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Vitrai Jozsef — Mihalicza Péter: Egészségi dllapot

Egészségi allapot

Vitrai Jozsef — Mihalicza Péter

1. Bevezetés'

A Tarsadalmi Riport egészséggel foglalkozd fejezete a lakossag egészségi
allapotanak atfogo jellemzésével indul. Ezt kdvetden keriil sor a legnagyobb
terhet jelentd betegségek, majd az egészségromlés tarsadalmi terheinek be-
mutatasara. Az egészséget altalanosan befolyasolo tényezdket a tanulmany 4.
fejezetében felvazolt modell szemlélteti. A magyar lakossag rossz egészsége
mogott meghuzodd lehetséges okoknak a modellben szerepld tényezokkel
valo 0szszekapcsolasara tesznek kisérletet a tanulmanyt zaré bekezdések.

Ma mar kdztudott tény: a magyarok rovidebb ideig élnek és életiik soran
kevesebb egészségre szamithatnak, mint az az orszag gazdasagi-tarsadalmi
szintjén elvarhat6 lenne. Az [. abran jol latszik, hogy a Magyarorszagon
megtermelt, illetve elkoltott forintok rovidebb életet eredményeznek, mint pl.
Szlovakidban, Lengyelorszagban, Csehorszagban, vagy akar Mexikoban.
(OECD 2005) Hozzank hasonlo alacsony ,hatékonysaggal” csak Tordkor-
szagban és az USA-ban koltenek egészségre (azaz hasonldan tavol vannak a
regresszios gorbétdl; a tarsadalmi koltségekrol részletesebben lasd késobb!).

" A tanulmany elkészitéséhez nyujtott szakmai tdmogatasért koszonettel tartozom Bakacs Mérta,
Kaposvari Csilla és Vizi Janos kollégaimnak.
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1. abra. A4 sziiletéskor varhato élettartam, valamint az egy fore juto GDP és egészség-
tigyi kiadas az OECD orszdagaiban, 2003
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Forras: OECD Health Data 2005

2. Megromlott egészség Magyarorszdagon

A magyar halalozasi viszonyok gyatrasagat mutatja, hogy évente kozel 40
ezerrel tobb honfitarsunkkal egyiitt bucsuztathatnank 6évet, ha Magyarorsza-
gon a halalozas szintje a szomszédos ausztriaihoz hasonl6 lenne! A ,,halalo-
zasi rangsorban” hazanknal csak Lettorszag és Esztorszag ért el rosszabb
helyezést az EU tagallamai kozott 2003-ban. A vilag 30 legfejlettebb orszaga
(OECD) koziil Magyarorszagnal csak Torokorszagban szamithatnak rovidebb
¢letre az Wjsziilottek: a listavezetd Japanban csaknem 10, a szomszédos
Ausztridban tobb mint 6 évvel hosszabb életet remélhetnek az \jsziilottek.
(OECD 2005) Elmaradottsagunkat jol jellemzi, hogy az ENSZ tagéallamainak
rangsoraban az 55. helyen all6 hazénkat olyan orszagok el6zik meg, mint
Mexiké, Libia vagy Jamaica (WHO 2005: Melléklet 1. tiblazat). Es ha még
ezt lehet fokozni: a rosszindulati daganatok okozta halalozasban a magyar
férfiak vilagelsdk, a nk pedig masodikak (Ferlay et al. 2004).

Visszatekintve az utobbi egy-két évtizedre, a kedvezdtlen magyar hallo-
zasi viszonyok nem javultak olyan iitemben, mint a fejlett eurdpai orszagok-
ban, elmaraddsunk a legtobb korcsoportban nott. (Léasd 2. abra.)
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2. abra. Az EU-15 atlagahoz viszonyitott magyar korcsoportos haldlozas™ valtozasa
a nék és férfiak korében, 1980-2003 (%)
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Forrds: WHO 2006

Megjegyzés: * Az Osszehasonlithatosag érdekében standard halalozasi aranyszamban (SHA)
megadva.
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1980-ban a 30-74 éves korosztalyba tartozé nék és férfiak halalozéasa a
2004-es bovités elotti EU-tagallamokban megfigyelthez képest jelentésen
magasabb volt, és az elmult hisz évben még tovabb romlott. A legfiatalabb
és a legiddsebb korosztalyoké lényegében valtozatlanul magas maradt. A
hatrany csokkenése kizardlag a 15-29 éves korcsoportnal jelentkezett. A
leginkabb hatranyos helyzetli 30—59 éves korosztalynak a kilencvenes évek
elején, a rendszervaltast kovetd felgyorsult romlasa a néknél 1993-ban meg-
allt, majd visszatért a nyolcvanas évek szintjére. A férfiaknal ebben a korosz-
talyban a romlas erételjesebb volt, és elérte az EU-atlag haromszorosat. A
kilencvenes évek kozepétdl tapasztalhatd javulas ellenére az elmaradas még
mindig meghaladja az 1980-as értéket! Hasonlo valtozasokrdl szamoltak be a
balti allamok esetében is, ahol a hatrany a magyar férfiaknal tapasztalt 300%-
ot meghaladdan a tobb mint 500%-ot is elérte (McKee et al. 2004). Ezekben
az orszagokban a rendszervaltozast kdvetd halalozasi krizist részben a leval-
tott rezsim Orokségének, részben a tdrsadalmi viszonyok gyors és jelentds
atrendezddésének kovetkezményeként értékelik (Cornia—Paniccia 2000).

A magyar haldlozasi viszonyok masik jellegzetessége, hogy a ndk és fér-
fiak varhato élettartama kozti kiilonbség kiugroan magas. Magyarorszagon a
ndk elonye a férfiakkal szemben 8,3 év, az EU atlaga 6,2, mig Eur6pan beliil
a legkisebb Izlandon, ahol minddssze 3 év a kiilonbség. Ha tehat bioldgiai
kiilonbségként fogadjuk el a legjobb eurdpai értéket, akkor tobb mint 5 élet-
év-veszteség a magyar férfiak ,,bilintetése” azért, mert Magyarorszagra sziilet-
tek.

Nemcsak rovidebb ideig élnek a magyarok, de a legjobb eurdpai orsza-
gokhoz viszonyitva a magyar ndk 7, a férfiak 10,5 évvel kevesebb egészség-
ben eltéltott évre is szamithatnak. A vilagrangsorban elfoglalt 49. helyiinket
tobbek kozott Mexiko, Uruguay és Costa Rica is megelézi (WHO 2005).
Egészségiik megromlasa miatt a magyar felndttek egyharmada csak korlato-
zottan tudta napi tevékenységét végezni, illetve tarsadalmi szerepét betdlteni
a 2003-ban végzett Orszagos Lakossagi Egészségfelmérés (OLEF2003)
eredményei szerint. Ez az arany a magyar 33%-kal szemben Angliaban 18%
volt. A napi életvitelilkben masok segitségére szorulok aranya nalunk 7,5%,
ott csupan 5% volt. Az életkor eldrehaladtaval természetesen egyre nagyobb
az egészség megromlasanak esélye: mig a kozépkoru férfiak 10%-anak, a
nék 13%-anak nehézséget jelentett 200 métert megallas nélkiil megtenni,
addig 65 év felett a férfiaknal ez az arany mar 40%, a néknél 50% volt (Go-
rog 2005).
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A korai halalozas, illetve a betegségek miatt elveszitett egészséges élet-
évek betegségek fO csoportjai szerinti megoszlasat mutatja be a 3. dbra. A
legnagyobb egészség-veszteséget a keringési betegségek és — az Ongyilkos-
saggal egyiitt — a neuro-pszichidtriai betegségek’ okozzdk. Ehhez hasonld a
megoszlas a 2004-ben csatlakozott EU-tagallamokban, ugyanakkor a ,,régi”
tagorszagok esetében a mentalis problémak tobb egészséges életév-veszte-
séget okoznak, mint a keringési betegségcsoport (26% ¢és 16%) (Andlin-
Sobocki et al. 2005).

3. abra. Korai haldlozas és betegségek miatt elvesztett egészséges életévek (DALY)
betegségek szerinti megoszlasa a magyar lakossag kérében, 2002 (%)
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Forrds: WHO (2004)

? Ezek: unipoléris és bipoléris depresszio, szkizofrénia, epilepszia, alkoholfiigg8ség, demencidk,
Parkinson-kor, szkler6zis multiplex, kabitoszerfliggdség, poszttraumas stressz betegség, kény
szerbetegség, panikbetegség, inszomnia, migrén.
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3. Az egészség megromlasanak tarsadalmi koltségei

1991 és 2003 kozott Magyarorszagon a GDP novekedésénél (a realértékben
évente atlagosan 2,6%) gyorsabban nott az 0sszes egészségiigyi kiadas (real-
értékben’ 3,9%), lassabban az egészségiigyi kozkiadas (2,2%) és kozel négy-
szer gyorsabban emelkedtek a magéankiadasok (12,3%) (OECD 2005). Az
altalanos gazdasagi megszoritasok kovetkezményeként 1994-t6l az egészség-
tigyi kézkiaddsok éves novekedése még inkabb elmaradt a GDP névekedésé-
nek titemétdl (1,6% és 3,5%), bar az utobbi években javult a helyzet (v.0. 4.
dbra).

4. ébra. A nomindlis GDP, valamint az egészségiigyi koz- és magankiadasok alakuldsa
Magyarorszagon, 1991-2003
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fgy, bar az 6sszes egészségiigyi kiadas GDP aranya — jelentds éves inga-
dozassal — a 1991-es 7,2%-r6l 2003-ra 8,4%-ra nétt, a kozkiadas aranya
6,4%-rél 6,1%-ra csokkent* (OECD 2006). Egyes szakérték szerint ennek

* GDP deflatorral, 2000-es arakon

* Az OECD egy 2006-o0s tanulméanya szerint Magyarorszagon az egészségiigyi kozkiadasok 1991
és 2002 kozotti évi atlagos 1,5%-os emelkedéshez a jovedelem-novekedés +2,8%-kal, az idso-
dés +0,3%-kal, mig egy, harmadik, rezidualis tag —1,6%-kal jarult hozza. A tanulmany készit6i
szerint a harmadik tag okozta csokkenés a megszoritd6 kormanyzati politika kovetkezménye
lehetett (OECD 2006).
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oka els6sorban a gyogyszertamogatasi szabalyok megvaltozasa, amellyel a
gyogyszerfogyasztas magankoltségei novekedtek (Gaal 2004). Ebben a kor-
nyezetben az egészségiigyi rendszer miikddtetése, valamint az atalakités
elodazasa az utobbi masfél évtizedben a bérek és a beruhazasi kiadasok ala-
csonyan tartasaval sikeriilt (Thomson et al. 2004; Goglio 2005; Esmail—-
Walker 2005; 1d. még: Health Consumer Powerhouse 2005).

Az egészségligy relativ gazdasagi helyzetét jelzé Osszes egészségiigyi ki-
adas GDP részesedését tekintve Magyarorszag 8,4%-kal az OECD — adattal
rendelkezé — 27 tagorszagabol a 15., mig az egészségiigyi kozkiadasok eseté-
ben (6,1%) 26 orszag kozil a 15-16. helyen osztozott 2003-ban (OECD
2005). Az alacsony kozkiadasi arany a tobbségében szolidaritason alapuld
tarsadalombiztositasi rendszereket miikddtetd orszagokkal dsszehasonlitva és
a rossz magyarorszagi egészségi allapotot figyelembe véve az indokoltnal
alacsonyabb kormanyzati prioritdsi szintet jelez.

Az egészségligyi kiadasok belsd szerkezete a rendszervaltas ota sokat val-
tozott, elsdsorban a fekvdbeteg ellatasra forditott kiadasokat sikeriilt csok-
kenteni, de a gyogyszerkiadasok — igaz magas — szinten tartasa is eredmény-
nek szamit, hiszen a legtobb orszagban ezen kiadasok ndvekedtek (Goglio
2005). Ezzel egyiitt az egy fore jutd gyogyszerkiadasok abszolit nagysaga
még igy is elmaradt a fejlett orszagokétol (13 vizsgalt OECD-orszag koziil
Magyarorszag a 11. helyen allt) (CIHI 2006).

A sziiletéskor varhato atlagos élettartam alacsonyabb az egy fére jutd ki-
adas alapjan varhatonal (v.6. 1. abra), azaz az egészségiigy rendelkezésére
allo forrasokat nem hatékonyan koltjiik el. Egyrészt részletekbe mend kutata-
sok bizonyitottak, hogy szamos halaleset elkeriilhet6 lenne jobb ellatassal,
masrészt az egészségligyi rendszer belsd aranyai sem tiikrozik a sziikségle-
tekhez igazodo leghatékonyabb és leghatasosabb allokéciot. (Thomson et al.
2004; Goglio 2005; Esmail-Walker 2005; ldsd még: Health Consumer
Powerhouse 2005)

A megromlott egészség a munkavégzd képesség csokkenésén keresztiil
jelentds kozvetett tarsadalmi koltséget képvisel. A munkaképes koruak rossz
egészségi allapota hozzajarul az Eurdpaban egyediilalléan alacsony magyar
foglalkoztatashoz, produktivitashoz. A 15-64 év kdzotti populaciora szamolt
korai haldlozas miatt 2003-ban dsszesen 450 000 életévet vesztettiink el
Ebben a korcsoportban az ausztriaihoz hasonl6 haldlozasi viszonyok mellett
Magyarorszag évente 80 milliard Ft tobblet bruttd hazai termékkel szamol-
hatna. Tovabbi munkakiesést és igy tarsadalmi kdltséget jelent a hozzatartozo
apolasa: 2003-ban tobb mint 265 000 munkavallald forditott legalabb egy
munkanapot hozzatartozdja dpolasara, mely bruttd hazai termékre atszamitva
tovabbi 80 milliard Ft-nak felel meg (EUM 2004: 2).
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A két legnagyobb életév-veszteséget okozo betegségesoportra vonatkozd
becslések szerint a fellépd tarsadalmi koltségek hatalmasak: 2003-ban Ma-
gyarorszagon a keringési betegségekkel kapcsolatos 6sszes koltség kozel 230
milliard Ft-ra ragott.” Ennek 57%-at egészségiigyi ellatasra forditottak (meg-
jegyzendod, hogy ez is csupan az Osszes egészségligyi kiadas 9%-at tette ki),
26%-a a kiesett produktivitds miatti veszteség volt, és 17%-a pedig a csalad-
tag apolasa miatt elmaradt jovedelemmel fiiggott Gssze (Petersen et al. 2005).

A neuro-pszichiatriai betegségcsoporttal kapcsolatos becsiilt koltségek
2004-ben Magyarorszagon meghaladtak az 1000 milliard Ft-ot.° A kdzvetlen
egészségiigyi kiadasok’ ennél a betegségesoportnal 50%-ot, a kozvetlen nem-
egészségligyi koltségek 39%-ot, és a kozvetett koltségek 11%-ot tettek ki
(Andlin-Sobocki 2005). Felismerve a mentalis problémak Europa-szerte
tapasztalt hatalmas terheit, 2005 végén az Europai Bizottsag Zold konyv for-
majaban jelentette meg stratégiai koncepcidjat, amelynek vitajat kovetden
kezdik meg a Mentdlis Stratégia kidolgozasat (EB 2005).

4. Lehetséges okok

Miért ilyen kiilonlegesen rossz a magyarok egészsége? Mi lehet az a hungari-
kum, ami a hasonl6 helyzetii orszagokhoz képest kivételesen egészségtelenné
teszi a Karpat-medencét? Miel6tt megprobalnank valaszt talalni ezekre a kér-
désekre, nézziikk meg, a tudomany mai ismeretei szerint milyen tényezdk
befolyasolhatjak az egészséget!

Kutatasok sora bizonyitja, hogy az egészséget szamos befolyasolo ténye-
z6 bonyolult hierarchikus kapcsolatrendszere hatdrozza meg. (Vitrai—Voko
2002) Az egészséget kozvetleniil az 6roklott és szerzett egyéni tulajdonsagok,
az ¢életmdd, a fizikai kdrnyezet és pszicho-szocidlis tényezok, valamint az
egészségligy determindlja. Az egyén magaval hozott tulajdonsdgai adjak
egészség-karrierjének épitdkockait, a nem, az alapvetd testi és lelki vonasok
meghatarozasaval, valamint a szervezet kiilonb6z0 betegségekre vald 6roklott
fogékonysagaval. Az 6roklott, belsé tényezok mellett a kiilsé meghatarozott-
sagot az egyént élete soran koriilvevd anyagi €s pszicho-szocialis kornyezete
jelenti.

’ Az €-ban megadott koltségeket 245 Ft/€ arfolyamon szdmolva.

¢ Az dsszehasonlithatd €-ban megadott koltségeteket 250 Ft/€ arfolyamon szdmolva.

7 A koltségek egy része azonban nem az egészségiigyi tarcanal jelentkezik! Ilyen pl. az elme-
szocialis ellatas.
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5. dbra: Az egészséget befolyasolo tényezok és kapcsolatrendszeriik
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Kockazati magatartas
Taplalkozas
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Kreativ tevékenység;
Biztonsagot, tamogatast nyujté
személyes kapcsolatok é s k6zosség;
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A kornyezeti tényezOk egyik csoportjaba tartozik a lako- és munkahelyi
kornyezet, a szabadid6 eltdltésének lehetségei, az egészséges életvitelt ta-
mogatd termékek és szolgaltatasok elérhetdsége. A masik csoportot a lelki
jol-1éthez sziikséges pszicho-szocidlis tényezok, ma még nem teljesen tiszta-
zott halmaza adja. Ide tartozik a kreativ aktivitas lehetdsége, a biztonsagot,
tamogatast nytjto személyes kapcsolatok, a kdzosségi élet, az egyenldség, az
egyenrangusag érzése és az egyén sajat élete feletti dontésének szabadsaga, a
félelem és fesziiltségek nélkiili mindennapok. Az 6roklott és a kdrnyezeti té-
nyezOk egyiittesen adjak a ,,nyersanyagot” és az egyén életmodja, egészség-
magatartasa szolgal ,,eszkozként” szerzett tulajdonsagainak kialakulasdhoz.
Végiil, az egészségiigyi rendszer képes az egészség megdrzését elsegitent,
megromlasat visszaforditani, vagy esetleg csak enyhiteni. Az egészséget igen
erdsen befolyasolo tényez6 a szocialis status, amely az anyagi helyzet és a
tarsadalmi kapcsolatok révén a tarsadalmi eréforrasokhoz vald hozzaférést
kozvetve hatarozza meg (Solar—Irwin 2005; Mackenbach 2006). A tarsadalmi
pozicié értelemszeriien befolyassal van az életmodra, valamint az anyagi és
pszicho-szocialis kornyezet megvalasztasara. Ezt a bonyolult kapcsolatrend-
szert az 5. abra szemlélteti.

A fenti leirt osszefiiggéseken kiviil érdemes kiemelni néhany, az egyes
csoportok kozti kapcsolatot, illetve az egészségnek az egyes tényezdkre vald
,»Vvissza” hatasat is. JOl ismert tény, hogy az egészség megromlasa gyakran
¢életmodvaltozassal jar (pl. betegség esetén a dohanyzasrol vald leszokas),
vagy akadalyt jelenthet a tanulmanyi, illetve a munkahelyi elémenetelben, és
ezen keresztiil befolyasolja a szocialis statust (WB 2005). Végezetiil az egyén
kozvetlen kornyezetének fogalmat kitagitva a tobbi tarsadalmi szektor (mint
pl. a szocidlis védelem, oktatas) hatdsmodositd szerepére is utalni kell. S6t, a
globalizacié koraban nem hagyhatjuk figyelmen kiviil az orszaghatarokon,
kontinenseken atnytl6 kulturalis, gazdasagi, technologiai hatasokat sem.

Vajon a fentebb emlitett tényezok koziil melyek jatszanak dontd szerepet
a magyar lakossidg egészségének rendkiviili megromlasaban? Kulturdank,
hagyomanyaink, életkoriilményeink, oktatisunk, az egészségiigy, az orszdg és
ezen keresztiil a csaladok gazdasagi helyzete hibaztathato a lakossag kivéte-
lesen rossz egészségéért? A valasz: igen, feltehetden mindegyik jelentds sze-
repet jatszhat. Hogy mi az a kiilondsen rombold kombinacid, az egyedi ma-
gyar mintazat, azt egyelére nem tudjuk pontosan. A hazai egészségtudomany
és egészségmonitorozd rendszer fejletlensége miatt megbizhatd ismeretek,
tudomanyosan igazolt bizonyitékok hianya egyelore akadalyozza a pontos
valasz megfogalmazasat. Amit tudunk, példaul az, hogy a magyar lakossag
az életmod-tényezdkben ,,rosszul teljesit”: a fejlett orszagok kdzott masodik-
ként nalunk legmagasabb a rendszeresen dohdnyzok aranya, a lakossag tobb
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mint fele tulstlyos, keveset mozgunk, sokat iszunk, kevés zoldséget, viszont
sok allati zsiradékot fogyasztunk (Boros 2005). A hiteles informacio hianya,
valamint terjedelmi korlatok miatt a befolyasol6 tényezdk kombinalt hatasa-
nak bemutatasara, a modellben felvazolt bonyolult kapcsolatrendszer illuszt-
ralasara csupan egyetlen példa szolgaljon.

A mar emlitett egészségfelmérés (OLEF2003) adatai szerint az egészség
megromlasa® statisztikailag szignifikins kapcsolatban volt az életkorral, a
nemmel, az iskolazottsaggal, az anyagi helyzettel, a tarsas timogatottsaggal’®
és a telepiilésnagysaggal. A néknek mintegy 40%-kal nagyobb volt az esélye
egészségiik megromlasara, mint a férfiaknak. Ez az esély az életkorral fo-
lyamatosan ndvekszik, és a trend monoton, egyre meredekebben emelkedik.
A 45-54 éves korosztalyban 3,5-szeres, 65 év felett pedig tobb mint nyolc-
szoros az esélyhanyados a fiatal feln6ttekhez viszonyitva. A 8§ altalanosnal
magasabb iskolai végzettség csokkentette az esélyhanyadost. fgy az érettsé-
givel nem rendelkezOknél 17%-kal, legfeljebb érettségivel rendelkezknél
35%-kal és a felséfokt képzettséglicknél 38%-kal. Az anyagi helyzet javula-
saval csokkent az egészség megromlasanak esélye: a legjobb anyagi helyzetben
1évok korében fele akkora volt a legrosszabb anyagi helyzetben 1évokéhez viszo-
nyitva a megbetegedés esélye. A tarsas tamogatottsag és az egészség megromla-
sanak kapcsolata is jol kimutathatd volt. A megfeleld tarsas tamogatottsaggal
rendelkezéknél az esély minddssze negyede volt a tarsas tamogatottsag si-
lyos hianyaval kiizd6kének. A tobbi tényezd hatasat kiszlirve a Nyugat-Du-
nantuli Régidhoz viszonyitva mindegyik régioban magasabb volt az egészség
megromlasanak esélye, ezek koziil Kozép- és Eszak-Magyarorszag értékei
voltak statisztikailag szignifikansak (1,33, illetve 1,47). Az apréfalvakban
(I¢élekszam < 1000 f6) az egészség megromlasanak esélye joval magasabb
volt, mint barmely egyéb telepiilésnagysag kategoriaban (Gordg 2005).

5. Osszefoglalas

A magyarok egészsége tobbféle dsszehasonlitasban alaposan elmarad az el-
varhato szinttdl. Az egészség megromlasa kiilondsen nagy terhet jelent a tar-
sadalom szamara. A legnagyobb élet- és egészségveszteséget a keringési be-
tegségek és a neuro-pszichiatriai koérképek okozzak, 1000 milliard Ft-os
nagysagrendii tdrsadalmi koltséggel. Hogy a hosszl ideje fennallo kiillondsen

8 Pontosabban funkcidcsokkenés; ,,...a funkcidképesség is gyiijtéfogalom, testiink integritasat,
tevékenyked6 képességiinket és részvételiink megvaldsulasat fejezi ki.” (Gorog 2005: 4)
? A csaladtol, a baratoktdl és az ismerésokté] varhatd segitséget méré mutato.
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rossz egészségi allapot hatterében az egészséget befolyasolo tényezok milyen
sajatsagos kombinacidja huzodik meg, egyelére nem ismert. Kevés hiteles
adat all rendelkezésre ugyanis a magyar lakossag egészségét rombold anyagi
és pszicho-szocialis kornyezeti tényezokrdl. Amig a kutatok nem képesek
elég részletességgel feltarni a sajatos magyar egészségprobléma hatterét, nem
tudnak megfeleld hatékony beavatkozast javasolni a dontéshozoknak, és igy
az egészségiigyi rendszer atalakitasa csak sejtésekre, otletekre és nem tények-
re épiilhet. E sokrétii probléma természetéhez illeszkedd, tobb szakteriilet
harmonizalt és integralt kutatasa latszik sikerrel kecsegteté megoldasnak.
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