Agybeteg, idegbeteg,
elmebeteg...

2010-ben a Clinical Neuroscience/Ideggyogyaszati
Szemle FORUM rovataban élénk vita indult az ideg-
gyogyaszat jov6jérdl (Szirmai, 2010a; Szirmai, 2010b;
Kopa, 2011; Katona, 2011; Haldsz és Rajna, 2010;
Halasz és Rajna, 2011; Ertsey, 2011). Az6ta mar az
elmegydgyaszat témdjaban is késziilt hasonld dolgozat
(Ozsvith, in press). Ugyanis a betegek mindennapi
ellatasaban is kiizd egymassal a tudoményos gondol-
kodas két szé1s6 szemlélete: a ,,splitterek” a diagnosz-
tika, a terapia és mindenekeldtt a gyogyszerek fejlesz-
tésének elengedhetetlen feltételeként a korfolyamatok
részleteinek felfedezésében, azaz a specializacioban
hatdrozzak meg az orvosszakmak jovéjét. Ezzel szem-
ben a ,,lumperek” azt érzékelik, hogy a részvizsgala-
tok tengerében, a specialistak gytirtjében lassacskan
(jobb esetben) elvész, (rosszabb esetben) megroppan
a paciens, a szenvedd egyén. Sajnos a ,,rafinalt” kozti
megoldassal, azaz a (pluridiszciplinaris) specializalt
szakellaté kézpontokkal (centrumokkal) is baj van.
A mai szakmai 6nkép, a képzés és az intézményi rend-
szer egységenként és Osszességében is alkalmatlan
arra, hogy az ambulans és fekvébeteg szakellatasban
tényleges szinteket hatdrozzon meg (azaz példaul le-
gyen ideg- vagy elmegydgydszati alapelldtds és speci-
alizalt ellatds). Csak egyetlen (elrettentd) példaként
gondoljanak a feliilr6l kitalalt, és ezért kezdettél fogva
virtualisan mikodé demencia centrumokra. A meg-
oldas persze nem konnyt. A szakmai nyereség mel-
lett ohatatlanul egyéni vesztesei is lehetnek. Jelenleg
a gyakorlatban a kérdés agyonhallgatasa folyik, amely-
nek — mint oly sok mas esetben - a beteg a karosultja.
De messze nem csak 6.

Specializalt szakellatds természetesen létezik: ez a
tipusu szolgaltatas a csekély kapacitas miatt a kezel6-
orvosok személyes kapcsolatain, betegtarsak, hozza-
tartozok érzelmi alapu ajanldsain, esetleg csaloka vagy
onfényezé hirdetések rekldmtechnikai hatékonysagan
mulik. Ja, és még valami. A beteg, ha képes r4, (alkot-
manyos, illetve az egészségiigyi térvényben rogzitett
esélyegyenl8ségi joga ellenére) ohatatlanul belecsu-
szik a maganpraxisba, vagy ami még sokkal rosszabb,
a halapénz-boritékok ismételt kibélelésébe.

Ne hallgassuk el az orvosi oldal megkeseredésének
folyamatat sem. Ebben a tisztazatlan helyzetben, az
internet vilagaban egyre (fél)miiveltebb paciensi kor
kozepén hogyan is érezhetné jol magat az a szakor-
vos kolléga, aki a teriileti ellatas mar-mar fojtogatd
rohanasaban pontosan tudja, hogy egy-egy sulyos
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kronikus betegség igazan hatékony kezeléséhez sem
intézményi, sem egyéni szakmaij feltételekkel nem
rendelkezik, viszont a tisztazatlan szervezeti kompe-
tenciak miatt azt mégsem harithatja el.

Mi kovetkezik ebbdl a helyzetb6l? Elészor is az,
hogy az orvosok, n6vérek, betegek és hozzatartozdok
egyarant elégedetlenek. Tovabbad, hogy a mai munka-
eré-kinalati vilagban sokan genetikusan megalapozott
empatias képességiik tudataban rajottek arra, hogy
az emberi sz6, a meghallgatas, az érzelmi rezonancia
a betegekkel 6nalld terdpids értéket képvisel. A termé-
szetgyogyaszat, az alternativ gyogymodok ,viragzasa®
lélektani szempontbol egyenes kovetkezmény. Az 6n-
ismereti pszichoterapids elemekkel és néhany egysze-
rii asszertiv technikaval végzett életmdd-tanacsadas,
tizleti ,,coaching” ma egy ,,mezei” kozalkalmazott
szakorvos szamara hihetetlen honorariumok fejében
zajlik. Vigyazat: ezek a modszerek egyre hatékonyab-
bak! (V.6. randomizalt placebo kontrollalt klinikai
gyogyszervizsgalatok placebo karjan elért eredmé-
nyek emelkedésével (Ozsvath, in press).) Ezek az Gj
aramlatok nem kérik, hanem kovetelik a helyiiket
az egészségiligyben is, mind a kérismézés, mind
a gyogyitas teriiletén. A szakma vélasza: er6tlen vé-
dekezés alélektanban jol ismert és teljesen hatastalan
modokon (dttolds: ,,sarlatdanok’, ,,a hiszékeny beteg”
stb., kivetités: ,,az egészségligyi szervezés hianyossagai
ablnosok” stb., tagadds: ,,a mddszerek hatastalanok,
nem bizonyitottak” stb). Megjelennek az ilyenkor
szokasos Osszeeskiivés elméletek éppugy, mint az er-
kolcsi alapu aggalyok. Lassuk be: az emlitettek kivétel
nélkiil kontraproduktivak. Viszont j6 alapot adnak
arra, hogy élesedjen a természettudomanyos bizo-
nyitékon alapuld orvosi szolgéltatasok elleni fellépés
(a ,medikalizaci®” szocidlpszicholdgiai kérdése).

Fejtegetéseim f6 iranya azonban NEM a szakmai
specializacié elényeinek és hatranyainak elemzése.
Arra térek ra, hogy van a szakmankban egy nagyon is
elfogadott, minden tekintetben elismert, s6t kébe vé-
sett specializacids rendszer. Ideggydgydszati szakvizsga
sziikséges az agy, a gerincveld és a periférias idegpa-
lyak kdrosodasanak kovetkeztében kialakult tiinetek
kezeléséhez. Elmegydgydszati képesités kell annak
a betegnek a kezeléséhez, akinek szintén az agyaval
van baj, de a kovetkezmények elsdsorban (vagy —
legalabbis latszatra — kizardlag) a gondolkodésaban,
magatartasaban, érzelmi-lelki életében jelennek meg.
(Tovabbi — gyermekpszichidtriai - szakvizsga létezik
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arra az esetre, ha gyermekrol van szo.) Ha netan olyan
betegséget kell gyogyitani, amelyben az igazolt ideg-
rendszeri szerkezeti karosodast sebészetileg is lehet
kezelni, akkor idegsebész szakorvos is feltétleniil véle-
ményezi a beteget, esetleg 6 gondozza hosszu tavon is.
A klinikai szakpszichologus is gyogyit, kezel. A koztu-
datban az 6 szakmai helyét a paciensek nagyon prak-
tikusan hatdrozzak meg: 6k olyan elmegyodgyitdk, akik
nem irhatnak gyogyszert. Még nem vagyunk készen.
Az elmegydgyasz (aki irhat gydgyszert, de természete-
sen nem operalhat), ha netdn nem akarna gyogyszert
irni a betegnek, akkor mit alkalmazhat? Pszichoterapi-
at. Azaz hogy nem teheti, illetve annak csak bizonyos
»mezei” modozatait alkalmazhatja (,,lazcsillapitot”
igen, ,,antibiotikumot” nem). Miért is? Mert az elme-
gyogyasz szakképesitéssel nem jar egyiitt a praxishoz
szlikséges szintli pszichoterdpids képzettség! Azt kiilon
meg kell szerezni. Viszont amennyiben van képesitése,
pszichoterapiat folytathat sulyos betegeknél olyan
személy is, aki a fenti ,alap’szakképesitések egyikével
sem rendelkezik. Es bizony nem irhat fel a legnagyobb
kedvezménnyel korszerti dudlis antidepresszivumot
az az ideggyogydsz, aki betegét alaposan megvizsgalva
depressziot allapit meg! Vagy Parkinson-kérban szen-
ved6 paciensének korszer(i kombindlt készitményt az
elmegydgyasz. A sor folytathaté — pl. narcolepsiat,
sclerosis multiplexet stb. a leghatékonyabb szerekkel
csak specialistak kezelhetnek. Tényleg tobbet veszi-
tenénk e korlatok nélkiil, mint a jelenlegi helyzet-
tel? Amikor elégtelen érdekérvényesitd aktivitasunk
eredményeképpen rogyadozik a szerkezet és lassan
eltlinnek bel6le a szakemberek? Bizony a szokasos
szakmai érvek, mint a szakmai min6éség, a takarékos-
sagi elv, stb. eléggé ingatagok. A humadn szolgaltatasok
nivéjanak egyenletességét semmilyen rendelet vagy
iranyelv nem képes teljes mértékben biztositani. Ki
nem tapasztalt mar elkeserit6 kiilonbségeket, olykor
stlyos ellentmonddsokat szakorvosi vélemények, le-
letek kozott?

Fura (szakmai) vilagban éliink. Mielétt az olvasé
Osszevonja a szemoldokét, hadd siessek a magyara-
zattal: ez a sajatos allapot hosszu torténeti folyamat
eredménye. Még azt sem kétlem, a rész-szakmak
kezdeményezéseit a joszandék vezette. Tovabbd nem
gondolom, hogy ezen kénnyen, illetve a kozeljo-
vOben valtoztatni lehetne. Akkor meg minek is ez
a tépelddés?

Azért, hogy ldssuk be végre, a klinikai idegtudo-
mdnyokon alapulé betegelldto szakteriiletek miivelGi
kivétel nélkiil egy hajoban eveznek. Azaz nem tu-
dok kartékonyabb szakmai vitat megnevezni, mint
amikor példaul az ideg- és elmegydgyaszat vitazik
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egymassal. Amikor betegellatasi feladatokat, netan
terheket szandékozunk tologatni, vagy gyogyszerfel-
irasi jogositvanyokat korlatozni, amikor egy betegség
ideg-vagy elmeorvosi profiljat rajzolgatjuk. Vélemé-
nyem szerint ezen az emlitett hat (az addiktolégiaval
— amely térsszakma beilleszkedésének és befogada-
sanak csapdai kiilon Férumot érdemelnének - és
a neuropszichologidgval egyiitt nyolc, ha lenne hazai
geridtriai pszichidgtria, akkor kilenc) ,,hivatalos” szak-
teriileten belill nem lehet jelentds érdekkiilonbség!
Palyafutasom alatt tobb olyan megbeszélésen voltam
jelen, ahol a targyald biiszkén jelentette be, hogy sike-
resen tudtunk valamit elérni a mdsik - idegtudomdnyi
- szakteriilettel szemben. Micsoda balgasag, gondol-
tam mindig, néhanyszor meg is hangositva - sejthe-
tik, nem nagy sikerrel. Eszembe jut még egy konkrét
jelenet. A Pszichiatriai Klinikan évekig feladatom volt
akiilfoldi szakmai latogatok fogadasa. A kétezres évek
elején jorészt iddsebb professzorokbdl allé amerikai
orvosi kiildottség tett latogatast. Az eurdpai egyetemi
struktirakat tanulmanyoztak. A szakmai séta végén
a tandcsteremben beszélgettiink. A kérhazi agysza-
mokrdl és teriileti beosztasokrdl volt sz, amikor egy
vendég megkérdezte, hogy az ideggyogyaszoknak
és az idegsebészeknek mi az allaspontjuk (marmint
a pszichiatriai agyakkal kapcsolatban). Meglepve va-
laszoltam, hogy mi ezt nem egyeztettiik veliik, ,nekik
is megvan a maguk baja”. A kolléga megrokonyodve
fordult felém: ,, De hiszen igy soha semmit nem fognak
elérni! A nagy ellatérendszerek miéta vilag a vilag,
az oszd meg... elvét alkalmazzak”

Anélkill, hogy a valdsagtdl elrugaszkodott ide-
alistanak tartandim magam, allitom, hogy az ideg-
elmeorvoslas szerepldi egymasra vannak utalva.
Szakmai kollégiumok, egyetemi szakmai grémiu-
mok, orvostarsasagok, az intézményrendszer egy-
ségei csak a folyamatos, kolcsonos érdekegyeztetés
és egylittmitikodés utjan haladhatnak. Vildgosan ki
kell fejezniiik ezt a szandékukat, taktikai és straté-
giai megallapoddasokat kell kotniiik egymassal, és
kovetkezetesen vallalniuk is kell a megvaldsitasukat
az esetleges kisértésekkel dacolva. A tudomanyos és
tovabbképzé rendezvényekre rendszeresen meg kell
hivni a tarsszakmakat, a hivatalos dokumentumokat
(szakmai iranyelvek stb.) egyeztetni kell, az egyetértést
pedig dokumentalni. K6zos folydiratok, kiadvanyok
erdsithetik az egységes, multidiszciplinaris (a mo-
dern értelemben vett neuro-pszichiatriai) szemléletet.
Ehhez a k6z6s munkahoz bizonyéra hozzatartozik
a részben tajékozatlansagbol, részben nem tisztes-
séges indittatdsokbol torténd alaptalan biralatok ha-
tékonyabb cafolata, a szakmdnkat érinté alternativ
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gyogymodok egyiittes értékelése, mindsitd elhelyezése
is. Ha a formalis egyiittmi(ikodés kiallja a biztosan
aldozatos probakat, akkor lehet a jéghegy aljara is
eljutni. A képzés, tovabbképzés, a betegellatd piramis,
a szakmai jogositvanyok korszert jrafogalmazasanak
reformjéhoz.

Ezek az eréfeszitések érlelhetik meg azt a zama-
tos gyiimolcsot, amelybe ideg- és elmegyogyaszok,
idegsebészek, neurorehabilitaciés orvosok, pszicho-
logusok és pszichoterapeutak, valamint betegek és
hozzatartozok egyarant haszonnal haraphatnak.

A Klinikai idegtudomanyokat globalisan képvi-
selé egyetlen hazai lap fészerkeszt6jeként, valamint
tobb neuroldgiai és a Magyar Pszichitriai Tarsasag
vezetGségi tagjaként is kotelességemnek éreztem
a téma szélesebb kor felvetését, a szakma jovojéért
6szintén aggddo aktiv neuropszichiaterként pedig
nagy érdeklédéssel vairom a kollégak esetleges vélemé-
nyét, kezdeményezéseit. (A parbeszédre valo térekvés
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Osztonzése érdekében, a szerkesztGségek timogatd
hozzaallasara szamitva, vitaindito irdsomat mindha-
rom hazai szaklap szamara elkiildtem.)
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