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ABSZTRAKT

A diabétesz krénikus betegség, ellatdsa azonban sok szempontbdl kilonbozik mas kronikus betegségekétdl.
A cukorbetegséget kezel§ modern ellatdsi rendszerek tobbnyire medikdlis irdnyultsaguak, annak ellenére,
hogy a betegség kialakuldasdhoz és progresszidjahoz vezet§ tényez6k tobbnyire kivil esnek a medicina ha-
taskorén. A medikdlis kezelés a vércukorszint csokkentését vagy a betegség végletes kovetkezményeinek
megeldzését tlzheti ki célul, amelyek gyakran konfliktusban allnak egymassal. Az orvoslasban uralkodo ,far-
makolizacios” tendencidkkal 6sszhangban a diabétesz terdpidja is egyre inkdbb a gydgyszeres kezelésre kon-

central.

A betegutak igy nagyrészben a megfelel6 gydgyszer utani kutatasbol, probalkozdsokbdl alinak. A gyogy-
szerek jelenlegi kindlata mellett ez a feladat csak az orvosok és a betegek egylttmikodésével végezhetd el.
A megfelelS gyogyszer (legyen az tabletta vagy inzulin) megtaldlasa és alkalmazésa figyelmes, az orvoslason
tuli, vildgra nyitott, gondoskodd orvosi rezsimet igényel.

Tanulmanyunk a cukorbetegek szemszogébdl mutatja be a kezelésiikkel kapcsolatos, szamukra legfonto-
sabb problémakat. 24 interjut készitettlink, az orszag 6 kilonb6z6 jardsdban é16, 4—4 cukorbeteggel. A be-
szamoldk alapjan harom kilonb6z6 gondozasi rezsim mikddése korvonalazhatd: az elhanyagold, a gépies és
a gondoskodo tipusué. A legjobb eredmény a gondoskodd rezsimektdl varhatd. A betegutak sordn vizsgaltuk
a gondoskoddébb rezsimek megtaldlasa felé irdnyuld betegutak sajatossagait is.

A betegut kezdetén igénybe vett ellatdas mindségét nem feltétlenil a jards gazdasagi helyzete szabja meg,
kivéve a leghdtranyosabb helyzet(i jarast: az ott él6k kozul senki sem szamolt be arrdél, hogy gondoskodé ti-
pusU ellatassal taldlkozott volna. Nem megfelel8nek tartott ellatds esetén alternativ elldtéra volt szikség, és
az ellatovaltast taldltuk az egyenl&tlenségeket generald legfontosabb folyamatnak. A nagyobb teleplléseken
lévd lakdhely, a jobb kozlekedési kapcsolatok, a tobb anyagi eréforrds vagy egy nagy orszagos (altaldnos vagy
specializdlt) kezel6kézpont miikodése a kozelben novelte a jobb elldtashoz jutds esélyeit. Az egyenlétlen-
ségeket ironikus médon az is mérsékelheti, hogy a kevéshé tehetds, elesettebb betegek tobb és sulyosabb
tarsbetegséggel kiizdenek, akiket olyan mas szakemberek kezelnek, akik esetlegesen képesek korrigdlni a
specializalt diabétesz-ellatds hidnyossagait.
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THE BIOMEDICAL UNIVERSE AND INDIVIDUAL SUFFERING

Diabetic patients’ pathways in the Hungarian Health Care system

ABSTRACT

Among care regimens for chronic diseases, diabetes care is special. While modern diabetes care is primarily
centred on medical treatment, the factors that contribute to disease emergence and progression are mostly
outside its realm. Medical treatment of diabetes can often have the conflicting goals of lowering blood sugar
levels or preventing the often-fatal consequences of the disease. In alignment with the broader patterns of

“pharmaceuticalization” within medicine, the focus of diabetes therapies is increasingly shifting toward drug
prescriptions, which represents a biologically oriented model of diabetes management.

Major parts of the patients’ pathways, therefore, consist of searching for the appropriate drug. Given
the large probability of complications and other related problemes, this task can only be carried out by the
cooperation of physicians and patients. Finding and adjusting to the proper medication (be it a pill or insulin)
needs attentive, caring medical regimes open to the non-medical aspects of disease management.

This study represents the perspective of diabetic patients on their own treatment. We used the narra-
tives provided by 24 interviews: 4 from each of 6 different regions of Hungary. According to the narratives,
three different regimens of care could be distinguished: neglective, routine-business-like, and attentive. The
best outcome can be expected in attentive regimens. Pathways were examined as moving toward more
attentive regimens.

The quality of care was originally not necessarily in line with the economic standing of the area, except for
the most deprived area, from which nobody reported experiencing attentive care. Inequalities in the prob-
ability of finding a more attentive provider in case of need is a main factor shaping inequalities in care. This
probability is influenced by the factors of living in larger settlements, having better transport connections to
large centres, having more financial resources, or having a large national (general or specialized) treatment
centre nearby. Inequalities are, ironically, moderated by the fact that less well-off patients have more serious
comorbid conditions and are treated by other specialists who may be able to correct the shortcomings of
the specialised diabetes care.

Keywords: diabetes care, care regimens, inequalities, patients’ pathways
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ELBsz0

Losonczi Agnes az orvoslas kornyékén él6k kdrében mindenképpen legnépszer(ibb kényve az 1986-ban meg-
jelent , A kiszolgdltatottsag anatdmidja az egészségigyben” volt. Trikkos esszé, amely a kora 1980-as évek
magyar egészségligyi viszonyainak leirdsan keresztil tette észrevétlendl, igen olvasmanyos maddon kozkincs-
csé a késébb itthon is szinre [épd egészségszocioldgiai tudomanyterilet tudasanak jelentds részét. Ebben az
id6szakban a medicina fejlédése (els6sorban a nyugati orszagokban) kordbban soha nem latott csucsokra ért,
a szocialista orszagokban az egészségbiztositds végre altalanossa, az egészségligyi ellatds pedig ennek kovet-
keztében tomegessé és zsufolttd valt, a tervgazdasdag mar piaci elemekkel béviilt, a tadrsadalomban a fokoza-
tos jogkiterjedés alapvet&en kdzpontositott és adomanyjellegli volt, és valtozatlanul jelen voltak a feudalis
viszonyok maradvanyai is. A hidnygazdasagban a termeld dgazatok dominaltak: az ugynevezett nem-termel§
dgazatok (példaul az egészségligy) finoman szdlva sem élveztek prioritast. Ezek azok a Losonczi altal figye-
lembe vett korilmények, amelyek kozott az egészségligy miikodését, az egészségligyben megforduldk (a kor
szemléletének némiképp megfelelGen a betegekre és az orvosokra koncentrélva) egymashoz valé viszonyait
leirta, s amelyekhez valé kapcsolatat ezeknek a viszonyoknak bemutatta.

A konyv tehat els6sorban a tarsadalmi viszonyokrél szél, s ezeknek a viszonyoknak Losonczi szerint k6zos
vonasa a kiszolgaltatottsdg. A beteg kiszolgdltatottsaga sajat testérdl vald tudasanak hidnyabdl, az egészség-
Ugyi szolgaltatasok (egyenl6tlen) elosztasanak strukturajaban elfoglalt helyzetébdl, a gydgyitas vildganak sze-
repl6i kozott fennalld kolcsonds bizalmatlansagi hald ra esd kovetkezményibdl (vajh’ tappénzcsald-e a beteg)
és az ezekbdl kovetkez6 adminisztrativ tulbiztositas ra esé terheibdl, valamint az orvosi specializacio altal
kozvetitett ,részekre esés”-bél adddott. Az orvosok kiszolgaltatottsaga munkafeltételeik min&ségén keresz-
tUl materializalddott. Az orvosokat kettds feudalis haléd mikodése fojtogatta: a kdzponti hatalom gazdasagi
prioritdsokat kovetd, adomanyozo jellegl viszonya az egyes egészségligyi intézményekhez és szolgdltata-
sokhoz, amely a ,kijardsi potencialtdl” (lobbierétdl) tette figgdvé az egyes intézmények, illetve szolgalta-
tasok anyagi és személyi elldtottsagat, valamint az orvostarsadalom bels6, rendies szervezettsége, amely a
hivatasrendek orszaghatarokon tulnyuld jellegzetessége. A belsé, elvileg szakmai kivaldsagon alapuld hie-
rarchia nem rendeltetésszer(in m(ikddott, magasabb posztjait nem a szakmai kivalésag, hanem a hatalom-
hoz valod kozelség szempontjai alapjan toltotték fel. A makroszint(i hatdsok kilénosen két, szervezeti szinten
is megjelend nyomot hagytak az egészségligyi rendszeren. Egyrészt, a mindent dthatd hiany és sz(kosség
kortlményei kdzott nagyobb hangsuly helyez8dott az alapellatdsra, amely az olcsé munkaeré és a draga
eszkozok szabta keretek kozott a leghatékonyabb megolddsnak tlint. A szakellatast illetéen pedig létrejott a
(Losonczi megfogalmazasaban) kentaur jellegli jarébeteg-szakellatdsi haldzat, de szakmaspecifikus aranyai
sem ennek, sem a kérhazi elldtdsnak, sem a szikségleteknek, hanem elsésorban a mar emlitett kijarasi po-
tencidlnak megfelel6en alakultak. A torz és hierarchikus rendszer kdvetkezményeit Losonczi szerint paradox



modon éppen a hivatdsrend egyéb szabdlyainak kdvetése korrigdlhatta. Az empatia, a betegek felé fordulas,
a szakmai kivaldsagra és a gydgyitds magas szinvonaldra vald torekvés ugyanugy részét képezte a hivatasrend
kovetelményeinek, ugyanakkor azoknak az egészséglgyi vezetSknek, akik a hatalomhoz vald kozelségliknek
koszonhették vezetd pozicidikat, ritkan kellett ezeknek eleget tennitk. Ezért a hierarchia rejtett zugaiban
bujtak meg azok az empatikus és jo orvosok, akik — idénként szigetszerlen kivald mihelyekbe is tomorilve
—sokszor éppen az ellatds legkevésbé preferdlt pontjain nyujtottak a legjobb ellatast.

A betegek és orvosok kdzotti viszonyokat a fajdalmasan erds aszimmetria, a kdlcsdnds bizalmatlansag és
a betegek és az orvosok helyzetét még egyenl6tlenebbé tévd paraszolvencia mérgez6 jelenléte alakitotta.
Az emberség és az odafigyelés eszméjét a ,devidns” orvosok képviselték a gyakorlatban, életben tartva az
eszméket és a pacienseket is.

Kés6bbi kotetében Losonczi (1998) ehhez az érzékeny, alulnézeti, szinte szociografiai perspektivahoz egy
felllnézetit is tarsitott, megvildgitva, hogyan fordulnak a tarsadalmi egyenl6tlenségek az egészség (egész-
ségi allapot, életesélyek, haldlozas) egyenl6tlenségeibe. Jollehet a konyv megjelenése 6ta kdzel harminc, az
alapjat képez6 kutatas ota pedig még ennél is tobb év telt el, érvényessége valtozatlan. A magyar népesség
atlagosan (még mindig) rossz egészségiallapot-mutatdinak elsédleges oka az egyenlétlenségekre vezethetd
vissza, azaz a rossz egészségi allapotban lév6k magas aranyara. A rossz egészségben él6k magas aranya
pedig a szegénységhez, a tudatlansaghoz, és az egészségiigy bonyolult, dtlathatatlan rendszerében vald el-
igazoddsra valo képtelenséghez kapcsolédik.

A makroszint( egyenl6tlenségek feltételei kozott az emberi élet értékének személyes értékelése is szisz-
tematikusan kilonboz6en, a tarsadalmi helyzet fliggvényében alakul. Ahhoz, hogy az ember az egészséget
eredményezé onfegyelem parancsat, ami az egészséget elsGsorban az egyén felelGsségi korében lattatja,
be tudja tartani, értékkel kell birnia sajat maga szamara, és ezt az értéket a tarsadalom kedvezstlen helyze-
t csoportjaiban mas értékek konnyebben hattérbe szorithatjak. Az egyenl6tlenségek foldrajzi metszetben
is megjelennek. Egyrészrél a telepiléshierarchidhoz kapcsolddd ,tradiciondlis” egészségegyenltlenségek
fennmaraddsaban, masrészrél a rendszervaltds utdan a nehézipar 6sszeomldsat leginkdbb megszenvedd te-
rileteken élék relativ egészségromldsanak kialakuldsaban (Scheiring et al, 2023). Ebben a tanulmanyban az
egészségligy mikodésének csupan egy kisebb szegmensét vizsgaljuk, azokat a szolgdltatasokat, amelyek a
cukorbetegek ellatdsat célozzak. S ha nem is reménykediink abban, hogy mint cseppben a tengert, ennek
a kicsiny szegmensnek a mikodése alapjan az egész egészségligy miikddésére vonatkozdan atfogd képet
tudunk rajzolni, Losonczi minden fent kiemelt elemzési pontjat érdemesnek tartjuk szemugyre venni a tekin-
tetben, hogy hogyan alakulnak mindezek 35 évvel kés6bb, a piacgazdasag és a kdzponti irdnyitas jellegzetes
keverékének jelenkori feltételei kozott. Elemzésiink ugyanakkor kevésbé kiegyensulyozott, hiszen elsGsorban
és majdnem kizardlagosan a betegek szempontjabol szemléli a magyar egészségligy mikodését.



BEVEZETES

A cukorbetegség szamos, igen kilonboz6 szocioldgiai diskurzushoz kapcsolodo vizsgalat targya volt az elmdlt
évtizedekben.

A cukorbetegség krdnikus jellegénél fogva j6 példaja volt az orvos-beteg kapcsolatok alakulasat, ezen
belll pedig kilonosen a klasszikus betegszerep atalakuldsat vizsgadld kutatdsoknak. A kronikus betegségek
dominanssa valasanak korszakdban ezek a vizsgalatok a betegek ,emancipacidjanak” sokarcu folyamatat
kovették nyomon, amelynek soran a beteg egyre informaltabba, és a sajat testére és egészségére vonatkozd
dontések egyre aktivabb résztvevgjévé valt. Ugyanakkor ezen, tarsadalmilag korantsem mindenkire kiterje-
dé folyamat soran a gydgyuldsért viselt felel8sség is megoszlik az gyogyitd és a beteg kozott. A neolibera-
lizmus-kritikai allaspontok azokat a tendencidkat hangsulyozzak, amelyek sordn a gydgyitok és a gyogyitast
finanszirozok, elsésorban az életmdd kérdésének tematizaldsan keresztlil a megbetegedésért és a gyogyula-
sért valo felelGsséget teljes mértékben a betegre haritjak (Broom—Whitaker 2004). A kapitalista tarsadalmak
fogyasztaskritikaja viszont a betegek egyre inkdbb fogyasztoként valé megjelenésének, sét, valtozd jellegli
fogyasztokka vald alakuldséanak a folyamatdt hangsulyozza, amely folyamat nem els@sorban azért érdekes,
mert az orvos-beteg viszony jellegét valtoztatja meg, hanem inkdbb amiatt, mert a sz(kos eréforrasokat
eltéritheti a fontos feladatok ellatdsatol (Iliffe—-Manthorpe 2020). A legnagyobb figyelem azonban a gyogyi-
to és beteg kozotti interperszondlis kapcsolat alakuldasanak kérdését dvezte, hiszen a kronikus betegségek
esetében ez a viszony nem alkalmi taldlkozasokbdl all, hanem évtizedeken at is tarthat, igy tartalma és a
gyogyitdsban betoltott szerepe is jelentésen atalakul (Timmermans 2020).

A szocioldgiai érdekl6dés masik fontos terllete a betegség megélése, a betegségtorténetek és azoknak
az élettorténet egészére gyakorolt hatdsa volt. A cukorbetegséggel él6k megélt élettapasztalatait bemutatd
egyik legismertebb tanulmany szerint (Paterson—Thorne—Dewis 1998) ezeknek a betegségtorténeteknek a
megértéséhez az egyensuly metafordja kindlja a kulcsot. Kutatdsunk eredeti célja a diabétesszel él6k ma-
gyarorszagi egészségligyi rendszerében megtett Utjainak elemzése, a rendszer-és helyspecifikus problémak
feltérképezése volt. S mikdzben ezt probaltuk tenni, arra ébredtink rd, hogy a magyar betegek narrativai, ha-
sonldan a Paterson és szerz6tarsai altal bemutatott kanadai betegekhez, alapvet&en az egyensulyrdl, és azok-
rél a néha meglehet8sen hosszu, szenvedésteli idészakokrdl szélnak, amelyek sordn életiiket az egyensuly
hidnya tette igen nehézzé. A percepcidk szocioldgiai elemzésének eredményeit epidemioldgiai vizsgalatok
is megerG@sitették. Egy kurrens szakirodalmi attekintés szerint a 2010-es évek Eurdpajaban a megnovekedett
glikémids szinttel é16 (és kezelés alatt is allo) személyek fele nincs egyensulyi dllapotban, azaz kezelése bizo-
nyos értelemben sikertelen (Labrinou et al, 2019). A szenvedéstorténetek egyrészt a testi egyensulytalansag
allapotahoz, masrészt a tarsadalmi kizarddas okozta nehézségekhez kapcsoldédnak. A magyar betegségtorté-
netekben a szenvedés leggyakrabban a gydgyszerhasznalat témaja koré szervezédve merlt fel.

A gydgyszerhasznalat tarsadalmi mintazatainak szocioldgiai vizsgalatai a medikalizacié koruli diskurzus-
hoz kapcsolodnak. A medikalizacio, azaz a gydgyitas vildaganak az életviladg egyre tobb szegmensébe vald
belépésével kapcsolatos dilemmakat a 20. szdzad utolsé évtizedében az Ugynevezett farmakolizacio, azaz
a gyogyszerek haszndlatanak kordbban elképzelhetetlen mértékd terjedéséhez kapcsolddd dilemmak meg-
vitatdsa valtotta fel (Bell-Figert 2012). A gydgyszerek haszndlatdnak a mindennapi élet legkllonboz6bb te-
rdletein vald megjelenése mellett a kutatdok az orvoslason belil is a gyogyszerek szerepének ndvekedését,
dominanssa valasat figyelték meg. A 20. szdzad végére mar kialakult az az allapot, amelyben az orvos-beteg



talalkozdsok (mindkét fél oldalardl) akkor tekint6dnek sikeresen elvégzettnek, ha receptfelirdst eredményez-
nek (Bushfield 2010).

A cukorbetegség esetében a gydgyszerhasznalat kérdése kilonos jelent6ségli, ennek megértéséhez
azonban a betegség jellegzeteségeinek bemutatasa is szikséges.

A betegség lényege a szervezet metabolikus egyensulydanak megbomldsa, és amennyiben ez az egyensuly
nem all helyre, az egyensulytalansag a spektrum minkét végén (a nagyon alacsony cukorszint, a hipoglikémia,
illetve a nagyon magas cukorszint, a hiperglikémia) 6nmagdaban életveszélyes dllapotot eredményez. A nem
extrém, de kelleténél magasabb vagy (ritkdbban) alacsonyabb vércukorszint pedig szamos, tovabbi beteg-
ség kialakuldasahoz vezethet, elsGsorban latasproblémakhoz, szélséséges esetben vaksaghoz, a vesefunkciok
végzetes romldsahoz, illetve az erek allapotdnak romldsdhoz, amelynek ldbban jelentkez6 formdja Magyaror-
szagon a nemzetkozi aranyokhoz képest gyakrabban (Kolossvary—Jarai—Farkas 2016) amputaciéval végzédik.
A cukorbetegségben szenveddk leggyakrabban szivbetegségben halnak meg, hasonléan masokhoz, de joval
kordbban.

A diabéteszes betegek életét formald masik donté korilmény, hogy a diabétesz ritkan jelentkezik 6Gnma-
gaban. A tipikus tarsbetegségek egy része feltehetéen szoros kapcsolatban all a cukorbetegséggel (mint pél-
daul a pajzsmirigyproblémak), mas része lehet annak kovetkezménye is, de adddhat egyszerlen a betegek
korstrukturajabol és az altaldnos morbiditasi allapotokbdl is (magas vérnyomas, keringési betegségek, moz-
gasszervi problémdk). Az Egyesiilt Allamokban a krénikus betegségek szamat atlagosan 5 kérilinek talaltak
diabéteszes betegek korében (Kahn—Anderson 2009).

A gyogyszerekre alapozd biomedikdlis modell keretein belill ebbdl kdvetkezéen nagyon sok a feszlltség.
A cukorbetegséggel kapcsolatosan a gydgyszeres orvoslasra vonatkozd problémak nagy részét mar tobb év-
tizeddel ezel6tt felismerték (Holstein et al. 1999), s ezek elsGsorban az ellenjavalt gyogyszerek rendelésével
voltak kapcsolatosak. A legfrissebb kutatdsok szerint Eurdpa legtobb orszdgaban a betegek jelentés aranya
a kozelmultban is olyan gyogyszereket szedett, amelyek sajat tarsbetegségei miatt szamukra nem lennének
ajanlottak. A 2000-es évek végéig az e témakorben publikalt cikkek attekintése soran Ayalew és munkatarsai
(2022) arra jutottak, hogy az altaluk dttekintett, mintegy 190 cikk alapjan a 2-es tipusu diabéteszben szenve-
dék gyodgyszerhasznalatdban a leggyakoribb (az esetek 45%-ban jelentkezd) probléma a potencialis gyogy-
szerinterakcié volt, amelyet gyakorisdg szerint a potencidlisan ellenjavalt gyogyszerek rendelése kdvetett
(22%). Tovabbi gondként jelentkezett a nem megfeleld gydgyszer kivalasztasa (13%), illetve a megfelelGen
kivalasztott, de rosszul kalibralt dézisban rendelt gyogyszer (12%). Mindemellett a szerzék felhivtak arra a
figyelmet, hogy diabétesz esetében a kardiovaszkularis betegségek megeldzése szempontjainak érvénye-
sitése a gyogyszerrendelés tekintetében is szinte kotelezd, a gyakorlatban ugyanakkor erre meglehetésen
ritkan keralt sor.

A terdpias ajanlat, bar tavolrdl dinamikusan fejlédének és bdségesnek tlinik, kbzelebbrdl nézve szamos
nehézséget rejt magaban. Bizonyos gydgyszerek a glukdzszint szabalyozasat szolgaljdk, amelyek az életve-
szélyes allapotok elkertlésében segitve rovid tavld haszonnal kecsegtetnek, masok inkabb a hosszabb tavon
jelentkez8 szovédmények kialakuldsanak kockazatait csokkentik. A kilonb6z8 orientacidju gyogyszerek ki-
l6nb6z6 mellékhatasokkal jarhatnak. A terdpia célja igy egyaltaldan nem egyértelm. Az orvos f6 szempontja a
tulgyogyszerezés elkeriilése, a beteg viszont elsGsorban az életét ellehetetlenité mellékhatdsok el6l menekdl
(Rodriguez-Gutierrez et al. 2019). Egy Kataldnidban készilt, tobb, mint 225 000 diabéteszes beteg adatait



feldolgozd tanulmany szerint a betegek 20%-ot kissé meghaladd ardnya szenvedett vesebetegségtdl, 12%-
uk pedig ischaemids szivbetegségtdl, amelyek esetében a leggyakrabban alkalmazott és alapgyodgyszerként
ajanlott metformin, illetve sulfonyluerea tipusu gydégyszerek rendelése ellenjavalt. Ennek ellenére a legtobb
ilyen beteg e kategdridkba esd gydgyszert kapott (Ruiz-Tamayo et al. 2016).

A betegek szenvedéseinek jo részét a gyodgyszerek mellékhatdsai okozzak, mikdzben az orvos abban sem
lehet biztos, hogy a beteg érdekeinek leginkabb megfelel§ terdpias célt tlzte ki, abban pedig végképp nem,
hogy a felirt gyogyszer valdban sikerrel alkalmazhato-e a kezelt betegnél. A sikerek ritkak, a kudarcok gyako-
riak, amely frusztracio és a kiégés veszélyének teszi ki a cukorbetegséggel foglalkozé ellatokat.

A krénikus betegségeken beliil a cukorbetegség kezelésének sajatos dilemmai részben a betegség , Uj” jel-
legébdl adddnak. A globalis észak gazdagabb orszdgaiban korabban kezd6dott meg a cukorbetegség elfor-
duldsanak dinamikus novekedése, amelyet Magyarorszdgon a kétezres évek elsé két évtizedében tapaszalt
meg. Ezen id&szak sordn a nyilvantartott cukorbetegek szama megdtszordz8dott, 2019-re elérve, s6t, kissé
meg is haladva az 1 milliét.® Ezzel parhuzamosan jott |étre egy Uj orvosi szakag, a diabetoldgia. Mig korab-
ban a cukorbetegség kezelése elsGsorban az endokrinoldgia hatdskdrébe tartozott, ma a csalddorvosok és a
diabetolégusok megosztva |atjak el ezt a feladatot. A hatdskorok a két szakma kdzott nem egyértelmen val-
nak el, bar a haziorvosi praxishoz tartoznanak az egyszer(ibb, a szakellatdshoz pedig a bonyolultabb esetek.
A 2000-es évek soran jelentek meg a cukorbetegek ellatasat szabalyozd eljarasrendek, protokollok.

Azokban az orszagokban, ahol az esetszamok robbandsszerl emelkedésére kordbban kerilt sor, gazdag
ismeretanyag gy(lt dssze a kezelések tartalma és a kezelések eredményessége kozotti dsszefliggésekrél.

Az U] kezelési rezsimek esetétben, amelyek mindenhol biomedikdlis megkozelitéssel szervezédtek meg

— részletes vizsgalatok szilettek ellatasszervezési kérdéseikrdl, aktualis mikodésuk részleteirdl, ezen belil
pedig a gyogyitdk és betegek kozotti viszony alakuldsardl. Az orvosok és a betegek interakcidjanak elemzése
soran vildgossa valt, hogy a betegek és a professzionalis ellatdk igencsak kilonboznek a betegség megérté-
sét tekintve, hogy a terdpia soran kilonb6z6 célokat kdvethetnek, hogy a betegek nem veszik szentirdsnak az
orvosijavaslatokat, inkdbb tesztelik azokat, hogy az allapot nem javulhat az életmdéd, ezen belil is elsGsorban
az étkezés megfeleld irdanyd mddositasa nélkil, és hogy a biomedikalis kezelések leginkdbb akkor vezetnek
eredményre, ha az ellatas folyamatos, intenziv, és érzékeny a betegek élethelyzetére, értékeire, szomatikus
reakcidira. A legjobb ellatasi modellnek azt talaltdk, amelyben a hangsuly a beteg betegségének 6nmaga al-
tal valé menedzseléséhez szlikséges ismeretek dtadasan, képességek meger@sitésén és a lehetéségek meg-

talalasaban nyujtott segitségen van (Stott et al. 1995).

Ezeket a kovetelményeket a diabétesz gyakorisdganak ndvekedésével parhuzamosan kiépll6 egészségiigyi
rezsimek igen valtozatos mddon probaltak megvaldsitani. A f6képp a gydgyszeres kezelések rendjét szaba-
lyozd protokollok hasonldsagan tul az ellaték kore meglehetésen valtozatos. Az alapelldtas és a szakellatas
valtozatos kombindcioit taldlhatjuk meg a kilonbdz8 orszdgokban, a legnagyobb kilénbség azonban az orvo-
sok mellett dolgozd szakellatdk dsszetételében és részvételének sulyaban mutatkozik. A dietetikus, a diétds
névér, a gyégyszerész, az edukator, a podiater, a diabéteszre szakosodott szocialis munkas mind része lehet
az elldtasnak. A kevés rendelkezésre all6 elemzés azt sejteti, hogy a posztszocialista orszagokban gyakoribb a
biomedikalis modell dominancidja, ennek megfelel6en a nem orvosi tevékenységek joval kisebb sulyt kapnak.

6 KSH Tajékoztatasi Adatbazis/Népesség és tarsadalomstatisztika/Egészségligy/megbetegedések, balesetek/ Felnbttek betegségei
https://statinfo.ksh.hu/Statinfo/QueryServlet?ha=FE1A09_W



A gyogyitas szlkebb vildgabdl kilépve Lutfey és Freese (2005) a diabéteszelldtast az egészségegyenlbt-
lenségek 2000-es évek elején divatos ,fundamentdlis okok” elméletének értelmezése szempontjabdl ele-
mezte. Két igen eltérd klientdrdju amerikai diabéteszklinika (jarobeteg-szakellatas) szervezettségének, mu-
kodésmaddjanak elemzése sordn bemutattak, hogy ezek a mikodésmaddok valdjaban azok a mechanizmusok,
amelyek a megbetegedés amugy is eltérd tarsadalmi esélyeit a sikeres betegségmenedzsment még nagyobb
egyenl6tlenségeivé alakitjdk at. A szakemberdsszetételben és a mikodésmodban mutatkozd kilonbségek
elegenddek voltak ahhoz, hogy gyodkeresen kilonboz6 eredményeket, azaz a diabétesz menedzsmentjének,
a szovédmeények kialakuldasanak, 6sszességében pedig az életesélyek alakulasanak a kezelésbe kerilés el6tt
is mar fennalld egyenlStlenségeit tovabb mélyitsék. A magasabb statuszu klienturat ellato, féképp biztositott
betegeket fogadd klinika két f6allasu specialistat, szdmos edukatort, diétds névért és medikalis problémakra
szakosodott szocidlis munkast is alkalmazott. Az alacsonyabb, f6képp egészséghbiztositassal nem rendelkezé
klienturaju klinikan viszont csupan részallasu és rotalt munkarendben dolgozo, gyakran rezidens orvosok, il-
letve néhany névér biztositotta az ellatast. A két klinika kozotti legfébb kilonbség az ellatas folytonossagdban
mutatkozott. A magas presztizsd klinikan az orvosok személyesen ismerték pacienseiket, tobb id6t tudtak a
vellk vald személyes beszélgetésre szanni, amelynek eredményeképpen sokfajta, nagy mennyiségl és sze-
mélyre szabott informaciot tartak betegeik elé, mig az alacsonyabb presztizs( klinikan ennek forditottja volt
igaz. Az alacsonyabb statuszu betegek tehat nem csupan az ellatashoz (ezen belil a gyégyszerekhez) jutottak
hozzd nehezebben, de a szamukra hozzaférhetd ellatas is kevesebb segitséget nyUjtott abban, hogy eleve
nehezebb élethelyzetikben betegséglket sikeresen tudjdk menedzselni.

Mind az ellatdsszervezési tapasztalatok, mind pedig az egyenlStlenségeket formald tarsadalmi mechaniz-
musok fel6l szemlélve a diabéteszellatas kulcskérdése, hogy szervezhet6-e Ugy, hogy kell6 mélységl szakér-
telemmel rendelkezd ellaté kell6 mélységl figyelmet tudjon forditani az egyes betegekre, azaz képes legyen
az informaciok cseréréje, a beteggel valé egylttmUikodésre és lehetdség szerint személyes megismerésére.

A biomedikalis ellatast szdmos, sajat rendszere dltal termelt ellentmondas fesziti. Mikdzben Ujabb és Gjabb
(jellemz&en draga) gyodgyszerek kerilnek a piacra, azok terdpids elényei gyakran alig haladjdk meg a kordb-
bi, levaltdsra szant gydgyszergenerdciot, és jo idébe telik, mig az eredményességbe vetett hit erdsebb lesz,
mint az olyan tipusu gyanakvas, hogy csupan egy Ujabb gydgyszerpiaci akcidrél, marketingrdl volt szé az Uj
gyogyszer bevezetésekor (Weiss et al. 2020, Hunt et al. 2021). A terdpia célja nem mindig pontosan defini-
alt, az egyes betegek reakcidja a kindlt kezelésekre megjosolhatatlan, a tébb komorbid kondicidval kizd6é
beteg szamos szakellatdondl keletkezett eredményeit valakinek rendeznie kellene. S mindekdzben a betegség
menedzsmentjének sikeressége alapvetéen fligg a betegség nem-medikalis menedzsmentjétdl, elsésorban a
megfelel§ étkezéstdl. Ez pedig annak fliggvénye, hogy a gyogyszerek koré szervezett ellatds mennyiben tud sa-
jat univerzumabdl kimozdulni, és a betegek életének nem-medikalis aspektusait illetéen is segitséget nydjtani.

Elemzésiink a cukorbetegséggel él6k betegutjairdl szol, kezeléslikre, a magyar egészségligyi rendszerben
szerzett tapasztalataikra koncentralva. Az elemzésben szamos fontos kérdést, koztik példaul a betegidenti-
tasok alakuldsanak kérdését csak érint6legesen emlitjik majd. Elemzésiink kézéppontjaban az egyenlétlen-
ségeket alakitd mechanizmusok feltdrasa all. A betegek egészségligyi rendszeren bellli kezelésikrél szélo
tapasztalatai alapjan probaljuk megérteni az egészségligyi rendszer hozzajaruldsat a diabéteszhaldlozas lat-
hatdan nagy teruleti kilonbségeinek alakuldshoz azon keresztil, hogy feltarjuk, milyen médon mkodik ma
a diabétesz ellatdsa Magyarorszagon, milyen problémakkal szembesiilnek a cukorbeteg emberek, és milyen
modon probalnak ezekkel megkizdeni.



ADATOK ES MODSZER

Mintavalasztas

Vizsgélatunk empirikus alapjaul a ,Betegutak a magyar egészségligyi rendszerben” cimd kutatasunk keretei
kozott készilt interjuk szolgdlnak. A fent emlitett kutatds harom kutatdsi tertletének egyike volt a cukorbe-
tegség, amely kezelésének jellegzetességeit egyrészt regiszteradatok felhasznaldsaval, masrész a betegekkel
készitett interjuk segitségével vizsgaltuk. Mind az altalunk vizsgalt regiszteradatok, mind pedig korabbi, kap-
csoléddé problémakra irdnyuld vizsgalatok (Dozsa et al. 2020, Kollanyi et al. 2023) jelentds terlleti kiillonbsé-
gekre utaltak a diabéteszhalalozast és a betegség ellatasat illetéen is. Ezért a kordbban gy(jtott mortalitasi
és elldtdsra vonatkozo adataink felhasznaldsaval terileti kvotat alakitottunk ki, amelyben 10 jaras (ezen belll
2 budapesti kerilet) szerepelt, reprezentalva a magas, illetve alacsony halanddsagu, és a feltehetéen jol,
illetve kevésbé jol ellatott jarasokat. Ebbdl a 10 jarasbdl 6 olyan jarast valasztottunk ki, amelyekben egyrészt
elegendd szamu olyan interju készult, amelyben a betegutak jol kdvethet6k voltak, masrészt 6sszességében
lehetévé tették a kisebb telepilések reprezentaciojat is, harmadrészt pedig jol reprezentaltdk (Budapestet
leszamitva) az orszag észak-keleti, egy-egy pedig a dél-dunantuli, a kbzép-dunantuli, a dél-alfoldi és a ko-
ellatdshoz vald hozzaférés sok feltétele alapvetben kilonboz6. Jardsonként 4—4 interju szovegét elemeztik.
Az interjukban rogzitett betegutak 6 jellemzdit a Figgelék F1. tablazata tartalmazza.

Az interjuk elemzéséhez valasztott modszer megkivanta munkaintenzitds nem tette volna lehetévé a ki-
valasztott 24-nél tobb interju elemzését, a 24 interju viszont kilonboz8 végzettségl és jovedelm betegek
betegségtorténetét rogziti. A kivalasztott interjuk alanyainak életkori megoszlasa hasonld a diabétesszel ke-
zeltek kormegoszlasahoz. Az interjus vizsgalatok természeténél fogva nem torekedtlnk arra, hogy a bete-
gek minden szempontbdl reprezentdljak a magyarorszagi cukorbetegek népességét. Célunk az volt, hogy az
ellatds nyujtasdban eléforduld tipusokat azonositsuk, s ezekrdl feltéteztiik, hogy helyileg szervezetettek és
mukodési lokacio szerint is kilonbozhetnek.

Kutatasetikai szempontok

Az interjukat a helyi viszonyokat ismerd interjuerek készitették. Els6, tipikusan ismer@s interjualanyuk segit-
ségével holabda modszerrel jutottak el a kdvetkezé kérdezetthez, vagy az interjualany vette fel az interjukeé-
szitével a kapcsolatot, vagy el6zetes (szdbeli) beleegyezését adta, hogy kapcsolatba Iépjink vele. A beszél-
getéseket megel6z6en ismertettiik az interjualanyokkal a kutatds céljait, az interju varhaté hosszat, valamint
az interju soran felmerild kérdések jellegét. Tajékoztattuk 6ket arrdél, hogy az interjukat digitdlisan rogzitjik
(kivéve, ha ez ellen kifogasuk volt), és hogy a felvételekrél késébb atiratot készitlink; tovabba, hogy bizto-
sitjuk névtelenséglket és azonosithatatlansagukat. Az interjdalanyok irasbeli beleegyezésiiket adtdk ahhoz,
hogy ezen feltételek mellett a felvett interjuk szovegeit elemzés céljara felhasznalhassuk.



AZ INTERJUK FELEPITESE ES AZ ELEMZES MODSZEREI
Az interjuk alapkérdései a kovetkezék voltak:

1. Akérdezett személy aktualis allapota (a betegség stadiuma; kezelésmad; vércukorértékek; komorbiditas;
szovédmények);

2. Betegségtorténet (betegségének kezdete, felfedezése, kezelés megkezdésének helye, kezdeti kezelése;
késébbi kezelések);

3. Kezelés az interjut megel6z6 évben; A Covid19-jarvany hatdsa, kovetkezményei;

4. Abetegség és a kezelés szubjektiv értékelése.

Az interjuk id6tartama atlagosan 45 perc volt, a digitdlis hangfajlokbdl irdsos szoveg készilt, biztositva,
hogy minden informacio elérhetd legyen szoveges formaban.

Az interjuk feldolgozédsa a tematikus analizis (Braun—Clarke 2006) modszerével tortént. Ez az interjukbdl
szarmazo kvalitativ adatok elemzésének megbizhatd és rugalmas modszere, és lehetévé teszi az interjukban
megjelend dsszetett, szubjektiv tapasztalatok értelmezését. A kutatdi szubjektivitds kezelésének, valamint
annak érdekében, hogy a kddolas és a témak azonositasa sordn ne vesszenek el fontos részletek, a kutatok
kilon-kilon tobbszor elolvastak valamennyi interjut, és egymastdl fliggetlenll megjeldlték és kigyUjtotték
a betegellatasra, elldtokra, az egészségligyi rendszerre konkrétan vagy altalaban vonatkozé kozléseket (ext-
raktokat), majd ezek Osszevetésével hoztak létre egy teljes, valamennyi szerzd altal jovahagyott listat. Ezt
kovetSen a kutatdk kategoridkba soroltdk az extraktokat, kodoltak a bennik megfogalmazddd jelentés-
nek megfelel6en, majd kozosen Osszevetették, értelmezték, megvitattak a kategorizaciét mindaddig, amig
konszenzusra nem jutottak. Igy készilt el az a lista, amely a betegek szdmara a kezelésiik torténete sordn
fontosnak bizonyult elemeket tartalmazza.

Az elemzés elsd szintjén létrehozott kategoridk a kovetkezSk voltak: komorbiditds; az egészségligy egész
rendszerére vonatkozd dltalanos reflexiok; az egyes ellatok kezelési rendszerei; sz(ikdsség; anyagi terhek;
betegidentitas; a betegut |épései és; allapotalakulas. A kategdridk kdzil az ,,egyes ellatok kezelési rendszerei”
és a ,beteglt” tartalmazta az extraktok tobbségét, igy ezeket tovabbi alkddokkal lattuk el. Ennek soran a ko-
vetkez6 kategoridk jottek létre: a betegség diagnosztizalasanak korilményei; a kezelés inditasanak kortlmé-
nyei (a kezelés mddja, a kezel§ tipusa); a kulonféle elldtok munka- és felel§sségmegosztasa a kezelés soran;
az elldtds ,menetrendje”, orvos-beteg talalkozdsok gyakorisdga, mddja; a kezelés gondossaga, mire terjed ki
a kezelés; a kezelés sikeressége, és ennek id6beli alakuldsa; a kezelés sordn megtapasztalt nehézségek (pl.
gyogyszermellékhatdsok); a komorbiditasok szerepe; maganellatas igénybevétele; az egészségligyi rendsze-
ren kivili er6forrasok igénybevétele; a betegek személyes reflexidi az ellatas egyes részeivel és 6sszességé-
ben az elldtassal kapcsolatban; szolgaltatévaltds, ennek korilményei, oka, mddja, eredménye.

A fenti kategdériacsoportokban megjelend tartalmak végil azt rajzoltak ki, hogy az egyes ellatdk kezelési
rendszereinek harom f6bb tipusa kuldnithet§ el. Ezeket a tipusokat rezsimeknek neveztlk el. A betegutak
rovid bemutatdsa utan a kilonféle rezsimek bemutatdsara tériink at, a tobbi, a betegek altal fontosnak tiné
szempontot csak ezekhez kapcsoltan mutatjuk be azokban az esetekben, amikor ezek tartalmilag valéban
kapcsolddtak.



EREDMENYEK

Betegutak

A betegut kérvonalai

A cukorbetegség megallapitdsa utan a kezelést altalaban a haziorvos kezdi, el6szor étrendi, életviteli ta-
nacsadassal (amelyet vagy kontrolldl, vagy nem), kés6bb a protokoll el&irdsai szerint metformin tartalmu
gyogyszerekkel. Id6vel, jellemz&en az dllapot sulyosboddsa miatt, vagy ha ugy latja, hogy nem tudja uralni a
cukorbetegséget (pl. nem valnak be a gydgyszerek) utalja a haziorvos a szakorvoshoz a betegeket. A szakor-
vos részvételének intenzitdsa a kezelésben valtozo, de a legtobb esetben (ismét csak valamelyest az allapot
sulyossagatol figgben) javaslatot tesz a haziorvosnak az ehhez kotott gydgyszerek felirdsara, amiket aztdn a
haziorvos ir fel a betegnek.

A gyogyszeres kezelésnek minden esetben része a rendszeres felllvizsgalat, az valtozd, hogy negyed-,
fél- vagy egyévente, és ehhez mindig tarsul el6zetes laborvizsgalat is. A cukorbetegség szovédményeivel
kapcsolatos tovabbi vizsgalatok (elsGsorban szem-, lab- és vesefunkcid-vizsgalat) megtorténte, modja és gya-
korisdga valtozo.

A betegut fdzisai

Diagndzist kapni

A betegutak mar kezdettkben is kilonboznek. Kevés olyan interjdalanyunk volt, akinek a betegségét az
eljarasrendben feltételezett mddon, haziorvosi rutin sz(rdévizsgalat soran diagnosztizaltdk — egy interjdala-
nyunk volt, akit egy telepllési egészségnapon ,szlrtek ki” és ezt kdvetben indult a kezelése. Igen sokan mas
sulyos betegség (szivinfarktus, veszélyeztetett terhesség stb.) miatt keriltek kérhazba, és ekkor derilt fény
az allapotukra, masoknal pedig Gizemorvosi, munkahelyi alkalmassagi vizsgalaton derult ki, hogy diabétesszel
kiizdenek. Sokaknal azonban a betegséget laikus ismer6sok azonositottdk, felismerve azokat a tlnetetek
(pl. gyakori vizivas), amelyek sajat vagy kozeli ismerdsik esetében jelezték a cukorbetegség megjelenését.
Néhany interjdalanyunk maga fordult orvoshoz, de tipikusan nem a diabétesz tiineteivel, hanem szévédmé-
nyeknek is tekinthet& betegségek (példaul szemkarosodas, neuropatia, érszikilet) jeleivel. Masok viszont
akut, dltaldnos — s mint késébb kiderilt — cukorbetegséggel 6sszefliggs rosszullét kapcsan keriltek stirg&ssé-
gi osztélyra vagy korhdzba, ahol betegségik diagnosztizdldsa megtortént.

Az itt elemzett 24 betegségtorténet hossza 1 és 27 év kozott szorddott. Néhany interjualanyuk tehat az
1990-es évektdl, masok pedig 2019-tél jatsz6dd eseményekrdl szamolnak be. Uzemorvosi kdzrem(ikodést
jellegzetesen hosszabb betegségtorténetek esetében taldltunk, amely az Gzemorvosi ellatds szerepének az
id6k sordn vald csdkkenésére utal.

Kezdeti fazis: hdazorvosi elldtds és tovabblépés

Bar a legtobben a hdziorvosuknal kezdték a cukorbeteg ,karrierjiket”, akadtak, akik egybdl szakelladtdhoz
fordultak/kerultek, néha pedig az Sket mas betegségiikkel kezels orvos lett a ,f6 ellatdjuk”, a betegek per-
cepcioja alapjan.

Valtozd, hogy hany és mennyire intenziv kezeléssel toltott év utan, illetve a beteg milyen allapotaban

dontott dgy a haziorvos, hogy szakorvoshoz kildi a beteget. Vércukorértékekben kifejezve, volt olyan in-
terjualanyunk, akit 6,8-as éhgyomri cukorértékkel mar szakorvoshoz irdnyitottak, és olyan is, akinek a 11-es



vércukorértékérdl a haziorvos ugy vélekedett, hogy ,,nem olyan rossz az ebben a korban.” Ezeknek az el-
latéi magatartdsoknak a megitélése természetesen nem egyértelmd, ugyanakkor az, hogy majdnem két-
szeres kilonbség van a haziorvos altal ,,normalisnak” tartott vércukorértékekben, azt is jelezheti, hogy az
ellatads a kordbbiakban emlitett ,protokollokra alapozé egységesllése” a hdziorvosi praxisokban még nem
valt dltaldnossa.

Munkamegosztds hdziorvos és szakorvos kézétt

A betegségtorténetek a haziorvos és (ha van) a szakorvos kozotti munkamegosztasban jelentds kilonbsé-
geket fedtek fel. Szamos torténet arrdl tanuskodik, hogy a szakorvos szinte csak felligyelte a beteg ellatdsat
az évi egyszeri, kotelezd vizit soran, amikor a gyogyszerekre vonatkozé szakorvosi ajanlast megtette, maga
a beteg kezelése, kovetése, sziikség szerint mas szakvizsgdlatokra vald beutaldsa, és altaldban a vele valo
személyes kapcsolattartds a haziorvos hataskorébe tartozott. Mas betegek esetében viszont éppen forditva,
a haziorvos szerepe kimerdlt a szakorvos altal ajanlott receptek felirdsaban, a tényleges esetmenedzsment
azonban a szakorvos kezében volt: 6 az, aki ,torédik” a beteggel, akihez a beteg fordul, ha problémaja ado-
dik, és igy tovabb. A harmadik verzidban a szakorvos és a haziorvos ténylegesen egytttmUkodve, a betegrél
konzultalva vezette az esetet.

Gondozds alatt dllni

Flggetlenll a haziorvos és a szakorvos kozti munkamegosztas modjatdl, ahogy azt az ellatasra vonatkozd
kategorizacionk is mutatja, abban is jelentds kilonbségek vannak, mi is tortént a ,f6” ellatondl. Ahogy a
hasonldsagok kozott leirtuk, gyakorlatilag minden gydgyszeres vagy inzulinos beteg esetében rendszeresek
voltak a felllvizsgalatok, és ezeket mindig megel&zte laborvizsgalat. Mas tekintetben viszont jelentdsek a
kilonbségek, részben annak megfeleléen, hogy a haziorvos vagy a szakorvos miikodott-e a beteg ,,f6 ella-
tojaként”: volt, aki évente jar szakorvoshoz (jellemz&en, hogy a gydgyszereire vonatkozé ajanlast megkapja),
volt, aki félévente; haziorvoshoz havi vagy haromhavi rendszerességgel, vagy éppen egyaltalan nem.

Az orvos-beteg talalkozok sordn elvégzett vizsgalatok skaldja is igen széles — volt, akinek csak a laborered-
ményeire nézett rd az orvos, mashol vérnyomas- és testsulymérést is végzett, és tobb olyan (jellemz&en
szakorvosi) beszamoldnk is van, amelyben rendszeres szemvizsgdlat és mlszeres ldbvizsgdlat megtorténtérd|
is sz0 esett. Id6nként ezek a vizsgalatokra nem helyben kerllt sor, hanem mas szakelldtdsra sz6l6 beutaldt
kaptak a betegek, példaul szemészeti vagy uroldgiai vizsgdlatokra.

Egyes interjualanyoknal felbukkannak az ellatdsnak olyan elemei, amik esettkben intézményesiltnek
tlinnek, de mashol nem jelennek meg. llyen példaul a cukorbeteg-naplé, , flizetecske”, amiben a vércukor- és
vérnyomasértékeit vezeti a beteg az ellatok tajékoztatdsara; ennek feltétele az is, hogy vércukormérével, vér-
nyomasmeérdvel rendelkezzen a paciens, amit gyakran szintén az ellatd javaslatara vasaroltak meg. Mashol
a kontrollvizsgélatoknal rutin az 6tnapos étkezési napld, ami alapjan a dietetikussal attekintik a taplalkozas
menetét.

A betegutak vizsgélata is azt mutatta, hogy ezek igen kilonboz6en alakulnak annak fliiggvényében, hogy
milyen tipusu elldtékkal taldlkozik a beteg. Ezeknek a tipusoknak harom idealtipikus formajat kilonitettik el:
az ,elhanyagold”, a ,gépies” és a ,,gondos” tipust. Ezeknek az ellatasi tipusoknak, rezsimeknek a mikodését
mutatjuk be a kdvetkezékben.



Rezsimek

Milyen egy elhanyagold rezsim?

Az elhanyagold rezsimek egyik jellegzetessége, hogy a kezelés intenzitdsa alacsony. A betegek ezt sok-
szor az odafigyelés, torédés hidnyaként érzékelték, de gyakran a szolgéltatd hozzaallasnak racionalizalasaval,
megértéen viszonyultak hozzd — azzal magyardztak, hogy sz(ikdsek az eréforrdsok (jellemzé az idéhidny),
vagy hogy ,ugysem tudja megmenteni” az orvos a beteget. Szamos beteg percepcidjaban nagy szerepet
jatszanak a varakozasok, elvarasok: tobb interjuban elhangzott, hogy az alapjan merilt fel bennik igény egy
bizonyos szolgaltatdsra, illetve érezték problémanak annak elmaraddsat, hogy ismerds betegtdrsak milyen
ellatasban részeslilnek. Ezeknek a rezsimeknek a legfontosabb jellemzdje, hogy szemben a késébbiekben
bemutatando kezelési rezsimekkel, a vizsgalatok, ha megtorténnek egyaltaldn, fellletesek.

,[a csalddorvos] Hdt felirja a gyogyszert, és kész. [Eletmddra vonatkozd tanacsokat nem ad?] Jajj, hdt
6 nem.” (70 éves nd, észak-magyarorszagi varos)

,[Amikor sikerUl bejutni a haziorvoshoz, akkor ki szokta vizsgdlni alaposan Anna nénit, vagy néz bar-
mit?] Nem. Azt megkérdezi, hogy hogy vagyok, minden rendben van-e, és ha az ember nem panaszko-
dik, akkor nem. Esetleg volt az, hogy ndthds voltam vagy valami, megnézett, meghallgatta a tidémet,
tehdt, ha valami panaszom volt.” (64 éves ng, kozép-dunantuli varos)

,[De magatdl nem ajanl semmit?] Ja, 6 nem. Most meg aztdn pldne, utolérni is alig lehet. Midta van
ez a pandémia, katasztrofdlis az orvosi rendelés.” (54 éves nd, kdzép-dunantuli kdzség, a haziorvosrol)

Jellemz6 eleme a beszamoldknak, hogy a betegek hosszu idén keresztil nem kerilnek szakorvoshoz, an-
nak ellenére, hogy allapotuk ezt esetleg indokoltta tette volna.

Azt mondta az orvos, szedjem az orvossdgot és jo lesz. Ennyit mondott. Mondom, de nem kéne valami
cukorgondozéba menni, mert a kollégdim jérnak. Ok, az egyik tablettds, inzulinos, és 6k is jdrnak cu-
korgondozdba. Azt mondja, még nem kell. Amig a cukrom 11 kériil van, az igy jo. [...] volt a sogorném-
nek cukorbeteg anyosa, aki meghalt, és neki nagyon viszketett a ldba, akkor is voltak olyan pattandsok,
amik jéttek, vakarta mindig, és mondom, én is érzem azt, hogy vakarozni kell a ldbaimat, meg mindent,
de hdt nem kiildenek mds sehova. Azt mondtdk, hogy ezt az orvossdgot szedjed, mert neked ez most

elég, és ennyi.” (51 éves ng, észak-magyarorszagi varos, a haziorvosrol)

,Eveken dt a kérzeti orvoshoz jartam csak. O irta fel a gydgyszereket. Es egyszer szabadsdgon volt,
helyettesits volt és kérdezte, hogy voltam-e mdr szakembernél. Es mondtam, hogy nem. Es akkor & be-
utalt a diabetoldgidra és azota oda jdrok. Ott dllok gondozds alatt.” (70 éves né, észak-magyarorszagi
varos, a haziorvosrol)

Gyakran kerllt emlitésre, hogy a beteg csak sajat kifejezett, , erészakos” kérésére (vagy akar annak ellené-
re sem) kap beutaldt kilonféle vizsgalatokra, beleértve ebbe a laborvizsgalatokat is. Hasonld mas rezsimek-
ben is el6fordul, de itt gyakran jelentés ellenallasrél szamoltak be a betegek az ellaték részérdl, vagy arrdl,
hogy alapvetd vizsgédlatok maradnanak el, ha 6k nem szélnanak.

,Ugyhogy én kérem magamnak a labort. Nem kiild. Vagy elfelejti, vagy nem tudom, mi, de én vagyok
az, aki 6t emlékezteti, hogy doktornd szeretnék egy labort.” (51 éves n6, észak-magyarorszagi varos, a
haziorvosrol)



Az elhanyagold rezsimekben a betegekkel valé kommunikdcio szintje minimalis. Ez sok esetben csak kel-
lemetlen érzés a betegeknek (jéllehet volt olyan beteg is, aki kifejezetten értékelte, hogy , békén hagyja” az
orvos). A kommunikacié hianya kiterjed olyan, kiléndsen fontosnak bizonyult teriiletekre is, mint a kilonféle
komorbid allapotok, és a gydgyszerek kompatibilitdsa, esetleges kereszthatdsai. Az elhanyagold rezsimek to-
vabbi jellegzetes vonasa, hogy a betegek egyéni szikségleteit sem a kilonféle gydgyszer-kereszthatasok és
mellékhatasok kérdéseiben, sem pedig anyagi helyzetiket illetéen nem veszi figyelembe.

,En pont ezt hidnyolom a kérzeti orvos munkdjdban. Hogy nem ésszefiiggésében nézi a dolgokat. Hogy
ezek milyen hatdssal vannak egymdsra. Olyan is el6fordult mar meg nem mondom melyik gydgyszer-
nél, hogy elolvastam az utasitdsokat, vagy haszndlati utmutatot és kidertlt, hogy (itkézik valamilyen
masik gydgyszerrel és akkor mondtam a hdziorvosnak. Megrdntotta a vdllat. J6 hdt akkor ne szedje.
Kész. Ennyi volt.” (70 éves né, észak-magyarorszagi varos, a haziorvosrol)

,1...] nem szoktam olyan gydgyszereket beszedni, amiben én nem vagyok biztos, hogy az nekem jo.
Hidba irjdk fél, elolvasom a papirt, meg mindent, de az a baj, hogy elmegyiink az orvoshoz, mindenki
ir valamit, és akkor végiil mdr van itthon egy egész ldda gydgyszer, csak éppen azt nem tudjuk, hogy
melyik (ti a mdsikat. [...] éppen az Apranaxtdl volt problémdm, mert mindig azt mondtdk, hogy szed-
jek kettét, reggel meg este. Mondom, azt mdr szedtem mdsfél hdnapja. Az rendben van, hogy ez segit
nekem, nem fdj, de nem fogja elmulasztani a betegséget, a gyomrom meg ki fog lukadni. Es akkor
azt mondja [a] doktor, hogy hdt az igaz, hogy a gyomra ki fog késziilni. Hat.” (60 éves ng, dél-alfoldi
kozség, a haziorvosrol)

Szélséséges esetekben ezek a rezsimek sulyos dllapotokra utald tlneteket is figyelmen kivil hagynak.
A diabétesz esetében gyakori komorbiditas gyakran megneheziti a kilonféle tinetek értelmezését, amely-
ben a betegeknek kilonosen sziksége lenne szakértd segitségre. Ez a segitség az elhanyagold rezsimekben
gyakran elmarad vagy csak konfliktusokat kdvetéen kertl ra sor.

1...] igazdbdl micta ez a Covid is bejétt, azota senki senkivel nem foglalkozik. Itt most tapasztalatbol

mondom, most nagyon beteg voltam, most kaptam egy nagyon erds hugyuti fertézést, ami a vesébdl
indult ki, hogy pangott a vizelet benne, és ezdltal nem tudtam rendbe jonni, és ez dltal névelte meg
a cukrot is 14 meg 15-6sre. Allanddan Idzas voltam, dllandéan géresékkel voltam, és elmentem a hd-
ziorvoshoz, hogy nagyon rosszul vagyok, és azt mondta, hogy nincs idépontom, menjek haza, majd
menjek vissza mdsnap. Akkor itt nincs mirél beszélni. [...] mi 6sszevesztiink a hdziorvossal. [...] Es akkor
utdna, mondom neki, hogy Doktor Ur, lehet, hogy el kéne olvasni a zdrdjelentést el6szor, nem? Azt sem
tudta, hogy mi problémdm van, eqgyszeriien nem foglalkozott velem. Meg sem nézte. Kiment telefondl-
ni, és akkor azt mondta az asszisztens nének, hogy irja f6l azt a gyogyszert, amit ettem mdr. Mondom,
dcsi, mi az, hogy irja fél azt a gydgyszert? Tudja egydltaldn, hogy mi bajom van? Ha meg sem vizsgdl,
akkor mire ir nekem fol gydgyszert? [...] Es akkor, amikor elolvasta a zdrdjelentést, akkor & kért még
bocsdnatot.” (60 éves nd, dél-alfoldi kozség, a haziorvosrol)

A kezelés ezekben a rezsimekben jobbdra kimerll a rutin gydgyszerfelirasban — a cukorbetegség kezelé-
sében legaldbb ekkora, ha nem nagyobb jelent&séggel bird életmddterdpidval kapcsolatban a betegek nem
kapnak haszndlhaté segitséget. Az ilyen rezsimekben az sem ritka, hogy elmaradnak a szovédmények meg-
el6zését szolgdld, egyszerd sz(irévizsgalatok, els6sorban a szem- és labvizsgalat.



,[Es a diabetolégidn szoktak még magan valamit vizsgalni, mit tudom én, |bat néznek vagy...?] Nem,
nem, nem.” (67 éves férfi, észak-magyarorszagi varos, a szakorvosrol)

,[Es szokott szemet vagy labat is vizsgalni, vagy csak beszélgetnek?] Nem, semmit.” (51 éves né, észak-
magyarorszagi varos, a haziorvosrol)

,ElGszor igen, 6 [a haziorvos] irt el6szér csak gydgyszert, akkor is mdr ezt kaptam, a Metforalt, csak
akkor még 500-ast. Abbdl kellett csak egyet, azt hiszem, bevenni. Es 6 is mondta, hogy diétdzzak egy
kicsit, de hdt akkor az még akkor nem nagyon jétt éssze. [Es adott konkrét tanacsokat is, vagy ennyit,
hogy diétazni kell?] Nem. Ennyi volt.” (54 éves né, kdzép-dunantuli kdzség, a haziorvosrol)

Az ilyen rezsimekben az is gyakran el6fordul, hogy a betegek sajatos szikségleteit, anyagi helyzetét az
ellaték nem veszik figyelembe, amely ellatatlansaghoz és jelentés toréshez vezethet a gyogyito-beteg kap-

csolatban.

,...] javasolta a doktor ur, hogy adjam magamnak kétszer, reggel is, meg este is. [...] mondtam neki,
hogy nagyon sajndlom, én egyediildlloként nem tudom kifizetni a havi tizenakdrhdnyezer forintot.
Ugyhogy akkor & gy fogadta ezt, hogy nekem nagyon nem tetszett. [...] egyszeriien megrdntotta a
vdllét, hogy mondtam, hogy én ezt nem tudom kifizetni. Ugyhogy, akkor adjam egyszer, kész.” (67 éves
né, észak-magyarorszagi varos, a szakorvosrol)

,Hadt, & eldszér nem csindlt labort, hanem javasolta, hogy fekiidjek be, és akkor ott csindltak a kor-
hdzban bent labort, meg az inzulint. Nekem [A] doktor is javasolta, csak a [helyi] kérhdzba lelki okok
miatt nem akartam befekiidni. Ott halt meg a férjem. [Es ezzel mennyire volt elfogadd a doktor Ur?]

Semennyire.” (67 éves né, észak-magyarorszagi varos, a szakorvosrol)

Milyen egy gépies rezsim?

A gépies rezsimekben minden megtorténik, aminek papirforma szerint meg kell térténnie — vizsgéla-
tok, beutaldsok, gydgyszerfelirds —, de ennél se tdbb, se kevesebb. A betegek itt megkapjdk az ellatast, de
nincs odafigyel6, személyes gondoskodas, kapcsolat. A személyes taldlkozok révidek és formalisak, és ha a
szokdsoson tul a betegnek egyéb panasza van, masik szakellatéhoz iranyitjak. Haziorvosi szinten ezekben a
rezsimekben gyakori, hogy a beteg ,rendel” magdnak vizsgélatokat, amikre rendszerint meg is kapja a be-
utaldt — az elhanyagold rendszerekhez képest kiilonbség, hogy itt ez is gépiesen zajlik, nem kell a betegnek
Lerészakoskodnia”. Bar nyilvan a szakértelemnek is van szerepe (példaul amikor a laboreredmények alapjan
tobbet vagy kevesebbet rendel a kordbbi gydgyszerbdl az orvos), a ,gépiesség” egyfajta automatizalasként
is értelmezhetd, ahol a beteg meghatarozott idékozonként megjelenik a protokoll szerinti vizsgalatokon, il-
letve — ha 6 maga igy kéri — mas vizsgalatokon, és a vizsgalatok eredményei alapjan, papirforma szerint folyik
tovabb a kezelése. Ebben az értelemben a betegeknek ezekben a rendszerekben is nagyobb szereplk van,
de nem azért, mert az ellatds felhatalmazza, megerdsiti 6ket ebben, hanem mert 6k maguk, ismereteik és
vérmérsékletik alapjan ,elfoglaljak” azt a teret, amit az ellatds nem tolt be. Fontos kiegészités, hogy a besza-
moldk alapjan a Covid19-jarvany ota egyre gyakoribb ez a fajta ellatdsi rezsim — még a kordbban gondos, sze-
mélyességre épilé ellatokat is egyre nehezebb vagy éppen lehetetlen elérni, kevesebb id§ jut a betegekre.

A gépies rendszerek egyik jellemz8je, hogy az allapotkdvetés és a betegUt-menedzsment mechanikusan,
sokszor sz6 szerint ,,gépiesen”, vagyis a labor- és egyéb vizsgdlati eredményeket informatikai fellleteken ko-
vetve zajlik, sokszor (kilonosen a Covid19-jarvany ota) akar telefonon keresztil, vagyis fizikai vizsgalat nélkdl.



»[a diabetoldgidn] A laborvizsgdlatot, szemészet, véglil is ilyen helyekre kiildtek el. Olyan kiilbnésebben
nem vizsgaltak semmit.” (70 éves n6, dél-dunantuli kbzség, a szakorvosrol)

»la jarvany miatt] Nem, hdt nincs vizsgdlat. Hat, olyan volt, hogy tudta, hogy ki frakszlis, és abbdl hivtak
be egyeseket, akit nagyon igy figyelni kell rd, de engem nem hivott. [Ezek szerint nincs istapolgatas] nincs
idé se rd, olyan kevés orvos van és olyan sok a beteg, hogy értil, ha nem kell kinlddni, fraklizni valakivel,
hanem gyorsan meg lehet oldani, azt mehet. Ha kiszalad eqgy ordra vagy két ordra egy héten hdromszor
a korhdzi osztalydrdl cukrosokat dpolni [ide], ahol rengeteg 6reg van, meg beteg van. Tehat egyszeriien
nem gyézik, csoda, hogy még van.” (67 éves férfi, észak-magyarorszagi varos, a szakorvosrol)

,De annyira, hogy is mondjam, zaklatott az a rendelés, hogy az nem alkalmas arra, hogy ott a beteggel
foglalkozzanak. Az arra alkalmas, hogy a papirokat megcsindljdk. En ezt tapasztalom. Lehet, hogy
masndl nem igy van. Ezért kell nekem rendkiviil odafigyelni a betegségemre, mert a szakorvos csak a
labort Idtja. Es kész. Az ember ahhoz maga nem jut el.” (75 éves né, észak-alféldi varos, a szakorvosrol)

Hasonldoképpen mechanikusan zajlik a gydgyszerek felirdsa is, amit akdr nem is az orvos végez.

Megjegyzendd, hogy mindezek az eljarasok szolgadlhatjak teljesen jogosan az ellatds hatékonysagat is: egy

stabil dllapotu diabéteszesnek nem feltétlenll van sziksége gyakori orvosi felllvizsgalatra, jéllehet a proto-

koll ezt irja el6. KGldnosen igaz ez arra, amikor az orvosi feladatok egy részét az asszisztensek Iatjak el — nem-

zetkozileg emelkedd trend, hogy az orvosi kompetencidk egy részét magasan képzett szakdolgozok l1assak el
(Htay—Whitehead 2021).

LAltaldban nem, dltaldban ezt az asszisztensnék intézik... Folirjdk a gydgyszert, persze, igen, ha valami
olyan probléma van, amivel az orvoshoz mennék, akkor 6 akkor szokott megvizsgdlni.” (67 éves né,
észak-magyarorszagi varos, a haziorvosrol)

,[Mennyire érzi azt, hogy az orvosok segitik abba, hogy ne romoljon az allapota?] O, a gydgyszerezésen
kiviil nem érzem. Felirjdk az ezzel kapcsolatos gydgyszereket és letudtdk az & dolgukat.” (63 éves né,
dél-dunantuli varos, az orvosokrol altalaban)

,Hadt, nem kell bevinni mdr semmit, mert Idtja a gépen. Megnézi a laboreredményt, Idtja, hogy nem
romlott, megirja a gydgyszert. Egyszer volt, hogy kérdezte, hogy nem kéne-e emelni a Lyrica, a neuro-
pdtids gydgyszeren, akkor megemeltiik dupldjdra, azt ennyi.” (67 éves férfi, észak-magyarorszagi varos,
a szakorvosrol)

A gépies rezsimek egyik legfontosabb jellemz&je, hogy nagyon korlatozott a betegekkel vald kommunikacio.

»[Mennyire érzi azt, hogy az orvosok ismerik az On dllapotat?] Egy vagyok a sok kéziil. Semennyire.
Hdt, most a hdziorvos az inkdbb, na. A szakorvos is mindig mondja, a diabétesz szakorvos, hogyha
valami problémdm van, hiviam mobilon, elérhetd. Na most tisztdba vagyok vele, hogyha én felhivom
a mobilommal és bemondom a nevemet, nem fog tudni azonositani, hogy én ki vagyok.” (63 éves né,
dél-dunantuli varos a szakorvosrol)

,El6sz6r is beadjuk a papirokat, azt régzitik. En irdsban viszem a mérési naplémat. Aztdn beszdlitanak.
A két Idbujjamat leolvasta, hogy az egyikben alig van inger, a mdsikban nagyon halovdny. Ez vett
igénybe maximum tiz percet 6ltézéssel eqgylitt. Addigra kész volt a papir, kész, ennyi. Hogy van? Jdl. Jok
az eredményei, kész. [Tud-e kérdéseket feltenni?] Biztos, hogy fel tudndm tenni, de most mit kérdez-



zek, mikor még ott dllinak éten az egyik santa, a mdsik meg vak. Mit kérdezzek. Ez a cukorbetegség,
nem gyogyitanak meg beléle, karbantartanak, és ez mdr nagyon jo.” (75 éves né, észak-alfoldi varos
a szakorvosrol)

,[Mennyire beszélnek a betegségérdl?] Ha nagyon kérdezek, erdszakosan, akkor elmondjdk, eqyébként
nem.” (54 éves n6, kdzép-dunantuli kdzség, a haziorvosrol)

Kihivast jelent az értelmezésben azoknak a helyzeteknek a megitélése, amikor a betegek sajat preferen-
cidikat, kéréseiket érvényesitik az elldtasban, hiszen ez éppugy lehet a beteg és az orvos kozott partnerség
jele, a beteg sajat betegség-menedzsmentjének megnyilvanuldsa is. A gépies rezsimekben ez a jelenség
abban kilonbozik példaul a gondos rezsimekben vald megjelenésétdl, hogy itt nem mutatkozik meg az orvos
részérdl a felel6sségvallalds: tobb aldbbiidézeteben is azt 1atjuk, hogy az orvos — feltehetéen okkal —javasolt

valamit, amit a beteg valamilyen okbdl nem tartott megfelelének, de erre az orvos mar nem reagalt.

LItt] ilyen beletérédds orvosok vannak. [...] legtébbnek megmondod, hogy ird fél azt a gydgyszert, az
felirja és kész.” (67 éves férfi, észak-magyarorszagi varos) (a szakorvosrol)

,[a diéta nem igazdn ment] Es akkor szépen elindult a cukor lassan félfele, és a végén azt mondtdk,
hogy na akkor szedjiink még akkor nem ezt az Eucreast, hanem csak azt a, mi a nagyobbik komponen-
se, elfelejtettem... az eqgy komponenst szedtem csak, és utdna szépen megyegetett, de nem... most se
olyan rettenetesen nagy, azt mondja az orvos, hdt ilyen. De volt mdr mikor mondta, hogy esetleqg inzu-
lin, mondtam, hogy sz6 nem lehet réla, tgyhogy ebbe maradtunk.” (67 éves férfi, észak-magyarorszagi
varos, a haziorvosrol)

Milyen egy gondos rezsim?

A gondos rezsimek jobban odafigyelnek a betegekre, amely a paciensek percepcidi szerint példaul a
vizsgalatok kiterjedtségében is megtestesil. Kulcsjellemzdjik emellett, hogy sokkal inkdabb partnernek
tekintik a betegeket. Ez nem csak humdanusabb emberi hozzaallast jelent, hanem azt, hogy a betegekhez
nem, mint ,munkadarabokhoz”, hanem mint a sajat betegségik aktiv menedzsereihez viszonyulnak, és igye-
keznek Gket ellatni az ehhez sziikséges kompetencidkkal, tudassal, betegségértéssel, praktikdkkal, és akar
eszkozokkel is (példaul vércukormérd, vérnyomasmérd). A partnerség tobb beteg beszamoldja alapjan ki-
terjed a beteg és az orvos kozti kompetencidk és felelGsségek érzékeny megosztasara — egyrészt, a betegek
onbizalommal is felvértez8dnek, koszonhetden az ellatdok dtgondolt és alapos kommunikacidjanak; masrészt
ezekrdl az ellatékroél sokkal gyakrabban szamoltak be Ugy, mint akik elérheték: akiket lehet hivni, ha baj van.
Ez 0sszességében a betegek érzékelhet6en nagyobb elégedettségével, biztonsagérzetével jar egyltt.

,Tehdt, mondom magdval a cukorgondozd szakorvosokkal, nekem semmi problémam nem volt az el-
mult 15 évben, mert ettél az utolsd kettétél barmit kérdezhetek vagy barmit megbeszélhetiink. Segité-
készek. Ha valami problémadm van azt el lehet mondani, és mdris keresik rd a megolddst, illetve, hogy
probdlnak ajanlani megoldadst. Tehdt tgy, mint étkezésben is. Nagyon sok jo tippet kaptam téliik, hogy
ha olyat akarok enni, akkor mit csindljak elétte. Tehdt veliik kapcsolatban semmi rosszat nem mond-
hatok.” (60 éves ng, észak-alfoldi varos, a szakorvosokrol)

A gondos ellatas egyik f6 jellemz6je, hogy mindazok a problémadk, amiket az elhanyagold rezsimekkel
kapcsolatban jeleztek a betegek (hogy nem utaljak be Gket szakvizsgalatokra és a helyben elvégezhetd ru-
tinvizsgalatok sem torténnek meg, hogy fellletesek a tarsbhetegségekkel és a gyodgyszer mellék- és kereszt-



hatdsokkal kapcsolatban), itt nincsenek. A gondos rezsimekben a betegek rendszeresen jarnak a kilonféle
tarsbetegségek kezeléshez sziikséges kontrollvizsgalatokra, de a diabetoldgiai ellatok is vizsgaljak példaul a
szemuket, labukat, figyelemmel kovetik a tarsbetegségeket, illetve a pacienseket tdjékoztatva vezetik be az
Uj gyogyszereket. Elég jellegzetes, hogy az intenziv gondoskodas a betegek élethelyzetének specidlis sajatos-
sagait is figyelembe veszi. Mindemellett felfedezhetd a kilonbdz6 kezelSorvosok kdzotti kooperacio is.

Nolt ez a terheléses cukorvizsgdlatom, meg vettiink mindjdrt vércukorszintmérét nekem is, és heten-
te be kellett vinni a csalddorvosunkhoz a reggel-délben-este mért eredményt. Sokdig le is kattantak
rélam, mondtdk, hogy csak igy tovdbb, ledlitak ezzel az ellenérzéssel. Evente egyszer a doktor ur
[a helyi hdziorvos] elkiildétt a laborba. Es az ottani eredményekrdl mondta, hogy j6-jo, csak igy tovdbb.
Most voltam két hdnapja ismét, évente megyiink dtfogo laborvizsgdlatra, vérvételre meg vizeletre, és
most hivott fél, hogy csak igy tovdbb, rendben vagyok. Joban vagyunk, tudja a sz6l6nket, meg minden.
Mondta, hogy ha vége lesz a sziiretnek, vegyek vissza az evésbdl.” (64 éves né, dél-dunantuli varos, a
haziorvosrol)

,IMit mondtak a felirt gyégyszerekrél?] — Nem mondtdk, hogy miért pont ezt, mondtdk, hogy ez kell a
cukorhoz, és akkor majd probdljuk. Annyit mondott, hogy a Meforalt, amit kapok, kis adagban kellett
kezdeni, mert hasmenést okoz elészor, ugyhogy azt tényleg ugy épitettiik fel. Azéta azzal nagyon mds
dolga nincsen, nem tud vele mdst csindIni. Ugyanigy a szurindl is elmondtdk, azt is igy kell felépiteni,
kis adagokkal kezdtiik, és még mindig szokom. De mindent elmondott Iépésrél Iépésre, hogyan kell,
mennyit adjak, hogy adjam.” (54 éves né, kdzép-dundntuli kdzség, a szakorvosrol)

A kifejezetten medikalis ellatds mellett a gondos rezsimek az életmdddal kapcsolatos kérdésekre is fi-
gyelmet forditanak. Valamennyi rezsimben el-elhangzanak olyan utasitasok, hogy ,diétazzon”, ,fogyni kéne”,
Legyen kevesebb szénhidratot”, és legtdbbszor a ,brosurakat” is megkapjak a betegek. A gondos rezsimek-
ben, az elhanyagold vagy a gépies rendszerekkel ellentétben, az informaciok sokkal inkabb a betegek szik-
ségleteire szabva, praktikus, alkalmazhatd formdban kerilnek dtadasra.

,Mentem az elsé kezelésre, tehdt az orvosomhoz, elmentem, és akkor mondta, hogy legkézelebb men-
jek 2 vagy 1 hénap mulva, akkor a feleségemmel egyiitt menjek. Es akkor ott elmondta, hogy kedves
asszonyom, itt vannak a fézelékek, a rantdst nem azzal kell, amivel szokta, nem liszttel.” (69 éves férfi,
észak-magyarorszagi varos, a szakorvosrol)

A [X]kdrhdzban deritették ki, hogy rozsos kenyeret ehetek csak. Hogy attol nem megy fel régton a vér-
cukor. Meg azt is kideritették, hogy [sajat falujdban] melyik maszek arul ilyet, melyik pékség.” (63 éves
nd, észak-alfoldi falu, a szakorvosrol)

,Aztdn egy nagyon ismert f6orvos, osztdlyvezetd, féorvos, tandr, kérhdzban is dolgozott, az volt a cu-
korgondozd vezetdje, egy nagyon aranyos, nekem bdcsi. Egy alkalommal el6fordult, hogy behipdztam,
persze este volt és nagyon megijedtiink, bementiink az tigyeletre. [...] Utdna félhivtam és azt mondta,
hogy »hdt nem tudja azt maga, hogy a csirkehus az csak desszert a cukorbetegnek?« Nagyon rendes
volt, mert csindlt nekem eqy listdt, kékkel folirta, hogy mit lehet enni, megforditotta a papirt, oda meg
pirossal irta f6l, hogy mit nem lehet enni.” (77 éves ng, észak-alfoldi varos, a szakorvosrol)



,[X] féorvos ur annak idején azt mondta, hogy ne szél6cukrot egyen, meg ne cukros vizet igyon, hanem
egyen meg egy szelet lekvdros kenyeret, sokkal tébbet ér. En az 6 monddsdt azt nagyon sokra tartom,
hogy igy mondjam, és tényleg be is tartom.” (77 éves n6, észak-alfoldi varos, a szakorvosrol)

A gondoskodd rezsimek érzékenyebbek a betegek egyéni, anyagi vagy az élethelyzet mas dimenzidibdl
fakado szikségleteire, illetve a mellékhatdsokkal kapcsolatos panaszokra is:

LAzért probdlkozott a [volt haziorvos] doktor — most mdr 6 sem él, meghalt egy pdr éve —, hogy a
legolcsébbat, amit tudnak. [...] — Ez haziorvos volt, vagy szakorvos? — Hdziorvos. Nagyon jé orvos volt
kilénben.” (65 éves né, dél-alfoldi varos, a haziorvosrol)

,Ugy volt a régi cukorgondozdés doktorommal lebeszélve, ugye, hogy mi dolgoztunk éjszaka is és akkor

6 ugye irt fel pluszokat, hogy éjszaka, ha eszek valamit, akkor beadjam magamnak és ugye automa-
tikusan meg volt beszélve az, hogy amikor hazajévék, akkor ennyivel csékkentsem a tébbit, mert al-
szom.” (60 éves nd, észak-alfoldi varos, a szakorvosrol)

Gyakori jellemz6je a gondos rezsimeknek, hogy a kezelés inditasa, vagy annak jelentésebb forduldpontjai
(pl. els6 vagy Uj gyogyszer bevezetése, és jellegzetesen az inzulinos kezelés bevezetése) nagyon intenziven,
szoros feligyelet mellett torténik. Ennek nem ritkdn része korhazi tartdzkodas is. Valdszinlnek tlnik, hogy
ezek a kezelési mddok sok esetben nem egyéniek, hanem valamiféle (formalis vagy informalis) intézményi
protokollt kbvetnek, ami ismét ravildgit arra, hogy az altalunk hasznalt ,rezsim” kifejezés nem az egyes orvo-
sok munkajanak jellemzdje, hanem egy tagabb intézményi strukturdba illeszked6 képz&dmény.

,[Amikor a gydgyszert elkezdte szedni, tdjékoztattdk-e a mellékhatdsokrol?] Igen, sét 2—3 nap mulva
felhivott itthon telefonon, hogy jol vagyok-e, nem érzek-e a felsoroltak kéziil valamit? Meg hdt erre a
gyogyszerre is rd van irva, de hogy jo éraban mondjam, egydltaldn nem volt problémdm a gydgyszer-
rel.” (64 éves ng, dél-dunantuli varos), a haziorvosrol)

,A cukorgondozdba kellett bejdrnom a [X] korhdzba félévente. S6t, elész6r, amikor inzulinra keriiltem,
akkor hetente kellett menni a diabetoldgushoz, mérnem kellett, irnom kellett, hogy mit eszek, és abba
vezetni, és akkor kévetkezd héten menni kellett, kielemeztiik, hogy mi az, amit jol csindlok, nem jol
csindlok, mert mellette mérni kellett a cukrot. Tehdt ott jo fél év rament arra, hogy nagyon gyakran
jartam be a [X] kérhdzba, a dietetikdra.” (63 éves n6, észak-alfoldi varos, a szakorvosrol)

Az egyik legjelentésebb kilonbség a gondos és a tobbi rezsim kdzott a beteg és az ellatd kdzotti hatalmi
viszony természetében rejlik: a gondos rezsimekben a beteget jellemz&en nem aldrendeltként vagy ,targy-
ként”, hanem partnerként kezelik. Ez kilonféle dimenzidkban érheté tetten: kulcseleme a betegek ért6
(vagyis: szamukra is érthet§) tajékoztatasa a kezelés kilonféle jellemz8irdl, de része az is, amikor az ellatéd
igyekszik a beteg szamdra kényelmessé tenni a kezelés folyamatat, példaul logisztikai, szervezési szempont-
bol. Jellegzetes (bar interjuinkban sem gyakori) megnyilvanulasa ennek az, amikor a beteg tobbes szam elsé
személyben beszél a sajat betegségének kezelésérél — , kiprobaltuk”, ,emeltik”, ,bevezettik”.

,[Mennyire figyeltek Onre?] Szerintem odafigyelnek. Mert a cukorgondozdba is ugy mentem, hogy
azt mondtdk, hogy ne menjek csak 10 dra felé, mert gondolom ott is beosztottdk, hogy ki hogy hdny
ordra menjen. Meg idépont volt mindig, hogy hdrom hdnap mulva, mikor menjek, mondjuk, akkor is
elészor a névérhez kellett bemenni, az megnézte a kiskbnyvemet, hogy mennyi inzulinokat adok be.
Kellett el6tte vezetni 5 napot, hogy mit eszek, mennyit eszek, mennyi a cukor. Azt dtbeszéltiik, és akkor



utdna kellett megvdrni a f6orvosndét, [...] akkor & is dtnézte. Akkor még egyszer bementem, hogy van-e
panaszom. Ugyhogy & is azért egy negyeddrdt szdn egy betegre.” (63 éves né, észak-alfoldi véros, a
szakorvosrol)

,Es ekkor jott, hogy adjunk bdzisinzulint és révid hatdsuakat. Egyediil nevelem a gyerekemet, igy ezek
a rosszullétek nem mehettek. Két éve volt, hogy beadtam a derekamat. Volt az dllando rossz kézérzet,
kimertiltség, iztileti fdjdalmak, eqgy csomo kellemetlen érzés minden gydgyszertdl. ElGszér kezdtiik azzal,
hogy humdan, és utdna kévetkezett az analdg. Az analdg inzulinok sokkal jobban segitik, hogy ne kelljen
dllanddan tervezgetnem az életemet, régtén lehet étkezéshez adni, nem kell 15—20 percet vdrni. Utdna
sokkal jobb lett a k6zérzet meg a biztonsdgot éreztem jobban téle.” (45 éves nd, dél-alfoldi kozség, a
szakorvosrol)

Tobb interjualanyunk szamolt be az orvosokkal vald személyes viszonyrodl, a legtobb esetben konkrét, az
ellatérendszeren kivilrél szarmazo ismeretség formajaban. Volt azonban olyan interjualany is, aki haziorvo-
sat ebbéli minGségében ismerte meg, és szamolt be a csaldd és az orvos kozotti bizalmas viszony kialakula-
sardl, aminek azonban nem az informalitas a f6 jellemz&je, hanem éppen az, hogy az orvos tisztdban van a
csalad koridlményeivel, a csalddtagok allapotdval, a koztik levé viszonyokkal, és a nyUjtott ellatast ezekhez a
személyes tudasokhoz tudja igazitani.

,Késébb dertilt ki, hogy mi ismertiik egymadst [diabétesz] féorvossal elétte 10 évvel, mert az apdmat
is kezelte. [...] Bdrmikor lehetett hozzd fordulni telefonon, akdr a korhdzban felhivni, akdr az SZTK-
ban térténd rendelés idépontjaban, tehdt barmikor lehetett téle segitséget kérni, tehat véletleniil se...
Mondjuk akkor nem is volt olyan vildg, mint most, hogy nem lehet felhivni a szakorvost telefonon, mert
ugyse veszi fel.” (77 éves nd, észak-alfoldi varos, a szakorvosrol)

Régen és most

Interjuinkban, amelyek a Covid19-jarvany alatt, illetve kozvetlenll azt kdvetben késziltek, valaszaddink
meglehetésen hasonldan itélték meg a pandémia elldtasra gyakorolt hatdsat. A beszamoldk az ellatas , elsze-
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mélytelenedésérdl” szoltak. Az informacidcsere és adminisztracié digitalizacidjanak egyértelmd 16kést adtak
a pandémias kortlmények, ugyanakkor ezek kozil csupdn a ,felhd” haszndlatdnak elterjedését itélték a be-
tegek egyértelmien pozitivnak (még akkor is, ha az a személyes taldlkozasok csokkenését eredményezte). Az
altaldnos percepcio az volt, hogy az ellatasok szlkiltek, a hozzaférés nehezedett, a digitalizacié pedig inkdbb

az elldtds — altaldban véve erbteljesen elutasitott, bar megértéssel kezelt — elszemélytelenedésével jart.

,Most mdr az uj szabdly szerint csak fél évente jar eqgy cukorbetegnek labor, szem meg ultrahang. Ugye
a szabdlyok megmaradtak, csak fél évente egyszer. nem lehet, mert azelétt havonta, ha jdrtunk, vagy
hdromhavonta, akkor mindig néztek laborvizsgdlatot. [...] most évente kell jdrni erre a nagy rutinra.”
(69 éves férfi, észak-magyarorszagi varos, altaldban az ellatasrol)

,[A Covid1g-jarvany el6tti, masik szolgaltaténal zajlott ellatashoz képest] sokkal puritanabb. Példdul,
hogy minden évben van a 24 drds vizeletvizsgdlat, és ott a vesem(ikodést nézik. Es kérdeztem az orvost,
hogy 24 ords vizeletgydjtést nem ir ki? Azt mondja: hdt azt csak a kérhdzban csindljuk. [kordbbi lakd-
helyén] megcsindltdk, 6sszegydijtétte, felirtam, hogy mennyi, vittem mintdt beléle és megcsindltdk. Jo,
biztos ldatjdk az eredménytél, hogy nem fontosak. Tehdt most ez puritdnabb, sokkal puritdnabb, vagy
tébb a beteg. En nem tudom eldénteni, hogy miért ilyen egyszer( ez, hogy jé az eredmény, azt kész,
mehet.” (75 éves n6, észak-alfoldi varos, altaldban az ellatasrol)



[Hogyan véltozott az elldtds a COVID utan?] A betegek kdrdra. En azt mondom. Telefonon lehet min-
dent intézni, na de hol a beteg? Szerintem egy beteg embert Idtni kell, nem? A betegségnek vannak
olyan jelei, amit a labor, a telefon, hogy én magam nem tudok elmondani. Hat lehet, hogyha a diabe-
toldgus rdm néz, akkor azt mondja, hogy magdnak még ilyen nagy a hasa? Megndétt a mdja? Ez csak
az én személyes véleményem, de én ugy gondolom, hogy az orvoslds, az a betegrél szol, nem? (75 éves
nd, észak-alféldi vdros, a szakorvosrol).

Utak az egészséglgyi ellatorendszerben: gondosabb rezsimek kerestetnek

A valamilyen gondozédsba kertlés utdn a beteglt meg is allhatna egyetlen haziorvosi vagy szakorvosi ella-
tonal. A beteg glikémias egysulyanak és hosszabb tavu jollétének, tulélésének kulcsa, hogy olyan rezsim
latja-e el, ahol megprobaljdk megeldzni a labak dllapotdnak romlasat, extrém esetben amputdciéjat, a szem
romlasat, extrém esetben a vaksagot, illetve a szivinfarktushoz vezet§ vagy stroke-ban kiteljesedd sziv- és

érrendszeri komplikacidkat.

Az egészség és az életesélyek egyenldtlenségei tehat aszerint formalddnak, hogy a beteg el tud-e jutni
egy gondos ellatohoz. A korabbiakban bemutatott rezsimek kdzul a rosszabb helyzet( jarasokban gyakoribb
volt, hogy elhanyagold vagy gépies rezsimek makodtek, ugyanakkor a leggondosabb rezsimeket kozepes
helyzet(i jardsokban talaltuk. Az elldtas egyenl&tlenségei ezen a szinten nem teljesen hierarchikusan kapcso-
|6dtak a jarasok kozotti tarsadalmi kilonbségekhez, viszont a legkedvezbtlenebb haldlozasu jarasban talaltuk

egyértelmden a legkevésbé kielégité ellatast.

Az ellatasbeli egyenl&tlenségeket generdld tovabbi mechanizmus az esetlegesen eleve adott rossz fel-
tételek korrigdlasanak lehetdségében lehet. A tovabbiakban tehat az ellatok kozott valtasok, illetve azok

elmaradasanak korilményeit mutatjuk be.

Interjdalanyaink egy részében nem merdilt fel az orvosvaltas gondolata, vagy mert elégedettek voltak az
ellatasukkal, vagy mert a valtas valamilyen okbdl nem jelent meg lehet8ségként. Tobb, akdr magat elégedett-
nek vallé beteg beszdmoldja tanuskodik arrél, hogy valdjadban nem kaptak kilondsebben gondos elldtast. A

,megalapozottan elégedettek” kozott gyakori volt, hogy viszonylag szoros kapcsolatban voltak az egészség-
Uggyel vagy személyesen az ellatokkal. 24 interjualanyunk koézil 10 elégedett volt az ellatassal (koziluk négy-
nek van egészségligyi vagy csalddi kotédése), 5 jelezte, hogy bar nem elégedett, de nem merdlt fel benne,
hogy ellatot véltson. Kilenc esetben tortént véltas, néhany betegségtorténet soran tobb is. Altaldnossagban
megallapithatd, hogy ez az Utkeresés javuldst eredményezett — az Uj ellatékrdl pozitivabban vélekedtek a
betegek, mint a kordbbiakrdl, jéllehet, nem minden esetben.

Elégedettek

Els6ként azokat a helyzeteket tekintjlik at, ahol nem kerlt sor elldtévaltasra. A legtdbb ilyen betegségtor-
ténetben a maradds oka az elégedettség, melyet legtobb esetben az ellatas valdban magas mindsége valt ki.

,[Sz6ba keriilt-e a gydgyszerek dra?] igy nem beszéltiink réla, végiilis ki tudtam fizetni. De ismerte a
csaladi kérilményeim, és gondolom, az dr is szempont volt azok kéziil, amit valasztott. A hdziorvosom-
rél csak jot hallottam, mert & is el6z6leg a [X] korhdzban volt a belgydgydszaton, ott volt orvos, utdna
jott ki ide [a faluba] hdziorvosnak. De mindeniitt csak dicsérték. Hogy alapos orvos, lelkiismeretes,
lgyhogy én nem is birdltam féliil a déntését, de azéta se. En 100%-ban megbizok benne.” (63 éves né,

észak-alfoldi varosa haziorvosrol)



,En [orvos nevel-val tényleg, maximdlisan... Széval szerintem ott, arra egy rossz szot nem... tehdt
tényleg azt mondom, hogy a névérektdl elkezdve, az orvosokon dt, engem annyira... j0 a hangulata
az egésznek, akikkel voltak ezek a névérkék, akik a, akik torndztattak minket, nem tudom, hogy hivtdk,
vagy nekik mi a titulusuk, nem jut eszembe, mindegy. De szdval mindegyik... bdmulatos mennyi min-
dent tudnak a betegségeinkrél, meg hogy milyen energidval mivelik ezt az egészet, az fantasztikus.”
(52 éves férfi, kozép-dunantuli varos, rehabilitacios ellatasrol)

Az elégedettséget gyakran fokozza az orvosokkal, névérekkel vald személyes ismeretség.

,[Haziorvos?] Nem jdrok, mert a kdrhdzban dolgozom, és ott van az orvos, csak beugrom hozzd, meg-
mutatom az eredményeimet, megbeszéljiik, hogy mi legyen tovabb. Nagyon sokszor csak a folyoson
taldlkozunk, hogy hogy vagy, hogy vagy. Igazdbol nem akarok emiatt szabadnapot kivenni, hogy a hd-
ziorvoshoz is beugorjak. Eleinte behordtam a javaslataimat, de most mdr nem szoktam azt sem. Nem
foglalkozom a hdziorvossal.” (45 éves n6, dél-alfoldi kbzség, a hazi és a szakorvosokrol)

Nem elégedettek, de nem vdltanak

Azok kozott, akik annak dacdra nem valtottak ellatot, hogy nem voltak elégedettek az ellatassal, harom 6
tipust tudtunk megkilonbdztetni. Az els6, amikor a beteg nem latott alternativat, a masodik, amikor a nem
teljesen gondos rezsim mikodését az ellatds egy masik szintjén mikods, gondos ellatdval egyensulyozta.
A harmadik pedig, amikor néhany beteg gy vélte, hogy betegségének kulcsa a sajat kezében van, az ellatas

ehhez Ugysem tudna hozzatenni.

,Ismer, persze. Meg dilis mdr néha ... »megint hizott«. Hdt, persze, aztdn igaza van végil is, amit el-
mond, tényleg nem rosszindulatbdl mondja, mert énnekem akarja, hogy... csak hdt ugye minden az
agyba dél el igazdbol, tényleg ugy van.” (66 éves n6, kdzép-dunantuli varos, a szakorvosrol)

Ellatovaltasok

Mozgds az dllami egészségligyi rendszeren beliil

Az elhanyagold rezsimek egyéni élethelyzetek irdant mutatott érzéketlensége, illetve a beteg méltdsagat
nem tisztel6 kommunikacié az ellatasok kozotti mozgasok egyik leggyakoribb oka. Az Uj rezsimben a betegek
az odafigyelés sokféle megnyilvanuldsat képesek értékelni.

| FelUlvizsgalatokra] adott idépontra megyek, tehdt megmondjdk, hogy mit tudom én, mdjus 5-én
menjek fél 11-re. [...] Igen, megmondjdk pontosan, megkapom a labor beutaldt, hogy elbtte ezeket a
vizsgdlatokat csindltassam meg. [...] Sokkal kényelmesebb. Hdt, [a helyi ellatdndl] reggel hét dratdl
délutdn hdromig ott (il az ember a kdrhdzba. Itt [a megyeszékhelyen] meg... a [megyeszékhely] 25 km-
re van hozzam, de két és fél éra alatt uttal egyiitt megjdrtam.” (67 éves nd, észak-magyarorszagi varos,
Uj szakellatéjarol)

,A gyogyszerfeliratdsra még csak orvosi ellenérzés se volt, csak gyogyszerfelirds. Mert az orvos kiilén
vette [azokat], akik csak gydgyszert szeretnének feliratni, és annak mdr a panaszdt sem lehet meghall-
gatni. El is j6ttem attdl az orvostdl. Ossze is vesztiink bizonyos fokig, mert az asszisztensnének panasz-
kodtam, amit sikeresen visszamondott az orvosnak, és a legkbzelebbi alkalommal 6 megszégyenitett,
mikor bementem hozzd, és azért is hagytam ott. [...] 4—5 Ordt kellett vdirnom a rendelében mire sorra
kertiltem munkahelyrél székddsve. Szoval borzaszto... hogy bezdrva taldltam mdr munka utdna a ren-



delét, mert becsukta az ajtdt, hogy tébb beteget nem akar elldtni, és nehézkes volt még a gydgyszer-
feliratast is elintézni, ami pedig fontos volt. [...] és amikor legkézelebb bejutottam hozzd, akkor pikirt
modon beszélt velem [...] és olyan oktatdsba, hegyes beszélgetésbe részesiiltem, hogy utdna kerestem
mdsik orvost. [...] és akkor azt is terjesztem, hogy mennyit kell vdrni, és akkor nevetve mondtdk, hogy
az egész vdrosban nem taldlok olyan helyet, ahol nem kell vdrakozni. Es olyan helyet taldltam egy
szomszédasszonyi kérben vald érdeklédéssel, ahol id6pontra bejelentkezve fél ordndl tébbet még sose

vdrtam.” (63 éves nd, dél-dunantuli varos, a haziorvosrol)

A személykozi konfliktusokon tul az ellatévaltas leggyakoribb oka természetesen a kezelés eredményeivel

valo elégedetlenség.

,Es akkor kértem, hogy vdltsunk — mert kériilbeliil 15 kildt hiztam — kiilénbéz6 életvitel és étrendbe
at, hogy ez igy nem stimmel. O csak 6télt-hatolt, ugyhogy dtmentem egy mdsik cukorgondozdhoz, [a
szomszéd varosbal, és a [X] doktor ur magdtdl tette rendbe a dolgaimat.” (60 éves né, észak-alféldi

vdros, szakorvosrol)

,Nem, tovabbmentem, nem akart engedni a hdziorvos, volt eqy kis vita ebbdl, és akkor utdna dtkeriil-
tem mdsik hdziorvoshoz, és 6 adott véqlilis el6szér beutaldt. Olyan hat éve volt, nem tudom pontosan.
— [Elkiildte-e a haziorvos mas orvosokhoz?] — O nem. Elhitte, hogy voltam itt a cukros doktornémnél, &
igen. Kellett menni szemészetre, a szivemet is nézték, vérnyomdst, belgyogydszat, ott nem is tudom mi-
kor voltam, vesevizsgdlaton, minden ilyesmin.” (54 éves n&, kdzép-magyarorszagi falu, haziorvosokrol)

Szervezési, elérhet8ségi problémak esetén is sor kerilhet elldtovaltasra, ugyanakkor ehhez az ellatdk az

atlagosnal jobb kinalatara van szikség.

,En eqy kis fiatal doktornéhéz keriiltem, amig tulajdonképpen az egész cukorgondozdt bezdrtdk, mert
szabadsdgoldsok ideje volt, és az volt kiirva, hogy ha valakinek problémdja van, menjen el a belgyo-
gydszatra. Na én ott dekkoltam egy fél napot, mire rdm kertiilt a sor a belgyogydszaton és kézélték
velem, hogy 6k nem tudnak velem mit kezdeni... Hanem menjek ki a kérhdzba, mert az a kis doktorné,
akire én estem, az kint van a kérhdzban és rendel. Kimentem a korhdzba, és akkor mondja nekem a
kis doktornd, hogy... tehdt reggel fél 9, 9 drakor, hogy 11-kor, majd akkor rendel, és akkor menjek visz-
sza, és folirja nekem az inzulint. Természetesen felkaptam a vizet, mert akkor az nekem plusz kiaddsba
lett volna buszjegybe egy ezres. Es az nagyon sokat jelentett akkor még nekem. Hazajéttem, és ugy
elgondolkodtam, hogy kell ez nekem? Felhivtam a [X] kdrhdzat, [...] és megkérdeztem, hogy hogyan
lehet hozzdjuk bekertilni, és mondtam, hogy milyen problémam van. Semmi probléma, tessék kihozni
a papirjait, megnézem, megvizsgdlom és akkor felirom azt az inzulint, nem probléma. |...] kériilbeliil 15
éve jdrok ehhez a doktornéhéz, [...] és 6 a pajzsmirigy vizsgdlatokat is megcsindlja, merthogy & endok-
rinoldgus is.” (77 éves né, észak-alfoldi varos, szakorvosokrol)

Magdnellatds

Napjainkban az egészségligyi ellatds hidnyossagai pétlasanak egyik dinamikusan bévils Utja a maganel-
latds igénybevétele, ami szamos esetben nem az allami ellatds kiegészitjeként, hanem helyettesitGjeként
funkcional. Ez a lehet8ség természetesen a diabétesz esetében is felmerll, a betegutakban azonban inkdbb
ennek az akadalyaival taldlkoztunk. A magdnellatds igénybevétele nem elsGsorban a diabétesz teljes me-
nedzsmentje, hanem a , kiegészitd” szolgaltatasok esetében a leggyakoribb.



A megfelel§ elldtds maganuton vald megszerzése egyértelm(ien az anyagi lehetdségek flggvényében
all csak rendelkezésre: legelesettebb valaszaddink esetében fel sem merilt a maganellatds igénybevétele.
Alehet6ségek szkossége egy masik korlatot is jelez: valddi alternativaként, tehat személyében is kiilonb6z6
ellatot jelentve (nem ugyanannak az orvosnak a maganrendelését) a maganellatas csak a nagyobb varosok-
ban és kozvetlen kozelséglkben merilhet fel. Ugyanakkor meglepd médon a haziorvosi ellatds magandton
valé igénybevételére is volt példa.

LA belgyogydsz orvos magdnrendelésen is rendel. Van egy egészségligyi centrum [a megyeszékhelyen],
az magdncélu. Arra is kértem id6pontot, meglepddtem, mert nem volt kiirva, hogy ki a kezeld doki
[orvos neve — ugyanaz a személy, aki az &llami ellatasban kezelte] van ott. Ott is vele taldlkoztam. En
kellemesen csalddtam, de 6 nem sok mindennel mondott tébbet, mint a rendelésen. Kedvesebb volt,
akkor mar igy, hogy »UdvézIém Lacikdm, nem ldttam mdr midta...«. Egyszer voltam [az llami elldtas-
ban], azzal vége. Tavaly nydron. Az itteni belgydgydszati rendelés hetente egyszer van. Volt olyan, hogy
egymds utdn hdromszor idépontot kértem, ki van irva, hogy hdromkor rendelés, odamegyek, ki van
irva, hogy a rendelés elmarad. Jo. Felhivtam megint, kévetkezd hétre volt id6pont, akkor is odamentem,
megint elmarad a rendelés. Hdt, utdna aztdan le vagytok ejtve, nem megyek hozzatok. Van, hogy ki van
irva egyszer, hogy a doki ettél eddig nem rendel, az tigy oké.” (66 éves férfi, észak-magyarorszagi varos)

Egy masik interjualany a haziorvosahoz jart az allami ellatds mellett a magdnba is, ahol beszdmoldja sze-
rint sokkal odafigyel6bb, alaposabb ellatasban részesult:

,1ehdt a hdziorvoshoz nem mindegy, hogy délutdn vagy este megyek el... Hdt, ég és féld. Ha bemegyek

megvizsgdl, jo van, mehet. Ha bemegyek délutani fizetés rendelésre és elmondom ugyanazokat a ba-
jokat, akkor szépen lefektet, megvizsgdl, megnyomogat, megmeéri a vérnyomdsom, EKG, izé. De amugy,
én most, akihez jarok, tehdt ez, annyira lelkes orvos, hogy ilyet mdr nehéz taldlni a vilagon. De példaul
6 kézte semmi kiilénbség nincs, hogy a magdnrendezésre megyek, vagy a korhdzi rendelésére.” (60
éves ng, észak-alfoldi varos, haziorvosokrol)

Masoknal kifejezetten az ellatdssal vald elégedetlenség miatt merilt fel a magénellatas igénybevétele.

,Hdt most egyre tébbet, egyre tébbet [megy maganellatasba], mert itt ez a cukorbeteg-gondozds, ami

most van, ez csak cukorbeteg-nyilvantartds. Mert ugye megcsindljuk hdromhavonta a hemoglobint,
megnézik, mennyi, nekem az 7,2, és azt mondjdk, hogy ez nagyon szép. [Mihez képest?] Hat példdul a
volt visszérgyulladds a [dbamban, és egyszerlien muszdj magdnorvoshoz menni, mert az nekem két hét
alatt megoldotta, nem beszélve arrdl, hogy mdsnap mehettem hozzd vizsgdlatra, a mdsodik pedig az,
hogy ellatott gyogyszerrel, és megsziint a visszérgyulladdsom. Tandcsot ad, tehdt én azt megfogad-
tam, ugy csindlom, és remek. Mondtam a diabetoldgidnak, hogy begyulladt a visszerem, és mittudom
én, mit mondtak, hogy hova is menjek, hogy kérjek idépontot, és majd bejutok. Hdt, kész. Ha nekem
ugy fdj a ldbam, hogy nem birok rdlépni, akkor én nem fogok vdrni, hogy majd bejutok az SZTK-ba.
Meg a szemészetre is. En [megyeszékhelyen] megszoktam, hogy szemészetre magdnorvoshoz megyek,
mert az elmagyardzza nekem, megmutatja képernyén, hogy ez van. Az SZTK-ba bemegyek, hdt ott
ulhetek fél napig, aztdn kész. Mondjdk, hogy jél van, mehetek haza.” (75 éves n6, észak-alfoldi varos,
szakellatasrol)



Az ellaték kozott valtas lehetbségeit — a fent bemutatott korldtok kozott- elsésorban a betegek anyagi
lehet8ségei és az infrastrukturalis feltételek (mas ellatok elérhetbsége, a kozlekedési viszonyok) szabtak meg.
Mindezek mellett ugyanakkor néhany jardsban az a szerencsés kortilmény, hogy a kdzelben volt ,nagy ellatéd”
(orszdgos intézet vagy a megyei szervezettségen kivil mdkodé nagy altaldnos kérhaz) az ott lakdknak alter-

nativat kinalt az esetlegesen nem kielégit6 ellatasuk javitasara.

Alternativ utak, természetgydgydszat

Mas orszagokban a diabétesz esetében is igen gyakori az alternativ medicina hasznalata. Magyarorszagon
készilt interjdinkban ez ritkdn fordult el6, viszont igen gyakori volt a természetgydgydszati termékek, elsé-
sorban a tedk kiegészité hasznalata. Maguk a termékek kevésbé bizonyultak meggy&z6nek, a természetgyo-
gyaszokkal folytatott kommunikacié azonban sokak szdmara volt vonzo.

,1ehdt nem eqgy kész teakeverék, hanem & [a gydgyndvényes] megmondta, hogy ez legyen benne, ez
legyen benne. Es akkor azokat én itt magamnak 6sszekeverem. Tehdt Gvele el lehet beszélgetni. Igen...
Majdnem ugyanolyan a cukorértékem, mint azelétt mielétt nem ittam. De hdt igy valahogy megnyug-
tatom magam, hogy én azért elkévetek mindent, amit lehet.” (70 éves né, észak-magyarorszagi varos,

alternativ ellatérdl)

,[A természetgyogyaszokkal vald kapcsolat] Hdt, egy... huszonét éve |[...] Igen-igen. Sokat tanulhat télik
az ember. Rdaddsul, tehdt, ismerds is. Tehdt Iényegében fillérbe se keriil, hogy tandcsot adjon, vagyis,
hogy mit kell olyankor csindlni. Ugyhogy szépen ennél a gydgyszernél is leirta, hogy hogy kell egy kurdt
végigcsindlni, mire kell nagyon figyelni. Hogy kell elkésziteni. Tehdt errdl a cukorbetegségrdl is sokat
beszélgettiink, hogy miket csindljak.” (60 éves n6, észak-alfoldi varos, alternativ ellatordél)

Alternativ utak — kézdsségek

Sok interjuban emlitették a kulonféle tényleges vagy virtualis (online) kdzosségeket, forumokat, és akik
igen, azok szamara ezeknek kivétel nélkil nagyon nagy szerepe volt a betegségmenedzsmentjében és sok-
szor az életében is. Jellemz&en az informaciok dsszefliggésében beszéltek ezekrél: a betegklubok, internetes
csoportok, férumok, blogok a haszndlhatd, praktikus, egy pillanat alatt elérhet6 cukorbeteg-tudds kime-
rithetetlen tarhazaként tdmogatjak 6ket, akar komoly problémak esetén is. A betegségmenedzsmenthez
szlkséges kompetenciak megszerzése terén, ami kifejezetten az egészségiigyi ellatorendszer feladata lenne,
tehat legaldbbis kiegészitik ezek az ,,intézmények” a hivatalos ellatast, de szdmos interjurészlet utal inkdbb
helyettesitd pozicidra: az ellatdas nem-medikalis, hianyzé részét ezekbdl a forrasokbdl potoljak a betegek.

,Tehdt, itt volt nekiink egy vércukor klub, ahol ésszeszedte a kérnyezd vonzdskérzetben a cukorbe-
tegeket, és volt eqgy belgydgydsz, Dr. [X] féorvos, és & tartotta mindig az étkezésrdl, akkor lejartak
diabetoldgusok, diétds névérek, el6addsokat tartani. Ez hdromhavonta, félévente.” (69 éves férfi,

észak-magyarorszagi varos)

LA neten vagy 4—5 cukorbeteg-csoportot kévetek, és egymdst okositjdk ott a betegek. En tébbet tanul-
tam a neten a 13 évi cukorbetegségem alatt 6sszesen.” (63 éves n6, dél-dunantuli varos)

,Példaul, hogyha az inzulint Gsszecseréltem, hogy az éjszakait szurtam be nappal, cukorbetegektol
kértem tandcsot, hogy mit tegyek. Nem futottam orvosi lgyeletre, meg mit tudom én, hogy hogyan
oldjam meg, mert tudnak segiteni.” (63 éves nd, dél-dunantuli varos)



A klubok sokszor kotédnek a szakmai ellatokhoz, ami egyrészt garantdlja az informaciok megbizhatdsagat,
masrészt ugyanakkor emiatt ki is vannak szolgaltatva az ellatérendszer problémainak, a kapacitashianynak,
tulterheltségnek.

,Hogy hogy ért rd az orvos. és nagyon sokdig ment, és akkor most egyszertien csak megsziint. Nem
tudom, milyen okndl fogva. Hdt ez olyan hét éve sziint meg. Sajndltuk is, mert kiilén f6zések voltak,
hogy egylink. Rdntott hus elkészitése, a panir elkészitése, milyen kenyeret egyiink. Nagyon jo volt.” (69
éves férfi, észak-magyarorszagi varos)

,Meg ami még ugy menetkézben is segitett, mert a dietetikdn is az ember hidba hallja, mert ha az
ember ideges, nem mindent jegyez meg, és a cukorgondozoban mondta a névér, hogy jelentkezzek [a
megyeszékhelyen], van egy cukorbeteg klub. Es ott orvosi el6addsok vannak, meg ilyen étrendi el6a-
ddsok. Hogy jelentkezzek, mert itt sok jo dolgot hallok.” (63 éves n&, észak-alfoldi varos)

,De a Covid teljesen hazavdgta a diabetoldgidn az egyestiletet, mert ott egészségligyisek a vezetok,
és le voltak terhelve. Meg minden le volt tiltva. De a [klubosok] akkor is gyalogoltak. Nagyon tetszik,
nagyon szeretem.” (75 éves né, észak-alfoldi varos)

Tobb interjuban azonosithatd ezeknek az intézményeknek egy mélyebb hatdsa is: a betegségben vald
kozosség, a tdmogatas, s6t, a kompetencia megéléséé. Aki cukorbeteg lesz, annak visszavonhatatlanul meg-
valtozik az élete, és eltekintve az ezzel jard, gyakorlati nehézségektdl, ami az Uj életmadd, a taplalkozas, a
gyogyszerek bevezetésével jar, magat ezt a tényt is nagyon nehéz lehet elfogadni. Bar interjualanyaink egy
jelentds részének nem volt kifejezett betegségtudata, tobben beszamoltak a betegség kezdetén tapasztalt
talajvesztésrél. Eppen ez az allapot, amiben a kdzdsség segiteni tud — megerdsiteni az egyént abban, hogy a
helyzet menedzselhetd, van hova fordulni, és egyaltalan, van élet tovabb.

,[Facebook] Onnan igen. Onnan... s6t, mdr magam is sok tandcsot adtam mdsoknak, mert madr ki
vagyok okosodva. De ott ilyen bardtsdgos beszélgetések folynak, és tulajdonképpen van, aki uj gyogy-
szert kap, arrdl érdeklédik, vagy hogy hogy helyesebb-e csindlni vagy még uj vagyok a diétdban. Széval
tandcsot adni az is tud, aki nem tartja be. Erti, hogy van? Mindenki le tudja irni, hogy hogy kellene.”
(63 éves nd, dél-dunantuli varos)

LAlig tudtam csak felfogni vagy feldolgozni. Es akkor beiratkoztam a cukorbeteg-klubba, egy egyesiilet-
be, és az nagyon jo volt. Akkor elmentem cukorbeteg-oktatdsra, az Hévizen volt egy tiznapos, és akkor
kimondottan a cukorbetegséggel foglalkoztunk, és engem az is zavart, hogy én nem tudok sokat a
cukorbetegségrél. Engem nagyon zavart, hogy nem tudom, hogy miért van ez a rettentd rossz dllapot,
és akkor ezért igy sikertilt rahangolddnom a betegségre, vagy elfogadni, vagy kezelni a betegségemet.”
(75 éves n6, észak-alfoldi varos)



OsszZEGZES

Els6ként az elldtads olyan mikodési hidnyossagait gyljtottik 6ssze, amelyek Gnmagukban kijel6lhetik a diabé-
teszelldtas minden bizonnyal elkertlhetetlen fejlesztésének egyes irdnyait is.

Az dltalunk elemzett betegségtorténetekben a fizikai szenvedés igen gyakran a gydgyszerhasznalathoz
kapcsolddott. Ezek egy része, a kilonféle gyodgyszerkereszthatdsok kialakuldsa valdjaban kénnyedén meg-
el6zhet6 lenne az informatikai rendszerek megfelel§ fejlesztésével és a kezel6orvosok mindegyike szamara

biztositott hozzaféréssel.

A magyar egészséglgyi rendszer elviekben (majdnem) teljes hozzaférést nyujt a diabéteszellatdshoz, az
ellatds pedig helyileg szervezett, amely lehet&séget nyujt az ellatds folytonossdganak biztositasara. Az el-
latds valésagos idSkeretei azonban szlkek, a betegek és élethelyzeteik részletes ismeretére az ellatd csak
nagyon sok taldlkozds utan tehet szert. A diabéteszes beteg és ellatdja kozotti kommunikacio mindenképpen
idGigényes — a 10—15 perces ambulans id6keretek tagitdsara mindenképpen szikség lenne. Ennek kapcsan
érdemes elgondolkodni a haziorvosok — valdszinlileg valamely id6ben kordbbi helyzet alapjan — elképzelt
szerepérdl a diabéteszellatasban. A jelenlegi epidemioldgiai adatok alapjan egy 1500—2000 f&s haziorvosi
korzetben atlagosan 150—200 diabéteszes beteg van. Amennyiben a haziorvos minden cukorbetegre havi 1
orat szanna, az kimeritené, illetve meg is haladna a havi munkaidejét. Haziorvosi gondozasban igy feltehetd-
en csupan a valdban nagyon ,egyszerd eseteknek” kellene maradniuk.

A szakellatason jelentkezé betegek ellatasara a rendelkezésre allé szakorvosok jelenleg sem allnak kell6
mennyiségben rendelkezésre. Ezen a helyzeten enyhitene az egyéb egészségligyi szakdolgozdk bevonasa
az elladtasba. Edukator jelenlétérél mindossze egyetlen jarasban szamoltak be. A diabetoldgiai tandcsadast
gyakrabban emlitették, de az sokszor a diabetoldgiai szakellatétdl elszigetelten mikodott, és nem minden
esetben tudott reflektalni a betegek igazi problémaira. A podiatriai képzés jelenleg gyermekcip&ben jar. A se-
gitd szakmak diabetoldgiai szakellatas koruli integraldsa valdszinlileg jelent8s elényokkel jarna, ha ez nem is
nyUjtana a teljes, minden tarsbetegségre kiterjedd integralt ellatast, amely a kronikus betegségek ellatasara
a WHO altal ajanlott modell.

Az ellatdsi lehetdségek kozil fajoan hidnyzik az Gzemorvosi haldzat, amelynek multbéli mikddésérdl tob-
ben is elismeréen nyilatkoztak. A dolgozé betegek szdmara a valddi, legaldbb munkavégzési kdrilményei-
ket ismerd és munkaid6hoz kapcsolhatéan hozzaférhetd elldtd a stabilabb munkahelyen dolgozdk esetében

idealis gondozasi lehet6séget kinalna.

Sokat segitene ezen felll a legelesettebb betegek gyodgyszer- és segédeszkdz hasznalatdhoz nyujtott
nagyobb pénzlgyi segitség. A tdmogatott gydgyszerek és személyek kdrének bévitése lehetdséget teremte-
ne az olyan helyzetek elkertléséhez, amelyben a beteg a gydgyszer szikséges dézisanak csupan felét képes
kifizetni, avagy az allapota szerint még tablettdval kezelhetd beteget az olcsdbb, szamdara anyagilag elérheté
inzulinterdpidra kell allitani.

Mindezek mellett a kezelések eredményességét az tdmogatna leginkdbb, ha a sziikséges, a beteg allapo-
tahoz illeszked6 élelmiszerek anyagi korlatozasok nélkil hozzaférhet&ek lennének, de ennek a problémanak
a targyalasa e cikkink kereteit meghaladja.

Az ellatds alakuldasanak néhany mas vonasat és az elladtdsok egyenl6tlenségeket generdld sajatossagait
Losonczi Agnes gondolataira reflektaltan dsszegezziik.
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Losonczi Agnes kutatasai és a cikkiink alapjaul szolgaléd empirikus adatgydjtés kozott csaknem 50 év telt el.
A magyarorszagi egészségligy mikodésnek makrogazdasagi keretei bizonyos szempontbdl alapvetéen meg-
valtoztak, mdas szempontbdl viszont ugyanolyanok maradtak. Az egészségligyi ellatérendszer a piacgazdasdg
keretei kozott elvileg nem ,,élvezi” az improduktiv szektor statuszat, finanszirozdsa azonban relative hasonlé
szinten maradt (Orosz 2024). A hidny és a sz(kosség mind a mai napig valtozatlan keretfeltételei a magyar
egészséglgy miikodésének.

Ennek a hidnynak a menedzselése azonban kilénbozik az 50 évvel ezel6ttitél. A Losonczi altal leirt inf-
rastrukturdlis viszonyok némiképp (elsGsorban Budapesten kivil) javultak, koszonhetéen a EU-bdl érkezett
forrasoknak. A munkaerd, elsésorban az orvosi, relative dragult, a hatdrok kinyildsaval parhuzamosan egy-
re inkdbb megjelent az orvoshiany, mikdzben valtozatlanul jellemz8 az dpoldk és az egyéb egészséglgyi
személyzet krénikus hidnya. Az orvosi mikodés folyamatos standardizaciéja mellett a protokollokra és sza-
balyokra vald tdmaszkodas altaldnossa valt, az ,adomanyozas” és ,megvondas” gesztusai protokollokban
rogzitett eljdrasi szabdlyokban, gyogyszer- és segédeszkdz-tdmogatasi aranyokban, valamint az egészséglgyi
személyzet munkaidejének szabdlyozasaban oltenek testet. A betegek a piacgazdasag feltételei kozott csak
nyugdijasként igazi betegek — a munkaer&piac aktiv szerepl&i inkdbb elkertlni, mint igénybe venni igyekez-
nek a tdppénz adta lehetGségeket. A ,tdppénzcsalds” kérdése csak nagyon periferidlisan jelent meg interju-
inkban. Csupan egyetlen, nagyon nehéz anyagi korilmények kdzott é16, roma valaszadonk szamolt be arrdl,
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hogy ,,szimuldldssal” gyanusitottak munkahelyén diabétesz miatt fellépett rosszulléte kapcsan.

A kozelmult hatdrozott kormanyzati intézkedései nyoman szintén kevésbé jelent meg valaszaddink
korében a halapénz kérdése. Ugy tiinik, a halapénz szerepét a maganellatds igénybevétele vette 4t. S mig
Losonczi a halapénz addsat tobbféle motivacioval kapcsolta 6ssze (az orvosok munkajanak piaci jellegl elis-
merése, a figyelem megvdasarlasa, az ellatdshoz valé hozzaférés megvasarldsa, a sz6 szerinti hala kifejezése,
illetve a sajat statushelyzet demonstracidja), a mi kutatdsunkban ez utébbi nagyon ritkan fordult el, inkabb
a jo minGségli és az (els6sorban id6ben) hozzaférhetd elldtas megszerzése volt a {6 motivacio, igen gyakran
szoritd el6zmények, eredménytelen kezelések éveit vagy pardzs konfliktus kirobbandsat kovetéen.

A diabéteszellatasban a szlikdsség elsGsorban a kezelési rezsimek altalunk gépiesnek keresztelt tipusa-
ban és ennek terjedésében volt tetten érhetd. A diabétesz, mint sok egyéb krénikus betegség esetében
is, a betegek és orvosok kdzotti konzultacid, a betegséggel és kezelésével kapcsolatos bioldgiai folyama-
tok bemutatdsa és megértése, az élethelyzetekhez alkalmazkodd életstratégia kialakitasa, és az esetleges
szovédmeények elkerilését célzd prevencids vizsgalatok elvégzése mind id6- és figyelemigényes folyamat.
A diabétesszel kapcsolatos orvosi tudas is korlatozott, igy az orvosi tevékenység értékelésének alapja is csak
a betegtdl érkezd részletes visszajelzés lehet. A diabétesz gyakran egész életet behaldzdo menedzsmentje
sokkal nagyobb eséllyel all biztos labakon, biztositja a beteg szamara a sajat betegsége feletti kontroll érzését
és az ahitott egyensulyt, ha a menedzsment kialakitdsa kdzdsen, az orvossal és mas egészséglgyi segitdkkel
torténd részletes konzultaciok soran torténik. Ezt az odafigyelést, részletes konzultacidt teszi lehetetlenné a
szinte altalanossa valo ,10—15-perces” szakorvosi konzultacié, amelyrél legtdbb interjualanyunk beszamolt.
A 2010-es és 2020-as évek sordn kiadott protokollok megkodnnyitik, hogy az egy betegre fordithaté idé ele-
gendd legyen, ugyanakkor a konzultacié minésége nem feltétlentl kielégité és képes az ,,orvosom ismer
engem és a betegségemet” képzet kialakitdsara. A betegek percepcidi szerint az egészségligy egészét is



sujtd Covid19-jarvany kovetkeztében a ,gépiesség” kiterjedni latszik, és kordbban gondos rezsimek is egyre
gépiesebbé valnak. Ugyanakkor gyanakvasnak kevés jelét talaltuk, a betegek altalaban véve az egészségligy-

ben uralkodo altaldnos feltételeknek tulajdonitottdk az orvosi gyakorlat elgépiesedését (, mit tehetne”; ,sok

errefelé a beteg”).

Az egészséglgyi ellatdshoz vald egyenlGtlen hozzaférés és az abban valé részvétel Losonczi (1989) altal leirt
egyenl6tlen hasznosuldsa nem a tarsadalmi helyzethez automatikusan kapcsoldédva, de tendenciaszerlen a
mi vizsgalatunkban is megjelent. Elsésorban abban, hogy az ellatas a legperiferikusabb helyzet( jarasban
tlint a legkevésbé gondoskoddnak. Az egyenlStlenségeket generald legfontosabb folyamatot azonban nem a
hivatalosan kindlt elldtas egyenl&tlenségeiben, hanem az esetlegesen szikséges elldtovaltds lehetdségeiben

talaltuk meg.

Végiil pedig térjiink at Losonczi Agnes egyik legfébb (izenetére, a kezelések sordn a specialistak kezeibe
kerUlt, részeire esett beteg emberi teljességének elvesztésére.

LA specialistdk sokfelé dgazoddo munkdja sordn szétdarabolddik és ugyanakkor tékéletesedik az ember
ismerete, bdr ennek soran levdlasztjak a testrél a lelket, elvalasztjdk a lélektdl, szellemet, a szellemet a
matériatdl, a mozgdst a mozgatderdéktdl; tehdt szétdarabolddik az ember, darabjai mds és mds szak-
ma fennhatosdga ala keriilnek, amelyek mds eséllyel és kiilénféle hatalommal képviselik 6t. Mikézben
szétesik tehdt az elvdlaszthatatlan emberi eqgység, szétdarabolddik az emberi teljesség is” (Losonczi
1986:11—12).

A mai diabéteszkezelés egyrészt haziorvosi, masrészt diabetoldgiai kompetencidba tartozik. Az ebbdl a
megoldashol szdrmazd nehézségeket és dilemmakat mar a kordbbiakban emlitettlk, ugyanakkor a specia-
lizacio és az ember egységben kezelésének igényét interjlink (és barmely egészségfelmérés adatai) alapjan
mar egy mas probléma, a nagy szamu tarsbetegség elterjedt jelenségének kapcsdn érdemes vizsgalni. Na-
gyon kevés olyan valaszaddnk volt, aki a cukorbetegségen tul mas kronikus betegséggel nem rendelkezett.
Ennélfogva a betegek nem csupan a haziorvosnal/diabetoldgusnal, hanem nagyon gyakran mas specialis-
taknal is gondozas alatt alltak. Ez a helyzet abszurd mddon segitett valamennyire kiegyenliteni a specialis
diabéteszellatas esetleges hidnyossagait: ha a beteg nem esett 4t a diabétesze kezelése sordn preventiv
labvizsgalaton, akkor esetleg mas (pl. kardioldgiai) szakellatas sordn erre mégis sor kertlhetett. A tarsadalmi
esélyekhez kot6dé ellatasbeli egyenlStlenségeket igy — némiképp abszurd médon — az esetleg alacsonyabb
szinvonalu szakellatast ellensdlyozhatja a rosszabb tarsadalmi helyzethez k6t6d6 magasabb komorbiditasi

arany és az ahhoz kapcsolddd nagy szamu orvos-beteg taldlkozas.

Interjuink tanusaga szerint az egy betegségre koncentrald és a komplex szakellatas aranyaira, szerepére
vonatkozo, és minden egészségligyi rendszert feszité kérdéseket mds szempontbdl is érdemes figyelembe
venni. ,Komplex” ellatdsban részesilt néhany vélaszaddnk korhazi tartdzkoddasa soran. Sok esetben mas be-
tegséggel, jellemzéen sulyos, akut dllapotokban, példaul szivinfarktussal, ktlonféle gyulladdsokkal korhazba
kertlvén, esetleg ott felfedezett diabétesziket is nagy figyelemmel kisérték az orvosok, és sokkal nagyobb
tudassal, jobb gyogyszerbeallitdssal, magabiztosabban bocsajtottak Sket Utjukra. Néhany esetben a jardbe-
teg-szakellatas épitett be a kezelési menetbe par évente néhdny napos kérhazi ,kivizsgdlast”. Ezek a kérhaz-
ban toltott napok is pozitiv hozadékkal jartak az érintettek szamara. Mindezek arra utalnak, hogy a kérhazak-
ban kénnyebben valdsul meg a kilonféle specialistdk parbeszéde, kozos gondolkodasa a beteg allapota feldl,
amely a hotelkodltségeket bizonnyal jéval meghaladd hasznot hozhat a késébbiekben feltehet&en létrejové



pontosabb gydgyszerbeadllitds és kiterjedtebb informacidatadas kdvetkeztében.

Ide kapcsolddik egy Losonczi Agnes altal kevésbé érintett kérdéskér, a beteg élethelyzetének komplex
alakitdsdban segitséget nyujtéd életmddprogramok szerepe is. Néhany valaszaddnk részt vett betegsége kez-
detén 10—20 napig tarto, komplex programban. Paran szivbetegséggel kapcsolatos rehabilitacids program
keretében egyuttal cukorbetegségiik kezelésére is felkészlltek, masok pedig célzott, cukorbeteg-egyesiletek
altal szervezett programokban vettek részt. A betegutak sordn ezek a programok, barmilyen szervezésdek is
voltak, kiemelkedd jelentéséglinek bizonyultak. A betegség kapcsan megrendilt dnkép helyredllt, az elve-
szettség érzése megsziint. Ugy t(inik, az internet segitségét is igénybe vevd, informalt, éntudatos és énalld
mai betegeknek ezekre a nem teljesen, sét, els6sorban nem-medikalis iranyultsagu, komplex programokra

valtozatlanul égetd sziiksége van.
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F1. tabldzat. Az interjut adok betegutjainak néhdny jellemzéje

Az interju készitésé-

nek helyszine Abeteg
emlitett
jaras telepilés . (utolso) foglalkozasa, | tars-be- | kezelés | . .
P , neme | életkora |. . X . . | jelenlegi allapota
régidja | tipusa illetve végzettsége tegségei | alatt all
szdma*
oo | Nagyvaros né 55 éves | diplomas apold 4 3 éve | egyensuly hulldmzasokkal
PR
U N
2 g nagyvaros férfi 67 éves | egyetem 4 10 éve |10-es vércukorszint
¥ ©
§ & | nagyvaros né 58 éves | varrong szakmunkas 3 27 éve | inzulinhasznald, magas vércukorszint
U ©
= kisvaros né 51éves | szocidlis munkas 5 2,5 éve | jelenleg egyensulyban
falu né 45 éves | apold, fénévér 1 15 éve | jelenleg egyensulyban
e hozza-
falu né 65 éves (,VOIt..) padlok’esnto 4 vet6leg | vércukorszint 7 kordl
és kdzmunkas .
% 8 éve
3 P 5,5 és 6 kozotti vércukorszint,

h » , 8 altalanos, , P . ,
] falu né 60 éves ) , 3 10 éve |de 17-es értékre is felugrott mas
a betanitott munkds . . P

betegsége miatt, mentd vitte el
érettségi, jelenleg vércukorszintje sokszor fel- és leugrik,
varos férfi 57 éves | nem tud dolgozni, 2 9—-10 éve | amputdcid lehetGségét felvetették
korabban szobafest6 szamdara
, - , karbantarto, , vércukorszint 6 és 8 kozott,
o0 varos férfi 69 éves . 4 26 éve . ,,
' kémuives rosszullétek el6fordulnak

(%]
§ kisvaros férfi 66 éves | szakmunkas 2 19 éve | 6,5 és 8 kozotti vércukorszint
©
2 varos né 67 éves | bolcs6dei gondozd 1 22 éve |7 és 8 kozotti vércukorszint
©
E. vércukorszint 8, ezt az interju
E varos né 70 éves | fels6foku végzettsé 5 21 éve felvétele idején megelt stresszes
W9 & J eseményeknek tulajdonitja,

egyébként alacsonyabb

6 és 8 kozotti vércukorszint,
oo . P . . . . . .,
S varos né 64 éves | nyugdijas gazdalkodd 2 15 éve | egyensulyban van,

g kivéve a szireti id6szakot
§ vércukorszintje ingadozo, a COVID
& varos né 63 éves | titkarné 4 18 éve | betegsége miatt 8 korilire emelke-
% dett, ,négyszeres inzulinos”
gb véros forfi 66 éves (volt) szerszam- A 4-5 éve 6 és 10 kozotti vércukorszintek,
z lakatos nem aggodik miatta
] PP 2 T .

a . . . vendéglatdipari , 5 és 7 kozotti vércukorszintek,
nagykozség ne 73 eves szakkozépiskola 2 1o eve egyensulyban
., Y . P . 6 és 6,5 kozotti vércukorszint,
kisvaros né 63 éves | (volt) boltvezetd 4 22 éve Kisebb rosszullétek eléfordulnak
o . « . s , e 0zOtt vé i
o kisvaros né 60 éves | MAV-pénztaros 1 15 éve 6 ?,S 8,kozotl'| vercukorsnr\t, ,de .
%—: id6nként nagyon magas értékek is
& érettségi;
:g nagyvaros né 75 éves | (volt) személyzetis 1 19 éve | nincs adat
< majd vallalkozo
nagyvaros né 77 éves | (volt) konyveld 3 28éve |2 kérili vércukorszint,
gy Y de nem stabil dllapot
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Az interju készitésé-

nek helyszine A beteg
emlitett
jaras teleplilés , (utolsd) foglalkozasa, | tars-be- | kezelés | . .
P , neme | életkora |. , , .. .., | jelenlegi allapota
régidja |tipusa illetve végzettsége tegségei | alatt all
szama*
nagvvaros né 64 éves kozgazdasagi 3 S éve 6 és 8 kozotti értékek,
&y technikum de vannak kiugrasok+
=2 , - , laboratdriumi , e
2 . 2
g g nagyvaros férfi 52 éves asszisztens 3 éve |7 alatt, nem itéli sulyosnak
& e 7,6-0s vércukorszint,
o = “ , szakmunkasképzs; , R . .
NP falu né 54 éves (volt) operdtor 1 12 éve | kiugré értékekkel, de nincs jol jelen-
X > legi gyogyszerei mellékhatasai miatt
nagyvaros né 66 éves | (volt) szakmunkas 7 20 éve inzulinos, 13-14 korili vércukorszint,
magasnak tartja

A tdrsbetegségek kozott csak a ,jelenleg aktiv” betegségek szerepelnek, f6képp azok a kondiciok, amelyekkel kapcso-
latban a betegek az adatfelvétel idején is gydgyszert szedtek. Nem szdmitottuk be azokat a nagyobb betegeségeket,
amelyeken a beteg a multban, esetleg a kézelmultban esett dt (t6bb esetben szoba kertilt kezelt rakbetegség, valamint
kiilonb6z6 sulyosabb fertbzés, illetve esés, mds baleset), akkor sem, ha azokkal kapcsolatban a betegnek még volt

teenddje, példaul feliilvizsgdlatokra kellett jdrnia.
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