljira javasolt szdvegnek van egy kozvetlen, tegezd és egy hagyomdnyos udvaria-
sabb véltozata is. Itt az els§ véltozatot adjuk kozre.
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dtaddssal, kapcsolattartdssal biztosithaté, amely
otletes, egyszerd, viligos, figyelemfelkelts, sok-
szor ismételhetd informécié formédjiban torek-
szik az érintettek gondolkoddsit megragadni és
befolyasolni.

A ,tiz parancsolat”
megfogalmazdsinak logikai
rendszere és menete

A MOTESZ szakért6i csoportja egységbe illesz-
kedd 10 tizenetet készitett Az egészség tiz paran-
csolata cimmel. Ez az ,egészséges felnbtt emberek”
szdmira torekszik tdémoren és j6l érthetSen meg-
fogalmazni a jelenlegi magyar népesség egészsé-
gének megdrzése, megbetegedésének megelszé-
se és felel8s egészség-magatartasanak kialakitisa
érdekében id8szeriinek tartott tiz legfontosabb
egészség-magatartdsi normit. Az tzenet alkal-
mas lehet figyelemfelkelts egészségkommunika-
ciéra és rendszeres, kovetkezetes ismétlésével
kedvezd valtozdsok elérésére az egyének és na-
gyobb kozosségeik egészséggel kapcsolatos gon-
dolkod4siban, remélhet8leg egészséggel kapcso-
latos magatartdsiban és életmédjiban.

A szakértdi csoport a bevezets részben ssze-
foglaltak és tovabbi sajit szakmai tapasztalatok
dtgondoldsa, az egészségflejlesztési és népegész-
ségligyl szakirodalom, tovdbbi a hazai és kiilfol-
di egészségpolitikai forrisok 4ttekintése, az
interneten elérhetd hasonlé dokumentumok
Osszegyljtése, rendszerezése utin kezdett a 10
normapont dsszedllitisihoz.

A normativ etikai és bioetikai szakirodalomban
a normaképzés alapjaul széles kérben elfogadott
az érték-elv-norma hirmas egysége. Ennek alkal-
mazéisa koherenssé, logikussd és 4ttekinthetdvé
teszi a felépitendd 1. tdblizat normarendszert. Je-
len esetben a kiindulé érték az élet tiszteletébsl
kovetkez8en fontos egészség volt. Erre alapozva
az egészség megdrzésére irdnyulé magatartds
szdm szerint 6t vezérelvét dllitottuk dssze. Majd
az 6t vezérelvbdl dsszesen 19 egészség-magatar-
tisi norma fogalmozodott meg ,szirmaztatis”
révén. Végiil e 19 normabél kiindulva, egyszerd-
sitéssel, Osszevondssal és Vélogatéssal, Osszesen
10 ,parancs” jott létre. A redukcié sorin az
egészség-magatartis megfeleld irinyd és mértékd
befolyédsoldsa szempontjdbol egyetlenegy érdemi
informacid, teendd sem veszett el. Az igy kiala-
kult normasorozat alkotja a ,,tiz parancsolatot”.

A 10 pont hatirozott felhivist, egyértelmd
irinymutatast tartalmaz ahhoz, hogy aki meg
kivanja szivlelni 8ket, az a nyomtatott és elektro-
nikus formaban kénnyen és b&ségesen elérhetd,
kozérthetd forrasok, valamint hiteles tanicsadék
(példaul a ,tizedik parancsolat” szerinti orvosa)
révén eljusson az egészsége szempontjabél ked-
vez§ fordulatig.

A tovébbiakban, kiilénosen, ha a szdveg érzé-
kelhet&en eléri a megcélzott hatast, hozz4 illeszt-
het8 egy részletes egészség-magatartisi Gtmuta-
t6 elektronikus (honlaphoz kapcsol6dd) és
nyomtatott formaban egyarant.

dr. Oberfrank Ferenc,
a MOTESZ elnske

% HIR

Magyar Orvostudomanyi Napok

A Magyar Orvostirsasigok és Egyesiiletek Szovetsége rendezvénye
2019. oktdber 29-30.
Magyar Tudomanyos Akadémia
(1051 Budapest, Széchenyi Istvan tér 9.)

A Magyar Orvos Napok (MON) a MOTESZ legjelent8sebb tudomanyos rendezvénye,
melyre a Magyar Tudomany Unnepe rendezvénysorozat keretén belil keriil sor minden évben.
Az idei MON cime ,,A jelen és a jov6 kihivasai a diabetolégidban”, mely teljes egészében
a klinikai diabetolégidval foglalkozik. A program attekintést nyujt a cukorbetegség megel8zésének
lehet8ségeirdl, legfontosabb szov8dményeirsl és korszert kezelésérsl. A nem kivant mellék-
hatdsokon beliil jelentd8s hangsulyt kap a cardiovascularis szév8dmények bemutatdsa. Az elmalt
koriilbeliil 10 év els@sorban a 2-es tipusi diabetes kezelésében eredményezett régéta remélt,
ugrasszer( fejl6dést. Bemutatasra keriil a 2-es tipust cukorbetegség prevalencidjinak véltozisa,
valamint szév8dményeinek alakuldsa 2001 és 2016 kdzdtt a Magyar Diabetes Tarsasig
vizsgalata alapjén.
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Edward Hopper: Ejszaka az irodéban (részlet, 1940)

Hopper mivészetét legerételjesebben a szexudlis fesziiltség befolyasolta;
képei tele vannak visszafojtott erotikaval.

s

(A leselkedd fest6, avagy a kiérdemelt katonai kereszt cimd irdsunk a 412. oldalon.)
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Elismerés a jové épitéséért
Kun J. Viktoria

Prof. Dr. Romics Ldszl6 Akadémikus Emléké-

re Alapitvdny palydzatinak dfjait idén is a
Semmelweis-napon, janius 28-an adtdk 4t. A pa-
lydzatot az akadémikus fia, ifj. dr. Romics Laszl6
hozta létre testvére, baratai és tanitvanyai részvé-
telével a névadé munkissiga el6tti tisztelgés-
ként. Ebben az évben négy fiatal orvost dijaztak
a palyédzaton, de ezuttal két tovabbi kiilondijat is
kiosztottak.

A Romics Laszl6 akadémikus, az egyetem egy-
kori rektora emlékére létrejott alapitvany palya-
zatdt olyan, negyven év alatti orvosbiolégiai ku-
tatdsokat végz8 orvosok szamdra irtak ki, akik
els@sorban Romics professzor ar kutatdsi teriile-
tén, cardiovascularis vagy anyagcserezavarokkal

A DIJAZOTTAK

ElsG dij — Dr. Toth Andras Dévid: A gyulla-
dasos medidtor prosztaglandin E2 szerepe
a szivelégtelenség epigenetikai programja-
nak kivéltasaban.

Masodik dij — Dr. Tarnoki Adém Domonkos,
Dr. Tarnoki David Laszl6:
Kardiovaszkularis ikerkutatasok jelentGsé-
ge a prevencio tikrében.

Harmadik dij — Dr. Borda Bernadett:
A vesetranszplantaciot kovetéen Gjonnan
kialakult diabetes mellitus hatdsa az aorta
tagulékonysaganak romlasara.

Kalondij — Dr. Wohner Nikolett:
A kardiovaszkularis megbetegedések
és a hemosztazis.

A LAM szerkesztGségének kiilondija
— Dr. Mészaros Martina: A dyslipidaemia
szerepe az obstruktiv alvasi apnoe pato-
mechanizmusaban.

Az Akadémia Kiadé Zrt. kiilondija
— Dr. Barabds Janos Imre: Szivsebészeti
szabadalom: Bal kamrai mechanikus
keringéstamogat6 eszkoz betiltetése in
silico tervezés alapjan.

Az alapitvany dijait dr. Karadi Istvan

és dr. Romics Laszl6, a LAM szerkesztGsé-
gének kilondijat Cserni Timea, a Kiadé
igazgatbja adta at.

foglalkoz6 témdikban végeznek eredményes
kutatémunkat.

A kiirdsra orszdgosan 17 pélydzat érkezett,
melyeket az Alapitviny kuratériumi tagjai birl-
tak el. A meghirdetett palyadijat és a kiiléndijat,
dsszesen 650 ezer forintot, négy fiatal kozott
osztottik meg.

»Fontos, hogy jutalmazzuk a fiatalok eréfeszi-
téseit. A pélydzatok alapjin elmondhatom, hogy
a paly4juk elején jiré orvosok nemzetk$zi mun-
kit végeznek az id8sebb kutatokkal versengd
eredményekkel. Kell, hogy innovativak és nem
utolsésorban kitartéak legyenek. Nagyon lelke-
sek, de kell nekik a lendiilet, a timogatds, még ha
nem is a pénz motivélja Sket. Mert, aki ma orvos-
nak megy, az nem az anyagiakért teszi. Vannak
olyan hallgaték ma is, akik kézben névérként,
minimdlis pénzért dolgoznak, csak azért, hogy
részt vegyenek a gyégyitisban. Ahogy a profesz-
szor kimagaslé kutat6i és gydgyito tevékenysége
és iskolateremtd egyénisége egy egész orvosge-
neracié szakmai fejl6dését segitette, tanitvanyait
invenciézus tudominyos gondolkodésra oktatta,
és az elsé lépésektsl kezdve gondosan, nagy
tiirelemmel segitette kutatéi fejlédésiiket. Ez
Alapitvinyunknak is a legfébb kiildetése” — fo-
galmazott kordbban lapunknak ifj. dr. Romics
Laszlo.

,Fontos célunk volt a pilyazat kifrisinal, hogy
a kutatds és a klinikum &sszeérjen. Vagyis mind-
egy, hogy deduktiv vagy induktiv médszerek
adjék az alapot, vagyis a tapasztalatokbél kiindul-
va kezdiink vizsgilatokba, vagy az elméleti felve-
tések és annak eredményeit nézzilk meg a gya-
korlatban, mindenképp fontos az atjirds. Az
orvosok életpilydjiban egyébként sokszor litha-
t6, hogy a kutaté megy ki a betegek mellé, vagy
forditva, a klinikai orvos kezd vizsgilatokba. De
ez nagyon fontos, hiszen ez teszi a tudominyt
él6vé, ami egyben hidakat is épit. Ez a szemlélet
szintén Romics Liszl6 fontos hagyatéka” -
mondta akkor az alapitviny elnéke, a névadé fia.

Falus Andris akadémikus, az alapitviny egyik
kuritora, névadéjinak kordbbi mentoriltja sze-
rint az is a jovGépités eszkdze, amit dr. Romics
Laszlé mindvégig képviselt.

,Tobb évtizede ismertiik egymast a Pro-
fesszorral, aki nyitott, széles érdekl&dést bel-
gy6gyasz volt. Genetikusként kapcsolédtam
kutatdsi teriiletéhez, hiszen a zsiranyagcsere-
betegségeknek fontos az immunoldgiai és gene-
tikai hdttere is. A nyolcvanas évektdl dolgoztunk
egyiitt, én akkor még Amerikdbél, ahol egy 0j
moédszer kimunkéldsin dolgoztam. Aztin haza-
jottem, az egyetemen kezdtem el dolgozni, ahol
§ rektor lett, de nagyon fontos volt szamomra
emberi, szakmai véleménye. Sokat beszélgettiink
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Dr. Mészdiros Martina és Cserni Timea

(@ e ety

Dv. Téth Andrds Dévid

és gondolkoztunk azon, hogyan lehet a belgyo-
gyaszatot, sebészetet az alapkutatdsokkal 6ssze-
hangolni. Es ebben is pontosan értettiik egymas
érveit. Az alapitvinyt mindenképp tgy akartuk
kialakitani, hogy folytassa azt a j6v&épitést, amit
palydja, s6t, egész élete sorin képviselt. Ezért
doéntott fia és csalddja tgy, hogy timogatja a fia-
tal orvosok tehetséggondozisit. Ehhez szakmai
szempontbdl olyan anyagokat vilasztottunk,
amelyek a zsiranyagcsere és a sziv- és érrendsze-
ri megbetegedések kapcsolatat érintik. Idén az
eddigieknél is tobb és nagyon szinvonalas palya-
m{ érkezett a pilydzatra, szines, izgalmas mun-
kik, sok koéziilik messze tdlment azon a szké-
pon, amit kijelsltiink. Mar a kérdésfelvetések is
olyan szakmaisdgrol és izgalmas megkozelitésral
rulkodtak, ami mutatta, hogy fiataljaink nagyon
is nyitottak és elhivatottak szakmajuk irint.
Tényleg a j6 és a jobb kozott kellett véilaszta-
nunk” — mondta a dijitad6 utdn a kuritor, aki
szerint minden ilyen kezdeményezés j6 és hasz-
nos annak érdekében, hogy a kollégik ne menje-
nek el az orszighol, mert ez most életveszélyes
trend.

A Lege Artis Medicinae szerkeszt&sége ebben
az évben csatlakozott a kezdeményezéshez.

,Professzor Gr éveken 4t dolgozott veliink a

@ SEMMELWEIS EGYETEM
B e B

Dr. Wohner Nikolett

LAM szerkeszt8ségében. Széles kord tuddsdval,
nagy tapasztalatdval, szakmai kapcsolatrendsze-
rével segitette a LAM céljainak elérését. A sze-
mélye irdnti tisztelet okdn szerettilk volna
ezGton is tdmogatni fia kezdeményezését.
Mélt6 hagyominyGrzése ez is a szakmai tisztes-
ség, a tudomdnyos elvekhez és eredményekhez
val6 ragaszkodds és igaz humanitds 6tvozetén
nyugvé6, iskolateremtd életpalyanak. Ugy
véltikk, hogy egyszerfien kotelességiink ebbe
bekapcsolédni, és biiszkék vagyunk r4, hogy
részesei lehetiink ennek a mélté kezdeménye-
zésnek. A hazai egészségiigy mostani helyzeté-
ben kiléndsen fontosnak tartunk minden
hagyomédny&rz8 és értékmentd tevékenységet,
amivel fenntarthatjuk egy olyan szakember em-
lékét, és tovabbvihetjitk a munkdjit, akinek va-
l6ban a gy6gyité hivatds és a szakmaisdg volt a
legfontosabb célja. Reményeink szerint ezzel
segitjiik a felndvekvS orvosgenericiét abban,
hogy érezz€k, van értelme annak a szakmai elhi-
vatottsagnak, kivancsisignak, ami a pilyamun-
kikon egyértelmten litszik” — fogalmazott dr.
Kapécs Gibor f8szerkeszt8, a Romics-palyazat
LAM-kiiléndijanak alapitéja.

Foték: Ancsin Gdabor
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Felépiilés

a fliggbséghdl

kotet szerzi az Orszdgos Pszichidtrial és
Addiktolégiai Intézet (OPAI) és a Nyird
Gyula Koérhiz Addiktolégiai  Osztilydnak
munkatarsai és a veliik egytittm(tkodd felépiilSk.
A kotet célja a fiiggdségekbsl torténd felépiilés
folyamatdnak bemu-

tatdsa a szélesebb

olvas6kozonség sza-

Felépiilés méra. A figgSségek
fliggSségbdl: helyett a felépiilés

srarenciajaték

kézéppontba llitasa
a konyv {8 tizenete.
Emiatt az osztily
szakembereinek és a
tapasztalati  segitd
munkatarsainak {ra-
_ sai mellett felépiilés-
e~ - &/ torténetek is szere-
%l \;#/ pelnek a kotetben,
— kozel sziz oldalon.
Mifajukban ehhez
kapcsolodnak az egyes szdm els§ vagy harmadik
személyben megfogalmazott, de a fiiggsk megéle
tapasztalatait bemutaté ismertetések is.

Petke Zsolt, az OPAI-Nyir§ Addiktolégiai
Osztilyanak osztilyvezet8 fSorvosa bevezetdjé-
ben ismerteti a felépiiléskézpontd megkozeli-
tést. A felépiilési modell a felépiilés sordn 4télt
»sajitélményt” allitja a kézéppontba, ami szem-
ben 4ll az ,objektivnek tekintett klinikai beallits-
dassal”. A ,betegség-tiinet-gydgyitds linedris dssze-
fiiggést meghaladva a felépiilési modell szemlélete

. a problémdban érintettek életének egészérdl”
gondolkodik. A konyv e szemléletet és az
Addiktolégiai Osztily 6téves munkdja sordn
végbement szemléleti és gyakorlati valtoztatisok
kronikajit mutatja be. A hagyominyos megko-
zelités és a felépiilésmodell szembedllitisa a kotet
t6bb irdsiban is megjelenik.

Az altalinos szemléleti rész két nyitéfejezetét
a kotet programadé irdsainak tekinthetjiik. Petke
Zsolt sajit felépiilésének és szakmai ttkeresésé-
nek bemutatdsa alkotja azt a feliitést, ami a
koényv tobbi fejezetére is jellemzd: a szerzdk
sajat érintettségének jelzésén keresztiil kozeli-
tiink egy-egy témahoz. Ez nem feltétleniil a fiig-
gGség ,sajatélményével” kapcsolatos; lehet ez a
hagyomédnyos medicinilis modellb8l valé kiab-
randulis is.

Az Addiktolégiai Osztély a hozzédjuk fordulé
figg8k szdmira els§ korben az onsegits — 12

szerhasznalat

Sieranaste e
PETKE ZSOLT
TREMKO MARIANN

KONYVISMERTETO

lépéses — programok litogatdsit ajanlja (a
Neévtelen Alkoholistdk AA-s szlogene szerint az
els6 90 napban 90-szer). Ennek elégtelensége
esetén kovetkezik a rovid rehabiliticié osztilyos
kezelés formdjiban, a Minnesota Modellnek
(MM) megfelelSen, ami szintén a 12 lépéses
programokra épiil. Eredménytelenség esetén
kovetkezik a hossza, 1-1,5 éves rehabiliticids
kezelés egy rehabiliticiés intézményben.

A felépiilés a biopszichoszocialis-spirituélis
(BPSS) paradigmiba illeszkedik, elézménye
alapvet8en a 12 lépéses Onsegitd mozgalmak
(AA). Ahogy lattuk, a szerz& a felépiilési
modellt a biomedikilis szemlélettel szemben
hatdrozza meg, azonban a kett8 k6z8s vondsa-
ra is rimutat: a pozitiv identitdshoz és életcél-
hoz vezet§ egyéni Gt bejirdsira. A felépiilés
sordn megélt tapasztalatok torténetek elmon-
dasiban jelennek meg; az elmondds szintere a
kozosség, alapvetSen az Onsegit§ csoport.
Petke Zsolt a szenvedélybetegségek egészség-
iigyl megkozelitésének kudarcat igazan szemlé-
letesen jeleniti meg: ,,Kérhdzi osztdlyokon szen-
vedd, kildtdstalan alkoholistikkal talilkoztam, és
reményvesztett, erejiikon feliil, maginyosan dol-
g0z6 kollégdkkal”, emitt pedig ,terdpids kézis-
ségben, felépiil¢ fiiggdkkel egyiitt dolgozd, deriis
segitdkkel”. A kétféle, felépilléskdzponta és a
biomedikalis szemlélet szétvilasztdsa azonban
a gyakorlatban nem ilyen éles. Ez leginkabb a
kett8s diagnézist, komorbid eseteknél jelenik
meg. Ok vilaszthatjak a ,felépiiléssel jar6, Grom-
teli dllapotor” vagy a ,gyors tiinetjavuldst” ered-
ményez§ kezelést, a multiprofesszionilis team
ajanldsara.

A felépiilési folyamatban sokszor irrelevins a
hasznalt szer tipusa, gyakorisiga — ,az a jé diag-
nézis, amit a fiiggd onmagdnak dllit fel”. A figgs-
ség azonositdsit leginkdbb egy mésik fiiggs vagy
egy sajat élmény(d segits (felépils fiiggd) tudja
elvégezni. A felépiilés kozdsségben, a 12 1épéses
csoportok kézegében folyik — az egész életen
keresztil. A felépiilés ,tillép a tradiciondlis keze-
lésen és az életmédvdltozdst, az identitdsvdltozdst
és az intergenerdcids dtorokités megszakitdsdt cé-
lozza meg”. A modell az AA — és Jellinek — beteg-
ségfelfogdsara épit; felhaszndlja a f6ként az ame-
rikai pszichidtriai ellitdsban kifejl6dott felépiilési
(recovery) mozgalom tapasztalatait.

Azért neveztem programaddénak ezeket a
bevezetd irisokat, mert markinsan megfogal-
mazzik a felépiilési paradigmit. Ebbdl érezhet-
jik és megérthetjiik a felépiilési modell erejét és
megvildgité voltit. A késGbbiekben, a tdbbi
megszo6lalé szerzdvel az allitdsok finomodnak,
drnyal6dnak.
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A konyv felépitése nyomon koveti a fliggd at-
jit az osztilyon. A sz(rés, probléma és az on-
becslés kérdését, a Prochaska—DiClemente-féle
transzteoretikus modell értelmében a motivacids
interjit, a motivicié értelmezését (Farkas Judit).
A motivicié fokozasiban a megolddskézpontt
megkozelités kap szerepet. Attekintést olvasha-
tunk az MM-r6l (T6th Andris): ez a 12 lépéses
programokra és a fiiggGségre mint elsGdleges,
krénikus, progressziv betegségmodellre (,,cukor-
betegség-modell”) épit. A fuggSkkel multidiszcip-
lindris team foglalkozik, amelyben meghatirozé
a tapasztalati segitSk (felépiilé figgsk) szerepe.
Az MM 6tvozi a ,szakmaisdgot” és a jtapasztala-
ton és sajatélményen alapulé” onsegitést. A 12
lépéses programok, igy az MM alapvetd eleme a
spiritualitdis (T6th Andrds, Molnir Rudolf).
Ugyan a lehet8ség a 12 1épés végigesinilasara az
»agnosztikusok” szimira is adott, de a szerzék
szerint a hit és/vagy spiritualitds nélkilozhetet-
len. Az osztily terdpids rendszere ,a ha-
gyomdnyos egészségiigyi rendszerekhez képest tobb
kiilonlegességgel bir”: a partnerség és az egyenran-
glsdg a szakmai team és a fliggék kozott, de a
szakmai teamen belil is megjelenik (Mészaros
Piroska). A kotet a szenvedélybetegségekrdl,
fiiggSségekrsl szol, de nagyobb hangsulyt kap a
szerencsejaték-hasznédlati zavar. A betegség
kialakuldsat, neurobiolégiai és pszicholégiai jel-
lemzé6it, tirsadalmi koltségeit, korlefolyasit, a
kezelési lehet&ségeket kiillon fejezet 6sszegzi
(Németh Attila, Demetrovics Zsolt, Kun
Bernadette). Igen, itt mdr neurobiolégiai és pszi-
cholégiai  jellemzgkrsl van sz6, ahogyan
korabban sz{ir§ és diagnosztikai médszerekrsl is
olvashattunk, azaz, nem ,a kliens adja maginak a
diagnézist”. Egy misik fejezetben viszont a sze-
rencsejaték egy eltérd keretben is megjelenik,
ahol a szerencsejitékos sorsa egy ponton a fejls-
dés vagy a halal (Fazekas Zsolt).

Az osztily mikodése a kozosségi addiktols-
gia kontextusiban érthetd meg a legjobban
(Zsély Anna, Rumpecht Mariann). A kozdsség
szerepe dontd: ez a fejezet nemcsak a 12 1épé-
ses kozosségeket mutatja be, hanem mais, oly-
kor online szervez8d8 csoportokat is. Az osz-
taly szdmara nélkilozhetetlenek a kiils6 kozos-
ségi programok (,megmutatjuk magunkat”) és
az osztily ,kiegészitése” egy kozodsségi térrel
(FuggSkert). A hozzitartoz6i munka a kode-
pendencia fogalmibdl épitkezik (Marjai Ka-
milla). A tapasztalati szakért8k vagy tapaszta-
lati segit6k munkdja, ahogy mér az eddigiekbél
is latszik, az MM egyik alapja. Itt ismét megje-
lenik a ,hagyomdnyos medicindlis modell és a
természettudomdnyos wvildgkép”, valamint az
er6forrasokra, pozitiv tartalékokra épits fel-

épiilési modell kiilonbsége, ahol az utébbi ese-
tében ,a mentdlis problémdkkal kiizdék dtéléser-
nek, élményeinek” kiemelked§ szerepe van.
Ezért jelennek meg a tapasztalati segit6k mint
a folyamat elengedhetetlen szerepldi (Tremko
Mariann, Golenya Eva).

Az osztily rendez-palyaudvar szerepe a ko-
tetben tobbszor is elSkertl. A kifejezés a kiilon-
boz& ellitasi formik kozotti kapcesolatépitést
jelenti, ,beszdllitékkal” (az osztaly felé) és ,céldl-
lomdsokkal” (az osztilyos kezelés folytatisa)
(Bosznyai Bea). Az osztilyos kezelésben olyan
kozosségi, terdpids programok is megjelennek,
mint a szinhdzterdpia (Marjai Kamilla), a mesete-
rapia (,sorsfond”, Mészaros Piroska), olvasistera-
pia (Nagy Istvin Mikl6s). Ezek mind egy szim-
bolikus teret hoznak létre, ahol a ,remény-
telennek tind helyzetek dtkeretezése és reményteli-
vé tétele torténik” (Mésziros Piroska); hangst-
lyos az elmélkedés helyett a cselekvés. A terape-
uta katalizdtorként vesz részt a folyamatban. A
személyes monolég kialakitdsa (szinhdzterapia),
a hés Gtjanak egyéni kovetése (meseterdpia), a
személyes felismerés (olvasasterdpia) j6l illesz-
kednek az osztily felépiilési szemléletébe: gon-
doljunk az egyéni tudatossigra, a felépiilés ivé-
nek 4télésére vagy a kozosségteremtésre.

Az osztily mikodésében kiemelt szerep jut a
fiigg@ség és a terhesség, az anyasig kapcsolata-
nak (Olasz Anna). A multidiszcipliniris team-
munka itt nemcsak az osztily, hanem szdmos
més, kiils§ szakember egyiittmtkodésée is
jelenti.

A kotet zérisaként felépiiléstorténeteket ol-
vashatunk: 18 felépiil§ mondja el felépiilési tor-
ténetét, mintegy szdz oldalon. Ezek — akir a 12
lépéses kozosségekhez, akar egyéni utakhoz kap-
csolodnak — jol érzékeltetik a felépiilék megéle
tapasztalatainak véltozdsit a folyamat soran.

A felépiilési modell
és a szenvedélybetegségek
kezelési lehet&ségei

Az alkoholtiigg8ség kezelése esetén a f6bb terd-
pids modalitisok koézott nem tapasztalhaté
lényeges kiilonbség. Az alkoholfiiggsséggel fog-
lalkoz6 egyik legnagyobb vizsgalat (1) szerint a
kognitiv viselkedéses kezelés (CBT), a motiva-
ci6fokozé terdpia (MET) és a 12 1épés facilitdcio
(TSF) eredményessége hasonl6; az absztinencia
elérése a TSF esetén jobb. Ha egyéb kimeneteket
is figyelembe vesziink (visszaesések hossza, visz-
szaesés esetén az elfogyasztott alkohol mennyi-
sége, illetve az ivassal t5ltétt napok), akkor a
moédszerek kozott nincs lényeges kiilonbség.
Pszichidtriai tiinetek (komorbiditis) esetén a

LAM 2019;29(8-9):402-407.

Az a jo
diagndzis,
amit a fiiggd
onmagdnak

dllit fel.”



404

ASZKLEPION | KONYVISMERTETO

1. tablizat. A metafordkban haszndlt két forrdstartomdnyra egy példa. A céltartomdny az elvontabb fogalomkor,

2]

és a forrdstartomdny az, amelynek a segitségével ez el6bbit kifejezziik és felfogiuk (5)

Forrastartomany: UTAZAS

Az utasok

A jarmd

Az utazds

A megtett tivolsig

Az Gton 1év8 akadilyok
Vilaszutak, hogy merre menjenek

Uti cél

CBT eredményesebb. Egy jelentds szakirodalmi
attekintés (2) a rovid intervenciot, a farmakol6-
giai kezeléseket és a CBT-t emeli ki médszertani
megalapozottsdg és eredményesség tekintetében.
Az AA és a TSF esetében kevés, médszertanilag
megalapozott vizsgilat sziiletett. Ferri, Amato és
Davoli (3) Cochrane review-jukban az AA ered-
ményességét allapitjdk meg (kutathatésig prob-
1émai ellenére).

A felépiilési modell az akut kezelés alternativa-
jaként alkalmazott krénikusbetegség-modellbsl
indult el és valt felépiiléskozponta ellatassa. Igy
kialakult a kezelési karrier fogalma, ami a vissza-
esések és az wjboli kezelésbevétel folyamatira
utal a hosszt tava absztinencia el8tt. Az egyes
— esetenként eredménytelen — kezelési epiz6dok
azonban pozitiv hatdsukban 6sszead6dnak, ezért
a kezelési karrier sordn a hosszt tava absz-
tinencia elérésének val6szintsége egyre né (4).

Ma a felépiiléskézpontt szemlélet a felépiilési
kultirét jelenti, ahol virdgz6 felépiilési kozosségi
szervezetek és mozgalmak alakultak ki (Ameri-
kaban), helyi felépiilési kdzpontokkal, felépiilsk
szdmdra létesitett lakhatdsi lehet&ségekkel,
felépiilsk részvételével mitkods cégekkel és egy-
hazi kozosségekkel (4). Ez az az irdny, amit a
kényv is célnak tart.

A felépiilés ttjan — metafordk

A konyvben szimos metafora olvashaté. A fel-
épiilés ut, utazds, valahonnan valahova tarté it,
hosszitavfutds, El Camino zardindoklat, lépések
sorvozata. El kell mozdulni, el kell menni a szeret-
teinktél. A konnyebb it, a kanyarok levigdsa, az
eltévedés, a laza séta helyett kell vilasztanunk ezt
az utat. Persze, a 12 1épéses programok is az ut
képét haszniljik.

Felmeriil a kérdés, hogy miért ez a sok metafo-
ra és mit fejeznek ki? A kognitiv nyelvészeti
metaforaclmélet nem szavak, hanem fogalmak
tulajdonsdgait vizsgilja egy-egy metafora kap-
csdn. A metafora funkciéja, hogy segitse bizo-

Céltartomény: SZERELEM

A szerelmesek

A szerelmi kapesolat

A kapcsolatot alkoté események
A kapcsolatban elért haladds

A kapcsolat nehézségei

A szerelmesek dontései

A kapcsolat célja

nyos fogalmak megértését — tehit nem pusztin
szépits, mlivészi szerepe van. A metaforaval egy
elvontabb, nehezen vagy nem megfogalmazhaté
fogalomkért egy konkrétabb, sokszor a testi
tapasztalataink, észleléseink dltal szolgdltatott
fogalomkoér segitségével érzékeltetiink. Igy tehat
két fogalmi tartoménnyal van dolgunk: a céltar-
tomény, amely az elvontabb fogalomkér és a for-
rastartomdny, amelynek a segitségével ez elbbit
kifejezziik és felfogjuk.

Kévecses Zoltin (5) példdit hasznélva, ha azt
mondjuk, hogy ,a kapcsolatunk megfeneklett”,
akkor a kapcsolatunkat egy utazdshoz hasznilt
jirmtthoéz hasonlitjuk. Ha a ,mogodttiink allo
rogos utrdl” beszéliink, akkor azokrél a nehézsé-
gekrsl van sz6, amelyekkel a szerelmeseknek
szembe kellett nézni. A ,,vilaszit” a szerelmesek
elstt dllé fontos déntést mutatja. A szerelem
(céltartomany) az, amelyet konkrétabb fogal-
makkal (forrdstartomdny) mutatunk be; ezek a
kifejezések egyetlen leképezési rendszerré dllnak
ssze: a SZERELEM UTAZAS (1. tiblizat).

Kinilkozik a lehetd&ség, hogy a felépiilés Gt meta-
forsir6l hasonléan gondolkodjunk: a FELEPULES
UT, illetve a FELEPULES UTAZAS. Az els¢be be
is emelhetjiik a masodikat. A recenziéban nem fel-
adatom a felépiilés forrds- és céltartominyainak
elemzése, azonban mar ebbdl az egyszerd modell-
bél is néhiny kovetkeztetés adodik.

A metaforakkal valami olyasmit akarunk kife-
jezni, amire nincsenek szavaink vagy pontos
fogalmaink. A felépiilés, a felépiilés folyamata
olyan gondolati képz&dmény, amit csak ,képes”
kifejezésekkel, tobbféle kozelitéssel tudunk lefrni
és felfogni. Az dt/utazds esetében kdnnyebben
tudunk beszélni annak egyes jellemz§irdl, mintha
az absztrakt, nehezen megfoghaté felépiilésrol.
Igy 526 lehet elinduldsrél (mit jelent: elkezdeni a
feléptilést?), ston levésrdl, utazdsrél (mit jelent: a
személyiség valtozasa a felépiilés folyamataban? a
tarsas kapcsolatok valtozisa? a beldtdsé? a szer-
hasznalat abbahagydsa? az életminGség valtozdsa?
utébbi mit is jelent pontosan? ki utazik? a szen-
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vedélybeteg vagy a segitGje? vagy mindketts?),
hosszitdvfutdsrél és zarandokditrél (a folyamat
nehézsége? idGtartama?). Ha az UTAZAS SZE-
RELEM tablazatra néziink, akkor litunk néhany
példat — a forrds- és a céltartomanyban —, amit a
felépiilésre is alkalmazhatunk.

A zardndokiit esetén a tobbletjelentés — s6t, az )
jelentés — litvinyosan jelenik meg: nem pusztin
w1ehézségrél” van sz6, hanem egy spiritudlis fejls-
désrél (ami jol illeszkedik a 12 [épéses programok,
illetve az MM spiritualitdsfelfogdsahoz). Itt azt is
latjuk, a metaforaval nemcsak kénnyebb kifejezni
valamit (a céltartomdnyt), hanem 1j értelmet, egy
4y valésagot is kapunk. Ez az 4j értelem nem sza-
badon vilaszthaté: a forrds- és céltartoméiny
kozote strukturdlis megfelelés van (ebben a kép-
ben levegsben, 1égi tton, léggémbbel nem utazha-
tunk). Az elébbi felsorolasbél az is litszik, hogy a
metafora tobbletjelentést ad vagy egy 4j realitdst
hoz létre, ugyanakkor le is egyszerdsiti a jelentést,
éppen a kézzelfoghatésiga miatt. Bizonyos jelen-

27 2.

téseket felerdsithet, masokat elnyomhat, elrejthet.
Példaul a FELEPULES UT egy valahonnan vala-
hova tarté, egyenes vonal — akdr a térképen —, a
rajta haladé masfelé nem mehet, mert ott nincs tt.
Az Gton halad6 hittérbe szorul. Az ut vezethet
egyenesen, de felfelé is. A FELEPULES UTAZAS
az utaz6t mar aktivabb szerepben dbrazolja. Az t,
vagy az utazds esetén nincs ut ,el6tti” allapot.
Ugyan az utazis el6tti dllapotot jobban el tudjuk
képzelni, de ezt az ,elSttiséget” a metafora mar
nem tartalmazza, elhagyja, elrejti. A kiilénbozs
irdinyokbol érkezsk végil mind ugyanarra az utra
érkeznek: lasd mindegy, hogy valaki milyen szert
hasznalt, milyen viselkedési addikcidja volt, a
lényeg a felépiilés, ami mindenkinél hasonl6. Ha az
utazé letér az atrdl, ,eltéved” (1asd a szévegben): a
VISSZAESES ELTEVEDES.

A rendezépilyandvar” a FELEPULES UT-
hoz kapcsolédik, de az is lehet, hogy itt mdr egy
Gjabb metaforatartomany nyilik meg: a SEGI-
TES ELIGAZITAS, a SEGITES IRANYITAS.
Itt az el6z6 metaforarendszerrel szemben, a
fiiggd valahonnan jon és nem egy, hanem tobbfé-
le atra is keriilhet. J6l latszik, hogy itt nem a fel-
épiil, hanem a team szemszogébdl latjuk a fig-
g6t és a felépiilst. A metaforarendszerek kohe-
rens moédon kapcsolédhatnak 6ssze; azonban
szigort logikai kapcsolatok 4ltaldban nem 4llnak
fenn. Nem lehet a metafordk hatdrait vég nélkiil
mozgatni, ujabb és Gjabb jelentéseket beemelve:
a FELEPUES UT, de ebben a forrdstartomany-
ban példdul ttkarbantartékrél nem szoktunk
beszélni. Inkibb élmény gestaltokrdl van szé,
ezek szétszedésével nem biztos, hogy kozelebb
jutunk a jelentésiikhéz. Végiil, ha a segitSk széba
keriiltek, a metaforahasznélat k6zosségi ritus is

lehet, el@segitve az osztily munkatarsainak és a
felépiilsknek a kozos nyelv kialakitdsit. Ezzel a
ritussal olyan val6sigok képz&dnek, amelyek az
Gton tartjak a felépiilSket.

A metaforahasznélat, de a recenziéban emlege-
tett szembedllitas, elhatarolas a , tradiciondlis medi-
cindtél” (a ,mik nem vagyunk” felemlegetése) is
azt a képzetet erdsiti bennem, hogy egy részletei-
ben és fogalmilag még nem kellSen kidolgozott
elmélettel van dolgunk. Azonban, ahogy pér sorral
elébb errdl frtam, a metafora 0j valésagokat képes
teremteni. Egy kreativ, alkoté folyamatrél van sz6.
A felépiilésmodell képvisel6i egy ismeretlen tdjon
4thalad6 utazas elején jarnak. A konyvbél azt érez-
ziik, hogy a szerz8knek mdir a megtett dton is

meghatdrozé élményekben volt résziik — felépild

klienseikkel egyiitt.

Az Addiktologiai Osztily praxisa

A kotet er8teljes, fekete-fehérnek tiing allitasai
néhol riasztdak lehetnek. Noha Petke Zsolt képe
az addiktolégiai osztilyok betegeirsl és a sze-
mélyzetrsl nagyon élénk, a sajit pszichidtriai-
pszichoterdpids osztilyos tapasztalataim ennek
ellentmondanak: a Goldschmidt-féle pesthideg-
kati osztaly, Tindérhegy és még a lipéti Perényi-
osztaly is (bir a megnevezések — Goldschmidt-,
Perényi-,féle” — mar egy hierarchikus szemléletet
titkrozhetnek, vagy éppen a jel5lés nehézségeit).
Az ambulancidkrél mir nem is beszélve (f8leg
nem, elfogultan, a Kék Pont Alapitvinyrol). A
stradiciondlis medicina®, a ,nyugati vacionalitds”
kontra felépiilés, 12 1épéses programok szembedl-
litdsa sem biztosan védhetd minden helyzetben és
esetben. Morélisan {télkezének éreztem egyes
kijelentéseket: mi a helyes és mi nem. Példaul,
nehezen indokolhat6 az esszé a hazugsigrol — egy
addiktolégiai konyvben. Ezek szerint, ha valaki-
nek nincs fiiggségekkel kapcsolatos sajit élmé-
nye, akkor mér ne is probalkozzon a segitéssel? A
szerz6k kozott is szemléletbeli ellentétek,
fesziiltségek tapinthatéak. Késébb, rijottem,
hogy a konyvet nem érdemes igy olvasni. Ot év
munkatapasztalata a kotet; 6t éve mikodik az
Addiktologiai osztily, nem kevés sikerrel — a
tapasztalatok megértésére és nem kritikdjara kell
torekednem. A szerzék nem addiktolégiai tan-
kényvet kivintak frni. Ha a vizsgilobir6 szerep-
bél a tapasztalé szerepébe keriilok, akkor meg-
nyilhatnak elSttem olyan jelentések, amik a sajit
felépiilésfelfogisom fejl6dését is segithetik. Mar a
metafordk elemzésénél is ezzel az élménnyel
talilkoztam. A megértést gyakorlati alkalmazas-
ként és nem elméletalkotasként kell felfognom.
Ha a konyvben nem azt keresem, ,mit” is csi-
nalnak a szerz8k mir 6t éve az Addiktolégiai
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osztalyon, hanem inkabb azt, ,hogyan” csindljak,
amit csindlnak, akkor talin kézelebb jutok a
szerz8k szindékaihoz. Az alkalmazds hermeneu-
tikai felfogdsa (6, 7) szerint a praxis inkabb cél-
irinyos, nem a folyamatra koncentral: a felépiilés
elérésére, nem pedig a kivizsgalasra, a diagnozis,
a terdpia szakaszoldsara. Innen érthet8bbé vilnak
a diagnézist megkérddjelezd sorok a bevezetd
fejezetben — de a kdnyv késébbi részeinél latjuk,
hogy err6l nincs is sz6. A kényvben bemutatott
praxis az osztily mikodésébe dgyazott; abbél
nem lehet kiragadni. A hasznalati értékbsl kell
kiindulni (affordancia), nem azt nézni, mi a fel-
épiilés, a terdpids csoport, milyen szemlélet a
mtkodés alapja, hanem azt, hogy mire vald,
milyen szerepet szdnnak neki a team tagjai, mit
kezdenek vele a résztvevék. Hogyan vesznek
részt a felépiilés folyamatiban az osztilyos team
tagjai (szakért6k és tapasztalati segitdk)?
Hogyan értelmezik és értelmezik Gjra a felépiilés
fogalmidt (és a szakmai eljirdsokat)? Hogyan
mikodik az osztily terdpids repertodrja és
milyen viéltozdsok voltak? Milyen médon,
milyen tuddsok mobilizaldsival értik meg egy-
maést a team tagjai, a team és a fiiggdk, a felépii-
16k, a szakmai-kdzdsségi kdrnyezet szerepléi? A
metaforik esetében erre littunk példikat — amik
nem egy szaktudomanyos horizonton képzgd-
tek. Ha mar a térbeli metafordknal tartunk (tt,

horizont), mik azok a megértéshorizontok, ame-
lyek kialakulnak a kiilénbz6 aktorok (team és
fiiggak, felépiilok) kozott? Hogyan kapesoldd-
hatok én ezekhez a megértéshorizontokhoz és
hogyan az olvas6? Mi az a narrativa, amely leirja
az osztily mikodését — és most nem a felépiilgk,
hanem az osztily aktorainak kozds narrativajira
gondolok? Mit ad nekem és az olvasénak ez a
narrativa — tovabbszshetd-e?

Ha 6sszerakom az el§z8ekben leirtakat, akkor
egy alkalmazott tuddsformét litok mtkédni a
koényvben — és az osztily gyakorlatdban. Ez az
alkalmazott tudds, ez a praktikus tudas dgy, ott
és akkor érvényes: azaz az osztily gyakorlatatél
nem elvonatkoztathat6 médon. Nem lehet
ykivonni” az osztily gyakorlatdbdl, nincs valami-
féle absztrakt lényege. A metaforaknil is ez
deriilt ki: geogrifiailag elemezhetjiik, hogy mit
jelent az El Camino zardndoksit — mint a felépii-
1és metaforija —, de nem jutunk kézelebb annak
jelentéséhez. Az alkalmazott tudis jellemzdje
tehdt az agy — akkor — ott hdrmasa. Ha akarcsak
az egyik elem valtozik, akkor a praxis — az egyik
szerz8 metafordjaval élve — ,vagy tovdibbfejlédik,
vagy meghal”.

A hermeneutikai ,alkalmazis” az AA Big
Book-beli tudis alkalmazdsira is érvényes; ez az
alkalmazds végigvonul a kényvon; a konyv egyik
meghatdroz6 fonaldt adja. Egy misik fondl a
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szakért8i narrativa: motivacids interjaval, megol-
daskozpontd megkozelitéssel, erforrassal és
pozitiv pszicholdgiai megkozelitéssel, kozosségi
addiktolégidval, rendszerszemlélettel, szinhdz-,
mese- és olvasasterapidval. A két narrativa azon-
ban nemcsak a kizdrasok fel6l kozelithetd meg: a
»szakért6i tudds” is magdban foglalja a tapaszta-
lati segitSkkel végzett munkat, a kozosségek sze-
repét. A 12 lépéses felépiilési narrativa — az osz-
taly gyakorlataban — magiban foglalja a szakér-
t8iteam-tagok részvételét a kezelésben, egyélta-
lan, a kezelési folyamatot (az el§gondozistél
kezdve a rovid és hosszi rehabiliticiéig), a ket-
t8s diagnézist betegekkel vagy éppen a virandds
szerhasznal6kkal végzett munkat. A felépiilés e
két megkozelitése egyszerre van jelen az osztily
és a teamtagok gyakorlatdban.

Feléptilésrsl irnak a szerz8k és ifrok én is.
Amde ezek a felépiiléskoncepciok nem feltétle-
niil azonosak. Az osztaly gyakorlati mikodésé-
hez a felépiilés sajit értelmezése is tirsul — pon-
tosabban a mikédés eredménye lesz ez a specifi-
kus értelmezés. Ezt a sajitos felépiilésfogalmat
prébéltam feltdrni és megérteni. Ezt a fogalmat
igyekszem jellemezni még néhiny gondolattal.

Az osztalyos gyakorlat — noha szdmos ponton
kapcsolodik kiilonbozs, ,kiilsds” kozosségekhez
— mégis, mintha elszigetelt lenne. Ezt az érzést
er6sitik a ,biomedikdlis”, ,akadémikus medicind-
val” szembeni allitdsok. Felmeriil a kérdés, hogy
valéban szakmai szembenilldsrél vagy inkabb
identitdsképzésrdl van-e sz6. Hiszen példaul az
AA és aklasszikus addiktolégia betegségkoncep-
cidja (a magyar szdrmazdst Jellinek munkassiga
alapjan) ugyanaz. Ahogy Kelemen Gabor az el6-
széban fogalmaz, ,amidta meghonosodott ha-
zdnkban... az addiktolégia, ennek magyar mitvel6i
Amerikdra vetik “vigydzé szemiiket’ ”. A szdmos
tekintetben a humanisztikus pszicholégidhoz kozel
alls MM nem johetett volna létre a Jellinek-féle

alapvetés nélkiil.” Igy, allapitja meg Kelemen
Gabor, ,Jellinek és Angyal — az MM dlrubdjdban —
ime, hazaérkezett”. Angyal Andris magyar szir-
mazdst pszichidter, Jellinek munkatarsa, kozli az
el6széban Kelemen Gabor. A jellineki, angyali,
AA-beli betegség- és felépiiléskoncepcidk és az
osztaly gyakorlatdban hasznilt felépiilés kifeje-
zés nem feltétleniil fedik egymist.

A FELEPULES UT és a FELEPULES UTA-
ZAS mellett a felépiilési paradigma mas metaforak-
kal is megjelenik. Példdul a konyvben emlitett kife-
jezésekkel: fejlédés, novekedés, gyarapodds, kiterje-
dés, betoltés, felemelkedés, gazdagodds, tagulds, djra-
értelmezés, érzékenyebbé wvdlds. A FELEPULES
NOVEKEDES, a FELEPULES FEJLODES,
hogy csak két metaforarendszert emeljek ki. Mivel
sokszor a teamtagok sajit személyes és szakmai
fejlgdésitket értelmezték a felépiilés fogalmaval,
mondhatjuk azt is, hogy a TEAMMUKODES
FELEPULES, az OSZTALYMUKODES FEL-
EPULES. Ezek a felépiilésnek egy masik értelme-
zési keretét adjik. A novekedés, fejlodés, kibontako-
7ds, kiterjedés kevésbé kézzelfoghat6, mint az st
vagy az utazds, de a teamtagok olyan szakmai és
személyes valtozasdra utal, amely még a metafora
szintjén sem zirédik le. Ha a FELEPULES
FEJLODES, akkor az OLVASAS FEJLODES, az
OLVASAS FELEPULES.

Ricz J6zsef

E6tvos Lorand Tudomdinyegyetem,
Pedagogiai és Pszicholdgiai Kar, Pszicholégiai
Intézet, Tandcsadds Pszicholégidja Tanszék
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Tudomanyos babonak

a néi testtel kapcsolatban

Magyar Laszl6 Andrés

A ndi test az eurépai orvostudomény szdméra
sokdig terra incognita maradt. Az egyik bib-
liai teremtéstorténeten (Gen.2.22-23.), illetve
arisztotelészi elméleteken alapul6é nézetek alap-
jan ugyanis a néi testet Eurépaban, egészen a 18.
szdzad végéig csupdn a férfitest csdkevényes val-
tozatdnak tekintették, mikodésével kapcsolat-
ban pedig egy sor elképeszt§ tévhit élt az orvosi
gondolkoddsban. Csupin a 18-19. szizadban
kezdték a nSk testét 6nillé entitdsként vizsgalni
(1, 2). E véltozasok eredményeképpen jelent
meg a szinen, 17-18. szdzadi el6zményekre épit-
ve, a 19. szdzadban a modern négyégyészat, illet-
ve a néi antropoldgia is, amelyet tobbek kozt
Johann Adam Braun (1765-1808), Johann Jakob
Bachofen (1815-1887), Julien Joseph Virey
(1775-1846) és Hermann Heinrich Ploss
(1819-1885) alapozott meg. Ezek a viltozdsok
természetesen pirhuzamosan zajlottak a nék tr-
sadalmi szerepének médosuldséval (n8k bérmun-
kaba allasa, gyerekszdm csokkenése, egyenjogi-
sagi, szocialis mozgalmak stb.). A fordulat jelen-
t8ségét jobban megérthetjitk, ha megismerke-
diink az el6zmények koziil azokkal az orvosi és
antropoldgiai babondkkal, amelyek egészen a 19.
szdzadig befolydsoltik a néi testtel kapcsolatos
tudomanyos gondolkodst.

Fogamzaselméletek

A gorog-romai tudomany két alapvetd fogamzas-
elméletet hozott létre. A nagyjabol szdz évvel
korabbi, Kr. e. 5. szdzadi hippokratészi elmélet
(De genitura 478-480) (3, 4) szerint nem csupan
a férfi, hanem a nd is termel ,magvat”, vagyis
mindketten egyenld szerepet jitszanak a nemzés-
ben. Mivel pedig a hippokratészi elmélet szerint a
nd ugyanugy csak a gyonyor hatdsira vilaszthat
ki magvat, mint a férfi, a fogamzashoz az & orgaz-
musdra is sziikség van. Az 1. szdzadi nagy gorog
orvos, Szérinosz nyilvinvaléan Hippokratésszel
értett egyet, mert igy irt (5): ,Kell, hogy létezzék a
kozdsiilésre valé szton és vdgy. Mert dsztin nélksil
sem a férfi nem bocsdthatja ki magvdt, sem pedig a
n6 nem kozisiilhet. Abogy az étel, amelyet érvigyta-
lanul vagy egyenest akarata ellenére fogyaszt az
ember, sem megfelel6en vagy egydltalin nem emész-
t6dik meg, a magvat sem képes a szervezet befogad-
ni, é a fogamzds nem idézhetd el6, ha hidnyzik a

hajlandésdg és a gyonyor a kizésiléshez.” Ha pedig
olyanok 1s teherbe esnek — teszi hozzd gonosz
logikaval Szérinosz —, akiket megerdszakolnak,
akkor biztos, hogy idSlegesen és akaratuk ellené-
re, azért 6k is élvezték a dolgot.

Az arisztotelészi elmélet szerint viszont (De
generatione animalium 727a 3-20) csak a férfi ter-
mel magvat, a n csupan az alapanyagot adja a
nemzéshez. A n& ugyanis nem képes a magvit
tokéletessé érlelni, igy a nének nincs egyebe meg
nem f&tt (apeptosz) magnal, amely a fogamzaskor
az alapanyag, a prdté hiilé szerepét jatssza (De gen.
an. 728.19-28.). Ha azonban nem keriil sor nem-
zésre, ez az anyag menstruicids vér (kataménia),
salakanyag (perittéma) forméjiban kiiril (6).
Misutt Arisztotelész azt is hozzateszi (De gen an.
723b 33-724a 3), hogy a gyénydrt nem a magkivé-
lasztas, hanem a testet ér§ erds hatés, gyors moz-
gas (kinészmosz iszkbiirosz) okozza. ,Am a fogam-
zdsra akkor is sor keriilbet, ha a gyonyor, amelyet a
né kozosiiléskor tapaszial, nem kévetkezik be — ele-
gendd, ha kelléen felbeviil az adott testrész, és a méh
a test belsejében kellden leszill.” (De gen an. 739a
30-34). A néi orgazmus tehat Arisztotelész sze-
rint nem sziikséges feltétele a nemzésnek.

A kozépkorban a hivatalos teolégia az ariszto-
telészi elméletet fogadta el, mig az orvostudo-
mény inkdbb a hippokratészit. Mindennek sza-
mos fontos kévetkezménye lett. Amennyiben
ugyanis az arisztotelészi elméletet fogadjuk el, az
eredendd bint csak a férfi 6rokitheti tovabb.
Misrészt ebben az esetben a menstrudcids vér
bomlott, mérgez8 anyag, amely rendszeresen
tisztitalannad teszi a n&t, harmadrészt pedig a
nemzéshez sem a né aktiv kozremidkodésére,
sem pedig orgazmusdra nincs szitkség.

Ha viszont a hippokratészi elméletet fogadjuk
el, akkor a) a nd is 6rokitheti az eredendd biint,
b) a né nem fert6z8 lény, c) a n§ orgazmusa is
szitkséges a nemzéshez. Mivel pedig a 4. szdzad-
t6l Eurépiban uralkodé keresztény hit szerint
k6zostiilni egyediil a nemzés és szaporodas Isten
altal rendelt céljabdl szabad, a férfinak a nemzés
érdekében a nd orgazmusira is torekedni kell
(7). Mindezt egyébként a muszlim teolégusok is
igy gondolték (8). Ennek érdekében a katolikus
egyhaz sokféle szexuilis praktikat elnézett vagy
egyenest engedélyezett, feltéve, ha a nemzés
érdekében keriilt sor rajuk.

Erdekes médon, annak ellenére, hogy az
egyébként az arisztotelészinél talalobb hippokra-
tikus nemzéselmélet orgazmusteéridjanak a j6-
zan ész mellett a mindennapi tapasztalat is el-
lentmondott, ez az egyébként iidvos hatdst hie-
delem az 6kortdl nagyjabol a 17. szizadig uralko-
d6 maradt az orvosok koérében (7), 4m még a 19.
szdzadban is sokan hittek benne (9).
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Egy tdbla Ralph és Theodore Segal Bodyscope cimi munkdjabdl, 1935

A fogamzis ideje

Az 6kori orvosok szinte egydntetiien Ggy vélték,
hogy a havi vérzés utdn kdzvetleniil kovetkezik
be a fogamzas. A két legnagyobb szaktekintély,
Hippokratész és Arisztotelész egyarint ezt val-
lotta (Hippokratész: De muliebribus 62.19.24.,
Arisztotelész: Historia animalium 7.582b). Sz6-
rinosz szerint is a fogamzasra legalkalmasabb
id6pontnak a vérzés megsztinte (tehit a menst-
ruicié utolsé napja) tekinthet§ (Szérinosz:
Gynaeciorum 1.12.56.). Ma mar kéztudott, hogy
az ovuldcié el6tti és utdni 2-3 nap a legalkalma-

sabb a fogamzasra. Az 6kori orvosok tehit a
teherbe esés id6pontjanak meghatirozdsiban té-
vedtek, és ugyanigy, ahogy a néi orgazmus kér-
désében, ebben az esetben is évszidzadokon 4t a
tapasztalattal szdgesen ellenkezd dolgot allitot-
tak.

Gradvohl Edina elmélete szerint egyébként
(10) e tévedésnek az volt az oka, hogy az 6kori
gordog orvosok a fogamzis ideédlis id&pontjdra
vonatkoz6 elméleteiket a ndkkel — a korabeli fér-
fiuralmon alapulé kultaraban — gyakran azonosi-
tott ndstény kutydk, szukik megfigyelésére ala-
poztik. (Gorogiil egyébként a nd giiné, mig a
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szuka kiiné). A helytelen fogamzaselmélet alapja
azonban nem a kutya hétnapos vérzése, hanem
14 napos tiizelési ciklusa volt. Mindennek ellené-
re ez az Okorl tedria is egészen a 17. szézadig ele-
ven életet €lt, és az orvosi karok tananyagaban is
megjelent.

A méh mint mozgé éllat és a hisztéria

Az 6kori orvosok gy gondoltak, hogy csak a nsk
lehetnek hisztéridsak, hiszen a hisztéria a goérogiil
hiiszterdnak nevezett méh betegsége, nevét is
innen kapta. A Kr. e. 5. szdzadt6l kezdve egészen
a 17. szazadig tartotta ugyanis magit az az elkép-
zelés, hogy az anyaméh a testen beliil vindorolni
képes, és olyan goresoket, fulladast okozhat, ame-
lyet hisztérikus fulladdsnak, pontosabban nedv-
megrekedésnek (suffocatio bystericinak) neveztek.
Hippokratész egyik kovetSje, a kappadokiai
Aretaiosz (De acut. 2.11.) szerint példaul ,a méb
bizonyos szempontbdl olyan, mint egy él6lény egy
mdstk él6lényen beliil”. A tiinetek alapjdn azutdn a
hisztérids fulladast gyakran olyan tiinetekkel kap-
csoltak 6ssze, mint példaul az idegesség, depresz-
sz16, fejfdjds, 1d8szakos bénulds, méhgoresok,
illetve a suffocatio hystericdt hitték e panaszok oka-
nak. A vindorlé anyaméh elméletével dsszefiiggd
hisztéria-betegségfogalom és betegségnév egyéb-
ként csak a 20. szdzad negyvenes éveiben tlint el a
kértani irodalombdl (17).

A csiklé

Kiilonésen érdekes a klitorisz esete, amelyet
ugyan az 6korban is j6l ismertek és gorogiil-lati-
nul egyarint megneveztek (12, 13), s6t Petrus
Abanus le is irt a 13. szdzadban (74), ém sok
orvos szdmara ennek ellenére ismeretlen maradt.
A sokaig legfoljebb csokevényes pénisznek hitt
csiklé neveinek sokasiga is e bizonytalansigra
utalt. Francesco Plazzoni (1590 k. — 1622) pél-
daul a 17. szdzad elején ugyan mér clitorisnak ne-
vezte e testrészt, am emellett még sokféle néven
emlegette, ,oestrum veneris™nek, ,luxuriae acu-
lens”-nak, ,amoris dulcedo”nak vagy — egy rej-
télyes olasz, kdznyelvi széval — ,ilbesevegio” nak
tituldlta (75). A Kklitorisz elnevezés egyébként
talan a kleisz ‘kulcs’, *kulcslyuk’ sz6bol szarma-
zik, mésok szerint (16) a klétér, ‘tant’ szo6val all
kapcsolatban — a latin testis (‘tand’, illetve ‘here’)
sz6 mintdjira —, mivel aki tantként eskiidott,
annak a heréjére vagy a méhére kellett tennie a
kezét, hogy az eskii utédait is hetediziglen kosse.
Hyrtl Jozsef csodélatos Onomatologia anatomi-
cdjdban (Bécs, 1880) ezzel szemben a szt a

gordg kleitoridzein ’csiklandozni’, ’izgatni’ igé-
bél eredeztette, mivel a német Kitzler szénak is
»csikland6” az eredeti jelentése. A magyar ‘csik-
16> kifejezés viszont biztos nyelvijitasi sz6,
éppen a német Kitzler mint4jira késziilt, és Bu-
gat Pal terjesztette el, noha elsd izben irott for-
méban j6éval koribban, 1777-ben (17) fordult
els.

A csiklét és mikodését tehdt tuddsok és tu-
datlanok egyardnt az 6kor 6ta ismerték, a kdzép-
korban is tébb orvos irt réla, ennek ellenére
Realdo Colombo (1515-1559), a neves olasz
anatémus mégis biiszkén éllitotta, hogy & fedez-
te f6l, pont gy, mint névrokona az ¢ konti-
nenst, amibdl meghékkentd médon arra kévet-
keztethetiink, hogy e kicsiny, de lényeges test-
rész léte és szerepe ebben a korban még az orvo-
sok kézt sem volt 4ltaldinosan ismert (2). Az
orvostudomdny térténetében egyébirint j6cskin
léteznek még efféle megfejthetetlen talinyok,
mint azt a kdvetkezd téma is illusztrilja.

A szlizhirtya

Barmilyen kiilé6nds ugyanis, a sz@izhirtya (hy-
men) létében szintén sokdig kételkedtek egyes,
egyébként kival6 orvosok is (18). A nagy tekin-
télyd Andreas Laurentius (1558-1609) vagy a
nagy francia sebész, Ambroise Paré (1510-1590)
példdul még a 16. szdzad kézepén is elutasitotta a
hymen létét, s6t a szintén neves Peter Dionis
(1640-1718) sem talalt soha ilyen hartyit, még
14 éves lanyokndl sem.

A hymen nevet egyébként el&szor Guinterius
Andernacus hasznalta 1541-ben Anatomicarum
institutionum ex Galeni sententia libri 1111
(Lugduni, 1541) c¢imd kényvében. A kival6 svéj-
ci orvostudés, Theophilus Bonetus (1620-1689)
pedig ugyan elfogadta, hogy sztizhartya létezik,
dm megjegyezte, hogy nem minden holgy ren-
delkezik effélével, & példaul boncoldsai kézben
tdbb szdz eset sordn csak hirom izben taldlt
szzhartyat (19). Csupén a 18. szdzad kozepére
vélt egyértelm(ivé az, hogy a szlizhartya valoban
létezik és nem mese. Haller idején ugyanis a
hymen létét mér senki nem vonta kétségbe.

A G pont

Manapsig é4ltaldban nem a klitoriszt, hanem a
hiivelyen beliili, a hagyvezetékkel szomszédos,
Ggynevezett Grifenberg-z6nat tartjik a gyonyor
ysziiletési helyének”. Ezt az elméletét Ernst Gri-
fenberg (1881-1957), az Egyesiilt Allamokba
emigralt német n6gydgydsz ugyan csak 1950-ben
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tette k6zzé (20), 4m a hinduk mér sokkal kordb-
ban jol ismerték lényegét (21). Eurépiaban
azonban tgy tdnik, meghkkentd médon, vals-
ban nem voltak koribbi — legaldbbis tudoma-
nyos — elképzelések e zéna 1étérél és az orgaz-
musban jitszott szerepérdl.

Erdekesség, hogy a G pontot angolul nem
pontnak, hanem - ,pontosabban” - foltnak
(spot) nevezik, mivel valéjadban nem pontrol,
hanem egy, a vagina felsé-belsd falin tallhato,
itlagosan 1-2 centiméter 4tmérdjd z6nirdl van
sz6. A G pont vagy folt létét és mibenlétét
egyébirint a szakirodalom mindmdig vitatja. A
»G spot” nevet magit természetesen nem maga
Grifenberg alkotta, hanem az 1980-as évek ele-
jén kiadott amerikai szakirodalomban tdint fol,
bar nehezen tisztazhaté, ki hasznailta el&szor. Az
viszont bizonyos, hogy a G betd mindmidig
Grifenberg emlékét 6rzi.

Fogamzdsgatldsi modszerek

Kiilondsen sok orvosi tévhit élte szivésan életét
évezredeken 4t a fogamzasgétlassal kapcsolatban.
A 19. szdzadig ajanlottak orvosok is megel§zés-
képpen olyan — a téves nemzéselméletekben gyo-
keredz8 — eljardsokat, mint az el&jaték nélkiili,
hirtelen coitus, a coitus kézben ,semleges tirgy-
ra” val6 gondolis, a fiill mégotti ér ujjal valé el-
szoritdsa, a nd1 orgazmus visszatartdsa, a szopta-
tasi 1d§ elnytjtdsa, a coitus utdni ugralds és koho-
gés (22) vagy éppen bizonyos testhelyzetek pre-
ferdlasa. Az egyhdz példaul sokdig kifejezetten
elitélte azt a pozitarat, amelynek sordn a ng volt
feliil, mert ez allitélag akaddlyozta a nemzést,
vagyis Isten elsé és legfontosabb parancsinak
(Gen.1.28.) végrehajtasit. (Nem beszélve arrol,
hogy a nd ilyenkor férfiszerepet jitszott, amit a
kozépkorban szintén stlyosan elitéltek és démo-
nikus dolognak tartottak. A 16-17. szdzadi
boszorkinyabrizolisokon is ezért lithaté gyak-
ran a falloszt jelképez8 sepriin vagy lapatnyélen
slovagolé” boszorkény.)

A néi testtel és annak mikodésével kapcsolat-
ban a fentieknél persze sokkal tobb tévedés élt a
multban — és él részben ma is, bar tébbnyire a
tudomany berkeib8l immaér kiszoritva. Kiiloné-
sen igaz ez a ndi szexualitdsrdl alkotott képre,
illetve a ndi lélekkel, vagyakkal és néi tarsadalmi
szerepekkel kapcsolatos, mindmdig makacsul
virulé tévhitekre. A fentiekben csupin néhiny
olyan, egykori tudominyos tévedésre kivintam
felhivni az olvasé figyelmét, amely nemcsak a
gyogyitist, hanem gyakran a szexualitdst, a jogot

és a valldsi életet is befolydsolta. Mindenesetre
utélag egyenest megddbbentd, nagyjibol kétezer
éven at milyen sok ostobasig volt olvashaté
tudomanyos munkak lapjain a néi testtel kapcso-
latban — aminek f& oka nyilvdn az volt, hogy a
tudomany a legut6ébbi idskig kizardlag a férfiak
fennhat6siga ala tartozott.

A szerz6: a Magyar Nemzeti Miizeum Semmelweis
Orvostorténeti Konyvtdrdnak

igazgatShelyettese.

E-mail: magyarlaszlo@semmelweis.museum.hu
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A leselkedé festd,
avagy a kiérdemelt
katonai kereszt

Gerevich J6zsef

dward Hopper utols6é festménye, a ,Két

komédids” (1965) a kozonségtdl valé bucst
frappans metafordjanak tekinthets. A képen két
bohéc — egy férfi és egy n§ — 4ll magdnyosan a
szinpadon, a leeresztett fiiggony el8tt. Fogjak
egymds kezét, mikozben a férfi szabadon 1év§ bal
kezével mintha a n§ felé mutatna. A két alak arc-
vondsa nem hagy kétséget afelsl, hogy a miivész
és felesége lithat6 a festményen. A kép befejezé-
se utin Hopper mir nem festett tdbbet, egy
évvel késébb meghalt. Ha valéban ezzel a képpel
bacstzott kozonségétdl, és a képet élete és
miivészete Osszegzésének tekintette, akkor fele-
sége, Josephine Nivison Hopper alakja és a felé-
je mutaté kéz arra utal, hogy életmivét ketten
hoztdk létre, és & hilds feleségének ezért.
Hopper halila utdn az 6t alig tiz hénappal taléls
Josephine napléjiban megerdsitette a fenti felté-
telezést.

Edward és Josephine viszonylag késén, negy-
venes éveikben talaltak egymdsra. Mindketten a
New York-i Mitvészeti Iskolidba jirtak, bar
Hopper késébb, hét év utin fejezte be tanulma-
nyait. Josephine a festészet mellett a szinészisko-
lat is elvégezte, és szinpadon is rendszeresen fel-
lépett; Yvette Guilbert-rel, Toulouse-Lautrec
egykori modelljével is szerepelt. A muvész-
iskolaban egyik tanira — Robert Henri — lefes-
tette 6t ecsettel a kezében. T&sgyokeres New
York-i volt. Zenész apja koran a tinc, a mozgas-
mivészet és a francia irodalom felé terelte.
Amikor 1923-ban Gjra felvették egymassal a kap-
csolatot, Josephine mir érett és befutott
fest6nek szdmitott, mivei egyiitt szerepeltek
Picasso, Modigliani, Kisling és masok munkaival.
A New York Tribune, a The Evening Post és a
Chicago Herald Examiner rendszeresen jelentet-
te meg rajzait.

Taldlkozasuk szerelemmé, hizassiggd és erds
sorskozosséggé vildsiban szerepe lehetett annak
is, hogy mindketten j6l tudtak francidul. Amikor
Hopper Verlaine-t eredetiben idézte, meglepve
tapasztalta, hogy Josephine befejezi az iltala
elkezdett idézetet. Bar személyiségiik sok tekin-
tetben teljesen kiilonbozott egymistdl (Jose-
phine nyitott, tirsasigkedveld, beszédes, Edward
gatldsos, befelé forduld, halk, szégyenls volt).

Edward Hopper: Két komédids, 1965
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Mindketten miveltek, olvasottak voltak, mind-
ketten szerettek utazni, fiatalabb korukban
kiilon-kiilon, nagy élvezettel bejirtdk Eurépit,
szerették a szinhazat, a koltészetet, és romanti-
kusnak tartottdk magukat.

Amikor 6sszehdzasodtak, Josephine dtkolts-
zott férje mitermébe, amely a Washington
Square North 3. szdm alatti hiz legfelsé emele-
tén volt. Igy irt errél napléjiban: ,Férjem egy
1830-as években épiilt hires hazban lakott mar
tobb mint negyven éve. Ott élni spartai kitartast
igényelt, de megérte. Ragyogé viligossdg volt
nappal és este, hila a tetSablaknak, a hatalmas
fehér marvinykandallénak és a két nagy md-
teremnek.” Hopper és Josephine egészen ha-
lalukig itt laktak. A mGteremben hit&szekrény
és vécé sem volt. A szenet a pincébdl kellett a
kandalléba felvinni. Erre utalhatott Josephine a
spartai kitartds kifejezésben.

Jelképesnek is tekinthet§ Josephine-nek egy
gesztusa Hopper felé, még hizassigkotésiik
eltt. Amikor a New York Times a Brooklyn
Mitzeumban csoportos kidllitast szervezett, és az
asszony muveit vilasztottdk ki olyan neves
mivészekkel szemben, mint Georgia O’Keeffe
és John Singer Sargent, Josephine sajit képei
helyett Edward Hopper munkdit javasolta a
kurdtornak. Ekkor adtik el Hopper egyik képét,
amely tiz éven belil minddssze a masodik eladott
munkdja volt. S bar késébb napléjaban Josephine
indulattal {rta le, hogy Hopper mennyire
elnyomta felesége festészeti aktivitdsit, a fenti
példa mutatja, hogy Josephine kezdettsl
aldvetette sajit m(vészetét a férjének.

Amikor két mtivész jon Sssze a maganéletben,
dltaldban  kolcséndsen timogatjdk  egymds
mivészi torekvéseit. Ez tortént tébbek kozott
Frida Kahlo és Diego Rivera, Dorothea Tanning
és Max Ernst, Sonia és Robert Delaunay, vala-
mint Sophie Taeuber-Arp és Hans Arp esetében.
A Hopper hdzaspir ellenpéld4ja ennek. 1924-t6],
hizassiguk évétsl, Hopper mtvészi karrierje
szarnyakat kapott, mig Josephine mtivészete hat-
térbe szorult. Ennek okdt nehéz megmagyarazni,
hiszen gyermekiik sem sziiletett, és 6rokbe sem
fogadtak gyermeket. Josephine rokonszenvezett
a feminista mozgalommal, és tudatosan alakitott
ki a hagyomanyos né&i szereptdl eltérd életfor-
mat, nem f6z6tt, nem vezetett hiztartast.

Hallgatdlagos egyezség johetett létre kozot-
titk, amelynek lényege az volt, hogy Josephine
lesz férje kizdrélagos modellje, és mtivészetének
egyediili menedzsere, cserében a festészetet
hobbiszertien Gzheti csak. Valészintileg Hopper
kezdeményezte ezt a feldllist. Erre enged kovet-
keztetni Josephine napléjinak egy részlete,
amelyben az asszony panaszkodik, hogy férje

Robert Henri: Mitvészhallgats, 1906

nem tdmogatja a munkdjit. ,Nem j6 dolog, ha
egy feleség fest?” Tette fel egyszer férjének a kér-
dést. Mire Hopper lakonikusan és megvet&en
valaszolt: ,,Bizlik.”

Leggyakrabban a tet8téri stadidban dolgoztak.
Hopper fest&éllvinya mellett volt egy tiikor,
amelybdl pontosan felesége studidjara latott.
Josephine mtitermébdl pedig férje festsillvanya-
ra lehetett latni. Néha ugyanazt a témat kezdeék
festeni, csaknem egy 1dSben, vagy egy-két évvel a
misik témakidolgozdsa utdn. Ilyen festmény volt
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Edward Hopper: Lanykdk-show, 1941

2,

a ,Dauphiné-hdz” c¢im( képiik. A Josephine-féle
valtozat kevésbé driamai, vonalvezetése lazabb,
kénnyedebb. De gyakoribb volt, hogy Josephine
alkotds vagy olvasis kozben festette le férjét,
annak élénk tiltakozdsa ellenére. Ezeken a port-
rékon sikeriilt Hopper melankoélidjic és befelé
fordul6é személyiségét pontosan megragadnia.
Ilyen kép az ,Edward Hopper Robert Frost-
koényvet olvas”, amelyen Edward mozdulatlan-
nak tdnik, arckifejezése komor.

Kapcsolatuk egyre szorosabbé valdsval par-
huzamosan egyre tobb és tobbféle fesziiltség
alakult ki kézottiik. Taldn ezzel magyarazhat6,
hogy Hopper hamar eljutott arra a pontra,
ahonnan kezdve egyetlen ng foglalkoztatta a
festészetben és az életben: a felesége. Josephine
tigurdjit legkiilonboz8bb helyzetekben, szere-
pekben és testtartdsban, felsltozve és meztele-
niil vagy félmeztelenil, legtobbszér kortalanul
vitte vdsznaira. A hdzastrsak kézti rivalizilas
szellemérsl tantuskodnak Hoppernek a hizas-
életet dbrazol6 karikattrdi is, amelyekkel a
hazastirsak kozti fesziltségeken prébalt arrd

lenni. ,Néhany festménye a bizonysig ra, hogy
komplexusa volt a feleségét illetSen.” Nem
véletleniil irta egyik festd kortdrsa, Charles
Burchfield, hogy ,Hopper mivészetének teljes
szerkezete Osszefonddik személyiségével és
életmodjaval”.

Hopper mivészetét legerSteljesebben a sze-
xudlis fesziiltség befolyasolta; képei tele vannak
visszafojtott erotikival. Mig kordbbi képein a
szexudlis fesziiltség nyiltan és egyértelmen jele-
nik meg, a késébbicken szemmel alig lithat6
médon. Elébbire az ,Ejszaka a hivatalban”
(1940), utébbira a ,New York-i iroda” (1962)
cimd kép szolgdl. Ahogy az egyik elemz§
fogalmaz: ,,A hopperi életmtvet jellemz§ kiilén-
féle rejtélyekhez egy sajitosan szexuilis
indittatdsa is tarsul: a mlvész egyrészrdl nyiltan
jeleniti meg szexudlis fantdzidit, ugyanakkor a
hazastdrsi vigyakozis torvényes kereteibe foglal-
ja azokat.” Hopper a meztelen néi testet a lesel-
ked& néz8pontjibol mutatja be, mint a ,,Linykak
show-ja” (1941) és a ,N&i napfény” cimd
képeken. Ez a vigyakoz6 attitld felveti annak a
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Josephine
Hopper:
Onarckép

Edward Hopper: Dauphiné-hdz, 1932

Edward Hopper: Josephine fest, 1941

gyandjit, hogy nem volt minden rendben a sze-
xudlis életitkkel. Mint hizassiguk mds intim tit-
kanak fellibbentésével, ebben is Josephine naplé-
ja van segitségiinkre. A naplobol kideril példdul,
hogy Josephine szliz volt, amikor 6sszehdzasod-
tak. Az asszonyt sokkolta az 6romtelenség élmé-
nye. ,Az egész dolog kizar6lag miatta volt, az &
élvezetérdl szo6lt”, irta. Mivel Hopper megtiltot-
ta, hogy mas nékkel cseréljen tapasztalatokat a
hazasélet rejtelmeirdl, Josephine csal6ddsaval
egyediil maradt. FeltételezhetSen Josephine ezt
azzal torolta meg, hogy megvonta férjétél a sze-
xet. A festd vagyakozo, leselkedd pozicidja ebbsl
a drdmai élethelyzetbdl tiplilkozhat. ,A tudat
alatti szexudlis vigyakat és fantdzidkat pszichol6-
giai eszkdzokkel forditotta le a vizudlis realizmus
kédolt nyelvére.”

Gyakran vitatkoztak, s6t veszekedtek egymads-
sal. Kezdetben Josephine Arthur nevld kedves
macskdja volt a vitdik leggyakoribb tirgya.
Arthurt Hopper rivéilisinak tekintette, mivel
elvonta felesége rd irdnyul6 figyelmét. A vitdik
olykor testi er&szakig fajultak. Egy alkalommal

Josephine csontig harapott Hopper kezébe. Mds
alkalommal gy rtgta férjét bokan, hogy hetekig
santikalt. Viszonzasul Hopper nekilékte felesége
fejét egy polc szélének. Gyakoriak voltak a kol-
csonds arculcsapisok. Huszonotddik hizassigi
évforduléjukon Josephine egy katonai kereszttel
ajindékozta meg férjét, mondvin, hogy kivilé
haremivészetiikért mindketten kiérdemelték.
Hopper viszonzasul készittetett egy sodréfat és
fakanalat 4brézol6 cimerpajzsot feleségének, ers-
szakossiga jelképeként.

Szerettek utazni. Autéjukat mozgd mdte-
remnek berendezve beutaztik az Allamokat és
Mexik6t. Hopper mindent lefestett, ami tjaba
keriilt, motelokat, vonatokat, autépalyikat, ben-
zinkutakat. ,Szdmomra a legfontosabb dolog,
hogy érezzem, haladok. Milyen szép minden,
amikor utazunk”, nyilatkozta. O vezetett. Nem
engedte Josephine-t a volinhoz, még jogosit-
vanyt sem szerezhetett. Viszont legendisan
rossz sofér volt, emiatt folyamatosan veszeked-
tek at kdézben. De az is feszilltséget okozott,
hogy Hopper, Josephine napléja szerint, ,a so-
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Edward Hopper: E]jeli baglyok, 1942

foriilést hatratolta, hogy legyen helye a hosszu
libainak. En a korménykerékkel osztoztam a
vezetSilés melletti széken. Szerencsére csak kis
helyet foglaltam el.”

Elszigeteltségiikre j6 példa egy parti, ahovd
baritaik hivtdk meg &ket. Egyikiik késsbbi
elmondésa szerint Josephine és Hopper elsGként
érkeztek, és leiiltek egymas mellé a kanapéra.
Ahogy sorban érkeztek a vendégek és lictdk,
milyen j6l elvannak egymdssal, nem akarvin
zavarni Gket, jéval tdvolabb t8lik foglaltak
helyet. A parti kozepén az egyik vendéglité
benézett abba a szobdba, ahol a Hopper hazaspar
tartézkodott, és megddbbenve vette észre, hogy
egy nagy lres tér vette ket koriil. Ez a litviny
emlékeztetett Hopper egyik festményére, ame-
lyen tilnek egy zsafolt szobdban és egyiittes izo-
laltsigukat sugirozzak.

Két maginyos, érett ember talilkozott egy-
missal. Tudtdk, milyen rossz egyediil élni. Ezért
is volt szitkségiik egymasra. Josephine azt irta a
napléjdban, hogy ,,Ed az univerzumom legbelsd
kézpontjdban van”. De késébb hozzitette:
»Amikor nagyon boldog vagyok, tesz rola, hogy
ne legyek az.”

Amikor Hopper meghalt, Josephine azzal vi-
gasztalta magit bardtainak, hogy ,,olyan szép volt

haldlaban, mint egy El Greco”. Férje halaldval
Josephine agy érezte, amputaltdk az egyik testré-
szét. Bir semmilyen komolyabb betegsége nem
volt, az életm@ hagyatékinak rendezését kovets-
en maga is meghalt. Egyik baritjuk, Barbara
Novak szerint ,Edward azért halt meg, hogy
megszabaduljon Josephine-t6l, Josephine pedig
azért halt meg, mert nem viselte el Edward hia-
nyat. Ezt »folie 4 deux-nek« (indukalt elmezavar-
nak) nevezhetjiik”, tette hozza.

A szerz6: pszichidter.
E-mail: gerevichjozsef3@gmail.com
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