
Nékám Kristóf 

Az allergiás társadalom* 

Az allergiás betegségek valószínűleg a következő két évtized legnagyobb 
társadalom-egészségügyi kihívását jelentik. A kórfolyamat kialakulásának és 
fennmaradásának valamennyi fő tényezője hangsúlyosabbá vált: 

- a szezonális pollenszámok a legjobb esetben változatlanok, de jelenlétük 
környezetünkben hosszabbra nyúlt (mint például a parlagfű esetében), ag-
resszív antigenitásuk a légkört szennyező anyagokkal való interakciók miatt 
fokozódik; 

- nem elég hatékony a felvilágosítás az allergiás hajlamú családok újszü-
löttei esetében korai antigén kontaktusok, trigger kontaktusok elkerülésének 
fontosságáról (tartós anyatejes táplálás, szükség esetén alacsony 
antigenitású tápszerek, az anyai dohányzásnak legalább a felfüggesztése); 

- semmilyen megelőzési programot sem sikerült eddig országosan haté-
kony méretekben megvalósítani; 

- az egészségügy allergiakezelő kapacitásai semmilyen vonatkozásban 
sem kielégítőek; 

- a betegeknek, a szakterület egészségügyi dolgozóinak, az allergiás bete-
gek szervezeteinek nem sikerült eddig az egyéni problémák súlyosságát, az 
allergiák növekvő társadalmi veszélyességét sem az egész társadalom, sem 
a döntéshozók felé hatékonyan kommunikálni. 

' H a z á n k b a n az al lergiás be tegek s z á m á t legalább 500 000- re becsü l ik . Az 5%-os prevalencia valódi 
"népbetegség"-et je lent . Nékám Kristóf közleményének c íme ta lá lóan „allergiás t á r sada lonT-ró l szól, ez 
híven fedi a z t a tényt, hogy úgyszólván va lamennyi sze rvünke t é r in the t i a levegő szennyeze t t sége , a 
táplálékok konzerváló , szinezö anyaga i , s akkor még nem is szó l tunk a k i ter jedt gyógyszerszedés kap -
csán fellépő al lergiás elvál tozásokról , a mosószerek, textíliák stb. a l lergén szerepéről . 

Az al lergiás megbe tegedések a civilizáció ká ros mel léktermékei , a primitív t á r s a d a l m a k b a n ezek 
gyakorlati lag n e m fo rdu lnak elő. Az egyik leggyakoribb és l egsú lyosabb kl inikai formával a hö rgőrend-
szer a s z t m á s jellegű betegségeivel l a p u n k b a n Hutás Imre foglalkozott, aki ezen kórkép mai helyzetét 
i smerte t te k i t ű n ő összefogla ló jában (Magyar T u d o m á n y , 2000. 10. szám). Nékám Kristóf m u n k á j a az 
allergia ho l i sz t ikus b e m u t a t á s á v a l m á s k é n t közelíti meg e p rob lémakör t . - A szerkesztőség 
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Bevezető 
Mind a t udományos közlemények, mind hétköznapi t apasz ta la ta ink 

a lá támasz t j ák , hogy az allergiás betegek száma nő. Korábban visszatérő 
kérdése volt a hi te t lenkedőknek, hogy n e m a vizsgáló el járások lettek-e ha-
tékonyabbak , n e m az adatgyűj tés pontosabb-e , vagy nem a diagnoszt ikus 
kr i té r iumokat lazította-e a kl inikus (allergiaként klasszifikálva olyan álla-
po toka t is, amelyeket korábban nem tar to t tak annak). 

Ezek a feltételezések azonban a bel-és külföldi epidemiológiai adatok 
ismeretében elvethetők: a legnagyobb allergiás betegcsoport, az allergiás 
rinit isz („nátha") újonnan diagnosztizált betegeinek aránya, ami talán a leg-
j o b b paramétere egy betegségcsoport d inamiká jának , évek óta 10-15%-os 
növekedést m u t a t h a z á n k b a n az előző évhez képest (1). Skandináv előrejel-
zések 70% körülire teszik a várható tetőzést a 2020-as években (hacsak a 
kóroki tényezőket nem t u d j u k befolyásolni, vagy a jelenleg hozzáférhetőknél 
lényegesen ha tékonyabb megelőzési és /vagy kezelési e l járásokat nem sike-
r ü l kifejleszteni). 

Feltehető, hogy az iparosodással (is) összefüggő jelenségről van szó (nem 
kizárva, hogy az iparosodás által kiváltott társadalmi, gazdasági, kul turál is , 
egészségügyi változások h a t á s a idővel erősebb lehet magánál a kiváltó oké-
nál). Megfigyelések hosszú sora t ámasz t j a ezt alá - némelyik száz évnél is 
régebbi. Elgondolkodtatok azok a longitudinális afrikai felmérések, melyek 
szerint egyes országokban, ahol az iparosodás alacsony fokán álltak még 
2 0 - 3 0 évvel ezelőtt is, az allergiás megbetegedések 1-2%-os gyakorisággal 
fordul tak csak elő. Indusztr ia l izálódásuk fokával p á r h u z a m o s a n azonban 
növekedni kezdett az allergiás megbetegedések aránya, megközelítve az eu-
rópai értékeket. 

Az EFA (Európai Asztmás és Allergiás Betegek Szervezeteinek Szövetsége) 
fogalmazta ta lán elsőként meg az allergiáról, hogy az „social disease" - az 
egész tá rsadalom betegsége. 

Kórokok 

Melyek azok a tényezők, amelyek a „világtársadalom" számlá já ra írhatók 
az allergiák globális terjedésével kapcso la tban? Hogyan viszonyulnak a ko-
rábbi , „érintetlen" környezetben zajlott biológiai folyamatokhoz t a r t amuk-
b a n , erősségükben, e l ter jedtségükben? Azonosak-e mindenüt t , vissza lehet-
e fordítani a jelenlegi növekedési t rendeket? Másfelől valóban szükséges-e 
annyi t foglalkozni a témával, mint azt szakemberei - és a betegek - követe-
lik? 

A krónikus allergiás gyulladás, amely eleinte csak enyhe, á tmenet i , bizo-
nyos helyzetekben (pl. magas pollenszámnál) mutatkozó, könnyen felejthető 
tüne teke t okoz - a háttérben rendszerint több-kevesebb intenzi tással , de 
fo lyamatosan zajlik (2). Súlyos, ta r tós panaszokat , tüneteket esetleg csak a 
funkcióromlássa l j á ró szövetátépülés („remodelling") viszonylag késői szaka-
szában vált ki. 

Kóroki tényezői közé a genetikai adot tságokon kívül az allergéneket so-
rol juk, amelyekkel szemben a túlérzékenység, majd a betegség létrejön. Az 
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allergének fehérje- vagy fehérje-szénhidrát-szerkezetek, amelyek különböző 
eredetűek lehetnek a közvetlen lakókörnyezetünkben található atkáktól a 
virágpor szemcséken át az egyes foglalkozásokhoz köthető, változatos mole-
kulasúlyú technológiai anyagokig. Jelentősége van továbbá a környeze-
tünkben lévő szennyező, idegen, á r ta lmas anyagoknak, valamint az életkö-
rülmények, életvitel (elfogadott nemzetközi terminológiája a life style) jellem-
zőinek is. Ez utóbbi kategória tar talmazza a társadalom egészséggel és be-
tegséggel kapcsola tos ismereteit, egészségtudatosságát, az egészségügyi 
ellátás színvonalát és hozzáférhetőségét is. 

Nagyon nehéz akár a betegségcsoport egészében, akár az egyes betegek-
nél ezeknek a tényezőknek a relatív súlyát megítélni. Szó s incs arról, hogy 
jelentőségük a betegség során változatlan maradna . (Az asz tma által kivál-
tott késői tüdőelváltozásokra épülő ál lapotromlásban például az antigének 
már n e m olyan nélkülözhetetlenek, mint a betegség kiindulásánál^.) Ezért 
reménytelen mai i smere tanyagunk a lapján az allergiák meggyógyítását tár-
sadalmi szinten célul kitűzni, és ezért sziszifuszi m u n k a bármelyik egyedi 
tényező ellen prevenciót hirdetni, a tüne tek visszaszorításával kecsegtetve 
az egész tá r sada lmat . 

Az első hibalehetőség 

A fentiek közül az örökletes tényezők súlyát 15-20% körülire ta r t ják az 
allergiás betegségcsoport létrejöttében, lehet azonban m á s becslésekkel is 
találkozni. Speciális helyzetben az érték jóval magasabb is lehet: két aszt-
m á s kapcsolatából az u tódokban kialakuló asztma valószínűsége megha-
ladja az 50%-ot! A gyorsan, olcsón és idejekorán (javarészt a családi kór-
előzmény kikérdezésén keresztül, még a terhesség alatt) felderíthető allergi-
ás ha j lamosság ismeretének azonban óriási gyakorlati fontossága van, mert 
az ilyen újszülöt tnél néhány elkerülő rendszabály bevezetését indokolja. 

Az első é le thónapokban az immunrendszer szabályozása, működése a 
felnőttéhez, de még a néhány éves gyermekéhez képest is sokkal labilisabb 
(benne optimális és „felülvezérelhető" funkciók keverednek), míg minden 
eleme a szükséges érettségi fokot el nem éri. A csecsemő n e m fejleszt ki 
például allergiás reakciókat az anyate jben lévő, szerkezetük szerint 
allergénnek alkalmas fehérjékkel szemben - mert emésztő mechan izmusa i 
ebben a vonatkozásban kifogástalanok, és mert az anyate jben az újszülöt t 
helyi (bélfali) immunműködésé t gátló sejtek és mediátor anyagok is vannak 
(3). A steril emésztőrendszerrel születő újszülöt tnek szüksége van a r ra is, 
hogy órák-napok alatt a bélrendszerében nem károsító, az emésztést , felszí-
vódást, magának a bélfalnak a hatékony működését és szerkezeti integritá-
sát elősegítő mikrobális flóra alakuljon ki (4). 

Megfelelő (tápanyag, kalória, nyomelem, vitamin stb.) táplá lás mellett a 
csecsemő immunrendszere néhány hónap alatt „megtanulja", hogy az 
emésztőrendszerben a kívánatos immunválasz a tolerancia ( természetesen 
nem az esetleg bejutó kórokozó baktér iumokkal vagy vírusokkal, hanem a 
tápanyagfehérjékkel szemben), m á s felszíneken (bőr, légutak) azonban a 
specifikus elhárító-elpusztí tó-semlegesítő válasz az élet szempontjából az 
optimális. E t a n u l á s időszakában azonban van néhány h ó n a p o s időablak 
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melyben az immunológiai működés könnyen befolyásolható: ha a kisded 
szervezete bármilyen okból kezelhetetlenül nagy mennyiségű idegen fehérjé-
vel találkozik (a tehénte j es hozzátáplálás a leggyakoribb példa) könnyen 
allergiás válasza a lakul ki a kívánatos tolerancia helyett. Erre a kisiklásra 
az a csecsemő is képes , akinek semmilyen genetikai ha j l ama nincs allergiás 
reakcióra, de még fokozottabban lá t juk ezt a jelenséget az eleve érintett 
családok gyermekeiben. További rizikófaktor lehet az anyai dohányzás (Ma-
gyarországon a nők közel h a r m a d a dohányzik!), amely háromszorosára 
emeli az allergiák létrejöttének valószínűségét az első életévekben (5). Ebben 
a helyzetben azonban mégsem a táplálékallergia ténye a legrosszabb, bár 
önmagában is sok szenvedést jelent, a speciális diéták, tápszerek alkalma-
zása ugyanis u t á n j á r á s t , időt, költségeket igényel. A 8 -15% közötti kisgyer-
mekkori táplálékallergiák közel 90%-a ál talában 3 - 4 éves korra megszűnik, 
a bélrendszer, immunrendsze r fejlődése, a t ápcsa to rna permeabi l i tásának 
csökkenése miat t (6). A hosszú távú problémát az jelenti , hogy a kisdedko-
ri táplálékallergiások között előbb az allergiás bőrbetegségek gyakorisága, 
ma jd a serdülőkor végéig a légúti allergiák (korábban asztma, majd rinitisz) 
gyakorisága is megnő - szemben olyan csoportokkal, amelyek semmi más-
ban nem különböznek tőlük, mint a csecsemőkori táplálási elővigyázatos-
ságban (7). Allergiák szempontjából és társadalmi méretekben tehá t a kö-
vetkező generáció ki lá tásai t már az első hónapokban rontani lehet a ha j l am 
fel nem ismerése, a szülő felvilágosításának e lmaradása vagy a n n a k ha t á s -
ta lansága által. Másképp fogalmazva: az „allergiás menet" (allergie march) 
beindulása az első, amit egy allergiaszegény tá rsada lom érdekében el kelle-
ne kerülni, hogy a következő generáció egészségét jó eséllyel, összességében 
nagyon köl tség-hatékonyan megőrizhessük. Bár a fentiek elsősorban a cse-
csemőtáplálás viszonylag kevéssé ismert hatásairól szóltak, ezzel semmi-
képp sem aka r tuk m á s allergizáló tényezők, így elsősorban az atkái:, jelentő-
ségét, vagy a házipor- és atkaszegény gyermekszobák fontosságát csökken-
teni (8). 

Prevenció?! 

A későbbi é le tkorokban a legagresszívabb allergének és triggerek lehet-
séges elkerülése, valamifaj ta prevenció az, amitől az allergiák s zámának 
csökkenését vá rha t juk . Az allergének súlyát egy betegség k ia lakulásában 
egyébként 25% körül i re teszi a szakirodalom (a környezet és a vele szorosan 
összefonódó életvitel jelentőségét 50%-ra, az egészségügyi ellátás színvona-
lát és a hozzáférés lehetőségét 10-15%-ra) (9). 

Az allergiás betegséghez vezető folyamat az alábbi szakaszokból áll: 

Egészséges, Egészséges Beteg Beteg 
nem szenzitizált => (=tünetmentes), => (változó súlyossággal), => (egyre súlyosabb), 
egyed de már szenzitizált szenzitizált szenzitizált 

A folyamat t ip ikus esetben inkább évtizedek, mint évek alatt zajlik. Meg-
előző beavatkozásra elvileg mindhárom nyílnál lehetőség van, közülük itt 
csak az egész t á r sada lom szempontjából legfontosabbal foglalkozom. 
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A primer prevenció a környezetben lévő allergének és az egészséges szer-
vezet k o n t a k t u s á n a k megelőzését jelenti (de irritáló, szennyező trigger anya-
gokra is kiterjeszthető a koncepció). 

A hatékony pr imer prevenció mindenekelőtt drága. Magyar vonatkozás-
ban, pollenekkel kapcso la tban nemcsak az ország valamelyik régiójára 
kellene kiterjednie, h a n e m az egész országra, sót a szomszédos országokra 
is, hogy valóban ha tékony legyen, mert a virágporszerritek száraz időben, 
megfelelő szél járással kilométerek tucat ja i t be t u d j á k repülni néhány óra 
alatt. A megelőzés: a feladatok komplexitását átlátni, a megoldásokat ennek 
megfelelően szervezni képes, független, profi, centralizált, számos jogosít-
vánnyal rendelkező szervezetet igényelne, ez jelenleg hiányzik. A költségek, 
ha tervezhetők lennének , minden bizonnyal relatíve szerény kezdeti orvosi 
eredmények mellett az első években lennének a legmagasabbak (1. az ábrát) . 
A legjobb hazai példa a primer prevenció „negyed"-sikerére a parlagfüvei 
kapcsolatos. Az e lmúl t években (központj, önkormányzat i és más , pl. MÁV 
forrásokból) egyre többet költöt tünk - legutóbb m á r egymilliárd forint körüli 
összeget - az i r tására , miközben a havi pollenszámok a következőképpen 
alakultak: 
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1999 2000 1999 2000 1999 2000 1999 2000 1999 2000 
július augusztus szeptember október teljes szezon 

Budapest, OKI 17 36 2661 3442 2284 1304 60 93 5029 4884 
Debrecen 62 52 4324 4860 3573 2919 12 77 7971 7913 
Kecskemét 167 491 11430 9334 9961 5074 213 451 21771 15350 

A parlagfű szezon tehát (a meteorológiai viszonyok, különösen a csapa-
dékmennyiség függvényében) egyre ko rábban kezdődik és egyre tovább tart , 
b á r az összesített koncentrációk egyes helyeken és időszakokban csökken-
nek . A pollenszámok klinikai je lentőségének értékeléséhez tudn i kell azon-
b a n , hogy a parlagfűérzékenyek tüne te i már 40 (negyven!) db pollenszem-
c s e / m 3 felett je lentkeznek. A primer antigén-orientált prevenció ha tékonyan, 
folyamatosan szervezve tehát abszolút fontos (lenne), de nem teszi felesle-
gessé az elősegítő, súlyosbító tényezők (triggerek) csökkentésének fontossá-
gát . 

A rizikótényezők, triggerek megítélése nagy óvatosságot igényel. Egyfelől 
régiónként, öko-szocio-kulturális környezettől függően eltérő a je lentőségük: 
míg iparosodott országokban például a beltéri levegőszennyezés fő forrása a 
gázfűtés / főzés , kevéssé fejlettekben a biomassza elégetése (10). A közvéle-
m é n y ismeretei sokszor hézagosak, ezért manipulá lhatók: hézagosak maguk 
a tudomány ismeretei is, de nem lehet az egyoldalú információterjesztést 
s e m kizárni. A nitrogénoxidok k rón ikus légzőszervi tüneteket kiváltó h a t á s a 
pé ldáu l ismert, az hogy aku t h a t á s u k alig van, az nem. A kén-dioxid talán 
kevésbé áll az érdeklődés előterében, holott mind akut , mind k rón ikus (nem 
c s a k allergiát kiváltó) ha tása i veszélyesek (11). 

A 90-es évek közepén végzett vizsgálatsorozat, amely a volt NDK és Nyu-
gat-Németország légúti betegségeit hasonl í tot ta össze gyermekeken (mert a 
n é h á n y évtized kü lön történelem nyilván nem változtatta meg a közös gene-
t ikai adottságokat , de az élet minden m á s területére ha t á s sa l volt), több 
a s z t m á s beteget észlelt nyugaton. Az asz tmát megelőző tüne tek előfordulási 
gyakoriságában n e m volt különbség (12). 

A PEACE mozaikszóval rövidített nemzetközi vizsgálat magyar résztvevői 
B u d a p e s t és Szentendre egyes környezetszennyezési adatai t vizsgálták. Az 
a s z t m á s gyermekek tünetei t és légzésfunkciós jellemzőit összehasonlí tva azt 
ta lá l ták , hogy minimádis, a gyógyszerfogyasztásban nem jelentkező különb-
ségek voltak csak a két város között (13). Bizonyára sokak számára csaló-
d á s t keltő, hogy az ada tok nem igazolják cáfolhatat lanul minden vonatko-
z á s b a n a környezetszennyező anyagok betegségkiváltó ha tásá t . 

Másfelől azonban tud juk , hogy a nitrogénoxidok ö n m a g u k b a n is allergi-
á s tüneteket kiváltó anyagok szekrécióját idézik elő az or rnyálkahár tyán. 
Bá r csökkenthet ik a pollenszámot, mer t a növények életfunkcióit is negatí-
v a n befolyásolják, nemcsak az emberét , de a pollenszemcsék felszínén nö-
velhetik azoknak a f ehé r j e s t ruk tú ráknak a jelenlétét, melyek a tüneteket 
kivál t ják. A környezetszennyező anyagok ha tása i tehát sokszor át tételesen, 
nagyon összetett rendszer részeként érvényesülnek. Hogy a pol lutánsok 
egymagukban okai lehetnek-e az allergiás betegségeknek vagy „csak" sú-
lyosbító tényezői, ez mindmáig eldöntetlen kérdés, ta lán n incs is egyetlen 
helyes válasz rá (14). 
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Az asz tma társadalmi megítélése 

Lehetséges-e a fentiek ismeretében, hogy a genetikai tényezőknél, az 
allergéneknél, a környezet szennyezőméi meghatározóbb lehet mind a konk-
rét beteg, mind az egész tá rsadalom jövője számára az allergiákkal kapcso-
latban jelenleg sokszor megmutatkozó társadalmi érdektelenség? 

Az egészséggel kapcsolatos információink alulértékeltségét, hiányát mi 
sem jellemzi általánosságban jobban , mint az, hogy a várható é le t tar tam, 
vagy a GDP-ből az egészségügyre fordított hányad szempontjából az európai 
lista végén kullogó országunk lakosságának ké tha rmada igen vagy nagyjá-
ból elégedett egészségi állapotával. Ezt a gyógyító orvos számára a minden-
napi tapasz ta la t semmiképp sem igazolja vissza, de a felmérés jelzi, hogy 
tú lságosan gyenge a kommunikáció az egészségügyben dolgozók, felvilágo-
sí tással foglalkozók, valamint a közösség közvetlenül érdekelt csoportjai (a 
betegek és hozzátartozóik) között. 

A tudomány eredményei is a lehetségesnél sokkal l a s sabban válnak a 
mindennapos gyógyítás részeivé, amit bel- és külföldi példák hosszú sorával 
lehet a lá támasztani . 1995-ben az Egészségügyi Világszervezet (WHO) és 
m á s intézmények égisze alatt vezető kuta tók és gyakorló klinikusok állítot-
ták össze a GINA (Global Initiative in Asthma) fantázianevű, a legfontosabb 
kóroki, diagnosztikai, terápiás, betegedukációs ismereteket tar ta lmazó 
a jánláscsomagot . Ez a bárki számára hozzáférhető anyag mind az egyes 
betegekkel kapcsolatos, mind a társadalmi szinten szükséges tennivalókat 
részletezte (15). A GINA az asz tma súlyosságának egységes, objektív jellem-
zésére kategóriákat , „lépcsőfokokat" fogalmaz meg, amelyekhez t a n u l m á -
nyok százaira alapozott te rápiás javaslatokat köt. Az elvek hazai érvénye-
sülésével nagyon őszinte felmérés (HUNAIR) foglalkozik, amelyet tüdőgyó-
gyászok körében végeztek (16). 

Az egyik részeredmény szerint az orvosok az asz tmás betegek ál lapotát 
összességében enyhébbnek ítélték meg, mir... a betegek maguk, illetve min t 
amilyen az a betegek önértékelésen alapuló GINA osztályozás szerint lett 
volna. Ezért (önmagában logikusan) a javasoltnál kevésbé intenzív kezelést 
a jánlot tak: az eredeti megfogalmazás szerint „...az a sz tmás betegek je lentős 
h á n y a d á n a k tar tós preventív kézelés által biztosított kontrollfoka nem kielé-
gítő". 

Szó s incs azonban magyar specialitásról. A GINA a hatékony asz tmake-
zelés és -gondozás kr i tér iumaként több feltételt jelölt meg: (közel) minimális 
tüneteket , (közel) kifogástalan életminőséget, a sürgősségi asztma-el lá tás 
iránti igény drasz t ikus csökkenését . Mindezen célok elérését már a jelenleg 
világszerte hozzáférhető gyógyszerek is lehetővé tennék. Ezzel szemben az 
1999-ben közreadott AIRE vizsgálat (Asthma Insights and Reality in 
Europe), amelyben az Egyesült Királyság, Francia-, Német-, Svéd-, Spanyol-
és Olaszország, valamint Hollandia 2803 betegét kérdezték meg és 73880 
család véleményére voltak kíváncsiak, azt találta, hogy az asz tmás betegek 
7%-át kellett egy év alatt fekvőbeteg-osztályra felvenni, 10%-ukat kellett 
sürgősségi el látásba utalni , és 25%-uknak volt szüksége n e m tervezett vizit-
re a járóbeteg-el lá tásban (17). Spanyolországban az a sz tmás gyermekek 
54%-a mulasztot t iskolát egy év alatt; a hét ország á t lagában a diagnózis 
felállításához vagy a gondozás során a betegek 54%-ánál sohasem végeztek 
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légzésfunkciós vizsgálatot, és a betegeknek csak 28%-a haszná l ta legalább 
he ten te egyszer o t thon a c súcsá ramlás mérőt, ami pedig a legegyszerűbb 
előrejelzője az á l lapotromlásnak - sokkal megbízhatóbb, mint például a 
betegek önmagukon észlelt tünetei. A kommunikáció azonban a betegek 
felől sem megfelelő: a HUNAIR vizsgálat k imuta t ta azt is, hogy a betegek 
több mint 90%-a (!) több inhalációs szteroid fogyasztását tünte t te fel a be-
tegnaplóban, mint amennyi a számlálóval felszerelt porlasztók értékeiből 
következett. 

Ezek a kiragadott példák is magyarázzák, hogy a legtöbb országban az 
a sz tma társadalmi megítélése rosszabb, mint az a reális lehetőségekre ala-
pozva helyzet lehetne: Nyugat-Európában a többség (56%) csak a tüneteket 
tartotta kezelhetőnek, szemben 32% véleményével, akik a betegség alapjait 
is befolyásolhatónak vélték. 

A kezeléseknek c sak a tünet i (ezért korlátozott) ha tékonyságát feltételező 
betegek és környezetük, a csak erről tájékozott egészségesek a növekvő be-
tegszámok ismeretében valószínűleg kevésre értékelik a prevenció lehetősé-
geit. Ezért kevéssé bíznak saját á l lapotuk javulásában, kevésbé ta r t ják ha-
tékony k iadásnak az erre költött erőforrásokat . Ilyen ál láspont a hazai köz-
vélemény egy részében is él. A teljesség kedvéért azonban azt is meg kell 
jegyezni, hogy az allergiás betegségek kezelése az elvileg már lehetséges 
prevenció nélkül is je lentős összeg. Egyetlen felnőtt a sz tmás beteg egy évre 
vetített társadalmi összköltsége a legsúlyosabb kategóriában (az összes be-
teg 6-8%-a) 275 ezer forint (benne a legnagyobb egyedi tétel a gyógyszer-
költség - 85 E Ft), ugyanebben a súlyossági fokban az egy asz tmás gyer-
mekre eső összköltség 457 E Ft (itt a legnagyobb egyedi tétel a kieső szülői 
munkanapoké , 264 E Ft) . 

Bár az eddigi következtetések nagy része légúti allergiák adata i ra épül, a 
helyzet más f a j t ákban (bőrallergiák, a t ápcsa torna megbetegedései) is ha-
sonló. Ugyan szemmel láthatólag óriási tartalékok vannak gyógyításunk-
gondozásunk-megelőzésünk köl tség-hatékonyabbá tételében is, szó s incs 
arról, hogy a k iadások növelésére ne lenne szükség. Egyfelől az allergiás 
betegek száma növekszik, amit a mi „felülről zárt" gyógyszerkasszánk nem 
ismer el, másfelől a légutakban az ál lapotromlást ha tékonyan megelőző, 
belélegzendő szteroidok fogyasztása Magyarországon 490 000 egység volt 
1999-ben, míg Nyugat-Európában azonos lakosságszámra vetítve ennek 
háromszorosa fogyott. Igaz viszont az is, hogy Magyarországon nagyjából a 
lakosság 1,5%-a ismert , gondozott a sz tmás , míg a nyugat-európai átlag 
ennek legalább háromszorosa . 

Vajon azt jelentik-e ezek az adatok, hogy ná lunk minden asz tmás (de tá-
gabb értelemben : minden allergiás beteg) ismert és nyilvántartott és ugyan-
olyan ha tékonyan kezelt-e, mint m á s u t t ? 

Vajon azt jelentik-e ezek az adatok, hogy t á r s ada lmunk t u d a t á b a n van 
m á r a következő évtizedek talán legnagyobb egészségügyi p roblémájának? 
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