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KULONTAMOGATAS ES REHABILITACIO
A MAGYAR KOZOKTATASBAN

IND A KOZOKTATAST, MIND A REHABILITACIOT hajlamosak vagyunk olykor

az emberi humanizmus fejlédése és a felviligosodds eszméjének a gyiimol-

cseként emliteni. Véleményiink szerint egymadssal parhuzamosan, trsa-
dalmi-gazdasdgi sziikségszer(iségként indultak fejlédésnek.

Az iparosodds és az ezzel egyiitt rohamosan fejl6d8 urbanizdcié megbontotta a
hagyomdnyos, tobbgenericiés nagycsalddot. Ezzel jelentdsen besz(ikiilt a csaldd ké-
pessége tbb fontos 6nfenntarté tevékenységének elldtdsdra. Ezek kozé tartozik a
gyermekek és ifjak nevelése, képzése, valamint az id8s és/vagy fogyatékos csalddtagok
tdmogatdsa, 0j szerepkorbe vondsa, sziikség esetén a réluk valé gondoskodds is. Lét-
rejottek tehdt — és a harmadik vildg orszdgaiban manapsig megfigyelhetden is 1étre-
jonnek — az 4j kozosségi elldtdsi sziikségletek. Ezek kozott a gydgypedagégiai elldeds
kezdetei is els6sorban a 17. és 18. szdzadra esnek (Gordosné 2000), pirhuzamosan az
adott orszdg polgdrosoddséval.

A csaldd kiilonboz8 onfenntarté feladatait a kozosség altal is befolydsolt sajét ha-
gyomdnyai szerint l4tta el, de valészinileg individualizlt formdban. A viszonylag kis
létszdmu csoporton beliil az egyéni tulajdonsigok, képességek valészintileg 1ényege-
sen jobb méltanylést élveztek, mint ahogyan az dltaldban a kozosségi ellatdsi formédk-
ban eléfordul. Ugyanakkor ez a csalddi elldté tevékenység szakszertiségében nem ér-
hette el a kés6bbi kozosségi ellitdsok szakmai szinvonaldt, jellemz8en autodidakta
jellegénél fogva. Csak az dtlagosndl kiemelked8en nagyobb jovedelemmel rendelke-
z8 csalddok engedhették meg maguknak a szakszer(i oktatdst — pl. nevel§ alkalmaza-
sdval. (Ennek mai, a kdzoktatdst kiegészit§ formdi a megfizetett egyéni korrepetals-
sok, zene- és nyelvérék, sportfoglalkozdsok stb.)

Ugyanigy csak kevesek jutottak szakszer( rehabilitdcidhoz, igy pl. egyéni segédesz-
koz készitéséhez. Ilyen rehabilitdcids példaként emlithetd egy tobb mint 2000 éves
rémai bronz mil4b sirlelet, tovdbba Pieter Stuyvesant holland hajéskapitény és New
Amsterdam kormdnyzéja £dbol és eziistb8l késziilt miildba, valamint Hornberg vér-
ura, Gotz von Berlichingen fémbél készitett miikeze, mindkettd a 17. szdzadbdl
(Boda & Horvdth 2000; van der Meij 1995).

Az emlitett, egyénileg finanszirozott elldtdsok szakszertiek és egytttal egyénre sza-
bottak voltak. Amikor a kézszolgéltatdsokat a csalddi elldtds kivdltdsa céljdbél létre

EDUCATIO 2001/2 KULLMANN LAJOS: KULONTAMOGATAS ES REHABILITACIO A MAGYAR KOZOKTATASBAN pp. 267-277.



268 FOGYATEKOS FIATALOK O

kellett hozni, novekedett a szakszertiség, de sziikségszerfien romlott az elldtds indivi-
dudlis jellege. Az 6ssztarsadalmi ,gazdagsdg” hosszu ideig nem tette, és 4ltaldban ma
sem teszi még lehetdvé a specidlis, egyéni sziikségletek figyelembevételét, kozosségi
szint(i kielégitését. A probléma fokozédik, ha valakinek egyszerre két kiilonbsz8 ko-
z0sségi szolgaltatdsra van sziiksége, jelen esetben kozoktatdsra és rehabilitdciéra is.

A rehabilitdcié lényege

A Pedagégiai lexikon (Bdthory & Falus 1997) szerint a ,rehabilitdcié tdgabb értelem-
ben minden olyan térsadalmi tevékenységet magéban foglal, amely az 6nhibdjukon
kiviil hatrdnyos helyzetbe kertilt személyek tdrsadalmi integraciéjdt segiti el8.” ,Gy6gy-
pedagdgiai értelmezés szerint a rehabilitdcié a velesziiletett ok, fejlédési rendellenes-
ség, betegség vagy baleset miatt fejl6désében megzavart és ezért kozdsségi részvételé-
ben akadalyozott gyermekekre (feln8ttekre) irdnyul. Olyan, a tdrsadalom 4ltal bizto-
sitott, szervezett tevékenységek és tdimogatdsok rendszere, amelynek segitségével és
megmaradt képességeikre alapozva e személyeknek a kozosség életében valé részvéte-
le javithat6, kiteljesithet8. A rehabilitécié ebben a szlikebb értelemben orvosi, neve-
1ési, foglalkoztatdsi és szocidlis intézkedések tervszerti, egyiittes és 6sszehangolt, az
egyénre adaptélt alkalmazdsa, amelyben az érintett személy tevéleges részvétele nél-
kiilozhetetlen.”

A rehabilitdci6 tehdt tevékenységiikben akadalyozott (fogyatékos), tdrsadalmi rész-
vételitkben korldtozott (rokkant) személyekre irdnyuld tevékenység. Ezeket a fogal-
makat az Egészségiigyi Vildgszervezet (WHO) vezette be, haszndlatuk kezd elterjed-
ni a gyégypedagégidban is (lllyés 2000a; Kullmann 2000; Mesterhdzi 2000; WHO
1980). Az 1980-ban kozolt fogalomrendszer médosul, a masodik verzié kiaddsa az
Uj éreelmezésekkel a kozeljov8ben virhato.

AWHO , A kirosoddsok, fogyatékossigok és rokkantsdg nemzetkozi osztdlyozdsa”
Uj véltozatdban ,A tevékenykedés, fogyatékossdg és egészség nemzetkozi osztdlyozd-
siban” egyértelm(ivé teszi, hogy mig a kdrosoddsok bioldgiai struktirdk vagy funkci-
6k zavarai, addig a fogyatékossdg és a rokkantsdg kialakuldséban a bioldgiai tényez8k
mellett jelent8s kornyezeti és személyes tényezdk is szerepet jatszanak (WHO 2001).

Ez a kézoktatds teriiletén azt jelenti, hogy a gyermekek adottsdgai, testi, szellemi
karosoddsai (mint csoporthdtrdnyok) mellett csalddon beliili kedvezdtlen szocializa-
cios feltételeik, a tdrsadalmi helyzetiikb8l ad6dé hédtrdnyok, az dvoda és az iskola
diszfunkcidja, valamint a gyermekek altaldnos egyéni hétrdnyai, felkésziiletlensége
egyiitt fogja meghatdrozni a felndttkorra esetleg kialakulé hatranyos helyzetet,
marginalizéciét (lllyés 2000b; Szeberényi 2000).

Egy gyakorlati példdn keresztiil bemutatva: az arthrogryposisos gyermeknek, aki-
nek testszerte stlyos iziileti mozgdskorldtozottsagai vannak, kezei deformdltak, izmai
gyengébbek, segédeszkozeivel csak korldtozottan jaréképes, tobbféle iskolai karrierje
is lehet. Ha az iskola akaddlymentes, a tandri kar és iskolatdrsai befogaddk, ha a
gyermek a tanuldsra j6l motivélt, az iskoldhoz kozel lakik, vagy sziilei gépkocsival
viszik az iskoldba, akkor kiildntdmogatdsként valészintileg csak gydgytestnevelésre
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lesz sziiksége. Mindezek részleges vagy egyiittes hidnydban esetleg az iskoldn beliil
lesz sziiksége személyi segitségre. Lehet, hogy ott szomatopedagdgus segitségére is
szorul, esetleg el sem jut az iskoldba, ezért bentlaké specidlis iskoldba keriil. A kiilon-
tdmogatds sziikségességét tehdt nagyon sok, a kdrosoddsoktdl fiiggetlen tényezd is
befolyasolja.

A WHO értelmezése szerint a fogyatékos és a rokkant embereknek van sziikségiik
rehabilitdciéra, betegeknek, baleset vagy fejlédési rendellenességek miatt kdrosodott
embereknek nem. Ez az 4llapot gydgyitdst kivan. A gydgyitds azonban lehet elhuzé-
dé, isméddds (pl. epilepszidban, rosszindulatd daganatos megbetegedésekben), a
kozoktatds folyamatdt megzavarhatja, ezért ilyen esetekben is sziikséges lehet a kii-
l6ntdmogats.

Illyés Sdndor bevezetd tanulmdnya szerint orvosi és pszicholégusi elvérds, hogy ,a
kozoktatds képezze le az orvosi, pszicholdgiai klasszifikdcids rendszert” (Illyés 2001).

A felvetés figyelemre mélté. Az ,elvirds” egyrészt annyit jelent, legaldbbis orvosi
oldalrél, hogy a medicina kordbban kizérélag orvosi klasszifikdciés rendszereket hasz-
nalt. A mai magyar egészségiigyi statisztikai rendszerre is ez jellemz8. Diagnosztikus
céllal Magyarorszdg ma még csak a WHO 4ltal kiadott Betegségek nemzetkozi osztd-
lyozésat hasznalja (Népjoléti Minisztérium 1995). Megbizhat6 fogyatékossigi statisz-
tika nem késziilt. A 2001. évi népszdmlélds fogyatékossdg-felmérése nem volt kitele-
z8, nem orvosi, nem diagnosztikus indittatdsd, eredményeit, hasznélhatésdgit a szak-
emberek érdeklgdéssel vérjdk.

Masrészt azt is el kell ismerni, hogy az orvosi gyakorlatra dltaliban nem volt jel-
lemz8, hogy megkeresse azokat a tobbi szolgalatokat, amelyeknek feladata és felel8s-
sége kliensiik tovdbbi, nem orvosi problémdinak kezelése. Ez a helyzet is valtozni
latszik a rehabilitdcids szemlélet lassu terjedésével.

A kérosoddsok, fogyatékossdg és rokkantsdg nemzetkozi osztdlyozdsdnak megjele-
nése, kiilonosen az 4j valtozat munkdlatainak felgyorsuldsa 6ta a helyzet megvalto-
zott. Bz az osztélyozds mds szakteriiletek — igy tobbek kozott gyégypedagbgusok —
képvisel8ivel egyiittmiikodésben késziilt, jelentds mértékben figyelembe vesz nem
medicindlis tényezdket is. Taldn elmondhatd, hogy ma ez az egyetlen 4tfogé klasszifika-
ci6 a fogyatékossdg teriiletén. Hivatalos elismerése és hasznalatinak bevezetése nyujt-
hat reményt arra, hogy a sziikségleteket a jov8ben jobban megismerjiik.

Kik szorulnak kiilontdmogatasra és rehabilitdciéra a
kozoktatasban?

A fentiek is aldtdmasztjdk Mesterhdzi dllitdsat (1995), amely szerint ,nincsenek olyan
kizdrélagos és egyértelm ismeretek, amelyekkel a tanuldsban akadélyozottakat pon-
tosan le lehet irni, és el lehetne kiiloniteni ket a tanuldsban nem akaddlyozottak
csoportjdtdl.” A tanuldsi képesség nemcsak a tanuld, hanem az iskola fel8] is befoly4-
solt. Ebbdl és az el6z8ekbél is ldthatd, hogy az alcimben feltett kérdés megvélaszoldsa
igen nehéz lesz.
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Az egyik legjobb forrdsmunka — bér az el8z48 4llitds erre is igaz — kétségteleniil még
mindig a ,Budapest-vizsgalat” eredményit bemutaté kétet (Czeizel & Linyiné &
Ritay 1978). A vizsgélat a gyégypedagbgiai intézményhdlézatban nevelt gyermekek-
re terjedt ki. A mintdt a kovetkezd adatok jellemzik. A vizsgilat idején a gyermekek
2,9%-a értelmi fogyatékossdg, 0,21%-a pedig testi, halldsi vagy latdsi fogyatékossdg
miatt tanult gydgypedagdgiai intézetben. (Kovetjiik és a kés@bbiekben is kévetni
fogjuk a hivatkozott irodalomban hasznélt terminoldgidt.) A megyei megoszlasi ada-
tok eléggé nagy kiilonbséget mutatnak. Gy8r-Sopron megye 1,37%-os ardnydval szem-
ben Bdcs-Kiskun megyében a tanulék 4,55%-a keriilt értelmi fogyatékosok gydgy-
pedagégiai iskoldjaba. Erdekesek a tanulmény elkészitése elétti utolsé 20 év gyégy-
pedagdgiai kapacitdsdnak adatai is. Az ilyen intézményekbe a beiskoldzasi ardny ér-
telmi fogyatékos gyermekek esetében 0,66%-rdl, az egyéb fogyatékosok esetében
0,13%-r6l emelkedett a fenti értékekre. Lithaté tehdt, hogy a gyégypedagégiai beis-
koldzds a kindlattdl is jelent8s mértékben fligg. Ugyanakkor egyéb, tirsadalmi ténye-
z8k is hatnak rd, hiszen pl. a cigdny gyermekek ardnya a kisegit8 iskoldkban 10,5%,
az intézetekben 12,2% volt — szemben a tobbi iskoldban tapasztalhat6 2—-6%-os el8-
forduléssal.

A vizsgilat az értelmi fogyatékos gyermekek egyéb egészségi problémait tdrta fel,
orvosi diagnézisok alapjdn. BelgySgydszati betegségek 17,38%-ban fordultak eld,
kozottiik a gyakori rehabilitdcids sziikségletet kivaltd velesziiletett és szerzett vitiumok
osszesen 2,64%-ban. Az ideggylgydszati betegségek gyakoribbak: 46,55%, amelyek
kozott a magatartdszavarok (11,51%), a stlyos neuroldgiai betegségek (10,92%) és
az epilepszia (8,05%) vezetnek. Rehabilitdcié mindegyikben sziikséges lehet, de csak
a stlyosabb esetekben. Az ortopédiai betegségek a vizsgalt gyermekek tobb mint felét
érintik. Ezek koziil rehabilitdciét indokolhatnak a ,Little-kér” (5,13%), a myelo-
dysplasia (0,29%) valamint a csipSficam, a scoliosis és a végtagfejlédési rendellenes-
ségek — részesedésiik egyenként 1% alatti — stlyosabb esetei. A 26,32%-ban el8for-
dulé szemészeti betegségek jorészt szemiiveggel kezelhet8k. A strabizmus és a myopia
vezet. A fiil-orr-gégészeti betegségek ardnya nagyobb, 31,79%. Kozottiik sok a gyd-
gyithat6 betegség. A halldszavarok 85,84%-os eléforduldsi ardnya igen magas. A ko-
zépfokundl stlyosabb halldszavarban szenved8 gyermekek ardnya is magas, 27,92%,
kozottiik az idegi eredet(i kdrosoddsok vezetnek, de a vezetéses eredettik is 10% f6-
l6tt fordulnak el8. Rehabilitdciés sziikségleteiket pontosan nem ismerjiik.

Az idézett szdmadatokbdl nem tudjuk meg, hogy a gyermekek milyen ardnyban
halmozottan kdrosodottak, hiszen egy-egy gyermeknek tobbféle kdrosoddsa is lehet.
[gy viszont a kdrosod4stél mentesek ardnya valészintileg magasabb a megadort érté-
keknél. A mintegy 25 éves adatokat nem tudjuk &sszehasonlitani djabbakkal, mert
azokat mds szempontok szerint gytijtotték, illetve hasonléan széleskori adatgytjtés
nem tortént.

Haldsz és Lannert (2000) az ANTSz iskolaorvosi vizsgalatainak adatait kozli az 5—
17 évesek kozote elforduld betegségekrdl és egyes rizikétényez8k eléforduldsérdl.
Sajnos ezekbdl sem lehet a kiilontdmogatis illetve a rehabilitdcié sziikségleteire ko-
vetkeztetni. Az adatok els@sorban kénnyen felfedezhetd és kezelhetd dllapotokra kor-
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litozédnak, igy pl. lddtalpra, szemiiveg viselésére, illetve olyan gytijt6fogalmakra —
pl. mozgdsszervi betegségek —, amelyek sajndlatos médon a sziikségletek meghata-
rozdséra alkalmatlanok. Figyelemre méltéak viszont a deviancia kiilonbsz8 formai-
nak, ezen beliil a drogfogyasztds gyorsan novekvd el8forduldsira, valamint sziildi
viselkedésforma és a szocidlis helyzet ezeket befolydsolé szerepére vonatkoz6 adataik.

Sird, Bédor és Horgos (2000) a kérhdzi kezelési adatokbdl kisérli meg levezetni az
orvosi rehabilitdcids sziikségleteket. T4bldzataik kiilon érdemének tekinthetjiik, hogy
majd minden térgyalt betegségcsoporton beliil feltiintetik a 18 év alattiak szdmat,
ami a kdzoktatds szempontjdbdl fontos. Tekintettel azonban arra, hogy ezek az ada-
tok a kérhdzi kezelések szdmat és nem embereket jelentenek, sziikségletfelmérés szem-
pontjdbdl biztosan tildimenzionaltak. A tdldimenziondldst fokozza az a tény is, hogy
nagyon sok orvosi kezelés — igy szinte az sszes akut betegség — utdn nem alakul ki
rehabilitdciés sziikséglet.

Gollesz (1984) bemutatja, hogy a gyégypedagégiai intézmények iskola-egészség-
tigyi ellitdsdban kiilonb6z8 szakorvosok konzilidrusi mindségben milyen gyakori-
sdggal vesznek részt. Elsg helyen az ideg- és elmegydgydszok 4llnak, akiket a fiil-, orr-,
gégész szakorvosok, a gyermekgydgydsz bdrgydgydszok, szemészek kovetnek. Indi-
reke kovetkeztetések ezekbdl az adatokbdl is levonhaték.

Kertész (2000) a hazai orvosi rehabilitdciés osztdlyok tevékenységét mutatja be kri-
tikusan. A kérhdzi osztdlyokon rehabilitdlt személyek szdmdrdl is bemutat adatokat,
korcsoportonkénti bontds nélkiil. Adataibdl ldthatd, hogy a tevékenységet a kindlat
igen nagymértékben befolyédsolja. Mdsrészt sok esetben a nytjtott szolgéltatdsok nem
igazi rehabilitdciét jelentenek. (Nemcsak a gyégypedagégidban és az orvosi rehabili-
tdciéban fordul el8, hogy a szolgéltatdsokat a kindlat befoly4solja. Majd minden szer-
vezet torekszik dnfenntartdsira, tevékenységének sziikségletként valé feltiintetésére.)

Mis munkdkban egyes kdrosoddsi csoportok el8forduldsi gyakorisdgardl taldlha-
tunk adatokat. Az adatok értéke, megbizhatdsiga kiilonb6z8. Bér ezek kozelebb vi-
hetnek a sziikségletek felismeréséhez, itt is meg kell jegyezni, hogy sem a stilyossdgi
fokozatra, sem a konkrét rehabilitdcids és/vagy kiilontdmogatdsi sziikségletre nem
terjednek ki. [gy pl. az infantilis cerebralis paresis el6fordulssi gyakorisiga becslés
szerint 2—4%o (Fekete 2000). Baldzs (2000) -ugyancsak kiilfoldi becslések alapjan-
10-25 tizezrelékre teszi az autista csoportba tartozok lakossdgon beliili ardnydt, ezen
beliil a nukledris csoportét 4 tizezrelékre. A diszlexia 3,7-3,9%, a diszkalkulia 1,3—
6,6% gyakorisdggal fordul el8 kiilonboz8 kiilfsldi kozlések szerint (Mdrkus A 2000).
Az epilepszia prevalencidja Haldsz (1999) szerint 0,5—1,0% kozott van, Barkd (1999)
szerint gyermekek kozote ez 1%, noha — mint lttuk — a gydgypedagdgiai intézmé-
nyekben nagyobb az ardnyuk. Azt nem tudjuk, koziilitk milyen ardnyban fordulnak
el8 rehabilitécids, illetve kozoktatdsbeli kiilontdmogatisi sziikségletek. Csoboth, Kopp
és Szedmdk (1998) vizsgélatai szerint a fiatalok kozott 13,4%-ban fordult el8 de-
presszids tiinetegytittes.

Méhes (1990) a vaksag és az aliglatds kérokainak valtozdsdt mutatja be a 60-as, 70-
es és 80-as években. A fert6zéses és a baleseti eredet(i ldtdskdrosodds jelent8sen, a
sziiletés el8tti kirosoddsok mérsékelten csokkentek. Jelentésen emelkedett viszont a
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retrolentalis fibroplasia és a daganatos megbetegedések miatti vaksdg és silyos latds-
kérosod4s.

Gollesz (1990) a balesetekben sériilt gyermekek adatait mutatja be. 18 éves kor
alatt évente 4-5 ezren sériilnek meg. Egy résziik biztosan rehabiliticiéra szorul. A
hazai kozlések alapjan a mozgdskdrosoddsok koziil az egyik leggyakoribb, a gerinc-
ferdiilés 2-9%o kozote fordul el8 (Kullmann 1990). llyen nagy eltéréseket csak az
magyardzhat, hogy kiilonboz8 vizsgalk mds-mds gorbiilet esetében 4llitjak fel a ge-
rincferdiilés diagnézisit. Mindannyian kezelésre szorulnak, 4m rehabilitdciéra csak
kevesen, azok, akiknek nagyobb a gorbiilete.

Mozgdsukban kdrosodott személyek rehabilitécids sziikségleteirdl hasznos adato-
kat taldlhatunk a Mozgdskorldtozottak Egyesiileteinek Orszdgos Szovetsége felméré-
sében (MEOSZ 1996). Két egymast kovets évben végeztek felmérést 6120, illetve
1330 f8 bevondsdval, kérd8ives mddszerrel. A 18 év alattiak ardnya mindkét mintd-
ban nagyon alacsony: 1,13, illetve 1,03%. A felmérés jelentSsége a felmért adatok
kore miatt mégis nagy.

A vélaszoldk a tovédbbtanuldsukat korldtozé tényez8k kozott meglepd médon leg-
gyakrabban azt emlitették, hogy nem szerettek tanulni, illetve nem kaptak elegendd
sziil8i tdimogatdst. Mozgéskorldtozottsdgukat és azt, hogy nem tudtak eljutni az isko-
l4ba, csak kevesebben jelezték. A hasznélt segédeszkdzok kozott leggyakrabban a ja-
ras segédeszkozei (bot, mankd, jérékeret) szerepelnek, majd az ortopéd cip8k, ortézisek,
protézisek, a lakdson beliil az nelldtdst segit8 eszkozok (kapaszkoddk, tusoldszék,
szobai WC) és a kiilonboz8 kerekesszékek kovetkeznek. A manipuldcidt segitd esz-
kozok hasznélatéra [ényegesen kevesebb igény mutatkozik. Személyi segitséget napi
1-2 éraban vesznek igénybe, leginkdbb hely-, helyzetvéltoztatas, valamint hdztartdsi
munka és szabadidds tevékenységek céljabdl, személyi higiénéhez vagy étkezéshez
kevesebbet. Egészségiigyi szolgaltatdsokat jelentds szézalékban hasznélnak rendszere-
sen. Ezek kozott a passziv eljdrdsok (gy6gyfiird8, fizioterdpia) részesedése magas, az
aktiv eljardsoké (gydgytorna kiilonbozd alkalmazdsai) a kivinatosndl alacsonyabb. A
rendszeresen torndzék ardnya mindossze alig 32%. A kiilsntdmogatds fontos célja
lehetne, hogy mozgiskorldtozott fiatalok kérében ez az ardny novekedjék. Az anyagi
tdmogatdsok kozott a kozlekedési timogatds vezet (86%) a kozgydgyelldts (61%) és
a lakdsdtalakitdsi timogatds (53%) eldtt. Ezek az adatok is j6l jelzik a sziikségleteket.
Bér a felmérés eredményi kizel 99%-ban 18 év felettiekr8l szélnak, nincs okunk
feltételezni, hogy a gyermekek és ifjak sziikségletei ettdl lényegesen eltérnének.

A kiilonb6z8 belgydgydszati jellegli betegségek gyermek populdcidban taldlhaté
eléforduldsira Barkd (1999) koz6] néhdny adatot. Asthma bronchiale 2—4, velesziile-
tett vagy szerzett szivhiba 0,6, anyagcsere betegség 0,2, cukorbetegség 0,1%-ban for-
dul el8. A forrdst nem jeloli meg. Az ,6sszes kiilonss gondoskoddst igényld gyermek”
ardnyat 15%-ban, a ,szignifikdns fogyatékossigtiakét” 5—-7%-ban adja meg.

Gyermekkorban Magyarorszdgon a leukémidval egyiitt 0,2% a rosszindulatd da-
ganatos megbetegedések eléforduldsa (Barkd 1999). Kovdcs és Kullmann (1993) Kopper
és munkatdrsaira hivatkozva a gyermekkori szolid daganatos betegségeket évi 230—
280 1j esetre teszik, szervi megoszldsukat is kozlik. Ennek a kozleménynek a jelents-
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sége abban van, hogy ismerteti a gyakrabban el8fordulé gyermekkori daganatos meg-
betegedésekhez, valamint az eredményes, de nagyon agressziv daganatellenes terdpi-
dkhoz tarsul6 kdrosoddsokat, fogyatékossigokat és rokkantsdgot.

A fentebb hangoztatott fenntartdsok mellett ki kell emelni tovdbbi bizonytalansigi
tényez8ket is. Mind a kdzoktatési kiildntdmogatds, mind a rehabilitdcié irdnti sziik-
ségletet fokozza a tobbszérosen hdtrdnyos helyzet, igy pl. a kisebbséghez — Magyaror-
szdgon kiilondsen a cigdnysdghoz — tartozds, a kistelepiilésen élés és a kedvezdtlen
csalddi kérnyezet (Forray 1998; Illyés & Bass 1986; Tét 1997).

Osszegezve azt mondhatjuk, hogy annak ellenére, hogy sok olyan adattal rendelke-
ziink, amelyekbél a kozoktatdsban a kiildntdmogatas és a rehabilitdcid sziikségleteire
kovetkeztethetiink, a tevékenykedd képesség akaddlyozottsdgdra és a kornyezet té-
mogaté vagy akadélyozd jellegére vonatkozé megfelels adatgy(jtésnek hijan vagyunk.
Ezért kivdnatos lenne legaldbb reprezentativ mintdn felmérni a képességeket, az aka-
dalyozé kornyezeti tényez8ket és a személyes autonémidt, motivacidt.

Nemzetkozi trendek

A fejlédés igen bonyolult, csak egyes, a téma szempontjibdl fontos kérdésekre térhe-
tiink ki. Visszatekintve a kozoktatds és azon beliil a tevékenységiikben akadélyozott
gyermekek és fiatalok kézoktatdsa fejl6désének torténetére, megallapithatd, hogy abban
az utolsé mintegy 40 esztend§ alatt igen jelentds véltozdsok mentek végbe. Ezt jol
szemlélteti, hogy a fogyatékos gyermekek kotelez8 kidzoktatdsdnak hazai jogi szabé-
lyozésa is nagy részben erre az id8szakra esik (Gordosné 2000; Nagy 2000).

A legmarkdnsabban jelentkez8 tendencia kétségteleniil az integrécié. Ez a gydgy-
pedagdgidn beliil a legfejlettebb és leggazdagabb orszdgokban a 60-as években kez-
dédstt, Magyarorszdgon a 70-es évek végén, illetve a 80-as években. Az értelmileg
akaddlyozottak, tanuldsi zavarban szenved8k vonatkozdsiban azonban még mindig
csak kezdeti lépések torténtek (Csdnyi 2000).

Az integricié orvosi rehabilitdcids leképez8dését leginkabb a lakékozosségre ala-
pozott rehabilitdcids szolgéltatisok létrehozésa jelentette. Az alapgondolatot a fejls-
d§ orszdgok rehabilitécids szolgaltatdsainak a sziikségleteket messze alulmilé mennyi-
sége és minGsége adta. Altaldban csak egy-egy, a fejlett orszagok példdja alapjan létre-
hozott minta intézettel rendelkeztek, ahol csak a tehetds, de szimdban jelentéktelen
kisebbség ellatdsit tudtdk biztositani. Ezért a WHO el8szor ezen orszdgok részére
fejlesztette ki programjait, képzési anyagait. A WHO a programokat nem sziikitette
le orvosi, egészségiigyi programokra, kezdettl fogva kezdeményezte, hogy a pedagé-
giai és szocidlis munkdra és a foglalkoztatdsra is terjedjenck ki (Helander et al 1989).

Az orvosi rehabilitdcid legfontosabb célkit(izése a fogyatékossd valé ember tevé-
kenykedd képességének minél teljesebb helyredllitdsa, lehetSleg eredeti tédrsadalmi
kornyezete sziikségleteinek, elvdrdsainak megfelelden. A rehabilitdcids tevékenysé-
gek intézetekhez kotott nydjtdsa az embert kornyezetéb6l kiszakitva kezeli, az intéze-
tek munkatdrsai sokszor nem is ismerhetik kell§ mélységben, mire, milyen médon
lehet kliensiiknek otthon sziiksége. Tébbek kozott ez a felismerés vezetett a fejlett
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szolgaltatdsokkal rendelkez8 orszdgokban sajit programjaik kialakitdsira, még a 70-
es évek végén, a 80-as évek kezdetén. Az 4j elldtdsi forma a szolgaltatdst 1ényegében
»hdzhoz viszi”, hogy ha lehet, létre se j6jjon a szegregicié. Gyermekeknél és felngt-
teknél egyardnt miikodSképes.

A lakdkozosségi rehabilitdcids szolgdltatdsok kialakitdsa nagyobb személyzetet té-
telez fel, mint az intézetekbe koncentralt elldtds, és az eszkdzoket is a kliensek ottho-
naba kell vinni. Ennek nyilvdnvalé korl4tai vannak. Mostanra az orvosi rehabilitdcié
— amelyet kordbban csak munkaigényes tevékenységként jellemeztek — eszkdztdra is
jelentdsen bviilt, bonyolult, 6sszetett berendezéseket is haszndl. Ezért még a leggaz-
dagabb orszdgok sem engedhetik meg maguknak, hogy bdrmilyen sulyos fogyatékos-
sdg esetében a lakdékozosségben nyujtsanak rehabiliticiét. Ugyanakkor a fejlettebb
infrastruktira, a gazdasig fejlettsége, termelékenysége miatt felszabadulé munkaerd
a hazai helyzettel 6sszehasonlitva lényegesen szélesebb kor(i otthoni rehabilitdciét
tesz lehetdvé. Mindazondltal nélunk is médszeres fejlesztés toreént a lak6kozosségi
rehabilitdciés szolgiltatdsok bevezetése teriiletén (Kullmann 1994; Harangozé 2000).

Erdekes megvizsgdlni, milyen jogszabalyok segitik el Magyarorszdgon a lakéks-
z0sségi rehabilitdciét. Az 1997. évi CLIV torvény az egészségiigyrdl a rehabilitdcide
el8szor emliti a hdziorvosi alapelldtds feladataként. A masik kedvez8 fejlemény 1996-
ban a tdrsadalombiztositési finanszirozas kiterjesztése volt a hdzi dpoldsi szolgdltatd-
sokra. A szolgdlatok nemcsak dpolasi tevékenység nytjtdsdra kaphatnak engedélyt,
hanem korldtozott éraszimban mis, igy gydgytorna vagy logopédiai szolgdltatdsokat
is végezhetnek haziorvosi utalvinyozdssal, folyamatos egyiittm{ikodés keretében.

A fenti gondolatok mégis tdlzottan optimista szemléletet tiikroznek. A lakékozos-
ségi rehabilitdcids szolgaltatdsok bevezetése is ellentmonddsos feladat. Sikeres torté-
net volt, (jobbdra alulrdl felfelé épitkezéssel) a fejl6d8 orszdgokban, ezzel szemben
tobb sikertelenséggel, feliilr8l lefelé szervezéssel a fejlett orszdgokban. Kendall, Buys
és Larner szerint (2000) az orvosi gyégyitd, helyredllité szemlélet fontos akaddlyozé
tényez8 lehet. Véleményiik szerint els6sorban ez a szemlélet akadalyozza meg az or-
vosi és a szocidlis modell egyetlen univerzdlis rendszerbe olvaddsit. Valészin(leg iga-
za van Mdrkus Eszternek (2000), amikor arrdl ir, hogy az orvosi rehabiliticié els8sor-
ban a feltételeket teremti meg a teljes életvitelhez, mig a pszichoszocidlis rehabilitdcié
a teljes életvitel gyakorlati megval6sitdsdhoz nydjt tdimogatdst. A két oldal tehdt ki-
egésziti egymast.

A rehabilitdci6 sikerének alapvetd feltétele a tevékenységiikben akadélyozott em-
berek aktiv részvétele a folyamatban. A compliance és az autonémia ellentmonddsa
is régi dilemmdja a rehabilitdciénak. A compliance megnyerése sziikséges, hiszen a
rehabilitdcié az érintett ember sajdt er8feszitései alapjin valésul meg. A megvaldsitds
mégis autoném, 6ndllé feleldsséggel tevékenykedd embert kivin.

Hasonl6an ellentmonddsos az autondmia, a felszabaditds (empowerment), illetve
az integricié elve is. Az autoném ember egyéniség kivan lenni, szabadon dénteni és
irdnyitani akar. Az integrécié valahova, valakikhez tartozést jelent, a kiilonb$z8 em-
berek kozotti egyetértésen, koordindcion alapul. A fenti ellentmonddsok alapjén ke-
letkez8 fesziiltségek elésegithetik a tovabbi fejlédést, az tn. orvosi és a szocidlis mo-
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dellekbdl integralddé, az élet sokszinliségének feltirdsin alapulé modell kialakuldsat
(Hartley 2001).

A fejlett orszdgokban egyes kudarcoknak a kialakult komplex lakékozosségi reha-
bilitdciés team- modellek is okozdi lehetnek. Tl sok a szerepld, akik dltaldban az
orvosi modellt kovetik — gyakran még azok is, akik egyébként kritizéljik —, és akik
maguk is autoném személyek. A kommunikacié kézottiik nem mindig megfelel. A
teamen beliili irdnyit6 szerep id8r8l-iddre véltozik. A team a rehabilitdciéra szoruld
embert nem mindig tartja egyenrangd partnernek. Mindezek kovetkeztében a reha-
bilitdciés folyamat részeire szakadhat. Fokozza a gondokat, ha nemcsak a rehabilitd-
ci6 egyik részteriiletére, pl. orvosi rehabilitdciéra van sziikség, hanem nevelési vagy
szocidlis tdimogatdsra, intézkedésekre is.

A fenti problémadk lekiizdésére az egyik lehetséges megoldds az Gn. ,,case managerek”
alkalmazdsa. (Szerencsétlen, paternalista kifejezés, nem emberekrdl, ,esetekrd]” szél,
akiket ,irdnyitanak”.) A mégotte 4ll6 gondolat viszont alapvet§en nem rossz. Egyes
orszdgokban a case manager kiilon személy, akinek a feladata a teamben a koordin4-
cié, illetve a tevékenységében akaddlyozott embernek a rehabilitdcié kiilonboz8 rész-
teriiletei kozotti eligazitdsa, dtvezetése. A dolog egyszeribben is megoldhaté, ha pl.
valamelyik team-tag kap megbizdst az adott személy tdmogatdsira. Olyan szakem-
bert érdemes megbizni a feladattal, akinek az adott személlyel sok kontaktusa van,
kell8en ismeri 8t, és aki ismeri az egész elldtd rendszert és rendelkezik a t3bbi team-
tag kompetencidjira vonatkozé dsszes fontos ismerettel is.

Magyarorszdgon a csalddsegitd kozpontok miiksdési elve emlékeztet erre a megol-
ddsra. A csalddsegit8 kzpontok egyik fontos feladata a szokvanyos, szélesen értelme-
zett szocidlis szolgdlatok kozotti eligazodds segitése. Emellett lehet8sége van az integ-
rdciét timogatd, adott esetben rendkiviili megolddsok megszervezésére is.

A misik, kiilféldon djabban gyakran hangoztatott megoldés a ,,seamless care” fel-
tételeinek kialakitdsa. Folyamatos, megszakitdsmentes gondozdst jelent. Az egészség-
tigyi elldtds egyre bonyolultabbd valdsa miatt, azon beliil is hasznélt fogalom. Felel8s-
sége nagyobbrészt azé a szerepléé (személy vagy intézmény), akit8l a gondozist a
misik szerepld dtveszi. Mindazondltal az dtvevének is figyelnie kell arra, hogy a fo-
lyamatos gondozés folytatdsa érdekében az dtaddtdl a sziikséges dsszes informacide
megkapja. Ilyen miikodést ir el a Joint Commission International (Joint Commission
2000) kérhazi akkrediticiés standard rendszere.

A megszakitdsmentes gondozés egyik jé példdja a német balesetbiztosité kezdemé-
nyezése. Az orvosi rehabilitdcié természetes része a foglalkoztaté terdpia. Itt azonban
nem szakad meg a folyamat. Ezutdn a kézeli (esetleg azonos telephelyen 1évé) foglal-
kozési rehabiliticiés intézet mar az orvosi rehabiliticiés tevékenységek ideje alatt
elkezdheti a foglalkoztatds el8készitését, terdpids munka formdjdban. Kézben meg-
torténik a képességek és a terhelhet8ség felmérése is. Végiil ezt a sziikségletek szerint
folyamatosan (sziikség esetén tovabbi orvosi rehabilitdcids tevékenységekkel pdrhu-
zamosan) koveti a munkakoriilmények kozotti retréning, a felzdrkézeatd, a tovébb-
vagy az dtképzés. A balesetbiztosit6 esetében az azonos koltségvisel miatt érthetd az
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érdekeltség a folyamatos gondozdsban. A rendszer azonban kiilonb6z8 koltségvise-
18k esetben is miikod8képes.

Akkor, amikor a kézoktatdsban kiilontdmogatds sziikséges és emellett rehabilitdci-
6s sziikségletek is felmeriilnek, eléfordulhat, hogy az ellitds folyamatossdga csorbat
szenved. Gyermekek esetében a legjobb koordindtor (case manager) idedlis esetben a
sziil§ lehet. Ennek a feladatdnak azonban csak akkor tud eleget tenni, ha a szakembe-
rekkel partneri viszonya van és a sziikséges tdmogatdst is megkapja. Ha viszont a
sziil§ hidnyzik, elfoglaltsdga vagy képzettsége a feladatra nem teszi alkalmassa vagy a
szakemberek nem adjék meg a sziikséges tdmogatdst, illetve nem engedik partneri
szerepbe, valakinek a szakemberek koziil kell az irdnyitast, a koordiniciét elvllalnia.
Az a fontos, hogy legyen kijelolve a gyermek sorsdnak kivetéséért, irdnyitdséért fele-
18s személy. J6, ha ez a személy nem véltozik gyakran. A fenti gondolatok taldn segit-

hetnek a koordindcidért felelds szakember kivilasztdsiban.
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