Gasztroenterologia

lehetGségei szerényebbek, terapids
lehetGsége nincs, bizonyos esetek-
ben pedig sziirésre nem ajanlhato,
elsGsorban a kolonoszképos esetek
szamanak emelkedésével kell sza-
molni.

A szfirés sikere szamara nagyon
fontos, hogy a szlirés menet&.ml le-
het6ségeirdl, elényérdl és hatranya-
irdl, a sziirésben résztvevik megfe-
leld informacidkkal rendelkezzenek.
Oldanunk kell azt a szorongast, me-
lvet a sztirés az esetek felében, els6-
sorban a kevéssé iskolazott betegek
és a nék korében okoz. Elére fel kell
késziteni betegeinket a téves pozitiv
€s a téves negativ eredmények lehe-
téségének elfogadasara. A kedve-
z6tlen tapasztalatok miatt elGre fel
kell hivni a csaladorvosok figyelmét
arra, hogy a szlirések sziikségesnél
gyakoribb elvégzése felesleges és
koltséges.

Rizikoéfaktorok és a prevencié
kérdése

Az oroklott hajlam mellett a leg-
fontosabb rizikofaktor a beteg életko-
ra; a friss esetek 90%-a az 50 év felet-
ti korcsoportbdl kertil ki. Hajlamosi-

to tényezo a fizikai inaktivitas, a
zsirdus étkezés, a ndvényi rostok fo-
gyasztasanak hattérbe szoritasa, de
egyértelmi diétds tényezG6t bizonyi-
tani még nem lehetett. A kiilonbozo
adalék anyagok (szelén, folsav, kal-
cium), oestrogén és aszpirin védé
hatasédnak vizsgdlata folyamatban
van.

A sziirés technikai lehetdségei, a
csaladorvosok szerepe

A sziirés megkezdésének feltétele
(megfelelS tajékoztatast kovetden), a
beteg el6zetes hozzajaruldsa. A vizs-
galatok lépcsézetesen torténhetnek,
el6zetesen rogzitett algoritmus sze-
rint. Az els6 lépcsében a csaladorvos
és a laboratérium jatszik szerepet
(székletvizsgdlatok). A masodik lép-
csében gasztroenteroldgiai szak-
ambuléans és/vagy radiologiai jaro-
beteg-ellatasra kertilhet sor (eszkozos
vizsgdlatok). A harmadik lépcsében
a betegek ellatasahoz fekvibeteg
osztaly(ok) (gasztroenteroldgia, sebé-
szet, onkologia) sziikségesek.

A csaladorvos elsé tevékenysége a
betegek kivalasztasa rizikocsoportok
szerint. Ezt kovetden a sztirést eluta-

sito betegek feljegyzése (kontroll cso-
port), a hozzajarulast ado betegek
sztirésének megkezdése és iranyita-
sa a feladat. A szlrésre alkalmas
modszerek és kombinacioik koziil
jelenleg hazankban egyik sem kitiin-
tetett s a szlrésre alkalmas ,arany
standard” még az irodalomban sem
all rendelkezésre, ezért célszeriinek
latszik egy-egy bevalt kombindcio,
ajanlas alapjan végezni az 50 év fe-
letti lakossag sziirését, a veszélyez-
tetettek szirését pedig atadni a szak-
ellatasnak.

Roviditések:

CRC colorectalis carcinoma
FAP familiaris
adenomatosus polyposis
HNPCC herediter
non-polyposis
colorectal cancer
FOBT fecal occult blood test
FS flexibilis
szigmoideoszkopia
KKI kettés kontrasztos
irrigoszkopia
C kolonoszkopia
IBD inflammatory
bowel disease

Dr. Ujszaszy Lasz16

Irritabilis bél szindroma — az orvos-beteg
kapcsolaton alapul6 differencial diagnosztika

Az orvos a visszatérs, vagy a kro-
nikus, dllandéan meglevé panaszok
esetében arra torekszik, hogy minél
gyorsabban ,kézzelfoghatd”, azono-
sithatd, jol értelmezhetd diagnozis fel-
allitdasahoz jusson. A beteg a visszate-
16, vagy kronikus, dllandéan megle-
v0 panaszok esetén arra torekszik,
hogy minél elébb megnyugtatashoz,
a tiinetek megsz(inéséhez vagy eny-
hiiléséhez vezetd kezeléshez jusson.
Azok a panaszok és azok a tiinetek,
amelyekhez strukturdlis vagy biokeé-
miai eltérések nem csatlakoztathatok,
ezen a palettin nehezen taldltak meg
onallé jelentGségiiket.

Dr. U}sm‘uw Liszlo
Semmelweis Korhiz
Gasztroenteroldgiai Osztdly
3529 Miskolc, Csabai kapu 9-11.

A kozelmiltban az intenziv el-
méleti és klinikai kutatds a funkci-
onalis gasztroenterologiai megbete-
gedéseket legalabb hdrom megha-
tdrozo ponton alapvetden Gj meg-
vilagitdsba helyezte. Ezt a harom
meghatarozo feltletet a patoge-
netikai hattér jobb megértése, a tii-
netorientalt pozitiv diagnozis elfo-
gaddsa és egy ésszerd hatekonvsag—
ra torekvo lepc%nzete% terapids
stratégia kidolgozdsa és alkalmaza-
sa jelentette.

A hatékonysdgra és megbizhato-
sagra torekvo orvoslas elGtt, mellett,
mogott egy harmadik-negyedik di-
menzioban létezik egy tovabbi felii-
let, a szubjektivum vildga, amelyet a
megélt élet minGsége jelez legponto-
sabban.

Az egészségi allapot a megeélt élet-
mindséget jelentésen befolyasolja.

Az életmindség
és a gasztrointesztinalis betegségek

Az életmindség és az egészségi al-
lapottal Gsszefliggd életmindség ket
eltérs teriilet. Az orvoslasban gyak-
ran szinonimaként hasznéljak a ket
fogalmat. De elkilonitésiik nem on-
célu.

Az élet mindség (quality of life,
QoL) fogalmat &,zamhlan aspektusbol
lehet vizsgdIni. Olyan alapvetd ténye-
z6ket is tartalmaz, hogy hol és hogyan
éljik mindennapjainkat. Olyan ténye-
zG6k egytittesérdl van tehat szo, amely
magaban foglalja a csaladi allapotot,
a képzettséget, a nemzeti hovatarto-
zast, a munkavégzés jellegét, a barat-
sagot, az életszinvonalat és még ki
tudja, hogy mi mindent. Ezek a ténye-
76k csak latszolag esnek messze az
orvosi gondolkodastol.

14

HIPPOCRATESIIT/1

2001. januar-februar



Gasztroenterologia

Az egészségi allapottal Osszeftig-
g0 életminGség (HRQoL) jelzi azokat
a ténvezdket, amelyek befolyasoljak
a fizikai vagy pszichés j6 kozérzetiin-
ket.

Sokkal egyszertibben fogalmazva
meghatdrozza azt, hogy az egyén
mindennapi életében hogyan éli meg
a megelégedettséget, a j6 kozérzetet,
vagy annak hidnyat. Az egészségi al-
lapottal osszefuggo életmindség
alapvet6en magaban foglalja:

e a fizikai mikodo keépességet,

® a testi fajdalmak jelenlétét, vagy
hianyat,

e az altalanos egészségi allapot
megitélését

e a tarsadalmi beilleszkedést,

® a mentdlis vagy lelki kiegyensu-
lyozottsdagot.

A HRQoL tehat egy olyan fogalom,
amely arrol ad felvilagositast, hogy
a paciens aktudlisan hogyan érzi ma-
gat, milyennek itéli meg pillanatnyi
helyzetét. Egy olyan mutaté, amely
nem a betegségre, vagy a kezelésre,
hanem magéra a betegre fokuszal.
Amennyiben tehat az életmindség
vizsgdlatat nem vonjuk be a dontés-
hozatalba, illetve a klinikai gyakor-
latba, akkor azok bizalmat veszitjik
el, akik allapotanak javitasara va-
gyunk hivatottak.

Az utébbi idében a klinikusokat,
az egészségligyi menedzsereket, és
az ellenérz6 strukturakat is egyre ki-
fejezettebben érdekli az, hogy a be-
tegek hogyan értékelik a kezelések
eredményét, hogyan élik meg a val-
tozasokat.

Az életminGség elemzésekhez az
egészségligyi intervenciok okonomi-
ai meggondolasait is hozza kapcsol-
jak. Ez abban is tiikrozédik, hogy a
HRQoL elemzések olyan teriileteken
is megjelentek, mint pl.:

® Beavatkozdsok, vagy
modok hatékonysaga

e Kiilonb6z& betegcsoportokon
egy- egy kezelési mod elemzése

e Akezelésifolyamatkoltségeinek
Osszehasonlitdsa a végeredmény kal-
kulalhat6 anyagi kovetkezményeivel

® A lakossag egészségligyi elvara-
sainak, sziikségleteinek megfogalma-
zasa pl. szlirési, vagy nyomon-
kovetési programok szervezése ese-
tén

Ennek a megkozehtesnek a jelen-
tosége ugrasszertien noé akkor, hogy-
ha:

1. Nem akut kurativ, hanem kro-
nikus, vagy visszatéré betegség ke-
zelésérdl van szo (reumatoid korkeé-

kezelési

pek, aszthma, irritdbilis bélszind-
roma)

2. A kezelés gyakran eredményez
olyan mellékhatast, amely a beteg al-
tal megélt életmindséget jelentdsen
ronthatja (pl. kemoterapia)

3. Tinetmentes egyénnél, akinél a
kezelés végpontja évek mulva vérha-
to és késoi mellékhatasokat eredmé-
nyezhet (pl. hormonkezelés osteo-
porosis megelostLrL)

4. Olyan 4j kezelési eljarasoknal,
ahol nem a kozvetlen, dramai tera-
pias el6ny meghatarozasa a kérdés,
hanem a standard kezeléshez val6 vi-
szony meghatdrozdsa a cél, amit a
kevesebb mellékhatas, vagy esetleg
az olcsobb ar jelenthet.

A megg¢lt elet minGségének mére-
sére generikus, dltaldnos dllapotra
vonatkozo kérdGiveket és egyes be-
tegségre fokuszalo specidlisan kifej-
lesztett, kérddiveket alkalmaznak. A
gasztroenteroldgiai betegségek a
vizsgalt kérdéskorok mindegyikében
rosszabbak, a tobbi szervek betegsé-
geinél. Ezen beliil az organikus be-
tegségben szenveddk adatai kedve-
z6bbek, a funkcionalis panaszokban
szenveddkeé rosszabb. A kérdéskorok
kozott szerepel az érzelmi stabilitas,
az alvas, a fizikai aktivitds, a beillesz-
kedés, a testi fdjdalom, a szexualis re-
lacidk, tehat egy sor olyan tényezd,
amelyekre az anamnézis atlagos fel-
vételénél altaldban nem kerdl sor.
Kozérzetre, kornyezetre, életérzésre
irdnyuld informdciok mellett a méd-
szer specialis tiinetek kozlésére, és a
valtozdsok detektaldsara is alkalmas.

Az elmult években megjelentek
azok az eszkozok, amelyek specidli-
san a funkcionalis gasztrointesz-
tinélis korképekben szenvedd paci-
ensek életérzésével, tehat a szub-
jektivumuk vildgaval foglalkoznak.
Az irritabilis bél szindromas betegek
vizsgalatara alkalmas kérddivet
hosszti el6készitd munka utan 1999-
ben Anglidban dolgoztak ki. Azéta
eztaz eszkozt szamos orszagban mar
honositottak. A honi bevezetésre az
MGT Colon Szekcigja vallalkozott.

Az irritabilis bél szindroma

Az irritabilis bél szindroma olyan
funkcionalis klinikai entitds, ahol a
hasi fajdalomhoz székelési rendelle-
nesség tarsul és a klinikai jelekhez ki-
mutathaté anatémiai, vagy biokémi-
ai eltérések nem csatlakoztathatok. A
szindroma tiinetei kozott vezetd és
kiegészitd panaszokat kiilonitenek el.

A klinikai entitds megitélésében az
1999 évi masodik Romai Konszenzus
Ertekezlet iranyelvei a mérvadoak.

Irritabilis bél szindromaéara (1BS)
utalo tiinetekkel rendelkezik a lakos-
sagnak legalabb 1/5-e. Fiatalabbakon
és nokon a tlinetek gyakoribbak. Az
orvosi elldtds igényét szociodko-
nomiai viszonyok jelentésen befolya-
soljak. (P1. Indiaban a ndk és férfiak
eltérg attittiddel keresik a gyogyi-
tast). Ebbdl a betegcsoportbol kertil
ki az alapellatds minden nyolcadik,
a gasztroenterologiai szakambulan-
cidknak pedig minden negyedik pa-
ciense. IBS miatt tobb a munkabdl,
vagy iskolabdl kiesett id6, mint sza-
mos mads betegség esetében egyiitt-
véve. A tlinetek kialakulasaban fizi-
ologiai eltérések és pszichoszocialis
komponensek egyarant részt vesz-
nek. A fiziologiai eltérések kozott a
bélcsatorna motilitasi zavarai ¢és
hiperszenzitivitisa valamint a cent-
ralis és enteralis idegrendszer kozott
a meglazult kapcsolat tetten érhetd.
A pszichoszocialis tényezk kozott a
korai gyermekkorra, vagy a kozvet-
len kis kérnyezet élményeire vissza-
vezethet§, nem kellGen Feldolgozott
¢lményanyag, tanult, vagy manir-
ként felvett viselkedésmaod, stressz
intolarencia és még ki tudja, hogy mi
minden jatszhat szerepet.

IBS-ben a pszichés faktorok és a
pszichologiai eltérések szorosan
osszekapcsolodnak. A személyiségi
jelek és a panaszok egységet alkot-
nak. A pszichologiai eltérések nem
okai, hanem részesei a tlnet-
egylittesnek. A szimptomakhoz kap-
csolodo, vagy ezek kovetkeztében
kialakulo pszicholégiai comorbiditas
IBS-ben gyakori jelenség. Leggyak-
rabban depresszio, anxietds, in-
somnia, szomatizacié észlelhetd.
Tény, hogy a rektum-szigma hatar
gorcse, a visszatérd alhasi fdjdalom,
vagy a bél spazmusa, a bal bordaiv
alatti, vagy epigasztridlis feszit6 faj-
dalom nem az 6rom forrasa. Ha puf-
fadds, székiiritési rendellenesség
csatlakozik a képhez, tovabb romlik
a hangulat.

Az irritdbilis bél szindroma prog-
noézisa quo ad vitam 6, quo ad sana-
tionem szerény. A klinikai jelenség ra-
ciondlis megkozelitéséhez egyre in-
kabb a tlineteken alapulo diagnosz-
tikus munka kozeledik. Az altalanos,
ugynevezett dyspepszias tinetek el-
fedhetnek valddi, akar rosszindula-
ta eltérésket és ezért ismét és ismét
elGtérbe kertiltek olyan torekvések,
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hogy a funkcionalis panaszanyag di-
agnosztizdlasdhoz alkalmanként
akar ismételten végzett, az organikus
betegseéget Kizaro diagnosztikus
procedurdk vezethetnek.

Az utébbi évek tapasztalata és elvi
meggondolasok alapjan is allithato,
hogy az irritabilis bél szindroma a tii-
netek ismerete, értékelése és elemzeé-
se segitségével a diagnosztikus elja-
rasok racionalizalhatok. A Manning,
valamint a Rémai Kritériumok ezt
alatamasztjak. Az IBS, mint korisme
felmertilésekor a pacienssel taldlko-
zd orvosnak a pozitiv vagy primer di-
agnozis eléréséhez atgondolva mér-
legelni kell a rendelkezésre allo ti-
neteket és jeleket és ésszertien mini-
malizdlni tandcsos az organikus be-
tegségek kizarasara iranyulé torek-
véseket.

IBS-re utal6 tiinetek esetén a diag-
nosztikus eszkozdk hasznalatat alap-
vetSen befolydsolja a beteg életkora,
a panaszok fennallasanak ideje, fligg
a beteg dltalanos szomatikus €s pszi-
chés allapotatol, valamint az uralko-
do tiinetek jellegétdl.

A primer vagy pozitiv diagnozis

Az elsé talalkozasnal a beteget ki
kell kérdezni és odafigyeléssel meg
kell hallgatni. Azid& hidnya legalabb
az els6 talalkozasnal nem korlatoz-
hatja az interjuit. Az IBS gyanu ese-
tén a végleges diagnozist, a verdik-
tet nem feltétlentil kell kimondani az
elsé talalkozédskor. A paciensnek el
kell donteni, hogy partnerként részt
vesz-e a kezelésben és az orvosnak
is el kell donteni, hogy milyen mély-
ségig tarja fel a tiinetek koloraldsaban
szerepet jatszo aktudlis vagy rég-
multbél eredd élményanyagot. A
kortorténet feltdrasa, a panaszok ér-
telmezése, a pszichés zavarok felta-
rasa mellett a fizikdlis vizsgélat még
negativitas esetén is alapja a tovéb-
biaknak, tobbek kozo6tt az orvos-be-
teg kapcsolat kialakitdsanak.

IBS gyant esetén az elsd
észlelésnél végzett tevékenység

Kértorténet
Fizikalis vizsgalat
*

Veérkép, versejt siillyedés

Széklet okkult vér vizsgalat?
Colon vizsgalat egyedi elbiralas
alapjan
Hasi UH (egyedi elbirdlas alapjan)

A fizikalis vizsgdlat soran észlelhe-
t6 nem specifikus eltérések (pl. rugal-
mas koteg a szigma tdjon stb.) vagy
egy koros rezisztencia alapvetden
megvaltoztatja a problémahoz valo
hozzaallast. Id6sebb pacienseknél a
rektalis vizsgdlat nem nélkiilozhetd.

A primer korisme felallitaisahoz az
alapvetd labor vizsgédlatok a We és a
vérkép tulajdonképpen elegendd.
Kéros tartomanyba tartozo adatok ri-
asztoként miikodnek és megvaltoz-
tatjdk az orvosi gondolkodas iranyat.
Az esetleg sziikséges kiegészito tesz-
tek mélysége fligg a bcteg korétal, a
panaszok jellegétdl és a mar rendel-
kezésre allo vizsgalati adatoktol.

A hasi UH vizsgalat, a széklet ok-
kult vértartalom-vizsgalat és a szig-
moidoszkdpia gyakran szerepel az
elsG korben javasolt vizsgalatok ko-
z6tt. Eredménytik értékelésénél min-
denesetre tudni kell, hogy ezeknek a
vizsgalatoknak a prediktiv értéke,
szenzitivitasa és specifitiasa valoga-
tas nélkiili beteganyagon nagyon sze-
rény, tehat alkalmazasukat iranymu-
tato indikdciohoz, nem pedig az IBS
gyantjdhoz kell komni.

Differencial diagnoézis

IBS gyanu esetén szamos gyakori
és ritkabban el6forduld korfolyamat
atgondolasa javasolt. A széles 1vii le-
hetdségeket a dominalé tiinetekhez
kapcsolhato korfolyamatok alapjan
érdemes csoportositani.

A dominalé fdjdalom esetén a f4j-
dalom jellegének az atgondolasa a
kérdéskor punctum saliense. IBS-hez
hasonlé alhasi fajdalom élmények
csatlakozhatnak szdmos mas visce-
ralis és emésztészerven kiviilrdl in-
duld kérfolyamathoz. Eppen az IBS
fajdalom bizonytalan tartalma miatt
elfogadott idioma az IBS diagnoszti-
kajaban a ,valoszintsit” megfogal-
mazas. Az irritdbilis bél szindréoma
tiinetei gyakran kapcsolédnak mas
funkcionalis eltérésekkel, elsGsorban
funkcionalis gasztrointesztindlis
diszpepsziaval. A két tiinetegytittes
egylittes jelentkezése az IBS pac1en—
sek legalabb egyharmadat érinti szi-
nes, sokoldali abdomindlis disz-
komfort-fajdalom térképet eredmé-
nyezve.

Székrekedés predomindans irritabilis
bél szindromaban az alkalmi és a va-
loban tartds székrekedés tiinetcso-
portjai jelentik a differencialas szin-
terét.

Kifejezett székrekedéssel szamos

betegség jarhat a Hirschprung beteg-
ségtol a Parkmbon szindromaig, a da-
ganatoktdl a gyodgyszer-melléekhata-
sokig.

Domindld hasmenés esetén az eset-
leg szlikséges differencial diagnosz-
tikai értékelés bonyolultabb feladat.
Mar magaban a hasmenés fogalma is
szamos megvilaszolando kérdést ta-
kar. Az IBS beteg gyakran az indulas
elGtti, szorongdssal szinezett ismételt
ingert, a frakciondlt lagyabb tritést
azonosifja a fogalommal, a kérdezd
delb az infekt eredetre, vagy idio-
patias gyulladdsos bélbetegségekre
jellemz6 diarrhoea jeleit igyekszik
azonositani.

Az irritabilis bél szindrémas paci-
ensek hasmenése hatterében mindig
tandcsos atgondolni a laktoz intola-
renciat, vagy az dtmeneti kénnyebb-
ség igérete miatt bevett laxansok le-
hetséges szerepét. Ezeknek a ténye-
zGknek a feltardsa alapvetSen meg-
konnyitheti a kezelés alapjat szolga-
16 diétas és életmodi tandcsok meg-
fogalmazésat.

Az irritébilis bél szindroma diag-
nozisa az esetek dontd tobbségében
mar az els§ vizit sordn nagy bizton-
saggal feldllithaté. A nvomonko-
vetés, az ellendrzés fontos eleme a di-
agnozisnak. Utdnvizsgalatok soran
megdllapitottak, hogy 3-5 évvel a
kezdeti diagnozis felédllitasa utan a
pacienseknek csak csupan 0,5%-aban
kellett a kérismét mas irdnyba terel-
ni.

Minél konzervativabbak a primer
diagnozishoz felhasznalt eszk6zok
anndl inkdbb elkeriilhetetlen a kont-
roll az ellenérzés, az Gjragondolds.

Az irritabilis bél szindréma tiine-
teinek megélésében és a jelek meg-
itélésében jelentds eltérések észlelhe-
t6k. Az IBS tiinetekkel rendelkezdék
jelentés része nem jut el az orvosi el-
latds igényéig, tiineteiket a hazi-
patika, a csalddban kozdsségben ki-
alakult és régota hasznalt praktikdk
atjan tartjdk mederben. A stlyosabb,
az orvoshoz fordulo esetek szomati-
kus panaszait pszichoszocidlis ténye-
z6k, pszichés zavarok szinezik, ame-
lyek a hangulati zavaroktol a de-
presszion, anxietdson keresztiil a
pszichidtriai kezelést igényl6 stilyos
zavarokig terjednek. A kozépstlyos
panaszokkal jelentkez6k pszichologi-
ai vezetést a sulyos esetek pszichiat-
riai kezelést igényelnek.

A gyakorisdg, a tlinetek szinessége,
a mas szerveket is érint6 funkcionalis
korképekkel valo kapcsolata miatt az
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irritabilis bél szindréma kiilonleges
helyet foglal el az orvoslasban &s ré-
adasul az érintettek perszonalitasa
alapvetGen szinezi a felmutatott stig-
makat, tiineteket. A tiinetegyiittes a
tobbi funkcionalis kérképhez hason-
l6an kettéséget hordoz a megélés és
megitélés kettdsségét. A visszatérd
vagy allando panaszok, a mas beteg-
ségekre kevésbé jellemzd ellatds uta-
ni vagy, a quo ad vitam jo, de quo ad
sanationem rossz progndzis miatt
elébb-utébb a péciens és a kezelést ird-
nyit6 orvos is frusztralodik. Az ella-
tas insufficienssé, elégtelenné valik.

Orvos-beteg kapcsolat IBS-ben

Az irritabilis bél szindrémadban a
beteg és az orvos attitlidje, egymas-
hoz val6 illeszked6 viszonyuk alap-
vetGen befolyasolja a tiinetek valto-
zasat, a beteg dltal megélt élet ming-
ségét, a pszichoszocialis hélo bizton-
sagat €s még egy sor egyéb tényezGt.
Az orvos és az IBS-paciens kétirdnyt
kapcsolata tehat a racionalis, tiinetek
befolydsoldsan alapulé kezelés ered-
menyének a kulcsa az eredményte-
lenségének pedig oka.

Az orvos-beteg kapcsolat egy is-
mét és ismét djrarendezett eldadads,
ahol véltoznak a diszletek, és ember-
oltékként konyortelentil valtozik a
szereposztas. A rendszert minden-
képpen meghatarozza egy a korokon
¢€s korszakokon atnyulo, nehezen va-
zolhato atmoszféra. A talalkozasokat
kiilonleges hangulat itatja dt. Az el6-
adas €lt és €1, a kapcsolat evolucidja
ellenére az alapszitudcio, a zartsag,
a talan személytelen, de bensGséges
kapcsolat, illetve annak igénye mit
sem valtozott. A bizalom és a hit a
rendszert dtitatta.

A kozelmultban az orvosok isme-
retanyaga jelentésen modosult, a cse-
lekvés emberkozpontisdga csokkent.
A kolesonos bizalom helyét a koleso-
nos kételkedés foglalta el. Az orvos
és a szolgaltatast igénybevevd péci-
ens kozott kommunikdcios zavar ala-
kult ki. A kezelés eredményét tobbé

. Mar nem a megnyugvas, vagy meg-
elégedettség, hanem a miért nem tel-
jesen, miért ilyen lassan stb. ttvesz-
tdje vette at.

Az els6 orvos-beteg taldlkozas
alapvetSen befolyasolja a beteg to-
vabbi sorsdt, illetve a kezelés ered-
ményességét. Az orvos nem térhet ki
a pdciens személyiségi jegveinek ér-
zékelheté megnyilvanulasai eldl és a
beteg sem térhet ki az orvos nyugta-

lanséga, fesziiltsége, vagy kiilondsen
bizonytalansaga elSl. Nem lehet kap-
csolat kialakitast varni egy hevenyé-
szett interjutol, a részletes fizikalis
vizsgalatot nélkiilézni tudo, idékor-
latokra hivatkoz6, torzén hagyott
problémafelvetéstdl.

A kapcsolatteremtéshez kommu-
nikacios tér sziikséges, és valoszint-
leg nem nélkiilozhetS a nehezen ér-
telmezheté ,fétis” jelenléte.

Az orvoshoz fordulé IBS-pacien-
sek 2/3-aban pszichoszocidlis rend-
ellenesség is észlelhets. Ezek kozott
leggyakoribb a depresszio, az an-
xietas, a stressz intolarencia, a fruszt-
raciora valé hajlam, a kronikus
insufficiencia érzés, a szomatoform
rendellenességek és a személyiségi
zavarok.

Az irritabilis bél szindrémas beteg
attittidje

A beteg attitidje kétiranyu lehet.
Ritkabban az egyiittmiikodés, a
gyogyulasvagy, ennek elérésére ko-
z0s célkitlizés vallalas, gyakrabban
viszont a betegség bizonyitasa, a pa-
naszokhoz valé ragaszkodas, a gon-
doskodas utani vagyakozés a ,sze-
retet-zsarolas” a meghatarozo. Az
IBS-péciens betegség magatartdsa
gyakran tilzo. A tilzas megnyilvé-
nulhat a tiinetek interpretalaséban,
azigenybevett egészségligyi szolgal-
tatasban, és juttatasban (tappénz, or-
vosi vizitek szama, alkalmazott vizs-
gdalatok, bevetésre keriils gyogysze-
rek stb.) a felmerild interperszona-
lis kommunikéciés zavarok megité-
lésében stb..

A paciens a panaszok funkciona-
lis eredetével szemben ab ovo ellen-
érzéssel viseltetik. Ebben szerepet
jatszhat az, hogy a pszichoszocialis
zavarok eredete messzire nyulik
vissza, hogy a betegségélmények és
megjelenitésiik nem kozvetlentil kap-
csolodnak a kialakuldsukban megha-
tarozo szerepet jatszé kulcsélmé-
nyekhez. A megélt veszteségek,
stresszor szituaciok, vagy abuzus él-
meények ¢s a tiinetek megjelenése
kozott jelentGs id6 is eltelhet. A gyak-
ran tarsulo pvichiét—riai rendellenes-
ség, vagy a sikertelen és nem megfe-
lelé problémakezelés még zegzugo-
sabba teszi a feltételezhet$ kapcsolat-
rendszert.

A betegek tiinetanyaganak a hat-
terében a megélt kulcsélmény kiils-
nosebb rakésziilés nélkiil is felderit-
het6. A szexualis vagy fizikai abuzus

¢lmények nem feltétlentil tényleges
~kilengést” jelentenek, hanem olyan
verbalis vagy szituativ élménycsok-
rot takarnak, amelyek kiszolgaltatott-
saggal, megalazottsaggal, félelemmel
jarhattak és semmiképpen nem hoz-
hatok osszefiiggésbe a boldogsag, az
elégedettség, vagy az 6rom emléke-
zetes pillanataival. A kulcsélmény
megglésében olyan pszichodindamias
faktorok is szerepet jatszhatnak, mint
pl. a fdjdalom a betegség a panasz
biintetésként valé atélése, egyfajta
sajatos blintudat stb.. Raadasul a pa-
naszok és tiinetek megélésében ta-
nult, vagy manirként felvett élet meg-
jelenités is szerepet jatszhat. A pana-
szokat az igazolhatd viszceralis
hiperszenzitivitas, valamint a tiine-
tek megsokszorozasa az amplifikécio
is befolyasolja.

Az orvos attittidje

Az IBS tlinetek miatt segitségért
szakértGhoz fordulékban szdmos és
tulajdonképpen teljesen érthetd kér-
dés megfogalmazoédik. Ezeknek a
megismerése ¢s megvalaszoldsa si-
kerre viheti a kezelést, javitja a vdr-
hat6 terdpias eredményt, és jelentG-
sen javithatja a beteg’ mmdennap1
kozérzetét, a megélt élet mindségét.

A tartos, vagy ismételten visszaté-
16 panaszokhoz csatlakozo elsé és ké-
zenfekvé kérdés a rosszindulatd, vagy
nem gyogyithato sulyos betegség le-
hetosebe A bLtt,gt.knel altaldban meg-
jelenik és meg is fogalmazdodik az
ilyen tipusti kérdés. A paciens valaszt
keres a napi teljesitGképesség csokke-
nesére, retteg a korabbi megkozelité-
sek soran esetleg mdr felvetett domi-
nans pszichologiai vagy pszichiatriai
jelleg(i eltérés stigmajatol.

A paciensben élhet az aktudlis és
altalaban rosszul kezelt stresszhely-
zet megoldasanak az atruhdzasi igé-
nye, ugyanakkor a kivalto tényezé-
ket szemérmesen takarja. Tulajdon-
képpen érthetd, de irredlis naiv re-
mény, hogy a megkeresett ,szakér-
t3” a hasi diszkomfortot, a fagjdalmat,
a csatlakozo rossz kdzérzetet és az
egész sokszind bonyolult felépit-
meényt elegans gesztussal azonnal le-
valassza egyszer és mindenkorra.

A beteg értékeli mindennapi valds
vagy velt stresszhelyzetét horizonta-
lis és vertikdlis fiiggdségi viszonyait,
rossz, megélt életmindségét. Allandé
vagy tartos szomato-pszichés nyomo-
rultsaga miatt alkalmanként nem
konnyt eldonteni, hogy irritdbilis bél
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szindréma vagy irritabilis személyi-
ség jelenti-e az alapvet$ problémat.

Az orvos viszonyulasa az IBS-hez

Az a]ape]]ataat végzd gyogyitd
rendelkezésére all a beteg kornyeze-
tének, a kdzvetlen kapcsolatrendsze-
rének, a szocialis helyzetének potol-
hatatlan értékd ismerete. A szakor-
vos rendelkezik a sziikséges kiegészi-
té személyi és technikai feltételekkel,
az u ragondolas lehetdségével, az
Osszegzés felelGsségével. A specwh-
san felkésziilt munkahelyeken, a su-
lvos esetek ellatasahoz, a rejtett prob-
lémék felismeréséhez a kezeléshez
sziikségessé valhato specialisan kép-
zett konzultansok és a pszichotera-
pia eszkozei is elérhetéek.

Az orvos gondolkoddsédnak az élén
minden szinten az all, hogy a paciens
panaszai nem valamely organikus el-
térés jelei-e. Mérlegeli a tiinetek min-
dennapi sulyat, meghatarozza a diag-
nozishoz mindenképpen sziikséges
(minimalis!) vizsgalatokat, értékeli a
mar elvégzetteket, keriili a parhuza-
mos elemzéseket, feltarja a gyakran
onkényesen vélasztott gvogvszerelesl
szokéasokat, felméri a tarsulé szemé-
lyiségi zavarokat, megismeri a kultu-
ralis, szocidlis stresszes elemeket stb..

Az irritabilis bél szindromaval fog-
lalkozo6 gasztroenterologus diag-
nosztikai stratégiajat alapvetGen be-
folyasolja a tlinetek fennallasanak az
ideje, a panaszok sulyossaga stb.. A
fizikalis vizsgalat alapja a dontésnek
és bazisa a miikodé orvos-beteg kap-
csolat kialakitasanak. A személyes
vagy csaladi anamnézisben szerepl
gyulladasos bélbetegség, vagy vas-
tagbél daganat, vagy a primer diag-
nézishoz szlikséges laboratoriumi
stb. jelekben észlelhetd valtozasok
riasztoként mikodnek és alterdljak a
tiinetekhez vald hozzaallast.

A csatlakozo pszichoszocialis elté-
rések megitélése kiillonosen nehéz
feladat a gvakorld gasztroentero-
log_,uqnak mert nem all a rendelke-
zésére olyan egyszert, széles korben
" haszndlhato modszer, amelyek segit-
ségével a pszicholégiai co-morbidi-
tas jellege és stlya megnyugtathato-
an koriilhatarolhato lenne.

A mar eddig is Osszetett rendszert
tovébb bonyolitja a tarsadalmi meg-
itélés és elvardsrendszer, amelyet
anvagi megfontolasok terhelnek. En-
nek a vazolt d&rnyékrendszernek az a
magyarazata, hogy ez a betegségcso-
portjelentdsen tobb munkabdl kiesett

¢s normalis életmodbol kiesett id6t
tudhat magaénak, mint szamos kor-
folyamatban szenveddk.

Az IBS-pécienssel foglalkozé orvos-
nak fel kell mérnie, hogy a paciens ké-
pes-e, hajland6-¢ befogadni a patoge-
nezist, vagy a tiinetek dinamikajat

magyardzo informaciot. A betegnek
részt kell venni a kivizsgaldsi és keze-
lési terv kialakitdsaban, egy idealis cél
megfogalmazdsaban. Az IBS-személyi-
ség bevondsa a jelenti azt a dontési
pontot, ahol a kapcsolat kiépités lehe-
t6sége, vagy elvesztése a kezelést ira-
nyité orvos kezében van.

A tiinetek jellege, intenzitasa alap-
jan hdrom silyosséagi fokozat kiilo-
nithetd el.

Enyhének nevezik az IBS-ta csupan
néhany hénapja fennallé panaszok
esetén, ha az allapot rosszabbodasok
kapcsolodnak aktualis stresszhelyze-
tekhez, pszicholégiai tar‘;betehseg
nem all fenn stb. Ezekben az esetek-
ben a tiinetek megbeszélése, a korab-
ban emlitett , minimal tesztek”, a di-
étas és életmodi tandcsok képezik a
kezelési stratégiat.

Meérsékelt siilyossagi jelként ertékel-
het§ az egyre gyakrabban jelentkezé
és egyre hosszabb ideig tarto pana-
szok, az urgencia, székliritési zavar €s
a hasi panaszok kozotti kapcsolat la-
zulds, a kevésbé tetten érhets stressz
hatas a panaszok aktivalodasaban. A
pszichoszocidlis elégtelenség ¢rzés, a
félelem stb.. Az ilyen betegek mér ren-
delkeznek elegtelennek itélt egészség-
tigyi kapcsolattal (frusztracioval). Sza-
mukra a probléma feltards a segitd en-
tuziazmus, a kozos elérhet6 cél meg-
hatdrozasa, a tiinet orientdlt gyogy-
szeres kezelés és/vagy pszichoterapi-
ds tamogatas jelentheti a segitséget. A
pacienst lassan elérhet6 javulasra,
esetleges ismételt gyogyszervaltasra
kell felkésziteni.

A betegek kis részét alkotjak a sii-
Iyos, nehezen kezelhet6 betegek, akik
allandosult, elviselhetetlennek itélt
panaszanyaggal keringenek az egész-
ségligyben. Ezeknél a szckletiiritési
zavar és az allando nyomaszt6 hasi
féjdalom 6nallo életet €l, a kozvetlen
idegi fesziiltség a tiineteket gyakorla-
tilag nem befolydsolja, a megélt élet-
mindség elviselhetetlentil rossz, sulyo-
san sériilt pszichoszocialis felépitmény
mellé pszichidtriai kezelést, illetve ta-
mogatdst igényld eltérések csatlakoz-
nak. Ezeknél a betegeknél a tiinetek
enyhitéséhez, a nyomaszto initiativ él-
mények feltardsahoz specialisan kép-
zett érdeklods konziliarusra pszichid-

terre, fajdalomesillapitasban jaratos
szakemberre lehet sziikség.

A sikertelen orvos-beteg kapcsolat
és a frusztracio

Az orvos, hogyha érzékeli eréfeszi-
tése sikertelenségét, az ajanlott vizs-
galati vagy kezelési protokollbdl 4j,
vagy kiegészité komponenshez nytl-
hat. A legkézenfekvébb megoldasra,
az ujrakezdésre az IBS esetén csak rit-
kan van lehetéség, a kapcsolat mar
frusztralodott és a beteg valoszintileg
dj el6adds és 1j szereposztas utan néz.

Az IBS paciens szaméra a vart si-
ker elhalvdnyulasa, vagy a tiinetek
visszamaradasa vagy kitjuldsa bi-
zonytalansagot eredményez, €s ezt
sikertelenségként éli meg. Szamuk-
ra a mas intézetbe, a mas orvoshoz
fordulas a legkézenfekvdbb.

Az IBS-paciensek konnyen és gyak-
ran fordulnak gyogyirért: ,Gydjtik a
tanacsadok trofedit”. Egymas mellett
sorakoznak az élettérben miikodé pa-
tikdk, az orvosok (kiillonbozo érdek-
16dési korrel, felkésziiltséggel, stb.) és
az esetek felében szerepelnek az alter-
nativ gyogyito eljarasok is.

Leggyakrabban cryotherapeuta,
reflektolégushoz, akupunkturas
szakemberhez sodrédnak. A beteg-
beszamolok alapjan ezek az eljarasok
igaz, hogy ellendrizhetetleniil, de
akar pozitivan is befolyasolhatnak
egyes tlineteket.

Konklazio:

A hatasos orvos-beteg kapcsolat
kialakitdsahoz bonyolult, dsszetett
igényeket kell kielégiteni. A korkep
megfelelS ismerete, az adekvat meg-
kozelités, a kell6 empatia és flexibili-
tas, a beteg igényeinek feltardsa €s
moduléldsa, a személyes reakciok
kordaban tartdsa, a tapasztalatok el6-
hivasa, szintézise és hasznositasa
olyan tertiletei a kozosségben gyoke-
rez§ orvos-beteg kapcsolatnak, ame-
lyek nélkiil az egyik vagy masik ol-
dal, de dltalaban mindkett6 végérve-
nyesen sériil. Ezen a teriileten a
gradualis és postgradudlis képzésben
is jelentds erdk taldlhatok. Ezekre a
targyiatlan, elvont fogalmakra min-
den oldalrél szakmai arnyék vetiil.

Bucstizva az olvasotol, pihentetd-
nek és elgondolkoztaténak szantam
ezt az irdst, reménykedve, hogy se-
giteni lehet lcgalabb néhany gondo-
lattal az IBS-paciens kezelésének és
megkozelitésének mindennapjait.
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