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Mitôl fájhat a beteg lába? Végtagischaemia  
FENDRIK KRISZTINA, BIRÓ KATALIN, KOLTAI KATALIN, ENDREI DÓRA, TÓTH KÁLMÁN, KÉSMÁRKY GÁBOR

A perifériás verôérbetegség (PAD) nagy pre-
valenciájú kórkép, az ischaemiás szívbe-
tegség és a cerebrovascularis betegség mel-
lett az atherosclerosis egyik leggyakoribb
megjelenési formája. A PAD rendszerbeteg-
ségnek tekintendô, a betegek 10 éves
cardiovascularis eredetû halálozási aránya
kétszerese a normál népességének. Ebbôl
adódóan is kiemelten fontos a betegség
korai felismerése, a megfelelô szekunder
prevenciós gyógyszeres és nem gyógysze-
res kezelés beállítása. A kórkép korai felis-
merésében alapvetô szerepe van a rizikó-
becslésnek és a korrekten elvégzett fizikális
vizsgálatnak, továbbá a bokavérnyomás-
mérésnek, a boka-kar index meghatározá-
sának, a lábujjvérnyomás-mérésnek, a
transcutan parciális szöveti oxigéntenzió-
mérésnek és a duplex ultrahangvizsgálat-
nak. Ezen összefoglaló célja ráirányítani a
figyelmet arra, hogy az alsó végtagi fájda-
lom hátterében nemcsak mozgásszervi ere-
det állhat, hanem sokszor a nem típusos
panaszok mögött végtagot, sôt akár életet
veszélyeztetô végtagischaemia bújhat meg.

perifériás verôérbetegség, PAD, 
végtagischaemia, alsó végtagi fájdalom,

rizikóbecslés, boka-kar index,
lábujjvérnyomás-mérés,

transcutan parciális szöveti oxigéntenzió 

WHAT MAY HURT THE PATIENT’S LEG?
LOWER EXTREMITY ISCHAEMIA

Peripheral artery disease (PAD) is of high
prevalence, and one of the most common
clinical manifestations of the atherosclero-
sis beside ischaemic heart disease and
cerebrovascular disease. PAD should be
considered as a systemic disease, PAD pati-
ents have two times higher ten-year cardio-
vascular mortality than the normal popula-
tion. For these reasons, the early recogniti-
on of the disease, the appropriate secon-
dary preventive medical and non-medical
therapy are of great importance. Risk strati-
fication, proper physical examination,
ankle pressure, ankle-brachial index, toe
pressure, transcutaneous partial tissue oxy-
gen pressure measurement and duplex ult-
rasound are the cornerstones to an early
diagnosis. This summary aims at calling
attention to the fact that lower extremity
pain can not only be caused by musculo -
sceletal diseases but limb and/or life-threa-
tening limb ischaemia can be revealed in
the background. 

peripheral artery disease, PAD,
limb ischaemia, lower extremity pain,
risk stratification, ankle-brachial index,
toe pressure, transcutaneous partial tissue
oxygen pressure
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dr. KÉSMÁRKY Gábor (levelezô szerzô/correspondent), dr. FENDRIK Krisztina, dr. BIRÓ Katalin, 
dr. KOLTAI Katalin, dr. ENDREI Dóra, dr. TÓTH Kálmán: Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ,

I. Sz. Belgyógyászati Klinika, Angiológiai Tanszék/Division of Angiology, 1st Department of Medicine,
University of Pécs; H-7624 Pécs Ifjúság útja 13. E-mail: kesmarky.gabor@pte.hu

Érkezett: 2019. július 10. Elfogadva: 2019. augusztus 6.

h t tps : / /doi .org /10.33616/ lam.29.034

Magyarországon végzik az Európai Unió országai közül a legtöbb alsóvégtag-amputációt perifériás
verôérbetegség miatt. Igen fontos ezért, hogy a betegséggel kapcsolatos korszerû ismeretek minél széle-
sebb körben ismertek legyenek. Egymástól függetlenül, azonos témában egyszerre három kéziratot is
benyújtottak a LAM szerkesztôségéhez, melyek a perifériás verôérbetegség diagnosztikájával, gyógysze-
res és invazív kezelésével foglalkoznak. Az egyes közleményeket a jelenlegi és a késôbbi lapszámaink-
ban publikáljuk. A cikkek különbözô szerzôk, szerzôcsoportok mûvei, ezért elkerülhetetlen az esetleges
átfedés, de a véleménykülönbség is, amelyeket nem kívántunk a szerkesztés során befolyásolni.

A szerkesztôség

Aperifériás verôérbetegség (PAD) az ischae -
miás szívbetegség és a cerebrovascularis
betegség mellett az atherosclerosis egyik

leggyakoribb megjelenési formája. A perifériás

verôérbetegek számának növekedése egyrészt a
népesség öregedésével, másrészt a nyugati társa-
dalmakban életmódbeli tényezôkkel, ezáltal pél-
dául a diabetes nagyobb arányú elô for dulásával
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függ össze. Egy 2010-ben készült felmérés szerint
a PAD globális szin tû prevalenciáját 202 millió
érintett betegre becsülték. A nyugati országok-
ban a PAD incidenciája 13% kö rü lire tehetô. Az
életkor növekedésével a PAD elô fordulása expo-
nenciálisan nô, becslések szerint minden ötödik

65 éven felüli ember érin -
tett lehet a betegségben. A
boka-kar index mérésével
felfedezett, még aszimpto -
ma tikus betegek száma kö -
rül belül négyszerese a már
tü netes betegekének.

A perifériás érbetegség
rendszerbetegségnek te kint -
hetô, ezen betegekben a

car diovascularis eredetû halálozás, az összhalálo-
zás és a coronariaesemények 10 éven belüli bekö-
vetkezésének aránya is kétszerese a normál
népességének. Ezért is kiemelt fontosságú a
betegség korai felismerése, illetve a megfelelô
szekunder prevenciós gyógyszeres és nem
gyógyszeres kezelés megfelelô beállítása.

Mindezek alapján látható, hogy igen nagy preva-
lenciájú kórképpel állunk szemben, melynek jelen-
tôsége – tekintve a diagnosztikai és terápiás hiá-
nyosságokat is – hazánkban sajnos még alulbecsült.
Az Európai Unión belül sajnálatos módon
Magyarországon a legmagasabb az amputációk
száma, ez évente 5-6000 beteget érint. Írásunk célja
felhívni a figyelmet arra, hogy alsó végtagi fájdalom
esetében ne csak mozgásszervi okot keressünk,
hanem gondoljunk érszûkület lehetôségére is.

A perifériás verôérbetegség 
tünetei

A perifériás verôérbetegség klinikai megjelenési
forma, súlyosság alapján a Fontaine-klasszifikáció
sze rint négy stádiumba sorolható. I. stádiumban
már valamilyen eszközös vizsgálattal kimutatható a
kórkép, de klinikailag manifeszt tüneteket még
nem okoz. II. stádiumban jelenik meg a típusos
tünet, a terhelésre jelentkezô claudicatio, azaz
görcsszerû alsó végtagi fájdalom az izomzatban. A
panaszok az artériás szûkü let/elzáró dás szintjétôl
distalisan jelentkeznek, legtípusosabban a lábszáriz-
mok területén, ám comb- vagy fartájékon is ki ala -
kulhat fájdalom. A tünetek a beteget séta közben
megállásra kényszerítik, jellemzôen pihenés ha  tá sá -
ra rövid idôn belül megszûnnek. III. stádium ról
beszélünk, ha a be teg már nyugalmi végtagfájda-
lomról panaszkodik, ez gyakran az éjszakai alvást is
zavarja. IV. stádiumban nem gyógyuló sebek, feké-
lyek jelennek meg az érintett végtagon, melyek a
végtagot is veszélyeztethetik. A Fontaine-beosztás

szerinti III. és IV. stádiumot kritikus végtagischae-
miának tartjuk, mely magas cardiovascularis morbi-
ditással és mortalitással járó tünetegyüttes. A klasz-
szikus tünetek és panaszok mellett figyelnünk kell
az atípusos végtagfájdalomra, a néma ischaemiára és
az „álcázott” végtagi verôérbetegségre, amely pél-
dául diabetesben, szívelégtelenségben, légzési elég-
telenségben vagy idôs betegeknél lehet jelen.

Az alsó végtagi fájdalom
differenciáldiagnózisa

Nem egyszerû megkülönböztetni az érszû kü letre
jellemzô claudicatiós panaszokat más kórképek-
ben jelentkezô, mozgásfüggô fájdalomformáktól.
Claudicatiós panaszokat nemcsak ar té riás ér szû -
kület, hanem vénás elégtelenség, varicositas is
okozhat. Ilyenkor általában hosszas állás vagy
ülés után, de akár hosszabb fizikai megterhelés
ha tására is, jellemzôen a nap második felében
vagy meleg idôben jelentkezhet sokszor szim -
met rikus, égô, feszítô jellegû fájdalom, nehézláb-
érzés az alsó végtagok, fôleg a lábszárak területén.
A nyirokelfolyási zavar, nyiroködéma a vénás elég -
telenséghez hasonló panaszokat okozhat. Ge rinc -
velôi szûkület okozta spinalis clau dicatio esetén
terhelés hatására gyakran mindkét alsó végtagot
érintô, derékból kiinduló, csípôbe, majd az alsó
végtagok hátsó részébe sugárzó fájdalom lép fel.
Jellemzôen ez a fáj da lom pihenés hatására nem
szû nik meg olyan gyor san, mint az artériás ere -
detû claudicatio. Az ideg gyökök kompressziójából
adódó fájdalom sokkal inkább éles, hasogató jel -
legû, ami nemcsak séta, hanem ülés és állás
közben is felléphet. Nagyobb méretû Baker-cysta
a térdhajlatban jelentkezô, majd lefelé sugárzó
fájdalmat okozhat. Ez sok esetben fájdalmas duz-
zanatot is okoz a térdhajlatban. Természetesen
nem szabad elfeledkezni a terhelésre jelentkezô
fájdalom mozgásszervi okairól, ide értve az auto -
immun vagy degeneratív jellegû, magában az érin-
tett ízületben lokálisan jelentkezô fájdalmakat.
Ezekre jellemzô, hogy a mozgás elindítása a leg-
nehezebb, a panaszok elindulás után enyhülhet-
nek, de a fájdalom folyamatos jellegû is lehet. Kü -
lönbözô bôr- vagy csontbetegségek szintúgy alsó
végtagi fájdalmat okozhatnak.

Diagnosztika
A leírtakból is látszik, hogy az anamnézis pontos
felvétele döntô fontosságú. Bonyolítja a helyze-
tet, hogy típusos claudicatiós panasz a perifériás
verôérbetegek mindössze 10-20%-ánál jelentke-
zik. Ennek okát kereshetjük abban, hogy az idôs

A perifériás verôér  be  te  gek
számának nö ve ke dése

a né pes ség örege désével,
vala mint az életmódbeli

tényezôkkel is összefügg.
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betegek nagy része egyéb társbetegségek (például
szívelégtelenség, légzési elégtelenség, ízületi fáj-
dalmak) miatt claudicatiós küszöbénél keveseb-
bet mozog. A diabeteses betegek, ezen belül a
diabeteses polyneuropathiában szenvedôk ará nya
egyre nô, sok esetben így rejtett marad a terhelés
hatására fellépô alsó végtagi fájdalom. Nem egy -
szer már csak a nem gyógyuló alsó végtagi fekély
hívja fel a figyelmet érszûkület lehetôségére.

A Fizikális vizsgálat során a betegnek az alsó
végtagjait szabaddá kell tennie. A végtagok meg-
tekintése sokszor már önmagában is diagnoszti-
kus. Nem gyógyuló sebek, fekélyek, hypotrophi-
ás lábszári izomzat, szôrzet hiánya, korábbi
érmûtétekbôl származó hegek hívhatják fel a
figyelmet az alsó végtagi artériás érszûkület le -
hetôségére. Az alsó végtagok inspekcióján túl a
perifériás pulzusok tapintása és az esetleges érzö-
rejek auszkultációja a fizikális vizsgálat alapvetô
ele me. Klinikai gyanú esetén a következô és a pe -
ri fériás érszûkület diagnosztikájában alapvetô
vizs gálat a boka szintjén a vérnyomás mérése és a
boka-kar index (BKI) kiszámolása. E vizsgálat
során fekvô helyzetben, 5-10 perces pihenés után
Doppler-készülék és kézi pumpálású vérnyomás-
mérô segítségével felsô és alsó végtagi vérnyo-
mást mérünk. Fontos, hogy mindkét kar vérnyo-
mását megmérjük. Az alsó végtagi vérnyomás-
mérés során mindkét oldali arteria dorsalis pedis
és arteria tibialis posterior szisztolés nyomását
határozzuk meg. Az abszolút nyomásértékek
feljegyzése is fontos. Az alsó végtagi distalis ar -
té riákon és felsô végtagon mért szisztolés érték
hányadosa adja a boka-kar indexet mind az arte-
ria dorsalis pedisre, mind az arteria tibialis poste-
riorra levetítve (a felsô végtag nyomásértékei
közül az index számolásához a magasabb értéket
használjuk). Ez a hányados normális esetben 1,0
és 1,4 közé esik. A 0,9 és 1,0 közötti hányados
szürkezónás, míg 0,9 alatti érték az 50%-ot
meghaladó szûkületek megbízható jelzôje nem
diabeteses betegeknél. A 0,4 alatti érték súlyos
alsó végtagi verôérbetegségre utal. Amennyiben
normális értéket kapunk, de klinikailag a PAD
gyanúja megalapozott, terhelés után is el kell
végezni a BKI meghatározását.

Külön figyelmet kell szentelnünk az 1,4 fölötti
értékeknek, melyek nem vagy nehezen kompri-
málható erekre, általában diabeteses eredetû me -
diasclerosisra utalnak. Diabetesben a bokanyomás
és a boka-kar index értéke bizonytalan a nehe-
zen/nem komprimálható erek miatt. Ilyenkor
nem szabad megelégedni a boka-kar index megha-
tározásával, hanem lábujjvérnyomást kell mér-
nünk. Ez történhet lézer-Doppler vagy foto ple tiz -
 mográfiás mód szerrel. Az elôbbi mûködése a
Dopp ler-ef fektuson, vagyis a visszavert lézerfény

frek ven cia eltolódásán, az utóbbi mûködése a visz-
szavert fény intenzitásának változásán alapul. A mé -
rés kis méretû, lábujj köré he lyezhetô man -
dzsettával történik, a mûszer a man dzsetta felfújá-
sa után lineárisan, körülbelül 2 Hgmm-enként
csökkenti a nyomást. A perfúzió megindulásának
detektálása jelzi a lábujjvérnyomást. Kritikus vég-
tagischaemiára a 30 Hgmm
alatti nyomásérték utal. A
láb ujjvérnyomás segítségé-
vel kiszámítható a lábujj-kar
index, melynek normálérté-
ke 0,7 fölötti.

Diabeteses betegekben
to  vábbi alapvetô vizsgálat
(kel lene, hogy legyen) a diabeteses polyneuropa -
thia megítélése, melyet a napi gyakorlatban több -
nyire Rydel–Seiffer-féle kalibrált hangvillavizs gá -
lattal végzünk, további differenciáldiagnosztika
céljából mikrofilamentteszt, különbözô ref lex -
 tesztek, illetve elektroneurográfia (ENG) el vég -
zése is szükséges lehet.

Nem gyógyuló sebek esetén a fekély etiológiá -
jának megállapítása céljából indokolt elvégezni a
transcutan parciális szöveti oxigéntenzió- (tcpO2)
mérést. E vizsgálat során a mûszerhez csatlakoz-
tatott elektróda segítségével a lokálisan 44 ºC-ra
felmelegített bôrfelszínen keresztül a felszínhez
közeli, kitágult erekbôl történô oxigéndiffú zió
mértékét, illetve a parciális oxigéntenziót mérjük.
Ennek normálértéke 60 Hgmm fölötti. 30 Hgmm
alatti érték esetén kritikus ischaemia áll fenn.
10 Hgmm alatti érték esetén a végtag revascula-
risatiója nélkül nincs esély sebgyógyulásra.

Klinikailag legalább Fontaine II. stádiumú
PAD-ra utaló tünetek, illetve patológiás boka-kar
index vagy lábujj-kar index esetén, amennyiben a
panaszok az optimális konzervatív terápia és rizi-
kófaktor-menedzselés ellenére is életminôséget
jelentôsen limitálóak, további diagnosztikus kép-
alkotó vizsgálatok végzése indokolt. Elsô lépés-
ben végzendô vizsgálat a színkódolt, duplex ultra-
hang, mely noninvazív jellege miatt elônyben
részesítendô az invazív képalkotással szemben.
Segítségével a poplitealis régiótól proximálisan a
laesiók helye pontosan lokalizálható, a késôbbi
endovascularis intervenció is megtervezhetô. CT-
vagy MR-angiográfia segítségével az endovascula-
ris stentek, bypassok jól megjeleníthetôk, az aneu -
rysmák diagnosztikájában a CT szerepe elsôdle-
ges. Lábszári lokalizáció esetén ezek a képalkotó
módszerek gyakran nem in for ma tívak a szû kü -
let/el zá ródás pontos lokalizációját és mér tékét il -
letôen, ezen esetekben a digitális szubtrakciós an -
giográfia (DSA) elônyben részesíthetô. E vizsgá-
latok tervezésénél a beteget érô ionizáló sugár-
zást és kontrasztanyag-terhelést figyelembe kell
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Diabetesben a PAD
elôfordulása exponen -
ciálisan nô. 
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vennünk. A képalkotó vizsgálatok a végtagperfú-
zió, illetve ischaemia mértékérôl nem adnak
információt, ezért a terápiát meghatározó dönté-
sünkben a klinikumot, a hemodinamikai eredmé-
nyeket és a képalkotó vizsgálatok eredményét
együtt kell értékelnünk.

Következtetések

Az alsó végtagi fájdalom
hátterében verôérbetegség-
re, ischaemiára azért kell
gondolnunk, mert a vég -
tagot vagy akár az életet is
veszélyeztetô be tegség állhat
fenn. Összevetve a kü lön -
bözô moz gásszervi ere de tû
megbetegedésekkel, me lyek

szintén jelentôs mértékû fájdalmat okozhat nak, és
emiatt a beteg életminôségét rontják, a perifériás
verôérbetegség nemcsak a beteg életminôségét
rontja, hanem az életkilátásokra is jelentôs ha -
tással van.

Felmerül a kérdés, hogy kiknél végezzünk ér -
szû kület irányában szûrôvizsgálatot. Perifériás
ve rô érbetegség magas kockázatának vannak kité-
ve az igazoltan atheroscleroticus megbetegedé-
sekben (például ischaemiás szívbetegségben vagy
cerebrovascularis betegségben) szenvedô, illetve
hasi aortaaneurysmával diagnosztizált betegek,
így az ô rutinszerû, PAD-irányú szûrésük in do -
kolt. Koszorúérbypass-mûtétre kerülô betegek-
nél a perifériás verôérbetegség felmérése azért is
fontos, hogy a szívmûtétnél szükséges-e a vénák
megkímélése egy esetleges késôbbi perifériás ér -
mûtéthez. Egyes krónikus megbetegedések, pél-
dául szívelégtelenség vagy krónikus veseelégte-
lenség fennállása esetén is célszerû a szûrô vizs -
gálat. A jelenleg érvényben lévô nemzetközi aján-
lások alapján javasolt továbbá boka-kar index
mérése azon tünetmentes személyeknél, akiknél a
PAD elôfordulásának magas rizikója áll fenn, ide
tartoznak a 65 évnél idôsebb betegek (nôk és fér-
fiak egyaránt), az 50 éven felüli nôk és férfiak,

akiknél a családi anamnézisben perifériás verôér-
betegség szerepel, illetve azon 65 év alatti bete-
gek, akiknél az ESC besorolása alapján magas car-
diovascularis kockázat áll fenn. Az utóbbi cso-
portba azon betegek tartoznak, akiknél egyes
rizikófaktorok fokozottan állnak fenn, mint pél-
dául a 180/110 Hgmm-t meghaladó vérnyomás, a
8,0 mmol/l fölötti koleszterinszint, célszervkáro-
sodás nélküli 1-es vagy 2-es típusú diabetesben
szenvednek (kivéve a fiatal 1-es típusú cukorbete-
geket), illetve akiknél az ESC score-táblázat alap-
ján a tíz éven belüli, halálos kimenetelû cardiovas-
cularis megbetegedések aránya 5–10% közé tehe-
tô. A boka-kar indexet meghatározzuk terhelésre
jelentkezô alsó végtagi panasz, illetve verôérbe-
tegségre utaló fizikális vizsgálati eltérés esetén.

Az alsó végtagi panasszal jelentkezô betegeknél a
rizikóbesorolás és az alapvetô fizikális és mûszeres
vizsgálatok elvégzését javasoljuk. Mint minden
artériás betegségben, PAD-ban is alapvetô a megfe-
lelô konzervatív kezelés, a szekunder prevenciós
gyógyszeres (lipidcsökkentô, thrombocytaaggre-
gáció-gátló, antihipertenzív) és nem gyógyszeres
eljárások alkalmazása. Az utóbbiak között kiemel-
kedô fontosságú a dohányzásmentesség és az
intenzív járásgyakorlatok végzése. Ezen intézkedé-
sek révén a jelentôsen emelkedett cardiovascularis
eredetû mortalitás felére csökkenthetô lenne.

Írásunk üzenete, hogy alsó végtagi fájdalom
esetén ne csak mozgásszervi eredetre gondoljunk,
és fájdalomcsökkentô kezeléssel elejét vegyük
további diagnosztikának. Különösen ma gas koc-
kázatú betegcsoportokban gondoljunk perifériás
verôérszûkület fennállásának lehetôségére. Ezen
betegek kiemelésével, az egyszerûen és gyorsan
kivitelezhetô fizikális vizsgálattal lényegesen több
esetben kerülne felfedezésre az alsó végtagi
verôérszûkület. Reményeink szerint a boka-kar
indexmérés egyre több családorvosi praxisban lesz
ténylegesen elérhetô és bevett gya korlat. A bete-
gek megfelelô vascularis centrumba irányításával,
optimális konzervatív terápia beállításával, illetve
endovascularis inter ven ció vagy rekonstrukciós
érmûtét idôben való el végzésével az amputációs
arány lényegesen csökkenthetô lenne.

Kritikus végtag ischae -
miára az 50 Hgmm alat ti

bokanyomás, illet ve
a 30 Hgmm alatti lábujj -

vérnyomás utal.
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A finanszírozás tudathasadása – megoldási 
kényszerek a magyar egészségügyben  
BALÁZS PÉTER

A nemzetközileg mintaértékû egészségügyi
szolgáltató modellek többé-kevésbé har-
monikus megoldásokat találtak a szociális
és az üzleti alapú ellátás viszonyának ren-
dezésére. A magyar egészségpolitika mind
a mai napig képtelen volt ennek a feladat-
nak a megoldására. Külsô kényszerektôl
mentesen, az 1989-es rendszerváltozás óta
eltelt évtizedek alatt, szabadon rendelkez-
tünk minden eszközzel és megoldással, így
a jelenlegi állapotaink miatt csakis a min-
denkori egészségpolitikai döntéseket tehet-
jük felelôssé. Ráadásul, külföldrôl nézve a
hazai korrupció egyik fajsúlyos tétele az
orvosok és betegek között évenként 50-100
milliárd forintra becsülhetô illegális üzlete-
lés a közfinanszírozott ellátásban. Ter mé -
sze tesen nagyon fontos a diszfunkcionális
részjelenségek feltárása, és minden egyez-
tetés a partikuláris érdekcsoportok képvise-
lôivel, de ezekbôl nem származnak rend -
szerszintû megoldások. Harminc év siker te -
 lenség után legcélszerûbb volna egy bi zo -
nyítottan mûködôképes, hagyomá nyaink -
hoz legközelebb álló modellt át venni, és a
tûréshatárok között átalakítani hazai viszo-
nyaink rendezésére.

egészségügyi közfinanszírozás, 
adók és járulékok, társadalombiztosítás

HUNGARY’S SCHIZOPHRENIC HEALTH
POLICY – SOLUTIONS UNDER PRESSURE

There are internationally accepted models
of health services that succeeded more or
less in compromising public and private
economy. Unfortunately, Hungary’s health
policy was unable since ever to solve this
problem. After the fall of the Communist
health system (1989) this country was free
to implement any means and ways without
any external pressure thus only the health
policy is responsible for our prevailing cir-
cumstances. Additionally, if seen from
abroad the well-established medical grease-
money of 50-100 thousand million HUF a
year in medical services is a surplus burden
of socioeconomic corruption. No question,
it is necessary to explore any dysfunctions
and negotiate with all particular pressure
groups, however these actions do not result
is system level changes. After 30 years of
mismanagement it is time to take over a
sound compact model which resembles our
traditions and implement while respecting
its limits of elasticity. 

healthcare public financing, 
taxes and contributions, social security
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Miért nem mellôzhetôk 
az elôzmények?

Esetleg szükségtelennek vélhetnénk a szociális
biztonsági rendszerek történelmi elôzményeinek
ismertetését, mivel az egészségügyben mû vel -
tebb laikusok is tisztában vannak a „Bis marck–
Sze masko–Beveridge-modellekkel”. Teljesnek
tû  nik a kép, ha ehhez még azt is hozzáfûzzük,
hogy az USA rendszere egészen másként mû kö -
dik, így érdektelen Európa számára. Mindezek

ellenére, egyes makacsul öröklôdô tévedések mé g -
is indokolják a rövid visszatekintést. Ezek közül
1989-tôl mind a mai napig a legtöbb kárt a letûnt
szocialista társadalombiztosítás helyett a „bis-
marcki szolidáris rendszerhez” való visszatérés
okozta.

Európában a 19. század ipari forradalma
tömegméretû katasztrofális emberi viszonyokat
teremtett. Ezért a szociális biztonság (védôháló)
szempontjából mindent újra kellett gondolni a
megelôzô századok örökségébôl. A mezôgazda-
ságból az új ipari központokba vándorló, tartalé-
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kok nélkül, máról holnapra tengôdô ipari proleta-
riátus legfôbb gondja a munkahely és a keresôké-
pesség volt, ugyanis ezek hiányában gyakran az
éhenhalással kellett szembenézni. Váratlan kere-
setkiesés betegség, ipari baleset, vagy munkanél-
küliség miatt átmeneti, tartós veszélyként pedig a

rokkantságra és a keresôfog-
lalkozásra már képtelen idôs -
 korra kellett gondolni. Tár -
sadalmi szin ten három meg-
oldási lehetôség versengett
egymással: 1) az utóvédhar-
cot folytató keresztény kari-
tász, 2) a jövôbe menekülô
kommunista ideológia és 3)
a gazdaságot irányító polgár-
ság józan belátása.

Teljesen nyilvánvaló volt
– minden jóakarat ellenére –,
hogy az egyházi jótékony-
kodás kö zépkorból örökölt
módszerei elégtelenek a tö -
me ges katasztrófa kezelésé-

re. Még a legnagyobb hatalommal és tekintéllyel
rendelkezô katolikus egyház sem volt képes valós
al ter natívát felmutatni. Ezért kell ideológiai
utóvéd  harcnak tekinteni XIII. Leó pápa
(1878–1903) Rerum novarum kezdetû, 1891-ben
ki adott szociá lis enciklikáját. „Manapság ugyan
sokan, mint régente a pogányok, gáncsolni merik
az egyház e lángoló szeretetét s állami törvények
által szervezett jótékonyságot akarnak helyébe
léptetni. De nincs s nem lesz soha emberi erô,
mely pótolhatná az önfeláldozó felebaráti szere-
tetet” (1).

Karl Marx (1818–1883) és Friedrich Engels
(1820–1895) 1848-ban kiadott Kommunista
Kiált ványa lesújtó ítéletet mondott a tôkés társa-
dalom szociálpolitikájáról. „A bérmunka átlagos
ára a munkabér minimuma, azaz azoknak a lét-
fenntartási eszközöknek az összessége, melyek
szükségesek ahhoz, hogy a munkást, mint mun-
kást életben tartsák. Amit tehát a bérmunkás a
maga tevékenységével elsajátít, az pusztán arra
elég, hogy csupasz életét újratermelje” (2). A
kom munisták szerint ezt a nyomorúságos hely-
zetet a proletárforradalom gyôzelme fogja fel -
számolni. Ennek elsôrendû 10 teendôjét is meg-
nevezték, de csak az utolsónak volt közvetlen
szo ciálpolitikai üzenete, amennyiben minden
gyer mek nyilvános és ingyenes nevelését ígérte.

Forradalom nélkül Otto von Bismarck-Schön -
hausen (1815–1898) német birodalmi kancellár
törvénycsomagja nyújtott idôtálló megoldást a
fenyegetôen növekvô szociális feszültségek ke -
ze lésére. Németország 1883-ban a betegségi,
1884-ben a munkahelyi baleseti, 1889-ben pedig

az öregségi és munkanélküliségi szociális biztosí-
tási ágazatot hozta létre. A rendszer az évezredek
óta ismert üzleti biztosítás alapmodelljére épült,
de azt szociális szempontok mentén módosítot-
ta, és a jogosultságot a munkaviszonyra építette.
A szociális elem úgy érvényesült, hogy a munka-
vállalók biztosítási díjának egy részét a munkálta-
tó fizette, vagyis a díj a felek járulékából állt
össze. Történelmi távlatból azt mondhatjuk,
hogy az évezredek óta ismert adórendszert meg-
kerülve, a bérköltségek növelésével az állam cím-
zetten „adóztatta meg” a munkáltatót, a munka-
vállalónak pedig személyre szóló jogosultságot
biz tosított. Akinek viszont a munkáltató eleve
magas bért/fizetést adott, az nem szorult rá erre
a szociális támogatásra. Üzleti biztosítás révén
gondoskodhatott magáról és a családjáról. Akik
tô kejövedelemmel rendelkeztek, azokat eleve ki -
zárták a jogosultak körébôl. 

Ez a szociális modell 1883 óta jogfolytonosan
mûködik Németországban, sôt 1911-ben az
Egye sült Királyság, 1935-ben pedig az USA is át -
vette, továbbá napjainkban minden fejlett ország
ezt alkalmazza. A változatosságot a rendszer egé-
szében kizárólag a természetbeni egészségügyi
szolgáltatások pénzforrásainak képzése, illetve
el  osztása, közkeletû szakmai nevén finanszírozá-
si modellje okozza. Az Egyesült Királyság az
egészségügyi alap- és szakellátást 1948-tól kie-
melte a szociális biztosításból és általános adóbe-
vételekbôl finanszírozza. Az USA viszont ezeket
a szolgáltatásokat eleve kizárta a rendszerbôl, és
a költségtérítést a biztosítások magánpiacára
bízta.

Történelmi tény, hogy a kommunizmus alsó
fokának, vagyis a szocializmusnak a rendszere is
az eredeti német modellre épült. Azért kötôdik
Nyikolaj Alexandrovics Szemasko (1874–1949)
nevéhez, mert ô készítette elô a tervezetet az
Oroszországi Szociáldemokrata Munkáspárt
1912-ben Prágában rendezett VI. kongresszusá-
ra. Elméletben a bolsevikok jó elôre „túlszárnyal-
ták” az eredeti megoldást, majd a gyakorlatba is
átültették a forradalom 1917-es gyôzelme után.
Állami adóbevételekbôl fedezett, mindenkire
nézve kötelezô, társadalombiztosításnak neve-
zett rendszert hoztak létre. Hazai vonatkozásban
Szemasko modelljének sajnálatos aktualitását az
adja, hogy Magyarország a maradványaitól mind
a mai napig képtelen volt megszabadulni.

Adók és járulékok

A járulékalapú, német típusú szociális biztonsági
rendszer pénzügyi sajátosságait kevesen ismerik
a szûkebb szakértôi körökön kívül. Amíg a nyug-

A modern jóléti tár sa -
dal makban azonban
arról mindenképpen

gondoskodni kell,
hogy senki ne reked jen

kívül az ellátásból
csupán azért, mert azt

nincs pénze meg fi zet ni.
Ezt a köz finan  szí ro zás

biztosítja. 
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díj személyes és halmozódó jogosultság (felosz-
tó-kiróvó rendszerben is), betegségi vagy egész-
ségbiztosításban a járulékbefizetések nem hal -
mo zódnak. Egyszerûbben szólva, ha semmit
nem használtunk fel belôle, akkor is folyamato-
san elveszítjük az elôzô befizetéseinket. Pon to -
sabban az adott év kiadásait ugyanazon év járu -
lék  bevételeibôl fedezzük.

A járulékelv miatt a pénzügyi nyilvántartások
személyre szólóan mûködnek, amint azt a hatá-
lyos, 1997. évi LXXX. törvényünk is rögzíti. Kö -
vetkezésképpen tartalmazzák „a foglalkoztatók
és a biztosítottak törvényben elôírt kötelezettsé-
gei teljesítésével szolgáltatott mindazon adatot,
amelybôl biztosítottanként megállapítható a tár-
sadalombiztosítási, egészségbiztosítási és mun-
kaerôpiaci, valamint nyugdíjjárulék-alapot képe-
zô jövedelem, a biztosított után megfizetett, ille-
tôleg a tôle levont egészségbiztosítási járulék és
nyugdíjjárulék összege, a biztosítási jogviszony
idôtartama, valamint a biztosítottat megilletô el -
lá tások megállapításához szükséges adat” (41.  §,
1. bek) (3). A „biztosítottanként meg álla pít ha -
tó” szövegrész egyértelmûen utal arra, hogy az
egyes személyeket pontosan azonosítható mó -
don kell nyilvántartani. 

Amikor az Egyesült Királyság 1948-ban az
egészségbiztosítás természetbeni ellátásainak
pénzügyi fedezetét áthelyezte az adórendszerbe,
radikálisan szakított a járulékelvvel, de ez a leg-
kevésbé sem ingatta meg a rendszer egészét. Ezt
a lehetôséget, a táppénzzel szemben – a német
törvényhozás eredeti szándékától függetlenül – a
rendszer eleve tartalmazta. Keresôképtelenség
ese tén a táppénz megállapítása a biztosított mun-
kajövedelmével arányosan történik. Követ ke zés -
képpen a folyósításához elengedhetetlen a jogo-
sult személy szerinti azonosítása, munkaviszo-
nyának igazolása és járulékbefizetéseinek ellen -
ôrizhetôsége. Ezzel szemben a természetbeni
ellátásokban a szolidaritási elv érvényesül. A be -
fizetett járulék összegétôl függetlenül mindenki
ugyanazt a szakmai minôségû szolgáltatást kapja,
vagyis nincs különbség az adórendszer újraelosz-
tási elvével szemben. Az állami adórendszerben
– a jelenlegi kétszer 1%-os lehetôségtôl eltekint-
ve (4) – minden személyes kapcsolatunk meg-
szakad az általunk befizetett összegekkel. Tár sa -
dalom-lélektani szempontból mindenki termé-
szetesnek tekinti, hogy például a közoktatásra
fordított adójából semmit nem kérhet vissza, ha
gyermekét közpénzekbôl nem támogatott ma -
gán iskolába járatja. Más kérdés, hogy a közpoli-
tikai szempontból hasznosnak minôsített ma -
gán iskolák tulajdonosa részére (például egyházi
fenntartó esetén) az állam a feladatfinanszírozást
a közszférához hasonlóan folyósíthatja.

Az Egyesült Királyság 1948 óta állampolgári
jo  gon adja a természetbeni egészségügyi szolgál-
tatásokat, így két problémát oldott meg egy csa-
pásra. Nincs kettéosztva a társadalom szociális és
magánalapon biztosítottakra, tehát jövedelemha-
tárt sem kell megállapítani a két csoport között.
Ezzel szemben Németországban az eredeti bis-
marcki modell szerint, a
hatályos törvény alapján is,
fôszabályként azoknak kö -
te lezô a szociális be teg ség -
biztosítás, akik „mun kások,
alkalmazottak, szak mun kás -
képzésben részt vevôk, akiket
munkajö ve delem ellenében
foglalkoztatnak” (5). Egyéb -
ként az idézett jogszabály-
hely még további 12 bekez-
désben sorolja fel a jogo-
sultság részletes eseteit,
amelyektôl terjedelmi okok
miatt kellett eltekinteni. Pénzügyi szabályként
kötelezôen azok vesznek részt a szociális beteg-
ségbiztosításban, akik 2019-ben legfeljebb brut-
tó 4537,50 Euro (€) havi keresettel rendelkeznek
(6). Nagyobb munkajövedelem vagy tôkejöve-
delem esetén is kötelezô azonban 2009. január
1-jétôl valamilyen betegbiztosítást kötni, abban
az esetben is, ha az csak tisztán magánbiztosítás
volna és nem a kötelezô biztosítás kiegészítô
biztosítása. Magánbiztosítás egyébként az
Egyesült Királyságban is köthetô, de ha az ellá-
tást bárki az állami tulajdonon kívüli szolgálató-
nál veszi igénybe, csakis az adott szolgáltatás
tekintetében önként lemond a nemzeti egészség-
ügyi ellátó szolgálatban (National Health Ser -
vice, NHS) fennálló jogosultságáról. Semmi más
nem történik, csak az, amit Magyarországon is
természetesnek tekintünk, ha az elôzô fejezet
példája alapján a szülôk gyermekük részére nem
a közoktatás közfinanszírozott intézményeit
veszik igénybe. 

Természetbeni egészségügyi szolgáltatások
terén a jelenlegi magyar rendszer következetesen
kitart a biztosítási járulékelv mellett, jóllehet a
háttérben megtett lépések nyomán ma sem volna
akadálya az angol megoldás bevezetésének. Ha -
tályos Alaptörvényünk „Szabadság és felelôsség”
fejezetének XIX. cikke az állampolgárok szociális
biztonsága kapcsán eszközként nem nevezi meg a
társadalombiztosítást (7). Munkáltatói részrôl a
társadalombiztosítási járulék vonatkozó törvé-
nyünkben „szociális hozzájárulási adóként” sze-
repel. Rendeltetését illetôen a 4. § 1. bek. szerint
„A szociális biztonsághoz, valamint a testi és lelki
egészséghez való jog érvényesítését szolgáló
egyes szociális ellátások fedezetéhez, továbbá az
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Az állami vagy közalkal -
ma zott orvosok a világon
sehol sem keresnek
annyit, amennyi meg fe   -
lel ne a szabadpiacon
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jövedelemnek. 
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egységes állami nyugdíjrendszer fenntartásához
szükséges államháztartási források biztosítása
céljából az adóból származó államháztartási bevé-
tel a központi költségvetésrôl szóló törvényben
meghatározott arányok szerint megoszlik a társa-
dalombiztosítás egyes pénzügyi alapjai és a tör-

vényben meghatározott el -
kü lönített állami pénzalap
költségvetése között” (8).

Szemben a fentiekkel, a
biztosítottak felôl nézve to -
vábbra is járulékalapú ma -
radt a jogosultság. Hatályos
jogszabályunk 19. § 3. be -
kez dése szerint a biztosítot-
tak jövedelmük 3%-át fize-
tik a pénzbeli, 4%-át pedig a
természetbeni szolgáltatá-
sok fedezetére (3). A táp-
pénz, az elôzô fejezetre
visszautalva, feltétlen sze-
mélyi jogosultság és min-
denki a saját fizetése száza-
lékában részesül belôle.

Ráadásul portábilis módon viselkedik, tehát nem
befolyásolja a jogosultságot, ha munkahelyet vál-
tunk a közszférából az üzleti szférába, vagy
éppen fordítva. Ebbôl viszont semmi sem igaz az
egészségügyi természetbeni szolgáltatásokra
nézve, azok ugyanis az adórendszer logikájához
igazodnak. Ha valaki nem a köztulajdonú közfi-
nanszírozott szolgáltatóhoz fordul, követelési
jogosultság nélkül lemond a társadalombiztosítá-
si ellátás igénybevételére befizetett összegeirôl.
Valójában tehát nincs akadálya a 4% áthelyezésé-
nek az adórendszerbe, ráadásul a tôkejövedelmek
után fizetendô egészségügyi hozzájárulás eleve
adó módjára viselkedik. Ennek ellenére a hazai
egészségpolitika (tudatosan vagy ösztönösen?)
mégsem teszi meg ezt a lépést, vagyis az (adófi-
zetôi) állampolgári jogon járó el látás bevezetését.

Politikai szempontból a háttérben csak az
1989-es rendszerváltoztatás óta jól beváltnak
gondolt „valódi biztosításhoz” való ragaszkodást
lehet feltételezni. Másfelôl azt sem hagyhatjuk
figyelmen kívül, hogy az állampolgári jogú ellátás
politikailag nehezen vállalható visszatérés volna a
szocializmus 1975-ben megvalósult „vívmányá-
hoz”. A társadalombiztosításról szóló 1975. évi
II. tv. végrehajtása tárgyában kiadott szakminisz-
teri rendelet szerint „a Magyar Népköztársaság
területén lakó minden magyar állampolgár az
állami egészségügyi ellátás keretében állampolgá-
ri jog alapján az orvosi vizsgálatra, a szükséges
orvosi gyógykezelésre – ide értve a fekvôbeteg-
gyógyintézeti gyógykezelést és a gyógyfürdôke-
zelést is –, a szülészeti ellátásra és mentôszállítás-

ra ingyen, a szükséges gyógyszerekre, gyógyá-
szati segédeszközökre, fogpótlásra e rendeletben
meghatározott mértékû térítés fizetése ellenében
jogosult” (9).

Ausztria rendszere 
az egészségbiztosításban

Nyugati szomszédunk szociális egészségbiztosí-
tási rendszere kevésbé ismert a nagy mintaértékû
rendszerek árnyékában. Mégis érdemes részlete-
sebben bemutatni, mivel a fentiek alapján nem
valószínû, hogy visszatérnénk az állampolgári jo -
gosultsághoz, másfelôl a német rendszerben a
már említett jövedelemhatár felett nincs minden-
kire nézve kötelezô társadalombiztosítás. Ennek
következtében Németországban a teljes népes-
ség 11%-a rendelkezik magánbiztosítással (10).
Hazai felfogásban ez a rendszer az elmúlt 30 év
pártpolitikai közmegegyezése szerint a „szegé-
nyekre és gazdagokra felosztott egészségügy”
rémképének szinonimája, tehát a legcsekélyebb
esély sincs a bevezetésére, pontosabban a min-
denkire nézve kötelezô társadalombiztosítás fel-
adására.

Ausztriában mindenkire nézve kötelezô tár -
sadalombiztosítás mûködik (11), ráadásul a ma -
gyar rendszer látványos diszfunkciói (fôként
hálapénz) nélkül, tehát érdemes legalább nagy
vonalakban – fôként a hazai alkalmazhatóság
miatt – kissé közelebbrôl megismerni. Ez a rend-
szer is az eredeti német alapvetéssel, járulékfize-
tésre épül, fele-fele arányban a munkáltatók és a
munkások/alkalmazottak befizetései alapján.
Ezen túl azonban a német rendszerhez képest
alapvetô különbségek jellemzik.

Ausztriában nincs szabad biztosítóválasztás, a
kötelezést a lakóhely (minden szövetségi tarto-
mányban egy biztosító) és a keresôfoglalkozás
természete határozza meg. Tôkejövedelemmel
rendelkezôk a saját kamarájuk szerinti biztosító-
hoz tartoznak. Versengés nincs a biztosítók
között, ugyanis országos szinten a járulékok és
szolgáltatások is azonosak. A kötelezô biztosí-
tottak havi teljes fizetésének 7,65%-át vonják le
egészségbiztosítás céljára, amelybôl a saját ré -
szük 3,87%, a további 3,78%-ot a munkáltató
fizeti, azonban a bérek és fizetések havi 4860 €
feletti része mentesül a levonás alól. Ezzel a biz-
tosítottak szabadon rendelkeznek, és a felhasz-
nálásával kiegészítô biztosítást köthetnek, a
többi között szabad orvosválasztásra vagy a fek-
vôbeteg-ellátásban magasabb szintû hotelkom-
fort szolgáltatásra.

Megjegyzendô, hogy Ausztriában az öregkori
járulékosok és a nyugdíjasok is fizetnek 5,1%-os

Magyarországon 
a társadalombiztosítás

számos tévedést 
kö   ve tett el csaknem 

130 éves története során,
a teljes gátszakadást

azonban az egész ség -
ügyi infrastruktúra 

szo cia lista államosítása
okozta.
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járulékot. Önfoglalkoztatás esetén az érintettek
természetesen a 7,65%-ot teljes egészében saját
maguk kötelesek befizetni. Akik csekély összegû
(<415,72 €) havi jövedelemmel rendelkeznek,
havi átalányként csak 50 €-t fizetnek. Klasszikus
német mintára a társadalombiztosítás családi
elven mûködik, vagyis az önálló jövedelem nél-
küli családtagok a keresôfoglalkozást folytatók
révén jogosultak az ellátásokra. Jelentkezés ese-
tén a jogviszony igazolása (a magyar tajkártyá-
hoz hasonlóan) e-kártyával történik, amelynek a
hátoldala egyben európai egészségbiztosítási kár-
tyaként is szolgált. Elektronikusan tárolt és leol-
vasható személyes egészségügyi adatokat viszont
egyik oldal sem tartalmaz. 

Ellátás céljából a betegek olyan orvoshoz is
fordulhatnak, akinek nincs társadalombiztosítási
szerzôdése. Ekkor a szolgáltatási díjakat maga az
orvos határozza meg, a betegek pedig közvetle-
nül fizetnek, számla ellenében, majd a kötelezô
biztosítóhoz fordulhatnak a költség visszatéríté-
séért. Ilyen esetben azonban a biztosítók azt az
összeget sem térítik, amelyet különben azonos
ellátásért a szerzôdéses szolgáltatónak fizettek
volna, hanem annak csupán 80%-át. Tehát a
beteg eljárásának az a „jutalma”, hogy nem a
számlán feltüntetett összeget kapja vissza, ráadá-
sul a közfinanszírozásnak is csak a 80%-át, és
erre is várakoznia kell a pénzügyi adminisztráci-
ós folyamatok miatt.

Fôszabályként a kötelezô biztosítás szolgálta-
tásai az egész ország területén azonosak.
Jellemzô különbségek a betegek oldaláról adód-
hatnak, amennyiben az önfoglalkoztatottak a já -
róbeteg-ellátásban többletszolgáltatásokat ve -
het nek igénybe, azonban ezek ellentételezésére
20% önrészt kell fizetniük. Vényköteles gyógy-
szerek esetén a térítés 100%-os, azonban recept -
díj fizetendô, minden egyes gyógyszer felírása
esetén 5,70 € összegben. Éves szinten a receptdí-
jak halmozott összege nem lépheti túl a biztosí-
tott nettó jövedelmének 2%-át. Ezen határ felett
megszûnik a fizetési kötelezettség, viszont ala-
csony jövedelemre hivatkozva a területi bizto -
sítónál teljes mentesség is kérvényezhetô.
Fekvôbeteg gyógyintézeti kezelés során több -
ágyas szobában (három vagy több ágy) való elhe-
lyezés esetén nincs külön fizetési kötele zettség,
viszont a kórház ellátási napidíjat számít 10 €/
nap értékben, ez azonban legfeljebb 28 napra
érvényesíthetô. Fogászati kezelésben térítésmen-
tesek a fogmegtartó és fogeltávolító kezelések.
Tipikusan ilyen kezelés a fogtömés és a gyökér-
kezelés, illetve a foghúzás. Amennyiben esztéti-
kai okokból a tömés nem a kötelezô biztosítás
által térített anyagból készül, az többletkiadással
jár, de errôl a fogorvos köteles a beteget elôre

tájékoztatni. Ilyen esetben a fogorvos számlája
közvetlenül fizetendô, a biztosító azonban csak a
számlázott összeg 80%-át fogja téríteni.
Amennyiben bármilyen fogpótlásra kerül sor, a
biztosító csak a költségek 60%-át téríti.

Kiegészítô biztosítással többletszolgáltatások
vehetôk igénybe. Ezek természete a keresleti és
kínálati viszonyokhoz iga-
zodik. Természetbeni szol-
gáltatások terén szabad kór -
házválasztás, emelt szintû
ho telszolgálat (1-2 ágyas
szo bák), szabad orvosvá-
lasztás és kiterjesztett fog-
orvosi kezelés áll rendelke-
zésre. Járóbeteg-szakellá-
tásban is lehet szabadon
orvost választani, továbbá
megfelelô biztosítási díj
ellenében alternatív gyógy-
módok, továbbá fizioterá-
pia, logopédia és korlátlan pszichoterápia is
választható. Az utóbbi esetében a kötelezô biz-
tosítás, méltányossági kérelem nélkül, csak az
elsô 10 orvos-beteg találkozást fizeti. Leg jel lem -
zôbb azonban a kiegészítô biztosítások között a
fogorvosi ellátás, amely a biztosítási díj függvé-
nyében akár 100%-ban is térítheti a költségeket,
még fogpótlás esetén is.

Ausztriában a magánbiztosítás piaca viszony-
lag jól áttekinthetô, ugyanis 10 társaság kezében
összpontosul. Kétségtelen, hogy Német or szág -
gal szemben magasabbak a biztosítási díjak, ez
azonban egyértelmûen a kockázati közösség
méretarányai közötti jelentôs különbségbôl
adódik. 

Hazai kereslet és kínálat

Problémáink megértéséhez az egészségügyi szol-
gáltatások piacát, ha vázlatosan és röviden is, de
át kell tekintenünk. Minden sajátossága ellenére,
ez a piac is keresletre és kínálatra épül, azonban
erôteljesen szabályozott az állam mértékadó je -
lenléte révén. Sôt, amennyiben az általános
egészségi állapot kedvezô szinten tartásához
elemi társadalmi érdek fûzôdik, az állam a szol-
gáltatást a piacról is kiemeli, és központi költség-
vetésbôl, akár hatósági kényszerintézkedésként
is garantálja (lásd kötelezô védôoltások). Kény -
szergyógykezeléstôl eltekintve, az állam egyet -
len egy polgárát sem kötelezheti bármely szolgál-
tatás igénybevételére, pontosabban a beteg min-
den beavatkozás felôl szabadon rendelkezik. Mo -
dern jóléti társadalmakban azonban arról min-
denképpen gondoskodni kell, hogy senki ne
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rekedjen kívül az ellátásból csupán azért, mert azt
nincs pénze megfizetni. Ezt a fentiekben több-
szörösen tárgyalt közfinanszírozás biztosítja. 

Lényegesen bonyolultabb az állam jelenléte a
szolgáltatásokban. Történelmi tény, hogy a min -
ta értékû szociális egészségbiztosítási rendszerek

magántulajdonú vagy parti-
kuláris (önkormányzati, egy -
házi) közösségi tulajdonú
szolgáltatóhálózatra épül-
tek. A piacon megjelenô
szociális biztosítás tömeges
igénybevételt és biztos jö -
ve delmet ígérve tehetett
ajánlatot a szolgáltatóknak.
Ilyen elônyökért cserébe
azonban a szabadpiaci árak-
hoz képest nyomottabb
szin ten vásárolta a szolgál-

tatást, ami ma is jellemzô a közfinanszírozásban.
Állami vagy közalkalmazott or vosok a világon
sehol sem keresnek annyit, amennyi megfelelne
a szabadpiacon szerencsésen elérhetô jövede-
lemnek.

Mellôzve az egészségügyi gazdaságtani részle-
teket, a szolgáltatók kiadásai tôke- és folyó költ-
ségekbôl tevôdnek össze. Mivel a folyó költsé-
gek között az egyetlen rugalmas elem az élô -
munka díjazása, amennyiben a dologi költségek
térítése valós piaci beszerzési áron történik, a
tár sadalombiztosítási kiadások csakis a nyomott
munkadíjak révén tarthatók alacsony szinten.
A tôkeköltségek ügye bonyolultabb kérdés, alap-
elvként azonban a társadalombiztosítás állami
vagy közösségi tulajdonostól vásárolja a szolgál-
tatást, így ugyanis nem kell fizetnie az amorti -
zációt. 

Magyarországon a társadalombiztosítás szá-
mos tévedést követett el csaknem 130 éves törté-
nete során, a teljes gátszakadást azonban az
egészségügyi infrastruktúra szocialista államosí-
tása okozta. Álságos ennek kapcsán arra hivat-
kozni, hogy 1948-ban az angol NHS is az ellátó
hálózat államosítására épült. Egyfelôl a tulajdont
nem ellenszolgáltatás nélkül vették el, másfelôl
az államosítás sem volt teljes körû. Magán -
tulajdonban maradhattak az egyházi intézmé-
nyek, illetve más közhasznú szervezetek kórhá-
zai, sôt az 1950-es évektôl új magánkórházakat is
építettek.

A hazai államosítással egyidejûleg a kereslet
teljes kisajátítása is megtörtént. Ez valamivel
hosszabb ideig tartott, mint az államosítás,
ugyanis csak az 1960-as évek elején, a mezôgaz-
daság szocialista átszervezésével fejezôdött be.
Ettôl kezdve mindenki köztulajdonú munkálta-
tónál dolgozott, elvileg mindenki bérbôl és fize-

tésbôl élt, tôkejövedelmek ugyanis, mások mun-
káját úgymond kizsákmányolva, a szocializmus-
ban eleve nem létezhettek. Miután többszörös
nagyságrendi különbségek a bérek és fizetések
között sem voltak, a mindenkire nézve kötelezô
társadalombiztosítás helyett más finanszírozás
eleve nem létezhetett. 

A szerves fejlôdés útjára az 1989-es rendszer-
változtatás kapcsán térhettünk volna vissza, saj-
nálatos módon azonban nem éltünk ezzel a tör-
ténelmi lehetôséggel. Döntôen a szocializmusból
hagyományozott két tényezô, 1) a magántulaj-
donnal szembeni teljes bizalmatlanság, és 2) a
„szegény és gazdag” egészségügy rémképével
való ijesztgetés akadályozta az érdemi átrende-
zôdést. Ezek következtében mind a mai napig
érintetlenül hagytuk az alapvetô problémákat,
felszínesen változtatgatjuk a közfinanszírozás
szabályait, és megôriztük a magántulajdonnal
szembeni ellenérzéseinket. Közfinanszírozást a
magánellátók akkor élvezhetnek, ha köztulajdo-
nú infrastruktúrában tevékenykednek (lásd házi-
orvosok), a magántulajdonú magánellátás pedig
akkor „méltó” a bizalomra, ha semmi kétség nem
férhet a közhasznú és egyben folyamatos
mûködéséhez (lásd történelmi egyházakhoz
kötôdô magánkórházak). Ezen az úton viszont
nem alakítható át a járóbeteg-szakrendelések
egykori szovjet mintára kialakított struktúrája.
Mindennek végeredménye továbbra is a fize tô -
képes kereslet teljes körû kisajátítása, és olyan
állami (helyi önkormányzati) tulajdonú ellátó
kapacitás fenntartása, amelyben a mindenható
állami akarat tévedéseivel szemben a korrekciós
mechanizmusokat egyedül az üres alkalmazotti
álláshelyek jelzik. 

A fentiekkel szemben Magyarországon egyet-
len kivételt a fogorvosi ellátás képez, amelyben
jogfolytonosan jelentôs a magántulajdonú ma -
gán ellátás aránya. Jellemzô, hogy még az Európai
Unióhoz történt csatlakozásunkat (2004. május
1.) követô „fogászati turizmus” nagy léptékû
üzleti kibontakozása elôtt a mûködô fogorvosok
51%-ának egyáltalán nem volt társadalombizto-
sítási szerzôdése (12). Másfelôl a maradék 49%
is jellemzôen kettôs érdekeltségben dolgozott,
vagyis magánrendelôje is volt a közfinanszíro-
zott köztulajdonú helyeken („SZTK-fogászat”)
végzett szolgáltatás mellett. Ez az autonóm ma -
gánpiaci szegmens nem volt és ma sem hajlandó
veszteséges mûködésre a közfinanszírozott térí-
tések ellenében. Következésképpen a forrástö-
meg növelése nélkül egyedül járható útként ma -
radt a közfinanszírozott szolgáltatások körének
jelentôs csökkentése. Az errôl rendelkezô erede-
ti 1997. évi LXXXIII. törvényt a jogalkotás az
utóbbi években fokozatosan enyhítette, azonban
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a hatályos változat szerint némi egyszerûsítéssel
18–62 éves kor között a sürgôsségi ellátás kivéte-
lével a fogsebészeti ellátás, fogkôeltávolítás, az
ínyelváltozások kezelése és a fogmegtartó keze-
lések rendelkeznek csak teljes társadalombiztosí-
tási fedezettel (13). Egyes ellátások (18 éves kor
alatti fogszabályozás, rágóképesség érdekében
végzett fogpótlás) részleges térítéssel, minden
további ellátás csak magánfinanszírozás ellené-
ben vehetô igénybe.

A rendszerváltozás után minden más szakte-
rületen csak úgy keletkezhetett új alapítású jelen-
tôsebb magántulajdonú magánellátó kapacitás,
ha az egyéni vagy csoportos orvosszakmai tôke-
befektetôk úgy ítélték meg, hogy maradt még
fizetôképes kereslet az egyébként teljes körû
ellátás ígéretével elvont járulékok és hozzájárulá-
sok ellenére. Ezek összesített nagyságrendje és
szakmai lobbiereje azonban távolról sem mérhe-
tô a fogászati ellátáshoz. Másfelôl hatalmas ér -
dek érvényesítô ereje van a köztulajdonban be -
ren dezkedett álmagánrendeléseknek. Nevén ne -
vezve, ez a hálapénzes orvoslobbi, amelyek meg -
tûrt szolgáltatásai „vegytiszta” módon jelzik a
magántulajdont elutasító állam álságos magatar-
tását. Másfelôl a hálapénzes piac pénzforgalma
(a kényszerhálapénztôl eltekintve) a magánbiz-
tosításba csatornázható vásárlóerô nagyságrend-
jét is pontosan jelzi.

Visszatérve a fogorvosláshoz, ezen a területen
látszólag minden feltétel adva van a magánbizto-
sítások térnyeréséhez. Pontosan meghatározott a
„társadalombiztosítási csomag”, nevezetesen
szá mos szolgáltatásnak nincs közfinanszírozott
fedezete, van magántulajdonú ellátóhálózat tisz-
ta üzleti viszonyokkal, és a magánkereslet is je -
lentôs. Ráadásul hálapénz sincs, ami egyedüli
kivételként ritkán kerül említésre. Mindennek
ellenére a szolgáltatás igénybevétele jellemzôen
eseti, készpénzes fizetéssel történik. 

Állami modellválasztás 
és a társadalom lélektana

Az emberi magatartás alakulásában (alakításá-
ban) az „objektív valóság” mellett a szociálpszi-
chológiai tényezôket sem szabad lebecsülni. Ezt
közvetve pontosan jelzi egy igen alapos hazai
tanulmány, amely többszörösen visszatér az
egészségügyi ellátásban a „társadalom kettésza-
kadásának” veszélyére (14). Bármilyen változta-
tás kapcsán kulcskérdés a társadalombiztosítás és
az adórendszer különbségeinek tudatosítása.
Amennyiben elfogadjuk a közoktatás fentiekben
említett állami és magánfinanszírozási rendsze-
rét, ennek az egészségügyben sem volna elvi aka-

dálya. Az adóként befizetett pénzekbôl az állam
saját intézményeiben az ország teljesítôképessé-
gének megfelelô színvonalú egészségügyi szak-
mai és komfortszolgáltatást lehetne igénybe
venni. Aki ezeken túlterjedô ellátásban akar
részesülni, külön intézményrendszerben fizetné
a szolgáltatások teljes költségét. Azt pedig a biz-
tosítási üzletágra kellene
bízni, hogy ezen a piacon
megjelenjen-e a saját számí-
tásai alapján. Azon viszont a
legkevésbé sem kellene
meg  le pôd ni, hogy kis mé re -
tûnek becsült kockázati kö -
zösségben, szûk körû lehet-
séges „káresemény” kap-
csán, az üzleti biztosítás
nem tanúsítana érdeklôdést.

A magyar rendszer társadalombiztosítási mi -
to lógiája, és a szocialista egészségügyben hi tel -
telenné vált egységes állami tulajdon, illetve
állampolgári jogú ellátás miatt a fenti megoldás-
sal politikailag nagyon kockázatos volna kísérle-
tezni. Ennél kisebb pénzügyi változtatások (vi -
zit díj és kórházi napidíj) is elsöprô politikai vere-
séggel jártak. 

Az osztrák modell azért kínálna kedvezô
megoldást, mert látványosan fenntartaná a min-
denkire nézve kötelezô társadalombiztosítás
gyakorlatát. Ugyanakkor elsô üzenetként nem
azt közvetítené, hogy mindenképpen többlet -
kiadásra kell számítania annak, aki kiegészítô
biztosítást akar kötni. Modellszámítások segít -
sé gével viszonylag egyszerûen lehetne meghatá-
rozni a bérbôl és fizetésbôl élôk körében azt a
jövedelemhatárt, amely felett megszûnne a 4%-
os járulék levonása. Ez kétségtelenül bevé tel -
 kiesést eredményezne a társadalombiztosítás
költségvetésében, azonban közvetlen bevétel-
ként az egészségügyi szolgáltatóknál jelentkez-
ne. A legális többletszolgáltatások megjelenésé-
vel, fogadalmak, fizetésemelés és erkölcsi ráolva-
sás helyett érdemi (ha kell büntetôjogi) lépése -
ket lehetne tenni a hálapénzes „üzletelés” ellen.
Kétségtelenül az egész rendszer kritikus eleme a
többletszolgáltatásokat nyújtó magántulajdonú
intézményrendszer hiánya, megfelelô kereslet
esetén azonban ennek kialakulását a piac spon-
tán szabályozná.

Összegzés

Jelenlegi hazai viszonyaink között a különbözô
egészségügyi szociális modellek közötti választá-
sunkat semmilyen külsô tényezô nem befolyá-
solja. Ugyanakkor a szabad választás hátrányos
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következményei is teljesen szabadon érvényesül-
nek. Ahhoz sem férhet kétség, hogy a közfinan-
szírozás alapmodellje a rendszer központi vezér-
lôegysége. Amennyiben ez magában foglalja a
diszfunkcionális mûködés lehetôségét, a hát -
rányos következményeket nem lehet kiiktatni.

A fentiekben elôadott gondolatok természetesen
még vázlatnak sem elegendôk egy megvalósítha-
tósági tanulmányhoz, csupán arra kívántak
rámutatni, hogy eleve bukásra ítélt tüneti kezelé-
sek helyett, milyen alapokra kellene építeni a
közfinanszírozás átalakítását. 
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A népegészségügy aktuális kérdései. 
A nem fertôzô betegségek megelôzési lehetôségei, az idôszerû környezet-
egészségügyi feladatok és a (hazai, nemzetközi) társadalmi változásokhoz

kapcsolódó járványügyi feladatok kihívásai

A Magyar Higiénikusok Társasága rendezvénye
2019. november 29.

MTA Kísérleti Orvostudományi Kutatóintézet
(1083 Budapest, Szigony u. 43.)

Az idôsödô népesség, a társadalmi változások és a krónikus nem fertôzô betegségek elôre-
törése miatt jelentôsen növekszik az egészségügyi ellátórendszer szolgáltatásai iránti kereslet, 
és ez a tendencia az elkövetkezô évtizedekben is meghatározó lesz. A nem fertôzô betegségek

okozta növekvô terhek, az új járványügyi kihívások, a klímaváltozás hatása gazdasági is, és nem-
csak egészségügyi. Itt az idô, hogy megfelelô válaszokat adjunk a nem fertôzô betegségek

okozta terhekre. Jelentôs és hosszú távú javulást a népesség egészségi állapotában csak a nép-
egészségügyi és a lakóhelyhez közeli egészségügyi szolgáltatások, továbbá az ezekhez rendelt
erôforrások átgondolt, integrált fejlesztésével, továbbá a lakosság hatékonyabb bevonásával

lehet elérni. Fel kell készülni továbbá azokra a potenciális változásokra a környezet-
egészségügy és a járványügy terén, melyekre a jelenlegi szervezeti és módszertani kereteink

között hatékony válaszokat már nem tudunk adni. 

HÍR
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A fájdalmas diabeteses polyneuropathia kezelése  
KIS JÁNOS TIBOR

A diabeteses polyneuropathia a cukorbete-
gek akár 20-60%-ában jelen lehet, ezzel a
cukorbetegség leggyakrabban elôforduló
szövôdménye, mégsem diagnosztizálják
gyakran. A diagnózis alapvetôen a tünete-
ken alapul, de számos eszközös vizsgálati
lehetôség is rendelkezésünkre áll. A neuro-
pathia megelôzése szempontjából a gly -
kae miás paraméterek hosszú távú rendezé-
se a legfontosabb. A diabeteses polyneuro-
pathia okozta fájdalom a cukorbetegek
13–26%-át érinti. A diagnózis felállítása
után számos kezelési lehetôség áll rendel-
kezésünkre, melyek oki és tüneti terápiára
oszthatók. A szerzô gyakorlati szempont-
ból foglalja össze a terápiás lehetôségeket.

diabeteses polyneuropathia, 
glykaemiás paraméterek, diagnózis  

TREATMENT OF PAINFUL DIABETIC
POLYNEUROPATHY 

Diabetic polyneuropathy can be present in
up to 20-60% of diabetics, making it the
most common complication of diabetes,
but it is often undiagnosed. The diagnosis is
mainly based on symptoms, but also several
test options are available. For the preventi-
on of neuropathy, long-term control of
glycemic parameters is the most important.
The pain caused by diabetic polyneuro-
pathy affects 13-26% of diabetics. After the
diagnosis, there are a number of treatment
options that can be divided into causal and
symptomatic therapy. The author summari-
zes therapeutic options from a practical
point of view. 

diabetic polyneuropathy,
glycemic parameters, diagnosis 
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Aneuropathia a cukorbetegség leggyako-
ribb szövôdménye. Pirart és munkatársai
a diabeteses idegbántalom szempontjából

4400 beteget követtek a 2-es típusú cukorbeteg-
ség diagnosztizálásától 25 éven keresztül (1). A
neuropathia diagnózisát az Achilles-ín és/vagy
patellareflex kiesése mellett észlelt csökkent vib-
rációérzet alapján állították fel. Ezzel a módszer-
rel a cukorbetegség felismerésekor a betegek
12%-át, 25 év múlva 50%-át találták neuropa -
thiásnak (1). A DCCT és a UKPDS adatai alap-
ján a neuropathia éves incidenciája 2% körüli (2).
Ziegler eredményei alapján ezenfelül a cukorbete-
gek 13–26%-ának krónikus fájdalmas neuropa -
thiája is van (3). Hazánkban elsôként Halmos és
munkatársai mérték fel az autonóm neuropathia
gyakoriságát. Cardiovascularis reflextesztek
alap ján az 1-es típusú cukorbetegek 32%-ában, a
2-es típusúaknál 48%-ban igazoltak autonóm
neu ropathiát (4). Kempler és munkatársai 185 1-es
és 96 2-es típusú cukorbeteg között vizsgálták a
neuropathia gyakoriságát. Eredményeik alapján

az 1-es típusú cukorbetegek között a paraszim-
patikus autonóm neuropathia 65%, a szimpati-
kus 39%, a szenzoros neuropathia 64%, a 2-es
típusú diabetesesek között sorrendben 66%,
44%, 68% volt a neuropathia elôfordulása (5). A
frissen felfedezett 2-es típusú cukorbetegek felé-
ben találtak neurométer segítségével szenzoros
neuropathiát (5). A különbözô vizsgálatok
között jelentôs eltérések lehetnek a neuropathia
elôfordulásának tekintetében, mely a vizsgált
betegpopuláció eltérô voltával (például ambu-
láns, kórházi beteg), illetve a változatos vizsgála-
ti módszerekkel magyarázható. Összességében
megállapíthatjuk, hogy a 2-es típusú cukorbete-
gek nagyjából 50%-ában már a diagnózis felállítá-
sának pillanatában kimutatható a neuropathia,
míg a már ismert cukorbetegek körülbelül 2/3-a
szenved a neuropathiától. A fájdalmas neuropa -
thia a cukorbetegek 13–26%-ában lehet jelen. A
szerzô saját gyakorlatán keresztül mutatja be a
neuropathia felismerésének és kezelésének
legegyszerûbb gyakorlati vonatkozásait.
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A neuropathia  diagnosztizálása

A neuropathia vizsgálata a beteggel való elsô
találkozáskor, neuropathiára utaló tünetek ese-
tén, illetve minimum évente egyszer végzendô
(6). A neuropathia járhat visceralis, szomatikus,
mo to ros és szenzoros tünetekkel, érintheti a
szimpatikus és a paraszimpatikus idegrendszert,
okozhat po zi tív és negatív tüneteket. A sok színû
klinikai kép is hozzájárul a kórkép aluldiagnosz-

tizálásához. A szerte ágazó
tünetegyüttesekbôl saját
gyakorlatomban 1-es típusú
cukorbetegeknél gyak ran
találkozom sinus tachycar-
diával, melyet a n. vagus
neuropathiás ká rosodása és
a túlsúlyba ke rült szimpati-
kus hatás okoz. A 2-es típu-
sú cu kor betegeknél a lábfáj-
dalom a leggyakoribb pozi-
tív tünet. A lábfájdalom
megíté lése során annak jel-
lege jellemzô lehet, mint
pél dául: bizsergés, hangya -

má szásszerû érzet, éles, lancináló jelleg, fájdal-
matlan inger által kiváltott fájdalom (al lo dyna),
fájdalmas ingerre adott túlságosan erôs fájdalom
(hyperalgesia), késleltetett kirobbanó válasz
(hyperpathia) stb. Az anamnézis során a fájda-
lom jellege néha nem segít, ezért legfontosabb-
nak a fájdalom napszaki és mozgással kapcsolatos
jellemzôit tartom. Az artériás keringészavar leg-
gyakrabban terhelés során, az arthrosisos a moz-
gás indításakor, míg a neuropathiás fájdalom
pihenéskor, gyakran éjszaka jelentkezik. Az esz-
közös vizsgálatok közül Magyarországon legel-
terjedtebb a Rydel-Seiffer-hangvillavizsgálat. A
megpengetett hangvillát az öregujj hegyéhez, a
belbokához vagy az I–II. ujj metatarsusának feje-
cséhéz érintjük, és megkérjük a beteget, hogy
jelezze, amikor már nem érzi a vibrációt. Az 5-ös
vagy az az alatti érték tekinthetô kórosnak. Az
anamnézis és a kalibrált hangvillával végzett vizs-
gálat a betegek jelentôs részében elegendô a diag-
nózis felállításához. Egy nagy esetszámú vizsgá-
latban a hangvillavizsgálatot a biotézió mé terrel
azonos érzékenységûnek találták (7). Ezen  kívül
a szenzoros károsodás kimutatását segíti a
Semmes–Weinstein-féle monofilamentum-vizs-
gálat, a sudomotor-funkciót a neuroteszttel el -
len ôrizhetjük. A vékonyrost-neuropathia kimu-
tatására a vibrációs hangvilla- és a monofilament-
teszt nem használható, de a neuropathia-centru-
mokban elérhetô neurométer- vagy Medoc-rend-
szer erre alkalmas.

A neuropathia oki kezelése

A neuropathia kezelése során, mint a legtöbb
betegség esetén is, a megelôzésre kell koncent -
rálnunk, mely cukorbetegek esetén a normogly-
kaemiára való törekvést jelenti. A glykaemiás
paraméterek kontrollja mellett a dyslipaemia, a
hipertenzió kezelése, a dohányzás mellôzése, az
al koholfogyasztás csökkentése segítheti a neu ro -
pa thia megelôzését, a súlyosbodás lassítását. A
gyógyszeres kezelést oki és tüneti terápiára oszt-
hatjuk. Az oki terápiát a rizikófaktorok csökken-
tése, és az alternatív anyagcsereutakat gátló,
transzketoláz-aktivátor benfotiamin- és az anti -
oxidáns hatású α-liponsav-kezelés jelenti. 

A benfotiamin hatékonyságát és biztonságossá-
gát számos nemzetközi és hazai tanulmány igazol-
ta (8). Winkler és munkatársai a benfotiamin
különbözô adagolási sémáját hasonlította össze. A
nagy dózisú B-vitamin-komplexet kapó betegek
körében észlelték a legnagyobb javulást, de a vibrá-
cióérzés és a fájdalom javulása tekintetében nem
volt lényeges különbség a vizsgálati ágak között
(9). A kombinált készítmény (0,25 mg cianokoba-
lamin, 90 mg piridoxin-hidroklorid, 40 mg benfo-
tiamin) használata esetén napi 3-4 × 1 kapszula
ajánlott, a csak benfotiamint tartalmazó tablettából
napi 300 mg, maximum 450 mg ajánlott, melyet 3-
4 hét múlva napi 150 mg-ra lehet csökkenteni (10). 

Az α-liponsav diabeteses neuropathiában elsô-
sorban antioxidáns hatása révén fejt ki jótékony
hatást, de javítja az idegsejtek vérellátását is, sôt
közvetlen anyagcserehatás is felmerült. Az elsô
klinikai vizsgálat, mely az α-liponsav diabeteses
neuropathiában való hatását tanulmányozta, az
ALADIN (Alfa-Lipoic Acid in Dia betic Neu ro -
pathy) vizsgálat volt (11). A három hétig tartó
tanulmányba 328 beteget vontak be, akik 3 × 5 na -
pig placebót, illetve 100-600-1200 mg/nap α-li pon -
sav-tartalmú infúziót kaptak. A 600 és 1200 mg-os
csoportban jelentôsen javultak a neuropathia tüne-
tei, a vibrációs és hô érzetküszöb is. A 100 mg-os ág
lényegesen nem különbözött a placebótól, illetve
nem volt lényeges különbség a 600 és 1200 mg-os
dózis között (11). Az ALADIN vizsgálatot szá-
mos tanulmány követte, melyben vagy intra vé -
násan, vagy orálisan adott α-liponsav mellett észlel-
ték a hiány, vagy fájdalmas tünetek javulását, a szív -
frekvencia-varia bi litás rendezôdését, a szenzoros
és motoros idegvezetési sebesség javulását (12).
Az α-liponsavat egy nagy esetszámú (n = 424),
nyílt, egy hónapig tartó magyarországi vizsgálat is
tanulmányozta. A kezelés kapcsán a betegek fájda-
lomérzete, a hiánytünetek szignifikáns mértékben
csökkentek, mindkét alsó végtagon javult a vibrá-
cióérzet is (13). A mindennapi gyakorlatban infú-

A neuropathia járhat
visceralis, szomatikus,
motoros és szenzoros
tünetekkel, érintheti a
szimpatikus és a para -
szimpatikus ideg rend -

szert, okozhat pozitív és
negatív tüneteket.
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ziós formában napi 600 mg ajánlott 5–15 napon
keresztül, melyet napi 600 mg orális készítmény-
nyel javasolt folytatni. Az infúzió fényérzékeny,
ezért a beadás során a fényvédelemrôl gondoskod-
ni kell (10). 

A neuropathia tüneti kezelése

A neuropathiás fájdalom csökkentésére a hagyo-
mányosan alkalmazott fájdalomcsillapítók (pél-
dául: NSAID-ek) többnyire hatástalanok. A leg-
gyakrabban alkalmazott készítményekre jellem-
zô, hogy nem fájdalomcsillapítók, hanem az anti-
epileptikumok vagy antidepresszánsok közé so -
ro landó. Az elôbbiek közé tartozik a gabapentin
és a pregabalin, az utóbbi a duloxetin.

A gabapentin az idegsejtekbe irányuló Ca2+-
beáramlást gátolja, így az idegvégzôdésekben a
fájdalomérzékelô transzmitterek felszabadulása
csökken. Az egyik randomizált, placebokontrol-
lált vizsgálat szerint a gabapentin dózisának 900
mg-ról 3600 mg-ra való emelése már a második
héten enyhítette a neuropathiás fájdalmat és az
ehhez kapcsolódó álmatlanságot, javította az élet-
minôséget (14). Egy másik vizsgálatban a gaba-
pentin dózisát 1200 mg-ig emelték. A legalább
50%-os fájdalomcsökkenést elérôk aránya az aktív
karban 82%, míg placebo mellett csupán 13% volt
(p<0,001) (15). A gabapentin adása során külö-
nösen fontos a készítmény helyes titrálása. Az
elsô nap 300 mg, a második nap 600 mg, a harma-
dik nap 900 mg javasolt, majd ezt követôen – a
beteg egyéni reakciójától és a kezelés tolerálható-
ságától függôen – az adag 2-3 naponként, 300
mg/napos lépésekben tovább növelhetô a maxi-
mális dózis eléréséig, ami 3600 mg naponta. Egyes
betegek esetében megfelelôbb lehet a gabapentin
adagjának lassúbb titrálása. Az 1800 mg/nap dózis
elérésének legrövidebb idôtartama egy hét; míg a
2400 mg/nap dózisé összesen két hét, és a 3600
mg/nap dózisé összesen három hét (10).

A pregabalin hatásmechanizmusa a gabapenti-
néhez hasonló. A pregabalin hatékonyságát is
számos klinikai vizsgálat igazolta, ezek metaana-
lízise már több mint 700 beteg adatát feldolgoz-
va demonstrálja a pregabalin fájdalomcsökkentô
hatását diabeteses fájdalmas neuropathiás bete-
gek körében (16). A pregabalin kezdôadagja 150
mg naponta, 2-3 adagra elosztva, azaz leggyak-
rabban 2 × 75 mg. Az egyénenként változó hatás
és tolerabilitás függvényében a napi adag 3–7 nap
múlva 300 mg-ra emelhetô, és amennyiben szük-
ség van rá, újabb hét nap múlva a napi adag maxi-
mum 600 mg-ig tovább emelhetô (10).

A duloxetin kettôs hatású szerotonin- és norad-
renalinreuptake-gátló, dózisfüggô módon emeli az

intracelluláris neurotranszmitter-szintet a leszálló
gátlópályák neuronjaiban, így fokozva fájdalom-
csillapító hatásukat. A duloxetin neuropathiás fáj-
dalomcsökkentô hatása független a készítmény
antidepresszív hatásától, ugyanakkor a cukorbete-
gek között – különösen, ha fájdalmas neuropathia
rontja az életminôségüket – gyakrabban fordul elô
depresszió, így annak kezelé-
sére is alkalmas lehet a dulo-
xetin (17). A du loxetin ese-
tében számos klinikai vizsgá-
lat igazolta a jelentôs fájda-
lomcsillapító hatást, javult a
napi aktivitás, az életminô-
ség, az egészség általános
megítélése. Ren del ke zünk 6
és 12 hónapos vizsgálatok
eredményeivel is (18). Ugyan -
akkor a duloxetin mel  lett az
éhomi vércukor 0,5–0,67 mmol/l-es emelkedését
észlelték, melyet használata során figyelembe kell
vennünk (19). A javasolt dózisa napi 60 mg,
melyet maximum napi 120 mg-ra lehet emelni. A
kezelésre adott választ két hónap múlva kell érté-
kelni, a készítmény elhagyása során azt 1-2 hét
alatt, fokozatosan kell leépíteni (10). 

Összefoglalás

Az említett hatóanyagok kezdeti és maximális
dózisát az 1. táblázatban foglaltam össze. Saját gya-
korlatomban a fájdalmatlan neuropathiás betegek-
nek benfotiamintartalmú készítményt javaslok,
leggyakrabban kombinált (B6- és B12-) vitamin for-
májában. A neuropathiás fájdalom jelentkezése
esetén Magyarországon 90%-os támogatással
rendelhetô az α-liponsav tablettás formája, a gaba-
pentin, a pregabalin és a duloxetin (10). Az oki
terápia megtartása mellett gyakran szükség van a
tüneti terápiára (20). A legtöbb beteg esetében egy
oki és egy tüneti szer ajánlott. Terápiarezisztens,
makacs esetekben két oki terápiás készítmény és
egy tüneti terápia is indokolt lehet. Ritkán elôfor-
dult, hogy két oki terápiás készítmény mellett egy
antidepresszív és egy eredetileg antiepileptikum-
készítményt alkalmaztam. Sôt még gabapentin és a
pregabalin együttes alkalmazása esetén is sziner-
gista hatás derült ki (21). A tüneti terápia egyedü-
li alkalmazása, a tünetek csökkenése mellett, a hát-
térben álló neuropathia észrevétlen rosszabbodá-
sához vezethet. A neuropathia kezelése során fon-
tos, hogy felhívjuk a betegek figyelmét arra, hogy
ez a fájdalom nem csökkenthetô azonnal, gondos
gyógyszerszedés, elôírásoknak megfelelô titrálás
és gyakran hónapok kellenek ahhoz, hogy a tüne-
tek javuljanak. 
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A tüneti terápia egyedüli
alkalmazása, a tünetek
csökkenése mellett, a hát -
térben álló neuro pa thia
észrevétlen rosszab bo dá -
sához vezethet.
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A diabeteses neuropathia még ma is aluldiag-
nosztizált kórkép annak ellenére, hogy a diagnózis
felállításához a gondos anamnézis, illetve egyszerû
vizsgálati módszerek (például: vibrációs hangvilla)
elegendôek az esetek többségében. A vékonyrost-
neuropathia, illetve a bonyolultabb esetek kapcsán

a ma már országosan kiépült neuropathia-centru-
mok lehetnek segítségünkre. Ha idôben felismer-
jük és kezeljük a diabeteses neuropathiát, nagyban
hozzájárulhatunk ahhoz, hogy a cukorbetegség
egyik legrettegettebb szövôdményét, a diabeteses
lábat, illetve az alsó végtagi amputációt elkerüljük. 
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1. táblázat. A diabeteses neuropathia kezelésére leggyakrabban alkalmazott készítmények adagolása (a dózisok
a napi adagban értendôek, szájon keresztül bevéve, kivéve külön megjegyzés, részletesen lásd a szövegben)

Név Kezdô dózis Maximális dózis

Oki terápia benfotiamin 150/300 mg 450 mg

benfotiamin + B6 + B12 3-4 × 1 4 × 1

alfa-liponsav 600 mg intravénásan/per os 600 mg

Tüneti terápia gabapentin 300 mg 3600 mg (például 3 × 1200 mg)

pregabalin 2 × 75 mg 2 × 300 mg 

duloxetin 60 mg 120 mg
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Allergiaellenes szerek és az ICAM-1-antitestek
lehetséges alkalmazása a felsô légúti infekciók
kontrollálásában  
SZABADKA HAJNALKA
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Afelsô légúti fertôzések az egyik leggyako-
ribb infekciónak számítanak világszerte.
Egy nemrég végzett felmérés szerint az

Amerikai Egyesült Államok lakosságának min-
tegy 10%-a szenved krónikus rhinosinusitisben
(1). Magyar adat sajnos nem található a részlete-
sen áttekintett hazai irodalomban. Éppen ezért
rendkívül fontos, hogy megértsük a felsô légúti
infekciók – azon belül is a rhinosinusitis – pato-
mechanizmusát, és ennek alapján hatékonyan
tudjuk megelôzni, illetve gyógyítani ezeket a fer-
tôzéseket.

A felsô légúti fertôzések kialakulását megelôzi
az epithelsejtek kórokozókkal történô kolonizá-
ciója. Tehát a felsô légutak epithelsejtjei a légúti
kórokozók elsôdleges támadáspontjai. A fertô-
zés kialakulása szempontjából meghatározó,
hogy a patogének mennyire képesek kötôdni a
felsô légúti epithelhez.

A rhinosinusitisek nagy többségét a rhinovi-
rusok okozzák (2, 3) mint kizárólag virális in -
fekciót, vagy baktériumokkal együtt mint kom-
binált virális-bakteriális fertôzést (4). A vírusin-
fekciót kísérô kórokozó baktériumok közül a

A felsô légúti infekciók több mint 50%-áért
a rhinovirusok a felelôsek. Jól ismert, hogy
a rhinovirusok, valamint az akut másodla-
gos bakteriális fertôzések jelentôs részét
okozó Hae mo phi lus influenzae légúti epit-
helsejtekhez történô kötôdésében nagy
szerepet játszik az „ inter celluláris adhéziós
molekula 1” (ICAM-1). Az ICAM-1 fehérje
expresszióját fokozzák mind a rhinoviru-
sok, mind a H. influenzae, elôsegítve ezzel
a saját és a társ kórokozó epitheladhézió-
ját. ICAM-1-antitestek alkalmazásával kí -
sér letesen igazolták, hogy a receptorfehérje
expressziójának visszaszorításával gátolni
lehet a rhinovirus-, illetve H. influenzae-
fer tôzések kialakulását. Mivel egyes aller-
giaellenes szerek – desloratadin, levocetiri-
zin – ugyancsak bizonyítottan gátolják az
ICAM-1-receptort, alkalmazásuk ked ve zô
hatású lehet a rhinovirus- és a H. influen zae-
infekciók kontrollálásában.

rhinovirusok, Haemophilus influenzae,
adhéziógátlás, ICAM-1, 

expresszió, desloratadin, levocetirizin

ANTI-ALLERGIC AGENTS AND ICAM-1-
ANTIBODIES FOR THE CONTROL OF
UPPER RESPIRATORY INFECTIONS

Rhinoviruses are responsible for more than
50 percent of upper respiratory infections. It
is well-established that the „ Intercellular
Adhesion Molecule 1” (ICAM-1) plays a
crucial role in the adhesion of rhinoviruses
and the relevant secondary bacterial patho-
gen Haemophilus influenzae to the epithe-
lial cells of the respiratory tract. Both rhino-
viruses and H. influenzae enhance the exp-
ression of ICAM-1 promoting their own
attachment and mutually promoting that of
the associated pathogen. It was experimen-
tally shown that anti-ICAM-1 antibodies
will inhibit infection by both rhinoviruses
and H. influenzae. Since some anti-allergic
agents – desloratadine and levocetirizine –
also inhibit the expression of ICAM-1, their
use may be beneficial in controlling some
respiratory infections 

rhinoviruses, Haemophilus influenzae,
inhibition of adhesion, ICAM-1, 
expression, desloratadine, levocetirizine
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leggyakoribb patogén a Haemophilus influenzae
(4). A rhi no sinusitisen kívül a rhinovirusok és a
H. influen zae gyakran okoznak együttesen más
infekciókat is, mint például a krónikus obst-
ruktív tüdôbetegség (COPD) akut exacer ba -
tióját (5).

Egyértelmûen beigazolódott, hogy a légúti
epithelsejtekhez tapadó rhinovirusok növelik a
sejtek közötti permeabilitást (6) és ezáltal a sejt-
réteg sérülékenységét. Ez a hatás független a fer-
tôzést kísérô citokinreakciótól és vizsgálatok
igazolták, hogy elôsegíti a H. influenzae-infekció
kialakulását (6).

Az intracelluláris adhéziós
molekula 1 jelentôsége

A legtöbb rhinovirus-szerotípus számára a leg-
fontosabb receptor a légúti epithelsejtek felszí-
nén az „intercelluláris adhéziós molekula 1”
(ICAM-1) (7). Igen fontos, hogy az ICAM-1 a
rhinovirusokon kívül a leggyakoribb felsô légúti
bakteriális patogén, a Haemophilus influenzae
adhéziójában is jelentôs szerepet játszik (8).
Mind a rhinovirusok, mind a H. influenzae elôse-
gítik az ICAM-1 expresszióját (9–11) és ez által
fokozzák mind a saját, mind az esetleges társ
kórokozó adhéziós képességét.

Az ICAM-1 az immunglobulin-fehérjecsalád
tagja, amelyet számos sejttípus folyamatosan,
bár alacsony szinten expresszál (12). A gyulla-
dásos mediátorok ugyanakkor az ICAM-1
jelentôs túltermelôdéséhez vezethetnek. Az
ICAM-1 elsôdleges fiziológiás szerepe a sejtek
közötti kapcsolatok stabilizálása, de emellett a
gyulladásos folyamatok alkalmával elôsegíti a
leukocyták migrációját is az endothelsejteken
keresztül (12).

A gyulladásos folyamatokon kívül az ICAM-1
fokozott expresszióját a dohányfüst is elôsegíti.
In vitro kísérletes vizsgálatok igazolják, hogy a
dohányosok epithelsejtjei szignifikánsan több
ICAM-1-molekulát termelnek, mint az egészsé-
ges emberek sejtjei (13). Ezenkívül egy ér tel -
mûen igazolták, hogy az epithelsejtek in vitro
dohányfüst-expozíciója ugyancsak fokozott
ICAM-1 képzôdéséhez vezet (13).

Ugyancsak emelkedett ICAM-1-expressziót
fi gyeltek meg többféle krónikus légúti gyulladá-
sos folyamatban, mint például a krónikus obst-
ruktív tüdôbetegség (COPD) bizonyos típusai-
ban (14, 15), amelyekben a rhinovirusok és a
H. influenzae vezetô kórokozókként szerepelnek
(16). COPD-s betegektôl vett epithelsejtek in
vitro valóban fokozott érzékenységet mutattak
rhinovirus-fertôzéssel szemben (17).

Tehát az ICAM-1-receptornak döntô szerepe
van a rhinovirusok és a H. influenzae adhéziójá-
ban, és a vírus, valamint a kórokozó baktérium is
növeli közös receptoruk expresszióját. Ezáltal
elôsegítik egymás kolonizációját, illetve a kombi-
nált fertôzés kialakulását.

Az elmondottak alapján az ICAM-1-expresz-
szió csökkentése a felsô légúti epithelsejtek fel-
színén bizonyos fokú védelmet kell, hogy nyújt-
son mindkét kórokozóval történô kolonizációval,
illetve fertôzéssel szemben. Mindenfajta lo kális,
illetve gyógyszeres kezelés, amely csökkenti
mind a rhinovirus, mind a H. influenzae-fertôzés
szempontjából kulcsfontosságú ICAM-1-re -
ceptor expresszióját, kedvezô hatással lesz a be -
teg állapotára.

ICAM-1-antitestek terápiás
alkalmazása

Az ICAM-1-ellenes specifikus antitestek alkal-
mazásával sikerült in vitro jelentôsen csökkente-
ni a rhinovirusok szaporodását epithel-sejtkultú-
rákban, és transzgenikus állatokon is igazolták a
specifikus antitestek vírusgátló aktivitását (18,
19). Az ellenanyagok ezenkívül a rhinovirus-fer-
tôzés által indukált citokintermelést is csökken-
tették (19).

A rhinovirus ICAM-1-expressziót növelô
hatása szteroidokkal csökkenthetô, ami megma-
gyarázhatja, hogy miért fordul elô ritkábban akut
COPD-exacerbatio szteroidterápia mellett (20).
Amint említettük, a COPD-exacerbatiókért dön -
 tôen a rhinovirus- és H. influenzae-fertôzések a
felelôsek, gyakran együttesen, illetve egymást
kö vetôen okozva infekciót (16).

Az Echinacea purpurea kivonata ugyancsak
hatásosnak bizonyult az ICAM-1-expresszió és
következésképpen a H. influenzae-adhézió csök-
kentésében (21).

Végül néhány korszerû és gyakran használt
antihisztamin-készítményrôl – a desloratadinról
és levocetirizinrôl – is kiderült, hogy hatásosan
csökkenti nemcsak a rhinovirus által indukált
ICAM-1-expressziót, hanem még a vírusfertô-
zéssel kapcsolatos citokintermelést is (22–27).
Ennek alapján elmondhatjuk, hogy egyes 2. gene-
rációs antihisztaminok, az antiallergiás és gyulla-
dáscsökkentô hatásukon kívül mikrobaadhéziót
gátló hatással is rendelkeznek. Bár részletes kli -
nikai vizsgálatokra még szükség lesz, a deslo -
ra tadint és levocetirizint rhinovirus-, valamint
H. influenzae-fertôzés kialakulását gátló szernek
tekinthetjük, amely kedvezô hatású lehet a felsô
légúti infekciók jelentôs részében, amint arra már
egy korábbi közleményünkben is utaltunk (28).
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Gyulladáscsökkentés vagy a lipidszint mérséklése?  
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A HMG CoA-reduktáz gátlói – azaz a statinok – kapcsán a szakirodalomban idôrôl idôre elôkerül az
a kérdés, hogy látványos preventív hatásosságukat a lipidprofil javításával vagy az érfali gyulladásos
folyamatok mérséklésével érik-e el. Ez a dilemma elméleti jelentôsége mellett azért is fontos lehet, mert
megválaszolása újabb terápiás célpontokhoz, a meglévôk még hatékonyabb kiaknázásához nyújthatna
segítséget. Közleményünk a „gyulladás vagy lipid” vita legfontosabb állomásait tekinti át.

A referens

Acardiovascularis kockázat csökkentése
szempontjából az egyik nagy fordulópont
1994 volt, amikor napvilágot láttak a

Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S)
eredményei. Ebben a kettôs vak, placebokontrol-
lált, prospektív vizsgálatban 4444 coronariabe-
tegben sikerült simvastatinkezeléssel a teljes
mortalitást 30%-kal, a cardiovascularis esemé-
nyeket 34%-kal és a revascularisatiós beavatko-
zásokat 37%-kal csökkenteni. A kemény vég-
pontok alakulásával szoros korrelációt mutatott
a kis sûrûségû lipoprotein-C (LDL-C) szintjé-
nek 35%-os csökkenése és a nagy sûrûségû lipo-
protein (HDL-C) szintjének 8%-os emelkedése.
Az adatok azt is mutatták, hogy az LDL-C-szint
1%-os mérséklése 1,7%-kal csökkenti a súlyos
coronariaesemények kockázatát.

Az LDL-C-szint csökkentése és a cardiovas-
cularis morbiditás és mortalitás közti összefüg-
géseket epidemiológiai vizsgálatok is alátámasz-
tották, és hasonló eredményekre jutottak a pra-
vastatinnal, atorvastatinnal és rosuvastatinnal
végzett primer és szekunder prevenciós klinikai
kísérletek is. A terápia elônyeként jelentôsen
csökkent az infarktus, a stroke vagy coronariare-
vascularisatiók aránya. A kezeléssel elért LDL-
C-csökkenés szorosan összefüggött a cardiovas-
cularis kimenetellel.

Ezekbôl a kutatásokból az a koherens kép raj-
zolódott ki, hogy az elért túlélési és morbiditási
elônyök oka egyértelmûen az LDL-C-szint
csökkentése.

A lipidprofil kulcsszerepét késôbb más hatás-
tani csoportba tartozó hatóanyagokkal is meg-
erôsítették. Így például a koleszterin felszívódá-
sát gátló ezetimibbel végzett IMPROVE-IT
vizsgálatban, illetve a PCSK9-inhibitorral vég-
zett FOURIER vizsgálatban az LDL-C-szintben
és a cardiovascularis végpontokban a statinoktól
függetlenül is csökkenést lehetett elérni. További

kutatásokból és metaanalízisekbôl az is kiderült,
hogy nemcsak szekunder, hanem primer preven-
cióban is elônyös a hyperlipidaemia csökkentése.

Úgy tûnt, hogy mindegy, milyen úton érjük el,
ha megfelelô irányba sikerül módosítani a lipid-
profilt, javítjuk a cardiovascularis egészséget és
az életkilátásokat.

A cardiovascularis kockázattal kapcsolatos
vizsgálatokban azonban kezdetektôl fogva jelen
voltak azok a megközelítések is, amelyek a gyul-
ladásos folyamatok szerepét feszegették. A gyul-
ladásos markerek – mint a nagy érzékenységû C-
reaktív protein (hsCRP), az interleukin-6 vagy az
intercelluláris adhéziós molekula-1 (ICAM-1) –
szintjének emelkedése mind az elsô, mind az
ismételt cardiovascularis eseményekkel összefüg-
gést mutatott.

A GREACE vizsgálatban 800-800 coronaria-
beteget randomizáltak atorvastatinra vagy ha -
gyo mányos kezelésre. A hároméves követési ide -
jû vizsgálatban az atorvastatinágon javult a lipid-
profil és csökkent a cardiovascularis kockázat.
Egy post hoc elemzésbôl az is kiderült, hogy az
atorvastatinnal az eGFR értéke szintén javult. Ez
a javulás azonban már a kezelés hatodik hetében
szignifikáns volt, vagyis nehezen tulajdonítható a
veseartériákban elért plakkregresszió eredmé-
nyének, sokkal inkább az érfali gyulladás és a glo-
merulosclerosis csökkentésének. A statisztikák
azt mutatták, hogy az eGFR és a cardiovascularis
események kockázata szoros fordított korreláci-
óban áll, független a lipidprofil változásától, és
vélhetôen a statinok pleiotrop hatásának, többek
között a gyulladáscsökkentésnek tudható be. Ez
volt az elsô vizsgálat, amelyben az antiinflamma-
torikus és a hypolipidaemiás hatás klinikai elônye
elkülöníthetô volt.

A GREACE következtetéseit látszott alátá-
masztani a TNT vizsgálatot követô post hoc
elem zés is. 10 000, napi 10 mg vagy 80 mg ator-

Eredeti közlemény: Reklou A, Doumas M, Imprialos K, Stavropoulos K, Patoulias D, Athyros VG. Reduction of Vascular
Inflammation, LDL-C, or Both for the Protection from Cardiovascular Events? Open Cardiovasc Med J 2018;12:29–40.
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vastatinnal kezelt coronariabeteget követtek öt
éven át. A várt eGFR-romlás nem következett
be, illetve az eGFR javulásával arányos csökke-
nést ta pasztaltak a coronariaesemé nyek gyakori-
ságában, ami arra utalt, hogy a hatás dó zis függô.

Mindez azt a képet su -
gallta, hogy elôször a gyul-
ladásgátló, azt követôen
pedig az LDL-C-csökkentô
hatás javítja a jelentôs rizi-
kótényezônek tekinthetô
rossz vesefunkciót, és mér-
sékli a cardiovascularis koc-
kázatot, függetlenül a lipid-
profil javulásától.

A JUPITER vizsgálatba
több mint 17 000 egészsé-

ges férfit és nôt vontak be, akiknél az LDL-C-
szint <130 mg/dl, a hsCRP kon cent rá ciója ≥2,0
mg/dl volt. Az alanyokat napi 20 mg rosuvasta-
tinra vagy placebóra randomizálták. Majdnem
kétéves követés után a rosuvastatinágon az
LDL-C szintje 50%-kal, a hsCRP 37%-kal
csökkent, egyidejûleg a kompozit cardiovascula-
ris végpont kockázata 47%-kal mérséklôdött.
Vagyis a normális lipidprofilú, de emel ke dett
hsCRP-szintû személyekben a rosuvastatin
csökkentette a cardiovascularis események rizi-
kóját, illetve a tartósan magas hsCRP-koncent-
ráció – statinterápia nélkül – növelte a cardiovas-
cularis kockázatot.

A percutan coronariaintervencióhoz (PCI)
kapcsolódó myocardialis necrosis a beavatkozás
egyik fontos kockázata. A PCI-hez kapcsolódó
statinvédelemrôl szerzett ismeretekhez számot-
tevôen hozzájárult egy olasz kutatócsoport kuta-
tása. Az ARMYDA vizsgálatokból arra derült
fény, hogy az elektív PCI elôtt hét nappal meg-
kezdett statinkezeléssel szignifikánsan csökkent-
hetô a beavatkozás utáni pitvarfibrilláció kialaku-
lásának kockázata, 88%-kal csökkenthetô az
infarktusveszély és lerövidíthetô a hospitalizáci-
ós idô. Bár az ARMYDA vizsgálatok többségét
statinnaiv betegekkel végezték, az ARMYDA-
RECAPTURE-be már eleve statinra állított
betegeket vontak be, és a beavatkozás elôtt adott
statin jelentôsen csökkentette a cardialis mortali-
tás, infarktus vagy revascularisatio végpontját.

Hasonló eredményekre jutottak más statinok-
kal is. Egy szisztematikus áttekintés és metaana-
lízis a rosuvastatint nagy dózisban (napi 20 mg)
elônyösebbnek találta akut coronariabetegekben,
mint a kis adagot, egy másik tanulmányban pedig
az elektív PCI elôtt 12 órával telítô adagban
adott rosuvastatin javította a hsCRP-, CK-MB-
és cardialis troponin-I-értékeket, csökkentette a
beavatkozással járó myocardialis károsodást és

gyulladásos reakciót, valamint javította a bal
kamrai funkciót.

Miközben a statinvizsgálatok azt mutatták,
hogy az artériafal enyhe gyulladása oki szerepet
játszik az atherosclerosisban, a gyulladás mérsék-
lését célzó egyéb gyógyszerekkel végzett vizsgá-
latok nem voltak sikeresek.

A canakinumabot, az immunválaszban
kulcsfontosságú interleukin-1β-t gátló humán
monoklonális antitest vizsgálatára végezték a
randomizált, kettôs vak, placebokontrollált
CANTOS vizsgálatot. A kutatásba 10 000 poszt -
infarktusos beteget vontak be, akiknél a hsCRP
szintje legalább 2 mg/ml volt. Négy év követés
után a placebóhoz képest a canakinumabbal
kezelt betegeknél a hsCRP szintje dózistól füg-
gôen 37–41%-kal csökkent, míg a lipidprofil nem
változott. Ugyanakkor a kemény elsôdleges vég-
pontok közül a cardiovascularis eseményekben
14–15%-os javulást tudtak elérni, azonban a tel-
jes mortalitásban nem volt szignifikáns eltérés.
Szignifikánsan gyakoribb volt viszont a neutro-
penia és az infekciókkal összefüggô halálozás.

A kivizsgálandó mellékhatásokon túlmenôen,
a canakinumab terápiás költsége (körülbelül évi
65 000 dollár az USA-ban) is jelentôs probléma.
Bár a CANTOS megerôsítette a gyulladáscsök-
kentés szerepét a hosszú távú cardiovascularis
rizikócsökkentésben, a napi gyakorlatban reáli-
san elérhetô megoldásokra van szükség.

A lipidanyagcsere és a gyulladásos folyamatok
kapcsolatát vizsgáló kutatások az elmúlt években
egyre inkább arra utalnak, hogy a lipidmetaboliz-
mus zavarai, az enyhe, tartós érfali gyulladás és az
atherosclerosis elválaszthatatlanul összefüggnek.
Egyfelôl tudjuk, hogy az akut gyulladásos reak-
ció és az ennek kapcsán termelôdô interleukinok
hypertrigliceridaemiát és hypercholesterinaemiát
idéznek elô, és a tartós gyulladás hozzájárul a
dyslipidaemia fenntartásához. Másfelôl viszont a
perifériás szövetekben a lipidek proinflammato-
rikus hatása atherosclerosis és kardiometabolikus
betegségek kialakulásához vezet.

Ha mind az LDL-C emelkedett szintje, mind a
folyamatos érfali gyulladás szerepet játszik az
atherosclerosis patofiziológiájában, akkor mind-
két tényezô befolyásolása alkalmas lehet a szö-
vôdmények és kockázatok csökkentésére.

A statinok jó példaként szolgálnak erre a ket-
tôs támadáspontra: egyrészt hatékonyan javítják
a lipidprofilt, másrészt pedig pleiotrop hatással
csökkentik az érfalban zajló gyulladást. Egyes
esetekben, például az ARMYDA vizsgálatok-
ban az antiinflammatorikus hatás, más esetekben
– például a PROVE IT vizsgálatban mindkettô
tetten érhetô. Az IMPROVE IT – vizsgálatban
pedig az ezetimib-simvastatin kombinációval

Az LDL-C-szint csök ken -
tése és a cardiovascularis

morbiditás és mortalitás
közti összefüggéseket

epidemiológiai vizsgá -
latok is alátámasztották.
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magasabb LDL-C- és hsCRP-célértékeket sike-
rült elérni, mint az önmagában adott simvastatin-
nal, vagyis a kettôs cél – a gyulladás- és lipid-
szintcsökkentés kettôs célja – elérésében az eze-
timib-statin kombináció hatásosabbnak látszik,
mint a statinnal végzett monoterápia.

A referens megjegyzései

A statinok lehetséges szerepét a primer preven -
cióban elsôként a placebokontrollált, randomi-
zált WOSCOPS vizsgálat és annak kiterjesztése
mutatta meg. A vizsgálatba 45–64 év közötti (átla-
gosan 55 éves), 155 mg/dl (4 mmol/l) LDL-C
feletti, korábban lipidcsökkentô kezelésben nem
részesült betegeket vontak be, és kizárták azo-
kat, akiknek anamnézisében infarktus szerepelt.
190 mg/dl (4,9 mmol/l) feletti LDL-C-értékek
mellett a WOSCOPS kezdeti, ötéves átlagos
követési idejû randomizált fázisában a coronaria-
betegség kockázata 27%-kal, a súlyos cardiovas-
cularis események rizikója 25%-kal mérséklô-
dött. A randomizált szakaszt követô 20 éves
átlagos követési idejû kiterjesztett vizsgálatban a
coronariabetegség miatti halálozás 28%-kal, a
car divascularis mortalitás 25%-kal, a teljes mor-
talitás pedig 18%-kal csökkent (1).

A bizonyítékok alapján ma a mértékadó irány-
elvek (2) primer prevencióban, diabetes mellitus
hiányában, 40–75 éves korban, alacsony cardio-
vascularis kockázat mellett LDL-C ≥4,9 mmol/l
(190 mg/dl); közepes kockázatú személyeknél

LDL-C ≥2,6 mmol/l (100 mg/dl), nagy koc ká -
zatú betegeknél LDL-C ≥1,8 mmol (70 mg/dl)
esetén indokolt a statin, feltéve, hogy az elôzete-
sen javasolt és betartott életmód-változtatással
sikertelennek bizonyult az ideálisnak tartott
LDL-C-szintek elérése és megtartása. Diabetes
mellitusban a statinok 40 éves kor felett javasol-
tak. 40 éves kor alatt nagy vagy igen nagy cardio -
vascularis rizikó esetén megfontolandó a stati-
nok alkalmazása, 75 éves kor felett primer pre -
vencióban pedig nagyon szûk a statinok indiká -
ciós köre. Mivel a lipidcsökkentô kezelés elô nye
a fennálló teljes cardiovascularis kockázat mérté-
kétôl függ, a terápia megkezdésérôl hozott dön-
tés elôtt komplex cardiovascularis kockázatérté-
kelést kell végezni.

A lipidanyagcsere és a gyulladásos folyamatok
kapcsolatát vizsgáló kutatások az elmúlt évek-
ben egyre inkább arra utalnak, hogy a lipidmeta-
bolizmus zavarai, az enyhe, tartós érfali gyulla-
dás és az atherosclerosis elválaszthatatlanul
összefüggnek. Egyfelôl tudjuk, hogy az akut
gyulladásos reakció és az ennek kapcsán terme-
lôdô interleukinok hypertrigliceridaemiát és
hypercholesterinaemiát idéznek elô, és a tartós
gyulladás hozzájárul a dyslipidaemia fenntartá-
sához. Másfelôl viszont a perifériás szövetekben
a lipidek proinflammatorikus hatása atheroscle-
rosis és kardiometabolikus betegségek kialakulá-
sához vezet (3).

dr. Reinhardt István
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BEVEZETÉS – Tanulmányunk célja, hogy
egyéni élettörténeteken keresztül bemutas-
suk, hogyan lehet pszichiátriai betegség,
szkizofrénia diagnózissal élni Magyar or -
szá gon. 
MÓDSZEREK – Kutatásunkban 25 narratív
életútinterjút készítettünk pszichiátriai be -
tegnek diagnosztizáltakkal, és az életutak-
ban hasonló mintázatokat kerestünk, me lyek
hatással lehetnek az érintettek önálló élet-
vitelére, közösségi részvételére. 
EREDMÉNYEK – Az interjúalanyok a társa-
dalomban való részvétel akadályaként je -
löl ték meg az állapotukat vagy a betegséget
magát, a diagnózist követô stigmát, az in -
tézmények mûködését és a betegszereppel
együtt járó önállótlanságot, míg támogató
tényezôként a családot és saját motivációi -
kat. A szerzôk akadályozó tényezôként a
magyar pszichiátriai ellátórendszer zárt
mûködését, az intézményes karriert és a
stigmát azonosították, míg támogató ténye-
zôként az egyéni motivációkat. 
KÖVETKEZTETÉSEK – Szükséges az intéz -
ményes mûködések és az egyéni életutak
együttes vizsgálata, ami feltárhatja a lehet-
séges támogató tényezôket, amik elôsegít-
hetik az érintettek társadalmi részvételét. 

felépülésmodell, pszichiátriai betegség,
társas-társadalmi részvétel, 

önálló életvitel, életút

PATH OF LIFE IN THE SOCIETY WITH A
DIAGNOSIS OF A PSYCHIATRIC DISEASE

INTRODUCTION – The aim of our study is
to show how people can live with a diag-
nosis of a psychiatric disease, a schizoph-
renia diagnosis in Hungary. 
METHODOLOGY – We made 25 narrative
life story interviews with Hungarian people
diagnosed with mental illnesses. We exa-
mined what the main obstacles and sup-
porting factors may be in the life stories
regarding the independent lifestyle and
participation in community. 
RESULTS – According to the interviewees
the main obstacles are their states or disea-
ses, the stigmas after their diagnoses, the
function of the psychiatric care system and
the lack of self-reliance following the pati-
ent role. They mentioned the family and
their own motivations as supporting fac-
tors. 
CONCLUSION – The examination of the
institutional functions can reveal what the
supporting factors may be which can facili-
tate the social participation of people diag-
nosed with mental illnesses on the level of
the system. 

recovery-modell, psychiatric disease, 
social participation, independent lifesytle,
course of life

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ER E D E T I K Ö Z L E M É N Y

Ajelen kutatás célja pszichiátriai beteg élet-
utak bemutatása egy kelet-európai or szág -
ban, Magyarországon. Milyen élettörténe-

tek lehetségesek a mai Magyarországon pszichi-
átriai betegség diagnózissal, az érintettek maguk
hogyan mesélik el életútjukat, hogyan tekintenek
betegségükre. Szkizofréniával és más súlyos kór-
képpel diagnosztizáltakkal készítettünk 25 nar-
ratív életútinterjút, és elemeztük, hogy milyen
aka dályozó és támogató tényezôk segítik önálló

életvitelüket és közösségi részvételüket. Ez nem
egy reprezentatív minta, ugyanakkor lehetôséget
ad arra, hogy bizonyos mintázatokat, identitástí-
pusokat beazonosítsunk.

Míg nemzetközi szinten számos meghatározó
mû látott napvilágot a társadalom és a pszichiát-
ria kapcsolatáról, Magyarországon nincs jelentôs
hagyománya a pszichiátriai intézmények, a pszi-
chiátriai betegségek és betegnek diagnosztizáltak
társadalomtudományi vizsgálatának. Az elmúlt
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években végzett kutatásainkban narratív interjús
technikával pszichiátriai betegnek diagnosztizál-
tak élettörténeteit vizsgáltuk. A szkizofréniával
kezelt emberekkel készített életútinterjúk elem-
zésének alapja az a feltételezés volt, hogy olykor

bizarrnak, értelmetlennek
tûnô élettörténeteiket má -
sok hoz hasonlóan ôk is a
„társadalom által felkínált”
narratívákra támaszkodva
fogalmazzák meg. El be szé -
lé seik a szkizofrénia meg-
élésének különbözô lehetô-
ségeit jelenítik meg (1), ami
nem kizárólag a betegség-
narratívát jelenti számukra.
Emellett vizsgálódásainkat

kiterjesztettük arra is, hogy milyen életutakat
kínál egy pszichiátriai betegnek diagnosztizált
egyénnek a társadalom, hol és milyen körülmé-
nyek, normák és szabályok között élhetnek (2).
Elsôsorban nem arra kerestük a választ, hogy mi
az oka a pszichiátriai betegségnek, hogyan jön
létre, hanem hogy hogyan élheti meg ezt az
egyén a társadalomban. 

Korábbi kutatásainkban azt találtuk, hogy a
pszichiátriai ellátórendszerbe kerülve kényszerí-
tô elvárás, hogy az egyén élettörténete betegség-
történet legyen, az egyén betegként határozza
meg önmagát. Azonban a külvilág (gyakran ne -
gatív) megítélése és az individuumok saját élmé-
nyei gyakran nem mesélhetôek el összefüggô
tör ténetként, nem összeegyeztethetô a (minden-
ki által vágyott) pozitív identitás (aminek keretei
között többé-kevésbé egységes, koherens törté-
netként mesélhetôek el az egyén életeseményei)
és a betegidentitás. Talán ez is hozzájárul ahhoz,
hogy az elbeszélôk „betegidentitása” sokszor szét -
töredezett, ellentmondásokkal teli (a felépülés
modell – lásd késôbb – lehetôséget ad arra, hogy
az egyének ne betegségtörténetként meséljék el
élettörténetüket, így egyszerûbb összefüggôbb
történetet alkotniuk). Az állandó betegidentitás
jelentôs akadálya lehet a társadalomban való meg -
jelenésüknek, részvételüknek. A betegségnarratí-
va magyarázatot ad másságukra, felmenti ôket
számos társadalmi kötelezettség, elvárás (munka,
család stb.), viselkedésük következményei alól,
azonban viselniük kell az elmebetegség stigmáját,
a megbélyegzettség, a kiközösítés, az ôket övezô
félelem, a velük való (sokszor embertelen) bánás-
mód terhét. A pszichiátriai betegként diagnoszti-
záltak nagy részét kizárják a társadalom életébôl,
leszázalékolják és a már meglévô intézményrend-
szerhez kötik ôket (3).

Kutatásunk elméleti bázisa két nagyobb dis-
kurzusba ágyazódik be. Mindkettô közös jellem-

zôje, hogy a korábbiaknál sokkal erôteljesebben
jelenítik meg az érintett csoportok álláspontját.

A fogyatékosság szociális modellje az ENSZ
CRPD Egyezmény óta világszerte elismert és
használt paradigma a fogyatékosság tudományá-
ban. Az úgynevezett medikális modellt felváltó
szociális modell többé már nem kizárólag a bio-
lógiai károsodásra helyezi a hangsúlyt. A fogya-
tékosságot inkább társadalmi jelenségként értel-
mezi, egyfajta kölcsönhatásként, a társadalmi elô -
ítéletek és akadályok eredményének tekinti, ám
ez kultúránként eltérô lehet. Leginkább a fejlôdô
országokban (például India) jellemzô, hogy a
pszi chiátriai betegnek diagnosztizáltak felépülé-
se, kezelésének idôtartama, halálozási mutatója
kedvezôbb, mint a fejlett országokban, melynek
okai egyelôre nem tisztázottak (alacsonyabb
genetikai meghatározottság, kevésbé kiterjedt el -
látórendszer, „feltételezett bölcsesség” „presumed
wisdom”) (4).

A fogyatékosság két legfontosabb eleme a
(vélt vagy valós) károsodás és az ezáltal csökke-
nô társadalmi szerepvállalás. A CRPD meghatá-
rozása szerint a pszichoszociális fogyatékosság
az egyén és környezetének interakciójában jön
létre, annak következménye, vagyis folyamato-
san változik, ugyanakkor az egyén és a közösség,
társadalom közötti viszonyon múlik. Ez egy
ideá lis társadalomban akár a fogyatékosság el tû -
néséhez is vezethet. Jelenleg a károsodások mér-
tékének és minôségének meghatározásai a pszi-
chiátria keretei között (BNO, DSM rendszer)
történik, ami továbbra is hangsúlyos szerepet
biztosít az orvosi, betegségnarratívának még a
fogyatékosság modell keretei között is. Azonban
az, hogy az egyének közötti interakciók és a tár-
sadalmi szerepvállalás is központi szerepbe
kerültek ebben a meghatározásban, lehetôség
arra, hogy azt vizsgáljuk, mik azok az elemek,
amik a pszichoszociális fogyatékossággal élôk
tár sadalmi részvételét, közösségi szerepvállalásu-
kat lehetôvé teszik. 

A másik elméleti hátteret az úgynevezett fel-
épülésmodell (recovery model) adja. A modell-
hez kap csolódóan formálódott elméletek közös
sajátossága, hogy szakítanak a hagyományos,
„klinikai narratívával”, a mentális problémák
pusztán orvosi, pszichiátriai értelmezésével, és
közelítik azt az egyéni történetekhez, beszámo-
lókhoz. Szintén közös jellemzô, hogy a modell
nem ma radt elméleti síkon, hanem az ellátórend-
szer el múlt évtizedben megfigyelhetô fejlôdésé-
hez (kö zösségi szolgáltatások) is hozzájárult.
Mára a felépülésmodell két ága különül el, a
szakmai és a felhasználói értelmezés. A szakmai
felépülésmo dell azonban könnyen egy biomedi-
kális, normatív rendszerré válhat, ha nem reflek-

Magyarországon
nincs hagyománya 

a pszichiátriai 
intéz mé nyek

társadalom tu dományi
vizs gá la tá nak.
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tál az egyénre, a személyes tapasztalatokra, nem
hagy teret, hogy a „betegség” megtapasztalása is
részese legyen az egyéni identitásnak (5). A
felépülésmo dell felhasználóinak megfogalmazá-
sában az egyik úttörônek tartott Patricia
Deegan a következôképpen definiálja a megkö-
zelítést: „A felépülés egy folyamat, egy életmód,
attitûd, annak a módja, ahogy a mindennapok
kihívásaihoz közelítünk. Ez nem egy egyenes
irányú tökéletes út. Alkalmanként elbukunk
ezen az úton, visszazuhanunk, majd újra össze-
szedjük magunkat és újrakezdjük. A felépülés
annak a folyamatos igénye, hogy legyôzzük a
saját fogyatékosságunk je lentette kihívásokat,
hogy újjáépítsük saját integritásunkat és értel-
met adjunk életünknek a fogyatékosságunk je -
lentette gátak között is. A fel épülés az inspiráció
az életre, a munkára, a szeretetre és szerelemre
egy olyan közösségben, melyhez mi magunk is
hozzájárulhatunk” (6). 

Melyek azok a tényezôk, amik elôsegítik, hogy
egy egyén az élete során kialakult krízishelyzet-
bôl felépüljön, megküzdjön az akadályokkal, ki -
hívásokkal és képes legyen az újrakezdésre? Vagy
másképp közelítve: melyek azok a tényezôk,
amelyek stabilitása védelmi faktornak minôsül a
stresszkezelésben és a kapcsolatok kialakításá-
ban? A felépüléshez szorosan kapcsolódik a
pszichológiai értelemben vett reziliencia, az
ellenálló képesség és rugalmasság fogalma, mely-
nek gyengítô és védelmi faktorait már az 1970-es
évek óta többféle kutatási módszerrel vizsgálták
(7). A kutatások fô ként a családszerkezetre (túl
sok testvér, elvált szülôk) a családban elôforduló
devianciákra (bû nözô, alkoholista szülôk), élet-
helyzetre (szegény ség, gyakori költözködés) és
az egyéni sajátosságokra fókuszáltak. Ezeket a
tényezôket általában külsô, belsô és kulturális
szempontok szerint csoportosítják, és a kutatási
eredmények ezek multikauzalitását erôsítették
meg, azaz minél több és többféle faktor esetében
van károsodás, annál nagyobb a valószínûsége,
hogy valaki mentálisan instabillá válik, vagy krí-
zishelyzetekbôl kevésbé tud felépülni. Valamint
megállapították, hogy az ellenálló képességnek
van egy terhelhetôsége, ami az életút során dina-
mikusan változik (8). Napjainkban a leginkább
elfogadott elmélet összekapcsolható a fogyaté-
kosság biopszichoszociális értelmezésével is,
ugyanis a reziliencia komplex értelmezése mel-
lett a neurobiológiai és a társas, viselkedési hatá-
sok szociokulturális és pszichológiai tényezôit is
figyelembe veszik. 

Ebben a megközelítésben, vagyis ha a felépü-
lést egy folyamatos „integritásépítésnek” tekint-
jük – az az egyik legjelentôsebb innováció, hogy
az érintettek, a felhasználók saját tapasztalataira

és az ezeket megjelenítô narratívákra épít.
Emellett az egyén tapasztalataiból kiindulva
értelmezi a közösségi integrációt. Magyar or szá -
gon is megjelent már a felépülés modell, aminek
mûködésére jó példa a Budapesti Hanghalló Ön -
segítô Csoport (9). 

Módszerek

Kutatásunkban a narratív élettörténeti módszert
alkalmazzuk (10, 11). A módszer alapja, hogy az
egyén is befolyásolja a társadalom mûködését, az
egyén és a társadalom közötti kölcsönhatás állan-
dó. Az élettörténetek segít-
ségével az egyén éle tének
olyan látens aspektusai is
feltárulhatnak (a társadalmi
valóságról alkotott szubjek-
tív képzetek, a cselekvést
motiváló gondolati, érzelmi
vi lág), amelyek egyébként
rejtve maradnának (12). In -
ter júalanyainknak elmond-
tuk, hogy egy kutatás kere-
tei között pszichiátriai be -
tegnek diagnosztizált emberekkel készítünk in -
terjúkat, és szeretnénk, ha ôk is elmesélnék élet-
történetüket. Ez nem egy „hagyományos érte-
lemben vett in terjú”, ôk (az elbeszélôk) azok,
akik irányítják, meghatározzák az interjú mene-
tét, mi (a kérdezôk) a „viselkedésünkkel” (szem-
kontaktus, arcjáték stb.) és kérdéseinkkel (ami
az általuk el mondottakra való visszakérdezés)
tör ténetük el mondását segítjük elô. A kutatás-
ban való részvétel önkéntes volt, interjúala -
nyainknak titoktartást és anonimitást ígértünk, a
tanulmányban megjelenô nevek álnevek.

Eredmények

Cikkünk 25, 2010–2015 között készült életútin-
terjún alapul. Interjúalanyaink közül 14 férfi és
11 nô, a legfiatalabb 1989-ben, a legidôsebb
1940-ben született. Az interjú készítésekor a
fôvárosban élnek 16-an és más vidéki városban
heten, egyik interjúalanyunk Romániában élô
magyar. Iskolai végzettségüket tekintve hat
fônek van befejezett felsôfokú végzettsége (egy
doktori fokozat), bár négyen elkezdtek valami-
lyen felsôfokú képzést, de a diagnózist követôen
ezt nem tudták befejezni. Öt interjúalanynak van
érettségije és mellette valamilyen szakmunkás
végzettsége vagy technikuma, négy fônek van
csak érettségije. Négy fô rendelkezik szakmun-
kás-bizonyítvánnyal, és három fônek van kifeje-
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A pszichiátriai ellátó -
rendszerbe kerülve
kényszerítô elvárás, 
hogy az egyén élet -
története betegség -
történet legyen.
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zetten alacsony iskolai végzettsége, azaz maxi-
mum az általános iskola 8 osztályát végezték el,
illetve elkezdték, de nem tudták befejezni a szak-
munkásiskolát. Családi állapotukat tekintve
heten házasok és egy háztartásban is élnek fér-
jükkel vagy feleségükkel, ketten párkapcsolatban
élnek, öten elváltak, ketten az interjú készítése-
kor éppen válófélben voltak, és tíz interjúalany-
nak nincs saját családja. Nyolc interjúalanynak
van gyereke, ebbôl ketten nem tartják a kapcso-
latot gyermekükkel.

A pszichiátriai betegnek diagnosztizáltakkal
készített interjúk alapján az életutak alábbi fôbb
állomásait azonosítottuk: gyerekkor, iskola, mun -
kaerôpiaci részvétel (aktív-inaktív státuszok),
egészségügyi, szociális intézményi karrier, keze-
lés, családi és emberi kapcsolatok, jövôkép, iden-
titás. Ezeknek az állomásoknak a leírásánál a
közös elemeket, mintázatokat emeljük ki.

Gyerekkor

„Az anyunál, igen, hát szóval egy piszkos folt va -
gyok a bizonyítványában” (Jutka). A gyerekkor-
ra általában jellemzô, hogy traumatizált. Az
egyik szülô vagy mindkettô hiányzik, például
válás, öngyilkosság, börtön, vagy az egyik szülô
pszichiátriai betegsége miatt. Jellemzô a család-

ban a bántalmazás, állandó
veszekedések, fe szült ség,
esetleg alkoholizmus, vagy
ezek együttesen. Sok eset-
ben elhanyagolják a gyere-
keket (sokat dolgoznak a
szülôk, vagy más családta-
got ápolnak), nincsenek sza -

bályok, vagy rideg, szeretetlen túlszabályozott
(bigott vallásosság), tekintélyelvû a nevelés. Sok
interjúalany magányos gyerekkorról számol be,
illetve sokaknál már korán megjelennek a másik
nemmel való kapcsolati, szexuális problémák.
Jellemzô az interjúalanyok egy ré szénél egyfajta
állandósult bizonytalanság, gyakori költözködé-
sek, vagy egy szeretett személy korai halála.
„Kiskoromban náluk ott (nagyszülôk – a szerk.)
nyugalom volt. Aztán nagyon hirtelen elment.
Aztán rá egy évre meghalt apu […] egyik napról
a másikra láttam, hogy két bôrönddel ki sé -
tál”(Jázmin). Összességében néhány kivételtôl
el tekintve interjúalanyaink elmesélése alapján
arra következtethetünk, hogy nem volt igazi
gyerekkoruk, nem lehettek gyerekek. Ennek
következménye lehet, hogy túl korán felnôtt-
ként kellett viselkedniük, helytállniuk, vagy
benneragadtak egyfajta önállótlan gyermeki
létbe. A gyermekkori traumák súlyának eredmé-

nye is lehet, hogy felnôttként összeroppannak,
vagy nagyobb sorscsapásokat nem tudnak fel-
dolgozni.

Iskola

„Egy eléggé szorongó meg meg ö befelé forduló
ö kisgyerek lett belôlem. Már az óvoda, óvodás
évek közepe táján is…. nem nagyon voltak bará-
taim öhm nem nem tudtam kapcsolódni sehogy
se szinte a kortársakkal ö…. És ez folytatódott
az általános iskolában is” (Miklós). Inter jú -
alanyaink közül mindenki járt általános iskolába,
közülük egy járt fogyatékos személyek számára
létesített szegregált iskolába. Az iskola mint
másodlagos szociális közeg sok interjúalanyunk-
nak kudarcélményt jelent közösségi szempont-
ból (túlzott visszahúzódás, verekedések, cikizé-
sek). Az „úgynevezett problémák”, vagy súlyo-
sabb traumák jelentôsen kihatottak az iskolai
eredményekre, ami az iskolai elômenetelben is
tükrözôdik. Néhány interjúalany esetében már
kamaszkorban, de többeknél csak fiatal felnôtt-
korban jelentkeztek a „gondok” és ennek megfe-
lelôen az iskolai elmaradások „A Mûszaki Egye -
temen meg voltam rettenve”(Dániel), „úgyhogy
elmaradt a jelentkezésem az egyetemre és ö hát
elkezdôdött egy ilyen betegség karriernek
mondják szép szóval tehát egy ilyen betegség
karrierem” (Márk). Több interjúalanyunk a csa-
ládi támogatás hiánya ellenére is befejezte a fél-
bemaradt tanulmányokat, vagy magasabb iskolai
végzettséget szerzett. „Utána fölvettek erre az
egyetemre. Nagyon nehezen végeztem el tulaj-
donképpen. […] utána el tudtam helyezkedni”
(Csaba). Ez a felépülés egy lépcsôjét jelenthette
számukra és hozzájárult ahhoz, hogy visszasze-
rezzék önbizalmukat. „Nem voltam hónapokig
iskolában, meg meg magamnál sem voltam igazá-
ból, amikor volt az érettségi és mindenki meg
volt rajta lepôdve, hogy úristen hogy lett négyes”
(Szilvi). 

Munkaerôpiaci részvétel

„Elmentem garázsmesternek mindenféle voltam
én életembe, mindenféle ö... ilyen link állást vál-
laltam” (Dániel). A legtöbb esetben nincs sike-
res, egyenes vonalú, felfelé ívelô karrierút. Azok,
akik már fiatalabb korban kimaradnak az iskolá-
ból szinte egyáltalán nem is dolgoztak, vagy csak
átmenetileg kisegítô munkákat végeztek. A vég-
zettségtôl függetlenül interjúalanyaink felénél
jellemzô, hogy hosszabb-rövidebb ideig
egyszerû betanított munkákat is elvállaltak

A gyerekkorra
általában jellemzô,
hogy traumatizált.
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(pincér, taka rító, segédkômûves), közülük mind-
össze négy fô az, aki huzamosabb ideig (legalább
egy évig) dolgozott egy munkahelyen. Általában
elmondható, hogy sokukra jellemzô, hogy nem
tudnak hosszabb ideig megmaradni egy munka-
helyen, vagy a munka nem megfelelô, vagy soro-
zatos konfliktusba keverednek. „Megálltam min-
denhol a helyem és ennek ellenére viszont
kihasználtak [...] bérszámolóként dolgoztam és
ott is kikezdtek, mert magasabb iskolai végzett-
ségem volt, mint a csoportvezetônek” (Vali).
Interjúalanyaink munka erôpiaci karrierje „beteg-
ségük” kezdete után általában megtörik, mind-
össze három interjúalanyunk tud elhelyezkedni
saját szakmájában. „Ami talán a legjobb az, hogy
azt csinálhatom, amit szeretek (3). Egész nap
kinn tudok lenni a szabadba, gyerekekkel, meg
lovakkal” (Jázmin).

Az interjúk készítésekor a legtöbben nem dol-
goztak, akik dolgoztak, azoknak a többsége
védett munkahelyen vagy megváltozott munka -
képességû sorstársakkal, szegregáltan. Ki eme len -
dô, hogy ketten is olyan önsegítô vagy érdekvé-
delmi csoportban dolgoznak, mely a pszichiátriai
diagnózissal élôk esélyegyenlôségéért jött létre.
A munka hiánya csökkenti az önállóságukat,
függetlenségüket, családtagjaik tartják el ôket,
vagy állami juttatásokból élnek. „Megmondta az
altató doktornôm, hogy felejtsem el, hogy dol-
gozom” (Ilona). Ez szintén egy kiszolgáltatott,
gyermeki státuszt eredményez, mely az önér -
tékelésükre, önbizalmukra nincs jó hatással.
Ráadásul ez a státusz nem az idôskor kezdetén,
egy elôrehozott megoldást jelent, hanem interjú-
alanyaink közel kétharmadát fiatalon (21–28 éves
koruk között) leszázalékolják (harmadukról
nincs információnk) a nemzetközi trendekhez
hasonlóan. „Az OECD 2012-es jelentése szerint
számos európai országban a mentális károsodás-
sal élô fiatalok túlságosan könnyen és gyorsan
kapnak fogyatékossági támogatást, ami ahhoz
vezet, hogy elhagyják a munkaerôpiacot egy biz-
tos megélhetésért (13). A leszázalékolás egy
olyan biztos és végleges bevételi forrást jelent,
ami inaktív és kiszolgáltatott státuszukat állan-
dósíthatja, hiszen Magyarországon a juttatások
mellett csak bizonyos feltételekkel lehet munkát
vállalni „csak akkor dolgozhatok itt (védett
munkahely – a szerk.), ha le vagyok százalékolva,
amúgy nem. Én meg aktív munkahelyen nem
tudok elhelyezkedni, és akkor nekem a kör bezá-
rult. Én csak itt tudok dolgozni” (Nóra). A pszi-
chiátriai betegnek diagnosztizáltak hátrányos
munkaerôpiaci helyzete korántsem magyar sajá-
tosság. Az OECD-jelentés szerint annak ellené-
re, hogy a fogyatékossági járadékok igen magas
indirekt költségeket rónak a gazdaságra, a mun-

kaerôpiacot továbbra is elutasító magatartás jel-
lemzi, ami a mentális betegek magas inaktivitási
szintjéhez vezet (13).

Család és emberi kapcsolatok

„Hazajöttem, itt tovább lábadoztam, szüleim,
hát persze, a gyermeki pozícióba visszasüllyedt
gyerme küket ápolták” (Csaba). A ki szol gál ta -
tott, önállótlan élet helyzetet tükrözi, hogy az
interjú készítésekor interjúalanyaink kétharmada
szülôkkel (fôként édesanyákkal), rokonokkal
vagy bentlakásos intézetben él. Néhányukra jel-
lemzô, hogy nagyon szoros, már-már szimbioti-
kus vi szonyt alakítottak ki
édesanyjukkal vagy házas-
társukkal, ami ugyan biz-
tonságos, azonban má sokat
kizáró, saját világot kínál.
„Most, hogy válás elôtt
állok, ô a támaszom. Ennek
ellenére anyukám nagyon
szigorú” (Mari). Töb bük -
nek volt saját családja és otthona, de a betegség
kö vetkeztében a családok is felbomlottak. Je len -
leg mindössze öten laknak saját otthonukban,
illetve egy valaki védett lakhatásban. A klasszi-
kusnak mondható családi életút, miszerint a szü-
lôi házból kikerülve saját otthont és családot
teremtenek, többségüknél hiányzik. 

Egészségügyi, szociális intézményi
karrier

„Jött a betegségem és három évig kórházból ki,
kórházba be” (Vali). Életútjukban meghatározó
a különbözô egészségügyi intézményekkel és az
ott dolgozókkal való állandó kapcsolat. Kór ház -
ban és pszichiátriai zárt osztályon minden
interjúalanyunk feküdt, és többségük rendsze-
resen visszatér ide több hétre, hónapra vagy
akár egy évre is. Az elmesélt életutakban pszi-
chiátriai kórházi osztályra tipikusan két úton
jutnak el. Az egyik esetben van valamilyen kór-
házi vagy egészségügyi kezelésbeli elôzmény;
például a család érzékel valami problémát és
háziorvoshoz vagy pszichiáterhez, pszicholó-
gushoz fordul, vagy valamilyen más betegséggel
járnak orvoshoz (belgyógyászati, születési
rendellenesség), majd elôbb-utóbb pszichiátriá-
ra kerülnek. Ez az egész folyamat hat interjúa-
lanynál már gyermekkorban elkezdôdik
„Gyerekkortól kezdôdtek a problémák, jártunk
orvostól orvosra, nem derült ki a problémám”
(Nóra), és három esetben már születéskor
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Az alanyok munka erô -
piaci karrierje betegségük
kezdete után általában
megtörik.
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„édesanyámnak nem volt segítsége és biciklit
vett, ónos esôbe és azért is lettem ilyen terhelt.
Mert elesett velem, tehát én már agyam, én már
megsérültem, én már idegbetegen születtem”
(Pál). Sokuknak ténylegesen egész életük állan-
dó részévé válik az egészségügyi intézmény. A
másik tipikus úton minden korábbi kezelés nél-
kül kerülnek pszichiátriára. „akkor teljesen el -
vesztettem így a realitásérzékemet és engem
akkor vittek be elôször pszichiátriára”

(Jázmin). Ez interjúalanya-
ink harmadára jellemzô. A
kórházi kezelések után
sokan a magyar rendszer-
ben kialakult egészségügyi
forgóajtó csapdájába es nek,
azaz a háziorvosi vagy a
járóbeteg-ellátást használ-
ják, majd saját vagy mások

kérésére kórházba kerülnek, ahol intenzív
gyógyszeres kezelést kapnak, hazakerülnek,
otthon vannak, szedik a háziorvos vagy a járó-
beteg-gondozást végzô pszichiáter által felírt
gyógyszereket, míg állapotuk miatt újra kór-
házba nem kerülnek. Több esetben elôfordult,
hogy két-három kórházi bennf ekvés után éve-
kig stabilizálódik az állapotuk annyira, hogy
nem kell kórházban kezelni ôket, majd újra
olyan állapotba kerülnek, hogy elkerülhetetlen-
né válik a kórházi kezelés. Az egészségügyi
intézmények mellett sok esetben közösségi-
szociális intézményeket is igénybe vesznek,
ahol többnyire betegtársakkal töltik idejüket. A
teljes közösségi izolációt elkerülendô többen
járnak pszichiátriai betegek számára létesített
nappali klubba vagy önsegítô csoportba.
„Egészséges szemmel néztek rám, hiszen min-
denki sorstársam volt” (Vali). A szinte teljes
izolációt jelentô bentlakásos szociális otthon-
ban három interjúalanyunk él. Az intézményes
karrier nem csak a társadalmi izolációt erôsíthe-
ti, hanem a velük szemben lévô stigmát és disz-
kriminációt is (14).

Kezelések

„Más ember lettem, meghíztam” (Márk). Min -
den interjúalanyunk szed valamilyen gyógyszert
(négyen depóinjekció formában), jellemzôen
többfélét is. Ez a többségnek problémát jelent:
elhíznak, aluszékonnyá válnak, lassul az agy mû -
ködésük stb. Interjúalanyaink fele megkísérelte
elhagyni gyógyszereit, vagy önállóan, vagy keze-
lôorvosuk felügyelete mellett fokozatosan csök-
kentették adagjukat. „elmentem a csajhoz (fôor-
vos asszony – a szerk.), hogy állítson le róla,

mert a kezelôorvosom nem akarta. Konkrétan
rosszul voltam tôle” (Jázmin). „Azt mondta (a
járóbeteg-rendelésen az orvosa), hogy jó, hát
ezeket most szeded és akkor úgy fokozatosan
csökkentjük” (Csaba). Valamennyi gyógyszer
szedését többen elfogadják, ami a betegség elfo-
gadását is jelentheti, vagy azt, hogy a kritikus
állapotok gyógyszerek segítségével elkerülhetô-
ek, a hétköznapok fenntarthatóak. A gyógysze-
res kezelés mellett megjelennek más terápiás
kezelések is az életutakban. Többen sokféle
alternatív kezelést kipróbáltak (meditációs tan-
folyam, gyógynövények), és más terápiát is (kór-
házi rehabilitáció, családterápia, hipnózis, pszi -
choterápia, irodalmi csoport, mûvé szet te rápia,
csoportterápia), vagy nappali klub által szerve-
zett csoportokba esetleg önsegítô csoportokba
jártak. Általános vélemény, hogy a kórházi keze-
lés (többen elektrosokk-kezelést is kaptak) „ret-
tenetes volt, rettegtem tôle. És akkor utána meg-
sokkoltak, tehát hatot kaptam” (Márk). Sze rin -
tük a kórház nem megoldás, többen észrevették
magukon a hospitalizáció jeleit, vagy ezzel ellen-
tétben kényszerkezelésnek tartották a kórházi
kezelést. „Tudod milyen egy kórház, belesza-
golsz a levegôbe és már azt mondod, Úristen,
innen menekülnék” (Jázmin). Felvetôdik a kér-
dés, hogy elképzelhetô-e a folyamatos egészség-
ügyi ellátás elhagyása, létezik-e valamilyen stabi-
lizálható és fenntartható állapot e nélkül. Vajon
mi okozza azt az állapotváltozást, aminek követ-
keztében elkerülhetetlenné válik a kórházi keze-
lés? Maga az egészségügyi ellátórendszer van
eleve hibásan felépítve, s bent tartja a betegeket a
túlzott gyógyszeres, intézményes kezelésekkel,
vagy a traumatizált gyermekkor és a félresiklott,
„nem valós” felnôtt élet teszi lehetetlenné a teljes
értékû társadalmi részvételt? Milyen út van
tovább? 

Jövôkép

„Tehát addig gyûjtöm az élettapasztalatot, és
ak kor szeretnék majd írni…” (Csaba). Az inter-
júk során fôképp a múltjukról beszéltek részle-
tesen és elemzô szemlélettel interjúalanyaink,
és több mint a harmaduk nem fogalmazott meg
semmilyen jövôképet. Akik jövôjükrôl beszél-
tek, azok közül ketten bizonytalanságot vagy
reménytelenséget fogalmaztak meg, viszont
sokuknál megfogalmazódik a rendezett párkap-
csolat, család és a gyerek utáni vágy, leszokás a
gyógyszerekrôl, a munka, egy hétköznapi élet.
Szintén többeknél megjelenik valamilyen
mûvészeti tevékenységgel való foglalatosság,
mint könyvírás, festés és kiállításrendezés, kerá-
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miázás, illetve ketten terapeuták (mûvészet,
pszi chiáter) szeretnének lenni, másokon, sors-
társaikon segíteni.

Identitás

Az alábbiakban bemutatjuk, hogy interjúalanya-
ink hogyan értelmezik, látják saját életútjukat, a
pszichiátriai betegséget, önmagukat mint pszi-
chiátriai beteget. Elôször megvizsgáljuk, hogy
szerintük mi volt az oka az elsô pszichiátriai
intézménybe kerülésüknek, illetve a betegségük-
nek, állapotuknak. Majd leírjuk, hogyan viszo-
nyulnak a pszichiátriai betegséghez, az intézmé-
nyekhez, és hogyan alakult identitásuk. 

A legtöbben egy konkrét traumához (halál -
eset, válás) kapcsolják elsô intézménybe kerü lé -
sü ket. „összepakolt és eltûnt (a feleség – a szerk.).
Na akkor megbuktam és öngyilkossági kísérletet
hajtottam végre” (Bálint). De van, hogy túl sok a
stressz, túl sok a teher az iskolában, a munkahe-
lyen, az emberi kapcsolatokban. „Nagyon-na -
gyon csúnya idôszak volt. […] nagyon sokat túl-
óráztam […] És otthon apám akkor volt a legbe-
tegebb idôszakában, mint ugye már alkoholista”
(Ilona). Többnyire arról számolnak be, hogy
nehezen mennek társaságba, félnek az emberek-
tôl, szoronganak, vagy erôs testi tünetek (példá-
ul fejfájás) jelennek meg. Betegségük, állapotuk
okaként interjúalanyaink többsége a (rideg, sze-
retet nélküli) családot említette „Nem szerettem
anyukámat, nem ismertem” (Pál), 11-en ezen
belül is az apával való kapcsolatot, vagy annak a
hiányát (bár sok esetben fizikailag jelen van).
„Apám az egy feudális beállítottságú volt […]
maximális uralmú családfenntartó” (Ilona). A csa -
ládi kényszerrôl is sokan beszámolnak (például
bigott vallásosság, vagy természettudomány ta -
nulása) „a betegség kialakulásának a kezdeteivel
az, hogy […] Ô (apa – szerk.) a materialista föl-
fogásait meg képzeteit, azt mintegy belém erô-
szakolta” (Csaba). Többen mondták a munka -
helyi stresszt, illetve azt, hogy állapotuk örökle-
tes is lehet (hatan). „Örökletes, apai ágon két
agy bajos is van” (Márk). Négyen arról tudósítot-
tak, hogy még magzatként vagy újszülöttként sé -
rültek, ketten, hogy a kábítószer okozta az álla-
potukat, míg ketten arról számolnak be, hogy
olyan szexuális problémáik, szorongásaik voltak
gyerekkorukban, amit nem tudtak kezelni.
Összess égében sokféle magyarázat megjelent,
ugyanakkor a gyerekkori trauma, illetve a család
szerepe meghatározónak tûnik. 

A betegséghez való viszonyuk, identitásuk jel-
lemzôen ambivalens, a többség valamilyen for-
mában próbálja elfogadni, hogy ô beteg (hiszen

mindenki a szûkebb és tágabb környezetében
annak tartja). „Tényleg nagyon sok baj van ve -
lem” (Jázmin). Ugyanakkor ezt többnyire még-
sem tudják teljes mértékben magukévá tenni
(eddigi kutatásaink alapján elsôsorban a pszi -
chiát riai beteg szerep negatív megítélése miatt).
„Szki zofréniával akartak kezelni, de nem egyez-
tem bele a diagnózisba sehogy se” (Bálint). Töb -
ben úgy távolítják maguktól a pszichiátriai be teg
szerepet, hogy ez a múlt, de ennek már vége.
„Meggyógyultam, de szedem a gyógyszert” (Csa -
ba). Vagy más betegségüket hangsúlyozzák (pél-
dául cukorbetegség, drog). „Én már soha nem
fogok rendes életet élni,
drogos vagyok, szük ségem
van a gyógyszerekre”
(Jutka). Ezt könnyebb elfo-
gadniuk, mint a pszichiátriai
be teg séget, vagy egyszerûen
megpróbálják elfelejteni a
betegségüket, semmissé ten -
ni a hétköznapokban. „El kell felejteni, beteg
vagyok, úgy tudok funk cionálni” (Jázmin). 

Vannak, akik teljes mértékben elfogadják a
betegszerepet, átveszik az orvosi értelmezést,
úgynevezett „jó betegek”, s vannak, akik teljes
mértékben elutasítják a pszichiátriai betegséget,
tudják, hogy ôk mások, de ezt állapotnak vagy
képességnek tekintik, úgy érzik ôk nem hét -
köznapi emberek, kitûnnek a többiek közül.
Töb ben is a betegidentitás helyett valamiféle val-
lásos identitást próbálnak meg kialakítani, ami
valamiféle kapaszkodóként is szolgálhat számuk-
ra, s értelmet adhat a velük történteknek. „valami
nagyon nagy misztikus élményem volt […] Isten
szemét láttam” (Dá niel). Sokan vannak, akiknek
eleinte nem volt be tegségtudatuk, aztán a késôb-
biekben kialakult, s többen megtanulták úgy-
mond kontrollálni állapotukat. 

Élettörténeteikre jellemzô egyfajta analitikus
szemlélet, folyamatos értelmezése, magyarázata
életeseményeiknek. „…és akkor kezdôdött el a
lelki problémáknak a hivatalos minôsítése, illetve
akkor erôsödtek föl a lelki zavaraim. És attól
kezdve zavart meg kusza meg mindenféle bo -
nyodalmakkal terhes az életutam” (Csaba). En -
nek oka lehet, hogy a pszichiátriai ellátórend-
szerbe kerülve feltehetôleg számtalanszor el kel-
lett mesélniük élettörténetüket. 

Az intézményekhez való viszonyukat nagy-
mértékben meghatározza a betegséghez való vi -
szonyuk. Akik elutasítják a betegidentitást vagy
ambivalensen viszonyulnak hozzá, azok jellem-
zôen negatívan viszonyulnak a pszichiátriai el -
látórendszerhez. Heten egyértelmûen negatívan
nyilatkoztak a kórházról, zárt osztályról, intéze-
tekrôl, börtönként, kínzásként, kényszerkezelés -
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ként, egyfajta növényi létként vagy kísérleti
nyúl ként élték meg, ahol róluk, de nélkülük dön-
tenek, ahol erôszakos kezeléseket kapnak és a
betegek közt még betegebbé válnak. „A pszichiát -
riai osztályon önkényeskedések vannak, vagyis
hát a pszichiáter azt tesz, amit akar” (Csaba).
Sokan emellett úgy érzik, hogy nem tudnak raj-

tuk segíteni, becsapják
ôket. „Képesek így elbi-
zonytalanítani az egyéb-
ként is bizonytalan vagy
lelki problémával küzdô
embereket... […] még rosz-
szabbul is lettem a pszicho-
lógusnál” (Csaba). Vannak,
akik ambivalensen viszo-

nyulnak a pszichiátriai intézményekhez, nem
szeretik ôket, de maguktól bemennek, ha kell,
és/vagy elfogadják a gyógyszeres kezeléseket.
Ôk úgy érzik, ez segít rajtuk, el tudják látni a csa-
ládjukat vagy jobban érzik magukat tôle, de a
mellékhatások azok rosszak. Az úgynevezett „jó
betegek” elfogadják, sôt szeretik az intézménye-
ket. „3-szor voltam ebben az épületben, már úgy
ismerem, mint a tenyeremet, szeretek itt lenni, jó
az ennivaló, ha az ember szót fogad jól bánnak
vele” (Pál). Ná luk azonban megjelenik egyfajta
hospitalizáció is, az intézet jó, védett hely, ahol
nem kell szembenézni a kinti világ nehézségeivel,
a munkakereséssel, a rossz kapcsolatokkal stb.
„Nehezen tudtam hazaköltözni is, nagyon ne -
héz, mert ott bent mindent szabad, azt csinálsz
amit akarsz, és há romszor megetetnek, neked
csak le kell vonulni egy ebédlôbe, ahol remekül
fôz tek rettenetesen aranyos asszonyok, és min-
dig finom volt az ebéd, és akkor mi annyit hü -
lyültünk, amennyit csak akartunk, és akkor haza
kell jönni és neki kell állni munkát keresni, ami
nincs, és kezdôdik a sodródás, kezdôdik az ellen-
ségeskedés a világgal, szóval nagyon nehéz visz-
szazökkenni” (Jut ka). Nyolc interjúalanyunk
em lít nappali klubokat, önsegítô szervezeteket,
amikrôl pozitívan nyilatkoznak, itt elfogadják
ôket, közösséget je lent számukra, sorstársakkal
vannak és támogatja ôket abban, hogy önállóbbá
váljanak.

Következtetések 

Az általunk felvázolt életutakból megállapítha-
tó, hogy interjúalanyaink társadalmi részvétele
nem teljes, jelentôs korlátokba ütközik. Nem
tudnak önálló életet élni, sok esetben nincs csa-
ládjuk, magányosak, többségük nem képes önel-
látásra, életük intézményközpontú. Inter jú ala -
nyaink tár sadalmi, közösségi részvétele külön-

bözô mó dokon és mértékben valósul meg. Az
aláb biak ban összegyûjtöttük, hogy interjúala-
nyaink ma guk milyen akadályokat és lehetôsé-
geket látnak társadalmi részvételükre. A társa-
dalmi részvételt támogató tényezôként négyen
kifejezetten saját kitartásukat és motivációjukat
említik, megtanulják kezelni és kontrollálni álla-
potukat és fo lyamatosan keresnek újabb megol-
dásokat a mindennapok kiegyensúlyozottabbá
tételére és az ön álló életvitel kialakítására.
Jellemzôen ôk azok, akiknek vannak céljaik, vá -
gyaik, és nem adták fel a teljes gyógyulás remé-
nyét. Öt ember említi, hogy a vallásban, külön-
bözô gyülekezetekben talált támaszra. Többen
említik a támogató családi közeg (nagycsalád
vagy unokák, testvér) fontosságát, öten az
anyát, illetve hárman a házastárs, segítô jelenlé-
tét. A felépülés folyamatában ketten említenek
valamilyen állatot (macska, ló), és ketten gyere-
kekkel való foglalkozást mint terápiás hatást. A
krízisen való átsegítést többen valamilyen szer-
vezett társasághoz, internetes se gítô csoport-
hoz, laikus segítôhöz, vagy régi barát jelenlété-
hez kapcsolják, hárman a klubéletet említik,
illetve a kibeszélés, beszélgetés, társaságba járás
fontosságát hangsúlyozzák. Mindössze interjúa-
lanyaink negyede számolt be arról, hogy az
orvosok (pszichiáter, háziorvos) segítették ôket.
A munka és a tanulás is megjelenik mint ösztön-
zô tevékenység.

A társadalmi részvétel szempontjából az egyik
legtöbbet említett akadály a betegség vagy az
állapot maga. Az állapotukat gyakran mások, a
környezet nem tudja kezelni, negatívan reagál
rájuk. A pszichiátriai betegség diagnózist nehe-
zen fogadják el, gyakran szégyelli az érintett
maga és a közvetlen környezete is. Sokan emlí-
tették, hogy a betegség megbélyegzi, stigmatizál-
ja ôket és a családjukat a közösségben (elsôdle-
ges, másodlagos deviancia fogalma) (15). Az,
hogy tudományos szinten is megjelent a szkizof-
rénia újragondolásának igénye (16), jelentôsen
segítheti a diagnózis okozta stigma csökkentését.
Sokan kritizálják az orvosok, kórházak mû kö -
dést, sôt kifejezetten kártékonynak tartják, külö-
nösen a gyógyszerek mellékhatásai (elhízás,
nyálfolyás stb.) akadályozzák megállapításuk
szerint a közösségi részvételt. Többen magá -
nyos nak, meg nem értettnek érzik magukat
(szét megy a házasságuk, a gyereke terhére lesz,
családban tabutéma az állapotuk) és félnek a kül-
világtól. Többen megfogalmazzák, hogy napjaik
értelmetlenül, semmittevéssel telnek el, egész
nap alszanak, nincs kedvük élni, ennek következ-
tében hullámzó a kedélyállapotuk. Akadályozó
tényezôje a társadalmi részvételnek elmondásuk
szerint, hogy nem szólhatnak bele saját életükbe,
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nem hozhatnak döntéseket róla, mások és ôk
maguk is lemondanak önmagukról, úgy érzik
nincs remény, nincs kiút.

A pszichiátriai betegségek kialakulásának
vizsgálatakor a klasszikus orvosi szempontú
megközelítések esetében is a genetikai sérülé-
kenység, a korai környezeti hatások és a stressz
mellett egyre több kutatónál hangsúlyossá válik
a pszichoszociális tényezôk felértékelt szerepe;
ez az úgynevezett szociális fejlôdés modellje
(17). Van Os és társai a pszichiátriai betegsége-
ket nem állandó állapotként, hanem folyamat-
ként fogják fel; modelljükben a hajlam-állandó-
ság-károsodás szakaszait határozták meg.
Szerintük az emberek életének során többször is
elôfordulhat pszichotikus szakasz, melynek vég-
kimenetele lehet pozitív, vagy negatív, melyben a
genetikai rizikófaktorok mellett a környezeti
rizikófaktoroknak is jelentôs hatása van. Pozitív
kimenetelnek azt tekintették, amikor az érintett
és a környezete a pszichotikus szakasz kialaku-
lásakor felismerik az állapotot, és megelôzô,
védekezô mechanizmusokat alkalmaznak (rezi-
liencia), míg negatív kimenetelnek, amikor az
érintett a pszichotikus szakaszt klinikai kezelés-
sel és károsodással kénytelen lezárni. Az általuk
átvizsgált szakirodalom szerint leginkább a
gyermek- és felnôttkori traumák, a kannabisz-
használat és a nagyvárosi környezet, migráns
státusz vezethet az állandósult pszichotikus álla-
pot kialakulásához (18). Az in ter júk alapján a
szerzôk rendszerszinten akadályozó tényezô-
ként azonosították a betegség diagnózist, a pszi-
chiátriai intézményes karriert, a pszichiátriai
betegség stigmáját. A diagnózis az intézményes
karrier kezdetét jelenti. Innentôl kezdve az
egyén egy zárt, védett világ részévé válik, a több-
ségi társadalomtól elkülönítve éli az életét.
Jellemzôen a magyar pszichiátriai intézmények a
rendszerben tartják az embert, és nem segítik,
hanem akadályozzák a társadalmi integrációt,
részvételt (19). És a társadalmi részvétel hiánya
súlyos következményekkel járhat. Ahogy Sen
fogalmaz „… a társadalmi kirekesztés közvetle-
nül része a lehetôségektôl való megfosztásként
értelmezett szegénységnek. Jó példa erre Adam
Smith megállapítása, amelyben a megfosztottság
egyik eseteként azt említette, ha az ember nem
képes szégyenkezés nélkül megjelenni mások
társaságában. Ez a közösségi életben való rész-
vétel fontosságához, és végsô soron ahhoz az
arisztotelészi megállapításhoz kapcsolódik,
mely szerint az egyének élete mindenképpen
„társas” élet. […] a társas kapcsolatokból való
kirekesztettség más megfosztottságokhoz is
vezethet, melyek tovább korlátozzák életlehetô-
ségeinket. A kirekesztettség például a foglalkoz-

tatási lehetôségekbôl vagy a hitelekhez való hoz-
zájutásból gazdasági elszegényedéshez vezethet,
ami további megfosztottságokat – alultápláltsá-
got vagy hajléktalanságot – okozhat” (20).

Interjúalanyaink többsége a középiskolát ké -
pes volt befejezni, de a munkaerôpiaci megjele-
nésük problémás volt. Több esetben már a diag-
nózisuk elôtt sem volt támogató a családi kör-
nyezet, problémásak voltak emberi kapcsolataik:
nincs szoros viszony a családtagokkal, nem segí-
tenek neki, döntenek helyette, visszaélnek a bi -
zalmával. Felnôttként sokuknak nem sikerül csa-
ládot alapítani, vagy ha sikerül, az kudarccal vég-
zôdik. A kialakult betegszerep felelôsség nélküli
életet biztosíthat interjúalanyaink számára,
ugyanakkor kizárja ôket a közösségi életbôl.
A be tegszereppel együtt járó stigmatizáció hoz-
zájárulhat az egyén kizárásához a helyi közössé-
gekbôl, a munkaerôpiacról, megfoszthat normá-
lis emberi kapcsolatoktól. Corrigan kutatása sze-
rint a mentális betegséggel élôk makroszintû
disz kriminációjának két meghatározó faktora
van: az egyik, hogy az állami és a magánintézmé-
nyek korlátozzák a mentális betegséggel élôk
lehetôségeit, a másik, hogy az intézményi poli -
tikák (biztosítási rendszer, szülôi jogok korláto-
zása) – nem szándékolt – következménye is a
kirekesztés (21).

Interjúalanyaink egy része képes valamilyen
formában a közösségben való részvételre, míg
mások kevésbé. „Pár évig sokat voltam kórház-
ban, nagyon rosszul voltam aztán elhagytam a
gyógyszereimet. Végül megelégeltem az egészet
és elhatároztam, hogy megpróbálom bebizonyí-
tani, hogy talpra tudok állni, valamiféle önállóbb
életet el tudok érni és ez odáig ment, hogy szak-
mát tanultam és jelenleg ebben a szakmában dol -
gozom” (Csaba). Úgy tûnik, Magyar or szá gon ez
elsôdlegesen az egyéni motivációkon múlik. Aki
nem fogadja el teljesen a végleges beteg identi-
tást, az intézményes életutat, akinek vannak cél-
jai és vágyai, az sokkal inkább képes részt venni a
közösségi, társadalmi életben.

További kutatásainkban szeretnénk választ
kapni arra a kérdésre, hogyan lehet pszichiátriai
diagnózissal teljes értékû életet élni a társada-
lomban. A pszichiátriai ellátórendszerben, helyi
közösségekben mik lehetnek azok a támogató
tényezôk, amik elôsegíthetik ezeknek az embe -
reknek az egyenlô módon történô közösségi
részvételét. 
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BEVEZETÉS – A munkaképesség megítélé-
sének fontos szociális és társadalmi követ-
kezményei vannak, de jelenleg hazánkban
nem áll rendelkezésre standardizált mérési
rendszer.
CÉLKITÛZÉS – Vizsgálatunk célja a mun-
kaképesség vizsgálatának áttekintése szak-
irodalmi adatok alapján.
EREDMÉNYEK – Többféle módszer áll ren -
delkezésre a legegyszerûbb kérdôíves fel-
mérésektôl kezdve a számítógépes alapú
vizsgálatokig, mely utóbbiak a legobjektí-
vebbek. A fizikális vizsgálatot célszerû ki -
egészíteni cardiovascularis rizikóprofil-fel-
méréssel és pszichometriás vizsgálatokkal
is. Az intenzív kutatások ellenére sem áll
rendelkezésre egyértelmû standard a mun-
kaképesség-megítélésre. 
MEGBESZÉLÉS – További kutatások, nem-
zeti és nemzetközi standardok kialakítása
szükséges. 

munkaképesség-vizsgálat, alapellátás, 
fizikai paraméterek, pszichometria, 

rizikóprofil
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WORKING CAPACITY ASSESSMENT: 
A LITERATURE REVIEW

INTRODUCTION – Although work capa-
city assessment (WCA) has high social and
economical impacts, national medical stan-
dards are lacking in Hungary. 
AIM – The aim of our literature search
based review was to gather evidence and
international standards on WCA.
RESULTS – There are different methods in
WCA, from questionnaire forms to compu-
ter-based evalution, the latter seems to be
the most effective. Apart from physical
WCA, additional cardiovascular risk profile
and psychoscocial evaluations are recom-
mended. Despite of intesive research of the
topic, evidence-based standards do not
exist.
CONCLUSION – There is an increasing
demand on evidence-based WCA. 

functional capacity assessment, 
primary care, physical parameters,
psychometry, risk profile

Amunkavégzés, illetve a munkára való alkal-
masság fontos tényezôje az ember min-
dennapjainak. A munkanélküliség (akár az

állás elvesztése, akár fizikális korlátok okán) egy -
értelmûen kedvezôtlen szociális és egészségügyi
következményekkel jár (1).

A foglalkozás-egészségügyi szakemberek fel-
adata (ideális esetben) egyrészt a munkavállaló
fizikális/pszichés/szociális állapotának legin-

kább megfelelô munkakör kiválasztása, másrészt
mindent megtenni ezek megôrzésére munkahe-
lyi körülmények között, harmadrészt az egész-
ségre potenciálisan veszélyes tényezôk kiszû -
rése, valamint az ennek megfelelô védekezési
stratégiák kidolgozása, negyedrészt a különbözô
betegségek fellépése után a munkába visszakerü-
lés elôsegítése, illetve a beteg állapotának megfe-
lelô munkakör kiválasztása (2).
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A munkaképesség vizsgálata, illetve meghatá-
rozásának módszerei nem épültek be az általános
orvosi gyakorlatba. Az orvosképzésnek sem
meghatározó része, hiszen az döntôen a betegsé-
gek kialakulásának me cha nizmusaira és a kórké-
pek ellátására fókuszál; sem a rehabilitáció, sem a

késôbbi munkába/korábbi
életmenethez való visszaté-
rés elôsegítése/megítélése
nem szerves része a tan-
anyagnak. 

A munkaképesség meg-
határozásának egyrészt or -
vo si, másrészt jogi definí-
ciói vannak. Sajná la tos mó -
don mind a mai napig nem
áll rendelkezésre sem hazai,
sem nemzetközi egy értel -

mû, stan dardizált orvosi definíció, amely a mun-
kaképesség megítélésére rendelkezésre állna (3).

Cikkünk célja az, hogy áttekintést adjon a je -
lenleg rendelkezésre álló módszerekrôl és ezek
klinikai relevanciájáról.

Módszerek

Irodalmi áttekintésünk során a PubMed, Coch rane
Library és Google Schoolar keresôket használtuk
az alábbi kulcsszavakkal angol nyelvû publikációk
keresése céljából: functional capacity evaluation,
functional capacity assessment, disability, fitness
for work, work ability, question naire. A keresést
2018 januárjáig végeztük. A szerzôk a talált abszt-
raktok áttekintése után szelektálták a releváns pub-
likációkat, melyet a kézirat tartalmaz. 

A munkaképesség 
minôsítésének szabályai

A Foglalkozások Egységes Osztályozási Rend -
szere (FEOR) a tevékenységi körök leírását
tartalmazza, egyértelmûen meghatározza a fog-
lalkozási kategória ismérveit, a foglalkozáshoz
tartozó kompetenciákat, és az ehhez kapcsolódó
egészégi szempontokat/kockázatokat (foglalko-
zás jellege, egészségre gyakorolt potenciális hatá-
sok, lehetséges kórokok, kizáró vagy korlátozó
tényezôk) (4). A nemzetközi foglalkoztatási nó -
menklatúrát több alkalommal is felülvizsgálták,
legutóbb 2008-ban. Hazánkban ez 2007 és 2010
között zajlott, az új rendszer FEOR-8 jelöléssel
2011 januárjától hatályos. Összesen tíz fôcsopor-
ton belül 42 csoportot, 116 alcsoportot és 485
foglalkozást definiál; tartalmazza a foglalkozási
tevékenységek összességét, továbbá a kész ség/

képzettségszinteket is (4). A kézikönyv azonban
nem foglalkozik a meghatározáshoz szükséges
vizsgálómódszerekkel, ugyanis egységes minôsí-
tési kritériumrendszer sem nemzetközi, sem
nemzeti szinten nem áll rendelkezésre. 

A munkára való alkalmasságot az egyén
egészségi állapota egyértelmûen meghatározza.
Az egészség azonban nem a betegség/fogyaté-
kosság/egészségkárosodás hiányát jelenti, ha nem
a teljes testi, lelki és szociális jóllétet (5, 6). Noha
a magyar nyelvû foglalkozás-egészségügyi újabb
kézikönyvek és publikációk már ilyen megköze-
lítéssel íródtak, a mindennapi gyakorlatban még
nem terjedt el ez a szemlélet (6, 7). A munkaal-
kalmasság meghatározásánál egyrészt a különbö-
zô fizikális képességek definiálása mellett fontos
a foglalkozás-egészségre gyakorolt potenciális
károsító hatásainak elôzetes felmérése, az ergo-
nómiai és pszichoszociális tényezôk részletes fel-
térképezése és ennek tükrében a széles körû pre-
venciós (medicinális, pszichés és szociális) stra-
tégiák alkalmazása (4–8) (1. táblázat).

Megváltozott munkaképesség

Az Egészségügyi Világszervezet már 2001-ben az
egészséget és az egészségi állapot változásával
kapcsolatos osztályozási rendszer alkalmazását
javasolta, azonban a klinikai tankönyveink még
mindig nem vették át ezt a szemléletet (6–8). Ma
a támogatásra jogosultság orvosszakértôi véle-
ményezések és jogszabály alapján történnek, de -
finíció szerint meghatározható az egészségi álla-
pot vagy az egészségkárosodás mértéke mint
„mérôszám”, de a pontos, validált módszertan,
továbbá az egészségkárosodás emberi tevékeny-
ségre gyakorolt hatása hiányzik a miniszteri ren-
deletbôl (4–8).

Az utóbbi évtized/évtizedek törekvései alapján
a megváltozott munkaképesség (avagy fogyaté-
kosság) kezelésének legfontosabb jellemzôje a
károsodások és az esetleges fejleszthetô képessé-
gek minél alaposabb feltárása annak érdekében,
hogy a megváltozott munkaképességû ember ne
eltartottja, hanem jogaival élni képes, alkotó
résztvevôje legyen a társadalomnak, sikeres társa-
dalmi integrációja minél hamarabb megvalósuljon
(6). Nemzetközi szinten is elmondható, hogy a
munkaképesség-csökkenés orvosi és jogi definí-
ciói között ellentmondások feszülnek. Ez rész-
ben természetes is, hiszen a tudományos alapo-
kon nyugvó szakmai szempontok általában meg-
elôzik a jogi szabályozást és annak intézmény-
rendszerét (6, 7).

Hazánkban kissé komplikálja a képet, hogy a
jogalkotó bonyolult módon szabályozza a meg-

A munkaképesség
megítélésének fontos

szociális és társadalmi
következményei vannak,

de standardizált mérési
rendszer nincs. 
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változott munkaképesség fogalmát és a hozzá
kapcsolódó munkajogi és szociális támogatási
rendszert. Ráadásul a hazai jogrendszerben jelen-
leg sincs egységes definíció, mely egyrészt az
egyes jogterületek és szakterületek különbözôsé-
gébôl fakad, továbbá még jogi értelemben sincs
egységes szóhasználat a megváltozott munkaké-
pességre (például a megváltozott munka képes -
 sé gû/fogyatékkal élô/fogyatékossággal élô stb.
nem épültek be). A megváltozott munkaképes-
ség fo galma csupán a foglalkoztathatóság (azaz
fizikai terhelhetôség) szempontjából fogalmaz-
za meg a fogyatékosság, illetve az egészségkáro-
sodás miat ti akadályozottságot, sem pszichés,

sem egyéb társadalmi/szociális tényezôket nem
vesz figyelembe (4, 7–9) (2. táblázat).

A módszer legnagyobb hibája az, hogy a káro-
sodás, a fogyatékosság és a munkaképesség-csök -
kenés véleményezése, a fokozatokba való besoro-
lása meglehetôsen szubjektív, tág határok között
értelmezhetô. Mind a szakma, mind a jogalkotó
törekvése az, hogy a fenti kritériumrendszert a
legnagyobb mértékben objektívvé (és reprodu-
kálhatóvá) tegye, összehasonlítható standard ada-
tokat alkalmazzon egységes eljárási rendszer
kialakítása céljából, továbbá a visszaélések és
megalapozatlan döntéshozatalok megakadályozá-
sa okán is (6, 7, 9).

1. táblázat. Példák a komplex foglalkozás-egészségügyi felmérésekre. Forrás: Kézikönyv a foglalkozások egészségi szempontjainak
meghatározásához Cseh Károly (szerkesztô) (4)

Foglalkozás Kompetenciák Egészségre gyakorolt hatás Megjegyzések

Gazdasági, költségvetési
szervezet vezetôje

Takarítók és kisegítôk

Egészségfejlesztés céljából
általános prevenciós stratégia
javasolt (dohányzás kerülése,
egészséges táplálkozás, rendsze -
res fizikai aktivitás, a testsúly
optimális szinten tartása, opti-
mális stresszkezelési stratégiák,
vérnyomás, vércukor és vérzsír,
a szív és érrendszeri kockázati
tényezôk optimális szinten
tartása).

Általános prevenciós stratégia
javasolt egészségfejlesztés
céljából. 
Audiológiai, légzésfunkciós,
EKG-vizsgálat, mell kasröntgen,
laboratóriumi vizsgálatok ajánl-
hatók. 
Daganatos és cardiovascularis
kockázatok felismerését célzó
szûrôvizsgálatok javasoltak.

Baleseti egészségkárosodás (esés, sérülés,
közlekedés) lehetséges. 
A képernyôs munkavégzés okozta terhelések.
Számítógép-függôség lehetôsége. A szemre
gyakorolt terhelés, a szemizmok feszüléses ter-
helése, a conjunctiva, cornea kiszáradása. 
A váz-izomrend szer ülô helyzetû terhelése, a
nyak, váll, lumbalis gerinc izomzatának feszülés-
es terhelése. A sokszor ismétlôdô mozdulatok
(egérhasználat) okozta alkar-, csukló-, kézter-
helés, carpalis alagút szindróma, lateralis epi-
condylitis. 
Adekvát fizikai aktivitás hiánya esetén a cardio-
vascularis és daganatos betegségek, elhízás,
metabolikus szindróma, cukorbetegség
kialakulásának kocká zata fokozódik. 
Ergonómiai, pszichés és pszichoszociális
egészséget érintô kockázatok.

Baleseti egészségkárosodás (esés, sérülés,
közlekedés). 
Kedvezôtlen klimatikus viszonyok, termális 
diszkomfort. 
Kültéri munkavégzés esetén UV-expozíció
okozta egészségkárosodás kockázata.
Rovarcsípés lehetôsége. 
Takarítógép-használat esetén zaj, egész test és
kéz-kar vibráció érzékszerveket, váz- és izom-
rendszert, cardiovascularis és idegrendszert
károsító hatásai. Porok, aeroszolok inhalációja. 
Kémiai anyagok (takarítószerek, peszticidek)
inhalatív, dermalis és orális expozíciója miatt
daganatok, légúti, fertôzô, bôr-, idegrendszeri,
érzékszervi, gyomor-bél rendszeri, endokrin,
immun-, vese- és cardiovascularis meg-
betegedések kockázata nô. 
Az éjszakai mûszak (IARC 2A) daganatok és
cardiovascularis betegségek kialakulásának
kocká zatát fokozza. Fokozott a musculoskele-
talis rendszer megbetegedéseinek kockázata.
Ergonómiai, pszichés és pszichoszociális,
egészséget érintô kockázatok. 
Egyes háztartási tisztítószerek, légfrissítôk
növelhetik az emlôrák elôfordulását.

Kognitív készségek tekintetében
a probléma átlátásának képessége
és világos gondolkodás szük-
séges. 
Kivitelezési készségek közé tar-
tozik az akarati tényezôk kon-
trollja, a jó kommunikációs és
kapcsolatteremtési készség, a
rendszerszemlélet és a rendsze -
rezés, döntéskészség. 
Fontos a stressztûrô képesség.

Alapvetô a látáskészség és 
a fizikai állóképesség. Esetenként
meghatározó lehet a mozgás-
koordináció, a figyelem-összpon-
tosítás. 
Fontos kompetencia a meg-
bízhatóság, a felelôsségérzet,
esetlegesen a monotónia tûrése.
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Megemlítendô továbbá, hogy a hagyományos
orvosi szemlélet a megelôzést, a gyógyítást és a
rehabilitációt egymástól elkülönülô tevékenysé-
geknek tekinti. Emellett az alapellátást, az akut
és a rehabilitációs ellátást végzô intézmények
között (de még egy csoporton belüli különbözô
szakmák esetében is) a kommunikáció nehézkes,
igen hiányos (6, 7). Mivel a központban az egyén
áll betegségével (betegségeivel) és annak az
egyénre és társadalomra irányuló minden hatásá-
val együttesen, ezen a (fôként csupán betegség-
re/orvosi ellátásra fókuszáló) szemléletmód
maximum didaktikai alapon tartható fenn, létjo-
gosultsága igen kérdéses, megközelítésében alap-
vetô változás szükségeltetik. Az emberközpontú
szemlélet ennek egységét követeli meg, a „preku-
rabilitáció” elve legyen az elsôdleges megközelí-
tési szempont (6, 7).

Végezetül, az egészségi állapot változásának
nem csupán orvosi/fizikális, hanem szûkebb és
tágabb társadalmi, szociális és pszichés vonzatai
is vannak, így a rehabilitáció során a kitûzött
orvosi célokon kívül ezeket is maximálisan figye-
lembe kell venni. 

A munkaképesség
meghatározásának lehetôségei

Fizikális vizsgálatok 

A munkaképesség meghatározásával foglalkozó
publikációk döntôen fizikai paramétereket vesz-
nek figyelembe. Tekintettel arra, hogy a fizikális

vizsgálat elvégzése után a döntés az orvos kezé-
ben van – mely jelentôs ingadozásokat mutat-
hat –, kezdetben kérdôívek, illetve ezeken ala -
puló vizsgálatok bevezetése történt meg (10).

A legegyszerûbb esetben a rutin orvosi vizsgá-
latot megelôzôen a beteg egy kérdôívet tölt ki
(akár önállóan vagy a vizsgálóval együtt), mely-
ben a mindennapi tevékenységeivel és ezek
elvégzési nehézségeivel kapcsolatos kérdések
szerepelnek (ülés, állás, járás, cipelés, mozgások
kivitelezése, fájdalom stb.) (a 3. táblázatot meg-
tekintheti a www.elitmed.hu oldalon). A munka-
képességet, illetve annak csökkenését a vizsgáló
orvos korábbi leletek, szakvélemények, a kérdô-
ív eredménye és a rendelôi felmérés alapján hatá-
rozza meg (11). A napi gyakorlatból ez a meto-
dika kiszorult, hiszen a szubjektív tényezôk
jelentôsen befolyásolják a kérdôív kitöltését,
továbbá az ilyen típusú vizsgálat jár messze a leg-
több rokkantosítással (12).

A leginkább elterjedt módszer az, amikor a
beteg elôzményeinek áttekintése után standardi-
zált fizikális vizsgálat történik egy benne jártas
szakember (akár orvos, akár szakasszisztens)
közremûködésével (13). A gyakorlatban ez egy
minimum 12 lépéses vizsgálatot jelent, ahol rész-
letes mozgásterjedelem-felvétel történik, illetô-
leg tárgyak mozgatása, súlyok emelése és aerob-
tesztek is a vizsgálat részei (4. táblázat). Ez már
jóval objektívebb fizikális státuszfelmérést tesz
lehetôvé. Mindazonáltal megfelelô elôképzés
szükséges a vizsgálat elvégzéséhez, és megfelelô
tapasztalat nélkül az eredmények interpretálása
igen különbözô lehet (14). Az elôzôek okán
különösen a nyugat-európai biztosítók nem pre-
ferálják az ilyen típusú vizsgálat elvégzését mun-
kaképesség-csökkenés elbírálása céljából, illetô-
leg csak ebben képzett szakemberekkel/validált
intézményben, ellenben a rehabilitációs kezelés
megtervezésében és a célok kitûzésében is fontos
szerepe van (15, 16).

A szubjektív tényezôk kiküszöbölésére
különféle képességtesztelô gépeket fejlesztettek
ki. Jelenleg több is elérhetô a piacon:
Blankenship, Ergos Work Simulator and Ergo-
Kit variation, Isernhagen Work System, Hanoun
Medical, Physical Work Performance Evaluation
(Ergo science), WEST-EPIC, Key, Ergos,
ARCON és AssessAbility rendszerek (17).
Mindegyikrôl elmondható, hogy igen részletes
és objektív mozgásterjedelem- és terhelhetôség-
felmérést tesz lehetôvé, egy-egy vizsgálat akár
három órát is igénybe vehet. Különbözô feladat-
sorok alapján objektíven megmérhetô a statikus
és dinamikus erôkifejtés, illetôleg ezek össze-
hangolásának a képessége. Továbbá a protokoll
része az állóképesség-felmérés is, de különbözô

2. táblázat. Komplex minôsítési kategóriák

Kategória Kritériumok

B1 minôsítési kategória Az egészség állapot 51–60% között van és foglalkoz-
tatási szempontú rehabilitáció javasolható (egészség- 
károsodás: 40–49%).

B2 minôsítési kategória Az egészségi állapot 51–60% között van és a rehabili -
tálhatóság foglalkoztatási vagy szociális szempontú 
vizsgálata alapján a rehabilitáció nem javasolt (egészség-
károsodás: 40–49%).

C1 minôsítési kategória Az egészségi állapot 31–50% között van és foglalkoz-
tatási szempontú rehabilitáció javasolható (egészség-
károsodás: 50–69%).

C2 minôsítési kategória Az egészségi állapot 31–50% között van és a rehabili -
tálhatóság foglalkoztatási vagy szociális szempontú 
vizsgálata alapján a rehabilitáció nem javasolt
(egészségkárosodás: 50–69%).

D minôsítési kategória Az egészségi állapot 1–30% között van és orvos-
szakmai szempontból önellátásra képes (egészség-
károsodás: 70–100%).

E minôsítési kategória A beteg egészségi állapota 1–30% között van és 
orvosszakmai szempontból önellátásra nem, vagy csak
segítséggel képes (egészségkárosodás: 70–100%).
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finommozgások kivitelezésének megítélése is
történik, ülô-, illetve állómunkára való alkalmas-
ság megítélése, és a monotóniatûrést is felmérik.
A Baltimore Therapeutic Equipment prediktív
értéke meg gyô zônek tûnik, a legjobb reprodu-
kálhatóságot pedig az Ergo-Kit rendszer bizto-
sítja egy közelmúltbeli összehasonlító analízis
alapján (18).

Rizikóprofil-felmérés 

A csupán fizikális vizsgálaton alapuló képesség-
vizsgálatok fô hátrányára talán egy 2003-as
ausztrál vonatszerencsétlenség hívta fel a figyel-
met (19). A vonatvezetô egy hirtelen fellépô
kamrafibrilláció következtében képtelenné vált a
szerelvény irányítására, a segédvezetô pedig
pánikba esett (korábban többszörös pszichiátriai
kezelésen esett át) és nem húzta be a vészfé ket.
A katasztrófa hét halálesethez vezetett (20). A
tra gikus baleset a vizsgálati protokollok azonna-
li módosítását vonta maga után, mely során kide-
rült, hogy a vonatvezetôk több mint 10%-a alkal-
matlan feladata ellátására az új kritériumrendszer
alapján, döntôen cardiovascularis rizikófaktorok,
illetve érbetegség okán (20).

Mivel a cardiovascularis okok még mindig a
morbiditási és a mortalitási listák éllovasai, ter -
mészetszerûen a munkavállalók ez irányú szû -
rése is alapvetô. A legegyszerûbb módszer erre
az úgynevezett Framingham score táblázat, ami
adekvát rizikóbesorolást tesz lehetôvé, mely-
nek komoly terápiás vonzatai is vannak. Gya -
kor la tilag az összes prevenciós ajánlás ezt pre-
ferálja (21). Számos online is elérhetô kocká-
zatbecslô al goritmus áll rendelkezésre, melyek
igen könnyûvé teszik a mindennapos felhasz-
nálást (22). Mindazonáltal a betegek jelentôs
része nem kapja meg a rizikóprofiljának megfe-
lelô adekvát kezelést, ezt támasztják alá a

középkorú, vascularis rizikófaktorokkal ugyan
rendelkezô, de a vascularis eseménytôl mentes
migrénes betegeken elvégzett vizsgálatunk
eredményei is (23). 

Pszichoszociális faktorok 

Az egyén munkaképességét nem csupán fiziká-
lis, hanem pszichés, illetve szociális tényezôk is
befolyásolják. Kiemelendô a krónikus fájdalom-
mal járó betegségekben szenvedôk képesség-
vizsgálata és ennek nehézségei. A krónikus
derék- és nyakfájdalom okozta munkaképesség-
csökkenés (mint vezetô ok), illetôleg ennek
objektív meghatározása világszerte problémát
jelent (24).

Krónikus fájdalom esetén mindig magasabb az
átlagpopulációhoz képest a hangulatzavar aránya,
és hangulatzavarban szignifikánsan gyakrabban
lép fel fájdalom (25). Depresszió, illetve anhedo-
nia esetén pedig a fizikális felmérések sem feltét-
lenül az objektív állapotot mutatják. Említésre
méltó fogalom (nem csupán foglalkozás-egész-
ségügyi szempontból) az úgynevezett atípusos
vagy larvált depresszió. 

Larvált vagy atípusos depresszióról akkor
beszélünk, ha a kórképet nem hangulatzavar, ha -
nem (akár jelentôs) testi tünetek dominálják,
esetlegesen szervi betegség megtévesztô látszatát
keltve. Ezek a betegek sokszoros, igen részletes
kivizsgálásokon, mûtéti beavatkozásokon is átes-
hetnek, mire a hangulatzavar lehetôsége egyálta-
lán felmerül (26). A larvált depresszió valójában
a primer depressziók egyik speciális megnyilvá-
nulási formája, melynek kezelésében a depresszi-
ók terápiájának általános irányelvei a mérvadóak,
tehát szakszerû antidepresszív gyógyszeres ke -
zelés és szükség esetén kiegészítô pszichoterápia
indikált (27).

A fentiek alapján a krónikus fájdalommal járó

4. táblázat. Komplex állapotfelmérés részei

Anamnesisfelvétel Musculosceletalis fizikális vizsgálat Eszközös kapacitásfelmérés

demográfiai adatok 
betegségek
gyógyszerelés 
fájdalomérzet 
szubjektív állapot/teljesítmény  
munkahely

testtartás
rugalmasság
mozgásterjedelem
izomerô 

futószalagos tesztek
maximális erôkifejtés vizsgálata 
finommozgások vizsgálata

Anyagmozgatás vizsgálata Toleranciatûrés Felsô végtagi mozgások

komplex felmérés, bio mechamicus, 
cardiovascularis, metabolikus és  
pszichofizikális aspektussal

repetitív, illetve a munkavégzés során 
rendszeresen megkövetelt mozgások 
vizsgálata

erôkifejtés és sebesség
kezesség
kézmozgások
finommozgások
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betegségek esetén mindig fel kell, hogy merüljön
a hangulatzavar lehetôsége is. Külön kategória a
neuropathiás fájdalom kimutatása krónikus fáj-
dalommal járó betegségek között, melynek tár-
gyalása meghaladja cikkünk kereteit (28).

Az említett kórképekben a munkaképesség
el bírálása komoly nehézségekbe ütközik, a
beteg részvétele fájdalmas panaszaira való hivat-
kozással néha igen korlátozott lehet. Talán a
legobjektívebb képet az egyén terhelhetôségé-
rôl a különféle képességtesztelô gépek adják
(25). Célszerû a vizsgálatokat különféle hangu-
latzavar (például Beck-féle depresszióskála,
MMPI) és fájdalom (szomatikus vs. neuropa -
thiás fájdalom, például PainDetect vagy DN4
kérdôív) mérésére alkalmas kérdôívekkel is
kiegészíteni ezen esetekben. Léteznek már
olyan, foglalkozás-egészségügyi vizsgálatok
során validált kérdôívek is (például Work Role

Functioning Questionnaire), melyek pszicho-
szociális faktorokat is figyelembe vesznek, de
sem hangulatzavar, sem fájdalomtípus adekvát
szûrésére nem alkalmasak (29) (5. táblázat).

A végsô megoldás: ERGOSCOPE?

A leírtak alapján elmondható, hogy a munkaké-
pesség elbírálása összetett folyamat végeredmé-
nye: egyrészt a lehetô legobjektívebb fizikális
felmérésbôl kell, hogy álljon, másrészt ezt ki
kell egészíteni a különbözô rizikófaktorokat,
illetôleg pszichoszociális kvalitásokat mérô
vizsgálatokkal. 

Az ERGOS rendszeren alapuló magyar gyártá-
sú ERGOSCOPE rendszer ezeket nagy részben
egyesíti (5, 6). A számítógépes szoftver se -
gítségével lehet maximális, illetôleg átlagos erô -
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6. táblázat. Az ergoszkóp vizsgálati protokollja

Statikus és dinamikus erôkifejtés vizsgálata horizontális/ vertikális húzás/nyomás 

Dinamikus erôkifejtés vizsgálata súly székre vagy párkányra emelése két kézzel

Kéz erôkifejtése csukló, kéz és ujjak mozgásai

Kéz érintésének vizsgálata váltott kézzel tárgyak megérintése

Billentyûzetkezelés vizsgálata billentyûzet lenyomása jobb, illetve bal kézzel, valamint utasításra

Tollvezetéses vizsgálat írásszerû teszt

Mozgó fogantyú mellkas, illetve fej feletti magasságban mozgatás

Váltókar mellkas, illetve fej feletti magasságban mozgatás

Nyomógomb mellkas, illetve fej feletti magasságban mozgatás

Kitartás ládamozgatás, labdaválogatás/-gördítés

Monotóniatûrés bôröndök mozgatása, labdák szelektálása

5. táblázat. A Work Role Functioning kérdôív

Munkahelyi követelmények Megfelelés Fizikai követelmények

Könnyedén kezdem a napi munkámat.
Amint beérek a munkahelyemre,  
    azonnal munkához látok.
Megállás nélkül dolgozom.
Minden percben tudom, mit kell 
    tennem.

Olyan gyorsan dolgozom, ahogy csak  
    tudok.
Idôben befejezem a munkám,  
    bármi történjék is.
Csak hibát ne kövessek el.
Megfeleljek a fônökeimnek.
Elégedett legyek a munkámmal.
Megtegyem, ami tôlem telik.

5 kg-nál nehezebb tárgyak mozgatása.
Legalább 15 percen át munkavégzés  
    ugyanabban a pózban.
Repetitív munka.
Hajlongást, térdelést, nyújtózkodást  
    igénylô munka.
Kézfinommozgást igénylô munka  
    (telefon, fax, számítógép stb.).

Rugalmasság Mentális és szociális követelmények

Fô célokat kell megvalósítanom.
Idôszakos változások következnek be 
    a munkatervben.
Bejövô információkat dolgozok fel 
   (e-mail, telefon stb.).
Egyszerre többféle dolgot is kell  
    csinálnom.
Önállóan, kreatívan kell dolgoznom.

Folyamatosan a munkámra koncetrálok.
Figyelmesen dolgozom.
Oda kell figyelnem a munkámra.
Munka közben elkalandoznak a gondolataim.
Munka közben olvasok, vagy könnyen veszek fel szemkontaktust.
Emberekkel beszélgetek személyesen vagy telefonon.
Uralkodnom kell magamon a többiek között.
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kifejtést objektíven vizsgálni, továbbá az ezekbôl
származtatható nyomatékot és egyéb teljesít-
ménnyel kapcsolatos paramétereket mérni. A fi -
nommozgások (ujjak, kéz) objektív megítélésre
is lehetôség van, továbbá munkafolyamat-össze -
rendezés, illetve monotóniatûrés vizsgálatára is
alkalmazható. Az ülô-, illetve állómunkára való
alkalmasság eldöntése is a folyamat része. A re -
petitív tesztek statisztikai kiértékelése pedig segít
a teljesítménycsökkenés, illetôleg hibaszázalék
megítélésében (31, 32) (6. táblázat). Az esz közös
vizsgálatok különféle kérdôíves vizsgálatokkal
kiegészülve igen hatékony állapotfelmérést tesz-
nek lehetôvé, melynek komoly szociális és egész-
ségbiztosítási vonzatai is lehetnek (33, 34).

A rokkantsági nyugdíjasok számának 1960-as
években indult jelentôs növekedése a rendszer-
váltás idôszakában csúcsosodott ki, az 1990-es
évek elején a rendszerbe áramlók évenkénti szá -
ma megközelítôleg 60–70 ezer között mozgott.
(Az egészségi állapot megromlása mellett a jelen-
ség hátterében fôleg a munkaerôpiaci viszonyok
drasz tikus változását, az elhelyezkedési lehe tô sé -
gek beszûkülését kell, hogy keressük, a rokkan-
tosítás ugyanis ekkor sokak számára a munkanél-
küliség alternatíváját jelentette.) A rokkantsági
nyugdíjasok száma a 2000-es évek elején még va -
la melyest emelkedett, 2005-tôl azonban – a rend-
szerbe belépôk számának csökkenése, az öregsé-
ginyugdíj-korhatár átlépése, valamint az azóta
életbe léptetett szigorítások, felülvizsgálatok
eredményeképpen – már folyamatosan mérsék-
lôdött. A fentiek ellenére is 2011 januárjában
országosan közel 338 ezren részesültek korhatár
alatti rokkantsági nyugdíjban a KSH adatai alap-
ján (35). Alapvetôen fontos lenne eme jelentôs
csoport munkavégzô-képességének felülvizsgá-
lata és lehetôség szerint (akár csökkent
munkaké pessé gûként) visszavezetése a nyílt
munkaerôpiacra, mely jelenleg komoly (mind a
munkavállalói létszám, mind a képzettség tekin-
tetében) kihívásokkal küzd. 

Az ismertetett eszközös vizsgálat segítségével
nemzeti szinten, objektíven, adekvát kérdôíves
kiegészítéssel lehetségessé válik a munkavégzô-
képesség- és munkaképesség-csökkenés össze-
tett elbírálása, melynek szociális és anyagi vonza-
ta jelentôs. Ezek orvosi háttere hazánkban még
nem teljesen kiforrott, melyre nemzetközi fel-
mérések is felhívják a figyelmet (36).

A fentiek okán a Nemzeti Rehabilitációs és
Szociális Hivatal 2015-ben 18 darab egypaneles
ERGOSCOPE képességvizsgáló szimulátort
(megyénként 1-1 darab) és 7 darab hárompaneles
képességvizsgáló munkaszimulátort (régióköz-
pontokba 1-1 darab) szerzett be a TÁMOP 5.4.8
és a TIOP 3.2.2. konstrukció keretében. A be -

szerzés a munkaképesség-változás objektív mérési
rendszerének kialakítása érdekében történt,
amelyre a rehabilitációs ellátás tömeges felülvizs-
gálata teremtett igényt. A gépek valós rendszer -
be állítása azonban nem tör -
tént meg, amit részben az
NRSZH megszûnése is in do -
kolt. Ki építettek egy olyan
or szá gos le fe dettségû mérési
há lózatot, amely jelenleg
nem mû kö dik, mivel a kor-
mányhivatali rendszerben je -
lenleg nincs meg az a tudás,
amivel a rendszer használha-
tó lenne, illetve hiányzik az a know-how, amivel
komplex vizsgálatokat lehetne végezni a meg -
változott mun ka képességû célcsoportok egészsé-
ges és tartós foglalkoztatása érdekében (5).

Összefoglalás

Noha a foglalkozás-egészségügyi kutatások a 21.
század elején jelentôsen felerôsödtek, elmondha-
tó, hogy a vizsgálatok döntôen a fizikális para-
méterekre fókuszálnak (37). Az egyén terhelhe-
tôsége szempontjából a legobjektívebb ered -
ményt egyértelmûen az eszközös (komputeri-
zált) vizsgálatok adják, de figyelembe kell venni
pszichoszociális tényezôket, illetôleg a vascularis
rizikófaktorokat is. A növekvô számú szakiro-
dalmi adat ellenére sincsenek kidolgozva a nem-
zetközi normák, mely hiányosságra ismételten
felhívja a figyelmet egy, a British Medical Jour -
nalben közelmúltban megjelent összefoglaló
elemzés (38).

Több európai országban (Hollandia, Svéd or -
szág) létrehozták már az egységes nemzeti nor-
mákat és az ennek megfelelô képzési programo-
kat is (16, 34). Az ERGOSCOPE széles körû
elterjesztésével ennek már hazánkban is megvan-
nak az alapjai, jelenleg a nemzeti standardok
kialakítása folyik. 

Sajnálatos módon a fenti rendszer esetében
olyan adatbázis és szoftver, mely a munkaképes-
ség, illetve csökkenésének objektív megítélését
tenné lehetôvé, még nem áll rendelkezésre.
Intézetünkben jelenleg ennek kialakítása törté-
nik, továbbá a képességvizsgáló munkaszimulá-
toros fizikai mérésekhez szellemi kompetencia-
vizsgáló rendszert illesztünk, ami így alkalmassá
válik a komplex felhasználásra. 

Összegezve, cikkünk egy jelenleg kialakítás
alatt álló, izgalmas témakörre igyekszik felhívni a
figyelmet, mely a rutin orvosképzésnek – sajná-
latos módon – nem szerves része, noha mind
anyagi, mind szociális vonzatai óriásiak.

A munkaképesség
vizsgálata, meghatáro -
zásának módszerei nem
épültek be az általános
orvosi gyakorlatba. 
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BEVEZETÉS – Magyarországon az elörege-
dô társadalom komoly kihívások elé állítja
az egészségügyi (és a szociális) ellátórend-
szert. Az idôskorúak ellátásának komplex
problémája miatt a geriátriai ellátás speciá-
lis integráló szemléletet kíván a hatékony
mûködés érdekében.
MÓDSZEREK – A magyar finanszírozó által
elérhetô adatok alapján, hazai és nemzet-
közi publikációkkal kiegészítve fogalma-
zunk meg ajánlásokat a geriátriai ellátások-
kal kapcsolatban.
EREDMÉNYEK – A publikus adatok alapján
a geriátriai ellátások igénybevételének mér-
téke kicsi, Magyarországon belül komoly
területi egyenlôtlenségek mutatkoznak. A
járóbeteg-szakellátásban a geriátria szak-
makódú eljárások száma csökkenô tenden-
ciát mutat.
MEGBESZÉLÉS – A hazai ellátórendszeren
belül nem könnyû eligazodni az igénybe
vehetô szolgáltatások között, pedig nem-
zetközi példák alapján a geriátriai ellátás
révén egészségnyereség-többlet realizálha-
tó. A hazai ellátórendszerben a geriátria
szerepének növelése szükséges, ami a
szakemberhiány kezelése, az ellátórend-
szerek közötti és az egészségügyön belüli
szakmaközi kapcsolatok tisztázása és
összehangolása révén valósulhat meg.

elöregedés, idôskori ellátás,
Magyarország, ellátórendszer

THE HEALTH ECONOMIC ISSUES
OF GERIATRIC CARE IN HUNGARY

INTRODUCTION – In Hungary, the ageing
of the population is a major challenge for
the healthcare system (and for the social
care). Due to the complexity of treatment
of the elderly, geriatric care needs to have
a special integrative approach, in order to
function effectively.
METHODS – We analysed the data that
was made publicly available by the
Hungarian Payer, together with domestic
and international publications, to provide
suggestions regarding geriatric care.
RESULTS – Based on public data, the utili-
zation of geriatric healthcare services is
low, and major differences could be obser-
ved within different areas of the country.
Within outpatient care, geriatric care
shows a decreasing trend.
DISCUSSION – It is complicated to naviga-
te through the services provided by the
Hungarian healthcare system, while inter-
national examples show that additional
health gain can be realized with geriatric
care. The role of geriatric care needs to be
increased within the Hungarian healthcare
system, together with addressing the shor-
tage of experts, and clarification of the rela-
tions and coordination amongst macro-
level systems, and different healthcare pro-
fessions.

ageing, geriatric care, Hungary, 
healthcare system
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Magyarország egyik vezetô demográfiai
ki hívása a társadalom elöregedése. A 65
év felettiek gyermekkorú népességhez

(0–14 évesek) viszonyított aránya, az úgyneve-
zett öregedési index értéke hazánkban 2015-ben
126,1% volt, ami a korábbi évekhez képest folya-
matos emelkedést mutat (1). Egyes becslések
sze rint ez az érték 2030-ra a 179%-ot is elérheti
(2). A jelenség nem magyar sajátosság, az elöre-

gedés a világ számos társadalmában jelentkezik.
Egyes becslések szerint 2050-re a 60 éven felü -
liek és a 15 éven aluliak száma a világban közel
azonos, egyaránt kétmilliárd fô lesz (2). A folya-
mat fô okai között a várható élettartam növeke-
dése (1. ábra), illetve a csökkenô gyermekválla -
lási ráták említhetôk, melyek kiegészülnek egy-
egy generációhoz (például hazánkban az úgyne-
vezett Ratkó-gyermekekhez) szorosan köthetô
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hul lám szerû változásokkal. Sajnálatos módon, a
várhatóan egészségben megélt életévek növeke-
dése jel lemzôen elmarad a várható élettartam
növekedési ütemétôl (3).

Az elöregedés egyszerre több területen is nagy
kihívást jelent a társadalmak számára, a szocioló-
giai, etikai, munkaerôpiaci és nyugellátási aspek-
tusok mellett természetesen az egészségügyi
rend szerek szervezésére is komoly hatással van.
A Magyar Nemzeti Bank elemzése alapján a 65 év
fölöttiek által igénybe vett természetbeni ellátá-
sok egy fôre esô értéke több mint duplája a teljes
népesség átlagának (5). Ennek fô oka az, hogy a
felnôtt korú népességhez képest az idôskorúak
jellemzôen nagyobb mértékben veszik igénybe
az egészségügyi rendszerek szolgáltatásait a kró-
nikus betegségek magasabb prevalenciája, a fizi-
kai és mentális betegségek okozta nagyobb
mértékû funkcióvesztés, a korlátozott önellátás
és a társuló betegségek együttes elôfordulása
(ko morbiditás) miatt (6). Ezzel összefüggésben
az egészségi állapot megélése, saját megítélése is

je lentôsen romlik a kor elôrehaladtával. Egy kö -
zel múltbeli felmérés során a hazai 60–74 éves
kor osztály közel harmada, míg a 75 éven felüliek-
nek mindössze 14%-a tartotta jónak az egészségi
állapotát (7). 

Ez a komplex folyamat többletterheket ró az
ellátórendszerekre, azonban ezek nagyságrendjé-
rôl hosszú ideje komoly szakmai viták folynak az
egészségügyi közgazdaságtan szakemberei kö zött.
Egyes modellek szerint az egészségügyi ki adások
emelkedésében a társadalmak elöregedésének sze-
repe annak lassú üteme miatt nem tekinthetô
jelentôsnek, és a költségek növekedését egyéb
folyamatok, például a növekvô innovációs költsé-
gek nagyobb mértékben befolyásolják (8–10). A
Magyar Nemzeti Bank korábban a bruttó nem -
zeti össztermék (GDP) arányában a bázisadathoz
viszonyítva 0,4 százalékpontos nö vekedést
becsült a 2012 és 2027 közötti idôszakra összesen
(5). Abban a legtöbb szakértô egyetért, hogy a
jelenséget a költségszint változásán túl szemlélet-
beli és strukturális változtatások szintjén is szük-
séges kezelni, illetve hogy a változásokra nem
megfelelôen felkészült rendszerek esetében az
anyagi következmények is súlyosabbak lehetnek.
Mindezek mellett az egyes ellátások szervezésénél
nem szabad megfeledkezni arról, hogy az egész-
ségügyi dolgozók elöregedése önmagában is kihí-
vás elé állítja az ellátórendszereket (11).

A geriátriai ellátás esetében fontos hangsú-
lyozni, hogy ennek jellege túl kell, hogy mutas-
son az önmagában a betegek életkorán alapuló
besoroláson, speciális integráló szemlélettel kell,
hogy forduljon az egyszerre fellépô kórképek
kezelése és a rehabilitáció lehetôsége felé (12).
Fontos kiemelni, hogy a krónikus ellátás és az
idôskori ellátás között még annak figyelembevé-
tele mellett is érdemes különbséget tenni, hogy
tudjuk, az idôskorúak többsége egy vagy több
krónikus betegséggel él együtt. Hazánkban leg in -

1. táblázat. A NEAK járóbeteg-szakellátásra vonatkozó adatai alapján a geriátriai ellátások megoszlása 2017-ben
Megye Megyei Megjelenési Megjelenési Beavatkozások Beavatkozások Pontszám

lakónépesség esetszám esetszám / száma száma / összesen
100 ezer lakos 100 ezer lakos

Baranya 365 726 598 163,51 1912 522,80 562 202

Csongrád 401 469 668 166,39 1445 359,93 337 935

Komárom- 297 381 8 2,69 10 3,36 5428
Esztergom

Szabolcs- 562 058 185 32,91 189 33,63 133 399
Szatmár-Bereg

Zala 272 798 2361 865,48 2882 1056,46 1 650 994

Összesen 9 797 561* 3820 38,99 6438 65,71* 2 689 958

*Magyarország összesen
Forrás: NEAK (15), KSH (16)

1. ábra. A születéskor várható élettartam változása Magyarországon
Adatok forrása: KSH (4)
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kább a magasvérnyomás-betegség, az ischaemiás
szívbetegség, valamint a csigolya- és porckorong -
betegségek elôfordulása a jellemzô, amit a zsír-
anyagcsere-zavarok, cukorbetegség és az agyi ér -
be teg ségek követnek (13).

Írásunkban a hazai idôskorú népesség ellátásá-
nak legfôbb jellemzôit mutatjuk be röviden, a
hely zet megismerése, illetve a lehetséges fejlesz-
tési irányok meghatározása céljából.

Módszerek

Elemzésünk során elsôsorban a Nemzeti
Egészségbiztosítási Alapkezelô (NEAK) nyilvá-
nos adatbázisaira támaszkodtunk, illetve annak
kiegészítéseként a hazai és nemzetközi publiká-
ciók alapján teszünk kísérletet a helyzet leírására,
a statikus adatokon túl a trendszerû változásokat
is elemezve, amelyek alapján ajánlások is megfo-
galmazhatók.

Eredmények

A hazai jogszabályi definíció szerint geriátriai
beteg „az a 65 évesnél idôsebb, több betegségben
szenvedô beteg, akinél komplex diagnosztikai fel-
mérésre és rehabilitációra szoruló állapot észlelhe-
tô, amely miatt folyamatosan kezelni, tö rôd ni és
gondozni kell az erre az életkorra jellemzô urogeni-
tális, pszichiátriai, mozgásszervi, kardiális és egyéb
betegségekkel” (14).

Prof. dr. Kiss István 2016-ban az aktív geriátria
esetében négy III-as progresszivitási szintû, eze-

ken felül hat további, II-es progresszivitási szintû
ellátóhelyet azonosított (13). Ezek elhelyezkedé-
sét megyénkénti bontásban mutatja a 2. ábra.

Sajnálatos módon, a hazai publikus adatbázi-
sok közül nem mindegyikben van lehetôség az
adatok korcsoport szerinti bontására. A NEAK
járóbeteg-szakellátásra, illetve fekvôbeteg- és
kúraszerû ellátásra vonatkozó adatai (15) közül a
Geriátria szakmakódú (0106) 2017. évi ellátások
számát (OENO pontszám, illetve HBCs súly-
szám adatok alapján) az 1., illetve a 2. táblázat
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2. ábra. A III-as és II-es progresszivitási szintû aktív geriátriai ellátó -
helyek megyei bontásban, prof. dr. Kiss István 2016-os elôadása nyomán
Forrás: Prof. dr. Kiss István (13)

Jelmagyarázat: 
zöld: III-as progresszivitási 

szintû ellátóhely az adott megyén belül, 
sárga: két II-es progresszivitási szintû ellátóhely az adott megyén belül, 
piros: egy II-es progresszivitási szintû ellátóhely az adott megyén belül, 

szürke: nincs sem III-as, sem II-es progresszivitási szintû ellátóhely az adott
megyén belül

2. táblázat. A NEAK fekvôbeteg- és kúraszerû ellátás összesített teljesítmény adatai alapján a geriátriai ellátások megoszlása 2017-ben
megyék szerint

Megye Megyei Finanszírozási  Finanszírozási Elszámolt Elszámolt Súlyszám Elszámolt nap / 
lakónépesség eset eset / ápolási nap ápolási nap összesen finanszírozási eset

100 ezer lakos 100 ezer lakos

Budapest 1 752 704 546 31,15 6618 377,59 509,01 12,1

Baranya 365 726 502 137,26 7101 1941,62 578,43 14,1

Borsod-Abaúj- 654 402 435 66,47 4695 717,49 321,22 10,8
Zemplén

Csongrád 401 469 421 104,86 4539 1130,60 447,31 10,8

Hajdú-Bihar 532 399 124 23,29 1204 226,15 144,04 9,7

Somogy 306 698 559 182,26 8054 2626,04 566,53 14,4

Szabolcs- 562 058 431 76,68 4011 713,63 314,41 9,3
Szatmár-Bereg

Vas 253 109 196 77,44 1578 623,45 200,06 8,1

Zala 272 798 618 226,54 5459 2001,11 565,74 8,8

Összesen 9 797 561* 3831 39,10 43 259 441,53* 3646,74 11,3

*Magyarország összesen
Adatok forrása: NEAK (15), KSH (16)
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mutatja azon öt megyébôl, illetve a fôvárosból,
és abból a nyolc megyébôl, ahonnan ezeket az
ellátásokat jelentették. A 3. ábra mutatja be a
NEAK járóbeteg-szakellátásra vonatkozó adatai
alapján a Geriátria szakmakódú (0106) ellátások
idôbeli változását, míg a 4. ábra az átlagos heti
rendelési órák, valamint az egy órára jutó átlagos
szakorvosi munkadíjak változását ugyanezen
ellátások esetében. A geriátriai fekvôbeteg-ellá-
tás NEAK adatbázisában megtalálható adatai az
intézetek típusa szerinti bontásban is elérhetôk
(3. táblázat).

Megbeszélés

Magyarországról korábban már megálla pí tot ták,
hogy a hazánkban mûködô geriátriai osztályok
száma kevés, a 2. ábra alapján az aktív ge riátria

II-es és III-as szintû ellátóhelyeinek földrajzi
megoszlása egyenlôtlen (13). Ezt tá maszt ja alá
az 1. és a 2. táblázat is, ahol mind a járóbeteg-
szakellátásra, mind a fekvôbeteg- és kú raszerû
ellátásra jellemzô a megyék szintjén megjelenô
igen jelentôs eltérés. Ezt illusztrálja, hogy Zala
megye a 100 ezer lakosra jutó geriátriai ellátások
tekintetében elsô helyen áll, az elszámolt ápolási
napok tekintetében Somogy megye vezet 100
ezer lakosra vetítve. Utóbbi adata még a buda-
pesti számokat is felülmúlja, miközben tíz
megyénkben egyik típusú ellátásra sem számol-
tak el eseteket. Az egy esetre jutó finanszírozási
napok száma is jelentôs megyénkénti eltéréseket
mutat, a Vas megyében jellemzô 8,1-es értéktôl a
Somogyban jellemzô 14,4 napig terjed a skála.
Az intézmények típusa szerinti bontás (3. táblá-
zat) alapján a megyei és egyetemi intézmények
szerepe kiemelkedô, a fôvárosi intézmények az
esetszám és az ápolási napok tekintetében is ala-
csony számokat mutatnak. Az egy esetre jutó
finanszírozási napok száma a városi intézmények
kivételével nem mutat jelentôs különbségeket az
intézmények típusa szerint.

A járóbeteg-szakellátás idôsoros adatai alapján a
geriátriai ellátás gyors növekedése után 2010 óta
csökkenés figyelhetô meg. A geriátriai ellátások
iránti igény a szakemberek közötti konszenzus
alapján nem csökkenô, hanem növekvô tendenci-
át mutat, így a 3. ábra elsôsorban a hazai ellátó-
rendszer, illetve az adatbázisok limitációit, a 0106-
os szakmakód körüli változtatásokat jelzi (13). A
4. ábra alapján, az elmúlt tíz évet tekintve, a heti
rendelési órák kismértékû csökkenést mutatnak,
míg az egy órára jutó díj összege a 2010-es maxi-
mum óta csökkenô tendenciát mutat – ez alól a
2017. évi adat kivétel, ott ismét növekedés figyel-
hetô meg. Az egy órára jutó díjak tekintetében
fontos kiemelni, hogy a geriátria esetében a 2017.
évi 887 forint a NEAK táblázatában felsorolt
szakmák közül a legalacsonyabbak közé tartozik,
és jelentôsen elmarad a 10 782 forintos 2017. évi
szakmaközi átlagtól (15). Ezen jelenségek összes-
ségében negatívumként értékelhetôk.

Túlmutatva a geriátriai szakmakódon könyvelt
eljárásokon, egy korábbi elemzés alapján mind az
aktív, mind a krónikus belgyógyászati ágyak
többségén (62%, illetve 63%) 65 év feletti bete-
geket látnak el, míg az ápolási szakellátás esetén
ez az arány megközelíti a 80%-ot (17). Az idôs-
korúak által igénybevett egészségügyi szolgálta-
tások mértékét és annak növekedését jól illuszt-
rálja, hogy az Egészségbiztosítási Alap által fi -
nan szírozott kórházi napok közül a 65 évesnél
idôsebb korosztály által igénybevett napok
száma a 2004-es 38%-ról mindössze tíz év alatt
49%-ra emelkedett. A hazai belgyógyászati és

3. ábra. A NEAK járóbeteg-szakellátásra vonatkozó adatai alapján a ge -
riátriai ellátások esetszámának és a beavatkozások számának alakulása
Adatok forrása: NEAK (15)
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4. ábra. A NEAK járóbeteg-szakellátásra vonatkozó adatai alapján a ge -
riátriai ellátások rendelési óráinak és az egy órára jutó szakorvosi munka -
díjnak a változása
Adatok forrása: NEAK (15)
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geriátriai osztályokon kezeltek körében a 70–90
éves korosztály esetében jelentôs átfedés tapasz-
talható (17).

Prof. dr. Bakó Gyula, a Magyar Gerontológiai
és Geriátriai Társaság megbízott elnöke szerint a
magyar geriátrai ellátás helyzetét súlyos szakem-
berhiány jellemzi. A 2000 óta szakvizsgához
kötött geriátriát, mint önálló szakterületet,
mindössze körülbelül 120-an mûvelik hazánk-
ban (18). További probléma, hogy az idôsgyó-
gyászati osztályok vagy egyetemi tanszékek
lényegében hiányoznak az egészségügyi ellátás-
ból, és hogy az orvosképzésben nem kötelezô az
alapszintû geriátriai ismeretek megszerzése.
Prof. dr. Bakó Gyula megítélése szerint Magyar -
ország a geriátria területén az utóbbi években
lemaradt nemcsak a fejlett nyugat-európai
országoktól, hanem Szlovákiától vagy Cseh or -
szágtól is (18). 

Az elmúlt évtizedben az idôskori ellátással
kapcsolatos publikációk száma világszerte folya-
matosan növekszik, bôvítve a geriátriai ellátással
kapcsolatos ismeretanyagot. Ezt illusztrálja az
5. ábra, ami évenkénti bontásban mutatja néhány
kapcsolódó keresôkifejezés találati számát a
PubMed adatbázisban.

A következô nemzetközi példák alátámasztják
a célzott geriátriai kezelések révén megmutat ko -
zó, sok esetben számszerûsíthetô elônyöket. Egy
közelmúltbeli norvég tanulmány eredményei
szerint a vizsgált csípôtörés esetében szignifi-
kánsan jobb eredmény érhetô el a gyógyulás
terén, amennyiben a geriátriai jelleget is figye-
lembe veszik a kezelés során (20). A komplex
geriátriai kezelés egy holland kutatás szerint
emellett az idôskori funkcionalitás terén jelent-
kezô csökkenést is mérsékelheti (21). Az életmi-
nôség-méréssel egybekötött vizsgálatok is iga-
zolták a geriátriai ellátások jelentette elônyöket –
különösen az alacsony jövedelembôl élôk köré-
ben (22). Az Egészségügyi Világszervezet
(WHO) idôskori ellátással foglalkozó riportja is

egyértelmûen a betegségalapú megközelítés he -
lyett a funkcióközpontú megközelítést javasolta,
kiemelve az egyéni belsô kapacitásainak javítását
a teljes élethossz során (23). Mindezek fényében
nem meglepô, hogy egy holland elemzés a 2008
és 2030 közötti idôszakra a geriátriai kezelések
igénybevételének 37%-os növekedését becsülte
(24). Fontos megemlíteni, hogy Európa keleti és
nyugati fele között jelentôs a különbség az idôs-
korúak kezelésének hatékonyságában, amit pél-
daként ezen korcsoport influenza elleni vakciná-
ciója, illetve a megbetegedés kezelése kapcsán
mutatott be egy tanulmány (25).

A nemzetközi példák alapján a geriátriai keze-
lések által az idôskorúak körében egészségnyere-
ség realizálható. Sajnálatos módon a jelenlegi
magyar ellátórendszerben nem könnyû eligazod-
ni az igénybe vehetô szolgáltatások között (13,
17). Ezen túlmenôen, a hazai elemzôk lehetôsé-
gei is korlátozottak – javasolt, hogy az ország
legfontosabb publikus adatbázisaiban legyenek
meg a technológiai feltételei az idôskorú korcso-
portra vonatkozó célzott elemzéseknek. Fontos
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5. ábra. Az idôskori ellátással kapcsolatos publikációk száma a PubMed
adatbázisban, évenkénti bontásban
Adatok forrása: PubMed (19)
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3. táblázat. A NEAK fekvôbeteg- és kúraszerû ellátás összesített teljesítmény adatai alapján a geriátriai ellátások
megoszlása 2017-ben az intézetek típusa szerint

Intézet típus Finanszírozási Elszámolt Súlyszám Elszámolt nap /
eset ápolási nap összesen finansz. eset

Egyetemek 1047 12 844 1169,78 12,3

Megyei intézetek 1585 18 730 1352,20 11,8

Fôvárosi intézetek 133 1596 151,50 12,0

Városi intézetek 653 5067 615,75 7,8

MÁV, MH, BM,  412 5022 357,50 12,2
Egyéb intézetek

Összesen 3831 43 259 3646,74 11,3

Adatok forrása: NEAK (15)
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feladat a szociális és egészségügyi ellátórendszer
kapcsolatának rendezése, mûködésük összehan-
golása, valamint az utóbbi rendszeren belül az
egyes szakmák egymáshoz való viszonyának egy -
értelmûsítése is (13, 17).

Egészség-gazdaságtani elemzôi szempontból
továbblépési irány lehet az idôskori ellátásban
korábban már kutatásokat végzôk összefogása, a
tapasztalatok megosztása és a minél teljesebb
adatbázisokhoz való hozzáférés annak érdeké-
ben, hogy még pontosabb képet kapjunk errôl az
egyre fontosabbá váló területrôl.

Összegezve a leírtakat, a magyar társadalom el -
öregedése komoly változtatásokat tesz szükséges-
sé. A jelenlegi ellátórendszer számos elemében
szükséges a fejlesztés, az integráló típusú hálózatos
szer kezet és mûködés létrehozása, a dedikáltan
geriátriai kapacitások bôvítése a területi egyenlôt-
lenségek csökkentése érdekében. Mivel igen kevés
a szakember, ezen célok csak a hazai geriátriai kép-
zés bôvítésével együtt valósíthatók meg. A kérdés-
kör komplexitása miatt azonban a fenti lépésekre
csupán az érintett szereplôk összhangja és aktív
együttmûködése ré vén kerülhet sor. 
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Elnökségünk ez évi júniusi ülésén döntött
arról, hogy a kormány népegészségügyi
erôfeszíté seinek támogatására programot

indít, amelynek mottója: „MOTESZ – az egészsé-
ges családokért, az egészséges nemzetért”. A progra-
mot Kásler Miklós miniszter úr és Horváth Ildikó
államtitkár asszony is támogatja. A MOTESZ vala-
mennyi korábbi elnöke, de Poór Gyula és különö-
sen Karádi István nagy jelentôséget tulajdonított
az egészségügyi felvilágosításnak, a megelôzésnek.
Bízunk abban, hogy a most induló program –
amelyben támaszkodni fogunk tagtársaságaink
nagy tapasztalatára és együttmûködésére – hozzá-
járul ahhoz a kedvezô fordulathoz, amit nemze-
tünk egészségi állapotában és demográfiai helyze-
tében valamennyien nagyon remélünk.

Arra számítunk, hogy „Az egészség tíz paran-
csolata” jó kiindulást és kapcsolódást kínál tag-
társaságainknak, hogy saját szakterületük tömör
útmutatásait megalkossák. Azokat azután meg-
felelô szak mai koordinációval, kommunikációs
szakemberek bevonásával, minél több emberhez,
családhoz, közösséghez igyekszünk eljuttatni.

Az alábbiak közreadásával a „MOTESZ – az
egészséges családokért, az egészséges nemzetért” prog-
ram „nulladik” mérföldkövét kívánjuk elhelyezni.

Az egészségi állapot jelentôsége 

Minden ember alapvetô tapasztalata, hogy az
egyének, és az általuk alkotott közösségek lehe-
tô legjobb egészségi állapota alapvetô szükséglet.

Az optimális egészségi állapot mind az egyéni
létfenntartás, önmegvalósítás, jóllét és boldog-
ság, mind a közösségi életképesség, hatékony és
eredményes mûködés, végsô soron a fennmara-
dás alapvetô feltétele. Ez érvényes a családra és
minden további, különféle célok szolgálatára, ér -
té kek képviseletére, illetve érdekek érvényesíté-
sére létrehozott különféle társulásokra (munka-
hely, település, állam, államközösség). Ezt a ta -
pasztalati tényt az orvosbiológia és a korszerû
or voslás, a pszichológia, a közegészségtan, to -
váb bá a társadalomtudományok, így az antropo-
lógia, a szociológia, a statisztika és az egészség-
gazdaságtan, a demográfia is vizsgálati adatokkal,
tényekkel igazolják.

Az emberiség történetének utolsó száz éve
összességében igen sikeres volt az egészség vé -
delmét és a betegségek megelôzését illetôen, hi -
szen viszonylag rövid idô alatt sok országban
jelentôsen megnôtt a születéskor várható élettar-
tam, jelentôsen csökkent az anyai halálozás és a
gyermekhalandóság. A jelenség elsôsorban nem
az egészségügyi ellátórendszer és az orvostudo-
mány fejlôdésével magyarázható, bár ezek is fon-
tosak (különösen kritikus helyzetekben), hanem
fôként az életkörülményekben és az életmódban
bekövetkezett változásokkal. Sok ország eseté-
ben kedvezô történelmi körülmények is közre-
játszottak (háborúk korlátozódása, tartózkodás
a tömegpusztító fegyverek alkalmazásától).

A kismértékû korai halálozás és a lakosság jó
egészségi állapota kedvezô a fenntartható fejlô-
désre és jelentôsen növeli az érintett ország nem-

MOTESZ – az egészséges családokért,
az egészséges nemzetért 

Az egészség tíz parancsolata

A MOTESZ 2014-ben alkotta meg „Az egészség tíz parancsolata programot”, amelyben
összefoglalta az egészséges ember legfontosabb teendôit egészsége megôrzése és a beteg-
ségek megelôzése érdekében. Tervezetét jómagam készítettem el, majd Bitter István,
Kásler Miklós, Merkely Béla, Poór Gyula, Tímár József professzorok észrevételei alapján
véglegesítettük az itt olvasható szöveget. A végleges változatot 2014 novemberében a
szakmának és a szaksajtónak is bemutattuk Poór Gyula akkori elnökünkkel a Magyar
Orvostudományi Napok rendezvény keretében. Az útmutatás azóta is elérhetô a
MOTESZ honlapján (www.motesz.hu). 
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zetközi versenyképességét. A népesség jó egész-
ségi állapota kedvezô a munkaképességre, az
emberi erôforrások minôségére, javítja a gazda-
ság állapotát és áldásos hatással van a családokra,
a közösségekre és az egész társadalomra.

Egyenlôtlenségek az egészségi
állapotban

A kedvezô jelenség fonákja, hogy az egészségi
állapot utóbbi évtizedekben tapasztalt javulása
nem terjedt ki minden országra, népességre,
nemzedékre. Globálisan, regionálisan és egyes
országokon, településeken belül is nagyon jelen-
tôs különbségek alakultak ki. A tapasztalatok
szerint egyes, úgynevezett halmozottan hát rá -
nyos helyzetû emberek, népcsoportok esetében
az egészségkárosító tényezôk egymás hatását
meg sokszorozó módon jelentkeznek. A rossz
egészségi állapot számtalan velejárója, következ-
ménye ismert: társadalmi szerepvállalási korláto-
zottság a mindennapi életben, hátrányos munka-
erôpiaci megkülönböztetés, rokkantság, társa -
dal mi marginalizálódás, kirekesztôdés, a család
mû  ködési zavarai, családon belüli konfliktusok,
csök kent önértékelés, kiszolgáltatottság, a lelki
élet zavarai, agresszivitás, önkárosítás, öngyil -
kos  ság stb.

Míg sok országban szinte folyamatos a muta-
tók javulása, más országok esetében ez hullámzó,

vagy romló. Ez az égetô probléma nem csak az
afrikai földrészen, vagy számos ázsiai és latin-
amerikai országban jelentkezik. Észleléséhez saj-
nos nem kell messzire utazni. Elég összehasonlí-
tani a magyarországi és a más hasonló fejlettségû,
történelmi adottságú országok népességi adatait.
Tanulságos a különféle hazai térségek, települé-
sek adatainak, vagy a fôváros különféle kerületei,
lakókörzetei adatainak egybevetése is. Ha son -
lóan drámai különbségeket tapasztalunk, ha kü -
lönbözô foglalkozású vagy iskolai végzettségû
csoportok egészségi állapotát, születéskor várha-
tó élettartamát hasonlítjuk össze.

Egészségkommunikáció és
a lakosság egészségfejlesztése

Az a tapasztalat, hogy a jól elôkészített, tömör és
világos üzenetek sokak „fejébe szöget ütnek”,
tovább élnek bennük, sok esetben beszélgetési
témává válnak. Ezáltal esély nyílik arra, hogy
kedvezô irányú változást indítsanak meg az érin-
tettek egészséggel kapcsolatos gondolkodásá-
ban, ami az egészség-magatartás változásának
elôfeltételévé, esetenként elsô lépésévé válhat.
Ennek érdekében biztosítani kell a szükséges
ismeretek és készségek megszerzését és az egész-
séges életmód kialakításához szükséges elhatáro-
zások megszületését a népesség minden tagja
számára. Ez rendszeres és következetes ismeret -

„Az egészség tíz parancsolata”
A legfontosabb teendôk az egészség megôrzése és 

a betegségek megelôzése érdekében

I. Tekintsd a magad és mások egészségét becses értéknek, és életed során törekedj annak védel-
mére! Szerezz megfelelô egészségügyi ismereteket, és biztass mindenkit az egészségtudatos
életmódra!

II. Tartsd tisztán a testedet és környezetedet, s tapintatosan biztass erre másokat is! 
III. Ôrizd optimális testsúlyodat, táplálkozz egészségesen, és szorgalmazd ezt, akinél csak

teheted!
IV. Törekedj a testi és szellemi regenerációhoz szükséges pihenésre és napi alvásra, és segítsd

ezt elô másoknak is!
V. Egyáltalán ne dohányozz, ne használj kábítószereket, és kerüld a rendszeres és túlzott alko-

holfogyasztást! Beszéld le ezekrôl a környezetedet is! Mindenben legyél mértékletes, kerüld el
azt, ami veszélybe sodorhat téged és másokat, s járj ebben elöl jó példával!

VI. Mozogj rendszeresen, sportolj, és csinálj kedvet hozzá másoknak is!
VII. Rendszeresen tedd próbára az agyadat, és biztasd erre a környezetedet!
VIII. Törekedj harmonikus kapcsolatokra embertársaiddal, és ne keresd feleslegesen a konflik-

tusokat! Pozitív tapasztalataidat és élményeidet add át másoknak is!
IX. Tervszerûen törekedj az egészséges életmódra! Tedd ezt fokozatos, kitartó, kis lépésekkel,

és ne szélsôséges, rendszertelen fellán go lá sokkal!
X. Alakíts ki bizalmi kapcsolatot orvosoddal, idôben fordulj hozzá kérdéseiddel, így ha

panaszod van, közvetlenül szakszerû ellátásban részesülhetsz!
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1. táblázat. A logikai rendszer és a kapcsolódó normaalkotó folyamat*

Vezérelvek Származtatott normák „Parancsolatok”

1.

2.

3.

4.

5.

Az élet tiszteletébôl eredôen köteles -
ség és felelôsség az egészség meg ôr -
zése, a beteg ségek megelôzése. 

Az egészségmegôrzés és a betegség-
megelôzés fontos eleme a károsító
tényezôk távoltartása, a kockázatos
tevékenységek, magatartások
kerülése, vagy amikor ez nem lehet-
séges, a megfelelô körültekintés és a
szükséges óvintézkedések alka-
lmazása. Ugyanezért mindenkor
mértéktartásra kell törekedni, viszont
még a mértéktartásban is óvakodni
kell a túlzásoktól.

Az egészségmegôrzés és a betegség-
megelôzés másik fontos eleme a
rendszeres tevékenység, aktivitás.
Nagyon fontos a megfelelô mennyi -
ségû, minôségû, rend sze res, személy -
re szabott testmozgás. Ugyancsak
fontos a rendszeres szellemi-intellek-
tuális tevékenység, mind a munka -
helyen, mind a magánéletben, a szabad -
idôben. Szükséges a rendszeres
részvétel olyan egyéni és közösségi
tevékenységekben, amelyek során
érdeklôdést, fejtörést, gyönyör -
ködést, pozitív érzelmeket kiváltó
élményekben lehet részesülni.

Az egészségmegôrzést és a beteg ség -
megelôzést szolgáló elemeket tu da -
tosan be kell építeni az egyéni és
közösségi (család, munkahely, lakó -
hely, szabadidô) életvitelbe. Szemé -
lyes jó példa mutatására, a saját is me -
retek, tapasztalatok átadására kell
törekedni.

Egészséges élet nincs megfelelô
orvoskapcsolat nélkül.

Az egészség megôrzése, a betegségek meg elôzése
minden ember és közösség élet hosszig tartó köte-
lessége. Felelôsek vagyunk a saját egészségünkért és
másokéért is. 
Törekedni kell az egészség megôrzéséhez és
a betegségek megelôzéséhez szükséges ismeretek,
készségek megszerzésére, az egészségbarát
tevékenységek, szokások, életmód, és a segítô-támo-
gató kapcsolatok kialakítására.
Meg kell ismerni személyes testi, lelki, szel lemi
adottságainkat és ezekre alapozva kell kialakítani és
rendszeresen felülvizsgálni élettervünket, életprogra-
munkat.

Személyi higiéné és egészséges környezet.

Az egészséghez szükséges minôségû, mennyi ségû és
rendszerességû táplálkozás (evés, ivás).

Megfelelô mennyiségû és minôségû pihenés és alvás.

A dohányzás teljes mellôzése.
Mértékletes alkoholfogyasztás.
Kábítószerek tilosak, gyógyszerek fogyasztása csak
orvosi rendelvényre.
Kockázatos szexuális magatartás elkerülése.
Balesetveszélyes tevékenységek, színhelyek kerülése
(gyorshajtás, veszélyes sportok, otthoni balesetekhez
vezetô tevékenységek).
Környezeti ártalmak kerülése (például nap ártalom,
lég- és környezetszennyezés).

Rendszeres mozgás, testedzés. Egyéni és csapat-
sportok ûzése, tevékenységek szervezése.

Gondolkodó és problémamegoldó képesség kifej lesz -
tése és karbantartása, ötletességet, szellemességet,
humort serkentô élethelyzetek keresése. Mások
támogatása ebben.

Egészséges, gazdag érzelmi életre törekvés, az ön -
uralom képességének kifejlesztése és megôrzése.
Mások segítése ebben.

Egészségbarát életmód kialakítása és törekvés ennek
folyamatos fenntartására, megújítására.
Tiszteletben tartva mások magánéletét, a környeze -
tünkben élôk megismerése. Az elmagányosodás,
izolálódás kerülése. Törekvés a másokkal való kap -
csolattartásra.
Az egészségre vonatkozó ismeretek és tapasztalatok
átadása másoknak, kerülve a hiedelmek, babonák,
áltudományos nézetek terjesztését.

Megfelelô orvos kiválasztása, aki évente egyszer ala-
pos vizsgálatot végez és tájékoztatást ad az aktuális
testi és lelki egészségi állapotról, tanácsot ad az
egészség megôrzését és a betegségek megelôzését
illetôen, továbbá a személyes adottságokkal össze-
függô (nem, kor, család, hivatás stb.) kérdésekben.

Tekintsd a magad és mások egészségét 
be cses értéknek és életed során törekedj 
a védelmére! Szerezz megfelelô egészség -
ügyi ismereteket, és biztass mindenkit az
egészségtudatos életmódra!

Tartsd tisztán a testedet és környezetedet, 
és tapintatosan biztass erre másokat is!

Ôrizd optimális testsúlyodat, táplálkozz
egészségesen, és szorgalmazd ezt, akinél
csak teheted!

Törekedj a testi és szellemi regenerációhoz
szükséges pihenésre és napi alvásra, és
segítsd ezt elô másoknak is!

Egyáltalán ne dohányozz, ne fogyassz sem-
miféle kábítószert, kerüld a rendszeres és
túlzott alkoholfogyasztást! Beszéld le
ezekrôl a környezetedet is! Mindenben
legyél mértékletes, ami veszélybe sodorhat
téged és másokat, és járj ebben elöl jó
példával!

Mozogj rendszeresen és csinálj kedvet
hozzá másoknak!

Rendszeresen tedd próbára az agyadat és
biztasd erre a környezetedet is!

Törekedj harmonikus kapcsolatokra
embertársaiddal, és ne keresd feleslegesen a
konfliktusokat! Pozitív tapasztalataidat és
élményeidet add át másoknak is!

Tervszerûen törekedj egészséges élet módra!
Tedd ezt fokozatos, kitartó, kis lépésekkel,
és ne szélsôséges, rendszertelen fellángolá-
sokkal!

Alakíts ki jó kapcsolatot orvosoddal,
idôben fordulj hozzá kérdéseiddel, így ha
panaszod van, közvetlenül szakszerû
ellátásban részesülhetsz!

I.

II.

III.

IV.

V.

VI.

VII.

VIII.

IX.

X.

*Az elkészült normaszöveg. A végleges, nyilvános kommunikáció céljára javasolt szövegnek van egy közvetlen, tegezô és egy hagyományos udvaria-
sabb változata is. Itt az elsô változatot adjuk közre.
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átadással, kapcsolattartással biztosítható, amely
ötletes, egyszerû, világos, figyelemfelkeltô, sok-
szor ismételhetô információ formájában törek-
szik az érintettek gondolkodását megragadni és
befolyásolni.

A „tíz parancsolat”
megfogalmazásának logikai
rendszere és menete
A MOTESZ szakértôi csoportja egységbe illesz-
kedô 10 üzenetet készített Az egészség tíz paran-
csolata címmel. Ez az „egészséges felnôtt emberek”
számára törekszik tömören és jól érthetôen meg-
fogalmazni a jelenlegi magyar népesség egészsé-
gének megôrzése, megbetegedésének megelôzé-
se és felelôs egészség-magatartásának kialakítása
érdekében idôszerûnek tartott tíz legfontosabb
egészség-magatartási normát. Az üzenet alkal-
mas lehet figyelemfelkeltô egészségkommuniká-
cióra és rendszeres, következetes ismétlésével
kedvezô változások elérésére az egyének és na -
gyobb közösségeik egészséggel kapcsolatos gon-
dolkodásában, remélhetôleg egészséggel kapcso-
latos magatartásában és életmódjában.

A szakértôi csoport a bevezetô részben össze-
foglaltak és további saját szakmai tapasztalatok
átgondolása, az egészségfejlesztési és népegész-
ségügyi szakirodalom, továbbá a hazai és külföl-
di egészségpolitikai források áttekintése, az
interneten elérhetô hasonló dokumentumok
összegyûjtése, rendszerezése után kezdett a 10
normapont összeállításához.

A normatív etikai és bioetikai szakirodalomban
a normaképzés alapjául széles körben elfogadott
az érték-elv-norma hármas egysége. Ennek alkal-
mazása koherenssé, logikussá és áttekinthetôvé
teszi a felépítendô 1. táblázat normarendszert. Je -
len esetben a kiinduló érték az élet tiszteletébôl
következôen fontos egészség volt. Erre alapozva
az egészség megôrzésére irányuló magatartás
szám szerint öt vezérelvét állítottuk össze. Majd
az öt vezérelvbôl összesen 19 egészség-magatar-
tási norma fogalmozódott meg „származtatás”
révén. Végül e 19 normából kiindulva, egy sze rû -
sítéssel, összevonással és válogatással, összesen
10 „parancs” jött létre. A redukció során az
egészség-magatartás megfelelô irányú és mértékû
befolyásolása szempontjából egyetlenegy érdemi
információ, teendô sem veszett el. Az így kiala-
kult normasorozat alkotja a „tíz parancsolatot”.

A 10 pont határozott felhívást, egyértelmû
iránymutatást tartalmaz ahhoz, hogy aki meg
kívánja szívlelni ôket, az a nyomtatott és elektro-
nikus formában könnyen és bôségesen elérhetô,
közérthetô források, valamint hiteles tanácsadók
(például a „tizedik parancsolat” szerinti orvosa)
révén eljusson az egészsége szempontjából ked-
vezô fordulatig.

A továbbiakban, különösen, ha a szöveg érzé-
kelhetôen eléri a megcélzott hatást, hozzá illeszt-
hetô egy részletes egészség-magatartási útmuta-
tó elektronikus (honlaphoz kapcsolódó) és
nyomtatott formában egyaránt.

dr. Oberfrank Ferenc,
a MOTESZ elnöke
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Magyar Orvostudományi Napok 
A Magyar Orvostársaságok és Egyesületek Szövetsége rendezvénye

2019. október 29–30. 
Magyar Tudományos Akadémia 

(1051 Budapest, Széchenyi István tér 9.)

A Magyar Orvos Napok (MON) a MOTESZ legjelentôsebb tudományos rendezvénye, 
melyre a Magyar Tudomány Ünnepe rendezvénysorozat keretén belül kerül sor minden évben.

Az idei MON címe „A jelen és a jövô kihívásai a diabetológiában”, mely teljes egészében 
a klinikai diabetológiával foglalkozik. A program áttekintést nyújt a cukorbetegség megelôzésének

lehetôségeirôl, legfontosabb szövôdményeirôl és korszerû kezelésérôl. A nem kívánt mellék-
hatásokon belül jelentôs hangsúlyt kap a cardiovascularis szövôdmények bemutatása. Az elmúlt

körülbelül 10 év elsôsorban a 2-es típusú diabetes kezelésében eredményezett régóta remélt,
ugrásszerû fejlôdést. Bemutatásra kerül a 2-es típusú cukorbetegség prevalenciájának változása, 

valamint szövôdményeinek alakulása 2001 és 2016 között a Magyar Diabetes Társaság 
vizsgálata alapján.

HÍR
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Aszk lepion
Orvoslás a 
társtudományok
és mu’’ vészetek 
tükrében

Edward Hopper: Éjszaka az irodában (részlet, 1940)

Hopper mûvészetét legerôteljesebben a szexuális feszültség befolyásolta; 

képei tele vannak visszafojtott erotikával. 

(A leselkedô festô, avagy a kiérdemelt katonai kereszt címû írásunk a 412. oldalon.)
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Elismerés a jövô építéséért

Kun J. Viktória

AProf. Dr. Romics László Akadémikus Em lé ké -
re Alapítvány pályázatának díjait idén is a

Sem melweis-napon, június 28-án adták át. A pá -
lyázatot az akadémikus fia, ifj. dr. Romics László
hozta létre testvére, barátai és tanítványai részvé-
telével a névadó munkássága elôtti tisztelgés-
ként. Ebben az évben négy fiatal orvost díjaztak
a pályázaton, de ezúttal két további különdíjat is
kiosztottak. 

A Romics László akadémikus, az egyetem egy-
kori rektora emlékére létrejött alapítvány pályá-
zatát olyan, negyven év alatti orvosbiológiai ku -
ta tásokat végzô orvosok számára írták ki, akik
elsôsorban Romics professzor úr kutatási terüle-
tén, cardiovascularis vagy anyagcserezavarokkal

foglalkozó té mák ban végeznek eredményes
kutatómunkát. 

A kiírásra országosan 17 pályázat érkezett,
me  lyeket az Alapítvány kuratóriumi tagjai bírál-
tak el. A meghirdetett pályadíjat és a különdíjat,
összesen 650 ezer forintot, négy fiatal között
osztották meg. 

„Fontos, hogy jutalmazzuk a fiatalok erôfeszí-
téseit. A pályázatok alapján elmondhatom, hogy
a pályájuk elején járó orvosok nemzetközi mun-
kát végeznek az idôsebb kutatókkal versengô
eredményekkel. Kell, hogy innovatívak és nem
utolsósorban kitartóak legyenek. Nagyon lelke-
sek, de kell nekik a lendület, a támogatás, még ha
nem is a pénz motiválja ôket. Mert, aki ma orvos-
nak megy, az nem az anyagiakért teszi. Vannak
olyan hallgatók ma is, akik közben nôvérként,
minimális pénzért dolgoznak, csak azért, hogy
részt vegyenek a gyógyításban. Ahogy a profesz-
szor kimagasló kutatói és gyógyító tevékenysége
és iskolateremtô egyénisége egy egész orvosge-
neráció szakmai fejlôdését segítette, tanítványait
invenciózus tudományos gondolkodásra oktatta,
és az elsô lépésektôl kezdve gondosan, nagy
türelemmel segítette kutatói fejlôdésüket. Ez
Alapítványunknak is a legfôbb küldetése” – fo -
galmazott korábban lapunknak ifj. dr. Romics
László.

„Fontos célunk volt a pályázat kiírásánál, hogy
a kutatás és a klinikum összeérjen. Vagyis mind-
egy, hogy deduktív vagy induktív módszerek
adják az alapot, vagyis a tapasztalatokból kiindul-
va kezdünk vizsgálatokba, vagy az elméleti felve-
tések és annak eredményeit nézzük meg a gya-
korlatban, mindenképp fontos az átjárás. Az
orvosok életpályájában egyébként sokszor látha-
tó, hogy a kutató megy ki a betegek mellé, vagy
fordítva, a klinikai orvos kezd vizsgálatokba. De
ez nagyon fontos, hiszen ez teszi a tudományt
élôvé, ami egyben hidakat is épít. Ez a szemlélet
szintén Romics László fontos hagyatéka” –
mondta akkor az alapítvány elnöke, a névadó fia.

Falus András akadémikus, az alapítvány egyik
kurátora, névadójának korábbi mentoráltja sze-
rint az is a jövôépítés eszköze, amit dr. Romics
László mindvégig képviselt. 

„Több évtizede ismertük egymást a Pro -
fesszor ral, aki nyitott, széles érdeklôdésû bel-
gyógyász volt. Genetikusként kapcsolódtam
kutatási területéhez, hiszen a zsíranyagcsere-
betegségeknek fontos az immunológiai és gene-
tikai háttere is. A nyolcvanas évektôl dolgoztunk
együtt, én akkor még Amerikából, ahol egy új
módszer kimunkálásán dolgoztam. Aztán haza-
jöttem, az egyetemen kezdtem el dolgozni, ahol
ô rektor lett, de nagyon fontos volt számomra
emberi, szakmai véleménye. Sokat beszélgettünk
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és gondolkoztunk azon, hogyan lehet a belgyó-
gyászatot, sebészetet az alapkutatásokkal össze-
hangolni. És ebben is pontosan értettük egymás
érveit. Az alapítványt mindenképp úgy akartuk
kialakítani, hogy folytassa azt a jövôépítést, amit
pályája, sôt, egész élete során képviselt. Ezért
döntött fia és családja úgy, hogy támogatja a fia-
tal orvosok tehetséggondozását. Ehhez szakmai
szempontból olyan anyagokat választottunk,
amelyek a zsíranyagcsere és a szív- és érrendsze-
ri megbetegedések kapcsolatát érintik. Idén az
eddigieknél is több és nagyon színvonalas pá lya -
mû érkezett a pályázatra, színes, izgalmas mun-
kák, sok közülük messze túlment azon a szkó -
pon, amit kijelöltünk. Már a kérdésfelvetések is
olyan szakmaiságról és izgalmas megközelítésrôl
árulkodtak, ami mutatta, hogy fiataljaink nagyon
is nyitottak és elhivatottak szakmájuk iránt.
Tényleg a jó és a jobb között kellett választa-
nunk” – mondta a díjátadó után a kurátor, aki
szerint minden ilyen kezdeményezés jó és hasz-
nos annak érdekében, hogy a kollégák ne menje-
nek el az országból, mert ez most életveszélyes
trend. 

A Lege Artis Medicinae szerkesztôsége ebben
az évben csatlakozott a kezdeményezéshez. 

„Professzor úr éveken át dolgozott velünk a

LAM szerkesztôségében. Széles körû tudásá val,
nagy tapasztalatával, szakmai kapcsolatrendsze-
rével segítette a LAM céljainak elérését. A sze-
mélye iránti tisztelet okán szerettük volna
ezúton is támogatni fia kezdeményezését.
Méltó hagyományôrzése ez is a szakmai tisztes-
ség, a tudományos elvekhez és eredményekhez
való ragaszkodás és igaz humanitás ötvözetén
nyugvó, iskolateremtô élet pályá nak. Úgy
véltük, hogy egyszerûen kötelességünk ebbe
bekapcsolódni, és büszkék vagyunk rá, hogy
részesei lehetünk ennek a méltó kezdeménye-
zésnek. A hazai egészségügy mostani helyzeté-
ben különösen fontosnak tartunk minden
hagyományôrzô és értékmentô tevékenységet,
amivel fenntarthatjuk egy olyan szakember em -
lékét, és továbbvihetjük a munkáját, akinek va -
ló ban a gyógyító hivatás és a szakmaiság volt a
legfontosabb célja. Re ményeink szerint ezzel
segítjük a felnövekvô orvosgenerációt abban,
hogy érezzék, van értelme annak a szakmai elhi-
vatottságnak, kíváncsiságnak, ami a pálya mun -
kákon egy értelmûen látszik” – fogalmazott dr.
Kapócs Gábor fôszerkesztô, a Romics-pályázat
LAM-különdíjának alapítója.

Fotók: Ancsin Gábor
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Felépülés 
a függôségbôl

Akötet szerzôi az Országos Pszichiátriai és
Addiktológiai Intézet (OPAI) és a Nyírô

Gyula Kórház Addiktológiai Osztályának
munkatársai és a velük együttmûködô felépülôk.
A kötet célja a függôségekbôl történô felépülés

folyamatának bemu-
tatása a szélesebb
olvasóközönség szá-
mára. A függôségek
helyett a felépülés
középpontba állítása
a könyv fô üzenete.
Emiatt az osztály
szakembereinek és a
tapasztalati segítô
munkatársainak írá-
sai mellett felépülés-
történetek is szere-
pelnek a kötetben,
közel száz oldalon.
Mûfajukban ehhez

kapcsolódnak az egyes szám elsô vagy harmadik
személyben megfogalmazott, de a függôk megélt
tapasztalatait bemutató ismertetések is.

Petke Zsolt, az OPAI-Nyírô Addiktológiai
Osztályának osztályvezetô fôorvosa bevezetôjé-
ben ismerteti a felépülésközpontú megközelí-
tést. A felépülési modell a felépülés során átélt
„sajátélményt” állítja a középpontba, ami szem-
ben áll az „objektívnek tekintett klinikai beállító-
dással”. A „betegség-tünet-gyógyítás lineáris össze-
függést meghaladva a felépülési modell szemlélete
… a problémában érintettek életének egészérôl”
gondolkodik. A könyv e szemléletet és az
Addiktológiai Osztály ötéves munkája során
végbement szemléleti és gyakorlati változtatások
krónikáját mutatja be. A hagyományos megkö-
zelítés és a felépülésmodell szembeállítása a kötet
több írásában is megjelenik.

Az általános szemléleti rész két nyitófejezetét
a kötet programadó írásainak tekinthetjük. Petke
Zsolt saját felépülésének és szakmai útkeresésé-
nek bemutatása alkotja azt a felütést, ami a
könyv többi fejezetére is jellemzô: a szerzôk
saját érintettségének jelzésén keresztül közelí-
tünk egy-egy témához. Ez nem feltétlenül a füg-
gôség „sajátélményével” kapcsolatos; lehet ez a
hagyományos medicinális modellbôl való kiáb-
rándulás is.

Az Addiktológiai Osztály a hozzájuk forduló
függôk számára elsô körben az önsegítô – 12

lépéses – programok látogatását ajánlja (a
Névtelen Alkoholisták AA-s szlogene szerint az
elsô 90 napban 90-szer). Ennek elégtelensége
esetén következik a rövid rehabilitáció osztályos
kezelés formájában, a Minnesota Modellnek
(MM) megfelelôen, ami szintén a 12 lépéses
programokra épül. Eredménytelenség esetén
következik a hosszú, 1-1,5 éves rehabilitációs
kezelés egy rehabilitációs intézményben. 

A felépülés a biopszichoszociális-spirituális
(BPSS) paradigmába illeszkedik, elôzménye
alapvetôen a 12 lépéses önsegítô mozgalmak
(AA). Ahogy láttuk, a szerzô a felépülési
modellt a biomedikális szemlélettel szemben
határozza meg, azonban a kettô közös vonásá-
ra is rámutat: a pozitív identitáshoz és életcél-
hoz vezetô egyéni út bejárására. A felépülés
során megélt tapasztalatok történetek elmon-
dásában jelennek meg; az elmondás színtere a
közösség, alapvetôen az önsegítô csoport.
Petke Zsolt a szenvedélybetegségek egészség-
ügyi megközelítésének kudarcát igazán szemlé-
letesen jeleníti meg: „Kórházi osztályokon szen-
vedô, kilátástalan alkoholistákkal találkoztam, és
reményvesztett, erejükön felül, magányosan dol-
gozó kollégákkal”, emitt pedig „terápiás közös-
ségben, felépülô függôkkel együtt dolgozó, derûs
segítôkkel”. A kétféle, felépülésközpontú és a
biomedikális szemlélet szétválasztása azonban
a gyakorlatban nem ilyen éles. Ez leginkább a
kettôs diagnózisú, komorbid eseteknél jelenik
meg. Ôk választhatják a „felépüléssel járó, öröm-
teli állapotot” vagy a „gyors tünetjavulást” ered-
ményezô kezelést, a multiprofesszionális team
ajánlására. 

A felépülési folyamatban sokszor irreleváns a
használt szer típusa, gyakorisága – „az a jó diag-
nózis, amit a függô önmagának állít fel”. A függô-
ség azonosítását leginkább egy másik függô vagy
egy saját élményû segítô (felépülô függô) tudja
elvégezni. A felépülés közösségben, a 12 lépéses
csoportok közegében folyik – az egész életen
keresztül. A felépülés „túllép a tradicionális keze-
lésen és az életmódváltozást, az identitásváltozást
és az intergenerációs átörökítés megszakítását cé -
lozza meg”. A modell az AA – és Jellinek – be teg -
ségfelfogására épít; felhasználja a fôként az ame-
rikai pszichiátriai ellátásban kifejlôdött felépülési
(recovery) mozgalom tapasztalatait. 

Azért neveztem programadónak ezeket a
bevezetô írásokat, mert markánsan megfogal-
mazzák a felépülési paradigmát. Ebbôl érezhet-
jük és megérthetjük a felépülési modell erejét és
megvilágító voltát. A késôbbiekben, a többi
megszólaló szerzôvel az állítások finomodnak,
árnyalódnak.

ASZKLEPION | GY Ó GY Í TÁ S | S Z O C I O L Ó G I A | P S Z I C H O L Ó G I A | ZE N E |  
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„Az a jó 
diagnózis, 
amit a függô
önmagának
állít fel.”

A könyv felépítése nyomon követi a függô út -
ját az osztályon. A szûrés, probléma és az ön -
becslés kérdését, a Prochaska–DiClemente-féle
transzteoretikus modell értelmében a motivációs
interjút, a motiváció értelmezését (Farkas Judit).
A motiváció fokozásában a megoldásközpontú
megközelítés kap szerepet. Áttekintést olvasha-
tunk az MM-rôl (Tóth András): ez a 12 lépéses
programokra és a függôségre mint elsôdleges,
krónikus, progresszív betegségmodellre („cu kor -
betegség-modell”) épít. A függôkkel multidiszcip-
lináris team foglalkozik, amelyben meghatározó
a tapasztalati segítôk (felépülô függôk) szerepe.
Az MM ötvözi a „szakmaiságot” és a „tapasztala-
ton és sajátélményen alapuló” önsegítést. A 12
lépéses programok, így az MM alapvetô eleme a
spiritualitás (Tóth András, Molnár Rudolf).
Ugyan a lehetôség a 12 lépés végigcsinálására az
„agnosztikusok” számára is adott, de a szerzôk
szerint a hit és/vagy spiritualitás nélkülözhetet-
len. Az osztály terápiás rendszere „a ha -
gyományos egészségügyi rendszerekhez képest több
különlegességgel bír”: a partnerség és az egyenran-
gúság a szakmai team és a függôk kö zött, de a
szakmai teamen belül is megjelenik (Mészá ros
Piroska). A kötet a szenvedélybetegségekrôl,
függôségekrôl szól, de nagyobb hangsúlyt kap a
szerencsejáték-használati zavar. A betegség
kialakulását, neurobiológiai és pszichológiai jel-
lemzôit, társadalmi költségeit, kórlefolyását, a
kezelési lehetôségeket külön fejezet összegzi
(Németh Attila, Demetrovics Zsolt, Kun
Bernadette). Igen, itt már neurobiológiai és pszi-
chológiai jellemzôkrôl van szó, ahogyan
korábban szûrô és diagnosztikai módszerekrôl is
olvashattunk, azaz, nem „a kliens adja magának a
diagnózist”. Egy másik fejezetben viszont a sze-
rencsejáték egy eltérô keretben is megjelenik,
ahol a szerencsejátékos sorsa egy ponton a fejlô-
dés vagy a halál (Fazekas Zsolt). 

Az osztály mûködése a közösségi addiktoló-
gia kontextusában érthetô meg a legjobban
(Zsély Anna, Rumpecht Mariann). A közösség
szerepe döntô: ez a fejezet nemcsak a 12 lépé -
ses közösségeket mutatja be, hanem más, oly-
kor online szervezôdô csoportokat is. Az osz-
tály számára nélkülözhetetlenek a külsô közös-
ségi programok („megmutatjuk magunkat”) és
az osztály „kiegészítése” egy közösségi térrel
(Függôkert). A hozzátartozói munka a kode-
pendencia fogalmából építkezik (Marjai Ka -
milla). A tapasztalati szakértôk vagy tapaszta-
lati segítôk munkája, ahogy már az eddigiekbôl
is látszik, az MM egyik alapja. Itt ismét megje-
lenik a „hagyományos me dicinális modell és a
természettudományos világkép”, valamint az
erôforrásokra, pozitív tartalékokra építô fel-

épülési modell különbsége, ahol az utóbbi ese-
tében „a mentális problémákkal küzdôk átélései-
nek, élményeinek” kiemelkedô szerepe van.
Ezért jelennek meg a tapasztalati segítôk mint
a folyamat elengedhetetlen szereplôi (Tremkó
Mariann, Golenya Éva). 

Az osztály rendezô-pályaudvar szerepe a kö -
tetben többször is elôkerül. A kifejezés a külön-
bözô ellátási formák közötti kapcsolatépítést
jelenti, „beszállítókkal” (az osztály felé) és „célál-
lomásokkal” (az osztályos kezelés folytatása)
(Bosznyai Bea). Az osztályos kezelésben olyan
közösségi, terápiás programok is megjelennek,
mint a színházterápia (Marjai Kamilla), a mesete-
rápia („sorsfonó”, Mészáros Piroska), olvasásterá-
pia (Nagy István Miklós). Ezek mind egy szim -
bolikus teret hoznak létre, ahol a „remény -
telennek tûnô helyzetek átkeretezése és reményteli-
vé tétele történik” (Mészáros Piroska); hangsú-
lyos az elmélkedés helyett a cselekvés. A terape-
uta katalizátorként vesz részt a folyamatban. A
személyes monológ kialakítása (színházterápia),
a hôs útjának egyéni követése (meseterápia), a
személyes felismerés (olvasásterápia) jól illesz-
kednek az osztály felépülési szemléletébe: gon-
doljunk az egyéni tudatosságra, a felépülés ívé-
nek átélésére vagy a közösségteremtésre.

Az osztály mûködésében kiemelt szerep jut a
függôség és a terhesség, az anyaság kapcsolatá-
nak (Olasz Anna). A multidiszciplináris team-
munka itt nemcsak az osztály, hanem számos
más, külsô szakember együttmûködését is
jelenti.

A kötet zárásaként felépüléstörténeteket ol -
vas hatunk: 18 felépülô mondja el felépülési tör-
ténetét, mintegy száz oldalon. Ezek – akár a 12
lépéses közösségekhez, akár egyéni utakhoz kap-
csolódnak – jól érzékeltetik a felépülôk megélt
tapasztalatainak változását a folyamat során.

A felépülési modell
és a szenvedélybetegségek
kezelési lehetôségei 
Az alkoholfüggôség kezelése esetén a fôbb terá-
piás modalitások között nem tapasztalható
lényeges különbség. Az alkoholfüggôséggel fog-
lalkozó egyik legnagyobb vizsgálat (1) szerint a
kognitív viselkedéses kezelés (CBT), a motivá -
ciófokozó terápia (MET) és a 12 lépés facilitáció
(TSF) eredményessége hasonló; az absztinencia
elérése a TSF esetén jobb. Ha egyéb kimeneteket
is figyelembe veszünk (visszaesések hossza, visz-
szaesés esetén az elfogyasztott alkohol mennyi-
sége, illetve az ivással töltött napok), akkor a
módszerek között nincs lényeges különbség.
Pszichiátriai tünetek (komorbiditás) esetén a
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CBT eredményesebb. Egy jelentôs szakirodalmi
áttekintés (2) a rövid intervenciót, a farmakoló-
giai kezeléseket és a CBT-t emeli ki módszertani
megalapozottság és eredményesség tekintetében.
Az AA és a TSF esetében kevés, módszertanilag
megalapozott vizsgálat született. Ferri, Amato és
Davoli (3) Cochrane review-jukban az AA ered-
ményességét állapítják meg (kutathatóság prob-
lémái ellenére).

A felépülési modell az akut kezelés alternatí vá -
jaként alkalmazott krónikusbetegség-modellbôl
indult el és vált felépülésközpontú ellátássá. Így
kialakult a kezelési karrier fogalma, ami a vissza-
esések és az újbóli kezelésbevétel folyamatára
utal a hosszú távú absztinencia elôtt. Az egyes
– esetenként eredménytelen – kezelési epizódok
azonban pozitív hatásukban összeadódnak, ezért
a kezelési karrier során a hosszú távú absz -
tinencia elérésének valószínûsége egyre nô (4).

Ma a felépülésközpontú szemlélet a felépülési
kultúrát jelenti, ahol virágzó felépülési közösségi
szervezetek és mozgalmak alakultak ki (Ame ri -
kában), helyi felépülési központokkal, felépülôk
számára létesített lakhatási lehetôségekkel,
felépülôk részvételével mûködô cégekkel és egy-
házi közösségekkel (4). Ez az az irány, amit a
könyv is célnak tart.

A felépülés útján – metaforák

A könyvben számos metafora olvasható. A fel-
épülés út, utazás, valahonnan valahova tartó út,
hosszútávfutás, El Camino zarándoklat, lépések
sorozata. El kell mozdulni, el kell menni a szeret-
teinktôl. A könnyebb út, a kanyarok levágása, az
eltévedés, a laza séta helyett kell választanunk ezt
az utat. Persze, a 12 lépéses programok is az út
képét használják. 

Felmerül a kérdés, hogy miért ez a sok metafo-
ra és mit fejeznek ki? A kognitív nyelvészeti
metaforaelmélet nem szavak, hanem fogalmak
tulajdonságait vizsgálja egy-egy metafora kap-
csán. A metafora funkciója, hogy segítse bizo-

nyos fogalmak megértését – tehát nem pusztán
szépítô, mûvészi szerepe van. A metaforával egy
elvontabb, nehezen vagy nem megfogalmazható
fogalomkört egy konkrétabb, sokszor a testi
tapasztalataink, észleléseink által szolgáltatott
fogalomkör segítségével érzékeltetünk. Így tehát
két fogalmi tartománnyal van dolgunk: a céltar-
tomány, amely az elvontabb fogalomkör és a for-
rástartomány, amelynek a segítségével ez elôbbit
kifejezzük és felfogjuk.

Kövecses Zoltán (5) példáit használva, ha azt
mondjuk, hogy „a kapcsolatunk megfeneklett”,
akkor a kapcsolatunkat egy utazáshoz használt
jármûhöz hasonlítjuk. Ha a „mögöttünk álló
rögös útról” beszélünk, akkor azokról a nehézsé-
gekrôl van szó, amelyekkel a szerelmeseknek
szembe kellett nézni. A „válaszút” a szerelmesek
elôtt álló fontos döntést mutatja. A szerelem
(céltartomány) az, amelyet konkrétabb fogal-
makkal (forrástartomány) mutatunk be; ezek a
kifejezések egyetlen leképezési rendszerré állnak
össze: a SZERELEM UTAZÁS (1. táblázat).

Kínálkozik a lehetôség, hogy a felépülés út meta-
foráiról hasonlóan gondolkodjunk: a FELÉPÜLÉS
ÚT, illetve a FELÉPÜLÉS UTAZÁS. Az elsôbe be
is emelhetjük a másodikat. A recenzióban nem fel-
adatom a felépülés forrás- és céltartományainak
elemzése, azonban már ebbôl az egyszerû modell-
bôl is néhány következtetés adódik. 

A metaforákkal valami olyasmit akarunk kife-
jezni, amire nincsenek szavaink vagy pontos
fogalmaink. A felépülés, a felépülés folyamata
olyan gondolati képzôdmény, amit csak „képes”
kifejezésekkel, többféle közelítéssel tudunk leírni
és felfogni. Az út/utazás esetében könnyebben
tudunk beszélni annak egyes jellemzôirôl, mintha
az absztrakt, nehezen megfogható felépülésrôl.
Így szó lehet elindulásról (mit jelent: elkezdeni a
felépülést?), úton levésrôl, utazásról (mit jelent: a
személyiség változása a felépülés folyamatában? a
társas kapcsolatok változása? a belátásé? a szer-
használat abbahagyása? az életminôség változása?
utóbbi mit is jelent pontosan? ki utazik? a szen-

1. táblázat. A metaforákban használt két forrástartományra egy példa. A céltartomány az elvontabb fogalomkör,
és a forrástartomány az, amelynek a segítségével ez elôbbit kifejezzük és felfogjuk (5)

Forrástartomány: UTAZÁS Céltartomány: SZERELEM

Az utasok A szerelmesek 

A jármû A szerelmi kapcsolat 

Az utazás A kapcsolatot alkotó események 

A megtett távolság A kapcsolatban elért haladás 

Az úton lévô akadályok A kapcsolat nehézségei 

Válaszutak, hogy merre menjenek A szerelmesek döntései 

Úti cél A kapcsolat célja
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vedélybeteg vagy a segítôje? vagy mindkettô?),
hosszútávfutásról és zarándokútról (a folyamat
nehézsége? idôtartama?). Ha az UTAZÁS SZE-
RELEM táblázatra nézünk, akkor látunk néhány
példát – a forrás- és a céltartományban –, amit a
felépülésre is alkalmazhatunk.  

A zarándokút esetén a többletjelentés – sôt, az új
jelentés – látványosan jelenik meg: nem pusztán
„nehézségrôl” van szó, hanem egy spirituális fejlô-
désrôl (ami jól illeszkedik a 12 lépéses programok,
illetve az MM spiritualitásfelfogásához). Itt azt is
látjuk, a metaforával nemcsak könnyebb kifejezni
valamit (a céltartományt), hanem új értelmet, egy
új valóságot is kapunk. Ez az új értelem nem sza-
badon választható: a forrás- és céltartomány
között strukturális megfelelés van (ebben a kép-
ben levegôben, légi úton, léggömbbel nem utazha-
tunk). Az elôbbi felsorolásból az is látszik, hogy a
metafora többletjelentést ad vagy egy új realitást
hoz létre, ugyanakkor le is egyszerûsíti a jelentést,
éppen a kézzelfoghatósága miatt. Bizonyos jelen-
téseket felerôsíthet, másokat elnyomhat, elrejthet.
Például a FELÉPÜLÉS ÚT egy valahonnan vala-
hova tartó, egyenes vonal – akár a térképen –, a
rajta haladó másfelé nem mehet, mert ott nincs út.
Az úton haladó háttérbe szorul. Az út vezethet
egyenesen, de felfelé is. A FELÉPÜLÉS UTAZÁS
az utazót már aktívabb szerepben ábrázolja. Az út,
vagy az utazás esetén nincs út „elôtti” állapot.
Ugyan az utazás elôtti állapotot jobban el tudjuk
képzelni, de ezt az „elôttiséget” a metafora már
nem tartalmazza, elhagyja, elrejti. A különbözô
irányokból érkezôk végül mind ugyanarra az útra
érkeznek: lásd mindegy, hogy valaki milyen szert
használt, milyen viselkedési addikciója volt, a
lényeg a felépülés, ami mindenkinél hasonló. Ha az
utazó letér az útról, „eltéved” (lásd a szövegben): a
VISSZAESÉS ELTÉVEDÉS. 

A „rendezôpályaudvar” a FELÉPÜLÉS ÚT-
hoz kapcsolódik, de az is lehet, hogy itt már egy
újabb metaforatartomány nyílik meg: a SEGÍ -
TÉS ELIGAZÍTÁS, a SEGÍTÉS IRÁ NYÍ TÁS.
Itt az elôzô metaforarendszerrel szemben, a
függô valahonnan jön és nem egy, hanem többfé-
le útra is kerülhet. Jól látszik, hogy itt nem a fel-
épülô, hanem a team szemszögébôl látjuk a füg-
gôt és a felépülôt. A metaforarendszerek kohe-
rens módon kapcsolódhatnak össze; azonban
szigorú logikai kapcsolatok általában nem állnak
fenn. Nem lehet a metaforák határait vég nélkül
mozgatni, újabb és újabb jelentéseket beemelve:
a FELÉPÜÉS ÚT, de ebben a forrástartomány-
ban például útkarbantartókról nem szoktunk
beszélni. Inkább élmény gestaltokról van szó,
ezek szétszedésével nem biztos, hogy közelebb
jutunk a jelentésükhöz. Végül, ha a segítôk szóba
kerültek, a metaforahasználat közösségi rítus is

lehet, elôsegítve az osztály munkatársainak és a
felépülôknek a közös nyelv kialakítását. Ezzel a
rítussal olyan valóságok képzôdnek, amelyek az
úton tartják a felépülôket. 

A metaforahasználat, de a recenzióban emlege-
tett szembeállítás, elhatárolás a „tradicionális medi-
cinától” (a „mik nem vagyunk” felemlegetése) is
azt a képzetet erôsíti bennem, hogy egy részletei-
ben és fogalmilag még nem kellôen kidolgozott
elmélettel van dolgunk. Azonban, ahogy pár sorral
elôbb errôl írtam, a metafora új valóságokat képes
teremteni. Egy kreatív, alkotó folyamatról van szó.
A felépülésmodell képviselôi egy ismeretlen tájon
áthaladó utazás elején járnak. A könyvbôl azt érez-
zük, hogy a szerzôknek már a megtett úton is
meghatározó élményekben volt részük – felépülô
klienseikkel együtt.

Az Addiktológiai Osztály praxisa 

A kötet erôteljes, fekete-fehérnek tûnô állításai
néhol riasztóak lehetnek. Noha Petke Zsolt képe
az addiktológiai osztályok betegeirôl és a sze-
mélyzetrôl nagyon élénk, a saját pszichiátriai-
pszichoterápiás osztályos tapasztalataim ennek
ellentmondanak: a Goldschmidt-féle pesthideg-
kúti osztály, Tündérhegy és még a lipóti Perényi-
osztály is (bár a megnevezések – Goldschmidt-,
Perényi-„féle” – már egy hierarchikus szemléletet
tükrözhetnek, vagy éppen a jelölés nehézségeit).
Az ambulanciákról már nem is beszélve (fôleg
nem, elfogultan, a Kék Pont Alapítvány ról). A
„tradicionális medicina”, a „nyugati racionalitás”
kontra felépülés, 12 lépéses programok szembeál-
lítása sem biztosan védhetô minden helyzetben és
esetben. Morálisan ítélkezônek éreztem egyes
kijelentéseket: mi a helyes és mi nem. Például,
nehezen indokolható az esszé a hazugságról – egy
addiktológiai könyvben. Ezek szerint, ha valaki-
nek nincs függôségekkel kapcsolatos saját élmé-
nye, akkor már ne is próbálkozzon a segítéssel? A
szerzôk között is szemléletbeli ellentétek,
feszültségek tapinthatóak. Késôbb, rájöttem,
hogy a könyvet nem érdemes így olvasni. Öt év
munka ta pasz talata a kötet; öt éve mûködik az
Addiktológiai osztály, nem kevés sikerrel – a
tapasztalatok megértésére és nem kritikájára kell
törekednem. A szerzôk nem addiktológiai tan-
könyvet kívántak írni. Ha a vizsgálóbíró szerep-
bôl a tapasztaló szerepébe kerülök, akkor meg-
nyílhatnak elôttem olyan jelentések, amik a saját
felépülésfelfogásom fejlôdését is segíthetik. Már a
metaforák elemzésénél is ezzel az élménnyel
találkoztam. A megértést gyakorlati alkalmazás-
ként és nem elméletalkotásként kell felfognom.

Ha a könyvben nem azt keresem, „mit” is csi-
nálnak a szerzôk már öt éve az Addiktológiai

A metafora-
használat
közösségi 
rítus is lehet.
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osztályon, hanem inkább azt, „hogyan” csinálják,
amit csinálnak, akkor talán közelebb jutok a
szerzôk szándékaihoz. Az alkalmazás hermeneu-
tikai felfogása (6, 7) szerint a praxis inkább cél-
irányos, nem a folyamatra koncentrál: a felépülés
elérésére, nem pedig a kivizsgálásra, a diagnózis,
a terápia szakaszolására. Innen érthetôbbé válnak
a diagnózist megkérdôjelezô sorok a bevezetô
fejezetben – de a könyv késôbbi részeinél látjuk,
hogy errôl nincs is szó. A könyvben bemutatott
praxis az osztály mûködésébe ágyazott; abból
nem lehet kiragadni. A használati értékbôl kell
kiindulni (affordancia), nem azt nézni, mi a fel-
épülés, a terápiás csoport, milyen szemlélet a
mûködés alapja, hanem azt, hogy mire való,
milyen szerepet szánnak neki a team tagjai, mit
kezdenek vele a résztvevôk. Hogyan vesznek
részt a felépülés folyamatában az osztályos team
tagjai (szakértôk és tapasztalati segítôk)?
Hogyan értelmezik és értelmezik újra a felépülés
fogalmát (és a szakmai eljárásokat)? Hogyan
mûködik az osztály terápiás repertoárja és
milyen változások voltak? Milyen módon,
milyen tudások mobilizálásával értik meg egy-
mást a team tagjai, a team és a függôk, a felépü-
lôk, a szakmai-közösségi környezet szereplôi? A
metaforák esetében erre láttunk példákat – amik
nem egy szaktudományos horizonton képzôd-
tek. Ha már a térbeli metaforáknál tartunk (út,

horizont), mik azok a megértéshorizontok, ame-
lyek kialakulnak a különbözô aktorok (team és
függôk, felépülôk) között? Hogyan kapcsolód-
hatok én ezekhez a megértéshorizontokhoz és
hogyan az olvasó? Mi az a narratíva, amely leírja
az osztály mûködését – és most nem a felépülôk,
hanem az osztály aktorainak közös narratívájára
gondolok? Mit ad nekem és az olvasónak ez a
narratíva – továbbszôhetô-e? 

Ha összerakom az elôzôekben leírtakat, akkor
egy alkalmazott tudásformát látok mûködni a
könyvben – és az osztály gyakorlatában. Ez az
alkalmazott tudás, ez a praktikus tudás úgy, ott
és akkor érvényes: azaz az osztály gyakorlatától
nem elvonatkoztatható módon. Nem lehet
„kivonni” az osztály gyakorlatából, nincs valami-
féle absztrakt lényege. A metaforáknál is ez
derült ki: geográfiailag elemezhetjük, hogy mit
jelent az El Camino zarándokút – mint a felépü-
lés metaforája –, de nem jutunk közelebb annak
jelentéséhez. Az alkalmazott tudás jellemzôje
tehát az úgy – akkor – ott hármasa. Ha akárcsak
az egyik elem változik, akkor a praxis – az egyik
szerzô metaforájával élve – „vagy továbbfejlôdik,
vagy meghal”.

A hermeneutikai „alkalmazás” az AA Big
Book-beli tudás alkalmazására is érvényes; ez az
alkalmazás végigvonul a könyvön; a könyv egyik
meghatározó fonalát adja. Egy másik fonál a

Marcello Mastroianni és Giulietta Massina Fellini Ginger és Fred címû filmjében
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szakértôi narratíva: motivációs interjúval, megol-
dásközpontú megközelítéssel, erôforrással és
pozitív pszichológiai megközelítéssel, közösségi
addiktológiával, rendszerszemlélettel, színház-,
mese- és olvasásterápiával. A két narratíva azon-
ban nemcsak a kizárások felôl közelíthetô meg: a
„szakértôi tudás” is magában foglalja a tapaszta-
lati segítôkkel végzett munkát, a közösségek sze-
repét. A 12 lépéses felépülési narratíva – az osz-
tály gyakorlatában – magában foglalja a szakér -
tôi team-tagok részvételét a kezelésben, egyálta-
lán, a kezelési folyamatot (az elôgondozástól
kezdve a rövid és hosszú rehabilitációig), a ket-
tôs diagnózisú betegekkel vagy éppen a várandós
szerhasználókkal végzett munkát. A felépülés e
két megközelítése egyszerre van jelen az osztály
és a teamtagok gyakorlatában. 

Felépülésrôl írnak a szerzôk és írok én is.
Ámde ezek a felépüléskoncepciók nem feltétle-
nül azonosak. Az osztály gyakorlati mûködé sé -
hez a felépülés saját értelmezése is társul – pon -
tosabban a mûködés eredménye lesz ez a specifi-
kus értelmezés. Ezt a sajátos felépülésfogalmat
próbáltam feltárni és megérteni. Ezt a fogalmat
igyekszem jellemezni még néhány gondolattal.

Az osztályos gyakorlat – noha számos ponton
kapcsolódik különbözô, „külsôs” közösségekhez
– mégis, mintha elszigetelt lenne. Ezt az érzést
erôsítik a „biomedikális”, „akadémikus mediciná-
val” szembeni állítások. Felmerül a kérdés, hogy
valóban szakmai szembenállásról vagy inkább
identitásképzésrôl van-e szó. Hiszen például az
AA és a klasszikus addiktológia betegségkoncep-
ciója (a magyar származású Jellinek munkássága
alapján) ugyanaz. Ahogy Kelemen Gábor az elô -
szóban fogalmaz, „amióta meghonosodott ha -
zánkban... az addiktológia, ennek magyar mûvelôi
Amerikára vetik ’vigyázó szemüket’ ”. „A számos
tekintetben a humanisztikus pszichológiához közel
álló MM nem jöhetett volna létre a Jellinek-féle

alapvetés nélkül.” Így, állapítja meg Kelemen
Gábor, „Jel linek és Angyal – az MM álruhájában –
íme, hazaérkezett”. Angyal András magyar szár-
mazású pszichiáter, Jellinek munkatársa, közli az
elôszóban Kelemen Gábor. A jellineki, angyali,
AA-beli betegség- és felépüléskoncepciók és az
osztály gyakorlatában használt felépülés kifeje-
zés nem feltétlenül fedik egymást.

A FELÉPÜLÉS ÚT és a FELÉPÜLÉS UTA -
ZÁS mellett a felépülési paradigma más metaforák-
kal is megjelenik. Például a könyvben említett kife-
jezésekkel: fejlôdés, növekedés, gyarapodás, kiterje-
dés, betöltés, felemelkedés, gazdagodás, tágulás, újra-
értelmezés, érzékenyebbé válás. A FELÉPÜLÉS
NÖVEKEDÉS, a FELÉPÜLÉS FEJLÔDÉS,
hogy csak két metaforarendszert emeljek ki. Mivel
sokszor a teamtagok saját személyes és szakmai
fejlôdésüket értelmezték a felépülés fogalmával,
mondhatjuk azt is, hogy a TEAMMÛKÖDÉS
FELÉPÜLÉS, az OSZTÁLYMÛKÖDÉS FEL -
ÉPÜ LÉS. Ezek a felépülésnek egy másik értelme-
zési keretét adják. A növekedés, fejlôdés, kibontako-
zás, kiterjedés kevésbé kézzelfogható, mint az út
vagy az utazás, de a teamtagok olyan szakmai és
személyes változására utal, amely még a metafora
szintjén sem záródik le. Ha a FELÉPÜLÉS
FEJLÔDÉS, akkor az OLVASÁS FEJLÔDÉS, az
OLVASÁS FELÉPÜLÉS.

Rácz József
Eötvös Loránd Tudományegyetem,

Pedagógiai és Pszichológiai Kar, Pszichológiai
Intézet, Tanácsadás Pszichológiája Tanszék
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Tudományos babonák
a nôi testtel kapcsolatban

Magyar László András

Anôi test az európai orvostudomány számára
sokáig terra incognita maradt. Az egyik bib-

liai teremtéstörténeten (Gen.2.22–23.), illetve
arisztotelészi elméleteken alapuló nézetek alap-
ján ugyanis a nôi testet Európában, egészen a 18.
század végéig csupán a férfitest csökevényes vál -
tozatának tekintették, mûködésével kapcsolat-
ban pedig egy sor elképesztô tévhit élt az orvosi
gondolkodásban. Csupán a 18–19. században
kezd ték a nôk testét önálló entitásként vizsgálni
(1, 2). E változások eredményeképpen jelent
meg a színen, 17–18. századi elôzményekre épít-
ve, a 19. században a modern nôgyógyászat, illet-
ve a nôi antropológia is, amelyet többek közt
Johann Adam Braun (1765–1808), Johann Jakob
Bachofen (1815–1887), Julien Joseph Virey
(1775–1846) és Hermann Heinrich Ploss
(1819–1885) alapozott meg. Ezek a változások
természetesen párhuzamosan zajlottak a nôk tár-
sadalmi szerepének módosulásával (nôk bérmun-
kába állása, gyerekszám csökkenése, egyenjogú-
sági, szociális mozgalmak stb.). A fordulat jelen-
tôségét jobban megérthetjük, ha megismerke-
dünk az elôzmények közül azokkal az orvosi és
antropológiai babonákkal, amelyek egészen a 19.
századig befolyásolták a nôi testtel kapcsolatos
tudományos gondolkodást.

Fogamzáselméletek

A görög-római tudomány két alapvetô fogamzás-
elméletet hozott létre. A nagyjából száz évvel
korábbi, Kr. e. 5. századi hippokratészi elmélet
(De genitura 478–480) (3, 4) szerint nem csupán
a férfi, hanem a nô is termel „magvat”, vagyis
mindketten egyenlô szerepet játszanak a nemzés-
ben. Mivel pedig a hippokratészi elmélet szerint a
nô ugyanúgy csak a gyönyör hatására vá laszthat
ki magvat, mint a férfi, a fogamzáshoz az ô orgaz-
musára is szükség van. Az 1. századi nagy görög
orvos, Szóránosz nyilvánvalóan Hip pokratésszel
értett egyet, mert így írt (5): „Kell, hogy létezzék a
közösülésre való ösztön és vágy. Mert ösztön nélkül
sem a férfi nem bocsáthatja ki magvát, sem pedig a
nô nem közösülhet. Ahogy az étel, amelyet étvágyta-
lanul vagy egyenest akarata ellenére fogyaszt az
ember, sem megfelelôen vagy egyáltalán nem emész-
tôdik meg, a magvat sem képes a szervezet befogad-
ni, és a fogamzás nem idézhetô elô, ha hiányzik a

hajlandóság és a gyönyör a közösüléshez.” Ha pedig
olyanok is teherbe esnek – teszi hozzá gonosz
logikával Szó rá nosz –, akiket megerôszakolnak,
akkor biztos, hogy idôlegesen és akaratuk ellené-
re, azért ôk is élvezték a dolgot. 

Az arisztotelészi elmélet szerint viszont (De
generatione animalium 727a 3–20) csak a férfi ter-
mel magvat, a nô csupán az alapanyagot adja a
nemzéshez. A nô ugyanis nem képes a magvát
tökéletessé érlelni, így a nônek nincs egyebe meg
nem fôtt (apeptosz) magnál, amely a fogamzáskor
az alapanyag, a próté hülé szerepét játssza (De gen.
an. 728.19–28.). Ha azonban nem kerül sor nem-
zésre, ez az anyag menstruációs vér (ka taménia),
salakanyag (perittóma) formájában kiürül (6).
Másutt Arisztotelész azt is hozzáteszi (De gen an.
723b 33–724a 3), hogy a gyönyört nem a magkivá-
lasztás, hanem a testet érô erôs hatás, gyors moz-
gás (kinészmosz iszkhürosz) okozza. „Ám a fogam-
zásra akkor is sor kerülhet, ha a gyönyör, amelyet a
nô közösüléskor tapasztal, nem következik be – ele-
gendô, ha kellôen felhevül az adott testrész, és a méh
a test belsejében kellôen leszáll.” (De gen an. 739a
30–34). A nôi orgazmus tehát Arisztotelész sze-
rint nem szükséges feltétele a nemzésnek.

A középkorban a hivatalos teológia az ariszto-
telészi elméletet fogadta el, míg az orvostudo-
mány inkább a hippokratészit. Mindennek szá-
mos fontos következménye lett. Amennyiben
ugyanis az arisztotelészi elméletet fogadjuk el, az
eredendô bûnt csak a férfi örökítheti tovább.
Másrészt ebben az esetben a menstruációs vér
bomlott, mérgezô anyag, amely rendszeresen
tisz tátalanná teszi a nôt, harmadrészt pedig a
nemzéshez sem a nô aktív közremûködésére,
sem pedig orgazmusára nincs szükség. 

Ha viszont a hippokratészi elméletet fogadjuk
el, akkor a) a nô is örökítheti az eredendô bûnt,
b) a nô nem fertôzô lény, c) a nô orgazmusa is
szükséges a nemzéshez. Mivel pedig a 4. század-
tól Európában uralkodó keresztény hit szerint
közösülni egyedül a nemzés és szaporodás Isten
által rendelt céljából szabad, a férfinak a nemzés
érdekében a nô orgazmusára is törekedni kell
(7). Mindezt egyébként a muszlim teológusok is
így gondolták (8). Ennek érdekében a katolikus
egyház sokféle szexuális praktikát elnézett vagy
egyenest engedélyezett, feltéve, ha a nemzés
érdekében került sor rájuk. 

Érdekes módon, annak ellenére, hogy az
egyébként az arisztotelészinél találóbb hippokra-
tikus nemzéselmélet orgazmusteóriájának a jó -
zan ész mellett a mindennapi tapasztalat is el -
lent mondott, ez az egyébként üdvös hatású hie-
delem az ókortól nagyjából a 17. századig uralko-
dó maradt az orvosok körében (7), ám még a 19.
században is sokan hittek benne (9).
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A fogamzás ideje

Az ókori orvosok szinte egyöntetûen úgy vélték,
hogy a havi vérzés után közvetlenül következik
be a fogamzás. A két legnagyobb szaktekintély,
Hippokratész és Arisztotelész egyaránt ezt val-
lotta (Hippokratész: De muliebribus 62.19.24.,
Arisztotelész: Historia animalium 7.582b). Szó -
ránosz szerint is a fogamzásra legalkalmasabb
idôpontnak a vérzés megszûnte (tehát a menst-
ruáció utolsó napja) tekinthetô (Szóránosz:
Gynaeciorum 1.12.56.). Ma már köztudott, hogy
az ovuláció elôtti és utáni 2–3 nap a legalkalma-

sabb a fogamzásra. Az ókori orvosok tehát a
teherbe esés idôpontjának meghatározásában té -
vedtek, és ugyanúgy, ahogy a nôi orgazmus kér-
désében, ebben az esetben is évszázadokon át a
tapasztalattal szögesen ellenkezô dolgot állítot-
tak. 

Gradvohl Edina elmélete szerint egyébként
(10) e tévedésnek az volt az oka, hogy az ókori
görög orvosok a fogamzás ideális idôpontjára
vonatkozó elméleteiket a nôkkel – a korabeli fér-
fiuralmon alapuló kultúrában – gyakran azonosí-
tott nôstény kutyák, szukák megfigyelésére ala-
pozták. (Görögül egyébként a nô güné, míg a

Egy tábla Ralph és Theodore Segal Bodyscope címû munkájából, 1935 
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szuka küné). A helytelen fogamzáselmélet alapja
azonban nem a kutya hétnapos vérzése, hanem
14 napos tüzelési ciklusa volt. Mindennek ellené-
re ez az ókori teória is egészen a 17. századig ele-
ven életet élt, és az orvosi karok tananyagában is
megjelent.

A méh mint mozgó állat és a hisztéria

Az ókori orvosok úgy gondolták, hogy csak a nôk
lehetnek hisztériásak, hiszen a hisztéria a görögül
hüszterának nevezett méh betegsége, nevét is
innen kapta. A Kr. e. 5. századtól kezdve egészen
a 17. századig tartotta ugyanis magát az az elkép-
zelés, hogy az anyaméh a testen belül vándorolni
képes, és olyan görcsöket, fulladást okozhat, ame-
lyet hisztérikus fulladásnak, pontosabban nedv-
megrekedésnek (suffocatio hystericának) neveztek.
Hippokratész egyik követôje, a kappadókiai
Aretaiosz (De acut. 2.11.) szerint például „a méh
bizonyos szempontból olyan, mint egy élôlény egy
másik élôlényen belül”. A tünetek alapján azután a
hisztériás fulladást gyakran olyan tünetekkel kap-
csolták össze, mint például az idegesség, depresz-
szió, fejfájás, idôszakos bénulás, méhgörcsök,
illetve a suffocatio hystericát hitték e panaszok oká-
nak. A vándorló anyaméh elméletével összefüggô
hisztéria-betegségfogalom és betegségnév egyéb-
ként csak a 20. század negyvenes éveiben tûnt el a
kórtani irodalomból (11).

A csikló

Különösen érdekes a klitorisz esete, amelyet
ugyan az ókorban is jól ismertek és görögül-lati-
nul egyaránt megneveztek (12, 13), sôt Petrus
Abanus le is írt a 13. században (14), ám sok
orvos számára ennek ellenére ismeretlen maradt.
A sokáig legföljebb csökevényes pénisznek hitt
csikló neveinek sokasága is e bizonytalanságra
utalt. Francesco Plazzoni (1590 k. – 1622) pél -
dául a 17. század elején ugyan már clitorisnak ne -
vezte e testrészt, ám emellett még sokféle né ven
emlegette, „oestrum veneris”-nek, „luxuriae acu-
leus”-nak, „amoris dulcedo”-nak vagy – egy rej -
télyes olasz, köznyelvi szóval – „ilbesevegio”-nak
titulálta (15). A klitorisz elnevezés egyébként
talán a kleisz ‘kulcs’, ’kulcslyuk’ szóból szárma-
zik, mások szerint (16) a klétór, ‘tanú’ szóval áll
kapcsolatban – a latin testis (‘tanú’, il letve ‘here’)
szó mintájára –, mivel aki tanúként esküdött,
annak a heréjére vagy a méhére kellett tennie a
kezét, hogy az eskü utódait is hetedíziglen kösse.
Hyrtl József csodálatos Onomatologia anatomi-
cájában (Bécs, 1880) ezzel szemben a szót a

görög kleitoridzein ’csiklandozni’, ’izgatni’ igé-
bôl eredeztette, mivel a német Kitzler szónak is
„csiklandó” az eredeti jelentése. A magyar ‘csik-
ló’ kifejezés viszont biztos nyelvújítási szó,
éppen a német Kitzler mintájára készült, és Bu -
gát Pál terjesztette el, noha elsô ízben írott for-
mában jóval korábban, 1777-ben (17) fordult
elô.

A csiklót és mûködését tehát tudósok és tu -
datlanok egyaránt az ókor óta ismerték, a közép-
korban is több orvos írt róla, ennek ellenére
Realdo Colombo (1515–1559), a neves olasz
ana tómus mégis büszkén állította, hogy ô fedez-
te föl, pont úgy, mint névrokona az új konti-
nenst, amibôl meghökkentô módon arra követ-
keztethetünk, hogy e kicsiny, de lényeges test-
rész léte és szerepe ebben a korban még az orvo-
sok közt sem volt általánosan ismert (2). Az
orvostudomány történetében egyébiránt jócskán
léteznek még efféle megfejthetetlen talányok,
mint azt a következô téma is illusztrálja. 

A szûzhártya

Bármilyen különös ugyanis, a szûzhártya (hy -
men) létében szintén sokáig kételkedtek egyes,
egyébként kiváló orvosok is (18). A nagy te kin -
télyû Andreas Laurentius (1558–1609) vagy a
nagy francia sebész, Ambroise Paré (1510–1590)
például még a 16. század közepén is elutasította a
hymen létét, sôt a szintén neves Peter Dionis
(1640–1718) sem talált soha ilyen hártyát, még
14 éves lányoknál sem.

A hymen nevet egyébként elôször Guinterius
Andernacus használta 1541-ben Anatomicarum
institutionum ex Galeni sententia libri IIII
(Lugduni, 1541) címû könyvében. A kiváló sváj-
ci orvostudós, Theophilus Bonetus (1620–1689)
pedig ugyan elfogadta, hogy szûzhártya létezik,
ám megjegyezte, hogy nem minden hölgy ren-
delkezik effélével, ô például boncolásai közben
több száz eset során csak három ízben talált
szûzhártyát (19). Csupán a 18. század közepére
vált egyértelmûvé az, hogy a szûzhártya valóban
létezik és nem mese. Haller idején ugyanis a
hymen létét már senki nem vonta kétségbe.

A G pont

Manapság általában nem a klitoriszt, hanem a
hüvelyen belüli, a húgyvezetékkel szomszédos,
úgynevezett Gräfenberg-zónát tartják a gyönyör
„születési helyének”. Ezt az elméletét Ernst Grä -
fen berg (1881–1957), az Egyesült Államokba
emig rált német nôgyógyász ugyan csak 1950-ben
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tette közzé (20), ám a hinduk már sokkal koráb-
ban jól ismerték lényegét (21). Európában
azonban úgy tûnik, meghökkentô módon, való-
ban nem voltak korábbi – legalábbis tudomá-
nyos – elképzelések e zóna létérôl és az orgaz-
musban játszott szerepérôl.

Érdekesség, hogy a G pontot angolul nem
pont  nak, hanem – „pontosabban” – foltnak
(spot) nevezik, mivel valójában nem pontról,
hanem egy, a vagina felsô-belsô falán található,
átlagosan 1-2 centiméter átmérôjû zónáról van
szó. A G pont vagy folt létét és mibenlétét
egyéb iránt a szakirodalom mindmáig vitatja. A
„G spot” nevet magát természetesen nem maga
Gräfenberg alkotta, hanem az 1980-as évek ele-
jén kiadott amerikai szakirodalomban tûnt föl,
bár nehezen tisztázható, ki használta elôször. Az
viszont bizonyos, hogy a G betû mindmáig
Gräfenberg emlékét ôrzi.

Fogamzásgátlási módszerek 

Különösen sok orvosi tévhit élte szívósan életét
évezredeken át a fogamzásgátlással kapcsolatban.
A 19. századig ajánlottak orvosok is megelôzés-
képpen olyan – a téves nemzéselméletekben gyö-
keredzô – eljárásokat, mint az elôjáték nélküli,
hirtelen coitus, a coitus közben „semleges tárgy-
ra” való gondolás, a fül mögötti ér ujjal való el -
szorítása, a nôi orgazmus visszatartása, a szopta-
tási idô elnyújtása, a coitus utáni ugrálás és köhö-
gés (22) vagy éppen bizonyos testhelyzetek pre-
ferálása. Az egyház például sokáig kifejezetten
elítélte azt a pozitúrát, amelynek során a nô volt
felül, mert ez állítólag akadályozta a nemzést,
vagyis Isten elsô és legfontosabb parancsának
(Gen.1.28.) végrehajtását. (Nem beszélve arról,
hogy a nô ilyenkor férfiszerepet játszott, amit a
középkorban szintén súlyosan elítéltek és démo-
nikus dolognak tartottak. A 16–17. századi
boszorkányábrázolásokon is ezért látható gyak -
ran a falloszt jelképezô seprûn vagy lapátnyélen
„lovagoló” boszorkány.)

A nôi testtel és annak mûködésével kapcsolat-
ban a fentieknél persze sokkal több tévedés élt a
múltban – és él részben ma is, bár többnyire a
tudomány berkeibôl immár kiszorítva. Különö -
sen igaz ez a nôi szexualitásról alkotott képre,
illetve a nôi lélekkel, vágyakkal és nôi társadalmi
szerepekkel kapcsolatos, mindmáig makacsul
viruló tévhitekre. A fentiekben csupán néhány
olyan, egykori tudományos tévedésre kívántam
felhívni az olvasó figyelmét, amely nemcsak a
gyógyítást, hanem gyakran a szexualitást, a jogot

és a vallási életet is befolyásolta. Mindenesetre
utólag egyenest megdöbbentô, nagyjából kétezer
éven át milyen sok ostobaság volt olvasható
tudományos munkák lapjain a nôi testtel kapcso-
latban – aminek fô oka nyilván az volt, hogy a
tudomány a legutóbbi idôkig kizárólag a férfiak
fennhatósága alá tartozott.

A szerzô: a Magyar Nemzeti Múzeum Semmelweis
Orvostörténeti Könyvtárának 
igazgatóhelyettese.
E-mail: magyarlaszlo@semmelweis.museum.hu
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A leselkedô festô, 
avagy a kiérdemelt 
katonai kereszt

Gerevich József

Edward Hopper utolsó festménye, a „Két
komédiás” (1965) a közönségtôl való búcsú

frappáns metaforájának tekinthetô. A képen két
bohóc – egy férfi és egy nô – áll magányosan a
színpadon, a leeresztett függöny elôtt. Fogják
egymás kezét, miközben a férfi szabadon lévô bal
kezével mintha a nô felé mutatna. A két alak arc-
vonása nem hagy kétséget afelôl, hogy a mûvész
és felesége látható a festményen. A kép befejezé-
se után Hopper már nem festett többet, egy
évvel késôbb meghalt. Ha valóban ezzel a képpel
búcsúzott közönségétôl, és a képet élete és
mûvészete összegzésének tekintette, akkor fele-
sége, Josephine Nivison Hopper alakja és a felé-
je mutató kéz arra utal, hogy életmûvét ketten
hozták létre, és ô hálás feleségének ezért.
Hopper halála után az ôt alig tíz hónappal túlélô
Josephine naplójában megerôsítette a fenti felté-
telezést.

Edward és Josephine viszonylag késôn, negy-
venes éveikben találtak egymásra. Mindketten a
New York-i Mûvészeti Iskolába jártak, bár
Hopper késôbb, hét év után fejezte be tanulmá-
nyait. Josephine a festészet mellett a színészisko-
lát is elvégezte, és színpadon is rendszeresen fel-
lépett; Yvette Guilbert-rel, Toulouse-Lautrec
egykori modelljével is szerepelt. A mûvész -
iskolában egyik tanára – Robert Henri – lefes-
tette ôt ecsettel a kezében. Tôsgyökeres New
York-i volt. Zenész apja korán a tánc, a mozgás -
mû vészet és a francia irodalom felé terelte.
Amikor 1923-ban újra felvették egymással a kap-
csolatot, Josephine már érett és befutott
festônek számított, mûvei együtt szerepeltek
Picasso, Modigliani, Kisling és mások munkáival.
A New York Tribune, a The Evening Post és a
Chicago Herald Examiner rendszeresen jelentet-
te meg rajzait.

Találkozásuk szerelemmé, házassággá és erôs
sorsközösséggé válásában szerepe lehetett annak
is, hogy mindketten jól tudtak franciául. Amikor
Hopper Verlaine-t eredetiben idézte, meglepve
tapasztalta, hogy Josephine befejezi az általa
elkezdett idézetet. Bár személyiségük sok tekin-
tetben teljesen különbözött egymástól (Jose -
phine nyitott, társaságkedvelô, beszédes, Edward
gátlásos, befelé forduló, halk, szégyenlôs volt).

Edward Hopper: Két komédiás, 1965
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Mindketten mûveltek, olvasottak voltak, mind-
ketten szerettek utazni, fiatalabb korukban
külön-külön, nagy élvezettel bejárták Európát,
szerették a színházat, a költészetet, és romanti-
kusnak tartották magukat.

Amikor összeházasodtak, Josephine átköl tö -
zött férje mûtermébe, amely a Washington
Square North 3. szám alatti ház legfelsô emele-
tén volt. Így írt errôl naplójában: „Férjem egy
1830-as években épült híres házban lakott már
több mint negyven éve. Ott élni spártai kitartást
igényelt, de megérte. Ragyogó világosság volt
nap pal és este, hála a tetôablaknak, a hatalmas
fehér márványkandallónak és a két nagy mû -
teremnek.” Hopper és Josephine egészen ha -
lálukig itt laktak. A mûteremben hûtô szekrény
és vécé sem volt. A szenet a pincébôl kellett a
kandallóba felvinni. Erre utalhatott Josephine a
spártai kitartás kifejezésben.

Jelképesnek is tekinthetô Josephine-nek egy
gesztusa Hopper felé, még házasságkötésük
elôtt. Amikor a New York Times a Brooklyn
Múzeumban csoportos kiállítást szervezett, és az
asszony mûveit választották ki olyan neves
mûvészekkel szemben, mint Georgia O’Keeffe
és John Singer Sargent, Josephine saját képei
helyett Edward Hopper munkáit javasolta a
kurátornak. Ekkor adták el Hopper egyik képét,
amely tíz éven belül mindössze a második eladott
munkája volt. S bár késôbb naplójában Josephine
indulattal írta le, hogy Hopper mennyire
elnyomta felesége festészeti aktivitását, a fenti
példa mutatja, hogy Josephine kezdettôl
alávetette saját mûvészetét a férjének.

Amikor két mûvész jön össze a magánéletben,
általában kölcsönösen támogatják egymás
mûvészi törekvéseit. Ez történt többek között
Frida Kahlo és Diego Rivera, Dorothea Tanning
és Max Ernst, Sonia és Robert Delaunay, vala-
mint Sophie Taeuber-Arp és Hans Arp esetében.
A Hopper házaspár ellenpéldája ennek. 1924-tôl,
házasságuk évétôl, Hopper mûvészi karrierje
szárnyakat kapott, míg Josephine mûvészete hát-
térbe szorult. Ennek okát nehéz megmagyarázni,
hiszen gyermekük sem született, és örökbe sem
fogadtak gyermeket. Josephine rokonszenvezett
a feminista mozgalommal, és tudatosan alakított
ki a hagyományos nôi szereptôl eltérô életfor-
mát, nem fôzött, nem vezetett háztartást.

Hallgatólagos egyezség jöhetett létre közöt-
tük, amelynek lényege az volt, hogy Josephine
lesz férje kizárólagos modellje, és mûvészetének
egyedüli menedzsere, cserében a festészetet
hobbiszerûen ûzheti csak. Valószínûleg Hopper
kezdeményezte ezt a felállást. Erre enged követ-
keztetni Josephine naplójának egy részlete,
amelyben az asszony panaszkodik, hogy férje

nem támogatja a munkáját. „Nem jó dolog, ha
egy feleség fest?” Tette fel egyszer férjének a kér-
dést. Mire Hopper lakonikusan és megvetôen
válaszolt: „Bûzlik.”

Leggyakrabban a tetôtéri stúdióban dolgoztak.
Hopper festôállványa mellett volt egy tükör,
amelybôl pontosan felesége stúdiójára látott.
Josephine mûtermébôl pedig férje festôállványá-
ra lehetett látni. Néha ugyanazt a témát kezdték
festeni, csaknem egy idôben, vagy egy-két évvel a
másik témakidolgozása után. Ilyen festmény volt

Robert Henri: Mûvészhallgató, 1906
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a „Dauphiné-ház” címû képük. A Josephine-féle
változat kevésbé drámai, vonalvezetése lazább,
könnyedebb. De gyakoribb volt, hogy Josephine
alkotás vagy olvasás közben festette le férjét,
annak élénk tiltakozása ellenére. Ezeken a port-
rékon sikerült Hopper melankóliáját és befelé
forduló személyiségét pontosan megragadnia.
Ilyen kép az „Edward Hopper Robert Frost-
köny vet olvas”, amelyen Edward mozdulat lan -
nak tûnik, arckifejezése komor.

Kapcsolatuk egyre szorosabbá válásával pár-
huzamosan egyre több és többféle feszültség
alakult ki közöttük. Talán ezzel magyarázható,
hogy Hopper hamar eljutott arra a pontra,
ahonnan kezdve egyetlen nô foglalkoztatta a
festészetben és az életben: a felesége. Josephine
figuráját legkülönbözôbb helyzetekben, szere-
pekben és testtartásban, felöltözve és meztele-
nül vagy félmeztelenül, legtöbbször kortalanul
vitte vásznaira. A házastársak közti rivalizálás
szellemérôl tanúskodnak Hoppernek a házas -
életet ábrázoló karikatúrái is, amelyekkel a
házastársak közti feszültségeken próbált úrrá

lenni. „Néhány festménye a bizonyság rá, hogy
komplexusa volt a feleségét illetôen.” Nem
véletlenül írta egyik festô kortársa, Charles
Burchfield, hogy „Hopper mûvészetének teljes
szerkezete összefonódik személyiségével és
életmódjával”.

Hopper mûvészetét legerôteljesebben a sze -
xuá lis feszültség befolyásolta; képei tele vannak
visszafojtott erotikával. Míg korábbi képein a
szexuális feszültség nyíltan és egyértelmûen jele-
nik meg, a késôbbieken szemmel alig látható
módon. Elôbbire az „Éjszaka a hivatalban”
(1940), utóbbira a „New York-i iroda” (1962)
címû kép szolgál. Ahogy az egyik elemzô
fogalmaz: „A hopperi életmûvet jellemzô külön-
féle rejtélyekhez egy sajátosan szexuális
indíttatású is társul: a mûvész egyrészrôl nyíltan
jeleníti meg szexuális fantáziáit, ugyanakkor a
házastársi vágyakozás törvényes kereteibe foglal-
ja azokat.” Hopper a meztelen nôi testet a lesel-
kedô nézôpontjából mutatja be, mint a „Lánykák
show-ja” (1941) és a „Nôi napfény” címû
képeken. Ez a vágyakozó attitûd felveti annak a

Edward Hopper: Lánykák-show, 1941
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gyanúját, hogy nem volt minden rendben a sze-
xuális életükkel. Mint házasságuk más intim tit-
kának fellibbentésével, ebben is Josephine napló-
ja van segítségünkre. A naplóból kiderül például,
hogy Josephine szûz volt, amikor összeházasod-
tak. Az asszonyt sokkolta az örömtelenség élmé-
nye. „Az egész dolog kizárólag miatta volt, az ô
élvezetérôl szólt”, írta. Mivel Hopper megtiltot-
ta, hogy más nôkkel cseréljen tapasztalatokat a
házasélet rejtelmeirôl, Josephine csalódásával
egyedül maradt. Feltételezhetôen Josephine ezt
azzal torolta meg, hogy megvonta férjétôl a sze-
xet. A festô vágyakozó, leselkedô pozíciója ebbôl
a drámai élethelyzetbôl táplálkozhat. „A tudat
alatti szexuális vágyakat és fantáziákat pszicholó-
giai eszközökkel fordította le a vizuális realizmus
kódolt nyelvére.”

Gyakran vitatkoztak, sôt veszekedtek egymás-
sal. Kezdetben Josephine Arthur nevû kedves
macskája volt a vitáik leggyakoribb tárgya.
Arthurt Hopper riválisának tekintette, mivel
elvonta felesége rá irányuló figyelmét. A vitáik
olykor testi erôszakig fajultak. Egy alkalommal

Josephine csontig harapott Hopper kezébe. Más
alkalommal úgy rúgta férjét bokán, hogy hetekig
sántikált. Viszonzásul Hopper nekilökte felesége
fejét egy polc szélének. Gyakoriak voltak a köl-
csönös arculcsapások. Huszonötödik házassági
évfordulójukon Josephine egy katonai kereszttel
ajándékozta meg férjét, mondván, hogy kiváló
harcmûvészetükért mindketten kiérdemelték.
Hopper viszonzásul készíttetett egy sodrófát és
fakanalat ábrázoló címerpajzsot feleségének, erô-
szakossága jelképeként.

Szerettek utazni. Autójukat mozgó mû te -
remnek berendezve beutazták az Államokat és
Mexikót. Hopper mindent lefestett, ami útjába
került, motelokat, vonatokat, autópályákat, ben-
zinkutakat. „Számomra a legfontosabb dolog,
hogy érezzem, haladok. Milyen szép minden,
amikor utazunk”, nyilatkozta. Ô vezetett. Nem
engedte Josephine-t a volánhoz, még jogosít-
ványt sem szerezhetett. Viszont legendásan
rossz sofôr volt, emiatt folyamatosan veszeked-
tek út közben. De az is feszültséget okozott,
hogy Hopper, Josephine naplója szerint, „a so -

Josephine
Hopper:
Önarckép

Edward Hopper: Dauphiné-ház, 1932 Edward Hopper: Josephine fest, 1941
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fôr ülést hátratolta, hogy legyen helye a hosszú
lábainak. Én a kormánykerékkel osztoztam a
vezetôülés melletti széken. Szerencsére csak kis
helyet foglaltam el.”

Elszigeteltségükre jó példa egy parti, ahová
barátaik hívták meg ôket. Egyikük késôbbi
elmondása szerint Josephine és Hopper elsôként
érkeztek, és leültek egymás mellé a kanapéra.
Ahogy sorban érkeztek a vendégek és látták,
milyen jól elvannak egymással, nem akarván
zavarni ôket, jóval távolabb tôlük foglaltak
helyet. A parti közepén az egyik vendéglátó
benézett abba a szobába, ahol a Hopper házaspár
tartózkodott, és megdöbbenve vette észre, hogy
egy nagy üres tér vette ôket körül. Ez a látvány
emlékeztetett Hopper egyik festményére, ame-
lyen ülnek egy zsúfolt szobában és együttes izo-
láltságukat sugározzák.

Két magányos, érett ember találkozott egy-
mással. Tudták, milyen rossz egyedül élni. Ezért
is volt szükségük egymásra. Josephine azt írta a
naplójában, hogy „Ed az univerzumom legbelsô
központjában van”. De késôbb hozzátette:
„Amikor nagyon boldog vagyok, tesz róla, hogy
ne legyek az.”

Amikor Hopper meghalt, Josephine azzal vi -
gasztalta magát barátainak, hogy „olyan szép volt

halálában, mint egy El Greco”. Férje halálával
Josephine úgy érezte, amputálták az egyik testré-
szét. Bár semmilyen komolyabb betegsége nem
volt, az életmû hagyatékának rendezését követô-
en maga is meghalt. Egyik barátjuk, Barbara
Novak szerint „Edward azért halt meg, hogy
megszabaduljon Josephine-tôl, Josephine pedig
azért halt meg, mert nem viselte el Edward hiá-
nyát. Ezt »folie á deux-nek« (indukált elmezavar-
nak) nevezhetjük”, tette hozzá.

A szerzô: pszichiáter.
E-mail: gerevichjozsef3@gmail.com
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