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A vizgsgdlat célja: A kutatas célja a toxaemids varandosok lelki dllapota és az ellatasi formak
kozotti esetleges Osszefiigges feltardsa, a terhesek ismereteinek felmérése, valamint a csalad és az
ellato személyzet tamogato magatartasanak megismerése.
Vizsgalati modszer és minta: Kérddives modszerrel torténd adatfelvétel a Baranya Megyei Korhaz
Sziilészet-Nogybgydszat ambulancidjan és Terhespatoldgia Osztalyan, valamint a PTE AOK
Sziilészeti-Nogyogyaszati  Klinika Terhespatologia Osztalyan kéros (toxaemidban) szenvedd
terhesek korében.
Eredmények: a terhes ndk lelki allapota szoros dsszefiiggésben dll az adott ellatdsi formaval.
Egyértelmiien megallapithato, hogy a toxaemia tiinetei jarobeteg elldatas keretein beliil is jol
menedzselhetok. A toxaemiaval gondozott vdrandosok ismeretei hianyosak a korképpel
kapcsolatban és tovabbi informdciokat igényelnek a szorongds és a félelem csokkentése érdekében.
A terhesek szamara a lelki tamaszt a csalad tamogato légkére jelenti.
Kovetkeztetés: A toxaemids nok szamdara a legideadlisabb gondozasi forma az ismételt jarobeteg
ellatas, igy az otthoni kornyezetben maradhatnak a terhesség végéig, a csalad tamogato
legkorében. A jol menedzselt toxaemids varandosok esetén minimalis vagy nem fordul el
hospitalizacio.

Bevezetés

A terhesség a ndk életében az egyik legcsodalatosabb és legfontosabb szakasz, amely egy Uj élet vilagra
hozatalaval zarul. A gyermek sziiletése minden né és csalad szamara kiemelt fontossagu és rendkiviil gyonyorii
eseménynek, igaz, nem minden terhesség és sziilés problémamentes. Napjainkban a terhespatologia
legjelentdsebb korképe a magas vérnyomassal jaro allapot. A hypertonias korképek mind az anya, mind a magzat
allapotat veszélyeztetik. [6]

A beteg ellatasa két elv szerint valosulhat meg: ismételt jarobeteg szakellatas vagy intézeti elhelyezés keretein
beliil. Az intézeti ellatas elvalasztja a gyermeket var6 nét hozzatartozdjatol, csaladjatol, igy minden tamogatd
feladat a sziilészeti intézet dolgozo6itol fiigg. A felesleges intézeti ellatas és sziilészeti gyakorlat még mindig nem
szentelt kell6 figyelmet az egyén, a par és a csalad pszichologiai sziikségleteinek.

A terhesség kritikus periodusnak, amikor a testi valtozasok mellett nem hagyhatok figyelmen kiviil a
pszicholdgiai valtozasok sem. A lelki valtozdsoknak kiilonds figyelmet kell szentelni a koros terhességii
varandosok szamara. A kords varandosok szamara rendkiviil fontos a pszichés tdmogatas a gyogyitd team
részérdl, mert allapotukat kizishelyzetként élik meg. A gyogyitd team és kiilondsen az apolok feleléssége, hogy
holisztikus szemlélettel, mind fizikai és pszichés értelemben is tamogassak a varandosokat.[7] Ez kiilondsen
fontos, ha a terhesség idejének nagyobb részét a korhazban, szeretteiktdl tavol toltik.[S] A tapasztalatok azt
mutatjak, hogy a intézeti ellatasban részesiild varandosoknal ténylegesen kialakul a betegségtudat és ugy érzik
elvesztették kontrolljukat egészségi allapotuk felett.

Feladatunk ennek a kontrollnak a novelése és a betegségtudat megsziintetése. [1,3,4] Kiemelten fontos annak
meghatarozasa, hogy a terhes né hogyan képes befolyasolni, kontrollalni allapotat. A kontroll ugyanis nagy
szerepet jatszik a stressz csokkentésében; megfeleld kontroll esetén ugyanis hatékonyabb megbirkozasi
stratégidk alakithatok ki. Amennyiben a terhes nék a kontroll hidnyat élik meg, ez tehetetlenség érzethez
vezethet, amely tovabb ndvelheti az intézeti ellatas idejét.[2]

A vizsgalat célja
A kutatds els6dleges célja volt a kérds varanddsok lelki allapota és az ellatasi formak kozotti esetleges

Osszefliggés feltarasa. Tovabbi célok kozt szerepel a koros allapotra vonatkozo ismeretek felmérése, valamint a

csalad és az ellatd személyzet tamogatd magatartasanak megismerése. Mindezek alapjan a kdvetkez6 hipotézisek

fogalmazodtak meg:

1. A fekvobeteg intézetben vald hossza tartdzkodas a jarobeteg ellatassal szemben nagyobb pszichés
megterhelést jelent a varandos n6k szamara.

2. A jol menedzselt varandosok esetén nincs hospitalizacid, mert a jardbeteg gondozas keretein beliil is
hatasosan csokkenthet6k a panaszok és a tiinetek.



3. A toxaemia a betegséggel valé megkiizdés eréforrasait is igénybe veszi, ezért nagy segitséget jelent a
varandosok szdmara a csalad tAmogatasa.
4. A toxaemiaban szenvedd n6k megfeleld informacidval rendelkeznek az allapotukrol és annak kezelésérol.

A vizsgalati munkamoédszer

A kutatdst a Baranya Megyei Korhdz Sziilészet-Nogyogyaszat ambulanciajan és Terhespatologia Osztalyan,
valamint a PTE AOK Sziilészeti-N6égyogyaszati Klinika Terhespatologia Osztalyan késziilt 2003-ban. A
felmérés id6tartalma kozel egy év volt.

A terhesgondozason és az osztalyon megjelent koros varandosok egy eldre megszerkesztett kérddivet toltottek
ki. A kérdbivben nyitott és zart kérdések szerepeltek. Az adatgytijtéshez 6sszesen 160 kérd6iv keriilt kiosztasra
(80 kérdoiv a jardbeteg ellatason, 80 kérddiv az osztalyokon). A kiadott 160 kérd6ivbol 131 kérddiv érkezett
vissza, melyekbdl csupan 113 volt értékelhetd.

A kérdoéivek feldolgozasa Microsoft Excel program segitségével tortént. Az ellatdsi formak és a lelki
megterhelések kozotti kapesolat megallapitisara khi négyzet (y °)-probat végeztem.

A vizsgailat eredményei
A demografiai adatokat az 1. tdblazat tartalmazza. A koros terhesek 57%-a (64 f0) a kutatds idejében jarobeteg
gondozasban, mig 43%-a (49 f6) intézeti ellatasban részesiilt.
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1. tablazat — A vizsgalt populacio demogrdfiai adatai

A megkérdezettek koziil 80 fonél jelen van, mig 33 fonél nem volt kimutathat6 érdemi pszichés megterhelés. A
80 6 koziil 42-en intézeti ellatasban és 38-an jarobeteg gondozasban részesiilnek. Azok a terhesek kozott, akik a
felmérésben nem panaszkodtak lelki problémara, minddssze 7 f0 részesiilt intézeti ellatdsban. A jardbeteg
gondozasban részesiilok kozott 26-an emlitették a lelki megterhelés hidnyat. Az eredmények alapjan
egyértelmiien kijelenthetd, hogy volt dsszefliggés az ellatasi forma és a lelki megterhelés k6zott (a khi négyzet
proba eredménye statisztikailag szignifikans kapcsolatot mutatott ki az ellatasi formak és a lelki megterhelés
kozott, p=0,005).

A lelki problémak okaiként a legtébben a csaladi szerepvallalas csokkenését, a gyermekektol vald tavollétet, és
a baratok hianyat soroltak fel az egyes ellatasi formakon beliil kozel hasonld aranyban. Az intézeti ellatasban
részesiilok a fentieken tilmenden a sok orvos jelenlétét is megjelolték. A sok orvos jelenléte a félelmet és a
szorongast novelte a paciensekben. A jarobeteg ellatasban részesiiltek kozott megjelent a gyakori utazas
problémaja is, noha nem magas aranyban. Az eredmények megerdsitették, hogy az intézeti ellatasban részesiild
terhesek szamara a lelki probléma forrasa a csaladbdl valo kiszakadas volt (1. abra).
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1. abra — A lelki megterhelés okai




A megkérdezettek ugyancsak rangsoroltak azokat problémakat, amelyeket a legfontosabbnak itéltek meg. A
vizsgalt mintdban legnagyobb aranyban (88 ) elsd helyen a gyermek iranti aggodalmat jeldlték meg. Masodik
helyre soroltdk (41f8) az allapotrosszabbodas miatti aggodalmat. Ezt a mar kordbban emlitett magas
vérnyomasbol adodo fizikai terhelés, majd a megvaltozott életforma, és végiill a gyakori utazds kovette.
Kovetkeztetésként levonhato, hogy a koros terhesek szamara a legnagyobb lelki terhet a gyermekiik sorsa irdnti
aggodalom jelenti, hattérbe szoritva sajat panaszaikat (2. tablazat).

Probléma Testi Fe'lelem az Gyakori | Gyermekem | Megvaltozott | Osszesen
. . allapot . . s

sorszama tiinetek . utazas sorsa életforma (fo)

miatt

1 0 20 0 88 5 113
2 5 41 11 23 33 113
3 54 23 3 2 31 113
4 26 18 26 0 43 113
5 28 11 73 0 1 113

2. tablazat — A lelki problémdk rangsoroldasanak megoszlasa

A jardbeteg ellatasban gondozott varandosok jellemzd részénél nagyfoku gyengeség mutatkozott még a
diagndzis megallapitasakor, amely a felmérés idépontjaban tobb mint felére csokkent. A masodik leggyakoribb
tiinet a vérnyomas emelkedése volt, mely a kezelés hatasara csokkent. Harmadikként a vizeny6t emlitették, mely
a vizsgalt idészakban mar csak 14 terhesre volt jellemz6é. A fehérjevizelés 31 nonél jelentkezett a gondozas
kezdetén, mig a felmérés idépontjaban csupan 12 fénél volt jelen. Az eredményekbdl megallapithat6, hogy a
toxaemia az ismételt gondozassal, nyomon kovetéssel, és a hatékony betegoktatassal jol menedzselheté a
jarébeteg ellatas keretein beliil is. A fekvObeteg ellatasban részesiiltek esetén a vérnyomas emelkedése és a
fehérjevizelés azonos ardnyban jelentkezett. Ezek a tiinetek a felmérés idOpontjara jelent6sen csokkentek. A
vizeny6t kezdetben 41 {6 jelolte meg, mely szintén csdkkent a kutatasi idészakban. A jarobeteg gondozéason
résztvettekhez képest a tiineti okok jelentésebben valtoztak, de diszkomfort érzetrdl tobben panaszkodtak.

A valaszok alapjan egyértelmilien megallapithatd, hogy a terhesek szamara a legnagyobb lelki tamaszt a csalad

jelenti. A terhes nék 27%-ban a férjiiket, 25%-ban barataikat, 20%-ban sziileiket jeldlték meg lelki timaszként.
A varandosok 14%-a az orvost, 11%-a az apolokat, és csupan 3%-a jelolte meg gyermekeit lelki tarsként.
Mindenképpen elgondolkoztatd eredmény, hogy az egészségiigyi személyzet tagjainak segitd szerepe
alacsonyabb értékii volt a varakozassal szemben, kérdéses, vajon mi allhat az eredmények mogott.
Az eredmények nem mutattak szamottevd kiilonbséget azon varanddsok kozott, akik rendelkeztek, és azok
kozott, akik nem rendelkeztek elegendd informacidval a korfolyamattal kapcesolatban. Otvenkét 5 eleget tudott a
betegségérol, mig 61 f6 nem ismerte kelléképpen a koros allapotot, illetve az ismételt gondozasi protokollt. A
kell6 ismerettel rendelkezé egyének az orvostdl, baratoktol, apoloktdl, hozzatartozoktol, végil a védondktol
kaptak informacidkat. Megallapithatd, hogy a valaszolok kozott a legtdbb varandds nét az orvos tajékoztatja az
allapotaban bekovetkezett valtozasokrol, de a mintdban 15 {6 informaciéforrasként a baratokat is megjeldlte.
Utobbiak téves hiedelmeket is atadhatnak, amelyek fokozhatjdk a pszichés terhelést. Elenyészé esetben a
védond, apold is megjelenik informacioforrasként. A betegtajékoztatd anyagot egy esetben sem jelolték meg,
vagy azért mert hianyzik, vagy azért, mert nem jutnak hozza a gondozottak (2. abra).
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2. dbra — Az informdciot ado személyek megoszlasa



Azon koéros terhesek koziil, akik nem tartottdk elegenddnek informacioikat, 48 {6 igényelt tovabbi tajékoztatas
(szemben 13 fdvel, akiknek erre nem volt igényiik).
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Kezelési esélyek: akut stroke-beteg ellatasa kardiologiai profilu intenziv
osztalyon

Gerencsér Beata
egyetemi okleveles dpolo hallgato, Orszagos Gyogyintézeti Kozpont, Kardiologiai Intenziv Osztaly

Annak ellenére, hogy a sziv és érrendszeri betegségeket a gyakorlatban egy csoportba, illetve azonos
kategoriaba soroljuk, mégis ritka kivétel, amikor az akut stroke beteget a cimben megnevezett osztalyon kezelik.
A jelen esetismertetés célja bemutatni, hogy a vallalhatdo kockazatok figyelembe vételével, a paciens esélyei
kedvezo6bbek lehetnek, ha helyi kezelést alkalmazunk, mintha tovabb kiildenénk a specialis stroke kdzpontba.

Mivel a bemutatott beteg ellatdsa nem szenvedett el késést (az azonnal megkezdett kezelés és a stroke
centrumba szallitds kozotti id6 kritikus lehet), nem csuszott ki abbdl az iddintervallumboél, amikor még
megkisérelhetd a thrombus feloldasa (agyi thrombozis esetén 4-6 ora ).

Intézetiink Fil-Orr-Gégészeti Klinikdjan fekvo, 45 éves betegnél reggel 7 orakor bal oldali hemiparesist,
beszédzavart, vérnyomas kiugrasat (180/100 Hgmm) észlelték. Osztalyunkra a frissen elvégzett koponya CT
utan keriilt, amin vérzés nem volt kimutathatd, neuroldgiai konzilium embolizacié lehetdségét vetette fel. A
beteg megérkezésekor cardialis paraméterei rendezettek voltak (RR:130/90Hgmm, P:90/min), hemiparesise és
beszédzavara valtozatlanul fennallt.

Orvosaink rTPA-val (alteleptase) végzendé throm-bolysis megkezdését rendelték el, melyet a beteg
allapotanak észlelését kovetd 1 ora muilva kezdtiink el. 25 mg rTPA boélusban, ezt kovetéen 100 mg rTPA-t
adagoltunk 1 6ra alatt.

A terapiat annak ellenére elkezdtiik, hogy nagyfoku kontraindikéacio allt fenn, hiszen a beteg el6z6 nap
gégészeti miitéten esett at, igy a nagyfoku vérzés lehetdsége fennallt.

Az elzarodas feloldasanak megkezdése utan fél oraval mindkét orrfélbdl és a szajnyalkahartyarol is vérzést
észleltiink, melyet gégészeti konzilium soran tamponalassal megsziintettek. Az rTPA adasaval parhuzamosan
intravénas natrium-heparin adagolasat is elkezdtiik, az els6 4 oran keresztiil 500 E/6ra, majd az els6 24 oraig 800
E/6ra, majd a thrombolysist kovetd 4. napig 1000 E/ora sebességgel adagoltuk, a beteg alvadasi paramétereinek
(APTT, fibrinogén) és vérképének napi kétszeri kontrollja mellett. A gyakori ellenérzésnek a fo oka volt, hogy
egyrészt az alvadasgatld adagolasa megfeleld legyen, masrészt a thrombolysis legfontosabb ,,mellékhatasat”, a
vérzést mihamarabb észleljiikk (nem csak feliileti nyalkahartya vagy szurcsatorna, hanem gastrointestinalis,
urogenitalis, retroperitonealis vérzés is el6fordulhat). Folyamatos laboratériumi kontroll alatt tartottuk betegiink
elektrolit haztartasat, oedema ellenes kezelésben részesiilt, stabilizaltuk vérnyomasat.

A kezelés megkezdése utan 12 6ran beliill a hemi-paresis megsziint, a beszédzavara pedig fokozatosan
csokkent. A thrombolysist kovetd 3. napon eltavolitottuk az orrtamponokat, az 5. napon attértiink szubkutan
adasi LMWH alvadasgatlasra, betegiinket mobilizalni kezdtiik. A nalunk t6lt6tt 5 panaszmentes és stabil nap
utan athelyeztiik betegiinket tovabbi neurologiai kivizsgalas céljabol a teriiletileg illetékes stroke osztalyra,
tovabbi kardiologiai ellendrzése ambulanciankon torténik.

Osszegzés
A stroke a leggyakoribb olyan betegség, amelyik a fiiggetlen életvitelt a legjobban korlatozza, hazankban is a
vezetd halalokok kozott szerepel. Beteglink a legnagyobb esélyt kapta a teljes felépiilésre azzal, hogy nem
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vesztett 1d6t intézetek kozotti szallitdssal, a lehetd leghamarabb ellatasra keriilt, annak ellenére, hogy ez nem
szakosodott stroke centrumban tortént. Szakszerti kezeléssel, gondozassal azonban egyenértékil ellatasban
részesithet6k betegeink.

A kardioldgiai és neuroldgiai gondozésa soran figyelmet kell forditani a beteg rizikofaktorainak csokkentésére,
megsziintetésére (dohanyzas, talsuly, hypertonia, hyperlipidaemia, emelkedett vércukorszint), melyek kiilon-
kiilon és egylittesen is hajlamositanak nemcsak agyi vascularis torténések el6fordulasara, de egyéb érrendszeri
megbetegedésekre is.

Irodalom
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Az életmod szerepe a szajiiregi daganatok kialakulasaban

KilidAnné Zemlényi Néra, diplomds apolo
Németh Zsolt, egyetemi adjunktus
Szdjsebészeti és Fogdszati Klinika, Budapest

Bevezetés

A szajiregi rak az egyik legstlyosabb, legtorzitobb és az egyik legrosszabb prognozisi daganatfajta. A
szajliregi daganatok gyakorisdga és halaloki szerepe Magyarorszagon dramai mértékben nd, és az eurdpai
orszagok sorrendjében az els6 helyre keriilt. (1) Annak ellenére vagyunk kiemelked6 helyen, hogy a daganatok
kialakuldsa megeldzhetd, illetve a mar kialakult daganat sok esetben gyodgyithatd. A korai felismerés, korai
diagnozis és korai kezelés javithatja a gyogyitas eredményességét.

A szajiiregi daganatok kialakuldsdban az alkohol mellett a dohdnyzas az egyik legfontosabb tényezd. A
tarsadalmilag hatranyos helyzetben 1év6, alacsonyabb iskolai végzettségliek kozott a daganatok szamottevoen
gyakoribbak. (4)

Mind a dohanyzas, mind az alkoholfogyasztas kiilon-kiilon is dozisaranyosan ndveli a szajiiregi rakkeletkezés
kockazatat. Ha e két rizikotényezd egylittesen van jelen, hatdsuk nem egyszerien Osszeadodik, hanem
Osszeszorzodik, azaz a betegség kockazata sokszorosara emelkedhet. A két szenvedélybetegség (dohanyzas és
alkoholfogyasztas) egyiittes hatasa 150-szeres kockazati tényez6t jelent. (1)

Az emlitetteken kiviil tovabbi tényezoket is kapcsolatba hoztak a szajiiregi daganatok kialakulasaval: életkor;
passziv dohanyzas; elhanyagolt szajhigiéne; mechanikus irritdcié a szajliregben (pl. rossz fogak, fogmiivek);
ismétlodo szajiiregi gyulladasok (HPV, Candida); immunszuppresszio; taplalkozasi szokéasok; genetikai hattér;
kornyezeti artalmak: sugarzas, 1égszennyezés. (3)

A szajiregi daganatok keletkezése szempontjabol fokozottan veszélyeztetettnek mindsiilé személyek
(rizikdcsoport): 40 év feletti; férfi; dohanyos; rendszeres alkoholfogyaszto; elhanyagolt szajhigiénéjii; fogorvos —
keriild; hatranyos tarsadalmi — gazdasagi helyzetii (3).

A vizsgalat célja

Célunk a szijiiregi daganatok iranti figyelem felkeltése volt. A vizsgalattal attekintést szerettiink volna
nyujtani a daganatok, konkrétabban a szdjiiregi daganatok kialakuldsdnak okairol, illetve megel6zésiikrol.
Tovabba szerettiik volna hangsulyozni a karcinogén tényezok egymast erdsitd hatasat, az egyéni és tarsadalmi
prevencié fontossagat a daganatok megelézésében.

Hipotézisek:

1. Feltételeztiik, hogy a vizsgalt betegek tobbsége 40 év feletti, férfi, és nagyvarosban €l.

2. Feltételeztiik, hogy a vizsgalt betegek tobbsége alacsony iskolai végzettséggel rendelkezik.

3. Feltételeztiik, hogy a szajiiregi daganatos betegek tobbsége rendszeresen dohanyzik vagy dohanyzott, illetve
rendszeresen fogyaszt(-ott) alkoholt.

4. Feltételeztiik, hogy a betegek dontd tobbsége nincs tisztaban azzal, hogy a fej-nyaki régioban is gyakran
keletkezhet daganatos megbetegedés.

5. Feltételeztiik tovabba, hogy a betegek dontd tobbsége megbetegedése eldtt nem vett részt rendszeresen
szlirdvizsgalatokon.
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Vizsgalati médszerek

A budapesti Semmelweis Egyetem Szajsebészeti és Fogaszati Klinika FekvObeteg Osztalyara felvett szajiiregi
daganatos betegek kozott 2003. oktdber és 2004. februar kozott kérddivet osztottunk ki. A célcsoport (100 £6) az
orszag minden tajarodl intézetlinkbe érkezd, kiillonboz6 kort, nemt, iskolai végzettségli, tdrsadalmi helyzetii és
lakohelyti emberekbdl allt. A kérdések az életmodd, a daganatokkal kapcsolatos tajékozottsag és a prevencio
témakorébol kertiltek ki. Az adatgytijtés kérddives modszerrel tortént, a kérd6iv onkitdltds technikara épiilt, 50
kérdést tartalmazott. A kérdések vegyesen nyitottak illetve zartak voltak, Osszeallitisuk az életmod, a
daganatokkal kapcsolatos tajékozottsag és a prevencio témaja alapjan tortént. Az eredményeket tablazatokban,
diagramokban abrazoltuk.

Eredmények

A kérdoiv feldolgozasabol kizarolag a vizsgalati hipotézisekre valaszt ado kérdéseket elemezziik.

Elsé hipotézisiinket alataimasztjdk a kiértékelt eredmények, mivel a vizsgalt betegek tobbsége (94 f6) 40 év
feletti volt, dominans volt a 41 és 60 év kozotti korosztaly eléforduldsa a szajliregi daganatos megbetegedések
terén (52 £6). (1. abra)
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Eletkor (év)
1. abra — A vizsgalt személyek életkori el6forduldsa

Tovabba, a vizsgalt betegek 67 %-a férfi volt, kimagasld a 41-60 éves és a 61-80 éves korosztalyu férfiak
aranya. Ennek feltehetd magyarazata, hogy koziiliikk tobben folytatnak egészségtelen életmdodot. A ndknél is
vezetd ez a korosztaly a szajiiregi daganatos megbetegedések el6fordulasdban. A hipotézis utolsd elemét is
igazoltuk, mert a vizsgalt 100 f6b6l 49 6 lakott nagyvarosban. Annak ellenére, hogy kisebb telepiiléseken
alacsonyabb az egészségiigyi kultira szintje, az egészségligyi ellatas szinvonala és elérhetdsége, a hozzaférési
lehetdségek, a szennyezettség mégis dominansabbnak tlinik a daganatkeltés terén. (2. abra)
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2. dbra — A vizsgalt betegek lakohely szerinti megoszlasa

Masodik hipotézisiink nem nyert megerdsitést, mert a vizsgalt betegekbdl 35 6 szakmunkas, 27 {6
érettségizett, 19 6 diplomas volt, csupan 17 f6 végzett 8 altalanos iskolat, és 2 f6 nem rendelkezett semmilyen
iskolai végzettséggel. Ennek oka valdszinilleg abban rejlik, hogy folyamatosan né az iskolazottak és
értelmiségiek szama, ma mar nagyon kevés az irastudatlan ember. (3. abra)
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3. abra — A vizsgalt betegek iskolai végzettsége

Harmadik hipotézisiink beigazolddott, mivel a 100 f6b6l 70 rendszeresen dohanyzik vagy dohanyzott, és 32
{6 vallotta, hogy rendszeresen fogyaszt vagy fogyasztott alkoholt, miel6tt beteg lett. (4. dbra)
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4. abra — Milyen gyakran fogyaszt alkoholt?

Negyedik hipotézisiink azonban nem nyert megerdsitést, mivel a megbetegedése el6tt 69 f6 hallott a szajiiregi
daganatok 1étezésérdl, 31 f6 nem.

Utolsé, 6todik szamu hipotézisiink sem igazolodott be, mivel 69 6 vallotta, hogy rendszeresen részt vesz
valamilyen szlrévizsgalaton, 31 f6, hogy nem. (5. abra)

nem régen
(17%) (14%)

igen
(69%)

5. abra — Részt vesz-e rendszeresen sziirévizsgalatokon (tiidosziirés, vervétel, fogaszat, noknél négyogydszati
sziirés)?
Megbeszélés, javaslatok

Annak ellenére, hogy tanulmanyunk nem tekinthetd orszagosan reprezentativ mintanak, mivel a 100 {6
alacsony létszam a hipotézisek statisztikailag elfogadhat6 vizsgalatdhoz, az eredmények azonban 6nmagukban is
elgondolkodtatoak.

Az eredményekbdl arra kovetkeztettiink, hogy az egészségligyi dolgozoknak a jovoben nagyobb szerepet kell
betolteniiilk mind az egyéni, mind pedig a tarsadalmi prevencio teriiletén; egyéni példamutatassal élen jarni
éppugy életmddbeli mintaval, mint preventiv jellegii tarsadalmi feladatokkal.

A szajiiregi daganatok rendkiviil magas hazai halandosagat elsésorban gyakori el6fordulasuknak és a késéi
diagnodzisnak tulajdonithatjuk. A korai diagnoézis csak ugy érhetd el, ha az alapellatds orvosainak (elsdsorban a
fogorvosok, haziorvosok) figyelmét a problémara iranyitjuk. A fogorvosok lehetdségei korlatozottak, hiszen az
atlagpopulaci6 5-10%-a soha, 50%-a is csak fogfajas esetén keresi fel az orvost. (5)

A veszélyeztetettnek mindsiilé személyek nagyobb valoszinliséggel fordulnak meg a haziorvosi, mint a
fogorvosi rendeldben. Mivel a dohanyosok kozott tobb a beteg, 6k az atlagosnal gyakrabban veszik igénybe az
egészségiigyi ellatast, tehat a haziorvosnak van a legjobb lehetdsége arra, hogy foglalkozzék ezzel a feladattal.

(6)



Jol ismertek a szajiiregi daganatok keletkezésében szerepet jatszo kockazati tényezok, amelyek kiiktatasdaval
elejét lehetne venni a daganat kialakuldsdnak (elsédleges megeldzés), és jol ismert a szajiregi daganatok
kialakulasanak folyamata, beleértve a rakot megel6z6 elvaltozasokat is. Ezek korai felismerése javithatna a
gyogyitas kilatasait (mdsodlagos megeldzés). (2)

Az igazi megoldds az elsddleges megelozés lenne: elejét venni annak, hogy a fiatalok raszokjanak a
dohanyzasra, elésegiteni azt, hogy a dohdnyzok abbahagyjak a dohanyzast, mérsékeljék az alkoholfogyasztast,
rendszeresen apoljak a szajukat, vegyenek részt rendszeresen fogaszati ellenérzésen. (1) Hangstlyoznunk és
hirdetniink kell a prevencido fontossagat, mar a kisgyermekkortol kezdve, egészen az idés korosztalyig —
csoportos szirdvizsgalatok, csoportos felvilagosito-neveld programok kezdeményezése formajaban. Kiemeljiik,
hogy az elsédleges megel6zEs terén az egyéni példamutatas a leghatasosabb!
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Vissza a tartalomhoz

Az elhizas rontja az életmindséget

Molnarné Lente Agnes, diplomds dpolé
Kenézy Gyula Korhaz és Rendeldintézet, Debrecen

Bevezetés

Magyarorszag a harmadik évezredbe 1épve a fejlett eurdpai allamok kozdsségébe kivan beilleszkedni. Ennek
megvalosulasahoz tobb feltételnek kell teljesiilnie. Az ebbdl adodo célok elérésének egyik legfontosabb feltétele,
hogy javuljon a lakossag egészségi allapota, mert csak egy testileg, lelkileg és tarsadalmi értelemben is egy
egészséges nemzet képes megfelelni a XXI. szdzad kivanalmainak.

A lakossag egészségi allapota hazank egyik legfobb erdforrasat alkotja, és az orszag jovdje nagymértékben
fiigg a népesség egészségi allapotatdl. Az egészségi allapot egyik meghatirozd eleme a nem megfeleld
taplalkozas és az ebbdl kdvetkez6 életmddbeli hianyossagokkal 6sszefiiggd betegségek. Az egyik legfontosabb
rizikdtényez0 a tobblet testsuly, amely adott életkor felett veszélyesen befolyasolja az életmindséget. Tekintettel
a probléma novekvd fontossagara, kiilonds figyelmet kell forditani az elhizasra, és a 2003 évben meghirdetett
,JEgészség Evtizedének Johan Béla Nemzeti Program” célkitiizéseire.

A lakossag terhelése mind pszichés mind a fizikai teherbiré képesség értelmében ndvekszik, a stressz,
rendszertelen életmod é€s taplalkozas elhizdshoz vezet, az elhizas talajan kialakult betegségek az életmindséget
kedvezétlen iranyba terelik. Az egészségi allapot nagymértékben fligg attol, hogy milyen modon taplalkozunk,
ami meghatarozza egész ¢€letiiket. Az elmult harminc évben megvaltozott életmodunk, az ételvalaszték, amely
asztalunkra keriil. A valaszték azonban nem minden esetben szolgalja egészségiinket. A rohano élet valtozasai
mellett elmaradt a taplalkozasi ismeretek alkalmazasa, étkezési kultarank nem korszertisddott, megmaradtunk a
hagyomanyos étkezési formaknal.

Szakirodalmi el6zmények

A World Health Organization (Egészségiigyi Vildgszervezet, tovabbiakban: WHO) adatai alapjan a
dohanyzast kovetd masodik legfontosabb megel6zhetd kockazati tényezd az elhizas, amely a lakossag
mortalitdsat nagyban befolyéasolja, ezért a WHO ezt az allapotot 1998-ban betegségnek nyilvanitotta.
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Napjainkban, a vilag jelentds részén az elhizas jarvanyszerti méreteket 6ltott. Szamos orszagban ma a kutatok
sokasaga foglalkozik a kérdés Gsszetett vizsgalataval, azzal, hogy vajon milyen tényezdk vezethettek ide.

A lakossag nagy szazaléka szenved az elhizas szovodményeitdl, de talan még tobben esztétikai hatranya miatt,
valamint a leggyakrabban kialakuld kisebbségi érzést6l a tarsadalombol valo kirekesztettség allapotatol, és az
erre rarakodo pszichés problémaktol. Az elhizds karos kdvetkezményeinek kivédése vagy legalabb enyhitése a
preventiv medicina szamara nagy kihivast jelent, de ugyanakkor a mésod- és harmadlagos prevencid terén is
egyarant nagy eréfeszitéseket kovetel.

Napjainkban a legtobb fogyatékossagot az életmdédunkban talaljuk. A helytelen taplalkozas, dohanyzas,
alkoholizalo életmod, a munkanélkiiliség, a szocialis fesziiltségek, melyek gatat szabnak az egészséges életvitel
kialakitasanak. Ma a Magyarorszagon ¢l lakossag életmodja nem alkalmas az egészség meg6rzésére és a hosszl
¢élettartam biztositasara. Az életmod lehetdségeit eleve differencialjak a tarsadalmi egyenldtlenségek is.

Az elhizas okai

A kiilonboz6 elméletek részben magyarazatot adnak az elhizas okaira, ugyanakkor nem tekinthetd egyik sem
kizarélagosnak, rdadasul az elhizashoz vezetd okok egymassal kombindlédhatnak. A jelenlegi felfogas szerint
tobbfajta tényezo szerepelhet okként, igynevezett multifaktoridlis allapotrél van szo.

A tulstlyos allapot és az elhizas kritériumai

A tllsulyos allapot és a kovérség megkiilonboztetéséhez a National Heart Lung and Blood Institute
(Nemzetkozi Sziv Tud6é és Vér Intézete) meghatarozasai az iranyaddak. Annak a kérdésnek a
megvalaszolasahoz, hogy valdban karos-e a kovérség, rendelkezni kell olyan megbizhaté paraméterekkel,
melyek pontosan jelzik a magasabb testsulyt.

18,5 24,9 kg/ m? BMI referencia tartomanyt nevezziik normal testsulynak
25,0 — 29,9 kg/ m? BMI referencia tartoméanyt nevezziik talsilyos testsilynak
30,0 folotti kg/m” BMI-vel az elhizott egyének rendelkeznek

A BMI adatok ismeretében az egészség veszélyeztetettsége figyelemfelhivo lehet. Az elhizottsag az
egészségiigyi rendszerekre is jelentds tobbletterhet r6. Az elhizas direkt kdltségeir6l — a diagnozisra és kezelésre
forditott, az egészségiigyben jelentkez6 anyagi kiadasokrdl — mar szamos orszagban késziilt felmérés.

Orszag Tanulmany Elhizis definidliasa | Az egészségiigyi kiadasok %o-a
USA Colditz 1996 BMI: 29 kg/m® 6,8
USA Colditz 1999 BMI: 29 kg/m® 5,0
Franciaorszag Levy 1995 BMI: 30 kg/m® 2,5
Hollandia Seidell 1995 BMI: 30 kg/m® 1,0
Kanada Birmingham 1999 |  BMI: 30 kg/m’ 2,4
Svédorszag Sjostrom 1995 BMI: 30 kg/m® 7,8

Az elhizas kéltsegvonzata néhany orszagban:
[Forras: Obesitologia Hungarica, 2000. Szeptember, (3. szam, 14.0.)]

Az elhizas formai

Morfolbgiai és zsireloszlas kiilonb6zsége alapjan két alapvetd csoportot lehet megemliteni:

. o kozponti (android zsireloszlas), masképpen alma tipusu,

. e periférias (gynoid zsireloszlas), igynevezett korte tipusu.

A kozponti jellegl elhizas 1ényeges eleme, hogy a belsé szervek is elzsirosodnak, ezért szorosabb dsszefiiggést
mutat a metabolikus és egyéb szovédményekkel, mint a joéindulat korte tipus. A korte tipust elhizasra foleg a
szubkutan zsirlerakodas jellemzd. A két nem egyforman szenved ezen elhizasi formaktol és stilyos egészségiigyi
szovodmeényeitol.

Az elhizas szovédményei

Az orvostudomany szempontjabol az elhizas egyre fontosabb probléma, mivel veszélyezteti az egészséget, és a
statisztikai adatok alapjan jelentdsen novelik a halalozasi aranyszamot. Ezt a kozvetlen elhizas miatti hatdsoknak
is tulajdonithatjuk, de az elhizds miatt kialakuldo egyéb betegségek is jelent6sek, ugyanis az elhizottak
gyakrabban szenvednek olyan betegségekben, melyek onmagukban is novelik az adott népességcsoport
halalozasi kockazatat.

Hazank taplalkozasi szokasai



Gyakran sokkal tobb kalériat vesziink magunkhoz, mint amennyi a homeosztazis fenntartasdhoz sziikséges,
illetve mint amit neurohormonalis rendszeriink ,,helyesnek tart”. Ez a mechanizmus vezet iddvel elhizdshoz. Ez
az allapot nemcsak egészségiigyi, szociopszihés, hanem sulyos anyagi terhekkel is jar mind az elhizott egyénre,
mind a tarsadalomra nézve egyarant.

Az clhizas szempontjabol legfontosabb a zsirbevitel mennyisége, melyet a magyar konyha iz vilaga és az
ételek elkészitési modja nagyban meghataroz. Mindenképpen emlitésre méltd tény, hogy a magyar lakossag
Osszes energia bevitele altalaban meghaladja az energiasziikségletet, amely elhizashoz vezet, igy étkezési
kultaraja nagyban kifogasolhatd. Az elhizasban a szocialis tényezok is szerephez jutnak, jorészt a csaladi mintak
elsajatitasan keresztiil. Ezt a hatasrendszert a csalad jovedelmi viszonyai ¢s a sziil6k iskolazottsagi szintje, a
csalad nagysaga, szerkezete, étkezési szokasai és a csalad altalanos kulturaltsagi szintjei hatarozzak meg.

Korunk atlagemberének fontos lenne, hogy megfelel6 életmodra tudjon valtani. Az egészség a mindennapi élet
er6forrdsa, erre a pozitiv szemléletre alapozva hangsulyt kell fektetni a szocialis és személyes eréforrasokra,
valamint a fizikalis kapacitasra. Olyan képességekre kell szert tenniiik, amelyek alkalmassa teszik Oket az
egészségiik javitasara, illetve arra, hogy nagyobb kontrollra tegyenek szert egészségiik felett.

A Kenézy Gyula Kérhaz-Rendeldintézetben végzett kutatas

Az elhizassal kapcsolatos felmérést a Hajdu-Bihar megyei Onkormanyzat Kenézy Gyula Korhaz-
Rendeldintézetben végeztem. A helyes taplalkozassal vald megismerkedés lehetGségeit kivantam megismerni,
egyben felmértem, hogy a reform konyha ismeretei élnek-¢ a koztudatban. Tovabba vizsgaltam, hogy az elhizott
populacidban mennyiben korlatozodik a tarsadalmi érintkezés igénye, hogyan csokken az Onbecsiilés,
mennyiben hatarozzak meg az emberek mindennapjait. Kutatasi munkdmban igyekeztem valtozd szocialis
hatterii egyének véleményét megismerni.

A kutatas kérdbives felméréssel tortént, kitdltésére 100 személyt kértem fel, az Onkéntességet és a
névtelenséget figyelembe véve. A kérdések a zart valaszolasi lehetdséget biztositottak. Az elemzéseket életkor
szerinti csoportositasban (10 évenkénti felosztasban) végeztem.

Az alabbi hipotéziseket igyekeztem eldonteni:

o o Azecgészség és az idealis testsulyrol alkotott képhez sokakban magas testtomeg index-el tarsul,;

e o Az emberek nagy szazaléka nincs tisztaban azzal, hogy a megndvekedett testsuly rizikotényezOoként
szerepel egészségi allapotunk alakulasaban;

e o Az iskolai végzettség, lakohely szerinti kiilonbségek, az életkor, valamint a csaladi anamnézis
nagymértékben meghatarozzak a helyes életmodot;

o o A reformétkezési ismeretek, a tomegkommunikacio és az egészségiigyi intézmények sugallta egészséges
taplalkozassal 6sszefliggd informaciok, tovabba a rendszeres testmozgas nem valik hétkéznapi gyakorlatta.

Eredmények

Az eredmények a vizsgalati populacié 6t korcsoportja alapjan értelmezhet6k. A kapott értékek alapjan
megfigyelhetd, hogy a fiatalabb korosztaly magasabb testsulya valoszinlileg a rendszertelen étkezés, a
meggondolatlan, magas kaloria értéki ételek fogyasztasabol (gyorsétkeztetés) is ered. Az itt fogyasztott ételek az
¢hséget csillapitjak, de tapértékilk megkérddjelezhetd és mindenképpen szerepet jatszanak az elhizés
kialakulasaban. Az egész napos munkahelyi elfoglaltsag a nehéz megélhetés miatt, a haztartas vezetésébol adddo
idéhiany, nagyban befolyasolja a normalis étkezési ritmus kialakulasat.

Az egészségmegbrzd tevékenység az életmodbeli valtoztatds nem tiikrozodott a valaszokban. Az egészség
érték voltanak felismerése, megismerése sziikségszert lenne, de az egyénekben nem alakul ki ezzel kapcsolatos
megfeleld attittid és készség. Hidnyos ismeretek, hatranyos helyzetek korlatokat szabnak a helyes életmod
kialakitasanak.

Az egészségi allapot onmegitélését a vizsgalat eredményei szerint a megkérdezettek nem tudtak elvégezni.
Sajat egészségiink értékelése, az életmod mindsitése nincs a koztudatban. Az iskolai végzettség és a lakohely
szerinti hovatartozds ezt a megitélést ugyancsak nagymértékben hatdrozta meg. Sajnos egyes tarsadalmi
rétegekben, csoportokban még napjainkban is a kdvérség tekintélyt kdveteld, a tdrsadalmi életben eldkeldséget,
gondtalansagot €s gazdagsagot jelent, ugyanakkor erétartalékot, ellenalld képességet is, amelyre tamaszkodni
lehet betegség alatt.

Nem feledkezhetiink meg arrél sem, hogy a lehetdségek (bevasarlokozpontok, arubdség, urbanizacio eldnyei)
jobban rendelkezésre allnak a varosban €16k szamara, amely mindenképpen pozitivumkeént értékelendd a varoson
kiviil é16 emberekhez viszonyitva. Ugyanakkor az arubdség, a taplalékok élvezeti fogyasztasa (gyorsétkeztetési
kultara) a varosi életmodot folytatok hatranyat is jelenti egyben. Kétségtelen elgondolkodtatd az a tény is, hogy
kit latnak az emberek elhizottnak, mikézben 6nmagukat nem itélik kdvérnek.

Kovetkeztetések
A megkérdezett személyek valaszait figyelembe véve elmondhatd, hogy az egészségrol alkotott kép hianyos.
A megkérdezettek sok munkaval probaltdk megdvni szocialis hatteriiket, mikdzben az életmodjukkal keveset



torddtek. Ennek ellenére els6sorban nem az anyagi helyzettdl fiigg a helyes életmdd kialakitdsa, mint inkabb
tajékozottsagtdl, sajat elhatarozastol, és megfeleld tanacsadastol. Az eredményes életmdd alapvetd feltétele,
hogy a kliens el tudja sajatitani a preventiv szemléletet, és ebben val6 kézremiikddésre megnyerhetd legyen.

Az elhizés okainak hatterében épplgy jelen voltak a hidnyos egészségkultura, mint az orszdg gazdasagi
fejlettségének, teljesitéképességének hianyossagai, a tarsadalmon beliili egyenl6tlenségek és az egészségligyi
csokkend fizikai aktivitas a felel6s. A tobbletenergia bevitel, a meghonosodott csaladi taplalkozasi szokasok
megléte kiilondsen annak fényében érdekes, hogy a reformétkezési jellegzetességek nem ismeretlenek, azonban
az emberek nem élnek vele. Nyilvanvald, hogy napjainkban a nehéz megélhetés, a lakohelyszerinti izolaciobol
adodo nehézségek, a taplalkozas egyszerlisége, az életmodbeli ismeretek hidanya is hozzajarul ezekhez a
problémakhoz. Ugyanakkor az egészségi allapot altalanos tarsadalmi értéke, az ezzel kapcsolatos
nemtorédomség, és a motivaltsag hianya egyre inkabb kilokban mérhetd.

Az apol6 szerepe a helyes életmod megvalasztasaban

A helyes taplalkozés hasznosan szolgélja az egészséget, segit megdrizni a munkaképességet, az életkedvet,
lassitja az oregedést. A normalis teststilyhoz és az egészségesebb élethez vezetd utat azonban csak 1épésenként
lehet megtenni.

A testsulyszabalyozas egy egész életre szolo erdfeszités, és kezelésében tobb alternativa létezik. A 2003.-
évben meghirdetett , Egészség Evtizedének Johan Béla Nemzeti Program”-jat szem el6tt tartva, mindent el kell
kovetni annak érdekében, hogy az emberi egészség rizikofaktorainak csokkentése és az egészséges életmodot
tamogatd programok javitsak a betegségt6l mentes életszakasz hosszat. A Program értelmében az egészséges
taplalkozas fontossagat hangstlyozni kell, és olyan megvaldsitasi stratégiat kell kidolgozni, amelyben a
diplomas apolok hatékonyan vesznek részt, ugy az alapellatas, mint az intézeti ellatds vagy a mindennapi élet
teriiletén egyarant. Az informacidk atadasa, az egyén segitése, oktatasa, a jo kapcsolat kialakitasa fokozza a
pozitiv eredmény elérésének valoszinliségét. A cél a taplalkozassal Osszefliggd betegségek gyakorisdganak
csokkentése és a lakossag egészségi allapotanak javitasa.

Az egészséges taplalkozas ismereteinek elterjesztése a lakossag és a szakemberek korében egyarant fontos. Az
apoloi hivatas gyakorlasa kozben 1ényeges, hogy szakemberként torekedjlink az altalunk nyujtott informacioé
széleskorii megosztasara. Fontos, hogy a lefogyni vagyas elhatarozasat segitsiik eld, ésszerti célokat tiizziink ki
betegeinek, torekedjiink arra, hogy a program fokozatos, sikereket tiamogato, és biztonsagos legyen.

Az ételek megvalasztasa legyen tudatos, megfontolt, és az egészséges taplalkozast megkonnyitd, kedvezd
Osszetétell élelmiszerek hatarozzak meg a vasarlast. Az apolok ebben is segithetnek, felhivhatjak a figyelmet az
¢lelmiszereken lathato 16gokra, amelyek az egészséges valasztast tamogatjak.

Az apold munkdja soran térekedjen arra, hogy eredményesen segithessen az egészségkultira kialakitasaban, és
ezt az egészségnevelés soran, az apolasi folyamat mindennapos betegapolas részeként 6nallo feladatként végezze
el. Az apolasi folyamat els§ szakaszdban (felmérés) az egyénnel éreztetni kell, hogy az elhizds egészségi
allapotot meghatarozé probléma, sulyosabb esetben kockazati tényezd. Az apold segithet az Onbizalom
helyreallitasaban, 1j viselkedési forma, ¢életmdéd megvalasztasaban, amelyben a helyes életmod
egészségnyereséget jelent a beteg szamara. A tervet a beteggel egyiitt kell kidolgozni, olyan megoldéasokat
javasolni, amelyek kis idéraforditast igényelnek, de a rovid idon beliil kedvezd eredménnyel jarnak. Ismertetni
kell a kiilonb6z6 ismeretterjesztd kiadvanyokat, az Onsegitd csoportok tevékenységét, az ilyen programokban
valo részvétel lehetéségét. Az apolo egyik feladata a dietetikus kollégahoz térténd atiranyitast megszervezni, igy
a betegnek lehetésége nyilik személyre szabott diétas tanacsadasban részesiilni, amely minden esetben
kedvez6bb eredményekhez vezet.

A tartds fogyas masik legfontosabb biztositéka a napi testkultira megvalasztasa, mely legyen egyénre szabott,
s a napi rutintevékenységek kozé célszerll beiktatni. Ehhez ismét csak kérhetd tarsszakember kozremikodése,
gyogytornasz kollégaval valé konzultacid megtanithatja a beteget olyan gyakorlatokra, amelyek konnyen
végezhetdek, de képesek magasabb igénybevétellel eldsegiteni a tartos teststulycsokkenést.

Osszefoglalva, az 4polok felkészitettségiik alapjan alkalmasak ©nalléan az elhizottsig megallapitasara,
tanacsadas megkezdésére, mas szakemberhez torténd atiranyitds megszervezésére, altalaban tehat tarsadalmi
szintll kdzegészségiigyi kampanyokban vald hasznos részvételre. A lakossagi szokasok megvaltoztatisahoz
azonban kritikus hangsulyt kell helyezni a példamutaté magatartasra, amelyben elvaras, hogy az egészségiigyi
dolgozd élenjard legyen. Sziikség van tehat arra is, hogy mikdzben betegeinek nytjtunk tamaszt, sajat
kollégainkra is hasonld figyelmet forditsunk, és egészséges taplalkozasukat mi is eldsegitsiik, megerdsitsiik.
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Kistérségi egyenlotlenségek az otthoni szakapolas vonatkozasaban a dél-

dunantuli térségben
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Bevezetés: A szerzok célja, a Magyarorszagon 1996 ota az egészségiigyi ellatorendszer részét
képezé oftthoni szakapoldsi rendszer eredményességének vizsgdlata olyan objektiv mutatok
felhasznalasaval, mint a hozzdférés és az igénybevétel teriileti egyenetlenségeire vonatkozo
kistérseégi adatok.

Adatok és modszerek: Az elemzés alapjat az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (tovabbiakban
OEP) finanszirozasi és teljesitmény adatai jelentették. A vizsgalathoz az 1998-2002. kozétti
idészak adatai keriiltek felhasznalasra ugy, hogy a vizsgalat soran az otthoni szakapolas
hozzaferési mutatoit (virtudlis lefedettseg) vetettiik ossze a tényleges igénybevétel mutatoival
(funkciondalis lefedettség) orszdagos szinten és megyei bontasokkal valamint elemeztiik az otthoni
szakapolas tényleges igénybevételi mutatoit a dél-dunantuli térség harom megyéjében (Baranya,
Somogy, Tolna).

Eredmények: Az otthoni szakdpolds lakossagszam alapjan szamitott hozzdférési mutatoja a 2002.
év végere 95,1%-ot ért el, azonban a funkcionalis lefedettség — mint tényleges igénybevétel — joval
alacsonyabb, 84,1%-os értéket mutatott. A mutatékat a dél-dundntuli térség megyéin beliil
részletesen is vizsgalva azt tapasztaltuk, hogy elsésorban a nagyvarosokban és a kozvetlen
kérnyezetiikben elhelyezked? telepiiléseken veheto igénybe ténylegesen az otthoni szakapolas.
Kovetkeztetés: A funkciondlis lefedettség, mint az igénybevétel mutatdja mind orszagosan, mind a
dél-dunantuli térség vonatkozasaban jelentésen elmarad a virtudlis lefedettség (hozzaferés)
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mutatoitol, aminek kovetkeztében az otthoni szakapolas igénybevételi lehetésége a lakossag
jelentis része szamara nem biztositott a gyakorlatban.
Kulcsszavak: otthoni szakdpolds, finanszirozas, egészségbiztositas, Magyarorszag, Dél-Dundntil

Bevezetés

A 80-as évek végétdl nyilvanvald, hogy az anyagi tényezdkre még kevéssé figyeld, gondoskodo egészségiigy
ideoldgiaja nem tarthat6. A joléti tarsadalmakra jellemzéen Eurdpa orszdgaiban a sziiletéskor varhato atlagos
élettartam folyamatosan novekszik, a tarsadalom kordsszetétele az idosebb korosztalyok felé tolodik el, igy az
idések gondozasa az Eurdpai Unio orszagaiban is megoldandd problémat jelent. A fejlett orszagokban
megfigyelhetd tendencia (ha joval szerényebb mértékii novekedéssel), de hazankban is megmutatkozik. Az
eltartd/eltartott arany jelentds valtozasa a nagy tarsadalmi eloszté rendszereket — mint példaul a nyugdij rendszer
vagy az egészségiigyi ellato rendszer — komoly kihivas elé allitja. Hazankban az egészségiigyi rendszer elavult
struktirajabol, a tarsadalom eloregedésébol, az idiilt betegségek eldtérbe keriilésébdl, a kiilonbozd ok
hattérnélkiiliségb6l (elmaganyosodas), a lakossag rossz egészségmagatartdsabol (az egészség nem érték), a
koltségrobbanas (folyamatosan nd a tavolsag a technikailag lehetséges és a gazdasagilag vallalhatd gyogyitod
eljarasok kozott) és a magyar gazdasdg visszaesése kovetkeztében kialakult valsaghelyzetbdl csak az
egészségiigyl ellatas teljes atalakitasa jelenthetett kiutat. Mindezek a problémak is felhivjak a figyelmet a
prevencid, valamint a koltséges fekvibeteg ellatas mind hatékonyabb kivaltasanak fontossdgara [1,2,3,4].

Az egészségligyi ellatorendszer eleméként 1996. oktoberétdl jelenik meg az otthoni szakapolas, mint ellatasi
forma. Bevezetésének célja a koltségigényes fekvObeteg intézeti ellatas kivaltasa, vagy annak segitése, hogy a
betegek onnan minél korabban legyenek hazabocsathatoak. Az otthonokban torténd apolasi ellatisra és
segitségre kiilon reagalt az egészségiigyi €s a szocialis ellatasunk is, mert a kiilonb6z6 tipusu ellatasok nytjtasa
jogszabalyokban tételesen meghatarozasra keriilt. Az apolas gyakorlata soran viszont gyakran keveredik a
szocialis indoku segit6 jellegli alapapolasi és a betegségbdl eredd szakapolasi sziikséglet [5,6,7,8,9].

Az otthonapolas bevezetését kdvetden ujabb reformlépés eldtt allunk, nevezetesen egyre tobbszor vetddik fel
az apolasbiztositas hazai kialakitdsanak lehetosége [10,11,12], ami ujabb indittatast adhat az apolasi szakteriilet
fejlodésének.

Tanulmanyunk célja a hozzaférés és az igénybevétel teriileti egyenetlenségeinek vizsgalata kistérségenként
valamint az ellatasi formaval kapcsolatos tapasztalatok és az esetlegesen felmeriild problémak feltérképezése
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Vizsgalati anyag és modszer

A vizsgalat soran az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (tovabbiakban OEP) finanszirozasi és teljesitmény
adatainak felhasznalasaval (1997-2002) az otthoni szakapolas hozzaférési mutatodit vetettikk Gssze a tényleges
igénybevétel mutatdival orszagos szinten és megyei bontasokkal.

A hozzaférési mutatod azt jelzi, hogy az adott megye telepiilései milyen mértékben szerepelnek valamelyik
otthondapolasi szolgalat OEP finanszirozasi szerzodésében. Ez azonban csak elméleti (virtualis) hozzaférést
jelent, ugyanis ez nem jelenti azt, hogy az adott telepiilés lakossaga a gyakorlatban is igénybe tudja venni a
szolgaltatast.

A tényleges igénybevétel jelentése, hogy a megye lakosainak hany szazaléka vette ténylegesen igénybe az
otthoni szakapolasi ellatast (funkciondlis lefedettség).

Az elemzés soran tovabb elemeztiik az otthoni szakapolas tényleges igénybevételi mutatoit a dél-dunantili
térség harom megyéjében (Baranya, Somogy, Tolna). Az itt hasznalt adatok az Orszagos Egészségbiztositasi
Pénztar 2002. évi finanszirozasi adatbazisbol szarmaznak. Az otthoni szakadpolas keretében igénybe vett
szolgaltatasok jellemzdinek térinformatikai abrazolasa eldsegiti a megyéken beliili s a megyék kozotti ellatasi
egyenldtlenségek bemutatdsat. A teljesitmény elszdmolasi rekordok teriileti kodot (kozigazgatasi kod,
iranyitdszam) tartalmaznak, ami meghatarozza a teriileti felbontas lehetséges minimumat [13]. A Kdzponti
Statisztikai Hivatalbol szarmazé demografiai adatok segitségével kor és nem szerint standardizaltuk az adatokat.
A lakossag szamot a 2002. év évkozépi lakossag szamaval azonositottuk. Az elemzések soran a statisztikai
kistérségi és az iranyitoszam korzet szerinti relativ esetgyakorisagot, illetve vizitgyakorisagot vizsgaltuk.

Nehezen hasonlithatd Ossze eltéré nagysagl populaciok esetében az ellatas szervezettségének szintje, hiszen
nagyobb populéacié esetében tobb lehet az ellatasra szoruld beteg, mig egy kisebb populacid esetében nagyon
sajatosak lehetnek a megbetegedési viszonyok. A kisebb populacid esetében a hazi szakapolas szervezettségi
szintjének megitélhetdsége érdekében empirikus Bayes becslést végeztiink, melynek soran az egészségi éllapot,
a tényleges betegek szama és a népesség nagysaganak figyelembe vételével, kozelitéssel torténhet a sziikséglet
nagysaganak megallapitasa [14,15].



Eredmények
Hozzdférési mutato és funkciondlis lefedettség

Orszagosan az otthoni szaképolds lakossagszam alapjan szdmitott hozzaférési mutatdja (hozzaférés, access)
mar az 1997. év végére 74%-os volt, a 2002. év végére pedig 95,1%-ot [16] ért el, ami azt jelenti, hogy a
telepiilések legnagyobb részében mar elérhetd (legalabbis elméletileg) valamelyik otthoni szakapolasi
szolgaltatd.

Az orszagos adatokat vizsgalva az mutathatd ki, hogy az 1998. évhez képest a megyék kozotti eltérések 2002-
re érezhetden csokkentek, azonban a teriileti kiillonbségek tovabbra is fennallnak (1. abra). Az eclemzés
eredménye azt igazolja, hogy mig 1998-ban csupan 3 megye (Budapest, Komarom-Esztergom, Zala) mutatott
100%-os lefedettséget (hozzaférést), addig 2002-ben mar a megyék tobb mint fele elérte vagy kozeliti a 10%-ot.
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1. abra — Az otthoni szakapolds lakossagszam alapjan szamitott hozzaférési mutatoi 1998-2002 kézott
megyénként (adatforrds: OEP)

Az egyes megyékre jellemz6 ingadozasokon beliil a dél-dunantuli térségre vonatkozo adatokat attekintve azt
tapasztaltuk, hogy 1998-ban Baranya megye mutatd szama az orszagos atlagot (83,8%) meghaladta, mig
Somogy és Tolna megye adatai az orszagos atlagnal joval kedvezotlenebb képet mutatnak. A 2002. évre
mindhdrom megye mutat6éi onmagukhoz képest ugyan javultak, de elmaradtak az orszagos atlagtol (95,1%).

Kiemelend6 Szabolcs-Szatmar-Bereg megye, ahol 1998-2002 ko6zott nem latunk érdemi valtozast a
lefedettséget illetden. Pozitiv példaként kell megemliteni Jasz-Nagykun-Szolnok megyét, ahol az 1998-as alig
52%-os lefedettség 2002-re kis hijan elérte a 100%-ot.

Az egészségligyi szolgaltatdsoknal nem csupan az elvi hozzaférhet6ség a fontos mutatészam, hanem az is,
hogy a lakossag milyen kore tudja azt ténylegesen igénybe venni. A funkcionalis lefedettség, mint az
igénybevétel mutatdja orszagos viszonylatban 74,8% és 84,1% ko6zotti ingadozast mutatnak 1998 és 2002 kozott,
vagyis jelentdsen elmarad a virtualis lefedettség (hozzaférés) mutatditél. Az egyes megyék kozott tapasztalt
eltérések 2002-re érezhetden csokkentek, azonban a teriileti egyenl6tlenségek tovabbra is fennallnak (2. abra).
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2. dbra — A funkcionalis lefedettség (igéanybevétel) mérete megyénkeén (adatforras: OEP)

Mindez azt jelenti, hogy bar az otthonapolasi szolgalatok viszonylag nagy szamban rendelkeznek az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztarral kotott szerzédésekkel [17], a lakossag mégsem tudja optimalis mértékben a
szolgaltatasokat igénybe venni az orszag minden teriiletén [18,19].

A hozzaférési mutatd elemzésével megegyez6 modon a funkcionalis lefedettség vizsgalatanal is kiilon
megvizsgaltuk a dél-dunantali térségre vonatkozé adatokat. Az adatokbdl kitlinik, hogy Baranya megye 1998-
ban az orszagos atlag (74,8) felett, Somogy és Tolna megye az orszagos atlag alatt van, mig a 2002. évre
mindharom megye mutatdi az orszagos atlag (84,1) alatti értéket mutatnak. Kiemelni sziikséges azonban azt is,
hogy mig Somogy és Tolna megye mutatéi 6nmagukhoz képest javultak 1998-2002 viszonylataban, addig
Baranya megye értéke még dnmagahoz képest is visszaesett 2002-re.

A két mutaté alakuldsat megyénkénti bontasban vizsgalva Szabolcs-Szatmar-Bereg és Zala megye esetében a
kiilonbség nagymértékii csokkenése, mig Somogy, Nograd és Jasz-Nagykun-Szolnok megye vonatkozasaban a
kiilonbség nagyaranyu novekedése figyelheté meg. Fejér, Veszprém és Vas megyékben a kiilonbség 1998-2002
kozott ugyan érdemben nem emelkedett, de allandéoan magas. Budapest esetében mindkét mutatoszam
valamennyi vizsgalt évben egyarant 100%-0s.

A hozzaférési és funkcionalis mutatok kozotti kiillonbség mértékét vizsgalva a dél-dunantali térségben
funkcionalis lefedettségi mutatd kozotti kiillonbség novekedéséhez hozzajarulhat a virtualis lefedettség orszagos
viszonylatban megfigyelhetd ndvekedése, azonban Somogy és Tolna megyében nagyobb mértékben nétt a
hozzaférés mértéke, mint a két mutatd kozotti kiilonbség nagysaga.
elégséges az otthoni szakapolas igénybevételi lehetéségének vizsgalatara. Figyelembe kell venniink azt is, hogy
a legtobb megye esetében mar a hozzaférési mutatd sem volt 100 szdzalékos, igy annak ellenére, hogy a két
mutaté kiilonbsége nem nagy, jelentds ellatasi deficit figyelhetd meg.

Az igénybevétel korcsoportos értékelése

A Dél-Dunantalra vonatkozd adatokbdl kitlinik, hogy az 1 006 510 f6s populaciobol 1000 lakosra
vonatkoztatva 4,8 eset részesiilt otthoni szakapolasi ellatdsban és 79 szakapolasi vizit keriilt finanszirozasra,
amelyre teljesitménydijként 0sszességében tobb mint 145 millié forintot utalt ki az Orszadgos Egészségbiztositasi
Pénztar.

Az 1. tablazatbol megfigyelhetd, hogy az otthoni szakapolas igénybevétele az esetek tobbségében az 6todik
dekadban kezdddik és az igénybevétel gyakorisaga, a szakapolasi vizitek szama és mindezekbdl kifolyolag az
ellatas koltsége, az életkor novekedésével folyamatosan ndvekszik. Ennek oka, hogy a kor eldrehaladtaval
romlik az egészségi allapot €s nd a specialis szakapolasi feladatok ellatasat igényld esetek szama. A csaladtagok
kevésbé tudjak/akarjak felvallalni, megtanulni a — szdmukra idegen, de — hozzatartozoik ellatasahoz sziikséges
feladatokat. Az 1000 lakosra jutd dél-dunantili otthonapolés esetszamot és vizitszamot a 3. dbra mutatja.

[ Kor (év) | 09 | 1019 | 2029 [ 30-39 | 40-49 | 5059 | 60-69 | 70-79 | 80-89




Esetszam 9 31 70 79 289 585 1066 1700 1068
Vizitszam (db) 130 574 928 1293 4316 9547 17287 27792 17680
Finanszirozas

(eFt) 236 1.040 1624 2279 7794 17319 31606 51209 32888
Populicié (f6) 91609 122764 156108 132621 158216 130927 104054 79371 29940

1. tablazat — A vizsgalat alapjat képezd alapadatok korcsoportonként a dél-dunantuli térségben
(2002. év, adatforras: OEP)
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3. abra — 1000 lakosra juto otthondpolds esetszam és vizitszam
(Dél-Dunantiil, 2002)

Az eset- és vizitszam kistérségi egyenlitlenségei

A megyék kozott a hozzaférésben és az igénybevételben mutatkozd nagyaranyu eltérések azt jelzik, hogy igen
komoly teriileti egyenl6tlenségek talalhatok az orszagon beliil. Mindezek alapjan indokolt volt a megyén beliili,
a kistérségekre és az iranyitoszam korzetekre vonatkozo részletesebb elemzés elkészitése a harom dél-dunantali
megyére.

4. abra — Az otthoni szakdpolas rendszerében finanszirozott esetek relativ gyakorisdaga
a dél-dunantuli régio kistérségeiben (2002. év)




5. dbra — Az otthoni szakdpolas keretében finanszirozott vizitek relativ gyakorisaga
a dél-dunantuli régio kistérségeiben (2002. év)

A 4. és 5. abran korstandardizalt értékek felhasznalasaval az esetszam és a vizitszam relativ gyakorisagat
mutatjuk meg, azaz, hogy az otthoni szakapolas keretében a regionalis atlag alapjan az adott kistérségre szamitott
varhatd esetszamhoz ¢€s vizitszamhoz képest hanyszoros volt a ténylegesen ellatott betegek ¢€s jelentett vizitek
szama. A 4. abrabol kitlinik, hogy nagyok a kiilonbségek, hiszen egyes kistérségekben a varhatd esetszam
mindossze 6%-a keriilt ellatasra (Tab), mig mas kistérségek vonatkozasaban azt tapasztalhatjuk, hogy a varhato
esetszam kozel masfélszerese részesiilt otthoni szakapolas keretében ellatasban (Paks). A 5. abrardl tSbbnyire a
4. abran is megtapasztalt jellegzetességek szinkronban levd értékek olvashatoak le, azonban a komloi kistérség
esetében feltiing, hogy mig az atlagnal jobb (de nem tal j6) mértékii volt az esetszamok alakulésa, addig a vizitek
szamanak alakulédsa az atlagnal sokkal jobb képet mutat. Vagyis a komloi kistérségben az egy esetre juto atlagos
vizitszam magasabb a regionalis értékeknél.

A korabbi abrakbol kitlinik, hogy vannak megyék és azokon beliil kistérségek, telepiilések, ahol az esetszamok
és vizitszamok felhasznalasa az atlagnal sokkal rosszabb, vagy jobb. Nem mindegy azonban az sem, hogy
mekkora az adott telepiilés lakossaga, vagyis mennyi a potencialis paciens. Az ellatas szervezettségének
megitélésére — kikiiszobolendd a fentiek miatti torzitast — simitasi eljardst alkalmaztunk (empirikus Bayes
becslés). A 6. és 7. abrak iranyitdszam szerinti korzetenként tartalmazza a simitott, korstandardizalt relativ
gyakorisagi adatokat.

6. abra — Az ellatas szervezettsége az irdnyitoszam szerinti krzetenkénti esetgyakorisag alapjan szamitva
a dél-dunantuli térségben



7. abra — Az ellatas szervezettsége az iranyitoszam szerinti korzetenkénti vizitgyakorisag alapjan szamitva
a dél-dunantuli térségben

Osszefoglalis

Orszagosan az otthoni szakapolas lakossdgszam alapjan szdmitott hozzaférési mutatdja (hozzaférés, access) a
2002. év végére 95,1%-ot ért el, ami azt jelenti, hogy a telepiilések legnagyobb részében mar elérhetd (legalabbis
elméletileg) valamelyik otthoni szakapolasi szolgaltatd. A funkcionalis lefedettség, mint az igénybevétel
mutatdja mind orszagosan, mind a dél-dunantili térség vonatkozasaban jelentGsen elmarad a virtualis lefedettség
(hozzaférés) mutatoitdl. Sokat kell tehat még azért tenni, hogy a szolgaltatasok ne csak elvi szinten, hanem a
gyakorlatban is egyenld eséllyel valjék igénybe vehet6vé, hiszen a funkcionalis lefedettség jellemz6ibol az is
kitlinik, hogy elsdsorban a nagyvarosokban és az azok kozvetlen kornyezetében elhelyezkedd telepiiléseken
vehetd igénybe ténylegesen az otthoni szakapolas. Az igénybevételek iranyitdoszam korzetek szerint elemzését
korabbi dolgozatunkban publikaltuk [20].

A hazi szakapolds magyarorszagi bevezetése jelentds 1épés volt az apolds szakma szamara és az eddigi
tapasztalatok altalaban kedvezdek. Az ellatasi format egy sziikséges, am jelenleg nem elég hatékony és
semmiképpen nem egyediili valasznak tekintjik a tdrsadalom részérél a demografiai és szocioldgiai
valtozasokbol, a gazdasagi teljesitoképesség jellemz6ibol eredd kihivasokra. Elérkezett az id6, amikor az otthoni
szakapolasi ellatasok kapcsan elegendd adat gyilt dssze és sziikséges ezen adatok részletes elemzése. Az otthoni
szakapolas teriiletén felhalmozodott tapasztalatok és az ebbdl levonhatdo kovetkeztetések sok segitséget
nyUjthatnak a rendszer fejlesztéséhez, azonban az ellatdsi forma Onmagaban, a hatékonysag ndvelése, a
prevencid, az apolasi osztalyok és a hospice ellatas fejlesztése, valamint az apolasbiztositasi rendszer hazai
meghonositasa nélkiil nem bizonyulhat elegenddnek a problémak kezelésére.
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Vissza a tartalomhoz

Keresztutak a roma kozosségben: kultiira és egészség talalkozasa

Vivian Carrie és Lauren Dundes

Folyoiratunk, hagyomanyainknak megfelelden, olyan kéziratot ismertet az alabbiakban, amely erésiteni
igyekszik a kulturalisan meghatarozott apolasi tevékenységek 1étjogosultsagat, egyre meghatarozobb szerepét.
Kiilonosen értékesnek tartjuk, hogy az ismertetett iras a tengeren tulrol szarmazik; a tavolsag és a foldrajzi
elvalasztottsag ugyanis, mint az a kovetkezokbdl kideriil, egyaltalan nem valtoztatja meg a kiilonb6zo
foldrészeken letelepedett azonos gyokerii etnikai csoportok apolasi sziikségleteit, gondozasuk alapjait.

Ennek az ismertetdnek a célja felhivni az apolok és mas egészségiigyi szakemberek figyelmét azokra a
gyakran el6forduld kulturalis tényezdkre, amelyek hatraltatjak a romaknak nyujtott optimalis ellatast, és
javaslatot tenni arra, hogyan keriilhet6k el ezek a kulturalis csapdak a gondozas soran. Az iras hangstlyozza az
egészséggel Osszefliggd szociokulturalis hattér megértésének sziikségességét, ami a kulturalisan kompetens és
hatékony gondozas alapfeltétele.

Az ismertetd ramutat azokra a roma kulturalis szokasokra, amelyek befolyasoljak egészségiigyi ellatasuk
mindségét. Ezek a kdvetkezOk: a szennyezettségrol €s tisztasagrol, az idedlis testsulyrol, a véddoltasokrol és
mitéti beavatkozasokrol kialakult nézetek. Az egészségiigyi személyzet rugalmassdga a roma csalad és
hagyomanyok szerepének megértésében, a roma hierarchia-rendszer tiszteletben tartasaban, kedvezden
befolyasolhatja a beteg egyiittmiikddését és kezeléssel vald elégedettségét. A szerzok végiil megallapitjak: a
romak egészségi allapotra és az egészségiigyre vonatkozo nézetei kulturalisan eltéréek mas csoportokétol.
Ezeknek a jellemzOknek az ismerete, és a kezelésbe torténd bevonasa fontos a romak gyogyitasaban,
gondozésaban.

A ciganyok, vagy masképpen az Egyesiilt Allamokban egészségiigyi ellatasért folyamodo roma etnikum tagjai,
azok kozé a véltozatos hattérrel rendelkezd betegek kozé tartoznak, akik markans meggy6z6désiik és
gyakorlatuk miatt komoly nehézségeket okoznak az egészségligyi személyzetnek (Kemp, 2002; Thomas, 1985).
Annak ellenére, hogy az egészségiigyi szakemberek tisztaban vannak az erre a csoportra legjellemz6bb kockézati
tényezokkel: ugymint dohanyzas, egymas kozotti hazasodas, magas zsirtartalmu étrend (Ginter, Krajcovicova-
Kudlackova, Kacala, Kovacic, & Valachovicova, 2001; Thomas, 1985), mégis kevésbé informaltak azon
tarsadalmi tényezOk befolyasarol, amelyek az egészségiligy igénybevételét és végsd soron a mindségi ellatast
meghatarozzak. Tekintettel a kozel 1 milli6 Amerikdban el roma ellenallasara (Thomas, 1985), ami
beilleszkedésiiket meghiusitja, a szerzok ezzel az irassal fokozni kivantak az egészségiigy romakkal szembeni
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kulturalis érzékenységét, és ra kivantak mutatni azokra az eltérésekre, amelyekkel elkeriilhetd a hibas
kommunikécid, és amelyek hatranyosan befolyasoljak a romaknak nyujtott gyogyitas és gondozéds mindségét.

Kulturalis hattér

A ciganyok helyes megnevezésére hasznalatos kifejezés a ,,roma” jelzd. A romak szamara a cigany kifejezés
haszndlata sérté €s lenézd, mivel ez tévesen értelmezi a roma Orokséget. Az eurdpai kultarkdrben, mutat ra
Carrie és Dundes, az a nézet alakult ki, hogy a romak India északi részébdl szarmaznak, és egyiptomi eredetiiek.
A cigany jelz6hoz negativ jelentéstartam kotodott, emiatt inkabb a roma megnevezést kedvelik (Robinson,
2002). A cigany kifejezés gyakran mosddik egybe az angol nyelvben példaul a becsapassal, csaldssal, ami
ugyancsak ramutat a pejorativ megkiilonboztetésre.

Noha kozel 1 millié roma él az Egyesiilt Allamokban, a romék nem jegyzik fel pontosan sem a sziiletéseket,
sem a haldlozéasokat, ezért a népszamlalasban sem szerepelnek kiilon népcsoportként, igy pontos szamadatok
sincsenek roluk. Vandorld ¢életmodjuk éppigy akadalyozza nyilvantartasukat. A legtobb amerikai roma
varosokban ¢l, féképpen Chicago, San Francisco, Houston, Fort Worth, Seattle, Atlanta és Boston ad otthont
nekik (Kemp, 2002). Torténetiik megértése jobban hozzasegit kulturalis értékelésiikhoz.

A romak Indiabol vandoroltak ki a Kozel-Keletre és Eurdpaba nagyjabol 1000-ben, vilagméretii diaszporat
alakitva ki (Sutherland, 1986). Szamos népcsoport kdzos elnevezését takarja a roma. A szerzok utmutatisa
szerint az Amerikaban ¢é16 romak 5 f6 csoportja ismert, akik javarészt 1850 és 1914 k6zo6tt vandoroltak ki: romak
(eredetileg osztrak, magyar, orosz és szerb nemzetiséggel), ludarok, romnyicselek, a fekete hollandok és a
magyar romak (Kemp, 2002; Smithsonian Institution, 2002; ,, This and That...”, 2003). A romakat torténetiik
soran allandoan iildozték, amit stlyosbitott az a kelet-eurdpai hit, hogy a romak készitették a Krisztus
megfeszitéséhez hasznalt szogeket (Kemp, 2002). A kozépkorban elterjedt nézet szerint a romak Satan
leszarmazottai voltak. Németorszagban, 1721-ben VI. Karoly ciganyiildozéseket szervezett, miutan foleskiidott a
romak kiirtdsara. Az eurdpai romak kozel fele volt rabszolgasorsban 1300 és 1850 kozott. Hetven évvel késobb
ildoztetésiik folytatddott Németorszagban. Nem hasznalhattdk a kozteriileteket (Ggymint parkok ¢és egyéb
létesitmények), és kotelezden be kellett jelentkezniiik a rendérségen fellelhetéségiik nyomon kdvetése miatt
(Robinson, 2002; University of Houston, 2003). A romak ugyanigy a nici koncentracids tdborok aldozatai is
voltak. Otszazezer és 1 milli6 kozott volt Auschwitz és Birkenau halaltaboraiban elpusztitott romék szdma;
Himmler a német tisztikart utasitotta a zsidok, ciganyok és gyengeelméjliek kiirtasara (Kemp, 2002). Annak
ellenére, hogy a tuléloket kartérités illette meg, a kozel 5000 tulélé 2000-ig nem kapta meg a neki jard Osszeget
(Robinson, 2002).

Szamos kormanyzat, fehér fajvédo csoport és személy a romakat tovabbra is nemkivanatos jovevényeknek
tartja (Kemp, 2002). Carrie és Dundes megjegyzik, hogy a megkiilonboztetd banasmod az iskolaztatas,
egészségiigy, szocialis ellatasok és foglalkoztatas terén elég gyakori a volt szocialista orszagokban. Bulgariaban
késziilt felmérések alapjan 91% szerint a romak eleve blindz6é alkatok, 83% szerint lustak és felelésségtudat-
mentesek. Tovabbi 59% nem élne veliik kdzos teriileten, 94% nem hazasodna romaval, és 69% nem baratkozna
veliik. Utobbi két érték tovabbi 5%-kal novekedett az 1992-ben késziilt felmérés 6ta (Robinson, 2002, p. 3-4).
Szerbidban a nacionalista csoportok 1997 6ta ijeszté méretekben gyilkoltak meg romakat, mivel a roméak nem
vonzodnak egyetlen politikai vagy vallasi csoporthoz sem. Dragan Stankovic, belgradi roma képviseld szerint a
roma gyerekeket is megkiilonboztetd banasmodban részesitik. Az iskolakban kiilon osztalyba jarnak vagy hatra
tiltetik 6ket a padsorban. Mas diakok és tanarok is rendszeresen molesztaljak a roma tanulokat, a rendGrségen tett
feljelentések értelmetlenek. Magyarorszdgon a romak a lakossag 15%-at teszik ki, de 6k adjak a bebortonzottek
60%-at (The Economist, 2001).

A szerzOk egyértelmiien leszogezik: a romak a nyugati tarsadalmaktol eltéré kultaraval rendelkeznek. Az
amerikai romak angolul és romaul beszélnek. A romat a gérdg, arab, szlav és szanszkritt nyelvek befolyasoltak
leginkabb. A roma nyelv eddig szobeliségen alapult, irasos formaja csak nemrég jott Iétre. A nyelv és dialektusai
csoportonként valtoznak (Kemp, 2002). A fiatalabb romak tudnak irni és olvasni, az iddsebb csaladtagok
azonban a fiatalokra timaszkodnak ezen a téren (Sutherland, 1986). A gyerekeknek gyakran megengedik, hogy
10 éves korukig nem roma iskolaba jarjanak, néhanyan még fels6bb oktatasi intézményekbe is eljutnak (Kemp,
2002).

Sok amerikai nem tudja, hogy romak is élnek az orszagban, mivel keriilik a nem romakkal valé kontaktust. A
romak inkabb a varosok szegényebb negyedeiben laknak és csaladi vallalkozasokban dolgoznak. A két
leggyakoribb roma foglalkozas a jovend6-mondas és az autdszereld (Sutherland, 1986).

A hatalmas és tobbgeneracios csalad fontos a romaknak; amikor még taborokban éltek, a romak folyamatosan
latogattdk egymas otthonat (Sutherland, 1986). A csalad iranti hiiség fenntartisa, a nem ritkdn 6-15 tagot
szdmolo tobbgeneracids csaladokban, 1étfontossagl a romak szdmara. Még ha a csaladtagok egymastdl tavolabb
is élnek, Gjra taladlkoznak, ha sziiletés vagy halalozas torténik a csaladban.

A romak torténetileg koran hazasodtak, a lanyok 14-17 éves korban, a fitk 16-18 k6zott (Thomas, 1985). A
vllegény apja, aki a menyasszonyt valasztja ki, eldre is megegyezhet a hazassagrol, gyakran masod-
unokatestvéreket boronalva 6ssze. Férfi roma elvehet nem romat is, de a feleségnek fel kell vennie a roma



szokasokat és életmodot. Az eskiivd 3 napig tart, a hdzasoknak utana a férj sziileinél kell lakniuk mindaddig,
amig meg nem gy6zddnek arrdl, hogy a férj képes felndtt modjara eltartani csaladjat (Kemp, 2002). Ha a fiatal
feleségnek korhazi kezelésre van sziiksége, az ezzel kapcsolatos dontéseket a férj sziilei hozzdk meg (Thomas,
1985). A par gyermekei a férj csaladjahoz tartoznak, nevelésiiket a férj anyja feliigyeli. A feleségnek anydsahoz
kell fordulnia a gyermek gondozasaval, gyogyitasaval kapcsolatban. Ez magaba foglalja példaul a gyermek
kotelezé véddoltasdhoz vald engedélyt is (Gropper, 1996). Amikor a gyermek megsziiletik, olyan keresztnevet
kap, amit csak az anya ismer. A mindennapi életben hasznalt keresztneviiket a keresztelés soran kapjak meg.
Egyéb neveket akkor vesznek fel, ha a gyermeket a keresztény vallas szerint nevelik (Robinson, 2002).

A romaknak nincs hivatalos vallasuk. Miutan vandorlok, mindig azt a vallast vették fel, ami az adott orszagra
jellemzd volt. A romak a katolikus, protestans, hindu, mohamedan €s bizanci katolicizmushoz egyarant
alkalmazkodtak. Ezek a vallasok a tarsadalmi beilleszkedésben fontosak; a romak ellenben tovabbra is hisznek a
természetfeletti er6kben, vajakossagban, babondkban, a rontdsokban ¢és szellemekben. Gyermekeiket
megkeresztelik, és olajjal dorzsolik be, hogy er6vel ruhazzak fel 6ket (Kemp, 2002; Robinson, 2002).

Carrie és Dundes azonban ramutat: a romak sokszor probaljak elfedni az Orokségiiket. Amerikai stilust
ruhakban jarnak, bar a nék szines bluzokat és hosszu szoknyat is viselnek. Ha rédkérdeznek, gyakran valljak
magukat mexikdinak, romannak vagy indiannak, mivel a neviikhdz tapadt tolvajlas hatranyos megkiilonboztetést
eredményezhet szamukra (Sutherland, 1986).

Roma szokasok és az egészségiigy

A roma kultira egyediilalld elképzeléseket fogalmaz meg az egészségrél és az egészségligyi ellatasrol.
Gyakori a zavartsag az eljarasokban és beavatkozasokban, ha a koérhazi kezelésre szoruld romak kulturalis
szokasaikat nem ismerd egészségiigyi személyzettel talalkoznak. A kielégitd kezelési eredmények érdekében,
nem ritkan, sziikség van a szokasostdl eltérdé koriilmények kialakitasara. A kultirajukban eltéré betegek gyakran
helyeznek nagyobb hangsulyt a kezelés tipusara, mint az 6ket gondozd apolok vagy mas szakemberek. A
tévhitek eloszlatasara tett er6feszités legalabb olyan fontos, mint maga a kezelés, ugyanis ezek befolyasoljak a
beteg egyiittmikodését, pszichés alkalmazkodasat és felépiilését (Leininger, 1991). A legmagasabb szintl
gondozashoz sziikséges a betegek kulturalis szokasainak beillesztése a kezelési tervbe, ezekre nem akadalyként
kell tekinteni. Azok a szakemberek, akik hajlandok a beteg eltér6 nézeteit elfogadni és megérteni, élvezni fogjak
egy mindségibb apold-beteg kapcsolat elonyeit.

Gyanakvas

Justin (2001) szerint a faji elditéletek alapjan valdé banasmod az egészségiigyben éppolyan honos, mint az
igazsagszolgaltatas terén. A romak gyakran keriilnek szembe hatranyos megkiilonboztetéssel az egészségiigyi
személyzet tévhite miatt. Sokak sztereotipidja szerint a romak lopnak, hazudnak, és nem fizetik ki kezelésiik
koltségeit a korhazbol vald tavozas utan, hiszen Ggyis ,,0débb allnak egy hazzal”. Ennek kovetkezménye, hogy
orvosok és apolok visszautasitjak kezeléstiket. Justin szerint ezek a vadak megalapozatlanok: egy roma tabor
kozelében végzett orvosi tevékenysége soran azt tapasztalta, hogy ha késedelmesen is, de minden szamlajukat
kiegyenlitették, és nem loptak vagy hazudtak tdbbet barmely mas népcsoport tagjainal (Justin, 2001). A kiilsé
megjelenésen, vallasi vagy kulturalis meggy6z6désen alapulé megitélés rontja a beteg-szakember kapcsolatot
azzal, hogy felkelti a gyanakvast, ellenségességet. A romak kezelésének visszautasitasa korlatozza azoknak a
helyeknek a szamat, ahol megfeleld ellatast kaphatnak, beleértve a slirgdsségi ellatohelyeket is.

Elképzelések az idealis sulyrol

A romék a jo egészséget a jO szerencsének tulajdonitjak, minél tobbet nyom egy személy a latban, annal
nagyobb a szerencséje és varhatéan az egészsége is. A suly a jo egészség és tehetdsség szimboluma (Sutherland,
1986; Thomas, 1985). A szerzok szerint sok egészségiigyi szakembert megzavar és frusztral ez a vélekedés,
miutdn kozismert az elhizashoz kapcsolodd betegségek karos hatdsa. Hiba lenne ezért a frusztracionkat
szabadjara engedni, és egy tulsilyos roma beteg meggy6z6désével szemben intoleransan viselkedni. A
legegyszeriibb megoldas, tiszteletben tartani a roma beteg elképzeléseit, és érthetden elmagyarazni, hogyan
karositja az elhizas a szervezet egészét. A tiirelem és megérté gondoskodas novelik a beteg egyiittmiikddésének
esélyét (Leininger, 1991).

Védooltasok

Carrie és Dundes tapasztalatai szerint a romak altaldban nem ellenzik a véddoltasokat, de kisebbségiik nem
hisz benne. A romak bizalmukat inkabb a népi gydgymodokba vetik. Hacsak nem stlyos betegségrdl van szo, a
romak inkabb a népi gyodgymoddokat részesitik eldnyben a hivatalos orvoslassal szemben. A véddoltasok
kotelezdek az iskolai beiratkozashoz, de sok roma gyermek nem jar hivatalosan iskolaba, ezért védtelenek
maradnak egyes jarvanyos betegségekkel szemben. Kovetkezésképpen a gyermekkori fertdzo betegségek, mint
példaul a kanyaro, gyakoriak kozottiik. Példaul, egy kétéves roma fia, aki nem volt beoltva, egy 1983 -as jarvany
idején 44 gyermeket fert6zott meg, ebbdl 27 sajat tarsai koziil valo volt (CDC, 2002). Az ilyen kovetkezmények



ellenére is az egészségligyi személyzetnek el kell fogadnia, hogy egyes roma csaladok igyekeznek elkeriilni a
beoltast. A romak szerint a beoltds ugyanis felesleges gyakorlat, hiszen a népi gyégymoédjaik amugy is tavol
tartjak a betegségeket. Annak megértése, hogy miért igyekeznek a romak keriilni a véddoltasokat, segithet
elkeriilni a félreértéseket a személyzet és a csaladtagok kozott. Tovabba értékes megérteni a romék vandorlo
életmodjat is, amely sokat segithet a betegségek terjedésének megelézésében, vagy eredetiik visszavezetésében
egy adott roma kozosséghez.

A romaik és a sebészeti beavatkozasok

A romak keriilik a miitéteket, amikor csak lehet. Szerintilk ugyanis az altatas ,kis halalt” okoz. Ezért a
csaladtagok sokszor koriilalljak a beteget, amig az felébred az altatas utan (Surtherland, 1986). Ha lehetséges,
éppen ezért nem elényOs a latogatasi id6t korlatozni a csaladtagok szamara. Miutan ismert a miitéttdl valod
félelmiik, a teljes tajékoztatissal jelentésen novelheté a komfort érzetik. Erdemes az értelmezésbeli
kiilonbségekre is odafigyelni, a romak ugyan is a miitétet ugy értelmezik, mint valaminek a kivételét, ami nem
minden esetben fedi a valdsagot (Gropper, 1996). Carries és Dundes felhivja a figyelmet arra, hogy azok a
szakemberek, akik nem értik meg a romak mutéttel kapcsolatos allaspontjat, sokszor haborodnak fel azon, hogy
olyan betegnek magyarazzak a mttét fontossagat, aki kézzel-labbal tiltakozik ez ellen.

Alternativ terapiak és betegségkép

A szerzok egyértelmil véleménye szerint a klinikai szakemberek masik nagy hibaja, hogy feltételezik a romak
bizalmat a hagyomanyos orvoslasban és egészségiigyi rendszerben. A romak azonban ugy vélik, hogy egyes
betegségek kiviill esnek az orvoslds hatokorén, és helyette a roma gyogyitot kell felkeresni, aki
gyogyndvényekkel latja el ket (Sutherland, 2002). Ha ezek a terapiak nem hoznak eredményt, végsé esetben
felkeresik az orvost. Eppen ezért a klinikai szakembereknek meg kell llapitaniuk, hogy milyen gyégynovény-
vagy mas készitményeket szedtek roma betegeik, mieldtt végleges diagnoézist allitanak fel, és 1j gyodgyszereket
rendelnek el. Sokszor tiinddnek el a szakemberek azon, hogy miért nem hatdsos egy hagyomanyos gyogyszer a
roma betegnek, holott csak arrdl van sz0, hogy a beteg visszatért a roma gyogynovényekhez. Thomas (1985)
emliti meg példaul egy roma beteg esetét, aki hdrom évig kertilte az orvosi beavatkozast, mikdzben mellrakjara
fokhagyma kompressziot alkalmazott terapiaként.

A klinikai szakemberek elveszithetik tiirelmiiket olyan roma elképzelések hallatan, mint pl. egyes baktériumok
vagy virusok nem is okoznak megbetegedéseket. Ehelyett a romak a betegségeket a tisztatlansagnak,
elhanyagolt, koszos koriilményeknek tudjak be (Sutherland, 1986). A romak szerint az 6rdog vagy szellemek
okoznak betegségeket, akik a nem rendben tartott, koszos roma otthonokat latogatjak meg. Az 6rdogot teszik
felelossé az epilepsziaért és egyes neuroldgiai panaszokért. A hanyas, ami a szellemtdl valdo megszabadulast
jelenti, fontos roma gydgymod (a hanyas maga a ,,nyalkas penészt6l valé megszabadulas”, Sutherland, 2002). A
gyakorld szakemberek ezért hibazhatnak, ha azt gondoljak, hogy minden betegiik rendelkezik egy minimalis
altalanos miiveltséggel és elfogadjak a hagyomanyos orvoslast és egészségiigyet.

A csalad fontossaga

Carrie és Dundes ugyancsak figyelmeztet: a korhazi szakemberek €s a roma beteg hozzatartozoi kozt sok vitat
sziil az a szokés, hogy a sulyos beteg koriil altaldban nagy szamban jelennek meg a latogatok, hogy tamogassak
és megbvjak 6t a magany miatti ,,halaltél”. Ez a roma kultira talan legelfogadhatatlanabb szokasa a korhazi
személyzet szamara. (Thomas, 1985). Olykor 40 csaladtag is megjelent akar egy konnyebb orvosi beavatkozas
esetén, de ez a szam elérheti a 100-at is, ha komoly problémardl van szd. A személyzet gyakran panaszkodik
arra, hogy a csaladtagok lab alatt vannak és zavarjak 6ket a munkajukban, nem beszélve arrdl, hogy a kezelés
minden részletét firtatd kérdéseik is idérabloak (MacDonald, 1998; Thomas, 1985). Egy alkalommal példaul
szamos roma asszony allta koriil a haldokld vajda feleségét, mivel azt tartottak, hogy a vajda feleségének erds
lelke abba szall majd at, aki a legkozelebb all hozza (Galanti, 1997). Szazak johetnek el egy beteget
meglatogatni csak azért, mert ez volt az els6 alkalom, hogy a roma elhagyta a kozdsséget hosszabb idére
(Thomas, 1994). A latogatok néha még a tomjénégetést is alkalmazzak, ami a korhdz tlizbiztonsagat
veszélyeztetheti (MacDonald, 1998).

Azok a korhazi dolgozok, allitjak a szerzok, akik nem ismerik a roma szokasokat, nem érthetik meg a csaladi
kotelékek fontossagat. A csalad és baratok a beteg tamogatasara gyililnek Ossze. Ha ezt nem tisztelik a
latogatokban, akkor a csaladi hagyomanyok jelentoségét nézik le. Ha a személyzet tagja felkéri a latogatdkat a
tdvozasra, nem csak a latogatok, de akar a beteg is sértve érezheti magat, hiszen a latogatok dolga a beteggel
lenni. Hogy keriiljiik a konfliktusokat, a személyzetnek meg kell prébalnia elfogadni a latogatok jelenlétét, amig
az a beteg felépiilését segiti és mdasokat nem zavar. A nagyobb szamu romakat ellaté intézmények
megprobalhatnak kialakitani olyan koértermeket és varohelyiségeket, amelyek alkalmasak tobb ember
befogadasara is. Hasznos javaslat az is, hogy akar a nap 24 o6rajaban, de egyszerre csak egy kijelolt csaladtag
legyen a beteggel, aki kommunikalni tudja a beteg allapotat a csalad tovabbi tagjainak (Thomas, 1994).



Az életkor és nem szerinti hierarchia

A roma csalad hierarchidja fontos informacidé a gyogyitd személyzetnek. Amikor a beteg gydgyitasarol,
beavatkozasokrol, kezelési tervekrdl kell donteni, érdemes az orvosnak, dpolonak a csaldad megbecsiilt, idds és
vezetd tagjaival értekezni, akik a csalddi dontéseket hozzdk meg ilyen tigyekben. Az iddsek ugyanis abban is
segitségre lehetnek, hogy meggy6zzEk a fiatalabbakat a kezelés betartasarol, az egylittmtikddésrol (Sutherland,
2002). Az idbések joganak feliilbirdlata és véleményiik figyelmen kiviil hagyasa a tiszteletlenség jele, és
jelentésen csokkentheti a roma csalad egyiittmiikddését.

Carrie és Dundes egy Maryland allamban praktizalo orvos 2003-ban adott interjijat emlitik meg; ebben az
interjuban az orvos megerdsitette a romaknal tapasztalt életkor és tekintélytisztelet kozotti osszefliggést, de
felhivta a figyelmet a nemi megkiilonbozetésre is. A romak szemében ugyanis nagyobb bizalmat élveznek az
idésebb, tapasztaltabb orvosok, akik egyuttal férfiak is. A romak sokszor tudomast sem vesznek a beteg
diagnozisarol, amig ezt egy férfi orvos, aki lehetéleg az 50-es éveinek derekan jar, nem kozli veliik. Erdekes
moddon a roma férfiak és ndk is a ndorvosokat apolonak titulaltdk, azutan is, hogy ko6zolték velik orvosi
mindségiiket. A romak az egészségligyi személyzet ndi tagjait, fiiggetleniil attdl, hogy orvosok vagy éapolok,
altalaban kevesebb tisztelettel illetik, mint a férfi személyzetet.

Ugyanakkor a romék altaldban nem biznak az egészségiigyben. Egy alkalommal egy roma csalad 15 tagja
érdekldott a beteg orvosanal a beteg allapota irant. Nem sokkal késdbb ugyanez az orvos fiiltantija volt annak,
amikor a csaladtagok Osszevitatkoznak azon, hogy miért hallottak eltéré dolgokat az orvostdl. Ennek
elkeriilésére a legjobb megoldas, ha a személyzet egy kijel6lt szovivével beszél, aki tajékoztatja a csaladot.

Szenny és tisztasag

A roma kultara egyik kdzponti eleme a tisztasdg, ami indiai szarmazasuk oroksége. Az indiai kultiraban
koztudottan a kasztok €s a tisztasag, megtisztulas jatsszak a f6 szerepet (Dundes, 1997). Ennek megfeleléen a
romak jelentds figyelmet szentelnek a tisztasdg és szennyezettség kérdésének. A roma férfiakat altalaban
tisztabbnak tarjak, mint a roma ndket. A testet két félre osztjak, a felsdtest tisztabb, az also test (kiilondsen a
genitaliak, a labak és labfejek) ,,beszennyezettek”, ezeknek nem szabad keveredni a test tiszta részeivel (Dundes,
1997; Thomas, 1994). Miutan a mellékhelyiségeket altalaban szennyezettnek tekintik, a romak sokszor csak az
iiloke felé guggolva végzik el dolgukat, hogy elkeriiljék a beszennyezddést (Dundes, 1997).

Korhazi koriilmények kozott a tisztasag €s beszennyezettség elképzelései gondokat okozhatnak. A nem eléggé
figyelmes személyzet véletleniil azonos mosdokesztyiit is hasznalhat a teljes test lemosasahoz, ami a tiszta és
szennyes keveredését okozza. Ugyanez a helyzet akkor, ha a roma betegnek csak egy szappan all rendelkezésére.
Ezek a helyzetek kivédhetok, ha mindenbdl kettét kap a beteg (Sutherland, 2002). A személyzetnek fontos
felismerni, hogy a romak milyen jelentdséget tulajdonitanak a test tisztasdganak. A roma betegeket
felhaborithatja, ha ezeket a szokasaikat nem tartjak tiszteletben, ha megsértik a hagyomanyaikat és
,,beszennyezik™ testiiket.

Mivel a romak tgy tartjak, hogy testiik also fele ,.tisztatalan™, olyan ruhdkat viselnek, amelyek eltakarjak a
labukat. Ezért ellenallnak, ha olyan kérhazi ruhat kell viselniiik, ami felfedi labukat, alsé testiiket, €z ugyanis
megszégyenité szamukra (Thomas, 1994). Ha a személyzet nem ismeri ezt a hagyomanyt, megsérthetik a roma
betegeket azzal, hogy hagyomanyos 6ltozéket kényszeritenek rajuk. A megoldas, hosszabb 6ltdzéket biztositani,
ami kevésbé megalazo érzet szamukra.

A n6k alsoteste kifejezetten “tisztatalan” a menstrudcidé miatt. Ha egy fiatal né menstrualni kezd, nem szabad
kozvetlen a férfi el6tt jarnia. Menstruald nének az ételkészités is tilos (Thomas, 1985). A terhesség alatt az also
testfél tisztatalan marad. A sziilésnek sem az otthonban kell torténnie, mert az beszennyezi. Igy a korhdz jon
szoba. A személyzet gyakran dobben meg azon, hanyan akarjak a roma nét a sziildszobara kisérni, igaz, szamos
kultiraban a sziilés maga csaladi és szocialis eseménynek szamit (Dundes, 2003). A korhazi sziilés alatt a
csaladtagok folyamatosan csomokat bogoznak ki, ami a koldokzsinért szimbolizalja, és ezzel dvjak meg a
feltekeredéstol az anyat és a magzatot. Az anya tisztatalan marad a sziilés utan mindaddig, amig a gyermeket
meg nem keresztelik. Ha ezalatt az anya barmit megérint, azt el kell dobni (Robinson, 2002). Ezen az aktuson
tehat nem szabad a személyzetnek felhaborodnia, és érdemes inkabb az anyanak eldobhatdé edényekben,
evOeszkozokkel talalni az ételt, és eldobhato targyakat hasznalni, még ha ez noveli is a szemétképzddést. Végiil
érdemes a roma apakat is batoritani arra, hogy latogassak az anyat és az Ujsziilottet, noha a roma anyak szamara
eldiras, hogy gyermekiiket egyediillétben tisztitsak meg (Kemp, 2002). Meg vannak gy6zddve arrol, hogy
hagyomanyos mddszereik legaldbb olyan hatasosak, mintha a személyzet segitené dket.

A romdak szigortan kezelik a tisztalkodasra, fiirdésre hasznalt viz szerepét. A mosdasnak zuhanyzoéban,
folyovizzel kell torténnie, kadfiirdét nem vesznek, mivel a test két fele beszennyezi egymast. Ha roma beteg
mozgasképtelen, akkor hatasos lehet a vizet a mosdokesztylire csurgatva hasznalni, ami a folydviz képzetét kelti
a betegben (Robinson, 2002).

A ndk és férfiak ruhazatat is kiilon kell mosni, a két személy , tisztasagaban” meglévé kiilonbség miatt. Ha a
nd éppen menstrual vagy terhes, ruhazatat mas nokétdl is elvalasztva mossak (Robinson, 2002). A korhazakban



gyakran keverednek Ossze a ruhazatok, de mindezt a romak el6tt végezni sajat ruhajukkal hiba lehet (Gropper,
1996).

A beavatkozasokat végzd szakembereknek kesztylit kellene cserélni, és kezet mosni, miel6tt a roma beteg
felsotestéhez érnek (Sutherland, 2002). A romak szerint ez ugyanis beszennyezi Oket. Szamos né beleegyezik
négyodgyaszati vizsgalatba is, ha ez feltétlen sziikséges. A ndgyodgyaszoknak iigyelniiik kellene arra, hogy a
vizsgalat utan ne érintsék meg a roma né felsétestét, és feltétlen magyarazzak el a beavatkozas értelmét. Sok
roma nem érti meg, hogy miért is olyan fontosak a ndgyogyaszati vizsgalatok, ez kivalo lehetéség a
felvilagositasukra.

A romak sokszor érzik magukat kellemetleniil olyan kdrnyezetben, ahol nem romak (akik kevésbé ,.tisztak™)
érintették meg a targyakat. Ilyenkor furcsa magatartast tanusithatnak, tiszta toriilk6z6t kérnek, segitséget az ajto
kinyitasahoz, a liftgomb megnyomasahoz, vagy akar a televizido bekapcsolasahoz. Ezeket nem szabad pszichés
vagy mas magatartaszavarnak betudni, pusztan a roma kulturalis identitas jellemzoi.

A romék olyan ételt is visszautasitanak, amit nem 6k készitettek, vagy nem ,tiszta” tanyéron talaljak fel
(Thomas, 1985). Péntek bojt napja lehet sok roma csoportnal (Sutherland, 2002). Ahelyett, hogy a korhazi
kosztra kényszeritenénk a roma beteget, a csaladtagoknak kell vilagos utasitast adni, hogyan készitsék el az ételt,
és mit hozzanak a betegnek. gy az étel tiszta marad, és a beteg a legjobb diétat kapja majd.

A roma betegek sokszor szeretnek a keziikkel enni, mivel a fémbdl késziilt evéeszkdzoket mar mas, nem roma

is hasznalta el6ttiik (Dundes, 1997). Ez a fajta mentalitas nem csak a romak sajatossidga. Az ortodox zsidok nem
csak szétvalasztjak a husos és tejes ételeket, de kiilon edényeket, étkészletet is fenntartanak szamukra, hogy
elkeriiljék a keveredést (Dundes, 2002).
A roméak masok ,tisztatalan” gyakorlataval szembeni ellenérzése arra szolgal, hogy tavol tartsa ket a nem
romaktol, ami nem csak beilleszkedésiik és a mindségi ellatasuk gatja, de egyuttal kizarja azokat a nem roma
személyeket is koriikbol, akiket magukkal egyenldnek vagy baratnak tekintenek (ilyenek lehetnek orvosok és
apolok is) (Kephart & Zellner, 1998).

A roma halal

A romak nem hisznek a boncolasban vagy szerveik atiiltetésében (Thomas, 1985). A romak ezt azért utasitjak
vissza, mert hisznek abban, hogy lelkiik, halaluk utan 1 évvel, ugyanazon az Uton tér vissza, ahogy elhagyta
testiiket, és ehhez minden testrészre sziikség van. A romdk abban is hisznek, hogy a test szent (American Red
Cross, 2001). Amikor egy roma meghal, hivja fel a figyelmet erre Carrie és Dundes, éppen ezért nem szerencsés
a gyaszold csaladot arrol kérdezni, hogy valamely szervét kivethetik-e atiiltetés céljabol.

Amikor a roma beteg meghal, a csalad azonnal és ritualis médon fejezi ki gyaszat, sikoltozassal, hajuk
megtépésével vagy akar dnmaguk a falhoz, padlohoz csapkodasaval (Thomas, 1985). A csaladtagok a beteg agya
alatt gyertyat gyujtanak és az agyat az ablakhoz kozelebb toljak. Galanti (1997) dokumentalta a roma vajdak
szertartasos bucsujat: egy alkalommal a gyertyat fejmagassagban gyujtottak meg, hogy a lelkét a mennyorszagba
vezesse, egy masik esetben az egész agyat a szabad levegére vitték, hogy a lélek utjat ne akadalyozzak a korhaz
falai. Mas ritudlék a halott ember testének olajjal torténd bemasszirozasara szoélitanak fel (Thomas, 1994).

A csalad a halott ember agyat koriilallva arra kéri az elhunytat, hogy bocsasson meg nekik barmely vétkiikért.
Ha ezt a szertartast barmi is megszakitja, a romak szerint a halott ember gonosz szellemként tér majd vissza és
rontast hoz a csaladra. Elképzelhetd, hogy a halott személy orraba viaszt helyeznek, hogy ezzel is elalljak az artod
szellemek utjat. A romak szerint ezek a szertartasok sziikségesek a sikeres reinkarnaciohoz. Ha ez a szertartés
nem fejezddik be a hagyomanyok szerint, mert az egészségiigyi személyzet esetleg nem érti meg, hogy ez a
ritudlé része a hagyomanyoknak, a halott személy ,,é16 halottként™ tér vissza és nagy bajokat okoz (Robinson,
2002). Az elhunytnak azért van sziiksége erre a ritualéra, hogy gondosan elékészitsék a talvilagi utazasra.

Mindezek alapjan a romakat sérti, ha nem tudnak halottaiktol mélté modon elblicsuzni. Kéréseiket igyekezni
kell tiszteletben tartani, gyakran a temetkezési dolgozoktol is kérik, hogy a halott testet ne balzsamozzak be, ami
akadalyozhatja a 1élek elvandorlasat (McDonald, 1998).

Kovetkeztetések

A szerzok egyértelmiien ramutatnak: a hagyomanyok tiszteletben tartasa a roma életforma szerves része. Amikor
ezek a hagyomanyok mas kultirdk szokasaival keriilnek szembe, konfliktusok Iépnek fel. Azok az orvosok és
apolok, akik nem ismerik a roma kultarat, stlyos gyogyitasi, kezelési hibakat kdvethetnek el, és dobbenettel
tapasztaljak betegeik magatartasat. Carrie és Dundes szerint az egészségiigyi szakemberek képzése,
felvilagositasa elengedhetetlen ahhoz, hogy a kozgazdasagi és idékorlatok figyelembevételével, az ebbdl a
szubkultarabol szarmazd betegeket optimalisan menedzseljék. Maskiilonben az értetlenség és a helytelen
beavatkozdsok sora folytatodik, egyardnt komoly karokat okozva a romdknak ¢és az egészségligyi
szakembereknek.



